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この提言は、日本学術会議東日本大震災復興支援委員会原子力発電所事故に伴う健康影

響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方検討分科会の審議結果を取りまとめ公表する

ものである。なお、本分科会は第 22期には意思の表出を行っていないが、第 23期には第

22期の審議内容を引き継いで審議を行ったことを踏まえ、名簿及び審議経過については第

22期のものも記載する。 
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要       旨 

 

１ 作成の背景 

東京電力福島第一原子力発電所（以下「東電福島第一原発」という）事故が及ぼした

影響は多くの側面に広がっている。事故直後の避難に伴う震災関連死もあった。その後、

関係各機関は様々な対策を講じたが、現在に至る長期避難に伴い、身体的、精神的健康の

問題が複雑に関連するようになった。これに対し、社会の制度は十分には対応できていな

い。本報告では、東電福島第一原発事故後の健康管理と医療に関して、当分科会の議論を

通して認識された課題について指摘するとともに、今後のより良い健康管理と医療の提供

へ向けた活動に関する考え方をまとめた。 

 

２ 現状及び問題点 

東電福島第一原発事故により、原発周辺は政府による避難指示区域となり、2011 年５ 

月時点で約 16 万人を超える住民が避難を余儀なくされた。複数回の避難をした被災者も

少なくなかったが、避難に際し、自治体や住民には事故の性質や放射性物質の拡散予測方

向などの情報がほとんど提供されなかったため、後に警戒区域・計画的避難区域に指定さ

れた線量の高い地域に、一時避難した住民も多かった。事故後の初期被ばく量の推定のた

めに様々な努力がなされているが、十分とは言い切れない。病院や施設からの避難者には

「超過死亡」が発生し、20km圏内にあった７つの病院及び介護老人保健施設において、事

故後１年目までの死亡者数は合計で 60人に上っている。その後、避難生活の長期化に伴う

生活環境の悪化は健康状態の悪化を招き、震災関連死が多数発生した。その人数は、岩手

県や宮城県と比較しても極めて多い。 

福島県では、県民の被ばく線量の評価を行うとともに、県民の健康状態を把握し、疾病

の予防、早期発見、早期治療につなげ、将来にわたる県民の健康の維持、増進を図るため、

県民健康調査を実施している。そのうち、甲状腺検査により、これまでに 191人の悪性ま

たは悪性疑いの患者が発見されている。 

被ばくの影響についての不安に加え避難生活が避難者に与えるこころの負荷は、重層的

かつ複雑なものである。避難に伴い新たに発生してきた生活環境や家族環境の変化、避難

者に対する誤解・無理解にもとづく偏見や差別など心理的苦痛を与えている。抑うつを中

心とした病態が増加し、不眠、意欲低下、抑うつ感、孤独感などが県内外の避難者いずれ

においても半数に見られ、しかも、2014 年に比べて 2015 年でその割合が増加している。

福島県の震災関連自殺者数は５年間で 83例と岩手、宮城県と比べて著しく多く、しかも震

災後数年たって上昇に転じている。 

避難を余儀なくされた被災住民の命と健康を守る最前線に立つことになったのが、自

治体職員である。ほとんどの自治体職員は当該自治体の住民であり、自ら、そして、家族

も被災している被災者である。深刻なことに、避難区域の２町の職員計 168名を対象とし

た調査では職員の約１割に自殺企図があった。 
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３ 報告の内容 

(1) 避難に伴う震災関連死を減らすために 

入院患者や施設入所者も避難指示に基づく強制的な避難の対象となった場合、避難

によるリスクと避難しない場合のリスクを検討し、短期間に判断しなければならな

い。避難する場合を想定すると、安全な避難経路、適切な避難先の確保が必須であ

り、避難しない場合も、食料含め、ライフラインの確保、スタッフのバックアップ体

制が不可欠である。原子力発電所での事故による避難が想定される地域に避難が適当

ではない方々のいる施設を立地させることの妥当性も問われる。 

 

(2) 福島県県民健康調査による甲状腺検査に関して 

2017 年６月時点で 191 人の悪性または悪性疑いの患者が発見されている結果につい

て、科学的に様々な解釈がなされているが、統計学的検証だけでなく、背景にある甲状

腺がんの病理や検査手法の特徴等を総合的に踏まえた議論が必要である。被ばくの影響

については、甲状腺検査を通して今後のがん検出の動向を予断なく経時的に把握してい

くことで、総合的に理解されるものと思われる。しかし県民に対して、既に「不要な被

ばく」に加え「不要だったかもしれない甲状腺がんの診断・治療」のリスク負担をもた

らしていることも示唆されており、国と東京電力はこのような形の被害に対する責任に

ついても強く認識し、適切な医療的支援を行うことが望まれる。 

 

(3) こころの健康問題への対応 

時間の経過に伴う避難住民の流動化、多様化に対応できる支援の継続が必要であ

る。そのためにはメンタルヘルス調査に基づく実態把握を行い、今後の支援の目的や

ケアのあり方を常に検討すべきであろう。特に高齢者、子ども、精神障害者などいわ

ゆる災害弱者に対して、アウトリーチを主体とするサポート・システムの継続、進展

が極めて重要である。福島では他の被災県と比べて自殺者率が多い上に、数年たって

上昇に転じている点を、医療関係者は十分に認識する必要がある。特に飲酒依存問題

は孤独死につながる重要課題であることが認識されており、これまで以上の取り組み

が必要である。自治体職員等も長期化する避難生活の中で疲弊し、自殺例も増加して

いる。支援者支援対策は復興を促進する上でも極めて重要な課題である。こころのケ

アセンターのスタッフの安定確保や、各方部における支援者確保も基本的な重要課題

である。国の主体的支援と他自治体からの長期継続的支援が求められる。また、かか

りつけ医や精神科医療機関等関連諸機関との連携の強化も求められる。放射能汚染に

対する偏見といじめの撲滅に向けて、まず大人の意識の転換が求められる。 

東電福島原発事故後６年以上が経過した現在も、心身の不調に苦しみ、生活の環境

と立場に悩んでいる被災者がまだ多く、時間の経緯にしたがって問題の性格も変遷し

ていることを、国民は忘れてはいけない。健康調査が長期継続されるとともに、被災

者の実情、立場、希望に柔軟に対応した医療の提供に向けて、国、自治体、専門家に

よる不断の努力、工夫が行なわれることが重要である。
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１ はじめに 

 2011年３月 11日に発生した東日本大震災に引き続き起きた東京電力福島第一原子力発

電所（以下「東電福島第一原発」という）事故では、原子炉の水素爆発などにより大量の

放射性物質の放出が起こり、近隣の土地と大気、海洋を介して地球環境を汚染した。東電

福島第一原発から大気中へ放出された 131Iの総量は約 100～500ぺタベクレル、37Csは６

～20ぺタベクレルであったと推定されている[1]。放出された大量の放射性物質の動き

は、風向を含む気象状況によって変化し、特に、事故地から北西方向を中心に大量に拡散

する結果となった。日本学術会議は、東日本大震災に関して、第 21期には「東日本大震

災対策委員会」、第 22期以降は「東日本大震災復興支援委員会」を設置し、さらに多く

の分野別委員会においても、様々な観点から活発な審議を重ね、多数の提言等を公表して

きた。これらの調査・審議活動は第 23期においても継続して行われている。 

東電福島第一原発事故とそれにより放出された放射能による心身の健康への影響と、

それを長期間、できるだけ正確に把握するための健康調査のあり方、そして国民が必要と

する健康管理と医療の提供体制については、第 22期において「東日本大震災復興支援委

員会」の中に「原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり

方検討分科会」（以下、「本分科会」という）を設置して論点の抽出を行い、第 23期に

おいても、引き続き調査審議を進めてきた。 

東電福島第一原発事故が及ぼした影響は多様な側面に広がっている。事故直後の避難

に伴う健康影響もあった。その後、関係各機関は様々な対策を講じたが、現在に至る長期

避難に伴い、身体的、精神的健康の問題が複雑に関連するようになった。これに対し、社

会の制度は十分には対応できていない。本分科会では、これら健康の問題の全ての側面に

関して審議することはできなかったが、本報告では、東電福島第一原発事故後の健康管理

と医療に関して、当分科会の議論の対象とした問題点に限定し、審議を通して認識された

課題について指摘するとともに、今後のより良い健康管理と医療の提供へ向けた活動に関

する考え方をまとめた。 
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２ 事故避難直後にとられた措置と影響 
(1) 避難指示 

