
麻しん対策について 

資料１ 
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これまでの対策の成果 
１．麻しん発生数の減尐 

平成20年 11,013件→平成24年293件と97％減 

２．予防接種実施者数（第１・２・３・４期） 

平成20年度～平成24年12月末まで 

総計 約1900万回の接種 

３．検査診断例の割合の増加 

平成20年 38%→平成24年 74% 

４．累積休業施設（学校等）数の減尐 

平成19年度363施設→平成24年度２施設 

５．日本はすでに排除状態となった可能性がある。 
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麻しんについて 
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麻しん（はしか） 

○非常に強く、空気を介してヒトからヒトへ感染します。 

○例えば、広い体育館のような場所に麻しんの患者がいると、 

  そこにいる多くの方が感染するほどの強い感染力です。 

  免疫を持っていない人が感染するとほぼ100％発症します。 

 

麻しんウイルスによって引き起こされる急性の全身感染症です。 

麻しんとは 

感染力は 

麻しんの発疹 

○感染して約10日後に発熱や咳、鼻水といった風邪のような症状が現れ、

その後39℃以上の高熱と発疹が出ます。 

○麻しんは発症すると、肺炎、中耳炎を合併しやすく、患者1,000人に１人の

割合で脳炎を発症すると言われています。死亡する割合も、先進国で

あっても1,000人に１人と言われています。 

麻しんの症状 

麻しんウイルス 
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亜急性硬化性全脳炎（SSPE） 
○麻しんに感染後、数年間の無症状期間を経て、微細な神経症状が現れる。発病後は数ヶ月から数年の経過（亜

急性）で徐々に神経症状は悪化し、数年から十数年で死に至る重篤な疾患です。 

○麻しんに罹患した人の数万人に一人が発症。年間発症数は、以前は10-15人くらいでしたが、麻しんワクチン普及

後は減尐しています。 

第Ⅰ期： 軽度の知的障害、性格変化、脱力発作、歩行異常などの症状がみられます。 

第Ⅱ期： 
四肢が周期的にびくびくと動く不随意運動（ミオクローヌス）がみられるようになり、知的障害が次第に進
行し、歩行障害など運動障害も著明になってきます。 

第Ⅲ期： 
知能、運動の障害はさらに進行して、歩行困難となり、食事の摂取も出来なくなります。この時期には体
温の不規則な上昇、唾液分泌の亢進、発汗異常などの自律神経の症状がみられるようになります。 

第Ⅳ期： 意識は消失し、全身の筋肉の緊張は著明に亢進し、ミオクローヌスも消失し、自発運動もなくなります。 
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麻しん成人感染 

○一般的に成人が発症した場合は、小児期の感染と比較

し、重症化しやすい。 

○成人女性が感染し、その後、死亡した例も報告されてい

る。 

 

（参考） 
病原微生物検出情報（IASR） 
 Vol.25 No.7（No.293） July 2004 P182-183 
 麻疹罹患後、急性脳炎で死亡した成人女性例 
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フェロー諸島での古典的アウトブレイク（1846年） 
年齢 人口 

 
罹患者数 死者数 

 
致死率 
(％) 

1 歳未満  198 154 44  28.6 

1-9 歳 1440 1117 3 0.3 

10-19 歳 1525 1183 2 0.2 

20-29歳 1470 1140 4 0.3 

30-39歳 842 653 10 1.5 

40-49歳 791 613 19  3.1 

50-59歳 728  565 27 4.8 

60-69歳 480 372 27  7.3 

70-79歳 272 211 19 9 

80歳以上 118 92 15 16.3 

計 7864 6100 170 2.8 

Panum PL. 1939. Observations made during the epidemic of measles on the Faroe Islands in 
the year 1846.  
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麻しんの発生状況等について 
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週別麻しん報告数の推移 
2008～2012年（2013年1月8日現在）   

2008年 
n=11,013 

2011年 
n=439 

2010年 
n=447 

2009年 
n=732 

第3期・第4期接種開始 

93％減 

97％減 

2012年 
n=293 

（2008～2011年の報告数は2012年3月14日現在）  

（2.3/1M） （86/1M） 

臨床診断例と輸入例を除くと1.6/1M 
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麻しん年別年齢群別罹患率（人口100万対） 
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予防接種の対象ではない0歳児、待機中の1

歳児を麻しんから守るためには、その上の年
齢層の麻しん感染者を減尐させ、感染機会を
なくすことが必要。 
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http://idsc.nih.go.jp/iasr/prompt/graph/masin1.gif 

•  2006～2008年に国内例から検出された株のほとんどがD5型であった。 

• D5型は2010年５月を最後に報告がない。 

• A型はワクチン株である。 

 

月別麻疹ウイルス分離・検出報告数、 

2008年7月～2012年12月 （病原体検出情報：2013年2月7日現在報告数） 

D5 
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年度 ①1～4期接種者
数の合計（人） 

②ワクチン供給量 
（M＋MR）（本） 

②-① 
（任意接種分 
相当） 

２０ 4,059,994 4,420,277 360,283 

２１ 4,016,513 4,198,102 281,589 

２２ 4,072,831 4,408,579 335,748 

２３ 4,179,708 4,322,950 143,242 
２４※ 2,468,277 3,191,890 - 
計 18,797,323 20,541,798 - 

麻しんの定期接種者数とワクチン供給量 
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※4月～12月末までの集計結果（ 接種者数については2・3・4期であり、1期は未着） 



検査診断例の割合の推移 
2008～2012年 

3171 
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検査診断例に占めるPCR検査の割合 

8% 32% 31% 

2010年11月11日 
検査診断についての通知発出 

74% 
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麻しんの施設別発生状況 
（累積休業施設数） 
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世界における麻しん発生数 
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世界のウイルス型 
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我が国の麻しん対策の沿革 
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・6月 予防接種法を改正し、麻しんを予防接種法に基づく予 
 防接種の対象疾病に追加 

   昭和51年 

 
・伝染病流行予測調査事業（現在の感染症流行予測調査事 
 業）で麻しんの感受性調査を開始 
・10月 麻しんの定期予防接種を開始 

我が国の麻しん対策の沿革 -1- 

 
・7月 感染症発生動向調査事業を開始し、小児科定点医療機 
 関から麻しん様疾患の患者数を収集・還元 

   昭和53年 

   昭和56年 
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・４月 予防接種法施行令を改正 
 ①麻しんの予防接種回数を1回から2回に移行 
 
 
 
 
 ②麻しん風しん混合ワクチンの導入 

改正後 
1回目 生後12月から生後24月に至るまでの間 

2回目 5歳以上7歳未満の者で小学校就学前の1年間 

改正前 生後12月から生後90月に至るまでの間 

我が国の麻しん対策の沿革 -2- 

   平成18年 

 
・4月 感染症法を改正し、小児科定点医療機関から15歳未満 
 の麻しん患者数および基幹定点医療機関から15歳以上の成 
 人麻しん患者数を収集・還元 

   平成11年 
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・春    高校や大学などで麻しんが流行 
・5月 カナダへ修学旅行に行った高校生が、現地で麻しんと 
     診断された 
・8月 「予防接種に関する検討会（座長：加藤達夫）」で、 
        「麻しん排除計画」が作成・報告された 
・8月 アメリカのスポーツイベントに参加した尐年が現地で 
     麻しんと診断された 
・12月  「麻しんに関する特定感染症予防指針」告示 

米国CDCのMMWR
（疫学週報）に 
輸入例として掲載 

我が国の麻しん対策の沿革 -3- 

   平成19年 
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第一 目標  

     平成24年度までに麻しんの排除を達成し、かつ、その後も 

    麻しんの排除の状態を維持することを目標とする。 

第二 原因の究明 

第三 発生の予防及びまん延の防止 

第四 医療の提供 

第五 研究開発の推進 

第六 国際的な連携 

第七 評価及び推進体制の確立 

我が国の麻しん対策の沿革 -4- 

麻しんに関する特定感染症予防指針  
平成19年12月28日 厚生労働省告示第442号 
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・1月 感染症法施行規則を改正し、麻しんを全数把握対象疾 
 病に位置づけ 
・2月 厚生労働省で「第1回麻しん対策推進会議」を開催 
・4月 予防接種法施行令を改正し、定期の予防接種の対象者 
 に、中学1年生相当年齢の者（第3期）と高校3年生相当年齢 
 の者（第4期）を追加（平成24年度まで） 

我が国の麻しん対策の沿革 -5- 

   平成20年 

 
・11月 患者検体を可能な限り確保し、遺伝子検査を実施す 
 るよう、都道府県等の衛生主管部局に通知 

   平成22年 
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我が国の麻しん対策の沿革 -6- 

 
・5月 予防接種法施行令を改正し、定期の予防接種の第4期 
 の対象者に、修学旅行や学校行事としての研修旅行で海外 
 に行くなど、特段の事情がある高校2年生相当年齢の者を追 
 加 

引き続き、さらなる対策を推進 

   平成23年 

 

・麻しんに関する特定感染症予防指針の改正を行い、新たな指針
は平成25年4月1日より適用 

   平成24年 
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 麻しんは国が平成20年度から排除を目標として対策に取り組んでいる感染症である。 
平成20年度から実施した定期の予防接種の対象者の時限的追加により感受性者数の減尐がみ
られ、麻しんの報告数も大幅な減尐を認めた。 
今後は、麻しん患者が一例でも発生した場合の迅速な対応を強化することが必要である。 

今般の指針改正に当たっては、以下の点を中心に、社会全体で総合的な麻しん対策を実施して
いく方針を示した。  

 

○ 目標 
平成27年度までに麻しんの排除を達成し、世界保健機関による麻しんの排除の認定を受け、 

かつ、その後も麻しんの排除の状態を維持することを目標とする（注）。 

  
○ 届出・検査・相談体制の充実  
医師による麻しんの届出に当たっては、可能な限り、診断後24時間以内に臨床診断としての届出、 

血清IgM抗体検査等の血清抗体価の測定の実施及びウイルス遺伝子検査用の検体の提出を求め、 

麻しんではないと判断された場合には届出の変更や取下げを求めることとする。また、可能な限り、 

国立感染症研究所等において、遺伝子配列の解析を行う。さらに、都道府県は、麻しん対策の会議を 

設置した上で、地域における施策の進捗状況を評価するものとし、必要に応じて、関係団体と連携して、 

麻しんの診断等に関する助言を行うア ドバイザー制度の整備を検討するものとする 。  

（注）平成24年に世界保健機関西太平洋地域事務局より新たな定義として「適切なサーベイランス制度の下、土着株による感染が１年以上確

認されないこと」が示され、また、麻しん排除達成の認定基準として「適切なサーベイランス制度の下、土着株による感染が３年間確認されず、
また遺伝子型解析により、そのことが示唆されること 」が示された。現在、同機関による排除認定作業が行われている。 

 

麻しんに関する特定感染症予防指針の改正（概要） 
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○ 第１期及び第２期の定期接種の接種率目標(95％以上)の達成・維持 
麻しんの発生を予防するため、麻しんの予防接種を２回接種することが重要であることから、 
第 １ 期 及 び 第 ２ 期 の 接 種 率 目 標 （ 9 5 ％ 以 上 ） を 明 確 化 す る 。         

○ 第３期及び第４期の定期接種の時限措置の終了と今後の新たな対策 
５年間の時限措置の実施により、10代の年齢層に２回目の接種機会が与えられ、多くの者が 
接種を受けた。その結果、当該年齢層の麻しん発生数の大幅な減尐と抗体保有率の上昇を 
認めたことから、時限措置を行った当初の目的はほぼ達成することができたと考えられる。  
一定程度の未接種者の存在が課題として残るが、時限措置を延長することで得られる効果が 
限定的と予想されることや、海外からの麻しんの輸入例が中心となりつつある現状及び特定の 
年齢層に限らず全ての年齢層に感受性者が薄く広く存在することが示唆されていること等を 
踏まえ、時限措置は当初の予定どおり平成2 4年度をもって終了することとする。今後は、 
麻しん患者が一例でも発生した場合に、積極的疫学調査の実施や、周囲の感受性者に対して 
予 防 接 種 を 推 奨 す る こ と も 含 め た 対 応 を 強 化 す る 必 要 が あ る も の と す る 。    

○ 国際貢献 

国際機関と協力し、麻しんの流行国の麻しん対策を推進することは、国際保健水準の向上に貢献す
るのみならず、海外で感染し、国内で発症する患者の発生を予防することにも寄与する。 
そのため、国は、世界保健機関等と連携しながら、国際的な麻しん対策の取組に積極的に関与する。 
  

○ 排除認定会議の開催 
国は、麻しんが排除・維持状態かを判定し、世界保健機関に報告する排除認定会議を設置する。 
  

○ 普及啓発の充実 
厚生労働省は、文部科学省や報道機関等の関係機関との連携を強化し、国民に対し、麻しんと 
その予防に関する適切な情報提供を行うよう努める。 
 

麻しんに関する特定感染症予防指針の改正（概要） 
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新たな麻しんの排除・目標について 

※世界保健機関は、現在、西太平洋地域の37の国及び地域のうち、日本を含め
すでに32の国及び地域で土着株の流行が無くなっている可能性があることを
表明しており、同機関による排除認定作業が行われています。 
 

現行の指針 新たな指針 

麻しんの排除
の定義 
 

国外で感染した者が国内で発
症する場合を除き、麻しんの診
断例が一年間に人口百万人当
たり一例未満であり、かつ、ウイ
ルスの伝播が継続しない状態
にあること 

適切なサーベイランス制度の下、土
着株による感染が１年以上確認され
ないこと 

排除の認定 
基準 

適切なサーベイランス制度の下、土
着株による感染が３年間確認されず、
また遺伝子型解析により、そのことが
示唆されること 

我が国の目標 平成24年度を排除目標年度 
 

平成27年度までに麻しんの排除を達

成し、世界保健機関による麻しんの
排除の認定を受け、かつ、その後も
麻しんの排除の状態を維持すること 
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現行のガイドライン 

医師 医療機関 

学校 自治体 

麻しん対策 

医師による麻しん届出ガイドライン 医療機関での麻疹対応ガイドライン 

学校における麻しん対策ガイドライン 
都道府県における麻しん対策会議のガイドライン 

麻しん排除に向けた積極的疫学調査ガイドライン 
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海外の情勢 
～麻しん排除宣言をした韓国の変遷～ 
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韓国は排除宣言後もアウトブレイクの発生により発生数の増加を認める。 

年 

※2000~2001年は 
韓国全土で流行 
発生数55,707 
（内死亡数7） 
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麻しん対策のまとめ 
• 報告数は2008年と比較し97%減尐した。 

• 麻疹ウイルスの遺伝子型別報告状況などから、同じ遺
伝子型が12か月以上継続して循環している、とは言えな
い状況となった。 

• 定期接種の接種率の上昇や3期、4期の時限措置の寄
与が大きい。 

• アドバイザー制度を用いた麻疹の診断の検討、積極的
疫学調査の徹底、定期接種の高い接種率の維持、リス
クグループの接種推奨が今後の課題。 

• 以上のように、日本の麻しん発生の現状は排除状態と
なっている可能性があるが、海外で未だ発生している現
状を踏まえると、引き続き、対策を継続する必要がある。 
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風しん 

参考 
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定点当たり報告数の推移  
（小児科定点，1982年第1週～2006年第13週） 

［感染症発生動向調査より］ 
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Year / Week 

1977年から女子中学生に対する風疹定
期予防接種開始 

1981年7月厚生省サーベイランス事業開始 

1989年4月から1993年4
月まで定期麻疹予防接
種時にMMRワクチンの
選択が可能 

1995年4月から生後12～90か月の
男女に対する定期予防接種開
始、中学生は男女ともに定期予
防接種対象となる 

2006年4月1日から、定期予
防接種としてMRワクチンの
使用開始、同年6月2日から
1歳児と小学校入学前1年
間の2回接種開始 
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   2012年の風しん 
2008年以降で最多の報告数 

 

風疹の累積報告数推移2008～2012年 
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年齢別・接種歴別報告数 
2012年（2013年1月8日現在） 
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33~50歳：中学生の時に学校で女性のみを対

象とした学校での定期接種（集団接種）が実
施されていた。 

23歳以上：2回目の定期接種機会がなかった。  

男性 n=1,771 
年齢中央値33歳（Q1-Q3: 24-40） 

女性 n=582 
年齢中央値24歳（Q1-Q3: 18-34） 
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年齢・年齢群別の風疹抗体保有状況 
 －2011年度感染症流行予測調査より－ 
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先天性風しん症候群（CRS） 
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先天性風しん症候群（ＣＲＳ）の報告  
1999～2013年、n=25 

年 報告都道府県 性別 母のワクチン接種歴 母の妊娠中の風しん罹患歴
2000 大阪 女 なし なし
2001 宮崎 女 不明 不明
2002 岡山 男 不明 あり
2003 広島 女 なし あり
2004 岡山 女 不明 あり
n=10 東京 女 不明 あり

岡山 女 あり（母子手帳に記載）なし
東京 男 なし あり
東京 女 なし あり
鹿児島 女 あり（記憶のみ） なし
神奈川 男 あり（記憶のみ） なし
熊本 男 なし あり
長野 女 不明 あり
大分 女 なし 不明

2005 大阪 男 不明 あり（インドでの感染）
愛知 女 不明 あり

2009 長野 男 なし あり（フィリピンでの感染）
愛知 男 あり（詳細不明） あり

2011 群馬 女 不明 あり（ベトナムでの感染）
兵庫 女 不明 あり（妊娠第7週）
香川 男 無 あり
兵庫 女 不明 不明
大阪 女 不明 なし
埼玉 男 無 あり（妊娠第17週）

2013 大阪 男 無 あり（妊娠第10週）

2012
n=5

1999年（4月～）、2006～08年、2010年は報告なし 感染症発生動向調査 2013年  1月   16  日現在 
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週別風しん報告数 
2012年 
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週別風しん報告数 
2012年～2013年第8週 

診断週にもとづく報告数  

感染症発生動向調査 20123年  2月   27  日現在 
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累積報告数の推移 
2008～2013年「第８週」（2013年2月27日現在） 
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風しんのまとめ 

• 2012年は2008年以降で最大の報告数となり、成

人層の男性を中心とする集団発生が各地で報告
された。2013年は、2012年をさらに上回るペース
で報告数が増加し始めている。 

• CRSの報告も2012年は2005年以降最大の報告数
であった。2012年の流行状況から、2013年のCRS
増加が危惧される。 

• 2013年の動向には注意が必要。 

• 定期接種の接種率・妊娠出産年齢の女性を含め
た成人層の感受性者対策が最大の課題。 
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平成24年度　（2012　年度）
第２期　麻しん風しんワクチン接種状況
【2012年4月1日～2012年12月31日】

麻しんワクチン接種率：73.6　％
（石川県　82.4　％　～　高知県　60.2　％）
※麻しんワクチン接種率（％）

＝(麻しん風しん混合ワクチン接種者数+麻しん単抗原ワクチン接種者数)/接種対象者数×100

風しんワクチン接種率：73.6　％
（石川県　82.4　％　～　高知県　60.2　％）
※麻しんワクチン接種率（％）

＝(麻しん風しん混合ワクチン接種者数+麻しん単抗原ワクチン接種者数)/接種対象者数×100

95％以上
90％以上95％未満
85％以上90％未満
80％以上85％未満
75％以上80％未満
75％未満

※地図は麻しんワクチン接種率に基づく色分け

厚生労働省健康局結核感染症課，国立感染症研究所感染症情報センター



平成24年度　（2012　年度）
第３期　麻しん風しんワクチン接種状況
【2012年4月1日～2012年12月31日】

麻しんワクチン接種率：72.9　％
（茨城県　92.6　％　～　福岡県　61　％）
※麻しんワクチン接種率（％）

＝(麻しん風しん混合ワクチン接種者数+麻しん単抗原ワクチン接種者数)/接種対象者数×100

風しんワクチン接種率：73　％
（茨城県　92.7　％　～　福岡県　61　％）
※麻しんワクチン接種率（％）

＝(麻しん風しん混合ワクチン接種者数+麻しん単抗原ワクチン接種者数)/接種対象者数×100

95％以上
90％以上95％未満
85％以上90％未満
80％以上85％未満
75％以上80％未満
75％未満

※地図は麻しんワクチン接種率に基づく色分け

厚生労働省健康局結核感染症課，国立感染症研究所感染症情報センター



平成24年度　（2012　年度）
第４期　麻しん風しんワクチン接種状況
【2012年4月1日～2012年12月31日】

麻しんワクチン接種率：64.3　％
（富山県　82.9　％　～　神奈川県　46.4　％）
※麻しんワクチン接種率（％）

＝(麻しん風しん混合ワクチン接種者数+麻しん単抗原ワクチン接種者数)/接種対象者数×100

風しんワクチン接種率：64.3　％
（富山県　83　％　～　神奈川県　46.4　％）
※麻しんワクチン接種率（％）

＝(麻しん風しん混合ワクチン接種者数+麻しん単抗原ワクチン接種者数)/接種対象者数×100

95％以上
90％以上95％未満
85％以上90％未満
80％以上85％未満
75％以上80％未満
75％未満

※地図は麻しんワクチン接種率に基づく色分け

厚生労働省健康局結核感染症課，国立感染症研究所感染症情報センター



総合表　都道府県別麻しんワクチン接種率　2012年度中間評価　接種対象群別結果一覧

2012年4月1日～2012年12月31日
95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

No. 都道府県 第2期 第3期 第4期
73.6 72.9 64.3

1 北海道 68.8 65.0 60.9
2 青森県 74.1 83.8 77.2
3 岩手県 77.0 74.6 70.6
4 宮城県 71.5 80.5 73.2
5 秋田県 79.8 80.7 81.9
6 山形県 78.8 80.9 82.7
7 福島県 71.1 67.2 60.7
8 茨城県 76.9 92.6 74.3
9 栃木県 73.5 83.3 65.5

10 群馬県 78.8 85.6 75.6
11 埼玉県 71.5 64.5 57.4
12 千葉県 73.7 79.1 62.1
13 東京都 71.3 69.7 53.9
14 神奈川県 71.0 67.1 46.4
15 新潟県 81.5 81.3 71.0
16 富山県 78.8 88.1 82.9
17 石川県 82.4 82.0 78.6
18 福井県 81.8 84.2 80.0
19 山梨県 75.0 72.7 67.6
20 長野県 77.5 82.4 63.1
21 岐阜県 73.8 78.7 76.0
22 静岡県 71.4 76.3 79.2
23 愛知県 78.1 72.1 73.8
24 三重県 78.2 71.0 66.7
25 滋賀県 76.6 65.0 66.8
26 京都府 73.0 83.4 58.4
27 大阪府 69.2 73.7 57.1
28 兵庫県 73.0 68.9 57.0
29 奈良県 71.7 69.1 66.6
30 和歌山県 78.0 78.2 70.5
31 鳥取県 73.5 70.9 70.7
32 島根県 80.7 81.1 78.8
33 岡山県 76.2 74.9 69.9
34 広島県 74.5 72.7 65.7
35 山口県 73.1 76.2 71.8
36 徳島県 79.4 76.0 75.3
37 香川県 80.7 76.3 77.1
38 愛媛県 72.1 69.8 65.6
39 高知県 60.2 67.4 61.7
40 福岡県 72.4 61.0 55.6
41 佐賀県 76.2 71.5 79.6
42 長崎県 74.9 73.0 73.5
43 熊本県 71.7 70.3 61.3
44 大分県 72.1 67.7 72.1
45 宮崎県 74.8 78.4 71.1
46 鹿児島県 74.4 61.4 65.3
47 沖縄県 72.9 66.4 73.7

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計



総合表　都道府県別風しんワクチン接種率　2012年度中間評価　接種対象群別結果一覧

2012年4月1日～2012年12月31日
95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

No. 都道府県 第2期 第3期 第4期
73.6 73.0 64.3

1 北海道 68.8 65.1 61.0
2 青森県 74.1 83.8 77.2
3 岩手県 77.0 74.6 70.6
4 宮城県 71.5 80.5 73.2
5 秋田県 79.8 80.7 81.9
6 山形県 78.8 80.9 82.7
7 福島県 71.1 67.2 60.8
8 茨城県 76.9 92.7 74.4
9 栃木県 73.5 83.3 65.5

10 群馬県 78.8 85.6 75.5
11 埼玉県 71.5 64.6 57.5
12 千葉県 73.7 79.2 62.3
13 東京都 71.3 69.7 54.0
14 神奈川県 71.0 67.2 46.5
15 新潟県 81.5 81.3 71.0
16 富山県 78.8 88.2 83.0
17 石川県 82.4 82.0 78.6
18 福井県 81.8 84.2 80.0
19 山梨県 75.0 72.8 67.6
20 長野県 77.5 82.4 63.2
21 岐阜県 73.9 78.7 76.0
22 静岡県 71.4 76.3 79.2
23 愛知県 78.1 72.1 73.8
24 三重県 78.2 71.0 66.1
25 滋賀県 76.6 65.1 67.0
26 京都府 73.0 83.4 58.4
27 大阪府 69.2 73.7 57.1
28 兵庫県 73.1 69.0 57.1
29 奈良県 71.7 69.2 66.6
30 和歌山県 78.0 78.2 70.5
31 鳥取県 73.5 70.9 70.7
32 島根県 80.7 81.1 78.8
33 岡山県 76.2 75.0 70.0
34 広島県 74.5 72.7 65.7
35 山口県 73.1 76.2 71.9
36 徳島県 79.4 76.1 75.3
37 香川県 80.7 76.3 77.2
38 愛媛県 72.1 69.9 66.0
39 高知県 60.2 67.4 61.7
40 福岡県 72.4 61.0 55.7
41 佐賀県 76.2 71.5 79.6
42 長崎県 74.9 73.1 73.4
43 熊本県 71.6 70.3 61.4
44 大分県 72.1 67.8 72.1
45 宮崎県 74.9 78.4 71.2
46 鹿児島県 74.4 61.4 65.3
47 沖縄県 72.9 66.4 73.7

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第２期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第２期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

1,095,475 805,781 60 157 73.6 73.6
1 石川県 10,293 8,486 0 0 82.4 82.4
2 福井県 7,315 5,986 0 0 81.8 81.8
3 新潟県 19,174 15,633 1 1 81.5 81.5
島根県 6,074 4,903 0 1 80.7 80.7
香川県 8,678 7,004 0 0 80.7 80.7

6 秋田県 7,710 6,149 1 0 79.8 79.8
7 徳島県 5,978 4,746 0 1 79.4 79.4
山形県 9,405 7,412 0 0 78.8 78.8
群馬県 17,620 13,888 1 0 78.8 78.8
富山県 9,029 7,111 0 0 78.8 78.8

11 三重県 16,529 12,932 1 1 78.2 78.2
12 愛知県 69,982 54,632 2 2 78.1 78.1
13 和歌山県 7,969 6,217 0 0 78.0 78.0
14 長野県 18,954 14,683 3 4 77.5 77.5
15 岩手県 10,507 8,088 0 0 77.0 77.0
16 茨城県 25,616 19,703 0 2 76.9 76.9
17 滋賀県 14,171 10,848 0 1 76.6 76.6

岡山県 17,258 13,144 0 0 76.2 76.2
佐賀県 7,844 5,981 0 0 76.2 76.2

20 山梨県 7,246 5,433 0 2 75.0 75.0
21 長崎県 12,235 9,166 0 1 74.9 74.9
22 宮崎県 10,171 7,612 0 2 74.8 74.9
23 広島県 25,439 18,958 0 5 74.5 74.5
24 鹿児島県 15,202 11,306 1 3 74.4 74.4
25 青森県 10,437 7,730 0 0 74.1 74.1
26 岐阜県 18,713 13,817 1 4 73.8 73.9
27 千葉県 53,558 39,466 2 8 73.7 73.7

栃木県 17,334 12,746 0 2 73.5 73.5
鳥取県 5,014 3,687 0 0 73.5 73.5

30 山口県 11,707 8,562 0 1 73.1 73.1
京都府 22,019 16,060 3 3 73.0 73.0
兵庫県 49,431 36,105 1 6 73.0 73.1

33 沖縄県 16,614 12,116 0 1 72.9 72.9
34 福岡県 44,963 32,558 6 2 72.4 72.4

愛媛県 11,888 8,570 0 0 72.1 72.1
大分県 10,162 7,330 1 1 72.1 72.1
奈良県 12,104 8,680 0 0 71.7 71.7
熊本県 16,119 11,549 1 0 71.7 71.6
宮城県 19,309 13,813 0 1 71.5 71.5
埼玉県 63,432 45,350 3 10 71.5 71.5

41 静岡県 33,702 24,073 1 2 71.4 71.4
42 東京都 100,526 71,620 12 50 71.3 71.3
43 福島県 16,688 11,865 0 1 71.1 71.1
44 神奈川県 77,530 55,043 5 17 71.0 71.0
45 大阪府 75,916 52,556 12 14 69.2 69.2
46 北海道 42,022 28,919 1 8 68.8 68.8
47 高知県 5,888 3,545 1 0 60.2 60.2

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入
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表1-1　2012年度　第２期　麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果　2012年12月31日現在、中間評価

順位 都道府県

第２期

合計



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第３期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第３期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

1,192,333 869,478 154 609 72.9 73.0
1 茨城県 28,619 26,507 3 12 92.6 92.7
2 富山県 10,314 9,091 0 2 88.1 88.2
3 群馬県 19,804 16,947 13 8 85.6 85.6
4 福井県 7,991 6,729 0 2 84.2 84.2
5 青森県 12,830 10,750 0 2 83.8 83.8
6 京都府 23,871 19,898 6 2 83.4 83.4
7 栃木県 18,850 15,703 1 0 83.3 83.3
8 長野県 21,304 17,547 0 15 82.4 82.4
9 石川県 11,229 9,203 0 2 82.0 82.0

10 新潟県 21,814 17,732 0 2 81.3 81.3
11 島根県 6,491 5,261 0 0 81.1 81.1
12 山形県 10,746 8,694 0 1 80.9 80.9
13 秋田県 9,260 7,469 0 2 80.7 80.7
14 宮城県 21,905 17,628 1 11 80.5 80.5
15 千葉県 57,195 45,236 7 38 79.1 79.2
16 岐阜県 21,080 16,585 0 6 78.7 78.7
17 宮崎県 10,996 8,619 0 3 78.4 78.4
18 和歌山県 9,671 7,561 0 1 78.2 78.2

静岡県 36,073 27,528 1 5 76.3 76.3
香川県 9,584 7,309 0 4 76.3 76.3

21 山口県 13,209 10,062 0 6 76.2 76.2
22 徳島県 7,000 5,323 0 2 76.0 76.1
23 岡山県 18,547 13,895 5 17 74.9 75.0
24 岩手県 12,267 9,154 0 2 74.6 74.6
25 大阪府 84,807 62,430 48 91 73.7 73.7
26 長崎県 14,072 10,277 1 5 73.0 73.1

山梨県 8,518 6,195 1 4 72.7 72.8
広島県 26,899 19,551 5 10 72.7 72.7

29 愛知県 74,178 53,475 4 20 72.1 72.1
30 佐賀県 8,874 6,343 0 0 71.5 71.5
31 三重県 17,980 12,767 0 7 71.0 71.0
32 鳥取県 5,547 3,931 0 0 70.9 70.9
33 熊本県 17,374 12,213 2 6 70.3 70.3
34 愛媛県 13,214 9,217 2 13 69.8 69.9
35 東京都 102,140 71,135 7 59 69.7 69.7
36 奈良県 13,975 9,653 0 11 69.1 69.2
37 兵庫県 54,679 37,676 4 27 68.9 69.0
38 大分県 10,926 7,401 0 3 67.7 67.8
39 高知県 6,776 4,564 3 4 67.4 67.4
40 福島県 19,664 13,210 0 1 67.2 67.2
41 神奈川県 83,240 55,832 24 95 67.1 67.2
42 沖縄県 17,051 11,311 4 3 66.4 66.4

北海道 45,578 29,643 2 29 65.0 65.1
滋賀県 15,380 10,003 0 10 65.0 65.1

45 埼玉県 67,679 43,647 3 42 64.5 64.6
46 鹿児島県 16,066 9,867 1 3 61.4 61.4
47 福岡県 47,066 28,706 6 21 61.0 61.0

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入
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表1-2　2012年度　第３期　麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果　2012年12月31日現在、中間評価

順位 都道府県

第３期

合計



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第４期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第４期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

1,233,004 792,223 581 1,115 64.3 64.3
1 富山県 10,586 8,780 0 9 82.9 83.0
2 山形県 11,754 9,722 3 2 82.7 82.7
3 秋田県 10,595 8,672 5 4 81.9 81.9
4 福井県 8,608 6,882 2 1 80.0 80.0
5 佐賀県 9,420 7,494 2 2 79.6 79.6
6 静岡県 37,191 29,452 5 13 79.2 79.2
7 島根県 6,951 5,479 1 1 78.8 78.8
8 石川県 11,807 9,270 10 8 78.6 78.6
9 青森県 14,809 11,433 0 3 77.2 77.2

10 香川県 9,584 7,392 0 5 77.1 77.2
11 岐阜県 21,425 16,280 1 7 76.0 76.0
12 群馬県 20,723 15,635 23 12 75.6 75.5
13 徳島県 7,484 5,632 0 4 75.3 75.3
14 茨城県 29,701 22,044 9 41 74.3 74.4
15 愛知県 72,531 53,532 14 26 73.8 73.8
16 沖縄県 17,277 12,722 4 6 73.7 73.7
17 長崎県 15,396 11,304 5 2 73.5 73.4
18 宮城県 22,595 16,535 1 7 73.2 73.2
19 大分県 11,740 8,458 7 7 72.1 72.1
20 山口県 13,785 9,898 3 7 71.8 71.9
21 宮崎県 12,521 8,893 4 16 71.1 71.2
22 新潟県 23,959 17,003 9 3 71.0 71.0
23 鳥取県 6,190 4,377 0 2 70.7 70.7
24 岩手県 13,651 9,640 0 3 70.6 70.6
25 和歌山県 10,319 7,272 2 6 70.5 70.5
26 岡山県 19,126 13,358 7 30 69.9 70.0
27 山梨県 9,474 6,403 0 3 67.6 67.6
28 滋賀県 14,878 9,935 10 27 66.8 67.0
29 三重県 18,920 12,506 110 3 66.7 66.1
30 奈良県 14,947 9,944 6 9 66.6 66.6
31 広島県 28,129 18,443 25 29 65.7 65.7
32 愛媛県 14,460 9,480 9 60 65.6 66.0
33 栃木県 19,331 12,657 2 5 65.5 65.5
34 鹿児島県 18,030 11,770 1 8 65.3 65.3
35 長野県 22,325 14,090 5 25 63.1 63.2
36 千葉県 57,557 35,748 22 105 62.1 62.3
37 高知県 7,342 4,527 1 4 61.7 61.7
38 熊本県 18,842 11,555 2 5 61.3 61.4
39 北海道 50,528 30,780 13 64 60.9 61.0
40 福島県 21,864 13,281 0 2 60.7 60.8
41 京都府 23,965 13,985 19 15 58.4 58.4
42 埼玉県 70,862 40,644 31 96 57.4 57.5
43 大阪府 83,398 47,547 55 98 57.1 57.1
44 兵庫県 55,397 31,566 23 46 57.0 57.1
45 福岡県 49,805 27,699 13 28 55.6 55.7
46 東京都 101,520 54,657 44 121 53.9 54.0
47 神奈川県 81,702 37,847 73 135 46.4 46.5
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※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

表1-3　2012年度　第４期　麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果　2012年12月31日現在、中間評価

順位 都道府県

第４期

合計



表2　2012年度中間評価　都道府県別麻疹ワクチン接種率　伸び率の比較

伸び率が高い5都道府県
2012年9月末と2012年12月末の比較

参考：　2012年12月末 参考：　2012年9月末
第2期 第3期 第4期 Ｎｏ．都道府県 第2期 第3期 第4期 Ｎｏ．都道府県 第2期 第3期 第4期
13.1 7.6 8.0 73.6 72.9 64.3 60.5 65.3 56.3

1 北海道 18.7 7.0 8.1 1 北海道 68.8 65.0 60.9 1 北海道 50.1 58.0 52.8
2 青森県 15.9 7.8 9.5 2 青森県 74.1 83.8 77.2 2 青森県 58.2 76.0 67.7
3 岩手県 13.9 9.3 10.7 3 岩手県 77.0 74.6 70.6 3 岩手県 63.1 65.3 59.9
4 宮城県 14.4 5.2 6.0 4 宮城県 71.5 80.5 73.2 4 宮城県 57.1 75.3 67.2
5 秋田県 13.1 7.3 9.9 5 秋田県 79.8 80.7 81.9 5 秋田県 66.7 73.4 72.0
6 山形県 15.9 9.4 10.1 6 山形県 78.8 80.9 82.7 6 山形県 62.9 71.5 72.6
7 福島県 10.0 10.0 10.0 7 福島県 71.1 67.2 60.7 7 福島県 61.1 57.2 50.7
8 茨城県 12.1 1.5 6.1 8 茨城県 76.9 92.6 74.3 8 茨城県 64.8 91.1 68.2
9 栃木県 11.5 5.9 12.1 9 栃木県 73.5 83.3 65.5 9 栃木県 62.0 77.4 53.4

10 群馬県 12.4 5.3 6.3 10 群馬県 78.8 85.6 75.6 10 群馬県 66.4 80.3 69.3
11 埼玉県 12.9 10.5 8.6 11 埼玉県 71.5 64.5 57.4 11 埼玉県 58.6 54.0 48.8
12 千葉県 11.1 4.2 5.9 12 千葉県 73.7 79.1 62.1 12 千葉県 62.6 74.9 56.2
13 東京都 11.2 8.2 8.4 13 東京都 71.3 69.7 53.9 13 東京都 60.1 61.5 45.5
14 神奈川県 12.6 6.5 6.6 14 神奈川県 71.0 67.1 46.4 14 神奈川県 58.4 60.6 39.8
15 新潟県 12.2 8.6 11.5 15 新潟県 81.5 81.3 71.0 15 新潟県 69.3 72.7 59.5
16 富山県 14.6 5.8 9.6 16 富山県 78.8 88.1 82.9 16 富山県 64.2 82.3 73.3
17 石川県 9.7 4.1 7.6 17 石川県 82.4 82.0 78.6 17 石川県 72.7 77.9 71.0
18 福井県 11.1 4.8 9.1 18 福井県 81.8 84.2 80.0 18 福井県 70.7 79.4 70.9
19 山梨県 11.8 7.5 10.2 19 山梨県 75.0 72.7 67.6 19 山梨県 63.2 65.2 57.4
20 長野県 11.1 4.1 9.3 20 長野県 77.5 82.4 63.1 20 長野県 66.4 78.3 53.8
21 岐阜県 12.0 8.6 10.3 21 岐阜県 73.8 78.7 76.0 21 岐阜県 61.8 70.1 65.7
22 静岡県 14.8 9.0 6.8 22 静岡県 71.4 76.3 79.2 22 静岡県 56.6 67.3 72.4
23 愛知県 11.2 7.2 7.3 23 愛知県 78.1 72.1 73.8 23 愛知県 66.9 64.9 66.5
24 三重県 10.9 7.7 9.6 24 三重県 78.2 71.0 66.7 24 三重県 67.3 63.3 57.1
25 滋賀県 11.7 7.0 6.9 25 滋賀県 76.6 65.0 66.8 25 滋賀県 64.9 58.0 59.9
26 京都府 13.3 4.5 8.8 26 京都府 73.0 83.4 58.4 26 京都府 59.7 78.9 49.6
27 大阪府 13.9 11.6 8.6 27 大阪府 69.2 73.7 57.1 27 大阪府 55.3 62.1 48.5
28 兵庫県 16.4 8.8 2.6 28 兵庫県 73.0 68.9 57.0 28 兵庫県 56.6 60.1 54.4
29 奈良県 11.6 7.9 6.3 29 奈良県 71.7 69.1 66.6 29 奈良県 60.1 61.2 60.3
30 和歌山県 8.7 5.9 8.9 30 和歌山県 78.0 78.2 70.5 30 和歌山県 69.3 72.3 61.6
31 鳥取県 15.2 12.2 11.1 31 鳥取県 73.5 70.9 70.7 31 鳥取県 58.3 58.7 59.6
32 島根県 11.0 9.7 12.2 32 島根県 80.7 81.1 78.8 32 島根県 69.7 71.4 66.6
33 岡山県 14.1 6.8 8.1 33 岡山県 76.2 74.9 69.9 33 岡山県 62.1 68.1 61.8
34 広島県 15.9 11.5 11.9 34 広島県 74.5 72.7 65.7 34 広島県 58.6 61.2 53.8
35 山口県 13.9 8.4 8.7 35 山口県 73.1 76.2 71.8 35 山口県 59.2 67.8 63.1
36 徳島県 12.1 9.1 9.4 36 徳島県 79.4 76.0 75.3 36 徳島県 67.3 66.9 65.9
37 香川県 12.9 8.4 8.4 37 香川県 80.7 76.3 77.1 37 香川県 67.8 67.9 68.7
38 愛媛県 12.6 6.8 7.7 38 愛媛県 72.1 69.8 65.6 38 愛媛県 59.5 63.0 57.9
39 高知県 16.7 6.9 6.2 39 高知県 60.2 67.4 61.7 39 高知県 43.5 60.5 55.5
40 福岡県 15.3 7.2 9.6 40 福岡県 72.4 61.0 55.6 40 福岡県 57.1 53.8 46.0
41 佐賀県 8.4 3.3 3.6 41 佐賀県 76.2 71.5 79.6 41 佐賀県 67.8 68.2 76.0
42 長崎県 14.1 9.8 11.7 42 長崎県 74.9 73.0 73.5 42 長崎県 60.8 63.2 61.8
43 熊本県 12.3 7.9 8.2 43 熊本県 71.7 70.3 61.3 43 熊本県 59.4 62.4 53.1
44 大分県 14.5 10.3 12.4 44 大分県 72.1 67.7 72.1 44 大分県 57.6 57.4 59.7
45 宮崎県 16.8 10.1 8.2 45 宮崎県 74.8 78.4 71.1 45 宮崎県 58.0 68.3 62.9
46 鹿児島県 11.9 6.1 7.4 46 鹿児島県 74.4 61.4 65.3 46 鹿児島県 62.5 55.3 57.9
47 沖縄県 12.5 4.0 1.9 47 沖縄県 72.9 66.4 73.7 47 沖縄県 60.4 62.4 71.8

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入
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順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第２期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン
横浜市と熊本市のみ11月末の結果 2012年度 第２期

2012年4月1日～2012年12月31日
95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

229,912 163,078 20 31 70.9 70.9
1 新潟市 6,708 5,582 0 0 83.2 83.2
2 相模原市 6,056 5,022 0 3 82.9 83.0
3 広島市 11,108 8,958 0 2 80.6 80.7
4 岡山市 6,606 5,025 0 0 76.1 76.1
5 北九州市 8,287 6,138 1 0 74.1 74.1
6 千葉市 8,596 6,353 1 1 73.9 73.9
7 神戸市 12,984 9,462 0 2 72.9 72.9
8 さいたま市 11,199 8,122 2 1 72.5 72.5
9 京都市 11,258 8,097 2 2 71.9 71.9

10 名古屋市 18,692 13,402 1 0 71.7 71.7
11 川崎市 12,683 8,999 1 1 71.0 71.0

福 市

合計

表3-1　2012年度　第２期　政令指定都市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位
政令指定

都市

第２期

12 福岡市 12,646 8,964 0 0 70.9 70.9
13 浜松市 7,627 5,373 0 0 70.4 70.4
14 静岡市 5,863 4,057 0 0 69.2 69.2
15 堺市 8,103 5,589 1 1 69.0 69.0
16 横浜市 31,074 21,383 2 5 68.8 68.8
17 大阪市 20,302 13,639 8 7 67.2 67.2
18 熊本市 6,884 4,580 1 0 66.5 66.5
19 仙台市 8,689 5,442 0 0 62.6 62.6
20 札幌市 14,547 8,891 0 6 61.1 61.2

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第３期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン
横浜市と熊本市のみ11月末の結果 2012年度 第３期

2012年4月1日～2012年12月31日
95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

242,689 168,712 71 193 69.5 69.6
1 京都市 12,047 11,174 5 0 92.8 92.8
2 浜松市 7,836 6,508 0 0 83.1 83.1
3 仙台市 9,654 7,984 0 2 82.7 82.7
4 千葉市 9,236 7,387 1 13 80.0 80.1
5 大阪市 21,514 16,829 39 43 78.4 78.4
6 新潟市 7,309 5,589 0 1 76.5 76.5
7 神戸市 13,595 10,257 1 14 75.5 75.5
8 広島市 11,331 8,508 0 2 75.1 75.1
9 岡山市 6,827 4,958 2 7 72.7 72.7

10 相模原市 6,478 4,685 1 3 72.3 72.4
11 横浜市 34,592 23,876 9 29 69.0 69.1
12 堺市 8,147 5,609 3 9 68.9 69.0
13 熊本市 7,257 4,969 2 4 68.5 68.5
14 静岡市 6,431 4,291 0 2 66.7 66.8
15 北九州市 8,697 5,500 3 7 63.3 63.3
16 さいたま市 12,093 7,049 0 13 58.3 58.4
17 福岡市 12,550 7,274 2 8 58.0 58.0
18 名古屋市 19,491 10,944 2 10 56.2 56.2
19 札幌市 15,709 8,738 1 11 55.6 55.7
20 川崎市 11,895 6,583 0 15 55.3 55.5

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計

表3-2　2012年度　第３期　政令指定都市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位
政令指定

都市

第３期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第４期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン
横浜市と熊本市のみ11月末の結果 2012年度 第４期

2012年4月1日～2012年12月31日
95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

247,645 138,217 148 310 55.9 55.9
1 浜松市 7,897 6,767 0 1 85.7 85.7
2 仙台市 9,184 7,087 0 5 77.2 77.2
3 静岡市 6,808 4,939 3 6 72.6 72.6
4 広島市 11,567 8,046 6 13 69.6 69.7
5 神戸市 14,200 9,040 14 18 63.8 63.8
6 名古屋市 20,187 12,816 7 10 63.5 63.5
7 岡山市 6,717 4,248 5 18 63.3 63.5
8 新潟市 7,965 4,928 0 0 61.9 61.9
9 千葉市 8,982 5,183 8 20 57.8 57.9

10 堺市 8,071 4,606 7 12 57.2 57.2
11 さいたま市 12,361 6,828 6 29 55.3 55.5
12 相模原市 7,073 3,807 8 5 53.9 53.9
13 京都市 12,331 6,551 16 7 53.3 53.2
14 熊本市 7,703 3,952 0 1 51.3 51.3
15 福岡市 13,779 6,888 9 8 50.1 50.0
16 北九州市 9,002 4,468 1 10 49.6 49.7
17 札幌市 17,462 8,636 5 26 49.5 49.6
18 大阪市 21,922 10,765 31 38 49.2 49.3
19 横浜市 32,505 13,852 16 62 42.7 42.8
20 川崎市 11,929 4,810 6 21 40.4 40.5

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計

表3-3　2012年度　第４期　政令指定都市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位
政令指定

都市

第４期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第２期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第２期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数(人)：
②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

