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はじめに

　2014年 3月 23日に西アフリカのギニアよりエボラウイ
ルス病（Ebola Virus Disease: EVD）の集団発生事例が世
界保健機関（WHO）へ報告されて以降，近接するシエラ
レオネ，リベリアにも感染が拡大し，瞬く間に過去最大の
流行となった．これらの状況をうけて，同 8月 8日，
WHOは「国際的に懸念される公衆の保健上の緊急事態
（Public Health Emergency of International Concern: 
PHEIC）」を宣言した．さらに同 9月 19日，国連は包括
的な国際支援が必須であるとして，国連エボラ緊急対応
ミッション（United Nations Mission for Ebola Emergency 
Response: UNMEER）を設立し，国連の関連する専門ま

たは補助機関，および外部の支援組織が「国連ファミリー」
として一体となり対応できる体制を整えた．2015年 4月
29日現在，リベリアでは同 3月 27日に死亡した確定例を
最後に新規症例は報告されていないが，ギニア，シエラレ
オネでは，依然として流行が継続しており終息までの予断
を許さない 1）．本稿では，世界的にも注目されたこの大流
行の疫学と対応について述べ，流行が大規模化した要因に
ついて考察する．

エボラウイルス病とは

　EVDは，エボラウイルスの感染による重篤な急性熱性
疾患である．クリミア・コンゴ出血熱，マールブルグ出血
熱，ラッサ熱とともにウイルス性出血熱 （Viral Hemorrhagic 
Fever：VHF）のひとつである 2）．フィロウイルス科エボ
ラウイルス属のウイルスで，現在 5つの亜種（ザイール，
スーダン，ブンディブギョ，タイフォレスト，レストン）
に分類されている（詳細は本号下島らの論文を参照）．こ
のうち，ザイール株の病原性が最も高いとされているが，
今回の流行は，そのザイール株によるものである 3,4）．自
然宿主としては野生動物，特にオオコウモリと推定されて
おり，ヒトは感染野生動物の体液と接触することで感染す
る．ヒト－ヒト間の感染経路も主に血液や体液を介した接
触感染であるが，潜伏期間中（2～ 21日間）にある，症
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状を呈していない感染者からは感染しないとされている 5）．
ただし，回復後の男性患者の精液からウイルスが検出され
ていることから，性行為による感染も懸念されている 6,7,8）．

過去最大・最長の EVD流行

　EVDは，1976 年にスーダンとコンゴ民主共和国（旧ザ
イール）で初めて報告されて以来 2015年までの約 40年間，

約 30事例にのぼるアウトブレイクが報告された（表 1）．
1976年～ 2012年までの事例で報告された症例数と致命率
（報告された症例のうち死亡例の割合）の中央値（括弧内
四分位範囲）は 7），それぞれ 44例（16～ 145），71％（53
～ 83）であった．また流行期間も過去の流行では，数週
間から４カ月程で終息したのに比べ，今回はギニア，シエ
ラレオネ，リベリア，というお互いに国境を接する 3ヶ国

年 国 症例数 
死亡例

数 
致命率 

2014-2015 (2015 年 4 月 29 日現在) 西アフリカ関連** 26,312** 10,899 41% 

2014 コンゴ民主共和国 66 49 74% 

2012 コンゴ民主共和国 57 29 51% 

2012 ウガンダ 7 4 57% 

2012 ウガンダ 24 17 71% 

2011 ウガンダ 1 1 100% 

2008 コンゴ民主共和国 32 14 44% 

2007 ウガンダ 149 37 25% 

2007 コンゴ民主共和国 264 187 71% 

2005 コンゴ 12 10 83% 

2004 スーダン 17 7 41% 

2003 コンゴ 35 29 83% 

2003  コンゴ 143 128 90% 

2001-2002 コンゴ 59 44 75% 

2001-2002 ガボン 65 53 82% 

2000 ウガンダ 425 224 53% 

1996 南アフリカ (ガボン輸出例) 1 1 100%  

1996  ガボン 60 45 75%  

1996  ガボン 31 21 68%  

1995 コンゴ民主共和国 315 254 81%  

1994 コートジボワール 1 0 0%  

1994 ガボン 52 31 60%  

1979 スーダン 34 22 65%  

1977 コンゴ民主共和国 1 1 100%  

1976 スーダン 284 151 53%  

1976 コンゴ民主共和国 318 280 88%  

 

