
　放射線による人体への影響や、影響が発生する仕組みについて説明します。
　東京電力福島第一原子力発電所事故、原爆被爆者及びチェルノブイリ原発事
故等のデータも用いながら、科学的な根拠に基づいて健康影響を理解すること
ができます。
　また、被ばくの仕方（体の部位や量、期間）と健康影響の関係、放射線への
不安によるこころへの影響についても理解することができます。



　放射線による身体的影響は、放射線被ばくの「有無」ではなく「量」が問題です。
　人体が放射線を受けたことにより身体に影響を及ぼすかどうかは、外部被ばくか内
部被ばくか、全身被ばくか局所被ばくか、局所被ばくであるならば、どこに受けたの
か、そしてどのくらいの量の放射線をどのくらいの期間で受けたかによって決まりま
す。
　放射線の身体的影響の種類や程度については、こうした情報が多ければ多いほど、
正確に判断することができます。
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　放射線による人体への健康影響を考える際には、確率的な影響と確定的な影響の二
つに分けて考える方法があります。上の図は、確率的影響と確定的影響（組織反応）
を整理したものです。
　確定的影響は一定以上の線量を被ばくしない限り発生することはありません。その
うちの多くは、被ばく後、数週間以内に現れる急性障害に分類されます。
　確率的影響は、低い線量でも発生の可能性がゼロではないと考えられている影響で
す。一般的に安全側に立ち、しきい値がないと仮定して管理が行われています。
　ただし、ヒトでは、動物実験の結果と同じような頻度で放射線による遺伝性疾患が
出現することは、確認されていません。
　（関連ページ：上巻P85「放射線影響の分類」、上巻P86「確定的影響（組織反応）
と確率的影響」）
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　放射線の影響は、放射線を受けた本人に出る身体的影響と子供や孫等子孫に出る遺伝
性影響に分けられます。
　また、被ばくしてから症状が出るまでの時間によって分類されることもあります。す
なわち、被ばく後、比較的早く症状が出る「急性影響（早期影響）」と、数か月後以降
に現れる「晩発影響」に分けることができます。
　さらに、放射線の影響が生じるメカニズムの違いにより「確定的影響（組織反応）」
と「確率的影響」に分ける方法もあります。
　「確定的影響」は、臓器や組織を構成する細胞が多数死んだり、変性したりすること
で起こる症状です。例えば、比較的大量の放射線を浴びると、数週間以内に皮膚障害を
起こしたり、造血能低下により血球の数が減ったりすることがあります（急性放射線症
候群）。また妊娠中に大量の放射線を浴びると胎児に影響が出たり、眼に当たるとしば
らくしてから白内障になることがあります。
　一方、「確率的影響」は、がんや遺伝性影響といった、細胞の遺伝子が変異すること
で起こる影響です。放射線はDNAを傷つけ、その結果、突然変異が起こることがあり
ます（上巻P88「DNAの損傷と修復」）。個々の突然変異が病気につながる可能性は低
いものの、理論的にはがんや遺伝性影響の原因となる可能性が全くないとはいえませ
ん。そこで、がんや遺伝性影響については、しきい線量はないものと仮定して、管理が
行われています。
　（関連ページ：上巻P86「確定的影響（組織反応）と確率的影響」、上巻P108「ヒト
での遺伝性影響のリスク」）
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　確定的影響の特徴は、これ以下なら影響が生じない、これ以上なら影響が生じると
いう「しきい線量」が存在するということです。しきい線量を超えると、一度にたく
さんの細胞死や変性が起こり、影響の発生率は急激に増加します。
　一方、放射線防護において、確率的影響にはしきい線量はないと仮定されています。
この仮定に基づくと理論上どんなに低い線量でも影響が発生する確率はゼロではない
ことになります。100～200ミリシーベルト以下の低線量域については、放射線被ば
くによる確率的影響を疫学的に検出することが極めて難しく、国際放射線防護委員会
（ICRP）は、低線量域でも線量に依存して影響（直線的な線量反応）があると仮定し
て、放射線防護の基準を定めています（上巻P163「生物学的側面」）。
　低レベル放射線によるがんのリスクを評価する場合には、主に広島・長崎の原爆被
爆者集団の疫学調査の結果を用いています（上巻P117「固形がんによる死亡と線量
との関係」）。放射線被ばく線量とがん発生の関係はおよそ150ミリシーベルト以上で
は、ほぼ直線的に線量と共にリスクが上昇することが分かっています。しかし、150
ミリシーベルトより低い線量では、直線的にリスクが上昇するかどうかは明らかでは
ありません。また原爆のように短い時間に高い線量を受ける場合に対して、低い線量
を長時間にわたって受ける場合（低線量率の被ばく）のほうが、被ばくした総線量が
同じでも影響のリスクは低くなるような傾向が、動物実験や培養細胞の実験研究で明
らかになっています（上巻P116「低線量率被ばくの発がんへの影響」）。
　（関連ページ：上巻P91「細胞死と確定的影響（組織反応）」）
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　放射線はその通り道の物質にエネルギーを与えていきます。与えられたエネルギー
により、通り道の物質の電子が弾き飛ばされます。これが電離作用です。
　物質にエネルギーを与える密度は、放射線の種類によって異なりますが、β（ベー
タ）線やγ（ガンマ）線に比べ、α（アルファ）線はごく狭い範囲の物質に集中的に
エネルギーを与えます。このような電離作用の密度の違いにより、同じ吸収線量で
あっても細胞が受ける損傷の大きさが異なります。
　（関連ページ：上巻P18「放射線の電離作用－電離放射線の性質」）
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　細胞は生命の設計図ともいえるDNAを持っています。DNAは糖・リン酸そして
４種類の塩基を持った２本の鎖からできています。塩基の並び方に遺伝情報が組み込
まれているので、並び方を保つために塩基は互いの鎖がいがたになるように組み合わ
されています。このDNAに放射線が当たると、当たった量に応じてDNAの一部が
壊れることがあります。
　Ｘ（エックス）線１ミリグレイ当たり、１細胞で平均１箇所の１本鎖切断が起こる
といわれています。これは１ミリシーベルトに相当します。また２本鎖切断の頻度は
これより少なく0.04箇所のため、100細胞が均一に１ミリグレイ浴びたら、２本鎖切
断が４細胞に起こることになります。
　DNAを傷つける原因は、放射線以外にも、食物の中の発がん物質、たばこ、環境
中の化学物質、活性酸素等があり、一日１細胞当たり、１万から100万箇所の頻度で
DNAが損傷を受けているといわれています。
　細胞には、DNA損傷を修復する機能があり、DNAが損傷を受けると、修復酵素
が駆けつけて、こうした傷を修復します。修復には、完全に修復される場合と一部が
不完全に修復される場合があります（上巻P89「DNA→細胞→人体」）。
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　放射線の当たる箇所を細かく見てみると、放射線は細胞に当たり、細胞の中にある遺
伝子の本体であるDNAに傷をつけることがあります。このついた傷は、体の中に備
わっているシステムで修復されます。
　少しの傷であれば修復が成功し、元に戻ります。傷が多ければ修復できずに細胞自体
が死んでしまいます。少しの細胞が死んでも、他の細胞が代わりをすれば、その臓器や
組織の機能障害は生じません。多くの細胞が死んだり変性したりした場合、脱毛・白内
障・皮膚障害といった急性障害や胎児発生障害等の確定的影響（組織反応）が生じる可
能性があります（上巻P90「被ばく後の時間経過と影響」、上巻P91「細胞死と確定的
影響（組織反応）」）。
　また、DNAの修復が不完全な細胞が生き長らえた場合には、突然変異を起こし、が
んや遺伝性影響等の確率的影響が生じる可能性があります。
　DNAを傷つける原因は、放射線以外にも、食物の中の発がん物質、喫煙、環境中の
化学物質、活性酸素等があり、１日１細胞当たり、１万から100万箇所の頻度でDNA
が損傷を受けているといわれています。低線量放射線によるDNA損傷は、代謝に伴う
損傷に比べて圧倒的に少ないのですが、放射線は局所にエネルギーを与えるために、複
数のDNA損傷が複合した複雑な損傷を作ります。また、放射線による影響の約85％
は放射線により生じる活性酸素等の影響であり、約15％が放射線による直接の損傷に
よるものです。
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　放射線を浴びた後、1,000分の１秒という短い時間にDNA切断や塩基損傷は起こ
ります。１秒後には修復が始まり、修復に失敗した場合には、１時間～１日の間に細
胞死や突然変異が起こります。こうした細胞レベルでの反応が生じてから、個体レベ
ルで臨床症状が出るまでにはしばらく時間が掛かります。この時間のことを潜伏期間
といいます。
　被ばく後、数週間以内に症状が生じるものを急性（早期）影響、比較的長く掛かっ
て生じる影響を晩発影響と呼びます。特にがんが発症するには数年から数十年の時間
を要します。
　（関連ページ：上巻P113「発がんの仕組み」）
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　放射線が少し当たって、多少細胞が死んでも、残りの細胞だけで十分に組織や臓器
が機能すれば、臨床症状は現れません。
　放射線の量が増え、死亡する細胞が増加すると、その組織や臓器の機能が一時的に
衰え、臨床症状が出ることがあります。しかし、その後、正常の細胞が増殖すれば、
症状は回復します。
　さらに大量の放射線を浴び、組織や臓器の細胞の損傷が大きい場合には、永久に機
能喪失や形態異常が起こる可能性があります。
　このように、細胞死によって起こる確定的影響（組織反応）には、これ以上放射線
を浴びると症状が現れ、これ未満では症状が現れないという線量が存在します。この
線量のことを「しきい線量」と呼びます（上巻P97「様々な影響のしきい値」）。
　（関連ページ：上巻P86「確定的影響（組織反応）と確率的影響」）
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　細胞分裂が盛んで、分化の程度の低い細胞ほど、放射線感受性が高い傾向にありま
す。例えば、骨髄にある造血幹細胞は盛んに分裂しながら、血中の各種血液細胞に分
化する細胞です。幹細胞から分裂（増殖）が進んだ未成熟（未分化）な造血細胞の放
射線感受性は極めて高く、分化した細胞よりも少量の放射線で細胞死が起こります。
　その結果、血液細胞の供給が止まり、血中の各種の細胞の数が減少します。また消
化管の上皮も常に新しい細胞に置き換わる新陳代謝が激しい臓器なので、放射線感受
性が高くなります。
　一方、成体では細胞分裂をしない神経組織や筋組織は放射線に強いことが知られて
います。
　（関連ページ：上巻P94「全身被ばくと局所被ばく」、上巻P97「様々な影響のし
きい値」）
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　細胞の突然変異で起こる影響は、一つの細胞に突然変異が起こったとしてもそのリ
スクが増加すると考えられています。
　突然変異を起こした細胞は、ほとんどが修復されたり排除されたりしますが、一部
の変異細胞が生き残り、その子孫細胞に複数の遺伝子突然変異や遺伝子発現レベルの
変化が追加的に起こると、がん細胞が生じる可能性が高まります。がん細胞が増殖す
ると、臨床的な（身体的症状から、医師が診断する）がんとして発症します。細胞の
がん化は、複数の遺伝子に変異が起こり、修復されずに蓄積された結果として生じる
ため、発がん影響を評価する際には、受けた線量を全て考慮する必要があります。
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　一度に100ミリグレイ程度以上の放射線を受けた場合、細胞死を原因とする人体影
響が生じることがあります。こうした影響は、放射線の感受性が高い臓器ほど、少し
の線量で生じます。
　細胞分裂が盛んな臓器である精巣は、放射線感受性が高く、一時的な精子数の減少
は100～150ミリグレイで現れ、一過性の不妊になることがあります。骨髄も感受性
が高く、1,000ミリグレイ以下の被ばくでも血中のリンパ球が減少することがありま
す。しかし、こうした影響は自然に治癒します。
　一方、2,000ミリグレイ以上の放射線を一度に受けた場合、治療を要する臨床症状
が起こることがあります。
　局所被ばくの場合には、被ばくした部分の臓器に障害が現れます。
　（関連ページ：上巻P88「DNAの損傷と修復」）
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　全身に１グレイ（1,000ミリグレイ）以上の放射線を一度に受けた場合、様々な臓
器・組織に障害が生じ、複雑な臨床経過をたどります。この一連の臓器障害を、急性
放射線症候群と呼びます。この時間経過をみると、典型的には、前駆期、潜伏期、発
症期の経過をたどり、その後、回復するか死亡します。
　被ばく後48時間以内に見られる前駆症状により、おおよその被ばく線量を推定す
ることができます（上巻P96「急性放射線症候群の前駆症状と被ばく線量」）。
　その後、潜伏期を経て、発症期に入ると、線量増加と共に造血器障害、消化管障害、
皮膚障害、神経・血管障害の順で現れます。これらの障害は、放射線感受性の高い臓
器や組織を中心に現れます。概して線量が多いほど潜伏期は短くなります。
　皮膚は大人の体で1.3～1.8m2とかなり大きな面積を持つ組織です。また、表皮は、
基底層で生まれた基底細胞が徐々に分化を遂げながら表面に押し上げられていき、角
質層となり最後は垢となって体表面から離れます。
　基底層から表層への移行時間は大体20～40日強といわれています1。放射線の影響
を受けた角質層から基底層までの細胞は表面に現れるのに２週間から１か月強程度の
時間が掛かります。このため、放射線の強さにより被ばく直後に初期皮膚紅斑が出る
こともありますが、一般に皮膚障害は、被ばく後２～３週間以上経ってから現れます
（上巻P25「外部被ばくと皮膚」）。
　1.  UNSCEAR1988, 「放射線の線源、影響及びリスク」放射線医学研究所監訳、（株）実業広報

