
意見書

原爆症認定に関する医師団意見書

１．本意見書提出の目的

私たちは、医師として診察室のなかで被爆者と

直接向き合いながら、被爆者が直面している健康

上の問題、医療的な問題の解決を求めて日々診療

を行なっている。

このように日常的な被爆者の診療に携わってい

る立場から、今回の原爆症認定を求める被爆者の

集団提訴に対して重大な関心を持たざるを得な

い。

というのも、私たちがこれまでに感じてきた原

爆症認定行政への疑問は、被爆者自身の疑問とも

共通した問題を含んでいるからである。

この疑問とは、結局のところ、疾病・障害認定

審査会・原子爆弾被爆者医療分科会（以下「認定

審査会」と略す）で、平成１３年に確認された「原

爆症認定に関する審査の方針」（以下「審査の方

針」と略す）が依拠している「原因確率論」と、

被爆者の被曝線量の根拠とされている広島・長崎

原爆放射線１９８６年線量評価体系（以下 DS８６と略

す）や、財団法人放射線影響研究所（以下「放影

研」と略す）が継続している各種の原爆被爆者調

査の評価に及ぶものである。

本意見書は、こうした疑問が生じている背景と

その理由を解明し、現在全国の裁判所ですすめら

れている多数の原告被爆者の審理の参考にしてい

ただくことを願い、共同で作成しまとめたもので

ある。

２．本意見書を提出する私たちの
視点

２－１

戦争状態にあったわが国には今なおかつての戦

災による多くの被災者がいる。多くの犠牲者を生

んだという点では原爆災害も一般戦災も同じ被害

には違いない。しかし一般の戦災者は、受けた傷

が癒えたとき、健康を回復し明日への希望を持つ

ことが可能であった。

原爆被爆者が目の当たりにした熱線や爆風によ

る惨状とは別の、決して眼に見えることのない原

爆のもう一つの正体を知ったのはずっと後になっ

てからのことであったが、５９年を経た今でも生き

残った被爆者の身体と心は決して休まることはな

１９４５年８月６日広島、８月９日長崎にアメリカ軍によって原子爆弾が投下されて以降、生き残った被爆

者は今なお癒えることのない原爆に起因する疾病を抱えて生きてきた。被爆者手帳を持っている被爆者は、

一般疾病は一部負担なしで受診できるものの、「原爆症」と認定されている人は手帳を持っている被爆者

のたった０．７％に過ぎない。まだ手帳を持てない多くの被爆者もいる。この矛盾の解決と、「自分の病気

は『原爆症』であると認めてほしい」と願う多くの被爆者が裁判で救済を訴えている。また被爆者は、日

本だけでなく韓国をはじめ各地で生活しながら外国から救済を求めている。これらの問題の解決のために、

全日本民主医療機関連合会の被ばく問題委員会が２００４年１０月に「原爆症認定に関する医師団意見書」を発

表した。日常で受診してくる被爆者の背景を理解するうえで役立つ資料であると考え、同会の了解を得て

紹介する。
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い。

その理由の一つは、原爆放射線によって引き起

こされている生涯にわたって消えることのない放

射線被曝の刻印なのである。

私たちは、原爆被爆者が、国際法上も、人道上

もあってはならない核兵器による被爆を受けた存

在であることを忘れることは出来ない。その原爆

放射線による被曝が、急性期症状が消失した後、

長期にわたって様々な人体影響を与え続けること

が、まさに６０年近くにおよぶ後障害調査によって

広く認められてきたのである。

がん罹患をはじめとする放射線被曝による様々

な晩発性障害は、これまでに知られている疾病と

明確に区別されるような症候上、また病理学的な

特徴はなく、表面上何らの特殊性を示すものでは

ないことは広く知られている事実である。また個

別の被爆者の被曝線量を簡単に算出する方法も日

常診療の中では不可能である。

しかし今日までの５９年間に、かろうじて生き残

ることが出来た被爆者が身をもって示してきた

数々の致死的な疾病、あるいは健康障害の発生は、

「放影研」の調査の公表を待つまでもなく医療現

場においては疑いのない事実である。

加えて、放射線と同時に強烈な爆風や熱線によ

る傷害作用にさらされ、今なおその後障害で苦し

んでいる被爆者がいることを忘れることはできな

い。長崎原爆訴訟の元原告の頭部外傷後片麻痺の

ように、２．４５�という遠距離のため放射線との因

果関係なしとされて原爆症としての認定を阻ま

れ、最高裁での勝訴確定まで十数年も待たなけれ

ばならなかった被爆者がいたことを忘れることは

できない。

こうした原爆災害の被爆者にたいしても、放射

線被曝による免疫障害や治癒遅延などの影響の可

能性が否定し得ない以上、「原子爆弾被爆者の援

護に関する法律」の立法精神に沿った判断が行わ

れることを強く求めたい。

２－２

ここで私たちは被爆後１３年目の１９５８年８月１３日

に出された厚生省公衆衛生局長通知「原子爆弾後

障害症治療指針について」（以下「治療指針」と

略す）の基本的見解が今でもその真価を失ってい

ないことに気付く。この「治療指針」が示した諸

点は今日でも被爆者の診療にあたる医師にとって

重要な示唆を与えており、また法令上も今もって

有効であると考えられるので、重要な箇所を引用

し、現時点からみたコメントを付けておきたい。

まず「治療指針」は、原子爆弾後障害症の特徴

として、投下時の熱線又は爆風等による外傷の治

癒の経過や様相に、一般の外傷や熱傷との相異が

認められること、またいわゆる放射能症について

は投下時の直接照射及び核爆発の結果生じた放射

性物質に由来する放射能の二者による影響を指摘

している。

「原子爆弾被爆者に関しては、いかなる疾患文

は症候についても一応被爆との関係を考え、その

経過及び予防については特別の考慮がはらわれな

ければならず、原子爆弾後障害症が直接間接に核

爆発による放射能に関連するものである以上、被

爆者の受けた放射能特に γ 線及び中性子の量によ

ってその影響の異なることは当然想像されるが、

被爆者のうけた放射能線量を正確に算出すること

はもとより困難である。この点については被爆者

個々の発症素因を考慮する必要もあり、また当初

の被爆状況等を推測して状況を判断しなければな

らないが、治療を行うに当たっては、特に次の諸

点について考慮する必要がある。

イ 被爆距離 この場合、被爆地は爆心地から

おおむね２�以内のときは高度の、２�から

４�までのときは中等度の、４�をこえると

きは軽度の放射能を受けたと考えて処置して

さしつかえない。

ロ 被爆後の急性症状の有無及びその状況、被

爆後における脱毛、発熱、粘膜出血、その他

の症状をは握することにより、その当時どの

程度放射能の影響を受けていたか判断するこ

とのできる場合がある１）。

この指針の医学的根拠となったのは、投下直後

の９月からマンハッタン計画調査団の指揮により
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開始された日米合同調査団による諸調査や、敗戦

