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１．はじめに 

2020年3月に世界保健機関（WHO）が新型コロナウイルス感染症（COVID-19）を世

界的大流行（パンデミック）と宣言してから、2年近くになろうとしている。類を見な

いスピードのワクチン開発により、裕福な国を中心にワクチン接種が進んでいるが、

感染力の高い変異株；デルタ株やオミクロン株が出現し、世界的には日々の新規感染

者数、重症患者数、死者数いずれを見ても収束にはまだ時間がかかると思われる。  

感染拡大防止に重要なことは、なるべく早く感染者を見つけることであり、診断に

は新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）のターゲット遺伝子を増幅させ検出するPCR検

査が最も多く用いられている。目的に応じたPCR検査の分類として、診断・治療目的に

行う医学的検査（行政検査）と、他者へ感染を拡大する可能性がないことを確認する

ためにスクリーニングとして行う社会的検査がある。前者はあくまでも患者が治療を

受けるために新型コロナウイルスに感染していることを確認するための診断的検査で

あるが、後者は、検査結果を陽性・陰性だけではなく、特異遺伝子が陽性となるまで

のサイクル数である「Ct値」から推測されるウイルス量を勘案して、社会的活動の目

安を示すことで、感染拡大防止と社会経済活動の両立を目指すためのものであり、検

査の目的が異なる。  

この寄稿では、日本におけるこれまでの感染状況について述べ、社会的PCR検査の

コンセプトとなるCt値の解釈について説明する。また、社会的スクリーニングで重要

になってくる、多検体検査を可能とするプール法について、これまでわかってきた知

見について紹介するとともに、世田谷区の取り組みの事例や、近日、非常に大きな問

題となっている変異株について概略する。尚、この原稿は2021年4月時点での国内の流

行状況をまとめて掲載したインターネット記事（ https://www.covid19-jma-medical-

expert-meeting.jp/topic/6489）をベースに、2021年12月の状況を鑑みて改変したものであ

り、2022年1月から猛威を振るっているオミクロン株について詳細データは掲載できて

いないことにご留意頂きたい。 

 

２．日本におけるCOVID-19の流行状況 

まず、日本および東京における一日あたりの新規感染者数を示す【図表１】。この図

を見ると、日本、東京共にこれまで5つの流行の波があり、初期の2波より第3波、第4
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波、第5波の方が一日あたりの新規感染者数のピークが高いこと、また、全体としての

一日あたりの新規感染者数のピークは2021年8月であったことがわかる。 

日本政府はこれまで、2020年4月7日〜5月25日、2021年1月8日〜3月21日、そして2021

年4月25日〜9月28日（12月1日時点）と3回緊急事態宣言を発令し、飲食店やイベント

施設などの時短営業や休業、テレワーク、県外への移動の自粛などを要請し、マスク

着用、手指衛生、3密（密閉、密集、密接）対策などを呼びかけてきた。2020年は、ア

メリカやヨーロッパ、ブラジルなど他の国々と比べると日本の感染流行状況は比較的

少ない方であったが、2021年に入り、各国、特にアメリカやヨーロッパ、イスラエル

などでワクチン接種が進み種々の行動制限が緩和され経済活動が活発化する中、日本

はワクチン接種のスピードが極めて遅かったためにデルタ株による第5波が到来し、こ

れまでで最も大きな感染の波を受けることとなった。しかし、5月頃より高齢者を中心

としたワクチン接種が始まり、9月末には第5波が収束し、緊急事態宣言も解除された。

ただ欧米各国ではオミクロン株によるブレイクスルー感染が多く報告される中で、12

月13日現在、日本国内においても17名のオミクロン株陽性者が確認され、年末年始の

人が大きく動く時期が終わった1－2月頃の第6波の到来が懸念されている。 

 

図表1  

日本および東京都における新規感染者数の推移  

日本（上パネル）と東京都（下パネル）における新規感染者数。厚生労働省のホームページより

ダウンロード（https://covid19.mhlw.go.jp/extensions/public/index.html）  

（ダウンロード日：2021年12月14日）。 
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３．PCR検査のCt値とその解釈方法 