社、1990年３月
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　急性被ばくでは被ばく後48時間以内に見られる前駆症状により、おおよその被ば
く線量を推定することができます。１～２グレイの被ばくでは、食欲不振、嘔気、嘔
吐といった症状が見られることがあります。また、非常に軽い頭痛の症状がみられま
す。２～４グレイの被ばくでは、嘔吐、軽度の頭痛また微熱（1-3時間、10～80％
の頻度）が現れることがあります。４～６グレイでは、1時間以内に100％が嘔吐の
症状を表し、中等度の下痢と頭痛、また80～100％の頻度で発熱が現れます。６～
８グレイでは30分以内に100％が嘔吐の症状を呈し、重度の下痢・頭痛、100％の頻
度で高熱の症状が現れます。さらに意識障害が現れることがあります。８グレイ以上
の被ばくでは、10分以内の嘔吐が100％の頻度で現れ、重度の下痢・頭痛、高熱と
意識喪失などの症状が現れます。
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　放射線の感受性は臓器によって異なります（上巻P92「臓器・組織の放射線感受
性」）。
　精巣は最も感受性が高い臓器の一つです。一度に0.1グレイ（100ミリグレイ）以
上のγ（ガンマ）線等の放射線を受けると、精子数が一時的に減少する一時的不妊を
引き起こすことがあります。これは、精巣にある精子を作り出す細胞が損傷を受けた
ために起こります。
　また、骨髄が0.5グレイ（500ミリグレイ）以上の被ばくをすると、造血能が低下し、
血液細胞の数が減少します。
　確定的影響（組織反応）の中には、白内障のように発症するまでに数年掛かるもの
もあります。
　なお、白内障のしきい値は1.5グレイとされてきましたが、最近国際放射線防護委
員会（ICRP）はそれより低い0.5グレイ程度に見直し、眼の水晶体に対する職業被ば
くの新しい等価線量限度を設けました。
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　リスクという言葉は、日常的には“危険性”や“危険度”といった意味合いで用い
られています。しかしながらより厳密な言葉の使い方をする場面では、“被害の影響
の大きさ”や“被害が発生する可能性（確率）”、あるいは“影響の大きさと可能性（確
率）の組み合わせ”という意味で用いられます。「リスクが『ある』」、「リスクが『な
い』」ではなく、「どの程度増えるか」、「何倍になるか」といった捉え方をすることが
必要です。
　一方、被害をもたらす原因は「ハザード」と呼ばれます。危険性があるかどうかの
ハザード情報と、危険性の程度や確率についてのリスク情報を区別し、適切に伝達、
利用することが重要です。

　放射線の健康影響、特に放射線の確率的影響を考える際には、
　　「リスク」 ＝ 「（発がん、もしくはがんで死亡する）確率」
という使われ方が一般的です。
　この場合、
　　「リスクがある」 ＝ 「（必ず）被害を受ける」
ということではないことに注意が必要です。
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　相対リスクとは、ある原因により、それを受けた個人のリスクが何倍高まるか、と
いうことを表したリスクです。疫学で普通にリスクといった際には、「相対リスク」
のことを指すことが多いです。また、相対リスクから１を引いた値を「過剰相対リス
ク」と呼び、リスク因子にさらされていない集団と比べたときのリスクの増加分を表
します。これ以外にも、寄与リスクという考え方があります。寄与リスクとは、ある
原因により、集団の罹患率や死亡率がどのくらい増えるかということを表していま
す。
　例えば、一方の集団が何かしらのリスク因子にさらされている、もう一方の集団
はさらされていないとします。さらされていない集団では、ある疾患の患者が、100
万人に２人出るのに対し、さらされている集団では100万人中３人患者が出るとしま
す。
　相対リスクというのは、どれだけ疾患になりやすくなるかという観点のリスクです
ので、患者が２人から３人に増加した、つまり、リスクは1.5倍になったと評価しま
す。
　一方寄与リスクでは、集団内でどれだけ患者が増えたかを考えますので、100万人
中の１人、つまりは10－6リスクが増加したと考えます。
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　国際放射線防護委員会（ICRP）では、大人も子供も含めた集団では、100ミリシー
ベルト当たり0.5％がん死亡の確率が増加するとして、防護を考えることとしていま
す。これは原爆被爆者のデータを基に、低線量率被ばくによるリスクを推定した値で
す（上巻P117「固形がんによる死亡と線量との関係」）。
　現在、日本人の死因の１位はがんで、大体30％の方ががんで亡くなっています。
　つまり1,000人の集団がいれば、このうちの300人はがんで亡くなっていることに
なります。この1,000人の集団全員が100ミリシーベルトを受けたとして放射線によ
るがんでの死亡確率を試しに計算して加算すると、生涯で305人ががんで死亡すると
推定できます。
　しかし実際には、1,000人中300人という値も年や地域によって変動しますし1、今
のところがんの原因が放射線であるかどうかを確認する方法は確立されていません。
そのため、この100ミリシーベルト以下の増加分、つまり最大で1,000人中５人とい
う増加分について実際に検出することは大変難しいと考えられています。
　1.  2010年度の年齢調整死亡率を県別で比較すると、対人口10万人で女性では、248.8人（長