直後かつ占領下の制約にもかかわらず原爆被爆者

の調査と救護のために現地で活動した各大学医学

部や医科大学をはじめとする国内の医学研究者に

よる数々の調査報告である。この報告の集大成は

講和条約発効後の１９５３年３月に日本学術振興会か

ら刊行された「原子爆弾災害調査報告集」２巻に

まとめられている。

ここであらためて注目しておきたいことは、

様々な調査結果から被爆者の急性症状が注目さ

れ、その程度により放射線の影響を推定できると

していたことであり、被爆距離が二�を超えてい

る場合でも当然考慮しなければならないと指摘し

ていることである。

さらに、被爆による外傷の治癒の経過や様相は、

これまで知られているような外傷や熱傷との相異

があるという指摘も重要な意味をもっている。

こうした現在の知見をもってしても否定するこ

とのできない原爆後障害治療の見地からみると、

現在の「原因確率」に基づく認定の在り方がいか

に被爆の実際とかけ離れてしまっているかが明ら

かであろう。

また被爆後の熱傷や外傷、ガラス刺傷等の後障

害の場合、悪性腫瘍などのリスク推定と違い、そ

の治癒遅延や変形の促進などについて対照群と比

較検討したデータを得ること自体が不可能であ

る。原爆による傷害作用を受けた実態があり、原

爆災害以外の明らかな要因の関与がないのであれ

ば、外傷と放射線との共同成因の可能性を否定す

べきではないと考える。

３．本意見書の要旨

３－１

現行の認定基準とされている「原因確率」は、

ある原因が、ある特定疾病の形成に関与したとさ

れる確率を推定しようとした疫学的手法の一つに

すぎない。

本来、疫学的手法とは、ある集団での疾病の発

生や死亡といった現象を数値で表現し、推測統計

学を用いてその集団における全体的規則性をはっ

きりさせようとする学問である。

したがって疫学的に導き出された「原因確率」

を個別の被爆者に機械的に当てはめ、個別の被爆

実態を軽視して放射線起因性を否定する根拠に使

うことは疫学の誤用である。

３－２

こうした誤用により却下されてきた遠距離被爆

者や入市被爆者に、明らかな急性症状、すなわち

放射線被曝による特徴的な身体症状が、当時の医

学的調査記録のなかでも厳然と認められている。

これらの症状は DS８６が事実上無視している誘導

放射線や放射性生成物などの残留放射線による相

当程度の外部および内部被曝が存在したことで説

明する以外に合理的な説明がつかない事実であ

る。

３－３

ABCC から引き継ぎ「放影研」が使用してい

る寿命調査（以下 LSS と略す）や成人健康調査

（以下 AHS と略す）等の基本資料において、そ

の科学的信頼性に疑問をはさむいくつかの根拠が

ある。

例えば、DS８６は主として近距離での初期放射

線の外部被曝についての線量評価を示しているに

過ぎず、遠距離・入市被爆者にみられた急性症状

や後障害を放射線被曝との関係で説明できないこ

と、LSS や AHS では、統計上の有意差の解析に

際して被爆者群の対照とされている「非被爆者

群」あるいは「ゼロ線量群」に、遠距離・入市被

爆者が相当数含まれているため、本来の非被爆者

との比較になっていないという疫学的手法上の問

題点を有すること、「原因確率」の算出に用いた

資料の時期が１９５０年から１９８６年ないし１９９０年まで

の期間となっており、がんや非がん疾患の死亡や

発生が加速されてきている最近の１０数年のデータ

は全く無視されていること、などの問題点を挙げ

ることができる。
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上記の３点についての意見を以下に順次述べ、

最後に、被爆者の病像の理解やあるべき認定の条

件についての私たちの見解を述べるものである。

４．DS８６にのみ依拠した「原因確
率」による原爆症認定の問題
点について

４－１ 「原因確率」の機械的当ては
めによる個別被爆者の放射線起因性
の否定は疫学の二重の誤用である

２００１年５月２５日に開かれた「認定審査会」は、

同日「審査の方針」２）についての決定を行った。

ここでは、「放影研」の疫学調査の結果をもと

に、放射線起因性の判断の対象とされた１３の疾病

群（その他の悪性新生物を含む）につき、被爆時

の年齢、性、DS８６による被曝線量が与えられれ

ばその「原因確率」が算出される仕組みとなって

いる。

この決定は、二重の意味で重大な問題点を含ん

でいる。

第一に、本来、疫学的手法とは、集団での現象

を数値で表現し、推測統計学を用いてその集団に

おける全体的規則性をはっきりさせようとする学

問である。

したがって、疫学的手法で導き出され、しかも

DS８６に基づく外部被曝線量だけで算出された「原

因確率」を個別の被爆者の放射線起因性を否定す

る根拠にすることは疫学の第一の誤用である。

第二に、「原因確率」は、原爆放射線と被爆者

の各疾病の因果関係について、「非被爆者群」を

対照として算定された統計学上の寄与リスクであ

る。その「原因確率」がおおむね１０％未満の場合

は当該可能性が低いものと推定するという判断は

合理的妥当性に欠け、疫学の第二の誤用といわな

ければならない。

現在の医学的知見によると、放射線が人体に照

射吸収された場合、細胞内外で電離作用を生じ、

その生成物を介して、あるいは直接に放射線粒子

によって細胞内 DNA の損傷（切断、変異）、修

復ミスなどを引き起こすという機序が考えられて

いる。

したがって染色体上の DNA 配列（ゲノム）へ

の破壊的影響が放射線の最初の作用ということに

なるが、その後も長期にわたって当該細胞のゲノ

ム不安定性が持続し、数十世代の細胞分裂を経て

突然変異頻度の上昇が起こるという現象が実験的

に証明されている。

これらの現象は、実験的にも低線量領域にわた

って線量依存的に発生することが確認されてい

る。このことは原爆被爆者を含む各種被曝者の疫

学調査とも矛盾しない事実である。

こうした理由から、放射線の晩発性の影響であ

るがんや白血病の発生に関する寄与は、いわゆる

しきい（閾）値のない確率的影響と考えられてい

る。したがって「原因確率」が１０％未満であって

も、個人に対しての放射線によるがん誘発効果を

否定できない。しかも原爆被爆者の場合、「原因

確率」では評価されていない内部被曝が重なって

おり、その主役となるアルファ線は細胞レベルで

高い線エネルギー付与による損傷を持続的に与え

ている可能性がある。

この間の「認定審査会」での審査を見る限り、

１０％未満の認定例は皆無といってよく、この１０％

という水準が認定実務上作られた「しきい値」に

なっている。しかも公開されている文書を見る限

り、何故１０％未満では可能性が低いと見なし得る

のかについての根拠が一切示されていない。

被爆６０年になろうという今日、放射線の健康影

響すなわち後障害の研究の焦点は、「原因確率」

論では到底説明不可能な事象、例えば多重（重複〉

がんを含むがん罹患率増加の問題、骨髄や免疫機

能の長期的な異常持続の問題、がん以外のいわゆ

る良性疾患の罹患率増加の問題、さらに二世以降

の世代への遺伝的健康影響への問題に帰着してき

ている。

被爆者の疾病の放射線起因性を判断するうえで

必要なことは、内部被曝を含めた被曝の全体像の

把握と、より正確で長期的な疫学調査に基づく判
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断であり、現行の「原因確率」は個別的な起因性

