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川崎市におけるリアルタイムサーベイランスと感染症発生動向調査の比較
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目的 川崎市では感染症発生動向調査に加えて2014年 3 月からインフルエンザに対するリアルタイ

ムサーベイランス（以下，川崎市リアルタイムサーベイランス）を開始した。今後の基礎資料

として川崎市リアルタイムサーベイランスの特徴と両サーベイランスシステムの相違比較およ

び週単位感染症報告数の相関について検討した。

方法 2014年 3 月 3 日（第10週）から2017年10月 1 日（第39週）までの全187週間のインフルエン

ザデータを川崎市感染症情報発信システムから収集した。感染症発生動向調査に対し，川崎市

リアルタイムサーベイランスは市内1,032施設中691施設（67.0）登録施設（2017年 9 月時点）

の随時入力であり報告医療機関数が変動する。まずサーベイランスシステムの比較を行った。

リアルタイムサーベイランスについては月別，曜日別の医療機関数および日別・ウイルス型別

の報告数も比較検討した。疫学週に基づく週別報告数に換算し医療機関数と報告状況を比較し

た。両サーベイランスの相関は，ピアソン相関係数と95信頼区間を算出するとともに診療条

件が異なる最終週と第 1 週を削除後の相関係数と95信頼区間も算出し比較した。

結果 感染症発生動向調査の報告医療機関数が平均56.0（SD ±4.2）施設であるのに対し，リアル

タイムサーベイランスでは，日，月，曜日，さらにウイルス型ごとに変動がみられた。週別報

告数は172週（92.0）で，リアルタイムサーベイランスの方が感染症発生動向調査を上回っ

た。同一週での報告数の相関分析では，相関係数は0.975（95CI; 0.9670.981）であり，最

終週と第 1 週を除外後の相関係数は0.989（95CI; 0.9860.992）であった。

結論 両サーベイランスにはシステム上相違があるものの，報告数に強い相関を認め，リアルタイ

ムサーベイランスデータの信頼性が確認できた。3 シーズンではいずれも A 型の流行が B 型

に先行したが，報告数の増加時期やピークは異なった。リアルタイムサーベイランスは報告が

リアルタイムかつウイルスの型別が判明していることから，早期検知や詳細な分析疫学的検討

にも利用できると考えられた。報告医療機関数の変動が及ぼす影響についての検討は今後の課

題である。これらを理解したうえで両サーベイランスを相補的に利用することが有用であると

考えられた。
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 緒 言

わが国でのインフルエンザの流行は毎年11月下旬

から12月上旬に始まり翌年の 1～3 月頃に流行の

ピークに達し，4～5 月にかけて減少する。高齢者

ではインフルエンザによる肺炎や死亡が見られイン

フルエンザ流行の早期探知は感染拡大防止のために

重要である1,2)。1981年 7 月から全国で感染症発生

動向調査が開始され，さらに1999年 4 月から「感染
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図 川崎市リアルタイムサーベイランスの構成地域区分
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症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法

