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超過死亡が目立つ中での新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の致死率に関する考察 

 

2022 年 12 月 13 日 

西浦 博 

 

1. 問題設定 

 静岡県資料[1]によると、2022 年 7 月 1 日から 11 月 30 日における COVID-19 の BA.5

亜系統感染によると思われる 60 歳未満および 60 歳以上それぞれの致死率は 0.004％

（=10/260031）および 0.59%(=315/53419)と算出された。うち、コロナが主たる死因とさ

れるものだけを検討した致死率は 60 歳未満および 60 歳以上それぞれの

0.001%(=3/260031)および 0.29%（=156/53419）であった。これらを利用して、季節性イ

ンフルエンザの致死率との比較についての言及が行われた。同様の資料は静岡県だけでな

く、例えば大阪府[2]では、令和 4 年 6月 25 日から 9月 26日における 60 歳未満および 60

歳以上それぞれの致死率を 0.01%および 0.75%と推定し、それと季節性インフルエンザと

の比較を行った。また、東京都の新型コロナウイルス感染症モニタリング会議[3]では令和

4 年 7 月 1日から 9 月 30日における 50 歳台、60歳台、70歳台、80 歳台、90 歳台の致死

率をそれぞれ 0.025％、0.075％、0.404％、1.434％、2.958％と推定した。 

 これら出典に限らず、疾病間で致死率の単純な比較計算が行われる傾向がある。しかし、

本計算による致死率の比較議論には以下の問題を伴う： 

(1) 流行に起因すると考える超過死亡が多数見られる中、上記の計算には多くの者が

COVID-19 に関連して亡くなっているだろう事実が反映されない 

(2) これまでに、循環器疾患など特定の死因による死亡の超過を認める傾向がある。積極

的に COVID-19 と特定死因による超過死亡との因果関係を疑う中で、直接的な観察

による死亡だけで致死率の比較検討を行うべきでない 

(3) 不完全な観察に基づく議論が行われる中で、精密な比較が求められる。そのため、死

因統計に関するデータ生成過程を十分に理解した上で死亡リスクと向き合うことが

望ましい。 

 

 もちろん、慣例上、観察データとして直接的に手に入る範囲内での計算に基づく致死率が

算出されていることから、上記の計算は導出過程に係るエラーやバイアスを理解した上で

使用する限り、致死率そのものの計算としては本質的に誤りではない。ただし、疾病間の比

較や流行のインパクトを考察する上で、推定上の落とし穴に十分に向かい合えているかと

問われると、その点においては誤りであることを疑う必要がある。本稿の目的は、致死率の

データ生成過程について現行の致死率比較に関する議論の問題を明示し、未観察情報の致

死率推定値への影響について暫定的に定量化することである。 
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2. COVID-19 の致死率に関する数理的定式化 

 超過死亡が目立つ中での COVID-19 の致死率に正しく向かいあうためには、そのデータ

生成過程について数理的定式化を実施した上で致死率を定義することが望ましい。例えば、

Ma & van den Driessche[4]のように致死率データが発生する過程について数理モデルを利

用して定式化することで、眼前の観察情報を定量化可能にすることができる。ここで、現在

時刻 t における人口を N(t)とする。人口N(t)は COVID-19 に感染して死亡リスクに暴露さ

れた状態にある者 I(t)とそれ以外の者 U(t)に分けることができる。それら 2 者が死亡する

過程は下記の図 1の通りである： 

  

図 1．死亡データの生成過程と感染との関係 

 

未感染あるいは感染したが既に死亡するリスクが亡くなった者 U(t)は、自然死亡率 μ によ

って COVID-19 と無関係に死亡する。ただし、流行が発生して医療提供体制が逼迫し、つ

まり、通常は受療可能な医療が十分に受療できない状況では余分な死亡率αによって関連

死と呼ばれる死亡増（COVID-19 に直接起因しないが流行に間接的に起因する死亡）が起

こる。単位時間あたりの出生数を b(t)とすると U(t)の時間変化は以下で記述される： 

𝑑𝑈(𝑡)

𝑑𝑡
= 𝑏(𝑡) + 𝛾𝐼(𝑡) − (𝜇 + 𝛼)𝑈 − 𝜆(𝑡) 

ここでγは感染者が死亡リスクに曝された状態から回復する率であり、λ(t)は単位時間あた

りの新規感染者数である。 

同様のことに関して、COVID-19 の感染をしてから、（呼吸器合併症の有無を問わず）死

亡リスクに曝されている者 I(t)について考える。まず、I(t)も U(t)と同様に自然死亡率 μに

よって死亡する。また、関連死の死亡率αで COVID-19 に直接起因しない死亡が起こる（数

理的簡便性の理由で、I(t)と U(t)の間の関連死リスクが同等と仮定する）。I(t)がユニークで

あるのは COVID-19 に起因する死亡が時間あたりの率 εで発生することである。単位時間

あたりの新規感染者数を λ(t)とすると I(t)の時間変化は以下で記述される： 
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𝑑𝐼(𝑡)

