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大規模な淀川治水工事の

きっかけとなった洪水
明治18年

大阪の維新以来の三大洪水どして、明治元年、

同18年、同29年の洪水があげられる。 そのなかで

も、この明治18年の洪水は、被害の程度が最も甚

大なものだった。

明治18年 6月15・16日、大阪は低気圧の通過に

よる降雨に見舞われ、翌 17目、更に追い打ちをか

けた低気圧により多量の雨が降った。 このため、

淀川本流・支派川ともに急激に流量が増し、北河

内・東成雨郡の堤防が相次いで決壊、沿岸 II 0数

か村悉が水にっかり、市中の諸川も氾濫して、西

区一帯がj尼海ど化した。

18日、水（j¥、よいよあふれ、寝屋川堤防を街破

する勢いだったので、北区野田字大長寺堤防を裁

断し散水した。同日午前 3時の土佐堀川の水位は

｜｜尺 5寸（約3.5m）て＼ 平時ょっ 8尺 5寸（約2.6

m）も多かったという 。

大阪府は、早速吏員と人夫を派遣し、被害者の

救済や決壊箇所の堰止めにつどめ、復旧工事が7

分どおり進んだ29目、またも強風を伴った豪雨に

見舞われ、30日から 7月 ｜自にかけてもますます

風雨は激しさを増した。

7月 ｜目、市内の諸川の水勢（j＼、よいよ激しく、

2日から 3日にかけ、天満・天神・難波の三大橋

をはじめ大小30余の橋梁が捲落。市内は東区 ・南

区のー，l、部分を除くすべての地域が浸水。北区・

西区は特にひどく、北区中之島 2、3、4丁目辺り

ど宗是町では、土佐堀川の濁水が Y届問に及ばざ

る僅かに 5寸H の高さにまで達し、住民は、いず

れも 2f皆から救いを求める有り様だった。

東区の校舎に避難した者 l万余人。北区役所に

収容された者は3,000人余にのぼり、 3日にな っ

ても大，l、30以上の橋梁が流され、市内の交通はま

ったく途絶えたのである。

しかし、この18年の大水害は、大阪を中心どす

る河川交通の大動脈である淀川の抜本的治水対策

の必要を痛感させ、大規模な淀川改修工事施行の

運動へと発展する。

明治政府は、すでに明治7年 5月ょっ 、京都府

紀伊都観月橋治、ら大阪市天満橋に至る淀川修築工

事に着手していたが、同24年12月、大阪府会は政

府に、次のような建議を行った。

「；定川改修工費を国摩文字伴どなし、滋賀県下瀬田

川以下大阪府下安治川口に至る川筋を一聯帯ど オ

倣して、よ流に排水の工事を施し、下流に横溢の

害を除主、大枝川であ って本川治水上関係、あるも

のをもオ、併せて局部に改修を初えるこど」

明治29年 4月、河川法が公布され、淀川筋左岸

滋賀県栗太郡瀬田村、右岸同県滋賀郡石山村以下

海ロに至るまでを、公共の利害に重大な関係あ る

河川と認定。同年10月には、淀川支川にも同法を

施行する必要ありど認定された。

これで、淀川本流、支j糸川および準用河川の河

川法の適用を受けることとなり、明治29年より大

正13年という長い年月をかけた淀川治水の大事業

が行われたのである。

（大阪府誌、明治大正大阪市史ほか）
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「予防」努力の重要性

さまざまな偶発的な事故に取り巻かれている我々は、事故に対応

するだめ、理論的な解明を行ってきだ。その一つにハィンリッヒに

よるドミノ理論がある。損失事故を一連のドミノ（出来事）の結果と

して捕らえるのである。オ根自のドミノには事故の環境ガ、 2枚目

には（揺りっぽさといっ疋〉個人の短所ガ、 3枝自には安全を顧み

ない行調ガ、 4枚目には（車の衝突といっ疋〉偶然の事故ガ、そし

て5枚目には（身体傷害、財産損失など〉結果としての損失ガ置か

叫1る。そこで、どのドミノを取り除けば事故に結びほかないかを考

文ることになる。論者により意見に相違がみられるが、概して3枚

目のドミノを除けば、事故にならないといわれている。

この他、損失事故は制御しえないエネルギーの政出の結果と捕ら

える考え万もある。これは、どうすれば事故ガ起こらないか、起こ

っても軽微な損害で、すむか、というハドン ・J「の研究によってい

る。だとえば、高速道路の中央分離帯は、放出される車のエネルギ

ーを中央分離宇野というパリ戸により分離させ、損失をもだらすエネ

ルギを制御するのである。

ここで紹介しだ考え万は、損失予防・損失軽減の努力の重要j性を

強調している。両者の違いについては、あまり認識されていないよ

うであるが、この際、損失発生頻度を減少させる疋めの方法として

の損失予防と、そうしだ努力にもかかわらず発生する損失の強度を

減少させる疋めの万法である損失軽減との区別を明確にすることガ

哨干要である。ちなみに、損害保険の純料率は損失発生頻度と平均損

傷率とからなり、それぞれ損失予防・軽減の努力により、保険の単

位あだりの価格（損害保険料率〉を減少させることも司能となるの

である。

我々の行動には、自然災害にかぎらず＼なんらかの事故ガ発生し

疋直後には、マスコミなどで防災の重要性ガ指摘され、ある程度の

努力がみられる。しかしながら、時の経過と共にそうし疋努力なり、

意識ガ風化していく傾向ガ感じられるだめ、「損失予防」の重要性を

常に認識していることが、社会生活を営むうえで肝要である。とり

わけ損失事故を起こさないようにする努力は、単に個々の家計、企

業にとり望ましいのみならず、社会的に意義あることである。し疋

ガって、そのだめのコストの投入については、これを積極的に評価

すべきであるといえよう。

一一百災防

康宮森
明治大学教綬

本誌編集委員
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日本の算数・数学
その大切にしたいもの

吉 村 啓
慶応義塾普通部部長

「日本の算数・数学は進んでいるそうです

ね。調査の結果は世界で 1番だそうですが、

なぜなんですか」

と、よく聞かれます。確かに、国際教育到達

度評価学会 (IEA）の調査で、高校3年の数

学を多く習う生徒についてのデータでは世界

で1番ょいとはいいきれませんが、中学 1年

生についての調査では確かに日本の子供は優

れています。

この理由を私は次のように考えています。

ア、日本語の数の数え方がうまくできている

イ、日本では算数・数学は大切な教科と考え

られている。

ウ、日本の先生の社会的な地位は諸外国に比

較して高く評価されている。また、平均的

に見てその評価に耐えられる人が多い。

この当非は別にして、算数 ・数学が強いと

何が将来に良いことがあるのでしょうか。

6 

「入学試験に通りやすい」

確かに日本の高等学校で入学試験に数学を

出題しない学校は数えるほどしかありません。

これは、数学の試験がしやすく、採点が簡単で

序列が付けやすいからではないでしょうか。

社会の安全、危険の予防に日夜尽力してお

られる読者の皆様に算数・数学の効用を説く

のもですぎた話ですが、算数・数学を習う理

由は、計算に強くなってほしいからだけでな

いのは当然です。計算はコンビュータに任せ

る時代です。生徒に30分にどれだけ正確に何

題できるか、といった試験は30年以上昔に止

めるべきだったでしょう。それがいまだに続

いているとは、数学の教師、何をしているの

でしょうか。

では、数学で何を教えようとしているのか、

何を理解させたいのか、と考えてみると、

「生徒に物を考える力をつけたいのだ」

となるでしょう。この 「考える力」とは、次

の二つだと思います。

多くの資料の中から必要なものを集め、整

理して、ある結果を導く力、すなわち帰納的

な能力、これが一つでしょう。

少ない規則、約束、難しく考えると、公理

から、論理的に正しく、希望する結果を導く

力、演縛的な能力、これがその二つです。

この 2番目の力、演縛的な能力を付けるの



が算数・数学の中等教育での本当に必要な目

標と考えるのです。数学の難しい定理を理解

し、記憶し問題を早く解く練習をするのは入

学試験のためであっても、教育の目標ではな

いでしょう。

では、この演鐸的な能力は算数 ・数学指導

のなかのどのような内容、指導の中で付くの

でしょう。算数・数学教育のいろいろな分野

がありますが、

算数の文章題 ユークリ ッド幾何

の二つが特にこの目標に合っている分野と考

えられます。しかし、算数の文章題は、教え

るのに手が掛かり、生徒に理解させるのに大

変です。残念ながら先生の中にはこの面を苦

手とする方も多いようです。また、ユークリ

ッド幾何も閉じで、日本の数学教育のなかか

ら追放された、いや、されかかっている、と

いってもいいすぎではありません。一度教科

書をご覧になってみてください。

問題を一緒に考え、皆で手を上げて、この

方法でどうですか、いや、こうも考えられま

す。といろいろな方法を出し合い、全員で面

白い、わかりやすい、良い方法を探し合った

小学生時代を懐かしく思いだしませんか。

幾何の時間、図をいろいろと描いて、こう

も引ける、この点とこの点を結ぶと面白い考

えが見っかりそうだと、補助線を l本ひくの

’88予防時報152
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にいろいろと相談した思い出を持たれる方も

多いことと思います。

このような教育が日本の算数 ・数学教育の

中心であった時代が懐かしいです。いや今で

もその歴史は大切にされ、数学教育の中で心

ある人はこのような、考えさせる授業を行っ

ています。

実は一般の会社での生産活動のなかでよく

行われている、 QCサークル、各種の提案活

動などが、日本の社会のなかで普通に行われ、

また、受け入れられるのは、算数 ・数学教育

のなかで上に説明したような教育活動が行わ

れてきたからと、私はいささか我田引水です

が思うのです。

－考える力を付ける教育

－論理的な力を付ける教育

• 7寅縛的な力を付ける教育

－考えを発表し、互いに協力して良い解き方

をさがす授業

－そのような指導のできる先生

大切にしたいと思います。

・文章題 ユークリッド幾何

これに代わるものとして、これからは

・コンビュータのプログラミング教育

があると私は考えています。その説明も書き

たいとも思いましたが、ページ数がきれまし

た。またのチャ ンスに送ります。

7 
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眼の感度と信号

佐 川 賢

工業技術院製品科学研究所

夕暮れから夜間にかけて、辺りがどのよう

に見えるか、注意深く観察してみたことがあ

るだろうか。私は視覚の研究に携わっている

ので時々注意を払って物事を見つめることが

ある。すると、たそがれ時から夜間にかけて

物の見え方が畳間のそれとは大きく異なるこ

とがわかる。まず暗くなる。当たり前のこと

である。夕焼けならば辺り全体に赤みがさす。

これも大気の散乱や屈折など、物理的に説明

がつくので特に不思議でもない。そこで、も

う少し細かく観察してみる。すると、赤や青、

特に色のついた物体の見え方が日中とはだい

ぶ異なることに気づく。たとえば、道路標識

や信号等に良く用いられている赤系統の色は

やや黒ずんでかすみ、逆に青色などはより明

るく浮き出た感じがする。この現象は発見者

の名を取ってプルキンエ現象と呼ばれ、今で

は良く知られた視覚的効果である。

8 

プルキンエは、畳間はほぼ同じ明るさに見

えた赤い花と青い花が、夕暮れから夜間にか

けて赤い花がくすみ、逆に青い花が明るく目

立ってくることに気づ、いた。昼間と夜間では

花から発する光の性質はほとんど同じであり、

単に光量が少なくなっただけである。にもか

かわらず、昼と夜とで見え方が異なるという

のは明らかに光を受け取る眼、つまり視覚系

が変化したからに外ならない。では、いった

い視覚系の何がどう変化したのであろうか。

眼というものは周知のように、外界からの

光を捕らえる一種の光検出器である。当然の

ことながら、この検出器にとって最も大切な

ことは、どのような光に対してどれだけ応答

するかであろう。 ミツバチなどは人間の見え

ない紫外線に対して反応する。私たち人間は、

いわゆる可視域と呼ばれるおよそ400～700nm

の波長を持つ光に対して応答し、これより短

い波長をもっ紫外線や長い波長をもっ赤外線

は見えないようになっている。さらに、この

可視域の中にも反応の良し悪し、つまり感度

特性がある。感度が良い光はわずかな光量で

も良く見えるし、逆に感度が悪ければ見える

ためにたくさんの光量がいる。人間の場合、

一般的にいって最も感度の良い光は可視域中

間のおよそ550nmの黄緑光である。これより

波長が短くても（青色系の色光）、また長くて



も（赤色系の色光）感度は徐々に悪くなる。虹

の7色の両端、つまり深い赤や紫は暗くかす

んでよく見えないのは、これらの光に対して

眼は極端に感度が悪いためである。

さて、こうした感度特性を決定するものは

網膜にある視細胞、さらに細かくいえば、そ

の中に詰められている視物質という、いわば

フィルムの感光材料である。生体の場合、こ

の感光材料が一種類でないところに、その面

白みやすばらしさがある。

先のプルキンエ現象も、こうした複数個の

受光組織があるが故に、環境の変化に伴って

一つの感度特性から他の感度特性へと変化す

ることによって引き起こされる現象と理解さ

れる。昼間は緑や赤など中・長波長光に比較

的高い感度を有する錐体細胞と呼ばれる視細

胞が働き、夜になると青など短波長光に高い

感度をもっ梓体細胞と呼ばれる受光組織が働

くようになる。この変化のために、同じ色光

でも畳と夜とでは見え方、特に明るさが大き

く異なるのである。

視覚系がこうした環境に応じた変化をする

にもかかわらず、私たちの周囲の視覚表示物

は、そのほとんどが固定化されたものである。

道路標識や信号灯の設計には相変わらず畳間

の視覚特性だけが考慮されており、それをそ

のまま夜間に適用することはそもそも矛盾が

’88予防時報152
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ある。 もっとも大古の時代のように日没と共

に一日が終わる生活にとっては、日中の特性

だけで充分なのであろうが、今日のように照

明技術が発達し、夜間における生活や仕事が

増大すると、いわゆる夜の眼の重要性も増す

というわけである。少なくとも安全や注意を

促すべき赤色が、夕暮れから夜間にかけて黒

くかすんでしまうのは具合が悪い。安全に絡

む場所での視覚表示物等はもう一度基本的に

見直す必要があろう。

視覚的に好ましい表示物や目にやさしい視

覚情報は、特に安全にかかわる問題だけでも

ない。一昔前に比べれば、私たちの周りの視

覚情報、たとえばネオンサインや広告などは

圧倒的にその数が増し、それらは必ずしも視

覚的に適正な状態にあるとは言い難い。たく

さんの広告の中にも埋もれて見えない信号灯、

一度に 5、6個を同時に認識しなければなら

ないような標識の配置、長時間見続けるコン

ビュータの視覚表示機等、私たちの周りには

視覚系に過度の負担や仕事を要求する表示物

が氾濫している。機械の性能ばかりが取りざ

たされた結果といえよう。これからは、情報

を受け取る人間の側にも っと注意を向けるべ

きであろう。人間の立場に立った適切な視覚

表示物が今後たくさん開発されることを期待

したい。

9 
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手すりの高さと行儀作法

直井英雄
東京理科大学助教授

建物で起こる事故をあれこれ研究している

者にとって、常々割り切れない思いを抱かざ

るを得ないのが行儀作法の問題である。行儀

作法といっても別に高級な話ではない。常識

的な行動と非常識な行動との境目をどのあた

りと考えたらよいのか、ということである。

一つの具体例として、手すりの高さに絡んだ

問題を話してみよう。

ご存知の方も多いのではないかと思うが、

建築の法律のなかに、llOcmという手すり の高

さの規定がある。この数値は、もともとは経

験的に決められたものではないかと想像する

のだが、人間工学的に検討してみても、きわ

めて理屈に合った数値だといわれている。す

なわち、統計上からも、日本人成人男子のほ

ぼすべての人の重心位置を過不足なくカバー

することが、きちんと確かめられているので

ある。

10 

ここま ではいいのだが、いつも頭を悩ます

のは、その高さを一体どこからとればいいの

かということである。もちろん、人が立つで

あろうその足元からとればいいのはわかりき

っている。問題は、その足元が、行儀作法と

の絡みでなかなか特定しにくいということな

のである。

図を見ていただきたい。これは、 バルコニ

一先端に手すりが取り付けられた幾つかの例

を示したものだが、このうちの①はいうまで

もなくまったく迷うところはない。②はどう

か。このくらいの立上りがバルコニー先端

についているような場合は、成人でもその上

に足を載せて手すりに寄りかかったとしても

ちっとも非常識だという気はしない。すなわ

ち、この場合は、この立上り上端から1lOcmの

手すり高をとるべきだろう。

ーっとんで④はどうか。これも明らかであ

る。成人ならむろんこの立上りの上に載るこ

ともできるだろうが、それはまったく非常識

な行動といわざるを得ない。この場合は床か

らの高さをとるべきである。

では③はどうか。これは微妙である。細か

いデザイ ンの具合によっても違うだろうから、

この図だけからはどちらともいい難い。しか

し、少なくともこの③のあたりのどこかに、

行儀作法との絡みで手すり高のとり方に不連

続な点があることだけは確かである。しかも、

その不連続点をどのあたりと考えるかについ

ても、人により、場合により、なかなか意見



が一致しないだろうことも、また確かなので

はないだろうか。

考えてみれば、せっかく llOcmというきち

んとした数値を持っているのに、行儀作法と

いうきわめてあいまいなもののとらえ方の上

に、その数値を適用しなければならないとい

うのは、何とも皮肉な話である。

成人の行儀作法の受け止め方でさえこのと

おりである。本当は、さらにこの話題の中に

幼児が登場してきて、その重心や運動能力、

しつけ、親の監視などを考慮、に入れた手すり

の安全条件の話へと展開していかざるを得な

いのだが、そんな複雑な話にはとても紙数が

足りない。ここでは、そのことには触れず、

llOcmという高さと行儀作法が直接関係するも

う一つの話題を出すことにしよう。

llOcmという寸法そのものは、行儀作法など

というあいまいなものに左右されないきちん

とした寸法だ、といったばかりなのに、その

言葉をひっく り返すことになってしまうが、

実は、こ の寸法も、どうやらある行儀作法を

前提にしていると考えなければならないよう

なのだ。

たまたま ノルウエーの安全の本を見ていた

① ② ③ ④ 
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ずいひつ

ら、バルコニーの手すりの図に90cmという

寸法が入っていた。この寸法は、日本のllOcm

と比べて、どう考えても理屈に合わない。

データには当たっていないが、彼らのほう

が我々より身長が高いことはあっても、低い

ということはあるまい。それなのに手すりが

20cmも低いということは、かなりの割合の人

の重心が手すりより高い位置になってしまう

ということである。言い換えれば、不用意に

寄りかかると物理的には落ちるかもノれない

状態を容認しているということになる。

それでもよいとしているのは、彼らなりの

行儀作法でカバーしているからとしか考えよ

うがない。彼らにとっての手すりとは、ずっ

と昔からそういうものであったということな

のであろうか。

ひるがえって、我々の 110cmを考えてみる

と、我々も我々なりの行儀作法に基づいて、

この寸法をとっているということにならざる

を得ないのではないか。すなわち、少なくと

も気を張った状態では使いたくないというネ

ガティプな行イ義作法が、そこでは前提されて

いるように思われる。

以上、ほんの一例を挙げたわけだが、安全

対策を云々しようとすると、必ずといってい

いくらい行儀作法が絡んでくるし、そうなる

ととても一筋縄ではいかず、下手をすると文

化の根幹に触れるような問題にまで発展して

しまって、おもしろいにはおもしろいのだが

いつも頭がこんがらがってしまうのである。

11 
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はじめに

エラー防止へのアプローチとして、従来多くの

方法が掠られてきた。 最も一般的方法は、収集し

た事故事例をベースに統計的分析、全体の問題点

を把握する疫学的アプローチであるが、 他 に、各

種事故発生モデルの使用、 シミュレーション解析

法等が行われてきている。本稿で話題にするヒヤリ

ハット体験によるINCIDENT調査も 、このような

ヒューマンエラー防止研究法の一つである。

ひやっとしたりはっとする、いわゆるヒヤリハ

ッ ト体験は、 H常生活をはじめとして、自動車、

鉄道、航空機等交通場面でしばしば体験される事

柄である。 ここでは、航空事故発生に関連したパ

イロットエラーおよびヒヤリハットを中心に話題

をすすめたい。

どのような方法においても、航空事故防止への

アプローチが困難な理由は、 ①当該事故の再現が

不可能であること 、②事故発生時の生体側のデ

タを得ることは、偶然以外にはありえないこと、

また、機体側の情報も海没したり焼却されること

が多いなどの理由からである。 したがって、事故

防止へのアプローチは、も っぱら、振り返って記

憶をたどる回顧的（Retrospective）方法、検証な

どによる推定に頼ること になる。

ヒヤリハット調査においては、操縦中、同じよ

うな原因を有しながら、一方でACCIDENT（事故
脚i:l:)

になり、 他方でINCIDENT（危険な出来事）ですん

だのはなぜかという問題が、事故防止上大変興味

あることになる。筆者らが、初めてジェットパイ

ロットを対象にINCIDENT調査を実施したのは約

15年 前（1972）であった。 1982年、 2回目を実施し

たが、これは都合により中断している。

INCIDENT調査を実施する意義の第ーは、同じ

ような原因を有しながら事故に至らなかった事例

をみることにより、「なぜ事故にならなかったか」

を追究することができる。 第二は、情報源として

脚注：！CAO（国際民間航登機構）の定義によると、航空機の運

航に関連して、 その安全に影響を及11'し、または及ぼす

おそれのある ACCIDENT以外の出来事をいう。



の利用である。事故の発生は、ポワソン分布とよ

くー欽し、まれにしか発生しない 出が、 ーん’では、

ハインリッヒの法WJI によく合い、 INCIDENTと

なると eド欣 fl：数よリはるかに多く、さらに、 f可~1ふ

も発生しないようなひやっとした リは っとする 白F

象は、それよりさらに多く日常的に経験すると思

われる。したがって、事例分析をすすめる上では 、

有効な情報源となりうるということである。

2 ACCIDENTとINCIDENTの類似点

¥ lNCIDENTをいくら集めてfiJf’先しても、 ACCl 

DENTとはまったく異質ではないかという説もある

が、筆者は 、同一線上にある majorなものに対する

minorなものとしてf街らえていきたい。 このように

考える理由は、両者に多くの類似点を見出すから

である。確かに、 ACCIDENTに至るプロセスをみ

ると、幾つものイベント がつながり、そのチェイ

ンをとこかで断ち切ることができなかったが故に、

下放は発生している。 しかし、エラー介入のプロ

セスをみると、 両者にはまH似したプロセスが多々

有イlしていち（後述）。

表一 1は、 ACCIDENT、lNCIDENTの中で原因の

,1；める割合をボしている。

ACCIDEN Tでは、操縦53.4% 、監督 8.2%、併

せてパイロットエラーが61.6% 、一方INCIDENT

(1972）では65.1% と大変近い割合を示している。

INCIDENT(l982）では、 WIJ数が少ないこともあり、

ほとんどが操縦である（80%）。次に、器材の占め

る洋lj合は、 ACCIDENT18.6% 、INCIDENT( 1972) 

24.4%とほぼ20%と、両者の占める割合が近似し

ている。INCIDENT( 1982）では、 器材の占める割

合はきわめて少ない。時代とともに器材そのもの

は新しいものへと変化しているが、こ の少ない割

合が、はたしてそのためであるかどうかは、少な

い事例では明らかではない。

また、発生時期において、着陸時に集中するこ

とも同様である。

経験と の関係をみるために、 ACCIDENT発生時

のパイロットの飛行時間とINCIDENT体験H寺の JI~

・88予防時報152

行H寺聞をみると、図 1、図 2のようになる。

償制1のjf走行時｜日1区分が呉なるが、両者に共通し

ていることは、総JI走行時間において 500時間以下

に多く、特に当該事故機純飛行時間においてこの

傾向が顕著であっ たこと である。そのなかでも、

INCIDENTでは 150時間以下に集中している。IN

CID ENTでは、他に、総JI走行時間において1,500～

2,000時間にもう一つ小さな山が存イ1：している。一

人前のパイロ ットと して飛行隊所属となり、 1～

2年経過したところで、続験の少ない群とは内容

表 IACCIDENT /INCIDENTにおける発生原因

地，弓百可＼ ACCIυ卜.N’I縦 l.'>ll'llJ"'" l‘IY72 ' NじlIJl cN T.l ~I討2

出 itc1>縦 53.4 q.o 65.l % 80.0 % 
敏f民正
川｜駄作 8.2 

理長 1曲 5. 7 

飛行Jdt: 0.1 0.8 

昔話 付 18.6 24 .4 6. 7 

~（ 
ーと

3時 2.2 

生i'l!・L、Jiil 5.6 I I 

ぞ4 "' ！・也I 13. 7 11.'.l 

※ i'.114として併｛ずりj¥fーらののみ
ll 1117り 11=45 

※蝿w:114うfti!ブ寸 ームには’lf'l'・L、l'l!.OJffi11 l:l ;zまれていない

13 
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的には異なると，思われる。

このように、幾つかの類似の傾向か ら、事故防止

を考える上では、 minorからmajorなものへ、INCI-

DENTか らACCIDENTへという流れの中でとらえ

ていこうというわけである。 多数の航空事故を扱

う米空軍では、ACCIDENT/INCIDENTを含めて

% 
20 

人

数

（%） 

IO 

MISHAPSとし、ClassA からClassDまで加害の程

度に応じて分類している考え方も参考になる。

3 INCIDENT調査

INCIDENT調査は 、表 2に示すように、どのよ

うな状況下で何が起きた

か？ その時どのように

対処したか？ 事故に至

らなかったのはなぜかに

ついて、飛行を開始後、

その時点までに体験した

INCIDENTを、無記名で

自由に記述してもらった。

これは、定められた形式

。lー 151-301-501-751~ 1000-1251ー 1501-2001-3001-4001ー 不明 というわけでなく、でき

% 
40 

30 

人

数 20

（%） 

JO 

。

150 300 500 750 1000 1250 1500 2000 3000 4000 OVER 

総飛行時間

1- 151- 301- 501- 751ー 1001ー 1251ー 1501- 2001- 不明
150 300 500 750 1000 1250 1500 2000 3000 

事故機樋飛行時間

図 l INCIDENT体験と飛行経験

100 

80 
人

数
60 

（%） 

40 

20 

。
501-

500 1000 

C:;J 総飛行時間

~ 事故機飛行時間

図 2 事故遭遇パイロットの飛行経験（1955～ 1980) 
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るだけ多くの情報を得た

