
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日本記者クラブ研究会 

「新型インフルエンザ」 

尾身茂 自治医大教授 
 

２００９年６月２４日 

６月１１日、ＷＨＯは新型インフルエンザの警戒を最高度のフェ

ーズ６に上げることを宣言した。 

ＷＨＯ西太平洋事務局長としてＳＡＲＳ、鳥インフルエンザＨ５

Ｎ１対策の最前線に立ってきた尾身氏は、これらの経験から、国際

社会は新型感染症の出現に対して長い時間をかけて準備をしてき

た。このことこそが、今回のインフルエンザ対応の最大の特徴、と

説明した。また、グローバリゼーションで人の移動が飛躍的に増え

たことにより、今後ますます新興感染症拡大の可能性は高まるだろ

う、と指摘した。 

メディアの働きについて、報道の役割は大変重要、としながらも、

「現象を追うだけでなく、全体観を見せる報道も」とやんわり注文

をつけた。 
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 きょうは、新型インフルエンザとは一体どのよ

うなものなのか、どんなウイルスなのかといった

ことや、これまでの日本の対策や、これからどう

なるのかということをお話ししたいと思います。 

感染症史上はじめての事態 

 ２００３年のＳＡＲＳのとき、私はＷＨＯにいま

して、対策の最前線にいました。７月に制圧され

て、やっと一息つけると思った数カ月後に、今度

は鳥インフルエンザがアジアで発生した。鳥イン

フルエンザは、皆さんご承知のように、高病原性

のＨ５Ｎ１ウイルスです。これが感染性を増して

人から人へ簡単にうつるようになったら大変だ

ということで、国際社会は、ＳＡＲＳが制圧され

た２００３年の末、２００４年の初めから、新型イン

フルエンザ、あるいはそれに近い新しい感染症が

来ることに備えて準備してきたわけです。 

 今回の新型インフルエンザの特徴は、感染性や

病原性がどうこうということではなく、人類の感

染症史上、ひとつの感染症に対して、国際社会が

これほど長い間、来るか来るかと準備をしてきた

ことはなかった、という点なのです。そういう意

味で、大変特別な感染症である新型インフルエン

ザについてお話をしてみたいと思います。 

 鳥インフルエンザの前のＳＡＲＳというのは、

イタリアのウルバーニさんという人がベトナム

のハノイで、ＳＡＲＳという病気を知らないで患

者さんを診ていて、その患者さんが最終的には亡

くなってしまった。この人が生きているときに、

私どものマニラのＷＨＯオフィスにＥメールで

「どうも怪しい症例がある」と報告してきたこと

が始まりです。 

 そのとき私どものオフィスはてんやわんやに

なりまして、マニラに支局があるテレビ局や新聞

社がほとんど毎日のように取材に来ていました。

そのときに、いわゆる今回の新型インフルエンザ

でも症例定義（ケースディフィニション）なども

決めた。 

 ２００３年３月ごろには、香港で感染がひどくな

ってきました。そのとき私は、中国の張文康衛生

大臣－－その後、北京の市長とともに解任された

人ですけど－－と秘密裏に香港で会いまして、も

うちょっと情報を開示してくれ、ということを談

判しました。 

 紆余曲折がありましたが、ＳＡＲＳが制圧され

て安心したら、次に鳥インフルエンザが来た。近

年のこうした感染症の流行は単なる偶然なのだ

ろうか。実は４０年以上をグローバルなレベルで

みますと、新しい感染症が、毎年平均１つは出て

いるのです。もちろん、この中のかなりの部分は、

発生した地域の風土病で終わることもあります

が、例えば鳥インフルエンザ、ＳＡＲＳという、

世界的に問題になるようなものもあった。と同時

に、この新しい感染症のほとんどが、いわゆる人

畜の共通感染症だという点がポイントです。 

 ＳＡＲＳが来て、鳥インフルエンザが来て、ま

た新インフルエンザが来た。これは偶然ではない。

もっと長い歴史的な観点から見ると、例えば麻疹

だとか天然痘なども、実は大昔には羊、ヤギ、馬

なんかにいたものが８０００年、４０００年ぐらい前

に、種の壁を越えて人にうつるようになったもの

です。その意味では、こういう病気も、もともと

は人畜共通感染症だったわけです。ただし、大昔

は人の流れがほとんどなかった。グローバリゼー

ションなんてないわけですから、感染がそれほど

大きくは広がらなかった。ところがいまは、毎年

１つ新しい感染症が起きるほど頻繁になった。 

 カンボジアで鳥インフルエンザが発生したと

きに現地を訪れまして、フン・セン首相とお会い

したりもしました。首都プノンペンの郊外にある

農場を訪れたのですが、そこは４００羽以上いた鳥

が急に死んでしまい、３匹しか残らなかったとい

うのです。オーナー本人は、一体何が起きたのか

わからず、政府からも全く情報はなくて途方に暮

れていました。 
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 次の日、マニラに用事があるので、飛行場に向

