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Ⅰ 世界の小児死亡の概要 
 
 世界の 5 歳未満小児の年間死亡数は 2013 年に

おいて 630 万人と推定されている 1),2)。1990 年の

死亡数は United Nations Inter-agency Group 
for Child Mortality Estimation(UN-IGME)の推

計によれば 1270 万人 1)、米ワシントン大学が中

心 の Institute for Health Metrics and 
Evaluation(IHME)による推計では 1220 万人で

あったから 2)、ここ四半世紀でほぼ半減したこと

になる（図１）。小児死亡率（1,000 生出生あたり

の 5 歳未満小児死亡数）をUN-IGME による推計

でみると、1990 年には 90 人/1,000 生出生であっ

たが、2013 年には 46 人となった 1)。5 歳未満の

小児死亡率を 2015 年までに 1990 年の 3 分の 1
に減らすことを目標に掲げたミレニアム開発目標

（Millennium Development Goal, MDG）4 は世

界的には達成困難となったが、27 か国（バングラ

デシュ、ネパール、タイ、スリランカなど）が

MDG4を達成する可能性があるといわれている 2)。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
世界レベルの小児死亡推計は上記のUN-IGME

と IHME が主に実施しているが、過去、両者の小

児死亡推定数の差がとくに国レベルや疾患別で大

きく、国際及び国レベルの保健政策策定者にとっ

て混乱を招いていた。UN-IGME は死亡数を過大

に推計していた可能性がある一方 3)、IHME は推

定に使った調査データが不十分という指摘があっ

た 4)。しかし、本質的な問題は、推計の基礎とな

る出生や死亡登録が不完全な開発途上国が多いこ

とである。そのため、世帯レベルの健康に関する

抽出型の人口保健調査 (Demographic Health 

Survey, DHS)やUNICEFによるMICS(Multiple 
Indicator Cluster Surveys、複数指数クラスター

調査)、国勢調査によって収集されたデータから国

全体の死亡推計せざる得ない 5) ,6)。最近は開発途

上国における健康や死亡に関する調査数の増加や

統計処理の精緻化により、推計精度が上がってき

ているが、推計実施機関が各々の推定方法を公開

し、透明性、信頼性を高めることが政策への有効

活用のために重要である 7)-11)。 
小児死亡の地域格差はまだ大きく、中・低所得

国の小児死亡率は2013年でも76人/1,000生出生

と高所得国の 12 倍である。とくにサハラ以南の

アフリカは 92 人/1,000 生出生と高く 2)、マラリア

と HIV 感染症による小児死亡の 90％以上が起こ

っている 1)。国内の小児死亡格差についても今な

お大きいが、貧困層と富裕層の小児死亡格差は、

その格差が拡がった 1990 年代に比べ 12) 、2000
年以降、縮小傾向がみられる 13)。2000 年以降の

小児死亡の年次平均減少率は、貧困層で 4.4％と

富裕層の 2.1%よりも大きかった 13)。 
 
Ⅱ 開発途上国における小児死亡の変遷 

   
開発途上国における小児死亡の減少の要因を年

代ごとに整理すると以下のようになる（表１）。 
 
表 1. 小児死亡減少の年代別の主な促進要因、阻止要因 
 小児死亡減少促進要因 阻止要因 
1960-70 年代  社会経済発展、 

保健医療の向上 
病院ケアへの 
偏重 

1980 年代             PHC, 予防接種,  
ORS, 家族計画の普及 

構造調整、 
自己負担 

1990 年代 ORS,   
後半:IMCI の開始 

HIV感染症、 
紛争 

2000 年以降           MDG、援助急増、 
母親の教育レベル向上 

援助の 
アンバランス 

 
1960 年から 70 年代は、主に社会経済発展や保

健医療の全般的な向上が小児死亡の減少を促進し

た。予防接種拡大プログラム（Expanded 
Programme on Immunization, EPI）は 1974 年

に開始されたものの、70 年代前期、中期はまだ病

院での臨床ケアへの偏重が強く、プライマリヘル

スケア（PHC）やコミュニティヘルスへの取り組

みは十分でなかった。1980 年代に入ると、構造調

整下での医療費自己負担の増加などの影響で小児

死亡減少が鈍化した時期や地域もあったが 14), 15)、
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PHC の進展とともに、EPI、下痢症による脱水症