144,480 105,757 1 16 73.2 73.2
1 豊橋市 3,524 3,126 0 0 88.7 88.7
2 岡崎市 3,778 3,232 0 0 85.5 85.5
3 富山市 3,666 3,047 0 0 83.1 83.1
4 高松市 3,997 3,278 0 0 82.0 82.0
5 大津市 3,126 2,519 0 0 80.6 80.6
6 前橋市 2,979 2,390 0 0 80.2 80.2
7 宮崎市 3,778 3,024 0 1 80.0 80.1
8 豊田市 4,202 3,344 0 0 79.6 79.6
9 長野市 3,503 2,779 0 1 79.3 79.4

10 金沢市 4,066 3,175 0 0 78.1 78.1
秋田市 2,499 1,922 0 0 76.9 76.9
高崎市 3,442 2,647 0 0 76.9 76.9
川越市 3,057 2,336 0 1 76.4 76.4
倉敷市 4,656 3,555 0 0 76.4 76.4

15 久留米市 2,885 2,192 0 0 76.0 76.0
16 柏市 3,560 2,688 0 0 75.5 75.5
17 船橋市 5,670 4,276 0 1 75.4 75.4
18 西宮市 4,812 3,601 0 1 74.8 74.9

奈良市 2,835 2,113 0 0 74.5 74.5
長崎市 3,523 2,626 0 0 74.5 74.5

21 和歌山市 3,036 2,234 0 0 73.6 73.6
22 郡山市 2,849 2,067 0 0 72.6 72.6
23 姫路市 5,129 3,696 0 0 72.1 72.1

高槻市 3,211 2,298 0 0 71.6 71.6
松山市 4,574 3,274 0 0 71.6 71.6

26 いわき市 2,808 2,009 0 0 71.5 71.5
27 下関市 2,168 1,519 0 0 70.1 70.1
28 大分市 4,569 3,190 0 0 69.8 69.8
29 尼崎市 3,647 2,503 0 2 68.6 68.7
30 鹿児島市 5,762 3,946 1 0 68.5 68.5
31 旭川市 2,778 1,877 0 0 67.6 67.6
32 宇都宮市 4,848 3,240 0 0 66.8 66.8
33 青森市 2,365 1,578 0 0 66.7 66.7
34 東大阪市 4,170 2,765 0 2 66.3 66.4
35 横須賀市 3,432 2,267 0 3 66.1 66.1

函館市 1,925 1,217 0 1 63.2 63.3
福山市 4,534 2,867 0 1 63.2 63.3

38 岐阜市 3,594 2,236 0 2 62.2 62.3
39 盛岡市 2,589 1,581 0 0 61.1 61.1
40 高知市 2,934 1,523 0 0 51.9 51.9

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入
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表4-1　2012年度　第２期　中核市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 中核市

第２期

合計

11

13

19

24



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第３期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第３期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数(人)：
②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

156,384 111,510 14 83 71.3 71.4
1 函館市 2,227 2,161 0 3 97.0 97.2
2 前橋市 3,319 2,905 0 3 87.5 87.6

横須賀市 3,876 3,381 5 27 87.4 87.9
豊橋市 3,999 3,495 0 0 87.4 87.4

5 岡崎市 3,819 3,310 0 0 86.7 86.7
6 富山市 4,014 3,392 0 1 84.5 84.5
7 高崎市 3,607 2,991 0 0 82.9 82.9
8 宮崎市 4,101 3,386 0 0 82.6 82.6
9 青森市 2,757 2,189 0 0 79.4 79.4

10 柏市 3,705 2,934 0 0 79.2 79.2
11 高松市 4,310 3,371 0 2 78.2 78.3
12 豊田市 4,409 3,429 0 0 77.8 77.8
13 金沢市 4,329 3,344 0 2 77.2 77.3
14 東大阪市 4,890 3,771 0 0 77.1 77.1
15 郡山市 3,278 2,509 0 0 76.5 76.5
16 倉敷市 5,000 3,790 3 10 75.9 76.0
17 秋田市 2,827 2,125 0 0 75.2 75.2
18 下関市 2,490 1,822 0 2 73.2 73.3
19 岐阜市 4,121 2,991 0 0 72.6 72.6
20 長崎市 3,995 2,880 0 2 72.1 72.1
21 奈良市 3,358 2,338 0 0 69.6 69.6
22 久留米市 3,024 2,090 0 0 69.1 69.1
23 和歌山市 3,537 2,430 0 0 68.7 68.7
24 旭川市 2,925 1,995 0 0 68.2 68.2
25 福山市 4,618 3,085 2 4 66.8 66.9
26 高知市 3,234 2,156 0 0 66.7 66.7
27 大津市 3,650 2,405 0 3 65.9 66.0
28 高槻市 3,429 2,225 0 3 64.9 65.0
29 宇都宮市 4,821 3,109 0 0 64.5 64.5
30 川越市 3,117 1,991 0 3 63.9 64.0
31 長野市 3,832 2,441 0 1 63.7 63.7
32 船橋市 5,501 3,470 0 2 63.1 63.1
33 姫路市 5,683 3,579 0 1 63.0 63.0
34 大分市 4,724 2,950 0 2 62.4 62.5
35 西宮市 5,069 3,154 1 1 62.2 62.2
36 松山市 4,815 2,949 2 10 61.3 61.5
37 盛岡市 2,727 1,668 0 1 61.2 61.2
38 いわき市 3,317 1,974 0 0 59.5 59.5
39 尼崎市 4,044 2,382 0 0 58.9 58.9
40 鹿児島市 5,886 2,943 1 0 50.0 50.0

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計
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表4-2　2012年度　第３期　中核市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 中核市

第３期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第４期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第４期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数(人)：
②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

160,760 103,916 44 158 64.7 64.7
1 函館市 2,617 2,251 0 10 86.0 86.4
2 豊橋市 3,870 3,088 1 1 79.8 79.8
3 前橋市 3,489 2,778 1 2 79.7 79.7
4 岡崎市 3,849 3,026 0 1 78.6 78.6
5 富山市 3,985 3,091 0 5 77.6 77.7
6 岐阜市 4,101 3,170 1 1 77.3 77.3

豊田市 4,415 3,372 0 0 76.4 76.4
高松市 4,009 3,064 0 1 76.4 76.5

9 秋田市 3,255 2,466 2 2 75.8 75.8
10 宮崎市 4,558 3,418 0 0 75.0 75.0
11 金沢市 4,486 3,306 5 4 73.8 73.8
12 高崎市 3,699 2,703 1 2 73.1 73.1
13 久留米市 3,178 2,295 0 0 72.2 72.2
14 倉敷市 4,939 3,511 1 3 71.1 71.1
15 長崎市 4,426 3,014 1 0 68.1 68.1
16 旭川市 3,135 2,132 0 2 68.0 68.1
17 大分市 4,965 3,283 3 4 66.2 66.2
18 下関市 2,668 1,750 1 1 65.6 65.6
19 和歌山市 3,637 2,345 1 0 64.5 64.5
20 青森市 3,136 2,021 0 0 64.4 64.4
21 横須賀市 4,225 2,693 7 11 63.9 64.0
22 宇都宮市 4,392 2,796 0 0 63.7 63.7
23 奈良市 3,624 2,302 0 0 63.5 63.5
24 大津市 3,392 2,117 2 6 62.5 62.6
25 柏市 3,673 2,292 1 4 62.4 62.5
26 鹿児島市 6,439 3,946 0 4 61.3 61.3
27 郡山市 3,605 2,197 0 0 60.9 60.9
28 長野市 3,919 2,351 0 6 60.0 60.1
29 高知市 3,270 1,921 0 3 58.7 58.8
30 東大阪市 4,944 2,878 0 0 58.2 58.2
31 いわき市 3,763 2,173 0 0 57.7 57.7
32 高槻市 3,192 1,771 0 3 55.5 55.6
33 川越市 3,248 1,782 1 7 54.9 55.1
34 姫路市 5,841 3,164 0 0 54.2 54.2
35 福山市 4,656 2,473 8 4 53.3 53.2
36 西宮市 4,508 2,382 0 1 52.8 52.9
37 船橋市 5,251 2,718 2 16 51.8 52.1
38 松山市 5,325 2,713 3 44 51.0 51.8
39 盛岡市 3,023 1,512 0 1 50.0 50.0
40 尼崎市 4,053 1,651 2 9 40.8 41.0

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計
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表4-3　2012年度　第４期　中核市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 中核市

第４期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第２期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第２期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

97,622 72,469 6 8 74.2 74.2
1 一宮市 3,799 3,263 0 0 85.9 85.9
2 つくば市 2,285 1,953 0 0 85.5 85.5
3 四日市市 2,985 2,521 0 0 84.5 84.5
4 上越市 1,809 1,502 1 0 83.1 83.0
5 水戸市 2,414 1,980 0 0 82.0 82.0
6 松本市 2,250 1,838 0 0 81.7 81.7
7 熊谷市 1,713 1,391 0 0 81.2 81.2
8 山形市 2,181 1,752 0 0 80.3 80.3
9 春日井市 2,951 2,333 0 0 79.1 79.1

10 厚木市 1,921 1,512 0 0 78.7 78.7
11 太田市 2,152 1,688 1 0 78.5 78.4

伊勢崎市 2,136 1,664 0 0 77.9 77.9
越谷市 2,972 2,314 0 1 77.9 77.9

14 吹田市 3,323 2,576 0 0 77.5 77.5
15 大和市 2,016 1,560 1 0 77.4 77.4
16 八戸市 1,985 1,503 0 0 75.7 75.7
17 枚方市 3,806 2,868 0 0 75.4 75.4
18 草加市 2,202 1,646 0 0 74.8 74.8

長岡市 2,462 1,838 0 0 74.7 74.7
宝塚市 2,301 1,719 0 0 74.7 74.7

21 呉市 1,780 1,322 0 1 74.3 74.3
22 所沢市 2,927 2,169 0 0 74.1 74.1
23 佐世保市 2,413 1,784 0 1 73.9 74.0
24 明石市 2,661 1,960 1 0 73.7 73.7
25 茅ヶ崎市 2,192 1,611 0 0 73.5 73.5
26 沼津市 1,650 1,204 0 0 73.0 73.0
27 八尾市 2,306 1,680 0 0 72.9 72.9
28 甲府市 1,708 1,235 0 1 72.3 72.4
29 鳥取市 1,783 1,269 0 0 71.2 71.2
30 福井市 2,499 1,771 0 0 70.9 70.9
31 茨木市 2,817 1,993 0 0 70.7 70.7
32 加古川市 2,455 1,683 0 0 68.6 68.6
33 富士市 2,380 1,630 0 0 68.5 68.5
34 小田原市 1,564 1,069 0 0 68.4 68.4
35 寝屋川市 1,987 1,345 0 0 67.7 67.7
36 平塚市 2,269 1,514 0 0 66.7 66.7
37 豊中市 3,466 2,269 2 2 65.5 65.5
38 川口市 5,365 3,405 0 2 63.5 63.5
39 岸和田市 1,847 1,066 0 0 57.7 57.7
40 春日部市 1,890 1,069 0 0 56.6 56.6

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計
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表5-1　2012年度　第２期　特例市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 特例市

第２期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第３期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第３期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

105,625 77,744 27 66 73.6 73.7
1 つくば市 2,168 2,103 1 6 97.0 97.3
2 松本市 2,372 2,246 0 1 94.7 94.7
3 太田市 2,231 1,963 13 5 88.6 88.2
4 山形市 2,413 2,121 0 1 87.9 87.9
5 上越市 2,005 1,735 0 0 86.5 86.5
6 八戸市 2,322 1,991 0 0 85.7 85.7
7 長岡市 2,693 2,303 0 0 85.5 85.5
8 一宮市 4,088 3,449 0 1 84.4 84.4
9 伊勢崎市 2,280 1,922 0 0 84.3 84.3

10 厚木市 2,148 1,761 0 1 82.0 82.0
11 四日市市 3,087 2,512 0 0 81.4 81.4
12 小田原市 1,904 1,548 0 0 81.3 81.3
13 水戸市 2,570 2,063 0 0 80.3 80.3
14 寝屋川市 2,376 1,870 0 1 78.7 78.7
15 枚方市 4,144 3,129 0 3 75.5 75.6
16 八尾市 2,756 2,060 1 2 74.8 74.8
17 鳥取市 1,843 1,359 0 0 73.7 73.7
18 大和市 2,141 1,574 2 2 73.6 73.6

福井市 2,503 1,839 0 0 73.5 73.5
吹田市 3,627 2,665 0 0 73.5 73.5

21 富士市 2,659 1,948 0 0 73.3 73.3
22 沼津市 1,876 1,371 0 0 73.1 73.1
23 熊谷市 1,878 1,350 0 0 71.9 71.9
24 呉市 2,079 1,479 1 1 71.2 71.2
25 佐世保市 2,606 1,797 1 0 69.0 69.0
26 明石市 2,940 2,011 0 4 68.4 68.5
27 甲府市 1,778 1,214 0 3 68.3 68.4
28 越谷市 3,281 2,233 0 1 68.1 68.1
29 豊中市 3,818 2,588 5 5 67.9 67.9
30 所沢市 3,042 2,040 0 3 67.1 67.2
31 岸和田市 2,137 1,431 0 0 67.0 67.0
32 加古川市 2,848 1,885 0 0 66.2 66.2
33 春日部市 2,122 1,399 0 0 65.9 65.9
34 平塚市 2,401 1,543 0 4 64.3 64.4
35 茅ヶ崎市 2,333 1,458 0 2 62.5 62.6
36 春日井市 3,165 1,966 0 2 62.1 62.2
37 茨木市 2,811 1,723 0 8 61.3 61.6
38 川口市 5,364 3,240 1 6 60.4 60.5
39 宝塚市 2,373 1,415 2 3 59.7 59.8
40 草加市 2,443 1,440 0 1 58.9 59.0

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計
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表5-2　2012年度　第３期　特例市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 特例市

第３期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第４期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第４期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

105,856 66,874 64 90 63.2 63.3
1 山形市 2,247 2,079 0 0 92.5 92.5
2 一宮市 3,753 3,147 0 1 83.9 83.9
3 上越市 2,099 1,717 3 1 81.9 81.8
4 つくば市 2,192 1,697 6 13 77.7 78.0
5 長岡市 2,759 2,111 0 1 76.5 76.5
6 鳥取市 1,984 1,491 0 0 75.2 75.2
7 春日井市 2,894 2,145 1 1 74.2 74.2
8 八戸市 2,727 2,019 0 0 74.0 74.0
9 伊勢崎市 2,140 1,538 2 0 72.0 71.9

10 富士市 2,830 2,030 0 0 71.7 71.7
11 太田市 2,206 1,551 15 3 71.0 70.4
12 四日市市 3,083 2,185 0 2 70.9 70.9
13 沼津市 1,990 1,387 0 0 69.7 69.7
14 佐世保市 2,832 1,948 2 1 68.9 68.8
15 福井市 2,666 1,833 2 1 68.8 68.8
16 水戸市 2,675 1,829 0 0 68.4 68.4
17 枚方市 3,957 2,565 1 10 64.8 65.1

越谷市 3,222 2,067 0 4 64.2 64.3
松本市 2,416 1,552 0 1 64.2 64.3

20 八尾市 2,728 1,744 0 1 63.9 64.0
21 吹田市 3,361 2,099 0 0 62.5 62.5
22 呉市 2,197 1,355 1 1 61.7 61.7
23 岸和田市 2,246 1,375 2 1 61.3 61.3
24 甲府市 1,910 1,157 0 3 60.6 60.7
25 豊中市 3,625 2,176 4 3 60.1 60.1
26 茨木市 2,512 1,476 3 8 58.9 59.1
27 加古川市 2,884 1,695 0 0 58.8 58.8
28 熊谷市 2,168 1,235 0 0 57.0 57.0
29 寝屋川市 2,420 1,342 0 3 55.5 55.6
30 草加市 2,307 1,268 0 0 55.0 55.0
31 春日部市 2,438 1,303 1 1 53.5 53.5
32 所沢市 3,150 1,628 0 0 51.7 51.7
33 小田原市 1,918 980 3 4 51.3 51.3
34 厚木市 2,184 1,110 2 5 50.9 51.1
35 川口市 5,371 2,650 6 6 49.5 49.5
36 大和市 2,154 1,003 5 2 46.8 46.7
37 明石市 2,942 1,358 0 1 46.2 46.2
38 平塚市 2,238 1,026 4 2 46.0 45.9
39 宝塚市 2,247 1,022 0 6 45.5 45.7
40 茅ヶ崎市 2,184 981 1 4 45.0 45.1

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計
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表5-3　2012年度　第４期　特例市別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 特例市

第４期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第２期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第２期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

65,350 45,834 9 41 70.1 70.2
1 中央区 879 843 0 1 95.9 96.0
2 千代田区 365 310 0 0 84.9 84.9
3 練馬区 5,785 4,601 0 1 79.5 79.6
4 江戸川区 6,001 4,505 0 5 75.1 75.2
5 墨田区 1,790 1,331 1 3 74.4 74.5
6 杉並区 3,406 2,530 1 0 74.3 74.3
7 台東区 1,115 823 0 0 73.8 73.8
8 足立区 5,126 3,703 0 0 72.2 72.2
9 世田谷区 6,343 4,552 0 15 71.8 72.0

10 豊島区 1,462 1,031 0 0 70.5 70.5
11 目黒区 1,752 1,226 0 0 70.0 70.0
12 文京区 1,494 1,030 3 0 69.1 68.9
13 江東区 4,127 2,849 0 2 69.0 69.1
14 中野区 1,679 1,141 0 0 68.0 68.0
15 渋谷区 1,313 890 0 1 67.8 67.9
16 板橋区 3,876 2,608 0 3 67.3 67.4
17 北区 2,164 1,429 2 4 66.1 66.2
18 大田区 5,204 3,371 0 3 64.8 64.8
19 葛飾区 3,536 2,249 0 0 63.6 63.6
20 品川区 2,652 1,672 0 2 63.0 63.1
21 新宿区 1,799 1,096 0 0 60.9 60.9
22 港区 1,929 1,157 2 1 60.1 60.0
23 荒川区 1,553 887 0 0 57.1 57.1

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計

表6-1　2012年度　第２期　特別区別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 特別区

第２期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第３期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第３期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

64,731 43,973 4 42 67.9 68.0
1 葛飾区 3,623 2,840 0 0 78.4 78.4
2 台東区 1,043 798 0 0 76.5 76.5
3 文京区 1,386 1,014 0 1 73.2 73.2
4 中央区 657 475 0 0 72.3 72.3
5 板橋区 3,992 2,864 0 0 71.7 71.7
6 渋谷区 1,114 794 0 0 71.3 71.3
7 杉並区 3,434 2,442 1 3 71.1 71.2
8 北区 2,056 1,452 0 3 70.6 70.8
9 墨田区 1,747 1,227 0 3 70.2 70.4

10 豊島区 1,436 1,000 0 0 69.6 69.6
11 中野区 1,640 1,131 1 1 69.0 69.0
12 世田谷区 6,238 4,298 0 14 68.9 69.1
13 足立区 5,766 3,893 1 1 67.5 67.5
14 千代田区 390 263 0 0 67.4 67.4
15 江戸川区 6,640 4,448 0 3 67.0 67.0

江東区 3,403 2,253 0 2 66.2 66.3
練馬区 6,282 4,156 1 1 66.2 66.2

18 大田区 5,212 3,361 0 2 64.5 64.5
19 荒川区 1,490 939 0 3 63.0 63.2
20 品川区 2,261 1,419 0 1 62.8 62.8
21 目黒区 1,768 1,093 0 2 61.8 61.9
22 新宿区 1,726 1,034 0 0 59.9 59.9
23 港区 1,427 779 0 2 54.6 54.7

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計
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表6-2　2012年度　第３期　特別区別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 特別区

第３期



順位は麻しんワクチン接種率⑤に基づく
接種対象者数①は2012年4月１日現在の第４期対象者の数、②、③、④は2012年度における接種者の数
ＭＲワクチン：麻しん風しん混合ワクチン

2012年度 第４期
2012年4月1日～2012年12月31日

95％以上 90～95％未満 80～90％未満 70～80％未満 70％未満

麻しん風しん
ワクチン接種
対象者数
(人)：①

MRワクチン
接種者数
(人)：②

麻しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：③

風しん単抗原
ワクチン接種者
数(人)：④

麻しんワクチン
接種率（%）
：⑤＝(②+
③)/①×100

風しんワクチン
接種率（%）
：⑥＝(②+
④)/①×100

63,555 33,275 33 75 52.4 52.5
1 練馬区 5,841 3,782 3 8 64.8 64.9
2 中央区 547 351 1 0 64.4 64.2
3 千代田区 339 214 0 0 63.1 63.1
4 文京区 1,292 779 1 1 60.4 60.4
5 墨田区 1,646 948 2 3 57.7 57.8
6 豊島区 1,506 865 0 0 57.4 57.4
7 台東区 1,052 590 1 1 56.2 56.2
8 北区 2,055 1,144 1 3 55.7 55.8
9 江戸川区 6,021 3,320 1 5 55.2 55.2

10 中野区 1,840 1,003 2 6 54.6 54.8
11 板橋区 3,949 2,148 1 0 54.4 54.4
12 渋谷区 1,107 600 0 0 54.2 54.2
13 杉並区 3,666 1,967 2 6 53.7 53.8
14 目黒区 1,789 954 0 2 53.3 53.4
15 葛飾区 3,760 1,972 0 0 52.4 52.4
16 港区 1,240 649 0 0 52.3 52.3
17 大田区 5,205 2,649 2 3 50.9 51.0
18 新宿区 1,802 865 3 3 48.2 48.2
19 荒川区 1,494 709 0 7 47.5 47.9
20 足立区 5,840 2,744 0 3 47.0 47.0
21 江東区 3,275 1,524 1 4 46.6 46.7
22 品川区 2,044 938 1 2 45.9 46.0
23 世田谷区 6,245 2,560 11 18 41.2 41.3

厚生労働省健康局結核感染症課、国立感染症研究所感染症情報センター
※　各接種率は、小数点第二位以下を四捨五入

合計

表6-3　2012年度　第４期　特別区別麻しん風しんワクチン接種率全国集計結果

2012年12月31日現在、中間評価

順位 特別区

第４期



感染症流行予測調査における感染症流行予測調査における

麻疹麻疹抗体保有状況抗体保有状況・予防接種状況・予防接種状況

国立感染症研究所感染症情報センター／ウイルス第三部

2012年度麻疹感受性調査・予防接種歴調査実施都道府県

北海道，宮城県，山形県，福島県，茨城県，栃木県，群馬県，千葉県，東京都

新潟県，富山県，長野県，静岡県，愛知県，三重県，京都府，大阪府，山口県

香川県，愛媛県，高知県，福岡県，佐賀県，熊本県，宮崎県，沖縄県

（2012年度調査における2013年2月現在暫定結果）
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感染症流行予測調査の概要感染症流行予測調査の概要

定期予防接種対象疾病（結核を除く8疾病）について調査

感受性調査（抗体保有状況調査）

感染源調査（ウイルスの検出・同定，ウイルスの活動状況調査）

疫学情報（地域，年齢，性別，予防接種歴，罹患歴等）

【麻疹感受性調査】

・数年おき～毎年実施（2000年度以降は毎年実施）

・主に7月から9月に採取されたヒト血清

・ゼラチン粒子凝集法（PA法）による抗体価測定
（都道府県衛生研究所で実施）

調査協力依頼

調査支援
（検査試薬等）

検体（血清等）
疫学情報

検査結果

速報，報告書

報告

Web掲載等

調査協力依頼

検査結果
疫学情報

厚生労働省
健康局結核感染症課

国立感染症研究所
感染症情報センター
調査疾病担当部

都道府県
衛生研究所，保健所等

調査対象者

【麻疹予防接種歴調査】

・毎年実施

・感受性調査対象者＋α

・麻疹含有ワクチン接種の有無・回数等
（ワクチンの種類に関しては今回は省略）
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麻疹含有ワクチン接種歴
（麻疹単抗原，MR，MMR）

1回2回以上 回数不明 未接種 接種歴不明

年齢別年齢別//年齢群年齢群別の別の麻疹予防接種状況麻疹予防接種状況，，20201122年度年度
（2013年2月現在暫定結果）

※ある一時点における接種状況であり，年度単位で実施している国の接種率調査の結果とは異なる

（n=7,937）

2008～2012年度

第3期接種対象者
2008～2012年度

第4期接種対象者
2006～2012年度

第2期接種対象者

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 240

2012年度末までに1990～2006年度生まれの者は

2回の麻疹ワクチン接種機会があった年齢層となる
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2006年度（2回以上接種者 n=54 / 1回接種者 n=1,531）

麻疹予防接種状況麻疹予防接種状況（（55～～2222歳）歳），，20062006年度と年度と20201122年度の比較年度の比較※※

（2013年2月現在暫定結果）

流行予測2012麻疹含有ワクチン接種歴
（麻疹単抗原，MR，MMR）

1回2回以上

2012年度（2回以上接種者 n=1,050 / 1回接種者 n=695）

※接種回数が明らかな者のみで比較

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 225 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

5～22歳のすべての年齢で

2回以上接種者の割合は10%未満
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前後と比較して2回以上接種者の割合が低い

5歳、12歳、17歳には2012年度の第2、3、4期

接種対象者のうちの未接種者が一部存在する
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年齢別年齢別//年齢群年齢群別の別の麻疹抗体保有状況麻疹抗体保有状況，，20201122年度年度
（2013年2月現在暫定結果）

流行予測2012
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2008～2012年度

第3期接種対象者
2008～2012年度

第4期接種対象者
2006～2012年度

第2期接種対象者

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 240

PA抗体価 1:16以上 1:128以上 （n=6,860）
抗
体
保
有
率
（
％
）

95

PA抗体価 1:16以上（PA法で陽性の抗体価）

2歳以上のすべての年齢層において95%以上の抗体保有率

PA抗体価 1:128以上（PA法で麻疹・修飾麻疹発症予防の目安の抗体価）

2012年度末までに2回の麻疹ワクチン接種機会があった

年齢層においては、おおむね90%以上の抗体保有率
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抗
体
保
有
率
（
％
）

PA抗体価 1:16以上

麻疹抗体保有状況麻疹抗体保有状況（（55～～2222歳）歳），，20062006年度と年度と20201122年度の比較年度の比較
（2013年2月現在暫定結果）

流行予測2012

PA抗体価 1:128以上

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 225 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

調査年度 2012年度（n=1,993） 2006年度（n=2,052）
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2006年度
約7割の年齢で95%以上の抗体保有率

2012年度
すべての年齢で95%以上の抗体保有率

2006年度
6歳のみで90%以上の抗体保有率

2012年度
多くの年齢で90%以上の抗体保有率
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第第22～～44期接種対象者における期接種対象者における麻疹抗体保有状況麻疹抗体保有状況※※の推移の推移
（2013年2月現在暫定結果）

流行予測2012

※各年度における第2～4期接種対象者を下表の年齢とした場合の平均抗体保有率を示す

18-22歳17-21歳16-20歳15-19歳14-18歳13-17歳12-16歳11-15歳10-14歳9-13歳第4期接種対象者

13-17歳12-16歳11-15歳10-14歳9-13歳8-12歳7-11歳6-10歳5-9歳4-8歳第3期接種対象者

6-12歳5-11歳4-10歳3-9歳2-8歳2-7歳2-6歳2-5歳2-4歳2-3歳第2期接種対象者

2012年度2011年度2010年度2009年度2008年度2007年度2006年度2005年度2004年度2003年度
各年度における
接種対象者の年齢

PA抗体価 1:16以上 PA抗体価 1:128以上
抗
体
保
有
率
（
％
）

接種期 第2期 第3期 第4期
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2003
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2007
2008

2009
2010

2011
2012

第2期接種対象者の抗体保有率
2004年度以降（2010年度以外）は90%以上

第3・4期接種対象者の抗体保有率
2009年度以降上昇し、2011～2012年度は90%以上

第2期接種対象者の抗体保有率
2005年度以降は95%以上

第3・4期接種対象者の抗体保有率
2009年度以降は95%以上
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20122012年度年度 麻疹予防接種状況・抗体保有状況まとめ麻疹予防接種状況・抗体保有状況まとめ
【予防接種状況】

 1回以上接種者（接種歴不明者を除いた場合）

1歳で77%、2歳から30-34歳群までは90%以上、特に2～21歳では95%以上を占めた

 2回以上接種者

2012年度末までに2回の麻疹ワクチンの接種機会があった年齢層（1990～2006年度生まれ：

調査時点で6～21歳、一部の5歳・22歳）で多く、接種回数が明らかな5～22歳における割合は
2回接種初年度の2006年度と比較して57ポイント上昇した（2006年度 3% ⇒ 2012年度 60%）

【抗体保有状況】

 PA抗体価 1:16以上の抗体保有率

・2歳以上のすべての年齢層で95%以上に達した
（2006年度は約3割の年齢で95%未満、2011年度は4歳のみ94%であった）

・第2期対象者は2005年度以降、第3・4期対象者は2009年度以降 95%以上であった

 PA抗体価 1:128以上の抗体保有率

・2012年度末までに2回の接種機会があった年齢層では概ね90%以上であった
（2006年度の同年齢層では6歳以外は90%未満であった）

・第2期対象者は2004年度以降（2010年度以外）、第3・4期対象者は2011年度以降 90%以上であった
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<特集> 麻疹 2012年
2012年は日本を含むWHO西太平洋地域の麻疹排

除目標年である (本号 4ページ)｡2012年にこの地域

の排除達成の認定基準 として ｢適切なサーベイランス

制度の下,麻疹ウイルス土着株による感染が3年間確

認されず,また避伝子型解析によりそのことが示唆さ

れること｣が提案された｡

感染症発生動向調査 :麻疹は2008年 1月から全数報

告に変更された (IASR29179-1畠1&189-190,2008)0

2012年 (第 1-52週)に届出された麻疹患者数は293

(人口100万対2.32)で,2011年434(同3.58)の 3分

の2に減少した (図 1)｡検査診断例は216(修飾麻疹

75を含む),臨床診断例は77であった (2013年 1月8

日現在報告数)0

2012年の都道府県別報告数は (3ページ図 2),東

京が84で最も多く,愛知39,埼玉32,神奈川29,千葉23

と続き,東京.埼玉,神奈川,千葉の首都圏 4都県で

図1迎別麻疹塩者報告数の推移.2009-2012年

全体の57%を占めた｡21県は報告 0であり (うち12

県は2年以上連続 0)(本号17ページ),32道府県が麻

疹排除の指標 (IASR32･34-36.2011)である人口

100万対 1を下回った (2011年19県)a

患者の性別は男158,女135で,年齢は1歳が29と最

も多 く,0歳16がこれに次 ぐ｡年齢群別割合でみると

(図3),2008年に43%を占めた10代は,2012年には13

%に減少した｡これに対して,20-30代の割合が増加

し,2012年は成人が58%を占めた｡

ワクチン接種歴は,未接種84,1巨は変種78,2回接種

17,不明114であった｡0歳児は全員未接種,1歳児は

末技撞15,1回接種13,不明 1で.20-30代は末技桂22,

1回接種35,2回接種 3,不明72であった.

2012年の麻疹による学校休業報告は2件で,9月に

宮崎県の集団発生事例で小学校 と中学校の臨時休校措

置が取られた (本号13ページ)｡

麻疹ウイルス分離･検出状況:2006

-2008年に国内流行 したD5型は,

2010年 5月を最後に検出されておら

ず,2009年以降,海外で流行してい

る迫伝子型のウイルスが検出されて

いる (3ページ表 1&表 2)02012年

にはD8型が45亡愛知24(IASR33

66,2012),宮崎8(本号13ページ)

など〕,D9型が10[岡山5(IASR

33166-167,2012)など〕,Hl型

が 7【福島 5(IASR 33.242-244,
2012)など〕.D4型が6報告された｡

感染症流行予測調査 (本号 5ペー

ジ).WHOは,｢麻疹排除達成にはす

2009 2010

rg]3.麻疹 ,LEI.者 の年齢分布.2008-2012年

2011 2012
(悠熟症発生動向封宜:2013年1月8日P_在朝告発)

60 70 80 90 100%
報告政

ll,012 ベての年齢コホー トで95%以上の

732 抗体保有率が必要｣としている｡日

447 本ではゼラチン粒子凝集 (PA)汰

｡34 で調査が実施されており,抗体陽性

は1.16以上である｡2012年度は初

めて 2歳以上の全年齢群で抗体保有

率95%以上となり,ワクチン2回接

(2ページにつづ く)

(禁
､
無
断
転
職
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種の効果が明らかとなった (図4)Oし

かし,1歳児では抗体保有率67%であ

り.第 1期接種対象の12カ月になった

ら早期の接種が望まれるO一方.麻疹

の発症予防には少なくとも1128以上

が必要とされるが,0,1.4,5歳では

15%以上が1.128未満であった｡

ワクチン接種率 (本号 8ページ)

日本における定期予防接程では,2006

年度から原則麻疹風疹混合ワクチンを

用いて,第 1期 (1歳児),第 2期 (小

図4.年齢別麻疹抗体保有状況.2012年 (感染症流行予細網査)

p
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抗

体

陽

性

者

の
割

合

;
.

学校就学前の1年間)の2回按桂を実 !lfll三

施している (IASR27･185186,2006)｡ 月月

さらに1回しか接種機会の無かった世

代に2回目の接種機会を提供するため,2008-2012年

度の5年間に限り,第 3期 (中学 1年相当年齢の者)

あるいは第4期 (高校 3年相当年齢の者)に2回目の

接種を行っている (IASR29:189-190,2008)0

2011年度の麻疹含有ワクチン (M.MR)の全国接

種率 (第 1期は2011年10月1日現在の1歳児の数.第

2-4期は2011年 4月1日現在の各期の接種対象年齢

の者を母数とする)は第 1,2,3,4期それぞれ95%

(2010年度は96%),93% (同92%),88% (同87%),81

% (同79%)で,第 1期は目標の95%以上を2年連続

で達成した｡

ワクチン接種率向上への取り組み ･2008年度から第

3,4期を導入した結果,接種対象者年齢層の20歳未

満の患者数が大きく減少したが (前ページ図3),麻

疹排除を達成するためには,各自治体の予防接種率95

%達成の努力がさらに必要である｡

厚生労働省研究班による全国市区町村へのアンケー

ト調査では.接種率の速やかな把崖と未接種者への個

別勧奨や就学時健診での接種勧奨が接種率95%以上

達成のために有効であったと考えられた (本号11ペー

ジ)｡

なお,2012年度の第 2,3,4期定期按鐙対象者は

2013年 3月31日を過ぎると,公費負担対象外となり,

自己負担での接種 となる｡3月の子ども予防接種週間

(2013年 3月 1日金曜日～3月 7日木曜日)には,土

曜 ･日曜 ･夜間にも接種を実施する地域医師会がある

ので,これらの棟会を利用し,年度内に接種を受ける

ことが勧められるO

麻疹検査診断の重要性 :2012年の届出患者の4分の

1は臨床診断のみによっており検査診断が行われてい

なかった｡検査診断例の過半数は麻疹IgM抗体検査

であった｡麻疹疑い例や麻疹 IgM抗体弱陽性例には

風疹ウイルス,B19ウイルス,H町/-6,HHV-7,エン

テロウイルスなどの感染で発疹を呈した患者が含まれ

ているため (本号14ページ),麻疹ウイルス遺伝子を

直接検出するPCRやウイルス分離による検査診断を

抗拝陰性者

[::コ
抗体雛 者
(ワクチン康鎖圧別)

ad 有 IEl捷程

EZZl有2回披也

囲 有披或回数不明

□ 披観匠不明

[::コヽ

調査時の年齢 (虚)

併用することが重要である｡地方衛生研究所 (地研)

とBil立感染症研究所 (感染研)は,PCR検査を主体

とした検査診断体制を整備し,2011-2012年の検査診

断例のうち4割は地研でPCRによるウイルス遺伝子

検出が行われていた (本号16ページ)｡医師は適切な

時期に検体を採取すること,関係者は検体採取後地研

による検査実施までの検体の保存温度にも留意するこ

とが求められる (IASR33:309-310,2012)0

今後の対策 :2012年のウイルス検出例では,輸入例

関連事例のみならず,海外渡航歴のない散発例からも

海外で流行中の遺伝子型が検出されている (3ページ

表2,本号16ページ,http.//wwwnlh.go.jp/mild/ja/

1aSr-measles.html)｡麻疹排除には,平常時から予防

接種率を高めておくこと,感染源を明らかにして感受

性者対策を徹底し感染拡大を防ぐことが重要である｡

医療機関,保健所と地研 ･感染研の連携を強化し,麻

疹と臨床診断された患者全例について確実に検査診断

を含む瞭極的疫学調査を行い,｢1例出たらすぐ対応｣

を徹底する必要がある｡また,海外から麻疹ウイルス

を持ち帰らないためには.成人も海外渡航前に予防接

種を完了す畠よう,旅行者への啓発がさらに必要であ

る｡

日本では,2007年12月28日に策定された ｢麻しんに

関する特定感染症予防指針｣の再検討が行われ,｢2015

年度までに麻疹の排除を達成し,WHOによる麻疹排

除の認定を受け,かつ,その後も麻疹の排除の状態を

維持することJ を新たな目標 とする指針が2013年 4

月から適用され,麻疹排除の認定会議も設置される

(本号19ページ)｡症状 ･検査所見 ･予防接種歴 ･患

者との接触歴等を総合的に判断した結果,麻疹が否定

された場合は,今後麻疹発生届の取 り下げを求めるこ

ととなる｡日本が麻疹排除状態になったことを証明す

るためには,適時の検体採取と遺伝子型別による国内

に定着した土着株の存在を否定することが必要となる｡
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図2.都道府LF,t別麻疹1..tI.者 発 生 状 況 . 2008-2012年
FlgurC21ncldence of m easlesby prefecture,2008･2012,Japan

(法典症発生動向詞藍 2013年1月8日現在報告政)
(NAL10rtZL)EpldemlOlE)glCAlStlrVellhn亡MflrLlectlOtlZLDL北ZLLeユDJItJLbLlaed｡nthercporb托00lVCdboroFeJAntldry8.2013)

表1.月別麻疹ウイルス分磨 .検出報告数.2012年1月～2013年1月

Table1.MontlllyreportsofrneaslesvirusISOlatlOn/detectlOn,January2012･January2013

遮伝子型Gcnotype 掩体採取月 検体採取牢

(病原微生物検出情報 2013年1月16日現在報告数)
O血血】tlOu8AgentsSurvelllanceReportDatabasedonthereportsreceivedbeforeJanuary16.2013frompubllChealtlllnStltutCS)

表2 麻疹ウイルス輸出例の渡航歴と渡航先.2012年

Table2MeasleBVuuBIsolation/detectionbytravelhistoryanddestlnatlOnabroad,2012

渡航先 ･国名'Destlnat10nabroad'

Nottyped 3
D4 6
D8 45
D9 10
H1 7

A1414
'2つ以上の固-渡航した例を含む (病原微生物検出情報 2013年1月16El現在報告数)

'IncludlngCasesWhoⅥsltedtwoormorecountries(eどUnitedKlngdorrJFrance)
仁nfectLOu与AgentsSurveillanceReport】⊃atabasedonthereportsreCelVedbeforeJanuary16,2013h)mpubllChealthlnBtltuteS)
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<特集関連情報>

2012年の海外の麻疹情報

WHOWesternPaciflCRegion(WPR)における

麻疹の流行状況

WPRでは2012年を麻疹排除達成の目標年に設定し

ているが,韓国のみが2006年に麻疹排除を宣言してい

る02012年 (10月時点)におけるWPRでの麻疹雁患

率は,人口100万対 1未満が25カEEl,100万対10未満が

8カ国,100万対10以上が3カ国で,WPR平均では100

万対59となり,2011年平均の100万対11.6に比べて減

少している1)O本邦では,横棒的な麻疹排除に向けた

取 り組みにより2009年から感染者数は急激に減少し,

2012年では293人 (感染症発生動向調査 :2013年 1月

8日現在報告数),人口100万人対2.5未満と報告されて

おり,麻疹排除の一つの目安としていた人口100万対 1

未満に迫る状況となってきている｡感染者数の減少に

伴い,ウイルスの遺伝子型にも変化がみられ,2006-

2008年頃までに本邦で主流 (常衣株)を占めていた

D5塾は2010年 5月を最後に検出されず.海外で流行

しているD4塾,D8型,D9塾,G3型,Hl型の輸入症

例が報告されている (IASR33･27-33,2012)｡2012

年 (10月時点)にWPRで検出されたウイルスの遺伝

子型とその報告数を表 1に示すo

WHOEuropeRegion(EUR)における麻疹の流行

状況

EURは麻疹排除達成年を2010年に設定していたが,

各地で流行が多発したため,2010年9月に麻疹排除達

成年を2015年に変更した｡2010年以来,ヨーロッパ諸

由では麻疹患者数が増加しており,2011年には36カ国

から症例報告があった2)｡その数は26,000件以上で,

表12012年(1-10月)にWPRで検出されたウイルスの
遺伝子型と報告数

遺伝子型
Ek ~~~~ 甘丁十

B3D4D8D91)llG3711

オーストラリア 2- 352 - 1 - 40
ブルネイ
カンボジア

中国

古林

マカオ

日本 一 5418 -一
ラオス
マレー.シア ー -3262 --
モ ンゴル

ニュージーランド - 7 1- --
パプアニューギニア 一一 一一 一 一
フィリピン 一一 一 5 --
韓国

シンガポール 一一 一4 --
ベトナム

太平拝島峡国

合計 21210989 0 1239452

多くはフランスからの報告 (>14,000件)であった2)｡

EURでは,2008年にも大きな流行があり,その時か

ら常在株になったウイルス (遺伝子型D4)が昨年来

の大流行を引き起こしたことが明らかとなっている3)｡

2011年の流行では6種類の遺伝子型 (D4,B3,G3,D8,

D9,Hl)が検出され,D4型が主な流行株で,24カ国

で検出されている2)C患者の構成を見ると,494%は

15歳以上で,5歳以下は25.0%,5-14歳は247%で

あった｡また,患者のワクチン接種歴は,未接種が45.1

%,1回接種が74%,2回接種が2.1%,接種歴不明が

45.4%であった2)02012年 (1-9月)は,51の地域で

19,264件の麻疹の流行が報告され,うち86% (16,543

件)をウクライナ (ll,298俄 59%),ルーマニア (2,051

件,11%),ロシア (1,834件,10%),英国 (1,360件,

7%)の4カ国が占めた4)｡7.308件 (38%)が検査室

診断され,1,506件 (8%)で疫学的リンクが確認され

た｡1,153件でウイルスの遺伝子型が解析され,その

遺伝子型は,D4(474件),B3(490件).D8(174件),

D9(12件),Hl(3件)であった｡アルバニア,ハン

ガリー,アイスランド,マルタ,モンテネグロ,セルビ

アの6カ国では,流行が発生しなかった｡患者の年齢

分布 (19,228侃 99.8%)は,1歳以下が9%,1-4歳

が22%,5-19歳が40%,20歳以上は29%であった｡ま

た,ワクチン接種歴 (16,382件,85%)を見ると,8,332

件 (51%)がワクチン未接種で,8,050件 (49%)が

少なくとも1回のワクチン接種を受けていた｡ワクチ

ン接種者での流行の84% (6,760件)は,ウクライナか

ら等匡告されている｡

WHOAmericasRegion(AMR)における麻疹の

流行状況

AMRでは,2002年11月に発生した土着株による流

行を最後に,麻疹の排除状態を綻持している｡アメリ

カでは2000年に麻疹排除を宣言したが,その後,輸入

症例によるアウトブレイクが多数報告されている｡

AMRでは2011年には23,204件の麻疹疑い症例があり,

1,310件が麻疹症例として報告された5)｡麻疹症例の報

告は,北米のカナダ (802件),アメリカ (223件)が

多く,仝報告数の78%を占めたCアメリカでは,31の

州から報告があり6),そのうち112件 (50%)が17件

のアウトブレイクに関連していた｡また,200件 (90

%)が輸入症例で,うち52件 (26%)が海外旅行から

の帰国者で,20件が海外からの訪問者であったo患者

の86%はワクチン未接種 (65%),または接種歴が不

明 (21%)であった.検出されたウイルスの遺伝子型

は,D4,D9,D8,B3,G6,Hlの6種類であった6)｡カ

ナダでは,ケベック州から多くの報告があり,725件

が麻疹症例 と判定された｡感染者の56%は12-17歳

の青少年が占めており,検出されたウイルスはB3型

であった7)｡2012年は18,514件の疑い症例があり,135

件の麻疹症例が報告された｡報告数は,エクアドルが



最も多く68件.次いでアメリカの54件であった8)｡

WHOAfricanRegion(AFR)における麻疹の流行

状況

AFRは2020年を麻疹排除達成年と設定している｡

AFRでは,麻疹含有ワクチンめ2回接種によるワクチ

ン接穫率の向上と維持,およびサーベイランスシステ

ムのサポー トを軸 とするWHO-UNICEF推奨のプロ

グラムを2001年から実行したOその結果,2000年に全

国平均56%だったワクチン接種率が2008年には73%に

上昇し,371,000名いたと推定される麻疹による死亡

者数が28,000名まで減少した (92%の減少)9)が,2009

-2010年に28カ国でアウトブレイク (223.016件)が

発生し,1,193件の死亡が報告された10)｡2020年の麻

疹排除を目標に.AFRでは2012年までに麻疹による

死亡率を2000年比で98%減少させること,また,雁患

率を人口100万人対 5未溝になるようにワクチン接種

率の向上を図るとともにサーベイランス体制の強化を

進めている10)｡AFRで流行しているウイルスの遺伝

子型は,B2,B3,D8の3種類である｡

WHOEasternMedTterraneanRegion(EMR)に

おける麻疹の流行状況

EMRは,2015年を麻疹排除達成年と設定している｡

2011年には25∫280件の疑い症例が報告され,うち12,876

例が麻疹症例11)で.ウイルスの迫伝子型はB3,D4,D8,

Hlの4種類であった｡アフガニスタンでは,2011年

に4.856件の疑u症例が報告され,9名の死亡が確認さ

れている12)｡2012年は20,133件の疑い症例が申告され,

15,009件が麻疹症例11)であったO症例の多くは,アフ

ガニスタン,パキスタンより報告されており.アフガ

ニスタンでは7,789件の疑い症例が報告され,28名の

死亡12)が,パキスタンでは14,687件の疑い症例が報告

され,304名の死亡が確認されてuる13)｡

WHOSouth-EastAslaRegEOn(SEAR)における

麻疹の流行状況

SEARは麻疹による死亡件数カさ多く,2010年に麻疹

により全世界で死亡した139,300人のうち,47%をイ

ンドが占めていることが報告されているユ4)｡このよう

な状況で,SEARでは2015年までに麻疹で死亡する麻

疹感染者数の割合を2000年の死亡者数 (733,000名)

と比較 して95%減少させることを目標 として掲げて

いる｡2011年における麻疹疑い症例は20,731件で,検

査室診断による麻疹確定症例は9,004件であった15)O

確定件数は,インドネシア (3,747件),バングラデシュ

(2,802件),ミャンマー (873件),ネパール (797件),

東ティモール (763件),タイ (22件)の順で多く,イ

ンドは未報告であった｡2012年は9,593件の麻疹疑い

症例が報告され,麻疹確定症例は3,309件であった15)｡

確定件数は,ミャンマー (1,156件),バングラデシュ

(1,092件),インドネシア (677件),ネパール (352件),

タイ (25件),東ティモール (7件)で,インドからは未

病原微生物検出情報 vol.34No.2(2013.2) 5(25)

