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厚生労働科学研究費補助金（政策科学総合研究事業）総合研究報告書 

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研究

（主任研究者 溝口史剛） 

 

分担研究：全国統一死後検査プロトコルの作成に関する研究 

 

分担研究者 小保内 俊雅 公益財団法人東京都保健医療公社 

             多摩北部医療センター小児科部長 

 

当分担研究では、H28-29 年度①SIDS 家族の会の会員を対象に、解剖に関する意識調査

を行うとともに、②医療者を対象に解剖に関するアンケート調査を行った。そのうえで③遺

族の座談会を通じ CDR に期待することを抽出し、④都道府県別の SIDS 事例の解剖率調査

を含めた、解剖等、死後検査の推進に関する研究を行った。さらに⑤CDR 実施による効果

分析の予測の一つとして、東京都こども救命センター設置後の、人口動態調査分析による効

果分析研究を行った。 

 ①の結果、解剖に関する説明が医師からなされていた遺族が非常に少ない一方、「解剖方

法や実施後のご遺体の状況を説明されていたら拒否しなかった」と考えている遺族が少な

くなかった。解剖実施前後の説明を警察官が行った場合より、医師から説明されて執行され

た場合の方が、解剖実施後の納得度が高いことが明らかになった。 

②の結果、解剖の意義や重要性、解剖後のご遺体の状態などを充分に説明できる医師が少

なく、死後検査の目的によって実施主体や方法が異なること等を理解している医師が少な

いことが明らかになった。この結果を受け、日本小児科学会と合同で、「小児死亡児対応講

習会」を立ち上げた。 

③の結果、CDR は社会にとり必要なシステムと考えており、個のグリーフを超え、亡く

なった子どもから社会が学びを得ることに対して、遺族とも共通の理解があることが示さ

れた。CDR の社会実装に当たっては、CDR 本来の目的と役割を広く啓発し、広く国民の理

解を得ることが重要であり、当事者であるご遺族の葛藤から学ぶことができない死因究明

制度などありえない、という認識を広める必要性が浮き彫りとなった。 

 ④の結果、SIDS の診断率・解剖率は都道府県により大きく異なっていることが明らかに

なった。このような SIUD 事例の対応が均霑化していない状況は、疫学研究を進めていく

うえでも大きな課題であると思われた。 

 ⑤の結果、先行研究を受け施策化されたこども救命センターは当初の目的に適った成果

を挙げることができたことを確認し、課題を抽出しその要因を明らかにするということが

施策化につながり、それが実施されることの重要性を確認した。 

 これらの研究を通じ、H30 年度には準備読本のうち、不詳死のパネルレビュー、ならび

に不詳死の検証の要点につき分担執筆を行った。 
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Ａ．研究目的 

CDRを実施していくうえで、死因究明

の質向上はとりわけ重要なパズルの1ピ

ースである。 

異状死体とは、医師により病死である

と明確に判断された内因死以外の死体の

ことで、特に乳幼児では乳幼児突然死症

候群（SIDS）を含む、乳幼児の予期せぬ

突然死(SUDI・SUDC)が含まれ、その死因

や死亡機序を明らかにするためには、中

枢神経を含む全身解剖、死亡状況調査（

DSI）さらに家族歴を含む病歴調査が必

須である。 

当分担研究では、H28-29 年度 

１．SIDS 家族の会の会員を対象に、解剖

に関する意識調査を行い、遺族の心情が

解剖率との関連に関しての検討を行った。 

２．医療者を対象に解剖に関するアンケ

ート調査を行った。 

そのうえで 

３．遺族の座談会を通じ CDR に期待す

ることを抽出した 

さらに、 

４．都道府県別の SIDS 事例の解剖率調

査を含めた、解剖等、死後検査の推進に

関する研究を行った。 

また 

５．CDR 実施による効果分析の予測の一

つとして、東京都こども救命センター設

置後の、人口動態調査分析による効果分

析研究を行った。 

 これらの研究を通じ、H30 年度には準

備読本のうち、不詳死のパネルレビュー、

ならびに不詳死の検証の要点につき分担

執筆を行った。 

 

Ｂ．研究方法、C結果、D考察につき 

1-4 のそれぞれにつき記載する 

 

1-B、研究方法 

SIDS 家族の会会員を対象に、インター

ネットを用いてアンケート（表１－１）

を実施した。SIDS 家族の会会員には不慮

の事故や死産など、また突然死ではなく

病気で子どもを失われた遺族も含まれて

いる。現在わが国では死産症例の死後検

査を実施する体制は整っていないため、

死産症例を除いて検討を実施した。 

設けられたアンケート専用サイトへの

会員以外のアクセスを排除するため、家

族の会を通じて会員にアクセスパスワー

ドを告知した。回答はすべて暗号化され

た形式で送信され、個人情報の漏えいを

防止した。また、返信の IP アドレスをチ

ェックするとことによって、回答の重複

を防止した。 

アンケートは、事案に関する設問と解

剖承諾の有無を共通設問として最初に設

けた。次いで解剖実施例と非実施例に区

分して設定し、事案発生時と時間経過後

での状況を聞き取れるようにした。回答

方式は択一式、複数回答選択可能なもの、

さらに自由記載形式に分けて設定した。 

解剖の遺族に与える効果を検討するた

め、解剖前後での心象状況を 10 段階の自

己評価スケールを用いて点数化してもら

った。解剖実施前は 5 点を基準に不安や

解剖に対する拒否感が最も強ければ 0 点

とし、また、解剖に対する期待度を最高

10 とした。また、解剖実施後の心象も 5

点を基準に満足度を最高 10 点で、また不

満足度を最低 0点で評価してもらった。 
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表１-1：アンケート内容抜粋 
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1-C. 結果 

アンケートへの有効回答数は 41 件で、

内訳は死産が 15 件(29%）、乳幼児死亡は

36 件(71%)であった(表 2)。このうちの

36 件を対象に解析を実施した。回答者の

事案発生後の経過期間は１年後から 22

年後までで、中央値は発症後 12 年であっ

た。36例の診断の内訳はSIDS 18件(50％）

窒息 4件(11％）原因不明 6件(17%）その

他の突然死⒉件(5%）そして突然死ではな

い病死 6 件(17%）であった。病死例は突

然死として発見され、最終診断が病死と

されたもので、異状死体として取り扱い

を要するものであった。解剖を実施した

のは 21 件(58％）で、解剖実施例の診断

は SIDS 17 例(81.0%)、窒息 1例(4.8%)、

不明 3例(14.2%)であった。 

 

表 1-２：アンケート回答者内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「解剖前に医師から解剖の意義や重要性

に関する説明がありましたか」「突然死の

診断には解剖が必要不意可決であると説

明が医師からありましたか」「解剖前に解

剖の実施方法と実施後の状況に関する説

明は医師からありましたか」との質問に

対する回答を図 1 に示す。解剖の意義や

重要性に関する説明を受けた人は、解剖

実施例では 10 例(47.6%）で非解剖例では

3例(20%）であった。次いで、解剖の方法

に関しての説明を受けた症例は、解剖例

では 7 例(33.3%）で非解剖例では 1 例

(6.7%）であった。さらに、突然死の診断

には解剖検査が必須であるとの説明を受

けたのは、解剖例では 7 例(33.3%）であ

り、非解剖例では説明を受けた例はいな

かった。一方、死亡原因に関しては 36 例

中 26 例(72.2%)が説明を受けていた。以

上の結果から、死亡が確認された時点で

推測される死亡原因やメカニズムに関し

ては説明されているが、解剖をはじめ死

後検査に関する説明が十分になされてい

ないことが明らかになった。「解剖を勧め

たのは誰ですか」の質問に、警察官 12 例

(57.1%)、医師 6 例(28.6%）その他 3 例

(14.3％）であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 事案発生当初の医師の対応 

 

 

解剖非実施例に解剖を拒否した理由に

ついて複数の回答を許可する形式で質問

をしたところ(図 2)、子どもに傷をつけ

たくないが最も多く 8例(53.3%）次いで 
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図２：解剖を拒否した理由 

 

 

必要性を認めなかったが 7 例(46.7%)で、

その他 8例(53.3%)であった。その他の内

容を自由記載してもらったところ、最も

多かったのは解剖後わが子を抱っこでき

ないと思った。また、わが子と対面する

ことができないと思ったなど、解剖の実

施方法と実施後の状態に関する不安が 6

例(40.0%）、親族の強い反対があった 1 例

(6.7%）、育児の不手際が明らかになるの

ではといった不安 1 例(6.7%)であった。

これらの結果から、子どもに傷をつけた

くないとか可哀そうなど周囲が想像して

いる感情は要因の一つに過ぎず、解剖に

関する説明が十分になされていれば解剖

を承諾した可能性があることが明らかに

なった。一方、解剖実施例に実施前に考

えていたことに関し、同様に複数回答を

許可する形式で質問した。最も多かった

のは、真実が明らかになってほしいで 18

例(85.7%)、次いで子どもに傷をつけたく

ないが 14例(66.7％）であった。 

また、何か責められるような事実が明

らかになるのではないかと不安を抱く例

も 2 例(9.5%)認められた。その他を選択

した 5 例の自由記載では、顔に傷かつか

ないか、解剖後に抱っこができるかなど

解剖実施方法とその後に関するものが 4

例(19.0％)と最も多く、なぜ解剖を拒否

できないのかと強制的に解剖が実施され

ることの不満を 1 例(4.8%)が抱いていた。

解剖実施例ではこのような困難な状況で

あるにもかかわらず、真実が明らかにな

ってほしいと前向きな意識が認められる。

しかしながら、実施例でも解剖の方法や

実施後の状況などへの説明が十分でない

ことに不安を抱いていることが明らかに

なった。 

「解剖結果に関して十分な説明があり

ましたか」「解剖から有益な情報を得られ

ましたか」「解剖をしてよかったと思いま

すか」の質問には、はい・いいえと解ら

ないで選択を設定した(図 3)。解剖後の

説明に関しては、10 例(47.6%)で満足の

いく回答を得ていた。内訳で見ると医師

及び監察医によって勧められた解剖では

9例中 6例（66.7%）が十分に説明を受け

ているのに対して、警察が進めた解剖で

は12例中4例(33.3%)にとどまっていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３：解剖の結果に関して 
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解剖から有用な情報を得られましたか

