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講習会報告書 「小児死亡時対応講習会」 

 

主任研究者 溝口史剛  群馬県前橋赤十字病院小児科 

研究協力者 仙田昌義  総合病院国保旭中央病院小児科 

 

 

研究要旨 

小児の死亡事例は、成人に比し発生自体がまれであり、一人当たりの医師の対応スキル

が積みあがりにくい状況にある。それゆえ現在の小児死亡事例の対応のありようは、各

地域・各病院でバラバラであり、死因究明のための取り組みや、子どもの死から学んだ知

見の社会還元への取り組みがが、適切に提供されているとはとても言えない。 

今回、小児死亡時にどのように考え、どのように臨床実践するのかの知見や意識を深め

ていくため、日本小児科学会子どもの死亡登録検証委員会（以下、委員会）と合同で「小

児死亡時対応講習会」を開催した。またこの講習会では、現在やはり委員会と合同で実施

している、小児死亡の後方視的検証の研究への参加を促進する役割も帯びたものとして

実施した。その内容は、「１．身体所見の取り方と提出すべき検査」「２．死亡に際しての

家族対応」「３．死亡診断書の記載方法・司法との連携」「４．グリーフケア」「５．子ど

もの死亡登録検証について」であり、それぞれの講義や全体を通した感想や意見について

講習会後にアンケートを実施した。全国から小児科医が参加し、講義内容自体は 80％以

上がわかりやすかっと回答し、70％以上の参加者が今後活用できそうと回答していた。な

お、このような講習会は本邦初と考えられ、今後更なるブラッシュアップを行いながら、

定期的に開催し、全国的に多くの地域でのチャイルド・デス・レビューの社会実装に向け

た議論が促進することに貢献したいと考えている 

 

 

 

A. 研究目的 

小児の死亡事例は、成人に比し発生自体

がまれであり、一人当たりの医師の対応ス

キルが積みあがりにくい状況にある。それ

ゆえ現在の小児死亡事例の対応のありよう

は、各地域・各病院でバラバラであり、死因

の解明に至らない事例が多々ある。 

小児の死亡事例の多くは、小児科を標

榜する医療機関が対応しており、小児科

医がその対応実務に携わることが多い。

しかし小児科医に広く汎用されている小

児死亡時対応プロトコールは現時点では
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存在しておらず、死亡時検査、問診、家族

対応は手探りの状況で行われているのが

実情である。 

いわゆる異状死の場合、警察への届出

が行われているわけであるが、地域によ

っても司法の対応状況は様々であり、適

切な検視に基づき、解剖の有無の判断や、

解剖をする場合の司法解剖・新法解剖・行

政解剖への振り分けの適切性について、

臨床医と警察側の連携体制も不十分であ

るゆえに、フラストレーションを抱える

状況になってしまう事例も垣間見える。 

一方で臨床医側も、警察側の疑義に丁寧

に答えることができているかと言えば、そ

うとも言い切れないのが実情であろう。こ

のような状況を打破し、、多機関が協働し死

因究明に互いに不全感を感じることのない

ような連携体制を構築し、遺族へ最大限の

配慮を提供しつつ、その死から学びを得た

知見が十分に社会還元される制度としてい

くためには、様々な取り組みが必要となる

が、個々の担当者の専門職としての個人的

スキルや意識やモチベーションを上昇させ

るうえで、学びの場が確実に提供されるこ

とは、極めて重要と考えられる。 

今回、そのような場として「小児死亡時対

応講習会」を設定し、その内容の妥当性につ

いて、受講者の受講直後にアンケート調査

を実施した。 

 

B. 研究方法 

 

