
高　橋　　　淳　1

図３．相関係数（15歳未満人口比と罹患率）の月別変化

図４．第１〜３波の時期の、東アジア地域の新型コロナウイルス変異−GISAIDより
緑：日本、青：韓国、赤：中国、黄色：香港

図９．第１〜７波の都道府県の致死率（CFR）
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要旨
　感染症疫学の地域間格差研究で、日本のSARS-CoV-2感染拡大と収束の要因を解明した。都道府県毎の罹患
率・死亡率・致死率と、人口学的指標（人口密度、15歳未満・65歳以上人口比）・ワクチン接種率との相関を第
１～７波について統計解析した。都市部の人口密集が全ての波で感染拡大に寄与した。第１～６波では高齢者が
COVID-19から免れ、過去の感染による交差免疫が示唆された。第７波ではBA.5株に蓄積した変異が高齢者の交
差免疫を無効化し、世界最高レベルの感染拡大に繋がったと考えられた。小児での流行には季節性があり、小児
での蔓延は大きな波を形成した。アルファ株による第４波、東京オリンピックを契機としたデルタ株による第５
波、オミクロン株による第６波は、SARS-CoV-2既感染後のワクチン接種により形成されたハイブリッド免疫に
よって収束したと示唆された。解析で得られた教訓は今後生かされるべきである。
キーワード：新型コロナウイルス、地域間格差研究、人口学的指標、ワクチン接種、ハイブリッド免疫
Key Words：SARS-CoV-2, ecological study, demographic indicator, vaccination, hybrid immunity

はじめに
　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のパンデ
ミックは2019年12月頃に中国の武漢で発生し、2022年８
月末現在、全世界における総感染者は６億人、死者は
649万人を超え、日本では1900万人以上が感染し、４万
人あまりが死亡した。
　日本の新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）流行は、
複数の波を形成したが、何がそれぞれの波を開始・拡大
し、収束させたか明らかでない。また、感染者数や死亡
者数は地域毎に異なり、同地域でも波毎に異なる流行パ
ターンを示した。何が地域差の原因になり、波毎の流行
強度を決めたのかも不明である。様々な専門家や識者に
よる流行の要因の解析、推測が発表されてきた。しか
し、その正否についてデータに基づいた科学的評価は十
分なされていない。そのため、専門家の意見に沿った対
策が適切だったか評価が困難であり、今後の対策に活か
すべき教訓がほどんど得られていない。
　感染症疫学は、至適な対策立案に貢献するために、感
染症の広がる要因、動向を分析し、生態学的な観点から
感染症流行の全体像を統計解析やモデリングで解明す

る １）。感染症の流行には、微生物の感染性、毒性のみな
らず、宿主である人間の感受性、免疫、年齢、環境が影
響する ２）。
　本研究では、地域間格差研究（ecological study） ２，３）

の手法を用い、年齢や環境を反映する人口学的指標と、
免疫を反映するワクチン接種率とが、個々のSARS-CoV-2 
流行の波の強度とどう相関していたかを解析した。ま
た、各波を形成したウイルスの遺伝型や性質、流行に影
響を与えたと考えられる地域的要因と感染対策の流れを
振り返って時系列で考察した。日本では、人的密集、日
本人特有の感染履歴、年齢層毎に異なる免疫反応とその
消長、ワクチン接種の進行などが複雑に相互作用して、
SARS-CoV-2流行の複数の波の動向を決めたことが明ら
かになった。

結　果
　日本のSARS-CoV-2流行に影響した要因を明らかにす
るために、疫学的指標（罹患率、死亡率、致死率）と人
口学的指標（人口密度、年齢構成）、免疫の指標（ワク
チン接種）、保健所の処理能力（保健師数）との相関に
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ついて、第１波から第７波のそれぞれの波毎に地域間格
差研究 ２）を行った。ウェブに公開されたデータを収集
し、都道府県別の人口密度、15歳未満人口比、65歳以上 
人口比、ワクチン２～４回接種率、人口10万人当たり保
健師数が、どの程度各都道府県の罹患率（感染者／人
口）、死亡率（死亡者／人口）、致死率（死亡者／感染

者）に貢献したか、重回帰分析で比較した（表 １、表２、
表３）。

１．人口密度
　第１～７波の全ての波において、人口密度は罹患率と
有意の正相関を示した（表４）。人口密度と第１～６波
全体の罹患率との相関を図１に示す。ただし、第１～２
波においては日本のPCR検査可能数が低かったため、罹
患率の絶対値の信頼度が低い。しかし、致死率の地域差
が少ない日本では、死亡率の地域間格差は罹患率のそれ
を強く反映していると考えられる。死亡率も第１～６波
で人口密度と正相関していた（表４）。SARS-CoV-2は、
他国と同様 ４， ５）、日本でも都会などの人口密集地帯で感
染拡大しやすかったと考えられる ６）。