3.1 COVID-19の診断に用いるPCR検査 

新型コロナウイルス感染症の診断に最もよく行われている検査が、RT-qPCR法（以下

PCR検査）と抗原定性検査である。PCR検査は、採取した検体（唾液、鼻咽頭スワブな

ど）の中に存在するウイルスの特定のターゲット遺伝子を増幅させ検出する検査法で、

結果の評価に用いるCt （Cycle Threshold） 値は、検出可能な閾値に達するまでPCR に

て何回増幅を行ったかを示す数値を表す。Ct 値の数値が低ければ低いほどウイルス量

が多く、高ければ高いほど少なくなる。日本の行政検査におけるPCR検査はCt=40未満

を陽性としている（＊注）。 

＊Ctのカットオフ値は各国、専門家の意見により異なり、Ct値は様々な要因（検査機

器・試薬・ターゲット遺伝子、増幅効率等）によって数値が変動することに注意。 

 

3.2 唾液 vs.鼻咽頭スワブ検体 

COVID-19の診断用PCR検査のための検体は鼻咽頭スワブが最も多く使用されてき

た。鼻咽頭スワブは、鼻腔の奥から検体を採取するため、医療従事者による採取が必

要であり、また、感染予防のために個人用防護具（PPE）の使用が必要で、人的・物的

コストがかかる。また、採取時に咳やくしゃみが出やすく、飛沫感染のリスクがある。 

一方、唾液の採取は非侵襲的かつ自己採取が可能で、医療従事者への負担や感染リ

スク、検査を受ける人の苦痛が減り、PPEなどの物的コストも節約できる。そのため、

特に無症状の人を対象に行うスクリーニングなど一度に多くの検体を採取する際に特

に有用である。鼻咽頭スワブと唾液のペア検体を用いてPCR検査の結果を比較検証し

た研究は多く発表されており、検体間でCt値や検体中のウイルス濃度に有意な差がな

いとする報告1) 【図表2A】、鼻咽頭スワブの方が多い（Ct値が低い）とする報告２）【図

表2B】、唾液中の方が多い（Ct値が低い）とする報告3)【図表2C】、など様々である4,5)。 

鼻咽頭スワブと唾液の核酸増幅検査（PCR法を含む）の比較検証を行った複数の論

文を系統的レビューとメタアナリシスを行った研究では、鼻咽頭スワブ検体による検

査の感度・特異度も決して完璧ではないことを考慮し解析を行った結果、唾液検体の

感度は83.2%、特異度は99.2%で、鼻咽頭スワブ検体は感度が84.8%、特異度が98.9%で、

唾液検体を用いた核酸増幅検査の診断の正確性は鼻咽頭スワブ検体の場合と同等であ

るという結論であった6)。  
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図表2 

鼻咽頭スワブと唾液の検体間のPCR検査Ct値・ウイルス量の比較  

鼻咽頭スワブと唾液のペア検体でSARS-CoV-2のPCR検査のCt値及びウイルスRNAコピー数を比

較した研究の代表例を示す。  

A. Herreraらは鼻咽頭スワブ・唾液間でN1, N2のどちらのターゲット遺伝子においてもCt値に統計

学的に有意な差は見られかったことを示した（図はN1）。 

B. Baratらは29のペア検体の比較では、N1, N2のどちらのターゲット遺伝子においても鼻咽頭スワ

ブ検体の方が唾液よりCt値が低い傾向にあることを示した（図はN1, Wilcoxonの符号順位検定に

てp<0.001）。  

C. Wyllieらは、70名のCOVID-19患者のペア検体を比較し、PCR検査のN1のCt値より求めたSARS-

CoV-2のRNAコピー数が、唾液の方が鼻咽頭スワブよりも有意に多いことを示した（Wilcoxonの符

号順位検定にてp<0.001）。 

 

AはHerrera LA et al., Int J Infect Dis 2021; BはBarat B et al., J Clin Microbiol 2020; CはWyllie AL et 

al., N Engl J Med 2020の図より改変  

 

