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  ．A review is given ofsome of the applicable papers publi曲ed mainly between l 966 and 1968 which are

related to medical鉛ctors in driving and in road accidents with re艶rence to those of aircra食accidents．

  It is concluded from the review of the Iiterature， that a Iot off哀ctQrs are responsiblefbr the safbty driv－

ing．

  It is also believed that the role of the people who昂re engaging in medical sciences wilhncrease

in determining the fitness to drive a motor car， ef艶ct of drugs and phys｛cal chaロges during drive．

  Much study remains to be done onねctors which limit the sa艶ty driving． However， on the basis of

the present infbrmation， it is expected that a care佃medical evaluatiorl of the indMdual丘tness to drive

sa免ly， with its appropriate application， can reduce motor car accidents signi丑cantly．

         はじめに

 北米39）はもちろん欧洲の主要因においては，最

近15年間に，自動車による事故死は増加し増加率

は最低約47％（英国）16）から最高160％（フラン

ス）にも達している（Lancet 12， 644，1968，

Notes＆News）．近年わが国でも，モータリゼイ

ションが急速に進展し，交通事故が激増した結果，

他国と同様安全運転に対する要請が一段と高まっ

てきている．1965年すでに5万の自動車事故死を

数えている米国でも，高速道路の死者を減らす確

実なるプログラムがないといわれる（Derian，

19678））くらいで，自動車に基づく交通災害の問

題は多岐にわたり，困難を伴うことも少なくない

が，対策の実施は迫られている．

 なかんづく自動車道路，自動車の機能と安全性

からみた構造，運転時の身体的変化，衝突時の傷

害部位などに関する基礎的研究が国内において

も，ようやくこの数年来研究機関や自動車メーカ

ー自身によっても進められ始めた感がある．

 自動車運転時に伴っておこる身体的変化として

は

 （1） 運転ないし運転作業に基本的に関与する

器管と，その作業のメカニズム．

 （2） 随伴的におこる変化（主として自律神経

系の支配領域におこる変化）．

 （3）運転経過中に臓器（感覚器筋，神経系）

ないし全身的におこる二次的変化，主として機能

的低下，一般に“疲労”45）と呼ばれるもの．
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図1 自動車運転のメカニズムを示す模式図および安全運転を妨げる主な要因（一ド），本文参照

