


全国各地で
活躍する
喚さま防災博士J

損保業界の防災活動

領保業界では、日本損害保険協会を通じ社会

奉仕として、し、ろし、ろな防災活動を行ってします。

昭和27年以来、各地方自治体に寄贈している

消防自動車は、ことしで合計924台。都市防火

講演会は323因。

防災図書の発行。映画、スライドの制作等々。

ここにご似介した万点は「l九さま防災体 l：」の地域

防災iif;f!}J,I九さま防災同 l：は、‘1'1協会が一般家吃

の主制を対象に行ってL、る防災キャンへーンのr¥1から

生まれたもので、何年501九をiliill¥、ことしで1501へ

のl匁さま防災向上が誕’＇＇・しました

攻作、 i'i＇縄県を｜徐いて令凶作叫にいます ii'il坊WJ

1系をはじめ、相、JI（.本て寸也域IUi災i,T;1i}Jを，＼hd1jしたら

ぜひ参加させてください

l処さま｜リJ災↑＼1[I：のリストは、、1'1W1会（－ll川県にJIJ，む

してあります

紋 日本損害保険協会

朝日火災海上保険株式会社

共栄火災海上保険相互会社

興亙火災海上保険株式会社

住友海上火災保険株式会社

大正海上火災保険株式会社

大成火災海上保険株式会社

太陽火災海上保険株式会社

第一火災海上保険相互会社

大東京火災海上保検株式会社

大同火災海上保険株式会社

千代田火災海上僻実株式会社

東亜火災海上再僻金株式会社

東京海上火災保険株式会社

東洋火災海上保険株式会社

同和火災海上保険株式会社

日動火災海上保険株式会社

日産火災海上保険株式会社

日新火災海上保険株式会社

日本火災海上保険株式会社

日本地震再保険株式会社

富士火災海上保険株式会社

安田火災海上保険株式会社
金U会社50舟町l
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同和火災海上保険株式会社提供
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防災言 秋田一雄

東京大学教授

被害想定

東京に大地長が起こったら何万ftの火災が発生 してしまう。この傾向は規模の大きい災害や危険

し、何万人が焼化するとか、イl油コンビナートの の大きい場合にとくに強いように見える。こうな

事故で有毒ガスが漏れると何キロメートルの範囲 ると、予測は無責任な予想に転化し、穐々の弊害

の人が中毒死するなどの、いわゆる被害:t!;l定は相 が現れてくる。良心的な箸告が、おかしな受け取

変らずl,?¥j'.んである。また、最近はある何の事故の られ方をして困惑する場合もあれば、逆に意識的

起こる碍率はい くらであるから、他のそれよりも に想定を誇張して、おどしをかける場合もでてく

起こりやすいなどの恕定もよく行われている。そ る。一般の人はもとより専門家でも分野が違うと

して、この椛の数値が防災の専門家とか評論家の 結果の数値だけでは妥当かどうかの判断はつかな

口から出る度に新聞や週刊誌の紙!711をにぎわす。 いから、疑問を感じながら独り歩きしている数値

被害想定はいうまでもなく災害の予測であるか を眺めている人も多いのではないかと思う。

ら、その内容が係率論的なものであろうが、決定 防災や環境は、錦の御旗であるとの皮肉を時々

論的なものであろうと正確な数値が得られるなら 聞く。余り感じの良い言葉ではないが、危険の誇

ば、災害の予防や対策に極めて有力な資料を提供 張が安全の名において許容され、仮定抜きの数字

する。しかし、火災、爆発、中毒などの社会災害 が通用するムードが多少ともあってみれば、先の

の場合、条件は著しく多岐にわたり、そのためよ 皮肉は残念ながら、ある程度的を得ているといわ

ほど単純なモデルを設定しないと、結栄を数値的 ねばなるまい。被害恕定にしても以前に発表され

に求め件ないこともまた事実である。このことは、 た数値より小さい値を出すと、たとえその方が妥

恕定結果：にかなり の任意性が入り込むことを意味 当であっても、何か意図があるのではないかと勘

する。したがって、この穐の被害想定は、算出の ぐられるのではやり切れない。

基礎となる手法や仮定、更には計算に使用された いうまで、もなく 、どんな時代になっても危ない

値が同時に考層、されて初めて価値があると考えら ものは危ない。 しかし「警告」が「おどし」と違う

れる。 こともまた間違いないところである。両者の違い

しかるに、これらの想定数値は、それが発表さ が正確な予測に基づくか否かにあるとすれば、結

れると間もなく、方法はいうまでもなく、条件や 果の数値以上に手法や条件の検討が大切なのでは

仮定は一切置きざりにされて数字のみが独り歩き ないだろうか。

5 
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深海からの証言

金子史朗
都立立川高校

海洋探検船グローマー ・チャレンジャー号が

世界の七つの深海に挑んで、各地で掘削を試

み海底の神秘のベールをひき;'f<IJしたことはそ

れぞれの分野で高く評価されている。その中

で私が興味をひかれたのは、深海ボーリング・

コアについてなされたケネットらの火山灰の

研究である。まだ概括的だが、およその見通し

をうるには差し支えないと思うのでその一端

を紹介し、若干のコメントをつけてみたい。

グローマー ・チ ャレンジャー号は北極海を

のぞく主に北半球の水深 1,000メートル以上

の深海で、長いコアサンプルを得ている。こ

の船に乗り込んだ各国のチームのリポートを

点検すると、コア中にはいろいろな層準に火

山灰層（粒子が分散しているところもある）の

6 

はさまれていることが分かった。全部で 320

か所のコアを調べたら、そのうちの84本には

火山灰層が検出された。火山灰層をはさむ地

点はおよそ島弧および大陸辺縁にちかいとこ

ろである。この辺は十分期待できるところで

ある。ケネットらはコア中のすべての火山灰

層の出現状況、厚さ、その地質年代をおよそ

現在から過去 2,000万年前く新第三紀中新世

のはじまり〉までさかのぼって整理した。

当然なことだが、コアの下の方の古い火山

灰は変質や移動があり、抽出、半lj別が難しい。

その他いろいろな状況を十分考慮した整理結

果はなかなかおもしろい。

というのはこの約 180万年ぱかりの第四紀

の時代には地球を舞台とした火山活動の大コ

ーラスがあったらしいからである。約 2,000

万年前の中新世のはじまりから現在までを通

してみると、どうやら火山活動は第四紀にク

ライマックスに達したと結言命せざるをえない。

それは新第三紀全体の平均値の約4倍以上と

なっている。火山活動は第三紀鮮新世の中ご

ろ（300～ 350万年前）にもやや激しかったよう

だが、それでも第四紀のころの活動と比べる
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と半減している。

火山活動の微弱だった時代もある。たとえ

ば古い方では中新世の前期＜2,000～ 1,400万

年前〉と中新世の後期＜1,200～600万年前〉が

そうで、鮮新世後期＜300～ 200万年前〉もやは

り弱い。

ことわっておくが、深海で発見されたこれ

らの火山灰層は酸性の陸上火山〈安山岩質火

山で、爆発相をもっ〉から由来したものである。

上述した第四紀火山活動の傾向は、陸上に

おけるこれまでの地質学の情報と一向に矛盾

するものでないこともつけ力日えておこう。

では、これらの事実は一体、何を意味して

いるのだろうか。これまでにも私たちは過去

の歴史時代の火山噴火が短期間だが大気に影

響を及ぼし、なにがしかの気象変化をもたら

してきたことを知っている。それは地球的規

模の要素をも備えていた。そして暗黙のうち

に、大気に浮遊する火山灰が太陽輯射を減少

させ、 気候の寒冷化ひいては氷河期を招来す

るという見解もあったのである。しかしつい

最近まで地質学者の見解は、とくに例外的な

激しい火山活動期が氷河期をもたらした、と

するには積極的根拠に欠けているという見解

に｛頃いていた。

しかし少なくともケネットの概括では、北

半球に関するかぎりこの 2,000万年あまりの

間にみられた地球の汎世界的な寒冷化〈北半球

では大陸氷河の出現は 240万年前にさかのぼ

る〉の時期は激しい火山活動期と確実にだぶ

っている。少くともこの見解はロジカルだ。

地質学を学ぶものにとって興味をひかれる

ことは、激烈な火山活動が、はたして何を意

味しているかということではあるまいか。た

ぶんそれは地殻変動あるいは造山運動が活発

であったことの現れではなかろうか。

戦前、造山運動というものは汎世界的でか

つ周期性をおびたものであるという考えが支

配的であった。しかしこの見解は近ごろ1は影

をひそめ造山運動は SteadyStateであり、地

質時代を通じて連続していたとする見方が有

力だった。現在、私たちが見ているようなプ

ロセスがそのまま過去に続いていたとする見

方である。だが前述してきたように、この2,000

万年をかぎっても火山活動即造山運動の活発

化したのはその10分の 1の200万年たらずで

7 
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ある。第四紀に先行して活動のおだやかな時

期があった。想像をめぐらせばそのとき大地

は削られてなだらかな低い丘の集まりとなり、

準平原 老年期の地形をつくったのではある

まいか。やがて激動の第四紀に入ると、大地

はにわかによみがえり急ピッチで高まってい

った。火山もいたるところに生まれた。かく

て今日わたくしたちがみる大地の原形ができ

あがり、谷川がその原形にノミをふるって最

後の仕上げにとりかかる。 OldGenerationに

なじみのデーヴィスの地形輪廻く幼年→壮年

→老年→準平原〉も不死鳥のようにここによ

みがえるのではなかろうか。

リズムを大切に

高橋五郎
時間研究家

最近、ほんのごく最近からですが、ビジネ

8 

スマンの聞に 「心理距離」なる言葉が流行し

始めているそうです。彼我の間に横たわる目

に見えない道のり （1111i＼）を指して心理距離と称

するのです。親しい友との聞の距離は”近い

（旬かし））”のであり、逆に気のりのしない場

合には、その道のり ・心理距離は“遠い （長

い） ．． というように用語ーするのですね。

こんな言葉は、とりたてて今始まったもの

でないことは言うをまちません。ただ、昔か

らそんなむつかしい言い回しをしなかっただ

けでしょう。でもやはリ科学時代というか、

知識集約化社会の到来というのでしょうか、

心理距離なんて言いかたが、何となくファ ッ

ショナブルでカッコイイのでしょうね。でも

この心理距離なる感覚測定のしかた、いわゆ

る概念は、実はとても実用的でしかも固苦し

さを増す近代社会には大いに役立つものなの

ですね。どこにでも通用して丈夫な、あの昔

からあったジーンズの復活拡大化に似たおも

むきがあるのです。ジーンズ ・ファッション

の概念は”簡素化生活”が狙いであり、人間

性の回復の象徴なのだそうですが、この心理

距離という用語の日常活用も、その目指すと
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、地

ころは、ごく素朴な個人の感受性の確認にあ

るといってよく、あのジーンズ族の目標と大

きな違いはないのですね。

そんなにイイことならば証拠を見せてごら

んなさい そんな声が聴こえてきそうです。

心理距離すなわち心理時間長さとはリズムの

こと。人間生きもの個体が必ず備えたリズム

・周期作のことなのですね。大人の言いかた

ですれば“呼吸”であり“間”であり凶持ち

味”であり“年令相応のモノサシ”なのです

ね。例えば“彼とは呼吸が合わなしに“あの

仕事を続けられないのは、問（ま）がもてない

からだ”などとよく言いますね。つまり自分と

かかわりあう相手 ・仕事との間 （あいだ）の

心理距離が遠すぎてなじめない そういう

判断は、人間なら誰しもが備えているでしょ

つ。

心理距離を絶えず見届けることとは、つま

り自分自身をいつも確認し続ける、その同義

5苦といってよいでしょうね。オーバーにいえ

ば自主規律の回復であり、同時に“相手も生

きもの（人間）であればその人なりのリズムも

ある、したがってものの言い方 ・接し方にも

気を払ってしかるべきだろう”などといった

思いやりから、人間間の基本的なお行儀の獲

得にもつながっていくのですね。

では一休どんなふうに、そのリズムが決定

されているのでしょう。いやその前に、世代

別のリズム一一各世代が無意識のうちに規定

している内的サイズ一一ーを“象徴的”に並べ

てみましょう。

「あと何分位で着 くの 7」とれは10代。彼ら

は“分単位”の長さで彼我あるいは自分と目

標までの心理距離を見積っているのです。「そ

れは 7時キッカリに始めようや」これが20代

のリズム。“時間単位”なのですね。「25日あ

たりはどうだろう」これは30代。“日単位”で

す。「2～ 3週間で片付けようではないか」

これは“週単位”の40代。「暖かくなったら

お目にかかりましょうや」“月単位”のリズム

の50代。以上が年代とリズムのお付き合いと

その長さの差を、乱暴に象徴づけたひとつの

例です。むろん、世代を超えていまのセリフ

が使われているのが現実ですから、何でもこ

の世代はこの単位のリズムに限っているとい

うことではありません。それぞれの世代がご

9 
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く自然に、しかも無意識に自分のリズムを持

ち出すとなると、いまの例のようになるとい

うだけのことです。ところでよく“ないもの

ねだり”とか“隣の花は美しく見える”など

といいますね。実はいまの年代順の各セリフ

の（リズムの）長さを逆用しますと、この“自分

にないもの”を満足させる効果が生じます。

例えばほんの目先の （分単位ですからごく近

い未来時刻、つまり短かい長さ）事柄を自分

のリズムに合わせようとする10代の子供が、

なんと遠い未来や夢などにうっとりと時間を

費やすことがありますね。あるいはお年寄り

が生々・しい現実 いまをどうするかといっ

たような一一に気苦労されますね。つまり先

述した世代別のリズムとは、 180度逆のリズム

を求めているということです。これが実は、

その都度のリズムが決定される下敷きなので

す。 しかしまったく不思議なことと言えます

ね。実は防災と時間のテーマで書き始めたの

ですが、とうとう防災には触れず枚数が尽き

てしまいました。でも防災の計画にこういっ

た“生きもの個体の備えたリズム＝心理時間

長さ”を組み込んで欲しいと思います。何も

10 

おおげさなことではなく、たとえ 1枚のポス

ターのキャッチフレーズ 1つにでも、相手の

リズムを見越した、 （求めているものに近い）

配慮、がなされると有難いと思うのです。防災

はリズムから古台まる 一一一言いすぎでしょう

か。

伊豆半島沖

地震の教え

壬生邦男
松崎町教育委li

お寺の墓石が、申し合わせたようにひとつ

の方向に向きを変えた。これが私の菩提寺で

現実に起きたのである。一瞬にして大小さま

ざまの墓石たちがゴロッと南を向いたのだ 。

昨年5月9日の伊豆半島沖地震のほんのいた

ずらだった。南といえば、特に被害の大きか

った中木地区の方角である。倒れた墓イ7の数

が意外に少なかったことからも、この地震特
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有の上下動によって起きた現象と分かる。

「椛附」のきく江津さんを病院に見舞ったの

は、その日から 5日後のことである。右足こ

か所骨折、背部Jn芝、額部裂傷の重傷を負 っ

たこの老’容は、古めかしく暗い病室の片隅に、

包’：；；の白も痛々 しくしよう然、と！米についてい

た。彼女が、中木地区から約15km離れた私の

村のたったひとりの負傷者だった。

あの日は、いつもと変わらぬ静かな朝だっ

た。ただし 、無胤状態に等しいその静けさが、

妙に人を市苦しいえ分にさせる、そんな朝だ

った。 村は茶作り のシーズンで、最近、茶の

千作りに興味を7-'t-っている去コは、朝から炉を

川つ友人の家に茶作りに出掛け、私は居間で

ひとりテレビをはてくつろいでいた。

＇！・1ilf8 u寺、I＇：ごろいきなり「ゴー 」とも「ボ

ー」とも聞こえる地i鳴り と共に、家全体がtn

れli'iした。店、はk射（1'.Jにその場に ιち上がっ

た。ιつには心；ったが、どうにも去：定！惑を火

ってしまって 1iJJ くことができない。 ；~~’l·(jj の II舜

1:11というものは辺刷機能がマヒしてしまうも

のらしい。

それでもようやくテレビのスイッチを切リ、

窓を開けると、危険時の第一段階の措置がで

きたことで、幾分余裕と落ち着きを取り戻し

ていた。

と、近くで道路工事をしていた作業員たち

が大声でわめいているではないか。 何を言っ

ているのか判然としないまま、このときにな

って初めて、容易ならざる事態が起きている

ことをはっきりと知らされた。よろけながら

もプロパンガスの元栓を閉め庭に飛び出した。

作業員たちの折差す、約200m先の「椛屋」

の土蔵を見ると、かわらもナマコ壁もメチャ

メチャに振るい落され、赤土の瓦礁と化して

いた。この土塊の中にき く江速さんが生き埋

めとなったのだ。

婆さんは、嫁と二人で土蔵の中で茶の葉を

いっていた。突然の抗れで、嫁が前庭に飛び

出したのに対し、彼女は後側の袋小路に避矧ー

しようとして、落ちてきた壁やかわらの下敷

きになったらしい。こんなときには、いくら

「j令静な判断を」 といっても 、し ょせん無JI!!

なのかも知れない。友人宅で同じように茶の

業をいっていた安も、；；；火を消す余裕すらな

く、ただガタガタと震えていただけだったと

11 
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いう。

関東大震災は、私が9歳のときだった。こ

の時は今回と違い、水平動が大きかったのだ

ろう。前の家が15度から20度もの振幅で揺れ

たように覚えている。大揺れに揺れる中で父

は、家族全員を外に連れ出したうえで、昼食

事の囲炉裏の火に灰をかぶせ、さらにスリパ

チをかぶせて、まず防火の手を打った。この

記憶が、いまの私のからだのどこかに生きて

いて、ガスの元栓につながったのではなかろ

うかと、懐かしく思い出したりした。幼いこ

ろ、身をもって覚えた“生活の知恵”はいつ

までも生きているものだ。

幸い今度の地震での人的被害は、この村で

はひとりだけで済んだが、家の土台を壊され

たり、壁が崩れたりという家屋の被害はかな

り見られた。特に、古くからの家が無傷でい

るのに対し、最近建てたばかりの新しい家で

棟が落ち込んだり、壁やタイルにヒビ割れが

入ったなどの被害が目立った。シロウト目に

も、最近の建築物の地震に対する構造上の甘

さカサ旨措iできる。

私の家の裏山にある神社も大きな被害を受

12 

けたひとつで、何10段もある石の階段が崩れ

落ち、社務所の屋根も波打つほどになってし

まった。この有様を見て村の人たちは「氏神

が氏子の被害をかぶってくれた」などと語り

合いながら、総出で修理をしたものだ。

ところで、 30人の犠牲者と、全壊、全焼家

屋20余棟の被害を出した中木地区には、こん

なのんびりしたふん囲気は微塵も無かったに

違いない。地震後、地元の勝目さんがしみじ

みとこう話してくれた言葉が印象的で、今後

の教訓として忘れることができない。

「天災の恐ろしさをまざまざと見せつけら

れたよ。地震だけは防ごうと思っても到底防

げるものじゃないんだ。ただ、残念なことは、

火を出してしまったことだ。もし山崩れだけ

だったら、これほどの犠牲は出さずに済んだ

かも知れない。犠牲者の中に二人、いまだに

不明のままの人がいるが、あれだけ慢して出

ないのだから、きっと土をかぶった中で蒸し

焼き同然となって土と化したのじゃなかろう

か。つくづく、地震のときはまず火、だと思

ったよ。」



若干の具体例から

最初から係引きで大へん恐縮だが、柳田邦男氏

の「つくられたい川崎直下型地bl{＂」に引用され

ている防災都市計画研究所長村上慮直氏の話は次

のようである（文芸春秋、 1975年 7月号P.176）。

「・・・・・去年の伊豆半島沖地震でも今年の大分地

i廷でも、直下型地i廷では瞬間的にタンスや机や本

箱が倒れたり、部屋の端から端まで移動したりし

ています。棚の上の遺物やテレビやスピーカーは

吹き飛ばされてしまいます。

7年前の十勝沖地渓では、学校の被害が目立ち、

下駄箱やロッカーが倒れて避難口をふさいだり、

ある学校では避難口に煙突が落ちてきて、間一髪

大惨事になるところでした・・・・・・。」

さて、昭和46年 9月に発行された「いそがれる

大地渓対策」 （気象協会発行）によると、末尾の

ところに（付） として「大地渓の時の心得」がまと

められていて、その第 1条は次のようになっている。

①まず、丈夫な家具などに身を寄せよ。 2階以

上の建物では、階下が一番危険だ。

このアンダーライン（原文のまま）の部分の知

識を身につけていて伊豆半島沖や大分地漢に対処

したら一体どうなるか。動き出した家具の下敷き

になって、少なくも怪我をすることは間違いない

であろう。 もっともこの心得には第10条の（ウ）

として家具類の固定、発火危険物の始末が普段の

用意として呼び掛けられているが、ほとんどの家

庭で家具類は固定されていないのが実状だし、ま

た震度VI以上の揺れに対し、その固定が有効であ

るかどうかは疑問だから、やはり直下地震に対し

ては①の心得は成り立たぬように思われる。

この心得ではホ階下が一番危険だH と述べてあ

り、だから階下にいる人は 2階以上に避難せよ、

とは書かれていないが、これに対しては次のよう

な清水幾太郎氏の関東大震災時、本所区柳鳥横川

町における経験がある。（清水幾太郎編 1975 

手記関東大渓災、 P.264）「家は 2階建だったので

すが、総2階でなく、しかも 2階の部分が道路の

ちへ崩れていたので、私たちは助かったのです。

ホ大地漢の時は 2r；皆ヘ逃げろ”というのが常識に

なっていますが、私たちの場合は、もし 2階にい

たら必ず圧死していたでしょうし、また仮に 2階

が安全だとしても、あの震動の中で階段を上るこ

となどできるものではありません。」

前記、、大地震時の心得かには第 5条として、ま

た次のようにも述べられている。

⑤ 1分過ぎたら、まず安心。 1分前後で、激し

い揺れは一応おさまるのが普通。

この心得を信じて、まず安心し、家が最初の 1

13 
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分で倒れなかったからといって、そのまま家の中

にとどまることは大変危険である。 このことは閑

東大浪災が証明してくれる。

関東大地！；.~の第一i長は大正12年 9 月 1 日午前11

時58分であるが、この 3分後の午後零時 1分49秒

には、揺り返しと称される大地渓が起こり、午後

1時までに強烈な地漢が 7回も災害地を襲ってい

る。さらにその日のタ万までに3回の強；_Mがあった。

9月1日夜の12時までに起こった余渓の数は 128凶

に達したが、この打ち続く揺れによって、倒れか

けた家がさらに倒れるというようなこと もあった。

筆者は関東大浜災を東京本郷で経験した。 自宅

は平屋で倒壊を免れたが、大揺れのあと母親に述

れられて大学正門1iljのお自の裏山に－II予選峰、 そ

こで東大の炎上するのを見たが、 決して安心し’ぶ

の中にそのままとどまるということはなかった。

こうしてスローガン的にまとめられた 言葉を II今

l味すると、身近な経験ですらこの心得に介わなく

なっているのは一体どうしたことか。

長い間の経験を ：債つグ.，－二もののようにみえる

このような言葉は一体何なのであろうか。

大震火災避難の心得

私の手もとには｜剥東大高災の直後、その生々し

い経験を生かしてまとめられたぷ火災予防凋食会

編の「大炭火災避難の心得」がある。 初版は大正13

年 3月17日、手，もとにあるものは同年4月13日発

行の第 5版であるから、かなりの部数刊行された

ものと思われる。 著作兼発行者は竹原久之助氏、

想、泉閣から発行され、菊版 ：51ページのこの冊 f

の定価は 1円35銭であった。

巻頭、凡例によるとこの本は関東大浪火災およ

び明治24年の濃美大地漢の事実、体験に法づき、

浜火災に対する避難その他に関する平素、災時な

らびに災後における諸般の心得について、その ホ

巨キfllを詳説した” ものである。 この本は一般家庭

を主とし、これに官庁、学校、会社、工場、商何

等に関した場合も併説されて いる。筆おがこの冊

子を特に重視するのは関東渓火災後わずか半年で

14 

まとめられたもので、当時の実感がナマの If~です

みずみまで浸透しているように，目、われるからである。

全体の章立ては次の通りである。

緒言

第 1章

第 2章

第 3 ~

第 4:l苦

第 5主主

第 6章

第 7章

第 8章

第 91iI 

第10：！＇.主

~1 1 U芝

第12章

第13章

第14章

t-!115章

第16章

第17主主

震火災に対する平素の修養

震火災に対する事前の心得

震火災に対する居住の警備

震火災に対する家財の讐備

震火災に対する室内の瞥備

震火災に対する消防上の箸備

震火災に対する避難の心得

震火災に対する飲食物の供給jえびばn!f
者の手当

震火災時に必要な物品

漠火災に対する旅行えは外出するH与の

,c,、得

絵展と iた.J.輩 ，j吾

震火災時に於ける擢災者の数議

震火災時の簿戒

震火災後に於ける住宅枕ひ・宅地の！蓮置

震火災後に於ける善後策

震火災後に於ける衛生

震火災後に於ける各陣l慈置

この冊子は何らかの形で舟／＇ IJし、特に要路荷の

Hに ~;I\,読してもらいたいと思う。 ここでは全般に

わたり紹介する余紛がないので、±在荷がこれを日光

み、感じた 2、 3.Si；について述べてみたい。

この本の第 1J;Iは 1ド業の修主主をυ見いたものであ

り、修養の項Hとしては、 nJmぷ J.~J 主IJ 、（ 2）沈諸

機敏、（3) ｜邸機応宏をあげている。 この附 jこの」若

者が第一 にこのような精神が大切なことを述べた

ことは注目すべきことである。 .fJi化の心得は、粘

神のことは忘れた訳ではあるまいが、要約した技

術主義的な心f浮から出発しているのと符しく JJH世

的である。披近、なだいなだ氏は自分の'i'IJ断で行動

することが大切であることを説いたが（「展望」1975

年 4月号）、スローガン主義も、その！まに臨機応変

ということがないと全く危険なのであって、その

ようななl味合いから、この心得は全体の構成 tか

らも学ぶべき点が多いように忠、われるのである。



次にこの小，；，命の始めに挙げた、とっさの場合の

大地点に対する処置について「大混火災避雌の心

得」はどう取り扱っているかについて調べてみよ

う。 このことについては第 7章第 1節避難の方法、

中、 1.屋内から逃出るH寺の心得として次のよう

に述べている。

「屋内から屋外ヘi益出るH寺、最先に執るべき庖

置は辺到Jを感ずると lci]ll寺に、戸 ・｜草子・襖等を急

速に開欣して、 iiiに屋外に逃出ることの出来るや

うにする ・ドである。若しこれを怠れば家屋傾斜の

為め全く開閉の自 由を妨げられ、屋外へ逃出るに

｜必要佐することがある。

山災には屋外へ逃出ることが原則であって、屋

内にそのまま憎まることは変則である。併しi長災

は火災と巡って屋外にj益出るH寺に、悼々の危険を

伴ふものであるから、 ト分に与1直せねばならぬの

である。然らば如何なる場合には屋外へ逃出して

11［なるべき か、 i呼i凶は/.r.の場合に｜；長られておる。

但し自家に火災の起ったH寺は、如何なる障害があ

っても足外に逃II:¥ねばならぬことは多言するまで

もない。

I 1))毛恨その他の＇＂当慮から、 .k.・肴板 ・庇・』；乏等

の｜；も'frするl兵のないH寺。

(2）附jl]:における雄物の倒駿する l其のない時。

(3)1逗l姐Xは：宅地等j控雑する場所のあるH寺。

14)1在に通路又は他の安全な場所へj避錐し得るII＃。

；釘の場合は大体において屋外へi益出るがよい。

1friして災動を感ずると同H寺にj基：－1:¥ることが出来な

かった場介には、其一夜勤が終るのを待って、敏

雄に逃II:¥るやうにせねばならぬ。 （以下略） 」

これに統く 2. 垣内に其の催留まる時の心得、

においても内三 、 ホ然れども機会があるなら屋外

へj＆出ることを忘れてならぬ”と j£べている。 す

なわち山災直後において得られた経験では原則と

して屋外に，＇ I:¥ることが焼調されているのに対し、

最近の心得では、 屋外に出られぬ危険性が増大し

ているために、まず宅内にとどまるときの心、得zが

強調され、原則が忘れられているように思われる

のである。

アメリカで 刊行され、 lよく 利用されているガー
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ブ（S.Garb）の「災害ハンドブック」 は1964年以

