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はじめに　人は砂漠で溺死するほど死にやすい



第１章　診断する医師、検案する医師

　　　　あなたの人生を締め括る「死亡届」

　　　　死亡診断書と死体検案書はどう違う？

　　　　死因はなぜ明らかにすべきか

　　　　「死因」の書き方にはセンスが要る

　　　　「異状死ガイドライン」と「死因の種類」

　　　　死因究明に欠かせない監察医制度

　　　　私の仕事は「検案する医師」

　　　　読者への挑戦・３人の死因は何？

　　　　１問わかれば法医学者の素質アリ！



第２章　交通事故より「風呂場」が危ない！

　　　　風呂で溺死する人々

　　　　シーソーのように働く二つの神経

　　　　至福のとき＝イコール一過性脳虚血

　　　　風呂で発症するゆえの悲劇

　　　　５分以内に発見されれば助かる？

　　　　「事故死ですよね？」

　　　　中毒で風呂溺になるケース

　　　　おじいさんはなぜ乱心したのか？

　　　　軽微な打撲傷から慢性硬膜下血腫に

　　　　打撃系格闘技に多い急性硬膜下血腫

　　　　コラム　死んでいても「生きている」──死の判定問題



第３章　日常の場面での意外な死

　　　　病院に行ったのに

　　　　血管が裂ける！大動脈解離

　　　　診断が難しいから恐ろしい

　　　　関節の軟らかい人は要注意!?

　　　　湿布薬の位置が死因を語る

　　　　心筋梗塞と３本の冠状動脈

　　　　「明日は休みだ」の夜が危ない！

　　　　ポックリ病はなぜ起こるのか？



第４章　覚悟の自殺の意外な結末

　　　　人は工夫して死ぬ生き物

　　　　ビニール袋を被った死体

　　　　解剖してもわからない……

　　　　男性を殺した意外なガス

　　　　心臓血が語る「苦しみ」

　　　　圧倒的に多い自殺方法は

　　　　定型的縊死と非定型的縊死

　　　　似て非なる首吊り

　　　　自殺にも流行がある

　　　　練炭自殺は一酸化炭素中毒死

　　　　最悪だと思う死に方

　　　　超人ハルクで死にたいか？

　　　　たぶん自殺だろう、という予断

　　　　医師免許を５千万円で買い取ります

　　　　コラム　恐怖が死後硬直を加速させる



第５章　えっ！　そんな場所で……!?

　　　　サーキットで溺死する

　　　　真夏の山でも凍死する

　　　　標高の高い山で熱中症に

　　　　体温を上昇させる二つのメカニズム

　　　　野球と剣道の選手は熱中症に注意

　　　　高体温で死亡するとどうなるか？

　　　　熱中症はゴミ屋敷の住人に多い

　　　　何物かに齧かじられたおじさん

　　　　水に囲まれ脱水症状で死亡

　　　　初詣参拝客が将棋倒しで１２４人死亡

　　　　死んでも本望！な大好物

　　　　将棋倒し事故は窒息死

　　　　大震災が教えた挫滅症候群の恐怖



第６章　死んでもセックスはやめられない

　　　　畳でなく腹の上で死ぬ人々

　　　　腹上死された側の慰謝料は？

　　　　スナックの女性がラブホで急死

　　　　「うーん」の真相

　　　　新婚の夫が突然死した理由とは？

　　　　睾丸は必ずチェックされる

　　　　知人男性のちょっと悲しい死にざま

　　　　死の直前に見ていたＡＶは？

　　　　膣ちつ痙けい攣れんは都市伝説？

　　　　膀胱に咲いた花？

　　　　なんでも突っ込む人々



おわりに　死因不詳国家から、死を大切にする国へ
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はじめに　人は砂漠で溺死するほど死にやすい





　子どもの頃、「お医者さんになったら、いつかは言うのだろう」と思っていた言葉がある。別にどうしても言ってみたかったわけではない。ただ、医者ならそういうことを言うものだと漠然と思っていた。

「医師」になって15年。アンケートなどの職業欄には「医師」と書いているが、私の肩書きは「法医学者」だ。だからいまだに言う機会は訪れないし、これから先も、おそらく使うことはない、その言葉は──

「ご臨終です」

　これは、医師が自分の患者とその家族に告げる別れの言葉だ。「長らく治療を続け、患者さん本人もがんばってこられましたが、残念ながら、皆さんでお別れを言うべきときが来てしまいました」と……。臨床医として患者の死を看取る、荘厳な瞬間。

　だが、法医としての道を選んだ私に、患者を看取る機会はない。目の前ですでに死亡している人が、なぜ死ななければならなかったのか、その原因を丹念に診てあげるだけ。しかし、これはこれで医師の大切な責務だと自負している。

　仕事のうえで、私は５つの顔を持っている。

　その１、杏きょう林りん大学医学部法医学教室で准教授として教鞭をとる大学教員。

　その２、東京23区内で発見された死体の行政解剖を行っている東京都監察医務院の非常勤監察医。

　その３、東京都多摩地区警察医会顧問として、多摩地区で発見された死体の検案・解剖を行う検案医。

　その４、警察大学校で検視官候補者への講義を受けもつ非常勤講師。

　その５、医学博士として『ガリレオ』、『コード・ブルー』などの番組制作に助言するドラマ監修者。

　そんな「法医学者」であり、「医師」である私が、『なぜ人は砂漠で溺死するのか？』という本書を書くに至った理由。まずはそのあたりから聞いていただきたい。



　人はなぜ砂漠で溺死するのか？　以下は、ある事情通氏が飲み屋で私に語ってくれた、「砂漠で人が溺死するメカニズム」である。

「ご存じのとおり、砂漠にはほとんど雨が降らない。だから、砂漠の砂っていうのは乾き切っていて、ぎゅっと固く引き締まっているんだ。容易なことでは水を通さない。そこに大量の雨が降ると、雨は砂にほとんど吸収されないまま地表を伝ってざーっと流れていき、標高の低い土地へと流れ込む。

　砂漠の低地には、しばしば『ワジ』と呼ばれる涸かれ川が存在しているんだな。それはかつての洪水跡だったり、数十年か数百年かに一度姿を現す水無し川でもある。ワジは平坦で歩きやすい。だから多くの人々が、普段からそこを交通路として利用している。

　さて、砂漠に大雨が降ったとしよう。いくら砂漠でも、永久に雨が降らないわけじゃない。シロッコ（地方風）だかなんだかの影響で、降るときには降るんだ。で、ざーっと降った雨は、急流となって低地のワジに流れ込む。流れ込んだ水は、上流から一気に流れ下っていく。すべてがあまりに短時間に起こるため、ワジを通行中だった人々には、そこから逃げ出す時間的余裕がない。あっという間に、わけもわからないまま濁流に呑み込まれてしまい、多くの人が溺れて命を落とすんだ。砂漠では、脱水で死ぬより、溺でき水すいで死ぬ人のほうが実は多いらしいよ……」

　この話を聞いたときは、そんなバカな！と思っていた。砂漠で人が溺死するなんて、一種の都市伝説か何かだろう、と。だが事情通氏の話は、まったくのマユツバというわけではなかったらしい。というのも、実際に砂漠で起こった洪水がニュースになったからだ。



　２００９年11月25日、サウジアラビア西部にある国内第二の都市ジッダは、にわかに起こった集中豪雨で騒然となった。年間降水量30～40mm、年間降雨日数が７日程度しかないといわれる砂漠の町が、６時間に72mm（２時間に72mm降ったという説もある）という猛烈な大雨に見舞われたのだ。人々がパニックに陥ったのも、ある意味当然である。

　ちなみに、東京の年間降水量は１４００mm前後、年間降雨日数は１００日前後。ジッダがいかに雨が少ない町かがわかるだろう。

　年間を通じてほとんど雨の降らない砂漠地帯では、近代都市であっても排水溝などの雨水を逃がすシステムが備わっていない。加えて、雨水を吸収してくれる河川が近くにない。そして道路は、強烈な直射日光にさらされても劣化しないよう、透水性のあるアスファルトではなく、コンクリートでガチガチに固められている。

　そんな町に、年間降水量の２倍近い雨が短時間で降ったらどうなるか。道路はたちまち冠水し、行き場を失った大量の水は市街地を鉄砲水となって流れていく。先のワジの話ではないが、人や車はあっという間に押し流されるはずだ。道路はところにより、水深２ｍにまで達したらしい。しかも砂漠という土地柄からか、この町には泳ぎに習熟している人が少なかった。結果的にあまりに多くの人が洪水の濁流に呑み込まれ、命を落とす結果となった。

　サウジアラビア当局の発表によれば、この日の洪水で１０６人が死亡し、行方不明者は50人近くに及んだという。この砂漠の国を襲った、およそ四半世紀ぶりの大水害であった。



　右のニュースは、現地メディアから世界中に配信されて、「砂漠の洪水で１００人以上が溺死した！」と各地で話題を呼んだ。「砂漠」と「溺死」。この、一見矛盾する二つの言葉の組み合わせは、確かにセンセーショナルなニュースになり得る。

　一見安全そうなワジを歩いていても、都市部にいても、水への警戒心を持たない場所だからこそ、人は水で死ぬ。世界中がサウジアラビアのニュースに注目したのも、あらためて「人はこんなにも死にやすい」ことに気づかされたからではなかろうか。

　ちなみに法医学者としてひと言いわせていただければ、洪水被害者の死因をすべて「溺死」と決めつけるのには、乱暴な面がある。なぜなら、津波や土石流といった過去の大規模水害の例を見ても、「溺死」以外の死因で亡くなる人が結構多いからだ。たとえば、流れてきた石や岩の直撃を受けて、頭部損傷（脳挫傷）で亡くなる場合もあるだろう。あるいは、建物と漂流物との間に挟まれ、胸腹部を圧迫されて窒息死するケースも考えられる。つまり、「洪水死」＝「溺死」という発想は短絡的なのである。

　もちろん、サウジアラビアのニュース通信社を相手に、「１００人以上が溺死したという根拠を示せ」などと言い出すつもりはない。ただ、一人の法医学者として、人の「死因」については、もう少していねいに言葉を選んでほしいと願うだけだ。

　わが国で「溺死」といえば、文字どおり「溺れて死ぬ」こと。だが法医学の世界では、もう少し厳密に「溺死」の定義が決められている。すなわち、「体外から気道を通じて侵入した液体（水とは限らない）により、気道内ない腔くうが閉塞されて起こる窒息死」だ。そして、その人が本当に溺死したかどうかは、法医学者による検案と解剖を経て慎重に判定されなければならない。先入観を捨てて、ご遺体と真しん摯しに向き合わなければ、本当の死因は決して見えてこない。

　たとえば、私がある遺体を解剖したとしよう。

　その遺体の肺はぱんぱんに隆起しており、肺にも心臓にも、うっ血（静脈血が溜まって赤黒く見える状態）があった。また、気管・気管支・肺は泡立った水で満たされており、検査の結果、肺からある種のプランクトンが検出できた。しかし、それ以外、その遺体には特に異状は認められなかった。

　そういった場合についてのみ、私はその人の死因を「溺死」だと判定することができる。心臓や肺のうっ血は窒息死を示す所見であり、肺が隆起していたのは「溺死肺」と呼ばれる所見である。また、気管や肺に泡立った水が見られたということは、呼吸しながら水を吸い込んだ、つまり水を吸い込む直前まで生きていたことを示している。確かに、死亡後に水が呼吸器内に流入することもあるが、吸気と呼気で水がシェイクされなければ、泡立った水が呼吸器に充満していることはない。このように、ある人の「死」を法医学的に「溺死」だと認定するには、先入観にとらわれない、きちんと系統だった観察と判定が必要なのである。



　そうはいっても「死因」について一般の人に、法医学者並みの厳密さを求めるのは野や暮ぼというものだ。洪水で亡くなったと聞いて、溺死を真っ先に思い浮かべるのはある種当然だし、間違いだとも言い切れない。事実、09年11月にサウジアラビアで起こった洪水でも、１０６人のうちの少なからぬ人々が溺死で命を落としているはずだからだ。

　サウジアラビアでも日本でも、そもそも国籍を問わず、ごく普通に生活している人々にとっては他人の死因など、どうでもいいことなのには違いない。どこかの砂漠で誰かが溺死しても、いや、実はそれが脳挫傷だったとしても、自分の普段の生活は変わりはしない、そう思っている。しかし、本当にそうだろうか。

　この世に１００％当たる予言があるとすれば、それは次のようなものだ。「いま生きている人は、必ず死ぬ」。いまこの瞬間、パソコンの前でキーボードを叩いている私も、通勤電車の中かなにかでこのページを開いているあなたも、確実に死ぬ。30年後か、50年後か、あるいは、もっとずっと早いタイミングで。

　もちろん、そんなことはみんな、言われなくてもわかっているのだ。ただ、「自分の死」を、そして「自分の死を連想させる他人の死」を直視したくないだけなのだろう。しかし、いくら目を背けていても、死は着実にあなたのもとへやってくる。そのとき、あなた自身の死を誰かにないがしろにされないためにも、ブラックボックスに放り込まれないためにも、いまのうちから、他人の死に方にもっと関心を持っていたほうがいいのかもしれない。具体的には、のちに述べる監察医制度の遅れにももっと注目してもらえたらと思っている。「砂漠で溺死」のような、想像もしていなかった不慮の死が、いつあなたを襲わないとも限らないからだ。

　ローレンス・ブロックというアメリカの作家に、『八百万の死にざま』という作品がある。ニューヨークを舞台にしたミステリで、「人口８００万人都市のニューヨークには、８００万の死にざまがある」という物語だ。それにちなんでいえば、東京には１３００万の死にざまがあり、わが国には１億２千万の死にざまがある。世の中に一人として同じ生き方をする人がいないように、死にざまもまた、それぞれにユニークで個性的だ。ご遺体を診ると、その人の生きざまがありありと見えてくる。貧富の格差、几帳面さなどの性格、そして生活習慣……。本書のサブタイトルを「死体の行動分析学」とした所以ゆえんである。

　法医学者である私はこの15年間、そんな一体一体の死体と、一つひとつの死にざまと向き合ってきた。その多くは「異状死」という、昔風にいえば「畳の上で死ねなかった」タイプの死である。それらを検案・解剖しながら、私なりに感じたこと、考えたことも少なくない。本書では、それらを語っていこうと思う。私自身が接した数多くの、人の死にざまを紹介しながら。



    

  
    
      第１章　診断する医師、検案する医師



    

  
    
      

◆あなたの人生を締め括る「死亡届」

　まず初めに、読者である「あなた」の人生について考えてみたい。といっても、いきなり宗教の勧誘とかを始めるわけではないので、あわてて本を閉じたりしないように。

　あなたが日本国民であれば当然、戸籍を有しているはず。

　それは多くの場合、あなたのご両親があなたを産んでくれただけでなく、役所にきちんと「出生届」を出してくれたおかげである。日本では国籍法並びに戸籍法が定められており、役所があなたの出生届を受理した瞬間から、あなたは日本国民として認められるシステムになっている。出生届と共に、あなたには表現の自由、学問の自由、知る権利、居住・移転の自由、職業選択の自由、財産権、参政権、生存権、幸福追求権、などの基本的人権が発生し、居住地の住民基本台帳にも住民として登録される。

　その後もあなたは、様々な書類や届出と共に生きてきたはずである。学校の通知表や卒業証書、入学願書、受験票、バイト面接用の履歴書、車を運転するために免許証を取り、海外旅行のために旅券（パスポート）を取り、引っ越しすれば転出届と転入届、結婚すれば婚姻届を出し、そのついでに新たな戸籍を作り、住宅ローン借り入れの際には印鑑登録して、子どもが生まれれば今度は自分が出生届を出す立場に……。

　このように、法治国家であるわが国では、人生の長きにわたり様々な書類がついて回る。そして長い長い旅路の果てに、あなたの人生を締め括る最後の書類が「死亡届」だ。

　もちろん、あなたの死亡届をあなた自身が提出することはできない。死後７日以内に、あなたの遺族が役所に届け出ることになる。それと入れ替わりに、役所から交付されるのが火葬・埋葬許可証だ。これがなければ、遺族はあなたの遺体を火葬することができないし、その後、あなたの遺骨を墓地に埋葬することもできない。

　逆に、あなたがまだ生きているうちに、死亡届が出されてしまったら大変である。死亡届が役所に受理されてしまった瞬間から、あなたはいきなり、日本国民としてのすべての権利を失う。すべての自由や財産が剥奪されるだけでなく、プライバシーはおろか生命さえも尊重されなくなるのだ。

　そのため、死亡届の提出には、万に一つも間違いや不正があってはならない。そこで、死亡届の用紙は死亡診断書と一対になっており、死亡診断書は医師または歯科医師しか書くことができないと法律で定められている。死亡診断書は、ある人の死亡を医師が正式に確認し、さらにはその死を法的に証明する、きわめて重要な書類だからだ。国家資格である医師（もしくは歯科医師）のお墨付きがあってはじめて、役所は死亡届を受理できる仕組みなのである。

　当然、死亡診断書を書く医師の責任は重い。医師がもし、死亡診断書に虚偽の記載をした場合には、刑法１６０条で定めた虚偽診断書等作成罪に問われ、３年以下の禁錮または30万円以下の罰金に処せられる。ちなみに、刑法で特定の職業を対象とした罪を規定しているのは、医師と歯科医師に対するこの１６０条だけである。



◆死亡診断書と死体検案書はどう違う？

　医師の書く死亡診断書がいかに重要な書類であるか、読者諸兄にもご理解いただけたことと思う。そこで［図１］をご覧いただきたい。用紙の冒頭には「死亡診断書（死体検案書）」と、二つのタイトルが併記されている。「死亡診断書」と（死体検案書）とでは意味合いが違うのだが、その違いがおわかりになるだろうか。



    

  
    
      



    

  
    
      　簡単にいえば、ある病気を治療中の患者がそ・の・病・気・で死亡した場合、担当医がその死を看取って書くのが「死亡診断書」である。日本人全体の８割以上の人が、病気療養中に病院で死を迎えるから、遺族は通常こちらの書類を受け取るはず。死亡診断書の場合、「死体検案書」の５文字を二重線で消すのが決まりである。

　一方、その患者を生前に診察したことのない医師が、その死体に初めて接して書くのが「死体検案書」だ。一般的な病死とは違って、不慮の事故死や原因不明の突然死など、異常な状態で死亡（これを「異状死」という）した場合には、医師の検案を経てこちらが発行される。検案とは、死体の外表（体全体の表面）をすみずみまで観察し、警察からその人の死亡状況を聞いたうえで、総合的に死因につながる現象を見つけ出すこと。ある病気を治療中の患者が、そ・の・病・気・以・外・の・原・因・で死亡した場合にも、「死体検案書」が発行される。そしてこれが「死体検案書」であることを示すために、「死亡診断書」の５文字は、やはり二重線で消すことになっている。

　以下のように、ごく大雑把に理解していただいてもいい──医師が患者の死亡を診断して発行するのが「死亡診断書」、医師が患者ではない死体を検案して発行するのが「死体検案書」と。



◆死因はなぜ明らかにすべきか

　だが、「死亡診断書（死体検案書）」の果たすべき使命は「個人の死亡証明」だけではない。死亡した人の死因を特定しておくことも、「死亡診断書（死体検案書）」に期待されている重要な役割だ。なぜなら、国民一人ひとりの死因を明らかにすることは、私たちの社会にいくつかの面で大きなメリットを還元してくれるからである。

　まず一つは、社会防衛的な面において。

　死亡診断書（死体検案書）は一人の例外もなく、死亡が確認された人すべてに発行される。そのなかには、なんらかの犯罪に巻き込まれて命を落とした人も含まれる。そういった犯罪被害者の死因を明らかにすることは、事件の真相解明や真犯人の特定と逮捕につながり、将来的には犯罪を抑止する方向へと働いていく。

　たとえば２００９年に社会を震撼させた、埼玉連続不審死事件。当初、練炭自殺だと思われていた中年男性の死が、実は結婚詐欺に絡んだ他殺であったと明らかになった事件だ。あの事件は埼玉県警のお手柄だった。男性の死因を疑って司法解剖したからこそ、遺体から睡眠導入剤の成分が検出され、被疑者の女を逮捕できたのである。

　また、公衆衛生の面においても、国民一人ひとりの死因究明には大きな意味がある。たとえば未知の伝染病が流行した場合でも、死因を特定し傾向を把握することで、防疫面で迅速に対応できる。また、全国で熱中症による死者が急増した07年夏には、データを速やかに収集し、予防対策を国民に広く周知した結果、被害の拡大が防げた。

　さらに死亡診断書の死因データの集積は、わが国の保健福祉行政を進めるうえでも重要な資料になる。たとえば、08年４月から厚生労働省が各健康保険組合にメタボ検診の実施を義務化したのも、「生活習慣病で死亡する人が増えている」というデータの裏付けがあったから。増大し続ける国民医療費を削減するにはメタボの予防が重要だと、行政が判断する材料になったわけだ。

　死亡届と共に役所の戸籍係に提出された死亡診断書（死体検案書）は、そこで約１ヵ月保管された後で法務省に送られ、国民の死因に関する大切なデータとして一元管理されることになっている。



◆「死因」の書き方にはセンスが要る

　では、死亡した人の「死因」は、死亡診断書や死体検案書にどのように記載されるのか。

　これはもう、具体例を見ていただいたほうがわかりやすいだろう。

［図２］と［図３］は、胃がんで亡くなったＡさんの死亡診断書と、蜂毒によるアナフィラキシーショックで亡くなったＢさんの死体検案書を、部分的に拡大したもの。



    

  
    
      



    

  
    
      「死亡の原因」欄は欄と欄に分かれ、欄は直接に死の原因となった傷病を、欄には直接の関連はないが死に影響を与えた可能性のある傷病に対して使用される。

　書き方・見方のポイントは、直接死因から原死因（大元の死因）へと、下に行くにつれて時系列（因果関係）をさかのぼっていくこと。これは、世界保健機関（ＷＨＯ）の「直接に死亡を引き起こした一連の病的事象の起因となった疾病もしくは損傷、または、致命傷を負わせた事故もしくは暴力の状況」という原死因の定義に従った記載方法だ。そしてのちに述べるように、医師はすべての発端となった原死因を類別し、「死因の種類」欄の１～12から一つを選んで○をつけることになっている。

　Ａさんは、３年ほど前に腹部に不快感があってこの病院を受診し、進行性胃がんと診断されて、胃の全摘出手術を受けた。その後は職場復帰して元気に働いていたが、１ヵ月ほど前から体調を崩して再受診、胃がんの転移と診断された。病院では抗がん剤などで治療を続けたが、病状は徐々に悪化し、ついに死亡する。遺族の承諾を得て病理解剖を実施したところ、肺・肝臓・膵臓にがんが転移しているのが確認された。

　このＡさんの例を死亡診断書に書くと、「（ア 直接死因）肺・肝・膵臓の続発性悪性新生物」、「（イ の原因）胃がん」となり、（ウ）、（エ）は空欄になる。つまりこれを見れば、胃がんによって肺・肝・膵臓の続発性悪性新生物が発生したことが（言い換えれば、胃がんが肺・肝臓・膵臓に転移したことが）Ａさんの直接死因になったのだとわかる。原死因はあくまで胃がんだから、「死因の種類」欄では「１ 病死及び自然死」に○がつく。

　Ａさんの場合、胃がん以外に死亡に影響を与えた傷病はなかったから、欄は空欄になる。なお、欄の右側の「約１ヵ月」、「３年推定」という記述は、その病気が発症してから死亡するまでの期間を表している。また「手術」欄には、死因（胃がん）と直接の関係がある３年前の胃の全摘出手術について、「解剖」欄には、死後行われた病理解剖の結果が記入されている。

　Ｂさんは自宅近くの畑で農作業中、スズメバチの大群に襲われて亡くなった。蜂毒症による外因死、つまり通常の病気以外の原因で亡くなった異状死の扱いになるから、死亡診断書ではなく、死体検案書になる。

　次に「死亡の原因」欄に記入するのはＡさんと同じ。死因はスズメバチに刺されたことによるアナフィラキシーショックだから、（ア）に「アナフィラキシーショック」、（イ）に「蜂ほう刺し症しょう」と分けて書かれている。もっとも、この分け方に厳密な決まりはなく、（ア）に「蜂毒によるアナフィラキシーショック」とまとめて書いてもよい。なお、アナフィラキシーは人や哺乳類に見られるアレルギー反応の一つで、おもにハチに刺されることによってショック症状を起こすもの。特に、時間をおいて２度目に刺されたときが危ない。過剰な免疫反応で嘔吐やじんましんなどを起こし、重症化すると咽いん頭とう浮ふ腫しゅによる呼吸困難や、心不全などを引き起こす。そのため、欄を（ア）「咽頭浮腫による窒息」、（イ）「蜂毒によるアナフィラキシーショック」と書いてもいい。このあたりは、診断書（検案書）を書く医師のセンスによるところが大きい。

　いずれにせよ原死因は蜂刺症だから、死因の種類は「８ その他」に○がついている。

　なお、Ｂさんは外因死であるため、「外因死の追加事項」欄に、ハチに襲われたときの状況を書いておく。事故や事件で亡くなった場合は、ここに事故や事件の概要が書かれることになる。



◆「異状死ガイドライン」と「死因の種類」

　死亡診断書（死体検案書）には、右のような手順で「死因」が記入される。その際、一般の人にわかりにくいのが「死因の種類」欄だろう。たとえば、先ほどの蜂刺症で亡くなったＢさんの死因の種類が、なぜ「８ その他」なのか？

　先述したように、「死因の種類」欄には１から12までしか選択肢がない。その12分類のもとになっているのが、１９９３年に日本法医学会が策定した「異状死ガイドライン」である。

「異状死」については先ほど「不慮の事故死や原因不明の突然死など、異常な状態で死亡したもの」と説明した。だが、異状死の厳密な定義は、実は医学会ごとに意見が異なる。たとえば日本外科学会などは、「診療行為の合併症による死は異状死ではない」とするなど、異状死を限定的に考える立場。一方、私たち日本法医学会は、異状死をもっと広くとらえ、「臨床医が確実に診断した病死以外のすべての死」を「異状死」だと主張している。法医学者は、できるだけ多くの死を異状死として取り扱いたいと考えているからだ。

　医学会ごとに見解が分かれるほど、「異状死」は医師にとってナーバスな問題だ。というのも、医師法21条に「異状死体を検案した医師は24時間以内に所轄警察署に届け出なければならない」と定められているから。つまり医師には、異状死の届出義務があるのだ。

　厚生労働省の発表によれば、２００７年に亡くなった方のうち警察官の検視、もしくは医師による検案の対象になった「明らかな異状死」は13・１％。しかし医療機関が異状死として届けなかった数値を加えると、現実の異状死は２割を超えるとする意見もある。

　日々、患者さん相手にがんばっている臨床医さんたちの立場からすれば、たとえ「ん？これは？」という不審な死、納得のいかない死に出会ったとしても、正直、いちいち警察に届け出たくないのが人情だろう。ただでさえ忙しいのに、警察からの事情聴取などに時間を割かれたくないし、面倒にも巻き込まれたくない。自分の医療行為について、警察に不必要に介入されたくないという気持ちもある。だから、異状死かもしれない症例についても、つい「病死」として処理したくなることもあるだろう。

　だが、そうした医師のことなかれ主義、悪くいえば隠いん蔽ぺい体質が、これまでに多くの事故や犯罪を見過ごしたことは、明らかな事実である。そこには日本人特有の、死から目を背ける心情も関係しているに違いない。私たち法医学者は、少しでも疑問のある死については積極的に警察に通報していただき、その後の死体検案や解剖（司法解剖や行政解剖）を任せてもらいたいのである。

　臨床医が生きた患者を診るプロなら、私たち法医学者は死体を診るプロなのだ。差し出がましい言い方をすれば、年に数十体しか死体を見ていない先生たちよりも、死体から事故性や犯罪性を見抜く目は持っているつもりだ。その私たちにプロの仕事をさせないでどうする!?