東電福島第一原発事故により、原発周辺は政府による避難指示区域となり、約 14万 

６千人の住民は強制的に避難を余儀なくされた[新２]。避難区域以外に居住していた

住民の中にも約４万５千人が自主的に避難したと見られている（2013年４月時点）[新

３]。  

避難指示の時間的経緯[2]、[3]を表１に示す。当初の情報は限られていたため、同

心円状の避難指示が出され、事態の推移に従い範囲は拡大された（東電福島第一原発

から半径２km(平成 23年３月 11日 20:50）、３km(３月 11日 21:23）、10km(３月 12

日 17:25）、20km(３月 12日 18:25）、30km(４月 21日））。さらにここに、東電福島

第二原発近隣地域からの避難指示が加わった。このために複数回の避難をせざるをえ

なかった被災者が少なくなく、双葉町、大熊町、富岡町、楢葉町、広野町、浪江町で

は 20％を超える住民が６回以上の避難を行っていた[2]。 

 

表１ 避難指示の時間的経緯 

日    時 事      項 

平成 23年  

３月 11日 14:46 東北地方太平洋沖地震発生 

３月 11日 19:03 F1＊原子力緊急事態宣言 

３月 11日 20:50 県が F1より２km圏内に避難指示 

３月 11日 21:23 国が F1より３km圏内に避難指示、10km圏内に屋内退避指示 

３月 12日 05:44 国が F1より 10km圏内に避難指示 

３月 12日 07:45 F2＊＊原子力緊急事態宣言 

国が F2より３km圏内に避難指示、10km圏内に屋内退避 

３月 12日 15:36 １号機原子炉建屋爆発 

３月 12日 17:39 国が F2より 10km圏内に避難指示 

３月 12日 18:25 国が F1より 20km圏内に避難指示 

３月 14日 11:01 ３号機原子炉建屋爆発 

３月 15日 11:00  国が F1より 20km～30km圏内に屋内退避指示 

４月 21～22日 F1より 20km以内を警戒区域に設定、20km～30km圏内に屋内

退避指示を解除、計画的避難区域（20mSv/年を超えると予想

される域）及び緊急時避難準備区域（F1から 20km以上 30km

以内で緊急時に避難が求められる区域）を設定 

平成 24年  

４月１日 「警戒区域」・「計画的避難区域」を「帰宅困難区域」、

「居住制限区域」、「避難指示解除準備区域」に再編 

（[2][3]を基に分科会で作成） 
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（注）＊は東京電力福島第一原子力発電所、＊＊は東京電力福島第二原子力発電所である 

 

(2) 避難ルートと初期被ばく 
事故直後の避難に際し、住民が事故の性質や放射性物質の拡散予測方向などの情報

を得ることは難しかった。被災者の中で、後に警戒区域・計画的避難区域に指定され

た線量の高い地域に避難した住民の割合は、浪江町で約 50％、双葉町で約 30％、富岡

町で約 25％、その他の市町村でも避難した住民の 10～15％とされる[2]。 

文部科学省は平成 23年３月 11日 16時 40分に（財）原子力安全技術センターに緊

急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム（SPEEDI）を緊急モードへ切り替え、

単位量の放出を仮定した計算を 24時間体制で毎正時に実施するよう指示した。同セン

ターは同日 17時以降、１時間ごとの定時計算（以後１時間の拡散予測）を行い、同日

17時 40分より、文部科学省を経て原子力安全・保安院、原子力安全委員会、JAEA（国

立研究開発法人日本原子力研究開発機構）及び原子力災害現地対策本部の置かれたオ

フサイトセンターへ、計算結果の送信を開始した[4]。しかし、東電福島第一原発から

の情報に基づく放出源情報が長時間得られないなど、事故前の想定と異なる事態に対

し、関係機関は「本事故は SPEEDIが使える事態ではない」と判断した。その結果、３

月 23日に逆推計計算図形が、そして４月 26日以降、全ての予測計算結果が公表され

るようになるまで、国民に SPEEDIの予測結果が伝えられることはなかった[2] [5]。 

SPEEDIは、３月 12日 13時までは、放射性物質の海側への拡散を予測していたが、

13時以降、内陸方向へ、特に 15時以降は西から北西方向へ拡散することを予測してい

る[4]。表１に示すとおり、同日５時 44分には東電福島第一原発から半径 10km圏内に

避難指示、７時 45分には同第二原発から半径３km圏内に避難指示が出されており、午

後以降、放射性物質が拡散する方向へ避難していた住民がいた。SPEEDIの予測結果

と、３月 12日以降、結果的に線量の高い地域への避難が行われていたことが、詳細に

突合されている[5]。 

原子力発電所の事故で初期被ばくを推定するには、放射性プルームの吸入による内部

被ばく、放射性プルームからの外部被ばく、地表に沈着した放射性物質からの外部被ば

くを推定する必要がある。そのためには、空気中の放射性物質の濃度及び空間線量率の

時間的変化の測定と避難ルートを通った時間情報、ならびにその際の行動記録が必要で

ある。今回の東電福島原発事故後の初期被ばく量の推定は、いずれの側面からも十分に

行われているとは言い切れないものの、様々な努力がなされた。 

まず、避難ルート上の位置とそこを通った時間、その場所の行動に関する情報につい

て、早い時期に住民から情報を得ることが必要であった。このことは早い段階で認識さ

れており、第１回の「県民健康管理調査」検討委員会（平成 23年５月 27日）において

行動を記録する様式（基本調査の問診票）の案が提出され、検討が行われた[6]。その

後、５月 31日付で各市町村長宛てに「住民に対し、３月 11日以降、どこにどのくらい

滞在したかを記録しておくよう、機会を捉えて周知ください」という依頼もなされた[7]。

このような準備を経て、６月下旬に先行調査地域で問診票配布が開始され、８月下旬に
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は全県民に向けて問診票が発送された。これによって、県民の初期外部被ばく（事故後

４か月間）を把握する基本調査が始まった。 

さらに半減期の短い核種による影響の評価も必要であったが、今回その測定が非常に

難しかった。放射性ヨウ素による初期の内部被ばくの調査として、現地対策本部は３月

26日から 30日にかけて、いわき市、川俣町、飯館村において０歳から 15歳までの 1080

人の小児、児童の甲状腺被ばくスクリーニング検査を行い、その結果、スクリーニング

レベル0.2μSv/h（一歳児の甲状腺等価線量として 100mSvに相当）を超える子どもはい

なかった[8]。しかしこの時の検査は対象人数も限定された簡易なモニタリングであっ

たため、この結果だけで高線量の被ばくがなかったと結論づけることには疑問が持たれ

ている[2] 。これを補うために、ホールボディカウンタで測定したセシウムからヨウ素

の被ばく線量を推定したり、大気拡散シミュレーションによってヨウ素吸入による被ば

く線量を評価したりする試みが行われている[9][10]。これらの推定によっても、高線

量の被ばくは認められていない。 

事故後、様々な機関や研究者が環境モニタリングや航空機を使用したモニタリング

（例：図１）[11]を行い、結果を公表してきた。しかし、放射性物質の濃度や空間線量

率を、個人の避難行動に合わせてより正確に把握するためには、前期、学術会議が提言

したように、これらのモニタリングデータと拡散、沈着、移行等のモデルの統一的収集、

ならびにそれらの分析、管理とそのための科学者組織や省庁の協力体制が必要である

[12][13]が、まだ十分には実現されていない。今後もデータやモデルの統合に向けた継

続的な努力が必要である。 

これらのことから、１）放射線測定については、原子力発電所周辺で空間線量率の測

定を停電時にも継続できるようにすること、２）避難ルートはあらかじめ地区ごとに避

難場所と避難ルートを決めておいて、混乱なく避難ができるようにすること、３）避難

場所へ到着したときに甲状腺被ばく線量の測定を行うこと、４）行動記録は事故後の早

い段階で住民からの記録を得ること、などの重要性が示唆された。 
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図１ 放射線量等分布マップ 

（出典）国土地理院、「放射線量等分布マップ拡大サイト」 

http://ramap.jmc.or.jp/map/ 
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(3) 避難に伴う震災関連死 1 
事故後の避難に伴い、健康状況の悪化や死亡の増加が見られた。これは東電福島第

