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要旨 

    COVID-19 は世界的な流行を引き起こしている。感染者は発症前から感染源となるため

に、全ての人々が社会的活動の制限を受けている。経済活動の復旧の為には感染者を発症前

から検査して隔離することが重要であるが、地域によってそのような取り組みには違いが見られ

る。この考察では、北九州市において２０２０年５月以降に実施されている無症状者の積極的

PCR 検査の効果を近隣の同規模の都市、福岡市と比較することで評価した。ここではデータ整

理の終わった１２月７日までを報告する。 

    検査時に発症している場合は発症日から検査確定日までの日数を隔離遅延時間とし、発

症していない場合は、その内の不顕性感染者を除外して未発症陽性者とした。その比率につい

ては不明なので、文献上の報告例から推定した。未発症陽性者については、検査の翌日あるい

は翌々日に発症すると仮定した。こうして得られた発症者と未発症者についての隔離遅延時間

分布を感染源となる発症者についての分布となるように補正した。文献で得られている感染力

の経時変化（infectiousness profile）の隔離時点までの積分値は再生産数への寄与となる

から、その積分値の補正された隔離遅延時間分布での期待値を計算すれば、実効再生産数へ

の寄与の程度が得られる。検査・隔離よる陽性者の隔離の効果を評価する為に、検査・隔離によ

る再生産数の低減比率を計算した。 

    無症状者の積極的 PCR 検査を実施している期間での隔離による再生産数低減比率は、

推定値が０．５～０．８となり、日本国内では標準的な PCR 検査を行っている福岡市での場合は

０．８～０．９となった。従って、積極的 PCR 検査が感染拡大の低減や経済活動の再生に寄与し

ていると考えられる。 

                                                 

注*） 内容の利用は御自由ですが、その際には引用先と著者名を明示してください。 

改定日： 202１.０１.0３、２０２１．０５．１１（第４節に計算方法の修正を記述した） 
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 １．序論 

      日本における COVID-19 の流行は３－４月における第１波、７－８月における第２波、11

月に始まった第３波と分類されている。行政の対応としては、発症した感染者が見つかると、その

接触履歴を調査して、濃厚接触者の検査を行う。厚労省は、当初、原則として PCR 検査を発症

者に限定していたが、最近では医師の要請があれば可能となった。実際上は無症状者の検査も

されているが、その基準は自治体に任されており、明確でない。２０２０．１１．２７日の BS・TBS の

『報道１９３０』によれば、北九州市では、下図のように、第１波が終息した後、思いもかけず、その

余波（第１．５波）がやってきた為に、感染の疑われる無症状者の殆どを検査する体制を採ったと

いうことである。その経費は当初自腹であったらしいが、その後厚労省から補助が出るようにな

ったらしい。無症状濃厚接触者を徹底的に検査することで、感染を拡げる前に隔離できたと考え

られる。しかし、実際上どの程度の効果があるのか、についてはそれほど明確ではない。そこで、

地理的に近い福岡市の場合と感染状況の比較をしつつ解析を行った。 

 