２．年齢構成
　第１～６波において、高齢者（65歳以上）人口比は、
罹患率と負に相関していた（表５、図２a）。一般に高齢
者はSARS-CoV-2に易感染性で ７）、世界的に、高齢者人口
比の高い国ほど罹患率は高い（投稿準備中）。つまり、こ
の高齢者が感染拡大を抑える現象は、日本特有であった。
　注目すべきは、第７波で、この高齢者人口比と罹患率
の有意な負の相関が失われ、致死率が有意な正相関と
なったことである（表５、図２b、図11）。その結果、第
１～６波での高齢者人口比と死亡率との有意な負の相関
が、第７波では失われた（表５）。日本では高齢者施設
での優れた感染対策が、感染拡大と高齢者死亡を抑えた
と推定されてきた ８）。しかし、第７波で突然に施設の感
染対策が変わったとは考えにくい。つまり、第１～６波
では何らかの生物学的機序で高齢者が感染・死亡から強
く守られており、その防御機構が第７波で失われたこと
が示唆される。このような現象を説明しうるのは、以前
流行した類似のウイルスによる交差免疫である（考察参
照）。
　15歳未満人口比と罹患率の相関係数には、季節性が認
められた（図３：巻頭カラーＡ）。特に第７波では、15
歳未満人口比が罹患率とこれまでの波より強く正相関し
た（表６）。小児ではウイルス感染初期のⅠ型インター
フェロン分泌などの自然免疫の反応が強いため、初期の

表１．罹患率（prevalence）に貢献した要因（第１〜７波）
説明変数 標準回帰係数 P値

第１波 人口密度  0.655 5.79×10-7

第２波 人口密度  0.592 6.36×10-14

15歳未満人口比  0.383
65歳以上人口比 -0.224

第３波 人口密度  0.504 2.22×10-15

65歳以上人口比 -0.481
第４波 ワクチン２回接種率 -0.514 3.68×10-10

人口当たり保健師数 -0.321
第５波 人口密度  0.281 2.15×10-15

65歳以上人口比 -0.509
ワクチン２回接種率 -0.281

第６波 ワクチン３回接種率 -0.595 1.92×10-14

65歳以上人口比 -0.343
第７波 15歳未満人口比  0.802 3.53×10-15

65歳以上人口比  0.731
人口密度  0.502
ワクチン３回接種率 -0.509

表２．死亡率（mortality）に貢献した要因（第１〜７波）
説明変数 標準回帰係数 P値

第１波 人口密度  0.482 0.000603
第２波 15歳未満人口比  0.527 1.20×10-5

人口密度  0.387
第３波 人口当たり保健師数 -0.629 2.18×10-6

第４波 ワクチン２回接種率 -0.521 3.77×10-5

15歳未満人口比 -0.447
人口当たり保健師数 -0.387

第５波 65歳以上人口比 -0.478 1.36×10-8

ワクチン２回接種率 -0.362
第６波 65歳以上人口比  0.366 6.37×10-7

ワクチン３回接種率 -0.873
人口当たり保健師数 -0.444
15歳未満人口比 -0.353

第７波 65歳以上人口比  1.413 1.43×10-5

15歳未満人口比  0.515
人口密度  0.406
ワクチン４回接種率 -0.738

表３．致死率（CFR）に貢献した要因（第１〜７波）
説明変数 標準回帰係数 P値

第４波 65歳以上人口比  0.621 0.000604
人口当たり保健師数 -0.689

第６波 65歳以上人口比  0.577 0.00438
ワクチン３回接種率 -0.750
15歳未満人口比 -0.378
人口当たり保健師数 -0.317

第７波 65歳以上人口比  0.998 7.21×10-5

ワクチン４回接種率 -0.577 

表４．人口密度と罹患率・死亡率のスピアマン順位相関係数
罹患率（prevalence） 死亡率（mortality）

第１波 0.452（P = 0.00216）  0.483　（P = 0.00105）
第２波 0.687（P = 3.12×10-6）  0.509　（P = 0.000559）
第３波 0.711（P = 1.40×10-6）  0.571　（P = 0.000107）
第４波 0.634（P = 1.69×10-5）  0.426　（P = 0.00389）
第５波 0.795（P = 6.97×10-8）  0.610　（P = 3.49×10-5）
第６波 0.715（P = 1.24×10-6）  0.562　（P = 0.000138）
第７波 0.346（P = 0.0188） -0.0452（P = 0.759）
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図１．第１〜６波の罹患率（prevalence）と人口密度（population density）
　　　ρ：スピアマン順位相関係数（Spearman correlation coefficient） 

