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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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） 

 

総括研究報告書 

研究代表者 溝口史剛 群馬県前橋赤十字病院 
 

研究要旨  

【目的】小児死亡時に詳細な検証を行い、同様の死を防ぐ手立てを講じるチャイルド・デ

ス・レビュー(CDR)は、多くの国々で制度化され施行されている。本研究では現状でも実

施可能な方法で、CDR の社会実装に向けた具体的な実践を行うための研究と、将来的な多

機関連携の“漏れ”のない前方視的 CDR 実施に向けた研究の 2つに分け、CDR の取組を開

始する地域を拡充しながら、現時点でも弾力的運用で解決できる側面についてガイドライ

ンにまとめることと、法律的な整備が不可欠な部分について、提言をまとめることを目的

に研究を開始した。 

【結果】単一施設でも CDR を行う意義につき理解し実践を行おうとする医療機関が参画で

きる研究体制を組み、オンラインでの登録体制を整備した。具体的な登録施設が拡充して

いくことで、地域（都道府県）レベルでの検証体制が構築され、さらには臨床医だけでは

なく法医学者などが参画したり、医療機関だけではなくその他の機関（行政機関・保健機

関・教育機関・警察・検察）などが参画した多機関連携での検証体制が整備される端緒と

なることが期待される。そのような多機関連携体制を促進する上での問題解決を図るた

め、ならびに研究の場合には実施が困難な前方視的検証を将来的に行う際の諸問題を解決

するために、諸外国の CDR、救急医療との連携、法医学－臨床医学連携、警察医との連

携、新生児死亡登録システムとのリンケージ、死亡時画像診断の在り方、将来的な前方視

的情報収取の在り方、司法事例の情報収集の課題、グリーフケアの在り方、につき現状を

検討し、それぞれの分野に関しての課題を抽出した。 

【考察】CDR の社会実装を進めていくための基盤を整備した。CDR に関する具体的実践を

行う中で、地域の医療者が新たな死亡を防ぐための CDR につき考察し、1例 1例の死亡か

ら得た学びを積み上げていくことの重要性につき、認識を深めるきっかけになることが期

待される。しかし、CDR を真に有効なものとするための課題は、いまだ山積している。具

体的実践を広げていくとともに、法的整備を見据えた今後の CDR の在り方につき明確化し

ていく必要がある。現時点でも弾力的運用で解決できる側面についてガイドラインとして

まとめ上げるとともに、法律的な整備が不可欠な部分については、提言としてまとめ、提

示する必要がある。 

また医療者が「まず櫂より始めよ」の精神で取り組みを進めていくことは極めて重要で

あるが、CDR を地域に根付かせるためには、一般市民の理解や期待は大きな後押しにな

る。国民の理解を得られるような取り組みも並行して行う必要がある。 
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図１．3か年の研究計画のシェーマ 

 

 

Ａ．研究目的 

小児死亡時に詳細な検証を行い、同様

の死を防ぐ手立てを講じるチャイルド・

デス・レビュー(CDR)は、1984 年に米国の

LA で開始され、「十分な情報収集、各機

関の死因同定の正確性の向上」「関係機

関の連携・効率性の改善」「犯罪として

の捜査・訴追状況の改善」「小児医療提

供体制の改善」など様々な効果が確認さ

れている。現在英語圏の多くの国が CDR

を制度化し、アジアでも香港とシンガポ

ールで制度化されている。日本小児科学

会の子どもの死亡登録検証委員会（以

下、委員会）でも 4地域（東京・群馬・

京都・北九州市）を対象としたパイロッ

ト研究が実施されている。 

パイロット研究では、予防可能性が中

等度以上と判断された事例（予防可能

死：PD［Preventable Death］）は登録さ

れた全小児死亡事例の 27.4% にのぼって

いた。また虐待可能性が中等度以上と判

断された事例が全死亡事例の 7.3%、虐待

の可能性が高いと判断された事例が 3.0%

存在していた。一方で、虐待事例を含め

た予防可能死の 63.2%（全死亡事例の

9.8%）は有効性が中等度以上の予防施策

が存在し、特に施策有効性が高いと判断

される事例が全死亡事例の 2.7%存在して

いた。 

これらの検討した予防施策が速やかに
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実現することが出来れば、直接的に子ど

もの死亡を減少せしめる可能性があるの

である。 

一方で、5歳未満の死亡事例の 6人に 1

人の子どもの死因が不詳であることが示

された。うち真の不詳死（詳細に検証し

ても原因はまったくわからない死亡）は

10.8%にのぼり、多くの不詳死には死因究

明上の疑義や不備の潜在が危惧された。

この一因として各機関の情報共有の乏し

さが挙げられる。実際、臨床医の多くは

剖検の施行の有無すら知らされない現状

があり、刑事訴訟法 47条を遵守しつつ、

臨床医と法医学との連携を促進する必要

がある。またパイロット研究では、特に 5

歳以上においては、死亡の把握自体が約 7

割に留まり、死亡を全体的に把握するた

めには救急医療・周産期医療・警察医を

巻き込んだシステム作りは不可欠であ

る。 

このいずれもが、「全ての子どもの死

亡を把握し、予防可能性を検証する」チ

ャイルドデスレビューの法制化が進み、

各地域で質の高い検証の実践がなされる

ならば、改善しうる問題である。 

では法制化さえなされれば、明日にで

も CDR は首尾よく実施することが出来る

であろうか？答えは否であろう。CDR とい

う概念が、米国ですぐに社会実装に至っ

たのは、虐待対応において既に多機関連

携（MDT: Multidisciplinary Team）で情

報共有・初動対応を行う体制が整ってお

り、それが基盤になったという背景があ

る。本邦においては、諸外国以上に CDR

の体制整備は step by step の取組が必要

となる。法制化が進み、いきなり行政が

旗を振ったところで、子どもの死を取り

扱う医療の現場が方法論を持たずに協力

していくことはかなわないであろう。子

どもが死亡する現場は医療機関であり、

CDR の実施は医療側の体制を整えることが

第一歩である。医療機関が実施体制を整

備し、他の機関がそれに参画し、そして

後方力的な検証から前方視的な検証に移

行し、私である医療機関から公である行

政機関にその実施主体を委譲していかな

ければならない。 

チャイルドデスレビューは、子どもの

死を防ぐという極めて喫急な課題を実現

するための取組である以上、上記のステ

ップを可能な限り早く進めていく必要が

ある。 

そのために、本研究班は CDR が社会実

装された際に、中心として動く医療者・

医療機関を拡充し、CDR の実施の際に何を

どのように検証するのかのコンセンサス

を形成し、併せて医療機関だけではな

く、多機関が参画して漏れのない実施体

制の在り方を示していくこと（具体的に

は、地域で死亡した子どもを漏れなく把

握する。虐待やネグレクトなどの見逃し

やすい要因を漏れなく把握する。遺族の

心情が置き去りになる[遺族への配慮が

“漏れ”てしまう]ことなく、検証が子ど

もの死の需要のプロセスを促進すること

に繋がるようにする）を目的に置いてい

る。 

 

Ｂ．研究方法 

 上記の目的を果たしていくため、具体

的には、日本小児科学会の子どもの死亡

登録検証委員会を実働の研究協力主体と

して、現時点でも全国的に実施が可能な

“医療機関”を中心とする、“後方視
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的”な、子どもの死亡登録システム、な

らびに登録された事例の検証の方法論に

ついて、議論を行った。 

具体的なタイムスケジュールとしては、

平成 28 年度中に、単一医療機関でも参画

可能なオンラインで参加登録を行う情報

基盤の整理を行い、平成 29 年度中に同一

の都道府県で複数の医療機関が参加して

いる地域においてはアライアンス（複数

医療機関の共同体）を形成していただ

き、地域での検証が可能な対応体制の整

備を進めていく。さらに CDR の実施に漏

れのない体制を組む方法論を研究班で検

討し提示しながら、平成 30 年度中には、

多機関が連携して小児の死亡事例の検証

を行うことが可能な地域を構築していく

予定である。 

 「研究」という枠組みで極めてセンシ

ティブな情報である子どもの死亡情報を

包括的に扱うには、おのずと限界があ

る。しかし、このような研究を通じて、

基盤の整備がなされた地域は、将来的な

モデル事業の実施や法制化がなされた場

合の中心的な先駆的取り組みを行う地域

として、中心的な役割を果たしていくこ

とになるであろう。 

 

以下に、 

Ⅰ．CDR の社会実装に向けた具体的な実践

研究 

Ⅱ．将来的な多機関連携の“漏れ”のな

い前方視的 CDR 実施に向けた研究 

の 2つに分けて、具体的に平成 28年度中

に行った研究につき経過を説明する 

 

Ⅰ．CDR の社会実装に向けた具体的な実践

研究 

 

1. 本研究の鍵になるのは、いかに CDR の

実践的取り組みを行う意思を有する地

域の医療機関との繋がりをもち、具体

的実践に取り組む医療機関を拡充する

ことにある。現時点での法医学者なら

びに地域の小児医療の中核を担う 3 次

医療（小児病院・大学病院）の小児科医

に対しての意識調査を行った（溝口） 

2. 小児科学会のパイロットスタディーは

「研究」であるため、研究期間が終了

し、その実践は停止した状態にあった

わけであるが、パイロット研究の方法

論を引き継ぐ形で愛知県では CDR の取

組が新たな研究として、実施されてい

る。この愛知県の取組みを総括し、地域

で求められる（実践可能な）小児死亡登

録・検証の内容についての具体化作業

を行った（沼口） 

3. ２．の具体化作業を受け、当研究班と小

児科学会の委員会の場で、具体的な研

究方法を明確化し、研究計画を立案し、

まずは中心研究施設として研究代表者

の所属する前橋赤十字病院において倫

理審査を行った。同時に CDR の意義に

つき啓発するとともに、参加を募るた

めの、ウェブサイトの立ち上げを行っ

た（山中・溝口） 

4. CDR の肝となる適切な情報収集ツール

の開発を行うとともに、３．で立ち上げ

たウェブサイトよりオンラインで登録

が可能なシステムを構築した（山中・沼

口） 

 

Ⅱ．将来的な多機関連携の“漏れ”のな

い前方視的 CDR 実施に向けた研究 
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5. 諸外国の現状を把握するために、諸外

国の CDR の実施状況につき、情報の収

集を行うとともに（柳川）、現在留学中

の研究協力者に依頼し、米国のオクラ

ホマ州の CDR の見学を行った（柳川・

山岡[研究協力者]） 

6. 先行研究（「地方公共団体が行う子ども

虐待事例の効果的な検証に関する研究

（奥山眞紀子班長）、分担研究：虐待検

証において見逃し例を防ぐ方法に関す

る研究」）では、小児医療者に繋がるこ

となく救急診療部で死亡した事例に虐

待の見逃し例が多いことが示唆されて

いる。既存研究からの報告レビューを

もとに成人救急医療に搬送される小児

死亡症例の実態を把握するための研究

デザインを探り、小児専門施設および

小児救命センターとの連携の現状と課

題の抽出を試みた（神薗）。 

7. 剖検情報は極めて重要な死因究明のツ

ールであるが、現状では臨床医と法医

の連携は極めて限定的であり、その連

携体制の構築の模索も CDR に欠かすこ

とが出来ない。千葉県では、臨床医と法

医が連携した子どもの死因究明等の推

進に関する研究会（CCDR 研究会）が発

足している。研究会の場で検討された

剖検例を中心とした検討から得られた

知見につき取りまとめを行った（岩

瀬）。 

8. 本邦の小児死亡はそのほとんどが病院

で死亡確認がなされているが、一方で

少数ながら、病院外で死亡する小児事

例も存在する。検案・検視の段階で司法

解剖とならなかった事例は、臨床医と

法医の連携だけでも把握しえず、検案

を行う警察医との連携は不可欠であ

る。現時点での警察医の活動実態につ

き、CDR の実施の中心となる勤務医は把

握していない。また、開業医を中心とし

て組織された「日本警察医会」は、平成

25 年度末をもって解散し、平成 26年度

より日本医師会主導の新しい警察医活

動に託すこととなるなど、近年変革に

さらされている。本年度の研究では、現

時点の「警察医」に関する動向につい整

理を行った（小林） 

9. 新生児の死亡に関しては、ごく少数の

地域ながら、死亡事例を登録し検証す

るシステムが稼働している。このよう

な実践から得られた知見は、CDR 実施の

際にも極めて重要な情報であり、今後

連携・統合することを検討していくこ

とが望まれる。本年度は、大阪府の新生

児診療相互援助システム（NMCS）による

入院中死亡症例の登録制度、2011 年に

開始された東京新生児研究会による東

京都下の全新生児死亡事例検証制度の

それぞれにつき、文献的検討を行った

（森） 

10. 剖検に至らない事例の死因の究明や、

剖検を行う事例であっても、死後画像

診断を行うことは、効果的な剖検を行

い死因を究明する上で、極めて有効と

なる。平成 28 年度は、死後画像の文献

的検討を行い、画像診断が有用となる

病態の明確化を試みた（小熊） 

11. 研究という形で CDR を行うことには多

くの制約があるが、理想的には前方史

的な検証を行うことで CDR の質は大き

く向上する。米国ではほぼすべての州

では、およそ 1700 項目の調査項目より

成る調査用紙を用いて調査を行うこと

が義務付けられている。平成28年度は、
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将来的な前方史的調査に向けた調査用

紙の再整理を行い、そのような調査の

際に、どの機関が情報をそれらの情報

を収集する上で主体となるべきである

かの検証を行った（藤原） 

12. 小児の死亡が、刑事裁判となった場合、

綿密な捜査がなされ、極めて膨大な情

報を把握することが可能である。今回、

そのような刑事事件化された事故によ

る小児死亡事例を例示し、ご遺族の協

力を得て、理想的な CDR の方法論につ

いて検討を行った（山中） 

13. CDR の実施に際し、ご遺族の心情に最大

限配慮した方法論が求められる。CDR の

実践そのものが遺族に対してのグリー

フケアの一環になるようにする必要が

ある。本年度は、グリーフケアの実施に

関しての現状につき、文献的検討を行

った（菊地）。また SUID（予期せぬ乳児

突然死）事例のご遺族に対し、剖検に関

連するアンケート調査を行い、死亡発

生時に医療者の行うべき遺族対応につ

き検証を行った（菊地、小保内[研究協

力者]） 

 

Ｃ．研究結果 

Ⅰ．CDR の社会実装に向けた具体的な実践

研究 

 

1. 臨床医・法医ともに 9割近くの医療者

が現状での臨床医-法医の連携体制は

不十分と回答していたが、実際の臨床

医-法医連携を促進させる協議体の設

置については、臨床医・法医ともにお

よそ6割近くは法制化がないと困難と

の見通しを示していた。逆に、将来的

な法制化を見据え、医療機関で基盤づ

くりをするうえで、臨床医・法医とも

に4割近くが法制化前に動くことも可

能との回答しており、本研究を進めて

いき、地域でリーダーシップを発揮し

うる医療者との接点を作ることで、基

盤整備を行うことは十分に可能であ

ると示唆された。 

2. 愛知県の実践を通じ、法的整備を待た

ずとも現行でも多機関が連携し小児

死亡の検証を行うことは、運用次第で

可能なことが示された。一方で、「弾力

的運用」のみでは、多くの困難がある

ことも示され、Step by Step で CDR 実

施を整備していく必要があることも

示された。 

3. CDR の啓発と本研究を進めていくため

の、プラットホームとしてのホームペ

ー ジ を 立 ち 上 げ た

（ https://www.child-death-

review.jp/）。また研究の中央施設と

しての前橋赤十字病院の倫理審査で

承認を得ることが出来た。研究機関機

関として登録する枠組みを完成させ、

登録に際してのステップを明示して、

CDR の地域実践を行う方向性を示した

（図２）。 

4. 研究として行う以上、前方視的検証は

困難であるとの結論に至り、後方視的

検証を実施するための登録フォーム

を作成し、３．で示したホームページ

上で登録できるシステムとして整備

した。現在 18歳未満の小児死 
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図２．CDR の社会実装に向けた具体的な実践研究の流れのシェーマ 

 

 

 

亡事例は、人口 100 万人当たり 40人

程度である。そのうち詳細に検討す

べき事例（B群：予防困難な内因死以

外の死亡）は 30%程度であり、人口

100 万人あたり、年間 12例程度と推

察される。現時点で地域で小児死亡

事例を検証する協議体を設置したと

しても、年数回・数時間の会合を行

うのが限度であり、その場で詳細な

検証をゼロベースで実施することは

実施上物理的に困難であり、各施設

であらかじめ検証をおこない、その

検証についてレビューを行う方式と

して、登録システムを整備した。 

 

Ⅱ．将来的な多機関連携の“漏れ”のな

い前方視的 CDR 実施に向けた研究 

 

5. 諸外国のCDRの実施と法的整備の現状

について示した。また米国のオクラホ

マ州の CDR の実施体制につきまとめ、

報告を行った。 

6. 非監察制度地域における死因究明の

課題（低い剖検率、剖検情報の臨床医

へのフィードバックの欠如、臨床医側

の異状死の届け出の不徹底）が改めて

示された。また、成人救命センターに

おける小児死亡の状況を示し、小児専

門施設との連携の在り方についても

提示した。また救急医療の現場での現

状把握のためのアンケート調査のた

めの原案が示された。 

7. 千葉県における、臨床医と法医学者が

連携した剖検事例の検証の経緯につ

いて報告した。臨床医と法医がこのよ

うな剖検情報を基に行儀を行う利点

や課題につき示した。 

8. 警察医の活動状況や組織体の現状に

つき提示を行った。乳幼児及び学童の

諸問題に対しても、重点課題の一つと
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して取り組む方向性が示された） 

9. 新生児の死亡事例登録検証システム

の設立経緯・運営の実態につき提示

し、現在の課題の抽出を行った。 

10. 死後画像に関する291の文献をPubMed

で検索し、有用性について言及してい

る 8文献を基に、死後 CTと死後 MRI を

主体とする小児の死亡時画像診断は、

死亡状況調査や解剖の相補的な検査

として、死因の究明、最終的な病態の

評価、医療行為の妥当性の評価、そし

て身体的な虐待や不適切養育の有無

を検索する手段としての有用性を期

待できることをまとめた。 

11. 前方視的検証の際の情報登録フォー

ムの再整備を行い、多くの項目が医療

機関でも入手しうる情報であると判

断されたが、医療機関の負担を減ら

し、ご遺族のグリーフも優先した体制

（子どもが死亡した直後に打ちひし

がれている遺族を直接の情報源とし

なくとも、客観的データとして他機関

から入手しうる情報はそれぞれの機

関から入手する）を整備する必要があ

りそのの情報入手法の在り方につき、

考察を提示した。 

12. 刑事事件化した事故事例の 1 例を示

し、遺族の思いを反映するための CDR

の在り方につき考察を行った。包括的

情報収集のための警察の捜査情報の

重要性が示され、そのための方法論を

確立することの重要性が示された。 

13. CDR がグリーフの複雑化を防ぐため

の、一手段であることが示された。ま

た現状の本邦でグリーフケアを提供

する上での問題点が示された。SUID

（予期せぬ乳児突然死）事例のご遺族

に対する剖検に関連するアンケート

調査では、医師の説明不足が遺族の剖

検に対する否定的感情の主因となっ

ている可能性が示され、また解剖の前

後で医師による説明があることが、遺

族の心情に有用に働くことが示され

た。 

 

Ｄ．考察 

 本年度の研究は、実際の研究機関が 3 カ

月しかない状態ではあったが、CDR の地域

実践を広め、深めるための実践的研究を行

う整備体制を整えることが出来た。このよ

うな実践を行う中で、地域の医療者が新た

な死亡を防ぐための CDR につき考察し、1

例 1 例の死亡から得た学びを積み上げてい

くことの重要性につき、認識を深めるきっ

かけになると信じる。多くの医療者は CDR

の実施のためには法整備を待つ必要と考え

てはいるものの、4 割の医療者が法整備前に

弾力的な運用を考慮する余地を持ってい

た。そのような医療者が具体的な実践に入

るためのきっかけに本研究は十分なりう

る。既に実践的な取り組みを行っている愛

知県では、このような「弾力的運用」でかな

りの情報共有と多機関の連携が可能である

ことが示された一方で、法的整備のない中

で研究として実践を行うことの困難性も示

されている。 

法整備がなされていても基盤整備がなさ

れていない限り、実際の施策運用はままな

らないため、Step by Step で地域の取組を充

実させていく必要がある。そのためには医

療者が「まず櫂より始めよ」の精神で取り組

みを進めていく一方で、法整備を見据えた、

取り組みを整備していく必要がある。本研

究班のもう一つの柱である、「将来的な多機
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関連携の“漏れ”のない前方視的 CDR 実施

に向けた研究」を通し、問題点を抽出し、そ

の解決に向けた体制のあり方を具体的に提

示していく必要がある。繰り返しになるが、

本年度の研究は、実際の研究機関が 3 カ月

しかない状態であったためⅡの研究に関し

ては、現状の取組のまとめや文献研究が中

心となったが、多くの過大の抽出を行うこ

とが出来、来年度以降の研究遂行のための

大きな足掛かりができた。Ⅰの実践的研究

が遂行していく中で、Ⅱの課題の解決は必

須ともいえる。来年度の研究を進める中で、

小児死亡時の対応の実践的講習会などを開

催し、本研究の成果を臨床家に速やかに解

決していくとともに、本研究の成果として

のガイドライン作成に繋げていきたい。 

また本年度は医療者の実践的取り組みの

促進を中心課題に据えたが、CDR を地域に

根付かせるためには、一般市民の理解や期

待は大きな後押しになる。子どもを亡くし

た経験を持つ市民は極めてマイナーな存在

と言わざるを得ないし、多くの一般市民は

子どもの死亡という問題に対して、普段は

意識していないのが実情であろう。来年度

以降はさらに HP を充実し、国民の理解を得

られるような取り組みも並行して行う必要

がある。 

 

Ｅ．結果 

 CDR の社会実装を進めていくための基盤

を整備した。しかしながら CDR を真に有効

なものとするための課題は、いまだ山積し

ている。具体的実践を広げていくとともに、

法的整備を見据えた今後の CDR の在り方に

つき明確化していく必要がある。現時点で

も弾力的運用で解決できる側面についてガ

イドラインとしてまとめ上げるとともに、

法律的な整備が不可欠な部分については、

提言としてまとめ、提示する必要がある。 
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Ⅱ．分担研究報告 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 地域における CDR の連携構築に関する研究 

「乳幼児の予期せぬ突然死における法医学-臨床医学連携のあり方に関する 

アンケート調査 ～将来的な臨床医学－法医学連携の在り方について～」 

分担研究者 溝口史剛 前橋赤十字病院小児科 

 

研究要旨 昨年度の厚生労働科学研究「地方公共団体が行う子ども虐待事例の効果的

な検証に関する研究（主任研究者 奥山眞紀子）」で、本分担研究者は臨床現場で不

詳死と判断し警察通報がなされた事例の 38.4%で、臨床医はその後に剖検実施がされ

たかすら把握できていない実態や、剖検を行った事例での臨床医-法医の情報交換は

極めて限定的であることを報告した。現状でも情報共有を積極的に行っている地域は

存在しているものの、現状の法制下では、司法解剖に至った事例の臨床医と法医学者

との情報共有には大きな壁があると言わざるを得ない。 

本分担研究班では全国の法医学教室、小児科 3次医療機関を対象に、法制化が進ん

でいる英国における連携プロトコルを引用し、臨床医－法医の連携体制の在り方や、

実際の協議体の設置の可能性につき、アンケート調査を行った。 

臨床医・法医ともに 9割近くの医療者が現状での臨床医-法医の連携体制は不十分

と回答しており、臨床医側はマクロ剖検前に・法医側はミクロ剖検後に、それぞれ臨

床医－法医の合同のカンファレンスを望んでいる傾向にあった。 

 ただ実際の臨床医-法医連携を促進させる協議体の設置については、具体的な検

討が可能としたのは臨床医の 23%、法医の 15%程度で、臨床医・法医ともにおよそ 6

割近くは法制化がないと困難との見通しを示していた。対応困難な具体的な理由とし

ては、「法的整備されないと困難」「財政的な基盤がないと実施困難」「人的余裕がな

い」「専門的人材の確保困難」が理由で、「実施は医療機関を混乱させる事となる」

「効果に疑問」などを理由に挙げた施設はほとんど存在していなかった。 

これらの問題を解決するためには法整備は欠かせないといえるが、法制化がなされ

ても医療機関で小児の死因究明を行う基盤がない限り、その実施は不可能である。将

来的な法制化を見据え、医療機関で基盤づくりをするうえで、臨床医・法医ともに 4

割近くが法制化前に動くことも可能との回答していることは、チャイルドデスレビュ

ー(CDR)体制の社会実装を目指す本研究班として、決して悲観すべき数字ではない。 

来年度以降の研究では、地域でリーダーシップを発揮しうる医療者との接点を作

り、協働しさらなる基盤整備を進めていきたい。 
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Ａ．研究目的 

乳幼児の予期せぬ突然死（SUDI：

sudden unexpexted death in 

infancy）の死因究明の充実は、除外

診断である SIDS(乳幼児突然死症候

群)の正確な診断のためにも不可欠で

ある。不詳死のほぼすべての事例は

警察通報の対象であるが、現状の体

制下においては、臨床医は通報以降

にほとんど情報が得られない状況に

ある（昨年度の厚生労働科学研究

「地方公共団体が行う子ども虐待事

例の効果的な検証に関する研究（主

任研究者 奥山眞紀子）」の分担研究

「虐待検証において見逃し例を防ぐ

方法に関する研究」では、不詳死の

38.4%で、臨床医は剖検がなされたか

否かが把握できていないとの結果が

示された。剖検がなされた事例にお

いても、臨床医と法医学者との間の

情報共有は、剖検前で 11.8%、剖検後

で 17.1%であり、剖検前後共に情報交

換がなされた事例は 6.9%にとどまっ

ていた） 

守秘義務を有している医療者同士

で取り決めをかわし、情報共有を積

極的に行っている地域は存在してい

るものの、現状の法制下では、司法

解剖に至った事例の臨床医と法医学

者との情報共有には大きな壁がある

と言わざるを得ない。諸外国におい

ては、チャイルド・デス・レビュー

（CDR）という枠組みを整備し、情報

共有と後方視的検証の場を担保して

おり、一部の国ではさらに臨床医と

法医学者のみならず、行政・司法と

が多機関連携体制を構築した上で、

前方視的な検証を行う体制を法的に

も整備している。 

本研究はそのような前方視的な体

制を法的に整備している、英国の対

応チャートを参照として、臨床医と

法医学者との情報共有の可能性につ

いて、実際の現場でどの程度認識さ

れ、どの程度実現可能なのかを検討

するため、全国の法医学教室および

小児科 3 次医療機関を対象に、SUDI

事例における連携の在り方につき、

アンケート調査を実施した。 

 

Ｂ．研究方法 

全国の小児科 3 次医療機関 110 か

所（小児病院 29 か所＋大学病院 81

か所）、および法医学教室 92 か所を

対象に、郵送法によるアンケート調

査を行った。 

設問は別途添付した通り、まず英

国王立小児科・小児保健学会

（RCPCH：Royal College of 

Paediatrics and Child Health）の

策定した、「乳幼児の予期せぬ突然死

（SUDI：Sudden unexpected death 

in infancy）の際の、ケアと調査の

ための多機関連携ガイドライン」内

に示されているプロトコールを引用

し、そのうえで本邦の臨床医学－法

医学連携の現状の認識につき確認

し、「現行以上に臨床医と法医学者が

積極的に連携を行うべき」と回答し

た施設に、上記プロトコールの 5 つ

の段階（①事例発生の初動時に関連

機関で対応協議を行うこと（警察が
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剖検の必要性を判断する際に、医学

的観点を生かすために臨床医が積極

的に協力すること）、②マクロ剖検前

に法医学者と臨床医が連携・情報共

有し、剖検時に特に確認すべき事項

を明確化すること、③剖検後に死因

につき法医学者と臨床医が議論する

こと、④ミクロ剖検が判明したタイ

ミングで、再度多機関が死因につき

議論すること、⑤死亡直後から慎重

なグリーフケアを開始すること）に

分け、それぞれの施設が強化すべき

と考える点を 3 つまで挙げてもらっ

た。 

次に、RCPCH プロトコールを一例

とした地域包括的な死因究明体制の

構築に向けた何らかの協議体を設置

することが、各施設の属する地域で

可能であるのか否かにつき、①既に

にそのような協議体を設置してい

る、もしくは準備中である、②現段

階でそのような協議体の設置を具体

的に検討可能である、③学会などの

学術団体が事業化提案した場合に

は、協議体設置に向けた協議を行う

ことは可能、④行政が事業化提案し

た場合には、協議体設置に向けた協

議を行うことは可能、⑤協議体設置

に向けた協議は困難である、の 5 つ

に分け回答を求めた。 

そのうえでそのような協議体の設

置が困難な場合の理由につき、 

a.法的整備されないと困難 

b. 財政的な基盤がないと実施困難 

c. 人的余裕がない 

d. 専門的人材の確保困難 

e. 複数施設を跨いだシステム構築は

困難 

f. 実施は医療機関を混乱させる事と

なる 

g. 他機関の協力を得ることが困難 

h. 効果に疑問 

i ．その他 

に分けて複数選択での回答を求め

た。 

 

（倫理面への配慮） 

アンケートは特に、個人情報を取り扱

っていない。報告する際に、回答した

施設を秘匿化した上で取り扱いがなさ

れる旨、アンケートに明記した。 

 

Ｃ．研究結果 

アンケートを送付した施設のう

ち、臨床医からの回答率は 42.7%（小

児病院：4/29 か所[13.8%]、大学病

院：43/81 か所[53.1%]）であり、法

医学教室からの回答率は 27.2%

（25/92 か所）であった。 

小児病院からの回答率が低率にと

どまっており、以降のアンケート結

果は小児病院を分けて検討すること

は困難であり、以降、「臨床医」「法

医学」の 2 つに分けて提示する。 

 

1-1．臨床医学－法医学連携の現状認

識 

＊臨床医 

現行で十分：12.8%（6 施設） 

現行以上に連携すべき：87.2%（41 施

設） 

 

＊法医 

現行で十分：8.0%（2 施設） 
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現行以上に連携すべき：88.0%（22 施

設） 

無回答：4.0%(1 施設) 

 

1-2．現行以上に連携を強化すべきと

考える点 

 

①死亡発生から検案が終了し、剖検

決定するまで 

＊臨床医：46.8%（22 施設） 

＊法医：48.0%（12 施設） 

 

②剖検決定から剖検開始まで（剖検

前カンファ） 

＊臨床医：59.6%（28 施設） 

＊法医：36.0%（9 施設） 

 

③マクロ剖検実施後の結果を受けた

死因暫定診断と、その結果の遺族へ

の説明時 

＊臨床医：57.4%（27 施設） 

＊法医：24.0%（6 施設） 

④ミクロ解剖実施後の結果を受けた

死因最終診断と、その結果の遺族へ

の説明時 

＊臨床医：57.4%（27 施設） 

＊法医：68.0%（17 施設） 

 