２．北九州市と福岡市の COVID-19 感染対策の比較 

      まず図１に公開されている全体の感染状況の比較を示す[1][2][3]。縦軸は自然対数

であるから、傾きを見れば感染拡大・終息の速度が評価できる。（傾きに潜伏期間（５日）を掛け

て指数関数に代入すれば、実効再生産数が概算できる。）人口は福岡市が 160 万人、北九州市

が 9６万人であるから、人口 100 万人あたりにしてある。総数（×）を見ると確かに北九州市はか

なり少なめである。ただ、これは第１波の時からそうなのであり、検査体制整備の効果ではなくて、

首都圏や関西方面からの感染者の流入も含めて、社会活動全般を反映しているものと思われ

る。しかし、第 1.5 波と第 2 波については終息がやや早かった処にその効果が出ているものと思

われる。第３波が比較的抑えられていることについてもその効果と見る事ができるかもしれない

が、これは第２波が終息しないまま第３波に入った首都圏や関西方面からの感染者の流入状況

を調査して判断する必要があるだろう。そういう意味で別の観点から検討する必要がある。ここ

では、各市で公表された感染者の内、各市に居住する者（福岡市で３４１８名、北九州市で７１３

名）に加えて、福岡県で公表された感染者の内重複しない者（それぞれ、１５６名、４２名）を追加

した。１２月 7 日までである。発症について分類する。 

１． まず発症日が記載されている場合がある。直接記載されていない場合も患者の経緯が記載

されていて発症日が特定できる場合もある。ここで発症とは自覚症状の事であって、

COVID-19の場合無症状でもCTで異常が見られるのが普通であるため、CT検査が先行

した場合は発症と見なさない。なお発症日から１ヶ月以上経過して検査した場合（福岡市で１

名）については、文献上の基本データが無いので、３１日前の発症とした。 

２． 次に、発症したことが明らかであるが発症日が不明の場合がある。 

３． それ以外の場合は、まず、経緯の記述から発症していない場合が判断できる。感染を疑わ

れての意図的検査であって発症日の記述が無い場合には無発症であると判断した。 

4. それ以外は何の情報も無い感染者であって、これは発症有無不明とした。これは解析の時に

は上記２あるは３に含めるので２つの場合を計算する。 

以上の分類結果は表１にまとめた。 
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      図１には、発症者（１．と２．）（△）と無発症者（３．）（□）もプロットしてある。第２波（７－８

月）において両市の対応の仕方の差が良く判る。同じように感染者が増えるのだが、福岡市は主

として発症してから隔離しているのに対して、北九州市は無発症陽性者も隔離している。そのた

めに、第２波の終息の遅れに差がでており、そのことが第３波に影響している可能性がある。 

 

図１ 福岡市と北九州市の感染状況推移 

 

表１ 集計表（２０２０．１２．０７まで） 

 福岡市 北九州市４月まで 北九州市５月以降 

発症日あり 3077 46 281 

発症日不明 48 0 7 

無発症 116 23 262 

発症有無不明 333 5 131 

総計 3574 74 681 

 

 発症日の判っている発症者については、発症日から陽性確定日までの日数の分布を

見ることで、検査の遅れを評価することができる。なお、以下、陽性確定日は記録されていない

場合が多いので、発表日を使っている。感染源の隔離が遅れればそれだけ感染を拡げることに

なるので、これは重要な情報である。図２にそれを示した。 
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図２ 福岡市と北九州市における発症者の検査遅れ分布 

 

北九州市の５月以降では遅れが小さいことが判る。これは明らかに早期PCR検査を反映してい

る。ただし、無発症陽性者を隔離して、その後に発症した場合については、このグラフの負側にプ

ロットされるべきなのだが、その基準となる発症日が記録されていない為に評価できない。そこ

で便宜的に無発症陽性者について思い切った仮定を置くことにする。 

      詳細は次節の最後に説明してあるが、無発症陽性者は、検査後に発症する未発症感染

者と、放置しても無発症のままで回復する不顕性感染者に分れる。またこれら不顕性感染者は

感染源とはならない、と仮定する。（これも次節で説明するが、現状ではその総数を推定すること

やどの程度の隔離効果があるかを推定することが困難だからである。隔離の効果を過少評価し

ていることにはなるが、致し方ない。）残りは未発症者であるが、その数については文献[4]で得

られた例から、観察期間中の発症者数についての二項分布を想定して、その比率の分布から個

上記３つの場合について未発症者数の範囲を推定した。また、本来はその発症日のデータもあ

れば良いのだが、現実には記録されていないので、１日後あるいは２日後に発症したと仮定する。

図２で言えば、-１日あるいは-２日の処に大きなピークを想定することになる。（もっと後で発症す

るとすれば、未発症陽性者の隔離の効果は大きく見積もられるが、ここでは控えめにした。） 

      このような仮定を置き、発症者が他者に感染させる確率の時間経過（感染力の時間分布

infectiousness (time) profile; transmission onset distribution;  the time from 

onset of symptoms to transmission (TOST)）[5]を使う。途中で隔離されず放置され

れば、感染確率が全て実現するが、隔離されればその時点までの確率しか実現しないから、感

染が抑制される。どの程度の感染を引き起こすかは隔離時点までの感染力時間分布の積分で

見積もれることになる。 

      実際にどの時点で隔離されたのかについては、陽性確定日－発症日についての分布を

使う。発症日の不明な既発症者については、発症日の明確な発症分布に従うと仮定した。ただし、

データから得られるのは PCR テスト陽性者の隔離データであるから、その中には既に感染性を

失っている患者も存在する。それを補正するために、発症者が PCR テストで陰性になるまでの

平均日数[6]も取り入れて、上記の感染力時間分布とは別に PCR テスト陽性確率の時間変化

を導入する。詳細は第３節を参照。 

      実効再生産数が隔離によってどれくらいの割合で減少するかを計算すると、それを検

査・隔離の効果として評価に使える。不明なデータが多い為に、４通りの場合を計算した。すなわ
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ち、発症有無不明者は全て既発症者として、未発症者（検査後に発症する）については数を少な

