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第１ はじめに 

 １ 本準備書面では，低線量被ばくの危険性について重点的に説明し，本件原

告らが避難を選択したことは十分合理性を有していることを述べる。 

   なぜなら，本件訴訟の原告らは，被告国が指定した避難区域の外に居住し

ていた住民であるが，避難区域として指定されていない地域（あるいは避難

指示が解除された地域），すなわち年間積算線量が２０ｍＳｖ（ミリシーベル

ト）に達しない被ばく量であっても，健康被害のおそれを完全に否定するこ

とはできないからである。 

 ２ 以下においては，まず初めに，なぜ低線量被ばくが人体に対して悪影響を

及ぼすのかについて分子レベルから生体内の反応について説明し，低線量被

ばくを考える際の国際的な合意であるＬＮＴ（Ｌｉｎｅａｒ Ｎｏｎ Ｔｈ

ｒｅｓｈｏｌｄ，直線しきい値なし）モデルについて詳論する（第２）。そし

て，低線量被ばくに関する最新の科学的知見を挙げ，ＬＮＴモデルの信頼性

は揺るぎのないものであることを述べる（第３）。 

   続いて，本件原発事故により大気中に放出された放射性物質の量や住民の

被ばく線量の推定値およびその方法（第４），福島県県民健康調査により甲状

腺がんが多数発見されていること（第５）について詳論し，放出量・被ばく

量の推定には不確実性が伴うこと，甲状腺がん「多発」の原因を確定するに

はデータが不足しており，今後の継続した調査が不可欠であることを述べる。 

   最後に，本件原告ら個々の被ばく量を推定し（第６），被告国らが推進して

いる「年間被ばく量２０ｍＳｖ以下の地域について避難指示を解除する」と

いう方針が不当であること，原告らには過剰な被ばくを避ける権利があるこ

とについて述べる（第７，第８）。 
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第２ 低線量被ばくの危険性 

 １ 放射線による健康被害の特徴 

（１）放射線が持つ桁違いのエネルギー 

ア 本件原発事故により放出された放射性物質（ヨウ素１３１，セシウム１

３４，セシウム１３７等）が出すガンマ線や医療に使われるＸ線は電磁放

射線と呼ばれ，大きなエネルギーを持っており，可視光線と異なり人体を

透過する力を持っている。 

また，電磁放射線の外に，電子であるベータ線や陽電子線，ヘリウム原

子核であるアルファ線，中性子からなる中性子線等，粒子線と呼ばれるも

のがあり，それぞれの質量や荷電の状態によって人体への透過力や影響は

異なっている（甲ニ共７の１・２頁）。 

イ 人体（成人）は約６０兆個の細胞から成り立っており，細胞や細胞間物

質は数千種類の化合物によって構成されている。それらの分子に含まれる

原子は「化学結合」と呼ばれる力で互いに結びついている。 

生体内でこの化学結合を切断するために必要とされるエネルギーは５

～７エレクトロンボルト（ｅＶ）である（甲ニ共７の１・２頁）。 

ウ これと比較すると，診断用Ｘ線のエネルギーは１０万ｅＶであり，前記

分子の結合エネルギーの１万４千倍～２万倍に相当する。 

また，アルファ線・ベータ線・ガンマ線は，原子核が崩壊するときに放

出される放射線であり，Ｘ線よりもさらに巨大なエネルギーを持っている。

例えば，セシウム１３７がベータ崩壊するときに放出されるベータ線は５

１万２千ｅＶのエネルギーを持ち，次いで放出されるガンマ線は６６万１

千ｅＶのエネルギーを持っている（甲ニ共７の１・３頁）。 

（２）放射線被ばくによる生体への影響 

ア 生命を維持するための生体反応は，原子あるいは分子の間で電子をやり

取りすることで行われ，このように巨大なエネルギーを持つ放射線が関与



11 

 

することは絶対にない。つまり，生体内には放射線によって切断できない

分子は存在せず，こうした桁違いのエネルギーを持った放射線が透過する

ことは，生体にとって重大な破壊行為となる（甲ニ共４・２３頁，甲ニ共

７の１・２頁）。 

イ 前記（２）アで述べたとおり，放射線は生体内の化学結合を遥かに凌駕

するエネルギーを持っている。例えば生体が診断用Ｘ線（１０万ｅＶ）の

被ばくを受けると，Ｘ線は分子を構成している電子を弾き飛ばし，その電

子に１０万ｅＶのエネルギーが与えられる。これを放射線の電離作用と呼

ぶが，その電子は数ｍｍ～数ｃｍの距離を飛び，周辺の分子をさらに電離

させる（甲ニ共７の１・２～３頁）。 

この「電離能力」こそが，人間の健康に影響を与える能力である（甲ニ

共４・２３頁）。 

 （３）微量の放射線でも健康リスクは否定できない 

ア 放射線のエネルギーが生物分子に破壊的な作用を及ぼす機序について，

具体例に沿って説明する。 

    後述のとおり，７Ｇｙ（グレイ，Ｘ線・ガンマ線・ベータ線の場合，１

Ｇｙ≒１Ｓｖと考えてよい）の放射線を浴びるとほぼ１００％の人が死亡

する。この場合，体重７０ｋｇの人が被ばくにより吸収したエネルギーは

４９０ジュール＝１１７．２カロリーである。このエネルギーは，体温を

０．００１６７度上げるに過ぎない（甲ニ共７の１・３頁）。 

イ １１７．２カロリーの熱エネルギーでは体温をわずかに上げることしか

できないが，放射線エネルギーでは化学結合を切断して人間を死に至らし

めることも可能になる。 

それは，放射線のエネルギーはまず１個の電子に与えられ，その電子か

ら次の分子の（限られた）電子に与えられる，というように，エネルギー

が極端に集中して与えられるからである。 
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これが，たとえ１本の放射線が透過しただけでも，生体に傷害を与えう

るという根拠である（甲ニ共７の１・４頁）。 

 ２ 低線量被ばくとＬＮＴモデル 

 （１）低線量被ばくとは 

被ばく線量が１００ｍＳｖ以下である被ばくの領域を低線量被ばくと

いう（甲ニ共１１・１９頁）。 

言い換えると，以下で述べる「確定的影響」のしきい値（それ以下では

影響が出ない数値）以下の被ばく線量のことである（甲ニ共７の１添付「原

発事故と低線量放射線被ばくによる晩発障害」０５８４頁）。 

 （２）確定的影響（急性障害）には「しきい値」がある 

放射線が人の健康に与える影響は，線量により異なっている。全身に一

度に１００ｍＳｖ以上の放射線を浴びると，その線量に応じて色々な症状

が現れる。１００ｍＳｖの被ばくでリンパ球や精子の一時的減少がおこり，

さらに線量が多くなると，皮下出血，脱毛，下血，嘔吐，下痢等を発症し，

３Ｓｖ～４Ｓｖを浴びると５０％の人が死亡する。７Ｓｖを浴びるとほぼ

１００％の人が１～３か月以内に死亡する（甲ニ共７の１・５頁）。 

大量に放射線を浴びた場合には短時間のうちに症状が出るので急性障

害といい，一定量以上被ばくした人すべてに症状が出るので確定的影響と

もいう。被ばく線量が１００ｍＳｖ以下であると，９５％の人には急性障

害が現れないので，この線量をしきい値（ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ）という。

つまり，しきい値とは，「それ以下なら影響が現れない」，という線量の上

限である。 

 （３）確率的影響（晩発障害）をどう評価するか 

他方，放射線を浴びると，固形がん，白血病などを発症することがある

が，これらは長い時間をかけて発症することから晩発障害と呼ばれ，また

（高線量を被ばくした場合の確定的影響と異なり）全ての人に影響が現れ
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る訳ではなく，一定の割合で発症してくるために確率的影響とも呼ばれて

いる。 

こうした晩発障害のリスクをどう評価するかであるが，培養細胞等に対

する放射線の影響を調べた実験データを基に評価することは極めて困難

である。発がん等のリスクを評価するには，何らかの原因で放射線を浴び

てしまった人間集団を対象とする疫学データを用いることになる。 

この被ばく集団の中で，国際的に最も重要なデータとみなされているの

が，広島・長崎の原爆被爆者と対象としたＬＳＳ調査（Ｌｉｆｅ Ｓｐａ

ｎ Ｓｕｒｖｅｙ）である（甲ニ共７の１・１３頁）。最新のＬＳＳデータ

は，２０１２（平成２４）年に公表された第１４報「１９５０年－２００

３年：がん及びがん以外の疾患の概要」（丙ニ共１０・以下「ＬＳＳ第１４

報」という）である。 

このＬＳＳ調査によれば，被ばく線量が１００ｍＳｖを超える領域では，

被ばく量の増加に伴い，発がんリスクも直線的に増加していくという直線

モデルがよく適合している（甲ニ共７の１添付「放射線教育の問題点」１

１１９頁）。 

もっとも，ＬＳＳ第１４報のデータからは，被ばく線量が１００ｍＳｖ

以下の領域でも閾値はゼロと結論付けられているが，線量と発がんリスク

との応答関係に統計的に有意な結果が得られているというわけではない。 

 （４）ＬＮＴモデルの意義：確率的障害にしきい値はないこと 

この低線量被ばくにおける晩発障害のリスクを評価する際に用いられ 

るのが「直線しきい値なし（Ｌｉｎｅａｒ Ｎｏｎ Ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ）」

モデル（ＬＮＴモデル）である。ＬＮＴモデルとは，低線量領域でも，ゼ

ロより大きい放射線量は，単純比例で過剰がん及び／又は遺伝性疾患のリ

スクを増大させる，という仮説に基づく線量反応モデル（ＩＣＲＰ（国際

放射線防護委員会）２００７年勧告・用語解説）をいう。 
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このモデルに基づいて，低線量領域における晩発障害のリスクを評価す

ると，「ある線量以下ではがんが発症しないという境界線量」，すなわち「し

きい値」は存在しないことになる（甲ニ共７の１・５頁，同添付資料「低

線量放射線被ばくのリスク」２頁）。つまり，放射線による発がんが確率的

影響に分類されているということは，いくら被ばく線量を減らしても，発

症の確率（リスク）はゼロにならないことを意味する。 

 （５）ＬＮＴモデルの正しい理解 

    このＬＮＴモデルは，前記のとおり，主に原爆被爆者ＬＳＳ調査の疫学

データに基づき，被爆線量が１００ｍＳｖ以上の領域では，線量と固形が

ん死の過剰相対リスク1が直線モデルに適合することに基づき，低線量領域

での発がんリスクを評価するために生み出されたモデルである。 

    ここで注意しなければならないのは，このモデルが国際的に採用されて

いる根拠である。それは，被告国が主張するように（被告国第８準備書面

１～５頁），「ＬＳＳ調査のデータからは，被ばく線量１００ｍＳｖ以上の

領域では発がんリスクは直線的に増加するが，１００ｍＳｖ以下の領域で

は統計的に有意な増加が認められない」，しかし「放射線防護の観点からは，

低線量被ばくであっても，ＬＮＴモデルを採用する」という消極的な理由

に基づくものではない。 

すなわち，ＬＮＴモデルは，疫学調査の結果のみに基づくものではなく，

種々の実験や理論的裏づけにも基づいて採用されたものであって，公衆衛

生上の安全サイドに立った判断として国際的に採用されているものでは

ない。 

 （６）ＬＮＴモデルを裏付ける生物学的証拠 

                                            
1 疫学研究において，２つ以上の集団でリスクを比較するとき，非暴露群と比べて暴露群に「何倍」のリス

クがあるのかをみる指標を相対リスク（RR：Relative Risk）という。放射線被ばくのリスク評価では，放

射線を浴びることにより単位線量あたりどのくらい過剰にリスクが上昇したのかを評価するが，その際に用

いられる指標が過剰相対リスク（ERR：Excess Relative Risk）である。ERRは，非被ばく集団に対する被ば

く集団のがん発生率を相対リスク（RR）とするとき，RRから１を差し引いて得られる過剰分の割合である。 
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  ア ＩＣＲＰの考え方 

国際放射線防護委員会（ＩＣＲＰ）は，その２００７年勧告（甲ニ共１

１）において，１００ｍＳｖ以下の放射線被ばくの影響に関し，以下のと

おり述べている（下線部は原告ら代理人）。 

「 がんの場合，約１００ｍＳｖ以下の線量において不確実性が存在する

にしても，疫学研究及び実験的研究が放射線リスクの証拠を提供してい

る。遺伝性疾患の場合には，人に関する放射線リスクの直接的な証拠は

存在しないが，実験的観察からは，将来世代への放射線リスクを防護体

系に含めるべきである，と説得力のある議論がなされている」（甲ニ共

１１・１６頁） 

「 認められている例外はあるが，放射線防護の目的には，基礎的な細胞

過程に関する証拠の重みは，線量反応データと合わせて，約１００ｍＳ

ｖを下回る低線量領域では，がん又は遺伝的影響の発生率が関係する臓

器及び組織の等価線量の増加に正比例して増加するであろうと仮定す

るのが科学的にもっともらしい，という見解を支持すると委員会は判断

している」（同１７頁） 

つまり，ＩＣＲＰは，低線量の領域における疫学データが不十分であっ

ても，生物実験のデータや細胞レベルでの知見を合わせて検討するなら，

１００ｍＳｖ以下の低線量被ばくに関してもＬＮＴモデルを適用するこ

とが適切であると明確に述べている。 

  イ 生物学的知見の例 

細胞レベルにおける知見として，まず１９７２年，Ｓｐａｒｒｏｗらが

ムラサキツユクサにＸ線を照射し，雄しべの毛の変色によって突然変異を

観察した研究が挙げられる。本研究では，吸収線量２．５ｍＧｙ（ここで

はＧｙ≒Ｓｖ）から突然変異率の増加が認められ，１００ｍＧｙまでほぼ

直線的に増加する。放射線被ばくによって細胞レベルで生じている初期イ
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ベントについて，低線量領域での直線的な線量効果関係を支持するデータ

である（甲ニ共４２・１１５３頁）。 

また，Ｒｏｔｈｋａｍｍらは２００３年の論文において，人間の線維芽

細胞（真皮に存在し，コラーゲンやヒアルロン酸を算出する細胞）にＸ線

を照射し，ＤＮＡの二重鎖切断の修復プロセスに関与するたんぱく質の発

現を観察した結果を報告しているが，放射線によるＤＮＡの二重鎖切断の

線量効果関係は，１．３ｍＧｙから１００ｍＧｙまできれいな直線関係を

示している（甲ニ共７の１添付「放射線教育の問題点」１１１９頁の図３，

１１２３頁（注）１１引用論文，甲ニ共４２・１１５３頁）。 

  ウ ＬＮＴモデルは生物学的・細胞学的データにより支持されていること 

このように，ＬＮＴモデルは，「疫学データからは１００ｍＳｖ以下の領

域では有意な結果が得られないが，安全サイドからこれを採用する」とい

う消極的な意味合いのものではなく，生物学的・細胞学的な実験データか

らも裏付けられたものであり，だからこそ，各種国際機関でも採用されて

いるのである。 

  エ ＬＳＳの疫学データをどう解釈するか 

以上をまとめると，広島・長崎ＬＳＳ調査において，１００ｍＳｖ以下

の被ばく線量では統計的に有意ながん死の影響が認められていないこと

は，被ばく影響がなかったということではなく，他の要因によるがん死に

被ばく影響がまぎれてしまい，統計的に有意な増加としては観察されなか

ったと解釈すべきである。 

言い換えると，疫学的研究方法によって発がんリスクの増加が証明でき

るぎりぎりの点は１００ｍＳｖまでであるが，それ以下の被ばく線量の領

域でも，生物実験や細胞レベルでの知見を総合的に考慮すれば，ＬＮＴモ

デルが成り立つということである。 

 （７）小括 
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このＬＮＴモデルは国際的に広く承認されており，国際放射線防護委員

会（ＩＣＲＰ）はこの説に従って放射線防護を行うよう各国に勧告してい

る（甲ニ共２７）。低線量被ばくの健康影響を考えるに際しては，確率的影

響（晩発障害）にしきい値はないこと，すなわち「安全量」は存在しない

ことを前提とするべきである。 

 ３ 放射線防護の考え方  

 （１）はじめに 

    言うまでもなく，上記のような知見は一朝一夕に得られたものではない。

１００年以上にわたる放射線利用の歴史は，同時に放射線の影響から人体

をどう防護するかについての試行錯誤の歴史でもあった。 

    本項では，国際放射線防護委員会（ＩＣＲＰ）が主導してきた放射線防

護の歴史について簡単に振り返り，同組織が勧告した「職業被ばくの線量

限度」「公衆被ばくの線量限度」の根底にある考え方について説明する。 

 （２）放射線防護の黎明期 

  ア ＩＸＰＲＣの設立 

    １８９５年にＸ線が発見され，人類の放射線利用の歴史が始まったが，

同時に放射線障害の歴史も始まった。放射線技師や医師にがんや悪性貧血

等の放射線障害が見られるようになったことから，放射線による職業被ば

くを防止するため，１９２８年に「国際Ｘ線およびラジウム防護委員会（Ｉ

ＸＲＰＣ）」が設立された（甲ニ共４６・５頁）。 

  イ ＩＣＲＰの設立と１９５０年勧告 

    第二次世界大戦後，原子力の平和利用が拡大したことに伴い，この組織

は１９５０年に名称を「国際放射線防護委員会（ＩＣＲＰ）」と改め，放射

線防護のため最大許容線量等の勧告を行うようになった。それまで，被ば

く基準は「耐用線量」とされていたが，「許容線量」へと名称が変更された

ことは，それまでの「大丈夫で耐えられる線量基準」から「安全とは言え
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ないが許されうる線量基準」へと変わったことを意味している（甲ニ共４

６・５頁）。 

この当時，ショウジョウバエの実験で放射線が突然変異を誘発すること

が知られるようになっており，放射線防護においては遺伝的影響が重視さ

れていた。もっとも，この当時は放射線の影響に関する知識も不十分であ

り，ＩＣＲＰが勧告した最大許容線量は０．３レントゲン／週（≒３ｍＳ

ｖ）というものであった（甲ニ共８・４３０～４３１頁）。 

  ウ ＩＣＲＰ１９５８年勧告 

    その後，ビキニ環礁の水爆実験（１９５４年）等により放射線被ばくに

関する世の不安が高まり，被ばく線量を引き下げる動きが出てきた。ＩＣ

ＲＰは１９５８年，職業人（放射線作業従事者）については「３か月３０

ｍＳｖ，かつ年齢Ｎまでの集積線量（Ｄ）が５０×（Ｎ－１８）ｍＳｖを

超えないこと」とされ，原子力施設周辺の住民の許容線量は職業人の１０

分の１とされた（甲ニ共４６・５頁）。 

 （３）職業被ばくの線量限度の根拠 

  ア ＩＣＲＰ１９６５年勧告 

    その次の６５年勧告では，職業人の許容線量は年間５０ｍＳｖが原則と

された。ＩＣＲＰのスローガンは，１９５８年勧告にあった「実際的な範

囲で低く」から，「容易に達成できる範囲で低く（ａｓ ｌｏｗ ａｓ ｒ

ｅａｄｉｌｙ ａｃｈｉｅｖａｂｌｅ：ＡＬＡＲＡ）」へ変わっていった。 

この頃になると，低線量被ばくの影響として，遺伝的影響以外にも，白

血病やがん等の悪性腫瘍の誘発が懸念されるようになっていた（甲ニ共４

６・６頁）。 

イ ＩＣＲＰ１９７７年勧告 

  ＩＣＲＰは１９７７年，その後の勧告（１９９０年および２００７年）

の原型となる勧告を出した。 
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この勧告では基準の値に変更はなかったが，身体・臓器の部分的な被ば