一原発事故による明らかな健康被害である。時間的経過により健康影響の内容も、影

響を受けた人たちも大きく異なるため、本報告においては、避難移動中と避難生活が

長期化する中での関連死を分けて考察する。 

避難指示に基づく強制的な避難（以下、強制避難という）は一般の住民のみではな

く、入院患者や施設入所者も対象となった。入院患者は言うまでもなく入院が必要な

病状であり、転院を余儀なくされ、移動手段としては急遽借り上げられたバスでの搬

送となった。一般の住民は概ね３月 13日には避難が終了したが、約 840人の入院患者

は取り残されたため、その後やや遅れて搬送作業が行われた。しかし、その搬送中に

12人が、搬送直後に搬送先で 50人が亡くなった[新 13]。この死亡率は、事故前の入

院期間における死亡率と比較し著しく高く、そのほとんどが、いわゆる震災関連死と

考えられる。 

入院患者のほか、避難区域の特別養護老人ホームや老人保健施設等の高齢者施設 34 

か所の入所者 1,770人全員も避難対象となった。避難により、死亡率は、震災後最初

の３ヶ月の間は震災前年と比べ、3.1倍、その後の９か月間は、1.8倍～1.4倍高くな

っており、死亡率の高さは継続していた[14]。避難をしなければ死亡しなかったと考

えられる人が元々予想された死亡率より多く死亡するという「超過死亡」が発生して

いた。 

 国会事故調報告書は 20km圏内にあった７病院の避難についてその実態を示している

[2]。事故から平成 23年３月末までの死亡者数は７つの病院及び介護老人保健施設の

合計で 60人に上っている。患者への負担の病院による差は、避難先の医療機関と避難

手段の確保ができたか否かによって大きな差が生じた。過酷な状態に陥った原因とし

て以下の事項を挙げている。すなわち、１）医療スタッフが避難してしまい、医療関

係者が不足した。２）避難区域が広範囲に及び、住民も避難手段を必要とし、活用で

きる避難手段が限定された。３）避難区域が拡大したため長距離・長時間の避難を強

いられた。放射線による被ばくを避けるために短期間で避難先を確保することが求め

られ、医療設備のない避難所に一時避難した病院があった。 

東京大学の野村等の「福島原発事故後の避難による高齢者死亡リスクの分析」[15]

では、老人介護施設入所高齢者について福島原子力事故に伴う避難の影響を分析し、

原子力発電所から 23km内の５つの老人介護施設の入所者 328名のうち、避難後約１年

で 75名が亡くなり、避難前に比べて死亡率は 2.7倍に増加したとしている。しかし、

この５施設での死亡状況を詳しく見ると、介護施設間でばらつきが見られ、避難後死

亡率が平年時の３～４倍に上昇した施設がある一方で、同じ避難経路をたどった場合

でも震災前に比べ死亡率の増加が見られない施設もあった。また長距離の移動による

                         
1
 「東日本大震災における震災関連死」とは、「東日本大震災による負傷の悪化等により亡くなられた方で、災害弔慰金

の支給等に関する法律に基づき、当該災害弔慰金の支給対象となった方」と定義されている。 
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身体的負担以上に避難前の栄養管理や避難先の施設のケア・食事介護への配慮が重要

であることが示唆されるという結果が得られている。 

今回の事故の場合、医療者も避難を指示されていたため、患者等を避難させなかっ

た場合、十分な医療が提供されなくなった恐れもあり、そのことによる健康被害も当

然予測される。結果に対する評価は容易ではない。放射線による確率的リスクの増加

を避けるために、生命にかかわる様なリスクを増加させることにつながる避難は避け

るべきであり、避難するか否かを判断するシステムが不可欠である。高齢者の被害を

最小限に食い止めるには、避難によるリスクと避難しない場合のリスクを検討するこ

とが必要であり、避難が必要と判断した場合には、上記の野村等による分析[15]が示

すように、身体的負担の軽減と食事介護を中心とした避難先のケアの充実が欠かせな

いであろう。また、避難の必要性の有無の判断は、短期間に行われなければならな

い。避難する場合を想定すると、安全な避難経路、適切な避難先の確保が必須であ

り、現時点で早急な整備が求められる。一方、避難しない場合も、屋外には一定の放

射線量が測定されていることが前提であるため、食料含め、ライフラインの確保が当

然であり、食料などの供給や、バックアップ体制の整備が不可欠である。また、病

院、施設を考えると、医療、介護等のスタッフの継続的な確保も大前提である。 

さらに、原子力発電所で各種の事故が発生した場合には、避難せざるを得ない状況

が発生するのであるから、そうした状況が想定される地域に避難が適当ではない方々

のいる施設を立地させることの妥当性に関する検討も課題となる。 

 

(4) ヨウ素剤の配布 
 原子力災害時のヨウ素剤の服用については原子力安全委員会が一般的な考え方を定

めており、福島県地域防災計画によると、ヨウ素剤の服用については、政府原子力対

策本部の指示または県知事の判断に基づき、福島県災害対策本部が住民等に指示する

となっている[新 16, 新 17 ]。しかし、指示がない中で、ヨウ素剤を手元に備蓄した

各自治体の反応は分かれた。双葉町、富岡町、大熊町、三春町はヨウ素剤の配布・服

用を行った。ヨウ素剤の配布のみを行った自治体はいわき市と同市に避難していた楢

葉町で、浪江町はヨウ素剤を避難所へ配布したが、指示が無かったので住民への配布

は見送った[2]。各自治体では線量や事故を起こした原子炉の情報がなく、指示が無か

ったことで、対応が分かれた。 

ヨウ素剤の服用については、原子力発電所立地県での避難訓練の中で、原子力規制

庁が示している「安定ヨウ素剤の配布・服用に当たって」[新 16]に示されている内容

を住民が十分理解できるように説明し、服用などの指示についての対応が適切になさ

れるようにすることが重要である。 

 

(5) 食品の出荷制限 
 食品が放射性物質により基準値を超えて汚染されていた場合、出荷制限が取られ

た。厚労省は平成 23年３月 17日食品衛生法の放射性物質に関する暫定規制値を設定
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し、３月 21日以降、都道府県の行う検査により暫定規制値を超えた食品が発見された

場合に食品の出荷制限を行った。その後、厚生労働省薬事・食品衛生審議会、食品安

全委員会、放射線審議会での議論を踏まえて新たな規準値が設定され 2、平成 24年４

月 1日から施行された。事故後は実効線量で５mSv/年を基準にし、平成 24年４月１日

以降は１mS/年を基に設定されたものである[16]（表２参照）。 

飲食物からの放射性物質による内部被ばくは低減され、福島県の県民健康調査での

ホールボディカウンターによる内部被ばく検査の結果は、平成 23年６月～平成 29年

６月までに検査した 323,465人について、１mSv未満が 323,439人、１mSvが 14人、

２mSvが 10人、３mSvが２人と低い値となっている[17]。 

 

表２ 食品中の放射性セシウムに関する規制 

事故後の規制値 平成 24年４月１日以降の基準値 

食品群 Bq/kg 食品群 Bq/kg 

野菜類  

500 

一般食品 100 

穀物 乳児用食品 50 

肉魚など 牛乳 50 

牛乳・乳製品 200 飲料水 10 

飲料水 200   

（出典）厚生労働省医薬・生活衛生局生活衛生・食品安全部 

「食品中の放射性物質の対策と現状について」より分科会で作成 

 

 この規制の効果を踏まえて、さらに福島県産の農産物に対する風評被害を減らすた

めに、日本学術会議は前期、食品の生産から流通までの全過程を通した検査態勢の体

系化と、農地一枚単位の詳細な汚染実態の把握、そしてそれに基づくきめ細やかな対

策の実施が必要であると提言している[18]。 

 

  

                         
2 厚生労働省は、事故後、原子力安全委員会の「飲食物の摂取制限に関する指標」に基づいて暫定規制値を設定した。そ

の後、厚生労働省薬事・食品衛生審議会、食品安全委員会、放射線審議会での議論を踏まえて、食品の国際規格を策定し

ているコーデックス委員会が指標とする年間の実効線量１mSvを上限とする新たな基準値が設定され、平成 24年４月 1

日から施行された。 
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３ 現在の健康管理と医療に関して認識された問題点と考察 
(1) 長期避難生活において起きている健康問題 

放射線に高濃度で汚染された地域は、事故直後から幾度かにわたる変遷を経て 2012

年４月からは避難指示解除準備区域、居住制限区域、帰還困難区域に区分された。こ

れら避難指示の出ている地域に居住していた住民は、選択の余地なく避難することを

余儀なくされた。いわゆる強制避難者である。また、これらの地域以外の地域に居住

していた住民のうち、自らの判断にもとづいて避難することを選択した、いわゆる自

主避難者も多数に上っている。自主避難者も、避難するか否かという選択を意に反し

て迫られた人びとである。その後、2015年６月に政府は、2017年３月をめどに、避難

指示解除準備区域と居住制限区域の避難指示を解除する方針を決定した[新 19 ]。解除

はこのスケジュールに従って順次実施され、2017年４月１日の富岡町を最後に、帰還

困難区域を除き、避難指示はすべて解除された。避難指示の解除は、様々な住民支援

措置の打切りと結びつけられている。 

避難者が直面している健康・医療上の問題は、多岐にわたり、かつ複雑な性格を帯

びている、大きく次の４つに整理することができよう。  

第１は、避難の長期化による震災関連死である。 

第２は、原発事故の結果としての放射線被ばくにともなう健康管理である。福島県

では「県民健康調査」が、国の基金にもとづく県の事業として実施されているが、な

お今後に向けてさらなる配慮も必要である。 

第３に、原発事故の被災者としての立場に伴うこころの問題である。 

もう一つ、避難によって、自治体から受けることのできる医療健康関連の行政サービ

スに差異が生まれる可能性があるが、この点については第３章第８節ならびに本分科会

から発出予定の提言「東日本大震災に伴う原発避難者の住民としての地位に関する提言」

において論じる。 

以下、第１～第３の問題について、詳細に検討する。 

 