いという筆者らの目的か

らつくられたものである。

得られたデータを基に

どのようなエラーが発生

したのか、 ACCIDENTに

なったとすればどのよう

な形態か、なぜそのよう

なエラーが発生したか、

なぜ事故に至らなかった

のか、などについて定性 、

的に分析を試みてきた。

ACCIDENT/INCI-

DENTを通して得られた

エラーは、原子力発電所に

おけるヒューマンエラー

の分析に用いたSwain5' 

の分類によく当てはまる

（表 3）。以下、発生頻度

の比較的多いOmission（操

作忘れ、省略等）エラー

とCommission（操作は実

地しているが、それが不

適切）エラーについて、例
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脚出し忘れを防止するために、表 5に示すよう

に多数のパックアップシステムが存在している。

を挙げながらみていきたい。

1) 

しかし、これらのパックアップを全部潜り抜けて

発生するのがヒューマンエラーの特徴である。

次に、具体的な 「脚出し忘れ」のINCIDENTに

ついて事例を紹介し、なぜINCIDENTで終わった

かについて考えてみたい。

状況は異なるが、 「胸l出し」をするべき時期に他

に注意が転導している状況が「脚出し忘れ」を生じ

Omissionエラーについて

INCIDENTにおいても、 ACCIDENTにおいても、

比較的多いエラーであるが、「脚出し忘れ」を例に

させた原因として共通である。

｜〔INCID町〕ゆ11 （脚下げ忘れ） 1 

『検定飛行で失敗し、追加訓練を行ったときのこ

と。離陸前点検ですでに二つの点検を忘れ、失敗

の立ち上がりとなった。 しかし、何とか上空の訓

練をこなして着陸訓練に移った。 トラフィックが

説明する。他のOmissionエラ にも適用できると

考えるからである。「脚を出し忘れ」れば、結果と

して胴体着陸となり、場合によっては火災が発生

する。なぜ操作忘れが発生するかを分析した結果

をまとめると、表4のようになる。

表でみるように、本来注意すべきもの（この場

合は脚ハンドル）以外に注意を集中したために（注

＼よの転導）、必要な操作が抜けてしまっている。 さ

らに注意が号｜かれると同時に、それと関連した操

やや錯綜していたので、パターンを伸ばしたり短

縮したりして飛行していた。 ダウンウインド（場

周経線における追い風で飛行する経路）で他局と

の交信を行いながらベースレグ（場周経路中第 3

作を実施し、あたかも本来やるべきことを行った

ようなつもりになるなど「注意」に関する事項と、

置き換え操作、一度行った必要操作を中断する場

合など行動上の錯誤によるものとに集約できる。

これらの内容は、脚の出し忘れだけに限らず、キ

ャノピー（天蓋）の締め忘れ、オイル切換タンクの

切り換え忘れ、自動車の場合のキーの抜き忘れな

施固から第 4施固まで）に入り、ベースコールを

行い最終経路に入った。フ ラップを20度からフル

フラップ35度にすべく操作をしたら、

ど、皆同じパターンである。 ACCIDENTもINCI-

DENTも、忘れるまでのプロセスは同じメカニズ

ギアホーンムで発生している。

脚位置指示器を見ると「UP」であが鳴り出した。INCIDENT調査項目

った』

表 4 胴体着陸発生図式（OMISSIONエラー）

何が包きたか «~＇実〉

何によって、その状I兄に気がついたか

何が原因で、その状況が発生したか

どのような情訟を行ったか

事故に至らなかった理由

表2

余裕がない

脚操作以外のものに注意を集中 （注意の転導）

置き換え傑作による誤リ

他のものに住官、をひかれ、かっそれに関連した操作をした

いったん行った操作を中断した場合

コミュニケーションの不適切（相手がしてくれただろう）

1

2

3

4

5

6

 

外的器撤：

a・当時の状侃（ a ）機種 ( b）発生高度 ( c）総飛行時間

( d）事政機純飛行時間i( e ）久し振りのフライトかl

( f）特記すべき生理心理状態（ g）天候状態

現在の状況 （a）主要機種（b）総飛行時間（ c）主要機傾飛行時t:JJ 胴体着陸予防のための警報システム

脚指刀、総 （悦党）

脚ハンドルのロソデ（触覚．悦党）

警報ホーン（聴覚）

ユーティリティ油圧の降下および上刻（視覚）

脚のDownLock時の似動 （体感）

MOB瞥t'f"（聴覚）

MOB信号灯 （品、色） （悦党）

MOB似号挙鋭 （亦色） （視覚）

管制溶か勺の忠管（聴覚）

管制焼からの瞥告（聴覚）

表5

1

2

3

4

5

6

7

8

9

ω

 

b 

(SWAIN、A0.1982) 

A OMlSSJONエラー（操作、手j瞬、点検などの省略）

B COMMISSIONエラー（操作等は実施したが、不適切であった）

(1）選択エラー（何をおこなうべきかの選択の誤リ、間違ったコント

ロールを選択。情報取得の不適切）

順序エラー（実施すべき繰作、手順等の順序の誤リ）

7イムエラー （操作が早すぎた、遅すぎた）

質的エラー （繰作量が大きすぎる、少なすぎる）

SWAINのエラー介類表3

(2) 

(3) 

(4) 

15 

※移動訓練指樹所。訓練幹部が待即lし忠告を行う。
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l〔INCIDENT〕ゆ11 怖げ忘れ） 2 

『その日の天候は、北海道全域不良。特に旭川空

港は最低気象条件以下であ ったのが、午後に気象

制限ぎりぎりに回復した状況だった。 与えられた

任務は、千歳ー稚内旭川 千歳でこの間無補給

飛行であった。悪天候のため代替飛行場までの燃

料を少しでも節約しなければならない運航のため、

旭川飛行場へ着陸の際、脚は、周凹進入の最終旋

回で降ろすことにした。 滑走路を視認後ダウンウ

インドヘ向かったが、低い雲のため滑走路を見失

いがちでこれに注意を集中。ファイナルレグで最

終硲認を行って、 初めて脚を下げてないことに気

づいた』

INCIDENT ( 1 ）と（ 2 ）は、同一機種、同一形態

でも、状況はそれぞれ異なっているが、なぜ！NCI-

DENTに留まったかという点では一致している 。

すなわち、 INCIDENTの場合は、最終的に、 「脚下

げ」か否かの点検を確実に実行できたことである。

2) Commission（操作は実施しているが不適切な

場合）エラー

Commissionエラーについては、事故発生頻度は

他の形態に比較し低いが、大きな話題となるニヤ

ミス（異常接近）について、 1982年のINCIDENT調

査から述べてみたい。

対象INCIDENT事例は20例と少ないが、これら

の報告の中で、航空路上でニヤミスを経験したの

は 1例、他は、初めからニヤミス状態（嗣隊飛行

表 6 ニヤミス発生原因（INCIDENT)

！京 凶 件数 % 

他のものに気をとられた 7 35 
（注意の転導）
レーダーコン 97トI也図

ラジオチ ューニング航法
I P、その他

接近率の不適切 4 20 

では一定の距離を保ちながらきわめて接近した状

態で飛行する。相手機がよく見えていればいるほ

どパイロットは安心という）で行動する飛行訓練

中に発生している。

表 6は、ニヤミス発生の原因をまとめたもので

ある。 Omissionエラーの場合と同様、注意の転導

が多いのが特徴である。このパターンは、 航空機

だけでなく自動車においても、運転以外のことに

気をとられ、前車に接近、塀に激突などよく報道

されているところである。接近率の不適切、パタ

ーン把握不充分は、いずれも飛行経験と密接につ

ながっている。

表 7は、ニヤミス時の処置についてまとめたも

のである。何はともあれ、半数は、自ら回避操作

を実施しているが、自ら行動がとれなかったとい

う回答も半数存在していた。 このような緊急場面

では、とっさの行重力が円滑にできないことは、日

常生活におけるのと同様である。音速に近い速度

にあっては、 1秒存在することが重要な鍵となる。

表 8は、 ACCIDENTにならなかった理由につい

て述べたものである。 第三者のアドバイス、速が

良かった、早期発見、の／I頃であった。「運が良い」

の内容があいまいであるが、「早期に相手を発見で

きた」「回避操作ができた」「タイミングのよいア

ドバイスカf得＝られた」「もともとぶつかるコ スで

はなかった」などが含まれていると考えられる。

4 INCIDENTが事故にならない理由

1972年、 1982年のヒヤリハット体験による！NCI-

DENT調査から、 ACCIDENTにならない理由をま

とめると、表 9のようになる。何がどのくらい多

いから重要というのではなく、それぞれが重みを

相手機ロ スト 5 25 表 7ニヤミス時の処置（INCIDENT) 表 8 事故にならない理由（ニヤミス）
パターンIE桜不適切）

空域周に多数機 2 IO 

清走路逆方向から進入 5 

ジエソトウフ＇ ，シュ l 5 

n=20 

（注，1982年に事例収集、その時点までに経験した
ヒヤリハット体験で、 1982年に発生した官i味で

はない）
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処置内容 ｜件数｜ % 

回避操作の実地 I 9 I 45 

教官による操作 I 4 I 20 
何もできない I 7 I 35 

n=20 

理 由 件数 % 

第三者 （リーダ一、僚機、教官） 5 25 
{/")7ドJfイス

早期発見 4 20 

運が良かった 9 45 

相手が回避 2 IO 

n=20 



もっている項目と思われる。

先に述べたINCIDENT 「脚出し忘れ」の例は、

「早期に異常の徴候を発見J に入るが、早期に発

見できるためには、決められている点検を確実に

実施するなどの前提があってこそ可能となる。第

三者（ リーダ一、教官、僚機、管制l官など）によ

るアドバイスが有効であることは、 人間行動の特

性として、一方に集中していると、いかに他方に

注意することが困難であるかを物語っている。

5 パイロットエラーの背後要因

＼ 

ACCIDENT /INCIDENTの流れのなかで、なぜ

エラーが発生したかについて考えてみたい。

表10はパイロ ットエラーが主たる原因となった

事故例について、その「Why」について分析した

結果である。

少ない事例の分析ではあるが、大きく、経験不

足（技量不足、知識不足、最近の飛行経験不足）、

一点集中、注意の転導、退屈、こだわりなど「注

意の不適切さ」の問題、そして、上手にやろう、

自信過剰などの情動的問題に集約できる。経験不

足に起因するエラーの場合は、経験を積むことに

よって問題解決が図られるが、後者二つについて

は、人間行動の根幹に横たわる最も人間的でコン

トロールしにくい事頁士或である。

結局、対策としては、一つは工学的解決、そし

て他方では、早期発見が行えるような人間側への

トレーニングが必要になる。図 2に示したように

表 9 INCIDENTですんだ理由表10 エラー発生の背後要因

( 1972、1982)

l 異常の徴候を早期に発見

（計器類、見張り、体感）

2 異常事態の診断が的機

3 処置手順を迅速、的確に実地

4 与えられている余裕時間と

処理との関係が良好

5 適切な時期に適切な助言

6 十分な高度

7 飛行場が近い

内 品廿 件数 % 
疲労、時眠不足 8 9. 7 

空間識失s絢 8 9. 7 

低般素症 3 3. 7 

退屈 l l. 2 

不注意 7 8.5 

一点集中 30 36.6 

注意転噂 11 13 .4 

こだわり 24 29.3 

過剰意欲 4 4 .9 

自信過剰 9 l l.0 

不安、 J.I.＼リ 20 24 .4 

経験不足 18 22.0 

最近の飛行経験 10 12.2 

n=82(1970ー1980)
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INCIDENT体験時点が、経験の少ない時点に大き

な山があったことを考えると、人間の根本的部分

の注意、情動の問題もトレーニングによって、あ

る干!E度まではコントロールができるようになるこ

とを示唆していると思われる。 また、 シミ ュレー

ターが使用可能であれば、故障発生などによる対

処行動、 診断のトレーニングも常套的手段として

有効であると考えられる。確実な点検、手順が緊

急時に使えるためには、繰り返しのトレーニング

が必要である。

6 おわりに

ヒヤリハット体験によるINCIDENT分析は、情

報を大量に収集 ・分析することによ って、発生し

やすいエラー、事故形態などの傾向を摘み、対策

を立てる tに重要な資料を提供してくれるが、 一

方で、 INCIDENTを収集する際の困難さがある。

INCIDENTを報告したがために、その本人が著し

い不利益を被ってはならないからである。航空機

会社によっては、独自のシステムをもっていると

ころがあるようであるが、我が国では、米国NAS

Aにみるような国としてのシステムは有していな

い。 「航空安全報告制度」 について、我が国でも

運輸省航空局が検討を開始したと昨年 7月報道さ

れたが、今後大いに議論を呼ぶものと思われる。

（かきもと ゆきこ／防衛庁航空医学実験隊）
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歩車分離と歩車共存・
をの思想と安全
一人優先の道づくりとは？一

山中英生

はじめに

「歩率共存道路」という言葉を耳慣れないと感

じる人はまだ多いかもしれない。実は、我が国最

初の歩車共存道路がつくられてからもうすでに 7

年以上の月日が過ぎている。いまでは全国各地で

その例が見られるし、個性あるまちづくりに力点

を置くようになった最近のニュータウンでは、こ

の歩車共存道路の設計を取り入れることが流行と

なっている感じすらある。

歩車共存道路とは、名前だけみると 、歩行者つ

まり人と車が共に利用する道路ということになる。

むろんそれだけでは、そこら中の道が全部該当し

てしまう。もともと歩車共存の考え方は、人と車

が同じ空間を利用できるように、車が人並みの速

さでしか走行できない道路をつくったオランダの

「ボンネルフ」と呼ばれる試みから始まったもの

で、言い替えれば、車が主役でないはずの住宅地

内や歩行者の多い道路で、自動車の通行は認める

ものの、自動車が注意深く走行するように道路自

体を工夫した道である。

この歩車共存道路の考え方は、交通安全対策の

主流で、ある「歩車分離」の思想、とよく対比して論

じられる。たしかに、この思想を生んだ「ボンネ

ルフ」は、 人と車の利用スペースを分離する思想

から発想を転換することを強く意図している。し

18 

かし、その後の西ドイツの試みをみると、より広い

意味での人と車の在り方を目指す言葉として「歩

率共存」を考えた方がよいように思う。それは、

都市のなかで人と車の分離と混在を使い分けるこ

とで「人と車の共存」を図るという姿勢であり、

いつのまにかできあがってしまった自動車通行優

先の意識をもう一度見直すという思想でもある。

以下では、交通対策における歩車分離思想、と歩

車共存思想、の流れを追いかけてみて、最後に交通

安全という視点から両者を考えてみようと思う。

なお、西欧諸国での歩車分離から歩車共存への交

通対策の変遷については、予防時報 126号に村田

氏が非常にわかりやすくまとめられているりが、 企「

かなり年数もたっているので、ここでも簡単に述

べさせていただくことにする。

2 西欧諸国における

歩車分離思想の展開

自動車の普及と高速化は交通事故の頻発などの

問題を引き起こした。 これに対して、車と人の利

用空間を分けるという方法が採られた。

西欧諸国では中世以降から大型の四輪馬車が普

及した時代に、排水などの問題から段差付きの歩

道が設けられており 、道路を平面的に分離すると

いう方法は自然と生まれたものであろう。西独な



どではほとんどの道路が段差付歩道を原則として

おり、数cmしか幅が取れなくても歩道を付ける方

主十カf扮えられていたという。

一方、分離の考え方は、人と車の通り道を分けて

道路網として両者を分離する方法へと発展する。

この考え方の手本となっ たのが、クルドサ ック（袋

小路）の自動車アクセス路と歩行者専用道路を組み

合わせて、 人と車の動線を完全に分離したラドパ

ーン地区（1928年アメリカ）である。

ラ ドパー ンで示された歩行者専用空間を道路網

の中に生み出す方法は、西欧の都心部での歩行者

＼広場の建設ラッシュへと発展する。自動車交通の

弊害をまともに受けていた古い中心市街地では、

自動車を締め出したモールづくりが1950年代から

急速に広まり、さらに、 1960年代には都心周囲の

交通規制を総合的に実施したプレーメ ンの トラフ

イツクセルシステムなどが生まれる。

一方、 1963年に都市の自動車交通問題を論じた

有名なプキャナンレポートが発表される。 このレ

ポートは、都市には自動車交通を抑制すべき「居

住環境地区」があることを理論的に示し、それを

自動車から分離して保護するため、幹線道路を建

設して居住地区の境界を形成するとともに、地区

内の歩行者専用空間の建設を提言 した。

プキャナンレポートの居住環境地区の概念は、

市街地における交通計画や交通対策の重要な基本

的理念として広く受け入れられている。

3 歩車分離対策の問題

以上のように、西欧の交通対策は道路区間での

歩車分離である歩道、限られた地区内での歩草分

離である歩行者専用空間の建設というように、人

と車の空間を分離することを基本的方策として展

開してきた。ブキャナンの提唱する都市全体にお

ける幹線道路への自動車の集中と居住環境地区で

の自動車の排除も、施策としては都市全体の歩草

分離を目指したものといえる。

たしかに、これらの方策は堅実な効果を挙げて

きており、また、先進的地域では理想、的な歩車分
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離が実現している所もある。 しかし、対策が進む

につれて、特に既成の市街地でこの考え方だけで

はうまくいかない例も生まれてきた。

最初の課題は、既成市街地で理想的な歩草分離

を現実につくれるかということである。既に、建

物の並ぶ町に幹線道路をつくり、車の入れない歩

行者専用空間をつくるのは非常に難しいし、多大

の費用を要する。しかも、プキャナン自身がレポ

ート出版20年を回顧して語っているように、住民

の自動車利用に対する愛着はますます強くなって

いる。「車の使い勝手の良さ」も環境要素となっ

ている今、居住環境地区でも自動車を徹底して排

除する方策はなかなか受け入れられない。

しかし、最大の問題は分離思想が 「自動車はい

つでも円滑に流れなければならない」という考え

方を秘めていることであろう。幹線道路はいつの

聞にか歩行者の横断を排除し、 信号さえ守れば車

は人に注意することなく走れるようになっている。

ところが、この幹線道路での自動車保護が、本来

「人」が優先されるべき住宅地区においても 「誤っ

た自動車優先の意識」をもたらし、道路の許容を

越えて高速走行するという事態を起こしたといえ

るのではないだろうか。分離、すなわち人と車を

隔離しようとする思想は付随的に「自動車優先」

の意識を併せ持っている。

住宅地内の道路では自動車は主役ではない。そ

のことを運転者に知らしめる具体的方法が必要に

なってきたわけである。

4 ボンネルフの誕生と

歩車共存思想の意義

1970年代に、オランダのデルフト市から、「歩

車分離」を排し「歩車混合」を基本とするボンネ

ルフ（Woonerf・直訳すれば「生活の庭」）が登場

してきた。 ボンネルフは、道路における自動車の

通行機能を最小限に抑えて、歩行者、コミュニケ

ーション、遊び、景観を重視するための徹底した

空間整備を行う道路形態（写真 1）として知られて

いる。
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とのボンネルフも、基本的な姿勢は 「住宅地の

道路では歩行者や住民の生活機能を侵さない範囲

で自動車の利用が認められる」というプキャナン

の居住環境地区の思想、にある。 ただし、ブキャナ

写真 1 ポンネルフの実施例

写真 2 路側交互駐車方式による蛇行道路

（エソセン市7ローンハウゼン地区）

写真3 交差点の斜め遮断 （デユソセルドルフ市ウンターピルタ地区）
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ンの幹線道路整備とは逆に、 「自動車のための空間

構成」を極端に減少させるという手法によって「不

要な自動車交通を締めだすJ 道路形態を演出する

という方式を提案したところに意味がある。

極端にいうと、自動車から円滑な通行空間を奪

って人のレベルまで抑制するという姿勢である。

しかし、その姿勢こそが 「分離主義」の陰に隠れ

ていた「自動車優先思想」を見直すきっかけであ

り、しかも既成市街地における高い実現性の理由

となっている。

5 西ドイツ住区交通抑制策の思想

ボンネルフは西ドイツ、英国、デンマーク、ア

メリカなど多くの欧米諸国の住宅地区における交

通政策に影響を与えた。

なかでも西ドイツは1976年から、住宅地区内で多

発する交通事故を防く守ため、「Verkehrsberuhigung 

（交通を鎮める政策： 交通抑制策）」 と呼ばれる総

合交通政策3）を始めて、ボンネルフの思想を発展

させた総合的な住区交通対策を行っている。

ボンネルフ自体は、デザイン基準4）に明記され

ているように、歩車を分離するような路面表示や

構造を認めていないが、西ドイツでは、こうした

完全な歩車共存道路とともに、ある程度自動車を

通行させながら、路側に交互に駐車スペースをつ

けて蛇行をつくって速度を抑制する道路（写真 2) ~ 、

や、交差点を斜めに遮断して地区の通過交通を抑

制する工夫（写真 3）、さらにボンネルフのような

写真4 歩車混在区間 （ポン市インネレノルトシュタ ソト地区）



＼ 

歩車混在の道路（写真 4）を組み合わせて実施する

という手法を採っている。 また、西独の道路設計

基準（RAS-E）引では歩車分離タイプから歩車

共存タイプまでの道路を交通量や沿道状況で使い

分けることが示されている。

西ドイ ツに限らず、人と車が共存可能な低規格

道路に歩車共存の考え方を導入するとともに、道

路体系の中での位置づけをしている国はかなり見

られるようになってきている。

6 我が国のコミュニティ道路の展開

さて、我が国に目を転じてみよう。我が国でも

昭和50年代になってボンネルフの試みが紹介され、

昭和55年には既成市街地では大阪市のコミュニテ

ィ道路、ニュータウンでは宮城県の汐見台と、相

次いで歩車共存道路が誕生した。ただし、ボンネ

ルフが行き過ぎた歩車分離の反省を強く意図した

思想、であったことに比べると、我が国では、戦後

進められてきた交通安全対策やニュータウ ン建設

における課題の一部を解決する交通技術として歩

車共存道路が使われているといえる。

昭和55年、大阪市阿倍野区長池町に既成市街地

の道路として初めての歩車共存道路、コミュニテ

ィ道路ができた。コミュニティ道路は、車道をで

きるだけ狭くして、しかも蛇行させることで自動

車が速度を出せないように工夫した道である（写真

5）。 コミュニティ道路は、ボンネルフのような完

全な歩車共存道路ではないが、西独で開発された

写真5 大阪市長池町コミュニティ道路
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路側交互駐車方式の歩車共存道路に類似している。

つまり、歩行者専用の空間を確保した上で、車道

部分も人ができるだけ安心して使えるように速度

抑制しているわけで、我々はこうしたタイプの歩

車共存道路をソフト分離型と呼んでいる。

コミュニティ道路の開発時を振り返ると、そこ

で解決を図ろうとしていた課題は主に二つあった

といえる。

一つは交通規制でかけられている20km/hの速度

制限まで自動車のスピードを落とせないかという

ことであった。実際、制限30km/hの道路で速度を

実illiJすると、 50km/hを越えるスピードで走る車も

いる ぐらいであった。 それまで住宅地の交通安全

対策の中心であった交通規制手法では限界があり、

ドライパーが自然に人に注意しながら走るような

道をつくることが必要と忠われたのである。 これ

は、従来から交通安全対策の中心であった歩道設

置や一方通行規制がかえって住区内に誤った優先

意識を持ち込んだのではないかという反省でもあ

写
真

写真 7 沿道の公園と一体釜備したコミュニティ道路

（大阪市浪速区元町）
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4・・園陸

写真8 ニュータウン中央を貫〈シンボリックな歩車共存道路

（宇治市黄ばく手；希笠の道）

ったわけである。

もう一つは、あまりに画一化された住区内道路

に、地区のシンボルとなるような景観ゃうるおい

をもたせることであった。このこ とは、長池町の

翌年から国の交通安全施設整備の補助を受けて全

国で整備されたコミュニティ道路を見るとより鮮

明に現れている。

コミュニティ道路は昨年までに国の補助を受け

た事例や、自治体単独による整備も含めると200路

線近くになる。そのなかには写真6や 7のように

多様な設計のコミュニティ道路が整備されている

が、多くは地区内の歩行者交通の集中する路線や、

公共施設の集中する道路、商店街などでつ くられ

ており、町のシンボル道路としての役割を持って

いる例が多い。この点は、

子供の遊べる道を交通量

の少ない道路でつくって

いるボンネルフの試みと

はやや異なっている。

一方、ニュータウンで

も昭和55年に販売を開始

した宮城県の汐見台ニュ

ータウ ンで初めて歩車共

存道路が取り入れられて

以来、多くの場所で試み

られている（写真 8）。こ

れらは、 一義的には歩行

一体化による道路面積の節約が目的であるが、よ

り積極的にはまちのシンボルづくりや活性化を意

図したものといえる。

7 ロードピア構想と

面的な歩車共存手法整備

コミュニティ道路は多くの都市で繋備されてい

るが、その多くは地区内の 1、 2路線で実施され

ているだけで、地区全体の交通環境を改善するま

では至っていない例が多い。これに対して、コ ミ

ュニティ道路とさまざまな歩車共存手法を組みロ

わせて、地区住民の自動車利用を確保しながら、

安全で’快適な道路環境をもった地区：「ロードピ

ア」を創ろうという試みも始まっている。

このロードピア構想を具体化する事業として昭

和59年から住区総合交通安全モデル事業が始めら

れ、名古屋市港楽地区と大阪市関目地区で事業が

完了している。現在はさらに10地区以上で事業の

計画がある。図 1は、関目地区での事業を示して

いるが、駅や学校、公園を結ぶ 3路線のコ ミュニ

ティ道路に加えて、ハンプ（写真 9）や狭さくを設

置して自動車速度を抑制した道などが面的に整備

されている。特に、ここでは幅 6mの道路で歩車

道を区分しない歩車共存道路（写真10）も試みられ

ている。これは既成市街地では初めてのボンネル

〔凡例〕

ーー一 自動車系道路

酬酬 歩行者系道路
酬 （コミュニティ道路）

歩行者系道路
（ハンプ、狭さく ）

・H ・H ・歩行者用道路

．ハ ン プ

。 交差点ハンプ

・・ ハンプ＋狭さく

H 狭きく

b 庭先7ォJレト

［§］学校

区豆ヨ公 園

。イメージ ・ハンプ

出国骨庭先道路
（路面共有型道路）

者道路とアクセス道路の 図 l 大阪市関目地区ゆずり葉ゾーン
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フ型の歩車共存道路であり、狭い道路の多い我が