 （4） 自動車公害（排気ガス，騒音その他）に

よる慢性的身体的変化．

 便宜的に以上4っに分類される．（2）（3）（4）

は運転する道路の状況，時間，運転者経歴，年令

および運転者の身体的条件などによって当然個人

差が現われてくることが予想される．

 この報告では主として（1）（2）に関して，他の

研究者により発表された結果を中心に解説紹介

し，また主として自動車，飛行機事故の原因分析

に関する文献（主として！966～1969の間）中，特

に医学的要因を取扱つたものを引用し，運転作業

のメカニズムに対する理解を深め事故の分析を行

ない16），安全運転対策の資料とすることを企てた．

      自動車運転のメカニズム

 図1に運転のメカニズムを図式化して示す，

（2）は中枢神経系の延髄以上の部位全体を含み。

この中，上位の部位で運転の目的地，丁丁安全

な運転上必要な確認作業の指示などや，複雑な記

憶に依存する作業から，単純な発進の停止，方向

変換までの指令を一連の作業のプログラムが組ま

れ，四肢の筋を介しての作業はインパルスとして

脊髄（3）に送り出され，運動神経を介して筋群

（4）に収縮をおこす．筋群の収縮の状態は筋内の

検出器（筋紡錘から中枢神経へのインパルスを分

析することによって）によってほぼ正しく知るこ

とができる．

 四肢の筋群の収縮によって目的をする運行に必

要な車体の部位（5）に運動が伝えられ，目的とす

る車の運行，発進，停止，早行，左右折，照明，

警笛等が行なわれる，

 中枢神経系は運行中絶えず筋からの内部情報

（1A）ばかりでなく外部情報を各種感覚器（1

B）を通して得てこれを計算し，安全な運行がで

きる．感覚器の中では特に目，つまり視覚，次い

で聴覚からの情報が重要と考えられる．

 以上述べた図式によって運転作業が表現された

とすれば，いわゆる安全運転には目的地に向って

運転のプログラムに沿って各部が正確に動作する

ことが要求される．しかし現実にはこれを阻げ，

あるいは困難にする数々の要因があるので，まず

運転時の身体の特徴的変化を述べ，次いでζれら

の要因について述べる．

      運転時の身体的変化

 運転作業そのものは長時間にわたるとか，悪路

上を走行するということでなければ他の肉体労働

に比べ，あるいは複雑な頭脳労働に比べ，筋肉あ

るいは中枢神経系に負荷になるとは思えない．し

かし上に述べたように主として視覚から入る情報

を処理しなけれぽならないこと，それらの処理が

悪いと重大な事故に至る点で，いわぽ特殊な作業

に属する．

 Miller30）によれぽ運転は1マイル当り20～60
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図2 種々の速度で市街地およびアウト・バーン

 を走行した時の脈搏の変化，縦軸：脈搏数、横

 軸：時間（分）．1：ドルトムント市街地走行時

 皿：休憩．1『：時速40km／hでアウトバーン走

 行田．W：時速70kmでアウト・ミーソ走行中．

 V：中央帯上Uターンして休む．V［：時速100

kmでアウトバーン走行中．町：ドルトムント
 市街地を帰還．（被験者35才，その土地に通ぜ

 ぬ人） （Lu仔より引用）．

の操作上の満足すべき決定を行なわなければなら

ないという．毎時50kmで走行したとすると毎分

10～30回の決定，つまり2～6秒に1回の割合で

中枢神経系を働かし，適切な決定を行なうことに

なる．上に述べた事故に至るという不安が潜在す

ることは，次に述べる自律神経系でわれわれの情

緒活動を司る視床下部の変化を反映していると思

われる循環系に現われている．

 図227）にみられるように低速（時速40km）に

もかかわらず市街地の走行では，より高速（時速

70km）で郊外を走行した場合より脈搏数の変化

は大きく，帰路の方が作業時間の経過にもかかわ

らず不安内であった同一市街地を通過する場合の

脈搏数の変化は少ない．

 また同一著者27）は同一道路上の走行でも，速度

を上げると脈搏数の増加が著しいことも記録して

いる．

 図327）は天候不良で視界や道路上の条件によっ

ても脈搏数の変化に差を生ずることを示したもの

で，視界が悪いと（1．15～25の増加），視界良好

（皿．10～17の増加）の場合より走行速度は低

いにもかかわらず，増加の割合は大きいことが判

った．

 このような事実は激しい筋肉運動による脈搏数

の増加と発生機序に相違があることを示してい

る．他にも身体的変化をとらえることは可能であ

るが，作業量に対する変化率は決して多くないこ

とが予想される．循環系に現われるこの変化は特

認
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図3 天候および視界の異った条件下での走行時
 の脈搏数の変化（運転者27才）．縦軸：脈搏数．