表５．65歳以上人口比と罹患率、死亡率、致死率のスピアマン順位相関係数
罹患率（prevalence） 死亡率（mortality） 致死率（CFR）

第１波 -0.521（P = 0.000412） -0.454（P = 0.00207） -0.316 （P = 0.0320）
第２波 -0.730（P = 7.26×10-7） -0.449（P = 0.000709） -0.0360 （P = 0.807）
第３波 -0.788（P = 9.18×10-8） -0.666（P = 6.36×10-6）  0.174 （P = 0.238）
第４波 -0.699（P = 2.16×10-6） -0.394（P = 0.00760）  0.105 （P = 0.476）
第５波 -0.847（P = 9.05×10-9） -0.645（P = 1.22×10-5）  0.00194（P = 0.990）
第６波 -0.723（P = 9.31×10-7） -0.501（P = 0.000675） -0.162 （P = 0.273）
第７波 -0.184（P = 0.212）  0.265（P = 0.0725）  0.496 （P = 0.000767）

表６．15歳未満人口比と罹患率（prevalence）の相関
スピアマン順位相関係数 P値

第１波 -0.09595 0.515

第２波  0.363 0.0138

第３波  0.205 0.164

第４波  0.139 0.347

第５波  0.297 0.0437

第６波  0.382 0.00959

第７波  0.575 9.68×10-5

自然免疫反応を低下させるSARS-CoV-2の場合  ９， 10）、軽
症化の方向に働く 11）。小児の罹患率の増える時期には他
のウイルスによる干渉が弱く、Ⅰ型インターフェロン反
応が減少しているのかもしれない。小児では症状が軽い
ために隔離が難しく、小児特有の行動パターンから社会
距離拡大戦略（social distancing）も行いにくいため、伝
播抑制が難しい。小児の間で感染が拡がったことも、第
７波の罹患率の上昇に大きく貢献した（表１）。人口当
たりの保健師数が多い都道府県ほど罹患率が低いと報告
されたが 12）、保健師数は高齢者人口比と小児人口比が多

い都道府県に多く、年齢構成が交絡因子であった。重回
帰分析で、第４波以外には貢献を認めなかった（表１）。
　
３．各波の特徴と感染対策の経緯
１）第１波（2020年１月29日〜 2020年６月13日）
　当初は春節の中国人観光客などにより武漢型のウイル
スが流入し、３月から欧州型（S: D614G）が流入して主
流となった。罹患率（表１）、死亡率（表２）共に最も
人口密度が貢献し、２月の札幌雪まつりを契機とした北
海道での流行など、イベントや屋内のクラスターでの人

図２．第１〜６波（ａ）と第７波（ｂ）における高齢者人口比率と罹患率（prevalence）図図22．．第第11〜〜66波波（（aa））とと第第77波波（（bb））ににおおけけるる高高齢齢者者人人口口比比率率とと罹罹患患率率
（（pprreevvaalleennccee））
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の密集が感染拡大の要因だった。
　インフルエンザ流行曲線への干渉から、１月中旬に中
国から日本に弱毒型のSARS-CoV-2が流入して集団免疫を
形成した可能性が高く 13）、日本では欧州ほど致死率が高
くならなかった ４， 14）。この集団免疫が維持された第１～
２波では、日本の罹患率は世界の中でも低かった。感冒
コロナウイルスへの記憶T細胞がある場合、SARS-CoV-2 
に曝露されると、RNAポリメラーゼを標的にしたT細胞
免疫が活性化され、症状も出ず、PCR検査も抗体も陽性
にならないほど素早くウイルスを排除する 15）。つまり１
月中旬にSARS-CoV-2に曝露されて交差免疫がブースト
された場合の集団免疫は、抗体検査では検出できない。
　第１波では15歳未満人口比が罹患率と正相関しておら
ず（表６）、３月２日から全国の小中高校を臨時休校と
したことが小児間での流行を抑えて感染拡大を防いだ可

能性がある。緊急事態宣言はやや遅れて４月７日、16日
に発出され、５月14日、21日、25日に解除された。
２）第２波（2020年６月14日〜 2020年10月９日）
　主因は、S: D614Gから派生したN: P151L型であった
（図４：巻頭カラーＢ）。夏には小児の間で感染が拡が
る傾向があり（図 ３）、小児人口比が罹患率（表１）と
死亡率（表２）に貢献していることから、第２波発生の
要因であろう。“夜の街”（小池東京都知事）に注目が集
まったが、ホストの間で感染が広がった場は寮で、ホス
トクラブでのクラスター形成ではなかった 16）。第１波同
様、人の密集が最も罹患率上昇に貢献した（表１）。
　この時期は、日本でSARS-CoV-2の流行が最も落ち着
いていた期間で、社会経済活動を再開させる好機であっ
た。2020年８月に開催予定だった東京オリンピックは１
年延期されたが、2021年８月に東京オリンピックが開催