律（以下，感染症法）」が施行された。国や地方自

治体が，感染症の発生や流行の実態を把握しその情

報を速やかに公表することで感染症の蔓延の防止に

役立てている。インフルエンザは定点把握対象疾患

となっており小児科および内科の医療機関から毎週

患者数が報告される3,4)。

川崎市（図 1）は神奈川県北東部に位置し，多摩

川を挟んで東京都と隣接している。面積は144.35
km2 で 7 区から構成され，2017年 4 月時点で人口は

150万人である5)。川崎市では新興・再興感染症な

ど危機管理事象の発生に対応できるように，医療機

関と行政とのネットワーク構築を目指して，2014年

3 月から感染症情報発信システムを導入した。非日

常的な感染症事例に対する備えを目的としてリアル

タイムに情報を収集すべく，感染症発生動向調査と

は別に，本システムへの登録に同意した川崎市内医

療機関（以下登録医療機関）を対象として，まずは

インフルエンザに対するリアルタイムサーベイラン

スを開始した。A 型あるいは B 型インフルエンザ

の患者数を各登録医療機関が川崎市感染症情報発信

システムに毎日入力し，同システムを通じて公開す

るものである6)。インフルエンザ報告のあった医療

機関に関しては図 1 に示す 7 つの行政区とさらにそ

れらを 3 つの中学校区単位に区分けした21区域のイ

ンフルエンザ報告数を公開している。

従来インフルエンザの発生状況は感染症発生動向

調査の週別感染症報告数に基づき把握され，流行の

検知および対策がなされてきた7～10)。川崎市におけ

るリアルタイムサーベイランス（以下，川崎市リア

ルタイムサーベイランス）は感染症発生動向調査と

は異なり，定点医療機関を含む登録医療機関を対象

としたリアルタイムで得られる報告であるため，今

までと異なった流行パターンや推計数が確認される

可能性がある。また登録医療機関がリアルタイムに

報告を行うため，週単位の報告をもととした感染症

発生動向調査よりも流行の伝播に関して早期検知や

時間分解能の高い時系列解析検討を行うことができ

る可能性がある。これまで感染症発生動向調査と川

崎市リアルタイムサーベイランスについて比較し，

類似点・相違点を検討した報告はない。今後両サー

ベイランスを相補的に利用し，また川崎市リアルタ

イムサーベイランスで得られるデータを活用するた

めの基礎資料として本研究では川崎市リアルタイム

サーベイランスの特徴を記述し感染症発生動向調査

とのシステムの相違比較と週単位感染症報告数の相

関について検討を行った。

 研 究 方 法

. 調査対象および調査項目

感染症発生動向調査と川崎市リアルタイムサーベ

イランスのインフルエンザに関するデータは，川崎
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市情報発信システムの公開データを利用した。同