野県）から304.3人（青森県）、男性では477.3人（長野県）から662.4人（青森県）とばら
つきます。そのうち、がんが死因である割合を調べると、これも男性では29.0％（沖縄県）
から35.8％（奈良県）、女性では29.9％（山梨県）から36.1％（京都府）とばらつきが見ら
れます。
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　私たちは様々ながんの原因に囲まれて暮らしています。図の円グラフはアメリカの
データですが、食事やたばこが、がんの発生に密接に関わっているという知見が得ら
れています。放射線を受けると、これに放射線によるリスクが上乗せされるので、が
ん発生のリスクという面からだけいえば、放射線を受けないに越したことはないとい
うことになります。
　Ｘ（エックス）線検査をしない、飛行機に乗らないようにするといった選択をする
ことも可能ですが、そうすると、疾患の早期発見ができなかったり、生活が不便に
なったりします。また、そのような選択をすることで、がんになる危険性が劇的に減
るということもありません。なぜなら、放射線以外にもがんになる原因が身の回りに
いろいろあるからです。
　（関連ページ：上巻P102「がんのリスク（放射線）」、上巻P103「がんのリスク（生
活習慣）」）
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　この図は、国立がん研究センターが発表した放射線の被ばく線量によって、がんの
相対リスクがどの程度高くなるかを示した表です。
　放射線の被ばく線量が1,000～2,000ミリシーベルトでは1.8倍、500～1,000ミリ
シーベルトでは1.4倍、200～500ミリシーベルトでは1.19倍高まると推計されてい
ます。
　一方、100ミリシーベルト未満では、発がんリスクを検出することが極めて難しい
と考えられています。
　（関連ページ：上巻P103「がんのリスク（生活習慣）」）
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　この図は、国立がん研究センターが発表した生活習慣によるがんの相対リスクを示
した表です。
　喫煙や大量飲酒の習慣がある人は、そうでない人と比べてがんの相対リスクが1.6
倍高くなると推計されています。また肥満では1.22倍、運動不足では1.15～1.19倍、
野菜不足では1.06倍、それぞれがんの相対リスクが高くなると推計されています。
　（関連ページ：上巻P101「発がんに関連する因子」、上巻P102「がんのリスク（放
射線）」）
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　確定的影響（組織反応）の中でもしきい線量の低いものに、胎児影響があります。妊
婦が被ばくした場合、子宮内を放射線が通過したり、放射性物質が子宮内に移行したり
すれば、胎児も被ばくする可能性があります。
　胎児期は放射線感受性が高く、また影響の出方に時期特異性があることが分かってい
ます。妊娠のごく初期（着床前期）に0.1グレイ以上被ばくすると、流産が起こること
があります。
　この時期を過ぎてからの被ばくでは、流産の可能性は低くなりますが、赤ちゃんの体
が形成される時期（器官形成期）に0.1グレイ以上被ばくすると、器官形成異常（奇形）
が起こることがあります。大脳が活発に発育している時期（胎児前期）に0.3グレイ以
上被ばくすると、精神発達遅滞の危険性があります（上巻P105「精神発達遅滞」）。
　放射線への感受性が高い時期は、妊婦が薬をむやみに服用しないようにと指導されて
いる時期と一致します。安定期に入るまでのこの時期は、薬同様、放射線の影響も受け
やすい時期になります。こうした胎児への影響は0.1グレイ以上の被ばくで起こります。
なお、国際放射線防護委員会（ICRP）は、2007年の勧告の中で「胚 /胎児への0.1グ
レイ未満の吸収線量は妊娠中絶の理由と考えるべきではない」という考え方を示してい
ます。0.1グレイはγ（ガンマ）線やＸ（エックス）線を一度に100ミリシーベルト受
けた場合に相当します。なお、胎児の被ばく線量は母体の被ばく線量と必ずしも同じで
はありません。被ばく線量に応じて、がんや遺伝性影響といった確率的影響のリスクも
高まります。
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　胎児影響の時期特異性については、原爆により胎内被ばくした集団の健康調査で明
らかになりました。
　これは、原爆投下時の胎齢と精神発達への影響との関係を調べたグラフです。
　原爆被爆時の胎齢が８～15週齢の場合、放射線感受性が高く、子宮内での線量が
0.1グレイから0.2グレイの間にしきい値があるように見えます。これ以上の線量域で
は、線量の増加に応じて重度知的障害の発生率が上がっていることが分かります。
　しかし16～25週齢だった子供たちは、0.5グレイ程被ばくした場合でも重度な知的
障害は見られず、１グレイを超えるような被ばくでは、かなりの頻度で障害が発生す
ることが分かりました。
　つまり、同じ量の被ばくをしても、８～15週齢で被ばくした場合と、16～25週齢
での被ばくでは、障害の発生率が異なっています。
　（関連ページ：上巻P104「確定的影響（組織反応）と時期特異性」）
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　ベラルーシの研究者らは、チェルノブイリ原発事故の際、妊娠中で原発のそばに住
んでいた母親から生まれた子供138人と、妊娠中でほとんど被ばくしなかった母親か
ら生まれた子供122人を対象に、胎児被ばくがその後の精神発達に及ぼす影響につい
て６～７歳の時点と10～11歳の時点の２回調査しました。
　２回の調査とも、胎内被ばく児では非被ばく児に比べて、言語障害、情緒障害の頻
度が、統計学的に有意に多かったという結果が得られています。
　知能指数の平均も、非被ばく児に比べ平均以上の子供が少なく、正常と精神発達遅
滞との境界域の子供が明らかに多いという結果でした。
　しかし、胎児期の甲状腺への吸収線量の推定値と知能指数には相関がなく、汚染さ
れた地域からの避難に伴う社会心理学的、社会文化的要因（保護者の教育レベルや学
校教育等）といった、被ばく以外の要因が原因である可能性が示唆されており、妊娠
中の放射線被ばくが、胎児及び成長後の子供の知能指数に直接影響している可能性は
低いと考えられています。
　なお、親に対するストレス評価指標調査の結果、親の不安と子供の情緒障害の間に
は明らかな相関が認められました。
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　チェルノブイリ原発事故前後の先天奇形の発生頻度については、様々な報告がなさ
れています。欧州先天異常監視機構（EUROCAT）や、フィンランド、ノルウェー、
スウェーデンの先天異常に関するデータベースを事故前後で比較した結果、原発事故
前後で奇形発生頻度に変化は見られませんでした。
　ウクライナのRivne 州北部には汚染地域で自給自足の生活を送っている人たちが
います。彼らの間で神経管欠損が増えているという報告があり、放射線によるものか
どうかについての評価が待たれています。
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　動物実験では親に高線量の放射線を照射すると、子孫に出生時障害や染色体異常等
が起こることがあります。しかし人間では、両親の放射線被ばくが子孫の遺伝病を増
加させるという証拠は見つかっていません。国際放射線防護委員会（ICRP）では、
１グレイ当たりの遺伝性影響のリスクは0.2％と見積もっています。これはがんの死
亡リスクの20分の１にも満たない値です。さらに、ICRPは自然発生的な突然変異確
率を２倍に増加させる被ばく線量（倍加線量）がヒトとマウスで同じ１Gyであると
仮定していますが、ヒトで遺伝性影響が確認できていないことから、過大評価である
可能性もあります。
　原爆被爆者二世を対象として、寿命調査、健康影響調査や様々な分子レベルの調査
が行われています。こうした調査結果が明らかになるにつれ、従来心配されていたほ
どには遺伝性影響のリスクは高くないことが分かってきたため、生殖腺の組織加重係
数の値も、最近の勧告ではより小さい値に変更されています。
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　原爆被爆二世の健康影響調査で、重い出生時障害、遺伝子の突然変異や染色体異常、
がん発生率、がんやそのほかの疾患による死亡率等について調べられていますが、ど
れも対照群との差は認められていません。
　安定型染色体異常は細胞分裂で消失することがなく、子孫に伝わる形の染色体異常
です。両親の少なくともどちらかが爆心地から2,000m以内で被ばく（推定線量が
0.01グレイ以上）した子供（被ばく群）8,322人の調査では、安定型染色体異常を持
つ子供は18人でした。一方、両親とも爆心地から2,500m以遠で被ばく（推定線量
0.005グレイ未満）したか、両親とも原爆時に市内にいなかった子供（対照群）7,976
人では、25人に安定型染色体異常が認められました。
　しかし、その後の両親及び兄弟姉妹の検査により、染色体異常の大半は新しく生じ
たものではなく、どちらかの親がもともと異常を持っていて、それが子供に遺伝した
ものであることが明らかとなりました。こうしたことから、親の被ばくにより、生殖
細胞に新たに安定型染色体異常が生じ、二世に伝わるといった影響は、原爆被爆者で
は認められないことが分かりました。
　（関連ページ：上巻P89「DNA→細胞→人体」）
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　この表は、米国 /カナダの小児がん治療生存者の子供に対する調査結果です。原爆
被爆二世調査と同じく、染色体異常、メンデル遺伝病、奇形の過剰発症は認められま
せん。マウスの遺伝性影響研究を元に、ICRPは、放射線による遺伝性疾患の倍加線
量を１グレイと評価していますが、この調査結果は、生殖腺の平均線量から予測され
る染色体異常やメンデル遺伝病の増加を示していません。
　出典
　 •  D.M. Green et al.: J. Clin. Oncol. 27: 2374-2381, 2009.
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　原爆被爆により生殖系列細胞のゲノムに誘発された遺伝子変異が、受精後の胚や胎
児や新生児の成長に障害をもたらす可能性を調査するため、1948年～54年に新生児
調査が実施されました。しかし、放射線の影響は観察されませんでした1。
　小児がん生存者の子供の疫学調査（上巻P110「小児がん治療生存者の子供に対す
る調査」）の中で、米国 /カナダ2、3やデンマーク4、5で出生時異常などの調査が実施
されています。これらの調査でも、男親の被ばくによる先天奇形や死産のリスクは観
察されていません。一方、女親の卵巣・子宮の10Gy 以上の被ばくでは、子宮機能の
低下による早産、死産が増加していました3。
　1.  M. Ohtake et al.: Radiat. Res. 122: 1-11, 1990.
　2.  L.B. Signorello et al.: J. Clin. Oncol. 30: 239-45, 2012.
　3.  L.B. Signorello et al.: Lancet 376(9741): 624-30, 2010.
　4.  J.F. Winther et al.: J. Clin. Oncol. 30:27-33, 2012.
　5.  J.F. Winther et al.: Clin. Genet. 75: 50-6, 2009.
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　放射線影響研究所では、親の被ばくが、子孫の多因子疾患である生活習慣病を増加
させるかどうかを追跡調査しています。これまで、20歳までに発症した悪性腫瘍の
調査1、がんの調査2,3、生活習慣病の調査4が行われてきましたが、放射線の影響は観
察されていません。
　1.  Y. Yoshimoto et al.: Am J Hum Genet 46: 1041-1052, 1990.
　2.  S. Izumi et al.: Br J Cancer 89: 1709-13, 2003.
　3.  E. Grant et al.: Lancet Oncol 16: 1316-23, 2015.
　4.  S. Fujiwara et al.: Radiat Res 170: 451-7, 2008.
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　放射線ばかりではなく、様々な化学物質や紫外線等にもDNAを傷つける作用があ
ります。しかし、細胞には傷ついたDNAを修復する仕組みがあり、大抵の傷は元ど
おりに修復されます。また、修復に失敗した場合でも、その細胞を排除する機能が備
わっています（上巻P88「DNAの損傷と修復」）。
　ごく稀に、修復に失敗した細胞が、変異細胞として体の中に生き残ることがありま
す。たまたま生き残った細胞に遺伝子の変異が蓄積し、がん細胞となることがありま
すが、それには長い時間が掛かります。原爆被爆者では、被ばく後２年頃から白血病
が増加し始めましたが、その後発生頻度は低くなっています。一方、固形がんは、約
10年の潜伏期間を経て増加し始めています。
　（関連ページ：上巻P90「被ばく後の時間経過と影響」）
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　この図は、原爆被爆者を対象に、各臓器にどれだけの線量を受けるとがんのリスク
がどれだけ増加するかを調べたものです。横軸は、原爆投下時の高線量率１回被ばく
による臓器吸収線量です。縦軸は、過剰相対リスクといって、被ばくしていない集団
と比べて、被ばくした集団ではどのくらいがん発症のリスクが増加するかを調べたも
のです。
　例えば、臓器吸収線量が２グレイの場合は、皮膚がんの過剰相対リスクが1.5と
なっていますので、放射線を受けなかった集団と比べて1.5倍過剰に発症のリスクが
上昇していることを意味しています（つまり、２グレイ被ばくした集団では皮膚がん
発症の相対リスクは、放射線を受けていない集団（１倍）に比べて2.5倍（１倍＋1.5
倍）となります）。
　こうした疫学研究の結果から、乳腺、皮膚、結腸等は、放射線によってがんを発症
しやすい組織・臓器であることが分かりました。国際放射線防護委員会（ICRP）の
2007年勧告では、臓器の感受性やがんの致死性等も考慮し、組織加重係数を定めて
います。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　大人の場合、骨髄、結腸、乳腺、肺、胃という臓器は、放射線被ばくによってがん
が発症しやすい臓器ですが、子供の場合は、甲状腺や皮膚も放射線被ばくによるがん
リスクが高いことが分かってきました。
　特に、子供の甲状腺は放射線に対する感受性が高い上に（上巻P127「甲状腺につ
いて」）、摂取放射能量（ベクレル）当たりの預託実効線量が大人よりもはるかに大き
いので、１歳児の甲状腺の被ばく線量が、緊急時の防護策を考える基準に取り入れら
れています。また、摂取放射能量（ベクレル）当たりの預託実効線量係数は、大人よ
りもはるかに大きい数値が採用されています。
　（関連ページ：上巻P120「被ばく時年齢と発がんリスクの関係」）
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　原爆被爆者の調査では、大量の放射線を一度に被ばくした場合の影響を調べていま
す。しかし職業被ばくや、事故による環境汚染からの被ばくの多くは、慢性的な低線
量率での被ばくになります。
　そこで、マウスを用いて、一度に大量の放射線を受けた場合と、じわじわと少しず
つ受けた場合とでは、放射線による発がんのリスクにどのくらいの違いがあるのかを
調べる実験が行われました。その結果、がんの種類によって、結果に違いはあるもの
の、概してじわじわと少しずつ被ばくするほうが影響が小さいことが分かってきまし
た。
　線量・線量率効果係数は、それぞれ高線量のリスク（被ばく線量と発生率）から、
実際のデータがない低線量におけるリスクを予想する際、あるいは急性被ばくのリス
クから慢性被ばくや反復被ばくのリスクを推定する際に用いられる補正値です。この
値をいくつにして放射線防護を考えれば良いのかについては、研究者によって様々な
意見がありますが、国際放射線防護委員会（ICRP）の勧告では、補正値として２が
使われており、少しずつ被ばくした場合は、一度に被ばくした場合に比べ、同じ線量
を受けた場合でも、影響は半分になるとしています。
　（関連ページ：上巻P124「低線量率長期被ばくの影響」）
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　原爆被爆者の健康影響調査の結果から、被ばくした線量が増えると、発がんのリス
クが高まることが知られています。固形がんリスクに関する最新の原爆被爆者の疫学
調査では、がん罹患リスクは100ミリシーベルト以上で1、がん死亡リスクは200ミ
リシーベルト以上で2、線量とリスクに比例関係が見られます。
　しかし100～200ミリシーベルトよりも低い線量における関係性については、研究
者によっても意見が分かれています。例えば、線量とがんリスクは比例関係にあるの
か、それとも実質的なしきい値が存在するのか、あるいは別の相関があるのかは、今
後の研究によって明らかになることが期待されます。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」、上巻P164「LNTモデルを
めぐる論争」）
　1.  E. J. Grant et. al., “Solid Cancer Incidence among the Life Span Study of Atomic 