国では特に期待される手法の一つである。

8 歩車分離と歩車共存の安全性

最後に、歩車分離と歩車共存を 「安全性」の点

から考えてみなければならない。 ただ、この問題

は私のような若輩者の手に負えるほど簡単ではな

いので、できれば避けたいのだが、本誌の編集趣

旨を思、うと、なにかし らコメントをすべきという

ことになってしまったことを断わりたい。

＼ 道路の安全性というと、それを測る基準は真っ

先に 「交通事故」となる。歩車共存道路は本当に

事故防止に役立つのかという疑問である。 たとえ

ば、名古屋市の港楽地区のロードピア事業では、

整備後事故が激減したことなど断片的な効果はわ

かっている。 ただし、まだ事例が局所的であった

り、体系的な調査が行われていないこともあって、

交通事故防止に役立つと言い切るにはまだ時聞を

要しそうである。

しかし、そうした事故件数だけの良否はなにか

写真I0 路面共有型の歩車共存道路 （大阪市関白地区）
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しらむなしさを感じる。事故からの安全とは、つ

まり「怪我をしない安全性」である。しかし、住

宅地区の道路を考えるときには、そうした「身体

の安全」と同じ ぐらい 「心の安全」が大事だと思

うのである。

高速で走る自動車を不安に思いながらガードレ

ールで固まれた狭い空間を歩くのは、いくら安全

といっても気持ちのいいものではない。幹線道路

ならともかく、通学路で、子供たちがそうした思い

をしているのは、もはや歩行空間の快適性などと

生易しいものではなく、精神的に傷つけられてい

るのと同じではないだろうか？ 行き過ぎた歩車

分離思想は 「心の安全」を脅かしている。

彩、がまだ小中学生のころだったと思うが、「とび

だすな車は急に止まれない」という交通標語がは

やった。 たしかに安全性からはそうなのかもしれ

ないが、 「急には止まらんぞ」とつぶやきながら住

宅地の狭い道を高速で走るというドライパーを生

んだのは、少しはこの言葉のせいかもしれない。

むしろ 「とびだすぞ車は急でも止まりなさい」と

いうべき道が住宅地にはいくらでもある。

いうなれば、心と身体の安全からみると、人の

通行を優先するとすべき場所では、それに合った

安全策、つまり自動車を抑制するという方法が採

られるべきだということである。むろん、歩車分

離と歩車共存という交通処理の形態は問題ではな

いが、その場所では人の優先を道路の形態や法規

などによって明確に道路利用者に伝えることが、

なによりも必要と思うのである。

（やまなか ひでお／京都大学工学部交通土木工学科）
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子供に聞かせるシリーズ－⑦｜

地震の波と防災の心得

根本順吉

災害対策として年少者lこ対する防災

教育の大切なことガいわれている。こ

れをいくらかでも具体化するため、専

門家の経験を生かし、このシリーズを

計画しだ。第オ回は、前座の段階であ

り、これを一つのだだき台として、多

くの批判を受けなガら、より充実しだ

内容のものに発展させていきたい。

地震の波

皆さん、 雷のとき、ピカッと電光が光ってから

数秒たってゴロゴロと雷鳴が聞こえて くるのを経

験したことがあるでしょう。これはなぜでしょうか。

もう学校で教えられたことかもしれませんが、

それは光の伝わる速さと、 音の伝わる速さ が大変

違っていることによるのです。光の速さは 1秒で

30万kmという大変な速さです。ですから数十kmの

距離なら、光は瞬間的に伝わるといってもよいで

しょう。 ところが、音の伝わる速さは光に比べる

と大変遅く、毎秒わずかに 330m ぐらい しか伝わ

りません。

電光の源と雷鳴の源が同じであるとし、そこま

24 

での距離を D(m）とします。 そのとき電光を見て

から、雷鳴を聞くまでの時間を t秒としますと、

D = 330× t ( m) 

となりますから、 tを計れば、雷放電の行われ

た所までの距離が求められます。たとえば tが10

平少なら、 Dは330×10=3,300(m）になりますから、

Dはおよそ 3.3kmということになるでしょう。

もちろん、これはおおよその見当です。という

のは、大気中の音波は必ずしも直進せず、発源地

から上ヘ上へと伝わっていく性質があり？音源か

らあまり遠くなると、その場所に音は伝わってき

ません。遠くの地平で電光を見ても、雷鳴をほと

んど聞くことができないことはよく経験すること

です。

さて、私がここでお話したいのは、雷の話では

ありません。地震の波の話です。それをまず皆さ

んがよく見聞きする雷の観察から類推してもらい

たかったのです。



地震にも震源地から伝わってくる波には二つの

種類があります。その伝わる速さの違いから、震

源までのおおよその見当がつけられるのです。

地震のときの揺れ方を観察してみましょう。初

めに小揺れがあり、これは何か地鳴りが伝わって

くるような感じで、場所によってはうなりを聞く

＼こともあります。雄子が地震を予知して鳴くとい

うのは、雄子が人聞がまだ感じない程度の地震の

波でも感応することができるためと恩われます。

この小揺れが何秒か続くと、そのあと建物など

がゆさゆさと大揺れが始まります。大揺れが始ま

るまでの、初めの小揺れの続く時間を、初期微動

継続時間（ t秒）といいますが、これがすでに述べ

た電光を見てから雷鳴を聞くまでの時間 tに相当

します。

初めの小揺れを起こす地震の波Pは、大揺れを

起こす波 Sよりは早いため、震源からの距離Dに

ほぼ比例して tが観測されるのです。これを式で

書くと、雷の場合とまったく同じ次のような式に

なります。

D=k× t 

この式で kは Pr皮と SI皮の伝わる速さの違いに

よる定数で、雷の場合の音速に相当します。 kは

4～ 9 km／秒のイ直になります。

この式は、日本の地震学者・大森房吉博士の見

出したもので、大森公式と呼ばれています。今か

らおよそ70年前の1918年に、大森博士がこの公式

を見出したときは、 kの値として 7.42km／秒とい

う値：を佼！いました。

雷鳴の場合と同様、地震の波も震源からまっす

ぐに伝わらぬということもあり、また、震源が地

＊ 登山してヤッホーと呼ぴ合うとき、 山の上にいる人と、下
にいる人はどちらが声をききやすいか。考えてみてください。
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下何十kmにもあることもあって、大森公式は必ず

しも正確であるとはいえないのですが、震源まで

の、ごくおおよその見当をつけるには大変簡単で

便利な公式です。

実例について考えてみましょう。初めの小揺れが

10秒続いて大揺れになったとすると、大森公式を

用い、 震源までの距縦D(km）は7.42×10=74.Zkm

となります。 tを観測した場所が都心だとすると、

もし震源が南西にあるなら、震源は相模湾中部、

陸上なら小田原付近、もし東方なら千葉県の八日

市場、北方なら茨城県の下館、西方なら秩父の雲

取山付ー近が震源ということになります。

大森公式を使うと、震源までの距離 Dはおおよ

その見当がつくのですが、この公式だけからは、

表｜ 中震以上の気象庁震度階級

;;¥ti主 ；』t l肉 参考事項

中震。家屋の動ti¥が激しく、 UKっている人は飛ぴ起き、恐

すわりのわるい花ぴんなどは I・Fili感を覚える。屯林 立木な

倒れ、器内の水はあふれでる。｜どの帰れるのがわかる。 般

また、歩いている人にも感じ｜の家屋の瓦はずれることがあ

られ、多くの人が戸外に飛ぴ｜ っても、まだ被害らしいもの

出す桜度の地誕動。 ｜でない。軽いめまいを覚える。

(25～ 80ガル）

強震。堅に割lれ目が入り、 -1,1;I立っていることはかなり難し

石、石燈ろうが倒れたり、燈｜い。一般家屋に軽微な被害が

突、石垣が破mする桜度の地｜出始める。軟弱な地盤では曾l

誕動

(80～250ガル）

れたり崩れたりする。すわり

の悪い家具は倒れる。

烈震。家屋の倒壊は30%以下で、 i歩行は難しく、はわないと動

山崩れがおき、地割れが生じ、多｜けない。

くの人が立っていられない位度の

地震動 （250～400ガル）

7 ｜激震。家屋の倒壊が30%以上

に及び、山崩れ地割れ、断

層などを生じる。（＞400ガル）
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どちらの方向に震源があるかはまったくわかりま

せん。 しかし、いろいろな場所で tを観測し、そ

れぞれの場所を中心として tに相当した半径Dの

円を描くと、この円周の交点として震央（震源、の

真上の地点をいう ）を決めることができます。

以上の話は地震学のまったく初歩の話ですが、

これを基にして、地震がきた時の対策を考えてい

くことが、この講話の次の目的です。大森公式を

さらに詳しく調べたり、地震の初動の方向を調べ

たりすることが、地震学の次の段階としてわかっ

ていますが、これについて述べるのではなく、お

おまかな見干責もりでも、それを活用してみようと

いうのが、この解説の目的です。

地震にあったとき

みや今

昔の諺にホ彼を知り己を知れば百戦殆からず。

というのがありますが、地震対策でも同じことが

いえます。地震がきたからといって己を失い、た

だ↑荒てふためいていたのではだめなので、まず地

震の実態を見届け、揺れ方を見極めるような気持

ちをもつことが大切です。

そんなことは当たり前だといわれるかもしれま

せんが、さまざまな防災パンフレットやテレビの

防災番組などみると、ただ身を低くして机の下に

隠れるようなことばかりをやっています。 しかし

これだけではなかなか適切な処置とはいえません。

初め地震の小揺れを感じたら、時計の秒針を見

ましょう。そうして大揺れがくるまで何秒ぐらい

かかるかを見極めるのです。時計が身近になかっ

26 

たら1、2、3、4・・・・・・と数えます。その数える速さを l

字 1秒になるように訓練しておくと、時計がなく

ても秒数が数えられます。

私は、昔、流星を観測したことがありますが、

流星の継続時間を計るのに、数を数える方法を使っ

たことがありますが、やってみると 1平少という時

聞がかなり長いことに気付きます。 4 

数を数えることは、それによって心を落ち着け

ることもできるので、地震に対処するやり方とし

ては望ましいことかもしれません。

小揺れの時間が長引けば長引くほど震源までの

距離は遠くなるので、まず安心ということになる

のですが、もし小揺れが10秒続いたとすると震源

まではおよそ75km、関東大震災（大正12年、 1923)

のときの震源は相模灘にあったのですから、これ

はその時の東京の小揺れの長さに相当します。

だから関東大地震のように地震そのものが大規

模の場合には（マグニチュード（ M) : 7 .9）、震源か

ら75km離れていても大きな災害の起こることは覚

↑苦しなくてはならないでしょう。

しかし、小揺れの時間が10秒以上、 15～20秒に

もなったら、たとえ大規模な地震でもまず安心と

考えてもいいでしょう。

初めの小揺れを注意深く観察している聞に、大

揺れがきて、家が倒れるかもしれぬ、そんなのん

きなことはできるものか、といわれるかもしれま

せんが、私は何も干少数だけ数え、じっとしていろ

とはいっていないのです。初めの小揺れの聞にし

なければならぬ大切なことがほかにもあるのです。

皆さん、それはよくいわれているように、真っ

先に火の始末をすることでしょうか。身近に火の

気などまったくなかったらどうするのでしょうか。

私はこれよりも、もっと先にしなければならぬ大



切なことがあると思うのです。それは、

明身近にラジオやテレビがあったら、まずスイッ

チを入れ、逃げ道になるようにドアや窓を開けよか

なぜこんなことが大切かというと、近ごろの団

地などのコンクリート製の建物は、揺れている間

に建物がゆがんでくると、窓やドアの枠もゆがん

¥_ Iできて、いくら力強く聞こうとしても聞かなくな

ってしまうことが多いからです。自分の命を守る

ためには、火よりも何よりも、逃げ道をつくるこ

とが大切で、これでいざというときは、その逃げ

道から脱出できますから心も落ち着き命も助かり

ます。

ここで大切なことは、私は、すぐに逃げ出せ々

とはいっていないことです。ただい逃げ道をつく

れかとだけいっていることに注意してください。

それは見境もなく大揺れになってから飛び出すと

頭上からさまざまな危険物が落下してきて危険だ

からで、私は逃げ道さえつくっておけば、逃げる

のは、初めの大揺れが一段落してからでも遅くは

ないと思うのです。

私は数年前、テレビの地震の番組に出たことが

ありますが、カーテンを引いた窓下の寝台に寝て

いた夫妻が、地震がきて、寝台の上でただ慌てふ

ためいている場面がありました。私はこれを見て、

なぜカーテンを引き窓を聞けさせないのかと注文

したのですが、まったく聞き入れてくれませんで

した。あとでセットを見せてもらったら実物はカ

ーテンだけで、窓は描かれたものでした。 なるほ

どこれでは開けることはできません。 しかし震災

の啓蒙番組としては、これでは不充分であると思

います。

さて、初めの小揺れのあと、大揺れがやってき

ますが、そのときは一体どうしたらいいでしょう
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か。それを考える前に、よく説明に使われる震度

階級の解説をよく読んで頭に入れておきましょう。

これでわかることは次のようなことです。

1震度 4の中震までは、まず命にかかわるよう

な大きな災害はない。

2震度 5の強震でも、家はまだ倒れません。座

りの惑い家具は倒れるおそれはありますが、

その下敷きになりさえしなければ、大きな怪我を

するようなこともないでしょう。 ただし、このt支

階になると立っていることがかなり難しくなりま

すから、部屋の中央、柱のそば、机の下などに一

時身をおくことも大切でしょう。逃げ道さえつけ

ておけば、慌てて家から飛び出すことはないのです。

3震度 6の烈震になると家屋の倒壊が始まりま

すが、それでも30%以下ですから、倒壊しな

い方が多いのです。 この場合は歩行は困難ですか

ら、やはり大揺れが収まってから逃げ出すより仕

方がないのです。

さて、大地震の際の心得として、専門家の監修

した本に、

い何よりも火の始末、 1分すぎたらまず安心。

人命救助には消火が第ー か

と書いてあります。そのまま鵜呑みにしてもい

いでしょうか。 、、何よりも火の始末’F 誠に結構な

心掛けで、是非やりたいことですが、防災の心掛

けとしては重要な半分が欠落しているように私に

は思われてなりません。

地震のとき、火について自分で始末でき責任の

おえるのは、せいぜい家の中の火元ぐらいのこと

で、それ以外の所の出火についてはまったくどう

することもできません。皆が始末するから大丈夫

だといわれるかもしれませんが、100%安全だなど

ということはまず考えられません。 だから出火し
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たとき、どうやってこれを消し、火線を突破して

逃げるかを心得ていなければ、火災から身る守る

ことは困難です。

ところが、地震の心得にはそうしたことは何も

書いてないのです。関東大震災のあった翌年に書

かれた心得には、経験を生かして、そのようなこ

とも詳しく書いてありました。 ところが時間がた

つにつれて心得も風化し、現在はこのことについ

て何も述べられていないのです。

この問題について語ることはそれだけで、もう

一つ別の解説を書く必要があり、ここでは大切な

問題が忘れられていることを指摘しておくだけに

しておきましょう。 どうか皆さんだったらどうす

るかをよく考えてみてください。

また V 分すぎたらまず安心H という心得も、

大変誤解を受けやすい表現です。 まず安心するの

はいいとして、大地震の場合は、それに続く余震

が、倒れかけた家を倒壊させるだけの力は充分も

っているのであり、だから最初の大揺れが収ま っ

たら、そのあとは屋外に出ているのが安全なので

す。関東大震災の経験からいうと、そんなことを

いわれなくても、家の中にとどま っていられたも

のではありません。 いl分すぎたらまず安心 η と

いって、家の中に座りこんだりはしていられない

のです。確かに余震は初めの本震より小さいかも

しれませんが、それだからといって余震を警戒し

ないわけにはいかないのです。

関東大震災のあと、当時本郷にあった拙宅は、

壁にわずかにひびが入った程度で、居住にはまっ

たく差し支えなかったのですが、それでも地震後

数日は屋内に住むことはできず、お茶の水の近く

の給水場にバラックで小屋をつくり野宿しました。

バラック住まいをしたのは、必ずしも焼け出され
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た人ばかりではなかったのです。

地震のときさまざまな情報が飛び交うのでいデ

マに迷うな H ということが繰り返しいわれます。

この場合にもっとも影響力のあるデマは、何も知

らぬ庶民によって流されるというよりは、情報を

たくさん手中に持っていて、しかも伝達する手段

を持つところから拡がることが多いということも

忘れてなりません。 たとえば、多くの情報を整理

し、これに一言で見出しをつけるというような仕

事が報道機関で、行われますが、この場合、見出し

をつけるデスクは専門家ではありませんから、情

報の選択の仕方も専門家とは違っており、そこに

おのずから違った情報が生み出されることになり

ます。

だからいつも大本にある気象庁からの報告をま

ず聞くべきなので、その他の解説はそれをみて自

分が判断するときの参考程度にどとめおかねばな

らないでしょう。 そんな時に、日ごろの地震につ

いての勉強が大変役立ちます。

計画的に自然を観察するようなことは学校でも

学ぶことですが、とっさの事象を正確に観察し、

これに対処していくことについては、我々はほと

んど訓練を受けておりません。我々はスローガン

や襟語のようなものでも、これを生のみこみし信

じてしまっては、かえって動きがとれず、自発的

な半IJ断や行動が邪魔されることになります。 この

点、はよくよく自ら考えねばならぬことでしょう。

なおこの章では、海摩地方で津波の予想される

場合や、山地でがけ崩れの予想される場合にはま

ったく触れていません。 このことについては、火

災の時の心掛けと同様、思ljの文章を用意しなくて

はならないでしょう。

（ねもと じゅんきち／気象研究家 ・本誌編集委員）
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秋田一雄

まえがき

我々が生活している社会で日 －：i－使われる物質の

なかには人体や財産に悪い彬響を及ぼすものも少

なくない。このうち、火災、爆発、中毒、放射線障

害などのように、人や物に直接危害を与える物質

は危険物と呼ばれ、これら物質の製造、輸送、取

り扱い、消費などには、必要な社会的な規制がか

けられている。

我が国についていえば、火薬類取締法、高圧ガ

ス取締法、石油液化ガス法、ガス事業法、消防法、

慮lj物及び毒物取締法、放射線障害防止法、労働J衛

生安全法、船舶安全法その他の諸法令や、数多く

の自主的な保安 ・防災規準などがそれである。 そ

して、関係者はこれらに基づく事故を防ぐために

多大の努力を払っている。

しかし、だれもが認めるように、事故は皆無に

はできないから、危険物にかかわる事故も毎年か

なりの数がある。 そのため、これら事故の内容や

傾向は広く検討され、対策との関連において事故

件数の増減もしばしば議論の的になる。

だが、考えてみると、このような事故件数は年

により不規則に変動するので、単なる数の比較は
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． 
意味が薄く、また、それだけでは変化の傾向もつ

かみにくい。 ここではどうしても、何か基本にな

る指標があって、それと比較して事故件数の変化

や傾向を論ずることが必要のような気がする。

そこで、筆者はかなり以前に景気の変動が、そ

のための目安として使えそうなことを示唆したが、

本相ではそれを踏まえ、幾つかの分野における危

険物事政の件数が、最近でも製造業の経済指標に

強くかかわっていることを示すとともに、 それが

事故件数の変動の背景指標として有効であること

を改めて提唱したい。

2 危険物の事故件数の年変動

初めに、危険物のなかで高圧ガス取締法の対象

となっている気体危険物と、消防法の規制対象で

ある液体および固体危険物にかかわる事故の、こ

こ14年間の件数を図 1に示す。ただし、数値は高

圧ガスの場合、高圧ガス保安協会編 「高圧ガス保

安総覧」、消防法危険物の場合は「消防白書」に

よった。

この結果をみると、両者の変動傾向は昭和50年

ごろに多少の相異があることを除いてかなり似た
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形を示し、閉じ時期に山と谷を有する特有のパタ

ーンをもつことがわかる。

次に、同じ危険な物質でも、その使用者が不特

定多数の人々である民生用の LPガスと都市ガス

についてはどうかを、同じ形式で図 2に表示した。

数値の出所は LPガスは前と閉じ「高圧ガス保安

総覧」、都市ガスについては日本ガス協会編「ガス

事業便覧」（一般ガス事業分）である。ともに製造、

供給、消費段階の事故を含むが、自殺に基づくも

のだけは除いてある。

結果は、都市ガスの場合の座標がつまっていて

わかりにくいが、両者とも大体の傾向としては前

の高圧ガスや消防法危険物の場合とほとんと’変わ

らないことを示す。唯一の相異点は、この場合に

は、昭和58年以降に山がなく、 引き続いて件数が

i成っていることだけであろう。そして、このこと

は危険物事故の変動に関する前記のパターンが広

い範囲にわたって成立つことを意味する。

なお、これらの統計数値については、それにか

かわる事業所数や需要戸数が変化すると傾向も変

わるおそれがあるが、ここの例では、該当期間内の

それらの変化は単調な微増であるため、それで除

した表示を用いても変動傾向には変化はない。

3 基準指標としての稼動率

このように危険物にかかわる事故は、その件数

の変動に閉じような固有のパターンがあるという

ことになると、それではこの不規則な変化は何に
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よって起こるのかが問題になる。

そこで、以前からの考え方にしたがって、今回

は、工業にかかわる経済指標のーっとして、日本

の製造業全体の平均稼動率をとり、この年変動を

求めてみたのが、図 1と図 2中に点線で記した曲

線である。ただし、ここにいう稼動率とは、日本

全体の製造業の実際の生産高を生産能力で割った

平均値、つまり 2次産業の活発さを示す尺度で、

その数値は経済企画庁編の「経済白書」によった。

かくて、この稼動率と事故件数の動きを比べて

みると 、一部には傾向の合致しない時期もあるが、

全体としては予想以上によ く一致し、製造業の稼

動率が高くて景気の良い時には、危険物に関連し

た事故も増す傾向にあることを示している。

そして、この結果は、以前に筆者の指摘したと

ころと変わらないが、参考までに図中には経済企

画庁の推定による日本経済の景気の山と谷を合わ

せて記した。上向の三角形は山、下向は谷である。

稼動率曲線の極値とは昭和52年前後で多少ずれて

いるものの、他はまったく違わない。

なぜ、このような結ひ’つきが出てくるかは、多

分、景気が良くなって稼動率が上がると、そこに

含まれるハードおよびソフ トの潜在的な危険の洗

い出しと、それへの対応がそうでない時に比べて

手薄になるところに原因がありそうに思、われるが、

このことは一面からみれば、危険物のような物質

の使用には、本質的に絶えず注意がいるというこ

とでもある。

その点、稼動率、需給ギャッブ率などの工業上
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の経済指標は、少なくとも危険な物質を使用する

分野では、事故件数の変化の根底に潜んでいる重

要な背景因子と見なすことができて、もし、危険

顕在化を防ぐ有効な手が打たれない場合には、事

故件数は稼動率などの経済の変動に応じてそのま

ま上下する可能性が強い。

4 事故件数の変化の特徴

結局、このような観点に立って考えてくると、

我々が危険物などに関連した事故統計を調べるに

¥ .当たっては、それと背景をなす経済指標の変動と

の関係がどうなっているかを検討しなくてはなら

ないことがわかる。

たとえば、事故件数が減少したといっても、そ

れが稼動率の下がっている時期であれば、その減

少は当然、な話で、ここでは減り方の勾配を問題に

しなくてはならない。 しかし、逆に景気の上昇期

に事故が減ったのであれば、この結果は対策が極

めて有効であったことを示すからである。

そこで、次には前の二つの図の結果をこの立場

から眺めてみると、こんなことがいえる。つまり、

図 1の高圧ガスの事故は、昭和50年過ぎに稼動率

が上昇しているにかかわらずその件数が減ってい

る。 したがって、ここでは何か有力な対策がとら

れたはずで、多分、これは昭和48年の事故の多発

に起因した高圧ガス取締法の規制強化とそれに対

応した自主保安がきわめて有効であったのではな

いかと思われる。

しかし、高圧ガスの事故も、その後は稼動率と

ほぼ同じに変化していて注目すべき特徴はない。

いってみれば、前より低いレベルで事故と対策は

バランスしてしまったということであろう。 これ

に対して危険物施設の事故は、図 1からわかるよ

うに、昭和54年ごろの山が多少低いことを除いて

特徴的な時期はなく、初めから稼動率パターンど

おりに推移している。

一方、図 2に示した LPガスと都市ガスに関し

ては、両者とも昭和57年ごろまでは稼動率の変動

とあまり変わらないが、 58年以降は、前にも触れ
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たように稼動率が上昇しても事故は増えていない。

よって、ここでも何か顕著な変化がこの分野であ

ったことが推定されるが、これにはその頃あい前

後して生じた爆発事故を契機に、ガスの消費機器

に対し安全装置というハードの義務付けが実地さ

れた事実が与って大きいように恩われる。そして、

この結果は、燃料ガスのように広く一般の人々が

使用する物質の事故には、設備自体の安全化を図

るハー ドの対策が極めて有効であることを示して

いる。

5 むすび

一般に危険物に関連した事故件数の年変化は一

見とらえどころがないように見えるが、よくみる

と特有のパター ンをもち、しかも、それは製造業

の稼動率のような工業上の経済指標の変動とかな

りよく一致している。

したがって、これら事故件数の変動は、基本的

には背景をなす景気の変動に支配されるはずのも

ので、我々が何らかの対策による事故防止の効果

を論ずるに当たっては、どうしてもこの関連を考

慮、しないわけにはいきそうにない。

その点、事故件数が前年に較べて減ったからと

いって、それだけで手ぱなしには喜べないし、増

えたからといって一喜一憂するのも気短かである。

大事なことは、もっと長い目でみて景気の変動に

無関係に事故の減る対策をとることではないだろ

うカミ。

もとより、ここの話はすべて日本全体の統計上

の変化だから、 一つの事業所や一つの都市につい

て、この関係は成立たないかもしれない。また、

データの層別化を行って標本数が減った時にも使

えなくなるだろうと思う。しかし、国の規制のよ

うな全国的な規模での施策の効果を調べるには、

この関係は有用と恩われ、さらに、取り扱い方を

もう少し精密にすれば、事故件数の変動予測にも

使えそうな気がする。大方のご批判をいただけれ

ば幸いである。

（あきた かずお／災害問題評論家）
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｜ 座談会 ｜ 

社会福祉施設等における安全対策

松寿園は、規模、入所者の構成などでは

標準的な特別養護老人ホーム

司会 本日はお忙しいなかをお集まりいただきま

して、心から感謝申し上げます。早速ですが、ま

ず皆さまの現職と、これまで防災にどのように携わ

ってきたかというようなことを、最初に簡単に自

己紹介を兼ねてお話しいただきたいと思います。

庚本さんからお願いします。

廃本 つるかわ学園という知恵おくれの子の施設

で園長をやっております。また、東京愛護の副会

長をしております。

日本精神薄弱者愛護協会では、火災対策のマニ

ュアルをつくりました。その委員として、いろい

ろ防災について勉強させていただきました。この

間の自治省で行われた社会福祉施設等における安

全対策検討委員会にもメンバーとして加わりました。

司会 愛護協会というのは全国的な組織だと承っ

たんですが、協会のメ ンバーというのは、どのく

らいあるんでしょう。

廃本 施設の数としては、福祉ホーム、通勤寮を

含めて約 2,000ぐらいだと思います。これは国の

認可施設ということでして、児の入所 ・通所、者

の入所・通所、授産の入所・通所ということです。

小規模施設、重症心身障害児、救護、心身障害児

通園事業、精神薄弱者通所援護事業等は含んでい

ない数字です。

司会 そのなかで大きな施設では何人ぐらい収容

しているんですか。
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岩田克夫氏 社会福祉法人聖徳会理事長