に対しては、11 例(53.4%)が得られたと

されている。また、解剖してよかったと

感じているのが 16 例（76.2%）であり、

しなければよかったと答えた人はいなか

った。  

一方、非解剖例においても 7例（58.3%）

が解剖しておけばよかったと考えている

との回答を得た。 

解剖実施例の実施前後の心象変化に関

しての検討では(図 4)、医師から説明を

受けた遺族の解剖前後の心象の変化は有

意（P：0.043）に改善していることが明

らかになった。 

次に解剖の意義や重要性が説明されて

いた例とされていなかった場合の心象変

化をみると、個々には有意差は確認され

なかったが、説明を受けている例では中

央値が 1.5 上昇していのに対し、説明が

なされていない例では、中央値は 2 低下

していた。 

解剖の方法が説明されていた例とそう

でない場合に関する検討では、方法が説

明されている症例の実施前後で中央値が

2 上昇していた。一方で、方法の説明が

なくとも前後で中央値は 0.5 上昇してい

た。解剖後のご遺体の状況を見て、予想

したような状況でないことが確認できた

ことで、心象がそれほど低下していない

と考えられた。 

解剖に同意して実施した場合と強制的

に解剖が実施された場合では、同意して

実施した例では前後の心象スコアの中央

値の差は+4 と有意(P:0.043)に心象が改

善していた。一方強制的に実施された場

合は、有意差は認めなかったものの、実

施前後で中央値が 1.5 上昇していた。 

同意して解剖が実施された事例におけ

る、解剖結果を十分に説明された場合と

なされなかった場合に関しての心象に関

する検討では、十分に説明された例では

実 施 前 後 で 中 央 値 が 2.5 と 有 意

(p:0.023)に改善し、十分な説明がない場

合でも 1 改善していた。現時点で解剖し

たことをどう思っているかとの設問に対

しては、17 例 80.9％が解剖してよかった

と感じていた。また、4例(19.1%)がどち

らともいえないとしているが、解剖を否

定的に感じている回答はいなかった。こ

のことより、解剖の前後で正確にそして

丁寧な説明を行うことで、解剖に対する

拒否的な考えを払拭することができると

思われた。 

「死亡事案発生後時間経過した現在で

も子どもの死に関して疑問や質問があり

ますか」との質問には、解剖例で 16 例

(76.2%)が疑問や質問などを抱いている

と回答していた。疑問を持っていないと

した例も 5 例(23.8%)存在していた（図

５）。一方非解剖例では 11 例(73.3%)が疑

問を抱いていると回答しており、2 例

(13.3%)が疑問を持っていたいと回答し、

3 例(20%)はわからないと回答していた。

突然死は予期せぬ出来事のため、また、

解剖によっても明らかな所見が認められ

ないことがあるため、時間が経過しても

何が起こったのか、何故起こったのか、

如何すれば良かったのかといった疑問や、

自分の育児が悪かったのではないだろう

かと言った自責の気持ちを、解剖実施例

であれ非施例であれ長期に持ち続けてし

まう可能性があることが明らかになった。 
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図４：解剖前後の遺族の心象変化 
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図５：時間経過による遺族の思い 

 

 

一方、何年経過しても、疑問や不明点

を相談することが可能な医療的サポート

を必要と思いますかの設問に対し、解剖

例では 19 例(90.7%)が必要を感じている

のに対し、非解剖例では 6例(40.0%)しか

必要を感じていなかった（図５）。この 2

群間にはχ２検定を実施した結果、明ら

かな有意差（ｐ＝0.01）を認めた。我が

子の死に関して時間が経過しても少なか

らず疑問や不明な点を抱いてはいるが、

非解剖例では疑問の解決のための医療的

支援に対する期待感は解剖例に比べ有意

に低下していると解釈された。  

非解剖症例に、事案が発生した時点で

解剖をしたいと思っていましたかとの質

問に対して、解剖をしたいと思っていた

のは 1 例（6.7%）で、拒否的に思ってい

たのは 6例(40.0%)で、判らないと答えた

のが 8例(53.3%)であった。一方、現時点

で解剖を実施すれば良かったと思ってい

るのは 8例(53.3%)であり、現時点でも拒

否的なのは 5例(33.3%)、現時点でもわか

らない 2例(13.3%)であった。当初わから

ないとしていた症例で、解剖をしとけば

よかったと思っている遺族が多いことが

判った。自由記載では、解剖の意義や方

法を説明してもらっていれば実施したと

思うとの答えが認められた。 

 

1-D. 考察 

小児領域の最大の課題である SIDS の

定義が変更され、死後検査を実施する環

境自体は整った。これを機に死後検査で

得られた検体や情報を集積し大規模調査

研究を実施することを課題としてに、厚

生労働省研究班が組織され 9 年間研究を

継続した結果、我が国では欧米のような

監察医制度が存在しないため、集約的で

大規模研究システムを構築することは困

難であると結論付けられている１。この

理由として、解剖率が改善できないこと

が最大の理由と推察されている。しかし、

日本と同様に監察医制度が整備されてお

らず、解剖をはじめとする死後検査を大

学法医学教室が中心的に担っているドイ

ツではこのような大規模研究システムを

構築している。この研究システム実施以

前のドイツでは、予期せぬ突然死（Sudden 

Unexpected Death: SUD）の約半数が解剖

を含む死後検査は実施されていなかった。

その原因は、救急通報で出動した救急医

によって現場で死亡が確認されると、救

急医が直ちに死体を検案し死後処理を実

施しているか、死亡確認の後警察に通報

していた点にあり、このような状況では

解剖の意義や重要性が十分に告知されな

いと考えられた。そこで、救急医の検案

を排し、死亡確認後速やかに所轄法医学
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教室および警察へ連絡するシステムに変

更し、連絡を受けた法医学教室から担当

医師が出向き、死後検査の意義と重要性

や方法などに関して説明し、調査研究参

加のインフォームドコンセントを受ける

ようにした。これにより解剖率は 83％ま

で改善したと報告されている 2。我々の調

査でも医師によって死因に関する臨床的

説明はほとんどのケースでなされている

が、解剖の説明が医師により実施された

症例は全体の 36％にとどまっていた。一

方で、医師から説明を受けた 76.9％が解

剖を受け入れている。警察による死後検

査の目的は虐待や殺人また過失による死

亡をあきらかにし、責任を追及すること

にある。従って、それらの嫌疑がないと

推定された場合は死後検査が実施されな

いこともある。これも我が国の解剖率が

低い原因の一つと考えられる。死後検査

の意義は犯罪捜査、いわゆる社会正義の

実現だけではない。正確な死因に基づく

人口動態統計をまとめることで研究対象

の絞り込みを可能にする。また危険因子

の抽出などの疫学的成果は予防法の確立

など公衆衛生に貢献する。また、死因を

明らかにする過程では、不明であった病

態生理の解明など医学的にも重要である。

さらに、遺伝的要因が明らかになれば、

残された遺族や同胞の疾病予防など医療

的な意義を持つ。 

これらすべてを網羅的に説明できるの

はあくまで医師である。わが子を失った

異常事態の最中に犯罪嫌疑をかけられた

遺族は、解剖の是非を判断するなど不可

能な精神状態に追い込まれると推測され

る。このような遺族の心的ストレスを排

除するためにも、医師が解剖の意義や重

要性を的確にかつ平易に説明することが

重要である。異状死体に遭遇した場合、

医師法に従った警察への連絡は必須であ

るが、警察介入後に遺族と医師の間が途

絶えてしまうことが、医師が解剖など死

後検査に関する説明を行う機会を失して

しまう原因と推察される。 

  古くから日本では、死後に人間の身体

は単なる物体になってしまうのではなく、

遺体には生体ほどではないにせよ何らか

の意志や感情が存在すると理解されてき

た。このため死後の体を亡骸ではなく遺

体として尊厳を持って扱ってほしいとの

願望があり、遺体に傷をつけることが躊

躇され解剖に拒否的になっていると考え

られてきた 3。そして、社会全体的にこの

観念は共有されており、医療者自体も例

外ではない。このため、医療者が遺族の

心情を推量し敢えて解剖を持ち出さない

こともある。これが、医師が解剖説明を

回避する要因の一つになっていると考え

られる。しかしながら今回の調査結果は、

遺族が実際にこの観念によって解剖に拒

否的であったかといえば、決してそうで

はない側面も確認された。確かに「子ど

もの体に傷をつけたくない」の回答が解

剖実施例でも非実施例でも最も多く、回

答全体の半数程度を占めていた。しかし、

その一方で、解剖を「切り刻まれる」と

イメージし、解剖後に「再び顔を見られ

ないのではないか」など、解剖方法を理

解していれば起こりえない誤解を抱いて

いる人が、非実施例で半数に認められて

いた。「西欧では精神と肉体を独立のもの

ととらえており、死後に肉体を対象に検
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査を行うことは容易に受け入れられてい