かいました。ところが、その行く途中で、オート

バイの荷台に生きた鳥を積んで運んでいるのを

見つけ、飛行機に乗り遅れることを覚悟して追跡

してみました。残念なことにどんどん飛行場から

遠のいていくのですが、それでもついていきまし

た。そうして着いた市場では、生血なんかも売っ

ているわけです（資料①写真）。そこの鳥の何羽か

が鳥インフルエンザＨ５Ｎ１に感染していれば、

おそらく市場で働く人も感染したと思います。い

まのアジアの実際の衛生状態は、いろんな感染症

が起こる土壌があるのです。 

スペイン風邪では学級閉鎖が有効だった 

 鳥インフルエンザは、いま、幸いなことに、人

から人へはそう簡単にはうつりませんが、感染し

た鳥に濃厚に接触した人にはうつっているわけ

です。資料②は、ピンクはベトナム、黄色はイン

ドネシアと国別で分けてありますが、ここにある

ように、もうすでにかなりの数の人が感染してい

るのです。線は致死率をあらわしているのですが、

私がＷＨＯにいたときは致死率が６５％ぐらいに

なっていました。実はこの致死率がある程度下が

ってくると、おそらく感染性を増してパンデミッ

クになる可能性があると考えていま

して、むしろ全体の数よりは、致死

率を注意深くみていたのです。ベト

ナムで感染が多かったときに、致死

率が一時下がりまして、これがずっ

と下がってくると感染が拡大するの

では、とちょっと冷や冷やしました。 

 実は今回の新型インフルエンザで

も、よく感染力と病原性、毒性の問

題が出ますけれども、このことが非

常に大事なのです。 

 この数年、大流行に備えて、日本

を含めて国際社会が取り組んできた

わけですが、その中身は簡単にいえ

ば３つなのです。まず医療の確保。これはワクチ

ンや抗ウイルス剤の整備。次に、公衆衛生学の中

でも医療以外の部分で、例えば検疫の強化とか社

会的隔離。これは学校閉鎖など、人と人との接触

をなるべく避けるようなこと。それからもっと社

会的な、水や電力の確保といったこと。こういう

３つの大きなことがあるということで、努力をし

てきたわけです。 

 そうした中で、今回の新型インフルエンザで、

神戸における学校閉鎖が、まあ、やり過ぎじゃな

かったかとか、あるいはやり足りなかったんじゃ

ないか、とかといろいろ議論があります。そこで

この表をご覧ください。資料③は１９１８年のスペ

イン風邪のときで、青いほうがフィラデルフィア、

赤いほうがセントルイスのデータです。 

 セントルイスは、市長さんがかなり思い切って

学校閉鎖をやったのです。グラフにあるように、

その結果はしっかり出ている。一方、フィラデル

フィアの市長さんは、学校閉鎖など人の動きを制

限すると、人権侵害だとか、マスコミにたたかれ

るとかそういうことで、やらなかった。それで、

明らかに差が出てきたのです。 

資料① 
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 私はこの新型インフルエンザが始まる４カ月

ほど前に、たまたま橋下大阪府知事にお会いしま

して、このことをお話ししたことがあります。随

分納得はしていただいたような感じでした。 

インフルエンザは別格 

 インフルエンザを考えるポイントですが、先ほ

ど触れた感染の広がりというものと病原性、毒性

というのがあるわけです。 

 感染の広がりを示す指標で最も大事なのは、基

本再生産数というものです。これは完全に感受性

のある人口集団というものを仮定します。つまり、

だれも免疫を持ってないという状態を仮定した

場合に、１人の感染者から何人に感染するかとい

うことを考える。当然、この基本再生産数が１よ

りも小さいということは、１人から１人以下とい

うことですから、感染の終息になるわけです。１、

つまり１人から１人の場合は維持。これより大き

くなれば拡大ということです。 

 この再生産数は何で決まるかというと、大きく

分けてウイルス側の要因と、人側の要因がありま

す。ウイルス側の要因には、さらに２つあって、

１つは感染確率。つまり、ある人がある病原体に

暴露したときに、どのぐらいの確率で感染するか

という感染のしやすさ。もう１つが感染時間。例

えば私が感染したら、どのぐらいの期間、相手に

感染を起こすことができるかということです。３

日なのか１週間なのか、ということ。これがウイ

ルス側の要因です。 

 人側の要因とは、接触の度合い。感染した人と

まだ感染していない人との接触の度合いが多け

れば多いほど早く感染しやすい。人口密度が高け

れば感染が広がりやすいというのは、そういうこ

とです。これらの要因から決まる基本再生産数と

いうものを疫学者は使っているわけです。 

 もう１つ、感染の広がり、感染性をはかる大事

な指標として、家庭内の第２次感染率、household

の secondary attack rate というのがかなり使わ

れます。どういうことかというと、家庭内という

のは、どこの地方であろうが都市であろうが、大

体同じような環境なわけです。都市と離島を比べ

るときに、人口密度ほどは違わないですよね。だ

から、人側の要因というのはある程度排除できる。

つまり、ウイルス側の要因をより直接的に反映す

るというので、この家庭内の第２次感染率をはか

ることがあります。 

 もう１つのポイントが、病原性、いわゆる毒性

です。最もよく使われるのが致死率、感染した人

のうち何％が亡くなるか。ほかには、感染した人

がどのぐらいの頻度で入院するか、ということを

はかることがあります。 

 基本的なことですが、インフルエンザは風邪と

どこがどう違うのか。風邪症候群というのは、く

しゃみとか鼻水とか、のどの痛み、たん、さらに

発熱、頭痛、全身倦怠など、我々がよく知ってい

るものです。こういうのを風邪症候群といって、

これらを起こすウイルスがいっぱいあるわけで

す。インフルエンザウイルスもこれに含まれるの

ですが、風邪症候群の中でインフルエンザは明ら

かに横綱なのです。別格なのです。この症候群の

中の１つではあるけれども、明らかに別格。 

 なぜ別格かというと、やっぱり症状が全身に来

るということと、感染力が強いこと。乳幼児が季

節性のインフルエンザで脳症なんていうのがあ

りますし、学童の学校閉鎖をしなくてはいけない

ぐらい強い感染力がある。お年寄りがインフルエ

ンザにかかると、高齢で体力がなくなっていると

ころに来るので、それでかなり超過死亡（インフ

ルエンザ流行に関連して生じたであろう死亡）が

多く、日本では大体１万人のお年寄りの人が亡く

なるといわれます。 

 そういったいろんなことから、社会的インパク

トが単なる風邪とは違う。強いわけです。だから

こそ、このインフルエンザだけにはワクチンをつ
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くったり、それからタミフルなどの抗ウイルス剤

