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国の責任で、全ての原発事故被害者に「健康
手帳」の交付（無料の健診と医療支援、生活支
援）等、「被爆者援護法」に準じた法的根拠の
ある支援策を行わせる。

二度と同じような重大事故による被害を繰り
返させないために。原発を再稼働せず、廃炉
へ。再生可能エネルギーへ政策転換を。

すでに顕在化している具体的な心身の健康
被害に対するケアと支援が急がれる。
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フクシマ原発事故被害者の健康と命を守るために!
今やらなければならないこと"結論として"



"#   国策として推進してきた原発で重大事故を招き、
甚大な被害をもたらした責任。!

$#   !汚染情報とリスクを住民に知らせず、被ばく回
避の適切な対策を講じなかった責任。!

%#   !事故後四年を経ても十分な対策を行わず、
人々を被ばくさせ続けている責任。

日本政府の三重の責任



"#   避難者の心身の健康悪化、「原発関連死」：被ばくによる健康影響では
ないが、事故がなければ奪われることのなかった健康と命。!

$#   低線量の長期被ばくの健康リスクについて：原爆被爆者、世界の核施
設労働者、医療被ばく等に関して、これまで報告されている調査結果
に照らしても、フクシマ事故による被ばくのリスクは「健康不安」だけで
はすまされない。!

%#   「県民健康調査」の問題点。!

&#   「小児甲状腺検査」の結果の評価をめぐって：諸説あるが'少なくとも
「事故による被ばくとは関係ない」と断言するのは科学的な評価ではな
い。また、事故がなければスクリーニング検査を受ける必要もなかった
約３０万人の子どもたちの調査結果である。国の責任で医療支援を。!

(#   国連科学委員会（)*+,-./）報告：「識別できない影響」012!345678149:7!
7;76<=!の欺瞞。!

>#   事故処理作業にあたっている労働者の劣悪な労働条件と被ばく。被ば
く労働者も被害者。

フクシマ原発事故による健康被害をどうみるか



「飯舘村民の避難生活実態及び帰村意向等に関するアンケート調査 報告書」
（ "#$"年６月）+,"-より.今回調査："#$"年%月、前回調査："#$$年$#月/

避難生活が続く中で、ご家族?ご自身を含む@の生活や体調などに変化はありますか 

飯舘村アンケート調査からー避難生活による心身の健康悪化



「飯舘村民の避難生活実態及び帰村意向等に関するアンケート調査 報告書」
（ "#$"年６月）+,0#より.今回調査："#$"年%月、前回調査："#$$年$#月/

ご家族1自身を含む2の健康状態1病気など2はいかがですか 

飯舘村アンケート調査からー避難生活による心身の健康悪化



第$-回「県民健康調査検討委員会」　資料より作成

県民健康調査からー避難者の心の健康悪化（一般）
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先行研究 $A""! $A"$! $A"%!

事故当時高校生以上の人!
全般精神健康度調査?C>@ー基準点以上の人の割合

日本の地域住民 福島県の避難区域住民

％

調査年度

K6：気分落ち込みや不安など全般的精神健康状態を点数で表す。
基準点１３以上かつPCL(トラウマ反応尺度）50以上、及びPCLに

関係なくK6が17点以上の人を要支援としている。本人記載。
先行研究：全国調査におけるK6調査票による心の健康状態の分

布と関連要因（川上憲人、2007）

避難区域住民：広野町、楢葉町、富岡町、川内村、大熊町、 双葉町、浪江町、
葛尾村、飯舘村、南相馬市、田村市、川俣町の全域及び伊達市の一部1特定避 
難勧奨地点関係地区



県民健康調査からー避難者の心の健康悪化（子どもたち）
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先行研究 $A""! $A"$! $A"%!

