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邦訳版への序

　本書は，ICRPの主委員会で 2012年 11月に承認され 2015年 10月に刊行された， 

放射性核種の職業上の摂取についての報告書―第 1部―

Occupational Intakes of Radionuclides : Part 1 

（Publication 130. Annals of the ICRP, Vol.44 (2) （2015））

を ICRP の承諾のもとに翻訳したものである。

　本書の翻訳は，日本原子力研究開発機構の𠮷澤道夫，高橋　聖，阿部琢也，上野有美，

内田真弘，桐原陽一，米谷達成，滝本美咲，竹内絵里奈，角田潤一，富田純平，中嶌純

也，野﨑天生，深見智代，真辺健太郎，森下　剣，吉富　寛の諸氏によって行われた。

この翻訳稿をもとに，ICRP刊行物翻訳委員会において推敲を重ねるとともに，前 ICRP

第 2専門委員会の遠藤章氏の監修をいただいて，最終稿を決定した。原文の記述への疑

問は原著関係者に直接確認して訂正し，また原文の意味を正しく伝えるために必要と思

われた場合は，多少の加筆や修正，訳注を付した。

　本報告書は，ICRP報告書 30シリーズおよび報告書 68で定義されてきた線量係数を

全面的に改訂するにあたり，その理論的背景となる核種の代謝動態モデルや人体モデル

もまた改訂されたこと，そしてそれらに基づき放射線輸送計算がし直されたことを詳述

している。本報告書は，新たな ICRPの線量評価体系の基盤となる重要な刊行物であり，

専門家向けの内容になっている。一般の読者にとっては難解かもしれないが，内部被ば

く線量評価の概要を知りたい方にとっても読み応えのあるものとなっている。

　核災害や放射性物質を取り扱う事業所での内部被ばく事故が起きた場合，被災者は内

部被ばくによる将来の健康影響を心配するであろう。そのような心配に応えるためには，

専門家は，内部被ばく線量を評価し，場合によっては医師と協力してキレート剤などに

よる治療を行い，線量に基づいて健康リスクの大きさを説明する必要がある。

　内部被ばくの線量評価は，摂取された核種の代謝動態，すなわち問題となっている化

学形・粒子径の核種が時間経過の中でどのように体内での存在場所を変え，あるいは代
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謝され，沈着し，排泄されていくのかといった代謝動態に関する膨大な基礎研究が蓄積

されて初めて可能となった学問体系である。動物実験や人での実測値などを元に，核種

の代謝動態が定まると，それをコンパートメント・モデルとして模式化し，コンピュー

タ・シミュレーションが可能となる。そして，それぞれのコンパートメントに経時的に

存在する核種量が判れば，そこから放出される放射線が主要臓器にどの程度の吸収線量

を与えるかを計算することが可能となる。ICRPは，このような計算プロセスを経て，

報告書 30シリーズにおいて化学形や粒子径毎に主要核種の吸入摂取あるいは経口摂取

した場合の線量係数（単位ベクレル当たりの実効線量換算係数や等価線量換算係数）を

定義してきた。線量係数を使うと，摂取シナリオ，摂取された核種の化学形や粒子径お

よびその総量が判れば，臓器線量および実効線量を簡便に計算することができる。

　ICRP報告書 30シリーズでは，人体臓器とそれらの位置関係を模擬的に数学的に表現

した人体モデルを利用していたが，本報告書では，CT画像やMRI画像等に基づく解剖

学的人体モデルを採用している。これに伴い，コンパートメント・モデル（標準体内動

態モデル，ヒト呼吸気道モデルやヒト消化管モデル）もまたより解剖学的な実態に即し

て修正されている。本報告書では，改訂されたコンパートメント・モデルと人体モデル

をベースに，以前より精度高く臓器線量を評価している。本報告書の後半には，核種の

代謝動態モデルと関連づけて，バイオアッセイ・データ（例えば尿中や糞便中への核種

の排泄動態）の解釈に関するガイダンスも書かれている。なお，本報告書に引き続き，

報告書 134，137，141，および現在準備中の Part.5において主要な核種の線量係数が報

告されるので，合わせて参照して欲しい。

　翻訳の進行・編集を担当した事務局の原子力安全研究協会（～令和元年度）および日

本エヌ・ユー・エス株式会社のスタッフ，とりわけ迫田幸子さんには大変お世話になっ

た。ICRP刊行物の訳語の一貫性や理系の研究者だけでは気がつかない言葉遣いの検討

など，事務局の努力なしでは，完成度の高い翻訳版はできなかったであろう。この紙面

を借りて，ICRP刊行物翻訳委員会を代表してすべての事務局スタッフにお礼を申し上

げたい。

　当翻訳事業の成果は，すべて ICRPのウェブサイトに PDF版にて公開される。また，

原子力規制委員会においては，この令和 2年度から当翻訳事業で翻訳した ICRPの刊行
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物を以下のURLで公開する運びとなった（https://www.nsr.go.jp/activity/kokusai/honyaku 

_04.html）。この翻訳が，我が国の放射線防護に資することを，完成までの過程に携わ

ったすべての方々とともに心より願うものである。

2021（令和 3）年 3月

 ICRP刊行物翻訳委員会

 委員長 鈴　木　　元
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抄　　　録

　本報告書は，吸入摂取と経口摂取による放射性核種の職業上の摂取に対する改訂された線
量係数を提示するための，Publication 30と 68に置き換わる報告書シリーズの最初のもので
ある。改訂された線量係数は，ヒト消化管モデル（Publication 100）ならびに，直近のデー
タを考慮に入れたヒト呼吸気道モデル（Publication 66）の改訂版を用いて計算されている。
さらに本書では，様々な化学形の元素とそれらの放射性同位体の吸入摂取と経口摂取による
血液への吸収に関する情報を提供する。特定のケースにおいては，これらのデータは物質別
の勧告を行うのに十分なものであると判断される。血液に吸収される放射性核種の全身体内
動態を記述するモデルの多くは改訂されており，改訂モデルは，臓器・組織における取込み
と残留ならびに排泄を，生理学的により現実的に表現するものとなっている。本シリーズの
報告書では線量係数だけでなくバイオアッセイ測定値の解釈のためのデータも提示するが，
このデータは Publication 54と 78に置き換わるものである。全身や臓器の内容量や尿中排
泄の測定値など，バイオアッセイデータを評価する際は，放射性核種摂取のパターンと様態，
関係する物質の物理的・化学的特性，被ばくから測定までの間の経過時間を含めて，被ばく
シナリオについて仮定が行われなければならない。本報告書では，モニタリングプログラム
とデータの解釈についていくつかのガイダンスを提供する。

キーワード： 職業被ばく；内部線量評価；体内動態モデルと線量評価モデル； 

バイオアッセイ解釈
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招 待 論 説

放射線被ばくによる線量

　よく聞かれることだが，放射線防護分野の人々は国際放射線防護委員会の 2007年勧告

（ICRP，2007）と関連する改訂された線量係数をなぜこれほど長く待ち続けなければならない

のか，という質問がある。これまでの基本勧告のように，改訂された放射線加重係数と組織加

重係数が導入され，あらゆる等価線量係数と実効線量係数の再計算が必要となった。加重係数

だけが唯一変更されたのであれば，改訂された線量係数を提示することは比較的容易な作業だ

ったであろう。しかし，2007年勧告では，医学画像データに基づく標準解剖学的モデルの利

用に関わる要件によって，かなりのさらなる複雑さが導入された。人体臓器とそれらの位置を

様式化した数学的表現の利用から，標準男性と標準女性のモデルの利用への変更は，そのモデ

ルを構築してあらゆる放射線のタイプについて放射線輸送計算を行うために多大な作業プログ

ラムが必要だった。成人モデルは Publication 110（ICRP，2009）において発表されており，

本論説の執筆時点においては，最終的な放射線輸送計算の完了が期待されている。特定の年齢

の子供ならびに胎児および妊婦に対応するモデルは開発中である。

　第 2専門委員会とそのタスクグループが，多数のさらなる改善を行うべく努めることによ

り，かなりの作業量が上記に加わった。その第 1は核壊変データの更新であり，Publication 

107（ICRP，2008）において発表された。第 2に，吸入摂取および経口摂取された放射性核種

に対応する線量係数の計算で用いるあらゆる体内動態モデルが見直されており，多くの場合，

更新されている。本報告書では，ヒト呼吸気道モデル（HRTM）に加えられる変更，ヒト消

化管モデル（HATM）の利用，そして血液に吸収される放射性核種に対応する全身モデルを特

定するためのアプローチについて述べる。第 3に，放射性核種の職業上の摂取に関する本報告

書シリーズでは，過去に行われてきたように別々ではなく，線量係数と測定値の解釈のための

バイオアッセイデータを合わせて提供することが決定された。

　この分野における第 2専門委員会の作業は，科学的にも技術的にも革新的であって骨の折れ

るものである。この ICRPの作業に貢献する専門家は世界中に少数しかおらず，これらの特定

の追加資金援助なしに貢献をいとわない専門家から，本分野の人々は恩恵を受けている。しか

しながら，このような作業の遂行に適切な能力が維持されることを保証するために，財政支援

と研修を提供し，望ましくはそれらを調整する必要性を国の当局が認識することが重要であ
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る。限られた資源が最も有効に利用されることを保証するために，入念な計画が必要とされる

ことになる。

　おそらく，ICRPの線量係数を計算するために用いられる体内動態と線量評価のモデルの複

雑さのレベルは，加重係数を用いるとともに性別の平均化を行っているという等価線量と実効

線量の計算に固有の単純化と概数化からすると，放射線防護の目的のために必要とされるもの

を上回る。一方，放射線防護の目的ではより単純なモデルで十分かもしれないが，ICRPのモ

デルは，等価線量と実効線量を計算するための利用に加えて，科学的な目的のために臓器と組

織の吸収線量を計算するためにも用いられる。生み出された体内動態モデルは，毒物学，薬理

学や医学など，他の多くの分野において用いることが可能である。また，これらのモデルが適

切な防護を確保する上で十分に信頼できるものであることを保証するのも重要である。

　現在，原子放射線の影響に関する国連科学委員会（UNSCEAR）は，いくつかの内部放出体

の生物学的影響を再検討しているところである。これは従来，同委員会が詳細には扱ってこな

かったテーマである。トリチウムとウラン同位体に関するデータの精査が進行中であり，他の

データがこれに続く可能性がある。いずれの場合にも，考察には，ICRPのモデルは利用可能

な科学的データを適切に考慮したかどうかが含まれることになる。この報告書は，内部放出体

に起因するリスクは，モデル化された臓器・組織の線量と外部被ばくについて導出された確率

的なリスク推定値を用いて適切に評価されうるかどうかという全般的な問題も扱うことにな

る。ICRPは，第 1専門委員会と第 2専門委員会で現在進行中の作業の補完として，UNSCEAR

のこのイニシアティブを歓迎している。

　「放射性核種の職業上の摂取」シリーズの第 1部として，本報告書では，体内動態と線量評

価の方法論の説明ならびに，バイオアッセイデータの利用について提示する。以後の第 2部～

第 5部は，元素固有の体内動態モデルを説明する元素ごとの項目からなり，線量係数とバイオ

アッセイデータを提示する。

　予定されている刊行物は以下のとおりである。

●  第 2部 ― 水素（H），炭素（C），リン（P），硫黄（S），カルシウム（Ca），鉄（Fe），コ

バルト（Co），亜鉛（Zn），ストロンチウム（Sr），イットリウム（Y），ジルコニウム（Zr），

ニオブ（Nb），モリブデン（Mo）およびテクネチウム（Te）

●  第 3部 ― ルテニウム（Ru），アンチモン（Sb），テルル（Te），ヨウ素（I），セシウム（Cs），

バリウム（Ba），イリジウム（Ir），鉛（Pb），ビスマス（Bi），ポロニウム（Po），ラドン（Rn），

ラジウム（Ra），トリウム（Th）およびウラン（U）

●  第 4部 ― ランタノイドと残りのアクチノイド

●  第 5部 ― 残りの元素
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　第 2専門委員会とそのタスクグループの作業スケジュールには，一般公衆の構成員による放

射性核種の経口摂取と吸入摂取のために，現在利用可能なあらゆる線量係数の置き換えも含ま

れている。この作業の多くは，委員会の今任期中（すなわち，2017年まで）に完了すること

が期待されている。関係各位の専門知識と渾身の尽力に深く感謝の意を表すものである。

 ICRP第 2専門委員会委員長
 JOHN D. HARRISON

 ICRP第 2専門委員会副委員長
 FRANÇOIS PAQUET
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序　　　文

　国際放射線防護委員会（ICRP）によって勧告される放射線防護体系は，世界中の基準およ

び労働慣行における基礎である（ICRP, 1991, 2007; IAEA, 1996）。ICRP勧告の適用の基礎は，

ICRPによって定義された防護量，すなわち等価線量と実効線量である。最も新しい 2007年勧

告（ICRP, 2007）では，これらの量の定義は変更されていないが，放射線被ばくに対して計算

される値に影響を及ぼす重要な変更が行われている。ICRPの第 2専門委員会は，標準体内動

態モデルと線量評価モデルならびに作業者と公衆の構成員に関する標準データを用いて計算さ

れる，内部／外部放射線被ばくの評価のためのこれらの標準線量係数を提示する責任を負う。

Publication 103（ICRP, 2007）以来，第 2専門委員会とそのタスクグループは，放射線被ばく

の様々な状況に対応する新たな線量係数を提示するためのかなりの作業プログラムに取り組ん

できた。

　Publication 103（ICRP, 2007）は，臓器・組織の等価線量の計算において用いられる放射線

加重係数の変更と，実効線量の計算において用いられる組織加重係数の変更を導入した。さら

に，臓器線量のあらゆる計算のためにこれまで用いられてきた多様な要素からなる数学モデル

に代わる，解剖学的標準コンピュータファントム（すなわち，医学画像データに基づく人体モ

デル）の採用が重要な進展であった。このプロセスは，標準成人男性と標準成人女性モデルの

採用によって始まり（ICRP, 2009），小児ファントムの採用に引き継がれている。Publication 

103（ICRP, 2007）はまた，男性と女性の等価線量の個別の計算ならびに実効線量の計算にお

ける性別の平均化の必要も明確にした。線量係数の改訂においては，放射性核種壊変データの

更新（ICRP, 2008）ならびに，ICRPの人体の解剖学的標準ファントム（ICRP, 2009）を用いた

より高度な放射線輸送の取扱いの実施（ICRP, 2010）によって，計算の改善も行われた。これ

らの改善は，内部放出体の場合だけでなく外部被ばくの場合の線量計算にも影響を及ぼす。

　本報告書は，吸入摂取と経口摂取による放射性核種の職業上の摂取に対応する改訂された線

量係数を提示するための，Publication 30シリーズ（ICRP, 1979a, 1980, 1981, 1988b）および

Publication 68（ICRP, 1994b）に置き換わる報告書シリーズの最初のものである。これらの改

訂された線量係数は，ヒト消化管モデル（ICRP, 2006）と最新のデータを考慮に入れたヒト呼

吸気道モデル（ICRP, 1994a）の改訂版を用いて計算されている。さらに，様々な化学形の元

素とそれらの放射性同位体の吸入摂取および経口摂取の後の血液への吸収に関する情報が提供

される。いくつかのケースにおいては，これらのデータは物質別の勧告を行うのに十分なもの
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であると判断される。血液に吸収される放射性核種の全身体内動態を記述するモデルの多くは

改訂されており，それらのモデルを，臓器・組織における取り込みと残留ならびに排泄を生理

学的にいっそう現実的に表現するものとしている。

　本シリーズにおける報告書では線量係数だけでなくバイオアッセイ測定値の解釈のためのデ

ータも提示し，それらは Publication 54と 78（ICRP, 1988a, 1997b）に置き換わるものである。

全身または臓器の内容量や尿中排泄の測定値など，バイオアッセイデータを評価する際は，放

射性核種摂取のパターンと様態，関係する物質の物理的・化学的特性や，被ばくと測定の間の

経過時間を含めて，被ばくシナリオについて仮定が行われなければならない。本報告書では，

モニタリングプログラムとデータの解釈についていくつかのガイダンスを提供する。

　シリーズ最初の本報告書は，この報告書シリーズの緒論を提供するとともに，職業被ばくの

管理，体内動態モデルと線量評価モデル，モニタリング方法，モニタリングプログラム，そし

て遡及的な線量評価に関する各章を含むものである。これ以降の報告書では，体内動態データ

と体内動態モデル，線量係数，そしてバイオアッセイの解釈のためのデータを含めて，個々の

元素とそれらの放射性同位体に関するデータを提示する。本報告書シリーズに伴う電子版付属

書では，広範な追加情報を提供する。

　本報告書の完成時点における内部被ばく線量評価に関するタスクグループ（INDOS）のメ

ンバーは，以下のとおりであった。

　　F. Paquet（議長） G. Etherington J. Lipsztein

　　E. Ansoborlo A. Giussani D. Melo

　　M.R. Bailey R.A. Guilmette 

　　E. Blanchardon J.D. Harrison 

　　H. Doerfel R.W. Leggett 

　通信メンバーは以下のとおりであった。

　　A. Bouville A. Luciani D. Whillans

　　C-M. Castellani D. Newton 

　　R. Cruz‒Suarez D. Noßke 

　　C. Hurtgen D.M. Taylor 

　本報告書の完成時点における線量計算に関するタスクグループ（DOCAL）のメンバーは，

以下のとおりであった。

　　W.E. Bolch（議長） T.P. Fell M.  Pelliccioni

　　V. Berkovski N.E. Hertel N. Petoussi‒Henss

　　L. Bertelli J.G.S. Hunt M. Zankl

　　K.F. Eckerman N. Ishigure 

　　A. Endo D. Noßke 
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　通信メンバーは以下のとおりであった。

　　A. Birchall C. Lee R. Tanner

　　G. Gualdrini H. Schlattl X.G. Xu

　　D. Jokisch M. Stabin 

　主委員会の査読者は以下のとおりであった。

　　J.K. Lee H-G. Menzel

　筆者らは，V. Berkovski，D. Noßke，D. Gregoratto，J.R.H. Smith，T. Smithならびにすべて

の INDOSおよび DOCALメンバーの多大な貢献に助けられた。

　本報告書の作成期間における第 2専門委員会のメンバーは以下のとおりであった。

　　（2009～ 2013）
　　H‒G. Menzel（委員長） R. Cox R. Leggett

　　M.R. Bailey G. Dietze J.L. Lipsztein

　　M. Balonov K.F. Eckerman J. Ma

　　D. Bartlett　 A. Endo F. Paquet

　　V. Berkovski J.D. Harrison N. Petoussi-Henss

　　W.E. Bolch N. Ishigure A.S. Pradhan

　　（2013～ 2017）
　　J.D. Harrison（委員長） M. Degteva D. Noßke

　　M.R. Bailey A. Endo F. Paquet

　　V. Berkovski　 J.G. Hunt　　　 N. Petoussi‒Henss

　　L. Bertelli C. Hyeong Kim F. Wissmann

　　W.E. Bolch R. Leggett 

　　D. Chambers J. Ma 

　本報告書は，2012年 11月 2日に日本の福島で開催された会合において主委員会によって採

択された。
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用 語 解 説

　この用語解説は，便宜上，線量評価と放射線防護全般に関する用語，体内動態モデルに関す

る用語，そしてバイオアッセイの解釈に関する用語の小見出しに分けて構成されている。

線量評価と放射線防護全般に関する用語
海綿質　［Spongiosa］

体軸とそれに付随する骨格にわたる皮質骨皮質内にある骨梁と髄組織（活性，不活性の両

方）を合わせた組織を指す用語。海綿質は Publication 110（ICRP，2009）の標準ファン

トムで定義されている 3つの骨領域の 1つである。残り 2つは，長骨幹の骨髄髄質と皮質

骨である。骨梁骨，活性骨髄と不活性骨髄の相対的割合は骨格部位によって変わるので，

海綿質の元素組成と質量密度は一定でなく，骨格部位によって変わる［Publication 110

（ICRP，2009）の付属書 Bを参照］。

活性骨髄　［Active （bone） marrow］

活性骨髄は造血機能を有しており，生産されている多数の赤血球によって赤色を呈する。

活性骨髄は，放射線誘発白血病リスクに関する標的領域となる。

吸収線量（D）　［Absorbed dose （D）］

吸収線量は，以下の式によって求められる。

　　　D md
d＝ f

ここで，dfは物質の質量 dm中に電離放射線によって与えられる平均エネルギーである。

吸収線量の SI単位は 1キログラム当たりのジュール（J・kg–1）で，その特別な名称はグ

レイ（Gy）である。

吸収割合（AF）z（r T ← r S，ER，i）　［Absorbed fraction （AF）］

線源領域 r S内で放出されるタイプ Rの i次放射線のエネルギー ER，iのうち，標的領域 r T

において吸収される割合。これらの標的領域は，組織（例えば，肝臓）の場合もあれば，

臓器内の細胞層（例えば，胃壁の幹細胞）の場合もある（「標的領域」と「標的組織」の

定義を参照）。

見出し語は五十音順で配列。 は参照先を示す。
原著の配列順による見出し語訳は本項末尾を参照。
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記録線量（E）　［Dose of record （E）］

本報告書シリーズでは，記録線量とは，個人線量当量 Hp（10）の測定値と，当該作業者の

個人モニタリングならびに ICRPの標準体内動態モデルと線量評価計算モデルの結果を用

いて標準作業者について遡及的に決定された預託実効線量を合計することによって評価さ

れる実効線量をいう。記録線量は，物質の吸収タイプや，吸入エアロゾルの空気力学的放

射能中央径／熱力学的放射能中央径など，施設固有の被ばくパラメータを用いて評価して

もよいが，標準作業者のパラメータは，本報告書シリーズにおいて ICRPが定めるように

固定しなければならない。記録線量は当該作業者に割り当てられ，報告と規制要件遵守の

遡及的実証のために保存することが要求されている。

グレイ（Gy）　［Gray （Gy）］

吸収線量の SI単位に対する特別な名称（1 Gy＝ 1 J・kg–1）。

個人線量当量（Hp（d））　［Personal dose equivalent （Hp（d））］

人体上の特定の点の下の適切な深さ dにおける軟組織中の線量当量。個人線量当量の単位

はキログラムあたりのジュール（J・kg–1）であり，その特別な名称はシーベルト（Sv）で

ある。この特定の点は通常，個人線量計が装着される部位によって与えられる。実効線量

の評価の場合には 10 mmの深さが勧告され，皮膚および眼の水晶体の等価線量の評価の

場合にはそれぞれ 0.07 mmと 3 mmの深さが勧告されている。

骨髄　［Bone marrow］

骨髄は，長骨の円筒形の空洞や体軸およびそれに付随する骨格の骨梁の中の空洞に存在す

る。骨髄全体は，「ストローマ」と呼ばれるスポンジ状・細網状の結合組織構造，骨髄（血

球形成）組織，脂肪細胞，リンパ組織の小さな蓄積，そして多数の血管および類洞から構

成される。骨髄には活性（赤色）と不活性（黄色）の 2種類があり，これらの形容詞は骨

髄の血球成分生産（造血）能力を指す。（⇒ 活性骨髄，不活性骨髄）

骨髄細胞密度　［Marrow cellularity］

造血機能を有するある骨における骨髄体積の割合。骨髄細胞密度の年齢に対する骨部位ご

との標準値は，Publication 70（ICRP，1995a）の表 41に示されている。第一次近似とし

ては，骨髄細胞密度は，1から骨髄における脂肪割合を引いた値と見なすことができる。

骨内膜（または骨内膜層）　［Endosteum （or endosteal layer）］

骨梁海綿質領域の骨梁表面とすべての長骨の骨幹部内の髄腔の皮質表面を覆う厚さ 50μm

の層。これは放射線誘発骨がんに関わる標的組織と見なされている。この標的領域は，

Publication 26と 30（ICRP，1977，1979a）で以前に導入されていた標的領域である骨表

面に代わるものである。骨表面は，骨梁の表面と皮質骨のハヴァース管の表面を覆う厚さ

10μmの単一細胞層と定義されていた。
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作業者　［Worker］

本報告書シリーズにおいては，常勤，非常勤または臨時雇用にかかわらず，雇用主のため

に作業し，職業上の放射線防護に関係する権利と義務を認識しているあらゆる個人。

参考レベル　［Reference level］

緊急時または現存の制御可能な被ばく状況において，それを上回る被ばくの発生を許す計

画の策定は不適切であると判断され，またそれより下では防護の最適化を履行すべき，線

量またはリスクのレベルを表す用語。参考レベルに選定される値は，考慮されている被ば

く状況の遍在する状況によって決まる。

シーベルト（Sv）　［Sievert （Sv）］

等価線量，実効線量，および実用線量の SI単位（J・kg–1）の特別な名称。

実効線量（E）　［Effective dose （E）］

ICRP（2007）における実効線量の一般定義に従って，実効線量は以下のように計算される。

　　　E w
H H
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T
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T
F
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ここで，H T
Mおよび H T

Fはそれぞれ，標準成人男性と標準成人女性の組織または臓器 r T

に対する等価線量，w Tは標的組織 Tに関する組織加重係数であって，!T wT＝1である。

この合計は，確率的影響の誘発に対して感受性が高いとみなされる，人体のあらゆる臓器

および組織にわたって行われる。w Rおよび w Tは無次元量であるため，実効線量の SI単

位は吸収線量の場合と同じ J・kg–1であり，その特別な名称はシーベルト（Sv）である。

職業被ばく　［Occupational exposure］

作業者が自らの業務の結果として受ける放射線被ばく。ICRPは「職業被ばく」の使用を，

操業管理者の責任であると合理的にみなされうる状況の結果として作業で受ける放射線被

ばくに限定している。

生物学的半減期　［Biological half-time］

生体系のコンパートメントが（さらなる取り込みと放射性壊変がない場合に）その放射性

核種内容量の半分を除くために要する時間。

赤色骨髄　［Red （bone） marrow］

⇒ 活性骨髄

線源領域（rS）　［Source region （r S）］

放射性核種を含有する人体の領域。この領域は，臓器，組織，消化管内容物または膀胱内

容物である場合もあれば，骨格や呼吸気道などにおける組織の表面である場合もある。

線量係数　［Dose coefficient］

成人作業者の場合，線量係数は，臓器または組織 Tにおける単位摂取量あたりの預託等
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価線量 h T（50）または単位摂取量あたりの預託実効線量 e（50）のいずれかとして定義され，

ここで 50は，その期間にわたって線量が計算される，年数で表された線量預託期間である。

他所では線量係数の代わりに「単位摂取量あたりの線量係数」という用語が用いられる場

合もあることに注意。

線量限度　［Dose limit］

計画被ばく状況において超えてはならない，個人の実効線量もしくは臓器または組織固有

の等価線量の値。

線量拘束値　［Dose constraint］

ある線源からの臓器または組織の個人等価線量もしくは実効線量に関する予測的な線源関

連の制限値。線源から最も高く被ばくする個人に対する防護の基本レベルを示し，またそ

の線源に対する防護の最適化における等価線量または実効線量の上限値としての役割を果

たす。職業被ばくの場合，線量拘束値は，最適化のプロセスで考慮される複数の選択肢の

範囲を限定するために用いられる，臓器または組織の個人等価線量もしくは実効線量の値

である。

組織加重係数（wT）　［Tissue weighting factor （w T）］

確率的影響に起因する放射線損害全体に対する当該臓器または組織の相対的寄与を表現す

るために，ある臓器または組織 r Tの等価線量に加重される係数。これは以下のように定

義される。（⇒ 実効線量）

　　　 w 1
T

＝T|

単位摂取量あたりの線量係数　［Dose per intake coefficient］

本報告書シリーズにおいては，放射性核種の単位摂取量（摂取量 1 Bq）あたりの預託実

効線量 e（50）もしくは，放射性核種の単位摂取量あたりの組織または臓器 r Tの預託等価

線量 h T（r T，50）であり，ここで，その期間にわたって線量が計算される線量預託期間は

50 年である。（⇒ 線量係数）

単位内容量あたりの線量の関数　［Dose per content function］

本報告書シリーズにおいては，表にまとめられた一連の値 z（t）＝e（50）/ m（t）または

z（t）＝h T（50）/m（t）であり，ここで e（50）は実効線量係数，h T（50）は組織・臓器に関す

る等価線量係数，m（t）は標準バイオアッセイ（残留または排泄）関数である。z（t）の値は，

体内または所定の臓器における予測放射能内容量（1 Bq）あたりの，もしくは 1日あたり

の排泄量（1 Bq）あたりの，預託実効線量または臓器 r Tの預託等価線量を表す。

等価線量（HT）　［Equivalent dose （H T）］

ある組織または臓器の等価線量は，以下のように定義される。
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ここで，w Rは放射線タイプ Rの放射線加重係数であり，DR，Tは標準成人男性または標準

成人女性の組織または臓器 r Tにおける放射線タイプ Rに起因する臓器吸収線量である。

w Rは無次元量であるため，等価線量の SI単位は吸収線量の場合と同じ J・kg–1であり，

その特別な名称はシーベルト（Sv）である。

年摂取限度（ALI）　［Annual Limit on Intake （ALI）］

ALIは Publication 60（ICRP，1991，S30項）の中で，20 mSvという預託実効線量をもた

らすであろう，1 年における放射性核種の摂取量（単位：Bq）と定義された。したがって，

作業者の場合の平均 ALIは以下のとおりである。

　　　 .
e

A LI 50
0 02

j
j

＝
（ ）

委員会は ALIの利用を勧告しない。線量限度の遵守のためには，放射性核種の摂取だけ

ではなく外部放射線にも起因する総線量が考慮されなければならないと考えるからであ

る。（⇒ 誘導空気中濃度）

被ばく　［Exposure］

照射にさらされている状態または状況。外部被ばくは体外の線源に起因する放射線被ばく

であり，内部被ばくは体内の線源に起因する放射線被ばくである。

標準作業者　［Reference Worker］

本報告書シリーズにおいて標準作業者について定義される，標準体内動態モデルおよび線

量評価モデル（全身体内動態モデル，ヒト呼吸気道モデル，ヒト消化管モデルおよび線量

評価モデル）ならびにそれらのパラメータ値と結びつけられる成人標準人。標準作業者の

体内動態モデルの構造とパラメータ値は，性別，年齢，人種およびその他の個人固有の特

性によって変化しないが，性固有モデルが利用可能な場合は標準男性パラメータ値に基づ

く。

標準人　［Reference Person］

標準男性の線量と標準女性の線量を平均化することによって，臓器・組織の等価線量を計

算するための，理想化されたヒト。標準人の等価線量は，実効線量の計算に利用される。

標準男性と標準女性（標準個人）　［Reference Male and Reference Female  （Reference 

Individual）］

放射線防護の目的のために ICRPによって定義された解剖学的および生理学的特性を有す

る，理想化された男性または女性。
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標準パラメータ値　［Reference parameter value］

線量評価計算において用いるのが妥当とみなされる，ICRPによって勧告されたパラメー

タ，係数または量の値。これらの値は固定されており，不確かさを持たない。

標準ファントム　［Reference phantom］

Publication 89（ICRP，2002a）の中で定義された標準男性と標準女性の解剖学的特性を合

理的に模擬した，Publication 110（ICRP，2009）の中で定義された人体のコンピュータフ

ァントム（医学画像データに基づく男性または女性のボクセルファントム）。

標的組織（T）　［Target tissue （T）］

実効線量において組織加重係数が割り当てられる，体内の臓器または組織（用語解説にお

ける定義と表1.2を参照）。多くの場合，それぞれの標的組織 Tは単一の標的領域 r Tに

対応する。しかし，胸郭外気道，胸郭内気道，結腸およびリンパ節の場合，2つ以上の標

的領域 r Tの分割加重が標的組織 Tを定義する（表3.5と 3.7節を参照）。

標的領域（rT）　［Target region （r T）］

放射線吸収線量を受ける人体の臓器領域または組織領域。

比吸収割合（U （rT ← rS，ER，i））　［Specific absorbed fraction］

線源領域 r S内で放出される放射線 Rのエネルギー ER，iのうち，標的領域 r Tの質量あた

りで吸収される割合。

不活性骨髄　［Inactive （bone） marrow］

活性骨髄とは対照的に，不活性骨髄は造血機能を有さない（すなわち，造血を直接担うも

のではない）。不活性骨髄は，黄色骨髄系の大部分の空間を占有する脂肪細胞によって黄

色を呈する。

平均吸収線量（DR，T）　［Mean absorbed dose （DR，T）］

特定の臓器または組織領域 r Tにおける平均吸収線量は，以下の式によって求められる。

　　　 /D m D md1 T＝T y

ここで，m Tはその臓器または組織の質量であり，Dは質量要素 dmにおける吸収線量で

ある。平均吸収線量の SI単位はキログラムあたりのジュール（J・kg–1）であり，その特

別な名称はグレイ（Gy）である。

ベクレル（Bq）　［Becquerel （Bq）］

放射能の SI単位に対する特別な名称（1 Bq＝1 s–1）。

防護量　［Protection quantity］

ICRPが放射線防護のために定義した量であって，全身と身体部分の両方の外部照射およ

び放射性核種の摂取による電離放射線被ばくの程度の定量化を可能にする量。
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放射線加重係数（wR）　［Radiation weighting factor （w R）］

放射線タイプ Rの生物効果比を反映させるために当該放射線の臓器または組織吸収線量

成分に乗じられる無次元の係数。これは，ある臓器または組織における平均吸収線量から

臓器等価線量を導き出すために用いられる。

（放射線加重）S 係数，（SW （rT ← rS））　［S coefficient （radiation weighted）］

標準男性および標準女性の場合の，線源領域 r Sにおける所定の放射性核種の核変換あた

りの標的領域 r Tの等価線量（Sv （Bq・s）–1）。

　　　S r r w E Y r r E,
R i

T S R（ ）＝ （ ）! !UW R i R i T S R i, , ,| |

ここで，

ER，iは，その放射性核種の核変換において放出される放射線タイプ Rの i次放射線のエ　

ネルギーであり，単位はジュールである。

YR，iは，核変換あたりの放射線タイプ Rの i次放射線の放出率（（Bq・s）–1）である。

w Rは，放射線タイプ Rの放射線加重係数（表1.1）である。

U（r T ← r S，ER，i）は，線源領域 r S内で放出される放射線タイプ Rのエネルギー ER，i

のうち，標的領域 r Tの質量あたりで吸収される割合として定義される，比吸収割合であ

る（kg–1）。

このケースでは，成人の場合，時間（年齢）に伴う解剖学的パラメータのいかなる変化も

考慮されないため，SWは時間に関して不変であり，その値は放射能（Bq）あたりの等価

線量率（Sv・s–1）または，標的領域における核変換（Bq･s）あたりの等価線量（Sv）のい

ずれかを表すことに注意。

放射能　［Activity］

微小の時間間隔における放射性物質の核変換数をその持続時間で除した値。放射能の SI

単位はベクレルである（Bq；1 Bq＝1 s–1）。

誘導空気中濃度（DAC）　［Derived Air Concentration （DAC）］

DACは，1.1 m3・h–1の性平均呼吸率および 2000時間の年間労働時間を仮定した時の年摂

取限度（ALI）の摂取量をもたらすであろう，対象放射性核種の空気中放射能濃度（単位：

Bq・m–3）である。DACは以下の式によって求められる。

　　　DAC
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委員会は DACの利用を勧告しない。線量限度の遵守のためには，放射性核種の摂取だけ

ではなく外部放射線にも起因する総線量が考慮されなければならないと考えるからであ

る。（⇒ 年摂取限度）
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預託実効線量（E（τ））　［Committed effective dose （E （τ））］

本報告書シリーズでは，摂取した後の積算時間τは 50年とする。預託実効線量 E（50）は，

以下の式に従って，個々の標的臓器または標的組織 Tに対する男性および女性の預託等

価線量を用いて計算される。

　　　E w
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預託実効線量の SI単位は吸収線量の場合と同じ J・kg–1であり，その特別な名称はシーベ

ルト（Sv）である。（⇒ 実効線量）

預託等価線量（HT（50））　［Committed equivalent dose （H T（50））］

本報告書シリーズでは，臓器領域または組織領域の等価線量は 50年の預託期間を用いて

計算される。これは，標準成人男性または標準成人女性の標的臓器または標的組織 Tに

おける等価線量率の時間積分とみなされる。これらはまた，標準作業者の体内への放射性

物質の摂取後の標準体内動態モデルと線量評価モデルによって予測される。したがって，

積算期間は以下のように摂取後 50年である。

　　　H H r t td50 ,
0

50
（ ）＝ （ ）T T

:y

いずれの性別についても，急性摂取後の時間 tにおける標的領域 r Tにおける等価線量　

率 H r t,（ ）T
:

は以下のように表される。

　　　H r t A r t S r r, ,
r

S T
S

（ ）＝ （ ） （ ）!$T W S
: |

ここで，

A（r S，t）は，標準作業者の場合の標準体内動態モデルによって予測される，摂取後の時

間 tにおける線源領域 r Sにおける放射性核種の放射能である。

SW（r T ← r S）は，標準成人男性と標準成人女性の場合の放射線加重された S係数（すな

わち，線源領域 r Sにおける核変換あたりの標的領域 r Tの等価線量）である（単位：Sv  

（Bq・s）–1）。

預託等価線量の SI単位は吸収線量の場合と同じ J・kg–1であり，その特別な名称はシーベ

ルト（Sv）である。（⇒ 等価線量）

体内動態モデルに関する用語
胃腸管における吸収割合（f1）　［Fractional absorption in the gastrointestinal tract （f 1）］

Publication 30（ICRP，1979a）の胃腸管モデルにおいて用いられた，消化管から血液に直

接吸収される元素の割合。（⇒ 消化管移行係数）
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インハラビリティ　［Inhalability］