サーベイランスの開始は2014年 3 月 1 日であるが，

感染症発生動向調査が週単位であるため，研究対象

期間は両データが一致する2014年 3 月 3 日（第10週）

から2017年10月 1 日（第39週）までの全187週間と

した。

医療機関の選定方法であるが，感染症発生動向調

査ではインフルエンザを五類感染症で定点把握対象

疾患に指定されている。これはインフルエンザ定点

として小児科もしくは内科を標榜する医療機関から

選定され，2014年の川崎市内の定点医療機関は54施
設であった。一方，川崎市リアルタイムサーベイラ

ンスでは，川崎市は診療科を問わず市内全登録医療

機関に入力を依頼しているため，2014年 8 月時点で

市内964施設中481施設（49.9）が同サーベイラン

スの対象であった。

インフルエンザの症例定義については両調査で異

なり感染症発生動向調査では，「症状や所見からイ

ンフルエンザが疑われ，かつ 4 つの臨床症状（突然

の発症，高熱，上気道炎症状，全身倦怠感等の全身

症状）のすべてを満たすか，またそのすべてを満た

さなくても迅速診断キットによる病原体の抗原の検

出を満たすこと」とされる。一方，リアルタイム

サーベイランスでのインフルエンザの症例定義は

「症状や所見からインフルエンザが疑われ迅速診断

キット陽性のもの，または疫学的な関連性からイン

フルエンザ A 型または B 型と診断されたもの」で

ある。

また届出に関して，感染症発生動向調査では各定

点医療機関管理者が疫学週ごとに 1 週間の報告数を

集計し翌週の月曜日に届け出なければならない。収

集した項目は週単位のインフルエンザ報告数であ

る。一方，リアルタイムサーベイランスでは，登録

医療機関はインフルエンザを診断後随時 Web 上で

性別，年齢階級別およびウイルス型別に患者数を入

力する。各登録医療機関の休診日の違いなどが反映

されるため，それに伴い感染症報告を行う医療機関

（以下，報告医療機関）数も変動する。収集した項

目は日単位の A 型・B 型の型別インフルエンザ報

告数，報告医療機関数である。

. 分析方法

1) 感染症発生動向調査と川崎市リアルタイム

サーベイランスのシステムの相違

感染症発生動向調査と川崎市リアルタイムサーベ

イランスのサーベイランスシステムの実施システム

と記述疫学要素（時間，人，場所）について整理し

比較を行った。実施システムの比較としてサーベイ

ランス開始時期，根拠となる法律，実施主体，イン

フルエンザの位置づけ，症例定義，調査単位や様

式，届出・報告者，医療機関や対象となる診療科に

ついて比較検討を行った。記述疫学要素の比較とし

てサーベイランス集計から報告までの期間，サーベ

イランス対象地域，サーベイランス報告対象につい

て比較検討を行った。

2) 川崎市リアルタイムサーベイランスの月別お

よび曜日別の報告医療機関数

登録医療機関は随時インフルエンザ報告を行う

が，集計の最小単位は日単位である。さらにインフ

ルエンザの発生がない場合は報告数を 0 として入力

を行う必要がある。また日単位で報告医療機関数が

変動することから，それに対する検討として月別お

よび曜日別報告医療機関数について検討を行った。

3) 日単位の A 型および B 型インフルエンザ流

行曲線

川崎市リアルタイムサーベイランスを用いて対象

期間における A 型・B 型インフルエンザ報告数に

ついて日単位の感染症流行曲線を作成した。

4) インフルエンザ報告数の区別流行曲線

インフルエンザ報告のあった場所に関する検討と

して川崎市リアルタイムサーベイランスでは図 1 に

示す 7 つの行政区とさらにそれらを 3 つの中学校区

単位に区分けした21区域ごとのインフルエンザ報告

数が公開されている。ここではインフルエンザ A
型と B 型を合わせた報告数について日単位の感染

症流行曲線を 7 つの行政区別に作成した。

5) 週別インフルエンザ報告数に基づく流行曲線

感染症発生動向調査と比較するためリアルタイム

サーベイランスから得られる報告数を月曜日から日

曜日までの週単位に集計し A 型・B 型インフルエ

ンザの週別報告数を算出した。また感染症発生動向

調査ではインフルエンザ型別報告はされていないた

め，川崎市リアルタイムサーベイランスの A 型と

B 型インフルエンザ報告数の合計を週単位のインフ

ルエンザ報告数とした。両サーベイランスをもとに

2014年第10週から2017年第39週までの週別感染症流

行曲線を作成した。

6) 川崎市リアルタイムサーベイランスと感染症

発生動向調査の報告数の相関分析

最後に感染症発生動向調査と川崎市リアルタイム

サーベイランスの週当たりの感染症報告数について

散布図を作成し，ピアソン相関係数と95信頼区間

を算出した。さらに，年ごとの最終週と第 1 週はイ

ンフルエンザの報告数が多く，かつ医療機関の休診

数が多い期間となっているため，その期間を除外後

の散布図を作成し，相関係数と95信頼区間を算出

した。除外した週は2014年第52週と2015年第 1 週，
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表 感染症発生動向調査と川崎市リアルタイムサーベイランス比較