米版を兎ねているものだが、これをみると地震に

よる死者のほとんどは建物が倒れたときの圧死で

ある。 戸外にいれば民度 XIIでも、ほとんどの人は

生き残れるのである。 この事実と考え合わせてみ

ても、関東大渓災直後に巧ーえられた原則は正しい

のである。

最近のスローガン主義の地袋心得は、倒れた家

の下•Jf'xきになったときはどうするか、猛火に包ま

れたときはどうするか 大火災に伴われた旋風に

あったらどうするか、というようなことはまるで

書かれていない。 しかもなお現花のような大都会

では市民がいかに機先を制したとしても、これらが

起こることは必然とされている。 ところがこの大

正 13年の「ill幻1¥Th<TJ心 得」にはこれらのことが精一杯

に述べられていて、以との論述に続く第 7章は特

に1屯要である。 そのいくつかを抄録してみよう。

猛火の中を突岐する時の心得（抄）

「（前田各）猛火の中を突破することは万先に一

生を期する所以であるから、非常に危険なことは

勿，，命である。 されば再び生迭を期せられぬものと

しての覚悟を要する。

また多人数同時に連立って決行することは極め

て凶雑である。i'i¥l:に多くも 2人位づっ相扶けつつ

決行するのが必要である。 )t人 ・幼者の如きは言

うまでもなく、背負って突破するより外に方法は

ないのである。

日良部は水に浸した手拭、或は前if等を用ひて蔽

ひ、全身も亦水に浸した衣1Jb1で包み、足には草鮭

か靴を ＇＞；￥ ち、顔l白1その他漏出せる箇所には泥土を

塗る等の府立を忘れてはならぬ。

斯くて火勢の最もり号く、 i.l昼過距維の最も短くし

て、 尚且つ最も安全なる通過路を選ばねばならぬ。

一且決心したらば猛然として疾走し、 ＇（~！然とし

て脱出すべきである。 決して途中で時踏するよう

なことがあってはならぬ。 （以下略）」

旋風に対する心得 u少）

「大火災の際には往々其の中央部に旋風刈］ちつ

むじ風の起ることがある。 （中田昌）

旋風の威力は、斯くの在日く強大であるから、若

15 
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しも之に遭遇したならば、如何にして、其の維を

免るべきかは非常に困難な問題である。併し幸に

当分必要なi~z ；；~後、

火の元の用心。

以ヒの （1 ）～（ 5）が、

こととして j£べら ~l.ている。

( 5 ) 避燥すべき余裕があったならば旋風域外へ逃出す

か、或は竪悶なる僑梁の下か、主主物の下又は樹木

の恨元へ避くるかの外に安全な途はない。若しも

問点大i，＇.~災直後に 1守かれたこ の心~~十を通読して

感ずることは、やはり大地誕の心得として役、工つ

ものは、実際に大辺を経！検したものが、そのf記憶

が薄れぬうちに＂，！｝トきとめたものである、というこ

大地従の経験のない人が、雌の lhで

心、f与としてエッセ ンシ ャルなことを怨定しまとめ

不幸にして叙ヒの如き安全の箇所ヘ避難するの余

とであ った。

俗がなく、銀出した平地に肘らねばならぬ場介に

は、地面に伏臥して万ーの俊倖を期するより外に

方法がない。 l而して此の場合には、成るべく地l耐

に身体を伏せて、何かにしかとつかまって空中に

捲き上げられぬようにすれば安全である。似し斗L

J也に伏臥するときは旋風の為に捲き上げられた種 たものは、条件つき では間違いないであろうが、

実際にはあまり役に立たぬように，目、われるのであ

る。一体；、スローガン（様J吾）的心、f！打j:j也ジぷナ策

ヒどんな立11未を持つものか次節で々えてみよう。

々のl墜落物の為に死傷を招くこともあって一件ー

失を免れられぬ。 （以下田谷）」

旋風に対処する万法は誠に If!維であると思うが、

このようにj£べられているのでここでは精一師、

スローガン主義と臨機応変主義

広は災害対策にはスローガン主義と臨機応変ヒ

義が、相補うものとしてどちらむ大 l;IJであると！

そオ1を一つだけにしLまり、｛也を忘；れると対策

ある。

倒壊家屋の下倣となった時の心得（抄）

( 1 ）適当に大声で呼ぶこと。必死になって大声

を発すると、途中で疲労しあとがつづかな

い。小声では外部にきこえぬ。 だから過当 つ。

必の巧えとして機々な欠陥を生ずることになる。

を I~式的にまとめると凶のようになる。

の大声が必要である。

( 2 ）連続的に呼ぶこと。外部にきこえ易いから。

( 3）徐渓のあひ問にll乎ぶこと。

( 4 ）協同して II乎ぶこと。 2人以上の場合。

一…
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大
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下敷となった者を数出するl侍の心得（抄）

( 1 ）氏名を高声でH乎んで激励すること。

( 2 ）総掛で迅速に放出すること。

( 3）手不足のH寺は応援者を頼むこと。

( 4 ）応急手当。

i議渓に対する心得（抄）

i珠漠に対しては

「J也漢は始が焼く、

スローガン主義は経験を長つめたようなもので、

あるから、そのスローガンがどんな条件のとき成

立しているかがl珂ポされていない場合が多い。

大風は中程が強く、 l障は米

が強い」という諺が引用されており 、

険でない」という表題までついているが、しかし

これは最初の激浪にくらべ弱いといっているので、

だからそ

「徐i.;l主は危

全く心配なしと 言っているのではない。

般の受けとめ方はむしろ無条件のものとしてこれ

を’受けとるのであって、それだからこそ、とっさ

の場合に使えるのである。 「夕焼のときは明日哨

の心、得ミとしては

( 1 ）破損家屋には住むな。

( 2 ）戸 ・障子等を開放せよ。

16 
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れる」という天気但諺があるが、但諺はおおむね 面があり、後者が前者の裏付けとなるものでなけ

成立の条件が示されぬものが大部分である。 しか ればならないのである。

しこれが質的に高まると「この但諺は梅雨時には

あてはまらぬ」 （山口県にていう）というような 流言・輩語

条件が明らかになっていく。

これに対して臨機応変主義というのは、その時

々の条件をよ くのみこんで、独自の判断を打ち出

していくことであり、責任を伴う高度の判断であ

る。無 i'HEの体系では、責任回避するために規則

を用いるが、その場合の規則はスローガンと同質

のものである。lよくはダム管理、狭くは宅内のH愛

房管土：！！！＿などのj§リを思い出していただきたい。

すべての例入、組，z哉において自主的な判断によ

る臨機応変主義が実行できることが望ましいが、

土見実には不可能である。特にとっさの判断をする

ときには、公約数的なスローガンを必要とする場

合が’セずるし、また心f理学者によ っていわれるよ

うに、災；与時にはドJj断に遅行現象が起こるから、

たとえ無条件でもスローガン的＇ iolj断を無視するわ

けにはいかないのである。

しかしながら特に為政者や指伴者がこのスロー

ガン主義にとどま っていたのでは大変なことにな

る。 そのときの状況判断をしてJ血切な対応策を議

じることが指i持肴としての責任だからである。 ス

ローガン主義から臨機応変主義への発展が必蒙j!巨

1if.Jによってなされることはいうまでもあるまい。

この伴家がどんな形をとるかは歴史教育が示唆

を与える。ふつう歴史を学ぶとは、過去の経験の

ない人が、エッセンシャルな史実として選択した

概』況をj凶Jょすることによって始まるが、これだけ

では歴史の｜而白さは分からない。やはり古い時代

に：，，！｝かれたj点史料を味読し、追｛本験することによ

って歴史から学ぶことができる。 そしてこれこそ

庭史家に諜せられた仕事である。 しかしながら万

人に呼門の歴史家としての立場を1'tかせることは

できぬから概説書がはやるわけである。

歴史教育の！荏史を、災害におさかえるなら、こ

れは災害対策についても成立つことである。 した

がって対策としては一般向けのパンフレットをつ

くることと、災害の原資料を追う学問的探求の二

関東大渓災の折、実に様々な流言が流れた。

丸ピル倒壊、 圧死者 3万人。

芝浦に海噺（津波）が襲い1,000名行方不明。

海上視察者の談話によると小笠原伊豆諸島付近の

一帯は海中に没して、総ての島はなかった。

秩父連山の噴火、 j中天の噴煙壮観を極む。

上野から長野まで一望の焼野原。

上野山下に津波、物凄く渦まいて襲来、南無阿弥

陀仏を唱うる声天地に満ちて凄惨。

朝鮮人 2,000御殿場を襲撃、49連隊、中途に要撃す。

このような例を挙げるときりがないが、中でも

朝鮮人や社会主義者による暴動の流言は著しく、

このため虐殺された朝鮮人の数は 6,000人以上に

達したという。憲兵大尉甘粕正彦によって社会主

義大杉栄、安伊藤野枚、甥橘宗ーの殺害が行われ

たのは渓災後の 9月16日のことであった。

ところで、関東の大渓火災の 6か月後に出され

た「大点火災避難の心得」を読んでみると、流言

・蛮語の項目がもっとも弱い。これは第11主主に含

まれているが、まず大地震の再来、暴徒の来襲、

放火団について、きわめて抽象的な例示をしたの

ち、流言 ・登語の時類を三つに分けている。 第ー

は目的をもったもの、第二は面白半分にいいふら

したもの、第三はふとした想像談が語りつぐ聞に

拡大してしまった場合である。 そしてわずか 3ペ

ージぱかりの叙述を次のような言葉で結んでいる。

「されば所制流言 ・輩語に対しては慎重の態度

を以て之を批判断定して、篤かず恐れず惑はざる

やうにせねばならぬ」

これだけの記述からではなぜ流言 ・輩語が大規

模に流行したかは分からないし、それだから恐れ

ず惑わざるやうにせねばならぬ、といっても対策

の立てようがないのである。

関東大渓災の折の流言 ・輩語の漠源地がどこに

あったかは諸説があって明らかでないが、 Jll閥説

17 
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が有力である。 流言は 9J-J 2日の！日］時点ljに全国い

っせいに組織的にJたされたこと（船楠海111無線送

信所打屯他）、その行伝は店、い切って公然、且つ大

っぴらに電信屯話、無線＇~:!_L械、騎馬、自動章、オ

ートパイで：佐々と行われたのである。 それではな

ぜ軍がこのような態度に出たかというと、仮想敵

国を設けて人心を緊燥させ、変百しを未発に｜幼いだ

J力を独占して、民心を市に Jl1Jけようとしたからだ

といわれている。

この軍｜笥説はともかくとして、広範囲に流布し

た一つの恨拠は、流言が惇祭と軍隊の通信網で伝

えられたことである。心理的には日頃、朝鮮人と

いってパカにしていた者からうける仕返しがある

かもしれぬということが、この流言をさらに強く

f言じこませることになったのである。

出災後わずか 6か月で、当時の政治、社会の問

題のからむ流言 ・1¥!t語について批判することはか

なり困難なことであったのであろう。 そのため、

この心得はその点が大変お組末になっているよう

に，思われるのであるが、現ギf行われている心件で

第二関東大地震
その時どうする

伊佐喬三著

読売新聞社刊

も、ただホデマにj~わされるな、デマを iたすな’

だけでは、権力者が発注した報道機関を独占した

ような場介は、全く予のつけられぬことになるで

あろう。

デマの 3',Iii］はテレビ、 ラジオ｝jlf.!t5の流す権！或筋

のあいまいな情報であるといわれている。H百和46

年 3月のロスアンゼルス地目の折、 I也』＇｛学者の 「

同規模の余1.Hが予恕されるし、それがくれば、ダ

ム決壊の心配もある」という党言は「余目がくる

そうだ」になり、さらに 「余目が放の 8II与ごろく

る」というところまで発！長していった。 H4:では

i1rWJJ也伐のときラジオ欣送が情報ilJ~ となり、 l i•J係

なデマが流れた例があり、また披i!i:の川崎1!i下1¥'!

J也記ミの報道においては、報i丘関係の内部から隙々

な慮況が生まれていった。 流言 ・蛍諸の問題は災

寄付策のうちでも坑イ!'itえーも附究の進んでいない部

分であるが、大衆の励行を決めるf誌も Iii:要な要｜刈

であり 、幾多のケース ・スタディをこれから梢み

上げてゆかねばならないのである。

（ねむと じゅんきち／ ！It作ベ候1診療，；Ii『1リrlと）

ある。符荷はJ也μゃ｜み災の＇.1i'l''l''t｝号ではなく、い

わばiii1ミ代友として l年11rH＜：に代問し，ii..'.’lιを冷いて

きた人で、それだけにl省に衣をii:[せずに来店；の泊

街化ゃ、＇［1本化の危険を指摘し、伎や，，：r泊討を 1t1Zめる

役としてはかなっている。

結＂命は 「l.H災は人災である」として、行政jll台

.rrにはj塗布IIや郎1h機能のうt11xを悦Jし、 Ml己には

：誓 (B 6 r,;反254ペー ジ 800円） いわゆるUターンを焚肋し、東京にとどまる党↑き

B：平

大JU2iFーの関東大地；；~は、 東京に占今みぞうと

いわれた大被害をもたらした。，＇；l(i可角広博 tの69

fド周期説には、様々な批｜’'ijもあるが、歴史をみると、

東京は江戸と呼ばれた背から、その位伎のI也山を

作~！ 1］も繰り j亙してきたので、いずれもう ー イ主： luH'E

！交のJ也伐を経験するに違いない。その11.'f~~京はど

うなるか。 行fll~はどうすれば良いか。

この本は、科学記J号が？干いたJ也IS＂命、防災 I，命で

18 

の人には自衛の心情えを要請し、しかもなお、被

災した上易frにやごやっかい”になる「pなか」を

つくっておこうと II千ぴ佐卜けている。

1ili半は、大」とのi)¥j京大μ災の分析、過去の江戸

の災主の紹介、地時の11;¥11->Li~uの！荏史的変i笠、~主iii

の J也／，＇~）京｜主L ：命、 J也μ予知学の土見状など、！ムい分野

の解l況だが、＇.＇／.門’戸.rrが書いたものと比べ、分か

りやすい•.＇：！.＇こ特色がある。

（編集委員・紺野精彦）



1 まえがき

「木造建築は地震に ·）~l いか」と いう編集者から与

えられた課題はずばりい って極めて難題である。

「強いか」 という質問に答えることは、「•）11 か った

か」 という質問に答えることとは違うからである。

「強いか」に答えるためには 「強かったか」 を考察

する外に、さらに「予測」という作業をしなけれ

ばならない。予測という作業が「難題である」こ

とは、天気予報や競馬の予惣（八卦より確率は高

い 1／）を考えれば理解頂けよう。

「木造建築は地震に強いか」に答えるということ

は、現在すでに建っているか、これから建つであ

ろう木造建築が大地震を受けたとき 、安全かどう

か予測することと考えるべきであろう。論述しや

すいようにこの行為を分解し順序立ててみると、

次のようになろう。

①木造建築とは何であるか。

②安全とは何であるか。

③木造建築にとって大地震とは何であるか。

④現在すでに建っている木造建築とこれから建つ

であろう木造建築の実態を明らかにしておく必

要がある。

⑤最後は予測lであるが、我々にとって大切なこと

は予測lよりは耐震対策であるので、その方途を

④と関連して述べることにしたい。

市杉山鵡ヤ英男

お 描

2 木造建築とは何か

私は「木造建築」 という 言葉が好きではない。

この言葉からは、在来工法の木造の建物しかイメ

ージできないきらいがあるからである。

大地震がいつやって来るかは分からないが、明

日ではなく数年先、十年先ということであれば、

在来工法以外の新しい木造の建築が増加の一途を

たどっている昨今であるので、これらについても

「地震に強いか」を検討しておく必要がある。

私は在来工法の木造、木質系のプレハプ、枠組

壁工法（これまで世間ではツー ・パイ ・フォー工

法とも呼んできた）などを総称して「木質構造」と

呼ぶことを提唱してきたが、最近は賛同者が増え

てきており喜んでいる。 したがって以下では、「木

19 



'75予防時報103

図 1 木質構造の定書量

木

質

量

情

造

（柱が噌1而から
「一真壁造i

｜ 必出する情i孟）

我が閣の在来木造工法一一一寸
（刷 工法） L大輔（柱州の中に

隠れる情法）

西欧の輪組工法

／北米で発達1「現場方式

枠組工法 （~；二i'~） li~iた木）イ－ τ己、 ノ 」プレハブ方王生笠＝

制組工法と併用栴法令ー寸

（＇宮駅屋恨等＼ I 
木賀パヰ｜ に木質のプレ プ
ル構法 ｜ハブパネルを

k使用する締法

木賞プレハプ格進

校 倉 遺

骨 の 他

（注）矢印は影響を及ぼした方向を示す

質構造」という言葉を用いていきたいと思う。

ところで木質構造とは何か。第 1図をご覧頂き

fこし3。

我が国の在来木造工法と呼ばれているものが、

構造・材料使用の面で西欧の影響を受け、明治初

年と昭和初年の我が国伝来の木造工法を比べると、

それぞれかなりの！懸闘を生じている。世間ではこ

の辺のところはうやむやに考えており、大工さん

が建てる木造を「在来工法」の木造と呼んでいる

ようであるが、現在はそれでも大過なかろう。 し

かし我が国の在来木造工法と称するものでも、筋

交いをそう入するのをやめ、代わりに合板などの

木質ボードで筋交い効果を代用させるものが現れ

てきているが、そうなると将来はそういうものを

「在来工法」の木造と呼ぶことは構法分類的には形

がいイじし、ナンセンスになってしまう訳である。

以下では「木造建築は地震に強いか」という課

題を「木質梅造は地震に強いか」 という課題で受

けとめて論を進めていくことにしたい。

3 安全とは何か

建築家に、彼の設計する建物が地震を受けたと

き、財産としての建物に全く煩傷の生じないこと

を保障できるか、それとも建物の損傷は免れない
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としても、最低限建物内にいる人間の生命は保障

できるかと尋ねたら、どういう答えが返ってくる

であろうか。建築家の良心的かつ誠実な返答を引

き出すため、彼の返答した限度を越えた矧傷分に

ついては、彼または彼の子孫が金銭をもって賠償

することを条件として縫示することにしよう。

恐らく建築家の圧倒的多数は人間の生命を保障

することを戸惑いながら返事するであろう。 一方

シロウ卜の方々、換言すれば施主が建築の注文を

するとき 、建物の「安全」というものをどういう

ふうに考えているだろうか。 シロウ卜には 「建 物

は不動産」という考えが椴強いようであるから、

一般の人は建物に全く杭傷を生じないという条件

下で設計というものが行われると考えるであろう。

とすれば、建築家の考える 「安全」 と、 シロウト

の考える 「安全」 との聞には大きなギャ ップが存

在する訳である。

「地震に強い00」というようなコマーシャル ・

キャ y チフレーズが広告誌l削をにぎわしているの

は、建物の設計・施工のサイドに地震時の以害補

償が義務付けられていないのと無関係ではあるま

ところで、地震時の 「安全」に対する建築家と

シロウトの考え方のギャ ップはどこから生じてい

るのであろうか。次のような現象を指摘すること

がそれに対する答えとなるであろう。

関東大地震以来、建築界の若い研究者が耐震構

造の研究に蛸集し、先輩の研究を継承し、 ｛張れた

研究業績を重ねてきたが、この現象は今も変わら

ない。 この分野の研究は今もって 「未知」の魅力

に満ちあふれているのである。

我が国の建物は、ヨーロッパや北米東海岸に建

つ建物と違って、現に建っていることがそのまま

建物の安全性を意味しない。耐震耐風を考慮して

行った設計が正しかったかどうかは、大地震なり

大台風が来てみなければチェ yクできないのである。

関東大地震 (1923年）以後、地震の大きさ （マグ

ニチュード）として関東大地震より大きいものは、

三陸（1933年）、東南海道（1944年）、南海道(1946年

年）を襲った 3つの地震を挙げることができるが、



写真 1 鉄筋コンクリート造の大学の崩壊（＋勝沖地震）

三｜径の場合家屋の被害が津波による流失であった

ために、東南海道と南海道の場合は、第 2次世界

大戦の終戦の直前、直後でジャーナリステイソク

な報道が不十分であったために、地震の大きさが

一般人に正備にとらえられなかった。また関東大

地震の被害が、家屋の全半填約25万、焼失約45万、

死傷者が約25万人という大きさであったため、東

南海道、南海道の両地震における被害は今もって

軽視されているさらいがある。家屋の全壊、半壊、

流失の総数は東南海道の場合約 7万 5干、南海道

の場合は約 4万、死傷者の数は東南海道約 3千

（うち死者 1千）、南海道約 5千（うち死者と行方

不明約1,500）であった。 i以上の数字はいずれも

つ｜用文献〔 1〕よ り引用した）現在の新聞、週刊誌、

テレビ、ラジオはこの程度の渓災を「報道に値し

なしりと無視してしまうであろうか。 「ノー」とい

う答えであるならば、過去のうずもれてしまった

痛ましい記録を11:tiり起こして一般の人々にこれを

伝え、地震の恐ろしさに注意を向ける必要がある。

私がここでいいたいことは、 一般シロウトは関

東大地震以降震災らしいものがなかったという錯

覚に陥っていはしないかということである。関東

大地震の震害と比較して被害の大きさを捌ljり勝ち

であるが、関東大地震による災害は基準の「析（マ
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写真2 鉄筋コンクリート造校舎の 1階柱がすべて大破壊している

（十勝沖地震）

ス）」として大き過ぎるのである。そのため日本人

は相当な被害に対しても不感症になってしまって

いるのであろ う。

次にいけないことは被害を絶対数で評価するこ

とである。 1万戸の家屋のうち、 1千戸が全壊し

た震害よりも 100万戸の家屋のうち10万戸が全壊

した震害の方が、大きく報道されIJ券ちであるが、

専門の我々は建物の被害率と いう形で震害をとら

え、分析する態度を持っている。上記の 1千戸の

全壊と10万戸の全壊のケースは被害率で見れば全

く同じになる訳で、被害率という見方がとられな

ければ、農漁村の震災は大都会の震災との比較観

において常に軽視されてしまうことになる。

もう一ついけないことは、木造建物の震災には

焼かないが、鉄筋コ ンクリート 造や鉄骨造が壊れ

たとなると篤くことである。「木造は壊れるのが

当たり前」であるのに反し、「鉄筋コンクリー ト

は文句なく地震に偵しりものと思い込んでいると

ころからこの続きが生まれる訳であるが、そうい

うご本人の多くは木造の住宅で育ち、あるいは現

に木造の住宅に住んでいるのではあるまいか。「木

造は壊れるのが当たり前」で平気でいられる訳の

ものでもあるまい。

先日の大分地方の地震で、鉄筋コンクリー卜造

の大きなホテルが煩壊した例を引くまでもない。

1968年の十勝沖地震で函館大学が大破壊（写真 1) 

したことを記憶している読者も少なくないであろ

21 
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写真3 鉄筋コンクリート造の校舎の 1階柱破壊による倒壕

（十勝沖地震）

う。そのときの地震で、むつ市役所、八戸市役所、

八戸市立図書館という公共建物や国立八戸高専（写

真 2）、八戸東高校、 三沢商業高校（写真 3）など

の学校が、類型的（同原因と目される）侃壊現象を

示したのを私はこの限で見た。さらにさかのぼれ

ば、新潟地震で公団アパート（写真 4）を初めとし、

多くの公私の鉄筋コンクリート造建物が転倒した。

もっとも原因はィ荒1i'l-＇王見象によるもので、事失筋コン

クリート造の建物自体、すなわち上部構造は安全

であった。しかし建物というものは地燃と一体的

であるべきであるから、転倒現象もまた鉄筋コン

クリート造建物のrn壊と見な くてはなるまい。上

記の事例を見れば、「鉄筋コンクリートは強かっ

た」 とは簡単にはいえないのである。

今日建てられている建物は、無限に大きな地震

に対しでも「安全」 なようには設計されていない。

建物の 「安全11：ニ」は、慣習的、常識的と考えられ

ている構造コスト （建物の骨組みを備成するのに

必要なコストのことで、設備、｛十 卜げ、装飾など

のために要するコストは含まない）の純問内で、

ll't問的な設計方法を用い検討されているのが現実

の姿である。上述の「安全・J't:」より以上の「安全」を

得たいと思、う建築主は、常識的な椛造コストを也

えるすTを投じ、 J也i｝~ に対する安全を内ら 「保険」 す

るのがよかろう。建築＇｛＇（ や設計料を非・1;¥・,:1在に111(l;IJ 

っておいて建物 （財月三）の安全を他人以J・ に要ボ

するケースがあるが、それではちょ っと虫がよす

ぎる。建築基準法は「閏民の生命、健康および財

産の保必を同り」（傍点筆者）と目的を述べている
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写真4 公団アパートが転倒し、基礎底面が見えている 向う側

の棟も傾斜している（新潟地震）

が、この法律が「最低の基準を定めて」いるもの

であることを知っておく必要があろう。

4 大地震とは何であるか

大きな地震 （エネルギ ）が木質構造の建物に

必ずしも大きな地民力を及ぼすものではない。建

物に作用する地浪力は、 I也長波。一→地然eー→建物

(,Iた礎と上部情造）という 3朽 のキll関閃果関係に

より決まるものであるとされているが、この関係

はいまだ十分にはは11イされていない。 しかしー昔

前と比べれば随分いろいろなことが解明されてき

ている。

背は地盤が柔らかいほど、地政動が大きい （震

芹が大きし、）と説明されていたが、話はそう簡単

なものでないことが分かつてさており、故近は、

地税と，住物との問のエネルギ のやり取りに注目

してliJf究がill:められている。 なお鉄筋コ ンクリ ー

トj立の場合は被害本の地慨による九三興が余り明ら

かでないとされている。

J也iRがやってきたとき、佳物のI也保条1’｜ーがi主え

ば、怨物のJ也長に対する挙ofi)Jは令7くj坐ってしまう

ものだといわれている。 第 21ズlは、関東大地自の

ときの木造遺物の倣害を、関東大地長当時の旧東

京山ーを対象に、 LliT・ と下町に分け柄数 （｜；枠数）別

に弓くしたものであるが、この閃から 「山子の木造

住物彼害＊は 2屑 （筆 者i't: 2 1;?T 4filのこと ）が最
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図2 関東地震、 東京山手木造家屋被害

も大きいが、下町では 1府より 2府、 2府より 3

Mの被告率が大きく、山手と下町ではJl='il＼＂に著し

い迎いがある＇jlと折術されている。この給米は 、

I也記~!flののり1越周期（キャッチされたI也県波につい

て、同J!:JJとその周期の頻度の関係を調べたとき 、

肢も頻度の大きい周期のことで、 ごr.学的には地民

動の•： i.越周期はJ也燃の 111• 1 有周期とほぼ等しいと考

えられている ）と結びつけ、「山子については、小e

越J,'iJWJが 0.3-0. 4sec.であり、当時の 211'1木.ili家

It！の｜山｜イ11/;JWJにj［いと考えられるから、 ｜百l期現象

( ;・,1: J引 i：： 地 iR!fifJ の ’い越周期と建物の l•'• I 省周期と

が近いことによる Jt-th｛の士見象）としてー応の説明

はできる。下町については 3府以上がなく、被：，I千

，干〈が極大になる！荷数が分からないか ら、数鼠的な

I筑；命ができないが、地i，＇ ~!filJの ’ ；；＿越周 jtfj が0. 5 ～ 0 . 8

sec.であり、もすt大になる！併が 311'1、またはそれ以

卜ー ということから l o i]J切砂t 象を氾！ f~することはでき

るけか＇＿.： 'j):-ff) ~ I と flj慨されている。 ，／；をう打川や
すくすれば、｜民JJ.k 大地i，＇~は今の文広｜べでは大した

I也μではなか ったが、ノトの汀!-RI＞｛ゃれ 点｜ズ什jfiで

は大公なI也山だったということになる。

｜刻京大I也従のときの J-.j£の.fJl事とから、 J巴いI也燃

の｝Jllj主！交はfg、I也慌の加速度よりも大きく坑れ

るというような，：見II月がなされることになったので

あるが、 ltti！！：は 「J也燃の’l'i='l'tlこよって、特に小．越

する11.'fの問jtfjが述うから、変位-thdl功が大きい土地

でも、その問J!:J］がl長ければ、その十J也の加速度-th{

11J1，＼は必ずしも大きいとはいえなしりすなわち、連

物に作川する地μ力は大きいとはいえないと解釈
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関東地震、東京下町木造家屋被害

されている。

木質構.iliの建物の川有周期は、本来工法、木'l'l

プレパプげi泣、枠組収工法の 3おではかなりの違

いがあるようである。今から40年ーばかり前の、斉
21 

回t-"'l-寸ての調作した在来木造連物の周期は、 21；符往

の場合 0.4～ 0.6sec.であったが、近々 10年以内に

建てられたイE未了．法の木造の周期はもっと灼くな

っているのではないかと考えられる。 一 万枠組貯：
•31 

仁法の 21；符往の問有周期はアメリカ合衆！Jnの実験

( f:J.上げがなされた雄物を対象）によれば0.11sec.、
(4) 

中原満株氏等の実験（壁、！末、犀十H共に合似下仏

りのみで、仕上げが行われていない状態の往物に

ついて ）によれば 0.14sec.とされている。我が同

の木質プレハブの間有周期もこれにjfiいものと氾！

像されるが、 ・I lに木氏椛i.;iといっても、｜川有周

期がこんなにj｛（うし、同じ在来工法の木.iliといっ

ても、 II－.＇；•代により 1没，＼十により鐙物により問有周期

が述う上に、作々の建物の建つ土地の地税条ftーも

千ぷ万別とあっては、請はそんなに簡単ではない

のである。 しかし木質構造にとって大地誌とは何

であるかがご.f'j!解頂けたのではあるまいか。

5 木質構造の耐震度

A 在来工法

我 がIElのぶ米工法は1950年ごろをJJI:にして大き

な変lfがあったと夜、は考えている。だから旧証米

工法と新イ1：米 l：法とII乎んでそれらを区別すること

にしよう。先日の大分地震で1Jl壊した木造家屋、

23 
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昨年の伊豆沖地震で倒壊した木造家屋、 1944年の

東南海道地震、 1946年の南海道地震、 1948年の福

井地震（戦後最大の木造家屋の被害率が出た。全

壊約 3万 5千、半壊約 1万、焼失約 4千）におけ

る被害家屋はみな戦前の旧在来工法である。

福井地震以後、在来工法の木造が大被害を受け

たのは新潟地震である。その原因は主として地盤

の破壊による基礎の不同沈下であったが、被害の

程度は福井地震とは比較にならないほど小さかっ

た。十勝沖地震のとき 、鉄筋コンクリートの建物

のrn壌が目立ったことは前述したが、それらの損

壊建物の近隣で在来工法の大被害はほとんど皆無

に近かった。 ~筑後このように在来工法の木造の震

害が少ないのは、主として木造にとって大地震が

なかったことにもよるが、戦後強くなったものの

一つに木造建築があることも忘れてはなるまい。

戦後の在来木造工法がなぜ強くなったのか。住

宅金融公庫が後述の建築基準法施行令の制定を受

けて、担保住宅の建設に対し共通仕様書を作り、

これが我が国の戦後の木造住宅に技術水準の向上

を促したといえよう。公庫住宅の建設を手掛ける

ことにより大工さんは新知識を知ることができた

訳である。 1950年ごろを境に新在来工法が生まれ

たというのはこのこと を指しているのである。

どのような点で在来木造工法に大きな変革がも

たらされたのか。

①布基礎を設けること。

②筋交いを入れること。

今見れば変哲のないことばかりであるが、旧在

来工法にはこうしたことが徹底していなかった。

筋交いの耐震効果が学問的には射されるのは1930

年代後半から1940年代の初めにかけてのことで、

その成果と福井地震における旧在来工法の漠害調

査の教訓とにより、筋交いを入れることが法律的

に規定された訳で、それは1950年建築基準法施行

令制定のときであった。施行令第 3重量第 3節第46

条は筋交いや壁を各階のはり間方向、けた行方向

に配置すべき量を規定したもので、それらの量の

ことなど一顧もしていなかったそれ以前と比べる

と画期的な規定で、我が国在来工法に灯を与える
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写真5 道路に面する店頭を開け放した上に、壁が少ないため傾