状に対する経口補液（ORS）、家族計画が多くの

地域で普及し、小児死亡の減少が継続した。ただ、

アフリカのガンビアや旧ザイールからの報告にみ

られるように、予防接種によって麻疹や百日咳に

よる死亡が、ORS によって下痢症からの脱水症に

よる死亡が予防されたとしても、当時、有効な対

策が限られていたマラリアや肺炎など、他の主な

小児疾患により死亡するという置換現象も少なく

なかった 16)-18)。 
1990 年代になると、サハラ以南アフリカの多く

の国で小児死亡の再増加がみられるようになった

19)。とくに HIV 感染症率が高かった東部および南 
部アフリカ地域で顕著であり 20)、コンゴ（旧ザイ

ール）などの紛争地域でも、強制移住、水衛生状 
態の悪い密集状態、食糧不足により、栄養失調や

下痢症をはじめとする感染症が蔓延し、小児死亡

が増加した 21)。 
2000 年代に入り、開発途上国の貧困層における

小児死亡の減少が一気に加速した。それに貢献し

ているのが、MDG の一つとして小児死亡減少が

取り上げられたこと、それに呼応した 2000 年以

降の保健分野への援助の顕著な増加である 2)。

2000 年代、世界エイズ・結核・マラリア対策基金

（グローバルファンド）等の設立により、保健医

療分野への援助資金額は 1990 年代に比べ約 3 倍

に増え 22)、とくにマラリア、HIV/エイズ、結核な

ど貧困層の小児にとって罹患、死亡率が高い感染

症に対する対策が進展した。たとえば、グローバ

ルファンドを通して、マラリア対策における長期

持続殺虫剤浸透蚊帳(long lasting insecticidal 
nets, LLIN）による予防、迅速診断キットによる

診断、アルテミシニン誘導体多剤併用療法

(artemisinin-based combination therapy, ACT)
による治療や HIV/エイズ対策における母子感染

予防や小児HIV感染児に対するARV治療が拡大

している 23)。EPI では、GAVI アライアンスを通

したインフルエンザ桿菌 type b(Hib)ワクチンや

肺炎球菌結合型ワクチン（ Pneumococcal 
conjugate vaccine, PCV）の導入が開発途上国で

も進んでいる。さらに、サハラ以南アフリカ諸国

に関しては、1990 年代からの女子就学率の上昇に

より母親の教育レベルが 2000 年代向上したこと

24)、予防接種等の小児保健サービスだけでなく、

妊産婦ケアや施設分娩など母性保健サービスも含

む母子保健サービスの普及が社会経済発展以上に

小児死亡減少に貢献したと推測されている 25) ,26) 。 
開発途上国では新生児期以後の死亡の減少が大

きい一方、新生児死亡はあまり減少していないた

め、5 歳未満小児死亡のなかで新生児死亡の割合

が増え、現在 44％である 1)。新生児期以降の死亡

原因では、肺炎、下痢症、マラリアが依然多いも

のの、絶対数では減少している。栄養失調が小児

死亡の約半数に関与すると推定されている 27)。感

染症による死亡の減少とともに、非感染性疾患

（Non-communicable diseases, NCD）、なかでも

溺死や交通事故など不慮の事故が小児死亡に占め

る割合が次第に増えつつある。不慮の事故による

死亡は 5 歳未満の死亡の 5％を占めるにすぎない

が、1 歳から 4 歳に限ると 13.5%となる 28)。不慮

の事故が 1 歳から 4 歳の死亡原因の 1/3 を占める

先進国に比し、開発途上国における事故予防対策

や救急医療の充実は、感染症対策よりも大幅に遅

れている 28)。 
 
Ⅲ 小児保健分野内での援助の偏重 

 
下痢症、肺炎を含む急性呼吸器感染症（ARI）

による死亡は、1990 年代から減少傾向が続いてい

るが、2000 年代に入り、ORS 利用率や細菌性が

疑われる ARI に対する抗生剤の適切な処方率は

停滞している 29)。この背景には国際保健のなかの

分野間のアジェンダ設定や優先順位付けの競合と

ともに、各分野への援助資金の分配も競合し 30), 
31) 、小児保健分野への注目度や支援が後退してい

ること、さらに小児保健のなかでもマラリアや

HIV エイズに支援が偏り、下痢症や ARI に対す

る注目度や援助が減退していることがある 32)-34)。 
具体的に下痢症についてみると、ORS 利用率は

1995 年ごろから 40％前後で横ばいであり 35)、現

在推奨されている低浸透圧 ORS と亜鉛による治

療も、下痢自体への治療効果があるにもかかわら

ず、利用率があまり上昇していない 36)-37)。援助資

金額は各疾病の死亡や罹患の大きさに比例する訳

ではなく、5 歳未満の小児死亡原因のなかで HIV
とマラリアは、下痢症による死亡よりも少ないに

もかかわらず、より多額の資金を得ている 38),39)。

2007 年から 2011年まで、HIV エイズ分野は 650
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億米ドル、マラリア分野は 130 億米ドルの資金援