吸気前に周辺空気の体積中に存在する粒子のうち，鼻と口に入る粒子の割合。

外因性排泄　［Exogenous excretion］

吸収を伴わずに消化管を通り抜ける物質の（糞中）排泄を明示するために用いられる用語。

気管支領域（BB）　［Bronchial region （BB）］

気管（気道分岐 0）と気管支（気道分岐 1～ 8）からなる，呼吸気道の一部。

基底細胞　［Basal cell］

胸郭外および気管支上皮の基底膜に付着しており，表面に広がっていない立方上皮細胞。

吸収　［Absorption］

メカニズムにかかわらず，血液への物質の移行。一般に，粒子の解離ならびに可溶性物質

および粒子から解離した物質の血液への取り込みに適用する。

（吸入摂取と関連した）被ばく　［Exposure  （in the context of inhalation）］

ある人がさらされる放射性核種の空気中濃度（Bq・m–3）と被ばく時間の積。より一般的

には，空気中濃度が時間とともに変化する場合，被ばく時間にわたって積分される，ある

人がさらされる放射性核種の空気中濃度の時間積分。

胸郭外（ET）気道　［Extrathoracic airway］

前部鼻腔（ET1領域）および後部鼻腔，咽頭ならびに喉頭（ET2領域）からなる，呼吸気

道の一部。咽頭の口腔部はヒト消化管モデルに含まれるため， ET2領域の一部ではないこ

とに注意。

胸郭内（TH）気道　［Thoracic airway］

気管支領域，細気管支領域および肺胞－間質領域を合わせたもの。

空気力学的直径（dae）　［Aerodynamic diameter （dae）］

着目する粒子と同じ空気中終末沈降速度を有する，単位密度（1 g・cm–3）の球の直径（μm）。

空気力学的放射能中央径（AMAD）　［Activity Median Aerodynamic Diameter （AMAD）］

エアロゾル中の放射能の 50％は，空気力学的直径（dae）が AMADを上回る粒子による。

沈着が主に慣性衝突と沈降に依存する場合，通常は AMADがおよそ 0.3μmを上回ると

きに使用される。（⇒ 粒子数中央径）

クリアランス　［Clearance］

粒子輸送および血液への吸収による，呼吸気道からの物質の移行。

血液　［Blood］

体内動態モデルにおける通過コンパートメントに相当する。以前の ICRP刊行物では，「通

過コンパートメント」または「体液」とも呼ばれた。
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呼吸気道から血液への吸収率に従って分類された，物質のタイプ　［Types of materials，

classified according to their rates of absorption from the respiratory tract into blood］

タイプ Fは，呼吸気道から血液に容易に吸収される沈着物質として定義される（速い吸収）。

タイプMは，呼吸気道から血液への吸収率が中程度の沈着物質として定義される（中位

の吸収）。タイプSは，呼吸気道において比較的不溶性である沈着物質として定義される（遅

い吸収）。タイプ Vは，線量評価の目的のために，呼吸気道から血液への吸収が瞬時であ

ると仮定できる沈着物質として定義される（特定のガスと蒸気のみ；非常に速い吸収）。

骨内膜（または骨内膜層）　［Endosteum  （or endosteal layer）］

骨梁海綿質領域の骨梁表面とすべての長骨の骨幹部内の髄腔の皮質表面を覆う厚さ 50μm

の層。これは放射線誘発骨がんにかかわる標的組織と見なされている。この標的領域は，

Publication 26と 30（ICRP，1977，1979a）で以前に導入されていた標的領域である骨表

面に代わるものである。この骨表面は，骨梁の表面と皮質骨のハヴァース管の表面を覆う

厚さ 10μmの単一細胞層と定義されていた。

骨表面　［Bone surface］

⇒ 骨内膜

コンパートメント　［Compartment］

本報告書シリーズでは，一次反応速度則によって特徴づけることができる，体内の放射性

物質の数学モデル上のたまり場所と定義される。コンパートメントは，臓器（例えば，肝

臓），臓器の部分（例えば，肺の気管支領域），組織（例えば，骨），組織の部分（例えば，

骨表面）または人体の他の物質（例えば，血液）と関連付けることができる。放射能は，

コンパートメント内で均一に分布するとみなされる。

細気管支領域（bb）　［Bronchiolar region （bb）］

細気管支と端末細気管支からなる，呼吸気道の一部（気道分岐 9～ 15）。

質量中央径（MMD）　［Mass Median Diameter （MMD）］

エアロゾル中の物質の質量の 50％は，直径がMMDを上回る粒子と関連する。幾何標準

偏差が vgである対数正規分布の場合，MMDは粒子数中央径（CMD）から計算すること

ができる。

　　　 lnMMD CMD exp3 g
2＝ ＋ （ ）v_ i

物質の比放射能が一様である場合，MMDは放射能中央径（AMD）に等しいことになる。

エアロゾル中の放射能の 50％は，直径が AMDを上回る粒子と関連する。粒子の空気力

学的直径に対する粒径の関係，したがって粒子から形成されるあるエアロゾルの空気力学

的放射能中央径に対する AMDと CMDの関係は，粒子の密度と形状ならびにそれらの直

径が測定された方法によって決まる（さらなる情報については A.3.3節を参照）。（⇒ 空気
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力学的放射能中央径，粒子数中央径）。

消化管　［Alimentary tract］

食物が消化される，口から肛門までの管。

消化管移行係数（fA）　［Alimentary tract transfer factor（f A）］

消化管に入る放射能のうち，血液に吸収される割合。放射性壊変による損失または当該消

化管への放射能の内因性の流入を考慮に入れない。

摂取　［Intake］

環境から呼吸気道または胃腸管に入る放射性核種。急性摂取は，瞬時に起こるとみなされ

る，吸入摂取または経口摂取による単一の摂取として定義され，慢性摂取は，特定の期間

にわたって続く摂取として定義される。（⇒取り込み）

沈着　［Deposition］

吸い込まれた空気中の物質のうち，呼気後に呼吸気道に残留する量を決定する初期過程を

指す。物質の沈着は，吸気と呼気の両方の過程で起こる。

通過コンパートメント　［Transfer compartment］

組織における沈着場所からの血液を通じた放射性物質の移動を考慮に入れるために ICRP

によって従来使用された体内動態モデルの多くに数学的利便性のために導入されたコンパ

ートメント。

取り込み　［Uptake］

呼吸気道もしくは消化管から，または皮膚を通じて血液に入る放射能。

（⇒ （体内）摂取（量））

内因性排泄　［Endogenous excretion］

血液から消化管への物質の排泄を明示するために用いられる用語であり，胆汁排泄および

消化管壁を通じた物質の通過に適用する。

熱力学的直径（dth）　［Thermodynamic diameter（d th）］

対象粒子と同じ空気中拡散係数を有する球状粒子の直径（μm）。

熱力学的放射能中央径（AMTD）　［Activity Median Thermodynamic Diameter （AMTD）］

エアロゾル中の放射能の 50％は，熱力学的直径（d th）が AMTDを上回る粒子による。沈

着が主に拡散に依存する場合，通常は空気力学的放射能中央径がおよそ 0.3μmを下回る

ときに使用される。

肺胞－間質（AI）領域　［Alveolar‒ Interstitial region］

呼吸細気管支，胞状部を有する肺胞管と肺胞嚢ならびに間質結合組織からなる，呼吸気道

の一部（気道分岐 16以降）。
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鼻呼吸者　［Nasal augmenter］

「睡眠」，「着座」および「軽い運動」の運動レベルにおいては完全に鼻で呼吸するが，「激

しい運動」時には口鼻で（一部は鼻で，一部は口で）呼吸する人。ほとんどの人はこの様

式に従って呼吸するため，「鼻呼吸者（normal nose breather）」としても知られる。標準

作業者を含めたすべての標準対象者は，鼻呼吸者と仮定される。

鼻呼吸者　［Normal nose breather］

（⇒ 鼻呼吸者）

皮下組織　［Subcutaneous tissue］

皮膚の直下に位置する疎性の繊維質組織。これには血管，結合組織，筋肉，脂肪および腺

が含まれる。創傷からの取り込みとの関連では，皮下組織は，可溶性物質もしくは溶解物

質の血液への移行またはリンパ管を経た不溶性物質の移行前に放射性核種が保持されうる

であろう創傷部位における組織を表す。

ヒト呼吸気道モデル（HRTM）　［Human Respiratory Tract Model （HRTM）］

吸入摂取された物質の，ヒト呼吸気道における沈着，移動および吸収を記述するための体

内動態モデル。Publication 66（ICRP，1994a）で公表され，本報告書で更新された。

ヒト呼吸気道モデルの気管支領域における標的領域　［Target region in the bronchial 

region of the Human Respiratory Tract Model］

表 3.3を参照。他のそれぞれの領域の場合，特定される標的は 1つだけであるため，固有

の記号は必要とされない。BBbasは，基底細胞が分布する気管支領域における組織として

定義され，BBsecは，分泌細胞が分布する気管支領域における組織として定義される。

ヒト消化管モデル（HATM）　［Human Alimentary Tract Model （HATM）］

経口摂取された物質の，ヒト消化管を通じた移動を記述するための体内動態モデル。

Publication 100（ICRP，2006）で公表された。

標準体内動態モデル　［Reference biokinetic model］

本報告書シリーズにおいて，標準作業者に採用される体内動態モデル。標準体内動態モデ

ルは，人体の様々な臓器または組織における放射性核種の摂取，取り込み，分布および残

留ならびに，様々な経路による人体からの排泄を記述するものである。

分泌細胞　［Secretory cell］

粘液または漿液分泌物を有する非線毛性上皮細胞。

粒子数中央径（CMD）　［Count Median Diameter （CMD）］

（たとえば，顕微鏡検査によって）測定される試料中の粒子の（数の）50％は，CMDを

上回る直径を有する。（⇒ 質量中央径）
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粒子輸送　［Particle transport］

物質が呼吸気道から消化管とリンパ節へと除かれる過程ならびに，物質が呼吸気道のある

部分から別の部分に移動される過程。

バイオアッセイの解釈に関する用語
記録レベル　［Recording level］

この値を超えたら結果が記録されるべきであり，これより低い値は無視される，事前設定

レベル。

決定しきい値　［Decision threshold］

ある物理的影響（例えば，試料中の放射性核種の存在）を定量化する実測結果がこの値を

超える場合にはその物理的影響が存在することを示すとみなしてもよい，測定量の固定値

（ISO，2010a, b）。決定しきい値は，その物理的影響が存在しないという仮説と物理的影

響が存在するという対立仮説のいずれか 1つに決めるための，統計的検定の棄却限界値で

ある。実測結果が棄却限界値を超える場合，当該仮説が棄却されるべきであることを示す

とみなされる。統計的検定は，その仮説を誤って棄却する確率（第一種過誤）が多くとも

所定の値 aに等しいように設計される。決定しきい値は，ある特定の測定結果が有意で

あるかどうかを決定するためにその測定後に評価される，事後的な量である。決定しきい

値は，「決定レベル」または「最小有意放射能」とも呼ばれる。

検出限界　［Detection limit］

その測定手順によって検出可能であるという特定の確率を保証する，測定量の最小の真の

値（ISO，2010a, b）。検出限界は，次のように，決定しきい値に従って統計的検定および

仮説と関連する最小の真の値である：実際には真の値が検出限界に等しいか，これを超え

る場合，その仮説を誤って棄却しない確率（第二種過誤）は多くとも所定の値 bに等しい。

検出限界は，測定の実施に先立って特定の測定方法について評価される，事前的な量であ

る。

残留関数　［Retention function］

（⇒ 標準バイオアッセイ関数）

しきいレベル　［Threshold level］

これを超えたら何らかの特定の対策または決定が行われるべきである，測定量の値。この

値を超えたら結果が記録されるべきであり，それより低い値は無視される記録レベル，お

よび，それを超えたらその結果の原因または意味合いが調査されるべきである調査レベル

が含まれる。



ICRP Publication 130

xxxiv 用 語 解 説

測定量（M）　［Measured quantity （M）］

取り込みのモニタリングの一次的な結果。測定量は，体外計測の場合には全身，臓器また

は組織における放射性核種の放射能（Bq）であり，インビトロ測定の場合には排泄物試

料中の放射性核種の放射能である。多くの場合，24時間分の試料が用いられる。

調査レベル（IL）　［Investigation Level （IL）］

この値を超えたら摂取の原因または意味合いが調査されるべきである，防護量で表された

事前設定レベル（ICRP，1997b）。ILは，個人または作業環境と関連するいかなる操業パ

ラメータについても設定することができる。放射性核種の摂取に対する被ばくの個人モニ

タリングの場合，それらは，測定された人体もしくは臓器・組織の内容量，排泄物中の放

射能レベル，または個人用エアサンプラによって測定された空気中濃度と関連する可能性

が最も高い。（⇒ 誘導調査レベル）

直接測定　［Direct measurement］

取り込まれた放射性核種のあらゆる種類の体外計測（すなわち，全身計測，肺計測，甲状

腺計測など）を表す総称用語。

内容量　［Content］

特定の臓器，組織人体における放射性物質の放射能。

バイオアッセイ　［Bioassay］

直接（インビボ）測定（体外計測）により，または人体から排泄もしくは別な形で排出さ

れる物質の間接（インビトロ）分析により，体内の放射性核種の性質，放射能，位置また

は残留を決定するのに用いられる手順。

バイオアッセイ関数　［Bioassay function］

（⇒ 標準バイオアッセイ関数）

排泄関数　［Excretion function］

（⇒ 標準バイオアッセイ関数）

排泄速度（瞬間）　［Excretion rate  （instantaneous）］

放射性核種が排泄物中に排出される瞬間速度（Bq・s–1）。

標準バイオアッセイ関数　［Reference bioassay function］

本報告書シリーズでは，時間 t＝0における急性摂取後の体内放射能の時間推移（「残留

関数」）または尿中もしくは糞中に排泄される放射能の時間推移（「排泄関数」）を記述す

る標準体内動態モデルによって予測される，表にまとめられた一連の値 m（t）と定義され

る。残留関数 m（t）が摂取後の時間 tにおける人体，臓器または組織における放射性核種

の予測放射能を表すのに対して，排泄関数 m（t）は摂取後の時間 tにおける 24時間分の

排泄物試料中の放射性核種の予測放射能を表す。本報告書シリーズでは，排泄関数の場合，
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tは 24時間分の試料の採集期間の終了までの日数であり，試料採集期間中の放射性壊変

は考慮される。

誘導調査レベル（DIL）　［Derived Investigation Level （DIL）］

調査レベルまたは別の一次的なレベルから導き出される，測定可能量の事前設定レベル。

DILは，個人または作業環境と関連するいかなる操業パラメータについても設定すること

ができる。放射性核種の摂取に対する被ばくの個人モニタリングの場合，DILは測定され

た人体もしくは臓器・組織の内容量，排泄物中の放射能レベル，または個人用エアサンプ

ラによって測定された空気中濃度と関連する可能性が最も高い。（⇒ 調査レベル）
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係数 （w R）
Red （bone） marrow　赤色骨髄
Reference level　参考レベル
Reference Male and Reference Female 
（Reference Individual）　標準男性と標準女
性（標準個人）

Reference parameter value　標準パラメータ
値

Reference Person　標準人
Reference phantom　標準ファントム
Reference Worker　標準作業者
Sievert （Sv）　シーベルト （Sv）
Source region （r S）　線源領域 （r S）
Specific absorbed fraction　比吸収割合，
　U（r T ← r S，ER，i）
Spongiosa　海綿質
S coefficient （radiation weighted）（放射線加重）
S係数，SW（r T ← r S）
Target region （r T）　標的領域 （r T）
Target tissue （T）　標的組織 （T）
Tissue weighting factor　組織加重係数，w T

Worker　作業者

体内動態モデルに関する用語
Absorption　吸収
Aerodynamic diameter （dae）　空気力学的直
径 （dae）

Alimentary tract　消化管
Alimentary tract transfer factor （ f A）　消化管
移行係数 （ f A）

Alveolar‒ Interstitial region　肺胞－間質（AI）
領域

Activity Median Aerodynamic Diameter
（AMAD）　空気力学的放射能中央径
（AMAD）

Basal cell　基底細胞
Blood　血液
Bronchial region （BB）　気管支領域 （BB）
Bronchiolar region （bb）　細気管支領域 （bb）

線量評価と放射線防護全般に関する用語
Absorbed dose （D）　吸収線量 （D）
Absorbed fraction （AF）　吸収割合 （AF），
　z（rT← rS，ER，i）
Active （bone） marrow　活性骨髄
Activity　放射能
Annual limit on intake （ALI）　年摂取限度  
（ALI）

Becquerel （Bq）　ベクレル （Bq）
Biological half-time　生物学的半減期
Bone marrow　骨髄
Committed effective dose （E（τ））　預託実効
線量，E（τ）

Committed equivalent dose　預託等価線量，
H T（50）

Derived air concentration （DAC）　誘導空気
中濃度 （DAC）

Dose coefficient　線量係数
Dose constraint　線量拘束値
Dose limit　線量限度
Dose of record （E）　記録線量 （E）
Dose per content function　単位内容量あた
りの線量の関数

Dose per intake coefficient　単位摂取量あた
りの線量係数

Effective dose （E）　実効線量 （E）
Endosteum （or endosteal layer）　骨内膜（ま
たは骨内膜層）

Equivalent dose （H T）　等価線量 （H T）
Exposure　被ばく
Gray （Gy）　グレイ （Gy）
Inactive （bone） marrow　不活性骨髄
Marrow cellularity　骨髄細胞密度
Mean absorbed dose （DR，T）　平均吸収線量 
（DR，T）

Occupational exposure　職業被ばく
Personal dose equivalent （Hp（d））　個人線量
当量 （Hp（d））

Protection quantity　防護量
Radiation weighting factor （w R）放射線加重

用語解説の見出し語

〈原著配列順〉　
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気道モデルの気管支領域における標的領域
Thermodynamic diameter （d th）　熱力学的直
径 （d th）

Thoracic airway　胸郭内 （TH） 気道
Transfer compartment　通過コンパートメン
ト

Types of materials, classified according to 
t h e i r  r a t e s  o f  a b s o r p t i o n  f r o m  t h e 
respiratory tract into blood　呼吸気道から
血液への吸収率に従って分類された，物質
のタイプ

Uptake　取り込み

バイオアッセイの解釈に関する用語
Bioassay function　バイオアッセイ関数
Content　内容量
Decision threshold　決定しきい値
Derived Investigation Level （DIL）　誘導調査
レベル （DIL）

Detection limit　検出限界
Direct measurement　直接測定
Excretion function　排泄関数
Excretion rate （instantaneous）　排泄速度（瞬
間）

Investigation Level （IL）　調査レベル （IL）
Measured quantity （M）　測定量 （M）
Recording level　記録レベル
Reference bioassay function　標準バイオア
ッセイ関数

Retention function　残留関数
Threshold level　しきいレベル

Bone surface　骨表面
Clearance　クリアランス
Count Median Diameter （CMD）　粒子数中
央径 （CMD）

Compartment　コンパートメント
Deposition　沈着
Endogenous excretion　内因性排泄
Endosteum （or endosteal layer）　骨内膜 （ま
たは骨内膜層）

Exogenous excretion　外因性排泄
Extrathoracic airway　胸郭外 （ET） 気道
Exposure （in the context of inhalation）　（吸
入摂取と関連した） 被ばく

Fractional absorption in the gastrointestinal 
tract （ f 1）　胃腸管における吸収割合 （ f 1）

Human Alimentar y Tract Model （HATM）　
ヒト消化管モデル （HATM）

Human Respiratory Tract Model （HRTM）　
ヒト呼吸気道モデル （HRTM）

Inhalability　インハラビリティ
Intake　摂取
Mass Median Diameter （MMD）　質量中央
径（MMD）

Nasal augmenter　鼻呼吸者
Normal nose breather　鼻呼吸者
Particle transport　粒子輸送
Reference biokinetic model　標準体内動態モ
デル

Secretory cell　分泌細胞
Subcutaneous tissue　皮下組織
Target region in the bronchial region of the 

Human Respiratory Tract Model　ヒト呼吸
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1.　緒　　　言

1.1　本報告書シリーズの範囲

　（1）　放射性核種の職業上の摂取（Occupational Intakes of Radionuclides; OIR）は，様々な

産業，医療，教育および研究施設における日常的な操業（業務遂行）の間に起こることがある。

摂取は，放射性物質に関する異常事象の後にも起こるかもしれない。

　（2）　放射性核種の摂取による職業上の内部被ばくを適切に評価することは，施設または行

為の設計，計画および認可のため，作業者の放射線防護の最適化のため，業務時の放射線防護

のため，並びに規制要件遵守の遡及的実証のために不可欠である。

　（3）　放射性核種の摂取後，臓器・組織が受ける線量は長期にわたって続くため，等価線量

と実効線量は長期にわたり蓄積される。結果として生じる量は，「預託線量」と呼ばれる。

　（4）　作業者の内部被ばくは，「預託実効線量」という防護量によって評価されるべきである。

　（5）　本報告書シリーズでは，包括的な一連の線量係数（すなわち，単位摂取量あたりの預

託実効線量および臓器・組織に対する預託等価線量）を提示し，単位内容量あたりの線量の関

数に関する値も提示する。単位内容量あたりの線量の関数は，ある特定の時間における人体も

しくは特定の臓器における単位放射能内容量または 1日あたりの排泄試料中の単位放射能を生

じさせうる摂取の結果生じる，預託実効線量もしくは臓器・組織の預託等価線量である。

　（6）　これらのデータは，予測的評価と遡及的評価のどちらにも用いてよい。予測的評価は，

施設または行為の設計と計画の段階において，予測される放射性核種の被ばくに関する情報を

用いて，特定の活動に携わる作業者の摂取量とその結果として生じる線量の推定値を与える。

これらの評価では一般に，被ばく条件に関するデフォルトの仮定，および吸入エアロゾルの粒

径分布，吸入摂取後または経口摂取後の物質の吸収特性など，物質別の特性を記述するパラメ

ータのデフォルト値を利用する。遡及的評価は，個人線量記録を維持するとともに規制要件の

遵守を実証する目的で線量を評価するために，個人モニタリングと作業場モニタリングの結果

を利用する。これらの評価では，状況次第では 6章で説明するように，被ばくに関する固有の

情報を利用してもよい。

　（7）　施設での業務に起因する作業者の個人被ばくは，遡及的に評価されるべきであり，記

録線量の観点から記録し，報告されるべきである。一般に，記録線量は，（a）当該作業者の個

人モニタリングの結果を用いて標準作業者として遡及的に決定される預託実効線量と，（b）外

部被ばくに関して測定された個人線量当量 Hp（10），という 2つの成分の合計である。2つの
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成分の各々は，個別に記録線量の成分と呼ばれることがある。「記録線量」という用語を用い

るのは，この記録線量の成分は用語解説に示す用語の定義に従って正式に評価され，記録され，

報告されるという事実を強調するためである。

　（8）　本報告書シリーズには，線量係数の導出に用いられる ICRPの標準モデルに関する詳

細情報が含まれる。シリーズ最初の本報告書において提供される情報には，ICRPの標準ヒト

呼吸気道モデル（HRTM）（ICRP，1994a）に加えた改訂の説明および，ICRPの標準ヒト消化

管モデル（HATM）（ICRP，2006）の概要が含まれる。本シリーズの以後の報告書では，標準

全身体内動態モデルの構造およびパラメータ値の説明を提示する。

　（9）　本報告書では，モニタリング方法とモニタリングプログラムの概要ならびにバイオア

ッセイデータの解釈に関する一般ガイダンスも提示する。本シリーズの以後の報告書では，モ

ニタリングプログラムの設計と立案のための放射性核種固有の情報ならびに，職業上の内部線

量の遡及的評価を提示する。

　（10）　本報告書シリーズにおいて提示される資料は，職業上の放射線防護の範囲を超えて

適用されることを意図していない。そのような適用とは例えば，臓器線量が組織反応に関する

しきい値に近づくか超える可能性がある場合，また，被ばくに関係するパラメータと吸収線量

の大きさについて個人固有の再構築を必要とするかもしれない治療の場合のような，相当な放

射性核種を摂取するケースの評価である。そのようなケースでは，正式に評価された記録線量

は臓器または組織における吸収線量の個人固有の推定値によって補完されるべきである。その

ような個人固有の評価は，本報告書シリーズの範囲を超えるものである。

　（11）　一部の例外的な状況においては，公衆被ばくが生じ，臓器・組織における吸収線量

が組織反応に関するしきい値を下回るのであれば，本報告書シリーズで提示される資料はバイ

オアッセイモニタリングプログラム（通常は全身モニタ，甲状腺モニタの利用に基づく）の立

案ならびに公衆の成人構成員について得られたバイオアッセイモニタリングデータの解釈のた

めに用いることができるであろう。

1.2　本報告書シリーズにおける防護量と線量係数

　（12）　ICRPが定義する防護量―等価線量と実効線量―は，ICRP勧告の適用における基

礎である。実効線量の概念は，性別，年齢（成人の場合），解剖学，生理学や人種など，個人

の身体関連パラメータに依存せず，個人の内部被ばくと外部被ばくの両者を特徴づけるために

使える 1つの量を提示するものである。広く適用できるようにするために，実効線量と等価線

量は，生理学的パラメータ値の広範な平均化を用いた計算モデルを用いて定義される。具体的

に言えば，Publication 89（ICRP，2002a）は標準個人の重要パラメータ（ヒトの臓器・組織の

質量，ジオメトリーと組成）を定義しているが，本報告書シリーズでは，関連する一連の
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ICRP標準体内動態モデルを含めて，標準作業者（ICRP，1994b）の場合の関連パラメータを

提示する。

　（13）　実効線量は，個人固有の線量ではなく，むしろ特定の被ばく条件下での標準人の線

量である。一般的なケースでは，標準人は標準作業者（用語解説を参照）または特定年齢の公

衆の標準構成員のいずれかになりうる。

　（14）　内部線量評価においては，等価線量または実効線量の直接評価を与えるいかなる実

用量も定義されていない。体内の放射性核種による等価線量または実効線量を評価するために

は，別の方法が適用される。それらの方法は主として，様々な放射能測定と体内動態モデル（計

算モデル）の適用に基づいている。

　（15）　本報告書シリーズでは，線量係数および単位内容量あたりの線量の関数は標準作業

者について提示される。これらのデータは，各々の放射性核種のさまざまな物理化学的形態と

エアロゾル粒径分布に応じて提示される。経口摂取と注入（すなわち，血液への直接侵入）に

関するデータは，偶発的な（例えば，汚染された皮膚上の物質の経口摂取）または無傷のもし

くは傷がある皮膚を通じた急速な吸収（注入）のケースに対応するバイオアッセイデータの解

釈を可能にするために提示される。

　（16）　最新の勧告（ICRP，2007）では，防護量の一般的な定義は変更されていないが，放

射線加重係数と組織加重係数の変更，標準コンピュータファントムの採用（ICRP，2009）や，

新しい世代の標準体内動態モデルの開発など，放射線被ばくごとの線量計算値に影響を及ぼす

変更が行われている。

　（17）　本報告書シリーズでは，Publication 30シリーズ（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）

と Publication 68（ICRP，1994b）に置き換わる OIRに対応する改訂された線量係数を提示する。

バイオアッセイ測定値を解釈するためのデータも提示するが，これらのデータは Publication 

54と 78（ICRP，1988a，1997b）に置き換わるとともに，特定の放射性核種に関するバイオア

ッセイ測定の結果を解釈するために必要なあらゆる情報を単一の ICRP刊行物として集約する

ものである。

　（18）　本報告書シリーズの完全なデータセットは，電子版付属書として提供される。冊子

体の報告書には，抜粋された一連のデータと資料が含まれる。データは，各元素とその放射性

同位体ごとに標準フォーマットで提示される。表にまとめた線量係数は，既知の放射性核種の

摂取量から預託実効線量および臓器・組織の預託等価線量を決定するために用いられる。表に

まとめられた単位内容量あたりの線量の関数の値は，適切なバイオアッセイ量（例えば，全身

または肺における放射性核種の放射能や，尿や糞に含まれる放射性核種の排泄量）の測定から

預託線量を直接評価するために用いる。同様に，図表形式で示す体内または 1日あたりの排泄

試料に含まれる単位摂取量あたりの放射能は，1回のバイオアッセイ測定から摂取量を評価す

るために用いられる。次に，預託線量は，表にまとめた線量係数を用いて摂取量から評価され
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る。各元素とその放射性同位体について提供される情報の詳細は 7章に示す。

　（19）　改訂された線量係数，単位内容量あたりの線量の関数および標準バイオアッセイ関

数は，Publication 100（ICRP，2006）の HATM＊1ならびに，より新しいデータを考慮に入れ

た Publication 66（ICRP，1994a）の改訂版 HRTM＊2を用いて計算されている。HRTMに加え

られた改訂については，本報告書の 3.2節と付属書 Aで説明する。さらに，本報告書シリーズ

では，さまざまな化学形の元素とそれらの放射性同位体の吸入摂取と経口摂取の後の血液への

吸収に関する情報が提供される。いくつかの例では，データは物質別の勧告を行うのに十分で

あると判断される。放射性核種の全身体内動態に関する多くのモデルは改訂され，臓器・組織

における取り込みと残留ならびに排泄を生理学的により現実的に表現するものとなっている。

　（20）　線量係数の計算には，体内動態モデル，標準の生理学的データ，コンピュータファ

ントムおよび放射線輸送計算コードが用いられる（ICRP，2007）。ICRPは，作業者による個々

の放射性核種の吸入摂取または経口摂取に対する線量係数を刊行しており，臓器・組織に対す

る等価線量と実効線量の両方を示している（ICRP，1991，2007）。この計算のステップ（図

1.1）は，以下のように要約することができる。
●  標準体内動態モデルを用いて，標準作業者の臓器・組織における放射性核種の分布と残留が，

吸入または経口による摂取後の時間の関数として決定される。放射線防護の目的では，標準

＊1訳注　 HATM：ヒト消化管モデルを意味する Human Alimentary Tract Modelの略。
＊2訳注　 HRTM：ヒト呼吸気道モデルを意味する Human Respiratory Tract Modelの略。

図 1.1.　放射性核種を摂取した場合の吸収線量および防護量 － 等価線量と実効線量 － の計算

組織加重係数 wT

吸入摂取または経口摂取による
定量化された摂取量

臓器または組織における
平均吸収線量 DT,R

臓器または組織における
等価線量 HT

実効線量 E

体内動態モデル
および

線量評価モデル

放射線加重係数 wR
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作業者のあらゆる体内動態パラメータは，性別，解剖学，生理学，人種およびその他の個人

関連因子によって変化しないと仮定されるが，性固有モデルが利用可能な場合は標準男性パ

ラメータ値に基づく。それぞれの線源領域において，50年の期間内に起こる核変換（放射

性壊変）の総数が計算される。
●  それぞれの線源領域における核壊変に起因する，各標的臓器または標的組織における性固有

の吸収線量を計算するために，男性と女性の標準コンピュータファントムに基づく線量評価

モデルならびにモンテカルロ放射線輸送コードが用いられる。
●  臓器・組織に対する性固有の等価線量を決定するために，放射線加重係数が適用される。
●  性固有の預託等価線量は，性平均される。
●  性平均された預託実効線量を決定するために，組織加重係数が適用される。

　（21）　本報告書シリーズにおいて用いられる計算手順の詳細は 3.7節に述べる。

1.3　放射性核種の職業上の摂取に関する以前の報告書

　（22）　Publication 30シリーズ（ICRP，1979a,b，1980，1981，1982a，b，1988b）は，Publication 

26（ICRP，1977）において刊行された勧告ならびに Publication 23（ICRP，1975）における解

剖学的および生理学的データを参照し，吸入摂取と経口摂取による放射性核種の摂取に対応す

る作業者の線量係数と年摂取限度（ALI）の値を与えた。Publication 68（ICRP，1994b）は，

Publication 60（ICRP，1991）の 1990年勧告を受けて，作業者について改訂された線量係数を

提示した。この刊行物では，吸入摂取された放射性核種に対応する Publication 66の HRTM

（ICRP，1994b），Publication 70（ICRP，1995a）で更新された骨格に関する基本的な解剖学的・

生理学的データ，そして Publication 56，67，69および 71（ICRP，1989，1993b，1995b，c）に

示された 31元素の選ばれた同位体について改訂された全身体内動態モデルを適用した。他の

元素に対する体内動態モデルは Publication 30（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）のもので，

膀胱と結腸壁の線量推定値を改善するために明確な排泄経路を追加するという修正がなされ

た。Publication 68（ICRP，1994b）は ALIを与えなかったが，これは ICRPが，作業場におけ

る外部放射線とあらゆる放射性核種の摂取に起因するすべての電離放射線被ばくを考慮に入れ

る必要性を強調したかったためである。

　（23）　Publication 54と 78は，放射性核種の吸入摂取と経口摂取による作業者の線量を推

定するための，モニタリングプログラムの設計および結果の解釈に関するガイダンスを提供す

るものだった（ICRP，1988a，1997b）。このガイダンスは，バイオアッセイデータ（すなわち，

全身および臓器の内容量ならびに 1日あたりの尿中・糞中排泄量の測定値）から摂取量と線量

を評価できるようにするための数値データにより補完された。これらのデータは，作業場にお

いて遭遇する可能性が高いものとして選ばれたいくつかの放射性核種について提示された。一
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回摂取後のいくつかの経過時間または日常モニタリングにおける測定量の予測値は，測定され

た放射能あたりの摂取放射能の形で示された。その後，評価された摂取量から実効線量を計算

するために標準の線量係数が用いられるであろう。

1.4　等価線量と実効線量の計算に影響する Publication 103 における変更

　（24）　Publication 103（ICRP，2007）で刊行された 2007年勧告では，等価線量と実効線量

の概念とその用途については変更されていないが，それらの計算に用いる方法については，い

くつかの改訂が加えられた。放射線加重係数と組織加重係数は，以前勧告された Publication 

60（ICRP，1991）の値から変更された。光子，電子およびアルファ粒子に対する放射線加重

係数（wR）は変更されていない。体内に沈着する放射性核種に対して潜在的に重要な唯一の

変更は中性子の値である（表 1.1）。その変更は，新たに得られたデータを反映したものでは

なく，むしろ防護の目的のための放射線加重の適切な取り扱いを再検討したことの反映であっ

た。中性子 w Rのエネルギーの関数として階段関数を廃止したのは，実際には連続関数のみが

用いられてきたという事実を反映したためである。連続関数の主たる変更は，低エネルギーに

おける w R値の引き下げであり，これは二次光子による低い線エネルギー付与の寄与をより適

切に反映するためである。また，高エネルギーにおける w R値は，陽子の w R値に収束すると

仮定するに十分な理論的根拠がある。

　（25）　Publication 103（ICRP，2007）において勧告された組織加重係数（w T）の値を表

1.2に示す。Publication 60（ICRP，1991）に示された値からの変更は，放射線リスクに関す

る知識の進歩を反映するものである。がんリスクに関する主たるデータ源は，日本の原爆被爆

者の追跡調査によるものであり，バックグラウンドのがん罹患率が異なる西洋人とアジア人の

7つの集団の平均リスク係数を導出するために用いられた（ICRP，2007）。これらの新たな w T

値は，がん死亡率データではなく罹患率データに基づいており，致死率や生活の質（QOL）

の低下および損失生存年数によって調整されている。遺伝的影響に対する重みづけは現在では，

疾患の理論上の平衡値ではなく，最初の 2世代における推定値に基づいている。2007年勧告

（ICRP，2007）における w T値の主な変更は，乳房についての引き上げ（0.05から 0.12へ），

生殖腺についての引き下げ（0.2から 0.08へ），そして「残りの組織」へ多くの臓器と組織を

含めたことによる値の引き上げ（0.05から 0.12へ）である。残りの組織の線量は現在では，

性別ごとに 13の臓器と組織に対する線量の算術平均として計算される（表 1.2）。組織加重係

数は引き続き，性別およびあらゆる年齢にわたる平均値を表す。

　（26）　2007年勧告（ICRP，2007）において導入されたさらなる重要な変更は，外部および

内部の線源による線量は人体の標準コンピュータファントム（ICRP，2009）を用いて計算さ

れる，ということである。過去に当委員会は，特定のファントムを指定せず，両性具有の医療
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内部被ばく線量（MIRD）タイプのファントム（Snyder et al.，1969），Kramerら（1982）の

性別モデル，Cristyと Eckerman（1987）の年齢別ファントムなど多様な数学ファントムを使

用してきた。実際のヒトの医学画像データから構築されるボクセルモデルは，数学（または様

式化された）ファントムよりも現実的な人体描写を与える。したがって ICRPは，内部被ばく

と外部被ばくのいずれについても体内の線量分布の計算に用いる標準ファントムとしてボクセ

ルモデルの採用を決定した。Publication 110（ICRP，2009）において説明されているこれらの

モデル（すなわちコンピュータファントム）は，標準成人男性と標準成人女性を表す。これら

は，2007年勧告（ICRP，2007）の実効線量の概念に対応する放射線防護量の計算のために設

計されている。臓器・組織に対する等価線量 H Tは，標準成人男性と標準成人女性について独

立に計算され，その後，実効線量 Eの計算において平均される。すなわち，

　　　E w
H H

2T

T
M

T
F

＝
＋

T|

ここで： （1.1）　

　　　H w D
T

T
M

R＝ T R,| （男性）　

　　　H w D
T

T
F
＝ R T R,| （女性）

表 1.2　Publication 103（ICRP，2007）の組織加重係数

組　織 w T Rw T

骨 髄，乳房，結腸，肺，胃，残りの組織（性別ごとに 13＊） 0.12 0.72

生殖腺 0.08 0.08

膀胱，食道，肝臓，甲状腺 0.04 0.16

骨表面，脳，唾液腺，皮膚 0.01 0.04

　＊  残りの組織：副腎，胸郭外（ET）領域，胆嚢，心臓，腎臓，リンパ節，筋肉，口腔粘膜，膵臓，前立腺 
（男性），小腸，脾臓，胸腺，子宮／頸部（女性）。

表 1.1　国際放射線防護委員会による放射線加重係数の勧告値

　＊ パイ中間子は考慮されていない。

放射線加重係数 wR

放射線のタイプ Publication 103（ICRP，2007） Publication 60（ICRP，1991）
光　子  1  1

電子とミュー粒子  1  1

陽子と荷電パイ中間子  2   5＊

アルファ粒子，核分裂片，重イオン 20 20

中性子 改訂された中性子エネルギー
の連続関数

中性子エネルギーの階段関数
および連続関数
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　（27）　Publication 103（ICRP，2007）では，実効線量は標準値に基づく防護量として用い

