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新型コロナウイルス感染症の特徴と中・長期的リスクの考え方 

2022 年 12 月 14 日 

押谷仁・鈴木基・西浦博・脇田隆字 

【要約】 

 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）をめぐっては季節性インフルエンザとの比

較などの議論がなされているが、疫学・病態など多くの点で COVID-19 と季節性イン

フルエンザには大きな違いが存在しており、そのリスクをデータや最新の知見に基づ

いて評価することが必要である。 

 WHO はパンデミックインフルエンザの評価には、①伝播性、②疾患としての重症度、

③医療や社会へのインパクトを評価するように求めている。国内では COVID-19 と季

節性インフルエンザの評価を致死率・重症化率でのみ比較されている場合が多いが、

これは疾患としての重症度の一側面のみを評価するものであり、リスクの評価として

は不十分である。 

 COVID-19 の伝播性は当初より、季節性インフルエンザより高かったが、変異株の出

現とともにさらに伝播性は増大してきており、伝播性の観点からはむしろ季節性イン

フルエンザとは大きく異なる感染症に変化してきている。COVID-19 の伝播性が高い

ことに加え、ワクチンや自然感染で獲得した免疫も減弱することと、変異株は免疫逃

避の程度も高いことから疫学的には季節性インフルエンザとは異なる特徴を持つ感染

症になっている。 

 COVID-19 の重症度は病原性が一定程度低いとされるオミクロン株が流行株の主

体となり、さらに多くの人が自然感染あるいはワクチンによる免疫を獲得したこと

により、発生初期と比較して低下している。一方で、循環器系の合併症で死亡を含

むインパクトが生じているとするデータが各国で得られてきている。国内でも 2021 年

以降超過死亡が増加しており、循環器系の合併症を含めた超過死亡の要因を解明する

必要がある。また罹患後症状の問題も COVID-19 のリスクの評価の際には考慮すべき

である。なお、COVID-19 と季節性インフルエンザの致死率や重症化率を比較するさ

まざまなデータが示されているが、ほとんどの場合異なる方法で集められたものであ

り、直接比較することは困難であり、現在示されているデータの解釈には留意が必要

である。 

 国内でも救急搬送困難事案の増加など COVID-19 による直接の医療負荷だけではな

く、一般医療への負荷も生じている。同様のことは英国などでも報告されている。今

後さらに流行規模が大きくなれば、罹患や罹患後症状による欠勤者が増え、社会機

能維持に支障が生じるリスクも存在している。一方で、感染症法に基づく公衆衛生

対応（行動制限）を継続することによる社会や経済に対するインパクトも発生して

いる点には留意が必要である。 
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新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は、発生当初から比べると、オミクロン株が

流行の主体となり、観察される重症度は低下しているが、現在も年に数回の流行を繰り返

しそのたびに多くの死亡者を生むなど、季節性インフルエンザとは大きく異なる特徴を持

った感染症である。多くの人がワクチン接種や自然感染によって免疫を獲得していくこと

によりいずれは、流行のパターンや被害の程度が季節性インフルエンザに近い特徴を持っ

た感染症になることが予想されるが、その過程にはかなりの時間を要すると考えられる。

その理由として、COVID-19 の疫学的特徴や病態が季節性インフルエンザとは異なること

がある。さらに、ワクチン接種や自然感染による免疫も減弱することが示されており、免

疫を逃避するようなスパイクタンパク質を中心として多くの変異を持った新たな変異株

（およびその亜系統が）が出現してきていることも、季節性インフルエンザと同等の感染

症となるには時間がかかることにつながると考えられる。我々は 2022 年 10 月 20 日の新

型コロナウイルス感染症対策アドバイザリーボードに「新型コロナウイルス感染症第 8 波

へ向けてのリスク評価の考え方」という資料を提出した。今回の資料はその内容と重複す

る部分もあるが、COVID-19 の病態や疫学の特徴について、季節性インフルエンザとの違

いを含め中・長期的リスクの考え方をまとめる。 

 