事故当時中学生以下の子ども!
情緒・行動調査?+DE@F基準点数以上の人の割合

日本の地域住民 福島の避難区域住民

％

調査年度

第$-回「県民健康調査検討委員会」　資料より作成

'345子どもの情緒と行動についての質問調査。中学生は一部自記。他
は保護者回答。上のグラフは先行研究の基準値$6点を越える人の割合。
福島では"#点以上を要支援者として対応している。!
先行研究：日本における地域の78$"歳の調査。9:;<=:<>:?!@;!AB,!1"##C2

避難区域住民：広野町、楢葉町、富岡町、川内村、大熊町、 双葉町、浪江町、
葛尾村、飯舘村、南相馬市、田村市、川俣町の全域及び伊達市の一部1特定避 
難勧奨地点関係地区



「福島民報」"#$7年２月２５日より

福島県では関連死が直接死を上回る!



"#$"年８月２１日復興庁「震災関連死に関する検討会」資料に加筆

「震災関連死」の原因区分の比較!

福島県では避難所等への移動中の心身の疲労、
原発事故のストレスによる心身の負担が目立つ



1.  どんな低い線量の被ばくでも、その線量に応じた
確率で長期的な健康へのリスクがある。（放射線
後障害のリスク） 

2.  健康へのリスクは、ガン・白血病だけではなく、非
ガン疾患のリスクもある。 

3.  将来の健康リスクを減らすにためには、合計の被
ばく量（体内外被ばくの累積被ばく量）を減らすこ
とが重要。 

4.  一般に子どもは大人よりも、被ばくによる健康リス
クが大きい。（但し、高齢者も要注意）

低線量被ばくの健康影響!
これまでの他の核被害の調査などからわかっていること!



「"AAG+H以下は明らかな健康影響の証拠はない」は科学的に誤っている!

低線量被ばくによる健康影響を示す様々な疫学データも報告されている 

ヒロシマ、ナガサキの被爆者の寿命調査で、ガン死については「しきい値はゼ
ロ」「しきい値なしの直線仮説（linear non-threshold theory: LNT）が最もあてはま
る」ことが報告された。 また、低線量の慢性被ばくと高線量の瞬時被ばくとでは、
総被ばく量が同じであれば同程度のガン死のリスクがあることも述べられている。
(Ozasa, 2012年、「放射線影響研究所」による「寿命調査」第１４報)  

世界の核施設労働者のデータ：平均20ミリシーベルトの集団でもガン死の増加。
（Cardis, 2007年、15カ国の核施設労働者の調査） 

平均外部線量100ミリシーベルトの集団で、ガン・白血病以外の循環器疾患の
増加（2008年、McGeoghegan、英国）。 

胎内被ばくによる小児ガンの増加：アリス・スチュアートらによる妊婦のX線検査
の胎児への影響調査。2.5ミリシーベルトの胎児線量から有意な増加。 (Stewart, 
1956, 1971) 

小児CT検査で、脳腫瘍、白血病等のリスク増加。オーストラリア、イギリスなど
での大規模調査の報告。 (Pearce, 2012. Mathews, 2013) 



被爆者寿命調査第１４報!
全ガン死亡率は「しきい値なしの直線説」（I*J）が最もあてはまる

過
剰
相
対

荷重大腸線量 （Ozasa, 2012） 
赤線を原著に重ねて加筆

固形ガン
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To assess the cancer risk in children and adolescents following
exposure to low dose ionising radiation from diagnostic computed
tomography (CT) scans.

Population based, cohort, data linkage study in Australia.
10.9 million people identified from Australian Medicare

records, aged 0-19 years on 1 January 1985 or born between 1 January
1985 and 31 December 2005; all exposures to CT scans funded by
Medicare during 1985-2005 were identified for this cohort. Cancers
diagnosed in cohort members up to 31 December 2007 were obtained
through linkage to national cancer records.

Cancer incidence rates in individuals exposed to a CT
scan more than one year before any cancer diagnosis, compared with
cancer incidence rates in unexposed individuals.