めに見積もる場合と、発症有無不明者は全て無発症者として、未発症者（検査後に発症する）に

ついては数を多めに見積もる場合それぞれについて、検査の１日後に発症する場合と検査の２

日後に発症する場合を計算することで、推定に幅を持たせた。 

      それぞれの場合で計算し、結果を図３に示した。値は左から順に、福岡市が、０．９０、０．８

６、０．９０、０．８３、北九州市の４月以前が、０．８５、０．７３、０．８０、０．６２、北九州市の５月以降

が、０．７６、０．６０、０．６８、０．４６である。北九州市では経済活動への制限を緩めることが出来

ている筈である。 

 

図３ 検査隔離を行う事による再生産数の低減比率 

 

 

３．計算方法 

      計算方法は論文[7]の Appendix で提案されたものであるが、もともと論文[7]での感

染力時間分布は、その最後で議論しているように、あまり正確なものではなく、微分方程式を簡

単にするという計算の便宜上、減衰する指数関数を延長したものになっている。そのために、確

定日－発症日が負の場合、それを-2 あるいは-1 にどう対応させてもかなり大雑把な計算にな

ってしまう。そこで、微分方程式を作ることは諦めて、文献で推定されている感染力分布を使い、

未発症陽性者の発症日については記録に期待するのではなく、何らかの近似を考えた方が良い

だろう。ここでは、まず論文[7]の Appendix の方法を一般化しておく。 

      時刻 t において、その被感染者が感染を拡げる能力を f(t) とする。これだけでは曖昧

なので、∫f(t)dt （積分は感染してから治癒するまで）を現実と結びつける。すなわち、隔離をし

ない場合の再生産数は、日々の感染可能性を積算したものであるから、 

      ( )dttfRe 
∞

∞−
= β0  (3.1) 

である。ここで、βは単位時間あたりの未感染者への接触回数×感染されやすさ、である。（接触
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回数は外出自粛等で、感染されやすさはマスク等で制御される。）医学的に考察すると、f(t) は

ウイルス排出量に関係していて、ウイルスを体内に取り込んだ後、当初指数関数的に増大してい

く。これは体内でのウイルス増殖である。しかし、ある時点から免疫機能により増大が妨害されて

ピークに達して、その後は減衰していく、と考えられる。（そうでない場合は重症者になるだろう

が、市中には居なくなる。） 

      単純な例（S(E)IR モデルあるいは S(E)IQR モデル）においては、感染能力は多数の感

染者の平均であるから、実質的には、感染可能状態か否かを個々の感染者の２択状態と考えて、

f(t)が同時に感染した多数の感染者の内で感染可能状態を保っている患者の割合と定義（解

釈）されている。これを扱いやすい形として 

      ( ) t
etf

γ−=  (3.2) 

とする。γを回復率と呼ぶが、実際の意味は感染力喪失率、あるいは感染者が感染可能性を失

っていく比率速度とでもいうべきである。この形が選ばれるのは、単に最も単純な微分方程式 

      f
td

fd
γ−=  (3.3) 