ることが意図されており，特定の個人ではなく標準人に関連したものであることが明確にされ

ている。実効線量は，放射線防護における計画立案と最適化のための予測的な線量評価，およ

び規制目的のための（線量限度の）遵守の遡及的実証に主に用いられる。等価線量と実効線量

の計算における性平均は，これまで両性具有の数学ファントムを使うことで暗黙のうちに行わ

れていたが，現在では，成人男性ファントムと成人女性ファントムにおける等価線量の平均で

あることが明確に示されている。組織加重係数の導出における性別と年齢の平均化は，絶対的

な放射線損害の推定値における男女間，および大人と子供間の違いを曖昧にするように見える。

しかし，実際の防護は，男性と女性または異なる年齢グループについて個別に実効線量を計算

することによって改善されることはないと思われ，そのようにすることはこれらの量の精度に

ついて誤解を与える可能性がある。

1.5　本報告書シリーズにおいて導入される体内動態モデル

　（28）　個々の元素とそれらの放射性同位体に対応する体内動態モデルは，それぞれの線源

領域における時間積分した放射能を決定することによって，所定の期間中（通常，成人の場合

は 50年，子供の場合は 70歳まで）に特定の組織，臓器または人体領域（線源領域）内で起こ

る原子核の壊変の総数を計算するために用いられる。線量評価モデルは，すべての放射線のエ

ネルギーと放出率を考慮に入れて，それぞれの線源領域において起こる原子核の壊変に対して，

重要なすべての臓器・組織（標的）におけるエネルギーの沈着を計算するために用いられる

（ICRP，2008）。標的領域における預託吸収線量（単位：Gy）は，線源領域において起こる壊

変の数，および標的領域におけるエネルギー沈着が判れば計算することができる。

　（29）　消化管と呼吸気道の体内動態モデルは，結果的に血液に吸収されるか／または人体

から失われることになる，これらの器官内の放射性核種の移動を定義するために用いられる。

血液に吸収される放射性核種の挙動は，複雑さが様々である元素固有の全身モデルによって記

述される。これらのモデルは，線量係数の導出とバイオアッセイデータの解釈の両方を意図し

たものである。本報告書シリーズで用いられるモデルは以下に示すとおりであり，さらなる情

報は 3章で提供する。

1.5.1　ヒト呼吸気道モデル

　（30）　Publication 66（ICRP，1994a）に述べられている HRTMは，その発表以後に蓄積さ

れたデータを考慮に入れるため本報告書において更新されているが，このモデルの基本的な特

質は変わっていない。放射性核種を含んだ吸入粒子は，胸郭外（ET）気道（鼻，喉頭など），

肺の気管支（BB）および細気管支（bb）気道，そして肺胞－間質（AI）領域に沈着し，それ
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ぞれの部位における沈着は主として粒径に依存する（ICRP，1994a，2002b）。呼吸気道からの

移行は，主として血液への溶解と吸収，ならびに咽喉への粒子の輸送と，その後の消化管への

侵入という競合プロセスによって起こる。血液に吸収されるかもしくは粒子輸送によって移行

する割合は，物質の種分化と可溶性，また放射性核種の放射性半減期に左右される。呼吸気道

に関する ICRPモデルは，本書ではガスと蒸気にも，そしてラドンとその放射性子孫核種の吸

入摂取にも適用される。

　（31）　血液への吸収について，本報告書で導入される主たる変更は以下のとおりである。
●  タイプ F，Mおよび Sの吸収デフォルト値の再定義：タイプMと Sにおける急速溶解割合（f r）

の値を，それぞれ 0.1と 0.001から 0.2と 0.01に引き上げ。それとともに急速溶解速度（sr）

の値を，100 d－1から，タイプMと Sにおいて 3 d－1，タイプ Fにおいて 30 d－1とする引

き下げ。
●  十分な情報が利用できる選ばれたケースにおける，f r，srおよび低速溶解速度（ss）の物質

別のパラメータ値（たとえば，ウランの形態）。
●  十分な情報が利用できる場合の，元素固有値 srならびに結合状態パラメータ f bおよび sb。
●  可溶性および反応性が呼吸気道に沈着する割合によって定義されるガスと蒸気の取り扱いの

見直し。デフォルトの仮定は，100％の沈着（20％は ET2，10％は BB，20％は bbおよび 50

％は AI）およびタイプ Fの吸収である。Publication 66（ICRP，1994a）に述べられている

SR‒0，SR‒1，SR‒2の分類は有用ではないことがわかっており，もはや用いない。

　（32）　粒子輸送によるクリアランスについて，主たる変更は以下のとおりである。
●  最近のヒトを対象とした実験的研究に基づいた，前部領域から後部領域への移行を含む，鼻

腔からのより現実的なクリアランス。
●  最近のヒトを対象とした実験的研究に基づいた，気管支樹からの低速粒子のクリアランスの

特性の改訂。これは現在，気管支樹の全体における粒径に依存する現象ではなく，細気管支

においてのみ起こると仮定されている。
●  不溶性 60Co粒子と二酸化プルトニウムによって被ばくした作業者の長期追跡調査を含む最

近のデータに基づいた，モデル構造の改訂を伴う肺の AI領域における，より長期間の残留。

1.5.2　ヒト消化管モデル

　（33）　Publication 30（ICRP，1979a）の胃腸管モデルは，Publication 100（ICRP，2006）の

HATMによって置き換えられている。この HATMの主たる特徴は，以下のように要約できる。
●  あらゆる消化管領域すなわち，口腔，食道，胃，小腸，右結腸，左結腸および直腸・S字結

腸（S字結腸および直腸）を含める。
●  ある元素とその放射性同位体の血液への吸収は，小腸においてのみ起こる（すなわち，総吸

収割合 f Aは小腸からの吸収割合 f SIに等しい）というデフォルトの仮定。利用できる情報が
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ある場合，他の領域における吸収を考慮できるモデル構造。
●  利用できる情報がある場合の，消化管領域の壁の粘膜組織および歯への残留を考慮できるモ

デル構造。
●  消化管のそれぞれの領域内のがん誘発に関する標的領域位置の明確な指定。

　（34）　Publication 100（ICRP，2006）では，消化管の部位ごとの幹細胞層への電子とアル

ファ粒子に対する吸収割合の暫定値を示している。本報告書の一環として，両方の粒子タイプ，

また内容物と壁の両方の線源について新たな計算が行われている。小腸内の領域については，

分節の折り重なりに関する新しいモデルが導入されている。さらなる詳細は現在準備中の刊行

物＊（ICRP，2016c）に示される。

1.5.3　全身モデル

　（35）　全身モデルは，体内の放射性核種が全身性循環に達した後の時間依存分布と残留な

らびに，人体からの排泄について記述している。呼吸気道と消化管における放射性核種の挙動

を記述する ICRPの現在および過去の体内動態モデルとは対照的に，ICRPの全身モデルは概

して，パラメータ値だけでなくモデル構造についても元素固有のものである。放射線防護にお

いて対象となるすべての元素に対して，潜在的に重要な全身の貯蔵場所および移行経路を表現

する単一の汎用モデル構造は，複雑すぎるために実用にはそれほど役立たないであろう。しか

し，従来の ICRP報告書では，体内における挙動が定性的に同様であることが知られており（ま

たは予想されており），一般的には化学族である元素グループの全身体内動態を扱うために，

汎用モデル構造が用いられてきた。例えば，Publication 20（ICRP，1973）は，アルカリ土類

金属のカルシウム，ストロンチウム，バリウムおよびラジウムについて汎用モデル構造を導入

したが，ほとんどのモデルパラメータについては元素固有の値を提示した。Publication 30の

第 1～ 3部（ICRP，1979a，1980，1981）では，プルトニウムについて開発されたモデルが，

モデル構造だけでなくパラメータ値も含めて，ほとんどのアクチノイド元素に適用された。汎

用全身モデル構造の利用は，放射性核種の摂取による公衆の構成員に対する線量に関する

ICRP報告書の中で増加しており（ICRP，1993，1995b,c），本報告書においてさらに拡大され

ている。これは全身体内動態モデルの開発，記述および適用を促進するからである。重要な進

展としては，データの利用が可能になるにつれて，臓器残留および排泄の動態に関して生理学

的にいっそう現実的なモデルとなってきたため，それらのモデルは線量係数の計算だけでなく

バイオアッセイデータの解釈にも適用できる，ということである。

＊訳注　Publication 133 The ICRP Computational Framework for Internal Dose Assessment for Reference 
Adults: Specific Absorbed Fractionsとして発行済み（2016年）
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1.5.4　放射性子孫核種の取り扱いに関するルール

　（36）　放射性壊変によって一連の放射性核種を生じる放射性核種（「親」核種と呼ばれる）

に対する線量係数には，親核種の摂取後に体内で生成される放射性子孫核種による線量が含ま

れる。この線量係数は，子孫核種の体内動態に関する仮定に強く左右される可能性がある。本

報告書シリーズでは，放射性壊変によって体内で生成される子孫核種の運命について，以下の

ような仮定をしている。

　（37）　希ガスを除くあらゆる放射性核種の場合：
●  吸入摂取された親核種の，呼吸気道から血液への吸収を記述するパラメータ値は，呼吸気道

において生成される壊変系列のすべての構成核種に適用される。
●  全身コンパートメントにおいて壊変によって生成される，もしくは呼吸気道または消化管に

おいて壊変により生成された後に血液に吸収される子孫核種に関しては，親核種に関する元

素の章内で定義を述べておき，それらの全身動態は本報告書シリーズの後半で示される。い

くつかの例外はあるが，概して子孫核種の全身体内動態は，親核種の全身体内動態とは無関

係であると仮定される。その構成核種がすべて同じ元素の同位体である壊変系列の場合，そ

の子孫核種には全身にわたり親核種と同じ動態が割り当てられる。
●  親核種の経口摂取後に（小腸またはより上部のコンパートメント内の）消化管の内容物にお

ける壊変によって生成される子孫核種，もしくは全身コンパートメントにおいて生成された

後に消化管内容物中に移行する子孫核種に対する，デフォルトの吸収割合 f Aは，親核種と

して経口摂取されるときの当該子孫核種の f Aの標準値である。放射性核種が異なる化学的

または物理的形態に対応する標準値を複数有する場合，f Aの既定値は，提示された最大の

標準値である。
●  親核種の吸入摂取後に呼吸気道において生成される，もしくは呼吸気道から消化管へ放射能

が移行した後に消化管において生成される，子孫核種の既定の吸収割合 f Aは，吸入摂取さ

れた物質のうち，割り当てられた吸収タイプにおける急速溶解の割合（f r）と，親核種とし

て経口摂取されるときの当該子孫核種の f Aの標準値の積である。親核種として経口摂取し

た子孫核種が，異なる化学的または物理的形態に相当し，f Aの標準値を複数有する場合，f A

のデフォルト値は，当該吸収タイプの場合の f rと，提示された最大の標準値の積である。

　（38）　放射性壊変によって呼吸気道モデルおよび消化管モデルのコンパートメントにおい

て生成される希ガスは，血液コンパートメントへの移行および呼吸気道モデルと消化管モデル

のコンパートメント間の移行を伴わずに，これらのコンパートメントから 100 d－1の速度で直

接環境へと排出されると推測される。体内で生成されるそのような希ガスの子孫核種は，37

項に述べたルールに従うと仮定される。
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1.6　本報告書シリーズにおいて導入される線量評価

　（39）　線量計算には，核壊変データ，ヒトの解剖学的構造を反映した人体形状ファントム，

ならびに，体内の放射線輸送とエネルギー沈着をシミュレートするコードの利用を必要である。

本報告書シリーズで提供するデータは，改訂された壊変データ（ICRP，2008），医学画像デー

タに基づく成人男性と成人女性の ICRP標準コンピュータファントム（ICRP，2009），十分に

確立されたモンテカルロコード（Pelowitz，2008；Kawrakow et al.，2009；Niita et al.，2010）

を用いて計算されている。

　（40）　放射性核種は，臓器全体（例えば，肝臓）またはある組織内の薄層（例えば，骨表面）

に存在しうるが，すべての線量計算において，放射性核種は線源領域の全体にわたって均一に

分布すると仮定される。同様に，標的細胞は，臓器全体から細胞層までサイズが異なる標的領

域全体にわたって均一に分布すると仮定される。線源領域と標的領域の間の「クロスファイヤ

ー」放射線＊による線量は，透過性の光子放射線にとって重要である。「非透過性」のアルフ

ァおよびベータ放射線について，ほとんどの場合，エネルギーはその放射性核種が沈着する組

織に主として沈着する。光子と電子の輸送は，線源と標的のほとんどの組合せにおいて起こる。

さらに，多数の重要なケースにおけるアルファおよびベータ放出については，特別な配慮が考

慮される。これらには以下のものがある。
●  呼吸気道の気道壁における標的細胞に対する，気道中の放射性核種からの線量（ICRP，

1994a）
● 消化管における標的細胞に対する，管腔中の放射性核種からの線量（ICRP，2006）
●  骨表面内部（50μm層；後述）とすべての赤色骨髄に隣接する細胞に対する，骨表面上およ

びミネラル骨内の放射性核種からの線量

1.6.1　核壊変データ，Publication 107

　（41）　線量計算のために基本的に必要なものは，半減期，壊変モード，そして放射性核種

とそれらの子孫核種によって放出される様々な放射線のエネルギーと放出率に関する信頼でき

る情報である（Eckerman et al.，1994；Endo et al.，2003，2005）。本報告書における計算では，

Publication 107（ICRP，2008）において提供されている核壊変データを用いる。同刊行物は

Publication 38（ICRP，1983）に置き換わるものであり，報告書本文に，97元素 1252放射性

同位体の放射線放出に関するデータを提供する CD-ROMが付随する構成となっている。原子

番号が 101未満の元素の放射性同位体については，半減期が 1分を上回る場合または選ばれた

放射性核種の子孫核種である場合であって基礎的な核構造データによって意味ある放射線放出

＊訳注　光子のように線源領域と標的領域の間で吸収・散乱により複雑な挙動をする放射線を表現して
ると考えられる。
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解析が可能な場合に，Publication 107（ICRP，2008）に収載された。CD-ROMを利用すると，

放出される放射線と，オージェカスケードおよび自発核分裂データのさらなる詳細の完全なリ

スト化が可能になる。提供されているデータには，放出される放射線のエネルギーと強度；ベ

ータ，中性子ならびにオージェ電子およびコスター‒クローニッヒ（CK）電子スペクトル；自

発核分裂放射線とアルファ反跳；半減期，分岐壊変および壊変系列；そしてカットオフなしの

放出数が含まれている。

　（42）　本報告書シリーズでは，半減期が 10分以上の，Publication 107（ICRP，2008）に含

まれているほとんどすべての放射性核種とその他の選ばれた放射性核種について，線量係数と

バイオアッセイ関数を提示している。壊変系列を有する放射性核種については，半減期が 10

分以上のすべての親核種が含まれるが，娘核種の半減期についてはいかなる制約もない。

1.6.2　成人標準コンピュータファントム，Publication 110

　（43）　従来，ヒトの解剖学的構造を様式化したコンピュータファントムが，外部被ばくと

内部被ばく両方の放射線防護のための線量係数の計算において用いられてきた。これらのファ

ントムは，標準個人の体内臓器の解剖学的構造および外側の体表面を描写するために数学的表

面方程式を用いており（Cristy，1980；Cristy and Eckerman，1987），したがって解剖学的リ

アリズムを捉える能力は限られている。放射線輸送シミュレーションのためのもうひとつの形

式であるボクセルファントムは，コンピュータ断層撮影法（CT）または磁気共鳴映像法から

得られる，実際の個人のセグメント化された断層撮影データに基づいている（Zankl et al.，

2002，2003，2007）。上記のように，2007年勧告（ICRP，2007）は，内部と外部両方の放射線

源に対する線量係数の改訂のために現実的な解剖学的モデルを採用した。Publication 110

（ICRP，2009）は，標準成人男性と標準成人女性のコンピュータファントムの開発およびその

使用目的について述べている。これらの標準ファントムは，その身長と体重が標準値と良く一

致する男女 2つのボクセルモデルの修正を経て構築された。報告書は，このプロセスのために

用いられた方法および結果として得られたファントムの解剖学的・コンピュータ的特性につい

て述べている。

　（44）　標準成人男性と標準成人女性のコンピュータファントムは，放射線輸送とエネルギ

ー沈着をシミュレートするコードとともに，ある臓器または組織 Tにおける平均吸収線量 DT

の評価のために用いることができ，そこから引き続き等価線量と実効線量を計算することがで

きる。

1.6.3　骨格線量評価における進歩

　（45）　本報告書では，内在する放射性核種から放出されるすべての放射線 ― アルファ粒

子，ベータ粒子，電子，光子および（例えば，自発核分裂による）中性子― について，
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Publication 30（ICRP，1979a）の骨格線量評価モデルが大幅に更新されている。Publication 30

のモデルに対する改良には，吸収割合の粒子エネルギーの，骨髄の細胞密度および骨固有海綿

質微小構造への依存性を従来より緻密に扱っていることが含まれている。放射線輸送シミュレ

ーションのために，骨格画像の 2つの標準セットが定められた。第 1のセットは，40歳の男

性死体から採取された約 38の骨格部位の 1 mmサイズの体外 CT画像を含むものであった

（Hough et al.，2011）。これらの画像は，皮質骨，梁状海綿質および髄腔の骨格部位別体積割

合を定めるために，また粒子輸送に関する巨視的幾何モデルとして役立てるために用いられた。

第 2のセットは，骨梁と骨髄組織の体積割合を定めるために，また粒子輸送に関する微視的幾

何モデルとして役立てるために，梁状海綿質コア試料の 30μmマイクロ CT画像を含むもの

であった。両画像セットは，内部放出される電子の対画像放射線輸送計算において組み合わさ

れた（Shah et al.，2005）。線源組織は，骨髄（活性および不活性），ミネラル骨表面（骨梁お

よび皮質骨）ならびにミネラル骨本体＊（骨梁および皮質骨）であった。標的領域は，活性骨

髄（造血幹細胞と前駆細胞の代用組織）ならびに，骨格骨内膜の改訂 50μmモデル（骨前駆

細胞の代用組織）（用語解説における「骨内膜」を参照）であった。内在するベータ粒子およ

び中性子が発生させる反跳陽子の吸収割合は，Jokischら（2011a,b）に示されている経路長ベ

ースの輸送アルゴリズムに基づいて定められた。内部放出される光子と中性子の活性骨髄と骨

内膜への吸収割合の値は，Publication 110による標準成人男性と標準成人女性のボクセルファ

ントム（ICRP，2009）の海綿質および髄腔領域内のエネルギー依存粒子フルエンスをまず計

算し，次にフルエンス－吸収線量応答関数（DRF）を適用することによって取得された。これ

らの光子と中性子の骨格 DRFの導出に関するさらなる詳細については，Publication 116（ICRP，

2010）の付属書 Dと Eだけでなく，Johnsonら（2011）と Bahadoriら（2011）の文献にそれ

ぞれ示されている。

1.7　バイオアッセイデータの解釈

　（46）　一般的に適用されるバイオアッセイデータからの線量評価体系は，直接測定（例えば，

全身または特定の臓器・組織の外部モニタリング）または間接測定（例えば，尿，糞または環

境試料）のどちらかからの放射性核種の摂取量評価に依存している。放射性核種の摂取に関す

るこれらの測定量の予測値は ICRPによって勧告されており，これらの値は摂取量を推定する

ために用いることができる（ICRP，1997b）。次に，いかなる摂取に起因する預託実効線量も，

ICRPによって勧告された，もしくは ICRPが勧告する方法論を用いて決定された適切な線量

係数を用いて計算される。場合によっては，国の当局は，線量の正式な評価だけでなく放射性

＊訳注　骨を構成するミネラル骨本体を指し，骨表面の骨膜や海綿体内部の細胞質部分を除いたもの。
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核種の摂取量の評価も要求する。提供されたデータは，この目的にも役立っている。

　（47）　Berkovskiら（2003a）が論じているように，バイオアッセイ測定値を摂取時間と関

連づける関数を用いると，預託実効線量をそれらの測定値から直接計算することが可能である。

このアプローチの主たる利点は，ユーザーが線量を評価するために摂取量の計算という中間ス

テップを実施しない，ということである。これにより，ある特定の体内動態モデルとそのモデ

ルとは別の（より昔の，またはより新しい）バージョンのモデルから導き出された線量係数を

組み合わせてて計算されたバイオアッセイ関数を用いるというリスクが排除される。この異な

るバージョンのモデルの組合せは，相互比較における計算違いのよくある原因であることが示

されてきている（IAEA，2007）。

　（48）　どのアプローチが採用されようと，評価される線量は，多くの場合，評価される摂

取量よりもパラメータ値の選択に対する感度が低い。Berkovskiら（2003a）は，多数の放射

性核種の化学形について，「内容量あたりの線量の関数」は，摂取後の幅広い範囲の測定時間

にわたって吸入摂取された粒径の選択にほとんど影響されないことを示した。したがって，そ

のような状況では，エアロゾルの適切な AMADに関する情報は特に必要ないかもしれない。

同様に，内容量あたりの線量の関数は，摂取後のある一定範囲の測定時間において，関与する

特定の化学形に対する吸収タイプの選択に影響しないかもしれない。ただし，最も適切な測定

データがどれかおよびいつ摂取したかを決めるに際しては，注意がなお必要である。

　（49）　測定量が実効線量に支配的に寄与する臓器線量と直接関連する場合（例えば，肺線

量が実効線量を支配する，不溶性 60Co化合物吸入摂取後の肺残留測定の場合），バイオアッセ

イ測定から評価される実効線量は，パラメータ値の選択の影響をあまり受けない。しかし，肺

線量が実効線量に支配的に寄与する場合で尿モニタリングが用いられる時など，測定量が実効

線量と密接に関連しない場合には，パラメータ値の影響ははるかに大きいかもしれない。その

ような場合，尿モニタリングの結果は全身の臓器に対する線量について信頼できる値を提供し

うるが，肺線量の評価値は吸収パラメータ値の選択の影響を受ける。一例は，不溶性ウラン化

合物の吸入摂取後の尿モニタリングデータからの実効線量の評価である。

1.8　報告書の構成

　（50）　本報告書シリーズは，吸入摂取と経口摂取による OIRについて改訂された線量係数

を提供する。これらは，Publication 30シリーズ（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）および

Publication 68（ICRP，1994b）に置き換わるものである。また，バイオアッセイ測定値の解釈

のためのデータも提供するが，これらは Publication 54および 78（ICRP，1988a，1997b）に

置き換わるものである。

　（51）　本報告書の 2章では，放射性核種による職業被ばくに対する管理における線量限度
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と線量拘束値の適用について論じる。また，規制上の要件の遵守を確実にするために設計され

るモニタリングプログラムの目的および要件の要点も述べる。3章では，線量係数およびバイ

オアッセイ関数を計算するために用いる体内動態モデルと線量評価モデルの概要を示す。

Publication 66の HRTM（ICRP，1994a）に加えられた変更を説明し，Publication 100の

HATM（ICRP，2006）の主な特徴について述べる。3章では，元素とそれらの放射性同位体の

全身体内動態を記述するために本報告書シリーズで用いるモデルの概論も提示する。線量評価

モデルおよび ICRPの計算方法論についても説明する。

　（52）　個人モニタリング方法の説明は，4章に示す。同章では，作業場モニタリングだけで

なく，体外計測および排泄物とその他の生体物質の分析も取り上げる。モニタリングプログラ

ムの設計に関する一般原則，プログラムのタイプとモニタリング要件は，5章にまとめている。

また，傷口モニタリングと，医学的介入の潜在的な影響も簡単に扱う。遡及的線量評価の一般

的な側面は，6章において考察する。同章では，被ばく状況と扱われている放射性核種ならび

にそれらの物理化学的形態を理解する必要性について考察する。同章では，有効なモニタリン

グプログラムのための要件について論じるとともに，単一のまたは複数の測定におけるデータ

の取扱いへのアプローチを要約する。バイオアッセイ測定結果の解釈のための体内動態モデル

の利用と関連する不確かさが検討されている。

　（53）　7章では，本報告書シリーズの今後刊行される報告書に含まれる情報の種類について

簡潔な概略を示す。すなわち，体内動態データ，線量係数，そして個々の元素とその放射性同

位体に関するバイオアッセイ結果の解釈のためのデータである。それぞれの元素についての記

載では，線量係数［その元素に関連するあらゆる放射性同位体の吸入摂取と経口摂取における，

1 Bq摂取あたりの預託実効線量および臓器・組織の預託等価線量（Sv･Bq－1）］，内容量あたり

の線量の関数［全身または所定の臓器における予測放射能内容量あたりの，もしくは 1日の排

泄あたりの預託実効線量（Sv･Bq－1）］，および標準バイオアッセイ関数［吸入摂取または経口

摂取による単位摂取（すなわち，1 Bq）後のさまざまな時間における，全身または特定の臓器

内に残留する，もしくは尿または糞中に排泄される放射能（Bq）］を提示する。データは，本

報告書シリーズの冊子体と電子版付属書で提示される。

　（54）　冊子体に提示するデータは，摂取量あたりの預託実効線量（Sv･Bq－1）の表，内容量

あたりの預託実効線量（Sv･Bq－1）の表，そして標準バイオアッセイ関数に関するグラフに限

られる。データは，最も一般的な同位体のあらゆる吸収タイプ，ならびに 5μmの AMADに

ついて提示される。十分な情報が利用できるケースでは（主としてアクチノイド元素について），

異なる化学形について肺吸収が明示され，それに応じて線量係数とバイオアッセイ関数が計算

される。

　（55）　本報告書シリーズに伴う電子版付属書は，Publication 107（ICRP，2008）に示され

たほとんどの同位体ならびに種々の物理化学的形態およびエアロゾルの AMADについて，預
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託実効線量係数と預託等価線量係数，内容量あたりの線量の関数，そして標準バイオアッセイ

関数の包括的なセットを含む。経口摂取による取り込みと血液への直接注入に関するデータも

与えられる。電子版付属書は，ユーザーが直接または付随するデータビューアを用いてアクセ

スできる一連のデータファイルとして，線量係数とその他の放射性核種固有のデータを提供す

る。データビューアは，データセットの迅速な閲覧ならびに，摂取後の時間の関数としての内

容量あたりの線量の関数値または線量あたりの予測放射能内容量（Bq･Sv－1）の時系列グラフ

など，図表形式でのデータの視覚化を可能にする。





ICRP Publication 130

 19

2.　放射性核種の内部職業被ばくモニタリングと評価

2.1　作業者の線量の評価

　（56）　職業被ばくにおいては，外部放射線源と内部放射線源の両方から線量を受けること

がしばしばある。外部被ばくの遡及的評価の場合，個人モニタリングは通常，個人線量計を用

いて個人線量当量を測定し，この測定値を実効線量の容認できる推定値とみなすことによって

実施される（ICRP，2010）。内部被ばくの遡及的評価の場合，預託実効線量は，身体中，バイ

オアッセイ試料中もしくは作業場内の放射性核種の放射能測定値から決定される。

　（57）　1.1節に示したように，作業者の記録線量 Eは，以下のように評価するべきである。

　　　E H E10p 50（ ）＋ （ ）,  （2.1）　

　ここで，Hp（10）は測定された個人線量当量であり（外部被ばく），E（50）は以下の式によっ

て評価される，内部被ばくによる預託実効線量である。

　　　E e I e I50 50j inh j inh j ing j ing
j j

50 , , , ,＝ （ ） ＋ （ ）（ ） $ $| |  （2.2）　

　ここで，e j（50）は，放射性核種 jの吸入摂取（inh）または経口摂取（ing）による預託期間

50年の線量係数（単位摂取量あたりの預託実効線量，Sv･Bq－1）である。摂取量 I j（Bq）は，

1つのまたは複数の放射性核種 j に対応する場合がある。

2.2　モニタリングの目的

　（58）　放射性核種の内部被ばくモニタリングの目的は，当該作業者が放射線リスクに対し

て十分に防護されていることを，また，提供される防護が法的要件に従うものであることを検

証し記録することである。作業者の内部被ばくのモニタリングは，個人モニタリングと作業場

モニタリングの 2つのタイプに分別できる。

　（59）　内部被ばくの個人モニタリングには，必要ならば他の線量計測量とともに，その記

録線量の評価のために個々の作業者について行う測定を利用する。計画被ばく状況および現存

被ばく状況における個人モニタリングの主たる目的は，以下のとおりである。
●  作業者の記録線量を評価するとともに規制要件の遵守を実証すること，および
● 施設の操業の安全管理と制御に寄与すること
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　（60）　緊急時被ばく状況における個人モニタリングの主たる目的は，以下のとおりである。
●  記録線量によって，また，適切な場合は，多量に被ばくした臓器・組織における吸収線量に

よって，作業者の被ばくを記録すること，および
● あらゆる適切な健康監視と治療の開始と支援のために必要な情報を提供すること

　（61）　通常，年線量が線量限度に対してわずかな割合であると予想される場合には，規制

要件の遵守を実証するために必要なのは，単純な線量評価のみである。線量が比較的高い場合

には，特定の線量評価およびあらゆる被ばくの状況にも重点を置くことが必要になる。

　（62）　作業場に関する情報とともに，測定により，放射性核種を特定し，その放射能を定

量化し，そして，測定結果を摂取量または預託実効線量もしくはその両方に換算することが可

能であるべきである。個人モニタリング手法だけでは線量を評価するのに適切ではないような

状況が存在する場合もあり，その場合，個人モニタリング手法と作業場モニタリング手法を組

み合わせることが必要かもしれない。

　（63）　内部被ばくの作業場モニタリングには，作業環境の中で行う測定を利用する。一例は，

固定式空気サンプラを用いた空気中放射能濃度の測定である。一般に，作業場モニタリングは

個人モニタリングを補完するものであり，個人モニタリングが正当化されない場合もしくは個

人モニタリングの感度が不十分な場合に，個人モニタリングの代わりに内部被ばくのモニタリ

ングのために用いられることがある。これは作業者のグループについての被ばく評価に用いる

ことができるが，被ばく条件の仮定が必要である。作業場モニタリングはまた，作業条件が安

全基準を満たしており，変化していないことを実証する際にも有用である。さらに，作業環境

中への放射性核種の放出を検知し，その後の個人モニタリング測定のきっかけとなる可能性が

ある。

2.3　個人モニタリングプログラムのカテゴリー

　（64）　日常モニタリングは，通常操業の結果として，作業場の汚染リスクが本質的に継続

する条件下で，もしくは，検知されていない偶発的な摂取が起こる可能性がある場合に実施さ

れる。日常モニタリングプログラムにおける測定は，既知の摂取とは関係なくあらかじめ決め

られた時間に行われるため，摂取のパターンについていくつかの仮定を行う必要がある。国や

地方の法律・規則は，被ばくが線量限度または線量拘束値のある特定の割合を超えるおそれの

ある場合に必要とされる体系的な日常モニタリングに関する要件を定めてもよい。

　（65）　特定の職務と関連して，もしくは，現に生じているまたは生じているおそれのある

異常事態における摂取量を決定するために実施されるモニタリングプログラムもある。このよ

うな状況においては，摂取の時間または潜在的摂取はおそらくわかっており，作業場モニタリ

ングプログラムは，あらゆる汚染の物理的および化学的性質について何らかの情報を与える可
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能性がある。特殊モニタリングは，現に生じているまたは生じているおそれのある異常事態に

伴う有意な被ばくを定量化するために実施する。確認モニタリングは，被ばく条件について行

なった仮定を確認する必要がある場合に実施する（例えば，防護措置の有効性を確認するため

に）。作業関連モニタリングは，特定の作業に携わる作業者に対して行う。

2.4　個人モニタリングの必要性

　（66）　雇用主または許可所有者もしくはその両方の重要な職務は，被ばく源の管理を維持

すること，ならびに職業上被ばくする作業者の防護を確実にすることである。これを達成する

ために，委員会は引き続き，管理区域と監視区域の分類を勧告する（ICRP，2007）。管理区域

には，通常被ばくの管理または通常操業時の汚染の拡大防止のために，また偶発的な被ばくの

防止またはその範囲の制限のために特定の防護措置と安全規定が必要とされる。監視区域では，

放射線の状態は常に調査対象とされるが，特別な手順は通常は必要とされない。

　（67）　個人モニタリングが必要とされる作業者のグループを特定することが必要である。

個人モニタリングの実施の決定は，多くの因子に依存する。放射性物質の摂取に関する個人モ

ニタリングは，特に汚染管理と関連して管理区域に指定され，かつ，有意な摂取の可能性を排

除できない区域で働く作業者に対して日常的に行われるべきである。

　（68）　管理区域内の作業者は，作業場で受ける放射線被ばくについて最も頻繁にモニタリ

ングが行われ，特別な医学的監視を受けることもあるグループである。これらの作業者は，十

分に情報を与えられ，特別に訓練されるべきであり，容易に識別できるグループを形成すべき

である。

　（69）　年実効線量が 1 mSvを超えるかもしれない作業者に対して個人モニタリングを行う

ことは，多くの組織において一般的に行われているが，それは法令要求ではないかもしれない。

規制，技術および管理の観点からの考察が，少なくともその評価が容易かつ実際的であるよう

な放射性核種については，比較的低いレベルで個人線量評価を実施する根拠を与えるかもしれ

ない。

　（70）　経験によれば，以下のタイプの作業では，作業者の内部被ばくに関する日常個人モ

ニタリングに考慮を払う必要がある。
●  大量の気体状および揮発性物質の取り扱い（例えば，大規模な生産工程，重水炉および発光

体製造におけるトリチウムとその化合物）
●  原子炉施設の保守
●  放射性廃棄物の取り扱い（例えば，原子力施設や病院からの放射性廃棄物）
●  プルトニウムとその他の超ウラン元素の加工
●  トリウム鉱石の加工ならびにトリウムとその化合物の使用［これらの放射能は，放射性粉塵
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とトロン（220Rn）およびその子孫核種の両方による内部被ばくにつながりうる］
●  ウラン鉱石の採鉱，粗製錬および精製錬
●  天然および濃縮ウランの処理ならびに燃料加工
●  大量の自然起源放射性物質を用いる作業
●  放射性医薬品の製造
●  大量の医療用 131Iの取り扱い

　（71）　作業場モニタリングの結果は，作業場の日常モニタリングプログラムが必要かどう

かを判断するために，臨時に特殊個人モニタリングプログラムを実施する必要があることを示

唆することもある。

2.5　妊娠と授乳　

　（72）　妊娠中の女性に対する作業場での防護の方法は，胚／胎児に対して，公衆の構成員

に提供されているものとほぼ同様のレベルの防護を提供すべきである，というのが委員会の方

針である。委員会より勧告された防護体系の下では，その母親が妊娠を申告する前に被ばくし

た場合にも，この方針は適切に適用されるであろうと委員会は考える。いったん雇用主が妊娠

の届け出を受ければ，胚／胎児への追加の防護が考慮されるべきである。妊娠の申告の後，妊

娠作業者の作業条件は，例えば妊娠の残りの期間中の胚／胎児の追加線量がおよそ 1 mSvを

超えないことを確実にするようにすべきである。

　（73）　ICRPは Publication 88と 95（ICRP，2001，2004）の中で，妊娠前または妊娠中もし

くは授乳中のいずれかにおける女性作業者の放射性核種の摂取で生じる，胚，胎児および新生

児に対する線量に関する情報を提供している。Publication 88（ICRP，2001）に示されている

胎児の線量係数と対応する成人の線量係数の比較では，妊娠前または妊娠中に女性が摂取によ

って受ける線量は，ほとんどの場合，その胎児に対する線量よりもかなり大きくなることが示

された。しかし，いくつかの放射性核種では，子の線量はその母親の線量を上回る可能性があ

る。特に，胎児成長期間には骨格の発達が必要なため，とりわけ妊娠後期では，リンとカルシ

ウムの放射性同位体の相当量の取り込みにつながり，そして程度は低いが他のアルカリ土類金

属の取り込みにもつながりうる。したがって，成人の線量に対する子の線量の比率は，Pと

Caの同位体の場合でおよそ 10～ 20，Srの同位体の場合で 2～ 6という倍率に達した（Stather 

et al.，2003；ICRP，2004）。胎児の甲状腺によるヨウ素の放射性同位体の取り込みによる線量

は，妊娠後期における摂取によって生じる母親の線量を上回る可能性もある（線量比は最大で

およそ 3）（Berkovski et al.，2003b）。胎児に対する線量が母親に対する線量を上回る可能性が

ある放射性核種にはこの他に，トリチウム水としてのトリチウム，14Cおよび 35Sがある。成

人の線量に対する子の線量の比率は，可溶性（タイプ F）の形態の経口摂取または吸入摂取後
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に最大となる。成人の線量に対する子の線量の比率は，Publication 103（ICRP，2007）と関連

する変更により，将来的な計算の結果として変化する可能性がある。胚，胎児または新生児に

対する 1 mSvの実効線量が職業被ばくとして容認できる別な線量レベルに達するかもしれな

いため，線量比が＜ 1（1未満）の場合でも，子の防護が重要な場合もある（Phipps et al.，

2001）。

　（74）　ある作業者が妊娠を申告した場合，その子どもが受けるかもしれない線量は，被ば

くを制限するための対策において考慮されることになる。したがって，妊娠後期における摂取

に起因する子の線量は，実際には，妊娠の申告前の摂取に起因する線量よりも重要ではないか

もしれない。このカテゴリーにおいて潜在的に重要な放射性核種は，63Niや 55Feを含めて特

定されている（Phipps et al.，2001；Noßke and Karcher，2003）。

　（75）　一般に，母乳によって経口摂取される放射性核種に起因する乳児の線量は，標準成

人の線量と比較して小さいと推定される（ICRP，2004）。Publication 95（ICRP，2004）にお

いて開発されたモデルに基づくと，乳児の線量が成人の線量を 1～ 3の倍率で上回ることがあ

るのは，トリチウム水，45Ca，75Seおよび 131Iの場合のみである。乳児の線量は，母親の経口

摂取が出生直後に起こる場合に最大となる。これは，この条件下で移行が最大となるためであ

る。成人の線量に対する乳児の線量の比率は一般に，経口摂取による場合よりも吸入摂取によ

る場合の方が低い。Publication 88（ICRP，2001）における子宮内被ばくによる子の線量との

比較は，これらの線量は授乳に起因するであろう線量よりも重要であることを示しており，例

外に含まれるのは 60Co，131Iおよび 210Poである。ICRPは近い将来，これらの線量係数の改訂

版を提示する予定である。
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3.　体内動態モデルと線量評価モデル

3.1　緒　　　言

　（76）　本章では，線量係数とバイオアッセイ関数を計算するために用いる体内動態モデル

と線量評価モデルの概要を示す。本章では，本書で HRTM（ICRP，1994a）に加えられた変更

を説明するとともに，HATM（ICRP，2006）の主たる特徴について述べる。また，元素とそ

の放射性同位体の全身体内動態を記述するために本報告書シリーズにおいて用いるモデルの概

論も提示する。線量評価モデルと方法についても説明する。

　（77）　作業場における放射性核種への曝露は，いくつかの経路による摂取をもたらしうる。

すなわち，吸入摂取，経口摂取，そして無傷の皮膚および創傷を通じた侵入である。図 3.1は，

摂取経路，体内移行および排泄経路を要約したものである。

図 3.1　体内における放射性核種の摂取，移行および排泄の主要経路の概要
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　（78）　吸入摂取については，Publication 68（ICRP，1994b）と線量係数に関する以後の刊

行物（ICRP，1995c，1996）において HRTM（ICRP，1994a）が適用された。HRTMを導入

するにあたり，Publication 30シリーズ（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）において吸入の