3.3 Ct値とウイルス量・感染性との関係 

PCR検査は、極めて微量のウイルス遺伝子断片を検出することが出来ることから、

カットオフ値が40の検査で「陽性」と判定されても、実際には他者への感染リスクが

ほとんどない可能性もあることが指摘されている。これまでPCR検査のCt値と感染性

の関係性において、いくつかの知見が得られている。  

1. フランスの研究グループは、COVID-19患者の鼻咽頭スワブ検体を用いて培養細

胞に感染実験を行い、患者検体のPCR検査Ct値が上がるほど、また症状発現後日

数が経てば経つほど、ウイルス分離培養成功率が下がること、そして具体的には

Ct値が34を超えると培養細胞への感染が成立しないことを示した7)【図表3】。 

2. カナダの研究グループは、COVID-19患者の鼻咽頭スワブ・気管内分泌物検体を

用いて培養細胞に感染実験を行い、患者検体のPCR検査Ct値が24を超えると、ま

た症状発現後8日以降に採取した検体では、培養細胞への感染性がないことを示

した8)【図表4】。 

3. イギリスの研究グループは、COVID-19患者の上気道検体を用いて培養細胞に感

染実験を行い、患者検体のPCR検査Ct値が上がるにつれウイルス分離培養成功率

が下がり、Ct値が35を超えると成功率は8%にまで減少することを示した9)【図表
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5左】。また、Ct値は無症状、軽度〜中等症、重症のグループ間で有意な差は見ら

れなかった。症状のあった患者の検証では、ウイルス分離培養成功率は症状発症

時前後がピークで、発症後10日では6%にまで低下していた9)【図表5右】。 

4. アメリカの研究グループは、COVID-19患者の鼻咽頭スワブ検体を用いて培養細

胞に感染実験を行い、ウイルス分離培養陽性群は陰性群と比べて検体のPCR検査

Ct値が統計学的に有意に低いこと、また、ウイルス分離培養成功率は患者検体の

PCR検査Ct値が10-20の場合76.7%、Ct値20-30の場合24.1%、Ct値30-40の場合2.9%

であることを示した10)【図表6】。 

5. 本邦からは河岡らのグループが、COVID-19患者の各種検体（うがい液、唾液、鼻

咽頭スワブ、喀痰など）のPCR検査のCt値と各種迅速抗原検査の感度を比較検証

した研究において、PCR検査Ct値が30を上回ると、ウイルスの分離培養は得られ

ないことを示した11)。 

以上、上に挙げた報告における培養細胞モデルにおける感染成立のCt値のカットオ

フには少しばらつきがあるものの、共通して言えることは、Ct値が35を超えるとSARS-

CoV-2のウイルス複製能はもはや皆無に近いと考えられることだ。  

 

図表3 

RT-PCRのCt値と培養細胞における感染性との関係  

診断確定後の155名のCOVID-19患者の鼻咽頭スワブ検体を用いてP C R検査のCt値（ターゲット遺

伝子：E遺伝子）とVero細胞への感染成立との関連について検証。ウイルス分離培養成功率は、Ct値

が上がるにつれ下がり、Ct値が34では0%になった。  

 

La Scala B et al., Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2020の図より改変  
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図表4 

RT-PCRのCt値及び発症後日数と培養細胞における感染性との関係  

診断確定後の90名のCOVID-19患者の鼻咽頭スワブ及び気管内分泌物検体を用いてP C R検査のCt

値（ターゲット遺伝子：E遺伝子）とVero細胞への感染成立との関連について検証。ウイルス分離

培養陽性群は、陰性群と比べて統計学的に有意な差を持ってPCR検査のCt値が低く、発症後の日

数が少ないという結果を示した。  

 

Bullard J et al., Clin Infect Dis 2020 の図より改変  

 

図表5 

RT-PCRのCt値、発症後日数、細胞実験におけるウイルス分離培養成功率との関係  

診断確定後のCOVID-19患者の上気道（鼻、喉、鼻咽頭）検体を用いてP C R検査のCt値（ターゲ

ット遺伝子：RdRp遺伝子）とVero細胞への感染成立との関連について検証（左図：n=324）。ウイ

ルス分離培養成功率は、Ct値が上がるにつれ下がり、Ct値が35を超えると8%にまで減少した。ま

た、症状のあった患者の症状出現後日数とP C R検査のCt値、分離培養陽性との関連性について検

証（右図：n=246）した結果、ウイルス分離培養成功率は症状出現時がピークで、第一週目は74%、

第二週目は20%、症状出現後10日経過すると6%にまで減少した。  

 