図３．相関係数（15歳未満人口比と罹患率）の月別変化（巻頭カラーＡ）

図４．第１〜３波の時期の、東アジア地域の新型コロナウイルス変異−GISAIDより（巻頭カラーＢ）
緑：日本、青：韓国、赤：中国、黄色：香港
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された時期の感染状況は、延期を決めた頃よりも悪かっ
た 17）。共同研究者の上久保靖彦 京都大学特定教授らは、
弱毒株による集団免疫成立のエビデンスに基づいて、社
会隔離政策を止め社会経済活動を活発化させることをマ
スコミの取材 18）や著書 19）で訴えたが、日本社会の反応
は乏しかった。また、感冒型コロナウイルスの免疫の持
続期間が10 ヶ月であることから 20， 21）、2020年１月中旬
に弱毒型のSARS-CoV-2で成立した集団免疫は11月中旬
に廃れることが予想された。集団免疫が減弱しないよう
ブーストするための伝統的智慧として厄除けの祭の意義
を発信したが 22）、ほとんどの祭は感染対策を理由に中止
された。
３）第３波（2020年10月10日〜 2021年２月28日）
　主因は、S: D614Gから派生したN: M234I型であった
（図４）。感染拡大の原因は冬の寒冷と推定されたが、そ
の後真夏に第５波や第７波が流行していることから、
SARS-CoV-2流行に寒冷は必要ない。流行したウイルス
株は感染拡大を説明しうる付加変異に乏しく（図４）、
主な要因は、宿主の側にあったのだろう。唯一可能な説
明は、2020年１月中旬に成立した集団免疫の減弱 22）で
ある。しかし、高齢者人口比は罹患率（表１）の低下に
貢献し、集団免疫が減弱しても、高齢者の交差免疫は残
存・機能し、収束の要因となったことが示唆される。
　第３波は過去最大の新規感染者数を記録した。これ以
降の波では、保健師数が死亡率を低下させる貢献が認め
られた（表２、図５）。感染拡大の規模がある程度大き
いと、保健所の処理能力が低い地域では死亡者数増加に
つながると考えられる。2021年１月８日、14日に緊急事
態宣言が発出され、２月２日、28日、３月21日に解除さ
れた。２月17日より、SARS-CoV-2ワクチンの医療従事
者に対する先行接種が開始された。
４）第４波（2021年３月１日〜 2021年６月20日）
　主因は、世界保健機関（WHO）が懸念される変異株

（variant of concern：VOC）に初めて指定したアルファ株
（Alpha variant；系統 B.1.1.7）であった 23）。１つの変異で
「感染力」を上げるSARS-CoV-2の進化は、我々が予測し
ていたように ４）、2020年末の段階で既にプラトーに達して
いたとされている 24）。しかし、そこから始まったのは多数
の変異を同時に獲得することで「感染力」を上げる進化
であった。WHOがVOCに指定したアルファ株、ベータ株
（Beta variant；系統 B.1.351）、ガンマ株（Gamma variant；
系統 P.1；系統 B.1.1.28）の出現である。例えばアルファ
株はそれ以前のウイルスに比べ、伝播性が高く 25）、患者
のウイルス排泄量が約10倍高かった 26）。アルファ株はイ
ギリスで2020年９月に、ベータ株は南アフリカ共和国で
2020年10月に最初に検出され、ガンマ株はブラジルで流
行後に2021年１月２日に日本で検出された。いずれの株
も日本国内で確認されたが、日本全体に流行したのは主
にアルファ株であった。
　関西圏を中心に急激に感染拡大し、医療提供体制、公
衆衛生体制が逼迫して、救急搬送困難、一般医療の制限
といった危機的状況となった 23）。第４波で保健師数の少
ないことが致死率上昇に貢献したことは（表３）、個々の
患者の予後に影響するレベルまで保健所の処理能力が逼
迫した反映であろう。日本全国の新規感染者数は第３波
と同程度の過去最大となった。第４波でのみ保健師数の
少なさが罹患率上昇に貢献したことから（表１）、保健
所の処理能力逼迫が著しい場合は、クラスター対応に支
障をきたし感染拡大につながる可能性がある。４月５日
から段階的にまん延防止等重点措置が発出され、５月22
日から順次解除された。４月25日から段階的に緊急事態
宣言が発出され、６月20日に沖縄県を除き解除された。
　４月12日に高齢者へのSARS-CoV-2ワクチンの接種が
開始された。ワクチン２回目接種率は第４波の罹患率、
死亡率と有意な負の相関を示し、最も相関が強かった
のは、６月１日時点でのワクチン２回接種率であった