いた商店（十勝沖地震）

ものであった。

しかし当時は筋交いを入れる習慣が津々浦々に

までは普及していなかったこと、大工さんが慣習

的に入れていた筋交い最と比べ原案があまりに多

過ぎるということなどから妥協が行われ、施行令

の形になったときは後退したものになったという。

ともあれ耐震化への一歩が大きく進められたこと

は間違いのない事実であった。

実は、筋交いや壁は規定量を平1f1i的にバランス

して入れることが必要であるが、これは施行令で

は規定されていない。 II可能点目青を欠くものである

が、筋交いや壁の量を法律で規定すること自体風

当たりが強かった当時としてみればやむを得なか

ったといえよう。写真5は道路にrf1iする庭先を開

け放した上に、筋交いや壁が不足していたために

傾いた商店 （十勝沖地渓）の写真である。

だから新在来工法においても 、筋交いや控の配

置は自由に行われていて、なかには自由過ぎて危

なく見えるものもある。 コタツは 4本の村：からで

きているが、もしその 1本を取ってしまったらぐ
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々の努力は高く評価され

なくてはなるまい。

B 木質プレハブ構造と

枠組壁工法

在来工法の木造につい

ては上述の通りであるが

木質プレハプ構造につい

てはどうであろうか。

写真6 地盤が複れ不同沈下したとき 、布基礎に鉄筋が入っていなけれは；~x:に立たない例（新潟地震）

抵抗度の大きい墜を入

れた脚元の布基礎には鉄

筋を入れなければならな

いことになっている。在

来工法よりもこの点で優

れている。耐力壁 （地震

らぐらして仕方がないであろう。コタツの柱を建

物における墜と置き換えて考えて欲し~）o 私のい

わんとするところが理解頂けよう。

ところが、常月氏の論文によれば、東京都内の

在来工法（新 ・旧混合）の木造家屋を調べたところ、

専用住宅 ・共同住宅を問わず 「2階建の 1階部分

の所要竪率は塵恨が軽い場合21cm/m2、重い場合

24cm/m2以上の規定（筆者註：施行令第 3章第 3

節第46条の規定である）を下回る家屋が極めて多

い。特に共同住宅において著ししりとのことであ

る。在来工法に対して地震時の信頼’｜キを置いてよ

いか否か疑わしくなってくる。

布基礎を配置することは耐震的にどうしても必

要である。地盤条件が悪いときには不同沈下に対

抗するため是非必要である。しかし鉄筋を入れな

いコンクリートの布基礎を配置することで満足し

ていては、写真 6（新潟地震）のような悲惨なこと

が起こる。施行令では「一体の鉄筋コンクリート

造または無筋コンクリート造の布基礎」と唱うだ

けで鉄筋を入れることを必ずしも強要していない

が （建築基準法は 「最低の基準を定めて」いるもの

で、その欠陥は当然建築士の技術と良識が穴埋め

すべきである）、今から二 十数年前の当時、布基

礎を入れる規定が「不当な強要」と受け取られた

ほどの技術水準であったことを聞くにつけ、たと

え不備でも布基礎を入れる規定を敢然と設けた人

に抵抗させる壁のこと）の配置の点では実に細か

い要求と制限が設けられている。すなわち極端に

大きな室（ 35m2以上）をとることはできないし、

窓や掃き出し開口部の水平長さは 4m （古くは 3

m と制限されていた）を越えることはできない。

また建物の隅には必ず耐力壁を設けることも要求

されている。在来工法にはこうした制限がなく建

築士に任せてある。

木質プレハプ構造に対する耐力壁の所要量は在

来工法と同じであるが、木質プレハプ構造は上述

のように耐力壁の配置を厳に規定しているので、

プレハプ関係者からは「在来工法は野放しなのに、

なぜプレハブだけが耐力壁配置を厳しく規定され

るのか。 これでは自由なプラン設計ができないし、

お客の多様なプラン要求に答えることができない。

壁の位置をずらしたり、窓の大きさを自由にでき

ない不自由さは増築の際の不自由さにもつながる

という不満を常に聞くのであるが、無理からぬ声

と思われもする。

枠組壁工法に対しては、木質プレハブ構造とほ

ぼ閉じ方針が建設省告示として規定されている。

なお、木質プレハブ構造は建設大臣の認可が必要

で、認定の前段階である評定作業において上述の

規定が満されているか否か、厳重な審査が行われ

ている。

筋交いや壁の量が規定量を満たしているか否か

25 



'75予防時報103

写真7 柱が太くても筋かいや壁がないので建物が傾いた伊l
（伊豆沖地震）

は、在来工法の場合建築士のチェックに任されて

いるが、木質プレハプと枠組壁工法は建築される

建物一件一件について、役所の建築主事がチエソ

クする｛土キ且みになっている。

正直いって、現実に建っている旧・新の在来工

法の建物全体としての耐漠度合は研究者の我々に

はは握されていない。は併するための研究費はど

こからも出てこないし、災害調査したいにも幸か

不幸か在来工法の調査に値するような被害例が最

近20年間出ていないのである。在来工法はすべて

耐震的に信頼できるものなのだろうか。 i美学非オ

の私はこれに答えることはできない。ただ次のよ

うな私の体験を書いておこう。

昨年の伊豆沖地震のときのことである。倒壊し

た家屋（写真 7）を前にして 、「どうしてあんな細

い柱と新建材を使った安物の建築が壊れなくて、

太い柱を使った私の家が壊れるのだろう」と 中年

婦人が嘆くのに会った。残念ながら大黒柱やそれ

26 

を取り巻く柱の太さで耐震抵抗が生まれるもので

はないのである。南側と北側はガラス戸で開け放

し、これらに接する廊下と部屋の仕切りは障子で

あり、部屋は回の字型か自の字裂に（数個に）仕

切られているが、養蚕や冠婚葬祭のときのため仕

切りがフスマになっているという間取りはキ主だけ

のがらんとしたプランである。大正末年に大火で

焼けた後、復興させた住宅は村中ほとんど上述の

プランが標準であった。この村の伊豆沖地渓にお

ける被害が数の上で多かったのは当然、であろう。

起こるべくして起 きた被害であり、数は多くても

被害パターンは類型的な一つのものと受け取って

州ってきたのである。 中年婦人の指摘した安物建

築は、私のいうところの新在来工法に近いもの（そ

のものとはいい難かったが）であったことを付け

力日えておこう。

最後に耐震的な木質構造を作るための常識とし

て二つのことを挙げて筆をおくことにする。

第－は、埋立地 、急斜lflfまたはそれを造成した

土地、低湿地 などを敷地に選ぶのは避けることで

ある。住宅に適する土地として昔の言葉に「高燥」

という言葉がある。昔なら住宅地として選ばなか

ったであろうような土地を、安いという理由で子

に入れなければならないときは、基礎の補強に思

わぬ金が掛かることを覚↑行し、地長の1：，祭の不同沈

下による危険性も十分に心に儲めておくべきであ

る。安いものは高くつくのが世のならわしである。

第二 は、良識と良心を持った設計者と施工者を

選ぶことである。説明は不必要であろう。

（すぎやま ひでお／来宗大学農’＇f:ftll林原＇（：科教 J1)
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察機

ロンドン
地下鉄事故

鳴要

ヨーロッハ をb長千jーして！さじるのは、ロンドンと

パリの地下鉄の似平ljなことである。地下鉄路線図

っさの地図を一枚判 って｛封に出ると、大抵の目的

地に行くことができる。 iiii亡の足としての廃史が

そうさせたのだろうか。ちなみに、ロンドンに最

初の地下鉄が｜刑通したのは、 112年も前の1863年、

日本ではまだ江Iill寺代の文久 3年のことであった。

そのロンドンの地下鉄で、今年 2月28日全叫 H、

l~tl itfJ以米はじめてという大事故が党笠ごした。地下

鉄は 般に安全’l'I：が向いといわれているだけに、

ロンドンの地下鉄ギ欣がどうして起こ ったのかに

ついては、｜」l際的にも関心を集めた。在、は、この

蒜ロンド ンを訪れた｜療に、この事故について若寸ニ

の・h'i"報を得る機会があり、地下鉄の安全について

考「えることがあったので、ここに言己しておこうと

思う。

事故が発生したのは、午前 8時46分ごろ、つま

り4¥!1のラ ッシュアワーで、しかも事故現場はロン

ドンのオフィス街の一角にあるモルゲート車尺であ

った。モルゲート駅は、四つの路線が集ま ってい

る来降干写や来り換え客の多い駅で、このうち事故

が起こ ったのは、ノーザン線ハイプリ ー支線と呼

ばれる路線が入っている 9番線であった。 9番線

は、ホームの先わずか26メートルのトンネル内で

行き止まりになっ ており、 ·~ll車は折り返し逆転す

ることになっている。

さて、事故を起こした屯車は、 61rtii編成で、約

300 人の通勤客で尚民になっていた。 ·~[L車が駅に

近付くと、ホームの少し子前で時速を15マイル（24

キロ ）に法とし、ゆっくりした速度でホームに滑

り込むのが、 i!五転の決まりになっているが、問題

の＇dd:卓は、速度を落とさなかったばかりか、加速

気味でホームを通過し、あっという問に行き止ま

りにな っているトンネル内に突 っ込んで、秒、l卜め

を来り越えて壁に激突したのである。 ロンドンの

地下鉄は、チ ューブ形式といわれる通り 、 トンネ

ルの内径が狭く 、かまぼこ型の車両がトンネル内

すれすれに走っているから、壁に激突した屯卓は、

転縦しなかった代わりに、 1j1lij目は大似してアコ

ーデオンのようにつぶれ、 21山i目は 1l~ii 自の後部

に一部を突っ込んでやはり大似し 、 31白i目は前を

ややJ守ち上げて 2凶l目にのしかかるような絡好に

なったのだった。 卓 1~•1 は l 11Ljの長さが約15メート

ルあるから、 2111.jで30メートルを越える。ところ

が、奥行わずか26メートルのトンネル内に、 3両

目の前音IIまで入ってしまったのだから、 1～ 21由l

目のつぶれj子がいかにひどかったかが分かろう。

4 /111］目以降は、脱線もせずにホームに停止した（も
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図 1 ロンドン・モルゲート駅の地下鉄事放現場

国信号

？ 下。とう配
自動列車停止装置

図2 ロンドンの地下鉄の遺舷台

（ホームに入るところを運転台の窓から見た図）

デッド・7ンズ
1 」L ノ、ンドル

コントロ ール弁 主幹制御器

ちろん激突のショックを受けて、乗客を転倒させ

たが）。

事態をさらに悪くしたのは、モルゲート駅の出

口階段がホームの前方にあるため、通勤客が前部

2両に集中して乗っていたことだった。大破して

電燈も消えた前部2両の中に、 100人以上が死者

と負傷者の区別もつかないまま、閉じ込められた

のである。

駅がらの通報で、警察官や救急隊が駆け付け、

地下鉄職員以外の救援隊の数だけでも医師団を含

めて 200人を越えたが、救出作業は難航をきわめ

た。まず 3両日の車内の負傷者が救出されたが、

次の 2両目に入るためには、 3両目を切り離さな

ければならない。ところが、 3両日は 2両目にの

しかかるような格好になっていて、両車両がかみ

合ったところにも死傷者がいるため、やたらに 3

両目をパックさせられないのだ。 3両目の切り離

しの作業は、車両を10分間にわずか 2.5センチず

つパックさせるという慎重さで進められた。トン

ネル内は、電動カッターと重傷者のうめき声で充

j前した。

3両目の引き離しが済むと、 2両目から前はも

28 

っと大変だった。めちゃめちゃになった車両の残

がいの中を切り進むために、電動力ツターと酸素

アセチレン ・バーナーが使われたため、救助隊は

摂氏38度を越える熱気とほこりと悪臭と酸欠に悩

まされたのである。作業員は20分作業をすると、

交代して池上に出て40分休むという シフト が組ま

れたが、 一時は10分作業をすると息切れがして休

まなければならないほどだった。このため、事故

から数時間後に、事故現場の換気のために出口階

段沿いにようやく送風装置が入れられたが、それ

でも救出作業は困難を極め 1時間に15センチ位し

か進めないという状態だった。30台の救急車が動

員され、駅と病院の聞をひっきりなしに往復した。

ホームには、臨時の手術台まで設けられ、 医師

たちは休みな〈負傷者の応急処置に当たった。医

師の中には、 11時間も手 を休めなかった者がいた

ほどだった。

夜に入って、 1両目の残がいの中には、なお 2

人の生存者が閉じ込められたままにな っていた。

それは、 ジェフ リー・ べン トンと いう26オの証券

マンとマーガレット ・ライ レスという 19オの婦人

警官だった。午後 8時半、新たな医師団と看護婦

たちが輸血用の血液を持って到着すると 、朝から

働きづめだった医師団と合流して、最後の生存者

の救出のために万全の体制をと った。何人かの医

師と看護婦が作業員と共にト ンネル内に入った。

2人の生存者のところに到達するためには、 電動

カッターなどで切り聞かれたIP/,¥60センチ 、高さ90

センチの穴をくぐって千子かなければならなかったc

2人共足をはさまれて動けないでいた。 まず干支 9

時近くなって、婦人警官の左足首を切断して救出

し、続いて10時過ぎ足を砕かれていた青年を、残

がいを取りのけて13時間半ぶりに救出した。生存

者はこの青年が最後だったが、 死亡者の遺体の収
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容はさらに時間がかかり、最前部運転台にいた運 ーム通過時の速度は、時速60キロ以上だったと推

転寸ての泣休が収符されたのは、実に 4日後のこと 定された。つま り電車はホームの手前で時速「15」

であ った。結局、この地下鉄事故による死者は42 マイル以下に減速しなかったばかりか、異常な高

人、軍軽傷者は88人という大きな惨事となったの 速でホームを通過したのだ。

だった。 プレーキはどうなっていたのだろうか。 ロンド

事故原因の調査は、 地下鉄当時 ・ロンドン答視

庁・環境庁によって、それぞれの立場から行なわ

れたが、決定的な証拠は発見できず、原因は極め

て謎めいていた。

最大の問題点は、なぜ電車がホームで止まらな

かったかという点にあることはいうまでもないが、

まず屯車がホームに入って来たときの状態を見て

みよう。ホームのやや手前に、「15」マイルの速度

制限標示があり、さらにその手前に信号および信

号と連動させた向動列車停止装置がある。ホーム

に先行電車がいるときは、この信号が赤になり、

中 j然l司動列車停止装置が作動して、電車を止める

ことになるが、事故発生時にはホームに先行電車

がいなかったため、信号は育、したがって自動列

車停止装置は作動しなかった。「15」マイルの速度

制限標示は、運転寸てに注意を促すためのものであ

って、機械的に速度を制御するものではない。

乗手写およびホームにいた目幣者の証言によると、

電車はホームに入って来たとき、速度を落とすど

ころか非常に速く、むしろ加速気味に感じられた

という。 これらの証言や電車の激突状況から、ホ

ンの地下鉄電車の運転装置は、比較的簡単で、運

転台に座ると、左手で「プレーキ ・ハンドル」を

操作し、右手で「デッド ・マンズ・ハンドル」を

1Wるようになっている。

ブレーキ ・ハンドルは、通常の速度制御用のハ

ンドルだが、 一番奥に持って行けば非常プレーキ

がかかる仕組みになっている。またデッド ・マン

ズ ・ハンドルは、文字通り”死者のハンドル”で

あって、いわゆる主幹制御器についていて、万一

運転士が急死したような場合に、運転士が右手の

力を失ってハンドルから離すと、ハンドルは自動

的にl奥に戻って非常ブレーキがかかるようになっ

ている。デッド ・マンズ ・ハンドルは、非常事態

におけるブレーキ ・ハンドルのパック ・アップ ・

システムなのであり、 一楠のフェイル ・セイフの

システムといえる。 ただし、主幹制御器には「コ

ントロール弁」がついていて、コントロール弁を

「オフ」の位置にすると、運転士がデッド ・マンズ・

ハンドルから手を離しても、非常プレーキは作動

しないようになっている。

で、事故を起こした電車の場合、運転士がコン

トロール弁を切ったまま運転をしていて、心臓発

作か何かを起こしたのではないかという憶測が当

初報道されたが、調査が進むにつれて、そうは簡

単に結論を下せないことが分かつて来た。まず、

運転装世の残がい調査の結果では、（1）ブレーキは

かけられていなかった、（2）プレーキ装置には欠陥

や故障はなかった、（3）コントロール弁は「オン」の

位置にあった（しかし、衝突直前に「オン」に操
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作されたのか、衝撃でそうなったのかは不明であ

る）、（4）デッド ・マンズ ・ハンドルに故障はなく、

作動可能な状態にあった、などの点が明らかにな

ったのである。これらの調査結果から受ける全般

的印象は、ブレーキ系統にはどうも異常がなさそ

うだということである。もちろん断定はできない

カf。

運転士は何をしていたのか。ホームで見ていた

目常者の証言によると 、運転士はl山j予を前にして

座っており、目も前を見ていた、という。 石予を

ちゃんとデッド ・マンズ ・ハンドルの上に置いて

いた、という証言もある。運転士が急病で倒れた

りしてはいなかったことは健かである。

運転士の解剖所見によると、化凶はjoj!j常による

負傷であって、てんかん発作 ・心臓発作 ・脳障害

を起こしたと思われる徴候はなかった、という。

薬物についても飲んでいたという証拠はなかった。

ただ、アルコールについては、血液 100ミリリ

ットルに対し最高80ミリグラムのアルコール （ウ

イスキーにしてシングル 5杯分）が検出されたこ

とから、論議の的になった。これはイギリスの道

路交通法で飲酒運転とされるすれすれのアルコー

ル量だった。 しかし、別の病院の検俺結果では、

血液 100ミリグラム当たりのアルコール検出量は

15～20ミリグラムで、その程度の盈では運転能力

にほとんど；~，；響はないと判定された。 しかも、運

転士の血液が採取されたのは死後 4日も縫ってか

らであり、死後日時が経過すると腐敗によって血

液内アルコール量が増加することが法医学で知ら

れていた。

一方運転士の勤務や生活習は’｛についての調査に

よると、年令は56オだったが、車掌になったのが
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6年前、運転 r.にな用されたのが 1年前だった。

もっともモルゲート駅 9番線には 121回の到府経

験があった。上司や同僚の話では、この運転士の

勤務態度はまじめだったという。また飲酒傾向に

ついての夫人の証言では、強い酒は好まず、夕食

後にブラウ ンエールと いうビール類を常飲してい

ただけだったという。こうして飲酒運転の可能刊

は、完全に百定された訳ではないが、断定するこ

とはできなかったのである。

なお、ロンドンの地下鉄は最後部車両の単全集

にも非常ブレーキがあるが、事故を起こした屯卓

の車掌は、 I正卓がホームを通過しようとしたとき、

新聞を探していて呉常に気付かず、非常プレーキ

をかけようとしなかった。

結局残る問題としては、（1）運転士がハンドル操

作に閲して通常では与えられないようなミスを犯

したか、（2）巡転士に解剖だけでは判定できない精

神上の問題があったか、（3）やはり飲酒運転だった

か、（4）プレーキ系統に残がい調作では発比できな

かったような故障が発生したか、などが与えられ

るが、いずれも決め子となる証拠は何もなく、原

因は依然として謎に包まれたままである。当局の

最終結論はまだ発表されていないが、原、凶が分か

らなくとも、この地下鉄事故は我が国にと って も

多くの教訓を含んでいる。 すなわち一一

(1）無事故記録が続いているということは、必ず

しも安全を保障するものではない。今度の事故は

112年に及ぶロンドンの地下鉄史上はじめての大

事故だというが、 1世紀を越える安全の記録も、

どこかに欠陥やミスが生じれば、たやすく崩れて

しまうものである。安全とは日々の努力の積み重

ねによってしか達成されないものなのだ。



(2）小事政の教訓を生かさないと、必ず大事故と

なってはね返って来る。ロンドンの地下鉄といえ

ども全く無事故だった訳ではなく、 1953年には信

号故障による追突事故で12人が死亡したのをはじ

め、 1960年と 1971年にはトーティング ・ブロード

ウェイ駅で問送屯卓がトンネル内の卓止めに突っ

込んで、絃初のときは逆転十がけがをし、 ・.1支目

のときは iili転 ｜ーが死亡するという・µ.，~leが起こ って

いた。 この1960年のオーバ ラン事故以後、ロン

ドンのI也下鉄当川は、ホームの 千前だけでなく 、

ホームの先端付近の線路上にも、 l司動列事f';'II・装

;i'，＇を両立； i'iし始めたが、いまだに－－郎の駅にしか設

;i'iされていない。

(3）フェイル ・セイフ ・システムの抗告さ’l'I:を、極

めて原始的なJfo;で見せ什けてくれた。 問題の定卓

は、儲かにデソド ・マンズ ・ハンドルというパッ

ク ・アップ ・システ ムをJ与っていた （日本のJ也下

鉄もほぼJti］じ）が、万ーーブレーキ系統や逆転 I：に

不i!llJの呉’1;:;·j·；態が発生して屯卓がf.•;:11. しなか った

ときに、外部からこれを 11.めさせる自動タI］卓停l卜

袋町が、 1－.，：己（2）のような事・［・，＇j・ でモルゲ ト駅のホ

ーム木端付近ーには校目されていなかった。交i.W機

関の場介、外部からフ ェイル ・セイフの機能が作

動することは不可欠の条件である。 日本の鉄道は、

地下鉄を合めて、 AT S、AT C、AT Oの類が

幹 j止しているので、ロンドンとは幸守－｜二4)玉・［、

が、そういう袋u立があるというだけで安心するこ

とは然物である。最も高度なAT Cをfiiijえた新幹

線でさえ、信号異常事放や鳥飼での脱線事故を起

こしている。装置を信頼し過ぎると、政｜節したと

きに、装；i'1＇がない場合より大変な事態を相きかね

ない危険がある。安全のためのシステムの管月二は

絶対に公を緩めてはならない。

(4）采務i」の安全教育と自覚は、いつも初心に返

った新鮮さを火つてはならない。 逆転七と車掌の

述－H~!li7J作は、以心伝心、呼吸のぴったり合ったも

のでなければならず、車掌は運転士に具’1；：；が宇じ

た場合のパック ・アップの役割を敏速に栄ーたさな

ければならないことになっている。しかし、事故

を起こした屯卓の車掌は、冠五事がホームに入った
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段階で新聞を探していて、非常プレーキのことな

ど叫に浮かばなかったという。ロンドンの地下鉄

の場合、最近良質の乗務員が不足して、要員計画

が忠、うように行かないため、安全へのモラルが低

下していたといわれており、特に運転士と車掌の

連41~動作はいい加減になっている例が多かったと

いう。

(5）地下鉄における事故発生時の避難数出体制は

忽像以上にJ,.f;J警官なものである。モルゲート駅の場

合、行き止まりの狭いトンネル内という特異性が

あったにせよ、 1t走後の生存者を救出するまでに13

時間以上もかかっている。 熱気、ほこり、央気、

般欠といったことは、トンネル内であれば当然、予

必しなければならない条件である。通j武装i丘がi持

入されるまでに数時間もかかったということは、

決して他人事ではあるまい。数出作業に手間取る

と、助かるはずの将まで命をなくしてしまう悲IJIJ

になる。

まして地下鉄の場合、火や煙を出したら大災害

になることは必毛である。我が悶では、最近包｜鉄

総武線地下部分で、車11lijのモーターから火が吹き.，＇11

して、 J展望写約 500 人がトンネル内を歩いて illi'.~1f し

た事故 （昭48.2 . 22）や、阪神電鉄 ：＿f・；駅で快

調不ーからl：十s火して煙がホームにまで立ちこめて大

騒ぎとなった例 （昭50. 1 . 22）、地下鉄銀座線新

情駅でコ ンプレッサ一室のボヤで慢が駅憐内に充

満して大騒ぎになった例（昭50. 2 . 20）など、

大きな事故や災害に発展しかねない事例をいくつ

も経験している。しかし、こういう実態の中で、

地下鉄は法的には「通路」という扱いになってい

るため、地下商府街のような消防法の厳しい規制

を受けておらず、火災報知器・スプリ ンクラー ・

排煙装置などの防災設備は十分でなく、消防への

通報体制さえ卜分でないというのが実れ？である。

ロンド ンの地下鉄事故は、技術の安全性という

観点から見たとき、決して海外の特異な事故ある

いは対俸の火事として見過ごすことのできない多

くの問題を蛇起しているというのが、取材を通じ

て！長じたことであった。

（ゃなぎだ くにお／評論家）
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1 はじめに

現在、我が国の都市交通管理は、自動車交通に

対する様々な規制策から成り立っているといって

も過言ではない。騒音 ・排気ガス規制、駐車規制、

速度規制、またパス優先のための車線規制、さら

には歩行者保護のための通行規制に至るまで、自

動車交通は様々な制約を受け、 1960年代のように

都市交通の主人公としての地位は失ったかのよう

に見える。 しかし都市機能を支える中心的役割lを

果たすものは今なお自動車交通であることに変わ

りはなく、それゆえにこそ都市交通対策は自動車

交通を中心としたものとなっているのである。 た

だその目標が単に「より多くより速く」を至上目的

とするのではなく、社会システム全体の中で「よ

り適切に」交通全般を管理するという方向ヘ変わ

ってきている。

具体的には、都市交通の三つの要素である自動

車、歩行者、公共交通機関の聞の分拘比率を最適

化することが最近の都市交通管理の目標であると

いうことができる。 しかしこの目標を達成するた

めの方法論は我が固にはいまだなく、試行を繰り

返して最適化へ経験を積み重ねている段階にある。

西欧の存都市の最近の交通計四の手法にはある定

まった方法論があるように見受けられる。 それは

OECDの都市環境部会における1970年代にはいっ

てからのテーマを見ても明らかなよ うに、 世7界の

都市に共通する交通計画の傾向として、自動車交

通に対する諸規制の強化から出発して、公共交通

機関を改良 ・再編し、また都心部に歩行者用・ 歩

行者専用の施設（主として道路 ）をっくり出すとい

う方向へ発展しているのである。現在の都市交通

計画の方法論は、都心部に人間中心の空間をつく
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り出すことを基軸に展開しているといえる。

筆者は昭和48年から49年にかけて、 1年 3か月

関西ドイツに滞在し、その問、「有日心部歩行者区域

の設定に関する交通計l阿 ・交通了ー学的諸方策」に

ついて研究したが、本析では西ドイツの都市交通

計阿がいかに人間的都心部の創造を目桁して努力

し続けているかについて具体的に相介したいと思

う。我が国の現存の都市交通政策のためのヒ ン ト

が少なからず含まれていると筆者は見るからであ

る。ここではまず自動車交通に対する新しい方策、

ついで公共交通機関の新傾向、そして最後に総合

都市交通政策の恭幹である都心部の歩行者道路の

設定について述べる。

2 自動車交通に対する新方策

都市内の向動車交通計阿は、現存では都心部の

向!fit・J！事の錯そうをな くすことを Ii指 していると

いえる。 そのためには通過交通をなくし、公共交

通機関に転換できる需要は転挽し、駐車政策を合

理化するが、 一方、容最を封切1加するための交通工

学的手法は ·J~l く排進するという方策がとられて い

る。 つまり規制の強化と令珂的運用とが表裏会イ本

となって推し進められているのである。

(I) 交通セル

都市計岡とも関連することであるが、都市計岡

で有効とみなされている交通網計l阿として、交通

セルの考え方がある。 これは、都心部を図 1に示

すようにパイのように分台IJし、この結果牛，まれる

三つから五つの小区を交通セルと名付け、このセ

ルの問は自動車交通は直接には行き来を許さず、

周辺の環状道路からのみこのセル内へ進入させる

というものである。図 1の斜線で示した境界部は



歩行者専用の道路である。

交通セルの設定により、通過交通はこの地域か

ら排除され、手干交通セルの内部にある自動車交通

はそのセル内に起点または終，”Lのいずれか一方を

もつ ものが大部分となる。 したがってそのセル内

には駐車需要を出iたすだけの駐車施設が必要であ

る。公共交通機関は定通セル問の通行は自由であ

る。 これらの機能をもち得る交通セルの而柏規模

は 5haから20haの間にあると考えられる。

この考え方は、 m，二次大戦後のプレーメンの復

興計1111］で最初に取り入れられ、プレーメンでは1960

年にはすでに完成していた。 その後シュツットガ

ルト、ミュンへン 、エッセン、フランクフルト、

マンハイム等の都市で交通セルが計岡され、成功

を収めている。図 2はフランクフルトの交通セル

計阿で、都心から放射状に延びた歩行者区域、駐

車場配置、環状道路が示されている。地下鉄網は

現在建設中で歩行者区域の下を通ることになって

いる。交通セル内の自動車通行路は一般に一方通

行、行き止まり などの規制がなされ、また、環状道

路からの進入も、 ー定の交去’・：.＇.＇.＞：のみからなされる

ようになっている。

(2）駐車政策

交通セルに関連する場合もそうでない場合も、

多用の駐車場の建設は •）1＼ 力に抑iit されている。 駐

車場の位置は、それを中心とする半径200m～ 400m

の円が都心地区のすべてをおおうように計l刊され

ている。

またパーキングメーターの配置空にも需給関係を

考慮した方法が保られている。パーキングメータ

ーには30分から150分用のものがあり、料金は15分

当たり 5ペニ ヒ（約 6円）である。 30分計ならば10

ペニヒ以上は投入できず時間を延長したい場合は

再役人すればよいが、この手聞が利用者にとって

のコストとなる。したがって、その意味でコスト

の高い甥時間用のパーキングメーターを都心の近

くに置き、都心から遠ぎかるにしたがって長時間

用のものを設置して、都心に近いほど利用機会が

均等になるようにはかられている。

駐車政策における最近のトピックは、フランク
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フルトの累進駐車料金制と 、アーへンの駐車場誘

導 システムである。 累進駐車料金制は一定時聞を

超過する駐車の場合には、その超過時間の単価を

高くする、というものである。すなわち 3時間以

内の駐車ならば 1時間当たり 1マルク （約 120円）

であるが、 3時間以内ならば、 3時間を超過した

分についてはー時間当たり 1.5マルク（約180円）、

さらに 611寺聞を超えると超過分については 1時間

当たり 3マルク（約360円）が課せられる。 これは

知時間取．車を優先しようとするものであり、他の

多くの都市でもこれに注目している。

アーへンの駐車場誘導システムは、公共駐車場

の近くの交差点に写真 1のような椋識を立て、下

部の矢印によって、駐車場に空きのあることとそ

の方（l1Jとを示すようにしたシステムである。 i荷車

の場合には矢印は点灯しない。このシステムは単

純でかつ効果が大きいが、しかし西ドイツの各都

市では、こういうシステムは駐車場の最適規模と

配置を、特に交通セルとの関連で決定した上で導

入すべきであるという考えに立つところが多く、

機械的に簡単なシステムではあっても安易に導入

していない。

公共交通機関との関連で大都市周辺で実施され

始めているパークアンドライドシステムも駐車政

策の軍要な一環とみなすことができる。 パークア

ンドライドシステムは、大都市の郊外部の駅に自

動車を駐車し、鉄道に乗り換えて都市内の目的地

へ行く方式のことで西ドイツではハンプルグ、ミ

ュンへン、シユツットガルト、ハノーヴァ一等の

大都市（人口50万人以上）で計四されている。ハン

プルグではハンプルグ運輸連合 （HVV＝後述 ）が

2,621台分の駐車施設を計岡している。建設費は

HVVが 50%、ハンプルグ政府が20%、連邦政府

が30%負伊（ 1974年の仔IJ）し、 1977年にすべてが完

成する予定である。

3 公共交通機関

都市内の公共交通機関として今なお中心的地位

を占めているものは路而電車である。しかし大都
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図1 交通セルの図式的形態

E三ヨ
＂＇，，，加レ

~ 

市ではこれを Uパーン （地方自治休の符’常する地

下鉄）に切り換える計iniJが現荘ポ々と進み、人口

50万人以卜の大都市では Uパーン建設が現在悦ん

である。路 1l1i’；ll:IP-とUパーンの関係は、軌道のゲ

ージ、 t;t1li:方式などの関係から様々である。 まず

プレーメン （人口60万人）におけるように路1(1j電車

を存続させ、地下鉄化を行わない方針としている

ところでは路 1m電車の改良を進め、 Uパーン]fi.1尚

と同等の刊能をも っ車両を収用している例もある。

デュッセルドルフでは路rf1i電車のゲージは lmの

狭軌でU パー ン路線は路 1fli屯車 とは独立に計1~11 さ

図2 フランクフルトの交通セル
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れている。デユソセルドルフはルール地方全休を

おおう広域鉄道網との関連で‘都市内Uパーン網を

計阿しなければならないのでその点からも路1(1j屯

車とは独立に Uパーンを計111Tjする必要があった。

シュツットガルトでは Uパーンのトンネルの＇/I:：，成

した区間から順に路1(1j定率を走行させ、 Uパーン

路線がすべて完成した ときに新しいUパーン Illの

草刈を将入することにな っている。この場介、 地

下鉄ト ンネルの断 lfliは路1(1i屯取のポ111,jにとって問

題はないが、駅のプラットホームの引さを 、JJl.;(1:

は路1(1i屯取にイトわせて歓iJ;h)にff＼： く（15cm,f',!皮に）し

てある。

フランクフルトでは .fJl荘路 lfli~卓 を U パーンに

切り挽えつつあるが、そこでは綱かし叶主体行lワ内己！意

が地されている。 Uパーンのトンネルが音IIぅ〉的に

完成するとそれを次々に供用開始していく ））法は

シュツットガルトと問機であるが、呉なる•.＇！：は U

ノfーン 用の車pl1jも妹用を始め、 一方、 E各1(1i'fl1:!1壬の

E転阿もi逆来通り利用 している，＇.. 