感染症発生動向調査 川崎市リアルタイムサーベイランス

開始年 1999年 4 月 2014年 3 月 1 日

法律 感染症法a なし

実施主体 国・都道府県および保健所を設置する市 川崎市

報告対象 15 類感染症 インフルエンザのみ

インフルエンザ 5 類感染症（定点把握対象疾患） A 型・B 型別に集計

症例定義 1) 届け出のために必要な臨床症状

ア 突然の発症

イ 高熱

ウ 上気道炎症状

エ 全身倦怠感等の全身症状

2) 届け出のために必要な検査所見

迅速診断キットによる病原体の抗原の検出

臨床的特徴bに加えて 1)をすべて満たすか，

1)をすべて満たさなくても 2)を満たす場合

1) 症状や所見からインフルエンザが疑われ，

迅速診断キットにより A 型/B 型インフル

エンザと診断される者

2) 症状や所見からインフルエンザが疑われ，

疫学的な関連性から A 型/B 型インフルエ

ンザと診断される者

調査単位 週単位 日単位

報告様式 医療機関から集計し保健所が NESID へ入力 医療機関の直接 Web 入力

届出・報告 定点医療機関の管理者 医療機関の管理者

医療機関 川崎市内定点医療機関 川崎市内登録医療機関

医療機関数 おおむね一定（56施設） 変動あり（691施設2017年 9 月）

診療科 内科・小児科 全診療科

地区 7 区 7 区21地域

年齢階級 （共通）05 か月，511か月，9 歳まで 1 歳階級，14歳，19歳以降10歳階級ごと

a 感染症の予防および感染症の患者に対する医療に関する法律
b 上気道炎症状に加えて，突然の高熱，全身倦怠感，頭痛，筋肉痛を伴うことを特徴とする。

669第65巻 日本公衛誌 第11号2018年11月15日

2015年第53週と2016年第 1 週2016年第52週と2017年
第 1 週とした。すべての統計解析には STATA（SE
ver12）を使用した。

. 倫理的配慮

本研究は東邦大学医学部倫理委員会の承認を得て

実施したものである。（2017年 7 月25日承認番号

A17022）

 研 究 結 果

. 感染症発生動向調査と川崎市リアルタイム

サーベイランスのシステムの相違

感染症発生動向調査と川崎市リアルタイムサーベ

イランスのシステムの相違について表 1 に示す。感

染症発生動向調査は1981年 7 月から開始され，さら

に1999年 4 月に感染症法が施行されたことに伴い同

法に基づく施策として位置づけられた調査である。

国・都道府県および保健所を設置する市が実施主体

となり定点医療機関の管理者が週単位で報告したも

のである。定点医療機関数は法律の改正や人口の増

減などにより多少変更することはあるものの，基本

的には一定であり，内科・小児科を対象としてい

る。後者は川崎市を実施主体とする独自のサーベイ

ランスシステムであり，2014年 3 月 1 日から運用を

開始しており，市内登録医療機関の管理者が Web
上でリアルタイムに報告を行うものである。さらに

インフルエンザ A 型および B 型についての型別患

者数も含まれる。リアルタイムサーベイランスのシ

ステム構築にあたっては，発生動向調査と同様に男

女別，年齢階級別および地域別報告数と報告医療機

関数が計上できるように配慮した。

医療機関のインフルエンザ患者情報の集計から報

告までのサーベイランスシステムの相違を認めた。

感染症発生動向調査では各定点医療機関管理者が疫

学週ごとに 1 週間の報告数を集計し翌週の月曜日に

届け出なければならない。保健所は患者定点医療機

関から集計した疫学週のデータは翌週の火曜日まで

に感染症発生動向調査システム NESID（NESID;
National Epidemiological Surveillance of Infectious
Diseases）に入力する。地方感染症情報センターは

当該都道府県等域内の患者情報について，保健所か

らの入力があり次第，登録情報の確認を行う。中央

感染症情報センターは，地方感染症情報センターで

確認された患者情報を速やかに集計し，分析評価を

加えた全国情報を収集，分析結果とともに週報とし
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図 川崎市リアルタイムサーベイランス 報告医療機関数（左月別，右曜日別)
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て作成し，都道府県等に提供する。一方で川崎市リ