岡山義雄氏 自~＝：：：法人喜峰会
底本肇氏 社会福祉法人つるかわ学園園長

安田清高氏 神戸市消防局予防部長

司会

安倍北夫氏 ：：：.：~：；授／

..本 外国のように3,000～ 5,000の巨大施設はあ

りません。 日本のコロニーなどは、大きいところ

では500人ぐらい収容しているところもあります。

大体 300人前後になると多いほうですね。民間施

設では複合施設を持っているところもあり、結構

な数を受け入れていまして、 100人から150人の中

規模のものもあります。

司会 陽気寮とか松寿園の火災があって、今回初

めて認識したんですが、いかにこういう施設が多

いかということにびっくりさせられています。

それでは次に岩田さんどうぞ。

岩田 私は全国社会福祉協議会のなかにあります

全国老人施設協議会の会長をしております。それ

から大阪で、 100人と 80人の二つの特別養護老人

ホームと診療所の三つを経営している社会福祉法

人聖徳会の理事長をしております。 また、施設長

も兼ねております。

今、老施協の会員が約 3,000か所で、約21万人

が入所しております二そのうち特養が約 1,800か

所約12万人ですが、年間8,000ベッドぐらいずつ

増えております。特養はご存じのように寝たきり

老人、あるいはそれに近い人が入っているわけで

すが、平均年齢が80歳ぐらいです。入所者が非常



’88予防時報152

の院長をしております。

司会 病院の場合は、寝たきり老人の多い特養と

は違いますが、やはり自由のさかない患者も抱え

ているという意味で共通点がありますね。 200ベ

ッドの中で‘要担送患者というのはどのくらいいる

んですか。

火災などの時に、いわゆる担送と称してい

るまったく身動きできない患者さんは約 1/3、60

人ぐらいおりますね。その他 1/3は人の助けによ

って歩ける。残り 1/3はどうにか自分で歩けると

いった患者さんです。

岡山

岩
田
克
夫
氏

実はいま、名古屋の郊外の春日井市のほうにべ

ッ ド数 250の 総合 リハビリセ ンターを中心とした

二次救急医療もできる病院をつくっているんです

が、！京設計ができた時点で松寿園の火災があった

わけです。 それで、防災のモデルとなるような病

院をつくろうということで、新たにベランダをつ

＼に高齢化、重度化しています。また、約35%が痴

呆性老人ですから、今回の松寿園火災でおわかり

のように、何かあれば一番事故率の高い施設です。

司会 伺 ってみますと、松寿園というのは、規模

や入所者の構成などまるでサ ンプルみたいな感じ

けるとか設計変更しました。

ありカfとうございました。

この座談会に行政のほう からどなたか出席して

司会

ですね。

ええ、大体標準的な施設といわれています。

新聞などでは優良施設だったと書いていま

国

会

岩

司

いただこうと いうことで、いろいろ人選したんで

すけれども、神戸の｜湯気寮を 1年前に担当された

ということで、安田さんにおいでいただきました。

1年ほ ど前から神戸市消防局の予防部長を

その前は庶務課長でしたが、若い

したが、特養 1,8000の典型ですか。それともいいほ

うですか。

社会福祉施設というのは、いろいろな規制

だとか縛りが強いですから、ピ ンとキリの幅は小

岩田

安田

しております。さいわけです。それでもピンとキ リはありますが、

松寿園は、聞く範囲では標準的施設といっていい ときには予防関係を担当しておりました。

明日は我ガ身か一一社会福祉施設等の

避難問題の困難さ

今度の松寿閣のニュースをお聞きになった司会

と想、います。

なるほど。それでは岡山さんお願いします。

私は日本病院会の常任理事で、防災委員長

をしております。毎年防災シ ンポジウムを行って

おりますが、 60年の神戸のシンポジウムのころか

ら、 机上の勉強だけでなく、実際の訓練を体得す

司会

岡山

とき、皆さんそれぞれのお立場でどんなことを考

えられたでしょう。 それから、当面こういうこと

をやろうというようなことを、それぞれの協会で

考えたり、，話されたりということがあれば、お話

るような内容も盛り込んで、61年は名古屋、 62年

は東京で行ったわけです。

年々 シンポジウムも盛り上がってきております

しいただきたいと思、います。

率直な感想としては、「明日は我が身として

覚悟せざるを得ない」 ということでしたね。

精神薄弱者の施設の場合、人命に最も危険なの

は夜間居住棟より出火した場合だと思うんです。

が、昨年は特に松寿園の火災もありまして、予定

していた 150人をはるかに超える参加者がありま
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廃本

した。昨年も東京消防庁の非常なご協力をいただ

いて、 2日目の午後はフルに実習に費しました。

私自身は、名古屋市内で 200ベッ ドをもっ病院
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これに対して、ほとんどの施設は効果的な安全避

難対策をもっていないんじゃないかと思います。

たとえば避難誘導にしても、確かに夜間の職員が

少ないんですが、 1人か 2人夜間職員を増やせば

完全かというと、そうはいえない。しかも、夜間

の職員を増やすことができるかというと、それは

非常に困難です。ですから、安全避難対策をたて

られる条件が整っていないといっても差支えない

でしょう。だから、これに積極的に取り組むべき

です。

岩田 建物について考えると、建築基準法にして

も消防法にしても、健康者を中心にものを考えて

きたと思うんですね。

高齢者が増え、あるいは身障者が増え、それに

伴って社会福祉施設が急速に増えてきたわけです

が、そういう対象者に対して どういう建築および

構造設備が必要なのか、あるいは災害に備えてど

う予防したらいいのかということが、基本的に考

えられていなかったと思われるのです。

店本 社会福祉施設というのは、対象者の保護を

優先する時代が長く続いたんですね。とりあえず

施設、建物をつくって収容、保護しなくちゃなら

ないということできたんです。

ですから、東京都社会福祉協議会の精薄福祉部

会でも、最近、遅まきながら「居住施設の形態の

動向と処遇を中心とした安全対策の強化」と、 「施

設の居住条件と建物、設備など建築工学的な問題」

が課題として検討されるべきだろうということを

私は言いだしているんです。

安全の問題になると、これが一番大切なことだ

と思います。すでにある施設をどうするのかとい

うのは難しい問題です。とりあえずこれからできる

施設については、充分な配慮がされた計画の実施

が必要です。もしも設置の条件とか規準を厳しく

しすぎると、それらの「しばり」で財源措置の難し

さが出てくるという面もあるんですね。

岩田 社会福祉施設の防災はどうあるべきかとい

うことを、建築設計家が知らないんですよ。極端

ないい方かもしれませんが、外から見てきれいな

建物を建てればいいということで、中で生活する
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人にとってどういう構造・設備が必要かというこ

とをあまり考えない設計家が多いのではないでし

ょうカ＝。

司会 その辺が非常に際立って出てきたのが、例

の段差15cmということですね。私は、「この施設

はもともと特養のために建てられたものですか」

と聞いたんですが、「そうです。そのために設計さ

れたんで‘す」というんです。「そのために設計され

たとすると、 15cmのベランダの段差は一体なんで

すか」といったら、雨じまいのためにということ

です。

岩田 廊下が広くなったり、玄関の入口やトイレ

の入口がスロープになったりとか、そういう面は

比較的最近の建物は気がついてきているんです。

しかし外の面については、なにかあった場合どう

なるかというところまで目が行iき届いていないん

ですね。

司会 安田さん、今お話のような点について、建

築基準法とか消防法という のはどうなっているん

ですか。

安田 消防用設備につきましては、昭和36年に政

令化され基準が統一されましたが、当時はまず早

く知らせて早く消すということが主眼になってい

たんです。建築基準法のほうは、どちらかという

と燃えにくいものをつくるということに重点がお

かれたわけです。

ですから、避難という点については、たとえば

自動火災報知設備とか非常放送設備を整備して、

早く知らせればいいのではないかということで、

災害弱者に対する救命ということについては遅れ

ているわけです。建築基準法のほうでも 、燃えに

くいということが重点で、避難については同時に

スター卜していないわけです。

l湯気寮の火災では、避難しにくい、避難させに

くいという実態がありありと出ていて、これは大

変だということを感じたわけです。ですから、早

く知らせたり、早く消したりということに加えて、

早く避難できる手立てをということで、関係方面

にいろいろご要望申し上げたわけです。

それでわかったことは、社会一般には社会福祉
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うなことがあっては大変だと。

ですから、昭和44年に今の病院を新築したとき

から、消防、警察、自衛隊の OBの方を採用して

防災の備えを固めています。権利を主張する前に

義務を果たすような人、さらにまた団体訓練を経

た人が、防災という面では信頼できると考えたか

らです。

「火災予防対策J はもっと

個人の問題に密着してとらえたい
岡
山
義
雄
氏

それでは少し細かく見ていきたいと思いま

すが、まず火を出さない。 すなわち予防という点

ではどの程度、どういうことを心掛けていらっし

司会

fこ

とえば、社会福祉施設の運営はかなりの部分を寄

イ寸金に頼っているということがありまして、そう

施設への認識度が非常に低いということです。
＼ 

単純なことですが、設備的火源、の日常管理

ですね。これをきちんとやれば、かな り出火予防

に役立つと思うんですが、案外不充分なんです。

つまり、台所だとか暖房だとか。

ええ、そういうものに対して調査してみま

ゃいますか。

廃本いう前提で経営を考えなければならない。

ほとんどの人は、そういう面にはわれ関せずとい

う人が多いんです。

しカ、し

すと、意外とチェックリストもつくっていないで

「ああ見たと思うよ」 というように、あいまいな

ことが多いんです。 たとえば、夜勤日誌などにチ

ェックリストみたいなものを備えつけて、確実に

司会

M本

社会福祉関係の人に集まって

いただいて話を聞いても、自分たちだけで運動し

ても、社会はみてくれないというんです。

そういう点では、東京の火災があって（松寿園

火災）、社会の関心が高ま った。避難が困難なもの

に対してはやっぱり見直しが必要だと、今回中央

で具体的に動いてきた。具体的な中身は別として、

おおまかな社会的背景が非常によくなってきたと チェックすることはとても大切だと思います。

それから、たばこを吸う人のマッチやライター

の管理ですね。ある施設で職員の机を調べさせて

もらったら、机の上や引き出しの中にマッチやラ

イターが無雑作に置いてあるんですね。

思うんです。

司会 岡山さん、今度の松寿国火災を病院ではど

ういう ふう に受け取られましたか。やっぱり自分

のところも同じような問題があるなとお感じにな このよう

なマッチやライターの管理を徹底すれば、子供の

余談になりますが、精神薄弱の場合は弄火か放

火か判定するのは難しいんですね。仮に本人ある

いは目撃者などに証言を求めても、 知的障害を含

めて、とりわけ言語能力の低さだとか人間関係な

どでどこまで信用できるのか、という問題があり

ます。 これは老人の場合でも同じことがいえるん

弄火は防げます。

りましたか。

はい、そう思いました。病院でも救急を扱

っているようなところでは、まったく重症の人で

身動きできない人がかなりおりますので、そうい

う人を一人残らず救出するということは、私は神

岡山

業に近いと思うんです。

私は常々いっているんですが、病院というとこ

ろは、もう助からないというような重症の患者さ

んも、あの病院へ行けば何とかなるだろうと、患 じゃないですか。

老人の場合は、たばこを吸うか吸わないか

たばこを吸う 人の場合は、自分
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岩田

がまず問題です。

者さんも家族の方も非常な期待をもって入院して

それだけに災害で万一命を失うよくるわけです。
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の布団を焼くとか肌着を焦がすという形ですから、

比較的発見は早いし原因もわかりやすいですね。

司会 布団や寝巻きを焦がしたという例は、結構

あるんですか。

岩田 はい、あります。むしろ怖いのは、いわゆ

る未望書戒地域での出火です。最近は漏電は少なく

なったんですが、自が届かない所ですから、どこ

からどういう原因で出火するかわからないという

ことがあるんですね。

司会 未讐戒地域っていうのはどこですか。便所

とカい・ 。

岩田 倉庫や、今回のようなリネン吉宗だとか。

安固 いろいろ査察したり、あるいはいろんな方

から聞きますと、老人ホームでは指定の時間にた

ばこを吸うようになっているんですね。 それで、

たばこを吸う人は、時間外だからやめなさいとい

われたときが一番つらいんだそうです。 そのとき

は無性にたばこをどこかで吸いたい。

司会 止められると吸いたくなるわけですね。

砦田 我々が学生のころに、よく陰に隠れて吸っ

た。そして先生がくると、きたきたといって消し

たものです。 だけど消したつもりで消えていない

場合があったですね。

司会 そういうケースが老人ホームでもあるわけ

ですね。

岩田 あるということです。老人ホームの場合の

たばこの怖さは、一つはボケ老人がたばこを吸っ

た場合の不始末と、もう一つは、しっかりした老

人が隠れて吸うというこ とですね。 しっかりした

人は火事の怖さを知っていますから始末します。

時間制限等した場合、陰で吸うことになりますか

ら、あまり制限はしないほうがいいと思います。

安田 それと人間関係も問題ですね。 自火報の誤

報でも、 AとBの人間関係が悪いと、 Aがボタン

を押して Bの仕業だという、こんな例があります

から、入所者同士の嫌がらせで火をつけるなどと

いうことも可能性があるわけです。

病院の場合は別で、病院に対してとか先生に対

しての嫌がらせで放火するという例が多いですね。

この間も神戸で病院火災がありましたが、それは
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前日からガソリンを持ち込んでベッドの下に置い

ておいて、これをまき散らして火をつけたんです

が、たまたま私のほうの OBがいまして、初期消

火して事なきを得ました。

岩田 施設の場合には、施設に対する嫌がらせで

放火するというのはないですね。

岡山 確かに病院の場合には放火というのが多い

んですよ。名古屋市で昭和52年から59年までの聞

に、放火と推定されるのが 2件と放火が 3件あり

ます。病院の場合は、たばこと放火、この二つが

火災の一番大きな原因だと思います。

たばこについては、私の今度の病院では、外来

に対しては喫煙室を設けます。それから各フロア

には、ナースステーションのはす向かいの、手守護

婦さんがいつでも患者さんの動向がわかるところ

にデールームをつくりまして、その一角に喫煙コ

ーナーを設けるようにしています。

安田 防災ということについては、私はこう考え

ているんです。行政の指導というのは、どうして

も施設に向けられます。 したがって、施設に勤め

られる方は皆さん、なにか法に縛られているとか、

行政がこういうからやるんだとかいう意識をもつ

んですね。

これではいかんと思うんですね。 火災予防とい

うものを、もっと個人の問題として指導していか

ないと 「言われたからやる」 というようにおざな

りになってしまう。行政としてはいちいち個人を

指導するわけにはいきませんが、あらゆる機会を

通じて指導する、その辺を見直す必要があると思

っているんです。

早期発見、即時通報の決め手

自動的｜こ消防署ヘ通報する「非常通報装置」

司会 予防の次は出火あるいは覚知の問題になり

ますが、党知というと即自火報 （自動火災報知設

備）といっていいでしょう。

今回の委員会では、自火報の非火災報対策が充

分になされれば、人の手を介さずに直接消防署ヘ

通報される システム（非常通報装置）が検討されま
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＼ した。 そうなると、非火災報に対してどういう手

を打っかということが問題になると思いますがど

うでしょう。

..本私は自火報が作動したら、非火災報などと

は考えないで、緊急事態の発生だと理解しようと

いっているんです。ペルが鳴ったら避難体制に入

る。 そして、もし本当に火事が起こったのなら初

期消火だと、これは同時進行です。 もし火事でな

ければ、訓練の数が増えたと思えばいいと。

安田 中士会福祉施設などの現状では、避難という

のは非常に困難という認識で、何よりも早く知ら

せて早く対応するということが大切ということで、

地設の対応もさることながら消防機関が直接通報

を受け入れるシステムを取り入れることになった

んです。

これは、非常通報装置に自火報を連動させるも

のです。

司会 非火災報対策がなされている場合、という

その基準はどうなんですか。

安田 従来の規格では、受信機は、感知器から火

災信号を受信してから 5秒以内に火災表示するこ

とになっていたのですが、これからのものは、感

知器から火災信号の継続を一定時間確認したのち、

つまり 5秒から60秒後に警報を発するものです。

大切なことは、感知器が部屋の使用状態に適し

た種類のものが設置されているかどうかです。消

防職員の査察などで指導するほか、消防設備士な

どの指導も大切と思います。
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司会 非常通報装置には、ワンタッチ式のものと、

人を介さずにダイレクトに消防署に入るものとあ

るわけですが、皆さんはと。っちがいいと思いますか。

廃本 夜勤者というのは数が少ないですね。それ

で建物の中で行動していますから、ワンタッチ式

だと、通報しようと思ったら装置の設置場所まで

行二かなければならないから－－－－

司会 そうすると、消防にダイレクトに入るほう

がいいと、そっちが増えるということですか。

岩田 どんなに訓練しでも 、いざという場合には

動転しますしね。 それより自動的に知らせてくれ

るほうがいいですね。 そうすれば、手順を間違え

たりなどという心配もなく、自分のやるべきこと

をやればいいということで、動転もかなり防げる

でしょうし。

安回 神戸市では、自火報連動のものを設置する

よう補正予算を組みました。 また、陽気寮の火災

のあと、直接通報を私どもは指導してきましたが、

これから申請が増えるでしょう。

それはそれとして、私は今の自火報の放送につ

いて考えていることがあるんです。

今の放送設備には、「ただ今自火報が作動しまし

た」 というテープは組み込まれているんですが、

「何階の感知器が作動しました」 とか「何階の感

知器が鳴りました。係員が調べているのでしばら

くお待ちください」というのは組み込まれていな

いんですね。私は、地区べルの鳴動と連動してこ

ういう放送を流すべきじゃないかと思うんです。

そうすれば、ベルを切る必要もないし、非火災

報の発報による自火報への不信感も払拭できるん

じゃないかと。近くにいる職員が確認して、火災

であれはずぐに対応すればいいわけですし、うち

の職員でそうしたものを試作しているんです。

司会 松寿園の場合でも、自火報が鳴ったのを止

めてますね。 それからおかしいなということで見

に行って確認する。 それから降りてきてやっと119

番通報というふうになっていますね。

安田 陽気寮のときにも一遍止めているんですね。

というのは、入所者をトイレに連れていったりし

て、巡回したあとですから、一度止めたんですが

37 



’88予防時報152

また鳴るから火事だと、そのうちに園生が 2階の

部屋が燃えているといったので、 そっちへ直行し

ているんです。

ですから、機械は正式に作動しましたというこ

とと、「どこで」という情報をプラスして般極的に

皆に知らせるようにすれば、自火報との信頼関係

も成り立って くるん じゃないかと思うんです。

避難はちょっと置いといても初期消火

だれでも使える消火栓を

司会 それでは先に進んで初期消火の問題になる

んですが、初期消火について訓練としては、どん

なことを一般的にやっているんでしょう。

岩田 訓練としては、消火器の取り扱いと避難訓

練、消防署への連絡方法。 たまに夜間呼び出しの

ための職員の連絡もやりますね。

それから、消防車やはしご卓にきてもら って総

合的な訓練を年に 1、 2回はやります。

.本 まあその程度のことは、どこの施設でもほ

とんどやっていますね。夜間における避難誘導訓

練の強化は必要です。

司会 そうすると、少なくとも消火器は職員の人

はみんな使えると考えてもいいわけですね。消火

キ全；の訓｜キ東はどうですか。

岩田 屋内消火栓の訓練までやっている施設は少

ないてーしよう。水を出すと後始末が大変なんて4すよ。

安田 陽気寮は周りが広いものですからしょ っち

ゅうやっていますよ。 ただ男子だけですが。

訓練というと女子は消火器、男子は消火栓と、

一般にそんな形になっていますね。

司会 松寿園の場合は、寮母室と リネン室とのち

ょうど真ん中にちゃんと消火器、屋内消火栓があ

るんですね。それで消火器 2本使って消火できな

いで、そのまま避難のほうにかか っちゃったんで

すね。せっかく近くに消火栓があるのに、悔しい

なあと思うんですよね。

岡山 私は重症患者とか寝たきり老人の避難の困

難さを考えると、火事のときはやっぱり避難より

初期消火だと思う んです。
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そうすると、屋内消火栓が効果的だと思うんで

すが、現在のものは 2人で・扱わないとうまく使え

ないという難点があるんですね。ですから、水道

の車全を利用して水をまけるというぐらいのものを

たくさんつくっておけば、初期消火にはそれが一

番きくんじゃないかと。 そうすれば、夜間でも病

院には看護婦だけでなく、付添いの人も相当いま

すから、そういう人たちでも簡単に初期消火でき

るでしょう。

司会 人命尊重でとんで行くという気持ちはわか

りますが、避難のことはちょっと置いといても消

火栓を引っ張ってい って水をかけたほうが、最f

は勝じゃないかという気がしますが、どうでしょう。

屋内消火栓について、委員会でも一人で操作で

きるようなものという話がありましたけれども、

それが行き渡るまでにはずいぶん時間がかかりま

すね。その聞は、現在設置しである消火栓を使え

るようにしていかないとならないんですが、やっ

ぱり現実には一人で使うのは無理ですか。

安田 いや一人でもいいんですが、どういうこと

が問題になるかというと、屋内消火栓の水圧とい

うのは、消火栓が 5つあったとすると、 5つを同

時放水しても基準の圧力を保てるように設計して

あるわけです。そうすると、 1か所だけ聞けた場

合は圧力が高くなるわけですね。

それで人が持っていないと筒先が跳ねるから、

2人で採d乍するということです。

司会 消火栓の訓練というのは、実際に水を出さ

なくても手順を決めて、ホ スを延ばしてホよお

しH といったらバルブをひねるという、これも実

際にはひねらなくても、ひねる真似をするという

それでも訓練になるんじゃないですか。そこ止ま

りでもいいから・・・・・・。それも今までは男子の役割、

あるいは自｛菊消防隊員のやることだといって、そ

れ以外の人はやらなかった。

鹿本 もし起こったときにはだれの仕事だという

よりも、その近くにいる者がやらざるを得ないん

だし、だれでもがやれるようにしておかなくちゃ

ならないんですから、そういう訓練も価f直があり

ますね、確かに。緊急時に、そこにいる人たちだ
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って、とてもじゃないけれども夜勤 2人ないし 3

だからうちの人で避難させることはできないと。

場合は初期消火に全力をそそいでましたと。

ところが初期消火に全力をそそいだからといっ

て、出火した場合に確実に消せるわけではないで

すから、やっぱり避難の問題に取り組まざるを得

ないと思うんです。 それで避難の問題を考えた場

合に、やっぱり頭が痛いんだろうと思うんですが

いかがですか。

特養の場合はマンツーマンで動かさなけれ

ばなりません。ですから、夜勤者が寝台からおぶ

って外ヘ出すのに 5分ぐらいかかります。

岩田
安
田
清
高
氏

2人か

3人の夜勤者では、とても避難は難しい。

うちでもストレッチャーや担架を使って避

難訓練をしますが、時聞がかかつて本当の火災だ

ったら間に合うかどうか。 それも訓練は昼間です

岡山

けでどう動けるかのテーマに取り組むことですね。

それから、訓練をやるときに、通報班とか

初期消火班．とか避難誘導班とか決めますね。 決め

ると、役割をぐるっと回転させるということはし

安田

＼ 

からね。ないんです。

それから、はしご車にきてもらって訓練したんああ、一度通報班になった人はずっと通報司会

元気な婦長が 6ll皆で待機していて昼間明

るい時に予告してはしごを使って避難するのに 3

分以上かかるんです。重症患者を何人もはしごで

救出するなどというのはとても無理ですね。

避難階があればいいんですが、おそらく避

難階というと建て替えなきゃいけない問題がでて

ですが、E圧とし3う・・・・・・。

あんたはこの事務所の電話機のそばにいる

から通報専門だと。

消防計画表をつくると、役割を確かに固定

それから畳の体制で計画をつ

安田

安田

岩田

してしまいますね。

くっていますね。しかし全部経験しておかないと、

夜いざというときにどう対応していいかわからない。

我々はぐるっと回すように指導しているん

きますね。

だから、避難となったらお手挙げですね、

現実論として。

特養で高層ビルというのはあるんですか。

治国安田

あります。 8階、 9階というのもあります。

大都会の施設では、たとえば、 lll皆が医療機関で

2階から 8階までが特養で、 9階が診療所のベッ

ドというようなものがあります。

司会

岩田

ですが、事故のあとで調べてみると、意外と縦割

そのぐるぐる回すことについて、毛見場では

りにな っている。

司会

抵抗がありますか。

特に検討したことはないですね。今聞いて

なるほどと思いました。これはもう充分参考にさ

.本

そうなると、夜間の人の問題というのはま

すます難しいですね。 日常的に夜間について、ど

のように職員が配置されているか、どのような仕

事をしているか、実態としてどうなのかを問いか

けて抜本的な条件の繋備をしなくてはならない。

たとえば、国基準の職員定数が本当にできるのか、

自治体で国基準の不足に対して、小規模施設の加

算をするとか、宿直手当の加算をするとか、復数

底本せていただくつもりです。やっぱりだれでもでき

るような状態にしておくことが大切ですね。

「避難」のために日ごろから築いておきだい

近隣住民との協力体制

39 

司 会 避難の問題になるんですけれども、松寿園

で防火担当者が新聞記者にいったという言葉があ
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管理の体制を考えるとかして、各業種ごと、人の