表１．エボラウイルス病発生状況 , 1976年～ 2015年（2015年 4月 29日現在）*

* WHO: Ebola virus disease, Fact sheet N°103 (updated September 2014).
http://who.int/mediacentre/factsheets/fs103/en/ より引用
**2015年 4月 29日現在、国別症例数（疑い例も含む）と死亡例数（括弧内）は、それぞれ以下のとおりである：ギニア 3,584(2,377)、リベリア
10,322(4,608)、シエラレオネ 12,371(3,899)、マリ 8(6)、ナイジェリア 20(8)、セネガル 1(0)、スペイン 1(0)、英国 1(0)、米国 4(1)。
（WHO. Situation reports: Ebola response roadmap－ Situation report. 29 April 2015.
http://apps.who.int/ebola/current-situation/ebola-situation-report-29-april-2015　より）
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がない場合は 2014年を指す）1月には，男児の家族や，
その看護に当たった医療従事者，葬儀・埋葬に参加した者
も同様な症状と経過で死亡した．当時の調査では，報告さ
れた症状が下痢，嘔吐，重度の脱水であること，顕微鏡検
査から細菌が探知されたこと，また現地の風土病であるこ
とから，病原体としてコレラが疑われていたが（実際にギニ
アとシエラレオネでは，2012年にコレラが大流行した）10），
確定診断には至っていなかった．その後，2月 1日には，
男児の親戚の一人が同様の症状を呈しギニアの首都コナク
リの病院へ入院後死亡した．その病院の医療従事者を発端
に，さらに近接する地域へ一カ月の間に感染が徐々に広
がっていった 11）．後述するが，1976年以降，EVDの流行
が度々発生し，その診断や対応の経験を積んできた中央ア
フリカの国々と異なり，EVDを初めて経験するギニアに

で一年以上続いている．2015年４月 29日現在，WHOへ
報告されている症例は計 26,277例（疑い・可能性例を含
む .うち死亡 10,884例），国別の内訳は，ギニアで 3,584
例（死亡 2,377例），リベリアで 10,322例（死亡 4,608例），
シエラレオネで 12,371例（死亡 3,899例）である 1）．以上
のように，2014年から継続中である西アフリカの EVD流
行の規模は，流行期間，地理的な拡がり，症例数，死亡例
数がいずれも，過去の事例を遥かに上回っている．

西アフリカの EVD：始まり，感染拡大，そして減少

　2014年の大流行の発端は，2013年 12月 2日に熱，黒色便，
嘔吐で発症し，その 4日後に死亡したギニアの Gueckedou 
Districtの 2歳の男児であり 3），感染源はコウモリ等の野
生動物と推定されている 9）．翌 2014年（以後，特に表記

図 1 西アフリカの流行国におけるエボラウイルス病発生状況 , 2014年～ 2015年（2015年 4月 29日現在）*
* WHO. Situation reports: Ebola response roadmap－ Situation report. 29 April 2015.

http://apps.who.int/ebola/current-situation/ebola-situation-report-29-april-2015　より．縦軸は報告数，横軸は報告月日．
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ち死亡例 29例）の EVD症例数を公表．その後も感染拡
大は収まらず，3月 29日には近接するリベリアから，5月
にはシエラレオネからも確定例が報告され現在にいたって
いる（図 1）11)．以下，3カ国それぞれの発生状況について
概略を述べる．

ギニア

　前述のように，今回の流行はギニアを発端としており，
今まで３つの流行の波が観察されている 11)．4月後半に，
一時的に流行は収まるかにみえたが，6月から再度症例数
が増加した．しばらくは小幅な増減を繰り返していたが（図
1）．8月中旬から，毎週約 100例以上と以前より大きく報
告数が増加した．以後 12月まで高止まりのまま増減を繰
り返し，12月 21日の週にピークを迎えた（確定例 156例）1）．
2015年に入ってから概ね減少傾向であるが，依然として