横軸：時間（分）． 1：霧の中で時速60～80kn1

 で走行．対向車との危険はないわけではなかつ

 た。皿：暗闇（夜間）で濡れた道路上での走行

 対向：車かなり多く．道路が鏡のように光るので

 眩惑された．皿：夜間乾燥した道路上の走行，

 視界良好． （Lu任より引用り．

に注目すべき現象で，長距離運転時の心搏数の測

定でも同様の結果がえられている（末永44）45）46），

鳥越48））．

     運転に関係する外的要因

 1 嗜好品

 アルコール性飲料：アルコール性飲料が飛行機

事故（Mohler et aL31））のみならず交通事故と

結びついていることは，数々の自動車事故者の血

中のアルコール濃度が検出されたことによって重

要視され（Gratten19）），法律的にも飲酒運転が厳

しく規制されるに至った．実験的にビール1本程

度でも飲酒後重要な感覚器である眼球の動きに変

化があることが知られ，視力の低下，反応時間の

ばらつきが増加，“錠あけ”といった作業のii寺間

の延長がおこることが報告されている（末永鉤）．

 飲酒後のこうした変化には個人差もあるが，ア

ルコールのもたらす上述の変化は充分よく解明さ

れていない．一般に神経系（感覚器を含む）に作

用すると考えて差支えないだろう．ある濃度のア

ルコールが活動電位をブロックすることはもちろ

ん，網膜の電気的活動（ERGのa－wave3）， P巫一

一24一



component33））がアルコールにより影響されるこ

とも知られているが，飲酒時の血中アルコール濃

度と上述の効果との比較した検討はなされていな

い．一方，Hicker－fusionを視覚全体の状態をある

程度表現するものとすると，飲酒により障害が現

われる血中濃度は，飲酒の習慣のない人，強飲酒

者により0．015～0．055％にわたる．約60ccのウ

ィスキーを約70㎏の人が飲んだ場合に，対応する

2～3杯のカクテルを飲んで50％以上の視力の減

少を引きおこすという（Goldberg17））．

 飲酒後の身体的変化

 筋運動：飲酒後の協調運動が障害されることは

各種のテストによって示されている．こうした障

害は中程度の飲酒者で，血中アルコール濃度0．035

％で既に現われると報告している（Goldberg正7））．

 惰緒活動：その他情緒活動，精神活動とみなし

ているものの飲酒後の変化も，特にその“抑制”

が除かれることは日常経験することである．

 これらの事実はアルコールが上述の別出標本で

は殆んど効果を与えない濃度で現われているよう

なので，中枢神経系に対する効果と細述してよい

だろう．

 心拍数，血圧：2オンス（約60ml）のウィスキ

ーの飲用により，心拍数の増加と1血圧の上昇5～

10mm㎏が起こることが述べられている （Hulpieu

and Harger23）），後にのべるが，単に自動車の運

転による心拍数の増加があるので，飲酒により更

に心臓に負担が加わるだろう．

 血中濃度二こうしたアルコールによる各種機能

の変化により事故が増加していることが理解され

る．たとえば，ミシガン州のGrand Rapidsの事：

故者9353人を調査した結果（Hyman24）），重傷者

については調べられていないが，血中アルコール

濃度（BACS）0．05％とそれ以上，特に0．1％

以上の運転者で年令25才以下および69才以上の

運転者では事故死の数が著明に増加しているこ

とが判った．特に0．01％以上の人には社会的に

（irresponsible manner）無責任に振舞ってきた

人がおり，Waller50）とSelzer et a140）41）の研究

では，温低当局に呼出された飲酒運転のドライ

バーは，飲酒またはアルコール中毒の前歴をもつ

ていたという．飲酒運転は，交際上よりも自分で

飲酒した場合がむしろ多いというので，家庭状況

など心理的または精神的原因を考えなければなら

ない．この理由から家庭不和の人で中産階級から

脱落したような人で，しかも飲酒癖のある人につ

いては運転の機会を制限する方が，下層のアルコ

ール中毒患老を制限するより効果があるかもしれ

ないという（Selzer et a141））．

 アルコール中毒患者の精神的状況

 アルコール中毒のドライバーは交通事：故の危険

率の高いグループを形成しているが（Selzer et

a141）），飲酒時以外の事故率は正常人と実質的な差

がないという（Selzer et a141））．いずれにしてもミ

シガン大学のMedical Centerで調査した50人の

飲酒ドライバーは，飲酒後対象に比較し，約2倍の

事故や違反を行なっている．同時に行なった精神

病理に関する調査によれぽ（Selzer et a141）），事故

と相関の大きい調査項目ではparanoid ideation

が第1位，次いでdepression variables（悲しみ

とか失望の感情），sucidal preoccupationあるい

は自殺企図，怒，destuctiveまたはaggressive

behavior（破壊的または攻撃的行動）となってい

る．これに関連してアルコール中毒患者は致命的

事故例が正常の7倍に達するだけでなく，自殺者

も3倍多く，歩行者であった場合，被害者となっ

た割合も約4．5倍という（Brenner：qJ． Stud．

Alcohol 23，517－528（1967））．

 アルコール血中限界濃度

 酩酊したドライバーによる事故は死亡事故の半

数以上にも達するので，取締上からbreath testで

0．05％（50mg／100ml）の血中濃度を限界とすべ

きであるという主張もあるが（Andrews1））複覚

のテストの一つであるfusion frequencyを霞標と

すると，既にこの濃度でも変化がみられる．

 各国における飲酒運転事故と血中アルコ矧ル濃

度

 1968年中，全米のアルコールによる交通事．｝汐：ほ

80万で，その中2万5千はドライバーと歩行名が

死亡している （Fatteh et a112））ほど多い牟，況に．

ある．

 一方，単一車の事故の50～55％のドライメーめ
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血中濃度が高く，飲酒運転防止のため‘‘Drink，