くのリスクを全身被ばくのリスクと換算・比較するため「実効線量」とい

う被ばく概念が導入された。なお，放射線防護のスローガンは，同じ ALARA

でも，「合理的に達成できる範囲で低く（ａｓ ｌｏｗ ａｓ ｒｅａｓｏ

ｎａｂｌｙ ａｃｈｉｅｖａｂｌｅ）」と，容易に（ｒｅａｄｉｌｙ）が合

理的に（ｒｅａｓｏｎａｂｌｙ）に変わった。合理的とは，“社会的・経

済的要因を考慮して放射線防護を最適なものに”ということである。 

  また，広島・長崎のＬＳＳデータの蓄積に伴い，リスク・ベネフィット

論に基づきリスクの定量化が試みられている（甲ニ共４６・６頁）。 

すなわち，１９７７年勧告は，次のような考え方に基づいている（甲ニ

共８・４３２頁）。 

   ① 安全水準の高い職業の年間死亡確率は１０－４（１万人に１人）を上回

らないことが明らかとなっている。 

② 年間線量限度を５０ｍＳｖに制限すると，放射線作業従事者の集団の

被ばく線量平均値はその１０分の１以下になると考えられることから，

年間平均被ばく線量は５ｍＳｖとなる。 

③ この当時，ＩＣＲＰが採用した発がんリスク死亡係数に基づき，放射

線作業従事者の年間死亡確率を計算すると，安全性の高い職業における

リスクと同じ１０－４となる。 

  ウ ＩＣＲＰ１９９０年勧告 

    一方，職業災害には非致死性のリスクもあり，単純な死亡率の比較だけ

では不十分である。また，１９８６年，原爆被爆者の線量評価システムが

それまでのＴ６５Ｄ（Ｔｅｎｔａｔｉｖｅ １９６５ Ｄｏｓｅ）からＤ

Ｓ８６（Ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ Ｓｙｓｔｅｍ ８６）に変更され，その結

果として被爆者の被ばく線量推定値が低くなり，そのため線量当たりの発

がんのリスク係数が高くなった（甲ニ共８・４２９頁）。 
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こうしたことから，ＩＣＲＰは線量限度の見直しを行い，１９９０年勧

告において，実効線量が５年間１００ｍＳｖという条件の下で年５０ｍＳ

ｖ，つまり年平均２０ｍＳｖと定めた（甲ニ共４６・７頁）。 

その後，線量評価システムがＤＳ０２に変更される等の動きはあったが，

２００７年に出された勧告でも，ＩＣＲＰは１９９０年勧告の考え方を踏

襲している（甲ニ共８・４３３頁）。 

 （４）公衆の被ばく限度の根拠 

  ア ＩＣＲＰ１９６５年勧告 

    １９６５年勧告では，一般公衆については線量限度という概念が取り入

れられ，職業人の１０分の１＝年間５ｍＳｖが相当であると勧告された

（甲ニ共４６・６頁）。 

  イ ＩＣＲＰ１９７７年勧告 

    前記（２）のとおり，１９７７年勧告の時点では，広島・長崎のデータ

から，遺伝的影響よりも発がんによる被ばく者本人の死亡リスクの方が重

視されるようになった。そのため，ＩＣＲＰは，職業被ばくと同様の考え

方に基づき，「日常生活のリスクを公衆がどう容認しているか」という観点

から，１０－５～１０－６あたりがそのレベルであると判断し，公衆被ばくの

実効線量当量限度を年間５ｍＳｖと定めた（甲ニ共８・４３２頁）。 

  ウ ＩＣＲＰパリ声明：年間１ｍＳｖへの引き下げ 

    １９８５年，ＩＣＲＰはパリ声明と呼ばれる勧告において，公衆の実効

線量当量限度を１ｍＳｖに引き下げた。この声明では，線量限度引き下げ

の理由については具体的な説明がないが，疫学データの蓄積等に伴い，年

間５ｍＳｖという基準値に伴うリスクが「誰にとっても容認できる」リス

クであるとは言えなくなったことが背景にあるものと推測される（甲ニ共

４６・６頁）。 

  エ ＩＣＲＰ１９９０年勧告 
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    そして，１９９０年，職業被ばくの実効線量限度２０ｍＳｖ／年が導入

された際，公衆の線量限度は年１ｍＳｖ（パリ声明の基準）が採用された。 

    線量限度が厳しくなった背景として，広島・長崎ＬＳＳ調査の追跡期間

が長くなるにつれて，リスクも増大していったことが挙げられる。９０年

勧告が準拠した１ｍＳｖあたりのがん死リスクは５×１０－５で，これは７

７年勧告の５倍に見積もられている。また，９０年勧告の付属文書では，

誕生時から年間１ｍＳｖの被爆が続いた場合，生涯の積算がん死率は０．

４％になると見積もっている。すなわち，２５０人に１人ががん死するよ

うな基準では「誰にとっても容認できる」とは言えなくなったためである

（甲ニ共４６・７頁，同添付図１７）。 

  オ ＩＣＲＰ２００７年勧告 

    この勧告では，チェルノブイリのような原発事故に対応するため，新た

に「緊急時被ばく状況」と「現存被ばく状況」という考え方が導入された

（甲ニ共４６・７頁）。他方，これまでの一般公衆の線量限度である年１ｍ

Ｓｖは「計画被ばく状況」＝事故が起きていない場合の被ばくに関するも

ので，汚染が起きてしまった後の被ばくには適用されないとした（詳細は

後述）。 

    また，同勧告では，それまで採用していた「集団被ばく線量」の概念を

放棄している（この点も後に詳述する）。 

 （５）小括 

    このように，放射線に関する知見が精緻になっていくのに伴い，放射線

防護のための基準も変遷を繰り返してきた。 

    現在，わが国においては，上記ＩＣＲＰ１９９０年勧告に従い，「放射性

同位元素等による放射線障害の防止に関する法律（放射線障害防止法）」等

が放射線防護の基準を定めている。この点に関しては，後記第７「避難指

示解除『年間２０ｍＳｖ基準』の不当性」で詳述する。 
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第３ 低線量被ばくに関する科学的知見 

 １ はじめに 

放射線の健康影響，特にがん，白血病などの確率的影響は，人のいわゆる

がん年齢と連動するため，被ばく後，長期間経過することによって様々な影

響が現れてくるのが通常である（晩発的影響）。従って，観察時間が延びるに

つれ，当初分からなかった特徴が明らかとなり，それに伴って知見も進展し

ていく。したがって，放射線被ばくの影響を考えるには，最新のデータや研

究を常にフォローすることが不可欠である。 

以下においては，低線量の放射線被ばくでも健康への影響が生じることを

示した最新の研究について詳述し，合わせて被告国が提出している意見書（丙

ニ共５：以下「連名意見書」という）に対する反論も述べる。 

 ２ 疫学と統計解析の基礎 

（１）疫学的方法論の特徴 

    以下においては，様々な放射線疫学の論文に言及している。疫学とは，

疾病の流行状況（＝多発現象）を観察し，これに関わる諸要因を分析して，

有効な疾病対策を計画・評価する科学である。 

    疫学研究を実施する場合，その多くは研究の対象集団（母集団）から観

察対象集団（標本）を無作為に抽出することが原則となる。しかし，複数

の標本を抽出する場合，標本ごとに異なる結果が観察されることは自明で

ある。こうした変動による誤差を偶然誤差という。つまり，被ばく線量ご

との過剰相対リスクやハザード比等の指標が得られても，それは１００％

正確なものではなく，誤差を伴うものである。 

そのため，疫学研究においては得られたデータの精度を評価すること，

すなわちデータにどの程度の偶然誤差があるのかを客観的に示すことが

必須となる。そのために用いられる統計的手法が「統計学的推定」と「統
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計学的検定」である。 

 （２）区間推定：９５％信頼区間 

    推定には点推定と区間推定の２通りの方法がある。点推定とは，標本調

査によって得られたデータをそのまま母集団のデータと推定することで

ある。これに対し，区間推定とは「母集団の値が一定の確率で含まれる範

囲」を示すことである。通常は９５％信頼区間2（９５％ＣＩ＝Ｃｏｎｆｉ

ｄｅｎｃｅ Ｉｎｔｅｒｖａｌ）が用いられており，これは母集団のある

値を推定するとき，真の母集団の値が９５％の確率で含まれることと理解

してよい。また，この信頼区間の幅が狭いほど推論の精度が良いとされて

いる。 

 （３）仮説検定：ｐ値 

    放射線被ばくと疾患発生との間に関連があるか否かという二者択一の判

断をする場合，仮説検定という手法が用いられる。 

例えば，放射線被ばくによる相対リスクの増加を検証する場合，まず帰

無仮説（放射線被ばくと疾患との間に関連がないとの仮説）をたてる。そ

して，この帰無仮説のもとで，観察された結果の起こる確率（ｐ値）を求

める。 

疫学研究では０．０５という判断基準（有意水準）が慣習的に用いられ

ている。ｐ＜０．０５のとき，帰無仮説に基づく結果の確率は５％未満と

いうことになる。したがって，帰無仮説は「ありそうにない」こととして

棄却（否定）され，対立仮説（放射線被ばくと疾患との間に関連がある）

を採用することになる。 

帰無仮説が否定されるとき，統計的に有意である，すなわち偶然とは考

えにくいと考えることになる。 

                                            
2 後記５（１）Leuraud らの論文は９０％信頼区間を用いている。 
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 （４）推定と検定との関係 

    以上のように，研究結果の精度の評価に際しては，推定か検定のどちら

かを選べばよい。ただ，近年では検定よりも推定を用いることが奨励され

ており，多くの疫学論文においてｐ値よりも９５％信頼区間が提示される

ようになってきている。これは，推定の方が偶然誤差の大きさをより数量

的に明示でき，情報量が多いからである。 

 （５）統計的に有意であることの意味 

放射線疫学ではリスク比（過剰相対リスク，ハザード比等）の推定が多

用されるが，９５％信頼区間が１をまたいでいると統計的に有意ではない，

すなわち「偶然であることを否定できない」とされる。なぜなら，９５％

信頼区間とは検定における有意水準５％の裏返しであり，リスク比が１で

あるとは，すなわち検定における帰無仮説（＝被ばくと疾患との間に関連

性がない）の値を意味するからである（つまり検定を行っても有意な結果

とならない）。 

    しかし，単に「１をまたぐ」ことのみをもって結果を全否定すべきでは

ない。前記（４）のとおり，推定は多くの情報量を有しており，データの

ばらつきを数量的に明示できる。したがって，信頼区間が帰無値（＝１）

を含んでいる場合でも，データが帰無値を挟んでどちらの向きに多く分布

しているのか（影響がある方向か，影響がない方向か），信頼区間の幅の広

狭等，様々な情報を総合的に考慮して解釈することが肝要である。 

 ３ 原爆被爆者ＬＳＳ調査による最新の知見 

 （１）ＬＳＳ調査とは 

    広島・長崎の被爆生存者については，米国が設置した旧ＡＢＣＣ（原爆

傷害調査委員会・現在は日米共同運営の公益財団法人放射線影響研究所）

によって，１９５０（昭和２５）年の国勢調査附表を基に約１２万人の固

定集団が設定され，以後７０年近くにわたり追跡調査が行われている。 
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    その調査結果は「寿命調査報告（Ｌｉｆｅ Ｓｐａｎ Ｓｕｒｖｅｙ）」

として逐次発表され，ＩＣＲＰ等による被ばくリスク評価の基礎データと

なってきた。既に述べたとおり，広島・長崎のがん死データの解析結果は，

放射線被ばくの線量効果関係について，ＬＮＴモデルが妥当することを強

く示唆してきた（甲ニ共４２・１１５２頁）。 

 （２）固形がん死のリスク 

ＬＳＳ第１４報は，「全固形がんについて過剰相対危険度が有意となる

最小推定線量範囲は０－０．２Ｇｙであり，定型的な線量閾値解析（線量

反応に関する近似直線モデル）では閾値は示されず，ゼロ線量が最良の閾

値推定値であった」（丙二共１０・１頁）と述べ，固形がんについては０．

２Ｇｙ（≒２００ｍＳｖ）以下の低線量領域においても，しきい値はゼロ

であると結論づけている。 

（３）線量・線量率効果係数（ＤＤＲＥＦ）について 

ところで，単位時間あたりの線量を線量率といい，被ばく線量が同じで

も，時間をかけて被ばくした方（低線量率）が，全量を一度に浴びる方（高

線量率）よりもリスクが低くなるのではないか，とする考え方がある（甲

ニ共７の１・１６頁）。線量・線量率効果係数（Dose and Dose-Rate Effect 

Factor:DDREF）とは，「同じ線量だが高線量率で生じる生物影響」／「低線

量率で生じる生物影響」のことである。 

世界保健機関（ＷＨＯ），国連科学委員会（ＵＮＳＣＥＡＲ），欧州放射

線リスク委員会（ＥＣＲＲ）は，ＤＤＲＥＦを１としている（つまり高線

量率・低線量率ともリスクに差はない）。アメリカ科学委員会・電離放射線

の生物学的影響に関する委員会（ＢＥＩＲ委員会）は，ＢＥＩＲⅦにおい

て，１．５としている。他方，ＩＣＲＰはＤＤＲＥＦを２としているが，

これは低線量率のリスクを２分の１と見積もっていることを意味する（甲

ニ共７の１添付「国会事故調査委員会から見る放射線専門家」７４頁）。 
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しかしながら，ＬＳＳ第１４報は「調査で得られた線量あたりのＥＲＲ

とＬＳＳで得られた線量あたりのＥＲＲ（過剰相対リスク）の比に基づく

ＤＤＲＥＦ期待値は１．０に近いと思われ，ＢＥＩＲ ＶⅡ（１．５）及

びＩＣＲＰ（２．０）により示唆された係数よりも名目上低い」としてい

る（丙二共１０・１６頁）。 

すなわち，ＬＳＳ第１４報は，低線量率の場合でも，高線量率の場合と

同様のリスクがあると考えている。 

ＬＳＳ第１３報（２００３（平成１５）年公表）の要旨では，ＬＳＳ第

１４報と同様な解析方法を用いているが，しきい値はゼロ線量とまでは述

べておらず「固形がんの過剰リスクは０－１５０ｍＳｖの線量範囲におい

ても線量に関して線形であるようだ」と記載しているに過ぎない。 

それが第１４報になって，明確にしきい値はゼロ線量であると述べるに

至ったのである。つまり，長期間にわたって被爆者を追跡調査することに

よってより正確なデータを蓄積し，その都度最新知見が積み重ねられてい

る中でＬＳＳ第１４報が発行され，その中でしきい値がゼロ線量であると

述べられた意味は非常に大きい。 

 （４）連名意見書による批判 

この点，連名意見書は，ＬＳＳ第１４報に関する原告らの主張に対し，

以下のような批判を加えている（丙ニ共５・８～９頁）。 

① ＬＳＳ第１４報の「全固形がんについて過剰相対危険度が有意となる

最小推定線量範囲は０－０．２Ｇｙであり，定型的な線量閾値解析（線

量反応に関する近似直線モデル）では閾値は示されず，ゼロ線量が最良

の閾値推定値であった」との記載について，「放射線に安全量はないと

するＬＮＴモデルが最も調査結果にあっている」と理解することは誤り

である。 

② 低線量被ばくの健康影響を評価するときには，被ばく影響を解析する
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ための統計モデルのうちどのモデルを用いるかにより，その評価が異な

る。例えば，ベイジアン・セミパラメトリックモデル3をＬＳＳがん罹患

データ（１９５８～９８年）に応用して低線量域の線量効果関係を解析

した研究では，ＬＮＴモデルよりしきい値モデルのほうが低線量域の実

際のデータに合致していることを示唆している。 

（５）連名意見書に対する反論 

上記①に関して言えば，固形がん死の過剰相対リスク（ＥＲＲ）は線量

に比例して増加しており，論文著者の小笹教授らも直線が最も良くフィッ

トすると認めている。 

そして，全固形がんに対する線量あたりの過剰相対リスクを表した図

（甲ニ共５２・１０頁図３Ａ・Ｂ）を見ると，被ばく線量が２００mSv 以

下の領域でも，それぞれのＥＲＲは全て０よりも上にあり，下になってい

る点は存在していない。すなわち，低線量域のデータにも統計的有意性が

認められるのであり，リスクがないと切り捨てることは間違っている。 

また，②のしきい値モデルに関する統計解析については，ＬＳＳ第１４

報が明確に「ゼロ線量が最良の閾値推定値」と論じていることを無視して

いる。さらに，解析の対象となったデータは第１４報よりも古いものであ

ることから信頼性は低いといえる（甲ニ共４８・８～９頁）。 

（６）小括 

以上のとおり，ＬＳＳ第１４報は「２００ｍＳｖ以下ではリスクが存在

しない」と論じている訳ではない。 

低線量被ばくを考える上で第１４報が重要な位置を占めているのは，明

確にしきい値を想定するならばそれはゼロ線量が最適であり，低線量域で

                                            
3 パラメトリックモデル（リスクが線量と共にどう変化するか媒介変数を使って記述したモデ

ル）とノンパラメトリックモデル（線量反応について特定の形を全く過程しないモデル）の中間

にあるモデルをセミパラメトリックモデルという。ベイジアン・セミパラメトリックモデルと

は，ベイズ統計学の枠組みの元でのセミパラメトリックモデルを指す。 
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も過剰相対リスクは線量に比例して増加すると明示したことによる。 

 ４ テチャ川流域住民の健康影響調査 

 （１）放射性廃棄物による河川流域の汚染とがん発生率の増加 

１９４９（昭和２４）年，旧ソ連は，核兵器製造のため南ウラルの秘密

都市チェリャビンスクに原子炉やプルトニウム製造施設を建設した。この

施設の操業中，１９４９（昭和２４）年から５６（昭和３１）年にかけて，

高レベルの放射性廃棄物が付近を通るテチャ川にそのまま排出され，同川

の流域が汚染された（最大の汚染は５０（昭和２５）年～５１（昭和２６）

年）。これにより，流域の住民は外部被ばく及び内部被ばくを受け，その平

均被ばく線量は４０ｍＳｖであった（甲ニ共７の２・４頁）。 

旧ソ連政府により１９６０（昭和３５）年代からコホート調査4が開始さ

れ，観察期間である１９５６（昭和３１）年～２００２（平成１４）年の

間に，２万９８７３人の追跡調査が行われてきた。その間，対象住民のう

ち１８４２人のがん死が確認され，がん死亡率は線量に比例して直線的に

増加することが認められた。固形がんによる死亡の過剰相対リスク（ＥＲ

Ｒ）は１Ｇｙあたり０．９２であり，慢性リンパ性白血病を含めた白血病

のＥＲＲは１Ｇｙあたり４．４，慢性リンパ性白血病を除いた白血病は６．

５であった（甲ニ共７の２・４頁）。 

テチャ川流域住民の被ばくは，原子爆弾による瞬間的な被ばくではなく，

放射性物質を継続的に経口摂取したことによる内部被ばくが主体であっ

た。すなわち，時間をかけた緩慢な被ばく＝低線量率による被ばくであり，

本件原発事故による被ばくを考えるうえで，非常に重要な知見をもたらす

研究である。 

 （２）連名意見書による批判 

                                            
4 コホート研究とは，疫学研究のデザインのひとつであり，要因の暴露状況別に設定された集団（コホー

ト）について追跡観察して，疾病の罹患状況を比較するものをいう。 
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連名意見書では，上記研究に一定の評価を与えているものの，①人間の

