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要旨
　新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）パンデミックを８つの波に分けて、感染拡大の要因を感染症疫学の地域
間格差研究法で解析した。各国の罹患率・死亡率・致死率と、人口統計的要因（人口分布、人口構造）、社会経
済的要因（政治、産業構造、人流、貧困、格差）、健康関連要因（医療レベル、ワクチン接種）との相関を波毎
に統計解析した。波毎に要因は異なっていたが、人口の高齢化は一貫して感染拡大に寄与していた。第１～３波
（～ 2021年６月20日）では都市の密閉空間と医療施設の充実が罹患率増大に貢献した。第４～８波では、大学
生、豊かさ、ワクチン接種が感染拡大に関係していた。人口の高齢化、男性のサービス産業従事、貧困が致死率
を上げ、初等教育、人口集中による医療アクセスの良さ、ワクチン接種が致死率を下げた。人口の高齢化、少子
化、貧困、大学生が死亡の増加につながり、高人口密度・医療アクセスは死亡率の低下に貢献していた。今後の
パンデミック対策で注力すべき課題として、都市部の空気感染対策、大学生の行動変容、種々の要因に対応した
テクノロジーの開発、遠隔医療の充実、ワクチン接種計画の見直しなどが、疫学解析から得られた教訓である。
キーワード：新型コロナウイルス、地域間格差研究、都市の空気感染対策、高齢化、ワクチン接種
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はじめに
　新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）感染症（COVID-19） 
は2019年12月頃から中国の武漢市で流行し、2020年の
２月～３月にパンデミックとなった１）。2024年４月末現
在、全世界における総感染者は７億人、死者は700万人
を超え、日本ではのべ3,380万人以上が感染し、7.5万人
あまりが死亡した。
　SARS-CoV-2のパンデミックは、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国毎に異な
り、同じ国でも波毎に異なる流行パターンを示した。何
が国毎の差異の原因になり、波毎の流行強度を決めたの
かも不明である。
　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）。感染症疫学は、感染症の広がる要因、動向を、
主に生態学的な観点から統計解析やモデリングで解析す
る ３）。地域間格差研究（ecological study） ２，４）の手法を用

いて世界各国を比較した疫学研究で、罹患率 ５ -７）（感染
者／人口）、死亡率 ６ -８）（死亡者／人口）、致死率 ９）（死
亡者／感染者）を決めた要因が明らかにされてきた。し
かし、これらの研究ではデータ取得時点までの全流行期
間を一括して解析しており、波毎に流行要因が異なった
り変遷した可能性については調べていない。実際、日本
の都道府県別の地域間格差研究では、第１波から第７波
までの波毎に感染拡大・収束を決めた要因が異なってい
た 10）。
　大半の先行研究では、データが揃った国を取捨選択し
て調べている。しかし、偏った標本抽出を行えば、抽出
条件が結果を変えてしまう。例えば、大半の研究では一
人当たりのGDPは罹患率と正相関していたが ５）、欧州に
限定した研究では負の相関を示した 11）。また、ある要因
が比較研究で用いる国々でほとんど同じであった場合、
地域間格差研究で差が見出されないため、その要因の重
要性を測定できない。
　本研究では、データが存在する限り、全ての国を解析
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に含めた。そうすれば、流行に影響を及ぼした要因につ
いて、特定の地域、文化圏、人種、政治・経済・社会環
境に限定したものではなく、人類全体について網羅的に
明らかにできる。また、今後パンデミックが起こった場
合に、世界のあらゆる国が利用できる知見が得られると
考える。本研究のように、パンデミックの全期間につい
て、解析できる限り全ての国を含め、波毎に分けて感染
拡大の要因を調べた研究は、査読論文の中には見当たら
なかった。
　また、先行研究には感染拡大要因を羅列するに留めた
ものが多く、どの要因がより強く影響したか、軽重を明
らかにしていない。実地疫学（field epidemiology）で感
染症の動向を明らかにするのは、今後の至適な感染対策
立案に貢献することが目的である ３）。どの要因が重要か
のデータが無ければ、優先順位を付けられず、費用対効
果の高い感染対策に繋がらない。
　本研究では、WHOが「緊急事態宣言」終了を発表す
るまでの全流行期間を８波に分割して、地域間格差研
究 ２ ，４）の手法を用い、SARS-CoV-2の感染者数、死亡者
数と種々の疫学的指標との相関を、波毎に解析した。感
染拡大に影響しうる因子として、年齢構成、密集の指標
である人口密度と都市人口比、世界の人流の指標である
航空機乗客数、免疫の指標であるワクチン接種率、医療
レベルの指標である乳児死亡率、豊かさの指標である一
人当たりGDP、産業構造指標である第３次産業就業率、
格差の指標であるジニ係数、政治の指標である民主主義
指数、教育の指標である高等教育進学率と識字率を選
び、流行との関連を調べた。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
追加要因を振り返って時系列で考察した。
　その結果、人口の高齢化、都市の密閉環境、医療レベ
ル、高等教育、貧困、ワクチン接種など様々な要因が波
毎に変遷しつつ国毎の感染者数を決めたことが明らかに
なった。これらの要因に加え、産業構造、初等教育、医
療アクセス、少子化、民主主義も波毎に異なる影響を与
え、各国の死亡者数を決めたことがわかった。