報告であった｡SEARで流行しているウイルスの造伝

子型は,D4,D5,D8,D9,G2,G3と報告されている15)｡
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<特集関連情報>

2012年度麻疹抗体保有状況および予防接種状況-

2012年度感染症流行予測調査 (中間報告)

はじめに

感染症流行予測調査における麻疹感受性調査 (抗体

保有状況調査,予防接種状況調査)は1978年度に開始

され,1996年度以降は抗体価測定方法が従来の赤血

球凝集抑制法からゼラチン粒子凝集 (particleagglu-

tlnationPA)法に変更となり,現在に至っている｡

麻疹に対する定期予防接種は1978年に開始され,従

来は幼児期に1回のみであったが,2006年 6月より｢1

回日の接種で免疫が獲得できなかった者への免疫賦与J,

｢1回目の接種後,年数の経過により免疫が減衰した

者に対する免疫増強｣,｢1匝旧 の接種機会を逃した者

に再度の接種機会を与えること]を目的とした2匡l接

種 (第 1期 1歳児,第 2期 年度内に6歳になる者)

が開始された｡また,2008年度からは第 3期 (年度内

に13歳になる者)および第4期 (同18歳になる者)が

5年間の期限付きで定期接種に時人された｡2012年度

は第3期および第4期が実施される最終年度であるが,
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2012年度末時点で1990-2006年度生まれの者は定期

接種として2回の接種放会があった年齢層となるO

調査対象

2012年度麻疹感受性調査は北海道,宮城県 山形県

福島県,茨城県,栃木県,群馬県 千葉県 ､東京都,節

潟県,長野県,静岡県,愛知県,三重県 京都府,大阪

磨,山口県,香川県,高知県,福岡県,佐賀県 宮崎,A

沖縄県の23都道府県で実施され,抗体価の測定は各都

道府県衛生研究所において行われた｡また,予防接種

状況調査については上記に富山県,熊本県を加えた25

都道府県で実施された｡2013年 1月15日現在,6,860

名の抗体価および7,510名の予防接種歴が報告された｡

なお,本調査の実施要領における抗体価測定対象者の

採血時期は7-9月としているが,この時期に採血さ

れていた者は5,985名 (87%)であった｡

麻疹含有ワクチン接種状況

麻疹合有ワクチン (麻疹単抗原ワクチン,麻疹風疹

混合ワクチン,麻疹おたふくかぜ風疹混合ワクチン)

の接種状況について図1(上段 :接種歴不明者を含ま

ない,下段 :接種歴不明者を含む)に示した｡なお,

本調査結果は-調査時点における接種状況であり,厚

生労働省で実施している年度単位の接種率調査の結果

とは異なる｡

全体の接珪状況の割合をみると,麻疹含有ワクチン

の 1回接種者は32%,2回接種者は15%,接種は受け

たが回数不明であった者は3%,未接種者は7%,接

種歴不明者は42%であり,接種歴不明者の割合は年齢

の上昇に伴い増加した｡接種歴不明者を除く接種状況

について年齢別にみると,1回以上接種者 (1回 ･2

回 ･回数不明接種者)は0歳で4%であったが,第 1

期の対象年齢である1歳で79%と急増した (※調査

時点では未接種の者が含まれる)02歳以上の 1回以

上接種率は,麻疹が定期接種に導入された1978年生ま

れの者が含まれる30-34歳群まで90%以上であり,特

に2-21歳は95%以上の高い接種率であった0-75L,

2012年度末時点で 2回の接種機会があった年齢層の

うち,本調査までに第 2-4期の接種期間が確実に終

了した年齢層 (第 2期 :7-11歳,第 3期 14-16歳,

第4期 19-21歳)における2回接種率をみると,罪

2期終了者では7-9歳および11歳が60%以上 (65-

図1,年齢/年齢群別の麻疹含有ワクチン接種状況-2012年度感染症流行予測調査より
(2013年1月15日現在)
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図2年齢/年齢群別の麻疹pA抗体保有状況-2812年度感染症流行予測調査より
(2013年1月15日現在)
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図3麻疹pA抗体保有状況の年度別比較-2006年度および2012年度客染症流行予測調査より
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PA抗体伍 ≧11S ≧1128

72%,10歳は57%)であり.第3期終了者では14-16

歳が60%以上 (61-68%)であった｡しかし,第4期

終了者の2回接種率は26-44%と低 く,各実施年度に

おける第4期接種率の低さが大きな要因と考えられたO

麻疹 pA抗体保有状況

年齢別あるいは年齢群別の麻疹 PA抗体保有状況を

図2に示した.PA法により抗体脂性と判定される抗

体価 1･16以上について年齢別にみると,0-5カ月齢

では移行抗体 と考えられる抗体保有者が73%存在 し

ていたが,移行抗体が減衰する6-11カ月齢では9%

の抗体保有率であったOその後.第 1期対象年齢であ

る1歳で67%となり,2歳以上ではすべての年齢およ

び年齢群で95%以上の抗体保有率を示した｡一方,発

症予防の目安とされるPA抗体価 1128以上 (少なく

とも1:128以上であり,できれば 1･256以上が望ま

しい)の抗体保有率についてみると,2-3歳,6-7

歳,9-lo虚,13-22歳,24嵐 30-54歳の各年齢群は

90%以上であった｡本調査までに第2-4期の接桂期

間が確実に終了した年齢層のうち90%未満の抗体保

有率であったのは,8歳と11歳 (87%)のみであった｡

麻疹 pA抗体保有状況の年度別比較

2012年度と第 2期の接種が開始された2006年度の

麻疹 PA抗体保有状況の比較を図3に示したoPA航

宗石Sl謁 講 慧喜慧喜冨喜慧

~'~̀~~~2%0.06,吉良 -~▲~~2EO.06,賢 く重 き牽 亘王室)

体価 116以上の抗体保有率についてみると,2006年

度は95%を下回っていた年齢層が20歳未満で多く認

められたが,2012年度は0-1歳を除くすべての年齢

層で95%以上を示した｡成人層においては両年度で

ほとんど差はみられず,97%以上の高い抗体保有率で

あったOまた.PA抗体価 1128以上の抗体保有率に

ついて20歳未満で比較すると,2006年度は2-4歳,6

歳,11歳のみが90%以上であったのに対し,2012年度

は2-3歳.6-7歳,9-10歳,13-19歳と,多くの

年齢層が90%以上を示し,第 2-4期における2回接

種の効果により高い抗体価が維持されていることが考

えられた｡

まとめ

2012年度調査の結果から,麻疹合有ワクチンの2回

接種率向上に伴い,抗体陰性者 (PA抗体価 116未満)

の減少ならびに発症予防の目安 とされる抗体保有者

(PA抗体価 1:128以上)の増加が認められ.2歳以上

のすべての年齢あるいは年齢群で抗体保有率95%以

上が達成された｡

麻疹排除達成 ･維持に向けては,今後も2回の定期

接種率95%以上を目標とし,発症予防に十分な抗体を

保有していない者 定期接種の期間が終了した者で2

回接種が完了していな0着,特に発症した場合に本人
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の重症化のリスクのみならず周りへの影響が大きい医

痩,福祉,教育機関に勤務する者あるいは実習などで

関わる学生においては,｢麻 しんに関する特定感染症

予防指針 (2012年12月14日改正)｣(本号19ページ参

照)に記載されているように,必要とされる2回の予

防接瞳の実施が重要と考えられた｡

国立感染症研究所感染症情報センター

佐藤 弘 多屋馨子

2012年度麻疹感受性調査および予防接種状況調

査実施都道府県 :

北海道,宮城県,山形県,福島県,茨城A,

栃木県 群馬県 千葉県 東京都,新線県,

富山県 長野県 静岡県,愛知県,三重県,

京都府,大阪腐,山口県,香川泉,高知県,

福岡県,佐賀県.熊本,R 宮崎県 沖縄県

<特集関連情報>

麻疹含有ワクチン接種率調査 (2008-2011年度の

推移と2012年度 9月未と2011年度 9月末の比較検討)

2007年12月28日に告示された r麻 しんに関する特

定感染症予防指針｣に基づき,2008年4月から,中学

1年生 (第3期)と高校3年生相当年齢の者 (第4期)

への2回日の麻疹および風疹合有ワクチンの接種が定

期接種に導入された｡期間は2008-2012年度の5年

間で,2011年度は,高校 3年生相当年齢に加えて高校

2年生相当年齢も,学校から修学旅行等で海外に出か

ける場合には,前倒しで第4期の定期接種を受けられ

ることになった｡接種するワクチンは麻疹単抗原ワク

チン,風疹単抗原ワクチンのいずれも選択可能である

が,麻疹風疹混合ワクチン (以下,MRワクチン)の

■950%以上
■900%以上950%朱井

田850%以上900%未済

D 800%以上850%未覇

口750%以上800%未済

□750%未満
翫Jt血rZbしんワクチ,'杜且事l=暮づくe分け

接瞳が原則である｡

2012年12月14日に改訂告示され,2013年4月 1日か

ら施行予定の ｢麻しんに関する特定感染症予防指針｣

(本号19ページ)によると,第 3期と第4期の定期接

種は10代への免疫強化 という一定の成果が得られて

いるとして2012年度をもって終了するが,1歳児 (第

1期)と小学校入学前 1年間 (第 2期)の定期接種は

95%以上の接種率を目標として継続し,2015年度まで

に麻疹を排除し,世界保健機関 (WHO)の認定を受

けて,その後も排除状態を維持することを目標とする

ことが明示されたO

麻疹排除を達成するためには,麻疹含有ワクチンの

2回の接種率をそれぞれ95%以上に向上させる必要が

あるが,接種率を迅速に公表し,横極的な勧奨に繋げ

ていくことが重要 として,厚生労働省健康局結核感染

症課では毎年 3軌 接種率調査を実施し,国立感染症

研究所感染症情報センターで集計 ･解析を行っている｡

最終年度となる2012年度は,中間評価である9月末の

結果を前年度の2011年度 9月未と比較検討すること

で,残り1カ月間,接種対象者へのさらなる積極的な

勧奨に期待したい｡

1)第 1期 (1歳児).2011年度.全国の接種率は

95.3%であり,2010年度に続いて目標の95%以上を達

成した｡接種率95%以上を達成した都道府県の数は,

2011年度は24都県となり.2010年度の34道府県に比較

すると10府県減少した｡福島県は2011年に発生した

東日本大震災の影響により,接種率の把握が困難であ

り,本結果は暫定値である (Bll)｡

2)第 2期 ･(小学校入学前 1年間の幼児).導入 6

年目にあたる2011年度の第2期全国接種率は928%で

あり,前年度の922%より0.6ポイント増加した095%

図1.第1期麻しん風しんワクチン接種状況(平成20-23年度)

9 4 .3 1> 95 .3 %
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国2第2期 麻しん風しんワクチン接種状況(平成20-23年度)
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図3第3期 麻しん風しんワクチン接種状況(平成20-23年度)
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4)第4期 (高校3年生相当年齢の者.2011年度の

み高校2年生相当年齢を含む).導入4年日である2011

年度の第4期の全国接種率は,4つの期の中では最も低

い814%であったが,2008年度以降で初めて80%以上と

なった｡95%以上を達成した都道府県はなかったが,秩

田県,岩手県,山形県 新潟県,富山県,福井県,島根

県で90%以上となった (次ページ図4)｡東京都,神奈

川県,大阪府では接種率が75%未満と低く.この3都府

県は4年連続75%未満であり,感受性者が蓄税している

と考えられる｡保健行政と教育部門が連挨した上で,

"顔の見える"接種勧奨をさらに強化することが必要不

可欠であり,そのためには各学校におけるクラス担任

や養護教論の役割が何にも増して重要であると考える｡

以上の接種率を達成していたのは12県であり (図2),

日本海側の県に多かった｡80%台であったのは福島県,

東京都,鹿児島県の3都県のみであった｡第 2期は保

育所や幼稚園,入学予定の小学校で個別に接種を勧奨

するなど,きめ細やかな啓発が重要と考える｡

3)第 3期 (中学 1年生):導入4年日である2011

年度の第3期の全国接種率は881%であり,初年度の

2008年度と比較して3.0ポイント上昇した｡95%以上

を達成したのは,茨城県,栃木県 富山県の3県のみ

であった (図 3)｡また,茨城県と富山県は4年連続

95%以上を達成した｡第3期は自治体と学校の連携が

極めて重要であり,未接種者への個別の街極的な接種

勧奨が95%の目標達成には重要と考える｡
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図4 第4期 麻しん風しんワクチン接種状況(平成20-23年度)
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義 .2012年度中間評価 都道府県別麻しんワクチン接種率 伸び率の比較

~一~伸び率が高い5都道府県
26pl1年9月束と2012年9月末の比鼓

･O.l都道府県 伸第2期 び畢(ポイ､第3期 ント)第4期
合舌† 1_8 2_1 3.0

1北海道 1.0 1.7 3.6
2書森県 2.7 3.3 4.5

3岩手県 -0.2 1.6 -2.1
4宮城県 3.9 4.0 9.5

5秋田県 -1,0 -0,3 8.0

6山形県 1,ー -0_9. 8.3

7福島県 L 8.1 0_0 -0.9

8茨城県 -3_1 一札0 2.4

9栃木gE 3.1 ､0.0 -1.1
10群馬県 -0.1 0.3 -0.7

ll埼玉県 ｣).6 1.9 5_4

12千 0.8 -0.1 3.1
13東京都 -0.1 2.0 0_7

14神奈川 2.2 2.2 -0.3

15新潟県 Ore 2.0 2.0
16富山県 0.3 0.8 2_a

17石川県 2.6 2.2 0.5
18福井県 -1.6 2.6 -2.4
19山梨県 3.6 5.3 2.8

20長野県 1.2 2.1 1.2

22l争同県 0.3 0.9 5.2

23愛知県 1,9 1.0 2.9
24三重県 -Or2 1.4 -0.1

25滋賀県 4_4 一一0.4 7.1

26京都府 1_3 0.2 3.7

27大阪庶 4.1 .5.0 7.9

28兵庫県 3_9 2.1 2.0

29奈良県 -1.0 -2.6 3.0
30和歌山 4.6 2.5 2.9
3ー -.;1.; -2,1 ll 7.3

32島根県 2_5 0.5 -0.2

33岡山県 J~7_5 7.2 3.1
34広A県 0.3 3.0 5.g

35山口県 2_3 1_9 1.7

36徳島姓 7.4 5.5 8.5
37香川県 2.5 5.8 5.4
38 -.-...:- 4,0 I.2 -1.9

39高知県 -3_7 2.4 3.8
40福岡県 5.7 4_4 1.6

41佐賀県 5_1 -0_0 5.3

42長崎県 5.4 7.3 3.6

43熊本県 2.0 I.0 3.3

44大分県 -1.5 2ー0 92
45宮帽県 7.8 71 4_1

※ 各接種率は､小数点第二位以下を四捨五入
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5)2008-2011年度の定期接種未接種者数 ･この4

年間で,定期接種期間中に未接種であった者は年々減

少傾向にあるものの,合計2,253,402人であり,第4期

が1.036,683人と最も多かった (図5)｡期間内に未接

種であった者は,気付いた時点ですぐに必要回数であ

る2回の接種を受けることが重要である｡この場合,

定期接種として受けることはできない｡

6)2012年度 9月末と2011年度 9月未の比較 :2012

年度 9月末と2011年度 9月末を比較すると,第 2期は

1.8ポイント増加,第3期は2.1ポイント増加.第4期は

30ポイント増加 した (前ページ表)｡第 2期は福島,

宮崎.岡山,徳島,福岡県の伸び率が高 く,第 3期は

長崎,岡山,宮崎,香札 徳島県の伸び率が高く,第4

期は宮城.大分,徳島,秋田,大阪府の伸び率が高かっ

た｡2013年 3月31日までに目標の95%以上を達成 し

たい｡

(1)年齢が高くなるにつれて接種率が低下する,(2)

大都市圏において特に第4期の接種率が低い,(3)接

種率の高い都道府県と低い都道府県が固定化されつつ

ある,という三つの傾向は2011年度も変わらずみられ

ていたが,2008年度に比較すると,全体的に接種率は

上昇している｡9月末の中間評価では第 3期の接種率

が最も高かった｡2012年度までの時限措置である第 3

期 ･第4期の接種率を目標の95%に高めるとともに,

第 1期の95%以上は維持しつつ,第 2期も95%以上を

達成できるよう,さらなる啓発が必要である｡2012年

の風疹流行では第4期対象者から多くの患者が報告さ

れた｡第4期は近t/】将来の妊娠も視野に入れた麻疹と

風疹の予防啓発が必要であるO

厚生労働省のホームページ (2013年 1月現在URL.

http//www.mhlwgoJp/bunya/kenkou/kekkaku-

kansenshou21/hashlkahtml)には,厚生労働科学研

究費 (岡部班)で実施した2007年度の第 2期の接種率

調査を含めて,2008-2011年度の全市区町村の第 1期

～第4期の接種率が公表されているので,各市町村に

おける接種率向上に向けた取り組みに活用して欲しい｡

国立感染症研究所感染症情報センター

多屋聖子 佐藤 弘 大石和徳
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<特集関連情報>

全国市区町村における麻疹対策

わが国では2006年 6月から第 1期 (1歳児)と第 2

期 (小学校入学前 1年間の者)の年齢層に対して,原

則として麻疹風疹混合ワクチン (MRワクチン)によ

る2回接種制度が始まり,麻疹合有ワクチンの2回の

接種率がそれぞれ95%以上になることを目標に接種

率向上に努めてきた｡

ところが,2007年に高校生や大学生等の年齢層で,

特にワクチン未接種者や 1回接種者を中心に麻疹が広

がり全国的な大流行がみられたため,10代への対策を

強化する目的で2008年度から5年間の時限措置とし

て第 3期 (13歳になる年度の者)と第 4期 (18歳に

なる年度の者)の年齢層に対する2回日のワクチンが

定期接種に嬉入された｡

麻疹排除達成には,すべての年齢コホートで肺疹に

対する抗体保有率が95%以上になることが必要であり,

厚生労働省では,毎年各都道府県における麻疹対策お

よび予防接種の状況を調査している｡同調査では各都

道府県ごとの対策は把撞できるものの,さらに細かい

自治体単位である市区町村での取り組みは調査の対象

にはなっておらず,接種率との比較検討が困難であっ

た｡

今回,麻疹含有ワクチンの接種率と市区町村で行っ

ている麻疹対策の実施状況を比較し,麻疹排除 (Ellm-

1natlOn)の達成 ･維持に向けて,より有効な対策を

見つけることを目的として調査を実施した｡

本調査は厚生労働科学研究費補助金新型インフルエ

ンザ等新興再興感染症研究事業 ｢ワクチンにより予防

可能な疾患に対する予防接種の科学的根拠の確立及び

対策の向上に関する研究｣(研究代表者 :大石和徳,

研究分担者 :多屋響子)の一環として実施した｡また,

厚生労働省から国の審議会で本アンケー ト調査結果が

審議の基酵資料として使われる予定であることが全国

の都道府県に連絡された｡

調査は全国市区町村1.742カ所に対して実施し,2008

-2011年度までの4年間における麻疹対策の実施状

況についてハガキによるアンケート調査を行った｡質

問項目は以下の17項目とした｡

1 予防接種台帳の電子化の有無

2.接種率 (第 1軌 2才乳 3軌 4期)の速やかな

把握

3.接種対象者への個別通知 (ハガキでの通知など)

の実施

4 未接種者への予防接種勧奨ハガキ等の郵送

5 健診 (1歳半)などでの麻疹合有ワクチンの接

痩勧奨

6 就学時健診での麻疹含有ワクチンの接種勧奨

7.小 ･中学校および高校に対するワクチン接種調
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表 1 01-015に対して r有｣と回答した割合 (%)

200B年 847 966 95.1 848 939 725 331 455 994 243 104 20 65.3 455 351

20D9年 856 967 954 858 937 731 333 45.5 995 253 10.6 2.0 65.2 45.5 〕5.3

2010年 867 971 954 870 939 740 336 457 995 246 100 2【) 652 478 404

2011年 880 972 955 B84 937 754 339 463 995 239 95 21 657 479 410

表2.接種率95%以上達成に有効と考えられる対策一覧

実施している対策 接種時期 地方公共団体の有意確率 有意差のあった自治体区分 との関連有意確率

2 2期 .004 市 .001
3期 .006 町 .004

3 2期 _ .035 村 _024

4ハガキ等の郵送 1期 .019 市 .OD2
2期 <_D【】1 市 く.001町 .002

_ 3期 ,025 市 .004

7 3期 く_001 市 ,007町 .006

8 2期 .011 町 _0273期 <.801 ~市 く.001FT <.001
村 .004

ー 4期 .003 町 .003

10 2期 .016 棉 .D043期 く.001 中核市 く001
市 <､OD1
町 <.001
村 <.001

4期 .Ooユ 市 .014町 .029

ll 2期 .005 町 .0263期 <.001 中核市 .001市 .COL
町 <.OOl

4期 く,001 町 <,001村 .003

13 3期 .012 市 .025

査の有無

8 所在す るすべての学校 における接種率 (2期,

3期,4期)の速やかな把握

9.第 1-4期までの定期接種対象者の接種費用の

全額公費からの支出 (被接種者の費用負担はなし)

10.第 3期の接種における ｢集Egの場｣を用いた接

種

ll.第 4期の接種における ｢集団の場｣を用いた接

桂

12 市区町村内でワクチン接種率が侍に低い地域の

有無

13.別の市区町村における麻疹発生状況の速やかな

把捉

14 1例以上の麻疹確定症例が発症 した場合の迅速

な対応

15.医療機関で採取 した臨床検体を地方衛生研究所

に搬送する体制の有無

16.地方衛生研究所 における迅速なRT-PCR法 あ

るいはウイルス分離による診断の実施

1 集団発生時のみ 2.散発例を含む全例

17 市区町村において定期接種 として麻疹含有ワク

チンの接種を委託 している医療機関の延べ数

各質問項 目にあげた対策について,年度ごとの実施

状況を比較 したoまた2011年度については,各市区町

村の麻疹含有 ワクチン接種率が95%以上達成 されて

いる自治体 と達成されていない自治体の間で,前述の

質問項 目にあげた対策に関 して差がみられないか どう

かを検討 し,95%以上の接種率維持に有効であった対

策を抽出した｡

アンケー トの回答は1,476カ所 (回収率84.7%)の

市区町村か ら回収 された｡厚生労働省か ら都道府県

への調査協力依頼 と調査 に関す るQ&Aが送付 され

た後 に回収率が急増 した｡都道府県別では,421%～

100.0%と回収率に最大579ポイン トの差がみられた｡

各質問に対す る回答率 は概 ね95%以上 と良好であっ

たが,保健所が実施 していると考 え られ る対策項 目

(Q14の患者発生時の迅速 な対応,Q15&16の検査診

断の実施体制)については回答率が低かった｡

2008年度か らの4年間で,実施割合が徐々に増加 し

ていたのは,Qlの予防接種台帳の電子化,Q4の未接

種者への個別の予防接種勧奨実施,Q6の就学時健診

での麻疹含有ワクチン接種勧奨実施の3項 目であった

(表 1)｡

80%以上の市区町村で予防接種台帳を電子化 してお

り,接穫率の速やかな把捉や接種対象者への個別通知,

乳幼児健診時のワクチン接種勧奨 は90%以上で実施

されていた｡乳幼児期の麻疹含有ワクチンの接種率お

よび接種状況の把捉は良好で,台帳の電子化や接種勧



奨などの取り組みが実施されていると考えられたO こ

れに対し,学校における接種率を速やかに把握してい

る市区町村は50%に満たず,今後は学校と市区町村と

の連携をさらに強化する必要があると考えられる｡集

団の場を用いた接種は.第3期が約25%,第4期が約

10%であり,実施率は低かった｡接種費用は99%以上

の市区町村で全額公費負担であったが,いまだ一部負

担となっている地域があることがわかった｡当該自治

体内にワクチン接種率が特に低い地域があると回答し

た市区町村は2%程度であった｡これらの自治体に対

しては,接種率が低い理由を調査し,地域の事情に合

わせた支援内容を検討する必要があると思われる｡約

15%の市区町村ではワクチン接種を県内全域など広域

の医療機関に委託しており,接種可能地域を拡大して

接種率向上に努めているものと考えられる｡

接種率95%以上達成のために有効であったと考え

られる項目は,接種率の速やかな把鼠 接種対象者へ

の個別通知や未接延着への予防接種勧奨ハガキ等の郵

送,学校に対するワクチン接種調査と接種率の速やか

な把握,｢集団の場｣を用いた接種,別の市区町村に

おける麻疹発生状況の速やかな把捉の5項目であった

(前ページ表 2).接種状況の把塩や接種勧奨は接軽率

向上に有効であり,侍に学童期以降の接種率を向上さ

せるためには学校との連携が非常に重要である｡接種

率95%以上達成に有効であった ｢集団の場｣を用い

た接種など,学童期以降の接種率向上のためには特別

な対策を検討する必要があるかもしれない｡

各市区町村とも接種率を速やかに把握しており̀,末

接種者への個別勧奨や就学時での接種勧奨に努めてい

るものの,学校における状況の把達や集団の場を用い

た接種率は低かった｡高い年齢層のさらなるワクチン

接種率向上のためには,学校との連携を強化した接種

表1麻疹患者発生状況
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勧奨が必要であると考えられた｡

国立感染症研究所

実地疫学専門家養成コース (FETP)

三崎貴子

感染症情報センター

多屋馨子 佐藤 弘 大石和徳

<特集関連情報>

タイから輸入されたD8型による麻疹集団発生事例一

宮崎県

2012年 8月末にタイへの渡航歴がある患者から麻

疹ウイルス遺伝子を検出した｡その後,9月末までに

計8名の麻疹患者が発生し,すべての患者からD8型

麻疹ウイルス迫伝子を検出したので概要を報告する｡

患者発生状況を表1に示したC患者 1は日向市内の

中学校に勤務する宮崎市在住の30代女性で,8月12日

～15日にタイへの渡航歴があった｡25日に38-39℃

の発熱,咳の風邪様症状が出現し,宮崎市の医療機関

Aを受診した｡28日に中学校に出勤したが,顔に発疹

と口腔内に水癌が出現しており,体調不良のため早退

した｡30日に再び医療機関Aを受診 し麻疹疑いと診

断され,31日に咽頭ぬぐい液,血液,尿が当所に搬入

された｡NおよびH遺伝子のRT-nestedPCRを実施

した結果,すべての検体から麻疹ウイルス道伝子が検

出された0

9月7日に日向保健所が行った接触者の健康観察に

より患者 1の同僚 (患者 2),宮崎市保健所の接触者

の健康観察により患者 1の夫 (患者3)に発熱が確認

された｡検査の結見 麻疹ウイルス迫伝子が検出され,

感染拡大防止のため当該中学校では9月10日～14日

まで臨時休校の措置がとられた｡その後,9月12日に

空曹 等Iき t生別 条項EL 故拝扶n日 提取韓期(3%病&)iAE手書l 海外革坑巴 ワクチン叶一一 市息℡ qt考
喝三六ぬぐい.i J=1 屍 先払(㌔) 究拶 その他

i jo代 女 2012年8月25E3 2012年8月31日 8 D8 (+) (+) (+) Sら℃ 全身 咳.韓EK充血､コプリツクBZ タイ なし なし 中学枚数蛤

2 SO稚 罪 2(】12年9月7日 2D12年9月7El 8 D● (+) (+) (+) 385℃ 0 なし タイ 育 不明 患者ーの同僚

3 20代 男 20T2年9月6日 2012年9月7日 1 D8 (-) (十) (-) 39℃ ○ なし タイ 不明 不明 患者1の央

4 2D代 男 2012年9月ー2El2012年9月13日 1 D8 (-) (+) (-) 39℃ ○ 河津炎 なし 育 不明 患者1の同校

5 30代 女 2012年9月7日 20ー2年9月ー3日 6 DB (+) (+) (+) 39○C 0 咳,緒BE充血､コプリツクH.屯吐.下痢 なし なし なし

8 小学生 女 4 D8 (+) (+) (+) 38.6℃ ○ 痩.鐘gl充血.コプリツクH なし なし なし (瓦揺接触なし)

7 中学生 i 20ー2年9月19月 2012年9月20日 ー D8 (十】 (+) (+) 3B.1℃ 0 ヨ病.咽現炎 なし なし なし 患者6の家族

8 to代 女 4 D8 (+) (+) 37℃台 0 咳.発nl.咽頭痛 なし なし9′14射1 なし 患者6の家族
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3次葱染

図1感染経路(推定)

患者 1の同僚 (患者4)に発熱が確認され,13日に麻

疹が確定した｡

同13日に.患者 1が受診した医療機関Aから宮崎

市保健所へ30代女性 (患者 5)に麻疹疑いがあると連

絡があり,検査の結果,麻疹ウイルス遺伝子が検出さ

れた｡患者 5は,宮崎市保健所が当初実施した接触者

調査の対象にはなっていなかったが,診断当日の疫学

調査により医療機関Aを患者 1とほぼ同じ時間帯に

子供を受診させるため訪れていたことが判明した｡

翌14日に医療機関Bから小学生 (患者 6)の麻疹疑

いの連絡があり,検査の結果,麻疹が確定した｡この

患者 6は宮崎市内の小学校に通学しており,本人およ

び家族に患者 1の勤務する中学校 との接点はなく.医

療機関Aにも受診した記録はなかった｡しかし,宮崎

市保健所の疫学調査により,8月30日に患者 1と同じ

時間帯に医療機関Aを家族と訪れていたことが判明

したO患者 6の通っている小学校と,隣接する中学校

では感染拡大防止のため9月15日～23日まで臨時休校の

措置がとられた｡その後,患者 6の家族 2名に麻疹様

の症状が認められ,麻疹ウイルス遺伝子が検出された｡

これら8名の患者の推定される感染経路を図1に示

した.

8名の患者から検出されたN遺伝子の増幅産物に

ついて.ダイレクトシークエンスを行い塩基配列を決

定した｡得られた塩基配列の一部について系統樹解析

を実施 した結果,D8型麻疹ウイルスに分類された

(図 2)｡D8型はタイ,カンボジアなどで検出されて

おり,患者 1はタイに渡航歴があることからタイより

輸入されたと推定された｡

今回の一連の事例で,患者が在籍または勤務する学

校等では健康調査,予防接種の勧奨や臨時休校を行い,

保健所でも接触者の健康調査や受診した医療機関への

注意喚起を行い,10月23日に終息したC麻疹の感染力

は強いことが知られているが,今回の事例では,同じ

医療機関に立ち寄っただけで感染したと推測され,改

めて麻疹の感染力の強さが示唆された｡

宮崎県では,2007年に当時日本で主に検出されてい

たD5型麻疹ウイルスが分離され,2008年にワクチン

接種後の乳児にワクチン株が分離されている｡今回は

図2 麻疹ウイルスN遺伝子に基づく分子系統樹

海外に由来する遺伝子型が検出されたことから.麻疹

ウイルスの遺伝子型の同定が感染経路の特定に重要で

あると考えられた｡

宮崎県衛生環境研究所

三浦美穂 伊東愛梨 矢野浩司 吉野修司

大浦裕子 古家 隆

El向保健所

宮崎市保健所

宮崎県福祉保健部健康増進課感染症対策室

<特集関連情報>

茨城県における麻しんの検査診断

はじめに

茨城県は.2002(平成14)年と2006(平成18)年に

発生した麻しんの集団感染を契機に,麻しん排除を目

指して積極的に取 り組んでいる｡第 1期を含め.追加

して実施することになった第2期～第4期の予防接種

のきめ細やかな接種勧奨 [第 3期,4期は2012(平成

24)年度で終了],学校欠席者情報収集システムを導
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表1.麻しん特異的IgM抗体指数別の発熱･発疹性ウイルス検出状況

ウイルス 陰性 判定保留 膜性 1 %=.一gM<0.80 lgM<1.21 ⅠgM≧8.0 小計

麻疹* 1 1 1

蘇疹+風疹** 1 1
風疹 7 1 ～ 8
風疹+B19 1 1
B19 7 1 5 5 13
HHV6 16 3 7 1 8 27
HHV6+HHV7 1 ー
HHV6十B19 1 1
HHV7 2 1 1 2 4
小計 33 8 13 2 1 16 57
非検出 48 6 7 2 1 10 64

*pcR陽性(Hl型 ),**PCR陽性(ワクチン棟の麻疹ウイルスA型と風疹ウイルネ1a型)

入して2009(平成21)年11月に運用を開始,そして,

翌2010(平成22)年 4月 1日には麻 しん (疑い例も

含む)の全数検査を開始した｡その結果,2011(平成

23)年に麻しん排除を達成し,現在まで維持しているD

排除達成とその維持のため,質の高いサーベイランス

が求められているが,排除達成の過程で得られた成果

について,これまで2度にわたり報告した (IASR32:

80-81,2011&32･170-171,2011)｡今回は,あらため

て本県の検査診断方法について紹介するとともに,辛

成22年度から約 3年間にわたって取 り組んできた検

査診断の状況について報告する｡

検査診断の方法

検体は,原則として血清または血景 (以下,血清等)

および咽頭ぬぐい液とし,これらについて∫real-tlme
RT-PCR法により麻疹ウイルス迫伝子の検出試験を

行っているOさらに,麻しん特異的IgM抗体と抗体

価をそれぞれEIA法およびPA法により測定し,必

要に応じてペア血清について抗体価を測定している｡

麻疹ウイルス迫伝子が検出されなかった症例につい

ては,類似の発熱 ･発疹感染症の起因ウイルスである

風疹ウイルスおよびヒトパルボウイルスB19(以下,

B19),4歳未満児 (平成24年度からは5歳未満児)に

ついては,併せてHHV6およびHHV7の遮伝子の検

出を血清等を材料にして試みている｡なお,平成24年

度は,エンテロウイルスの遺伝子検査を試験的に行っ

ている｡

検査診断の実施状況

平成22年度～24年度 (12月末現在)までに麻疹

(疑いを含む)と診断された121名 (0-3歳までが58

名,4-15歳までが20名,16歳以上が43名)について

検査した｡発疹出現後 8日以上経過してから採取され

た検体の割合は,平成22年度は82%,23年度には23.1

%であったが,24年度は30%に低下した｡

麻しんウイルス迫伝子が検出されたのは2名 (検出

率 ･1.7%)であった｡平成22年度に検出された 1名

は上海旅行から帰国した26歳女性,もう1名はMRワ

クチン接種後に麻しんを発症した1歳5カ月女児であ

表2年齢群別発熱･発疹性ウイルス検出状況

る.女児については風しんウイルスの逝伝子も併せて

検出され,道伝子解析の結果,いずれもワクチン株で

あることが確認された｡また.麻しん特異的IgM抗

体指数は,26歳女性では922,1歳女児では0.74であっ

た｡なお,検体採取日はそれぞれ発疹出現の翌日,2
日後であった｡

IgM抗体検査の結果は,この2名を含め,全体では

26名 (21.5%)が陽性,14名が判定保留 (ll.6%),令

計40名 (331%)が陽性または判定保留 (以下,陽性

等)であった｡判定保留を含めて算出した陽性反応的

中率は.25%であった｡

陽性等であった40名のうち24名 (600%)からウイ

ルス迫伝子が検出されたが,その数はHHV6(54.2%),

B19(333%),HHV7(125%).風疹ウイルス (8.3

%)の順に多く検出された｡なお,抗体指数は,ほと

んどの症例で弱陽性 (1.21≦IgM<50)または判定

保留 (IgM<121)であったolgM抗体陰性群を含

めると,全体で471%にあたる57名からウイルス迫伝

子が検出された (表 1)｡

年齢群別にみると,0-3歳の群では58名中33名

(56.9%)でウイルス追伝子が検出されたが,そのう

ち29名 (879%)からHHV6が検出された｡16歳以

上の群では43名中17名 (39.5%)でウイルス迫伝子が

検出され,B19と風しんウイルスがほぼ半数ずつ占め

ていた (表 2)0

考 察

迫伝子検査の場合.検体の適切な採取時期は発疹出
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現後 7日以内とされている1･2)｡それを超えた検体の

割合は,平成22年度は8.2%であったが,23年度には23.1

%に増加した｡これらの症例については,麻しんIgM

抗体とPA抗体価の検査結果,頬症感染症の遺伝子検

査結果ならびに臨床所見や疫学情報とあわせて総合的

に診断されているが,その結果,麻しんと診断された

症例はなかった｡平成24年度には30%と大幅に低下

したが,正確な検査診断のため,今後とも感染初期の

検体確保が重要であると考える｡

スクリーニング検査は,一般に有病率が下がると陽

性反応的中率 (真の陽性の割合)は低下するといわれ

ている｡今乱 麻しん特異的IgM抗体が陽性等であっ

た者のうち遺伝子が検出されたのは1名だけであり,

IgM抗体検査の陽性反応的中率は非常に低かった｡

一方,遺伝子が検出された他の1名は,IgM抗体は陰

性であったBこのようなIgM抗体検査の偽陽性や偽

陰性の問題に対処するためにも,発症初期検体での遺

伝子検査が非常に豆要であると考えられる｡なお,偽

陽性を呈した原因ウイルスの大部分は,HHV6とB19

であった｡

0-3歳群において,約半数からHHV6が検出され

た｡修飾麻しんとHHV6感染症 との鑑別が困難な症

例があると報告されていが )が,そのことが麻 しん

(疑い例を含む)診断例からHHV6が多く検出される

ことに繋がっている可能性が考えられることから,求

城県小児科医会等と情報交換を行っている｡

課 題

WHOは,麻しんの診断基準として検査により麻し

ん以外の発熟 ･発疹性感染症が確認されれば,麻しん

を否定することが可能であるとしている｡そのため,

発熱 ･発疹性ウイルスの遺伝子検査を 1検体当たり,

合わせて 5件行っている｡平成24年度にはエンテロ

ウイルスの遺伝子検査も試験的に行っており,1匝】当

たり1ウイルス種ずつ遺伝子検査を行うことは,煩雑

さの面からも予算的な面からみても課題となっている｡

最近,これらのウイルスを1回当たり複数種検査可能

なmultiplexreal-tlmePCR法が開発された4)｡この

ような方法の導入 ･開発により煩雑さ等の改善が期待

されるため,検討を進めているC
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<特集関連情報>

日本における麻疹ウイルス流行株の変遷 2009-

2012

WHOは,麻疹が排除されている状態を,r適切なサー

ベイランス体制の下で,ある特定の地域において,そ

こに常在する麻疹ウイルスによる麻疹症例が1年間以

上存在 しないことJ と定義しており1),排除の認定に

は麻疹症例数を減少させるだけでなく,原因となった

麻疹ウイルスの解析も求めている｡わが国では国立感

染症研究所,地方衛生研究所 (地研),保健所を中心と

したRT-PCR法による麻疹検査体制を構築してきた2)｡

導入した当初は地研へ搬送される検体数が少なかった

が,2011年,2012年には麻疹検査診断例の約40%が地

研におけるRT-PCR法を利用していた｡それに伴い,

流行する麻疹ウイルスのゲノム情報も蓄積されてきて

いるO

麻疹ウイルス遺伝子型の推移

2006-2012年に検出された麻疹ウイルスの遺伝子

型の推移を図 1に示す｡2006-2008年の流行時には

遺伝子型D5(バンコク型)のウイルスが主流であっ

た 3,4)OこのD5塾ウイルスが現在.日本における常在

麻疹ウイルスとされている｡2009年以降はD5型に代

わって海外に由来すると考えられる他の遺伝子型のウ

イルスが増加してきている02009年にはD5型 (沖縄

3例),タイ帰国者からのD9型 (山形),インドとの

関連が考えられたD8型 (沖縄)5)のウイルスが検出さ

れた｡2010年には中国からHl型 2例 (札幌,茨城),

インドからのD8型 1例 (横浜),インドからのD4塾

1例 (札幌),フィリピンからのD9型16例 (愛知,三

重),D5型 1例 (千葉)が報告された｡このD5型ウ

イルスが日本で最後に報告されたD5型である｡また,

D9型ウイルスはフィリピンから4回にわたり日本に

持ち込まれたが,系統樹解析では3つに分類されてい

る6･7)｡2011年はD4型が57例,D9塾が49ql,D8型が

6例,G3型が 2例報告されている.D4型は東京を中

心とした首都乳 大阪,兵庫,山梨,新鵜,広島で報告

された｡首都圏 (東京47例,神奈川5例)ではイギリ

ス,フランス,ドイツ等とのリンクが明らかな4件以
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図1 日本で検出された麻疹ウイルスの遺伝子型の推移



外は疫学的な関連が不明な弧発症例 (以下散発例)で

あったが,これら首都圏.ならびにスペイン (山梨),

フランス (大阪,兵庫)からの帰国者より検出された

D4型ウイルスのN迫伝子上の遺伝子型決定部位450

塩基の配列は,1塩基の変異があった1株 (東京)杏

除きすべて同一であった8)｡一方.ニュージーランド

からの帰国者 (新潟)と散発例 (広島)から検出され

たD4型ウイルスはそれらと異なる配列であったoD9

型のウイルスはフィリピン,カンボジア,シンガポー

ルとスリランカ,グルジア,インドネシア,タイ,マ

レーシア等に渡航歴のある患者から検出されているが.