判断には全く無用のものであり、廃棄されるべき

である。

４－２ 原告となっている遠距離・入
市被爆者には相当程度の放射線被曝
の事実があり、被爆距離やDS８６の
線量だけで判断できない健康被害の
実態がある

被爆５９年目を経た現在、原爆放射線による健康

障害は、一般に後障害と括られている。この後障

害には、従来から知られているような外傷や熱傷

などの治癒遅延がもたらした後障害、原爆白内障

やケロイド、甲状腺障害や慢性肝疾患などの良性

疾患、白血病や固形がんなどの悪性腫瘍などが含

まれる。

一方、多くの高齢化しつつある被爆者には、良

性、悪性を問わず多臓器にわたるさまざまな疾患

が日常の臨床場面で経験される。それらの健康障

害が被爆者の集団にどの程度の有意差をもって発

生してきているのか、日常診療の現場からは判然

としてこない実態がある。このため原爆被曝の後

障害に関する疫学的な調査が必要になっているわ

けであるが、ここで留意されなければならないこ

とは、これらの後障害と思われる疾病を発症して

いる原爆被爆者がいわゆる近距離被爆者に限らな

いという臨床医学上の事実である。

当時の放射線被曝が、核分裂反応によって生じ

た初期放射線に続き、中性子線照射によって生じ

た誘導放射線、核爆発で生じたキノコ雲、火災煙

や塵などによって拡散された未分裂のウランやプ

ルトニウムなどの放射性微粒子、これらの放射性

降下物を多量に含んだ「黒い雨」などによって複

合的にもたらされたことは、今日確立された事実

である。

DS８６では被曝線量なしとされる遠距離被爆者、

入市被爆者に、当時の医学調査記録や医師の記録

において、今日急性放射線症候群とされている急

性症状が記載されており、またこうした被爆者に

多様な後障害が観察されている。こうした事実を

合理的に説明するためには、これらの被爆者が初

期放射線による外部被曝だけではなく、前述した

ような誘導放射線や放射性降下物等による外部お

よび内部被曝を受けていたと考える以外にない。

こうした遠距離被爆者や入市被爆者の放射線障

害の実態は、当時の医師医学研究者による貴重な

調査記録の中に見ることができる。

（１）被爆直後の広島への調査におもむき、その

後発足した原子爆弾災害調査研究特別委員会の

医学科会の責任者の地位にあった都築正男東大

名誉教授は次のように述べている。

「原子爆弾が爆発した時には２�以上離れた

地点（４�以内）にあって、それだけでは勿論、

放射線病の症状は現れないが（潜伏性原子爆弾

傷ともいえる）、それ等の人々が、直後に、爆

心地に立ち入って、作業し或は生活するような

ことがあると、色々の意味の第二次放射能の影

響が併せ加って、急性の放射線病の症状を発し

た人は少なくない（原文のママ）」３）

（２）自らも被爆しながら救護活動に奔走した長

崎医大外科の調来助教授らが１９４５年の１０月から

１２月にかけて調査した記録では、２�から４�
（これは DS８６でのカーマ線量は１２．７cGy 未満

となる距離）で被爆した２，８２８人のうち７７人、

２．７％に脱毛があり、うち２名は急性期に死亡

している。また同様に急性症状の一つである嚥

下痛では３１５人、１１．１％に出現している４）。

（３）広島では、被爆直後の１９４５年１０月に日米合

同の医学調査が行われ、調査人員５，１２０名（生

存例）のうち７０７名に脱毛を認めた。これを爆

心からの距離別にみると、２．１�から３．０�（こ

れは DS８６でのカーマ線量は５cGy 未満となる

距離）の１，６５８名中に８４名、５．０％に脱毛を認め

ている５）。

（４）被爆１２年後の１９５７年には広島の一開業医で

ある於保源作氏が、下痢、発熱、皮下出血、咽

頭痛、脱毛などの急性症状を指標に、残留放射

能の影響の有無を明らかにする目的で市内の或

る地区の生存被爆者の全数調査を行っている。
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これによると当日被爆直後中心部に入らなかっ

た屋外被爆者のうち、２．０�から４．０�までの遠

距離被爆者３３０人中１４２人、４３．０％に急性症状を

認め、脱毛は２．５�で１０．９％、３�で１２．０％、

３．５�で０．１％、４�で２．８％に認めたという結

果を報告している。これに対して中心部に出入

りした場合では同じ距離の２１４人中９７人、４５．３％

とほぼ同率の急性症状が見られたが、脱毛につ

い て は２．５�で７．５％、３�で１２．２％、３．５�で

７．６％、４�で７．６％、４．５�でも９．３％と、遠距

離被爆でも中心地に出入りした被爆者の発現率

が高いという結果を報告している。

また当日市外にいて被爆しておらず原爆投下

直後に中心部に入市した非被爆者５２５名中２３０名

（４３．８％）に、２�から４�の遠距離屋外被爆

者とほぼ同頻度の急性症状を確認している。こ

のうち脱毛発症者は４．３％と報告されている６）。

同様な調査報告が、１９７１年に広島市が編集発

行した「広島原爆戦災誌」にも見られる。この

調査は投下直後に急遽入市して救護活動を行な

った陸軍船舶司令部隷下の将兵２３３人に対し行

なったもので、その内の１２０人（５１．５％）に白

血球減少（これは軍医によって診断されてい

る）、８０人（３４．３％）に脱毛が報告されている７）。

（５）入市被爆者の残留放射能の影響について、

被爆医師であり、自らも負傷した長崎医大放射

線科の永井隆助教授は名著「長崎の鐘」のなか

で次のように記している。

「爆心地の残留放射能の影響はどうであるか。

爆撃当時浦上にいないで何等損傷を受けず、所

謂ぴかをも受けていない人々が、爆心に居住し

てどんな症状を現わしたか。これを調べるため

に私は爆心地上野町に壕舎をたてて、その中で

の生活を始め、周囲を注意深く観察しつつ今日

に及んでいる。（中略）ここに爆撃直後３週間

以内に壕舎住居を始めた人々には重い宿酔状態

が起りそれが１カ月以上も続いた。また重い下

痢に罹って苦しんだ。特に焼けた家を片づける

ため灰を掘ったり瓦を運んだり、また屍体の処

理に当った人の症状は甚だしかった。症状はラ

ジウム大量照射をうけた患者の起すものに似て

おり、確かに放射線の大量連続全身照射の結果

であった。」８）

（６）同じ旧西条の出身で、自ら広島駅構内で被

爆し、その直後から救護活動に力を尽くした元

広島原爆病院院長の重藤文夫氏も、作家大江健

三郎氏との対談の中で自らの被爆体験とともに

救援活動に尽くした西条の入市被爆者の急性死

の事実について証言しており、その死亡が放射

能による影響と推察している９）。

同様に自ら被爆し負傷しながら被爆者の救護

にあたっていた元広島逓信病院長の蜂谷道彦氏

も入市被爆者のなかに死ぬ者がでてきたことを

記述している１０）。

現在原告被爆者の多数は被爆距離が２�以遠の

遠距離被爆者であるか、または入市被爆者である

が、その多くに、２カ月以内の脱毛、下痢、血便、

口内病変、発熱、紫斑などの急性症状、さらには

その後長く続く倦怠感、労働困難などの後障害が

記録されている。これは初期放射線による直接被

曝のみでは説明が困難であり、誘導放射線や放射

性降下物による外部および内部被曝の事実を強く

示唆する。

日本被団協が最近行った８６０人の遠距離・入市

被爆者実態調査報告でも、ほぼ４人に１人が脱毛

を経験しているなど、さまざまな急性症状を発症

したことが示されている。そしてその記憶は６０年

経っても決して消えることのない忘れ難い体験な

のである１１）。

原爆症の認定にあたっては、DS８６のみに依拠

する被爆線量の機械的な当てはめや、これに基づ

く「原因確率」の適用の限界を認め、入市被爆者、

遠距離被爆者の被爆の実態、疾病の発症経過等か

ら総合的に判断することが求められていると考え

る。
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４－３ ABCC・放射線影響研究所の
基本資料における医師から見た疑問
点と問題点

４－３－１ DS８６の成立過程からみ
た疑問点、原爆症認定の被爆線量に
用いることの非妥当性

歴史的にみると、原爆被爆者が受けた放射線量

の推定に関する最初の数値は１９５７年に作られた暫

定線量（T５７D）であったが、これは前年に行わ

れた核実験のデータをもとに米国側から距離別に

空中線量が提示されたものである。これがその後

の長崎型プルトニウム原爆の大規模実験のデータ

によって改められて提案されたのが１９６５年の暫定

線量 T６５D であった。

ところが１９７０年代に入って放射線測定技術の向

上を背景に、T６５D に対していろいろな問題点や

矛盾が指摘されるようになり T６５D の再検討の必

要性が生じた。

１９８１年から１９８５年にかけて日米合同の専門家委

員会の作業を経て、１９８６年３月に新しい線量評価

システムが完成、承認されたものが DS８６である。

DS８６は、以下の諸過程をすべて物理的諸過程

に基づいて計算コードに組み立てたものである。

爆発の最初の威力、放射線がどう拡散したか、放

射線が空気中をどう伝播したか、家の中でどれだ

け遮蔽されたか、人の臓器にどれだけ放射線が当

たったか、等である。

一方残留放射能については、当時日本側の線量

実務委員会の委員長であった田島英三氏自身によ

る次のような記述がある。「（放射性降下物が特に

多かった）これらの地区で人々が実際に被曝した

線量を推定するには、その人々の実際の行動を知

らなければならないが、そのようなデータは現在

残っていない。したがって、DS８６にはその線量

計算は含まれていない」１２）。すなわちデータが残

っていないので線量評価において残留放射能は考

慮できなかった、除外したという。しかしながら

その後爆心地付近や広島における己斐・高須地

域、長崎における西山地域では土壌等を使ってい

くつかの物理学的線量測定が行なわれている。田

島氏も上記論文のなかで、放射性降下物による人

体組織の積算線量は最大で長崎で１２から２４ラド、

広島で０．６から２ラド、誘導放射能によるものは

最大で広島で約５０ラド、長崎で１８から２４ラドにな

ると紹介している１３）。

他の文献においても「残留放射能のうち、誘導

放射能は即発放射線に比べると人に与える線量は

小さいものの、長時間にわたり残存し、被爆生存

者や早期入市者に被曝をもたらした。また、核分

裂生成物による影響は局所的であったものの、長

期にわたる天然放射線と同程度の被曝量を短期間

のうちに受けたことに相当する」１４）と記載されて

いる。

なお前記文献の記載では核分裂生成物の影響が

局所的であったとされているが、広島においては

核分裂生成物、すなわち黒い雨の降雨地域が、当

時の記録から見ても従来言われている地域より広

い範囲にわたっていたのではないかという研究も

あり、これを裏付ける住民や被爆者の証言もある。

さらに、放射性降下物としては黒い雨だけでなく、

放射能を帯びた黒い「すす」が広範な地域に降下

したことが、広島でも長崎でも被爆者によって証

言されている。湿度の低いアメリカのネバダにお

ける核実験の場合には、きのこ雲は黒い雨や黒い

「すす」に移行しないで、放射性の微粒子として

風下地域に降下したと考えられるが、広島・長崎

原爆の場合も被爆者の目に捉えることができなか

ったミクロン程度の放射性微粒子が大量に拡散し

たと推察される。この放射性微粒子は呼吸や飲食

を通じて体内に摂取され、内部被曝を引き起こす

要因であった可能性が指摘される。

DS８６導入以後も、未解決のまま残された間題

についての新たな研究、計算結果が発表される中

でその有効性を疑問視する声もあがり、DS８６の

再度の見直しの必要性が生じていたが、日米合同

委員会の作業を経て、広島の近距離の計算値と実

測値のずれについては、爆発点の高さを５８０�か

ら６００�へ２０�引き上げることで解消できるとし
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て修正し、２００３年３月、DS０２として決定された。