60 674 cancers were recorded, including 3150 in 680 211 people
exposed to a CT scan at least one year before any cancer diagnosis.
The mean duration of follow-up after exposure was 9.5 years. Overall
cancer incidence was 24% greater for exposed than for unexposed
people, after accounting for age, sex, and year of birth (incidence rate
ratio (IRR) 1.24 (95% confidence interval 1.20 to 1.29); P<0.001). We
saw a dose-response relation, and the IRR increased by 0.16 (0.13 to
0.19) for each additional CT scan. The IRR was greater after exposure

at younger ages (P<0.001 for trend). At 1-4, 5-9, 10-14, and 15 or more
years since first exposure, IRRs were 1.35 (1.25 to 1.45), 1.25 (1.17 to
1.34), 1.14 (1.06 to 1.22), and 1.24 (1.14 to 1.34), respectively. The IRR
increased significantly for many types of solid cancer (digestive organs,
melanoma, soft tissue, female genital, urinary tract, brain, and thyroid);
leukaemia, myelodysplasia, and some other lymphoid cancers. There
was an excess of 608 cancers in people exposed to CT scans (147
brain, 356 other solid, 48 leukaemia or myelodysplasia, and 57 other
lymphoid). The absolute excess incidence rate for all cancers combined
was 9.38 per 100 000 person years at risk, as of 31 December 2007.
The average effective radiation dose per scan was estimated as 4.5
mSv.

The increased incidence of cancer after CT scan exposure
in this cohort was mostly due to irradiation. Because the cancer excess
was still continuing at the end of follow-up, the eventual lifetime risk from
CT scans cannot yet be determined. Radiation doses from contemporary
CT scans are likely to be lower than those in 1985-2005, but some
increase in cancer risk is still likely from current scans. Future CT scans
should be limited to situations where there is a definite clinical indication,
with every scan optimised to provide a diagnostic CT image at the lowest
possible radiation dose.

Correspondence to J Mathews mathewsj@unimelb.edu.au
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・調査対象者：$#D#万人!
　オーストラリアの小児!
　$DC%年に#8$D歳!
　$DC%8"##%年に出生!

・調査期間：$DC%8"##-年!

・EFによる放射線被曝と!
　がん罹患の関連を調べた。!

・方法：前向きコーホート研究!
　　　　データリンケージによる!

・被曝群と非被曝群の!
　がん罹患率を比較!

・小児期のEFによるＸ線被曝でがん罹
患率が増加!
　罹患率比：全癌：$,"7（倍）!
!　全固形癌：$,"%!
!　中枢神経系腫瘍：",$0!
!!!造血器悪性腫瘍：$,$D!

小児・思春期の,J検査による発ガンリスクの大規模調査

(Mathews, BMJ, 346:f2360 , 2013)



全てのタイプの癌の罹患率比が,J撮影回数に応じて増加

(Mathews, BMJ, 346:f2360 , 2013)

個々人が受けたCTの回数

罹
患
率
比

１回のCTの被曝線量：推定で
4.5mSv



胎内被曝／アリス（A.Stewart, G. Kneale: Lancet, 1970） 

胎児X-線被ばくと小児癌のリスク

癌
過
剰
リ
ス
ク

妊娠中のX線撮影のフィルム枚数
（記録なし）

胎児

X線診断による胎内
被曝による小児がん
の増加の報告
(1956) 

低線量胎内被曝の健康影響調査



胎内被ばくによる小児がんの増加（オックスフォード・スタディ） 
2.5 mSvの胎児被ばくでも有意な増加がみられる

百
万
人

小
児

数（

人） 胎児線量（mrad)

2.5msv相当

（A. Stewart, 1971） 
赤印を原著に加筆



福島県 県民健康調査の問題点

1.  福島県の事業であり、国は財政的・技術的支援を行うのみ。 
2.  事故による放射能汚染を被った周辺県では、同様の調査はされていない。
（各県の「専門家委員会」の判断に委ね、ほとんど実施されていない。） 

3.  調査のみで健康管理や治療は「通常保険診療」となり、医療支援がない。
（批判を受け、「健康管理調査」から「健康調査」に名称を変更。2015年
度から甲状腺ガンに関する医療費支援開始されることになった。） 

