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１．はじめに 

平成１８年３月、石綿による健康被害の救済に関する法律に基づく救済制度（以下

「石綿健康被害救済制度」という。）が施行され、平成２１年●月現在、３年●月が経

過し、計●名が救済の認定を受けている。 

「石綿による健康被害の救済に関する法律」（平成１８年法律第４号。以下「法」と

いう。）においては、健康被害の特殊性にかんがみ、石綿関連疾病のうち、悪性腫瘍で

ある中皮腫、及び、気管支又は肺の悪性腫瘍（以下「肺がん」と総称する。）を指定疾

病として、これらにり患した被害者について迅速な救済を図ることとした。 

一方、石綿肺をはじめとする非腫瘍性石綿関連疾病については、法案に対する衆議

院環境委員会附帯決議及び参議院環境委員会附帯決議の両者において、「被害の実態の

把握に努め、必要に応じて対象に加えること」とされた。 

さらに、中央環境審議会では、制度発足に向けて、指定疾病の範囲と石綿を吸入す

ることにより指定疾病にかかったことを判定する際の考え方について、具体的に検討

を行った結果、非腫瘍性石綿関連疾病のうち石綿肺に関しては、 

・ 様々な原因で発症するものであり、石綿ばく露歴の客観的な情報がなければ、

他の原因によるものと区別して診断することは困難であること 

・ 職業性疾病として知られてきたものであり、いわゆる一般環境経由※による発症

例の報告はこれまでにないこと 

・ 中皮腫、肺がんといった腫瘍性石綿関連疾病に比べ、予後の非常に悪い疾病で

はないこと 

等の点が指摘された（平成１８年３月２日答申）。 

これらの指摘を踏まえ、以後、環境省としては、石綿肺を中心に非腫瘍性石綿関連

疾病について国内外における医学的知見の収集を行ってきたところであるが、今般、

当該疾病の取扱い等に関し、専門的見地から検討を行うこととした。 

 

※ここでは、職業性のばく露（直接ばく露のみならず、石綿を取り扱う作業場に立ち入る等の間接ばく露

も含む。）、家庭内ばく露（石綿取扱作業従事者が石綿に汚染された作業着等を自宅に持ち帰ることによる

他の家族等へのばく露）を除く場合をいう。 

例として、近隣ばく露（石綿を取り扱う作業場に近接して居住し、同作業場からの石綿の飛散によって

生じるばく露）が挙げられる。 

 

 

２．非腫瘍性石綿関連疾病に係る医学的事項 

（１）石綿肺 

（ア）総論 

① 疾病の概念・定義 

石綿肺は石綿を大量に吸入することによって発生するびまん性間質性肺線維

症であり、職業性疾病として知られているじん肺の一種である。 
我が国の労働基準行政では、胸部エックス線所見で、両側下肺野の線状影を
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主とする異常陰影（じん肺法による胸部エックス線の像の型の区分が１型※以