アルタイムサーベイランスシステムでは A 型ある

いは B 型インフルエンザの患者数を各医療機関が

川崎市感染症情報発信システムに毎日入力し，同シ

ステムを通じて公開するため集計結果が即座に公開

される。

. 川崎市リアルタイムサーベイランスの月別お

よび曜日別の報告医療機関数

報告医療機関数については，感染症発生動向調査

における定点医療機関数の対象期間の平均値は56.0
（SD±4.2）施設であり，基本的には大きな変動は

ない。一方で川崎市リアルタイムサーベイランスに

おいては，感染症情報発信システム導入時の市内全

医療機関は982施設で，全医療機関に登録を依頼し

徐々に登録数は増加しているものの，医療機関数そ

のものにも変動があり，2014年 8 月964施設中481施
設（ 49.9 ）， 2015年 9 月 1,009 施設中 577 施設

（57.2），2016年10月1,022施設中638施設（62.4），

2017年 9 月では1,032施設中691施設（67.0）がシ

ステムに登録されている。したがって報告医療機関

数は入力時点で更新されるため，月ごとや曜日ご

と，さらにウイルス型ごとで変動がみられた。（図

2）。報告数の多い11月から 3 月にかけて報告医療機

関数は多い一方で，報告数の少ない 6 月から 9 月に

かけて報告医療機関数は少ない傾向が見られた。ま

た曜日別では日曜日の報告医療機関数が少なく，木

曜日も他の曜日に比較して報告医療機関数が少ない

傾向が見られた。A 型，B 型の報告医療機関数の平

均値はそれぞれ64.3（±27.3），61.3（±25.2）施設

であった。

. 日単位の A 型および B 型インフルエンザ流

行曲線

図 3 に2014年 3 月 1 日から2017年10月30日までの

川崎市リアルタイムサーベイランスから得られた A
型および B 型インフルエンザの報告数に基づく日

単位の型別感染症流行曲線を示す。川崎市リアルタ

イムサーベイランス開始の2014年 3 月に B 型の流

行があるが，それ以降 3 回の流行ではいずれもが A
型インフルエンザの報告数の増加に続き B 型イン

フルエンザの報告数の増加が見られた。報告数が増

え始める時期はそれぞれのシーズンで異なり A 型

インフルエンザ報告数は2014/15シーズンでは11月
中旬，2015/16シーズンでは 1 月中旬，2016/17シー

ズンでは12月下旬であった。ピークの時期は2014/

15シーズンでは12月下旬から 1 月上旬，2015/16
シーズンでは 2 月上旬，2016/17シーズンでは 1 月

下旬であった。B 型インフルエンザに関しては

2014/15シーズンの報告数は他のシーズンのそれよ
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図 川崎市リアルタイムサーベイランス 型別インフルエンザ
日別インフルエンザ報告数の流行曲線
2014年 3 月 1 日（第10週)～2017年10月 1 日（第39週)
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りも小さかった。

. 川崎市リアルタイムサーベイランスのインフ

ルエンザ報告数の区別流行曲線

図 4 に研究対象期間の川崎市リアルタイムサーベ

イランスから得られた A 型と B 型インフルエンザ

の合計報告数に基づく日単位の区別感染症流行曲線

を示す。区別の報告医療機関数に関する情報は得ら

れないが，川崎区，宮前区，中原区は感染症報告数

が多く，多摩区や麻生区は少ない傾向がみられた。

流行期間やピークの時期については大きく差はみら

れなかった。

. 週別インフルエンザ報告数に基づく流行曲線

図 5 に2014年第10週から2017年第39週までの川崎

市リアルタイムサーベイランスと感染症発生動向調

査のインフルエンザ報告数に基づく週別感染症流行

曲線を示す。全対象期間のうち172週（92.0）で，

週別の報告数は川崎市リアルタイムサーベイランス

の方が感染症発生動向調査を上回った。

. 川崎市リアルタイムサーベイランスと感染症

発生動向調査の報告数の相関分析

図 6 は川崎市リアルタイムサーベイランスと感染

症発生動向調査の同一週での報告数を散布図にした

ものである。相関係数は0.975（95CI; 0.967

0.981）であった。川崎市リアルタイムサーベイラ

ンスが回帰直線よりの予測値よりも大きい週は2015

年第 1 週，第 2 週，2017年第 1 週，2014年第52週，

2016年第52週などであった。また年ごとに最終週と

第 1 週を除いた期間で再度相関分析を行ったとこ

ろ，相関係数は0.989（95CI; 0.9860.992）であっ

た。

 考 察

今回，川崎市リアルタイムサーベイランスの特徴

を記述し感染症発生動向調査とのシステムの比較検

討を行い，それぞれの報告数についての相関につい

て検討を行った。その結果，両サーベイランスには

システム上いくつかの相違があるものの，対象期間

内の報告数において強い相関を認めリアルタイム

サーベイランスデータについての信頼性が確認でき

た。川崎市リアルタイムサーベイランスは感染症発

生動向調査よりも報告医療機関数も多く週ごとのイ

ンフルエンザ報告数が多い傾向を認めた。医療機関

数の日単位および月単位のばらつきは大きい傾向で

あった。対象期間内では，初期の B 型インフルエ

ンザの報告を除くと，3 シーズンのインフルエンザ

報告数ではいずれもが A 型インフルエンザが B 型

インフルエンザに先行した。またシーズンによって

報告数の増加する時期やピークは異なった。区別の

流行曲線について検討を行ったが，区別の報告医療

機関数に関する情報は得られないものの，川崎区，
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図 川崎市 区別インフルエンザ流行曲線（2014年 3 月 1 日～2017年10月 1 日)
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宮前区，中原区は感染症報告数が多く，多摩区や麻