方　法
　国ごとの罹患率（感染者／人口）、死亡率（死亡者／
人口）、致死率（死亡者／感染者）、15歳未満人口比、高
齢者（65歳以上）人口比、人口密度、都市人口比、航空
機乗客数、ワクチン２回接種率、ワクチン追加接種率、
一人当たりのGDP、男女別の第３次産業就業率、ジニ係
数、民主主義指数、高等教育進学率、識字率、航空機乗
車率を、Webに公開されたデータから収集した。
　世界レベルの流行を８波に分けて解析した。地域間格
差研究 ２）として、各国の罹患率・死亡率・致死率とその

他の指標との相関を調べ、スペアマン順位差相関係数に
より統計解析した。それぞれの指標の影響の度合いを比
較するために、重回帰分析を行った。

結　果
１．罹患率（prevalence）
　１）第１波（2019年12月８日〜 2020年９月30日）
　最初に武漢市で流行したSARS-CoV-2は、全世界に拡
散した。2020年２月中旬から３月にかけてD614G変異型
ウイルスが西欧で多くの死者を出した。３月中旬には米
国で大流行し、４月11日には死亡者が世界最多となっ
た。
　重回帰分析では、都市人口比（図１） ６）、ジニ係数、
航空機乗客数、そして乳児死亡率の低さが罹患率の増加
に貢献しており（表１）、都市部に人口が密集し 12）、格
差が広がり ５）、旅客機利用が多く 12）、医療レベルが高い
国で感染拡大が著しかった。
　２）第２波（2020年10月１日〜 2021年２月15日）
　北半球で冬を迎え、欧米で毒性の低いウイルスが流行
した 13）。
　65歳以上人口比が罹患率の増加に貢献し（表１） ７）、
高齢者の易感染性 14）や、高齢者が入居している介護施
設12）などで集団感染が多かったことを反映していると
思われる。
　世界各国でロックダウン（都市封鎖・移動制限）が実
施された結果、都市部での密集が緩和され、交通による
人流は減少し、罹患率に貢献しなくなった。しかし、乳
児死亡率の低さと女性の第３次産業就業率（図２）が罹
患率増加に貢献しており、医療レベルが高く、産業構造
が高度化した国での流行が多かった。医療施設に患者が
集中して院内感染したことも一因であろう 15）。また、リ
モートワークが困難なサービス産業は感染拡大の要因に

図１．第１波の罹患率 （prevalence） と都市人口比 （urban population）
ρ：スピアマン順位相関係数（Spearman correlation coefficient）図図11．．第第11波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））とと都都市市人人口口比比
（（uurrbbaann  ppooppuullaattiioonn））
ρ：スピアマン順位相関係数
（Spearman correlation coefficient）
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なりうる 16）。第１～２波の欧州の地域間格差研究では、
職場での就労時間が罹患率と正相関していた 17）。
　高等教育進学率が罹患率の低下に貢献しており
（表 １）、教育レベルが高いことで社会距離拡大戦略
（social distancing）が有効に機能したと考えられる。
　COVID-19ワクチンが開発され、2020年12月８日に英
国で接種が開始された。
　３）第３波（2021年２月16日〜 2021年６月20日）
　英国で2020年９月に最初に検出され、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）が世界的に流行した18）。Alpha株はそれ以前
のウイルスに比べ、多数の変異を同時に獲得して「感
染力」が上昇したウイルスで、伝播性（transmissibility）

が高く 19）、患者のウイルス排泄量が約10倍高かった 20）。
　重回帰分析では、乳児死亡率（図３）の低さと都市
人口比が罹患率の増加に貢献し、医療機関が発達し都
市化が進んだ国で流行が広がった。この時期、ワクチ
ン接種率が罹患率と正相関しており（相関係数0.546； 
P＝2.26 ×10 - 8 ）、ワクチン接種によって起こる人流増加
や社会距離拡大戦略の緩みなども感染拡大の要因かもし
れない 13）。
　４）第４波（2021年６月21日〜 2021年12月12日）
　2021年４月にインドで最初に検出されVOCに指定され
たデルタ株（Delta variant；系統 B.1.617.2）が主に流行し
た 18）。Delta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/immune escape）を示し
た 19）。しかし、Delta株に対しても、武漢型ウイルスのス
パイク遺伝子を用いたワクチンは概ね有効であった 19）。
　重回帰分析の結果、識字率（図４）と高等教育進学率
が罹患率の増加に貢献していた（表１）。2021年７月23