Singanayagam A et al., Euro Surveill 2020の図より改変  
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図表 6 

ウイルス分離培養陽性群と陰性群の患者検体 PCR の Ct 値の分布 

診断確定後の 131 名の COVID-19 患者の鼻咽頭スワブ検体を用いて Vero 細胞への感染が成

立した群としなかった群に分け、患者検体の PCR 検査の Ct 値（ターゲット遺伝子：検査

系によって S または Nsp2 遺伝子） の分布を表示。ウイルス分離培養陽性群は PCR 検査の

Ct 値の平均が 18.8（標準偏差 3.4）、中央値 18.17 で、陰性群（平均 27.1、標準偏差 5.7、中

央値 27.5）と比べて有意に低かった（***p 値<0.0001）。ウイルス分離培養成功率は Ct 値が

10-20 の範囲で最も高く 76.7%で、Ct 値 20-30 で 24.1%、Ct 値 30-40 では 2.9%に下がった。  

 

Victoria Gniazdowski V et al., Clinical Infectious Diseases 2020 より改変  

 

４．感染拡大防止と社会経済活動を両立させるための Ct 値を参考にした推奨社会活動

度 

感染拡大の一つの原因として、無症状のまま、あるいは症状が出現する前に、知ら

ないうちに感染を広げてしまうことがある。全ての社会経済活動を閉ざすと確かに感

染拡大は防げるかもしれないが、その地域・国の経済や生活に大きなダメージを与え

てしまう。上に挙げた研究報告から、PCR 検査で陽性という結果が出ても、Ct 値が高

い場合は、他者への感染のリスクが極めて低く、社会活動を制限する必要はないと思

われる。 

私たちは、最近発表した論文において、Ct 値を一つの目安として、社会活動範囲の

目安を提唱した 12)【図表 7】。 

1. Ct 値が 30 未満の場合、他者への感染リスクが極めて高いと考え、速やかに隔離

及び接触者追跡を開始する。検査を受けた人には医療機関を受診し、必要な治療

を受けるよう指導する。 

2. Ct 値が 30-34 の場合、他者への感染リスクは中等度あると考え、人の集まる場所

Ct
値

培養陽性 培養陰性

35

各Ct値範囲における
ウイルス分離培養成功率
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にはいかず、自主的に隔離をすることを推奨。  

3. Ct値が34-37の場合、他者への感染リスクは低いと考えられるが、感染早期の可能  

性もあるため、再検査を促し症状出現がないか気をつけてモニターしつつ、社会

活動の維持を可とする。 

4. Ct値が37より大きい場合、他者への感染リスクはないと考え、通常通りの社会活

動を継続可能とする。しかし、一度のPCR検査の結果に頼るのではなく、定期的

な検査を推奨し、症状や接触歴などを含め総合的に判断することが重要である。 

 

図表 7 

推奨する社会的検査における PCR 検査の Ct 値による社会的活動の目安  

筆者らが提唱している社会的 PCR 検査の Ct 値による社会経済活動の指標の目安[12]。社会的な

スクリーニング検査においては、自己採取が可能で安価に出来る唾液検体を用いることを念頭

に、ウイルス粒子 100 万個を含有する推定唾液量を図の上に示している。各 Ct 値におけるウイル

ス粒子 100 万個を含有する推定唾液量、ウイルスコピー数 /ml は、米国のイェール大学の研究者

を中心に発表された論文[3]の数式を用いて推測。ウイルス分離培養陽性の Ct 値は、過去の論文

報告[7-11]を元に、厳しめのカットオフ値を示している。従来の医学的検査のカットオフ値が検出

限界として一般的に Ct 値 40 であるのに対し、新たに提唱する社会的検査のカットオフ値は、Ct

値と培養細胞におけるウイルス分離培養成功率との関連性の研究報告 [7-11]をもとに設けてお

り、これにより被検者の再検査を促しつつも社会活動を継続できるようにし、感染拡大防止と社

会経済活動の両立を目指すものである。  

 