I. リスク評価の基本的考え方 

 2003 年 の 重 症 急 性 呼 吸 器 症 候 群 （ SARS ） の 流 行 後 、 2005 年 に 国 際 保 健 規 則

（International Health Regulations（IHR））が改訂され IHR（2005）となった 1。IHR

（2005）ではリスクアセスメントに基づくリスクマネジメントを公衆衛生危機の対応の基

本理念としている。それに伴い、2013 年に大幅に改訂された WHO のパンデミックインフ

ルエンザに関する指針 2 でもそれまでの方針を大きく転換し、各国におけるリスクアセス

メントに基づくリスクマネジメントを基本的な考え方とし、各国にパンデミック対応にリ

スクマネジメントの考えを導入するように求めている。パンデミックが発生した際のリス

クアセスメントの方法論は十分には確立していないが、2017 年に WHO が発表した

Pandemic Influenza Severity Assessment（PISA）3 という文書の中ではパンデミックの深刻

度（Severity）を評価するためには、疾患としての重症度（Seriousness of disease）だけで

はなく伝播性（Transmissibility）や医療やさらに社会全体への影響（Impact）も考慮すべ

きとされている（図 1）。 

 国内では新型インフルエンザ対策等特別措置法の要件として季節性インフルエンザに罹

患した場合よりも重症であることが記載されていることから、季節性インフルエンザと比

較した致死率・重症化率の議論がなされているが、これはパンデミックの深刻度の評価に

求められる項目のうち疾患の重症度の一側面のみを考慮したものであり、WHO が求めて

いるパンデミックのリスク評価としては不十分である。さらにこの特別措置法の要件は新

型インフルエンザ（インフルエンザパンデミック）には適切だった可能性が高いが、新型

インフルエンザとは大きく特徴の異なる COVID-19 のパンデミックには適切ではないとい
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う問題もある。過去の記録に残るすべての新型インフルエンザは発生から 2 年程度で疾患

としての重症度が大きく低下し、それとともに流行規模も縮小しそれによって季節性イン

フルエンザに移行していった。しかし、COVID-19 のパンデミックは新型インフルエンザ

とは全く異なる経過をたどっている。また COVID-19 の病態にはまだ不明な点も多く、日

本でも COVID-19 の流行の拡大とともに報告される死亡者が増えているだけではなく、

2021 年以降顕著な超過死亡も認められている。この理由についてはいくつかの要因が考え

られるが、死亡者の絶対数は季節性インフルエンザを大幅に超えているということも

COVID-19 のリスクを評価する際には重要だと考えられる。 

 

II. COVID-19 のリスク評価 

 ここからは WHO の PISA に記載された評価項目である、①伝播性、②疾患としての重

症度、③医療・社会へのインパクトの 3 つの項目に分けて評価していく。 

 

①伝播性（Transmissibility） 

1）COVID-19 の伝播性の評価 

 伝播性を示す指標として基本再生産数（Basic reproduction number: R0）がある。実効再

生産数（Effective reproduction number: Rt）が対策の実施や免疫の状況によって変わって

いくのに対し、R0 はまったく免疫を持たない人々の中で対策がおこなわれなかった場合に、

1 人の感染者が平均して何人の 2 次感染を生むかという指標で、R0 はそれぞれの感染症あ

るいは株に固有のものであることになる。季節性インフルエンザの R0 は 1.3 程度とされて

おり、スペインインフルエンザ（1918 年に発生し世界で非常に多くの死者を出したとされ

る新型インフルエンザ）の R0 でも 1.8 程度だったとされている 4。これに対して COVID-

19 の初期の株であった武漢株でも R0 は 3 程度であったとされており 5、その後デルタ株・

オミクロン株など新たな変異株が出現するたびに R0 は上昇し続けている 6。 つまり伝播性

という観点からは COVID-19 は季節性インフルエンザに近くなったのではなくむしろ大き

く遠ざかりつつあることになる。 

 このような伝播性の違いが、COVID-19 の流行動態が新型インフルエンザや季節性イン

フルエンザと異なる要因となっている。季節性インフルエンザは日本では毎年晩秋から春

にかけて流行が見られ、それ以外の時期には小規模な流行を起こすのみにとどまる。また、

新型インフルエンザは R0 が季節性インフルエンザよりも高いことから季節に関係なく流行

することが知られているが（2009 年の新型インフルエンザでも 10 月末から 11 月初めにピ

ークが形成されていた）、2 年目以降には流行時期としてはおおむね通常の季節性インフル

エンザと同じパターンになる。これに対し、COVID-19 ではその発生から 3 年が経過しよ

うとしているが、未だに明確な季節性がなく、年間を通して流行を繰り返し、日本におい

ては流行ごとに感染者数・死亡者数が増加する傾向となっている。これは COVID-19 の R0

が新型インフルエンザと比べても高いことに起因していると考えられる。 



4 

 