　……思わず、熱くなってしまった。

　まあつまり、93年に日本法医学会が次のような異状死ガイドラインを作った背景には、そうした理念がある。これからも多くの死に接するであろう臨床医の皆さんに向けて、「これらは立・派・な・異状死ですから、どうか届け出てください」というメッセージがこめられているのである。





異状死ガイドライン（１９９３年　日本法医学会）

【１】外因による死亡（加療の有無、治療の期間を問わない）

　　　（１）不慮の事故……交通事故、転倒・転落、溺水、火災・火焔などによる傷害、窒息、中毒、異常環境、感電・落雷など

　　　（２）自殺（手段は問わない）

　　　（３）他殺（殺意の有無は問わない）

　　　（４）不慮の事故・自殺・他殺のいずれであるか不詳のもの

【２】外因による傷害の続発症、あるいは後遺症による死亡

【３】上記【１】、【２】の疑いがあるもの、少しでも疑いがあるもの

【４】医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

【５】死因が明らかでない死亡





　右のガイドラインをもとに、死亡診断書・死体検案書に記入すべき「死因の種類」は［図４］のように分類されている。全体を「病死および自然死」「外因死」「不詳の死」の３つに大別し、「外因死」のカテゴリーで、できるだけ見落としをしないよう、死因を細分化しているのが特徴である。先ほど検案書で取りあげたＢさんの蜂刺症が「８ その他」の「昆虫や動物による刺咬症などによる死亡」であることがわかるはずだ。



    

  
    
      



    

  
    
      

◆死因究明に欠かせない監察医制度

　本書でこれまでに紹介してきた死亡診断書・死体検案書の書式は１９９５年に、およそ50年ぶりに改訂されたものだ。この改訂によって、異状死について全国レベルで一定の注意喚起が図られる結果にはなった。ただし、異状死の取り扱い数や死因究明の精度について、現実には大きな地域格差が存在していることはあまり知られていない。書類の改訂程度では、その格差はまったく埋まっていないのである。

　わが国には監察医制度という、死因究明のための制度がある。死体解剖保存法８条の規定に基づき、都道府県知事に任命された監察医（法医）が、すべての異状死体を検案または行政解剖して、その死因を明らかにする制度である。自治体の予算で解剖を行い、異状死の死因を明らかにすることで、伝染病や中毒の蔓まん延えんをいち早く察知し、公衆衛生の向上を図るのが目的だ。

　しかし財政上の理由などもあって現在、監察医制度は東京23区、大阪市、神戸市、横浜市、名古屋市でしか運用されていない。厚生労働省の研究班が２００１年に実施した全国調査によると、異状死に対する行政解剖・承諾解剖の実施率は、監察医のいる地域で24～90％なのに対し、警察の依頼を受けて大学病院などが行政解剖を行う他のほとんどの地域では１％前後に留まっている。東京や大阪で行政解剖によって犯罪性が露見した確率を当てはめてみると、解剖率が低い県では毎年１件以上、犯罪が見逃されている計算になるという。亡くなった地域によって、死者の「人権」がきわめて不平等に扱われているのである。全面的な監察医制度の導入は予算上難しいにしても、行政解剖による不審死の解明は各自治体でもっと進められるべきだろう。

　ちょうどいい機会だから、ここで司法解剖・行政解剖・承諾解剖について簡単に説明しよう。犯罪性のある死体に対して、刑事訴訟法と死体解剖保存法、さらには裁判所の鑑定処分許可状に基づいて行われるのが司法解剖（遺族の同意は不要）。監察医制度のある地域で、死体解剖保存法に基づき、犯罪性のない死体の死因究明のために行われるのが行政解剖（遺族の同意は不要）。監察医制度のない地域で死体解剖保存法に基づき、遺族の同意を得て死因究明のために行われるのが承諾解剖だ。



◆私の仕事は「検案する医師」

　なお、死亡診断書や死体検案書は、一度書いたら書き直すことは不可能である。そもそも、医師なら誰でも書ける書類というわけではなく、患者の死亡を確認した医師か、死体を検案した医師しか書くことができない。死亡診断書または死体検案書を役所に出すタイミングは最大でも２回だけ。最初は、本人の死亡が確認されたとき。その死が死因不詳の異状死で、その後解剖などによって正確な死因が判明したときにのみ２回目を提出する機会があり、その２回目を検案医または監察医である私たちが書くことになる。

　そう。本人の死亡を確認した時点で死因がわからなくても、死亡診断書は発行できるのだ。そうでないと、いつまでも火葬や埋葬ができない。ただし死因がわからない場合は、死亡診断書の「死亡の原因」欄に「不詳」と書き、死因の種類欄も「12 不詳の死」に○をつけておいてもらわないと、２通の診断書（検案書）が齟そ齬ごを来きたすことになる。

　私は、「死亡診断書」をほとんど書いたことがない。「死体検案書」ばかり、年に３００通以上も書いている（死亡診断書との違いは、もうおわかりですよね）。日々、患者さんを診断している医師もいれば、私のように死体を検案ばかりしている医師もいる。というわけで、この第１章のタイトルも「診断する医師、検案する医師」とつけた次第だ。

　意外に思われるかもしれないが、実はれっきとした医師でも、死亡診断書を間違って書く人は意外に多い。大学の授業で「死亡診断書の書き方」を習うものの、他に覚えるべきことが多すぎて、忘れてしまうのだろう。

　もっとも多い間違いが、直接死因に「胃がん」と書いて、その下の原因を「不詳」と書いてしまうパターン。胃がんがなぜ発症するか、医学的にはまだ解明されていない。そこで医者の良心として、胃がんの原因をつい「不詳」と書くのだろうが、これは明らかに間違いだ。なぜならそう書いてしまうと、この人の「死因の種類」は「12 不詳の死」になってしまい、「異状死」として警察に届けなければならなくなる。死因が不詳のままだと、保険金も支払われない。この場合は「胃がん」と書くだけでいいのだ。死亡診断書はマニアックな学術論文ではない。あくまでも社会的な証明書であることを、医師は肝に銘じておくべきなのである。

　ちなみに、死亡診断書や死体検案書のなかの記述で、ご遺族にとって最も大きな意味を持つのが、この「死因の種類」だ。１～12のどの番号に○がつけられているかで、犯人探しが始まったり、遺族が受け取れる保険金の額が大きく違ったりするからだ。



◆読者への挑戦・３人の死因は何？

　この章の締め括りとして、ここで読者諸兄に「死因究明クイズ」を３題出題しようと思う。異状死体を検案・解剖して「死体検案書」を書く仕事とはどういうものなのか、ほんの少しだけでも、具体的にイメージしてほしいと考えたからだ。頭の体操のつもりで、気軽に挑戦してみてほしい。

　次の３つの文章では、それぞれ人が亡くなっている。それぞれの死因を推理し、死体検案書風に「死亡の原因」と「死因の種類」を答えてください。



Ｑ１

　平ひら田た茂しげ雄お67歳は妻と二人暮らし。８年前から高血圧の持病があり、普段から血圧を下げる薬を服用している。また、２年前には軽い脳梗塞を発症した。そのため、いまでも左半身に軽い運動麻痺が残っている。

　ある夜、平田茂雄は旧友たちとの忘年会に出席し、午後９時頃に上機嫌で帰宅。久しぶりに酒を飲んだこと（ビールをグラスに１杯）、カラオケで『津軽海峡冬景色』を歌ったこと、などを楽しそうに妻に語り、午後10時頃から一人で入浴を始めた。ところが、11時を過ぎても、茂雄は風呂からあがってこない。心配になった妻は、浴室の外から「お父さん！」と声をかけたが、反応がない。物音もしない。胸騒ぎがして浴室のドアを開けると、茂雄は浴槽に張った湯に目の高さまで沈んでいた。驚いた妻は急いで茂雄の上半身を引っぱりあげ、顔をなんとか湯の上に出した状態にしてから、１１９番通報する。

　茂雄は駆けつけた救急隊の手で病院に搬送されたが、残念ながら午後11時50分、病院で死亡が確認された。

　病院はこの異状死を警察に通報し、検案医がやってきたが、その場では死因を特定できなかった。そこで監察医務院に搬送して行政解剖を行ったところ、左大脳に新鮮な出血が見られた。また、大脳の右側には、脳梗塞の古い病巣も見つかった。さらに気道と肺には、白く泡立った水が充満していた。監察医は、茂雄のその夜の行動を遺族から聞いたうえで、死因を特定することができた──。



Ｑ２

　森もり田た久く美み子こ50歳は身長１６３cm、体重98kg。10年ほど前から、過食による肥満に悩んでいた。そこである日、ダイエットしよう！と一念発起。通販でバランスボールを購入し、自宅でダイエット・エクササイズを始める。が、久美子にバランスボールは難しすぎたのかもしれない。ダイエット初日、バランスを崩して真横にまともに転倒し、左大だい腿たい骨こつをぽっきり骨折してしまう。

　久美子は救急病院に搬送され、骨折した部位を金具で固定する緊急手術を受けた。術後の経過は良好で、見舞客の前で病院食を他人の分まで平らげるなど、健けん啖たんぶりを見せつけていた。久美子によれば、「調子が悪いのはあくまで左足だけで、胃腸はすこぶる快調！」なんだとか。

　ところが手術の３日後、久美子の容態が急変する。突如呼吸困難に陥り、そのまま意識を失ってしまったのだ。呼吸を確保するため、担当医師は気管を切開。さらに心臓の鼓動が弱々しくなってきたので、強心剤を点滴し、心臓マッサージを行った。が、すべての救命措置は徒労に終わる。容態が急変して１時間20分後、久美子は死亡。なお死亡後、久美子の前胸部には多数の点状出血が見られたという──。



Ｑ３

「自宅で息子が首吊り自殺を図った」と父親から１１９番通報が入った。災害救急情報センターのオペレーターは、すぐに心臓マッサージを施すよう父親に指示し、最も寄よりの消防署から救急隊員を現場に向かわせた。

　８分後に救急隊員がその家に駆けつけてみると、根ね本もと和かず人と26歳の上に父親がまたがって必死の形相で息子の胸を押していた。すぐに救急隊員が代わって蘇生を試みたが、すでに心肺停止状態。心臓マッサージを続けながら救急搬送されたが、病院到着後、救急医療室のドクターにより死亡が確認された。

　根本和人の死は異状死としてただちに所轄警察署に伝えられ、監察医が検案に訪れた。その場で検案してみると、顔面はうっ血（静脈血により赤く変色）し、両眼の結膜には血が滲にじんだような溢いっ血けつ点てんが多数見られた。また、舌が飛び出しており、失禁していた。首には紐を巻いたような索さく状じょう痕こんが水平方向に走っている。また左手首には、ためらい傷のような切り傷が２条あり、流動血が見られた。

　監察医は検案を終えると、警視庁の検視官を呼び寄せ、何事か耳打ちしているようであった──。



◆１問わかれば法医学者の素質アリ！

　簡単すぎるクイズでは読者に失礼だと思い、多少ひねった問題を考えてみた。が、あらためて読み返してみると、これはちょっと難しい。法医学教室に出入りしている学生でも、全問正解は無理かもしれない。「死因の種類」が３問中１問でも合っていれば、あなたには法医学者としての素質があります。



　それでは、正解と解説を。

Ｑ１の正解。

（ア 直接死因）溺水による窒息、短時間。

　（イ の原因）脳内出血、短時間。

脳梗塞、約２年。

「死因の種類」は「１ 病死及び自然死」（図５）。



    

  
    
      



    

  
    
      　平田茂雄の直接の死因は、風呂で溺れたことによる窒息死だ。これは、気道と肺が白く泡立った水で充満していたことから明らか。死体が浴槽内に沈んでいれば、死後でも肺に水が入ることはあるが、その場合は水に気泡が見られない。肺に入った水に気泡があれば、それは呼吸しながら水を吸い込んだこと、すなわち生前に溺水したことの証あかしになる。

　だとすると、茂雄はなぜ風呂で溺れたのか。その原因が脳内出血だ。これは、行政解剖で脳に新鮮な出血が見られたことで判断できる。

　さらに、茂雄はなぜ、脳内出血を発症したのか。それを解くカギとなるのが、８年前から高血圧症を患っていたこと、忘年会で久しぶりに酒を飲んだこと、そして入浴したことだ。忘年会というのだから、季節は12月。戸外はおそらく寒かっただろう。そんな日に、高血圧の人が久しぶりに飲酒し、酔いが醒めないうちに入浴した。心筋梗塞、または脳出血を起こす典型的なパターンである。

　というわけで、直接の死因は溺死だが、大元の原因は脳内出血のため、死因の種類は１の「病死及び自然死」になる。一般の人には少し違和感があるかもしれないが、法医学上はこれが正解。病気が原因となった、いわゆる「風ふ呂ろ溺でき」だ（詳細は第２章で！）。

Ｑ２の正解。

（ア 直接死因）肺動脈脂肪塞そく栓せん、１時間20分。

　（イ の原因）左大腿骨骨折、３日。

「死因の種類」は「３ 転倒・転落」（図６）。



    

  
    
      



    

  
    
      　これは一般の人には難しかったはずだ。脂肪塞栓症という病気自体、あまり知られていないのだから。とはいえ、この病気のことを知ってさえいれば、意外に簡単に答を導き出せたかもしれない。

　脂肪塞栓症とは、脂肪細胞が血管に詰まって、その部位の臓器不全を起こす病気だ。多くは大腿骨の骨折などで引き起こされる。骨が折れたとき、骨折部位や骨髄の中の脂肪細胞（脂肪滴）が血液中に流れ出し、それが血管を巡ってどこかに詰まるというもの。このケースでは、肺動脈に脂肪細胞が詰まって呼吸困難に陥り、低酸素脳症で脳にも大きなダメージを与えたようだ。なお、森田久美子は最終的には脂肪塞栓症で亡くなったが、大元の原因は転倒事故であるから、死因の種類は３の転倒・転落になる。

Ｑ３の正解。

（ア 直接死因）絞死、短時間。

「死因の種類」は「10 他殺」（図７）。



    

  
    
      



    

  
    
      　これは自殺ではなく、他殺だと見破れるかどうかがポイント。父親は「息子が首吊りをした」と１１９番通報していたが、家族が常に真実を話すとは限らない。死体の首の索状痕が水平だった点に注目したい。首吊り、すなわち縊い死しであれば、索状痕は首から耳の後ろにかけて斜めに走るはずなのだ。和人は、紐状のもので絞殺されたことが強く疑われる。また、手首の切り傷から流動血が見られたというが、生前につけた傷であれば粘度の高い軟なん凝ぎょう血けつになるはずで、本人によるリストカットを死後に偽装した可能性が高い。したがって、死因は絞こう死し（絞殺）であり、死因の種類は10の「他殺」である。ただし、１１９番通報した父親が犯人であるかどうかは、法医学者の判断することではない。



　これらのクイズで紹介したような死因究明を、実際に死体を目の前にしながら粛々と行っているのが、私たち法医学者（監察医や検案医）の当たり前の日常なのである。次章からは、私が実際に手がけた死体検案例などを盛り込みながら、様々な人の様々な死に方について語っていこう。

　どうか目をそらさないでほしい。これは、あなたやあなたの親しい人が明日にでも落ちる可能性がある、「日常に開いた落とし穴」なのだから。



    

  
    
      第２章　交通事故より「風呂場」が危ない！



    

  
    
      

◆風呂で溺死する人々

　法医スラング、すなわち、法医学者たちのあいだで密ひそかに多用されている隠語に、「風ふ呂ろ溺でき」がある。かなり以前から使われている言葉のようで、15年前に私が現在の法医学教室で勤務を始めた頃から、すでに当たり前のように身の周りで飛び交っていた。

「風呂溺」とは、「風呂場における溺死」の意味。それがなぜスラング化したかというと、わが国では、入浴中に浴槽内で溺死する人があまりにも多いからだ。

　法医学者のところには、「家族や親戚一同に見守られながら、百歳で天寿をまっとうして大往生」などという幸せなご遺体は、まず回ってこない。むしろ私たちが接するのは、ある日突然、死因もわからないまま異状な死を遂げた、不幸なご遺体ばかりだ。

　臨床医の先生であれば、日本人の三大死因ががん・心疾患・脳血管疾患であることに、ある程度の実感があるのかもしれない。だが、監察医・検案医として日頃接している突然死のカテゴリーでは、風呂溺が圧倒的に多いと断言できる。特に、冬場における中高年男性の突然死第１位は、まず間違いなく風呂溺だ。そこに明らかに大きな危険があるのに、現象として一般には認知されていないこの「風呂溺」を、本章では紹介したい。

　わが国ではなぜ、風呂溺が多いのか。それは、私たちの文化的習慣とおおいに関係があると思う。

　日本は温泉大国であり、日本人は皆、お風呂好きだ。それも高齢の男性になるほど、熱めの風呂に長時間浸かるのを好む。私も子どもの頃に銭湯へ行って、浴槽の湯を水で埋めようとしたら、おじいさんに怒られたものだ。

　また、日々の生活のリズムとして、日本人は夕食の後で入浴することが多い。夕食を済ませ、晩酌を楽しみ、「さて、寝る前にひとっ風呂浴びてくるか」というパターン。あるいは、外で同僚たちと酒を飲み、帰りにラーメンなどを食べて帰宅し、「風呂でゆっくり温まってから寝よう」などというパターン。どちらも、生活習慣病予備軍の男性にとっては、かなり危険な行動なのである。



◆シーソーのように働く二つの神経

　私たちの日々の行動は自律神経、つまり交感神経と副交感神経の微妙なバランスのうえに成り立っている。日中は交感神経が活発になるからエネルギッシュに活動でき、夜は逆に副交感神経が働くことでリラックスできる。医学的にいえば、交感神経は血管を収縮させ、脈を速くさせて血圧をあげようとする働きをし、副交感神経は血管を拡張させ、脈を遅くさせて血圧を下げようとする働きをする。ポイントは「自律」神経という名前のとおり、本人の意志とは関係なく、体のほうで勝手にバランスを取っている点だ。

　たとえば私たちは、食事をした後で、急に眠気に襲われたりする。これは、胃腸の消化運動を活発化させようとして副交感神経が勝手に働き、脳や手足の筋肉に向かっていた血流の一部を消化器官のほうに回すためだ。脳の血流が下がるから、私たちはぼーっとする。それとは逆に、絶対ミスできない仕事を前にすると、今度は交感神経が働いて脳に次々に血流が届き、脳が興奮して緊張した状態になる。つまり私たちの体内で、交感神経と副交感神経がまるでシーソーのように働いている。そうすることで、日常生活における「動」と「静」のギアチェンジを自然にスムーズに行っているわけだ。

　このギアチェンジがうまくいかなくなるのが、自律神経失調症である。病名だけ聞くと精神疾患のようにも思えるが、そうではない。緊張する場面でもないのに冷や汗をかいたり、夜眠れなくなったり、逆に日常の重要な場面で眠くなってしまったり、要するに自律神経のシーソーがうまく働かなくなっている状態のことだ。

　海外旅行をしたときに起こる時差ボケも、実は自律神経失調症の一種。人間の体は朝日を浴びると交感神経が活性化し、日が落ちれば副交感神経が優位になるというように、お天てん道とう様さまの動きに応じて働く。ところが、時差のある地域へ旅行したりすると、24時間のうちに日の入りを２度迎えたり、普段眠っている時間帯にこうこうと日差しを浴びたりして、自律神経の「自律」の仕組みがおかしくなってしまう。そのせいで夜眠れなくなったり、様々な体の変調を来きたすのである。また、女性の場合は、閉経後の更年期にホルモンバランスが崩れて、一時的に自律神経が失調することもある。



◆至福のとき＝イコール一過性脳虚血

　そこであらためて、風呂溺について考えてみよう。

　お酒を飲むと、私たちは脈が速くなって、胸がドキドキする。これは、体内に入ったアルコールが私たちの血管を拡張させ、それに対抗して交感神経が過剰に働くためだ。

　アルコールには血管を拡張させる働きがある。実際には副交感神経が働いていないのに、あたかも副交感神経が働いているのと同じ状態にしてしまう。すると、それとバランスを取ろうとして、今度は交感神経の働きが活発になる。血管が広がったせいで下がってしまった血圧をもう一度あげるために、まずは血管を収縮しようとする。しかしアルコールの働きで、血管は拡張したまま戻らない。そこで交感神経は、今度は脈拍を速めることで、血管に一定量の血液を送り出そうとする。血管が広がって血流が緩やかになってしまった分を、脈拍の速さで補おうとするのだ。その結果、私たちの脈は速まり、通常よりも激しい動悸を感じる。

　一方、入浴もまた私たちの自律神経の働きに大きな作用をする。お湯は自分の体温より温度が高いため、血管は体の外側からの温熱効果によって拡張する。と同時に、日本人に好まれる42℃程度の熱めのお湯に入った場合は、交感神経もにわかに活発に働き出す。その結果、ここでもやはり広がった血管に対抗するように、血流量を増やそうとして脈拍が速まる。熱めの風呂に入ると、心臓がバクバクするように感じるのは、決して錯覚ではないのだ。

　では、日本の中高年男性の夜の習慣として食事、飲酒、入浴を立て続けに行った場合はどうなるか。まず、食事を終えた時点で、本人の体内では副交感神経の働きが優位になっており、血管が拡張し、脈拍は遅くなり、血圧も下がる。そこにアルコールが入って血管はさらに拡張し、それに反して、心臓だけが少しドキドキした状態になる。その状態で風呂に入ると、血管はさらに拡張する。

　読者諸兄は、こんな気持ちのいい瞬間を経験したことはないだろうか。満腹かつアルコールをきこしめした状態で、すこぶる愉快な気分で風呂にどぶんと浸かると、ふーっと眠くなるような至福の瞬間を……。あれは眠気に襲われているのではない。実は、気絶しかけているのだ。食事後の副交感神経の優位と、アルコールと、入浴と。そのトリプルパンチで、脳への血流が急激に減少し、脳に血が足りない状態に陥っているだけ。医学用語で、「一過性脳虚血」という症状である。すっと意識が遠のくのは、一瞬、自分が死に近づいているのだと考えたほうがいい。



◆風呂で発症するゆえの悲劇

　さて、浴槽の中でふっと気が遠くなった人は、その後どうなるか。私にも経験があるが、おそらく多くの人は、「おっとっと！」という感じで体勢を立て直して、頭部が湯に沈み込まないように気を引き締めるはずだ。だが、なかには、急には意識が戻らない人もいる。そんなとき、欧米式に比べて深さのあるわが国の浴槽は本当に怖い。大の大人でも、体を斜めにすれば簡単に頭の先まで湯の中に沈んでしまうからだ。そして、頭までぶくぶく沈んだ状態になってもまだ覚醒しなければ、そのまま浴槽内で溺死することになる。