Oba J et al., Keio J Med 2021 より改変  
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５．プール法の意義 

行政検査・医学的検査で行われる診断のための PCR 検査は、個々の検体を別々に検

査する個別検査が行われているが、無症状の人を対象とした大規模な社会的スクリー

ニング検査を行う場合、コストや効率性から複数の検体をまとめて一つの検体として

PCR 検査を行うプール法の有用性が世界各国から報告されている。  

プール法では、一つのプールにまとめて測定した PCR 検査の結果が陰性であれば、

そこに含まれていた全ての検体が陰性であるとみなされ、陽性であれば検体を個別に

再検査し、どの検体が陽性であるかを判定する 13)。鼻咽頭スワブ検体、唾液検体どち

らにおいても、又、採取した検体を直接 PCR 反応する場合でも、検体から RNA を抽

出した後に PCR 反応を行う場合でも、COVID-19 のプール式 PCR 検査の有用性が報告

されている 13, 14)。 

プール法において懸念されるのは、検体が希釈されることにより本来陽性となる検

体を見逃してしまう可能性、つまり感度の低下である。Watkins らは、陽性と判明した

唾液検体を陰性と判明した検体と異なる比率 （1:4, 1:9, 1:19）でプールを作成し PCR

検査を行い評価し、個別検査と比べた時に Ct 値が 5 倍希釈では 2.2、10 倍希釈では

3.1、20 倍希釈では 3.6 上昇し、感度は 5 倍希釈では 7.4%、10 倍希釈では 11.1%、20 倍

希釈では 14.8%低下することを示した 14)【図表 8A, 8B】。しかし、実際に個別検査で

「陽性」の検体がプール法で「偽陰性」になるのは、元々の Ct 値が 35 前後と高い検

体であることが多く、他者への感染リスクが高い人を見つける目的の社会的検査にお

いては、より多くの検体を検査できるプール法がより適していると言える。プール法

のサイズを検討する時に考慮に入れるべき要素は、その地域の有病率又は検査陽性率

である。有病率・検査陽性率が極めて低い地域では、プールサイズを大きくする（10-

30）と効率性と節約効果が高いが、有病率が高くなるにつれてプールサイズを小さく

する方が効率性に優れ、あまりにも流行している際にはプール法の利点は消失するこ

とが指摘されている 14-16)【図表 9】。 
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図表 8 

プール法による PCR 検査の Ct 値、感度への影響  

A. プールサイズ（一つのプールに入れる検体の数）が大きくなればなるほど、PCR 検査 Ct 値も

上昇する。個別検査（プールサイズ 1）で陽性と判定された検体が 5 倍、10 倍、20 倍と希釈され

た際の Ct 値の変化が点線で繋がれて示されている。  

B. プールサイズが大きくなるにつれ、陰性と判定される検体が増える。Watkins らは PCR 検査の

カットオフ値を 38 と設定しており、実線以下ピンク色で色付けされている部分は陰性と判定さ

れている。個別検査と比較した時の相対感度は、プール数 5 で 92.59%、プール数 10 で 88.89%、

プール数 20 で 85.19%と計算された。  

 

Watkins AE et al., Emerg Infect Dis 2021 より改変  
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図表 9 