の解だからである。これ以外の複雑な関数形を想定すると微分方程式を作ることが難しくなって、

感染者数の推移の計算ができない。また、多くの区画モデルにおいてはγを医学的回復率（治

癒までの時間の逆数）としているために、かなり小さめに設定していることに注意しなくてはなら

ない。（多くの確率モデルにおいては概ね本来の定義通りに設定されている。）積分すれば、再生

産数はβ/γとして計算できる。 

      一般的には免疫機能が働いている時には発症（発熱）する。COVID-19 ではこのタイミ

ングが遅れる、というのが厄介な処である。この f(t) というのは感染症の用語でいうと 

infectiousness profile であるが、その場合には時間積分したものが １ になるように規格化

されるので、区別が必要な時には、以下 f *(t)と書く。f(t)は他者への感染を発生させる確率の

時間分布であるから、感染の連鎖が明確な例を多く集めて解析するとその関数形が得られる

[5][８][９]。 

      その方法は次の通りである。一次感染者と二次感染者の間の発症日の差異の分布

（serial interval distribution）S(t)と一次感染者に接触してから二次感染者が発症するま

での日数の分布（潜伏期間分布： incubation time distribution）I(t)（いずれの分布も規

格化される）は、観測データを整理すると得られる。f(t) の起点を発症日とすると、これらは下

記の畳み込み積分で関係している。感染が発症日基準での時刻 s で起きると発症が t で起きる。

t－s の頻度分布が潜伏期間分布である。感染の起こる時刻 s には分布 f(s)があるから、その

重みを掛けて s で積分すれば、時刻 t で発症する確率となる。個別の感染事象について時刻 s

が特定されることもあるが、多くの場合には何日間かの可能性が残る。この関係から f * (s)を統

計的手法で逆算推定できるのである。ただし、この方法で推定されるのは、あくまでも、いずれ

かの時点で発症するという場合である。つまり不顕性感染者は原理的に対象外である。 

      ( ) ( ) ( ) −= dssfstItS
*

 (3.4) 

      COVID-19では f(s) が発症日の2～４日前から立ち上がる。つまり発症日の前に感染
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能力がある。その結果として、S(t)と I(t)とがあまりずれないというのが特徴で、このことは当初

から指摘されていて、論文[8]の動機となった。中国[8]と韓国[9]での推定は比較的初期のも

のであって、最近は多数の論文のデータを再評価して関数形を再推定する事（メタアナリシス）

が行われている[5]ので、それを使うことにする。結果は図４に示した。式(3.4)のように感染力

分布が潜伏期間分布と独立である、という仮定を置いた場合（図４での t-分布）と、感染力分布

の 負 側 が 潜 伏 期 間 （ σ ） に 比 例 し て 伸 び る と い う 場 合 の 最 適 な 推 定 の 感 染 力 分 布

（skew-logistic 分布）を示した（分布のパラメータは論文[５]に記述されている）。 

 

図４ 推定された感染力時間分布 

 

時間軸基準は発症日である。これは時間軸が連続になっているが、Ferretti 等[5]は一日単

位で離散化して発症前感染の比率は、横軸-0.5 よりも左側の面積であるとしている。４１％とな

る。これがこの感染症の一番重要な特徴である。このことから、未発症者の検査・隔離が極めて

重要であり、実際に中国、台湾、韓国では当初から積極的 PCR 検査が行われたのであるが、日

本では未だにその重要性が広く認識されていないように見える。 

      感染者が PCR 検査で発見される確率の推移を g(t) とする。これは医学的な立場で一

人の感染者を追跡した場合の定義であるが、実質的には同一日に発症した多数の感染者の

PCR 検査で陽性状態を保持している比率の推移と定義すればよい。免疫機能がある程度働く

までは g(t)＝f(t) とすればよいだろう。その後、ｇ（ｔ）＞f(t) となる。時間が経過すれば、PCR

検査によって見つかるのはウイルスの死骸だけになるからである。PCR 検査によって陽性となる

確率は f(t) ではなく g(t) に比例するから、日々の新規陽性者の全てが２次感染に寄与する

わけではない。（この事実は論文[7]以外の殆どの計算モデルにおいて無視されている。医学的

疫学的にほぼ確定している f(t)の代替として PCR 検査が陰性になるまでの期間の分布として

の g(t)が使われる場合は、治癒効果が過少評価されてしまう。） 

       具体的に使用する PCR 検査陽性確率の推移 g(ｔ) については、文献[6][10][11]を

参考にしたが、多くの報告を総合した Mallet 等[6]の図４a の上気道粘液の PCR 検査の結

果をそのまま使うことにした。発症日前についてはデータが無いので、ウイルスは増殖中であっ

て、死骸が少ないことから、感染力 f(t)に比例するとして負側に延長した。 
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図５ PCR 検査陽性となる確率の推移 

 

 

      その PCR 検査が全ての感染者に対して、発症日基準で t＝τ で行われるとすれば、隔

離による実効再生産数 Rq は 

      ( )dttfRq  ∞−
=

τ

β   (3.6) 

となって、∞までの積分 Re０に比べて小さくなる。これが隔離による効果である。つまり f(t)の積

分値が重要であるので、 

      ( ) ( )dttfF  ∞−
=

τ

τ   (3.7) 

と定義しておき、図５に規格化した F *(t） をプロットした。Ferretti 等[5]の見解に従って、離

散化した。発症日から横軸のτ日後に隔離すれば、縦軸の割合だけ再生産数が縮小されるとい

う意味である。発症日前については、本来は潜伏期間に比例して引き延ばされるのであるが、こ

こでは独立と仮定している。 

 

