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 11.1 交通事故死傷者統計

警察庁の交通事故死傷者の統計は道路交通法に定める道路上で発生した車両，路
面電車および列車の交通によって起こされた人の死亡又は負傷を伴う事故が対象で
ある．事故発生後 24時間以内に死亡した人の数が集計され，一般に交通事故の死
者数とはこの数をいう．事故発生から 24時間を経過した後に死亡する者を把握し，
国際比較を行うため，1993年より，24時間死者に事故後 24時間から 30日の間に
死亡した者を加えた数も集計されている．負傷者については，30日以上の治療を
要する場合を重傷，30日未満の治療を要する場合を軽傷とし，負傷者数とは重傷
と軽傷の合計である［1］．なお，医学的には事故の発生場所と発生後の期間によらず，
交通機関の関与による死亡はすべて交通事故死である．
全国における交通事故死者数（24時間死亡者数）は 1989年以降，1992年の 1万

1452人をピークとして，2003年 7768人，2015年 4117人であり，2022年は 2610

人でほぼ毎年減少している．事故後 24時間から 30日の間に死亡する者は 2003年
1176人，2015年 768人，2022年 606人とほぼ毎年減少しており，事故後 24時間
以内に死亡する者の 14～23％に相当する数の人が事故後 24時間から 30日の間に
死亡している（図 11.1）．負傷者数もほぼ毎年減少し，2003年 118万 1681人，
2015年 66万 6023人，2022年 35万 6601人であり，30日以上の治療を要する重傷
者は例年負傷者の約 6～8％を占めている（図 11.2）．死傷者数の減少は飲酒運転の
罰則強化やシートベルト着用の義務化等の法規制の強化，事故が発生し難い道路環
境の整備と車両構造の開発，公共交通機関や救急医療体制の整備，交通安全教育等

交通安全と医学
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の総合的な事故予防対策の成果である．
交通事故死者数を年齢層別に表示すると，65歳以上の高齢者の死者数が多く，

とくに，75歳以上の後期高齢者の死者数は多い．各年齢層で死者数は毎年ほぼ減
少しているが，高齢者の死者数の減少率が小さいため，後期高齢者の死者数が全体

図 11.1　交通事故死者数．
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の死者数に占める割合は 2006年 26％，2015年 36％，2022年 39％と増加している
（図 11.3）．2022年における 75歳以上の後期高齢者の交通事故の死傷者（死者と負
傷者）2万 6202人の状態別割合は自動車乗車中が 36％と最も多いが，歩行中
30％，自転車乗用中 28％であり，後期高齢者の自動車運転者に対する認知機能検
査や高齢者講習，運転技能検査とともに，後期高齢者の歩行者と自転車運転者への
交通事故対策が重要である（図 11.4）．内閣府が発表した「第 11次交通安全基本計

図 11.3　年齢層別交通事故死亡者数（24時間以内死亡）．
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図 11.4　状態別死傷者数（2022年・75歳以上・2万 6202人）．
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画」では，2025年までに 24時間以内の死者数 2000人以下（30日以内死者数 2400

人以下），重傷者数 2万 2000人以下にすることが目標とされている．なお，交通事
故による死亡に関しては警察庁の統計のほかに死亡診断書に基づく人口動態統計が
ある．これらの交通事故統計は交通事故の動向を把握して死傷者のさらなる減少と
安全な交通社会の実現のための基礎となっている［2］．

 11.2 交通事故損傷

交通事故は人体に損傷を形成し，損傷が高度な場合は死亡の原因となる．交通事
故による 24時間以内の死者全体では致命傷となった損傷部位は頭部・顔面が約
40％と最も多く，次いで胸部である（図 11.5）．交通事故による 30日以上の治療を
要する重傷者全体では最も重い損傷の部位は四肢が約 40％と最も多く，次いで頭
部・顔面，胸部である（図 11.6）．頭部・顔面の損傷の中で脳損傷は高頻度で重篤
な損傷であり，脳損傷の診断方法や病態解析の調査研究は患者の救命につながる重
要な課題である［3，4］．救命困難な頭部損傷では，事故自体の予防とともに，ヘルメッ
トの着用等による損傷の低減化が死者数のさらなる減少のために重要である．
自動車交通事故の死傷者は歩行者，運転者，同乗者に分類され，その他として二
輪車や自転車の事故の死傷者がある．歩行者の損傷は車両が最初に衝突して生じた
損傷（1次損傷），跳ね上げられて車両と衝突して生じた損傷（2次損傷），路面に