Drive and Die”という標語を普及させたいと主

張している（Fatteh et a112））．

 Fattehによればバージニャ州の飲酒運転で事故

死者中63％は血中濃度150㎎／100mlであったと

いう．

 サンフランシスコの1963年7月～1965年6月の

事故者208人の調査で，事故後6時間以内に死亡

した人の37％は飲酒者で，その中71％は拘束，留

置されたことのある人であった．ここにも飲酒事

故とパーソナリティ，アルコール中毒との関係が

みられ，若年者では交際のための飲酒による場合

もあるが，死亡者の大部分は交際のための飲酒で

はなかったとしている．

 歩行者の事故死はわが国同様，村翁，老人，そ

れにアルコール中毒者が含まれ，車と人を分離す

る対策の必要を説いている（Waller50））．

 米国ほど自動車数の多くない国，たとえばデン

マークの1955年調査でも15才以上の交通事故者

601名中244名（約40％）の血中アルコール濃度

を調べたところ，64名（114）に。．1％以上のアル

コールが検出された（Bowden4））．

 ノールウェイでも1958年に飲酒運転者349名中

101名（30％以上）が事故を起こしている．西オ

ーストラリアで1957年行なわれた調査で，事故後

12時間以内に死亡したドライバー34．2％，全事故

者の59．4％に0．1％以上の血中アルコールが検出

された．

 ニュージーランドの1965年の調査によれば28），

土曜午後4時からユ2時の問に全事故の20％，1966

年では42％が起き，しかも日曜の夜半から4時間

の間にそのヲ3が発生しているのは二日酔によるも

の．と』
ｵている．交通事故死の20％はドライバーの

飲酒による急性アルコール中毒が原因となってい

る．

 以しの状況であるので，ドライバーの運転時の

アノ・』順一ルの規制の問題点は残っており，breath

tesも（呼気のガス分析による）の濃度，血液サン

ゾルを集める問題点など残された点が指摘される

（M〔・d，Sci．正awlo））．

 ・自動車事故のみならず，航空機事故でも飲酒は

重要な原因の1つで，1963年29％，1967年74％ま

で事故死者の血中有毒薬物の検査を行なうことが

できたが，1967年の検査施行例の23％に150㎎畑

のアルコールが検出されたという驚くべき事実が

報告されている（Mohler et a132））．

 類似の調査がGibbonsらユ4）によりなされてい

る航空機事故死者の33％（1963年），76．7％（1965

年）の血中アルコール測定により，，いずれも30％

以上にアルコールが検出され，1965年の例では死

亡者の90％に50～300mg／dlのアルコールが検出さ

れている．なお100～1500，200～250mg畑の例

は各々20％以上もあり，飛行時間50～100時間の

人では圧倒的にアルコール濃度の高い人が多く，

年令も45～54才のグループに多い．アルコールの

関与した死亡事故は，ある年令層，夜間飛行に多

くみられている．

 アルコールの作用機序

 神経系に直接作用20）する以外に飲酒による低血

糖が報告されている．米国のFederal Aviation

Agency’s Southwest Regionの死亡事故の30％に

飲酒が関係しているので，飲酒による低血糖が誘

因となっているかどうか検討したが結論は得られ

なかった15）．

 またアルコールは低酸素状態の効果を増強する

が，一般的に認められた航空機の操縦におよぼす

アルコール濃度や回復時間といったものに関して

結論は得られていない（Dille and Mohler9））．血

中アルコールが0となっても眼球振愚や脳波の変

化は認められる．視力や聴力の減退は10mg畑で

も起こることが報告されているし，判断力，理解

力，繊細な注意力といったものの減退は，血中低

濃度のアルコールによっても起こることが判って

いるので，規制のアルコール量の設定は困難であ

る．しかし航空機の操縦遂行だけに限れば50mg／dl

以下のアルコール血中濃度で操縦困難が認められ

ることはそうしぼしぼではない，

 皿・薬品と交通事故

 最近，薬と安全運転との問題が議論されるに至

った．運転に要求される心身の機能におよぼす薬

品の効果は，個人，服用時間など複雑な条件があ

るので一般的議論は困難であるが，自動車の普及
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により，患者でも重症でない限り服薬し運転する