自然集団におけるがん死亡の頻度は生活習慣や遺伝的素因等，様々な交絡

因子5に強く影響されるところ，当該論文では交絡因子に関する検討が十分

なされていない，と批判を加えている。また，②当該論文のコホートはス

ラブ系民族とタタール系民族から成り立っているが，前者と比べて後者の

がん死亡リスクは８０％であり，もしスラブ系住民が（核工場に近い）上

流に，タタール系住民が下流に住んでいたとすると，放射線の影響がなか

ったとしても，（見かけ上）線量の高い所でがん死亡のリスクが高いという

結果が得られるとして，線量とがん死亡との相関関係は慎重に判断される

べきであるとしている（丙ニ共５・１０頁）。 

 （３）連名意見書に対する反論 

しかし，こうした批判は当たらないというべきである。本コホート調査

における対象集団は，①放射性物質の排出地点から７～１４８ｋｍの２５

か村に住む１万８３８９名，②排出地点から１５５～２３７ｋｍの１６か

村の住人１万１４１１名から成り，住民がどこに住んでいるかは考慮され

ているうえ，観察期間中は住所地や転居日時を含む居住歴のデータが更新

されている。そして，本研究において使用される「テチャ川線量評価シス

テム２０００（ＴＲＤＳ－２０００）」においても，線量評価にあたって住

民の居住歴がファクターとして考慮されているのである。 

さらに，本研究の著者らは，重要な交絡因子である化学物質による汚染

に関しても考慮を払い，本コホートが化学物質による曝露を受けた証拠は

見出せないと結論づけている。 

なお，連名意見書が引用するＤａｖｉｓらの論文は「固形がんの発症率」

                                            
5 ある要因（仮説的原因）と疾病との間の関連が，他の要素の介在により歪められる現象を交絡といい，そ

の第３の要素を交絡因子という。疫学者の Rothman の定義によると，交絡因子の特性は，①疾病と関連し

ていること，②暴露と関係していること，③暴露の結果であってはならないこと（暴露と疾病を結ぶ因果関

係上にないこと）の３つである（甲ニ共４８・１８頁）。 
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について調査したものであり，テチャ川論文の「がん死率」とは対象を異

にすることに注意すべきである（甲ニ共４８・１３頁）。そして，連名意見

書が引用する図（丙ニ共５・１１頁）についての説明（図下）では，低線

量域における線量効果関係の形に不確実性はあるものの，直線モデル（緑

の直線）が良くフィットすることを示している。さらに，線量あたりのＥ

ＲＲは性・年齢・民族によっては変化せず，潜伏期の長さを変えても変化

しないとしている（甲ニ共４８・１３頁）。 

 （４）小括 

低線量域における発がんリスクを推定するモデルについては，ＩＣＲ 

Ｐ・ＵＮＳＣＥＡＲ・ＥＣＲＲ・ＢＥＩＲⅦが，当該論文で適合性を考察

されたようなモデルについて議論を重ねた上で，ＬＮＴ（しきい値なし直

線）モデルを採用しているのである（甲二共４８・１４頁）。 

 ５ 原子力産業労働者を対象とする疫学調査 

 （１） 「国際コホート研究：放射線をモニターされた労働者の白血病およびリ

ンパ腫による死亡リスクと電離放射線）」について 

  ア 本研究の概要 

２０１５（平成２７）年６月２１日，フランスの公的法人である放射線

防護・原子力安全研究所に所属する Klervi Leuraud 博士らは，世界的に

権威のある医学雑誌「The Lancet Haematology」に「Ionizing radiation 

and risk of death from leukaemia and lymphoma in radiation-monitored 

workers (INWORKS): an international cohort study（国際コホート研究：

放射線をモニターされた労働者の白血病およびリンパ腫による死亡リス

クと電離放射線）」（甲ニ共４９）と題する論文を公表した。 

本研究は国際共同研究である国際核従事者研究（ＩＮＷＯＲＫＳ）の一

環であり，英米仏３国の核関連施設従事者合計３０万８２９７名を対象と

したコホート研究である。 
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対象者の赤色骨髄（造血機能を持つ骨髄）への平均累積被曝量は１５．

９ｍＧｙ（甲ニ共４９の１・２７８頁Ｔａｂｌｅ．１中 overall の列 

Cumulative red bone marrow dose (mGy)Mean (range)欄），累積被曝量の

中間値は２．１ｍＧｙ（同 Ｍｅｄｉａｎ （ＩＱＲ）欄），年間平均被曝

量は１．１ｍＧｙ（甲ニ共４９の２・３頁）であり，線量および線量率と

もに非常に低い。 

本研究において，白血病（慢性リンパ性白血病を除く）による死亡の過

剰相対リスクは２．９６／Ｇｙ（９０％信頼区間１．１７～５．２ １；

ラグ２年間）であった。なお，ここでいう「ラグ」とは，何らかの原因へ

の曝露から疾病等の結果発生までの時間的な遅れを指す。これを適切に設

定することで，曝露とは無関係な疾病を排除することができる6。 

  イ 低線量被ばくによる白血病リスクの増加 

以上の結果が意味するのは，赤色骨髄への年間平均被曝量１．１ｍＧｙ，

平均累積被曝量１５．９ｍＧｙ，累積被曝量の中間値は２．１ｍＧｙとい

う低線量・低線量率の被曝においても，被曝１Ｇｙごとに白血病によって

死亡するリスクが３．９６倍（＝１＋過剰相対リスク２．９６）に増加す

ることが検出されたということである。本研究は，長期的低線量放射線被

曝と白血病との間の正の関連性の強力な証拠を提供するとされている（甲

ニ共４９の２・２頁）。 

本研究を受けて，ＷＨＯのがん専門機関である国際がん研究機関（以下，

「ＩＡＲＣ」という。）は，「Even low doses of radiation increase risk 

of dying from leukemia in nuclear workers，says IARC（たとえ低線量

被曝であっても，核労働者における白血病による死亡リスクは増加してい

る，とＩＡＲＣは述べる）」とのプレスリリース（甲ニ共５０）を行い， 

                                            
6 本研究においては，白血病のラグが２年であるところ，このラグは「アプリオリに選定されている」（原

文では「These lag assumptions were chosen a priori.」甲４９の１・２７８頁）。これは白血病の最低潜伏

期間が２年であることに基づいていると考えられる。 



32 

 

「国際がん研究機関（ＩＡＲＣ）がコーディネートした研究は，長期的低

線量電離放射線被曝が白血病の原因となりうることを示した。」 

「現在入手可能な最強の証拠に基づき，国際共同研究である国際核従事者

研究（ＩＮＷＯＲＫＳ）は，仏・英・米の３０万人を超える従事者の１９４

３年～２００５年の間の被曝を評価した。」 

「本研究の結果は，白血病による死亡と電離放射線被曝との正の関連性

を裏付ける強力な証拠を浮かび上がらせ，被曝によって白血病のリスクは直

線的に増加することを示した。」としている。 

 （２）「職業上の電離放射線被曝によるがんリスク：英米仏労働者の後ろ向きコ

ホート研究」について 

  ア 本研究の概要 

２０１５（平成２７）年１０月２１日，David B Richardson ノースカロ

ライナ大学公衆衛生専攻准教授らは，世界的に権威のある医学雑誌

「British Medical Journal」に「Risk of cancer from occupational 

exposure to ionizing radiation: retrospective cohort study of 

workers in France，the United Kingdom，and the United States 

(INWORKS)」（職業上の電離放射線被曝によるがんリスク：仏英米従事者の

後ろ向きコホート研究（ＩＮＷＯＲＫＳ））（甲ニ共５１）と題する論文を

公表した。 

本研究も，前記ＩＮＷＯＲＫＳの一環として，英米仏３国の核関連施設

従事者合計３０万８２９７名を対象としたコホート研究であり，放射線量

１Ｇｙ当たりのがんによる死亡率の過剰相対リスクが推定された。追跡終

了までに探知された死亡者６万６６３２名のうち，１万７９５７名は固形

がんによって死亡していた。 

  イ 低線量被ばくによる固形がん死亡率の増加 

結果は，放射線被曝の増加によるがんの割合の直線的増加を示した。被
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曝した従事者の平均累積結腸被曝量は２０．９ｍＧｙ（中央値４．１ ｍＧ

ｙ）と推計された。白血病を除く全がんによる推定死亡率は，ラグを１０

年間として，累積被曝量１Ｇｙ当たり４８％（９０％信頼区間２０～７

９％）増加した。同様の関連性は，全固形がんによる死亡率（４７％（同

信頼区間１８％～７９％））においても見られた。また，放射線業務従事者

の放射線被曝による単位当たりリスクは，日本の被爆者の研究から得られ

た推計と同等であった。すなわち，原爆による高線量・高線量率による被

曝のリスクと本研究の対象であった低線量・低線量率による被曝のリスク

とは，単位当たりリスクは同等ということである。 

本研究は，長期的な低線量電離放射線被曝と固形がん死亡率との関連性

の直接的な証拠を提供するとされている。 

本研究を受けて，ＩＡＲＣは「Low doses of ionizing radiation 

increase risk of death from solid cancers（電離放射線低線量被曝は

固形がんによる死亡リスクを増やす）」とのプレスリリース（甲ニ共５２）

を公表し， 

「ＷＨＯのがん専門機関である国際がん研究機関（ＩＡＲＣ）がコーデ

ィネートした研究による新たな結果は，低線量電離放射線の長期的被曝が

固形がんによる死亡を増加させることを示した。本日発行されたブリティ

ッシュメディカルジャーナル誌に掲載されたこの結果は，現在までの最も

強力な研究に基づく長期的な低線量電離放射線被曝後のがんリスクに関

する直接的な証拠を提供している。」 

「本研究は，固形がんと低線量電離放射線被曝との間の因果関係に関す

る証拠を強化する。」 としている。 

以上のとおり，平均累積結腸被曝量２０．９ｍＧｙという低線量におい

ても，白血病を除く全がんの死亡率は１Ｇｙ当たり４８％，全固形がんに

よる死亡率は４７％増加しており，この結果は，「現在までの最も強力な研
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究に基づく長期的な低線量電離放射線被曝後のがんリスクに関する直接

的な証拠を提供」し，「固形がんと低線量電離放射線被曝との 間の因果関

係に関する証拠を強化する」のである。 

（３）「低線量電離放射線による発がんリスク：１５か国の原子力施設労働者の後

ろ向きコホート研究」について 

  ア 本研究の概要 

２００５（平成１７）年６月２９日，E.cardis らは，「British Medical 

Journal」に，低線量電離放射線による発がんリスク：１５か国の原子力施

設労働者の後ろ向きコホート研究結果を公表した（甲ニ共５３）。当該調査

は，１５か国7の５９万８０６８人に及ぶ原子力施設労働者のうち，少なく

とも１年以上原子力施設で働いており，外部被ばく記録がはっきりしてい

る４０万７３９１人（うち日本の労働者は８万３７４０人）を対象として

いる。なお，調査集団の９０％は男性である。当該調査は，これまでの原

子力施設労働者の調査では最大規模のものとなっている。 

  イ 職務上受ける低線量被ばくによるがん死リスクの増加 

被ばく線量結果について，集団の９０％は５０ｍ㏜以下の被曝，５００

ｍＳｖ以上被ばくした人は０．１％以下，個人被曝蓄積線量の平均は１９．

４ｍＳｖである。調査期間の死亡数は２万４１５８例あり，このうち白血

病を除くがん死は６５１９例，慢性リンパ性白血病を除く白血病は１９６

例あった。 

１Ｓｖあたりの過剰相対リスクは，白血病を除く全がん指数は０．９７

（１Ｓｖ被ばくすると，白血病を除く全がん死のリスクが被ばくしていな

い人の約２倍になるということ），慢性リンパ性白血病を除く白血病のそ

れは１．９３（１㏜被ばくすると，白血病のリスクが被ばくしていない人

                                            
7 オーストラリア，ベルギー，カナダ，フィンランド，フランス，ハンガリー，日本，韓国，リトアニア，

スロバキア，スペイン，スウェーデン，スイス，イギリス，アメリカ。 
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の約３倍になるということ）であることが明らかになった（甲ニ共５３・

７頁）。 

当該調査結果からリスク推定を行うと，白血病を除く全がん死に関して

原爆被爆者の追跡調査から得られた直線モデルを使ったリスク推定より

も２倍から３倍高いということになる。この結果から計算すると，１００

ｍ㏜被ばくすると白血病を除く全がん死のリスクが９．７％増加し，慢性

リンパ性白血病を除く白血病で死亡するリスクは１９％増加するという

ことになる。 

以上のとおり，原子力施設従事者が通常受ける低線量の放射線でさえも，

がんのリスクが存在するということが明らかになっているといえる。 

 （４）小括 

以上の２０００（平成１２）年代に公表された最新の研究結果によって，

成人（核関連施設従事者）であっても， 

   ① 平均年間１．１ｍＧｙ，平均累積被曝量１５．９ｍＧｙ程度の極低線

量・極低線量率による白血病リスクの増加（上記１） 

   ② 平均累積結腸被曝量２０．９ｍＧｙという極低線量による全固形がん

リスクの増加（上記２） 

   ③ 個人被ばく蓄積線量の平均は１９．４ｍ㏜程度であっても，白血病を

除く全がん死のリスク及び慢性リンパ性白血病を除く白血病で死亡す

るリスクが増加する（上記３） 

  ことが明らかとなった。 

なお，これらの研究は，アメリカ疾病予防管理センター，日本厚生労働

省，フランス放射線防護・原子力安全研究所，アレバ，フランス電力，ア

メリカ国立労働安全衛生研究所，アメリカエネルギー省，アメリカ保健福

祉省，ノースカロライナ大学，イングランド公衆衛生サービスの資金提供

等に基づくものであり，これらの資金・支援提供者には，ことさらに低線
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量被曝のリスクを強調する動機・利益はないことを付言しておく。 

 ６ 医療被ばくの健康影響に関する疫学調査 

 （１）医療被ばく統計の信頼性は高いこと 

近年，各国で医療被ばくに関する疫学研究が次々と発表されているが，

医療被ばくの疫学研究は，低線量被ばくの健康影響を考えるに際し，広島・

長崎の被爆者データと比べると，①被ばく線量を正確に把握できる，②低

線量被ばくの健康影響についてピンポイントに明らかにすることができ

る，③大量の医療データの継続的観察が可能である，というメリットを有

している。 

以下，１００ｍＳｖ以下の低線量でも健康影響が生じることが確認され

た医療被ばくに関する疫学研究について詳述する。 

 （２）小児・青年期におけるＸ線・ＣＴ検査による被ばくと発がんリスクに関

する疫学調査（英国） 

Ｐｅａｒｃｅらは，２０１２（平成２４）年５月に医学雑誌「Ｔｈｅ Ｌ

ａｎｃｅｔ」に発表した論文の中で，英国において小児・青年期にＸ線・

ＣＴ検査を受けた患者データを調査し，白血病及び脳腫瘍の有意なリスク

上昇が認められたことを明らかにしている（甲ニ共７の２～５頁，甲ニ共

１４）。 

同研究においては，１９８５（昭和６０）年から２００２（平成１４）

年までの間に，２２歳未満で初めてＣＴ検査を受け，それまでにがんの診

断歴がなかった被験者約１８万人についての疫学調査を実施した。その結

果，追跡期間中に患者１７万８６０４例中７４例が白血病と診断され，１

７万６５８７例中１３５例が脳腫瘍と診断された。 

そして，データ解析の結果，ＣＴスキャンからの放射線量と白血病及び

脳腫瘍の間に正の相関関係（放射線量の増加とともに発症が増加する－線

量反応関係）が認められた。すなわち，①約５０ｍＧｙ（５０ｍＳｖと同
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義）以上の累積線量を照射するＣＴスキャンを小児に用いると，白血病の

リスクはほぼ３倍となり，②およそ６０ｍＧｙの線量では脳腫瘍のリスク

が３倍になることが確認されている。 

（３）小児・青年期におけるＣＴ検査による被ばくと発がんリスクに関する疫

学調査（豪州） 

また，Ｍａｔｈｅｗｓらは，２０１３（平成２５）年５月に医学雑誌「Ｂ

ＭＪ」に発表した論文において，オーストラリアにおいて小児・青年期（０

歳～１９歳）にＣＴ検査を受けた患者を対象とした疫学調査を実施したと

ころ，がん発生率の有意な上昇が認められたことを報告している（甲ニ共

７の２・６頁，甲ニ共１５）。 

同論文によると，ＣＴ検査を受けた６８万０２１１人と，検査を受けな

かった（比較対照群）１１００万人について，９．５年間追跡調査を行い，

発がん率を調べた結果，ＣＴ検査を１回（被ばく線量：約４．５ｍＳｖ）

受けると発がん率は１．２倍となり，検査回数が増えるとそれに比例して

発がん率も有意に増加することが明らかとなった。 

このように，約４．５ｍＳｖという極めて低線量のＣＴ検査を１回受け

ただけでも，発がん率の増加が認められるのである。 

 （４）連名意見書による批判 

前記医療被ばくに関する疫学調査の結果に対し，連名意見書は，①これ

らの研究ではＣＴ検査を施行した目的や基礎疾患等，患者の背景を調査し

ておらず，患者背景の影響として「がんが疑われたためにＣＴ検査が実施

され，その結果としてＣＴ検査を受けた患者でがんが多かったのであって，

ＣＴ検査ががんを誘発したのではない」可能性（逆の因果関係）がある，

②Ｍａｔｈｅｗｓらの論文ではＣＴ検査で撮影された部位と発がん部位

との関連性が低い，等と疑問を呈している（丙ニ共５・１６～１７頁）。 

 （５）連名意見書への反論 
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しかし，そもそも小児・青年期におけるがんは発生率が低く，がんの診