したがつてE各1ni上．を Uパ一ンの4王11fijカf、また地下

トンネルを路1fii屯車がそれぞれ走行する。こ れは

いずれも軌道が標準ゲ ジであるために可能なこ

とであるが、乗降地設に

は細心の注意が~1.われて

いる。同 3にポすように

地下鉄車fll1］にも ステップ

を設け、路上の停偶所か

らの来降ができるように

なっているー万、 E各lfli'i』E

車にも可動式のステ ップ

が備えられ、地下鉄のプ

ラットホ ムの向さに合

わせるようにな っている。

この可動ステソプは路 lfli

を走行する場合には片lい

られず、運転十が停fi｛所

ごとに娘作する。現行の

プラットホームの刊さは

路 1fli屯車の床1flfの点さに

合わせてあるが、将来、
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写真 1 アーへンの駐車場誘導システム
点灯した矢印の方向に空きのある駐車場がある

すべて Uパーンの車l山jに切り換えられたときには

軌泣tfiiを下げ、 Uパーン車両の床f(IJの布さに合わ

せられることになっている。 集＇（［£方式は パンタグ

ラフ を用いる雫中方式で、これも路rf1Vil2卒との関

係を考慮して決められている。

フランクフル トの路l町＇（12車 ＝Uパーンで、いま

ひとつ特筆すべきことは、路Jffi上を走行する民間

で道路上の信号機が鉄道信号と連動し、電車がト

写真2 フランクフルトのUパーン車両
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句 図3 可動式ステップ

I耳面； i ，，
 H

U
 

" 

ンネルから出ると道路信号にグリーンウ ェーブが

設定され、名交If. ／.~で停 JI ·せずに走行でき る。 グ

リーンウェーブとは定められた速度で走行する限

り交芥点はすべて守口号となっているよヴな信号

制御の方法で、両ドイツの千宇都市では！よく採用さ

れている。

都市近郊お よび都市内の高速鉄道として ドイツ

連邦鉄道 （DB）でも Sパーンと呼ばれる路線網を

計fl町、建設しつつある。こ れは、 Uパー ンと相Ti.

乗り入れすることはないが、 11：いに密般に被続さ

れている。

この他にパスの巡行管.riμ＿も門動化、千子理化が進

んでいる。ハンブルグではパスロケーションシス

テムが完成し ている。 また、路1f1j~電車の軌道敷き

をパス が通行する方法も多くの都市で笑砲されて

いる （写 真 3) すなわち路而電車とパスの｛平問所

が共通にな っているのである。

西ドイ ツの公共交通機関における運用投術の水

準の高さは、統一運行制度がそれを最もよ く示 し

ている。ハンブルグ、ミ ュン へン、フランクフル

ト等ですでに実砲されているこの制度は、 公共交

写真3 路面電車の軌道敷きをパスが走る例
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通機関であれば、たとえばパスから地下鉄への乗

り換えはもとより、会社の異なる交通機関の問の

乗り換えも一枚の乗車券で行うことができるとい

うものである。ハンプルグの場合、ハンプルグ運

輸連合 （HVV）に加入している九つの公共交通企

業体（ハンプルグの乗客輸送量の99%以上を受け

持つ）の交通機関はすべて運賃が統一 化されてい

る。 Hv Vは非営利団体で、研究、 言十回、統一時

刻表作成も行い、九社の収入の配分も Hv Vが行

う。 Hv Vは1965年に業務を開始したが、そのた

めに公共交通機関の利用客数の落ち込みを防ぐこ

とができたといわれている （1961年： 6低 4千万

人→1966年： 5億 4千万人→1970年： 5低 9千万

人）。

フランクフルトの交通運行述合（ FVV）は、 H

v Vと呉な ってフランクフル卜市と DBとが共同

で設立した会社になっている。 Fv Vでは統一運

賃制度とともに時間信による連打の変動という新

しい試みを始め、ピーク時の尚雑緩和をはかって

いる。すなわち混雑時間引には運行を高くする万

法が変動運賃制である。

4 都心部の歩行者道路

日本でも東京浅草の仲見世、大阪の心斎f,!i;＇戎

橋筋、京都の新京極をはじめ大、中都市の多くに

歩行者専用道路が古くから存在していたが、それ

と同じくドイツにも 1930年代からエッセン等に自

動車を通さない歩行者専用の道路があった。しか

しこれらはいずれも自動車交通に接触しない位置

にあり、まして都市交通の総合化のための恭幹的

な交通施設などではあり得なかった。今日の、あ

るいは今後の四半世紀にわたる歩行者区域の意義

は、それを設定することで、自動車、公共交通機

関、歩行者という都市交通の三つの要素の有機的

な調和をもたらすところにある。

西ドイツの大都市の交通計画を東京にあてはめ

てみると、たとえば銀座通りの京橋から新橋まで

と、それに交差する晴海通りの数寄屋橋から三 原

橋までの十字形の道路区間を歩行者道路化する、
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というような目標を立て、それに閲述付ーけて自動

車の交通計凶（規制、建設等すべて含めて ）、公共

交通機関の経備などの輸送計凶、および土地利用

計画を立てる、ということになる。これを空似的

なことと笑うことなく、市民と行政の英知を結集

して実現を目指した結果が今日の西ドイツ各都市

の調和ある姿なのである。 1960年ま でに交通セル

政策をとっていたプレーメンは、先駆的な意味が

あるが、 一般的には1965年のエ ッセンのリンべツ

カ一通り （写真 4）の歩行者道路化が他の都市に

刺激とな っていると いえる。その翌年にケルンの

ホーエ通りが歩行者道路化され、ミュンへンでは

都心部の歩行者道路化の案として1965年に歩行者

区域、交通セルを中心とした総合都市交通計訓が

立てられた。ミュンへンオリンピックを目標とし

たミュンへンの都心部歩行者道路は、 1972年に一

応完成したが、現在も交通の完ぺきな実現を目指

して環状道路の建設を進めている。この 2、 3年

来は中小都市にも歩行者道路のブームが製い、あ

たかも伝染病のようである、とはシュツットガル

トの計f1hflii当者の話である。ここでは都市部の歩

行者道路化の諸千法について述べる。

試験的車両通行止め

いずれの都市でも Jj）行者道路化の実地に先立っ

て、 I也J己商店街との協議と試験的車両通行止めを

行っている。地jじ商店街では、他の都市で売り上

げ高が伸びていることがぶされても積極的に質成

することは少ないといわれる。試験的車11lrj通行止

めは、クリスマス前の土曜日 （この期間は通常の

半日営業ではなく全日営業が許されている ）を選

んで実施される。またある都市では数か月間それ

が継続して実施された。歩行者からは必ず好評を

得るが、ザールブリ ュッケンのように周辺地 域の

自動車交通量が激増して混乱が大きく、試験的実

胞が市民の80%の支持を受けたにもかかわらず歩

行者道路化が実現しなかった このような都市は

モンハイム調査によると38都市ある。

しかし大多数の都市では試験的車両通行止めは

成功し、恒久的な歩行者道路に改造される。改造

する道路は一般には短い区間である。例外はオル



デンプルグ（人口 14万人）で、そこでは全延長1,300

m の道路 15路線と4つの広場（10,200m2）を合わせ

た広い地域から自動車交通を一度に排除し、それ

を段階的に改造するという方法をとっている。

歩行者道路への改造

試験的通行止めが成功した道路は、現在では直

ちに歩行者道路に改造されることが多い。そこで

まず考慮されることは、その道路内の自動車交通

である。

①車11!1jのii並行

商店の1't物の搬出入、緊急卓pl1jの通行と消防活

動、郵便、ごみ収集、道路消f-11＼等の公共サービス

は、すべてゆ、行者区域内でも不可欠な活動で自動

卓の走行は常に保障されていなければならない。

しかしエッセンやプレーメンでは、貨物の搬出入

は皇室物の袋fHIJから行い得るように最初から計凶さ

れている（図 4）。 こういった例は理怨的ではある

が、貨物のf~~ 出入のための自動車の通行を時間を

｜決って許可する、という 運用上の附置も一般にさ

ほどし1'1難なく行われている。搬出入の時間は平日

（月 Hi1＼からイt. 11／~まで ）の俊 （ 19-20時）から翌 日の朝

( 10-11時）までと、場合によっては午後の一定時

間（1時間科度）である。

歩行者区域内の車両の通行’貯は白 ペイントで明

示される場合もあるが、大多数の都市では通行’；；；：

に相当する部分には施設を置かないようにし、自

然と通行，；.j•，： が定まるようにしている。 また、車両

の速度は、歩行速度に合わせること、という規定

（ミュンへン の例、写真 5）に典型的に現れている

ように、搬出入H寺問中でも歩行者に通行の優先権

を与えていて.til1山］は時速lOkm以下で走行している。

多くの場合、歩行者区域内は一方通行規制されて

いることが多いが、これは搬出入時の車両の混乱

を少しでも緩和する方策である。また、車両の後

退は、助手が誘導しない限り禁止するところもあ

る。歩行者のある所での後退は非常に危険で、そ

のための事故もあとを断たない。

歩行者区域の入口には 5cm程度の段差が付ーけら

れていて、車両の進入は容易である。またしゃへ

い用の棚は油圧式の遠隔操作型のものもあるが、
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一般には高さ lm程度の鉄棒を穴に立てる方法を

とり、その作業は業者が請け負っている。なお、

歩行者区域内の車両として、新しく小型の消防車

（スイス製）や、道路清掃車（イギリス製）、また荷

物運搬車が提案、制作されている。 また歩行者区

域内を走る新交通機関の提案もあるが、西ドイツ

では現在、これらは提案の域を出ていなし」プレ

メン、フランクフルト 、マ ンハイム、シュツッ

トガルト等では、歩行者区域の中を路而電車が走

f子しているが、これらも（プレーメ ンを除いては）

将来地下鉄の完成とともに撤去される。

②舗装と排水

歩行者区域の改造とは、舗装の変更がその主た

るものである。舗装の断rm構造は、大型トラック

の走行も可能なようにしてあるが、表断は花こう

岩 、レ ンガ、割りイ［、コンクリートの人造石の舗

装で、アスフアルトコンクリートの例は見られな

い。害ljりμによる石だたみの舗装は、ヨーロッパ

図4 エッセンの背面澱出入路

。OFF.VERKEHR 

韮旺 FUSSGANG STR哨 EN

ー~ ANLIEFERUNG 
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写真4 エッセン、リンベツカ一通り
西ドイツの歩行者道路の典型的な光景である

に古くからある技術で、現在もこの椅の舗装が少

なくない。 しかし、乳母車や女性のかかとの細い

靴のためには不都合が多く、むしろその任意の形

に並べられる利点、を生かして板石の舗装どうしゃ

他 の施設との境界に、部分的に用いられることが

多くなっている（ミュンへン、シュツットガルト、

アーへン）。 舗装而の色、形、肌目は、同ーの道路

で二種類以上が用いられることはほとんどなく、補

修の際の材料の調達が容易で、修復後にムラが生

じないようにしている（写真6）。

西町イツのような寒冷地では、結氷は歩行にと

って危険なので、排水は順調になされなければな

らなし」歩行者区域では道路の中央の排水溝ヘ［l1J

けて両側から排水される。

③歩道橋、横断地下道、エスカレータ一

歩行者区域を互いに接続するために、歩道橋や

横断地下道が用いられる。歩道橋は結氷しやすく

冬期は危険であり、また歩行者が利用を嫌う等の

写真5 ミュンヘンの歩行者
区域入口の標桜

車両の進行方法を詳

しく規定している
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理由から、横断地下道が

用いられる方が多い。歩

道橋にエスカレーターを

耳又りイ寸けた伊IJもある （ノ＼

ンブルグ、ブラウンシュ

バイク等）。エスカレータ

ーは、また地下鉄の駅の

入口に多く用いられてい

る（写真 7）。 しかし、屋

外のエスカレーターは保

守管理上の問題点が多い

こと が、いずれの都市で

写真6 舗装の例 横じまは装飾のためである

も。Ii読みの椅であった。

④アーケード、照明

日本やイタリアと異なり、西ドイツではアーケ

ードはごく少ない。わずかにハンブルグ等に見られ

るのみである。 ブッパータールには歩行者区域に

ポリ塩化ビニ ールの天幕の覆いをかぶらせた例も

見られるが、これはむしろ例外である。 しかし我

が問には、これらとは異なる考え方で実施すべき

であり、かりに道路の両側にアーケードがすでに

設置されている道路 を歩行者道路化するとしても

その雨天時の有効’l'tを考えれば、少しも無駄なこ

とにはならないであろう。

照明灯はいずれもデザインをJ疑らした美しいも

のである。配電は地下からなされていて、電線が

空中にほ とんど見られないことが、広告文字が規

制されていることと合わせて、都市の美観に秩序

を与える決定的要因である。照明灯はポールの上

に水銀灯やナトリウムランプをのせた形のものが

多いが、またワイヤーロープを路1HIJの建物の竪に

取り イ寸けた主句に懸け、それによって照明灯を支え

写真7 ケルン、ノイマルクトの地下鉄駅



写真 8 両側jの建物の壁からつるされた照明灯

る方法も多く見られる（写真8), これは経済的に

飯めて有利であることは明白であるが、同時にま

た支持件を江てるための空間が不必要で、歩行者

区域の利用可能な空間を捕すことができる。 この

方策ーつを見ても各商店の私有財産（建物）のごく

ー部を公共的利用に・lXf共することで、多くの利，W

が件られることが分かる。 同様のjijljとして、問問

時刻（18～ 1911寺）以後も深夜まで商店のショーウイ

ンドウはその照明を』吹灯したままにすることが法

律上定められているが、これは道路の明るさを保

つための )j法である。

⑤樹木、噴水、彫刻、カフェテラス

歩行者区域内の装飾的な施設として樹木や草花、

噴水、彫刻！などがある。柄生は維持が市ー要で、そ

のための費用も少なくない。カナダのオッタワの

例（スパーク通り）では維持費用が年間26,000ドル

から 300,000ドルヘ跳ね上ったという報告もある。

注水を向動化することで人件費がかなり節減され

るが、ミュンへンでは、樹木のためのコンクリー

ト製の帆木箱の中に、毛細管の役目をするプラス

写真9 アーへンの歩行者道路にある現代的彫刻
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写真10 歩行者道路のカフェテラス

チックの板を入れ、 10～ 12日に一回の注水で適切

な含水量を保てるようにしている。イギリスのノ

ーリッジ等ではスプリンクラーを設置して注水の

自動化をはかっている。

噴水や彫刻は、歩行者区域の装飾地設として人

々の目を楽しませている。これらは、広場の伝統

を受け継ぐもので、 ミュンへンにはSOOrnの歩行者

区域内に 5つの近代的な噴水や泉が設置されてい

る。アーへンには都心部の歩行者区域内に22伺 の

現代彫刻jが笹かれている。これは13名の芸術家が

市の要請で製作したもので、 1972年に要所に設罰

された（写真 9）。

歩行者区域にある喫茶店（カフェ）には、道路に

テープルをリl~ り出して営業する権利が与えられて

いる。たとえばシュツットガルトでは 1日 lm2当

たり 60ペニヒ（約70円）の負担lを課しているが、市

の当局としては、街の活気を増すために これを推

奨している。戸外のカフェテラスの風習はイタリ

アやフランスから最近ドイツにはいってきたもの

であるが、歩行者区域の普及によって、各都市に

盛んに見られるようになっている（写真10）。

なお、この小文は科学普察研究所資料第 69号

「西ドイツの歩行者区域」（昭和50年 5月）に基づい

ているが、さらに次の文献に負うところが多い。

Richards, B. : Approach and Techniques. in “St reels for 

People': OECD, Paris, 1974. 

Monheim, R . Fussgiingerbere』cheset zen sich durch. in 

. Der Stadt etag , Heft 2. 197 4. 

（むらた たかひろ／科学警察研究所交通安全附究家）
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雑居ビルの危険が問題とされている中で、朝日

会館（東京池袋）ビル火災は起こった。東京消防

庁では、鎮火後ただちに生存者全員に面接し（｜

人だけは行方不明）、ひとりひとりの行動を可能

な限り調査した。その結果、 、生と死砂を介けた

避難行動がほぼ浮きぼりにされた。

この避難行動に焦点をしぼって朝日会館ピル火

災 をここに再現し、ピル火災における避難対策の

参考に供したい。

今津博

朝日会館ビル火災にみる“生と死”
火災初期における煙の状況

(1) Aが火災に気付いた時点

本火災は、出火建物2階の喫茶店内で、従業員

A（男23オ）が客用の椅子4個を並べて眠っていた

付近が出火場所と推定されている。 Aが火災に気

付いた時点における 2階全域の煙の状況は本人が

息、苦しくなって目がさめ、また避難中は煙のため

目をあけていられない状態であった、と供述して

いること等から、低姿勢での避難行動をとっても

煙を避けることができなかったほど、ほぼ一様に

煙層下商が降下していたと推定できる。

このような状況の中を、 Aは防火造部分の 2階

から簡易耐火造部分の 2階ヘ至り、さらに耐火造

部分の 2階を経て無意識のうちに普段出入りに利

用していた階段室ヘ逃げ込み、階段の 1階部分で

意識を失い、 消防隊に救助されたものである。

たまたま同階段室の 1階の出入口扉が開放状態
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にあり 、新鮮空気が存在していたことから、以後

は煙の危険から逃避できたが、それでもなおAが

重度の co中毒症と認定されているのは、火災に

気付くまでおよび避難途中における煙の吸収によ

るものである。結局、 Aが建物状況に精通してい

たことと、気を失った位置が煙に汚染されていない

階段室領域であったこと、および消防隊による早

期発見、救助等、いくつかの好条件が偶然に競合し

たことが幸いしたものである。もし、この条件が 1

つでもマイナス側にあったならば最悪の事態に直

面していたことは容易に察知できるところである。

(2） 上階の避繁行動が開始されるまでの間

① 階段領域における煙汚染

Aが耐火造の 2階部分から階段室ヘ逃げ込んだ

際、出入口のテ ンパーライ トドアが聞かれた。た

またま、このドアの機構は、聞き角度70度位にな

ると自動的に90度開放の状態にセットされるもの

であった。このドアが開放されたことにより、階
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5 J1＼身寮 9 （男9)
3人はベランダ11!11開室で雑談

中 6人lj:就泌したばかり

8人はl麻雀中（入Llili:くの子

ーブルと西11!11!¥t寄りのテープ

3 麻世rn 11 （男10、女 1) ルを使HJ)

3人は麻依見物中（入υ近く

のテ ブル周問）

2 喫茶店 1 ( ?J 1 ) 
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f!l!jl!IJ) 

B 1 料J'll.1市 3 （男2、女 1) ミ 子ィング中

l口h、 26（男23、！：： 3) 

段室の 2階以上の部分へ煙が流入し始め、 3階以

上の階の在館者が火災に気付く以前に、すでに階

段室内を大量の煙が上昇していたものと考えられ

る。また、当該建物には消防法の規定により自動

火災報知設備が設置され、階段室には煙感知器（イ

オン化式 2椅 ）が取り付けられていたが、出火当時

は地下 2階の受信機のある部屋は無人となり、さ

らに主ベル、地区べルが停止状態にあった。 この

ため、階段室ヘ煙が流入し始めた火災初期で避難

指令（べルの鳴動）がなされず、初動時に必要な行

動 ・対策を著しく遅延させる結果となったことは、

防火避難上致命的ともいえる管理ミスであった。
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② シャフト領域からの漏煙

出火建物は、昭和46年に耐火造と防火造部分の

中間に簡易耐火造（延93m2）を増築し、全体を 1棟

とした際、空調方式も集中方式から各階パッケー

ジ方式に変更した。しかし不用となったシャフト

はそのまま取り残し、天井を張って隠ぺいしてし

まった。 しかも天井裏部分の防火区画等が完全に

施行されていなかったため、これらの部分を介し

て煙が上階へ流動伝播し、各階の吹出し口等から

噴煙した。噴煙は、当初在館者に異常を認知させ

る程度のものであったが、吹き出し口が閉鎖され

ていた一部の階層を除き、火災の成長期とともに

室内全域を汚染する状況に拡散していった。

火災認知と避難状況の推定

6階の在館者は就寝中、ダクトの吹出し口から

の煙で異常に気付き、 5階の場合は雑談中であっ

たため、まだほとんど煙汚染のない時点で臭気に

よって異常を覚知した後、間もなくベランダ側の

ガラス戸を聞いて火災を認めた。また、 3階では

8人が麻雀をしており、 3人がそれを見物中であ

ったが、ダクト吹出し口からの噴煙で異常に気付

き、その後、 5p皆と同様にベランダ側のガラス戸

を聞いて火災を覚知している。

これらの状況を総合的に検討するに、 3階と 6

階は相前後して火災を認め、 5階はそれよりわず

か 1-2分前に火災を覚知したものと考えられる。

いずれの階においても Aによってテンパーライ

トドアが開放され、階段室内を煙が大量に上昇し

始めてから数分後に火災を知り避難行動を開始し

たものと推定される。

(1) 3階

3階より自力避難および消防隊により救出され

た人々の行動は、おおむね表2の時間帯に分割す

ることができ、これにより避難者集団の推移を推

定することができる。

①異常 ・火災の覚知

この時間帯？は麻雀客と同席した麻雀店舗の臨時

支配人Kが、まずダクトから噴出する煙を発見。
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if.j j也の認知l

時後；；；－
li\J 期~
州選出：

難町
間

千T;,;,. 
1 動 ） ’

グ［， I

ープに分割し、それ

ぞれの方向性に従い

i!!i鰍行動等を行う。

客の 1人と一緒に電気的故障かと思って分電車症を

点検し、さらにベランダの戸を解放したところ、

3階 2:43ごろ（出火後 15'00”）図 2避重量行動時間帯

危 険 の 認知l

時初 ｜ 時中
間 Jtll I I日IJtl! 
・:i¥' M ・:i'i M 
隊総
h 行
動動

遊間，，に｜剥して全uの統

・1'1:がみられた。

火
災
の
党
知

情報J霊媒却i

異
常
の
党
知

表 2

口口口口

戸 e・, 

lこのII.＼＇山て A B・C・の 37' It,ーフにう｝IL グルーフりIJ•位千II
UofiJ1:1:1;、のと Iよけ

!IAグル－7 の 3へはベラノダにfi・J・i
1218グルー？でJ止I・持J1:/I' ' 1--!-i:fJJ/lし状況をはにfr < ！， の

': lv.fiJ}f・h'1にWIまる ものがL、た -
1 3 1 C ヲ／ L,-71よ ~ ~ f1'1'1 ~J J\!i'111 1i l diJ叫し

流入してくる煙と火点付近の火炎を見て火災であ

ると判断し全員に知らせ、全員が火災を覚知する

までの時間である。問題は全員に火災を知らせる

方法が適切な｜宵報源となり得たかということであ

る。「火事だ」という一言だけでは、それを聞いた

者はどこが火事で、どの紅！支燃えていて、今自分 出入口の附段区画用 シャ y ターを開放す｛；＞と、 9 

でに階段内は濃煙がと昇中であり、避鰍できる状

態でないと判断し、シャ ソターを閉鎖して、十lfぴ

府内に戻った。 この時点で全員は初めて切迫危機

少なからず不安と邸Jょうが生じ始めたと

がし3る場所が比較的安全なのか、それとも急いで

避難しなければ危険な状態なのか判断することは

できない。室内には若干ではあるが煙は流入して

に直削、

思われる。 この行動は、煙の流入を組Ji・.するとい

う意味では適切だが、 一 方では 3階からの脱出時

きているし、何らかの異常もしくは危険が生じて

いると全員が直感しているものと推定できるが、

これだけでは具体的避難行動の原動力にはなり件

こ σコ ~;'fもし、聞を延長してしまう結果にな った。ここで全員はさらに詳しい的報を得たいたない。

点で煙をかいくぐって避燃していれば、全員が助

かったと思われるが、避難者にとって下問の火災

状況と階段内煙汚染の進行度合を、冷静通俗に判

めにベランダに一度行っている。 この行動は・h'J報

もしも「火事だ／ 北探索のための行動である。

側階段から逃げろ」 という情報を聞l）たならば、

ベランダに向かう者はいなかったか、もしくは少 断することはできなかったということであろう。

③ 中期避難行動時間借

この時間，；；7まで全貝の行動はおおむね統ー され

まず室内に流入した燦から呼吸を保議し

なかったと思われる。いずれにしても、全員がベ

ランダ恨ljから見える火煙で火災であることを知り、

ベランダとダクトから流入してくる煙と ている。

ょうとして、全員がおしぼりを口に当て、徐々に

濃さの増してくる煙の状態を受動的に見ている。

結局、不安が高まり、階段の状況を、 2回もシャ

ツターを開放して見にいっている。この時間併は

切迫した危機を身近に感じて、いよいよ具体的脱

出行動に移るまでの時間である。

④ 後期避難行動時間借（脱出行動時間借）

3階にいた11人の統ー された行動が、

いう事実情報をもとに、避難する必要があると判

断したものと思われる。

② 初期避難行動時間帯

ここで全員は、比較的落ち着いた精神状態で各

人各様に身の回りを整理し、具体的避難行動を開

始した（北側階段へ向かった）。

験の軽重にかかわらず、使用経験のある階段を入

退出に使用するという習’｜れから、北側lj階段に向か

しかも、

これは建物使用経

ここで 3

つのグループに分割され、全く奥なる 3行動を皇しかし閉鎖状態にあったったものと推定できる。
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表3

Aグルプ .¥.ll物l人jの状況に精通しており、ベランダII明から

｜；附生放禁制l 必縦しようとしたグループで、段終的にはそれ
( 3人） ぞれ地上に避難したグル プ。

麻 a;:1,1； ~ai に出人リするさいに利 JI）し て いた｜滑段

Bグループ をu11;の 避難地設として、 1;lirn・にl山l執する行動

間段｜占l執＊ll をと ったグル プで、 紋終的には附段にJi•JtJ ＞い

( 4人） i主，，，で立識不明となって（ 3人）消防隊に救助さ

れたグル プ。

Cグループ 比較的傾汚染の進行が遅く、おしぼりや水があ

ろう晶Ull る1;(:11hjされた古l¥Wに!N:i是正 でろう1戒を決め込ん
( 4人） だグループで、lul°Iβや休セ！本で化亡したグループ。

した。

Aグルー プの行動 階段が使用できないことと

案内煙汚染度合の進行状況から、リーダー格の避

難者の意志を中心に、避難路はベランダしかない

と判断して、脱出を図った。ここで特筆すべきこ

とは、建物状況にほとんど不案内の麻雀客Nが「こ

っちへこい ／」 という誰かの命令調の言葉を聞い

て、ベランダに逃げていることである。 Nは、も

しこの言葉を聞かなかったならば、ベランダへは

1l1Jかわなかったと思われる。 このことから、焦燥

の中に避鮒路木決定という非~1-t，に精神不安定の状

Tiff:下では、命令を下すリーダーの言葉がいかに重

要な役割を~：たすかが理解できる。

Bグループの行動 このグループは全員がなじ

みの麻雀苓であ ったが、グループ行動の原動力と

なり得たリーダーはいなかった。 当初このグルー

プは煙の入ってくるベランダヘ逃げることを考え

たが実行できず、ただおろおろしているうちに、

何とか逃げなければ死んでしまうという危機感か

ら無我夢中で各人がぱらぱらに階段ヘ向かったも

のと椛定できる。 そのうち 3人は途中で意識不明

となり階段入口付近等で倒れ、間もなく 到着した

消防隊に政財jされた。 しかし他の 1人はなんとか

階段室に至り、煙が上昇してくる附段は使わずに

階段案の窓を開放して隣接する寓国家具店屋上に

逃げ延びている。 この臨機の判断と地物を有効に

利用した避難行動によって負傷をも免れた。

このグループで特徴的なことは、階段途中で倒

れた Hが、 階段ヘ rt•J かう前に休疋！室の扉を聞け中

へ入ろうとしたとき、すでに中に閉じ込も ってい
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た者に「今ごろぐずぐずして／ j といわれ、これ