数、財源の援助をするとかして、 具体的に夜間の

勤務体制に手を入れなければ答えはでてこない。

司会 1人増えるということは、 3交替とか考え

ると、当然その 2倍か 3倍は必要でしょう。

安田 大体1人増やすのに 4人いるといいますね。

週イ木とか休暇とかをうま くローテーションを組む

として。

司会 このあたりも、 一般の人は実情がわからな

いから、 1人増やせばいいじゃないかと簡単に考

えちゃうでしょうね。

廃本 そんな単純計算じゃないんですね。金は出

している、人もはりつけている、そういうが、実

態に見合う金を出しているのか、実態に見合う人

員を配置しているのかということが問題なんです。

司会 だからこそスプリンクラーを、ということ

ですね。

廃本 結局、最後は設備でホローしようというこ

とですね。ハードな面における物理的条件繋備は

金で賄えるかもしれないが、ソフト而の強化促進

を後追いにすると、そこらの効果にイコールされ

てこない。

岩田 それと近隣のお付き合いですね。 これは非

常に大きなカがあると思いますよ。

司 会 その周辺住民との協力という のは、災害の

場合にどの程度まで期待できるでしょう。

岩田 協力は充分期待できますが、 2次災害が起

こらないように、どこまで入ってもらうかという

線引きが問題ですね。

司会 助け出した人達を介護して くれとかいう形

で線引きするんですか。

岩田 ここまでは私が運び出しますから、これか

ら先どこかへ連れていってくださいというように。

司会 そういう協定というのは、みんなしている

ものでしょうか。病院なんかでもありますか。

岡山 ええ、我々のほうは年 2回総合訓練をして

いますが、その折に直ぐ前の小学校の生徒にも教

育訓練ということで参加してもらっています。そ

れから、町内会の人にも呼び掛けて任意に参加し

てもらっていたんですが、もう少し組織だったこ
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とをやろうと思っております。

廃本 組織的にちゃんとした協定文書を交わして

実動し始めているところもいくつかあ りますよ。

それについては 「地域活動育成費」の補助とか、

国の示す施設機能強化推進費等が使えるという財

源充当も考えられるでしょう。

司 会 そういうモデルケースを育てていただいて、

みんなで情報交換するといいですね。

安田 神戸では施設にサイレ ンと 回転赤色灯を設

置して、それがついたら近隣の人が駆けつけると

いうようになっているところがあります。

また、あるところは代表者のところへ電話をす h 、

れば、そこからみんなに知らせるようにしていま

す。 その地域地域の実態に合うような形で、協力

体制をつくってもらうようにしています。

廃本 地域の人が参加してt~，力してくれて、もし

万が一けがをしたような場合には、けがに対する

補償をするという制度がほしいですね。 それから

火災によって入所者が死傷したような場合の補償ー

も必要ですね。施設運営管理上の責任を問われて、

賠償金を支払わなければならないということにな

ると、施設や法人の持っている力だけでは補償で

きるはずがないですから。 東京都の場合は補償保

険制度がありますが、充分とはいえないので、し

っかりした補償制度がほしいですね。

スプリンクラー設置を8年間で完全実施

設置費負担ガ悩みのだね

司 会 最後にスプリンクラーの問題をお聞きした

いんですが。社会福祉施設は 1,000M 以上、病院

は 3,000M 以上という設置基準でしたね。

廃本 一番の悩みの種は設置者負担ですよね。補

助金が出るといっても、なお施設にとって設置者

負担は大きいし、仮に無担保、無利子で貸付して

くれるということになっても借りた金は返さなけ

ればならない。 その償還財源についての軽減を図

る補助の方法を考えてやらなければいけない。

それから、果たしてスプリンクラーを付けられ

るかどうかというような老朽化した施設もあるん
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じゃないかと思うんです。スプリンクラーを設備

する以前に老朽化した施設の整備という問題だっ

てあるのではないだろうか。

司会 病院は 3,000M 以上ですが、対象数は相当

あるんでしょうか。

岡山 9,600ある病院の中で、半数以上が対象にな

ります。大体ベ ッド数でいうと 100ベッ ド以上が

該当すると いうことで、病院も大変だと思うんで

すね。

私の病院は 200ベッドですが、 スプ リンク ラー

設備にいくらかかるか試算してみたんです。そう

したら、スプリンクラー設備に 6,000万円、壁を

壊したり補修したりという費用が 5,000万円、合

計で 1憶 し000万円かかるということで、もう大

変なことなんですね。

底本 3,000 m＇でですか。

岡山 いや私のところは 200ベッドですから倍で

すね。3,000M ですと半分、約 5～ 6,000万円とい

うことですね。

司会 松寿園は 2,400M ぐらいで、委員会のとき

に試算してもらったら、正面切って見積れば5,000

万円とか、そういう話でしたね。

岡山 財源としては、福祉施設には補助金が出ま

すけれども、病院には補助金は出ない。それで低

利で長期の融資ということと、税金面での顧慮、と

いうことがうたわれているわけですね。

ところが、一方先ほども出ました人の問題で、

週休 2日制ということになれば、現実には人を増
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やさなければならない。そういう問題が重なって、

病院の経営は苦しいわけです。それで10月30日に

「病院の危機突破大会」を聞くんです。

司会 安 田さん、こ のスプリンク ラーの設置とい

うのは遡及適用するんですか。

安田 ええ、遡及するんです。もう政令が変わっ

て10月 2日に出ておりまして、 8年間の聞に完全

実施です。

廃本 今は、どうしたらいいかなっていうのがみ

んなの本音でしょう。 8年間の措置経過期間を置

いても、これは強いしばりのある行政指導の強化

促進ということになるのです。設置者負担もさる

ことながら、 地方の自治体によっては、その補助

財源の確保だって相当苦しいものが強いられる結

果としてでてくるんです。

岡山 8年間の循予期間があるんで 多少救われて

いると恩、います。

岩田 今年の申請は少ないと思いますね。

腐本 もう少しいいものができるんじゃないかつ

て、 足踏みしている人もいるかもしれない。 また

現行のメカ以 上のものが研究開発されてしかるべ

きだと思うのです。スプリンクラーは初期消火と

類焼防止のための設備性能ですが、施設の種類、

入所児者の事情によ って工夫された 「社会福祉施

設における」という機能を留意された特殊なもの

があっても いい。スプ リンクラーに大きな金をか

けたとしても生涯作動しなかった・・・・・・、 つまり、

火災は起きなかった。起こさなかったというもの

をもたなくてはならないと思、います。

岩閲 よその施設でやってどれだけ金がかかった

とか、 どういうものができるだろう かと様子を見

ている人もいるでしょう。

司会 火災というのは決して時間を待ってく れる

ものじゃないんで、 8年聞はやっぱり的確な出火

予防と速い通報、そういうことで何 とかやってい

かなければならないわけですね。

それでは、時間が大分過ぎてしまいまして申し

訳ありません。まだいろいろお話を伺いたいとこ

ろですけれども、一応この辺で閉じさせていただ

きたいと思、います。あり カfとうごさ．いました。

41 
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精神薄弱者授産者施設

社会福祉法人陽気会「陽気寮」火災

・場 所：兵庫県神戸市北区有野西有野2509-2

．出火日時：昭和61年 7月31日23時40分ごろ

，・党知日時： 8月 1日0時03分 （119) 

－鋲火時間：同日 5a寺29分

. t封 書 ：陽気寮 ・ よろこび~±.倉庫計 3f束

1413m＇全半焼

－死傷者：死亡 8名

出火当時、陽気寮 ・よろこび荘 ・おかぱ学闘には

園生 143名と当直職員 7名がいた。陽気寮 2r滑に

いた当直職員 Aは、自火報のペルで宿直室から廊

下へ出ると、 7号室から煙が出ていたため、消火総

等で消火しようとしたが消火できず、避難誘導に

当たった。1暗にいた当直験員 Bは、ベルがllJjった

ので、非火災報だと思い受信機の復旧ボタ ン を 1~1

したが止まらず、園生のい穫が出ているよか とい

う声が聞こえたため、 lP皆の避難誘導に当たった。

特別養護老人ホーム

社会福祉法人昭青会「松寿園」火災

－場 所：東京都東村山市青葉町 2-25-2 

．出火日時：昭和62年 6月 6日23時23分ごろ

・党知日時： I百l日23時四分 (119)

－鋲火時間 ：6月7日6時01分

－損 害：耐火造 3階建て 2階部分 450m＇焼矧

・死傷者 ：死亡17名 （うち施設内死亡12t,)

負｛努25名

出火当時、松寿園には74名の入居者と寮母 2名が

いた。23時23分ごろ、 2階で自火報べルを聞いた

察母Aは、 3P皆からきた寮母Bとエレベーターで

一緒になり、 l階玄関横の自動火災報知設備のあ

る更衣室ヘ行き、非火災報と思いベルをとめた。

しかし、 2階の入居者が、 2階リネン室のらん間

部分から、煙が出ているのを発見し、 1階にいた

A、Bに知らせたため、 二人は 2階で火災を硲認
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よろこび荘の当直職貝Cは、確認のため陽気寮に

走り、その後、理事長宅ヘ火事を知らせに行き理

事長らが火災を篠認。職員らが消火に当たったが

消火出来ず、 20分以上後の 119通報で消防隊が到

着した時には、火は建物全体にまわっていた。 内

装材等に可燃性・発煙性の材料が使われており 、

火のまわりが早かったこと、また、自力避難の不

能・困難な察生も多く、適切な行動がとれなかっ

たため、陽気寮で 8名が死亡した。

した。

Aは消火器 2本で消火に当たったが、初期消火に

失敗。 このため、 2階入居者の避難誘導にまわっ

た。 Bは 119通報の後、 3階の老人たちの避難誘

導に当たったが、 21；皆の老人たちの多くは寝たき

りで、動ける人も辛うじて歩ける程度の人たちだ

ったため、消防隊の数助にもかかわらず42名の死

傷者を出す大惨4王となった。

ー
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1988年地震カレンター
図は日縄目、左肩の数字は月齢、 ー〉上弦、 Oi前月、 ⑩下弦、 ．新月を示す。

各日付の中央の数字は危険度を l～ 4で示した。 4がもっとも危険度が高い。
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重量
月14日の長野県西部地袋、しかし、その前年の1983年 5月26

日の日本海中部地袋（M7.7）はまったく的中しなかった。しか

しこれよりさかのぼると、’79年 9月13日の周防灘、’78年 6月

12日の宮城j中、’76年 1月21日の恨室沖、’75年 4月21日の大分

県、 ・80年 2月23日の北海道東方沖、’80年 4月22日の静岡県掛

川の地震はいずれも危険度4の日に起こっている。

現在、日時を指定した地震の予知はまったく行われていな

いが、このような形で危険の可能性を指示することは、必ず

しも無意味であるとは，思われない。なお、最近この地震カレ

ンダーを悪用し、火山の噴火を予知し、結果として不的中と

なるや、その理由のすべてをこのカレンダーのせいにしてい

る人がいる。しかし私は火山の噴火についてはまったく調べ

てもいないし、発表もしていないのだから、これはまったく

いわれのない中11.hとしかいいようがない。このカレンダーを

利用する人は、以上のようなことを充分承知された上で使っ

ていただきたい。 （恨本111員吉）
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このカレンダーは、日本におけるマグニチュード（M)7以

上の池袋の起時と、月齢との聞に認められる統計的関係を実

用化して作成したものである。このような形の予言は、現在、

権威筋ではまったくその価値を認めていない。その理由は、

なぜこのような関係があるかについて、仕組みがま ったくわ

からぬからであるという。学者のなかには、これは迷信的な

暦注である仏滅や大安とまったく同じであると極言する人も

いるが、このカレンダーにはそのような神秘性はまったくな

く、単純な繰り返しを使っているにすぎない。そのようなカ

レンダーをあえて10年以上私が発表し続けているのは、次の

二つの理由による。①現在の学会の風潮である内図的地震予

知論に対して、古来いろいろと考えられてきた外図的予知論

もまったく無意味であるとは恩われぬこと。②このカレンダ

ーで危険度 4と指定された日にM7以上の地震の起こってい

ることが多く、日常の生活に役立つため利用者の多いこと。

最近の地震から適中例を挙げてみると、 M6.2ではあったが、

1985年10月4日の東京の56年ぶりの震度 5の地震、 1984年 9



1 国連危険物輸送専門家委員会（United

Nations Committee of Experts on the 

Transport of Dangerous Goods）の生い立ち

国連に危険物輸送の委員会があることを奇異に

！惑じられる方々も多いと思われる。 しかし、国際

間に絶えず問題が生じ、その解決に長期の政策的

あるいは技術的な取り組みを要するものに国際的

関心が集まれば、国連で委員会をつくりその問題

を検討することが有効だということとなろう。

ちなみに陸・海・空の輸送手段により、世界的

に動いている危険物の量が全貨物輸送量に占める

割合は、図 1に示すようなものであることが国連

の統計により知られている。

海上輸送で危険物の占める割合が高いのは、タ

ンカーで運送される原油を含むためである。

国連基準による危険物とは、「人または物件に著

しい危害を及ぼす可能性のある物質や物件」 と定

義されている。 これら危険物は、我々が現在享受

車 場 ⑦
陸上運送
50% 

海 l二運送
75% 

航空逓送

10% 

斜線部分は危険物l't物最を，jミす

図 l 全貨物輸送量に占める危険物給送置の割合
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二二 E門家委員会の

割とその動向

熊谷和男

している生活水準の維持には欠かせないものが多

く、その安全輸送は社会的な命題であり、どのよ

うな形態で、また条件下で輸送すれば安全である

かについては、それら物質、物件の性質を充分わ

きまえた上で相応の手段が採られるべきである。

これら安全輸送の方策は国単位で立てられてい

たが、近来の国際間の輸送機関の急速な発展と工

業の進展に伴う危険物輸送量の増加、その多品目

化は、国単位の努力を国際的協調に向けざるを得

ない趨勢を生じた。すなわち、図 2で示すように、

C国を経由する A、B国聞の危険物の輸送では、

A、B、C各国の安全方策 （危険物の分類、包装、

許容量、輸送方式等）が異なれば、その円滑か

安全な国際輸送はおぼつかないこととなる。

さらに、単一国内においても、港から陸上げさ

れた危険物が陸上輸送に移行する場合等、その国

の海上と陸上輸送の規則相互に整合性がなければ、

立ち所に問題が生ずることとなる。すなわち、国際

輸送規則を国内規則に導入することの重要性が認

識されることとなった。

危険物の国際輸送規則を統一 し、これに準ずる

図2 c国を経由する A、B国間の危険物輸送



各国圏内法の設定を理念として、 1954年に国連本

部経済社会理事会の決議により、その下部機構と

して国連危険物輸送専門家委員会を設置すること

となった。その委員会に与えられた役割は陸・海・

空の輸送機関に共通に適用し得る危険物（個品運

送を主体とし、放射性物質を除く）の輸送基準の

早期の設定であった。そ して、その危険物輸送基

準の内容は、

a. 危険物の定義と分類

b. 危険物の包装仕様

c. 輸送方式（危険物貨物の表示、関係書類等）

＼ヒされた。 ここで治放射性物質を除く砂としたの

は、放射性物質はその特異な危険性から国際原子

力機関がかねてその取扱いに携わっていたからで

ある。

なお、当該委員会の国連本部での位置付けは常

設専門家組織体とされ、また、委員会が設定した

危険物輸送基準は国連勧告として各国に関係づけ

られることとなった。

もっとも、多くの国境が存不Eする欧州大陸にお

いては、これより以前から危険物輸送の国際的協

調が見られ、 RID （欧州危険物鉄道輸送協約）は

早くも1893年に発効している。そして、 ADR （欧

州危険物道路輸送協約）については、手続き上の

問題から1968年にその発効を見た。

いうまでもなく、これらの協約は英国を含む欧

州大陸のみに有効であり、古くから独自の危険物

輸送規則jに改廃を重ねつつ 1国の規則として整備

されてきたアメリカ法とのつながりはなかった。

このような点から1950年代に発足した国連危険

物輸送専門家委員会 （以下委員会と呼称）は、如

上の欧州地域の協約と、またアメリカ法やその他

の委員会参加国の間違法令を融合し、国際的な統

一基準をつくるという大きな目標が課された。

この委員会は、その名のとおり少なくとも参加

各国のその分野の専門家会合であり、そのゴール

の国際基準の設定に当たっては、以下の考慮、が必

要とされた。

a. 危険物輸送にかかわる安全性と経済性の問題

b, 斬新な輸送基準の設定を目標とするのか、ま
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たは在来の協約や関係国の規則を基本とした基

準を生み出すかの選択

上記aについては、安全性を最優先とすること

はいうまでもないが、危険物輸送がストップする

ような非現実的な経済負担をもたらすものでない

こと。 bについては、長年培われた協約等から著

しく遊離したコ基準の設定は特別な理由のない限り

好ましくないとの合意に至った。

爾後、これらに基づき委員会が運営され、既存の

規則や協約から国際統一基準への積み重ね作業が

行われ、設定された国連基準の改廃が継続され今

日に至っている。そして、この陸 ・海 ・空輸送の

共通基準を受け、さらに陸連 ・海運 ・航空という

各モード別の輸送手段特有の詳細規則の設定が必

要とされた。

このため、海運については国連の専門機関の一

つである国際海事機関 (IM0）が、 1960年の S0 

LA S条約会議に基づき、その海上安全委員会の

下に危険物運送小委員会を設置して海上運送に特

有な危険物運送規約の設定を図り、 1965年に、い

わゆる IMDC COD Eの発効を見た。

一方、航空においては、国際航空運送協会 (I

ATA）が民間規則として IAT A危険品規則を

1953年以来発行していたが、関係国政府の直接関

与がなく規則違反の取締りに非力であったことに

加え、1973年に危険物を搭載していた貨物機の墜

落事故が発生し、規則遵守の重大性が改めて認識

された。 そこで、同じく国連専門機関の一つであ

る国際民間航空機関（！ CAO）が危険物規則を設

定することとなり、その航空委員会の下に危険物

パネルを設置し、 1984年に ICA O危険物規則の

発効を見た。

一方、陸上運送については、 前述の欧州、｜地域に

限り適用される RI D、AD R両協約が存在する

が、特に RI Dは委員会発足時よりかなり以前に

設定されており、その内容は国連基準と若干の粟

離があったが、年ごとにその差を少なくする努力

が重ねられ、一部を除き現在その差異はわずかと

なっている。また、後発の AD Rの内容は RID 

に準じてつくられており、その差はほとんどない。

45 
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アメリカにおいては、前述の IM D C  CODE  

および ICA  O危険物規則がそのまま陸上運送に

適用し得るような法改正が数年前行われているの

で、一貫運送が可能とされている。我が国を含む

その他の国々においては、残念ながら陸上運送規

則が国連基準に従い整備されているケースは少な

いと推察される。

以上、危険物運送にかかわる国際機関を系統的

に示すと図 3のごとくなる。

如上により、陸 ・海・空の各輸送モードによる

危険物輸送の共通基準の設定の任に当たる委員会

の活動と指向が及ぼす影響は広範囲にわたること

カ河催記、さオ1る。

2 委員会の構成と運営

委員会の発足当初の会合はニューヨークの国連

本部で行われたが、憐成メンバーの数が北米組に

比べて圧倒的に勝る欧州勢の強い要望により、ス

イスのジュネーブにある欧州国連本部で Ec E事

務局の下にその運営が行われることとなり現在に

至っている。

対象とされる危険物のうちで火薬類は、その取

り扱いにこの分聖f’の専門知識を特に必要とするた

め、火薬類検討の専従グループを設けることとし、

同
述
本
郎

危険物輸送専門家安l~ 会

川
迎
叩
門
機
関

ADR RID !ATA 
」一一一「一~ 危険品安.u会
欧州険運協会

〔J(lllJ航空 〕
会社間協定

一ー一一一一一一一ーーー 」

ー－ T一一一ー－~

IAEA (International Atomic Energy Agency）凶際rftr力機附

!CAO (International Civil Aviation Organization) I司際民間航空機関

IATA (International Air Transport As曲目ation）国際航空運送協会

IMO (International Maritime Organization) 1£1際泌が機関

ADR (European Agreement Concerning the International of 

Dangerous Goods by Road）危険物道路輸進協約（欧州）

RID (International Carriage of Dangerous Goods by Rail) 

危険物鉄道輸送協約（欧州）

図3 危険物国際輸送基準にかかわる機関
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これを火薬類専門家分科会（Groupof Experts 

on Explosives）と名付けた。そ して、火薬類以外

の危険物の検討グループ、すなわち一般危険物分

科 会 （Groupof Rapporteurs）が設けられており、

これら二つの分科会の親委員会が国連危険物輸送

専門家委員会である（図 4参照）。

隔年ごとに聞かれる委員会①では分科会②③の

決議を承認し、その承認事項につき上部機関の経

済社会理事会（Economic and Social Coucil) 

で異議がとなえられなければこれが国連基準とし

て発効されることとなる。分科会②の開催は西暦

で偶数年（委員会①が開催される年）には 2回、

奇数年には 1回の頻度であり、分科会③は毎年 1

回聞かれているのが通常のパターンである。

さて、これら委員会、分科会に参加するメンバ

一国はそれぞれ 1名のメンバーを事務局に登録し、

票決を要する場合はそのメンバーが与えられた 1

票を行使することとなる。 1987年現在、メンバ一

国としては、米 ・英・加・、ノ・西独・日・仏・伊・

ノルウエー・オランダ・スウェーデン・ポーラン

ド・タイ・イラク ・イランの15か国で議決は多数

決による。

投票権のないオブザーパ一国としては、スイス・

フィンランド ・スペイン・オーストラリア・ブラ

ジル ・中国等の参加がある。さらに、オブザーパ

ーとして参加している国際機関としては、 IMO、

!CA O、 Up U、 W H O、 CEFI C、 HMAC、

IRU、 OCT  I、 OICA、IATAその他がある。

投票権のある国のうちタイ ・イラク ・イランの参

加は1970年代に決議されたが、これはその当時の

委員会が先進国のみで構成されていたことを不満

とする途上国側の非難に基づく。しかし、これら

Economic and Social Council 

① 

United Nations Committee of Experts 
on the Trans凹rtof Dangerous Goods 

② 
Group of Rap凹rt即日

③ 

Group of Experts on Explosives 

図4



の国は当初 1～ 2回出席したのみでその参加がス

トップしているのは残念である。

提出議題に対する委員会の討議の多くは、技術

的データに基づき比較的冷静な雰囲気の内に行わ

れるが、時と場合により 、種々のテクニックを用

い、自国の提案が採用されるように執助な発言や

論争が見受けられる。 これは、技術を主体とした

会合ながらも 、自国およびその業界の利益となる

ものは勝ちとろうとする姿勢の現れで、国際会議

の例外を行くものではない。

¥_ 3 委員会、分科会への参加

我が固から初代メンバーとして日本海事検定協

会技術部長松沢直哉氏（故人）が1960年代中ごろに

指名を受け、委員会に 2～ 3回出席されたが、健

康上の理由で参加をとりやめられた。

1977年、たまたま ICA O危険物パネル会議に

運輸省航空局技術部運航謀担当官のアドバイザー

として出席していた小生に、 ICA O危険物パネ

ル事務局長の WilliamByrd氏（元アメリカ運輸省

危険物輸送局局長）から委員会の委員に推薦した

いとの話があった。当時委員会はどのような構成

メンバーから成っているのか知らず、また、国連

といえば政府から 出席しなくていいのかとの疑問

も抱いていた。Byrd氏の狙いは、日本は長く空席

を続けており、かつ Ico Aが航空による危険物

輸送規則に手をつけ始めたので、 ICA Oの声を

多少なりとも海運寄りの委員会に反映してもらい

たいという点にあったらしい。

推薦は ICA O 日本代表→ モ ン ト リ オ ー ル 総

領事→外務省→運輸省という経路で伝えられ、

1978年 7月、当局から個人の資格で指名を受け欧

州国連本部に委員の登録が行われた。Byrd氏自身

も、アメリカ運輸省時代にアメリカの委員として、

また後には委員会の委員長として 4年務めた経歴

があるが、「最初の1年聞はまず今どの議題を討議

しているのか見当がつかずその関連ペーパーを探

せないでいつも困った」との自分の経験を話して

くれ、小生も初期段階であまり悲観するなと親身
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の忠告をしてくれたことは今でも忘れない。Byrd

氏のお｜塗であまりまごつくことなくスタートでき

たのは幸いであった。

比較的初期の苦い経験としては、我が国提出の

提案内容につき出席者に理解しやすい説明ができ

大方に賛成してもらえそうな雰囲気となった後で、

その内容のごく一部についてあまり重視する必要

が感じられない質問があったので、大勢に影響な

しと思い発言 しなかったところ、票決の結果僅差

で不採用となった。 このことを通じ、わかりさっ

たような些細な質疑に対しても直ちに弁明や反論

をしなければ一本取られたと受けとめられる国際

会識の AB Cを体験した。

会社定年が迫り、 10年間務めた委員を辞職する

本年まで運輸省運輸政策局技術安全課が事務局と

なり、その担当官会合で決定した対処方針を携え

欠かさず計26回ほどジュネーブ往復を続け後継者

にバトンタッチをfrった。

4 危険物国連基準の内容

および今後の課題

I) 危険物国連基準の内容

(1) 危険物リスト

化学工業の進展により、先進国が新たな危険物

を産み出す度合いを合計すると 1日当たりおおよ

そ40品目になるといわれている。これらが蓄積さ

れ、遂一品目を厄すと現存する危険物はおおよそ

30万品目に達すると推量される。委員会では国際

的に最も頻繁に運送される品目の固有名称の標準

化を図り、かつ、これらそれぞれに 4けたの数字

から成る国連番号を付した危険物リストを作成し

ている。国連番号は事故等の発生時に迅速に危険

物の正体を誤りなく伝達するため委員会で割り当

てた照合番号といえる。

現在、危険物リストには約 2,500品目が掲載さ

れているが、その内の約 6%の品目には包括名称

が使用されている。すなわち、すべての危険物を

それぞれの固有名称、でもれなくリストすることは

不可能であり、また、そのようなリストがあった

47 



’88予防時報152

としても利用度は低いので、危険性、化学的性質、

使用目的等に基づき、グループ化してそれらに包

括名称を割り当て、固有名称の代わりに用いるこ

ととしている。 また、すべての危険物はその呈す

る危険性と化学的、物理的性質に基づき、以下に

分類される。

火薬類、高圧ガス類、引火性液体、可燃性固休、

自然発火性物質、水と反応する物質、間変化性物質、

有機過再変化物、毒物、病王与をうつしやすい物質、

（放射性物質）、腐食性物質、その他の危険物、

危険物リストには危険性の高低、特定品目に適

用される特別規定、特別包装規定が示されている。

(2) 危険物の定義

危険物には、その分類ごとにそれぞれ定義が与

えられており、そのいずれにも該当しない品目や

物件は非危険物とされる。

(3) 危険物分類のための試験方法

物質が危険物の定義に合致すれば危険物として

分矧されるが、そのためには国際的に統ーされた

試験方法の設定が必要とされる。 ここ数年の委員

会活動は正にこの点に集約され、試験方法を記ii&

した、いわゆるテ ス ト・ マニアルを発行し、火薬

矧、有機過間変化物、酸化性物質（固体）、可燃性国

体、自然発火性物質、水と反応する物質にかかわ

る試験手順を詳述している。 これ以外の物質のう

ち引火性液体、毒物、腐食性物質については10年

前から試験方法が国連基準として示されている。

(4) 一般包装基準

特異な危険物を除き適用される一般包装基準が

定められており、所定の機能試験を満たす包装は

欧州国連本部
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危険物の安全輸送を担保するものとして国連マー

