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研究要旨  

本分担研究者らは、東京都、群馬県、京都府、北九州市における 2011 年の 15歳未満の

死亡事例（うち東京都は 5歳未満事例）を対象に、死亡事例の予防可能性を主とした後方

視的検証（パイロットスタディー）を行い、その結果につき報告を行っている(日児誌 120(3) 

662-672)。今回、パイロットスタディーに登録された乳児死亡事例 214 例のデータを用い

て、統計上の死因と臨床上の死因の合致性、および記載された死因と実際の死因との合致

性につき、乳児死亡簡単分類を基軸として、さらなる後方視的検証を行った。 

死亡統計上の乳児死因簡単分類の各分類の事例数と、パイロットスタディー事例の各分

類の事例数との間には、かなりの乖離が認められたが、①死亡診断書/死体検案書の記載死

因を把握しえた事例の割合が 2/3 程度にとどまったこと、②他の都府県で死亡した事例が

混在している事、また逆に他の都府府県で死亡した事例の把握が困難であることから、そ

の理由の検証は不可能であった。 

記載されていた死亡診断書/死体検案書の死因病名と、検証の結果の死因病名との間に

も、かなりの乖離が確認され、乳児死因簡単分類の変更を要した事例（レッド事例）は、

検討した 214 事例のうち 58 例（27%）存在しており、乳児死因簡単分類の変更を要さない

ものの、「Ⅱ欄への追記を含む、何らかの修正が望まれるが、乳児死因簡単分類の変更を

伴わない事例」や「死因の明確化のためにはさらなる詳細情報の記載が望まれる事例（Ⅰ

欄への追記を要する事例）」と定義づけたイエロー事例も、検討した 214 事例のうち 48例

（22%）存在していた。 

 死後対応の混乱期に情報もそろわぬ中で正確な死因記載を行うことは困難であり、また

遺族に手渡しするものでもあり、死亡診断書/死体検案書の記載内容から、正確な死因統計

を取ることは実質不可能といえ、死後に包括的な情報を集約したうえで、死因の検証を行

う体制（チャイルド・デス・レビュー）の整備が不可欠であると考えられた。 
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Ａ．研究目的 

 本分担研究者らは東京都、群馬県、京都

府、北九州市における 2011 年の 15歳未満

の死亡事例（うち東京都は 5歳未満事例）

を対象に、死亡事例の予防可能性を主とし

た後方視的検証（以下、パイロットスタデ

ィーと呼称する）を行い、小児科学会雑誌

に報告を行った(120 巻 3号 662-672）。こ

の検証では小児死亡を 5歳未満と 5歳以上

の 2群に分け、死因を 10のグループ（表１）

に分けて検討を行ったが、死因統計からコ

ーディング表（表２）に則って分類したグ

ルーピングと、実際のパイロットスタディ

ーのグルーピングとの間には、明らかな相

違が確認された（表３）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

表３：死因統計上のグルーピングの事例数（左）と

パイロットスタディーのグルーピング（右）の事例

数との相違(日児誌 120(3) 662-672) 

 

本研究ではさらなる検証のため、対象を

乳児に限定し、統計上の死因と臨床上の死

因の合致性・および記載死因と実際の死因

の合致性につき後方視的検証を行った。 

 

 

  

表１：日本小児科学会のパイロットスタディーにおける予防可能性検証のための疾病グルーピング表 
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表 2：乳児死因簡単分類、ICD10死因基本分類コード、パイロットスタディーグルーピングの相関表 
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Ｂ．研究方法 