図６ 感染力積算の経時変化 

 

      検査では陽性者を見つけるのであるが、そのタイミング τ には分布がある。タイミング

の分布を離散的として、 pτ とすると、 
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      ( )τβ
τ τ FpRq =  (3.8) 

である。pτは感染者に対して検査を行うタイミングの分布である（τについての和は １）。これは

生物学的現象ではなく、人為的介入を表していることに注意する必要がある。しかし、pτは直接

観測されるのではなく、実際的には PCR 検査陽性者を見つけるタイミングの分布 ρτしか観測

されない。t＝τ において、陽性である確率は g(τ) と定義されているから、 

      ( )τρ ττ gp∝  (3.9) 

という関係がある[注１]。ただし、検査されない感染者については、τ＝∞であり、データは無い

ので、ρτの規格化についてはτ＝∞の場合を除外せざるを得ない。これから逆に、pτの規格

化条件を使って、 

      
( ) ( )

( )

∞−
=

'

1

τ
τ

τ

τ

τ
ρ

τ
ρ

g

g
p

p  (3.10) 

として、τ＝∞以外の pτが得られる。（式(2.9)の両辺を g(τ)で割ってτについて和を取ると

比例係数が得られる。）ここで、和記号Σ' は τ＝∞を除く和を表す。 

      p∞ とは検査されないままで治癒する感染者である。発症しても検査されないまま治癒す

る感染者と発症しないまま検査もされず治癒する感染者である。後者を不顕性感染者と呼ぶ。

ただし、その全てではない。無発症感染者を検査すれば必ず一定の割合でこの不顕性感染者が

見つかる筈だから、それ以外の不顕性感染者である。検査を徹底すれば減少することは確かで

ある。厄介なことに不顕性感染者については、対応する f(t)が知られていない。つまりどの程度

感染源になるのかが明確でない上に、その時間プロファイルの判らず、検査データと結びつけら

れない。そこで以下では、不顕性感染者については、無発症陽性者数からあらかじめある比率

で排除しておくことにする。その感染性が明確になった時点でその効果を取り込めば良いだろう。

また、発症しても検査されないまま治癒する感染者は明らかに感染源になっているのであるが、

全く記録されないため、ここでは無視せざるを得ない。従ってp∞ は0と置く。こうして、式（３．8）

と（３．10）から、 

      

( )
( )

( )


=

'

'

τ
τ

τ
τ

τ
ρ

τ
ρτ

β

g

g
F

Rq   (3.11) 

隔離しない場合の Re0 でこれを割り算すれば、隔離による再生産数抑制効果として、 

      

( )
( )

( )
( )


∞

=
'

'

0
τ

τ

τ
τ

τ
ρ

τ
ρτ

g
F

g
F

R

R

e

q
 (3.12) 

が得られる。この式においては、分母と分子に同じ関数があるから、それぞれの関数や係数をど

のように規格化しても結果は変わらない事に注意すべきである。ただし、Rq の計算においては、
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f(t)を本来の定義で与える必要がある。 

      ここで、確認の為、論文[7]でのように、f(τ)＝exp(-γτ) とすれば、 

      
( )
( )

τγτ −−=
∞

e
F

F
1  (3.13) 

である。 

更に g(τ)＝exp(-γ'τ) とすれば、 

      

( )


 −

−=
' '

' '

0

1

τ

τγ
τ

τ

τγγ
τ

ρ

ρ

e

e

R

R

e

q
 (3.14) 