上）を呈し、石綿への職業ばく露の証拠があり、他の類似疾患や石綿以外の原

因物質による疾患を除外したものを石綿肺としている１）。 
本検討会においてもこれに倣い、大量の石綿へのばく露があって、じん肺法

に基づく胸部単純エックス線写真像の分類が第１型以上のものを石綿肺と定義

し、検討を行った。 
 

※じん肺エックス線写真の像の小陰影の分類（１２階尺度）で、「１／０」（第１型と判定するが、標準エ

ックス線フィルムの“第１型（１／１）”に至っているとは認められないもの）のもの。 

 
② 疫学 

＜死亡の動向＞ 
「人口動態調査」（厚生労働省大臣官房統計情報部）によると、我が国では、

原死因が「石綿（アスベスト）及びその他の無機質繊維によるじん肺（症）」で

ある死亡数（表１）は、年間数十名で推移している。しかし、このうち石綿に

よるものがどれだけを占めているかは不明である。また、逆に原死因が石綿肺

ではないものの石綿肺に関連した死亡がどれだけあるのかについても不明であ

る。 
 

表１ 石綿等によるじん肺等の死亡数・粗死亡率（人口10万対）の推移 

（上段：死亡数、下段：粗死亡率（人口10万対）） 

 H15 H16 H17 H18 H19 

石綿（アスベスト）及びその他の無機質

繊維によるじん肺（症）（J61） 

22 23 39 54 69

0.02 0.02 0.03 0.04 0.05

（参考） 

その他の間質性肺疾病（J84） 

10,336 10,452 11,079 11,271 11,872

8.19 8.28 8.78 8.93 9.42

（出典：厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態調査」） 

 
なお、1986 年の国際化学物質安全性計画（IPCS）※の報告書では、｢幾つか

の国では大幅な作業環境改善がなされたので、石綿肺はもはや重要な石綿関連

死因ではなくなるだろう｣と述べられている２）。そして、1998 年の報告書では、

｢石綿肺様の変化は５～２０繊維／ｍｌの長期間のばく露によって生じるのが

一般的である。それより低いレベルでのリスクは知られていない。良くコント

ロールされた職場環境下でのレベルでクリソタイルによって臨床的症状のない

変化があったとしても、線維化の変化が肺に起こったとしても、臨床症状の出

現という観点からみると、進展しそうにもない、ということを疑うに足る理由

はない｣とも述べている。３） 
 

※International Program on Chemical Safety。化学物質の安全性に関する活動を行うため、1980 年に

ＷＨＯ（世界保健機関）、ＩＬＯ（国際労働機関）、ＵＮＥＰ（国連環境計画）の三機関が連携して策定し
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た合同計画。 

 
＜ばく露との関連＞ 

石綿肺は、石綿を大量に吸入することによって発生する職業性の疾病であり、

いわゆる一般環境下におけるばく露による発生例は、本邦において、これまで

のところ報告されていない。前述の国際化学物質安全性計画（IPCS）の報告書

(1986)においても、｢一般環境下でのばく露によって石綿肺が発症することを示

す疫学的な証拠は無い｣と述べており２）、1998 年の報告書においても、｢クリソ

タイル労働者の家族や、ばく露源から生じる大気中クリソタイルへの近隣ばく

露による住民の石綿関連疾患の罹患・死亡に関するデータは 1986 年の報告以

降みつからなかった｣と述べている３）。 
このようなことから、本検討会では、環境省が、主として労災補償の対象と

ならない人々を対象に実施している石綿の健康リスク調査※について検証を行

い、石綿肺がどのような人に発生しているのかという点について知見を得るこ

とを試みた。 
この結果、検証対象となった全１３８症例のうち、肺の線維化について、石

綿肺の可能性が否定的できないとされた１９症例に関しては、うち６例が「石

綿肺の可能性が考えられる線維化所見あり」とされ、その全てに職業性の石綿

へのばく露が示唆された。また、その他の１３例が「石綿肺との鑑別が不可能

な線維化所見あり」とされ、このうち９例に職業性の石綿へのばく露が示唆さ

れた（検証結果の詳細については後述の参考を参照）。 
 

   ※一般環境を経由した石綿ばく露による健康被害の可能性があった地域（平成１８年度は３地域、

平成１９年度は６地域）において、石綿ばく露の可能性があったと申し出て調査への参加を希望

された方を対象に、問診、胸部単純エックス線検査、胸部ＣＴ検査を実施。 

 
 
その他、これまでの数々の報告から、石綿肺を発生する可能性があるのは、

基本的に職業性のばく露によるものであり、近隣ばく露では発生例があったと

しても極めてまれであり、その場合であっても重症例とは想定されがたいと考

えられる。 
特殊な環境ばく露としては、元来土壌に石綿が含まれている地域でのばく露

が挙げられる。このような特殊な地域では、低濃度の石綿ばく露で生じるプラ

ークや中皮腫の罹患率が高いことが報告されている。また、高濃度の石綿ばく

露で生じると考えられる石綿肺の報告も少ないながらも報告されている４）-７）。

しかし、胸部エックス線だけの早期の石綿肺による診断については、不確かさ

の問題点も指摘されている８）。 

また、石綿工場の周辺地域に認められる近隣ばく露によるとされる石綿肺の

例としては、イタリア北西部の報告がある９）10）。ただし、これらの報告では、

診断方法が、前者では病理組織所見のみによるもの、後者では画像所見のみに
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よるものであり、後述する医学的な鑑別が十分に行われているとは言えない。 