Bomb Survivors: 1958-2009” RADIATION RESEARCH 187, 513-537 （2017）
　2.  K. Ozasa et. al., “Studies of the Mortality of Atomic Bomb Survivors, Report 14, 

1950-2003: An Overview of Cancer and Noncancer Diseases” RADIATION 
RESEARCH 177, 229-243 （2012）
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　原爆被爆者の調査の結果から、慢性リンパ性白血病及び成人T細胞白血病を除い
た白血病の線量反応関係は二次関数的であり、線量が高くなるほどリスク上昇が急に
なる凹型の線量反応が示されています（図中の線形二次曲線）。一方、低線量では、
単純な線形線量反応で予測されるよりもリスクは低くなると考えられています。
　図中には骨髄吸収線量の線量階級別に求めた過剰相対リスクが黒い点で示されてお
り、線形二次線量反応モデルに基づく過剰相対リスクは黒いラインで示されていま
す。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　原爆被爆者における白血病の相対リスク（被ばくしていない人を１としたとき、被
ばくした人のリスクが何倍になるかを表したもの）をみると、骨髄線量が0.2シーベ
ルト以下ではリスクの増加は顕著ではありませんが、0.4シーベルト近くでは有意な
リスクの増加が認められています。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　この表は、放射線のリスクについて、原爆被爆者の疫学調査で得られたデータに基
づき、がんによる死亡のリスクを生涯リスクとして表したものです。具体的には、急
性被ばく100ミリシーベルト当たりのがん死亡と白血病による死亡の生涯リスクを、
急性被ばくの無い場合、つまり自然のバックグラウンド線量によるそれぞれの死亡リ
スクと比較しています。
　表から次のようなことが読み取れます。例えば、10歳の男子は、将来30％の確率
でがんで死亡する可能性があるところ（表の10歳男性のバックグラウンドがん死亡
リスク30％）、急性被ばくとして100ミリシーベルトを被ばくすると、被ばくによる
がん死亡が2.1％増加して、トータルでは、32.1％のがん死亡のリスクになることを
意味しています。
　表からは、 100ミリシーベルトを急性被ばくした場合、被ばく時の年齢が低いほど、
生涯のがんによる死亡のリスクが高い傾向がみられます。
　その理由としては、若年者のほうが将来がん細胞に進展する可能性を持つ幹細胞の
数が、また、細胞分裂をくり返す頻度が、それぞれ高年齢者と比較して多いことなど
があげられます。
　（関連ページ：上巻P115「年齢による感受性の差」）
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　この図は、原爆被爆者の調査結果を用いて、70歳時点での、１グレイ当たりのが
んの過剰相対リスク（被ばくしていない集団に比べ、被ばくした集団ではどのくらい
がん発症のリスクが増加するかを表す値）を示しています。
　被ばく時年齢によって、リスクが高いがんの種類に違いがあることが分かります。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　この図は、原爆被爆者の調査結果を用いて、70歳時点での、１グレイ当たりのが
んの過剰相対リスク（被ばくしていない集団に比べ、被ばくした集団ではどのくらい
がん発症のリスクが増加するかを表す値）を示しています。
　例えば、固形がん全体の０～９歳の過剰相対リスクは0.7程度ですので、１グレイ
を浴びた集団では、放射線に被ばくしていない集団よりも過剰相対リスクが0.7増加
することを意味しています。つまり、放射線に被ばくしていない集団のリスクが１な
ら、１グレイ被ばくした０～９歳の集団のリスクは1.7倍になることを意味していま
す。20歳以上では固形がん全体の過剰相対リスクは0.4程度ですので、１グレイ浴び
たときにはリスクが放射線に被ばくしていない集団の1.4倍になります。
　リスクは、被ばく年齢やがんの種類によって異なることが分かります。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　原爆被爆者における甲状腺がんの発症についてオッズ比（ある事象の起こりやすさ
を２つの集団で比較したときの統計学的な尺度）を見てみると、線量が高くなるほど、
甲状腺がんのリスクが高くなることが示されています。
　甲状腺微小乳頭がんに限った調査では、重み付けした甲状腺線量で100ミリグレイ
まではオッズ比が低く、100ミリグレイを超えるとオッズ比は１を若干超えることが
示されていますが、有意な差は見られませんでした1、2。（オッズ比が１より大きいと
き、対象とする事象が起こりやすいことを示しますが、このデータでは95％信頼区
間に１が含まれているため、統計学的に有意ではありません）。
　1.  M. Imaizumi,et.al., “Radiation Dose-Response Relationships for Thyroid Nodules 

and Autoimmune Thyroid Diseases in Hiroshima and Nagasaki Atomic Bomb 
Survivors 55-58 Years After Radiation Exposure” JAMA 2006;295(9):1011-1022