クを附することとしている。

(5) 複合輸送用タンク ・コンテナおよび中容量パ

ルク ・コンテナの規格基準

危険物輸送に供する大型容器としてのコンテナ

の基準が設定されている。 中容量バルク・コ ンテ

ナおよび深冷ガス用タンク ・コンテナの規格はご

く最近導入された。

(6) 小量危険物輸送基準

小量なるが故にその輸送と取扱い基準を若干緩

和の上、導入されている。

(7) 運送手続き基準

危険物の運送に際して必要とする書類ならびに

危険物貨物に附すマーキングおよびラベルにつき

規定している。

2) 今後の課題

急速な工業の進展に伴い、国際的に頻繁に運送

される危険物が絶え間なく生まれてくるので、委

員会としては常にこれらに対応し、輸送基準の補

墳を行っている。 また、事故や安全性を脅かすこ

とが発生すれば現行規準の見直しゃ改廃を行うこ

ととしている。

基準の改訂にかかわる提案は、関係各国政府、

IM O、ICA O等の国連専門機関、 AD R、RID 

関連その他の国際機関から提出され、委員会の会

期に議題として討議され、決議が行われる。国連

基準の内容となるには、通常委員会の分科会での ．、

決議が委員会で承認されなければならないので、

国連基準の改正の頻度は 2年に 1固となる。新し

い危険物の取扱い基準を導入する必要性、また、

安全上早急に基準の変更を要することが随時発生

する面から、少なくとも年 1回の改正が望ましい

という声がよく聞かれるが、業務量や経済的負担

の面から現状を維持するのが精一杯だといわれて

いる。

国連基準は欧米では国際運送基準として相当浸

透しているが世界的にはいまだ認識が充分でない

との観点から、これを条約化しようとする提案が

1979年に提出され、真剣な討議が行われた。 しか

し、 AD R、RI Dは改訂の度にその内容を国連



基準に近づける努力がなされていること、また、

条約化には多大な立法の努力が伴うことが主な阻

害理由として挙げられ、条約化の動きは現在のと

ころ沈静化している。

危険物の分類基準とその試験基準は相互分離で

きない関係にあり、試験基準が設立されていなけ

れば分類も国際的に統一することはできないとさ

れていた。前述の如くここ数年の聞に試験基準の

設定については著しい進展が見られ、委員会とし

てこの点大きな業績をあげた。しかし、設定され

た試験基準により既知の数多くの危険物全部の分

〔買の妥当性を実証することは 関係各国が分担し

て行っても経費、供試サンプルの品質の均一化等

の問題があり、安全上早急に分類の是非の確認を

要する個々の場合を除き、長期的に取り組むこと

が必要と認識されている。また、このような検討

の結果、設定された分類基準そのものの見直しと

いう作業も必然的に行われることとなろう。

その他、いまだに国連基準に盛り込まれていな

い高圧ガス容器の規格、ガス類の分類と試験方法、

液状酸化性物質の分類のための試験方法等の設定

が委員会に課された中期的な課題と目されている。

また、近いうちに危険物輸送の途次に事故が発

生した場合の補償問題が上程される予定である。

国連はその巨額な財政赤字のため、現在各委員

会活動の厳しい規制、また縮小化や廃止等が実施

夕、されている。当該委員会については安全にかかわ

る重要な役割をもっという認識が関係国および国

連事務局にあり、会期の短縮等についてはいまだ

影響が及んでいないものの、担当事務局の人員構

成に不足をきたしつつあるのが現状である。

5 我が国の委員会における活動

国際会議における国の貢献度は建設的な発言と

有意な提案の提出頻度により計られる。当該委員

会の性格としては技術的データ により裏付けされ

た提案の提出が多いので、国内にそのようなデー

タを集め得る受け皿がないと委員会における活動

は制約を受けることとなる。 1985年までは我が国
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から提出された提案にはそのような技術データを

伴うものはあまりなかったが、運輸省海上技術安

全局により、危険物海上運送基準検討会（座長秋

田一雄氏）が発足し、検討会の先生方の実験成果

に基づいた危険物の分類にかかわる日本提案の提

出が相次いだ。これらは国連基準の内容として採

用され、 委員会に対する 日本の貢献が評価された

のはよろこばしい。

なお、小生の委員会への出席は’86年8月の会期

をもって終わり、後継者として日本海事検定協会

検査第一部第一課長八十川欣勇氏が当局より指名

された。八十川氏は当該委員会に 3年間小生と共

に出席されており、かつ危険物海上運送にかかわ

る IMOCDG（海上危険物運送小委員会）および

国際原子力機関（ IAEA）の会議に長期にわたり

参加されている経歴がある。同氏はこの分野の

エキスパ 卜として国連の当該委員会に積極的に

かつ小生よりも広範囲な活動をされるものと期待

してやまない。

6 おわりに

我が国の危険物海上運送ならびに航空運送は国

連基準を基本とするIMDC COD Eおよび ICAO 

基準に基づき、運輸省当局が関係法令を制定し管

轄している。一方、陸上運送については、我が国

独自の法令が施行されており、国連基準との整合

性はなく、関係官庁も運輸省、自治省、通産省、

厚生省にまたがっている。これは複合運送上残念

な事実である。幸い国連基準についての関心が最

近高まりつつあるので、陸 ・海 ・空の運送がつな

がるような対応が早期に採られることが切に望ま

れる。

おわりに、委員会参加を常に強力に支援してい

ただいた運輸省運輸政策局技術安全課に心より感

謝申し上げ、また、検討会の先生方から賜ったご

指導に深くお礼申上げたい。特に秋田一雄東京大

学名誉教授からあらゆる面で親身にご指導賜った

ことは、忘れ得ない思い出である。

（く まがい かずお／ 日本航空（株）貨物事業総本部）
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1 はじめに

人類の歴史の中で、採集・狩猟 （漁扮）を主要

な生業として生活した期間に、人聞はどのような

病気に悩まされたのだろうか。現代の進歩した科

学、技術に支えられて生活している人々の場合と

比較すると、さぞかし多数の悪疫に悩まされたの

ではあるまいかと考えている人が多いだろう。確

かに伝染病や寄生虫症があったことは間違いない

し、天候の変動によ って獲物がとれなかったり、植

物資源が不足したりしていたことはあっただろう。

しかし、小規模な集団（おそらく 100人程度ま

で）が比較的隔離された状態で、しかも遊動状態

で生活したことにより、伝染病の危険はごく限定

されたものにとどまり、大規模な流行を起こす病

原体（麻疹、天然痘、イ ンフルエンザ等）は小規

模集団の中では生き延びなかったものと理解され

ている。この伝統的な採集 ・狩猟民の社会で、病

気 ・死亡の原因となったものは、この他には事故

（中毒を含む）が考えられ、戦争や肉食獣による

被害、あるいは新奇な食物を試す時の中毒がその

内容となっている。 しかし、多くの場合、人々は

自分の生きている生態系の中に存在する動植物に

ついて深い知識を持っており、あるものは薬とし

て、あるものは矢毒として、またあるものは食物

として、それぞれの利用方法が考案されているの

が普通のことである。彼等の健康は我々が思うほ

ど悪くなかったというのが実相だ。

「予防」医学的活動がこの社会でも営まれている，、

が、それは人と環境との関係を調獲し、災いに遭

うことのないように環境を良く知り、それに適応

した行動を身につけることによって達成されてい

る。呪術師がその種の活動のリーダーとなってい

ることもあるが、多くはその社会の中で育ってい

く過程で身につくもので、時には何段階かにわか

れた通過儀礼によって教えこまれている。

他者による呪い、あるいは悪しき精霊のたたり、

天上の聖なるものの怒り等、この人々の理解の中

で自然の原因が判然とせず、超自然的なものに原

因が求められる場合、儀礼が行われる。あるいは

・・・・...........................................
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直接の原因が自然的なものであっても、その背後

に超自然的なものが関与しているとする考え方が

ごく一般的に見られる。 1年の初めに神社あるい

は仏閣に参り、 1年の安全、平穏無事を祈るとい

う、我が国で広く行われている習慣も、伝統社会

の人々の儀礼とまったく同じ淵源から生じている。

それは広義の「予防」医学的活動といえる。

伝染病、栄養欠陥、事故が主役を演ずるこの社

に会で、予防的効果を持つと現代科学の立場から考

えられる人々の行動は、医療と直接かかわるとい

うよりも、むしろ他の生活行動の中に見られるこ

とがしばしばである。排便の場所を居住の場から

離れた所にする習慣、入手可能なものを何でも食

べることにより、意図するかしないかは別として、

腸管の寄生虫症などの病気に対し有効な薬が食物

として摂取されるという習慣等、現代医学の服か

ら見て予防上有効な生活行動が存在している。ま

た、どのような伝統社会においても、人口調節の

ための行為が存在している。この事実がはっきり

したのは比較的新しいことであるが、避妊、人工

流産、嬰児殺しのいずれかまたはすべてが備わっ

ている。 これらの行為のなされる理由について、

人々の説明はまちまちであるが、結果として人間

字、と環境の関係の調整を計り、集団の存続可能性を

大きくする適応行動として機能している。厳しい

生活環境の中で、病者が放置されることもしばし

ば見られている。見方を変えれば、自然に実施さ

れた伝染病流行の予防策といえないでもない。

現代風の予防医学が登場するまでに、人間の生

活は採集 ・狩猟から農耕 ・牧畜を加え、さらに産

業革命後は工業がそれに加わったものとなってい

る。農耕によって、人間の生活は採集 ・狩猟の時

代より安定した。同時に生活集団の規模が大きく

なり、定着生活へと移行し、その内部で都市が生

長するようになった。そして、現代風の疾病の多

くは農耕生活とそれにつぐ都市生活と共に拡がっ

たという人もいるほどに、定着 ・大規模居住はそ

れまでなかった病気をつく り出した。 しかし、そ

の種類こそ変化したものの伝染病は依然として重

要な病気であり、かつ、農耕により食物の供給が

安定したとはいうものの、収穫の不安定さは残り、

時には作物の純矧の偏りや、それから生ずる栄養

学的に欠陥のある食習慣のために、依然として栄

養欠陥が大きな問題として残った。栄養欠陥の中

のあるものは免疫能力の低下を招き、感染症の危

険はそれによって増大する。生産力の増大が社会

的分業を可能にし、それと共に社会の階層化が生

じ、かつては共同体の成員のなかのだれかが、特

に階層をつくることなく、担ってきたリーダ一、

あるいは呪術師の役割が専門化し始める。呪術か

ら医術への展開はおそらく各種の知的職業、 宗教

の成立等と密接に関連しながら、個々に独得の経

過をたどったに違いない。

現代の世界において指導的立場にある西洋医学

は、わずか三世紀ほどの歴史を持つにすぎない。

伝統的な社会において一般的であった超自然の諸

力と自然の諸力の組み合わせの下に疾病を理解す

る考え方は人類全体に普遍的であったといえる。

そして、その考え方は今日でもまだ世界各地に生

きている。 ところで、何千年も前にすでに医師が

専業化したような社会では、伝統医学が極めて体

系的に組み立てられ今日まで生き延びている。た

とえば、ギリシャの医学にルーツのある四つの体

液概念一一一熱、 J令、乾、混一ーを用いる医学、さ

らにそのなかから、熱と冷の二分法のみを用いる

ラテン ・アメリカの民俗医学、あるいは身体は三

つの体液からなるとしその平衡を問題とするイ ン

ドのアユルべーダ医学、また、陰陽五行の理論に

立つ伝統的中国医学等がそれである。

多くの伝統的社会、音［）族社会における呪術的病

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・m・・・・・・・・・・・・s・・s・・・
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因論は包括的な人間と環境の関係を理解するため

の説明体系の一部で、病気は多くの不幸のうちの

ーっとして扱われる。そして、病気を扱う呪術者

は包括的に他の不幸をも扱い得る人である。それ

に対し、体系的な伝統医学の世界は疾病に限定さ

れており、この医学の担い手は医師として機能し

ているという遠いがある。

呪術的医療、伝統医学、科学的現代医学の 3者

が現代世界の中に存在している。それぞれは異な

る（時には見掛け上異なっているが、人間性が共

通であるが故に、深層では共通していることもあ

り得るが）病因論に立って機能している。

2 予防ということ

いろいろな医療、その理論的支牲としてのいろ

いろな字宙観および健康鋭があることを認めた上

で、予防とは何であるかを考えてみたい。

健康または疾病は社会的・文化的に定義される

概念、であり、世：界の各地で、また時代によりその

内容は異なってはいるが、健康と疾病という こ分

法がどんな社会でも通用していると仮定してみよ

う。図 1は、この二分法の下で健康と疾病が時間

と共に推移する姿を描いたものである。

予防の仕事は人々の健康を保つことだとすると、

経路 aの峰率を高めること、経路 bと cの確率を

小さくすること、さらに経路 gとdの確率を大き

現状

中間段階

一定時間後
の転帰

図 l 健康状態の推移像

くすることが含まれる。あるいは予防の仕事は死

亡を少なくすることだとするなら、経路 c、 f、

lの起こる縫率を小さくすることを意味すること

になる。この 2つの仮定のいずれに立つにしても、

病んでいる人に対する医療は「j台療」で、健康な

人に対する医療（一般的には保健活動と呼ばれて

いるが）が「予防」であるという区分は成り立た

ない。 また、死亡を少なくすることはそのまま健

康な人を多くすることにはつながらない。経路

が遮断できれば、すなわち事故死、妊産婦の死亡

等が防げれば、経路 aの確率を大きくできるが、

それ以外の経路（ f、 i）を遮断しても、 gや dの

経路をとる確率が大きくならない限り、病む人の

数は減らない。 それどころかむしろ増加するとい

う結果になる。

この出来事は、その社会でどんな病気が流行し

ているかによって変化する。急性伝染病が流行し

ている場合、 b→ d、 b→ e、 b→ fの経路が、

加齢と共に進行する変性性疾患が流行している場

合には、 h→ e、 h→ f、iの経路が重要になる。

試みに1980年から1981年にかけての日本の人口

統計、国民健康調査などの結果を用いて、出発時

10,000人の人々がどう変化したか、数を入れてみ

たものが図 2である。経路 cに相当するものと

図 2 健康状態像（1980年から 1981年の日本）

＊ 細菌感染による死亡

＊＊ 外因~E、妊産婦死亡、乳児期の死亡 （内乳児死亡数 1 )

・・・闘・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・隠・・・・・B・・・・・・・m・・
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て、 外因死、 ！産婦死亡、乳児死tを取り上げ、

経路 fとしては細菌感染による死亡を、経路 lと

しては成人病およびその他の死因による死亡を計

上した。経路 gとdがごく少数だと仮定すると、

経路 bは 250を超す値となり、年間で 3%が健康

から病気に繰りこまれるという計算になる。

さて、この経路別に現在の医療 ・保健活動を並

べてみよう。 a ：健康増進活動、 b：疾病の早期

〔 見、 c ：事故予防活動、 dと g ：リハビリテー

ション医療、 e：疾病管理、 f：延命医療、 h : 

疾病管理、 i：延命医療、といった対応が可能に

なるが、ある社会の中の健康者の割合を大きくす

るためには、 a、 c、 g、 dの各経路に対する医

療が重視されなければならない。健康者が病気に

ならないようにするのを一次予防、病者が死ぬの

を防ぐのを二次予防というように呼ぶことがある。

しかし、この分類ではここで示したような健康系

の推移の細かい内容に対応しきれないのである。

病気になることと死ぬことがごく近接した出来

事であるような時代には、予防とは病気になるこ

とを防ぐことであり、同時にそれが死亡を防ぐこ

とでもあった。しかし、病気を持ちながら毎日の

生活を送る人々が増えた時代に入り、病気を防ぐ

争、とと死を防ぐこととが分離してしま っている。

長寿の代償として高い有病率を甘受し、有病では

ありながらも 、日常的な生活（生産 ・消費の両面

にわたる）を支障なく送れるようにする仕事、疾

病管理とリハビリテーション医療、の比重が大き

くならざるをえないだろう。 他方では単に死を防

ぐだけの延命医療から脱却することが強く要請さ

れてもいる。

疾病像の変化に対応して、医療はその内容をま

すます分化させている。 そのなかで、健康な者の

みに限定して、その人々が健康であり続けるよう

に支援することが予防であると限定することは巣

たして可能なのだろうか。たとえどのように健康

な人でも、人は必ず死ななければならない。した

がって、どのようにして死んでいくかを抜きにし

て物事を考えるのは、そもそも片手落ちなのであ

る。予防の仕事を考え、予防医学とは何かを論ず

るにもこの視点を忘れるわけにはいかない。

3 予防の社会化・産業化

呪術的医療のみが機能している社会は減少しつ

つある。近代国家の衣をまとうことにより、現代

の科学的医学に基づく医療がこの種の社会に外か

ら浸透しつつある。先にも述べたように、呪術的

医療における予防は、あらゆる種類の不幸を免れ

るように、人とその環境を調整することに向けら

れる。 その際、環境として重要なものは超自然の

諸力であり、かっ他者との関係である。そして、

呪術師たちを先頭に部族社会の成員すべてが、祈

りを捧げ、豊作を願い、飢飽を予防しようとした

時代は過ぎ去りつつある。近代国家においては、

食組計画、栄養計画、保健計画が立てられ、人々

を伝染病、栄養欠陥から守るのは国家の仕事にな

っている。医療という個別の仕事の中で、治療に

よって予防に貢献するという医師の役割、さらに

一人一人の安全で衛生的な生活習慣を身につけ、

その社会で正しいとされる行動様式を守ることで

不幸を免れようとしてきた人々の立場は共に変貌

を遂げつつある。

World Health Organization (WHO）が 1978年

に採択したプライマリイ ・ヘルス ・ケアについて

のアルマ・アタ宣言のなかで、プライマリイ ・ヘ

ルス ・ケアの基本的要素は次のようなものだとし

ている。

「重要な保健問題とその予防 ・統禦の方法に関

する教育、食料の供給と適正な栄養摂取の推進、

......・E・・鳳．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．
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安全な水と基本的な環境衛生対策の充分な供給、

家族計画を含む母子保健、主要な伝染病に対する

予防接種、局地的な流行病の予防と統禦、ふつう

の疾病傷害の適切な処置、必須医薬品の供給」

これに加えて、次のような指摘もある。

「保健関係部門に加えて、国および地域社会の

発展において関連のある全分野ならびに全側面、

特に農業、畜産、食料、工業、教育、住宅、公共

事業、通信を含み、これらすべての部門を調整す

るための努力を必要とする」。

ここまで展開してしまうと、予防（人々の健康

を維持するための活動としての）は狭義の医療の

枠の中に納まらないことがはっき りしている。

予防接種を例にとってみれば、その開発、普及

に当たって医学は不可欠の要素であるが、ワクチ

ンの製造、検定は工学 ・技術の力を必要とするこ

とはいうまでもないし、実際の接種は病院や診療

所だけでなく野外で医師以外の人々によって進め

られている。

伝染性病原体に代わって、現代社会でもっとも

大きな問題となっている化学物質に対し、その安

全性を確保するために、生産者が毒性試験を行い、

国がそれを審査し、一般市場への導入を規制する

方策が採られている。

産業の場で働く人々が、有害な物理的 ・化学的

要因に曝露しないようにする仕事は、安全 ・衛生

担当の技術者であり、医療関係者は部分的に健康

診断や職業病の治療に従事しているだけである。

呪術的医療の時代に全社会的な営みの一つであ

った予防は、今日では多様な職種の人がいくつも

の産業において、しかも法の支援の下に進めてい

る。 その意味では同じように全社会的な営みであ

ることは間違いない。 その変化の途中で伝統医学

が機能していた社会では、医師は治療にのみ従事

し、人々が個別の衛生的な生活習慣によ って予防

を進めてきた。 一人一人がいかに生活に気をつけ

てもどうしようもないことが明らかとなって、予防

は、とりあえずは近代公衆衛生活動の一部として

医療従事者の仕事になったのだが、しかし、上述

のように今日では医療従事者はその一部でしかな

く、予防は社会全体の仕事として拡大しつつある。

4 予防医学の守備範囲

予防が全社会的な活動として、近代的な国家機

能の一つになりつつある、という前提を受け入れ

た上で、それでは予防医学は何をなすべきかを考

えなければならない。先に示した図 1の模式に員lj

していうなら、経路 aと経路 bの研究こそが予防

医学の重点課題だということになる。疾病発生の

メカニズムが明らかになれば、それを社会に提示

することにより、社会的解決を可能にするのがそ

の次の仕事であるが、それは必ずしも予防医学者

でなくともできることで、行政、教育、工学等々

の領域の人々の関与があって初めて円滑に進む性

質の事柄でもある。

たとえば、発癌のメカニズムを研究している学

者はまさしく予防医学者であり、中毒の量・反応

関係を調べ最少中毒量を明らかにしようとしてし

る中毒学者もまた予防医学者である。あるいは、

微量栄養素の軽度の欠乏によりいかなる病態が生

じ得るかを調べている栄養学者も、アルツハイ マ

ー型の痴呆の成因を追いかけている内科学者も、

すべてが予防医学者といえるだろう。

病因を明らかにし、診断法を定め、治療方法を

見出し、現実の患者を治療するのが臨床の治療医

であるなら、病因を明らかにし、その病因を処理

する方法を工夫し、現実の社会的予防法に展開さ

せるのが予防医であるということになる。

（すずき つぐよし／東京大学医学部教段）

..副閉店．．．．．．．．．．．．．．．．．鴎・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・...
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1 まえがき

昭和62年首都圏における暖候期の天候を振り返

ってみると、 4月の記録的な少雨、 6月初めの真夏

の暑さ、梅雨前半の空梅岡模様、 7月中旬から下

旬にかけての35度近い猛暑の連続、遅い出梅、出

梅から礎夏期にかけての雷同の多発など、いささ

か乱調ともいえる天候が目立った。

こうしたなかで、首都圏においては近年まれな

厳しい渇水に見舞われた。渇水の原因は、水源地

域において冬に雪が少なかったこと、 4 月の降水

量の記録的な少問、梅同期の前半の少雨などが挙

げられる。

62年の渇水は、梅雨末期の前線の活動と盛夏期

の雷雨の多発によって解消し、辛うじて昭和43年

の高松 ・松江の渇水や昭和53年の福岡の渇水のよ

うな長期にわたる厳しい干害を経験しないですん

だ。また、この間における取水 ・給水制限や節水

活動など渇水対策への関係機関および市民の努力

も、渇水に伴う実害を抑制するのに大きな役割を

果たした。

’88予防時報152

以下、昭和62年首都圏渇水の経緯と、近年の少

雨の状況について述べる。

2 渇水の経緯

62年夏の降水量について気象庁の最初の判断は、

2月までの予報資料に基づいて出された 3月10日

発表の暖候期予報である。この時点では、関東 ・

甲信地方の梅雨期の降水量は平年並ということだ

った。 4月に入って新たな資料の追加により、 6

月および 7月の月降水量は平年の40ないし70%と

の結果が得られたため、 4月20日発表の 3か月予

報では 6、 7月とも平年よりやや少ないと修正さ

れた。

暖冬のため水源地帯の積雪量が少なかったので、

その後の降悶の状況によっては水不足などが問題

になるかもしれないという J莫然とした思いはあっ

たが、この程度の暖冬や少雪の状態は数年に l度

は経験することであり、直ちに渇水発生の恐れが

あるというほどの状況ではなかった（図 1）。 月降

水量が平年の60-70%以下の状態が 2か月以上連

続して現れる場合は渇水（水不足）の発生する恐れ

があるという経験則からは、 4月20日発表の降水

量の予報は、梅間期または盛夏期における渇水発

生の可能性に対する黄信号であった。

しかし、問題は早くも 4月に現れた。 この時期
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は例年であれば、冬型の気圧配置Eはすっかり弱ま

って低気圧が周期的に日本列島に沿って発達しな

がら通り、冬の間雨が降らなかった関東平野でも

次第に降水量が増加してくる時期であるが、今年

は移動性高気圧に覆われて晴れる日が多く、関東

地方をはじめ各地で観測開始以来最も降水量の少

ない 4月となった。首都圏の主要な水源に近い前

橋の 4月の雨量はわずかに 5ミリで、平年（ 7ミ

リ）の 6%しかなかった（図 2、表 1、表 2）。

当時の新聞の記事を振り返ってみると、農作物

などへの少間の影響については特にニュースらし

いものはなかったが、例年この季節に多い林野火

災の規模が例年に比べて大きいことが注目された。

その後の自治省消防庁の集計によれば、 4、 5月

の林野火災による焼損面積は昨年比 800ha、20%

以上もの増加を示している。I）関東・甲信地方でも

4月は長前’県で、 5月には群馬県および栃木県で

規模の大きな林野火災が発生している：）

このような異常少悶の状況が明らかになった 4

月末から 5月初めにかけて、各県を管轄する各地

方気象台、また関東・甲信地方および全国を統轄

する気象庁は、それぞれの管轄区域に対して「少

＋厳ヶ湯 348

- ' ' －，、、、，，〆’、 γ 」－＇，，ー ー目
I ' ＇＇、 k’ー、. .局、、 h

、a”，、ー－ ＇、一、， i ‘、『～‘ーー、，d 『 ー』 一ー、’ ち ，、ーィ 、，ーー、 、，，、，－， 

（速報値）

図 l 昭和61/62年冬の最深積雪の分布
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雨に関する気象情報」を繰り返し発表して、一般