　信じられないかもしれないが、現実にそれだけで死んでしまう人がいる。私も何例か検案・解剖に立ち会った。脳にも心臓にも異状はないし、お酒に酩酊しているわけでもない。体にはどこも悪いところのない人が、ある日突然、入浴中に溺死してしまう。これはもう「一過性脳虚血で意識を失ったまま溺死した」としか考えようがない。しかし、解剖によって医学的に一過性脳虚血を証明するのは難しいので、死体検案書の書き方でいえば、死因の種類は「４ 溺水」となってしまう。

　だが、風呂溺全体を見れば、そうやって死因のはっきりしないまま亡くなる人は、やはりごく稀まれだ。全体の８～９割を占めるのは、おそらく病死だろう。病気が原因で意識を失い、風呂の中で溺死するというパターンである。

　病気の種類はやはり、日本人の三大死因からがんを除いた心臓や脳の血管系になる。ただし、もともと持病があるのを本人が自覚していて、それが入浴中に悪化するわけではない。本人の気づかないうちに動脈硬化などが密かに進行していて心筋梗塞、狭心症、不整脈、脳出血、くも膜下出血、脳梗塞などが、ある日の入浴中に突然発症するのである。

　先ほどの、交感神経の話を思い出してほしい。食事後に飲酒して入浴すれば、血管が一気に拡張して、一過性脳虚血になる。その時点でふっと意識が飛ぶ。問題はその後だ。今度は、下がりすぎた血圧をあげようと交感神経が必死に働き、脈拍数が急に跳ねあがる。その反動が大きな負担となって、密かに傷んでボロボロになっていた血管に、最終的なダメージを与えるのである。

　たとえばある男性は、本人に自覚症状はなかったものの、脳にもともと動どう脈みゃく瘤りゅうを持っていた。また、別の男性は、同じく自覚症状のないまま、もともと心臓の動脈が詰まりかけていた。危険性を自覚していない本人には、「気をつけて入浴しよう」という意識はこれっぽっちもない。そして、浴槽の中でふっと気持ちよくなって、次の瞬間、「これはいかん！」と、がばっと跳ね起きた瞬間、心拍数が急上昇すると共に、弱っていた血管がぷちっと切れる。その結果、ある人は脳出血やくも膜下出血を起こし、ある人は心筋梗塞や不整脈を起こす。あるいは、動脈の内側からはがれた血栓が脳動脈に詰まって脳梗塞になる。いずれにしても、一時的に意識を失わせるほどの重症である。そして浴槽内で意識を失ってしまえば、発症した脳出血や心筋梗塞自体がそれほど致命的なものでなくても、そのまま溺死してしまう可能性が高い。

　私の知人の一人に、職場で脳梗塞を発症させて、病院に担ぎ込まれた人がいる。同僚と話していて急にろれつが回らなくなり、驚いた同僚が救急車を呼んだのだ。幸い処置が早かったため、その人はただちに脳梗塞の治療を受け、後遺症のないまま職場に復帰できた。だが、あの発作が浴室という個室で起きていたら、はたしてどうなっていたか。人知れずそのまま体のコントロールを失い、溺死していたかもしれない。浴室では普通、誰もが一人ぽっちだ。自分に何かあっても、家族はすぐには気づいてくれない。浴室という個室で劇的な症状が出るわけだから、風呂溺は、一度起きてしまうと致死率が高い。

　わが国では、こうした風呂溺で年間１万人以上が死んでいると推定されている。交通事故の死亡者数はついに５千人を割り込んだ（２００９年に４９１４人）から、交通事故で死ぬより、風呂場で死ぬ確率のほうが２倍も高い。温泉大国ニッポンは風呂溺大国ニッポンでもあるのだ。



◆５分以内に発見されれば助かる？

　いつも以上に晩酌が進み、上機嫌で風呂場に向かったお父さん。ところが、なかなか風呂からあがってこないので、心配したお母さんが見に行ってみると、お父さんは湯船の中に沈んでいた……。これが風呂溺の典型的なパターンだ。では、溺れてすぐに発見されれば、命は助かるのだろうか。

　鼻や口から水が流入して完全に窒息したら、タイムリミットは５分だと考えたほうがいい。無酸素の状態が５分以上続くと、脳が不可逆的、つまり回復不能のダメージを負ってしまうからだ。命を助けるだけだったら、15分後から救命措置をしても間に合うかもしれない。ただその場合は、脳を含め、重大な障害が残る可能性が高い。もちろん、そもそもの持病として持っていた脳出血や心筋梗塞が悪化した場合は、５分というタイムリミットもあてにはならない。

　ここ十数年のあいだに、脳は低酸素にものすごく弱いことがわかってきた。そのため、救命措置のやり方も変わってきている。心肺停止の患者さんが見つかった場合、かつては「人工呼吸２回に対して心臓マッサージ５回」くらいが常識だった。ところがいまでは、「人工呼吸１回に対して心臓マッサージ25回」くらいに、心臓マッサージのほうが重視されている。血液中にはある程度の酸素が残っているから、すぐに自発呼吸が戻らなくても、命には別状がない。それよりも重要なのは、心臓マッサージをして脳に血流を送ってやること。脳に血流が行かなければ、酸素が届けられないので、脳はすぐに死んでしまう。

　病院の救急医療担当の医師も、心肺停止の患者さんが搬送されてきた場合には、心臓マッサージを15分から30分続けることになっている（詳細は第２章のコラム参照）。「これはもうダメだろう」という状態でも、心臓マッサージを続けて10分後か20分後に、奇跡的に蘇生する可能性もゼロではないからだ（ただし、30分続けても反応がまったくなければ、残念ながら「ご臨終」を宣告せざるを得ないのだが……）。



◆「事故死ですよね？」

　さて先ほど、風呂溺の８～９割は病死であると述べた。第１章で紹介した、死体検案書の書き方を思い出していただくと、直接死因は「溺死」または「溺水による窒息」に、原死因は「くも膜下出血」とか「心筋梗塞」などになる（死因究明クイズＱ１の正解は「脳内出血」だった）。死因の種類は当然、「１ 病死及び自然死」だ。

　ところが、風呂溺で亡くなった人の遺族は、それではなかなか納得しない。というのも、病死か事故死かで、支払われる保険金の額がかなり変わるからだ。

　通常の生命保険でも、傷害特約といって、事故死のほうが１千万円以上多く支払われる場合がある。また、人によっては、傷害保険にしか入っていないケースもある。傷害保険は、事故死や災害死のときにのみ保険金が支払われ、病死では１円も下りない保険。遺された遺族からすれば、せめて１円でも多く保険金を受け取りたいと思うのが人情だろう。そして遺族は、風呂で溺れて死んだのだから、「当然事故死だ！」と思っている。まあ、一般の感覚からすれば、「事故死」と思うのも無理からぬところがあるのだが……。

　私も風呂溺については、いままでに数え切れないほどの検案書を書き、ご遺族にお渡しした。遺族はそれをもとに、保険会社に保険金の支払いを請求するわけだ。そして、保険会社が死体検案書のどこにもっとも注目するかといえば、ずばり「死因の種類」欄である。被保険者の死因は病死なのか、事故死なのか、自殺なのか。保険会社が関心を持つのは当然だろう。そして「１ 病死及び自然死」であれば、保険会社側は「傷害特約は支払われませんよ」と遺族に伝える。その結果私は、年に６～７件も遺族からクレームの電話をいただくことになる。

　不思議なことに、電話での言い回しはいつもほとんど同じだ。

「先生、先日は大変お世話になり、ありがとうございました。それで、書いていただいた死体検案書なんですが、死因の種類が『１ 病死及び自然死』になってるんですけど、これ、『４ 溺水』の間違いですよね？　書き直していただけないでしょうか？」

　そこで私は、間違いではないと説明する。○○さんは脳出血で意識不明になって溺れました。だから、医学的見地からいうと病死です。４の溺水というのは、子どもが用水路に落ちて溺れたとか、釣り人が高波にさらわれたとか、そういった事故を指すんです、と。

　たいていはこの説明で納得していただける。だが残念ながら、話がこじれるケースがないわけでもない。いまでも強烈に覚えているのは、ある個人経営の病院オーナーだ。入院患者全員になぜか傷害保険をかけていた（受取人は病院オーナー）。そしてある患者が病院内の浴室で死亡。うちの大学で承諾解剖をしてみると末期の肝硬変で、入浴により古い脳梗塞の病巣から再出血していた。これが死因で、種類でいえば病死である。ところが、その病院オーナーは、なんとしても傷害保険金がほしかったのだろう。死体検案書を書き直せと迫ってきた。しかし、一度書いた検案書は修正できない。そこで私は、「検案書の内容にどうしても納得いただけないなら、裁判所にカルテの開示請求をするなど、なんらかの法的手続を取ってください」と突っぱねた。その後、相手側の弁護士から一度だけ電話をもらったが、事情を説明すると、それ以降かかってこなくなった。弁護士だけに、どちらの言い分が正しいか、すぐに気づいたのだろう。



◆中毒で風呂溺になるケース

　風呂溺のほとんどは、心臓や脳の血管系の病気が原因。とはいえ、中毒から起こる風呂溺もある。アルコール中毒、睡眠薬中毒、一酸化炭素中毒などだ。

　この章の冒頭で、夕食後・飲酒・入浴という、世のお父さんにとっての三大危険要素を挙げたが、飲酒による酩酊だけで風呂溺に至るケースもないわけではない。

　風呂で溺死した人を解剖していると、ふっとアルコールの臭いがすることがある。純粋なお酒の臭いではない。体内で少しだけ代謝が進んだ、血管や脂肪組織から香る甘ったるい臭い。その臭いで、「この人は血中濃度２・０くらい飲んでるな」とか、経験的にわかるものだ。そして脳にも心臓にも、その他の臓器にもまったく異状がなく、アルコールによる酩酊以外に意識を失う要因が考えられないとすると、「アルコール中毒による溺死」と判定せざるを得ない。死因の種類は「７ 中毒」だ。

　ちなみに、血中エタノール濃度０・１～１・０（mg／）で、顔面紅潮や注意低下など弱度の酩酊。１・０～２・０で、多弁や運動失調など中程度の酩酊。２・０～３・０で歩行困難や意識低下など強度の酩酊。３・０～４・０で反射消失や呼吸抑制などの泥酔期に、４・０以上で呼吸麻痺を起こす昏睡期になる。お酒の弱い人は、血中濃度２・０程度（ビール中瓶３～４本）でも風呂溺する場合はあるから、注意が必要だ。

　睡眠薬中毒による風呂溺は、比較的若い人に多い。１錠飲んでも効かなかったのでもう１錠飲んで（つまり、２倍量）、寝る前に温まろうと入浴するうちに、いつの間にか薬が効いてきてしまう。一人暮らしで、ちょっと仕事が忙しい不眠症傾向の女性などに多いパターンだ。この場合は解剖しても溺死の所見しか出ない。ところが胃の内容物を見ると、何か薬みたいなものがある。そこで血液検査をすると、睡眠薬の成分が検出されるわけだ。

　一酸化炭素中毒では、ある都営アパートで起きた事件を覚えている。私が法医学教室での勤務を始める前だから、20年以上も前のケースだ。

　一人暮らしの初老の男性が、都営アパートの風呂場で急死した。開業医の先生が警察医（現在の検案医）を務めていたため検案に来て、以前から心臓が悪かったことがわかり、「心筋梗塞の発作による溺死」と判定。ところがその男性には、地方に住んでいる息子さんがいた。父親の急死の知らせに息子さんは急いで上京してきて、その夜はそのアパートに泊まった。で、その息子さんも風呂場で急死してしまったのである。そこで警察がもう一度調べてみると、業者のミスで、風呂釜の吸気と排気が逆に配管されていたことが判明した。戸外に排気すべき一酸化炭素が浴室内に充満したことによる、一酸化炭素中毒だった。最初に死んだ父親も、実は一酸化炭素中毒だったというわけだ。

　法医学を多少知っている人なら、この話を聞いて首を傾げるだろう。「はじめから、なぜ一酸化炭素中毒を疑わなかったのか」と。なぜなら、一酸化炭素中毒死した死体であれば、鮮やかなピンク色の死し斑はんという、きわめて明瞭な特徴が現れていたはずだからだ（そのメカニズムについては「最悪だと思う死に方」参照）。最初に父親を検案した医師は、死体のピンク色を、「風呂で長時間茹でられたため」だと見誤ったのだろうか。なにぶん昔の話で、真相はわからない。



◆おじいさんはなぜ乱心したのか？

　風呂溺ではもう一つ、忘れられない事例がある。普段はものすごく几帳面だった一人暮らしのおじいさんが、めちゃくちゃに散らかった家の浴室で溺死していたケースだ。

　そのおじいさんは当時70代後半。小学校の先生を勤めあげ、最後は校長先生にまでなったのだとか。二人の娘さんを嫁がせ、奥さんを５年前に亡くしてからは、関東近県の都市にある広い持ち家に一人暮らし。二人の娘さんも同じ県内に住んでいて、どちらかが毎週交代で家事を手伝いに来ていた。ただ、おじいさんは自分でなんでもできる人で、掃除洗濯も苦にしないし、料理も上手だった。特にビーフシチューを得意にしていたという。

　そんな元気なおじいさんだったが、あるときから突然、連絡が取れなくなる。携帯電話は持っていなかったので、最初は単なる行き違いで連絡が取れないのだと、娘さんたちは思っていた。しかし３日連続で電話がつながらないと、さすがに心配になる。姉と妹で待ち合わせて、二人で実家を訪ねた。玄関にはカギがかかっていたが、幸い姉妹は合鍵を持っている。

　実家に入ってみて愕がく然ぜんとした。家の中がめちゃくちゃだ。はじめは泥棒に入られたのかと思ったそうだ。しかし、冷蔵庫のドアは開けっ放しだし、台所の床に魚やひき肉のパックが落ちていて、どちらも腐っていた。父親の服が家中あちこちに散乱しており、おまけにリビングの真ん中に脱糞までされていた。何かがおかしい。そして、浴室を見に行った姉が、浴槽内で変わり果てた父親の姿を発見したのである。

　１１９番通報で救急隊が到着したが、死亡して数日が経っており、すでに腐敗が始まっていたという。警察も不審な点はないか調査したが、内側から錠が下りていたし、部屋の中が荒れていたものの、現金などはそのまま残っていた。そのため、事件性はないと判断したようだ。また、警察に呼ばれた医師は、遺体の状況から「入浴中の病死だろう」と判定し、死体検案書の死因欄には「虚血性心疾患（推定）」と書いている。この県には監察医制度がないため、事件性のない遺体は基本的に解剖されないのである。

　しかし、二人の娘さんたちは、どうしても納得いかなかった。あの厳格で几帳面だった父が、家の中をこんなに散らかしたまま死ぬはずがない。死の直前に何があったのか、父は本当に病死なのか、どうしても確かめたいと思った。そこで、検案した医師に娘さんが相談したところ、その医師が親身になってくれて、死因究明のために解剖してくれそうな大学や病院を探して電話をかけまくったようだ。うちの法医学教室にも電話がかかり、その電話をたまたま受けたのが私だった。

　私は先方に２点だけ確認してもらった。死因究明のための解剖はできるが、遺族による承諾解剖という形になるので、解剖費用が約30万円かかること。また、すでに死体検案書は発行済みだから、解剖の後で新事実が出ても検案書の修正はできないこと。その２点について了承を受けた２日後、大学の解剖室で解剖を行った。

　正直にいうと、私も実は病死だろうと思っていた。独居老人の入浴中の死。典型的な風呂溺のパターンだからだ。

　ところが、頭蓋を開いて、あっと驚いた。頭蓋骨のすぐ内側には硬膜という膜があるが、その下のわずかな隙間に広範な血腫（組織や臓器に血が溜まった状態）が見られたからだ。

　こうした硬膜下血腫は病気ではなく、頭部外傷に分類される。つまり、頭部をどこかにぶつけたために血腫が生じたのである。ただ、打撲痕は頭部のどこにも見られなかったため、打撲自体は軽微なものですでに治癒していたのだと考えられる。血腫だけがゆっくり進行していったようだ。だとすれば、慢性硬膜下血腫である。さらに頭蓋を開いていくと、大脳そのものが、大だい後こう頭とう孔こうという脊髄とつながる穴に落ち込んでしまっていた。これで、おじいさんの死因はほぼ特定することができた。「慢性硬膜下血腫による脳ヘルニア」である。



◆軽微な打撲傷から慢性硬膜下血腫に

　なぜ、こんなことが起こったのか。［図１］をもとに説明しよう。



    

  
    
      



    

  
    
      　慢性硬膜下血腫は、脳の萎縮が進んだ高齢者によく見られる傷病である。

　人間は年齢と共に、どうしても脳が萎縮していく。すると、脳と硬膜を結ぶ静脈（架橋静脈という）が引っ張られる状態になる。脳と硬膜との距離が延びたため、ギターの弦をピンと張るように、テンションのかかった状態になるのだ。この状態になると、頭をどこかに軽くぶつけると、軽い脳しんとうの状態になり、ピンと張った血管はぶちぶちっと切れてしまう。だが細い血管だし、おまけに静脈なので、最初はほとんどなんの影響も出ない。じわじわと染み出るように、硬膜の下に血が溜まっていくだけだ。この時点では意識がはっきりしており、自覚症状もまったくない（「意識清せい明めい期」という）。

　だが、静脈血は次第に、着実に、硬膜下に溜まっていく。すると、内部空間は頭蓋骨で密閉されているため、出血した分の容積が増えていくにつれて、脳が血液によって圧迫を受けるようになる。この状態を「脳圧（頭蓋内圧）亢進」という。この状態になるまで、最初に頭をぶつけてから３日から５日、あるいはもっとかかっているかもしれない。最初にぶつけた頭の傷は、軽い打撲であるがゆえにもう治っている場合が多い。とにかく、脳圧亢進してはじめて、本人に症状が出てくる。頭痛がする。ろれつが回らない。やがて、認知症と同様の症状も出てくる。おじいさんが冷蔵庫を開けっ放しにしたり、室内で脱糞したりしたのも、脳圧が亢進して、頭がボケてしまっていたからだ。

　そして何を思ったか、突然、入浴を始めた。たぶんこれが致命傷になった。入浴して体を温めたせいで、硬膜下の出血量がさらに増え、ついにその圧力によって、大脳が下の穴に押し出されてしまった。押し出された部分の脳幹には呼吸中枢があるから、やがておじいさんの呼吸はゆっくり止まり、浴槽内でそのまま死亡したのだろう。

　実は慢性硬膜下血腫は、それほど恐ろしいケガではない。症状が出始めたときに受診していれば、容易に治療できたはずだ。処置は簡単。局所麻酔による穿せん頭とう術で、頭蓋骨に穴を開けて「カテーテル」というストローを挿さしておくだけ。溜まった静脈血をストローで抜いてやれば、静脈血だから、そのうち出血は止まる。普通の傷と同じだ。だが、傷口が常に血で濡れた状態だと、血小板が機能しないから、出血はいつまでも止まらない。

　こうした解剖の結果を、私たちは解剖報告書にまとめてご遺族に渡した。命を救えなかったのは残念だが、死因が究明できて、娘さんたちの疑問も氷塊したようだ。また、検案医が死体検案書に「虚血性心疾患（推定）」と、「推定」の２文字を入れておいてくれたのも、後から考えれば大きかった。法務省の死因統計では「病死」扱いとなり、そのデータの訂正はできないものの、保険会社は私たちの解剖報告書の記述を認め、遺族に傷害保険の保険金を支払ってくれたのである。保険会社は民間企業だから、役所のように杓しゃく子し定じょう規ぎには考えない。「きちんと解剖して死因が解明できたのなら、検案書より報告書を優先しましょう」と言ってくれたのだ。娘さんたちも感謝してくれたし、解剖して本当によかったと思える例だった。

　このように、高齢者の慢性硬膜下血腫は、ごく些さ細さいな打撲による脳しんとうから起こり得る。布団を押し入れの下段に入れようとして、境の板に頭をぶつけたり。あるいは仏壇の前で拝むとき、半開きになっていた観音開きの扉に頭をこつんとやったり。たんこぶさえできないほどの軽微な打撲傷が、ときに重大な症状につながる。だから高齢者の生活は要注意なのだ。



◆打撃系格闘技に多い急性硬膜下血腫

　話の流れで、最後に急性硬膜下血腫にもひと言触れておこう。風呂溺ではあまり見ないが、異状死の原因に多い傷病である。

「慢性」と名がつく疾患には、当然「急性」の症状もある。慢性硬膜下血腫が高齢者に多いのに対して、急性硬膜下血腫は圧倒的に若い人に多い。それも、ムエタイ、マーシャルアーツ、Ｋ－｜１など打撃系の格闘技をしている人は要注意だ。私はいままでに４例解剖しているが、そのすべてがボクシングの選手だった。先ほどの慢性硬膜下血腫は、軽い打撲による脳しんとうに端を発するが、原理はまったく同じ。たとえば、顎の先にパンチやキックが入る。すると、頭部は急激に逆側に振られる。ところが、脳は非常に軟らかい臓器で、髄液という液体に守られた豆腐パックのような状態になっている。洗面器に水を張って豆腐を浮かべていると思ってもいい。その、洗面器を急にくるっと回してみる。が、水が緩衝材になって、豆腐はすぐには回らない。慣性の法則で、ゆっくり回る。つまり、洗面器（頭蓋骨）と豆腐（脳）では回転する速さが違うから、両者をつないでいる血管（架橋静脈）がやはり、ぶちぶちぶちっと切れてしまう。

　慢性と急性の違いは、本人の脳が萎縮しているかどうか。若者の脳は頭蓋骨いっぱいにみっちり詰まっているので、ちょっとした出血があっという間に脳を圧迫する。高齢者は数日かけて脳圧亢進していたのが、５～15分で同じ状態になる（図２）。しかも、それが打撃そのもののダメージと区別がつかない。パンチを受けたのが足に来て、がくっと崩れてダウンしたとする。「じゃあ、回復するまでしばらく寝かせておこう」と、ジムの人間がリングサイドに運んで休ませておくと、５～15分後にはすでに冷たくなっていたりする。だから、急性硬膜下血腫なのだ。



    

  
    
      



    

  
    
      　このように、打撃系格闘技では、単なる脳しんとうと重大な傷害との区別がつきにくい。だからきちんとした興行主は、リングサイドにリングドクターや看護師を待機させていて、ダウンした選手の目を懐中電灯でチェックさせたりする。硬膜下血腫や脳挫傷、くも膜下血腫を起こせば、片方の瞳孔だけ開いたりするからだ。

　実は格闘技のリングドクターは、大学の研究室に所属したばかりの若い医師にとって、格好のアルバイトになる。私は何か事故が起きたら怖いので遠慮していたが、同窓の木きの下した博ひろ勝かつくんは女子プロレスのリングドクターをしていて、最愛の女性（ジャガー横よこ田た）と知り合うことができた。不思議な縁を感じる。

　ちなみにこの急性硬膜下血腫は、虐待の意図をもって乳児の頭部を揺さぶったときの、揺さぶられっ子症候群（シェイクン・ベイビー・シンドローム）でも発症する。



    

  
    
      

コラム　死んでいても「生きている」──死の判定問題



「心肺停止状態で運ばれてきた人は、はたして患者さんなのか？」という議論が昔からある。その時点で死んでいたら、患者ではなく死者なのではないか、と。しかし、こういう場合も、医師が死亡を確認する（宣告する）まで、「その人は患者さんである」と考えるのが常識となっている。なぜなら、生きていない人への医療行為は認められておらず、健康保険や国民健康保険が適用されない場合もあるからだ。もし、死んでいる人に心臓マッサージを施したとすると、その医療費は誰が負担するのか？という問題が新たに発生してしまう。

　また以前は、明らかに死亡状態の人に蘇生術を施して反応せず、死亡確認に至った場合、検案医は死亡日時をさかのぼって推測し、死体検案書に記入していた。しかし現在は救急医療技術の向上もあり、このような状態で亡くなった人についての死体検案上の死亡日時は、死亡確認された日時を記載するようになってきている。

　だから、一見して即死の状態でも、医師が死亡を確認するまでは「生きている」ことになる。よく交通事故のニュースで、「病院に搬送されたが死亡が確認された」というのは、死亡を確認する立場の医師が病院にしかいなかった、という意味だ。病院に到着してただちに死亡が確認されることを、専門用語でＣＰＡＯＡ（Cardio Pulmonary Arrest On Arrival＝病院到着時、心肺停止状態）という。逆にいえば、どんなに絶望的な状態でも、救急救命士が死亡を確認することは医師法で許されていない。

　その一方で「社会死」という概念も存在する。

　通常、人の死は医師が確認する。だが、「誰がどう見ても死んでいる」という状況の死もある。たとえば、頭部が切断されている、すでに腐敗している、ミイラ化している、炭化している、など。そういった状態を、ここ10年ほど前から「社会死」（社会的に見て死亡している）と呼ぶようになった。社会死の場合は、救命士がそれを発見しても、救命措置を行う義務はない。



    

  
    
      第３章　日常の場面での意外な死



    

  
    
      