⑤遺族へのグリーフケア 

＊臨床医：23.4%（11 施設） 

＊法医：28.0%（7 施設） 

 

⑥その他 

＊臨床医：2.1%（1 施設） 

＊法医：20.0%（5 施設） 

 

という結果であった。 

その他の意見としては、代謝疾患

スクリーニングや致死的遺伝子疾患

のスクリーニング体制の確立などが

挙げられていた 

2-1．地域の臨床医学－法医学連携を

進めるための、協議体設置の可能性

について 

 

①設置済みか準備中 

＊臨床医：9.8%（5 施設） 

＊法医：8.0%（2 施設） 

②新規に具体的検討可能 

＊臨床医：7.8%（4 施設） 

＊法医：20.0%（5 施設） 

 

③学会事業提案があれば可能 

＊臨床医：23.5%（12 施設） 

＊法医：16.0%（4 施設） 

 

④行政事業提案があれば可能 

＊臨床医：52.9%（27 施設） 

＊法医：44.0%（11 施設） 

⑤設置は困難 

＊臨床医：5.9%（3 施設） 

＊法医：12.0%（3 施設） 

 

との結果であった。 

 

注：③④の両者を選択した施設が、

臨床医で 4 施設、法医で 1 施設あっ

たため、合計施設数は回答施設数よ

り多い状態となっている。 

割合(%)はそれぞれ臨床医 47 施設

+4、法医 24 施設（1 施設無回答）+1

を分母として計算した 
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2.2 協議体の設置が困難な場合の理由 

臨床医側で回答した施設は 10 施設 

法医側で回答した施設は８施設で、

これを分母として割合(%)を計算した 

a.法的整備されないと困難 

＊臨床医：60%（6 施設） 

＊法医：62.5%（5 施設） 

 

b. 財政的な基盤がないと実施困難 

＊臨床医：80%（8 施設） 

＊法医：62.5%（5 施設） 

 

c. 人的余裕がない 

＊臨床医：90%（9 施設） 

＊法医：50.0%（4 施設） 

 

d. 専門的人材の確保困難 

＊臨床医：90%（9 施設） 

＊法医：50.0%（4 施設） 

 

e. 複数施設を跨いだシステム構築は

困難 

＊臨床医：0%（0 施設） 

＊法医：12.5%（1 施設） 

 

f. 実施は医療機関を混乱させる事と

なる 

＊臨床医：0%（0 施設） 

＊法医：12.5%（1 施設） 

 

g. 他機関の協力を得ることが困難 

＊臨床医：10%（1 施設） 

＊法医：12.5%（1 施設） 

 

h. 効果に疑問 

＊臨床医：10%（1 施設） 

＊法医：12.5%（1 施設） 

i ．その他 

＊臨床医：30%（3 施設） 

＊法医：37.5%（3 施設） 

との結果であった。 

 

Ｄ．考察 

 今回のアンケートの回答率は、臨床

医からは 42.7%、法医学教室からは

27.2%であった。特に小児病院からのア

ンケート回収率は低く、13.8%にとどま

っていた。この理由としては、小児病院

では構造的にどの部署か回答すべきか

明確化することが困難であったなどの

理由が考えられるが、実際の理由は不

明である。同様の注意点としては、臨床

医側の回答はあくまで回答した医師の

意見と捉えるべきであり、組織のコン

センサスに基づいた回答ではないとい

う理解が必要である。そのような意味

では、法医学者側の意見は、それぞれの

教室員の構成人数を考慮した場合、そ

れぞれの地域の方針・考え方をより反

映している可能性が高いということが

出来よう。 

 さてまず設問１の臨床医学－法医学

連携の現状認識では、臨床医、法医とも

に現行での連携体制が不十分であると

の認識を、9 割近くの施設が示してい

た。 

続く、改善すべきプロセスの優先順

位に関しての設問では、 

①死亡認知から剖検の決定まで 

②剖検決定から開始まで（剖検前カン

ファ） 

③マクロ剖検後の暫定診断・遺族説明 

④ミクロ剖検判明後の、最終診断・遺族

説明 
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⑤死亡直後からの一貫したグリーフケ

ア 

のうち、 

臨床医の優先順位は 

②←③④←①←⑤ 

法医の優先順位は 

④←①←②←③←⑤ 

という順番であった。 

臨床医側は剖検の入り口部分での情

報共有と協議を望んでおり、法医学側

は剖検の出口の部分での情報共有と協

議を望んでいるという、ある意味で対

極的な回答であったといえる。このこ

とは臨床医と法医学者の守備範囲が異

なることを反映した結果であると考察

できる、入り口でも出口でも臨床医-法

医が連携を行うシステムを確立するこ

とでお互いの専門性を最大限生かすこ

とに繋がるということができる。一方

で守備範囲が異なるゆえに、臨床医－

法医連携体制のニーズが高まりがた

く、連携体制の構築に関しての共同研

究を行い、大きなメリットがあるとい

うことを示さないかぎり、現状の変更

はなかなか困難であるともいえる。 

また今回のアンケートでは、「優先順

位をつけるとしたら」という前提条件

を付けていたために、グリーフケアに

関しては臨床医・法医ともに優先順位

が低い結果となった。グリーフケアの

必要性に関しては論を待たず、ヘルス

ケアを専門としない立場の医療者がｍ

子どもの死亡に直面化した際のファー

ストエイドのガイドライン化などを図

り、広く適切な対応体制を構築しない

限り、対応が後手に回ってしまう可能

性が危惧された。 

 また「地域の臨床医－法医連携を進

めるための、協議体設置の可能性」につ

いての現状認識は、「不十分」であると

認識している連携体制の改善のために

アクションを起こす意志を反映したも

のといえる。 

 

①設置済みか準備中  

②新規に具体的検討可能 

と回答した施設は積極的に現状を改善

する意思があるということが出来、こ

のように回答した施設は、 

臨床医：17.6%、法医：28.0% 存在して

いた。 

 

また 

③学会事業提案があれば可能 

と回答した施設も、きっかけがあれば

対応する意思があるということが出来

るが、このように回答した施設は、 

臨床医：23.5%、法医：15.5% で、①②

③あわせて、 

臨床医の 41.2%、法医の 44.0% 

が、法制化を待たずに連携体制の構築

を行いうると認識していることを示し

ているといえる。 

 

一方で、 

④行政事業提案があれば可能 

と回答した施設は、（行政が自発的に事

業提案することは現実的に考えがた

く）法制化がなされない限り、現状では

対応の優先度が低いという意思を反映

したものと考察することができ、 

⑤設置困難 

の回答と合わせ、法整備がない限り現

状の変更は難しいとの認識をしめした
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施設は 

臨床医の 58.8%、法医の 56.0%存在して

いた。 

すなわち、臨床医・法医ともに約 4 割

が法制化を待たずに、何らかの連携体

制の構築は可能と考えており、一方で

約 6 割が法制化ががないと現状を変え

がたいと認識していると言える。この

比率はチャイルドデスレビューの社会

実装を目指す当研究班にとって極めて

リアルな数字と受け止めている。 

普遍的な問題であり全ての医療者が

関与するこの問題を解決するために

は、後者の啓発も重要であるが、前者を

巻き込んで法制化を待たずにシステム

整備を推進していくことこそが重要で

ある。実際にシステムのないところか

らの立ち上げには膨大なエネルギーを

要するため、地域でリーダーシップを

発揮する医療者は不可欠である。 

都道府県別にみると、臨床医・法医の

両者が①②と回答した、「フルマッチン

グ」の都道府県は、残念ながら 0 であ

った。臨床医か法医のどちらかが①②

と回答し、もう一方が③と回答した都

道府県も 4 か所にとどまっていた。 

しかし臨床医か法医のどちらかが①

②③と回答した施設のある都道府県は

22 存在していた。 

今後は小児科学会の子どもの死亡登

録検証委員会の委員の属する地域と合

わせ、地域で積極的な調整役を担いチ

ャイルドデスレビューの取組を推進す

る意思のある医療者との連携を作って

いくことが重要で、法制化を待たずに

アクションを起こす地域が増えること

が、法制化の後押しに繋がるのだと考

えている。 

 

臨床医－法医連携を促進するための

何らかの協議体の設置が困難な理由に

つき回答していただけた施設は、臨床

医側で 10 施設、法医側で 8 施設にとど

まったが、これらの回答は臨床医側 2

施設、法医側 1 施設を除き、全例が④

⑤と回答した「消極的」な施設からであ

った。 

その回答として多かったのは、 

臨床医側では 

c. 人的余裕がない  

d. 専門的人材の確保困難  

b. 財政的な基盤がないと実施困難  

a.法的整備されないと困難  

i その他 

の順であり、 

法医側では 

a.法的整備されないと困難、 

b. 財政的な基盤がないと実施困難、 

c. 人的余裕がない  

d. 専門的人材の確保困難  

の順で、 

e. 複数施設を跨いだシステム構築は

困難 

f. 実施は医療機関を混乱させる事と

なる 

g. 他機関の協力を得ることが困難 

h. 効果に疑問 

を理由に挙げた施設はほとんど存在し

ていなかった。 

 

逆に言えば、abcd の体制が担保され

れば、医療として CDR の実施を拒否す

る理由はなく、施策として一気に進む

可能性もあるといえる。 
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結語 

 三次医療機関の臨床医、法医に臨床

医－法医の連携体制の在り方や、実際

の協議体の設置の可能性につき、アン

ケート調査を行った。臨床医・法医とも

に 9 割近くの医療者が現状では不十分

と回答しており、臨床医側はマクロ剖

検前に・法医側はミクロ剖検後に、それ

ぞれ臨床医－法医の合同のカンファレ

ンスを望んでいる傾向にあった。 

 ただ実際の協議体の設置について

は、具体的な検討が可能としたのは臨

床医の 23%、法医の 15%程度で、臨床医・

法医ともにおよそ 6 割は法制化がない

と困難との見通しを示していた。ただ

法制化がなされても医療機関に CDR を

実施する基盤がない限り実施は不可能

である。将来的な法制化を見据えた、医

療機関での基盤づくりをするうえで 4

割近くが法制化前に動くことも可能と

回答していることは、CDR の社会実装を

目指す本研究班として、決して悲観す

べき数字ではない。 

米国ではミズーリー州の CDR の報告

が、英国では「Why children die」（CDR

の国家的パイロットスタディー）の報

告が、それぞれ起爆剤となり CDR の制

度が進んだ。日本小児科学会で実施し

た CDR のパイロットスタディーでも、

これらの報告と驚くほど類似した結果

が示されている。 

米国ではミズーリー州の報告後、5年

で 90%の州が CDR 体制を整備した。英

国では「Why children die」の報告後、

わずか 3 年で法整備が進んだ。本邦で

のパイロットスタディーの公表は 2016

年であったが、本邦ではどの程度の時

間で法制化までにたどり着けるのか？ 

臨床医・法医だけではなく、すべての

国民が「子どもの死をどう受け止めど

う対応するのか」の真価がいま問われ

ているのだと考えている。 
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Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

G．研究発表 

１．論文発表・学会発表・書籍発刊 

なし 

H．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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貴施設名                 連絡先(☎ or ✉)                  
回答の担当者名                   所属・役職                        
 
２．将来的な臨床医学－法医学連携の在り方について 
別紙の表は、英国王立小児科小児保健学会（RCPCH：Royal College of Paediatrics and Child Health）

の策定した、「乳幼児の予期せぬ突然死（SUDI：Sudden unexpected death in infancy）の際の、ケア
と調査のための多機関連携ガイドライン」に示されているプロトコールの引用になります。 
 このようなプロトコールが本邦に適合しうるかはさておき、①事例発生の初動時に関連機関で対応協
議を行うこと（警察が剖検の必要性を判断する際に、医学的観点を生かすために臨床医が積極的に協力
すること）、②マクロ剖検前に法医学者と臨床医が連携・情報共有し、剖検時に特に確認すべき事項を明
確化すること、③剖検後に死因につき法医学者と臨床医が議論すること、④ミクロ剖検時のタイミング
で再度多機関が死因につき議論すること、そして⑤死亡直後から慎重なグリーフケアを開始すること、
には死因の究明や死亡児の権利擁護上、大きな利点があると思われます。 
 
２－１：臨床医学－法医学連携の現状つき、貴施設の考えに近いものを選択して下さい。 
（  ）現行の対応で十分である 
（  ）現行以上に、臨床医と法医学者は積極的に連携を行うべきである。 
 
現行以上に連携を強化すべきと考える点のうち、優先順位の高いものに最大3つまで〇を付けてくださ
い 
（  ）①死亡発生から検案が終了し、剖検決定するまで 
（  ）②剖検決定から剖検開始まで（剖検前カンファ） 
（  ）③マクロ剖検実施後の結果を受けた死因暫定診断と、その結果の遺族への説明時 
（  ）④ミクロ解剖実施後の結果を受けた死因最終診断と、その結果の遺族への説明時 
（  ）⑤遺族へのグリーフケア 
（  ）その他（具体的に：                                 ） 
 
２－２：RCPCHプロトコールを一例とした地域包括的な死因究明体制の構築には、三次医療圏の単位
で死亡事例対応体制の向上を主目的とした、地域の実情に合わせた枠組みを協議する何らかの組織（こ
こでは委員会と呼称）が不可欠といえます。 
貴施設の属する三次医療圏において、このような委員会の設置は可能でしょうか？該当項目に○を付

けてください。 
 
（  ）既ににそのような委員会を設置している、もしくは準備中である 
（  ）現段階でそのような委員会の設置を具体的に検討可能である 
（  ）学会などの学術団体が事業化提案した場合には、委員会設置に向けた協議を行うことは可能 
（  ）行政が事業化提案した場合には、委員会設置に向けた協議を行うことは可能 
（  ）委員会設置に向けた協議は困難である 
 
委員会設置に向けた協議が困難な場合、その理由につきご回答ください（複数選択可能） 

a. 法的整備されないと困難 
b. 財政的な基盤がないと実施困難 
c. 人的余裕がない 
d. 専門的人材の確保困難 
e. 複数施設をまたいだシステム構築は困難 
f. 実施は医療機関を混乱させることとなる 
g. 他機関の協力を得ることが困難 
h. 効果に疑問 

  i その他  具体的に：            .
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別紙： 

英国王立小児科小児保健学会（RCPCH：Royal College of Paediatrics and Child 

Health）の策定した、「乳幼児の予期せぬ突然死（SUDI：Sudden unexpected 

death in infancy）の際の、ケアと調査のための多機関連携ガイドライン」における

対応プロトコール 

（www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/page/SUDI_report_for_web.pdf） 

 

 

 
質問は以上になります。ご協力誠にありがとうございました。 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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  地域の小児死亡登録検証体制の構築支援に関する研究 

「地域で求められる小児死亡登録・検証の具体的な内容についての研究」 

 

分担研究者 沼口 敦 名古屋大学医学部附属病院 救急科 

研究協力者 高橋 義行 名古屋大学大学院 小児科学 

 齋藤 伸治 名古屋市立大学大学院 新生児・小児医学分野 

 吉川 哲史 藤田保健衛生大学 小児科学 

 奥村 彰久 愛知医科大学 小児科学 

 石井 晃 名古屋大学大学院 法医・生命倫理学 

 青木 康博 名古屋市立大学大学院 法医学 

 磯部 一郎 藤田保健衛生大学 法医学 

 妹尾 洋 愛知医科大学 法医学  

 岩佐 充二 愛知県医師会 小児救急連携体制協議会 

 山崎 嘉久 あいち小児保健医療総合センター 保健センター  

       仙田 昌義 国保旭中央病院小児科 

 根路銘 安仁 鹿児島大学医歯学総合研究科 離島へき地医療人育成センター 

 梅本 正和 うめもとこどもクリニック 

   

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，死亡の予防可能性を主眼に置いた後方視的検証（パイロット

スタディー）を行った(日児誌 120(3) 662-672)。この検証は，死因究明のあり方を客観的に評価し，死

亡に対する虐待の関与を明らかにし，防ぎうる死亡を予防するための施策立案の基礎資料を提供する

ため有用であることが示された。そこで今回，同様の検証を本邦に広く拡充するために，パイロットスタ

ディーの方法論に内包される問題点，今後解決されるべき課題点を具体的に抽出することを目的とし

て，愛知県全域を対象とした後方視的疫学研究として多施設共同研究を計画し，愛知県内における追

試および考察を行った。 

県医師会から愛知県内の小児科を標榜する全病院に協力を依頼し，各施設の小児科を窓口として

診療録等の調査を行った。また法医学講座との共同研究によって，法医解剖記録の調査も併せて行っ

た。これにより，県内の小児（15 歳未満）死亡の 89.8%に該当する 189 例の医療記録を検証できた。死

亡診断書/死体検案書の記載死因と医療記録から推察される死因の間には，15.3%の事例で乖離が認

められた。虐待の関与を中等度以上疑う事例は 4.8%であり，予防可能性が中等度以上と考えられる事

例は 27.7%であった。これらはパイロットスタディー等の結果と概ね一致しており，本方法論は研究者



 - 24 -

間・対象間のばらつきが少なく安定して行いうるものと評価された。またこれらの結果をもとに，臨床医，

法医学者，司法官，行政官を含む多職種検証を行い，現状の共有と具体的な提言がなされた。 

これら一連の過程を経て，チャイルド・デス・レビュー（CDR）として整備されるべき制度の備えるべき

要件を明らかにした。すなわち，①十分な疫学調査による情報を基盤とした，②客観的な症例検討で

あって，かつ③その結果が広く社会に対して還元される道程も内包することが必要であり，これら 3 つ

の要素を備えることが望ましいと考察された。更に，後方視的研究による調査の有用性が改めて確認さ

れた一方で，同手法の限界も示された。これに対して，前方視的研究の展開，行政調査の開始，の順

に段階を踏むことによって調査体制の拡充をはかることが適切と考察された。また，そのための事前準

備についても明らかになった。 

 死亡に至るような重症患児の対応を行う多忙な臨床現場において，正確な死因記載を主眼に置いた

情報収集を十分に行うことは困難である。しかし，医療者は全ての死亡診断に責任を持つ立場にある

ことから，CDR は医療情報を起点とすることが望ましい。その後，多機関横断的に包括的な情報収集

が行われるような制度設計が必要で，そのためには段階を踏んで整備を進めることが望ましいと考えら

れた。 

 

 

Ａ．研究目的 

 本邦において，人の死亡に際してその死因を

究明する体制整備が望ましいと指摘されて久し

い。こと小児に関して，すでに死亡の統計と検証

制度（CDR; Child Death Review）を確立し運用し

ている欧米諸国に比して，取り組みが未だ十分と

はいえない。そこで，日本小児科学会は小児死

亡登録・検証委員会を組織し「子どもの死に関す

る我が国の情報収集システムの確立に向けた提

言書」を平成 24 年に発表した。 

 本分担研究者らは 4 自治体（東京都，群馬県，

京都府，北九州市）における平成 23 年の 15 歳

未満（ただし東京都のみ 5 歳未満）の死亡事例

を対象として，その予防可能性を主に検証する

後方視的疫学研究（以下「パイロットスタディー」）

を行い，日本小児科学会雑誌に報告した(1)。同

研究においては，先行研究の方法を踏襲して死

因を 10 のグループ（表１）に再分類し，予防可能

性のトリアージ，虐待関与の可能性カテゴライズ

を経て，予防施策の有効性と不詳死の再分類に

至る検証を行った。この手法による死因検証が実

態把握のため有用であることが確認されたが，同

調査で把握できた死亡数は，5 歳未満のもので

78.6%（38.2〜93.8%），5 歳以上 15 歳未満のもの

で 67.5%（61.1〜75.0%）と，自治体によって把握

率に大きな差が見られた。一般に疫学調査にお

いて，回答の質と回答数が逆比例することが指

摘されるため，一定の調査の質を担保しながら

CDR を全国に広く普及させて調査の量を担保す

るためには，その方法論についてよくデザインさ

れたものでなければならない。 

 本研究は，CDR における疫学調査部分につい

て方法論を検証するため，愛知県において先行

研究に準じた形式の CDR を試行し，研究経過

中に同定された方法論上の問題点を同定するこ

とを目的として行ったものである。 
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（表１：日本小児科学会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） 

 

Ｂ．研究方法 

 愛知県において小児死亡患者に関する死亡を

取り巻く状況，特に①原因不明死において死亡

を取り巻く状況，②特に外因死（事故等）におい

て予防の可能性とその具体策，③虐待の関与し

うる可能性，を確認することを目的とし，以下の 3

種類の調査を行った。対象施設ごとに調査担当

者を設定し（あるいは設定を依頼し），該当する

調査票に個人を識別同定できる情報を含まない

データを記入のうえ，平成２8 年 9 月から 10 月に

かけて，直接受領・郵送・暗号化通信による配信

などにより回収した。その後データ整理と集計を

経て，多職種による検証（パネル・レビュー）を行

った。 

調査対象期間： 平成 26 年 1 月 1 日から同年 12

月 31 日までを調査対象期間とした。 

調査 1： 平成 26 年を調査対象期間とした重症

小児患者の診療実態に関する調査（愛知県医師

会が平成 27 年度に実施，以下「先行調査」）で

「調査対象期間に 15 歳未満の死亡診断書ある

いは死体検案書を発行した」と回答した 28 施設

の小児科標榜病院に対して，下記内容の調査を

行った。なお同調査は，愛知県医師会の「先行

調査につづく二次調査」と位置づけられ，各施設

の長に対して調査協力の依頼を行った。また，大

学小児科より各施設の小児科部長に対して，調

査協力（研究へのデータ供出）の依頼およびこれ

に必要な事前準備の依頼を行った。各施設の小
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児科医，あるいは許可があった場合に各施設に

定められる手続きを経て研究代表者あるいは共

同研究者により，調査票の記入が行われた。また

これとは別に，調査対象期間に 15 歳未満の死亡

例を診療したことが新たに確認され，調査への参

加を希望した施設も併せて対象とし，同内容の

調査を追加しこうした。 

(1) 該当する小児死亡例について 

①患者基本情報（死亡時年齢，家族構成，医

療保険の種別など），②出生歴，③家族歴，④

既往歴（予防接種歴，検診歴を含む），⑤現病

歴，⑥死亡の状況（救急搬送の状況，診療内

容など），⑦虐待可能性および対応の有無，

⑧死亡診断書情報，⑨剖検や死亡時画像検

査の有無と結果。 

(2) 病院の体制について 

①虐待対応の委員会が存在するか 

(3) 調査者による評価 

上記内容をもとに，調査者によって①死因再

分類コード，②予防可能性トリアージの番号，

③虐待可能性カテゴライズの番号，の 3 項目

の評価が行われ，調査結果に追記した。 

調査 2： 県内の大学医学部法医学 4 講座に対

して，下記内容の調査を行った。 

(3) 小児の法医解剖所見について 

①患者基本情報（死亡時年齢，家族構成な

ど），②出生歴，③家族歴，④既往歴（予防接

種歴，検診歴を含む），⑤現病歴，⑥死亡の

状況（DSI（死亡状況調査）の結果，救急搬送

の状況，診療内容など），⑦死亡時画像検査

の有無と結果，⑧剖検所見（肉眼所見，顕微

所見，検査所見）。 

調査 3： 愛知県警（捜査一課 検視官室）に対し

て，調査対象期間における警察取り扱いの 15 歳

未満例の死亡数に関する情報提供を依頼した。 

データ整理： 調査用紙は研究代表者のもとに回

収された後，注意深くオーバーリードされた。記

載内容に含まれる個人名・施設名などの固有名

詞（ただし傷病名を除く），生年月日・発症日・死

亡日などの日付など，個人を識別同定しうる情報

が記載されている場合に，これを削除した。併せ

て，調査者による上記 3 項目の評価結果につい

てもオーバーリードを行い，基本的には調査者に

よる評価を優先するものの，他調査結果と比して

明らかに評価基準が異なる場合には適宜追記を

行い，整合性を確保した。 

データ集計： 調査の結果を電磁的に集計し解

析した。これに加えて， 

(1) 小児の死因について，特に不詳と再分類

された死亡例を抽出した。 

(2) 予防可能性が中等度以上と判定された死

亡例を抽出した。 

(3) 虐待関与の可能性が中等度以上と判定さ

れた死亡例を抽出した。 

(4) その他疑義があり，多職種による検討が望

ましいと思われた死亡例を抽出した。 

パネル・レビュー： 上記のとおり解析された統計

結果，および抽出された調査結果をもとに，愛知

県医師会の呼びかけによって各職位の有識者

（表 14）計 28 名によるパネル・レビューが行われ

た（写真 15）。また報告と討論の内容に従って，

今後の体制整備についての議論を行った。 

倫理事項等： 本調査は，APeCS（愛知県小児臨

床研究会）によって，名古屋大学を中央研究施

設，名古屋市立大学・藤田保健衛生大学・愛知

医科大学・あいち小児保健医療総合センター・

愛知県医師会を共同研究施設とする多施設共

同疫学研究として計画実施された。調査に前だ

って中央研究施設において倫理審査を予め行

い，実施承認を得た（承認番号 2016-0037「愛知

県における小児死因究明制度の導入に関する

後方視的調査」）。また共同研究施設および他の

調査対象施設においても，必要に応じて倫理審

査を追加した。 
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Ｃ．研究結果   

1. 回答数，回答率 

 先行調査で小児死亡例があると回答し，調査 1

の対象とした県内の小児科標榜施設 28 件のうち

27 件（回答率 96.4%）から，対象症例 167 例（把

握率 89.8%）に関する回答を得た。加えて，調査

対象施設において新たに 4 例が同定され，当初

は調査対象としなかった他の 2 施設からの申し出

によって更に8例が同定され追加した結果，合計

179 例が本調査の対象となった（図 2）。 

 

（図 2：一般病床数と小児死亡数の関係） 

 

 また，調査 2 の対象とした県内の 4 法医学講座

において，調査対象期間に 37 例の法医解剖（司

法解剖，行政解剖，承諾解剖，調査法解剖を含

む）が行われたことが確認された。この全て（回答

率 100%）について回答を得て，本調査の対象と

した。法医解剖記録を調査 1 の結果と入念に照

合したところ，調査 1 の対象病院に搬送されたも

のが 27 例（83.0%），対象病院以外に搬送された

ものが 3 例（8.1%），病院に不搬送であったものが

7 例（18.9%）と推定された（図 3）。 

 これらによって，計 189 例の診療録等調査がな

された。なお，同年の愛知県全体の 15 歳未満の

死亡数は241（愛知県衛生年報による）であり，本

調査対象はその 78.4%に相当した。愛知県統計

数に対する本調査に含まれた例の率（把握率）

を，年齢群別（1 か月未満，1-11 か月，1 歳，2

歳，3 歳，4 歳，5-9 歳，10-14 歳の 8 群）に図示

した（図 4）。 

 

 

（図 3：法医解剖例の病院搬送の有無と搬送先） 

 

 

（図 4：年齢群別の本調査把握率） 

 

 調査 3 において，愛知県警の回答から，調査対

象期間に 73 例の警察取り扱い死亡例があったこ

とが確認された。このうち，本研究の対象ではな

い死産 2 例を除外した 71 例を，検討対象とした。 
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2. 死因不詳の小児死亡と死因究明の努力 

 調査 1 において，別の先行研究の方法（表 1）

に準じて，死亡原因につき 10 群に再分類を行っ

た。先行調査への回答に含まれる死亡診断書あ

るいは死体検案書（以下，死亡診断書等）に記

載された死因をもとに，複数の医師によって予め

分類を行った（一次調査）。診療録等の記録を後

方視的に確認した後で，調査者が改めて死因を

再分類した（二次調査）ところ，死因として，先天

異常 56（29.6%），原因不明 49（25.9%），周産期

28（14.8%）の順に多かった。一次調査と二次調

査を比較すると，調査対象が 22 例増えた（図中

斜線および網掛け部分）のに加えて，29 例

（15.3%，図中黒色部分）で異なる死因分類が「よ

り妥当」と判断された（図 6）。 

 本調査は，死亡診断書等の記載について，そ

の正確性・妥当性を評価したものではない。しか

し，これらの結果からは，小児の死因を考察する

のに際して，死亡診断書等の情報のみを基にし

た統計解析には限界があることが推察された。 

 

  

（図 6：診療録等の後方視的調査をもとにした死

因再分類） 

 

 また，調査 1 の回答を得られた 167 例のうち，

死亡診断書等に解剖「有」と記載されていたもの

は，21 例（病理解剖 14 例，法医解剖 4 例，詳細

不明 3 例）であった。 

 一方，今回の調査 1 において，診療録等の病

院記録上で解剖がなされた旨の記録が確認され

たものは，30 例（病理解剖 16 例および法医解剖

14 例）であった。すなわち，上記との差である 9

例（図 7 の斜線部）は死亡診断書等に解剖の事

実が反映されていなかった。主に法医解剖にお

いて，死亡診断書等の発行時には解剖の有無

が判明しておらず，事後に通知・報告があったも

のが多くみられた。 

 ところで実際に行われた法医解剖は 37 例であ

って，うち 27 例は本調査 1 の対象となった病院

での発生であった。診療録等に法医解剖につい

て記載がみられた 14 例を除く 13 例（図 7 の黒色

部）では，法医解剖の結果はおろか実施された

事実も病院では把握されていなかった（図 7）。 

 

 

（図 7：病院による剖検把握の有無） 

 

 今回の調査 2 において，愛知県で施行された

法医解剖37例に対して，臨床医から診療情報等

が伝達されたかを調査した。なおここでは，法医

解剖の完了後に作成された剖検記録になんらか

の臨床情報が残されているものを「臨床情報あ

り」とした。臨床医から積極的に診療情報等が提

供されたものは，死亡診断書等の「付言すべきこ

とがら」に懸念事項を記載し伝達されたもの3例，

診療録に懸念事項等を記載して伝達されたもの

3 例，厚生労働省による「SIDS チェックリスト」を記

載して伝達されたもの 1 例の計 7 例であった。こ

の他に，警察が臨床医に対して聞き取りを行い，
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その内容を法医に伝達した「間接的な情報提供」

が 9 例あった。これらを除く 21 例（56.8%）におい

ては，剖検前後を問わず法医に対して情報提供

が行われた形跡を認めなかった（図 8）。これらの

調査結果から，臨床医と法医学者の間の情報伝

達が双方向とも非常に少ない現状が示された。 

 

 
（図 8：法医解剖に際して，臨床医からの情報提

供の割合） 

 

 死因再分類において「原因不明」とされた 49 例

について，剖検および死亡時画像検査がなされ

た割合を図示した（図 9）。なおここでは，死亡前

であっても死亡に直結したイベントの精査を目的

としてコンピューター断層撮影（CT）がなされてい

れば，死亡時画像検査に含めた。32 例（65.3％）

で剖検が行われ，36 例（73.4%）で死亡時画像検

査が行われた結果，いずれも行われなかったも

のは 7 例（14.3%）のみであった。 

  
（図 9：原因不明例における，剖検および死亡時

画像検査のなされた割合） 

 この結果により，愛知県において原因不明に再

分類される死亡は多いものの，死因を究明すべ

く剖検あるいは死亡時画像検査を積極的に行っ

ている傾向が確認された。しかしその一方で，診

療にあたった臨床医と法医の間には有効な情報

共有がなされていない実態も明らかになった。 

 