る」と考えられているが実際はそうでも

ない。子どもを失った遺族は、解剖にさ

いして強い抵抗を覚える場合も少なくな

い。しかし、特定の宗教に基づくものを

除いて、懇切丁寧な説明で同意が得られ

ると報告されている 4。今回の調査では解

剖の方法や解剖後の状況などに関して、

非実施例では 6.7％のみに説明がなされ

たに過ぎなかった。医学的な背景知識に

乏しい警察官が、解剖の方法やその後の

状況などを詳細に医学的に説明すること

は困難であろう。解剖は遺族の理解と同

意が必須であり、解剖や実施後の状態に

不安や誤解を抱かせないためにも、遺族

の心情に配慮した医師による説明が必要

不可欠であると考える。 

解剖を行うもう一つの重要な意義は、

遺族が死を受容過程に重要な役割を果た

すことにある。突然死は療養期間を経て

死に至る場合と異なり、死を受容する準

備が全くない状況で起こる。遺族は何が

起こったのだろか、何故起こったのだろ

うか、自分たちに非があったのではない

か、など回答が見つからない疑問が死の

受容の妨げとなる。また、この動揺は遺

族のみならず周囲の者にも少なからず影

響を及ぼし、意図せずとは言え不用意な

慰めや質問により、遺族に二次的なトラ

ウマを負わせてしまうことも少なくない
5。詳細な死後検査を実施することで、

原因や死のメカニズムが明らかになるこ

とで、遺族は根拠のない罪悪感や苦しみ

から解放される。また、これは周囲の者

たちに対しても、思い込みや推量による

非難や好奇の眼差しを抑止する効果があ

る。ドイツの調査では解剖実施者の

83％が死の受容過程で解剖が効果的で

あったと報告されている。その要因とし

て、解剖結果を検査担当者医師から遺族

に直接説明されたことが挙げられている
6。我々の調査でも死後の説明が十分な

されたケースは有意に解剖後の心象が改

善していた。現在の日本では司法解剖を

行った場合、犯罪性や過失などが否定さ

れても解剖実施者が遺族と直接話すこと

はほとんどなく、警察官が解剖結果を説

明している。また、解剖所見を記した報

告書は原則非公開として遺族にせ開示さ

れていない。医学的知識を持ち合わせな

い警察官による説明では納得がいく説明

は不可能と思われ、死の受容を促す効果

は充分ではないと思われる。内閣府死因

究明等推進計検討会最終報告書所におい

ても、「犯罪捜査の手続が行われていな

い死体に係る死因等については、第三者

のプライバシーの保護に留意しつつも、

死因・身元調査法の趣旨を踏まえ、遺族

等の要望に応じ、書面を交付するなど丁

寧な説明に努めていく」と死因究明によ

って得られた情報の遺族へ対する説明の

促進を明記している。グリーフケアの観

点からも、解剖結果の説明は遺族に対し

て基本公開とし医師が執り行うようにし

なくてはならない。 

解剖を含む死後検査によっても死亡原

因やメカニズムが明らかにできない症例

も少なくない。このような死因不詳とな

った症例でも犯罪性や過失などが否定さ

れる場合が多く、遺族の自責の念を払拭

するには一定の効果がある。さらに、子

どもの死を明らかにするためにやるべき
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事できる事は行ったとする意識が死の受

容を促進する 7。しかしながら、今回の

調査では非解剖例のみならず解剖例でさ

え年月を経過しても多くの遺族が依然疑

問を抱いていることが分かった。これら

のうち現在疑問解決に医療的なサービス

の必要を感じている割合は、非解剖例で

は有意に低く、明らかに医療に対する期

待が削がれてしまっていると考えられ

た。医療への信頼を堅持するためにも、

医療者は死後の取り扱いに積極的に関与

しなくてはならない。 

今回の調査や諸外国の制度と比較し、

解剖率が低い主要原因は遺体に対する日

本固有の観念でも、監察医制度が整備さ

れていないことでもなく、むしろ確証が

ない推論を根拠に、解剖実施に消極的に

なっている医師の姿勢が解剖率を改善し

ない要因と考えられた。この背景には死

が医療の終焉であるとする考えが支配的

であることも一つの要因ではないかと考

えられた。死から学ぶ医学があり死から

始まる医療があることを、医学教育や専

門医研修など様々な機会を捉え、グリー

フケアを中心に据えた教育を充実させる

必要がある。 

 

2-B. 研究方法 

対象者は医師歴３年以上の、小児総合

医療施設協議会会員施設の小児集中治療

科・救急診療科・小児総合診療科を標榜

する診療科医師（計 318 名、以下、小児

病院医師）、および高度救命救急センタ

ー設置施設の小児科医師（計 430 名、以

下、救急病院小児科医師）とし、web ア

ンケート形式で回答を求めた。アンケー

トの周知のため、各病院に依頼状を送付

し、調査の目的とアンケートサイトへの

アクセス方法を通知した。 

基本的に択一式の回答を得られる設問と

したが、複数回答を得る設問も準備した

。自由意見を記載する設問は一問にとど

めた。回答は暗号化された通信を用いて

行われた。 

なお本研究は、多摩北部医療センター倫

理委員会の承認を得て実施した(承認番

号 29－04)。 

 

2-C. 研究結果 

小児病院医師からの回答は 54 名

(17.0%)、救急病院小児科医師 69名

(16.0％)の計 123 名（全体で 16.4%）の

医師から回答を得た。これら医師のプロ

フィールを表１に示す。医歴では後期研

修医が 11名(8.9%)、6年から 10年目ま

での医師が 27 名(22.0%)で 11 年目以上

の医師は 85 名(69.1%)であった。施設別

にみると、小児病院医師が 43.9%、救急

病院小児科医が 56.1%であった。 

全体でみると一般小児科医/小児総合診

療科医は 81 名(65.8%)、小児救急医が

22 名(17.9%)、小児集中治療医が 20 名

(16.3%)であった。後期研修医からの回

答は、すべて救急病院からで、一名が救

急科所属であった以外は全て小児科に所

属していた。 

 

主たる回答結果については、末尾に表と

して掲示している。 

表 2-1  回答者の内訳 

表 2-2 突然死の臨床経験 

表 2-3 突然死取り扱いに関する知識 
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表 2-4 突然死発生時の遺族対応 

表 2-5 異状死体取扱いに関する知識 

表 2-6 解剖率が改善しない理由 

 

「突然死を経験したことがありますか」

との問いには、104 名(84.6%)が経験し

ていた。経験がないと答えたのは、後期

研修医中の 5名(45.5%)、6~10 年目の医

師のうち 4名(14.8%)、11 年目以上の医

師のうち 10 名(11.8%)であった。救急科

の医師で経験がないと答えた医師はいな

かった。 

突然死を経験したことがあると回答した

医師には続いて、異状死の取り扱いに関

する質問をおこなった。「異状死体の定

義を知っていますか」の問いに、知って

いると回答した医師は 47 名(38.2%)であ

った。内訳は後期研修医が 3名(27.3%)

、6～10 年目の医師が 9名(33.3%)で 11

年目以上の医師が 35 名(41.2%)であった

。さらに「医師法 21 条を知っています

か」との問いには、正確に知っていると

答えたのは 24 名(19.5%)で、11 年目以

上の医師でも 18名(21.2%)の医師しか正

確には知らなかった。「警察の介入後の

ご遺体の取り扱いに関して知っています

か？」の問いに知っていると答えた医師

は、後期研修医 3名(33.3%)、6～10 年

目の医師 3名(11.1%)で 11 年目以降の医

師は 33 名(38.8%)にとどまっていた。 

次に解剖及び死後検査に関する知識につ

いて質問を行った。まず、「突然死診断

に必須な死後検査項目」を選択肢から複

数選んでもらった。厚生労働省が出して

いる SIDS 診断定義に記載されている中

枢神経を含む全身解剖(CA)、死亡状況調

査(DSI)と家族歴を含む病歴(CH)を選択

したのは 11 名(8.9%)に過ぎなかった。  

CA を必須項目に選択しなかったのは医

歴 11 年以上の医師で 15名(17.6%)、

6~10 年目の医師で 7 名(25.9%)、後期研

修医で 4名(36.4%)の、総計 26 名

(36.4%)であった。また、死亡時画像検

査(Pre‐Autopsy Imaging: PAI)を必須

項目に選択したのは 103 名(83.7%)であ

った。必須項目に CA を選択せずに、PAI

を選択した医師は 19 名(15.4%)で、内訳

は後期研修医 4名(36.4%)、6~10 年目の

医師 5名(18.5%)で、11 年目以上の医師

では 10 名(11.8%)であった。「PAI が解

剖の代わりになると思いますか。」の設

問では、なると答えた後期研修医は 1名

(9.1%)で 6～10 年目の医師では 1名

(3.7%)、11 年目以上の医師にはいなか

った。また、十分ではないがなると答え

た医師は、92 名(74.8%)であった。 

「司法解剖・行政解剖(新法解剖)・病理

解剖の相違を説明できますか」との質問

に、できると回答したのは 6～10 年目の

医師で 2人(7.4%)、11 年目以上の医師

が 12 名(14.1%)、全体で 14 名(11.2%)で

あった。 

次に事案発生時の遺族対応に関しての質

問を行った。「ご遺族に警察に通報する

件に関して説明ができますか？」との質

問には 65名(52.8%)の医師ができると回

答していた。さらに「ご遺族に解剖につ

いて説明したことがありますか」との質

問を行ったが、説明経験がないと答えた

医師が 36名(29.3%)で、説明経験のない

医師の医歴を見ると、後期研修医が 10

名(90.9%)、6~10 年目の医師が 12名
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(44.4%)で 11 年目以上の医師は 14名

(16.5%)であった。説明しない理由とし

て、症例に遭遇していなかった 6例を除

き、“上席医が説明をするから”と答え

た人が最も多く 24 名(66.7%)であった。

“解剖の必要性を認めないから”と答え

たのは 3名(8.3%)で 11 年目の医師 2名

と 6~10 年目の医師 1名であった。“解剖

の話をするのが憚られる”と答えたのは

、いずれも 6~10 年目の医師 2名(5.6%)

であった。また、後期研修医 1名(2.9%)

が、解剖は警察が決めることだから、と

回答していた。「ご遺族に解剖の意義や

重要性を説明できますか」、「ご遺族に解

剖の方法と実施後の状態を説明できます

か」との設問のは、意義や重要性に関し

て説明できると回答したのは 52 名

(42.3%)で、後期研修医は 1名(9.1%)、6

～10 年目の医師が 7 名(25.9%)で 11 年

目以上の医師が 44 名(51.8%)であった。

方法やその後の状態を説明できるとした

のは、後期研修医が 1名(9.1%)、6～10

年目の医師が 2名(7.4%)で 11 年以上の

医師が 24名(28.2%)、全体で 27 名

(22.0%)であった。 

その後、異状死体への対応に関する指導

について質問した。「異状死体の取り扱

いに関して指導を受けたことがあります

か」との質問に、受けたことがあると回

答した医師は 6名(4.9%)で、指導された

状況は“実際の症例に遭遇した時”が 4

名で、研修医の時と専門医研修の時、が

１名ずつであった。「異状死体取扱いに

関する指導が必要ですか」の問いには

98 名(79.7%)が必要と感じており、必要

ないと答えた医師はいなかった。「どの

場面で指導を行うのが良いとおもいます

か」の質問には、医学部教育 27 名

(22.0%)、初期研修 35名(28.5%)、後期

研修 34 名(27.6%)、“繰り返し行う必要

がある”と“冊子などを配布すればよい

”がそれぞれ 1名(0.8%)ずつであった。

「異状死体取扱い指針の様なものが必要

ですか」の質問に対して、不必要と回答

したのは 6～10 年目の医師 1名であった

。必要と思うと答えたのは 74 名(60.2%)