◆病院に行ったのに……

　50代の男性会社員Ｃさんが、奥さんに付き添われて総合病院を受診した。５日ほど前から背中の痛みを訴えており、「会社を半休してお医者さんに行って！」と奥さんに何度も言われていたのだが、めんどくさがって結局行かなかった。そこで土曜日になって、車で30分ほどの総合病院にまで、奥さんに強引に連れてこられたのである。

　だが、せっかく病院に来てみても、何科を受診すればいいのかわからない。総合受付で相談してみると、「背中の痛みなら整形外科ではないでしょうか？」と言う。そこで整形外科の中待合室に移動して２時間以上待たされ、診察自体は「おそらく筋肉痛でしょう」と５分で終了。湿布薬の処方箋をもらい、会計前の待合に移動したところで、Ｃさんは「ちょっとトイレに行ってくる」と席を離れた。

　15分後、奥さんは会計を済ませ、さらに10分後には湿布薬も薬局で受け取ったが、夫であるＣさんはトイレからなかなか戻ってこない。「大」だとしても、ちょっと長すぎる。

　さらに10分ほど待って、奥さんはたまたま通りかかった病院の男性スタッフに声をかけた。「夫が30分以上経ってもトイレから戻らない」と。様子を見に男子トイレに入った男性スタッフは、数分後血相を変えて飛び出してきた。「旦那さんらしい人がトイレで倒れています。いま、先生を呼んできます！」。驚いた奥さんは意を決して男子トイレに飛び込んだ。が、夫の姿はない。個室のドアを一つずつ開けていくと、いちばん奥の個室だけ内側からカギがかかっていた。声をかけてみたが返事はない。

　やがて先ほどの男性スタッフが、医師や看護師たちを連れて戻ってきた。看護師は空の車椅子を押している。スタッフは個室の壁をよじのぼって個室内に侵入し、内側からカギを開けた。医師がドアを開けると、Ｃさんは便器にぐったり座ったままうなだれている。医師の呼びかけにも反応なし。Ｃさんはすぐに車椅子で救急医療室に運ばれたが、30分後に死亡が確認された。死因は「大動脈解かい離り」。突然の死であった。

　第３章では、働き盛りの人たちの日常に潜む突然死の危険性について話を進めていこう。



◆血管が裂ける！大動脈解離

　右の事例では、後半をかなり省略して書いてしまったが、Ｃさんがトイレで人じん事じ不ふ省せいに陥ってから死因が「大動脈解離」だと特定されるまで、実は24時間以上が経過している。

　どんなに大きな総合病院でも、死亡した患者の死因がすぐに特定できない場合、医師は「異状死」として警察に届け出なければならない。それは第１章でご紹介したとおりだ。その総合病院が東京23区内にあれば、警視庁の検視官が死体を検視して「犯罪性なし、ただし死因不明」と判断されて、東京都監察医務院に検案要請が来る（犯罪性アリの場合は司法解剖。その場合は東大や慶大など法医学教室に運ばれる）。先のＣさんのケースでも、当初は監察医務院の検案班が病院に急行した。しかし、死因を確実に特定するには至らなかったので（ある程度、予想はしていた）、監察医務院まで遺体が運ばれ、たまたま解剖班の当番だった私が行政解剖を行ったわけだ。

　大動脈解離は、突然死のカテゴリーでは心臓血管系（心筋梗塞・不整脈など）、脳血管系（くも膜下出血・脳出血など）に次いで多い症例である。かつては石いし原はら裕ゆう次じ郎ろうさんが罹患し、近年では加か藤とう茶ちゃさんが発症・手術したことでも知られる。働き盛りの中高年男性、特に高血圧、糖尿病、高脂血症などのリスクを抱えている生活習慣病予備軍の人は、大動脈解離には充分に気をつけなければいけない。

　大動脈解離が起こるメカニズムを簡単に説明しよう（図１）。



    

  
    
      



    

  
    
      　大動脈は心臓から出ている、人の体で最大の動脈だ。左心室から上向きに出て、頸動脈などの枝を出しながら弓なりに曲がって下降し、胸部大動脈と腹部大動脈になって腰の分岐部に至るまでを指す、全身への血液循環の主幹となる動脈を指す。

　この重要な動脈は内膜・中膜・外膜の３層構造になっている。血液が流れているのは内膜の内部であり、それを中膜、外膜が覆っている。

　大動脈解離は、動脈硬化などで、大動脈の内膜に穴が開くことによって起こる。内膜に亀裂ができれば、血液は内膜の外側にもれ出すが、大動脈血は心臓の強い拍動により押し出されているから、中膜を縦方向に裂きながら押し広げるように流れていく。大動脈の中膜が二層に引きはがされるから「大動脈解離」なのである。この中膜はごく薄くて破れやすく、血液は中膜をびりびりと裂きながら、先へ先へと流れていく。大動脈解離がしばしば激痛を伴うのは、この血管の中膜がびりびり裂けていくときの痛みだ。

　ただし、その痛みが突然、治まる場合もある。大動脈解離が治癒したわけではない。血流が中膜を裂きながら流れていくうちに、内膜に再び穴が開いて、元の流れに合流してしまっただけだ。その場合は、内膜の穴と穴の間の区間だけ血流が外側のバイパスを通ることになり、バイパス部分がぷっくりと瘤こぶのように膨れてしまう。これを解離性大動脈瘤という。通常の血管は３枚の膜に守られているが、この大動脈瘤の部分は外膜しか覆っていないので、ここに圧がかかると今度は外膜が破れ、体内に大量出血を起こす。だから生命の危険が去ったわけではまったくない。

　とはいえ、私たち法医学者が解剖で解離性大動脈瘤に出会うことは、あまり多くない。最も多いのは、内膜を破った血流が上方向へと逆流していき、心臓にまで戻ってしまうパターン。心臓は心膜という丈夫な膜に覆われているから、逆流した血液は、今度は心臓と心膜の隙間に溜まっていくのだ。

　この隙間に溜まった血液は逃げ場がない。心臓が拍動を続ける限り一定量溜まっていき、ついにパンパンに飽和すると、心臓を外側から押さえつけた状態になり、心臓はあっけなく拡張不全を起こして停止してしまう。この状態は「心タンポナーデ」と呼ばれ、突然死の原因となる。冒頭で紹介したＣさんの事例も、この心タンポナーデを起こしていた。

　おそらく、Ｃさんの大動脈解離は少しずつ進行していた。それが背中の痛みの原因であり、消化器官にも変調をもたらしたのだろう。それで病院のトイレに入ったのだが、個室で思いきりい・き・ん・だ・とき、解離が一気に進行して、心タンポナーデの状態に達したのではないかと推測できる。



◆診断が難しいから恐ろしい

　大動脈解離が恐ろしいのは、症状がかなり悪化するまで、「大動脈解離」だと診断するのが難しいこと。

　最初の自覚症状の多くは背中の痛みだ。大動脈は心臓の裏側（背中側）を通っているので、背骨より少し左側あたりに激痛が走ることが多い。だが、それだけで大動脈解離を疑うのは難しい。背中のこのあたりは心筋梗塞や狭心症でも痛みを感じるし、胃や肺の病気でも痛みを感じることがある。単純に筋肉の痛みの場合もある。

　はじめに内科にかかったのであれば、通常は血液検査を実施する。さらに、心筋梗塞の疑いがあるので、心電図を取る。しかし、異状は見られない。そこでＣＴかＭＲＩを撮ればかなりの確率で大動脈解離を発見できるのだが、身体的にも経済的にも患者に負担を強いるＣＴやＭＲＩという診断方法を、医師が思い切って選択できるかどうか、難しいところである。胸部レントゲン撮影程度では、大動脈の幅が少し広いことくらいしかわからない。結局、処置が遅れて、致命的な症状にまで進んでしまう。

　ただし最新の研究によれば、大動脈解離が発症したときに生じる特有のタンパク質を、血液検査で検出するための診断キットも開発されているという。こうした診断方法が普及して、大動脈解離を早期に発見できるようになれば、もっともっと救える命があるはずだ。

　いまでも残念でならないのは、杏林大学医学部の後輩を大動脈解離で失ったことである。

　大学６年生だった彼は、ある日自分の部屋で、国家試験のための勉強をしていた。私もたまたま同じ部屋にいたが、その後輩が突然、背中を押さえて悶絶し始めた。「背中が引きはがされるように痛い！」と言う。大学の近所だったので、すぐに杏林大学病院に運んだ。ＣＴを撮ってみると、案の定、大動脈解離。「引きはがされるように」という表現は、さすが医大生だ。ただ、血管が上向きに裂けていって心タンポナーデに至るパターンではなく、下向きに裂けていくパターンだった。すぐに緊急手術となり、私も麻酔医として手術に参加した。裂けた部分の血管を順に縫合していき、手術は成功したかに思えた。だが、造影剤を入れて確認のＣＴを撮ってみると、縫合し終えた先の部分から再び解離が進行してしまっていた！

　その後、再手術を実施したが、下肢への血流が滞ることになり、最初の手術から１週間後、後輩は腎不全で亡くなった。私自身ショックだったし、それが「大動脈解離」という病気を強く胸に刻みつける結果にもなった。



◆関節の軟らかい人は要注意!?

　大動脈解離を引き起こすリスクの高い人は、いわゆる生活習慣病予備軍の人。高血圧や糖尿病の「気け」があって、コレステロール値が高く、タバコも吸っている。そういう人は動脈硬化で血管がボロボロになっているから、動脈に穴が開きやすい。くれぐれも注意してもらいたい。

　一方で、「マルファン症候群」という先天的に遺伝子の異常を持った人も、大動脈解離を発症しやすい。マルファン症候群の人は、細胞同士をつなぎ留める役割の結合組織が生まれつき弱い、つまり、つなぎ目が緩いため、関節が軟らかいのが特徴だ。背が高く痩せていて、手足や指も細くて長い人が多い。５千人に１人がこの先天的異常を持つといわれていて、バレーボールやバスケットボールの選手、ファッションモデルなどにマルファン症候群の人は多い。実は、大動脈解離で亡くなった後輩も、背が高く、運動神経がよくて、体が軟らかいことを自慢していた。典型的なマルファン症候群だったのである。

　この患者は心臓や血管の構造が生まれつき弱く、大動脈の中膜も脆ぜい弱じゃくだから、30歳くらいまでに大動脈解離を起こしやすい。心臓弁膜症や眼の水晶体異常なども起こしやすいといわれる。

　後輩の死を経験して以来、手足が長くて体の軟らかい人をテレビで見かけたりすると、大動脈解離は大丈夫かな？などと、老婆心ながら心配してしまうこともある。



◆湿布薬の位置が死因を語る

　先ほど、大動脈解離の診断は難しいと書いた。だが、大動脈解離で亡くなったご遺体にはときどき、死因を指し示す重大なヒントが残されていることがある。

　そのヒントとは、湿布薬だ。

　この章の冒頭で紹介したＣさんのエピソードを思い出してほしい。Ｃさんは整形外科を受診後、病院のトイレで突然死してしまったが、彼があと一日生きていたとしたら、どうなっていたか。おそらく自宅で倒れて救急車で運ばれ、搬送中か病院到着後に亡くなり、やはり異状死として扱われただろう。そして、われわれ監察医がその死体を見ると、前日処方されたはずの湿布薬が背中に貼られていたはずである。Ｃさんも、Ｃさんを診察した整形外科の医師も、大動脈解離をただの筋肉痛としか思っていなかったのだから。

　大動脈解離で突然死した人の遺体には、このように湿布薬が貼られていることが多い。それも、ほぼ貼られる場所が決まっていて、左の肩甲骨のあたり。背中の中心線より、心もち左側だ。そこに上下２枚並べて貼ってあったりする。整形外科でというより、「背中が痛いから貼ってくれ」と、家にある湿布薬を奥さんに貼ってもらうケースが多いようだ。

　心筋梗塞で突然死した人の場合でも、湿布薬が死因を示すヒントになることがある。

　心筋梗塞とは、心臓に栄養と酸素を送っている血管が動脈硬化などで詰まってしまい、栄養と酸素が送られなくなった部分の心筋（心臓の筋肉）が壊え死ししてしまう病気だ。心筋が壊死する一歩手前の状態を狭心症という。

「筋肉が壊死しちゃうくらいだから、心筋梗塞って、心臓が相当痛いのだろう」と思われるかもしれないが、心臓そのものには知覚神経が通っていないから、心臓がどんなにボロボロになっても、心臓自体は痛みを感じるわけではない。ただし、人間の体とはよくできているもので、知覚神経のない臓器が傷んでいる場合、「放ほう散さん痛つう」といって、それが別の部位に痛みの反射として現れる場合がある。心筋梗塞の際の放散痛は、おもに左肩や左上腕部に現れる。「心臓が危ない状態ですよ」と、体のほうでシグナルを送ってくれるわけだ。

　話を「死因のヒント」に戻そう。だから心筋梗塞で突然死した人の遺体には、ときどき、左肩や左上腕部に湿布薬が貼られている。逆にいえば、これらの部位に湿布薬が貼られた死体を見ると、「死因は心筋梗塞かもしれない」と疑うことができるのだ。「いま、なぜか左肩だけ四し十じゅう肩かたで……」などと言っている人は、気をつけたほうがいい。

「沈黙の臓器」と呼ばれ、異常があっても自覚症状が出にくいといわれる肝臓の疾患も、湿布薬をヒントにわかることがある。もし、ご遺体の腰の部分に湿布薬が横向きに貼られていたら、私なら膵すい炎えんの可能性を疑うだろう。膵炎とは、その強力な消化酵素で自らの細胞まで消化してしまう疾患のこと。そして膵炎を発症しているという状態は、膵臓と密接な関連がある肝臓にも、重大な異変が生じていることが疑われるのだ。

　たとえば警察官から、「この亡くなった人は酒飲みで、酔って暴れて何度も警察のご厄介になったことがあるんですよ」なんて話を聞いて、ふと見ると、腰のあたりに湿布薬が貼ってあるのに気づく。少し黄おう疸だんが出ているのか、皮膚も白眼も黄色いし、全身の栄養状態もよくない。それで、「ああ、この人は膵臓が悪かったんだ。じゃあ、死因は急性膵炎か、肝臓じゃないかな？」などと予測するわけだ（図２）。



    

  
    
      



    

  
    
      

◆心筋梗塞と３本の冠状動脈

　多くの突然死にかかわることだから、心筋梗塞の放散痛の話をもう少し続ける。

　心臓は痛みを感じないが、壊死した心筋で発生した痛み物質が特定の部位に到達し、痛みとして現れる。これが先ほどお話しした放散痛だ。左肩や左上腕部に放散痛が出る場合には、筋肉痛や四十肩、五十肩としばしば間違われて、その部位に湿布薬が貼られることになる。

　だが、心筋梗塞の放散痛がもっとも出やすいのは、実はみぞおちの部分だ。自覚症状でいえば、「おなかが痛い」、「気持ちが悪い」、「吐き気がする」など。体の構造でいうと、心臓は横隔膜の上に乗った状態であり、横隔膜は腹膜に接しているため、ちょっとした痛みにも敏感な腹膜が、心臓付近の障害をおなか全体の痛みとして感じ取ってしまうらしい。その結果、実は心臓の悪い人が、内科の医師に「みぞおちのあたりが痛い、気持ち悪くて吐き気がする」と訴え、「ウィルス性胃腸炎ですね」などと診断されて、胃薬をもらって帰ってくることになる。その後、容態が急変して私たちのところへ運ばれてくるケースもあり、遺族から「胃腸の病気だと思っていた」という話をしばしば聞かされる。

　心筋梗塞で亡くなった人の遺体はずいぶん解剖しているが、その結果、経験的にわかってきたことがある。心臓には、心臓自体に栄養と酸素を送っている３本の冠状動脈が接続しているが、その３本のうちのどの動脈に障害があるかによって、現れる自覚症状が微妙に違ってくるようなのだ。かなり解剖学的な話になるが、同じトラブルでも位置により命運が分かれる例として、知っておいてほしい。

　心臓は全身に血液を送るポンプの役目を果たしているが、心臓自体の組織にもきちんと血液が送られていないと、組織としての心臓は死んでしまう。そこで心臓には、「前ぜん下か行こう枝し」、「回かい旋せん枝し」、「右冠状動脈」という３本のメインの冠状動脈がつながっている。これらはあくまで、心臓という組織を生かすための動脈であり、心臓組織のどの部分に栄養・酸素を送るかはきちんと決まっている。簡単に図に描けば［図３］のようになる。



    

  
    
      



    

  
    
      　前下行枝（左冠状動脈前下行枝）は、心室の仕切り部分や心臓の前側に酸素と栄養を供給している。この動脈が硬化して詰まったりすると、必ずといっていいほど痛みが出る。前述したみぞおちの痛みは、心臓の前側の疾患が放散痛として反射されるようだ。前下行枝に障害が発生すれば、すぐに自覚症状が現れるので、突然死にはつながりにくい。ごく初期の時点で「心臓が悪い」とわかるため、専門医による適切な治療を受けられる確率が高いからだ。先年、俳優の西田敏行さんが心筋梗塞を発症したのも、この部位だった。痛みが強かったからこそ、自ら受診して心筋梗塞であることが判明、緊急手術を受けたことで早期の現場復帰が可能となった。

　回旋枝は、心臓の左側壁と左後壁の部分に酸素と栄養を供給している。心臓の左側のこの部分は自由壁とも呼ばれ、筋肉としていちばん大きく動くところ。ここが大きく動くから、心臓はポンプの役目を果たして、全身に血液を送ることができる。そのため、この回旋枝が酸素を供給している部分で壊死（心筋梗塞）が起こると、ポンプとしてうまく働かなくなり、心不全で死亡する。

　右冠状動脈は、右心房や右心室など、おもに心臓の右側部分に酸素を供給しているが、右心房には洞どう房ぼう結けっ節せつ、さらに房ぼう室しつ結けっ節せつという重要な部位がある。心臓のペースメーカーとして働く機能を持つ、この両者を合わせて特殊心筋と呼ぶ。この特殊心筋が１分間に70回なら70回と指令を出すことで、心臓は規則正しく拍動しているわけだ。特殊心筋に向かう血管は多くが右冠状動脈である。だからこの動脈で血流が滞ると、心臓は心室細動などの不整脈を起こし、痛みを感じる間もなくあっという間に絶命する。「虚血性心不全による突然死」として、最も多いパターンだ。そのため、私たち法医学者が解剖することになるのは、この右冠状動脈由来による心筋梗塞で亡くなった遺体が多い。先述した理由で、前下行枝由来の異状死体に、法医学者が出会うことは少ない。ごくまれに前下行枝由来の心臓死に出会うと、「この人はよほど痛みに対して我慢強いか、よほど医者にかかるのが嫌いな人だったんだなあ」と、生前の人柄まで推測できてしまうのである。



◆「明日は休みだ」の夜が危ない！

　Ｄさんは広告会社の営業マン。健康そのものの39歳。高校・大学時代にはラグビー部で活躍しており、普段から体力には自信があった。特にこれといった持病もなく、会社の健康診断でも一度も再検査に引っかかったことがない。仕事柄、つき合い酒が深夜に及ぶことも多く、「日の出と共に起きて……」みたいな健全な生活ではなかったものの、接待ゴルフで早起きすることもたまにはあった。全体的に、まあまあ健康的な生活を送っていると、自分では考えていたのではないだろうか。

　さて、そんなＤさんが１年がかりで抱えていた大規模プロジェクトが無事に終了。久しぶりに１週間の有給休暇を取ることになった。そこで、たまには家族サービスをと、明後日から家族で３泊４日の沖縄旅行を計画。明日は丸一日休養日に当て、家でゴロゴロしているはずだった。「よ～し、明日は久々に午前中いっぱい寝ていよう！」。Ｄさんは奥さんにそう宣言し、晩酌を軽く引っかけて午前０時頃に就寝した。

　事件が起こったのは、その３時間後だ。

　午前３時頃、「う～っ、う～っ！」というＤさんの異様なうなり声で目を覚ました奥さんは、ベッドの中で胸を押さえてもがき苦しんでいるＤさんを発見する。気が動転した奥さんは、携帯電話を探して右往左往しながら、なんとか１１９番通報。５分後には救急車が到着する。が、そのとき、すでに夫の意識はなかった。その後、近くの救急病院に搬送されたが、ついに一度も意識が戻ることはなく、午前４時15分、病院でＤさんの死亡が確認された。あっけない人生の幕切れに奥さんは号泣した。

　Ｄさんのようなケースは青壮年突然死症候群、俗に「ポックリ病」などともいわれる。30代から40代前半の働き盛りの男性が、まったくなんの前触れもなく突然死してしまうのだ。特に持病もなく、それまでどこかの医師にかかっていたわけではないから、死因不明の異状死として行政解剖に回されてくることが多い。私も何例も解剖した。青壮年突然死症候群はそれほど多く見られる症例ではないが、一度起これば間違いなく解剖に回される症例であり、解剖率はかなり高いといえる。

　Ｄさんも検案の段階では、顔面のうっ血、唇や爪のチアノーゼ、紫赤色の強い死斑、眼瞼結膜の溢いっ血けつ点てんなど、いわゆる突然死（急死）の所見を示していた。だが、心筋梗塞などと比べると、顔面のうっ血はそれほど強くないし、激しい病変が出ていない。

　こうした青壮年突然死症候群の場合、解剖しても、死因がはっきり特定できない場合が多い。Ｄさんの例でも、死因は不整脈（心室細動）だと思われるが、いわゆる心筋梗塞による不整脈とは、遺体から受ける印象や感触が異なっているのだ。

　ここから先は私見も混じるが、青壮年突然死症候群の場合、心筋梗塞などの器質的な異常ではなく、第２章で述べた自律神経の失調に原因があるように思える。遺族から話を聞くと、こうした突然死は「休日の前夜」に起こることがきわめて多いからだ。

　このポックリ病で死亡するのは、決まって、日頃から多忙な人である。証券会社や広告会社の営業マン、新聞記者、刑事、病院勤務の医師や看護師など、仕事の時間が不規則で、しかも非常なストレスにさらされながら働いている人が多い。で、連日夜遅くまで、あるいは昼夜を逆転させながら忙しい日々を過ごし、ようやく「明日は休みだ」というその夜に、突然体調が急変するのだ。これは、それまでの交感神経優位＝「やる気モード」から、副交感神経優位＝「リラックスモード」にシフトチェンジするとき、どこか変なところにギアが入ってしまったのだとは考えられないだろうか。つまり、忙しい人ほど、「明日は休みだ」という夜が危ない！

　ちなみに、先ほどのＤさんの死体検案書には、死因の欄に「致死性不整脈（推定）」と書かせてもらった。死因の種類は「１ 病死及び自然死」である。



◆ポックリ病はなぜ起こるのか？

　青壮年突然死症候群、いわゆるポックリ病で亡くなる人は、かつての企業戦士のイメージというか、私生活を犠牲にしてでも仕事をバリバリこなしている仕事人間タイプが多い。普段のそういった生活が前提としてあるので、遺族としては「過労死」を疑いたくなるのが人情だろう。実際に裁判で労災認定が下りることも多い。私が解剖を手がけた例でも、ほとんどが労働災害と認められたのではないだろうか。

　なぜ死亡するのか、そのメカニズムは判然としないが、青壮年突然死症候群には、いくつかの共通項らしきものがある。その一つが、脂肪肝を持っている死亡者が比較的多いということ。

　脂肪肝とは、肝臓に一定量以上の脂肪が蓄積された状態のこと。健康な肝臓でも３％程度の中性脂肪を蓄積しているが、それが30％を超えれば完璧な脂肪肝だ。比喩として不謹慎だが、フォアグラのような状態を想像すればわかりやすいだろう。脂をむっちり溜め込んだ状態である。

　この脂肪肝には、多量の飲酒による肝機能不全を原因とした「アルコール性脂肪肝」というタイプが多いのだが、青壮年突然死症候群に見られる脂肪肝は、なぜか「非アルコール性脂肪肝（ＮＡＳＨ）」が多く、本人はいわゆる「メタボ」を指摘されていることがある。「メタボリック・シンドローム」という言葉は不適切だから（医学的にそのような症候群はない！）あまり使いたくないのだが、この種の突然死には、やはりメタボが関係しているのかもしれない。

　いずれにしても、青壮年突然死症候群には明確な予防策がないのが実情だ。「最近、ちょっと働きすぎかな」と自覚している人は、休みの前夜には気をつけていただきたい。遠足前夜の子どものように興奮することは避けて、できるだけ普段どおりの生活のリズムを保つようお勧めしたい。いや、むしろそれ以前に、普段からあまり働きすぎないことのほうが重要なのだが。



    

  
    
      第４章　覚悟の自殺の意外な結末



    

  
    
      

◆人は工夫して死ぬ生き物

　人は自殺する生き物である。本当はドラマチックに、「生物のなかで唯一、自殺する生き物である」と書きたいところだが、クジラやイルカ、ネズミのなかにも自殺に近い行動を取るものがいるそうだから、「唯一」という形容詞は使えない。ただ、次のようには言えるだろう。「人は自殺のための実に多くの手段や方法を考え出す生き物である」と。

　たとえば、ある若い女医さんは不倫騒動の果てに、感電死という自殺方法を取った。真似されると困るので詳しくは書けないが、さすがお医者さんというか、理に適ったやり方だった。わが国の交流電源の50～60Hzという周波数が、実は心室細動を誘発しやすい周波数であることを抜きにしても、見事な手際であった。