図５．第３波（a）と第４波（b）における人口10万人当たり保健師数と死亡率（mortality）
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（図 ６）。第４波の罹患率（表１）、死亡率（表２）低下
への貢献もワクチン２回接種率が最も強く、第４波を収
束させたのは、ワクチン接種であったと考えられる。日
本で接種されたファイザー／ビオンテック社のワクチン
は、アルファ株に有効であった 27）。
　また、2020年１月中旬に弱毒型SARS-CoV-2に多くの人
が感染した可能性 13）を考えると、感染後にワクチンを接種
して形成されるハイブリッド免疫（hybrid immunity） 28）・ 
スーパー免疫（super-immunity）を獲得した日本人が多
かったと考えられる。ハイブリッド免疫は抗体量が25～
100倍と量的に強いのみならず、標的抗原が幅広く 29， 30）、
持続期間もワクチンやSARS-CoV-2感染より長い 31）。
５）第５波（2021年６月21日〜 2021年12月16日）
　主因はWHOがVOCに指定したデルタ株（Delta variant； 
系統 B.1.617.2）であった 32）。感染力の上がった変異株
はアルファ株の系統から生じるとの予想に反し、2020年
後半にインドで初めて検出されたデルタ株は、これま
でのVOCとは全く別の系統から出現し、「感染力」上昇
に加えて、中和抗体の効きにくい「免疫回避」（immune 

evasion）変異株であった 33）。「感染力」上昇は既に感染
力の高いウイルスをさらに進化させる方が効率的だが、
「免疫回避」のためにはむしろ全く別の系統から出る方
が有利なのだろう。
　2021年７月23日～８月８日に開催された東京オリン
ピックが感染拡大に関係したか検討するために、世界各
国の人口100万人あたりの選手団の人数と、８月17日～ 
11月12日の波の罹患率、死亡率、致死率の相関を調べ
た。選手団の規模は罹患率と比較的強い正の相関を示
した（図７）。大規模な選手団を送る国はワクチン接種
に力を入れており、人口密度が高く、高齢化も進んで
いる。これらが交絡因子である可能性を調べるために、
人口当たりの選手団人数、ワクチン２回接種率、人口
密度、高齢者人口比を重回帰分析したところ、オリン
ピック選手団の人数が罹患率に最も強く貢献していた
（表７）。東京オリンピックに世界中から集まった人々に
よってSARS-CoV-2（主にデルタ株）が東京に集められ、
世界中に再拡散することで、日本を含む参加国での感染
拡大に繋がったのだろう。

図７．東京オリンピックの選手団人数（人口100万人当たり）と罹患率（prevalence）・死亡率（mortality）・致死率（CFR）

図６．第４波におけるワクチン２回接種率と罹患率（prevalence）・死亡率（mortality）
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　日本の新規感染者数のピークは第４波の3.5倍と過去
最大になり、まん延防止等重点措置が６月21日から順次
発出され、緊急事態宣言が７月12日、８月２日、20日、
27日に発出された。クラスターの場として専門家チーム
がデータから指摘していたのは「キャバクラ」「ラウン
ジ」「居酒屋」であった。しかし、官僚や政治家が文言
に配慮した結果、「飲食店」となり 34）、「飲食店」の時短
営業が要請された。10月１日にまん延防止等重点措置と
緊急事態宣言が全て解除された。
　第４波と同様に、ワクチン２回接種率は第５波の罹患
率、死亡率と有意な負の相関を示した。波が平坦に近く
なった10月16日時点の解析では、最も相関が強かったの

は、罹患率は７月28日時点、死亡率は７月18日時点での
ワクチン２回接種率であった（図８）。ワクチン接種率
の高い高齢者の感染は少なく、感染者は20代、入院患
者は50代がピークであった 35）。第５波を何が収束させた
かは謎とされ、デルタ株のゲノム変異蓄積説など議論が
あった 36， 37）。しかし、本結果からはワクチンによる免疫
あるいはハイブリッド免疫によって収束したことが示唆
される。ファイザー／ビオンテック社ワクチンの２回接
種は、デルタ株にも有効であった 27）。致死率とワクチン
２回接種率の相関は認められなかったが、第５波から急
激に致死率が低下しており（図９：巻頭カラーＣ）、ワク
チンが重症化抑制に働いたと考えられる。高齢者人口比
が最も強く罹患率の低下に貢献したことは（表１）、高
齢者の交差免疫がワクチン接種でブーストされた反映か
もしれない。
６）第６波（2021年12月17日〜 2022年６月20日）
　2021年11月24日に南アフリカ共和国からWHOに初め
て報告されVOCに指定されたオミクロン株（Omicron 
variant：系統 B.1.1.529）が主因であった 38）。オミクロン