断のためにＣＴスキャンが実施されることは極めてまれであることから，

主な使用目的は外傷の診断であったと考えることが妥当である（甲二共５

４「放射線必須データ３２」・１５１頁）。 Ｍａｔｈｅｗｓらの論文でも，

小児に実施されるＣＴスキャンのほとんどを頭部外傷検査のためのイメ

ージングが占めていることが指摘されている（甲ニ共１５の２・１５頁）。 

また，逆の因果関係に関しても，両論文は十分注意を払っており，がん

が疑われたためＣＴスキャンを受けた患者が含まれる可能性を排除する

ため，がん診断前の「除外期間」を設けて解析を実施している（甲ニ共１

４の２・３頁，甲ニ共１５の２・４頁）。すなわち，Ｐｅａｒｃｅらは，初

めてのＣＴ検査から，白血病の場合は２年，脳腫瘍の場合は５年以内に発

症した患者は調査集団から除いている。また，Ｍａｔｈｅｗｓらも，初め

てのＣＴ検査から１年後までに発症した症例をコホートから除いている

上，さらにその期間を５年あるいは１０年にしても有意にリスクは上昇す

ると報告している。従って，前記①の批判はあたらない。 

さらに，ＣＴスキャンが実施された部位は脳が最も多いところ（４０万

４１０５例，全体の５９．４％），がん種別のがん罹患率比は脳腫瘍が２．

４４と群を抜いて高く，撮影部位とがんの発症部位に強い相関関係が認め

られることは明らかであり，前期②の批判も失当である。 

 （６）小括 

以上のとおり，信頼性の高い医療被ばく統計を利用した疫学調査の結果

によっても，健康影響は無視できない程度にまで至っているといえる。 

 ７ チェルノブイリ原発事故後のスウェーデンにおけるがん発生率の増加 

 （１）トンデルらによる疫学研究の概要 

    ２０１６（平成２８）年，マーティン・トンデル（Ｍａｒｔｉｎ Ｔｏ

ｎｄｅｌ）らによる注目すべき研究が発表された。８６（昭和６１）年の



39 

 

チェルノブイリ原発事故による放射性物質はスウェーデン各地に降下・沈

着したが，トンデルらは，汚染が最も大きかった同国の３州に当時居住し

ていた住民７３４，５３７人（全住民の約９１％）を対象集団とし，被ば

くとがん罹患率との関係について調査を行った。 

    具体的な方法は，居住地域をセシウム１３７の沈着量に基づき①低汚染

（０．０－４５／ ｋＢｑ／㎡），②中汚染（４５．４１－１１８．８ｋＢ

ｑ／㎡），③高汚染（１１８．８１－５６４．７１ ｋＢｑ／㎡）に分類し，

低汚染地域を参照群と定義した。そして，スウェーデンのがん登録制度に

よる３州のがん診断件数を元にハザード比8を算定したところ，低汚染地域

と比較して中汚染地域はハザード比が１．０３（９５％信頼区間１．０１

－１．０５），高汚染地域のそれは１．０５（１．０３－１．０７）であっ

た（甲ニ共５５）。 

    このように，汚染の度合いが高まる（被ばく量が多くなる）につれ，が

ん罹患率も増加するという関係，すなわち用量反応関係が存在することが

データから明らかとなった。 

 （２）本研究の意義 

    トンデルらの研究は，地表に沈着したセシウム１３７の汚染レベルの違

いによる影響を調べたものである。セシウム１３７は本件原発事故による

長期的な被ばく対策を考慮する際に中心となる核種であることを考える

と，本研究は無視できない知見というべきである。 

 

                                            
8 リスク比やオッズ比は「イベントが期間中のどこかで起きた」ということしか考慮できないが，大掛かり

な調査では追跡途中で対象集団からいなくなってしまう人もいる。この場合，途中でいなくなった人（打ち

切りデータ）を観察から抜いてしまうと被験者数が減り，他方最後まで残った人は「そのくらい元気だっ

た」可能性もあるので，それだけを対象とするとバイアスを生む。このような打ち切りデータも考慮にいれ
た分析手法が生存時間分析であり，その際に「ある要因がイベント発生に影響しているか」を評価するもの

さしがハザード比である。ハザード＝発生率を時間の関数として扱ったものであり，ハザード比は暴露群の

ハザード/非暴露群のハザードとなる。 
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第４ 福島第一原発事故による放射性物質放出量と被ばく量の推定 

 １ はじめに 

   本件原発事故によって環境中に放出された放射性物質の量，それらの大気

中における拡散や地表への沈着，それによる住民の被ばく評価に関しては，

現在，「原子放射線の影響に関する国連科学委員会」（以下「ＵＮＳＣＥＡＲ」

という）が２０１３（平成２５）年に公表した報告書「２０１１年東日本大

震災後の原子力事故による放射線被ばくのレベルと影響」（丙ニ共２２，甲ニ

共５６：以下「ＵＮＳＣＥＡＲ報告書」という）が広く用いられている。同

報告書は，膨大な科学的知見を精査し，本件原発事故により放出された放射

性物質の放出量および沈着量を推定している。 

本節では，同報告書による放出量等および住民の被ばく量の推定方法・結

果について概説し，あわせてその問題点（不確実性）について説明する。 

 ２ 放射性物質の放出量と陸地への沈着量 

 （１）放出量の推定 

  ア ソースターム推定の必要性 

    ＵＮＳＣＥＡＲ報告書の目的は，放射線被ばくのレベルと影響を評価す

ることであるが，そのためには，①環境中に放出された放射性物質の量を

示すこと，②（放射性核種の）測定値が入手不可能・測定不能である地点

における放射性核種の拡散・沈着をモデルと組み合わせて推定することが

必要となる。 

    そして，その推定のためには，福島第一原発からの放射線核種の放出の

規模，時間プロファイル，特性（これをソースタームという）の推定が必

要となる（報告書本文［丙ニ共２２・以下「本文」という］１７～１８頁，

附録Ｂ１０７頁［以下甲ニ共５６を附録Ｂ，附録Ｃという］）。 

    放射性物質のレベルは線量の推定のために必要不可欠なものであり，Ｕ

ＮＳＣＥＡＲは（実際の測定値が存在しない）環境中の放射性物質のレベ
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ルを推定するための基礎となるソースタームを１つ選定することとして

いる（附録Ｂ１１２頁）。 

  イ ソースターム推定の方法 

    こうしたソースタームを推定するには，以下のとおり２つのアプローチ

がある（本文１７頁，附録Ｂ１０７～１０８頁）。 

   ① 原発事故の進展に関するシミュレーションを行う方法 

   ② 環境中の放射性物質の測定値に基づいて，それらの大気中の移行経路

を放出源まで再構築するリバース法・インバース法（これらを逆推定法

9という） 

上記２通りのうち，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は以下の理由に基づき②を採

用している（附録Ｂ１１１頁）。 

   ⅰ 上記②は環境中の放射性核種の測定値に基づいているためより信頼性

が高い。 

   ⅱ 上記①のシミュレーション法は限られた放出期間だけを対象としてい

る（そのため信頼性が低い）。 

   ⅲ 本件原発事故に関する国会事故調が上記①の推定の信頼性について大

きな懸念を表明している。 

  ウ ＵＮＳＣＥＡＲによる放出量推定 

    こうした考え方に基づき，ＵＮＳＣＥＡＲは，逆推定法のモデル計算に

基づき放出量を推定した様々な知見の中から，独立行政法人日本原子力研

究開発機構の寺田宏明氏，茅野政道氏らの研究（Terada et al. 

Atmospheric discharge and dispersion of radionuclides during the 

Fukushima Dai-ichi Nuclear Power Plant accident. Part II: 

                                            
9 観測結果から遡ってその原因を調べる解析手法。具体的には，物質の放出量等を外部入力として数値モ

デルに与えてシミュレーションを行うことで大気中の濃度等の結果を得る方法に対し，仮定の放出量（単位

放出量等）を与えて計算し，これをどのように計算すれば実際に観測された観測値を矛盾なく説明できるか

を，逆に計算で推定する方法をいう。 
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verification of the source term and analysis of regional-scale 

atmospheric dispersion.；以下「Terada et al.」という）によるソース

ターム推定を採用している。 

    これによれば，本件原発事故により放出された放射性核種のうち，ヨウ

素１３１の総放出量は１２０ＰＢｑ10，セシウム１３７のそれは８．８Ｐ

Ｂｑであった（本文１８～１９頁）。ＵＮＳＣＥＡＲ報告書が参考にしたソ

ースタームの各種推定（計１６論文）によれば，ヨウ素１３１の推定値は

約１００～５００ＰＢｑの範囲，セシウム１３７は約６～２０ＰＢｑの範

囲内にある。したがって本推定値は，発表されたソースターム推定値（１

６論文）の中では下限に近いものである（本文１８頁，附録Ｂ１０９頁表

Ｂ２）。 

 （２）放射性物質の大気中における拡散・沈着パターン 

    ＵＮＳＣＥＡＲ報告書によれば，本件原発事故により大気中に放出され

た放射性物質は，以下のような経路で日本の国土に拡散・沈着していった

と推定されている（本文２１頁，附録Ｂ１２５頁）。 

   ① ３月１１日から１４日の間における１号機と３号機におけるベントお

よび水素爆発により，最初の大規模な放射性物質の放出が発生した。１

２日午後の放出は，本州の東海岸に沿って北方に広がり，大量の乾性沈

着（粒子状物質の地表への沈着）をもたらし，その後，北北東に向きを

変え，宮城県沿岸に広がった。 

   ② ３月１４日夜から１６日にかけて２号機から大量の放射性物質が放出

され，これが日本の陸圏への放射性物質沈着の主要な寄与因子となった。 

     １４日夜から１５日にかけて放出された放射性物質は南方向へ移動し，

１５日朝には福島県南東部沿岸と茨城県北東部に沿って沈着した。これ

                                            
10 １ペタベクレル（PBq）は１０の１５乗ベクレルに等しい。 
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らの放射性物質は更に東京都・埼玉県・神奈川県へと拡散し，（レベルは

低下したものの）乾性沈着をもたらした。 

     １５日１７時から１６日早朝まで降り続いた雨により，拡散した放射

性物質は雨に遭遇して湿性沈着（放射性物質が雨や雪とともに地表に降

下する現象）が発生した。その結果，群馬県・栃木県・福島県において

大量の放射性物質が地表に沈着することとなった。 

   ③ ２０日から２３日の間，３基の原子炉から放出された放射性物質は，

時折雨に遭遇しながら全国に拡散し，岩手県・宮城県・千葉県の各地域

で湿性沈着を発生させた。 

 ３ 住民の被ばく量の推定 

 （１）概説 

    前記のデータ等に基づき，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書においては，福島県（避

難区域・避難区域外）住民および他県住民の被ばく量を推定している。同

報告書は「線量の現実的推定値」を示すことを目的として，以下のような

データおよび方法により線量推定を実施している。  

 （２）ＵＮＳＣＥＡＲ報告書による被ばく量の推定方法 

  ア 線量評価のデータ 

    ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は，住民の被ばく評価を行うにあたり，以下のよ

うなデータに依拠している（本文２５～２６頁）。 

   ① 住民の甲状腺検査で得られたヨウ素１３１のデータセットおよびセシ

ウム１３４・セシウム１３７についての全身モニタリングから得られた

データセット（内部被ばくに関するもの）。 

   ② ソースタームとＡＴＤＭ（大気移行・拡散・沈着モデル：放射性物質

や大気汚染物質等が大気中に散らばる様子を再現する数理モデル）解析

により得られた大気中の放射性核種濃度および地表に沈着した放射性

核種の推定値（外部被ばくに関するもの）。 
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   ③ 市場に流通した食品に対して実施された放射性核種の測定に関するデ

ータ（内部被ばくに関するもの）。 

  イ 被ばく評価方法の概要 

  （ア）地域の区分 

     報告書は，被ばく評価の対象となる地域を４つのグループに区分して

いる（本文２７頁）。 

① 事故後，住民が数日～数か月単位で避難した福島県の行政区画（双葉

町・広野町・浪江町・楢葉町・大熊町・富岡町・飯舘村・川俣町・南相

馬市・田村市・川内村・葛尾村） 

② 避難が行われなかった福島県の行政区画 

③ 福島県の近隣諸県（宮城県・栃木県・群馬県・茨城県・岩手県・千葉

県） 

④ それ以外の都道府県 

  （イ）年齢層 

評価にあたっては，放射性物質が放出された時点のおける３つの主要

な年齢集団（成人・１０歳児・１歳児）を対象としている。全ての成人

の代表として２０歳の成人，５歳以上の小児の代表として１０歳児を，

同じく５歳未満の幼児の代表として１歳児を選んでいる（本文 27 頁）。 

そして，一部の被ばく経路においては将来的に被ばくが継続する可能

性があることから，対象集団の加齢を考慮し，①事故後最初の１年間の

被ばく線量，②最初の１０年間の被ばく線量，③年齢の異なる各人が８

０歳に達するまでの被ばく線量も含めることとしている（本文２７頁，

附録Ｃ１４８頁）。 

  （ウ）線量推定のためのモデル 

     沈着した放射性物質による外部被ばく線量を推定するにあたっては，

チェルノブイリ原発事故の線量評価にも用いられたモデルを使用して
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いる。このモデルは，建物の遮蔽効果，放射性物質の壊変，風雨による

地表からの放射性核種の除去，土壌中の放射性核種の移動などの過程を

考慮したものである（本文２７頁）。 

     大気中の放射性核種吸入による線量についても，標準的かつ国際的に

認められたモデルに準拠し評価している（本文２７～２８頁）。 

     飲料水および食品の摂取による線量は，食品中の放射性核種濃度をも

とに，食品ごとの年齢別摂取率と，放射性核種ごとの単位摂取放射能あ

たりの線量係数を用いて算出している（本文２８頁，附録Ｃ１６１～１

６２頁）。 

 （３）線量評価の結果 

  イ 避難しなかった住民の事故後１年間の線量 

    以下の表は，避難対象外の地域（福島県の避難区域外住民および他都道

府県）に暮らしていた住民につき，事故後１年間の行政区画平均（福島県）

または県平均（他都道府県）の実効線量と甲状腺吸収線量の推定値をまと

めたものである（本文２９頁・表５参照）。なお，線量は自然放射線源によ

るバックグラウンド線量への上乗せ分である（以下同じ）。 

 

    福島県内では，①避難地域に一部がかかる行政区画（南相馬市）と，②

地表での沈着密度が高い行政区画（福島市・二本松市・桑折町・大玉村・

郡山市・本宮市・伊達市）において，避難しなかった住民の中では最大の

推定実効線量が得られた。また，事故後１年間の甲状腺吸収線量が最も高

かったのはいわき市と福島市の居住者であり，特にいわき市は１歳児にお

ける甲状腺の吸収線量（行政区画平均）が最も高く，約５０ｍＧｙと推定

された（本文２９～３０頁）。 

成人 １０歳児 １歳児 成人 １０歳児 １歳児

福島県（避難対象区域外） 1.0～4.3 1.2～5.9 2.0～7.5 7.8～17 15～31 33～52

福島隣接６県 0.2～1.4 0.2～2.0 0.3～2.5 0.6～5.1 1.3～9.1 2.7～15

その他都道府県 0.1～0.3 0.1～0.4 0.2～0.5 0.5～0.9 1.2～1.8 2.6～3.3

住宅区域
実効線量（mSv） 甲状腺の吸収線量（mGy）
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  ウ 避難者の事故後１年間の線量 

    報告書は避難区域（双葉町・広野町・浪江町・楢葉町・大熊町・富岡町・

飯舘村・川俣町・南相馬市・田村市・川内村・葛尾村）から避難した住民

の事故後１年間の被ばく線量につき，以下のとおり推定している（本文３

３頁・表６参照）。 

 

    事故直後１年間の地区平均実効線量は，すべての年齢層および避難シナ

リオ11を通じて，数ｍＳｖ～約１０ｍＳｖ強までの範囲であった 

  エ 日本における将来的被ばく線量評価 

    更に，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は，福島県（避難区域外）住民および他都

道府県住民の将来的な被ばく線量の評価も実施している（本文３３頁）。 

                                            
11 避難前と避難中の線量評価は，福島県民（200万人）を対象とした避難行動のアンケート調査

（回答率 21％）に基づき放射線医学総合研究所が作成した１８通りの避難シナリオに基づいてい

る。シナリオ１～１２が表の予防的避難地区，１３～１８が計画的避難地区に該当する（附録Ｃ

164～165頁）。 

避難前
および
避難中

避難先
事故直後
１年間
合計

避難前
および
避難中

避難先
事故直後
１年間
合計

成人 0～2.2 0.2～4.3 1.1～5.7 2.7～8.5 0.8～3.3 4.8～9.3

小児・１０歳 0～1.8 0.3～5.9 1.3～7.3 3.4～9.1 1.1～4.5 5.4～10

幼児・１歳 0～3.3 0.3～7.5 1.6～9.3 4.2～12 1.1～5.6 7.1～13

成人 0～23 0.8～16 7.2～34 15～28 1～8 16～35

小児・１０歳 0～37 1.5～29 12～58 25～45 1.1～14 27～58

幼児・１歳 0～46 3～49 15～82 45～63 2～27 47～83

年齢層

予防的避難地区 計画的避難地区

実効線量（mSv）

甲状腺吸収線量（mGy）



47 

 

 

  オ 大人と子どもの被ばくリスクに違いがあること 

    なお，大人と子どもとでは，同じ被ばく線量でもリスクが異なることに

ついて注意が必要である。 

    ２０１３（平成２５）年１０月２５日，ＵＮＳＣＥＡＲは「子どもに関

する放射線被ばくの影響（Effects of radiation exposure of children）」

と題する報告書を提出した（甲ニ共５７）。 

    同報告書は，被ばく線量が同じでも，各種の腫瘍ができる可能性は大人

よりも乳児や子どもの方が高くなることを指摘している。ＵＮＳＣＥＡＲ

の調査によれば，各種腫瘍の２５％（白血病・甲状腺がん・脳腫瘍・乳が

んを含む）について，大人よりも子どもの発症可能性が高くなっているこ

とが判明している。 

    更に，健康への影響は物理的要因によっても左右される。例えば，内部

被ばくに関しては，子どもは大人より多くの牛乳を摂取するため，環境中

の放射性ヨウ素から受ける線量が高くなりかねない。また，大人と比較し

て乳児や子どもの身体は細く，臓器を覆う組織も少ないため，同じ被ばく

線量でも内臓が受ける線量は大人よりも高くなる（甲ニ共５７）。 

成人

小児・１０歳

幼児・１歳

成人

小児・１０歳

幼児・１歳

成人

小児・１０歳

幼児・１歳

0.1～0.8

0.2～0.9

生涯被ばく

１０年間の被ばく

１年間の被ばく

1.1～11

1.4～16

2.1～18

0.2～4.0

0.3～5.5

0.4～6.4

0.1～0.6

0.3～6.4

0.1～0.3

0.1～0.4

0.2～0.5

0.1～0.5

0.1～0.6

0.2～0.9

1.2～5.9

2.0～7.5

1.1～8.3

1.3～12

2.1～14

0.2～1.4

0.2～2.0

0.3～2.5

0.2～2.8

0.3～4.0

2011年現在の
年齢層 福島県

（避難区域外）

隣接諸県
（宮城・群馬・栃木・茨城・千

葉・岩手）
その他都道府県

行政区画平均または県平均実効線量（mSv）

1.0～4.3
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 （４）集団被ばく線量の推定 

  ア 集団実効線量とは 

    ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は，事故にともなう日本全国の住民の被ばく全体

像を捉えるため，日本の公衆における集団実効線量および集団甲状腺吸収

線量を推定している（本文３４～３５頁，附録Ｃ１６６頁）。 

    この集団実効線量とは，放射線防護のために用いられる線量の一種であ

り，被ばくしたグループまたは集団について，グループ全体としての被ば

くに伴う放射線の影響を表すものである。グループの平均実効線量にその

グループの人数を乗じたもので，単位は人・Ｓｖである。 

イ ＵＮＳＣＥＡＲ報告書による集団実効線量の推定 

    本件原発事故の場合，集団実効線量に最も大きく寄与する被ばく経路は，

地表に沈着したセシウム１３４およびセシウム１３７と，これらを含んだ

食品から摂取する内部被ばくの２つである。 

これを前提に，ＵＮＳＣＥＡＲによって推定された日本の公衆における

集団実効線量および集団甲状腺吸収線量は以下のとおりである（本文３５

頁）。 

 