　かと思うと、車と鉄パイプを使って壮絶な自殺を遂げた人もいる。フロントガラスを割って長い鉄パイプを胸に当て、鉄パイプのもう一端を目の前の壁に当てて、そのままアクセルを目一杯踏み込んだのだ。



　この第４章では、私が検案・解剖を通じて出会った様々な自殺のケースについて紹介してみたい。やはり自殺体からは、故人の想いがよく伝わるように思うからだ。



◆ビニール袋を被った死体

　５年ほど前、奇妙な自殺者の検案と解剖に立ち会ったことがある。

　第一報をもたらしたのは、地元警察署の顔なじみの刑事だった。

「先生、ちょっと検視に立ち会ってもらえませんか？　本人が自殺したことは間違いないみたいなんですが、どうやって死んだのか、まるでわからんのです」

　現場は、東京近郊の比較的閑静な住宅街にあるワンルームマンション。死んでいたのは、フリーのコンピュータ技術者の男性、51歳。自宅からほど近いそのマンションを、男性は仕事場として使っていたようだ。泊まり込みで仕事をすることは以前にもあったが、１週間も連絡がないのはおかしい。そこで、心配になった奥さんが仕事場に様子を見に来て、変わりはてた夫の姿を発見したのだという。

　死体発見時からほぼそのままの状態で見せてもらった。

　男性は普段着姿で、リクライニングチェアの背もたれを倒して座っている。異様なのは、頭から半透明のゴミ袋をすっぽり被っていること。そのゴミ袋は、なぜか近くの柱に固定したペットボトルと接続されている。ペットボトルには無色透明の液体が３分の２ほど入っていて、鑑識課員によれば、それは水だったそうだ。

　間違っても真似できないよう細部を変えて記すと……。

　男性の被っているゴミ袋には円筒状のビニールがガムテープで接続されている。通常は巻いたポスターなどを包んでいるものだ。そのビニールはペットボトルとガムテープで接続されている。ペットボトルは床から１４０cmの高さに固定されており、水が１・５ほど入っている（図１）。



    

  
    
      



    

  
    
      

◆解剖してもわからない……

　仕事用のデスクの上には、家族にあてた遺書が２通置かれていて、借金苦で自殺することが直筆で書かれていた。筆跡は本人のものだと奥さんが確認している。その他、室内に異状は認められず、自殺であることはほぼ間違いないようだ。

　ところが、死因がわからない。服を脱がせて検案したものの、外表検査からはわかったのは以下の３点のみ。

・背中の死斑が暗紫赤色で、指圧しても退色しないこと（死後７～10時間経過？）。

・唇と爪に紫し藍らん色しょくのチアノーゼが認められること（低酸素により死亡？）。

・右の眼がん瞼けん結膜に蚤そう刺し大だいの溢いっ血けつ点てんが１点見られること（窒息により死亡？）。

　これらはすべて突然死に特徴的な所見であり、本人が急死したことだけを示している。ここから特定の死因を導き出すことは不可能だ。そこで死因究明のため、遺族の了解を得て、私たちの法医学教室で承諾解剖を行った。それでも、判明したことは多くはなかった。

・心臓内血液は暗赤色調で、少量の軟なん凝ぎょう血けっ塊かいの混じった流動性（亜急性心不全の兆候）。

・肺のうっ血及び水腫は中程度（窒息の兆候）。

・全身諸臓器のうっ血は中程度（窒息の兆候）。

・胃内容、血液、尿から薬物やアルコールは検出されず。

　解剖しても、やはり死因は特定できなかったのである。



◆男性を殺した意外なガス

　最後に注目したのは、ペットボトルに残されていた液体だ。一応、水だということはわかっているが、その成分に何か特徴はないのか。そこで私は、残された水の一部を取り、水酸化カルシウム試薬と反応させた。すると、みごとに白濁した。ペットボトルの水は二酸化炭素を含有する液体（炭酸水）だったのだ。

　これで、この自殺装置の仕掛けがわかった。自殺した男性は、ドライアイスから発生させた二酸化炭素（ＣＯ）をシャワーのように頭から浴びて、二酸化炭素中毒により死亡したのである。法医学用語でいえば、「二酸化炭素ガスに曝ばく露ろされて死亡」という。

　ＣＯは大気中に約０・０３％存在する、常温で無色無臭の気体だ。近年では温室効果ガスとして知られ、比重は１・５３で、空気より重い。実は、空気より重いということで、このビニールとポリエチレンを組み合わせた物体がＣＯの発生装置ではないかと疑っていたのである。ペットボトルが自殺者の頭よりかなり高い位置に設置されていたので、そこから何か重い気体が男性の顔に流れてきたのでは？と想像できたからだ。

　ＣＯはマイナス79℃で固体のドライアイスになり、冷却剤として使われる。水によく溶け、ドライアイス２００ｇで約１００という大量のＣＯを発生させる。ドライアイスは近くのアイスクリームショップかどこかで入手したのだろう。ペットボトルに残っていたのは、ドライアイスが完全に溶け切った後の水だった。

　ＣＯは私たちにとってなじみの深い気体であり、それ自体に毒性があるとはあまり考えられていない。大量に吸い込んでも、せいぜい酸欠になる程度だと思われてきた。

　しかし近年の研究では、ＣＯ自体にも毒性があることがわかってきている。通常０・０３％程度の空気中の濃度が３％を超えると、人は頭痛や吐き気に襲われ、７％を超えると数分で意識を失う（これを炭酸ガスナルコーシスという）。この状態が続けば、人は二酸化炭素中毒により呼吸が停止して、死に至る。

　こうした二酸化炭素の毒性について、自殺した男性がどこでどのように知ったのか、それはわからない。だが彼は自分なりに創意工夫を凝らし、二酸化炭素発生装置＝自殺装置を考案・制作した。そして最後は、自らその実験台となって消えたのだった。



◆心臓血が語る「苦しみ」

　二酸化炭素自殺した男性のご遺族に、法医解剖の内容を伝え、死体検案書をお渡しした。死因は「二酸化炭素中毒」。死因の種類は「９ 自殺」である。

　そのときご遺族から、「故人は死ぬとき、苦しんだのでしょうか」と聞かれた。

　死の瞬間、苦しんだのか。こうした質問を、実はご遺族からたびたび受ける。私は死体を検案・解剖する立場の人間であり、特に私が扱うのは異状死体だから、その死は本人にとっては予期せぬ突然死、不慮の外因死である場合も多い。ご遺族は、愛する家族の突然の死に衝撃を受けながらも、せめて「死の瞬間は苦しまなかった」と思いたいのだろう。私としても、「苦しまなかったでしょう」と答えてあげたい。だが正直なところ、死の瞬間に本人が苦しんだのかどうかは、解剖した法医学者にもわからない。私たちに推定できるのは、「心停止するまでにどれくらいの時間がかかったか」だけ。つまり、心臓が急激に停止したか、徐々にゆっくり停止したか、である。

　一般的な行政解剖の場合、まずはじめに、肋骨を切り取って心臓を摘出する。そのとき、持ち上げた心臓から血液が流れ出るのだが、その色や流動性などの性状をよく観察することがきわめて重要になる。心臓が徐々に弱っていって止まったのか、それとも急停止したのか、垂れてくる血液の状態でわかるのだから。

　たとえば、顔のうっ血、チアノーゼ、強い死斑など明らかに急死の所見があって、胸を開いてみると心臓が肥大しており、持ちあげると流動血がさらさら流れたとする。死因としては、心筋梗塞の疑いがきわめて濃い。そんなときは、取り出した心臓をホルマリン液にいったん仮浸けしておき、後でじっくり観察することもある。１時間程度浸けておくと腐敗の進行も止まるし、まな板の上で切ったときも組織や病変がきれいに見えるのだ。

　さて、死因となる症状が現れてから、完全に心停止するまでがごく短時間であれば、「急性心不全」という。これは死因というより、心臓が停止した際の状態を指す言葉だ。この急性心不全で亡くなった遺体の場合、心臓を持ちあげるとさらさらの血液が流れる。これを「性状は流動性あり」という。心筋梗塞や不整脈による心室細動など、心臓血管系の病気では心臓が一瞬のうちに停止するため、この状態になる。

　そこまでの急死ではなく、10分～１時間かけてゆっくり心臓が停止した場合は、「亜急性心不全」という。その際、血液の性状は「少量の軟凝血が混じる流動性」となる。同じ急死でも、脳出血やくも膜下出血など、脳の血管系トラブルで倒れた場合は、脳がダメージを負っても心臓はしばらく動いているため、そのあいだに尿が作られて膀胱に溜まるし、それが失禁となる場合もある。心臓が一瞬で止まれば、逆に失禁することはない。

　心停止までに１時間以上かかっている場合は、「慢性心不全」、あるいは「心不全の遷せん延えん」という。その際の心臓血の性状は「豚とん脂し様よう凝ぎょう血けつ」といい、血液中のタンパク質であるフィブリンという成分が固まって、白い豚の脂のようなものが多数見られるようになる。

　二酸化炭素自殺した男性のケースでいうと、「解剖してもわからない……」に記したとおり、亜急性心不全だった。つまり、二酸化炭素を吸ってから少しずつ意識を失い、10～15分程度で心停止したと思われる。科学者として嘘をつくことはできないが、ある程度の類推なら、ご遺族のために言っても差し支えないだろう。「故人は死ぬとき、苦しんだのでしょうか」という質問に、私はこう答えた。

「亡くなるまでそれほど時間がかからなかったので、おそらく、苦しまれなかったと思いますよ」



◆圧倒的に多い自殺方法は

　いま私の手元に、東京都監察医務院がまとめた「平成21年度統計表及び統計図表」という最新のデータ集がある。

　それによれば、平成20（２００８）年の１年間に、東京23区内で死亡した人の総数は６万８０１１人。そのうち死因不明の「異状死」として扱われた数は１万２９８９人。全死亡者の19・１％にあたる。そのすべての異状死体に対し、常勤の監察医や私のような非常勤監察医が検案を実施し、それでも死因が特定できなかった２６６１人に対して、行政解剖が行われた。解剖率は全異状死体の20・５％、全死者の３・９％に及ぶ。東京23区内で亡くなったすべての人の１００人に４人は、解剖によって死因が特定されていることになる。もちろんこうした解剖実施率は、東京23区が全国でもダントツの１位。わが国で死因究明制度が最も進んでいるのは東京23区なのだ。

　さらに、平成20年に異状死した１万２９８９人を死因別で分けると、病死69・１％、交通事故などの災害８・６％、自殺15・３％、司法関係・他殺２・１％、その他不詳の外因１・５％、不詳の死３・４％となっている。死因不明の異状死として発見された場合でも、よく調べてみると、そのうち約７割は病気で亡くなっていたわけだ。

　だが、ここで注目してもらいたいのは、病死のデータではない。異状死の15・３％を占める自殺についてである。

　平成20年に、東京23区内で自殺した人は１９８１人（男１３１８人、女６６３人）。それをさらに死因別で見ると、縊い死し１０８４人、飛び降り３８６人、その他（農薬以外）の化学物質・有害物質による中毒１７４人、交通機関１０１人、溺死69人、催眠剤・向精神薬等64人、鋭器64人と続く。自殺の方法としては、依然として縊死、つまり首吊りがもっともポピュラーだといえよう。



◆定型的縊死と非定型的縊死

　その縊死に、定型的縊死と非定型的縊死があるのをご存じだろうか。

　定型的縊死とは、首を吊ったときに紐の結び目が身体の中心線上の背中側にあり、全体重が首に左右均等にかかっていて、手足がどこにも触れていない状態での縊死である。

　心臓から頸部、すなわち首を通って脳に至る重要な動脈は、前側の左右にある総頸動脈、首の奥の左右にある椎骨動脈の４本がある。定型的縊死では、自らの体重でこの４本の動脈が一瞬で遮断されるため、ほぼ即死する。しかも４本の動脈と４本の静脈が一瞬で止まるから、顔のうっ血もない。一瞬で心停止するから、失禁や射精などの生体反応も起きない。だから定型的縊死では、体が非常に清潔な状態に保たれたまま死ぬ。日本の絞首刑では、受刑者はこの定型的縊死で死亡する。ちなみに、死刑になった者にも死体検案書は当然、発行される。その場合の死因は「刑死」。死因の種類は「11 その他及び不詳の外因」になる。

　だが、これまでに多くの縊死自殺を見てきた経験によると、こうした定型的縊死は縊死全体の１％程度に過ぎない。木の枝、鴨居、カーテンレール、ドアクローザーなどに紐をかけての首吊りは、ほぼ間違いなく非定型的縊死になる。定型的縊死は完全に宙吊りの状態にならなければならず、体が一部でも木の幹や何かに接していれば、そこに体重の数％が逃げてしまうからだ。

　縊死の99％を占める非定型的縊死は、苦しい。というのも、４本の動脈のうち奥にある椎骨動脈の２本の血流がまだ生きているから、痛みや苦しさを感じるだけの意識が脳に残っているからだ。しかも、椎骨動脈で頭に血流が流れ込む一方、すべての静脈は簡単に遮断されてしまうから、一度頭部に入った血液は首から下に降りていかず、顔はうっ血して真っ赤に膨れあがる。苦しいから舌が飛び出す。窒息してもすぐには心停止に至らないから、失禁や射精をする……。「首吊りの死体は苦しげで、醜く、汚い」、こうしたイメージはすべて非定型的縊死によって形成されたものだ。

　ちなみに、多くの人が誤解しているが、膝や尻が床に付いた状態で首を吊った場合でも、充分に縊死は可能だ。体重の20％程度の重さが首にかかれば死亡し得る。ただし、絶命までかなりの時間がかかり、本人は苦しいと思うが。



◆似て非なる首吊り

　先ほど、日本の刑死は定型的縊死だと述べた。一方、西部劇などで見かける縛り首や、イラクのフセイン元大統領が処せられた絞首刑は、形こそ定型的縊死だが、死ぬメカニズムは明確に異なっている。日本の刑死では、受刑者は頸動脈洞という部分を圧迫され、迷走神経反射で意識を失うこともある。日本の絞首刑では、受刑者の体が落下する距離（綱の長さ）が１ｍ以内だからだ。

　一方、西部劇の縛り首などでは、受刑者の体を２ｍ以上もの長いロープで吊るす。そのため全体重が頸部にかかり、頸椎骨折で死亡する。つまり、首の骨が折れて死ぬわけだ。人を含む哺乳類の頸椎は７個で構成されているが、こうした首吊りによる頸椎骨折の場合、なぜか第２頸椎（軸椎＝Ｃ２）を骨折することが多い。そのため、第２頸椎骨折を専門用語で「ハングマン骨折」などという。ハングマン＝首吊り人である。

　いろいろな首吊り自殺の事例を見てきて、印象に残っているケースが３つある。一つはスチール製のワイヤーを首に巻いて５ｍの高所から飛び降りた人が、頸部離断して地上に落下したケース。全体重がワイヤーにかかってしまったために、ゆで卵をワイヤー製スライサーで切るように、首と胴体が切断されてしまっていた。

　もう一例は、高い木の枝にロープをかけて首を吊ったものの、ロープが切れてしまい、地面に尻から落下して即死したケース。高さは２ｍほどだし、尻餅をついたくらいでは死なないようにも思えるのだが……。実はこの自殺者の場合、運が悪いことに、尻餅をついた衝撃で脊柱が瞬間的に上に突きあげられ、頭蓋底を突き破って脳幹を損傷してしまったのである。こうした事例を「突きあげ骨折」という（図２）。



    

  
    
      



    

  
    
      　そしてもう一例は、最後まで首吊り自殺を企てたことがわからなかったケースだ。

　路上で、若い男性がうつぶせに倒れて死んでいた。死因がわからないために行政解剖を行ってみると、「大たい網もう」という、胃から腸にかけて内臓を覆っている腹膜の一部に穴が開き、大量に内出血していた。そのため、出血性ショックで死亡したようだ。しかし、なぜ腹膜に穴が開いたのかがわからない。第三者に殴る蹴るの暴行を受けたのか。しかしそれにしては、他にまったく外傷がないのはおかしい……。

　現場写真を見せてもらって、はっとひらめいた。２階の物干し場にロープがかかっている。そう、この男性はここで首を吊ったのだ。しかし、ロープはたるんだ状態だったから、途中で首が外れて地面に落下。そのとき、片足から着地したために、折れ曲がった膝が腹部に入り、偶然、自分で自分に膝蹴りを入れる形になったらしい。念のため、膝を腹部の側に折り曲げてみると、膝頭の位置と腹膜の傷の位置がほぼ一致した。

　それにしても、まさかこんな箇所のケガで死ぬことになるなんて、本人は夢にも思っていなかっただろう。人は本当に、いつどんなことで死ぬかわからない。



◆自殺にも流行がある

　東京都監察医務院の平成20年の自殺者のデータで、縊死、飛び降りに次いで多かったのが、化学物質・有害物質による中毒である。これは具体的には、練炭自殺や硫化水素自殺などを指している。

　医師にとっては残念だが、自殺は、人があくまでも恣し意い的てきに取る行動の一つ。言い換えれば、自由行動の一つだといえる。だから、本人の意識や気分を色濃く反映する。というわけで私たち法医学者は、解剖室にいるだけでその時代、時代に適合した、流行の自殺方法がわかる。たとえば、ブロバリンやカルモチンなどの眠剤（睡眠薬）は、芥あくた川がわ龍りゅう之の介すけや太だ宰ざい治おさむなどの文士が服用したことで有名になった。そういった下地があったために、強力な睡眠薬が誰にでも簡単に入手できた昭和20～40年代には、若者のあいだで睡眠薬自殺が流行した。都市ガスに空気より重いプロパンが含まれていた頃には、ガス自殺も多かった。農村部では、パラコートなど毒性の強い農薬を飲んで農薬自殺する人も数多く発生した。若い女性のあいだでリストカットが流行したこともある。そしてここ10年ほど前から、インターネットの普及と共にファッションか何かのように流行してきているのが、練炭自殺と硫化水素自殺だ。



◆練炭自殺は一酸化炭素中毒死

　練炭自殺は、死因からいえば、一酸化炭素中毒死になる。密閉した自動車内で、七輪などを使って練炭を燃やすと、練炭は長時間にわたって不完全燃焼し続ける。その際に発生する大量の一酸化炭素が車内にいる人の命を奪う。医学的にいうと「内窒息」を起こすのである。

　鼻から息をすーっと吸い込み、口からはーっと吐き出す。私たちが普段「呼吸」と認識している行為は、より厳密にいえば「外呼吸」だ。体内で消費する分の酸素を体外からまとめて取り入れ、酸素を消費したことで発生した二酸化炭素をまとめて体外に吐き出す。その役目を負っている臓器が肺で、具体的には肺胞の一つひとつに毛細血管が接続し、そこで酸素と二酸化炭素のガス交換を行っている。

　人間が「外呼吸」でまとめて酸素を取り入れるのは、体中の細胞に酸素を分配するためだ。そのための輸送機関が血管と赤血球。血管が道路であり（行きが動脈、帰りが静脈）、赤血球はトラックだ。赤血球にはヘモグロビンというタンパク質の荷台がついており、そこに酸素を乗せて運ぶ。そして細胞の一つひとつに酸素を供給し、細胞は酸素を燃やしてエネルギーを発生させて活動し、酸素を燃やしてできた二酸化炭素を捨てる。それを帰りのトラックが荷台に積んで持ち帰り、肺からまとめて外へ出す。この、細胞レベルでの酸素と二酸化炭素の交換を「内呼吸」という。

　さて、窒息は気道閉塞や溺水など、肺呼吸ができないことによって起こる。と同時に、赤血球がガス交換できなくなっても起こる。肺呼吸できないことを「外窒息」、赤血球が細胞でガス交換できないことを「内窒息」という。

　人が常温では無味無臭の一酸化炭素を吸い込んで内窒息するのは、一酸化炭素が酸素の２５０倍というヘモグロビンとの結合力を有しているためだ。吸い込まれた一酸化炭素は、肺胞で酸素を押しのけてヘモグロビンに吸着され、そのまま全身に運ばれる、だが、いくら全身に運ばれても、細胞は一酸化炭素を受け取れない。一酸化炭素がヘモグロビンという荷台にくっついて離れないからだ。この、細胞が酸素を受け取れない状態が「内窒息」である。酸素を受け取れなかった細胞は、やがて死ぬしかない。

　だが、人が一酸化炭素中毒になっても、最初のうちは自覚症状がない。体重60kgの人で血液中の赤血球は18兆個以上もあり、そのうちのいくつかが一酸化炭素に吸着されても、全体的にはほとんど影響ないからだ。だが中毒を起こす場合は、時間と共に18兆個の赤血球が、少しずつ一酸化炭素と結合したものへと置き換わっていく。一酸化炭素の血中濃度が10～30％に達すれば頭痛・耳鳴り、30～50％で嘔吐・視力障害、60％以上で昏睡を起こし、70％以上で死亡する。一酸化炭素への耐性は個人差が大きく、30％台で死亡する場合もある。



◆最悪だと思う死に方

　硫化水素による自殺も、ここ数年の流行らしい。市販の洗剤や温浴剤、農薬などを使い、強酸とアルカリを反応させて硫化水素を発生させる方法がインターネットで出回ったため、「手軽にできる自殺方法」という誤った情報が広く伝わってしまったようだ。

　硫化水素中毒のメカニズムも、一酸化炭素中毒と同じ内窒息である。硫化水素がヘモグロビンに吸着してしまうために、細胞レベルでの呼吸が阻害されて死に至る。こうしたガスや薬物による中毒は、基本的に内窒息が起こると考えていい。シアン化カリウムなど青酸化合物による中毒死も同様である。

　個人的には、練炭自殺も硫化水素自殺も、最悪の死に方だと思っている。どちらも自分では絶対にやりたくない。なぜなら、どちらも「死にざま」がひどく醜いからだ。

　第２章でも述べたように、一酸化炭素中毒死した死体は死斑がピンク色に見える。一酸化炭素が吸着したヘモグロビンは鮮やかな赤色（鮮紅色、鮮赤色などという）になり、しかも静脈中を流れるときにも一酸化炭素を手放していないから、動脈・静脈に関係なく全身をピンク色に染めるわけだ。通常は、ヘモグロビンが酸素と結合した状態の動脈血しか、鮮紅色には見えない。

　それでは練炭自殺した死体は美しいのだろうか。とんでもない。これまで練炭自殺した遺体はいくつも検案してきたが、どれも悲惨な死にざまだった。

　練炭自殺するプロセスを想像してほしい。たとえば、自殺サイトで仲間を募り、どこかの駅で落ち合い、レンタカーで人里離れた場所に行く。人通りの多い場所に車を止めると、人目について自殺できないからだ。

　そうやって人の来ない林道や、閉鎖されたドライブインの駐車場などに車を止め、場合によっては目張りをして、いよいよ練炭に点火する。こうして一酸化炭素が車内に充満し、乗っている人たちは死亡する。人数や練炭の量にもよるが、点火から30分程度で死亡するだろう。しかし、練炭はその後も燃え続ける。車内の温度も上昇し続ける。おそらく50～60℃まであがるのではないか。七輪のそばにあった遺体には火ぶくれすらできている。また、温度上昇は腐敗の進行を早める。ただでさえ、人目につかない場所に車を止めているのだ。第三者に発見される頃には、通常の死体以上に腐敗が進んでいるのである。表面だけ煙に燻いぶされて腐った状態、といえばいいだろうか。



◆超人ハルクで死にたいか？

　硫化水素自殺も悲惨である。遺族に気の毒なので一般にはあまり公表されていないが、硫化水素自殺した死体は全身が醜い緑色に染まってしまうのだ。まるで超人ハルクか、『Ｄｒ．スランプ』のニコチャン大王のような緑色である。

　私も何度か検案したことがあるが、硫化水素自殺した遺体は、遠目からだと腐乱死体に見える。仕事柄、緑色に腐乱した死体をこれまでに何体も見ているから、一瞬、それと同じように見えてしまうのだ。

　さらに死体に近づくと、硫化水素の刺激臭で眼がシバシバする。あれは地元警察署の死体安置所だったか、遺体を収容している部屋が狭くて換気が悪く、検案する側まで硫化水素中毒になりそうだった。実際、硫化水素自殺した子どもを助けようとして、父親が二次被害で死亡したケースもあったくらいだ。こうした二次被害を避けるために最近では、自殺志望者はドアに「硫化水素発生中！　注意!!」といった張り紙をするのが「マナー」だとネットではいわれている。ふざけた話である。

　自殺は絶対にいけない。それも練炭自殺と硫化水素自殺はやめておいたほうがいい。遺体を目にしたときの、遺された遺族の嘆きや悲しみがあまりに大きいからだ。



◆たぶん自殺だろう、という予断

　このようにある種の自殺方法が流行すると、異状死体を検視する警察サイドにも予断を与えてしまう。それはわが国の死因究明制度にとって、明らかにマイナスである。

　そのいい例が、第１章でも紹介した「埼玉連続不審死事件」だ。これは車内での練炭自殺を装った殺人事件で、それを見破った埼玉県警はお手柄だったが、警視庁は大恥をかくことになった。東京都青おう梅め市でそれ以前に男性が死亡した件を見逃していたからだ。よくある練炭自殺だと安易に思い込んで、司法解剖しなかったのである。解剖していれば、おそらく睡眠導入剤の成分が検出でき、青梅のケースも殺人事件として立件できたはずなのだが……。死因が「一酸化炭素中毒死」とはっきりしていたことが、逆に警察の眼をくらませる結果になってしまったようだ。