「小児死亡時対応講習会」は以下のような

形で開催された。 

【開催日時】2018 年 3月 3 日（土）10：

25～17：30 

【会場】フクラシア品川（高輪口） 

【募集人数（100 名）】 

＜日本小児科学会地方会枠＞ 

・都道府県の各地方会毎に 1名 

・実務者レベルの日本小児科学会専門医 

＜一般枠＞ 

・日本小児科学会専門医 

・死亡診断書を記載する実務者 

【参加費】5,000 円 

【プログラム】 

1. 身体所見の取り方と提出すべき検査

（45分） 

2. 死亡に際しての家族対応（45 分：グル

ープディスカッションあり） 

3. 死亡診断書の記載方法・司法との連携

（90 分：死亡診断書記載の実習あり） 

4. グリーフケア（30分） 

5. 子どもの死亡登録検証について（90分：

登録方法の実習＋模擬レビュー） 

 

C. 研究結果 

「小児死亡時対応講習会」の開催結果は以

下の通りである 

 

【参加者のプロフィール】 

 受講者数：83 名（日本小児科学会地方

会枠 25 名 一般枠 58 名） 

 年齢：20代 1名 30 代 27 名 40 代 29

名 50 代 17 名 60 代 3名 不明 3名 

 性別：男 52 名 女 20 名 不明 8名 

 職種：病院勤務医 75 名（うち小児科

医 70名、小児科兼救急医 3名、救急医

2名） 開業医 1名 その他 4名 

 所属先都道府県：図１参照 
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図 1 「小児死亡時対応講習会」参加者 所属先都道府県 

 

 

 

 

【各プログラムについて】 
１．身体所見の取り方と提出すべき検査 

講義担当：横浜労災病院こどもセンター  
小児科 佐藤厚夫 

 本講義では、心肺停止状態で病院に搬送

された小児が蘇生処置に反応せず、または

そのまま死亡確認となった場合を想定し、

死因を究明するため、あるいは死因究明の

ための情報を警察や解剖医に伝えるため

に、医療者がどのような視点で身体所見を

取り、どのような検査を提出すべきか、を

解説した。 
 まず、身体所見においては、全身所見・栄

養および発達状態・特記すべき局所所見を

記録する。損傷があれば、位置・性状と形・

大きさと深さ・経過時間（推定）を記録し、

可能であれば写真撮影を行う。角膜混濁・体

温降下（直腸温の経時的記録が参考にな

る）・死斑・死後硬直の早期死体現象に注意

する。早期死体現象を評価することにより、

蘇生の可能性や病歴の合理性が判断できる。 
 検査においては、基幹病院への予備調査

により、病院あるいは担当医ごとに実施さ

れる検査項目にばらつきのあることが明ら

かになった。本講義では、検体検査・画像検

査・特殊検査（保存検体）に分けて、有用と
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考えられる検査項目メニュー案を提示した。