 また、新型インフルエンザでも COVID-19 のパンデミックにおいてもパンデミックの最

大の問題は、ほとんどの人が免疫を持たないようなウイルスが出現することで、感染者数

が膨大な数になることである。この感染者の総数を決定する最大の要因も伝播性である。

季節性インフルエンザでは罹患率（Clinical attack rate：人口の中で感染して発症する人の

割合）はおおむね 10%未満とされているのに対し 7、新型インフルエンザでは 30％に達す

るとされている 8。国内の季節性インフルエンザの罹患者数は年間 1000 万人から 1500 万

人と推計されているが、2022 年に国内で報告された COVID-19 の感染者数は 2022 年 10

月末時点で 2200 万人を超えている。また新型インフルエンザの無症候感染例を含めた感染

率はおおむね 60%程度に達すると集団免疫が形成され、流行は収束していくと考えられて

いた 8。これに対して COVID-19 では再感染が繰り返されることと、ウイルスの進化にと

もなって免疫逃避が起こることもあり累積感染率のようなコンセプトがあてはまらない。

再感染とウイルス進化の中で COVID-19 の流行が継続しているのも、COVID-19 の伝播性

が非常に高いことが大きな要因であると考えられる。 

 

2)免疫の減弱と免疫逃避株の出現 

 しかし、COVID-19 の流行動態は R0 によって表される伝播性によってのみ規定されてい

るわけではない。当然、対策によっても流行動態は大きく左右されるが、それに加え

COVID-19 の場合はワクチンおよび自然感染により獲得された免疫が減弱していくこと、

さらに変異株やその亜系統は免疫逃避能（Immune Escape）を獲得する方向に変異が進ん

でいることも流行動態に大きく影響している。 

 季節性インフルエンザでもワクチンによる免疫の減弱は起こることが示されているが、

COVID-19 の特にオミクロン株に対する免疫の減弱の程度に比べると、その程度は低いこ

とが示されている 9,10。また季節性インフルエンザウイルスも変異により抗原性が徐々に変

化していく抗原の連続性変異（Antigenic drift）と呼ばれる変化により、毎年流行を繰り返

していくことが知られている。しかしその変異のスピードは COVID-19 の原因ウイルスの

SARS-CoV-2 に比べるとはるかに緩徐である。例えば 2009 年にパンデミックを起こした

インフルエンザウイルス A(H1N1)pdm09 はその出現から数年間ほとんど変化しなかった

ことが示されている 11。これに対して COVID-19 の原因ウイルスである SARS-CoV-2 はこ

れまで S タンパクを中心に多くのアミノ酸変異を持つ変異株とその亜系統が数多く出現し

てきている。これらの変異株は自然感染やワクチンによって獲得した免疫を逃避すること

が示されている 12,13。特にオミクロン株は S タンパクに多くのアミノ酸変異を持ち、より

免疫逃避の程度が高いことが示されている 14。COVID-19 の感染性の高さとともに、変異

株が相次いで出現してきていることも、多くの人が免疫を獲得してもなお流行が繰り返し

起こることにつながっている 
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② 疾患としての重症度 

 疾患としての重症度を考える上では致死率や重症化率をどう評価するのか、また、循環

器系の合併症や罹患後症状など、COVID-19 の病態を理解することが必要であると考えら

れるので、ここではそういった点についてもまとめていく。 

 