　それに関連して、法医学者としてひと言いわせていただこう。それは「死因究明に欠かせない監察医制度」で簡単に触れた、現在の死亡診断書・死体検案書の、「死因の種類」欄についてだ。現状では、「１ 病死及び自然死、２ 交通事故、３ 転倒・転落、４ 溺水、５ 煙・火災及び火焔による傷害、６ 窒息、７ 中毒、８ その他（熱中症・感電など）、９ 自殺、10 他殺、11 その他及び不詳の外因、12 不詳の死」という区分がされているが、９ 自殺、10 他殺だけ明らかに異質である。１～８、11、12が死亡した物理的原因を示しているのに対し、９と10だけは人の意思が反映されているからだ。こうした第三者の意思を法医学で明らかにせよといわれても、私たちは困ってしまう。実際、「９ 自殺」に○をつけたために、遺族から「保険金が下りない」とクレームをつけられるケースもたびたびある。

　なかには「それは明らかに警察の仕事だろう」と思ってしまうケースすら……。



◆医師免許を５千万円で買い取ります

　この15年間、遺族からクレームが来たことは１００回をくだらない。そのなかで最も強烈に覚えているのは、「医師免許を５千万円で買い取りますから」という申し出だ。

　あれは何年前だったか、かつて地元警察署の刑事を勤めていた男性から電話が入った。警察を定年退職して、いまは保険会社の調査員をやっているという。警察ＯＢは取り調べのプロだから、何かの調査員に再就職することが多いのである。

　刑事時代に私と懇意にしていた彼は、「先生、ちょっとご相談があるのですが……」と、ある交通事故について語り出した。

　すごく見通しのよい直線道路に軽トラックが１台停まっていた。対向車線から大型のダンプカーが走ってくる。と、軽トラックは突然発進し、ダンプの直前で右折しようとした。ダンプカーは急ブレーキをかけたが間に合わずに衝突。ただし実際に衝突したときは時速10kmくらいしか出ていなかったらしい。だが、接触事故の後、軽トラックの運転手がなかなか車から降りてこない。携帯電話をかけたり、何やらごちゃごちゃやっている。そのうち、運転席でばったり倒れて意識を失ってしまった。ダンプの運転手はあわてて救急車を呼ぶ。だが、軽トラックの男性はそのまま死亡してしまう。

　事故のあった県は、もともと解剖率がそれほど高くない県である。このとき死亡した男性も結局解剖はされなかった。ただし交通事故なので、検案だけはされたという。そのときの検案医の見立ては「外傷性ショック死」。死体検案書の「死因の種類」には、２の「交通事故」に○をつけた。そうなれば当然、死亡保険金が支払われる。

　ただ、男性のかけていた保険があまりにも多額だった。数社合わせて３億円以上あったらしい。しかも加入したのはつい最近で、自殺の免責期間内。保険会社は、保険金目当ての自殺を防止するため、加入から３年以内に自殺した場合、保険金を支払わないのが原則である。

　この男性には、不審な点がいくつもあった。ある工場の経営者なのだが、業績不振で借金まみれ。行動パターンもおかしかった。奥さんと二人暮らしで、普段は昼ぐらいから出社するのに、事故を起こしたのはなぜか早朝の６時。しかも、自家用車として高級車を乗り回しているのに、なぜか事故を起こした日だけ、レンタカーで軽トラックを借りている。軽トラックはノーズがないから、正面衝突すれば事故死で・き・る・確率が高い。

　保険会社は、事故を起こした軽トラックを調べた。大型ダンプと軽トラックの衝突だから、軽トラックの前面は当然凹へこんでいる。が、運転席はほとんど無傷だったらしい。

　検案医にも事情を聞いた。本人にはどんな傷があったのか。すると、右膝のあたりが少し腫れているだけで、傷らしい傷はなかったという答だった……。

　私にいわせれば、解剖もしないで「外傷性ショック」と診断すること自体がおかしい。外傷性ショックというのは、一つの大きな傷が致命傷になったのではなく、多種多様な外力が加わり、結果として最終的に心不全を起こす状態だ。外表所見だけで判断できるものではない。話を聞いて、私はなんらかの薬物を疑った。事故の後、運転席でいろいろやっていたのは、青酸カリか何かの薬物を飲んでいたのではないか。つまり、保険金目当ての自殺である。遺体はすでに焼かれていて、いまさら証明のしようもないのだが……。

　この事件は結局、裁判になった。私は法医学者として意見書を提出し、事故死と認めるには不充分という判決が下され、保険は支払われないことになった。

　その裁判の前後、相手方である遺族の関係者から執しつ拗ように電話が来た。「証言を変えてくれ」というのである。

「そんなことはできない。虚偽の診断をすれば医師免許がなくなる」と突っぱねる私。

　すると、「医師免許取るのにいくらかかるんですか？　５千万円くらいでなんとかなりませんか？」と言われたのだ。私は言葉を失った。犯罪に加担するわけにはいかないので、もちろん丁重にお断りしたが。

　ある法医学者が言っているように、「死体は決して嘘をつかない。しかし生きている人間は平気で嘘をつく」のである。あな、恐ろしや！



    

  
    
      

コラム　恐怖が死後硬直を加速させる



　死ぬ瞬間、本人が苦しんだかどうか、法医学者にもわからない──本文では確かに、そう述べた。だが、死ぬ間際に、おそらくものすごい恐怖を感じていたのだろうな、と思えるご遺体に、過去一度だけ出会ったことがある。これまで約５千体もの死体を見てきた私でさえ、そんな特異な例は１例しかない。

　それはいまでも忘れられない苦悶の表情だ。殺人事件の被害者だった。

「死後硬直」という言葉を聞かれたことがあると思う。簡単にいえば、死によってＡＴＰ（アデノシン三リン酸）というエネルギー物質の供給が途絶すると、筋肉内のミオシン、アクチンというタンパク質が結合してアクトミオシンになり、筋肉が収縮・硬化する現象である。通常は死亡して２時間程度で死後硬直が始まり、顎や首から硬くなって、３～４時間で硬直は手足に達し、６～12時間で全身に及ぶ。その後30～48時間で硬直は解け始め、90時間以降は完全に解ける。死体の置かれた状況で、もちろん時間は増減するのだが。

　しかし例外的に、死亡直後から硬直が現れることもある。死の直前まで筋肉を激しく動かしていた場合だ。筋肉を酷使してＡＴＰがすでに枯渇した状態であれば、硬直はすぐに始まる。また、全身が硬直するほどの凄まじい恐怖を味わった直後に死亡した場合にも、硬直がすぐに始まる。いわゆる「弁べん慶けいの立ち往生」や、日清戦争で「死んでもラッパを口から離さなかった木き口ぐち小こ平へい」も、死の直前まで激しく体を動かしていたから、すぐに死後硬直が起こったのだといわれている。

　さて、苦悶の表情の話である。

　私が解剖したその被害者は、法曹関係者の奥さんだった。夫がある事件を担当したことで、暴力団関係者に逆恨みされ、自宅を襲撃された。そのとき、たまたま自宅にいた夫人だけが凶きょう刃じんに倒れたのである。事件直後に検案に立ち会った私は、被害者の表情を見て本当に胸が痛んだ。普段はきれいな人なのだと思うが、顔が苦しげに歪んだまま固まってしまっている。それほどの恐怖だったのだろう。ほぼ即死だったこと、おそらく苦しまなかったことだけが、唯一の救いであった。



    

  
    
      第５章　えっ！　そんな場所で……!?



    

  
    
      

◆サーキットで溺死する

　あれはもう、何年前になるだろうか。夏の盛りの鈴すず鹿かサーキットで（確かに鈴鹿だったと思う。うろ覚えで申し訳ないが）、不可思議な事故が発生した。

　一人で練習走行していた二輪のライダーが、いつまで経ってもメインストレートに戻ってこない。どこかで事故っているのではないか。ライダーの知人たちは心配になり、サーキットの関係者にお願いして、コースを見回ってもらった。すると、メインスタンドから遠く離れた緩いカーブの出口付近で、転倒してカウル（前部の風除け）が割れたバイクが発見される。しかし、乗っていたライダーの姿はどこにも見当たらない。ライダーはどこへ消えたのか。

　スタッフは本部に連絡して、１１０番と１１９番に通報してもらった。ライダーがこの付近で事故を起こしたことは間違いなかったからだ。しかも、あのバイクの壊れ方を見れば、とても無傷でいるとは思えない。

　１１０番通報からおよそ20分後、コース近くの側溝の中で倒れているライダーが発見される。だが、すでに息はなかった。検案の結果、死因は溺死と判明する。前日の雨で側溝には深さ約５cmの水が溜まっており、ライダーは意識不明のまま水たまりに顔を突っ込んで窒息死していたのである。

　真夏のサーキットでライダーが溺死する。人間は本当に、どこでどんなふうに命を落とすかわからないと教えてくれる、貴重なエピソードだと思う。

　この第５章では、意外な場所での意外な死について取りあげてみよう。人は「意外な環境」の前では実にもろいのである。



◆真夏の山でも凍死する

　２００９年７月中旬、北海道・大たい雪せつ山ざん系トムラウシ山で、登山者９名が死亡するという遭難事故が発生した。９名全員が低体温症による凍死であった。

　トムラウシ山のふもとの町にあたる上かみ川かわ郡新しん得とく町ちょうは、夏のこの時期、日中は25℃以上の気温がある。だが、標高２１４１ｍのトムラウシ山ともなると、そうはいかない。天気が崩れれば、夏でも８～10℃まで気温が下がるという。

「とはいえ、それでも５℃以上あるじゃないか。東京でいえば、３月下旬の最低気温くらいだ。その気温で、どうして低体温症になるの？」

　そう思う人がいるとすれば、山を知らない。その考えで登山ツアーに参加すれば、命を落とすかもしれない。山の天候は、そんなに生易しいものではないからだ。

　山では人の体温を奪う様々な現象が起こる。たとえば「対流」。いわゆる風である。気温が10℃あっても、毎秒10ｍの風速があれば、体感温度は０℃にまで下がる。また「伝導」といって、冷たい石や岩に体が接していれば、そこから体温が奪われていく。トムラウシ山の遭難現場付近は、気温６℃、風速15ｍの風が吹いていた。体感温度はマイナス10℃にも達していたのだ。

　体温（直腸温）が36℃になると、人間は寒気を感じる。35～34℃に下がれば危険信号。筋力が低下し、口ごもり、判断力が鈍り、眠くなり、軽度の錯乱状態になることもある。34～32℃で手が使えなくなり、歩いても転倒し、感情が乏しくなり、意識が薄れる。心室細動を起こすこともある。32～30℃で錯乱状態、筋肉の硬直、不整脈、意識喪失。30～28℃で半昏睡状態。28～26℃で心臓停止。通常は、体温が34℃に下がった状態でなんらかの手を打たなければ、判断力を失ったまま死に至ってしまう。

　ちなみに、凍死しそうな人がなぜか突然、「暑い暑い」と服を脱ぎ出す、という話があるが、まんざら作り話ともいえない。人は、体温と外気温との差が小さくなると、「暑い」と感じるからだ。たとえば体温が37℃で、初めは外気温が27℃だった。温度差10℃。その後、外気温が32℃に上がれば、温度差は５℃になり、当然「暑い」と感じる。

　こうした現象は、低体温のときにも起こり得る。たとえば体温が34℃、外気温が４℃だったとしよう。温度差は30℃だ。しかしその後、自分の体温が30℃まで低下したとする。温度差は４℃縮まった。すると人は、本当に「暑い」と感じてしまうようである。



◆標高の高い山で熱中症に

　そうかと思えば、標高の高い山でも、熱中症により死亡することもある。たとえば07年８月、滋賀県にある標高１１０３ｍの打うち見み山やまで、友人と登山をしていた男子大学生が熱中症で倒れた。大学生はこの日、午前９時頃から友人５人と登山をしていたが、午後１時頃から歩く速度が急に遅くなり、友人に体調不良を訴えた後、突然意識を失ったという。友人の１１９番通報により、大学生は防災ヘリで病院に運ばれたが、その時点で体温が40℃もあり、熱中症による心不全で２時間後に死亡したという。「標高が高い山だから、夏でも涼しいだろう」、そんな勝手な思い込みは禁物だ。標高３千ｍ級の山ならともかく、２千ｍくらいまでの山であれば、登山中に熱中症になることも充分考えられる。



◆体温を上昇させる二つのメカニズム

　人の体温があがってしまうメカニズムは二通りある。一つが病気による「発熱」。そしてもう一つが、高温多湿など外的な要因による「うつ熱」である。

　発熱は、人が生まれながらに持っている大切な防御本能だ。たとえば、人に細菌などの微生物が感染したとしよう。人の中枢温、つまり中枢部分の温度はほぼ37・２℃。実は細菌にとっても、これは快適な温度である。だから、放っておけばどんどん増殖していく。それを防ぐために、わざと体温をあげるのが発熱である。たとえば中枢温を38・２℃と１℃上げただけでも、細菌の多くは死滅する。だから、風邪をひいた人が発熱するのは、正しい免疫システムが働いている証拠だ。

　ただし、この発熱は脳にとって好ましくない。なぜなら、脳は低温よりも高温に弱いからだ。脳は物理的には豆腐のようなもので、熱にさらされると、脳のタンパク質が変性を起こしたり、あるいは脂質が溶け出したりする。脳の細胞そのものが壊れてしまうのである。そして、一度壊れた脳細胞は、絶対に元に戻らない。

　脳は何度で壊れるのか。実はそれには個人差が大きい。人によって脳の大きさ、水分量、脂質の量、タンパク質の量が違うし、頭蓋骨や頭皮の厚さ、髪の毛の量も影響してくる。そうはいっても42℃が一応の限界点だろうか。体温計の目盛りが42℃までしかないのも、それなりに意味があることなのである。

　では、風邪などの感染症を起こしたとき、脳を守りながら細菌を殺すにはどうすればいいか。

　一昔前なら、風邪で町の開業医にかかると、解熱鎮痛剤・抗生物質・胃薬という、風邪に対する「三種の神器」を処方してくれたものだ。解熱鎮痛剤で発熱と頭痛を抑え、抗生物質で細菌を殺し、解熱鎮痛剤を飲んで胃が荒れるのを防ぐために胃薬でバリアーする。だが、この対処法は、相手が細菌でなければ効き目がない。抗生物質はインフルエンザなどのウィルスには効かないからだ。

　細菌やウィルスに感染したときには、実は体を勝手に発熱させてしまったほうがいい。それで体内に侵入した異物が殺せるからだ。ただし、脳は守らなければならないから、頭だけはギンギンに冷やす。私の場合、仕事などで普段どおり体を動かさなければならないとき以外、解熱剤は飲まずに、頭だけ冷やして寝ている。おでこには冷えピタを貼り、後ろの首筋を氷枕で冷やしながら。首筋は脳の周りを循環する髄液の通り道なので、ここを冷やせば脳を効率的に冷やすことができる。今度風邪をひいたときには、ぜひお試しを。

　さて、発熱は、体の免疫作用によって体温をあげること。一方のうつ熱は、高温多湿などの外的要因によって体温があがること。熱中症はこのうつ熱によって起こる。直射日光や高い外気温などに体がさらされると、知らないうちに体温があがってしまい、脳の温熱中枢、つまり体温を調節している部分がダメージを受けることがある。そして、体温を一定に保つことができなくなると体温はさらにあがり、やがて脳に回復不能なダメージを与える。湿度の高さにも注意する必要がある。湿度が高いと発汗がうまくいかずに、さらにうつ熱を強める。これが熱中症のメカニズムだ。



◆野球と剣道の選手は熱中症に注意

　人間は恒温動物であり、直腸温を36～37℃、脳の中枢温を37・２℃に保って生きている。この体温をキープできずに体温が急激に下がってしまうと、前述のトムラウシ山の遭難事故のように低体温症で死んでしまう。だから、死んでしまうことを、俗に「冷たくなる」ともいう。

　あまり知られていないが、人間の体温の８割を作っているのは筋肉だ。筋肉を動かすことで、運動エネルギーを熱に変換させて、一定の体温をキープしている。私たちが寒さを感じてぶるぶる震えるのも、実は筋肉をぶるぶる動かすことで熱を発生させているのだ。ちなみに、残り２割の体温を作っているのは肝臓。脂質やコレステロールを分解したり、余分なブドウ糖をグリコーゲンに変えたり、アルコールなどの有害物質を分解するなど、様々な代謝を行うことで、結果的に熱を発生させて体温を上昇させているわけだ。

　体温は筋肉が作ることから考えれば、炎天下での、あるいは夏の暑い盛りでの運動が要注意な理由はわかるだろう。年が若くても運動をよくやる人は、特に気をつけたい。筋肉を動かせば動かすほど体温はあがってしまうからだ。

　運動時に汗をかくのも、ときにマイナスに働くことがある。汗をかけば、水分が失われて脱水の状態になる。すると血液の流れが悪くなるし、二次的に髄液の流れも悪くなる。髄液は脳の周りに流れているラジエーターのようなものだ。ここの水分が失われると、脳がオーバーヒートしてしまうおそれが出てくる。汗をかくこと自体は体温を下げてくれるのだが、適切な水分補給が随時されていないと、脱水症状が進んで危険である。

　これまでに熱中症による死体を何体も検案してきたが、熱中症で死んだ若者の多くは運動選手だった。炎天下で運動をしていれば、自分でも気づかないうちに、中枢温があがってしまう。そして、脳の温熱中枢がひとたび熱に冒されると、体温上昇→温熱中枢へのダメージ→さらなる体温上昇……と、臨界点に達した原子炉のように悪循環が続いていく。放っておけば、筋肉は体力の続く限り体温をあげようとする。そしてついには、脳が回復不能なダメージを負ってしまう。脳がダメージを負えば、呼吸や拍動など生命活動に必要なすべての指令が出せなくなり、最後は心停止に至る。脱水症状が極限まで進み、血液がドロドロになって心不全を起こす可能性もある。

　競技別に見ると、熱中症で死亡するのは野球と剣道の選手が多いという印象がある。野球選手は夏の暑い時期にでも炎天下で練習しており、昔からの慣習として、練習中の水分補給にあまり積極的ではない。これがマイナスに働いているのかもしれない。また、剣道の選手の場合は、真夏の熱がこもった板張りの道場で、防具を付けて激しく体を動かしている。特に面を被ることは、脳のうつ熱を助長するおそれがあるので危険である。スポーツマンの皆さんは充分注意してほしい。

　付言すれば、熱中症対策として帽子類を過信するのも危ない。帽子は確かに直射日光から頭を守ってくれるが、その反面、うつ熱を逃がしにくいという欠点もある。帽子を被ったときはときどき脱いで、こもった熱を発散させよう。



◆高体温で死亡するとどうなるか？

　熱中症で死亡した人を解剖すると、脳が熱で冒されているのがよくわかる。簡単にいうと、脳が煮えたような状態になっているのだ。

　脳は外側を皮質、内側を髄質という。灰白質、白質という呼び方もある。それぞれ微妙な色の違いはあるが、通常であれば、それほどコントラストがはっきりしているわけではない。だが、高熱に曝ばく露ろされた脳は、うつ熱、つまり熱がこもっているせいか、皮質の部分が赤くなっている。脳を切ってみると、さらにはっきりする。外側が赤黒く変色している感じで、触ってみると、まるで火を通したかのように硬くなっているのだ。

　私たち法医学者が死体を見れば、死後硬直の具合から、死後何時間くらい経っているかはだいたい見当がつく。だが、熱中症で死亡した死体は、私たちの感覚より、死後硬直の進み方が明らかに速い。逆にいえば、それだけ死斑の出方が速かったり、腐敗が進んでいたりする。なかには、死後12時間も経たないうちに死後硬直が解けてしまうケースもある。つまり、それだけ死亡時に高体温だったということだ。

　人が死亡するとき、通常は中枢温の標準である37・２℃前後の体温で死ぬ。だが、熱中症で死亡する場合は、それが38℃、39℃、ときには40℃と明らかに高い。変なたとえで恐縮だが、生ものを保存する場合、最初に高温の状態だと腐りやすい。死体もそれと同じだ。死亡した段階ですでに温度が高いと、その後の腐敗も急ピッチで進んでしまう。

　見方を変えて、死体を検案した時点で、まだ死因がわかっていなかったとしよう。推定死亡日時と腐敗の進行を比較して、高体温状態で死亡したのが明らかだったとする。その場合、死因としては次の３つが考えられる。脳内出血か、熱中症か、覚醒剤中毒か。

　脳内出血の場合も、最初の出血で脳幹の体温調節中枢が破壊されると、熱中症と同じメカニズムで体温が制御不能になり、死亡時には高体温の状態になっていることが多い（ただし脳出血の場合は、高体温そのものが死因になったわけではないが）。

　覚醒剤中毒も、主成分であるメタンフェタミンの作用によって、体温があがる。そういえば、覚醒剤は「冷たいもの」という隠語で呼ばれたりする。覚醒剤中毒で高体温になった体に注射すると、メタンフェタミンは冷たく感じるのだろうか。

　以前、熱中症で倒れた草野球選手を行政解剖したことがある。夏の暑い時期だったし、死亡する前の体温も高かったため、熱中症でほぼ間違いないと思っていた。ところが解剖して、さらに尿や血液を検査してみると、なんと覚醒剤の成分が検出されてしまった。つまり、その人の死因は、熱中症と覚醒剤中毒の「合わせ技」だったのである。



◆熱中症はゴミ屋敷の住人に多い

　いわゆる「ゴミ屋敷」の住人も、熱中症で死亡するケースが多い。死体検案書の死因の種類でいえば「不慮の外因死」の「８ その他」だ。この「その他」には、異常な温度環境への曝露（熱射病・凍死）、潜せん函かん病びょう、感電、機械による事故、落下物による事故、落雷、地震、昆虫や動物による刺し咬こう症しょうなどが含まれる。

　テレビのワイドショーでは、ゴミをコレクションしていて「オレの宝物だから触るんじゃないよ！」などというおじさんが登場するが、私が検案で日常的に知っているゴミ屋敷はあんな感じではない。一見ごく普通の一戸建て住宅で、中に入るとゴミだらけ、というタイプ。なぜか中高年女性の一人暮らし、というパターンが多い。ゴミを好きで集めているというより、単に捨てていないだけなのだと思う。スーパーの白いポリ袋を縛った形のゴミで、それがブロックのように天井近くまで整然と積みあげられていたりする。居住空間の８割以上をゴミが占めているのだ。

　そんな住環境だから、夏になれば当然、熱がこもりやすい。先日も、あるゴミ屋敷で孤独死していたおばあさんを解剖したが、死因は明らかに熱中症だった。新聞の取り込み状況を見ると、２日前までは生きていたはずなのに、腐敗が高度に進んでいたのだ。これはもう、死亡時には高体温だったに違いない。が、高熱を発するような肺炎の所見もないし、脳出血の徴候もない。だとすれば、熱中症以外に考えられない。

　亡くなった人には酷な言い方かもしれないが、汚い家の住人は、生活態度もやはりルーズな傾向がある。健康管理にも当然、目が行き届かない。近隣住民に迷惑をかけるケースも多いと思われる。その結果、法医学者と解剖台で「ご対面」となってしまう例は枚挙に暇いとまがない。そろそろゴミ屋敷問題は、他人事ではなく地域の問題として改善する必要があるだろう。

　１年ほど前のことだが、多摩地区のある団地の前を車で通っていて、偶然火事を目撃した。団地の１階の部屋から煙が吹き出していて、その部屋に消防隊員が入っていったのだが、まず初めにやったことは、山のようなゴミ袋を中から搬出する作業。ゴミで進路を塞ふさがれて室内に入れなかったらしい。出てくるゴミ袋の数が半はん端ぱではなく、申し訳ないが私は経験上「一事が万事」と思ってしまった。そんな生活だから火が出やすい、と。

　翌日、所轄の警察署から、司法解剖の要請が入った。聞けば、焼死体が２体。火事で死んだ老夫婦だという。

「焼死体」は警察消防用語で、火災現場で発見された死体を指す。同様に、水中で発見された死体を水死体という。ちなみに法医学の世界では、焼死体、水死体は共に要注意だ。火災現場で発見されたとしても、火事が原因で死んだとは限らない。殺害されて放火されたのかもしれない。また、同じ火事で死亡するにしても、気道熱症（気道のやけど）による窒息なのか、煙を吸い込んだ窒息なのか、一酸化炭素中毒なのか、様々な死因が考えられる。これは慎重に解剖しないと……。

　そのとき、ふとひらめいて刑事さんに聞いてみた。

「ひょっとしてその焼死体、○○団地の火災ですか？」

　すると刑事さんは驚いて、「そうです。どうして知っているんですか？　早耳ですね」

「いや、実は昨夜７時ごろ、偶然火災現場の前を通りまして」

「なんだ、そうだったんですか。じゃあ、寄っていってくれればよかったのに」

「そんなわけにはいきませんよ！」

　そんな「ご当地法医」ならではの会話を交わした後、解剖をして出た結果は、老夫婦二人共一酸化炭素中毒死だった。ゴミがあれだけ多ければ延焼しやすいし、不燃ゴミも混じっているはずだから、不完全燃焼しやすい。消防隊員が必死でゴミを運び出す姿を思い出しながら、「あのすぐ先で亡くなったわけか……」と、しばし暗然とした。