が脱出のきっかけとなったことである。 HもAグ

ループのNと同様、この言葉を聞かなかったなら

ば階段へは向かわなかったものと，恩われる。この

言葉により避鰍方法未決定状態から、急きょ階段

に避難した点はNと類似したケースといえよう 。

Cグループの行動 このグループには、最も安

全な地上に避燃するという意志決定はなく、また

他のグループの言動による影響力もほとんど受け

なかった。さらにAグループと異なり、グループ

としての結束は少なく、具体的避難行動は行わず、

いち早く煙の少ない小部屋でのろう城を決め込ん

だと思われる。結局煙により 押されて くるー危険に

後ずさりするだけで、 4人全員が死亡する結栄と

なった。

(2) 5階

5階居住者全員の避雑行動は、 3附と異なって

避難開始時から消防隊の梯子により救出されるま

でほぼ同ーの行動であったと推定される。 31；符と

の基本的な相退点として、全員が当該ビルに関係

する従業員であったことと、 5階 には有効な｜羽口

部（窓）が存在したことなどが挙げられる。以下避

難行動等の概要は次のとおりである。

① 異常 ・火災の党知

5階には出火当時男 9人がいたが、このうちこ

たつで雑談中の者は”ゴムの焼けるような臭い

で異常を党知し、その後ベランダ階下の火煙を認

めてから具体的避難行動を開始している。また就

寝中の者もM主任の「火事だ ／」という声でおお

むね全員が同時に避難行動を開始している。さら

に在階者に避難行動を開始させる動機付けとなっ

たもう一つの要困は、たまたまこの階に取り付け

られていた漏電火災害キ報器のブザーが鳴動したこ

とである。 しかし、ブザーの鳴動のみであったり、

わずかな燈のi'Jt入という単一の情報であったら、

いわゆる情報不足となって、それが何であるかを

確かめあるいは行動を決定するために、さらに的

報を集めようとしたであろうことは充分予測でき

るところであろう。

② 危険の認知
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避難救出位置図

名自力H見出

その後、ほぽ全員が階段に向かい避難しようと

するが、階段内を上昇中の煙がひどく、階段とエ

レベータ一利用による避難をあきらめざるを得な

かった。 2-3人の者はベランダ南西隅にあるタ

ラップを利用して避難しようとベランダの戸を開

放したが、外から吹き上げる煙のためこれも断念

せざるを得なかった。ここでの特徴の一 つは依然

としてエレベーターで避難しようとする習件がみ

られたことである。結果的にエレベーターホール

や通路部分などがすでに煙によって汚染され利用

困難な状態にあったことは、むしろ幸いであった。

③窮地の認知

危険を認知した以後、各人が予定した避難路が

いずれも絶たれ、結局他に適当な避難路はないと

いうことが判断されたため、全員がしばらく家内

を右往左往していたが、やがて北側窓ガラスを破

って救助を待った。すなわち、 5階という特殊性

4名救出量島L

3名救出
f自白にや陣唱豊島咋紋

2名死亡
体＼！E努1女 1

2名死亡
九し＇i男2

隊が現場到着し、ともに

窓際の人を発見、直ちに

救助活動を開始した。梯

子車の到着によって、避

雛者はかなりの自制心を

取り戻し、また、梯子が

到達限界距南ff.内にあると

いう認識のもとに、盲目

的利己的行動・言動はと

られなかった。

このように、避難者は

煙による危険が迫ってい

る場合でも、自の前に消

防隊がいるという安心感

で避普I~者心埋の異常な高

1名救出.，＿.，，げ まりを最小限に阻 ii－.でき

詐~：t,, るものと考えられる。 な

お梯子車による救助活動

時において、建物前げ1iに 6,000vの高圧電線が走

り避難者救出の障害となりかなりの時間を要した。

最終的に 9人全員が梯子車により紋助されたが、

このうち 1 は病院へ収容後死亡、また他の 8人

も co中毒症や気道にやけどを負うなど、ほとん

どの者が危険な症状を呈していたことから、避雛

許容時間内ぎりぎりの数助であったと推定できる。

もちろん、本火災の消防機関の覚書11が出火後10数

分後であり、通報が著しく遅延したこともその前

従にある茶本的事項として；忘れてはならない。 反

1f1i、避難者は総じて建物内部状況に精通している

者がほとんどだったため、各人の行動は迅速であ

ったといえる。

(3) 6階

6階にいた 2人の避旅行動も 51；符とほぼ同様で

あり、梯子車により北側I］窓から救出された。

から飛び降りは不可能であるため、避難動線の立 避難結果からの考察

ち切られた状態で地上にいる人に危険を伝達する

という具体的避難行動であった。

④ 避難者心理と救助活動

窓ガラスを破壊してから 4-5分後に梯子車 2
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本火災時において在館した26人の者は、それぞ

れが生存への努力を傾注したわけであるが、結果

的に 5人が死亡、 15人が重軽傷 （その大半が煙に



よる co中毒症）を負い、残り 6人が危機一 髪な

がら自力で避難した。こ のことから、生死にかか

わる重要ポイントとみられる避難行動や場而等を

いくつか取り上げ、考察を加えてみたい。

その第ー は、 3階などのダクトの日欠出し口から

わずかではあるが煙が漏れ、異常を認知した時点

における逃避見切りのタイミ ングである。一般的

に、何か異常が生じた場合、充分なt情報がなかっ

たり、苦痛は現実にまだ存在せず、みかけの恐ろ

しさもないようなときは、避難を決定するまでに

は至らない。 その後突如たる火災の情況変化に周

章狼狽し、脱出または避難に踏み切ったときには

もう最悪の事態に直l市しているという、火災につ

いての無知、下階からの通報欠落、情報の欠如、

避難誘導のないこと等々の問題が当然考えられる。

いずれにしても、異常を察知しでも 、まずその

事実を様かめようとする人間の心理的特質を充分

ふまえ、平素から避鰍の意志決定に役立つ諸対策

を積極的に講じてお く必要がある。

第二は、情報の係索期における避難者の心理状

態は混とんとして梢造化されず、極めて不安定な

ことである。 それ故、自己に役立つ情報や刺激を

求め、とくに他人の行動などは盲目的に模倣しや

すい。したがって、この時期におけるグループリ

ーダ の判断ないしは役割、その他誘導の任務を

もった従業員等の言動は重要である。これは平素

の教育訓練によって培われる場合が多く、安全避

難上お よびパニック 防止のうえで不可欠の要件で

もある。

第三は、 3階にとり残され、おおむね 3つのグ

ループに分かれた避難者の避難行動が明暗を大き

く分けた事実て‘ある。階段室の煙汚染がかなり進

行した時点で、なおかつ一部のグループが階段か

らの避難を敢行し、危険な橋を渡りながらも結果

的に脱出に成功、折よ く消防隊によって救助され

全員が生命を維持することができた。これは 4人

全員が死亡したろう城のグループとはあまりに決

定的な差である。前述の第一 、第二の問題とのか

かわり合いになるが、結果論として、 3階部分で

は当初全員がおしぼりや水がある区画された部屋
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をいわば避難拠点とし、何回か階段あるいはベラ

ンダへの脱出を試みているだけに、少なくともこ

の時期におしぼり等を有効に活用して階段からの

積極避難を実行していれば、全員が助かる可能全

もあったと考えられるところから、今後の問題と

して避難訓練等の応用性、実用性をさらに高めて

ゆ く研究と努力が必要であろう。

第四は、煙が拡散し避難路を絶たれた建物内で、

消防隊到着までの空白時間、開口部（窓 ）がいかに

重要な役割を果たしているかは、 3階と 5階及び

6階の避難状況等の比較からも判然としている。

また、梯子車等が架梯しやすく、避難者が発見容

易な位置に一時避難をしているかなどの問題も救

助活動上重要な意味をもつものであり、生死を分

ける条件ともなり得る。

むすび

以上、避難行動等を中心に考察してきたが、冒

頭にも触れたとおりこの朝日会館ピル火災には現

在雑居ビル等がかかえている防災上の問題点が集

約されているといっても過言ではなく、多くの貴

重な教訓が提起された。その中でも、竪穴シャフト

部分からの漏煙ならびに階段領域の煙汚染等、煙

に関する問題が改めてクローズア ップされたこと

は、ビル火災共通の、またいずれも人命に直接か

かわる問題であるだけに、当而の急務として不特

定多数収容建物における煙制御方法等を早急に確

立する必要があろう。

一方、近年大規模建物等において防災機器の制

御、盟主視等のシステム化が図られ、さらにその重

要性が高まってきている。 これに関連して、現在

コンビュータ導入による避難誘導システムが各方

I前で前向きに検討されていることは関心の深いと

ころであるが、煙や火災ガス等の特例二、複雑多様

な火災現象、さらに避難者の心理特質等をふまえ

改めて機械装置をコントロールする人間サイドの

問題をおろそかにしてはならないことを、本火災

を通じて痛感した次第である。

（いまず ひろし／東京消防庁予防部長）
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減少した
交通事故
その概況と
今後の問題.1t.（を限る
大谷利一

1 はじめに

H討千LJ49(jムの我が1£1の交j凶 ·J·~11ill: は、 1ili q二の減少1本

をさらにじj11jる大1111,iな減少を，it..'.Hした。 これによ

り放必の・j ：~態であった I/fl 制44～ 45 '. J ＇. と比 t絞し、 f'I二

数、必｛μ符共におおむね 3分の 2打伎の鋭校とな

っている。しかし減少したとはいえ、まだ年川お

びただしい仏肢がずと＇I：＿ し、多くの人命が火われ-tJl

なわれている土｝／.’九は）！引Jlできない。刊に49(j＇.はば

-r.ーが大 1111,i に ii·北少したが、／•，£生省統，ii ー の、 I~ 動 lド ·j·;

i'ill:が 11'1：般の／J;(I人｜ で死亡したとする概数は、 ~ilfl ·J午

欣による24時1:11以内の少とおを，ij-_I二する？？然統社の

l.3iLt1iJ1に当たる 1Ji5, 377人もが。；己主kされている

のである。

ゴ：； ,i，文発生の ），~礎的要｜必としては、社会経治指然、

人 11、免許人 ll、内助 tド似イ1・1J:と定行社、道路｛＇；：

i辻 （延長キロまたは道路lflif六）、交；111-: ,J: ~：t_r の動態

が勾ーえられ、また J秀凶としては、道路の次：＇！~Ii血設

の.i!皇ず7、士J.1.:li!Jt昔；丘の状況、 l与の公全’l'I：、 jji転状態、
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人 （!l刈J:-r.－） のや助等多くの波ぷがやげられる。

//fl和3oq：以l；年のJ比がltelのt色川iiJ<:Lとは、 ｜’I fiJJ 1!£1ヰ三

業も含めて，色、速に党以してきたが、そのj8f，＼ にお

いて l'.lf•りJ ’ 1 £保イi ：，；：や免J「人 l1＇：争もj五fJ'-Ml111の注

をたどってきた。 こ Hによって中 じた火J凶·， u ’~の

J'/I大にIlする道路ゃ＇ i,(－全地.＆ヤトの1・j策の占；ち＿ii正れ

が数年 1ili までの~；凶白J~11ill: の庁11111 とし て J札れたもの

と大筋ではみられる。 またi!I:q：の減少ft(i/1’•J は、 ぷ

実に；4付「｛されてきた 作Hl'ic'令什策が二大おに会効 し、

さらに~企i!I: の l) ~コゆ る イ l illlシヨソクに fl-’う ＊＇＂＇ii'ifl(J 

'&i之助が減少にHI•1£ をかけたとみられ仰るが、しか

しこのまま よト後む •JI さわtきこの ftil lt•J ががしくことは

雌しい。 よ リ以上の｜山 11~ 勿 ）J が必決となろう。

3どj泊。j・;i';ll:はさらにiJ，；＼（少させなければは らない。

そのためには白Fi'ill:の’k態を多角的にはJほし、 t·~ 

なliij制点をとらえて抜本的な安全刈策を検Jする

ことはイi.CUをと忠われる。 そのぷII本から ／／（｛利49(j'-

の ・ 1·;,1＆ を •j• ,e,、として、これまでの推絡を 111111,K して

JえがIEl のうじ凶 ·J~11ill: の概i)l を H見川してみたい。

なお、紙数の｜立！係で細川iの•.＇！：を行 くことをあら

かじめご fノkJi’lきたい。

2 最近の交通事故の発生概要

( 1 ) 全国の概況

ここ lO fJ ＇·川の我がいJの交i1f1 が 1＇•主党’l 二状川はぷ l

のとおりで、 ／／{i 利J44 ～ 45 fドを m.•.うとしてそれまで

表 1 交通事故の発生状況（全国）

》ミ
·)• 11i'< f’｜数 シヒ r. れ （＼~ 円

「J：仏；iヒ.1< 人 J.J 1i•1 " ／、
トI1ii1 :1 

即·1;c~Jt •ド ）＼＇），叫I七十

II（｛干1141iJ'. 425,944 l3. 904 十l1. 4 517, 775 I 21. 6 

42 521, 481 t 22 .4 13司618 2. 1 655, 377 j 26.6 

43 635, 056 ' 21. 8 14 .256 4.7 828.071 十26.4 

44 720,880 十13.5 16.257 十 14.0 967.000 十16.8

45 718, 080 0.4 16.765 + 3.1 981,096 ↓ 1. 5 

46 700, 290 2. 5 16.278 2.9 949.689 3.2 

47 659, 283 - 6.2 15 '918 - 2 7 889, 198 6.7 

48 586, 713 11. 0 14 ,574 . 8.4 789, 948 -11.2 

49 490, 452 16.4 11. 432 21. 6 651,420 ー17.5 

Ii' ll{{f!J47t/＇以降lj ；中織り.~をたむ ただし、 t-!1iiifJ'.W1減j七平は、
H日制46'1'- に i •j1 ／，込山のf’｜二数2. 4261'1°、化lr82入、 n rtJ.r.・3. 018人
をIJllえた数に付するむのをII｛｛初4711：に，：1-1ーしてある。



図 1 人口増加と 10万人当たりの交通事自主死傷者
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図2 自動車保有台数の伸びと 1万台当たりの交通事故件数、死傷者数
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図 3 都道府県別交通事故発生件数の減少状況（昭和49年現在）
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件数、死傷者共にJ曽加の

傾向であったものが、以

後はいずれも減少を続け、

Iii二年の49年にはついに対

前年比で従米にない大幅

な減少がみられた。 この

49年までの・Jι，＇；｛，（減少の状

i7t は、 41}-4三 、ド J'~j し て 1. 2 

～1.3%の伸 びである我が

凶の人口柄川lの推移、あ

るいは故j止やや鈍化の兆

しはあるが年々11"111日をおし

ける自動車保布地から推

f.＊しても急激な低下であ

ることは注目に11宣する。

図 1は、人 Uの伸びと

人口10万人当たりの死者

数および負傷者数の増減

4犬I兄を上七車交してみたもの、

また図 2は、我が国の自

動車保有台数推移と保有

台数 1万台当たりのギ故

件数、化者、負傷者数の

4犬I凡を上七車交したものであ

る。 これらの凶表からも

マご／
主lほ字は過去の，.，；高件数時が勺の年紋を示す
2 過去の，，~南吟苛かりの岐 l、 4
3なおヌト表，;13百平日42年以降の事依件I&t人身写会

自主のみか勺みたものてある

47 



’75予防時報103

分かるように、 49年は件数では最も多かった44年

に比較して32.0% の減少であ り、また死傷者につ

いていえば、死傷者の最も多かった45年と比較し

死者31.8% 、負傷者33.6% とそれぞれ減少している。

死傷者を人口10万人当たりで比較すると、死者で

は45年の16.2人から10.4人に、また負傷者では同

946.1人か ら591.9人にとそれぞれ大幅な減少とな

っている。

( 2）地域別の概況

昭和49年の事故を都道府県単位でみると、対前

年比では死者数で島根が 3人増加 （ただし48年の

対前年比では－25人）した以外は、件数、 死傷者

ともすべてが減少した。これは48年の一部 の県に

あった若干の増加傾向と比較し、 さらに減少傾向

の浸透が全国に及んだといえる。

図 3は、都道府県別 に事故件数について過去の

最高時からの減少率と年数とを表したものである

が、減少率の高いところは、 一概にはいえないに

してもおおむね人口過密で経済流通のかなめとい

われるような大都市をかかえた都府県に多く、ま

た減少も長く続いている。減少の率や遅れの差異

かるように、事故件数は一般的には東京、大阪な

ど大都市部を抱えた郷府県とその圏内に多く発生

し、またこれら地域の対前年比減少率は全国平均

にjfrい数値である。 これに対し北海道や沖縄のよ

うな特質のある県を除き、而梢や人口の少ない、

いわゆる小規模県は・拝般の実数は少なく、また1寸

前年比で減少率の高いことが特徴的である。死者

数では大仰市都府県および束京i遡の一部県に多い

が、人口または人口密度と死者数との相関性はほ

とんど認められない。 負傷者については件数とほ

'n貢｛以したイ頃／ir］となっているので省田昌する。

図 4は、昭和49年の地域別の 目！手欣の多寡の皮合

を比較するために、道路l師械をJ走準とした事欣率

（件数）と、人 uを法準とした事放率 （死傷者数）

とを組み合わせたものであるが、 一般的に道路上

での事故の首長l支が高いのは大仰市l週であり、低い

のはいわゆる小規模県である。 これに対して死傷

者の人口に対する；111］合では、必ずしも大郷市の郎

府県に少ない （多い）とは限らず、また小規t婦燥

においても高低の差は様々である。

については、それぞれの 褒 2 地域別交通事故発生状況の比較（畳高、低各10府県比）

特徴と理由が考えられる

カ人材!,H；舌していえること

はその地域における安全

汗策の進ちよく状況のほ

か、背景として人口、自

動車保有量の変動、経済

活動やレジャー等に関連

する交通需要の動向変化、

あるいはこれらの持響の

度合等が事故減少の割合

を変えているとみること

カfできょう。

次に49年の事故の状況

を数値で比較検討してみ

る。表 2は事故件数の最

も多い県と最も少ない県

各10県を抽出したもので

あるが、この表からも分
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I~ 
事故件数の多い府県

•J i伯作監と「l 動＂＇似イif，駐比者i散と人llとIOIJ人
府県名 前q比%と l)jf;当り件数”ii'F比%当り叱丹監

l東 京
35,868 2 ,652 ,473 434 11, 519 
-15.3 135 -19.3 3.8 

2 大阪
32,389 1,811, 128 514 8, 160 
-16 1 179 -24.1 6.3 

3 悩岡
30, 129 1,040,875 411 4, 173 
一16.8 289 ー17.5 9.8 

4 J:'<: w 27' 437 1,071,879 456 4,932 
-18.2 256 -12.6 9.2 

5 愛知
22, 833 1,843 ,678 473 5,847 
-13.7 124 -18.4 8.1 

6 神奈川
21,613 1,250,932 500 6,225 
-15.6 173 - 9 4 8.0 

7 j奇
i;_ 19,309 982 ,006 518 4,655 

一16.0 197 18.8 11 1 

8 北海道
17' 253 1,327.543 483 5, 279 
-23.9 130 33. 7 9.1 

9 広 ！J;
17, 100 707,769 307 2,607 
-12.5 242 -25 7 11. 8 

10 静岡
16,990 1,001,253 416 3, 275 
-13 2 170 -21 1 12. 7 

全［！~
490,452 27 '710 ,808 11,432 llO, 049 
-16 4 177 -21 6 10.4 

｛牛
lりA·fZI~J 数 ム'' 

人 干人
10, 435 589,591 243 2,341 

事故件数の少ない府県

府県名 ·1· 1~11•散と ll動車両1if;I'£ 叱再数と人UとIOIJ人

”ii'I比 % とlM古当り｛憾前年比%吋リ牝丹監

沖縄
2, 271 245, 363 121 l,019f! 

12. 7 93 - 1 6 11. 9 

jゐ恨 2,806 198, 326 99 765 
-21.2 141 + 3.1 12. 9 

奈良
3,353 232,933 100 1, 055 
-22.0 144 22 .5 9.5 

鳥取
3, 449 159,252 72 575 
-14 6 217 -33 9 12 .5 

山形
3, 539 326,925 127 I, 213 
-10 2 108 -19 1 10 .5 

秋 l司
3, 766 291, 488 104 1, 222 
-21 2 129 -37 .o 8.5 

11.i jド
4, 172 229,160 107 764 
-21 1 182 -24 .6 14 .0 

曲者
4, 196 316,303 132 1,064 
-25.4 133 -20.5 12 .4 

｝活 LU
4,230 307' 145 133 1,062 
-16.2 138 21. 3 12 .5 

i了）j 知
4,269 237,432 139 793 
-26.5 180 -19.7 17 .5 

討：）人UはH面49.10. I刻化総政府統計資料
自動車保有台数はH白49.12未成作巡輸符

統計
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地域別の事故件数と死傷者数との関係（昭和49年）

it ） が放件数 l 件当たり死傷者救日·~ 1.48 （北海辺） 段低I. 28 （ 東京）予J~J l. 35人
死｛弱者中の死亡率最高4.I（沖縄、なお 2位は茨減の2.9）最低0.9（東京）・I＇必JI.7% 
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』自路面抽 lkm＇勺 fリ主主］＇C政

cl!Jb面摘は岡県 市区町村嘩の合計 49. 3 31現在建設省統計古川Lよる
'" /; 高必白判’~国市町部分とその下故？除〈

化率の高い点から今後の対策について特に儲立を事故の内容別検討3 

府県によっては事故類型に特徴的な差

巽が認められるが、地方男IJに集約し概括してみる

と、 ｜拘束以北では人対車、中部 ・中同・ IJ.9同では

要しよう。

ヲ

」交通事1~ll: の l付谷のとらえ方には純々あるが、

こでは当 1ru必安な数手伝にとどめることとする。

( 1 ）類型別 1紅対卓の事故が全国平均より多く発生し、また四

国ではさらに踏切ーJ5.Mc、九州、｜では単独事故の類噌

が多いのが特徴である。

表 4は、類明の内谷を紺｜分したものであるが、

「人対卓11lrj」のうちで多いのは路 tへの飛び出し

で、減少率もかなり少ないのは問題である。また

横断中の事故も多いが、人対車両の一札怯は大部分

が人のmの被害が大きいため、安全への関心をよ

り高める要があろう。 「車両対車両」の中では追

突事故がlt走も多く、依然として車両事Mcの主流と

·1.；： ~ll: の発生形態を、 Ui1\'i として人弁JJji l刈の’l村氏、

車両対卓l山lの・J¥・1枚、唱l山lの単11!· J~.枚、および踏切J

事故の4区分に大別することが、統J十ヒなされて

いる。

表 3はこの頒叩！万ljにより、 49年の全llil、地方方lj

の仏L主権日比率を，J；したものであるが、事故全体の

機成か らみると、 1fi11t以J1fi1山jの ・1~8ll:の 』 lj める；1ilJ{?

は例年紋も大きいが49年の68.2% （実数では33万

4,429件）はj必よ 5"Fl~l J の Jill低で、

なっている。 しかし49年の減少は著しく、巡転時

の注芯：力や安全立識が向上したものと忠われる。

「車1il1ili羽虫ιJ¥:1枚」は路外逸脱が最も多く、次いで防

謝嚇や分雌併その他路上工作物への衝突事故が多

この類明の減少

が49年ノ註f本の ·1~ . ii•~少に大きく I‘正 i紋したといえる。

他の矧 ！＼~ では人刈 tド f1l1 jの事ir文が多く 全イ本の約 4 分

の 1を，11め、卓frlijの単独事故、踏切－・J手放は構成率

が小さい。 しかしこれらの類恒は前年より｛午数は

い。 いずれも実数では減少しているが全体中の構

49 

まfこ士x減ったものの全体の構成率は地しており、
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表3 地方別、類型]JI］の交通事故構成率比較と前年比増威（日首耳目49年）

ゐ~ 人 kJ •Ii •Ii kJ •Ii •Ii の； i主 H\ t苦 υJ ノ、

全 IEl （ー14.0)24.3 ( 17.5) 68.2 7 .3 9. 6) 6 .2 ( 16.4) JOO 
100 100 ( 13. 9) 100 ( 100 100 

」ヒバitiu ( 21. 4) 27. 4 （ー24.6) 65.5 ( 24.8) 6.8 ( 24. 6) 0.3 ( 23.8) 100 
4 .0 3.4 3.3 4.3 3 .5 

~t ~ヒ （ー16.2) 26.2 ( 17 .4) 65.9 (-20.6) 7.6 ( 4. 3) 0.3 ( 17. 31 JOO 
7.6 6.8 7 .4 8.0 7 I 

点 i;( ( I I. 7 l 28. 5 ( 17.5) 67.8 （士 0.0) 3.6 ( 8.0) 0.1 ( 15 .3) 100 
8.6 7 .3 3 .6 4. l 7 .3 

1'41 * （ー12.5) 24.8 ( 16.2) 67.4 ( 14. I) 7 ・6 I 10.3) 0・2 ( 15. 21 lOO 
26 .2 25 .3 26.6 24 .0 25.6 

小川 ( 14.1) 21.9 ( 16.0) 70.7 （ー1I. B) 7 I 4 .4) 0 .3 ( 15. 2 ¥ 100 
9.6 11. l 10 .4 13 .5 10. 7 

jlJ: ;;11: ( 14.0) 24.5 ( 18. 4) 67. 9 ( 12. 6) 7. 4 I 10 .61 o ・2 I 16. 91 lOO 
18. 7 18.4 18.9 15 .8 18.5 

111 I El ( 13.3) 21 .2 ( 14. 9) 70. 7 ( 15 .8) 7.9 ( 20.5) 0.2 I 14. 71 lOO 
7. 2 8.6 9.0 9.0 8.3 

問 IEl ( 13.3) 19.0 ( 17.6) 73.6 ( 14. 5) 7.0 ( + 19.4) 0.4 I 16 .51 lOO 
3.6 4.9 4 .3 7.6 4 .5 

九件｜ ( 15.1) 24.4 ( 19. 6) 67. I 8.3 ( 13 5) 0. 2 I I 7. 91 JOO 
14 .5 14 .2 ( ll.9l 16.5 13. 7 14. 5 

Ii'.) I II人lのJヒ咋iはloi] J也Ji、H ·Ni ＂.＇！ の ·1;,ti'd'I＇ 数の l-11iiil-W1i1，，~＇本である

)J.え中比ではWIJm'.',-¥11木である。U血l没｜’lf本の’ム全γI:の

検 ，iすも必安であろう。

( 2 ）道路の形態、形状別

・j}. ,Jill の党 F主した場所の形態と道路の I I ~状に杭｜ ｜

問わず卓11!1j):Jtド［1l1j札はが

多く、f也の飢1¥'!は少ない。

しかし ijl~ilt では人 .tJ •II rild 

の ・j·~.ljl( の；りI］ ｛~ もかなリ多

くみられ、またJI"1lifhJ也

の iji.J~ ＼ ・ J ·~ ,J;l(が 1111：つ。以

！司 σ〉ごとく jLJ:~各σ） I「~＇~、

JI'；：／えに よリ。j ·~ ， 1なのすう ij,'

が州々村！l'!l.づけられるた

め、今後の1・l策 1－.多くの

lllJ：起を11,1イ1している。

(3）事故の主たる原因者別

'i(jtfl · J·~,J；｛において i ：た

る11;(11,1 と々った •！ （ plij手ご

とに分wしたのがよ 5 である。 •！［ plij fl!IJ がれたる IJ;•,

｜社の場介は全体の約90% で、そのうち 作泊来Ill1!.: 

の ， 1 ； める比’不が 11企 む大きく、次が大 11:•J 、パj凶の l't

物 1!i で 、これらの 1H•ff だけ で すで・J·~,J;ll の 3ηの 2 以

して・j·~,J;l( 柿）J.文を表したのが｜刈 5 である。 illili ｝也日II ｜を， 1 ； めるの ；•f;:j凶来11J 1!Cの上必介は •li.11ld 放、定ii :1:: 

di庁IIとは人’ぶj'l¥tll.の’ぶ｝社 表4 事故類型別の交通事故前年比較

'Ii',: !tJ也l乏をいい、 ddhJ也

その他とは人家術民地｜乏

ではないがj立路片側に80

%以との人’ぷゃ u-.めの倣

J也となっているf也｜乏を粉、

しており、またこれら以

外 をJドiii｛封J也として｜えう士

している。491f.は附IJ.記’十E

で布日dd:11とJI'diiri J也カ｛;1，主

少し dJihJ也その他行IIが0.9

% .W1JJ11したことが花 IIさ

れる。 dli封Jill行IIdi .'I'llでは

交走点 ・j';,1，文が多党するが

JI" di街地では単日告白II分に

多い。 ＂』iiliJ也その他；＇fl¥で

は交手伝／（ · j·~ ， 1，文と単怖が，1;l(

がほぼキII半ばしていると

いった；｜対比で、例年Ni似

した｛頃1l1jである。 交追点

では道路形態のいかんを

·J•同町トベL り11
＇.~ ：~：： 泊 1t 111 

人｜交 ;o;ミ／1:Hl;I刊IJ}; j{i伯仲介＇I'

：；： 足 .•＼ I年I j!J: hVi I村r•I' 
t-J1 

' ;p＿路償問IJレ辺倒附j111 

•1; 1 ;p_ffiH品附r1l1（備附rJJ;，，註外）

路 lへのとぴ：1：し

円以 If,Y,1A:.+ I fl »~ I附11H・

13,403 I 2.1 I 1s,m 2.6 

百日士引 ご汁日
2, 341 

23' 652 

29, 334 

11111 Iモ σ〉 1也

.r-:11Ji術 ·j~ ( j[l越II与を含む ）

；； ｜；；；；；日f
16,252 I 3.3 I 18,458 I 3.2 

23 .6 119, 103 

33' 680 

11l1J I Ii', ｛~ 日｛！ の i~i ’1':! I 79, 658 

交 I104、635

ii Iイl I.： 折 H与の側 1l1i伸I突

I＇日 8はし II』
q; I ;・ Hi•~t>ll.'i の』産制！

111,j L三 の

64' 205 

18,680 

l
l「
｜

他
一

24 .3 

6.9 

21. 3 

16.2 

13. I 

3.8 

6.9 

68. 2 

ll({fll49" の ）JliiJ q jじ
I円減枕 ｜ I円減＋

l附 I 12. 1 

2.761 I 15.o 

2.8671 13.4 

671 22.3 

5.484 18 8 

3.5351 10.8 

2.206 I 12.0 
138,477 

4 I ,606 

131' 215 

93. 057 

77,016 

23. 741 

38,798 

405, 433 

22 .4 

15.9 

13. 1 

4.0 

6.6 

69. l 

抗 •Ii 11; 11lii へ 術突｜ 2.244 I o.4 
•I( I松！日，1I 5, 254「LJ
1,1,j I 路外 j~ 肌 I 12,513 I 2.6 

'I ドU＂＇＇針制． ・，）－瑚l・:i；そσ》IU包V作｜
i•-1 1.rn勿写 il•r克

H: lそ の
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他 I 4.374 I o.9 

"I I 3 5' 793 I 7 . 3 

りj 1, 121 I 0.2 
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ご計-Po

58出τ~

7 I 

19. 374 

7. 926 

26. 580 

13.399 
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出~
話汁-¥z
5知」H

50 

『市

ノh

" 
,,I I 490,452 I 100 



図5 i革路の形態、形状別類型鳩成率比較（交通事故件数）
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せの｛也0.2
I ,OW 

46.0°,, 26q, 760 

3古l/J〔），Q1329 

'i・l l 内・／）’~ l；！；νI 0.J 196 5.8 

494 ての＇：＂， 0.1
483 6.4 

48年

『舟＇i!O.O •2CR 

jトch•lilt". 

l ；＇~l/JO . I 673 5.1 

35.0 I/I ,8C9 17.2 
49'r 

13.0 c3 ,645:.. 13.3主1 ．・，'21.8 ICIO, mi・. !CJ. S て／）’也0.1 721 10.9 

1.6 4 7 .. i . . 13. 2・：... -: ;. :3:9. 

