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はじめに

　1976年のスーダンとコンゴ民主共和国における流行と
原因ウイルスの発見以来，アフリカ大陸では 2012年まで
に 24回のエボラウイルス病（エボラ出血熱）発生が報告
されている 1)．
　2014年 3月 23日にギニアで初めて報告されたエボラウ
イルス病は，ギニア，リベリア，シエラレオネの西アフリ
カ 3か国を中心に過去最大の流行となり，2015年 5月の
本稿執筆時点で 26,000名以上の感染者と 11,000名以上の
死者を出している 2)．2014年の夏から秋にかけて，3か国
の首都など各地で医療従事者を含む犠牲者を出しながら
も，流行国，支援国，国際 NGOなどの関係者による懸命

の努力の結果，2014年末頃から患者発生は減少に転じた．
2015年 5月 9日，リベリアで最後の患者が埋葬されてか
ら新規患者発生なく 42日間経過したため，同国の流行終
息宣言がなされた 3)．残るギニアとシエラレオネでも，患
者数や流行地域は大幅に縮小しており，終息まであと一歩
のところまで来ている．
　筆者は 2014年 7月と 2015年 1～ 2月の 2回にわたり，
世界保健機関（WHO）と短期コンサルタント契約を結び，
シエラレオネで疾患対策にあたった．帰国後に報告する機
会を多数頂き，様々な立場の方と意見交換した中で，人々
の疑問は 5つに集約されるように思われた．筆者は流動的
な状況に当事者として関与し，患者の重篤な症状や現地社
会の動揺を目の当たりにして筆者自身の価値観も影響を受
けたため，完全に客観的な意見にはなり得ないかもしれな
いが，今回の流行を振り返りつつ，問いへの答えを試みた
い．

1.なぜエボラウイルス病が西アフリカに出現したのか ?

　今回の原因ウイルスであるZaire ebolavirus が過去に流
行したのは，コンゴ民主共和国，コンゴ共和国，ガボンの
中央アフリカ 3か国である．今回の初発地であるギニアの
Guéckédouとは約 2,000kmの距離があり，空路の直行便
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がない状況で，ヒトが感染連鎖を繰り返しながら，気づか
れることなくウイルスを運んだとは考えにくい．自然界の
保有動物として，中央アフリカの熱帯雨林に生息する 3種
のオオコウモリが想定されており，分布域の西端には今回
の流行地である西アフリカ 3か国が含まれる 4)．過去のア
ウトブレイクではオオコウモリの狩猟と捕食によるヒトへ
の感染が疑われており，今回の初発地ギニアでも同様の慣
習があることが報告されている 5)．さらに，ギニア，リベ
リア，シエラレオネは内戦などのため特に開発が遅れてお
り，多数の人々が貧困の中で暮らしている．貧困ゆえに，
人々は食を求めて野生動物と接触し，病人は入院先を見つ
けられずに家庭で看病され，医療施設があったとしても手
袋，注射針，消毒薬といった基本的な消耗品が不足してい
る 6)．こうした条件が，西アフリカにおける疾患発生と，
家庭や医療施設での感染連鎖につながったと考えられる．

2.なぜ流行がこれほどまでに拡大したのか ?

　1976年のスーダン（感染者 284名，死者 151名）とコ
ンゴ民主共和国（感染者 318名，死者 280名）における流
行では，国際チームが到着したときには感染連鎖はほぼ終
息していた．医療従事者の感染多発について後ろ向きの情
報収集がなされ，注射針や注射器を介して感染した可能性
や，バリア・ナーシングの欠如が原因として想定された．
患者が発生した村では，隔離検疫が感染連鎖遮断に有効で
あった 7)．1995年のコンゴ民主共和国 Kikwitの事例（感
染者 315名，死者 254名）は，流行進行と同時に調査と介
入がなされた最初の例である．家族内感染例の詳細な調査
により，患者の身体や血液・体液への直接接触と介護者の
二次感染との高い相関が証明され，また葬儀で遺体に触れ
るのも独立した危険因子であることが明らかとなった 8)．
一方，詳細な病歴聴取によっても先行症例との直接接触が
確認できない患者は非常に少ないことから，ヒトでは直接
接触以外の感染経路は考えにくく，仮にあるとしてもきわ
めて限定的と考えられた 9)．Kikwitの流行も，国際チーム
の到着と，サーベイランスによる発病者の早期発見，医療
機関における患者トリアージ，隔離病棟におけるバリア・
ナーシング強化により，終息に至った．2000年のウガン
ダ Guluにおける流行（感染者 425名，死者 224名）では，
葬儀で遺体に触れる習慣，家庭での病人介護，院内感染が，
流行規模を増幅した．隔離病棟設置後も医療従事者の感染
が続いたが，さらなるバリア・ナーシング強化と地域社会
での患者の早期発見と隔離により，最終的に流行は縮小し
て終息に至った 10)．
　こうした過去の経験の蓄積により，致死率の高い疾患と
は言え，エボラウイルス病の流行は，①サーベイランスに
よる患者の早期発見，②医療施設での感染対策，③葬儀で
の遺体接触の回避，といった手法により制圧は可能と考え
られていた．2014年の西アフリカでは，なぜこれほど大