をつくるという努力がなされていたわけです。 

 インフルエンザの歴史というのは、ヒポクラテ

スのときからありまして、記載によると、ある日

突然、多数の住民が高熱を出して、震えが来て、

せきが盛んになった。たちまちこの不思議な病は

村じゅうの住民たちをおびえさせて、あっという

間に去っていった、という記録が残っています。 

 その後も周期的にあらわれ、１９世紀の星占い

たちは、星や寒気の影響と考えました。影響（イ

ンフルエンス）ということで、「インフルエンザ」。

日本でも『源氏物語』に「しはぶきやみ」という

ことがかかれていますし、１７１６年ぐらいになる

と、江戸時代では「信濃風邪」とか「お駒風邪」

といわれるものがあります。ヨーロッパではこの

ころになると、いろんな疫学上、歴史上の記載が

残っていますが、その記載と日本でのそれらの流

行が、時代的に一致するので、これらはおそらく

インフルエンザであったろうと思います。 

新型はスペイン風邪と地続き？ 

 それから、１９１８年のスペイン風邪でも、日本

の主要な新聞では「感冒熾烈、最近２週間に東京

府下で毎日１，３００の死亡」という記載が出てく

る。インフルエンザというのは非常に長い歴史が

あり、我々はインフルエンザとともに生きてきた

といってもいいと思います。 

 インフルエンザウイルスというのは、球形の表

面にとげを持っています。ヘマグルチニン（赤血

球凝集素、HA : haemagglutinin）と呼ばれるもの

とノイラミニダーゼ（NA : neuraminidase）という

糖蛋白で、これでウイルスの型を分けています。

ＨＡが１６種類、ＮＡが９種類ある。特にインフ

ルエンザのＡ型というのはいわゆる人畜共通感

染症で、これが非常に大事で、１４４種類ある。ヘ

マグルチニンが１６種類、ノイラミニダーゼが９

種類ですから、１６×９で１４４種類。鳥ではすべ

ての亜型がみつかっています。人間のインフルエ

ンザでは現在、ソ連型、香港型というＡ型と、Ｂ

型があるわけですが、いま、これらに加わって新

型のインフルエンザが来ているわけです。 

 １９１８年のスペイン風邪は後にＨ１Ｎ１とい

うことがわかったわけですが、これが間もなくす

ると２つの系統に分かれます。１つは人に感染す

る系統、もう１つは豚に感染する系統です。人の

系統はこのＨ１Ｎ１が主流となって、その後もイ

タリア風邪というのが起きたりしますが、ここに

鳥のＨ２Ｎ２というのがまじってくる。１９５７年

に始まったアジア風邪というのは、Ｈ２Ｎ２です。

これが今度は鳥のこれとまざって、１９６９年に始

まるＨ３Ｎ２の香港風邪になります。 

 Ｈ１Ｎ１は、イタリア風邪からほとんど変化を

してなくて――なぜ変化をしないか、いろんな諸

説がありますが――１９７７年にソ連風邪という

ものが流行します。 

 豚のほうはややおとなしくて、人間よりは変化

はしなくて、ゆっくり進んできましたが、アメリ

カ大陸の、亜型は不明ですけれども、鳥と人のＨ

３Ｎ２というのが豚インフルエンザと混ざり、さ

らにユーラシアの豚Ｈ１Ｎ１がまざったので、ず

っと豚にしか感染しなかったウイルスが、人に感

染するようになってしまった。 

 「サイエンス」という雑誌では、１９１８年が再

来したのではなくて、１９１８年が続いているのだ

という言い方をしています。どうも輪廻みたいな

感じで、本来、人のウイルスが豚に来たのが、ほ

かの種が交わると、またもとに戻るような形で人

に行ってしまったようなイメージです。これが大

まかな今回のインフルエンザの発展です。 

 免疫について、いろんなところの調査によりま

すと、６０歳以上の人の３３％ぐらいが免疫を持っ

ているといわれています。また、これは学者さん

の名前はいえないのですが、ある学者さんによる

と、６０歳以上でも、より高齢者のほうが免疫を

持っている、という人もいます。６０歳ならオー
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ケーということではなくて、もう少し上の年齢で

ないと持ってないのではないか、と考えている学

者さんもいるということです。いずれにしても、

若い人は、今回は免疫を持っていないと考えるこ

とが大事だと思います。 

 この新型インフルエンザは、日本では５月１６

日に初めての感染例が出た。感染症というのは、

初期、それからだんだんと感染が広がるにつれて、

いろんな情報が集まってきて、最初はわからなか

ったこともだんだんわかってくる。ＳＡＲＳのと

きもいつもそうですけれども、時がたつにつれて

わかってくる。もっとわからなくなることもあり

ますが、状況は常に動いているわけです。 

評価が難しい「致死率」 

 最初はメキシコが早かったわけですが、メキシ

コでは２～３００人が亡くなって、致死率、感染し

た人の何人が死ぬかというのが０．４というかな

り高い数字が出ました。それがアメリカなどの報

告では、いや、そんな高くないんじゃないかとい

うようなことになった。最初のころはメキシコの

情報しかありませんので、「サイエンス」に載っ

た記事でも、かなり致死率が高いぞ、大変な病気

だ、ということだった。ところが、どうもアメリ

カなんかではもう少し低い。 

 一体なぜこんなことが起きるのか。同じウイル

スで、時間もそれほどたってないわけです。そん

なに病原性が変わるはずはないじゃないか、一体

何でこんなにアメリカとメキシコで違うのだろ

うか。メキシコの場合は、医療制度の問題もあり

ますけれども、感染が起こった最初の国です。だ

から、準備がないし、なにも情報がないところに

起こったので、軽い感染者、感染してもほとんど

症状が出なかった人は、ほとんど病院に行くこと

はなかったと思います。それで、本当に重症にな

って亡くなったような人だけが最初に病院に報

告された。致死率というのは、感染した人が分母

で、亡くなった人が分子です。亡くなった人はし

っかり捕捉しているけれども、感染した人の数字

は実際よりかなり小さい。つまり、分子だけが大

きくなる。それで、メキシコでは致死率が過剰に

評価されたのだと思います。 

 実はアメリカでも０．１といっているのが本当

に正しいかはわからないのです。なぜかというと、

すべての感染者を把握しているわけではないわ

けです。メキシコよりは把握しているけれども、

じゃ、全例をつかんでいるかというと、それはあ

り得ない。その点は日本でも同じです。このよう

に、致死率という数字は、実はなかなか難しい。 

 先ほどお話しした再生産率は、国によって計算

の仕方が多少違いますが、明らかに１を超えてい

ます。この数字が１ならば感染は維持です。１よ

り上だったら、どんどん広がっていく。このイン

フルエンザは間違いなく再生産率は１以上、１．

４とか１．５とか、大ざっぱですけど、こういうと

ころになっています。 

 感染がアメリカに行ってから少しずつ様子が

わかってきますが、アメリカでは、細かいことは

ともかく、若い人に感染が多い。６０％の患者さ

んは１８歳以下だった。そのうち患者さんの１８％

はメキシコに行っていて、それから患者さんの１

６％は、いわゆる学校で集団であった。これは日

本と非常に似ています。しかも、残りは、これは

epidemiological linkage、疫学的なリンクがも

うなくなってしまっている。つまり、どこからか

かったかがわからなくなっている例がもう出て

きているのです。 

 感染の初期というのは、常識を考えていただけ

ればわかると思いますけど、だれがだれからうつ

ったかというのは比較的わかりやすいのです。と

ころが、感染がだんだんと地域に広がっていくと、

だれからだれにうつるということがわからない。

それを我々は、疫学的な、epidemiological 

linkage がなくなった、というのですが、アメリ

カではもうすでになくなっていました。 
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若年層の死亡が多いことが特徴 