 この結果をもとに，パネル・レビューの場で討論

が行われた。 

 死亡診断書等は，死亡を取り巻く状況を十分

正確に反映していない場合が少なくないとの意

見が提示された。このことから死因を調査する方

法論として，死亡診断書等，およびこれを基にし

た人口動態調査票の調査では不十分であること

が示唆され，今後も同様の診療録調査を継続す

ることが好ましいとの意見に合意が得られた。た

だし回答率が高い本調査手法によっても，やはり

把握できない死亡例が存在するため，死亡診断

書等を所管する行政に問い合わせるなどにより，

なんらかの補完が望ましいとの意見も併せて出さ

れた。 

 警察は，取り扱い死亡について法（死因究明等

推進法）に基づいて剖検および死亡時画像検査

を可及的にすすめていることが，出席者に認識さ

れた。また死因究明等推進会議が愛知県で執り

行われていることも併せて確認された。剖検率お

よび死亡時画像検査率は十分に高いが，今後も

推進に努める必要があるとの意見が出た。併せ

て法医解剖の有無について，刑事捜査の妨げに

ならない限り，求めに応じて警察が臨床医に告

知する方針であることが，警察から提示された。 

 法医解剖に際して，臨床医（小児科医）と法医

学者との間における十分な情報共有のための枠

組みや受け皿が不足していることが，出席者の

間で共有された。臨床医から法医学者への情報

提供について，警察を介した求めには病院が即

座に応じにくい場合がある事実が認識され，臨床
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医から法医側に積極的に診療情報提供書等を

記載することが提案された。ただし，双方の情報

授受をとりまとめる「事務局」の創設や，取りこぼし

なく情報を提供するための「情報提供フォーム」

の新規整備など，連携のためのシステム作りに

取り組むべきであることが，出席者の間で討議さ

れ同意された。また併せて，法医から臨床医の情

報提供，特に剖検結果の伝達等についても討議

され，警察経由ではなく直接の結果報告，あるい

は CPC（Clinico-Pathological Conference）の定

期開催によってこれを行う方向を模索したい旨

も，法医側から提案された。 

 乳幼児突然死症候群（SIDS）の診断に必要な

三要素（剖検結果，基礎疾患の否定，死亡状況

調査）について示され，一律の基準がなく診断困

難である現状が示された。警察から，捜査（死亡

状況調査）にあたって「SIDS 診断ガイドライン/チ

ェックリスト」（厚生労働省 SIDS 研究班，平成 24

年編）を手元に置いて活用しているとの報告がな

された一方で，小児科医からは，臨床現場では

同書類が十分に周知されていない可能性が指

摘された。医師に対する教育・啓蒙の方策を考

慮すること，また対策の一環として，死因不詳死

を診療する際のワークシートを医療の実情に即

した形式で新たに整備することが，今後の具体的

な対策として挙げられた。 

 基礎疾患の否定をどこまで行うべきかについて

討議が行われ，これに一定の結論を出すことは

困難であることが出席者に認識された。これに関

して，一般的に指摘される「致死性不整脈の原

因遺伝子の検索」「先天代謝異常の検索」などを

推進し，また新生児マススクリーニング結果の照

合を可及的に簡略化する方向が提案された。先

天代謝異常の検索について，他大学研究室等と

連携を開始している法医学講座の取り組みが紹

介されるとともに，今後「事務局（上述）」が整備さ

れた後に，上記の検体の取りまとめ・発送・結果

の通知・データベース化などの業務を一括管理

する役割も担うことが提案された。 

 

3. 虐待の関与しうる小児死亡 

 調査 1 において，診療録等の記録をもとに調査

者が同じ基準（表 10）で虐待関与の可能性を評

価した。カテゴリーI「虐待の可能性なし」に分類さ

れたものが 141 例（74.6%），カテゴリーII「虐待の

可 能 性 は 低 い 」 に 分 類 さ れ た も の が 39 例

（20.6%），カテゴリーIIIA「虐待の可能性は中等

度」に分類されたものが 6 例（3.2%），カテゴリー

IIIB「虐待の可能性は高い」に分類されたものが 0

例（0%），カテゴリーIV「虐待の可能性確実」に分

類されたものが 3 例（1.6%）であった（図 11 左）。

この結果は，いくつかの先行研究と概ね近似した

ものであった。 

 本調査では，まず調査者自らが診療録等を評

価し，上記のカテゴリーI から IV までの分類を行

った後，研究代表者によるオーバーリードおよび

症例検討を経て，必要に応じて再分類を行う手

順を踏んだ。調査者による当初分類は併せて図

示した（図 11 右）とおりであり，最終分類（図 11

左）と比べると虐待について「より関与度の低い」

判定がなされた傾向にあり，カテゴリーIIIA が 1

例，IIIB が 1 例，IV が 2 例であった。言い換える

と，最終的にカテゴリーIV「虐待の可能性は確

実」とされた 3 例のうち 1 例（33.3%）は当初カテゴ

リーIIIB であり，またカテゴリーIIIA「虐待の可能

性等度」と最終分類された 6 例のうち 5 例（83.3%）

は当初カテゴリーII とされていた。 
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（表 10：虐待可能性カテゴライズの一覧） 

 

   
（図 11：虐待可能性カテゴライズの結果 最終分類（左）と，調査者による当初の分類（右）） 

 

 虐待関与の可能性が中等度以上と最終判定さ

れた小児死亡例について，調査結果を基に意見

交換が行われた。公的統計について，厚生労働

省「子ども虐待による死亡事例などの検証結果

（第 11 次報告の概要）」では平成 25 年度

（2013.4.1〜2014.3.31）の国内の（心中以外の）

虐待死事例は36例とされ，愛知県衛生年報では

平成 26 年（2014.1.1〜2014.12.31）の虐待死

（「他殺（分類コード 20300）」もしくは「その他の外

因（同 20400）」）は最大 1 例とされていることが示

された。これらの統計は過小評価である可能性

について討議された。 

 提示された症例のうちいくつかは，すでに行政

によって事前に虐待リスクが認識され介入があっ

たものと推察された。本研究は個人を同定できな

い結果に基づくものであることから，他情報との

照合ができず，これ以上の具体的な検証は不可

能であった。そこで，本研究結果を参照しながら

類似事例に関する行政介入の実態等について

意見交換が行われ，臨床医がその事実を知らな
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ければ虐待関与の可能性を疑い得ない場合が

あることについて問題提起された。また（以前の

虐待対応の記録が存在する）かかりつけ医では

ない医療機関を受診した場合，（虐待対応の窓

口として慣熟していることの多い）小児科ではな

い科を受診した場合なども一定の頻度で発生

し，事実把握が困難であることについても問題提

起された。行政より，虐待予防や対策のための取

り組みが種々なされていることが紹介され，出席

者の間で確認された。各医療機関において診療

録上で情報共有をする仕組みを模索すること，

突然死に際してルーチンで行政機関に照会する

よう啓蒙すること，等の対応策が協議された。し

かしこれらの方策によっても，臨床現場では虐待

の有無を確認するのが困難であることの解決に

はならず，あくまでも事後検証を十分に行うこと

が重要であることも重ねて指摘された。 

 生存する被虐待児者について検証する「児童

虐待防止医療ネットワーク事業」「市町の設置す

る要保護児童地域対策協議会」等の既存システ

ムについて稼働状況が紹介され，検討対象者は

異なるものの連続するスペクトラムにあることか

ら，何らかの情報共有や連携を図る方策を模索

するべきであることが提案された。いずれにせよ，

法律（児童虐待防止法等）に基づいて個人情報

を検証するこれら既存システムに比して，法的根

拠に欠き個人情報を扱わない本研究の情報基

盤は非常に脆弱であり，前述の事後検証のため

にも，これから解決されなければならない問題で

あることが認識された。 

 虐待対応に関連して，警察に届け出るべき異

状死の取り扱いについても再度知識の整理がな

された。虐待の関与を確実に否定できない場合

に「虐待の存在を疑う」こと，更に「虐待の存在を

疑ったら警察に通報する」ことについて，同様に

臨床医に対して教育・啓蒙することが重要と提案

された。先述の死因不詳死診療の質を向上する

ためのワークシート整備に付随して，この部分に

も考慮することが，併せて提案された。 

 重要な死亡事例について，情報のフィードバッ

クと知識の共有が必要であるとの認識が出席者

で共有された。そのため，日本小児科学会地方

会など臨床医が参集する場面において，定期的

に情報公開を行い，注意を喚起することが同意さ

れた。 

 

4. 小児死亡の予防可能性 

 調査 1 において，先行研究の方法（表 12）に準

じて診療録等の記録から予防可能性を調査者が

評価し，トリアージを行った。A「予防可能性が高

い」に分類されたものが 18 例（9.8%），B「予防可

能性あり」に分類されたものが 33 例（17.9%），C

「予防可能性は低い」に分類されたもの 123 例

（66.8%），D「不明」とされたものが 10 例（5.2%）で

あった（図 13）。すなわち，予防可能性が B 以上

（トリアージレベル 6 以上）を抽出すると 27.7%で

あり，いくつかの先行研究と非常に近似した結果

であった。なお，先行研究（パイロットスタディー）

に準じて「トリアージレベル 5 以上」を抽出すると

17.0%が該当した。 

 

 

（図 13：予防可能性トリアージの結果） 
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（表 12：予防可能性トリアージの区分） 

 

 予防可能性が「B（予防可能性あり）以上」と判

定された各症例について，具体的に意見交換が

行われた。 

 在宅医療管理中の機器トラブル等による死亡

例が複数確認されたことについて，在宅医療を

すすめる小児科医が既知のトラブルについて認

識する重要性が出席者の間で同意された。この

ため，事故の取りまとめ等を管轄する消費者庁

（事故情報データバンクシステム等）への通告

や，日本小児科学会等で集積する傷害速報

（Injury Alert）への登録などを積極的にすすめる

べきであることが提案された。同時に，県内でも
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継続的に情報を集積する必要性があることが出

席者に共有された。この目的で，死亡例のみなら

ず生存例や未遂例も含めて情報を蓄積すること

が予防施策に直結すると意見が出され，このた

めの包括的なデータベース構築を模索すること

が提案された。また別に考慮すべき対処として，

予想されるトラブルを回避するための患者（家族）

教育の方法論を模索するべきとの意見が提案さ

れ，具体案としてシミュレーション手法を用いた

患者教育法の開発について提案された。 

 日常的に養育をしていなかった家族による監護

中の死亡例が複数確認されたことについても討

議され，家庭環境の確認やより広い社会に対す

る教育・啓蒙についても，小児科医が取り組むこ

とが望ましいとの意見が出された。 

 

5. 死亡症例検討の今後のあり方について 

 ここまで述べたように，パネル・レビューにおい

て部署横断的な意見交換によって具体的な提案

が数多くなされ，非常に有意義であったことが出

席者に認識された。今後も，実データを基にした

実務者レベルの検討が継続して行われるべきと

提案された。また，他自治体に比しても先進的な

取り組みであって，本邦で他地域に先駆けて行

われる「モデル事業」たりうる試みであろうとの意

見が出された。本研究について，積極的な情報

公開が望ましいと意見が出された。また今回は県

医師会の主導によって開催されたが，将来の継

続性を鑑みると，今後は行政主導で取り組むあ

りかたを模索するべきとの意見が出された。 

 

 

 

 

 

（表 14：症例検討に参加した有識者の一

（写真 15：症例検討の光景） 
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Ｄ．考察 

有効な CDR が満たすべき要件について 

 一般的に，CDR には「個々の死亡に際して原

因究明の努力を行う」こと，および「原因究明の

努力が有効に行われるかの全体像を検証する」

ことの，2つの大きな側面がある。本研究は，臨床

における検査内容や剖検のあり方など前者にか

かる点を解析するのではなく，疫学的なデータを

解析して後者にかかる点（診療体制など）を評価

することを主目的として行った。ここに重点を置い

た CDR の整備に際して，下記の三要素を含むべ

きと考察した（図 16）。 

 

 第一要素として，データの量（網羅性）および質

（正確性）を共に担保された疫学調査が重要であ

る。この部分の欠如した，すなわち「集めやすい

特定のデータ」のみを対象にした検証では，バイ

アスが過大になる危険性がある。病院調査によっ

て集まりにくいデータの中には，医療事情によっ

て病院にアプローチできなかった例が含まれ，こ

の欠損によって特定地域における現況が正確に

反映されない統計となる。あるいは故意に病院に

アプローチしなかった，すなわち医療ネグレクト

例も選択的に欠失データに含まれることになり，

虐待統計に関する正確性が失われる。 

 本研究では，県医師会によって各病院宛に研

究参加への協力が呼びかけられ，また実際のデ

ータ収集は各病院の小児科部長を窓口として直

接依頼されたことも相まって，同類の他の疫学調

査に比して非常に高い回収率を得ることができ

た。その一方で，本研究が「公的事業」ではなく，

あくまでも「私的な一研究」に過ぎないことを理由

に，参加への懸念を示す病院もあった。本来的

には「すべての子どもの死亡について登録・検証

を行う」のが CDR のあるべき姿であることを鑑み

ると，この事業に積極的に参加することが望まし

い，あるいは参加をしなければならないとする正

当な根拠（正当性）が示されなければならない。 

 またデータの質の担保に関して，診療録等を後

方視的に調査した本研究の手法では，死亡を取

り巻く状況を推論するのに十分な情報が手に入

りにくい。多忙を極める臨床現場において，医師

はじめ医療スタッフによって可及的に死因検索

等がなされるものの，記録に残されたデータには

不十分な点がある。厚生労働省による SIDS 診断

の手引き（平成 18 年厚生労働科学研究「乳幼児

突然死症候群（SIDS）における科学的根拠に基

づいた病態解明および予防法の開発に関する

研究」（主任研究者：戸苅 創）による）が運用され

るが，同様になんらかのチェックリストが臨床現場

で活用されれば，この解決の一助になろう。この

点については，本研究におけるパネル・レビュー

においても，複数の立場から同様の意見がみら

れた。 

 

 第二要素として，疫学調査結果を基にした客観

的な症例検討が重要である。本研究でも明ら

かになったように，公的統計情報（死亡診断書

に基づく）から類推される結果と，診療録を

「CDR を行う目的で」再調査して得られた結

果の間には乖離がある（図 6）。これは統計の

正確さについての問題提起ではなく，CDR に

適した情報収集のあり方を示すものである。

すなわち，現行臨床における死亡診断は必ず

しも死因調査（CDR）に直結するものではな

い可能性が指摘される。したがって，現行の疫

学資料のみでは，そもそも検証が成立しない

ことが類推される。 

 症例検討は，客観的な第三者によって行わ

れることが望ましい。本調査の結果によると，

例えば虐待関与の可能性を検証するのに際し

て，調査者自身の判定結果と，第三者によるオ

ーバーリードおよびパネル・レビューを経た

結果には大きな乖離が認められた（図 11）。
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本調査の手法においては，調査者には当該症

例の主治医も含まれており，主治医が「あとか

ら症例の診療内容を振り返る」のに大きく貢

献した一方で，診療時の主観に囚われかねな

いことが危惧された。 

 前述のように，正確な検討のためには正確

で十分なデータに基づく正確な評価が必要と

いえる。医療者のアクセスできる医療情報は

時に限定的であり，正確な検証のためには，よ

り広範囲の情報が望ましい。行政介入が行わ

れた症例においては，児童相談所あるいは保

健所が系統的な情報を保有し，異状死の届け

出によって司法介入が行われた症例において

は，警察や検察が極めて有用な周辺情報を保

有する。これらのいずれも，臨床現場で収集さ

れ診療記録として残された医療情報に比し

て，情報量が圧倒的に多い。そもそも SIDS（乳

幼児突然死症候群）の診断には死亡現場検証

情報が必須であるので，CDR にはこれら非医

療情報とのリンク（整合性）が図られなければ

ならない。また，偏った私見のみに基づくので

はなくより普遍的で客観的な検証を行うため

（客観性），検証に参加するべき職種に関して

情報や求められる役割が整理されることが必

要である。 

 第三要素として，これら調査・検証に基づいた

研究結果の演繹が追求されるべきである。 

 研究の倫理性のために「当該研究の結果を公

表しなければならない」（「指針」第 3 章第 9「研究

に関する登録・公表」の 2）と定められるが，そもそ

も CDR が防ぎうる小児の死亡を予防することを最

大目標の一つとする以上，研究として行うか否か

を問わず，成果は広く社会に還元されるべきであ

る。もとより小児の死亡事例は数が少なく，ともす

れば「たまたま悪い偶然が重なった」「他には当

てはまらない，特殊な事情が存在した」などの考

察もなされうる。しかし，求めるべきは特殊な症例

のみに当てはまる「特殊解」ではなく，より一般化

された提言である（普遍性）。そして，これは政策

として提言される，一般に対して教育啓蒙施策を

提言されるなど，公衆の利益に直結する（公共

性）ものであることが望ましい。 

 

 これら 7 つの性質を十分に考慮された 3 要素が

十分に確保されるよう，CDR のデザインを設計す

る必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（図 16：CDR の満たすべき 3 つの要素） 
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CDR における疫学調査の方法論と，取り扱うべ

き情報について 

 本研究は，CDR を目的とした医療情報の再

収集を行うように計画され，これに従って検

証の材料が集積された。具体的には，県の委

託事業としての県医師会の調査事業から一次

調査結果の供出を得たうえで，小児科医のネ

ットワークを利用し，具体的かつ効率的な情

報提供依頼が行われた。この 2 点が，極めて

高い回答率・把握率を得られた最大の要因と

いえる。前述のとおり，質の高い CDR には有

効な疫学調査が必須であり，すなわち症例選

択のバイアスが小さい調査が望ましい。これ

を達成するためには，調査への回答率を可及

的に高くする必要がある。 

 「指針」の改定に伴い，このような研究への

参加に際して施設毎に，体制・規定の整備，提

供記録の作成と保管，研究参加に関する情報

公開などの手続きが必要とされるため，施設

内に広く理解を得ることは研究遂行にあたっ

て必須事項である。県医師会は（準）公的機関

とみなされうることから，さらに県の委託事

業の一環としての調査と位置付けられたこと

から，各施設の内部で審査して許可を出す執

行部側の理解を得られやすかったことが推察

された。 

 また，本研究で行ったような医療情報の再

収集は CDR 遂行のための有効な調査手法で

あるが，この実作業には相当の手間と努力を

要する。この協力を求めるためには，十分な

説明等によって協力の必要性を訴え理解を得

る（内発的動機づけ）か，十分なインセンティ

ブを用意して協力を得る（外発的動機づけ）

ことが必須である。上段の研究結果報告には

詳細に記載しなかったが，本分担研究者らは

数年前から医師会の重症患者調査に携わり県

内の医療施設に詳細調査の必要性を訴え続け

てきたうえ，本研究に先立って必要性を訴え

る報告・講演を数回行って理解を得るよう努

めた。また本研究の調査者であった医師の報

告によると，死因の後追い検証や虐待関与に

ついての考察は自身も含め日常診療に非常に

有用であり，また過去の診療録調査は（若い

医師等にとって）良質な卒後教育となったと

される。これらのことから，調査者等に対し

て事前に背景情報を十分に提供し，また事後

には十分に成果をフィードバックする等によ

って，継続的な調査に対する動機づけが得ら

れやすいと考察された。 

 

 このように種々の工夫によって有効な疫学

調査が達成されうるが，パネル・レビューで

指摘されたように，医療情報のみによっては

十分な検証を行い得ない。 

 根路銘らの調査によると，特に虐待可能性

の把握，家族社会背景を含む周辺情報の把握

のためには，保健師や児童相談所の持つ行政

情報が極めて重要である。同様に梅本らの指

摘によると，特に死因不詳死の死因究明のた

めに現場捜査情報を含む司法情報が不可欠で

あるとともに，捜査権をもつ司法による濃密

な家庭背景等の聴取によって，もとより医療

者には扱い得なかった家庭背景等の深い洞察

が可能となる。いずれにも共通するのは，医

療情報のみでは十分とはいえないという点で

ある。このように考えると，CDR はそもそも

医療機関というよりは，濃密な情報を保有す

る行政機関や司法機関が率先して行うべき事

業ではないかとの意見も生じうる。 

 しかしながら，それぞれの情報の深さは他

に替えられない一方で，行政機関の持つ情報

は虐待通告などで必要性を把握した例のみに
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限定され，司法機関の持つ情報は不詳死につ

いて具体的に捜査検証する必要性を把握した

例のみに限定される。これに対して，医療者

の圧倒的な利点は，全ての死が，必ず最後に

はなんらかの形で通過する立場にあることに

ある。特に小児科医は多くの場合，その直接

原因に関わらず小児の死亡に接して死因を考

察する責を追う立場にある。 

 先に考察した CDR の満たすべき要件のう

ちデータの網羅性を勘案すると，医療情報は

CDRを目的としては不完全であることは明ら

かであったとしても，全ての死を扱うという

点は他の情報源の追随を許さない。そこで，

医療情報を基本にして CDR を構築し，不足の

データについて他機関情報と照合して補足す

る方法論を設計するか，あるいは現状で不足

なデータについて将来的には確保できるよう

介入を行う計画が必要といえる。 

 

研究としての CDR の利点と限界について 

 本研究は，一地方（愛知県）で過去に発生し

た死亡事例について，匿名化された医療情報

を題材として CDR を試行すること，また今後

これが広く行われる際に備えるべき要件と方

法論等を具体的に検証することを目的とし

た，後方視的疫学研究であった。 

 研究とは，「人（資料・情報を含む。）を対

象として，傷病の成因（健康に関する様々な

事象の頻度及び分布並びにそれらに影響を与

える要因を含む。）及び病態の理解並びに傷

病の予防方法並びに医療における診断方法及

び治療方法の改善又は有効性の検証を通じ

て，国民の健康の保持増進又は患者の傷病か

らの回復若しくは生活の質の向上に資する知

識を得ることを目的として実施される活動」

（「指針」第 1 章第 2「用語の定義」(1)）と定

義される。そしてこれを「実施する法人，行政

機関及び個人事業主」（「指針」第 1 章第 2(9)）

は研究機関である。また，個人情報保護法等

（個人情報の保護に関する法律（以下「保護

法」，平成十五年五月三十日法律第五十七号），

行政機関の保有する個人情報の保護に関する

法律（平成十五年五月三十日法律第五十八

号），独立行政法人等の保有する個人情報の

保護に関する法律（平成十五年五月三十日法

律第五十九号），いずれも平成二十九年五月

三十日改正施行予定）において，CDR のため

収集しうる病歴等を含む各種情報は，要配慮

個人情報とされる。この取り扱いについて相

応の責務を伴うことが規定されるが，医学研

究の目的に用いられるものにおいてはこの適

用除外とされる（保護法，第六章第六十六条

の三）。これらのことから，CDR を研究とし

て位置づけることは理に適ったことであり，

かつ，この場合に保護法等ではなく「指針」に

基づいた各種の手続きによって行うことが可

能となる。こと情報の匿名化（特定の個人を

識別することができないものに限る。）に留

意することで，取扱いに要する事前準備が軽

減され，参加がより簡便になりうる。 

 この利点と同時に，研究としての CDR には

いくつかの限界が存在する。 

 まず，研究には自由参加が原則であること

が，データの網羅性の追求に対して律速段階

となりうる。上記のようにある程度の簡略化

はされたとしても，医療施設にとって煩雑な

事前準備を要することには変わりがない。す

なわち，後方視研究への参加であれば，各施

設の役割は「既存情報を収集して研究機関に

提出する」ことにある。このために，各施設に

おいて必要な体制・規定を整備し，提供に関

する記録を作成し 3 年間保管することが義務
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付けられる。また，予め研究の実施・情報の提

供を行うことについて公開し，研究対象者が

拒否できる機会を保証する手続きを完了した

上で，各施設の倫理審査を踏まえて施設長の

許可が必要とされる（「指針」第 5 章第 12 の

1「インフォームド・コンセントを受ける手続

等」(3)イ）。また前方視研究への参加であれ

ば，各施設の役割は「共同研究機関として新

たに情報を取得して研究を実施する」ことに

ある。このために，共同研究機関として研究

を実施する手続（研究計画の策定から倫理審

査を含む）を，中央機関および当該施設で完

了すること，提供に関する記録を作成し 3 年

間保管する体制を整備することが必要にな

る。更に，予め研究の実施・情報の提供を行う

ことについて公開し，研究対象者が拒否でき

る機会を保証する手続きを完了した上で，各

施設の倫理審査を踏まえて施設長の許可が必

要とされる（「指針」第 5 章第 12 の 1「イン

フォームド・コンセントを受ける手続等」(1)

イ(イ)②(i)および(ii)）。これらを完遂するだけ

の動機づけ（参加するメリットの提示）がな

ければ「参加見合わせ」。 

 また，研究である以上，研究対象者に対し

て研究目的や問い合わせ先の公示が必要で，

また「自身のデータが研究に使用されること

を拒否する権利」も保障されなければならな

い。匿名化（特定の個人を識別することがで

きないものに限る。）され，個人の同定が出来

ないデータを扱う研究であれば，苦情や個別

の問い合わせに対しても一般的な回答しか出

来ないとの対応が可能であるが，他機関保有

の情報と照合するために個人の同定が可能な

要配慮個人情報を扱う研究となると，個別症

例に関する情報開示，苦情申し立て，修正依

頼などの個別対応を求められる事態が想定さ

れる。また，虐待を含む犯罪の可能性を認知

した場合に，研究者は捜査機関への告発（刑

事訴訟法（昭和二十三年七月十日法律第百三

十一号）第 239 条）や児童相談所等への通告

（児童虐待の防止等に関する法律（平成十二

年五月二十四日法律第八十二号）第 6 条）の

義務を負うことになる。諸外国で先行する死

亡検証においては通告義務等が法的に免除さ

れる規定を伴うとされるが，本邦でもこのあ

たりの法整備を行わなければ，個人意識の高

まりが見られる昨今，患者や各種団体からの

問い合わせ，苦情，訴追のリスクが新たに生

じて医療機関あるいは研究者に過大な負荷が

発生する恐れがあると言わざるを得ない。ま

た，そのリスク回避のため，各医療施設にあ

っては保有する医療情報を「任意の研究」目

的に開示することに拒否感が生じうる。 

 子どもの死亡が社会に与えるインパクトの

大きさ，またその予防を最大目的とする CDR

の重要度を勘案すると，これは本来的には行

政事業として社会全体が取り組むべきもので

ある。特に疫学調査の段においては，まさに

任意参加の研究というよりは国民にあまねく

参加を求める行政事業であることがふさわし

い。その一方で，「子どもの死亡事象の成因の

理解及び治療・介入方法の有効性の検証を通

じて，国民（特に子ども）の健康の保持増進ま

たは生活の質の向上に資する知識を得ること

を目的として実施される活動」であるところ

の CDR は，疫学調査のみではなく正確な検証

なくして成り立たないものであり，定義どお

り研究の側面を有することも明らかである。

これらが両立して共存し有効に行われるため

には，法律上の，あるいは法解釈上の整備が

必須である。 
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CDR 制度を構築するための段階論について 

 これらの考察を総合し，今後有効な CDR 制度

を構築整備するまでの段階論について，図 17 の

ように提案する。すなわち，第一段階：後方視的

研究，第二段階：前方視的研究，第三段階：行

政事業の順にすすめる。 

 第一段階として後方視的研究から開始するこ

とで，（他の方法よりも）少ない事前準備によって

手早く CDR の実績を作ることができる。本研究と

同様に，過去に対象地域で発生した小児死亡に

ついて既存情報を調査し利用する方法である。

事前準備として，研究として遂行するための「研

究計画の策定」「研究協力体制の策定」，そして

研究計画の「倫理審査の通過」が不可欠である。

ただしこれが完了して研究が遂行されれば，対

象地域の具体的な実情が把握できるため，地域

特性の抽出や対応策定のための基礎資料が得

られる。 

 このように，初回調査を行う目的として「当該

地域の実情を既報告の他地域調査結果と比較

して，当該地域に潜在する問題点を抽出する」

「推奨された研究手法が，当該地域でも現実

的に実施可能であるかを検証する」などが挙

げられ，これらは一般的に，当該地域の臨床

医や行政職にとって必要性を感じられやす

く，研究協力への賛同を得られやすい。そし

てこの賛同により実症例を基盤とした検証が行

われ，それまで接点がなかった職種間の幅広い

交流を生み，このように明確な研究の実績が派

生する。それまでの潜在的なニーズが明らかに

なり，その結果として新たな課題，新たな取り組

み，等を地域で共有することができる。 

 その一方で，後方視的研究の大きな問題点

は，上述のとおり（調査策定時より）過去に発生し

たものを対象とするものであるため，自動的には

この先の継続性が得られない点にある。言い換

えれば，研究を繰り返して計画し継続するために

は，「すでに前回研究によって明らかになった地

域特性や方法論につき，なぜ繰り返し検証する

必要があるか」を明示し理解を得なければならな

い。また既存情報から情報を抽出する手法であ

ることも，問題点として挙げられる。すなわち，記

録にない情報は手に入らないため，収集するデ

ータの質は「死亡症例の診療に際して，臨床で

十分な情報を得ていたかどうか」に完全に依存し

ている。多忙と混雑の只中にある救急診療の場

で，後の死亡検証に足るデータを漏らさず残す

ことは，困難の極みである。 

 

 第二段階として前方視的研究を計画し，「この

先“該当症例”の発生に際して得られた診療情

報を，定期的に，あるいは事象発生の度に集積

する」ことができれば，上記の継続性に関する懸

念に対する解決策となる。研究参加の有無にか

かわらず記録した診療情報，すなわち既存情報

を調査する手法と見なせば，第一段階（後方視

的研究）と大きく変わらない手続きで行いうる可

能性がある。 

 また一歩進んで，「この先“該当症例”が発生し

た場合に，どの内容の情報を収集することにする

かを，予め周知しておく」研究方法が挙げられ

る。これであれば，後方視的研究で懸念された

情報量の不均一さを解消する利点があり，また

「どのような情報を診療に際して収集するか」を周

知することで，診療の質の改善につながる教育

啓蒙的な介入となりうるという利点もある。すなわ

ち前方視的研究によって，(1)地域の実情につい

て経年的な傾向を知ることが可能になり，(2)死亡

にかかる診療（と，これに際しての情報収集）に

ついて一貫性が得られることで，地域全体の診

療の質向上の礎となり，(3)このような調査や死亡

検証を行うにあたって一過性の研究にとどまるこ
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となく継続的な取り組みを提供できることになる。 

 しかし，実施のために新たに情報を取得する作

業を伴う研究であるためには，調査対象となる施

設は「共同研究施設」でなければならない。すな

わち，研究計画段階からなんらかの基準によっ

て，これから小児死亡を扱いうる施設を選定し，

予めリストアップされなければならない。また，各

施設において研究への参加は任意であるうえ，

参加をするとなると研究計画書を作成し（「指針」

第 3 章第 7 の 1 ほか），倫理審査を経て（「指針」

第 3 章第 7 の 2 ほか），その他の所定の手続きを

完了する（「指針」第 5 章第 12 の 1 (1)イ(イ)②(i)