図 11.5　損傷部位別死亡者数
（2022年・事故後 24時間以内死亡 2610人）．
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叩き付けられて生じた損傷（3次損傷）に区分される．歩行者の損傷は車両の形状
と衝突時のスピードに依存して形成される．運転者と同乗者の損傷は車両がほかの
車両や道路脇の構造物と衝突した際に車室内の構造物と打撲して生じ，車両の横転
時や乗員の車外放出時にも生じる．運転者が胸腹部をハンドルで打撲した際のハン
ドル外傷では心臓破裂等の重篤な損傷が生じる．シートベルトは頭部と胸腹部がフ
ロントガラスやハンドルと衝突するのを防ぎ，重篤な損傷の原因となる車外放出を
防ぐ働きもある．シートベルト装着は運転者と助手席同乗者だけでなく後部座席同
乗者にも義務づけられており，シートベルト装着の普及は運転者と同乗者の重症者
数と死者数の減少につながっている．シートベルトの装着はエアバッグの作動時に
も必要であり，シートベルト未装着では急激に膨らんだエアバッグが前胸部を打撲
して重篤な損傷を形成することがある．
自転車は小児から高齢者まで手軽に利用できる乗り物であるが，自転車は人やも
のを運ぶ手段の一つであり，自転車が関係した事故は交通事故となる．自転車が関
係した交通事故には，（1）自転車と自動車の衝突，（2）自転車と歩行者の衝突，（3）
自転車同士の衝突，（4）自転車単独の事故などの様態がある．交差点で自転車が自
動車と衝突した場合に自転車が転倒して自転車の乗用者の頭部に重傷が生じること
が多い．自転車と歩行者，自転車同士の衝突で，歩行者や自転車の運転者が転倒に
よる頭部の重傷を負うこともある．自転車の単独事故では，道路脇の側溝などに自
転車ごと転落して頸髄損傷や溺水となることもある．自転車の運転者は交差点では
信号を守り，一時停止の標識を守り，安全確認を行う必要があり，歩行者の近くを
通行する際にはスピードを落とし，自転車から降りて押して通り過ぎることも時に
は必要である．自転車の幼児用座席からの幼児の転落事故にも注意が必要である［5］．
自転車の交通事故が増加し，自転車の交通事故による死亡者の多くが頭に致命傷
を負っていることから，改正道路交通法が 2023年 4月 1日に施行され，「自転車の
運転者は，乗車用ヘルメットをかぶるよう努めなければならない」と定められ，自
転車利用者のヘルメット着用の努力義務が従来の 13歳未満から全年齢が対象となっ
た．自転車利用者のヘルメット着用の普及により，転倒時の重度な頭部損傷が少な
くなることが期待される．しかし，自転車と歩行者の衝突で歩行者が転倒した場合
や自転車単独で側溝に転落して頸髄が損傷した場合はヘルメットの効果は期待し難
いことに留意すべきである．
交通事故での人体損傷の受傷機転の解析は，交通事故と死傷者の発生を未然に防
止するための人・車両・道路環境に関する安全性の確保（能動安全，active safety）
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と事故後の乗員・歩行者の被害を軽減するための安全性の確保（受動安全，passive 