これらの多 くは異なる遺伝子配列をもっていたoD8

型ウイルスはオース トラリア,タイ,バングラデシュ

およびベトナムへの渡航歴を持つ患者から検出されて

いる｡また,インドネシア帰国者からG3型ウイルス

2例 (千乗,鹿児島)が報告されている｡2012年はD8

型ウイルスが45例,D9型が 9例,D4型が 6例,Hl

型が 7例報告されているoD8型は2011年末に報告さ

れた成田空港勤務者から広がったと考えられる6例

(千乗),愛知から渡航歴のない小児から広がったと思

われる24例 (散発例 とそこからの集団発生),さらに

岐阜 3例 (散発例 とその家族),山梨 2例 (散発例)

が報告されたが,これらの避伝子配列はすべて同一で

あった9rlD)Oこれと同じ配列を持つD8型ウイルスは

近年,欧州,アメリれ オーストラリア,中東,インド

等世界各地域からも報告されている｡その他にタイ

(東京,宮崎),タイおよびカンボジア (東京)帰国者

からもD8型ウイルスが報告されている｡D9型はフィ

リピン帰国者 (岡LLL兵庫),散発例 (東京,千葉,栃

木)からの報告があるが,岡山,兵庫,栃木の配列は

異なっていた｡D4型ウイルスはベトナム (東京),パ

キスタン (富山),英Egとフランス (大阪)からの帰

国者 ならびに2件の散発例 (千葉,東京)から報告

されてuるが,大阪の株は2011年の欧州由来D4枚と

同じ配列であった｡Hl型では,福島で台湾由来と考

えられるアウトブレイクがあったが,過去に報告され

たHl型株 とは異なる配列を持っていた11) ｡他に中

国帰国者 (千葉)と散発例 (東京)からもHl型が検

出されている12)0

従来の常在麻疹ウイルスと考えられていた追伝子型

D5塾は2年間以上.検出されていない｡しかし,釈

たに侵入した麻疹ウイルスの伝播が 1年間以上継続す

れば新たな常在株とされる｡近年の日本の流行株の推

移は欧札 東南アジア等の流行を反映している｡小児

だけでなく,国外へ行 く機会が多い成人にも必要に応

じた予防接種が勧められる｡一方,収集した麻疹ウイ

ルスの迫伝子解析の結果から,D4型やD8型のように

海外の異なる場所や異なる時期に侵入したウイルスで

ち.避伝子型決定部位の解析では鑑別ができない場合

があることがわかってきた｡また,都会を中心に散発
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例も多く報告されている｡今後は1例 1例の麻疹症例

をウイルス学軌 疫学的により丁寧に解析していくこ

とが麻疹排除達成のために求められてくる｡また,よ

り詳細なウイルスの解析が可能となるウイルス分離の

実施も望まれる｡

謝辞 今回解析に用いた塩基配列は地研で実施され

た麻疹検査診断結果から得られたものです｡麻疹検査

診断をご担当いただいている地研ならびに保健所の皆

様に深謝t,】たします.
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<特集関連情報>

沖縄県における麻疹発生ゼロの検証

2010-2012年,沖縄県では3年連続で麻疹確定患者

ゼロの状態を維持している (図1)0WHOは,Weekly

EpldemlOlogicalRecord(2010年12月)の中で,柿

疹排除とは ｢質の高いサーベイランスのもとで,12カ

月以上にわたり麻疹ウイルスの継続的な伝播がないこ

と｣と定義している｡今回.沖縄県の 'L麻疹ゼロ"状

況を評価するため,WHOが示す麻疹排除達成の指標

を適用し検討した｡

まず,抗体保有状況として,血清疫学調査およびワ

図1 麻疹確定例および人口10万人当たり否定例
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図2 年齢群別麻疹pA抗休保有状況(2010-2012年)
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表1麻疹定期予防接種率(%)の推移
年度 第1期 第2期 第3期 第4期

表2PCRおよびTgTvl検査の夷施率

2003 39 24(62) 18(46)

2004 33 26(79) 24(73)

2005 29 27(93) 11(38)

2006 59 57(97) 26(44)

2007 132 125(95) 45(34)

2008 220 217(99) 58(26)

2009 60 60(100) 40(67)

2010 25 25(100) 19(76)

2011 38 38(100) 34(89)

2m2 59 57(97) 51(86)

合計 694 656(95) 326(47)

Lln2日

凶 1日 可されている国立感染症研究所の麻疹 IgM抗体測定

2007 2008 2009 2010 2011 2012 年

クチン接種率を見ることが必要となる｡前者において,

2010-2012年に感染症流行予測調査で測定された麻

疹PA抗体は,2歳以上のすべての年代で,抗体価 1.
16で95%以上陽性を示した (B]2)｡後者において,

麻疹ワクチン接種率の第 1期～第4期を指硬とした場

令,麻疹の排除目標である各期の接種率は95%以上に

は達しなかった (衷 1)O

次に,実験室診断による麻疹確定症例はゼロである

ことから,指標である人口100万人当たり1例未満を

明らかに満たした｡

また,質の高いサーベイランスの状況として,2010

-2012年はWHOの示す以下の (1)～ (4) の目標値

を達成した｡(1)年間の取り下げ症例について,2010

年は1.8例/10万人でわずかに届かなかったが,2011年

は2.7例,2012年は4.2例で,人口10万人当たり2例以

上を満たした (前ページ図1)｡ (2)麻疹疑い例の80

%以上から麻疹確定のための適切な検体採取が行わ

れ,認可された実験室で検査されることについて,す

べての麻疹疑い例で適切な検体採取が行われ検査診断

がなされた (表 2)｡さらに,当実験室は,WHO に認

ProficlenCyTestを受けており,要件を満たした｡(3)

集団発生の80%以上でウイルスの検出に適切な臨床検

体が採取され,認定された実験室で検査されることに

ついて,2006-2008年に発生した5件の集団発生では,

すべての症例が検査診断され,患者間の疫学的リンク

もすべて明らかにされた (IASR28:145-147,2007良

30.34-36,2009&30･36,2009)｡2010-2012年には

集団発生はなかった.認定された実験室での検査は上

述の (2)で述べたとおり｡ (4)80%以上の麻疹疑

い例で,症例届け出後48時間以内に適切な調査が行わ

れることについて,過去 6年間において,95%以上の

麻疹疑い例で症例届け出後 0-2日 (48時間)以内に

適切な調査が行われていた (図3)｡

以上のことから,2010-2012年のサーベイランスは

適切であり,総合的に本県はWIiOの求める麻疹排除

(麻疹ゼロ)状態であると判断した｡しかし,ワクチ

ン接種率は791% (第 4期)～942% (第 1期)の範

囲でいまだ95%を達成しておらず,今後の課題である｡

沖縄県衛生環境研究所

平良勝也 仁平 稔 岡野 祥 書屋武向子

高良武俊 久高 潤

沖縄県健康増進課 棚原憲実 国吉秀樹

沖縄県はしか "0"プロジェクト委員会

知念正雄 浜端宏英 具志一男 安座田英樹

国立感染症研究所 砂川富正



<特集関連情報>

麻しんに関する特定感染症予防指針の改正について

1.改正の経緯

2007(平成19)年に感染症法 (第11条第 1項)お

よび予防接種法 (第20条第 1項)の規定に基づき,麻

しんに関する特定感染症予防指針 (以下,｢指針｣と

いう)を策定したO

指針は,少なくとも5年ごとに再検討を加え,必要

があると認めるときは,これを変更していくこととなっ

ており,2012(平成24)年 5月より厚生科学審議会感

染症分科会感染症部会麻しんに関する小垂貞会 (委員

長 ･岡部信彦)において再検討が行われた｡平成24

年10月15日に感染症部会に改正秦が報告され,同時に

厚生労働省も改正案を提出し審議がなされた後に承認

された｡新たな指針は12月14日に公示され.2013(辛

成25)年4月1日から適用される｡

2.主な改正内容

(1)目標

現行の指針では,麻しんの排除の定義を ｢国外で感

染した者が国内で発症する場合を除き,麻しんの診断

例が一年間に人口百万人当たり一例未満であり,かつ,

ウイルスの伝播が継続しない状態にあること｣として,

平成24年度を排除目標年度としていた｡その後,遺伝

子検査技術の普及により土着株と輸入株との鑑別が可

能となったこと等を踏まえ,平成24年に世界保健機関

西太平洋地域事務局より新たな定義として ｢適切なサー

ベイランス制度の下,土着株による感染が 1年以上確

認されないことJが示され,また,麻しん排除達成の認

定基準として ｢適切なサーベイランス制度の下 士着

株による感染が3年間確認されず,また遺伝子型解析

により.そのことが示唆されること｣が示されたD上

記のような情勢の変化に鑑み,新たな指針では ｢平成

27年度までに麻 しんの排除を達成し,世界保健機関に

よる麻しんの排除の認定を受け,かつ,その後も麻しん

の排除の状態を維持すること｣を新たな目標と定めたC

なお,世界保健機関は.現在,西太平洋地域の37の

国および地域のうち,日本を含めすでに32の国および

地域で土着株の流行が無くなっている可能性があるこ

とを表明しており,同機関による排除認定作業が行わ

れているO

(2)届出 ･検査 ･相談体制の充実

医師が麻しんを診断をする機会が減り,また,臨床

的に麻しんと診断される例の中に風しんなどが含まれ

ることが判明したO正確な麻しんの診断を行うために

は臨床的な症状と検査による病原体の確認が必要であ

る｡

新たな指針では,医師による麻しんの屈出に当たっ

ては,原則として診断後24時間以内の臨床診断として

の届出と同時に,血清 IgM抗体検査等の血清抗体価
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の測定の実施およびウイルス造伝子検査等の検体の提

出を求めることとなった｡また,総合的に臨床症状と

検査結果を勘奏した結果として,麻しんと判断された

場合は麻しん (検査診断例)への届出の変更を求め,

麻しんでないと判断された場合は届出の取り下げを求

めることとしている｡また,可能な限り,国立感染症

研究所または地方衛生研究所において,退伝子配列の

解析を行うOさらに,都道府県等は,麻しん対策の会

議を設置した上で,地域における施策の進ちょく状況

を評価するものとし,必要に応じて,医師会等の関係

団体と連携して,麻しんの診断等に関する助言を行う

アドバイザー制度の整備を検討することとしている｡

アドバイザー制度については.アドバイザーが届出

の際に診察した医師の相談に応じることや,届出の取

り下げの際の参考意見を得るなどの役割が期待される｡

(3)第 1期および第2期の定期接種の接種率目標

(95%以上)の達成 ･維持

麻しんの予防接種を2回接種することと.その接種

率を95%以上とすることが,麻しんの発生とまん延の

防止上重要である｡

新たな指針では,接種率目標を定め,引き続き,文

部科学省等と連携して予防接種対策を行うこととして

いる｡これまでも母子保健法の健康診査や学校保健安

全法の就学時健診の機会に接種歴を確認してきたが,

正確に確認できないことがあるため,原･則として,母

子手帳や接種済証等をもって接種歴を確詑することが

追記されたO

(4)第3期および第4期の定期接種の時限措置の

終了と今後の新たな対策

5年間の時限措置の実施により,10代の年齢層に2

回目の接種機会が与えられ,多くの者が接種を受けた｡

その結果,当該年齢層の麻しん発生数の大幅な減少と

大規模な集団発生の消失.抗体保有率の上昇を認めた

ことから,時限措置を行った当初の目的はほぼ達成す

ることができたと考えられる｡

新たな指針では,時限措置は当初の予定どおり平成

24年度をもって終了し,今後は,麻しん患者が 1例で

も発生した場合に,感染症法第15条に基づく群棲的疫

学調査の迅速な実施や,周囲の感受性者に対して予防

接種を推奨することも含めた対応を強化する対策が必

要としている｡

(5)国際貢献

麻しんウイルスの検査結果から.最近のウイルス株

のほとんどは海外由来であることが判明している｡麻

しんの流行国の麻しん対策を推進することは,国際保

健水準の向上に貢献するのみならず,海外で感染し,

国内で発症する患者の発生を予防することにも寄与す

ることになる｡

新たな指針では,国は.世界保健機関等と連携しな

がら,国際的な麻しん対策の取り組みに杭極的に関与
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する必要があるとしている｡

(6)排除認定会議の設置

麻しんが排除され,その後維持されているかを判定

し,世界保健機関に報告するため,新たな指針では,

麻しんの排除認定会議を設置することとなったO

(7)普及啓発の充実

正確な麻しんの発生状況を把捉し,適切に対処する

ためには,麻しんの現状を適宜情報提供することで国

民に引き続き高い関心を持ってもらうことが必要であ

る｡

新たな指針では,厚生労働省は,文部科学省や報道

機関等の関係機関との連携を強化し,Bl民に対し,蘇

しんとその予防に関する適切な情報提供を行うよう努

めることとしている｡

3.その他

指針の改正にあわせて,麻しん排除に向けた積極的

疫学調査ガイドライン,医師による麻しん届出ガイド

ライン等の改訂を行う予定である｡

厚生労働省健康局結核感染症課

<速報>

国内で初めて診断された重症熱性血小板減少症候群

患者

重症熟性血小板減少症候群 (Severefeverwlth

thrombocytopeniasyndrome,SFTS)はプこヤウ

イルス科フレポウイルス属に分類される新規ウイルス,

SFTSウイルス (SFTSV),iこよるダニ媒介性感染症

である｡2011年に中国でSFTSと命名された新規感染

性疾患が帝告されて以来1),中国国内の調査から現在

7つの省 (遼寧省,山東省,江蘇省,安徽省.河南省,

河北省,漸江省)で患者発生が確認されている1･2)0

国内で初めて,発熱や血小板減少等の症状を呈し亡く

なられた患者が,ウイルス学的にSFTSVによる感染

症と診断されたので報告する｡

2012年秋,海外渡航歴のない成人患者に,発熱,唱

吐 下痢 (黒色便)が出現したO入院時身体所見では,

明らかなダニ喫傷はなく,血液検査所見では,白血球

敬 (400/mm3) と血小板数 (8.9×104/mm3) が著明

に低下していた｡また,AST,ALT,LDH,CKの高

値が認められた｡血液凝固系の異常,フェリチンの著

明な上昇も認められたO尿検査で血尿,蛋白尿が認め

られたD胸腹部単純 CTでは右脹窟リンパ節腫大を認

めた｡骨髄穿刺検査により,マクロファージによる血

球貴食像を伴う低形成髄の所見が認められた｡その後

に四肢脱力および肉眼的血尿と多量の黒色便を認め,

全身状態が不良となり死亡した｡入院中に採取された

血液かちウイルスが分離され,SFTSVと同定された｡

また,血液中にSFTSV遺伝子が含まれることが確認

された｡血清はELISA,IF法によるSFTSVに対す

る抗体検査において陰性であった｡病理組織において

SFTSVの抗原および核酸が確認された｡

SFTSVは3分節の 1本鎖 RNAを有するウイルス

で,クリミア ･コンゴ出血熱やリフトバレー熟,腎症

候性出血熱やハンタウイルス肺症候群の原因ウイル

スと同様にプニヤウイルス科に属する｡中国からの報

告では,マダニ [フタトゲチマダニ (HaeTnaPhysalis
longicorTuS),オウシマダニ (Rhip乙CePhalusmicroI

plus)]からウイルスが分離されており1-3),SFTSV

の宿主はダニであると考えられている｡また,ダニ

に喫まれることの多l/)噴乳動物からSFTSVに対す

る抗体が検出されていることから,これらの動物も

SFTSVに感染するものと考えられる1)｡ヒトへの感

染は,SFTSVを有するダニに喫まれることによるが,

他に患者血液や体液との直接接触による感染も報告さ

れている4)Oウイルス血症を伴う動物との接触による

感染経路もあり得ると考えられる｡SFTSVに感染す

ると6日-2週間の潜伏期を経て.発熱,消化券症状

(食欲低下,喝気,喝吐,下痢,腹痛),頭痛,筋肉痛,

神経症状 (意識障害,けいれん,昏睡),l]ンパ節腫脹,

呼吸器症状 (咲,咽頭痛),出血症状 (紫斑,下血)等

の症状が出現し,致死率は10%を超える1,5)｡SFTSは

ダニ媒介性ウイルス感染症であることから,流行期は

ダニの活動が活発化する春から秋と考えられるOダニ

は日本国内に広 く分布する｡ただし,詳細はこれから

の研究を待たなくてはならない｡

確定診断には,血液などからのSFTSVの分離 ･同

定,RT-PCRkよるSFTSV遺伝子検札 急性期およ

び回復期におけるSFTSVに対する血清 IgG抗体価,

中和抗体価の有意な上昇の確認が必要であり,現在国

立感染症研究所ウイルス第一部で検査が可能であるO

治療に関しては,リバビリン使用の報告があるが2),

その有効性は確認されていない｡基本的に対症療法と

なる｡有効なワクチンはない｡

医療機関における院内感染予防には,ヒトからヒト

に感染する接触感染経路があることから4),標準予防

策の遵守が重要である｡また,臨床症状が似た患者を

診た場合にはSFTSを鑑別診断に挙げることが重要で

ある｡

SFTSVに感染しないようにするには,ダニに喫ま

れないようにすることが重要である｡草むらや薮など,

ダニの生息する場所に入る場合には.長袖の服,長ズ

ボン.足を完全に覆う靴を着用し,肌の露出を少なく

することが重要である｡

SFTSが疑われる患者を診た場合には,最寄りの保

健所,または,国立感染症研究所問い合わせ窓口 (info

@nlh.goJp)k 連絡していただきたい｡
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<速報>

米国で重症熱性疾患から分離された新種のフレボウ

イルス

2009年に原因不明の高熱 (39℃以上),血小板減少,

白血球減少,肝機能障害等を呈したミズーリ州の患者

2名の検体から,2012年に米国CDCが新種のフレボウ

イルス (プニヤウイルス科)を分離同定した｡分離は

患者の白血球をイヌマクロファージ由来 DH82細胞

と供培養により行われた｡このウイルスはHeartland

ウイルスと命名され,ウイルス遺伝子の解析から,

2011年に中国CDCにより発熱を伴う血小板減少症候

秤 (sevel･efeverwlththrombocytopenlaSyndrome,

SどTS)の原因ウイルスとして同定されたSFTSウイ

ルスと近縁なウイルスであることが分かった｡血清学

的にも両ウイルスは交差する.SFTSウイルスの宿主

であるHaetnaPhysal乙SLongLCOrnとS(フタトゲチマダ

ニ)は米国には分布していないO米EElで広く分布する

AmblyommaamerlCanuTn(キララマダニ属のダニ)

を中心に調査されたが,Heartlandウイルスはこれま

で検出されていない｡患者の症状もSFTSに類似する

が,2名とも回復 しているため,一人の患者の骨髄生

検の免疫組織学的解析のみ実施されているO骨髄の巨

大単核球細胞の細胞質にウイルス抗原が検出されてい

る｡この2年間に発見された新種のフレボウイルスに

近縁なダニ由来フレポウイルスが,米国 ･中国以外に

も存在する可能性があることから,今後これらに近縁

なウイルスによる新興感染症が発生する可能性がある｡

参考文献
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<速報>

急性出血熱患者から分離された新種のラブドウイル

ス

2009年にコンゴ民主共和EElのマンガラ村で原因不

明の高熱,粘膜出血 (鼻血.口腔内出血,眼出血,血
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優等)の症状を呈した患者が2名死亡した｡発症は突

発的で,発症後 2-3日で死亡している｡その後患者

が搬送された病院で患者の看護に当たった看護師 1名

が発症 したが,輸液.輸血,抗菌薬投与などの処置に

より回復しているOこの看護師の血措中の病原体検索

が次世代シークエンサーにより解析された結果,新種

のラブドウイルス迫伝子が検出された｡ウイルス分離

は,各種細胞株への接種,マウスへの接種等が試みら

れたがすべて陰性であった.泣伝子配列情報から膜蛋

白遺伝子を合成して.水癌性口内炎ウイルスのシュー

ドタイプを作製して患者および接触者のウイルス中和

抗体を検索した結果,回復した看護師とその看護師の

看護をした1名が抗体陽性であった｡このことからヒ

トからヒトへの感染が示唆される｡初発患者 2名の

感染ルー トは不明である｡このウイルスは,マンガラ

村を含む地域のBas-Congo地域の地名をとってBas-

Congoウイルスと命名された｡このウイルスは,ラブ

ドウイルス科のTlbrogarganグループやEphemero

ウイルス,HartParkグループに比較的近縁である｡
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<速報>

小学校の集団発生事例から分離されたB型インフ

ルエンザウイルス (山形系統)- 広島県

2012年12月 4日 (第49過)に広島県北部保健所管

内の小学校 (児童数501名)において,インフルエン

ザ様疾患の集団発生に伴い学級閉鎖の措置 (措置期間

･12月4日～6日)がとられた｡当該校では.第 3学

年の 1クラス21名中11名が発症した｡患者の主症状

は発熱 (380-39.3℃),頭痛および喝気であったが,

その他に咳,鼻汁などの症状も訴えた｡また,医療機

関におけるインフルエンザ迅速診断検査では,B型が

陽性であったO

発症者のうち,医療機関を受診した3名および近隣

の保育園児 1名から採取した咽頭ぬぐい液検体が当セ

ンターに搬入された｡この4検体について,NS道伝

子領域のリアルタイムRT-PCRを実施 し,すべての

検体からB型インフルエンザウイルス迫伝子が検出

された｡

MDCK細胞を用いてウイルス分雄を行ったところ,

初代培養で検体接種 2-3日目からCPEが観察され

た｡このウイルス培養上清について,05%七面鳥赤血

球を用いた赤血球凝集 (HA)試験を実施したところ,

HA価が32-256を示した｡国立感染症研究所から配

布された2012/13シーズン用インフルエンザウイルス

サーベイランスキットを用いて赤血球凝集抑制 (HI)
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試験を実施した結果,分離されたウイルス株は抗B/
WISCOnSln/1/2010(山形系統)血清 (ホモHI価320)

に対して,HI価が160-320を示し,B型インフルエン

ザウイルス (山形系統)と判定されたoなお,その他の

抗B/Brisl)ane/60/2008(Victoria系統)血清 (ホモHI

価320)に対してはHI価が10-20を示し,抗A/Cali-

fornia/07/2009(AHlpdmO9)血清(ホモHI価1,280)

および抗A/VICtOrla/361/2011(AH3N2)血清 (ホモ

HI価2,560)に対してはHI価が10未満であった.

広島県では.当該事例後も第49週および第50過に

発生した集団事例 2件においても,B型インフルエン

ザウイルス (山形系統)が分離されている｡今シーズ

ン,当センターで分離されたインフルエンザウイルス

は,11月の第44週に初発 (散発事例)でAH3亜型が

分離されたが,その後.当該事例を含めた集団事例に

おいてB型インフルエンザウイルス (山形系統)が

相次いで分離された.第51過に発生 した集団事例で

は再びAH3亜型が検出されているが,引き続き,令

後のインフルエンザウイルス発生動向に注視していく

必要がある｡

広島県立総合技術研究所保健環境センター～

東久保 靖 高尾信一 松尾 健
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永田康記 松岡俊彦

広島県北部保健所

畦地みどり 田連希代 清本久子
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<速報>

2012/13シーズンの流行入り前に起きたB型インフ

ルエンザウイルス (Victoria系統)による集団発生の

2事例- 長野県

長野県内で2012/13シーズンの流行入り前の11月下

旬にインフルエンザ様疾患の集団発生が2事例発生し,

患者からB型インフルエンザウイルスが検出された

ので,その事例の概要を報告する｡

事例 1は伊那保健所管内の小学校で発生し,2012

(平成24)年11月21日 (第47過)から学級閉鎖の措置

がとられたOこのクラスは11月20日の時点で28名の

うち11名が欠席していた｡

事例 2は諏訪保健所管内の小学校で発生し,11月28

日 (第48週)から学級開銀の措置がとられた｡この

クラスは11月27日の時点で24名のうち 7名が欠席し

ていた｡

なお,どちらの小学校も学級閉鎖は当該クラスのみ

であった｡

ウイルス検査のため,事例 1は4名 (10-11歳),事

例 2は5名 (8-9歳)の欠席者から採取された咽頭

囲 HAli点伝子領域の系統樹

ぬぐい液が当所に搬入された｡被検者は発熱 (37.3-

390℃)や咳が主症状であり,他に上気道炎 (咽頭炎)

や頭痛,胃腸炎等を訴える者もいた｡

搬入された9検体について,リアルタイムRT-PCR

法による遺伝子検査を実施したところ,すべての検体

からB型インフルエンザウイルスのNS遺伝子を検出

した｡また,MDCK細胞,CaCo-2細胞およびLLC-

MK2細胞を用いた培養により分離できた8検体 (事

例1.4検体,事例2･4検体)について,075%モルモッ

ト血球を用いたHI試験を実施したところ,すべてB

型のVICtOr18.系統と同定された｡

事例 1の分離株は,国立感染症研究所インフルエン

ザウイルス研究センターで実施した逮伝子解析の結果

(事例 2の分離株は今後解析予定),HAl達伝子領域

(1,041bp)において,4枚すべて2011/12シーズンワ

クチン株 (B/BrlSbane/60/2008)と同一の1Aクレー

ドに分帰された (図)｡

以上の結果から,これらの事例はB型 (VICtOriEL

系統)が原因であったと推定された｡両事例の発生し

た小学校は隣接した保健所管内に位置し,事例 1の翌

週に事例 2が発生しており,また流行入り前の発生で

あったことから,この2事例は同一ウイルスによって

発生した可能性もあり,今後事例 2の分離株の遺伝子

解析を実施して,両事例の関連性についても検討する

予定である｡

当該 2事例の発生以降,第51遇 (12月17-23日)に

は県内の複数地域から集団発生が報告されているが,

患者から検出されたウイルスはすべてAH3亜型であ

り,B型による流行は認められなかったことから,当

該 2事例はB型 (VICtOrla系統)による地域限局的な



流行であったと考えられた｡全国的においても,この2

事例発生の同時期に沖縄県や高知県でB型 (VICtOrla

系統)の検出が報告されているがユ),B型インフルエ

ンザウイルスがなぜ流行入り前.地域限局約に流行し

たのかは今のところ不明であり,今後も迫伝子解析や

疫学調査を継続し,検討する必要があると思われる｡
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アルジェリアで回帰熱と診断された日本人男性の 1

例

今回我々はアルジェリアにおuて回帰熱と診断され

た日本人男性の症例を経験したので報告する｡

症例はアルジェリア在住の28歳日本人男性で,主訴

は発熱であった｡2012年11月10日.17日にそれぞれ悪

寒を伴わない39℃の発熱があり,それぞれ1日で自然解

熱したが,11月22日の夕方より3度目の発熱エピソー

ドとなる40℃台の発熱が出現したためアルジェリア大

使館の医務官による診察を受け,翌日11月23日に公立

感染症病院に紹介された｡血液検査では白血球15,700

/mm3と白血球の増多を認めたo末梢血のギムザ染色

にてマラリアは除外され,尿検査,胸部レントゲン検

査では異常所見を認めず,血液培養も陰性であった｡

11月23日の夕方よりセフトリアキソン,レポフロキサ

シン,クラリスロマイシンの投与が開始され,翌朝に

は解熱したものの,発熱の原因は不明であった｡その

徳,アルジェリア大使館の医務官から電子メールによ

る診断の問い合わせが国立国際医療研究センター国際

感染症センターにあり,我々は特徴的な周期性発熱の

経過から回帰熱が疑われることをコメントし,さらに

回帰熱ボレリアPCR検査を提案した｡このため,ア

ルジェリア大使館の医務官が現地のパスツール研究所

に検査を俵顔 したところ,血液検体のPCR検査でポ

レリア属が陽性となり,回帰熱と診断された｡抗菌薬

が10日間投与された後は発熱の出現は認めなかった

ちのの,精査加療のため日本へ一時帰国することとな

り,12月17日に国立国際医療研究センター国際感染症
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センターを受診した｡受診時には発熱はなく,その他

身体所見に異常を認めなかったO国立感染症研究所に

依頼し,採取した血液のPCRを施行したが陰性であっ

たO患者はその後も発熱のエ･ピソードを認めず,前医

の計10日間の治療で治癒したものと考えられた｡

回帰熱はスピロヘータの一種であるポレリア屑細菌

による感染症であり,マダニ媒介性のBoT･rel乙aturi-

catae,B.dLLttOn乙乙など,およびシラミ媒介性のB

recurrentlSが病原体として知られている｡回帰熱は

ポレリアによる菌血症による発熱期と,菌血症を起こ

していないが,体内施米中で潜伏した状態である無熟

期を繰り返すことによって周期性の発熱を呈すること

を特徴 とする｡本症例ではPCR検査にてポレリア属

DNAが陽性 となり回帰熱と診断されたが,菌種につ

いては同定されなかった｡アルジェリアの流行状況か

らはB.h乙SPan乙Ca,B crocidurae,B recuT･T･eTWisの

いずれかが原因であり,また回帰数が多いことからダ

ニ媒介性である前 2者のいずれかである可能性が高い

と推定された｡また本症例では暫定的にライム病ボレ

リア抗原を用いた抗体検索を行い,ポレリア抗原であ

るPIOO,P41およびOspCに対してIgM 陽性であっ

た｡これら抗原はゲノム解析からBl帰熟ボレリアとラ

イム病ポレリアで保存されている抗原であること,ま

た.米国ではライム病抗原に対して回帰熱患者血清が

交叉反応することが知られていることから,今回の症

例においても,交叉反応により抗体が検出された可能

性が高い｡一般的には病原体の抗原変換機構があるた

め抗体検査による感染診断は難しいとされるが,今後

回帰熱の診断抗原としてこれらが利用できる可能性が

示唆された｡

わが国では,ロシアで流行する新興回帰熱 (B Tn乙-

yamotoL感染症)を除き,旧来の回帰熱に感染する危

険性はないと考えられているが,海外渡航先で感染し

EEl内発症する可召ES性がある｡統計が残っている1950

年代以降はこれまで国内での報告はなかったが,我々

は2010年にウズベキスタン渡航後に発症 したわが国

初となる輸入回帰熱症例を報告している2)C回帰熱は

稀な感染症であり,流行地からの輸入回帰熱の症例は

世界中でも報告は少ない｡しかし,様々な抗菌薬に感

受性を示 し,数日間の抗菌薬治療で治癒 しうること,

また,病原性の弱いBl帰熟ボレリア感染症では,無治

療でも自然に治癒することもあり得ることから,これ

までも診断されずに見逃された輸入回帰熟の症例があ

る可能性がある｡渡航後に原因不明の周期性発熱を呈

する患者では,回帰熱を鑑別診断として挙げることが

極めて重要である｡

参考文献

1)ParolaP,RaoultD,C1lnInfectDIS32(6).897-

928.2001

2)忽那贋瓦 他 IASR31358-359,2010
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<外国情報>

難民の流入と関連した麻疹の流行.2011年8-9月一

米国 ･カリフォルニア州

麻疹は米国では2000年に広範な予防按覆により排

除されたが,流行国への渡航やワクチンを受けていな

い少数の者において単発の発生は起こっている｡2011

年 8月26E],カリフォルニア州ロサンゼルスで 1人の

ミャンマ ー難民から麻疹の疑い例が報告された｡患者

は8月24日にマレーシアのクアラルンプールからの

飛行機で到着していた｡同機には他に31人の難民が

搭乗しており,彼 らが向かった7つの州で広範な麻疹

の調査と対策が取 られた｡カリフォルニア州だけで

50人の当局関係者が298人の接触者を調査した｡イン

デックスケースに接触した3人が麻疹と診断され,ラ

ち2人は同乗者,1人は税関職員だった｡二次感染例

は認められなかった｡診断が遅れたため,感染拡大防

止のためにMMRワクチンを用いることはできなかっ

た｡今回の事例から麻疹の予防接種率を高く維持する

必要があること,米国でも特に海外からの渡航者につ

いて麻疹を警戒する必要があることが分かった｡臨床

医は麻疹疑い症例を迅速に隔離し,公衆衛生当局へ報

告する必要がある｡

患者A(インデックスケース)は地域の病院で麻疹

と疑われた15歳の男児だった｡予防接種歴は確認で

きず,8月21日より発熱.22日より発疹をきたしてい

たが,マレーシアのEEl際移住秩関の医官へは申し出な

かった｡彼の兄は18日に発熱と発疹があったが,出発

時に彼の家族 (母親と13歳,16歳の兄弟2人)は全貞

症状はなかった｡8月24日に一家はマレーシアを発ち

同日にロサンゼルスに到着し,他の難民とともにモー

テルへバスで運ばれた｡翌晩 患者Aは地域の病院の

救急部に救急搬送され,隔離されることなく8時間滞

在した｡その晩,別の病院へ救急搬送され,麻疹が疑

われ隔離された08月26日にロサンゼルス郡当局に通

告がなされ,患者Aの家族もモーテル内で隔離するよ

う指示された｡ どちらの病院でも患者Aはデング熱

が疑われていたが,血清検査,核酸増幅検査のいずれ

でも麻疹 と診断された｡患者Aの兄も血清学的に直

近の感染と考えられた｡患者Aは9月 1日に軽快し,

症状のなかった家族とともに,翌日予定通りウィスコ

ンシンへ向かった｡

当局は97人の接触者に対して,麻疹既往歴,免症不

全状態,搭乗歴,および麻疹様症状について接触推定

日から21日間の潜伏期間中繰 り返し調査 した｡同時

に接触者は予防接種歴の書類の提出を求められ,提出

がない場合には血清学的検査が行われた｡97人のう

ち,届出の症例定義を満たした3人が検査陽性となっ

た｡ウイルス遺伝子型はすべてD9であり,マレーシ

アで広く流行しているものであった｡

患者Bは8月24日の同じ優で患者Aより9列離れ

た席にいた,アメリカ生まれの12カ月の女児で,中継

地の台湾 (麻疹の流行は少ない)から搭乗した｡患者

Bは8月29日に最初のMMRワクチン定期接種をロ

サンゼルス郡の自宅近 くで受け,翌日に発熱,31日か

ら発疹をきたした09月9日に核酸増幅検査で麻疹が

確定された｡患者Bと接触した12人が調査を受けた｡

患者Cは同じ便で同じく9列離れた席にいたイン

ドネシア生まれの19カ月の女児で,予防接種歴はなかっ

た.8月30日に患者Cの家族は接触歴から自宅隔離を

指示されたものの,9月1日の調査では患者Cが発熱

していることも,バスでネバダ州ラスベガスへ行 くこ

とも伝えなかった｡患者Cと家族はラスベガスの二

つのホテルに滞在し,9月3日にレンタカーでロサン

ゼルスへ戻ってきた｡この日に患者Cは発疹を呈し

たが,翌日は教会に参列した｡9月6日に家族はラス

ベガスへの旅行 と意者Cの症状を当局へ報告したが,

当局からの自宅待機の指示を無視して9月7日に小児

科を受診した｡9日に核酸増幅検査で麻疹と確定診断

された｡患者Cの感染は,遺伝子型D9が同じく流行

しているインドネシアでおこった可能性があるが,忠

者Aからの感染と考える方が自然である｡カリフォ

ルニア州当局は患者Cの接触者79人を調査したが,ラ

スベガスでの接触者はネバダ州当局が行っており.本

額告には含まれていない｡

患者Dは25歳の男性で患者Aの到着時に税関と国

境管理に服務していた｡9月 3日に発熱,6日に発疹

が出現した｡地域の救急部で麻疹を疑われ,9日に核

酸増幅検査で確定された｡予防接種歴は確認できず,

9月13日の血清学的検査では麻疹のIgGおよびIgM

は陽性だったが風疹のIgGは陰性で,MMRワクチン

を接種していないか,効果が不十分であったことが疑

われた｡患者Dは発熟し感染性があったにもかかわら

ず,9月2-4日にかけて出勤していた｡接触者110人

が調査された｡また,患者Dが感染力がある間に,忠

者Dが税関手続きを行った旅行者に対して警告が出さ

れた｡他に5人の税関職員が麻疹の前駆症状を呈した

ため,確定診断には至らなかったが出勤停止となった｡

(CDC,MMWR,61,No.21,385-389,2012)

麻疹検査の偽陽性,2012年2月- 米国 ･メイン州

2012年 2月7日,57歳女性の麻疹疑い例 (予防接種

歴なし)がメイン州当局へ報告された｡1月30日に3

日間続 く発熱と頭痛および2日間続く発疹を訴え近医

を受診,発疹は2月6日に軽快した｡1月31日の検体



では麻疹のIgGおよびIgM が高値だった｡

疫学調査では疑わしい感染源を特定できなかった｡

患者は幼少時に肺疹雁患歴があり,また発症の 1- 2

週前にパルボウイルスに感染した孫と接触していた｡

血清と品咽頭ぬぐい液が2月7日に再度採取され,顔

疹のIgM もPCR検査も陰性だったOこれを受けて最

初の血清検体をパルボウイルスについて調べたところ,

IgM 高値かつIgGは陰性で,直近の感染として矛盾し

なかった｡

本事例から,疫学調査を十分に行うことが検査結果

を正しく導くことが示唆された｡仮に血清検査で麻疹

を疑うようなIgM 値が出ても,臨床症状や疫学的な

接触歴から麻疹の可能性が低い場合,パルボウイルス

を疑う必要性がある｡

(CDC.MMWR,61,No21,396,2012)

麻疹の流行調査におけるウイルス遺伝子型の重要な

役割′2011年- ノルウェー

麻疹の排除を達成しつつある国では特に.麻疹の流

行に際して,迫伝子型を調べて実験室で感染経路を同

定することが有用である｡

ノルウェーでは麻疹の流行 (アウトブレイク)は2

例以上の感染が18日以内に発生 し,疫学的に関連し,

かつ同じウイルスによって引き起こされたものを指す｡

検体はノルウェー公衆衛生研究所 (NIPH)でELISA

で抗麻疹IgM とIgGを検査するか,EIAでIgM を検

査する｡IgM 陽性で感染と診断され,判定不能例で

はseroconversIOnを確認するため追加で検体を得る｡

IgGの親和性はWHOのレファレンスラボであるドイ

ツのロベルト･コツホ研究所で行い,40%以下で低値,

40-60%で境界型,65%以上で高値と判断する｡ウイ

ルスRNAはPCR陽性の場合に配列を同定し,最尤

法で系統樹を作成する｡

2011年にノルウェーで報告された39人の麻疹のう

ち33人が検査陽性 (7カ月～10歳の小児でほとんどは

ワクチン未接種)だったO時系列に沿った遺伝子型ご

との発生状況は図1の通り｡これらは8件の輸入事例

であり,4件のアウトブレイク事例と4件の単発事例

図 1
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であったことが分かった｡二次感染を起こしてアウト

ブレイクとなった迫伝子型はB3,D4,D9であり,単発

例はB3 (二つの変異型)とD8であった｡もっとも規

模が大きかった流行は18例を巻き込んだ事例で,2011

年 1月19日に最初の症例が報告されてから第12過ま

で流行した｡最初の確定例は2歳未満のワクチン未接

種のソマリア系移民の児で,インデックスケースはそ

の親戚でエチオピアからの訪問者と考えられたが,調

査の対象には含まれていない｡流行の最初の週に,オ

スロ市内の同じ地域に住むソマリア移民のワクチン未

接種の子供の問で麻疹が広がっていったO対策として,

症例と接触し,ワクチンが未接種の者にはMMRワク

チンが無償で提供され,ソマリアの現地語でも口頭お

よび書面での説明が行われた｡ソマリア移民の感染例

は8人だったのに対 し,ノルウェー人は10人感染し

(小児 6,成人 4),いずれも医療機関内での感染だっ

た｡待合室でノルウェー人の小児5人が感染し,成人

は全員が医療従事者だった｡対策として,小児病棟の

すべての医療従事者にブースターのためのMMRワ

クチン接種が行われた｡成人のうち2人は十分なワク

チン接在歴があり,VacclneFallureと考えられた｡

(EuroSurve1112012,17(50):pl1-20340)

ノロウイルス遺伝子型Gl1.4変異型の急速な拡大

2012年後半にノロウイルスの活動が世界的に活発

化した｡NoroNetネットワークを通じた迫伝学的デー

タから.この流行は迫伝子型 (G)ⅠⅠ4の新しい変異型

(Sydney2012)の出現と関係すると考えられる｡

ノロウイルスの流行拡大は2012年の後半に英国,オ

ランダ,日本で疫学およびラボのサーベイランスから

明らかになり,同様にオーストラリア,フランス,ニュー

ジーランドでも示されていたOこれが早期に流行が始

まっただけなのか,真に流行拡大しているのかは判じ

がたいところであったが,英国での状況から後者が示

唆された｡英国のイングランドで病院でのノロウイル

ス感染が,イングランドとウェールズでの検査確定数

よりも64%も多かったO日本でもノロウイルスに関

(28ページにつづく)

DIStrlbutEOnOflaboratory-conflmledmeaslescasesbydateandweekofsymptomonset,Norway,
19JanuaLy-50cEobcr2011(n=33)

W eeL(2011

IIrrrldexcaseoTthe†lrStOUtbreak一 匡璽GenctypeB3MNb 匹コGellDlypeD4 [::コIgMpos■t■veuIltyPablecases
- GenotypeB3 ⊂=コSporad■ccase 匿∃Ge'IDtyPeD9

1ThelndeHaSeYIaSaVISltJngrelatlVeOIthefirstlaboratory-conflrmed亡aSehtTleflrStOutbreak,ThelndexcasehadtraveHedtoNorvlay
frorrlEthlOPlaandwasneltherrabDratOryCOnflmednorlTullJded帆thestLtdy

bGenotypeB3vaTIarrtSSlmJlartothestrahsdetectedlnMlnrteSOta(MVs/MlnneSOta,USA/10ll/2andMVS/NllnFteSOtaUSA/12)
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<病原細菌検出状況､由来ヒト･2013年2月6日現在報告数>

検体採取月別 (地研 ･保健所ト1 (2013年2月6日現在累計)
2011年 2012年

書芸.一･一業 一 昔 IL.llq7.I一l.I.q6 111芸 1芸verotonn･produclngE caJl 288 365 178 117(1) 116
EnterotoxlgenlCE coIL 54 61 3(1) 2(1)
EnterolnVa8lVeE calz 1

lhtcropathogenlCEcol,
EnteroagEregatlVeaCOIL
Otherdlarrheat･emcECOIL

SalLZZmeuLZTyphl
SnlhWJZenaParatyDhlA
SaL270De曲 04
SilnzoJ7ene07
ShLn20meIJL708
SaJJ210LlelJa09
血JmaJ7eIJa03,10
SalmaDella01,3,19
SaIJZ70DeuB0ll
Sa血oJ7euB013
ShlJ220J7eIIB016
38IJ770J7euLZ017
ShIJ210neuB018
SaIn7017euB035
SaIJ77仰enLZ039

VJあmocboJeJIBe01-EITorOgaWa,
CT+
VJbnoc
hoJerae01】弓lTorln8ba,
CT+
V)bdocholeraenonl01&01
39

V)bL70PataJlaen701yt)LluS
VLbJTOnulノ718)JS
VJbzTOJTuL:DJSSJL
A肌JZZaJ7L,SSObnL,
FJesLOJ71OnaSSJzJgeuDLTdes
CahZPyloL･acteT.leJZJD)
'
CBJZZPYloL'octet･Cob
ShpLyJwoccLISaUTeuS
C!TostZldJuJZIPeZ{TIJ781,DS
CT
osむ7dLuJ27boEulmLu27A
BDCtIIusceTeuS
LlSteLYamanOCytPgeZZeS
YeL.%JZUa
enEemhbE･a
ShLgdIadysezzEeLYL7e4
ShJgdlhnaneLTlb
ShJgeJlanemeL72a
ShlgellanemeL12b
.弘zgeLlaneme.zTall
ShJ'gdlonexDeL74a

ShJgellbRw eLY6
5払Lge118血 コeLYOtherserovars
SJzJgdlanem et.Iuntypable

ShJgeJIaboydzL2
SugellaL･oydJL4

1(1)

KudoasepEeh2PuDC由由

Streptococcus
StTePCococcus
SLrepCococcus
Streptococcus
Streptococcus
SdysgaJLZCbBe
SbTePtOCOCCuS

groupA
group】】
groupC
groupa
othergroups
subspeqtlJSlnZillS
groupunknown

Sb･epLococcuspDeJJn7DD18e
BordetenL7PeTtUSEJ'S
CIaSb･)a,umtetEZnL

Le870JlenL7PneuJZ70PLllJg
MywbGcEet:1'uJ77tuberculoBJS
MycobGCEeLTuL27bov75
MAC

MycoplasmBPL7eUJ27DnLLre
Haemophilus117ALJeJ7Zheb
HaenlOPhHEZS血血eJ7ZaenO】
R7ebsLeIJL7PDeuJZ70J7Lae
他 ssezTan7eDLng7'bdlS
EzZterOC抑 USlaeCabs
EnteLW US/Deuum
EHteT抑 亡CuSgaJ1L'DatuJ77
EHEeTOCOCCLISCESSeJmavtlS

Pseudomot,asDeru87nOSG
LeptospItaJDteZVgBDS

1.4611LL31171ウ〟.■l-1

1CO-3l-l-41-271■7-3.2■■

03lny}l11LL)4-36■■410..

合計674(2)969(ll)662(7)542(8)470(5)334(3)350(2)247(3)305(24)233(2)
()抽入例再渇
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検体採取月別 (地研 ･保健所)-2 (2013年2月6日現在累計)

().輸入例再掲
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報告機関別 (地研 ･保健所) 2012年12月検体採取分 (2013年2月6日現在)

salmonella血清型内訳

():輸入例再掲

(25ページからのつづき)

連した高齢者の死亡がみられた.国際的な分子疫学的

サーベイランスデータベースであるNoroNetに集め

られたオーストラリア,フランス,ニュージーランド,

日本のデータから,この感染拡大はGII.4の新たな変

異型の出現との関係が示された｡この変異型が最初に

報告されたのは2012年 3月にオーストラリアからで,

配列情報はGenBankにAccesslOn No JX4599081

として登録されたOアメリカでは,2012年 9月に検査

確定22例のうち5例 (23%)から変異型 (Sydney2012

と命名)が見つかり,11月には検査確定71例中37例

(52%)から検出され,アメリカのノロウイルスサー

ベイランスネットワークであるCallCiNetに登録され

た｡ヨーロッパではノロウイルスの流行拡大はみられ

ないものの,ベルギーから2例,デンマークから1例

の新変異型が発見された｡

ノロウイルスは世界中で急性胃腸炎の原因として

1年を通じてみられるが,温帯地域の冬に特に多い｡

GIL4に属する株はここ十年来,多 くの流行や急性胃

腸炎の症例の原因であった｡入院や死亡はGI14の変

異型が新たに出現すると増加する傾向にある｡1995年

以来,2-3年ごとに1度はGI1.4の変異型が新たに

出現してきた｡ヒトにおける免疫獲得とウイルスの遮
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報告機関別 (つづき) (2013年2月6日現在)

SBImoDeEa血清型内訳

04Bredeney
04Schwarzengmnd
04f'aratypblIi
04Ⅰ41-

07TllOmpSOn

070ranlenburg
07Montevldeo
09Enteritldis

03,10Muenster

A群溶レン菌T型内訳
10 で1

3 で4
1 で6
3 Tll

ll T12
8 で133264

2 Untypable
()輸入例再掲

伝子 ドリフトが主な原因であるo新しい変異型が出現

すると,流行が早期に始まるO今回のGII.4変異型

(Sydney 2012) は既存のGII4変異型から派生した

もので.Apeldoornー2007とNewOrleans_2009と祖先

を共にするが,系統上異なる.P2ドメインの主要エピ

トープにアミノ酸変異がみられることが過去の流行拡

大とも共通しており,ホストの集団免疫を逃れアウト

ブレイクを起こす可能性がある｡

ノロウイルス流行拡大は2012年末に世界的にみら

れたが,これがGI14の新変異株の出現と関係がある

かどうかを確かめるにはより多くのデータが必要であ

り.分子的および疫学的なサーベイランス情報を収集

するNoroNetへの参画を呼び掛けたいC分析ツール

を含め,NoroNetのデータベースはすべての参加者

が利用可能であるD

流行の拡大に対して,医療機関は消毒衛生の徹底や

患者の隔離を通じてアウトブレイクを最小限に抑える

努力をするべきである｡

(EuroSurvell12013;18(1):pl1-20345)

(担当.感染研 ･牧野)
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臨床診断名別 (地研 ･保健所) 2012年12月～2013年1月累計 (2013年1月31日現在)

辛｢病原体個票Jにより臨床診断名が報告された例を集計
診断名は感染症発生動向嗣査対条疾病+食中毒

海外渡航先別 2912年12月～2013年1月累計 (2013年1月31日現在)

･ 言 : ン ; ≡ ; ト こ こ ; て芸 ラ ン ネ ボ ポ 芸 ビ ナ - ユ ダ霊 シ ジ ー

邦 ン ド ア ア ル イ 国 ン ム 1 ア ア ン 数

地研 .保偉所 -

- l l - 1 - 2
- 2 1 - 2

..J; J - - 一.l l
- l l

- 1 - 1

- 1 - - 1

Dengueviru51 1 1 1 3 - - 3
- 1 - 11 - 1

検疫所
- 1 - 1 - l l - 2

I)engtleVlruS2 1 - 1
Denguev1ruS3 1 - 1

*｢病原体個票｣により改杭先が報告 された例を集計
2つ以上の国/地域-渡航 した例､記載された国から来 日した翰入例を含む

NT:未同定
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検体採取月別 (2013年1月31日現在累計)
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MeaslesinJapan,2012

WHOWesternPac杭cRegiontowhlChJapanbelongstargetedmeaslesellminatlOnby2012(seep･240fthlSIssue) The

currentverl五catlOnCriterionOfmeasleseliminationoftheReg10nlS"theabsenceofendemicmeaslestransmiSS10n*ofendemlC
virusformorethanthreeyearslnthepresenceofawellperformlngSurveillancesystem,whlChlSSupportedbygenotypeanalysts
ofthelSOlates"

*EndemlCmeaslestransmlSSIOnlSdefinedas"theenstenceofcontinuoustransmissionofuldqenousoT.mPOrtedmeasles
vlruSthatpersIStSforと12monthsinanydefinedgeographicarea"(WHO,W苫R,85490-495,2010)

MeaslesincidencellndertlleNational EpidemiologicalSurveillanceoflnfectiotlSJ)iseases:InBectlOuSDiseases
ControlLawrequestsnotl丘cat10nOfal1measlescasesslnCeJanuary2008(LASR291791181,2008&29189-190,2008)･From
wedく1toweek52of2012,total293casesWerereported,amongwhld1216caseslnCludlng75"modl丘ed"measlesweresupported
bylaboratorydlagTIOSISbut77CasesweresupportedbyclinlCaldlagnOSIS(asofJanuary8,2013) In2012,measlescasesWere
reducedto2/3ofthoseln2011(from434Casesor358permillionpopulatlOnin2011to293Casesor232permillionpopulationin
2012)(Fig.1).

ln2012,thelargestnumberofmeaslescaseswerereportedfromTokyo(84cases)血llowedbyAIChi(39cases),Saitama(32
cases),Eanagawa(29cases)andChiba(23cases) Thetotalcaseslnfourprefectureswlthinthemetropolitanarea,Tokyo,
Saitama,EanagawaandChlba,Occupied57%ofallthereportedcasesTwenty-OnepreiTecturesreportedzerocases(Flgl2inp
23),amongwhlCh12prefecturesreportedzerocaseslnSuccessivetwoyears(SeeP370fthisIssue) In2012,32prefectures,ln
contrastto19prefectlユreSln2011,reported<1/mlll10npopulation,thetargetasameasureofnearmeaslesellmlnat10n(WHO,
WER85:490-495,2010)

These】くratiowas158malesvs.135females.AsfToragedlStrlbutlOn(FI昔.3),oneyearoldswerethehighestinnumber(29
cases)followedbyzeroyearolds(16cases).Theteensthatoccupied43%ofthetotalln2008Occupiedonly13%in2012 In
contrast,20sand30SlnCreaSedinproport10n,andasaconsequenceadultsoccupied58%ofthetotalmeaslescasesin2012･

Amongthemeaslespatients,84hadrecelVednodose,78Onlyonedoseand17twodoses ThevacclnatLOnhistoryOfthe
remalnlng114wasllnknown.Theal11621erO-year-
OldcaseshadrecelVednovacclnatlOn Among29 Flgtrre1WeeklymeaSlesca8eS･2009･2012･Japan
one-year-oldcases,15hadreceivednodoseand13
Onlyonedose Amongthe132casesm thelr20s
and30S,22hadreceivednodose.35Onlyonedose
and3twodoses.