以上が DS８６から DS０２の成立過程である。こ

の成立過程の特徴は、すべて物理学的データを用

いることであり、被爆者の脱毛などの急性症状、

急性期の検査所見など生物学的指標やデータが全

く考慮されていないことである。このため DS８６

線量と急性症状との不一致がみられることが大き

な問題点として指摘されてきたのである。

DS８６作成過程をみると、複数個の被曝遺残物

の物理学的測定値と、当該物質の爆心地からの距

離の双方から、照射線量の距離による減衰曲線が

作成されている。DS８６では初期放射線の到達距

離をほぼ２．５�と計算しており、その範囲で被爆

した被爆者の急性症状の発生率や疾病死亡率（発

生率）などが、物理学的に推定された被曝線量と

照応させて被曝線量の健康影響を定量的に示して

いるという前提がある。

しかし現実には、被爆者に生じている症状をみ

るとき、従来考えられてきた照応関係に一致しな

い場合が多く見られ、医療現場では DS８６の線量

評価にのみこだわった線量推定は疑問視されてき

たのである。

この不一致の理由は、物理学的測定そのものの

問題、具体的には１．４�以遠で線量の過小評価の

可能性、さらに遠距離被爆者や入市被爆者が影響

を受けていると考えられる残留放射線や放射性降

下物による被曝を過小評価していることが考えら

れ、これは DS０２でも解消されていない。

このことに関連した注目すべき調査報告が最近

になって長崎大学原爆後障害医療研究施設の研究

グループからなされている。爆心から等しく約２．５

�にある南側の無遮蔽地域と山陰で遮蔽された東

側の地域の直接被爆者の急性症状の発現頻度の解

析である。このうち放射線被曝に特徴的な脱毛の

頻度をみると、遮蔽地域で１．９％、無遮蔽地域で

は５．１％であったという。なお急性症状の把握は

１９７０年１月に行われている調査によっており、当

然のことながら急性症状の頻度は遮蔽地域の方が

有意に低かったが、遮蔽地域でありながら重度の

脱毛も見られており、この理由として著者らはこ

の地域に見られた放射性降下物の影響の可能性を

指摘している１５）。

DS８６によると長崎での２．５�は約２cGy に過ぎ

ないとされているが、５％の脱毛を引き起こすほ

どの被曝影響を受けたことは間違いないのであ

る。なお１９８８年の原子放射線の影響に関する国連

科学委員会（UNSCEAR）の報告では、脱毛は２

ないし５Gy で５０％から９０％に発生するとされ、

原爆被爆者における脱毛発生率を整理した別のデ

ータでは発生率５％は約１Gy に相当してい

る１６）。DS８６が放射線の急性症状としてかなり特

異的とされる脱毛を説明できないことは、DS８６

の妥当性が疑われる重要な医学的事実である。

被爆者個々人の被曝線量を推定する上で、DS

８６による線量評価は、近距離から中間距離におけ

る初期放射線の中性子線、ガンマ線に関する物理

学的な外部被曝線量としての有用性に限られたも

のであり、それは個人が被曝した最小限の線量と

しての意味を持つに過ぎない。

その被爆者個人のその後の行動に伴う残留放射

能による外部被曝、また飲水、摂食、傷病者の救

助活動、死体処理作業、瓦礫の除去作業によって

もたらされた内部被曝を含めて、総合的に被曝線

量を評価するためには、少なくとも脱毛などの急

性症状については生物学的指標として評価し、こ

れを DS８６とは独立した被曝情報として扱い、加

算的に評価するなどの適切な方法で総合的に被曝

線量を推定する必要があると考える。

４－３－２ 「原因確率」の基礎論文
となった児玉論文は、最近１０年間の
死亡率や発生率の増加を反映してい
ない

（１）「原因確率」を導いた根拠となった文献は、

厚生科学研究として行われた「原爆放射線の人

体への健康影響評価に関する研究」（主任研究

者児玉和紀氏、当時広島大学医学部教授、現「放

影研」疫学部長、以下児玉論文と略）１７）である。

この児玉論文で参照した文献は、がんに関す
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る死亡率調査は１９５０年から１９９０年までを解析し

た「放影研」LSS 第１２報２０）のレポートであり、

固形がんの発生率調査は１９５８年から１９８７年まで

の結果であると記されている。すなわちすでに

１０年以上前のレポートで算出されたことにな

る。

私たちはこの LSS データ上の有意差解析の

手法そのものに、後述するような根本的な欠陥

があると考えているが、ここではこの間の有意

差の変遷をどう見るべきかに限って論ずる。

（２）LSS 第１２報以前の報告を概観すると、１９４５

年から１９７９年までの報告書では、悪性疾患で放

射線被曝による有意な増加があるとされたの

は、白血病、肺がん、甲状腺がん、乳がんであ

り、放射線との関係が示唆的とされたのが胃が

ん、食道がん、泌尿器がん、唾液腺がん、悪性

リンパ腫、多発性骨髄腫であった。

続いて LSS 第１０報（１９５０年－１９８２年）では、

白血病、食道がん、胃がん、結腸がん、肺がん、

乳がん、泌尿器がん（腎臓を除く）、多発性骨

髄腫が有意とされ、悪性リンパ腫は有意差がみ

られないとされた。なおこの第１０報では前立腺

がんの過剰相対リスクの増加率が、この間のど

の悪性腫瘍に比べても最大となったこと、長崎

では膵臓がんの死亡は有意に高いことが記され

ている。

続いて LSS 第１１報（１９５０年－１９８５年）では、

白血病、食道がん、胃がん、結腸がん、肺がん、

乳がん、卵巣がん、泌尿器がん（腎臓を除く）

及び多発性骨髄腫に有意差が認められるとし、

新たに卵巣がんが挙げられているが、甲状腺が

んについての記載は除かれている。

続いて児玉論文が依拠している LSS 第１２報

（１９５０年－１９９０年）で有意差があるとされてい

るのは、白血病、食道がん、胃がん、結腸がん、

肺がん、乳がん、卵巣がん、膀胱・尿路がん、

多発性骨髄腫に加えて、新たに肝臓がんが挙げ

られている。

２００３年１０月に公表された最新の LSS 第１３報

（１９５０年－１９９７年、以下第１３報）１９）では、第１２

報までのデータでは過剰相対リスクで有意差を

生じていなかった直腸がん（女）、胆嚢がん（男〉、

脳中枢神経（男）に有意な増加が認められてい

ると報告された。

また有意差がないとされる膵がん、子宮がん、

前立腺がん、直腸がん（男）の場合でも、過剰

相対リスクの９０％信頼区間の中央値はプラスに

位置していることに注目したい。

甲状腺がんの死亡率については第１１報以後は

触れられていないが、１９９４年に公表された二つ

の論文（３３）および Thompson 他，Cancer Inci-

dence in Atomic Bomb Survivors. Part�
Solid Tumors，１９５８－１９８７）でその有意な増加

が確認されている

（３）以上概観したように、有意差があるとされ

るがんの部位は LSS の公表のたびに増加して

きているという重要な事実に着目しなければな

らない。

「放影研」の研究者自身も「被爆者のデータ

は、放射線が事実上すべての種類のがんの過剰

リスクと関連していると考えられる。固形がん

については、１９５０年－１９９０年間の過剰死亡の約

５０％が最近の５年間に起こっている」２０）と指摘

している。事実として第１２報以降の１９９１年から

１９９７年までの７年間に、１９５０年以降の固形がん

の総死亡の１９％、がん以外の疾患での総死亡の

１５％が発生している。

原爆被爆者の固形がんのリスクはそれぞれの

がんの好発年齢になって初めて増加しているこ

とは医学的知見として既知の事実であり、今後

も前立腺がんなど高齢期に発現するがんでは被

爆者の高齢化とともにリスクが上昇し、死亡率

や罹患率が有意に増加していくことが予測され

る。

こうした医学的事実は、あらためて４－３－

４項で論述するが、固形がんに限らず非がん疾

患でも予測されることであり、被爆後４５年以上

経った１９９０年以降になって初めて死亡率や発生

率に統計上の有意差が生じてくる疾患があるこ

とを示している。このことは「放影研」の公的
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な出版物に、「放影研の LSS 集団の半数をや