なお、石綿取扱作業従事者が石綿に汚染された作業着等を自宅に持ち帰るこ

とによって発生するいわゆる家庭内石綿ばく露による石綿肺の例としては、ア

メリカ、カナダの報告がある 11)12)が、近隣ばく露の報告例と同様、診断の確か

らしさに疑義がある。 
以上のことから、これまでの数々の報告から石綿肺を発生する可能性がある

のは、基本的に職業性のばく露によるものであり、近隣ばく露では発生例があ

ったとしても極めてまれであり、その場合であっても重症例とは想定されがた

いと考えられる。 

 
＜石綿肺を発生するような高濃度の石綿へのばく露があったと考えられる作業＞ 

一般に石綿肺はある程度以上の高濃度の石綿累積ばく露量を上回らないと発

症しないと考えられている 13)－17)。 
石綿肺を発生するような高濃度の石綿へのばく露があったと考えられる作業

の例としては、石綿紡織製品や石綿セメント製品の製造作業、石綿製品を用い

た配管・断熱作業、石綿の吹付け作業、石綿が吹き付けられた建築物の解体作

業等が挙げられる。 
 

   ③ 臨床症状 

石綿肺の自覚症状は労作時の息切れに始まる。また、咳、痰も主要な症状で

ある。咳は乾性咳（いわゆる“から咳”）であることが多く、痰を伴った場合で

も少量の粘性痰であることが多い 13)。これらは他の呼吸器系疾病でもみられる

非特異的な症状である。 

他覚的所見として重要なものに聴診所見がある。石綿肺の軽度例では、しば

しば両側肺底部の中腋窩線上から肩甲骨中線上で、呼気終末時に複雑音として

のクラックル（捻髪音）が聴取される。石綿肺が進展するにつれ、クラックル

の聴取部位も肺底部から上の領域に拡がり、全吸気時や呼気時にも聞かれるよ

うになり、また、音自体が粗大になる傾向がある 13)。これも間質性肺炎でもみ

られる非特異的所見である。 

 
   ④ 経過・予後 

石綿肺の所見は、戦前の報告例を除いては、ばく露開始後概ね１０年以上、

多くは２０年以上ののちに現れる 13)－15)。石綿ばく露から胸部単純エックス線写

真に不整形陰影が出現するまでどの程度の期間を要するか、断熱材を取り扱う

５９８例の労働者を対象に検証した調査報告によると、作業に従事してから５

年以内に出現するものはなく、２０年以内でもごく少数例であった 17)。 
石綿肺は、石綿のばく露中止後に進展する場合もあるが、その進行は、ばく

露濃度、ばく露期間、ばく露後の時間等に影響されるとされている 18）。石綿吹

付け作業従事者の方が石綿製品製造作業従事者よりも進展が早いという報告も

ある 19)。 
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石綿肺は、同じ石綿関連疾病である中皮腫や肺がんのような悪性腫瘍と比較