4.  調査対象である県民の意志が調査に反映されるシステムがない。 
5.  検査を受けた人に属するはずの検査結果が、調査を行っている県立医
大の管理下にあり、本人（保護者）に簡便で明瞭な形で開示されていない。 

6.  「基本調査」は県民全員を対象としているが（回答率27%と低い）、「健康
診査」は始めから２１万人のみに限定されている。 

7.  「チェルノブイリでの健康影響は小児甲状腺ガンのみ」「100mSv以下は
明らかな健康影響は出ない」等、低線量被ばくの過小評価を前提に調査

が行われている。（目的に「不安解消」を掲げていたが、批判あり削除。） 
本来、国策の原発で重大事故を招き、人々を被ばくさせた責任を国が認め、被害者
全員の健康を守り、被害者に寄り添う立場から、国の責任において直轄で健康影響
調査と健康管理・治療を行うべきである 。!



[2015 3 31 ]  

原水爆禁止日本国民会議、双葉地方原
発反対同盟、脱原発福島県民会議、原発はごめんだヒロシマ市民の会、反原子
力茨城共同行動、原子力資料情報室、全国被爆二世団体連絡協議会、ヒバク反
対キャンペーンの 8団体で、「労働者と住民の健康と安全を守り、生じた健康
被害は補償すること」を求め、事故後 11 回の対政府交渉を行ってきました。
昨年6月から緊急要請

被害者支援に向けて政府を動かすには、さ
らに全国からの運動の結集が必要です。これまでの対政府交渉の報告などは、
下記のサイトをご覧下さい。 http://www.jttk.zaq.ne.jp/hibaku-hantai/ 

3 
2  

 

 

福島県民健康調査・小児甲状線検査 一巡目の検査結果

$A"(年３月３１日現在



「福島県民健康調査・小児甲状線検査結果」より

（"#$%年0月末までの結果報告）

１巡目の検診で!
細胞診で悪性ないし悪性疑い
であった$$"人の年齢、性分布

（３）細胞診等で悪性ないし悪性疑いであった !!"人の年齢、性分布#

#

図 $%平成 "$年 $月 !!日時点の年齢による分布#

#

図 &%二次検査時点の年齢による分布#

#

（４）細胞診等による悪性ないし悪性疑いの !!"人の基本調査結果#

!!"人のうち、基本調査問診票を提出した方は '$人（('%$)）、結果が通知された方は '*#

人（推計期間 &ヶ月未満 (人を含む）であった。このうち、!+,-未満の方が &"人（.*%*)）

で最大実効線量は "%"+,-であった。#

今後も、引き続き問診票の意義や重要性を説明し、提出していただくよう働きかけていく。#

#

●##/#0内はそれぞれの人数のうち推計期間が &ヶ月未満の方。#

●# 推計値は外部被ばく実効線量を推計したもの。#

#
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表5．基本調査提出者の実効線量推計内訳（人）

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

1未満 ! ! ! "#$% &#$% ' (#$% $&#)% $*#)% )+#*%

2未満 ! ! ! ! * + ) * " $)

5未満 ! ! ! ! $ ! ! ! $ !

10未満 ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

20未満 ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

20以上 ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

合計 ! ! ! "#$% $!#$% $( +#$% $+#)% $+#)% ,$#*%

16～18 合計

平成27年3月31日現在

実効線量
（ｍSv）

震災時年齢（歳）

0～5 6～10 11～15

③ 6

男性5女性  !0C!人5-7!人!
平均腫瘍径： $7,"G-,C!HH!
　　　　　　     　1%,$87%,#!HH2!