 感染が広がる中で、入院して亡くなった人もい

るわけです。この当時、２２人について、そのう

ちのかなり重症者にはどんな人が多いかという

と、５歳以下の子供、妊婦、それから慢性基礎疾

患――喘息、先天性疾患、肥満、糖尿病なんかを

持っている人たち。こうした人たちはかなり激し

い症状が起こることが多い。亡くなった人もいて、

３０歳の女性、健康な人、妊婦、全く健康な若い

人たちも含めて、基礎疾患のある人、あるいは妊

娠されている人たちが今回は重症化しやすい、と

いうことがアメリカの例でわかっています。 

 日本の国内でも、きょう(6/24)の時点で感染例

は９００例ぐらいになっていますが、日本でもエピ

リンクの追えない例が徐々にふえています。つま

り、国内での感染がじわじわ広がっている可能性

が否定できない、というところにまで来ている。 

 ＣＤＣの最近のプレスリリースでも、同じよう

に若い人、基礎疾患のある人というパターンにな

っています。細かいことはともかく、大きな全体

の感染像については、いままでのところは若い人

が危ないということで一貫しているのです。 

 そうしたいろんなことをまとめて今回の特徴

を一言でいうのはなかなか難しいのですが、特徴

はこういうことだと思います。毎年起こる季節性

インフルエンザと似ているところがあります。こ

れは感染力が強いこと。おそらく季節性インフル

エンザの感染力より、今回はやや強いと思われま

す。なぜかといえば、それは新型で、ヒトは免疫

を持っていないから。また、抗ウイルス剤が効果

があるところも同じです。 

 それから、ここは大事なことで、日本ではいま

までの全例ですと、多くの人は軽症で治癒してい

る。重症化したり、ＩＣＵに行ったり、ましてや

死亡することは、いまのところは幸いにありませ

ん。だけど、外国ではもう死亡者がいっぱい出て

いる。とはいえ、外国でも多くの人は軽症です。

抗ウイルス剤も、いまのところ幸いに効果がある。 

 これだけなら心配はないのです。何も対策本部

なんかを国でつくる必要もないし、おそらくきょ

うのところに私が招かれることもないと思う。 

 しかし、若い年齢の人が感染しやすい。しかも、

基礎疾患のある人、糖尿病、喘息、妊婦が弱い。

また、何も問題のない健康な若い人も、どういう

わけかわかりませんけど重症化する例も一部に

はある。そしてここが、実は季節性インフルエン

ザとの最大の違いなのです。毎年の季節性インフ

ルエンザでも死亡例は出ている。特にお年寄りに

多い。これはもちろん社会的に大きな損害で、悲

しむことですけど、若い人や妊婦の死亡は、また

別の社会的な意味があります。今回はここに死亡

例が出ている。これをなるべく防ぐということが

今回の最大の課題だと思います。 

感染拡大の不安材料はまだある 

 特にいま、南半球で冬に入り、毎日のように感

染が拡大している。もうほぼ全世界にウイルスが

拡散していることは間違いないと思います。 

 資料④が南半球における発生状況です。●がオ

ーストラリア、■がチリですけれども、あっとい

う間に４，０００台に達しています。チリのほうが

後から来ましたが、かなりのスピードで感染が拡

大している。南半球は本当の冬は７月ですから、

６月時点では本当に寒い時期にはまだ入ってな

いのです。それでもすでにこうですから、これか

ら７月、８月となるにつれてさらに感染が広がる

可能性があると思います。 

 日本でもほとんどの県、３０以上の都府県です

でに感染例が出ている。 

 資料⑤が実は季節性のインフルエンザの、○が

病気のかかる率で、●が死亡数です。季節性、つ

まり毎年来るものですが、このデータではっきり

わかることは、罹患率、かかる人は圧倒的に若い

人に多いのです。 
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 ところが、死亡はお年寄りに圧倒的に多い。若

い人はかかりやすいが、死なない。残念なことに

お年寄りは免疫力あるいは体力がなくなってい

るから、熱によってガーッと体力が落ちてきて亡

くなる。これが季節性インフルエンザの特徴です。 

 資料⑥は、スペイン風邪のときです。随分古い

データですが、まず、患者さんの割合。圧倒的に

若い人に感染が多いです。もう一方のグラフは年

齢別の死亡者ですが、やっぱりこれも若い人に多

い。死亡者も感染者の率も圧倒的に若い人に多い

というのがスペイン風邪の特徴でした。年齢分布

に関しては、今回はそれに近いのです。 

 現在の新型インフルエンザの年齢別の発生を

見ると、一番多いところが若い学生です。高校の

流行で始まったからそうなるわけですが、感染が

進むにつれて、だんだんと高校生よりも若いグル

ープ、それから高校生よりもお年寄りのグループ

に年齢層がばらけてきているということがわか

ると思います。 

水際作戦は一定の効果 

 いま、どんどん事態が動いていますから、総括

するにはまだ早いとは思いますが、これまでの評

価については、水際についていいますと、これは

いろんな批判があったり、いろんな議論がありま

したけれども、確かに最初から水際は１００％の感

染を防げるなんてことはだれも思ってないので

す。インフルエンザには潜伏期があって、潜伏期

内の人は通り抜けることはわかっているし、それ

から症状の軽い人もひっからないことはわかっ

ている。そしてそうした軽症の人が多いこともわ

かっている。しかし、まだ日本に１例もない時点

で水際作戦を全くやらないというチョイスは、私

はなかったと思います。やればやるで、やり過ぎ

て批判をされるわけですが、やらなければ入って
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くるということがわかる。しかも、何例かは必ず

そこで捕捉できる。で、実際に捕まえることがで

きたわけです。これをやらないというチョイスは

なかったと、私は思います。 

 そういう中で、実際に成田の検疫で捕捉できた

人の中では、そうでなければ関東地方に帰ってい

た人がいるのです。関西じゃなくて。捕捉されて

成田の病院に入ったわけだけれども、もしそこで

ディテクトされていなかったならば、住所からし

て関東地方に帰っていた人がいるのです。そうす

ると、感染の中心が最初から関西と関東に両方、

少なくとも２つ以上になった可能性がある。 

 水際作戦というと空港での検疫ばかりが注目

されて、あまりみんな注意が行かないのですけど、

空港でいろいろやっているのは１つの側面でし

かない。もう一方の側面は、捕捉されなかったけ

れども感染者と近かった人は家に帰るわけです

が、その人たちの注意を喚起して、かなり積極的

にフォローアップする。こうしたことを各地元で、

保健所を中心にやっていたわけです。実際にそこ

で熱が出た人がいるのです。注意喚起がされてい

たので、熱が出たらすぐにそのまま入院あるいは

治療ということになった。それがなければ野放し

になって、もっと広がったという可能性があるわ

けです。ですから私は、水際作戦には一定の効果

があったと思います。 

 しかし、確かに一定の効果はあったけれども、

国内対策も同時にしなくてはいけなかったのが、

水際作戦にあまりにも注意が行ったために、国内

対策の重要性というメッセージが必ずしもはっ

きり各都道府県に伝わらなかった。これはこれか

ら改善すべき大きなところだと思います。それが

一点です。 

 学校の閉鎖については、先ほどフィラデルフィ

アとセントルイスの例をお話ししましたが、学校

というのは、一般の社会とはちょっと違うのです。

同じ集団、高校生、中学生なんかが狭い場所に一

日いるわけです。これは会社などと比較しても、

感染を広げる最高の温床になっている。ですから、

学校の閉鎖が、感染症の歴史からして非常に有効

であるということは明らかなのです。 

 しかも、学校の閉鎖の場合には、企業の活動を

制限することと比較して、社会的な影響はそれほ

ど多くない。学校にはいずれ夏休みがあるわけで

すから、夏休みの前倒しというような考えでやれ

ば、ご父兄からも協力を得られる。学校の閉鎖は、

特に初期ではなるべく広い地域でやることが、感

染の広がり、スピードを弱くすることにつながる。

これは公衆衛生の感染症対策で非常に合理的な

ことです。もちろんやり過ぎだという感覚は残り

ますけれども、今回も大阪あるいは神戸で学校閉

鎖をやらなければ感染はもっと広がったであろ

うと、１００％証明することはできませんけど、お

そらくそうであったろうと思います。 

最悪を想定するのが危機管理の常道 

 次は行動計画。高病原性を想定したために混乱

が起きたのではないかということがいわれます。

行動計画をつくるのにはいろんなシナリオを考

えればいいのですけど、最悪のシナリオを考える

のは危機管理の常道です。一番最悪の場合を考え

る。しかも今回は、感染症の基本計画は、例えば

措置入院などは、「ここまでできる」ということ

を書いてあるのであって、それをやらなくてはい

けないということではない。方法としては、もと

もとがかなり弾力的に運用できるようになって

いるのです。 

 そういうことで、私は特に問題があったとは思

っていませんが、これから反省すべきことは２つ

あったと思います。１つは、ある程度弾力的に運

用するのであれば、一体どういう理由で、何をど

う弾力的にやるのかということをしっかりメッ

セージとして出すことがこれからは求められる

ということ。すべての場合について行動計画をつ

くることは実際的ではありませんから、ある程度
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大まかに、病原性が高い場合、病原性が中くらい