1） 致死率の比較の課題 

疾患としての重症度を評価するためには致死率や重症化率がよく使われる。しかし、流

行が進行中の感染症の致死率や重症化率を正確に計算することは、特殊な状況を除き非常

に困難であり、致死率や重症化率として示されている値にはさまざまな課題が存在する。

特に COVID-19 と季節性インフルエンザでは日本を含め多くの国でまったく違った方法で

データが収集されており、異なる方法で得られたデータを直接比較することは困難である

ということが COVID-19 の流行初期から議論されてきている 15。当該の感染症に感染した

場合の死亡のリスクの評価には、本来は軽症や無症候感染者をすべて分母に含めた感染致

死率（Infection fatality ratio：IFR）が用いられるべきだとされている 16（図 2）。しかし、

IFR の計算には血清疫学データが必要であり、リアルタイムにモニタリングすることは困

難である。また、季節性インフルエンザの IFR のデータとしてはニュージーランドの

0.039％というデータが示されているが 17、それを除くと非常に限られたデータしかない。 

このため通常死亡リスクの評価に使われているのは分母に確定症例数、分子に報告され

た死亡者数を使った症例致死率（Case fatality ratio：CFR）である（図 2）。しかし、CFR

は COVID-19 と季節性インフルエンザではまったく異なる方法で収集されたデータから算

出されている。つまり、COVID-19 では報告された感染者数と死亡者数から単純に計算し

た CFR がよく使われているが、これは分母となる感染者数は感染者の捕捉率（Case 

ascertainment rate）によって大きく左右される。さらに分子の死亡者数も死亡をどう定義

するかによって結果は大きく変わってくることになる。一方で季節性インフルエンザの

CFR は定点サーベイランスの結果から推計される受診者数と超過死亡から計算されたもの

のと、NDB（レセプト情報・特定健診等情報データベース）を解析したものが使われてい

るが、これらはいずれも COVID-19 の確定症例数と報告された死亡者数を用いた CFR と

はまったく違う方法で得られたデータをもとにしていることに留意が必要である。 

季節性インフルエンザに対し定点サーベイランスから推計される受診者数は、定点医療

機関の受診度合いを補正した症候性の感染者数（かつ、受診の上で迅速診断キットなどを

活用して検査陽性となった感染者数から推定した受診者数）を利用したものであり、それ

は全感染者数よりも少なく、確定診断者と比べて著しく多い。他方、NDB を利用した場合

は、感染者数はレセプト情報に搭載される受診行動を行ったものを特定の診療内容から推

定している。季節性インフルエンザにおいても高熱や全身症状などの典型的なインフルエ

ンザの症状を伴わない軽症者や無症候の感染者も相当数存在することがわかっており 18、

それらの感染者の多くは受診していないと考えられる。また、死亡者数に関してもフォロ
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ーアップ期の死亡が推測されるという NDB を活用した推論に基づいている。本来は

COVID-19 と季節性インフルエンザの CFR は同じ方法で得られたもの、もしくはそれぞ

れの方法論で得られたデータの問題点を補正したものを比較する必要がある。 

CFR は死亡をどう定義するかによっても大きく変わってくる。これまでは死亡診断書を

記載する医師の判断を通じて COVID-19 による死亡が集計されてきた。これは肺炎などの

呼吸器合併症が主な死亡原因となるような病態が主であるときには個別事例の死因として

集計がしやすいが、後述するように COVID-19 では循環器系の合併症により死亡している

例があることがわかっている。これらの循環器系の合併症による死亡例はかならずしも急

性期に死亡するとは限らず、また COVID-19 との因果関係が個々の症例で見逃される可能

性もあり、循環器系の合併症の死亡は現在の日本の死亡者数に集計されていない者が相当

数ある可能性がある。超過死亡のリスクが感染に起因するか否かを理解するには、個々の

症例情報を集積した臨床推論を丁寧に実施することに加えて、疫学的な超過リスクの推定

をもって定量化しなければ因果推論が困難であり、個別症例の死亡に関する報告だけを基

に判断することはできない。死亡届で COVID-19 を死因とする者と医師が判断するものだ

けに頼って盲目的に計算を行うと CFR を過小評価してしまうリスクが高い。特に、2022

年までに 2 回以上の予防接種を多くの成人が終え、また抗ウイルス薬の治療も普及するな

ど呼吸器系の合併症で死亡する感染者が相対的に減少していると思われる状況下において

は、これまでのような「報告された死亡者数／報告された患者数」による CFR 計算は極め

て不適切な可能性がある。 

また、致死率は感染者あるいは罹患者の中でどのくらいの人が死亡するかという指標で

あるが、伝播性のところで述べたようにパンデミックの本質は分母である感染者数が膨大

な数になるということである。致死率が低くても感染者数が増えれば死亡者はそれに伴い

増えていくことになる。実際に国内でもオミクロン株の流行により感染者数が急増するに

したがい、死亡者数も顕著に増加している（図３・４）。 

 

2） COVID-19 の病態①肺炎 

COVID-19 では当初感染者の多くがウイルス性肺炎を起こし、そのことが重症化や死亡

の主な原因とされていた。病原性が一定程度低いとされるオミクロン株が流行株の主体と

なり、さらに多くの人が自然感染あるいはワクチンによる免疫を獲得したことにより、

COVID-19 発生初期と比較して、ウイルス性肺炎を合併する症例の割合は減っている。し

かし、オミクロン株の流行でも一定の割合でウイルス性肺炎を呈する症例はあるとされて

いる 19,20。一方で、季節性インフルエンザでは肺炎の多くは 2 次性の細菌性肺炎とされて

おりウイルス性肺炎は非常にまれだとされている 21。また、オミクロン株になり重症度が

大きく低下されたと一般に考えられているが、見かけの重症度（Realized severity）が低下

したのは免疫の獲得によるところも大きく、オミクロン株固有の重症度（Intrinsic severity）

はそこまで低下していないとする議論もある 22。実際に香港では 2022 年 1-3 月に BA.2 を
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主体とするオミクロン株の流行で多くの人が死亡したが、これは、この高齢者のワクチン