図８．第５波におけるワクチン２回接種率と罹患率（prevalence）・死亡率（mortality）

表７．�世界各国の罹患率（prevalence）、死亡率（mortality）、致
死率（CFR）に貢献した要因

目的変数 説明変数 標準回帰係数 P値
罹患率 選手団人数  0.384  5.79×10-16

65歳以上人口比  0.295
死亡率 65歳以上人口比  0.529  2.75×10-7

ワクチン２回接種率 -0.249
致死率 ワクチン２回接種率 -0.295  0.000165

図９．第１〜７波の都道府県の致死率（CFR）（巻頭カラーＣ）
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株は、それ以前に流行したSARS-CoV-2の株の感染やワ
クチン接種で形成された中和抗体を完全に無力化するた
め 39-41）、世界中に感染拡大し、世界での新規感染者数の
ピークはこれまでの波の４倍になった。
　日本では、沖縄、横須賀、岩国の在日米軍基地の周辺
県から流行が始まり、全国に拡散した。１月９日からま
ん延防止等重点措置が順次発出され、２月20日から順次
解除された。新規感染者数のピークは第５波の４倍と、
これまでに無い急激な感染拡大となった。保健師数の少
ない地域での死亡率（表２）と致死率（表３）の上昇
は、保健所の処理能力が逼迫したことを示唆する。
　日本人の間で急激に感染拡大したのは、中和抗体を無
力化する「免疫回避」能力が、ハイブリッド免疫をも低
下させるほど強力だったためだろう 42， 43）。中和抗体は、
感染後Tリンパ球が分裂して機能し始めるまでの約１週
間の間にウイルス量が増えすぎないように防ぐ、いわば
前座の役割を果たしている 44）。中和抗体が低下すると、
ウイルス曝露後１週間の獲得免疫による防御が働かなく
なり、感染の急増に繋がったと考えられる。
　感染後１週間以降、粘膜面で感染を防ぐのはCD8陽性
Tリンパ球であり、重症化を防ぐのはCD4陽性Tリンパ
球である 44）。ワクチン接種者とSARS-CoV-2既感染者の
CD4およびCD8陽性Tリンパ球のオミクロン株に対する
反応性は70 ～ 80％が維持されており、ベータ株やデル
タ株と同レベルであった 45-47）。CD4陽性Tリンパ球によっ
てオミクロン株の重症化が防がれたのみならず 48 - 50）、オ
ミクロン株は主に上気道で増殖し下気道で肺炎を起こし
にくかったため 51-54）、日本の第６波の致死率は低かった
（図９）。
　３月下旬の連休の後に軽度の流行再燃が認められた。
主因はオミクロン株から派生したBA.2であった。BA.2
の「免疫回避」能力はそれまでのオミクロン株と同等で
あったが、「感染力」が増加していた 55）。また、一部の抗
体製剤を無効化する性質があった 56，57）。

　ワクチンの感染予防効果が４ヶ月以降に急速に低下す
ることがわかり 58-60）、追加接種（ブースター）が有効と
された 61）。日本でも３回目の接種が2021年12月１日から
開始された。第６波の罹患率、死亡率、致死率は、ワク
チン３回目接種率と有意な負の相関を示した（図10）。
致死率との相関がやや弱いのは、重症化を予防する効
果がオミクロン株では２回接種の段階で頭打ちになり、
BA.2では追加接種の段階で頭打ちになったこと 62）と関
連するかもしれない。しかし、罹患率（表１）、死亡率
（表２）、致死率（表３）共に、低下に最も貢献したのは
ワクチン３回目接種率であり、第６波はワクチン追加接
種によって収束したと示唆される。
７）第７波（2022年６月21日〜）
　南アフリカ共和国で2022年４月から６月中旬まで流
行したオミクロン株の派生型BA.5が日本に流入した。
BA.5は従来のオミクロン株をしのぐ中和抗体回避能力
を有していた 63-65）。世界的には、オミクロン株の４分の
１ほどの波しか形成しなかったが、日本では新規感染者
数のピークは第６波の2.5倍と、過去最大の波を形成し、
世界第１位の新規感染者数を記録するに至った。
　高齢者の感染防御機構（図２a）が第７波で失われた
（図２b）と同時に、15歳未満人口比が強く罹患率に貢献
し（表１、表６）、感染拡大を招いた。第１～６波では、
成年（15歳～ 64歳）人口比は罹患率、死亡率と有意な
正相関を示していた（表８）。第６波までは、主に非高