  ウ 集団実効線量を用いたリスク評価 

    ＩＣＲＰ２００７年勧告は「集団実効線量は，放射線の利用技術と防護

手順を比較するための最適化の手段である。疫学的研究の手段として集団

実効線量を用いることは意図されておらず，リスク予測にこの線量を用い

るのは不適切である。その理由は，（例えばＬＮＴモデルを適用した時に）

最初の１年間 １０年間 ８０歳まで

集団実効線量
（1000人・Ｓｖ）

18 36 48

甲状腺集団吸収線量
（１０００人・Ｇｙ）

82 100 112

被ばく期間
線量カテゴリー
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集団実効線量の計算に内在する仮定が大きな生物学的及び統計学的不確

実性を秘めているためである。特に，大集団に対する微量の被ばくがもた

らす集団実効線量に基づくがん死亡数を計算するのは合理的ではなく，避

けるべきである。集団実効線量に基づくそのような計算は，意図されたこ

とがなく，生物学的にも統計学的にも非常に不確かであり，推定値が本来

の文脈を離れて引用されるという繰り返されるべきでないような多くの

警告が予想される。このような計算はこの防護量の誤った使用法である」

としている。 

しかし，本件原発事故のように，大量の放射線が飛散して被害が生じて

いる場合には，健康に対するリスク評価を見積もるために，集団実効線量

に基づく計算をすべきである。 

この点は後に詳細する（後記第５「福島県民健康調査における小児甲状

腺がんの多発という結果について」の５『集団被ばく線量とリスク評価』

を参照）。 

 ４ チェルノブイリ原発事故との比較 

 （１）事故発生プロセスの比較 

  ア チェルノブイリ事故 

    チェルノブイリ原子力発電所の原子炉は「黒鉛減速・沸騰軽水冷却・チ

ャンネル炉」（ＲＢＭＫ型）と呼ばれる構造であり，減速材として黒鉛を用

いていた。この黒鉛ブロックが積み重なった中に圧力チャンネル管（燃料

棒集合体を中心にして周囲を冷却水が流れる管）と制御棒が差し込まれる

構造となっていた。 

    このＲＢＭＫ型原子炉は，制御棒を一斉に挿入すると核分裂反応が急激

に進行し，原子炉が暴走するという構造的欠陥を有していた12。チェルノ

                                            
12 同型炉の制御棒（主にホウ素製）は上部から差し込まれる方式になっており，制御棒本体の先端には黒

鉛でできた水排除棒がつながれていた。制御棒を差し込んだ時，黒鉛の棒が水（核分裂反応を抑制する性質

を持つ）を一気に排除すると，水が黒鉛に置き替わることで，その部分の核分裂反応が高まることになる。
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ブイリ事故は，原子炉の設計欠陥と極端な運転条件が重なり，原子炉出力

が急上昇して炉心そのものが爆発した暴走事故であった（甲ニ共４６・４

頁）。チェルノブイリ事故では，原子炉爆発後，むき出しとなった炉心で黒

鉛ブロックの火災が発生し，約１０日間にわたり大量の放射能が放出され

た（甲ニ共４５・０２５３頁）。 

  イ 福島第一原発事故 

    これに対し，福島第一原発事故は，津波により炉心冷却ポンプの電源を

喪失したことによる「冷却失敗事故」であった。すなわち，原子炉の停止

には成功したものの，外部電源及び内部電源の双方を喪失したことにより，

核分裂生成物から生じる崩壊熱から原子炉を冷却することが不可能とな

り，メルトダウン（炉心溶融）からメルトスルー（原子炉容器の貫通破壊）

へと進展することとなった。 

    ただ，チェルノブイリ事故とは異なり，福島第一原発では，格納容器が

破損して放射性物質が放出され，水素爆発により１号機と３号機の原子炉

建屋が破壊されたものの，炉心そのものは爆発しなかった（甲ニ共４５・

０２５３～０２５４頁）。 

 （２）放射能放出量の比較 

    チェルノブイリ事故および本件原発事故により放出された放射能の放出

量については，様々な推定値が公表されている。次の表は，チェルノブイ

リ事故および福島第一原発事故に関する放出量の推定値を比較したもの

である（甲ニ共４５・０２５５頁表１「大気中への放射能放出量の比較」

参照。単位はＰＢｑ）。 

                                            
そのため，２００本近い制御棒が一斉に挿入されると，原子炉下部で核分裂反応が急激に進行し，原子炉暴

走の引き金となってしまう。 
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チェルノブイリでは，最初の爆発に伴って炉心燃料に近い組成で放射能

が大気中に放出されたが，福島では，高温の炉心溶融から揮発したガス状

や揮発性の放射性核種が主体であった（甲ニ共４５・０２４５頁）。 

キセノン１３３（気体であり放出されやすいという性質を持つ）の放出

量については，福島の方がチェルノブイリよりも大きいが，これは福島第

一原発の原子炉出力が大きいことによる（脚注：チェルノブイリは１００

万ｋＷ１基が事故を起こしたのに対し，福島は３基合わせて約２００万ｋ

Ｗの出力。）。 

揮発性核種であるヨウ素１３１とセシウム１３７の放出量については，

炉心がむき出しとなったチェルノブイリの方が福島より大きかったこと

は確かであろうといわれる（甲ニ共４５・０２５５頁）。 

プルトニウムやストロンチウムのような不揮発性核種については，福島

ではチェルノブイリと比べ放出量が極めて少なかった（UNSCEAR 報告書

本文１９頁）。キエフ市と飯舘村の土壌汚染密度を比較したデータによれ

ば，キエフ市においては，セシウム１３７と比較して，ストロンチウム９

０は約５分の１，プルトニウムは約１％程度存在し，被ばくを考える際に

無視できないレベルである。これに対し，飯舘村では，ストロンチウム９

０の汚染レベルはセシウム１３７の２０００分の１，プルトニウムは１０

放射性核種 半減期
ソ連政府報告

（1986）
瀬尾ら
（1988）

チェルノブイリ
フォーラム（2005）

保安院
（2011）

Stohl et al.
（2012）

UNSCEAR

2013年報告書

キセノン１３３ 5.24日 9,000 n.a. 6,500 11,000 15,300 7,300
ヨウ素１３１ 8.04日 760 2,600 1,760 160 n.a. 120
テルル１３２ 3.25日 640 3,100 1,150 0.76 n.a. 29
セシウム１３４ 2.07年 21 110 47 18 n.a. 9.0
セシウム１３７ 30.1年 37 160 85 15 36.6 8.8
ストロンチウム９０ 28.8年 8.1 20 10 0.14 n.a. n.a.
ジルコニウム９５ 65.5年 160 240 84 0.017 n.a. n.a.
ルテニウム１０３ 39.3日 150 470 168 7.5×10^-6 n.a. n.a.

ルテニウム１０６ 372日 60 200 73 2.1×10^-6 n.a. n.a.
バリウム１４０ 12.8日 300 520 240 3.2 n.a. n.a.
セリウム１４１ 32.5日 130 310 84 0.018 n.a. n.a.
ネプツニウム２３９ 2.36日 1,900 5,900 400 0.076 n.a. n.a.
プルトニウム２３９ 24,000年 5.2 9.3 0.013 3.2×10^-6 n.a. n.a.

n.a.；評価なし

チェルノブイリ 福島
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０万分の１である（甲ニ共４５・０２５６頁）。 

 （３）汚染面積・汚染人口の比較 

        長期的な被ばくを考えた場合，注意すべき核種はセシウム１３７（半減

期約３０年）である。セシウム１３７による陸上の汚染面積13を比較する

と，福島第一原発事故の場合，放射能汚染地域に該当する面積はチェルノ

ブイリの５．８％，移住義務地域は７．５％となる（甲ニ共４５・０２５

６頁）。 

    ただし，チェルノブイリ事故と本件事故を比較するに際しては，単に面

積の大小だけでなく，両者の人口密度の違いを考慮にいれることが必要で

ある。つまり，チェルノブイリ事故の舞台となったロシア・ベラルーシ・

ウクライナ３国と異なり，福島第一原発事故により汚染された領域は，も

ともと人口密度が高いことを忘れてはならない。下記表（甲ニ共５７・0299

頁表２より）のとおり，チェルノブイリ事故の陸上汚染面積は福島の１１

～１５倍であるが，汚染ゾーンの住民数の比はそれよりも相当小さくなっ

ている。被災者の数でいうと，福島はチェルノブイリと比較して３分の１

から４分の１となる（甲ニ共５７・０３００頁）。 

 

                                            
13 チェルノブイリの場合，セシウム１３７の汚染レベルが 3.7 万 Bq/㎡以上（旧単位の 1 キュリー/㎡に対

応）は放射能汚染地域とされ，住民の被ばく量が５mSv/年を超えると想定されている。同じく 55.5 万 Bq/

㎡以上（15 キュリー/㎡）は移住義務地域とされ，年間被ばく量は１mSv 超と想定されている（甲ニ共４

５・０２５６頁，甲ニ共４１・４７頁）。 

　　福島第一原発事故とチェルノブイリ原発事故の陸地汚染面積と住民数の比較

㎢ 人口（人） ㎢ 人口（人） ㎢ 人口（人）

ロシア 300 5,000 2,100 110,000 5,720 218,000

ベラルーシ 2,200 9,000 4,200 95,000 10,200 267,000

ウクライナ 600 19,000 900 30,000 3,200 204,000

チェルノブイリ合計 3,100 33,000 7,200 235,000 19,120 689,000

福島 272 30,159 495 52,157 1,405 261,076

チェルノブイリ／福島比 11.4 1.1 14.5 4.5 13.6 2.6

第１ゾーン
（強制避難地域）

第２ゾーン
（移住義務地域）

第３ゾーン
（移住権利地域）
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 （４）集団被ばく線量の比較 

ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は，チェルノブイリ原発事故により被ばくした欧

州諸国の住民の集団線量を算定している。詳細は以下のとおりである（本

文３５頁）。 

① １９８６年～２００５年の２０年間 

集団実効線量       ３６０，０００人・Ｓｖ 

集団甲状腺吸収線量  ２，３００，０００人・Ｇｙ 

② 生涯にわたる継続的被ばく 

集団実効線量       ４００，０００人・Ｓｖ 

集団甲状腺吸収線量  ２，４００，０００人・Ｇｙ 

同報告書によると，チェルノブイリ事故後の欧州諸国住民と比較して，

福島第一原発事故後の生涯被ばくによる日本国内の住民の集団実効線量

は約１０～１５％，集団甲状腺吸収線量は約５％となっている（本文３５

頁）。 

 （５）小括 

    以上概観したとおり，現時点の知見によれば，チェルノブイリ事故によ

る放射能放出量および住民の被ばく量と比較すると，福島第一原発事故に

よるそれはいずれも規模が小さいといえる。 

    ただ，次項で詳述するように，ＵＮＳＣＥＡＲによる本件事故に伴う放

射能放出量および被ばく線量の推定については未だに不確定要素が多く，

本件事故がチェルノブイリ事故よりも軽度のものであったと断定するの

は時期尚早であり，今後長期にわたる観察が必要である。 

 ５ ＵＮＳＣＥＡＲ報告書による放出量および被ばく量推定の不確実性 

 （１）はじめに 

    以上のとおり，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書による被ばく量の推定は，膨大な
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データを収集して標準的なモデル計算により算出されたものであり，相当

程度に精緻なものであることは否定できない。 

    しかしながら，同報告書自身，被ばく評価のベースとなる放射性物質の

放出量の推定方法について「多くの不確かさを伴っている」（本文１８～１

９頁）と明言しているとおり，大震災による混乱の最中，正確な放出量の

測定が不可能であったこと，また住民の初期被ばくの測定（スクリーニン

グ）も不正確であったことから，放出量および被ばく量の評価は本質的に

不完全なデータによる推定値という形をとらざるを得ず，そこには多くの

不確実性が伴うことになる。 

    以下，留意すべき点について詳論する。 

（２）放出量推定の不確実性 

ア モデル計算はいくつかの仮定を前提としていること 

福島第一原発から放出された放射性物質の拡散と沈着を推定するにあ

たってはＡＴＤＭ（大気移行・拡散・沈着モデル；放射性物質や大気汚染

物質等が大気中に散らばる様子を再現する数理モデル）のモデル計算に拠

っているが，シミュレーションを設定するために，いくつかの単純化を目

的とした仮定を立てる必要があった。 

主な単純化としては，①放出量を３時間間隔で特定する，②放出の原因

となる事象（水素爆発やベント）に関わりなく，地上１００ｍの円柱から

発生し均一に拡散したと仮定する，等が挙げられる。 

  イ モデル計算の基礎となるデータの不足 

実際の観測データが不足していることから，モデルシミュレーションに

は放出量，風による輸送・拡散過程，降雨等に伴う沈着過程による大気か

らの除去過程のそれぞれについて不確実性が伴う。 

すなわち，放出量に関しては，緊急時対策支援システム（ＥＲＳＳ）に

よる放出量予測や原子炉排気筒からの放出流量測定が震災のため利用で
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きず，当該期間にどの程度の放射性物質の放出があったのかを推定するの

が非常に困難である。 

また，風向・風速・降水等，輸送・除去過程に関わる基礎的な気象デー

タに関しても，地震と津波の影響で東北地方の太平洋側には広い地域でデ

ータの欠損がみられる。特に福島県浜通り地域では，３月１５日時点で気

象庁観測所・アメダス観測所は観測を行えない状態にあった。このため「放

射性物質がどこに運ばれ，どの程度大気から除去されたのか（＝地表に沈

着したのか）」を理解する元となる気象条件について，モデルの結果を検証

することは困難である。 

ウ 短半減期核種等のデータが不足していること 

放出された放射性物質の中でも，希ガスや短半減期核種など，環境モニ

タリングで濃度測定が困難な核種についても評価ができていない。ＵＮＳ

ＣＥＡＲ報告書自体も，例えば，本件事故において最大の放射能を放出し

たと推定されるキセノン１３３については，この核種がエアフィルターに

よるサンプリングでは採集できない非反応性ガス（希ガス）であるため，

わずかなデータしか入手できなかったことを認めている（附録Ｃ１５０

頁）。 

  エ 放出量に過少評価の可能性があること 

ＵＮＳＣＥＡＲ報告書が依拠しているＴｅｒａｄａ ｅｔ ａｌ．によ

る推定値は，実際の測定値が存在しない陸域環境における放射性物質濃度

を推定するうえで，合理的な基礎を提供するものと評価されている。しか

し，放出が全て海上に拡散したという仮定を立てているため，放射性核種

の総放出量を最大で２分の１程度過小評価している可能性があると示唆

されている（附録Ｂ１１２頁）。 

（３）被曝評価の不確実性 

 ア 初期被ばく測定のデータが不完全であること 
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 （ア）概説 

ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は，福島県や国から提供されたデータを被ばく

評価の基礎資料としている。この中には，人体（全身および甲状腺）の

放射性物質の体外計測値も含まれている（附録Ａ９１頁）が，この点に

関し，初期被ばくについて極めて不完全な計測値しか得られていないこ

とを看過すべきではない。 

  （イ）スクリーニングとは 

     原子力災害が発生した場合，被災者の身体表面等の放射能測定結果と

スクリーニングレベルを比較することにより，除染や線量評価の必要性

を迅速に判断することをいう。 

     除染の要否や詳細な被ばく線量評価等，その後の措置が必要な基準を

スクリーニング基準といい，それに対応する測定器の指示値をスクリー

ニングレベルという。 

  （ウ）事故前のスクリーニング基準 

     本件原発事故以前，福島県が策定した「福島県緊急被ばく医療マニュ

アル」においては，体表面のスクリーニングレベルはヨウ素１３１の表

面汚染密度で４０Ｂｑ／㎠と定められ，ＧＭ管式表面汚染サーベイメー

タで１３，０００ｃｐｍ14に相当するものとされていた。 

     これは，１３，０００ｃｐｍという計測値がすべてヨウ素１３１によ

るものだとすると，安定ヨウ素剤投与の基準である等価線量１００ｍＳ

ｖに相当する，という考え方に基づくものである。 

  （エ）スクリーニング基準の引き上げ 

     ところが，本件原発事故の結果，福島県内のスクリーニング会場には

避難した住民が殺到し，除染用の水や排水タンク，着替えの衣類等に不

                                            
14  cpm＝count per minute：１分間あたりの放射線の計数率。 
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足をきたすようになった。また，住民を寒さの中で行列させることによ

る健康障害も懸念され，スクリーニングの現場は破綻をきたした。 

そのため，３月１４日，福島県はスクリーニング基準を１３，０００

ｃｐｍから１００，０００ｃｐｍに引き上げることとした（甲ニ共５９，

甲ニ共６０）。 

  （オ）問題点 

     住民を安全に避難させることが最優先となる緊急事態の下，福島県が

スクリーニング基準を引き上げたことはやむを得ない措置であったと

いえる。 

しかしながら，前記のようなスクリーニング基準が設定された趣旨，

すなわち１３，０００ｃｐｍという計測値が甲状腺等価線量１００ｍＳ

ｖに相当すること，この数値は安定ヨウ素剤投与の基準となっているこ

とを考慮すると，事故後の健康管理を見据え，少なくとも被ばく線量の

計測を実施して集計しておくべきであった。 

このように，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書の被ばく評価を検討する際には，

被ばく量の測定，特に初期被ばくの測定が不完全なものであることに留

意すべきである。 

  イ 短半減期核種による被ばく評価が不完全であること 

  （ア）概説 

本件原発事故においては，ヨウ素１３１（半減期８日）の外にも，テ

ルル１３２（同３．０２日），その娘核種であるヨウ素１３２（同２．２

８時間），ヨウ素１３３（同２０．８時間），キセノン１３３（同５．２

４８日），セシウム１３６（１３日）等，半減期の短い放射性核種が放出

されている（附録Ｂ１１５頁，甲ニ共４５・０２５５頁表１）。 

  （イ）短半減期核種による被ばくは無視できないこと 

長期的な放射能汚染という観点からは，半減期が３０年と長いセシウ
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ム１３７による被ばくが最も大きいが，事故直後では別の放射性核種に