であった。後期研修医と 6～10 年目の医

師では 1名を除き、全員が必要と回答し

ていた。11 年以上の医師のうち 43 名

(50.6%)が“あればよい”と回答し、5

名(5.9%)が“どちらともいえない”と回

答していた。 

その後に、複数の回答を許可する形式で

、解剖率が低い要因に関して回答を求め

たが、“遺族の拒否感強い”が最も多く

78.0%の医師が選択していた。そのほか

には“監察医制度”(46.3%)や“解剖環

境が未整備”(59.3%)、“事件性がないと

警察が動かない”(45.5%)、“警察介入後

、遺族との関係が途絶えてしまう”

(21.1%)など、制度や体制に対する不備

を指摘する意見が上位を占めた。一方で

、“医療従事者が解剖に対する意識が低

い”(37.3%)や“医療従事者が遺族に対

する説明が十分ではない”(32.5%)と医

療者の問題を指摘する回答も、少なから

ずみられた。 

 最後に「解剖率を改善する方法として

どのようなことが考えられますか」との

自由記載での質問を行ったが、“医療者

への教育”32 名(26.0%)、“社会への啓

発”26 名(21.1%)、“解剖環境の整備(監
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察医制度の全国展開)”22 名(17.9%)、“

マニュアルやガイドラインの整備 18 名

”(14.6%)、“解剖の義務化(法制化)” 

(13.0%)などの意見が出されたが、最も

高い割合で指摘されたのは“医療者の解

剖に対する意識改革”であった。 

 

1-D.考察 

今回の調査にでは 123 名の医師から回答

を得た。臨床の現場で指導的役割を担う

医歴 11 年目以上の医師が全体の 69%を

占めていることから、現在の状況を把握

する上で、おおむね適した情報が得られ

たと考えている。また、今回調査対象と

したのは、地域において重症症例を受け

入れている施設であったが、突然死の臨

床経験がない医歴が 11年を超える医師

でも 11.8%も存在していた。これらの施

設では専門分化が進んだことも要因であ

ろうが、突然死自体が少なく、各医師一

人一人にしてみれば、臨床経験を積みあ

げられる状況ではないことが推察された

。さらに、この医歴の医師で突然死の経

験があっても、18.7%の医師が遺族への

説明経験がないと回答していた。その理

由といて“上級医が説明するから”との

意見が 80%を占めており、地域や施設に

よっては中堅層の医師といえども異状死

体を主導的に取り扱う機会は少ないもの

と思われた。 

日本法医学会が定めた異状死体ガイドラ

イン 5)によると「『確実に診断された内

因性疾患による死亡が明らかな死体』以

外のすべての死体」とされている。異状

死体は全例が死因の究明を要するものと

考える必要がある。事故や事件の可能性

のある場合に、責任の所在を明らかにし

社会的正義を実現する必要がある場合、

通常は司法解剖が実施される。疾病が疑

われる場合であっても、公衆衛生向上の

ために行政解剖(新法解剖)が、病因や病

態を明らかにし予防法や治療法を確立す

るためには病理解剖が、必要に応じてそ

れぞれ実施される。“死後検査”と一括

りに言っても、その目的によって実施す

る主体や方法は異なる。この相違を正確

に認識していない医師は 86.7%存在して

いたが、この相違を知っていれば、警察

は主に事件性の解明を職責としている組

織で、事件性が否定された場合は他の解

剖を選択しなくてはならないことが理解

されるはずである。すでに報告されてい

るが 5)、「警察は事件性がないと動かな

い」との臨床医の指摘は、死後検査の理

解が十分でないために起こる誤解である

可能性がある。 

また突然死診断に必要とされる死後検査

を正確に知っていると回答した医師は、

8.9%しかいなかった。ただあくまでこれ

は自己評価式の回答であり、多くの医師

は全身解剖(CA)・死亡状況調査(DSI)・

家族歴を含む既往歴(CH)・死亡時画像検

査(PAI)を加えていた。厚労省が公表し

ている SIDS 診断定義に掲載された要件

に、PAI を加えて回答した医師は 61.8%

も存在しており、このことは臨床の現場

に、PAI に対する意識が浸透したことを

示唆しているものと思われる。また PAI

が解剖の代わりになると考えている医師

はほとんどいなかった一方で、解剖を診

断要件に含めていなかった医師が、全体

の 21.1%も存在していた。特に、11 年目
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以上の医歴を持つ医師でも 17.6%が解剖

を必須項目として選択しておらず、解剖

に関する必要性の意識が、医師の間に広

くは浸透していないことを示唆している

ものと思われた。 

遺族に対する対応は極めて重要な要因で

ある。特に突発的な事態に直面したご遺

族に精神的な負担を強いる、解剖を含む

死後検査に関する説明をすることは、医

師として極めて重要な職務であるが、荷

の重い任務といえる。特に、日本では古

くから、死後に人間の身体は単なる物体

になってしまうのではなく、遺体には生

体ほどではないにせよ、何らかの意志や

感情が存在すると理解されてきた。この

ため死後の体を亡骸ではなく遺体として

尊厳を持って扱ってほしいとの願望があ

り、遺体に傷をつけることが躊躇され解

剖に拒否的になりやすい文化である、と

考えられており 6)、このような思考は

、医療者も共通に抱いている概念であり

、『遺族の拒否感が強いことが、解剖率

が向上しない要因である』と考える医師

が多いのはこのためと思われる。しかし

、遺族の思いというものは、は必ずしも

そうではなく、『何があったかを知りた

い』、そして『同じことが繰り返されな

いようにしてほしい』との思いであるこ

ともまれではないことも解ってきた。遺

族が解剖を受け入れない最大の理由は、

『実施後の状況がどうなってしまうかに

対する不安』であることも解ってきてい

る。 

しかし、今回の調査では実施後の状況を

十分に説明できると回答した医師は全体

の 22.0%に過ぎない。これでは遺族の思

いを医療者と共有することができず、結

局は解剖に拒否的になってしまう傾向に

傾くことも仕方がないと思われた。 

今回の調査では、解剖が進まない理由と

して、監察医制度が整備されていないこ

とや、解剖環境が充分でないことなど、

制度や体制の要因も指摘されたが、医療

者の解剖に対する意識の低さや、十分な

説明ができないといった要因への回答も

、同程度に認められた。これは、医療者

が異状死体取扱に関する指導を受けてい

ないこと、また、異状死体に遭遇した経

験が乏しいことが要因として挙げられる

。79.7%に上る医師が異状死体取扱に関

する指導の必要性を感じており、異状死

体取扱指針やマニュアルなどの作成も対

策の一つであるが、医学教育や研修医教

育など様々な機会をとらえて死と向き合

い考察する機会を設ける必要があると考

えられた。死から学ぶ医学があり、死か

ら始まる医療があることを、医療の根幹

に据える必要があるということが出来よ

う。 

 

 

 

 

 

 

 

医歴 
高度救命センター設置施設 小児総合医療施設協議会会員施設 

小児科 集中治療科 救急科 総合診療科 集中治療科 救急科 

11 年以上 30 3 8 23 13 7 
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6～10 年 14 1 2 4 3 4 

後期研修医 10 0 1 0 0 0 

表 1 回答者の内訳 

 

 

医歴 

突然死に遭遇したことはあります

か 

解剖の説明をしたことがありますか 

無 有 無 有 

11 年以上 10 75 14 71 

6～10 年 4 23 12 15 

後期研修 5 6 10 1 

表 2  突然死の臨床経験 

 

 

医歴 

異常死体の定義を 

知っていますか 

医師法21条を 

知っていますか 

警察が介入した後、症例がどのよう

に 

扱われるか知っていますか 

知らない 不確実 知っている 知らない 不確実 知っている 知らない 不確実 知っている 

11 年

以上 

4 46 35 16 51 18 11 41 33 

6～

10 年 

2 16 9 6 16 5 9 15 3 

後 期

研修 

1 7 3 4 6 1 5 3 3 

表 3 突然死取り扱いに関する知識 

 

 

医歴 

異常死体として警察に通報する
場合に、通報に関してご遺族に

説明が出来ますか？ 

解剖を行う意義や重要性を 

ご遺族に説明できますか？ 

解剖の方法や事後のご遺体の状態に 

関して、ご遺族に説明できますか？ 

できない 
苦慮する
ができる 

できる できない 
充分には 
できない 

できる できない 
充分には 
できない 

できる 

11 年以上 7 33 45 1 40 44 10 51 24 

6～10 年 1 11 15 1 19 7 12 13 2 

後期研修 1 5 5 2 8 1 7 3 1 

表 4 突然死発生時の遺族対応 
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医歴 

突然死診断の要件を知っています
か？ 

司法解剖・行政解剖・承諾(新法)解剖 

・病理解剖のそれぞれの目的や相違を 

ご遺族に説明できますか？ 

正確 不正確 できる 
完全ではないができ

る 
できる 

11 年以上 9 76 23 50 12 

6～10 年 2 25 13 12 2 

後期研修 0 11 3 8 0 

表 5 異状死体取扱いに関する知識 

 

 

解剖率が改善しない要因 ％ 

ご遺族の拒否感が強い 78.0 

解剖が容易に実施できる環境でない 59.3 

監察医制度が整備されていない 46.3 

事件性がないと警察が動かない 45.5 

医療従事者が解剖に対する意識が低い 37.3 

解剖に関する医療者の説明が不十分 32.5 

警察介入後に遺族との関係が途絶えてしまう 21.1 

警察の費用が少ないから 19.5 

表 6 解剖率が改善しない理由 

 