ほか）必要が生じる。この煩雑な事前準備は，同

時に，予め選定されなかった施設を研究対象か

ら除外してしまう問題を内包している。有効な

CDR が満たすべき第一要件として考察したよう

に，予め想定される病院を対象とした調査では

集まらないデータの中にこそ，医療事情によっ

て，あるいは故意に病院にアプローチされなかっ

た例が選択的に含まれる。すなわち，このような

研究は選択バイアスを構造的に内包することに

なる。最後に残された大きな問題として，個人を

同定できない匿名化情報に対する研究とすると

膨大な他機関情報との照合は不可能であり不完

全な検証にとどまる恐れが大きいが，逆に個人を

同定できる要配慮個人情報に対する研究とする

と，他の法律によって求められる告発・通告の義

務を負ったり個別症例への対応を求められたり

するなど，そもそも研究遂行が困難となりかねな

い。 

 そこで，研究としてではなく，第三段階として

「（行政）事業として広く個人情報を収集する」手

段が，最終的に到達すべき点と考察される。広

く，とは，対象病院を予め限定しないという意味

でもあり，情報の出所を医療機関に限定しない，

という意味でもある。

 

 

 

 
（図 17：CDR 制度構築のための三段階） 
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（行政）事業として少なくとも第一要素である

「疫学調査」が行われることで，研究に伴いうる問

題点として先に挙げた幾つかの問題点への解決

策となる。個人を同定しうる情報を，研究の目的

のためではなく法令に基づいて収集して他機関

情報との照合まで完了した後であれば，CDR 事

業としてはこれ以上の個人の同定は不要にな

る。従って，以降の検証などを目的として匿名化

情報を作成するところまでが，（行政）事業として

要求される内容である。もちろん，事業遂行のた

めの法的根拠を整備し，担当部署（責任部署）が

何かを明確にし，また個人情報の取り扱いに関し

て十分に審議されていなければならない。 

 このように疫学調査が行われたとして，情報を

収集するのみでは CDR としては片手落ちであ

り，第二要素である「症例検討」にすすめられる

必要がある。前項に考察したとおり，これは定義

に基づくと「研究」であるので，行政が自ら研究機

関を組織するか，あるいは外部の研究機関にこ

の段を委託するなどして行われなければならな

い。この結果がふたたび行政機関にフィードバッ

クされることにより，第三要素である「結果の演

繹」に至って CDR が完成する。 

 

考察のまとめ 

 以上をまとめると，本研究の結果から以下のと

おり考察を行った。 

1. 一般的に CDR には「個々の死亡に際して原

因究明の努力を行う」こと，および「原因究明の

努力が有効に行われるかの全体像を検証する」

ことの，2 つの大きな側面がある。本研究は，疫

学的なデータを解析して後者にかかる検証を行

うための方法論を中心に検証した。 

2. CDR は次の三要素によって成立する。すなわ

ち，疫学調査，症例検討，結果の演繹，が含ま

れるべきである。 

3. 本研究は，医療機関を対象とした既存の医療

情報を調査する後方視的疫学研究であり，CDR

の体制構築の第一段階として有効であった。 

4. 既存情報では不十分であることに対して，予

め調査内容を規定するなど前方視的疫学研究

が有効であり，第二段階として整備することが望

ましい。これは臨床業務を改善するための介入と

しても有効たりうる。ただし共同研究機関を予め

設定する必要があることから，症例の選択バイア

スが大きくなる危険性を内包する。 

5. 医療機関情報では不十分であることに対し

て，匿名化されない情報を収集して他機関情報

と照合することが望ましい。ただし研究としてこれ

を行うには多大の困難を伴うため，第三段階とし

て行政事業として行うことが望まれる。同時に，研

究事業としての体制も整備されるべきである。た

だし，相応の法的基盤整備等が必要である。 

 

Ｅ．結論 

 愛知県において，先行研究の方法論に準拠

して，多施設共同の後方視的疫学研究による

CDR を施行した。県および県医師会の呼びか

けによる一次調査，小児科医を主軸とした二次

調査によって，回答率の高い情報収集が可能

であった。本方法論は非常に有効であることが

再現性をもって示された。 

 愛知県において，小児の死亡を取り巻く現況

が先行研究と近似することが確認されるととも

に，今後解決するべき医療体制上の問題点が

複数指摘された。これに基づいた各方面の取り

組みが開始される原動力となり，CDR は非常に

有効であった。その一方で，研究として CDR を

施行することの限界も示された。 

これら一連の過程を経て，CDR として整備さ

れるべき制度の備えるべき 3 要件を明らかにし

た。より有効な制度を構築するために，後方視的
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研究，前方視的研究，行政調査との段階を追っ

た拡充が適切と考察され，そのための事前準備

についても明らかにした。 

 死亡に至るような重症患児の対応を行う多忙

な臨床現場において，正確な死因記載を主眼

に置いた情報収集を十分に行うことは困難であ

る。しかし，医療者は全ての死亡診断に責任を

持つ立場にあることから，CDR は医療情報を起

点とすることが望ましい。その後，多機関横断的

に包括的な情報収集が行われるような制度設

計が必要で，そのためには段階を踏んで整備

を進めることが望ましいと考えられた。 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 死亡情報の登録・データベース化の方法に関する研究 

「CDRの啓発と社会実装研究の基盤としてのHPの作成報告」 
 

分担研究者 山中龍宏  緑園こどもクリニック 

溝口史剛 前橋赤十字病院小児科 

沼口敦  名古屋大学救急科 

 

研究要旨  

本研究班では、単一の医療機関でも参画することが可能な研究体制を整備した。CDR の

啓発を行うとともに、この具体的な研究を進めるためのプラットホームとしてホームペー

ジを立ち上げた（https://www.child-death-review.jp/）。 

本 HP は、・CDR とは？（歴史・各種成果・具体的実践例・具体的施策提言） 

・日本における現状（現在の取り組み・全国の状） 

・研究に参加する（研究概要・研究の具体的要旨・研究全体の流れ・事例登録） 

・小児死亡対応時に 

・シンポジウム・講習会 

・CDR 各種資料 

の各項目より成っており、本 HP からセキュリティーの担保された事例登録フォームに入

り、ID/PW 入力の上、、事例の登録を行うことも可能である。今後、本 HPを通じて研究成

果を発信したり、シンポジウム・講演情報なども発信していく予定としている。 

Ａ．研究目的 

小児死亡時に詳細な検証を行い、同様

の死を防ぐ手立てを講じるチャイルド・

デス・レビュー(CDR)の重要性は、もはや

論をまたないであろう。チャイルドデス

レビューの法制化が進み、各地域で質の

高い検証の実践がなされるならば、将来

的に予防しうる小児死亡を最小限度にし

ていく可能性がより高まる。 

しかし法制化さえなされれば、明日に

でも CDR は首尾よく実施することが出来

るわけではない。CDR という概念が、米国

ですぐに社会実装に至ったのは、虐待対

応において既に多機関連携（MDT: 

Multidisciplinary Team）で情報共有・

初動対応を行う体制が整っており、それ

が基盤になったという背景がある。本邦

においては、諸外国以上に CDR の体制整

備は step by step の取組が必要となる。

法制化が進み、いきなり行政が旗を振っ

たところで、子どもの死を取り扱う医療

の現場が方法論を持たずに協力していく
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ことはかなわない。子どもが死亡する現

場は医療機関であり、CDR の実施は医療側

の体制を整えることが第一歩である。医

療機関が実施体制を整備し、他の機関が

それに参画し、そして後方力的な検証か

ら前方視的な検証に移行し、私である医

療機関から公である行政機関にその実施

主体を委譲していかなければならない。 

チャイルドデスレビューは、子どもの

死を防ぐという極めて喫急な課題を実現

するための取組である以上、上記ステッ

プを可能な限り早く進める必要がある。 

 

B．研究方法、C.研究結果 

そのためには、医療者が「まず櫂より

始めよ」の精神で実践的取り組みを開始

する必要がある。しかし残念ながら、小

児死亡時の対応につき、小児医療者の間

で議論に上ることは少ないのが実情であ

り、医療者に広く CDR の意義につき啓発

する必要がある。そのような啓発を通じ

て、CDR の地域実践を行う機運を高めると

同時に、具体的実践を行う具体的な場面

を提供することは上記のステップを進め

るための強力な後押しとなる。 

本研究班では、単一の医療機関でも参

画することが可能な研究体制を整備し

た。CDR の啓発を行うとともに、この具体

的な研究を進めるためのプラットホーム

としてホームページを立ち上げたので、

報告する。詳細については具体的に HPを

参照していただきたい

（https://www.child-death-

review.jp/）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ホームページのトップ画面
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D.考察 

ホームページは 

・CDR とは? 

歴史 

各種成果 

具体的実践例 

具体的施策提言 

・日本における現状 

現在の取り組み 

全国の状況 

・研究に参加する 

研究概要 

研究の具体的要旨 

研究全体の流れ 

事例登録 

・小児死亡対応時に 

・シンポジウム・講習会 

・CDR 各種資料 

・問い合せ 

 

から成り立っており、CDR に関して端的に

知ることや、小児死亡に関するこれまで

の様々な研究の成果について包括的に把

握するための、情報の提供を行ってい

る。これらの情報は、HPの立ち上げ時に

は、本研究班のメンバーの関与した研究

の成果に限定されているが、将来的には

様々な研究につき、把握することが可能

なワンストップのプラットホームになる

ように、様々な研究者とつながりを持ち

つつ拡充していきたいと考えている。 

 

また本 HPを通じて研究に協力する施設を

募っている。実践が始まったばかりの本

研究では、研究者同士の顔の見える関係

性を構築し、その概念につき共有し、可

能であれば地域の医療機関とのアライア

ンスを形成していく、リーダーシップを

発揮しあう関係性の構築を目指してお

り、参加の意思が示された場合には、研

究班員が具体的な説明を行うことを予定

している。 

本ホームページから、実際の事例を登

録することを可能にしている。この登録

システムに関しては、別の分担研究報告

書で詳記しているが、強固なセキュリテ

ィーシステムを導入しており、また事例

登録者以外は登録施設や個人を把握でき

る情報が確認できないように組まれてい

る。 

本ホームページは、本研究班の研究成

果を適宜反映する形での運用を予定して

いる。小児死亡事例の対応に関する具体

的なガイドラインは、ホームページの立

ち上げ時には未整備の状態であるが、適

宜情報を更新する予定であり、本ホーム

ページを通じて、各種シンポジウムや講

習会の情報を提供することも予定してい

る。 

また、本ホームページは、医療者の実

践的取り組みの促進を中心として作成し

たものであるが、CDR を地域に根付かせる

ためには、一般市民の理解や期待は大き

な後押しになる。来年度以降は、一般向

けの情報提供ページを設けるなどで、さ

らに HP を充実していく予定としている。 

 

Ｅ．結果 

 CDR の啓発を行うとともに、具体的な研究

を進めるためのプラットホームとしてホー

ムページを立ち上げた。このホームページ

は、研究班の取組に関して適宜発信する場

として活用するとともに、一般向けの啓発

にも活用する予定である。 
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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 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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   死亡情報の登録・データベース化の方法に関する研究 

「各機関での検証実施を兼ねた、後方視的な事例登録フォームの作成報告」 
 

研究分担者  山中 龍宏（緑園こどもクリニック） 

研究協力者  沼口 敦（名古屋大学医学部附属病院救急科） 

   溝口 史剛（前橋赤十字病院小児科） 

   梅本 正和（うめもとこどもクリニック） 

   臼杵 恵梨（三重大学大学院医学系研究科 腫瘍病理学） 

 

研究要旨 

 わが国において，チャイルド・デス・レビュー(CDR)の体制を新たに構築することが求められ

る。しかし，死亡診断書等の既存統計資料を基にした検証では，情報が不足しているだけでは

なく、正確な情報が得られない可能性が示唆されており、「同様な小児死亡の予防可能性を検

証する」という CDR の目的にかなう情報を得るためには、新たな情報収集システムが必要であ

る。特に、このような取り組みが緒についたばかりの本邦の現状において、どのような質や量の

情報収集手法が有効かについて、先行研究をもとに検討し，具体的な入力システムを開発し

た。本分担研究者らが以前開発した多項目選択様式の調査は，予め臨床現場に提示して診療

と同時に入力する用途に向いており，前方視的に過不足なく臨床情報を収集するのに有用で

ある。その一方で，既存情報の内容をより簡便に，また有効に吸い上げるためには，自由記載

様式による調査がむしろ情報量が増える可能性が示唆され、本邦の実情に即していると考え

た。また現時点では、地域で小児死亡事例を検証する協議体を設置したとしても、年数回・数

時間の会合を行うのが限度であり、詳細な検証をその場でゼロベースで実施することは実施上

物理的に困難であり、各施設であらかじめ検証をおこない、その検証についてレビューを行う方

式として、登録フォームを整備した。作成した登録フォームは、セキュリティーが担保された web

上のシステムから、ID/PW 入力の上、事例登録を行うことを可能とした。 

A. 研究目的 

わが国において，死亡を取り巻く状況に

ついて明らかにする必要があると指摘され，

こと小児領域においては，チャイルド・デス・

レビュー（CDR; Child Death Review）として体

制整備が求められる。過去の種々の研究に

よって，現状の死亡診断書（死体検案書）お

よびこれを基にした既存の統計資料（死亡

票，死亡個票，死亡小票）では情報が不足

しているだけではなく、正確な情報が得られ

ない可能性が示唆されており、「同様な小児

死亡の予防可能性を検証する」という CDR
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の目的にかなう情報を得るためには、新たな

情報収集システムが必要である。 

本分担研究者らは以前，有効な死亡検証

を行うために必要な項目を列挙し，これらを

臨床現場で収集する方法論，及びその予想

される有効性について報告しているた。これ

らの項目を網羅する調査票が全国的に整備

され，子どもの死亡の診断に際して，これに

沿って十分な検索，情報収集を行うことで，

質の高い CDR が実装可能となる。 

しかし，本分担研究者らが平成 23 年に 4

地域で実施した、小児死亡事例についての

後方視的疫学研究（以下「パイロットスタディ

ー」）において，これらの情報は予防可能性

を検証するのに非常に有用であった一方

で、上記の調査票上の項目すべてを網羅す

るだけの臨床情報は、医療機関の後方私的

研究からは得ることが不可能であった。すな

わち、後方視的調査研究を行う場合には，

すでに臨床現場で得た情報は参照できて

も，その時にリアルタイムで取得されなかっ

た情報を新たに得ることは不可能であったと

推察される。 

求める情報入力の量と回答率はトレード

オフの関係にある。CDR の取り組みが緒に

ついたばかりの本邦の現状において、どのよ

うな質や量の情報収集手法が有効かについ

て考察した場合、まずパイロットスタディーで

行われたような後方視的調査研究の対象地

域・対象調査機関を拡充し，各地域での取り

組みの実績を積み重ねることが有効であると

判断した。本研究は，このために有効に用い

うる新たな、後方視的検証のための入力シス

テムの開発を行った。 

 

B. 研究方法 

 本研究では，パイロットスタディーおよび他

研究で用いられた方法論を検証し，これらで

用いられた調査票を参照して，新たな入力

システムを作成した。 

 

C. 研究結果および D. 考察 

 

1) 日本小児科学会の提示する統計調査のあ

りかた 

 日本小児科学会は「子どもの死に関する我

が国の情報収集システムの確立に向けた提言

書」（平成 24 年 1 月 22 日，日本小児科学会 

小児死亡登録・検証委員会，委員長 山中 龍

宏）を発表した。「死亡診断書/死体検案書の

書式自体は容易には変更不能」であるころか

ら「新たな小児死亡登録フォームが必要である」

このなかで死亡事例のデータを入力し集約す

るための報告様式（RF; Report Form）につい

て ， 「 米国の 統 一 フォ ーム と な りつつあ る

NCCDR (National Center for Child Death 

Review) RF の入力項目は約 1,700」からなるこ

とを例示した上で，「各項目を再整理・細分化

するとともに…入力者の心理的負担を提言す

る…入力システムが望まれ」，「実際に諸外国

で行われている形態のチャイルド・デス・レビュ

ー（他機関で，予防の観点より詳細に検討し，

推奨事項を打ち出すもの）に耐えうる形」にあ

る RF を提言している。 

 NCCDR-RF の入力項目のほとんどは「Yes / 

No」あるいは多項目から選択をする様式であり，

非常に簡便である。また回答できない項目が

あれば，その場で検索・質問を追加して埋める

ことができ，臨床現場でのチェックリストとして

機能する。これは言うなれば，臨床現場におけ

る診断の質を向上させるための介入策とも捉

えられる。 

 この利点は同時に欠点でもある。後方視的に

既存資料を見ながら入力する場合に，このフォ
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ームに沿っていない形式で，あるいは一般的

な自由記載で記載された診療録を読解しなが

ら項目をいったりきたりして選択肢を埋めるの

には，むしろ煩雑であり多大な努力を要する。

さらに追加の検索・質問はもはや不可能である

ので，埋まらない項目は永久に入力不可であ

る。全ての項目について入力が励行された場

合には、疫学的解析上大きな意味を持つが、

あとで統計資料として入力結果を使用する段

になって，空欄の多い不適格データが大量生

産され，思ったような統計処理ができない危険

性を内包する。 

 このような利点と欠点を鑑みると，こと後方視

的調査を計画するにおいて，同形式は最適と

は言えない。むしろ，体制がある程度整備され，

さらに精度向上あるいは臨床への介入をも考

慮する段になってから活用されていくことがより

望ましいと判断した。 

 

2) パイロットスタディーで用いられた調査票 

 パイロットスタディーでは，多くの項目で選

択回答を行う一方で，現病歴欄を自由記載

する調査票を使用した（添付資料 A）。選択

項目の統計学的処理結果は対象地域にお

ける疫学的 Profile を明らかにしたが，これに

加え，現病歴欄の自由記載内容が，該当死

亡事象について多職種による検証を行う際

に極めて有用であった。 

 そもそも死亡事例に関する現場での臨床

推論の最終結論は，死亡診断書/死体検案

書に帰着する。ここに記入する項目は非常

に少ないため，場合によっては無理やり「より

近い記載」をあてはめる必要が生じ，あるい

は「不詳」としか記入し得ないこともある。特

に来院時心肺停止で死因究明の最大の検

討対象である症例ほど，このような記載とな

ってしまうというジレンマが発生している。パ

イロットスタディーで収集した自由記載は，こ

の臨床推論の結果ではなく，その過程を収

集するのに有用であった。すなわちナラティ

ブに情報を入力する方法は、回答者の恣意

的な意向が反映された情報にならざるを得

ないが、一方で回答者が重要であると判断

した情報がダイレクトに反映されるものであ

る。 

 この考察を踏まえ，本研究で提示すべき調

査票は，既存資料を最大限活用することが

でき，かつ入力に過大な努力を要しないもの

が好ましい。そこで，多項目選択による入力

ではなく，自由記載にて回答を求める調査

票とする方針とした。 

 

3) 愛知県における追試で用いられた調査

票 

  

研究協力者らは愛知県において，2014 年に

死亡した小児例の後方視調査を行った。同

調査において，さらに自由記載を拡充し，選

択項目の少ない調査票を策定した。また，各

施設で入力者を設定し，一部施設ではイン

テイカーが代行するものの，基本的には自

施設内で入力から提出までを完結する方法

を導入した（詳細は別研究報告書を参照）。

パイロットスタディーでは中央インテイカーが

一括して情報収集を行うことでデータの質を

担保したが，このように各施設での入力方式

に移行することは十分に可能と考察された。 

 ただし同調査において，各施設による入力

に対して，項目の選択基準の検査者間格差

がみられるため第三者による確認が好ましい

ことも報告されている。この指摘も踏まえて，

実際の運用面での工夫は何らか必要になる

ことが想定された。 
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4）本研究で提案する調査票 

 上記を受けて，次の性質を持つ調査票・情

報入力システムを開発した。 

(1) 基本的には過去に試用経験があり，実

効性の実証されたシステムを応用する方針

とした。完全に新規システムを開発すると，

実効運用に先立って再度試験運用を行う必

要が生じ，非効率である。 

(2) 一部に多項目選択様式による入力を残

し，多くを診療録ほか医療記録からの転記

が可能な自由記載項目とした。これにより，

既存情報からの抜粋，情報入力の更なる省

力化が可能となった。  

(3) また入力項目について，他項目の結果

から自動的に「入力不要」項目は表示されな

い，あるいは「入力必須」項目は強調されて

表示されるなど，コンピューターによる入力

支援が得られるよう工夫した。 

(4) 上記の一環で，「明らかな内因死（病死・

自然死，ただし乳幼児突然死症候群を除

く）」であれば，以降の入力は可及的に省略

されるようにした。先行研究ではいずれも，こ

のような症例は以降の検証の対象外として

扱っていることから，現状ではこの簡略化に

よって CDR の質を低下させないと判断され

た。これら(2)〜(4)は，回答回収率をあげて

調査の網羅性を確保する上で有効たりうると

考察した。 

(5) 上記は Web ベースで提供するものとし，

このためのサーバーシステムの開発も同時

に行った。必要に応じて，紙媒体に印刷して

親展郵送などによる提出も可能とした（添付

の参考資料 B は，紙媒体への印刷形式）。 

 

E. 結論 

小児科学会提言，および先行研究の経過

と結果を分析した上で，後方視的疫学研究

に用いる新たな入力システムを開発した。本

システムは，研究協力者による別研究で使

用され有効性が実証された調査票をほぼ踏

襲しており，新たな検証なく直ちに使用する

ことが可能である。 

CDR の全国展開に際して，まずは小児の

死亡を統計するために，疫学調査に協力す

る施設を募集する。この施設が各々本システ

ムへの入力を行い電磁的に提出することで，

各段階で省力化が得られ，より網羅性の高

い情報収集が行われることが期待される。 

 

資料： 

1) 子どもの死に関する我が国の情報収集シ

ステムの確立に向けた提言書. 平成 24 年 1

月 22 日，日本小児科学会 小児死亡登録・

検証委員会（委員長 山中 龍宏） 

http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/saisin_

120328.pdf（最終閲覧 2017-3-31） 

2)  

資料 A）別添付資料，パイロットスタディーで

使用された調査票  

資料 B）別添付資料，本研究で新たに作成

した調査票 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

論文 

発表なし 

 

学会発表 

発表なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

 なし 
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資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（1/6） 
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資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（2/6） 
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資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（3/6） 



 - 56 -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（4/6） 
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資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（5/6） 
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資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（6/6) 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（1/10） 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（2/10） 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（3/10） 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（4/10） 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（5/10） 



 - 64 -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料 B  本研究で新たに作成した調査票（6/10） 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（7/10） 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 死亡情報の登録・データベース化の方法に関する研究 

「子どもの死を予防に繋げるChild Death Review（CDR）の課題：予期せぬ傷害

（unintentional injury）を扱う既存社会システムの分析と課題に関する研究」 

 

分担研究者   山中龍宏（緑園こどもクリニック） 

研究協力者   吉川優子（吉川慎之介記念基金） 

      吉川 豊（吉川慎之介記念基金） 

     西田佳史（産業技術総合研究所人工知能研究センター） 

 

研究要旨 わが国にChild Death Review(CDR)を導入する場合、どのようなシステムとした

らよいかについて、事故による傷害死の具体的な事例を取り上げて検討した。その結果、刑

事裁判になると、知り得る事実に関してほぼすべての情報が収集され、また裁判の場でほぼ

すべての点について厳密に検討が行われていることがわかった。刑事裁判は、傷害による死

亡の責任を明確にするシステムであるが、CDRの役割は「次の死亡を予防する」ためのシス

テムである。現在、警察・検察で収集されたデータを予防の観点から分析する体制や、判決

で示された予防法を実施可能にする体制はなく、同じ予防可能な傷害による死亡が繰り返し

起こっている。CDRでは、死亡発生前後の詳細な情報を入手するシステムを構築し、予防に

結びつく対策を検討することになっているが、そのためには、警察の捜査情報を入手する方

策を検討する必要がある。さらにその予防法が実行されているかどうかを定期的に検証する

場も必要であると考えた。 

 

 

 

A. 研究目的 

わが国において、これまでChild Death 

Review(CDR)として体系的に行われた取り組

みはない。すなわち、CDRを実施する場合の

実際の運営については不明な点が多い。小児

の突然死は、その状況から大きく４つに分け

られる。１つ目は病死、2つ目は予期せぬ事

故による傷害での死亡、3つ目は虐待による

死亡、4つ目は死因不明の死亡で、これには

Sudden Infant Death Syndrome(SIDS)も含ま

れる。これら４つに対する取り組みは、それ

ぞれ主に検討する課題が異なっており、CDR

の仕組みを考える場合にも考慮する必要があ

る。 

本研究では、2つ目の観点である予期せぬ

事故による傷害での死亡におけるCDRの役割

と課題を検討するため、事故による傷害で亡

くなった遺族の方の協力を得て実際の事例を
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取り上げ、わが国におけるCDR実施上の問題

点を整理することとした。 

B. 研究方法 

事故死した場合、１）どのような情報が、

２）どこから、３）いつ、４）どのようにし

て入手できるのか、さらに刑事裁判の経過に

ついても調べた。これらについて、遺族の方

に質問形式で答えていただいた。 

 

C. 研究結果 

事故の概要 

事 例 5歳 10か月の男児 

 【事故発生日】2012年 7月 20日  

 【発生場所】愛媛県西条市中奥所在「石鎚

ふれあいの里」加茂川 

 【事故発生状況】 

私立幼稚園（引率教諭8名）による５歳

～６歳児対象（31名）のお泊り保育が実

施され、加茂川で水遊びが行われた。その

際、川の水が増水し、女児2名、男児2

名、教諭1名が流された。流された女児A

（当時6歳）は頭部皮下血腫等の傷害、男

児A（当時5歳）は左肘擦過傷の傷害を負

い、吉川慎之介（当時５歳）は溺死した。

女性教諭（当時43歳）と、もう一人の女

児B（当時5歳）に関しては傷害は生じて

いない。  

 

事故当日の状況（保護者達と実施した検証

より） 

◆お泊り保育の参加園児31名（5歳～6歳

児） 

◆引率教諭 女性8名（30代 4名、40代 2

名、50代 1名、70代 1名）   

◆川での水遊びの準備物（ライフジャケッ

ト等）：なし 

◆川遊びに関する情報収集：なし 

◆職員間の役割分担：不明確 

当日の時間経過 

8:00  幼稚園に登園（午前中に通り

雨） 

11:00 終業式終了後に帰宅 

13:00 幼稚園に集合し、お泊り保育 

出発式 

13:15 幼稚園を出発 

13:33 伊予西条駅前より路線バスに 

乗車（駅まで徒歩約10分） 

14:10 千野々バス停に到着、施設まで 

徒歩約15分 

14:45 水遊び開始 

15:29 川から上がり始める。増水し 

流れが強くなりはじめた。 

15:38 園児ら４名が流される。 

15:40 観光客が通報。教諭と女児Bが 

対岸へ流れ着き、続いて男児A 

も流れ着いた。 

女児Aはふれあいの里から200メートル

以上下流の岩にしがみついていたところ

を、石鎚ふれあいの里スタッフに救助され

る(現場検証より)。 

16:28 石鎚ふれあいの里から200メート

ル下流の加茂川に沈んでいた慎之介を石鎚

ふれあいの里スタッフが発見し、心肺停止

状態で救急搬送された。 

17:05 新居浜市内の病院到着 

17:47 死亡確認 

 

※13:00～15:29 幼稚園の説明から 

※15:38～17:47 死体検案書から 

※15:40 観光客の方の証言から(携帯電話

の発信履歴時間) 
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CDR様の取り組みの実際 

 以下に質問形式で遺族の方に状況をうかが

った。 

Q.どのような経緯で早期に現場検証が行わ

れたのでしょうか？ ご遺族の意志ではな

く、どなたかから申し出があったのです

か？ 

 夫が葬儀の挨拶で「この事故の原因究明を

徹底的に行います」と参列者の皆様にお伝え

しました。この思いを受止めてくれた保護者

が、子ども達の記憶が薄れてしまう前に、事

故の体験レポートを作りましょうと提案して

くれたと聞いています。葬儀翌日（事故後３

日）に保護者の会の会長から、現場で検証を

行いたいという申し出を受けました。事故後

４日目（７月２４日）に、お泊り保育に参加

した子どもたち１５名と、保護者３５名程と

事故現場で検証を行いました。 

 その際、子ども達を救助し、慎之介を発見

した石鎚ふれあいの里のスタッフも参加しま

した。 

 

Q.現場検証の申し出に対し、どう思われま

したか？ 

 想像もしていなかった申し出でした。私達

は、つくばの土木研究所に増水のメカニズム

について問い合わせをしていたところでし

た。そんな時に、皆さんからの申し出は、こ

れから何をすべきか、ということを具体的に

考える手立てとなりました。事故の検証につ

いて、私たちも理解し共感しましたので、一

緒に行いたいと率直にお答えしました。 

 

Q.医師の対応について、感じられたことを

述べてください。 

 慎之介は心肺停止状態で救急搬送されまし

た。西条市内にある病院では受け入れ態勢が

整っていないという理由から断られ、隣の新

居浜市の県立病院へ搬送されました。 

 私が病院に到着した時に待っていたのは刑

事で、車から降りたらすぐに「吉川慎之介君

のお母さんですか」と聞かれ、一緒に処置室

に走りました。そこからは、医師が対応しま

した。医師は３名（男性１名、女性２名）い

ました。看護師は２名いたと思います。 

 救命処置を受けている慎之介を見て、「ど

のような状況か説明してください」とお願い

しました。男性医師は「非常に危険な状態で

す」と言いました。私は「この状態が、生き

ているのか死んでいるのか、説明をして下さ

い」とお願いしました。もう一人の女性医師

が「なぜ、心肺停止状態になり搬送されてき

たのか、詳細は分かりません。こちらに搬送

されてからは、お母さんが来られるまでに電

気ショックを２回しました。もう少し強いシ

ョックを行ってもよいでしょうか」と聞かれ

たので、「お願いします」と答えました。し

かし、状況は変わらず、私は、もう一度「こ

の状況を、説明してください。私は大丈夫で

すから、この状態が、生きているのか死んで

いるのか、説明をして下さい」と言いまし

た。医師から、「お母さんが到着されるのを

待っていました」と言われたので、「もうや

めて下さい」とお伝えし、死亡が確定しまし

た。 

医師からは、「お母さん、頑張って早く到

着されたと思います。今も、気丈に頑張って

おられます。お母さんが到着した時、慎之介

君から、ほんの少し、自力の反応が見られま

した」とおっしゃいました。私は、慰めと励

ましを受けているのだろうと思いましたの
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で、「ありがとうございました」とお伝え