この中で、画像検査においては、単純 X 線・

CT・MRI 検査それぞれの長短所を解説した。

特殊検査においては、検体別にその検査目

的・検体保存方法・検体提出機関（例）を提

示した。本講義を参考にすれば、原因不詳の

小児死亡事例に際して、担当医は標準的な

検査を実施することができる。 
 最後に、「乳幼児突然死症候群診断のため

の問診・チェックリスト」の使用するなどし

て、解剖医と十分な連携をとることを励行

し、講義を終了した。 
 講習会終了後の受講生アンケートによれ

ば、「とても分かりやすかった」40%、「分か

りやすかった」58%、「今後に活用できそう」

83%と高評価を受けた。それぞれの受講生

が自施設にもどり、本講義の内容を他医師

と共有することにより、小児死亡事例に対

する身体診察・検査の施設内および施設間

標準化、ひいては不詳死の死因究明の推進

が図れるものと期待される。 
 

＜本講義のアンケート結果＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

２．死亡に際しての家族対応  

～情報の「収集」と「提供」の在り方～ 

講義担当：函館中央病院 小児科 

石倉亜矢子 

突然に子どもが死亡した際の真実の探求

は、権利擁護における「最後にして最大の

機会」であることをしっかりとうけとめな

がら①まずは救命に努める②「何があった

のか」という疑問に最大限応えるための検

査・診察③チェックリストを用いグリーフ

にも配慮しながら別室で関係者から情報収

集④死亡原因究明の手段としての解剖（病

理解剖および異常死の場合には警察に届け

出したのちの司法解剖）についての説明の

流れを丁寧に行うことを提案した。院外

CPA 事例に遭遇した際の対応は地域や施設

ごとのバラつきが予想されたため、グルー

プディスカッションに時間を割き、参加者

どうしの生の情報交換の場を設けた。死亡

直後に原因究明のための解剖について考え

るための情報を提供することが残された家

族にとってのグリーフの第一歩となるとと

もに、医療者側も解剖に対する知識を身に

着け、偏見のない情報提供に努めることが



235 
 

重要と考えた。繊細な情報収集とバランス

のとれた情報提供により、原因究明に一歩

近づく家族対応について考える場となっ

た。 

 

＜本講義のアンケート結果＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．死亡診断書の記載方法・司法との連携 
講義担当：東京大学大学院医学系研究科  

法医学 千葉文子 
小児科臨床医にとって馴染みの薄い法医

学の、主に Child death review（以下 CDR）

に関連すると考えられる以下の項目につい

て概説した。 

 

 解剖の種類 

CDR の実施に際し正確な死因は必要不可

欠であり、死因の判定には解剖情報が不可

欠であると考えられるが、まず解剖の種類

について整理が必要と考えられた。 

臨床で実施される病理解剖と法医解剖の違

い、さらに法医解剖に含まれる司法解剖、死

因・身元調査法解剖、行政解剖（監察医解剖

及び条例等による承諾解剖）について、根拠

となる法律、対象となるご遺体、解剖実施の

決定者、解剖実施者や施設の要件、同意取得

の要否、解剖の目的や解剖結果の取り扱い

（結果の開示の可否）などについて解説し

た。 

 

 警察届出後の流れ 

外因死及び不詳の死、及びこれらの疑い

のある死については医師法 21 条に基づき

警察届出の対象になり、同時に多くが CDR

の対象に含まれると考えられる。警察届出

後の流れや解剖決定の流れについて解説し

た。同時に、本邦が世界的に見ても低い解剖

率である（対人口死亡率が同程度のいわゆ

る先進国と比較して、日本の解剖率は 5 分

の 1 以下）ことに加えて、国内においても

大きな地域間格差があることを紹介し（警

察取扱死体数に対する法医解剖率の比較に

おいて、全国平均が約 13％であるのに対し
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1 桁前半の解剖率の地域が少なくなく、都道

府県単位の地域間比較で最大で約 35 倍程

度の解剖率の差がある）、現行の制度下では

適切な死因診断に基づく CDR 実施が困難で

ある懸念があることを示した。 

 

 法医解剖について 

ご家族へ解剖の説明をするに際し、実際

の法医解剖がどのように行われているかを

知ることは有用であると考え、法医解剖の

流れについて概説した。大学間で差異が大

きいと考えられるため、担当者の所属する

東京大学及び千葉大学における法医解剖の

流れを紹介した。 

 

 警察届出、死亡診断書（死体検案書）の

記載について 

前述するように CDR の対象となるべき事

例の多くが警察届出の対象になることが推

測され、適切な警察届出が必要になると考

えられるが、どのような事例を警察届出す

べきかには臨床現場で混乱があることを踏

まえ、法医学会によるガイドラインをもと

に解説した。 

また、死亡診断書の記入に関する一般的な

注意事項、死亡診断書と死体検案書の使い

分け、混同されることの多い原死因と直接

死因の区別や死因と死因の種類の区別につ

いて解説した。そのうえで、解剖事例を用い

て、提示された臨床情報から参加者に死因

（直接死因及び原死因）、死因の種類、鑑別

を問い、解剖結果と照合するグループワー

クを 2例行った。 

 

 

 