クラス D，Wおよび Yに割り当てられていた放射性核種の化学形がそれぞれ，HRTMの吸収

タイプ F，Mおよび Sに割り当てられた。本報告書シリーズにおける元素の章では，HRTM

の枠組み内で，それぞれの元素の異なる化学形の肺クリアランス特性に関する情報が精査され

る。Publication 66（ICRP，1994a）の刊行以後に利用可能となった情報を考慮して，機会をと

らえて，HRTMのいくつかの側面の更新が行われている。これらについて，1.5.1項で要約し，

3.2節と付属書 Aで述べている。

　（79）　放射性核種の経口摂取については，HATM（ICRP，2006）が適用される。このモデ

ルは，吸入摂取後に呼吸気道から咽喉へと移行する粒子中の放射性核種についても用いられる。

HATMにおいては，放射性核種の吸収割合は，Publication 30（ICRP，1979a）に述べられて

いる胃腸管モデルに対して与えられた f 1値の代わりに，消化管移行係数 f Aによって指定され

る。f A値は消化管のあらゆる領域からの総吸収を描写するものであるが，あらゆる吸収は小

腸において起こるというのがデフォルトの仮定である。

　（80）　ICRPは概して，創傷部位から血液とその他の臓器・組織へと移行する放射性核種の

摂取による線量の評価に関する助言は提供してこなかった。創傷に起因する内部被ばくは，ほ

ぼ常に，通常の管理された作業環境下にある日常作業の結果としてよりも，むしろ作業場にお

ける事故のために起こる。創傷からの取り込みはそれぞれの事象の状況次第で大きく変化する

可能性があり，実際には，内部汚染の評価はケースバイケースで扱われる。結果として，標準

的な線量係数またはバイオアッセイ関数を提示しても，価値が限られたものとなるであろう。

しかし，創傷部位からの放射性核種の移行に関する情報は，米国放射線防護測定審議会（NCRP）

の科学委員会によって精査されており，これらのデータは，異なる物理化学的形態に対して，

摂取後の創傷からの物質の移行を記述するモデルを開発するために利用されている（NCRP，

2006）。この情報は，創傷汚染の個々のケースに対応するバイオアッセイデータの解釈におい

て有用かもしれないため，3.4節では，この NCRPモデルの主な特徴を要約する。

　（81）　NCRPの創傷モデルなどのモデルを用いて個々のケースについて計算された，創傷

部位からの放射性核種の時間依存取り込み速度は，これらの取り込み速度を OIR電子版付属

書に示す血液への直接急性摂取の場合の線量係数と畳み込むことによって線量推定値を計算す

るために用いることができるであろう。同様に，個々のケースに対応するバイオアッセイデー

タは，時間依存取り込み速度を OIR電子版付属書に示されている血液への直接急性摂取の場

合の時間依存標準バイオアッセイ関数と畳み込むことによって予測できるであろう。無傷の皮

膚を通した放射性核種の時間依存取り込み速度が計算されているならば，同様の分析を行うこ

とができるであろう。
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　（82）　それぞれの摂取経路において，体内に入る放射性核種の一部は，血液に吸収され全

身に分布する。体内の放射性核種の全身分布は，トリチウム水やカリウムおよびセシウムの放

射性同位体の事例のように，広がりがあり比較的均等でありうる場合や，ヨウ素（甲状腺），

アルカリ土類金属（骨）やプルトニウム（骨と肝臓）の放射性同位体の例のように，ある臓器

または組織に局在する場合もある。全身体内動態モデルは，血液に吸収される放射性核種の分

布と排泄を記述するために用いられる。それらの元素に対応する全身モデルは，より最新の情

報を考慮に入れるために必要に応じて精査され改訂されており，線量評価とバイオアッセイの

解釈のいずれにも適切なモデルを提供している。

　（83）　沈着した物質の体内からの除去は，主として尿中および糞中排泄によって起こるが，

放射性核種は呼気によってまたは皮膚を通じて失われる場合もある（たとえば，トリチウム水）。

尿中排泄は，腎臓による濾過に続く，放射性核種の血液からの尿中への除去である。糞中排泄

には 2つの成分がある。すなわち，肝臓からの胆汁分泌と消化管に沿った他の部位における分

泌物による，消化管を通した全身性物質の除去を表す全身性（内因性）糞中排泄，および，経

口摂取後にもしくは吸入摂取後の呼吸系から咽喉へのクリアランス後に吸収されずに消化管を

通り抜ける物質の直接（外因性）糞中排泄である。本章で概略を述べる標準モデルには標準パ

ラメータ値を割り当てており，これらは，急性または慢性摂取後のある時間における全身／臓

器の内容量および 1日あたりの尿中／糞中排泄量の計算に用いられる。これらのモデルは，標

準バイオアッセイ関数を，また線量評価データと合わせて標準線量係数を計算するために用い

られる。標準作業者には，軽作業に従事する健康で非喫煙の通常の鼻呼吸者である成人男性の

沈着およびクリアランスのパラメータ値が割り当てられた。軽い作業は，次を根拠に定義され

る：2.5時間の着座（この間の吸入量は 0.54 m3・h－1）および 5.5時間の軽い運動（この間の吸

入量は 1.5 m3・h－1）。両方のレベルの活動について，吸入空気はすべて鼻を通して入る。

3.2　ヒト呼吸気道モデル（HRTM）

　（84）　Publication 66（ICRP，1994a）に述べられている HRTMは，作業者と公衆の構成員

の場合の吸入摂取線量係数を計算するために Publication 68，71および 72（ICRP，1994b，

1995c，1996）において，またバイオアッセイ関数を計算するために Publication 78（ICRP，

1997b）において適用された。その利用に関するさらなるガイダンスは，Supporting Guidance 

3（ICRP，2002b）に示された。

　（85）　以下に述べるように，本報告書シリーズにおいては HRTMの改訂版が用いられる。

本節では，元の HRTMからの単純な変更について言及する。改訂版の主な変更は，粒子輸送

と血液への吸収の両方による，沈着した物質のクリアランスと関連している。これらの変更は，

関連する最近の情報の精査と分析ならびに HRTMへの変更を行うかの判断を含んだものであ
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図 3.2　ヒト呼吸気道モデルにおいて定義される呼吸気道領域

咽頭の口腔部は ET2 の部分ではないことに注意。
ET1：前部鼻腔を含む胸郭外領域，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭を含む胸郭外領域，

BB：気管支領域，bb：細気管支領域，AI：肺胞−間質領域。ICRP（1994a）から引用。
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る。それらについては付属書 Aに述べる。

　（86）　HRTMの元のバージョンと同様に，呼吸気道は 2つの組織として扱われる。すなわち，

胸郭外（ET）気道と胸郭内（TH）気道である。これらの組織の領域への細分は，主として放

射線に対する感受性の違いに基づくものであった。TH領域は，気管支領域（BB：気管，気道

分岐 0；気管支，気道分岐 1～ 8），細気管支領域（bb：気道分岐 9～ 15），AI領域（ガス交

換領域，気道分岐（16），そして THリンパ節（LNTH）である。ET領域は，前部鼻腔（ET1）；

後部鼻腔，咽頭および喉頭（ET2）；そして ETリンパ節（LNET）である（図 3.2）。HATMと

の一貫性のために，口腔はもはや，Publication 66（ICRP，1994a）においてそうであったよう

に領域 ET2に含まれない。このことは，このモデルを用いて得られる結果に影響を及ぼさない。

なぜなら口に入る空気による ETにおける沈着は，喉頭においてのみ起こるとみなされたため

である。

3.2.1　沈　　　着

（固体または液体）粒子状物質のエアロゾル 

　（87）　Publication 66（ICRP，1994a）に述べられている沈着モデルは，実際上関心のある

すべてのエアロゾルサイズ（0.6 nm～ 100μm）について，各領域におけるエアロゾルの沈着

割合を評価するものである。ET領域については，測定された沈着効率が粒径および気流の特

性パラメータと関連づけられ，他の条件（例えば，年齢や性別）に基づいて沈着を予測するた

めに，解剖学的寸法によってそのスケーリングが行われた。TH気道については，BB，bbお

よび AI領域それぞれにおける粒子沈着を計算するために，また，対象者の肺の大きさと呼吸

率の影響を定量化するために，ガス輸送と粒子沈着の理論的モデルが用いられた。粒子沈着を

モデル化するために，これらの領域は，吸気時と呼気時の両方における一連のフィルタとして

扱われた。それぞれの効率は，競合的に作用する空気力学的過程（重力沈降，慣性衝突）と熱

力学的過程（拡散）を考慮することによって評価された。各領域への沈着割合は，粒子中央径

の関数であるとみなされる幾何標準偏差（0.6 nmにおける 1.0の値からおよそ 1μm超では

2.5の値へと増加する）をもつ対数正規粒径分布のエアロゾルについて計算された。

　（88）　領域ET1とET2の間のET気道における沈着物の分布を除いて，Publication 66（ICRP，

1994a）でのエアロゾルに関する沈着モデルの導入には，本書ではいかなる変更も加えない。

付属書 Aに述べるように，ET気道における総沈着量は現在，65％が ET1，35％が ET2へと分

割される［およそ 50％が ET1，50％が ET2であった，Publication 66（ICRP，1994a）を置き

換え］。

　（89）　職業被ばくの場合，AMADとして一般に勧告されるデフォルト値は 5μmであり

（ICRP，1994b），これは以前に ICRP（2002b，B9項）によって述べられているように，

Dorrianと Bailey（1995），KelsoとWraight（1996）および Ansoborloら（1997）によるデー
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タの精査と一致している。数ミクロンの AMADは，分散メカニズムによって生成されるエア

ロゾルに特有である。しかし，ラドンの短寿命子孫核種は浮遊する自由イオンとして生成され，

これは微量ガスおよび蒸気と急速に反応し，直径がおよそ 1 nmの粒子が生成される（「非付

着子孫核種」）。これらの粒子は次には，気中に存在するエアロゾル粒子に付着するかもしれな

い（「付着子孫核種」）。適切な粒径分布は，ラドンの吸入摂取の項目において勧告される［詳

細は OIR第 3部（ICRP，2016b）を参照］。

　（90）　標準作業者の呼吸気道のそれぞれの領域における沈着割合の値を，AMADが 5μm

のエアロゾルについて表 3.1に示す。他のサイズのエアロゾルに対応する値は，付属書 Aに

示す。

 ガスと蒸気 

　（91）　エアロゾルとして吸入摂取される放射性核種の場合，HRTMでは，呼吸気道におけ

る総沈着量と領域別沈着量は吸入された粒子の粒径分布によってのみ決定されると仮定する。

ガスと蒸気の場合には状況が異なり，呼吸気道における沈着は完全に化学形に依存する。これ

に関して，沈着とは，吸入空気中の物質のどのくらいの量が呼気後に体内に留まるのかをいう。

吸入されたガス分子はほとんどすべて気道表面に接触するが，それらが表面被膜に溶解または

反応しない限り，通常は空気中へと戻る。したがって，吸入されたガスまたは蒸気のうち，そ

表 3.1　標準作業者＊における，空気力学的放射能中央径が 5μm の
	 吸入エアロゾルの領域別沈着割合（吸入放射能の％）

　ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，bb：
細気管支領域，AI：肺胞－間質領域。

　＊  標準作業者には，軽い作業に従事する健康で非喫煙の鼻呼吸者である男性の沈着とクリアラ
ンスのパラメータ値が割り当てられた。軽い作業は，次を根拠に定義される：2.5 hの着座（こ
の間の吸入量は 0.54 m3・h－1）および 5.5 hの軽い運動（この間の吸入量は 1.5 m3・h－1）。両方
のレベルの活動について，吸入空気はすべて鼻を通して入る。

　†  計算の目的のために十分な精度で与えられる標準値であり，各パラメータの平均値について
知られている確からしさを反映して選ばれるであろう精度よりも高い精度で与えられている。

　‡  これらの粒子は，密度が 3.00 g・cm－3，形状係数が 1.5であると仮定される。空気力学的直径は，
幾何標準偏差vgがおよそ2.50の対数正規分布であると仮定される［vgの値は標準値ではなく，
対応する熱力学的放射能中央径から導き出される（ICRP，1994a）］。

領域 沈着割合（％）†,‡

ET1 47.94

ET2 25.82

BB  1.78

bb  1.10

AI  5.32

合計 81.96
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れぞれの領域に沈着する割合は，その可溶性と反応性に依存する。

　（92）　粒子状放射性核種に関しては，より詳細な情報がない場合に用いるためにデフォル

ト設定のパラメータ値が用意されている。ガスと蒸気の場合の一般的なデフォルト設定値は，

呼吸気道における 100％の総沈着であり（領域別沈着割合：20％が ET2，10％が BB，20％が

bb，そして 50％が AI），タイプ Fの吸収（3.2.3項）を伴う。この分類は Publication 66（ICRP，

1994a）に勧告されているものとは少し異なるが，適用するのはより容易となった。特に，

ET1には沈着がないことがデフォルト設定により仮定される。Publication 66（ICRP，1994a）

に述べられている SR‒0，SR‒1，SR‒2の分類は有用ではないことがわかっており，本書では

用いない。

　（93）　本報告書シリーズでは，水素，炭素，硫黄やヨウ素など，いくつかの元素のガスと

蒸気形態の化合物についてパラメータ値が採用される。どのケースにおいても，総沈着，領域

別沈着および吸収について値を示する。

3.2.2　クリアランス：粒子輸送

　（94）　このモデルは，呼吸気道からの複数のクリアランス経路を記述するものである（図

3.3）。ET1に沈着した何らかの物質は，鼻をかむなどの外的手段によって取り除かれる。他

の領域では，クリアランスは，消化管とリンパ節への粒子の移動（粒子輸送）と，呼吸気道に

おける粒子からの物質の血液への吸収の間で競合的に起こる。粒子輸送による除去速度と血液

への吸収による除去速度は，互いに無関係であるとみなされる。さらに，クリアランス速度は

すべて，年齢と性別とは無関係であると仮定される。

　（95）　元の HRTMと同様に，粒子輸送速度はあらゆる物質について同一であると仮定され

る。したがって，あらゆる物質の粒子輸送を記述するために汎用コンパートメントモデルが用

意されている。本書で採用される改訂粒子輸送モデルを図 3.4に示す（元のモデルは，今回

血　液

環　境ET1

リンパ節
ET1 を除く
呼吸気道

消化管

図 3.3	　呼吸気道からのクリアランス経路	
ET1 は前部鼻腔。ICRP（2002b）から改変。
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の改訂の背景および改訂モデルにおけるパラメータ値の選択に関する詳細とともに，付属書 A

に示す）。速度定数の標準値は，可能な限りヒトについての研究から導き出された。粒子輸送

速度は哺乳類の種の間で大きく異なることがわかっているためである。

　（96）　誘導気道（領域 ET1，ET2，BBおよび bb）に沈着した物質のほとんどにおけるクリ

アランス速度は，ヒトのボランティア実験の結果に基づいている。鼻呼吸においては，ET気

道における沈着物のおよそ 65％が ET1に沈着し，約 8時間の半減期（2.1 d－1の速度）で，除

かれる：およそ 3分の 1は鼻をかむことにより，3分の 2は ET2への移行による。これは，コ

ンパートメント ET1から環境へは 0.6 d－1，ET1からコンパートメント ET′2へは 1.5 d－1の粒

子輸送速度で実現される（図 3.4）。ET2に沈着したもしくは他の領域（ET1と BB）から ET2

へと移行したほとんどの粒子は，粘膜線毛運動によって咽喉へと急速に除かれ，およそ 10分

程度で飲み込まれる。これは，100 d－1の速度でのコンパートメント ET′2から食道へのクリア

ランスによって表される。

　（97）　気管支樹のいたるところにおいて（領域 BBと bb），粘液速度は一般に気管に向かっ

て増大するため，滞留時間は，最小で最遠位の細気管支における数日から，気管と主気管支に

おける 1 時間未満の範囲である。これは，コンパートメント bb′からコンパートメント BB′へ

の 0.2 d－1のクリアランス速度（約 3.5日の半減期）および BB′から ET′2への 10 d－1のクリ

アランス速度（約 2時間の半減期）によって表される。

　（98）　複数の動物種における実験では，誘導気道に沈着した粒子のうち気道壁において保

持される（隔離される）割合は極めて小さいことが示されている。このことを考慮に入れるた

めに，領域 ET2，BBと bbに沈着した物質の 0.2％が気道壁において保持される（それぞれコ

ンパートメント ETseq，BBseqおよび bbseq）と仮定する。物質は，0.001 d－1の速度（約 700日

の半減期）でこれらのコンパートメントから領域リンパ節へと除かれる。

　（99）　ヒトの肺クリアランスは，吸入摂取後およそ 1 年までの期間にわたる複数の実験的

研究において定量化されており，AI領域における沈着物のおよそ 50％がその期間中この領域

にとどまった。職業被ばく後の胸部中放射能の測定および解剖時の肺中放射能の測定は，一部

の物質は数十年にわたって肺内に保持されうることを示している（ICRP，1994a）。付属書 A

に述べるように，これは改訂モデルにおいて，肺胞コンパートメント（ALV）における沈着に

よって表される。その除去の全体の速度は 0.003 d－1（約 250日の半減期）であり，このうち

気管支樹（コンパートメント bb′）へは 0.002 d－1の速度で，間質コンパートメント（INT）

へは 0.001 d－1の速度で除かれる。INTコンパートメントからは領域リンパ節へと，極めてゆ

っくり除かれる（0.00003 d－1の速度）。したがって，AI領域における沈着物のおよそ 33％は

間質において隔離される。

　（100）　図 3.4は，不溶性物質の残留とクリアランスの現状のモデルを示している。しかし，

既に指摘したように，一般的には同時に血液への吸収が存在している。
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3.2.3　クリアランス：血液への吸収

　（101）　血液への吸収は，沈着した物質の物理的・化学的形態に依存する。元の HRTMと

改訂された HRTMのいずれにおいても，いかなる吸収も起こらないと仮定される ET1を除い

て，吸収はあらゆる領域（リンパ節を含む）において同じ速度で起こると（デフォルトの設定

として）仮定している。吸収は，誘導気道（ET，BBおよび bb領域）より空気血液関門が薄

い AI領域において，より速くなりそうであると認められている。しかし，異なる領域に対し

て異なる速度を与えるスケーリング係数のような，領域による吸収速度の違いを考慮するため

前部鼻腔

後部鼻腔，
咽頭，喉頭

胸郭外領域

LNET 0.001

0.001

0.001
0.002

0.0010.00003

1.5

0.6

100

0.2

10

ETseq

BBseq

bbseq

INT ALV

ET1

LNTH

環境

食道

気管支領域

細気管支領域

肺胞－
間質領域

胸郭内領域

ET 2

BB

bb́

図 3.4	　改訂されたヒト呼吸気道モデルにおける，各呼吸気道領域からの時間に依存する粒子輸送を
表すコンパートメントモデル

速度を矢印の横に示す。速度は標準値である（単位は d−1）。後部鼻腔，咽頭および喉頭（ET2），気管支（BB）
ならびに細気管支（bb）に沈着した物質の 0.2％は気道壁において保持される（それぞれ ETseq，BBseq およ
び bbseq）と仮定される。

ET1：前部鼻腔（細分されない領域 ET1）に沈着した物質の残留
ETseq：鼻腔に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道組織における長期残留（半減期 約 700 日）
LNET：ET 領域から排出するリンパ管とリンパ節
LNTH：TH 領域から排出するリンパ管とリンパ節
ET′2：ETseq に保持されるごく一部の割合（0.002 とみなされる）を除いた，後部鼻腔，咽頭および喉頭（ET2

領域）に沈着した物質の短期残留（半減期 約 10 分）
BB′：ET′2 への粒子輸送を伴う，BB における粒子の残留（半減期 約 100 分）
bb′：BB′への粒子輸送を伴う，bb における粒子の残留（半減期 約 3.5 日）
BBseq：気管支領域に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約 700 日）
bbseq：細気管支領域に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約 700 日）
ALV：肺胞に沈着した粒子の残留（半減期 約 250 日）。沈着物の一部（0.67）は粒子輸送によって線毛気道

（bb′）へと除かれるが，残りは間質（INT）へと浸透する
INT：肺胞に沈着した，間質へと浸透する粒子の超長期残留（半減期 約 60 年）。これらの粒子はリンパ節へ
とゆっくり除かれる。
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の一般的で系統的な設定をするには，利用可能な情報が不十分である。

　（102）　HRTMでは，吸収は 2段階のプロセスとして扱われる。すなわち，血液に吸収さ

れうる物質への粒子の解離（溶解）と，可溶性物質および粒子から解離した物質の血液への吸

収（取り込み）である。いずれの段階についても，関連するクリアランス速度は時間に依存し

うる。

 溶　解 

　（103）　 元の HRTMと改訂された HRTMのいずれも，時間依存の溶解を表現するために

同じ単純なコンパートメントモデルを用いる。ある割合 f rは速度 srで比較的速やかに溶解し，

残りの割合（1－ f r）は速度 ssでより遅く溶解すると仮定される［図 3.5（a）］。

　（104）　この体系の限界は，全体の溶解速度が時間とともに減少することを表現できるに過

ぎないことである。これを克服するために，Publication 66（ICRP，1994a）は，図 3.5（b）

に示す，より柔軟な体系も記述している。この体系では，呼吸気道に沈着した物質は「初期状

態にある粒子」と名づけたコンパートメントに割り当てられ，そこでは一定速度 spで溶解する。

物質は同時に，「変換された状態にある粒子」と名づけられた同様のコンパートメントへ（一

定速度 sptで）移行し，そこでは異なる溶解速度 stを有する。この体系を用いると，初期溶解

速度はおよそ spであり，最終溶解速度はおよそ stである。したがって，st＞ spを含めて適切

なパラメータ選択を伴うならば，増大する溶解速度を表現することができる。sptに対する sp

の比率は，速やかに溶解する割合に近似する。

　（105）　図 3.5（a）の用いて表現することができるいかなる時間依存の溶解挙動も，パラ

メータ値の適切な選択によって図 3.5（b）のモデルを用いることによっても表現できること

に言及しておく。したがって，通常はそうであるように，溶解速度が時間とともに減少する場合

には，いずれの体系も用いることが可能であり，以下の値を用いれば同じ結果を示すであろう。

　　　sp＝ ss＋ f r（sr－ ss）

　　　spt＝（1－ f r）（sr－ ss） （3.1）　

　　　st＝ ss

　しかし，上述のように，逆は真ではない。

　（106）　図 3.5（b）に示す体系は，以前の刊行物（ICRP，1994b，1995c，1997b）ではデ

フォルトの設定として適用された。しかし，この体系が持つさらなる柔軟性が実際に必要とさ

れることはまれであり，表現するのが複雑である（かつ，直観的なわかりやすさに劣る）。し

たがって，図 3.5（a）に示されているより単純なアプローチが現在はデフォルト設定として

採用され，より柔軟なアプローチは選択肢として残されている。「初期状態にある粒子」と「変

換された状態にある粒子」によって表現されている，時間とともに増大する溶解速度を示す物
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質の例（ウランアルミナイドを含む）は，本シリーズの以後の報告書における元素の章に示さ

れる。

沈　着

速い溶解

沈　着

遅い溶解

結合した物質

血　液

沈　着(b)

(a)

初期状態にある
粒子

変換された状態にある
粒子

結合した物質

血　液

fr

fb sr

fb stfb sp

fb ss

1- fr

（1- fb）sr （1- fb）sssb

（1- fb）sp （1- fb）stsb

spt

図 3.5　血液への時間依存の吸収を表現する２つのコンパートメントモデル（溶解と取り込み）

図 3.5（a）に示すモデルでは，沈着物のある割合 f r が最初に「速い溶解」と名づけられたコンパートメントに
割り当てられ，残りの沈着物（1 − f r）が最初に「遅い溶解」と名づけられたコンパートメントに割り当てら
れる。
図 3.5（b）に示すモデルでは，すべての沈着物が最初に「初期状態にある粒子」と名づけられたコンパートメン
トに割り当てられ，「変換された状態にある粒子」と名づけられたコンパートメントにおける物質は，「初期状
態にある粒子」と名づけられたコンパートメントにおける物質と同じ速度で粒子輸送に従う。「結合した物質」
と名づけられたコンパートメントにおける物質は粒子輸送に従わず，血液への取り込みによってのみ除かれる。

f r：速度 sr で速やかに溶解する沈着物の割合
（1 − f r）：速度 ss でより遅く溶解する沈着物の割合
f b：結合状態で保持され，そこから速度 sb で血液へ

と向かう溶解物質の割合
sr：速い溶解の速度
ss：遅い溶解の速度
sb：結合状態から血液への移行速度

spt：コンパートメント「初期状態にある粒子」から
コンパートメント「変換された状態にある粒子」
への物質の移行速度

sp：コンパートメント「初期状態にある粒子」からの
物質の溶解速度

st：コンパートメント「変換された状態にある粒子」
からの物質の溶解速度
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 取り込み 

　（107）　溶解物質の血液への取り込みは，通常，瞬時に起こると仮定される。しかし，いく

つかの元素では，溶解物質の一部は速く血液に吸収されるが，呼吸気道の成分との結合のため

に，かなりの割合がよりゆっくりと吸収される。時間依存の取り込みを表現するために，溶解

物質のある割合（f b）は「結合」状態で保持され，そこから速度 sbで血液に入るが，残りの割

合（1－ f b）は瞬時に血液に入ると仮定される（図 3.5）。このモデルでは，「結合」状態の物

質は，粒子輸送プロセスによってではなく，血液への取り込みによってのみ除かれる。したが

って，いかなる吸収も起こらない ET1を除いて，それぞれの領域について「結合」コンパー

トメントが 1つのみ必要とされる。

　（108）　図 3.5に示す体系は，図 3.4に示した粒子輸送モデルにおけるコンパートメント

のそれぞれにあてはまる。ET1からはいかなる吸収も起こらないと仮定されるが，図 3.5（a）

のモデルが用いられる場合には，ET1沈着物がそれでもなお，速い吸収のコンパートメントと

遅い吸収のコンパートメントに分割されなければならない。なぜなら，物質が ET1から ET2

へと除かれ，そこから吸収が起こるためである。

　（109）　どの元素についても，パラメータのデフォルト値は，吸収速度が速い（タイプ F），

中位である（タイプM），または遅い（タイプ S）のいずれかであるとみなされるかに従って

勧告される。ガスまたは蒸気については，血液へ瞬時に取り込まれるとして勧告されるであろ

う［タイプ V（非常に速い）］。

　（110）　タイプ F，Mおよび Sの当初のデフォルト値［Publication 66（ICRP，1994a）に示

されており，付属書 Aの表 A.4に再掲］は，実験データのレビューに基づくものではなく，

粒子輸送速度との比較に基づくものであった。例えば，速い溶解速度 srに対する 100 d－1とい

う値は，鼻（ET2）から咽喉への粒子クリアランス速度に等しくするために選択された。

　（111）　本報告書の以後の部分を作成するに際しては，放射線防護と関連する吸入物質の吸

収特性について詳細なレビューが実施された。それらは，それぞれの元素の吸入の節に要約さ

れている。

　（112）　情報が利用可能であった場合，固有のパラメータ値は，インビボ研究とインビトロ

研究の両方による実験データから導き出された。付属書 Aに述べるように，これらの実験デ

ータは，「速い」，「中位の」または「遅い」速度で除かれると一般的にみなされる物質の代表

値を選択するためのガイダンスを提供するデータベースとなった。これに基づき，タイプ F，

Mおよび Sのデフォルト値として選択された値は，本報告書シリーズで用いる改訂 HRTMに

採用されている（以降を参照）。

　（113）　数は限られるが選ばれた物質，すなわち以下のような物質については，物質別の吸

収速度がその元素の章の中で採用されている（電子版付属書には，それらの物質について線量

係数とバイオアッセイ関数が提示されている）。
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●  固有のパラメータ値を導き出すことができるインビボデータが存在する。
●  様々な研究の結果が一貫している。
●  その物質への職業被ばくが起こりそうであるとみなされた。
●  固有の線量係数とバイオアッセイ関数を追加的に提示することが十分に正当化されるほど，

固有のパラメータ値がタイプ F，Mおよび Sのデフォルトのパラメータ値とは異なる。

　（114）　他の物質には，元素の章を編集する際にレビューされたように，適切な実験データ

がある場合はそれらを利用してデフォルト設定のタイプに割り当てられた。Publication 66

（ICRP，1994a）では，実験結果に基づいて物質を吸収タイプに割り当てるための判断基準は

示されなかった。その判断基準は Publication 71（ICRP，1995c）において策定され，その適

用は Supporting Guidance 3（ICRP，2002b）の中でさらに論じられた。特定の吸収タイプへの

割り当てを行う上で十分な情報がない場合に，ほとんどの元素のあらゆる粒子形態についてタ

イプMが仮定される。ある物質について急性摂取後 30日までに血液に吸収される量が，

0.069 d－1の一定の吸収速度（10日の半減期に相当）を有する仮想的な物質が同一条件下で同

じ期間内に吸収される量を上回る場合，タイプ Fに割り当てられる。同様に，ある物質につ

いて急性摂取後 180日までに血液に吸収される量が，0.001 d－1という一定の血液への吸収速

度（約 700日の半減期に相当）を有する仮想的な物質が同一条件下で同じ期間内に吸収される

量を下回る場合，タイプ Sに割り当てられる。

　（115）　それぞれの元素の粒子状形態は，これらの判断基準を用いて HRTMのデフォルト

設定の吸収タイプに割り当てられた。しかし，物質をタイプ Sに割り当てるための判断基準

を厳密に適用すると，継続期間が少なくとも 180日の実験が必要であるが，180日以上の実験

データしか採用しないと多くの有用な情報を排除すると思われるため，本文に示すように，場

合によっては外挿を用いている。これらの判断基準を適用することが可能であった研究につい

ては，結果はタイプ F（Mまたは S）への割り当て「と整合する」（または「を与える」）とい

う旨の記述がなされる。結果は特定のタイプを指し示しているが，これらの判断基準を適用す

る上での情報が不十分だった研究については，結果はタイプ F（Mまたは S）の挙動を「示す」

または「示唆する」という旨の記述がなされる。呼吸気道からの吸収に関する実験データがほ

とんど，またはまったく存在しない一部の元素については，化学的類推に基づいて物質をデフ

ォルト設定のタイプに割り当てた。

　（116）　それぞれの元素の可溶性（タイプ F）形態については，呼吸気道から血液への吸収

の全体速度が推定される（情報が利用できる場合）。一般に，これは，（a） 沈着した物質の溶

解（飛沫として吸入されたのではないため，すでに溶解している場合），（b） 特に誘導気道に

おける，内膜液を通じた上皮への移行，そして（c） 上皮の全域にわたる移行，を含むプロセ

スの組み合わせの結果として得られるかもしれない。厳密には，モデル構造の点から，これら

のうち最初の 2つは「溶解」として記述され，速い溶解速度 srによって表現される。なぜな



ICRP Publication 130

38 3．体内動態モデルと線量評価モデル  

らば，当該物質が粒子輸送の支配下にあるのに対して，上皮の全域にわたる移行は，極度に速

くない限り，結合割合によって表現されるべきだからである。実際には，全体速度のうち各プ

ロセスに割り当てるべき量を評価するのは難しく，単純化のために，吸収全体を表現する sr

が用いられる。しかしながら，srは元素に特有であると仮定され，これは内膜液と上皮を通じ

た移行について予想される。元素間には，およそ 1 d－1（例えばイットリウム）から 100 d－1（例

えばセシウム）に及ぶ，sr値の幅広い変動が認められた。このアプローチを正当化する根拠の

一部は，srの値が，肺胞領域に沈着した物質よりも誘導気道（そこでは内膜液が比較的厚い）

に沈着した吸入物質の体内動態全体の方により多くの影響を及ぼす傾向にあるという事実に由

来する。なぜならば，それは同様の規模の粒子輸送速度（BB′から ET′2への 10 d－1，ET′2か

ら食道は 100 d－1）と競合するためである。srの推定値における元素間の幅広い変動のため，

本報告書シリーズでは，元素固有の値の推定を行うことができる元素については，元素固有の

値が採用される。

　（117）　一部の元素の可溶性形態の場合，溶解した物質の一部は速やかに血液に吸収される

が，かなりの割合がよりゆっくりと吸収される。場合によっては，これは（粒子輸送によるク

リアランスの支配下にある）粒子状物質の形成によって表現することができる。しかしながら，

一部の溶解物質が肺の構造成分に付着し，血液への吸収によってのみ除かれるように見える場

合もある。後者のタイプの時間依存取り込みを表現するために，溶解物質のある割合（f b）は「結

合」状態で保持され，そこから速度 sbで血液に入るが，残りの割合（1－ f b）は瞬時に血液

に入ると仮定される（図 3.5）。粒子状物質への変換による残留よりもむしろ結合状態での保

持である証拠は，1つ以上の形をとるかもしれない（例えば，保持された物質の糞中クリアラ

ンスよりもむしろ全身への取り込み，呼吸気道の同じ領域に沈着した不溶性粒子の場合よりも

遅いクリアランス，または放射能の局所的な残留ではなく拡散を示すオートラジオグラフィ）。

　（118）　結合状態は主として，肺胞領域からの可溶性物質の遅いクリアランスを考慮に入れ

るためにこのモデルに含められたが，デフォルト設定では，すべての領域に同じ結合状態パラ

メータ値を適用すると仮定する。場合によっては（例えば，長寿命アルファ放出体の長期的な

結合状態），このことははからずも，BBおよび bb領域に対する高い線量計算値をもたらであ

ろう。そして，これらの組織に大きな加重（按分係数）が与えられているため，肺に対する高

い等価線量計算値をもたらすであろう。したがって，本報告書シリーズでは，結合状態が採用

される（f b＞ 0）元素については，実験的証拠があるならば，それを誘導気道（ET2，BBおよ

び bb領域）に適用すると仮定する。

　（119）　呼吸気道からの吸収に関する実験データが，ほとんど，またはまったく存在しない

一部の元素については，元素固有の吸収パラメータ値（sr，f bおよび sb）は化学的類推に基づく。

　（120）　既に述べたとおり，実験データ（インビボ研究とインビトロ研究の両方による）か

ら導き出された固有のパラメータ値は，一般的に「速い」，「中位の」または「遅い」速度で除
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かれるとみなされる物質の代表値を選択するためのガイダンスを提供するデータベースとなっ

た。このやり方は，客観的な統計手法によって中央値を導出する代表的な調査ではなかったこ

とを強調しておく。むしろ，付属書 Aに述べるように，情報を判断するための基礎である。

改訂された HRTMに対応して更新され，本報告書シリーズで適用されるデフォルト設定値を

表 3.2に示す。

　（121）　近似的半減期として表されるデフォルト設定の吸収速度，および，各領域に沈着し

た物質のうち（呼吸気道から）血液に到達する量は，以下のように要約することができる。
●  タイプ V：100％が瞬時に吸収される。このような物質の場合，領域別の沈着を評価する必

要はない。なぜならば，線量計算において，あたかも血液に直接注入されたかのように扱う

ことができるからである。
●  タイプ F：30 d－1という srの一般的なデフォルト値において，約 30分の半減期で 100％が

吸収される。bbと AIに沈着したほとんどすべての物質，BBに沈着した物質のおよそ 80％，

ET2に沈着した物質のおよそ 25％，そして ET1に沈着した物質のおよそ 20％が速い吸収で

ある。BBと ET2に沈着した残りの物質は，粒子輸送によって消化管へと除かれる。
●  タイプM：3 d－1という srの一般的なデフォルト値において，約 6時間の半減期で 20％が

吸収され，約 140日の半減期で 80％が吸収される。bb，BB，ET2および ET1に沈着した物

質のそれぞれおよそ 20％，5％，0.5％および 0.4％が速い吸収である。AIにおける沈着物の

およそ 80％が最終的に血液に到達する。
●  タイプ S：3 d－1という srの一般的な既定値において，約 6時間の半減期で 1％が吸収され，

約 7000日の半減期で 99％が吸収される。bb，BB，ET2および ET1に沈着した物質のそれ

ぞれおよそ 1％，0.25％，0.03％および 0.02％が速い吸収である。AIにおける沈着物のおよ

そ 30％が最終的に血液に到達する。

　（122）　タイプ F，Mおよび Sの場合，ET1に沈着した物質の一部は外的手段によって除か

表 3.2　改訂されたヒト呼吸気道モデルにおける，タイプ F，M および S の
	 物質に対応するデフォルト設定の吸収パラメータ値＊,†

　＊  計算の目的のために十分な精度で与えられる標準値であり，各パラメータの平均値について知られている
確からしさを反映して選ばれるであろう精度より高い精度で与えられている。

　† 結合状態は，一部の元素のデフォルト設定タイプについても用いられる。
　‡ 元素固有の速い溶解速度は，多くの元素のタイプ F形態について採用される。
　§  タイプ Fに対応する元素固有の値は，それが 3 d－1を下回るならばタイプMと Sについても用いられる。

タイプ F（速い） M（中位の） S（遅い）
速く溶解する割合 fr 1 0.2 0.01

溶解速度：
　速い（d－1） sr 30‡ 3§ 3§

　遅い（d－1） ss - 0.005 0.0001
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れる。呼吸気道に沈着した物質であって吸収されないものはほとんど，粒子輸送によって消化

管へと除かれる。リンパ節へと移行した少量は，呼吸気道における場合と同じ速度で引き続き

血液に吸収される。

　（123）　呼吸気道から消化管へと除かれた物質に対し，消化管における吸収割合は f rと f A

の積であるというのがデフォルト設定の仮定である。ここで f Aは，その元素の比較的可溶性

の形態について消化管における吸収割合である（3.3.3項）。このアプローチは，f rは消化管に

おける吸収として有効となる物質の可溶性割合を意味し，f Aは可溶性割合の消化管吸収を意

味するという考察に基づくものであった。このアプローチの採用にあたっては，消化管におけ

る吸収を大きく過大評価しないことが重要であると認識された。なぜならば，この消化管吸収

の過大評価は尿中排泄の予測を過大に評価し，それゆえ尿のバイオアッセイ測定による摂取量

の過小評価をもたらしうるからである。

 呼吸気道において生成される子孫核種 

　（124）　以下は，親核種の吸入摂取後に呼吸気道において生成される子孫核種に対し特に適

用される。吸入摂取前に生成され，親核種とともに吸入される子孫核種は，一般的に別な摂取

として扱われるため，吸入される子孫核種には，その同位体の元素に応じた体内動態を採用す

ると仮定する。

　（125）　Publication 66（ICRP，1994a，272項）は，以下のことが予想されると指摘した。
●  粒子が解離する割合は，その粒子の基質によって決定され，したがって，吸入物質の溶解パ

ラメータ値は，呼吸気道において粒子中に生成される子孫核種に適用される（「共通動態」）。
●  ラドンを含めた希ガスとして生成される子孫核種は，粒子から拡散するため，例外となる。
●  解離した物質の挙動は，その元素の形態に依存する。そのため，例えば，子孫核種に対する