おいては，この時点で EVDを疑い，感染制御の対策を考
える事は容易ではなかったと思われる．

　3月 13日，ギニア政府はこの事例について，原因不明
の疾患として最初のアラートを発信し，同日，WHOアフ
リカ地域事務局もラッサ熱の集団発生を疑う事例として
WHO本部へ報告した（ラッサ熱は，西アフリカでは罹患
率が高く，特にシエラレオネは世界で最も罹患率が高いと
示されている）12）．3月 14 - 25日には，ギニア政府，国境
なき医師団，WHOを含む現地調査が行われ，さらに複数
の集団発生事例と，その事例間の疫学的関連を把握した．
そのようななか，3月 22日，フランス・パスツール研究
所が，病原体をエボラウイルス・ザイール種と確定し，同
日，ギニア政府は，急速に拡大している EVD事例の発生
をWHOに正式に報告した．翌 23日，WHOは計 49例（う

図 2 西アフリカにおけるエボラウイルス病の新規確定例の分布図（2015年 4月 29日現在）*
* WHO. Situation reports: Ebola response roadmap－ Situation report. 29 April 2015.

http://apps.who.int/ebola/current-situation/ebola-situation-report-29-april-2015　より
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きな症例数の増加は見られなかった．しかし 9月に入って
から急増し，10月にはフリータウンとその周辺地域から
毎週 400例以上の新規症例が報告される状況となった．リ
ベリアのモンロビアと同様，ヒトの往来が激しく人口密度
の高い都市部では，確定例の接触者調査（contact 
tracing）が非常に困難であり，また，検査診断と医療も
膨大な数の症例に対処できない状況が続いた．このような
事態を改善するべく，EVDの疑い症例を一時的に収容し，
食事，対症療法としての解熱剤，マラリアの治療薬，脱水
を補正するための飲料水を提供する Community Care 
Centreが多数設置されるようになった 11）．これらの施設
は，疑い症例からの検体採取，住宅・地域からの隔離を目
的としており，PPE （personal protective equipment，個
人用防護具）を装着した担当者が看護または介護にあたっ
ていた．侵襲的な治療は行われていなかったが，感染拡大
防止には一定の効果があったと思われる．また，従来の
EVD施設の反省から，完全に施設外と遮断せず，家族が
一定の距離を保ちながら症例とコミュニケーションがとれ
るように配慮された設計となっていたため，症例とその家
族に多少なりとも安心感を与える効果もあった．

　シエラレオネでは，8月の緊急事態宣言に加え，12月に
は，Operation Western Area Surgeを通して，マラリアに
対して大規模なキャンペーンを実施した 11）．このキャン
ペーンは，マラリア予防薬を住民に配ることによって，
EVDと鑑別が困難なマラリアの発生を最小限にし EVDの
診断・対応を優先できること，毎年国民の主要な死亡原因
となっているマラリアに対して直接の介入をすること，の
一石二鳥の効果を得ることが出来た．流行は，11月 30日
の週にピークを迎え，その後減少した．12月には報告例
の総数がリベリアを超え，依然として EVDの存在を否定
する者や伝統的な埋葬の実施が報告されていたが，2015
年に入ってから確実に新規確定例の減少が認められてい
る．この減少傾向には，国際社会の支援に加え，リベリア
と同様，シエラレオネ政府と現地の自治体・住民自身が責
任感をもって自ら包括的な対策に当たったことが大きく寄
与していると思われる 11）．

西アフリカの EVD事例：大規模流行した要因

　2015年 4月現在，西アフリカの 3カ国における EVDの
脅威は終息に向かいつつある．ＷＨＯの対応も物資の調達
や医療体制の整備を重視したものから，症例とその接触者
の疫学調査と，徹底した公衆衛生対応を重視した，
Getting to Zeroのアプローチに転向した 15）．今回の流行
では国際的な EVD感染拡大が懸念され，実際に，ギニア，
シエラレオネ，リベリアいずれかの国からの輸入例および
/またはその輸入例と疫学的関連のある症例が計 6カ国で
報告されている．具体的には，アフリカ大陸内ではナイジェ