市民および関係機関に少雨の状況と水の管理等に

対する注意を呼び掛けた。特に 5月11日には、気

象庁は「 4月以来東北地方から中園地方および沖

縄県地方で降水量が著しく少なくなっており、こ

の先 1か月ぐらいは降水量の少ない状況が続く」

との長期的見通しを含む「少雨に関する全般気象

情報」を発表して、一層の注意を呼び掛けた。

首都圏の渇水は、まず鬼怒川水系のダムの貯水

量の減少として現れ、 5月 8日には早くも取水調

整が始められた。 5月中旬には平野部でややまと

図2 昭和62年 4月の降水量平年比分布

表 l I 昭和62年 4月の少

雨記録 l位（全国） I 地名
降水量平年比 ・P:年｛也

mm % mm 

前橋 77 

絵本 9 9 95 

仙台 8 10 82 

宮古 10 13 74 

甲府 10 11 89 

山形 11 18 62 

線室 15 18 83 

小名浜 27 23 118 

豊岡 28 25 112 

金沢 43 27 157 

高松 30 29 104 

大阪 43 30 145 

輪島 54 39 140 

米子 50 41 122 

表 I-2 昭和62年 4月の関東地方の降水量

地名
降水量平年比平年値 順位 観測

mm % mm 開始年

前僑 5 6 77 l 1897 

松本 9 9 95 1898 

甲府 10 11 89 l 1895 

東京 43 34 128 4 1876 

水 戸 47 43 112 3 1897 

館 山 79 53 134 3 1969 

宇都宮 22 20 106 I 1891 

銚子 85 63 134 4 1950・
感統計~）断

句L



まった量の降雨があったが、水源付近にはあまり

降らず、 5月21日には上流ダムに水を貯めるため

に水利関係者による自主的な処置として30%の取

水制限が実施された 3)（図 3 1）。

6月 9日（梅雨入りの平年日）には関東・甲信

地方は梅雨に入ったが、梅間前線は日本の南岸か

ら離れて停滞したため悶らしい悶が降らず、空梅

雨模様の天候が続いた（図 4 1、 4 2）。一方、利

恨川上流6ダムの貯水量は、 4月15日の貯水率（非

洪水期の利水容量に対する貯水率）は82%をピー

クに減少を続け、 6月11日には例年では75%ある
戸 ＼ 川

＼ 貯水率が50%を割った；’このため、 6月16日から

プ戸、

利根川および江戸川で10%の取水制限を開始、さ

らに 6月22日には利根川水系全体で20%の取水制

限が実施された（表 3、図 3-2）。 利根川水系の取

水制限は、 6月としては昭和47年以来15年ぶりの

ことである。

この取水制限の結果、 利根川上流6ダムの貯水

量の減少ペースはやや緩んだが、貯水量はさらに

減少を続け、利根川上流ダムおよび鬼怒川上流ダ

ムの貯水量は最低となった。 7月 1日には矢木沢

ダムが底をつき、 7月 2日からは利根川水系とし

てはかつてない30%取水制限が実施された。しか

し、この直後からまとまった雨が降りだし、一部

を除いて取水制限が一時緩和された。ダムの貯水

貯水車

l)j m叶

15.冊。

10.冊。

5.似調。

5円 6月 7円

図 3-I 鬼怒川水系ダム貯水量の推移

8円 9月

同七庁資料
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量は 7月 3日に最低を記録したが、以後回復に向

かった。

7月 3日の 6ダムの貯水量は13%と、昭和53年

( 8～ 9月）渇水時の最低貯水量に次ぐ貯水量とな

り、 7月としてはこれまでの最低となった。また、

鬼怒川 3ダムの貯水率は34%、例年の25%を割る

まで減少した。

その後、降悶の一進一退に伴って取水制限と一

時緩和が繰り返されたが、 7月は関東北部で平年

を若干上回る降雨があったため、 7月30日から取

水制限は30%から20%に緩和された。

7月23日には関東 ・甲信地方は平年より 5日遅

れての梅雨明けとなったが、梅雨前線はその後も

日本海から東北地方に停滞を続け、 8月に入って

も関東地方は北部を中心にしばしば激しい雷雨が

あった。このため、利根川上流 6ダムおよび鬼怒

川 3ダムの貯水量は順調に回復を続け、 8月19日

には取水制限は10%に緩和、 25日には約 2か月ぶ

りに全面解除されて、昭和62年首都圏渇水はよう

やく終結した。

3 渇水の特徴と気候的要因

今回の渇水で、は、渇水期間中においても若干の

降悶があったため（図 5）、一部で田植の遅れ、移

貯水M
( lim'l 

30.0倒

20.冊。

10，似lO

5月 6 II 

47年7/5-7/15
15%取水制阻

7月

図 3-2 利根川水系ダム貯水量の推移

8月

53年8/28 9/21 
20%取水制限

寸一一一一一一一一
9円

国土庁資料
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は、単に降水量だけでなく水の需要に対する供給

能力が渇水の影響の程度を左右する。

とはいえ、渇水の第一の要因は持続的な少雨に

’88予防時報152

植したキャベツや苗木の生育不良や枯死などの被

害があったものの、干ばつの被害は比較的軽微で

あった。今回の渇水の影響は、 主にダムの貯水量

ダムの貯水量や河川流量の著しい不足は 1ある。その影響と河川流量の著しい減少に伴うもので、

か月程度の一時的な少雨ではめったに生ずることは上水道用水、工業用水、農業用水の不足という近

年における渇水の典型的特徴を示すものであった。 はなく、数か月にわたって降水量の少ない状態が

持続することによって発生するのが普通である。

今回の場合も、暖冬による積雪の不足、 4月から

5月にかけての異常少雨、さらに梅雨期前期の少

渇水の要因として水の需要と供給のバラ ンスの

問題は無視できない。特に今回のように、主とし

て上水や農・工業等の用水に彬響する渇水の場合

雨など、持続的な少悶の累積効果によって発生し

4月の少雨は極めて異常なもので

はあるが、渇水の要因が少悶の持続にあることを

考えれば、 5月および 6月の少雨も重要である。

通常、春季の渇水は、梅間の降水によって解消

することが多いが、今回の場合は梅雨前線を押し

上げる亜熱帯高気圧の勢力が例年より弱く、梅雨

前線が日本の南海上に停滞したまま関東地方にな

たものである。

かなか近づけなかったために、梅雨に入っても早

期には渇水の解消に至らなかったものである。

図 4-I 梅雨入り後の梅雨前線の動向、昭和62年 6

月下旬の毎日の前線の位置

降
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図 4 2 気象衛星「ひまわり」から見た雲、昭和62年 6月20日一

24日平均の上層雲量（%）
群馬県前橋における半旬降水量経過（昭和62年19-49半旬月）

図6 群馬県前橋における月降水量経過（昭和62年 1月－ 9月）
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~~~~ 
図 4-3 梅雨前線を押し下げた上空の寒気、昭和62

年6月20日一24日平均500mb高度分布、陰影は

平年より高度が低い地域で、寒気に相当
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＊脚内

図 5、図 6はそれぞれ 4月から 8月までの半句

ごとの降水量および 1月から9月までの降水量の

経過である。

今回の渇水の要因のーっとして、日本の長期的

な気候変動との関連も見過ごせない。図 7は、明

治時代から最近までの 日本全国の平均年間降水量

の経過である：）この図は年ごとの不規則な変化を

消去して変化の大勢を見やすくするために各年の

前後各 2年、計 5年の平均値をグラフにしてある。

脚注 1月 l～ 5日の 5日間を第 l半句として、順次 5日ずつ

の期間。 19～24は4月、慨ね25～30、31～36、37～42、43～48

戸叩各半旬がそれぞれ5月、 6月、 7月、 8月に当たる。

＼ 

mm 1900 ’10 ’20 ’30 ・40 ’50 ’60 '70 ’80年

iIB(tU '[ .・r w・ 'I T 
1500 明33 明44 大9 昭5 日目15日目25 ff1'l35 ff/:l45 昭55

図 7 日本の年降水量の経年変化（5年移動平均）全国23地点の平均

地点名 ’網走 ・恨室 ・寿都 ・宮古 ・山形・石巻 ・金沢 ・長野 ・前崎・

熊谷 ・水戸 ・浜松・境 ・浜田・彦恨・和歌山 ・厳原・熊本・

宮崎 ・多度t章・高知 ・名瀬・石垣島

-2 

句。 25 30 35 40 45 50 55 60 H目制

図 8 関東地方の年降水量（ R）の経年変化。前橋、銚子、東京

の 3地点平均。縦軸は（降水量累年平均値）／標準偏差。

平均m 傾準偏差σ
348. 7 90. 7 

n
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胃
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図 9 群馬県前備の 4-6月降水量の経年変化。縦軸は図8に同じ。
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この図から日本全国平均年降水量は、昭和の戦前

の時期（ 1920年代後半から 1940年代初めにかけて）

の少間期、昭和20年代後半から30年代前半（1950年

代）の多雨期を経て、現在は昭和30年代後半（1960

年代）に始まった少雨期にあることがわかる。は

っき りしたことをいうにはデータの期間が充分で

はないが、年降水量の変動には35-40年程度の周

期で増減する周期性が認められる。この変動の周

期はプ リュックナ一周期と呼ばれるもので、ヨー

ロッパを初め世界各地でみられる現象である。

関東地方における年降水量の年々の変化も全国

平均のそれと同様に、最近20余年の期間は少雨期

にある（図 8）。 さらに、 極値が次々と更新されて

いく状況がはっき り認められる。マク ロにみると、

これらの状況は渇水の潜在的な可能性が年ととも

に増大してきていることを示すものといえよう。

しかし、個々の年についてみれば、年降水量の多

少が直ちにその年の渇水に関係があるとはいえな

い。年降水量が少ない場合でも、水の需要期に適

当な間隔で降雨があれば渇水を免れることは可能

である。 また、年降水量が多い場合でも、異常な

少雨が 2-3か月続けば渇水が起きることは今年

の例でも明らかである。図 8の中で、昨年（昭和62

年）の値は1月から 9月までの 9か月間の降水量で

あるが、近年にない記録的な少雨があったにもか

かわらず、すでに最近20年ほどの聞の年降水量の

最大値に匹敵する降水量に達している。

4 春～梅雨前期の渇水例

一度に降る悶の量は大気の安定度と深い関係が

ある。大気が閉じ量の水蒸気を含んでいるならば、

不安定な大気ほど強い上昇気流を伴うので雨量は

多くなる。 しかし、大気が不安定になると雨の降

る地域の局地性が強まる。 したがって、水源地域

の渇水状況を把握しようとする場合は、その地域

の降水量をできるだけ直接に評価する必要がある。

たとえば、東京の降水量や関東地方の平均降水量

をみていても、利根川上流6ダムの渇水の貯水量

の動向を推測することは難しいことが多い。
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今回の渇水が主に 4月から 6月にかけての異常

少雨によるものとみられるので、水源に近い群馬

県前橋の 4～ 6月の降水量の経年変化を昭和21年

以降について調べてみると、昨年同様の顕著な少

雨の年として、昭和33年 （1958年）と昭和47年（1972

年）を挙げることができる。いずれも渇水の影響が

大きかった年で‘ある。昨年の例を含め、これらの

年に共通していることは、顕著な暖冬、春から梅

同期前半に至る著しい少雨によ って渇水となり、

悔雨期後半からの梅雨末期の降雨や梅雨明け後蹴

夏期における雷同や前線活動の活発化によって解

消している点である。

昭和53年には嵯冬に続く春の渇水で林野火災が

多発した。茨城県では天水利用の水田は作付が不

能 となったり植え付けた苗の枯死などのほか、常

陸川では海水が逆流して塩害を引き起こした。干

害は広く西日本にも及んだ。関東の少悶は昨年の

場合よりも長期に及び、 2月から 7月中旬まで統

いた。

昭和42年の場合は、先に記したように利根川水

系の取水制限が 6月に実施された年で‘ある。この

年も記録的な暖冬であった。春の寒波に続いて 5

月の関東 ・甲信地方は降水量が少なく、群馬県前

橋では 5月の少雨の記録を更新した （3ミリ、平

減水が激しい矢木沢ダム（62.6.17) 

60 

年 比 3%以下）。 6月も降水量は少なく、ダムの貯

水量が急減したため利根川水系の取水制限が 6月

6日から 7月15日まで実施された。 7月中旬には

梅雨が明けたが、 8月上旬には連日雷雨が発生し

て渇水は解消した。

5 まとめ

今回の渇水は過去の同じ時季の渇水と同様に、

暖冬に続く春季から梅雨期前半にかけての顕著な

少雨によって発生し、梅同期後半における梅雨前

線の活発化と、梅問明け後から盛夏期の雷雨や
‘咽

線活動に伴う降悶によって解消した。なお、昨年

を含めこれら 3回の渇水年がいずれもエルニーニ

ョ現象と呼ばれる、東部赤道海域の海面水温が高

温であった年であることも興味のある問題である

が、これについての論議は省略する。

降水量の長期予報は気温の予報に比べても難し

いものである。さらに渇水については水文学的な

要因や社会的な要因もあって、その予報にはさら

に困難がある。しかし、暖冬に続く渇水の発生に

は、その後の気象条件に一定のパターンが認めら

れるので、このような事例においては、降雨状況

の推移を充分に監視することによってまず状況を

把握するとともに、長期予報およびその他の気象

情報を積極的に活用することによって渇水への早

期的対応を図る一助とすることができょう。 気骨
可

変動における現在の少雨期はそろそろ終わりに近

づきつつあると思われるが、大気中の二酸化炭素

の影響の問題もあり予断を許さない問題である。

（のと まさゆき／気象庁予報部長期予報課予報宵）
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＼ 

インフレートを完了し、白〈膨らんだ屋根を見せる東京ドーム。上に見えるのが後楽園球場（提供：竹中工務店）

-1 はじめに

後楽園の東京ドーム ・BIG EG Gは、昭和62

年 6月にインフレート（膜屋根を膨らませること）

し、 63年春のオープンに向けてますます関心を集

めている。このほかにも最近は、スポーツやコン

ペンションのための大空間を有する建築物が増加

の傾向にある。このような大空間建築物は概して

多目的施設として計画されることが多いが、たと

えば展示会等に使用された場合、火災が発生する

と在来のビルとは違った種類のさまざまな危険が

考えられる。

東京ドームでは大空間という特性に加え、空気

膜構造（エアドーム）という我が国では初めての技

術を採用することから、安全性に対する多面的な

検討がなされた。その結果、進歩的な考え方によ

る防災計画がなされており、今後の大空間建築物

においても参考となると思われるので紹介する。

2 エアドームの特徴と防災計画

東京ドーム級の大空間は日本では初めてである

が、北アメリカには 7件あり、その内 4件がエア

ドームである。以下に、これらに共通したエアド

ームの防災上の三つの特徴と、東京ドームにおけ

る解決方法について述べる。

I） 大空間に不特定多数が集合するニと

東京ドームの場合には天井高さ60m、気積124万
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中段平面図

小有川庭聞

全体断面図

図 l 建物平面図および断面図

上段平面図

用語解説

フィールド ：競技等のおこなわれる床面。
スタンド： 客席のある部分で当計画では上段，中段．

下段がある。
アリー十 ．屋般で覆われた7ィーJレドおよびスタンド

を含む一体となった大空間，当計画のアリ
ーナの気械は約1i4万Iずある．

コンコース ・スタンド向後方にあるロビー状の空間．
後方部分 ．上記以外内部分で事務室．ショ yプ．機械

室．選手関係諸室を含む。

東京ドーム建物概要

(a） 建物名称

(b） 建築場所
(c） 主要用途
(d） 設計者

(e) 工事施工者

(f）敷地
(g） 規模等

建築面積

延べ面積
軒の高さ

震高の高さ
F皆数

対角スパン

アリーナ高さ

アリーナ気積
収容観客数

東京ドーム（愛称 BIG EGG) 
東京都文京区後楽 l丁目 3番
野球場を主目的とした多目的競妓場
KA D共開設計室

側臼建設計、側竹中工務店
附竹中工務店
商業地区、防火地域、都市計画公園

45, 570 m• 

115, 221 m’ 
GL+36 m 

GL+56 m 

地上6階、地下 2階
201 m 

60 m 

I, 240, 000 m' 

最大 56,000人

m＇空 間に、最大56,000人の観客が収容される。こ

れらの大群衆に対する安全避難と火災の延焼拡大

防止などが課題である。

東京ドームでは使用形態を、ケース 1 （スポー

ツ）、ケース 2 （集会）、ケース 3 （展示）の 3ケ

ースに分類した上で、それぞれに応じた入場者数

とその分布、および出火時の危険性を想定し、火

62 

(h）構造等

屋根

下部

加圧送風機
内圧

融雪
(i）維持管理

低ライズケーブル補強空気膜構造
①膜材 四フッ化エチレン樹脂コ

ーティングガラス繊維布

②ケーフ．ル 構 造 用 スパイラルロープ
（φ801Ml) 

鉄骨鉄筋コンクリート造、一部鉄筋コ
ンクリート造
リミ ットロード型ターボフ ァン 36台
30～901Ml Aq 

風速言十、降雪計、屋根面変位計、内圧
計に運動して自動制御

屋根二重膜内への温風の吹き出しによる

維持管理計画書等に基づき維持管理マニュアルを
作成し、それにしたがい維持管理を行う

(j）工期 昭和60年 5月一昭和63年3月

災性状と避難状況の予測を行い、安全対策の検討

を行っている。

避難計画上の特色は、客席からコンコースを経

由して屋外に至る避難導線を単純明快にしたこと、

ドーム外周の 2階のレベルに設けた人工地盤で避

難群衆をさばくことによって、 l階に設けた消防

導線が支障なく 利用できるようにしたこと、 60m

、



という高天井を利用した蓄煙による煙制御方式を

採用したこと等が挙げられる。また、火災監視と

初期消火対策では、本稿の後段で解説する大空間

用防災システムを開発し、設置している。

2） 屋根が空気で支持された構造であるニと

屋根を支持する内圧は、強風や積雪などの気象

の変化、あるいは突発的な開口の発生などに対し

ても、屋恨の過大な変形やデフレート（膜屋根が

降下すること）を起こさないよう、常に管理され

る必要がある。また、内圧を維持するために建物

を密閉する必要があることから、一般の建物とは－、
＼主った対策が必要となる。

東京ドームの屋根の自重は約14kg/m＇で、屋根

をインフレートさせるにはこれより高い内圧が必

要である。東京ドームでは通常時には内圧を大気

圧より約0.3%ほど高い状態（30kg/m＇）に維持し 、

さらに、気象状況の変化や突発の事態に対して最

適の内圧を維持するための自動制御システムが採

用されている。火災発生時には、避難扉を解放す

ると屋根がデフレートする恐れがあるが、これに

ついては、避難扉がすべて解放された状態でも内

圧の確保に充分な送風機を設置し、イ ンフレート

状態が維持されるようにしている。

3） 屋根材料が膜である二と

膜は厚さ 0.8mmの四フッ化エチレンf釘脂コーテ

ィングガラス繊維布で、直径80mmのケープlレ28本

戸、で補強されている。これら屋根を形成する材料は

不燃性であるが、法令に合致する耐火性能は備え

ていない。

東京ドームでは、ドーム内に収納した可燃物の

火災と、外部では周辺建物の市街地火災とを想定

し、類焼あるいは燃え抜け等がないことを確認し

ている。

3 大空間防災システムの課題

1） 大空間における火災検出の課題

まず在来のスポット型煙感知機を設定した場合

の問題点を考えてみると、天井高が60mにも及ぶ

大空間では、発生した煙が天井面まで到達し、発
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報する所定の濃度に至るま でには時間がかかる。

監視域の面では、東京ドームではおよそ 30,000m'

近くに及ぶが、どこで出火しても煙は空中で拡散

し、天井面全体に層を形成すると考えられる。こ

のため、在来の自火報のように、一定の小区画で

警戒区域を設定しでも、結局は多区画一斉発報と

いう事態を招くことになろう。また、 保守につい

ても、天井面設置ではきわめて困難である。多目

的に使用されることを考えると、ドーム内の粉塵

等による非火災報の問題や、夏期にはかなりの高

温になると思われる設置環境の問題等により、感

知機を常時健全な状態に維持することは大変難

しい。

光電式分離型煙感知機は、上のような問題に対

して有効であるが、東京ドームのように監視域の

幅が 100mを越えるものについては適合する製品

がないという難点がある。

以上の問題をまとめると、東京ドームクラスの

大空間では、煙の検出よりも火源そのものが検出

できる、火源位置が特定できる、天井以外の部分

に設置できる、多目的使用に対する適応性がある

等の特徴をもったシステムが必要といえよう。

2） 大空間における初期消火の課題

在来の建物の初期消火用設備には屋内消火栓と

スプリンクラーが多用されているが、東京ドーム

のような大空間にこれを適用した場合の問題点を

検討してみる。

まず屋内消火栓であるが、これは在来の建物の

場合には有効で、その設置場所も廊下や附室等と

すれば問題なく納まる。しかし、これを 13,000m'

のフィールドに適用するには、フィールド周辺の

フェンス部分だけに設置するだけでは中央部分が

未箸戒となるため、フィールド面に設置せざるを

得ない。海外には床下に配管し、必要な時には要

所要所に設けたピットに仮設の消火栓箱を設置す

る方法を採用しているエアドームもある。

このような消火栓による方法は、適正に配置さ

れていれば初期消火設備としては問題はないが、

建物を使用するiQIJにとっては、展示物配置面での

フレキシビリティの低下を招いたり、仮設設置の
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際の手間などが問題となろう。 また、混雑する展

示場では出火点までホースを延長していくのが困

難となる状況も考えられる。

スプリンクラーは一般の建物ではよく用いられ

ており、その信頼性も高く評価されているものの、

やはり東京ドームクラスの大空間となると、その

まま適用するにはやや問題がある。天井高が60m

もあると、初めにヘッドから放出された水滴は空

中で微細化し、火源に到着したときには消火効果

が著しく低下する。 また、エアドームでは屋根が

内圧に応じて上下する可

動式構造であることから、

天井に配管することはま

ず不可能としていいであ

ろう。

仮に何らかの方法でス

プリ ンクラーが設置でき

たとした場合、まず閉鎖

式ヘッドであるが、ドー

ムの天井が高いことから、

覚知遅れあるいは不作動

の可能性がある。また、仮

に作動したとしても、そ

の時にはおそらく天井面

のかなりの部分が作動温

度になっていると思われ

るため、同時に多くのヘ

ッドが開放するであろう。

すなわち、多数ヘッドの

一斉開放が予想されるが、

この場合には多量の消防

用水と大型のポンプが必

要であり、さらに水損の

被害も大となろう。

このような問題に対し ::::: 

床面の火源と天井面の放水区域とを首尾よく一致

させるのが困難であろう。

また、避難上は天井面に層を形成した煙をでき

るだけ乱さないよう制御したいのであるが、スプ

リンクラーのように上部から散水する方式の場合

には、との点でも問題となる。

以上の問題をまとめると、東京ドームク ラスの

大空間では、床面設置ではなく、上部の煙層を拡散

させない方法で、火源、に対して必要最小限の放水が

できるような初期消火設備が望まれることになる。

ては、開放ヘッドを用い

て必要な部分のみに散水

する方法が考えられるが、

この場合には、ヘッドが

60 m もの高さにあるため、

」j 〕F盟」T

図 2 システム系統図
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本システムは、これまで述べてきたような大空

間に特有の火災覚知・初期消火の問題に対する一

つの解決策として開発されたもので、ドーム内を

常時監視し、火災が発生した場合には放水銃を旋

回させ、火源に対して狙いを定めた状態で、待機す

るまでの一連の過程を自動的に行う装置である。

東京ドームにおける適用については、スプリンク

ラーの代替設備として、昭和61年 7月に（財） 日本

消防設備安全センターの「消防防災システム評価

委員会」の評価を取得している。

，..－－...，＿ 以下、本システムを構成する三つの機構に沿っ

＼～：解説する。

図 3 熱放射式走査型火災検出器機構説明図
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4 大空間防災システムの三つの機構

I) 熱放射式走査型火災検出器（ディテクター）

電子冷却式赤外線検出素子を使用し、半径200m

の民視距離内の火災およびその位置を検出する装

置で、火災を初期段階で発見できる党知と判断の

機能をもっている。在来の煙感知総や熱感知器で

は、火災時に発生した煙や熱気流が感知器の検出

部に入って初めて火災が検出できるものであるの

に対し、本検出総は熱源から放射される遠赤外線

を検出するため、ドームのような空間では煙の検

出によるより 早く火災を発見でき、火i原の評定も

しやすいことが特徴といえよう。

本検出器は、左右に旋回しながら火災監視を行

う検出部と、検出部からの信号を基に火災判断を

行い、火災位置の角度信

号を出力する演算部によ

って構成されている。検

出部は場内の全域を見渡

すことのできるスコアボ

ード上に、間隔をおいて

2台設置される。常時は

その内の 1台で火災民視

に当たるが、火災が発見

されると待機中のもう 1

写真 l ディテクター

上段スタ：下、、府ζ 二一一一一一一一一京区
中段スタンド I I I I I I 吋 七d

下段プラ共学学ツ J帥誌ザ熱器式制ff,'i
水平走査＼ 7ィールド j火災検出部

（旋回）

図 4 熱放射式走査型火災検出器の監視方法概要図

垂
直
角
度

水
平
角
度

図5 熱放射式走査型火災検出器原理図

台も始動し、 2台の検出

部によって正確な火源位

置の割り出しを行う。

監視のための走査は、

まず検出素子の手前に設

けられたスリットによっ

て定められる瞬時視野が、

その前方の回転ミラーに

よって下方から上方へと

移動しながら垂直方向を

走査する。これが垂直検

出範囲である。 1回の垂

直走査が終了すると検出

ヘッドが水平方向に移動

し、次の垂直走査に移る。
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東京ドームの場合の垂直走査角と水平走査角は、

それぞれso・, 160° で、これによってドーム内のほ

ぼ全域を監視できるようになっており、全域を操

作するのに要する時間は約13秒である。監視範囲

は設置場所の直下から 200mまでという広範囲に

わたるため、同じ強さの熱源（火源）でも出力され

る信号のレベルが大きく

変わる。 このため検出部

から得られる出力信号か

ら火災を判断する際には、

距離に応じた感度補正を

千子っている。

また、この検出素子の

感度はきわめて高く、そ

のまま使用すると使用形

態によっては非火災報を

弁類

図6 キャノンの構成

出す可能性があるため、火災と判断する信号のレ

ベルを 3段階に設定できるようにしている。最も

感度の低いレベルでは、200m離れたA火災第 2模

型（自治省令「消火器の技術上の規格を定める省

令」による）を検出する。また、最も感度の高い

レベルでは、 ISO/TFl ( 1×2×25 cmのプナ

角材70本を50cm角に組んだもの）、 TF 4 ( 50×50 

放出された水流の衝撃が強いなどの特性を、室内

の大空間向けに改善したものである。

放水銃は中段スタンドのレベルに4台設置され、

とれによってフィールド全域が防護される。放水

の性状は対象に対して上部から降り注ぐ状態のた

め、火源周辺の人や物に危害を加える恐れがない

Cコ

図7 ノズルの構造

リレー電源盤

アリーナ火災
監視盤

×25cmのウレタンフォー

ムの3枚重ね）、TF6(43.5 

cmの火皿にエタノール21)

