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四種混合ワクチン（DTP-IPV）のWeb資料 
 
Web資料１ 
 https://www.niid.go.jp/niid/ja/y-graphs/4636-tetanus-yosokuyear2013.htmlより引用  

 
解説 
 破傷風の感染防御抗体レベルは、0.01 IU/mL（上段図）とされているので、2013年においては、40-44
歳以下は90%以上が感染防御抗体を有しているといえる。一方、50歳以上では、最近の15年間でほとんど

変わらず、20％前後しか感染防御抗体を有していない。しかし、本文図2(下記再掲）に示したごとく、最近

10年間(2006～2015年）には、前期の10年間（1996～2005年）に比して、破傷風死亡率は半減よりもさら

に大きく減少した。 
 これらから、45歳以上の年齢層における破傷風死亡の減少には、抗体レベルは、直接的には関与してい

ないと言える。 
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本文図2（再掲） 
破傷風年齢別死亡率（時期別、人口動態統計[10] よりデータ抽出し著者作図） 

 
 

Web 資料2 ：破傷風ワクチンを接種しない場合と接種後の危険度比較 
 

 破傷風の発症が認められる年齢層、特に死亡例が認められる30歳以上（2006年以降は45歳以上）は、未

接種による罹患や死亡が一部反映しているかもしれない。50歳以上で年齢とともに破傷風死亡率が増加し

ているものの、2013年時点において、45歳以上の年齢層の抗体価保有率は低い（Web資料1参照）。 
 そして、最近10年間(2006～2015年）には、前期の10年間（1996～2005年）に比して、破傷風死亡率は

半減よりもさらに大きく減少していた。したがって、高齢化による全般的な免疫力の低下が影響していると

はいえ、最近10年間における死亡率の減少は、抗体保有率の上昇というよりは、世代の交代により、高齢

者の免疫力がよくなってきていると考えるべきであろう。 
一方、ワクチン接種後の死亡は、幼児のデータしかない。高齢者では、幼児よりも危険度が高い可能性が

あり、壮年でも睡眠時時無呼吸症候群などがあるため、幼児より突然死のリスクが低いとは必ずしもいえな

い。 
 
Web資料表2：年齢別破傷風死亡数、死亡率と、追加接種による推定死亡数との比較（時期別） 

 
*a: 前期（1996-05)は1995,2000,2005年の平均、後期（2006-15）は2005,2010,2015年の平均人口 
*b: 死亡率は、死亡数/1000万人年（人口1000万人当たりの年間死亡数） 
全員接種後の予測死亡数は、乳幼児に接種後の死亡割合と同じ割合でどの年齢にも生じると仮定し求めた。 
 
そこで、ワクチン接種後の死亡の危険度はどの年齢層も、幼児における危険度と同等と仮定して、10 年

間の年齢別破傷風死亡数、死亡率と、追加接種による推定死亡数を前期と後期で比較し、Web 資料表 2 に
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示した（破傷風ワクチンの効果が10年間と仮定）。 
前期、後期とも、破傷風死亡数よりも、接種後の死亡の方が多い可能性が示唆された。しかし、ワクチン

の効果が 20 年以上続くとすると、破傷風死亡数(40 人)と、接種後の死亡推定数（約 36 人）はほぼ同数で

ある。一方、ワクチン接種の効果が 30 年を超え、40 年、50 年と持続するようなら、追加接種は不要とな

りうる。 
65 歳以上の高齢者も、世代交代により、高齢者における免疫力の向上が著しいため、利益と害の厳密な

バランス評価は困難である。 
したがって、追加免疫の必要性に関しては、否定も肯定も困難である。成人に対する破傷風ワクチンの接

種は以下のように考えられた。 
① 1968 年以前生まれ：高リスク（註２）の人のみを対象として、追加接種をする。 
② 1968 年以降生まれ：高リスクの人は、抗体価を測定して、低ければ追加接種をする。 
 
 註 2：高リスク者とは、土や動物を扱う職業のほか、犬を飼っている人なども咬まれる恐れがあるので高リス

ク者。 
 
文献3のWeb資料：ワクチン接種者数と、死亡者数、未導入死亡率、実死亡率の比較(再掲) 

 
*a：接種者数の推定方法(a 法）：通常３回接種するワクチンは、１人平均 2.5 回接種として,接種者数を推定。

通常 2 回接種するロタリックス、インフルエン ザワクチンは 2.5×2/3 回服用として計算。 1 回接種の BCG 
はそのままの数を接種人数とした。  
*b：接種者数の推定方法(b 法）：通常３回接種する Hib ワクチンの初回平均接種回数として、製造業者の推計

として、厚労省が採用する 1.84 回を採用。  
*c：死亡者数の補正：単独接種は 1 人と算定。2 種類のワクチンが接種されていた場合は 1/2 人、3 種類が接

種されていた場合は 1/3 人など、接種の種類数で 除した人数の合計を計算。  
*d：予測死亡率：1996 年からの減少傾向から予測した 2012～2015 年４年間の死亡率（／10 万人年）。  
*e：細菌性髄膜炎による予測死亡率(0.14）：Hib ワクチンが導入されなかったと仮定して、*d により推定した

予測死亡率。 Hib ワクチン導入後の死亡率(0.09)は導入前の予測値(0.14）よりも低下したが、Hib ワクチン接

種後死亡率（0.22、0.17)の方が、その差 （0.05）よりもはるかに大きく、未導入予測死亡率（0.14)よりも大き

い。害の方が利益よりも大きいことを、明瞭に示している。  
*f：細菌性肺炎による予測死亡率(0.09）：肺炎球菌ワクチンが導入されなかったと仮定して、*d により推定した

予測死亡率。 肺炎球菌ワクチン導入前後で全く差がなく（いずれも 0.09）、肺炎球菌ワクチン接種後の死亡率

（0.17、0.12）の方が、その差(0.0）より もはるかに大きく、未導入予測死亡率（0.09)よりも大きい。害の方が

利益よりも大きいことを、明瞭に示している。 