𝑑𝑡
= 𝜆(𝑡) − (𝜇 + 𝜀 + 𝛼 + 𝛾)𝐼 

このとき、COVID-19 に無関係な死亡は、時刻 t の新規死亡者数として以下で記述され

る： 

𝑚0(𝑡) = 𝜇(𝑈 + 𝐼) 

同様に、COVID-19 と直接的な因果関係を認める時刻 t の新規死亡者数は 

𝑚1(𝑡) = 𝜀𝐼 

である。医療提供体制が十分でないことなどに起因する関連死の時刻 t における新規死亡数

は 

𝑚2(𝑡) = 𝛼(𝑈 + 𝐼) 

となる。 

 ここで、狭義の超過死亡とは m1(t)に相当する（通常の自然死亡𝜇𝐼に加えて、感染者は超

過リスク𝜀分を反映した超過死亡𝜀𝐼を経験する、ということを本来的に意味する）。しかし、

統計学的に推定される広義の超過死亡とは、ベースラインとしてモデル化される自然死亡

にプラスして超過して認められる死亡者数であるので 

𝑚𝑒𝑥𝑐𝑒𝑠𝑠(𝑡) = 𝑚1(𝑡) +𝑚2(𝑡) = 𝛼𝑈 + (𝛼 + 𝜀)𝐼 

に対応することに留意する必要がある。 

 ここでαや εは、以下の議論では簡便性の理由で、さも定数かのように計算するが、実

際には時刻依存で変動する。例えば、Hayashi & Nishiura [5]は観察された COVID-19 の死

亡者数に基づく致死率の推定研究を実施したが、国内で医療提供体制が逼迫すると CFR が

上昇することを指摘してきた。 

 ここで、直接的に COVID-19 と因果関係を認める死亡のハザードを観察可能（＝obs）と

観察不可能（＝unobs）なものに分類する： 

𝜀 = 𝜀𝑜𝑏𝑠 + 𝜀𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠 

このとき、 

𝑚1,𝑜𝑏𝑠(𝑡) = 𝜀𝑜𝑏𝑠𝐼 

が症例ラインリストで報告される COVID-19 の新規死亡者数に相当する。 

 冒頭 1の命題で計算されている致死率は観察された情報に基づいており 

𝑓1,𝑜𝑏𝑠 =
∫ 𝜀𝑜𝑏𝑠𝐼(𝑦)𝑑𝑦
𝑇

0

∫ 𝜆(𝑥)𝑑𝑥
𝑇

0

 

に相当する。ここで T は致死率の推定対象とする流行の終了時刻である（時間 0 からＴで

興味の対象とする流行の波が起こったものとする）。 

 しかし、本来的な致死率とは観察の有無によらず COVID-19 と直接的な因果関係を有す

るものによって推定されるべきであり 

𝑓1 =
∫ 𝜀𝐼(𝑦)𝑑𝑦
𝑇

0

∫ 𝜆(𝑥)𝑑𝑥
𝑇

0
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を得ることが望ましい。 

つまり、未観察の死亡も加味した致死率とは、観察された症例ラインリストに基づく致死

率の 1+𝜀𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠/𝜀𝑜𝑏𝑠倍であるべきである。要するに、超過死亡が目立つ中で観察された症例

ラインリストに基づく計算のみをして議論をすると常に致死率を過小評価してしまう。人

口レベルのインパクトを含む精密な比較計算をするためには未観察の死亡リスク 

𝑓1,𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠 =
∫ 𝜀𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠𝐼(𝑦)𝑑𝑦
𝑇

0

∫ 𝜆(𝑥)𝑑𝑥
𝑇

0

 

を致死率の一部として計算に含むことが重要であり、𝑓1 = 𝑓1,𝑜𝑏𝑠 + 𝑓1,𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠であることを常に

念頭に置いておくことが望ましい。 

 

3. 死因別死亡について因果関係を疑う論拠 

 死亡リスク（致死率）を計算する際に、どのような時に観察の有無が重要になるのか、

COVID-19 の致死率を想定して考えるとわかりやすい。それは「どんなときに、𝑓1,𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠が