表１．罹患率（prevalence）に貢献した要因（第１〜８波）
説明変数 標準回帰係数 P値

（1） 都市人口比  0.310 2.31×10-9

D614G-1 ジニ係数  0.288
航空機乗客数  0.153
乳児死亡率 -0.318

（2） 65歳以上人口比  0.372 2.26×10-8

D614G-2 第３次産業就業率（女性）  0.278
乳児死亡率 -0.303
高等教育進学率 -0.256

（3） 都市人口比  0.234 1.21×10-12

Alpha 乳児死亡率 -0.466
（4） 識字率  0.347 1.45×10-9

Delta 高等教育進学率  0.265
（5） 65歳以上人口比  0.546 3.59×10-21

Omicron 一人当たりGDP  0.288
（6） 一人当たりGDP  0.414 1.21×10-12

BA.2 高等教育進学率  0.400
民主主義指数  0.207
都市人口比 -0.273
航空機乗客数 -0.170

（7） 65歳以上人口比  0.569 2.05×10-14 

BA.5 ワクチン追加接種率  0.267
（8） 高等教育進学率  0.407 0.000484

BA.5+BQ.1+ 
BA.2.75

ワクチン２回接種率  0.313

図２．�第２波の罹患率（prevalence）と女性の第３次産業就業率
（employment in services, female）図図22．．第第22波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））とと女女性性のの第第33次次

産産業業就就業業率率（（eemmppllooyymmeenntt  iinn  sseerrvviicceess,,  ffeemmaallee））
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図３．�第３波の罹患率（prevalence）と乳児死亡率（mortality rate,  
infant）図図33．．第第33波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））とと乳乳児児死死亡亡率率
（（mmoorrttaalliittyy  rraattee,,  iinnffaanntt））
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図４．第４波の罹患率（prevalence）と識字率（literacy rate）
図図44．．第第44波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））とと識識字字率率
（（lliitteerraaccyy  rraattee））
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日～８月８日に開催された東京オリンピックが感染拡大
に関係したことが地域間格差研究によって示されてお
り 10）、教育レベルが高い国に蔓延する結果になったのだ
ろう。
　５）第５波（2021年12月13日〜 2022年２月27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；BA.1）が世界的に大流行し 18）、新
規感染者数のピークはこれまでの波の約４倍になった。
Omicron株の多数の遺伝子変異は、それ以前に流行した
SARS-CoV-2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 19）。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、ウイルス
の細胞への侵入を防ぐ 21）。Omicron株にはこの中和抗体
が効かず、曝露後１週間の獲得免疫による防御が消失し
てウイルス量が増加し、感染の急増に繋がったと考えら
れる。
　しかし、Omicron株は上気道感染に留まりやすく、肺
炎を起こして重症化することが少なかった 22-25）。また、
重症化を防ぐCD4陽性Tリンパ球21）のOmicron株に対す
る反応性は70～80％が維持されており26-28）、既感染やワ
クチンによる重症化予防効果はOmicron株に対しても有
効であった。そこでワクチン接種の進んだ先進国は、社
会距離拡大戦略を徐々に緩和し始めた。
　重回帰分析では、高齢者（65歳以上）人口比と一人
当たりGDP（図５）が罹患率の増加に貢献しており
（表 １）、ワクチン接種率の高い富裕国で社会隔離を緩和
した結果、高齢者を中心に感染が拡がったと考えられ
る。北半球で冬の時期であり、図５では北欧の罹患率の
高さが目立つ。

　６）第６波（2022年２月28日〜 2022年６月５日）
　主因のBA.2はOmicron株BA.1から分岐し、「感染力」が
増加していた 19）。
　重回帰分析では、一人当たりGDP、高等教育進学
率、民主主義指数（図６）が罹患率の増加に貢献し
（表 １） ６）、教育レベルが高く民主主義的な先進国が社会
距離拡大戦略を解除した結果と考えられる。
　一方で、都市人口比と航空機乗客数が罹患率の減少に
貢献した（表１）。都市部で集団免疫が成立しつつある
一方で、農村部に感染が波及し始めたことを反映するの
かもしれない。
　７）第７波（2022年６月６日〜 2022年10月31日）
　Omicron株の派生型BA.5がBA.2から分岐し、2022年４
月から６月中旬まで南アフリカ共和国で流行し、その後
全世界に広がった。BA.5は従来のOmicron株をしのぐ中
和抗体回避能力を有していた19）。
　第２波、第５波と同様に高齢者（65歳以上）人口比が
罹患率の増加に貢献していた（表１）。免疫回避能力を
有するウイルスは、高齢者が曝露した場合により顕著に
感染性を示すのかもしれない。
　それまで日本の高齢者は交差免疫で感染・死亡から強
く守られていたが、その防御がBA.5で無効化されたた
め10）、世界一高齢化の進んだ日本で世界最高レベルの流
行になった（図７、図８）。
　驚くべきことに、重回帰分析で様々な交絡因子を排
除する努力をしたにも関わらず、ワクチン追加接種率
（図 ７）が罹患率の増加に貢献していた。以前の研究で
も、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13）。集団免疫が成立しつつある
と考えられるこの時期に感染拡大効果を示したのは、ワ