毎週数十例の新規症例が発生しており，3カ国中，終息か
ら最も遠い国と思われる（図 2）1）．ギニアでの EVDの流
行の特徴は，リベリアやシエラレオネの様に顕著に急増す
ることもなければ急減することもない，継続した発生動向
である．

リベリア

　リベリアはギニアとは異なる流行を経験してきた．3月
30日にギニア国境に隣接する地域から 2例が確認され，4
月 7日には疑い例を含む 21例（医療従事者 3例）を報告
したが，4月 9日以降 6月までの約 2ヶ月の間は新規症例
は報告されなかった．しかし，7月下旬以後，首都のモン
ロビアで症例数が急激に増加し，医療施設と医療従事者の
対応能力を遥かに超える状況となった．また当時，病院こ
そあったが隔離施設はなく，症例の治療・看護にあたる医
療従事者は EVD 対応の経験もなく，医療施設自体が感染
の場となってしまった．6月の下旬には，3カ国中最も症
例数が少なかったが，9月の上旬には計約 2,000例，うち
死亡 1,000例以上まで急増し，症例数最多の国となった．
この様な非常事態にリベリア政府は，8月に緊急事態を宣
言し，3カ月間の移動・行動制限を実施した．幸い，9月
28日の週をピークに新規症例の急激な減少が観察され，10
月には，真の減少と言う証拠が集積し，ピークを越えたこと
が認められた 11）．2015年 2月下旬から 13），3週間以上新規
症例の報告はなかったが，3月の中旬に，新規症例が 1例
確認された 14）．その後，4月 29日現在，新たな症例は探知
されていない 1）．EVD終息宣言には，最長潜伏期間 21日
の 2倍にあたる 42日間に新規症例が発生しないことを必
要とするが，このまま 42日目にあたる 2015年 5月 9日ま
で新規症例の発生がないことを願うばかりである．

シエラレオネ

　シエラレオネも，リベリアと同様にギニアと国境を接す
る東部から流行が始まり，独自の EVD発生動向を経験し
てきた．1月上旬に初発例と思われる患者が，ギニアから
帰国後に発症し死亡した．また 4月には，ギニアで死亡し
た症例２例がシエラレオネに搬送され埋葬された．この様
に，当初から，ギニアで感染したと思われる EVD症例が
報告されていたが，短期間に多数の症例が報告されるよう
になったのは 6月に入ってからであった．これらの症例は，
ギニア国境付近で行われた，伝統的医療を行う traditional 
healerの葬儀・埋葬と疫学的な関連があったが，その後も
その葬儀・埋葬参加者の死亡，さらにその死亡者らの葬儀・
埋葬と，感染のサイクルが繰り返され，結果として多数の
症例が発生する事態となった 11）．その後，国の南東部の
Kailahunや Kenemaで感染が拡大し，従来の医療体制で
は対応不可能な状況となっていった．6月下旬には，西部
の首都フリータウンまで流行が拡大したものの，当初は大
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　大規模化したもう一つの要因として，今回の大流行の特
徴でもある，都市部で感染拡大したことが挙げられる．そ
もそも森林等に生息する野生動物からのエボラウイルス感
染は，森林に近い，いわゆる「僻地」で発生する．過去の
事例も，今回のギニアの Gueckedouの初発例もそうであ
る．これまで，早期探知と迅速な疫学調査，封じ込め等の
対応で，人口の絶対数も密度も低い僻地で感染経路を断つ
ことができていたが今回はその機会を逃し，都市部を中心
に 3カ国をまたぐ広範囲に拡大しまった．この 3カ国は，
人口の流動が特に顕著であることも知られており 11），国
境をまたぐ感染者の動きは疫学調査等の対応を困難にし
た．

最後に

　過去の EVD事例と比較し，西アフリカの大流行は，異
なる点は多いが，従来と変わらぬ点も有る．エボラウイル
スの感染経路は，体液への直接的な接触 18）であり正しい
予防法の実践で感染予防が可能である 19,20）．主な感染機会
である伝統的な葬儀・埋葬方法を EVDが発生している間
は控えること，適切な患者の隔離と対症療法，確定例の接
触者の調査と隔離が適切に行われていれば，感染の鎖は絶
てることが疫学解析や数理モデルから示されている 5,11,21）．