Twoschools,aprlmarySChoolandasecondary g
schoo一,temporarllyclosedln September20121n a
Miyazaki PreiTecture on account of measles
outbreaks(seep33ofthlSIssue)

IsolationanddetectionofmcaslesvirtlS

The measlesvirllSgenOtypeD5 thathad been
endemlClnJapandurlng2006-2008hasnotbeen
detectedlaterthanMay2010.Smce2009,measles
vlruSeSWhosegenotypesarethoseofforelgn10rlgln
weredetected(Table1andTable2inp 23).In
2012,45D8stralnSWereisolated,amongwhlCh24
WeredemvedfromanoutbreaklnAIChi(IASR33･66,
2012)and8werefromanoutbreaklnMiyaZaki(see
p330fthisIssue)Otherisolateswere10D9stralnS,

2009 201【1 2011 2012 Ytbr

(NELt10Z)AIEpldem氾lo郎ZllSmiJIzlnCeOf(血 LOu白DlぷeA8e8DAtAbAcedozlthdreportJlreCeLVed

FlgllrC3AgedlBtrlbutlOnOfme且且lescL8eS,2008･2012,Japan

amongwhlCh5werefromanoutbreaklnOkayama 2009
(IASR 33 166-167,2012);7HIstralnS,among
whlCh5werefromanoutbreaklnFukushlma(IASR

33242-244,2012),and6D4stra】ns,w hlCh w ere a11 2011
fromsporadlCCases

T he National Epidem iologlCal

SllrVeillance of V accine･P reventable D iseases

(seep25 ofth lSIssue).W H O consldersthatm easles
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beforeJanua町8.2013)
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agalnStmeaslesviruslneachbirthcohort.InJapan,
gelatinparticleagglutination(PA)assayisconducted
andthetlterSabove116areconsideredpositive.In
2012,theantibody-positiveratebecame≧95%lnallthe
agegroups≧2yearsfTorthefirsttime,whichproved
efrectiveTleSS Ofthe two routine doses (Flg 4).
However,aBtheantibody-posltlVerateln1-yearage
grotlpWas67%,earlleStVaCClnationafterattainlng12
monthsofagelSdeslred.

It has been considered that protectlOrl Of
individual8 from symptomatlC measles lniTection
requuestlter1.128orhigher However,theantibody
tlterOfmoreman15%oragegrollpSOrO,1,4and5
yearswaslessthan1:128.

Vaccinationrate(seep.280fthisIssue).Since
FY2006,rolltlneimmuni2;ationinJapanhasadopted
measles-rubella combined vacclne, Whldl is
admlmSteredlntwodoses,the丘rstdosetochildrenof

lASRVoJ.34No.2(Fob.2013) 2'(22')

FIPre4.Measlesantibodyprevalencebyage,2012.J叩an
(NationalEpldeJnlOlogmlSurveillanceofVacclne･Pzevent且bleI)1班耶e8)

oneyear(1stvacc.natlOn)andthesecoTlddosetochildrenprecedingoneyearbelToretheschoolentry(2ndvaccinatlOn)(IASR27･
85-86,2006)･Inaddition,fTrom2008to2012,sllPPlementaryvaccinatlOnWasCOJlductedtochi一drenwhoseagecorrespondstothe
ageofthefLrStyearClassofthesecondarySChool(3rdvaccination)andtothosewhoseagecorrespondstotheageofthethlrdyear
classofthehlgh BChool(4thvacclnation)toensuretwodoseslntheseagegrollpStoo(mSR29:1891190,2008).

ThevaccinatlOnrateOfmeasles･contalmngVaCClneS(M,MR)inFY2011was95%Lbrthelet(96%in2010),939uorthe2zld
(92%in2010),88%forthe3rd(87%m2010)and81%forthe4th(79%in2010). Thecoverageofthelらtvaccinationexceeded
95%(targetedcoveragerate)successivelyin2Ollandin2012.

ForfurtlleriTICreaSeOfvaccinationcoverageConsequenttotheintroductionofthe3rdand4thvacclnatlOnS,there
wasagreatreductionofmeaslescasesunder20yearsOfage(Flg 3) Soastoachievethemeaslesellmlnation,local
govemmentsarerequestedtomakefurthereffortstoattam≧95%VaccinecoveragenotonlyforlstbutalBOfor2nd,3rdand4th
vaccination.AccordmgtotheqtleSt10nnalre-basedstlrVeydestinedtomuniclpalitieS,towns;andvlllages,whichwaf;COndllCted
byaresearchgrollpSllpPOrtedbyMinistryofHealthLabourandWel払re(MHLW),llaCtOrELthatplayedanimportantrolein
attainingcoverage≧95% were(1)tlmelyreportingonthevaccinecoverageinthecommunity level,(2)identificationof
lmlmmunl宅eddllldrensoastorecommendeachlmVaCCinatedchildtogotovacclnatlOnbymalland(3)preparatoryhealthcheck
conductedinO乙toberandNovemberinpreviousyearoftheschoolentry,wherelmmunizatlOnisrecommendedtochildrenwith
in凱lmcientvacchedoses(seep.31ofthi8issue).

UnvacclnatedpersonsbelongingtOtargetCOhortsofthe2nd,3rdand4thvacclnatlOnSm FY2012areadvisedtobe
vacclnatedbefわreMarch31,2013,aspllblicexpensewュllnotcoverthevaccinationafter this;date Durng"theChlldren's
lmmuniZat10nWeek",ilEOmMarch1(Fnday)toMarch7(ⅥlurSday)1n2013,somelocalmedicalassociationwillopenclinlCSOn
Saturday,Sundayandeveningsforvaccination.nュeellgiblepersonsareadvisedtobevaccinatedattheearliestOCCaSionbefore
tlleendofM ar血tllisyear.

lm portanceoflaboratorydiagnosis:In2012,OneflOurthofthenotifLedcasesWeredlap10Sedbysym pt,omswltl1011t
laboratorycon血･mation MorethanhalfofthelaboratorydiagnosiswasbasedonlgMtests･MeaslescasesWeaklypositlVefor
lgMorclinlCallysuspectedmeaslesareoftencasesInfectedbyrubellavirus,B19vlruS,HHV-6,HIrV-7,enteroviruseS,etC,Which
occas10nal1ydevelopSkinrash(seep340fthisissue).TherefTore,directdetectionofmeaslesvlruSgenOme,SuchaBbyPCRor
vlruSISOlation,isimportant PrefbcturalandmlユnlCIPalpublichealthlnStltuteS(PHIs)azldNationalInstitllteOflnlleCtious
Diseases(NIID)haveestablishedthecollaboratioJlnetworkforlaboratorydlagnOSISbasedonPCRtesting h201112012,40%of
thelaboratory-dlagnOSedspecimenswerePCR-testedbyPHIB(Seep.36ofthizSissue).Phyz3icianBarerequestedtoobtalJIClinical
speclmeTIS lnappropriatetlmingandthepersoninchargeoftransportatlOnShouldkeepthesamplestndertheappropriate
temperature.ThePHIsShouldobservetherequ∬edtemperattlrecontroloftherecelVedspeclmenSduringtheStorageand
testing(IASR33.309-310,2012)

Measurestobetakenfrom flow:h 2012,tlle"foreignstralnS"wereisolatednotonlyfrom thellnpOrtedcaseElbuta180

from sporadic cases wltho､lt history′of overseas travel (Table 2 1n p 23, see p･ 36 0f thlS issue and

http･〟ww ･nihgojp/nlidJen/iasr-measles-ehtm l) Formeasleselimination･importantaremaintenanceofhigh vaccinecovera写e
andasystem thatallowstracmgofanoutbreakbacktotheinfectionsourceandimmediateinterruptionofvm stransmlSSIOn.
TheprlnCipleof"lmmedlateresponsetOany Onemeasles-8uSPeCtedcase"Shouldbeappliedtoal1thecases Theresponse
includesaCtlVeepldemioloEicalinvestigationsupportedbylaboratoryandpromptmeasuresagainstvlruSSpread,whichreqtnres
coordinationbetweenmedlCalfacilities,health centers,PHIsandNIID. SoastopreventlmPOrtation,peopleincludingadlllts

areadvisedtocompletelneaslesyacclnatlOnbeforegolngabroad･ It18alSoImportanttOCOndllCtaVaccinationcampalgntOthose
gongabroad

Japanesegovernmentrecentlyrevisedthe"SpecialhfectiousI)lSeaSePrevent10nGuldelineEiOnMcaSles(MIILW,December
28,2007)" AccordlngtOtherevISed釘1idelinesadoptedlnApril2013,JapantargetseliminationofmeaslesbyFY2015toobtain
WHO'scerti五cateofmeasleselimi nationand projectsmalntenanCeOfthemeasleseliminationstatustherea此er.AccordingtO
theGuidelines,ameasleselimlnatlOnVerificationcommitteewillbeeBtabhshed(see p,390fthisisslle). Ca8eEinOti丘edbya

physICian wlllbeexaminedforclinicalsymptoms,laboratoryfindmg5,Vaccinehistories,andpo661bilityofcontactwithmeasles
patlentS Ifthepossibilityofmeaslesisexcludedasaconsequence,thedoctorin血argewillberequestedretractionOfthe
notification. Inordertoprovemea81eseliminationstatllS,ltlSlmperatlVetOObtalnClimiCal specimensin tlmelymannerandto
eつくamlnetheposslbllltyOfendemlCCirculationth rough genotyplng

ThestaL由LicsmthisTYPOrEa'-ebasedon1)thedataconceT･nZTZgPatZenEsandlaboraLoTyβTulmcsoblaiTiedbytheNatloncFIEpidemLOlogu:al

SurueuLaTZCeOFZnrectwusDLSeaSeSunder.taheTHnCOmPIBanCeWllhtheLazLIConcemlTlgthePreuent"T"ftTlfectlDuSD由easesaTZLIMedulalCaTYFor
PalzentsoFITIFecEwTLS.aTLd2)otherdatacovermguor10uSaspectsOFmfecl10uSdESeaSeS ThepTefecEuTYuaTldmunLCIpalhealthcentersandpzLbLzc
health■TtStuuteSa'HIs),lheDepaTETnentOFFoodSafeb,,theM inzstryoFHealth,LabourandWelfare,quaTLantlTZeSEatwIZS,aTldtheResearchGTDLLP
forEntencInrecl10THnJapan,haEJePrOUldedLheaboEJedata

hfectiollSDiseaseSvrvcillanceCenter,NationalhstitllteOfrnfectiou5Diseases
Toyama1-23-1,Shinjuku-ku,Tokyo162-8640,JAPAN Fax(+81-3)528511177,Teュ(+81-3)528511111,A-mail.asp-胤 h･goJp
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医師による麻しん届出ガイドライン 第四版 

                                  平成25年4月1日 

                          国立感染症研究所感染症疫学センター 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

１．はじめに ～麻しんのサーベイランスの概要～ 

わが国の麻しんのサーベイランスは1981年7月に厚生省の事業として定点把握調査が開始されま

した。1999年4月からは「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（感染症法）」

に基づく調査となり、15 歳未満(*)は小児科定点把握疾患として全国約 3,000 ヵ所の小児科医療を

提供している医療機関から、15歳以上は基幹定点把握疾患として全国約 500ヵ所の病院（300床以

上の病院で、内科、外科があり、小児科医療と内科医療を提供しているもの）から届けられていま

した（*1999年4月～2006年3月は18歳以上）。届出内容は、小児科定点からは性別・年齢群別患

者数、基幹定点からは性・年齢・検査方法と検体名であり、ともに週に一回まとめての届出でした。 

2008年1月からは全数把握疾患となり、麻しん患者と診断した医師すべてに、届出基準に基づく

1 例毎の届出が義務付けられています。届出内容は、性、年齢、症状、診断方法、感染経路、感染

地、ワクチン接種歴などです。 

さらに、麻しん排除の認定目標である2015年を前に、1例毎の麻しんの確定診断を確実にし、合

わせて麻しんウイルスの伝播状況や排除状態を把握するため、2011年4月からは届出内容に、発疹

と発熱の出現日や、検体採取日、麻しんウイルスの遺伝子型、国外感染が疑われる場合にはその渡

航期間なども含まれるようになっています。 

 

２．届出の前に 

1) 届出基準 の確認： 届出基準（p8）に合致する症例が届出の対象です。 

全国のすべての医師が同一の基準（症例定義：case definition）に基づいて届け出ることによっ

て、正確な解析に適したデータが集積されます。 

麻しんでは、以下の3つに場合に分けて届出基準が規定されています。 

(1)麻しん(検査診断例)：発熱、発疹、カタル症状の 3つ全てを認め、かつ検査診断されている。 

(2)麻しん(臨床診断例)：発熱、発疹、カタル症状の 3つ全てを認める。 

(3)修飾麻しん(検査診断例)：発熱、発疹、カタル症状のどれかを認め、かつ検査診断されている。 

要点： 

 届出基準（下記）に合致する麻しん症例は、24 時間以内に届出が必要です（検査診断がま

だ実施されていない「臨床診断例」を含む」）。 

 麻しんを疑う症例は原則として全例検査診断を行います。 

 麻疹特異的IgM抗体価が 5.0未満と比較的低い場合には、他の熱性発疹性ウイルス感染の可

能性も考慮します。 

 届出後に、検査診断で麻しんが否定されると判断された場合には、届出を取り下げます。 
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※以下の（例）のような場合は、臨床的には麻しんあるいは修飾麻しんと判断されると考えられま

すが、届出の対象にはなりません。 

（例１）検査診断された麻しん症例との接触歴があり、10 日後に発疹が出現。発熱、カタル症状

なし。検査実施なし。 

→症状として発熱、カタル症状もあれば麻しん（臨床診断例）として、または検査診断されれば

修飾麻しん（検査診断例）として届出対象です。 

（例２）発熱、咳、コプリック斑を認めるが、発疹なし。検査診断実施なし。 

→症状として発疹が加われば麻しん（臨床診断例）として、検査診断されれば修飾麻しん（検

査診断例）として、両方があれば麻しん（検査診断例）として、届出対象です。 

ただし、これらのような届出基準未満（あるいは未満の段階）の症例を診療された場合には、地

域の発生状況や集団発生の危険性に加えて迅速な防疫対策の重要性などから、必要に応じて保健所

に連絡し、積極的に検査診断することも考慮します。 

 

2) 届出用紙： 麻しんの届出票（p9）を記入して届け出ます。 

 記入方法は「３．届出票の記入方法」をご参照ください。 

 

3) 届出期限・届出先 ： 診断後24時間以内に、管轄（最寄り）の保健所へ届け出ます。 

麻しんを含む五類全数把握疾患は診断後 7日以内に届け出ることとされていますが、麻しんは、

迅速な行政対応の必要性から、特別に、より早期の届出が求められています。また、もし7日を過

ぎてしまっていても罰則はなく、忘れていることに気づいたらすぐに届け出ます。 

 

３．届出票の記入方法 

届出票（p9）の各項目番号に沿って、記入上の注意点を以下に示します。記入例（p10）もご参照

ください。 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 ： 該当する方を選択。 

初診時に生きている人を診察した場合は「患者（確定例）」であり、初診時に死亡していて死体

の検案をした場合は、「感染症死亡者の死体」です。 

 

２ 性別 ： 該当する方を選択。 

 

３ 診断時の年齢 ： 診断時の年齢を記載。0歳の場合には月齢を記載。 

 

病型 （番号なし）： 届出基準に示された要件により、該当するものを選択。 

原則として、麻しんを疑った全ての症例には検査診断(①､②)を行います。 

  ①地方衛生研究所等で、PCR検査・ウイルス分離検査  

②医療機関で、血清 IgM抗体検査  
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①によって、ウイルスの遺伝子型もわかります。検体の種類や採取時期、また結果の判断方法

については、「最近の知見に基づく麻疹の検査診断の考え方」（p11）を参考にしてください。 

 

４ 症状 ： 該当する症状すべてに○をつけます。発熱と発疹はその出現日も記載します。項目 

としてあげられていなくても、重要な症状や診断に際して有用であった症状、基礎疾患、内服薬 

などについて、「その他」の欄に記載します。 

届出後に中耳炎、肺炎、脳炎などの合併症が出現した場合には、届出後であっても、電話や、

送付した用紙に追加記載するなどして、できるだけ保健所に報告します。また、脳炎を合併した

場合には、急性脳炎（五類感染症全数把握疾患）の届出も必要です。急性脳炎の届出票（p12）

を記入し、保健所に届け出ます。 

 

５ 診断方法 ：届出票には、届出基準に示されている診断方法があらかじめ記載されています(次

頁参照)。 

届出時の病型毎に記載方法を以下に示します。 

1) 麻しん（検査診断例）/修飾麻しん（検査診断例）⇒下記（ア）～（オ）のうち、検査中のも 

のも含め、検体採取日などの項目を記載します。検査診断例と判断される結果が得られている検 

査は、その結果も記入します（結果がまだ得られていない検査は検体・検体採取日のみ記入しま 

す）。検査診断例の届出なので、少なくとも1つ以上の検査結果が得られていることが必要です。

例：（ウ）血清IgM抗体による検査診断例の場合で、さらに地方衛生研究所で（ア）（イ）の検査

を実施する場合 ⇒（ウ）の検体採取日・結果・抗体価を記入し、（ア）（イ）の検体・検体採取日

を記入します。 

 

2) 臨床診断例として届け出る場合で、検査を実施する（している） ⇒（カ）臨床決定を○で囲 

み、（ア）～（オ）のうち実施する検査全ての検体採取日などの項目を記載します｡地方衛生研究 

所で検査を実施した場合には、保健所から結果が報告されます。結果が判明したら、その検査結 

果と、検査診断例に変更するか/麻しんを否定し届出を取り下げるかの判断を保健所に連絡します。 

判断には、「最近の知見に基づく麻疹の検査診断の考え方」(p11)や、各自治体のアドバイザーの意 

見等を参考にしてください。 

 

3) 臨床診断例として届け出る場合で、検査は実施しない ⇒ 検査診断が原則ですが、検査診断

例と疫学的な関連性（接触歴など）が認められている場合などでは、必ずしも検査診断を行わな

くても診断の確実性が高いと判断される場合があります。そのような場合には、（カ）臨床決定を

○で囲みます。検査実施しない旨（その理由など）を記載していただくと、届出を受理した保健

所のその後の対応が判断しやすくなります。 

 

※その他の追加情報として、臨床的に疑われた麻しん以外の疾患で、検査により否定されたもの
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の病原体（例えば、風しんウイルス、パルボウイルス B19、ヒトヘルペスウイルス 6 など）の検

査結果などがある場合には、欄外などの可能なスペースに記載していただくと、今後の知見とし

て参考になります。 

 

－届出票に記載されている診断方法－ 

（ア）分離・同定による病原体の検出  

 検体：咽頭ぬぐい液・血液・髄液・尿・その他（     ） 

検体採取日（   月  日              ） 

結果（ 陽性・陰性 ） 

遺伝子型：（                     ） 

（イ）検体から直接のＰＣＲ法による病原体遺伝子の検出 

検体：咽頭ぬぐい液・血液・髄液・尿・その他（    ） 

検体採取日（   月  日             ） 

結果（ 陽性・陰性 ） 

遺伝子型：（                     ） 

(ウ)血清ＩｇＭ抗体の検出  

検体採取日（   月  日             ） 

結果（ 陽性・陰性・判定保留 ） 

抗体価：（                     ） 

（エ）ペア血清による抗体の検出 

検体採取日（1回目  月  日 2回目   月  日） 

抗体価  （1回目       2回目       ） 

結果：抗体陽転・抗体価の有意上昇 

検査方法：EIA ・HI・NT・PA・その他（         ） 

（オ）その他の方法（                ） 

検体（                       ） 

検体採取日（   月  日             ） 

結果（                       ） 

（カ）臨床決定（                  ） 

 

≪注意点≫ 

（ア）「分離・同定による病原体の検出」、(イ)「検体から直接の PCR法による病原体遺伝子の検出」

は、現時点では保険適用がありませんが、これらの検査は、保健所（自治体）の判断により、地方

衛生研究所または国立感染症研究所で実施されるので、最寄りの保健所に相談します。あるいは、

保健所から提供の依頼があった場合は協力します。保健所に検体を提出する場合には所定の用紙（検

査票）（p13）に必要事項を記載します。 
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（ウ）「血清IgM抗体の検出」、（エ）「ペア血清による抗体の検出」は、各医療機関において実施

します（保険適用）。 

（ウ）「血清IgM抗体の検出」は、麻しんの場合、発疹出現後 3日以内に採血された検体では、陰 

性になる場合があるため、麻しん患者との接触状況、症状から麻しんが強く疑われるにも関わらず

IgM 抗体が陰性であった場合は、日を改めて再度検査することに加えて、急性期と回復期のペア血

清での抗体検査を実施することが望まれます。また、secondary vaccine failure（2次性ワクチン

不全）等で発症した修飾麻しんの場合、急性期から麻しん特異的IgG抗体価が高値となることが多

いので、抗体価の判定には十分注意する必要があります。さらに、パルボウイルス B19（伝染性紅

斑）、HHV6/HHV7（突発性発疹）、風疹ウイルス、エンテロウイルス、デングウイルス（デング熱）等

の感染症の急性期に、麻しん IgM抗体が陽性になる場合があります。IgM抗体価が 5.0未満と比較

的低い場合には、これらのウイルスの感染の可能性を考慮する必要があります。 

（エ）「ペア血清での抗体の検出」において、「抗体陽転」とは抗体陰性から抗体陽性になること 

です。｢抗体価の有意上昇｣とは、急性期の抗体価に比して、回復期の抗体価が測定誤差以上の上昇

（EIA法では2倍、HI法・NT法・PA法では4倍）を認めることです。 

※なお、当該疾患が麻しんであるかどうかの確定診断には、上記のように HI法が用いられる場合が

ありますが、麻しん罹患後長期間経過した場合、あるいはワクチン既接種者で、被験者が麻しんに

対する免疫を保有しているかどうかの検査には、感度が低い HI法を用いることは適しません。 

（オ）「その他の検査方法」で診断の根拠となったものがあった場合はそれを記載します。ただし、

その他の検査方法のみによる診断は、原則届出基準に合致しません。 

 

※各検査の検体採取時期と結果の判断については、「最近の知見に基づく麻疹の検査診断の考え方」

（p11）を参考にしてください。 

 

６ 初診年月日 ： 麻しんについて初診した日を記載。 

基礎疾患や慢性疾患で外来通院中あるいは入院中の発症である場合などでも、麻しんに関する

初診日を記載します。 

 

７ 診断（検案）年月日 ： 届出基準に当てはまる麻しん症例と診断した年月日を記載。 

検査診断例では結果が得られて、検査診断のついた日です。 

 

８ 感染したと推定される年月日 ： 感染源と思われる人と会った等の年月日を記載。 

感染拡大状況の把握などにつながり、対策上重要な情報になるので、日にちまでは特定できない

場合には、記載しないのではなく、月までや上旪・中旪・下旪などわかる範囲で記載します。 

 

９ 発病年月日 ： 発病日は、麻しんに由来する発熱、カタル症状もしくは発疹のいずれかの症

状が初めて出現した日をいいます。 
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感染推定日とともに、感染拡大状況の把握などにつながり、対策上重要な情報になるので、日に

ちまでは特定できない場合には、記載しないのではなく、月までや上旪・中旪・下旪などわかる

範囲で記載します。 

 

10 死亡年月日 ： 麻しんが原因で死亡した場合に記載します。 

死亡の情報は疾患の重篤性を知る上で重要な情報になります。そのため、死体を検案した場合で  

なくても死亡が確認されていれば記載します。麻しん以外の原因で死亡した場合には、欄外など

に死亡原因を記載します。届出後に死亡が確認された場合にはできるだけ保健所に連絡します。 

 

11 感染原因・感染経路・感染地域： 

感染源調査、アウトブレイクの探知、感染拡大防止に有用であり、感染症対策に直結した非常に

重要な項目です。発熱または発疹の出現前の 2～3週間（特に10～14日前）の渡航歴・行動歴・

接触歴を問診することが重要です。 

① 感染原因・感染経路 

・（確定・推定）の選択についての判断基準は示されていないので、状況により判断し、いずれか

を選択します。 

・感染経路は、飛沫・飛沫核感染か接触感染が考えられます。感染源になったと考えられる人や、

施設内での集団発生、地域の流行などとの関連が考えられる場合にはその内容を記載します。 

 

② 感染地域 

・（確定・推定）の選択についての基準は示されていないので、状況により判断し、いずれかを選

択します。 

・潜伏期間、当該者の旅行や帰省などの移動歴、現地の流行状況などを考慮し、感染したと考え

られる日にどこにいたかを判断します。 

日本国内の場合には、都道府県名と可能な限りその詳細地域・場所を記載します。旅行や帰省

など、住所地以外の場合には、欄外に可能な限り滞在期間を欄外などの可能なスペースに記載し

ます。 

国外の場合には、国名と可能な限りその詳細地域・場所、渡航期間を記載します。 

 

③ 麻しん含有ワクチン接種歴 

・麻しん含有ワクチンとは、麻しん単抗原ワクチン、MRワクチン、MMRワクチンなどを指します。 

・1回目及び2回目（1回目の接種が有の場合）の接種の有無、ワクチンの種類、接種年月日、製

造会社およびLot番号を、できるだけ母子手帳やカルテの記録などで確認して、記載します。記

憶による場合にはその旨欄外に記載することが望まれます。 
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届出票に記載箇所のない重要な情報の記載 

・保健所等における麻しん対策の実施に必要と考えられることを積極的に記載することが望まれ

ます。例えば、家族内発生状況、在籍する学校での集団発生の疑い、患者の（職業は４類までで

す。）職種（特に、多くの感受性者に接するなど、周囲への感染拡大の危険性）、保健所へのアド

バイス、その他の項目には書けなかった事項などを記載します。 

・また行政対策上必要な場合には、保健所から、当該者の氏名、住所、現在の連絡先などを、聞

かれることがあるので、できるだけご協力ください。保健所からの問い合わせに備え、保健所か

ら求めがあれば氏名、住所、連絡先を伝えること、また、麻しんの流行の抑制や制圧のためには

調査結果に基づいた対策が必要であり、可能な限り保健所が実施する調査への協力が勧められる

ことを、患者（または保護者）にあらかじめ伝えておいていただくと、保健所の対応の助けにな

ると思われます。 
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麻しん発生時対応ガイドライン〔第一版〕案 

2013 年 3 月 7 日策定 

国立感染症研究所感染症情報センター 

 

 

 

 

ポイント 

・麻しん発生時対応の目的は、感染拡大防止、麻しん排除の達成と維持、国際的な対策への貢献

である。 

・麻しん発生時対応の目標は、感染拡大防止、終息の確認、感染源・感染リスクの特定、再発防

止の実施、発生状況のまとめ・対応の評価と国への報告である。 

・麻しん発生時には「1 例出たら即対応」する。 

・麻しんサーベイランスの強化、接触者調査を行い、麻しん患者を迅速かつ確実に把握する。 

・患者を早期に発見し、麻しん感受性者との接触の機会を最小化すると共に、麻しんに感受性の

ある接触者への緊急ワクチン接種やγグロブリン接種を適宜実施することで発病予防を行う。 

・市町村と連携し、地域における定期予防接種の徹底を図る。 

・麻しん患者の外来受診や入院に伴う感染拡大の防止を医療機関と協力して行う。 

・麻しん患者に関連する、保育施設、学校、職場等における感染拡大防止を行う。 

・地域における感染拡大のリスクについて適宜評価する。 

・地域における感染リスクが高いと考えられた場合は、地域の感染リスクの高い者に対するワク

チン接種キャンペーンの実施を検討する。 

・風しん対策の強化のため、ワクチン接種には麻しん風しん混合ワクチンを積極的に用いる。 

・関係機関との迅速な情報共有を行う。 

・積極的な情報発信により、麻しんに関する啓発を行う。 

・「麻しん患者との最終の接触者発生から 4 週間、新たな麻しん患者が発生しないこと」を定義

とし、麻しんアウトブレイクの終息を確認する。 

・麻しん発生状況の整理、対策を評価し、再発防止や将来の対策強化を行う。 

・都道府県等は、麻しんアウトブレイクに関する報告書をまとめ、都道府県等における「麻しん

対策の会議」および厚生労働省へ報告する。厚生労働省は、適宜、「麻しん対策推進会議」や

「排除認定会議」に報告し、麻しん排除状況の評価や対策の強化に寄与する。 
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総論 

 

１．はじめに 

 

麻しんは、麻しんウイルス（Paramyxovirus 科 Morbillivirus 属）によって引き起こされる人か

ら人へ感染する感染症である。感染経路としては空気感染（飛沫核感染）、飛沫感染、接触感染

があり、極めて感染力が強いことが知られている。麻しんに対する免疫がない者が感染した場合

はほぼ 100%発病するが、発症者に対する特異的な治療法はなく、カタル期・発疹期を合わせる

と 1 週間以上高熱が続き、たとえ合併症がなくても入院を要することが尐なくない。また、麻し

んにはさまざまな合併症がみられ、全体では 30%にも達するとされる。その約半数が肺炎で、頻

度は低いものの脳炎の合併例もあり、特にこの二つの合併症は麻しんによる二大死因となり、注

意が必要である。さらに、よりまれではあるが麻しんに罹患した後 7～10 年を経て亜急性硬化性

全脳炎（SSPE）という特殊な脳炎を発症することがあり、発症者の大半は知能障害や運動機能

障害が進行した後数年以内に死亡する。こうした麻しんの感染力や重篤性および流行時の社会的

影響等を考慮すると、行政関係者、公衆衛生関係者や医療関係者はもちろんのこと、国民一人一

人がその予防に積極的に取り組んでいくことが極めて重要である。 

2001年の全国的な麻しんの流行以降、1歳早期における麻しんワクチンの接種率が上昇して流

行の中心であった乳幼児における麻しん患者発生数と流行規模は大きく減尐していった。このこ

とによって麻しんウイルスに感染する機会が大幅に減尐し、麻しん未罹患者の蓄積と一部の麻し

んワクチン既接種における麻しんに対する免疫の減弱を招き、2007年には10代および20代を中

心とした年齢層での麻しんの大流行が発生した。これを受けて我が国では「麻しんに関する特定

感染症予防指針（平成19年厚生労働省告示第442号）」を策定し、2012年までに国内からの麻し

んを排除することを目標とし、①95%以上の予防接種率達成・維持のための取り組みとしての麻

しんワクチン1回接種世代に対する補足的ワクチン接種の推奨・実施、および任意接種としての

予防接種の推奨、②麻しんおよび成人麻しんの全数把握疾患への変更、麻しん含有ワクチン実施

状況の正確で迅速な把握、③麻しん発生時の迅速な対応、④国における麻しん対策推進会議の設

置と自治体の麻しん対策会議等の設置、の4つの項目を2008年より実施することとした。その結

果、2008年には11,013件であった麻しんの発生報告数は継続的に減尐し、2012年は293件と2008

年の報告数の約2.7％となった。最近では、2007年を含めてこれまで日本国内で流行していた麻

しんウイルスのD5型は2010年5月を最後に国内では検出されておらず、輸入例関連事例のみなら

ず、海外渡航歴のない散発例からも海外で流行中の麻しんウイルスの遺伝子型が検出されている。

このように遺伝子検査技術の普及により従来の土着株と輸入株との鑑別が可能となったこと等

を踏まえ、2012年に世界保健機関西太平洋地域事務局からは、新たな定義として「適切なサーベ

イランス制度の下、土着株による感染が１年以上確認されないこと」が示され、また、麻しん排

除達成の認定基準として「適切なサーベイランス制度の下、土着株による感染が３年間確認され

ず、また遺伝子型解析により、そのことが示唆されること」が示された。 

わが国では、このような状況に鑑み、「麻しんに関する特定感染症予防指針」の再検討が行わ

れ、「2015 年度までに麻しんの排除を達成し、WHO による麻しん排除の認定を受け、かつ、そ

の後も麻しんの排除の状態を維持すること」を新たな目標とする指針が 2013 年 4 月から適用さ
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れ、麻しん排除の認定会議も設置されることとなった。麻しん排除を達成し、維持するためには、

平常時から予防接種率を高めておくことに加えて、麻しん患者が 1例でも発生した場合にはただ

ちにその感染源を明らかにして感受性者対策を徹底し感染拡大を防ぐことが極めて重要である。

医療機関、保健所と地研・感染研の連携を強化し、麻しんと臨床診断された患者全例について確

実に検査診断を含む積極的疫学調査を行い、「1例出たらすぐ対応」を徹底する必要がある（一部

改正後「麻しんに関する特定感染症予防指針」第 2-五 参照）。全国の公衆衛生機関が本ガイドラ

インとそれに添付している調査票を活用することによって、麻しんの国内での伝播を阻止され、

最終的には麻しんの国内からの排除が達成されることを願う。 

なお、麻しんの積極的疫学調査は、今後麻しんの排除を目標とするわが国において、感染症法

第 15 条に基づいて保健所が実施すべきものであり、都道府県等は必要に応じて国立感染症研究

所の感染症疫学あるいは実地疫学、ワクチン予防可能疾患の臨床と基礎等の専門家に対する技術

的な助言や調査・対応等の支援（派遣など）を要請することが可能である。 

 

 

２．麻しん発生時対応の目的 

 

（１）感染拡大の防止と他地域への伝播防止 

１）麻しんの発生状況を迅速に把握する。 

２）麻しん患者との接触歴を有する者の中から感受性者を迅速に抽出し、麻しん含有ワクチン

を接種する等の適切な感染拡大防止策を実施することによって、集団発生や流行への拡大

を阻止する。 

 

（２）麻しんの国内からの排除の達成とその維持 

日本国内での麻しんの患者発生数は大きく減尐したが、今後国内からの麻しんの排除を達

成するためには、麻しん発生例に対する保健所等の地域の公衆衛生機関による迅速な疫学調査

とその結果に基づく対策が必須である。また、国内で循環していた D5 型の麻しんウイルスに

よる発病例は、2010 年の 1 例以降発生していない（2013 年 1 月現在）、その一方で、これま

では国外で流行していた型の麻しんウイルスによる発病例が目立つようになってきている。こ

のようないわゆる輸入ウイルス株による感染の拡大を防止し、日本国内での定着を阻止するこ

と、麻しん排除達成後は、それを維持することが、一つ一つの発生時対応の目的でもある。 

 

（３）国際的な麻しん対策への貢献 

2012 年に改正された麻しんに関する特定感染症予防指針には、「国際機関と協力し、麻し

んの流行国の麻しん対策を推進することは、国際保健水準の向上に貢献するのみならず、海外

で感染し、国内で発症する患者の発生を予防することにも寄与する」とある。2013 年 2 月現

在、世界保健機関（WHO）の 6 つの地域のうち、北米、中米、南米とカリブ諸国を含むアメ

リカ地域は、2000 年に麻しん排除を達成し、南アジア地域を除く他の 4 地域では、麻しん排

除に向けて対策が行われている。麻しん発生に伴う、麻しん患者及び接触者の国境を越えた移

動は、関係各国の麻しん侵入のリスクとなりうる。適宜、適切な情報共有を行うことが必要で

ある。 
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３．麻しん発生時対応の原則 

 

（１）発生時対応実施主体： 

麻しんの発生時対応の実施主体は、都道府県・保健所を設置する市又は特別区（以下「都

道府県等」という）における保健所等を含んだ公衆衛生機関である。ただし、国の麻しん排除

の達成と維持に対して脅威となるような状況においては、国が積極的疫学調査を行うこともあ

りうる。 

 

（２）発生時対応の実施基準《“一例出たら直ぐ対応”》 

麻しん発生時対応は、地域もしくは施設内において 1 例の麻しん患者が発生したときに迅

速に開始すべきである。 

 

（３）発生時対応の対象者 

発生時対応の対象者は、麻しん患者の行動歴や、推定される接触者数、周囲の予防接種歴

等を元に、疫学の三要素といわれる、時、場所、人の要素で設定する。 

発生時対応の対象者は、むやみに広げすぎた場合には関係者の負担が大きく効率が悪くな

るが、狭め過ぎると把握もれが生じる可能性がある。麻しん発生を把握した初期の段階で、適

切に対象を設定することが、効率的、効果的な対策の実施には不可欠である。発生初期に報告

される患者は氷山の一角、との認識で、地域におけるサーベイランスの強化をすると共に、麻

しん患者の接触者をフォローアップすることが必要となる。 

麻しん発生時対応の対象者の範囲は、麻しん患者の行動に大きく依存するが、一般に、患

者の同居者や家族、学校や職場など患者の所属組織、受診した医療機関等での感染拡大は想定

すべきである。その他、スポーツ大会、コンサート、研修会等のイベントも感染拡大の機会と

なりうる。 

患者から感染拡大する可能性のある人だけでなく、遡って感染源を特定する調査対象者も

発生時対応の対象者に含まれる。 

 

（４）情報の共有 

麻しんはその感染力の強さ及び潜伏期間が約 10～12 日であることから、遠隔地での流行

が続発することが知られている。従って保健所が実施した疫学調査の結果は、地域内はもとよ

り国や他の都道府県等を含めた関係各機関においても可能な限り広く共有されるべきである。

また、そのためには具体的な調査方法や調査票等の統一化が重要である。 

 

（５）人権への配慮 

調査にあたり、対象者に対して、対応の必要性、感染拡大防止の公衆衛生学的意義を説明

し、理解を得た上で、実施すべきである。その際、発症者及びその周囲にいる感染を受けた者

の両者の人権に配慮する必要がある。 
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４．麻しん発生時対応の目標 

 

（１） 麻しんの感染拡大の防止 

麻しん発生時、拡大を防止するためには、麻しん患者との接触者数を最小化することが重

要である。さらに、麻しん患者との接触後早期には、接触後の麻しん含有ワクチンやγグロブ

リン等を適宜用いることで、発病が予防できることもある。麻しんの感染拡大の可能性がある

集団を特定し、感染拡大のリスクの評価を行い、適宜、感染拡大防止策の実施が必要となる。

感染拡大の可能性がある集団で、免疫保有率が低いと考えられる場合は、ワクチン接種が必要

となる事もありうる。通常、第一例目は、発疹が発現したのち診断、報告されるため、把握さ

れた時には多くの人と接触している場合が多い。麻しん患者を漏れ無く把握、接触者を特定し、

発病の可能性がある期間（潜伏期間）フォローアップすることで、新たな患者を発病初期に特

定することが可能となる。 

 

（２） アウトブレイク終息の確認 

麻しんサーベイランスの強化や麻しん接触者の追跡調査等を行った上で、新たな麻しん患

者発生の可能性がほぼ無くなったことを確認することで、アウトブレイクの終息を確認する事

が必要である。 

 

（３） 感染源の特定 

疫学調査や麻しんウイルスの遺伝子分析等により、麻しんウイルスが海外から持ち込ま

れたものか、国内での感染伝播により持ち込まれたのかを明らかにする。 

 

（４） 感染拡大のリスクの特定と再発防止策の実施 

疫学調査等により、麻しん発生のリスクを特定し、再発防止策を行う。 

 

（５） 対応の評価と厚生労働省への報告 

我が国で麻しん排除の達成状況を評価するためには、個々の発生状況や対策の詳細を把握

することが必要である。都道府県等は、麻しん発生の状況、感染拡大のリスク、対策の内容と

評価、今後の課題や提言等をまとめ、適宜、厚生労働省へ報告する。 
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各論 

 

５．麻しん発生の確認 

 

都道府県等や保健所は、麻しん患者発生の第一報を受けた時、その診断が、臨床診断なのか、

検査確定診断なのかを確認する。原則として、臨床診断例は、すべて検査で確定されるべきであ

る。（医師による麻しん届出ガイドライン第四版参照） 

 

 

６．麻しん感染拡大のリスク評価 

 

麻しん患者発生が把握された場合は、積極的疫学調査や感染拡大防止策の準備を行いつつ、感

染拡大のリスク評価を行う。そのリスク評価を通じて、潜在的に感染拡大のリスクを有する集団

を想定する。例えば、麻しん流行国への渡航の後、国内で発症した症例が、発病前日から診断を

受けるまで殆ど外出や他人との接触が無く、家族や限られた友人とのみ接触しており、その全員

が麻しんワクチン接種を確実に 2 回受けていたという場合は、感染拡大リスクは低く、対策の対

象者は限定的である。しかし、感染源が不明で、お互いに接点のない麻しん患者が短期間のうち

に同一市町村で複数発生している場合には、地域単位での感染拡大防止策（市町村単位でのワク

チン接種等）の実施を考慮する必要がある。その場合には、地域における予防接種率や、抗体保

有率、患者の性や年齢、ワクチン接種歴等の特徴、感染のリスク因子の特定等を迅速に評価する

必要がある。予防接種率や抗体保有率等は、平時から把握しておくことが重要である。 

患者との接触から 72 時間以内であれば、接触者に麻しんワクチンの接種を行うことにより発

病を予防できる可能性がある。また、6 日以内であれば、γグロブリン投与により発病を予防で

きる可能性がある。このような曝露後予防を適切に実施するためには迅速さが重要である。血清

抗体価測定を含めた積極的疫学調査が、その迅速な実施の妨げとなってはならない。 

最初のリスク評価は、積極的疫学調査の方向性を決定し、適切な感染拡大防止策の準備を行う

ために迅速に行う必要がある。リスク評価はその後の経過とともに繰り返し行い、適宜、調査対

応の修正を行う。 

  

 

７．積極的疫学調査の実施 

 

麻しん発生時の調査は、（１）症例調査、（２）接触者調査、（３）集団発生（アウトブレイク）

調査からなる。かつて麻しん患者が多数発生していた頃には、集団発生調査から開始せざるを得

ないことも尐なくはなかったが、麻しんの発生数が大幅に減尐した今日では、（１）症例調査を

行ってから（２）接触者調査を速やかに行い、必要な対策を実行することで二次発症例の発生を

最小限にして、集団発生の発生を阻止することが可能となりつつある。もちろん、これまでのよ

うに学校、保育所、職場、施設等で麻しんの集団発生が検知された時には速やかに（３）集団発

生調査を実施する。なお、本疫学調査は、保健所において医学的知識を有する専門職者が中心に
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なって担当し、かつ調査に携わる者全員が麻しんに対する免疫を有する者であることが必須であ

る。 

 

（１）症例調査 

 

１）症例基本情報・臨床症状調査（添付 1 調査票）： 

①保健所は、感染症発生動向調査に基づき、医療機関より麻しん患者発生の届出を受けた

場合、直ちに調査票（添付 1）に基づいた症例基本情報・臨床症状について調査を開始す

る。 

 

②原則として、1 例の麻しん患者発生の届け出が医療機関から寄せられた時点から調査を

開始する。患者の基本情報、臨床症状、経過、ワクチン接種歴等を、麻しん症例基本情報・

臨床情報調査票（添付 1）に沿って記入していく。 

 

③臨床診断例の場合は可能な限り麻しんに対する検査診断が実施されるように手配を行う。

この場合に実施されるべき検査とは、麻しん症例基本情報・臨床情報調査票（添付 1）の

麻しん特異的検査結果の欄にある咽頭、血液、尿検体に対する麻しんウイルス遺伝子増幅

検査（PCR 検査）やウイルス分離同定検査、EIA 法による血清抗体検査（IgM の検出、ペ

ア血清による IgG の測定等）、PA 法、NT 法、HI 法等によるペア血清での血清抗体価の測

定等である。検査で既に麻しんと確定されている場合はもちろんの事、例え臨床診断のみ

であっても麻しんの感染拡大を阻止するために、後に続く症例行動調査、接触者調査を速

やかに実行する。 

なお、麻しんサーベイランスでは、臨床診断のみでも届出対象である。しかしながら、届

出後であっても、その後に検査結果が判明し、麻しんが確定された例については情報の追

加・修正を行い、明らかに麻しんが否定された例については、麻しんとしての報告を取り

下げることとなる。 

 

 

２）症例行動調査（添付２調査票）： 

症例行動調査には、患者の感染源を調べるための感染源調査と、発病による感染可能期

間中の接触者を調べるための調査に分けられる。 

 

a）症例発病前行動調査（感染源調査）（添付２感染源・接触者に係る行動調査および発病

前行動調査票使用） 

①発症前に他の麻しん患者との接触歴が明らかな場合は、その接触歴を再検証し、感染

源として適当と判断されればその調査結果を添付2の調査票に記入して本調査は終了す

る。 

 

②感染源が特定されていない場合は、潜伏期間（麻しん発症から 7～14 日前、最大 21

日前まで）に相当する期間内に他の麻しん患者との接触歴がなかったかについての調査
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を行い、その結果を添付 2 の調査票に記入する。 

 

③感染源として適当な他の麻しん患者との接触歴が不明な場合は、感染源特定不能例と

判定し、地域における麻しん患者の発生状況や流行地からの移動、海外渡航歴等に留意

する。 

 

④これらの調査によって推定される感染源が存在する場合は、その結果を添付 2 の「9

（推定）感染源」の欄に記入する。 

 

※ある地域において、感染源特定不能例が短期間内に複数例認められる場合は、既に同地

域内において麻しんが蔓延し、流行している可能性が示唆される重要な所見であると評価

すべきである、地域内への麻しん流行の情報提供と、広域での麻しん含有ワクチン接種勧

奨等の麻しん流行対策の実施を考慮する必要がある。 

 

b）症例発病後行動調査（添付 2 感染源・接触者に係る行動調査および発病後行動調査票使

用） 

①症例発病後行動調査は、後に続く接触者調査の根幹をなすものであり、極めて重要で

ある。本調査は、発病者が感染可能期間内に接触した者をリストアップし、後述する接

触者調査を速やかに遂行するために実施するものである。 

 

②発病後調査となっているが、麻しん発病例の周囲への感染可能期間は、発病日の 1 日

前から解熱後 3 日間を経過するまでの期間であり、発病した日の 1 日前からの行動を調

査する必要がある。 

 

③患者が発病した日の1日前から麻しん患者と診断されて他者との接触を制限されるま

での期間中の患者の行動及びその間の接触者に関する詳細な聞き取りを行う。 

 

④聞き取り調査の結果、上記当該期間中に、患者が接触した者をリストアップしていく

（添付 2 の「10 同居者」かまたは「11 接触者」の欄等を用いて記述）。麻しんは空気感

染する感染症であるが、調査の迅速性・効率性と調査側のマンパワーを考慮し、患者と

会話をしたり空間を共有した者の内で特定ができて、連絡や問い合わせが可能である者

を優先的にリストアップする。 

 

⑤調査終了後は、感染可能期間内に麻しん感受性者と接触することがないように指導を

行い、万が一期間内に麻しん感受性者もしくは感受性不明者と接触した場合は、直ちに

保健所へ連絡するように求める。 

 

⑥本調査によってリストアップされた接触者については直ちに接触者調査を行い、当該

接触者が感受性者に該当するかどうかの判定を行い、感受性者と判断された場合には適

切な対応及び経過観察を行う（接触者調査の項で後述）。 
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※発病日とは、37.5 度以上の発熱、カタル症状（上気道炎症状や結膜炎症状）、もしくは麻

しん由来の発疹のいずれかの症状が初めて出現した日を意味する。症例基本情報・臨床症

状調査によって、発病したと推定される日が医療機関からの麻しん発生届け出票に記載さ

れている発病年月日と一致しない場合は、調査結果による推定日を優先する。全経過を通

じて発熱がみられなかった場合、感染可能期間は発疹出現後 5 日目までとする。 

※解熱後 3 日間とは、解熱した当日を 0 日、翌日を 1 日目として数え、3 日目までを指す。 

 

 

図 1 麻しん患者の感染性を有する期間と感染源・感染経路調査、接触者調査 

 

麻しん患者が感染性を有する期間：発熱前日から解熱後 3 日間まで 

 

 

（２）接触者調査 

接触者とは、感染可能期間内（麻しん発症 1 日前より解熱後 3 日間まで）に麻しん患者と

直接接触した者、飛沫感染可能な範囲内（患者から 2m 以内）で患者の咳、くしゃみ、もしく

は会話等によって飛沫をあびた可能性のある者、さらには患者から離れていても密閉された空

間を共有した者、と定義される。調査を実施すべき接触者の分類は以下の通りとする。分類に

従って接触者のリストアップを行い、リストアップされた者に対する調査を含めた対応を実施

する。優先度は（２）１）①および②を優先する。接触者調査の意義は、ア）早期に接触者中

の感受性者を把握した場合は、直ちにワクチン接種を行うこと、イ）感受性のある接触者に対

する観察を行うこと（曝露後 2 週間ないし 3 週間）、ウ）感受性のある接触者に対して出来る

だけ他の人との接触を避けることを促すこと等を実行することによって、麻しん感染伝播のリ

スクを下げることである。 

 