1.51 10'.6 『；！＞•.リ0.1 r709 

48ft I 12.5 73.448 

1: JJ＇也0.2 8C9 

とも他の 小ι唱に比較して多い｝又 1r1i・Fr';ll減少の！交介 率は1:'.Sい。 大別 1jJ.1刈にはーj工業！日が多 く、かつ 1)j 

が少ないことは、今後の が此｜坊Ii：刈策 ｜二の問題点 台当たりのfじ行キロも多いので・概に危険とはい

の つである。 また歩行r；と 1·~ 転 1ji については 、 えないが，ムこ／と竹.Jillの If!.告t・J吃Eは大きい。 また；愉 t巨

f1Vi手1北，f＇.としては fl~いが、付 r ili1 1三の ii，’I 少〉，＋ぞが fl~いこ は走千rキロ、当たりの・Ft

とl立さらに次二fモ教－（｛ そのi也の，t.j"策にノ「ま で、よ リ以 故につながリやすいために安全性碓｛呆には J・分n
J-_r町立しなければならないことを以付けている。 立する繋がある。

'fl Jllii jlllの 1j（干｛（ごとに 1)j Tι；、•·， たりの '1'~111文｛午数を I七 ( 4）死亡事故の状況

較してみると、判流して， ，主｛本の大叩lのものほと＇ '1'~1''

戸j 褒 5 主たる原因者別交通事故発生状；見（昭和49年、件数） ているかをみたのがzそ6て、ある。 頒1¥'! ljでは人1

ヒぬ討：ょ~r 町i制149'1 l ·/1i •1'1Jヒ I＼：イlI lfQ』I'-
l'I 位 ，~，九＋ 刷沌抗 円山,¥I [, !'< • f, 

私 s、 ス 5.420 l l 629 10.4 100.335 

111 .. f 'l [J 、A 2.057 0.4 418 16.9 122.095 
II 

的
.. o 210.908 43.0 32.059 13.2 12.927.078 

•I• II I刈 制 28.494 5.8 10.764 27.4 2.926.473 

It ？人ら ，中i J人t岨叩 125. 723 25.7 32. 743 20.7 6.989.447 
物
11 』 400 0.1 378 48.6 50.936 
色、
• I• 軒 川、 25.386 5.2 ι633 20. 7 3.273.013 

陥 ll 釦’I• 12.396 2.5 2.印3 17.4 771.165 

＇＇•＇－動同1 111+:.'I• 32,956 6.8 5.596 14.5 7.846.747 

その ！血山 •l•1J•1 1.274 0.3 274 17.7 

11 +.• 15.389 3.1 1 387 8.3 

lレ ii 抗 27.115 5.5 2句381 8.1 

f、 1りj 2.934 0.6 396 11.9 

490.452 100 9ι261 16.4 35.007,289 

パ l'1 利 •l•;1r"1 19 . l l.. fd見h I I: [..I~.什 llkl<1 !49.3 j、j見 11 山政 、あ弔

I Iii：，.，，こり
私的 1'1-故

540.2 l'I 

168.5 

163.1 

97.4 

119.9 

18.6 

77.6 

160. 7 

42.0 

126.8 

事illrjの・JI-Mcによる死亡が例年他の類引より多 く、

なかでも術断少jι外航｜析がかなり危険度の 1：＇）］い こ

とを不している。 また紋近人と I~ 転車に士、lする安

全土、I策の刻JJポーもみられ、自転Jfi.,tj ~ [il,j の •Ji-1jll も ii・；£

少のj克介が強ま っている。 1巨l両相Ji..で死亡仏怯に

つながる本の多いのは正l而衝突事故で、またII¥介

いがしらの11!1J1([jH1j’失の場合も多いが、 1JiJ-frが、1.：必J

以上の減少ギであるのに付して後おの；1，；£少P存は11¥;

く、危険伎が1：白石 い。 問題は単独事政で、全·］~111文で

の情）J.比率はfl＼；いが死亡 'f＼.故中に，r,めるヰ1は緩めて

1'.hい。 転倒、路外進JJ比に次いで｜幼議棚、分自R・:Wそ

の他路仁仁作物衝突による死亡が多く、 1寸前年の

減少咋tはfl＼；く、特に後おの場合は件数が償ぱいの

51 
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：伏；態である。 褒 6 過去5年間の死亡事故類型別分析（件数）

死亡事故を主たる原因

者別にまとめたのが図 6

である。自家用車両は乗

用 、貨物合わせて例年全

体の約 3分 の 2を占めて

いるが、傾向としては乗

1日曜が増加し貨物車が減

少しつつある。二輪卓の

うち原イ寸による死亡事故

は最近減少しているが、

自動二輪は減少の度合が

少なく、注意を要する。

歩行者、自転車の関与し

た事故はここ数年減少の

矧ー～＇＼~～分～矧～日』 ～～～年～～目lj
昭和49年 11{1初481ド llt'l和47斗三 H自制46年 II自拘45年

件数指 数 件数指数 件数倍数 件数指数 件 数 指 敬

！交子トが強ま って いるが、

例年の構 成率ではほとん

ど横ばい状態である。

死亡事故 1件当たりの

死者数については、年間

平均1.05～1. 06人である

人 償断歩道横断中

対 機断歩道外償断中

その他
事 1十

円 tB {tいがしら

転手i 判7 rド

,t.t そ IT) f也

II JE 1fn 衝突

迫 ’尖

n 出合いがしら1聞l面衝突

そ σ〉 1也

」Ii 転倒j路外 j畠脱

駐事 卓 1山i衝 突

ド その他物件衝突
f虫

，，十

Jj; f丁 fr 

E官経 車 11lii 

出lH 自転’1£

向動車（エンスト、転，；/i)

υJ （その他）

そ 。〉 1也

｛、' 

503 

1,959 

1,465 

3,927 

259 

188 

759 

1,206 

1, 392 

346 

779 

422 

2,939 

1,136 

195 

892 

2 ,223 

186 

79 

50 

10 

142 

467 

83 

IO司845

74 653 96 710 104 640 94 683 100 

64 2,660 87 2,844 93 2,949 96 3 ,068 100 

70 1,805 86 2,023 96 2, 138 101 2噌 107 100 

67 5,118 87 5,577 95 5, 727 98 5司858 100 

68 357 94 378 99 353 93 381 100 

54 259 75 286 83 306 88 346 100 

69 968 87 983 89 969 87 l, 108 100 

66 1, 584 86 1, 647 90 1,628 89 1.835 100 

66 1,849 87 2,093 99 2, 151 102 2, 119 100 

61 460 81 513 91 546 97 565 100 

72 1,024 95 1,020 95 1, 177 109 1.075 100 

62 592 87 664 98 735 108 681 100 

66 3,925 88 4,290 97 4. 609 104 4 ,440 100 

72 1,360 87 1,493 95 l司543 98 1,568 100 

51 313 82 375 98 345 90 382 100 

96 890 96 903 98 847 92 925 100 

77 2 ,563 89 2, 771 96 2 ,735 95 2‘875 100 

75 201 81 244 99 226 91 247 100 

65 87 71 122 100 98 80 122 100 

79 40 63 61 97 57 90 63 100 

111 9 100 II 122 25 277 9 100 

58 135 55 178 72 209 85 246 100 

68 472 69 616 90 615 90 687 100 

78 129 122 108 102 105 99 106 100 

69 13,791 87 15司009 95 15 ,419 98 15.801 100 

が、その死者について化 ii:) I. 指数とは ~Ii~~分~Ii ごとにl昭和45 'Fーを 100とした場合の指敏である。

亡時の状態をみたものが
2. 「事」中にはIf,(1-ti'.l 転 •Iiを含めて”！としてある。

表 7である。 自動車乗車中の死亡は運転者に多く、 が ，·：~ い。 この｜山j者の状 i;lに ついてはさらに後述す

また傾向 としてもその構成率は増加しつつある。

歩行中の死者では道路横断中のものが相変わらず

多く、また自転卓乗車中の場合も死亡への危険性

る。一輪卓に来半中の場介は一般に他の卓［1l1jに比

較して走行合料当たりの が放本が，・：:iく、また被害

防衛lの点も極めて坊くしたがって死亡率は高いが、

図6 主たる原因者別死亡事故発生件数比較 ※（）内はその年の構成率%

10 

52 

15 
-f件

不＂~
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特に自動二輪の死者数は 褒 7 死亡事故発生時の死者状態別比較（死者数、構成比）

対前年比減少の度合が最

も少ないのは注意を要す

るところである。

( 5）歩行者と自転車の

死傷事故の状況

歩行者および自転車

（乗車者）の関与する事故

は、合わせて例年全体の

23～ 4% の発生とな って

代i年；＼＇状、、区他回＼分山~＂＇ 
化者
人

49情勢率

死者
人

48構男率

比増減人数

較 率% 

自動車（除二輪）来車中

巡転中同乗中上乗り中

2,589 1,390 31 

22 .6 12 .2 0.3 

3, 163 1,877 39 

21. 7 12 .9 0.3 

574 -487 -8 

18. 25.9 -20 5 

二輪車乗車中

一 輪原付
来事中乗車中

762 l, 147 

6. 7 10.0 

857 1,473 

5.9 10. l 

-95 -326 

-11.1 -22 1 

自転車 歩行中 そ

横 断 その他中 遊路上戯作業中
σ〉 合計

来車中 歩行中歩行 他

1,299 2, 504 1,429 207 74 11,432 

11. 4 21. 9 12 .5 I. 8 0.6 100 

1,700 3, 395 1,681 300 89 14,574 

11. 7 23.3 11.5 2.0 0.6 100 

-401 891 252 -93 -15 3, 142 

23.6 一262 15 .0 31.0 16.9 21.6 

いるが、 これらは事故発生の主原因となったかど 対策の必要性が痛感される。

うかにかかわりなく死亡 、重傷といった重大被害

をうけやすく、反函車両側は軽傷あるいは無傷と

いうような程度で終わる例が多いことからみても、

安全対策は重要な課題である。表 8は49年の歩行

者の年齢別被害状況をまとめたものであるが、 10

才未満の幼小児と高齢者特に70オ以上の老人の被

害が大きい。保護者の抗議や老人に対する具体的

な保護が必要であろう。

図 7は自転車利用者の被害状況であるが、被害

を最も多く受けている20才未満のうち10オ未満は、

年齢的に自転車への関心が高まる反面、操作未熟

や安全意識不十分によるものと考えられる。

また高齢者の死者率が顕著で、 70オ以上では最

高となっている。 それぞれについて重点的な安全

褒 8 歩行者の年齢別被害状況（昭和49年）

年齢医分 人IJ（下人）
世じ 者

人 数（人） 構成準 % 人口10万人当リ

5 ..j・未1出J 10, 023 573 13.8 5. 7 

5～ 9 ..j 8,768 403 9. 7 4.6 

10～14:.I 8,060 57 1. 4 0.7 

15～19..j・ 8,075 62 1. 5 0.8 

20～24 ..j・ 9, 595 77 1. 9 0.8 

25～29オ 10,047 91 2. 2 0.9 

30～34オ 9,294 134 3. 2 1.4 

35～39 ..j 8,323 190 4.6 2 .3 

40～44 .t 8, 050 256 6.2 3 .2 

45～49オー 7. 104 237 5.7 3 .3 

50~ 54i • 5, 571 232 5.6 4.2 

55～59オ 4, 506 253 6.1 5.6 

60～64オ 4, 178 286 6. 9 6.8 

65～69オ 3, 285 346 8.4 10 .5 

70オ以上 5, 172 943 22.8 18.2 

i口h、 日十 110,051 4, 140 100.0 3.8 

注）人口は昭和49年10月1日現夜の推計人uである。

4 要約

(1)ここ数年来の我が国交通事故の減少傾向と昭

和49年の大幅減少とな った原因の一つには、 i丞年

強化されつつあった各種の安全諸対策の累積効果

や、最近の経済情勢の変化に伴う車両輸送の伸び

の鈍化の影響が十分考えられる。

(2）地域的には、島根県の例外的な死者増加のほ

か各都道府県とも件数、死傷者の実数が減少した。

しかし道路面積や人口に対する事故率の比較では、

増減、多寡が区々で、地域的交通特性の強い~~響

で画一的な原因追求は難しい面がある。

(3）事故の類型別では、車両相互の事故が例年、

負｛む~ 死傷者計

人 数（人） 構成率 % 人口10万人当り 人数（人） 死者率 %

26,791 22. 4 267. 3 27. 364 2.1 

28,204 23. 5 321. 7 28, 607 1.4 

5, 297 4.4 65.7 5,354 1.1 

4,070 3.4 50.4 4, 132 1. 5 

5, 588 4.7 58.2 5,665 1.4 

5,011 4. 2 49. 9 5, 102 1.8 

4,686 3.9 50. 4 4,820 2.8 

4,824 4.0 58.0 5,014 3.8 

5,013 4. 2 62.3 5, 269 4.9 

4,884 4.1 68.8 5, 121 4.6 

4, 585 3.8 82.3 4,817 4.8 

4, 230 3.5 93.9 4, 483 5.6 

4,643 3.9 111. 1 4,929 5.8 

4,317 3.6 131. 4 4,663 7 .4 

7,649 6. 4 147.9 8, 592 11. 0 

119, 792 100.0 108.9 123,932 3.3 
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図7 自転車利用者の被害状況（昭和49年）
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全体の 3分の 2強を占めているが、 49年はこの減

少が大きく、年間の減少率に立献した。 しかし依

然として発生が多く、特に追突、出合いがしら、

側而衝突が多いので、重点的運転者対策が必要で

ある。

( 4 ）人対車両の事故で多いのは路上への 11~ぴ出し

と道路横断中の事故で、事故原因からみれば歩行

者側の責任を問う場合も多い。しかし受ける被：書

の率から考えて歩行者対策は重要な課題であろう。

(5）単独事故は路外への逸脱や転倒、防護概その

他の工作物衝突等の形態が多く、死亡や重傷を伴

う場介が多い。運転者の安全教育とあわせ、安全

施設（特に夜間を対象）の整備も重要である。

(6）台数当た り事故率ではパス、大型貨物などの

大担車両が多く、特に大型車の場合は相手illlJの被

害が大きいので安全に関する諸対策をより強化す

る必要がある。また死亡事故では歩行者、自転車

が全死者の半数近くを占めて致死率の高いことを

示しているので、幼小児および老齢者を重点とし

た事故防止策をさらに強化する要があろう。
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5 むすび

。

近年、交J泊’J·~Mc:防止や公主,t.j- Jotのために大郎di

から始まった総介的な交通規制等が全｜厄｜は及び、

かつ厳しい1friがうかがわれるにかかわらず、一般の

理解、協力によって極めて円治に推進されている。

これも ・j玉欣減少に大きい効果を 1－＿げているゆえ

んの一つであることはいうま でもない。 しかし他

方事，1；）（の夫悠をみると、各t•宣の安全措置に Ii. する

もの、つまり偶発性の値いものの外に、 l切らかに

法令や交通道徳に反するような原｜却の・Ji），文もi泣j!J:

目 立っている。 したがって今後併ぴーJ~ ，11\c: が1'(/ 加す

る可能性も十分あるが、より一層の払L文減少をJti]

するためには何よりもまず個々人がそれぞれの立場

で安全に徹するよう望んでやまないところである。

最後に本干，・：:iの執筆に当たり当研究所交.iJfJrm i乏塙
克郎氏のご指導を得たことを感謝する次第である。

なお本杭は主と して鋒察庁交通局のうど.iJf1統計を引

用した外、関係各省庁の統計資料もあわせて参与

とした。（おおたに としかず／科学詩集研究所交iJfJ'{2全研究主）



H召平日47 年 I~工の火災 · J~Mc による .JJl ｝件民は来’.； 840 ft( 

円（消防庁制「火災年報」による）にのぼるが、

これに付し火災f米険によるえ；払い傾は 650f立円で

あり、 m得制の3/4は保険金によってカバーされ

ていることになる。 このように火災保険は一定の

報酬のもとに、火災によるm；与をてん補すること

を主な任務としているが、これに加えて火災党斗ー

の予｜坊を l」的とした防災活動をあわせて行ってい

ることはあまり 7、日られていない。 防災業務には、

直後危険の改善に役立つような附々の活動を行う

といった梢極的なものと、危険戊が悦減された場

合は保険料率が低くなるという、危険度の改善を

もたらす「料J容の惇発性」に依存して行われる業

務とがある。

いずれにしても保険の持つ社会公共性にかんがみ、

より多くのサービスを伐H共することを同fl守として

いるのである。

I 防災

科学技術の急速な進歩につれて、災；与は短めて

綾雑多岐にわたるようになってきた。一万厳しい

経済情勢のもとに省力化が強く推し進められてい

るため防災管聞の耐でも合問化が要泊されてきて

いる。 反J([j、故ill:の火災事般の特徴として、 1件

当たりのm：占領が極めて高額になってきたことが

挙げられるが、災i与を起こした場合は、単なる物

質的なJ民主だけでなく、災害後の休業によっても

たらされる間接煩害によりさらに大きな打撃を受

けることが多くみられる。 さらに企業に対し社会

的責任を強く追求するような最近の情勢の中にあ

っては、万一 私自主を起こした場合は会社のイメー

ジダウンを招くことにもなりかねない。したがっ

て防災の持つ立議はますます重大になっていると

いえようが、保険会社の防災業務に携わる者とし

て H頃感じていること、全般的な問題として指摘

されるようなことをこの機会に述べてみたい。 中

には的を身すていないところもあるかと思うが、そ

の点はご谷枚願いたい。

( 1 ）事換所責任者と安全

どこの事業所においても、最高責任者が安全に

無関心なところがあるはずはない。 しかし、実際

には事業所によって防災対策や安全管理の実態に

大きな差があることは’jシ友である。我々第三者が

色々な事業所に出向いて一番感じることは、 「何

といっても最高責任者の防災や安全に対する考え

方が管理状況を左有する最大の要素である」とい

うことである。我々の行う調査が終った後、関係

者が集まりそこで調を結果の報告並びに討論が行

われることが多いが、この際、工場長が出席し熱

心 に討議に参加するような工場では、まず管瑚状

況は優秀であるといえる。 3か月に 1I支でも、あ

るいは 6か月に 1回でも工場長自らが、安全担当

者の作成したチェックリストを片手に構内を一巡

したとしたら、その工場の防災 ・安全管理の状況

が大きく前進することは間違いのないところであ

る。 また逆に、安全担当者から当方の指摘事項の

うちのある部分について報告会の席上で触れない
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でほしいとか報告書に記載しないでほしいといわ

れることがある。問題の箇所がその後改善される

のであれば、いずれにしても目的は達せられるの

で良いようなものではあるが、こんな例は、制度

上は安全管理組織が立派にできていても、実質的

には組織がうまく機能していないところに見られ

るのである。責任者は表面上立派な組織に満足す

ることなく、実体を見極めることも必要である。

( 2）安全担当者の権限

一般に我が国では、安全管理者の実質的な権限

の低いことが指摘されよう。職務権｜浪規定の上で

は権限の範囲は相当広いという例も多いが、はた

して実際にその通りであろうか。今ある装置の調

子がおかしいというときに、 「i逆転を継続すべき

かあるいは停止すべきかを決定する権限はだれに

あるか」との問に対し、大体は 「工場長にある」

という答が返ってくる。この場合、工場長は製造

責任者の意見を尊重するのか、安全部門の責任者

の意見によって決断を下すのかといえば、製造責

任者の意見が通ることが多い。なぜならば、その

設備の状況は製造責任者が一番良く承知している

からである。 ごく当たり前のことである。しかし

製造責任者には通常製造量について一定のノルマ

が課せられているため、この面からの思惑から無

意識のうちに判断を誤まらせることがないとはい

えない。 したがって、ここでは安全責任者の意見

を十分しんしゃくし、むしろ安全責任者の意見を

より重視して決定がなされなければならない。し

かし現状では安全担当者の製造関係に対する知識

不足も相まって実質的な権限が低く押えられてい

るようである。 このような問題を克服するため、

現場の謀長経験者を安全姐当者 （身分は工場次長

と同格とし、複数のスタ ッフ制）に任命し、権限

と責任の強化をはかっている例もある。安全担当

者が、現場のオペレーターと同程度に知識を持ち

合わせ、日常の設備点検を製造部門や工務部門と、
並行して行うようにならないと、実質的な権限は

強化されないのではないかと考える。外国では、

権限規定上設備の新設増設の際は、その配置につ

いてはもちろん材質に至るまで安全セク ションの
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承認が得られなければ実施できないという制度を

とっている例もある。 このような理想的な形には

なかなかいかないが、できる限り安全但当者の実

質的な権限を強化するよう努力すべきであろう。

( 3）標示について

日本においては伝統的にホ火の用心”の思想が

高く、 一般の工場では極めて厳格なl喫煙管理がな

されており、構内の至るところにい祭煙砂の標示

があふれている場合が多い。 しかし構内のいかな

る場所でも絶対祭煙ということではなく、 一定の

喫煙場所があるはずである。？会JI:襟h＇；の過度のは

んらんはかえって従業民の感覚をまひさせてしま

い逆効果を招くことも ありうる。聖書所に明維な襟

示板を設け題旨を十分徹底させることの進主要性は

いうまでもないが、それと同位伐に大目与なことは、

喫煙が詐されている場所には部外者にも分かるよ

うなはっきりした「指完喫煙所」の襟ポを掲げる

ことである。 さらに、この場所は少なくとも作業

場より居心地の良い場所にしてお くこともぜひ必

要であろう。作業場の隅になんとなく灰皿lが置か

れており、そこが喫煙場になっている例がまだ多

く見受けられる。 この様ポの問題は防災対策の中

でも大一事な4項である。－111三年石油関係の工場に

おいて大きな火災燃発事故が続発したが、 このI反

lg)を調べてみると 、パルプの操作の誤りといった

極めて単純な作業ミスから大半に至った例が多い

ことに滑かされる。 しかし、設備 ・装置の現場を

知 っている人ならば、このような開通いが往々に

して起り得るだろうということは理解されよう。

重要なしかも異なった怠昧を持つパルプやスイッ

チ類が全く 同じ形で数多く並んでいるのである。

したがって相当イ乍業に熟練した人でなければ、所

定のパルプを間違いなく操作するのは雑しいので

はないかとさえ思われる。 これらのパルプやス イ

ッチ類には、必ずそれらのものが受け持つ内容を

明示しておくことが必要である。スイッ チには標

示がある場合が多いがパルプにはほとんど標示板

がつけられていないというのが実状である。 ある

石油精製工場において、各タンクに至るi包消火配

管のパルプに記入されていたタンク番号が、主主り



答え作業の｜：祭に塗りつぶされてしまった。後日、

泡の放出テストが行われることになり、対象にな

ったタンクの中に泡が入らないよう万全の事前準

備がなされていたが、いよいよ泡放出開始に当た

り但当者がパルプを聞こうとしたが表示がないた

め記憶に頼って 1つのパルプを聞いたところ、対

象タンクのFt¥f.りのタンクからJ包カf日欠き出してしま

った。 この結果収谷品がすっかりだめになってし

まったカ人もしこの干長のことがテストではなく’支

際の際に起きたらより大きな問題になるであろう。

「標不」という問題が持つ i重要な立11未をもう一度

与えl立す必要があるであろう。

( 4 ）ビニール幕

披j!J:はみ陪のrlf佳什が用いられ、多くの合成樹

脂製の什持・備品煩が使われているため、火災の

｜；祭に多係の歳陀ガスが党色し、多くの犠牲者が出

ていることはここに改めてJ己すまでのことはない。

以j!J:工場のJ司伐に行ってす辛に目につくのはビニー

ル製の艇をつるしたホ組簡易間仕切り”の多いこ

とである。 ビニール幕は可燃物であり、火災の｜祭

延焼の煤体になる恐れもあるが、さらにやっかい

なのは火がつくとつ瓦素ガスの発生WVに早変わ

りすることである。工場佳物の場合は一般にJ些維

の1f1iでは条（牛がHく、ビルなどとi主ってそれ,f£問

題にならないが、 'Je’主した堀内をガスが機械績に付

着し、これをl潟蝕させる危険がある。 ある繊維工

場で、織~，，主くずの 'Je ’h場所を他の ms分から区 l幽す

るためにこのビニール棋を使j目していた。 たまた

まこの部分に火災が覚’左したが、じんj生な消火活

動によりわずか50m2f1.Jiを焼いただけで消火する

ことができ、関係者一同は胸をなでおろしていた。

ところが 3臼ほどたった後工場内の機械に一様に

錆が出てきた。 Htいて色々と原因調査をしたとこ

ろ、その元凶はビニール棋であることが分かった。

機械の偵害額は数億円にものぼり、火災の直接煩

害額を大幅に七凶ってしまった。極めて手軽でし

かも光線がさえぎられないという利点があるため、

間仕切りとして多用されているのであるが、防災

上大きな問題のあることに留意しなければならない。

( 5 ）消防火設備の保守
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我が国の消防火設備は法律主導型という特殊な

形をとってはいるが全般的なレベルは諸外国に比

べ相当高いところにあるといえる。特に最近の法

規の強化に伴い、消防火設備はますます充実して

きているといえる。 しかし、これだけで安心する

ことはできない。 これら諸設備の機能がいかなる

時も完全に保たれているか否かが問題になる。 消

防火設備は通常の装置と異なり、これを実際に作

動させることがほとんどなく、期待遇り完全に機

能するかどうかをチェックする機会が少ないため、

保守管埋や定期的な機能テストが極めて重要にな

ってくる。設備自体が完成しただけでは目的の半

分が達せられたに過ぎず、これに対する万全の保

守管均体制が般かれて、始めて消防火設備が本当

に完成したことになる。消防火設備を設置するた

めには多額の費用が掛かるが、もし保守管理が不

十分であれば、その投資効果はゼロになってしま

うであろう。 片1Ji£のとおり、現在消防火設備の設

置数は増えているが、これに対する保守管埋の情

況は全般的にみて極めて悪いということができる。

特にスプリンクラー設備 i包ヘッド設備あるいは

自動火災報知装置のような自動式の設備は、手動

式の設備より一層日常の保守管理が重要なポイン

トになる。

下表はJ員害保険料率算定会が保険料の割引に関

連して行ったスプリンクラー設備の調査結果であ

る。

以上の結果からも保守管理の状況がいかに悪い

かが理解されるであろう。パルプを閉めてしまっ

たり、電源を切ってしまったスプリンクラー設備

では飾りにもならないではないか。また放水障害

の例が非常に多いことも問題である。百貨店など

ではそれぞれの季節によって華やかな店内装飾を

行うことが恒例になっているが、この模様替えの

｜祭、スプリンクラー ・ヘッド位置にお構いなく、

表 1 スプリンクラー設備の保守状況 （総謝倉件数267f牛）

一七IC弁が、ド開または閉止されていたもの

;1;111,剛弁が半｜制または閉止されていたもの

1正i車、がしゃ断されていたもの

漏水の恐れのあるもの

1rx水際高のあるもの

9.0% 

19.0% 

8.0% 

24.0% 

40.0% 
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仕切り板をつり下げ、造花を飾り、商品を並べてし

まうのである。 さらに一歩売場の裏に入ると、商

品の山がヘッドの鼻先きまで積み上げられている

例がよく見受けられる。自動火災報知装置におい

ても誤報（火災ではないのに答報を発する）が多

いため電源を切ってしまっている例がしばしば見

られる。 また受信装置のふたを聞いたらネズミが

飛び出し、中に巣ができていたという経験もあっ

た。 ホ保守管理が行われていない消防火設備は全

くないのに等しい仰ということを認識しなければ

ならない。

II 料率とリスク改善

純粋な防災サービスのほかに、保険料率、特に

火災保険料率に関連し改善勧告を行うことも多い。

保険料の負担経減に直接関連する事項であるが、

安全担当者や設計担当者はこのl函での知識を持つ

ことも必要であろう。 ここで料率の説明をする余

裕はないが、通常問題となるようなことを 2、 3

挙げて参考に供することにしたい。

( 1 ）施設の新設・増設の際は保険会社にも相談を

火災保険料率は損害保険料率算出団体法という

法律の定めるところに従い、日本掛害保険料率算

定会が定め、大蔵大臣の認可を受けなければなら

ない。同法では、料率はホ危険度に見合った合理

的なもの仰でなければならないと規定されており、

危険度の改善がなされれば料率は安くなるような

仕組みになっている。 しかし一方では、なるべく

簡単で；理解されやすいものにしなければならない

のでおのずから限界があり、建物の構造、対出建

物との距雄、防火扉、消防火設備（屋内 ・外消火

栓、消防ポンプ、スプリンクラー設備、火災報知

装置、 i包・炭階ガス・ l)(n貨政消火設備など）など

が、危険度改善にかかわる＇］＇＼.項として取り上げら

れている。 ここで問題になるのは、料率上の規定

と建築基準法や消防法などの法規との聞に差があ

ることである。 これは、法規の内容は許認可に直

接関連するので、「必要かつ守り得るレベル」とい

うことになるが、料率上の規定は保険料割引にか
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かわるので やや高いところにレベルが置かれて