や超える人数が１９９０年代後半までに死亡してい

ることは一般によく知られている。しかし、LSS

集団における放射線に関連する死亡（過剰死

亡）の多くがこれから発生するということはあ

まり知られていない」と記載されていることで

も明らかである２１）。

４－３－３ DS８６－放影研データに
基づく認定却下の医学的不合理性

ここでは DS８６線量評価を前提とした放影研資

料による「原因確率」を根拠とする認定却下が医

学的知見に照らしていかに不合理な場合があるか

を述べる。

（１）すでに述べたように原爆による放射線の被

害は、（a）初期放射線（b）中性子線による

誘導放射線、（c）放射性降下物による複合的

な放射能汚染と考えられる。放射性降下物は、

核爆発において生成された放射性の核分裂生成

物、核分裂に至らなかった核分裂性物質のウラ

ンやプルトニウム、中性子によって誘導放射化

された原爆容器・機材の原子核などの放射性物

質が、放射性微粒子、黒い雨や塵となって広範

な地域に降下した。

ところが LSS における線量反応関係の推定

では、初期放射線による外部被曝だけが評価さ

れ、放射性降下物による内部被曝や残留放射線

による被曝を評価していないために、各種の放

射性物質による複合的な汚染の事実や、人体に

現れた生物学的指標としての急性症状は無視さ

れる結果となっている。DS８６では遠距離被爆

者や入市被爆者に現れた脱毛、歯茎からの出血、

口腔内出血、下痢、発熱、紫斑、歯が抜け落ち

るなどの急性症状を説明できないのである。

遠距離被爆者や入市被爆者は直後から救護や

家族知人の捜索にあたり、放射性物質で汚染さ

れた人体や遣体、着衣との接触、市街地の瓦礫

の片付け作業などを含めて爆心地付近を何日も

歩き回っていることが多い。この中では汚染さ

れた飲料水や食物の摂取による内部被曝も起こ

っていた可能性がある。こうした当時の複合的

な被曝の実態こそが DS８６では説明できない急

性症状の発現をもたらした背景にある。

このような限界、欠陥を持っている線量評価

を基にした過剰相対リスクが、被爆の実態、実

相を正しく反映したものではないことは明らか

である。

（２）原爆被爆者に対する医学的調査は、放射線

の人体への後影響を解明する調査としてきわめ

て貴重なものであるが、一方で ABCC－「放

影研」の行ってきた疫学調査には深刻な欠陥が

あり、その解釈にあたっての限界や問題点があ

ることが２５年も前に飯島宗一氏らから指摘され

ている２２）。

問題点は現時点で考えると大きく次の３点に

あると考えられる。

第１点は被爆線量の算出が DS８６という初期

放射線の空中及ぴ遮蔽カーマ線量評価に限られ

ていることであり、この問題は４－３－１項で

すでに論じた。

第２点は過剰相対リスクを求めるために必要

な対照群としての非被爆群の選定に際し、１９８０

年代に入ってから作為的な手法が導入されてい

ることである。

第３点はこの調査が１９５０年からの調査であっ

て、それまでの５年間に相当数の被爆者が死亡

しており、疫学的にいえば生き残ることの出来

た選択された集団で構成されているという、統

計上の偏り（バイアス）を生じている可能性、

すなわち実際よりもリスクが過少評価されてい

る可能性が否定できないことである。

とくに第２点の問題点については、対照群の

選定の重要性からみて「原因確率」の根拠とさ

れる過剰相対リスクそのものに直接絡む重要な

問題である。

当初 LSS や AHS の基本集団には、爆心地か

ら２�以内の近距離被爆者と被爆時年齢及び性

が一致するように選ばれ、原爆の爆発時に広島

・長崎両市に不在で被爆しなかった市内不在者
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（以下 NIC と略す）約２６，０００人が含まれてい

た。７０年代のうちに NIC である対照者のがん

及びがん以外の疾患による死亡率が、推定線量

が０．００５Gy（５mGy）未満の「ゼロ線量」被爆

者（その多くは遠距離被爆者であるが２５％にあ

たる３�以内の近距離被爆者も含まれている）

に比べて低いことが判明した。死亡率における

この「未解明」の差異のためという理由で、１９８０

年代以降は対照群から NIC が外されたのであ

る。

この決定の背景には、次のような判断があっ

たと見ることができる。すなわち「非被爆者」

とされる NIC 群と「ゼロ線量」群との死亡率

での不一致の理由を、「ゼロ線量」群の有意な

被曝の可能性に求めることを最初から放棄し、

被爆後の社会経済的地位の差に求めたことがあ

げられる。これは遠距離被爆者では農村部居住

者が中心で、市中心部すなわち近距離被爆者に

比べて貧しかった、すなわち被曝以外の理由で

の死亡率がもともと高かったという解釈であ

る。この根拠は、１９５０年以降では「ゼロ線量群」

の標準化死亡比（SMR）が爆心地からの距離

とともに増加するという LSS のデータで、当

日３�以内に居た「ゼロ線量群」が最も低い

SMR を示しているというデータである。

この解釈が現在でも「放影研」の解釈かどう

かは不明であるが、「放影研」の最近のレポー

トでは「健康な被爆者選択効果」、すなわち３

�以内では１９５０年までに多くの被爆者が死亡し

たために、より健康な被爆者が生き残った可能

性を否定することができないと推測しており、

対照群の選択に説明不可能な矛盾を抱えている

ことを示している２３）。

こうした LSS 調査の対照群の選択手法は、

低線量域を含む放射線の人体影響を解明するは

ずの疫学研究全体に決定的な欠陥を持ち込んだ

ものと考える。

結論的にいえば、対照群の選択の誤りにより、

内部被曝や残留放射線の影響を考慮していない

DS８６により０．００５Sv 未満（ゼロ線量群）とさ

れた遠距離・入市被爆者の被曝の実態を最初か

ら無視するものとなったことを強調しておきた

い。

このように、LSS や AHS では、対照群とし

て不正確な「ゼロ線量群」を充ててきたことが

さまざまな矛盾をつくり出している。「放影研」

の他の文献でも「同じ線量ゼロであっても、３

�以遠で被爆した遠距離被爆者群と３�以内で

被爆した近距離被爆者群との間にはがん擢患率

に明らかな差がある（３�以遠の遠距離被爆者

群に罹患率が高い）」ことが述べられている

が２４）、この事実は、DS８６による線量評価だけ

でリスクを推定することは実態に合わないこと

を「放影研」自ら認めていることにほかならな

い。

対照群に低線量被爆者を含む集団を選択した

背景にはいろいろな事情が考えられるが、「放

影研」が０．００５Sv 未満は被曝線量として有意で

ないという考え方に固執してきたことは間違い

ない事実である。その一つの理由は、LSS や

AHS 自体が当初から軍事医学的に初期放射線

の影響だけを取り出して調べる目的であったと

いう当時の事情が推測される。

４－３－４ 被爆者の原爆症認定審査
にあたっては、被爆者の病像や被爆
実態を重視し、「原因確率」が低い
という理由で却下すべきではない

原告のうち９０％近くは２０歳以下で被爆した若年

被爆者であり、そのうち１０歳以下で被爆した被爆

者が３０％にのぼる。

被爆時の年齢ががん発生に及ぼす影響について

は、白血病以外の全部位のがん死亡率は被爆時年

齢が若いほど相対リスクも絶対リスクも大きくな

っていると報告されている２５）。

LSS の最新報告である第１３報２１）では、LSS 集団

のうち被爆時９歳以下だった被爆者の９１％、１０歳

から１９歳までの８０％、２０歳から２９歳までの６６％が

生存中である。今後こうした若年被爆者にどのよ
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うな影響が現れてくるのかは今後の調査をまたな