し、その後は、看護師が私につき添い、刑事

の事情聴取を受けました。私も、看護師さん

も、刑事さんも、泣きながらの聴取となりま

した。 

 夫は出張先の熊本から病院に向かっていま

した。検死が終わった後、本来ならばすぐに

遺体とともに病院をひきあげなければならな

いはずなのですが、部屋が空いていたのでそ

こで夫の到着を待たせていただくことができ

ました。 

 医師も看護師も、精一杯の対応をして下さ

ったと思っていますが、住所や名前、連絡先

などの確認はありませんでした。その後、私

達の連絡先が分からない病院は、2週間以上

経過してから、処置費用の請求のため、幼稚

園へ問い合わせをしました。園長は、私たち

に確認せずに処置費用を支払うことを決め、

その際、無断で死体検案書の発行を病院に依

頼し、病院は対応しました。県立病院でした

ので、後に公文書で謝罪を受けましたが、こ

の件は、幼稚園に対する不信感とトラブルに

なる大きな原因となりました。 

 

Q.警察とのやり取りについても、感じられ

たことを述べてください。 

 救急搬送される際に、なぜ、幼稚園の先生

は救急車に同乗しなかったのかと思っていま

したが、刑事が同乗したと後から聞きまし

た。幼稚園の先生は、救急隊から「どけ」と

言われたと保護者に話していましたが、その

説明に不信感が募りました。この点は、当日

に警察からも現場での実況見分を実施してい

たことや、先生が同乗できなかった状況につ

いて説明していただきたかったと思いまし

た。 

 病院では、検死に入る際、刑事から「司法

解剖の必要があるかどうかという事も含め、

今から検死に入ります。血液を採血させてい

ただきますが、よろしいでしょうか」と聞か

れたので、「できる限り、解剖はしてほしく

ないけれど、必要であれば理解します」とい

うことと、検死に必要な採血などについても

了承しました。 

 その後、検死が終わるのを待ち、終わった

後に刑事から「業務上過失致死傷罪の容疑で

捜査を始めています。川の増水原因について

も捜査をしています。ネットやテレビなどで

報道されていますので、嫌な思いをされるか

もしれません」と説明を受けました。 

 翌日、慎之介の遺体がまだ家にあるとき

に、担当刑事（刑事課係長）が一人で挨拶に

来ました。その際に、「自分がこの事件の担

当となります。いつでもこちらの携帯に連絡

をください」と名刺を頂きました。事故の２

週間後に、刑事課の課長と担当刑事など４名

が来宅し、慎之介に手を合わせてくれまし

た。 

 担当刑事は、私達が携帯へ連絡すると、必

ず電話に出てくれました。その時に対応でき

ないときは、すぐに折り返し電話をくれまし

た。保護者の方々と共に検証を行っていまし

たので情報提供をしたり、警察の捜査につい

て質問をしたり、私達の思いなどもたくさん

聞いていただきました。ただ、捜査に関して

は、進捗状況は多少、説明してくださいまし

たが、詳細などは当然ですが、ほとんど教え

てくださいませんでしたし、「絶対に送検し

ます」というようなことも言いませんでし

た。ただ、「お父さん、お母さんの思いは、

署員全員分かっています。増水の原因や、幼

稚園について、文科省などへも広く捜査をし
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ています」ということを繰り返し伝えられま

した。 

 刑事に対し、不信感を抱くようなことや不

安になるような対応はありませんでした。 

 

Q.解剖はされなかったのですね。解剖して

おいた方がよかったと思われますか？ 

 当時は、判断できませんでした。 

 今は、解剖しておくべきだったと思ってい

ます。どんな状態で亡くなったのか、もっと

理解をして受け止めてあげたかったです。 

 

Q.幼稚園児の他の保護者の方々とのやりと

りについても感じられたことを述べてくだ

さい。 

 慎之介は、年長クラスの園児でしたので、

保護者や子ども達との付き合いも長く、小さ

な幼稚園でしたので、お泊り保育に参加した

３１人は、子どもも保護者も全員把握してい

る状況でした。この事故では園児４人が流さ

れましたが、川の中にある岩の上には１０人

の子ども達が取り残されていました。 

 事故直後、現場では一言も話をしない子も

いれば、泣いている子、元気な子もいて、個

人差はありましたが、全員が事故の被害者で

あることには変わりありません。保護者での

現場検証後、現場の写真データや地図などを

もとに、保護者が我が子に聞き取りを行い、

３０人全員の事故レポートが完成しました。 

 ただ、保護者の中には、この事故と問題は

慎之介の事であり、子どもたちは事故を経験

しているのに、我子のことではなく「他人

事」と捉えている方も少なくありませんでし

た。検証をしたのだから、この事はもういい

だろうという考えの保護者には複雑な思いで

したが、保護者間でも軋轢が生じていまし

た。 

 

Q.キャンプ場の施設側の対応についても述

べてください。 

施設の対応ですが、通報、救命救助活動、

私達の検証、警察の捜査、すべてに協力して

下さいました。スタッフの方は、慎之介を救

えなかったと心から悔いていらしたので、一

緒に考えながら事故と向き合えたと思ってい

ます。 

 

Q.幼稚園側の対応について、述べてくださ

い。 

 病院では、いつ到着したのかはわかりませ

んが、ロビーにいつの間にか先生方が立って

いました。誰一人、私に話しかけてくること

もありませんでした。４日後、こちらから事

故について説明をしてほしいとお願いをして

も「何もお話しできません」という対応でし

た。保護者達も、事故当日、現場で先生たち

から何の説明も受けておらず、一番に到着し

た保護者が子ども達の引き渡しを行っていた

ということで、不信感を持っていました。保

護者たちは慎之介が亡くなったことも、その

日の夕方の報道で知り、その後も保護者間で

連絡を取りあい、情報を共有しあい、幼稚園

と対応をしていました。 

 園長は、法人本部に責任をなすりつける形

で、何も説明できないという対応をとり、自

分たちも被害者であるという姿勢でした。説

明を求める保護者に対し、先生たちをいじめ

ないでくださいなどと発言し、激しく非難さ

れていました。主任たちも、警察が捜査して

いるから話せない、ほかの先生に迷惑がかか
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るなどという理由で、誰も何も話してくれな

い状況が続きました。 

 

Q.現地にいた人の写真の入手は、どのよう

な経路で入手されましたか？ 

 当時、石鎚ふれあいの里（現場）に観光で

訪れていた方から、写真データの提供を受け

ることができました。刑事裁判の証人として

出廷された方で、公判の時にご挨拶をさせて

頂き、後日、お会いしてデータを頂きまし

た。事故後４年です。 

 ただ、裁判資料（捜査資料）の中にも当日

の写真はありますので、被害者参加制度を利

用したことで詳しく確認することができまし

た。 

保護者と実施した事故検証では、幼稚園の

教諭以外で、現場に居合わせた方や現場周辺

地域の方への聞き取りを、事故後１週間以内

に行うことができました。 

 

Q.以上は、事故の発生から1週間くらいま

でのことですが、その後の経緯についても

述べてください。 

 幼稚園の先生から説明できない理由の一つ

に、保険会社が話すなと言っているというこ

とがあります。保険について調べていた時

に、日本スポーツ振興センターについて知り

ました。一カ月以上経過していましたが、セ

ンターへ問い合わせしたところ、幼稚園は事

故直後に、災害給付について連絡していたこ

とがわかりました。そして、県立病院が、幼

稚園に死体検案書を無断発行していたことが

発覚しました。受付の事務員が、両親の承諾

を得ているものと思いこんで対応したと説明

を受けました。杜撰な体制に言葉を失いまし

たが、幼稚園は事故についても、日本スポー

ツ振興センターの災害給付金についても何の

説明もせずに、センターへは事故の内容につ

いて報告をし、災害給付金を無断申請してい

たことにも驚きました。センターは、この時

の申請を却下しました。その後、幼稚園と学

校法人とは、代理人弁護士を通じての対応と

なりました。 

 日本スポーツ振興センターには、センター

と災害給付の役割について保護者にも正確に

周知することの指導と、無断申請の再発防止

を徹底してほしいとお願いをしました。  

 警察の捜査は進んでいましたが、弁護士か

ら刑事告訴をすべきと言われ、２０１３年３

月に引率教諭８名と当時の理事長を刑事告訴

しました。同年８月に書類送検され、翌年２

０１４年３月に園長、主任、お泊り保育責任

者が起訴されました。 

 全面的に争うという姿勢で、公判前整理手

続きが長引きましたが、２０１５年１２月か

ら公判が始まり、２０１６年５月３０日に元

園長に有罪、他２名は無罪判決が言い渡され

ました。被告も検察も控訴せず、これで確定

しました。 

 

Q.民事訴訟はされていますか？  

事故の翌年2013年 7月 19日に民事提訴し

ました。 

このままでは事故が風化してしまうという

不安が強くありました。一般人の遺族が真実

の究明と事実認定を行うこと、社会問題とし

て発信するための公的な場は民事裁判しかあ

りませんでした。 

 

Q.その他の活動もされていますね。 

 ２０１３年６月に「学校安全と再発防止を

考える会」を保護者らと発足させました。西
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条市、西条市教育委員会、愛媛県にも再発防

止のための第三者委員会、事故調査委員会を

設置するよう上申しました。 

 しかし、いずれも、私立幼稚園には指導監

督する権限はないということで、調査は行わ

ないという回答でした。 

 そこで、２０１４年５月に独自に有識者に

依頼し、調査委員会を設置しました。２０１

５年８月に調査報告書が完成し西条市、愛媛

県へ提出しました。 

 

Q.警察の捜査資料について教えてくださ

い。 

 起訴後、捜査資料の閲覧・謄写ができまし

た。事故後２年が経過していました。 

 保護者達と行なった検証でも多くの事が明

らかになりましたが、当然ですが、私達では

調査しきれない資料でしたので、ぼんやりと

していた事故状況が明確になりました。特

に、事故当日の実況見分（検死データも含

め）は、警察しか行うことはできないと痛感

させられるものでした。 

 川の様子をはじめ、慎之介が川から引きあ

げられた後、救急搬送されていくまでの様子

が写真で記録されていました。 

 また、救急隊やふれあいの里スタッフが川

へ入り、慎之介の発見場所を確認している写

真、捜査員たちが川に入り、どのように子ど

もたちが救助されたのかを検証している写

真、それぞれの先生方の写真などから、事故

発生直後、すぐに現場へ行き、このような記

録を取ることなど警察にしかできないと思い

ました。 

 警察は司法解剖の必要はないという判断で

したが、CT画像や遺体の写真データ等か

ら、慎之介の状態を理解しました。顔から体

中傷や痣だらけでした。病院では確認できな

かった慎之介の様子を目の当たりにしまし

た。申し訳ない気持ちしかありませんでし

た。 

 捜査資料は、気象庁のデータをはじめ、水

文学の先生が計算した増水と雨量の因果関係

など客観的データもありました。 

 証人に関しては、当時、広島在住の石鎚山

で登山をしていた登山者、河川財団、気象庁

職員、神戸から来ていた観光客（写真データ

提供者）、河川工学の専門家などが、県内だ

けではなく全国から出廷していました。公判

では、被告を合わせて１８人の尋問が行われ

ました。 
 捜査段階では、さらに倍以上の方たちから

聞き取り調査を行っています。その中には、

子ども達もいました。警察・検察の捜査関係

者、捜査に協力をして下さった方達は、数十

人いたと思います。 
 起訴をした検察官は一人ですが、捜査には

数名の検察官・事務官が関わっていました。 
 起訴後は公判担当検事に引き継がれ、４人

の検察官（男性検事２名、女性検事２名）が

公判を担当しました。 
 検察官は、公判前も、公判中も全員が必ず

面会に応じて、公判前整理手続きの進捗状

況、刑事裁判についての説明、公判中も尋問

内容の説明などに時間を割いてくれました。 

 刑事裁判の判決文は読むことができます

（資料１）。 

 

なお、今回の捜査の過程で得られたデータ

は、以下のとおりである。 

 子どもの基本情報・死因（死体の情報

（身長・体重）、死体前面・背面・各部

位の傷害情報、着衣の情報、CT 情報） 
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 死亡した時刻 

 死亡した場所 

 発見時の状況（現場写真データあり） 

 搬送された病院 

 病院へ到着した時の状態と到着時間、

事故現場の情報（賀茂川および石鎚ふ

れあいの里、天候情報、河川の流量デ

ータ含む） 

 死亡した場所にいた理由 

 監督者らの情報（事故発生時の管理体

制の情報） 

 お泊り保育参加園児の情報 

 捜査機関の情報 

 事故発生前後の時間経過情報（多くは

分単位）など。 

 

あるべきCDRとは 

Q.今回、CDRが稼働していたとすると、どの

ような形が理想的ですか？ 

 当時、死体検案書はざっと目を通しました

が、しばらくのあいだ直視出来ませんでし

た。 

 死んでしまったということ以外、何もわか

らないまま火葬され、そのまま過ぎていく状

況と、検案書にある情報だけで簡単に済まさ

れてしまう現状は、亡くなった人が人として

扱われていないと感じました。 

 なぜ亡くなったのかということを、公的に

重く受け止めて、子どもの死を誠実に扱って

ほしいと思います。 

 

Q.CDRに関わる人は？  

医師、警察、検察は必須です。他に、看護

師、救急救命士、救助隊、行政担当者（例え

ば、保健福祉課など調査担当にあたる可能性

のある部署など）、消費庁事故調査室、弁護

士（CDRについて教育を受けた人）などが関

与すべきと思います。 

 

Q.CDRはいつからスタートすべきでしょう

か？ 

事故発生直後から、すなわち通報があった

時から動く必要があると思います。 

 

Q.誰が中心になってCDRをすべきでしょう

か？ 

警察、検察、医師だと思います。 

遺族対応については、権限ある人が対応す

べきだと思います。行政の担当者など、CDR

について説明をする人、その後の展開につい

てなど、遺族担当を一人～二人は必ず付ける

ことが必要だと思います。 

保育・学校での事故ならば、この担当者と

連携を図り、誠実に対応することが望ましい

と思います。 

グリーフケアに関しては、また別に対応す

る人を考える必要があります。私の場合は、

刑事事件になったことから被害者支援を受け

ています。愛媛県ではなく、東京都の支援で

す。どの自治体にも設置されているのです

が、スキルや支援体制にもかなりの差がある

状況です。 

 また警察は、県警レベルでも、遺族、被害

者対応は全く違うことが分かりました。 

 神奈川県内の私立幼稚園のプール事故で子

どもを亡くされた遺族のお話を伺って、神奈

川県警では仕組みが出来上がっているように

感じました。 

 

Q.CDRではどのようなことを検討するべきで

しょうか？ 

① 死因 
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② 死亡した現場の状況 

③ 死亡に至った経緯 

④ あらゆる可能性を排除しない予防策 

 調査・検証をする場合、原因を明らかにす

ればするほど過失も明確になっていきます。

大切なのは、検証する「事実」であって、

CDRはあくまでも再発防止、予防に役立てる

のが目的なので、警察・検察の責任の所在を

明らかにする捜査とは別であると思います。

事実の扱いと事実認定に関する法整備が必要

だと思います。権限がなければできないと思

います。 

 ③、④は様々な要因が考えられますが、例

えば、保育・学校での事故ですと、安全管理

体制などは必ず検証すべき内容となると思い

ますが、体制などの詳細な検証は第三者委員

会、検証委員会に委ねる形で、CDRに提供す

るということでよいのではないかと思いま

す。④に関しては、事故と死因そのものに着

目して提言を纏めるというイメージです。 

 先に述べた体制など人の問題、組織の問題

にまでCDRの段階で踏み込む必要はないので

はないかと思います。刑事責任についても同

様で、警察、検察、その他、いじめや虐待な

どの第三者委員会、検証委員会へつなげるハ

ブ的組織、機関・役割であってほしいと思い

ます。 

 

Q.現在、試案として作成されているCDR運

営ガイドラインについてご意見があります

か？ 

 CDR は第三者委員会ではないと考えま

す。 

 予防を目的として死因を検証する制度とい

う観点から、事故発生直後、初動が重要な要

だと思います。 

 日本こども虐待防止学会のフローですと、

第三者委員会の前の第三者委員会といった位

置づけのように見えますので、これでは混乱

を招くだけだと思います。 

 警察は、検察の権限のもとで捜査を行って

います。起訴後は、警察の調書などはほとん

ど採用されません。検察官が再度、事情聴取

を行い、その調書が正しいものとされます。

しかし、当日の実況見分や現場検証について

は、警察の写真データ、検死データが採用さ

れます。 

 現場での初動調査というのは、権限だけで

なく、技術や体制の面でも警察にしか行えな

いことを実感しました。捜査機関を交えた議

論が、今後、具体的に展開されることを期待

します。 

そのためにも、模擬 CDR を実施して議論

のたたき台にしていただくというのがよいの

ではないでしょうか。 

 

D. 考察 

現在、わが国では小児科医を中心にCDR

のシステムが検討されている。今回の事例に

関して、医療機関のかかわりを見てみると、

医療機関で得られる情報には限界、問題点が

あることがわかる。 

１． 突然、心肺停止の患者が搬送されると、

医師は処置に追われ、事故の発生状況な

どの情報はほとんど得られない。 

２． 短時間しか遺族との接点がなく、患者の

名前や住所さえ記録できないほど医療

現場は混乱している。 

３． 状況がわからないため、遺族に対して死

亡原因も説明しにくい。 

４． したがって、解剖も勧めにくい。どちら

かというと、現時点では警察が解剖に関
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しての主導権を持っている。 

５． 解剖になったとしても、その情報は臨床

医サイドには伝えられず、死亡原因は医

療機関では不明のままとなっている場

合が多い。 

６． 医療現場で得られるデータは、血液検査

値、CT 画像などであり、直接死因を推

定することは可能であるが、発生原因は

特定しにくい。 

 

 これらの状況から、発生原因を確定して予

防に結びつけるためには、現場にいた人、現

場に駆け付けた救急隊員、警察官からの情報

が最も大切で、それらの情報を CDR として

検討する場に入手することが不可欠であり、

そのためのシステムを構築することが必要と

考えた。 

 また、刑事裁判になった場合の CDR の在

り方についても十分検討する必要がある。裁

判は個別の事例の「責任の所在とその割合」

を示すシステムであり、直接予防にはつなが

りにくい。例え判決文で予防方法が指摘され

たとしても、その効力はなく、周知徹底させ

る方法もない。また判決文で示した予防法

が、3 年後、5 年後に実施されているかを検

証するシステムもない。 

裁判システムは、事実を明らかにする点で

はよいシステムであるが、事実と予防のあい

だにはギャップがあり、事実を多面的に分析

することで予防に結びつけるためには、裁判

システムで明らかになった事実を CDR のシ

ステムへと繋ぎ、両者の情報を組み合わせる

必要があるのではないかと考えた。 

 

 

 

E. 結論 

本研究では、CDRによる予防への取り組み

が期待される分野の一つである「予期せぬ事

故による傷害」での死亡を検討するために、

事故による傷害死の具体的な事例を取り上

げ、情報は、いつ、どこから得られ、また内

容としてどのような情報が得られるのかにつ

いて後方視的に検討した。その結果、刑事裁

判になると、ほぼすべての情報が収集され、

さらに裁判の場でほぼすべての点について厳

密に検討が行われていることがわかった。刑

事裁判は、傷害による死亡の責任を明確にす

るシステムであるが、CDRの役割は「次の死

亡を予防する」ためのシステムである。CDR

を行うにあたっては、死亡発生前後の詳細な

情報を入手するシステムを構築する必要があ

り、そのためには警察の捜査情報を入手する

方策を検討する必要があることがわかった。 

 

資料： 

刑事裁判の判決文 

http://www.courts.go.jp/app/files/hanrei_jp/

977/085977_hanrei.pdf 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

G. 研究発表（CDR関連のみ） 

論文発表 

１）山中 龍宏：チャイルド・デス・レビュ

ー ：Child Death Review（CDR）。日本セー

フティープロモーション学会誌 2014;7：33-

37. 

２）山中龍宏：事故死の現状とCDR(Child 

Death Review)。 日本SIDS・乳幼児突然死予

防学会雑誌 2016;16:31-37. 
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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 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 「Child Death Review（CDR）の社会実装の準備に関する研究」 

―海外の CDR 法制前の動向のインタビュー調査に向けて その 1 現況報告― 

 

分担研究者 柳川敏彦 和歌山県立医科大学保健看護学部 

研究協力者 山田不二子  認定 NPO 法人チャイルドファーストジャパン 

山岡祐衣 オクラホマ大学児童虐待センター リサーチフェロー 

小穴慎二 西埼玉中央病院小児科  

石倉亜矢子  函館中央病院小児科 

 

研究要旨  

子ども虐待による死亡例に対し、地方自治体独自に運営する小児死亡事例検証事業によ

り分析・検証が行われているが、対象事例は全数把握ではなく、検証結果は再発予防等の

具体的提言に至っていない。包括的・総合的に予防的観点から子どもの死亡を検証するシ

ステムを構築とともに、システムを構築するための法制化が必要である。本研究は、諸外

国の CDR 法制化に至る経緯を明らかにし、わが国の CDR システム構築に向けての方略に反

映させることを目的とする。 

28 年度は、ISPCAN(国際子ども虐待防止学会)の「児童虐待の世界的展望(以下 WP)」か

ら CDR チームの存在とその法制化について調査した。WP第 10 版（68 か国, 2012）、第

11 版（73か国, 2014）、第 12版（74 か国, 2016）の調査では、CDR チームの存在はそれ

ぞれ 31%, 40%,49%であり、法制化は 15％, 19%, 36 % と年次ごとに増加していた。過去 3

回で少なくとも 1 回は回答した国は、アフリカ 19か国、アメリカ 20か国、ヨーロッパ 34

か国、アジア 35 か国、オセアニア 2か国の計 110 か国であった。第 12 版調査時点での

CDR チームの存在は 110 か国中 38％、CDR 法制化 30％で、CDR チーム存在下での法制化率

は 78％であった。世界の動向から CDR の法制化は進みつつあるが、子どものすべての死亡

を検証する包括的 CDR として回答している国と、虐待死亡事例の検証を CDR と捉え CDR 有

りと回答した国が混在していた。世界銀行による経済状況から見た高所得国(46 か国)、中

所得(51)、低所得（13）の CDR 法制化率は、それぞれ 37%、22%、23%であった。 

今後は、すでに CDR が社会実装されている国におけるその内容の情報収集を行い、法制

前の段階でどのように社会実装の準備を進めたかについて、インタビュー調査を行う予定

である。 
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Ａ．研究目的 

子どもの死亡登録・検証制度（Child 

Death Review: CDR）は、米国・ロサンゼ

ルスで 1978 年に始まり、1993 年のミズー

リ州からの報告をきっかけに CDR の必要

性が認識された。すなわち 5歳未満の死

亡例 384 人の検討で、121 人（31.5％）が

確実な虐待死である一方で、事件として

起訴されたのはわずか 1人であったとい

う報告である１）。その後米国のほぼ全州

で地域レベルの CDR が稼働していき、子

どもの死因が調査され、CDR の実施は「予

防可能と考えられる死亡」が特定される

結果となった 2),3)。先進国（世界銀行によ

る高所得国）では、過去数十年間で子ど

もの死亡率は非常に低くなっているにも

関わらず地域や国において死因は多様で

あり、「予防可能と考えられる死亡」を減

らすことが将来の子どもの致死率をさら

に減らすことが可能となる。 

Fraser らは、1990 年から 2012 年にか

けて英文で発表された論文において、CDR

の過程について詳述のある 81論文を抽出

し、さらに米国、英国、オーストラリ

ア、ニュージーランドの 4先進国（高所

得国）における CDR の状況を 2014 年

Lancet に報告した 4)。森崎らは本論文の 4

か国の比較について翻訳し（表１）、CDR

はどの国においても将来の子どもの死亡

予防に役立つことを強調した 5)。 

本研究の目的は CDR を法制化した海外

の動向を明らかにすることにある。そし

て、わが国において予防的観点から包括

的・総合的に子どもの死亡を検証するシ

ステムを構築し、CDR を社会に実装するた

めの過程を検討する方略につなげたい。 

Ｂ．研究方法 

The International Society for the 

Prevention of Child Abuse and Neglect 

(ISPCAN) 国際子ども虐待防止学会)は、

1982 年から同学会が 2年毎に開催する世

界大会において“World Perspective on 

Child Abuse”「子ども虐待の世界の展

望」を刊行してきた。本刊行物は、子ど

も虐待の専門家として ISPCAN 会員、同学

会の Country Partner program のメンバ

ー、UNICEF の地域職員を対象に、子ども

虐待の各国の現状（子ども虐待の認識、

公的刊行物、統計、対応システム等）に

ついて、数十項目の質問票に基づく調査

結果をまとめたものである。調査手順は

学会開催の 1年前から ISPCAN 学会事務局

を通じて e-mail による依頼があり、電子

化された質問票に回答するという方法で

ある。なお原則として、1か国 1名からの

回答結果をまとめたものである。 

CDR に関する質問は、第 10 版（イスタ

ンブール大会, 2012 年）、第 11 版(名古

屋大会, 2014 年)、第 12版(カルガリー大

会,2016 年)から質問項目に挿入されてい

る。質問内容は、① child death (また 

は fatality) review team の有無、②有

りの場合、法制化されているかどうかの 2

項目であり、CDR の定義に関しては説明は

されていない。 

10 版、11版、12 版の質問票に対する回

答は、それぞれ、68 か国、73か国、73か

国であり、この 3回で少なくとも 1回以

上回答に協力した国数は 110 か国であっ

た。回答結果は、アフリカ、アメリカ、

アジア、ヨーロッパ、オセアニアの 5地

域別と、世界銀行が判断した高所得国、

中所得国、低所得国の 3経済状況別での

まとめを示した。 
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表１．諸外国における CDR システムの比較 

(Fraser ら論文 4)を一部改変した森崎らの論文 5）から引用

 

オーストラリア 二ユージーランド

CDR 胎児・乳児死亡例検討 CDR · 重大症例検討 周産期死亡例検討 CDR
小児・青年死亡検討
（周産期死亡検討委

員会も含む）

法
制
化

虐待死症例の検討を
推奨化する連邦法の
もと 全州で法制化

連邦法なし。多くは
州立の公衆衛生学研
究組織のもと運営さ
れているプログラム
がある

Local Safeguarding
Children Boads
Rregulations(2006)
ほか

法制化なし。
患者安全機構に委任

7/8州でなにかしら法
制化

Public Health and
Disability
ACT(2000)ほか

財
源

国，州， 民 間など
多彩

業務の一環とし行わ
れる

地方児童保護局の
業務として行われる

同左 州 国および州

目
的

死因を理解し， 将来
の死亡を予防し，子
ども  の 安全・健
康・福祉を促進する

母子保健サービスの
改善,死亡率を下げる

虐待疑い例を選出し
地域と全国の子ども
の安全や福利に関わ
る懸念事項を指摘
し，機関および個人
の活動を改良する

政府・政策担当者・
医療機関関係者に地
域や全国の周産期死
亡について報告する

将来の死亡を防ぐた
めの政策を推進する

死亡につながる病気
や事故の全国的な傾
向を把握し,児童・青
年の安全と健康を保
てる政策を提言する

対
象

18歳までの虐待死は
必須。多くの州は
SUID や 外 因死  25
歳までの死なども検
討する。
非匿名化

検討症例の選出方法
は地域差あり。
匿名化

0～18歳の全死亡症
例。虐待が疑われる
症例はさらに重大症
例として検討する。
匿名化

死産と新生児期
死亡前例

虐待死のみ。
あるいは虐待と事故
死。
地域差あり

25歳までの全死亡事
例(新生児期
死亡は周産期死亡検
討委員会が
実施）。児相が把握
していた児
には追加で内部調あ
り。

発
生
時
の
対
応

地域差あり。後方視
的症例検討チームの
一部による対応を行
う場合もある

地域差あり
グリーフケアの提
供。兄弟の保護の必
要性の検討を行う。

0～18歳の不測の死亡
事例で検死官から死
亡の報告を受け多職
種チームが当該家族
へのサポート,同胞の
保護の必要性の検討
を行う。

なし 地域差あり 乳児突然死症例で当
該家族への
サポートを行う。

運
営

49州で諮問委員会あ
り。37州で症例検討
委員会あり。社会福
祉機関あるいは公衆
衛生機関が運営

市町村レベルで行わ
れる。保健局や病院
が運営。

全国で標準化された
症例検討委員会が各
（人口50万人単位）
にある

病院の産科が施行 7/8州で州政府がCDR
チームを招集する

20地域の保険庁およ
び
全国の委員会の21委
員会が設置

委
員

小児医療，救急法
医， 公衆衛生，精神
保健， 社会福祉，教
育，政府の関係者

CDR+周産期医療関
者。提言作成のため
地域関係者が2次的に
加わることもある。

各機関（医療・保
健・警察）の委員に
加え,選任された専属
委員

小児医療,救急,法
医,および周産期の
医療関係者

州により異なるが多
機関・多業種の委員

多機関・多業種の委
員（検死官は含まな
い）

資
料

各機関が持つ限りの
事例報告書

出生・死亡票,カルテ
情報, 母へのインタ
ビュー

母児にかかわった各
機関からの報告書
(フォーマットあり),
主要な関係者(家族
含）へのインタ
ビュー

産科医療関係者によ
る報告書（フォーマ
ットあり）

事例報告書,関係者イ
ンタビュー

人口動態統計局,保健
省,交通省
など多くの関係機関
からの
情報提供

結
果
の
活
用

政策改善のため州や
郡に提言。42州では
年報を作成。
37州が使用する検討
事例結果のオンライ
ン入力システムあり
（約1,700項目）

Nasinet, national
FIMR system などの
報告形式を使用。主
に州レベルでの報告
が行われる。全国集
計なし。

地方児童保護委員会
と構成機関に提言。
年俸を作成。全国集
計や解析はほぼな
し。虐待疑い症例は
統括報告により中央
政府が2年ごとに集
計。

全国・州・市町村の
各レベルで集計。
毎年全国周産期死亡
率算出

州レベルで結果を報
告。全国集計なし

毎年総括を報告。特
定の人口グループや
死因について集計結
果公表

アメリカ イギリス
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Ｃ．研究結果 

 アンケート回答国は、いずれも 70 か国

前後であった（表 2）。地域別に見た結果

で示すように、3回の結果で数字の増減が 

存在するのは、10版で回答した国でも、

11 版、または 12 版で回答しなかった場合

があるためである。3回の回答機会で少な

くとも 1回は回答した国は、110 か国であ

った。3回とも回答した国は、アフリカ

19 か国中 1か国、アメリカ（南北大陸）

20 か国中 4か国、アジア 35 か国中 6か

国、ヨーロッパ 34か国中 11か国、オセ

アニア 2か国中 1か国のみであった。 

1) CDR チームの有無 

 CDR チームの存在（図 1）は、世界の動

向で見ると、経時的に存在国の総数が増

加していた。地域別では、ヨーロッパの

CDR 存在数が最も多い結果であった。   

経済状況では高所得＞中所得＞低所得の 

順であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

2）CDR を法制化している国  

CDR を法制化した国数（図 2）は、CDR

の存在と同様、経時的に増加していた。

CDR 法制化の達成率（法制化/チーム×

100）は、全体では 26/36=72%で、アフリ

カ、アメリカでは CDR が存在している場

合の法制化率はそれぞれ 75％、100％と高

く、また低所得国も法制化率は 100％で、

地域差、経済状況の影響は少なかった。 

3) 110 か国における CDR 存在と法制化 

 2016 年 12 版発行の時点での 110 か国

の地域別・経済状況別の CDR チーム存在

と法制化の状態について回答国の個々の

現状とまとめを表３に示した。CDR チー

ムの存在は、110 か国中 41 か国(37％)で、

法制化は 31 か国(28％)であった。 

 CDR の重要性は世界的にも重視され、

CDR 法制化はこの数年間で年々進みつつ

あり、特にここ 2，3 年間における増加が

著しい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2. CDR に関する質問に回答した国数（地域別、経済状況別）  