すると、全体として予後の悪い疾病ではない。一部の症例で徐々に症状が進行

し、呼吸機能の著しい低下によって日常生活に支障が生じるものもある。しか

し、石綿肺の程度が１／０や１／１といった軽度である場合には、中皮腫を合

併する場合を除き、肺がん等による過剰死亡を観察することは難しい。１／２

以上であれば、その後の進展により、呼吸不全等石綿肺自身による死亡や、さ

らに重要なことに、肺がんによる死亡が増加する 16）。なお、じん肺法では、労

働者等に「じん肺による著しい肺機能の障害がある」と認められる場合、「療養

を要するもの」としている。 
 

⑤ 診断及び鑑別診断 

臨床の場では、石綿肺の診断は、症状や経過等の臨床所見、石綿ばく露作業

歴（ばく露開始時期及びその時の年齢、ばく露期間、作業の種類、ばく露終了

からの期間）、胸部単純エックス線写真所見及び呼吸機能検査所見に基づいて行

われる。 
石綿肺は病態としてはびまん性間質性肺炎・肺線維症の一種である。このた

め、診断に当たっては、他の原因によるびまん性間質性肺炎・肺線維症との鑑

別が重要になる。 
原因が明らかなびまん性間質性肺炎・肺線維症としては、ａ）単独で発生す

る場合、ｂ）他疾患に合併する場合、ｃ）家族性に発生する場合に大別される。

ａ）については、微生物、化学薬品、無機物（石綿のほか、ベリリウムやコバ

ルト等）、有機物（菌類蛋白質、鳥類蛋白質等）の吸入や医薬品の副作用、電離

放射線等が挙げられ、ｂ）については、関節リウマチ、強皮症（PSS）、全身性

エリテマトーデス（SLE）といった膠原病や潰瘍性大腸炎やクローン病といっ

た炎症性腸疾患等が挙げられる 20)。世界的に著明なハリソン内科学書第１７版

では、間質性肺疾患は２００種類に及ぶとされており、これらは臨床的、画像

的、機能的及び病理的な所見に類似性がある、と述べている 21)。 
原因不明のびまん性間質性肺炎・肺線維症である特発性間質性肺炎（IIP）や

その一亜型である特発性肺線維症（IPF）※（以下「特発性間質性肺炎等」とい

う。）は、石綿肺との鑑別が困難とされている 22)。画像による鑑別は容易でない

が、特発性間質性肺炎等は石綿肺と比べて比較的すみやかに進行する点が診断

上の参考になるとされている。 
また、病態が石綿肺に類似していることに加え、一般人口における特発性間

質性肺炎等のり患者数が増加（注；前述の死亡数統計より、石綿肺と比べて特

発性間質性肺炎等の患者は圧倒的に多いと推測される。）する一方で、石綿肺の

り患者、特に典型的な重症例が減少していることも鑑別を難しくしている要因

になっていると指摘されている。 
さらに、喫煙と肺線維化との関連にも注意を要する 23)。石綿肺の初期の所見

である、胸部単純エックス線写真の下肺野にみられる不整形陰影は非特異的な

所見であり、老齢の患者、初期の左室不全の患者、重喫煙者にもみられる 24)。
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また喫煙者である石綿ばく露労働者は、非喫煙者であるばく露労働者に比べて、

胸部単純エックス線写真において間質性変化が有意に多く認められるとする報

告もある 16)25)。 
以上のように、臨床像や画像所見だけでは、石綿肺を他のびまん性間質性肺

炎・肺線維症と区別して診断することは極めて困難であり、石綿肺の診断には、

大量の石綿へのばく露の確認が必要である。 
ヘルシンキクライテリア（1997）においても、他の原因による肺線維症との

鑑別には、過去の大量の石綿へのばく露歴、又は、肺組織内に一般住民では見

られない大量の石綿小体若しくは石綿繊維の検出が必要であるとしている 26)。 
なお、石綿ばく露歴のある者に、他の原因による、あるいは原因不明のびま

ん間質性肺炎・肺線維症が発生することもあるため、単に石綿ばく露歴がある

というだけで石綿を原因と考えることは、診断の誤りにつながるおそれがある。 
 

※IPF は、IIP のうち慢性の経過を辿るものであり、IIP の中では最も症例数の多い代表的疾病である。人

口１０万対３～４の頻度で見られる。線維化傾向が強い場合は、ステロイドや免疫抑制剤による強力な治

療によってもその効果が十分でなく、自覚症状を感じてから３～５年程度で呼吸困難に陥ることがある

27)28)
。 

 

（イ）石綿肺の判定に係る課題 

① 基本的な考え方 

   現在、石綿健康被害救済制度では、中皮腫と肺がんを指定疾病としている。 

これらの疾病は、悪性腫瘍であり、予後が非常に悪いことが迅速な救済を要

する理由の一つであった。石綿肺はこれらと比較すると、診断されたからとい

って直ちに予後の悪い疾病であるとは言えないことから、中皮腫や肺がんと同

列に論じることはできない。 

しかしながら、進展した石綿肺では石綿肺自体による著しい呼吸機能障害に

よって日常生活に支障が生じ、呼吸不全といった重篤な状態に陥る場合がある。 
一方、石綿肺の判定を適切に行うためには、石綿肺に比べて圧倒的に多いと

推測される特発性間質性肺炎等のびまん性間質性肺炎・肺線維症と十分な鑑別

を行うことが必要となる。 

したがって、石綿肺であるか否かとその重症度を評価するためには、大量の

石綿へのばく露の確認、画像所見、呼吸機能検査所見を基に、病状の経過を踏

まえながら判定することが重要である。この場合、一時点のみの所見で病状の

経過を判断することは困難であることから、例えば複数時点の画像所見等によ

り、数年間にわたる経過を確認することが重要である。また、早期の石綿肺を

診断し、悪化を防止する手だても検討すべきである。 
 

② 石綿ばく露の評価 

石綿肺の判定を行うためには、大量の石綿へのばく露を確認することが必要

となる。ヘルシンキクライテリアにおいても、他の原因による肺線維症との鑑
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別には、過去の大量の石綿へのばく露歴、又は、肺組織内に一般住民では見ら