規模な流行になったのであろうか．
　2014年の流行でギニアとシエラレオネの患者から得ら
れたウイルスの遺伝子解析では，何らかの動物からヒトへ
の感染は最初の 1回だけであり，その後はヒトからヒトへ
の直接感染により流行が拡大したことが示唆されている 11)．
　米国の哲学者 Benjamin Haleは，弱った人を看病する愛
情が次の感染者を生むことこそ，この病気の本質的な怖ろ
しさだと指摘した 12)．科学的には，重症化したエボラ患
者の血液や体液との直接接触により感染するのであるが 13)，
こうした状況は，急速に弱っていく病人を助けたい一心で
世話をする家族に起こる．この疾患の家族内感染例は多く，
一人を失った家族は残された者を守ろうと，なお懸命に看
病する．筆者は現地で，1か月のうちに 10名以上の家族
を次々と失った人や，肉親が息を引き取るのを目前にして
無力感に打ちのめされる人を何人も見てきた 14)．「家族を
守る」「困ったときには助け合う」という人間らしさの根
幹を利用して，エボラウイルスは伝播する．Haleの言葉
を借りれば「人間性を介して感染する」のである．
　早期隔離が流行制圧に有効と分かっていながらエボラの
流行が止まらないのは，現地住民の無知や非協力的態度の
せいだとする論調もあったが，エボラ病棟に隔離される患
者の大半が生きて帰らない状況で，その時点ではエボラで
はないかもしれないのに，弱った家族がエボラ病棟へ隔離
されるのに同意できるだろうか ?　疾患発生が知られた後
も感染連鎖が断ち切れなかったのは，西アフリカの人々が
家族への愛情や隣人どうしの素朴な親切心を失わなかった
証拠と見ることもできる．
　見るからに体調が悪そうな人に関わらなければ，エボラ
ウイルスには感染しない．リベリアやシエラレオネの街で
行き倒れた人を，群衆が遠巻きにして誰も助けようとしな
い場面が報道されたが，病人に手を差し伸べない自国民の
映像が世界に向けて放映されたのは，現地の人々にとって
も本意ではなかったに違いない．2012年までの流行で感
染連鎖を遮断できたのは，疾患封じ込めを優先する保健当
局の果断な意思が働いた結果であるが，感染してしまった
人は高い致死率ゆえに助からず，病人に近づかなかった
人々の成功体験のみが語られる結果，「病人は助からなく
てもやむを得ない」という意識が正当化されてしまうのは，
エボラ流行が人々の心理に及ぼす重大な負のインパクトと
言える．

3.なぜ医療従事者の感染が相次いだのか ?