接種率が低かったことが大きな要因だったとされている。この事例は特に高齢者の免疫保

有率の少ない状況ではオミクロン株であっても多くの死亡につながる可能性を示唆してい

る。 

 

3） COVID-19 の病態②循環器系の合併症 

COVID-19 感染では肺などの呼吸器系だけではなく、特に心臓など循環器系の合併症に

よる死亡に関連することが流行当初より指摘されてきた 23。そのメカニズムとしては

SARS-CoV-2 のレセプターが ACE2 であり、ACE2 が心機能の制御に関連することや ACE2

が心臓組織にも分布していること、血管内皮の障害により血栓を形成しやすくなること、

免疫反応の関与などが考えられてきた 24。このような循環器系の合併症は、急性期だけで

はなく長期にわたって感染者に影響を及ぼすことも示されている 25,26。最近発表された英

国のコホート研究では、感染後の心血管系の合併症が入院リスクだけではなく死亡リスク

にも関与していることが示されている 27。さらにイングランドでは 2020 年 3 月から 2022

年 8 月までの間に約 3 万人の心疾患による超過死亡が認められていると報告されている 28。

これは英国の医療ひっ迫により循環器系疾患の治療が遅れたことが原因ではないかとも指

摘されているが、COVID-19 が超過死亡に関与している可能性も否定できない。アメリカ

においても COVID-19 流行期に心筋梗塞の死亡が増えたことが示されており、これはオミ

クロン株の流行期にも、さらに若年層でも認められたとされている 29。これまで COVID-

19 の疾患としての重症度は主に急性期の呼吸器疾患の重症度を評価してきたが、これらの

データはこれだけでは疾患としての重症度の評価には不十分である可能性を示唆している。

また CFR の計算に使われる現在の死亡の定義が適切なのかということについての議論も必

要だと考えられる。 

 

4） COVID-19 の病態③罹患後症状 

また COVID-19 では Long COVID と呼ばれるさまざまな罹患後症状が報告されている

30。オミクロン株では罹患後症状の頻度はデルタ株に比べて少ないとするデータも示され

ているが 31。オミクロン株になって感染者数が顕著に増加しており、罹患後症状は長期に

わたることから社会的な影響も大きい。さらに COVID-19 罹患時の症状が軽症であっても

罹患後症状は起こることや 32、小児でも罹患後症状を発症することが示されており 33、罹

患後症状も COVID-19 のリスクを考える際には重要な課題である。 

 

5） 超過死亡について 

 アメリカでは COVID-19 の流行初期より季節性インフルエンザを大きく超えるような超

過死亡が認められている 34。国内では 2020 年にはほとんど超過死亡を認めなかったが

2021 年 4 月以降、COVID-19 の流行時期に一致して超過死亡を認めるようになり、特に
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第 6 波・第 7 波（現在公開されているデータは 2021 年 8 月までのデータ）では COVID-

19 によると報告されている死亡者数を大きく超えるような顕著な超過死亡が観察されてい

る（図５）。このような超過死亡が生じている理由は十分に解明されていないが、COVID-

19 の流行期には医療のひっ迫により通常医療の制限も起こることから他の疾患の死亡が増

えることや循環器系を含むさまざまな COVID-19 の合併症による死亡が増えることなどが

考えられている。COVID-19 による死亡インパクトを考えるにあたっては報告されている

死亡者数だけを考慮するのでは不十分であり、超過死亡を考慮する必要があるとされてい

る 35。国内においてもさらに超過死亡に関する解析をする必要があるが、報告されている

確定患者中の死亡者数の割合を計算するだけでは把握できていない COVID-19 による死亡

インパクトが生じている可能性が高い。 

 日本の超過死亡を含む死亡統計の解析結果を参考資料１に示した。死亡個票に基づく

COVID-19 の年間の死亡者数は過去の季節性インフルエンザの年間の死亡者数を超えてい

ることがわかる（参考資料 2 ページ上図、3 ページ目表）。また超過死亡の解析から、

2021 年以降のすべての死因を含む超過死亡数は、COVID-19 のピークとほぼ一致してい

ること(2 ページ目下図)、2021 年以降のすべての死因を含む超過死亡数は、COVID-19 流

行以前の超過死亡を上回ること（参考資料 3 ページ目表）、2021 年以降の超過死亡数は循

環器系疾患によるものが最も多いこと（参考資料 4 ページ目以降）などもデータとして示

されている。 

 