 東京都、京都府、群馬県、北九州市にお

ける2011年の乳児死亡は死亡統計上311名

であった。一方で、パイロットスタディー

に登録された乳児例は 246 例であったが、

死亡診断書/死体検案書の記載が確認しえ

た事例は、計 214 例であった。 

パイロットスタディーに登録された事例

の、登録時に記載されていた死亡診断書/死

体検案書の記載病名に基づき乳児死因簡単

分類への振り分けを行い、死亡統計上の乳

児死因簡単分類との比較を行った。 

ただし乳児死因簡単分類は、通常の死因

簡単分類で分類されている死因であって

も、Ba1-44 に分類されない死因の場合には

Ba45（その他の全ての疾患）に分類せざる

を得ず、真の不詳死の同定に支障があるた

め、Ba45 に該当する不詳死以外の死因に関

しては、通常の死因簡単分類で別途表すこ

ととした。 

パイロットスタディーでは、死亡診断書/

死体検案書の記載病名だけではなく、ナラ

ティブに死亡に至る経緯を記載した要旨も

登録されており、その要旨を参照に、複数

の医師で改めて死因として記載すべき病態

の検討を行い、もともとの記載死因との合

致性に関しての検証を行った。そのうえで、

改めて検討した死因に基づいて乳児死因簡

単分類への振り分けを行い、「統計上の乳

児死因簡単分類」、「記載死因病名の検証

を行う前の、パイロットスタディーにおけ

る乳児死因簡単分類」、「記載死因病名の

検証を行った後の、パイロットスタディー

における乳児死因簡単分類」との比較を行

った。 

最後に表３でしめしたような「日本小児

科学会のパイロットスタディーにおける予

防可能性検証のための疾病グルーピング」

に振り分けを行い、比較を行った。 

なお本研究では、死体検案や解剖を行っ

た結果が臨床医にフィードバックされてい

ない事例に関しては、記載された要旨から

最大限の死因の推測を行い、判然としない

ものに関しては不詳死として取り扱った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、各地域における倫理審査を行

い承認を得た情報をもとにしているが、報

告書の記載に際し、個別の事例の特定につ

ながらないよう配慮を行った。 

 

Ｃ．研究結果   

「統計上の乳児死因簡単分類」、「記載

死因病名の検証を行う前の、パイロットス

タディーにおける乳児死因簡単分類」、「記

載死因病名の検証を行った後の、パイロッ

トスタディーにおける乳児死因簡単分類」

との比較につき、表 4Aに掲示した（今回

の検討で、記載死因の変更を検討すべきと

判断された事例の、乳児死因簡単分類の分

類変更について、矢印で表している）。 

また表 4Bとして、乳児死因簡単分類の

変更を要した事例（レッド事例）の事例数

と変更割合を掲示した。なお乳児死因簡単

分類の変更を要さなかった事例でも、「Ⅱ

欄への追記を含む、何らかの修正が望まれ

るが、乳児死因簡単分類の変更を伴わない

事例」や「死因の明確化のためにはさらな

る詳細情報の記載が望まれる事例（Ⅰ欄へ

の追記を要する事例）」をイエロー事例と

して掲示した。 

最後に「日本小児科学会のパイロットス

タディーにおける予防可能性検証のため

の疾病グルーピング」の結果を表 5に掲示

した。 
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表 4A：「死亡統計」「死因検証前」「死因検討後」の乳児死因簡単分類（分類変更を矢印

で示した。中太矢印は該当事例が 2例、太矢印は該当事例が 3例であったことを示している。） 
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表 4B：乳児死因簡単分類の変更事例数と変更した割合 

レッド事例：乳児死因簡単分類の変更を伴う死因変更の変更が望ましい事例 

イエロー事例：死因変更は不要であるが、Ⅰ欄やⅠ欄への追記や修正が望まれる事例 
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表 5：「日本小児科学会のパイロットスタ

ディーにおける予防可能性検証のための

疾病グルーピング」 

 