生区は少ない傾向がみられた。流行期間やピークの

時期については大きく差はみられなかった。

リアルタイムのインフルエンザサーベイランスシ

ステムは日本では川崎市と岐阜県に導入されてい

る。岐阜県でのリアルタイムサーベイランスは県内

にある87定点医療機関を増加させた約300の拡大定

点医療機関であり，川崎市のリアルタイムサーベイ

ランスは市内全登録医療機関を対象にしてい

る6,11)。また岐阜県のリアルタイムサーベイランス

はインフルエンザ流行終息期では週 1 回更新される

のに対し，川崎市リアルタイムサーベイランスは通

年で日々リアルタイムに更新される12)。

インフルエンザの流行パターンは気候地帯によっ

て異なり亜熱帯や熱帯地域と温帯地域では異な

る13～16)。本研究も過去の報告と同様に A 型インフ

ルエンザが B 型インフルエンザに先行して流行を

認めた17,18)。河合らによれば2004/2005シーズンは

B 型インフルエンザが A 型インフルエンザの流行

よりも大きなシーズンがあったがそれ以外の 3 シー

ズンでは A 型インフルエンザの流行の方が B 型イ

ンフルエンザよりも大きい18)。川崎市リアルタイム

サーベイランスで得られる情報の強みとして川崎市

内の21地域の場所で報告された型別のインフルエン

ザの報告数に関する情報がリアルタイムで手に入り

感染症発生状況について迅速かつ詳細に入手できる

ことが考えられた。本研究では区別に流行曲線を作

成したが，日単位とより細かな地域別の流行を検討

することで各地域の流行伝播について検討すること

ができうると考えられた。

従来の感染症発生動向調査では感染症の流行状況

の早期把握が主な役割であり，感染症の罹患数の把

握は副次的な目的にあげられる19)。この罹患数の推

計について定点から報告された情報に基づく方法が
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図 川崎市リアルタイムサーベイランスと感染症発生動向調査
週別インフルエンザ報告数の流行曲線 2014年第10週～2017年第39週

図 川崎市リアルタイムサーベイランス感染症発生動向調査の相関図
全期間（左図)/年ごとに最終週と第 1 週を除いた期間（右図）
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提案されていたが，医療機関を受診しない患者や定

点医療機関以外の医療機関を受診した患者について

は含まれない。この推計方法には過大に推計される

可能性が高いと指摘され偏りの程度が議論されてい

る19)。一方で川崎市リアルタイムサーベイランスで

は市内登録医療機関から得られた報告数であり定点

医療機関よりもその数は多く，医療機関を受診しな

い患者は把握できないものの今後罹患数の推計にも

役割を担うことができると考えられた。

感染症発生動向調査と川崎市リアルタイムサーベ
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イランスのインフルエンザ報告数に強い相関関係を