　2.  Y. Hayashi,et.al., “Papillary Microcarcinoma of the Thyroid Among Atomic Bomb 
Survivors Tumor Characteristics and Radiation Risk” Cancer April 1, 2010, 1646-
1655
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　低線量率被ばくと高線量率被ばくでは、影響の出方は違うと考えられています。
　右図は原爆被爆者のデータと、ケララ（インド）のような高自然放射線地域住民の
リスクを比較したものですが、ケララでは積算線量が数百ミリシーベルトになっても
がんの相対リスク（被ばくしていない人を１としたとき、被ばくした人のがんリスク
が何倍になるかを表した値）の増加が見られません。信頼区間（グラフ上のエラー・
バー）の幅も非常に大きいことから、更なる検討が必要ですが、慢性被ばくの場合、
急性被ばくよりもリスクが小さくなることが示唆されます（上巻P116「低線量率被
ばくの発がんへの影響」）。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　チェルノブイリ原発事故では様々な疾病について放射線影響健康調査が行われまし
た。しかし、白血病については、事故との因果関係は現在までに確認されていません。
　表は1986年から1987年にチェルノブイリ原発事故によって引き起こされた汚染
地域の住民における1993年と1994年のがん罹患を分析した調査結果です。３か国
において有意な増加が確認されませんでした。汚染地域とは、セシウム137沈着密
度が１平方メートル当たり185キロベクレル（kBq/m2）以上の地域を指します。
UNSCEAR2000年報告書では、放射線に関係した白血病のリスクの増加は、事故処
理作業者でも汚染した地域の住民でもみられていないと報告しています。
　その後、作業者について、統計学的には有意ではないものの白血病罹患率の相対リ
スクの上昇がみられたとの研究報告や、1986年に雇用された作業者とそれより線量
が低かった1987年に雇用された作業者の白血病の罹患率を比較したところ、前者の
グループは約２倍であったとの研究報告もみられました。このような報告はあるもの
の、UNSCEAR2008年報告書では有意な増加があることを説明するのに決定的であ
るというにはほど遠いとの見解を示しています。
　一般公衆に関しては、胎児か小児期に被ばくした人々における白血病リスクに、測
定可能な増加があることを示唆する説得力のある証拠は見いだされていないと報告し
ています。
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　1986年に起こったチェルノブイリ原子力発電所事故では、東京電力福島第一原子
力発電所事故よりもはるかに大量の放射性物質が放出されました。事故当初、ソビエ
ト連邦はこの事故を公表せず、周辺住民の避難措置等がとられませんでした。また、
事故が起こった４月下旬には、旧ソ連の南部地域では既に放牧が行われていたため、
牛乳の汚染等が起こりました。
　1998年から2008年の間、ホールボディ・カウンタを用いて、ブリヤンスク州の住
民のセシウム137の体内放射能を測定した結果、期間中の体内セシウム137の中央値
は20～50Bq/kg で推移しつつ、2003年まで低下していましたが、2004年から上昇
傾向が見られています。これは、特に高度に汚染された地区の住民が2004年以降の
測定対象に含まれたことや、立ち入り禁止区域の縮小に伴い、住民が汚染された森に
出入りしやすくなっていることなどが一因と考えられますが、いずれにしても、チェ
ルノブイリ原発事故では、セシウム137による被ばくが長期にわたって続いているこ
とが分かります。
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　甲状腺は、首の下部中央（のどぼとけの下）にある重さ10～20g 程度の小さな臓
器です。羽を広げた蝶のような形をしていて、気管を取り囲むように位置しています。
甲状腺は、血液中のヨウ素を能動的に取り込み、取り込んだヨウ素を主原料として甲
状腺ホルモンを作ります。甲状腺で作られた甲状腺ホルモンは、血液中に分泌され、
全身に運ばれて様々な働きをします。
　甲状腺ホルモンには、体内のタンパク質合成やエネルギーの代謝の維持促進といっ
た新陳代謝の役割と、子供の体や脳の発育・発達を促進する役割があります。

本資料への収録日：2017年３月31日



　ヨウ素は甲状腺ホルモンの原料です。ヨウ素は日本人にとって身近な海藻や魚介類
に多く含まれています。
　厚生労働省発表の「日本人の食事摂取基準」では、ヨウ素は推定平均必要量が１日
0.095mg、推奨量が１日0.13mgとされています。日本では、海藻や魚介類を多く
摂取する食習慣があるため、必要量に対して十分にヨウ素を摂取していると考えられ
ます（１日推定約１～３mg）。
　日常的にヨウ素を摂取していると、常に甲状腺にヨウ素が足りている（充足）状態
となります。ヨウ素充足状態では、新たにヨウ素を摂取した場合でもヨウ素の甲状腺
への取り込み率は小さく、多くが尿として排出されることが分かっています。
　そのため、原子力発電所事故等で放射性ヨウ素が放出された場合、日常的にヨウ素
を摂取している集団では、放射性ヨウ素の甲状腺への蓄積が低く抑えられます。
　原子力事故等の緊急被ばく時に備え、放射性でないヨウ素を内服用に製剤化した安
定ヨウ素剤の配布や事前配布の準備が進められています。
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　甲状腺がんは、他のがんと比較していくつかの特徴がみられます。
　一つの特徴として、全体として女性の罹患率が男性よりも高いこと（女性11.5人：
男性4.5人、2010年、全国年齢調整罹患率（対人口10万人））があります。ただし
15歳未満では男女比はほぼ同じです。
　また、女性の乳がんは40～50歳代の患者が多く、胃がんは男女とも60歳以降に罹
患率が高くなることが知られていますが、甲状腺がんは10歳代から80歳代まで幅広
く分布していることが特徴です。また、甲状腺がんは多くを分化がんが占めており、
部位別がん粗死亡率（2010年、全国年齢階級別死亡率（対人口10万人）、全年齢）が、
他のがんと比べても低く、予後が良いことも特徴の１つです。しかし、甲状腺がんの
中には、分化がんであっても甲状腺外への浸潤や遠隔転移をきたす場合もあり、なか
には生命予後に影響を及ぼす場合もあるため、慎重な評価が重要です。
　さらに、甲状腺がんには生涯にわたり健康に全く影響しない潜在がんがあるがんと
して以前から知られています（上巻P130「甲状腺潜在がん」）。
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　がんには、生涯にわたって健康には影響せず無症状で、臨床的には発見できず、病理組織診断（死亡後の
解剖（剖検）を含む）によってはじめて発見されるものがあります。これを潜在がんといいます。
　がんの性質を表す表現の一つに、「分化度」があります。これは、腫瘍がその起源となった正常組織にど
の程度似ているかを意味するもので、分化度が低いほど悪性度が高く、増殖しやすいがんです。
　甲状腺がんは、分化度の特に高い分化がんである乳頭がん・ろ胞がん、低分化がん、未分化がん、及びそ
の他に大別されます。このうち、甲状腺がんの多くを占める分化がんは、がん細胞が成熟しているため、増
殖が遅く、なかには一生症状が現れないものがあります。このような甲状腺の分化がんは、甲状腺がん以外
の原因で死亡した人への剖検において初めて潜在がんとして発見されることがあります。
　がん登録を用いた解析では日本人が一生の間に甲状腺がんになる確率は、女性で0.78％、男性で0.23％1

ですが、日本人や日系ハワイ人を対象とした5つの剖検研究2-6では男性で10.5%～27.1%、女性で12.4%～
30.2%の高頻度で潜在がんが見つかっています。腫瘍サイズは、広島・長崎の剖検2で発見された525例や、
仙台やホノルルなどの剖検3で発見された139症例の潜在がんの約95％が1cm未満でした。
　このことからも、甲状腺がんでは生涯にわたり症状のあらわれない潜在がんが多いことがわかります。
　1.  Kamo et al., “Lifetime and Age-Conditional Probabilities of Developing or Dying of Cancer in Japan” 

Jpan.J. Clin Oncol 38（8） 571-576, 2008.
　2.  Sampson et al., “Thyroid carcinoma in Hiroshima and Nagasaki. I. Prevalence of thyroid carcinoma at 

autopsy” JAMA 209:65-70, 1969.
　3.  Fukunaga FH, Yatani R., “Geographic pathology of occult thyroid carcinomas” Cancer 36:1095-1099, 

1975.
　4.  Seta K, Takahashi S., “Thyroid carcinoma” Int Surg 61:541-4, 1976.
　5.  Yatani R, et al., “PREVALENCE OF CARCINOMA IN THYROID GLANDS REMOVED IN 1102 

CONSECUTIVE AUTOPSY CASES” Mie Medical Journal XXX:273-7, 1981.
　6.  Yamamoto Y, et al., “Occult papillary carcinoma of the thyroid ~ A study of 408 autopsy cases~” Cancer 

65:1173-9, 1990.
出典
　 •  厚生労働省政策統括官（統計・情報政策担当）編．国際疾病分類腫瘍学 第3.1版 ICD-O 統計印刷工業，2018.
　 •  日本内分泌外科学会・日本甲状腺病理学会編．甲状腺癌取扱い規約 第8版 金原出版，東京，2019.
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　近年、甲状腺がん罹患率の劇的な増加が報告されています。医療調査や保健医療
サービスの利用増加と合わせ、新たな診断技術の導入によって、微小な甲状腺がん
（微小乳頭がん）が大量に発見されていることがその原因だといわれています。
　一方、罹患率の上昇に比べ死亡率はほぼ一定であることから、微小乳頭がんのうち
無症状で非致死性のものを多く診断している可能性（過剰診断）が指摘されています1。
　甲状腺がんの罹患率増加は、アメリカ、オーストラリア、フランス、イタリアなど
世界中で見られている傾向ですが、特に韓国で顕著に見られます。韓国では1999年
から甲状腺がん検査の公的援助が始まり、最先端の検査が低負担で受診できるように
なりました。そのため多くの人が受診し、甲状腺がん罹患率の大幅な上昇につながっ
たと考えられます。
　1.　　 International Agency for Research on Cancer “Overdiagnosis is a major driver 