 

 

3-B. 研究方法 

対象は突然死や不慮の事故で我が子を

失った体験を持つ保護者で、SIDS 家族

の会および赤ちゃんの急死を考える会に

、ヒアリングの目的等を提示し参加者を

推薦して頂いた。 

ヒアリングは研究班の代表者と参加者に

よる、自由討論形式で実施した。ヒアリ

ングは 2時間に渡って実施された。 

ヒアリングに先立ち再度趣旨及び研究報

告書を作成することを告知し、内容の公

開に関しては完全匿名化を条件に書面を

もって同意を得た。 

 なお本研究は多摩北部医療センター倫

理委員会で審理を受け承認されている（

T29-04）。 

 

3-C. 研究結果 

参加者は男性５人、女性 3人の計 8人で

あった。症例の内訳は教育機関の活動中

に発生した事故のご遺族 2名、保育関連

施設での突然死のご遺族 3名、病院内で
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の突然死のご遺族 1名、飲食施設で発生

した食中毒死のご遺族 1名であった。  

事案からの経過期間は最長が 25 年、最

短が 6年、中央値は 8年であった。 

事案発生直後から、何が起こったのかを

知りたいとの思いを全ての遺族が共通し

て抱いていた。予期せぬ状況に遭遇した

遺族は、原因究明方法など事案取り扱に

関する知識がないのは当然であるが、率

直に言って殆どの事例で遺族は十分な説

明を受けていないと感じていたことは、

現在の死因究明における専門職の在り方

に大きな反省を抱かせるものである。特

に医師からの十分な説明を受けた実感は

全くなく、解剖に関しても警察から説明

を受けたのみであったご遺族が殆どで、

中には「解剖は避けたほうが良い」と、

小児科医に死後調査を放棄するよう促さ

れたご遺族すら存在していた。 

また今回のご遺族は、自身の体験を、社

会の在り方の改善に昇華させようと尽力

している方が多く、様々なご遺族同士で

これまでにも対話を重ねてきており、突

発的な事態に対し標準的な対処法が確立

していないため、警察や行政の担当官に

よって対応が著しく異なる実態を、語っ

ていただいた。死後検査に不満を感じた

遺族が独自に調査をしたことで、ようや

く警察が調査を開始した事例もあった。

知らぬ間に調査が進められ、事案が完結

してしまっているとの体験も共通して語

られた。突然に子どもを亡くされたご遺

族にとって、そして何よりご家族に看取

られることなく亡くなったお子さんにと

って、「なぜ亡くなったのか」という根

源的な問いに答えることは、国家や地域

社会の義務といえるが、実際的には十分

に理解する場は提供されず、何があった

かを知りたいとの思いから、遺族が独自

に行動を起こさざる負えない状況が作り

出されている実態が語られた。 

事後調査結果の説明に関しても、ほとん

どのご遺族が、十分になされたとは感じ

ていない実態が語られた。特に、解剖結

果の説明は医学的知識が限定的な警察官

によって行われるため、ほとんどが「伝

達」にとどまり、説明により生じた疑義

の解消ができない状況があり、一方で解

剖結果報告書の開示を求めても開示され

ることはない実態が語られた。犯罪性が

否定された後に執刀医に直接連絡を取っ

たものの、警察から面談を止められたと

の体験をしている遺族もおり、犯罪が否

定された場合には、解剖執刀医に説明を

求めることができる権利が保障され、執

刀医には求めに応じる義務が発生するよ

うな法の明示が必要である、との遺族に

とってみれば当然の要望が語られた。 

また調査がずさんであるといわざるを得

ない体験をした遺族もおり、特に保育施

設で発生した死亡例で、解剖を含めた死

後調査により SIDS と処理されたケース

で、後に関係者の証言から判断が覆り、

虐待（殺人）であったとの結論になった

事例も少数ながらいることを改めて今回

の座談会で確認した。ただし一般的には

、鑑定書が作成された後に遺族が疑義を

唱えても、再鑑定が実施されるに至るこ

とはほとんどなく、真実が明らかにされ

ていないとの思いを抱きながらグリーフ

を抱えている遺族が存在していることは

、肝に銘じなければなるまい。既になさ
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れた事後調査を再検証可能とするシステ

ムも何らかの形で社会は担保すべきであ

るとの実感を持った。 

事案によっては、子どもの死亡に市役所

などの行政機関が関与することもあるが

、このような場合に、ことさらに紛争化

を恐れて「裁判に関連することの言及は

控える」との前提で対応されることが多

いとの見解も語られた。事案に関与した

当事者と遺族の接触を、保険会社や代理

人によって断たれてしまうことも、普遍

的に存在している。当事者と遺族の会話

の内容が、裁判に影響を及ぼすことを懸

念しての措置であろうが、我が子の死と

いう現実を前に、一方的に伝達された解

剖結果の解釈、警察への対応、行政への

事故調査の依頼を行わなければならない

のは、想像を絶する作業である。またお

子さんの死を無駄にしないという気持ち

からの再発防止策や事故予防の啓発、同

様にお子さんを亡くされたご遺族同士の

支援など、死後の問題に関する必要な対

応や取組は、社会として担保されておら

ず、全て遺族のエネルギーにより支えら

れている状況がある。 

内閣府の提言により保育事案に関する事

後検証制度が開始された。しかし現実的

には全例で検証がなされているわけでは

ない。また死因究明に関しては、深く切

り込む制度ではないため、報告書は概念

的な内容にならざるを得ないことも多く

、具体的で明確な再発防止対策を示しが

たい状況にあるという。このような制度

ができたことは大きな一歩といえるが、

情報共有の根幹が改善されたわけではな

いため、十分な制度にはなりえていない

ようである。的確な予防施策の立案は、

死因究明と不可分であるという大原則は

、専門家ではなくとも理解できる問題で

あり、この点をしっかりと反映できる制

度に成熟する必要があるであろう。 

今回のヒアリングでは最後に、ご遺族が

抱えたグリーフに関して、社会的制度と

してどうあるべきかについての話題も提

供したが、その受け止め方は様々であっ

た。このこと自体が、社会としてグリー

フサポートが身近でなく、議論が進んで

いないことを表しているように思えた。

遺族と対話を重ねることには極めて大き

な意義があり、この点についても対話を

重ねて、CDR を社会実装する上での在り

方を明確化していく必要があると感じた 

 

3-D. 考察 

CDR は、死に至る危険因子を明らかに

し、予防対策を立案し提言することに大

きな力点が置かれる。今回の座談会に参

加していただいたご遺族の中に、所謂疾

患に伴う自然死のご遺族おらず、全員が

予期せぬ死亡でお子さんを失っており、

その多くが死亡に立ち会うことができて

いなかった。このような経過でお子さん

を失った場合、「なにがあったのかを知

りたい」と言うことは全ての遺族に共通

する第一の思いであることに何ら不思議

はない。死亡する蓋然性のない子どもが

亡くなった場合、その死が周囲に与える

インパクトは甚大である。このような事

態に陥るリスクは確率的に低いとはいえ

、すべての国民に起こりうるものであり

、それゆえに当事者にすべての負担がか

かるような事態になってはならず、社会
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が適切に死因究明を尽くすシステムを持

たなくてはならない。しかしそのために

尽力すべき医療システムは、子どもの鼓

動が止まった瞬間に、臨床医からその究

明を行うためのほぼすべての権利を奪い

、情報共有は限定的にしか許されていな

い。実際、我が国では政府においても地

方においても、死因究明等そのものの重

要性が十分に認識されていない状況が指

摘されている 3)。結果として、地域や

担当者によって異状死体の取り扱いも千

差万別になってしまっている。死因究明

の目的は、社会正義の実現、公衆衛生の

向上、個人の疾病予防および病態や病因

の解明など公益のためと考えられている

が、遺族にとってはたった一つのかけが

えのない命が失われたのであり、何があ

ったのかを十分に理解することは、果た

されなくてはならない当然の権利である

。この為には、全国に標準化された死因

究明制度の実現と実施するための施設の

充実が望まれる。 

死因究明制度が実施されても、それだけ

で機械的に予防施策が打ち出されるわけ

ではなく、精度の高い検証も不可欠であ

る。特に乳幼児で発生頻度が高い突然死

の診断は、執刀者により大きな差がある

ことが報告されている 4)。突然死は明

らかな診断根拠となる所見がないため診

断は極めて困難ではあるが、死亡メカニ

ズム解明や予防法の確立の観点からも、

可能な限り均一な診断が求められる。こ

の為には標準化された検査プロトコルの

策定と、検体を集約して検証する機関の

設置なども検討する必要があるが、まず

死後検査に関わる業務に従事する人材の

養成と資質の向上を図ることが不可欠か

つ根源的な解決につながる施策であろう

。 

死因究明は遺族が死を受容するために重

要な役割を担っており、結果の説明は平

易で明快な説明が求められる。しかし、

異状死体は法医解剖が実施され、現状で

は犯罪性や過失などが否定されても、解

剖実施者が遺族と直接話すことはなく、

警察官が解剖結果を説明することが多く

、また解剖所見を記した報告書は原則非

公開として遺族には開示されない。内閣

府死因究明等推進計画検討会最終報告書

所においても、「犯罪捜査の手続が行わ

れていない死体に係る死因等については

、第三者のプライバシーの保護に留意し

つつも、死因・身元調査法の趣旨を踏ま

え、遺族等の要望に応じ、書面を交付す

るなど丁寧な説明に努めていく。」5)と

死因究明によって得られた情報の遺族へ

の説明促進が明記されており、司法解剖

として実施し、明らかな犯罪性が確認さ

れなかった事例における解剖情報の取扱

いに対してのルール化が求められる。 

遺族が死後検査方法や結果に疑問や疑念

を感じた時に、それらを実施担当者に聞

いてもらえる体制は現在、ルールとして

存在してはおらず、臨床で見られるセカ

ンドオピニオンに相当する制度も存在し

ない。さらに直接死因究明に関与するわ

けではない行政も、紛争を避けるために

情報を提供しないという対応になってし

まう傾向にある。このような状況で遺族

は重要事項を隠蔽されているとの疑念を

抱かざるを得ない状況となり、明確化の

手段としての唯一の方法論である訴訟に
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至る結果となる。遺族は何があったかそ