多くなるのか」を想起すれば理解することができる。以下が全てではないが、典型的な観察

されない死亡事例が発生する Pathway を列挙する： 

(i) 感染が見逃された後に死亡した場合（無症状・軽症であった、感染を他者に隠し

続けた、検査陰性であったなど） 

(ii) 感染は診断されたが無症状・軽症などを理由にフォローアップされなかった場合

（自宅療養の療養解除、フォローアップからの脱落など） 

(iii) 死亡した際に、COVID-19 との因果関係について、診断する医師に捕捉されなか

った場合（感染を疑わなかった中での循環器疾患での死亡など） 

(iv) 循環器疾患などの合併症を含めて、死因が分からずに死亡した場合（老衰の一部、

死亡後の異常死の診断など） 

 これまでに COVID-19 の罹患中および罹患後に循環器疾患や脳血管疾患の罹患および死

亡のハザード比が異常に上昇することが報告されてきた[6,7]。それを踏まえて、上記(i)-(iv)

の発生リスクが十分にある場合は、それらの重要な要素に対応した推定をしなければ致死

率の精密な推定は困難である。ちなみに、このような問題はインフルエンザに関しても生じ

得るものであり、筆者は新型インフルエンザの IFR の推定において超過死亡を利用してき

た[8]。 

 さて、現状の死因別死亡を検討して、上記の観察されていない COVID-19 死亡がどれく

らい重要であるのかを検討する。計算の都合上、IFR を推定するには対象とする流行波期間

の感染者数を要する（精密に推定するには血清疫学調査を横断的に繰り返すことが必要で

ある）。そのため、以下では診断された患者情報を利用した CFR（いわゆる confirmed case 

fatality risk, cCFR に相当するもの[9]）を提示する。つまり、冒頭 1で言及した致死率と分

母を統一することで以下で例示する致死率を比較可能にする。厚生労働省の人口動態統計

では月報として死因別死亡数の速報値が定期的に公表される[10]。例えば、令和４年７月分
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までが概数として報告されているが、ICD-10（2013 年版）の大分類に相当する死因別死亡

数をみると 21 の大分類の中で 17 において 2022 年 1－7 月の死亡数は前年度の同時期より

も死亡数が多い。ただし、それを 2021 年度 1－7 月に比して相対的に 5%以上の死亡増とす

ると 21の大分類のうち 13 がそれに相当する。 

 さらに、2022 年 1－7月の死亡数が前年同時期と比べて 5％以上の増加であり、かつ、絶

対的な死亡者数増が 3000 人以上である死因に絞ると、①09000 循環器系の疾患、②18000

症状，徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの、③20000 傷病及び死

亡の外因、④22000 特殊目的用コード、の 4 つが該当し、顕著な超過死亡を認める。循環器

系疾患は上述の通りだが、18000 症状，徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類さ

れないものには主に老衰を含んでおり、上記(iv)の診断バイアスに伴うものが計上され得る。

22000 特殊目的用コードは COVID-19 に対応しており、20000 傷病及び死亡の外因では主

に不慮の事故が含まれ、それ以外に自殺も同大分類に含まれる。 

 さらに、2022 年 1－7月の死亡数が前年同時期と比べて 5％以上の増加であり、かつ、絶

対的な死亡者数増が 10000 人以上である死因に絞ると、①09000 循環器系の疾患（6.23％

増、13015 人）と②18000 症状，徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されない

もの（14.96％増、15043 人）、の 2 つのみが該当し、明確な超過死亡を認める。 

 ここで注意しておきたいが、例えば主要死因として常に上位に位置する悪性新生物によ

る死亡は 1.28％のみ増加（前年度から 637 人増）であり、また、Common disease の 1 つで

ある消化器系の疾患による死亡は 5.17％増加（前年度から 4875 人増）に留まっている。つ

まり、他の死因別統計で前年度比を見ると循環器系疾患と老衰において「選択的に」死亡が

著しく増加していると考えられ、その選択的な死亡増加は COVID-19 の感染および流行の

いずれ（直接的死亡および関連死）とも因果関係を積極的に疑う状況にあると考えられる。

同構造を死亡リスクの検討に明示的に含むことは、同感染症の死亡インパクトを理解する

上で極めて重要な役割を果たす。 

 

4. 極端な仮定の下での計算 

それでは、仮に循環器系疾患（心疾患や脳血管疾患）と老衰の多くが COVID-19 と因果

関係を有しているとすると、上記の致死率はどの程度であるのか。残念ながら、因果推論を

十分に行った上で推定を実施するには現時点ではデータ・情報量が足りない。 

そこで、以下では極端な仮定を置くことによって致死率の計算を試みる。以下の計算には

厚生労働省オープンデータを用いた[11]。同観察データにおいては 2022 年度中（特に第 7

波中）に都道府県独自の判断で感染者数の報告を一旦停止することがあった。そのため、患

者数は過小評価気味であり致死率は（例えば冒頭の静岡県計算と比較すると）若干過大に計

算されてしまう。そのことを念頭に置きつつも、観察されない死亡のインパクトを定量化す

るために以下の議論を行う。 

2022 年 1-7 月にかけて、60 歳未満の患者数は 945 万 8481 人、60 歳以上は 132 万 8590
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人であった。そのうち、それぞれ 542 人と 13649 人が死亡者として報告された。従来の計