◆何物かに齧かじられたおじさん

　数年前、あわや殺人事件か？という老人の孤独死を検案したこともある。

　そのゴミ屋敷の住人は珍しく男性で、60代、独身。そのおじさんが自宅で素っ裸になって、なぜか女性もののパンティを握りしめて死んでいたという。致命傷になりそうな外傷はどこにもなかったが、ただ１ヵ所、顔を斜めに横断している傷があった（図１）。そのため、警察は当初、他殺だと疑った。このパンティの持ち主の女性が、男性を殺して逃げたのではないか、と。



    

  
    
      



    

  
    
      　だが、その顔の傷をよく調べてみると、生活反応がなかった。つまり、死後につけられた傷だ。では、誰がどうやってつけたのか。私は解剖台に運ばれてきた男性をつぶさに観察した。

　男性が床に倒れていたと仮定すれば、顔の傷はちょうど床から15cmの位置に、床と平行に付いていることがわかった。また、さらに手足を見ると、手指の股や足指の股、さらに陰いん嚢のうの部分に何かに齧られた跡がある。私は、検視官の男性にこう聞いてみた。

「この人が住んでいる家、ゴミ屋敷じゃなかった？」

「そうです。よくわかりましたね」

「ゴミは床から15cmくらいの高さに敷き詰められていて……」

「そうですそうです」

「じゃあ、わかった。顔を齧ったのはゴキブリだよ」

　ある事件を通して知ったのだが、ゴキブリは絶対にゴミの下を歩かない。歩くならゴミの上だ。だとすれば、顔の傷の位置が、ゴキブリにとっての地平線だったはず。また、ゴキブリはやわらかな肉を好む。だから指の股や陰嚢を齧ったのだ。

　死後損壊の一種として、動物や虫に死体が食われることを「蚕さん食しょく」という。山林に遺棄された死体は動物によく食われるし、こうやって屋内で死んでいても、ネズミや虫に食われることがある。ペットの犬に頭を齧られていた例も見た。腹が空いて食べたのか、起こそうと思って舌でなめているうちに頭皮がめくれたのかは不明だが……。

　パンティを握って死んでいたおじさんの死因は、第３章で説明した大動脈解離による心タンポナーデ（心嚢血腫）だった。どこで手に入れたのか、女性ものの下着を握って自慰をしているうちに、興奮しすぎて、症状が一気に進んでしまったのだろう。もちろん、事件性はなかった。



◆水に囲まれ脱水症状で死亡

　ゴミ屋敷ではないが、過酷な環境が死を招く例は他にもたくさんある。

　もう10年以上も前の話だ。ある年の８月、東京湾の大井埠頭に接岸したコンテナ船のコンテナから、中国人密航者の死体が８体、発見されたことがある。コンテナは高さが約２・５ｍ、幅が約２・５ｍ、奥行きが約12・５ｍ。入り口付近に荷物が積まれており、その奥にいた密航者は全部で16人。そのうち半数が死亡しており、残りの８人も激しい脱水症状で病院に搬送された。この船は中国の大だい連れんから出航し、５日目に大井埠頭に到着したという。

　死体が発見された日の東京の最高気温は34・４℃。その前日は35・５℃。密航者たちの潜んでいたコンテナは４段積みされたコンテナの最上段にあった。コンテナは鉄製で、気密性も高い。直射日光を浴びたコンテナ内の温度は、おそらく50℃以上に達していただろう。そこに18歳から35歳までの男女16人が折り重なるようにして、大井埠頭に着くまでの５日間を過ごしていたわけだ。空のペットボトルとパンの袋が散乱していたというが、途中で亡くなった人の遺体はそのまま放置され、腐敗も進んでいたはずである。コンテナ内はまさに地獄絵図だっただろう。

　不ふ感かん蒸じょう泄せつ、という言葉がある。発汗以外に、人の皮膚や呼気から失われていく水分のことだ。常温安静時でも、健康な大人で１日約９００の不感蒸泄があるという。皮膚からの喪失分が約６００、呼気からの喪失分が約３００。たとえ一滴も汗をかかなくても、一日１近くの水分が失われるわけだ。ましてや、気温50℃のコンテナの中に５日間。亡くなった８人の死因は、おそらく熱中症による脱水症状。いくら水を飲んでも追いつかなかったはずだ。空のペットボトル、というのが実に哀れである。亡くなった人は、どんなにか水を飲みたかっただろう。

　某飲料のコピーである「ヒトの身体に近い水」かどうかはさておき、生理食塩水の塩分濃度は０・９％。これは、人間の体液とほぼ同じである。一方、海水の塩分濃度は３％以上。海水をなめてみた人ならわかると思うが、海の水はかなり塩辛い。

　それでも喉が渇けば、飲んでしまうことはあるだろう。そうして海水ばかり飲んでいると、やがて舌が麻痺して、塩辛さに慣れてくる。だが、塩辛さに慣れるまで海水を飲み続けると、確実に体が変調を来きたす。浸透圧の関係で、血液中の赤血球の細胞から細胞液が外に染み出し、赤血球が壊れてしまうのだ。この現象を「溶よう血けつ」という。怖いのは、そうやって壊れた赤血球のカスが、体内にどんどん蓄積されていくこと。どこに蓄積されるのか。それは、人体で血液から老廃物を取り除く濾ろ過か装置として活躍している腎臓に、である。

　最初のうちは、腎臓も順調に赤血球のカスを濾こし続けるだろう。だが、赤血球は後から後から壊れていき、やがて腎臓のフィルターは目詰まりを起こす。それでも赤血球のカスは血液と共に流れてきて、もはや処理能力は限界に。すると、腎臓は腎不全の状態になり、もっとも重要な「老廃物をおしっこにして出す」機能が失われ、人は死んでしまう。また、腎不全が進んで、余分なカリウムが体外に排出されなくなると、高カリウム血症を併発し、不整脈で心停止に至ることもある。

　というわけで、どんなに喉が渇いても、海水を飲むと死を招く。どうしても水分補給したいなら、おしっこを飲むほうがずっと安全である。

　ちなみに、ここで説明した腎不全は、実は脱水症状でも起こり得る。つまり、熱中症で腎不全になり死亡するケースもあるということだ。



◆初詣参拝客が将棋倒しで１２４人死亡

「自分はゴミ屋敷になんか住んでないし、当面、密航の予定もない」とうそぶく人も、不慮の死から逃れられるわけではない。

　１９５６年というから、もう半世紀以上も前の出来事になる。新潟県西にし蒲かん原ばら郡弥や彦ひこ村むらの弥彦神社で、１月１日の午前０時10分ごろ、参拝客１２４人が死亡するという悲惨な将棋倒し事故があった。将棋倒しとしては、わが国で史上最悪の事故である。

　事故が起きたのには、不幸な偶然がいくつも重なったようだ。まず、それまでは最大でも２万人しか訪れなかった元日の初はつ詣もうで客が、その年には３万人も来場したこと。この地方では、前年の稲作が豊作だったため、経済的に余裕のできた人々が初詣にやってきたようだ。また、この年は大晦日から元日にかけて珍しく雪が降らなかった。バスによる交通が新潟県でも普及し始めた頃で、遠方からの初詣客が増えたともいう。とにかく、その年には、それまで最高でも２万人だった初詣参拝客数がいきなり１・５倍に膨れあがったのである。

　一方、場内警備の人員も不足していた。警備に派遣された警察官はわずか16人で、その多くが、遠方から次々にやってくるバスの交通整理に回ってしまった。

　そして問題の１月１日午前０時10分頃、参拝を終えて帰ろうとする客と、これから拝殿に向かおうとする客が15段の石段の両側からせめぎ合い、石段付近にあった玉垣が参拝客に押されて崩れ、それと共に多くの人々が石段から落下。さらに、石段の上から押し出された人々が折り重なるように石段下に倒れ込み、午前１時近くまで、30分以上にわたって人々は倒れ続けた。その結果、死者１２４人、重軽傷者77人を出すという、悪夢のような初詣になってしまった。



◆死んでも本望！な大好物

　亡くなった１２４人の人々の死因は圧死である。より正確にいえば、胸腹部圧迫による窒息死だ。

　窒息については本書でもたびたび言及してきたが、総括的な話はまだしていないので、ここにまとめて記そう。

　窒息には、大きく分けて外窒息と内窒息がある。外窒息は、肺など呼吸器レベルでのガス交換ができない状態で、内窒息は赤血球レベルでのガス交換ができない状態だ。どちらも、体に酸素を取り入れることができなくなり、窒息が一定時間続けば死に至る。

　外窒息には大きく分けて、鼻口部閉塞・食しょく物もつ誤ご嚥えん・吐と物ぶつ吸引・胸腹部圧迫・溺でき水すいの５パターンがある。これに縊い死し・絞こう頸けい・扼やっ頸けいの３つを加える考え方もある。

　内窒息には、一酸化炭素中毒・硫化水素中毒・青酸化合物中毒など、化学物質や薬物の中毒が挙げられる。

　一つずつ説明していこう。

　外窒息のうち鼻口部閉塞は、つまり鼻や口が何かで塞ふさがれた状態。よく問題になるのが、乳児の突然死だ。保育所でうつぶせに寝かせられていたりして、窒息で死んでしまうようなケース。乳児が死亡した場合には、まったく原因不明のまま死亡するＳＩＤＳ（乳幼児突然死症候群）という病気もあり、もし窒息であれば保育所の管理責任が問われるところで、のちに裁判にまで発展する場合もある。

　食物誤嚥とは、食べ物を誤って気管のほうに飲み込んでしまうこと。高齢者に多く、脳梗塞の後遺症で、食べ物を喉に詰まらせる人も多い。脳梗塞になると食べ物を飲み込みにくくなるから、食事の介護を受けていて、たとえば流動食のお粥とか卵豆腐とかを詰まらせる。しかし、最初は食べ物が気管のほうに入ってもわからない。本人がむせることもないからだ。ただし、普段の食べ物を飲み込む音とは違う音がして、介護者が「大丈夫？」と聞いても、特に反応はない。気管に隙間があるあいだは、まだ呼吸できるからだ。それで何度目かに喉に詰まってはじめて、ううっ！となる。病院で気管内挿管して吸引すれば取れる場合もあるが、ときには肺のほうにまで行ってしまっている場合もある。そうなると誤嚥性肺炎になって、命にかかわることも少なくない。

　食物誤嚥で一例覚えているのは、餅を喉に詰まらせて亡くなった男性のケースだ。

　その60代の男性は自他共に認める無類の餅好きだった。餅さえあれば何もいらない。もう１年３６５日、毎日でも餅を食べていたい。

　ある日、まだ秋口の頃だったが、町内の商店会で催し物があり、季節外れの餅つきが行われた。そこを偶然通りかかったのが、その男性の奥さん。ぜひお父さんに食べさせようと、つきたての餅の、からみ餅か何かをもらって家に帰った。すると男性は「母さん、でかした！」と上機嫌でパクリ。しかし、２個目を食べたときに、「う～ん」と喉に詰まらせた。洗面所に行って吐き出そうとしたが出てこない。そのうち息子さんも２階から降りてきて、「どうした!?」と言っているうちに、お父さんはひっくり返ってしまった。

　掃除機で吸い取ろうともしてみた。だが、気管の入り口の声門あたりに、ちょうど食べ物がはまり込みそうな凹へこみがあって、そこに入るとなかなか取れない。結局、救急車で救急搬送されたものの、食物誤嚥による窒息で亡くなられた。

　そのときは私が解剖（承諾解剖）を行った。餅を喉に詰まらせたところは家族が確認しているし、脳梗塞など他の病変もなく、純粋な「窒息死」ということで決着した。それにしても、「あの餅好きの親父が餅を食って死んだんだから本望でしょう」と遺族が口々に言うのが強く印象に残った。男性の餅好きは、近所でも知らない人がいなかったらしい。大の餅好きだから、餅を喉に詰まらせて、死んで本望。そういう生き方って本当にあるんだなあと、変なところで感心してしまう事例だった。



◆将棋倒し事故は窒息死

　外窒息の説明を続ける。吐物吸引とは、胃の中のものを戻してしまって、それを誤って気管のほうに吸い込んでしまうこと。食物誤嚥とはニュアンスが微妙に違う。

　解剖例で覚えているのは、ストーカー被害に遭った女性。といっても60代の主婦で、ストーキングしていたのは向かいの家に住む60代の男。男には奥さんもいるのに、なぜだか向かいの主婦が気に入って、ことあるごとにちょっかいを出していた。そしてその日も、何か口実をつけて主婦の家を訪ねていったら、「もう近づかないでください！」と主婦に言われてしまう。それで男は思わず逆上し、玄関先で主婦の上に馬乗りになって首を絞めた。手で首を絞めるから、扼頸になる。ただし殺すつもりはなかったようで、力はそれほど入れていなかった。ところが、それがちょうどお昼過ぎのことで、主婦は昼食を食べたばかりだったから、馬乗りになられたせいか、精神的なショックなのか、食べたものを戻してしまった。しかし、男に首を絞められているので、吐くに吐けない。結局、吐物吸引で窒息死。男は殺人罪に問われることになった、という事件だ。

　胸腹部圧迫による窒息とは、先に挙げた新潟・弥彦神社での将棋倒し事故のように、人が折り重なって倒れ、下敷きになった人が呼吸できなくなってしまうような場合をいう。

　ここで、肺呼吸について考えてみよう。肺は、体に必要な酸素を取り入れ、不要な二酸化炭素を排出するという、大切な役目を持つ臓器だ。だが、心臓や胃などのように、自ら動く筋肉を持たない。そのため、肺を膨らませたりしぼませたりするには、横おう隔かく膜まくと肋ろっ間かん筋きんの助けが必要になる。横隔膜という筋肉を上下させて行う呼吸が腹式呼吸、肋間筋、つまり肋骨の隙間を開いて胸郭を広げたり閉じたりする呼吸が胸式呼吸。人はこのようにして肺呼吸を行っているわけだ。ちなみに焼肉屋で横隔膜は「ハラミ」、肋間筋は「カルビ（またはリブ）」という。呼吸のためによく動かしている筋肉だからうまいのだろうか。

　このように、横隔膜と肋間筋は肺呼吸のうえで重要な役割を担っている。そのため、たとえば上から体全体を押さえつけられて、横隔膜も肋間筋も動かせなくなったら、肺自体は膨らむことも縮むこともできなくなり、すなわち窒息する。鼻口部閉塞・食物誤嚥・吐物吸引・溺水はすべて空気の通り道が塞がれることだが、肺を動かせなくなっても、人は窒息するのである。これを胸腹部圧迫による窒息という。下敷きの状態が続けば、長くて15分、短くて５分程度で死に至るだろう。人混みで圧死するというのは、いずれもこのパターンだ。56年の新潟・弥彦神社の将棋倒し事故、87年のロックバンド「ラフィンノーズ」ライブでの将棋倒し事故（３人死亡）、２００１年の明石花火大会歩道橋事故（11人死亡）、どれも同じである。

　胸の大胸筋や小胸筋、腹部の腹直筋、背中の広背筋など、本人にある程度の筋肉があれば、上から他人に乗っかられても、その重みを跳ね返して横隔膜や肋間筋を動かすことができる。だが、筋肉量の少ない子ども、女性、高齢者はそうはいかない。だから、こうした将棋倒し事故で犠牲になるのは、たいてい肉体的弱者である。事実、明石花火大会歩道橋事故で亡くなった11人は、10歳未満が９人、70歳以上が２人であった。

　胸腹部圧迫による窒息は、意外なところでも起きる。たとえば、１９９３年に山形県新庄市で起きた俗にいう「山形マット死事件」も、マットに簀す巻まきにされて胸腹部を圧迫されたことによる窒息死であろう。また２００８年には、栃木県宇都宮市の小学校の砂場で、砂風呂遊びをしていた中学生の一人が低酸素脳症で重体となり、のちに死亡している。

　このケースでは口に砂が入っていたという情報もあるが、むしろ胸腹部圧迫のほうが怖いと思う。私自身、鹿児島県の指いぶ宿すき温泉で砂風呂を体験した際、砂で全身を覆われただけで結構な圧迫感を感じ、長時間埋まっていたら危ないと思った。海水浴シーズン、浜辺で友人を砂に埋めて遊ぶときは、読者諸兄も充分に気をつけていただきたい（図２）。



    

  
    
      



    

  
    
      

◆大震災が教えた挫滅症候群の恐怖

　１９９５年１月に発生した、阪神・淡路大震災。最終的には６４３４人の人が死亡したが、そのうちの80％以上の人の死因が、家屋の倒壊による圧死・窒息死だったという。体の組織そのものが破壊される全身挫滅もあっただろうが、先に挙げた胸腹部圧迫による窒息で亡くなった人が最も多かったと思われる。

　震災は、私たち法医学者にも多くの教訓をもたらした。ひとたび大地震が起こると、人々はいくつかの段階を経て死に至る。たとえば第一次災害ではいま述べたように、窒息死が最も多い。ここで第二次災害として注意しなければならないのが「挫滅症候群」、いわゆる「クラッシュ・シンドローム」だ。

　阪神・淡路大震災では、倒壊した建物に手足を挟まれて動けなくなっている人が大勢出た。そういった人がいれば、普通は上に乗っているものをどかして救出し、病院や救護所へ運ぶ。だが、致命傷にはならないはずの手足のケガを負っただけなのに、その後容態が急変して死亡する人が続出した。そうやって急死した人は、実は挫滅症候群を発症していたのである。

　手足を重量物に押しつぶされて筋肉が損傷を受けると、壊死した筋肉細胞からミオグロビンという一種のタンパク質が染み出してくる。が、上に重量物が乗っている状態では、血流が遮断されているため、放出されたミオグロビンは受傷した部位に留まっている。ところが、人助けのつもりで乗っかっている重量物をどかしてしまうと、重しが取れて血流が回復し、ミオグロビンが全身に巡ってしまう。ここから先は、「水に囲まれ脱水症状で死亡」で紹介した溶血現象とほとんど同じ展開になる。つまり、血液中のミオグロビンは腎臓で濾されるが、その結果腎臓のフィルターが目詰まりを起こし、急性腎不全を発症するのだ。また、壊死した筋肉からはカリウムも放出されるため、高カリウム血症を併発しやすくなる。血液中のカリウムは心臓に悪さをして不整脈を起こさせるから、心室細動で急死することすらある。これが挫滅症候群の恐ろしさである（図３）。



    

  
    
      



    

  
    
      　こうした教訓を得て、今日の救急隊では、手足を重量物に挟まれている人がいても、駆血帯で血流を止めてから重量物をどかすようにしている。事前に駆血帯を巻いておけば、ミオグロビンやカリウムが全身に巡るのを防ぐことができる。そして、ミオグロビンを溶かす薬、カリウムを排出する薬を点滴で体に入れながら、駆血帯をゆっくり外す。こうすることで、挫滅症候群の発症を抑えることができる。

「知識」が不慮の死を予防する好例として、肝に銘じておきたい。



    

  
    
      第６章　死んでもセックスはやめられない



    

  
    
      

◆畳でなく腹の上で死ぬ人々

　これまで述べてきたように、私のところにやってくるのは、「異状死」という謎の死を遂げたご遺体ばかりだ。取引先で商談中に、バイクを運転中に、風呂で入浴中に、トイレで用便中に、ボクシングの試合中に、突然、人生の終しゅう焉えんを迎えなければならなかった人々。死は、時と場所を選んでやってくるわけではないし、人は必ずしも、畳の上で死ねるわけではない。

　それどころか時と場合によっては、誰かの腹の上で死んでしまうこともある。いわゆる「腹上死」というヤツだ。人は本当にいつどこで死ぬか、わかったものではない。

　最終章ではちょっと趣向を変えて、セックス絡みの異状死について語ってみよう。



「サルコイドーシス」という、一般の人にはあまりなじみのない疾患がある。医学用語でいえば「類るい上じょう皮ひ非ひ乾かん酪らく性せい肉にく芽が腫しゅ」。要するにがんほど悪性ではないものの、それほど良性ともいえない、全身のいろいろな部位にできる一種の腫瘍だ。日本人では、５万人に１人くらいが発病している。

　末期のサルコイドーシスで、余命半年と宣告されている50代の男性がいた。この人が大の女好きで、奥さん以外に、若い愛人とも定期的にエッチしていたようだ。当然、奥さんとしては面白くない。が、「余命半年」ということは本人も家族も知っていたから、「まあ、好きにさせておいてやろう」ということになっていたらしい。

　その男性がある夜、どういうわけだか、自分の愛車の中で愛人とコトに及んだ。なぜラブホテルを利用しなかったのか、それは誰にもわからない。愛人も知らなかったようだ。なんだかんだいっても男性は奥さんに気兼ねしていて、「女房にバレないように車の中でこっそり」ということだったのかもしれない。

　だが、いいトシをして慣れない環境です・る・と、ロクなことはない。腹上死を長年検案・解剖してきた医師として、それはもう、自信をもって断言できる。自宅以外のもの珍しい場所でコトに及ぶと、人（特に男性）はどうしても、必要以上に興奮してしまうものらしい。そして歳も顧みずに猛然とハッスルして、知らずしらず、自らの肉体を酷使してしまう。特に、自分の体のなかでも弱っている部分に大きな負担がかかってしまう。

　中高年の場合、相手との年齢差も充分に考慮しなければいけない。若すぎる愛人を相手にすると、やはりその性的興奮度はＭＡＸを超えてメーターを振り切ってしまい、脳出血＆心筋梗塞の危険ゾーンへと突入する。「性交渉の相手は、どんなに若くても年齢差二回り（24歳）以内に留めておくべきだ」という、ある法医学者の書いた論文を読んだこともある。「年齢差が一回り（12歳）ずつ離れるごとに、血圧と心拍数がχ％上昇する」という、しごくまじめな学術論文であった。念のため。



◆腹上死された側の慰謝料は？

　で、サルコイドーシスのおじさんはどうなったか。お相手の愛人は、二回りも若くはなかった。だが、普段とは違った場所、それもおそらく学生時代以来というカーセックスに興奮しすぎたのか、おじさんは愛人の「腹上」で急死してしまう。驚いた愛人は、取るものもとりあえず、携帯電話ですぐに１１９番通報。車を停めていた公園の駐車場まで、救急車を誘導する騒ぎになった。

　実際の解剖は私の後輩医師が担当したのだが、死因はやはり、持病の悪化だった。男性のサルコイドーシスは心臓にも発生しており、それが悪化して、最後は不整脈を起こしたらしい。

　人騒がせな「事件」にまで発展してしまったが、おじさんの妻や子どもたちは、「いかにもお父さんらしい最期」と、ある程度気持ちの整理がつけられたようだ。愛人を憎むこともなかったらしい。逆に、どうしても納得できない様子だったのが、おじさんの最期を看取った愛人である。「私だけ貧乏くじを引いた！」と、事情聴取した警察官にずっと愚痴をこぼしていたという。それはそうだろう。あの最中に相手に死なれたら、一生トラウマになって残るだろうから……。

　ちなみに、おじさんの死体検案書の「死因の種類」は「１ 病死及び自然死」だ。死因は持病の悪化だから、遺族も納得していた。生命保険金も満額支払われたらしい。そのなかから、遺族サイドが愛人の女性に慰謝料のようなものを渡したようだが、もちろん金額までは不明だ。そうした場合の慰謝料は、はたしていくらくらいが妥当なのか。読者諸兄はどうお考えだろうか。



◆スナックの女性がラブホで急死

　腹上死するのは、圧倒的に男性が多い。そもそも「異状死」として扱われる死体自体、２対１の割合で男性のほうが多いのだ。さらに解剖まで実施される死体となると、男性のほうが３倍近く多くなるのではないだろうか。生物学的に、あるいは社会行動学的に根拠があるのかどうか不明だが、男性はとにかく、女性よりも突然死しやすいといえる。

　だが現実問題として、腹上死するのは男性とは限らない。ときには若い女性だって、セックスが原因で命を落とす。

　東京西部を走る私鉄のＨ駅近くに、壁にレンガをあしらった昔風のスナックがある。ママが一人で切り盛りしていて、客が10人も入ればいっぱいになる小さな店だ。20代後半のＥ子はその店で週に３日、ホステスとしてアルバイトしている。アクセサリーショップの販売員で、もともとはこの店の常連客だったのだが、ママに気に入られて「ときどきでいいから店を手伝って」と頼まれたのである。Ｅ子は美人ではないが、ぽっちゃりとした男好きのするタイプだから、それなりに集客効果を期待されたのかもしれない。

　ある夜、店の営業が終わってから、Ｅ子は店の常連客のＦ男とラブホテルに行った。恋人同士でもなんでもなかったが、以前から知り合いだった二人はその夜、酔った勢いでなんとなくそういう雰囲気になってしまったらしい。

　二人はべろべろに酔ったまま性交渉をもった。その後しばらくして、多少酔いの醒めたＦ男が、「そろそろ帰ろうよ」とＥ子に声をかける。Ｆ男は朝の早い仕事だったし、Ｅ子も翌日は朝からアクセサリーショップの勤務があったからだ。だが、Ｅ子はベッドに横たわったまま、「う～ん」とかなんとか、言葉にならない生返事をするだけ。「なんだ、まだ酔っぱらっているのか」と、Ｆ男は思ったようだ。Ｅ子とは、実はそれほど親しいわけでもない。「じゃあ、このまま寝かせておいてやるか……」。こうしてＦ男は、一人でラブホテルを出てしまった。