上記を踏まえると、COVID-19 の重症度は病原性が一定程度低いとされるオミクロン株

が流行株の主体となり、さらに多くの人が自然感染あるいはワクチンによる免疫を獲得し

たことにより、発生初期と比較して低下しているものの、循環器疾患をはじめとする合併

症や罹患後症状のリスクがある点には留意が必要である。致死率の比較にはいくつかの課

題があり、季節性インフルエンザと COVID-19 の重症度は単純に比較することはできず、

COVID-19 の重症度が季節性インフルエンザと比較してどの程度かは正確に評価すること

は難しい。 

 

③  インパクト 

1）医療へのインパクト 

 国内では流行のたびごとに深刻な医療のひっ迫が生じてきている。それは COVID-19 の

診療だけではなく一般診療にも大きな影響を与えてきている。医療のひっ迫は日本だけで

起きているわけではなく、日本と同様に原則としてすべての国民が医療にアクセスできる

英国でも通常医療に非常に大きな負荷がかかっていることが報告されている。イングラン

ドでの診療を待つ待機患者の数は、パンデミックが始まってから増え続けており 2022 年

12 月時点で 721 万人が診察待ちとなっていると報告されている 36。さらに国内では救急搬

送困難事案の増加が大きな課題となっているが英国でもオミクロン株の流行期に同様のこ
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とが指摘されている 37。 

 このような医療のひっ迫が起こる理由としては、COVID-19 の診療のための病院ベッド

など医療資源を別に確保することが求められていることや、流行時に医療従事者の欠勤が

増えることなども関連していると考えられるが、パンデミック以前にも医療体制には余裕

がなかったところに非常に多くの感染者や医療を必要とする重症者が生じることによって

医療ひっ迫は起きていると考えるべきだと考えられる。 

 循環器系の合併症の項で、イングランドの心血管系の原因による超過死亡が増加してい

るという例をあげたが、これは COVID-19 が直接の原因になっているだけではなく、医療

がひっ迫することで COVID-19 以外の適切な医療が提供できなくなったことによるという

可能性も指摘されている 28。国内でも流行の拡大とともに一般医療の制限をせざるを得な

い状況が生まれており、このような一般医療への影響が長期的にどのような健康被害をも

たらすのかについても十分な検討をする必要がある。日本でも超過死亡が増えているが、

それには一般医療への負荷が影響している可能性もあり、その要因についてさらに解析す

る必要がある。 

 

2) 社会機能へのインパクト 

 WHO の PISA でもインパクトの項目で医療だけではなく社会機能に対するインパクトも

考慮するように求めている。国内でも流行が急速に拡大した第 6 波・第 7 波では、欠勤者

が増えたことにより交通機関などに影響がでたことが報告されている。濃厚接触者の基準

が緩和されたことにより濃厚接触者としての欠勤者は減っているが、この対応は逆に職場

でのクラスター発生のリスクを増大させることにつながる可能性がある。また今後さらに

流行規模が大きくなれば、罹患や罹患後症状による欠勤者が増え、社会機能維持に支障が

生じるリスクも存在している。一方で、感染症法に基づく公衆衛生対応（行動制限）を継

続することによる社会や経済に対するインパクトも発生している点には留意が必要である。 

 

III.  COVID-19 パンデミックは季節性インフルエンザのような感染症になるのか 

1）今後予測される状況 

 COVID-19 のパンデミックもどこかの時点で季節性インフルエンザと同じような特徴を

もった感染症になると考えられる。しかし、ここまで見てきたように COVID-19 は季節性

インフルエンザとは明らかに違う特徴を持った感染症であり、季節性インフルエンザと同

じような特徴を持った感染症になるとしても相当の時間を要すると考えられる。 

 英国の SAGE （Scientific Advisory Group for Emergencies）は 2022 年 1 月に発表した

中・長期的予測の中で、今後の疫学的状況は以下の 3 つの要因によって決まるとしている。

つまり、①変異株の出現、②新たな子どもの出生や免疫の減弱による感受性者の増加、③

人の接触のパターンの変化や季節性、の 3 つの要因である。さらにこの文書では、この先

の数年間の状況は極めて不確実で、流行の波を繰り返し、安定した状況になるのには何年
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もかかるだろうという予測をしている 38。また、数理モデルの検討でも、通常の感染症と