の燃焼を、200mの距離で

検出する。

肱射圧力水圧 Jkgf/at 111瞳射圧力 1 圧 5句f/at
ー空気圧 6.Skgf/atlll －空気圧 6.Skri/"'

実験によると、火災検

出時間は A火災第 2模型

を瞬時に検出し、警報 ・

表示まで10数秒である。

2) 空気補助加圧式放水

銃（キャノン）

本放水銃は大空間の消

火のために新たに開発さ

れたものである。在来の

遠距離用放水ノズルの、

放水分布が集中する、水

圧が高く放水量が多い、

66 

肱射水量 18凹t/m;n [II肱射水量 25叩a/m;n -
空気流量 34同t/m;n Ill空気流量 34同 t/m;n 

10 

図8 放水介布特性（実測より）

A-A’断面

図9 放水の形態（予測）

Cコ5kgl/cm'

80 90 
銃部先端から町距離（ m)

旦也」
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表 l コン トロールユニ ッ トの機能

名 材、 機 能

－熱放射式走査型火災検出器からの信号を受信

－火災位置の減算創出し

監視・制御 . 2台の熱放射式走査型火災検出器の制御

ユニソト －放水銃裳置の制御

－火災位置信号を表示部に出力

放水銃の政水範囲を表示部に出力

－主操作部 ・副操作部放水銑操作盤の操作管理

主 ・剛 －放水銃装置の遠隔操作

操作部 －放水操作

－火災位置の表示→ CRT表示装置

主 . IIリ
－各種状態および異常表示→ランプ表示

表示部
－放水銃の放水範囲の表示→ CRT表示装置

－主表示部では、手イトベンにより熱放射式走査型火災検出器の火災

戸『、真2 キャノン
¥.__, 

判断レベル（ 3段階）

ことが実験で確認されている。

放水銃の構造はノズル周囲に圧縮空気を送り込

む機構をもっ二重筒式で、放水圧力3～ 8kgf/cm'、放

水量1,500～ 3,300£/minの範囲を制御すること

によって有効放水範囲15～ 90mの射程をもっ。有

効放水範囲はスプリンクラーの放水率から、 5,781

£/min・m＇以上としている。射程の制御は水圧によ っ

て行うため、放水時の仰角は固定であるが、日常は

水平位置に降下して収納し、放水開始直前に空気

圧で25°の仰角に設定されるようになっている。

銃の方向と飛距離の制御は自動化されており、

ディテクタ ーからの信号を処理するコ ン トロール

ユニットによって制御される。旋回は銃の台座に

設置したモニターによって、射程の制御は電動弁

戸、開度によって行う。ディテクターが火災を発見

すると、 4台の放水銃の中から火源の位置に最適

な銃が選択され、方向と飛距離が設定された状態

で待機する。技術的には放水開始までの自動化も

可能であるが、火災の状況を確認してから放水す

るために、放水開始は人聞がキースイッチで行う。

3） 監視制御郵（コントロールユニット）

監視制御部の本体は防火センターに設置されて

おり、ディテクターから得られる火災情報を演算

処理し、火災警報の発報、火源の表示、キャノン

の制御等を行う装置で、本システムの中枢である。

火災が発見されると、 2台のディテクターから

の情報を基に火線の位置を計算し、 CRT上の図

面に表示する。次に、最適な放水銃の選択、銃の

写真3 CR T表示薗面

旋回制御、射程の制御等を行う。 この一連のプロ

セスにおいて、選択された銃、旋回制御中の銃の

方向、距離制御中の有効放水区域等が CR T上に

表示される。

火災が発生すると、防災センタ ーと中段スタ ン

ド端部に設けられた場内監視室に箸報が出され、

まもなく CR T上に火源位置が表示さ れる。管理

者は火災確認を行うが、その間に放水銃は所定の

制御によ って火源に狙いを定める。 その後、管理

者の判断によ ってキース イッチが押され放水が始

まる。実験によると放水方向と射程はきわめて正

確であるが、なお何らかの理由で修正を行うとき

のために、手動で方向と射程を調整することがで

きるようになっている。手動操作は防災センター

と場内監視室のほかに、各放水銃の直近に設けら

れた操作盤によ っても可能である。

（きしたに こういち／ 日本大学理工学部教授）
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協会だより
日本損害保険協会の防災活動や損害保険業界の動きをお知ら
せするペ ジです。協会の活動について、ご意見やご質問ガ
ございましだら、お気軽に編集部＝協会・防災事業室あてに
お寄せください。

第 16期奥さま防災1噂士決定

当協会が、消防庁ならびに全国消防長会の後援

のもとに実施いたしました第16期奥さま防災博士

の募集につきましては、 ホクイズ ・ザ ・防災H に

よる志望者 1,396名に、第 1次防災通信講座およ

び防災知識テスト、第 2次防災通信講座およびレ

ポート提出を実施した結果、最終的に全国 253名

の方よりご応募をいただきました。

お寄せいただいたレポートについて、選考委員

各位による厳正な審査の結果、下記45名の方が第

16期奥さま防災博士に選出され、 1月23日（土）、

東京 ・京王プラザホテルにおいて表彰いたすこと

となりました。

との結果、去る47年度の本募集開始以来、奥さ

ま防災博士に選ばれた方は 724名にのぼり、数多

くの方が、それぞれの地域で防災ボラ ンティア と

して活躍されています。

なお、当協会では、これら奥さま防災博士に対

して、各種刊行物による防災情報の提供や防災活

動用のノベルティーの提供など、種々の協力を行

っております。

・第16期奥さま防災博士 （敬称略）
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浜町Pすみ子 ・林有美 （北海道）／中山艶子 （青

森県） ／ 岡崎律子（宮城県）／伊藤怜子 ・佐々

木律子 （秋田県）／鈴木香代子 （山形県）／安

井律子 （茨城県）／前田秀美 （栃木県）／金岡

崎美 （群馬県）／新井はつ子 ・佐藤のぷ子（崎

玉県）／明理克子（千葉県）／井出由美子 ・五

味明江 ・矢倉重子・吉田郁子（東京都）／内山

みな子・星野ちづ子 （神奈川県）／中島孝子（新

潟県）／イ十本務美！Ji（石川県）／木下恵子（長

野県）／広瀬久美子 （岐阜県）／伊藤成子 （愛

知県）／谷口敏子 （滋賀県）／板垣裕己 ・堺ひ

ろ子（兵庫県） ／小島節子 ・西岡敬・ 矢守保子

（奈良県）／山本寿々代（和歌山県）／荻野文

美子（岡山県）／尾熊美佐子 ・中本和子（広島

県）／中山貴美子 （徳島県）／坂井美知子 ・橋

本さ っき（福岡県）／宮内知津子 （長崎県）／

荒牧倫子（熊本県）／金子宏子 ・小木戸富美子・

藤田和子 （大分県） ／河野喜久子 （宮崎県）／

竹敬子 （鹿児島県）／砂川和美 （沖縄県）

全国統一防火棟憶を募集中

当協会では、消防庁との共催により63年度全国

統一防火標語を募集しています。入選作品は、 1

年間、火災予防運動用ポスターをはじめ広く防火

意識の普及 PRに使用されます。

募集要項

・応募方法郵便はがき 1枚につき標語 1点を魯

き、郵便番号・住所 ・氏名 （ふりがな併記）性

別 ・年齢・職業 ・電話番号を明記のうえ下記宛

にお送りください。

※郵便はがきによる応募以外は受付けません。

・応募宛先 〒101東京都千代田区神田淡路町2-

9 日本損害保険協会「防火標語」係

・応募締切 昭和63年 2月10日（村〈当 日消印有効〉

・1'f 入選作品（1点）には賞金20万円、佳作作品

(20点）には賞金各 2万円が贈呈されます。

また、若干名の方に努力賞（記念品）を贈呈し

ます。

・選考委員 秋山ちえ子氏（評論家）、川越昭氏（N 

H K解説委員）、高回敏子氏 （詩人）、消防庁長

官、日本領害保険協会会長

・発表 昭和63年 3月下旬週刊誌（サンデー毎日、

週刊女性自身）で入選者 ・入選作品および佳作

入選者を発表します。

また、各入選者本人には直接ご通知します。

・応募作品はお返しいたしません。同一作品は州

選によって選ばせていただきます。

自の不自由な方の防災啓司匝ツールを制作・寄贈

当協会では、目の不自由な方の防災知識の向上

に期するため、社会福祉法人日本盲人会連合と共

同で、東京消防！？の協力もいただき、火災予防や

避難の要点をやさし く解説した 「カセットテープ

（押阪忍 ・栗原アヤ子夫妻出演）」およ び 「点字本」

を制作しました。 これらのツールは、同連合およ

び社会福祉法人東京へレンケラー協会を通じて、

全国の盲学校、盲・老人ホーム、社会福祉協議会、

日本身体障害者団体連合会力日間団体、都道府県政

令指定都市、点字図書館、失明者更生施設など487

か所へ合計 988セットが寄贈され、貸し出しされ

ることとなっています。
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62年8月・ 9月・ 10月

災害メモ

合火災・8・28 大阪府泉南市北野の綿糸

製造会社日本化学工業で火災。 工場

約17,OOOm•焼失。 3名負傷。 被害総

額10｛意円以上a

.9・11 神奈川県秦野市曽屋の自

動車部品メーカースタンレー電気秦

野製作所2号館工場から出火。 I棟

約9,795m’全焼。

・10・25 新潟県新潟市松島の旭オ

ーエス工場社員寮l階から出火。 1

棟約256m•全焼。 2名死亡。

•10 ・ 28 東京都千代田区の J R東

京駅地下4階の交流変電所てポヤ。

地下ホームが停電。横須賀線と総武

快速線が全線スト ップ。 l名負傷。

修理工事の際、予備電力スイγチを

誤って作動させ、ショートの火花が

ケーブルに引火したもの。

＊爆発

.9・11 東京都府中市の民家でプ

ロパンガス爆発。1棟約40m'全壊。

3名重軽傷。・9・12 埼玉県北葛飾郡栗橋町の

民家てザス爆発。 1棟約30m•全焼。

2名重体。.9・25 三重県四日市市東邦の三

菱化成四日市工場のシュガーエステ

ルプラントで爆発。 2名死亡、 2名

負傷。・10・30 千葉県松戸市古ケ崎のマ

ンションで、 プロパンガス爆発、炎

上e l室約60m’全焼。2名死亡。

＊陸上交通・8・4 長野県下高井郡山ノ内町

の国道292号で、定期観光パスがカ

ーブを曲がり切れず約 4m下に転

落。民家に突っ込み、 25名重軽傷。

es・10 広島県呉市仁方本町のJ

R呉線仁方駅構内踏切で、普通列車

に立ちf主生の貸切りパスカ守奇突。列

車客を含め61名重軽傷。・8・13 福島県相馬郡小高町の国

道6号で、軽自動車がスリ γプし対

向車線にはみ出し、対向の乗用車に

衝突。 1名死亡、 7名重軽傷。

es・14 大阪府大阪市港区の市道

交差点で、乗用車が中央分離帯に接

触。そのまま約20m先のコンクリー

ト柱に激突し横転。 4名死亡、 2名

重傷。

・88予防時報152

・8・15 山口県玖珂郡美和町の弥

栄大橋で、乗用車が欄干を突き破り

約40m下の谷底に転落。4名死亡。

es・16 千葉県野田市下三ケ尾の

国道16号で、乗用車が赤信号で停止

しよ うとしていた軽乗用車に追突。

さらに率やオートパイ計4台が次々

と追突され、 3台が炎上.4名死亡、

9名重軽傷。・8・22 福島県西白河郡泉崎村の

国道4号で、乗用車カササ向車線には

み出し、 トラック と正面衝突。 1名

死亡、 2名重休 1名重傷。

es・28 神奈川県足柄上郡山北町

の国道246号で、ワゴン車と乗用車

が衝突。双方とも炎上. 6名死亡。

.9・5 東京都江東区東砂の地下

鉄東西線葛西橋付近で、普通電車2

両日床下から煙が噴き出し急停車。

復旧に手間どり、 3万名に影響。・9・6 北海道千歳市美笛番外地

支章者湖畔の国道276号で、乗用車が

対向車線にはみ出し、乗用車と正面

衝突。さらに後ろからきたワゴン車

が追突。4名死亡、 2名重軽傷。.9・20 神奈川県横須賀市小川町

の国道16号で、乗用車と 4輪駆動車

が正面衝突。 3名死亡、 l名重傷0

.9・21 大阪府東大阪市上石切町

の近鉄東大阪線生駒ト ンネル内で火

災。（グラビアページへ）

＊航空

es・2 神奈川県茅ケ崎市東海岸

南の海上に、 5名乗りヘリコプター

が墜落。 2名死亡、 3名重軽傷。低

空て飛んでいてわき見操縦したため

海面に接触、 E堅手事したらしい。・8・3 群馬県邑楽郡大泉町の富

士重工大泉工場に、デモ飛行中の単

発プロペラ小型機富士FA200エア

ロスバルが激突。 2名死亡、 1名負

傷。飛行ミス （低空による旋回、回

転）らしい。
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・10・22 北海道札幌市東区の銭湯

大倉湯に、朝日航空セスナ172P製

機 （3名乗組）が墜落。全員死亡。

＊自然・8・5 高知県安芸郡東洋町の生

見海岸で、サーフィ ン中の集団に落

雷。6名死亡、 2名霊休 4名重傷。・9・11 神奈川県川崎市川崎区の

セントラル化学第三工場に落雷。塩

化ビニールモノマー輸送管が炎上e.9・13 長野県安曇村の北アルプ

ス・穂高速峰の麻風岩てて大樹莫な岩

崩れ。 3名死亡、 2名行方不明、 3

名重軽傷。

合その他

es・14 青森県八戸市鮫町の雑貨

店日向商店で、店頭の花火が次々爆

発。小中学生ら17名重軽傷。店内で

花火に火をつけて遊んて’いる うちに

燃え上がったらしい。・9. 1 栃木県那須郡那須町の温

泉供給タンクで、清掃中の作業員 3

名が死亡。温泉に含まれている亜硫

酸がスで急性ガス中毒にかかったら

しい。

合海外・8・13 ネパールで4日間にわた

り豪雨。全土て洪水と地滑りにより

200名以上死亡。50万名以上被災。

es・14 韓国ソウル市江西区の化

学工業薬品保管倉庫で火災。化学薬

品が次々に爆発、炎上。爆風で付近

の住宅2棟全壊。住民4名死亡、50

名以上負傷。

es・16 米 ・ミシガンチト｜デトロイ

ト近郊の高速道路に、ノースウエス

ト航空MD80旅客機 （乗員乗客153

名）が墜落。地上の2名も死亡。犠

牲者は160名に達するらしい。

es・31 タイ ・プーケットの国際

空港東約13kmの海上で、タイ航空ポ
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ーイ ング737型旅客機 （乗員乗客83

名）が墜落。全員死亡。.9・18 中国 ・湖南省の涼湖湖岸

で、建築中の3階建てピルが突然爆

発、水没。39名死亡。.9・27 コロンビア・メデリン市

郊外てづ設紛莫な山津波。175名死亡、

500名以上行方不明。

•10 ・ l 米・ロサンゼルス市付近

を中心にM6.lの地震。 レンガ造の

ビルや倉庫の壁が崩れ、火災も発生。

7名死亡、ガラス片で100名以上負

｛築。・10・11 ピルマ中部パガン近く

てにビルマ航空フオッカー ・フレン

ドシップ機 （乗員乗客49名）；が墜落。

全貝死亡。・10・15 イタリア ・ミラノ北約50

kmのアルプス山脈の山中に、イタリ

アATI航空ATR42型旅客機 （乗

貝乗客37名）が墜落。全員死亡。

•10 ・ 19 ジャカルタ市南ビンタロ

ジャヤで、旅客列車同士が正面衝突。

約85名死亡、 300名負傷。・10・20 米 ・インジアナ州のイ ン

ジアナポリス国際空港で、米空軍機

A7コルセア戦闘機がホテルラマダ

インエアポートに墜落、炎上a 宿泊

客ら 9名死亡、 6名が負傷、約20名

行方不明。・10・24 台湾 ・台北近郊で、台風

20号の影響て地滑りが発生し、 26名

が死亡したのをはじめ、各地で死傷

者、行方不明続出。

•10 ・ 27 ブラジル ・ゴイアニア市

で、放射線被爆事故。 3名死亡、 11

名重依約250名被曝。9月中旬閉鎖

された病院に放置されたガン治療機

器を廃品回収業者が買い取り、知ら

ずに分解してセシウム137を取り出

し家族らに分けたため。・10・29 ベルギー・ゲントのベル

ギーホンダ組立工場スペアパーツ製

造部門が火災。ほとんど全焼。

編集委員

赤木昭夫 NH K解説委貝

秋田一雄 災害問題評治家

安倍北夫 早稲田大学教授

生内玲子 評論家

大塚博保 科学警察研究所交通部長

川口正一 東京消防庁予防部長

根本順吉 気象研究家

野村英隆 日本火災海上保険鮒

森宮康 明治大学教授

山下東洋男 同和火災海上保険鮒

編集後·~

．口絵の災害絵図は、好評を頂いて

おりますが、最近新しい作品開拓の

必要を感じて、全国の図書館、消防

関係機関に情報提供方ご協力をお願

いしましたところ、たくさんのご回

答を頂き感謝いたしております。ご

協力に深く御礼申し上げます。改め

て取材させていただくことになりま

すが、よろしくご協力のほどお願い

申し上げます。．昨年11月当協会主

催iにより4長島をテーマとした防災シ

ンポジウムが行われ、 久しぶりに鹿

児島を訪れました。近年最大規模の

爆発といわれる11月17日の噴火の後

だったため、市民の方々の関心も高

く、多数のご聴講をいただきました。

この噴火が昨年70回目とのこと、地

元の方々のご苦労が思いやられまし

た。．富士山の地震、大島の再噴火

アラスカ沖の大地震、何か地殻の動

きが騒がしく感じられます。1988年

はどういう年になりましょうか。

（山田）
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1年ぶり三原山噴火
62年11月16日午前10時47介、伊豆大島の三原山が丸 l：年ぶ

りに噴火。爆発音とともに初00m以上の噴煙があがった。

同日午前11時すぎ、差木地地区、；皮浮地区で火山灰が降り、

また、山頂付近で火山弾による小規模な山林火災が発生し

た。このため大島町と都大島支庁は、同日午前11時、非常

配備体制を敷〈一方、東京都も情報連絡体制に入った。

／「

翌日日には小康状態となったが、18日未明から再ひ・噴火活

動を始め、同日午前10時 4介、再度爆発音を伴って噴火。

気象庁大島測候所の観測により、地殻変動の動きも確認さ

れたため、火山噴火予知連絡会伊豆大島部会が緊急に開催

されたが、 24日、東大地震研究所大島火山観測所長は「61

年｜｜月に大噴火して以来の火山活動の終末過程と考えられ

る」と今回の爆発につき発表。

都と大島町では、再噴火に備えて安全対策に取り組んでき

たが、全島約4300戸に防災無線の受信機を整備。島の 2か

所にへリポー卜も完成していた。

活動続く桜島 t＜二［

62年｜｜月 17日午後 8時56介、噴煙活動が続く桜島・南

岳が大規模な爆発を起こし、火山雷も70回以上発生。

火柱は 1000mに達し、多量の噴石や火山れきが降り注

いだ。

垂水市牛根地区一得では、 I -3 cm大の火山れきが音

をたてて落下。民家の太陽熱温水器23基、車8台のフ

ロントガラスが割れるなど被害続出。また、降灰のた

め、国道220号はセンターラインが隠れ、車でまきあ

げられる灰のため視界は 10m。曽於郡大隅町では、 18

日朝、灰でスリ ップした大型トラックが民家に飛びこ

仁事故も発生。農作物への被害も懸念されている。



近鉄電車・猛煙の中て立ち往生

62年｜｜月 18日午後 7時30介（日

本時間19日午前 4時30介）すぎ、

英・ロンドンのキングズクロス

駅構内にある地下鉄ピカデリ一

線エスカレーター付近で火災が

発生。木製エスカレーターが炎

上し、猛煙と炎に、帰宅ラッシ

ユ時の駅は大混乱となった。充

満する煙に救出作業も難航し、

19日現在、警察当局は、 30名死

t、21名重傷、約so名が軽傷で

入院したと発表した。

62年9月21日午後4時20分ごろ、

東大阪市上石切町2丁目の近鉄

東大阪線生駒トンネル内で、敷

設された電線ケーブルが炎上、火

災が発生し停電。直後に通過中

の普通電車が、 トンネル内に立

ち往生した。 トンネル内には慢

が充満、約30分後、乗客約70名

は車掌の誘導で後部ハッチより

降り避難したが、 l名が死亡、48

名（うち重症 6）が病院で手当て

をうけた。



刊行物／映画ご案内
防災誌

予防時報（季干lj)

奥さま防災ニュース（隔月刊）

防災図書

高層ホテル・旅館の防火指針

石油精製工業の防火・防爆指針

石油化学工業の防火・防爆指針

危険物施設等における火気使用工事の防火指針

コンビュータの防災指針

ビル内の可燃物と火災危険性（浜田稔著）

旅館・ホテルの防火（堀内三郎著）

そのとき lあなたがリーダーだ（安倍北夫著）

事例が語るデパートの防火（縁本孝一著）

自のつけどころはここだ 1ー工場の防火対策一

人命安全一ビルや地下街の防災

改訂工場防火の基礎知識（秋田一雄著）

理想のビル防災 ビルの防火管理を考えるー

大地震に備える一行動心理学からの知恵一（安倍北夫著）

とつぜん起こる大地震

防火管理必携

クイス防災ゼミナール

倉庫の火災リスクを考える

rヘ、 リクス・マネジメン卜

電気設備の防災

業態別工場防火シリーズ

印制および紙工工業の火災危険と対策

製材および木工業の火災危険と対策

織布、裁断・裁縫、帽子製造工業の火災危険と対策

プラスチック加工、ゴム・ゴム材加工工業の火災危険と対策

菓子製造、飲料製造および冷凍工業の火災危険と対策

電気機械器具工業の火災危険と対策

染色整理および漂白工業の火災危険と対策

皮革工業の火災危険と対策

パルプおよび製紙工業の火災危険と対策

製粉・精米・精麦およびでんぷん製造工業の火災危険と対策

酒類製造工業の火災危険と対策

化粧品製造工業の火災危険と対策

映画

羽ばたけピータン〔16分〕

しあわせ防災家族（わが家の火災危険をさぐる）〔21介〕

森と子どもの歌〔15分〕

あなたと防災～身近な危険を考える〔21分〕

おっと危いマイホーム〔23分〕

工場防火を考える〔25分〕

たとえ小さな火でも（火災を科学する）〔26分〕

わんわん火事だわん〔18分〕

ある防火管理者の悩み（34分〕

友情l;t燃えて〔35分〕

火事と子馬〔22分〕

火災のあとに残るもの（28分〕

ふたりの私（33分〕

ザ・ファイヤー・ Gメン〔21分〕

煙の恐ろしさ〔28分〕

パニックをさけるために（あるビル火災に学ぶもの）〔21分〕

動物村の消防士〔18分〕

婦害保険のAB C 〔15分〕

映画は、防災講演会・座談会のおり 、ぜひご利用ください。当協会ならびに当協会各地方委員会〔北海道＝（011)231-3815、

東北＝（0222)21-6466，新潟＝（0252)23-0039、償浜＝（045)681-1966、静岡＝(0542)52-1843、金沢＝（0762)21ー1149、

名古屋＝(052)971ー1201、京都＝（075)221-2670、大阪＝（06)202-8761、神戸＝（078)341-2771、広島＝(082)247-4529、

四国＝（0878)51-3344、福岡＝（092)771-9766〕にて、無料貸し出ししております。

社団
法人 日本損害保険協会 宮製't~ff~：空骨折:k1~； io1



幼児・小学生向けの防災アニメーション映画

羽ばたけピータン
カラー16介 自治省消防庁 ・東京消防庁推薦

貸し出し（無料）開始！

、人公は雀のピータン。パスの車庫の屋根裏に住ん

でし、たピータン一家は、排気ガスに悩まされて森の中の

クマさんのうちの排気口の中に号lっ越ししま札森の空気

は澄み、食べ物も豊富、家族は大喜びです。

ところがクマさんのほうは、朝からピーチクパーチク

騒 tしし、ピータン達におかんむり。塗り立ての壁も汚され

てしまい、怒ったクマさんは排気口の中をきれL、さっぱり

掃除してしまし、ました。遊び．からもEってきたピータン達は

方、ツカリです。また、新しい住みかを探すことlこして、もう一

晩だけこっそり泊めてもらうことになりました。と、その夜クマ

さんのタバコの不始末から家が火事になりました。L、ち早

〈煙に気づいたピータン達は大急ぎで外へ飛び出しますL

ても、クマさんはまだ気づカ・ずに寝てL、ます。ピータン一

家の必死の通報・救助活動が始まりますー・－

この映画は当協会並びに当協会地方委員会（表3に

電話番号をご紹介してあります）にて、無料で貸し出しを

いたしておりますので、防災集会等の催しの折にご利用

くださいますようご案内いたします。

日本損害保険協会の防災事 業 設 日本損害保険協会

交通安全のために 火災予防のために一一一一 朝 日 火災大成火災東亜火災 日新 火 災

．救急車の寄贈 ．消防自動車の寄贈 オールステート 太陽火災東京海 上 日本火災

・交通安全機器の寄贈 ．防火ポスターの寄贈 共栄火災第 一 火災東洋火災 日本地震
・交通遺児育英会への援助 ．防火標語の募集 興 E火災大東京火災 同 和 火 災 富 士 火災
．交通安全展の開催 ・奥さま防災博士の表彰

住友海 上 大同火災 自動 火 災 安 田 火 災
．交通債の引受け ．消防債の引受け

大 正 海 上 千代田火災 日産火災 （社員会社50音順）
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