　2014年１１月、第４回甲状腺評価委員会での報告より。 
　県立医大で手術された５５例について。 
　うち１例は、術後病理で良性腫瘍と診断された。 
　癌５４例中５２例は乳頭癌、２例は低分化癌。 
　全摘５例、片葉切除４９例。 

術前診断： 10mm超　    ４２例　 （うち１４例にリンパ節転移）＊ 

　　　　　　　 10mm以下　１２例　　   リンパ節転移・遠隔転移　  ３例 
　　　　　　　　　　　　　                     気管支・半回神経近接、皮膜外周囲浸潤　７例 
　　　　　　　　　　　　                         いずれもなし　　２例（本人の希望で手術） 
　　　・肺転移：           ２例 
　　　・リンパ節転移：１７例 

術後診断：　10mm超  　（３９例）＊ 
　　　　　　　　10mm以下　１５例　うちリンパ節転移や遠隔転移なし　３例 

　　　・リンパ節転移： ７４％　（40例）＊ 
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県立医大で手術した症例５４例の甲状腺癌について
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地域別の甲状腺一次検査受診者の事故当時の年齢分布の比較

％

検診が後になった地域ほど「事故当時$68$C歳」（甲状腺癌の発症率の比較的高い年齢
層）の受診者の割合が低くなっている。従って、地域別の比較には年齢補正が必要。ま
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二次検査の結果から単純に計算した!
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事故直後のヨウ素$0$による甲状腺被ばくから、甲状腺検診を受けるまでの期間が、地域によっ
て１年、２年、３年と異なっている。従って、違う年度に検診を受けたグループどうしの結果を単純
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甲状腺被曝量の信頼できる測定がなされなかったことが被ばくと甲状腺癌の関係の検討を困難

にしている。これまでの甲状腺検診の結果だけで「被曝の影響の有無」を議論するのは難しい。



表１ 男女別甲状腺癌罹患数，粗罹患率，年齢調整罹
患率

（がん研究振興財団 ｢がんの統計 ｣，平成 8年＜平成
7年～ 9年値＞より作成）

年齢調整罹患率粗罹患率罹患数性別
2.02.31,390男
7.28.55,437女
1：3.601：3.701：3.91男女比

（罹患率は人口 10万人あたり）

はじめに

甲状腺疾患の頻度は比較的高く，浜田1は，甲状腺
の専門医が一般外来を受診した患者を精査すると約
13％に甲状腺疾患を認めたと報告している．甲状腺
疾患のうち外来診察で見落としてはならない疾患のひ
とつとして甲状腺癌がある．本稿では，甲状腺癌の最
新の疫学について，厚生労働省大臣官房統計情報部編
の 2000年人口動態統計2，甲状腺悪性腫瘍登録委員会
の甲状腺悪性腫瘍登録集計（1977～1999）3，甲状腺癌
取扱い規約（第 5版，甲状腺外科検討会編）4，本邦臨
床統計集（1）悪性新生物・甲状腺癌5，がん研究振興
財団「がんの統計」を基に示す．

1．罹患率
甲状腺癌の発生頻度は，疫学的な調査，集団検診，

剖検例によってばらつきがある．表 1にがん研究振興
財団「がんの統計」による甲状腺癌罹患数，罹患率を，
図 1に年齢階級別罹患率を示す．年間罹患数は，男性
1,390 人に対し女性 5,437 人で，男女比は 1:3.91 で
あった．人口 10万人あたりの年齢階級別罹患率は，
男性は年齢とともに上昇し 80歳以上にピークがあり，
罹患率は 17.0人であった．一方女性は，年齢ととも
に上昇するがピークは 70歳代で 31.5人であった．
検診による報告では，武部ら6が超音波検査による

検診で総受診者 11,189人中 140人（1.3％）に甲状腺
癌が認められたと報告している．このうち乳頭癌 138
例中腫瘍径 10 mm未満の微小癌は 39例（28.3％）に
認められた．微小癌の取扱いについては現在議論のあ
るところである．当科では，術前リンパ節腫大のない
微小癌は，頚部皮膚吊り上げ法（Video-assisted neck
surgery:VANS 法7）による甲状腺片葉切除と central
zoneのリンパ節郭清術（D 1郭清術）を基本方針と
している8,9．