図５．�第５波の罹患率（prevalence）と一人当たりGDP（GDP per 
capita）
図図55．．第第55波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））とと
一一人人当当たたりりGGDDPP（（GGDDPP  ppeerr  ccaappiittaa））
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クチン接種に伴う集団の行動の変化が原因とは考えにく
い。
　アジュバント効果の強いワクチンが免疫系の疲弊を起
こした可能性はある。それ以上に、ワクチンで誘導され
る抗体が、BA.5に対して中和能を発揮できず低親和性
抗体化した結果、Fcγ受容体を介してSARS-CoV-2を単
球に感染させ、炎症性サイトカイン産生を誘導する抗体
依存性増強（antibody-dependent enhancement：ADE）を起
こした可能性が懸念される29）。
　８）第８波（2022年11月１日〜 2023年４月26日）
　BA.2から派生したBA.2.75、BA.5から派生したBQ.1、
遺伝子組み換えで生じたXBBなどがBA.5に加わって流
行した 30）。
　高等教育進学率（図８）、ワクチン２回接種率が罹患

率の増加に貢献し（表１）、ワクチン接種が進んだ国が
社会距離拡大戦略を解除したことを反映していると考え
られる。また、高等教育機関が伝播の場になったり、大
学生の移動・交流が感染拡大に関与した可能性も否定で
きない。

２．死亡率（mortality）
　第２（図10）、５、６、７、８波（図 15）で65歳以上
人口比が死亡率の増加に貢献し（表２） ７， ８）、感染死亡
の多くが高齢者に起こったことを反映している。特に
第５波以降のOmicronとその派生株の流行時に、高齢化
社会でCOVID-19による死亡が多くなる傾向が著しかっ
た。Omicron株が軽症化していても、高齢者や基礎疾患
を持った患者への感染が持つ危険性は軽視できない。
　第３波（図11）、第４波では15歳未満人口比が死亡率
の低下に貢献した（表２）。小児ではSARS-CoV-2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
つよく、COVID-19が軽症化する 31）ため、小児の死亡は
少ない。
　第３、４、５波では一人当たりGDPが死亡率の低下に
貢献し（表 ２）、貧困が感染死亡につながったと考えら
れる。
　第１波では都市人口比やジニ係数が罹患率と同様に死
亡率を上げ、高等教育進学率（図 ９）も死亡率を上げて
いた（表 ２）。都市に人口集中した格差社会 ６）に新型ウ
イルスが蔓延し、まだ重症化時の治療が確立されていな
かったため、罹患率がそのまま死亡率に反映されたのだ
ろう。第２波以降は、治療法が確立したため、治療に反
応しにくい患者が多い少子高齢化社会や、高度な医療を
受けられない貧困が死亡率に大きく影響するようになっ
た。また、第３～５波では人口密度が死亡率を下げる要

図７．�第７波の罹患率（prevalence）とワクチン追加接種率（total 
booster）
図図77．．第第77波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））ととワワ
ククチチンン追追加加接接種種率率（（ttoottaall  bboooosstteerr））
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図図88．．第第88波波のの罹罹患患率率（（pprreevvaalleennccee））とと高高等等教教育育
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図図99．．第第11波波のの死死亡亡率率（（mmoorrttaalliittyy））とと高高等等教教育育
進進学学率率（（sscchhooooll  eennrroollllmmeenntt,,  tteerrttiiaarryy））
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因となっており、人口集中の影響が次第に低下したと考
えられた。
　第４波で識字率と高等教育進学率が死亡率の増加に貢
献したのは（表 ２）、前述の通り東京オリンピックの影
響だろう。
　第５波で識字率が（図12） ８）、第６、７波で高等教育
進学率が、第７波で民主主義指数が ６）（図 14）死亡率の
増加に貢献したのは（表２）、前述の通り教育レベルが
高い民主主義的な国が社会距離拡大戦略を解除した結
果、高齢者を中心に感染死が増えたためだろう。
　第３波（Alpha）でワクチン２回接種率が、第６波
（BA.2）でワクチン追加接種率が（図13）死亡率を上げ
た（表２）。接種されたワクチンは、Alpha株に有効であ
るとされていた32）。しかし、ウイルスの流行中にワクチ
ン接種を行うと、接種早期に中和抗体へ成熟する前の低
親和性の抗体が生じ、その時期にウイルス感染すると前
述した抗体依存性増強（ADE）を起こして重症化する
可能性がある。
　一方、第６（BA.2）、７波（BA.5）ではワクチン２回接
種率が死亡率低下に貢献した（表２）。既感染者にワク
チン接種することで形成されるハイブリッド免疫（hybrid 
immunity） 33）・スーパー免疫（super-immunity）が成立