結合割合のパラメータ値は，親核種の値と同じではないことになる（「個別動態」）。

　（126）　それにもかかわらず，従来の HRTMの適用［例えば，Publication 68，71，72およ

び 78（ICRP，1994b，1995c，1996，1997b）］においては，希ガスを除いて，呼吸気道におい

て生成されるすべての壊変系列核種に対し，親核種の吸収パラメータ値が適用された（「共通

動態」）。関係する問題についての詳細な検討を経て（付属書 Aを参照），本報告書シリーズで

は同じアプローチが採用される。

　（127）　アルファ壊変により生成される原子核の反跳は，少なくとも粒子からのラドンの放

射メカニズムとしての拡散と同程度に重要でありうる。そのような反跳は，アルファ放出によ

って生成される他の子孫核種にもあてはまる。不溶性粒子の場合，この反跳のため，親核種の

放射能と比べて，壊変系列核種の放射能は低くなる。本報告書シリーズでは，線量係数の計算

においてアルファ反跳による子孫核種の喪失を導入するのは実際的ではないとした。しかし，

この現象は，特に親核種の摂取量と線量の検討に子孫核種を用いる場合には留意すべきである。
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　（128）　そうではあるが，親核種とその子孫核種の間で吸収挙動を直接比較できる実験結果

がある場合，それらは親元素（例えば，ウラン，トリウム）の吸入摂取の項に要約されている。

このような情報は，親核種の摂取量が 1つ以上の子孫核種の測定によって評価されている場合

は特に，個人モニタリングにとって有用かもしれない。

　（129）　本報告書シリーズでは，計算の目的のために，呼吸気道内で子孫核種として生成さ

れるラドンを含めた希ガスは 100 d－1の速度で人体から漏出するという仮定を適用する。

　（130）　呼吸気道から消化管へと除かれる物質については，消化管における吸収割合は 

f r× f Aであると仮定している（（123）項を参照）。呼吸気道において生成される子孫核種につ

いては，f rは呼吸気道に沈着した親核種の f r（粒子の基質を反映）とみなされるが，f Aの値は

消化管に入る子孫核種と同じとみなされる。

　（131）　呼吸気道で生成される子孫核種は，血液への吸収後，親核種の子孫核種の元素に適

用される全身モデルに従って挙動すると仮定される。

3.2.4　呼吸気道の線量評価

　（132）　HRTMの線量評価モデルは，Publication 66（ICRP，1994a）の 8章に述べられてい

る。線量評価の目的のために，呼吸気道は 2つの組織として扱われる。すなわち，TH気道と

ET気道である。これらは，主として放射線に対する感受性の違いに基づいて，領域に細分さ

れる。TH領域は，BB，bb，AIおよび LNTHである。ET領域は，ET1，ET2および LNETであ

る（図 3.2）。

　（133）　それぞれの呼吸気道領域に対する線量は，リスクにさらされる標的細胞を含む標的

領域に対する平均線量として計算される。AI領域とリンパ節（LNTHと LNET）においては，

リスクにさらされる細胞は領域のいたるところに分布すると考えられ，肺全体およびリンパ節

のそれぞれに対する平均線量が計算される。誘導気道を構成する領域（ET1，ET2，BBおよび

bb）の場合，標的細胞は気道表面から一定の範囲の深さにおける組織の層にあるとみなされ，

この層に対する平均線量が計算される。ET1，ET2，BBおよび bbにおける標的細胞，ならび

に各領域における標的細胞含有組織の線量計算のための質量を表 3.3に示す。

　（134）　これらの領域のそれぞれには，線源領域となりうる場所もいくつかある。例えば，

bb領域では，気道壁において隔離された粒子（bbseq）は 20−25μmの深さにおけるマクロフ

ァージ層（すなわち，標的細胞の下）にあるとされ，上皮に「結合された」放射能はその中に

均一に分布しており，AI領域に存在する放射能からの照射も考慮される。元の HRTMでは，

2つの粘膜線毛クリアランス相が存在した。すなわち，速いクリアランス相（コンパートメン

ト bb1，図 A.1）における放射能は線毛より上の粘液層にあるとみなされ，遅いクリアランス

相（コンパートメント bb2）における放射能は線毛間の粘液にあるとみなされた。改訂 HRTM

では，クリアランス相は 1つのみである。
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　（135）　線源／標的のそれぞれの組合せについて，Publication 66（ICRP，1994a）は，エネ

ルギーの関数としての，非透過性放射線（アルファ，ベータおよび電子）に対する吸収割合を

提示している。これらの吸収割合は空間分解能が不十分なためボクセルファントムでは示せな

いので，本書では Publication 66（ICRP，1994a）の値が用いられる。それらの値は，誘導気

道のそれぞれの領域（ET1，ET2，BB，bb）を描写するために単一の円筒形の幾何形状を用い

て導き出された。すなわち，BBを代表する直径 5 mmの気管支および bbを代表する直径 1 

mmの細気管支である。単一相の BBおよび bb線源領域に対応する吸収割合は，Publication 

66（ICRP，1994a）の中で表にまとめられているように，遅い除去と速い除去に対応した線源

領域の厚みによる加重和として導出された。

　（136）　組織間の感受性の違いを考慮するために，それぞれの領域 iに対する等価線量 Hiに，

臓器全体の感受性に対する当該領域の相対的な推定感受性を表す按分係数 Aiを乗じる。表

3.3には，Aiの勧告値も示してある。Publication 103（ICRP，2007）では LNETと LNTHは「リ

ンパ節」組織に含まれており，リンパ節はそれ自体，残りの組織のリストに含まれている（表

1.2）。したがって，元の HRTMでは LNETと LNTHはそれぞれ ETと THに含まれていたが，

表 3.3　呼吸気道の標的領域

　 ET：胸郭外領域，TH：胸郭領域，ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，
bb：細気管支領域，AI：肺胞 -間質領域。

　＊  計算の目的のために十分な精度で与えられる標準値であり，各パラメータの平均値について知られている
確からしさを反映して選ばれるであろう精度よりも高い精度で与えられている。BB，bbおよび AI領域に
ついては，それぞれの Ai値は正確に 1/3である。

　†  男性の値は，Publication 68（ICRP，1994b）の表 3から引用された。ETと AIに関する女性の値は，
Publication 66（ICRP，1994a）の表 5から引用された。BBに関する女性の値は，ここでは Publication 66

（ICRP，1994a）の表 2，表 4および表 B6による情報を用いて計算された。BBsecと BBbasの質量は，それ
ぞれ分泌細胞と基底細胞がその全体に分布する気管支上皮の質量であり，気道寸法の標準値に基づいてい
る。AIの質量には血液が含まれるが，リンパ節は含まれない。

　‡ BBに対する線量（HBB）は，BBsecと BBbasに対する線量の算術平均として計算される。

　§ 計算される領域に対する平均線量。

組織 領域 標的細胞
標的細胞
の深さ＊
（nm）

標的領域の　
質量＊,†（kg）

割り当てら
れた w Tの
割合 Ai

＊,‡

男性 女性
ET ET1 基底細胞 40－ 50 2.000× 10－5 1.729× 10－5 0.001

ET2 基底細胞 40－ 50 4.500× 10－4 3.890× 10－4 0.999

TH BB 分泌細胞（BBsec） 10－ 40 8.648× 10－4 7.771× 10－4 1/3‡

基底細胞（BBbas） 35－ 50 4.324× 10－4 3.885× 10－4

bb 分泌細胞 4－ 12 1.949× 10－3 1.874× 10－3 1/3

AI § 1.100 0.904 1/3
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もはや含まれない。Publication 66（ICRP，1994a）においてそれらに割り当てられた w Tの割

合 Aiは，表 3.3では他の領域に再割り当てされている。それぞれの領域に対する等価線量 Hi

の加重和がそれぞれ，ETまたは THに対する等価線量である。すなわち，

　　　HET＝ HET1
 AET1

＋ HET2
 AET2

 
（3.2）

　

　　　HTH＝ HBB ABB＋ Hbb Abb＋ HAI AAI

　（137）　TH領域に対する等価線量 H THには，Publication 103（ICRP，2007）において肺に

ついて指定された 0.12という組織加重係数 w Tが適用される。ET気道は，残りの組織のリス

トに含まれている（表 1.2）。

3.3　ヒト消化管モデル（HATM）

　（138）　Publication 30（ICRP，1979a）の胃腸管モデルは，Publication 100（ICRP，2006）

に述べられている HATMによって置き換えられた。この置き換えは，物質の消化管通過に関

する新しい情報が利用可能になったこと，感受性が高い細胞の位置に関する理解が向上したこ

となど，いくつかの進展によって動機づけられたものであった。このモデル構造を図 3.6に，

パラメータ値を表 3.4に示す。HRTMとの関係として，HATMの重要な特徴は，がん誘発の

感受性が高い細胞を含む標的領域に対する線量の詳細な計算と，利用可能な情報がある場合に

おける，固有の吸収値か残留値，またはその両方の考慮である。HATMと HRTMは，図 3.6

に示されているように，両立しうるものであり相互に関連するものである。

3.3.1　構　　　造

　（139）　HATMは，経口摂取により口腔へ，もしくは呼吸気道から粒子輸送を経て食道へ

放射性核種が入っていくことを表現するものである。このモデルは，口腔，食道，胃，小腸お

よび結腸の各部分，それに続く糞中排泄を含めたあらゆる消化管領域における連続的な移行を

記述する。線量は，これらの領域すべてについて計算される。結腸は，線量計算の目的のため

に，利用可能な通過時間データに基づいて，右結腸，左結腸および直腸・S字結腸（S字結腸

および直腸）に分割される。直腸は，通過時間を個別に決定するのが難しく，また固有の w T

値を持たないため，S字結腸とともに直腸・S字結腸に含まれる。総結腸線量は，右結腸，左

結腸および直腸・S字結腸を含むために質量加重平均として結合される。

3.3.2　モデルパラメータ

　（140）　HATMは，口腔，食道および胃における固体の食物，液体および全食事について

それぞれ異なる通過時間を提示する。一次反応速度式が仮定される。これは，消化管の管腔を
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通じた物質の移行に関係する複雑なプロセスをかなり単純化してはいるが，消化管のそれぞれ

の部分における放射性核種の平均滞留時間について合理的な正確さを持って再現することが見

込まれている。

 修 飾 要 因 

　（141）　HATMに示されるデフォルト設定の領域別通過時間は，所定の性別，年齢グルー

プおよび物質のタイプ（例えば，固体，液体，カロリーのある液体やノンカロリーの液体）に

ついて収集されたデータに基づく中心推定値である。Publication 100（ICRP，2006）で詳しく

経口摂取

血　　液
または

分泌臓器
（肝臓を含む）

口腔内容物

食 道
速い　遅い

胃内容物

小腸内容物

右結腸内容物

左結腸内容物

直腸・S 字結腸
内容物

糞

歯

口腔粘膜

呼吸気道

胃　壁

小腸壁

右結腸壁

左結腸壁

S 字結腸壁

一般的
な循環

肝臓

門脈

図 3.6　ヒト消化管モデル（HATM）の構造

破線の四角枠は，HATM とヒト呼吸気道モデルおよび全身体内動態モデルの間の関連を示すために含められた。
ICRP（2006）から引用。
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説明されているように，消化管の各主要部分の物質の通過は，通常の条件下でさえ，被験者間

および被験者内でかなりの変動を示す。例えば，便秘，下痢，通常でない食事，医薬品や，神

経系に影響を及ぼすもしくはエネルギー消費を増大させる種々の疾患によって，標準から著し

く外れる場合がある。

 性 固 有 値 

　（142）　HATMは，寸法ならびに各領域の内容物の通過時間について，成人の場合の性固

有パラメータ値を提示する。胃と腸の寸法は一般に男性よりも女性の方が小さいが，これらの

領域の通過時間の中央推定値は男性よりも女性の方がおよそ 3分の 1（約 1.3倍）大きい。し

かし，男性と女性の両方においてすべての消化管領域の通過時間に大きな変動があることを考

慮に入れ，標準作業者には成人男性の標準通過時間が割り当てられる。

 呼吸気道または唾液中から入る物質 

　（143）　呼吸気道から除かれる粘液と付随物質は，口腔咽頭を経て食道に入る。経口摂取さ

れた食物と液体については，HATMは，食道通過の 2つの成分を明示している。それは，飲

み込まれた物質の 90％の比較的速い移行（全食事の場合で 7秒の平均通過時間）および残り

の 10％の比較的遅い通過（全食事の場合で 40秒）を表す。呼吸気道から除かれるすべての物

質については，遅い方の食道通過時間が当てはまると仮定する。唾液によって消化管に入る放

表 3.4	　標準作業者の全食事に対応する包括的なヒト消化管モデルにおける	
デフォルト設定の移行係数（1 日あたり）＊,†

移行元 移行先 移行係数‡（d－1）
口腔内容物 食道，速い 6480

口腔内容物 食道，遅い 720

食道，速い 胃内容物 12,343

食道，遅い 胃内容物 2160

胃内容物 小腸内容物 20.57

小腸内容物 右結腸内容物 6

右結腸内容物 左結腸内容物 2

左結腸内容物 直腸・S字結腸内容物 2

直腸・S字結腸内容物 糞 2

　＊  Publication 100（ICRP，2006）の成人男性に対応する移行速度が標準作業者に対応すると仮定されている。

　†  ここに示されていない他の移行係数は，関連する元素の章に明示されていない限り，ゼロと仮定される。
ほとんどの場合，消化管から血液への取り込みは，小腸壁における残留を伴わずに小腸内容物から起こる
とみなされる。対応する移行係数は fA・mSI，RC /（1－fA）であり，ここで mSI, RCは，小腸（SI）内容物から右
結腸（RC）内容物への移行係数である。

　‡  示されている値の精度は計算を目的とするためのものであり，それらの中央値に伴っている既知の確から
しさを反映していない。



ICRP Publication 130

46 3．体内動態モデルと線量評価モデル  

射能についても同じ仮定をする。

3.3.3　消化管からの吸収

　（144）　放射性核種は次のように消化管に入りうる。すなわち，経口摂取の結果としての直

接的な侵入，吸入摂取後に呼吸気道から粒子の粘膜線毛運動による口腔咽頭および食道への間

接的な侵入，あるいは唾液，胆汁や胃液などの分泌による侵入である。また，放射性核種は，

親核種の壊変によって消化管内で生成されることもある。HATMでは，放射性核種の血液へ

の吸収は消化管に入る量に対するある一定の割合として与えられ，総吸収は f Aと表される

（ICRP，2006）。モデル構造は，吸収に関して利用可能な情報がある領域すべてについてその

データを使用できるようになっている。ほとんどの場合，放射性核種の領域別の吸収に関する

情報は利用できず，デフォルト設定では吸収はすべて小腸において起こることが仮定される（す

なわち，f SI＝ f A）。デフォルト設定として，消化管壁から内容物へ再循環しないことも仮定さ

れている。

　（145）　本報告書で勧告する一部の f A値は，値の改訂を正当化するのに十分な新情報がな

いため，以前に Publication 30のモデル（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）で用いられてい

た f 1値と同じである。他の領域からの吸収に関する特定のデータが利用可能な少数のケース

においては，そのデータが考慮されているが，一部の例では（例えば，比較的長寿命のヨウ素

同位体），消化管領域と他の組織に対する線量は吸収の部位に関する仮定に影響を受けない

（ICRP，2006）。

　（146）　放射性核種の吸収の程度は，元素とその化学形に依存する。化学的形態の変化は，

口腔内から始まる消化プロセスの間に起こりうるが，主として胃と小腸において起こる。これ

らの化学的形態の変化または種分化よって，放射性核種の吸収の効率が決まり，それによって

腸上皮を通じた血流への取り込み量を決定する（ICRP，2006）。

　（147）　経口摂取された親核種 Yの壊変によって消化管内で生成される放射性核種 Xのデ

フォルト設定の吸収割合 f Aは，親核種としての Xに対応する標準の f Aである。Xが異なる化

学的または物理的形態に対応する複数の標準値を有する場合，デフォルト設定の f Aは，Xに

ついて提示される標準値の最も大きな値である。

　（148）　吸入摂取され呼吸気道からのクリアランス後に消化管に達する粒子の場合，f A値を

特定する際には肺における可溶性を考慮に入れることが適切である。その物理化学的形態に従

って様々な可溶性を示す一部の元素について，タイプMまたは Sの物質の可溶性の低下と腸

における吸収の低下は関連しているという証拠がある。呼吸気道から消化管へと移行する放射

性核種の場合，デフォルト設定の f A値は，その吸収タイプに対応する f rとその元素の可溶性

形態に対応する f A値の積として決定される。吸入摂取された親核種 Yの壊変によって呼吸気

道または消化管において生成される放射性核種 Xのデフォルト設定の吸収割合 f Aは，その吸
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収タイプに対応する f rと親核種として経口摂取される Xに対応する標準の f Aの積である。X

が異なる化学的または物理的形態に対応する複数の標準の吸収割合 f Aを有する場合，呼吸気

道または消化管において生成される Xのデフォルト設定の吸収割合 f Aは，その吸収タイプに

対応する f rと Xについて提示される標準値の最も大きな値との積である。

　（149）　放射性核種の全身にわたる挙動を予測するために本報告書シリーズで用いる体内動

態モデルの一部は，全身コンパートメントから消化管内容物への分泌を表現する。全身コンパ

ートメントから小腸またはそれより上部の消化管部分へと移行する放射能は，血液への再吸収

の対象となると仮定される。そのような場合，分泌された放射能のデフォルト設定の吸収割合

f Aは，その放射性核種の経口摂取に対応する標準の f Aである。経口摂取された放射性核種の

異なる形態に対応して複数の標準の f A値が与えられる場合，分泌された放射能のデフォルト

設定の f Aは，Xについて提示される標準値の最も大きな値である。

3.3.4　消化管領域における残留

　（150）　このモデル構造では，情報が利用可能な場合，様々のコンパートメントにおける放

射性核種の残留に関するデータを利用可能している。経口摂取された放射性核種が歯または小

腸を主とする消化管領域の壁の粘膜組織に残留することを示唆あるいは示しているヒトと動物

のデータは，消化管の線量計算を精緻化するために利用できる。カドミウムについて

Publication 100（ICRP，2006）に示されている例は，歯における 115Cdの残留が，口腔粘膜の

推定線量を，Publication 30のモデル（ICRP，1979a，1980）を用いた計算と比べてほぼ 2桁

増大させることを示している。同様に，小腸壁における 59Feの残留は，小腸壁の等価線量を，

Publication 30のモデル（ICRP，1979a，1980）を用いた計算と比べてほぼ 2倍に増大させうる。

しかしいずれの事例においても，これらの臓器線量の増大は，他の組織からの寄与が支配的な

ので，預託実効線量の大きな変化にはつながらない（ICRP，2006）。消化管組織における残留

に関する情報は，利用可能であれば，本報告書シリーズの個々の元素の章に示される。

3.3.5　消化管の線量評価

　（151）　HATMは，それぞれの消化管領域内のがん誘発に関する標的領域に対する線量の

明確な計算を可能にする。その際，それらの領域の内容物中の放射性核種による線量を考慮し，

また，しかるべき場合には放射性核種の粘膜残留を考慮する。

　（152）　食道と口腔は，通過時間が短いために，経口摂取された放射性核種から受ける線量

が極めて低くなる（ICRP，2006）。しかし，食道には固有の w Tが割り当てられており（ICRP，

2007），また，口腔，例えば歯における残留は口腔粘膜［これは Publication 103（ICRP，

2007）において，残りの組織を構成する臓器・組織に追加された］に対する線量の大きな増加

をもたらしうるため，これらはモデルに含められた。
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　（153）　一般に，線量とがんリスクの点から重要性がより高い消化管領域は，胃と，特に結

腸である。小腸は胃よりも大きな線量を受ける場合があるが，放射線誘発がんに対する感受性

が高くはなく，固有の w T値が割り当てられていない（ICRP，2007）。したがって，小腸は，

残りの組織を構成する臓器・組織に含まれている（ICRP，2007）。

　（154）　HATMにおける重要な改良の 1つは，非透過性のアルファ線と電子線による様々

な領域における線量を計算するための方法論である。Publication 30（ICRP，1979a）では，内

容物中のベータおよびアルファ放出体による胃腸領域の壁の線量はすべて，内容物の表面線量

に対して，ベータ放出体では 100％，アルファ放出体では 1％であると仮定されていた。これ

に対して，HATMでは，胃腸領域それぞれの壁の粘膜層における標的細胞の位置ならびにベ

ータおよびアルファ粒子の壁への透過深さを考慮する。がん誘発に関わる標的はどの場合でも

上皮幹細胞である。この幹細胞は口腔と食道では層状上皮の基底層に，胃，小腸および大腸で

は単細胞層上皮を満たす陰窩内に位置している。

　（155）　この新たな方法は概して，結腸内容物中のアルファおよびベータ放出放射性核種に

よる結腸線量の推定値を Publication 30のモデル（ICRP，1979a）で得られる値よりもかなり

低くする。なぜなら，結腸内容物および（280‒300μmの深さの）標的幹細胞の上にある粘膜

組織でアルファ粒子と電子のエネルギーが損失するためである。この損失は，標的領域におけ

る電子のエネルギー沈着を低くし，内容物内で放出されるアルファ粒子による，標的領域への

線量寄与をゼロにする。消化管壁における放射性核種の残留がない場合，経口摂取されたアル

ファ放出体による，消化管のあらゆる領域に対する線量は，それらの血液への吸収と，その後

の軟組織における全身性放射能からの照射のみによることになる。

　（156）　局所的な結腸線量のこの低下が総預託実効線量に及ぼす影響は，放射性核種によっ

て異なる。55Fe，90Srおよび 239Puについて Publication 100（ICRP，2006）に示されている例は，

結腸の局所線量の低下は実効線量にはほとんど，または全く影響を及ぼさないことを示してい

るが，これは，実効線量への支配的な寄与が，血液に吸収された放射能による臓器・組織の等

価線量に由来するためである。一般に，実効線量に対するこの影響は，f A値が大きい放射性

核種もしくは体内に長期間残留する長寿命放射性核種の場合には小さい。しかし，106Ruの例

の場合，消化管領域の等価線量が実効線量に大きく寄与するため，預託実効線量と結腸線量は

それぞれおよそ 2分の 1および 5分の 1に低下する。

　（157）　Publication 100（ICRP，2006）における線量計算は，消化管区画それぞれの幹細胞

層への電子とアルファ粒子の吸収割合の暫定値に基づくものであった。本報告書では，粒子の

種類および内容物と壁における線源について，新たな計算が行われている。小腸内の領域につ

いては，分節の折り重なりに関する新たなモデルが導入されている。さらなる詳細は今後の刊

行物（ICRP，2016c）に示されるであろう。
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3.4　傷のない皮膚と創傷

3.4.1　傷のない皮膚

　（158）　傷のない皮膚は，ほとんどの物質の体内侵入に対する有効な障壁であり，この障壁

を越える放射性核種はほとんどない。実際上の重要な例外は，液体または蒸気状態のトリチウ

ム水，有機炭素化合物，そして蒸気状態または溶液中のヨウ素である。

　（159）　考えうる被ばくシナリオが広範にわたるため，皮膚を通じた放射性核種の吸収につ

いて，一般モデルは存在しない。例えばエアロゾル，液体，汚染された表面や汚染された衣類

との接触によって，皮膚は汚染される可能性がある。汚染物質の物理的および化学的形態（pH

を含む）ならびに皮膚の生理学的状態は，いかなる線量評価においても重要な因子である。

　（160）　汚染された皮膚領域の線量と，吸収の結果としての全身の線量は，いずれも考慮さ

れるべきである。ICRP（1991，2007）は，次のように勧告している。局所皮膚線量は，70μm

の深さにあると仮定される感受性の高い細胞に対して計算，もしくは，皮膚表面下 50～

100μmの組織層にわたって平均されるべきであり，皮膚組織の最も被ばくする 1 cm2にわた

って平均されるべきである。この勧告は，皮膚表面に分布する放射能にも，粒子中に凝集した

放射能にもあてはまる。皮膚に沈着した放射性核種による線量の計算については，ICRPはい

かなる線量評価モデルも勧告せず，いかなる線量係数も示さない。

3.4.2　創　　　傷

　（161）　放射性核種は，汚染された創傷部位から血液へ入り，他の臓器・組織へと移行する

場合がある。NCRPは，異なる物理化学的状態の物質に対応するこの移行を記述するためのモ

デルを開発した［NCRP（2006）および図 3.7］。十分なヒトのデータがないため，このモデ

ルのパラメータ値は動物実験データに基づくものであった。元素固有の全身体内動態モデルと

結合すれば，このモデルは，尿中および糞中排泄を予測するためだけでなく，臓器・組織に対

する預託等価線量，ならびに放射性核種が血液と全身性循環に移行した後の預託実効線量を計

算するためにも用いることができる。

　（162）　このモデルは，創傷から注入または浸透した後の，可溶性と不溶性の両方の放射性

物質に適用できるように設計された。創傷部位内にある放射性核種の物理的または化学的状態

を記述するために，5つのコンパートメントが用いられる。これらは，① 可溶性物質，② コ

ロイド状態および中間状態の物質，③ 粒子状態，凝集状態および結合状態，④ 捕捉された粒

子と凝集物，そして⑤ 破片，からなる。場合によっては，これらのコンパートメントは，そ

の当初の物理化学的状態の放射性核種を含む。また，当初沈着した物質が状態を変化させ，1

つのコンパートメントから別のコンパートメントへと時間とともに移行する場合もある。ほと
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んどの場合，このモデルは，指定された放射性核種の物理的および化学的形態に依存して 2つ

または 3つのコンパートメントへと単純化される。

　（163）　最初に可溶性の形態で創傷中に存在する放射性核種について，4つの残留カテゴリ

ーが定義される。すなわち，弱い，中位の，強い，そして非常に強い，である。これらは一般

的に，創傷部位における残留の持続性の度合を表している。分類の判断基準は次に基づく：（a） 

ラットについて，筋内に注入された放射性物質のうち沈着後 1日間留まる割合，および（b） 

最初保持された割合が除かれる速度。

　（164）　創傷部位からの放射性核種の放出は，可溶性物質の場合は血液を経由して，粒子の

場合はリンパ節を経由して起こる。リンパ節において粒子がさらに溶解すると，放射性核種の

血液への移行も生じる。血液は，この創傷モデルをそれぞれの放射性元素に固有の全身体内動

態モデルへと結びつける中心となるコンパートメントである。放射性核種はひとたび血液に到

達すると，可溶性の状態で血液に直接注入されたかのような挙動をとる。これは，HRTMと

HATMにおいて採用されているのと同じアプローチである。

　（165）　モデルをバイオアッセイの解釈のために適用した例を示すために，この創傷モデル

は 137Csに対応する全身体内動態モデル（ICRP，1979a，1989，1997b）と統合された。創傷モ

デルにおける Csの主たるのデフォルト値は，「弱い」カテゴリーである。これに従って，こ

のカテゴリーのパラメータが創傷モデルに適用され，尿中および糞中排泄パターンが予測され

た（図 3.8）。これらのパターンは，137Csの排泄がピークになるのが，尿中では摂取後 2～ 3日，

糞中ではおよそ 5 日であることを示している。いずれのパターンも，創傷部位からの 137Csの

速い移動，そして全身臓器部位における分布とそこからの排泄を反映している。

　（166）　これに対して，汚染された創傷部位に存在する 137Csが照射済発電用原子炉燃料の

偶発的な注入

断　片

捕捉された粒子
と凝集物

血　液

粒子状態，
凝集状態

および結合状態

リンパ節

コロイド状態および
中間状態の物質

可溶性物質

図 3.7　	創傷に対応する米国放射線防護測定審議会（NCRP）のモデル。	
NCRP（2008）から引用。 
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粒子の場合，「粒子」カテゴリーのパラメータ値を使うことができる。この場合，血液への溶

解と吸収は「弱い」カテゴリーの場合よりもはるかに遅く，尿中および糞中排泄パターンはお

よそ 10日以後に，数年間持続する擬似平衡パターンを示す（図 3.9）。

　（167）　創傷，擦傷，火傷またはその他の病的な皮膚損傷が存在すると，放射性物質が皮下

組織に達し，その後に全身性循環に至る能力を大幅に増大させる場合がある。創傷部位に沈着

した物質の多くはその部位に保持され，外科的に切除することが可能かもしれないが，可溶性

（移行可能）物質は血液へと溶解し，したがって人体の他の部分へと移行しうる。3.1節で言及

したように，創傷に起因する内部汚染の評価は，実際には，専門家の判断に基づきケースバイ

ケースで扱われる。多くの場合，創傷部位から血液に移行する放射性核種の量は，尿のバイオ

アッセイデータから直接評価されるであろう。創傷部位から血液ならびに他の臓器・組織へと

移行する放射性核種による線量の計算については，ICRPはいかなる線量評価モデルも勧告し

ていない。しかしながら，そのようなモデルは NCRP（2006）によって発表されているため，

摂取経路としての注入に対応する線量係数は電子版付属書に示してあり，これは創傷汚染後の

線量の評価に役立つであろう。

3.5　全身性放射性核種に対する体内動態モデル

3.5.1　親　核　種

　（168）　本書では，全身性循環に達してからの体内における放射性核種の分布と排泄の時間

依存性を記述するモデルを，全身体内動態モデルと呼ぶ。呼吸気道と消化管における放射性核

種の挙動を記述する ICRPの体内動態モデルとは対照的に，ICRPの全身体内動態モデルは通常，

パラメータ値だけでなくモデル構造についても元素固有のものである。放射線防護で対象とな

る元素の，潜在的に重要な全身の滞留場所と移行経路をすべて表現する汎用モデル構造は，実
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図 3.8　創傷中の 137Cs，「弱い」カテゴリー；
急性摂取後の予測値（摂取 1Bq あたりの Bq）

図 3.9　創傷中の 137Cs，「粒子」カテゴリー；
急性摂取後の予測値（摂取 1Bq あたりの Bq）
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用的な用途には複雑すぎるであろう。しかし，これまでの ICRP報告書では，時折，汎用モデ

ル構造が用いられてきた。それは体内における挙動が定性的に同様であることが知られている，

または予想されている典型的な同族元素の全身体内動態を記述するためである。例えば

Publication 20（ICRP，1973）は，アルカリ土類金属のカルシウム，ストロンチウム，バリウ

ムおよびラジウムについて汎用モデルの記述を導入したが，ほとんどのモデルパラメータにつ

いて元素固有の値を与えた。Publication 30の第 1～ 3部（ICRP，1979a，1980，1981）では，

プルトニウムについて考案されたモデルが，モデル構造だけでなくパラメータ値も含めて，ほ

とんどのアクチノイド元素に適用された。これらのアクチノイド元素のいくつかに対応する体

内動態モデルは Publication 30の第 4部（ICRP，1988b）において修正されたが，そこではプ

ルトニウムに対応するモデル構造が汎用モデル構造として用いられ，一連の共通パラメータの

値がプルトニウム，アメリシウムおよびキュリウムに適用され，他の元素に対応するモデルに

おける選ばれたパラメータには元素固有の値が適用された。汎用全身モデル構造の利用は，全

身体内動態モデルの開発，記述および適用が容易になるという理由で，放射性核種の摂取によ

る公衆の構成員に対する線量に関する ICRP報告書の中で増加しており（ICRP，1993，1995c，

1995b），本報告書においてさらに拡大されている。

　（169）　本報告書シリーズで用いる全身体内動態モデルは，一般的に，放射性核種の摂取に

よる公衆の構成員に対する線量に関する ICRP報告書シリーズ［ここでは「Publication 72シ

リーズ」（ICRP，1989，1993b，1995b,c，1996）と呼ぶ］において比較的限られた規模で適用

された，生理学的に記述するモデリングスキームに従う。すなわち，このモデル構造は，血液

を表わす 1つ以上のコンパートメントを含み，血管外の滞留場所から血液への放射能のフィー

ドバックを表現し（すなわち，再循環モデル），そして実用上可能な限り，個々の元素の全身

体内動態モデルを決定すると考えられる主たる生理学的プロセスを表現する。

　（170）　ヨウ素や鉄など一部の元素に対応する全身体内動態モデルは，体内におけるこれら

の元素特有の挙動を記述するために特に設計されたモデル構造の枠内で開発されている。しか

し，ほとんどの元素に対応するモデルは，Publication 72シリーズ（ICRP，1989，1993b，

1995b,c，1996）において骨親和性放射性核種に適用された 2つの汎用モデル構造（図 B.1と

図 B.2）の 1つもしくはその構造のバリエーションの枠内で構築されている。これは，骨親和

性元素についてだけでなく，比較的低い骨中沈着を示すいくつかの元素（例えば，コバルトや

ルテニウム）についても行われた。なぜなら，体内におけるこれら元素の主たる滞留場所と移

動経路は 2つの構造のいずれか一方には含まれるためである。ある場合には，Publication 72

シリーズ（ICRP，1989，1993b，1995b,c，1996）において適用されたモデル構造は，元素固

有の特性に適応させるためにわずかに修正されているか，元素の体内動態のある側面に関する

情報が限られていることを考慮して単純化されている。

　（171）　本報告書で用いる全身体内動態モデルには，全身性放射能の尿および糞による生物
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学的除去の明確な経路が含まれる。一部の元素に対応するモデルにおいては，汗などのさらな

る排泄経路も表現されている。

　（172）　膀胱について採用される体内動態モデルは，Publication 67と 68（ICRP，1993，

1994b）に述べられている。1日あたりの排尿回数は，作業者の場合 6回とみなされる。一次

プロセスの点から膀胱の動態を表現するために，膀胱からの除去速度は 12 d－1とみなされる。

　（173）　本報告書シリーズで用いる全身モデルの多くにおいては，放射能は，元素固有の内

因性分泌経路によって，全身コンパートメントから消化管の特定部分へと移行し，その後糞に

含まれて除かれると仮定する。分泌された物質の，消化管の様々な部分を通じた移行速度は，

HATMに特定されている元素固有の速度である。全身コンパートメントから小腸またはより

前段の消化管部分の内容物へと移行する放射能は，一部血液に再吸収されると仮定する。右結

腸またはそれより後段の消化管部分の内容物に割り当てられる放射能は，再吸収の影響下には

ないと仮定される。

3.5.2　放射性子孫核種

　（174）　Publication 30と 68（ICRP，1979a，1994b）では，親核種の摂取の後に全身コンパ

ートメントにおいて生成される系列構成核種については親核種の体内動態を採用するという一

般的な仮定が行われた。これは「共通動態」の仮定と呼ばれる。Publication 68（ICRP，

1994b）では，親核種が鉛，ラジウム，トリウムまたはウランの同位体について，また，テル

ルの子孫であるヨウ素ならびにさまざまな系列において生じる希ガス同位体について，系列構

成核種の「個別動態」という別な仮定が行われた。子孫核種の個別動態の導入は，実験的研究

と職業研究のレビューによって示唆された（Leggett et al.，1985），全身で生成される子孫核

種の一般挙動パターンに基づく。すなわち，それらのデータは，軟組織または骨表面において

生成されるほとんどの放射性子孫核種は，親核種から離れ，子孫核種ごとに特有な生物学的挙

動に従い始める傾向にあるのに対し，骨本体において生成される放射性核種は観察期間にわた

って親核種とともに骨中に留まる傾向にあることを示唆していた。

　（175）　本報告書シリーズでは，骨本体コンパートメント以外の全身コンパートメントにお

いて生成されるか，呼吸気道または消化管における生成後に血液に吸収される子孫核種には，

広く個別動態の仮定を適用する。基本的な仮定は，子孫核種は，全身の滞留地点における生成，

または滞留地点への吸収の時点から，その核種特有の挙動に従うということである。この仮定

の導入は，多くの親核種と子孫核種の組合せに対応する全身モデルにおける構造的な違いのた

めに，必ずしも容易ではない。例えば，ある放射性核種は，子孫核種の特有モデルにおいて明

確に指定された組織ではなく，親核種のモデルにおいて明確に指定された組織内で生まれるか

もしれない。これが起こる場合，そのモデルを使って計算する前に，子孫核種の除去速度と除

かれた放射能の行先を定義しなければならない。
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　（176）　たとえ子孫核種が，子孫核種の特有モデルにおいて明確に指定された線源臓器であ

る組織内で生成されるとしても，子孫核種のモデルがその組織を親核種のモデルにおけるコン

パートメントと同一とはみなせないコンパートメントに分割するならば，個別動態のデフォル

トの取り扱いの導入は，幾分任意的なものになるかもしれない。例えばこれは，その組織のコ

ンパートメントへの分割が，親核種の生理学的または解剖学的考察と子孫核種の動態の基礎に

基づく場合や，あるいはその逆の場合に起こるかもしれない。そのようなコンパートメントの

同一性の問題は，ケースバイケースで扱われる。

　（177）　本報告書シリーズにおけるそれぞれの元素の章では，その元素の放射性同位体の線

量評価上重要な子孫核種に対応する個別動態の仮定の導入について述べる。所定の親元素に対

応する導入方法は，体内で生成される系列構成核種の挙動に関する特定の情報が入手できる可

能性，系列構成核種の挙動の不確かさに対する線量推定値の感度，その元素に対応する放射性

核種系列の長さ，そして系列構成核種に対応する特有の全身モデルの複雑さと一貫性に依存す

る。場合によっては，主として物理学的半減期または生物学的半減期が短い子孫核種に関係し

て，その子孫核種に対応する特有の全身モデルは，体内の生成に続く短期的な挙動に関する不

確かさを考慮して実際的な目的のために適切と判断される，より単純なモデルによって置き換

えられる。例えば短寿命子孫核種は，場合によってはその生成部位において壊変すると仮定さ

れる。第 2の例として，本報告書シリーズにおいて，希ガスが親核種の場合に適用される比較

的詳細な機構的モデルは，体内での生成後の挙動へ適用するために，はるかに単純なモデルに

よって置き換えられる。どの場合にも，親元素 Yの子孫核種としての元素 Xに適用される全

身モデルは，親核種としての Yが率いるあらゆる系列について同じである。例えば，228Thの

摂取後の全身の滞留地点において生成される 224Raに適用される全身モデルは，227Thの摂取

後の全身の滞留地点において生成される 223Raにも適用される。

3.6　医学的介入

　（178）　取り込みを防止するかまたは排泄を増進するための医学的処置が適用される場合，

本報告書シリーズにおいて要約されるモデルに示したデータは，モニタリング情報から預託実

効線量を評価するために直接用いることはできない（NCRP，1980；Gerber and Thomas，

1992；IAEA，1996）。そのような状況では，当該者に特定の汚染物質の残留を追跡するために

特殊モニタリングプログラム（5.5節）が行われるべきであり，預託線量の個別の評価を行う

ためにこれらのデータが用いられるべきである。
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3.7　線量計算方法論：ICRP 線量評価体系