いるため両者の聞に差が生じているのである。 し

たがって施設を新設または増設する際はl何者の差

を卜分考慮に入れ、企画・設J十を行うことをぜひ

お勧めしたい。計画の当初から組み込んでおけば

大した予算増にならないが、後になって手直しを

する場合は大幅な経費増になることが多い。 設z汁

図面の段階で保険会社に検討を依頼することが防

災面でもまた経費のl而でも賢明な方法である。

( 2）危険度の異なる作業を同一建物に共存させない

鉄筋コンクリート造l塗屋恨の往物で内ifllが防火

暗で区［剖されている士易合を除いては、危険度の異

なる作業がi1~在すると（例えば金属作業と俗装作

業など）、連物全体に危険度の布い作業の料半が

.i!主用されることになり相当不利な扱いを’Z’けるこ

とになる。作業内容や能2字のl削から共存せざるを

f ~十ない場合が多いが、 一応この点を巧l長に入れて

＂十凪 jを進めることをお納めする。

( 3) AしC外壁の建物について

設近外1：乏にALC  （軽量気泡性コンクリート ）

を使胤した建物が増えているが、外1：疋を立；える位

は宇果f央付であるt4寺子干が多い。 A LCt，反は陶J非A’｜全が

高く 1l1H火性も普通のコンクリートに比べ大去をはな

いが、 一方鉄骨は 550℃で降伏点に達してしまう

の℃火災の｜；祭外崎荷直を文えきれず崩壊してしま

う恐れがある。保険料率上AL C似は 1級 構j立の

基本的要件を備えているが、イ偉物全体として l級

構造にするためには鉄’li・柱を1friJ火被覆することが

要請される。保鉄甘－の場合は 2級 ＋.＇It泣となり料，卒i

は平均 8・,if！］地となる。 ｛反に rを装場で 5f立円保険に

つけたとすれば、年｜日j約100力ーl斗、 10年 1:11で1,000万

円の差が出てくる。外 1：乏のl耐火性に見合った住に

することは防災上からも必要である。

( 4）鉄骨造建物について

工場においては、鉄乍f・鉄板（またはスレート似）

帰り、屋根は鉄板 （ま たはスレート ）ぶきの鉄’片

造建物がごく 一般的である。 この純の鉄’尚－造連物

は料率上 2級構造に該当するが、不燃物のみを扱

う作業が行われており、機i立の 1fdで一定の要件が

満たされている場合は 2級料率より安い特別J2級



料率が適用される。一定の要件とは、屋恨裏の野

地板を始め、小屋組、梁、もや、たる木などがす

べて不燃材であることである。実務商からみると

野地板以外の要件はほとんど問題になることはな

いが、野J也板に可燃物や準不燃物が使用されてい

るため特別 2級料率が適用できなくなる例が多い。

特別 2級料率は 2～ 3；同組料率が安くなるので設

計担当者は、この点も一応承知しておけば便利で

あろう。普通の火災では、発火点から屋根面に火

が伝わり、屋似長に沿って拡大して行くケースが

極めて多いことから、野f也似を不燃物にすること

は有効な防災付策でもある。

( 5）各種消火設備について

Ii.内消火栓、 l五外消火栓、消防ポンプ、スプリン

クラーぷ備、火災報知装置などの各種消防火設備

については、日本J員当保険料工事算定会が定めてい

る消火設備規則があり、実地検査によりこの規則

1.屋内消火金（割引率5%)

主な相 1主 .9. J肖 i>Jj 法 規
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に合致していると認められた場合、一定の保険料

・芹lj引が行われる。 しかし上述の通り消防法と割引

規則の間に差があるため、法規に従って設計・工

事が行われたが、地設完成後保険をつける時点に

なって初めて両者の差が問題になるといった例が

多い。これでは手遅れであり、ぜひ事前にその内

容を確認し手当てをしておくことが必要である。

両基準における主要項目の対照表を掲げ、参考

に｛共することとする。

交 交

これまでの防災活動は、主として火災災害に限

られてきたが、我々を取りまく災害の種類は数限

りなく、近年保険の種類も極めて多岐にわたって

いる。今後、保険会社の防災活動は火災の枠を越

え、広く災害全般にわたるよう努力して行くべき

である。

（みかみ っとむ／東京海上火災技術室）

鍋 f呆 規 QiJ 

A規則 （一般） B規則（営業倉庫）

消火栓の配置
消火栓を中心として半径25mの円で 消火栓を中，L、として半径30mの円で室 消火栓を中心として半径30mの円で宅

程内の各部分を包含 l付各部分を包含 内各部分を包含

同 階の消火栓を全音11（最大5個） 同一階の消火伎を全部（最大3個）同 同一階の消火栓を全部（段大3個）同

｜司II年版水して H年波水して 時放水して

｝点 水 力 匂）各筒先放水量… 130 t /min以上 ③各筒先放水量 150 t /min以上 ③各筒先放水量…..260 t /min以上

。各筒先圧力…… I. 7kg/cm＇以上 合員；・放水量・・…・ 300 t /min以上 合計放水量ー…ー 520t /min以上

（ただし主要都市では(()tj)共15%増） ( 3個放水のとき450t /mi叫孔上） ( 3個放水のとき 780t /min 以上

⑬各筒先圧力…ー 2.0kg/cm2以上 ＠各筒先圧力ー…… 2.5kg/cm2以上

水 1版
上記放水を20分間行える水量以上 同一階の消火栓 2個… ・12m3以上 同一｜宿の消火栓 2個・ ... 20m3以上

3個以上 ・18m3以上 3個以上。・30m3以上

ポ ン プ ポンプ宅での手動起動可（ただし主 各消火栓位置で遠隔起動 各消火経位置で遠隔起動

起動方式 要都市では遠隔起動）

初 j羽消火
原則として床面積IOOni'（用途、建

設備
物機iliによって差央ーがある）につき 戸l 左

l能力単位の；iii］で円d備する

2.屋外消火栓（割引率甲10% 乙5%) 

主な 4日進伐 ll』 法 規
f員 ｛最 規 則

J背
I~ 規 RIJ 乙 規 Q1J 

消 火栓の 建物の各部分から40m以内に消火栓 消火栓を中心に半径30mの円で建物の 消火栓を中心に半径40mの円で建物の

t'ic 置 を設ii'i 外周を包囲 外周を包囲

筒先 2f国同時放水して 筒先 2f閏同時放水して 筒先2個同時放水して

放 水 力 （設置個数 l個の建物は 1倒） ③各筒先放水量・・・ 450 t /min以上 ③各筒先放水量…… 350t /min以上

③各筒先放水量 .. 350 t /min以上 合計放水量……… 900t /min以上 合計放水量・・…… 700t /min以上
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句作筒先圧力 … 2 .5kg/ cm2以上 句）各筒先圧力...・・・・・ 3.Okg/cm2以七 ⑫谷筒先圧力 •·· ·· 2.5kg/c四2以上

水 t保
上記脱水を20分！日1行える水量以上 河川、貯水池または、有効水量80m3以 ？”I川、貯水池または、1f効水量60m3以

｜二のn-r水糟 七のi貯水僧

ポンプ、円~1~＇ '.'Nilポンプ、目、手用配管、啄Ill配線 11illlポンプ ・配管可 （ただし共用時に

同G~ 所要能力を満たすこと）’＇.＇Ht!配線

初期消火設備 ！世内消火鐙に同じ ｜百l J,:. 

3.消防ポンプ（割引率5%)

J:な相巡.＇.＇！： t白’ 防 法 k見
m 1単 規 Hリ

ポンプ卓2台の場介 ポンプ卓 1台の場合

雄物内部各部分を下，.le距離で包含で 他物の千宇部分から 100m以内に水平ljを 雄物のf宇部分から IOOm以内に水干ljを

きるよう門d置 配置 配置

水 利の配置
ポンプ能力が。500l /min以 t lOOm以下

。400{/min以仁ー ・40ml:J. F 

())400 {/min未満 ・25m以下

ポンプの l'i 1ilJ 'II・水源より走行距離l,OOOm以内 自動 • II ： 水根より走行距離l ,SOOm以内 「ldりJ単 水源iよリ走行距離I,500m 以内

同己 T首 その他 水源の直近の場所 子づ｜車：！日J300m以内 子•J I 卓・問300 m以内

1m,t火j主雄物： 9,000m2J.:J.l:: ポンプ 2台で ポンプ l台で

簡易l耐火建物 ：6,000m2以 t 王）各筒先放水道・0・・・ 450 l/min以上 ＜！＇.！ 谷筒先l皮水量・0・450{/min以仁

!£( 水 ブj その他の建物 ：3'000 m2 以 tのも 合計脱水量 ー ・・l,800t /minJ.:J. I: {t.l十枚水量…・・・11, 800" I /min以七

のは400t /min以上の放水tJ: 。各筒先圧力 一… 3.Okg/cm2以 上 qi1キ筒先圧力 ー 3.Okg/cm2以上

上記以外は規定なし

水 1原
七記！皮水を20分間以上行える水量、 1'.)水f.J:の住富な河川 匂72m3以 tの水 ＠水量の¥':ii高なi”I川 口)72m3以上の水

または20m3以上 P哲 1)140m3以との水槽 2個 槽

初期消火設備 F室内消火栓に同じ 同 左

4. 自動火災報知装置（割引率 5 %) 

I両法準に大きな差はないが、規定そのものが極めて細かいため、；1~15 1 の対象とする場介は、，ill:倫業~と契約するさい、 4定中日Fに＂jj(

i棋の；判づ｜対象とする”旨、 明記して、 包括的によW:を11わせる、 といった Jii去をとることが必要である。

5. スプリンクラー設備（割引率40%～5%)

玉な 制 j主，p t白’ ~)j 法 規 tit 1~ 胤 i!lj 

0劇場手のi＇＊合部分 地下、無害、｜；昔、 41者以 ｜二 300m2 

その他 500m2 

設
o-・il家建以外の建物で1fti械が6,000ni'以上となる下記！司注の，也物、

劇場等、社交喫茶等、料開飲食府等、 1~· 1t1,1；等、ホテル等、 特

殊浴場等 （以下、不特定多数人の出入する用途という ）および

病院等

f施 0高さ ！Om、1(1日債700m2以とのラソク倉時

設備が必婆 0特係可燃物、第 1、2、5~Iiの準危険物を指定数量の 1,000倍以

な建物また 上収容する建物 4主物全体

は百11分 0雄惜ビルで不特定多数人の出入する附i主および病院等のl削械が

範 3, 000 m2以上の建物で当該用i主部分の存する階

O！也下、無窓ド昔、 41渚～101滑の場合で不特定多数人が出入するHJ

i主および病院等で使用される｜者

四
（イ） 地下、無窓｜；皆の場イトl,OOOm2以上

（ロ）4 I箸～10階の場 合 社交喫茶、百貨店等1,000m2以 ｜二

その他 1,500 m2 ）；）.仁

Oil階以七の階、ll階建以上の挫物で不特定多数人の出入するもの
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O'o江主、当 条件に合致した下記の箇所

設 0浴宅、［史所 Of止！？IT

0階段、ただし社交喫茶、（I貨店、 J也Ff封は、規定に合致したil!i O ~!I ）代主

難階段、持日rm軽量階段に｜反る OiJ1I.澗な作業または不燃性物質の納遣を行う

1施 Oil自frl機、 コンビュータ一、屯 f胤微鏡市 己主
i守時できる

0エレベー夕 、官，）t.j関係機械本
日11 ’J't 

範 0パイプダクト 等

0 k.｝ド梨、ただしI也Ff封は反Ji:災の，：・riさがO.SmA己J尚もしくは、反

MJ＇不燃材料の場合に l拠る
，，~ 0その｛也、総則弟IH長2Jf( 7～12サ

Or耐火情造建物て“条件に ｛~放した泊路

級りI）は特にないが．規制第14条4Jf（において、ヘッド数の鉱山万 経級 火災危険の少ないもの

法が決められている（位大同校ヘソド数） 中級軽級および特級以外のもの

Oil階主主以七の建物、 J也Fl.ii 30fl司 特級特に危険なもの

危険紋日lj
0101清，・ill以下の挫物 la）準fι －特11fのラック（'fl・転、白貨店 30f!QI ただしラック合崎については日I）に定める設

l b）ラソク介！…1'Uli ?'t: Jlli~~1 WI J島ill;による

で a以外のもの 20111!1 

ベjトの，：＇：jさが Sm以｜ーのもの

le) L,;己以外 !Of困

ヘソド政のft:ll¥)j法で決められた例数にl.6m3を来じた：止 0'.1f川の場合

水 101崎16m3、20自/;f32m3、30f附 48m3 経級 100m3以 t、中級 300m3以 t、特級

"ff ’＇1! ii:)オープンヘソドは＞Jl)j主鳳定イi"リ 450m3以 t
O/i外HD等との併用

il以 J:,1己のM:+80m3

Mi t合 必めない 条件に｛t放すれば認める

ヘソド数のn111h法で決められた例数が o’早川の場合

101同以 F900 I /min, II～2011!1 I, 800 t Im川、 2 111•1以上 2,700 経級 1.500t /min以上、中級 3,soot I 
ポンプ祥地 {/min min以上、特級 4,500t/min以上

0屋外 HD等との併用

七記に1,0001/minを加えたもの

一二次給水淑 ィ、安．ただしJ料品；'oL'.il息およびI肖｜坊呼JIJi基水IJをa没けること a必要

＊~ );:_ さ 給水本）'fの立上り管（j:50mm以 l二、 i也は，：t-tiI二必要な ）；：＿さ ヘッド1161数により25阻～250mm以七

水
継 子

フランジ、ねじ継子、 I存J喪 フランジ、ねじ継子

管 I存按の場合は管径50困廻以七

ヘッド Jil，司当た 見返なし 事量級 15m2、中級12m' ( ('f/ 

りの日；）j，；量1hiflt 特級 8.Sm'、持fi6 m' 

k.Ji:1fliの併存11分よりヘッドまでの距離 ヘッドの1::1附

O ／~ljt品、↓唯fi 、権危・特 11fの介Hi 1.7m 緑、＂ J級 4.6m、特級、介h¥i3.6m、｝軍
〆＼

0地下街 火公設備のある／ill分 I.7 m、その他 2.lm 子；2.5m 

ヘソドおよ 0ラソク什Hiの棚 2.Sm it)ラソク (Tl!主は別i主規定布リ
；， 

ぴ配水？？の 01二，：r:以外 ー骨主 2.1m、血・t火情j1£ 2.3m 

間隔 I主）ラソク（t/,\i の士M~ （，：ι品さ IOm以上、 1/rifi'[700m2以 L) ifi;rl[ 
ド

万＇＇＇Iのヘッド1::1隔は下記による

σコ 0 • \4 ［，ι 特 11f 4 m、Oその他 6m 

明lliiからの距離 #l定位し ｜二，；己の 2分の l

円己 下山内己；E ，， 中級のー部および特級

F,:c以外は特に＃！.；£なし 絡1::1、特妹な場所の配置等につき規定がある

置
その他

0ヘッドの取り付けlfliより40cm以七突出した治手にI;{111Jiされた日11

分fitにヘソドを内山首

0ダクト字削l.2m以 lょの欣ノ＇K1:1r，＇：：の下部

機絡の認、〉正 H ノド消防検定協会の検定に ｛~惜したむののうち、法で指定するむの 機械はtllf法規制に定める条件ーに合致するもの

m1祉#1.Hリおよひ＇ii'il>Jii去胤J長名々 l:,,i己以外に制郎にわたるt.¥ljぷがあるので、出店：願いたい
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1 はじめに

最近の新聞記事に、救急医療に関係した興味あ

る 3つの事例が取り上げられていた。その 1は、

負傷した忠者を収谷した放急車がTIJ内の病院を回

り回った挙げ句、受け入れてくれる病院がなく、

数時間後にようやく近隣の市の医療機関で治療を

受けることができたが、店、者は死亡したという事

j§lj。 また、その後の五百として、このことを反約し

た当地の医師会は、毎日免どこかの医療機関がI心者

を収容できるような態勢をとる代わり、 di当局に

年 H111億円近いイfi:Miを n111.してもらいたいと要引

したことが報ぜられていた。 その 2は、東京山谷

の住民で肺結骸忠者を紋急車が収符し、病院に入

｜淀させようとしたところ、会主，.の病院に .i~祭を断

られ、政治、_!j（は忠者を乗せたまま 4、 5時間 も走

り同ったという事例。 その 3は、 l突n1tiの投叶によ

るもので、千葉県柏市の小児がひきつけと尚熱で

救急車をII乎んで病院の治療を受けようとしたとこ

ろ、市内、近隣の市で引き受けてくれる病院がな

く、やむな く東京消防J・j'の放急指令セ ンターに述

絡をとり、都内23区を通り抜け、止に崎町’！打の LI,Ji:、
病院までi基ぴ、幸い一命を取り」I.めたという，i円で

ある。これは1・11.当 した日赤病院の：j没急部長の医自l¥i

62 

がこれほどまでに我が国の救急医療体制はお者ll~

だったのかという実感をこめて、政急医療体制の

舵立を要唱したものである。

第 1、第 3の例では、地方小都市といえども、

数急車の普及はかなり徹底してきている反1fii、そ

れを受け入れる医療機関の体制が不十分であり、

数急車と医療機関の連絡自体が必ずしも充分では

ないことを示している。 さらに第 2jijljでは緊急を

要しないときでも、特定の.＇.！.＇.者 の場合、その人た

ちを収容する病院が少ないということとあわせて、

数急車の取り倣う！心者とはどのような忠才？である

べきかなど、色々と救急にまつわる問組点を従起

している。

2 我が国における

救急医療体制の問題点

(1) 救急患者の多織性と数的増加

1960年代の後半（HR千1130年代）から、我が1_Ejでの

急激なモータリゼー ション の発述にflい、交.il1i'l＇~ 

故による｛初当者がにわかにJ>,V／加し、しかも当初は

大都 d1 中心に発’~：して いたが、数年を料るうちに

都市、農村とを問わず、あらゆる場所で多発する

ようになった。 この事態に対処するために、 j：土，~·.

卓サービ スを地万向治体の消防機｜主lがJH=''1するこ

ととし、その実地範｜伺 も人1110万以卜の布11diから

年々 5Jj、 4Jj、 3J}人の都市へとjJ｝；大し、また

交通事故発牛fl数によっては、それ以下の市町村

に対しても数急£Iiサービス をl’l治体の義務とし て

きた。 その結＊、砂l{1：では救急車サービス を受け

られる範｜再！は、 ・／，ι全人i！の90% と WI·！~！ されてい

る。 しかしこの場介、消防法に ），~ づくということ

もあり、 ~！k急1Fのサ ービスの対象は 1-;l.外などの＇l"

放災宍による H~11有名が主体とさ れ、 これを’乏ーける

救急医療機関も、守J·~ （i~ 災 ＇hの皆、 .rr に n1.i:.：、するとい

うことから、！ヲ’ドi’Tよりぶされたよ うに 、外科系

医療機闘が紋急医療機関の大（fl¥分を，1；めることと

なった。

けれども 般い＜11亡が紋急医療体制lに明むものは、

必ずしも・J¥・放災芹に よる ものだけでなく、それ以
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表 1 救急車の取り扱った傷病者の状況 （昭和47、48年） （東京消防庁） 加している結果、ますま

F、
j( 通 外 1お

その他の外傷

転 1事

l勾 火災 爆発

訳 や It ど

そ の 他

その他の不！置の事政

ガス薬物 中毒

内 水

h，仙北 1ι 
E沢 誤えん ・5建物可空白、等

そ の 他

内 til , 1111 み事故

内
,., Ill 

,11¥ Jm ,1, 

－~，ム、 f内

上に突発的な急病の場合

が多いのが実状である。

特に大都市においては

人口の集中流動が激し く

市民はその地域にもなじ

みの薄いこともあって、

急士暴に｜察してキ目言炎にのっ

てもらえる医師を求める

ことが困難で、その結果

どうしても救急車に頼る

という｛頃l古1/J ｛~！＼l く、主主，宅、

車は本来のサービス対象

である事政災害忠者を上

回る急病忠者のために走

り回らざるをえないこと

となった。

さらに、医療機関の経

営が逐次、従来の何かあ

ればいつでも診察すると

いう姿勢から日 H誕祭日伎

聞は休診とするものが増

合計 203,722(47年） 合計 228,856 (48年） すこうした傾向は助長さ

れ、救急車は土曜の夜か

ら日曜にかけては普段の

20%も多く走り回らねば

ならない。そのため、外

科系を主体とする救急医

療機関に外傷等の患者だ

けでなく、内科的な急病

患者ことに小児科等の患

者が殺到し、 一部の病院

ではパンク状態を呈し、

計 大人小人 計 大人 小人

203,722 163,427 40,295 228,856 185,659 43, 197 
(100) (80.2) (19.8) (100) (81.l) (18.9) 

45, 956 38, 296 7,660 45. 456 38,621 6,835 
(22. 5) (83目3) (16. 7) (19. 9) (85.0) (15.0) 

33, 963 25, 199 8,764 38,459 29, 713 8, 746 
(16.6) (74.1) (25 .9) (16 .8) (77 .3) (22.7) 

21, 458 15,538 5, 920 20,418 15,287 5, 131 

1,005 932 73 1, 335 1, 276 59 

1, 343 739 604 1, 500 1,052 448 

10, 157 7,990 2, 167 15, 206 12,098 3, 108 

4,526 3, 355 1 171 3,723 3,086 637 
(2 .2) (74.0) (26.0) (1.6) (82.9) (17 .1) 

2,073 1.849 224 1, 530 1, 399 131 

155 42 113 139 91 48 

104 100 4 

971 398 573 

1,223 966 257 

9,716 9, 522 194 
(4, 7) (98.0) (2.0) 

3, 781 3, 714 67 

86 83 

1, 040 783 

928 730 

10,684 10, 188 
(4. 7) (95.4) 

3, 581 3, 279 

3 

257 

198 

496 
(4.6) 

302 

また一部の医療機関では

救急病院を辞退しようと

いう動きも起こってきた。

(2) 重症救急患者の問題

5, 935 5,808 127 7, 103 6, 909 194 

l(Os93'.561 87, 005 22. 506 130,534 104,051 26,483 
救急患者が著しく増加

したため、医療機関が平( 79, 1) (20.9) (57.0) (79. 7) (20.3) 

表 2 急病の病態)JI］状況 （東京消防庁）

大 人 。〉 4’ピ－ 引q 人 σ3 
6居・" 

4丙

q. 百lj 47 48 年 耳lj 47 48 

ノB、' J十 87,055 104‘051 ぷn入 J十 22, 506 26, 483 
(JOO%) (100%) (100%) (100%) 

目泊 18.866 1ia9.-Ni1 
新牛止' 』I 

784 804 

Ii 
(3.5%) (3.0%) 

ぴ 品、 't 専 6. 922 6.486 
脳 内 2.690 2 766 

の内新生児未熟児 639 573 

1111 て 人 れ、 九

主訳制坑rこんr;・ .ii( 匝泊 It il1t 4. 939 5.172 145 231 
吾ミ その他の脳挟.＇ .l'. 4,315 5,071 

車内 418 497 
し 14、350
値 JI 12.020 (13.8%) 且 (1.9%) (I .9%) 

ぴ枇
ぴ

.；：...刊，し・不全、 し、筋械事等 4. 777 5.409 船血 内 て 人か人 363 424 

山同 内
↑唖刊，し、不全．心臓ぜんそく等 708 787 

京訳
尚臼t un He 4. 218 5.002 脳 U〕髄膜尭 55 73 

J;;) 系制 .ii( 
その他的，し、疾症 2.317 3.152 

川 2十 7 .535 10.087 

1器¥i 28. 900 34. 951 (33.5%) (38.1%) 
(33.6%) U)l れぜ'IT支尭 7.099 9.656 

~与 内 2刊 !Ii拍 ut-.血、脇閉本 15, 768 18.815 日詰内か 日間UIL尭

Jl I＇／.脇けいれん専 7 .374 JO. 216 ＊－ 訳 肺 先 436 431 
糸 肝‘腎 臓 ネフロ ーゼ 専 5. 758 5. 920 

9. 513 12.408 Ji" 2.384 2.619 

ur (10.9%) (II.9%) i~ 
(I0.6%) (9.9%) 

l!/l I内 か ぜ 、 肺 尭 . ,, r;二主先 4 350 6. 712 ft 「1 腸貴 1.068 956 

日系位主t 以. 1一T一一!i ぜ んそく I. 764 2, 104 よ品

そ の f也 3.404 3. 592 一 内 胞団1 附 685 286 

6 175 6.623 泌

r司R (7.1%) (6.4%) IA< 虫 ii' l時 181 214 

制 流 r>li、 r・，：－； 外訂版 2. 306 2. 371 ~.， 

人内
- ~（ ヘル ニア 166 182 

同 ；日" う〉 峨 2. 365 965 

~ ,,( 
＊ミ

IE II《 ，，， .，剖 122 134 その他の疾思 284 981 
’I Pl! 州、そ の 他 I. 382 1.333 

11,576 16.224 fに JI・ 

8.229 8,562 
計 (36.5%1 (32.3%) 

(13 3%) (15.6%) 

そ判 例I> M 527 1,080 "" 内熱刊けいれん 7 .600 7 .509 

の内 ア ル コール •t• ,:,. 2.840 3.161 と訳脱水幌 .11- 629 1,053 

他，V(
ー止 Jr'~ 50 20 

t 1・1 家，，， .. r; 
む 3, 156 3. 914 

そ σ〕 他 7 .159 II, 963 のそ σ〉 1世 (14.0%) (14 .8%) 
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常的な診察の枠内でこれに対応することが非常に

困難な状況を呈していることは確かだが、もっと

本質的なこととして、病状に対応しとりわけ重篤

忠者に適切な医療を施しうるかどうかという問題

が重要である。

たとえば、最近交通事故発生件数が大iJ!i1＼に減少

していると伝えられてはいるものの、死亡者は現

実に年間 1万 7千人以上であり （実際の死亡者は

警察統計24時間内死亡の30% 平均上乗せ した数

と考えてよい）、傷害の後遺症に悩むものが毎年

5万人も発生している。しかも事故死の35% 、地

域によっては40% 近くが事故現場あるいは病院到

着までのわずかな時間の聞に死亡している。これ

らの死亡者は一見医療の対象となり得ないほど重

篤でやむを得ないものと考えられがちであるが、

それらの中には現代医学の水準からい って事故現

場から適切な医療が加えられていれば、数合のチ

ャンスを与えられたものが決して少なくない。ま

た、交通事故のHl傷は多部俊にわたって絞雑m傷

をおこすことが特徴であり、しかもモータリゼー

ション初期には歩行者の犠牲が圧倒的に多かった

のに比べ、最近では自動車来員の受傷が増加して

いるということから 、こ の傾向が一層強まってい

る。たとえば歩行者の場合、頭部m傷が死を招く

最大の原因であったが、自動車乗員の場合は、胸

部m傷、骨量生部机傷といったものも重要な原因と

なって くる。 しかも月旬音Eという日乎H吸、 f盾却の中相i

である肺臓、心臓を内包 した部位のm傷はそれぞ

れ生命への緊張度が著しく、死亡者の死亡までの

時間的関係からみても、他部位のt負傷に比較して

極めて短時間の場合が多い。

このような事態に対応するための緊急医療は、

個々の医師だけの努力では非常に岡難であり、各

専門医師がそれぞれ単独で存在していても不都合

であって、各専門スタッフによる総合的な医療体

制を必要とする。また “分” の時間という厳しい

制約のもとにあっては、医療担 当者だけの努力で

は不十分であって、どうしても事故現場で最も早

い時間にJ忠者に接触する救急車の救急隊員にも救

命のための医療協力を期待しなければならない。
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表 3 交通事故による死傷及び後遺症 (f'I際'i'l取級件数）

誌~ 死亡仇）AID れ11』侶） れI是jl,Iの中
泣Ji1'.IC)CID 死傷の総）数

Hl{44 16,637 2.67 606,489 (51.149) 8.21 623.126 

ur,45 18.187 2.59 683.216 (57,171) 8.15 701, 403 

11{{46 17. 554 2. 46 696,990 (55.495) 7.76 714, 544 

11({47 17,475 2.54 667. 646 ( 50. 664) 7. 39 685, 121 

111{48 17.231 2.80 597. 292 (45.092) 7.34 614.523 

さらに、最も迷やかに忠者に核し数助の子をさし

のべる可能’11：をもった向動車運転手寺も救命のため

一役買ってもらう必要がある。このように交通事

故だけを考えてみても、単に医Grliだけでな くよ士急

車、さらに“ー般市民たちがこれに協力するfilT／.の

連株プレーが必要とな ってくる。

これらは事故や災害の場合だけでなく急病の場

合にもいえる。たとえば、心筋梗本の発作で死亡

する人の数は我が問でもますます別加しているが

これらの人が病院の心臓センタ c. c. U のある

焔設までかりに極めて間期間に到治する としても

発作後心臓停iL等があ った場合はどうしてもその

場での即刻の紋命処問が必要であり、また病院輸

送聞にも要求される。

交通事故にしろ、急病忠者にしろ、緊急事態発

生現場から適切な処慌が加えられ、適応した病院

に運ばれるならば、それなしで死亡したものの20

%は充分数命しうるであろうといわれている。 20

%という数字は数字としてだけみると案外大した

ものと受 け取られない場合が多いが、 交通事故だ

け考えても 1万人なら 2千人、 2万人なら 4千人

の人命が失われずに済んだことになる。お 11：いの

生命を無駄にしないためには相 当の｜本｜難でもこれ

を打開し、救急医療体制を社会全体の仕組みの中

で充実していく必要がある。

これに対する我が同の現況をその施設の1(1jから

みてみよう。施設の大多数は民間医療機関であり、

その中の大半が病院でない診療所である。これに

対し、最も総合的な医療能力を発扮．しうる立場に

ある大学医学部の病院は東京を除いては極めて少

数であり、さらに国公立病院でも救急医療機関と

なっていないものが半数以上もある。専門分野の

総合力を持ち、藍？宅忠者に対応、できるこれらの病



表4 I 救急病院の告示状況 (Bil和49・4・I現在厚生約調）

吋｜ 国および公的医擦機関 l釘的配

明 国立 1 ：進~l~~ I 日赤 l~~ii:I 厚生連1~：： 1 計｜両日｜合計
352 76 39 79 

4 

356 77 39 79 

表4-2 国公立病院救急告示状況

｜玉l立病院 公立病院

60 

60 

796 2.108 2, 904 

5 1,858 1,863 

801 3,966 4, 767 

大学病院（大学数）
医科大ザー病院

lγl1tl a十｜持前I＇ザIJI I凶立｜公立｜私立｜計

病院制 219I 119 I 398 I 236 I 733 I 969 I 30 I s I 24 I 62 
耗全I9o I 6 I 96 I s8 I 339 I 421 I 2 I 3 I 13 I 18 