れない大量の石綿小体若しくは石綿繊維の検出が必要であるとしている。 
このため、石綿肺の判定に当たっては、患者のこれまでの石綿へのばく露状

況を確認することが重要となってくる。 
高濃度の石綿へのばく露があったと考えられる作業の例としては、石綿紡織

製品や石綿セメント製品の製造作業、石綿製品を用いた配管・断熱作業、石綿

の吹付け作業、石綿が吹き付けられた建築物の解体作業等が挙げられる。申請

者のこのような作業への従事状況について、可能な限り客観的な情報を基に明

らかにしていくことが必要と言える。 
また、申請者から、BAL（気管支肺胞洗浄）等によって得られた石綿小体等

に関する医学的資料が提出された場合は、これらを石綿ばく露の評価の参考に

することができるものの、これらの検査等は申請者にとって一定のリスクがあ

ると指摘されている。 
 

③ 画像所見の評価 

     一般に、石綿肺の胸部単純エックス線所見は、下肺野優位の線状影、網状影

（これらを総称して不整形陰影と呼ぶ）を呈するが、頻度としては低いものの、

一見肺結核と紛らわしい肺尖部を中心とした胸膜肥厚を主とする上肺野の変化

が見られる場合もある 29)－31)。また、総ばく露量やばく露密度が高いほど石綿肺

の所見を認めやすく 32)、ばく露期間が長いほど不整形陰影の出現率が高まり、

かつ、進展するとされている 33)34)。 
胸部の所見をより適確に把握するためには CT（computed tomography）が

有用とされている。これまでに胸部単純エックス線写真と胸部 CT 写真とを比

較検証した報告は複数あり、いずれも CT、特に HRCT（High Resolution CT：
高分解能 CT）による診断の優位性を指摘している 35)－40)。石綿肺の HRCT 所見

としては、小葉内網状影、小葉間隔壁の肥厚、胸膜下線状影（subpleural 
curvilinear lines）、胸膜に接した結節影、スリガラス影、嚢胞、肺実質内帯状

影(parenchymal band)、蜂窩肺等が挙げられる 41)－43)が、これらの所見は特発

性肺線維症にも見られ、必ずしも石綿肺に特異的なものではない。 
下肺野優位の不整形陰影は、特発性間質性肺線維症等でも同様であり、両者

の鑑別を困難にしている。このため、両者の鑑別には、胸部単純エックス線写

真だけでは限界があり、少なくとも胸部 HRCT の併用が望ましい。石綿肺では

細気管支周囲の線維化が強いため、HRCT 画像上では蜂窩肺部分以外の胸膜直

下に小葉中心性に分布する粒状影が多く認められるのに対し、特発性間質性肺

炎等では小葉辺縁部に強い病変分布を示す 13)こと等、種々の所見の組み合わせ

を慎重に検討しなければならない。 

     また、石綿肺では、胸膜プラーク、びまん性胸膜肥厚、索状の線維化病変等

の胸膜病変を来すことがあり 14)、胸部単純エックス線写真だけでなく HRCT の

活用によってこれらの所見を参考にすることは、石綿ばく露の所見として参考

になる。 
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以上のことから、一般に、画像で石綿肺の線維化の有無やその程度について

評価を行う際には、胸部単純エックス線写真を基礎としつつ、補助的に胸部 CT
写真（HRCT を含む。）を活用し、数年間の経過をみて判断することが必要と

考える。 
なお、重喫煙者や吸気不良の胸部エックス線写真では石綿肺と類似の、軽い

不整形陰影像を呈することがある 13)ため、画像所見の評価に当たっては、これ

らの要因についても留意しておく必要があるとともに、胸部 CT の活用が薦め

られる。特に早期の石綿肺を診断する場合には、重量負荷による線維化類似所

見を回避するために、腹臥位による HRCT が推奨される。 
 
 