算では 60 歳未満の致死率は 0.006％、60 歳以上のそれは 1.027%となる。第 6 波と 7 波の

両方を含んでいること（第 7 波では同計算による致死率は第 6 波よりも小さい傾向がある

こと）や上記の都道府県別での報告の一時的停止を加味すると、冒頭で引用した静岡県での

報告と比較可能な観察情報に基づく致死率が計算される。 

このうち、60 歳未満の致死率は報告通りとする。しかし、60歳以上では循環器の疾患で

13015 人、老衰を含む異常所見・その他で 15043 人の超過死亡を（前年度比で）認めた。極

端な計算として、（実際にはこの通りでないが）それら超過死亡全てが𝑓1,𝑢𝑛𝑜𝑏𝑠に寄与すると

未観察な COVID-19 による死亡だとすると、観察・未観察の両方を含む死亡者数は 41707

人であり、60 歳以上の致死率は 3.14％となる。 

他方、より現実的な検討をしてみよう。ここでは消化器疾患の超過が 5.17％であったが、

消化器疾患による死亡には COVID-19 の直接的影響による死亡をほとんど含まないと仮定

すると、前年度比の死亡リスク超過 5.17％は関連死であると想定することが可能である。

そのとき、循環器疾患や老衰においても 5.17％は関連死であり、残りの超過リスクだけが

COVID-19 に直接的に起因するとすると、60 歳以上の循環器疾患による死亡のうち 2214

人が COVID-19 由来で、10801 人は関連死と考えられ、また、老衰を含む異常所見・その

他による死亡のうち 9844 人が COVID-19 由来で、5199 人が関連死であると考えられる。

そのとき、観察・未観察の両方を含む COVID-19 の直接的な死亡者数は 25708 人であり、

60歳以上の致死率は 1.94％となる。このとき、もちろん致死率は「全てが直接的な COVID-

19 の死亡」と想定したときよりも低くなるが、一方で関連死が循環器疾患と老衰を含むそ

の他の 2 分類だけで 15999 人も存在することとなり、その状況を生み出すに至った保健医

療体制や高齢者介護の管理体制に関するメカニズムを深堀りすることが必要となる。 

本稿では定量的リスクの感覚をつかむため、敢えて極端な仮定を置いて上記の計算を実

施した。そのため、得られた致死率については定量的な妥当性が不十分であり、その数値を

利用した比較検討や解釈を行うことは控える。そのような論点ではなく、観察情報に頼った

推定をすると、著しく誤った結論を導くリスクを一定程度包含していることに留意するこ

とが必須であることに気付いていただきたいのである。少なくとも、本稿で述べるのは、実

際の観察・未観察の両方を加味した致死率がどの程度であるのかを明示することは困難で

あるが、未観察情報としての循環器系疾患（心疾患や脳血管疾患）や老衰の影響を極端な仮

定の下で定量化することは可能であるということである。 

 

5. 致死率の推定のための観察情報に関する考察 

上記の問題は、臨床現場から収集される死因別の統計を集積する上での因果推論の問題

に端を発する。通常、死亡届では医師の診断によって死因が記載される。しかし、上記 3の

(i)-(iv)で論じたような問題を包含する場合には、個別の医師による因果の判断に頼らない

仕組みを作り出すことが求められる。例えば以下のような解決手段を考案すると役に立つ
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ものと思われる： 

(a) 臨床経過をより重視し、その詳細を加味することが可能な死亡届け出システムを考案

する 

(b) 死亡者に関するサンプル調査として感染の有無について COVID-19 を疑わない者も

含めて実施する 

(c) 超過リスクのデータを利用して致死率推定を実施することを疫学的な仕組みとして

実装する 

(d) 感染者の死亡データと超過死亡データなどの情報を駆使して観察・未観察の両方の情

報を利用した致死率推定の仕組みを作る 

現時点では、残念ながら超過死亡のデータから、未観察の致死率と関連死について分離をし

て単純計算することはできない（今後、その推定の仕組みは作り上げることができるかも知

れない）。しかし、少なくとも、観察情報のみに頼る場合は常に過小評価の可能性があり、

特に超過死亡者数が積み上げられて人口レベルの流行インパクトが看過できない規模であ

る場合にはデータ生成過程に関して細心の注意を払いつつ致死率の計算について議論する

ことが求められる。 
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