safety）のための基本的なデータとなる［6］．

 11.3 交通外傷に対する救急医療の進歩

11.3.1　外傷診療に携わる医師に必要なもの
救急医療で扱う疾患は病気である内因性疾患とけがである外因性疾患に大きく分
けられる．内因性とは体の内部で疾患の原因が発生することを示す．脳の血管が高
血圧によって破綻すれば脳内出血，心臓の血管が動脈硬化により閉塞すれば急性心
筋梗塞となる．これらは内因性疾患の典型例で，いずれも放置すれば死に至るため
killer diseaseとも呼ばれている．その一方，外因性とは，外的な要因により疾患を
来す特徴があり交通外傷はその最たるものである．暑熱環境によって発症する熱中
症や薬物大量服用による薬物中毒なども外因性に分類される．こちらも放置すれば
死に至るのであるが，たとえ救急車で病院に搬入されても外傷診療の手順や蘇生行
為が不十分であったために死亡する事実が 1990年代に判明した．通常の外傷診療
を行えば死亡する確率が高くないにもかかわらず結果的に死亡した症例は予期せぬ
外傷死（preventable trauma death，PTD）と定義され，従来一定の割合が存在する
とされているが本邦において予想を大きく超える数値であったことは記憶に新し
い［7］．この現状は外傷診療の発展しているアメリカに 20年遅れをとっていた．内
因性疾患では，患者の主訴を聞き診察を行い検査結果から診断を行ったうえで治療
を開始していくのが一般的である．こうした診療手法の原点は西洋医学であり医学
生のときに教え込まれている．しかしながら，外因性疾患の外傷診療では，患者の
訴えに注意する前に気道，呼吸，循環，意識の順に全身状態を診療し生理学的兆候
（呼吸数，脈拍，血圧，体温，意識）の異常所見から全身状態を改善させる蘇生治
療を行うことが基本である．全身状態を安定させてから局所損傷の状態を治療して
いく．意識状態が清明でないと頭部 CT検査を優先する傾向や見た目の外傷に気を
取られることも外傷診療のピットホールとなることにも注意が必要である．こうし
た外傷の特徴的な診療に対して日本外傷診療研究機構では JATEC（Japan Advanced 

Trauma Evaluation and Care）コースを開発し，オフザジョブトレーニングコース
より全国の救命救急センターに従事する救急診療に関わる医師を中心に現在も教育
を継続している．同様に看護師へのコース展開も進んでいる．さらには JTDB

（Japan Trauma Data Bank）による全国の症例登録から多くの臨床研究が報告され
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ている［8，9］．
救急車要請件数が高齢化とともに増加傾向であることは社会問題として周知の事
実であるがこの主体は内因性疾患の増加と一致する．その一方，外因性疾患は危機
管理や安全教育などの普及により減少傾向にある．しかしながら負傷者の主体が若
年者であれば，社会的損失が大きく後遺症によって負傷前の生活が送れないことも
ある．予期せぬ死亡も外傷診療の向上には重要な概念であるが，後遺症による機能
障害といった予期せぬ外傷機能障害（preventable trauma disability）にも今後は対
応していかなければならない．

11.3.2　病院前医療および救護の発展
ドクターヘリやドクターカーの事業が全国で展開されている．外傷から 1時間以
内は，止血や手術を開始できないと予後に影響するため，外傷診療の“Golden 

hour”と呼ばれ，最も大切な時間として知られている．現場に医師と看護師をで
きるだけ早く派遣し，現場または救急車内で傷病者評価を行い診療が開始されるこ
とは大きなメリットである．最近では時間を強調する疾患として，急性心筋梗塞や
虚血性脳血管障害も注目されている．こうした疾患群で重要なことは疾患の認知や
搬送時間を短縮するためのシステムをいかに構築するかにある［10］．外傷においては，
交通事故の瞬間がおおむね明らかであることから，いかに治療可能な病院へ効率的
かつ的確に搬送するかが重要となってくる．

2022年 4月現在，ドクターヘリは全国 47都道府県に 56機が配備されており，
47都道府県にはドクターヘリを運営している関西広域連合に属す京都府を含むが，
京都府には現在のところ基地病院はない．ドクターヘリは悪天候や夜間の飛行は実
現できないが，救急車で 1時間以上搬送に時間のかかる距離を数分で搬送すること
が可能となった．この機動性と広域性は重症外傷症例の集約化につながるものと
なっている．こうしたことから重症傷病者を誰がどのように認知して選択し，ドク
ターヘリ運行を決定するのかが課題であるが，現在はそれぞれのメディカルコント
ロールに属した救急救命士がその一役を担っている．
ドクターカー（図 11.7）においては 24時間運用が可能で都市部での運用に利点
がある．医師と看護師を現場に早期に派遣するシステムは早期の診療開始ができる
のみならず，現場で診療している医師からの確実な情報が得られることから搬送機
関の円滑な診療体制にもつながると考えられる．
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11.3.3　病院内での医療の進歩
ドクターヘリやドクターカーで診療を開始し，蘇生治療を行いながら適切な外傷
治療が行える医療機関へ搬送することにより今までの救急診療を前倒しできるパラ
ダイムシフトが実現しつつある（図 11.8）．救急車内における医師の診療が全身状
態を改善させることにより，安全で確実な外傷診療が実現される．
最近ではハイブリッド ERといった日本初のモダリティーが発信され話題になっ