助を受けたが 38)、下痢症対策に対する援助資金額

のデータはなく、そのこと自体が優先度の低さを

物語っている 38), 40)。WHO、UNICEF、米国国際

開発局（USAID）からの下痢症対策に対する援助

額に限ってみても 1980 年代中期の額に比べ、現

在はその 5-10％にすぎない 40)。援助減退以外の

ORS 利用率停滞の理由として、以前の下痢症対策、

ARI対策、マラリア対策といった垂直型（縦割り）

の対策から統合的小児疾患管理（Integrated 
management of childhood illness, IMCI）に代表

される統合型の対策へ移行したことも影響してい

る。マラリア、栄養失調、ARI、下痢症、HIV 感

染症を含む IMCI は統合的な診療として重要であ

るが、下痢症に特化した診療、ORS 利用の推進、

そのための研修や広報活動が十分にできなくなり、

IMCI のなかに埋没してしまった感がある 41)- 43)。 
 
Ⅳ 開発途上国の小児 ARIの動向 

 
１．肺炎による死亡、罹患の変遷 
 肺炎をはじめとした ARI に対する対策は、下痢

症と同様にその疾病規模に比べ注目度や援助額が

小さく 2),44)、UNICEF や WHO は肺炎を The 
Forgotten Killer of Children（忘れ去られた小児

の死亡原因）と呼んでいる 45)。それでも肺炎によ

る世界の 5 歳未満小児死亡推定数は 2000 年の

168万人から 2013年の 93.5万人まで年間減少率

5％と、小児死亡全体の減少率 4.4%よりも高い率

で減少しており 1)、その背景に関心が集まってい

る 46)。肺炎の罹患率は図２に示すように、1996
年には 0.45 エピソード/児-年 47)であったが、2000
年に 0.32 エピソード/児-年、2010 年には 0.24 エ

ピソード/児-年と減少している 48)。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 図 2. 小児肺炎の罹患率（途上国、先進国）の変遷 

２．小児の急性下気道感染症の病原体の変化 
開発途上国における小児の急性下気道感染症

(acute lower respiratory infection, ALRI）は過去、

細菌による割合が比較的高いと考えられ 49), 50)、非

チフス性サルモネラ菌 51)や腸内細菌などのグラ

ム陰性菌 52),53)が市中肺炎の起炎菌となる割合も

比較的高かった。しかし、近年、細菌性が疑われ

る大葉性肺炎は減少し、喘鳴が主体でウイルス性

の細気管支炎などが疑われるALRI が増加してい

る 54)。例えば、タンザニアやケニアにおけるARI
に関する研究では、RS ウイルスやインフルエン

ザウイルスなどウイルス性感染症が細菌性に比べ

てはるかに高かった 55,56)。ただ、細菌を同定する

ための適切な検体を採取しているかどうかには疑

問が残る。また、南アフリカにおける出生コホー

ト調査では、麻疹、百日咳ワクチンはもちろん、

Hib ワクチンや PCV の接種率が高いにもかかわ

らず、ALRI の罹患率は比較的高く、また肺炎と

診断された 65％に喘鳴が認められ、ウイルス感染

症の多さが示唆された 57)。 
開発途上国の小児ALRI における細菌性からウ

イルス性感染症への優位の変移は、近年の Hib ワ

クチンや PCV の普及も貢献している可能性は高

い 58)。さらに、ARI 全般に対する抗生剤処方の増

加、早期化が細菌の同定を困難にするとともに、

細菌性感染症自体を一時的にしろ減少させている

かもしれない。実際、ARI における細菌性感染症

の減少が疑われているにもかかわらず、ARI に対

する抗生剤治療が開発途上国では増加している。

先進国では適切な薬剤処方に関する意識が高まり、

不適切な処方は減少しているが、とくに東欧諸国、

フィリピンのような中所得国、アフリカでは、ウ

イルス性疑いの呼吸器感染症に対する抗生剤の処

方率が近年、70％台まで上昇したという報告があ

る 59)。 
 開発途上国の市中病院や診療所における肺炎の

診断は、胸部 X 線撮影や正確な聴診が困難である

ことから、IMCI ガイドラインでは多呼吸と陥没

呼吸に基づくが、肺炎以外で同様の所見を呈する

中等度以上のマラリアなどを肺炎と誤診する可能

性があり、肺炎を過剰診断し、抗生剤による過剰

治療を促している 58)。一方、重症の肺炎や細気管

支炎に関しては、抗生剤よりも酸素投与の方が低

酸素血症の悪化による死亡を防止するためには有
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用であるが、開発途上国では、抗生剤はあっても、