剖検例での頻度は，本邦では 3.69～28.43％と報告
されている10．

2．年齢，性
図 2に甲状腺悪性腫瘍登録委員会による 1977～

1999年の甲状腺癌 35,241例の年齢分布を示す3．乳頭
癌が圧倒的に多い．図 3は，甲状腺癌疾患別の年齢分
布を示している．乳頭癌，濾胞癌，髄様癌は，40～50
歳台に多いが，未分化癌は 60歳以上の高齢者に多い
ことが特徴である．表 2はそれぞれの組織型の頻度と
性比を示している．男女比は 1:6.1で女性に多いが，
髄様癌，未分化癌は，その差が少なくなっている．

3．進展度分類
進展度分類は，甲状腺外科検討会の甲状腺癌取扱い

規約（第 5版）4の TNM分類が用いられる．1999年
の甲状腺悪性腫瘍登録集計による組織型別の TNM分
類を図 4に示した3．乳頭癌，濾胞癌，髄様癌は T 2
N 0が多く，未分化癌は T 4 N 1が多い．

図 1 甲状腺癌の年齢階級別罹患率
（がん研究振興財団「がんの統計」，平成 8年＜平成 7
年～9年値＞より作成）
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Abstract

Thyroid disease is comparatively prevalent, and it is important to perform careful
palpation of the anterior neck when patients are first examined. In this paper, the latest data
on and clinical characteristics of the epidemiology of thyroid carcinoma are described.

According to Japanese cancer statistics, in 1996, the number of cases of thyroid carcinoma
was 1,390 men and 5,437 women. The female to male ratio was 3.91:1. The crude rate of
thyroid carcinoma per 100,000 population was 2.3 men and 8.5 women. The age-adjusted
incidence rate showed a gradual increase with age, and the peak of the age-adjusted incidence
rate was over 80 years old among men, and from 70 to 80 years old among women.

According to the Japanese Thyroid Cancer Registration Committee, from 1977 to 1999,
papillary thyroid carcinoma accounted for more than 85％（30,256）of thyroid carcinomas among
35,312 patients. Medullary thyroid carcinoma（1.4％）and anaplastic thyroid carcinoma（1.6％）
were rare. The female to male ratio of thyroid carcinoma was 6.1:1. Registration was made in
accordance with the general rules issued by the Japanese Society of Thyroid Surgery.
According to the vital statistics, mortality related to thyroid carcinoma among all cancer-
related deaths was 0.23％ among men（411）and 0.76％ among women（887）in 2000. The female
to male ratio of mortality was 2.16:1. The peak of mortality was from 70 to 80 years old among
men, and from 80 to 90 years old among women.

Most patients with differentiated thyroid carcinoma had a low mortality rate, but
anaplastic carcinoma had a poor prognosis. Lung and bone were the main distant metastatic
sites, and respiratory insufficiency was the most common specific fatal condition.
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参考：甲状腺検診を行わない場合の甲状腺癌の罹患率



被ばく量は明らかではなくても、子どもたちが被ばくさせられた事実がある以

上、検診の結果、ガン・疑い、要経過観察と診断された症例について、「原発

事故による被ばくの影響ではない」とは言えない。!

そもそも原発事故がなければ、症状もない約%A万人もの子どもたちが検査を
受ける必要はなかったのだから、事故の結果生じた「被害」である。!

実際にガン・疑い、要経過観察と診断され治療や定期検査を受けなければな

らず、心身と経済的負担を強いられている人々に対する公的支援は急務。!

事故による被ばくとの関連等、疫学的背景を議論するのであれば、少なくとも

「症例対象研究」6K57!621<82:!5<L3Mをやって議論すべきではないか。?県民健
康調査のデータを管理している研究機関なら、現時点でもできるはず。）!