１）接触者の分類 

以下の接触者についてリストアップを行い、調査の対象とする。 

 

①世帯内居住者 
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  麻しん患者と同一住所に居住する者全員。 

②直接対面接触者 

手で触れること、会話することが可能な距離（2 m 以内）で、上記患者と対面で会話

や挨拶等の接触のあった者であり、特に重要なグループは、医療機関における接触者（事

務職員を含む医療機関職員、待合室等における患者）、勤務先の同僚、学校の友人であ

る。会食やパーティー、カラオケボックス等での近距離接触者等も直接対面の接触があ

った場合には該当する。これらの場合、接触時間は問わない。 

③閉鎖空間の共有者 

患者とは直接的な接触はなかったものの、所属する施設等の比較的閉鎖された空間内

において空間を共有した者を指す。これらの調査は、医療機関、学校、航空機内等の空

間を共有した者を除けば、不特定多数を対象にすることが多いと予想されるが、限りあ

る保健所等による調査容量と調査の迅速性を考慮すると、接触者の調査としては、まず

上記①および②のグループを重点的に、確実に行うべきである。その上で③としては、

学校・企業など患者の所属する機関内の施設や医療機関等、迅速に把握が可能でありか

つ調査の必要性が高い接触者の把握に努めることとする。 

国内で麻しん排除の達成が近付くにつれて、不特定多数の接触者に対する感染拡大防

止は重要となる。麻しんは、感受性のある接触者が発病者と 3 分間程度空間を共有した

場合でも感染・発症した例が過去に国内で報告されている。米国などのように、空間を

共有した不特定多数の接触者を検出するために、患者の行動経路や時間をメディアにて

公表し、その空間および時間に通過した者の公衆衛生機関（保健所等）への連絡を促す

ような接触者把握の方法（メディアを用いた受動的サーベイランス）の実施については、

発生状況のリスク評価に基いて検討すべきである。 

 

２）接触者調査の実際： 

 麻しん患者との接触者に対する調査および主な対応については以下の通りである。 

 

①接触者のリストアップ 

接触者の分類（２）１）①～③の分類に該当する接触者について添付 2「感染源・接

触者一覧」等を用いてリストアップし、調査の対象とする。麻しん発症者が多数となり、

感染源特定不能例が続出する場合、接触者のリストアップを（２）１）①、②のみに限

定せざるを得ない場合があるが、このリストアップの範囲については、状況に応じて保

健所が判断する。 

 

②麻しん感受性者の推定（添付 3 麻しん患者との接触者調査票を使用） 

● リストアップされた接触者全員について、麻しん罹患歴の有無、麻しん含有ワクチ

ンの接種歴に関する調査を行い、当該接触者が麻しん感受性者であるか否かの推定を

行う。 

● 明らかな感受性者とは、麻しんの罹患歴がない、かつ麻しん含有ワクチンの接種歴

が無い者である。 

● 麻しん罹患歴やワクチンの接種歴の情報が曖昧であり、麻しんウイルスの血清抗体
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価の検査も実施されていない場合には感受性者として取り扱う。 

● ワクチン 1 回接種者はその内 5％未満が麻しんに対する免疫を獲得できていない。ま

た、接種後長期間が経過して十分な防御レベルに達しない抗体価しか保有していない

場合も存在する。1 回既接種者を感受性者に含めるかどうかについては、周辺の発症

者の状況（ワクチン接種歴別発症者状況）及びワクチン接種後の期間を検討した上で

総合的に判断する。 

 

※ 麻しん患者の成人の割合が増加するに従って、接触者の多くが成人という場合が認め

られる。接触者が成人の場合、麻しん罹患歴、ワクチンの接種歴、曝露前の血清抗体価の

いずれも不明という者が尐なくない。そこで、現場では、しばしば、免疫保有状況や麻し

ん感染のリスクを評価するため、曝露後の血清抗体価が測定されることがあるが、この評

価は注意が必要である。麻しん抗体価が陰性の場合は、感受性者であると考えて良いが、

陽性の場合は、曝露前から感染防御レベルの免疫を保有していた可能性と、感染防御以下

の低レベルで免疫を保有していたが、曝露によって麻しんウイルスに感染し、抗体価が上

昇している可能性とを考慮する必要がある。後者の場合、修飾麻しんを発病する可能性が

あることに留意するべきである。 

 

③麻しん感受性者と推定された接触者の健康観察及び追跡調査 

● 麻しん感受性者と推定された接触者は、必要に応じ、緊急ワクチン接種やγグロブ

リン接種により発病を予防できる可能性がある（詳細は８，対策の実施の章を参照） 

● 麻しん感受性者と推定された接触者については、発症患者との接触状況に関する調

査を十分に行い、観察開始日より、麻しん患者との最終接触日を 0 日として 5 日目

から 14 日目（ないしは 21 日目）に至るまで毎日の健康観察を実施する。 

● 調査担当者は「添付 3 接触者モニタリング票」に情報を記録する。 

● 調査対象者には予め「健康チェック表（添付 4）」を渡しておき、自己記録もしくは

家族による記録を依頼する。 

● リストアップされた接触者に対しては 37.5 度以上の発熱、咳・鼻水・くしゃみ・咽

頭痛等の上気道炎症状、倦怠感、発疹等の症状が出現した場合には直ちに保健所に連

絡・相談するように伝えておく。 

● 原則的に、調査担当者が接触者の健康状況を毎日確認する必要はないが、調査対象

者の行動範囲、生活状況等を勘案して必要と判断されれば、電話、FAX、訪問により

観察期間終了日まで毎日の健康状況を把握する。 

● 特に 1 人の発症者からのみの曝露であることが明白な場合は、潜伏期間を考慮して

最終接触後 5 日目以降の観察が重要であることを調査対象者に説明しておく。 
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図 2 接触者調査における接触者の例 

  

接触者には、家庭内接触者や、学校・職場などにおける接触者、医療機関における接触者等

が含まれる。時には複数の時期に接触した場合もある。最初の接触日から 7 日目と最終接触

日から 14 日目までは発病の可能性が高い事を想定し、確実に健康追跡調査を完了する事が

必要となる。学校、職場、医療機関では、しばしば、接触者のフォローアップを施設関係者

が実施することがあるが、その際も、保健所は全接触者のリストを準備し、健康観察の経過

を把握しておくことが重要となる。健康観察期間中に退院した入院患者のフォローアップを

医療機関が行うのか、保健所が行うのか曖昧になっていると、健康観察が途切れてしまうこ

とが起こりうる。接触者調査が途切れることが無いよう、保健所と関係機関が連携すること

が重要である。 

 

  

④接触者調査の一時中止 

麻しん患者発生数が多数に上る場合、保健所による患者および接触者に対する調査・

情報収集には多大な労力が必要となり、全ての調査を実施することが不可能となる場合

も予想される。保健所は患者発生数が多数※となり、調査容量を超えていると判断され

た時点で、接触者調査を一旦中止して、後述する集団発生調査（本稿７－（３））、地域

における感受性者対策（特に未接種未罹患者へのワクチン接種）に主たる努力を傾注す

ることを検討する。また、患者発生数が増加してくると、衛生研究所等の検査機関にお

いても保健所と同様に過重な負担となることが予想されるため、既に集団発生の一部の

患者で麻しんの検査診断が実施されている場合は（特に初期の 10 例など）、麻しん確定

のための検査を制限することを考慮すべきである。検査診断を制限した場合は、疫学的

関連性あるいは臨床像のみで麻しん確定を可能とすることとなる。ただし、修飾麻しん

が疑われる場合には確定検査を実施する。 
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（３）麻しん集団発生調査 

集団発生の規模、これまでに取られた活動や対策の影響、ワクチンの接種状況と問題点等

を明らかにするとともに、収集したデータを迅速に解析し、対策の速やかな実行につなげる

べきである。以下に具体的方策をあげる。 

 

１）集団発生の確認 

①麻しんが自宅や保育所等の福祉施設、学校、企業や団体等において複数例発生している

か否かの確認を行う。（麻しんが届け出られた時点では孤発例であっても、周囲に感受性

者が存在している、あるいは存在することが予想される場合、すなわち今後施設内等で急

速に感染拡大する可能性が高い場合は速やかに集団発生調査の準備を行う。） 

 

②検査室診断により集団発生の原因疾患が麻しんであることを確認する。 

 

２）サーベイランスの強化による未報告患者の確認 

麻しん患者発生が確認された時、報告されているのは氷山の一角であって、既に未報告症

例が存在している可能性を考慮することは重要である。また、接触者調査で把握しきれない

二次感染者が発症する可能性もある。麻しん患者をもれなく把握するため、地域での麻しん

サーベイランスを強化する事が必要となる。具体的には、医師会、病院協会等へ麻しん発生

による注意喚起を行うと共に新たな麻しん患者の報告を呼びかける事や、麻しん発生地域で、

市民に対して麻しん発生に伴う注意喚起を行うことで、サーベイランスによる患者の把握を

強化することが可能である。 

 

３）調査の実施 

確定患者、疑い患者の症例定義を作成し、同定義に基づいた調査と情報の収集を行う。こ

こでいう「確定患者」「疑い患者」は、集団発生調査を実施する上で臨時に作成された症例

定義である。すなわち、感染症発生動向調査の５類全数把握疾患として「患者（確定例）」

〔麻しん（検査診断例）、麻しん（臨床診断例）、修飾麻しん（検査診断例）の３つの病型）

がある〕の届出基準を考慮した上で、各事例の特徴を踏まえ、時・場所・人の要素を含め調

査ごとに作成されるものである。 

 

 

４）記述疫学の実施 

①時間：患者はいつから発生したか？（例：流行曲線の作成） 

流行曲線（発症日別の患者数を示すグラフ）を作成すれば、集団発生開始時点および拡

大した原因、伝播速度、集団発生の時期の特定（初期、中期または終末期、現在も流行が

持続しているかどうか等）、ならびに採られた対策の効果が明らかとなる。 
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図.都内A高校における麻しん流行曲線（2007年）（n＝28） 

 

 

②場所：患者はどこに住んでいるか？（例：麻しん患者の居住地をスポットし、地図上で

 情報の確認を行う） 

すべての確定および疑い患者の位置を地図上にマークすることによって、流行の地域を

表す地図『スポットマップ」を作成する。このスポットマップを用いることによって、麻

しんが集中発生している地域を特定することができる。このような地域を更に詳細に調査

することによって、当該地域における予防接種等の問題点が明らかになる可能性がある。 

 

③人：患者の特徴は何か？（例：年齢分布および予防接種歴・罹患歴表の作成） 

集団発生もしくは流行の発生地域の人口データが得られる時は、以下のような方法で年

齢群別の罹患率（Attack Rate: AR）を計算することができる。 

例：AR（0～11ヶ月） = 0～11ヶ月の患児数／0～11ヶ月児の総数 

分母を絞り込んで、リスク集団のみが含まれるようにする（予防接種歴または麻しんの

既往がある例を除く）ことも可能である。このように分母を制限すれば、感受性者集団に

おける感染率をさらに正確に求めることができるが、分母集団の意味を必ず明確に示す必

要がある。 

 

５）集団発生のインパクトの評価 

①入院した確定患者数、②合併症を発症した確定患者数、③全確定患者数中の死亡者数（致

命率*）を求める。 

致命率（Case Fatality Rate: CFR）*：症例調査および確定患者総数を基に、計算する。 

CFR = 麻しんにより死亡した患者数／全麻しん患者数 

死亡者数が特定の年齢層あるいはグループに集中している場合は、分母集団の定義を明確

に示した上で、その集団でのCFRを推計すべきである。 
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６）予防接種の有効性に関する評価 

ワクチン効果の評価：予防接種を受けたが発症した患者（vaccine failures:ワクチン

不応例）、および予防接種未接種で発症した患者に関する情報を集計する。 

ワクチン接種率が同じであるにも関わらず、一方の地域のワクチン効果が低い場合は、

当該地域で接種されたワクチン製剤の問題、ワクチン保管や運搬上の問題（コールドチェ

ーンなど）などの問題が生じている可能性が排除できないため、至急の確認が必要である。 

また、特定のメーカーや生産ロットのワクチンの接種者に麻しん患者が集積する場合も、

特定のワクチンの効果が低い可能性を検討するべきである。 

 

確認事項： 

 ワクチン既接種者中の確定患者数 

 ワクチン未接種者中の確定患者数 

 ワクチン効果（VE：Vaccine Efficacy） 

VEは、ワクチン既接種者の罹患率（ARV：Attack Rate among Vaccinated）とワクチン未

接種者における罹患率（ARU：Attack Rate among Unvaccinated）から算出する。ワクチン

既接種者中の罹患率がワクチン未接種者中の罹患率に比べて低いほど、ワクチン効果は高

くなる。 

VE = (ARU - ARV)/ARU 

 

７）地域における感染拡大リスクの評価 

感染拡大のリスクがどの範囲まで及ぶのかについて、適宜評価を行うことが必要である。

症例数が尐なく、すべて疫学的な関連が確認されており、学校・職場など、特定の施設に

関連している様な状況では、限定的な集団でのワクチン接種や接触者の管理を中心として

アウトブレイク対応が可能となるが、症例数が多く接触者数が膨大になる場合、症例間の

疫学的関連が確認されず地域流行が考えられる場合などでは、アウトブレイク対応をより

大きな人口集団単位で行う必要が生じうる。麻しん患者のうち麻しんワクチン1回接種者が

多い場合には、ワクチン未接種もしくは接種歴不明者に加え、1回接種者に対しても、アウ

トブレイク対応としてのワクチン接種が必要となりうる。実施する患者の発生状況、疫学

的関連、予防接種率、乳児の発生状況などの情報を収集、分析して、適宜、感染拡大のリ

スクの評価を繰り返し行う。 

 

８．対策の実施 

 

麻しん患者が発生した場合には、速やかに患者と麻しんに対する感受性者との接触をなくすこ

と、可能な場合、接触者に対する曝露後ワクチン接種やγグロブリン投与により発病を防止する

こと、感染のリスクを有する集団にあり麻しんに対する免疫を有しない者に対しワクチン接種を

行うこと等により、感染の連鎖を遮断する事が基本となる。 
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①麻しん患者との接触者と特定された者に対しては麻しん感受性の判定を行い、対策を実行す

る【７－（２）参照】。 

 ②麻しんは空気感染により伝播していく感染症であるため、患者が発生している施設等におい

ては、患者との接触者と特定されなかった者であっても麻しんウイルスに曝露・感染している

可能性は否定できない。そのため、施設等を構成する者全員を経過観察の対象として、感受性

者対策を行う。この傾向は、特に地域内にて麻しんが流行している場合において強まる。 

 ③集団発生後の経過観察の期間は、麻しんの潜伏期間がおよそ7－14日間であり、一般に感染

症集団発生「全体の」観察期間として、潜伏期間の２倍を観察することが望ましいとされるた

め、「麻しん患者との最終接触日から４週間新たな患者が発生していないこと（注：個人の観

察期間である２週間と混同しないように注意する）」を目安とする。 

 

注意事項 医療機関での麻しん対応ガイドライン（第四版）より 

麻しん含有ワクチンの緊急接種にあたっては、接種不適当者＊（免疫不全者、妊婦等）に 

接種することがないよう、十分な配慮を行い、予診（任意接種麻しんワクチン・麻しん風疹混 

合ワクチン予診票：参考資料参照）、診察の上、接種が可能と判断したものに対して、接 

種を実施する。 

女性の場合、接種後 2 ヶ月間は妊娠を避けるよう説明を行う。 

麻しんに対する免疫を保有しない、あるいは不十分である接触者が、麻しん患者との接触後 

3 日以内に麻しん含有ワクチンを接種することによって、麻しんの発症を予防できる可能性 

がある。しかしながら、流行時には、把握されている患者との接触機会よりも以前に既に 

麻しんウイルスの曝露を受けていることを否定できない。患者との接触後迅速にワクチンが 

接種された場合であっても、必ずしも発症を阻止できない場合があることを周知しておく 

必要がある。 

麻しんの潜伏期間が約１０～１２日であることから、麻しん患者と接触した場合は、接触後５ 

日～3 週間（免疫グロブリン製剤を投与した場合は4 週間まで）は発症する可能性があると考え

て対応するべきである。 

麻しんに対する免疫を保有しない、あるいは不十分である接触者が、上記の期間内に発 

熱あるいはカタル症状を認めた場合は、外出を避け、あらかじめ麻しんウイルスに感染して 

発症している可能性があることを伝えた上で速やかに医療機関を受診するように説明す 

る。 

 

 

（１） 麻しん患者と他の者との接触の遮断 

１）麻しん患者に対する外出の自粛 

患者（もしくは保護者）及びその同居者に対しては、麻しんの感染力の強さ、重症度、

臨床症状、感染拡大防止の意義と必要性等を説明し、周囲への感染力がある感染可能期間

（発症日の 1 日前から解熱後 3 日を経過するまでとする）の外出の自粛等の行動の制限

を強く求める。すなわち、症状が軽減しても上記期間中は公共交通機関の使用を控え、不

用意に外出したり、不特定多数の者と接触しないように指導する。 
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２）麻しん患者が医療機関を受診する場合の感染防止 

 麻しんが疑われる者や麻しん患者が医療機関を受診することが分かった場合は、事前

に当該医療機関へ情報を提供し、外来等で感染防止対策が実施できるように促す。（医療

機関での麻しん対応ガイドライン（第三版）を参照） 

 

３）麻しん患者が入院する場合の感染防止 

 麻しんが飛沫感染、接触感染、空気感染しうる感染症であることに留意し、麻しんが

疑われる者や麻しん患者が入院することが分かった場合には、事前に当該医療機関へ情報

を提供し、速やかに個室で管理ができる体制を確保する。詳細は、医療機関での麻しん対

応ガイドライン（第三版）を参照のこと。 

 

 

（２） 感受性者と推定された接触者の発病予防（感染症情報センター各種対応ガイドライン

参照：http://idsc.nih.go.jp/disease/measles/index.html） 

保健所は、接触後速やかに感受性者と推定され、緊急ワクチン接種やガンマグロブリンの投

与が発症阻止に有効であると判断される場合、当該接触者に対してかかりつけ医等の医療機関

を受診し、相談するように奨める。なお、いずれの方法も 100％の発症阻止効果が期待できる

ものではないことを十分に説明する。実施された予防策については、添付 3「25 麻しん発病

予防として実施された対策について」の欄にその内容を記述する。 

 

１）麻しん患者と接触後の緊急ワクチン接種 

感受性者が麻しん患者と接触した場合、接触後 3日以内であれば緊急ワクチン接種によ

り発病を予防できる可能性がある。本人に必要性を理解して頂いた上でワクチン接種を推

奨する。 

 

２）麻しん患者と接触後のγグロブリン製剤の投与 

感受性者が麻しん患者と接触した場合、接触から 3日を既に過ぎてしまい、接触後 4日

以上 6日以内であればγグロブリン製剤の注射により発病を予防できる可能性がある。 

 

 

※γグロブリン製剤における留意点（学校における麻しん対策ガイドラインより） 

麻しんの予防に用いるガンマグロブリンは、通常筋肉注射で投与され、投与量が多く、痛み

も強い。発症を予防できる可能性はあるが、確実なものではない。また、投与後に発症する

場合には潜伏期が延長することがあるため、発症するかしないかを一定の期間、観察する必

要がある。また、ガンマグロブリンは血液製剤であることに留意する必要がある。以上のこ

とから、ガンマグロブリンはやむをえない場合の使用に留め、できるだけ事前の予防に重点

を置く必要がある。 
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３）接触から3日以上経過した後の接触者に対するワクチン接種 

接触から 3日以上経過した場合の緊急ワクチン接種が発病を予防できるとする証拠はな

い。しかし、確認された麻しん患者との接触で麻しんウイルスに感染していない場合、将

来別の機会で麻しんに罹患する可能性も考えられる。その場合、本人及び保護者にその主

旨を十分理解してもらった上で、将来の感染を予防する目的としてのワクチン接種は推奨

される。 

 

４）接触後の緊急ワクチン接種やγグロブリン製剤の注射後の健康観察 

麻しん患者と接触し、緊急ワクチン接種やγグロブリン製剤の注射を受けた場合、接触

から 5日～3週間（γグロブリン製剤を投与した場合は 4週間まで）は麻しんを発症する

可能性があるため、健康状態の追跡を行う。その期間に、発熱や発疹等の症状が出現した

場合には、直ちに麻しん疑い症例として、外出の自粛などの対応を行うと共に、血液、尿、

咽頭拭い液（3点セット）を採取し、麻しんウイルスの検出検査を行う。症状が麻しん感

染によるものか、ワクチンによる副反応かは、検出されたウイルスの遺伝子型を特定する

ことで判別可能である。 

 

（３） 有症状時における外出の自粛・医療機関受診の指導 

● 麻しん感受性者と推定された接触者は原則的には日常生活における制限は必要ではない。

しかしながら、特に曝露後 5 日目以降に麻しんのカタル期を疑わせる症状（咳、鼻水、

結膜炎症状等）が出現した場合、登校・出勤・会議等への参加を速やかにとりやめ、公共

交通機関の使用を控え、人が多く集まる場所に行くことを避けるよう指導する。 

● 接触者から上記症状があるとの相談を受けた場合、保健所は速やかに医療機関を受診す

るように指導する。この場合、医療機関を受診する前に麻しん患者との接触歴がある感受

性者であること、つまり麻しんを発病している可能性があることを本人もしくは保健所か

ら医療機関に伝えておく。また、母子手帳等のワクチン接種歴を明記したものをできる限

り持参するように指導する。 

● 保健所は医療機関や研究機関（衛生研究所など）との調整を行い、麻しんの検査室診断

を行う。 

● 上記症状がみられても保健所に相談しない可能性があるため、外出を自粛し、前もって

受診することを伝えた上で医療機関を受診するべきであることを予め本人もしくは保護

者等の関係者に伝えておく。 

 

 

（４） その他の感受性者対策 

● 保育施設・幼稚園・小学校・中学校・中等教育学校・高等学校、専門学校、大学・短期

大学・特別支援学校等、同一世代が集団で生活している施設内において麻しん患者が発生

した場合、保健所は施設の長に対して、今後の麻しん患者の続発と感染機会の増加に備え

ておくべきであることを説明する。 

● 上記の場合、施設内における麻しん感受性者を迅速に把握し、麻しん発症者と直接の疫
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学的関連がなくても麻しん含有ワクチンの接種を行うことが推奨される（詳細は感染症情

報センター「学校等での麻しん患者発生時の対応ガイドライン」を参照：

http://idsc.nih.go.jp/disease/measles/index.html）。 

● 麻しん患者が受診した医療機関の感受性者対策については、「医療機関での麻しん対応ガ

イドライン第４版」（http://idsc.nih.go.jp/disease/measles/index.html）を参照すること。 

● 麻しん発生事例に伴って地域単位で麻しん含有ワクチン接種の緊急接種キャンペーンを

実施する場合、重症度を勘案して麻しん含有ワクチン未接種かつ麻しん未罹患である者の

接種を優先する。この場合地域でのワクチン接種状況を早急に把握し、流行のリスクが大

きいと判断される場合は、定期接種対象者ではない乳児もしくは幼児に対して緊急避難的

にワクチン接種を実施する必要性についても検討する。また、これは他の小児や成人の場

合であっても同様である。 

● 麻しんの流行とその拡大のリスクが特に高いと判断されるのは、複数の施設や地域にお

いて麻しん患者が同時期に発生し、かつ麻しん含有ワクチン接種率が低レベルで推移して

いるといった状況であり、このような場合はワクチン接種を広範に行う蓋然性が高まって

いると判断される。 

 

９．風しん対策との連携 

 

 2012年第 1～52週にかけて、全国から 2,353人の風しん症例と 5人の先天性風疹症候群が報告

された。（2013年 1月 8日現在）、風しんの患者発生は 2013年になってもとどまること無く増加

し続けている。厚生労働省結核感染症課は、平成 25年 1月 29日、全国の衛生主管部（局）長宛

に、「先天性風しん症候群の発生予防等を含む風しん対策の一層の徹底について」とする課長通

知を発出した。（健感発 0129第 1号） 

 現在、風しんの患者発生は、20 代～40 代の男性を中心に発生している。定期予防接種の徹底

に加え、任意の接種にはなるものの、20 代～40 代の男性、妊娠中の女性の家族（妊娠中の女性

は風しんワクチンの接種は不可）、今後妊娠する可能性のある女性、医療従事者や学校関係者等、

職業上風しん患者との接触の機会の多い者のワクチン接種を進め、風しんの流行を遮断する必要

がある。 

 改正麻しんに関する特定感染症予防指針には、「麻しんの接種に用いるワクチンは、風しん対

策の観点も考慮し、原則として、麻しん風しん混合ワクチンとするものとする」と明記されてい

る。接触者に対する緊急ワクチン接種や再発防止目的で行われるワクチン接種には積極的に麻し

ん風しん混合ワクチンを用い、風しん対策の強化も図るべきである。 

 

１０. 関係者間の情報共有 

 

 麻しん患者が発生した場合、地元の医師会や関連学会、医療機関等の協力のもとにサーベイ

ランスの強化やワクチン接種の推奨、学校・保育関係機関への注意喚起、市町村による定期予防

接種の強化等を迅速に行う必要が生じる。そのため、平時からそのような関連組織や機関と連携

を持つとともに、発生時の情報共有について整理しておく必要がある。その上で、ひとたび患者

が発生した場合には、必要な情報を速やかに共有する。 



 21 

 

１１. クライシス・コミュニケーション、啓発、情報発信 

 

 麻しん事例の発生時は、麻しんの医学的、公衆衛生学的重要性を、市民や関係者が理解を深

める最大の機会である。今回改正された麻しんに関する特定感染症予防指針には、「麻しんに関

する正しい知識に加え、医療機関受診の際の検査協力の必要性等を周知することが重要」と書か

れている。都道府県等は、麻しん発生に際し、一般市民、医療関係者、保育・教育関係者、公衆

衛生関係者、市町村の予防接種関係者、マスコミ等に向け、地域の麻しん発生状況に加え、国内

における麻しんの疫学、麻しん排除に向けた取り組み、麻しんワクチン、予防接種の重要性等に

ついて、速やかに情報発信をする。そのため、麻しん発生時に伝えるべき情報については、平時

に整理し、備えておく。 

 

１２. アウトブレイク終息の確認 

 麻しん患者との最終の接触者発生から 4 週間、新たな麻しん患者が発生しなかった場合、麻

しんアウトブレイクが終息したと判断する。その際、強化サーベイランスにより、地域の麻しん

患者が発生していないこと、接触者調査により、患者と接触した感受性者の発病が無かったこと

を確認する事が必要である。 

 

１３.  対応の評価 

 都道府県等及び保健所は、麻しん患者発生時対応をレビューし、有効だった点、課題となっ

た点を整理する。また、麻しんアウトブレイク発生の原因を考察し、再発防止、対策強化のため

の提言を作成する。 

 

１４.  報告と対策の強化 

 都道府県等および保健所は、麻しん発生状の疫学、感染のリスク、実施した対策の内容と評価、

今後の課題、提言等をまとめ、都道府県等における「麻しん対策の会議」及び厚生労働省に報告

する。麻しん対策の会議は、それを受け、適宜麻しん対策の強化を図る。厚生労働省は、その報

告を受け、必要に応じ「麻しん対策推進会議」や「排除認定会議」に報告し、我が国における麻

しん排除状況の評価に資すると同時に、排除の達成と維持のため、再発防止や発生時対策の強化

を行う。 
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 (添付1)

基本情報＊ ID　　　　　　　　　　　

調査者氏名：

調査日時　：　　　年　　月　　日　　　時 調査方法　：□面接　□電話　□その他(　　　)

調査回答者：□本人　□本人以外→氏名（　　　　　　　　　　）本人との関係（　 　　　　　）

　調査回答者連絡先：自宅電話：　　　－　　　－ 携帯電話：　　　－　　　－

3 診断分類 ： １）麻しん（検査診断例）　２）麻しん（臨床診断例）　３）修飾麻しん（検査診断例）

4 5 患者居住地保健所：

6 届出医療機関名　　： 7 届出医療機関主治医名：

8 届出医療機関所在地： 9 届出医療機関電話番号：　　　－　　－

10 届出受理日時：　　　年　　月　　日 11 届出受理自治体：

12 届出受理保健所： 13 届出受理担当者：

14 初診年月日：　　　年　　月　　日 15 診断年月日：　　　年　　月　　日

16 感染推定日：　　　年　　月　　日 17 発病年月日：　　　年　　月　　日

18 発熱出現日：　　　年　　月　　日 19 発疹出現日：　　　年　　月　　日

20 患者氏名： 21 性別： 男 ・ 女 22 生年月日：　　年　　月　　日（　　歳　 ヶ月）

23 患者住所：

24 患者電話番号： 自宅：　　　　－　　　－ 携帯：　　　　－　　　－

届出受理日現在の患者の主たる所在場所

□医療機関に入院中　□自宅　□勤務先・学校に通勤・通学中　□その他（　　　　　）□不明所在地電話番号：　　　

職業・業種・学校（幼稚園・保育所等を含む）：

最終勤務・出席（勤）日（　　年　　月　　日）（児童・生徒の場合所属クラス・クラブ等詳細に記入すること）

勤務先／学校名　　：

勤務先／学校所在地：

勤務先／学校電話番号：　　　　　－　　　－

27 本人以外（保護者等）の連絡先

　氏名： 　本人との関係：

　住所：

　自宅：　　　　－　　　－ 　携帯：　　　　－　　　－

      麻しん・修飾麻しん症例 基本情報・臨床情報調査票 （案）

調査担当保健所名：

26

1

2

25

NESID登録ID：

※3～19は発生届出票等より転記（4はNESIDへの登録後に記入）
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臨床経過等

28 症状 ※必要に応じ時間や午前・午後等も記入

29 発病年月日時間(聞き取り調査による）　　　　年　　月　　日　午前・午後　　　　時　　　頃

診断までの経過・基礎疾患・特記事項等

合併症 　□なし　□あり （診断名；　　　　　　　　　　　　診断日　　　　年　　月　　日）

（診断名；　　　　　　　　　　　　診断日　　　　年　　月　　日）

入院： □なし　□あり 入院医療機関名：

診療科名： 主治医名　　　：

入院医療機関所在地： 電話：

入院日：　年　月　日 退院日：　年　月　日 死亡日：　年　月　日

転帰： 外来治療で回復・入院治療で回復・後遺症あり*・死亡*・麻しんを否定(下記診断名記入）

　* 後遺症・死亡に関する具体的情報（状態・診断名、死因など）

最終診断名（麻しん否定時）

麻しん罹患歴（母子健康手帳等の記録による確認が望ましい）

　　　□あり　　□なし　□不明　　　

年齢：　　歳、診断日：　　　年　　月　　日、医療機関名

検査診断の有無　　　　□あり　□なし

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

麻しん含有ワクチン接種歴（母子健康手帳等の記録による確認が望ましい)

　1回目　□あり □なし　□不明、　

ワクチンの種類（ 麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

年齢（　　歳）　接種年月日（　　　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

　2回目　□あり□なし　□不明、　

ワクチンの種類（ 麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

年齢（　　歳）　接種年月日（　　　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

32

33

（肺炎・中耳炎・心筋炎・クループ・脳炎
等）

34

35

31

30

  /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   / 備考

有・無
最高体温　　度
( 　月　　日）

有・無
有・無
有・無
有・無

頭部 有・無
体幹部 有・無
四肢 有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

その他
  (        )
その他
　(   　　 )

入院

結膜充血
コプリック斑

発
疹

　　　　　月日

37.5度以上の
発熱

咳嗽
鼻汁

色素沈着

症状等
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臨床経過等

28 症状 ※必要に応じ時間や午前・午後等も記入

29 発病年月日時間(聞き取り調査による）　　　　年　　月　　日　午前・午後　　　　時　　　頃

診断までの経過・基礎疾患・特記事項等

合併症 　□なし　□あり （診断名；　　　　　　　　　　　　診断日　　　　年　　月　　日）

（診断名；　　　　　　　　　　　　診断日　　　　年　　月　　日）

入院： □なし　□あり 入院医療機関名：

診療科名： 主治医名　　　：

入院医療機関所在地： 電話：

入院日：　年　月　日 退院日：　年　月　日 死亡日：　年　月　日

転帰： 外来治療で回復・入院治療で回復・後遺症あり*・死亡*・麻しんを否定(下記診断名記入）

　* 後遺症・死亡に関する具体的情報（状態・診断名、死因など）

最終診断名（麻しん否定時）

麻しん罹患歴（母子健康手帳等の記録による確認が望ましい）

　　　□あり　　□なし　□不明　　　

年齢：　　歳、診断日：　　　年　　月　　日、医療機関名

検査診断の有無　　　　□あり　□なし

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

麻しん含有ワクチン接種歴（母子健康手帳等の記録による確認が望ましい)

　1回目　□あり □なし　□不明、　

ワクチンの種類（ 麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

年齢（　　歳）　接種年月日（　　　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

　2回目　□あり□なし　□不明、　

ワクチンの種類（ 麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

年齢（　　歳）　接種年月日（　　　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

　母子健康手帳等による確認：　□あり　□なし　

32

33

（肺炎・中耳炎・心筋炎・クループ・脳炎
等）

34

35

31

30

  /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   /   / 備考

有・無
最高体温　　度
( 　月　　日）

有・無
有・無
有・無
有・無

頭部 有・無
体幹部 有・無
四肢 有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

その他
  (        )
その他
　(   　　 )

入院

結膜充血
コプリック斑

発
疹

　　　　　月日

37.5度以上の
発熱

咳嗽
鼻汁

色素沈着

症状等
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麻しん特異的検査結果

ウイルス遺伝子検査 　　年　月　日 　　年　月　日

□実施　（PCR） 　　年　月　日 　　年　月　日

□未実施 　　年　月　日 　　年　月　日

　　年　月　日 　　年　月　日

ウイルス分離同定 　　年　月　日 　　年　月　日

□実施 　　年　月　日 　　年　月　日

□未実施 　　年　月　日 　　年　月　日

　　年　月　日 　　年　月　日

血清抗体検査

EIA法

　□実施

　□未実施

血清抗体検査

　PA、NT、HI法等

　□実施

　□未実施

追加・その他

麻しんが否定された場合の、麻しん以外の病原体検査結果

自由記載欄

　年　　月　　日

　年　　月　　日

年　月　日

年　月　日

PA

NT

HI

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

　年　　月　　日

結果

（風しんウイルス、　ヒトパルボウイルスB19、　HHV-6、　HHV-7、　デングウイルス等）

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

検査法 検体採取日

病原体名 検査種類（検体名） 検体採取日 結果

　年　　月　　日

　年　　月　　日

　年　　月　　日

抗体価・判定結果

年　月　日
IgM

IgG

年　月　日

年　月　日

年　月　日

41

37

38

39

40

検体材料 検体採取日 結果 結果判定日 検査実施施設

検査の種類
・方法

検体採取日

咽頭拭い液

血液

咽頭拭い液

尿

尿

36
血液
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 □あり　　　　　　　　　　 □なし　　□不明

●備考欄

その他、本症例の感染可能期間内における、人の多く集まる場所（ゲームセンター・カラオケ・ショッピング
センター・催し物会場・コンサート・医療機関など）での接触

□あり　　　　　　　　　　　　　 　　　　□なし　　□不明

ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

[　　　　　　　　　　]
●ありの場合の行動調査票に記入しきれない必要項目記入欄

8

（添付２）

麻しん・修飾麻しん症例（検査確定例・臨床診断例）行動調査用紙（感染源・接触者調査用）（案）

NESID登録ID： 患者氏名：

ありの場合は詳細を行動調査票（感染源調査用）に記入

☆感染源・接触者に係る行動調査（発熱初日の2週間前から麻しん患者として対応されるまでの期間の旅行歴・接触歴に関
連した行動等）

1

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明

2

　ありの場合は詳細を行動調査票（感染源調査用かもしくは接触者調査用）に記入　　　　　　　　　

3

4

5

　ありの場合は詳細を行動調査票（感染源調査用かもしくは接触者調査用）に記入　

●旅行地や交通手段の詳細等、行動調査票に記入しきれない必要項目について以下の〔　〕内に記入する　

〔　　　　　　　　　　　　　　〕
□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明当該患者の感染可能

期間内における自宅
内での接触

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明当該患者の感染可能
期間内におけ塾・習
い事での接触 ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

発病前における麻し
ん患者との接触

7

当該患者の感染可能
期間内におけるクラ

ブ・サークル活動での接触 ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

国内旅行歴　　□あり　　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明当該患者の感染可能
期間内における学
校・職場での接触 ありの場合は詳細を行動調査票（接触者調査用）に記入

6

〔　　　　　　　　　　　　　　〕
●渡航地やフライト情報等、行動調査票に記入しきれない詳細について以下の〔　〕内に記入する　

海外渡航歴　　□あり　　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明
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10

11

※判明した接触者については、接触者調査票を用いて調査を開始する。

接触者(同居者除く）《行動調査票（接触者調査用）》を用いた調査結果より記入

感染源・接触者一覧（患者行動調査票を使用して得られた感染源、接触者について記入）

9

（推定）感染源：  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同居者《行動調査票（接触者調査用）》を用いた調査結果より記入

発熱出現日 発疹出現日

①

②

③

④

⑤

⑥

番号 氏名
続柄

(関係)
年齢 性別

当該患者と
の最終接触

日時

今回罹患した場合 過去の麻しん

罹患歴

（有の場合罹

患年月を記入）

麻しん予防

接種回数

接種年齢
(年月日)

発熱出現日 発疹出現日

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

⑮

番号
今回罹患した場合 過去の麻しん

罹患歴

（有の場合罹

患年月を記入）

氏名 関係 年齢 性別
当該患者と
の最終接触

日時

麻しん予防
接種回数

接種年齢
(年月日)
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発病日
より

日付 時刻
所在地・滞在先・施設名

(住所・連絡先・窓口等)
行動と接触状況

確認のための
問い合わせ先

備考

記
載
例

5/X 10時～15時頃
○○○体育館

○○県□□市△町…

TEL： 000-000-0000

バスケットボールの県大会に参加していたが、参

加していたA高等学校の生徒で後日麻しんと診断

された生徒がいた。直接の接触はなかったが、当

日はずっと同じ体育館内にいた。

A高等学校

TEL： XXX-XXX-XXXX

（　　）日前 /

（　　）日前 /

（　　）日前 /

（　　）日前 /

                                                                                   （添付２）

麻しん症例（検査確定例・臨床診断例）発病前行動調査票（感染源調査用）（案）

☆原則として麻しん発病から7～14日前（発病日がはっきりとしない場合は最長20日前まで）に、麻しんの流行地域（海外
も含む）に滞在したかまたは麻しん発病者かもしくは発病が疑われる者との接触があった場合には、以下に記入すること

関連事項自由記載欄：

　　　　　　　　　　　　　患者氏名：
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発病日
より

日付 時刻 同居者以外の者との接触状況 接触場所 接触者氏名※ 接触者の連絡先 備考

記
載
例

6/Y

9時～12時

13時30分～

15時頃

①職場に出勤し、所属する営業2課の同僚と接触

②取引先に移動し、応対した社員や商談した社員等
と接触

①○○物産株式会社

　TEL：000-000-0000
②○×貿易株式会社

　TEL：999-999-9999

①○○太郎、□□花子、△

△次郎
②○×部長、△□主任

①は全て○○物産株

式会社
②は全て○×貿易株

式会社

患者氏名：

/

発病
（　 ）
日後

/

発病
（ 　）
日後

/

発病
1日後

/

発病
2日後

/

発病
3日後

/

発病
4日後

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（添付２）

麻しん症例（検査確定例・臨床診断例）発病後行動調査票（接触者調査用）（案）

発病
１日前

/

発病日 /

☆原則として、患者が発病した日の1日前から麻しん患者として対応される直前までの行動について記載する。また、患者と同室であった
り会話した者のうち、連絡や問い合わせが可能である者を優先的に記述する。
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1 調査者氏名：

調査日時：　　　年　　月　　日　　　時 調査方法：□面接　□電話　□その他(　　　)

2 接触者番号： 3 接触者居住地保健所：

4 接触患者NESID登録ID： 5 患者居住地保健所：

回答者情報

調査回答者：□本人　□本人以外→本人との関係（　　　　　　　）

7 回答者氏名：

8 回答者住所：

9 回答者電話番号： 自宅：　　　　－　　　－ 携帯：　　　　－　　　－

接触者詳細

10 氏名　　： 11 性別： 12 患者との関係：

13 生年月日：ＭＴＳＨ　　　年　　月　　日 14 年齢：

15 住所　　：

16 電話番号： 自宅：　　　　－　　　－ 携帯：　　　　－　　　－

19

1回目　有（　　歳） ・ 無 ・ 不明

ワクチンの種類（ 麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

接種年月日（　S・H　　年　　月　　日 ・ 不明 ）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

2回目　有（　　歳） ・ 無 ・ 不明

ワクチンの種類（ 麻しん単抗原 ・ MR ・ MMR ・ 不明 ）

接種年月日（　S・H　　年　　月　　日・不明）

製造会社 / Lot番号（　　　　　　　/　　　　　　　・ 不明）

20 患者との接触状況（日付、場所、接触内容を記載）

接触者の調査時の状態（必須記載）

21 体温：（　　　　℃）→　37.5℃以上の発熱　□なし　□あり

22 カタル症状：　□なし　□あり：咳嗽・鼻汁・結膜充血・その他（　　　　　　　　　　　　　）　

23 発疹：　□なし　□あり：頭部・体部・四肢・全身　

24 上記以外の症状：　□なし　□あり

　　　　　　症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

医療機関受診　　□なし

　□あり　医療機関名（　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　）　主治医（　　　　　　）

診断名

検査： □なし　□あり： ウイルス検出 ・ 血液検査

麻しん含有ワクチン接種歴（母子健康手帳による記録の確認　　□あり　　　　　□なし）

                                                            （添付３）

麻しん患者との接触者調査票（案）
調査担当保健所名：

※本人以外の時にのみ下欄の7，8，9に記入
6

18

17
職業(勤務先、学校、幼稚園、保育所等)：

麻しん罹患歴（母子健康手帳による記録の確認　　□あり　　　　　□なし）

　　　　　□なし　□不明　　

 □あり　年齢：　　歳、診断日：　　　年　　月　　日

医療機関名：

 



 31 

接触者番号： 氏名：

麻しん患者との最終接触日時：　　　　年　　　月　　　日　　　時ごろ

０日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

１日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

２日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

３日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

４日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

５日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

６日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

７日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

８日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

９日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

１０日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

１１日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

１２日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

１３日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

１４日 ／ ：
なし・咳嗽・鼻汁・結膜充

血
なし・頭部・体部・四肢・全身

連絡先： 自宅：　　　　－　　　－ 担当者名：

携帯：　　　　－　　　－

25

ありの場合は、その内容の詳細、実施日時や機関等について以下の空欄に記載すること

□あり　　　　　　　　　　　　　□なし　　□不明

発疹 確認者日付

麻しん発病予防として実施された対策について（緊急ワクチン接種、ガンマグロブリン投与等）：

　
麻しん接触者モニタリング票（案）

最終接触
より

連絡
手段

体温 カタル症状測定時間
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接触者番号： 住所：

氏名： 自宅電話：　　　－　　－　　　　携帯電話：　　　－　　－　　

麻しん患者との最終接触日時：　　　　年　　　月　　　日　　　時ごろ

０日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

１日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

２日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

３日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

４日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

５日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

６日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

７日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

８日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

９日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

１０日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

１１日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

１２日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

１３日 　月　日 ：
　□なし
　□あり（　　　　　　　　　　　）

１４日 　月　日 ：
　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　）

保健所名： 担当者：

　所在地　：

　電話番号：　　　－　　　－　　　　ＦＡＸ：　　　－　　　－

                                                              （添付４）

健 康 チ ェ ッ ク 表

＊麻しんの潜伏期間はおおむね10-12日、γグロブリン投与等で潜伏期が長くなる場合がありますが、最長でも３週間とい
　われています。
＊本記録用紙は、麻しん患者との接触があった日から14日間以内の発熱、カタル症状（咳・鼻汁・目の充血）、発疹
　（頭・体・手足）などの症状と健康状態を自己チェックしていただくために作成いたしました。
＊毎朝、自宅を出る前などに体温測定と、カタル症状や発疹の有無などのチェックをお願いします。
＊無症状であれば、接触があった日から14日間についても平常通りの生活が可能です。ただし、できるだけ外出などは控
　えていただき、注意深くご自身の健康チェックを行っていただくことをお願いいたします。もし気　になる症状が現れ
　たときには、速やかに最寄りの保健所・保健センターあるいは医療機関へご連絡ください。

問い合わせ・連絡先

症状（咳・鼻汁・目の充血・発疹等） 備考欄（行先等）日付
最終接触

より
測定時間 体温(℃)

 



 1 

都道府県における麻しん対策会議等に関するガイドライン  

2008年 4月 4日 

（改訂）2013年 4月 1日 

 

厚生労働省健康局結核感染症課 

国立感染症研究所感染症情報センター 

 

要 旨 

 

（都道府県における麻しん対策会議の位置づけ） 

 都道府県に設置する麻しん対策会議（以下「本会議」という。）は、「麻しんに関す

る特定感染症予防指針」（平成１９年１２月２８日付け厚生労働省告示第４４２号（改

正：平成２４年１２月１４日付厚生労働省告示第５８４号）。 以下「指針」という。）

に基づき設置される会議であり、麻しん排除に向けた活動の 3つの柱《予防接種の充

実（感受性者対策）、発生動向調査の実施（全数報告）、麻しん発生時の迅速な対応》

を推進する重要な組織である。また、本会議は、国が設置する麻しん対策推進会議（以

下「推進会議」という。）と連携し、都道府県における麻しん対策の中核となる組織

である。 

 

（設置単位）  

本会議は、全国４７の各都道府県を単位として設置される。 

 

（本会議の構成）  

本会議は、都道府県及び予防接種の実施主体である市町村（特別区）（以下「市町

村等」という。）の代表に加え、感染症の専門家、医療関係者、保護者、学校関係者、

保健所、福祉関係者等によって構成されることが望ましい。 

 

（既存の活動との連動）  

麻しん排除に向けた活動が先進的に取り組まれてきた地域では、本会議を開催する

にあたっては、既存の団体あるいは組織を母体とするか、あるいは協力するなど積極

的に連動することが重要である。 

 

（市町村等に対する役割）  

本会議は、都道府県管内の予防接種事業主体者である市町村等の麻しん排除に向け

た市町村等活動計画の策定・実施の支援、実施後の評価、提言を行うものとする。ま
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た、麻しん風しん混合ワクチン等（以下「ワクチン」という。）の接種に関する情報

の提供など、必要な事項に関して市町村等と厚生労働省との連絡調整を行うものとす

る。 

 

（予防接種に関する情報の公表）  

本会議は、定期接種の予防接種率や重篤な副反応報告等に関する情報を把握し、国

と連携して結果を共有するとともに、迅速に公表する体制を確立することが望ましい。 

本会議は、毎年４月から９月、及び前年度一年間の予防接種率を調査し、それぞれ

当該年度後半と翌年度前半に国の推進会議に報告するものとする。 

 