よる被ばくの方が大きい。例えば，事故後２か月程度の内部被ばくでは

ヨウ素１３１による甲状腺被ばくの影響が大きい。また，事故後１週間

程度の間，地表に沈着した放射性物質からの外部被ばくに大きく寄与す

るのはテルル１３２である。実際，チェルノブイリ原発事故の際には，

ヨウ素１３２およびヨウ素１３３が甲状腺被ばくに大きく寄与してい

ることが指摘されている。 

  （ウ）問題点 

しかし，前記（２）ウでも述べたとおり，こうした短半減期核種につ

いては測定データが不完全であることから，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書では

被ばく評価が行われていない。 

この点については，後記第５「福島県民健康調査における小児甲状腺

がんの多発という結果について」４（４）エで詳述する。 

（４）粒子状および気体状ヨウ素１３１の比率が不明 

   甲状腺被ばくの推定に関しては，福島第一原発から大気中に放出された

ヨウ素１３１のうち，粒子状のヨウ素と気体状のヨウ素の比率が吸入線量

の推定に影響を及ぼすことが指摘されている。 

しかし，福島県においては，粒子状ヨウ素と気体状ヨウ素の相対量に関

するデータは得られなかった。測定データが限られているうえ，そのデー

タは主に放出地点から非常に離れた場所で入手されたことが影響してい

る。 

そのため，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書においては，この比率を原子炉からの

放出物のモデル計算とＡＴＤＭの結果から推定しているが，同報告書自体

も「最大で２倍の不確かさが伴う」ことを認めている（附録Ｃ１８９頁）。 

（５）食品規制実施前の被ばく評価の問題 

食品規制が導入されるまで数日を要したため，一部の人々がこの期間に 
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規制値を超える食物を摂取した可能性がある。また，飯舘村に居住し，地

元産の野菜だけを食べた成人は，事故後最初の１週間で更に約１０ｍＳｖ

の被曝をした可能性がある。 

 ６ まとめ 

   このように，ＵＮＳＣＥＡＲ報告書の放射性物質拡散・沈着，住民の被ば

く量に関する推定がそれなりに精密であることは確かであるが，その計算は

いくつもの仮定や推測を前提にせざるを得ず，未だ確定的なものと評価する

ことはできない。 

   チェルノブイリ事故についても，国際的な機関が大気放出量に関して最終

的な報告を出すまでには何年も有している。同様に，チェルノブイリ事故に

より放出された放射性ヨウ素と甲状腺がんとの因果関係が明らかになったの

も，事故発生から約６年を経過した後である。 

   したがって，放出量や住民の被ばく評価については，今後の研究の進展に

待つべき部分が相当程度残っているというべきである。 

 

第５ 福島県民健康調査における小児甲状腺がんの多発という結果について 

１ チェルノブイリ事故による小児甲状腺がんの多発 

（１）１９８６（昭和６１）年４月２６日に発生したチェルノブイリ原発事故

の被害を受けたベラルーシ共和国やウクライ共和国において，原発事故か

ら４年後の１９９０（平成２）年ごろから小児甲状腺がんが急増するとい

う現象が生じた。 

欧米諸国の権威筋は当初「事故の影響とは考え難い」と言っていたが，

１９９６（平成８）年ころから，事故の影響であることを認め始めた。 

小児甲状腺がんは，チェルノブイリ原発事故で放出された放射性ヨウ素

による甲状腺被ばくが晩発的な影響としてもたらしたものであり，チェル

ノブイリ事故の後に生まれた子ども達に甲状腺がんの過剰発生が認めら
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れないことから，甲状腺がん増加が，スクリーニング（無症状の集団から

特定の疾患を見つけるための一斉検査）によるためではないもとされたの

である。 

（２）チェルノブイリ事故の経験を踏まえるならば，福島原発事故においても

チェルノブイリ事故と同様に，小児甲状腺がんの多発という現象が起きる

可能性がある，として福島県県民健康調査が実施された。 

２ 甲状腺がんとはどういうものか 

（１）甲状腺の役割 

甲状腺は気管（喉ぼとけ）付近の咽頭の基部にある腺で，右葉と左葉は

薄い組織片である峡部で繋がっており，蝶のような形状をしている。甲状

腺は食品（特に海藻類）中に含まれるヨウ素を血管内から能動的に取り込

み，濾胞（完全に閉じた胞状の構造のこと）腔内に分泌し，甲状腺ホルモ

ンを生成・分泌する。甲状腺ホルモンの代表的な生理作用は熱産生亢進，

心拍数増加，心収縮力増加，神経系の被刺激性増進などである。また，各

組織の正常な発育に不可欠であり，胎児期や幼児期に欠乏すると諸臓器及

び身体の発育が不十分となる。 

（２）甲状腺腫・のう胞・結節 

腺腫とは，分泌活性を有する腺上皮由来の良性腫瘍のことである。甲状

腺腫は特殊な「のう胞」（液体を内容として壁に囲まれた袋状の腫瘤）を形

成するので，濾胞状腺腫と呼ばれている。初期にはやわらかく，左右対称

で，平滑であるが，後期になると結節や嚢腫（腺腫の腺腔が高度に拡張し

てできた腫瘍）が現れることがある。 

「結節」とは，周囲との境界が比較的明瞭な丸く小さな突出部のことで

あり，超音波検査を行うと「結節」が見つかることがある（成人では２０％

前後と言われているが，いろいろなデータがある）。それが悪性腫瘍である

確率は３．７～１５．９％と言われている。 
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甲状腺腫瘍は悪性腫瘍と良性腫瘍に分かれ，悪性腫瘍は上皮性悪性腫瘍

（がん）と非上皮性悪性腫瘍（肉腫）に分かれる。悪性腫瘍が甲状腺がん

であり，分化がんである乳頭がんと濾胞がん，髄様がん，未分化がんの４

種類があるが，乳頭がんが大部分を占める。 

（３）甲状腺がん罹患率 

罹患数とは，ある一定期間（通常１年）内に，新たに発生した患者数で

あり，すでに罹患している人は含めない。罹患率とは罹患数をその病気に

罹患する可能性のある人口で割った値である。 

日本の甲状腺がん罹患数（２００８年）は，男性３０４３例（全がんの

０．７％），女性８６１５例（全がんの２．８％）であり，死亡数（２０１

２年）は，男性５５０人（全がんの０．２５％），女性１１４４人（全がん

の０．７８％）である。罹患率は女性の方が男性の３倍くらいであり，死

亡率は２倍くらいである。５年相対生存率は，地域がん登録２００３年～

２００５年診断例によれば，９２．２％である。 

年齢調整罹患率は１９７５（昭和５０）年において１０万人あたり１．

８であり，その後上昇傾向を示し，１９９９（平成１１）年には５．８ま

で達したが，その後は４．５～５．９でほぼ横ばいで推移している。 

２００５（平成１７）年から２００８（平成２０）年の４年間にわたる

年齢階級別の罹患数を見ると，男性では０才～９才で０例，１０才～１４

才で９例，１５才～１９才で４６例であり，女性では０才～４歳で０例，

５才～９才で９例，１０才～１４才で１４例，１５才～１９才で１３６例

である。 

２００５（平成１７）年のがん統計によると，２０～２５才では人口１

０万人あたり２．０であるのに対し，７５～７９才では１４．０で約７倍

である。 

（４）小児甲状腺がんの診断 
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小児（定義は明確には定まっていないが，一応１９才以下と考える）の

甲状腺がんは希少な疾患で，ほとんどが乳頭がんである。臨床的な特徴は

成人とはかなりの差異を示す。日本癌治療学会ガイドラインによれば，頸

部リンパ節転移が激しく，腫瘍の局所浸潤が多い。肺への遠隔転移を有す

る頻度が高く，診断時の肺転移の頻度は２５％に達するとする報告もあ

る。治療後の再発も多く，後期の再発は初期治療の２０年後まで起こるの

で，小児の乳頭がんは生涯にわたる経過観察を必要とする。 

小児の乳頭がんに対しては，適切な初期治療と術後の処置により，長期

の生命予後は成人に比較すると良好であり，死亡率は低いと報告されてい

る。 

（５）小児甲状腺結節・分化がん（乳頭がん）の治療方法 

年齢，被膜外浸潤，腫瘍径，リンパ節転移，遠隔転移，腫瘍の分化度を

含むＴＮＭを分類してリスク評価を行う。Ｔ（Tumor::原発腫瘍の進展度），

Ｎ（Nodes:: 所属リンパ節の状態（特定の部位では遠隔リンパ節）），Ｍ

（Metastasis:: 遠隔転移の有無）である。 

高リスク群では，甲状腺全摘とリンパ節郭清術を行う。術後，放射性ヨ

ウ素内用（ＲＡＩ）療法（アブレーションともいう）を行う。ＲＡＩとは

放射性ヨウ素の入ったカプセルを飲むと，放射性ヨウ素は取り込まれ，残

った甲状腺がんを破壊するので，取り切れていない部分における再発防止

を行う療法のことである。 

甲状腺ホルモンを服用し続ける必要があるし，術後１０年以上経過して

から再発することがあるため，長期にわたる経過観察が必要となる。全摘

術に伴う主な合併症として，反回神経麻痺（一過性５％以下，永久性１％

以下），副甲状腺機能低下（永久性３～１０％）がある。  

低リスク群（明らかな転移や浸潤がなく，かつ片葉性）であれば，患側

葉のみ切除し，他の補助療法は行わない。 
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腫瘍径１ｃｍ以下の微小癌で，転移浸潤がないときは，手術しないで経

過観察も可能である。 

（６）放射線被ばくと小児甲状腺がんの関係 

原発事故が起きた際には，様々な放射性物質が飛散する。放射性物質の

中でもヨウ素は気化して遠方まで飛散するので，放射性被ばくの影響は広

範囲に及ぶ。 

甲状腺で甲状腺ホルモンを生成する際にはヨウ素が必要となり，自然性

のヨウ素であろうと，放射性のヨウ素であろうと区別なく取り込んでしま

う。その結果，環境中に放射性のヨウ素が放出され，体内に取り込まれる

とヨウ素は甲状腺に集積することになり，甲状腺組織が局所的に集中的な

被ばくを受け，甲状腺がんになる危険性が高まる。甲状腺の被ばく影響に

ついては，甲状腺の重さが成人の場合は約２０グラムであるのに対して幼

児の場合には約２グラム程度しかなく，幼児の場合は甲状腺の大きさが成

人に比べて非常に小さいので，放射性ヨウ素などが甲状腺にたまった場合，

大きな被ばくをもたらすことになる。 

３ 福島県県民健康調査における甲状腺検査結果 

（１）実施内容 

福島県では，子ども達の甲状腺検査を行った。先行検査（一巡目検査）

は２０１１（平成２３）年１０月から２０１４（平成２６）年３月までを

基準として，本格検査は２０１４（平成２６）年４月から２０１６（平成

２８）年３月まで対象者全員を検査し，２０１６（平成２８）年４月から

は２０歳を超えるまでは２年ごと，それ以降は２５歳，３０歳等の５歳ご

との節目健診により継続して実施することとしている。 

先行検査（一巡目検査）の対象は１９９２（平成４）年４月２日から２

０１１（平成２３）年４月１日までに生まれた福島県民（本件事故時１８

歳から０歳まで）であり，本格検査（二巡目検査以降）の対象は先行検査



64 

 

の対象者に２０１１（平成２３）年４月２日から２０１２（平成２４）年

４月１日までに生まれた福島県民を追加している。 

（２）検査方法 

ア 検査内容は一次検査で超音波検査を行い，その結果Ａ１，Ａ２，Ｂ，Ｃ

の判定結果を受診者に伝える。判定基準は下記の通り。 

Ａ１判定  結節又はのう胞を認めなかったもの 

Ａ２判定  結節（5.0mm 以下）又はのう胞（20.0mm 以下）を認めたもの 

Ｂ判定   結節（5.1mm 以上）又はのう胞（20.1mm 以上）を認めたもの 

Ｃ判定   甲状腺の状態等から判断して，直ちに二次検査を要するもの 

イ 一次検査の結果，Ｂ判定又はＣ判定となった場合，二次検査の対象とな

り，詳しい超音波検査を行った後，採血，尿検査が実施される。必要があ

れば，結節から細胞を採って検査をする穿刺吸引細胞診を行う。 

（３）先行検査（一巡目検査）の規模と検査結果 

ア ２０１１（平成２３）年１０月に開始した先行検査（一巡目検査）にお

いては，対象人数３６７,６７２人，受診者３００,４７６人（受診率８１．

７％）であり，下記の結果であった（２０１６（平成２８）年１２月３１

日時点のデータ）。 

Ａ１  １５４,６０７人   Ａ２ １４３,５７５人 

Ｂ     ２,２９３人   Ｃ        １人 

結節   ５．１ｍｍ以上      ２,２７５人   

５．０ｍｍ以下      １,７１３人 

のう胞 ２０．１ｍｍ以上         １２人   

２０．０ｍｍ以下    １４３,８９９人 

イ 「悪性ないし悪性疑い」とされたのは１１６人（男性３９人，女性７７

人）であり，このうち，手術実施は１０２人である。良性結節１人，乳頭

がん１００人，低分化がん１人という確定診断が得られている。 
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（４）本格検査（２巡目検査）の規模と結果 

ア 一次検査では２０１４（平成２６）年度の２５市町村に加え２０１５（平

成２７）年度実施の３４市町村の全５９市町村３８１,２８２人を対象とし

て２７０,４８９人の検査を実施した（受診率７０．９％）。結果は下記の

とおりである。 

Ａ１  １０８,６８８人  Ａ２ １５９,５５４人 

Ｂ     ２,２２６人  Ｃ        ０人 

結節   ５．１ｍｍ以上      ２,２１８人  

  ５．０ｍｍ以下      １,５７０人 

のう胞  ２０．１ｍｍ以上         ６人  

  ２０．０ｍｍ以下   １６０,３３２人  

イ 「悪性ないし悪性疑い」は６９人（男性３１人，女性３８人）であり，

このうち手術実施は４４人で，乳頭がん４３人，その他の甲状腺がん１人

との確定診断が得られている。 

なお，この６９人のうち，先行調査でＡ１判定は３２人，Ａ２判定は３

１人，Ｂ判定は５人であり，未受診は１人であった。 

（５）報告されない４歳児の甲状腺がん 

    上述したとおり，福島県民調査（１巡目検査及び２巡目検査）の結果，

合計１８５人が小児甲状腺がんであり，年齢は，本件事故当時５歳から１

８歳までと報告された。 

    しかし，事故当時４歳の子どもが，県民調査を受けて経過観察とされた

後，甲状腺がんと診断され，福島県立医科大学において甲状腺摘出手術を

受けながら，調査委員会には報告されていないことが，２０１７（平成２

９）年３月３０日のＮＨＫニュースで明らかになった。 

福島県民調査では，超音波検査後Ｂ判定やＣ判定を受けた後の２次検査

によって甲状腺がんないしその疑いとなったケースについては報告され
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るが，２次検査で継続して推移を見守る「経過観察」とされた後，がんと

診断されたり，別の医療機関に移って，通常診療の中で甲状腺がんと診断

された場合には県民調査に報告するシステムとなっていないのである。こ

れでは正確な統計を取ることはできない。どのような経緯であっても甲状

腺がんと診断された場合には，報告するシステムとするよう早急に改善す

る必要がある。 

（６）手術を受けた子どもたち 

ア 鈴木眞一氏の２０１５（平成２７）年８月３１日付報告によれば，同年

３月３１日までの外科手術施行例１０４例のうち９７例が福島医大内分泌

外科で施行され，うち１例は良性腫瘍であった。 

   「９６例」の報告は以下のとおりである。 

・ 腫瘍径 １０ｍｍ超６３例， １０ｍｍ以下３３例 

・ １０ｍｍ以下のうちリンパ節転移・軽度甲状腺外浸潤・遠隔転移が疑わ

れるもの８例，疑われないもの２５例。２５例のうち，２２例は気管や

反回神経に近接もしくは軽度の甲状腺皮膜外への進展が疑われたもの

であり，３例は，非手術経過観察も勧めたが本人の希望で手術となった

ものである。  

・ 術式は，全摘６例，片葉切除９０例であり，リンパ節郭清は全員行われ，

そのうち中央領域のみが８０％，外側領域までが２０％である。 

・ 術後診断は，軽度甲状腺外浸潤３８例，リンパ節転移７２例。 

・ 軽度甲状腺外浸潤のあった１４例を除いた腫瘍径１０ｍｍ以下２８例，

リンパ節転移・甲状腺外浸潤・遠隔転移がないもの８例。 

イ 手術によりがんと確定した子供たちの数は，２０１７（平成２９）年２

月２０日視点で，１４５人となっている。 

４ 福島県県民健康調査における甲状腺がん多発をどう評価するのか 

（１）甲状腺がん患者数は地域がん登録の数十倍となった 
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受診者数３００,４７６人中１１６人ががんないしがんの疑いと診断さ

れたが，日本の地域がん登録で把握されている甲状腺がんの罹患統計など

から推定される有病数に比べて数十倍の割合となっている。このことをど

う評価するかが問題となる。 

（２）福島県民健康調査検討委員会の見解 

ア 先行調査（一巡目調査）について 

福島県県民健康調査検討委員会は，２０１６（平成２８）年３月付「県

民健康調査における中間とりまとめ」の中で，次のように述べている。 

「将来的に臨床診断されたり，死に結びついたりすることがないがんを

多数診断している可能性が指摘されている。これまでに発見された甲状腺

がんについては，被ばく線量がチェルノブイリ事故と比べて総じて小さい

こと，被ばくからがん発見までの期間が概ね１年から４年と短いこと，事

故当時５歳以下からの発見はないこと，地域別の発見率に大きな差がない

ことから，総合的に判断して，放射線の影響とは考えにくいと判断する」 

イ 本格調査第１回（二巡目調査）について 

しかし，本格調査（２巡目）において，悪性ないし悪性の疑いとされた

６９人のうち，６８人が，先行検査（１巡目）では「Ａ１判定は３２人，

Ａ２判定は３２人，Ｂ判定は５人」であった。先行検査で見つかった甲状

腺がんがスクリーニング効果によるものであると仮定すると，同精度の超

音波検査を行った本格検査（２巡目検査）では，すでに見つかるべき人は

見つかっているのであるから，新しくみつかるはずはないことになる。ス

クリーニング効果ではないとすれは，甲状腺がんの進行が思いのほか早い

と考える以外はないことになる。検討会委員の中からもさまざまな疑問が

だされており，まだまとまった見解が出されているわけではないが，中間

とりまとめの意見が変更されているわけでもない。 

（３）「スクリーニング効果」だけでは多発は説明できない 
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ア スクリーニング（ふるい分け）とは，無自覚の疾病を迅速に実施可能な