現時点での県民健康調査・甲状腺検診の結果をどう考えるか

"#

$#

%#

&#

「症例対象研究」：ガンの症例：約"AA人、に対し、年齢性別をマッチングさせたガンでない人（例えば）約
%AA人を同じく甲状腺検査を受けた人の中から無作為に抽出し、合計&AAN(AA人に、行動調査と様々な
背景因子についてのアンケート調査を行う。個々人の被曝量の推定ができればベスト。それが難しかっ

たとしても、放射性プルーム下での屋外滞在時間など、行動調査から曝露量の指標になるような要因
を検討することができるかもしれない。!



県民健康調査で診断された甲状腺癌について、「事故による被ばくとの!
因果関係はない」と主張する人々の主な「論拠」と、それに対するコメント①

論拠１：チェルノブイリ事故後、甲状腺癌のリスクが最も高かった低年齢層（５歳以下）
での発症がフクシマでは見られいない。!

【コメント】フクシマの場合の高リスク・グループが、チェルノブイリと必ずしも同じ年齢層
であるとは限らないのではないか。事故直後の放射性プルームに曝される機会が多
かった高校生以上の人々が、低年齢層の子どもたちより甲状腺被曝量が高かったこと
も考えられる。!

論拠２：診断された甲状腺癌の頻度に地域差が見られない。!

【コメント】一巡目の検診に３年を要していて、被ばくから診断までの年月が地域ごとに
異なっている。年齢分布に違いあり、年齢調整も必要。今得られている地域別のデー
タを単純に比較しただけでは、被ばくとの関係を論ずることは困難。また、地域ごとの
甲状腺被曝量の違いが十分に評価されていない現状では、地域差だけから被ばくと
の因果関係を議論することは難しい。一方、たとえ統計上「地域差」が見られないとし
ても、「地域差がない」とは言えない。

論拠３：フクシマではチェルノブイリほどは甲状腺被ばく量が高くない。!

【コメント】低線量被ばくでもガンは起こりうる。全体的に、甲状腺被曝量がチェルノブイ
リと比較して少ないと考えられることが、これまでに診断されている全ての症例につい
て「被ばくとの因果関係がない」と断定する根拠にはならない。!



論拠４：通常の罹患率よりも高い頻度で診断されているのは「スクリーニング効果」によ
ると考えられる。!

【コメント】甲状腺癌（乳頭癌）は進行がゆっくりで、潜在癌も多いという特徴を考えると、
「スクリーニング効果」も、いくらかあるかもしれない。しかし、県民健康調査で用いてい
る最新の超音波機器の感度で行った場合の「スクリーニング効果」の寄与率がどの程
度あるかについて、定量的な評価がなされていない現状では、検診結果が一般の罹患
率（検診をしない場合の罹患率）より頻度が桁違いに高くなっていることを「スクリーニン
グ効果」のみによるとして、「被ばくの影響なし」と断定することは誤りである。 

論拠５：チェルノブイリで小児甲状腺ガンが明らかに増えてきたのは４年頃からなので、
福島で１~３年後までに診断されたガンは被ばくとは関係ない。!

【コメント】被ばくによる全ての甲状腺ガンの潜伏期が、必ず４年以上でなければなら
ないとは限らない。潜伏期は被ばくする以前の遺伝的背景や環境のリスクファクター
なども関係してくる。従って被ばく後１"３年の発症であったとしても、被ばくと「関係な
い」と断定する根拠にはならない。チェルノブイリでは顕著な増加が確認されたのが４
#５年頃だったが、事故後１#３年の間にも、小児甲状腺ガンと診断されたケースはあっ
た。チェルノブイリ事故から５年目の当時、$%&%などは「原爆被爆者では被爆後１０年
くらい経ってからガンが増加した」ことを引き合いに出して、チェルノブイリでの甲状腺
ガンの増加と事故による被ばくの因果関係を認めなかった。（今では認めているが。）!

県民健康調査で診断された甲状腺癌について、「事故による被ばくとの!
因果関係はない」と主張する人々の主な「論拠」と、それに対するコメント②



論拠６：チェルノブイリの小児甲状腺癌の遺伝子突然変異とは異なる種類の突然変異
（成人のガンにみられるタイプの突然変異）が、福島の症例でみられた。!