（学校等に対する協力の要請）  

本会議は、教育関係機関と連携し、学校単位で予防接種率等に関する情報の収集及

び未罹患・未接種者への接種勧奨に関する情報収集の支援を行うものとする。 

 

（麻しんの診断とアドバイザー制度）  

 麻しんの発生が著明に減尐していること等を踏まえ、都道府県等は必要に応じて、本

会議とは別に、麻しんの診断に関するアドバイザー制度の整備を検討するものとする。 

 

（麻しん発生時の対応）  

本会議は、地域において麻しんを疑わせる患者が最初に報告された時点から、封じ

込めもしくは流行の阻止に向けた対策を開始、または、対策に向けた支援を行う。特

に、患者発生の初期の段階で、技術的な協力を受ける必要が生じた場合は、推進会議

に支援の要請をすることが望ましい。（支援の要請を受け付ける窓口は、国立感染症

研究所感染症情報センター） 

 

（麻しん排除への地域運動）  

本会議は、地域における麻しん対策への戦略的な機運の盛り上げ・情報伝達（地域

運動）の準備、実施、評価を行うことが望ましい。 

具体的には 

①生後１２月から生後２４月未満の１歳児 

②５歳以上７歳未満であって小学校就学前 1年間の児 

に対し、ワクチンの積極的な接種勧奨、さらに、医療関係者、学校・福祉施設等の

職員、医療・教育・福祉に係る大学及び専修学校の学生及び生徒等へ接種の推奨等、

具体的な集団、個人に対する働きかけに加え、すべての住民に対する働きかけが重要

である。
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１ はじめに 

我が国から麻しん排除を達成する目標を掲げて開始された麻しん排除に向けた対策

は、開始当初の平成 20 年から比較して平成 24 年には 97％の患者減という大きな成果

を上げることとなった。これまでの成果を踏まえ、麻疹排除の達成と維持に向け更なる

取組が必要であることから、「麻しんに関する特定感染症予防指針（平成 19 年 12月 28

日付厚生労働省告示第 442 ）」が改正され（平成 24 年 12 月 14 日付厚生労働省告示第

584号）、平成 25 年 4月 1日から適用されることとなった（以下、指針という）。 

これまで、地域の麻しん対策は、都道府県、市町村等、感染症の専門家、医療関係者、

保護者、学校関係者、保健所、福祉関係者、地域医師会等の関係団体、地方衛生研究所

等で構成される「都道府県麻しん対策会議（以下、本会議という）」を中心に推進され、

予防接種の実施主体である市町村等の取組を包括的に側面から支援し、その活動結果の

評価を適宜行うことが期待され、実施されてきた。本会議は、また、国が設置する「麻

しん対策推進会議（以下、推進会議という）」と調整・協議を行い、我が国の麻しん排

除に向けた組織として重要であると考えられる。 

本稿においては、本会議が担う役割や望ましい活動について述べる。 

 

２ 都道府県における本会議の位置づけ 

 指針の第七において、国は、感染症の専門家、医療関係者、保護者、地方公共団体の

担当者、ワクチン製造業者及び学校関係者からなる推進会議を設置し、都道府県は、感

染症の専門家、医療関係者、保護者、学校関係者等と協働して本会議を設置するものと

されている。 

 

本会議は、国及び市町村等を結ぶ位置にあり、極めて重要な役割を担っている。 

なお、国の推進会議は、国民全体にアピールしていく組織であるとともに、本会議の

活動を支援する組織である。技術的な支援を実施する機関として、国の推進会議の下に

「麻しん対策技術支援チーム」が設置される。これは厚生労働省、国立感染症研究所及

び文部科学省等からなるワーキンググループであり、本会議から提供される、麻しん患

者の発生数、ワクチンの接種率、ワクチン接種後副反応等の情報について、評価を行い、

都道府県や市町村等における３つの柱の実施に向けた相談（コンサルテーション）や技

術的支援を行う。 

 

海外では、従来の行政的な枠組みを支えるものとして、世界保健機関（WHO）や国際

連合児童基金（UNICEF）など国際的な機関などを中心に創出される基金の活用による麻

しん排除活動の活性化などが行われてきた。これらの関連する活動を、我が国において

考えられる相互的な模式図として表すと以下のようになる（図１）。 

なお、図１では接種率の把握は感受性者対策の中に組み込んだ。 
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図.1 我が国の麻疹排除に向けた取り組みの相互関係（案） 

 

３ 本会議の構成 

（1） 設置単位 

本会議は、全国４７都道府県を１単位として、設置されることが必要であり、また、

毎年開催されることが望ましい。 

 

（2） 本会議の構成 

本会議は、都道府県及び各市町村等の代表に加え、感染症の専門家、医療関係者、

保護者、学校関係者、保健所、福祉関係者等によって構成されることが望ましい。 

 

（3） 既存の活動との連動 

麻しん排除に向けた活動が先進的に取り組まれてきた地域では、本会議の設立にあ

たって、既存の団体を母体とするか、あるいは協力するなど積極的に連動することが

重要である。例えば、平成１４年（２００２年）より麻しん排除に向けた活動が開始

された沖縄県では、“沖縄はしかゼロプロジェクト委員会”が、沖縄県小児保健協会

を中心として設立され、沖縄県保健福祉部健康増進課、沖縄県環境衛生研究所、沖縄



 5 

県小児科医会、沖縄県教育委員会、地元メディアなどを構成メンバーとしている。既

に、活動が始まっている地域は、既存の取り組みを本会議の実質的な母体とするか、

または協力団体として、ともに麻しん排除活動を行っていくことが有効であると考え

られる。 

 

４ 本会議の活動内容・役割 

麻しん排除に向けて実施すべき事項は、指針で述べられている次の３つの柱である。

すなわち、 

１）積極的な感受性者対策＝９５%以上の予防接種率の達成・維持のための取り組み 

 ①生後１２月から生後２４月未満の１歳児 

②５歳以上７歳未満で小学校就学前 1年間の児 

に対する、ワクチンの接種勧奨や、上記定期接種の対象外の者で医療関係者等指

針に規定されている者に対する任意接種としての予防接種の推奨 

２）平成２０年１月１日から麻しんを診断した全ての医師の届出により全数把握とな

った麻疹サーベイランスを軸とする評価体制の確立（麻しん発症の把握及び症

例における予防接種実施状況の把握） 

３）麻しん発生時の迅速な対応 

 

指針には、これらを支えるために実施体制を確立するのが国の推進会議 であり、本

会議の設置が、麻しん排除に向けた重要な事項として示されている。 

これら３つの柱を実現するに当たり、国民全体に分かりやすく麻しんの疾患としての

重篤性、感染力の強さ、排除の必要性、国際的な麻しん排除の大きな流れ、ワクチンの

接種効果、接種に伴い稀に発生する重篤な副反応などを説明することが求められている。 

接種を勧められた人々が接種行動をとるように促し、麻しん排除に向けた市民全体の

機運を発生・増幅させる活動が必要であると考えられる。 

市町村等は、活動内容の詳細策定・実施・評価（市町村等活動計画）の促進や、地域

の状況に合った広報・勧奨活動の実施（地域運動）を実施する必要がある。平成２０年

度から５年間を限定して定期予防接種として実施する補足的ワクチン接種（中学１年生

と高校３年生に相当する年齢の者）は平成２４年度をもって終了したが、これをもって

麻しんに対する強化された対応が終了ではないことを理解する必要がある。麻しん排除

に向けた対策の強化・維持の方策として、第１期および第２期の定期接種対象者への９

５％以上の接種率の確保を必須の課題として取り組むことが必要である。また、職種・

活動の特徴などから任意であっても接種を推奨される医療関係者、児童福祉施設等の職

員、学校の職員等の成人層への対応強化を、上記の地域運動と連動させ、集中的に実施

することが望ましい。 

本会議が市町村等に対して働きかけが望まれる事項は、定期予防接種の実施に関する
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具体的な市町村等活動計画の策定・実施・評価及び接種目標率（各 95％）達成のため

の地域レベルの社会機運の盛り上げ・情報伝達（地域運動）である。これらは先の３つ

の柱のうち感受性者対策に最も関連しており、地域においてワクチン接種が必要なグル

ープの接種率を上げるための主な活動であると考えられる。 

 

（1）市町村等との関わり 

本会議は、国の推進会議（麻しん対策技術支援チーム）と協同しながら、各年度の各

都道府県における、麻しん排除に向けた具体的な活動計画の策定、実施市町村等への支

援、評価、提言、次年度の活動計画の策定を行う。必要に応じて、国への進達、予防接

種の実施主体である市町村等と国との調整を行う。市町村等では、本会議及び国の推進

会議との連携を踏まえた計画の策定・実施・評価に当たっては、その実施時期や実施事

項を明確にすることが重要である。 

例えば、本会議が実施する主要な計画の内容として、以下のようなことが考えられる。 

従来の予防接種実施計画に加えて、 

・麻しん患者発生状況の確実な把握と迅速な対応 

・麻しん患者発生の把握に関わる検査診断体制の強化 

・接種率の把握：各対象群について、下記の①から③の時点分で評価 

①第１期：年度末 

②第２期：９月末、１２月末、年度末 

→９月末評価分（第２期）については、当該年度後半に開催され

る国の推進会議に報告 

→ 年度末評価文（第１期・第２期）については翌年度の前半に

開催される国の推進会議に報告 

 

・９５％未満の接種率であれば再度の接種勧奨の実施 

・予防接種の普及啓発の実施 

・副反応報告 →既通知に基づき迅速に厚生労働省に報告  

概ね上記の事項を基に計画を策定することとなるが、各市町村等における麻しん

患者数、麻しん含有ワクチン接種率及び副反応発生状況をまとめ、各都道府県単位

の麻しん発生動向とともに評価することが重要である。 

これらの内容は、本会議と国の推進会議で協議し、公表することが重要である。

また、本会議では、改善すべき点を検討し、当該年度・次年度の地域での対応に反

映させることが重要である。 

以下（表１）に本会議の実施事項を、市町村等が実施する麻しん対策の評価基準

を付したスケジュールと合わせて示す。 

なお、地域運動については別項で、事例を紹介する。 
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表１ 本会議による期間区分ごとの市町村等地域行動計画評価項目及び基準 

区 分 実施事項 本会議による市町村等地域行動計画評価項目及び基準 

１ ） １～３月

（期間前及び

最終フォロー

期間） 

 

キャンペー

ン 準備及

び最終フォ

ロー期間 

（計画と調整） 

① 次年度の各市町村等での市町村活動計画は書面で準備されて

いるか 

② 関係機関（特に教育・福祉分野）との調整は十分に行われてい

るか 

③ 当該年度に未接種である対象者の確認及び接種勧奨が行われ

たか、また追跡されたか 

④ 当該年度の接種困難例（医学的あるいは社会的理由、信条等に

よる理由、さらに単に受けなかった人々などの理由）に関する

評価はなされているか 

⑤ 接種対象者への個別通知は実施されたか 

（ワクチン及び接種医の確保） 

⑥ 次年度に必要なワクチン・接種医等の確保・必要な研修等は行

われているか 

（地域運動） 

⑦ 次年度に向けた地域レベルの機運の盛り上げ・情報伝達に関す

る具体的な計画はあるか、その実施状況はどうか 

 

２）４～６月 

（重点的に接

種すべき接

種期間） 

 

キャンペー

ン 標準実

施期間、前

年度実績

報告期間 

（国の麻し

ん対策推

進 会 議 と

の協議実

施） 

（接種率） 

① 当該年度の重点的に接種すべき期間（４月～６月現在）の接種

勧奨・接種の実施状況はどうか 

② 前年度の最終接種率の算出はなされたか、その内容はどうか 

（適正な接種） 

③ 現場で十分な量のワクチンが確保されたか 

④ 各医療機関レベルでのワクチンの取り扱い（コールド・チェー

ン*等）および接種について、情報提供（特に、妊娠等を含め

た年長者に対する注意事項）がなされているか、その内容に基

づいて適切な助言が行われているか 

（副反応） 

⑤ 副反応記録は十分かつ迅速に報告・記録されているか、その内

容はどうか 

（地域運動） 

⑥ 重点的に接種すべき期間中、十分な地域レベルの機運の盛り上

げ・情報伝達に関する活動は行われているか 
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３）７～12月 

（フォロー期

間） 

フォロー期

間、中間報

告期間 

（フォロー活動） 

① ４月から９月までの接種率が把握され、評価されたか 

② 接種漏れ者が多数あった地域・グループ（要フォロー群）へ

の積極的な介入はなされているか 

② 接種対象者であって未接種である者への再度の接種勧奨はさ

れたか 

③ 接種推奨対象者に対する働きかけは行われたか 

（地域運動） 

① フォロー期間中、必要な地域レベルの機運の盛り上げ・情報

伝達に関する活動は行われているか 

* コールド・チェーン：熱で変化しやすいワクチン、血清やその他の生物製剤を守るための、高環境温度に対する防御

システム。コールド・チェーンが維持されていなければ、このような製剤は不活化され、予防接種などは効果がなくなる。

(「疫学辞典」第 3版より) 

 

（2）学校等に対する協力の要請 

麻しん対策にあっては、生後１２月から生後２４月未満の 1歳児と５歳以上７歳未満であって小

学校就学前 1年間の児の定期接種に加え、小学校・中学校や高等学校等への対策については、学校

の協力が不可欠である。本会議は、地域の教育関係機関との連携に基づき、就学時の健診の機会を

利用して当該健康診査及び健康診断の受診者の罹患歴及び予防接種歴を確認するとともに、麻しん

に未罹患であり、かつ、麻しんの予防接種を必要回数接種していない者に接種勧奨を依頼すること

が重要である。 

 

（3）麻しんの診断について 

指針では、原則として臨床的に疑われた麻しん全例に検査の実施を求めている。しかしながら、

迅速な行政対応を行うため、臨床診断をした時点でまず臨床診断例として届出を行うとともに、

血清ＩｇＭ抗体検査等の血清抗体価の測定の実施と、都道府県等が設置する地方衛生研究所での

ウイルス遺伝子検査等の実施のための検体の提出が求められていることに注意しなければならな

い。臨床症状とこれらの検査結果を総合的に勘案した結果、麻しんと判断された場合は、麻しん

（検査診断例）への届出の変更を求めることとし、麻しんではないと判断された場合は、届出を

取り下げることを求めることとする。詳細については「医師による届出ガイドライン（第四版）

を参照されたい。また、指針において、都道府県等は、届出が取り下げられた場合は、その旨を

記録し、国に報告することとされている。 

 

（４）麻しんの診断に関するアドバイザー制度について 

指針では、「都道府県等は、必要に応じ、医師会等の関係団体と連携して、麻しんの診断等に関

する助言を行うアドバイザー制度の整備を検討する」とされている。 

これは、我が国において麻しん患者を診療する機会が尐なくなっていること、麻しん予防接種の

接種者数の増加に伴って典型的な症状を呈さない修飾麻しんが相対的に増加していること、麻し
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ん血清ＩｇＭ抗体検査の結果解釈を慎重に行う必要があることなどにより、内科など多くの臨床

医にとって、麻しんの診断が必ずしも容易ではない状況を踏まえたものである。 

アドバイザー制度は、地域の医師会や小児科医会等の支援をうけて整備されるものであり、具体

的には以下のような役割が期待される。 

①届出前 

・麻しん疑い患者を診察する医師の求めに応じて、麻しんの特徴的な臨床症状や必要とする検

査等について助言を行う。 

②届出後 

・都道府県等からの求めに応じ、届出した医師に対して確認すべき医学的事項等について助言

を行う。 

・本会議と連携の上、都道府県等に対して麻しんのまん延防止対策等について技術的な助言行

う。 

すでに福井県において先駆的な取組がなされており、別添に福井の例を示す。各都道府県等に

おいては、必要に応じて、本会議とは別に、アドバイザー制度の整備を検討することが求められ

ている。なお、アドバイザー制度の設置主体は、必ずしも自治体である必要はなく、また、設置

単位も含め、地域の実情に応じ判断されたい。 

 

 

（５）麻しん発生時の対応 

本会議は、地域において麻しんを疑わせる患者が最初に報告された時点から、封じ込めや流行

の阻止に向けた対策を開始、または、対策に向けた支援を行う。特に、初期の段階で、技術的な

協力を受ける必要が生じた場合は、麻しん対策技術支援チームに支援の要請をすることが望まし

い。（支援の要請を受け付ける窓口は、国立感染症研究所感染症情報センター） 

 

保健所等が実施する麻しんに関する積極的疫学調査は、感染症の予防及び感染症の患者に対する

医療に関する法律法第１５条の規定に基づいて実施するものである。 

保健所や市町村等は、必要に応じて、本会議を通じて、国立感染症研究所等の関係機関に積極的

に疫学調査に関する支援を要請することができる。集団発生・地域的な流行の未然防止のためには、

地域において麻しんを疑わせる初めての患者が報告された時点からの迅速な積極的疫学調査の実

施が重要となる。特に、麻しん患者数の減尐している状況においては、積極的疫学調査の遂行とそ

の結果に基づいた麻しん対策の実施が地域の麻しん排除発生に向けてより重要となってくると考

えられる。 

 これらの取組の詳細については、「麻しん発生時対応ガイドライン第一版」「学校における麻し

ん対策ガイドライン」「医療機関での麻疹対応ガイドライン第二版」を参照されたい。 

（国立感染症研究所 感染症情報センターホームページ： 

 http://idsc.nih.go.jp/disease/measles/index.html）。 
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５ 地域運動（＝地域におけるソーシャル・モビライゼーション） 

本会議は、地域全体（都道府県）でのワクチンの接種率の向上に寄与させるために、地元の特色

を活かした地域運動（あるいは地域におけるソーシャル・モビライゼーション）を計画し、実施し、

評価し、改善することが重要である。 

以下に、連携して地域運動を展開する組織をその取り組み例を示す。 

 

（1）予防接種法に基づく接種の勧奨 

世界では、小学校就学前に２回目のワクチン接種を勧奨することにより、麻しん排除の効果が確

認された国が多数存在する。我が国においても、小学校就学前の２回目の接種率を９５％以上に高

めることが麻しん排除への重要な鍵であり、それに向かって効果を上げうる方策を検討する必要が

ある。 

具体的には、母子健康手帳の予防接種歴の写しにより就学時健診時に確認することが重要な方策

であり、この場合、仮に児童が 2回目のワクチン接種を受けていなければ、就学時健診担当者、学

校の養護教諭は、可能であればその理由について検証する。 

① 保護者の都合（多忙、体調不良等）の理由であればその時点で接種を勧奨 

② 本人の体調（基礎疾患を保有するなど）が原因であれば、校医あるいはかかりつけ医に

相談してもらう等、 

接種を呼びかけるなど保護者等の自覚を促す。 

本会議は、地域の実情に照らしながら、このような方策を提案することが考えられる。 

 

（２）予防接種法に基づかない予防接種の推奨 

① 大学等について 

 １８歳以上の者を受け入れる大学等については、入学する前の手続きの段階で、定期の予防接

種歴を確認し、高校３年生に相当する年齢で麻しん風しんについて未接種・未罹患の者であれば、

入学前に任意接種として接種を受けるよう推奨する等の対応が考えられる。 

特に、麻しんに対する感受性を持つ者、及び、麻しんに罹患すると重症化する可能性のある者と

接する機会の多い医学系・教育系・福祉系の大学等においては、出来るだけ多くの学校施設におい

て入学時に定期の予防接種歴を確認し、麻しん、風しんについて未接種・未罹患の者に対して任意

接種することを推奨する必要があると考えられる。 

 

 

（３）その他の啓発 

①医療従事者及び公衆衛生従事者への徹底した啓発 

医療従事者及び公衆衛生従事者は、麻しん排除に取り組む指導的立場に立つ者であることから、

多くの医療機関、公衆衛生機関において、自らの感受性者対策を含めた予防接種の啓発が継続的に

実施されることが望ましい。 
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② 市民への啓発の方法 

市民への啓発については、以下の方法が考えられる。 

ア 麻しんに関するトピックスや対象（医療機関、保護者、保育福祉施設、学校、市民団体等）

を絞り込んだ、リーフレットやレターの配布 

イ ポイントを絞ったQ and Aの作成・配布 

ウ メディア（テレビ、ラジオ、新聞、雑誌等）を用いた啓発 

これについては、利点や方法が討議されることが必要 

エ 各自治体等によるインターネットの効果的な利用 

 

発生が小規模であること (１００例未満、３ヶ月以内に終息) 

 

７ 麻しん対策技術支援チームに対する問い合わせ先 

国立感染症研究所感染症情報センター麻疹チーム 

電話 ０３－５２８５－１１１１（代）   
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別添 

福井県における麻しん診断に関するアドバイザー制度について 

麻しんアドバイザー

○福井県小児科医会が設置
○福井県麻しん対策会議（福井県感染症予防対策委員会）と連携の下、平成２４
年度から運用を開始

麻しんアドバイザー体制整備の経緯

【届出前】

○麻しん疑い患者を診察する医師の求めに応じて、麻しんの特徴的な臨床症状
や必要とする検査等について助言

【届出後】

○届出した医師に対して確認すべき医学的事項等について助言

○福井県麻しん対策会議と連携の上、県に対して麻しんのまん延防止対策等に
ついて技術的な助言

麻しんアドバイザーの役割

○健康福祉センター管区ごとに２名ずつ、計１２名を配置
○原則として担当する管区内の医師および県健康福祉センター職員からの麻し
んに関する技術的な相談等に対応

麻しんアドバイザーの構成等

麻しん対策会議による技術的助言

県健康増進課

県健康福祉センター

福井県麻しん対策会議
（福井県感染症予防対策委員会）

医療機関（医師）

①麻しん届出

②麻しん届出報告

③必要に応じて技術
的な助言を求める。

④意見書等

⑤意見書等に基づ
いた指示

⑥助言等
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健 第 ３ ５ ０ 号 

平成２４年４月４日 

 

福 井 県 医 師 会 長 様  

郡 ・ 市 医 師 会 長 様  

福井県内科医会長 様  

福井県小児科医会長 様  

 

                      福井県健康福祉部健康増進課長 

 

 

麻しん診断に関する相談体制等の整備について 

 

 

日ごろから、本県の感染症、予防接種対策につきましては多大なる御理解と御協力を賜

り、厚くお礼申し上げます。 

さて、麻しんについては、「麻しんに関する特定感染症予防指針」において、平成２４年

度までに麻しん排除の状態を維持することを目標とし、国を中心に各種取り組みを行って

いるところです。 

一方、予防接種の進展とともに典型的な症状を示さない「修飾麻しん」の増加や抗体価

に対する他のウイルス性疾患の影響など、麻しんの診断が難しくなっている現状にありま

す。 

このような背景を踏まえ、平成２４年３月２７日開催の「福井県感染症予防対策委員会

（麻しん対策会議）」で協議いただいた結果、下記のとおり麻しん診断に関する相談体制等

を整備しましたので、積極的な活用等について貴会員の皆様に周知いただくようお願いし

ます。 

なお、本通知につきましては、ホームページ「医療情報ネットふくい」に掲載予定であ

ることを申し添えます。 

 

記 

 

１ 麻しん診断に関するアドバイザーの設置について 

・ 福井県小児科医会が各地区に設置（別紙１参照） 

・ 麻しんを疑う症例の診断あたり、積極的に御相談ください。 

 

 ２ 麻しん診断時の検体の確保について 

・ 麻しんの抗体価は、他のウイルス性疾患（伝染性紅斑、突発性発疹、デング熱な

ど）でも陽性になる場合があります。 
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〔参考〕国立感染症研究所ＨＰ 

http://idsc.nih.go.jp/disease/measles/pdf01/arugorizumu.pdf 

 

・ 麻しんと診断した場合は、必ず遺伝子検査（ＰＣＲ検査）用の検体（咽頭ぬぐい

液、血液、尿）を早期に確保（別紙２参照）いただくよう改めて周知徹底をお願

いします。    

なお、咽頭ぬぐい液用の培地については、各健康福祉センターに用意してあり

ますので、必要に応じ、最寄りの健康福祉センターに御連絡ください。 

〔検体採取法〕 

咽頭ぬぐい液 培地を健康福祉センターに用意してあります。 

培地が手に入らない場合は、滅菌生理食塩水 3ｍｌを

滅菌チューブに入れ代用することも可能です。 

 

血液 抗凝固剤（EDTA、クエン酸）入りの採血管に 2ｍｌ程

度採取する。採血管は医療機関で使用しているものを

利用願います。 

 

尿 滅菌スピッツに 10ｍｌ程度採取する。スピッツは医療

機関で使用しているものを利用願います。 

 

 

 

 ３ 麻しん発生届出の徹底 

・ 麻しんと診断した場合は、２４時間以内に健康福祉センターに届出いただくよう

改めて周知徹底をお願いします。 

・ 麻しん発生届のあった全例を対象に、平成２３年４月から遺伝子検査（ＰＣＲ検

査）を実施しています。（別紙２参照） 
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平成２４年３月１２日 

 

福井県感染症予防対策委員会 委員長 様 

（福井県麻しん対策会議） 

 

福井県小児科医会 会長 

 

 

麻しん診断に関するアドバイザーの設置について 

 

前略 

 日頃は感染症、予防接種対策などに関しまして大変お世話になり、厚くお礼申し上げます。 

 さて、当会では、麻しんの予防接種率の向上など、福井県における麻しん排除を積極的に推進してい

るところです。 

麻しんは、特徴的な臨床症状と麻しんＩｇＭ抗体検査の結果等により診断されますが、他の発疹性ウ

イルス疾患との判別が困難であるばかりでなく、近年は麻しんの発生が尐なくなり、それに伴い麻しん

の診断の経験のある医師も限られてきております。このため、当会では、別紙のとおり健康福祉センタ

ー管区ごとにアドバイザーを設置し、麻しんを疑う症例を診断する際の相談体制を整備しているところ

です。 

つきましては、貴委員会におかれましても、アドバイザーを積極的にご活用いただき、麻しんの正確

なサーベイランスの一助としていただければ幸甚に存じます。 

なにとぞよろしくお願い申し上げます。 

敬具 

 

 

  

別紙１ 
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健康福祉センター管区ごとの麻しんアドバイザー 

（福井県小児科医会・会員） 

 

＜福井＞ 福井県立大学看護福祉学部教授 齋藤 正一  

       TEL：0776-61-6000（ext.4455）FAX：0776-61-6016 

          清水小児科医院 清水 紘昭  

       TEL：0776-21-5670  FAX：0776-25-9175 

＜坂井＞ 国立病院機構あわら病院小児科 川満 徹 

       TEL：0776-79-1211  FAX：0776-79-1249 

          つちだ小児科 土田 晋也  

       TEL：0776-67-8306  FAX：0776-67-8380 

＜奥越＞ 福井社会保険病院小児科 玉村 宗一  

       TEL：0779-88-0350  FAX：0779-88-3739 

          河北小児科医院 河北 美紀子  

       TEL：0779-88-1234  FAX：0779-88-1755 

＜丹南＞ 公立丹南病院小児科 布施田 哲也   

       TEL：0778-51-2260  FAX：0778-52-8620 

          はしもと小児科クリニック 橋本 剛太郎 

       TEL：0778-23-8080  FAX：0778-23-8085 

＜二州＞ 市立敦賀病院小児科 安藤 徹 

       TEL：0770-22-3611  FAX：0770-22-6702 

          みやがわ小児科クリニック 宮川 和彦   

       TEL：0770-20-1700  FAX：0770-20-1701 

＜若狭＞ 公立小浜病院小児科 原 慶和  

       TEL：0770-52-0990  FAX：0770-53-3745 

          いちせクリニック 一瀬 亨  

       TEL：0770-53-2415  FAX：0770-53-2515 
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医医療療機機関関ででのの麻麻疹疹対対応応ガガイイドドラライインン（（第第四四版版））  

  

平成 25年 3月 8日 

国立感染症研究所感染症情報センター 

 

 本ガイドラインでの「職員」とは、事務職、医療職にかかわらず、当該医療機関を受診する外来

および入院患者と接触する可能性のある常勤、非常勤、派遣、アルバイト等のすべての職種を含

むものとする。 

 本ガイドラインでの「実習生」とは、当該医療機関を受診する外来および入院患者と接触する可能

性のある学生、実習生および指導教官とする。 

 麻疹は空気感染するウイルス感染症で、感染力が強い（基本再生産数（Ｒ０）＝12～18）ことから、

本ガイドラインでの「接触者・曝露者」とは、個室管理体制にない麻疹患者が発症（発熱、カタル

症状、発疹のいずれか）した日の前日から解熱後 3日を経過するまでの間に、同じ病棟、同じ階又

は空調を共有する場所にいたすべてのものとする。 

 本ガイドラインでの「個室管理体制」とは、空気感染対策が可能な体制とする 

 本ガイドラインでの「麻疹含有ワクチン」とは、麻疹単抗原（単味）ワクチン、麻疹風疹混合ワク

チン(MRワクチン)、麻疹おたふくかぜ風疹混合ワクチン(MMRワクチン)などの、麻疹を含んだワク

チンとする。 

  

要要旨旨（（各各項項のの詳詳細細はは、、各各論論にに記記載載））  

平常時の対応：最も重要である。   

 職員・実習生は、麻疹罹患歴および記録に基づく麻疹含有ワクチン接種歴を確認する 

 職員・実習生は、麻疹予防の観点から、必要回数である 2回の麻疹含有ワクチン接種歴の記録を本

人と医療機関の双方で保管することを原則とする 

 麻疹罹患歴のある職員・実習生は、麻疹抗体価を測定し、罹患歴を検査により確認する 

 必要回数である２回の予防接種歴が記録によって確認できない者、罹患歴を問わず抗体を保有して

いない者（記憶違いの可能性がある）には、麻疹含有ワクチンの接種を推奨する 

 

院内で麻疹（疑いを含む）患者発生時の対応 

 患者（疑いを含む）を個室管理体制とする 

 患者（疑いを含む）が職員・実習生の場合は、速やかに勤務（実習）中止とする  

 院内での調査を開始し、麻疹ウイルスに曝露され、感染・発症する可能性のある患者（外来、入院）

および付き添い者、職員、実習生に対して発症予防策を迅速に検討する 

 麻疹と臨床診断した場合は、速やかに保健所に届出を行うと共に、保健所を通して地方衛生研究所

に臨床検体（EDTA血、咽頭ぬぐい液、尿の 3点セット：自治体毎に指定あり）を搬送する 

 

外来での対応  

 麻疹の疑いのある患者を、速やかに別室へ誘導・個室管理体制とする 

 麻疹含有ワクチンの接種歴が記録で 2回確認できた者、罹患歴有りを抗体価陽性で確認できた者が

患者の対応にあたる 

 患者に対応する場合は、必要な感染防御策を行う（特に麻疹抗体価や罹患歴不明の者が対応する場

合） 
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病棟での対応 

 麻疹の疑いのある患者は、個室管理が可能な病室に入院させる 

 入院中の患者が麻疹疑いと診断された場合は、速やかに個室管理体制とする 

 直ちに患者の行動調査を行い、接触者を把握する 

 発症するリスクのある麻疹感受性者（麻疹に対する免疫を保有していないあるいは不十分なもの）

に対して発症予防策を迅速に検討する 

 発症する可能性のある者（麻疹の潜伏期間中と考えられる者）は、麻疹感受性者とは接触しないよ

うにする 

 

麻疹患者発生状況の継続的な把握と疫学調査 

 院内患者発生後 1 か月は、麻疹患者の発生に十分注意し、上記の対応・調査を実施するとともに、

患者（疑い含む）発生時は、迅速に対応する 

 

注意事項 

 麻疹含有ワクチンの緊急接種にあたっては、接種不適当者＊（免疫不全者、妊婦等）に接種す

ることがないよう、十分な配慮を行い、予診（任意接種麻疹ワクチン・麻疹風疹混合ワクチン

予診票：参考資料参照）、診察の上、接種が可能と判断したものに対して、接種を実施する。 

 女性の場合、接種後 2ヶ月間は妊娠を避けるよう説明を行う。 

 麻疹に対する免疫を保有しない、あるいは不十分である接触者が、麻疹患者との接触後 3日以

内に麻疹含有ワクチンを接種することによって、麻疹の発症を予防できる可能性がある。しか

しながら、流行時には、把握されている患者との接触機会よりも以前に既に麻疹ウイルスの曝

露を受けていることを否定できない。患者との接触後迅速にワクチンが接種された場合であっ

ても、必ずしも発症を阻止できない場合があることを被接種者に周知しておく必要がある。 

 麻疹の潜伏期間が約１０～１２日であることから、麻疹患者と接触した場合は、接触後５日か

ら 3週間（免疫グロブリン製剤を投与した場合は 4週間まで）は発症する可能性があると考え

て対応するべきである。 

 麻疹に対する免疫を保有しない、あるいは不十分である接触者が、上記の期間内に発熱あるい

はカタル症状を認めた場合は、外出を避け、麻疹ウイルスに感染して発症している可能性があ

ることをあらかじめ伝えた上で速やかに医療機関を受診するように説明する。接触者が職員・

実習生である場合には、周囲への感染伝播の可能性がないと判断されるまで勤務・実習を中止

する。 

 麻疹の発症が疑われる患者から受診の連絡を受けた場合は、来院後に当該患者が待機できるス

ペースを準備し、可能であれば来院時に別の入り口に誘導するなどして、できる限り他の患者

との接触がないように配慮する。 
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各各論論 

Ⅰ.職員・実習生への対応 

 

１．平常時の対応：最も重要である。 

 雇用・実習開始前あるいは開始時に、すべての職員および実習生の麻疹罹患歴と麻疹含有

ワクチンの接種歴を、母子手帳等の「記録に基づいて」確実に把握しておく。 

 注：記憶による把握は正確でない可能性がある。 

 2012年 12月 14 日に一部改正された「麻しんに関する特定感染症予防指針」（2013年 4月

1日適用）http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou21/dl/241214a.pdf

では、麻疹未罹患であり、かつ、必要回数である 2回接種していない者に対する予防接種

を推奨すると明記されている。 

 定期予防接種の対象者： 1歳児（第一期）および小学校入学前一年間の小児（第二期）

の 2回接種。 

 第三期（中学校 1年生）、第四期（高校 3 年生相当）として実施してきた時限措置は、

2012年度をもって終了し、今後は、麻疹患者が一例でも発生した場合に、積極的疫学調

査の実施や、周囲の感受性者に対して予防接種を推奨することも含めた対応を強化する

ことになった。 

【ワクチン接種の実際】 

医療関係者は麻疹ウイルスの曝露を受ける頻度が高いことに加えて、発症することによる当該

医療機関受診者への影響が大きい。２回の麻疹含有ワクチン接種が推奨されており、ワクチン 1

回接種者においては、ワクチン不全者＊＊が一定頻度で存在することから、以下のように行う。 

（ワクチン不全者＊＊：接種後に免疫の獲得ができなかった 1次性ワクチン不全 primary 

vaccine failure（接種者の 5％未満）および麻疹の流行規模や頻度が減尐し、自然感染によ

る免疫の増強効果（ブースター効果）を受ける機会が減尐したことにより、接種後の年数の

経過で免疫が不十分となり発症する可能性のある 2次性ワクチン不全 secondary vaccine 

failure（接種者の約 10～20％程度）の両者を含む。） 

(ア)記録に基づいた麻疹含有ワクチンの接種歴が 1回ある場合、 

① 抗体検査を実施せずに、2回目の麻疹含有ワクチンの接種を考慮する。なお、1回

目の接種と 2回目の接種の間隔は最低でも 1ヶ月以上空いていること。 

(イ)記録に基づいた麻疹含有ワクチンの接種歴がなく、かつ検査診断された麻疹罹患歴が

ない場合、 

① 1回目の麻疹含有ワクチンの接種を速やかに実施する。 

② その後の対応については、1．（ア）参照のこと。 

(ウ)記録に基づいた麻疹含有ワクチン接種歴が２回以上ある場合、および検査診断された

麻疹罹患歴がある場合、 

① 医療機関（勤務・実習期間中）と被接種者である本人の両方で記録を確実に保管

しておく。 

② ２回接種後の抗体測定は必須ではない。 
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 麻疹に対する抗体陰性または抗体価が低いと判断された場合であっても、医学的理由等で

接種を受けることができない者や、接種を受けることを希望しない者等に対しては、健康

記録に留めておき、院内での麻疹患者発生時や地域内の流行時には、麻疹患者の医療・実

習に従事しないこととし、麻疹に罹患しないよう十分に配慮する。感染・発症は本人にと

って、また周辺への感染拡大という意味でも危険性があることをあらかじめ伝えておく。

必要があれば業務の見直しや、場合によっては出勤・実習を控える等の措置が必要となる

こともある。 

 

２．麻疹に対する免疫の有無を確認するための抗体価測定方法 

 測定に CF法は使用しない。 

 酵素抗体法（EIA 法）またはゼラチン粒子凝集法（PA法）を用いる。 

 EIA法で測定した場合は感度が高いため、判定結果が「陰性」かあるいは「±」の場合

は、麻疹含有ワクチンの接種を強く推奨する。「陽性」であっても低い抗体価の場合は、

接種を推奨する。（日本環境感染学会の「院内感染対策としてのワクチンガイドライン

第 1版」参照:2013年改訂予定）。 

 「陽性」の場合、どの程度の EIA 価があれば、発症を予防できるかの判断が困難

であるが、医療関係者ならびに実習生の予防接種の必要回数は 2 回接種であるこ

とから、1回の接種しか受けていないものは、2回目の接種を受けることが推奨さ

れている。測定に用いた診断キットによって、陽性・陰性の判定基準が異なるた

め、数字の解釈には注意が必要である。 

 PA 法で測定した場合も感度が高いため、「陰性（1：16 未満）」あるいは、「1：

16、1：32、1：64等の低い抗体価」であれば、麻疹含有ワクチンの接種を推奨する。 

 麻疹ウイルスに対して免疫を保有している成人の平均抗体価は 1：512～1：1024

である。 

 中和法 (NT 法) は、検査にかかる労力と時間を考慮すると多くの検体のスクリーニングに

は適さない。 

 既に、ＮＴ法で測定を実施済みで、「陰性（1：4 未満）」と判明している場合には、麻

疹含有ワクチンの接種を推奨する。 

 「陽性」であっても 1：4等の低い抗体価の場合は、麻疹含有ワクチンを接種すること

でブースター効果（免疫増強効果）が得られるとされることから、医療関係者・実習

生の場合は接種を受けておくことを推奨する。なお、予防接種の必要回数は２回であ

る。 

 赤血球凝集抑制法（HI 法）は、EIA 法、PA 法より感度が低く、免疫の有無を検査する目的

にはあまり推奨できない。 

 多くの陰性（＜1：8）者が発生してしまう可能性が高い。 

 実習生等を含む医療関係者は、麻疹ウイルスの曝露を受ける頻度が高いことに加えて、発

症することによる受診患者への影響が大きいことから、検査結果がボーダーラインである

場合には、予防接種を受けておいた方が、本人にとって、麻疹を発症するリスクが減尐す

るという意味でメリットは大きいと考えられる。なお、予防接種の必要回数は２回である。 
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３．麻疹含有ワクチン接種時の注意点 

 

 ワクチン接種の効果、副反応について十分に説明する。 

 予 防 接 種 ガ イ ド ラ イ ン ( 予 防 接 種 リ サ ー チ セ ン タ ー 発 行 ：

http://www.yoboseshu-rc.com/index.php)などを参考に、予め説明書を作成して

おくと接種時に有用である。 

 予診（予診票で確認：参考資料参照）、診察を確実に行う。 

 対象者がワクチン接種不適当者（参考資料参照）でないことを確認する。 

 特に、女性の場合は、妊娠していないこと、妊娠している可能性がないことを確

認すること、接種後 2 ヶ月間は妊娠を避けるように説明することが重要である。 

 接種医により接種可能と判断され、本人がワクチン接種に同意した場合にワクチンを接

種する。 

 予診票へのサイン（本人および接種医）の記入漏れがないように注意する。 

 予診票は尐なくとも５年間は保存する。 

 ワクチンの接種記録は、本人および医療機関の両方で勤務・実習期間中は継続し

て保管する。 

 接種後健康状況調査表（参考資料参照）を配布し、副反応と思われる症状が認められた

場合は、接種医に報告するように説明しておく。 

 使用ワクチンとして麻疹単抗原（単味）ワクチンを用いる場合もあるが、2011年から風

疹の流行が継続しており、風疹感受性者対策も重要であることから、麻疹風疹混合ワク

チンを選択する方法が奨められる。 

 2011年現在、30～50代前半の男性では、15～30%程度が風疹に対する免疫を保有

しておらず、妊娠中の女性への感染源となることが懸念されている。（参考：1977

年～1994年までは、女子中学生のみが定期接種の対象者であったことから、当時

の男子中学生は風疹ワクチンを受けていない者が多く、また罹患者の割合も尐な

い。） 

 麻疹含有ワクチンの接種が初めての場合は、必要回数である 2 回の接種を実施する。接

種間隔は 1か月以上あける。（日本環境感染学会の「院内感染対策としてのワクチンガイ

ドライン第 1 版」参照:2013年改訂予定）。 

 極めて稀に、２回目のワクチン接種後も抗体陰性である場合があるものの、麻疹

含有ワクチンの 2回接種が記録により確認された後は、当該者を感受性者として

扱う必要はない。 

 

４．麻疹患者発生時の対応：職員・実習生に対しては、平常時の対応が完了していることが原則 

 

 麻疹抗体陽性が未確認である、あるいは麻疹含有ワクチンの２回接種が記録により確認さ

れていない職員・実習生が、麻疹ウイルスに曝露した可能性がある場合、麻疹患者と接触

後 3日以内であれば緊急ワクチン接種により発症を予防できる可能性がある。 

 ワクチン接種不適当者（参考資料参照）に該当しないことを確認する。 

 緊急の抗体価測定法として EIA 法あるいは PA 法を選択し、直ちに麻疹抗体価を

測定し、陰性あるいは不十分な場合は（Ⅰ.２．参照）、緊急ワクチン接種を考慮

する。 

 抗体検査の結果を入手できるまでに日数を要する場合は、発症を予防できる可能

性のある期間を逃さないために、抗体価測定を実施せずに麻疹含有ワクチンの接
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種を行った方が有利である。 

 接触後 3 日を既に過ぎており、4 日以上 6 日以内であれば、免疫グロブリン製剤の注射に

より発症を予防できる可能性がある。 

 免疫グロブリン製剤において、筋注用製剤は麻疹発症予防に健康保険適用が認め

られているが、静注用製剤は、認められていない。 

 血液製剤であることを考慮の上、罹患するリスクと血液製剤によるリスクについ

て、被接種者と十分に相談する必要がある。 

 接種量は免疫グロブリンＧとして 15～50mg/ｋｇ、注射用量：0.1～0.33mL/kg（参

考資料参照）となるため、接種量が多量となり、かなりの疼痛を伴う。 

 上記のいずれの方法も施行しなかった場合は勿論のこと、上記のいずれかの方法で予防策

を講じた場合においても、麻疹の発症を予防できる可能性は 100%ではない。 

 潜伏期間が延長して発症する場合、軽症で発症する場合、典型例として発症する

場合等、様々な結果が予想される。 

 曝露から 5 日～3 週間（免疫グロブリン製剤を投与した場合は 4 週間）までの間

は、麻疹感受性者との接触がない勤務体制に変更する必要がある。 

 このような事態が発生することがないよう、頁１の１．平常時の対応を実施しておくこと

が重要である。 

 

５．職員・実習生が麻疹発症を疑われた場合の対応 

 

 麻疹が疑われた職員・実習生は、即座に勤務・実習を中止し、自宅もしくは医療機関内の

適切な個室において個室管理体制とする。 

 医師は麻疹と臨床診断した時点で、速やかに保健所に麻疹の患者発生届を提出する。届出

票 は 、

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou11/pdf/01-05-14-03.pdf から

ダウンロード可能である。届出に際しては、国立感染症研究所感染症情報センター作成の、

「 医 師 に お け る 麻 し ん 届 け 出 ガ イ ド ラ イ ン : 最 新 版 」 を 参 照 の こ と 。

http://www.nih.go.jp/niid/ja/diseases/ma/measles/221-infectious-diseases/diseas

e-based/ma/measles/555-measles-guidlines.html 

 また、2013年 4月 1日から適用の「麻しんに関する特定感染症予防指針」によると、麻疹

と診断した場合は、可能な限り 24 時間以内に最寄りの保健所に麻疹（臨床診断例）の届

出を行うことが求められている。 

 わが国における麻疹患者数は大幅に減尐し、風疹等の類似の症状を呈する疾病と正確に見

分けるためには病原体を確認することが不可欠であることから、原則として全例に検査の

実施が求められている。 

 麻疹と臨床診断した場合は、まず臨床診断例として保健所に届出を行うとともに、血清 IgM

抗体検査等の血清抗体価の測定の実施と、都道府県等が設置する地方衛生研究所でのウイ

ルス遺伝子検査等の実施のための検体の提出が求められている。 

 地方衛生研究所への検体の提出は、EDTA血、咽頭ぬぐい液、尿の 3点セットである。なお、

提出方法は、自治体毎に異なるため、保健所に問い合わせる。 

 臨床症状と検査結果を総合的に勘案した結果、麻疹と判断された場合は、麻疹（検査診断

例）への届出の変更を行い、麻疹ではないと判断された場合は、届出を取り下げる。 

 検査結果の考え方は、国立感染症研究所麻疹対策技術支援チーム作成の「最近の知見に基
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づく麻疹の検査診断の考え方（参考資料）」を参照とする。 

 RT-PCR法による麻疹ウイルス遺伝子の検出や、直接のウイルス分離は、臨床診断後 1日も

早く実施することが望ましいことから、発疹出現後 1週間以内に、保健所を通して、都道

府県等が設置する地方衛生研究所へ臨床検体を提出することが求められている。 

 一方、麻疹 IｇM抗体価は発疹出現後 4～28日に提出する。IgM抗体価は、発疹出現初期は

陰性になる場合があること（偽陰性）、HHV-6/HHV-7 による突発性発疹、パルボウイルス

B19 による伝染性紅斑、デング熱、風疹、エンテロウイルス感染症等の発疹症の急性期に

麻疹 IgM抗体価が弱陽性になる場合がある（偽陽性）ので、結果の解釈には十分な注意が

必要である。 

 麻疹が疑われた職員・実習生の行動範囲を調査し、インフォームドコンセントのもと、曝

露が疑われる患者、患者の付き添い者、職員・実習生のすべて（行動した病棟内、行動し

た階全体、空調を共有している病棟すべて）の麻疹抗体価を測定する。 

 測定方法は EIA法あるいは PA法とする。 

 抗体陰性あるいは不十分（Ⅰ.２．参照）であることが確認された患者、付き添い

者、職員・実習生は、Ⅰ.４．と同様の方法で発症予防策を検討する。 

 記録に基づいた麻疹含有ワクチン接種歴が２回以上ある場合、および検査診断さ

れた麻疹罹患歴がある場合は必要ない。 

 麻疹抗体価の測定に関して、同意が得られなかった場合は、感受性者として対応し、発症

する可能性の有る期間（曝露から５日～3 週間）においては、麻疹を疑わせる症状につい

て注意深く観察し、疑わしい症状が尐しでも認められた場合は、患者については、直ちに

適切な個室管理体制とする。患者の付き添い者については、病院への来院を遠慮していた

だく。職員・実習生については、勤務・実習を中止とする。 

 麻疹疑い患者発生に関する調査に関しては、下記のⅢ.を参照する。 

 