　今回の大流行の発端でも有るギニアでは，2014年 4月に，
最初の新規確定例の減少を認めた時，流行の終息は間近と
思われていた．しかし，1年後の 2015年 4月現在，依然
として流行は継続中である．何処かで EVD感染が続いて
いる限り，再び感染拡大する可能性が有る．西アフリカ全
体としての EVD新規発生が減少傾向に向かっている今こ
そ，それぞれの発生国で徹底して「ゼロ」を目指すことが
重要である．
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リア 20例（輸入例 1例，国内での感染 19例），セネガル
1例（輸入例），マリ 8例（輸入例 1例，国内での感染 7例），
アフリカ大陸外では，米国 4例（輸入例 2例，国内での 2
次感染 2例），スペイン 1例（シエラレオネから EVD治
療のためにスペインへ入国した確定例からの 2次感染例），
イギリス 1例（輸入例）であった．しかし，いずれも大規
模な流行は阻止されている．では何故今回西アフリカの 3
カ国では大規模化したのか？ 

　端的には，もともと医療・公衆衛生体制の脆弱な社会で
あったこと，医療従事者を含め，国や地域としてこれまで
EVD流行の経験がなく，診断，治療，感染対策，住民へ
の啓発などの初動が遅れたことが挙げられるだろう．社会
的背景については本号の足立論文に詳述されているので，
ここでは疫学調査に関わることを述べたい．始めに，当初
の探知体制と初期対応だが，前項で述べたように EVDと
確定されるまで約 3カ月間経過したことによって，ギニア
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の時期に既に，把握されている以上に疑わしい症例が多数
存在すると報告していたが，現地調査の際に住民からの強
い抵抗にあい感染拡大を阻止するために必要な接触者調査
などを十分に実施できずにいた．2014年 3月下旬には，
ギニアからすでにリベリアへも感染拡大していたと思わ
れ，5月にリベリアとシエラレオネからWHOへ EVD確
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者を一例一例追跡するのは困難な状況であった 11）．

　この背景には，西アフリカでは EVDが初めて経験され
たことも関連している．過去の流行は，ウガンダや，コン
ゴ民主共和国等，赤道アフリカ諸国での発生が中心であり
（表 1），これらの国は，過去数十年の経験から EVDへの
理解，調査 , 対応の基盤があった．例えば，医療体制は決
して高い水準ではないが，医療従事者は，流行性急性熱性
疾患の鑑別診断として EVDが念頭にあり，その予防と対
策の研修を受けている．また，赤道アフリカには，検査診
断施設があり，コンゴ民主共和国には隔離病棟も設置され
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を疑うこと，迅速な検査診断体制が取れていたことにより，
EVD症例が一例でも確定された場合には，緊急事態とし
て迅速に対応してきた 11）．さらには，リスクコミュニケー
ションも効果的に行ってきた 16）．対照的に西アフリカの
3か国ではこれら全ての経験と対策がなかったといえよ
う．さらに国際社会としても，今回のような規模の EVD
流行は初めての経験であり，各国への対策支援が必ずしも
効果的かつ効率よく実施されたとはいえない面があった
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 After Guinea reported an outbreak of Ebola virus disease (EVD) in March 2014, EVD spread to 
neighboring Sierra Leone and Liberia in West Africa. Since then, the EVD outbreak spread over a 
wide geographic area among these three countries, and became the largest EVD epidemic ever with 
unprecedented numbers of confirmed cases and fatalities. As of April 2015, one year past the start of 
the outbreak, transmission is still ongoing. And, while six other countries, including those outside of 
the African continent (the United Kingdom, Spain, and the United States), have reported EVD cases, 
the source of the infection all originated from Guinea, Sierra Leone, or Liberia. As for the pathogen, 
Ebola virus, the route of transmission and associated prevention measures are well known, and 
change in the virulence or transmissibility of the virus has not been confirmed. However, there are 
specific factors that likely contributed to the unprecedented magnitude of the current EVD outbreak. 
In addition to the limited and poor medical and public health infrastructure in the affected countries, 
implementing appropriate responses rapidly was challenging for these countries, whose medical 
community, the general public, and governments had never experienced EVD before.