機会も多いので，処方する医師ぱ予想される危険

を考慮：して患老に臨む必要がある36）．特に投薬が

単一の科で診療の後なされた場合はよいとして，

治療が他科にまたがる場合，思いがけない薬物の

相乗的，拮抗的効果に留意しなければならない．

 a）主としてク図心ラン，パラアルデヒド，グ

ルテティイミドは大脳皮質の働きを抑制するの

で，警戒心，判断力，自己抑制といった機能に影

響する．

 b）バルビタール製剤は，催眠量は！4時間も持

続し，一般的機能に影響するので夜間服用しても

翌朝の運転まで効果が残存する．鎮静剤は注意し

て用いれば心配性の人には運転を容易にして安全

性を増すように考えがちであるが，これは例外で

あり，服用は注意深く指導さ才化ねぽならない．大

量のバルビタール製剤はアタキシー（運動失調），

dysarthria（構音障害），incordination（失調症）

を起こすので飛行中は決して服んではならない
（Drille9））．

 不眠症の人にバルビタールを投与する場合，車

の操縦上支障のない人もいようが，服用中さらに

酒を飲むと重畳効果があり，運転ヒ非常に危険で

ある．夜間の誘眠剤としては，フェノバルビター

ルは望ましくないが，短時間作用するバルビター

ル製剤，ベントバルビタール，ネンブタールやセ

コバルビタール（セコナール）の方が運転者には

ずっとよいだろう（Krantz26））．

 C）フェノチアジン誘導体（トランキライザー

として用いられる）は初期には眠気をおこす．こ

の薬剤のある誘導体は筋弛緩や血圧降下を起こす

ので，他の薬剤に代えねぽならない，

 d）アンフェタミンは運転効率を下げ，大量服

用すると，衝動的になることが知られているが，

わが国では投与が規制されているので心配はまず

ない．

 e）モノアミン（オキシダーゼの抑制剤，MA

OI）は非常に危険である．

 f）鎮静剤の毒性効果は比較的まれであるとさ

れているので，危険なのは多量に網いる場合と，

抗ヒスタミン製剤やdecongestants（充血や腫脹を

減少さす薬物）を混用する場合である．鎮静剤と

してアスピリンを用いるのはよいが，モルフィン

類はもちろんいけない（Kran亡z26））．

 g）抗ヒスタミン製剤，この薬剤の望ましくな

い効果は睡気，注意力の喪失，精神の混油，精神

活動の抑制，めまい，前庭機能低下，知覚の鈍

麻，などで，短時間作用する製剤は飛行の8時間

以内，長時間作用するものは16時間以内に服用し

てはならない．ヒスタミン製剤でも鎮静効果の少

ない酒石酸，フェニンダミンを服用する方が安全

だろう，

 抗ヒスタミン製剤のかなりな量とアルコール

（80～！00nlgメdl）が同時に事故死のパイロットか

ら検出されていて，事故死は両者の協同効果と見

散されている（Dillc9））．

 抗ヒスタミン製剤は一般にcholinergi（⊃（コリ

ン作動的）な作用を抑制する効果があること，視

力が低下する（blurred vision），また上に述べた

ように2，3の製剤を除いて睡気をおこすので，

ドライバーにはmeclizine（BQrline）とcyclizine

（Marezlne）の方が上述の二つの効果が少ないの

で適しているだろう（Krantz26））．

 h）鼻の腫脹を減退させるNasal decongestant

は活用すると頻脈，nervousness（神経質）とtrenlor

（振顛），incordination（失調症），散瞳，視力障

害をおこしうるという．

 i）船酔の薬，スコポラミンは副作用のため巨

川しない方がよく，抗ヒスタミン剤はさきに述べ

た通りである．Cyclizineとmeclidineは一般の

抗ヒスタミンよ．りよいが，やはり睡気とblurred

vision（視覚が不明瞭となる）をおこす．．これも

飛行前8～24時間以内は服用しない方がよいとい

う．

 j）筋弛緩剤使用後12時問以内の飛行は不可．

 k）ステロイドも精神的な変化や好ましくない

副作用をおこすので，局所的に用いる以外，たと

えぽ注射や内服の後3日間は飛行を中止すべきだ

といわれる．

 以上いくつかの薬剤について述べたが，治療中

は疾病と薬剤との両者の影響が加重される危険が

あることに留意しなければならない。たとえぽ高
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血圧症の患者の治療目的で用いる神経節遮断剤，