【コメント】未だ２４例の限られたサンプルの調査結果である。ガン関連遺伝子の突然変
異の研究は、放射線による細胞のガン化のメカニズムの解明には重要である。チェルノ
ブイリ、フクシマ、あるいは原爆被爆者のそれぞれで、調査対象の人種、年齢層、遺伝
的背景などが異なっており、それぞれ違うパターンの遺伝子突然変異が見られる可能
性もある。従って、福島の甲状腺ガン症例の遺伝子突然変異が「チェルノブイリと同じ」
（'&()*(+,の突然変異）ものが少なかったとしても、それが必ずしも被ばくとの因果関係
の有無の判断の根拠とはならない。!

県民健康調査で診断された甲状腺癌について、「事故による被ばくとの!
因果関係はない」と主張する人々の主な「論拠」と、それに対するコメント③





【経緯】!
! !"#$7年6月から、福島と全国で「福島県の１９歳以上の甲状腺に係る医療費無料化」を求める署名運動が開始される。!
!!!!!９万筆を超える（"#$%年0月末）署名を背景に対政府交渉と対県交渉が繰り返し取り組まれた。!
! !"#$４年D月、福島県も「甲状腺検査の結果生じた経済的負担の解消に関する緊急要望」を国へ提出。!
! !"#$%年"月"-日、環境省は「子ども被災者支援法」の施策に関する「住民の健康管理のあり方に関する専門家会議」の!
!!!!!報告を受けて出された「当面の施策の方向性」で、パブコメを踏まえて「方向性」案にはなかった医療支援を追加する修!!
!!!!!正を加え、「甲状腺検査の結果、引き続き治療が必要である場合の支援を行う」と表明。!
! !その後、県と国との協議がなされ、今年度からの施策として「甲状腺検査サポート事業」として。二次検査後に生じた経!
!!!!!!済的負担に対する支援が開始されることとなった。（"#$%年７月に対象者に通知。WXにアップ。）!
! !市民の運動の力で実現させた初めての国による医療支援である。!

【主な支援内容】!
! !二次検査の結果、「悪性ないし疑い」で手術を受けた人（$"-人中$#7人手術、うち二次検査時点で$D歳以上%$人。"#$%!
　  年0月末現在。）と「通常診療で要経過観察」1$6D7人中、５割は$D歳以上と推定）について、申請があれば審査の上、経!!
!!!!!!済的負担に対する支援を行う。!
! !次回の検診（２年後）までに症状があって医療機関を受診し、治療が必要と診断された場合も対象となる。!
! !県外に住民票を移した人についても対象とする。!
! !県民健康調査の甲状腺検診を受けていることが条件。「県民健康調査の基礎資料とする」ということが目的のひとつ。!
! !他の公的制度による医療支援を受けている場合は対象にならない。!
! !甲状腺ガン以外の甲状腺疾患については、検診をきっかけに診断された場合でも支援対象にならない。!

【問題点と課題】!
! !政府は「事故を起こした国の責任」を未だ認めず、「不安対策のための調査の支援」の予算から支出。!
! !今後の課題：!

$,  事故を起こした国の責任を明確にさせる!
",  生涯の支援を保障する制度へ（単年度予算でなく）!
0,  ガン以外の甲状腺疾患への医療支援!
7,  $C歳以下についても（「子育て支援」からの医療支援でなく）事故との関連で支援を行わせる!
%,  当時$D歳以上の人々の甲状腺検診と医療支援!
6,  甲状腺以外の疾患についての医療支援!
-,  福島県の周辺県の汚染地域における検診と医療支援　　　　YY等々!

2015年度から甲状腺検査二次検査後の医療費に対する公費負担開始



  国連科学委員会（UNSCEAR）などの評価を
「国際権威」として利用する日本政府 

「健康影響の増加が認められない（検出できない）」＝「健康影響がない」ではない