の場合、あるいは病原性が弱い場合、大きく３つ

ぐらいに分けて、感染性と病原性の２つの軸で対

策を立てておくことが重要ではないか。これが１

つの教訓だったと思います。 

 それから、地方自治体についてですけれども、

今回は地方自治体はよく頑張ったと思います。い

ま、「地方自治」あるいは「地方の時代だ」とか

といわれますが、そういう中で地方の人が頑張っ

たと思います。 

 ただ、地方のほうも１００％というわけではなく

て、特に今回、新型インフルエンザが神戸、大阪

で出る前の段階で、ややもすると、日本の中央、

霞が関あるいは国に期待する、国の指示を待つと

いう態度がやっぱりあった。もうやるべきことは

あったはずなのです。発熱外来の整備なんていう

のはわかっていたわけですが、それについて、国

からの指示待ちという態度があったということ

はこれからの課題です。そういう意味では、各地

方での人材の開発とか職員の能力開発という部

分が出てきて、国はそれを支える必要があるのだ

と思います。 

全体を見せる記事を 

 それから、ここでメディアの皆さんについては、

ぜひきょうお話をしたいと思うことがあります。 

 実はＳＡＲＳのときも、こういう感染症対策に

ついては、マスコミの役割は非常に大事でした。

皆さんが毎日いろんなレポートをされて、その情

報を一般の市民が理解するということは大変重

要で、これはある意味ではＷＨＯとか政府の情報

よりもパワフルなことがあるので、私は本当に皆

さんに感謝をしております。 

 感謝をしたうえで１つお願いがあるのは、今回

は、さっき申しあげたように、季節性のインフル

エンザと明らかに似ているところと明らかに違

うことがあったのです。ところが、どうしてもマ

スコミの人は、今回は病原性が弱いのか、低いの

かという聞き方をしてくる。でも、答えは、明ら

かにほとんどの人には病原性は弱いけれども、一

部の大事な人にとっては強いのです。だから、丸

めて全部を簡単に、病原性は弱いから安心、病原

性が強いから心配、という構図にはならない。私

がそのことを何回も説明してもなかなか書いて

くれない。最初に記者の人にもう答えがあって、

一部だけを書いてしまうので、なかなかこのこと

が伝わらない。 

 私は、マスコミの役割は大変重要だという理解

で、大変に敬意を払っています。事件を追う、表

面の現象を追うということは、もちろんそれがお

仕事ですし、これによって市民は物すごく情報を

得て役立つんです。その「現象を追う」こと――

例えばマスクがなくなった、何がない、という毎

日のことを追うと同時に、たまには１週間に１度、

ちょっと距離を置いて、全体観をみせるインタビ

ューや記事をつくっていただければ、と思うので

す。ちょこちょこっといったことではなくて、そ

こはある程度スペース、テレビの場合にはニュー

スなんかで多少時間を割いていただきたい。国の

危機なわけですから、トップの判断があれば、た

とえばニュースの後の番組を少しずらすとかし

て、時間を確保していただくことも可能なのでは

ないでしょうか。そのぐらいができなければ、官

僚群を批判することはできないと思うのです。決

まったことがあるので変えるのは大変難しいと

思うけれども、いつも官僚的に仕事をしているの

ですから、いざというときには、それが国民に本

当に役立つのだったら、そのぐらいの柔軟性は持

っていただければというのが、私の皆さんへのお

願いでございます。 

 ただし、これは誤解のないようにお願いします。

普段からの皆さんのレポートには本当に感謝し

ておりますので、この点を踏まえてのお願いです

ので、書くときは両方書いていただきたいと思い

ます。 
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国民全体の予防意識は強い 

 医療関係者もいろいろやっていただいて感謝

していますが、初期のころは「新型インフルエン

ザの特徴は何か」というメッセージが必ずしも伝

わらなかった。その中でものすごく怖い病気だと

いう印象が多分お医者さんの一部にあったので、

診療の拒否なんてこともあった。これは本来あっ

てはならないことですよね。 

 これは、消防士が、火事があるときに、自分は

火事でやけどになるのが嫌だから行かない、とい

うようなものです。これはあってはならないこと

です。ただ、いろんな情報がわかってくるに従っ

て、いろんな医師会とか学会なんかで、患者さん

を積極的に診たいということがあったのはよか

ったと思います。 

 一部では大阪や神戸への、いわば偏見みたいな

ものがあったというのは、やっぱりちょっと残念

だったと思いますけれども、そうはいっても、日

本の国民全体の予防意識というか、健康意識とい

うのはかなり強くて、これがある程度いまのレベ

ルで抑えていられる原因の一つだと思います。 

 そういう意味では、今回は政府、それから地方

自治体、マスコミ、医療関係者、国民各位が、そ

れぞれある程度合格点があったと思います。ただ

し、１００％の合格点でなくて、それぞれが学ぶこ

とがあった、というのが私の今回の評価です。 

 国内の初発例が大阪、神戸でみつかった。ここ

までは主に水際作戦に重きが置かれたわけです。

もちろん、この時点で国内対策への準備をしよう

とした。しかし、なかなかメッセージが伝わらな

かった、というのは申しあげた通りです。この国

内の初発例がみつかったときから、国内対策に重

心が移ったわけですが、初期の対策は、大阪、神

戸でのかなり激しい学校閉鎖です。これをやって

いるうちに、あっという間に発熱外来や発熱相談

室がパンクしてしまった。それで大阪府知事を初

めとして、もう少し何とかならないかという要請

が地方から来たということで、５月２２日に地域

を２分類にしたわけです。大阪とか兵庫は、ある

程度地方自治体に任せて、措置入院なんていうふ

うに、感染症指定病院だけでなくて、もう一般の

ところでも診てください、少し和らげてください、

と。ただし、まだ感染のないところは従来どおり

やってください、ということにしたのが５月２２

日です。 

 そのうちに国際的にはどんどんと感染が広が

って、私もＷＨＯとの電話会談や、マーガレッ

ト・チャンからも個人的に電話が来たりして、意

見を求められたりしました。こうして世界的には

感染が進み、それから日本の中でもじわじわと感

染が進んできて、ついに６月１２日にＷＨＯがフ

ェーズを６に上げた。その約１週間後、つい最近

ですけれども、日本政府もいままで２地域に分け

ていたわけですが、これを全国一斉にした。これ

まで措置入院――軽症であっても患者がみつか