              注）数字は国の数、少なくとも 1 回回答した国は 110 か国であった。 

 

 

第 10 版 2012 年                第 11 版 2014 年         第 12 版 2016 年 
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 図 1．CDR チームが存在している国（地域別、経済状況別）  

 

 

 

 

 

 

 

 

    図 2. CDR が法制化された国 （地域別、経済状況別） 
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表 3. 110 か国の CDR チームの存在と法制化 （2016 年） 

 注)（白字・黒背景）は CDR チーム有・法制化有、（黒字・灰背景）は CDR チーム有・法制化なし 
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Ｄ．考察 

 2012 年から 2016 年の ISPCAN 刊行物「子

ども虐待の世界の展望」から、これまで調査

に協力した 110 か国の状況を紹介した。子

どもの専門家を対象に調査したものである

が、原則として各国 1 名を中心に回答した

ものである。また、設問は CDR チームの存

在の有無と、その法制化の状況につき問う

もので、CDR の定義が説明されていたわけ

ではなかった。3 回の年次的な調査で、回答

結果に差異が見られた国も、わずかであっ

たが散見された。子ども虐待専門家にとっ

て、子ども虐待によって死亡した事例の検

証を行っていることをもって CDR とした

回答者が少なからず存在したと考えられ

た。虐待が確定した事例において、その事例

への対応の妥当性を検討し、将来の子ども

虐待対応システムの整備に生かしていくこ

とは重要であることは言うまでもないが、

そのような子ども虐待に特化した CDR は、

狭議の CDR といえる。 

 このような観点で考えると、文献レビュ

ーの手法で行なわれた同義的な意味を網羅

的に捉えるための search strategy、および

selection criteria（表４）が参考となる 4）。 

米国の歩みで判明したように「すべての子

どもの死」を出発点とし「死因の特定」を行

うシステムを構築することが必要である。

ここで包括的 CDR という広義の CDR とい

う概念となり「すべての子どもの死の検証」

を CDR とする定義の共有が必要である。子

ども虐待の観点に戻ると、その状況が虐待

と関連するか？(虐待見逃しがないか？)と

いう疑問から、虐待発生・再発の予防システ

ムの構築につながる。胎児・周産期・乳児死

亡例の検討は、周産期医療の向上、母子保健

サービスの改善、死亡率を下げることにつ

ながり、事故による死亡検証は、安全管理の

政策提言へと発展する。 

 今後、わが国において包括的・総合的に予

防的観点から子どもの死亡を検証するシス

テムを構築し、CDR を社会に実装するため

の過程を検討するために、下記の手順(表５)

に基づいてインタビュー調査を進める予定

である。 

 

表４：search strategy、および selection criteria 

 

 

表５：実態調査のためのインタビュー内容 

Ⅰ．CDR 構築した国の実態調査 

1． チャイルド・デス・レビュー（CDR）

の種類と目的を明らかにする。 

① 協議の CDR（虐待死亡事例など） 

② 広義の CDR（全ての子どもの死亡） 

2．CDR の開催時期 

 ①定期開催：頻度（月、年単位など） 

 ②臨時開催：事象が起こった時に開催 

search strategy 

同義語を含める(death, mortality, fatality) 

death review, fatality review,  

perinatal mortality review,  

serious case review, 

critical incident review 

 

selection criteria 

年齢：limited to all child (0-18 years) 

領域：範囲を広げる 

child mortality review, child death review, 

Child welfare case review,  

infant mortality review, 

multidisciplinary child death review, 

safeguarding children panels， 

domestic violence fatality review 
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3.  CDR のメンバー 

 ①不特定多職種,または②関連多職種 

4．CDR のレベル 

 ①市町村 ②郡県域 ③州、国 

5. 法制化  

 ①条例 ②法律の具体的な法の名称 

Ⅱ．CDR 構築した国へのインタビュー 

1． 法制化のきっかけ 

2． 法制化のプロセス 

 

 

Ｅ．結論 

 「すべての子どもの死」を対象とした

包括的 CDR の構築と法制化が、世界的動

向として進みつつある。一方、虐待死亡

事例の検証においてもわが国の事業とし

て行われてきたが、対象事例は全数把握

ではなく、検証結果は再発予防等の具体

的提言に至っていない。今後は、包括的

CDR の必要性から、わが国における法制化

が急務であると考える。 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 「Child Death Review（CDR）の社会実装の準備に関する研究」 

米国オクラホマ州におけるチャイルドデスレビュー体制の報告 

 

分担研究者 柳川敏彦   和歌山県立医科大学保健看護学部 

研究協力者 山岡祐衣   オクラホマ大学児童虐待センター リサーチフェロー 

 

研究要旨 

【背景】米国では1970年代から小児死亡事例の登録・検証制度、Child Death Review

（CDR）が各地域・州で導入され、2012年以降は全ての州で実施されている。本研究協

力者はオクラホマ州で実施されている小児死亡事例検証制度（CDR）について見学・研

修を受ける機会を得たため、その内容について報告する。 

【方法】研究協力者は 2015 年 5 月にオクラホマシティを訪問し、CDR 委員会、家庭内

暴力による死亡事例検討委員会（Domestic Violence Fatality Review: DVFR）、胎児乳

児死亡事例検討委員会（Fetal Infant Mortality Review: FIMR）を訪問し、実施方法

や実施意義について情報収集を行った。 

【結果】3 種類の死亡事例検証制度について情報収集し、各機関や委員会が異なる役割

と目的意識で取り組むことで、全体として、多彩な包括的な視点のもと「子どもの死を

防ぐ」体制が築かれていることを認識することができた。 

【結論】多職種での情報収集・多角的な検討を実施することで、子どもの死を無駄にせ

ず今後の予防に活かす提言をしていくことは、地域の責任である。今後日本での CDR 体

制の構築が急務である。 

 

Ａ．研究目的 

米国では 1970 年代から小児死亡事例の登

録・検証制度、Child Death Review（CDR）

が各地域・州で導入され、2012 年以降は全

ての州で実施されるようになった。州によ

って実施方法は様々であるが、本研究者は

オクラホマ大学の児童虐待センターの Dr. 

Barbara Bonner（教授）と知り合い、オク

ラホマ州で実施されている CDR 制度につい

て研修を受ける機会を得たため、見学・研

修内容について報告する。 

Ｂ．研究方法 

【実施日時・場所】 

 2015 年 5 月 2〜10 日までオクラホマシテ

ィを訪問した。Dr. Barbara Bonner（教

授）が以下の関係機関への訪問を計画して

くださり、死亡事例の検証制度について情

報収集を行った。 

 

【見学日程と訪問先】 

5/4：CDR 委員会を訪問 

5/5：児童福祉局(DHS)を訪問 
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子ども病院の児童虐待専門医と面談 

5/6：子ども病院での虐待対策委員会

（Child Protection Committee）に参加 

5/7：胎児乳児死亡事例検討委員会（Fetal 

Infant Mortality Review: FIMR）を訪問し

て面談 

家庭内暴力による死亡事例検討委員会

（Domestic Violence Fatality Review: 

DVFR）を訪問して面談 

5/8：監察医（Medical Examiner）と面談 

 

Ｃ．研究結果 

1. 様々な死亡事例検証制度の存在 

 今回のオクラホマ州の訪問にて、３種類

の死亡事例検証制度について見識を深める

ことができた。 

 

1)小児死亡検証制度（Child Death Review: 

CDR） 

オクラホマ州では、Department of Human 

Service（DHS と略す。州の児童福祉を担当

する部門で、日本の児童相談所に当たる組

織、Child Protection Service とも呼ばれ

る）が児に関する調査や児の保護、里親委

託などを含めた児童福祉サービスを実施し

ている。そして州政府に属する Oklahoma 

Commission on Children and Youth（オク

ラホマ州児童青少年局）が DHS のサービス

に関する調査や評価を実施しており、CDR 委

員会もこの組織に属している。CDR 委員会は

予防に繋げる提言を行うために情報収集を

して検証を行い、州政府の予算で運営され

ている。 

オクラホマ州では CDR 委員会は 1993 年か

ら検証を開始しており、全米で３番目に導

入が早い州である。CDR 委員会のメンバーは

Medical Examiner（監察医：米国では専門

の法医病理学者が司法[警察]及び行政機関

から独立した立場で、専門的見地から解剖

を含めた調査権限を持つ）、児童相談所職

員、州政府の児童虐待・母子保健・精神保

健・事故予防・統計などの担当官、こども

病院の院内児童虐待対策委員長、州警察、

弁護士、児童虐待専門の小児科医、救急医

療関係者、社会福祉士、臨床心理士、等で

ある。対象は明らかな病死以外の 18 歳未満

死亡事例であり、その 18歳未満の死亡事例

の登録体制があり、関係機関は CDR 委員会

への情報提供（解剖記録、死体現場検証記

録、児童相談所記録、死亡診断書、捜査記

録、診療記録・救急搬送記録、同胞児の情

報）が義務付けられている。個人情報は委

員会で管理している。関連機関が情報提供

をする場合には個人情報保護や守秘義務は

免責されており、CDR 委員会内で情報は管理

されている。 

検証結果からは、シートベルトやヘルメ

ットの装着、プールフェンスや火災警報器

の設置、適切な監視、に関する条例や、睡

眠環境の改善、保護者への養育スキルや知

識の向上、ハイリスク家族へのサービス提

供などの提言を行い、関連機関にフィード

バックして、その改善策の実施・履行まで

モニタリング・評価をしている。結果は研

究にも活用されており、ネグレクトと身体

的虐待による死亡の特徴の比較結果など 1), 

2) が報告されている。 

 

2) 家庭内暴力による死亡事例検証制度

Domestic Violence Fatality Review

（Domestic Violence Fatality Review: 

DVFR） 

家庭内暴力による死亡事例については

Attorney General’s Office（検事当局）

が中心となって運営する Domestic Violence 

Fatality Review（以下 DVFR）が別に設けら

れている。DVFR も州法によって実施が定め

られ、オクラホマ州では 2001 年から導入さ

れている。2008 年からは年に 2回 CDR 委員

会と合同検証会を実施している。DVFR はパ

ートナー間の DV だけでなく、デート DVや

児童虐待による死亡事例も対象に含まれ
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る。多職種で事例を検証することは CDR と

同じであるが、全症例レビューするよりも

１事件ずつ丁寧に家族背景や経過などを深

く検討することを CDR よりも重視している

のが印象的であった。Attorney General’s 

Office の職員は捜査と社会福祉に関する教

育・トレーニングを受けていることが特徴

的であり、全国レベルでの National DVFR 

training program もあってレビュー方法の

トレーニングを提供している。 

 

3) 胎児乳児死亡事例検討委員会（Fetal 

Infant Mortality Review: FIMR） 

Fetal Infant Mortality Review (FIMR)

は犯罪事例を対象とせず、乳児死亡の予防

策を地域に還元することを目的として郡レ

ベルで行われる。死亡届の提出を受け、行

政はまずお悔やみの手紙を郵送し、医療機

関受診情報や家庭訪問記録を収集し、専属

のソーシャルワーカー2名が約 3 か月後頃に

家族（主に母親）へのインタビューを行

う。この際、電話で家族の様子や支援の必

要性を尋ねると同時に、乳児の死亡時の状

況について話してもらえないかと切り出

し、実際に家庭訪問に行くことでインタビ

ューとグリーフケアの両目的を果たしてい

る。 

 

2．死亡事例が発症したときの関係機関の連

携について 

 図 1にオクラホマ州における取り組み

についてまとめた。子どもの死亡事例が発

生した場合、警察・司法関係者は捜査と裁

判を実施し、加害者の責任や法的根拠につ

いて議論する。児童相談所は出来る限り 30

分以内に現場に行き家庭環境を確認し、同

胞の保護の必要性について検討する。CDR 委

員会は州全体の児童死亡事例の検証に責任

を持ち、関係機関の取り組みや法整備など

について、提言を行う。FIMR は家族に寄り

添いながら乳児の死亡事例を検証する。

DVFR は更に家族心理や背景まで深く検証す

るようなアプローチを行う。このように各

機関や委員会が異なる役割と目的意識で取

り組むことで、全体として、多彩な包括的

な視点のもと「子どもの死を防ぐ」体制が

築かれている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1. 子どもの死亡事例が発生した際の、オクラホマ州での取組み
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Ｄ．考察 

  オクラホマ州では 20年以上前から継続し

ている CDR 体制の存在により、多職種で子

どもの死亡について検討することが重要な

地域の役割として根付いており、関係機関

の役割が明確に細分化されていた。子ども

の死亡に関して、加害者の責任を追及する

のが警察や司法であり、子どもの死亡が発

生して同胞が生活していていいのかという

判断の責任を持つのが DHS（児童相談所）で

あり、死後に関係機関の責任を追及するの

ではなく予防に焦点を当てた検証体制をと

るのが CDR 委員会である。死亡事例の検証

は、関わっていた人の精神的負担は大き

く、お互いを責めるために実施するのでは

ないという Beyond Blame（批判を越えて）

というスタンスで実施していくことは重要

である。 

 

Ｅ．結論 

 以上のように様々な死亡事例検証制度で

多職種による情報収集と検討を行い、小児

死亡を多角的に検討していることが分かっ

た。米国の CDR センターでは、CDR の原則の

一番目に、“子どもの死亡は地域の責任で

ある (The death of a child is a 

community responsibility.)” という項目

を挙げている 3)。残念ながら生じてしまった

子どもの死を無駄にせず今後の予防に活か

すことこそが、亡くなった児に対する地域

の責任であり、CDR 体制の構築は日本でも急

務である。 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 小児死亡発生時の救急医療と小児医療の連携体制の構築に関する研究 

「わが国における小児救急医療の場面における、Child Death Review(CDR)の実施とその問題

点に関する研究」 

 

研究分担者  神薗淳司（北九州市立八幡病院小児救急センター） 

研究協力者  佐藤厚夫（横浜労災病院こどもセンター小児科）   

 

研究要旨 小児の死亡は家族や地域社会におよぼすインパクトが大きく、その発生の予防の

ためには関連する機関が適切な施策を講じる必要がある。そのためには死亡発生の正確な把

握と、可能な限りの正確な死因やリスク要因の把握は欠かすことができない。わが国におけ

るChild Death Review(CDR)の実施とその問題点に関する研究が急務である。本邦の救急医

療におけるとくに監察制度のない地域における死因究明に関する課題を抽出した。既存研究

からの報告レビューをもとに成人救急医療に搬送される死亡症例の実態を把握するための研

究デザインを探り、小児専門施設および小児救命センターとの連携の現状と課題を抽出し

た。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救急医療の課題を総括し、

2017年度での具体的調査研究デザインを示した。 

A. 研究目的 

小児の死亡は家族や地域社会におよぼす

インパクトが大きく、その発生の予防のた

めには関連する機関が適切な施策を講じる

必要がある。すなわち死亡発生の正確な把

握と、可能な限りの正確な死因やリスク要

因の把握が不可欠である。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

救急医療の課題を抽出した。 

まず、小児救急医療現場における本邦の

死因究明に関わる障碍とくに非監察医制度

地域の実態を抽出した。次に既存研究から

の報告レビューをもとに成人救急医療に搬

送される死亡症例の実態を把握するための

研究デザインを探り、小児専門施設および

小児救命センターとの連携の現状と課題を

抽出した。最後に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救急医療

の課題を総括し、2017 年度での具体的調査

研究デザインを示すことを目的とした。 

 

B. 研究方法 

 本研究では以下の 3つの項目に関して研

究を実施し、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救急医療の課
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題を総括した。次年度 2017 年度での具体

的調査研究デザインを考察した。 

１） 非監察制度地域における死因究明の

課題 

２） 救命救急センターおよび小児専門施

設および小児救命センターの連携実

態の既存研究調査と死亡発生調査研

究の課題 

３） 救急医療における小児死亡登録検証

に向けた現状把握と意識アンケート

調査原案の作成 

 

C. 研究結果および D. 考察 

１）非監察制度地域における死因究明の

課題（北九州市立八幡病院小児救急セン

ターにおける調査研究） 

資料 A）参照 

 

 子どもの死因究明の意義を議論する上

で、子どもの死因究明の必要性と大人の死

因究明の必要性の相違を考察する必要があ

る。以下の 3つの点に関して小児特有死因

究明の必要性が存在する。（１）潜在する

身体的虐待・犯罪死の防止（２）残された

同胞・家族へのグリーフケア（３）突然死

に潜む循環器・代謝・感染症等の基礎疾患

の遺伝的背景鑑別である。 

 一方で、異状死、すなわち「外因による

死亡」「外因による傷害の続発症、あるい

は後遺障害による死亡」「診療行為に関連

した予期しない死亡、およびその疑いがあ

るもの」「死因が明らかでない死亡」に対

する原因究明には、医療機関と警察との連

携が不可欠である。 

 法的整備として平成 25年 4 月 「警察等

が取り扱う死体の死因又は身元の調査等に

関する法律」新法解剖は遺族の承諾なしに

警察署長が職権で施行できる解剖として活

用されている。学会レベルでの検証制度導

入に向けた動きもある。平成 27 年 9 月に

は子どもの死亡事例検証制度導入骨子

(CCDR チャイルド・デス・レビュー)運営ガ

イドライン JaSPCAN 子ども虐待医学会が発

表された。 

 このような社会的学問的動向を踏まえ、

今回、非監察医制度地域に立地する当小児

救急センターで経験した異状死を抽出し、

死因究明のための司法解剖の実態を調査し

た。さらに警察・法医学機関との連携の課

題を検討した。 

  

研究目的：非監察医制度地域における 

子どもの異状死に対する死因究明の実態と

課題 

 

対象：2010 年以降の 5年間で当院小児救急

センター死亡した 15 歳未満の小児例 

 

研究方法：単一施設・カルテ記載による後

方視的検討  

検討項目：死亡原因調査・検視および警察 

 

結果： 

 2010 年以降の 5年間で死亡した小児 28

症例を対象に、死亡原因や警察介入の有無

や剖検の有無などについて後方視的に検討

した。 

（１）対象となる異状死：調査期間全死亡

28 症例中、内因死：11名・外因死：6名・

不詳死：11 名であった。外因死と不詳死を

合わせた 17 例中：蘇生に反応せず ER で死

亡を確認されたものは 13例であった。 

（２）解剖実施率：13例中 6例（司法解

剖：5例・病理解剖：1例）であった。 



 - 95 -

（３）司法解剖の結果報告の実態：全例解

剖実施後日に連絡を受けているが、診断名

のみで詳細な内容まで報告されていなかっ

た。 

（４）非解剖例の実態：11 例全例検死後に

司法解剖の対象ではないとの判断であっ

た。蘇生治療後に入院し後に死亡した症例

３例のうち 1例は、原因不明の CPA で来院

して入院後に死亡確認されているが、異状

死としての警察への通告を実施したが、検

死介入もなされなかった。 

 

考察と結語：司法解剖が選択されたのは半

数以下であった。さらに司法解剖の結果に

ついても詳細は報告されず医療側での振り

返りが困難な状態であった。虐待も視野に

入れた子どもの異状死では、医療機関と警

察さらに法医学機関による多機関連携シス

テムの構築が急務である。 

 一方、入院症例では蘇生後管理が重要視

され、警察への連携を行うことが疎かにな

っている可能性が考えられた。蘇生後管理

中、継続的な医療側の警察への働きかけも

不可欠である。 

 

２）救命救急センターおよび小児専門施

設および小児救命センターの連携実態の

既存研究調査と死亡発生調査研究の課題 

 

 先の研究で明らかになった非監察医制度

地域「司法解剖非実施異状死」研究では、

検視後解剖率 35%（北九州市立八幡病院小

児救急センターの成績）に留まっていた。 

 このような監察医制度のない地域での死

因究明を確かに高い質を補完する方法は、

死因究明のための 2本の矢として悲嘆する

家族に寄り添い承諾を得る努力をする死因

究明のための病理解剖を強く勧める方法で

あり、現場医療機関の努力が不可欠であ

る。本邦での病理医や法医学医の見解の統

一も求められる。もう一つは、死亡事例検

証モデルの全国的な展開の手段を増やす方

法である。 

 

死因究明としての SIDS 症例検討会の開催 

院内・地域での臨床病理検討会開催や地

域大学法医学教室との定例会を開催し、ケ

ース毎にフィードバックを行うことを目指

す必要がある。 

 

残された同胞・家族へのグリーフケア 

突然死に潜む循環器・代謝・感染症等の

基礎疾患の鑑別さらに犯罪性がない場合、

法医・病理医の組織学的議論検討の内容を

家族・同胞に説明する義務も存在し、その

説明は蘇生医療の社会的責任とも解釈でき

る。 

 子どもの蘇生医療の現場となり得る成人

を中心とした救急医療（成人救命救急セン

ター）の実態と小児専門医療施設（小児救

急センター）の実態のバランスを評価して

おく必要がある。 

 平成 27 年度厚生労働科学研究費補助金

地域医療基盤開発推進研究事業 「小児救

急・集中治療提供体制構築およびアクセス

に関する研究(H27-医療-一般-004)」            

分担研究報告書 分担研究課題名：既存の

成人救命救急センターと小児専門施設及び

小児救命センター との連携強化について 

をレビューして今後のわが国における

Child Death Review(CDR)の実施とその問

題点に関する研究での調査の課題を探索し

た。 
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 2007 年調査（JAAM 小児救急特別委員

会）に比較してアンケート回答数が減少し

たものの、現在の成人救命救急センターで

の小児患者に対する診療提供体制が把握さ

れている。救命救急センターの立地条件に

より小児救急医療の提供体制に変化が認め

られる可能性があるため近隣に他の救命救

急センターが存在するかどうかを設問に加

えている。今回回答頂いた施設の分布をみ

ると、近隣に 2 施設以上救命救急センタ

ーが存在する都市部の救命救急センターか

らの回答がやや多いことから地域を考慮し

ない集計では都市部の救命救急センターの

現状を反映している可能性がある。 

 小児患者の診療状況については、2007 

年調査（JAAM 小児救急特別委員会）と比

較すると、1 次から 3 次までの診療を担

う施設よりも主として 2 次〜3 次の小児患

者に対応する施設の割合が多くなってい

た。地域別にみると、都市部では小児入院

数と外傷患者や重症患者入院数と相関関係

を認めていることから、外傷や重症患児に

ついては小児専門施設ではなく、これらの

疾患の診療に長けている救命救急センター

へ搬送し初期診療を行う体制が構築されて

いる過程にあるものと考える。 

 一方で、近隣に救命救急センターが存在

しない地域では、内因性・外因性や重症度

に関わらず小児患者を受け入れていると考

えられる。その結果、小児専門施設で対応

してもらうのが望ましい患児の転院搬送数

との相関が認められている。 

 地域別にみると小児に対する救急医療の

提供体制は、平成 21 年 7 月 8 日に 出

された「重篤な小児患者に対する救急医療 

体制の検討会中間とりまとめ」にも示され

た 超急性期の医療を救命救急センターが

提供する役割を反映している。 

 急性期以降の治療を小児救命救急センタ

ーや小児専門施設に依頼する場合の問題と

して搬送が挙げられるが、2007 年調査

（JAAM 小児救急特別委員会）と比しても

搬送プロトコールの整備は進んでいない。

搬送にかかる人員や費用の問題も今後検討

が必要な課題である。 

 小児専用病床は 2007 年調査（JAAM 小

児救急特別委員会）と同様に救命救急セン

ターや ICU 内に以外に小児集中治療室の設

置が進んでいた。 

 救命救急センターと小児専門施設の連携

が必要であるが、その指標として地域での

小児救急カンファレンスの有無を確認した

が有ると回答したのは 27%に留まってい

た。無いと答えた施設でもカンファレンス

が存在すれば参加するという前向きな意見

が多いことから、救命救急センターと小児

専門施設が連携をとる場としてカンファレ

ンスの存在は有意義であると考えられた。 

 上記報告書の考察からも理解出来るよう

に地域医療を考慮したアンケートすなわち

搬送医療の実態を踏まえた正確な死因究明

調査研究が臨まれる。そのためには、通常

の子どもの重症内因系・外因系事例および

CPA 発症後搬送プロトコ-ルに基づいた死因

究明調査研究調査が不可欠となる。 

 

３）救急医療における小児死亡登録検証に

向けた現状把握と意識アンケート調査原案

の作成 

資料 B）を参照 

 

 日本小児科学会で施行した小児死亡登録

検証のパイロットスタディーである



 - 97 -

https://www.jpeds.or.jp/uploads/files/sho1

20_3_P662-672.pdf では、予防可能性の

ある小児死亡が 27.4%に上るとの結果が示

された。しかしこのパイロットスタディー

では、人口動態調査と比較した場合のその

死亡把握率は、5 歳未満で 78.6% 、5 歳以

上 15 歳未満で 67.5%であり、小児医療者

のみを対象とした場合では、少なくない割

合で小児死亡事例の把握に「漏れ」が生じ

ることが示唆され、救急部門や法医学部門

などとの連携の必要性が示唆された。アン

ケート調査では、救急部門における小児死

亡事例の取り扱いの実態調査と小児科を有

する施設における小児死亡事例が発生した

場合の救急部門と小児科との連携の実態を

調査し、よりよい小児死亡登録検証制度構

築のあり方を模索する基礎的資料とする。 

 

E. 結論 

事故による傷害死の具体的な事例を取り

上げ、情報は、いつ、どこから得られ、情

報の内容としてどのような情報が得られる

のかについて後方視的に検討した。その結

果、刑事裁判になると、ほぼすべての情報

が収集され、また裁判の場でほぼすべての

点について厳密に検討が行われていること

がわかった。刑事裁判は、傷害による死亡

の責任を明確にするシステムであるが、

CDR の役割は「次の死亡を予防する」ため

のシステムである。CDR を行うにあたって

は、死亡発生前後の詳細な情報を入手する

システムを構築する必要があり、そのため

には警察の捜査情報を入手する方策を検討

する必要があることがわかった。 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

G. 研究発表 

論文 

発表なし 

１）に関しては日本小児救急医学会雑誌に

投稿予定 

 

学会発表 

１）第 8回日本子ども虐待医学会 学術集

会 福岡 平成 28年 7月 23 日(土) 

北九州市立八幡病院 小児救急センター 

神薗淳司：北九州市立八幡病院における 

「児童虐待防止医療ネットワーク事業」の

取り組みと課題 

２）非監察医制度地域における子どもの異

状死に対する死因究明の実態と課題 

第 29回日本小児救急医学会 発表 

北九州市立八幡病院 小児救急センター 

沖剛 神薗淳司 青砥悠哉 小林優 森吉

研輔 増井美苗 福田信也 天本正乃 市

川光太郎 

 

シンポジウム発表 

１）厚労省科研費班研究事業ワークショッ

プ・シンポジウム防げる死から子どもを守

るために〜虐待死の検証から全ての子ども

の死の検証へ〜2017 年 1月 29 日 東京 

北九州市立八幡病院小児救急センター 神

薗淳司：「子どもの死因究明に 

救急医療はどう立ち向かうか医療行為の一

環としてのチャイルドデスレビュー」 

 

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 
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資料 A: 非監察制度地域における死因究明の課題（北九州市立八幡病院小児救急センター

における調査研究）(1/2) 
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資料 A: 非監察制度地域における死因究明の課題（北九州市立八幡病院小児救急センター

における調査研究）(2/2) 
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資料 B）救急医療における小児死亡登録検証に向けた現状把握と意識アンケート調査原案 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 小児死亡発生時の法医学と臨床医の情報共有体制の構築に関する研究 

分担研究者  岩瀬博太郎 千葉大学大学院医学研究院附属法医学教育研究センター 

 

研究要旨   

チャイルドデスレビュー（ＣＤＲ）を実施するためには、死因、死亡までの経緯などの情報

をどのようにして収集するか検討する必要がある。本研究では監察医制度が設置されていな

い千葉県をモデルとして、ＣＤＲ実施のための情報収集方法を考察した。 

千葉大学法医学教室が中心となり、千葉県下の主要病院の小児科医、看護師等が参加して開

催される千葉県子どもの死因究明等の推進に関する研究会（ＣＣＤＲ研究会）において、千

葉大学法医学教室で実施された子どもの解剖事例について事例検討を行い、さらに、解剖さ

れていない異状死届け出事例の報告を受けるなどして、今後のＣＤＲのあり方を検討した。

法医学教室から積極的に解剖事例を提示したところ、各事例について、警察への届け出後、

解剖に回るまでに小児科医にどのようなストレスが医師に加わったのといった話題や再発予

防のための行政の在り方に関する提言などがなされた。一方、小児科医が異状死届け出を行

ったものの解剖されなかった事例がかなり多く、そのような事例では、医師が解剖を強く推

奨しているにも関わらず、警察が事件性なしとの判断から解剖されていないものもあり、そ

うした事例では、おそらく警察嘱託医が死体検案書を記載しているものもあると思われた

が、最終的にどのような死因と判定されたのか、また、死亡までの経緯について情報が小児

科医に還元されることはほとんどなく、改めてそうした事例の情報収集の重要性を認識し

た。法医学教室から、法医解剖事例を、小児科医や看護師等に提示し情報を共有すること

は、ＣＤＲ実施の第一歩になりうる。一方で、情報共有可能な法医解剖事例をどう増やすの

か、あるいは非解剖事例については別の方法で情報を集めるのかは並行して検討していくべ

きであると考えられた。 

Ａ．研究目的 

子どもが病死以外の原因で死亡した場合、

例えば虐待や事故等で死亡した場合、医師

は異状死として警察に届け出を行うことが

推奨されている。再発予防な子どもの死で

あるか否かを判定するためには、死因、死

亡までの経緯といった情報が不可欠である

が、監察医制度のない地域では、届け出ら

れた事例が監察医務院に集約されるなどの

ことはなく、情報は散逸し、届け出後に警

察からこれらの情報が臨床医に還元される

ことはほとんどない。チャイルドデスレビ

ュー（ＣＤＲ）を実施するためには、死

因、死亡までの経緯などの情報をどのよう
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にして収集するか検討する必要がある。本

研究の目的は監察医制度が設置されていな

い千葉県をモデルとして、ＣＤＲ実施のた

めの情報収集方法を考案することである。 

 

Ｂ．研究方法 

2015 年 9月から、千葉大学法医学教室が中

心となり、千葉県下の主要病院の小児科

医、看護師等が参加して開催される千葉県

子どもの死因究明等の推進に関する研究会

（ＣＣＤＲ研究会）において、千葉大学法

医学教室で実施された子どもの解剖事例に

ついて事例検討を行い、さらに、解剖され

ていない異状死届け出事例の報告を受ける

などして、今後のＣＤＲのあり方を検討し

た。 

 