(2) 避難の長期化による震災関連死 
第１章第３節では、入院患者や施設入所者の避難に伴う震災関連死について述べた。

しかし、こうした避難のリスクはより一般に、また長期にわたって存在することになっ

た。事故直後、一般の住民は当初は長期にわたる避難と思っておらず、多くの住民は着

の身着のままでの避難となった。避難先の寒く、不衛生な環境、炭水化物中心の栄養バ

ランスが良くない食事、運動不足、十分な睡眠をとりにくい状況など、生活環境の悪化

により、健康状態の悪化を招き、震災関連死が多数発生した。表３に示すように岩手県、

宮城県における震災関連死は、それぞれ 460 人、922 人であるのに対し、福島県では

2,086人であった[19]。平成 27年９月 30日からの１年間での震災関連死の増加は、岩

手県、宮城県で各５人、４人であったのに対し、福島県では 107人と、最近の震災関連

死のほとんどは福島県で発生している[19]。９割近くの震災関連死は、高齢者に発生し

ていた（表３）。想定しなかった原発事故により、避難を余儀なくされたことで、帰還
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の見通しが立たないことなど、将来に対する希望を持てないことなどが、福島県で他県

よりも震災関連死が高頻度で発生し、特に、災害弱者である高齢者にその割合が大きか

った理由であると考えられる。 

 

表３ 都道府県・年齢別の東日本大震災後の震災関連死 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典）復興庁、「東日本大震災における震災関連死の死者数」 

http://www.reconstruction.go.jp/topics/main-cat2/sub-cat2-6/20140526131634.html 

（注）平成 28年９月 30日時点での数値である 

 

(3) 福島県県民健康調査 

 福島県では、2011年度から、全県民を対象とする県民健康調査を実施している。

「県民健康調査」検討委員会（以下「検討委員会」という）ならびに甲状腺検査評価

部会、そして学術研究目的のためのデータ提供に関する検討部会を設置し、定期的に

県民健康調査の結果について公開の場で議論を行っている[20]。 

 検討委員会の目的は、その設置要綱に、「東京電力株式会社福島第一原子力発電所

事故による放射性物質の拡散や避難等を踏まえ、県民の被ばく線量の評価を行うとと

もに、県民の健康状態を把握し、疾病の予防、早期発見、早期治療につなげ、もっ

て、将来にわたる県民の健康の維持、増進を図る。」と記されている。検討委員会は

2016年３月の中間とりまとめの中で、「この記述から、本調査は２つの目的を内包し

ていることが分かる。すなわち第１に、事故による被ばく線量の評価を行うとともに

被ばくによる健康への影響について考察すること。第２には、被ばくによるものであ

ると避難等によるものとを問わず、事故の影響が県民の健康に及ぶ事態を想定してそ

の予防や治療に寄与することである。」と解説している[21]。 

県民健康調査は、全県民を対象とする基本調査と地域やその他により対象者が分かれ

る詳細調査とから構成される。詳細調査としては、甲状腺検査、健康診査、こころの健

康度・生活習慣に関する調査、妊産婦に関する調査が行われている。 

基本調査は、事故直後の行動を振り返って記録することにより、一人ひとりが自ら

の外部被ばく線量を把握することを目的としている。さらにその集計により県民全体

の外部被ばく線量の分布が推計されている。事故後４か月間の追加の外部被ばく線量
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を推計できた約 46.4万人（放射線業務従事者を除く）のうちで、推計値の最高値は