　（179）　以下では，放射性核種の摂取後の臓器等価線量と実効線量の評価に適用される

ICRPの線量評価体系を提示する。この体系は，様々な線源組織における時間依存の核変換数

を与える，標準体内動態モデルの数値解法を含む。これらの解法は，核壊変情報，標的組織の

質量，そして Publication 110（ICRP，2009）における標準ファントム内に定義される標的組

織領域に沈着する，線源組織領域から放出される放出エネルギーの割合に関する標準データと

結合される。以下に，Publication 103（ICRP，2007）に定義されている防護量と整合する，線

量計算方法論を提示する。さらに詳細なデータは，今後の刊行物（ICRP，2016c）に示される。

3.7.1　ICRP 標準体内動態モデルの計算解法

　（177a）＊　HRTM（ICRP，1994a），HATM（ICRP，2006）および本報告書の全身体内動態

モデルは，体内における放射性核種の動的挙動を記述するものである。摂取経路が与えられる

と，これらのモデルは，その後の全身性循環への取り込み，体内組織間の分布，そして人体か

らの排出経路を予測する。これらの動態に重ね合わされるのは，その場における放射性壊変と

放射性子孫核種の生成である。その結果として，あらゆる子孫核種の取り込み，分布および排

出が予測され，親核種の取り込み，分布および排出に追加される。

　（178a）＊　全身体内動態のコンパートメントモデルと結合された呼吸気道と消化管のコン

パートメントモデルは，連立一階微分方程式で定式化できる。この一連の方程式の解は，体内

の解剖学的領域と関連づけられる数学的コンパートメント（プール）における，放射性核種と，

もし存在するならばその放射性子孫核種の時間依存分布である。Ai, j（t）を，時間 tにおける

コンパートメント j内の放射性核種 iの放射能を表すものとする。コンパートメント j内の，

壊変系列の構成核種 i（i＝ 1，2，．．．，Nであり，i＝ 1は親核種である）の放射能の変化率は，

以下のように記述できる。
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（3.3）　

　ここで，

　M：�動態を描写するコンパートメントの数

　m i, j, k：�体内動態モデルにおける，コンパートメント j（提供側コンパートメント）からコン

パートメント k（受領側コンパートメント）への，系列構成核種 iの移行速度の割合

　
：�系列構成核種 iの物理的壊変定数　　そして，

＊訳注　 原著に項番号の重複があり，ICRP事務局と検討して重複する番号に aを付した。

i
P
m



ICRP Publication 130

56 3．体内動態モデルと線量評価モデル  

　bk, i：�構成核種 iを生成する系列構成核種 kの壊変の割合

　（179a）＊これらのコンパートメントについて指定される初期条件 Ai, j（0）が与えられると，

式（3.3）によって，体内の放射性核種とその子孫核種の動的挙動が決まる。式（3.3）の右辺

の第 1項は，あらゆる提供側コンパートメントからコンパートメント jへの，系列構成核種 i

の流量を表す。第 2項は，受領側コンパートメントへの移行と物理的壊変の両方による，コン

パートメント jからの構成核種 iの除去速度を表す。第 3項は，コンパートメント内の前駆核

種 kの存在による，コンパートメント j内の構成核種 iの生成を扱う。この壊変系列の構成核

種は，構成核種 iの前駆核種が i未満の指数を有するような順序であることに注意が必要であ

る。順序づけられた系列構成核種のリストは，Publication 107（ICRP，2008）とともに配布さ

れている DECDATAソフトウェアを用いれば得ることができる。

　（180）　N×M連立一階常微分方程式は，適切な数値方法を用いて解かなければならない。

この連立微分方程式は一般に，非ゼロ初期条件が親核種のみに適用される摂取コンパートメン

ト（すなわち，j＝ 1）以外のあらゆるコンパートメントに対して Ai, j（0）＝ 0という初期条件

で解かれる。

　（181）　線量係数の数値を計算するには，式（3.3）の体内動態コンパートメントを r Sによ

って示される解剖学的線源領域と関連づけることが必要である。線源領域は生体組織である場

合もそうでない場合もあり（例えば，胃の内容物は線源領域かもしれないが生体組織ではない），

1つ以上の動態コンパートメントからなる場合もある。線源領域 r Sにおいて起こる，系列構

成核種 iの核変換の数 Au i（r S）（Bq・s）は，以下の式によって求められる。

　　　A r A t td,i i j
j 0

,（ ）＝ （ ）x
x

S
u |y  （3.4）　

　ここで，xは預託期間（作業者については 50年）である。式（3.4）における総和は，線源

領域 r Sと関連するあらゆる動態コンパートメント jにわたるものであり，放射能 Ai, j（t）は式

（3.3）を解くことによって得られる。au i（r S，x）（s）として表される，線源領域 r Sにおける放

射能摂取量あたりの核変換の数は，以下の式によって求められる。
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 （3.5）　

　ここで，分母の総和は，t＝ 0におけるコンパートメントの内容物にわたるものである。粒

子状物質とガス状物質の吸入摂取の場合，吐き出された放射能はこの分母に含めない。なぜな

ら，HRTMのコンパートメントに沈着するのは放射能摂取量のうちわずかな割合に過ぎない

からである。

3.7.2　臓器等価線量に対する ICRP 標準線量係数の計算法

　（182）　積算時間を xとする場合，標的領域 r Tにおける標準成人男性の預託等価線量係数
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hM（r T, x）および標準成人女性の預託等価線量係数 hF（r T, x）は，以下の式によって求められる。

　　　h r a r S r r, ,
r

M
i w

M
i

i S

（ ）＝ （ ）（ ）!x xT S T Su||  （3.6）　

　　　h r a r S r r, ,
r

F
i w

F
S i

i S

（ ）＝ （ ）（ ）!x xT S Tu||  （3.7）　

　ここで S係数， と は，それぞれ男性作業者と女性作業者の，

線源領域 r Sにおける系列構成核種 iの核変換による標的領域 r Tにおける放射線加重等価線量

［Sv （Bq・s）－1］である。外側の総和は親核種とその子孫核種にわたることに注意が必要である。

　（183）　実効線量の計算に用いる，表 1.2に挙げられている多数の組織は，単一の標的領

域 rTで代表させる。複数の組織領域で標的組織を定める場合には，割合に応じた等価線量の

加重を行わなければならない。したがって，組織 Tに対する，標準成人男性の預託等価線量

係数 と標準成人女性の預託等価線量係数 は，以下のように与えられる。

　　　h f r T h r, ,
r

T
M

T
M（ ）＝ （ ）（ ）x x

T

T|  （3.8）　

　　　h f r T h r, ,
r
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F F
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　ここで，標的領域の加重割合 f（r T, T）は，標的領域 r Tと関連する組織 Tにおける等価線

量の割合である。表 3.5の組織を除いて，表 1.2の組織は単一の標的領域によって代表され
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表 3.5　標的領域の加重割合，f(rT, T)

　 ET：胸郭外領域，TH：胸郭領域，ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，  
bb：細気管支領域，AI：肺胞 -間質領域，LNET：ETリンパ節，LNTH：THリンパ節。

　＊ 基底細胞と分泌細胞は，等しく加重される 2つの標的領域である。

組織，T r T f (r T, T )

ET ET1   0.001

ET2   0.999

TH BB＊   1/3

bb   1/3

AI   1/3

結腸 右結腸   0.4

左結腸   0.4

直腸・S字結腸   0.2

リンパ節 LNET   0.08

LNTH   0.08

リンパ液（全身性）   0.84
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るため，これらの組織の場合は f（r T, T）＝ 1である。表 3.5において，ETおよび TH領域

に対する f（r T, T）の値は，改訂 HRTMで割り合てられたリスク按分係数と同等である（表

3.3を参照）。結腸の場合，f（r T, T）の値は，消化管壁内の幹細胞層の質量割合である［Publication 

100（ICRP，2006）の表 7.8を参照］。リンパ節の場合，f（r T, T）の値は，ET，THおよび非

呼吸気道領域内のリンパ節（リンパ組織ではなく）の質量の割合であり，これは Publication 

66（ICRP，1994a）の中で以前に示されたデータと一致する。

3.7.3　実効線量に対する ICRP 標準線量係数の計算法

　（184）　Publication 103（ICRP，2007）で定義されているように，預託実効線量係数 e（x）

は以下のとおりである。

　　　e w
h h

2T

T
M

T
F

（ ）＝
（ ）＋ （ ）

x
x x

T
> H|  （3.10）　

　ここで，w Tは表 1.2の組織 Tの組織加重係数であり， と は，それぞれ標準

成人男性と標準成人女性の同じ組織に対する預託等価線量係数である。

3.7.4　ICRP 線量評価体系における比吸収割合の導入

　（185）　ある放射性核種の放射線加重 S係数［Sv（Bq・s）－1］は，以下のように計算される。

　　　S r r w E Y
R i

w S R（ ）＝!T R i R, i,| | ＝ U r r E,S（ ）!T R i,
 （3.11）　

　ここで，

　ER, i：その放射性核種の核変換において放出されるタイプ Rの i番目の放射線のエネルギー

　YR, i：核変換あたりのタイプ Rの i番目の放射線の放出率［（Bq・s）－1］

　wR：タイプ Rの放射線に対する放射線加重係数（表 1.1）　　そして，

　U� ：線源組織 r S内で放出されるタイプ Rの放射線エネルギー ER, iのうち，

標的組織 r Tにおいて質量あたり吸収される割合として定義される，比吸収割合（kg－1）

　（186）　放出される放射線のエネルギーと放出率，すなわち ER, iと YR, iは，Publication 107

（ICRP，2008）のデータを用いる。ベータ線の放出については，平均値ではなく，スペクトル

データが SWの計算に用いられる［すなわち，式（3.11）＊における内側の総和はそのスペクト

ルの積分によって置き換えられる］。

　（187）　いずれの性についても，Publication 107（ICRP，2008）の中で表にまとめられた，

核変換において放出されるすべての放射線に対応する比吸収割合の値は，今後の刊行物（ICRP，

2016c）で提示される。表で示すたエネルギーにおける比吸収割合は，三次スプライン補間に

h M
T（ ）x h T

F
（ ）x

r r E,T S R i,（ ）!

＊訳注　 原著は，式（3.3）。ICRPに確認して修正。
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よって求めている。

　（188）　線源領域と標的領域のほとんどの組合せについて，光子，電子および中性子の比吸

収割合は，Publication 110（ICRP，2009）に述べられている標準成人男性と標準成人女性の標

準ファントムを用いて行われたモンテカルロ放射線輸送計算に基づいている。これらのファン

トムは，実際の個人の断層撮影画像から構築されている。

　（189）　アルファ粒子については，比吸収割合は，r S＝ r Tならば標的領域の質量の逆数で

あり，r S≠ r Tならば 0である。呼吸気道および消化管，骨格，膀胱，そして胆嚢の内部が線

源領域および標的領域の場合は例外である。これらの場合，線源領域内で放出されたエネルギ

ーのわずかな部分のみが標的領域に沈着し，その割合はエネルギーに依存するかもしれない。

　（190）　消化管と呼吸気道においては，光子の場合の吸収割合は標準ファントム（ICRP，

2009）を用いて導き出される。Publication 100（ICRP，2006）の消化管における電子およびア

ルファ粒子の吸収割合のデータは，今後の刊行物（ICRP，2016c）に含まれる補完計算により

更新される。Publication 66（ICRP，1994a）に示された呼吸気道における電子およびアルファ

粒子に対する吸収割合は，今後の刊行物（ICRP，2016c）の中で提示される。

　（191）　体内動態モデルは，以下の骨格線源領域において取り込みが起こることを考慮して

いる。
●  骨梁の表面および骨本体。
●  皮質骨の表面および骨本体。この場合，骨表面には以下が含まれる。

　―すべての梁状海綿質を取り囲む皮質骨の皮質内のハヴァース管

　―骨幹の皮質骨内のハヴァース管；　および

　―長骨幹の骨髄腔と皮質骨幹を分ける表面
●  活性骨髄と不活性骨髄の両方の骨梁海綿質領域内の骨髄に対応する骨梁骨髄；および
●  長骨の骨髄幹内骨髄ならびに皮質骨のハヴァース管内体液に対応する皮質骨髄。成人の場

合，長骨幹の骨髄は不活性骨髄である。

骨格の標的領域は，以下のとおりである。
●  厚さ 50μmの骨内膜領域（表 1.2において「骨表面」と呼ばれている）
●  活性（赤色）骨髄

　表 1.2の標的組織である骨表面は，ミネラル骨の表面 50μm以内の軟組織であり，その中

に骨がんと関連する骨前駆細胞がある領域である。この標的組織は，骨髄の細胞性（造血活性

を有する骨髄体積の割合）とは無関係である。全身体内動態モデルは，「活性骨髄」または「梁

状骨髄」を線源領域として識別することがあり，比吸収割合はいずれの線源領域についても今

後の刊行物（ICRP，2016c）の中で示される。
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3.7.5　放射性子孫核種の線量寄与

　（192）　従来の ICRP刊行物と同様に，本報告書シリーズにおける線量係数は，親核種を摂

取した後の放射性子孫核種の生成を考慮に入れている。これらの線量線量係数は，親核種の摂

取に対応している（すなわち，摂取時に子孫核種は存在しない）。ラドンの吸入摂取は例外で

あり，摂取時に放射性子孫核種が存在すると仮定している。

　（193）　一般に，全身体内動態モデルには，特定の臓器・組織のコンパートメントに明示的

に割り当てられない，全身性放射能を含んだ「その他」として表示されるコンパートメントが

含まれる。「その他」は，明示的に指定されたコンパートメントの補完である。すなわち，こ

のコンパートメントは，全身体内動態モデルにおいて明示的に識別されたコンパートメントと

関連付けられた組織以外のあらゆる全身性組織で構成される。子孫核種について個別動態が仮

定される場合，その壊変系列の構成核種はそれぞれ異なる組み合せのコンパートメントを有す

ることがあり，結果として，「その他」コンパートメントの解剖学的な割り当ては，系列構成

核種の間で異なる。この状況を扱うための 2つの代替計算手順が，Publication 71（ICRP，

1995c）の付属書 C.3節で論じられている。

3.7.6　バイオアッセイデータ

　（194）　バイオアッセイデータからの遡及的線量評価における体内動態モデルの利用につい

て，いくつかの問題にふれておく。
●  1.4節に説明したように，臓器・組織に対する等価線量係数は，標準男性と標準女性につい

て計算され，実効線量の計算において平均される。一部の体内動態モデル（HATMと

HRTM）は，性固有のパラメータ値を有している。しかし，実効線量は特定の個人よりも

むしろ標準作業者について策定された防護量であるため，組織・臓器吸収線量が組織反応

のしきい値をはるかに下回る場合には，日常の遡及的線量評価のための単純な手法を採用

することが非常に有利である。この理由から，本報告書シリーズにおいて採用した手法は

男性の体内動態モデルを用いて摂取量を決定することであり，したがって，女性のいかな

る残留係数または排泄係数も提示しない。
●  本報告書シリーズにおいて提示する単位内容量あたりの線量の関数は，体内の放射能に対す

るものである（膀胱と消化管の内容量を含む）。肺の場合，この係数には，LNTHを含めた

呼吸気道の TH領域におけるすべての放射能が含まれる。同様に，骨格の場合は，骨梁と皮

質骨（表面と体積の両方）ならびに骨髄（活性と不活性の両方）におけるすべての放射能が

含まれる。
●  バイオアッセイ試料に対する単位内容量あたりの線量の関数は，24時間尿試料または糞試

料の内容量に適用可能である。これらの係数を用いるにあたっては，試料採集期間の終了時

点までの壊変を補正すべきである。
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4.　個人モニタリングと作業場モニタリングの方法

4.1　緒　　　言

　（195）　本章では，個人モニタリングについて，主要な測定手法，各手法の利点と限界につ

いて簡潔に述べる。ほとんどの場合，放射性核種の摂取量の評価は，身体の放射能測定，排泄

物のモニタリング，個人用エアサンプラを用いたエアサンプリング，作業場の測定，もしくは

これらの手法の組合せによって得られる。測定手法の選択は，放射性核種から放出される放射

線の種類，利用可能な機器，汚染物質の体内動態や，予想される放射線量など，いくつかの要

因によって決定されることになる。

4.2　身体の放射能測定（体外計測）

　（196）　身体または臓器内容量の体外からの計測は，体内の放射能の迅速かつ簡便な推定を

もたらす。体外計測は，測定される被検者に対して特定の位置に配置される 1台以上の光子検

出器を用いて行う。これは，体外で検出可能な放射線を放出するような放射性核種の場合にの

み適している。原理的にこの手法は，X線またはガンマ線，消滅放射線の測定によって検出可

能な陽電子，もしくは制動放射線の測定によって検出可能な高エネルギーベータ粒子（例えば，

親核種 90Srの壊変によって生成される 90Y）を放出する放射性核種に対して用いることができ

る。

　（197）　体外計測（インビボ測定）に用いる検出器は通常，部分的に遮蔽されている。そして，

周囲の放射線源からの妨害を低減するために，被検者は遮蔽された低バックグラウンドの部屋

に配置されることがある。

　（198）　直接（インビボ）バイオアッセイ（体外計測）は，その放射性核種が高放出率で高

エネルギーのガンマ線放出体である場合，もしくは陽電子の放出による（消滅放射線の放出を

伴う）壊変の場合に，その物質が身体から速やかに排泄されるのでない限り，最適なモニタリ

ング方法であろう。そのような放射性核種によって放出されるガンマ線は，透過性が高いため，

身体の近くに配置されるシンチレーション検出器または半導体検出器を用いて容易に検出され

る。物質が呼吸気道から速やかに吸収され，それから組織に均一に分布するもの（例えば，ほ

とんどの一般的な化学形の 137Cs），もしくはいくつかの臓器に選択的に分布するもの（例えば，
59Fe），のいずれかである場合には，全身モニタリングが選択されるべきである。放射性核種
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が甲状腺などの単一臓器に選択的に沈着する場合には（例えば，125I，131I），関連する臓器に

対して身体部分モニタリングが選択されるべきである。呼吸気道からの吸収がそれほど速くは

ない物質の場合には（例えば，60Co酸化物の不溶性形態），摂取直後は全身モニタリングより

も肺モニタリングが望ましい。これは，肺モニタリングが全身測定よりも正確な肺沈着と肺残

留の測定結果をもたらすためである。

　（199）　直接バイオアッセイ（体外計測）は，比較的低いエネルギーおよび比較的低い放出

率，またはそのいずれかで光子（X線またはガンマ線）を放出する一部の放射性核種に対して

も有用である（例えば，241Am，210Pb，144Ce）。しかし，主として 25 keV未満の X線を低い

放出率で放出する放射性核種の場合（特に，プルトニウムとキュリウムのアルファ放出同位体），

直接バイオアッセイは，放射線防護の目的のために要求される感度を達成できないかもしれな

い。

　（200）　放射能が創傷中に存在する場合，汚染物質が高エネルギーガンマ線を放出するなら

ば，通常のガンマ線検出器を用いて検出することができる。アルファ放出放射性核種による汚

染の場合，検出ははるかに難しい。アルファ壊変に続いて放出される低エネルギー X線は組

織内で著しく減衰するためであり，この効果は創傷が深いほど重要になる。放射性物質の位置

を突きとめることが大抵必要であり，それには十分にコリメートされた検出器が求められる。

放射性核種の混合物による汚染について良好な推定を行うためには，創傷モニタはエネルギー

弁別能力を有するものでなければならない。全身測定が行われる場合には，創傷部位に残留す

るいかなる放射能も遮蔽することが必要かもしれない。

　（201）　体外計測システムの放射能校正のために，検査機関は通常，市販のまたは手作りの

物理ファントムを用いる（例えば，Bottle‒Mannikin‒Absorptionファントム（通称 BOMABフ

ァントム），肺モニタリングのための Lawrence Livermore 胸部ファントム（通称 リバモアフ

ァントム）（Griffith et al.， 1986；Snyder and Traub， 2010））。この手法には，身体寸法，身体

形状および放射性核種の分布に関していくつかの限界がある。校正用ファントムにおける放射

性核種の分布は，被検者において予想される分布と可能な限り合致すべきである。代わりに，

数値計算による校正手法が適用されることもある。ファントムからの光子の輸送およびシミュ

レートされた検出器による光子の検出をモデル化するために，ボクセルファントムとモンテカ

ルロシミュレーションを結合した数学ソフトウェアが用いられている（Franck et al.， 2003；

Hunt et al.， 2003；Gómez-Ros et al.， 2007；Lopez et al.， 2011a）。

　（202）　国際原子力機関（IAEA，1996）と国際放射線単位測定委員会（ICRU，2002）は，

放射性核種の体内量の直接測定に関するガイダンスを提供している。
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4.3　排泄物とその他の生体試料の分析

　（203）　排泄物モニタリングプログラムは通常，尿の分析を必要とするが，物質が比較的不

溶性である場合には，糞の分析も必要とされることがある。特定の調査のためにその他の試料

が分析される場合もある。例としては，日常的なスクリーニング手法である鼻かみや鼻スミア

の利用がある。

　（204）　尿試料の採取には，3つの事項を考慮する必要がある。第 1に，試料の偶発的な汚

染を回避するために注意を払わなければならない。第 2に，通常は，提供された試料の測定か

ら，単位時間あたりに尿中へ排泄された全ての放射能を評価または推定する必要がある。ほと

んどの日常分析では 24時間採取が望ましいが，これが実行可能ではないならば，少量の試料

では代表性がないかもしれないことを認識しなければならない。24時間試料の採取が容易で

はない場合，分析には起き抜けの排尿で採取した試料が望ましい（IAEA，2000）。尿中クレア

チニン濃度の測定は，1日のうちの部分的に採取された尿試料から放射性核種の 24時間排泄

量を推定するためにたびたび用いられてきた。24時間排泄量の推定値を得る他の方法には，

量による規格化（比重に関する補正を行う場合と行わない場合がある）や，サンプリング間隔

の長さによる規格化がある。様々な規格化の方法の相対的な利点は，いくつかの文献で論じら

れている（Jackson， 1966；Graul and Stanley， 1982；Boeniger et al.， 1993；Kim， 1995；Duke， 

1998；NCRP，2008）。トリチウム水の形態のトリチウムは例外的なケースである。少量の試

料のみ採取し，測定された放射能濃度を体内水分中の濃度と関連づけるのが通例である。第 3

に，分析のために必要とされる量は分析手法の感度に左右される。一部の放射性核種について

は，数日分の排泄物の分析によってのみ，十分な感度が達成されうる（Duke， 1998）。

　（205）　日常モニタリングのための糞試料の解釈は，糞中排泄量に日々の変動があるため，

不確かさを伴う。したがって，理想的には，採取は数日間にわたるべきである。しかし，実際

には，複数の試料を採取するのは難しい場合があり，単一の試料に基づいて解釈することが必

要になるかもしれない。糞モニタリングは，特に中程度に可溶性または不溶性の化合物を吸入

摂取したことが判明または疑われるときに行われる特別な調査で頻繁に実施される。これらの

状況においては，1日あたりに排泄される量の測定は，肺からのクリアランスの評価と摂取量

の推定の際に有用かもしれない。日常モニタリングに関しては，採取は 1日ではなく数日間に

わたるべきである。これは，「なぜなら，初めの数日間は糞中排泄量に大きな変動があるから

である。摂取事象の直後は特に重要である。」可能であれば，一部の試料は摂取事象日の直後

に採取すべきである。それは，初期の測定結果は被ばくした個人の特定に有用な場合があるた

めである。

　（206）　生体試料中の光子を放出する放射性核種は，シンチレーション検出器または半導体

検出器を用いた直接測定によって判定されるであろう。アルファおよびベータ放出放射性核種
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の分析は通常，アルファ線スペクトル分析や液体シンチレーション計数法などの適切な測定手

法の前に，化学的分離を必要とする。いわゆる全アルファまたは全ベータ放射能の測定は，簡

易なスクリーニング手法として時には有用である。

　（207）　糞試料の分析においては，質量分析手法の利用が増加している。例として，長寿命

放射性核種についてアルファ線分光測定法の検出限界よりもはるかに低い検出限界を達成しう

る誘導結合プラズマ質量分析法や，尿中の極低濃度の 239Puを測定するために用いられる熱イ

オン化質量分析法がある（Inkret et al.， 1998；LaMont et al.， 2005；Elliot et al.， 2006）。

　（208）　呼気中の放射能の測定は，226Raや 228Thなど，一部の放射性核種のモニタリング手

法として用いられる場合がある。それは，これらの放射性核種の壊変系列には呼吸によって吐

き出される可能性のあるガスが含まれるためである（Youngman et al.， 1994；Sathyabama et 

al.， 2005）。これはまた，14C標識化合物の代謝によって体内で形成される 14CO2を測定するた

めにも用いることができる（Leide‒Svegborn et al.， 1999；Gunnarsson et al.， 2003）。

　（209）　鼻スミアおよび鼻かみ試料の放射能測定は，有用なスクリーニング手法として用い

られる場合がある（Smith et al.， 2012）。有意な測定値は，予想外の状況が生じたかもしれな

いことの目安となる。放射性物質の摂取を確認し，定量評価を行うために，排泄物の測定また

は肺モニタリングが続いて行われるべきである。

4.4　作業場の被ばくモニタリング

　（210）　作業場のモニタリングは，バイオアッセイ測定のきっかけとして有用である。さら

に，作業場の特性は，バイオアッセイモニタリングの補足情報として用いられることもある。

これは作業環境に存在する放射性核種の物理的および化学的組成に関する有用な情報（例えば，

粒径（AMAD）に関する情報）をもたらすためである。

　（211）　個人被ばくのモニタリングに用いる作業場モニタリングの方法は 2つある。それは，

パーソナルエアサンプリング（Personal Air Sampling; PAS）と固定式エアサンプリング（Static 

Air Sampling; SAS）である。パーソナルエアサンプラは，作業者の呼吸領域における空気中放

射能濃度の測定から個々の作業者の摂取量を推定するために設計された可搬型の装置である。

フィルタを含むサンプリングヘッドは，呼吸領域内の胴体上部に装着される。空気は，作業者

が携帯する校正済のエアポンプによってフィルタを通じて吸い込まれる。理想的には，サンプ

リング速度は作業者の典型的な呼吸率と同等である（およそ 1.2 m3・h－1）。しかし，現在の装

置のサンプリング速度は，この値のほぼ 5分の 1に過ぎない。異常な被ばくの徴候を得るため，

サンプリング期間の終了時にフィルタ上の放射能を測定する。PAS測定から摂取量を評価す

る際の難点は，Whicker（2004）によって考察された。呼吸領域の測定値は，サンプラが装着

される下襟の位置（右か左か）による線源に対するサンプラの向き，エアサンプリングヘッド
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の設計，粒径，局所気流速度および方向といった測定条件，並びに，作業者の呼吸領域内と周

囲に存在する急峻な変化により影響を受けるため，大幅に変動する。

　（212）　Britcherと Strong（1994）は，英国のコールダーホール原子炉およびセラフィール

ド核燃料再処理施設における内部被ばく線量評価モニタリングプログラムの一環として，PAS

の利用について調査した。サンプラは，作業者のグループについては，摂取量の納得のいく推

定値を得るために利用することができると結論づけられた。しかし，個人については，PASを

用いた評価と生体試料を用いた評価の相関は乏しく，筆者らは，作業環境において直面する被

ばくのレベルにおいては，個々の作業者の年摂取量を推定するために PASを用いることの適

切さに疑問を投げかけた。筆者らはまた，環境モニタリングの場合，PASは SASプログラム

に優る何らかの利点があるのかどうかについても疑問視した。PASに基づく摂取量推定値と

バイオアッセイ試料に基づく摂取量推定値との相関の欠如は，既知の急性被ばくについても見

られた（Britcher et al.，1998）。

　（213）　米国テネシー州オークリッジの Y12ウラン濃縮プラントにおいて，PASで予測され

たウラン摂取量とバイオアッセイで予測された摂取量の間の相関を決定するために，

Eckermanと Kerr（1999）によってウラン被ばく研究が実施された。この研究は，2つの測定

値の間の相関は乏しいと結論づけた。

　（214）　固定式エアサンプラは，一般的に作業場の状況を監視するために用いられるが，作

業者の呼吸領域における空気中濃度を過小評価する可能性がある。Marshallと Stevens（1980）

は，PAS：SASの空気中濃度比は作業の性質によって 1未満から 50まで変動しうると報告した。

Britcherと Strong（1994）は，英国におけるマグノックスプラントの作業者に対するモニタリ

ングデータの調査から，PASデータから評価される摂取量は SASデータによって示される摂

取量よりもほぼ 1桁大きいと結論づけた。しかし，SAS装置は，放射性核種の組成と，カスケ

ードインパクタなどの粒径分布計とともに用いられるならば，粒径に関する有用な情報を提供

できる。

　（215）　全体として，PASと SASの利用は包括的な作業場モニタリングプログラムの重要

な部分であり，被ばくリスクを早期に指摘することができる。PASと SASの利用に関する経

験は，空気中放射性核種の個人摂取量と実効線量の評価のためには身体の放射能測定と排泄物

の分析もしくはそのどちらかが望ましいことを示している。

　（216）　しかし，一部の超ウラン放射性核種については，バイオアッセイ試料の分析に高感

度の質量分析手法が利用できない限り，身体放射能測定と尿分析では数 mSvを上回る被ばく

しか十分な信頼性を持って定量化できない。より低い被ばくを検出するためには，モニタリン

グ方法の組み合わせが必要になると思われ，これにはエアサンプリングと糞分析が含まれうる

であろう。
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5.　モニタリングプログラム

5.1　緒　　　言

　（217）　本章では，モニタリングプログラムの設計と管理について検討する。いかなる特定

のモニタリングプログラムにおいても，関連する線量限度に対する大きな割合を日常的に受け

るであろう作業者，または，事故の場合に被ばくが大きくなりうる区域で働く作業者に対する

正式な線量評価に重点が置かれるべきであると勧告されている。

　（218）　一般に，個人に対する内部被ばくモニタリングプログラムの設定は，その個人が通

常の操業の結果もしくは事故において，既定のレベルを超える放射性物質を摂取しうる可能性

に基づくべきである。年間の摂取による実効線量が 1 mSvを超えうる作業者に対する個人モ

ニタリングは，『通常多くの組織において実施されている。法令によって求められたものでは

ないかもしれないが』。

　（219）　モニタリングプログラムの設計と線量評価プロセスのいずれも，放射線防護プログ

ラム全体に不可欠であると考えることが重要である。適切に設計されたモニタリングプログラ

ムは，線量評価が特定の要求を満たすために必要なデータを提供すべきであり，最も高度な線

量評価計算でさえ，不十分なモニタリングデータを補うことはできない。

　（220）　評価線量が有意になりうる場合，様々なモニタリング方法（例えば，肺，尿，糞モ

ニタリング，および作業場における被ばくモニタリング）を組み合わせることにより得られる

ものは多く，それらは相互に補完的な情報を提供する。例えば，直接バイオアッセイ測定は臓

器における沈着と残留に関する情報を提供し，尿の測定は全身への取り込み量を提供しうるが，

作業場モニタリングは空気中放射能，粒径，化学形および摂取時間に関する情報を提供しうる。

　（221）　これらの測定された放射能（バイオアッセイモニタリングの結果および作業場の測

定値）を用いた摂取量と線量の評価は，複雑であるかもしれず，しばしば事例ごとに専門家の

判断を必要とする。線量評価の責任は，適切な教育，訓練および実務経験を通じて得られた十

分な専門知識と技能を有する専門家が負うべきである。

5.2　個人モニタリングプログラムの設計に関する一般原則

　（222）　個人モニタリングプログラムの内容には，用いるべきモニタリング方法（例えば，

身体と排泄物試料中の放射能測定や，作業場における被ばくモニタリング），測定手法（例えば，
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光子スペクトル分析，アルファ線スペクトル分析，質量分析），日常モニタリングにおけるモ

ニタリング間隔，そして特殊モニタリングにおける測定期間または試料採取期間が含まれる。

　（223）　個人モニタリングプログラムを設計する際は，多数の要素を考慮する必要がある。

これらの要素には，モニタリングの目的（例えば，規制要件の遵守を実証するために実施する

のか，それとも線量が極めて低いことを単に確認するために実施するのか），モニタリングを

行うべき作業者の数や，特定の測定手法の利用可能性などの施設固有の要素，そして経済的要

素が含まれる。モニタリングプログラムの線量評価性能を決定する主たる要素は，作業者が被

ばくする恐れのある（通常は吸入摂取によって）物質の特性と関連する。これらの特性は以下

のようなものである。
●  放射性核種とその子孫核種によって放出される放射線
●  放射性核種とその子孫核種の実効半減期
●  エアロゾルの呼吸気道沈着特性
●  物質の呼吸気道吸収特性と消化管吸収特性
●  摂取と測定の間の時間の関数としての，体内における残留または体内からの排泄速度
●  特定の人体臓器と組織における，あらゆる選択的沈着ならびに，その臓器におけるその後の

残留
●  親核種の体内動態とその子孫核種の体内動態のあらゆる有意な相違
●  排泄経路（例えば，尿，糞）
●  測定の技術的な実行可能性

　（224）　モニタリングプログラムの線量評価性能は，これらの要素が評価線量の正確さとモ

ニタリングプログラムの感度に与える影響を考慮することによって評価される場合がある。感

度は，最小検出可能線量の評価によって定量化することができる（Carbaugh， 2003；

Etherington et al.， 2004a, b）。モニタリングプログラムの設計を最適化するための方法の1つは，

測定の種類，測定数および期間に関する様々な選択肢が評価線量の不確かさにどのように影響

するかを評価することである。

5.3　モニタリングプログラムのカテゴリー

　（225）　一般的に，モニタリングプログラムは 4つのカテゴリーに定義できる。
●  日常モニタリングは，作業者による摂取が通常操業時のどのようなときでも起こりうる場合，

もしくは，偶発的な摂取が検知されない可能性がある場合に実施される。
●  特殊モニタリングは，実際の異常事象の発生後または発生が疑われる場合に実施される。
●  確認モニタリングは，作業条件が満足できるものであること，そして日常的な個人モニタリ

ングの必要がないことを実証するために実施される。これは随時行われる個人モニタリング
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測定で構成される。
●  作業関連モニタリングは，特定の作業に関する情報を提供するために実施される。

　（226）　モニタリングのこれら 4つのカテゴリーは相互に排他的なものではなく，実際には

かなり重なり合うことがある。例えば，有効な日常モニタリングプログラムは，個々の作業者

の被ばくと線量に関する信頼できるデータを提供するだけでなく，作業環境と作業手順が十分

な管理下にあることを実証するためにも用いることができる。

5.3.1　日常モニタリング

　（227）　日常モニタリングプログラムは，達成される感度に依存して，1種類の測定の場合

もあれば，いくつかの手法を組み合わせて行う場合もある。放射性核種によっては，1つの測

定手法のみが有効となる（例えば，トリチウムの摂取量を評価するための尿モニタリング）。

測定と解釈のいずれも困難なプルトニウム同位体などの放射性核種の場合は，様々な手法を用

いることが必要かもしれない。十分な感度の様々な方法が利用可能な場合，解釈の正確さの観

点から一般的な優先順位は（高い方から），身体の放射能測定；排泄物の分析；そして作業場

における被ばくモニタリングである。

　（228）　これらの手法は，一般に補完的であって，相互に排他的なものではない。例えば，

作業環境のモニタリング（エリアモニタリング）の結果は，作業者の被ばくを早期に指摘する

ことが可能であり，したがって特別なバイオアッセイモニタリングのきっかけとして利用でき

る。それらの結果は，個人モニタリングの結果の解釈を助ける情報（例えば，空気中放射能，

粒径，化学形および溶解性や摂取時間に関する情報）を提供する場合もある。

　（229）　尿モニタリングは，尿中排泄速度が非常に速い元素について，吸入摂取および経口

摂取後の臓器・組織への全身取り込み量を提供する。これは，傷口に沈着した放射能のうち全

身性循環に移行する割合を決定するためにも用いることができる。

　（230）　呼吸気道から比較的ゆっくりと吸収される物質（すなわち，「不溶性」物質）につ

いて尿モニタリングを用いる際は，注意が必要である。この場合においては，実効線量に最も

大きく寄与するのは通常は肺線量であり，物質の吸収特性に係る知見に伴う不確かさは，評価

線量に大きな誤差を生じさせる可能性がある。不溶性物質の場合，尿モニタリングに加えて糞

モニタリングを用いることによって，感度の大きな向上を達成することができる。これは，

ET気道と肺のいずれに沈着した不溶性物質も，そのかなりの割合が消化管を経由して糞へと

移行するためである。

　（231）　糞モニタリングデータの解釈では，糞中排泄経路に固有のいくつかの要素を考慮に

入れる必要がある。糞の排泄は不連続プロセスであるため（通常は一次動態を用いてモデル化

されるが），1日あたりの排泄速度を得るには 3日間にわたって排泄された量を合計すること

が望ましい。
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　（232）　作業場では，個人は燃料再処理プラントや燃料加工プラントなどにおいて生じる

様々な放射性核種にさらされる場合がある。そのような場合においては，プラントにおける他

の放射性核種からの被ばくの可能性を評価するために，容易に検出できる放射性核種を用いる

ことが適していることがある。例えば，アクチノイドからの被ばくの可能性を評価するために
144Ceを対象とするスクリーニングを用いることができるであろう（Doerfel et al.， 2008）。

　（233）　空気汚染を対象とする作業場モニタリングの結果は，個人モニタリングが実行でき

ない場合，個人の摂取量を推定するために用いられることがある。しかし，摂取に関するエア

サンプリング測定の結果の解釈には，はるかに大きい不確かさとバイアスが伴う。

　（234）　被ばくの確率と摂取の時間パターンは，従事している作業に依存することがよくあ

る。例えば，鉱業で働く作業者の場合，被ばくは慢性的かもしれない。一方で，原子力発電所

で働く作業者は，稀に発生する事故を除いて，有意な摂取を受けないと予想される。

　（235）　日常モニタリングプログラムにおいて要求される測定頻度は，放射性核種の残留と

排泄および利用可能な測定手法の感度に左右される。モニタリング間隔の選択は，摂取の発生

確率も考慮に入れるべきであるため，摂取リスクが高い場合には，摂取時間の不確かさを低減

するためにモニタリング頻度を増す必要があるかもしれない。測定手法は，測定値の不確かさ

が，不確かさの主因に対して小さくなるように選択されるべきである。

　（236）　急性被ばくが予想される状況について，Publication 78（ICRP，1997b）は，被ばく

時間が不明確なことから生じる摂取量の推定値に対する誤差を制限するための単純なルールを

提示している。モニタリング間隔は，摂取の時間が不明であることによってもたらされるいか

なる過小評価も 1/3を下回らないように選ばれる。実際の被ばくの時間分布は不明であるため，

実際には，これは最大の過小評価である。評価された摂取量の誤差は，モニタリング間隔にわ

たる被ばくの確率分布に依存して，正と負のいずれの値もとりうるが，結果としていかなる過

小評価の平均値も 1/3を下回らない。しかし，摂取量のかなりの部分がサンプリングまたは測

定の直前に生じる場合，摂取量は 3倍を超える過大評価になりうるであろう。これは，排泄物

モニタリングの場合は特に重要であり，毎日の排泄割合は，摂取直後の期間において時間とと

もに急速に変化する可能性があるためである。

　（237）　別の方法として，グラフ式アプローチが Stradlingら（2005）によって開発されて

おり，これは，吸収，粒径分布や摂取の時間などの物質固有パラメータにおける不確かさを考

慮するものである。特定の測定手法における検出限界に関する情報は，注目する線量レベルに

適したモニタリング間隔を決定するために用いられる。

　（238）　慢性被ばくが予想される場合，体内と排泄物中に存在する量は平衡に達するまで時

間とともに増加するという事実を考慮して，モニタリングプログラムを選択すべきである。そ

れぞれのモニタリング間隔において，測定値は，それ以前の慢性的な摂取によって臓器に蓄積

された放射能を反映する。モニタリングプログラムは，作業者に割り当てられた職務を考慮す
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る必要がある。特定の放射性核種の場合，週末前後または休業前後に得られた測定値に有意な