図10．�第２波の死亡率（mortality）と高齢者人口比率（population 
 ages 65 and above）

図図1100．．第第22波波のの死死亡亡率率（（mmoorrttaalliittyy））とと高高齢齢者者
人人口口比比率率（（ppooppuullaattiioonn  aaggeess  6655  aanndd  aabboovvee））
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表２．死亡率（mortality）に貢献した要因（第１〜８波）
説明変数 標準回帰係数 P値

（1） 都市人口比  0.271 1.86×10-5

D614G-1 ジニ係数  0.245
高等教育進学率  0.241

（2） 65歳以上人口比  0.625 2.63×10-8

D614G-2
（3） 都市人口比  0.289 1.69×10-8

Alpha ワクチン２回接種率  0.223
15歳未満人口比 -0.761
一人当たりGDP -0.497
高等教育進学率 -0.309
人口密度 -0.269

（4） 識字率  0.333 8.33×10-12

Delta 高等教育進学率  0.265
15歳未満人口比 -0.551
一人当たりGDP -0.537
人口密度 -0.242

（5） 65歳以上人口比  0.759 1.23×10-16

Omicron 識字率  0.223
一人当たりGDP -0.330
人口密度 -0.160

（6） 65歳以上人口比  0.410 8.47×10-16

BA.2 ワクチン追加接種率  0.348
高等教育進学率  0.256
ワクチン２回接種率 -0.218

（7） 65歳以上人口比  0.666 2.62×10-19

BA.5 高等教育進学率  0.439
15歳未満人口比  0.359
民主主義指数  0.256
ワクチン２回接種率 -0.170

（8） 65歳以上人口比  0.743 3.18×10-7

BA.5+BQ.1+BA.2.75



高　橋　　　淳　7

したと考えられる。ハイブリッド免疫は抗体量が25 ～ 
100倍で、標的抗原が幅広く 34， 35）、効果がワクチンや
SARS-CoV-2感染より長く続く 36）など、質・量・持続期間
共に優れている。Omicron株に対しても有効な感染・重
症化予防効果を示したのだろう。

３．致死率（case fatality rate：CFR）
　罹患率と死亡率に比べ、致死率は波毎の差異が少な
く、パンデミック全体に共通して関わった要因が多かっ
た。また、各国特有の社会状況（内戦、人種格差など）
が致死率を大きく左右し、人口統計的要因、社会経済的
要因、健康関連要因の貢献度は低い傾向にあった。
　男性の第３次産業就業率が第１、３、５、６、７波で
致死率増加に貢献しており（表３）、リモートワークが
困難なサービス産業に従事する男性の感染死が多かった
可能性がある 16）。
　65歳以上人口比が第１（図 16）、３、５、８波（図 21）
で致死率増加に貢献しており（表３） ９）、高齢者が重症
化しやすいためと考えられる。
　識字率が第１、３（図 17）、５、６、７波で致死率低
下に貢献しており（表３）、初等教育が浸透しているこ
とは重症化を察知し適切な医療を受けることにつながる

表３．致死率（CFR）に貢献した要因（第１〜８波）
説明変数 標準回帰係数 P値

（1） 第３次産業就業率（男性）  0.351 0.00239
D614G-1 65歳以上人口比  0.187

識字率 -0.463
人口密度 -0.170

（2） 都市人口比  0.428 0.0251
D614G-2 第３次産業就業率（男性） -0.524
（3） 第３次産業就業率（男性）  0.344 0.00231
Alpha 65歳以上人口比  0.261

一人当たりGDP -0.497
識字率 -0.294
民主主義指数 -0.235
人口密度 -0.187

（4） 一人当たりGDP -0.391 2.67×10-5

Delta
（5） 第３次産業就業率（男性）  0.492 2.20×10-6

Omicron 65歳以上人口比  0.220
識字率 -0.423
民主主義指数 -0.270
一人当たりGDP -0.249
都市人口比 -0.230
人口密度 -0.162

（6） 第３次産業就業率（男性）  0.258 0.00757
BA.2 一人当たりGDP -0.305

識字率 -0.233
（7） 第３次産業就業率（男性）  0.640 1.22×10-5

BA.5 識字率 -0.369
民主主義指数 -0.308
都市人口比 -0.255
人口密度 -0.180

（8） 65歳以上人口比  0.664 0.00430
BA.5+BQ.1 ワクチン２回接種率 -0.499
+BA.2.75 第３次産業就業率（男性） -0.313

図13．�第６波の死亡率（mortality）とワクチン追加接種率（total 
booster）
図図1133．．第第66波波のの死死亡亡率率（（mmoorrttaalliittyy））ととワワ
ククチチンン追追加加接接種種率率（（ttoottaall  bboooosstteerr））
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図図1144．．第第77波波のの死死亡亡率率（（mmoorrttaalliittyy））とと
民民主主主主義義指指数数（（ddeemmooccrraaccyy  iinnddeexx））
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ages 65 and above）