of the thyroid cancer epidemic : up to 50‒90% of thyroid cancers in women in 
high-income countries estimated to be overdiagnoses” （August 18,2016）
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　この図は、日本の甲状腺がんの罹患率（一定期間における人口に対する罹患患者の
割合）と死亡率の年次推移を示しています。
　日本の甲状腺がん罹患率は、男女とも増加傾向が見られます。増加傾向は女性でよ
り顕著で、人口10万人あたり1975年では３人程度だった罹患率が2014年には13人
超と増加しています。一方で、甲状腺がんの死亡率は大きな変化は見られず、男女と
もに僅かに減少する傾向が見られます。また2010年の男女計の甲状腺がん罹患率は、
人口10万人あたりアメリカが約15人、韓国が約60人、日本が約８人となっています
（上巻P131「甲状腺がんの罹患率：海外の例」）。
　日本では、従来から甲状腺の検査として、医師による触診が広く行われてきました。
しかし近年、人間ドックや集団検診の場での頸部超音波検査の実施が増えています。
さらに、最近の超音波診断装置の進歩により、甲状腺検査の診断能力は向上しており、
特に腫瘤性病変の発見頻度が上昇しているとの報告があります1。
　1.  志村　浩己 , 日本甲状腺学会雑誌 ,1(2),109-113,2010-10
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　2017年４月、世界保健機関（WHO）の専門機関である国際がん研究機関（IARC）は、各国
政策担当者及び医療関係者に対し、放射線被ばくの影響に係る科学的な情報提供と助言を行うこ
とを目的として、原子力事故後の甲状腺モニタリングの長期戦略に関する国際専門家グループを
設置しました。
　国際専門家グループが2018年９月に公表した「原子力事故後の甲状腺健康モニタリングにつ
いてのレポート」では、甲状腺がんの疫学、臨床等に関する最新の知見等がまとめられるととも
に、現在の科学的根拠と過去の経験に基づいて将来起こりうる原子力事故の後の甲状腺健康モニ
タリングの長期戦略に関して二つの提言が示されています。
　一つ目の提言では、特定地域の全住民に対して、甲状腺超音波検査に参加するよう積極的に募
集する甲状腺集団スクリーニングの実施は推奨しないとしています。
　二つ目の提言では、胎児期、小児期または思春期に100～500mGy 以上の甲状腺線量を被ばく
したより高いリスクの個人に対して、長期の甲状腺健康モニタリングプログラムの提供を検討す
るよう提言しています。ここでの甲状腺健康モニタリングプログラムとは、集団を対象としたス
クリーニングとは異なるもので、「ヘルスリテラシーを向上させるための教育、参加者の登録、
甲状腺検査及び臨床管理についての集中的なデータ収集を含む」と定義されており、検査対象と
なる本人が疾患を早期発見して進行度の低いうちに治療する利益を得る目的で甲状腺検査を受け
るか否か、またその方法を選ぶことができるとしています。また、「甲状腺がんについて不安を
抱く低リスクの個人の中には、安心を求めて甲状腺超音波検査を受ける者もいるだろう。低リス
クの個人が、甲状腺超音波検査の潜在的な利益と不利益について詳細な説明を受けた上で、検査
を希望するならば、整備された甲状腺健康モニタリングプログラムの枠組みの中で甲状腺超音波
検査の機会を与えられるべきである。」と補足されています。
　なお、このレポートは過去の原子力事故後に実施されてきた甲状腺超音波検査を評価等するも
のではありません。
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　日本人が一生の間に甲状腺がんになる確率は女性で0.78％、男性で0.23％です。
これは、1975年から1999年の間の我が国のがん罹患者数のデータのうち、甲状腺が
んの罹患者数に基づいて求められた、一生涯の間に少なくとも１回甲状腺がんに罹患
する確率を表しています。がんの危険性を一般の人々に分かりやすく説明する指標と
して考えられたものです。
　もし、甲状腺に1,000ミリシーベルトの被ばくをした場合、甲状腺がんになる確率
は、女性で0.58～1.39％、男性で0.18～0.34％増加します。
　しかし、甲状腺への被ばく線量が小さい場合は、他の要因による発がんの影響で隠
れてしまうため、リスクの増加を科学的に証明することは難しいとされています。
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　チェルノブイリ原発事故による子供たちの内部被ばく線量と甲状腺がんのリスクの
関係に関しては、図のような研究結果が示されています。
　それは、甲状腺が１グレイの放射線を受けると、甲状腺がんになる可能性が約３倍
になるというものです。この研究では、この３倍という数値は18歳までの子供たち
の平均であり、幼児（＜４歳）の場合には、これよりも高くなる（図の■）とされて
います。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）
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　この表のように、土壌中のヨウ素濃度が高い地域に比べ、ヨウ素濃度が低く、ヨウ
素の摂取量が少ない地域では、１グレイ当たりの甲状腺がんの過剰相対リスクが高い
という報告もあります。このデータが得られたチェルノブイリ周辺地域は内陸に位置
しており、周辺に海がないため、土壌中のヨウ素濃度が低く、ヨウ素を多く含む海藻
や海の魚を食べる習慣にも乏しい地域です。
　一方で日本の場合には、全体的にチェルノブイリ周辺地域より土壌中のヨウ素濃度
が高い上、ヨウ素の摂取量が海外諸国に比較して多くなっています。そのため、チェ
ルノブイリ周辺地域でのこのようなデータがそのまま当てはまるわけではありませ
ん。
　（関連ページ：上巻P99「相対リスクと寄与リスク」、上巻P128「ヨウ素につい
て」）
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　チェルノブイリ原発事故に際して避難を余儀なくされた人々では、甲状腺の被ばく
線量は高く、平均で約490ミリグレイと推定されています。避難地域以外の旧ソビエ
ト連邦に居住していた人々の平均甲状腺被ばく線量は約20ミリグレイであり、その
ほか欧州諸国に暮らす人々の線量（約１ミリグレイ）よりもはるかに高い結果になり
ました。
　子供では平均甲状腺被ばく線量がさらに高いと推定されています。これは、事故直
後から２～３週間にわたって、ヨウ素131で汚染した牛乳を飲んだこと等が主な原因
です。
　甲状腺被ばく以外の内部被ばくと外部被ばくの実効線量は、平均で約31ミリシー
ベルトでした。それぞれベラルーシでは約36、ロシアでは約35、ウクライナでは約
30ミリシーベルトでした。平均甲状腺被ばく線量同様、平均実効線量はウクライナ
やロシアよりもベラルーシにおいて高いことが分かっています。
　（関連ページ：上巻P138「小児甲状腺がんの発症時期－チェルノブイリ原発事故
－」）
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　チェルノブイリ原発事故では、爆発によって放射性物質が大量に飛び広がりました。
その中で健康被害をもたらしたのは、主には放射性ヨウ素であったといわれています。
　地上に降り注いだ放射性ヨウ素を吸入したり、食物連鎖によって汚染した野菜や牛
乳、肉を食べた子供たちの中で、小児甲状腺がんが発生しました。特に、牛乳に含まれ
ていたヨウ素131による内部被ばくに由来するところが大きかったといわれています。
　ベラルーシやウクライナでは、事故後４～５年ごろから小児甲状腺がんが発生し始
め、 15才未満の甲状腺がん罹患率は、1986～1990年の５年間に比べ、1991～1994
年は５～10倍に増加しました。
　なお、ベラルーシとウクライナは全国の小児10万人当たりの甲状腺がんの発生数で
あるのに対し、ロシアは汚染が高い特定の地域のみの小児10万人当たりの甲状腺がん
の発生数となっています１。またUNSCEARはチェルノブイリ事故後の小児及び青年
で観察された甲状腺がん症例について、最も影響を受けた３つの国（ロシア、ウクライ
ナ、ベラルーシ）が提供した最新情報から、過剰相対リスクを相対リスクで割った値
（上巻P99「相対リスクと寄与リスク」）を算出し、事故によって最も汚染された地域
の事故当時小児および青年の集団に発症した甲状腺がん症例のうち、放射線被ばくに起
因する割合を、0.25程度（25％）と推定しました２。
　（関連ページ：上巻P127「甲状腺について」、上巻P137「避難集団の被ばく－チェ
ルノブイリ原発事故－」）
　出典：　1. UNSCEAR2000年報告書附属書
　　　　　2. UNSCEAR「Chernobyl 2018 White Paper」
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　東京電力福島第一原子力発電所事故で、子供たちの甲状腺が放射性ヨウ素によりど
のくらいの被ばくをしたのか、正確に評価することは大変難しいですが、事故後約２
週間の時点で行われた小児甲状腺被ばく線量のスクリーニング調査の結果を用いる
と、おおよそのことが推定できます。
　この事故後２週間の時点でのスクリーニング調査は、甲状腺線量が高いと予想され
た川俣、いわき、飯舘の15歳以下の1,080人の子供たちに対し、サーベイメータを用
いて行われたものです。
　その結果、原子力安全委員会（当時）が設定したスクリーニングレベルを超える子
供はいないこと、検査を受けた子供全員の甲状腺被ばく線量が50ミリシーベルト以
下であることが分かりました。
　国連科学委員会（UNSCEAR）によるチェルノブイリ原発事故での甲状腺被ばく
線量に関する解析では、50ミリシーベルト以下の線量域は最も小さい線量域として
扱われています。小児甲状腺がんの発生の増加が見られたベラルーシでの小児甲状腺
被ばく線量は、特に避難した集団で0.2～5.0あるいは5.0シーベルト以上といった値
が示されており、福島県で調査された甲状腺被ばく線量より二桁も大きい値となって
います。
　（関連ページ：上巻P140「チェルノブイリ原子力発電所事故と東京電力福島第一
原子力発電所事故との比較（被ばく時年齢）」）
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　図は、チェルノブイリ原発事故後に発生した甲状腺がんの事故当時年齢別の頻度と東
京電力福島第一原子力発電所事故（福島原発事故）後の３年間で診断された甲状腺がん
の18歳以下における事故当時年齢別頻度を比較したものです。（図中の％は「その地域
での発生数全体のうち、各年齢の発生数が全体の何％を占めているか」という年齢別割
合です。全年齢を合計すると100％となります。）チェルノブイリでは福島のように統
一された甲状腺検査が実施されていないこと、また対象人数や観察期間が示されていな
いことなどから、正確に頻度を比較することはできませんが、年齢分布には明らかな違
いがあることがわかります。
　一般的に放射線で誘発される甲状腺がんは、被ばく時年齢が低いほど（特に５歳以
下）高リスクであることが知られています（上巻P121「被ばく時年齢別発がんリス
ク」）。チェルノブイリでは被ばく時年齢がより低いほど、甲状腺がん頻度の高い傾向が
見られました。一方、福島では事故後の３年間において、低年齢層では甲状腺がん頻度
の上昇は見られず、年齢の上昇に伴う頻度の上昇が認められました。これは通常の甲状
腺がんの罹患率の上昇パターンと同じです（上巻P129「甲状腺がんの特徴」）。
　Williams によると日本はチェルノブイリ周辺地域と比べてヨウ素の日常的な食事摂
取量が多いこと、また、子供の甲状腺被ばく推定線量の最大値がチェルノブイリとは
大きく違うこと（福島：66ミリグレイ、チェルノブイリ：5,000ミリグレイ）からも、
福島原発事故後の３年間で見つかった甲状腺がんは、原発事故の放射線の影響によるも
のではないと示唆されています。
　（関連ページ：上巻P139「チェルノブイリ原子力発電所事故と東京電力福島第一原
子力発電所事故との比較（甲状腺線量）」）
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　東京電力福島第一原子力発電所事故に伴う住民の健康管理のあり方に関する専門家
会議では、線量把握・評価、健康管理、医療に関する施策のあり方等を専門的な観点
から検討しています。
　2014年12月に中間取りまとめを公表し、その中で「県民健康調査」の甲状腺検査
先行検査で発見された甲状腺がんについては、「原発事故由来のものであることを積
極的に示唆する根拠は現時点では認められない。」と評価しています。
　なお、甲状腺検査の継続の必要性については、「被ばく線量の推計における不確か
さに鑑み、放射線の健康管理は中長期的な課題であるとの認識の下で、住民の懸念が
特に大きい甲状腺がんの動向を慎重に見守っていく必要がある。」と指摘しています。
　（関連ページ：下巻P143「甲状腺検査　先行検査結果に対する見解」）
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　一般的に、被災者のストレスの要因というのは、将来の不確実性、住居及び職場の
安全の不確実性、社会の偏見、メディアの影響、風土や慣習の違い等があると考えら
れています。これに加えて、放射線災害の場合は、災害予告ができない、被害の範囲
の把握が困難、将来出現するかもしれない放射線影響、というストレス要因が加わり
ます（上巻P143「放射線事故と健康不安」）。
　特に、将来出現するかもしれない放射線影響というのは、いつかがんになるかもし
れないという不安を長い間抱えるので、大きなストレスになります。
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　放射線事故が起こった場合、放射線に被ばくした可能性があるのか、被ばくした場
合、どのくらい被ばくしたのか、その結果起こる健康影響はどのようなものなのか、
不安を感じます。特に保護者らは、子供の現在及び将来への健康影響に不安を抱えま
す。
　将来出現するかもしれない放射線の影響による不安が長く続いた結果、メンタルヘ
ルスが悪化します。母親の不安が子供の精神状態や成長に影響を及ぼす可能性も指摘
されています（上巻P106「子供への影響－チェルノブイリ原発事故－」）。
　また、放射線に関する信頼できる情報や、正確な情報を、的確に入手できないこと
により、不安感が高じる場合もあるようです。さらに、汚染や被ばくを受けた住民に
対する社会からのいわれなき烙印（スティグマ）や偏見（ステレオタイプ）が、メン
タルヘルスをさらに悪化させると報告されています1、2。
　1.  福島県精神保健福祉センター「福島県 心のケアマニュアル」
　2.  Werner Burkart（Vienna） “Message to our friends affected by the nuclear 