差が生じることがある。

5.3.2　確認モニタリング

　（239）　作業状況が満足できるものである（一般的には，年実効線量が 1 mSvを下回る）こ

とを確認する 1つの方法は，臨時の個人モニタリングを行うことである。予想外の調査結果は

さらなる調査を行う根拠となるだろう。このタイプの確認モニタリングは長期間にわたって体

内に残留する放射性核種について最も有効であり，不定期の測定は体内の放射能の蓄積に関す

るチェックになる。

5.3.3　特殊モニタリングまたは作業関連モニタリング

　（240）　特定の作業または事象と関連したモニタリングは，しばしばいくつかの手法の組み

合わせが必要となる。これは，新規または異常な状況に対して最良の評価を行うためである。

特殊モニタリングと作業関連モニタリングの両方とも，実際に発生した異常事象または発生の

疑いがある異常事象に関連しているため，日常モニタリング結果の解釈において生じる問題の

ひとつはあてはまらない。すなわち，摂取時刻は既知である。さらには，汚染物質の物理的形

態と化学的形態に関して，より多くの情報があるかもしれない。

　（241）　事故の疑いがある場合には，その事象の重大性を暫定的に推定するためにスクリー

ニング手法（鼻かみ試料や鼻スミアの測定など）を用いる場合がある。この場合，鼻腔内の局

所的沈着を用いて摂取が起こったことを確認し，摂取量の概算を得ることができる。鼻スミア

試料（綿棒）の結果が有意であるときは，特別なバイオアッセイ測定を行うきっかけとすべき

である（Guilmette et al.，2007）。

　（242）　体内からの放射性核種の排出速度を高めるために治療処置が行われている場合，体

内における残留を追跡するとともに線量評価の根拠を得るために，特殊モニタリングが必要と

なるかもしれない。治療が行われている場合，放射性核種の体内動態が通常とは大きく変化し

うるため，モニタリング方法の選択に注意しなければならない。例えば，プルシアンブルーは

糞によるセシウム放射性同位体の排出を高める。したがって，日常モニタリングでは用いられ

ないが，糞のバイオアッセイが体外計測と尿モニタリングに加えて実施されるべきである。

　（243）　切傷または創傷を通して，何らかの放射性物質が皮下組織まで浸透し，そのため血

液に取り込まれて身体中に分布することがある。放射性核種と放射能によっては，医療的調査

と特殊モニタリングプログラムを発動することが必要な場合がある。これらの状況においては，

外科的切除の実施に関する決定の一助として，異物中や組織中における放射線の自己減衰を考

慮して，傷口における放射性物質の量を測定すべきである。もし傷口からとは限らない物質を

取り除こうとする場合は，放射能の収支を把握するために，取り除かれた物質と傷口部位に残
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った放射能の測定を実施すべきである。切除された物質は，線量評価のための同位体比と物理

化学的組成に関する情報も提供しうる。血液と人体組織へのさらなる取り込みを決定するため

に，一連のさらなる測定が必要となる場合もあり，その結果から追加の預託実効線量が計算さ

れる。

5.4　誘導調査レベル

　（244）　放射性核種への潜在的被ばくの多くの状況では，モニタリングプログラムにおいて

測定される量（すなわち，全身内容量，臓器内容量，1日あたりの尿中または糞中排泄，空気

中放射能濃度）について誘導調査レベル（Derived Investigation Levels; DIL）を定めると便利

である。DILとして選択される値は，線量またはあらかじめ定められた摂取量として表された

調査レベル（Investigation Levels; IL）と直接関連するであろう。例えば，放射性核種の摂取の

結果，預託実効線量として IL＝ 1 mSvを超える場合は，調査が必要とされるだろう。したが

って，単一の放射性核種についての，時間間隔を T日とする日常モニタリングプログラムに

おいて，対応する DILは 1 mSvの預託実効線量に相当する身体内容量に基づくものとするこ

とができる。この設定方法は，1年以内に複数の摂取が起こる確率が低いとみなされる場合に

は適切であろう。この確率が比較的高く，1年を通して摂取の確率が一定であるとみなされる

場合には，DILは預託実効線量として IL･（T / 365） mSvから導き出すことができるであろう。

この例では，IL＝ 1 mSvである。

　（245）　ILに相当する値は，関連するグラフから直接得るか，または，本報告書シリーズも

しくは付随する電子版付属書に示すデータセットに含まれる単位内容量あたりの線量の関数の

表から計算することができる。Publication 103（ICRP，2007）に述べられている拘束値は，IL

を定めるための根拠として用いることができるであろう。そのような ILを定める際は，他の

被ばく源（すなわち，他の放射性核種と外部照射）に留意しなければならない。摂取量と線量

は低いとわかっており，実施するプロセスについてかなり経験がある状況においては，経験に

基づいて測定量について単純に ILを定めることが可能かもしれない。ILを超える測定結果は，

正常な状況からの逸脱，そして，さらなる調査を必要とすることを示しているであろう。

5.5　記録の保存と報告

　（246）　線量記録の保存とは，放射線作業者について個人線量記録を作成し保存することで

ある。これは，線量限度と線量拘束値の遵守を実証するために行われる外部放射線と放射性核

種摂取の両方に対する個人被ばくモニタリングのプロセスにおいて不可欠なものである。線量

記録はまた，被ばく管理の目的において重要な情報も提供しうる。記録の保存については正式
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な手順が確立されるべきであり，その手順は IAEA（1999b，2004a）による出版物に述べられ

ている。個人モニタリングと作業場モニタリングの結果を報告するための手順と判断基準は，

管理者か規制当局またはその双方によって明確に指定されるべきである。報告する情報は，明

確に識別でき，わかりやすく，後に必要な場合に測定値から線量を再計算するのに十分なもの

とすべきである。文書化すべき情報には，用いたモデル，仮定およびコンピュータコードの詳

細が含まれなければならない。事故状況においては，管理活動の必要性と経過観察のためのモ

ニタリングの必要性を判断するために，暫定情報が必要となる。

5.6　品質マネジメントシステム

　（247）　放射線防護プログラム全体における品質マネジメントシステムの必要性は，国際標

準化機構（ISO）によって発行された 2つの規格（ISO，2006，2011）の中で論じられている。

全ての説明についてはこれらの規格を参照すべきであるが，重要な点のいくつかを以下に示す。
●  品質保証プログラムの性質と範囲を決定する際は，モニタリングされる作業者の数ならびに

予想される被ばくの規模と確率を考慮すべきである。
●  放射性核種の組成，吸入粒子のサイズ，化合物の同定や吸収挙動などの要素に関する仮定は，

適切な測定によって検証されるべきである。
●  レビューまたは監査は適時に実施されるべきである（例えば，新たなモニタリングプログラ

ムが実施される場合や，プログラムに重要な変更が加えられる場合）。

　（248）　検査機関は，適切な間隔で測定と線量評価に関する国内のまたは国際的な相互比較

に参加すべきである。相互比較への参加は，測定精度と線量評価手順の決定を可能にし，信頼

性を向上させ，そして方法の調和を促進する。
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6.1　緒　　　言

　（249）　防護の目的のために計算される実効線量は，人体の臓器・組織の等価線量から決定

され，これらの等価線量もまた，臓器・組織の平均吸収線量から計算される（1.2節）。実効線

量は，所定の被ばく条件を考慮した値を提供するが，特定の個人の特性は考慮しない。特に，

実効線量を決定するために用いられる組織加重係数は，様々な年齢および男女の多数の個人に

わたる平均を表す，選択され概数化された値である。標準男性と標準女性の臓器や組織の等価

線量は平均される。この平均した線量は，標準人の場合の性平均の実効線量を決定するために，

対応する組織加重係数を乗じられる（ICRP，2007）。実効線量は，個人固有の線量ではなく，

むしろ所定の被ばく条件下にある標準人の線量を示すということになる（ICRP，2007）。

　（250）　遡及的線量評価のために適用されるアプローチは 2つある。
●  直接測定（例えば，全身または特定の臓器・組織における放射性核種の放射能を外部計数装

置によって測定すること）または間接測定（例えば，尿中または糞中の放射性核種の放射能

を測定することや，作業場における被ばくモニタリング）又はその両方から，放射性核種の

摂取量を計算する。放射性核種の摂取量の評価においては，測定値を解釈するために体内動

態モデルが用いられ，その後に実効線量が，ICRPが勧告した標準線量係数（単位摂取量す

なわち摂取量 1 Bqあたりの線量，Sv・Bq－1）を用いて計算されるか，もしくは ICRPが勧

告した方法を用いて決定される（ICRP，2007）。
●  測定値と摂取時間を関連づける関数を用いて，測定値から直接，預託実効線量を計算する。

測定値は，全身または臓器内容量，24時間尿試料または糞試料中の放射能，もしくは作業

場における空気中の放射性核種濃度の値であろう。バイオアッセイデータの解釈のために，

このアプローチは，摂取後の時間の関数として「単位内容量あたりの線量の関数」の表の利

用が必要である（ICRP，2007）。

　（251）　これら 2つのアプローチは同等であり，同じ体内動態モデル，パラメータ値および

仮定が用いられる限り同一の結果をもたらすべきものである。

　（252）　選ばれた放射性核種に対応する「単位摂取量あたりの線量係数」の表は，本報告書

シリーズと付随する電子版付属書に示される。放射性核種の急性摂取後の特定の時間における

バイオアッセイ測定量の値に対する預託実効線量も提示される。提示されるデータのさらに詳

細な説明は，7.3節に示す。これらの表は，バイオアッセイデータの解釈における調和を促進
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するような，単純で利用しやすい手段を提供する。

　（253）　実効線量の計算において，パラメータ値を標準値から変更した方がよい状況がある

かもしれない。したがって，特定の被ばく状況の下で実効線量の計算において変更してよい標

準パラメータ値と，実効線量の定義に基づき変更が許されない標準パラメータ値を区別するこ

とが重要である。実効線量は標準人に適用されるため，個人固有のパラメータ値は変更すべき

ではないが，物質固有のパラメータ値は変更してよい。個人固有パラメータ値の例には，線量

評価ファントムを記述するパラメータ，HRTMの呼吸パラメータと粒子輸送パラメータ，消

化管移行係数 f A以外の HATMのパラメータや，全身モデルのあらゆるパラメータがある。物

質固有パラメータの例には，肺から血液への吸収パラメータ，吸入エアロゾルの AMADなど

のエアロゾルパラメータや f Aがある。

　（254）　大多数のケースにおいては，評価された線量は線量限度と比較して低い。そのよう

な場合，線量評価では，勧告された物質固有パラメータのデフォルト設定値，表にまとめられ

た線量係数，本報告書シリーズに付随する「単位内容量あたりの線量の関数」の表を利用する

ことになるだろう。評価された線量が比較的高くなりそうな場合，もしくは複数のモニタリン

グ方法が用いられており，多くのモニタリング測定が行われている場合，勧告されたデフォル

ト設定値以外の物質固有パラメータ値を用いてよい。

　（255）　モニタリングデータから遡及的線量評価に取り組む際，評価者は，摂取のパターン

や物質の特性などの因子について，特定の情報がないため，仮定を行うことが必要かもしれな

い。モニタリングデータに伴う預託線量の推定に関するガイドラインを示すために，欧州委員

会の第 5フレームワークプログラム（the European Commission 5th Framework Programme）

における欧州プロジェクトが設置された（IDEASプロジェクト）。この IDEASプロジェクトは， 

ICRP線量評価作業班（the ICRP Working Party on Dose Assessment）による提案（Fry et al.， 

2003）をもとに，個人モニタリングデータの解釈のための体系的な手法を開発した（Doerfel et 

al.， 2006， 2007；Castellani et al.， 2013）。このガイダンスは，欧州線量評価委員会（the European 

Radiation Dosimetry Group）がさらに発展させている（Marsh et al.， 2008；Lopez et al.， 2011b）。

　（256）　このガイダンスに加えて，ISOは，作業者のモニタリングのための内部線量評価に

関する最小限の要件を記した国際規格 ISO 27048：2011（ISO，2011）を発行している。

IDEASガイドラインと ISO 27048は，いずれも線量評価のために必要とされる労力は，予想

される被ばくレベルにおおむね相応すべきである，という原則を採用している。

　（257）　特定の個人に対する線量が線量限度を大幅に超えた可能性があり，放射線リスクを

評価することが必要となる異常時には，臓器固有のリスクを決定するために臓器または組織の

線量の詳細な推定が必要である。そのような場合は，臓器の吸収線量を計算し，最も適切な生

物効果データとリスク係数データ（ICRP，2007）と組み合わせるべきである。この遡及的個

人線量評価は，専門知識，技能および実務経験を有すると認められた専門家によってのみ行わ
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れるべきである。特定の個人に対する遡及的線量評価とリスク評価を行う方法に関する助言を

提供することは，本刊行物の範囲外である。

　（258）　以下の節では，被ばくに関して収集されるべき情報を検討し，単一または複数の測

定におけるデータ取り扱い方法を要約するとともに，測定の不確かさを含めて内部被ばく線量

評価に関連する不確かさの検討を行う。標準評価と施設固有の評価の 2種類の分析について論

じる。

6.2　分析のタイプ

6.2.1　ICRPの標準体内動態モデルと線量評価計算モデルを用いた基礎評価

　（259）　予測的に評価された放射性核種の摂取による作業者の年預託実効線量が低く，取り

扱う放射性核種の半減期が短く，存在する物質量が限られる施設と作業の場合，内部モニタリ

ングは，法令遵守を証明するために行われる場合もあれば，他の目的のために実施される場合

もある。そのような施設における作業者の場合，一般には，施設固有または物質固有のパラメ

ータを用いてモニタリング測定結果を評価する必要はない。典型的な例は，核医学業務である。

規制当局によって要求される場合には，技術スタッフ，医師および看護師のバイオアッセイモ

ニタリングは，作業場の特性評価（例えば，AMADの決定）を必要とせず，ICRPの標準モデ

ルを用いて遂行される。他の例として，微量の放射性同位元素を用いる大学や研究機関がある。

　（260）　日常作業において新たな摂取が確認されているような場合には，以下のデフォルト

の仮定を用いた標準評価を行ってよい。
●  摂取は，モニタリング間隔の中間点における急性事象。
●  被ばくは，AMADが 5μmである物質の吸入摂取によるもの。
●  吸収と f A値：既知の物質に対応する吸収タイプまたはデフォルトの固有吸収パラメータ設

定値は，本報告書に述べられているとおりである。化合物が不明である場合，「不特定化合物」

に対応する吸収タイプを用いるべきである。

　（261）　代わりに，施設固有または物質固有のデフォルト設定値が利用可能であり文書化さ

れているならば，作業者が従事したプロセスに対して，これらの値が適切であることが明らか

にされていることを条件に，固有のデフォルト設定値を用いてもよい。

　（262）　預託実効線量の値が事前に定められた低い値（例えば，1 mSv）を下回ることが確

認されるならば，それ以上の評価は不要である。

6.2.2　線量の詳細評価

　（263）　作業者が線量限度の所定の割合として定められた参考レベルを上回る，もしくは

DILを上回る線量に被ばくする可能性（例えば，線源の管理の喪失などの状況）がある施設で
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は，作業場モニタリングプログラムの一環として，吸入摂取または経口摂取された放射性核種

の物理的および化学的特性について，また，摂取の時間とパターンについて，情報を収集すべ

きである。この情報は，評価を精密にするとともに，評価された線量における不確かさを低減

するために用いられるであろう。そのような評価において用いられる情報の種類については，

6.4節で論じる。

6.3　被ばく状況の理解

　（264）　被ばく状況を理解するために，作業場の情報を収集すべきである［例えば，取り込

まれたおそれのある放射性核種（自然壊変系列核種の放射平衡を含む），化学形，想定される

粒径，あらゆる摂取の起こりうる時間，パターンおよび摂取経路］。

6.3.1　摂取の時間とパターン

　（265）　バイオアッセイデータの解釈における不確かさの主因は，摂取の時間とパターンの

設定である。予測される測定値を与えるバイオアッセイ関数は摂取以降の時間に依存するた

め，摂取がいつ起きたかの仮定によって，摂取の推定値は変動することになる。単独の汚染事

象か，モニタリング期間中に生じた複数の事象か，短期間継続した摂取か，または慢性摂取か

など，様々な考えうる摂取パターンを考慮すべきである。

　（266）　慢性摂取が予想されるならば，測定（またはサンプリング）の時間を選択する際お

よびバイオアッセイモニタリングの結果を解釈する際に，勤務スケジュールを考慮すべきかど

うかについて検討すべきである。摂取量のある割合が急速に排泄される元素の場合，週末，休

暇や休日など，いかなる被ばくも起こりえないであろう時間とその期間は，摂取量の評価に大

きな影響を及ぼしうる。半減期が短い放射性核種を除いて，そのような期間の直後に測定また

はサンプリング時間を選択することは，評価摂取量の急速な排泄による不確かさを低減するこ

とになる。

　（267）　慢性被ばくが予想されない場合の日常モニタリングにおいては，モニタリング間隔

の終了時点に行う測定から摂取量を推定する必要がある。この場合は摂取の時間を特定せずに

推定することがよくある。

　（268）　日常のバイオアッセイプログラムで有意な測定値（すなわち，摂取が起こった可能

性を示唆する測定値）が現れた場合，空気中や表面の汚染レベルなどの作業場モニタリングデ

ータのレビューにより，摂取が起こりえた時間を知ることができる可能性がある。同様に，同

じ作業場における他の作業者の日常バイオアッセイ試料が有意な結果を示している場合，該当

する個々の作業者のデータとモニタリングスケジュールのレビューは，すべての作業者の摂取

時間を決定する助けになる。作業者との面談を行うと，事故，異常な手順または機器の故障が，
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その摂取を引き起こしたかどうかが明らかになるであろう。有意な測定値を裏付けるために，

経過観察のためのバイオアッセイの予定を決めるべきである。異なるタイプの測定によるもの

を含めて，複数のバイオアッセイ結果が利用可能な場合，これらの結果と残留割合の表の比較

は，摂取が起こった時間の選択を狭めるのに役立つであろう。

　（269）　別のアプローチとして，マルコフ連鎖モンテカルロアルゴリズムを用いて，ベイズ

統計学に基づく線量計算を行った例が，Millerら（2002）により述べられている。利用可能な

あらゆるバイオアッセイデータを同時に分析するこの方法は，あらかじめ認められた一連の体

内動態モデルを用いて，N回の起こりうる摂取に対応する数，規模および時間を確率論的に決

定する。重み付き尤度モンテカルロサンプリング法は，もう 1つのベイズ法である（Puncher 

and Birchall，2008）。このアプローチでは，バイオアッセイデータが得られる以前の被ばくに

関する情報を表現する確率分布から，体内動態モデルのパラメータと摂取時間の標本が抽出さ

れる。それぞれの標本は，「重み付き尤度」と呼ばれる量を得るために，所定の摂取に対応す

る適切な尤度関数によって重み付けされる。観察された測定データが与えられると，それぞれ

の摂取の確率と摂取の時間は，単一数値積分法を用いて重み付き尤度から計算される。これら

の方法は，計算主体ではあるが，他の種類の状況に関する情報がない場合に摂取の時間の仮定

を不要にする。

　（270）　Publication 54と 78（ICRP，1988a，1997b）では，いかなる情報もない場合は，摂

取の時間はモニタリング間隔 Tの中間点の後にも前にも等しく生じるであろうと論じられて

おり，それゆえ，これらの状況においては t＝ T/2という値を用いる（すなわち，摂取はモ

ニタリング間隔の中間点において起こったと仮定する）べきであると提言されている。この方

法への代替アプローチも提言されている（Strom，2003；Puncher et al.，2006；Birchall et al.，

2007；Marsh et al.，2008a，2008b）。しかし，ほとんどの場合においては，代替アプローチの

結果は中間点評価法と大きく異なることはなく，摂取量と線量の過大評価はおよそ 2倍未満で

あろう。本書では，標準評価（6.2.1項）として中間点をとる方法を勧告する。

6.3.2　摂 取 経 路

　（271）　作業場では吸入摂取のみによる摂取が最も一般的であるとはいえ，経口摂取ならび

に創傷部と傷のない皮膚を経由した摂取を除外することはできない。摂取経路が不明な場合で

あって，異なるタイプのバイオアッセイ測定法を含む複数のバイオアッセイ結果が利用可能で

あれば，これらの結果の比較は経路の決定に役立つであろう。施設によっては，複数の経路に

よる同時摂取が起こりうる。

　（272）　放射能を直接測定によって評価できるならば，吸入摂取された物質と経口摂取され

た物質を区別するために肺計測を用いることができる。しかし，これが可能ではなく，放射性

核種が不溶性の場合，糞および尿試料中に排泄された放射能の摂取の観点からの解釈には，大
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きな問題がある。経口摂取された物質と吸入摂取され上部呼吸気道に沈着した物質はいずれも，

摂取後数日間で糞を通じて排泄されることになる。したがって，急性摂取後できるだけ早急に

排泄物サンプリングを開始し，引き続く期間にわたって継続することが重要である。第 2週以

後の糞中物質は，主として呼吸気道に由来することになるため，これ以降の測定値は，この成

分に対応する初期の糞試料測定値を補正するために用いることができる。長寿命の不溶性放射

性核種に慢性的にさらされる作業者のモニタリングにおいては，業務を離れて 15日後の糞中

放射能は主として，線量を支配する，吸入摂取された物質からの遅れたクリアランスを反映す

る（IAEA，1999a，2004b）。創傷部を通じた放射性物質の摂取は，事故の結果として起こる場

合がある。NCRP（2006）によって開発された創傷モデルの要約は，3.4節に示した。

6.3.3　粒　　　径

　（273）　放射性核種は多数のプロセスを通じて空気中に飛散しうる，また，ガス，蒸気，そ

して広範なサイズ，形状および密度の粒子などの様々な物理的形態で存在しうる。ほとんどの

エアロゾルは，複雑な形状と様々な粒径の粒子からなる（NCRP，2010）。線量計算における

モデリングの目的では，ICRPは，幾何標準偏差と併せて吸入エアロゾルの粒径分布を表す

AMAD＊（AMADが 0.3μmを下回るときは AMTD＊＊）を用いるよう助言している（ICRP，

2002b）。AMADは呼吸気道への沈着に影響を及ぼし，結果として，吸収されない粒子の消化

管への移行に影響を及ぼす。

　（274）　作業場における空気中放射性物質の AMADは，作業場モニタリングプログラムの

一部と見なせるかもしれない。作業環境によっては，複数の粒径分布の状態が発見される場合

がある。物質の事故的な放出の場合，可能ならば，その放出物の空気中浮遊部の粒径分布に関

する情報を入手するべきである。放射性エアロゾルの粒径分布が不明な場合には，職業被ばく

の場合の AMADのデフォルト値である 5μmを用いるべきである（ICRP，1994a，2002b）。

6.3.4　化学的組成

　（275）　摂取された放射性核種の化学形は，体内での核種の挙動に重大な影響を及ぼしうる。

作業環境における一般的な化学形は，いくつかの放射性核種について，本シリーズの以後の報

告書に示す。十分な実験的データがある場合，化学形はデフォルト設定の吸収タイプの 1つ（タ

イプ F，Mまたは S）に割り当てられ，消化管移行係数 f Aの値が与えられる。一部の特殊な

ケースにおいては，血液中への吸収を表す物質固有のパラメータ値が提示される（3.2.3項）。

　（276）　化合物によっては，デフォルト設定の吸収特性とはわずかに，または非常に異なる

吸収特性を有する場合がある。バイオアッセイ測定値の解釈は，吸入摂取された放射性物質の

＊  AMAD：空気力学的放射能中央径
＊＊ AMTD：熱力学的放射能中央径
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吸収パラメータ値の選択に影響される。放射性核種の多量の摂取および事故状況においては，

摂取量と預託実効線量についてより現実的な評価を行うために，関係する放射性核種の化学形

の固有データを得ることが必要であろう。しかし，追加のソースターム情報の収集には時間が

必要であり，異常事象または事故の直後には利用できないことがよくある。最初のモニタリン

グ結果を用いた最初の線量計算においては，放出された物質を最も忠実に記述する化学形に対

する，ICRPによる固有または標準の肺吸収パラメータと f Aを用いるべきである。最初の線量

計算の結果を確認または修正するためには，追跡バイオアッセイモニタリングおよび事故の追

加的な調査の結果を用いるべきである。

　（277）　多くの状況においては，作業者は同じ放射性核種の複数の化学形にさらされる。例

えば，ウラン濃縮施設の異なる区域において被ばくする作業者は，異なる化学形のウランにさ

らされる可能性がある。バイオアッセイの結果，特に排泄物の結果の解釈は，様々な化学形の

バイオアッセイ結果への寄与に関する仮定に大いに依存する。

6.3.5　バックグラウンドの影響

　（278）　自然線源と人為起源線源において生じる 3つの自然壊変系列に由来する放射性核種

は，あらゆる環境媒体中に存在しており，したがって食品，飲料水および空気中にも含まれて

おり，ヒトの集団による摂取につながっている。バイオアッセイ測定値を解釈する際は，これ

らの存在が考慮されるべきである。体外計測の検出能力と最小検出レベルは，体内の 40Kの存

在によって大きく影響される。

　（279）　ウラン系列およびトリウム系列放射性核種に由来する排泄データは，食事による摂

取量の補正を必要とする場合がある。作業の開始に先立って，「ブランク」（バックグラウンド）

のバイオアッセイ試料を作業者から入手すべきである。これができない場合は，自然のまたは

非職業上の摂取と職業上の摂取を区別するために，家族の一員または同じ地域に居住する住民

のバイオアッセイ試料が採取され分析されるべきである（Eckerman and Kerr，1999；Lipsztein 

et al.，2001，2003）。これを超えると職業被ばくが示唆されるレベルを決定するために，この

情報を用いることが有益な場合がある。バックグラウンド値は，手順を裏づける明確な証拠が

あることを条件に差し引いてもよいが，個々のバックグラウンドレベルは非常に変動的であり

うることに留意すべきである。Littleら（2007）は，職業上の摂取がない場合の個人それぞれ

の典型的なウラン排泄速度を特定するためのベイズ法について述べている。

　（280）　さらに，診断または治療の目的で投与された可能性のある放射性医薬品の影響を評

価することが重要である。

　（281）　長寿命放射性核種の場合，バイオアッセイモニタリング結果は，以前のモニタリン

グ間隔において特定された摂取の影響を明らかにすることがある。以前の摂取によって体内に

残留した放射能は考慮されるべきである。
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6.3.6　特殊モニタリング状況

　（282）　多くの状況においては，被ばくは単一の放射性核種または限られた数の放射性核種

によるものとなる。しかし，元素によっては，被ばくが壊変特性の異なる多数の同位体に関係

する場合がある。ウランとプルトニウムは，複雑な混合物への被ばくの可能性が例証されてい

る。原子力産業においては，様々なプルトニウム同位体が存在する。比放射能が違うことから

プルトニウムの同位体の挙動にはかなりの違いがあることが研究により示されている

（Guilmette et al.，1992）。ウランに被ばくする作業者は常に，濃縮レベルにより同位体組成比

が異なる混合物にさらされる。バイオアッセイモニタリング結果の正しい解釈には，濃縮に関

する知識が不可欠である。

　（283）　親核種の体内放射能を決定するために放射性の子孫核種の直接バイオアッセイ測定

を用いる場合には，特別な考慮がなされる（3.2節と付属書 A）。子孫核種は常に永続平衡にあ

ると仮定してしまうと，有意な誤差が生じうる。例えば，肺における 232Thの放射能は，その

子孫核種 228Ac，212Pb，212Biおよび 208Tlの直接測定から決定する場合には過小評価がありうる。

測定された元素と対象放射性核種との間の肺残留量の違いは，結果の不確かさに寄与する。同

じ理由から，肺における 232Thの放射能は，呼気中の 220Rnの測定から決定する場合に過小評

価がありうる。

　（284）　また，ある放射性核種の代用物として別の放射性核種が用いられる状況もある（例

えば，体外計測モニタリング）。一例は，肺に内部沈着した Puのレベルの決定であり，これ

は胸部の 241Amの体外計測に基づいて推定されることがよくある。241Amは一般に，作業場に

おいて Puに付随し，もしくは 241Puの壊変によって体内で生成するからである。この手順は

概ね適切である。しかし，エアロゾルの可溶性特性と同位体組成に依存して肺からの相対クリ

アランス速度が異なる場合があり，241Amの肺中放射能の結果は，肺中 Pu放射能を過小評価

する場合がある（例えば，硝酸塩エアロゾル）。

6.4　データの収集，処理および線量評価

6.4.1　データの収集と処理

　（285）　一部のタイプの測定データは，用いる前に処理を必要とする場合がある。
●  一般に，肺と LNTHにおける放射能の合計が「肺」放射能と呼ばれ，内部被ばく線量評価ソ

フトウェアによって計算されるのはこの量である。肺とリンパ放射能の推定値が個別に与え

られる場合，それらは合計されるべきである。「胸部」測定は，肝臓と骨格に蓄積する放射

性核種の放射能に由来する計数を含む場合があり，それらの寄与を差し引く必要がある。
● 採取期間が 24時間未満の尿および糞試料は，一般に，24時間値へと規格化するべきである。

これは，24時間排泄標準体積または質量の基準の比に試料の体積または質量を乗じることに
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よって実施できる。男性と女性に対する標準量は，それぞれ尿が 1.6 Lおよび 1.2 L，糞が

150 gおよび 120 gである（ICRP，2002a）。尿サンプリングの場合，広く用いられている別の

方法は，1日あたりに排泄されるクレアチニンの量で規格化することであり，男性と女性に対

する標準値は，それぞれ 1.7 g・d－1および 1.0 g・d－1である（ICRP，2002a）。24時間試料が尿

の場合で 500 ml，糞の場合で 60 gを下回る場合，それが完全な 24時間の期間にわたって採取

されたものであることは疑わしく，規格化を考慮すべきである。放射性核種によっては，日常

サンプリングにはスポット試料の採取で十分である（例えば，トリチウム水の摂取のモニタリ

ング）。

6.4.2　線量評価：単一測定，急性摂取の場合

 特殊モニタリング 

　（286）　摂取の時間がわかっている特殊モニタリングまたは作業関連モニタリングの場合，

摂取量は，本シリーズの以後の報告書に示す m（t）値を用いて測定結果から推定できる。m（t）

値は，特定の放射性核種を 1 Bq摂取した後の時間 tにおいて計算されたバイオアッセイ量の

値であり，「残留または排泄関数」としても知られている。単一測定が行われる場合，摂取量

Iは，測定量Mに対する以前の摂取量の寄与が無視できるならば，測定量Mから決定できる。

測定結果であるMと m（t）値が確実に比較可能となるように，注意を払わなければならない。

例えば，尿分析の場合，バイオアッセイ結果は，採取終了時点（分析時点ではなく）における

24時間尿試料中の全放射能として表されていなければならない。

　　　I
m t
M

＝
（ ） （6.1）　

　（287）　預託実効線量 Eを求めるために，摂取量に線量係数（摂取経路 iおよび放射性核種

jの場合，eij）を乗じるべきである。すなわち，

　　　E（50）＝ eij× I （6.2）　

　（288）　あるいはまた，様々な放射性核種と物質のタイプに対応する，「単位内容量あたり

の線量の関数」の表の値を用いるべきである。単位内容量（内容量 1 Bq）あたりの線量の関

数 z（t）は，以下の式によって与えられる。

　　　z（t）＝ e（50）/m（t） （6.3）　

　（289）　単一測定が行われ，測定量Mに対する以前の摂取量の寄与が無視できるならば，

摂取量 Iによる預託実効線量 E（50）は，以下の式によって決定できる。

　　　E（50）＝M× z（t） （6.4）　
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 日常モニタリング 

　（290）　日常モニタリングの場合，モニタリング間隔中の摂取量は，モニタリング間隔の終

了時点に行われた測定から評価される。摂取の時間がわかっておらず（または容易に決定する

ことができず），標準評価が実施されている場合（6.2.1項），摂取は T日間のモニタリング間

隔の中間点において起こると仮定すべきである。以前のモニタリング間隔中に生じた摂取量の

寄与が無視できるならば，モニタリング間隔の終了時点に得られた測定量Mに対して，摂取

量は以下のとおりである。

　　　
/I

m T
M

2＝
（ ） （6.5）　

ここで，m（T/2）は，モニタリング間隔の中間点において起こったと仮定される単位摂取に対

応する測定量の予測値である。モニタリング間隔中の摂取による線量は，摂取量に線量係数を

乗じることによって得られる。評価された線量または摂取量は，それぞれ線量限度または限度

に対応する摂取量の比例割合と比較できる。あるいはまた，評価された線量または摂取量は，

あらかじめ定められた ILと比較することもできる。

　（291）　先行するモニタリング間隔における摂取は，得られる測定結果に影響を及ぼすこと

がある。日常モニタリングプログラムにおける一連の測定では，以下の手順に従うとよい。
●  最初のモニタリング間隔における摂取の大きさを決定する。
●  この摂取による，以後のそれぞれの測定に対する寄与を予測する。
●  それらの寄与が有意であると判断される場合，以後のあらゆるデータから対応する寄与を差

し引く（ISO，2011）。
●  次のモニタリング間隔について上記を繰り返す。

　（292）　代わりとして，単位内容量あたりの線量の関数の表を用いる場合，モニタリング間

隔の終了時点に得られた測定量Mに対して，摂取量 Iと関連する中間点線量 E（50）は以下のと

おりである。

　　　E（50）＝M× z（T/2） （6.6）　

6.4.3　線量評価：複数の測定の場合

 日常モニタリング 

　（293）　以前のモニタリング間隔中に生じた摂取量の寄与が無視できないならば，以下の手

順を用いることができるだろう。それぞれのモニタリング間隔 nについて，関連する実効線

量 E（50）nは 0に等しいか正のいずれかであると仮定できる。直近のモニタリング間隔 kの終了

時点に得られた測定量M（tk）に対する実効線量 E（50）kは以下のとおりである。
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ここで，tkは測定 k（モニタリング間隔 kの終了）の時間であり， と はそれぞれモニタ

リング間隔 nと kの中間点における時間である。M（tk）が決定しきい値（desicion threshold）

（ISO，2011）を下回る場合もしくはバックグラウンドを差し引いた結果が負である場合，

E（50）k＝ 0である。

 特殊モニタリング 

　（294）　摂取量評価のために用いるバイオアッセイデータは，異なる時間に実施された異な

る測定の結果から構成されることがあり，異なるモニタリング手法（例えば，直接測定と間接

測定）による結果から構成されることさえある。

　（295）　摂取時刻がわかっている単一摂取に対する最良推定値を決定するには，まず，単位

摂取量あたりの測定量の予測値 m（ti）を計算することが必要である。次に，積 I・m（ti）が測定

データ（ti，Mi）と「最適フィット」するように，摂取量 Iの最良推定値が決定される。複数

タイプのバイオアッセイデータセットが利用可能な場合，摂取量と線量は，予測値を異なるタ

イプの測定データに同時にフィッティングすることによって評価すべきであると勧告されてい

る。例えば，尿および糞データセットが利用可能ならば，摂取量は，適切に加重された予測値

を両データセットに同時にフィッティングすることによって評価される（Doerfel et al.， 2006， 

2007；ISO， 2011；Castellani et al.， 2013）。

　（296）　多数の統計的データフィッティング方法が利用可能である（IAEA，2004a， b）。最

も広く適用できる 2つの方法は，最尤法（Doerfel et al.，2006；ISO，2011）とベイズ的アプ

ローチ（Miller et al.，2002；Puncher and Birchall，2008）である。点推定の平均や最小二乗

法フィットなどの他の方法は，データに付随する誤差についてある仮定を行った最尤法に基づ

いて正当化されうる。例えば，最小二乗法は，データの不確かさが正規分布によって特徴づけ

ることができると仮定される場合，最尤法から導くことができる。この仮定される分布（例え

ば，正規分布または対数正規分布）は，モデルがデータをうまくフィットしない時，評価され

た摂取量と線量に劇的な影響を及ぼしうる。しかし，データに対するモデルのフィットが改善

されると，評価された摂取量と線量に対するデータの不確かさの影響は低減する。

6.4.4　慢性被ばく

　（297）　体内に存在する放射能の量と 1日あたりの排泄量は，その個人が被ばくした期間に

左右される。得られたバイオアッセイ結果（例えば，体内，臓器内または排泄物中に存在する

量）は，あらゆる摂取量の重ね合わせを反映することになる。慢性摂取の場合の残留関数およ

び排泄関数は本刊行物には示さないが，急性摂取について本報告書シリーズに示される残留関

nx kx
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数および排泄関数と特定された慢性摂取関数とを畳み込むことにより決定することができる。