糖尿病のインシェリン，また場合によっては抗生

物質すら病人に事故を起こさせうる．医師は投薬

に当って患者の心身状態と生活条件に留意しなけ

ればならない．

 H夏・疾病，その他

 病気そのものが直接事故の原因となる場合は少

なく，これは事故に連がる疾病の場合，患者は運

転不能か差し控えることによる．以下いくつかの

疾病や危険な状態について簡単にのべる．

 a）失神：急性におこる失神例は非常に少な
く，

 Grattan19）によれぽ286例の事故負蕩者中1例

をみただけだという．

 b）居睡：この中に薬剤を服用したかどうか判

明しないが，疾病の結果居睡に入り，事故を起こ

した例は事故負傷者286名中18例で6％である
（Grattan19））．

 c）てんかん：Heiderberg大学神経科Janz
（1970）25）は明らかにてんかんと診断された500人

の患者の調査を行なった．歩行老，自転車，モペ

ット，オートバイおよび自動車の運転中の発作は

各々の総数の5．3％，37。6％，53．6％，38，9％

で，そのうち事故に関係のあったものは1．5，

30，393，19．ユ％となっている．この総計をとっ

てみると，運転中と道路上交通事故は患者15．1，

（30．4％）に発生，そのうち101名（20，2％）は

事故と関係したという．てんかんもいくつか病倒

が分類される．JanzはAu鯖ach一， SchlaF， Di伍lse

Epilepsie型に分けているが，3型の間の差はみら

れなかった．これ以外の精神運動発作（PsychQ－

motor cpilepsy）小藩fノド（Pctit mal）の患者につ

いても調査が必要であろう．

 d）循環系疾患：航空機事故でも循環系疾患に

由来するものが問題となっているが（Siegel and

Mohler42）），1968年カリフォルニア州公衆衛生局

の報告によれば，この種の疾患と交通事故とは関

係がある．すなわち，いわゆる自然死と考えられ

ていて自動車の単一事故が発生し，15分以内にド

ライバーの死亡した数は総数の15％で，その中の

94％は心疾患によるという（West et a152），Wilder

53））．心疾患の中でも冠動脈疾患が主である，米国

では毎年500万以上が冠動脈疾患で，数10万が他

の動脈硬化により急死するか，意識を失ってい

る．前者の7．8％は急死か不慮の死をとげてい

る．これから推定すると約40万人はこの種の疾患

で死亡していることになり，この中の何人かが各

種交通機関の運転に従事していることになり，こ

の人達が問題となってくる．

 さきに述べたように，自動車運転はスピードや

天候，明るさなどに応じて心拍数の増加をもたら

す．これは当然心疾患に罹ったことのある人には

正常人より負荷となり危険である乙とは当然予想

される．

 図422）は正常人400人と26人の冠循環障害の人

醜健康者
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工
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 図4 冠循環不全に罹患した人と健康者との運転

  中の血圧の比較．1：交通量の少ない田舎の場

  合1：市日道路，盃：極度に交通量の多い道路．

  各々の下の数値は安静1専の値に対する増加率を

  示す。皿，皿条件下では健康者より血圧上昇す

  る割合が大ぎい． （Ho仔man）．

につぎいろいろの交通状況で運転させ，EKGと

血圧をテレメーターリングした結果の一部であ

る．冠循環不全に罹ったことのある人では，正常

人に比べ運転中の血圧の上昇が大きく，EKGに
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現われる異常所見の出現率が大きいことが判明し