の真実を知りたいのであり、必ずしも裁

判を望んでいるわけではない。遺族は裁

判に負担を感じており、しなくて済むな

らしたくないと考えている。 

CDR は専門家と施策立案者とが多機関連

携で行うシステムであり、原則として自

由闊達な意見交換を担保するために、す

でに CDR の社会実装を果たした国では、

非公開かつ遺族参加は保証されないシス

テムとしているのが現状である。 

ただし諸外国の CDR では会合参加メンバ

ーに一般市民代表が入ることが明記され

ているところもある。そのような一般市

民の目線を如何に CDR に反映させるのか

についても議論する必要がある。また

CDR の結果を、民事であれ刑事であれ、

紛争解決のための資料として活用される

べきでないとして、法的整理をしている

国が多く、本邦での社会実装の際にも、

その点について慎重に議論していく必要

がある。いずれにしろ遺族が疑義を抱え

ないような情報提供を可能とするシステ

ムの構築を目指さねばならない。 

今回のヒアリングでは、CDR がこども

の死を個人のレベルにとどめず、社会の

問題として共有し再発防止に資するもの

であるとの理解が遺族の間に共有されて

いることは明らかになった。一方で、異

状死例が中心であったため、死因究明に

関する意見が大半を占め、わが国の死因

究明制度の問題点が浮き彫りになった。

CDR は登録された死亡診断の妥当性を検

証する点から死因究明の一環ではあるが

、所謂死因究明とは目的が異なる。また

、実施された死因究明に対する異議申し

立てのための制度でもない。CDR は究極

の死因究明システムではなく、あくまで

も既存の死因究明システムの上に成り立

つものである。CDR の社会実装に当たっ

ては、CDR 本来の目的と役割を啓発する

必要性がある。 

また、CDR の第一義的な目的は、公衆

衛生学的な、将来の防げる死の予防であ

る。当然、CDR は亡くなった子どもの死

因究明を尽くすという概念は含まれるも

のの、「予防」という観点にことさらに

focus を当てることで、「私の子どもは

予防できなかった」という思いを強める

ことになりはしないかという懸念を、研

究者らは抱いていたが、全くの杞憂であ

った。何が起こったかを知りたいととも

に、二度と同じことが繰り返されないよ

うにしてほしいというものが遺族の共通

する思いであり、CDR はグリーフを複雑

化するものではなく、軽減するものであ

るとの確証を得た。 

ただしご遺族が抱えるグリーフは千差

万別であり、中には子どもを失ったこと

で父母間での葛藤が高まり離婚に至る事

例や、社会から孤立化し複雑悲嘆化して

いく例もある。子どもを亡くすという苛

烈な経験をした人を前に医療者はどうし

ていいのか明確な方法論を持っておらず

、腫れ物に触るような対応になってしま

ったり、逆に遺族のペースお構いなしに

、自説を語るような対応になってしまっ

ているケースも稀ではない。子どもの死

に向き合う CDR は同時に、子どもを亡く

した親にも向きあうシステムとして成熟

させていかなくてはならない。 

参加した遺族たちは、自身の経験だけ
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でなく、同様の経験をした多くの遺族と

の接触によって浮かび上がった問題点を

話してくれた。したがって今回のヒアリ

ングで得られた遺族の経験は、決して特

殊なものではなく、我が国の遺族のおか

れた現状を反映していると思われた。 

我々専門家は子どもの死亡を数字でとら

えるという側面があることは否定しがた

い。2016 年に死亡した 18 歳未満の子ど

もの数は 4035 名である。この「子ども

の死亡数」を構成するのは、一人ひとり

それまでの生涯を過ごし、ご家族に囲ま

れてきた子どもである。ご遺族の葛藤か

ら学ぶことができない死因究明制度など

ありえない。CDR を議論する上で、研究

という限られた場ではなく、継続的に対

話を重ねる機会が担保される制度の必要

性も明確になったといえよう。 

 

 

4-B．研究方法 

厚生労働省がインターネットで公表し

ている人口動態統計 3)より、2000 年～

2015 年までの 1歳未満乳幼児の SIDS（

ICD10 R96）および原因不明の突然死（

ICD10 R99）、ならびに SIDS と鑑別が必

要な窒息（ICD10 W95）の各診断件数及

び解剖件数の年次推移を調査した。 

次に都道府県別の SIDS 診断件数とそれ

に占める解剖件数を抽出し、解剖実施率

を算出し、監察医制度実施地域と非実施

地域の解剖率の比較を行った。また

2005 年の SIDS 診断定義改訂が解剖率に

及ぼした影響をみるため、2000 年～

2004 年、ならびに 2005 年～2015 年に分

け、解剖率の年次推移を調査した。 

そして内閣府が web 上に公開している、

経済・財政と暮らしの指標見える化デー

タ集 4)より 2013 年の県別の警察費を抽

出し、2000 年～2015 年までの解剖率及

び解剖件数との相関係数を求めた。 

 

4-C．研究結果 

まず初めに、人口動態調査における「

SIDS を含めた全 SUDI 事例」、「SIDS 事例

」「SIDS を除いた SUDI 事例」それぞれ

の事例数と解剖率の年次推移につき、そ

れぞれ図 4-１・図 4-２・図 4-３に示す

。また SIDS と鑑別が必須の窒息事例の

事例数と解剖率の年次推移につき、図

4-４に示した。 

全 SUDI 事例の発生件数は 2000 年には

756 件で、2004 年には 568 件となってお

り、著しく減少傾向であったものの、

2005 年以降でみると、著しく事例が減

少していた 2015 年を除いてみた場合、

明らかな減少傾向を見て取ることはでき

ない。解剖件数（解剖率）の推移をみる

と、2000 年には 201 件（26.6%）で、

2003 年の 150 件（27.7％）を底値に再

び上昇傾向となっている。SIDS 診断定

義の改訂がなされた 2005 年以降の傾向

を見ると、2014 年の 270 件（49.5%）と

突出している年を除いても、緩やかに解

剖率は上昇傾向であることが見て取れた

。 

SIDS の診断件数は 2000 年には 317 件で

あったものが、2007 年までは linear に

減少したものの、顕著に減少した 2015

年を除くと、以降の診断数は 140 から

150 件の間を横ばいで推移している。

SIDS 診断に占める 
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図 4-１.乳幼児の予期せぬ突然死（SUDI）事例の発生件数と解剖事例数の年次推移 

折れ線グラフは解剖率（%）を示している 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-２. SIDS 事例の発生件数と解剖事例数と解剖事例数の年次推移 

   折れ線グラフは解剖率（%）を示している 
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図 4-３. SIDS を除く、乳幼児の予期せぬ突然死（SUDI）事例の発生件数と解剖事例数の

年次推移。折れ線グラフは解剖率（%）を示している 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-４. 乳児の窒息死事例の発生件数と解剖事例数の年次推移 

   折れ線グラフは解剖率（%）を示している 
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解剖割合は 2003 年以降から上昇傾向

にあり、2000 年の 37.5%から 2015 年に

は 76.0％にまで上昇していた。 

SIDS を除く SUDI 事例は 2000 年には 279

例、2004 年は 247 例とほぼ横ばいであ

ったが、それ以降急激に増加傾向に転じ

、2008 年には 368 例と最大数を示し、

その後緩やかな減少傾向ではあるが、

2015 年でも 312 例と依然 300 例を超え

ている。解剖実施事例（解剖率）は

2000 年が 37 例（13.7％）、2004 年が 35

例（14.1％）とほぼ横ばいであったが、

2005 年には 49例（16.6%）と増加し、

その後緩やかに増加傾向を呈し 2014 年

には 129 例（38.3%）まで増加していた

。非解剖症例は 2000 年に 242 例であっ

たが、2006 年には 263 例と増加に転じ

、2008 年の 281 例を最大値として以降

緩やかに減少しているが、依然として

240 例前後で推移している。 

乳児窒息死の事例数は、2000 年の 160

件から、2015 年には 69件と、年により

凸凹はあるも着実に減少傾向にある。解

剖を行った事例数も 2000 年が 45件、

2015 年が 38 例と件数的には横ばいであ

り、それゆえに解剖率としては 71.9%か

ら 44.9%と著明に減少しており、2009 年

以降は、解剖実施事例数と解剖未実施の

事例数がほぼ同数となっていた。 

次に、都道府県別の SIDS 発生件数と

解剖実施件数、ならびに解剖率を図 4-

５に示した（診断件数と被解剖症例数を

棒グラフ、解剖率を折れ線で示した。左

から解剖率の高い順に都道府県を列記し

ている）。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-5. 2000 年~2015 年の、都道府県別の SIDS 発生件数と解剖実施件数 

折れ線グラフは解剖率（%）を示している 
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最も解剖率が高い都道府県は、神奈川

県で 91.7%であった一方で、最も低い鹿

児島県で 8.9％と、10倍以上の差が認め

られた。解剖率が 70%を超えていた都道

府県は、8都府県にとどまった。このな

かに監察医制度実施地域を含む 3都府県

（神奈川県[ただし横浜市の監察医制度

は 2014 年度末で廃止]、、東京都、大阪

府）が含まれていたが、神戸市を含む兵

庫県は 35.0％、名古屋市を含む愛知県

は 20.5%に留まっていた。 

次に 2005 年の SIDS 診断定義改訂の影

響につき検討した結果を、図 4-6 に示す

。（SIDS 診断数を棒グラフ、解剖率を折

れ線グラフで示した。－▲－の折れ線は

2000 年～2004 年までの解剖率、－●－

の折れ線は 2005 年～2015 年までの解剖

率を示しており、●が▲より上位にプロ

ットされた地域は、解剖率が上昇した地

域と判断される。 

 