図10．第６波におけるワクチン３回目接種率と罹患率（prevalence）・死亡率（mortality）・致死率（CFR）

表８．�成年（15歳〜 64歳）人口比と罹患率、死亡率のスピアマン
順位相関係数

目的変数 罹患率（prevalence） 死亡率（mortality）
第１波  0.598　（P = 4.98×10-5）  0.562（P = 0.000139）
第２波  0.651　（P = 1.01×10-5）  0.486（P = 0.000990）
第３波  0.754　（P = 3.15×10-7）  0.667（P = 5.80×10-6）
第４波  0.703　（P = 1.83×10-6）  0.446（P = 0.00249）
第５波  0.811　（P = 3.84×10-8）  0.647（P = 1.13×10-5）
第６波  0.637　（P = 1.54×10-5）  0.430（P = 0.00351）
第７波 -0.0137（P = 0.926） -0.390（P = 0.00818）
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齢成人の間で流行していたと考えられる。しかし、第７
波では高齢者が感染しやすくなり（表５、図２b）、高齢
者の致死率も増加し（表５、図11）、その結果、非高齢
成人の多い地域で死亡率との相関が正から負に逆転した
（表８）。第７波ではこれまでの波より広い年齢層に流行
が広がり、特に従来感染しにくかった高齢者に一気に広
まったため、高齢化が進んでいる日本で世界最高レベル
の感染拡大を呈したと考えられる。
　しかし、第７波においても、ワクチン３回目接種率は罹
患率と有意な負の相関を示し（図12）、罹患率の低下に貢
献した（表１）。つまり、ワクチンあるいはハイブリッ
ド免疫はBA.5に対しても機能し、欧米での初期の流行
の様な高齢者死亡の激増が起こらなかったのだろう。
　ワクチンの４回目接種が60歳以上を対象に、2022年５月
25日から開始された。４回目接種の感染防御効果 66）と重
症化予防効果 67）は１～３回目に比して弱いが、80歳以上
では高い有効率が報告されている 68）。ワクチン４回目接種
率は、死亡率（表２）と致死率（表 ３）の低下に貢献し
た。

考　察
　日本のSARS-CoV-2流行では、人口密度が罹患率と正相
関し（図１、表４）、高齢者人口比（図２、表５）とワク 
チン２～３回接種率（図６、図８、図10、図12、表 １）
が罹患率と負に相関していた。15歳未満人口比との相関
には季節性があり（図３）、15歳未満人口比が罹患率と
正相関すると感染拡大が大きくなる傾向があった。
　人類の歴史上、ほとんどの新興感染症は、農耕に伴う
家畜化や森林の開発により動物由来の感染症が流入した
ものである 70）。SARS-CoV-2も同様に、中国南部に生息
するコウモリ由来のコロナウイルスが何らかの機序で武
漢に運ばれ 71）、直接または中間宿主を介してヒトに感染
したと考えられている 72）。農耕に伴う定住、都市化によ
る人口密集によってヒトの間で感染症が維持されるよう
になり、戦争、交易、交通機関の発達による人の移動の
高速化が世界的なパンデミックを起こしてきた 70）。日本
で人口密度が流行拡大に寄与したのは、都市部での人の
密集によるスーパー・スプレッディング現象の多発、都
市部での活発な教育・社会・経済活動による人的交流、
都市内部及び都市間の高速交通機関による人の移動が関
与したと考えられる ６）。
　ワクチン接種開始前の日本での流行対策は、主に人口
密度の影響の緩和であり、臨時休校、緊急事態宣言、ま
ん延防止等重点措置などは人の密集・交流・移動を減ら
す試みであった。第１、３波では緊急事態宣言のみ、第
４、５波では緊急事態宣言とまん延防止等重点措置、第
６波ではまん延防止等重点措置のみが発出された。人口
密度の罹患率への貢献は、まん延防止等重点措置の発出
された第４～６波でその他の波に比して低下していた
（表１）。第７波で人流制限が緩和されたことで、人口
密度の罹患率への貢献が再上昇している（表１）。一方、
緊急事態宣言が出た第１、３、４、５波での人口密度の
貢献は必ずしも低下していなかった（表１）。10人以上
の集会の禁止、学校と大学の閉鎖、対面ビジネスの停止
が感染拡大防止に有効な一方で、外出禁止令の有効性は
低い 73）。SARS-CoV-2は主に家庭内感染で広がるため ７）、
厳格な外出制限は家庭内感染を増やし 74）、逆効果になり
かねない。厳格な行動制限ではなく、ワクチン接種率上
昇に全力を注ぐ政策が最も有効だったと考えられる。
　保健師数を充足させることの重要性も明らかになっ
た。保健所の処理能力が逼迫した場合、最初に死亡率、
次に致死率が上昇し、最も著しい場合には罹患率も上昇
することが示唆された。
　第１～６波で認められた高齢者人口比が罹患率を減ら
す効果は、日本特有の注目すべき現象である。大半のイ
ンフルエンザのパンデミックでは、高齢者の感染が比較
的少なく、以前に流行したインフルエンザによる免疫が

図11．高齢者人口比率と第７波の致死率（CFR）

図図1111．．高高齢齢者者人人口口比比率率とと第第77波波のの致致死死率率（（CCFFRR））

Population ages 65 and above (%)

Kanagawa

Yamaguchi

Akita

Kochi

Chiba

Tokyo
NiigataFukuiShiga

Fukushima

Kagawa

ShimaneC
FR

 (%
)

Tochigi

ρ = 0.496
P = 0.000767

Okinawa
Aichi

Aomori

Oita

Toyama

図図1122．．第第77波波ににおおけけるるワワククチチンン33回回接接種種率率
とと罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））

3rd vaccination (%)