ければならない。また同様に DS８６で０．１Sv 未満

の９０％が生存しており、広島の１．９５�以遠、長崎

の２．１�以遠の被爆者への影響も今後の調査を待

たなければならない。このようにまだ多くの被爆

者が生存中である今日の時点で、遠距離や入市被

爆者の後障害、とくにがん発生のリスクを無視ま

たは否定することは科学的妥当性に欠けるものと

いわなければならない。

以下、いくつかの疾患について私たちの見解を

述べる。

（１）原爆被爆者には単一がんのみならず多

重がんが発生する可能性も高い

今回提訴している原告被爆者が認定を求めた疾

患の種類は多様であるが、２００４年７月現在の総数

１４６名の原告のうち、がん・悪性腫瘍（脳腫瘍を

含む）に罹患の原告は９４名にのぼる。ここには２５

種類ものがん・悪性腫瘍の発生がみられる。

被爆者の固形がんのリスクは、性、被爆時年齢、

被爆後の経過年数によって変動が見られるとされ

る。一般に若年被爆者ではがんリスクの増加が確

認されているが、その特徴としてはがん発生まで

の潜伏期間が長い傾向があり、しかも線量依存性

は白血病や成人後に被爆した者ほど目立たない。

すなわち若年被爆者の場合は低線量であっても被

曝したという事実そのものがリスクとなっている

と考えなければならない。

成人後に被爆した被爆者のリスクは同年齢のが

ん死亡率の上昇に比例して増加するとされる。被

爆して５０年以上を経た今日では多くの被爆者がが

ん年齢に達しており、ある部位のがんが増加する

時期に一致して増加している。

以下に脳腫瘍を含むがん・悪性腫瘍罹患の原告

７８名の内訳を示す（括弧内の数字は人数を示す）。

胃がん（１３）、肺がん（９）、前立腺がん（８）、

肝がん（７）、甲状腺がん（５）、直腸がん（４）、

腎がん（４）、乳がん（３）、膀胱がん（３）、皮

膚がん（３）、悪性リンパ腫（２）、多発性骨髄腫

（２）、結腸がん（２）、咽頭がん（２）、食道が

ん（２）、胆管がん（２）、喉頭がん（１）、十二

指腸、乳頭部がん（１）、成人 T 細胞性白血病（１）、

悪性黒色腫（１）、脳腫瘍（１）、脳下垂体腫瘍（１）、

子宮体がん（１）。

このように原告被爆者のがんは多部位にわたる

が、４－３－２で述べたような LSS の最新報告

でも有意差がないとされているがんも含まれてい

る。これは発がんまでの潜伏期間が長いがんや死

亡率の低いがんがあることと、発がんの多段階説

に従えば、被曝以後に加わる促進因子の比重の大

きさによって非被爆者の死亡率との差が目立たな

いがんが含まれているためと考えることも可能で

あり、被曝がなかったならば発症に到らなかった

可能性もある。

さらに特徴的なこととしてがん罹患の原告のう

ち２１名（２２．３％）は、複数のがん発生をみた多重

（重複）がん罹患者である。

以下に多重（重複）がんの内訳を示す。ただし

この内容は認定申請したがん以外に過去に罹患し

たがんも含まれている。

胃がん＋食道がん＋肺がん、乳がん＋胃がん＋

卵巣がん＋子宮がん、悪性リンパ腫＋乳がん＋卵

巣がん、胃重複がん、胃がん＋食道がん、胃がん

＋結腸がん、胃がん＋直腸がん（２）、胃がん＋

肺がん、肺がん＋肝がん、肺がん＋直腸がん、胃

がん＋膀胱がん、腎がん＋膀胱がん（２）、胆管

がん＋膀胱がん、咽頭がん＋食道がん、肝がん＋

甲状腺がん、尿管がん＋膀胱がん、甲状腺がん＋

直腸がん、尿管がん＋前立腺がん、前立腺がん＋

皮膚がん。なおこの他に申請病名は甲状腺機能低

下症だが胃がん＋乳がんの既往あるものが１名み

られる。

被爆者の多重がんに関して、平成１４年度の指定

医療機関医師研究会で長崎大学原爆後障害医療研

究施設の朝長万左男教授は、「最近、被爆者医療

に携わっている医師から、個々の被爆者が二つ以

上の癌に罹患する傾向が指摘されるようになって

きた…放射線の全身照射を受けた被爆者では、複

数の臓器が被曝していることが容易に想像され

る」２７）と強調され、今後の調査の必要性を指摘し
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ている。

被爆者に多重（重複）がんが多い事実について

は、これまでも臨床医や研究者のなかで注目され、

多くの研究報告がなされてきたが、平成１６年の原

子爆弾後障害研究会のシンポジウムで、長崎大学

原爆後障害医療研究施設の関根らによって注目す

べき報告が登場した２８）。

この関根報告は長崎県腫瘍登録に基づく生存者

のがん罹患登録データを基にした大規模な研究で

あり、しかも病理標本の存在を前提とした精度の

高い研究である。それによると１９６２年から１９９９年

の３７年間の被爆者腫瘍例約１８，６００件より６６３名の

重複（多重）がんの症例を得て検討した結果、被

爆距離に反比例して重複がんの頻度が高い、すな

わち線量との相関を初めて認めた報告である。さ

らに重要な事実は、その頻度の増加が１９８８年以降

顕著となったこと、若年被爆者に重複がんの頻度

が高かったことであり、今後の多重がんの増加傾

向をあらためて示唆するものとなっている。

このような被爆者における多重がんの増加は、

個々のがんを区別して「原因確率」を問題にする

ことの非妥当性、その無意味さをあらためて証明

している。被爆者のがんは一つのがんが治っても

また次のがんが発生してくる可能性を考えなけれ

ばならず、その罹病の重大性からみて直ちに認定

されるべきであると考える。

（２）前立腺がんの発生率は被爆者に高い

可能性がある

「放影研」の LSS 報告では最新の第１３報にお

いても前立腺がん死亡率の有意な増加が認められ

ていない。このためか認定審査では前立腺がんは

すべて却下されている。しかし第１３報がまとめた

１９９７年までに前立腺がんによる死亡率の増加がな

いことが、ただちに前立腺がんの放射線起因性を

否定する理由にはならない。

その根拠は大きく三つあり、第一に前立腺がん

の診断治療の進歩により死亡率が低くなっている

ため死亡年齢が延長している可能性があるという

こと、第二に前立腺がんが高齢発生のがんであり、

被爆後有意差が現れるまでに長い観察期間を要す

ること、第三に被爆者が前立腺がんの好発年齢に

達する前に他の疾患で死亡する率が無視できない

こと、第四に LSS の死亡調査は死亡診断書の疾

患名と腫瘍登録との照合で行われているが、前立

腺がんの場合そのいずれにも現れない、つまり診

断書上の見落としや誤診という可能性が無視でき

ない率で含まれていると予想されることである。

広島赤十字・原爆病院からの最近の報告による

と、１９８８年４月から１９９７年１月までの、全年齢を

対象にした病理組織症例のなかでの前立腺癌症例

が占める割合は、遠距離・入市被爆群に最も高く、

近距離被爆群、非被爆群の順であった。遠距離・

入市被爆群と非被爆群間では被爆群が２倍強の陽

性率であり、被爆群に前立腺癌が多い可能性があ

るとしている。７０歳以上の高齢者に限定した検討

でも同様の傾向が認められており、「臨床的に発

見される進行した前立腺癌はどの角度から見ても

遠距離・入市被爆群に多く発生して」いるとして

いる２６）。これは死亡数に関する「放影研」報告だ

けで有意差なしとする「認定審査会」の認定審査

のあり方に大きな疑問をなげかけるものである。

さらに、この問題は、４－３－３において述べ

た「放影研」の疫学調査における対照群として選

択された遠距離・入市被爆者からなる「ゼロ線量

群」で前立腺がんの発症率が高いことを示唆して

おり、前立腺がんに対する「放影研」の疫学調査

は信頼性を失っていることを示している。

（３）がん以外の疾患での死亡と罹患率の

最近の増加傾向について

非がん疾患に対する原爆放射線被曝の影響は、

被爆後２０年を経た６０年代後半になってようやく有

意な増加が報告されるようになってきた。

がん以外の疾患の死亡率の増加が最初に報告さ

れたのは１９９１年に公表された LSS の第１１報（１９５０

年－８５年）であった。ここでは被爆後２０年を経た

１９６５以降において被爆時年齢４０歳未満の推定被曝

線量２Gy を超える被爆者で、循環器疾患（その

中心は心疾患と脳卒中）と消化器疾患（その中心
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は肝硬変）の死亡率が有意に増加しているという