れば、一般の病院ではなくて、感染症指定病院に

入院してもらうという、かなり厳格なことをやっ

てきたわけですけれども、このままではもたない、

長期戦になるということで、この措置を解除して、

一般の病院でも診てもらうようにした。それから

軽症の人はなるべく家にいてもらい、重症の人に

入院してもらう、というようなかなり大胆な運用

方針の改定をした。 

 こうして、ここまで来たわけです。ではこれか

ら秋、冬に向けてどうなるか。 

 ＷＨＯがフェーズを上げたというのは何を意

味するか。感染が世界的に拡大している、封じ込

めはもう現実的でない、長期戦だ、ということで

す。ＷＨＯは、単に「フェーズ６になった」とい

うだけだとパニックになるから、重症度について

は中程度で、軽い人もいるし、重い人もいる。だ

から、基礎疾患のある人には気をつけよう、とい

うような注意書きもちゃんとして、みんながパニ

ックを起こさないようにしているのです。 
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あいまいに始まり、突然に気づく 

 資料⑦が日本の国内の疫学のカーブです。上が

６月５日現在。大阪、兵庫の感染がだんだんと下

火になってきました。ひとまず安心、もう感染が

下火になりましたよ、というような宣言をこの辺

で出したと思います。下が６月１８日、２週間し

かたっていませんけれども、いま、こういうこと

になっています。この時点でいろんな解釈があり

ましたけれども、専門家、私も含めて、これがこ

のままおさまっていく可能性はあるけれども、そ

うじゃない可能性もある、というのが我々の見方

でした。不安材料はまだあるわけです。 

 なぜかというと、これは郡山一明さんという、

戦略的機関の専門家の人の意見で、私も全く同感

なのですが、感染症の危機管理、特徴は一体何か。

最も重要なのは感染症の特徴です。あいまいに始

まり、突然に気づく。これが最大の特徴なのです。

ここが郡山さんにいわせると、私も同感ですけれ

ども、例えば台風だと、低気圧が接近しています、

というのがわかりますよね。ある程度２日前、１

日ぐらい前にはわかる。ところが感染症の場合に

は、そのウイルスの実態、ウイルスがどこにいる

かなんていうのは目でみえない、可視化ができな

いわけです。だから、気がついたときにはかなり

ダメージが起きているということが多いのです。 

 そうすると、危機管理の要は、そういう見えな

いものをどうやってみる努力をするか。現象があ

らわれる前にどうやってウイルスの実態を想像

するかということなのです。これが感染症対策の

要なのです。 
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 その観点からさっきのグラフをどう読むか。グ

ラフというのは報告されたもの、つまり表面にあ

らわれたものです。その裏に一体何があるかとい

うことを読み取る必要がある。 

 どういうことかというと、具体的には、症状の

軽い人はシステムに登録されないということを

まず知っておく必要があります。それから、発熱

患者がいたとしても検査しない場合がある。措置

入院は解除されましたが、措置入院があったとき

は、患者さんが元気でちょっと熱があるぐらいの

軽症でも、新型インフルエンザと判断されると、

感染症病院というところに入院させることにな

ります。そうすると、ある医院で「あそこから患

者さんが出た、大ごとだ」といって、患者さんが

来なくなったりするというようなこともあり得

る。そういうことを心配するお医者さんも一部に

はいるわけです。当然ですよね。我々が医院のオ

ーナーであれば、そう考えてもおかしくない。そ

ういうことで、検査をしないというインセンティ

ブが働く。それどころか、検査なんかしなくて、

もうタミフルを与えてしまうということもあり

得るのです。 

 それに、簡易検査の感度が１００％ではない。新

型インフルエンザが本当にあっても、検査として

は、ＰＣＲ（polymerase chain reaction：ポリ

メラーゼ連鎖反応）ではなくて、Ａ型の感染は１

００％ひっかけられるわけではなく、８０％。これ

は検査の限度でそうなっているわけです。 

 また、先ほどいったエピリンクの不明な例も出

てきている。だれから感染した、どうやって感染

したというのがわからない例がふえてきている

わけです。それから感染例の報告をしている県が

ふえていること。 

 ウイルスは一体どうなっているか、という問題

もある。メキシコで出てからたった２カ月、３カ

月の間ですでにウイルスが変化をしています。こ

の変化で気をつけていただきたいのは、「感染し

やすい」といっているのではなくて、「感染しや

すい可能性」ということです。グルタミンという、

ポリメラーゼのＰＢ２というところのものが、あ

るアミノ酸から別のアミノ酸に変わって、人の気

道の温度、３３～３７℃で増殖しやすいかもしれな

い変化が起きたのではないか。これはまだ論文に

はなっていませんが、そういうこともいわれてい

ます。 

 重ねていいますが、こうした変化があるからと

いって、感染しやすくなったというわけではない

のです。これは気をつけてくださいね。「感染し

やすくなった可能性」です。 

 こういうことで、ウイルスの遺伝子的なレベル

で変化がいま起こりつつある。それが直ちに増殖

性やら感染性が強まったということではなくて、

そういう可能性もある。こうした変化がウイルス

の中ですでに起きている、ということです。 

 こうしたことを考えると、日本においても、さ

っき示したグラフなども、必ずしも全体をあらわ

しているのではなくて、一部をあらわしていると

いうことになります。ですから、地域での感染の

広がりがじわじわ持続している可能性もあるし、

ましてや秋、冬になるとドーンと広がる可能性が

ある。そういう意味では、長期戦の覚悟が必要だ

と思うのです。 

死亡数を減らすことが最大の課題 

 先ほどいったように、ウイルスはなかなかみえ

ませんから、みえないものをみる努力が必要です。

そういう意味では、病種のサーベイランスという

のが非常に大事で、定点観測というのを医療機関

が決めているわけです。その機関は代表的な、い

わゆる集団的な発生（クラスター）が数例あれば、

必ずそのうちの何例かをＰＣＲにかけて、ウイル

スがどうなっているかを調べる。全例やることは

無理ですから、今回もうやめたわけです。 

 それから学校の集団発生があればやるし、一般
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の医院でも何例か立て続けに来たり、あるいはお