酸素投与設備のない地方の病院は多い 60)。 
 
３．開発途上国における PCV による影響 
 開発途上国でも Hib ワクチンだけでなく、PCV
の接種率も上昇しているが、PCV 接種後の鼻咽頭

微生物叢の変化に関する検討はまだ限定的である

61)。先進国では PCV 導入後、肺炎球菌血清型の

非 PCV 血清型への置換 62),63)、肺炎球菌と拮抗関

係にある黄色ブドウ球菌保有率の上昇に加え

64)-66)、高処理大規模シークエンシング解析で嫌気

性菌をはじめ多様な細菌の増加が認められ 67)、

PCV 接種による鼻咽頭微生物叢の大きな変動が

示されている。開発途上国の小児は不衛生環境や

数多い同胞との密集生活により、肺炎球菌、イン

フルエンザ桿菌（無莢膜型も含む）の保有率が先

進国に比べて高く 61)、黄色ブドウ球菌も新生児期

にとくに高いことから 61)、PCV 接種によって起

こる鼻咽頭微生物叢の変動も先進国とは異なる可

能性がある。 
PCV 導入後の侵襲性肺炎球菌感染症や肺炎の

変動に関して先進国に比べ 68)、途上国における治

験でなく一般人口を対象にした検討は、南アフリ

カからの報告 57,69)以外まだ少ない。米アラスカ州

の先住民族地域では、PCV 導入後、侵襲性肺炎球

菌感染症が一時減少した後、非 PCV 血清型肺炎

球菌による侵襲性感染症が増えたが、とくに上水

道のない家庭の小児で有意に増加し、手洗い不足

の関与が推測されている 70)。開発途上国は、この

アラスカ州の先住民族地域以上に不十分な水衛生、

人口密集、空気汚染など衛生環境が悪く、病原体

への暴露機会、感染後の肺炎への進展、他児への

伝播も多く、鼻咽頭の肺炎球菌保有率だけでなく、

侵襲性肺炎球菌感染症も先進国に比べて多い 71)。

そのため、PCV による侵襲性肺炎球菌感染症に対

する予防効果は大きいが、PCV 導入後、非 PCV
血清型への置換や菌交代現象、それら置換、交代

した病原体（たとえば黄色ブドウ球菌）による感

染症の増加が、衛生環境が良好で病原体暴露が比

較的少ない先進国に比べ、より早期かつ顕著に出

る可能性がある。よって、PCV 導入後、病原体変

動を幅広くモニターするサーベイランスが本来な

ら開発途上国でこそ重要であるが、実現は容易で

ない。 

４．ARI における環境、コミュニティの重要性 
ARIに対する環境要因の関与は途上国ではとく

に重要であり、たとえば、地方では薪から生じる

煙の家屋内空気汚染に、母親に背負われた乳児は

とくに料理中に曝され、多量の PM5 や二酸化窒

素を吸い込み、下気道の上皮損傷をきたし、肺炎

を起こしやすくなる 72),73)。そのため、肺炎で入院

した子どもを治療したとしても、家庭での空気汚

染、暴露をなくさない限り肺炎を反復する。肺炎

自体も下気道にダメージを与えるため、途上国で

は肺炎で入院治療した後、HIV 感染など明らかな

免疫不全がない子どもであっても、退院後、再度

肺炎の発症、死亡例は多い 74)-76)。 
そのため、退院後の小児のフォローアップ、そ

の家庭の環境改善や栄養改善をコミュニティレベ

ルでコミュニティヘルスワーカーらが中心となっ

て実施することが重要である。さらに、診療サー

ビスへのアクセスや受診行動の改善が必要であり、

それには診療施設までの距離だけでなく、交通の

手段や費用、自費負担額、病気の認識、受診の意

思決定者、診療施設に有資格スタッフが居る時間

帯、スタッフの態度、医薬品の充足度など、多岐

に亘る検討と改善を要する。 
肺炎球菌をはじめワクチン予防可能疾患は重症

感染症を起こし、致死率が高いため、臨床レベル

が低い開発途上国では予防接種の意義は大きいが、

死亡率が減少してきている現在、ワクチンのよう

な病原体特異的な予防だけでなく、水衛生や家屋

内空気汚染の改善などの包括的な感染症予防、コ

ミュニティヘルスの充実がより重要となっている。 
 
Ⅴ 結語  
 

5 歳未満の小児死亡の変遷、ARI の動向につい

て、開発途上国に焦点をあてて、レビューした。  
今後、Universal Health Coverage(UHC)がポ

ストMDGとしてグローバルヘルスの重要なアジ

ェンダになる。1978 年のアルマ・アタ宣言後、

1980 年代の PHC の変容を省みて、UHC に関し

ても、そのテーマが、誰が中心となって如何に解

釈され、政策や戦略が策定、実施されていくか、

格差解消に繋がっているか、といった UHC の

political economy を見据える視点を持ちつつ、小

児保健に参画していくことが重要である。 
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