25mSv、99.8％が５mSv以下である[22]。事故後初期においては個人線量計などが普及

しておらず、個々人が外部被ばく線量を把握するためには基本調査が唯一の手段であ

った。空間線量率の高かった事故後初期の外部被ばく線量を推計して個々人に通知す

るとともに、県民全体の被ばくレベルを推定できた点で、基本調査は意義のあるもの

であったと評価されている[23]。事故後初期の外部被ばく線量は WHO（世界保健機関）

や UNSCEAR（原子放射線の影響に関する国連科学委員会）など海外の機関からも報告さ

れているが[24][25]、いずれも住民の行動を仮定して推計した線量である。自記式の

問診票を基にした推計とはいえ、実際の住民の行動に基づいて推計された線量という

点で、基本調査は他機関の推計より現実に近い推計であると考えられる。基本調査で

得られた結果は、UNSCEAR[26]や IAEA（国際原子力機関）の報告書[27]で引用され、個

人外部被ばく線量の分布に関する貴重なデータとなっている。UNSCEAR2013年報告書

[25]は、土壌沈着量や代表的とされる避難行動をもとに外部被ばく線量を評価してい

るが、線量推計の方法論的に過大評価となっているかもしれないと UNSCEAR報告書自

体の中で述べられている。そのため、基本調査を含め国内から報告されている線量が

外部被ばく、内部被ばくとも全体的に UNSCEAR2013年報告書による線量と比べてやや

低めの値であることは妥当であると評価されている[28]。 

なお基本調査の回答率は平成 29年３月末時点で 27.6％であるが、検討委員会による

「県民健康調査における中間とりまとめ」[21]では、「代表性の検証により、これま

でに集計、公表している外部被ばく線量の分布が県民全体の状況を正しく反映し、偏

りのないものとなっていることが確認された」と評価されている。ここで「代表性の

検証」とは、基本調査に未回答だった人について戸別訪問調査により回答を得て線量

を推計し、既に回答済みだった人の線量と比較検証した調査[29]である。同じ地域で

あれば未回答だった人（訪問調査により回答した人）の線量の平均値は、既に回答し

た人の線量の平均値と同等であり、線量分布も同様であると検証されたことから、基

本調査に回答済みの人から得られた線量分布は県民全体を代表していることが示され

た。 

基本調査は初期の外部被ばくを推計したものであるが、その後の外部被ばくのレベ

ルは各市町村で行われるようになった個人線量計測定から把握されている[30]。また

内部被ばくに関しても、前述のように県内各地に導入されたホールボディカウンタに

よってセシウムによる内部被ばく線量は十分に低い（ほとんどの人が１mSv以下）こと

がわかってきた[17]。ただ初期のヨウ素による甲状腺内部被ばくについては未解明な

点があり、現在も全容を把握する研究が続けられている[10]。科学的な判断には、実

測値に基づく甲状腺の線量評価が不可欠である[26]。しかし、基本調査で得られた行

動の記録を利用して初期内部被ばくの解明を行う研究[31]も行われており、基本調査

で得られたデータは、今後被ばくによる健康影響を長期的に見守っていく上での基礎

となるものである[21]。 
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(4) 甲状腺検査 

① 検査結果とその考え方 
  チェルノブイリ原発事故の際、放射性ヨウ素の内部被ばくによる事故当時の乳幼

児に、事故後４〜５年の潜伏期を経て小児の甲状腺がん発生が増加したことから、

福島原発事故後２ヶ月の被ばく線量が不明の中で、福島県では、甲状腺の調査を決

定している。すなわち、子どもたちの健康を長期に見守ることを目的とし、事故当

時 18歳までの全ての県民約 37万人を対象として、甲状腺検査のための超音波検査

が導入されている[32]。 

  その結果、2011年 10月から 2015年４月までの先行検査期間で、受診者数約 30万

人（受診率 80％）中計 116人（うち一人は手術後良性結節と判明）、その後、2014

年４月から 2016年３月までの本格検査（検査二回目）では、受診者数約 27万人中

71人、その後の本格検査（検査三回目）では 2017年３月までの受診者約 12万人の

結果が判定され、４人の悪性または悪性疑いの患者が発見されている[22]。ちなみ

に、2012年の地域がん登録全国推計によるがん罹患データ[33]によると、男女合計

した甲状腺がんの罹患率は、５～９才で 10万人あたり 0.06人、10～14才では同

0.31人、15～19才では 1.36人である。しかし、これらのデータは主として症状が

見られて発見されたがんの発生率であり、甲状腺超音波診断機器を導入した大規模

なスクリーニングの結果とは当然比較できないことは、十分に説明される必要があ

る。 

甲状腺検査の結果に対し、県内の地域間にがん発生の有意差が認められる[34]、

認められない[35]、という統計学的解釈の違いだけが議論されることは望ましくな

い。例えば、当検査で診断されたのは、病気として認識される前のがんであり、す

なわち発症前のごく初期のがんを先行的に見つけて早期に治療しているという見方

や、さらに仮に検査をしなかった場合、一生症状を出さないほどの小さながんを見

つけているのではないかという見方などもあり、過剰診断の課題も指摘されている

[36]。これらの議論の背景には、ⅰ．進行の速さや予後を含め小児甲状腺がんの自

然経過について十分な知見が得られていないこと、ⅱ．この規模で小児甲状腺調査

を行った前例がチェルノブイリ以外、世界にもないため、県外や他国との有病率の

比較が容易でないこと、ⅲ．前述のように、事故直後の甲状腺被ばく線量推計が不

十分であるため、ヨウ素被ばく量との相関分析が難しいこと、ⅳ．いかなる検査手

法にも感度と精度の課題があり、一巡目の超音波検査で陰性と判定された後、１年

半あるいは２年後の二巡目検査でがんが見つかったとしても、一巡目の際に確実に

がんがなかったとは言い切れないこと、ⅴ.概して甲状腺乳頭癌の予後が良好なこと

など、複数の条件があると考えられる。これらの論点について総合的に議論する必

要がある。 

  さらに、国内の３県で超音波検診を受けた小児についての調査[37]、及び日本の

若年層における他の検診調査[38]において、放射線被ばくのない甲状腺がんのベー

スライン発見率が福島県での今回の発見率と同程度であること、一方、韓国で広範
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な検診行ったところ、甲状腺がん発見率の明らかに大幅な上昇が認められたこと

[39]、また、検診で検出されたがんの一部は、放射線被ばくの前から存在していた

可能性があるとの指摘 [40]などについても考慮する必要がある。 

本甲状腺検査の継続により、今後のがん検出の動向を予断なく経時的に把握して

いくことが重要である。 

 

② 診断と治療に対する考え方 

原発事故後の超音波検査による発見されたがんあるいは悪性疑いの患者に対して

は、将来の生活の質（QOL）を重視して最善の治療の選択を行うことは当然である

が、がんの診断を受けた患者や家族の気持ちを考え、治療方針の選択の過程、治療

後の長期にわたるケアにおいて患者と家族への丁寧で十分な説明と対応を行う必要

がある。検査の受診にあたっては、希望者による受診を大前提に、検査の意義につ

いての丁寧な説明とともに、本人たちの意思を尊重すること、そして長期的な治療

の支援を保証することも含めて、がんの早期発見による患者の利益の最大化を図る

ことが重要である。甲状腺がん検査は、県外に避難した人、住民票を県外に移動し

た人も対象であり、これらの人は、福島県内で受診することも、県外の近隣検査実

施機関で受診することもできる。対象者が多く、日本全国に避難先が広がっている

ため、受診の便宜を図り、一人一人の事情にできるだけ柔軟に対応する必要があ

る。これらのための予算的、人員的負担は、福島県や福島県立医大だけに押し付け

るべきものではない。国と東京電力は、今後も責任を持って必要なコストを負担す

べきである。 

一方、甲状腺がん診断に対する専門家による解釈が多様であることが、患者や家

族の気持ちを混乱させ、傷つけることもあることを認識する必要がある。甲状腺超

音波検査体制やその結果に対して、福島県民の間にも多様な受け止め方がある。し

たがって、専門家には、統計学的に異なる結果が出る要因、分析法や仮定の設定の

違いをできるだけわかりやすい言葉で広く説明する責任がある。 

 

③ 甲状腺検査の目的について 

さらに、甲状腺超音波検査の目的についても、改めて十分な議論を行う必要があ

る。甲状腺がんについては、前述のように、早期発見が死亡率を下げるメリットに

つながりにくいと言われる過剰診断についても問題が提起されている。そのような

中で、全県検査を継続して行う意義を熟考し、県民が納得する方法で子どもたちの

長期健康見守り事業を推進する必要がある。継続的な検査とそれに基づく疫学調査

研究により、原発事故による放射線の影響がないと判明した場合、この検査は、県

民の大きな安心の拠り所となるであろう。しかし、同時に、発見されたがんは、上

述の全国罹患率と比較し、多くは放置していても臨床的に問題に至らなかったもの

と理解されることになるかもしれない。すなわち、今回の原子力発電所事故は、福

島県民に、「不要な被ばく」に加え、「不要だったかもしれない大規模検査導入によ
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る診断・治療」の過剰な負担をもたらしている可能性がある[36]。この不条理に対

する県民の憤りを、日本学術会議は深く共有する。国と東京電力はこのような形の

被害ももたらしている責任についても強く認識しなければならない。 

放射能に汚染された地域は福島県外にも広がっているため、甲状腺検査を希望す

る住民に対し、独自の予算で検査を実施している自治体もある[新 41]。また県内自

治体の中には、県民健康調査の対象外の者に対して独自事業を実施している場合も

ある（例えば、浪江町では、震災時 19歳以上 40歳未満の希望者に対して甲状腺検

査を実施している[新 42]）。これら自主検査の必要性やその結果にも配慮し、総合的

な評価に役立てることが必要である。 

 

(5) こころの健康 
被災者としての経験は、避難することなく元の居住地に留まる場合でも、被ばくの

影響についての不安を含め、心身の健康への負荷を与えている。しかし、避難が避難

者に与える負荷は、より重層的かつ複雑なものである。避難にともなって新たな生活

条件・生活環境そのものを構築し直さなければならないこと自体がストレスを生む。

帰還するか移住するかの見とおしが不明確なままに避難生活が続くこと、また避難先

の変更を余儀なくされることにともなうストレスが、これに重なる。さらに、避難者

の多くは、家族分離を経験している。注目すべきなのは、被ばくや賠償などにかかわ

る避難者に対する誤解・無理解にもとづく偏見や差別である。 

福島県での調査研究[新 43]によると、以下の各点が深刻な実態として把握されてい

る。 

ⅰ） 東日本大震災及び福島第一原発事故によるメンタルヘルスへの影響 

震災の前年（2010年）を基準に震災の年（2011年）、１年後（2012年）を調査比較

した結果（精神科外来での調査をもとに）からは、福島県の元来の受診傾向を反映し

ている 2010年と比較して、2011年には外傷的な記憶の再体験症状や覚醒亢進症状など

の神経系が過活動を強いられる病態が頻繁に出現する一方で、抑うつを中心とした神

経系が抑制されている病態の出現が妨げられていたが、2012年には抑うつを中心とし

た病態が増加した。その傾向は 2013年には平常化する傾向はあるものの、持続してい

たと考えられる。避難生活などの長期化による疲弊が長引く人々がいる中で、その経

過を注視する必要がある。この傾向は精神科入院患者においても同様であった。 

ⅱ） うつ病に関連する訴え 

不眠、意欲低下、抑うつ感、孤独感などが県内外の避難者いずれにおいても半数に

見られた。しかも、2014年に比べて 2015年でその割合が増加している点には注意が必

要と思われる[41]。他の被災地と比べて原発事故が大きな不安要素となった地域にお

けるうつ病の有病率（K6:うつ病などのスクリーニングに用いられるこころの健康チェ

ック表）の経時的変化は 14.6％(2012), 11.9％(2013),9.7％(2014) であり、2014の

値でも一般のうつ病の有病率の３倍以上の値を示した[42]。 

ⅲ）ハイリスクグループ 
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放射線医学県民健康管理センターが被災後１年目から経年的に行っている県民健康