＜本講義のアンケート結果＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．グリーフケア 

講義担当：四国こどもとおとなの医療 
センター小児科  木下あゆみ 

①目的 

 私たち医療者は、これまで関わりがなか

った患者で、心肺停止で搬送された事例の

場合は特に、蘇生行為や死亡確認が済めば

それで終わりと思っていないだろうか。 

 Child death review（以下 CDR）は次の予
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防しうる死を予防するためだけではなく、

今我が子の死亡に直面し「なぜ、亡くなった

のか？」「私が悪かったのか？」など様々な

感情を抱える遺族の知る権利・立ち直りの

ためにも必要である。また、真摯に遺族と向

き合い、グリーフ（悲嘆）ケアを通じて、CDR

に必要な正確な情報が得られることもある。

CDR においてなぜグリーフケアが必要なの

か、グリーフケアの実際などについて講義

を行った。 

②講義内容 

まず、最初に「グリーフケアとは何か？」

「実際にグリーフケアを行っているか？」

「家族対応で困っていること」等を参加者

同士でディスカッションをしてもらった。 

グリーフとは「大切な人、ものなどを失う

ことによって生じる、その人なりの自然な

反応、感情、プロセス」であり、人によって

感じ方や心身に及ぼす影響などは違うこと、

また、時間とともに徐々に回復するのでは

なく、喪失と回復を揺らぎながら経過して

いく「喪失と回復の二重過程モデル」につい

て説明した。記念日や思い出の品に触れた

りすることで何十年もたって悲嘆にくれる

こともあるが、私たち支援者が、その揺らぎ

があることを知っておく必要がある。 

グリーフは、医療機関に搬送される前か

ら始まっている。不安や動揺を示す家族に

対し、「家族が待機する個室を提供」「経過を

こまめに説明する」「同じスタッフが対応」

すること等に気を付ける。死亡確認後は「患

児と家族との時間を提供」「検視・剖検時の

流れの説明」「グリーフカードを手渡す」な

どを行う。 

その後、家族の意向に沿いながら遺族ケ

アを行っていく。「死因についての医学的な

説明」を行うことはもちろんであるが、「遺

族会や保健センターなどの社会資源・情報

の提示」「今後遺族が経験するであろう『悲

嘆のプロセス』を説明」し、「複雑性悲嘆」

があれば精神科への受診を考慮する。グリ

ーフカードは、今後感じるであろう不安や

悲しみは当然のことであること、改めて話

を聞きたくなった時の窓口、また家族会や

相談機関についてのサイトなどが記載され

たカードである。急性期に医療機関でゆっ

くり話をすることは難しいと思われるため

活用していただけたらと思う。 

グリーフケアにおいて最も大切なことは

傾聴である。「求められてないのに自分の意

見を言わない」「遺族の言葉を真摯に聴き、

ありのままを受け止めること」を強調して

終了とした。 

 

＜本講義のアンケート結果＞ 
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５．子どもの死亡登録検証について 