同じような状態になるのに数年の時間を要するとされている 39。 

 SAGE の指摘する 3 つの要因のうち変異株の出現については、これまでアルファ株・デ

ルタ株・オミクロン株など変異株は相次いで出現してきており、オミクロン株の出現後は

さまざまなオミクロン株の亜系統が出現してきている。特にこれらの亜系統はワクチンや

自然感染による免疫を逃れる程度が高いことが示されている 40。今後も新たな変異株や亜

系統が出現するリスクは十分に考えられ、それにより流行が拡大するリスクは存在してい

る。さらに、オミクロン株は病原性が一定程度低下したことが示されているが、今後出現

する変異株や亜系統が必ずしも病原性が低下するとは限らないことにも留意が必要である。

実際にデルタ株による感染ではそれ以前に流行していたアルファ株よりも重症度が高いこ

とが示されており 41、今後出現するオミクロン株の亜系統がより重症度が高まる可能性を

示唆する実験データも存在する 42。感受性者の増大については COVID-19 に対する免疫を

持たない子どもでの流行は今後も継続すると考えられ、さらにワクチンによる免疫だけで

はなく自然感染の免疫も減弱することが示されている 43。さらなる免疫逃避株の出現とと

もに、免疫の減弱により今後も流行が繰り返される可能性は高いと考えられる。また接触

パターンについては、国内においても対策は緩和されてきており夜間滞留人口なども増加

の傾向にある。今後さらに感染リスクの高い接触が増えていけば、それも流行のリスクと

なることが考えられる。 

 

2) どのような状況になった場合に季節性インフルエンザと同等のものと判断できるか？ 

 どのような状況になった場合に季節性インフルエンザと同等のものと判断できるかとい

う基準を設定することは難しい。COVID-19 が「エンデミック」に向かっているという議

論もなされているが、エンデミックの明確な定義や基準は存在しておらず、COVID-19 に

関連してエンデミックという用語がさまざまな意味で誤用されてきていることも指摘され

ている 44。エンデミックは通常はその地域に常在する感染症の状態のことを指し、その被

害の程度を示す用語ではない。例えばマラリアはアフリカなどの多くの国でエンデミック

の状態にあるが、マラリアによって毎年多くの命が失われている。また、エンデミックに

対してエピデミックという用語があるが、エピデミックは流行のことを指す。季節性イン

フルエンザは毎年相当規模の流行を起こしており、エピデミックを起こす感染症と位置付

けることができる。実際、季節性インフルエンザには通常エンデミックという用語は使わ

れてこなかった。また季節性インフルエンザは必ずしも被害の少ない感染症とは言えず、

日本でも年によっては 1 万人を大きく超える人が死亡していることにも留意が必要である。 

ここでは公衆衛生学的な観点から「季節性インフルエンザと同等のものと判断できる」

とする基準を、①毎年流行は起こるものの、感染者数と死亡者数は一定の数の範囲内にお

さまり、その数は予測できる範囲である、②流行の起こる期間は限定的で、その時期はあ

る程度の精度で予測できる、③死亡者の総数は超過死亡を含め季節性インフルエンザの死
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亡を大きく超えるものではない、④流行時期には一定程度の医療の負荷は起こるものの一

般医療の制限をせざるを得ないような医療のひっ迫は起きない、というような条件を満た

した状態と暫定的に定義することとする。 

 