た．図2でも示されているように，市街地は心拍

数の増加があるため血圧の上昇が交通量の少ない

田舎道より大きくなっている．Hartmann20）はこ

の結果から狭心症患者は自分のためにも他人のた

めにも運転を中止すべきだと主張している．

 以上，循環器疾患と事故とは他の疾患に比べ関

係が深いことが理解できるが，このような実験的

ならびに統計的研究が発表されているにもかかわ

らず，こうした患者の運転の適否を定める確固た

る基準がない，一般に狭心症の激しい発作，弱く

ても繰り返し発作のある人，動脈硬化性精神症候

群のある人は直ちに不適格とすべきだ．

 佛国，米国，東独，WHOでは一応運転の適性

基準の設定を行なっているが，具体的にはこれら

の基準も手引程度で各個人については改めて基準

を適用せねばならない．この場合，重症度以上に

性格や運転の種類（たとえば営業車か自家用車

か，運転範囲）といったものが判定上重要となっ

てくる．たとえぽ心疾患の患者でも医学的忠告を

喜んで厳格に守って自分の自動車に限って運転を

ゆるすこともありうる（Hartman1120））．

 e）精神病：病的でなくてもドライブを衝動の

はけ口として用いることが指摘されている38）．一

方，精神病愚者と事故との関係は医学のみならず

種々困難な問題点を含んでいる51）ので，専門家が

論じなければならない．著老は二，三の関係論文の

要約を引用するに止める，カルフォルニア州のあ

る病院に入院していた免許証をする165人と同母

男子の事故発生率を比較した研究者によると，ほ

とんど両者に差はなく，入院前3年間に80％は無

事：故，2ノノ3以上は精々交通違反！回しかなかったと

いわれる．対象群に比べ標本に取上げられた数が

少ないので今後検討されねばならない．しかしこ

の結果は患者で退院後社会復帰した時，一度も入

院したことのない人より違反も重罪もないという

他の研究者の調査結果とよく一致する （Buttig－

lieri and Guenettee5））．

 DavisとCoiley（文献（5）より引用に）よれば，

事故歴からみると，事故を起こしがちなグループ

に属するいわゆる“正常な人”より明らかに神経

病あるいは精神病に罹った人の方が，安全だとい

う．しかし精神病患者の3％は運転不適格と見附：

される運転歴をもつているので，事故をおこす気

象を何らかの心理学的テストによって定義できる

ような特徴を正確にとらえる研究がなされる必要

がある．いろいろの理由から精神病の既往歴をも

つた人は運転を制限されるが，この制限は妥当と

いえないという議論があるので，対策としては，

社会復帰と同時に病状が悪化した場合，直ちに運

転を停止させる適切な手段が関係者たちによって

打ちたてられる必要がある．

 単一の白丁車による事故は自殺企図による場合

が考えられる例もあるが，航空機事故について
も同様報告されている（Reinhardt37）， Siegel and

Mohler42））．病状が一定しないので判定しにくい

場合もあるが，phycQses， af「ecti、・e r舩ction， shiz－

ophrenic reaction， paranoid reaction， depressio11

の現病歴のある患者は運転すべきでないと主張も

ある．これらの患者に投薬中は少なくとも睡気や

失神をおこすこともあるので運転を厳重に注意

し，また時に応じて中止させるべきである．

 96名事故死の調査を行なって精神病理学的な症

状，社会的ス・トレスの有無が対照群より高率に認

められたかどうかの報告がある．事故死グループ

には，以前の事故は精神病理学的の症状と問題が

あったが，社会的ス1・レスに関連はなかったとい

う．しかも事故死したドライバーの20％は事故前

6時間以内に突然（dis亡urbing cxperiellccs）気を

転倒させるようなこと（大体は争）があったと報

じている．かれらは個人的な：葛藤（32％対8％）

とか，職業上一経済的ストレス（36％対8％）は

対象群に比べ多かった（Selzer et a141））．いず

れにしても事故多発者は社会関係でも精神的な障

害があるという報告には留意しなければならな
い34）．

 f）っんぽ：つんぼは事故の要因にならないと

されている．つんぼのドライバーは正常人の半数

の事故しか起こしていないといわれる．しかしこ

れと反対の結果もカリフォルニア州の調査で提出

されており，正常人の1．78倍という値を報告して

いる（Grattan and Jofrcoate19））．
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 g）視覚障害：運転時特に眼からの情報は大切