講義担当：名古屋大学救急科 
沼口 敦 

＜概要＞ 

日本小児科学会主催の「小児死亡時対応講

習会」において，「子どもの死亡登録検証に

ついて」と題した 90分間のワークショップ

を行った。 

＜目的＞ 

日本小児科学会子どもの死亡登録・検証委

員会と，厚生労働省科学研究補助金事業（主

任研究者・溝口史剛）による共同研究事業

「小児死亡事例に関する登録・検証システ

ムの確立に向けた実現可能性の検証に関す

る全国版後方視的調査（2014-2016 年）」に

ついて概況を説明し，同研究で使用される

情報提供票の取り扱いに慣熟するとともに，

同研究等で行われる死亡検証（一次・二次ス

クリーニングを含む）を模擬的に体験する

こと。 

＜内容＞ 

15:45-16:00 講義 CDR 研究とデータシー

トについて概説 

16:00-16:15 グループワーク#1 模擬事例

登録・一次スクリーニングの実習 

 各グループに，グループ人数分の異なる

内容を記載した情報シート（医師記録，MSW

記録，剖検記録，前医からの情報提供書の写

し等を想定）を配布した。グループ内で討議

を行い，手元の情報シートをもとに情報を

出し合って症例登録用紙を完成させた。具

体的な事例登録の手順と，これを元にした

一次スクリーニングについて考察された。 

16:15-16:45 グループワーク#2 模擬検

証・二次スクリーニングの実習 

 各人がグループワーク#1で作成したグル

ープ内の症例登録用紙をもとに，下記に例

を示す討論用台紙を作成し，それに従って

グループ内で模擬検証を行った。また検証

での討議内容をもとに二次スクリーニング

について考察された。 

 

図：討論用台紙 

 

 

16:45-17:00 相互討論 

 各グループで行われた模擬検証の内容を

相互に発表し，グループ構成員の違いによ

る検証内容の違い，今後各地域で行うべき

検証体制構築のあり方について考察を深め

た。 
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＜結果＞ 

事後アンケート調査によって，本ワークシ

ョップのフィードバックを得た。グループ

ワークの時間および事前説明が不足してい

て困難を感じたという意見が複数見られ，

時間配分等についてさらなる工夫を要する

と思われた。その一方で，本ワークショップ

の意図する目的についてはよく伝わった様

子であり，CDR の意義や今後の CDR のあり

方について相当の意見交換がなされた様子

が確認された。本ワークショップは，CDR を

各地に拡充し検証体制を構築するための基

本姿勢や動機付けを提供するのに有意義で

あった。 

 

＜本講義のアンケート結果＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

 

今回の「小児死亡時対応講習会」の参加者

は、当初、各都道府県の日本小児科学会地方

会から 1 名推薦をしていただく予定であっ

た。これは、最終的に全国にチャイルド・デ

ス・レビューを広めるための布石であった

が、各地方会枠での参加は 25名にとどまっ

た。しかし、一般枠の参加者と合わせるとほ

ぼ全国に分散しており、将来的に一般枠の

参加者もリクルートしながらチャイルド・

デス・レビューを全国で行う足がかりに繋

がることが期待される結果であった。。 

また、すべての講義で「とてもわかりやす

かった」「わかりやすかった」と答えた参加

者が 80％以上を超えており、今後この講義

の内容を「活用できそう」と答えた参加者

が、いずれの講義でも 70％以上であった。 

 今回、主に小児科医を対象としたため、講

師は、ほとんど小児科医であったが、「３．

死亡診断書の記載方法・司法との連携」は、

法医学者に講義を行っていただいた。通常、
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小児科医と法医学者が接することはまずな

いが、司法との連携に長けている法医学者

からの直接講義をする機会を設けたことは、

とりわけ参加者には貴重な時間と感じられ

たようであった。 

 このような講習会は本邦初であり、粗削

りな講習会であったことは否めない。今後

は各講義内容の見直し、座学だけでなくよ

りディスカッションや実習を取り入れた講

義、それに伴う各講義の適切な時間配分を

検討していきたい。また、このような講義を

受講したい参加者は潜在的に多いと考えら

れ、年に 2 回程度は講習会を開催していき

たいと考えている。 

 このような講習会の場で、小児死亡の検

証を行う異議を広く共有し、全国的に多く

の地域でのチャイルド・デス・レビューの社

会実装に向けた議論が促進することに貢献

したいと考えている。 

 

 

 

E. 結論 

 平成 30 年 3 月 3 日、「小児死亡時対応講

習会」を開催した。この講習会には全国から

参加者がおり、この講習会を定期的に開催

することが、各地域でのチャイルド・デス・

レビューの社会実装に向けた議論の促進に

につながると考えられた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

論文発表 

なし 

学会・シンポジウム発表 

なし 

書籍発刊 

なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

 なし 

 

 

 