調査の結果（「こころの健康度・生活習慣調査」）[20]から PTSD（外傷後ストレス障

害）ハイリスクグループが 2013年で 21.6％と高い比率を示した。また、うつ病の、ハ

イリスクの数値が年々下がってきたのは事実だが、３年間を通してハイリスクのまま

でとどまった一群があり、その要因を検討した結果、否定的な放射線リスク認知、睡

眠障害、飲酒依存問題、孤立傾向が危険因子となっていることが明らかにされた。こ

のことは今後のケアを考える上で示唆を与えるものである[43]。 

ⅳ）時間的経過 

福島県の放射能汚染地区では放射能汚染のために戸外での活動を制限されたことが

心理的なストレスを生んだことが調査により明らかにされている。特に震災直後は、

原発に近い地域、妊産婦において不安が強く、抑うつを示す割合が高かった。一般の

災害の時には災害からの復興が進むにつれて不安は解消されて行くことが知られる

が、原発事故を伴った今回の福島での災害においては、長期に放射能が残存すること

が、より不安を長期にわたり持続させること、見えない放射能であるがゆえに不安が

強くなることが見られた[44]。 

ⅴ）子どものこころ 

上述した「こころの健康度・生活習慣に関する調査」は 15歳以下の子どもに対して

も行われており、そこでの主要な指標であるSDQ(The Strength and Difficulties 

Questionnair)を用いて調査された結果からは 21.2％の子どもがメンタルヘルスハイリ

スク群に相当し、サポートを必要とする状態であった（これは本邦における平時の子

ども一般のデータ 9.5％と比較するとかなり高率である）。ただ、これらの値は年々

徐々に減少している。 

ⅵ）震災関連自殺者 

 福島県の震災関連自殺者数は５年間で 80例と岩手、宮城県と比べて著しく多いこと

が報告されている[45]。標準化自殺死亡比SMR(standardaized suicide mortality 

ratio) で見ると、福島に限らず被災地では震災直後には自殺率が短期間は低下し

(postdisaster honeymoon phase) 、その後上昇に転じている。福島では他の被災県と

比べて自殺者数が高い上に、数年たって上昇に転じている点は今後の自殺対策を考え

る上で重要と考えられている[46]。 

  震災の年から 2014年までに福島県で震災に関連して自殺に至ったと考えられる 61

名[45]を対象に、被災していない自殺者 61名を対照に行われた福島県の調査結果（調

査研究（丹羽主任研究者）報告書準備中）から、福島県の震災関連自殺者の特徴とし

て、次のような点が明らかにされている。すなわち、震災・原発事故により住居、職

業、同居家族が変化した例が多く、震災・原発事故後に精神疾患の罹病・治療歴を持

つ者も多く、さらに自殺前に周囲に悩みを訴える例が一般の自死者に比べて多かった

ことである。ここで判明した福島県の震災関連自死者の特徴から、(i)危険因子として

住居変化、職業変化、家族変化が挙げられるので、危険因子を多く持つ人に予防的働

きかけを行うこと、(ⅱ)精神疾患罹病・治療歴を持つ人が多いので、実際に精神疾患
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のために受療している人の相談には特に力を入れて取り組むべきこと、(ⅲ)悩みを周

囲に訴える人の相談にきちんと対応できる体制をとること、が重要であると指摘され

ている。 

 また、自殺率の災害後の上昇は大災害に伴って生じるが、これには地域住民の間の

社会的結束の弱体化が関係するといわれる。福島の場合、原発事故に伴い、家族が分

離されたり、県外、県内他地域に長期にわたる移住を余儀なくされ、地域の社会的結

束が弱体化したことは十分その説明になるであろう[47]。 

 

(6) 支援者の疲弊を踏まえたより多層的で手厚い支援体制の必要性 
 「支援者」という用語は、一般にもよく用いられており、震災時における「支援

者」も厳密に定義されている訳ではないが、「避難行動要支援者の避難行動支援に関

する取組指針」（平成 25年８月）[48]などにおいて、避難行動要支援者を支援する側

の組織・個人を指していると理解されている。 

 東電福島第一原発事故により、多くの住民が強制避難を余儀なくされ、様々な面

で、支援を必要とする状態（要支援状態）になった。これら要支援状態となった住民

を支援するために、多くの支援者が全国から集まった。要支援者である福島県民は、

当初は、町村ごとに、概ね役場が移設された地域を中心に避難所に避難した住民が多

かったが、県内、あるいは全国に避難した人々も大変多かった。国民の命と健康を守

る責任は国にあるが、住民の身近で命と健康を守る、第一戦の活動の主体は当該地方

自治体である。避難を余儀なくされた被災住民の命と健康を守る最前線に立つことに

なったのが、自治体職員である。ほとんどの自治体職員は当該自治体の住民であり、

自ら、そして、家族も被災している、つまり、被災者でありながら、業務として、被

災者である住民の支援者としての立場・役割を担うことを運命づけられた。 

 ここでは、県内外の非被災地域からの支援者（以下、一般の支援者と呼ぶ）ではな

く、自ら避難区域の住民、または、自治体職員で被災住民となった支援者（以下、被

災自治体職員）と呼び、この被災自治体職員に着目する。このような被災自治体職員

の身体的、心理精神的、社会的状況については、あまり着目されておらず、今後の対

応についても十分な議論がなされていない。 

 上述の一般の支援者では、大規模災害が発生し、支援業務に携わった場合、「…救

援者・支援者のストレス（惨事ストレス）は甚大である。…過酷な状況においても、

人はその環境に適応する能力を持っている。しかし、大惨事の場合、そのストレスは

甚大である。そのため、本来の適応能力では対処しきれないまでの衝撃を受けう

る。」と言われており[49]、具体的には、「(２) 災害支援者に生じうる心身の反応」

として、「１．心の変化、２．体の変化、３．業務への影響、４．行動への影響、

５．遺体関連業務特有の反応」と分類されている。 

 被災自治体職員を対象とした調査として、避難区域の２町の職員計 168名を対象と

し、精神科医、または、臨床心理士の面接によって行われた特筆すべき調査がある

[50]。２町の職員のうつの有病率は、それぞれ 15％と 20％と一般の有病率（約 3％）
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と比較し、著しく高率であることがわかる。さらに、深刻であったのは、両町の職員

の約１割に自殺企図があったことである。ただちに専門医への受診勧奨をしなければ

ならない職員も少なからずいたことが報告されている。その背景としてのストレスの

状況として、多層性であることが調査から明らかになった。職員の置かれた過酷な状

況として、１）継続する加重業務、２）住民の怒り・不安への暴露、３）役割葛藤、

４）不可避性が挙げられている。１）継続する加重業務としては、通常業務が減るこ

とはない中で、「想像もしていなかったような職務」が付加された負担は想像を絶す

るものがある。さらに、それが継続し、いつ終わるかの見通しがつかないことが特徴

である。通常の業務が町役場を中心として限定された場で行われえいたのと異なり、

震災後は対象者である住民が分散し、効率の良い業務実施が困難になった。さらに、

過酷な業務により退職、病休になる職員も続発し、残る職員の負荷が一層増大したこ

とも一因である。２）住民の怒り・不安への暴露としては、「住民の怒り…は、東電

や政府というよりむしろ一番身近で支援にあたっている自治体職員に向けられた。」

と述べられており、住民のやり場のない怒り・不安の受け皿が自治体職員であったこ

とは容易に理解できる。３）役割葛藤では、「職務を全うすべきか、家族を守るべき

かといった深刻な役割葛藤」に多くの職員が直面したと書かれている。後者（家族）

を選択した場合、そのほとんどは退職とほぼ同義であり、今回の調査の対象となって

いないため、実態の把握は困難であるが、前者（職務）を選択した場合に生じる葛藤

と同じような情況になっている可能性は高いと想像される。４）不可避性 前述の役

割葛藤とも関連するが、業務を選択し、職務を継続した場合、時間が経過しても業務

から離れることはできず、人事異動があったとしても、職員である以上、その役割・

責任を逃れることは不可避である。どこにいても職員であることに変わりなく、休む

ことが許されないという雰囲気がいずれの自治体でもあったと考えられる。 

 では、以上のような状況を踏まえ、どのような支援体制が必要であろうか。対応の

考え方として、ハイリスクアプローチと、ポピュレーションアプローチがある。ハイ

リスクアプローチとしては、こころのケアセンターや医師会のような地元にある支援

機関と密接に連携しながら、あるいはそこに付置しながら、県内に自治体職員のケア

のための専従のコメディカル・スタッフ（臨床心理士やソーシャルワーカー、看護師

など）を集めるような新たな取り組みがある [50]。一方、ポピュレーションアプロー

チとしては、全国の自治体職員の相互派遣である。いつ、どこで、大規模災害は起こ

るかもしれず、また、原子力災害については、「起こらない事故」と言われていたが

起こってしまった以上、原発立地市町村のみならず、隣接市町村にとっては他人ごと

ではない。被災自治体で災害復興業務に携わることは、危機管理の視点から、もっと

も有効な OJT（On-the-Job Training、オン・ザ・ジョブ・トレーニング）であると言

える。震災後７年目の今日も福島県内被災市町村には一定数の他県自治体職員が派遣

され、支援者として勤務しているが、原発立地市町村、隣接市町村からの派遣は決し

て多くない。 

 もっとも重要な第一歩は、「被災自治体職員は被災者であり、かつ支援者である、
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という過酷な状況にある」ということを多くの人が理解することであり、その上で、

様々な支援を多層的に組み合わせていくことであろう。 

 