2005 年以降は 11 府県を除く都道府県

で解剖率は上昇していた。最も解剖率が

増加したのは高知県でその増加幅は

85.9％であった。2000~2004 年の解剖率

が 70%以上の都道府県は 8都府県にとど

まっていたが、2005~2105 年ではその比

率は 12 都道府県まで増加し、さらにう

ち 3県では 90％以上の解剖率であった

。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-6. 2005 年（SIDS 診断定義改訂年）前後での、都道府県別の SIDS 発生件数と解

剖実施件数。折れ線グラフは解剖率（%）を示している。 
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監察医制度が実施されている地域の解

剖率の増加幅は、兵庫県が 13.1％と最

も高く、次いで愛知県が 5.8％、東京都

4.8％、大阪府 2.2％であった。また、

徳島県と鳥取県は診断定義改訂後であっ

たが、SIDS 診断事例の解剖実施率が 0%

であった。 

次に都道府県の警察費と解剖実施件数

及び解剖率の相関を求めた。解剖実施件

数と警察費の間には相関係数 0.67 と正

の相関を認めたが（図 4-7A）、解剖率と

の相関係数は 0.21 であり、相関は認め

られなかった（例えば警察費上位 10 の

うち愛知県、千葉県、福岡県の解剖実施

率はそれぞれ、20.5％、17.4％、23.2％

と低解剖率であった。一方、警察費下位

10 のうち佐賀県、島根県の解剖実施率

はそれぞれ 84.0％、83.4％と高い解剖

率であった。（図 4-7B）。 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
図 4-7A：都道府県別警察費と解剖数の相

関（相関係数：0.67） 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 4-7B：都道府県別警察費と解剖率の相

関 

 

 

4-D．考察 

突然死に遭遇した医師は死因を究明す

る必要があるが、遺族に解剖を含む死後

検査の実施の必要性をしっかりと説明す

ることに慣れている医師は少なく、自施

設で病理解剖が実施できない場合は尚更

である。このような場合に監察医制度が

あると、解剖の閾値を下げ死後検査を容

易に進められると思われる。実際、これ

まで解剖率が低い原因として、監察医制

度が整備されていないことなどが推察さ

れていた 5)。 

しかし今回、全国都道府県別の解剖状

況を見ると、監察医制度が実施されてい

る都市を擁している都道府県中 70％の

解剖率を越えているのは 3都府県のみで

あった。監察医制度は人口上位 7都市に

導入された制度で、都道府県が実施主体

ではあるが、実施地域はその都道府県全

域ではないため、当該県全体の解剖率に

寄与している訳ではないが、人口対発生

解剖件数 

解剖率 
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率を考えると全ての監察医制度が、原因

不明の乳児死亡発生時に機能していると

は言えない実態を反映していると思われ

る。2005 年の SIDS 診断定義が改訂され

た後の改善率も乏しい現状を見るに、監

察医制度があることが解剖率改善に必ず

しも重要な要件とは言えないことが、今

回の研究で示された。また、日本と同じ

く大学の法医学教室が死因究明を行って

いるドイツでは、SUDI 症例の解剖率が

全国すべての地域で 70%を越えていると

報告されている 6)。人的にも資金的に

も負担が大きい監察医制度導入を求める

前に、ごく少数の SUDI 事例に対し、我

が国としてどのような姿勢で向き合うの

か、ドイツの方法を学ぶ必要があると思

われる。 

異状死体に遭遇した医師は、医師法

21 条に従って警察に通報する義務があ

る。通報を受けた警察によって事件性が

乏しいと判断されると、解剖はほぼ実施

されない傾向にあり、その背景に警察予

算が関与していると指摘されている。そ

こで今回、解剖率と都道府県別警察予算

との相関を見た。調査期間 16 年間の解

剖実施状況と 2013 年単年の警察費との

相関を見た乱暴な方法であり、妥当性に

疑問の余地はあるが、自治体の警察費が

急激に増減するとは考えられず、警察費

が解剖率に及ぼす影響をある程度推察す

る材料にはなると判断した。 

結果として、警察費と解剖件数には相

関関係が認められた。高額な警察費が計

上されるのは大都市を擁する都道府県で

あり、人口密集地域であるから突然死の

発生件数も多くなる。従って解剖件数が

増えることは当然と言える。一方で、警

察費と解剖率は相関しないことも判明し

た。つまり警察費が豊富で、乳児解剖件

数が多いことが、自然と乳児解剖の必要

性の理解に繋がり解剖数が増加する、と

いうわけではないのである。結局のとこ

ろ各都道府県警の警察の SUDI 事例の対

応は、これまでに蓄積されたその地域の

ノウハウや医師と警察のこれまでの関係

性、意思決定権者の思い、などの要因の

ほうが強く、警察費は全く関与しないと

は言わないが主たる要因とは言い難いこ

とも今回の研究で明らかとなった。 

そもそも警察が実施する死後検査の目

的は、犯罪性の有無や過失責任の所在を

明確にすることである。警察機能は司法

警察機能（刑事さん）と行政警察機能（

町のおまわりさん）に大きく分けること

が出来るが、公衆衛生の向上や病因およ

び病態の解明など、その他の目的で死後

対応に動く枠組みは実質的になく、担当

警察官が事件性の有無のみに関心を示す

のは枠組み上、致し方なく、これを死後

検査に消極的と批判しても、システムの

改善にはつながらない。 

死後検査の意義や重要性を理解して、

突然死に遭遇した医師が適切に症例を取

り扱うことが重要であることは論を待た

ないが、死後検査目的の性質上、警察に

優先権があることをがらりと変えること

は不可能にせよ、その必要性が解消され

た（犯罪性が否定された）後の症例取り

扱いに関する明確な指針がない現状を変

えていくことは、ある程度できるはずで

ある。警察が解剖の必要性を否定した後

の症例取扱い指針を明確にする必要性が
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示唆される。 

いずれにしろ、今回の結果は SIDS の

剖検率という観点のみの検討であるが、

都道府県による異状死・不詳死の対応の

差異が極めて大きいことを如実に示した

ものである。SIUD 事例の対応が均霑化

していない状況は、それぞれの病態の発

生率の変遷や危険因子の検討など、疫学

研究を進めていくうえでも大きな課題が

あることを示唆している。 

SUDI 事例の診断が確定できない原因

として、近年の検査技術の進歩に伴い、

多様な情報が診断確定を困難にしている

という指摘 7)や、乳幼児症例の経験が

異なるため執刀医によって診断に差があ

る 8)など、様々な点が指摘されている

が、そもそも解剖所見や病理所見のみな

らず臨床所見や臨床経過、既往歴や家族

歴などを包括的に検討せずに、精度の高

い診断を行うことはおよそ困難である。

このような状況を改善するためには、医

師法や刑事訴訟法などと整合性を担保し

た、異常死体取扱い指針や死後検査プロ

トコールを統一し、得られた試料を集約

して診断するシステムの確立が必要であ

り、それを医学教育や研修医カリキュラ

ムなどを利用して、普及啓発することが

不可欠である。 

一方で、死亡直後から臨床医は保険診

療による病態究明の権利を一切失い、警

察に異状死の対応を委ねた以降のプロセ

スから全く分断されてしまう 9)が、こ

れも診断確定を阻害している要因と考え

られ、その点について、保険診療上の議

論を行うことなしに、指針・プロトコー

ルのみを策定しても、何ら実効性を持た

ないものにもなりかねない。死因究明を

犯罪捜査や法医学のみにゆだねるのでは

なく、多領域が協力体制をどのように策

定していくのか、法的な整備も含め、全

国的に均霑化された死因究明制度が広く

行われるための環境を確立することが不

可欠である。 

SIDS の診断に解剖は不可欠であるが

、本邦はいまだに適切に SIDS の診断を

下せる状況にないことが改めて確認でき

た。解剖率を早急に改善する必要はある

ものの、監察医制度の全国への普及や死

後検査予算の拡充など、これまでに推定

されてきた社会的対策は、乳幼児の

SUDI 事例の解剖率改善に喫緊の課題で

はないことが明らかになった。一方、今

回の研究では、SIDS 事例の解剖がどの

ようなプロセスにより決定されたのかま

では判明していない。残念ながら臨床医

が SUID 事例に対応しても、全例が警察

に届けられているわけではない（体表に

異状のない事例に届け出義務があるのか

、実際には判然としていない）。警察非

介入事例での剖検率、警察の介入後に非

犯罪死との判断が行われた事例の解剖率

など、不明瞭なままにとどまる検討項目

は、多く存在する。そのような解析を行

う上で、現在の人口動態調査の調査項目

のみでは、不十分であることはいうまで

でもない。 

CDR の実施と正確な死因究明は不可分

ではあるが、CDR の実施が本邦の現状を

正確に映し出し、死因究明制度の向上を

もたらし、それがより正確な CDR の実施

に繋がるという、ポジティブなループを

作ることに寄与することが大いに期待さ
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れると言えよう。 

今回、乳幼児突然死症候群（SIDS）を

指標に、都道府県別の解剖率を調査した

。その結果、SIDS の診断率・解剖率は

都道府県により大きく異なっていること

が明らかになった。SIDS/SUDI 事例の対

応が均霑化していない状況は、病態の発

生率の変遷や危険因子の検討など、疫学

研究を進めていくうえでも大きな課題で

あり、統一した異常死体取扱い指針（含

、検視後の事例取り扱い指針）や死後検

査プロトコールなど、全国的な対応均霑

化を目指した体制の構築が不可欠であり

、CDR の実施は、今後このような指針を

策定する上で、現状を正確に知るために

も重要である。 

 

5-B. 研究方法 

14 歳未満小児の死亡率の推移を、全

国の状況は厚生労働省が発表している人

口動態調査 6)より、0歳、1～4歳、5～

9歳、10～14 歳の 4階級に分類し、死亡

件数と各階級の人口を抽出し、各階級人

口 10 万人当たりの死亡率を算出した。

また、14歳以下小児に限定した診断毎

の死亡率も算出した。診断は内因死、所

謂疾病による死亡と外因死に分類し、外

因死はさらに不慮の事故・自殺・他殺お

よびその他の外因死に類別した。一方、

東京の状況に関しては、東京都福祉保健

局が集計している人口動態統計を、調査

の目的と学会発表の意向を明示し調査期

間分を開示してもらい、同様の方法で死

亡件数と各階級の人口を抽出し、年齢階

級毎の死亡率と診断毎の死亡率を算出し

た。 調査期間は 2009 年～2015 年まで

の 7年間とした。 

 なお本調査実施に当たり多摩北部医療

センター倫理委員会の承認を得た（承認

番号：T29-15）。 

 