ρ = -0.657
P = 8.43 x 10-6

pr
ev

al
en

ce
 

Aomori
Kanagawa Akita

Okinawa

Osaka
Tokyo

Hiroshima

Hokkaido

Kyoto

Nagano Iwate

Kumamoto
Kagoshima

Nagasaki

Miyazaki

図12．第７波におけるワクチン３回接種率と罹患率（prevalence）



12　新型コロナ感染拡大と収束の要因

示唆されている 75）。同様に、SARS-CoV-2に交差免疫を
及ぼすウイルスが、現在の高齢者の幼少時に日本で流行
した可能性が高い。第７波でこの交差免疫が失われたと
すれば、BA.5に至って初めて、交差免疫が無効になる
ほどの変異が蓄積されたのであろう。また、高齢者人口
比による死亡率増加が第６波から始まっていることから
（表２）、交差免疫の重症化予防効果は最初のオミクロン
株の段階から失われた可能性がある。
　SARS-CoV-2流行に対し、日本の第１～３波では高齢
者の交差免疫と弱毒株による集団免疫で、高齢者死亡を
増加させなかった。ワクチンが開発された後、第４～５
波ではワクチンの２回接種で形成した免疫およびハイブ
リッド免疫で流行を収束させた。第６波はハイブリッ
ド免疫さえ低下させるオミクロン株の流入であったが、
ワクチンの３回目接種でハイブリッド免疫を強化して、
重症化を予防し、流行を収束させた。第７波を形成し
たBA.5は高齢者の交差免疫さえ無効化するウイルスで、
世界トップレベルの大流行になったが、ワクチン４回目
接種がハイブリッド免疫をブーストして重症化予防効果
を発揮し（表３、図９）、死亡率を下げることができた
（表２）。
　2021年２月17日にワクチン接種が開始された直後の３
月１日から第４波が始まった。３回目の追加接種が2021
年12月１日から開始され、12月17日から第６波が始まっ
た。４回目接種が2022年５月25日から開始され、６月21
日から第７波が始まった。一方で、疫学データはこれら
の波がワクチンで収束したことを示唆している（表１、
図６、図10、図12）。第６波のオミクロン株、第７波の
BA.5は中和抗体を無力化する免疫回避能力を有してい
たが、第４波のアルファ株は中和抗体に影響しなかっ
た 76）。以前の研究で、SARS-CoV-2ワクチン接種の初期
には罹患率が上がることが示唆されている ５）。感染症流
行中にワクチン接種を開始すると、初期に感染拡大を招
きその後収束させる２峰性の効果を示すのかもしれな
い。ワクチン接種が宿主集団の免疫や感染症の動向に与

える影響は、さらに詳細に検討されるべきであろう。

終わりに
　厄除けの祭り 22）、秋の運動会、大相撲の巡業、寒中水
泳といった伝統的な集団免疫強化策は、交差免疫の強
化にも有効であろう。新興感染症に対し、まずは交差免
疫や弱毒株による集団免疫を祭りなどでブーストして耐
え忍び、有効で安全なワクチンが開発されればワクチン
接種でハイブリッド免疫を形成し、その後も免疫回避株
の侵入に対して伝統的集団免疫強化策や追加ワクチン
でハイブリッド免疫を強化して対処するのが今後も有効
な戦略となるだろう。並行して、医療体制の抜本的な改
革 14， 35）、そして将来新興感染症となりうるウイルスや細
菌に対する薬剤を地道に開発し続けることが望まれる。
　日本はSARS-CoV-2パンデミックで高齢者死亡を抑
えることができた。しかし、超過死亡がマイナスにな
り 77）、出生率が低下し 78）、「少子高齢化」が加速した。少
子化、人口減少は社会の活力、生産力を低下させ、日本
の存亡に直結する危機である 79）。SARS-CoV-2流行対策
で本当に日本が成功したかは、次世代に判断をゆだねざ
るをえない。
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Abstract
　Ecological study techniques in infectious disease epidemiology were used to elucidate factors behind the spread and 
convergence of severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 （SARS-CoV-2） infection in Japan. For the 1st to 7th waves 
of SARS-CoV-2 spread, we statistically analyzed whether prefectural morbidity, mortality, and case fatality rate （CFR） were 
correlated with demographic indicators （population density, population ages 0-14, and population ages 65 and above） and 
vaccination rates. Urban densely populated areas contributed to the spread of infection in all waves. In waves 1-6, older people 
were exempt from coronavirus disease 2019 （COVID-19） in Japan, suggesting cross-immunity from previous infections. In 
the 7th wave, mutations that accumulated in the BA.5 variant probably invalidated the cross-immunity in the elderly, leading 
to the world's highest level of SARS-CoV-2 epidemic. The epidemics among children were seasonal, and large waves were 
formed when children contributed to the spread of infection. The 4th wave due to the Alpha variant, the 5th due to the Delta 
variant triggered by the Tokyo Olympics, and the 6th wave due to the Omicron variant probably converged due to the hybrid 
immunity/super-immunity formed by vaccination following previous SARS-CoV-2 infection. Lessons learned from the 
analyses should be utilized in the future.
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