図図1155．．第第88波波のの死死亡亡率率（（mmoorrttaalliittyy））とと高高齢齢者者
人人口口比比率率（（ppooppuullaattiioonn  aaggeess  6655  aanndd  aabboovvee））
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のだろう。
　重症化した際の治療法が確立されてからは、第３、４
（図 18）、５、６波（図 20）で一人当たりGDPが、第３、
５（図 19）、７波で民主主義指数が致死率低下に貢献し
ており（表 ３）、豊かさや民主主義が重症患者の救命に
つながると考えられた。一人当たりGDPと民主主義が致
死率を上昇させるとの報告 ９）があるが、新規患者発生
数の多い67 ヶ国に限定した解析の結果である。
　都市人口比は第２波で致死率を上げたが、治療体制が
整備されると共に第５、７波では都市人口比が致死率を
下げ、第１、３、５、７波で人口密度が致死率減少に貢
献していた（表 ３）。都市部で医療へのアクセスが良い
ためであろう。
　ワクチン２回接種率は、第８波（BA.5＋BQ.1＋BA.2.75） 
で初めて致死率低下に貢献した。ハイブリッド免疫 33）

成立による重症化予防効果が致死率を左右する主要因に
なる迄には、かなり時間がかかったようだ。

図16．�第１波の致死率（CFR）と高齢者人口比率（population ages 
65 and above）

図図1166．．第第11波波のの致致死死率率（（CCFFRR））とと高高齢齢者者人人口口比比率率
（（ppooppuullaattiioonn  aaggeess  6655  aanndd  aabboovvee））
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考　察
　本研究では、パンデミック全体で共通して影響した
要因と、波毎に影響が異なった要因が明らかになった
（表 ４）。
　密集が感染拡大につながることは以前から知られてい
たが 37）、都市人口比が人口密度よりも ５）罹患率への貢
献が強かった。特に感染対策が不十分だった第１波で
は、疫学的要因のうち、都市人口比が罹患率と最も高い
正相関を示した（図 １）。第１波前半の時期の米国内の
地域間格差研究でも、人口密度ではなく大都市への集中
が罹患率と死亡率を上げる要因であったと報告されてい
る 38）。
　SARS-CoV-2や新型インフルエンザのような、ヒトか
らヒトへ飛沫・空気感染 39）する新興ウイルスが世界的に

流行し始めた場合、最も感染が拡大しうる国を予測する
ためには、人口密度ではなく都市人口比が優れた指標と
なるだろう。さらに、ジニ係数や航空機乗客数も考慮に
入れ、高罹患率となるリスクの高い国ほど、早期に徹底
した流行対策を開始すべきである。
　単なる密集ではなく都市という場が感染拡大に関係
し、屋外での集団感染事例が無いことから、都市の公共
交通機関による人流や教育・社会・経済活動による人的
交流 37）ではなく、都市部の密閉空間でのスーパー・ス
プレッディング現象の多発が感染拡大をもたらしたと考
えられる。つまり、交通機関利用の抑制による人流制限
や、ロックダウンのような人的交流制限ではなく、都市
の構造、都会生活の様式の変容こそが有効な感染対策に
なるだろう。
　都市での衛生管理・感染症対策は、糞口感染対策とし
ての上下水道整備、媒介動物の駆除、飛沫感染対策のマ
スク着用などで、空気感染に対応すべく整備されていな
い。SARS-CoV-2は主に家庭内感染で広がるため 14）、都
市の密閉された居住環境を標的とすべきである。空気
循環システム 40）、空調システムなどのテクノロジー開発
や、オープンスペースの居住空間などへの都市住民の生
活様式の変容が求められる。
　パンデミック全体に共通していた要因（表４）には、
人口構造、貧困の克服、識字率の向上など、改善が困難
な課題が多い。しかし、高齢者に感染が拡がらない改善
策は可能である。介護施設は、換気の良いテラス、ベラ
ンダ、バルコニー様の居住スペースといった根本的に空
気感染を起こしにくい構造に変えていくのが望ましい。
寒冷対策、熱中症対策が困難な場合、換気の良い農村地
域の住居への疎開も可能だ。また、介護業務の機械化な

表４．パンデミックの動向に影響した疫学要因
パンデミック全体で共通していた要因
（１）高齢者は罹患しやすく、致死率と死亡率も高い。
（２）小児は死亡しにくい。
（３）貧困は致死率を上げ、死亡の増加につながるが、罹患率には影響しない。
（４） リモートワークが困難なサービス産業従事者に感染・死亡が多い。
（５） 民主主義は致死率を低下させるが、罹患率を上げて感染拡大につながりうる。死亡率に対しては効果が一定ではない。
（６）識字率に反映される初等教育は、致死率を下げる。
（７） 高等教育は致死率には影響しない。高等教育は感染対策の必要性を理解させる面はあるが、大学などの高等教育機関が感染を広める