% I 45. 61 3. 3 I 24. I I 37. 3 I 46. 2 I 44. o I 6. 6 I 37. 7 I 54.1 I 20. 9 

院が救急医療に対し消極的であるということは、

理由はいろいろあろうが大変残念なことである。

この結果、交通事故に限ってみると70% が伯｜人診

療所に数急医療をゆだねられるという実態になっ

ている。

教急単については、それが消防機関が運営して

いることから、搭乗している救急員も当然消防吏

員であって、その本業は消防である。 ある位）支の

医学知識を教育しているとはいえ、特別な資格を

もつわけでもない。従って事故現場での必、者の疲

状を診断する能力も当然充分とはいい難い。 また、

どの紅！支までが救急員に許される医療行為である

かといった境界があいまいである。 さらに医学の

進歩に応じて忠者を教命しようとすれば、より高

度の明らかに医師のみに許される医療行為が必須

となる。この結果、現行体制では救急貝は医療行

為を原則的には行わないこととなり、そのために

極めて簡単でしかも緊急に必要な手当さえも”緊

急避難”という名目のもとに、辛うじて医療行為

の違法.，，，，っに対抗しているのである。 それ放、救急

車はまずータりも早く医師の子に忠、者を渡そうと、

病院であろうと診療所であろうと、診療能力や設

備が適切かどうかということよりも、受け入れてく

れる所にスピードをあげて走っていくことになる。

そのうえ、 一般人としても是非行ってほしい応

急手当についての教育は、 我が国では持無といっ

てよく、現実にそのような事態に直而しでも、ほ

とんどの人は手をこまねいて店、者を遠巻きにする

だけである。

'75予防時報103

表 5 救急隊員の教育及び専従状況 ( S49自治省消防庁）

救急業務 消火業務 ｜総数
に専任 と兼任

救急業務従事総数 5,367 18, 736 24,103 

その中の基準教育をうけたもの 3,302 5,915 9,217 

(3） 救急医療体制の動向

我が国の救急医療サービスの現況を大急ぎで眺

めてみただけでも、いくつもの問題点があること

に気付くが、これに対してどのような方向に動き

つつあるのだろうか。

数年前より、国公立病院を主体 に人口 100万当

たり 1か所の割合で、交通事故重症者、持に頭部

fH傷患者の専門的救急、治療 が全国的に可能となる

ように外傷救急センターが 150か所ほど設置され

た。この構想の主旨そのものはある程度評価 すべ

きであろうが、その主体は脳神経外科医だけで、

他の分野の医師が同時に救急に対応するだけの態

勢が不十分なため、多発部位の重複m傷に対応す

ることに困難を来している所が多いようである。

しかも医師だけでなくそれを助けるパラメデイカ

ル要員が数的に絶対不足ということが一層の拍車

をかけている。

これと同様のことが心臓発作に対する救急にも

いえる。数少ない心臓センターだけで、広範な地

域に発生し、しかも時間的に最も緊急j支の強いこ

れらの症例に対し、たとえセンタ ー直属の心臓病

用救急車（動く C.C.U.）を持ったとしても効率的な

運営がうまくいくとは限らない。

そこで最近では、危篤な患者だけを、それが外

傷であろうと急病であろうと、総合病院にそのた

めの施設を作ってそこに送りこもうという考えが

出てきて、一部では実施にこ ぎつけている。この

方法では、一応すべての救急患者は、 地域の民間

診療所あるいは病院で最初に受けとめ、ここで応

急の診療を行い（一次救急）、これらの医療機関で

は手におえない特別 な治療を要する患者を一定期

間、総合病院に設けた救急のための特別な地設に

送り込もうと いうのである（二次救急）。 さらに最

近は、これにもう一段加 えて、 特に複雑な専門治

療を要する忠者のための施設（三次救急）を作ろう
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表6 休日夜間惨療所（全国） ( 549厚生省資料） 図2 各国の救急医療システム

診療所数の推移
ソモ

自治体 医 t.1li会等 5十 ス
7 

昭和46年末 ｜ 7 19 26 連ワ

47年末 ｜ 12 28 40 

48年末 ｜ 25 67 92 

診療時間

仁王旦 休日の昼間のみ ｜休日 の昼間 ・夜間

1s I s 

とする考えもある。

外傷特に交通外傷に対しては、このように民間

医療機関がまず患者の救急医療を行うという考え

方が強いが、急病、特に小児の病気について、最

近では休日夜間に限って特別の診療体制をとり、

たとえば診療所の開設は自治体で、その医療は地

区医師会で運営するとか、地域の医師が輪番制で

当直するといった姿勢が推進されており、その中

にはかなりの成果をおさめているものもある。 地

域住民も一定の施設で常に夜間の診療が可能であ

れば、住民のほとんどが救急車を使わずに、自ら

の判断でこの施設を利用するといった傾向が強く

なる。 しかしこれらの夜間診療所もそのほとんど

すべてが外傷患者は扱わず、交通事故は依然旧来

のまま、個々の救急医療機関へということになっ

ている。

：円程ゐ孟F唖国

西
ド
イ
ツ

~血

考えている）、部隊を作って必要箇所に救急署と

して配備され、そのほとんどが主要病院に隣接し

ている。救急車には原則！として医師が常に搭乗し、

しかもこれらの医flrflは救急医療全般にわたって教

育が施され、救急医という専門医といってよいだ

ろう。さらにフェルドシャーと称される医学技術

学校を卒業したパラメデックがこれを補佐して同

乗する。救急車はもちろん必要な医療器具を常備

している。一般市民は救急を必要とするときは救

急専用の03を回して救急通信センターに申し込め

ばよしh 救急車が到新すれば、直ちに診断と必要

な応急治療が開始され、もし入院を必要とする場

合は、その救急車で最寄り相当病院に運ばれ、入

3欧米における救急医療体制 院の要のないものはその後自分で通院する。もし

重篤であれば救急車内で十分な緊急処置を受けつ

(A）ヨーロッパの場合 つ、定められた重篤忠者のための救急専用病棟を

欧米の国々でも救急医療サービスは、国民の健 もった病院へ直行し緊急医療が引きつがれる。救

康と生命を守るという立場から重く考えられてい 急車は事故、急病の区別なく、市民の生命に重大

る。その全体的な体制はその国の特性もあって、 な影響があると思った場合はすべて出動する。

多少の相違はあるが、いずれの国々も地方レベル 〈イギリス〉 救急車は衛生当局の管轄下にあって

だけでなく国家的なレベルでその充実改善に努力 独立した機関として存在するが、数急車に医Miは

している。 搭乗せず、救急員を一定の応急処置ができるよう

〈ソ連〉 ソ連では救急医療サービスのあり方は、 に教育し、階級が上がるにつれ教育課程が上昇し

連邦政治局で大綱が決定され、年次計画により各 ていく。病院はローカルの地区病院から地域病院

都市がこれを整備している。救急車は、救急医療 と、規模の大小はあるがいずれも救急部門をも つ

の重要な一環として独立した機構をもって、大都 て救急車の患者を受け入れる。診療所は直後救急

市でおおむね人口 1万当たり 1台 （我が国は10万 車の患者を受け取ることはない。なお、地方行政

人当たり 1台、最近5万人当たり 1台にしようと 当局のこのような救急車の任務を補佐するように
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救急車内で救急員が心電図をテレメ 救急車から無線で送られた患者の病状を、心電図により病院救急部の医師が診断し、処置を指示

ーターて’病院に送っている する（シカゴ内の病院救急部）

して、塑ヨハネ協会が民間ボランティアの協力を

得て救急車を運営しており 、同時に一般市民に対

しては、市民として必要な応急手当の普及に力を

尽くしている。

〈イタリア〉 数急車サービスはイタリア赤十字が

行っており、救急車本部には医師が24時間を通し

て必要数詰めており、救急車の指導及び必要あれ

ば自らも現場に急行している。数急車を受け入れ

る病院は総合病院で、いずれも救急部門をもち、

さらに病院相互が密接に連絡を保っている。

〈西ドイツ〉 事故災害の患者は診療所を経由する

ことなく直接病院に送られるのはいうまでもない

が、西ドイツで特徴のあるのは、事故現場に居合

わせた人々が即刻忠者に応急手当が行えるよう、

自動車逆転者に免許証交付の条件として応急手当

の習得を義務づけ、さらに運転する自動車にはす

べて定められた内容品をもった救急箱の搭載を義

務づけている。 また、主要都市には救急専用のヘ

リコプタ一基地が設けられ、民間団体、赤十字、

地方行政当局、病院と協同してこの運営に当たり、

特にアウトパーンの自動車事故、あるいは急性心

臓発作の忠者の救急医療に活躍している。

(B）アメリカの場合

アメリカ合衆国では1960年代の初期には、救急

医療体制は不統ーであり、しかもあまり充実して

いなかった。

1960年代の後半になって、いくつかの州、市に

おいて救急医療サービスは画期的な前進を見、こ

れまでとは全く異なった新しいシステムが取り入

れられた。連邦政府、保健教育福祉省、とりわけ

運輸省がハイウェイの安全に関連して救急医療シ

ステムの改善充実にカを入れ、急速にアメリカ全

体に波及し、 1968年には連邦政府は各州に救急医

療システム推進のための条件を示し、勧告を行っ

ている。さらに1973年には救急医療サービスを充

実するための救急医療サービス法が連邦議会を通

過し、昨1974年 1月にはフォード大統領によって

全米に救急医療週間が布告され、政府機関、地方

行政機関、公共病院、消防機関、公衆安全局など

に積極的な推進に当たるよう、また、国民も救急

医療の重要性を理解し、積極的にそのシステムの

整備充実に協力するよう呼びかけている。と にか

く、最近数年間のアメリカにおける救急医療体制

は篤く程急速に進展していることは事実である。

このアメリカの新しいシステムの大要は大体次の

如くである。

教急車内では、医師の無線指示で、救急員によって、必要な医療

処置が行われる
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図3 アメリカ・ジャクソンピル医科大学病院救急部の患者
の流れ

i~ 
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救急車は、ソ連と違って、公共のものとしては

消防、病院、その他の機関に所属してもよく、こ

れに医師は搭乗していない。その代わり、救急車

には重篤患者の緊急医療に必要な十分の装備が地

され、いわゆる動く I.C.U.（集中医療看護単位）ま

たはc.c.u.としての機能をもたせてあり、同時に

救急貝の教育訓練を図り、 EmergencyMedical 

Technician (E.M.T.）一救急医療技術員ー としてパ

ラメデックの資格を与え、現場から病院へ輸送の

問、救急車内で救命のために必要な医療行為を医

師に代わって行わせる。その内容については専門

学会の意見を聞いて、酸素吸入、吸引、人工呼吸、

心臓マッサージなどの救急蘇生の初期段階だけで

なく、薬剤の注射、静脈内輸液、気管内挿管、心

電図、さらには心室細動を除去するための電気シ

ョックといった段階までを含め、これらの行為を

行うに当たって患者の症状について医師と十分な

連絡をとり 、その指示を受けるため、 NAS A計

画によって開発された通信機構、テレメーテリン

グが活用されている。また、これらの行為が法律

的にも許されるよう各州レベルでの規定が行われ

つつある。もちろん、政府としては州 の間でサー

ビスに格差のあることは好ましくないので、シス

テムの基準は明確に法律の中に打ち出 し、推進の

ため相当額の財政援助を行っている。
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一方、 地域コミュニティ病院を中心 にして各病

院は救急医療部門を整備確立し、24時間を通じて

すべての救急患者を収容し、軽重の分類と応急手

当を行い、重篤な患者は直ちにこの部内の蘇生室

で集中医療看護を受け、さらに機を失せずそれぞ

れの専門病棟に移送される仕組みになっている。

救急部には救急車との通信施設があり、これは同

じサービスエリアの各病院救急部相互の連絡にも

役立っている。医師は救急医療全般の教育を受け

た専任医が十分に配置され、これを補助する看護

婦 、伎やr.r員も他の部門を兼任することなく 、救急

部門全体が全般的な管理的1を除いて病院内で独立

して運営できるように改善されている。

また、救急車と病院、病院内相互を結ぶためだ

けでなく 、地域の市民とこれらの システム を結ぶ

ためのよ士急通信センターも当然一定の規格に従っ

て艶備される。我が国の救急指令センターが各都

市の消防機関内に設けられ、その機能は市民の119

番でコールされたものが救急車に伝えられてから

専ら救急車とボイスだけの連絡をとり、救急車に

収容可能の医療機関を案内するのと異なり、アメ

リカの救急通信センターは市民のコールに直接答

えると共に、救急車は病院を求める必要はない。

救急車に収容した忠者の病状と応急手当看護につ

いて、救急部の医師の指示を受けるためのキース

ティシマンとしての活動が主体となっている。

本 ＊ 寧

救急医療体制の確立は決して医療サイドのみの

努力や行政当局だけで達成できるものではない。

また、多額の費用を必要とすることはいうまでも

ない。国民のこれに対する理解と選択とがこれを

左右するといっても過言ではないと思う。救急医

療体制を拡充することは、それが国民自身の健康

権を守るものであるという深い理解と共に、医療

技術そのものは医師に任せるべきとしても、如何

にして・適切な医療を学受するかといった仕組みの

問題については、住民ひとりひとりが我が事とし

て積極的に考え、全体の声としていくことが必要

だろう。

（おかむら まさあき／仲公川県立lili'I二同期大学教筏｜短’F博 u



災害メモ
女火災

・6・7 大阪市西区のピジオピス街

雑居ピルの 1階広州飯店調理室から

出火。 2・3階と隣接事務所や倉庫

等、 3十Bt東1,020m2焼失。・6・23 四日市市、 iill称連鎖街の

一角から出火。 ＇$~駐した飲食店や商

店に燃え広がり、 26軒約2,500m2全

半焼。同市戦後最大の火事。・7・2 高松市寿町、近鉄琴参会

館2階から出火。 2・3階約1,000m2 

焼失。 1名死亡、 1名負傷。・7・7 加賀市山代以泉、ホテル

百万布の 2階客室から出火。本・新

館延べ4,542m2全焼。泊まり客のた

ばこの不始末らしい。

・7・14 仙台市星陵町、東北大学

付属病院臨床研究煉6階から出火。

17研究室270m2焼失。

• 7 ・ 31 尼崎市崇徳院の商店街か

ら出火、密集桁lこひろがり新浜岡市

場、商店、民家など8棟40店3,04伽12

全半焼。40世帯122名被災。

＊爆発

・7・18 倉敷市、三菱化成工業水

尚工場構内の菱日側、食塩屯解工場

の脱水塔三基が爆発。修理工事中の

12名重軽傷。

・7・18 市原市千積海岸、極東石

油工業千葉製油所内で、圧力操作を

誤り、硫黄回収装置が爆発。定期点

検中の作業員 1名死亡、 2名重傷。

・8・30 東予市三津屋、日本マリ

ンオイル会社廃油処理施設内の油清

浄機室で、気化ガスが漏れ爆発。 t由

水分離タンカー一基が誘爆。8名死

亡、 5名重軽傷。

＊陸上交通

・6・1 松戸市小山の県道で、京

成定期パスが雨の中で急プレーキを

かけたためスリップ。反対車線に突

っ込み、同社定期パスと正面衝突。

35名重軽傷。

・7・8 千葉県夷隅郡大原町の国

鉄木原線第 1太多喜街道踏切で普通

気動車に砂利満載ダンプカーが衝突。

一両目前輪脱線。27名重軽傷。

・7・22 長岡市妙見町の国道17号

線で、停車中のマイク ロパスと大型

トラックが追突。パスは道わきの田

んぼに転落。16名重軽傷。

・7・31 群馬県吾妻郡長野原町の

国鉄第一長野原トンネル入口付近で

普通列車の前部車両に、落石がぶつ

かり、 1両目

脱線、 200m 

走ってトンネ

ル内横壁にぶ

つかり停車。

22名重軽傷。

・8・12 大府市協和町付近で走行

中の新幹線の床下の機器類が飛び散

り、沿線民家13軒の屋根瓦やガラス

窓に被害。線路内に列車部品以外の

重量のある物体があったらしい。・8・13 成田市の国鉄成問線成田、

下総松崎駅間で、貨物列車がカーブ

で6両脱線、転覆。タンク車から液

状カ性ソーダが全部流出。レールをとめ

る犬くぎがゆるんでいたためらしい。

・6・18 東北線矢板一片岡聞で老

朽化レール交換作業中、線路に置い

てあったボルトが特急列車通過の際

とぴ散り、 21名負傷。一日の交換作

業で 1名死亡、 28名重軽傷。

＊海上交通・6・4 東京湾中ノ瀬航路付近で
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濃霧に航行中の、 三光汽船栄光丸

231,799重量t・31名乗組）が、リペリ

アの貨物船イースタンパーム号を避

けようと し浅瀬に乗り上げ座R色船

底の一番タンクより原油lOOkt流出。

・7・12 千葉県銚子沖で、カツオ

マグロ漁船第15万栄丸 （284t、18名

乗組）がシケのため遭難。 7名行方

不明。・7・16 紀伊水道で、貨物船第12

幸国丸（990t、11名乗組）が、ブラジ

ル船籍貨物船フロータサントス号（

10,416t）に当て逃げされ沈没。 7名

行方不明。両船の見張り不十分らしい。

女自然

・6・9 北日本広域にわたり雷雨

を伴う降ヒョウ被害続出。特に栃木

県国分町一帯では特産のカンピョウを

はじめ農作物の被害で4億円。超す。

・6・22 20日から西日本を中心に

集中豪雨。特に鹿児島、宮崎、熊本、

大分各県で被害じん大。垂水市牛根

麓で、火山噴出土壌地の山が崩れ、

5棟を押しつぶし、 2世帯7名死亡

するなど、死者行方不明計14名。

・6・25 九州中南部を中心に南下

北上を繰り返す梅雨前線による大雨

被害。15県におよび、熊本市では井

芹川をはじめ中小河川がはん濫する

など死者行方不明計2名、負傷10名。

全半壊10機、床上、床下浸水2,649戸。

・7・4 日本各地につゆ豪雨。八

尾市恩智川ほか大阪を中心に近畿一

円で河川はん濫するなど、神奈川、

千葉、岐阜、大阪など八府県に被害。

負傷5名、床上、床下浸水8,419戸。・7・14 島根県中部を中心に集中

豪雨。大田市、奥出雲地方などに死

者行方不明計 9名。

・8・6 青森県津軽地方を襲った

局地的集中豪雨。同県岩木町で大規

模な山津波。死者21名、行方不明 1名。

スキー場造成による土石流が原因。



’75予防時報103

5号6号台風関係はグラビアページ。

女その他

・6・5 尼崎市、神戸製鋼所尼崎

製鉄所大浜工場の 2号高炉内で、レ

ンガ修理作業中、 1号高炉から熱風

炉内に送り込んでいた高温ガス（一般

化炭素）が、パルプのゆるみで2号

高炉に流れ込み中毒。15名重軽傷。

・7・6 夕張市清水沢、 北炭夕張

新炭鉱の坑口から約2,250m入った坑

内でガス突出事故。たまっていたガ

スが発破のショックで地層の弱い部

分を伝って噴出したらしい。作業貝

5名死亡。

安海外

・6・10 ソウル市南倉桐井で、南

大門市場のマーケットビル 1階洋品

売場から出火。.500余店6,00伽 2を焼

失。 被害額約 lf~ 2 千万円以上。

・6・15 オース卜リア南部クラー

ゲンフルトに近いアルプス 山ろくで、

観光パスが坂道から40m下に転落。

プレーキの故障らしい。21名死亡、

22名負傷。・6・18 西独ミュンへン南方約33

hのドイツアルプス地方で、旅客列

車同士が正面衝突。単線運転区間を

上下線が同時発事の欠陥ダイヤだっ

たため。 38名死亡、 112名重軽傷。・6・24 米イースタン航空ボーイ

ング 727旅客機が、雷雨の中をケネ

ディ国際空港に着陸しようとして、

滑走路をオーパーランし空港近くの

ロッカウエ一大通りをかすめ湿地帯

に墜落。 109名死亡、 14名負傷。数

台の自動車が破片で損傷。犠牲者も

出た＋英様。

・6・29～ 7・2 オーストリア中

西部とドイツ、チェコスロパキアの一

部で豪雨。 21年ぶりにドナウ川とそ

の支流がはん濫。ウィ ーンでは五地

区で浸水被害。300名避難。6名死亡。

・7・8 ピルマ中部で震度8の地

震が発生。古代の遺跡やパゴダ多数

に被害。

・7・18 ソ連製YAK40型旅客機

が、黒海の観光地パツーミの空港付

近で墜落。少なくとも28名死亡。

・7・31 遠東航空パイカウントジ

ェット機が、雷雨の中を台北空港に

着陸しようとして失敗。空港内に墜

落、炎上。30名死亡、45名負傷。

・8・2 ニカラグア空軍のC47型

機が、エンジントラブルで不時着に

失敗。エルサルパドルに面するフォ

ンセカ湾海上に墜落。20名全員絶望。

・8・3 アフリカ航空ボーイング

707型旅客機が、 モロッコのアガジ

ルに近いアトラス山脈に激突。188名

全員死亡。史上3番目の惨事。

・8・3 中国広州の西方約8依mの

商江で、それぞれ 500名以上乗せた

大型フェリ ー紅皇 245号、紅星 240

号（いずれも約l,OOOt）が暴風雨の

中で衝突、転覆。 500名が死亡また

は行方不明。

・8・6 インドピハール州北部lを

襲ったモンスーンによる洪水。約100

名死亡。・8・8 西独ニーダザクセン州の

森林で火災。13日にはハノーパー市

の北東の松林など4,00仙aを焼きつく

し、 北 ドイツ特有のハイデ（荒野）1 

万haが危機。 11名が死亡。点在する

村落の34名が家を失う。原因は旅行

者のタバコの吸いがららしい。 ドイ

ツ今世紀最大の森林火事。

・8・17 フィラデルフィアのガル

フ石油製油所で、 8万バレルのガソ

リン貯蔵タンクが、タンカーからガ

ソリンを移しかえ作業中に引火炎上。

消防士3名死亡、3名行方不明、 13名

負傷（内消防士5名）・8・20 チェコ航空イリューシン

62型ジェッ卜機がダマスカス南方20

hで墜沼、爆発炎上。126名死亡。

編集委員

秋田一雄 東京大学教授

安倍北夫 東京外国語大学教授

今津博 東京消防庁予防部長

紺野靖彦 読売新聞社

七像重一 千代田火災海上

塚本孝一 日本大学教授

根本順吉 世界天候診療所所長

塙 克郎 科学讐察研究所交通部長

日吉信弘 住友海上火災

編集後記

・関東大渓災の体験談を集めた「手

記、関東大渓災」 一一新評論発行を

読みました。30人の体験談のほとん

どが、淡々とした文章で語られてい

るにもかかわらず、ものすごい迫力

で浪災のこわさを訴えています。感l

情を抑えた文体は、 50年という時間

のなせるわざか、あるいは編集者の

立図したものかは知りませんが、体

験談のもつ説得力をーそう強めてい

るように忠、いました。．今号の根本

先生「t也漠対策について」も、この

を若干引用しておられます。線本

先生は、 、スローガン主義と臨機応

変主義H という形で、地震対策の考

え方について論じておられますが、

臨機応変という言葉に久しぶりに出

会って感じ入りました。．初稿の出

だしに目を過して一服。 高巻の

のひそかなり浪災忌一一ー中村草田男

（鈴木）
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・8月17 台風5号は高知県宿

毛市付近に上陸。四国中部以西

と九州東部を暴風雨圏に巻き込

み、中園地方を横断、日本，毎に

抜けたが、高知県においては、

台風の降雨帯が地形の影響と相

まって、台風中心の通過後に記

録的な集中豪雨。3時間雨量と

しては気象庁観測史上3位（高

知県柿の又 312mm）を記録。高

知県の中央部を流れる、仁淀川砂

水系の被害が特に大きく、高岡

郡日高村の 8名死亡、 16名行方

不明をはじめ、鉄有泡水や山崩れ

が相次ぎ、土佐市全域は水浸し。

高知県下での災害による犠牲者は戦後最大。16、17、18日と3日間も強い雨が

断続的に降った地方が多〈、夏台風としては降雨時聞が長かったため、愛媛、

広島、山口、徳島県等でも被害大。・8 ・20 その後温帯低気圧となり、前線上を東進。北，毎道南部 ・東北地方北

部に大雨を降らせ、青森県黒石市の浅瀬石川など各地で河川はん濫。・8・22 息つく間もなく台風6号が接近。それに伴い、再び 5号の各被害地

を襲い、未明四国東端に上陸。近畿、北陸を横断し秋田県に再上陸。徳島県地

方で山崩れ、家屋浸水など四国 ・近畿を中心に23都府県に及ぶ被害。また、岐

阜県揖斐川の増水で新幹線が全線不通するなど各地交通機関ズタスタ。・8・24 根室沖てつ昆帯低気圧となった台風6号は、北海道森、江差などで観

測史上最高の 20Qmmを超す雨量を記録。空知郡北村、樺戸郡月形町をはじめ石

狩川本流や関連河川で堤防の決壌が相次ぎ、穀倉地帯にはんJ監、市街地にも浸

水。農水産物被害は全国で1300億円以上。

水のひかぬ月形町（お日

5号 6号

手E 亡 76 人 28 人

行方不明 5 人 3 人

負 傷 201 人 60 人

家屋全壊 584 戸 97 戸

家屋半壊 I, 145 戸 160 戸

家屋流失くず土砂れ含〈〉 58 戸 52 戸

床上浸水 13,603 戸 7' 737 戸

床下浸水 22 ,298 戸 35 ,420 戸

一部損壊 I, 766 戸 286 戸

道路損壊 954か所 I ,522か所

橋梁流出 122か所 126か所

堤防決壊 52か所 48か月庁

l山 ・崖くずれ I, 170庁所 707か月斤

水田流失 941 ha 112 ha 

水田冠水 4,930・ ha 19, 130 ha 

畑流失 263 ha 146 ha 

畑冠水 I ,818 ha 16,291 ha 

台
風
五
号
六
号
全
国
被
害
統
計

（汗
祭
庁



欠陥工事でこの有様
東京都大田区中馬込の、48年 7月に着工し

た鉄筋コンクリー卜 4階建て店舗兼住宅で、

コンクリート打ちがほぼ終わり 、内装や水道

工事が始ま った ころ、異常に柔らかいコンク

リート 、床面のキ裂、壁の傾きなど発見。建

材試験センター中央試験所のコンクリー卜強

度検査の結果、設計強度をはるかに下回る強

度だった。また補強工事のさい床を解体した

ところ、鉄筋が設計通り入っておらず、これ

がキ裂の大きな原因だったことも分かった。

建設、設計、生コン業者はそれぞれ責任のな

すり合い。着工2年、ビルは未完成のまま雨

ざらしになって L、る。

こ
ん
な
災
害
も
ノ． 
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総合防災誌
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防火指針シリ ー ズ

。 高層ビルの防火指針

＠ 駐車場の防火指針

＠ 地下街の防火指針

。 プラスチック加工工場の防火指針

。 スーパー7ーケットの防火指針

。 LPガスの防火指針

＠ ヵ・ス溶接の防火指針

。 高層ホテル・旅館の防火指針

。 石油精製工業の防火・防爆指針

⑪ 自然発火の防火指針

⑪ 石油化学工業の防火・防爆指針

＠ ヘルスセンターの防火指針

＠ プラン 卜運転の防火 ・防爆指針

＠ 危険物施設等にあ、ける火気使用工事の防火指針

防災指導書

防災 読 本

ビルの防火について（浜田稔著）

火災の実例からみた防火管理（増補版）

ビル内の可燃物と火災危険性（浜田稔著）

都市の防火蓄積（浜田稔著）

危険物要覧 ・増繍版（崎川範行著）

工場防火の基礎知識（秋困一雄著）

旅館 ・ホテルの防火（堀内三郎著）

防火管理必携

事例が語るデパー卜の防火（塚本孝一著）

やさしい火の科学（崎川範行著）

くら しの防火手帳（富樫三郎著）

イザというときどう逃げるか 防災の行動科学（安倍北夫著）

あなたの械は安心力、？ 高層アパートの防火（塚本孝一著）

現代版火の用心の本

いますぐ覚えておこうー暮らしの防災知識

防火 のしおり

住宅／料理店・飲食店／旅館／アパー卜／学校／商店／

劇場・映函館／小事務所／公衆浴場／ガソリンスタンド／

印刷工場／クリーニング／病院・診療所／理髪店・美容院

プロパンガスを安全に使うために

生活と危険物

火災報知装置

どんな消火器がよいか

映画

みんなで考える家庭の防火

みんなで考える工場の防火

あぶないグ あなたの子が

みんなで考える火災と避難

あなたは火事の恐ろ しさを知らない

ドライノ〈ーとモラル

危険はつくられる（くら しの防火）

動物村の消防士

パニックをさけるために（ある ビル火災に学ぶもの）

煙の恐ろしさ

ザ・フ ァイヤー・Gメン

オートスライド

電気火災のお話

プロパンガスの安全ABC

石油ストーブの安全な使い方

火災にそなえて（職場の防火対策）

危険物火災とたたかう

家庭の中のかくれた危険物

やさ しい火の科学

くらしの中の防災知識

わが家の防火対策

ピル火災はこわい／

防火管理

身近に起きた爆発

火災 ・地震からいのちを守ろ う

ここに目をむけよう／（火災の陰の立て役者）

実例にみる防災アイディア（家族みんなの火の用心）

工場の防災（安全管理システムの活力、しかすこ）

映画・スライドは、防火講，寅会 ・座談会のおり、ぜひご利用ください。当協会ならびに当協会各地方委員会（所在地：札幌・

仙台・新潟・横，兵・静岡・金沢・名古屋・京都・大阪・神戸・広島・高松・福岡）にて、無料で貸し出しいたしてお ηます。

社団法人日本損害保険協会東京都千代田区神田淡路町2行 IOI 丁目京（日山ー1211（大代）
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ことしの防火ポスターです二
秋の火災予防運動に、
お目見えします二

防火ポスターのデザインが決まりました。ことしはデザイン公募10

回目。1,491点の応募がありました。審査は、 f色合雄策氏、自治省

消防庁長官、日本損害保険協会会長によって行われ、松原茂明氏

（金沢市幸町9-29、21オ、学生）の、この作品ヵ、入選しました。

82宇ljで50万枚印刷され、秋の火災予防運動を機に、全国各地で

褐出されます。