3）季節性インフルエンザと同等のものと判断できるようになるためのステップ 

 少なくとも 2022 年末の時点で、COVID-19 は公衆衛生学的な観点からは「季節性イン

フルエンザと同等のものと判断できる」条件を満たしていない。 

過去 3 年間の COVID-19 の感染者数・死亡者数を比較すると、日本においては感染者

数・死亡者数ともに流行ごとに増加する傾向があり（図３・４）、「感染者数と死亡者数は

一定の数の範囲内におさまり、その数は予測できる範囲である」とは言えない。2023 年以

降もどのような状況になるかを予測することは困難な状況である。 

また前述のように COVID-19 は明確な季節性を示しておらず、季節を問わず流行が起き、

次に流行がいつ起きるのかを予測することも困難である。COVID-19 が季節性インフルエ

ンザを含む他の呼吸器ウイルス感染症と同様に冬季を中心に流行を起こすようになるのか

どうかははっきりとはわからないが、少なくても季節性インフルエンザと同等のものと判

断できるようになるためには現在のように年間を通して流行が起こるような状況を脱する

ことが必要である。 

 このように季節性がなく流行規模を予測することも困難であることの背景には、すでに

述べたように R0 によって表せる伝播性が非常に高いということがある。しかし、流行動態

は R0 によってのみ決まるわけではなく対策の有無や集団の免疫状況によっても左右される。

このような要因によって時間とともに変化していく伝播性を評価する指標である Rt が 1 を

超えない状況が継続すれば流行は拡大しないことになる。実際に 2021 年には国内の Rt は

1 を下回っている時期の方が多く、特に 2021 年の後期には長期にわたり Rt が 1 を下回る

期間が継続していた。これは 2021 年の前期には流行の拡大に伴い、緊急事態宣言や重点措

置などの対応が取られ、伝播が抑制されていたこと、後期にはワクチン接種が小児を除く

すべての世代で進んでいったことが大きな要因であったと考えられる。現在は緊急事態宣

言や重点措置などの強い措置を取ることが困難になっているため、Rt を 1 未満に保つため

には集団内の免疫を高く保つ必要がある。集団内の免疫はワクチン接種と自然感染によっ

て獲得される。そのためまずワクチン接種をどう進めていくかということが課題となる。

オミクロン株を含む 2 価ワクチンの開始により、オミクロン株に対するワクチンの効果は

改善することが期待されているが、現時点はどの程度改善するか正確なデータは得られて

いない。また、ワクチン接種率もワクチンの接種回数が増えるにしたがって大きく低下し

ているという問題もある。 

 若年層を含めたワクチン接種率が今後大きく改善しないとすると、今後の流行動態は、

自然感染の罹患率によって大きく影響を受けることになる。N 抗体の陽性率は不活化ワク

チンの使われていない国ではおおむね過去の自然感染の罹患率を示すと考えられる。現在
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のイングランドの献血者での N 抗体陽性率は 80％を超えているが 45、まだイングランドの

流行は継続しており、2022 年 10 月にも一定数の死亡を伴う流行が起きている。またシン

ガポールではより免疫逃避能がある XBB 株の流行が起きており、この流行では感染者に占

める再感染の割合が 17-18％であったことが示されている 46。現在、世界的には XBB と同

様に免疫逃避の程度が顕著な BQ,1 および BQ.1.1.の割合が増えてきているが、今後も免疫

逃避するような株が出現してくることは十分に予想される。これらのことを考えると、人

口のほとんどが 1 回の罹患を経験しても Rt が継続して 1 を下回り、流行の起きない状況が

長く続くことは考えにくい。おそらく多くの人が抗原性の違う株に複数回罹患するという

状況になって初めて、季節性インフルエンザのように 1 年のうち限られた時期にのみ流行

を起こすようになると考えられる。2022 年 11 月に実施された国内の献血者での抗体調査

では N 抗体陽性率は全体として 26.5%であったことが示されている 47。日本では諸外国に

比べてまだ自然感染の罹患率が低いことから、日本では季節性インフルエンザと同等のも

のと判断できるような感染症になるためにはより長い時間を要する可能性もある。 

 3 番目の条件である死亡者数が季節性インフルエンザの死亡者数を大きく超えないレベ

ルに目標値をどこに設定するかにもよるが、達成にはかなりの時間を要すると考えられる。

これまでは日本の人口あたりの死亡者数は他の先進国と比べても低かったが、日本は高齢

化率が世界で最も高く、欧米などと同様に対策を緩和していくと相当の死亡者が発生する

リスクがある。COVID-19 の直接の死亡の増加には高齢者施設の流行が大きく影響してい

ることから、高齢者施設での対策はさらに強化していく必要がある。それと同時に、循環

器系の合併症が死亡にも大きく関与していることを示唆するデータが蓄積されてきている

ことから、これまでの肺炎を中心とした呼吸器系の疾患としての治療だけではなく、循環

器系の疾患としての治療体制を充実させていく必要があると考えられる。また国内でも承

認されている経口薬が死亡を有意に減少させたというデータも示されている 48–50。特に高

齢者や基礎疾患のある感染者に対し経口薬を含めた治療をさらに充実させていくことも死

亡者の絶対数を減らすためには必要だと考えられる。 

 医療ひっ迫の回避についても難しい課題であると考えられる。COVID-19 の流行以前か

ら日本の医療はぎりぎりの状態で維持されてきており、そこに報告数だけでも 1 ヶ月に

600 万人を超える確定感染者と 7000 人を超える死者（いずれも 2022 年 8 月のデータ）を

生むような感染症が新たに加われば医療ひっ迫が起きることは当然であると考えられる。

COVID-19 に対応できる医療機関を拡充していくことは今後も必要であると考えられる

が、以前から指摘されていたような COVID-19 に対応する医療機関を増やせば解決すると

いう問題ではないことは明らかであると考えられる。経口薬には入院などのリスクを下げ

られるとするデータもあり、こういった治療薬を特に重症化リスクのある感染者により積

極的に使うことで医療負荷がどの程度軽減できるかということも検討する必要がある。

COVID-19 の流行は今後も長期にわたって続くことを考えると日本の医療体制のあり方そ

のものを根本的に考え直すことも必要だと考えられる。 
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