要素もあり、罹患率、死亡率を上げる要因ともなりうる。
感染拡大の波毎に異なった要因
（１） パンデミック初期（第３波まで）は、都市への人口密集、格差社会、サービス産業の普及、医療機関の発達を特徴とする国で感染が

拡大し、死亡率も上昇した。
（２）旅客機を初めとした人流の多さの影響は、第２波以降緩和され、第１波のみに止まった。
（３） 第５波以降は教育レベルが高く民主主義的でワクチン接種が進んだ富裕国が社会距離拡大戦略を解き始め、高齢者での感染拡大、死

亡率上昇の原因となった。
（４） 第４波以降は人口集中の影響が次第に低下し、重症患者の治療が進歩すると共に、都市部での医療へのアクセスの良さが致死率、死

亡率を下げるようになった。
（５） ワクチン接種は開始早期には罹患率、死亡率を上昇させる傾向にあったが、第６波以降になって、死亡率、致死率の低下に繋がった。

図21．�第８波の致死率（CFR）と高齢者人口比率（population ages 
65 and above）
図図2211．．第第88波波のの致致死死率率（（CCFFRR））とと高高齢齢者者人人口口比比率率
（（ppooppuullaattiioonn  aaggeess  6655  aanndd  aabboovvee））
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どのテクノロジーが介護従事者からの感染を減らすだろ
う。
　サービス産業も、アバター（avatar）などのテクノロ
ジーがリモートでの労働を可能にする。空気感染対策を
施した労働環境40）もエッセンシャルワーカーの感染リ
スクを減らす。
　民主主義が罹患率や死亡率を上げる問題には、リー
ダーシップのあり方、法改正、政治の信頼性の回復など
の対策 ６）が有効だろう。
　高等教育が罹患率低下に貢献する時期と上昇に貢献
する時期があることは、欧州での地域間格差研究でも
示されている 17）。大学の閉鎖は感染拡大防止に有効であ
る 41）。つまり、大学生の動向が流行を抑えるか拡大する
かの大きな分かれ目である。高等教育機関における伝播
対策、大学生の行動変容は政府の通達で容易に成就する
ものではない。施設の構造、空調システムの改善、ス
マートフォンによる接触追跡（digital contact tracing） 42）

など、導入に抵抗が少なく有効性の高い方法論の構築が
求められる。
　波毎に異なった要因（表 ４）では、パンデミック初
期にあった様々な危険因子がその後緩和されている。
これは流行国での密集回避、人流制限、交通機関利用
の抑制、リモートワーク、会議のリモート開催、院内
感染対策などの非薬理学的介入（non-pharmacological 
intervention：NPI）の成果であろう。しかし、富裕国で
ワクチン接種が進んでNPIを段階的に解除した後には、
高齢者で感染拡大し死亡者が増えた。社会隔離政策を解
く際には、たとえワクチンが行き届いて軽症化していて
も、高齢者の罹患、死亡への対策は徹底的に行うべきで
ある。また、軽症の感冒による高齢者の死亡を自然死と
して容認する方向に考えるかは、国民的な議論が必要な
ことであり、コンセンサスを得る努力をしていくべきだ
ろう。
　第４波以降では、むしろ農村部での医療アクセスの悪
さが致死率、死亡率に影響するようになった。農村部で
も、遠隔医療を促進し、ドローンによる薬剤配達などの
テクノロジーを駆使して医療レベルを上げるべきであ
る。
　ワクチン２回接種後の感染予防効果が４ヶ月以降に急
速に低下するため 36）、追加接種（ブースター）が進めら
れた。しかし、ワクチン接種早期には、罹患率を上昇さ
せて死亡を増やしたことがわかった。また、ワクチン接種
率が高くなっても罹患率は下がらず、結局、SARS-CoV-2 
に感染も起してハイブリッド免疫 33）を構築しなくては
集団免疫に達することができなかった。つまり、流行初
期には軽症の感染で免疫を作り、その後ワクチンが開発
されたらハイブリッド免疫を成立させる方針が、最適の

方法だった。
　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 43）、その後のワクチン接種で
成立したハイブリッド免疫が感染の波の収束に役立っ
た 10）。世界一高齢化の進んだ日本ではあるが、死亡率は
世界129位と低く抑えられ、結果論としては感染対策が
成功した国と言えるだろう。現行のmRNAワクチンの重
症化予防効果が約８ヶ月持続し 36）、高リスクとなる基礎
疾患の数がワクチンの効果で減っていること 44）を鑑み
れば、今後のワクチン接種の間隔 18）や対象者の選択 45）