有病率・検査陽性率と効率的なプールサイズの関係  

A. Regen らは、至適プールサイズ＝1:24＊検査陽性率 -0:466の数式を用いてそれぞれの検査陽性率（論文中では target 

prevalence=positive/total samples と表記）における最も効果的なプールサイズを示し、検査陽性率が低い時（<0.02, 

2%未満）にはプールサイズを上げ効率性を高めることができることを示唆した。  

B. Watkins らは図表 8 で示した各プールサイズの感度の結果に基づき、1 万人の検査をすると仮定した時の、有病

率、プールサイズごとに最終的に必要な検査数（プールで陽性となった後の個別検査数も含む）をシミュレーショ

ンしグラフ化した。グラフ内に挿入された図は有病率が 5%未満の場合の拡大図。Y 軸 10,000 に平行な線は、個別

検査（プールサイズ 1）の場合の検査数を示している。有病率が 0.6%未満（0.006 未満）の時はプール数 20（緑色

の線）が最も効率的でコスト節約効果に優れているが、有病率が 2.6%（0.026）を超えると、プール数 5（青色の

線）がプール数 10（水色の線）やプール数 20 よりも最終的に必要検査数が少なく済むことを示し、さらに有病率

が 28.1% (0.281)を超えるとプール法ではなく個別検査を行う方が効率的であると推定した。  

C. Bish らは、様々な有病率における至適プールサイズを推定する数式モデルを開発した（特異度は 100%と想定

し、感度は 71%, 98%の 2 パターンでシミュレーション）。図は感度 98%での各有病率（1%, 2.5%, 5%, 10%, 15%, 

20%, 25%）、プールサイズにおける一人当たりに必要な検査数の推定値を表す。p は有病率（実際のデータ解析で

は検査陽性率を使用）。また Bish らは、有病率が 29.2%を超えるとプール法による効率性は消失すると推定した。 

 

A は Regen F et al., Int J Infect Dis 2020; B は Watkins AE et al., Emerg Infect Dis 2021; C は Bish DR et al., PLoS One 

2021 の図より改変  
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６．医療現場における PCR 検査と社会的スクリーニングの目的の違い 

有病率が高くなる医療機関で PCR 検査を実施する目的は、目の前にいる患者が

COVID-19 に罹患していることを確認し、症状に応じて必要な治療を施すためである。

陽性の場合、症状の有無や重症度は、Ct 値と相関しないことが分かっており、治療方

針の決定は全身状態や胸部 CT などの評価に基づく。実際、重症または重篤な COVID-

19 患者においては、上気道検体を用いた PCR 検査と Vero 細胞へのウイルス分離培養

実験において、症状の持続や悪化、あるいは PCR 検査の陽性・陰性の結果に関わらず、

感染性ウイルスは発症後 0〜20⽇（中央値 8⽇）で検出されるが、15⽇後には検出率は

5％未満であった  17)。すなわち PCR 検査によるウイルス量は病勢を反映しないため、

入院重症患者を対象とする鼻咽頭・唾液 PCR 検査の意義は単にウイルスの存在を証明

するに留まり、臨床的有用性は低い。ただし、血清中のウイルス RNA 量は、重症度 

（ICU 入室、侵襲的人工換気）との相関性が指摘されている 18)。 

一方、社会的検査の目的は、無症状の人を対象に、気づかない間に感染している人を

見つけ、他者への感染性の有無を評価し、感染拡大を防止することである。我々は、

社会的検査にて陽性の場合、PCR 検査の Ct 値からウイルス量を推定し、他者への感染

リスクを層別化することを提案している【図表 7】。例えば、Ct=40 の場合には、その

人の唾液中のウイルス濃度は低く、ペットボトル 1 本（500ml）でウイルス 100 万個の

量に相応するが、Ct=25 の場合には、わずか 0.1ml（水１滴程度）の唾液に 100 万個の

ウイルスが含まれることを意味する。同じ「PCR 陽性」でも、これだけ放出している

ウイルス量が異なっていることに留意して、接触者対応を行うべきである。  

疫学的観点から重要となるのは、25〜50％の症例は無症状かごくわずかな症状しかな

いことである 19)。さらに、無症候性、症候性の感染者より排出されるウイルス量はほ

ぼ同じであり、PCR 陽性者のうち、無症候性の 10％、症候性の 14％の感染者 （Ct≦

23.7）が、感染性ウイルスの 99%を循環させている 20)【図表 10】。こうした事実は、感

染対策は症状の有無や PCR 陽性／陰性で判断するのではなく、Ct 値、すなわち放出さ

れるウイルス量に応じて行うべきであることを示唆している。  

社会的スクリーニングでは安価に大量に検査できるプール式検査、自己採取が容易

な唾液検体を用いることが現実的に妥当な方法であり、定期的な検査を行うことで他

者への感染リスクが高い人を見逃さないことが鍵となる。実際、感度が 100%に近い検

査を少ない頻度で行うよりも、感度が少し劣っても簡便で迅速、そして安価な検査を

頻繁に行う方が他者への感染リスクのある無症状感染者を見つける確率は高いことが

指摘されている 21, 22）【図表 11】。 
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図表 10 