であるが，運転中視野の縮小（Tunnel vision）

がおこることが知られている6）．Fletcherの調査

によると103の；事故死者中11名は片眼に視覚障害

があったと報じている．類似の結果が他の著者に

より報告されている．つまり事故死の1／3は視覚の

欠陥があるか，視覚刺激に正常に反応しないこと

に基づいたと述べている．

 一方，これと一致しない報告もある．たとえば

色覚異常者の事故は正常人と変らなかったとか，

視力と大事故とを30人について調べたところ両

者の関係はみられなかったという （Grattan and

Jeffcoats19））．

 視力の検査も高速運転が可能な状態となってき

たので厳密に行なう必要があり，視力をいろいろ

の点から検査する必要がある7）．

 h）消化器疾患：胃腸病に基づくrl動車事故死

もありうるであろうが，報告をみない，しかし航空

機事故で急性の胃腸病が原因となったとしか考え

られない事故が報告されている（Syndcr et a143））．

 i）呼吸器疾患：呼吸器疾患の運転におよぼす

効果を一概に論ずるのは困難であるが，高所の運

転時には正常人より必要であろう．炭酸ガスが体

内に蓄積した臨床上の症候群が認められる患老は

脳血管の拡張，脳脊髄液圧の上昇がみられ，日中

でも眠りに入ることもあり，運転は危険である．

さらにこれらの患者は自動車の排気ガスなどによ

る大気汚染によって正常人に比較し影響をうける

ことが多く，喘息患者は不安感によって発作が

発生することもありうるので運転には注意を要す

る．呼吸器疾患の治療中に投与される薬物の中，

抗ヒスタミン剤はねむけを起こすし，バルビター

ル製剤やオピウム類などは著明な呼吸抑制をおこ

すので注意が必要である（Hughes22））．

 k）その他の疾病：その他の疾病については米

国医師会の自動車による負傷と死の医学的見地に

関する委員会（Chairman Dr・F・D・Wo・dward）

のMedical Guide for physicians in determing

丘tness to d「ive a motor vehicle（JAMA 169，

！195～1207，1959）を参照されたい．

 1V・車検，道路の状態

 航空機事故死でも機体乗員等の人的要因の分析

の必要が説かれているが35），一方，米国で車検が

年1回以上ある州では他に比べ事故死が少ないこ

とから車検の効果が述べられている （Fuchs and

Levesons13））．さらに平均収入の多い州より少ない

州の方が，また教育の低い州の方が高い州より車

検の効果があることが分析結果から判明した．

〕享検による経費と事故による損失と経済的比較も

なされているが，額は同じでも人的喪失は経済的

に代償できない面を考慮に入れねばならないだろ

う．欠陥車や照明不良，道標不良，不良な道路上

での走行による事故が，法廷で争われるようにな

り，今後益々安全運転の立場から車や道路に厳し

い要求がなされるだろう（McFarland29））．

      医学上からの事故対策

 （1） 航空機事故同様7），交通事故の負傷に対

し救急対策を行なう．

 （2）運転中自然死した人の正確な記録を公表

し，医学関係者，公安委員および一般の注意を喚

起，該当者を注意して検討し運転を制限する．

 （3） 医師は循環器疾患々老に注意し，必要と

ならば運転の制限を行なう．

 （4） 公安委員会に医学上から運転に適さない

と思われる患者を報告する法律的義務を負わせ
る．

 （5）医師は処方上安全運転の障害となる時

は，患者に告げて投薬中運転の制限を行なう．

 （6）医師は心理学者や工学技術者（自動車，

道路，照明，都市等）とチーム作り，綜合的立場

から安全運転の対策をたてる．

         むすび

 この報告霞：は主として1966～68年に出版された

自動車および航空機の文献中，医学に関係あるも

のを集めて安全運転に関係する要因の分析を試み

た．安全運転のためには種々の点を留意しなけれ

ばならないことが明らかになった．

 医学に従事するものは各々運転者の適性，疾

病，生理的条件，薬剤の影響など広範囲な決定に

関与するので，今後この面での役割は増大するだ

ろう．医学的要因についてもまだ多くの研究すべ
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