図 11.7　交通事故の現場へ向かう走行中のドクターカー（執筆者撮影）．
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図 11.8　救急医療における診療開始時間を早めるためのパラダイムシフト．
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ている（図 11.9）．重症外傷診療における迅速かつ安全な診療を実現させるために
診療台の周りに全身の損傷を調べる CT，出血点を調べるための血管造影装置，出
血点を治療するための血管塞栓術，一般の手術室に搬送できないほど重症な場合の
手術室機能などすべてを持ったオールインワンの部屋である．救急車内で全身状態
の安定化を図りながらハイブリッド ERに入り蘇生治療や根本治療を行っていくこ
とが実現できる．重症患者を病院で待つといったことではなく，医師や看護師が院
外に出ていく．つまり診療スペースを院外に一つ確保するといった部分がパラダイ
ムシフトに当たると考えられる．ハイブリッド ERは高額な導入費用や多数の患者
対応が困難であるなどの欠点もあるが，今まで助かることのなかった重症患者の救
命報告が見られることも事実である．

 11.4 運転中の急死

内因性急死（突然死）とは，発症後 24時間以内に死亡する病死と定義されてい
る．突然死は睡眠中，労働中，食事中など，どのような状況下でも発症しうるが，
自動車運転中に発症した場合には，運転者の死亡にとどまらず，巻き添え事故によ
る人的・物的被害も問題である．
交通事故における自動車運転者の 8.3％［11］，自動車衝突事故の 9％［12］が病死とい

われる．運転中の内因性急死の原死因は虚血性心疾患に代表される心血管系疾患が

図 11.9　ハイブリッド ER（多機能初期診療室）の全体像（執筆者撮影）．
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最多で，脳血管疾患，大動脈疾患がこれに続く［12，13］．対象区域内すべての異状死体
を監察医が死体検案又は解剖して死因診断する東京都監察医務院における 1953年
から 2003年までの 50年間の分析報告［13］では，自動車運転中の内因性急死（突然死）
は 40～64歳が 71.5％を占め，死因は心疾患が 53.4％，次いで脳血管障害が 31.8％
（図 11.10），車種別では普通乗用自動車，次いでタクシーの率が高い．運転中の虚
血性心疾患による突然死は 40～60歳の男性に多く，高血圧や心筋梗塞，脂肪肝の
既往があり，全例で主要冠動脈の狭窄を認め，57.1％が発症後短時間で死亡し，残
りの 42.9％が心筋梗塞発症後 24時間以内に死亡している［14］．職業運転手であるタ
クシー運転手の分析［15］では，運転中に何らかの疾患によって運転継続が不可能に
なった者の半数がその後短時間のうちに死亡しており，その死因は既報と同様に脳
血管疾患（42.9％），心疾患（30.0％），大動脈疾患（7.1％）である．近年，日本に
おいては高齢者の自動車運転中の事故が増加しており，運転中の急死の実数は既
報［11］より高い可能性がある．
運転中の急死では，死亡の原因が疾病であるか，交通事故による外傷死であるか
は重大な関心事である．運転中の内因性急死例では外表損傷をまったく認めなかっ
たとする報告［16］もあるが，わずか 4例の分析である．むしろ，法医解剖事例では死
因が病死であっても交通事故に伴う何らかの外傷を認めることが少なくない．法医
解剖が実施された運転中の内因性急死（突然死）46例の分析によると，その
66.9％に交通事故によって生じたと考えられるが死因とはならない外傷が認められ