Ｃ. 研究結果 

法医学教室から積極的に解剖事例を提示

し、小児科医と検討を行うことはこれまで

ほとんど行われてこなかったことであり、

小児科医等には好意的に受け入れられた。

各法医解剖事例について、警察への届け出

後、解剖に回るまでに小児科医にどのよう

なストレスが医師に加わったのといった話

題や再発予防のための行政の在り方に関す

る提言などもあり、ＣＤＲを行う上で有益

な意見を得ることができた。一方、小児科

医が警察に異状死届け出を行ったものの解

剖されなかった事例がかなり多くあること

も示された。そのような事例では、医師が

解剖を強く推奨しているにも関わらず、警

察が事件性なしとの判断から解剖されてい

ないものがあり、そうした事例では、おそ

らく警察嘱託医が死体検案書を記載してい

るものもあると思われたが、最終的に判断

された死因や、死亡までの経緯についての

情報が小児科医に還元されることはほとん

どなく、改めてそうした事例の情報収集の

重要性を認識した。 

 

Ｄ. 考察 

従来、法医解剖（司法解剖、行政解剖

（承諾解剖）、調査法解剖）事例において

は、警察から法医学教室に死亡までの経

緯等についての捜査情報が提供されると

同時に、法医学教室による解剖や諸検査

によって死因が判定されてきた。その意

味で、法医解剖事例に限定して述べるの

であれば、ＣＤＲに必要な情報は法医学

教室に集まっていたと考えられる。しか

し、そうした情報は、臨床医と法医学教

室との間に警察が介在することによっ

て、情報共有が困難であり、事例ごとに

予防策などを臨床医と法医学者が検討す

ることは困難であった。従って、法医解

剖が実施された事例を法医学の側から、

小児科医や看護師等に示し、検討を行う

こと自体がＣＤＲの第一歩となりうると

考えられた。その意味では、少数ながら

も、ＣＣＤＲ研究会での法医解剖の事例

検討を行い、そこから得られる再発予防

策等を行政側に伝える仕組みづくりが検

討されるべきであると考えられる。より

多くの事例が法医解剖に回るためには、

警察主導ではなく医師主導の行政解剖制

度を推進するなどが考えられるが、そう

した手続きを増やすことでＣＤＲはほぼ

完成する可能性がある。 

一方、解剖実施率が低い現状においては

非解剖事例の収集をどのようにすべきか

も検討すべき事項である。千葉県下にお

ける小児死亡事例を収集するには死亡小

票や死亡診断書、死体検案書を広く集め
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る必要がある。特に異状死届け出事例に

ついて警察嘱託医が死体検案書を記載し

た事例については、警察嘱託医からの情

報提供を得られるか否かを検討したうえ

で、対策を考える必要がある。 

 

Ｅ．結論 

法医学教室から法医解剖事例を、小児科

医や看護師等に提示し、情報を共有する

ことは、ＣＤＲ実施の第一歩と考えるこ

とが可能である。一方で、情報共有可能

な法医解剖事例をどう増やすのか、ある

いは別の方法で情報を集めるのかは並行

して検討していくべきである。 

 

 

 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし。 

 

Ｇ．研究発表 

論文発表 

なし 

 

学会発表 

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 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 小児死亡発生時の警察医からの情報収集に関するあり方に関する研究 

「警察医に関する最近の動き－特に、日本医師会警察医活動と乳幼児虐待死について－」 

 

分担研究者  小林 博  日本医師会、岐阜県医師会 

 

研究要旨  

本邦の小児死亡はそのほとんどが病院で死亡確認がなされているが、一方で少数ながら、

病院外で死亡する小児事例も存在する。検案・検視の段階で司法解剖とならなかった事例

は、臨床医と法医の連携だけでも把握しえない。法制化前に、地域における小児死亡の全数

把握をするためには、検案を行う警察医との連携は不可欠である。 

現時点での警察医の活動実態につき、CDR の実施の中心となる勤務医はほとんど把握して

いない。また、開業医を中心として組織された「日本警察医会」は、平成 25 年度末をもって

解散し、平成 26 年度より日本医師会主導の新しい警察医活動に託すこととなるなど、近年変

革にさらされている。 

本年度の研究では、現時点の「警察医」に関する動向につきまとめた。日本医師会の第

139 回日医臨時代議員会において、乳幼児及び学童の諸問題に対しても、重点課題の一つと

して取り組む方向性も示されたことを付記しておく。 

Ａ．研究目的 

本邦において小児の死亡はほとんどの場

合が、病院で最終的に迎えると推察される

が、院外死亡事例の発生に関しては、病院

を通らずに、死体検案となる可能性もあ

る。地域で小児の全死亡事例を網羅的に把

握していくためには、警察医との連携体制

を模索していく必要がある。 

一方で、開業医を中心として組織された

「日本警察医会」は、平成 25年度末をも

って解散し、平成 26 年度より日本医師会

主導の新しい警察医活動に託すこととなる

など、近年変革にさらされている。 

本年度の研究では、現時点の「警察医」

に関する動向につい整理し、次年度以降の

研究に繋げていきたい。 

 

Ｂ．研究方法および C.研究結果 

従来、日本医師会での「警察医（仮

称）」に関する活動は公式にはほとんど記

録がない。 

一方、開業医を中心として組織された

「日本警察医会」は、約 20 年間の各地域

での「検視・検案活動」を核とした活動に

ついて、平成 25 年度末を以って発展的に

解散し、平成 26 年度より日本医師会主導
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の新しい警察医活動に託した。これに呼応

した形で、前述の日本医師会としては、

『警察医』という用語を含め、「日本医師

会（以下、日医）が日本全体を取りまとめ

る組織作りについて中心的な役割を担って

いく」といった方向性を表明し、まず、

「警察活動等への協力業務検討委員会（仮

称）」を発足させ、部会として「警察活動

に協力する医師の部会（仮称）」を一応立

ち上げた。また、それぞれの名称について

は今後さらに正式名称を検討することとな

った。 

 

警察活動等への協力業務検討委員会（仮

称） 

平成 29 年 2 月 15 日、「警察活動等への

協力業務検討委員会（仮称）」は、全国各

ブロック代表を招集し、併せて内閣府・厚

生労働省・警察庁・海上保安庁からのオブ

ザーバーを含め 19 名の参加で開催され

た。 

まず、「会の名称」から課題に挙げられ

た。前述の仮称からのスタートであった

が、全国統一した組織に格上げするにはや

はり簡潔かつその使命を明確にする必要が

あり、協議の結果「警察協力医会」とする

ことが提案され日医執行部に上程すること

となった。もう一つ、その業務に関しては

今後も時代変遷に即応するためにも「警察

活動等への協力業務検討委員会」は仮称を

取ってそのまま残すこととなった。 

その業務についても再度検討したが、前

回までの業務検討委員会では、 

①「警察・職員の健康管理に関する警察

産業医」 

  ＊ただし、警察官等職員には「労働

衛生安全法」は適応外とされてい

るため「産業医」との呼称は「健

康管理医」と変更される予定であ

る。 

②「留置人健康管理」 

③「刑事課、交通課にかかわる死体検案

検視業務」 

④「強制採血・採尿、法医鑑定等事件対

応」 

と整理したが、今回の検討会では、「虐待

事件」、「DV 事案」、「心中事例」、「ストー

カー対応」等のマスコミ報道等で問題化し

つつある社会現象にも対応可能な体制とし

て、⑤「その他」を追加した。 

これをもって、一応「名称」と「業務内

容」を明確化することにより、今後都道府

県医師会で結成されることになる「警察活

動に協力する医師の会組織」への情報・周

知がより徹底されることになった。 

残る課題としては警察活動に関連する医

療業務に携わる実態として、「身分保障」、

「誰が、どのような基準で、期間は、報酬

は」といった委託任命状況がまったく不均

一・不透明であることが挙げられ、究極的

目標として「全国の都道府県医師会・地区

医師会での警察医活動均一化」への大きな

障壁となっていることの解決であり、これ

にはまず全国実情調査が喫緊に必要になっ

てきている。 

 

小児死亡例に関する登録・検証システムに

関する研究 

こうした警察協力医と関連性のある会議

として、厚生労働科学研究費補助金・健や

か次世代育成総合研究事業「小児死亡例に

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」のチーム



 - 109 - 

の一委員として日医に参加要請があり、会

長より推薦指名され出席した。 

1 月 29 日、そのシンポジウム「防げる

死から子どもを守るために～虐待死の検証

からすべての子どもの死の検証へ～」で

は、「子どもの虐待死ゼロを目指して」、

「虐待死検証効果と限界」、「子どもの死亡

を検証し、予防可能な死亡を減らすため

に」等が検証された。具体的には、虐待死

などの痛ましい事例を防止することは国家

の重大かつ重要な施策となってきているな

か、残念ながら「検証対象の不一致、不均

一な状態である」ことは余り改善されてい

ないといった実態が明らかになってきた。 

そのような背景のなか、日本小児科学会

の「子ども死亡登録検証委員会」による国

内 4 地域でのパイロット研究では「5 歳未

満の死亡事例の 6 人に 1 人の子どもの死因

が不明である」ことが示された。そして、

当然ながらそのなかに「乳幼児虐待死」が

どれくらいあったのかも不明であるとい

う。 

そこで本シンポジウムでは、実際現場に

おいては死亡事例を全体的に把握するため

には救急医療・周産期医療・警察検案医等

を統括したシステムと法的整備が不可欠で

あると再確認したあと、同時に、死亡診断

書・検案書を作成するのはあくまでも医師

であり（一部、歯科医師も可能である

が）、剖検や Ai に関する知識・情報には一

般臨床医も学習・研修がさらに求められて

いることを提唱した。 

 

日本医師会の乳幼児及び学童の諸問題に対

する取り組み 

3 月 26 日開催の第 139 回日医臨時代議

員会において、代表質問として岐阜県医師

会・矢嶋先生が「日医の乳幼児及び学童の

諸問題に対する取り組みについて」と題し

て日医の基本的考え方・具体的活動を尋ね

た。いま、少子化時代にあって次の日本を

背負って立つべき宝としての乳幼児・学童

への医療的支援は今のままで十分であるか

どうかを我々は危惧しているなか、特に、

「乳幼児虐待」に関しては産婦人科・小児

科といった医療分野だけでは解消すること

ができない問題であり、そこには市町村行

政・児童相談所、さらには警察関係も含め

た総合的な連携が必要になってくるとした

社会全体の課題であると述べた。 

日医からは横倉会長答弁として「日医警

察活動協力医会での審議」及び「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」へ

の積極的参加等検討していきたいとの発言

があった。 

 小児死亡例についての詳細はほとんど検

証されていなかったが、この質問・回答を

見る限り、日医もその必要性を認め協力姿

勢として「日医警察活動協力医会」を担当

させるようである。 

 

D.考察、および E.結語 

以上、スタートしたばかりの「日医での

警察協力医に関する最近の動き」を報告し

た。特に、「小児死亡例のなかでの虐待に

関して」は日医としては全国統一・均一化

した組織的活動に関しては実績が残ってい

ないのが現状であるが、死亡診断書・検案

書を作成するのはあくまでも医師であり

（一部、歯科医師も可能であるが）、乳幼

児死亡事例を全体的に把握するためには救

急医療・周産期医療・開業医と地域医師

会・警察検案医等さらに児童相談所をも統
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括したシステムと法的整備が不可欠である

ことを強調したい。 

最近、警察協力医活動のなかでも最も厳

しい状況・環境にある「死体検案・検視」

に関する情報として、大阪府において昨年

10 月突如として「監察医制度廃止」がマ

スコミ報道された。死因究明制度の推進が

ますます必要・重要となってきているな

か、この情報には大いなる問題を抱えるこ

とになった。わが国での歴史的にも多種多

彩な経緯を持つ検案医については、その基

本的考え方について私見として、「その生

命の誕生に関しては産科学・小児科学等真

摯に学術的理論・実践の確立を考え、努力

を惜しまなかった。しかしながら、その生

命の終焉に関しては宗教家・哲学者らに委

ねることが多く、特に誰にも看取られるこ

となく人生を終えた人に対しては主に警察

業務であるとして、我々医師は非協力立場

であることが多かった」と述べておきた

い。            

 

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 

1. 森崎菜穂：現時点で稼働している新

生児の死亡登録制度「子どもの死亡

を検証し、予防可能な死亡を減らす

ために防げる死から子どもを守るた

めに」ワークショップ・シンポジウ

ム,厚生労働科学研究費補助金研究事

業,東京,2017 年 1月 

 

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
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 「周産期死亡の予防可能死を把握するための体制構築に関する研究」 

 

分担研究者 森臨太郎  国立成育医療研究センター政策科学研究部 

研究協力者 森崎菜穂  国立成育医療研究センター社会医学研究部 

 

研究要旨  

本分担班では、我が国の周産期死亡の予防可能死を減らすために、同死亡を把握し、診療面

および社会面両方で、より改善に資するための制度構築を目指し、過去の事例を踏まえて、

その課題を抽出したうえで、制度の提案をすることを目的としている。 

平成 28 年度は、1977 年に設立された大阪府 NICU 約 40 施設における新生児診療相互援助

システム（NMCS）による入院中死亡症例の登録制度、2011 年に開始された東京新生児研究

会による東京都下の全新生児死亡事例検証制度、のそれぞれにおいて、文献収集を介して設

立経緯・運営の実態・現在の課題の抽出を行った。 

 

 

Ａ．研究目的 

人生で最も死亡率が高いのは新生児期

（生後 28日未満）である。このため、新

生児医療に接する医療従事者は、他の科よ

りも担当患者が死亡するという経験を重ね

やすい。新生児死亡登録とは、このような

死亡事例に接する中から、究極の adverse 

outcome である死亡事例に関して詳細な情

報を収集することで、何をどのように改善

すれば似たような死亡を防ぐことができる

のかを学ぶために作成された制度である。 

新生児死亡登録とは、ある地域・期間に

おいて亡くなられた新生児の、 

①ご家族や妊娠をとりまく社会的背景 

②妊娠中からお産までの産科的状況 

③お子さまのかかえていた病気・疾患 

④病気・疾患に対応した診療体制 

を調査することで“死亡症例から学び、未

来に生かす”ことを目的とした制度であ

る。 

昭和 49 年の新生児死亡調査研究会報告

書に、新生児死亡登録の必要性として、 

“疾病の極限としての死亡症例に焦点

をあてることで、新生児の診療上の問題

を明示してくれる”と書かれている。 

この背景には、１）病気があり病院を

受診する大人と比べて、新生児は病気が

あることと医療を受けることとがイコー

ルではないこと、２）正確な死亡届に記

載されている死因は“未熟性”“心不全”

など、臨床診断を正確に反映していると

は言い難いため、臨床診断を反映した死

亡統計（病因別）の作成があること、 
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３）適切な医療を与えるために必要な人

員・検査・入院設備・看護など、院内の

診療体制の改善点の明確化が必要である

こと、４）妊娠中、出産後、育児中に適

切な支援が与えられているのか？新生児

は、適切な医療を受けられる病院にきち

んと運ばれているのか？など地域として

の医療行政の改善点の明確化、が必要で

あることが挙げられていた。 

今回、我々は、過去文献の調査や関係

者への聴取を通して、設立経緯・運営の

実態・現在の課題の抽出を行ったので、

報告する。 

 

Ｂ．研究方法 

1977 年に設立された大阪府 NICU 約

40 施設における新生児診療相互援助シス

テム（NMCS）による入院中死亡症例の

登録制度、2011 年に開始された東京新生

児研究会による東京都下の全新生児死亡

事例検証制度、のそれぞれにおいて、文

献収集および関係者への聴取を行った。 

 

（倫理面への配慮） 

既に出版されている情報および、集計結

果のみを参照し、個人情報の取り扱いは

行っていない。 

 

Ｃ．研究結果 

日本での死亡登録制度の歴史 

歴史としては大阪における取り組みがも

っとも歴史があり、それを参考に他の地

域でも取り組みが開始されている。全て

のケースにおいて、都道府県単位での取

り組みである。 

 

 

1972 年 大阪大学関連の新生児診療施設

14 施設にて開始 

1993 年 大阪府下の新生児診療施設 39施

設に拡大（参加施設数は減少しながらも

現在まで続行） 

2003 年 秋田県内 37 施設にて実施（2010

年まで続行） 

2003 年 群馬県内 22 施設にて実施（2010

年まで続行） 

2011 年 東京都内の周産期母子医療セン

ター24 施設、周産期連携病院 6施設にて

実施（2013 年まで続行） 

 

大阪府新生児死亡登録事業の概要 

新生児診療相互援助システム参加 39 施設

のそれぞれで、死亡した各症例の死亡調

査票を作成し年度末の登録事業センター

に提出、集計、報告書作成するという制

度である。 

＜死亡調査票の調査項目＞ 

在胎週数、性別、分娩方法、病院間搬送

（母・子）の有無と詳細、病気の詳細、

入院中に行われた治療の詳細、剖検（死

亡後解剖）の有無 

＜登録数＞ 

-1972-1974 年の 1.5 年で 144 例が登録 

-1993-2011 年の 19年間で 1,582 例が登録

（大阪府統計の 64%） 

※新生児死亡調査研究会報告書（昭和 49年）より 

 

大阪府新生児死亡登録事業の主なる成果 

下記の３つの成果が主なる成果として挙

げられている。 

① 新生児死亡の 50%は、社会的・医学的

に予防可能であった可能性を示した 

→制度や医学の向上で死亡を減らすこ

とは可能であると訴えた 
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② 公的死亡統計（死亡票から作成）とは

異なる臨床的死因統計を作成した 

→“特発性呼吸窮迫症候群”という疾

患の克服の必要性を訴えた。また。四

肢麻痺や発達障害をきたしやすい新生

児仮死と搬送との関連を報告した 

③ 新生児の緊急医療体制が整っていない

ことを明らかにした（産院からの新生

児搬送に死亡が多いこと、それらの症

例の死因の分析結果から判断） 

→大阪府の新生児搬送体制の整備につ

ながった 

※大阪府医師会医学雑誌総会特集号（昭和 59年）より 

 

新生児死亡登録事業から見る今後の課題 

いずれの都道府県でも、情報提供は担当

医の無償の努力次第であった。このた

め、検討会の実施・集計など中央事務局

維持費用捻出の問題がいずれの地域でも

問題になっていた。労力もお金もかかる

制度の必要性を説くためには、各施設に

“見える”形で結果を返還する、つまり

は結果の現場へのフィードバック強化が

必要だと考えられた。 

また、継続した取り組みを行うには都

道府県・市町村などの政府の理解が重要

である。このため、今までは理解のある

地域でのみ実施されてきており、その継

続性も政府の理解に大きく影響されてき

たと思われる。このような取り組みを全

国規模に拡大するには、各自治体に頼ら

ない体系の整備が必要だと思われる。 

さらにほとんどの事業では、産院での

新生児死亡は含まれていない、あるいは

以前は含まれていても現在は含まれてい

なかった。このため、新生児科中心で発

展してきた枠組みを、産科との連携を強

化することで、産院での死亡にまで広げ

られるかも、検討するべき課題だと思わ

れる。 

 

Ｅ．結論 

他の科よりも担当患者が死亡するという

経験を重ねやすい新生児医療では、約 45

年前から、究極の adverse outcome である

死亡事例に関して詳細な情報を収集し、

“死亡症例から学び、未来に生かす”とい

う取り組みが行われてきた。 

 大阪から始まったこの制度は、新生児

搬送体制の整備を筆頭に、医療制度の充

実に大きく貢献してきており、有用であ

ることは疑う余地がない。 

 しかし、労力もお金もかかる制度であ

り、今までは各自治体および医療関係者

の無償の努力に頼っていた面が大きい。

このため、このような取り組みを全国規

模に拡大するには、各自治体や参加施設

の熱意に頼らない体系の整備、が必要だ

と思われる。 

 

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 

1. 森崎菜穂：現時点で稼働している新

生児の死亡登録制度「子どもの死亡

を検証し、予防可能な死亡を減らす

ために防げる死から子どもを守るた

めに」ワークショップ・シンポジウ

ム,厚生労働科学研究費補助金研究事

業,東京,2017 年 1月 
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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
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 「死後画像診断の CDR への活用に関する文献的研究」 

分担研究者  小熊栄二（埼玉県立小児医療センター） 

 

 

研究要旨 CDR（チャイルド・デス・レビュー）の中で、死後画像診断にどの様な役割

が期待できるかについて、とくに予測不能乳児突然死での有用性について、公刊されて

いる文献を基に検討を行った。PubMed により 291 文献を検索し、有用性について言及

している 8 文献を基に検討し、死後 CT と死後 MRI を主体とする小児の死亡時画像診断

は、死亡状況調査や解剖の相補的な検査として、死因の究明、最終的な病態の評価、医

療行為の妥当性の評価、そして身体的な虐待や不適切養育の有無を検索する手段として

の有用性を期待できることが明らかとなった。 

A. 研究目的 

死後画像診断（死後画像、死亡時画像診

断、オープシーイメージング、Ai、

postmortem imaging など）は、直接死因・

間接死因の究明、病理解剖との対比による

最終的な病態の評価、医療行為の妥当性の

評価、個人の特定や加害状況の再現などの

法医学的利用、など様々な目的のもとに行

われる。小児ではこれに加え生前の生活状

況を解明する事、すなわち虐待や不適切な

養育の有無の検索が死後画像診断を実施す

る大きな目的となる．とくに CDR の中心

的な対象となる予測不能乳児突然死

（SUID：sudden unexpected infant death

あるいは SUDI：sudden unexpected death 

in infancy）の中には、無視し得ない数の虐

待事例が含まれていると推測されている。

死後画像診断を小児とくに予測不能乳児突

然死例の CDR に適用する際に前提となる

知識について文献的研究を行った。 

 

B. 研究方法 

小児期死亡の死因構成は成人とは異なる

ものであり、死後画像診断の有用性も成人

の場合とは異なることが考えられる。まず

新生児・乳児期死亡への死後画像診断の利

用の有効性について報告している文献の検

索を行った。PubMed にて検索式”Search 

postmortem imaging OR postmortem CT 

OR postmortem MRI Filters: published in 

the last 10 years; English; Infant: birth-

23 months”により 291 をリストアップし

た。 

小児期死亡に対する死後画像の有用性を

検討した研究はいまだ少数にとどまってい

た。乳幼児期の単純 X 線撮影による骨疾患
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の診断［1］、胎児・乳幼児期の死後 MR の

利用については大規模な前方視研究が行わ

れ、その成績が発表されている［2］。 

 

C. 研究結果 

小児突然死への死後画像診断の利用 

予測不能乳児突然死例に関連する報告

は、乳幼児の突然死 47 例に、全身の死後

CT、全身骨撮影を行い、非特異的死後変化、

死因に関連する異常所見をとり、剖検所見

と照合した研究が行われ、死亡時画像診断

と剖検所見の高い一致率が得られている

［3］。剖検で 18 例（38.3%)の死因が明ら

かになった。4 例は虐待、12 例は感染性疾

患、1 例が代謝性疾患、1 例は消化管の捻転

であった。死後CTは18例中15例（83.3％）

で剖検結果に一致。29 例（61.7%)では死因

不明で、その中の 27 例は死後 CT で異常所

見はなかった。虐待 4 例は、2 例は偶発外

傷疑い、2 例は全く外傷を疑われていなか

った。剖検で明らかになる死因は、死後 CT

でもよく描出されることがわかった。偽陽

性は死後 CT で肺炎と診断した 2 例、偽陰

性は死後 CT で正常判定だが剖検で肺炎と

された 3 例で、肺炎では解剖と死後 CT の

乖離が大きい［3］。 

 

わが国での小児突然死への死後画像診断

の報告 

 わが国の小児の突然死の死因究明に対す

る PMCT の有用性を探った報告［4］では、

15 例の非外因死の小児の突然死（病院到着

時心肺停止例）に死亡診断から 2 時間以内

に死後 CT（頭部 15 例、胸部 11 例、腹部

12 例）を施行し、2 例は解剖結果と照合、

残り 13 例は臨床的に判断された死因が所

見に現れているか判定を行っている。死後

CT単独では死因の推定が困難であったが、

臨床経過、臨床情報、検査値、細菌培養と

併せると 15 例中 14 例で、臨床的に推定さ

れた死因に関連した所見が得られ、死後CT

と他の情報を併せると死因推定が高頻度に

可能であると結論づけていた［4］。 

 

新生児死亡例への単純X線撮影のルーチン

撮影の有効性 

小児期の死亡例について、ルーチンに全

例死後画像診断を行った場合の有効性につ

いての報告［1］は、新生児・乳児期の単一

施設の死亡例全員に死後単純X線撮影を実

施し、骨異形成、骨折、他の骨の異常の診

断と評価を目的として行われた 1,027 例の

研究報告が存在する。結果は異常所見の発

見率 12.3%で、33 の偶発所見、19 の意味

ある所見、20 の診断的所見、2 例の偽陽性

所見を見出したが、ルーチンに検査をしな

ければ発見不可能な所見は 739例中 2例の

み(0.27%)であり、費用対効果を考慮すると

全例実施は効率が悪く、合理的な死後画像

実施の選択基準を設けるべきであると結論

づけられている［1］。 

 

死後MRの診断精度のシステマチックレビ

ュー 

 小児期死亡に対する死後画像の評価が最

も進んでいるのは英国における一連の死後

MR の研究である［2、5］。死後 MR の正

確性、受容性、費用対効果を見定めるため

のシステマチックレビュー［5］では、539

論文から対象基準を満たした 9 研究の患者

を抽出、胎児 146 例、小児 11 例を成人 24

例と比較して検討している［5］。死後 MR
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による死因または臨床上もっとも重要な所

見を検出する感度と特異性は、胎児ではそ

れぞれ 69%と 95%、小児では 28%と 64%、

成人では 28% と 64%であり、胎児では比

較的高い感度と特異性が認められたもの

の、出生後の小児や成人では高くなかった

［5］。 

このシステマチックレビューの結果よ

り、死後 MR について従来公刊されている

データは、少数、多様であり、研究デザイ

ンも良くなく、承諾率と経済性のデータは

不十分だったことが示された。この結果、

死後 MR の価値をより厳密に評価し、最小

限の侵襲による限定的な解剖と併せて従来

の解剖を代替しうるかを検討する、次の大

規模前方視研究が行われた［2］。 

 

死後 MR による大規模前方視研究の成績 

ロンドンの 2 つのセンターで 4 年半の期

間に対象を限定せず、24 週以前、24 週超

の胎児、16歳未満の小児に、全身の死後MR

を実施し、死後 MR に加えて臨床経過、生

前と死後の検体検査、他の画像検査などを

合わせて判断した場合、死亡と関連する主

要な病的所見の描出が通常解剖とどの程度

一致するかを評価している［2］。 

胎児が 277 例、小児 123 例の合計 400 例

が対象となり、357 例(89.3%, 95% CI 85.8-

91.9)で死後 MR が通常解剖と一致した。年

齢別に見ると 24 週以下の胎児は 175/185

例 (94.6%, 90.3-97.0) 、24 週超では 88/92

例 (95.7%, 89.3-98.3)、新生児は 34/42 例 

(81.0%, 66.7-90.0)、生後 1 ヶ月超の乳児

45/53 例 (84.9%, 72.9-92.1)、1 歳～16 歳

では 15/28 例(53.6%, 35.8-70.5)と、低年齢

ほど良好な一致率が得られている［2］。165 

例(41%)では、従来法の解剖は不要と判定

されたが実際には解剖が行われ、死後 MR

と従来法の解剖との一致率は 99·4%と高か

った［2］。 

死後MRは臨床経過や検査値などと合わ

せて判断すると、年長児では正確さが低下

するものの、胎児、新生児、乳児の死因と

主要な病的所見の描出においては従来法の

解剖に匹敵し、また家族からの承諾が得ら

れやすく、症例を選択すれば従来法の解剖

の代替手段となりうると結論づけられてい

る［2］。 

 

D. 考察 

児童虐待の診断に死後画像は有効か？  

 児童虐待が疑われている事例で身体損傷

の存在を証明するための死後画像診断や、

予期せざる小児の突然死例の中から虐待を

受けていた事例を発見するための死後画像

診断は、かなり以前から行われてきた。す

でに 1984 年に米国マサチューセッツ州ウ

ースター、ボストンで、12 例の死因未解明

の乳児死亡例に全身骨撮影を行った結果、

10 例 34 箇所の骨折を発見し、8 例中 6 例

の死因判断と有罪例 5 例中の 4 例の刑事訴

追に影響したことが報告されている［6］。 

 わが国の単一施設での予期せぬ乳幼児死

亡 38 例に対する保護者承諾に基づく死後

CT の結果では、3 例に急性硬膜下血腫と混

在する頭蓋骨骨折、鎖骨骨折が認められ、

臨床的には想定されていなかった児童虐待

を疑う契機となったことが報告されている

［7］。 

 2 歳以下の虐待 8 例に対して、死亡から

24 時間以内の死後 MR を施行し、解剖所

見と比較した結果では、脳浮腫、脳挫傷、
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剪断損傷、虚血、梗塞が MRI で良好に示さ

れた。くも膜下血腫、縫合離開、頭蓋外損

傷、非常に小さな硬膜下血腫の検出には、

解剖の方が優れていた。死後 MRI は異常

の局在をわかりやすく示し、解剖時の割面

の選択に有効であり、半数で死後 MR の併

用で追加的な情報が得られた［8］。 

 

E. 結論 

死後 CT と死後 MRI を主体とする小児の

死亡時画像診断は、死亡状況調査や解剖の

相補的な検査として、死因の究明、最終的

な病態の評価、医療行為の妥当性の評価、

そして身体的な虐待や不適切養育の有無を

検索する手段としての有用性を期待できる

ことが明らかとなった。 

 

参考文献： 

文献 1-5 については検索式 Search 

postmortem imaging OR postmortem CT 

OR postmortem MRI Filters: published in 

the last 10 years; English; Infant: birth-

23 months”で 291文献をリストアップし 5

文献を選択。 

文献 6-8 については期間指定をおかず、検

索 式  Search child abuse AND 

(postmortem imaging OR postmortem ct 

OR postmortem mr OR postmortem 

radiographs)で55文献をリストアップし3

文献を選択。 
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Wade A, Chong W, Olsen O, Gunny RS, 

Offiah AC, Owens CM, Saunders DE, 
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23(6):1711-9,2013 

4. Oyake Y, Aoki T, Shiotani S, Kohno 

M, Ohashi N, Akutsu H, Yamazaki K. 

Postmortem computed tomography for 

detecting causes of sudden death in 
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Bennett-Britton I, Cohen M, Withby E, 
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magnetic resonance imaging in fetuses, 
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investigation and prosecution of cases of 
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7.  Noda Y, Yoshimura K, Tsuji S, 

Ohashi A, Kawasaki H, Kaneko K, Ikeda 

S, Kurokawa H, Tanigawa N. 