(7) 医療のあり方 
福島県では、平成 23年 11月に「福島県地域医療再生計画（三次医療圏）」を策定

し、その後、計画策定後の状況の変化に対応するとともに復興を加速させるため、平

成 25年５月に「福島県地域医療再生計画（三次医療圏）【第２次】」を策定した

[51]。また、浜通りの医療の復興のため、平成 28年９月に「福島県浜通り地方医療復

興計画（第２次）」を策定し[52]、相馬、双葉、いわき各エリアにおいて、被災の現

状分析を踏まえた医療復興の目標を挙げている。いずれにおいても、休止中の診療所

や病院の再開や現存の病院の機能強化等が強く指摘されている。被災の経験を踏まえ

た災害医療の強化や人口増加を期待しての周産期医療の充実も計画されている。 

このように、除染が完了し、住民の帰還を呼びかける段階に達している自治体で

は、住民への医療提供体制の再整備が急務であるが、早期の帰還を希望している人た

ちが高齢者に多いことに対応し、よりきめ細やかな医療提供を可能とするため、各地

域に小規模でも健康管理センターのような施設が必要である。住民から最も求められ

ているヘルスケアは、悪性腫瘍の早期発見と早期治療、メンタルケア、生活習慣病に

対する指導などであろう。新しい街の中心に、規模は小さくても総合健康センターが

できれば、帰還した住民や帰還を検討している住民にとって、心の拠りどころとなり

得よう。 

原子力発電所立地自治体においては、事故とその後の復興を想定し、予め、医療再

生計画を準備しておくことが重要である。 

 

(8) 避難に伴う社会的権利の保障 
日本学術会議はこれまで、「早期帰還という第一の道」、「自力による移住という

第二の道」、「『（超）長期待避・将来帰還』ともいうべき第三の道」のいずれをも

避難者が自主的に選択することができる復興のあり方として「複線型復興」を提起し

てきた[53]。被災自治体も、「二地域居住」「行き来する」「第３の道」など、帰還

か移住かの二分法には収まらない住民の選択を想定し、それを尊重する姿勢を示して

いる[54～56]。避難した被災住民の現状から、避難者が避難元自治体と避難先自治体

の双方との結びつきを維持する（その意味で「二重の地位」をもつ）ことを可能にす

る方向で、住民としての地位の新たな制度化を図ることが求められている。 

そこで、避難元市町村に住民登録を残している避難住民については、住民基本台帳

法の改正により、避難先市町村における「特例住民」（仮称）として位置づける、と

いう制度を設けることが考えられる。それによって、避難住民が避難元自治体の構成

員でありながら、同時に避難先自治体においてもその住民の一部であることを明確に

し、居住関係の公証、原発避難者特例法にもとづく特例事務に相当する事務のほか、

自治体独自の施策にもとづく住民サービスを提供することなども可能になる。また、
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避難先市町村に住民登録を移した住民のうち、避難元市町村との制度的つながりを維

持することを希望する者を「特定住所移転者」（仮称）として位置づけることが考え

られる。各避難元市町村は、「特定住所移転者」に関わる施策や、まちづくり等に関

してその意見を聴取するための制度を、それぞれの自治体の実情に応じて条例により

定めることとする。 

これらの制度は、避難者の抱える前述したような諸問題の解決をただちにもたらす

ものではないが、とくに「特例住民」制度には、避難住民が避難先自治体において住民

に準ずる地位において地域共同体を構成する者としての自己認識を明確にもつことを

可能にすることによって、避難者に対する否定的なレッテル（スティグマ）や孤立化

を解消し、避難にともなう心身への追加的な負荷を軽減する結果をもたらす、などの

効果が期待される。 

  



20 

 

４ 今後のサポートの一助として 
避難に伴う健康管理と医療に関する課題には、避難直後にとられた措置と避難が長

期化したために生じたものがあった。東電福島第一原発事故により発電所外へ大量の

放射性物質が放出されるという事態に、まず避難のあり方が大きな課題となった。原

子力発電所に関する安全神話が、原子力発電所の立地自治体に事故の際の避難につい

て検討する機会を奪っていた。避難直後にとられた措置が避難住民に与えた多くの震

災関連死の発生など、大きな負担の多くは、事故以前に避難のための十分な検討がな

され、災害対策の住民への説明や訓練が行われていれば、かなり軽減されたものであ

る。避難すべきか、避難しないかについては、空間放射線量のレベルや、避難経路、

避難先の確保など、迅速に、かつ、総合的に判断する必要がある。この点は、事故の

教訓として、他の立地自治体における避難対策にも生かされなければならない。 

一方、避難の長期化がもたらした課題は現在も継続しており、その対策が十分なさ

れているとは思えない状況が現存する。以下は、本分科会の審議を踏まえた、特にこ

ころのサポートに関する提案である。 

１） 避難住民の流動化に対応できる支援体制作り（避難者だけでなく帰還者への支援

も） 

避難住民は時間とともに応急仮設住宅から復興公営住宅等への転居、長期避難自治

体への帰還、避難先地域への移住など流動化し、様々な選択と新生活への再適応が迫

られている。このような流動的な状況の中で生じる不安、放射能汚染という目に見え

ない危険に対する不安、新たな住環境への不安などがあり、一人ひとりの気持ちや選

択に寄り添う支援の継続が必要である。 

２） メンタルヘルス調査による被災者、帰還者の実態把握 

長期の避難者の帰還が進むに伴い被災者の動向が流動化している中で今後の支援の

目的、ケアのあり方を再検討すべきであろう。そのために改めて、避難継続者と帰還

者に対するメンタルヘルス調査に基づく実態把握は必須である。中でも原発事故によ

る放射能汚染地区に帰還する住民の支援のための実態把握が重要である。 

３） アウトリーチを主体とした被災者ケア 

特に高齢者、子ども、精神障害者などいわゆる災害弱者に対して、アウトリーチを

主体とするサポート・システムの継続、進展が極めて重要である。子どもと母親のペ

ア支援、家族への支援なども求められる。 

４） 自殺予防、うつ病・睡眠障害等への長期的対応の必要性 

福島では他の被災県と比べて自殺者率が多い上に、数年たって上昇に転じている点

は今後の自殺対策を考える上で十分考慮する必要がある。同様の傾向はうつ病や睡眠

障害にも当てはまる。災害直後に生じる急性の状態、すなわち恐怖、不安、不眠、抑

うつ、PTSDが初期対応の対象になるが、福島の場合には原発事故に伴う県内、県外へ

の避難、その長期化、不安を抱えたままの避難自治体への帰還など特別な環境が引き

起こす問題、すなわち災害後長時間を経て生じる睡眠障害、うつ病、自殺などの問題

への長期的取り組みが不可欠である。 
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５） 問題飲酒者に関する予防と早期発見の取り組み強化 

震災直後より福島県は飲酒依存問題を重視し、ふくしま心のケアセンターに地域ア

ルコール対応力強化事業を委託するなどの積極的な取り組みを行ってきた。アルコー

ルの問題は孤独死につながる重要課題であることが認識されており、震災後６年が経

過した今日においても、特に復興から取り残された被災者を中心にこれまで以上の取

り組みが必要である。 

６） 支援者の疲弊とケア 

自治体職員等も長期化する避難生活の中で疲弊している。また最近では、早期退職

はもちろんのこと、職員の自殺例も増加していることからこうした復興期の支援者支

援対策は喫緊の課題である。 支援者自身が被災者である場合が多いことも忘れてはな

らない。慢性期（復興期）の支援者支援は、これからも復興を促進する上で極めて重

要な課題である。 

７） スタッフ、支援者の安定確保 

こころのケアセンターのスタッフの安定確保や、各方部における支援者確保は基本

的な重要課題である。特に、ケアセンターのスタッフは単年度契約であり、生活上の

不安も大きい。また、スタッフ自身が被災者である場合も少なくない。国の主体的支

援と他自治体からの長期継続的支援が求められる。 

８） ふくしまこころのケアセンター、かかりつけ医、精神科医療機関等関連諸機関と

の連携の強化と役割分担の明確化 

例えばこころのケアセンターの活動が進展し、その活動が被災者・避難者に認知さ

れるにつれて、重症例や困難事例が増加している。このような事例に対応するために

は関連する諸機関の連携が不可欠である。 

９） 放射能汚染に対する偏見を解消する努力 

県外避難者へのいじめの問題、いじめが引き起こす自殺、その背景にある放射能に

関する偏見の問題はきわめて深刻な問題である。この偏見は子どもが自然に抱くもの

ではなく、子どもをとりまく大人社会が持つ偏見が反映していると考えるべきであ

る。また福島の女性が抱く恐れ、それは放射能汚染が将来、妊娠・出産・遺伝に影響

するのではないか、影響すると他者から思われないかということが中心である。ま

た、広島、長崎の原爆の時と同様、自ら隠すこと、語らないことによってスティグマ

から自らを護ろうとすること（セルフ・スティグマ）も偏見の強さを物語っている。

これらの偏見を克服する即効的な方法はないかもしれない。しかし、放射能に対する

正しい知識の普及と対応については地道な継続的な努力を重ねる必要がある。子ども

のいじめの問題は子どもの偏見の問題としてのみとらえるべきではなく、大人の意識

の転換も含めた対応が必要である。 

 東電福島原発事故後６年以上が経過した現在も、心身の不調に苦しみ、生活の環境と

立場に悩んでいる被災者がまだ多く、時間の経緯にしたがって問題の性格も変遷してい

ることを、国民は忘れてはいけない。健康調査が長期継続されるとともに、国、自治体、

専門家は、被災者の実情、立場、希望に柔軟に対応した医療の提供に向けて不断の努力、
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工夫を行なうことが重要である。さらに、周辺の自治体における健康調査は十分には行