図 11.10　東京 23区内での自動車運転中の突然死の死因（文献［13］より作成）．
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た［17］．運転中の内因性急死の自験例では，衝突速度は比較的低速（時速 40km程度）
のことが多く，外表損傷は比較的軽微であった．その理由として，事故に先行する
意識障害や脱力によってアクセルペダルの踏み込みが解除されるが，ハンドル操作
やブレーキ操作は困難であった状況が推定された．
死因になりうる外傷か否かを正しく判断することが外表所見のみでは困難なこと
も多い．死因が病死か外傷死かは，死因統計に影響するほか，過失の有無や保険金
支給の可否とも密接に関連するため，医学的に正しく判断されるべきである．解剖
は死因診断のために有意義な手段であるが，日本における異状死の剖検率は低く，
監察医制度のある地域以外では犯罪死体や変死体を除く大半の異状死体が解剖を実
施することなく死因診断されている．一方で，死後画像診断の普及は目覚ましく，
剖検率の低い日本においては，搬送先病院にて死亡直前又は死後に，あるいは検
死・解剖時に CT撮像が行われ，死因診断の一助となっている．死後 CT検査によ
る外傷死の正診率は高く［18］，CT検査によって交通事故の外傷死の診断精度は格段
に上がる［19］．死因究明のためには可能な限り死後画像検索を行うべきである．
運転中に虚血性心疾患を発症して病院搬送された事例では，心室細動や心室粗動
など致死性不整脈を呈する事例が散見される．運転中の突然死のほとんどは救急隊
接触時には心肺停止状態であるが，体調急変から事故発見までの時間は短く，事故
発生直後にバイスタンダーによる救命措置が行われれば死亡を回避できる可能性が
指摘されている［20］．
職業運転手のみならず，一般人にも健康診断を義務づけることや，高齢者の免許
更新時には認知症の有無や運転能力検査に加えて，虚血性心疾患や脳血管疾患のリ
スク評価を行うことにも検討の余地がある．しかしながら，突然死の予防そのもの
が容易ではないことから，運転中突然死の予防は一層困難である．加えて，運転手
の救命とともに，巻き添え事故を防ぐことも重要である．突然の運転操作不能を検
知し，急病発症の際に迅速に救急医療機関に通報したり，運転手の急変を察知して
当該車両を待避又は安全に停止する自動車制御システムの構築が期待される．

 11.5 健康起因事故

我が国では健康起因事故は「運転者の疾病により事業用自動車の運転を継続でき
なくなった事案」と定められている［21］．より具体的には，既存疾患の突然の増悪も
しくは診断されていない疾患の急性発症による自動車事故とも考えられる．対象疾
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患として脳血管疾患，心血管疾患，睡眠呼吸障害，視野障害が主に注目されている
が，これらにとどまらず，糖尿病，てんかん，精神疾患，睡眠疾患，認知症等も想
定されている［22］．運転開始時にこうした疾患によって事故を起こすと予測すること
は容易ではない．とはいえ，いったん健康起因事故が起こると，運転者はもちろん，
乗客，歩行者，周りの人々の健康と生命に大きなダメージを与える．

11.5.1　健康起因事故の現状
健康起因事故の件数をトラック，タクシー，貸切・特定バス，乗合バスそれぞれ
の業態で働く運転者 1万人当たりで表すと，近年では乗合バスが突出して高い（図
11.11）．ただし，その大半は乗務の中断であり，衝突や接触に至る事案は少ない．
残りの業態では，貸切・特定バスの割合が 2019年までは高く，トラックとタクシー
の割合はともに漸増している．後者の二業態では衝突や接触を伴って人身事故や物
損事故につながっている事案の多いことが示されている［21］．

11.5.2　健康起因事故の防止に向けた取り組み
当局による施策として，本事故防止のための各種のマニュアルやガイドラインが
示されている．それらの認知度を調べたところ，健康管理，睡眠時無呼吸症候群，
脳血管疾患対策，心臓血管・大血管疾患対策についてはトラック，バス，タクシー
いずれの事業者も 8割を超えていた［21］．視野障害対策マニュアルは最近（2022年）
に公表されたこともあり，6割から 8割の認知度であった．
睡眠時無呼吸症候群，脳血管疾患，心臓血管・大血管疾患，視野障害に対するス