ものである２９）。

この傾向は１９９８年に公表された LSS 第１２報

（１９５０年－９０年）でもさらに強化されて、１Sv

当たり約１０％の死亡リスクの増加が認められ、循

環器疾患、消化器疾患に続いて呼吸器疾患（その

中心は非結核性の肺炎）でもこの増加が観察され

ている。しかも被爆時年齢による増加の差異が消

失し、低線量領域でも線量との関係が認められる

傾向とされている。

最 新 の LSS 第１３報（１９５０年－９７年）で は、が

ん以外の疾患の死亡率が過去３０年間の追跡期間

中、１Sv 当たり約１４％の割合でリスクが増加し

ていることが明らかにされ、がん以外の疾患の過

剰相対リスクの推定値ががんの場合と同程度にな

ってきていることが明らかにされている。

さらにがん以外の疾患の発生率の有意な増加に

ついては、１９９２年に公表された AHS 第７報（１９５８

年－８６年）と、２００３年に公表された AHS 第８報

（１９５８年－９８年）にみることができる３０）３１）。

AHS 第７報では子宮筋腫、慢性肝炎およぴ肝

硬変、良性甲状腺疾患に、有意な過剰相対リスク

を認めている。このうち子宮筋腫や良性の甲状腺

腫についての有意な所見は、放射線被曝による良

性腫瘍の発生の可能性を示唆する所見とも考えら

れるものであり、今後の推移が注目されるもので

ある。また慢性肝炎や肝硬変の発生率の増加は、

いうまでもなく肝臓の放射線感受性をあらためて

証明し、最近の肝硬変などでの死亡率の増加とも

符合している。甲状腺疾患については、とくに被

爆時年齢２０歳以下でのリスクが上昇しており、若

年者の甲状腺の放射線感受性を明瞭に裏付ける内

容となっている。しかもこのリスクは被爆後の追

跡期間中不変であったことも注目される。

続いて最新の LSS 第１３報では、前報に１２年間

の追跡期間を追加して解析されているが、新たに

白内障と高血圧症、４０歳未満で被曝した人の心筋

梗塞、男性の腎・尿管結石の３疾患の有意な増加

が認められた。このうち白内障については、前報

では有意差なしとされていたが、１２年間の追跡に

よって有意な増加が認められたものである。

原告被爆者１４６名のうち、５２名ががん以外の疾

患での認定を求める提訴となっているが、慢性肝

炎・肝硬変、甲状腺疾患、白内障、心筋梗塞、脳

血管障害など、LSS や AHS の最近の報告で死亡

や発生の増加が認められている疾患が多いことは

偶然の一致とは思えない。また熱傷瘢痕やガラス

片による機能障害も被爆者を今なお苦しめている

実態がわかる。こうしたがん以外の疾患にかかわ

る認定申請のほとんどが却下されているが、最近

の報告でその増加が検証されている疾患にたいし

ても科学的根拠を示さず一律に却下しているとし

か考えられない。

（４）良性甲状腺疾患の放射線起因性に

ついて

これまで甲状腺機能低下症の放射線起因性を強

く示唆する医学的知見が数多くあり、甲状腺結節

は線量反応関係がみられるが甲状腺機能低下症は

５０ラド（０．５Gy）以下の比較的低線量被曝群に有

意に多いという長崎での調査緒果もある３２）。この

ことは甲状腺機能低下症が誘導放射線や放射性降

下物などからの被曝を受けている入市被爆者に発

生する可能性を強く示唆している。自己免疫性甲

状腺機能低下症である慢性甲状腺炎については初

期の調査では放射線起因性がはっきりしなかった

が、その後の調査では長崎の被爆者において発生

の増加が認められている３３）。甲状腺結節や慢性甲

状腺炎（橋本病）に併発したと考えられる甲状腺

内悪性リンパ腫術後の甲状腺機能低下症も、原疾

患そのものに放射線起因性が否定できない以上認

定されるべきである。AHS 第７報、第８報とも

良性の甲状腺疾患の有意な増加を報告しているこ

とはすでに述べた。

（５）慢性肝炎および肝硬変の放射線起因性

について

原爆被爆者に肝疾患が多くみられることは被爆

後まもなくから医師の間では気がついていたこと

である。このことを裏付ける報告として、すでに
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LSS 第１１報、AHS 第７報以来、肝疾患の死亡お

よび発生率の増加が一貫して報告されている。慢

性 C 型肝炎での原爆症認定を求めた訴訟で、原

告勝訴となった最近の東京地裁の判決も記憶に新

しい。

慢性肝炎や肝硬変の多くは C 型肝炎ウィルス

（HCV）の持続的感染が背景にあるが、これま

での「放影研」レポートでは被爆者の HCV 抗体

陽性率には有意差がないとしても、放射線被曝と

ウイルスの持続感染が共同成因として肝炎の進行

に関与した可能性が指摘されている。また２０歳以

下で被爆した１Gy 以上の被爆者に B 型肝炎ウイ

ルス抗原陽性率の上昇が認められているが、これ

は被爆者への B 型肝炎ウィルス感染が免疫系に

よるコントロールを十分受けていないことを意味

していると考えられ、B 型肝硬変の放射線因果関

係を示唆していると考える。肝障害と放射線起因

性の問題では東京地裁の東原爆訴訟で原告側書証

として提出された福島生協病院・齋藤紀医師の意

見書（一）３４）に詳述されているところである。

（６）被爆者にみられる白内障の放射線起因

性について

従来、放射線起因性が疑われる白内障について

は、被爆後数カ月で生じたか、または若年被爆者

に遅発性に生じてきた水晶体後極部の後嚢下混濁

による放射線白内障、または早発性の皮質混濁に

よる老人性白内障が特徴とされてきたが、原告の

認定申請書の眼科的所見でもこのような所見の記

載がみられる。

最新の AHS 第８報ではあらためて白内障に有

意な線量反応関係が認められている。また平成１５

年（２００３年）の第４４回原子爆弾後障害研究会で、

「原爆被爆者の放射線被ばくと水晶体所見の関係

において遅発性の放射線白内障および早発性の老

人性白内障に有意な相関が認められた」と報告さ

れている３５）。これは従来、確定的影響とされてき

た遅発性の放射線白内障の発生が、確率的影響の

下にあるかもしれないことを示唆する重要な知見

であり、原告に関わる白内障についても放射線起

因性が十分に疑えるものである。

（７）熱傷、外傷後障害について

原爆の熱線による一次火傷はケロイドを形成

し、後年それによる関節拘縮、皮膚障害を残した。

この一次火傷によるケロイド形成は、病理学的に

も特徴的な所見を有し、放射線の影響、起因性は

確定している。

変形性関節症や骨折後障害などで提訴した原告

の障害については、それ自体が放射線に直接起因

しているとはいえないとしても、放射線被曝を含

む原爆災害そのものによる傷害の結果であること

が明らかである。放射線による免疫異常などによ

り外傷等の病理学的な治癒機転の遅延が生じてい

た可能性も考慮されるべきであると同時に、被爆

直後の混乱のなかで治癒を妨げる様々な悪条件が

重なり、結果として肩関節や下肢等の変形などの

機能障害を導いたものと考えなければならない。

（８）原告の疾患にかかわる要医療性の判断

について

原告の傷病の要医療性については、主治医の意

見書が十分に尊重されなければならないと考え

る。とくにがんなどの悪性の疾患においては、被

爆者が手術後であっても継続的な療養指導や再発

・再燃チェックを強く希望しており、医師として

もその医学的必要性を認めている。旧基準以来現

在でも準拠されているがん再発管理のための経過

観察期間とされている術後５年間は、被爆者の不

安を払拭する期間とはいえず、被爆者に比較的多

くの異時多重がんがみられることからも、十分な

迫跡期間が必要と考える。

５．被爆者の認定疾病の病像に
ついての私たちの見解

５－１ 被爆者の立場に立った認定行
政への転換を求める

被爆５９年を経た今日でも、放射線被爆による健
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康障害には未解明な問題が多く残されており、２１