となって、論文[7]での式（２．２２）が得られる。 

      再生産数だけを計算するのであれば、微分方程式は要らないので、g(τ)や F(τ)に医

学的・疫学的研究から得られた関数形（図５、図６）を使うことができる。検査日において症状の

無い感染者はこれから発症する患者、つまり未発症者（presymptomatic）と最後まで発症し

ない患者、不顕性感染者（asymptomatic）に分類される。未発症陽性者の検査後の発症日デ

ータが揃っていても、図４のように、感染力については潜伏期間に依存するために精度のよい推

定ができないし、実際にはそのような陽性者のフォローデータは常時記録されるものではない。

無発症陽性者をフォローした報告のいくつか[4][13]の引用文献や[10][11]を見ると、陽性判

定後に発症するまでの期間は、１～５日程度が多いが、長い場合は潜伏期間が長い場合と思わ

れるので、潜伏期間依存性を無視した図５，図６に当てはめると、－１日あるいは－２日程度であ

ると推定して、両方の場合について計算した。 

      不顕性感染者については、He 等のメタアナリシスでは全感染者に対する比率が１５．６％、

Byambasuren 等のメタアナリシス[12]では17%で感染リスクについては発症者の４２％、最近

の Buitrago-Garcia 等のメタアナリシス[１３]では 20%で感染リスクが 35％ 程度と推定さ

れている。しかし、実際の PCR 検査が全ての発症者を捕捉しているとは言えないので、市中の

不顕性感染者数の推定が困難である。しかも、発症日が無いということは図５、図６が使えない

ということであるから、不顕性感染の総数をどれくらい隔離によって減らしているかも定量的に

は推定が困難である。それらが推定できれば式(3.12)の分母分子それぞれに追加項があると

して考えれば良いだろう。ここではとりあえず感染に寄与しないと仮定するが、無発症陽性者の

隔離は不顕性感染者の二次感染についても効果があることは確かである。 

      発症していない陽性者の内での、未発症者と不顕性感染者の比率については、上記のメ

タアナリシス[1３]ではバラツキが大きすぎて推定を回避している。しかし、文献[４]の図２では

random effects model （DerSimonian-Laird 法）で解析してあるので、無発症陽性者の内、

観察期間中に発症する（未発症感染者）比率の分布を使うことが出来る。（平均が 0.48888 で

標準偏差が 0.088373 である。）無発症陽性者数が最大見積もりから最小見積もりまで均一

に確率分布しているとすると、福岡市、北九州市４月まで、５月以降における無発症陽性者数の

確率分布が図７のように得られる。分布の積算の 0.025 から 0.975 までが太線で示されてい

る。この範囲の最大と最小は、具体的には、それぞれ、５３～２５１名、６～１９名、９６～２３４名とな

るので、両端の場合について計算した。 
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図７ 未発症者数の推定分布 

 

 

      これで必要なデータが揃うので、まず図２の隔離遅延分布の負側に未発症陽性者の比率

を追加し、図５の分布でそれを割り算して、発症日から隔離日までの日数分布とする。この分布

を使って図６の感染力積算の期待値を計算すれば、隔離によって実効再生産数がどれくらいの

比率になるか、が判ることになる。結果は図３である。 

 

４． 追記： その後の修正 

      前節でのやり方はその後、修正された。修正点は以下の通りである。 

１） 発症日から隔離日までの遅延は各自治体ホームページでの陽性確認日に基づいているが、

これは一般的には検査日の翌日である。従って、陽性確率で分布を補正するときには、陽性確

率分布の時間軸が１日前にずれるべきである。 

２） 陽性確率による補正は発症日以降については正しいが、発症日前については必要が無い。

発症日以降においては、検査隔離で陰性として隔離されなかった感染者も二次感染に寄与して

いるとして考慮しなくてはならないから、感染者全体についての分布を得るために、陽性確率で

陽性者数分布を割り算したのである。しかし、発症日以前については、逆に陰性として隔離され

なかった感染者がその後に陽性となる確率を考慮して、その割合だけ感染者全体に対する隔離

遅延分布を減らさなくてはならない。つまり、再度陽性確率を掛けなくてはならないから、結局、

補正が不要となる。 

これらの修正によって、検査・隔離による再生産数の低減効率はやや悪くなるが、０．０１程度で

あるので、再計算はしない。広島市も追加して２０２１年２月までの解析をまとめてある。

（http://www.asahi-net.or.jp/~aw7k-mk/efPCRHFKmaki.pdf） 
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[注１] 式（３．９）はベイズの定理である。陽性となる確率を P(+)とし、発症日からτ日後に検

査する確率（事前確率）を P（τ)とする。またτ日後に検査するという条件付きでの陽性となる
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確率を P(＋/τ)とする。また、陽性という条件付きでτ日後に検査する確率（事後確率）を

P(τ/＋)とする。ベイズの定理は、 

      ( ) ( ) ( )
( )+

+
=+

P

PP
P

ττ
τ

/
/  (3.18) 

である。P(τ/＋)＝ρτ、P(＋/τ)/ P(+)∝g(τ)、P（τ)＝pτ と考えればよい。ベイズ統計

では P（τ)から P(τ/＋)を求めるが、この場合は逆に P(τ/＋)から P（τ)を求める。 
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