Postmortem computed tomography 

imaging in the investigation of 

nontraumatic death in infants and 

children. Biomed Res Int 327903.2013  

8. Hart BL, Dudley MH, Zumwalt RE. 

Postmortem cranial MRI and autopsy 

correlation in suspected child abuse. Am 
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F. 健康危険情報 

該当なし 

 

 

 

G. 研究発表 

学会発表 

１）小熊栄二 小児画像診断 オートプシ

ーイメージング学会学術総会 2016 年 8

月 28 日 新潟市 

 

誌上発表 

１）小熊栄二 児童虐待と小児 Ai（オー

トプシーイメージング、死後画像） 

 画像診断別冊 KEY BOOK シリーズ 小

児の画像診断 改訂第2版 秀潤社 2016

年 

 

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 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 地域における CDR の連携構築に関する研究 

「前方視的調査用紙の再整理と、多機関が連携した場合の情報の入手・共有に 

関する検討」 

 

分担研究者 藤原武男 東京医科歯科大学 

研究協力者 塚田昌大 長野県保健所 

 

研究要旨 平成 22-24 年度の厚労科研「我が国におけるチャイルド・デス・レビュー

に関する研究」で、米国の 9割以上の州で採用されている報告様式である National 

MCH Center for Child death Review（以下 NCCDR と略記）の登録様式に質・量とも

に準じた登録フォームが作成されている。今回、この登録フォームを再整理し、実際

にどの機関であればそのような情報を入手しうるかについての検討を行った。 

 多くの項目が、CDR が法整備され、医療機関での実施が体制が整備され、啓発が進

むことで、医療機関でも入手しうる情報であると判断されたが、医療機関の負担を減

らし、ご遺族のグリーフも優先した体制（子どもが死亡した直後に打ちひしがれてい

る遺族を直接の情報源としなくとも、客観的データとして他機関から入手しうる情報

はそれぞれの機関から入手する）を整備するならば、多機関が分担して情報を共有す

る体制の整備は極めて重要である。 

 CDR を実際に行う上では、特に前方視的検討の場合には、死亡を認知する端緒とな

る医療機関が情報収集においても主体とならざるを得ない可能性が高いが、死にゆく

子どもに対しての救急医療を提供する現場にはその余裕がないのも現実である。今

後、小児死亡事例の登録・検証システムの社会的実装を目指す中で、CDR における中

心的役割を担う機関を明確化するとともに、その権限に基づいた各関係機関の情報提

供の義務と役割を法律的に明文化し、効率的に情報共有が図れる体制を構築して必要

がある。 

CDR の社会実装のためには、まずは後方視的な検証の整備が優先されるが、理想的

には前方視的な検証が望まれることは論をまたない。将来的な法的な整備を念頭に置

きつつ、各機関が CDR において、情報収集の場面や提言の施策実現において、どのよ

うな役割を具体的に担えるのかの考察をさらに進めていく必要がある。 
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Ａ．研究目的 

平成 22-24 年度の、厚労科研「我

が国におけるチャイルド・デス・レ

ビューに関する研究」で、米国の 9

割以上の州で採用されている報告様

式である National MCH Center for 

Child death Review（以下 NCCDR と

略記）の登録様式に質・量ともに準

じた登録フォームが作成されている
1。この登録フォームは、死亡事例が

発生した際に詳細な情報を収集する

ことを想定したものである。質の高

い小児死亡事例の検証を行うために

は、情報の量はあればあるほど望ま

しいものではあるが、CDR 実施に関し

ての法的な整備が進んでいない状況

においては、多機関が連携した詳細

な情報の収集は困難であり、かつ研

究という形で実施するには前方視的

な情報収集を行う上で多くの困難が

ある。本研究班では、CDR を社会実装

するための基盤を整備することを目

的として活動を行っており、まずは

後方視的かつ医療機関単独の実施で

あっても、まずは実施を行う施設・

地域を増やすことを目的とし、入力

時に検証を行うことを兼ねた、後方

視的事例登録フォームの基盤を整備

した（山中分担研報告書参照）。 

一方で、将来的に法的整備され、

多機関が連携した情報収集を行う体

制が整った際の、前方視的な登録フ

ォームを提示することも、将来的な

基盤整備のためには重要であると考

えている。 

今回、改めて小林班で作成した前

方視的 CDR 用の登録フォームの改定

を行うとともに、実際にどの機関で

あればそのような情報を入手しうる

かについての検討を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

小林班における情報入力フォーム

は、多機関が連携して情報を入力す

ることを前提としていた。しかし、

実際に入力を行う主たる機関は、法

制化が進み、各地で CDR を行うため

の役割分分担が明確化していくまで

は、医療機関が行わざるを得ないの

が実情と思われ、登録フォームを改

めて医療者の致死的事例の対応の流

れに準じ、Step1：蘇生情報/救急搬

送情報、Step2：死亡診断書/死体検

案書記載、死亡態様別項目記載、

Step3：問診（救急隊・養育親）、

Step4：監督者情報の記録、Step5：

身体所見記録、Step6：実施済検査/

剖検記録、という Step ごとに記載で

きる形での再整理を行った。 

そのうえで、各情報を入手する上

でより望ましい機関につき検討を行

い、以下の 3 つの分類に分けて区分

した。 

【分類１】救急搬送を担当した消防

機関（救急隊）担当者、搬送先ある

いは診断・治療を担当した医療機関

（主治医・看護師・MSW 等）などの臨

床現場において入手可能な情報 

【分類２】行政機関として、母子保

健や福祉サービス等に直接関わりの

ある市町村（保健担当部署や福祉担
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当部署）が保持する可能性がある情

報 

【分類３】司法（警察）における捜

査等により把握が必要な情報 

に、区分を行った。 

なお、今回の区分については、各

関係機関が、その業務において情報

を保持しているあるいは把握が可能

である項目として整理しており、現

状において各関係機関からの情報提

供が実際に可能であるかは考慮して

いない。 

 

Ｃ．研究結果 

再整理した前方視的入力フォーム

を図１として掲示した。さらにその

図１に、先述した 3 つの分類の区分

分けを行ったフォームを図２として

掲示した（分類１を赤色、分類２を

青色、分類３を黄色で表示した）。 

 

Ｄ．考察 

今回検討した、前方視的な入力フォ

ームは、死亡事例を認知した段階から

情報収集を開始するものである。死亡

を認知するのは現状で主に医療機関で

あり、その性質上、臨床現場で丁寧かつ

詳細な情報の収集を行うことをが主体

とならざるを得ないといえる。 

そのような背景から、今回検討に用

いている様式においては臨床現場【分

類１】の比重が高くなっており、大半を

臨床現場から入手できる項目として分

類した。臨床現場に関わる機関として

は、消防機関（救急隊）と医療機関の役

割が期待される。消防機関（救急隊）

は、救急の覚知・現地対応・搬送などに

関わることから、これら救急の初動情

報（step1、step2）の情報の把握が可能

と考えられる。一方、医療機関では、初

期対応から診断・治療に広く関わりが

あり、また関与する職種も医師、看護

師、MSW など多職種が関与することに

なるために、CDR が法制化され認知が

進むことで、多くの情報収集は、医療機

関でも可能と考えられる。診療に関わ

る情報としては、問診（step2）.身体所

見（step3）,施行した検査の記録(step5)

などの情報入手が可能であり、さらに

CDR を念頭とした情報収集等により監

督者情報の記録（step4）,作為不作為の

有無の確認(step7)などの項目が入手可

能である。また、死亡診断書（死亡検案

書）記載項目(step9)のうち、臨床現場で

確認可能な内因死や感染症、既往歴等

の項目については診療情報あるいは詳

細な聞き取りにより情報収集可能と考

えられる。ただし、これらの情報につい

て、正確に漏れがなく把握していくた

めには、死亡事例登録に必要な情報や

臨床所見の取り方などを、臨床現場の

救急隊、医師を始めとする医療従事者

に啓発や研修などを通じて理解を求め

ていく必要がある。 

 次に、行政機関として市町村を主た

る機関として位置づけ分類した【分類

2】についてであるが、市町村では、母

子保健法や児童福祉法等に基づく母子

保健や福祉関連の直接的な行政サービ

スを提供しており、これらの関わりの

中で保持しうる個人情報を提供するこ

とにより、検証に必須とされる項目の

一部の情報源となり、臨床現場での情

報を追加あるいは補完できる可能性が
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ある。具体的には、個別の乳幼児健診な

どの記録を参照することにより、出生

時情報（step2:乳幼児死亡の際の追加問

診事項）、既往歴をはじめとする疾患に

関する情報や母子保健に関わる情報

（ワクチン情報や乳幼児健診情報：

step9）などについて情報把握は可能で

あろう。また、未熟児訪問や療育医療の

対象となる低出生体重児や障害者自立

支援法基づく各種支援を受けている場

合は、利用しているサービスを含め関

連した情報をケースに応じて市町村で

把握可能である。これらの情報が市町

村から入手可能であることの担保が出

来れば、蘇生などの医療行為で混乱し、

かつ目の前で子どもが死亡した親御さ

んに対して、「尋問」のような聞き取り

を行うことを避けることにも繋がる。 

また、ハイリスク家庭として要保護

児童地域対策協議会で対象とされてい

た児については、より詳細な情報が検

討されている可能性が高く、この検討

過程に基づく情報の把握も可能であ

る。このような情報は、CPA で運ばれ

てきたような子どもに対応する際に、

医療機関で速やかに認識できるわけで

はない。脳死から虐待死を除外する際

の情報共有制度のような、必要時に迅

速に情報を共有するための法的整理

や、行政通達などの整備も検討事項と

なるであろう。 

市町村が母子保健事業として保持す

る情報のうち、ワクチン接種歴につい

ては、予防接種法にて市町村に台帳作

成を義務づけているために、正確な情

報の把握は可能と考えられるが、その

他の妊産婦訪問や乳幼児健診等の母子

保健情報については、統一された記録

様式は定められてなく、その事業自体

の取組を含めて内容に関しては市町村

に委ねられているために、得られる情

報の量や質については市町村により差

が出てくる可能性が大きい（必要な情

報が収集・記録されていないこともあ

りうる）。さらに、対象児が転居してい

る場合、母子保健情報の引継ぎは、現状

では明文化されていないために、転入

時に改めて出生時情報やワクチン歴等

の母子保健情報が収集されていないこ

とも多く、現状の市町村の母子保健体

制では入手可能な情報の質や量につい

ては課題があることが予想される。ま

た、実際に情報の照会を行う想定をし

た場合、保健分野と福祉分野の情報が

別々に記録されていることも多くあ

り、一義的な窓口を保健担当あるいは

福祉担当するか個別に整理が必要であ

る。情報整理のために、死後に母子手帳

を任意で提供してもらうような体制も

考慮される。 

現状において母子保健事業の市町村

格差について現行の健やか親子（第 2

次）などでも指摘されているが、CDR

の充実の観点においても母子保健事業

における均てん化や記録の統一などの

国を挙げた取り組みが必要不可欠と考

えられる。今般の母子保健法改正によ

り、各市町村において、妊娠・出産・子

育てを一貫的に支援する体制として、

子育て世代包括支援センター（法律上、

母子健康包括支援センター）の設置が

法的に位置づけられ、国では平成 32 年

までに全国展開を目指している。この

組織においては母子保健施策と福祉
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（子育て支援）施策の連携により地域

の全家庭への包括的な支援を実施する

こととされており、今後、同センターの

展開により、地域住民の母子保健や福

祉の情報の集約化されることも期待さ

れるために、今後、CDR の制度化を検

討する際に、どこが行政側の窓口にな

るのかを整備したうえで、同センター

に対して CDR を念頭とした情報収集

機能も位置づけ、その機能をＣＤＲの

体制の中に位置付けることも検討すべ

きと考える。 

 次に、司法（警察等）による捜査によ

り把握が必要となる情報としては【分

類３】として区分した。臨床現場や行政

機関では情報収集が困難な本人や保護

者を取り巻く情報や事件性に関する情

報等については警察における捜査情報

が必要と考えられる。本人や保護者を

取り巻く情報としては、加害者の情報

（作為不作為の有無の確認：step7）や

異状死として司法解剖された場合の剖

検記録（step8）などが、事件性に関す

る情報については、事案発生現場にお

ける情報（集団保育/学校現場の情報：

step4、外因死における詳細な状況：

step9）などが当てはまる。これらの項

目については、臨床現場（主に医療機

関）における問診の中でも把握可能な

項目もあるが、より詳細かつ正確な情

報収集にあたっては、警察における捜

査による情報入手が必要と考えられ

る。現行法では、このような場合の情報

の共有に関しては、大幅な制限がある

と言わざるを得ない。死因究明の立法

趣旨に添うような、情報共有の在り方

を検討する必要があるが、最終的には

CDR を明確に位置付けた立法は不可欠

であろう。 

 

 各機関が積極的に情報共有すること

により、登録情報の精度の向上が期待

され、小児死亡検証における、より詳細

な分析が期待できる。しかしながら、本

検討にあたっては、各関係機関が情報

把握している、あるいは情報確認が可

能である項目という観点で区分してお

り、現状の制度・体制の中で、すぐに情

報共有可能な項目という観点では整理

していないことに注意が必要である。

特に行政関連の情報提供について、個

人情報を含む行政情報については、警

察捜査などの司法手続きを経た情報提

供を除き、手続きが煩雑であること多

く、市町村の協力に対する理解を得る

ことは難しいことが予想される。その

ため、行政に対しても情報提供を求め

ていく際には明確な法的な根拠が求め

られるのが実情である。 

今後、小児死亡事例の登録・検証シス

テムの社会的実装を目指す中で、CDR

における中心的役割を担う機関を明確

化するとともに、その権限に基づいた

各関係機関の情報提供の義務と役割を

法律的に明文化し、効率的に情報共有

が図れる体制を構築して必要がある。 

次年度の研究では、将来的な法的な

整備を念頭に置きつつ、行政機関が

CDR において情報収集の場面や、提言

の施策実現において、どのような役割

を担えるのかの具体的な考察を進めて

いきたい。 
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E．結論 

小児死亡事例に関する登録・検証シ

ステムを構築する上では、詳細かつ正

確な情報を集積できる体制整備が不可

欠である。理想的には、死亡事例の登録

に際して必要とされる各項目につい

て、消防機関や医療機関のみならず、行

政や司法（警察）などの機関が連携して

保有する情報を提供し、あるいは相互

で情報の補完をおこなうことなどし

て、情報の精度が向上できる多機関連

携による情報収集システムの構築が望

まれる。 

本検討では、米国の網羅的な情報シ

ステムであるNCCDR-RFを基盤とした

前方視的な情報収集フォームの再整理

を行った。そのうえで情報収集を担う

機関として、臨床現場（消防機関（救急

隊）、医療機関）【分類１】、行政（主

として市町村）【分類 2】、司法（警察）

【分類 3】に分類し、情報入力の質と量

の検討を行った。 

現行法の下で、可能な限り多機関が

情報を共有するための基盤整備を行う

とともに、将来的に法整備が進んだ場

合にどのような体制が現実的である

か、理想的であるのか、さらなる検討を

行う必要がある。 
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１：再整理した前方視的入力フォーム(1/4) 
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図１：再整理した前方視的入力フォーム(2/4) 
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図１：再整理した前方視的入力フォーム(3/4) 
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図１：再整理した前方視的入力フォーム(4/4) 
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図 2：情報入手先の区分分けを行った前方視的フォーム(1/4) 
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図 2：情報入手先の区分分けを行った前方視的フォーム(2/4) 
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図 2：情報入手先の区分分けを行った前方視的フォーム(3/4) 
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図 2：情報入手先の区分分けを行った前方視的フォーム(4/4) 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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 「小児死亡時のグリーフケアの提供体制に関する研究」 
分担研究者 菊地祐子  東京都立小児総合医療センター 

子ども・家族支援部門 心理福祉科 

 

研究要旨  

子どもの死を扱うチャイルド・デス・レビュー（ＣＤＲ）において、遺された家族にい

かなるグリーフケアが提供されるかは重要な課題である。遺族のグリーフが複雑化される

のを防ぐというメンタルヘルス上の問題のみに留まらず、家族ケアを通して信頼関係を構

築し亡くなった子どもについてより多くの情報を共有することで、ＣＤＲの精度を高める

上でも非常に重要だからである。 

また、複雑なグリーフへの移行を防ぐことがグリーフケアの目的であるならば、予期せ

ぬ子どもの死因を究明することは、グリーフの複雑化を防ぐ役割も同時に担う可能性もあ

る。 

しかし、現状の小児医療では様々な要因から緩和ケアの理念が浸透しているとは言い切

れず、教育体制の充実や診療報酬上の問題など解決すべき問題は多いと考えられる。 

Ａ．研究目的 

現状、小児科領域における緩和ケアの

体制は十分なものとは言い難い。しかし

子どもの死を扱うチャイルド・デス・レ

ビュー（ＣＤＲ）を推進してゆく中で、

家族に対する緩和ケア、特にグリーフケ

ア（ビリーブメントケア）の提供は必須

である。さらに子どもの死に出遭ったと

き、医療者がどのように振る舞い、残さ

れた家族と如何に向き合うかということ

はメンタルヘルスの面からだけでなく、

患者家族との信頼関係を築き、病理解剖

を含むより多くの情報を得てＣＤＲの精

度を高める上でも非常に重要であると考

えられる。 

子どもの死亡に際しグリーフケアが果

たす役割、小児医療において緩和ケアの

理念が発展するための体制について考え

ることが本研究の目的である。 

 

Ｂ．研究方法 

 文献及び自験例をもとに考察を行う。 

 

Ｃ．研究結果 

１）小児科領域のグリーフケア 

 グリーフケアは緩和医療の一分野に位

置づけられる。緩和医療は成人のがん医

療をベースに発展したものであり、小児

領域においてはまだ十分に浸透している

とは言いがたい。その理由として、子ど

もの死亡原因となる病態は成人に比べて
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多様性に富み、集約化が困難であること

があげられる。それに加えて成人医療に

比して死亡例を経験することが圧倒的に

少ないため、小児科の医療従事者は子ど

もの死そのものについて不慣れであり、

緩和ケアへの意識を育てること、緩和ケ

ア臨床についての教育を行うことが難し

いことも、小児医療において緩和ケアが

発展しない要因と言える。 

今後、小児医療の領域でグリーフケア

を含む緩和医療について、現場の医療ス

タッフが十分に理解、会得し、提供でき

る体制を整えることが重要であると考え

る。 

 

２）グリーフケアの目的 

 グリーフケアの理論は時代とともに変

遷してきた。大切な人との死別に遭遇し

た時に、ある決まった段階を経て喪失を

受容する過程に向かうという「ステー

ジ・モデル(Bowlby)」や「フェーズ・モ

デル(Parkes)」といった考え方から、能

動的に喪失体験と向き合い、それを乗り

越えてゆくことが必要な過程であるとし

た「グリーフワークモデル(Worden)」と

いう考え方、更に喪失体験と向き合う時

間と逃避する時間の双方を行ったり来た

り揺れ動く中で日々に折り合いをつけて

ゆくのだという「デュアル・プロセス・

モデル(Stroebe)」、日本人特有の故人と

繋がり続ける「継続する絆・モデル

(Klass)」など様々なグリーフケアの在り

方が研究・提唱されてきた。 

 この変遷の中でもグリーフケアの目的

として共通することは複雑なグリーフ

（Complicated grief）への移行を避ける

ということである。複雑なグリーフとは

「故人への強い思慕の感情に心が支配さ

れ他のことが手につかない状態が長期間

続く」ことをいう。複雑なグリーフに移

行するリスクファクターには様々なもの

が考えられているが、死別した人への強

い愛着、予期しない死、死因がはっきり

しないこと、社会的に孤立していること

などが含まれており、特に突然子どもを

亡くした親は複雑なグリーフに移行しや

すい状態にあると考えるべきである。 

  

３）ＣＤＲとグリーフケア 

 前述したとおり、「死因がはっきりしな

いこと」はグリーフの複雑化をもたらす

要因の一つに挙げられている。子どもの

死に際しその最期の声を聞き届けること

がＣＤＲなのであれば、ＣＤＲ自体が遺

族に対するグリーフケアの一部分にもな

り得ると言えよう。 

 

Ｄ．考察 

 小児死亡例を扱う上で、死因究明にあた

っては同時にグリーフケアが提供されるべ

きだ、ということについては論を俟たない

が、その実践にあたっては課題が山積して

いる。 

まず、グリーフケアを誰が行うかという

担い手の問題である。小児専門病院では、精

神科医や心理士といったメンタルヘルスの

専門家の配置にはばらつきがあり、緩和ケ

アチームの設置率も低い。一方、大学病院や

総合病院など成人医療を中心に据える病院

では、緩和ケアチームは存在しても小児に

対して十分にケアが提供されているとは言

い難い。さらに双方とも緩和ケアチームが

小児症例に関わっても、管理料や対象疾患

の問題で診療報酬に結びつかないことがほ
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とんどである。 

 こういった現状を考えると、子どもを

看取る場面に遭遇する小児科医や看護師

が遺族をグリーフケアにつなぐ情報を提

供することが求められるであろう。 

何らかの治療期間中に子どもが死を迎

える場合には医療者と患者家族の間にあ

る程度の関係性が築かれていることがほ

とんどであり、精神科医や心理士をはじ

めとする多職種の関与によって離別の準

備が進められていることもあるだろう。

しかし突然死の場合には、関係性の構築

も心の準備もなされないままに子どもを

看取ることになる。従って予期せぬ死に

際しては、初療時、治療の経過中、死別

時の医療者の直接的な言動が遺族の心情

に大きな影響を与えることは想像に難く

ない。しかし、そういった状況における

医療者の振る舞いは「接遇」として論じ

られることはあっても、グリーフケアの

提供という側面から論じられることは少

ないように思う。そして子どもを亡くし

た家族をグリーフケアにつなげるための

情報や資源（グリーフケアの提供者や地

域機関）も十分とは言えない。 

今後、子どもの死に際して医療者がこ

どものきょうだいを含めた遺族にどのよ

うに接するべきか、グリーフケアにつな

げるためにはどのような情報を提供する

べきか等、現場の医療従事者に対する一

定の指針が求められるだろう。 

また、子どもの死という峻烈な体験に

相対する小児科の医療従事者に対するグ

リーフケアの提供も忘れてはならない課

題である。 

 

 

Ｅ．結果 

 ＣＤＲの推進と同時にグリーフケアの提

供体制を拡充していくべきであるが、担い

手の問題や診療報酬の問題など、課題は少

なくない。 

 現場で子どもを亡くした親に相対する小

児科の医療従事者が提供できるグリーフケ

アのあり方について考えてゆく必要があ

る。 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

論文発表 

なし 
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1. 菊地裕子：小児死亡時のグリーフケ
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死亡を検証し、予防可能な死亡を減

らすために」ワークショップ・シン

ポジウム,厚生労働科学研究費補助金

研究事業,東京,2017 年 1月 
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厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 
突然の説明困難な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：小児死亡時のグリーフケアの提供体制に関する研究 
「遺族の意識調査を基とした、死後検査実施率が低値である要因に関する検討」 

 

分担研究者 菊地祐子    東京都立小児総合医療センター 心理福祉科 

研究協力者 小保内 俊雅  多摩北部医療センター 小児科 

 

チャイルドデスレビュー(CDR)はコミュニティーベースに子どもの死亡症例を集積し

、死因や死亡機序を基に死亡率を抑制する目的で集積した情報を解析すること、なら

びに危険因子や改善すべき社会体制に関する政策提案をすることを目的とした事業で

あり、主要対象は異状死体である。異状死体に遭遇した場合は中枢神経を含む全身解

剖、死亡状況調査、さらに家族歴を含む病歴調査の実施は必須である。しかし、我が

国では解剖実施率が依然低調である。この実施率が低い要因として、監察医制度が整

備されていないことと、遺体に対する伝統的な観念が解剖に拒否的であることが指摘

されているが、それを裏付ける証拠はない。そこで、SIDS 家族の会の会員を対象にイ

ンターネットを用いて、解剖に対する意識調査を実施した。 

 その結果、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ことが明

らかになった。特に「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。異状死体の場合、解剖を警察が執行す

ることが多いが、実施前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、解剖実施後の満足度が高いことが明らかになった。また、実施後

の説明を医師がした場合の方が、警察によって説明が行われるよりも満足度が有意に

高かった。さらに事案発生から時間が経過しても、解剖実施の有無に拘らず疑問や疑

念を持ち続けてしまうことも明らかになった。このような問題を解決するための医療

的支援を、解剖を受け入れた遺族は必要と感じていることが明らかになった。 

 今回の調査では伝統的観念が解剖を拒否的にしているというより、医師の説明不足

が主たる要因であるという結果であり、医師法によって警察への届け出義務があり、

届け出後には警察介入後の医師と遺族の関係が途絶えてしまうことがその原因と考え

られた。警察は主に事件性の有無や社会的責任の確定に注目しており、疫学や病理学

的関心は乏しい。従って事件性が認められないと解剖を実施しないこともある。CDR

をより実効性のある事業にするためには、CDR の理念に沿う異状死体取り扱い指針を

改定し、警察介入を前提にしたマニュアルの作成が望まれる。 
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Ａ．研究目的 

チャイルドデスレビュー（CDR）は子

どもの死亡原因や死亡機序をコミュニテ

ィーベースで集積し、多職種により解析

を実施し、それにより危険要因や医療体

制の問題点などを抽出し改善策の提言を

行うことを目的とした事業であり、欧米

各国ではすでに実施されている。この事

業で対象となるのは全死亡症例であるが

、とりわけ異状死体に関する検証が重要

な課題である。 

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

ことである。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)が含まれる。 

この異状死体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。そして

この死後検査の精度がCDRの質を決定す

る重要な要因である。しかしながら我が

国では死後検査の実施率は非常に低いこ

とが知られている。その原因として、監

察医制度の整備が限られた地域にとどま

ること、ご遺体に対する日本の伝統的な

観念が解剖を忌み嫌うものであることが

指摘されているが、それを裏付ける根拠

はない。 

そこで今回、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。 

 

 

 

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）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。

心象の変化に影響を与える因子を同定す

るために、設問の回答と関連させ心象の 
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表１：アンケート内容抜粋 
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変化を検討した。これら解剖前後の心象

スケールの変化は Wilcoxon 符号付順位

検定を用いて解析した。 

また、死亡事案発生から時間が経過後

した現在の状況に関して質問し、解剖が

果たした効果に関して検討した。解剖実

施群と非実施群との差の検討にはχ2 検

定を用いた。 

 

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 
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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

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２：解剖を拒否した理由 

 

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。 

 

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



 - 149 - 

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。 
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突然の説明困難な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） 

 

シンポジウム報告書 

研究代表者 溝口史剛 群馬県前橋赤十字病院 
 

開催概要 

 本研究班は、平成 28年 12 月 19 日に採択されたものである。本研究は広く医療機関に

CDR の社会実装の協力を依頼するものであり、その啓発を兼ねキックオフ・シンポジウム

として、既に研究実績があり主任研究者が分担研究者をしている、厚生労働科学研究費補

助金（政策科学総合研究事業）「地方公共団体が行う子ども虐待事例の効果的な検証に関

する研究」（研究代表者：奧山眞紀子）研究班と、の合同開催として、平成 29年 1月 29

日に実施したものである。  

奥山班では、「虐待死検証効果と限界～CDR(Child Death Review)に向けて～」と題した

シンポジウムを午前中に実施し、午後に本研究班が「子どもの死亡を検証し、予防可能な

死亡を減らすために」と題して、シンポジウムを実施した。 

具体的なプログラムは以下のとおりである。本報告書では、シンポジウムで使用したパワ

ーポイント資料を提示する。 

 

①警察医活動の紹介：CDR における警察医の協力の在り方 

小林博 小林内科院長 

②すでに始まっている地域の実践提示：愛知県の CDR 

沼口敦 名古屋大学救急科 

③現時点で稼働している新生児の死亡登録制度 

森臨太郎 国立成育医療研究センター政策科学研究部 

代理発表者 森崎菜穂 国立成育医療研究センター社会医学研究部 

④死後画像（オートプシーイメージング）を CDR に活用するために 

小熊栄二 埼玉県立小児医療センター放射線科 

⑤救急医療と小児医療の連携の現状と CDR への貢献について 

神薗淳司 北九州市立八幡病院小児科・小児救急センター 

⑥小児死亡時のグリーフケアの現状と今後の在り方 

菊地祐子 東京都立小児総合医療センター心理福祉科 

 

また奥山班シンポジウムで、研究代表者の溝口が CDR の総論を発表し、分担研究者の

柳川が追加発言を行っている。参考にパワーポイントの配布資料を、本報告書でも掲示し

ておく。 
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図：広報に使用した、合同シンポジウムのチラシ 



- 155 - 
 

①警察医活動の紹介：CDR における警察医の協力の在り方 

小林博 小林内科院長 
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②すでに始まっている地域の実践提示：愛知県の CDR 

沼口敦 名古屋大学救急科 
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③現時点で稼働している新生児の死亡登録制度 

森臨太郎 国立成育医療研究センター政策科学研究部 

代理発表者 森崎菜穂 国立成育医療研究センター社会医学研究部 
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④死後画像（オートプシーイメージング）を CDR に活用するために 

小熊栄二 埼玉県立小児医療センター放射線科 

 

 

 

 

  



- 170 - 
 

  



- 171 - 
 

 

 

  



- 172 - 
 

 

 

  



- 173 - 
 

 

  



- 174 - 
 

 

 

  



- 175 - 
 

 

 

  



- 176 - 
 

  



- 177 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 179 - 
 

⑤救急医療と小児医療の連携の現状と CDR への貢献について 

神薗淳司 北九州市立八幡病院小児科・小児救急センター 
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⑥小児死亡時のグリーフケアの現状と今後の在り方 

菊地祐子 東京都立小児総合医療センター心理福祉科 
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[参照]奥山班シンポ：虐待死検証効果と限界～CDR(Child Death Review)に向けて～ 

④海外での CDR と日本での虐待死亡事例検証の見逃し 

溝口史剛：前橋赤十字病院小児科 追加発言者：柳川敏彦 和歌山県立医科大学 
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研究成果の刊行に関する一覧表 

 

書籍 

著者氏名 論文タ

イトル

名 

書籍全体

の 

編集者名 

書籍名 出版社

名 

出版

地 

出版

年 

ペー

ジ 

Paul.K.Kleinman 

小熊栄二（総監修） 

溝口史剛（総監訳） 

 Paul.K.

Kleinma

n 

子ども虐待の画

像診断 

明石書

店 

東京 2016 812 

 

 

雑誌 

発表者氏名 論文タイトル名 発表誌名 巻号 ページ 出版年 

溝口史剛 一次診療場面に

おける、虐待の

発見と対応 

小児科臨床 69 2743-2748 2016 

山中龍宏 事故死の現状と

CDR(Child 

Death Review) 

日本 SIDS・乳幼

児突然死予防学会

雑誌 

16 31-37 2016 

山中龍宏 Injury( 傷害 ) に

つ い て 考 え る 

医療関係者が取

り組むべき活動

とは 

小児科臨床 69 2601-2610 2016 

岩瀬博太郎 児童虐待に対し

て法医学ができ

ること 

日本 SIDS・乳幼

児突然死予防学会

雑誌 

16 28-30 2016 

 

 

 

 

 

 

 