無症候性と症候性の集団におけるウイルス量とスーパースプレッダー  

ウイルス量を唾液により評価したところ、ウイルス量の分布は無症候性と症候性の集団で類似していた

（上図）。無症候性、症候性の陽性者の双方で、僅か 2％の感染者が感染性ウイルス粒子の 90％を保有し

ていた。コミュニティ間を循環するウイルス粒子の 99％は、無症候性陽性者の 10％（下図）、症候性陽

性者の 14％により排出される。  

 

Q Yang, et al., Proc Natl Acad Sci U S A. 2021 の図より改変  
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図表 11 

社会的検査において重要なことは定期的に検査を行うこと  

横軸は時間の経過を、SARS-CoV-2 感染時の体内のウイルス量の変化が青線で示されている。感

染感度に優れた検査はウイルスの存在を検出できるかもしれないが、頻繁に検査しない場合、感

染性の既に消失した回復期の感染者を見つけるだけになる場合がある。感度がやや劣るが簡便・

迅速・安価なプール法や抗原検査などの検査を頻回に行えば、ウイルス量がピークに達する前後

の他者への感染リスクが高い人を見つけられる確率はより高い。  

 

Mina MJ et al., N Engl J Med 2020 より改変  

 

７．世田谷区の取り組み 

東京都世田谷区では、クラスターを未然に防ぐことを目的として、介護・福祉関係

施設の利用者や職員の無症状者を対象として、2020 年秋から社会的検査を行なってい

る。そこで得られた知見は以下の通りである（令和 3 年 3 月 26 日、4 月 28 日、5 月 28

日の世田谷区長記者会見資料参照）。 

1. 2020 年 11 月〜2021 年 3 月に検査した約 12000 人の施設利用者・職員のうち約 80

人が PCR 検査陽性であった（全体陽性率：0.65%）。 

2. 陽性者のうち半数以上において Ct 値が 30 未満と他者への感染リスクが高い結

果を示した。 

3. 陽性者の Ct 値は年齢や性別と統計学的に有意な関連性を認めなかった。無症状

であってもウイルスに感染し、Ct 値が低い（ウイルス量が多い）人が年齢・性

別に関係なく存在する。 

4. 定期的な PCR 検査を行っている施設は、そうでない施設と比べて PCR 検査陽性

者発生率は 2 分の 1 に、クラスター発生率は 3 分の 1 に抑えられていた。 

5. クラスター発生施設の約 8 割に Ct 値 20 未満の陽性者が確認された。すなわち、

陽性者の Ct 値が特に低い場合にクラスターが発生しやすい状況になっている

と考えられた。 

ウイルス量

感度がやや劣る検査(抗原検査
・プール法など）

高感度の検査(個別検査PCR)

検査陰性

検査陽性

感染性の
ある時期
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これらの結果をもとに、世田谷区は今後、社会的検査をより受けやすい仕組みへの

見直しを行い、Ct 値が低い陽性者が発生した場合の対応強化（濃厚接触者だけでなく、

当該施設もしくはフロア等にいる全ての職員・利用者を対象とした検査を強く促す、

追加検査を一週間間隔で複数回実施するなど）に努める方針としている。 

 