検査方法を用いて暫定的に識別する方法のことである。健康診断は，いず

れ生存中に症状がでて臨床的にがんと認識されると思われる潜伏がんを，

無症状のうちに検査して早期発見し，早期治療を行うシステムであるから，

スクリーニングをすればみつかるがんは，地域がん登録よりも多い数であ

ることは，一般には十分想像しうる。 

また，死後の剖検によってはじめてがんと認識されるもの（オカルトが

ん，ラテントがん）を見つけるケースもある。これも生前にスクリーニン

グすれば発見されるかもしれない。 

しかし，以下のように，成人，とりわけ高齢者の場合には「スクリーニ

ング効果である」と言うことができても，「がん年齢」からはるかに遠い小

児については，同じことが言えるとは限らない。 

イ 韓国では，「甲状腺がんの罹患率は２０００年頃から特に女性で急上昇

し，最頻のがんとなっている。死亡率は変わらない。」と言われている

（Cancer Statistics in Korea : Incidence , Mortality , Survival and 

Prevalence in 2010   Kyu-Won  et al ::  韓国告がん統計 ２０１０

年の，発生率（頻度），死亡率，生存率，有病率） 

それによれば，「超音波検出器と細胞取出用細針等の進歩した診断技術 

によって，かつては検出されなかった疾病が検出され，スクリーニング率

を高めた」とされ，甲状腺がんは，３５－６４才の女性で最も頻度の高い

がんとなったが，これは欧州の傾向と異なっている，などとされている。 

しかし，子どもについては過去のデータと比較して多くなっているので

はない。従って，この統計をもって，小児甲状腺がんの多発がスクリーニ

ング効果によってもたらされたものであると結論付けることは困難であ

る。 

ウ 死後剖検で発見されるがんについては，「フィンランド解剖結果」の論文
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（Occult Papillary Carcinoma of the Thyroid  A “normal ” Finding 

in Finland . A Systematic Autopsy Study  H.RUBEN HARASH .MD et al  

潜在乳頭がんの解剖結果報告）がよく引用されている。 

そこでは，フィンランドで１０１人（男性５３人，女性４８人）の解剖 

例が報告され，うち甲状腺乳頭がんは男性２３人，女性１３人であり，有

病率は，男性４３．３％，女性２７．１％，平均では３５．６％であった

とされている。 

年齢階層別にみると，０才～２０才は男性１人のみであり，がんが見つ

かっている。２１才～４０才で 4人（男性・女性は２人，２人），４１才～

６０才で２１人（９人，１２人），６１才～８０才で５９人（３６人，２３

人），８１才～１００才で１６人（５人，１１人）である。 

甲状腺がんの４分の３は結節だったとされているが，腫瘍径は０．１５

ｍｍ～１４．０ｍｍで，７７％は１．０ｍｍ未満である。臨床的には女性

が男性の３～４倍であるのに，この解剖結果では甲状腺乳頭がんは男性の

方が多いとされている。 

しかし，この解剖結果報告では，０才～２０才は男性１人のみであり，

未成年層のデータとしては使えない。 

そのうえ，福島健康調査の結果，手術に至った症例では，結節の径は大

きく，また浸潤や転移も多く，手術をした鈴木医師によれば，「過剰診療（手

術する必要がない症例に手術した）ではない」とされているので，福島で

甲状腺がんに罹患した子ども達については，死亡するまで症状の出ない潜

在がんではないと考えられる。 

エ また，チェルノブイリにおいても，ベラルーシ共和国は事故前からがん

登録がなされており，事故後も同様に登録が行われているところ，１９８

６（昭和６１）年のチェルノブイリ事故のあとに生まれた子供について甲

状腺がんはほとんど発生していないのであるから，チェルノブイリ事故の
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ときに子供であった人たちに多発した甲状腺がんはスクリーニング効果で

はなかった，といえる。 

（４）潜伏期間が４～５年以上であるとはいえない 

ア 福島健康調査中間とりまとめは「被曝からがん発見までの期間が概ね１

年から４年と短い」ことを，放射線被ばくの影響によるものではないとす

る根拠の一つに挙げる。 

イ 確かに，ベラルーシ共和国やウクライナ共和国における甲状腺がん患者

はチェルノブイリ事故のあと，１９９０（平成２）年頃から急増している。

しかし，事故から３～４年の間は系統だった調査は行われておらず，５年

目以降に日本をはじめ諸外国の協力を得て，種々のスクリーニングが行な

われていることに注目しなければならない。ベラルーシ共和国における手

術例は，事故時０～５才の小児については，１９８９（平成元）年までは

１人であり，９０（平成２）年３人，９１（平成３）年６人，９２（平成

４）年７人，９３（平成５）年１９人，９４（平成６）年１７人と増えて

いる。スクリーニングがあまり行われていない時期の患者が少ないからと

言って，被ばくからがんと認識されるまでの潜伏期間が４～５年であると

は必ずしも言えない。 

ウ 先行検査（１巡目）でＡ１・Ａ２・Ｂと判定されながら本格検査で「悪

性ないし悪性の疑い」と判断された子供たちが６９人いたという事実を直

視すべきである。 

（５）被ばく量がチェルノブイリ事故よりも少ないとは言えない 

ア 放出された放射性物質の量は，チェルノブイリの時の１０％くらい（核

種による，データによる）であり，多くは海に流れたから，甲状腺がんは

少ないはず，という意見は，汚染面積を考えない議論である。 

イ 前述したとおり，福島原発事故によりセシウム１３７の汚染にさらされ

ている人口は，沢野伸浩によれば，チェルノブイリと比較して，強制避難
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地域では１．１分の１，移住義務地域では４．５分の１，移住権利地域で

は２．６分の１であり，汚染が少ないとはとても言えない状況である（甲

ニ共５８）。 

ウ 甲状腺被ばく量については，前出ＵＮＳＣＥＡＲ報告書によれば，事故

後１年間の成人・１０歳児・１歳児の甲状腺吸収線量は下記のようになっ

ている（原告の居住地域である「福島市」「いわき市」「南相馬市」を挙げ

る）。 

 

 住宅区域 
甲状腺の吸収線量（mGy） 

成人 １０歳児 １歳児 

福島県（避難対象区域外） 7.8～17 15～31 33～52 

福島市 16.30  28.73  48.67  

いわき市 17.35  31.16  51.87  

南相馬市 11.28  15.45  39.34  

 

エ 甲状腺被ばくに影響を与える放射性ヨウ素には，ヨウ素１３１以外にも

ヨウ素１３２，ヨウ素１３３もある。ヨウ素１３１は半減期が８日間と短

いが，ヨウ素１３２は半減期が２．２９５時間，ヨウ素１３３の半減期は

３日と更に短い。またテルル１３２は半減期３．２日でヨウ素１３２にな

り甲状腺被ばくに影響を与える。チェルノブイリ原発のごく近くにあった

プリピアチの住民は事故後１．５日で避難したとされているが，ヨウ素１

３２とヨウ素１３３が甲状腺被ばくに最も寄与したとされている。 

オ 福島原発事故で放出された量は，テルル１３２が２９ペタ㏃，ヨウ素１

３１が１２０ペタ㏃，ヨウ素１３２が２９ペタ㏃，ヨウ素１３３が９．６

ペタ㏃と推定されている。シンカレフらの計算によれば，短寿命核種によ

る甲状腺被ばくへの寄与は，ヨウ素１３１の約１５％以内，３月１２日ま
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での早い段階に起きた吸入摂取の場合には，３０～４０％の大きさになる

かもしれない，とされている。従って，放射性ヨウ素は避難指示地域のみ

ならず，いわゆる区域外においても，広範囲に拡散し，重大な健康被害を

及ぼしていたことになる（甲ニ共６３）。 

５ 集団被ばく線量とリスク評価 

（１）ＵＮＳＣＥＡＲ報告書は，日本の住民約１億２８００万人における８０

歳までの集団実効線量と甲状腺集団吸収線量を次のように算出している

（１０７項）。 

集団実効線量       ４８,０００ 人・シーベルト 

甲状腺集団吸収線量   １１２,０００ 人・グレイ 

 （２）米国科学アカデミー・電離放射線の生物学的影響調査委員会のＢＥＩＲ

Ⅶ報告書によれば，甲状腺がんの生涯寄与リスクは，１００００人・グレ

イにつき，男性２１件，女性１００件，平均して６０．５件であるとされ

ている。前述したとおり，線量・線量率効果計数（ＤＤＲＥＦ）をＢＥＩ

Ｒは１．５としているが世界保健機関（ＷＨＯ）やＵＮＳＣＥＡＲは１と

しているので，それにあわせれば，男性３１．５件，女性１５０件，平均

して９０ ．７５件となる。 

福島事故の場合に，甲状腺集団吸収線量１１２,０００人・グレイのう 

ち，男性が半分，女性が半分浴びたとすれば，男性１７６人，女性８４０

人，合計１０１６件となる。 

（３）つまり，今後，福島原発事故時に小児であったものも大人であったもの

も，それぞれが８０才になるまでには，１０１６件の甲状腺がん患者が発

生しうるほどの放射性物質の放出があったということである。これは生涯

にわたるリスクであるから，福島でも継続的に調査を行わなければ事態は

判明しないこととなる。 
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６ 結論 

放射線被ばくによる甲状腺がんの多発はチェルノブイリ事故において観測

されており，チェルノブイリ事故と同様に本件事故においても放射性ヨウ素

は広範囲に環境に放出されているのであるから，福島県においても小児甲状

腺がんの多発が予想される。 

福島県民調査はまだ途中であり，その結果を分析かることはまだ完全なも

のではない。しかし，福島県民調査の現在のところまでの結果は，小児甲状

腺がんという本件事故により放出された放射性物質による重大な健康被害を

示唆するものである。また，事故直後の線量調査というのは福島県において

行われていない。今後，継続して検査が行われなければならないことを示し

ている。 

 

第６ 原告らの被ばく量について 

 １ はじめに 

   ここでは，原告らが避難行動を選択したことの合理性を判断するひとつの

材料として，仮に原告らが福島県内の元の居住地での生活を続けていた場合，

本件原発事故によりどの程度の被ばくをしたのか（初期被ばく量）の計算を

行う。 

   まず，初期被ばく量を評価する方法論（甲ニ共４７）について説明し，次

に実際の初期被ばく量（甲ニ共４６）について述べる。 

 ２ 被ばく評価の方法 

 （１）初期被ばくの定義 

    ここでは，①福島県県民健康調査の対象期間に合わせた「最初の４か月

（２０１１（平成２３）年３月１１日～７月１１日）」と，②ＵＮＳＣＥＡ

Ｒ報告書が対象とする「最初の１年（２０１２（平成２４）年３月１１日

まで）」の２つの期間を初期被ばく評価の対象期間とする。ただ，放射性ヨ
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ウ素は半減期が短いため，最初の４か月のみを考慮する（甲ニ共４６の２，

甲ニ共４７・２頁）。 

 （２）外部被ばくと内部被ばく 

    外部被ばくとは，身体の外部にある放射線源から身体・臓器が放射線を

浴びるものである。原発事故に伴う外部被ばくとしては，①放射性プルー

ムによるもの（クラウド・シャイン）と，②プルームが通過する際，地表

に沈着した放射性物質からの放射線に被ばくするもの（グラウンド・シャ

イン）の２つがある。 

    これに対し内部被ばくとは，呼吸や食物摂取により放射性物質を体内に

取り込んだ結果，身体組織がその放射性物質からの放射線に被ばくするも

のである（甲二共４７・２頁）。 

 （３）被ばく量の評価方法 

  ア 外部被ばく量 

    空間放射線量のモニタリングデータがある場所については，そのデータ

を積算する。 

    モニタリングデータが存在しない地点については，以下のような間接的

な方法により放射線量を求める（甲ニ共４７・２頁，同１０～１２頁）。 

① まず，航空機サーベイデータにより当該地点のセシウム１３７沈着量

を求める。 

② 次に，文部科学省作成の土壌測定データからヨウ素１３１やセシウム

１３４，テルル１３２とセシウム１３７との沈着比を求める。 

③ 以上の計算から得られた沈着組成を基に，地表１ｍの空間線量率（グ

ラウンド・シャイン）を求める。 

④ そのうえで，空間線量を実効線量に換算する。その際，以下の仮定を

おく。 

 ⅰ 日本家屋に居住していると仮定し，住宅の放射線透過係数を０．４
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とする。 

 ⅱ １日のうち屋内で１６時間，屋外で８時間生活する。 

 ⅲ 空間線量から実効線量への換算係数は，大人０．６，子ども０．７，

幼児０．８とする。 

  イ 内部被ばく量 

  （ア）吸入摂取 

     呼吸に伴う内部被ばく量については以下のとおり計算する（甲ニ共４

７・２頁，同１６～１７頁）。 

   ① ＵＮＳＣＥＡＲ報告書の大気拡散シミュレーションを用い，対象地点

におけるヨウ素１３１，セシウム１３７，セシウム１３４の積算空気中

濃度Ｃ（Ｂｑ・Ｄａｙ／㎡）を求める。 

   ② 内部被ばく量（Ｄ）は以下の計算式により求める。 

     Ｄ＝Ｋ（換算係数）×Ｂ（呼吸率）×Ｃ（積算空気中濃度） 

  （イ）経口摂取 

     水道水からの内部被ばく量については，ヨウ素１３１が検出されたい

わき市の上水道データを基に，積算水道水中濃度Ｃ（Ｂｑ・Ｄａｙ／１

ℓ）を求め，吸入と同様に計算する。 

     Ｄ＝Ｋ（換算係数）×Ｂ（毎日摂取量）×Ｃ（積算水道水中濃度） 

     食料品からの内部被ばく量については，以下のような計算で求める（甲

ニ共４７・２０～２５頁）。 

   ① ＵＮＳＣＥＡＲ報告書や旧原子力委員会のデータを基に，食料品ごと

の毎日の食品摂取量を設定する。 

   ② 食料品ごとの汚染レベルについては，いわき市および福島市について

得られた食品汚染データ（ＵＮＳＣＥＡＲ，農林水産省，福島市の調査

等）から平均汚染濃度を求める。 

   ③ 以上を基に，内部被ばく換算係数を用いて内部被ばく量を計算する。 
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 ３ 原告らの初期被ばく量 

 （１）原告らの居住地点 

    本件訴訟の原告らの本件事故当時の住所および年齢構成（大人・子ども・

幼児）は以下のとおりである。なお，ここにいう「子ども」には５歳以上

の未成年者，「幼児」には５歳未満の未成年者が該当する（前記第４の３「住

民の被ばく量の推定」を参照）。 

    原告番号１ 住 所 いわき市錦町 

大 人 ２名 

          子ども ２名 

          幼 児 １名 

    原告番号２ 住 所 福島市渡利字薬師町 

          大 人 ３名 

          子ども ２名 

    原告番号３ 住 所 いわき市常磐湯本町山ノ神 

          大 人 １名 

    原告番号４ 住 所 福島市入江町 

          大 人 １名 

    原告番号５ 住 所 南相馬市橋本町 

          大 人 ２名 

          子ども ２名 

    原告番号６ 住 所 福島市丸子字山越 

          大 人 １名 

          子ども ２名 

 （２）原告らの初期被ばくによる実効線量 

    前記２（３）の評価方法に基づき，原告らが前記住所に居住を続けた場

合の被ばく量につき，原告らのヨウ素１３１の吸入・経口摂取による甲状
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腺等価線量，外部被ばく線量（最初の４か月および１年間の累積）および

セシウム１３４・セシウム１３７の経口摂取による内部被ばく（同）を計

算し，それらを合計して原告らの実効線量を求めた結果は以下のとおりで

ある（甲ニ共４６添付「千葉地方裁判所区域外避難者訴訟の原告住所にお

ける初期被曝の見積り」６頁）。なお，短半減期ヨウ素（ヨウ素１３３及び

テルル１３２が崩壊してできるヨウ素１３２）の影響も取り入れて計算し

たことは前述したとおりである。 

計算結果のうち，それぞれの原告が該当するカテゴリーをゴシック体で

表記している。 

原告番号１  大人  子ども（10 歳） 幼児（１歳）  

甲状腺等価線量，mSv 15.4 26.5 49.4 

実効線量：４カ月，mSv 1.3 1.8 3.0 

実効線量：１年，mSv 1.6 2.1 3.3 
    

原告番号２ 大人  子ども（10 歳） 幼児（１歳）  

甲状腺等価線量，mSv 10.2 17.6 38.8 

実効線量：４カ月，mSv 3.4 4.1 5.6 

実効線量：１年，mSv 5.1 6.1 7.8 
    

原告番号３ 大人  子ども（10 歳） 幼児（１歳）  

甲状腺等価線量，mSv 15.8 27.1 50.0 

実効線量：４カ月，mSv 1.7 2.3 3.5 

実効線量：１年，mSv 2.2 2.8 4.1 
    

原告番号４ 大人  子ども（10 歳） 幼児（１歳）  

甲状腺等価線量，mSv 9.9 17.2 38.2 

実効線量：４カ月，mSv 3.3 4.0 5.5 

実効線量：１年，mSv 5.0 6.0 7.7 
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原告番号５ 大人  子ども（10 歳） 幼児（１歳）  

甲状腺等価線量，mSv 10.4 18.1 39.4 

実効線量：４カ月，mSv 3.0 3.6 5.0 

実効線量：１年，mSv 4.4 5.2 6.9 
    

原告番号６ 大人  子ども（10 歳） 幼児（１歳）  

甲状腺等価線量，mSv 9.4 16.3 37.2 

実効線量：４カ月，mSv 2.9 3.5 4.9 

実効線量：１年，mSv 4.4 5.2 6.8 

 

 ４ まとめ：原告らの初期被ばく量は「誰にとっても容認可能」とはいえない 

このように，原告らが元の住所地に居住を続けた場合，本件原発事故から

最初の１年間に被ばくする線量（実効線量）は，大人が１．６～５．１ｍＳ

ｖ（平均３．８ｍＳｖ），子どもが２．１～６．１ｍＳｖ（平均４．７ｍＳｖ），

幼児が３．３ｍＳｖとなる（甲ニ共４６添付「千葉地方裁判所区域外避難者

訴訟の原告住所における初期被曝の見積り」・６頁）。 

すなわち，本件原告ら全員について，元の住所地に１年間居住した場合の

被ばく線量は，ＩＣＲＰのパリ声明および１９９０年勧告が定めた公衆の被

ばく限度である年間１ｍＳｖを超過している。 

言い換えると，年間の公衆被ばくの上限が１ｍＳｖと定められた根拠は，

その基準値までのリスクであれば「誰にとっても容認可能できるだろう」と

の考え方が背景にあったのであり，原告らの被ばく線量は「誰にとっても容

認可能」とは言えないレベルに達している（甲ニ共４６・６～７頁）。 
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第７ 避難指示解除「年間２０mSv」基準の不当性 

 １ 年間２０mSv 基準に法的根拠は存在しないこと 

 （１）被告国による基準 

被告国は，２０１１（平成２３）年３月１１日，原子力災害特別措置法

（１９９９［平成１１］年１２月１７日法律第１５６号，同年のＪＣＯ臨

界事故後に急遽成立）第１５条１項２号の規定に該当する事象（原子力発

電所の境界で１時間あたり５００μ㏜［現在は５μ㏜］が検出されたこと

等）が発生し，原子力災害の拡大の防止を図るための応急の対策を実施す

る必要があると認められるとして，原子力緊急事態宣言を発した。 

被告国は，緊急事態応急対策を実施すべき区域を，福島第一原発から３

ｋｍ，１０ｋｍ，２０ｋｍへと順次拡大し，４月には計画的避難区域を追

加した。そして，被告国は，計画的避難区域の設定基準について，２０１

１（平成２３）年４月２７日，「今回の福島での事故にあたり，日本の原子

力安全委員会は，ＩＣＲＰ２００７の定める緊急時被ばく状況の国際的な

目安から，最も厳しい（安全よりの）数値＝年間２０ｍ㏜を基準に選び，

政府はそれに従って避難等の対策を決定した」と述べた。 

また，被告国は，同年６月１６日以降，順次，特定避難勧奨地点を指定

し，その理由についても，「現在の年間２０ミリシーベルトという目安は，

国際機関が示す２０～１００ミリシーベルトという参考レベルの範囲で

最も低い値をとったもの」と説明した。 

 （２）国内法の公衆被ばくの線量限度は年間１ｍ㏜であること 

  ア 上記のとおり，被告国は，ＩＣＲＰ２００７年勧告を目安に２０ｍ㏜を

基準に設定したと説明するが，そもそも，日本は，上記ＩＣＲＰ２００７

年勧告を国内制度に取り入れておらず，被ばく線量限度を年間２０ｍ㏜と

する法的根拠は存在しない。 

本件原発事故の時点で，日本は，放射線審議会基本部会でＩＣＲＰ２
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００７年勧告を国内制度に取り入れるかどうかを審議し，２０１1（平成