　WHOの「ギニア，リベリア，シエラレオネにおける医
療従事者のエボラ感染に関する報告書」によれば，2014
年 1月から 2015年 3月末までの患者数（confirmedおよ
び probable cases）20,955名のうち，医療従事者は 815名
（3.9%）を数え，うち少なくとも 418名が死亡している 15)．
疾患発生が初めて報告された 2014年 3月以前の医療従事
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と警告し，同年 6月 21日には流行が「制御不可能」な状
況であり，外部からの支援なしには持ちこたえられないと
の声明を出した 16)．当時，流行地で診療活動を展開して
いたのは，国境なき医師団や米国の Samaritan’s Purse
のような NGOであった．同年 7月に筆者はシエラレオネ
で診療に参加したが，多数の患者に対して診療要員は決定
的に不足しており，大規模な国際支援なしでは診療の質が
確保できないことは明白であった 17)．リベリアの首都
Monroviaでは，治療施設の不足から患者が入院できない
例が続発し，患者数と死者数ともに蓄積していった．
　8月 8日にWHOは「国際的に懸念される公衆衛生上の
緊急事態」を宣言し，9月に国連エボラ緊急対応ミッショ
ン（UNMEER）が設置された 18)．流行国では，保健省，
国軍，国際支援チームの合同で，①サーベイランス，②診
療，③安全な埋葬，④社会啓発，⑤心理社会的支援（子ど
もや女性の保護を含む），⑥環境衛生と物流，といった包
括的な対策が進められた．国際 NGOや，支援各国の医療
チーム（foreign medical team）により各地に治療センター
が立ち上げられた．2014年末から 2015年始にかけてよう
やく流行規模に病床数が追いついたが，それまでに多数の
患者が適切な医療が受けられないまま落命していったこと
を忘れてはならない．
　シエラレオネで現地調査にあたった人類学者の Cheikh 
Niangによれば，流行地の住民は恐怖心ゆえに当局の疾患
対策を受容できず，彼らにとって隔離病棟への入院は死ぬ
ことと同義であった．初期のエボラ対策の専門家は住民の
医療不信を扱いかねており，手指衛生などの一方的指導が
受け入れられる余地は少なかった．Niangは住民とエボラ
対策チームとの対話を促し，住民が自分たちの心配事を率
直に伝えられること，また対策チームも住民の懸念に配慮
することが重要だと指摘した．シエラレオネの伝統的葬儀
では，遺体を洗い，触れることは死者を見送るための重要
な要素であったが，宗教指導者の協力を得て，身体に触れ
ない許しを死者に請うプロセスを葬儀に取り入れることに
よって，安全に，かつ尊厳を保って葬儀を執り行えるよう
にした 19)．
　シエラレオネの最初の流行地であった Kailahun県では，
当初の困難を乗り越えて地域ぐるみの対策が進行し，2014
年秋に他県に先駆けて新規患者発生が急減して，年内に患
者発生ゼロを達成した 20)．悲惨な事例をいくつも経験し
て人々の意識に社会啓発を受け入れる変化が生じたこと，
安全な埋葬法への変更が感染連鎖の遮断にとりわけ有効で
あったことを，示唆するものである．

5.日本でも同様の流行は起こり得るのか ?

　今回の流行を受けて現地支援に赴いた日本人は，疫学，
検査，感染対策などのWHO専門家として現地入りした
18名を含め，筆者の知る限りごく少数に限られる 21)．欧米，

者の感染はある程度想定されるとしても，流行が明らかと
なった同年 6月から 12月にかけてさらに多数の医療従事
者が感染している．感染した医療従事者の職種は，看護師
52%，医師・医師助手 12%，検査技師 7%，清掃担当者な
ど 7%である．WHO報告書では，過去の流行の文献から，
管理側，環境，個人防護具，医療従事者自身，労働衛生と
いった様々な要因を推測しているが，今回の流行における
具体的な曝露状況についてはデータ不足のため分析困難と
している．
　筆者が関わったシエラレオネの Kenema国立病院では，
2014年 5月にシエラレオネで最初の患者を収容して以来，
約 500名の患者を受け入れた一方で，当初配属された看護
師 44名のうち実に 19名が感染し，うち 10名が命を落と
している．動揺して離職した看護師は 13名に上り，残さ
れたスタッフにはさらに重い負担がかかった．きわめて深
刻な事態であり，同病院のエボラ治療センターは 9月に閉
鎖され，Kenema県の治療センターは国際赤十字が運営す
る郊外の施設に移管された．当時採用していた個人防護具
（二重手袋，カバーオールガウン，N95マスク，フェイスシー
ルド，エプロン，シューカバー）が完全と言えるのか，正
しい着脱訓練ができていたのか，Kenema診療チームには
様々な批判や意見が寄せられた．
　筆者は Kenema県の流行がほぼ終息した 2015年 1月に，
感染から生還した看護師 11名（Kenema国立病院 8名，
県内の診療所 2名，国際支援者 1名）より曝露の状況につ
いて聴き取りを行った．11名のうち 7名が，感染源となっ
た特定の相手と状況を明確に記憶していた．相手は発病し
た患者が 4名，発病した自分の家族が 3名であった．事前
に十分な個人防護具の準備があれば曝露を防げたのは，患
者の嘔吐物が肩にかかった 1名のみであり（初期のガウン
とキャップには間隙があった），他の事例は，一般病棟で
直接ケアをした患者が死亡後にエボラ患者と判明したり，
個人防護具の準備ができないまま引き継がれた患者に対応
せざるを得なかったり，体調を崩して世話をした家族のエ
ボラ感染が後になって判明したりといった，個人の不注意
には帰すことのできない事情によるものであった．7例の
うち 6例で，嘔吐物，下痢便，血液のいずれかに直接触れ
ていた．
　発病した患者との濃厚な接触により感染する点は，エボ
ラウイルスの既知の感染経路を裏づける結果であった．医
療従事者といっても大規模な流行では家庭での感染があり
得ることや，完璧な個人防護具をあらかじめ装着してあら
ゆる事態に備えるのは現実にはかなり難しいことが示唆さ
れた．