Ｄ．考察 

表 4Aからも明らかであるが、死亡統計

上の乳児死因簡単分類の各分類の事例数

と、実際の死亡診断書/死体検案書から本

研究の研究者らがコーディングした乳児

死因簡単分類の分類別の事例数（表中では

パイロット事例数と記載したもの）との間

には、かなりの乖離が認められた。 

なぜこのような乖離が生じているのか

を詳細に検討することは、本邦の乳児死亡

の統計上のコーディング処理の正確性や

傾向を把握する上で極めて有用である。 

そのために今回の検討でも各都府県の

「市区町村別乳児死因簡単分類表」「死亡

月別乳児死因簡単分類表」「死亡時日齢/

月齢別の乳児死因簡単分類表」をそれぞれ

組み合わせて突合を試みたものの、実際に

は①死亡診断書/死体検案書の記載死因を

把握しえた事例の割合が2/3程度にとどま

ったこと、②他の都府県で死亡した事例が

混在している事、また逆に他の都府府県で

死亡した事例の把握が困難であることか

ら、今回は断念せざるを得なかった。この

ような検討を行うためには、各都道府県・

政令指定都市が主幹となってチャイルド

・デス・レビューを行う枠組みの整備は必

須である。 

今回の検討で、医師の記載した死亡診断

書/死体検案書の死因病名は、実態とはか

け離れたものとなっている可能性が強く

危惧された。乳児死因簡単分類の変更を要

した事例（レッド事例）は、検討した 214

事例のうち 58例（27%）存在しており、乳

児死因簡単分類の変更を要さないものの、

「Ⅱ欄への追記を含む、何らかの修正が望

まれるが、乳児死因簡単分類の変更を伴わ

ない事例」や「死因の明確化のためにはさ

らなる詳細情報の記載が望まれる事例（Ⅰ

欄への追記を要する事例）」と定義づけた

イエロー事例も、検討した 214 事例のうち

48 例（22%）存在していた。すなわちイエ

ロー/レッド事例合わせて、ほぼ半数近く

（49%）の事例が死亡診断書/死体検案書の

記載に何らかの疑義や不備が存在してい

ると判断された。このことは我が国の死亡

統計上、極めて憂慮される事態である。 

実際、死亡診断書は、火葬許可を得るた

めに速やかに発出しなければならないと

いう側面があり、かつ遺族値直接に手渡し

をしなければならない性質のものであり、

医学的に妥当な死因病名を記載する以上

に、その点での配慮を優先せざるを得ない

ものである。それ故に、特に虐待やネグレ

クトの寄与した死亡などは、まったく記録

に残らず、埋もれてしまうことが不可避と

いえる。 

また、後にマクロ所見が判明し、明確な

死因が判明したとしても、本来死因変更の
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手続きをする制度は担保されてはいるも

のの、実際には死後にそのような死因変更

手続きを行ったという事例は、ほぼ皆無な

のが実情である。また、まったく ICD10 に

そぐわないような死因病名が記載されて

いたり、明らかに死因記載上の不備がある

事例であっても、実際に臨床医に疑義照会

がかけられることもなく、そのままの状態

で処理されているのが実情である。 

このような現状を変えるためにも、死亡

診断書/死体検案書からの死亡統計だけで

はない、医療者が複数人で妥当性を評価し

たり、死後に包括的な情報が得られた後

の、より正確な死因の評価を行うための制

度は不可欠である。臨床医にとって例え死

亡が治療の終了を意味するものであった

としても、このような活動を行うことは、

医師でしかなしえぬものであり、そのよう

な検証の際に予防可能性についても検証

を行うことで、将来的な予防可能死を減ら

すための知見は蓄積され、より有用な施策

提言にもつながっていき、実際的な子ども

の死亡を減らすことに直結すると思われ

る。 

 

実際に今回の検証で議論となった各種

事項につき、以下に列記する。 

 

＠死亡診断書の記載時期の問題 

＊代謝異常症など診断確定に時間を要す

る病態では、死亡時に確定診断困難である

ため、死因として記載がし難い 

＊同じく敗血症などは。培養が出る前に死

亡した場合、あくまで敗血症の診断は暫定

である。またヘルペス感染症なども死亡後

に検査結果が判明するため、死亡診断書の

死因病名とずれが生じる原因となってい

る。 

 

＠死亡診断書記載のルールの不明瞭化 

＊一方で基礎疾患なく、通常死因となりが

たい肺炎や尿路感染症で死亡したとされ

る事例では、敗血症の可能性が強く示唆さ

れるが、先行抗生剤投与がある場合などで

培養陰性の場合、臨床診断として敗血症を

記載することが困難である。 

 

＠終末期病態と実死因との乖離（死亡診断

書への記載順位の問題） 

＊また敗血症がいわば終末病態として記

載されている事例も多く、例えば消化管穿

孔などに続発した場合には、敗血症を採集

診断とするべきではなく、消化管穿孔が死

因としてコーディングされるように、死亡

診断書には記載する必要がある。 

＊同様に低酸素性虚血性脳症や出血性シ

ョックなどが死因として記載されている

事例も複数存在したが、あくまでこれらは

終末病態であり原因となった病態を特定

し、それを死因として記載すべきである。 

＊終末病態としての心不全をⅠ欄に、原因

となる先天性心疾患をⅡ欄としているケ

ースも散見された。同じく終末病態として

の死因とは判断しがたい肺炎を1欄の最後

に記載している事例も散見されたが、Ⅱ欄

に致死的な先天奇形が記載している場合、

それを死因とすることがより妥当と思わ

れた。 

＠統計処理されることを意識していない、

ICD に基づかない死亡診断書への記載やコ

ーディング困難な死因記載 

＊単純にⅠ欄のアイウエを並列に記載し

ている死亡診断書も多い。因果関係が明確

でなくとも、より死因としてコーディング
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されるべき病態を後ろに記載することが