component of the earthquake/tsunami event of March 2011 (August 26, 2013)” 
（Werner Burkart ：Professor for Radiation Biology at the Faculty of Medicine of the 
Ludwig Maximilians University in Munich, Former Deputy Director General of the 
International Atomic Energy Agency (IAEA)）

　　（http://japan.kantei.go.jp/incident/health_and_safety/burkart.html）
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　チェルノブイリ原発事故時に胎児であった子供たちを対象とした研究では、神経心
理学的影響について調査が行われているものもあります。
　必ずしも研究結果は一致していませんが、原発事故の影響により子供の情緒障害が
あったとする報告でも、放射線による被ばくが直接の影響ではなく、保護者の不安等
そのほかの影響が要因として指摘されています（上巻P106「子供への影響－チェル
ノブイリ原発事故－」）。
　（福島県における子どものこころの健康度に関する調査結果は、下巻P155「ここ
ろの健康度・生活習慣に関する調査　わかってきたこと（4/5）」を参照） 。
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　被災者の心理的支援には、現実的な問題の解決を助けたり、対処に役立つ情報を提
供することが有効であることが知られています。
　原子力災害の場合は、問題となる放射線影響を理解したり、放射線防護のための方
策を考える上で、専門的な知識を必要とします。
　チェルノブイリ原発事故でも、そして東京電力福島第一原子力発電所事故後も、専
門家と地域住民との対話が行われていますが、専門家からのサポートにより、被災者
自身が放射線の問題を解決できるようになると、心理的ストレスの低減にも大きな効
果があると考えられています。
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改訂日：2017年３月31日



　放射線防護の専門家と東京電力福島第一原子力発電所事故の被災者との対話の成果
として、国際放射線防護委員会（ICRP）から具体的な提案が行われています。その
中には、地域社会の優先の反映、被ばく線量に関する情報と機器の提供、食品に関す
る継続的フォーラムの創生、放射線防護の文化形成等が含まれています。

本資料への収録日：2013年３月31日
改訂日：2017年３月31日



　原子力災害の心理的影響としてよく挙げられる事例に、チェルノブイリ原発事故に
よる影響があります。
　国際原子力機関（IAEA）や世界保健機関（WHO）による取りまとめでは、放射線
による直接の健康影響よりも心理的影響のほうが大きかったとされています。
　チェルノブイリ原発事故後、精神的ストレスから身体不調を訴えた人が多く見られ
ました。これは、放射線の影響だけが原因というわけではなく、当時ソビエト連邦の
崩壊によって社会・経済が不安定化し、人々に大きな精神的ストレスが加わったこと
等、複数の要因が複雑に絡み合った結果であると考えられています。

本資料への収録日：2013年３月31日
改訂日：2017年３月31日



　原子力災害で、ストレスによりどのような精神医学的影響が見られたのか、世界保
健機関（WHO）報告書のまとめでは４つに要約しています。
　１つ目はストレス関連症状です。被ばく者集団では、説明できない身体症状や自己
評価による健康不良を申告する割合が対象集団の３～４倍に上がったとの研究報告が
あります。
　２つ目は、事故発生時に妊娠中であった母親たちが、生まれてきた子供の脳の機能
への影響を非常に気にしていることが分かっています。例えば、母親たちに「自分の
子供は記憶力に問題を抱えていると思うか」といったアンケートでは、そう思うと答
えた母親は、非汚染地区（７％）に比べ、強制避難地区（31％）では４倍になりま
した。
　３つ目と４つ目は、汚染除去作業者に見られた影響です。
　汚染除去作業に参加したエストニア人4,742人について追跡調査を行ったところ、
1993年までに、がんの発生率と死亡率の増加は認められませんでしたが144人の死
亡が確認され、その19.4％が自殺であることが分かりました。
　またある研究グループからは、最も高い線量に被ばくした汚染除去作業者に脳の機
能性障害が見られたという報告があります。しかしこのような所見には科学的な正確
性を欠いているという指摘も有り、個々の研究者によって確認されているわけではあ
りません。

本資料への収録日：2013年３月31日
改訂日：2018年２月28日



　チェルノブイリ原発事故によりどのような精神医学的影響が見られたのか、精神医
学と予防医学を専門とする研究グループが2011年に論文を発表しました。
　事故直後に現場で作業した高いレベルの放射線に被ばくした集団は、事故から20
年経過してもまだ抑うつと心的外傷後ストレス障害（PTSD）の割合が高いことが分
かっています。事故発生時に、原発周辺に住んでいた、あるいは高汚染地域に住んで
いた幼児や胎児への影響は、研究によって結果は様々です。例えば、胎内被ばくした
子供たちについて、キエフ、ノルウェー及びフィンランドで行われた研究結果では、
特異的な精神心理学的及び心理学的障害があったことを示唆していますが、他の研究
ではそのような健康障害は見つかっていません。また一般集団の研究では、自己申告
による健康状態の不調、臨床的あるいは前臨床的な抑うつ、不安及び心的外傷後スト
レス障害の割合が高いことが分かっています。そして母親は、主に家族の健康のこと
がいつまでも気になっていて、精神医学的観点からは、高リスクグループにとどまっ
ています。
　チェルノブイリ原発事故の場合は、こうした症状の原因全てが、放射線への不安に
帰するわけではありません。政府への不信、不適切なコミュニケーション、ソ連崩壊、
経済問題及びそのほかの要因が関係していますし、おそらくはそのうちの一つが原因
というよりは、いくつかが複合的に作用していると考えられます。

本資料への収録日：2013年３月31日
改訂日：2017年３月31日



　世界保健機関（WHO）報告書等では、不安等のメンタルヘルス面が強調されるあ
まり、身体的影響に関してなおざりになっているのではないかという論旨の報告も示
されています。
　その大きな根拠になっているのは、ウクライナのRivne 州で暮らす「森の住民」
と呼ばれるポーランド系孤立集落の人々において、特に神経管欠損の発症率が高く
なっているという報告です。近親婚の影響も疑われていることや、神経管欠損は、葉
酸欠乏や母親の飲酒によっても起こるため、Rivne 州の神経管欠損が、チェルノブイ
リ原発事故由来の放射線によるものか、そのほかの影響によるものか、あるいは複合
影響なのかは分かっていません。
　（関連ページ：上巻P107「奇形誘発に関する知見－チェルノブイリ原発事故－」）