われていないことを認識する必要もある。国と東京電力は、東電福島原発事故の被災者

の健康問題が長期に亘り継続していることを強く認識し、引き続き適切な責任を果たす

ことが望まれる。 
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＜参考資料１＞福島県のメンタルヘルスケアへのこれまでの取り組み 

 

福島県の場合、被災者支援はそのほとんどが避難者支援に置き換えられる。被災す

なわち原発事故による被災であり、その内訳は１）原発事故により避難を余儀なくさ

れた人の被災、２）自主的に県外へ避難した人の被災、３）福島県内とくに県北部の

農業者の被災、４）太平洋岸漁業者の被災及び５）様々な風評被害という被災になる

が、精神保健の関係では、このうち１）２）が支援の取り組みの対象である。 

支援に取り組む施設・団体は大きく４種類に分かれる（これ以外に民間、一般の

様々な規模の支援活動がなされているが、ここでは、下記４種類の支援活動について

取り上げる。 

４種類の活動とは以下に記す通りである 

① 福島県立医科大学が福島県の委託を受けて行っている県民健康調査の中の精神保

健分野（福島県「県民健康調査」報告、平成２８年） 

② ふくしま心のケアセンターが行っている支援（ふくしま心のケアセンター活動記

録誌、平成２７年度） 

③ 福島県が難都道府県の様々な団体に委託して行っている県外避難者支援 

④ 以上のほか、社会福祉協議会が行っている相談員支援事業をはじめ、数多くの民

間団体による支援  

ここでは、このうちの①②を中心に、その活動・取り組みの概要とその成果につい

てまとめた。 

①  県民健康調査の中の精神保健分野 

2011年 3月 11日発生の東日本大震災及び東京電力福島第一原子力発電所爆発事故以

降、放射線への不安、避難生活、財産の喪失及び恐怖体験等により、精神的苦痛や心

的外傷を負った県民のこころの健康度や生活習慣を把握し、適切なケアを提供するた

め、2011年度から調査の実施と支援がなされている。毎年、同様の調査が行われ、調

査結果に基づき、相談・支援の必要があると判断された人に、状況改善及び保健・医

療機関につなげることを目的に電話相談等による支援が実施されてきた。 

一般の成人に対する電話・文書支援についてみると、電話、文書支援対象者は選定

基準に基づいて（緊急性の高さや状態の重症度）選定され、臨床心理士、保健師、看

護師等で構成される「こころの健康支援チーム」の電話または文書による支援が行わ

れた。 

電話支援後、聞き取った内容を整理した結果、「身体面の健康」「睡眠」「抑う

つ」の問題が多く認められた。１年前との比較も行っているが、「体調」の変化は改

善 9.5%、変化なし 73.7%、悪化 10.8%と改善の割合は低い。睡眠についても 1年前と比

較して改善は９％にとどまっており、悪化は 2.8%であった（柏﨑佑哉, 前田正治、八

木亜紀子他：福島県被災住民に対する架電型電話支援の試み—福島県「県民健康調

査」. 精神医学,58; 433-442, 2016）。 

② ふくしま心のケアセンターの活動 
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心のケアセンターの事業は被災者、とりわけ避難者支援が主である。守備範囲は県

内中心であり、県外避難者については各県の各種相談機関に委託されている。心のケ

アセンターは基幹センターと方部センターから成り立っている。基幹センターは方部

センターのように担当地域を持たず、国や県等関係機関との連絡調整、会議・研修会

の企画運営、普及啓発、活動データのとりまとめ等を担当している。方部センターは

2015年度は 5か所である。それぞれの方部による避難者の数、動き、抱える問題、担

当者の数などに違いはあるが、いずれの方部においても取り組みは１）個別支援 

２）集団支援 ３）支援者支援 ４）普及啓発としてまとめられている。 

ケアセンターの活動の中心は訪問支援であるが、その他に来談者サービス、サロン

活動など活動は多岐にわたる。精神医療機関との連携、県立医大、県民健康管理セン

ターとの連携がはかられた。ただし、被災者が精神科医療機関を受診することには抵

抗も大きく、その連携はスムーズではない（前田正治,昼田源四郎,植田由紀子:ふくし

ま心のケアセンターの活動の成果と課題 厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合

研究事業（障害者政策総合研究事業・精神障害分野））被災地における精神障害等の

情報把握と介入効果の検証及び介入手法の向上に資する研究,平成 24年度～26年度総

合研究報告書;131-142,2015）。 
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＜参考資料２＞審議経過 

 

・第 22期 

平成 26年 

７月３日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

検討分科会（第１回） 

１．役員の選出 

２．今後の分科会の進め方について 

３．その他 

８月１日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

検討分科会（第２回） 

１．前回議事要旨案の確認 

２．委員等からの報告 

  ・小林弘幸氏（福島県保健福祉部県民健康調査課課長）からの報告 

  ・清水委員からの報告 

・渡邊委員からの報告 

３．その他 

９月５日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

検討分科会（第３回） 

１．前回議事要旨案の確認 

２．委員及び参考人からの報告 

  ・安村委員からの報告 

  ・佐藤礼子氏（環境省総合環境政策局環境保健部放射線健康管理担当参事

官室参事官補佐）からの報告 

３．その他 

 

・第 23期 

平成 27年 

２月 16日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第１回） 

      １．役員選出 

２．分科会の進め方 

３．その他 

３月５日  原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第２回） 

１．役員の追加 

２．前回議事要旨案の確認 

３．小委員会の設置について 
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４．参考人からの報告 

    ・星北斗氏（公益財団法人星総合病院理事長）からの報告 

５．分科会の進め方 

６．その他 

３月 20日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第３回） 

      １．前回議事要旨案の確認 

２．参考人からの報告 

  ・野口邦和氏（日本大学歯学部准教授、福島大学うつくしまふくしま未来

支援センター客員教授） 

３．その他 

５月８日  原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第４回） 

      １．前回議事要旨案の確認 

２．小委員会の報告 

３．参考人からの報告 

・本多環氏（福島大学うつくしまふくしま未来支援センター特任教授）か

らの報告 

・前田正治氏（福島県立医科大学医学部災害こころの医学講座主任教授）

からの方告 

４．その他 

６月 22日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第５回） 

      １．前回議事要旨案の確認 

２．安村委員からの報告 

３．今後の分科会の審議について 

４．その他 

平成 28年 

５月６日  原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第６回） 

           １．前回議事要旨案の確認 

２．小委員会の活動報告 

３．福島県県民健康調査検討委員会中間とりまとめについて 

４．公開シンポジウムの共催について 

５．今後の分科会の方針について 

６．意思の表出について 

７．その他 

平成 29年 
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２月 16日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第７回） 

      １．委員の辞任、交代について  

２．前回議事要旨案の確認  

３．小委員会の活動報告  

４．意思の表出について  

５．その他 

３月 31日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第８回） 

           １．副委員長の指名について 

２．前回議事要旨案の確認 

３．意思の表出について 

４．その他 

５月１日  原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第９回） 

           １．前回議事要旨案の確認 

２．意思の表出について 

３．小委員会からの提言の審議 

４．その他 

６月 20日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

      検討分科会（第 10回） 

      １．前回議事要旨案の確認 

２．意思の表出について 

３．小委員会からの提言の審議 

４．その他 

８月３日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

     検討分科会（第 11回）メール審議 

     提言案「東日本大震災に伴う原発避難者の住民としての地位に関する提言」 

     について承認 

 

８月９日 原子力発電所事故に伴う健康影響評価と国民の健康管理並びに医療のあり方 

     検討分科会（第 12回） 

     １．前回議事要旨案の確認 

     ２．意思の表出について 

     ３．その他 

 

○月○日 東日本大震災復興支援委員会（第○回） 

     報告「東京電力福島第一原子力発電所事故被災者のためのより良い健康管理と 
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医療の提供に向けて」について承認 
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