　翌朝、正確には男性がホテルを出てから８時間後に、事件が発覚する。内線電話を何度鳴らしても応答がなかったため、不審に思った女性従業員が室内に入り、死亡しているＥ子を発見したのである。ホテルのマネジャーはただちに警察に連絡した。

　警察は殺人事件ではないかと疑った。ラブホテルに若い女性の変死体があって、連れの男は午前３時前に一人でホテルを出たことがわかっている。しかも女性はパンティしか身につけておらず、それはまことに不自然な穿き方だった。足を入れるべき穴を間違えていて、本来なら足を出すところから胴体が出ていたのだ。これは女性を殺害後に、連れの男が無理矢理穿かせたものに違いない！と。



◆「うーん」の真相

　残された所持品から、女性の身元はＥ子と判明。警察は最初から「事件性あり」という方向で動いていたので、東京地裁から「鑑定処分許可状」を取り、私たちの大学で司法解剖を行うことになった。

「先生、殺しですよ！」と、刑事さんたちの鼻息は荒かったが、遺体発見現場の写真を見せられた私は、どうも殺しじゃないのではないかと思った。遺体は、薄い肌掛け布団を両足で挟み込むようにして、ベッドの脇に尻からすとんと落ちている。誰かにベッドから落とされたのではなく、自分から落ちたように見えた。だとすれば、パンティを誰かに穿かされた後で自分で動いたのだから、病死か事故死の疑いが濃い。

　しかし、予断は禁物である。私はすぐに司法解剖に取りかかった。

　外表上、特に他殺を疑わせるものはない。外傷はなく、顔のうっ血、強い死斑など、単に急死の所見が現れているだけだった。ただ、顔のうっ血がかなり強かったので、脳出血系は疑っておいたほうがいい。

　次に胸部、腹部を開いていく。臓器のうっ血と溢いっ血けつ点てん、暗赤色流動性血液。これらも急死の所見だ。そして頭蓋を開いたとき、脳に明らかな血腫が見られた。やはり脳出血だ。しかも出血した部位を観察した結果、ほぼ死因を特定できたと思った。「脳動静脈奇形」という、先天性の血管の奇形だ。

　通常、脳の太い動脈と太い静脈は、間に毛細血管を通して結ばれている。大きな血流がいくつもの小さな血流に分かれていき、また小さな血流がいくつも集まってきて、最後は大きな血流に戻る。そうやって血圧の分散と集中をスムーズに行っているわけだ。

　だが血管の先天的な奇形で、太い動脈と太い静脈の間に、不必要なバイパスができてしまっている場合がある。これが脳動静脈奇形で、そのミミズ腫れのようなバイパス部分は大きさ１～３cm程度の瘤こぶ状になっていることが多い。こういったバイパスがあると、大通りを走っていたクルマ（血流）が減速せずにいきなり迷路に迷い込む形になり、血圧が高まって血管が破れやすい（図１）。つまりＥ子は生まれつき、いつ脳出血してもおかしくない爆弾を抱えていたことになる。それが事件の夜、アルコールの多量摂取と性的興奮で血圧が一気に高まり、バイパス部がブチッと破れて脳出血を起こしたのだと推定できた。つまり、病死である。



    

  
    
      



    

  
    
      　その後、スナックのママからＥ子の死亡を聞いたＦ男は、「Ｅ子とホテルに行ったのは自分だ」と、警察に名乗り出た。そして自分が帰るときにはまだＥ子が生きていたと証言した。私も、Ｆ男の証言は正しいと思った。Ｆ男が帰るとき、Ｅ子のろれつが回っていなかったのは、酔っていたというより、そのときから脳出血が起きていたのだろう。しかし、まだＥ子が酔っていると思ったＦ男は、「お尻丸出しじゃ風邪ひくよ」と、パンティを穿かせてやったのだそうだ。

　こうして、一瞬「ラブホテル殺人事件」になりかけたＥ子の腹上死は結局、病死として処理された。もう10年以上も前の出来事である。



◆新婚の夫が突然死した理由とは？

　今度は深夜３時すぎ。ひっそりと寝静まった住宅街の一角に、けたたましいサイレンを鳴らして救急車が到着した。一軒の住宅の玄関口に、若い女性がダウンジャケットを羽織ってたたずんでいる。救急車を要請したのはその女性らしい。女性に先導されて、救急隊員たちが家の中に入っていく。数分後、若い男性がストレッチャーに乗せられて出てきた。一人の救急隊員が懸命に心臓マッサージを施しているが、ストレッチャーの男性はぴくりとも動かない。男性は救急車に乗せられた。ダウンジャケットの若い女性も、玄関に施錠してから後に続いて乗り込む。後部のハッチドアがバタンと閉まった。数分の静寂。時刻が遅いせいか、野次馬の姿は見えない。救急車は、再びサイレンを鳴らして走り出した。やがてサイレン音はドップラー効果で少しずつ変調していき、救急車の赤色灯も闇に溶け込むように消えていった……。

　事の発端は、たぶんこんな感じだったのだと思う。その後、搬送された男性は病院で死亡が確認された。

　病院に連れ添ってきた奥さんの証言によれば、夫である男性は就寝中、突然胸を押さえて苦しみ出したのだという。すぐに意識を失い、そのまま最期まで一度も意識は戻らなかった。男性は20代後半。働き盛りの男性の、深夜就寝中の突然死。こういってはなんだが、よく見られるパターンではある。

　とはいえこれは異状死であるから、死因を特定しなければならない。男性が倒れた当日の午後、遺族である奥さんの承諾を得て、私が承諾解剖を行うことになった。これが23区内であれば、当然、行政解剖になるはずなのだが。

　しかし、解剖しても死因がわからないのである。急死の所見は見られるものの、心臓にも、肺にも、脳にも、これといった異状は見られなかった。第３章で紹介した青壮年突然死症候群、いわゆるポックリ病なのかもしれない。

　何か死因を特定する情報はないだろうか。私はセックス絡みで何かあるのではないかと疑った。聞けば、死んだ男性はまだ新婚２ヵ月だとか。しかも20代後半。倒れた時刻は午前２時半から３時のあいだだ。当夜はウィークデーだったが、様子がおかしくなったとき、奥さんと性行為中だった可能性は充分にある。



◆睾丸は必ずチェックされる

　実は、男性の死体を法医解剖する場合、精巣（睾丸）の精細管は必ずチェックすることになっている。精細管は精子を作る場所だ。特に奥のほうは「曲精細管」といって、細い糸が毛玉のようにごちゃごちゃに詰まっている、この曲精細管をピンセットでつまんで引っ張ったとき、毛糸がほつれるように糸が出てくれば、「牽けん糸し性せいがある」と判定される。牽糸性があれば、精子を作る能力があるということ。逆に精子造成能力がなければ、糸のようにほつれてこない。ただしこれには例外があって、若い男性でも射精直後だけは一時的に牽糸性がなくなってしまう。

　この男性の場合、牽糸性がなかった。20代後半という年齢、新婚２ヵ月という状況からすれば、死ぬ直前に射精していたと考えるほうが自然である。

　そこで私は担当の刑事さんに、「旦那さんが倒れたとき、性行為中だったかどうか、奥さんに聞いてみてください」とお願いした。もし性行為中だったのであれば、そのとき何か普段と違うことを見たり聞いたりしなかったか、確認してほしい、と。そこから死因につながる何かの情報が出てくるかもしれない。

　翌日、その刑事さんから私に電話がかかってきた。てっきり、奥さんに対する事情聴取の報告かと思ったのだが……。

「すいません、先生。奥さんに、よう聞けませんでした。ずっと泣きどおしで、あんまり気の毒だったもので」

　その刑事さんは伊い吹ぶき吾ご郎ろう似。コワモテで知られる人物だが、どうやら若い女性と接するのは苦手らしい。

「あの奥さん、きれいだったからな」

　私はそう呟きながら、死体検案書の「死亡の原因」欄に「致死性不整脈（推定）」と書き込み、「死因の種類」欄は「１ 病死及び自然死」に○をつけた。

　明らかな事件性がない限り、よその夫婦の秘め事には、やはり立ち入れないこともあるのである。



◆知人男性のちょっと悲しい死にざま

　セックス絡みでいえば、自慰行為の最中に急死する人もいる。

　個人的に親しかったある施設の警備員さんが、宿直室でパンツを下ろしたまま亡くなっていたのはショックだった。

　顔を合わせれば、「先生、きょうも解剖ですか？　怖くありませんか？」などと、気さくに声をかけてくれるおじさんだった。年齢は50代後半から60代前半だったと思う。

　その人がある朝、警備員を集めた点呼に顔を見せなかったのだという。前日は夜勤で、宿直室に泊まったはず。そこで同僚が宿直室に見に行って、死亡しているのを発見した。

　その警備員さんは、うちの教授が解剖することになった。現場を見た警察官によると、警備員さんはパンツを下ろした下半身すっぽんぽんの状態で、仰向けに倒れていたという。その部屋のテレビは電源が入っており、入力切替は「ビデオ１」になっていた。接続されたビデオデッキには、エッチなレンタルビデオが挿入されていたようだ。完全に巻き戻した状態で停止していたから、警備員さんが倒れた後も、テープはそのまま最後まで再生され続けたのだと思われる。

　解剖の結果、死因は脳出血であることが明らかになった。ちなみに前述の、精細管の牽糸性はなかったという。つまり、射精後に亡くなったということだ。結婚されて、お子さんももう大きいと聞いていたから、こういう宿直のときにしか自慰はできなかったのかもしれない。そう考えると、なんだか無性に悲しかった。

　性行為中、あるいは自慰行為中に男性が急死する場合、どの事例にも共通しているのは、「死ぬのは決まって射精した後」だということ。興奮が高まっていく途中で死亡した、という例はあまり聞いたことがない。なぜか男は、射精するまでは行為をがんばり続けるようだ。射精するまで死ねない、と思うのだろうか。あるいは逆に、射精後に虚脱するからこそ、気が抜けて死んでしまうのか。

　いずれにしても、男は悲しい生き物である。



◆死の直前に見ていたＡＶは？

　私自身が検案した例では、新宿歌舞伎町の個室ビデオ店で死んでいた男性がいる。50代の男性で、やはりパンツを途中まで下ろしており、自慰行為中（直後）の急死であった。

　このときは事件性もなく、顔の激しいうっ血から脳出血が疑われたので、「後こう頭とう下か穿せん刺し」を行うことにした。首の後ろのくぼんだところ（ぼんのくぼ）に長い注射針を刺し、そこから脳脊髄液を採取するのである。もし脳出血していれば、脳脊髄液に血液が混じっているので、開頭しなくても死因がわかる。この男性の場合も、血の混じった脳脊髄液（血性髄液という）を引くことができたので、「自慰行為中に、興奮して血圧があがったことによる脳出血」だと死因を特定できた。当然、解剖の必要はない。

　あれっ？と思ったのは、検視に立ち会った刑事さんが、男性の借りていたビデオ７本を押収して、私のところへ持ってきたことである。

　知らない人のために、個室ビデオ店のシステムを一応説明しておこう。個室ビデオ店は風俗店の一種であり、客は受付で個室の利用料金（時間制）を支払い、レンタルコーナーで好きなアダルトビデオ（いまはＤＶＤかブルーレイだろう）を数本選んで、指定された個室に持ち込む。その１畳ほどの狭い個室で、ビデオ鑑賞したり、いろいろなことをするわけだ。

　さて、その刑事さんはなぜ、死んだ男性の見ていたビデオを持ってきたのか。理由を聞いて笑ってしまった。実はつい数週間前にも、個室ビデオで急死した男性がいて、その際は監察医務院の常勤監察医の先生が検案した。担当刑事も同じ人であった。するとその監察医は、「死んだ人が見ていたビデオをなぜ押収してこないのか！」と、刑事を叱りつけたのだという。ビデオデッキにはなんというタイトルのビデオが入っていて、何分何秒まで再生されていて、他にはどんなビデオを借りていたのか、すべて調べてきなさい、と。その監察医は人一倍、性的な事件に関心が高いことで有名な先生だった。私は笑って、「ボクのときにはビデオは押収しなくていいよ。あの先生のときだけ、持っていってあげてください」と言っておいた。

　ちなみに押収された７本のビデオはすべて「レイプもの」であった。一口にアダルトビデオといっても、好みのジャンルは人それぞれである。

　その個室ビデオ店はいまでも営業しているはずだ。確かに店内で人は亡くなっているが、それが病死の場合、営業的には特になんの問題もないからである。

　私のこれまでの経験でいうと、セックス絡みで突然死する場合は、脳出血、くも膜下出血、脳動脈瘤破裂など、脳出血系の疾患が圧倒的に多い。そういう死に方だけはしたくない！という人には、数年に一度、脳ドックを受けることをお勧めしたい。今日ではＣＴやＭＲＩの解像度が格段にあがっているため、脳疾患をごく初期の段階で発見できる。つまり、突然死するリスクをかなり低減することができるのだ。



◆膣ちつ痙けい攣れんは都市伝説？

　自慰行為中に死亡した女性も、一例だけ検案したことがある。だが、あまり細かいところまでは覚えていない。いまでも目に焼き付いているのは、若い女性の股からニンジンが生えている場面だけ。太いほうが刺さって、細いほうが外に飛び出していた。

　おそらく、後頭下穿刺で血性髄液が引けたために、解剖はしなかったと思う。もし血性髄液が出ていなければ、確実に解剖に回されただろう。警察の立場からすれば、「第三者による性的いたずら」という可能性を、解剖によって確実につぶしておきたいからだ。セックス絡みの異状死に限れば、女性のほうが解剖に回される確率は高いはずだ。

　それにしても、その女性の検案については、本当に何も覚えていない。あまりにもショッキングな光景だったので、記憶から消されてしまったのだろうか。

　あの検案をしたのは確か、私が法医になりたての頃だった。あの頃はわれながら、ウブだったんだなあ……。

　なお、たまに質問されるので、この機会に（どんな機会？）ひと言申し述べておく。世の中には、「膣ちつ痙けい攣れん」に関するまことしやかな流言がささやかれているが、性行為中に陰茎が抜けなくなるなどといった事例は一度も見ていない。法医学者のあいだで聞いたこともない。膣には、痙攣で陰茎を抜けなくするほどの筋肉はないし、肛門括約筋が痙攣するとも思えないので、おそらく都市伝説の類たぐいではないだろうか。学生時代、「窒素化学工業経済連絡会、略してチツケイレン」なんてジョークは、私も実は面白がって吹聴したほうなのだが……。



◆膀胱に咲いた花？

　それにしても人間というものは、自慰に凝る。医学生時代に強烈な事例を見せてもらったことがある。題して、「膀胱に咲いた花」。泌尿器科の講義のときに、スライド上映されたものだ。

　泌尿器科の検査では、膀胱鏡という内視鏡を使う。要は尿道からファイバースコープを膀胱内に入れて、膀胱がんなどを見るためのものだ。

　膀胱鏡を尿道から挿入するときには、水も同時に注入して、尿道を押し広げながら行う。普段の膀胱は握りこぶしくらいの大きさだが、水をパンパンに溜めれば３００くらいは楽に入るので、缶ビールの３５０缶くらいのサイズになる。そこにファイバースコープが入るわけだから、膀胱鏡に映る画像は水中カメラで見る海の中のようだ。

　そこにゆらゆら、緑色のものが揺れている。よく見ると草の茎だ。サイズの実感はないが、ものすごく大きく見える。と、茎の下のほうには白いヒゲのような根が見え、茎の上のほうには緑の葉が。いったいなぜ、膀胱の中に草が生えているのか。

　実はこれは、ある大学病院の泌尿器科を受診した患者さんの映像だった。その男性には、自分の尿道に雑草を入れて自慰行為をする趣味があったようだ。聞くだけで痛そうというか、こそばゆそうである。

　で、その患者さんはあるときから、おしっこが出にくくなった。以前も同じ自慰行為をしていて尿道炎になったので、またそれかと思い、受診したという。そこで念のために膀胱鏡で検査したところ、発芽した雑草の種を発見した、と。尿道に雑草を入れたとき、雑草の実が膀胱内に落ち、無酸素状態にもかかわらず発芽してしまったらしい。膀胱鏡の先端にはピンセット状の器具が付いているので、雑草は種ごと摘出されたという。めでたしめでたし。



◆なんでも突っ込む人々

　現在の法医学教室に勤務する前、救急外来で麻酔科医を担当していたが、そのときもいくつかの奇妙な自慰事例を見た。

　それは、自分の肛門にいろいろなものを突っ込む人々、と言い換えてもいい。すべて男性で、どういうわけだか知的なタイプの人が多い。ホモなのかなんなのか性的嗜好まではわからないが、とにかく意外なものを挿入してしまうのである。肛門の奥、直腸の少し上あたりに前立腺があるので、おそらく前立腺を刺激して快感を得ているのだろう。

　あるときは、直径５cmほどのシェービングクリームのスプレー缶を肛門に挿入し、取れなくなった男性が来た。肛門の外から見てもよくわからない。試しにレントゲン撮影してみると、はっきりとスプレー缶が写っている。私はなぜだか感動した。

　いや、感動している場合ではない。早く取り出してあげないと。腰椎麻酔をして、いわゆる分娩台に乗ってもらった。もちろん、下半身丸出しだ。外科医が鉗かん子しという、手術でものをつかむときの器具を取り出す。「これで取れなければ、手術してお腹を開くしかないね」と、患者さんに冷や汗をかかせながら。肛門の周りにキシロカインゼリーという局所麻酔薬を塗り、いざ、肛門へ……入って10cmほどのところで、無事缶を捕まえることができた。後でスプレー缶を見てもらえればわかるが、缶の底はスチールを折り返した形になっている。そこに鉗子が引っかかったのだ。「生まれます、生まれます」と内心でギャグを飛ばしながら、みごと摘出成功。これにも結構感動したのを覚えている。

　大変だったのは、直径２～３cmほどもある極太の万年筆（たぶんモンブラン）を肛門に入れてしまった人。レントゲンで見ると、なんとＳ字結腸の上にまで達している。肛門から20cm以上奥に入っているのだ。こうなると、肛門から取り出すことは不可能だ。すぐに開腹手術をして、万年筆の上と下をクランプで止めて、その部分の腸を切断、中に万年筆が入ったまま取り出す。そして、切った上と下をつないで縫い合わせて終了。その場で万年筆を取り出さないのは、衛生上の問題だ。腸の中身はやはり不潔なので、中身をばらまくと腹膜炎を起こすおそれがある。なお、万年筆の詰まっていた部分は壊え死ししていた。万年筆はもちろん、持ち主にお返しした。

　面白いのは、「どうしてこんなことになったのか？」という問いに対する、彼らの言い訳だ。スプレー缶の人も、万年筆の人も、体温計とかいろいろなものを入れた人たちも、みんな決まって、「知らずに上から座ったらお尻に入っちゃった」と言う。その言い訳がどれだけ不自然か自分でもわかっていながら、そう答えるしかないのだろう。そして病院に来る前に、なんとか自力で解決しようと下剤を大量に飲んだりして、かえって症状を悪化させて病院に駆け込んでくる。

　何度でも言おう。人間とは、男とは、本当に悲しい生き物なのである。



    

  
    
      

おわりに　死因不詳国家から、死を大切にする国へ





　私が法医学を志したきっかけは、これまで多数の友人と死別してきた経験に由来している。長らく病気と闘って亡くなった友人もいれば、突然死や事故死、自殺した友人もいた。大学の医学部を卒業する際、同級生たちが着々と臨床医師になる準備に勤いそしむなか、私は何科に入局するかも決めずにぼんやりと日々をすごしていた。

　そんな折、ふとしたきっかけで杏林大学医学部法医学教室の佐さ藤とう喜よし宣のぶ教授とお話しする機会を得た。初対面の教授に私は、死別した友人の話、これまでの人生経験や思想などについて話していた。そして会話の最後に、教授から「おまえは面白いから法医に来い」とお誘いを受けた。すぐに法医学教室への入局を決めたのは、すっかり佐藤教授の熱意が伝播していたからだ。あの日の佐藤教授の力強く、そして慈悲深い眼差しはいまでも忘れられない。

　医学分野のなかで法医学はまだまだ異端児である。知名度も低く、私が医師になる頃は「方位学」と勘違いされて、「医者なのになんで風水をやるの？」と本気で聞かれたこともある。大先輩である上うえ野の正まさ彦ひこ先生や佐藤教授などの活躍と社会的貢献によって、だんだんと一般の認知は高まったものの、「お医者さんとは患者さんを治す生なり業わい」という固定観念は根強い。

　確かに法医学は内科、外科、小児科、産婦人科などに分化した臨床医学とは異なり、専門性が高いとはいえない。しかし法医学は最も「死」について研究し、基礎医学や臨床医学を含めた幅広い医学知識を必要とする学問だ。解剖所見から死者の生前の状況を推測するには、経済や政治などの社会情勢、哲学や宗教などの思想だけでなく、生きている人を取り巻くすべての事象を把握しなければならない、まさに人間の生に総合的に関与する「医学」なのである。



　最近のテレビドラマや映画は相当リアルな描写を求められるようで、私のもとにも医学的な監修や指導の依頼が増えている。当然、ドラマや映画の制作サイドはインターネットなどを駆使して医学的な知識や情報を入手する。特に治療法や手術方法について最先端の情報を入手している場合も多く、内心舌を巻くこともある。しかし彼らマスコミでさえ、法医学的な知識については意外に遅れており、話が噛み合わないことが多いのである。

　これは他の医療情報に比べ、死に対する情報が少ないことが原因だろう。

　日本は、医学的には先進国だ。しかし「死に対する医学的概念」については圧倒的に遅れをとっている。いつか必ず訪れるものにもかかわらず、皆さんは死について教育を受けたことがあるだろうか？　「命を大切にしましょう」というスローガン程度ではないだろうか？

　なぜ死の教育が行われないのか。理由の一つは、死についての研究が遅れているから。日本は解剖率が先進国のなかで最低レベルの、「死因不詳国家」なのである。適当な死因をつけられたがゆえに、死者の訴えが伝わらないまま闇に葬られる例は多い。もう一つの理由には、死に対する研究成果が社会にうまく認知されていないことがあるだろう。そもそも日本国内で解剖を行える法医学者は１５０人程度しかいない。法医学者は医科系大学に属する、いわゆる大学職員である。しかし景気の低迷を受けて人件費削減方向に進んでいる大学において、特に人員を減らされるのが、診療報酬が得られない法医学のような部署だ。いざ解剖を行おうとしても、解剖する人員が足りなければ、充実した死因究明はできない。

　一方で法医学はその内容上、多様な省庁とかかわってもおり、厚生労働省、文部科学省、法務省、警察庁、その他の行政からそれぞれ法医学の成果を期待されている。が、国家が法医学を振興してくれるかといえば、さにあらず。政治家や役人は縦割りでしか動かないため、法医学には庇護どころかしわ寄せが来ているのが現状だ。

　研究の遅れ、認識不足、バラバラな行政対応……これらの理由で日本では「死因」について語る文化が育っていない。結果的に国民は死に対して漠然とした恐怖心を抱き、論理的に昇華できないために偏った宗教にはまったり、感情論だけで裁判が行われたり、もしくは自ら命を絶とうとする人まで出現する事態に陥っている。

　よく人に「解剖って怖くない？」とか「内臓とか見て気持ち悪くない？」と聞かれる。私からすれば、生きている人は嘘をつくから「生きてる人のほうが怖こええよ」だし、内臓はみんな持っているものだから、それを見て気持ち悪いとは思わない。まぁそういった発想も、死の教育が行き渡っていない現状に由来するのであろう。

　私は常々、法医学の最も大きな役割は、「医学のリエゾン」だと考えている。リエゾンは音楽用語で、「つなぎ役」とでも訳せるだろうか。国民と医学、裁判と医学、政治と医学、社会と医学の橋渡しを効率よく行えるのは法医学であり、その力の根源は死者からのメッセージだと思っている。

　現代の日本では、犯罪や事件性がなければ解剖が行われていない地域がほとんどである。しかし、解剖もしないで「犯罪や事件性はない」とするのは非常に危険な判断だ。事件性がないはずの死体を解剖してみて、犯罪の関与が判明した事例も年々増え続けている。国のため、生者のためを考えるのであれば、死因を正確に究明する制度は不可欠だ。もっと死を身近に感じられる教育や、死因から目を逸らさない環境作りができれば、日本人はもっと生を大事にできるだろう。

　今回、メディアファクトリーから出版の話を頂戴し、このような書籍を発行することができた。本書では、私がこれまで対面してきたご遺体やご遺体にかかわる様々な事象をもとに、法医学者としての死生観をなるべくわかりやすく噛み砕いて解説するよう心がけた。噛み砕きすぎて若干軽薄な言い回しもあるが、決して人の生死を軽く扱っているわけではないことを、ご了解いただきたい。

　最後に、企画から出版までお世話になりました編集長の安倍さん、専門的な話を一生懸命理解してくださった編集の藏内はるひさん、文才のない私に多大なるご尽力をいただいたライターの盛田栄一さんに感謝いたします。

　また、これまで私が接してきたご遺体とご家族の方々に心より敬意を表します。



高木徹也
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