本資料への収録日：2013年３月31日
改訂日：2015年３月31日



　福島県が実施している県民健康調査では、毎年避難区域等の住民に対しこころの健
康度・生活習慣に関する調査を実施しています（詳しくは、下巻10.5節「こころの
健康度・生活習慣に関する調査」を参照）。2011年度には、避難区域等の住民に対し、
①放射線の急性被ばく影響（抜毛や出血など）、②晩発影響（甲状腺がんや白血病）、
③なんらかの次世代への影響、の３点について、その認識を尋ねています。その結果
は次のとおりです。

　 •  急性被ばくを心配する方は非常に少ない一方、晩発影響や次世代影響を心配す
る方は非常に多く、半数以上にのぼっている。

　 •  ①、②、③の３点の設問の全てで、放射線影響を心配する人は、そうでない人
よりも明らかに精神健康度が悪く、抑うつ症状や不安症状を抱えている。

　これらの結果から、否定的なリスク認知を有する方は、同時に強い抑うつ・不安症
状を有している可能性が高いと言えます。

本資料への収録日：2018年２月28日
改訂日：2022年３月31日



　上巻P151「精神健康と放射線の健康影響に関するリスク認知の関係」で示したよ
うに、福島県が実施している県民健康調査では、毎年放射線の健康影響（晩発影響と
次世代影響）に関するリスク認知について調査をしています。二つの質問とも、年々
徐々にではありますが、そうした可能性が高いと答える被災者の割合は減っていま
す。ただし懸念されるのは、毎年、晩発の身体疾患への影響を心配する人よりも、次
世代影響を心配する人のほうが多いことです。図は、その次世代影響に関する質問結
果の経年変化を表しています。徐々に次世代影響を心配する人の割合は減少している
ものの、2020年度時点でなお３割近くがその可能性を心配しています。
　このような放射線の次世代影響への不安は、結婚や妊娠ができるのかといった差別
や偏見につながりやすくなります。被災者自身がこのように感じていれば、すなわち
セルフ・スティグマ（自己への偏見）を有していれば、被災者の自信やアイデンティ
ティ（同一性）は大きく揺らぐかもしれませんし、被災者自身の将来的な計画にも影
響を与えかねません。こうした不安や偏見が被災者にとって敏感な問題であることに
留意する必要があります（上巻P143「放射線事故と健康不安」）。

本資料への収録日：2018年２月28日
改訂日：2023年３月31日



　放射線の健康影響への過度な不安は、精神と共に身体も傷つけることがあります。
　例えば自殺やアルコール依存症は体に害を及ぼします。
　チェルノブイリ原発事故ではストレスから自然流産が増えたとする報告がありま
す。また、チェルノブイリ原発から遠い地域でも、人工流産が増加したという報告も
あります。ギリシャのチェルノブイリ原発事故の影響は１ミリシーベルトを超えない
程度でしたが、事故が起こった翌月には中絶した妊婦が多くなり、次の年の１月の出
生児数が激減しました。出生率から計算すると、妊娠初期の23％が中絶したと推定
されています。一方、ハンガリーのように、胎児の被ばく量が100ミリシーベルトを
超えない場合の人工中絶が許されていない地域では、中絶は行われませんでした。

本資料への収録日：2013年３月31日
改訂日：2019年３月31日



　行政職や医療職等の被災者に対する支援業務者は、被災住民の苦悩を最も間近に感
じ取る立場にあることが多く、また問題が長期化していることから無力感や罪責感情
を抱きやすい状況になっています。
　そのような支援者のこころのケアは、本来は組織のラインによる対応が最も肝要で
あり、そうしたケアにより組織の安定性や恒常性が守られます。しかし、福島県にお
いては、あまりにも広範囲で長期的、複雑な問題が引き起こされているため、あるい
はそれらの問題の収束点や解決プロセスが見えにくいため、ラインケアのみで支援者
をサポートすることが難しい状況になってきています。
　このような支援者のケアは、まず、自らがそのような状況になる可能性のある状況
の中で活動していることを認識し、ストレスの軽減に努める等のセルフケアが重要で
す。次に、上司、管理職、あるいは周囲の同僚等が早期に兆候を把握し、組織のライ
ンにおいてケアの対応をとることが最も重要です。また、支援を行うべき専門的部署
をライン外に設ける等の工夫も必要になります。さらに、このようなケアシステムの
構築のためにも、特に管理職に対する（管理職自身も含めた）心理教育や啓発的活動
は非常に大切です。
　また、県や国は、被災者のこころのケア支援事業等を通じて直接的、間接的に被災
者のこころのケアに関する支援を行っています。
　（関連ページ：上巻P155「支援者のストレス対策」）

本資料への収録日：2016年３月31日



　福島県精神保健福祉センターが作成した、「福島県心のケアマニュアル」では、支援
者のストレス対策として注意することがいくつか挙げられています。
　支援者のセルフケアとしては、活動しすぎない、ストレスに気付く等があります。支
援者の置かれている状況ではなかなか難しいことかもしれませんが、活動しすぎないこ
とが挙げられています。自分の限度をわきまえ、活動ペースを調整すること、１日に余
りに多くの被災者と関わらないために、人に任せるということも大切なことです。スト
レスの兆候があることは恥ずかしいことではなく、自分の体調を知る大事な手掛かりで
す。自己の健康を管理し、ストレスの兆候に早めに気付くことも必要です。ストレス解
消のためには、リラクゼーション、身体的ケア、気分転換、仕事以外の仲間（家族、友
人等）との交流を行うこと等が効果的です。孤立はストレスを受けやすい環境では極力
避けることが望ましく、そのためペアやチームで活動する、定期的に、自分の体験（目
撃した災害状況や自分の気持ち）を仲間と話し合ったり、先輩等からの指導を受ける機
会を持ったりすることも必要になります。災害後の困難な状況では特に、一人の力で全
てを変えることはできないことは普通のことですから、自分の行動をポジティブに評価
し、自分はふさわしくない、あるいは能力がないというようなネガティブに考える必要
は全くないのです。
　また、支援者の組織内でのケアとしては、次のような対策が具体的に挙げられています。
　 •  「自分だけ休んでいられない」といった罪悪感はストレスのサイン
　 •  心身の反応が出ている場合は、早めに上司や同僚に相談する
　 •  なるべくこまめに声を掛け合い、お互いの頑張りをねぎらう
　 •  お互いの体調に気を付け、負担が強くなっている職員がいる場合には、本人、指
揮担当者に伝える

　（関連ページ：上巻P154「支援者支援：ケアの三段階」）

本資料への収録日：2016年３月31日



　2020年、世界保健機関（WHO）が公表した「原子力・放射線緊急事態における
心のケア」では、放射線・原子力のあらゆる緊急事態への準備（計画）、対応、復興
の全段階において、心のケアが不可欠なものであることが示されています。また、良
好な復興がもたらされるように、分野横断的な連携の重要性を強調しています。
　例えば、心のケアの介入が、タイムリーかつ適切に実施されるように、保健やメン
タルヘルスの専門職・専門家は、他の部門（例えばコミュニケーション、教育、まち
づくり、災害調整、児童保護、警察など）に働きかけ連携すること、リスクコミュニ
ケーションとコミュニティの参画を促し、被災者がウェルビーイング向上の活動にお
ける積極的な担い手になるようコミュニティ・ベースのアプローチを行うことなどが
提案されています。
　また、本書では、公的機関が発信するメッセージや情報に一貫性を持たせることや、
健康リスクとその予測、防護措置や予防措置について、被災者にわかりやすい明確な
メッセージを準備すること、よりリスクのある集団や心理的苦痛を感じている人に焦
点を絞った心理社会的支援を提供することなど、計画・対応段階の重要な方策が具体
的に解説されています。また、心のケアに携わるすべての人たちに必要な基本的な倫
理的配慮事項についても述べられています。

本資料への収録日：2022年３月31日



　世界保健機関（WHO）が公表した「原子力・放射線緊急事態における心のケア」
（2020年）では、原子力災害が起こっても、被災者の多くは、困難な状況において比
較的うまく対処できる力（レジリエンス（回復力））があり、すべての人が重大な心
理的問題をかかえたり、抑うつや不安、PTSDなどを発症したりするわけではない
と述べています。ただし、特定の集団の人たちは、緊急事態の状況次第で、心理社会
的問題のリスクが高まることにも注意を呼びかけています。
　本書では、そのような心のケアが特に必要な人たちへの対応として、リスクのある
人々にもレジリエンス（回復力）があることを認識した上で、被災者全体に働きかけ
る心のケアと同時に、その集団に合わせた優れたプログラムを計画することが重要で
あると述べています。

本資料への収録日：2022年３月31日



　世界保健機関（WHO）が公表した「原子力・放射線緊急事態における心のケア」
（2020年）では、原子力・放射線緊急事態後の計画期・対応期・復興期の各段階にお
いて、必要とされる心のケアの検討事項が章ごとにまとめられています。
　緊急事態後の計画・対応・復興のいかなる段階においても、心のケアが放射線被ば
くを減らす防護措置を妨げるものであってはならないこと、そのため、放射線防護と
心のケアをうまく連動させることに留意し、コミュニティを巻き込みながら両者を実
施していくことが、本書の全章を通して強調されています。
　例えば、【準備・計画期】では、放射線による実際の危害とリスクのアセスメント
と資源のマッピング（位置づけとその記述）を行い、各防護行動に対する心のケアの
方法の優先順位をつけ、一般保健医療とも連動させた心のケアの実施計画を策定する
こと、【対応期】では、防護措置による心理的影響を理解し、防護行動が必要な理由
について、健康に焦点を当てた説明や意思決定支援が行えるように、対応者のトレー
ニングを行うこと、【復興期】では、コミュニティの中・長期的な発展とエビデンス
に基づいたメンタルヘルスサービスや心理社会的介入に焦点をあて、長期的な視野に
立った支援サービスを開発し、リスクのある集団へのケアやスティグマ対策などを継
続的に実施していくことなどが重要であると記載されています。

本資料への収録日：2022年３月31日
改訂日：2023年３月31日