は、再考を要するであろう。
この研究にはいくつか限界がある：
 （i）富裕国では軽症や無症状のCOVID-19患者にもPCR
検査を行うことが可能だが、発展途上国では比較的症状
の重い患者に限定してPCR検査を行っているかもしれな
い。その場合、データ上では、一人当たりGDPは罹患率
を下げ、致死率を上げる偏りが生じうる。しかし、各国
の致死率は検査数と相関していなかった ９）。
 　疫学研究の目的は政治の善悪を論じたり、無効だった
感染対策を断罪することではなく、政治や経済や社会構
造の持つリスクや利点を明らかにすることで、将来のよ
り有効な感染対策に繋げることである ３）。そもそも各国
からの患者報告数が現実を100％反映していることはあ
りえない。それぞれの国が持てる力で精一杯の調査・報
告をした結果であり、現時点でベストの現実の反映で、
それなりに再現性がある各国の現実認識と言って良い。
その現実認識の諸指標と他の指標との相互作用を明らか
にすれば、その関係を有効な政策立案に役立てられると
考える。
 （ii）当研究ではパンデミックを８つの波に分けて解析
した。感染拡大要因は必ずしも波の中で一定しないし、
要因の変化する時期は国によっても異なるだろう。今後
より細分した時期毎に要因を解析し、詳細な世界の動向
を明らかにすることで、真のパンデミックの変遷が解明
されるだろう。
　
終わりに
　人の行動制限で感染者数を減らすことで医療崩壊を防
ぐのは、次善の策である。医療技術を向上させ、効率的
な制度を整えることで感染者の増加に対処するのが本来
あるべき姿であろう46）。
　社会距離拡大戦略は、流行曲線を平坦化するが、ロッ
クダウン解除後に再び波を作って、結局は流行の収束を
遅延させる 47）。ヒトコロナウイルスOC43が起こしたと
されているロシア風邪 48）のパンデミックは、1889年か
ら1890年の２年間で収束した。一方、SARS-CoV-2のパ
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ンデミックでは、2020年１月30日にWHOが「国際的に
懸念される公衆衛生上の緊急事態」（PHEIC）を宣言し、
2023年５月５日に終了を宣言するまで３年余りかかっ
た。空気感染する新興ウイルス感染症の流行を人間の行
動を変えることで予防することは困難で、集団免疫の成
立を遅らせてパンデミックを長引かせただけなのかもし
れない。
　日本には、厄除けの祭り 49）、秋の運動会、大相撲の巡
業、寒中水泳など、軽症のウイルス感染で集団免疫を成
立させる伝統的な感染症対策がある。また、これらの行
事を感染症の流行初期に開催することで、定期的にウイ
ルスに曝露して免疫をブーストする集団免疫強化策が行
われてきた。感冒型コロナウイルスによる交差免疫は、
無症状のままSARS-CoV-2ウイルスを排除することが可
能である 50）。厄除けの祭りなどは交差免疫を得る方策と
しても有効である。一方で、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 47， 51）、交差免疫
も、流行期間前にブーストする必要がある。
　病原体は流行を繰り返す毎に弱毒化していくことが多
い。社会距離拡大戦略による流行速度の遅延は、弱毒化
への淘汰圧として働くメリットがある 52）。しかし、今回
のパンデミックで富裕国は、軽症や無症状の感染者を隔
離することで、弱毒化の進行を妨げてしまった。病原体
の絶滅を目指すこと自体が、危険な行為となるのであ

る 52）。
　我々は、ヒトは最終的に感染症に勝利することはでき
ないこと 52）を肝に銘じ、今後パンデミックが起こった
際に無闇に他国に追従するのではなく、自国独自の国民
の免疫状態や感染拡大要因に則って、いかに感染症と共
存していくか、最善の対策を慎重に練っていくべきだ。
今回のパンデミックから得られた教訓を忘れてはいけな
い。
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Abstract
We divided the SARS-CoV-2 pandemic into eight waves and used ecological study techniques in infectious disease 
epidemiology to analyze the factors that contributed to the spread of infection. Correlations of prevalence, mortality, and 
case fatality rates （CFR） in each country with demographic factors （population distribution, population structure）, socio-
economic factors （politics, industrial structure, human flow, poverty, inequality）, and health-related factors （medical level, 
vaccination） were statistically analyzed for each wave. Although factors varied from wave to wave, aging of the population 
consistently contributed to the spread of infection. During the first to third waves （until June 20, 2021）, the closed structure 
of urban areas and the availability of medical facilities contributed to increased prevalence. In waves 4 to 8, college/university  
students, affluence, and vaccination were associated with increased infections. Population aging, men working in the service 
sector, and poverty increased CFR, while literacy, better access to medical care due to higher population density, and 
vaccination contributed to lower CFR. An aging population, lower birth rates, poverty, and college/university students led to 
higher mortality, while higher population density and access to medical care contributed to lower mortality. Lessons learned 
from the epidemiological analysis suggest that future pandemic preparedness efforts should focus on countering airborne 
infections in urban areas, behavioral changes among college/university students, developing technologies to address the above 
factors, enhancing telemedicine, and reconsidering vaccination plans.
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