世紀まで生き残ってきた原爆被爆者の身体的、精

神的健康を保障する手厚い医療の必要性はいささ

かも変わっていない。

高齢期を迎えている原爆被爆者にとっては、晩

発性の健康障害であるがん・悪性腫瘍の発生への

不安はなお大きいものがあり、被爆者の医療と生

活を支えている「援護に関する法律」に基づく施

策への期待も大きい。

また核大国による戦火も絶えることなく、いつ

までたっても廃棄される気配のない核兵器の存在

が多くの被爆者を不安と恐怖の中に引き戻してい

る。

こうした状況の中で、原爆症の認定を求める被

爆者の願いは被爆者が生きている限り消えること

はないと考える。

私たちは被爆者の診療、健康管理に携わってき

た医師として、現段階の認定行政の矛盾、とくに

「原因確率」に基づく認定の却下を正当化してい

る人為的障壁から目をそらすことはできないと感

じている。以下に原爆症認定行政に関する私たち

の見解を述べる。

５－２ 固形がん、悪性腫瘍に関して
は他に明確な原因がない限り認定を
求める

被曝線量と人体細胞への分子遺伝学的影響の関

係についての科学上の知見はまだ不完全である。

しかしそのなかでも発がんに関わる確率的影響に

ついては、４－１項でも触れておいたが、低線量

領域においても適用されるという認識は、LSS

のデータを解析している「放影研」の研究者を含

めて確立した知見であり、低線量被曝が人間の将

来にわたって十分に安全であるという根拠はまだ

ない。

したがって、被爆者が低線量被曝であっても自

身のがん罹患の原因を被爆に求めることはそれな

りの妥当性があると考えなければならない。

DS８６による初期放射線量だけを評価した「原

因確率」１０％（例えば胃がん男性１２歳時被爆の場

合で１５００mSv）以下は因果関係なしと一方的に判

断することは、現行の「電離放射線障害防止規則」

に関する基準局長通達（基発第８１０号）３６）で示され

ている年間平均５mSv 以上の被曝を認定の基準

とする労災行政とも桁違いに矛盾している。

５－３ 原爆症認定疾病の範囲につい
てその拡大を求める

原爆炸裂時の初期放射線や放射性生成物による

外部被曝、あるいは残留放射線による内部被曝（放

射性降下物の体内への吸引や吸収）を受けた状況

があり、その後の発熱や下痢、歯肉出血や口内疾

患、歯が抜ける、脱毛、皮下出血などのしきい値

のある確定的影響とみなされている急性症状が認

められる場合は、遠距離であれ入市であれ、相当

線量の被曝があったものと当然考えられる。

またこうした急性症状の記憶がなかったり、若

年であったために記憶がない場合であっても、被

爆地点、被爆後の行動、入市状況などから被曝し

ている可能性が十分考えられる場合も多く、急性

症状の記憶のないことを理由に認定申請を却下し

てはならないのはいうまでもない。

今日の個別の被爆者にみられる晩発性健康障害

の病像は、固形がんを含め一般的疾病となんら変

わるところはなく、被爆による影響かどうかを医

学的に確定する手段はない。したがって他に疾患

の発生に関する合理的な説明がつかない限り、原

爆被爆者の疾病発生と放射線との因果関係につい

ては「治療指針」が示している見地に立って肯定

的に扱われるべきである。

以上の前提に立って、最近までに LSS や AHS

で被曝の影響が示唆される有意な増加がみられて

いる疾患についてはもちろん、未だ増加がみられ

ていない疾患に関しても他に有力な原因が認めら

れない限り、認定されて然るべきと考える。
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５－４ 私たちが考えるあるべき認定
の条件

私たちはこれまで述べてきたように、「原因確

率」に基づく認定の在り方に批判的な見解を表明

してきた。それでは、これまでの被爆者に関する

医学的知見をふまえた認定疾病の条件はどのよう

なものであるべきかを以下のように整理しておき

たい。

１．原爆放射線による被曝、またはその身体への

影響が推定できること

�原子爆弾の核反応による初期放射線（ガンマ

線、中性子線）に被曝していると推定される

こと（DS８６で認められるような近距離被曝

の事実）

�放射性生成物や降下物によるガンマ線やべ一

タ線、アルファ線に被曝していると推定され

ること（黒い雨、火災煙、死体や瓦礫処理時

の放射性微粒子、汚染された食物や水などに

よる体外、体内被曝の事実）

�誘導放射線（土壌やコンクリート、鉄骨など

からの放射線）に被曝していると推定される

こと

�被爆後、およそ２カ月以内に発症した身体症

状（発熱、下痢、血便や歯齦出血のような出

血傾向、治りにくい歯肉口内炎、脱毛、紫班、

長引く倦怠感など）があったこと

�熱傷、外傷瘢痕のケロイド形成

�被爆後数年以内に発見された白血球減少症、

肝機能障害（B 型肝炎や C 型肝炎検査陽性

者を含む）

�被爆後長く続いた原因不明の全身性疲労、体

調不良状態、健忘症、労働持続困難などのい

わゆる「ぶらぶら病」状態－内部被曝との関

連が疑われるも十分な解明がされていない被

爆者特有の易疲労症候群３７）

２．原爆被爆後に生じた白血病などの造血器腫

瘍、多発性骨髄腫、骨髄異形成症候群、固形が

んなどの悪性腫瘍、中枢神経腫瘍のいずれかに

罹患していること

３．原爆放射線の後影響が否定できず、治療を要

する健庫障害が認められること

�後嚢下混濁や皮質混濁が認められた白内障

�心筋梗塞症をはじめとする心疾患、脳卒中、

肺疾患、肝機能障害、消化器疾患、晩発性の

白血球減少症や重症貧血などの造血機能障害

など、病歴上他に有力な原因がなく、放射線

被曝との因果関係を否定できない場合

�甲状腺機能低下症や慢性甲状腺炎で治療を要

する場合

�被爆当日に生じた外傷の治癒が遅れたことに

よる運動器障害、またはガラス片や異物の残

存による障害を残している場合

上記１項のいずれかによる被曝やその健康影響

の事実が推定され、２項、３項に掲げる健康障害

が一つでも認められ、現に治療を要する状態にあ

る場合には原爆症と認定されるべきと考える。今

日までに LSS や AHS での有意な増加がみられて

いない疾患に関しても、鑑別診断上他に有力な原

因が認められない限り認定されるべきであろう。

なお急性症状がない場合であっても、近距離被

爆による急性症状の発現率が１００％ではない個体

の感受性の差異に留意し、また原爆投下時の衝撃

で記憶が失なわれたり、１０歳以下で被爆した若年

被爆者では記憶も困難であることを考慮すること

が必要である。

６．おわりに

これまで「原因確率」に基づく認定申請却下の

非妥当性、DS８６による線量評価の限界、入市被

爆者・遠距離被爆者の相当線量被曝の事実など、

原爆症認定申請却下の取り消しを求めて提訴して

いる被爆者の訴えに、科学的合理性、根拠がある

ことを明らかにしてきた。

さらに被爆による健康障害の病像の特徴を述

べ、医師として納得のできる認定の在り方とその
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条件について提示してみたものである。

本来、「援護に関する法律」は、放射線障害に

健康を蝕まれ、長い間放置され、社会的差別を受

けて生き抜いてきた被爆者を支える国家補償的な

ものでなくてはならないはずである。しかし被爆

者が最後の拠り所としている原爆症認定制度の現

状は、被爆者の願いから大きくかけ離れてきてい

る。

被爆国日本が、核兵器の廃絶を約束する国際的

な条約締結を世界に訴えるうえでも、被爆５９年経

ってなお放射線被害に苦しむ被爆者への手厚い救

済を欠かすことはできないと考えるものである。

今回の原爆症認定訴訟において、私たちは原告

の願いが法廷に届き、その判決が厚生労働省の認

定行政への心ある勧告となることを期待するもの

である。

意見書作成 代表者 生協きたはま診療所

医師 聞間 元

坂総合病院 医師 神 久和

ふたわ診療所 医師 高橋 稔

はたがや協立診療所 医師 園田 久子

立川相互病院 医師 向山 新

さがみ生協病院 医師 長谷川倫雄

広島共立病院 医師 青木 克明

宇部協立病院 医師 渡邉 利絵

千鳥橋病院 医師 小西 恭司
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