望まれる。 

＊一方で、複数の医療機関でⅠ欄に「心奇

形→18 トリソミー→先天性→不詳」のよう

な、医学的には妥当ともいえる思考プロセ

スではあるものの、死因のコーディングを

行う上では不要で無効な記載が散見され

た。このような記載は今回の検証ではあえ

て「不詳死」として分類したが、実際のコ

ーディング作業は機械化が進んでおり死

因統計上も不詳死となってしまう可能性

が十分考えられる。 

＊これらの背景には、「Ⅰ欄の最下段が原

則的に死因となる」というルールがあまり

臨床医に浸透していないことも一因にな

っていると思われ、死亡事例の発生時対応

講習のような啓発機会が必要といえる。 

 

＠死因記載のルールの不存在 

＊また、例えば複雑心奇形をもつ 18 トリ

ソミーであれば、複雑心奇形を死因として

記載し、Ⅱ欄に 18トリソミーと書く選択

もあれば、Ⅰ欄の最後に 18 トリソミーを

書く選択もあり、記載のルールが明確でな

い。 

＊今回の検証では、18トリソミーがなけれ

ば手術適応であったVSDなどが死期を早め

たと判断される場合、死因は 18 トリソミ

ーとすべきと判断している。 

＊また心奇形が多岐に及ぶ場合、Ⅰ欄のエ

に複数病名が列記されることとなるが、こ

のような場合もコーディングが困難であ

り、例えば複雑心奇形（○○、○○、○○）

などと記載することで、コーディングが明

快となるであろう。 

 

＠複雑死因の記載の困難性 

＊早産/超低出生体重児や複雑先天奇形児

の場合、唯一つに死因が特定できる場合に

はそれを記載すべきである。ただし複合し

て合併症を発症した場合、早産/超低出生

体重児や複雑先天奇形をⅡ欄ではなく死

因そのものにせざるを得ない場合もあり、

その生じた合併症の重みづけは当該主治

医の判断となるため、最終的な死因のコー

ディングは必然的にずれてしまいうる。 

 

＠死因とはし難い病名の、死因病名記載 

＊APGAR4 点以上の事例の死因が新生児仮

死とされている事例で、新生児脳症や多臓

器不全などの続発症の発生の記載がない

事例も複数存在したが、仮死と死亡の因果

関係は不明であり、不詳と分類した。 

 

＠死因究明の精度上の不備 

＊急性気管支炎・急性細気管支炎による死

亡は、Ba18（肺炎）にコーディングできず、

原因特定が不能な不詳死と同様の Ba45（そ

の他のあらゆる死亡）にコーディングせざ

るを得ず、SIDS と判断しえない不詳死がぼ

やけることとなってしまっている。乳児死

因簡単分類のみの統計学的検証は、およそ

真の不詳死が不明瞭になる危険がある。 

＊致死的とは言えない原疾患の存在を根

拠に、検視で剖検の必要がないと判断され

ている事例も散見された。このような場合

は死因は不詳とし、剖検を行うことを前提

としなくてはならないはずである。現場の

検視官の判断を押してまで、臨床医が剖検

をすべきであると進言することはほとん

どなく、また進言したとしても採用はされ

ない実情も改善すべきである（死因究明を

目的とした新法解剖は、実際上ほとんど行

われていない。また新法解剖すべき事案へ
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の医師側の意見も、死因究明法では「法医

学的な法医学に関する専門的な知識経験

を有する者の意見を聴き、死因を明らかに

するため特に必要があると認めるときは、

解剖を実施することができる」という記載

にとどまっており、臨床医の危惧を拾い上

げる体制は実質何もない。法医学者と臨床

医の間での剖検決定前の意見交換の機会

もない）。 

 