 

Ⅱ．麻疹院内感染防止対策 

１．外来での対応 

 麻疹患者が外来の待合室等で、予防策を講じることなく麻疹に対する免疫を保有していない

他の患者や職員・実習生と接触することがないように、最大限の準備・対応を行う必要があ

る。（例：外来で、麻疹発症者と 20分未満空間を共有した後に、感染・発症した例が報告さ

れている） 

 平常時より来院患者には受付の段階で発疹の有無を確認し、麻疹を否定できない

発疹がある場合には、速やかに別室に誘導・個室管理できるように予め準備して

おく。 

 麻疹患者との接触が明らかで、麻疹が強く疑われる症状（発熱およびカタル症状

の出現）を認めた場合は、できる限り受診前に電話等で受診方法を相談してもら

うことが望ましいが、相談なく受診された場合は、受付の段階で速やかに申し出

てもらうよう掲示し、速やかに別室に誘導・個室管理できるように予め準備して

おく。 

 来院時の入り口を別に設けておくことが望ましい。 

 通常の外来診療時間外に診察を行うことも現実的な方法である。 

 地域で麻疹が流行している、あるいは近隣で 3週間以内に麻疹の集団発生がみら

れている場合には、受付の段階で来院患者に問診票等を用いて以下の項目を問診

し、麻疹発症が否定できない場合は、速やかに別室に誘導・個室管理する。 
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①麻疹患者との接触の有無 

②所属している学校、企業、施設内での麻疹患者発生の有無 

③麻疹罹患歴および麻疹含有ワクチン接種歴 

④発熱、カタル症状の有無 

⑤発疹の有無 

 麻疹（疑い）患者は、できるだけ速やかに個室管理体制で診察を行う。 

 患者の対応にあたる職員・実習生は、麻疹抗体陽性が確認されている者、あるいは麻疹含有

ワクチンの２回接種が記録により確認されている職員・実習生に限定する。ただし、飛沫感

染する他の疾患の可能性も考え、サージカルマスクの着用が推奨される。 

 やむを得ず、麻疹抗体陽性が確認されていないあるいは麻疹含有ワクチンの２回接種が記録

により確認されていない職員・実習生が対応する場合は、本人の防護のために N95マスクあ

るいはそれ以上の性能を持つろ過マスクを着用すべきであるが、完全に発症を予防すること

は困難である。 

 麻疹と臨床診断した患者に対しては、臨床的評価と、上記マスクと手袋を着用の上、以下に

記載したウイルス学的診断のための検査を実施する。ウイルス学的診断が重要であり、2013

年 4月 1日から適用の「麻しんに関する特定感染症予防指針」では、全例の検査診断が求め

られている。安全かつ適切な検体採取を実施できるように常に準備をしておくべきである。 

① 麻疹特異的 IgM 抗体（EIA 法）の確認、②ペア血清で麻疹特異的 IgG 抗体の陽転ある

いは有意上昇の確認（急性期の血清検体を小分けして冷凍保管しておくことは、ウイ

ルス感染症の診断すべてにおいて重要である）、③咽頭ぬぐい液あるいは EDTA 血ある

いは尿から麻疹ウイルスの直接検出（RT-PCR法による麻疹ウイルス遺伝子の検出など）、

④咽頭ぬぐい液あるいは EDTA血あるいは尿から麻疹ウイルスの分離。なお、ウイルス

の直接検出を行う場合は、臨床診断したら速やかに提出することが望ましい。尐なく

とも発疹出現後 7 日以内に提出する。もしこの期間を逃してしまった場合は、尿が比

較的長期間検出されるとの報告がある。 

 ①麻疹特異的 IgM抗体は、発疹出現後 3日以内に採血された検体では、陰性にな

る場合があるため、患者との接触状況、症状から麻疹が強く疑われるにも関わら

ず IgM抗体が陰性であった場合は、日を改めて再度検査することに加えて、急性

期と回復期のペア血清での抗体検査を実施することが望ましい。また 2013 年 4

月 1日から適用の「麻しんに関する特定感染症予防指針」では、全例の検査診断

が求められている。 

 ②-1ペア血清での抗体の検出において、抗体陽転とは抗体陰性から抗体陽性にな

ることである。 

 ②-2ペア血清での抗体の検出において、有意上昇とは、被験血清を段階希釈して

検査する抗体測定方法（HI法、NT法、PA法、CF法）の場合に用いる判定基準で

ある。急性期の抗体価に比して、回復期の抗体価が４倍（２管という表現を使う

場合もある。）以上の上昇を認めた場合、有意上昇と判定する。EIA法は、＋、±、

-のいずれかを示すもので、EIA 法で測定した抗体価の場合、「倍」という表現は

用いられない。厚生労働科学研究によると、EIA 価の場合、2 倍以上の上昇があ

れば、上記と同等に考えられると報告されている。 

    注）当該疾患が麻疹であるかどうかの確定診断には、上記のように CF 法や

HI法が用いられる場合があるが、麻疹罹患後長期間経過した場合、あるいは麻疹含有

ワクチンの既接種者で、被験者が麻疹に対する免疫を保有しているかどうかの検査に、

感度が低い CF法あるいはHI法を用いることは適していない。また、secondary vaccine 
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failure（２次性ワクチン不全）等で発症した修飾麻疹の場合、急性期から麻疹特異

的 IgG抗体価が高値となることが多いので、抗体価の解釈には十分注意する必要があ

る。 

 ③、④麻疹ウイルス遺伝子の検出や麻疹ウイルスの分離を試みる方法があるが、

現時点では、健康保険適用がなされていないため、通常、医療機関の臨床検査部

あるいは検査施設等では実施されていない。2013年 4月 1 日から適用の「麻しん

に関する特定感染症予防指針」では、全例の検査診断が求められている。発疹出

現後 1週間以内に、保健所を通して、都道府県等が設置する地方衛生研究所へ臨

床検体を提出する。国立感染症研究所で実施される場合もある。 

 診察の結果、麻疹疑いあるいは麻疹と臨床診断し、治療上の必要性から入院が必要と判断さ

れる場合は、患者を空気感染対策が可能な病室に入院させる（自院に入院施設がないかある

いは感受性者への感染拡大を予防できる個室収容できる病室がない場合は可能な医療機関

を紹介する）。 

 麻疹脳炎あるいは麻疹肺炎等を合併して、ＩＣＵ等での集中治療が必要になる場合があるた

め、あらかじめ対応を考えておく。 

 自宅での安静加療が可能と判断した場合は、患者を帰宅させるが、 

 感染可能期間内（麻疹発症前 1日から解熱後 3日を経過するまで）は可能な限り

他者との接触は避け、公共の交通機関や施設を使用しないように指導する。 

 受診のために感染可能期間内に来院するときは、あらかじめ連絡してから受診す

るように伝えておく。 

 麻疹の重症度を考慮し、必ず在宅の介護者がいることを確認する。 

 １人暮らしで自宅での付き添い介護が困難な場合は、入院を勧める。 

 

２．入院患者から麻疹患者が発生した場合 

 入院中の患者に麻疹を疑う症状が認められた場合、速やかに個室管理体制とし、麻疹と臨床

診断した場合は、速やかに（発疹出現後 1週間以内）保健所を通して都道府県等が設置する

地方衛生研究所でウイルス学的検査を実施する（Ⅱ.1.参照）。麻疹抗体価の測定は医療機

関で実施する。IgM抗体の提出は発疹出現後 4～28日の期間に行う。急性期の血清は小分け

して冷凍保管しておく。回復期の血清と共にペア血清で IgG抗体価の測定を行うため。 

 麻疹抗体陽性が確認されている者、あるいは麻疹含有ワクチンの２回接種が記録により確認

されている者以外の接触を禁止する。 

 感染可能期間内（麻疹発症前 1日から解熱後 3 日を経過するまで）の患者は、原則として、

病室外への外出は控えること。やむを得ず病室外にでる必要がある場合は、周りへの感染拡

大予防策を講じる。 

 次に麻疹（疑い）患者の行動を速やかに調査する。 

 入院後、麻疹（疑い）患者として個室管理されるまでの間に、接触した入院中の

患者、付き添い者、職員・実習生を含めて全員をリストアップする。 

 患者が他科の外来受診や検査を受けていなかったか、他の病棟に行っていなかっ

たか、入院していた病棟以外の職員・実習生との接触がなかったかどうかについ

ても、迅速かつ詳細に調査する。 

 次に、接触者と判定された者全員に対して麻疹の罹患歴、麻疹含有ワクチン接種歴を調査す

る。 
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 特に、麻疹患者が入院する可能性の高い小児科関連病棟、内科病棟、皮膚科病棟、

院内で麻疹発症時の影響が大きい産科病棟、免疫不全患者が多く入院する病棟に

おいては、平常時から、入院中の患者、付き添い者、職員、実習生に対する、こ

れらの調査が予め行われていると迅速な対応が可能となる。 

 麻疹の罹患歴および麻疹含有ワクチンの接種歴に関する記憶がない、もしくは不確実である

接触者も多いと予想されるため、麻疹抗体陽性が確認されている者、あるいは麻疹含有ワク

チンの２回接種が記録により確認されている者、麻疹患者を介護したけれども発症しなかっ

た者以外の接触者に対しては、直ちに全員の抗体検査を実施する。 

 抗体測定方法は EIA法あるいは PA法を選択する。 

 この対策は多大の労力と費用を要することから、尐なくとも職員・実習生につい

ては、雇用・実習開始前あるいは開始時、あるいは健康診断時などに麻疹抗体価

を測定し、抗体陰性または抗体価が低い（Ｉ．２．参照）と判断された場合は、

接種不適当者に該当しない限り、任意接種として、必要回数である 2回の麻疹含

有ワクチンの接種を済ませておく。 

 抗体価が陰性かあるいは、不十分であることが判明した接触者については、ワクチン接種不

適当者ではないことを確認した上で、大至急麻疹含有ワクチンの接種を検討する。 

 麻疹患者と接触後 3日以内であれば緊急ワクチン接種により発症を予防出来る可

能性があり、また 3日を既に過ぎてしまい、接触後 4日以上 6日以内であれば免

疫グロブリン製剤の注射という選択肢がある（Ⅰ.4.参照）。 

 抗体陰性、あるいは不十分であった接触者は、感染の可能性がある日から５日～

３週間（免疫グロブリン製剤を投与した場合は 4週間まで）は麻疹を発症する可

能性があるため、麻疹感受性者とは完全に接触しない体制にする必要がある。 

 職員・実習生については、勤務・実習の中止、あるいは麻疹感受性者とは確実に

接触しない体制にすることが求められる。 

 抗体陰性あるいは、不十分であることが判明した接触者が発症の可能性のある期

間内に発熱やカタル症状、発疹等の症状を認めた場合は、速やかに麻疹発症の可

能性を考えて医療機関を受診し、個室管理体制とする。 

 感受性者が麻疹患者との接触から既に 1週間以上経過していることが明らかな場合、既に感

染して潜伏期にある可能性と、感染を免れている両方の可能性がある。 

 感染を免れていると考えた場合、今後の新たな感染機会に備えることを目的とし

て、接種不適当者に該当しない限り、麻疹含有ワクチンの接種を積極的に検討す

る。 

 特に 30代～50代前半の男性は、風疹抗体陽性者の割合が低いため、共に予防しておくこと

が極めて重要であることから、麻疹風疹混合ワクチンの選択が望ましい。 

 

Ⅲ．麻疹患者発生状況の継続的な把握と疫学調査 

＊ 麻疹については、通常の院内感染対策とは異なる対応が必要とされる場合が多いため、上記内

容を周知しておく必要がある。状況に応じて、麻疹の院内感染対策を専門とする者あるいは地

域の保健所等に相談することが望まれる。疫学調査についての詳細は、国立感染症研究所感染

症情報センターによる「麻しん排除に向けたの積極的疫学調査ガイドライン第四版」

(http://www.nih.go.jp/niid/ja/diseases/ma/measles/221-infectious-diseases/disease-ba

sed/ma/measles/555-measles-guidlines.html)を参照されたい 

＊ ここでは医療機関における疫学調査の概略を述べる。 



11 

 

 

１.麻疹患者発生状況の継続的な把握  

 医療機関内で麻疹患者が最初に確認された場合、当該患者との接触歴を考慮し、発症前４

週間以内に、麻疹を疑う症状が認められた患者がいなかったかどうかについて調査する。 

 医療機関内で最後に確認された麻疹患者については、当該患者発症後 4 週間は麻疹を疑う

症状が認められる患者がいないかどうかについて厳重に観察する。 

 2008年 1月 1日以降、麻疹は感染症法に基づく感染症発生動向調査による全数把握疾患に

規定されたため、麻疹あるいは修飾麻疹（典型的な症状を満たさない軽症の麻疹）を診断

したすべての医師が、7 日以内に最寄りの保健所へ届け出ることが義務付けられている。

ただし、麻疹に対するより迅速な行政対応に資するため、麻疹を診断した医師は 24時間以

内を目処に最寄りの保健所への届出を行っていただくよう求められている。 

 臨床診断（①麻疹に特徴的な発疹 ②発熱 ③咳嗽、鼻汁、結膜充血などのカタル症状 の

3 つをすべて満たす）のみでも届出対象となるが、2013 年 4 月 1 日適用の「麻しんに関す

る特定感染症予防指針」では、届出後に全例ウイルス学的診断（検査診断）を実施し、そ

の結果を追加して報告することが求められている。届出票には、麻疹患者の重要な情報と

し て 予 防 接 種 歴 の 記 載 が 加 え ら れ て い る 。 届 け 出 票 は

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou11/pdf/01-05-14-03.pdf から

ダウンロード可能である。 

 麻疹患者発生の情報を、関係者と共有することによって、迅速な対応に繋げられる可能性

がある。 

 保健所において、麻疹発生事例に対してその封じ込めや流行の阻止を目的とした積極的疫

学調査が開始されることとなるが、医療機関等は都道府県等とネットワークを構築し、麻

疹の患者が 1 例でも発生した場合には、保健所の要請に基づいて必要とされる情報を提供

する必要がある。 

 届出基準に基づき、典型的な麻疹（臨床診断例）、典型的な麻疹（臨床診断＋検査診断例）、

修飾麻疹（検査診断例）の３者について把握する。 厚生労働省は、麻疹ウイルスの直接

検出法（RT-PCR 法やウイルス分離等）による検査診断を全例に求めており、確実な検査診

断を実施することとする。抗体測定とウイルスあるいはウイルス遺伝子の直接検出の両方

を用いて、総合的な検査診断をすることが求められている（以下のＵＲＬ 

http://idsc.nih.go.jp/disease/measles/index.html より麻疹の検査診断アルゴリズム

（＝最近の知見に基づく麻疹の検査診断の考え方）の項を参照）。 

 当該医療機関の職員・実習生、患者、付き添い者を含め、麻疹症例の積極的探査を実施す

る。 

 欠勤者の把握：欠勤理由が麻疹を疑われるものかどうかについて、速やかに

把握する。 

 麻疹が疑われる患者に対する注意喚起を行う。 

 麻疹患者発生を継続的に把握する。 

 麻疹患者の調査 

 臨床症状 

 これまでに受診した医療機関 

 麻疹含有ワクチン接種歴 

 家族の麻疹罹患状況・麻疹含有ワクチンの接種歴 

 発症前後の行動 

 麻疹患者の感染源を特定し、同定されていない別の感染経路がない
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かを確認し、対策を講じるために行う、感染源調査 

 期間：麻疹患者の発症前１～2週間頃 

 麻疹患者が感染可能期間に接触した者を同定するために行う、症例

行動調査 

 期間：麻疹患者の発症 1日前から、解熱後 3日を経過するまで 

 接触者調査 

 麻疹患者の発症前日から解熱後３日を経過するまでに接触した者を把握

する。 

 速やかに接触者の麻疹含有ワクチン接種歴、麻疹罹患歴を調査する。 

 必要に応じ、発症予防対策を実施する。 

 麻疹患者との最終曝露日を 0 日目として曝露後５日～3 週間（免疫グロ

ブリン製剤を投与した場合は 4 週間まで）までの期間、健康観察を実施

する。 

 発熱やカタル症状、発疹等を認めた場合は、速やかに麻疹患者に準じた

感染予防策を実施し、確定診断のための検査、管理を実施する。 

 

おわりに 

麻疹は、日本を含む先進諸国においても致死率は 0．1％程度あるとされており、肺炎、脳炎、中耳炎、

腸炎等の合併症発症率、入院率の高い重症のウイルス感染症である。一旦発症すると特異的な治療法は

なく、唯一の予防方法は麻疹含有ワクチンの接種を 2回受けておくことである。また、治癒後数年～10

年程度経ってから、麻疹患者 10 万人に 1 人程度の割合で発症するとされている亜急性硬化性全脳炎

（SSPE）も、発症すると特異的な治療方法がなく、極めて重症の脳炎である。 

近年国家的な対策によって、「国内からの麻疹排除」を宣言した国々が増加しつつあるが、日本は 2012

年 12月 14日に「麻疹に関する特定感染症予防指針」の一部改正が行われ、2013年 4月 1日から適用さ

れることが厚生労働大臣により告示された。2015 年度までに麻疹を排除し、世界保健機関（WHO）によ

る麻疹排除の認定を受け、かつ、その後の麻疹の排除の状態を維持することが目標に掲げられた。 

麻疹輸出国と非難されていた 2008年までと比べると、麻疹患者報告数は大幅に減尐し、2010年以降、

日本は麻疹輸入国に変わったと考えられる。しかし、予防接種率が 2 回とも 95％以上にならなければ、

麻疹の排除は困難であり、これらを達成することで、たとえ海外から麻疹ウイルスが持ち込まれても大

規模な集団発生を予防できる。 

2010年以降、ヨーロッパで大規模な麻疹の流行が発生しており、アフリカやアジアの国々でもまだま

だ麻疹の患者報告数は多い。全例の検査診断が求められるようになり、都道府県等が設置する地方衛生

研究所で麻疹ウイルス遺伝子あるいは麻疹ウイルスの検出が実施される。地方衛生研究所に臨床検体が

搬送され、麻疹ウイルス遺伝子の検出あるいは麻疹ウイルスが分離されると、遺伝子型の検索が実施可

能となる。2010 年以降国内では、ヨーロッパで主に流行している遺伝子型 D4 あるいは、アジアの国々

を中心として流行している遺伝子型 D9、D8、H1 による麻疹の集団発生が起こっている。それぞれの地

域で関係者の積極的な麻疹対策により、2007～2008年当時のような大規模な流行は抑制されている。 

学校等での集団発生を中心とした地域的な流行は完全には抑制できていない事に加えて、2012年に報

告された麻疹患者は、半数以上が成人であったことに注意が必要である。 

医療機関は、麻疹ウイルスに曝露される可能性がきわめて高い機関の一つである。成人患者の増加に

伴う診断の遅れや、麻疹に対する対応の不備等により職員・実習生、あるいは他の患者への院内感染が

報告されている。本ガイドラインは、医療機関の職員・実習生あるいは外来・入院患者・付き添い者の

感染・発症を予防することを目的として作成された。 

医療機関の施設長は、医療機関が地域の麻疹流行の発端、増幅の場とならないように、また、自施設
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の職員・実習生、受診する患者、付き添い者を麻疹から守るために、本ガイドラインを参照して、施設

内における麻疹の院内感染対策に努めて欲しい。 

医療機関内で麻疹の発生があった場合、院内感染対策、二次三次患者発生、病棟の閉鎖、保健所が実

施する積極的疫学調査への協力など、大変な手間と時間と費用を要する。また減収にも結びつく。これ

らを生じさせないためには「平時の対応」を常日頃から行っておくことを強くお勧めしたい。 

麻疹に関する緊急対応ならびに麻疹患者発生時の疫学調査に際しては、必要があれば下記の連絡先に

ご相談いただきたい。医療機関、保健所、行政機関等で感染症対策担当者と協力しながら、対策・調査

の助言や技術的支援を行うことが可能である。 

 

連絡先：TEL: 03-5285-1111、FAX: 03-5285-1129 

国立感染症研究所 感染症情報センター第三室（内線：2536） 

   同   実地疫学専門家養成プログラム(FETP)（内線：5030、2584） 
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参考資料 

 

 ワクチン接種不適当者 

被接種者が次のいずれかに該当すると認められる場合には、接種を行ってはならない。  

(1) 明らかな発熱を呈している者  

(2) 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな者  

(3) 本剤の成分によってアナフィラキシーを呈したことがあることが明らかな者  

(4) 明らかに免疫機能に異常のある疾患を有する者及び免疫抑制をきたす治療を受けている者 

(5) 妊娠していることが明らかな者  

(6) 上記に掲げる者のほか、予防接種を行うことが不適当な状態にある者  

 

 予診票 
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麻しん及び風しんの予防接種を受ける場合の説明 

 

定期接種の対象：第 1 期（1 歳）および第 2 期（6 歳になる年度） 

 

※ 2013 年 3 月 31 日までは、第 3 期（13 歳になる年度）および      

第 4 期（18 歳になる年度）も定期接種の対象 
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定期接種の期間以外に接種を受ける場合 
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麻疹含有ワクチン接種後健康状況調査 

 

氏名：（                  ）             

 

年齢：（      ）歳 （      ）か月  

 

性別： 男・女 

 

所属： （                                   ）  

 

麻疹含有ワクチンを接種した日： （       ）年（    ）月（    ）日 

接種を受けた麻疹含有ワクチンのメーカー名（武田薬品・阪大微研・北里研究所・化血研・その他） 

接種を受けた麻疹含有ワクチンのロット番号（                   ） 

麻疹含有ワクチン接種後の健康状況調査（あれば○をつけて、必要事項をご記入ください。） 

 

接種からの日

数 

37．5℃以上

の 発 熱

（    ℃） 

発疹(出

現部位) 

注 射 部

位 の 異

常 （ 内

容 ） 

せき・

鼻水 

嘔 吐

回数  

下 痢

回数  

目 や

に ・

充血 

けいれ

ん 

その他 

（ 内

容 ： 

 ) 

接 種 当 日

（  /  ） 

 

（    ℃） 

        

1 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

３ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

４ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

５ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

６ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

７ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

８ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

９ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ０ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ １ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ２ 日 後          
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（   /   ） （    ℃） 

１ ３ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ４ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ５ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ６ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ７ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ８ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

１ ９ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ０ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ １ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ２ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ３ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ４ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ５ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ６ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ７ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ８ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

２ ９ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 

        

３ ０ 日 後

（   /   ） 

 

（    ℃） 
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 人免疫グロブリン（筋注用） 

※ いずれの場合も症状により適宜増減する。 

用量換算表 

 
用量  用量  

疾患名  
人免疫グロブリン 

投与量／kg  

本剤 

投与量／kg  

麻疹，Ａ型肝炎及びポリオの予防及び症状の軽減  １回 15～50mg  0.1～0.33mL  

 

 麻疹の検査診断の考え方 

 



 

麻しん排除認定会議開催要綱 

 

１ 目的 

 世界保健機関西太平洋地域事務局（以下｢WPRO｣という。）は、管轄地域おける麻しん対策

の実施及び患者数減少の状況から、当該地域における排除計画を遂行するために、加盟国

に対して「麻しん排除に関する進捗状況報告書」を作成するための認定会議の開催を求め

ている。 

これに対応すべく本会議を開催するものである。 

 

２ 本会議の業務内容 

（１）「麻しん排除に関する進捗状況報告書」を作成し、年１回 WPROに報告すること。 

（２）サーベイランス、予防接種の妥当性を証明するため、必要に応じ、医療機関、研究

所、施設や地域等を直接訪問することにより、評価すること。 

（３）排除を証明するため、必要に応じ、個別症例について評価すること。 

（４）少なくとも３年間土着の麻しんウイルスがいないことが明らかになったときは、排

除の証明に該当する旨、WPROへ推薦すること。 

 

３ 会議構成 

（１）最低５人からなる会議とする。 

（２）構成員は、公衆衛生、疫学、分子生物学、ウイルス学、臨床医学（特に小児科学）

及びこれらの関連分野の専門的知見を有する者から厚生労働省健康局長が選定する。 

（３）座長は、構成員の互選により選出する。 

 

４ その他 

（１）会議は、厚生労働省健康局長が開催する。 

（２）会議の庶務は、厚生労働省健康局結核感染症課において処理する。 

（３）会議は個人情報を取り扱うため、原則非公開とする。 

（４）その他必要事項は厚生労働省健康局長が定める。 



岡部信彦 川崎市衛生研究所長

砂川富正 国立感染症研究所感染症情報センター主任研究官

竹田誠 国立感染症研究所ウイルス第三部長

多屋馨子 国立感染症研究所感染症情報センター第三室長

中野貴司 川崎医科大学小児科教授

蜂矢正彦 国立国際医療センター国際医療協力局

吉田道彦 東京都福祉保健局健康安全部感染症対策課長

麻しん排除認定会議構成員名簿



 

 

 

 

麻しんに関する特定感染症予防指針 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成１９年１２月２８日 

（平成２４年１２月１４日一部改正・平成２５年４月１日適用） 

 

 

厚 生 労 働 省 
 

 



 麻しんは、「はしか」とも呼ばれ、高熱と耳後部から始まり体の下方へ

と広がる赤い発疹を特徴とする全身性ウイルス感染疾患である。感染力が

非常に強い上、罹患すると、まれに急性脳炎を発症し、精神発達遅滞等の

重篤な後遺症が残る、又は、死亡することがある。さらに、よりまれでは

あるが、亜急性硬化性全脳炎という特殊な脳炎を発症することがあり、こ

の脳炎を発症した場合には、多くは知能障害や運動障害等が進行した後、

数年以内に死亡する。こうした麻しんの感染力及び重篤性並びに流行した

場合に社会に与える影響等に鑑みると、行政関係者や医療関係者はもちろ

んのこと、国民一人一人が、その予防に積極的に取り組んでいくことが極

めて重要である。  

 我が国においては、昭和 51年６月から予防接種法（昭和 23 年法律第

68号）に基づく予防接種の対象疾病に麻しんを位置づけ、積極的に接種

勧奨等を行うことにより、麻しんの発生の予防及びまん延の防止に努めて

きた。また、平成 18年４月からは、麻しんの患者数が減少し、自然感染

による免疫増強効果が得づらくなってきた状況を踏まえ、それまでの１回

の接種から２回の接種へと移行し、より確実な免疫の獲得を図ってきた。

しかし、平成 19年に 10代及び 20 代を中心とした年齢層で麻しんが大流

行し、国は、麻しん対策を更に強化するため、平成 20 年に麻しんに関す

る特定感染症予防指針（平成 19年厚生労働省告示第 442 号）を策定し、

時限的に予防接種法第３条第１項に基づく予防接種（以下「定期の予防接

種」という。）の対象者を拡大するなどの施策を推進してきた。こうした

取組の結果、平成 20年には 11,013 件あった麻しんの報告数も、平成 23

年には 442 件と着実に減少し、高等学校や大学等における大規模な集団発

生は見られなくなってきたところである。 

 一方、麻しんを取り巻く世界の状況に目を向けると、世界保健機関西太

平洋地域事務局は、平成 24 年（2012年）までに麻しんの排除を達成する

という目標を掲げ、我が国を含め、世界保健機関西太平洋地域事務局管内

の各国は、目標の達成に向けた対策が求められてきたところである。麻し

ん排除の定義は、平成 20年には「国外で感染した者が国内で発症する場

合を除き、麻しんの診断例が１年間に人口 100 万人当たり１例未満であ

り、かつ、ウイルスの伝播が継続しない状態にあること」とされていた

が、遺伝子検査技術の普及により土着株と輸入株との鑑別が可能となった

こと等を踏まえ、平成 24年に世界保健機関西太平洋地域事務局より新た

な定義として「適切なサーベイランス制度の下、土着株による感染が１年

以上確認されないこと」が示され、また、麻しん排除達成の認定基準とし

て「適切なサーベイランス制度の下、土着株による感染が３年間確認され



ず、また遺伝子型解析により、そのことが示唆されること」が示された。

世界保健機関は、平成 24年９月に、西太平洋地域の 37 の国及び地域のう

ち、我が国を含め既に 32の国及び地域で土着株の流行が無くなっている

可能性があることを表明しており、同機関による排除認定作業が行われて

いる。 

 本指針はこのような状況を受け、平成 27年度までに麻しんの排除を達

成し、世界保健機関による麻しん排除達成の認定を受け、かつ、その後も

排除状態を維持することを目標とし、そのために、国、地方公共団体、医

療関係者、教育関係者等が連携して取り組んでいくべき施策についての新

たな方向性を示したものである。 

 本指針については、麻しんの発生動向、麻しんの治療等に関する科学的

知見、本指針の進捗状況に関する評価等を勘案して、少なくとも５年ごと

に再検討を加え、必要があると認めるときは、これを変更していくもので

ある。 

 

第１ 目標 

平成 27 年度までに麻しんの排除を達成し、世界保健機関による麻しん

の排除の認定を受け、かつ、その後も麻しんの排除の状態を維持するこ

とを目標とする。 

 

第２ 原因の究明 

一 基本的考え方  

国並びに都道府県、保健所を設置する市及び特別区（以下「都道

府県等」という。）においては、麻しんについての情報の収集及び

分析を進めていくとともに、発生原因の特定のため、正確かつ迅速

な発生動向の調査を行っていくことが重要である。  

 

二 麻しんの発生動向の調査及び対策の実施  

麻しんの発生動向の調査については、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（平成 10 年法律第 114号。以下「法」

という。）第 12条に基づく医師の届出により、国内で発生したすべ

ての症例を把握するものとする。 

 

三 麻しんの届出基準 

麻しんを診断した医師の届出については、法第 12条に基づき、診

断後７日以内に行うこととされているが、迅速な行政対応を行う必要



性に鑑み、可能な限り 24 時間以内に届出を行うことを求めるものと

する。また、我が国における麻しん患者の発生数が大幅に減少したこ

とを踏まえ、風しん等の類似の症状を呈する疾病と正確に見分けるた

めには、病原体を確認することが不可欠であることから、原則として

全例に検査の実施を求めるものとする。しかしながら、迅速な行政対

応を行うため、臨床診断をした時点でまず臨床診断例として届出を行

うとともに、血清ＩｇＭ抗体検査等の血清抗体価の測定の実施と、都

道府県等が設置する地方衛生研究所でのウイルス遺伝子検査等の実

施のための検体の提出を求めるものとする。臨床症状とこれらの検査

結果を総合的に勘案した結果、麻しんと判断された場合は、麻しん（

検査診断例）への届出の変更を求めることとし、麻しんではないと判

断された場合は、届出を取り下げることを求めることとする。また、

都道府県等は、届出が取り下げられた場合は、その旨を記録し、国に

報告するものとする。 

 

四 日本医師会との協力 

国は、日本医師会を通じて、医師に対し、麻しんを臨床で診断した

場合には、「三 麻しんの届出基準」に即した対応を行うよう依頼す

るものとする。また、麻しんの診断例の届出に際して、患者の予防接

種歴も併せて報告するよう依頼するものとする。 

 

五 麻しん発生時の迅速な対応 

都道府県等は、麻しんの患者が１例でも発生した場合に法第 15条

に規定する感染経路の把握等の調査を迅速に実施するよう努めるこ

とが必要であり、普段から医療機関等の関係機関とのネットワーク構

築に努めるものとする。 

また、国は、国立感染症研究所において、当該調査の実務上の手

順等を示した手引きの作成や職員の派遣要請に応えられる人材の養

成を行うものとする。 

 

六 ウイルス遺伝子検査等の実施 

都道府県等は、医師から検体が提出された場合は、都道府県等が

設置する地方衛生研究所において、原則として全例にウイルス遺伝子

検査等を実施するとともに、その結果の記録を保存することとする。

検査の結果、麻しんウイルスが検出された場合は、可能な限り、地方

衛生研究所において麻しんウイルスの遺伝子配列の解析を実施する、



又は国立感染症研究所に検体を送付し、同研究所が遺伝子配列の解析

を実施することとする。国立感染症研究所は、解析されたウイルスの

遺伝子情報を適切に管理し、流行状況の把握や感染伝播の制御等に役

立てることとする。 

 

第３ 発生の予防及びまん延の防止 

一 ５年間実施した時限措置の終了と総括 

平成 19 年に、10代及び 20 代の年齢層を中心として麻しんが流行

した主な原因は、当該年齢層の者が、麻しんの予防接種を１回も受け

ていなかった、又は１回は受けたものの免疫を獲得できなかった若し

くは免疫が減衰した者が一定程度いたからであると考えられている。

このため、国は、平成 20 年度からの５年間を麻しんの排除のための

対策期間と定め、定期の予防接種の対象者に、中学１年生と高校３年

生に相当する年齢の者（麻しん及び風しんに既に罹患したことが確実

な者及びそれぞれの予防接種を２回接種した者を除く。）を時限的に

追加する措置（以下「時限措置」という。）を実施した。 

その結果、麻しんの予防接種を２回接種した者の割合が大きく上

昇し、当該年齢層の麻しん発生数の大幅な減少と大規模な集団発生の

消失、抗体保有率の上昇を認めたことから、時限措置を行った当初の

目的はほぼ達成することができたと考えられる。一定程度の未接種の

者の存在が課題として残るが、時限措置を延長することで得られる効

果が限定的と予想されることや、海外からの麻しんの輸入例が中心と

なりつつある現状及び特定の年齢層に限らず全ての年齢層に感受性

者が薄く広く存在することが示唆されていること等を踏まえ、時限措

置は当初の予定どおり平成 24年度をもって終了し、今後は、麻しん

患者が１例でも発生した場合に、積極的疫学調査の実施や、周囲の感

受性者に対して予防接種を推奨することも含めた対応を強化するこ

とが必要である。 

 

二 基本的考え方 

感染力が非常に強い麻しんの対策として、最も有効なのは、その

発生の予防である。そのため、定期の予防接種により対象者の 95パ

ーセント以上が２回の接種を完了することが重要であり、また、これ

まで、未接種の者や１回しか接種していない者に対しては、引き続

き、幅広く麻しんの性質等を伝え、必要に応じ、予防接種を受けるよ

う働きかけることが必要である。 



 

三 予防接種法に基づく予防接種の一層の充実 

１ 国は、引き続き、定期の予防接種を生後 12 月から生後 24月に至

るまでの間にある者及び小学校就学の始期に達する日の１年前の

日から当該始期に達する日の前日までの間にある５歳以上７歳未

満の者に対し行うものとし、それぞれの接種率が 95パーセント以

上となることを目標とする。また、少しでも早い免疫の獲得を図

るとともに、複数回の接種勧奨を行う時間的な余裕を残すため、

定期の予防接種の対象者となってからの初めの３月の間に、特に

積極的な勧奨を行うものとする。 

 

２ 国は、定期の予防接種の実施主体である市町村に対し、確実に予

防接種が行われるよう、積極的に協力を求めていく必要がある。

具体的には、市町村に対し、母子保健法（昭和 40 年法律第 141 号

）第 12条第１項第１号に規定する健康診査及び学校保健安全法（

昭和 33 年法律第 56 号）第 11 条に規定する健康診断（以下「就学

時健診」という。）の機会を利用して、当該健康診査及び就学時

健診の受診者の罹患歴及び予防接種歴を確認し、未罹患であり、

かつ、麻しんの予防接種を必要回数である２回接種していない者

に接種勧奨を行うよう依頼するものとする。また、定期の予防接

種の受け忘れ等がないよう、定期の予防接種の対象者について、

未接種の者を把握し、再度の接種勧奨を行うよう依頼するものと

する。 

 

３ 厚生労働省は、文部科学省に協力を求め、就学時健診の機会を利

用し、定期の予防接種の対象者の罹患歴及び予防接種歴を、原則

として母子健康手帳や予防接種済証をもって確認し、未罹患であ

り、かつ、麻しんの予防接種を必要回数である２回接種していな

い者に接種勧奨を行うものとする。また、当該接種勧奨後に、定

期の予防接種を受けたかどうかの確認を行い、必要があれば、再

度の接種勧奨を行うものとする。 

 

４ 国は、右記以外にも、定期の予防接種を受けやすい環境づくりを

徹底しなくてはならない。そのため、日本医師会並びに日本小児

科学会、日本小児科医会及び日本小児保健協会等に対し、定期の

予防接種が円滑に行われるように協力を求めるものとする。 



 

５ 国は、平成 19 年の麻しん流行時にワクチンや検査キットの確保

が困難となった事例に鑑み、定期の予防接種に必要となるワクチ

ン及び試薬類の生産について、製造販売業者と引き続き連携を図

るものとする。なお、麻しんの接種に用いるワクチンは、風しん

対策の観点も考慮し、原則として、麻しん風しん混合ワクチンと

するものとする。 

 

四 予防接種法に基づかない予防接種の推奨 

１ 医療関係者、児童福祉施設等の職員、学校等（幼稚園、小学校、

中学校、高等学校、中等教育学校、特別支援学校、大学、高等専

門学校、専修学校及び各種学校をいう。以下同じ。）の職員等

は、幼児、児童、体力の弱い者等の麻しんに罹患すると重症化し

やすい者と接する機会が多いことから、本人が麻しんを発症する

と、多数の者に感染を引き起こしてしまう可能性が高い。このた

め、麻しんの排除を達成するためには、医療関係者、児童福祉施

設等の職員、学校等の職員等に対し、予防接種の推奨を行う必要

がある。  

 

２ 厚生労働省は、日本医師会等の関係団体に協力を求め、医療関係

者の罹患歴及び予防接種歴の確認並びに未罹患であり、かつ、麻

しんの予防接種を必要回数である２回接種していない者に対する

予防接種を推奨するものとする。 

 

３ 厚生労働省は、児童福祉施設等において行われる労働安全衛生法

（昭和 47 年法律第 57号）第 66 条に規定する健康診断の機会を利

用して、当該施設等の職員の罹患歴及び予防接種歴の確認並びに

未罹患であり、かつ、麻しんの予防接種を必要回数である２回接

種していない者に対する予防接種を推奨するものとする。 

 

４ 厚生労働省は、文部科学省に協力を求め、母子保健法第 12条第

１項第２号に規定する健康診査並びに学校保健安全法第 13条第１

項に規定する児童生徒等の健康診断及び同法第 15条第１項に規定

する職員の健康診断等の機会を利用して、学校の児童生徒等や職

員の罹患歴及び予防接種歴の確認並びに未罹患であり、かつ、麻

しんの予防接種を必要回数である２回接種していない者に対する



予防接種を推奨し、学校の管理者に対し、推奨を依頼するものと

する。また、医療・福祉・教育に係る大学及び専修学校の学生及

び生徒に対し麻しんに罹患すると重症化しやすい者と接する可能

性がある実習があることを説明し、当該学生及び生徒の罹患歴及

び予防接種歴の確認並びに未罹患であり、かつ、麻しんの予防接

種を必要回数である２回接種していない者に対する予防接種を推

奨するものとする。 

 

５ 国は、麻しん患者が１例でも発生した場合に、国立感染症研究所

において周囲の感受性者に対して予防接種を推奨することも含め

た対応について検討し、具体的な実施方法等を示した手引きの作

成を行うものとする。また、国立感染症研究所は、都道府県等か

ら要請があった場合に、適宜技術的支援を行うものとする。 

  

五 その他必要な措置 

１ 厚生労働省は、関係機関と連携し、予防接種の重要性並びに副反

応を防止するために注意すべき事項及びワクチンを使用する予防

接種という行為上避けられない起こりうる副反応、特に妊娠中の

接種による胎児への影響等に関し、積極的な情報提供を行うもの

とする。また、国民に対する情報提供としては、リーフレット等

の作成や報道機関を活用した広報等を積極的に行う必要がある。  

 

２ 厚生労働省は、保育所等の児童福祉施設等や職業訓練施設等の管

理者に対し、入所及び入学の機会を利用して、保育所等の児童福

祉施設等において集団生活を行う者及び職業訓練施設等における

訓練生の罹患歴及び予防接種歴を確認し、未罹患であり、かつ、

麻しんの予防接種を必要回数である２回接種していない場合、麻

しんの疾病としての特性や麻しんの予防接種についての情報提供

を行うよう依頼するものとする。 

 

３ 厚生労働省は、日本医師会並びに日本小児科学会、日本小児科医

会、日本内科学会及び日本小児保健協会等の学会等に対し、初診

の患者の罹患歴及び予防接種歴を確認し、未罹患であり、かつ、

麻しんの予防接種を必要回数である２回接種していない場合、疾

病としての麻しんについての情報及び麻しんの予防接種について

の情報提供を行うよう依頼するものとする。 



 

４ 厚生労働省は、本省、国立感染症研究所又は検疫所のホームペー

ジ等を通じ、国内外の麻しんの発生状況や予防接種についての情

報提供を行うとともに、国土交通省に協力を求め、旅行会社等に

対し、外国へ渡航する者に、これらの情報提供を行うよう依頼す

るものとする。また、文部科学省に協力を求め、学校で外国へ修

学旅行する際に、麻しんの疾病としての特性や麻しんの予防接種

についての情報提供を行うよう依頼するものとする。 

 

５ 厚生労働省は、定期の予防接種を積極的に勧奨するとともに、予

防接種の際の医療事故や避け得る副反応を徹底して避けるため、

地方公共団体や医療機関等の各関係団体に対し、安全対策を十分

行うよう協力を依頼するものとする。  

 

第４ 医療の提供 

一 基本的な考え方  

麻しんのような感染力が極めて強く、重症化のおそれのある感染

症については、早期発見及び早期治療が、特に重要である。このた

め、国は、麻しんの患者を適切に診断できるよう、医師に必要な情

報提供を行うとともに、国民にも当該疾病に感染した際の初期症状

や早期にとるべき対応等について周知していくことが望ましい。  

 

二 医療関係者に対する普及啓発 

国は、麻しんの患者を医師が適切に診断できるよう、医師に対

し、麻しんの流行状況等について積極的に情報提供するものとし、特

に、流行が懸念される地域においては、日本医師会等の関係団体と連

携し、医療関係者に対して注意喚起を行う必要がある。さらに、麻し

んの患者数が減少し、自然感染による免疫増強効果が得づらくなって

きたことに伴って、麻しんが小児特有の疾患でなくなったことに鑑

み、小児科医のみではなく、すべての医師が麻しん患者を診断できる

よう、積極的に普及啓発を行うことが重要である。 

 

第５ 研究開発の推進 

一 基本的考え方 

麻しんの特性に応じた発生の予防及びまん延の防止のための対策

を実施し、良質かつ適切な医療を提供するためには、麻しんに対す



る最新の知見を集積し、ワクチン、治療薬等の研究開発を促進して

いくことが重要である。また、麻しんの定期の予防接種を円滑に実

施するため、定期の予防接種歴の確認を容易にするシステムの整備

を推進していく必要がある。 

  

二 臨床における研究開発の推進  

より免疫獲得の効果が高く、かつ、より副反応の少ないワクチン

を開発することは、国民の予防接種に対する信頼を確保するために最

も重要なことである。現行の麻しんのワクチンは効果の高いワクチン

の一つであるとされているが、国は、今後の使用状況等を考慮し、必

要に応じて研究開発を推進していくものとし、その際には、迅速な研

究成果の反映のため、当該研究の成果を的確に評価する体制をつくる

とともに、国民や医療関係者に対して、情報公開を積極的に行うこと

が重要である。 

 

第６ 国際的な連携 

一 基本的考え方  

国は、世界保健機関をはじめ、その他の国際機関との連携を強化

し、情報交換等を積極的に行うことにより、世界的な麻しんの発生動

向の把握、麻しんの排除の達成国の施策の研究等に努め、我が国の麻

しん対策の充実を図っていくことが重要である。 

 

二 国際機関で定める目標の設定 

世界保健機関においては、２回の予防接種において、それぞれの

接種率が 95 パーセント以上となることの達成を目標に掲げているほ

か、平成 24年（2012 年）には西太平洋地域から麻しんの排除を達成

することを目標に掲げ各国に対策の実施を求めており、同機関におい

て、麻しんの排除の認定作業が実施されている。我が国も本指針に基

づき、麻しん対策の充実を図ることにより、その目標の達成及び維持

に向けて取り組むものとする。 

 

三 国際機関への協力 

国際機関と協力し、麻しんの流行国の麻しん対策を推進すること

は、国際保健水準の向上に貢献するのみならず、海外で感染し、国内

で発症する患者の発生を予防することにも寄与する。そのため、国

は、世界保健機関等と連携しながら、国際的な麻しん対策の取組に積



極的に関与する必要がある。 

 

第七 評価及び推進体制と普及啓発の充実 

一 基本的考え方 

麻しんの排除を達成するためには、当該施策が有効に機能してい

るかの確認を行う評価体制の確立が不可欠である。国は、定期の予防

接種の実施主体である市町村等と連携し、予防接種の実施状況につい

ての情報収集を行い、その情報を基にして関係機関へ協力を要請し、

当該施策の進捗状況によっては、本指針に定める施策の見直しも含め

た積極的な対応を講じる必要がある。また、市町村等は、予防接種台

帳のデータ管理のあり方について、個人情報保護の観点を考慮しつ

つ、電子媒体での管理を積極的に検討する。 

 

二 麻しん対策推進会議及び排除認定会議の設置 

国は、平成 19 年度より、感染症の専門家、医療関係者、保護者、

地方公共団体の担当者、ワクチン製造業者及び学校関係者からなる「

麻しん対策推進会議」を設置している。同会議は、毎年度、本指針に

定める施策の実施状況に関する評価を行うとともに、その結果を公表

し、必要に応じて当該施策の見直しについて提言を行うこととする。

また、国は、麻しんが排除・維持されているかを判定し、世界保健機

関に報告する排除認定会議も設置することとする。 

 

三 都道府県等における麻しん対策の会議とアドバイザー制度の整備 

１ 都道府県は、感染症の専門家、医療関係者、保護者、学校関係者

等と協働して、麻しん対策の会議を設置し、関係機関の協力を得

ながら、定期的に麻しんの発生動向、定期の予防接種の接種率及

び副反応の発生事例等を把握し、地域における施策の進捗状況を

評価するものとする。また、都道府県等は、必要に応じ、医師会

等の関係団体と連携して、麻しんの診断等に関する助言を行うア

ドバイザー制度の整備を検討する。 

２ 厚生労働省は、麻しん対策の会議が定期の予防接種の実施状況を

評価するため、文部科学省に対し、学校が把握する幼児及び児童

の定期の予防接種の接種率に関する情報を麻しん対策の会議に提

供するよう協力を依頼するものとする。 

 

四 関係機関との連携 



１ 厚生労働省は、迅速に麻しんの定期の予防接種の接種率を把握す

るため、都道府県知事に対し、情報提供を依頼するものとする。

また、学校保健安全法第 20 条に基づく学校の臨時休業の情報を随

時把握するため、文部科学省に対し、情報提供を依頼するものと

する。 

 

２ 厚生労働省は、予防接種により副反応が生じた際に行われている

報告体制を充実させ、重篤な副反応の事例は、速やかに国及び麻

しん対策の会議等に報告される仕組みを構築するものとする。 

 

五 普及啓発の充実 

麻しん対策に関する普及啓発については、麻しんに関する正しい

知識に加え、医療機関受診の際の検査や積極的疫学調査への協力の必

要性等を周知することが重要である。厚生労働省は、文部科学省や報

道機関等の関係機関との連携を強化し、国民に対し、麻しんとその予

防に関する適切な情報提供を行うよう努めるものとする。 
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