医者さんが怪しいと思った場合には判断してＰ

ＣＲ。全例は必要ありませんけど、何例かにはや

ってもらうということが必要になってくると思

います。 

 医療供給体制の整備という点は、つい最近まで

は措置入院といって、一部の指定病院あるいは発

熱外来だけがやるということになっていました

が、６月１９日以降は、どんな病院でも診てもら

うことになった。これが肝です。どこの病院でも

診てもらう。ただし、病院というのは本来、基礎

疾患のある人、あるいは妊婦の人が行くところで

す。発熱患者と妊婦さん、あるいは糖尿病の人が

交わるということはなるべく避けたい。そこで、

入り口を２つにするとか、それが無理であれば、

時間帯を、午前中には熱の患者、午後にはそうじ

ゃない患者といったように分けるとか、そうした

ことを適宜やってもらって、発熱患者の人がもし

万が一感染していたとしても、妊婦の人にうつさ

ないようにという努力が必要ということです。 

 ワクチンについては、秋から冬にかけて大流行

が起こる可能性がありますので、いまから新型イ

ンフルエンザに対するワクチンをつくる。政府と

しては、季節性のインフルエンザインフルエンザ

の製造が終われば、新型インフルエンザの製造を

できるだけ早く始めるということになると思い

ます。 

 そういうことで、今回の新型インフルエンザは、

日本も含めて国際社会が長い間準備をしてきた

という意味では、人類史上はじめてのことです。

これが最大の特徴なのです。しかも、まだ実態は

すべてわかっていませんけれども、ある程度はわ

かっているのです。さっきいった基礎疾患のある

人、糖尿病のある人が危ない。だから、この闘い

は、どれだけ死亡者を減らすことができるかとい

うことがカギなのです。何人感染したかというの

は、これだけ地球上でウイルスが拡大すれば、有

る程度はもうしようがない。これはだれの責任で

もないです。これは、厚生省の責任でもないし、

医療機関の責任でもないもので、ある程度は仕方

がない。もちろんなるべくなくす努力はします。

感染した人は家にいてもらって、なるべく外に行

かない。そういうことはやるのですけれども、そ

れでも感染がある程度広がるのはしようがない

のです。しかし、死亡者はなるべく出さないよう

にする。それが今回の、我々の最大の課題だと思

います。 

 

＜質疑応答＞ 

 

質問 検疫と、滞留とマスクの評価について。い

まの先生のお話とＷＨＯの評価とはだいぶ違う

ように思うんですね。ＷＨＯのリポートなどでは、

マスクでインフルエンザを防げるというのは神

話じゃないのかとか、海外で放送では日本の検疫

の映像を見て、日本では別種の“ジャパニーズイ

ンフルエンザ”というのがはやっているらしい、

というように皮肉をいわれたりしているようで

す。今度の第２波に備えての対策の原案には、検

疫は意味がなかったからやめたとか、停留をやっ

たのは中国と日本だけで変だったとか、マスクは

日本だけだったとか、きっちり書いてないんです

ね。この点についてのお考えを。それともう１点、

地方の医療体制。どこの病院でも診るようにとい

う話ですが、最後に触れられたように、設備、設

備のためのお金、それから要員などにおいて、地

方はそんなに豊富だとは思えません。感染の広が

りにもよると思いますが、おそらくあちこちで大

変なパニックが起こるだろうと思います。これら

の点について、国のやり方と先生のお考えは違う

かもしれませんけれども、お考えをお願いします。 

尾身 どうもありがとうございます。検疫につい

てのＷＨＯの立場と日本の立場の違いというこ

とですが、確かにおっしゃるとおり、ＷＨＯは、

今回は検疫で捕捉するということを一般的に勧
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めてない。このことは、すぐれて最終的には各国

の判断に任されているのです。つまり、ＷＨＯと

いう機関には私も今年の２月までいましたので

よくわかるのですが、ＷＨＯの目線は、すべての

国、特に発展途上国への配慮がものすごくあるの

です。お金持ちの国はある程度自分でできるとい

うことで、よく“国民目線”というのが最近あり

ますけど、ＷＨＯは明らかに”発展途上国目線”

なのです。 

 つまり、「水際作戦をやってください」とＷＨ

Ｏがいっても、できないことはわかっているわけ

です。同時に、水際作戦は１００％の効果はない。

もともと本質的な限界があるわけです。いずれは

入ってきちゃう。医療のリソース（資源）のない

ところでは、やはり患者さんの治療といったこと

を最優先しなければいけない。検疫が限りあるリ

ソースを奪っちゃうから、という判断で、ＷＨＯ

は、これはしないほうがいいといっているのです。 

 じゃあ、それを日本の文脈でどう考えるのか。

日本の文脈では、国内対策もしっかりできて、国

内対策のリソースを奪わないでやる分には、それ

は１００％の効果はなくても、意味はある。実際に

あそこで捕捉したことがあるわけで、拡大を遅ら

せるうえである程度の効果はあった。 

 ただ、それによって片方がおざなりになるとい

うことはできない。そういう意味では、確かに感

染症がいずれは入ってくることがわかっている

ので、じゃ、やらなければよかったろうという判

断はございますね。いずれ入ってくるのだから。

やっても実際入ってきたじゃないかと。だからと

いって、最初からやめればいいかどうかというの

は、判断ですね。国民感情、日本の情勢、しかも、

リソースが一応あるわけですね。どこまでやるか

は別として、全くやらないというチョイスがあり

得たか。やらなかった場合の国民の不安というの

をてんびんにかけると、私は、ある程度やるのは

しようがなかったと思っています。 

 ただし、先ほど申しあげましたように、いずれ

は突破してくることがわかっていたのですから、

リソースを奪わないように、水際対策をやると同

時に国内の対策を進めておくべきだったと思い

ます。で、政府あるいはみんなの反省は、そこへ

のメッセージというのが伝わらなかったという

ことです。次回は、水際作戦をやるといっても限

界があることを踏まえて、同時に国内対策のこと

をやっておくということが大事だと思います。 

 事実、ＷＨＯは、ＳＡＲＳのときには exit 

screening といって、香港から外に出る人は熱を

チェックしなさい、ということをやったのです。

場合によっては「渡航延期勧告」もやりました。

私は自分自身でやったわけです。それはそのとき

の状況でいろいろ判断がある。 

 ただ、今回に反省があるのは、やっぱり水際作

戦に偏ったために国内対策が遅れた面はやはり

あったな、と。 

 とはいえ、オーストラリアとかニュージーラン

ドなど、リソースのあるところは、やはり日本と

同じようなことをやったという事実はあるんで

す。やはりリソースがある中で、入ってくるのが

わかっていて何もやらないというのは難しい。日

本やオーストラリア、ニュージーランドのような

リソースのある国では、それは政治的になかなか

もたないのだろうと。入ってくるときに無防備に

いるというのは、国民が不安になるわけで、答え

は、何度もいいますけれども、やはり両方やると

いうことだと思います。 

 マスクについては、普通のマスクで感染を防御

できるというのは、いままでエビデンスもありま

せん。ただし、熱が出て、せきをしている人には

マスクをかけてほしいのです。飛沫の感染ですか

ら、その人たちがマスクをすれば、明らかに外に

拡散する量が減ります。だから、マスクについて

は、自分が熱があったり、せきをしているときに

は、エチケットとして気をつかってもらいたい。 
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 使うにしても、たくさんの人がいるときにマス