●トラック　●タクシー　●貸切・特定バス　●乗合バス
図 11.11　 健康状態に起因する業態別事故報告の経年変化．縦軸は各業態の運転者 1万人当た

りの事故件数．右図はトラック，タクシー，貸切・特定バスを抜き出したもの．
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クリーニングは行われているが，事業者への調査によれば業態や疾患による差は大
きい（図 11.12）［21］．スクリーニングは各疾患に伴う運転支障の高い群を見出せる一
方で，受診に要する費用や診断結果後の対応が現場での大きな課題になっている．
上記のような体調急変がなぜ生じるかを考慮すると，スクリーニング等のハイリ
スクアプローチのみならず，運転者全体にわたる健康管理，労務管理，自己管理が
重要になる．運転者は年に 1回ないし 2回の健康診断を確実に受けなければならな
い．その結果，異常所見ありと診断された場合，事業者は医師等から就業上の措置
に関する意見聴取を行い，状況によっては適切な措置を講じて当該運転者の健康を
保持しなければならない．さらに，毎回の点呼時には血圧の測定・検証や睡眠状態
の確認が求められる［23］．もっとも，運輸業界の大半を占める小規模事業場に対して，
このような産業保健サービスを拡充していくのは当局の課題である．
運転業務は長時間労働や夜勤交代勤務を含む過重労働であり，過労死等（脳・心
臓疾患と精神障害）と密接に関連している［24，25］．運転者における時間外労働の上限
規制が 2024年 4月から始まり［26］，業務と健康との両立を確保するための対策が関
係各層に求められる．
中長期的には，運転者の体調変化に即応して車両を停止もしくは路肩に退避でき
るシステムの搭載が重要になる．加えて，異常な走行や接触を検出して同様に安全
に停止する工学的対策も図られるであろう．

■トラック　■タクシー　■バス
図 11.12　各疾患のスクリーニング実施事業者の業態別割合（2022年度）．

視野障害心臓血管・
大血管疾患

脳血管疾患睡眠時無呼吸
症候群

0

10

20

30

40

50

60

70

80
（％）



212 第11章　交通安全と医学

健康起因事故は誰にとっても悲劇でしかない．車による移動のさまざまな利点を
最大にするためにも，運転者の健康状態による事故の危険性を最小にしていく努力
が欠かせない．

 11.6 飲酒・服薬と運転

アルコールや抗不安薬，睡眠薬等の向精神薬，危険ドラッグや覚醒剤，大麻等の
違法薬物は正常な運転を妨げる薬理作用があり，重大な交通事故を引き起こす危険
がある．諸外国のうち，フランスでは運転者の 2.1％からアルコールが，3.4％から
大麻が検出されており［27］，交通事故関係者から検出される頻度が高いのは，国際的
には大麻とアルコールであるが，我が国においてはアルコールが圧倒的多数である．
日本では 2011年頃より合成カンナビノイドや合成カチノンを主成分とする薬物
が脱法ドラッグ，脱法ハーブ等として広まり，これらによる交通事故が急増し社会
的に問題となった．しかし，これらを危険ドラッグとして包括規制して取り締まり
を強化したことにより，危険ドラッグによる交通事故件数は 2015年頃より著減し
た．大麻や危険ドラッグ等の違法薬物はアルコールや睡眠薬等と併用されることで
交通事故のリスクと外傷重症度を高めることが各種の研究により示されている［28-30］

とおり，複数種の薬物併用は極めて危険である．
一方，抗うつ薬や抗ヒスタミン薬は薬理作用により眠気を催したり，反応時間の
遅延などを来すと考えられるが，自動車運転における事故リスクはアルコールや違
法薬物ほどには高くない［31］．

11.6.1　アルコール（エチルアルコール）
アルコールは嗜好品であると同時に，中枢神経抑制作用を持つ薬物である．交通
事故死亡の 5～35％に飲酒が関係しており［32］，アルコールは交通事故の危険因子と
して極めて重要である．アルコール影響下にある運転手が死亡事故を起こす確率は
そうでない場合の 17.8倍と高い［27］．日本では飲酒死亡・重傷事故の件数は著減傾
向にある（図 11.13）が，2022年における飲酒運転による死亡事故は全交通死亡事
故の 5.5％を占め，飲酒していない死亡事故の約 7倍に上り，依然として明らかに
高率である［33］．
アルコールは親水性の低分子化合物であるので，経口摂取されると速やかに消化
管から吸収され，タンパク質と結合することなく体組織の水分中に拡散する．吸収
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されたアルコールの約 95％は肝臓で二段階の酸化，すなわち，アルコール脱水素
酵素で酸化されてアセトアルデヒドとなり，アルデヒド脱水素酵素（aldehyde 

dehydrogenase, ALDH）でさらに酸化されて酢酸となる反応を経て，最終的には二
酸化炭素および水として体外に排泄される．摂取されたアルコールのうち，未変化
体のまま尿や糞便，呼気，汗などに排泄されるのはわずかである．交通捜査で行わ
れる呼気によるアルコール検査は，未変化体として呼気中に排出されるアルコール
を測定している．呼気中アルコール濃度は血中アルコール濃度と相関しており，呼
気中濃度は血中濃度の約 2000分の 1である．
ところで，ALDHには遺伝子多型が認められ，欧米人を含む非アジア人では