＠不適切な SIDS 診断 

＊ALTE が死因として記載されている事例

も存在した。ALTE が多臓器不全にの契機に

なったにしても、ALTE はあくまでⅡ欄の扱

いとなるべき病態である。 

＊Ⅱ欄に記載すべき既往が存在する場合、

SIDS と判断することは原則不可能なはず

である。また、いまだ剖検せずに SIDS と

の臨床判断が記載された死亡診断書が散

見されている。そのような事例の中で、死

亡態様を内因としていた事例も存在して

いた。 

 

＠剖検実施事例について（臨床医－法医連

携下での死因に関するディスカッション

を要する事例） 

＊剖検になった乳児早期事例で、生前に未

診断であったPDAが死因と記載された事例

が複数あるが、剖検時に器質的に閉鎖して

いないPDAが確認されることはむしろ当然

であり、これを死因としてはならない。 

＊発見時の overlappingや wedging 事例が

不詳死となっていたが、窒息やその他の外

因と判断すべき事例も混在していると思

われる。今回の検証では、発見時の

overlapping や wedging が明確な事例は、

不詳死とは分類せずその他の外因に分類

したが、このような死因病名も、遺族に渡

す死亡診断書/死体検案書には記載がため

らわれるものとなっていると推察される。 

＊AHT を疑うべき事例や明らかな監督ネグ

レクトによる溺水といった虐待/ネグレク

トによる事例が、不詳死や溺水となってい

た。経過の詳記ではそれぞれ虐待/ネグレ

クトを疑った旨の記載があるが、このよう

な医療者の疑いを死亡診断書/死体検案書

に反映させることは実質不可能に近いと

推察される。 

＊真冬の overheating による死亡など、疑

義のある事例もあり、包括的な情報共有と

ディスカッションは不可避である 

 

いずれにしろ、死亡当日や翌日に速やかに

に記載しなくてはならない死亡診断書/死

体検案書のみに死亡統計を頼るのはおの

ずと無理があることは明白である（これは

初動の１日だけで犯罪性の有無を見極め

ようとする、死体検案にも当てはまる）。

そのためには、子どもの死亡を当日のみで

終わりにして蓋をする制度を超えて、社会

で改めて子どもの死亡を見つめる、チャイ

ルド・デス・レビュー制度の法制化を、本

分担研究の立場からも改めて提言したい。 

多機関連携でのチャイルド・デス・レビ

ューの実施には大きなハードルが存在し

ていることはが事実ではあるが、今回の検

証での中心的な解析対象となったのは、ナ

ラティブに死亡に至る経緯を記載した平

均 200 文字程度の要旨である。このような

要旨が存在するだけで、死因統計の制度は

格段に上昇することは、今回の検証からも

明らかである。 

医療機関がCPCの形で法医学者とも連携

して、地域で発生した子どもの死の死因に



31 
 

関して議論を行うことは、各医療者がやろ

うと思うだけで、速やかに実施が出来るは

ずである。予防可能死の検証を行う上での

便宜性から、提唱させていただいた「日本

小児科学会のパイロットスタディーにお

ける予防可能性検証のための疾病グルー

ピング」に関しては実質上それほど大きな

ずれは生じていなかった（表５）。このこ

とは、実際に各グループ別にパネルレビュ

ーを行う際に、大きな混乱は生じずに実施

可能であるということを意味している。 

法律の施行がなければCDRの実施はしえ

ないとの意見はしばしば耳にする。では

「法律が成立され次第、すぐにでも CDR の

実施に協力することが出来る」と自信をも

って回答可能な地域はどれほど存在して

いるであろうか。子どもの死亡に立ち会う

機会の多い我々医療者は、「先ず隗より始

めよ」の精神で、子どもの死因究明の制度

の改善に率先して取り組む必要がある。 

 

Ｅ．結論 

 死因統計と実際の死亡診断書/死体検案

書との不一致性が明確化した。また実際に

記入された死亡診断書/死体検案書の記載

死因は、詳細な検証を行うことで、改善を

要する事例が看過できない程度に多いこ

とも示された。死後対応の混乱期に情報も

そろわぬ中で正確な死因記載を行うこと

は困難であり、死亡診断書/死体検案書の

記載講習などの卒後教育の充実を行うと

ともに、死後に包括的な情報を集約したう

えでの検証（チャイルド・デス・レビュー）

の実施が不可欠である。 
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