クすることは普通ですが、何もないところで１人

でマスクする必要はない。マスクに対しては、１

００％なんていう考えではなくて、むしろエチケ

ットと考えたほうがいいと思っています。特に感

染した人は、明らかにしぶきをとばしているわけ

で、それが人にかからないようにという、まあ常

識的な範囲でいいんじゃないかと思っています。 

質問 いま、南半球ではやって、人から人へうつ

るうちにどんどん強くなってくるという説があ

って、それが日本に来ると。それはいつごろにな

るのかということ。巷間いわれているのは、いま

のうちに感染しておくと、ウイルスが強くなって

も、抵抗力がついて大丈夫だと。こうした説も流

れているんですが、その辺はどうなんですか。 

尾身 これは私の判断ですけれども、今回、国民

の中の何人かは、本人がかかっていても、かかっ

たことに気づいていなかった人がいる可能性が

ある。その人はおそらく免疫を獲得した可能性が

ありますね。だけども、あまり重症にならないで

免疫を得るということを選択的に選ぶことはな

かなか難しいですよね。理屈のうえでは軽くかか

ったほうがいいという話はあるけれども、じゃあ、

妊婦の方が軽くかかってみようかというのは、ち

ょっと無謀ですよね。そのまま重症になってしま

う危険性がある。軽くかかったほうが免疫がある

程度できるので、いざ来たときに助かるという議

論は成り立つけれども、実際にそのために少しだ

けかかるというような方法を私は知りません。そ

れはなかなか難しいのではないかと。 

 いつ来るかという話は、いろんな可能性があり

ますけど、日本では一応下火になって、その後、

また来るということをいう人もいますが、日本は

ある程度じわじわと続いていながら、そのうえで

来るという可能性も否定できない。もう６月です

よね。６月にインフルエンザがあるなんてあまり

ないことです。日本でも９００例。これは、報告さ

れたものが９００例ですから。しかも、毎日ふえて

いるわけです。ですから、全くゼロになることも

あり得るのですが、このまま夏になっても低いレ

ベルでじわじわあって、そのうえ、検疫はもう前

ほどはやっていないわけです。ですから、いまで

もフィリピンだとかアメリカからどんどん感染

者が入っています。 

 感染症の常識をもって考えれば、冬にはいまよ

りもふえる。どのぐらいふえるかはわかりません

けど。長い間ウイルスが人の中で感染を続けると、

人へのアダプテーション（適応）を起こすという

のはよくあることなので、秋、冬になったら、い

まよりも大きな感染が来るということを想定し

て、危機管理をいまからしておくというのは当然

のことです。 

質問 ウイルスが強くなる？ 

尾身 ウイルスが強くなるという意味は、感染性

を増すということもあるし、病原性を増すという

こともある。その両方が話としてはあり得るわけ

です。私はウイルス学者ではなくて全体のマネジ

ャーなわけですが、ウイルス学者によると、この

ウイルスについてはっきりしていることは１つ

しかないというのです。その１つというのは「予

測ができない」ということ。それぐらい常に我々

の予測を裏切ってきたウイルスなんです。 

 そういうことがあるので、冬に向けて最悪の事

態も想定して備えておきたい。医療供給体制がパ

ンクするということは十分あり得るので、軽い人

は家にいて、病院には来ない。しかも、冬になっ

て本当にそうなったら、いちいちそれぞれＰＣＲ

をかけて診断をするという意味がもうなくなっ

てくる。そうなった場合には、例外はあるかもし

れないけど、みんな同じウイルスですよね。診断

のために病院に来るなんていうことは、わざわざ

人にうつすだけです。すぐに病院があればいいで

すが、電車に乗ったり、いろいろするわけです。

そうなったら、ほとんどの人は、申しわけないけ
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ど家にいてください、と。そのことが本人にもい

いし、他人にうつさないことも大事です。医療供

給体制を本当に必要な重症な人のためにとって

おくということです。これは総力戦なんですね。 

 こんなことは毎年来るわけじゃないですから。

このインフルエンザは、４０年に１度とか５０年に

１度だから、生きている間に２度しかないですよ

ね。１００歳で２度ですよね。そういうことですか

ら、病院の関係者、行政官、医療関係者、マスコ

ミ、それぞれができるだけふだんの生活を送って

もらっていいんだけれども、それにちょっとだけ

我慢が必要になる、ということですね。 

 医療関係者も患者さんも、すべての人、社会み

んなでみんなをいたわるような、特に妊婦さんや

若い人たちが死なないようにするために、みんな

がふだんよりもちょっとだけ我慢をする。自分も

なるべく感染しないようにするし、人にも感染さ

せないようにするという努力が、この闘いに勝つ。

いままで社会で忘れられてきた、みんなが協力し

てやろうという精神が大事だと私は思います。 

質問 ただ、タミフルは、処方がないと買えない。 

尾身 タミフルはそうですね。そうなると、タミ

フルも当然数が足りなくなりますよね。あるいは

ワクチンもそうですね。ワクチンも全員に行き届

く量はないと思います。そうすると、一体だれを

中心にやるかということです。そこではプライオ

リティーという問題があって、妊婦さんなんかは

明らかにプライオリティーが高い。それに子供、

老人の方など。医療関係者でも、ただ医師免許を

持っている人じゃなくて、直接患者さんを診る人

はやるということで、ある程度そこはコンセンサ

スができるんじゃないかと思います。 

質問 いま、４０年に１回ぐらいとおっしゃいま

したが、先ほどご説明の中で、この４０年ほどを

みると、毎年１つぐらいは新しい感染症があらわ

れているというお話をされました。そこの整合性

はどうなんでしょうか。 

尾身 それは、私の説明が不十分だったかもしれ

ませんけど、１年に１つというのは、すべての感

染症を含んだものです。ありとあらゆる感染症を

対象に見ると、１年に１個出ている。４０年に１

度というのは、スペイン風邪、アジア風邪、香港

風邪、いわゆるインフルエンザというものに限っ

ていうとそうなります、という話です。 

質問 そうしますと、インフルエンザ以外の新種

の感染症がパンデミックとしてまた出てくると

いう頻度は、グローバル化を踏まえれば、高くな

ったと考えるべきなんでしょうか。それとも医学

の発達などでそういうリスクは低くなったのか。

どちらでしょう。 

尾身 これは大変すばらしいご指摘で、結局、

我々にとって有利な材料は、いまの医学、それか

ら情報、これだけのマスコミの方がいろいろ情報

を伝えてくれるし、メキシコでどう起こったかと

いうのは世界にあっという間に伝わりましたよ

ね。みんながいろんな意味でインフォームされる。

今回もこんなに早くウイルスの特徴がかなり解

明されているわけです。それからＰＣＲも、あっ

という間に検査キットもできた。医学あるいはサ

イエンス、国際交流の発達というところが非常に

ポジティブな面です。 

 一方、ネガティブな面というか、人間にとって

脅威なのは、グローバリゼーションというか、人

の動きがこれだけ早いので、あっという間に伝わ

るということ。そういう意味で、どっちがトータ

ルとして大きいかというと、もう歴史が証明して

いるように、グローバリゼーションで、人の流れ、

物の動きがこれだけ起きたために、サイエンス、

医学の進歩にもかかわらず、これからますます頻

度が多くなってくるだろう、というのが普通の常

識だと思います。 

(文責・編集部) 