２３）年１月に第二次中間報告を発表した段階であった。そのため，日

本が国内制度に取り入れたのは，ＩＣＲＰ１９９０年勧告までである。 

  イ ＩＣＲＰ１９９０年勧告について 

ＩＣＲＰは，１９５８年勧告及び１９７７年勧告においては，公衆の 

線量限度を年間５ｍ㏜としていた。１９７７年勧告当時，がん死リスク

係数は１ｍ㏜あたり１０－５とされていたため，年５ｍ㏜の場合のがん死

リスクは年間５×１０－５となるが，ＩＣＲＰは，年５ｍ㏜を基準にする

と，平均は０．５ｍ㏜程度になるので，リスクは１０－５以下になると弁

明し，「年当り１０－６～１０－５の範囲のリスクは，公衆の個々の構成員の

だれにとっても多分容認できるだろう」とした。 

しかし，その後，広島・長崎の原爆被爆者を対象としたＬＳＳ調査

（Ｌｉｆｅ Ｓｐａｎ Ｓｕｒｖｅｙ）により，ガン死リスク係数が，

それまでに考えられていたよりも遥かに大きいことが明らかとなったこ

とから，ＩＣＲＰは公衆の線量限度を下げざるを得なくなった。ＩＣＲ

Ｐは，１９８５年パリ声明において，公衆の被ばく線量限度を年間１ｍ

㏜としつつ，「生涯にわたる平均年間被曝量が１ミリシーベルトを超えな

いという制限の下で，数年間にわたる年５ミリシーベルトも数年間であ

れば許容される」とした。 

その後，ＩＣＲＰは，１９９０年勧告においても，公衆の線量限度を

年間１ｍ㏜とした。もっとも，当時のがん死リスク係数は，１ｍ㏜あた

り５×１０－５であったため，年１ｍ㏜という線量限度は，ＩＣＲＰ自身

が，公衆が容認できるとした年１０－６から１０－５というリスクを超える

ものであった。 

このように，ＩＣＲＰ１９９０年勧告は，問題を抱えつつも，公衆の

線量限度を年間１ｍ㏜とした。 
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ウ 国内法について 

そして，ＩＣＲＰ１９９０年勧告を国内に取り入れた法律等は次のと 

おりであり，職業人の被ばく線量限度は５年間で１００ｍ㏜かつ１年間

で５０ｍ㏜（死亡リスク：年１０－３），公衆の被ばく線量限度は年間１ｍ

㏜（死亡リスク：年１０－４）とされている。線量限度は，個人が受け

る，超えてはならない実効線量又は等価線量の値であり，上記の数値以

上は「容認不可」という意味の最低値である。決して，「安全と危険の境

界値」ではない。 

（ア）労働者被ばくについての法律等 

 放射性同位元素等による放射線障害の防止に関する法律 

 労働安全衛生法…電離放射線障害防止規則（以下，一部抜粋） 

（第３条） 

１項 放射線業務を行う事業の事業者（第６２条を除き，以下「事業

者」という。）は，次の各号のいずれかに該当する区域（以下

「管理区域」という。）を標識によって明示しなければならな

い。  

①外部放射線による実効線量と空気中の放射性物質による実効線

量との合計が３月間につき１．３ミリシーベルトを超えるおそれ

のある区域  

②放射性物質の表面密度が別表第３に掲げる限度の１０分の１を

超えるおそれのある区域（注：別表３では，アルファ線を放出し

ない放射性同位元素では４０㏃/㎠とされている。従って，４㏃/

㎠＝40ｋ㏃/㎡を超える区域は管理区域とされているのである）  

（第４条） 

１項 事業者は，管理区域内において放射線業務に従事する労働者

（以下「放射線業務従事者」という。）の受ける実効線量が５年
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間につき１００ミリシーベルトを超えず，かつ，１年間につき５

０ミリシーベルトを超えないようにしなければならない。  

２項  事業者は，前項の規定にかかわらず，女性の放射線業務従事者

（妊娠する可能性がないと診断されたもの及び第６条に規定する

ものを除く。）の受ける実効線量については，３月間につき５ミ

リシーベルトを超えないようにしなければならない。  

（第６条） 

１項 事業者は，妊娠と診断された女性の放射線業務従事者の受ける

線量が，妊娠と診断されたときから出産までの間（以下「妊娠

中」という。）につき次の各号に掲げる線量の区分に応じて，そ

れぞれ当該各号に定める値を超えないようにしなければならな

い。  

①内部被ばくによる実効線量については，１ミリシーベルト  

②腹部表面に受ける等価線量については，２ミリシーベルト 

（第３１条） 

１項 事業者は，管理区域（労働者の身体若しくは装具又は物品が別

表第３に掲げる限度の１０分の１を超えて汚染されるおそれのあ

るものに限る。以下この条及び次条において同じ。）の出口に汚

染検査場所を設け，管理区域において作業に従事させた労働者が

その区域から退去するときは，その身体及び装具の汚染の状態を

検査しなければならない。  

２項 事業者は，前項の検査により労働者の身体又は装具が別表第３

に掲げる限度の１０分の１を超えて汚染されていると認められる

ときは，前項の汚染検査場所において次の措置を講じなければ，

その労働者を管理区域から退去させてはならない。  

①身体が汚染されているときは，その汚染が別表第３に掲げる限
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度の１０分の１以下になるように洗身等をさせること（注：Ｇ

Ｍ管式表面汚染サーベイメーターで１３００ｃｐｍに相当す

る）。  

②装具が汚染されているときは，その装具を脱がせ，又は取り外

させること。  

（イ）公衆被ばくについての法律等 

 核原料物質，核燃料物質及び原子炉の規制に関する法律…核原料物

質，核燃料物質及び原子炉の規制に関する法律施行令…実用発電用

原子炉の設置，運転等に関する規則…実用発電用原子炉の設置，運

転等に関する規則の規定に基づく線量限度等を定める告示（以下，

一部抜粋） 

（第３条） 

１項 実用炉規則第１条第２項第６号及び貯蔵規則第１条第２項第３

号の経済産業大臣の定める線量限度は，次のとおりとする。 

①実効線量については，１年間（４月１日を始期とする１年間を

いう。以下同じ。）につき１ミリシーベルト 

２項 前項第１号の規定にかかわらず，経済産業大臣が認めた場合

は，実効線量について１年間につき５ミリシーベルトとすること

ができる。 

 電気事業法・技術基準省令…実用発電用原子力設備に関する放射線

による線量等の技術基準…上記(ｲ)の告示を準用 

（３）まとめ 

ア 上記のとおり，公衆被ばくの線量限度について，日本国内で法的根拠が

あるのは，年間１ｍ㏜という基準のみである。 

他方，被告国が避難指示区域設定の基準として採用する年間２０ｍ㏜

という参考レベルは，日本国内法に取り入れられておらず，ＩＣＲＰ２
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００７年勧告によって，日本国内における公衆被ばくの線量限度が年間

１ｍ㏜から年間２０ｍ㏜に引き上げられたわけではない。日本国内で法

的根拠があり，被告国に遵守義務がある公衆の被ばく線量限度は，あく

までも，年間１ｍ㏜である。 

そのため，避難指示の区域内であれ，区域外であれ，年間１ｍ㏜を超

える被ばくを国民に強いるのは，明らかな法律違反である。国民は，こ

のような法律違反の状態を受け入れる必要はなく，被ばくを避けるため

に，避難することは当然であり，その避難行動には合理性がある。 

被告国は，国内法による根拠もなく，年間２０ｍ㏜を基準に避難指示

区域内か区域外かを線引きしている。年間２０ｍ㏜という基準には何ら

合理性がなく，損害賠償額に差を設けるのは，法の下の平等に反する。 

イ ちなみに，チェルノブイリ原発事故後，ウクライナにおいては，「チェ

ルノブイリ事故による放射能汚染地域の法的扱いについて」の第１条にお

いて，「事故前に比べた現在の環境中放射性物質の増加が…住民に年間１

ミリシーベルト以上の被曝をもたらし得る領域が汚染地域である。こうし

た地域では，住民に対し放射能防護と正常な生活を保障するための対策が

実施されねばならない。」と定義した。また，同第２条では，汚染地域の

ゾーン区分を次のとおり，定義している。 

ゾーン名 年間被ばく線量 

放射能管理強化ゾーン ０．５ｍ㏜以上 

移住権利ゾーン １ｍ㏜以上 

移住義務ゾーン ５ｍ㏜以上 

避難（特別規制）ゾーン  

また，ベラルーシにおいては，次のとおりの区域設定を国内法で規定

した。 
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公式の区域名称 区域設定の判断基準 

定期的な放射線モニタリング 個人線量＜１ｍ㏜／年 

移住の権利を持つ区域 １＜個人線量＜５ｍ㏜／年 

二次的移住区域 個人線量＜５ｍ㏜／年 

優先的移住区域 個人線量＞５ｍ㏜／年 

避難区域（立入禁止区域） チェルノブイリ原発周辺領域 

このように，チェルノブイリ原発事故後のウクライナ及びベラルーシ

においては，年間の被ばく線量が１ｍ㏜以上になる区域の住民に対して

は，移住の権利を認め，年間５ｍ㏜以上になる区域の住民に対しては，

移住を義務づけており，被告国の対応とは，大きな隔たりがある。 

ウ また，原告ら第４準備書面において主張したとおり，そもそも避難が合

理的であるか否かは，科学的一般人を基準に決せられるべきではなく，あ

くまでも，通常人・一般人を基準に決せられるべきである。そして，低線

量被ばくによる健康影響に関する知見だけでなく，精神医学及び心理学的

観点からも，通常人・一般人が健康不安を感じることが合理的であること

は，既に主張したとおりである。 

 ２ 被告国による帰還政策について 

（１）現在，被告国は，避難指示を順次解除し，解除された地域から避難した

者らに帰還を促して，賠償の打ち切りを急いでいる。そして，帰還政策を

推し進めるのと並行して，区域外からの避難者らへの無償住宅提供の打ち

切りも決定した。 

しかし，被告国は，事故直後の緊急事態に使用される「緊急時被ばく

状況における放射線防護の基準値」である年間２０～１００ｍ㏜を採用

したまま，帰還政策を採っており，明らかに自己矛盾に陥っている。 

 （２）原告ら第４準備書面でも主張したとおり，ＩＣＲＰは，２００７年勧告

において，被ばく状況を，①緊急時被ばく状況，②現存被ばく状況，及
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び③計画被ばく状況の３タイプに分け，それぞれの特性に応じて，次の

基準を設定した。 

被ばく状況のタイプ 拘束値と参考レベル 

①緊急時被ばく状況 労働者…５００～１０００ｍ㏜ 

住民…２０～１００ｍ㏜／年 

②現存被ばく状況 １～２０ｍ㏜／年 

③計画被ばく状況 １ｍ㏜／年以下 

（３）このうち，③の計画被ばく状況は，放射線や放射性物質を人間の活動

に，利用と防護の計画を立てて，その範囲で利用する状況である。そし

て，このとき受けると予想される被ばくが「計画被ばく」であり，放射

線源の制御が可能であるため，より低い被ばくとなるよう計画的な制御

が求められる。１ｍ㏜／年は，超えてはならない「拘束値」である。 

また，②の緊急時被ばく状況は，放射線・放射性物質の利用から予期

しない事故が発生し，その被曝に緊急対応が必要な状況である。そし

て，急性放射線障害を避けるために，短期の被ばくが１００ｍ㏜を超え

ないことを優先して，さまざまな経路からの被ばくを抑えることで被ば

くの低減を図る。このとき設定する値は，あくまでも「参考値」であっ

て「拘束値」ではない。ＩＣＲＰは，「緊急時被ばく状況」は，年単位で

考えられるものではなく，せいぜい数週間で終了するものと考えてい

る。 

さらに，③の現存被ばく状況は，防護を考える時点ですでに被ばくが 

存在する状況であり，自然放射線・自然放射性物質からの被ばくや，事

故後に残存する放射性物質からの被ばくをいう（甲二共６４「語り合う

ためのＩＣＲＰ１１１」１３５頁）。 

（４）被告国は，上記のうち，②の緊急時被ばく状況の参考レベルを目安に
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避難指示区域の設定及び解除を行っている。 

しかし，ＩＣＲＰは，本件原発事故直後の２０１１（平成２３）年４

月，ＩＣＲＰ１１１を発表し，原発事故後の長期対策が必要となる現存

被ばく状況について，ＩＣＲＰ勧告のガイダンスを提案した。そして，

「汚染地域に居住することを希望した場合，人々にそれを認める決定は

当局によって下され，これが事故後の復旧段階の始まりを意味すること

になる。」（甲二共６５「ＩＣＲＰ１１１」８項）として，本件原発事故

のような大規模事故が発生した後に政府が帰還政策を決める復旧の段階

は，「現存被ばく状況」であることを確認した。 

被告国は，本来，「現存被ばく状況」において行われるべき帰還政策

を，「緊急時被ばく状況」の参考レベルを使用したまま，しかも，原発緊

急事態宣言が続いた状況のまま，推し進めているのである。 

（５）また，参考レベルとは，危険と安全の境を意味する数値ではなく，あく

までも管理を進めるための目安であり目標である。 

ＩＣＲＰも，現存被ばく状況における公衆の参考線量を年間１～２０

ｍ㏜と勧告しつつ，「現存被ばく状況にとっての長期目標は，“被ばくを

通常と考えられるレベルに近いかあるいは同等のレベルまで引き下げる

こと”（ＩＣＲＰ，２００７，２８８項）であることから，汚染地域内に

居住する人々の防護の最適化のための参考レベルは，…１～２０ｍ㏜の

バンドの下方部分から選択すべきであること」とした上で，「過去の経験

は，長期の事故後の状況における最適化プロセスを拘束するために用い

られる代表的な値が１ｍ㏜／年であることを示している」（甲二共６５

「ＩＣＲＰ１１１」５０項）とした。 

このように，参考レベルが年間１～２０ｍ㏜とされている現存被ばく

状況についても，ＩＣＲＰは，最終的には年間１ｍ㏜に近づくような状

況に回復することを目指して，年間１ｍ㏜に近い低い値を参考レベルと
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して採用すべきと勧告している。 

（６）さらに，ＩＣＲＰ１１１では，住民が放射能に汚染された地域に居住す

ることを希望した場合において,「緊急時被ばく状況から現存被ばく状況

への移行は，潜在的に高いレベルの被ばく，および，主に中央の決定を

伴う（主として緊急性によって動かされる）戦略から，居住状態を改善

し，その事情を考慮して合理的に達成可能な限り被ばくを低減すること

を目的とした，より分散された戦略への管理の変更によって特徴づけら

れる。これらの戦略は状況の長期的側面を考慮に入れる必要があり，被

ばくした個人は自分自身の防護に直接関与すべきである。この移行は，

協調的かつ十分に透明性の高い方法で実施され，被災したすべの関係者

によって合意され理解されるべきであると委員会は勧告する」（甲二共６

５「ＩＣＲＰ１１１」７項）として，地域住民がこの問題解決の決定に

関与することが重要であると強く提言している。 

（７）しかし，被告国は，避難者の意向を無視して，一方的に帰還政策を進め

ている。 

その結果，避難指示が解除された地域における帰還率は低く，本件事故 

以前の町の活気や住民同士の繋がりは失われたままである。避難指示区

域内であれ，区域外であれ，避難を継続するのか，あるいは，帰還する

のかは，避難した者自身の意思が尊重されるべきであり，被告国によっ

て一方的に押し付けられるべきものではない。 

 

第８ 結論 

 １ 被ばく限度を定めた考え方の根底にあるもの 

   現時点においては，避難指示が解除された市町村において，年間の被ばく

線量が２０ｍＳｖを超えるような地域はないといえる。 

   しかし，被告国が拠って立つ「現存被ばく状況」という概念が誕生した背
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景には，チェルノブイリ事故を契機として，「既に起きてしまった放射能汚染

は仕方がない」との考え方に基づき，社会的・経済的な観点から，従来の公

衆の線量限度を超えていても「我慢しながらの居住は可能」という被ばく区

分を作り出す必要があった，という事情がある（甲ニ共４６・８頁）。 

   放射線防護の歴史は，被ばく線量の基準値が変遷してきた歴史でもあるが，

その基準値は「誰にとっても容認できるリスク」の上限を定めたものであっ

た。そして，放射線に関する知見の蓄積とともにその数値は下方修正されて

いったことは，既に詳論したとおりである。 

しかし，「現存被ばく状況」は（その誕生の経緯から自明のとおり）「誰に

でも容認できるような」被ばく状況という意味ではない。現存被ばく状況と

は，諸般の事情によって「被ばくを我慢しながら汚染地域で生活せざるを得

ない」人々がいる場合，行政が（放射線防護に配慮しながら）居住を認めて

もよい，というのがＩＣＲＰの考え方である（甲ニ共４６・９頁）。 

 ２ 原告らの避難行動には合理性があること 

   既に詳論したとおり（原告ら第４準備書面），本件事故により放出された放

射性物質が居住地域に降着したことにより，原告らがリスク（主に健康面）

を深刻に受け止め，その結果強い恐怖や不安を抱くことについては，一般人

のリスク認知のメカニズムからみて何ら不自然なことではない。特に，低線

量被ばくによる健康被害は「晩発的影響」に属するものであり，疾病等の結

果が現れるのが数年～数十年後となる性質のものであること，また，本書面

でも詳述したように，低線量被ばくの影響については未だ研究途上の分野で

あることからすれば，一般人が健康リスクについて強い不安を覚えるのはむ

しろ当然である。 

   そうすると，放射線防護に関し「誰にとっても容認できるリスク」を被ば

くの上限としたＩＣＲＰの視点，特に「現存被ばく状況」の根底にある考え

方（前記１）に拠ってみても，原告らが避難を選択したことは十分合理的な
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ものであったといえる。 

   更に，今回，原告らの初期被ばく線量（仮に元居住地で１年間生活したと

仮定した場合）を計算した結果，原告らの実効線量は，国際的に「誰にとっ

ても容認できるリスク」の上限とされる年間１mSv を超過していることが明

らかとなった。したがって，原告らにとってそのリスクを容認できない以上，

元の居住地から避難する以外の選択はできなかったのであり，その結果，原

告らの平穏生活権が侵害されたことは明らかである（なお「年間１ｍＳｖ」

とは合理性を判断する際の基準のひとつに過ぎず，絶対的な基準でないこと

は，これまで述べたとおりである）。 

   また，本書面でも詳述したとおり，被告国は，年間実効線量２０ｍＳｖを

避難指示解除の基準としているが，当該基準には特に科学的根拠があるもの

ではなく，政策的に定められた基準に過ぎない。したがって，避難の合理性

を画する基準とはなり得ない。 

  

以上 