④ 呼吸機能障害の評価 

石綿肺における呼吸機能障害の基本的構造は、びまん性の間質の線維化に伴

う拘束性障害と細気管支・肺胞領域の障害によるガス拡散障害である。このた

め、呼吸機能検査では、肺活量（VC）の減少や肺拡散能（DLco）の低下を来

す。 
他の制度における呼吸機能検査の例としては、じん肺法に基づくじん肺に係

る肺機能検査等が挙げられる。同様の病態をきたす特発性間質性肺炎について

は、難治性疾患克服研究事業（特定疾患調査研究分野）の重症度分類判定にお

いて、安静時動脈血酸素分圧（PaO2）と６分間歩行時 SpO2（パルスオキシメ

ータによる動脈血酸素飽和度）が採用されている。また、これらの検査のうち、

スパイログラムと動脈血液ガス分圧については、日本呼吸器学会肺生理専門委

員会が、２００１年４月に日本人のデータを基にした新しい予測式及び基準値

を提案している。呼吸機能検査の評価には、これに適した基準値と予測式を用

いることが必要であり、少なくとも人種差は考慮に入れるべきである。 
石綿肺を指定疾病に加えるとした場合は、このような知見を踏まえつつ、重

症度を評価するための呼吸機能検査の手法、指標及び判定基準の設定について

検討する必要がある。また、肺結核等の合併症※がある場合は、合併症によって

申請者の呼吸機能が修飾されている可能性があり、合併症の考え方とその場合

の評価方法について検討する必要がある。 
 

※じん肺法に基づくじん肺の合併症とは、「じん肺の病変を素地として、それに外因が加わること等により

高頻度に発症する疾病等のじん肺と密接な関連をもつ疾病であり、増悪期に適切な治療を加えれば症状を

改善し得るものであり、一般に可逆性のものであること」、とされている。同法では、具体的に、肺結核、

結核性胸膜炎、続発性気管支炎、続発性気管支拡張症、続発性気胸、原発性肺がんとしている。 

 

（２）その他の石綿関連疾病等 

良性石綿胸水、びまん性胸膜肥厚、胸膜プラークについては、平成１８年の中環

審答申以降、これまでにとりまとめた知見を覆すような我が国での新しい知見は、

現時点では得られていない。 



10 

 

 

３．現行の指定疾病の医学的判定のあり方について 

○ 石綿健康被害救済制度が発足して以来３年●月が経過した。今回、非腫瘍性石綿

関連疾病のうち、石綿肺について一定の整理を行った。今後、現行の指定疾病につ

いても、これまでに得られた知見を基に、現在の医学的判定のあり方について検証

を行う必要がある。 
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（参考）各種の調査・分析 

 
いわゆる一般環境下における石綿へのばく露による石綿肺をはじめとする非腫瘍性

石綿関連疾病については、必ずしも十分な医学的知見が得られていないことから、今

般、検討を行うに際し、当該疾病を中心に各種の調査・分析を行った。 

 

（１）疫学的分析 

石綿肺等の疾病がどのような人に発生し得るのか、主として労災補償の対象とな

らない人々を対象にした調査を通じ、知見を得ることを試みた。 
具体的には、環境省が実施している石綿の健康リスク調査※において、平成１８年

度又は１９年度に受診した１，９７８人のうち、肺の線維化、胸水、びまん性胸膜

肥厚のいずれかの所見が疑われた１３８症例について、医学的資料（診問診票、胸

部単純エックス線写真、胸部 CT 写真）を収集した（表２）。 
そして、症例ごとに、検討会の複数のメンバーにより、画像所見を中心に職歴も

含めて総合的に精査を行った（表３）。 
 

※一般環境を経由した石綿ばく露による健康被害の可能性があった６地域（平成１８年度は３地域）にお

いて、石綿ばく露の可能性があったと申し出て調査への参加を希望された方を対象に、問診、胸部単純エ

ックス線検査、胸部ＣＴ検査を実施。 

 
   表２－１ 検証対象者数（所見別） 

 