5-C. 研究結果 

0 歳～14歳までの総死亡率の年次推移

の全国と東京の比較(図 5-1)をみると、

全国の総死亡率が 2011 年で突出してい

るが、東日本大震災による影響であり恒

常的な推移からは逸脱している。総死亡

率の推移をみると、全国および東京とも

に低下傾向を示した。2009 年における

全国の総死亡率は 14 歳以下人口 10 万人

に対して 26.3 人で 2015 年には 22.8 人

まで低下し、7年間で 13.4％の減少を認

めた。一方東京は 2009 年が 27.8 人で

2015 年が 22.1 人であり、20.7%の減少

を示した。経時的な東京の総死亡率の変

遷は 2012 年と 2013 年は全国の死亡率を

上回っている。 

年齢階級別にみると、0歳児は全国お

よび東京ともに低下傾向であり、東京の

死亡率は概ね全国を下回っている。全国

の 0歳児の死亡率は調査期間中の 2009

年に 10 万人対 238.87 人で 2015 年は

194.89 人となり 18.4%の減少を示し、東

京は 2009 年が 230.74 人で 2015 年が

166.97 人と 27.6％の減少であった。  

1～4 歳の死亡率は全国および東京とも

に、概ね 0歳児の 10%程度であった(図

5-1)。年次推移をみると救命センターの

運用が開始された 2010 年以降東京の死

亡率は全国を常に下回っている。また、

救命センターの運用開始後 2年経過した

2012 年以降著しい減少率を示したが、
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2014 年以降は横這いである。この 7年

間での推移は全国が 2009 年に同年齢人

口 10 万人対 20.99 人で 2015 年が 18.32

人と 12.7％の減少であるのに対し、東

京は 2009 年が 21。27 人で 2015 年が 16

。27 人と 23。5%の減少であった。      

5～9 歳と 10～14 歳の死亡率は 1～4歳

児の約 40％程度まで減少している。ま

た、5～9歳児の全国の推移は 2011 年を

除いて大きな変動はなく概ね一定であっ

た。一方、東京の死亡率は全国のそれを

下回っているが、その推移は 2012 年に

突発的な上昇を認めた、それ以外は概ね

一定であった。全国の 10～14 歳の死亡

率の推移は概ね 5～9歳のそれと同様の

傾向を呈したが、東京の推移は 2010 年

、12 年、14 年と二年毎に前年よりも増

加していた(図 5-1)。特に 2010 年と 14

年は全国の同年齢の死亡率を上回ってい

る。 

診断別の推移をみると、疾病による死

亡は全国および東京ともに減少傾向であ

る。東京の疾病による死亡率は全国と概

ね同率ではあるが 2012 年まではほぼ横

ばいであり、2013 年以降顕著に死亡率

が低下した。この 7年間での低下率は全

国が 14 歳以下人口 10万人に対して

2009 年が 21.17 人で 2015 年が 18.17 人

であり減少率は 14.2％で、東京は 2009

年が 21.82 人で 2015 年が 17.26 人であ

り減少率は 20.9％であった。 

外因死では、不慮の事故(図 5-2)は全

国では明らかに減少傾向を呈しており、

2009 年が 10 万人当たり 2.95 人であり

、2015 年には 2.22 人まで減少し、この

7年間の減少率は 25.2％であった。東京

での 2009 年における事故の死亡率は

2.50 人であったが、救命センター事業

が開始された 2010 年には 1.40 人と前年

の 56％まで低下した。その後は多少の

増減はあるがほぼこの死亡率を維持して

おり、全国の 55～60％程度で推移した

。調査期間中の低下率は 47.3％であっ

た。 

全ての診断が死亡率を低下させる中、

顕著な上昇傾向を示したのが自殺である

(図 5-3)。調査期間中に全国で発生した

自殺件数は 551 件で、うち 4件を除き

10～14 歳であった。2013 年以降には 5

～9歳の事案が少数ではあるが毎年認め

られている。東京では 69 件発生し、全

例 10～14 歳であった。全国の発生率は

ほぼ一次関数的に増加しており、2009

年が 14 歳以下人口 10万人に対して

0.32 人で 2015 年が 0.57 人であった。

この 7年間で 78.1％も上昇を認めた。

東京の発生率は一年毎に増加と減少を繰

り返し、上昇を呈した年度の東京の自殺

による死亡率は全国の約 1.8 倍程度で、

上昇していない年でも全国とほぼ同様の

発生率であった。自殺の発生率は 2009

年が 0.32 人であり 2015 年が 0.51 人で

、増加率は 59.4％と全国に比して低値

であった。しかし、発生率の推移を基に

線形近似曲線を求めると、全国は直線状

であるため R2 値は 0.882 で変動が激し

い東京の R2 値は 0.18 と低値ではあるが

、全国と東京ともに傾きは 0.050 と同値

となった。 

他殺は年々低下傾向を示しており、全

国ではこの 7年間に 20.1％減少した。

東京の推移は 2012 年と 2013 年が突出し
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て高い発生率を呈したが、それ以外は概

ね全国の 25～40％程度の発生率であっ

た。東京でのこの 7年間の低下率は

53.8％であった。 

その他の外因には国際疾病分類 10版

（ICD10）で Tに分類される被虐待症候

群や乳幼児突然死症候群（SIDS）との鑑

別に挙がる窒息などが含まれる。その他

の外因は年度によって変動が著しいが(

図 5-4)、この 7年間では全国、東京と

もに減少傾向は認めない。しかし、東京

都の発表ではこの内訳は公表されておら

ず詳細は不明である。 

 

D. 考察 

医療資源や医療機能が十分でない施設

で重症の小児が治療を施されていること

が、小児死亡率が諸外国に比較して高い

原因と厚生労働省研究班によって指摘さ

れた。東京には大学病院や小児専門病院

など高度小児医療施設が複数存在してい

るにもかかわらず、全国の死亡率とほぼ

同様の死亡率を呈していた。その背景に

は、大学病院や小児専門病院が、自らの

施設を主に基礎疾患のある児のための医

療機関と位置付けていることが指摘され

ている 7)。このため、これら高次医療

機関の小児集中治療室が外部に開かれて

いない現状があった。そこで、東京都は

全都を 4つのブロックに区分し、各ブロ

ックにこども救命センターを指定し、重

症の救急症例を受け入れる体制を構築し

た。この政策が実施された 2010 年以降

の東京の小児死亡率は、1～4歳の年齢

階層の減少が著しく、診断別に見ると不

慮の事故による死亡が激減していること

が明らかになった。このことより、東京

都の救急医療政策は懸案事項に適切な施

策であったと考えられる。 

その他の年齢階層を見ると、5～9歳

および 10～14 歳の階層で死亡率が抑制

されていない。特に 10～14 歳の階層で

は 2010 年と 2014 年で全国のそれを上回

っている。診断別にみると、2010 年 12

年 14 年は東京で自殺による死亡率が上

昇している。年次推移を見ると、全国と

東京ともに自殺による死亡率が上昇して

おり、特に東京はいずれの年も全国の発

生率より高いことが明らかになった。こ

どもの死亡率を改善するためには、この

10 代の自殺を抑止する対策を東京都と

して早急に取り組む必要がある。さらに

、全国では 2013 年以降それまで認めら

れていなかった 10 歳未満の自殺事案が

数は少ないながらも毎年発生しており、

自殺の低年齢化も念頭に対策を考える必

要が示唆された。 

その他の外因死は他の診断と異なり減

少傾向は認めていない。これは、虐待や

SIDS と鑑別に挙げられる窒息などが含

まれている。しかし、東京都の人口動態

調査ではその他の外因に分類された症例

の詳細は明らかにされておらず、虐待の

現状に関しては不明である。虐待は医療

のみならず、多職種が関わらなくてはな

らない課題である。多職種が有機的かつ

機能的に協力していくためには、現状を

詳細かつ正確に把握する必要がある。 

東京都の施策が顕著な効果を上げた要因

は医療課題が明確にされ、その原因とし

て医療体制の不備が判明していたことが

重要なポイントであったと考えられる。 
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図 1 全国と東京の死亡率の推移。14 歳以下死亡総数、1～4 歳、10～14 歳を示す。 

 0 歳と 5~9 歳は表に示す。 

 

 

図 2 不慮の事故による死亡発生率の年次推移。全国と東京の比較。 
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図 3 自殺による死亡発生率の年次推移。全国と東京の比較。 

 

 

 

図 4 その他の外因による死亡発生率の年次推移。全国と東京の比較。 

（人） 
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このように地域の死亡動態を網羅的に

把握し、その背景や原因を明らかにする

作業は子供の死亡登録検証制度（Child 

Death Review：CDR）の一つの役割であ

る。わが国では未だに制度として確立し

てはいないが、医療政策立案に先立って

実施された厚生労働省研究班による死亡

個票分析調査は、まさにその足掛かりに

なる研究であったということができる。

CDR は個々の死亡事例を多職種によって

詳細に検証し、それぞれの立場から予防

可能性を見極め、社会における安全対策

や政策立案など各々のレベルで検討し、

効果的な予防策と介入を可能にするもの

である 8)。 

今回我々が実施した調査では 10 代の

自殺が増加傾向であることや虐待が減少

していないなど、東京都が取り組まなく

てはならない課題が明らかになったが、

その背景や要因などは明確にされていな

い。これらを詳らかにし実効ある医療政

策を立案実施するためには、CDR を実施

し現在の状況を正確に把握することが必

須である。CDR には詳細で正確な死因究

明が必要であるが、東京は全国でも数少

ない監察医制度が機能している地域であ

り、実効性のある CDR を実施する環境と

して適している。予防できる死亡から子

どもたちを守り、子どもたちの豊かで明

るい未来を創造することを根本理念に、

適切な東京都小児救急医療政策を立案す

ることが求められている。 
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