ALDH正常型がほとんどである一方，東アジア人では ALDH欠損型が多く，日本
人の約 40％は不活性型 ALDH2*2対立遺伝子を持つ［34］．ALDH欠損型の人はアル
コール代謝が遅れるので，飲酒後の血中アルコール濃度や酩酊度の自覚症状に違い
が生じる．
アルコールは運転操作能力の低下や反応時間の延長などを来し，血中アルコール
濃度が高いほど交通事故の発生リスクが高まる［35］．しかし，微量であっても注意力
や判断力の低下を来し，自動車運転に悪影響がある［36］．興味深いことに，酩酊の自
覚症状と血中濃度は必ずしも一致しない．一般に，酩酊感は血中アルコールの上昇
期に強く現れ，下降期にはまだ血中アルコール濃度が高くともその前の状況と比較

図 11.13　飲酒死亡・重症事故件数の推移（文献［33］より作成）．
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して醒めたと感じることが多い［37］．加えて，自覚的酩酊感は個人差が大きく，アル
デヒド脱水素酵素の活性が低い人（ALDH欠損型）が酔いから醒めたと感じるのは
血中アルコール濃度が 0近くまで低下したときであるが，活性が高い人（ALDH正
常型）では血中アルコール濃度の下降期の早い時期，すなわち，血中アルコール濃
度が相当に高い時期に完全に醒めたと感じる［38］．
一般に，ALDH正常型の人の血中アルコール消失速度は 0.16～0.20mg/mL/h，

ALDH欠損型では 0.14～0.15mg/mL/h［37］であるので，言語の不明瞭化や運動失調
（千鳥足）を来す程度の血中アルコール濃度（1.6mg/mL）が 0になるには，ALDH

正常型の人でも 8時間以上を要することになる．我が国では航空法で航空機操縦士
らに乗務 8時間前の飲酒を禁止していることは，この事実からも合理的である．飲
酒運転の自覚なく自動車を運転することを回避するためには，運転前のアルコール
検査が有用である．従前より航空従事者には業務前のアルコール検査が義務づけら
れていたが，自動車運転手についても，2011年に自動車運送事業者に対して乗務
前後にアルコール検知器を使用して酒気帯びの有無を確認することが義務づけられ
た．これ以降，飲酒運転による交通事故件数は減少した［1］．さらに，運送事業者以
外の飲酒交通事故の撲滅を目指し，2022年にはアルコール検査の義務対象が拡大
された．今後，さらなる飲酒交通事故数の減少が期待される．

11.6.2　危険ドラッグ
濫用薬物のうち合成カンナビノイドやカチノン系化合物は，日本においては危険
ドラッグ，世界的には NPS （new psychoactive substances）と総称される．大麻や
合成カンナビノイドは中枢性カンナビノイド CB1受容体のアゴニストであり，吸
引後数秒～数分以内に作用発現が認められる．中毒症状は悪心，嘔吐や陶酔感，多
幸感，聴覚や視覚の鮮鋭化を含む感覚の変容，パニック発作などに加えて，心血管
系に作用して頻脈や失神を来す．交通事故の原因となりうる症状としては，感覚変
容の中でも空間感覚の変容がある．見通しのよい直線道路にもかかわらず道路が曲
がって見えたため，ハンドル操作を誤って道路を逸脱する等の事例が典型例であ
る［39］．カチノン系化合物は覚醒剤およびコカイン類似の中枢興奮作用や陶酔感を示
す．フィンランドでは薬物影響下の自動車運転手の 5.7％にカチノン系化合物
MDPVが検出されたとの報告があり，カチノン系化合物が交通事故リスクを増す
ことが示唆されている［40］．加えて，MDPVと覚醒剤およびベンゾジアゼピン類の
併用［40］も多く，これらが交通安全に深刻な影響を与えていることは明らかである．
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