 
リスク調査対象者 

 
検証対象者 

 
線維化 胸水 びまん性 

胸膜肥厚 

１，９７８ １３８※ １２５ ５ ２１ 
※一部に複数の所見が疑われた者あり 

   表２－２ 検証対象者数（地域別） 
 

 
リスク調査対象者 

 
検証対象者 
 

大阪 尼崎 鳥栖 横浜 羽島 奈良 

１，９７８ １３８ ４５ ３４ １６ ５ ２ ３６ 

 
 

この結果、肺の線維化について、石綿による可能性が否定できないとされたもの

は１９症例であった。その他の１１９症例は石綿肺の可能性が否定的とされたが、

石綿肺の可能性が否定できないとされた１９症例に関しては、うち６例が「石綿肺

の可能性が考えられる線維化所見あり」とされ、その全てに職業性の石綿へのばく
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露が示唆された。また、その他の１３例が「石綿肺との鑑別が不可能な線維化所見

あり」とされ、このうち９例に職業性の石綿へのばく露が示唆された。 
さらに、これらの症例における線維化の程度について、「じん肺標準エックス線フ

ィルム」に従い、小陰影の分類を行ったところ、全て１／０から２／２の範囲※で収

まっており、画像上重症と思われるものはなかった。 
また、これらの症例について、受診者本人の記入による問診票から、呼吸困難の

有無を確認したところ、労作性の呼吸困難があるとした１症例（職場で石綿にばく

露した可能性あり）を除き、呼吸困難は認められなかった。 
胸水、びまん性胸膜肥厚については、いずれも石綿が原因か否かを問わないもの

の、そのほとんどについて職業性のばく露が示唆された。いずれにしても、これら

の疾病については、検証を行うことができた症例数が少なかったこと、対象者には

そもそも重症な方が含まれていなかった可能性があることが考えられ、これらをも

って何らかの結論を導き出すことは困難と言える。 
 

※じん肺エックス線写真の像の小陰影の分類は１２階尺度となっており、「０／－」（正常構造が特によく

みえるもの）から「３／＋」（第３型と判定するが、標準エックス線フィルムの“第３型（３／３／）”よ

りは数が多いと認められるもの）まで、区分されている。 

 

（参考）じん肺エックス線写真像の分類 

型 エックス線写真の像 

第１型 両肺野にじん肺による粒状影又は不整形陰影が少数あり、かつ、じん肺による大陰影がない

と認められるもの 

第２型 両肺野にじん肺による粒状影又は不整形陰影が多数あり、かつ、じん肺による大陰影がない

と認められるもの 

第３型 両肺野にじん肺による粒状影又は不整形陰影が極めて多数あり、かつ、じん肺による大陰影

がないと認められるもの 

第４型 じん肺による大陰影があると認められるもの 
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表３－１ 線維化 

    
 
   表３－２ 胸水（石綿が原因か否かを問わない） 

    

 
   表３－３ びまん性胸膜肥厚（石綿が原因か否かを問わない） 

    

 
 
 

（症例） 

（症例）

（症例） 



14 

（２）諸外国における医学的判定に関する実態調査 

 我が国の石綿健康被害救済制度では、中央環境審議会の意見に基づき環境大臣が

医学的判定を行っている。 

今般、石綿肺をはじめとする石綿関連疾病の取扱いについて検討を行うことから、

制度上の参考とするため、同様に労災制度の対象とならない健康被害者を対象とし

た救済制度を有する諸外国（フランス、オランダ、ベルギー、イギリス）について、

医学的判定方法等に係る調査を行った（平成２１年３月末現在）。 

この結果、４か国のうち、石綿肺を指定疾病としている国はフランス、ベルギー

であった。 

フランスは、あらゆる石綿関連疾病を補償の対象としているが、中皮腫とプラー

クを除き、医学的判定において石綿ばく露と疾病との因果関係に疑義が生じた場合

は、別途、申請者の石綿ばく露の状況について審査を行うこととしている。 
一方、ベルギーでは、画像、限定した石綿ばく露歴及び石綿小体数によって石綿

肺の判定を行っている。 
なお、両国ともに、石綿肺については、年齢と症状や呼吸機能障害の程度等に応

じた等級表に基づいて給付額が決められており、我が国の救済制度とはかなり異な

ることに留意する必要がある。 
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