4.なぜ大規模な流行が鎮静化しつつあるのか ?

　2014年 3月に現地入りした国境なき医師団は，ギニア
の首都 Conakryまで流行が拡大した速度は「前例がない」
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アフリカ，オセアニア，キューバ，中国，韓国といった各
国は，医師や看護師による foreign medical teamを編成し
て現地に派遣したが，日本からはこうした動きは起こらな
かった．米国やスペインで医療従事者への二次感染や，国
内で疑似症例の報告があってから，報道の論調は日本への
拡散防止が強調され，必ずしも日本から現地への貢献を促
すものではなかった 22,23,24)．
　エボラウイルス病は，重症患者の血液や体液との直接接
触を介して感染する．患者と接する機会がなければ，エボ
ラウイルスが日本に持ち込まれることはないが，それは流
行国のエボラ対策に，日本が当事者として関与していない
ことの裏返しでもある．筆者は，基本的な感染対策を講じ
れば，感染リスクを最小化しながらエボラ患者の診療を行
うことは十分可能という立場である．
　流行国に支援者を派遣する場合，感染する可能性はたと
え小さくても想定しておく必要はあるが，仮に国内で少数
の患者発生があったとしても，院内感染対策，遺体の扱い，
接触者追跡ができていれば，エボラウイルス病が日本で流
行するとは考えにくい．

おわりに

　エボラウイルス病は，病人の世話や葬儀といった人間的
行為を介して伝播することから，流行は自然に鎮静化する
ものではなく，人為的な努力によってはじめて終息に持ち
込むことができる．患者の「生きのびたい」という切実な
願いと，一般市民の「流行を早く封じ込めたい」という願
い，国際社会の「災難に直面している人々を支援したい」
または「我が国への感染伝播のわずかな可能性も排除した
い」という思惑は相反することがあり，意思決定者が誰の
利益を優先するかによって，疾患対策そのものの性格が変
わってくる．
　西アフリカにおけるエボラウイルス病の流行は，発生早
期から現地政府の対応能力を超えていたが，日本を含む国
際社会が現地支援に躊躇していた間にも多くの人命が失わ
れたことは，謙虚に振り返る必要があろう．
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　本稿の内容は，筆者個人の見解に帰属し，筆者の所属機
関の公式見解を反映するものではない．
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Non-biomedical factors in the Ebola virus disease outbreak  
in West Africa
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 The outbreak of Ebola virus disease, reported in West Africa in 2014, has become the largest 
ever one in the history. Tremendous efforts by all the parties concerned are now bringing this 
epidemic closer to the end, while observing a large number of cases and deaths, including health care 
workers.
 This paper features five questions:
1. Why did it emerge in West Africa?
2. Why has it spread so wide and intensely?
3. Why were so many health care workers infected?
4. Why is it being brought under control?
5. Would it emerge and spread in Japan in the same way?
 Ebola virus transmits through human acts such as caregiving of the sick and attending a 
funeral, therefore an epidemic is not likely to subside naturally, but intentional interventions are 
needed to terminate its transmission. Who the outbreak response is meant for, either patients, the 
general public in the affected countries, or international communities, also determines its success or 
failure.
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