８．変異株について 

SARS-CoV-2 は、約 30kb（29,903 塩基）の一本鎖 RNA ウイルスで、他のウイルスと

同様に遺伝子の突然変異を起こす。ある特定の変異を持つウイルスの感染が人々の間

で広がり定着すると、元々の変異がなかった野生型ウイルスと区別し変異株と呼ぶ。

2020 年冬から、世界各国でより感染性の強い注意を喚起する変異株が出現し始めた。

代表的な変異株にアルファ株（英国株、B.1.1.7）、ベータ株（南アフリカ株、B.1.351）、

ガンマ株（ブラジル株、P.1）があるが、他にも様々な変異ウイルスの報告がされてい

る。英国株、南アフリカ株、ブラジル株はいずれも従来の野生型と比べて感染性が高

くなっていることが報告されている 23-25)。これらの変異株には、表面突起の S タンパ

ク質をコードする遺伝子に変異が入っており、これらはいずれも感染・伝播性に影響

があるとされる N501Y 変異を有する。そのことでヒトの細胞表面の受容体（ACE2 受

容体）に結合しやすくなっていると考えられている。  

英国株と言われる VOC-202012/01 株は従来株と比較して実効再生産数が 43-90％高

く 23, 26)、従来株より感染性が 25-40%増加する。その結果、英国内で急速に増加し世界

的な感染拡大を生じた。また死亡リスクを 55～64％上昇させる 27)。本変異株症例の疫

学的特性は、従来株に比べて小児の感染リスクが高い可能性が指摘されている  28)。 

感染やワクチン接種により体内で産生される抗体や治療に用いられる抗体製剤は、ウ

イルスの S タンパク質に結合し細胞への侵入を防ぐが、Hoffman らは南アフリカ株や

ブラジル株ではそれらの効果が減弱していることを示し警鐘を鳴らしている 29)【図表

12】。これらの株は、中和抗体からの逃避回避とされる E484K 変異を有していること

が特徴である。 

英国株、南アフリカ株、ブラジル株の 3 つに続いて最近（2021 年 5 月 10 日）、WHO

によりデルタ株（インド株、B.1.617.2）も「世界的に懸念される変異株」として指定さ

れた。インド株についてはまだ不明な部分も多いが、感染性が高いことと、免疫回避

型の変異も持ち合わせていることが指摘されている 30-32)。幸いなことに、このインド

株に対しファイザー製ワクチンとアストラゼネカ製ワクチンの 2 回接種がイギリス株

と同程度に有効であるという報告が出た 33)。 

COVID-19 の世界的な流行が収束に向かうためには、集団免疫をつけるためのワクチ

ン接種を加速させること、社会的スクリーニングによりコミュニティ内の流行を抑え

新たな変異株の発生をなるべく抑え込むこと、が極めて重要だと言える。  
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図表 12 

代表的な変異株と抗体免疫、抗体製剤の効果  

左から英国株（B.1.1.7）、南アフリカ株（B.1.351）ブラジル株（P1）の S タンパク質をコードする遺伝子

のどこに変異が入っているかを図示している。RBD, 受容体結合ドメイン。TD, 膜貫通ドメイン。下のパ

ネルには S タンパク質の三量体構造正面像が示されている。S1 タンパク質は水色、S1 タンパク質内の

RBD 領域は濃い青〜青紫色、変異したアミノ酸残基は赤色で示されている。  

 

 

Hoffmann M et al., Cell 2021 より改変  

 

９．終わりに 

我が国においては、PCR 検査体制の遅れが当初から指摘されている。これは、発症

者、特に重症者に対する医療対応を優先する中で、PCR 検査の目的が新型コロナウイ

ルスに感染していることを証明することに力点が置かれていたため、有症状者に対す

る限定的かつ確実な検査体制を目指したことに起因する。一方で、中国や欧米諸国で

は当初から、感染制御の目的でいつでもどこでも PCR検査が受けられる体制を構築し、

いわゆるスクリーニング検査体制を強化してきた。  

ただ、我が国では緊急事態宣言が繰り返し発令される状態を経験してきたとは言え、

欧米に比べれば人口比での感染者数は少なく、幅広いスクリーニング検査を行わなく

てもある程度、感染制御に成功してきたのも事実である。しかし、ブレイクスルー感

染が多いオミクロン株が世界を席巻し始めている状況を考えれば、ワクチンに頼るだ

けではなく、社会的検査、すなわち、誰でも何処でも何時でも受けられる PCR 検査体

制を拡充し、国民が安心して会食やイベントに参加できるような態勢を構築すること

が必要であろう。マスクなしで友人たちの笑顔を見ることが出来る日が一日でも早く

英国株 南アフリカ株 ブラジル株

感染・ワクチン接種
による抗体免疫

抗体製剤の効果 有効

有効

効果減弱

効果減弱

効果減弱

効果減弱
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来ることを願ってやまない。 
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