認めた。全期間での相関係数は0.975であり年ごと

の最終週と第 1 週を除いて再度相関分析を行ったと

ころ相関係数は0.989であった。相関係数の上昇を

認めたことは，この除外した期間において川崎市リ

アルタイムサーベイランスと感染症発生動向調査の

報告数に相違が大きかったことを示唆する。つま

り，年末年始の期間では診療を行っていない医療機

関が多く，感染症発生動向調査の定点医療機関から

の報告では捉えられないインフルエンザ報告数につ

いても川崎市リアルタイムサーベイランスでは補う

ことができる可能性があると考えられた。また回帰

直線の傾きは川崎市リアルタイムサーベイランスで

の報告数の方が定点医療機関患者報告数よりも多い

傾向を認めたが，これは医療機関数が影響を与えて

いるためと考えられた。

両サーベイランスで報告医療機関数の相違があ

る。インフルエンザは感染症法で 5 類感染症に分類

され，感染症発生動向調査では全国の小児科定点約

3,000か所と内科定点2,000か所を合計した約5,000か
所の医療機関がインフルエンザ定点となってい

る3)。川崎市に限っては対象期間の定点医療機関の

平均値は56.0（SD ±4.2）施設であった。川崎市リ

アルタイムサーベイランスでは日ごとに報告医療機

関数のばらつきがみられた。背景として一つには曜

日ごとに診療を行っている医療機関が変化するこ

と，二つにはインフルエンザの流行している時期の

み報告を行い流行していない，もしくは患者がみら

れない時期は報告を行っていない場合が考えられ

る。感染症発生動向調査では地域の流行の早期検知

の指標として定点医療機関当たりの報告数に基づい

た注意報や警報が定められている10)。一方，川崎市

リアルタイムサーベイランスでは報告医療機関数が

日々変動するため，その流行となる指標については

今後検討が必要である。

またサーベイランスの評価方法として報告から公

開までの時間と報告方法がある。感染症発生動向調

査では各定点医療機関管理者が疫学週ごとに 1 週間

の報告数を集計し，保健所による患者情報の登録と

中央感染症情報センターの確認処理の段階を経て公

開される。一方で川崎市リアルタイムサーベイラン

スは各医療機関で診断された日単位の患者情報を

Web 上で登録を行うものであり，報告から公開ま

での迅速面がある一方でその確認処理作業について

は各医療機関と川崎市健康安全研究所にゆだねられ

ている。両サーベイランスともに平時からのインフ

ルエンザに対する動向監視という点では共通してい

るものの川崎市リアルタイムサーベイランスでは曜

日別や月別の報告医療機関数にばらつきがある。こ

れは患者を認めない場合の解釈として感染症報告数

がない場合だけでなく報告をされていない場合も考

えられた。

両サーベイランスは強い相関があり年末年始の診

療医療機関が限られている時期はリアルタイムサー

ベイランスで報告数が多い傾向がみられた。またリ

アルタイムサーベイランスでは報告が随時更新さ

れ，日単位で報告数を確認できることから，感染症

の早期検知に強みがあると考えられた。さらに，イ

ンフルエンザ型別の流行開始時期や流行パターンに

ついて鋭敏な分析疫学的検討が可能であると考えら

れた。一方で，報告医療機関数の変動が及ぼす影響

についての検討は今後の課題である。今後これらを

理解した上で両サーベイランスを相補的に利用すす

ることが有用であると考えられた。

 結 語

感染症発生動向調査と川崎市リアルタイムサーベ

イランスではシステム上いくつかの相違があるもの

の対象期間内の報告数には強い相関を認めた。川崎

市リアルタイムサーベイランスは報告数がリアルタ

イムに更新されること，またインフルエンザの型別

が判明することから，感染症発生動向調査と比較す

ると感染症の早期検知ができる可能性，より詳細な

分析疫学的検討ができるという点で強みがあると考

えられた。一方，報告医療機関数の変動が及ぼす影

響についての検討は今後の課題である。これらを理

解した上で両サーベイランスを相補的に利用するこ

とが有用であると考えられた。
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by comparison using the National Epidemiological Surveillance of Infectious Diseases
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Objectives In Japan, nationwide data of the incidence of infectious diseases have been collected via the Na-
tional Epidemiological Surveillance of Infectious Diseases (NESID) since 1981. In addition, since
March 2014, Kawasaki City has operated its own real-time surveillance (RTS) system to collect
data of the incidence of in‰uenza from medical institutions across the city. This study aimed to
describe the characteristics of the RTS system and compare the two surveillance systems to improve
measures against infectious diseases in the future.

Methods NESID and RTS data from March 2014 to October 2017 were obtained from the Kawasaki City
Institute for Public Health. First, the operating methodologies of the two surveillance systems were
compared. Second, RTS data were used to analyze the daily epidemic curve, and then the daily
number of in‰uenza cases was converted into weekly data for comparison with NESID data. Pear-
son's correlation coe‹cients and 95 conˆdence intervals (CIs) were calculated. Correlations were
also analyzed after data for the last and ˆrst weeks of each year were excluded because few hospitals
remain open around the New Year holiday, resulting in a disproportionately large number of
patients visiting the few institutions that remain open.

Results The NESID relies on data provided by a ˆxed number of medical institutions determined each ˆs-
cal year (mean: 56.0±4.2 institutions), while the number of institutions providing data for the
RTS varies daily or monthly. In September 2017, 691 of the 1,032 eligible institutions (67.0)

were registered for the RTS. Pearson's correlation coe‹cient for the two surveillance systems was
0.975 (95CI, 0.9670.981); when data for the last and ˆrst week of each year were excluded, it
was 0.989 (95CI 0.9860.992). In each of the three seasons that were investigated, an increase in
the incidence of type A in‰uenza preceded an increase in the incidence of type B in‰uenza.

Conclusion The operating methodologies of the two surveillance systems diŠered; however, the results iden-
tiˆed a strong correlation, conˆrming the reliability of the RTS. The RTS collects daily data by in-
‰uenza type; therefore, it detects epidemic onsets at an earlier stage, facilitating more detailed
epidemiological analysis, compared with that of the NESID. It is necessary to understand diŠerences
in the characteristics between two surveillance systems when we analyze in‰uenza surveillance data.
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