6.4.5　体外除去治療の影響

　（298）　内部汚染を伴う場合，人体の自然の化合物排出速度を高めるために，または，大き

な取り込みが起こるかもしれない部位における放射性核種の取り込み（例えば，甲状腺におけ

る放射性ヨウ素）を妨げるために，キレート剤投与またはその他の治療が行われることがある。

どちらも目的は，預託線量を低減することである。

　（299）　この介入手法が用いられたときは，摂取量と線量を推定するための前述の標準化さ

れたモデルアプローチの適用が部分的にまたは完全に無効となるかもしれない（NCRP，

2009）。ジエチレントリアミン五酢酸などのキレート剤の投与は，治療の停止後数週間から数

か月にわたって排泄速度に影響を及ぼす場合がある。

　（300）　いかなるバイオアッセイデータの扱いについても，被ばくの状況ならびに線量評価

の必要性と要求される時間尺度に依存するため，特定の助言を提供することはできない。

6.4.6　創　　　傷

　（301）　その性質ゆえに，汚染された切傷または創傷に起因する放射性核種の摂取は，概し

て，高線量被ばくのかなりの割合を占める。放射性核種は創傷部位から血液ならびに他の臓器・

組織へと移行する場合があり，NCRPは選ばれた放射性核種の様々な化学形についてこの移行

を記述するためのモデルを開発した（NCRP，2006）。この NCRPモデルは，元素固有の全身

体内動態モデルと結合すると，尿中および糞中排泄の予測だけでなく，放射性核種が血液およ

び全身性循環に移行した後の臓器または組織の預託線量と預託実効線量の計算にも用いること

ができる。

　（302）　3.1節で述べたように，創傷に起因する内部汚染の評価は，実際には専門家の判断

に基づきケースバイケースで扱われる。多くの場合，創傷部位から血液に移行する放射性核種

の量は，尿バイオアッセイデータから直接評価されるであろう。3.4節は，この NCRPモデル

の主たる特徴を要約している。この情報は，創傷汚染の個々のケースにおけるバイオアッセイ

データの解釈に有用なことがあるためである。

6.5　バイオアッセイに基づく内部線量評価における不確かさ

　（303）　Publication 103（ICRP，2007）は，不確かさの評価に関して以下のように述べている。

　　 　放射線量の評価において，外部被ばくのジオメトリー，放射性核種の摂取と人体内にお

ける滞留の体内動態，および人体構造を模擬するためのモデルが必要となる。標準モデル



6.5　バイオアッセイに基づく内部線量評価における不確かさ 87

ICRP Publication 130

と必要な標準パラメータ値は，一連の実験的研究と人に関する研究から判断を通じて確立

され，選択される。規制目的のため，これらのモデルとパラメータ値は取決めによって固

定され，それゆえ不確かさに支配されない。

　（304）　それゆえ，規制要求事項の遵守を実証するために行う個人線量評価については，関

連する不確かさを評価または記録する必要はないということになる。そうではあるが，特定の

モニタリング手順（線量評価手順を含む）と関連する不確かさの評価は，モニタリングプログ

ラムの設計を最適化するための重要な情報を提供する（Etherington et al.，2004a，b；

Davesne et al.，2010，2011；ISO，2011）。評価された実効線量における不確かさを評価する

場合，物質固有のモデルパラメータ値における不確かさは考慮されるべきであるが，個人固有

のモデルパラメータ値は標準値に固定されるとみなされるべきである（6.1節）。

　（305）　本節では，遡及的線量評価における不確かさの重要な原因について述べるとともに

考察する。バイオアッセイデータに基づく内部線量評価における不確かさは，以下に依存する：

体内のまたは生体試料中の放射性核種の放射能を決定するために用いる測定に関連する不確か

さ；バイオアッセイ結果を解釈するために用いる被ばくシナリオにおける不確かさ；そしてバ

イオアッセイ結果を解釈するために用いる体内動態モデルと線量評価モデルにおける不確か

さ。被ばくシナリオには，摂取の経路，摂取の時間パターン，体内に取り込まれる特定の放射

性核種や，沈着した放射性核種の化学的および物理的形態などの因子が含まれる。

6.5.1　測定における不確かさ

　（306）　体内または生体試料中の放射能の測定における不確かさは，IAEA（1996，2000）

の中で論じられている。間接または直接バイオアッセイ測定の標準手順は存在しないが，バイ

オアッセイ手法のいくつかの例は，本報告書シリーズと他の文献に示されている。手順，検出

器または設備は，対象核種，検出限界や予算のような個別の必要性を鑑みて選択される。放射

性核種の放射能を定量するために用いられる手順はすべて，偶然誤差と系統誤差の両方の原因

となる。測定における不確かさは典型的には，主として計数の統計的変動，校正手順の妥当性，

線源または測定システムの汚染の可能性，そしてバックグラウンドのランダムな変動による。

NCRPは，測定の不確かさを極めて詳細に扱った，内部放射線量評価における不確かさに関す

る包括的な報告書を作成している（NCRP，2010）。

　（307）　測定に伴う総合不確かさは一般に，測定量の値がある信頼水準で存在すると考えら

れる区間として表される（EURACHEM / CITAC，2000）。測定における総合不確かさを推定

する際は，不確かさのそれぞれの要因を取り上げ，各要因の寄与を得るために個別に扱うこと

が必要かもしれない。不確かさに対する個別の寄与は，それぞれ，「不確かさの成分」と呼ば

れる。
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　（308）　ある量の不確かさの成分は，タイプ Aの不確かさおよびタイプ Bの不確かさと呼

ばれる 2つの主たるカテゴリーに分けられる（EURACHEM/CITAC，2000；Cox and Harris，

2004；BIPM，IEC，IFCC，ISO，IUPAC，IUPAP，OIML，2010；NCRP，2010）。基本的に，

タイプ Aの成分は，一連の観察における変動の統計的分析によって評価される成分であり，

タイプ Bの成分は，他の手段によって，一般的には，利用可能なあらゆる関連情報を用いた

科学的判断によって評価される成分である。全身または生体試料中の放射能の測定の場合，タ

イプ Aの不確かさは一般に，計数の統計的変動からのみ生じるものとみなされ，ポアソン分

布によって記述できるのに対して，タイプ Bの不確かさの成分は，その他のあらゆる不確か

さの原因による成分とみなされる。

　（309）　インビトロ測定におけるタイプ Bの成分の例として以下が挙げられる。試料の体積

または重量の定量化；希釈とピペット操作における誤差；保管中の溶液の蒸発；校正のために

用いた標準物質の安定性と放射能；トレーサと対象放射性元素の間での化学的収率の同等性；

ブランク補正；バックグラウンド放射性核種の排泄寄与と変動；電気的な安定性；スペクトル

の分解能とピークの重なり；試料の汚染と不純物；計数時における線源の位置；校正モデルか

らの密度と形状の変化；そして校正における均質性に関する仮定（Skrable et al.，1994）。こ

れらの不確かさは，試料中の放射能の測定にあてはまる。排泄測定については，試料中の放射

能が，モデル予測との比較のため被検者の 24時間平均排泄率を推定するために用いられる。

試料の採取期間が 24時間未満の場合，それらの試料は 24時間相当値へと規格化されるべきで

ある。この規格化は，生物学的（被検者間と被検者内）変動およびサンプリング手順と関連す

る，タイプ B不確かさの追加要因となり，この不確かさは測定試料中の放射能の不確かさよ

りもいくぶん大きくなるかもしれない。サンプリング手順は，プルトニウムの尿分析について

Sunら（1993）によって，また屋内ラドン被ばくについてMoellerと Sun（2006）によって示

されているように，サンプリングの不確かさを最小化するように設計することができる。

　（310）　体外計測は，様々なジオメトリーで実施される（全身測定ならびに，肺，甲状腺，

頭蓋，肝臓や創傷部測定などの臓器または特定部位の測定）。それぞれのジオメトリーでの測

定には，専用の検出システムと校正方法を必要とする。IAEA（1996）と ICRU（2003）は，測

定の感度と精度に関する考察を含む，直接バイオアッセイ方法のレビューを刊行している。

　（311）　体外計測におけるタイプ Bの成分の例には，測定ジオメトリーの誤差；検出器と被

検者の位置関係および測定時の被検者の体動；胸部壁厚の決定；幾何学的特性，密度，体内お

よび臓器内の放射性核種の分布や線減弱係数など，ファントムと測定対象の個人または臓器と

の差異；隣接する人体領域に沈着した放射性物質からの妨害；スペクトルの分解能とピークの

重なり；電気的な安定性；他の放射性核種からの妨害；バックグラウンド放射線の変動；校正

のために用いた標準放射性核種の放射能；被検者の体表面汚染；体内に存在する自然放射性元

素からの妨害；そして校正用線源の不確かさがある（Skrable et al.，1994；IAEA，1996）。
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　（312）　身体の一部分のみの測定の場合，その結果をある特定の臓器中の放射能によるもの

と解釈するのは一般的に困難である。なぜなら，身体の他の領域からの放射線が検出されるか

もしれないためである。そのような測定の解釈は，放射性核種および体内で生成するあらゆる

放射性子孫核種の体内動態に関する仮定を必要とする。241Amを用いた実例が，IAEA（1996）

により示されている。肺モニタシステムの校正における基本的な仮定は，肺における放射能の

沈着は均一ということだが，沈着がこのパターンに従うことはまれである。肺における粒子の

分布は，粒径，呼吸率および被検者の健康状態の関数である（Kramer and Hauck，1999；

Kramer et al.，2000）。

　（313）　計数の統計的変動と関連する測定誤差（タイプ Aの不確かさ）は放射能の増加また

は計数時間の増加につれて減少するのに対して，測定の不確かさにおけるタイプ Bの成分は

放射能または計数時間とはほとんど無関係であるかもしれない。放射能レベルが低く，検出限

界に近い場合，総合不確かさはタイプ Aの成分によって（すなわち，計数の統計的変動によ

って）支配されることが多い。放射性核種が容易に検出され，十分な量が存在する場合，総合

不確かさはタイプ Bの成分によって（すなわち，計数の統計的変動以外の不確かさによって）

支配されることが多い。一般に，様々な不確かさの成分を伴うバイオアッセイ測定量の分布へ

の寄与は対数正規分布を用いて記述することができ，不確かさは幾何標準偏差を用いて定量化

することができる。バイオアッセイ測定量の分布の幾何標準偏差はしばしば，「スキャッタリ

ングファクタ」と呼ばれる。体外計測（インビボ測定）とインビトロ測定における不確かさの

様々な成分に対応するスキャッタリングファクタは，いくつかの研究において評価されている

（Doerfel et al.， 2006；Marsh et al.， 2008；ISO，2011；Lopez et al.， 2011b）。

6.5.2　被ばくシナリオにおける不確かさ

 摂 取 時 間 

　（314）　摂取の時間パターンにおける不確かさは，推定線量における不確かさの支配的な原

因になりうるか，ほとんど，または全く寄与しないかである。例えば，摂取が事故後しばらく

のあいだ認識されておらず，全身残留量ならびに尿中および糞中排泄割合が急速に減少するな

らば，仮定された摂取の時間パターンは，線量推定における支配的な不確かさになりうる。他

方，直ちに認識された事故的放出の近くで作業者が被ばくする場合，もしくは全身残留量と排

泄割合がほとんど一定であるならば，摂取の時間パターンは，線量推定における不確かさの原

因として無視できるかもしれない。

　（315）　日常モニタリング間隔中の摂取時間が不明な場合，その摂取は一般に，モニタリン

グ間隔の中間に割り当てられる。代わりに，考えうる摂取時間それぞれに対応する摂取を計算

して平均する，もしくはモニタリング間隔全体にわたる一定の摂取率を仮定することもでき

る。Puncherら（2006）と Birchallら（2007）は，測定および排泄／残留関数が正確にわかっ
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ているか，またはそれらは不確かさはあるが偏りがないという理想条件下において，一定の摂

取率は，これら 3つの摂取シナリオのうち，真の摂取量からの偏りのない推定値をもたらす唯

一のシナリオであると論じた。

 摂 取 経 路 

　（316）　実際には，摂取経路が不明であって，保健物理関連の記録または利用可能なバイオ

アッセイデータに基づいてその経路を容易に見定めることはできない状況に直面するかもしれ

ない。例えば，摂取が吸入摂取または経口摂取のどちらかのみによって起こったのか，それと

も両者によって起こったのかどうかわからない場合がある。たとえ吸入摂取と経口摂取の組み

合わせが起こったことはわかっているとしても，これら 2つの経路による相対的な摂取量に関

する情報はほとんどないかもしれない。特定の情報がない場合，職業被ばくにおいては，一般

的に，摂取は吸入摂取によるものだったと仮定すべきである。これは概して，職業上の環境に

おいて，最も頻度の高い放射性核種への被ばくモードだからである。仮定された摂取経路が評

価線量に大きく影響することがあり，評価線量が大きな場合，この影響を調査すべきである。

 摂取した放射性核種の組成 

　（317）　ソースタームに関する仮定（すなわち，放射性核種とそれらの相対的な存在度）は，

作業環境に存在するすべての放射性同位体の測定がモニタリングに含まれていない場合には，

不確かさの主因になるかもしれない。多くの状況において，作業者は同一元素の複数の同位体

に被ばくするが，モニタリングはこれらの同位体のうち 1つの測定によって果たされる。例え

ば，235U測定によるウランの肺モニタリングは，濃縮度に関する仮定に依存する。他の状況で

は，ある放射性核種による被ばく評価は，肺における子孫核種のモニタリング結果に基づく。

例えば，子孫核種の測定による 232Thのモニタリングは，作業者が被ばくした物質中の 232Th

系列に属する放射性核種の平衡に関する仮定に依存する。また，いくつかの放射性核種による

被ばくは，作業環境に存在することがわかっている代替放射性核種の測定に基づくかもしれな

い。例えば，239Puの肺モニタリングは，241Amの測定に基づくかもしれない。この場合，吸

入物質中の 241Am，241Pu（241Amの親核種）と 239Puの相対量の仮定，ならびに沈着したプル

トニウム同位体および，沈着した 241Amと肺で生成した 241Amの相対クリアランス速度に関

する仮定を用いる。

　（318）　吸入した放射性核種の化学形または化学形の混合に関する情報は，肺に沈着した放

射能について適切な溶解モデルを決定するために必要である。肺における溶解速度は，特に線

量推定値が排泄データのみに基づく場合は，線量評価における不確かさの主因となる。例えば，

線量推定値が尿中排泄データに基づく場合，肺の線量は，その物質が高い可溶性であると間違

って仮定するならば数桁過小評価することになり，その物質が低い可溶性であると間違って仮
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定するならば数桁過大評価することになる。放射性核種の吸入形態に関するいかなる直接情報

も得られない場合，尿および糞データと，実行可能ならば肺計測を組み合わせれば，放射性核

種の化学形による，線量推定値の不確かさを大幅に低減するかもしれない。

 粒　　　径 

　（319）　呼吸気道における沈着の仮定に影響を及ぼすため，粒径は不確かさの重要な原因に

なりうる。吸収されない粒子の消化管への移行に影響を及ぼすため，尿中および糞中への排泄

速度は粒径に依存する。作業環境によっては，吸入可能な粒径範囲の多様なエアロゾルが存在

する（Dorrian and Bailey，1995）。

6.5.3　体内動態モデルにおける不確かさ

　（320）　体内動態モデルは，放射線防護においては，体内における放射性核種の時間依存分

布と残留，ならびにその放射性核種の尿中および糞中排泄速度を予測するために用いられる。

これらのモデルは本報告書シリーズでは，放射性核種の吸入摂取または経口摂取の場合の線量

係数を導き出すために，また，バイオアッセイデータの解釈に用いる放射性核種の摂取後の尿

中および糞中排泄の標準速度を提示するために用いられる。

　（321）　体内動態モデルの開発およびモデルの信頼性の評価に用いた主な情報の以下の分類

は，Leggett（2001）による論文から引用されている。ICRP報告書で用いている多くの体内動

態モデルの信頼性の調査は，次の論文と報告書に見ることができる：Apostoaei et al.（1998）；

Leggett（2001）；Leggett et al. （1998，2007，2008）；Harrison et al. （2001，2002）；Bolch et al. 

（2001，2003）；Skrable et al. （2002）；Likhtarev et al. （2003）；Apostoaei and Miller（2004）；

Sánchez（2007）；Pawel et al. （2007）；および NCRP（2010）。

 体内動態モデルの構築（構造）と関連する不確かさ 

　（322）　ある元素または化合物に対する体内動態モデルの予測における信頼性は，そのモデ

ルのパラメータ値に伴う不確かさだけでなく，モデル構造に伴う不確かさにも依存する。モデ

ル構造の不確かさは，次の理由によって生じうる。それらは，モデル構造が既知のプロセスの

単純化しすぎた表現となっているため，不明なプロセスがモデルから省かれているため，もし

くはモデル構築の一部または全部がプロセスの考察よりもむしろ数学的便宜に基づいているた

め，である。モデル構造におけるこれらの限界の組み合わせは，放射性核種に対する事実上す

べての体内動態モデルと関連する。これらの限界は，モデルのパラメータ値の解釈に疑問を投

げかけるため，パラメータ値の不確かさについて意味のある計算書を示すことを妨げている。
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 元素に対する体内動態モデルを構築するために用いられた情報の種類 

　（323）　モデルの構築またはモデリングアプローチにかかわらず，元素または化合物に対す

る体内動態モデル，特に全身モデルは，通常，以下の情報源の組み合わせに概ね基づいている。
●  H1：ヒトに関する直接情報（すなわち，被験者における元素の定量測定）
●  H2：被験者における化学的に類似した元素の挙動の観測結果
●  A1：ヒト以外の種における元素の挙動の観測結果 

および，
●  A2：ヒト以外の種における化学的に類似した 1つ以上の元素の挙動の観測結果

　H1データ（ヒトに関する直接情報）は体内動態モデルの基礎となる情報であり，H2，A1

および A2データは，H1データの代替としての役割を果たす。

　（324）　H1，H2，A1および A2データは，時には，以下の様々な種類の情報または制約に

よって補完される。定量的な生理学的情報（例えば，骨の再構築速度）；物質収支の考慮；基

本的な物理的，化学的および数学的原理に基づく理論的モデル（例えば，肺の様々な部分にお

ける吸入粒子の沈着に関する理論的モデル）による予測；正確な解剖学的物理モデル（例えば，

吸入粒子の沈着の測定に用いられる呼吸気道のある部分の中空鋳物）を用いて得られる実験デ

ータ；そしてインビトロデータ（例えば，模擬肺液における化合物の溶解）など。これらの補

完情報源の中では，物質収支および定量的な生理学的データ（Pデータ）が特に広く用いられ

ている。

 ヒトデータの適用における不確かさの原因 

　（325）　ある元素または化合物に対応する体内動態モデルは，被験者におけるその元素の時

間依存分布と排泄の観測結果（H1データ）に基づくことが望ましい。この種類の直接情報は，

セシウム，鉛，ラジウム，ウラン，アメリシウムおよびプルトニウムなど，いくつかの重要な

非必須元素と，ほとんどの必須元素についてある程度は利用可能である。モデルの構築におけ

る生物学的なリアルさの程度によって，被験者の元素固有の情報を，対象元素の体内動態を制

御する重要なプロセスに関するヒトの定量的な生理学的情報で補完することが可能かもしれな

い。例えば，Publication 67，69および 71（ICRP，1993，1995b，c）では，骨本体からのあ

る放射性核種の長期的な除去が，骨の代謝回転により明らかにされている。

　（326）　H1データはモデル構築のために望ましいタイプの情報ではあるが，そのデータに

はしばしば，次のような 1つ以上の限界がある：ある元素の体内動態における潜在的に大きな

被験者間のばらつきに対して，研究対象グループが小規模なこと；潜在的に大きな被験者内の

ばらつきに対して，観測期間が短いこと；被験者が健康ではなく，その疾患が元素の体内動態

を変えるかもしれないこと；女性と子供の観測結果が少数；少量で代表性がない可能性のある

組織試料の採取；測定技術の不正確さ；元素の摂取パターンまたは摂取レベルにおける不確か
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さ；変則的な研究条件；および，報告された値の不一致。場合によっては，報告された値の不

一致は，データの不確かさの性質について最も有力な証拠の一部を提供するかもしれない。

　（327）　放射性核種に対する体内動態モデルの開発における重要な手段の 1つは，環境レベ

ルまたは職業被ばくにおいて直面する高レベルにおいて慢性的に被ばくした被験者の解剖測定

から推定される安定元素の標準臓器内容量を利用することであった（ICRP，1975）。そのよう

なデータは，一般に，体内動態モデルのパラメータ値を調整するため，もしくは，安定元素の

摂取量，全身内容量および排泄量について報告された値の間の収支を表すための新たなモデル

成分を導入するために用いられる。収支の考慮は，そのデータが注意深く管理された条件下で

収集されているとすれば，モデルパラメータに対する有用な制約をもたらす。しかし，収支の

考慮は，異なる情報源や信頼できない測定技術に由来するデータに基づくことがよくあったた

め，場合によっては，間違ったモデルまたはパラメータ値を導いたかもしれない。

　（328）　H1データに基づく信頼度の計算書は，測定技術の信頼性，被験者の数と健康状態，

被験者および生体試料の代表性，他の研究のデータとの整合性，摂取のレベルとパターンに関

する知識や，モデル化される状況に対する情報の関連性など，様々な因子を反映するであろう。

例えば，H1データが次の研究対象集団のいずれかに関する研究において導出された場合，そ

のデータに基づくパラメータ値に対する信頼度は低下するであろう：摂取が既知である複数の

重病被験者；摂取の特徴づけが乏しい複数の健康被験者；または，摂取が既知である 1名の健

康被験者。

 体内動態データの種間外挿における不確かさ 

　（329）　体内動態データの種間外挿は，細胞構造，臓器構造および生化学に関する様々な種

にわたる一般生物学的規則性の考えに基づく。細胞構造，臓器構造，生化学および体温調整が

ヒトに特に近い哺乳類の種は，汚染物質の体内動態に関して，哺乳類以外の種と比べてヒトへ

のより良い類似を示すことが予想される。

　（330）　哺乳類の種の間の広範な構造的，機能的および生化学的類似性にもかかわらず，体

内動態データの種間外挿は，不確かなプロセスであることが判明している。種をまたいだ類似

はしばしば，定量的というより定性的な性質のものである。内部沈着した放射性核種を同じ定

性的方法で処理する 2つの種が，その物質に関して異なる動態を示す場合がある。さらに，哺

乳類の種の間には重要な構造的・機能的および生化学的相違があり，この相違には専門臓器に

おける違い，肝胆汁の形成と組成，胆汁分泌のレベル，尿の量と酸度，体脂肪量，消化管の様々

な領域における吸収または分泌の規模，消化管内のバクテリアのタイプや，骨の微細構造およ

びリモデリングのパターンが含まれる。

　（331）　一般に，動物モデルの選択は，ヒトの放射性核種の体内動態において最も重要であ

ると考えられる身体のプロセスとサブシステムに強く左右されることになる。ある種は特定の
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プロセスとサブシステムについてはヒトに似ているが，他は違うかもしれないためである。例

えば，サルまたはヒヒに関するデータは，ヒト以外の霊長類とヒトの骨格に見られる類似性ゆ

えに，骨格における放射性核種の分布をモデル化する目的では，比較的重要視されるかもしれ

ない。イヌに関するデータは，多くの放射性核種の肝臓での処理に関するイヌとヒトの間の広

範な定量的類似性ゆえに，肝臓からの放射性核種の喪失速度をモデル化する目的では，比較的

重要視されるかもしれない。

　（332）　生理学ベースのモデルは，実験動物に由来するデータをヒトに対して外挿するため

の適切な条件をもたらす。それは，たとえ全身への外挿は無効な場合でも，外挿が有効かもし

れない特定の生理学的プロセスと特定の身体サブシステムに関して種間比較の対象とするのに

役立つためである。モデル化されるプロセスに依存して，単一の種または少数の種に対応する

データにのみ着目することが望ましい場合もあれば，一群の種に対応する平均データまたはス

ケーリングされたデータに着目することが望ましい場合もある。

　（333）　動物データに基づくモデル値にどのくらいの信頼度が置けるかは，データの品質と

完全性ならびに，所定の状況で予想される動物類似性の強さに左右される。したがって，特定

のデータをヒトへ外挿するための論理的根拠だけでなく，データにおける潜在的な実験上およ

び統計上の問題も考慮しなければならない。動物データに基づくモデル値に対する信頼度は，

次の場合には比較的高いかもしれない：かなり広範な種間比較が行われており，ヒトに最も似

ていることが予想される種に関する観測結果が含まれている場合；データが種によって変化し

ない，もしくは，異なる種における元素の体内動態を支配する生理学的プロセスが合理的に十

分確立されている，のいずれかのために，種間比較が種間外挿の強力な根拠を示唆する場合；

モデル構造が，通常は生理学的プロセスに基づいて，ヒトに対する有意義な外挿を可能にする

場合；そして，生理学的プロセスがヒトの場合に十分定量化されている（すなわち，ヒトの場

合の中央値が合理的に十分確立されている）場合。ヒトとの定性的相違を多く示す種について

のデータのみが利用可能である場合（例えば，データがラットについてのみ利用可能だった場

合），もしくは，対象の量に関してヒトに対する外挿のいかなる有意義な根拠も確立されてい

ない場合には，かなり広い不確かさ区間が示される。動物データの品質がどうであれ，不確か

さ区間は，データが種をまたいで外挿されるならばデータの予測能力に対する信頼の一部は失

われるという事実を反映すべきである。

 体内動態データの元素間外挿における不確かさ 

　（334）　元素に対する体内動態モデルは，化学的に類似する別の元素のデータから部分的ま

たは全面的に構築されることがよくある。これは，化学的類似体がしばしば生理学的類似性を

示すという経験的な証拠に基づいている。例えば，アルカリ土類金属のカルシウム，ストロン

チウム，バリウムおよびラジウムは，化学的類似性だけでなく多くの生理学的類似性を示し
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（ICRP，1993），アルカリ金属のルビジウムとセシウムは，化学的類似体であるカリウムの挙

動にほぼ従う。

　（335）　しかし，化学的類似体は生理学的類似体でもあるという前提には反証がある。例え

ば，アルカリ金属のカリウムとナトリウムは物理的および化学的酷似性を共有するが，体内で

はまったく異なる挙動を見せ，カリウムは主として細胞内元素，ナトリウムは主として細胞外

元素である。

　（336）　さらに，化学的に類似しており，体内で定性的には同様に挙動するいくつかの元素

は，まったく異なる動態を見せることがある。例えば，セシウムは定性的な意味では体内にお

けるカリウムの挙動に従うと思われるが，摂取後の早い時間にカリウムとは少々異なって分布

し，かなり長い全身残留時間を示す。

　（337）　化学的に類似する元素のヒトデータに基づくモデル値に置くことができる信頼のレ

ベルは，所定の状況で予想される類似性の強さだけでなく，類似体に対するデータの品質と完

全性に左右される。化学的類似体に対するデータの品質がどうであれ，信頼区間は，データが

複数の元素にわたって外挿されるならばデータの予測能力に対する信頼の一部は失われるとい

う事実を反映すべきである。

　（338）　元素の化学的類似性の強さはおおむね，化学的に類似する元素が生理学的に類似す

ると判明している度合いに左右される。すなわち，比較的大きい実験データセットが，一組の

元素が本質的に同じ定性的体内挙動を有することを示し，かつ，それらの定量的挙動が同様で

ある，または予測どおりの差異であることを示すならば，これらの元素の類似性は強いとみな

されるであろう。化学的に類似する元素は必ず生理学的に類似するという前提に対する反証か

ら考えると，対象の元素の比較が動物またはヒトで行われていないならば，この化学的類似性

は高い信頼をもたらさない。

　（339）　ある化学的類似体が良好な生理学的類似体であることが示されている場合，その化

学的類似体に関するヒトデータ（H2データ）の適用は，対象元素に関する動物データ（A1デ

ータ）の適用よりも望ましいかもしれない。例えば，ヒトの場合のアメリシウムに対応する体

内動態モデルを構築または評価する目的では，生理学的類似体のキュリウムに関する定量的な

ヒトデータを利用することが，アメリシウムに関する最良の定量的な動物データを利用するよ

りも望ましいと思われる。ラジウムとバリウム，ルビジウムとカリウム，もしくは他の生理学

的類似体ペアについても同様のことが言える。他方，化学的に類似する 2つの元素が大ざっぱ

な生理学的類似性を示すに過ぎないならば，様々な動物の種について元素固有のデータが利用

可能な場合は特に，動物類推が化学的類推よりも適しているかもしれない（例えば，ウランと

カルシウムの場合）。一般に，化学的類似体による動物データの信頼度は，対象元素による動

物データの信頼度よりも低いであろう。
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 集団内の変動性から生じる中心推定値における不確かさ 

　（340）　ここで「不確かさ」は，集団に対する中央値＊がわからないことをいい，「変動性」

はある集団内の構成員間の定量的相違をいう。不確かさと変動性は別の概念であるが，集団内

の体内動態特性の変動性は，しばしば体内動態量の中心推定値における不確かさに寄与する重

要な因子となる。これは，一般に利用可能な観測結果の数が少ないことと，体内動態研究の被

験者は通常，無作為に選ばれるのではないという事実のために，集団内の変動性がその集団に

おける体内動態特性の中心的な傾向を特定するという問題を複雑にするからである。

　（341）　ヒト集団内で見られる放射性核種，医薬品または化学物質の体内動態に関する変動

性は，年齢，性別，妊娠，授乳，運動，疾患，ストレス，喫煙や食事など，多くの異なる生理

学的因子または環境的な宿主因子の修飾に起因すると思われる。個人間の体内動態における大

きな変動は，目に見えるほどの環境的相違がない場合でも残ることがあり，これらの変動は遺

伝的に制御されるのかもしれないことを示唆している。実際の状況においては，遺伝的因子と

環境的因子が動的に相互作用し，人体に取り込まれた物質の挙動の大きな変動を生み出す場合

がある。

6.5.4　線量評価モデルにおける不確かさ

　（342）　線量評価モデルは，体内に存在する放射性核種の核変換によって放出される放射線

に起因する平均吸収線量を推定するために用いられる。吸収線量は，放射線感受性があるとみ

なされる標的領域（臓器，組織または組織領域）について計算される。放射線加重係数と組織

加重係数は，等価線量と実効線量を決定するために平均吸収線量に適用される。これらの加重

係数には標準値が割り当てられるので，不確かさを持つ量とはみなされない。したがって，例

えば臓器の推定等価線量に関する不確かさは，元となる平均吸収線量に関する不確かさである

とみなされる。

　（343）　内部放出体による平均吸収線量における不確かさに寄与する物理的および解剖学的

パラメータは，以下のとおりである。
●  放射性核種とあらゆる放射性子孫核種によって放出される核放射線と原子放射線のエネルギ

ーと強度
●  組織内で放出された放射線の相互作用係数
●  人体組織の元素組成
●  人体臓器の体積，形状および密度
●  線源領域（放射性核種を含有する領域）と標的領域（線量値を求めたい，放射線感受性のあ

る臓器と組織）の空間的関係を記述するパラメータ

＊訳注　原文では“central value”と“median”が同義で混在しているため，文書全体にわたり「中央値」
で統一した。
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　（344）　解剖学的構造を表わす計算モデルと，標的領域で吸収されるエネルギーを計算する

ために用いる数値的手法には，限界が存在する。これらの不確かさの大きさは，放射線のタイ

プとエネルギーならびに線源 ‒標的の組合せによって異なる。医学画像データに基づくコンピ

ュータファントム（しばしば「ボクセルファントム」と呼ばれる）の採用は，いくつかの線源

領域と標的領域の空間的関係をより現実的にすることによって，光子および中性子放射線によ

る組織のクロス照射に伴う不確かさをある程度低減している（ICRP，2009）。しかし，吸収線

量は，しばしば非透過性放射線からの寄与によって支配される。医学画像データで解像するこ

とができない線源領域と標的領域の場合（例えば，呼吸気道と消化管ならびに骨格における線

源領域と標的領域），不確かさは，これらの領域を表現するために用いる計算モデルによって

もたらされる。

　（345）　解剖学的モデルは静的であり，したがって，呼吸および臥位以外の体位による臓器

の空間的位置における不確かさには関与しない。

　（346）　吸収線量における不確かさに寄与する線量評価モデルのパラメータは，放出放射線

のエネルギーと強度を決定する核変換プロセスに関連する物理的パラメータと体内の放射線輸

送を支配するパラメータである。光子の減弱係数と吸収係数に関係する不確かさは比較的小さ

く，概して 10％を下回るが，アルファ粒子と電子の軟組織の阻止能値に帰する不確かさはそ

れより少し大きい。基本となる核データの改善は，放射性核種の物理学的半減期と壊変形式の

分岐比における不確かさを低減している。自発核分裂の遅発ベータ線と遅発ガンマ線を扱うた

めの線量評価計算で用いる単純化された手法は，一部の組織における平均吸収線量のかなりの

不確かさに寄与しうる。

　（347）　線量評価計算では，解剖学的領域（線源領域）をそれぞれの体内動態コンパートメ

ントと関連づけなければならない。多くの体内動態モデルは，全身性放射能をいくつかの個別

の臓器・組織に分割しており，その残りの放射能を割り当てる「その他の組織」と呼ばれるコ

ンパートメントを含んでいる（3.7節を参照）。線量評価の手順では，「その他の組織」コンパ

ートメントにおける放射能を，モデルにおいて明示的に識別されていないすべての組織の間で

均一に分配する。「その他の組織」を構成する組織の平均吸収線量には，かなりの不確かさが

伴うかもしれない。「その他の組織」には，明示的に組織加重係数を割り当てられている組織

がしばしば含まれる。例えば，乳房組織は体内動態モデルにおいて線源領域として明示的に特

定されるのはまれであり，したがって，その平均吸収線量は，「その他の組織」に含まれてい

るとすることがよくある。

　（348）　多くの数値計算方法は，動態を記述する潜在的に多数（数百）の「硬い」連立微分

方程式を解くことができるが，しばしば数値計算に求める正確さのレベルと計算時間を両立さ

せなければならない。平均吸収線量の不確かさに寄与するコンパートメントモデルの問題には，

壊変系列核種の体内動態の仮定（個別動態または共通動態）や，「その他の組織」の解剖学的
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識別が壊変系列核種間で異なる場合における「その他の組織」の表現が含まれる［Publication 

71（ICRP，1995c）の 3.7.2項および付属書 C］。
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7.　元素と放射性核種について提示されるデータ

　（349）　本章では，本報告書シリーズの続刊において提供される情報について述べる。提示

されるデータは，職業上の放射線防護および作業者の記録線量を計算するための標準値である。

本シリーズで提示される標準作業者の体内動態パラメータ値とデータは，性別，年齢，人種，

健康状態およびその他の個人固有の特性によって変化しない。

　（350）　続刊にあるそれぞれの元素の章には，以下が含まれる：作業場において直面する様々

な放射性物質の化学形に関する情報；主要な放射性同位体ならびにそれらの物理学的半減期と

壊変形式のリスト；吸入摂取，経口摂取および全身体内動態に関するデータのレビュー；標準

全身体内動態モデルの構造とパラメータ値。線量評価データは以下が提示される：すべての重

要な放射性同位体の吸入摂取と経口摂取に対する線量係数［預託実効線量および指定された臓

器または組織の預託等価線量（Sv・Bq－1）］；単位内容量あたりの線量の関数［予測される体内

の内容量（放射能）あたりまたは予測される 1日の排泄量あたりの預託実効線量（Sv・Bq－1）］；

そしてバイオアッセイ関数［吸入摂取または経口摂取による単位摂取（すなわち，1 Bq摂取）

後の様々な時間における，体内もしくは特定の臓器内に留まっている，または尿中または糞中

に排泄される放射能の値（Bq）］。線量評価データは，3.2節に述べた改訂 HRTM，HATM（ICRP，

2006），そして標準作業者について本報告書シリーズで定めた標準全身体内動態モデルを用い

て計算されている。

7.1　線量係数とバイオアッセイ関数

　（351）　標準作業者に対する実効線量の評価のために，以下の線量評価データが提示される。
●  単位摂取量あたりの預託実効線量，および，指定された臓器または組織の預託等価線量［ま

たは「単位摂取量あたりの線量係数」e（50）（Sv・Bq－1）］。これらの係数は，摂取放射能に基

づく評価に用いるべきである。その摂取量（放射能）は予測的に（すなわち，設計または計

画段階において）評価，もしくは遡及的に（すなわち，モニタリングデータに基づいて）評

価される。
●  標準作業者の身体における特定の線源領域内（例えば，肺，甲状腺，全身）の放射性核種と

24時間排泄物試料中の放射性核種に対する，単位内容量あたりの預託実効線量の関数［ま

たは「単位内容量あたりの線量の関数」z（t）（Sv・Bq－1）］。これらは，急性摂取後の様々な時

間に対して表にまとめている。これらの時間依存量は，全身計測や尿分析データなどのモニ

タリングデータに基づく遡及的な評価のために用いるべきである。5章で述べたように，単
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位内容量あたりの線量の関数は，モニタリングプログラムの設計のために予測的に用いるこ

ともできる。

　（352）　標準バイオアッセイ関数 m（t）は，摂取量に対する放射能割合［すなわち，摂取量

1 Bqあたりの残留量および 1日の排泄量（Bq）］の形で表にまとめられプロットされている。

ひとつの例外はトリチウム水の摂取である。この場合，データは（Bq・L－1）/Bqで示される。

これは線量率と直接関連するためである。

　（353）　z（t）を利用することは，従来の方法の代わりに，線量評価を単一のステップへと単

純化する。従来の方法とは，最初に摂取量を計算するために残留関数または排泄関数 m（t）を

適用し，次に実効線量を計算するために線量係数 e（50）を適用するという方法である（6.4節）。

単位内容量あたりの線量の値 z（t）は，最初に摂取量を決定する必要がなく，バイオアッセイ

測定値からの預託線量をより容易に評価するために提示されている。

　（354）　それぞれの放射性核種について，すべての吸収タイプによる吸入摂取に対するモニ

タリング期間が選択されている［Publication 78（ICRP，1997b）の 91項に述べられている］。

この期間は，仮にモニタリング間隔の中間に急性摂取があったとしても摂取時期が不明なこと

によって生ずるいかなる過小評価も 1/3を下回らないように選ばれている。適用されているモ

デルを用いて決定されたモニタリング頻度は，体内の放射性核種の挙動とその物理学的半減期

の両方を考慮したものである。

　（355）　全身コンパートメントと HRTMのコンパートメントにおける放射性子孫核種の内

容量に関するバイオアッセイデータは，いくつかの親核種についてのみ示されている。個人モ

ニタリングの目的では，通常は親核種の内容量に関するバイオアッセイデータで十分である。

7.2　冊子体報告書と電子版付属書に提示されるデータ

　（356）　報告書の冊子に提示されるデータは，吸入摂取と経口摂取の場合の単位摂取量あた

りの預託実効線量（Sv・Bq－1）の表，吸入摂取の場合の単位内容量あたりの預託実効線量

（Sv ・Bq－1）の表，そして吸入摂取の場合の単位摂取量（1 Bq）あたりの残留および排泄デー

タのグラフに限られる。これらのデータは，すべての吸収タイプについて，またそれぞれの元

素の章の最も一般的な同位体について提示される。十分な情報が利用可能な場合は（主として

アクチノイド元素について），様々な化学形に対する肺吸収が詳細に述べられ，それに従って

線量係数とバイオアッセイデータが計算されている。標準作業者が吸入する粒子のサイズは，

5μmの AMADとおよそ 2.5の幾何標準偏差 vgを持つ対数正規分布と仮定される（ICRP，

1994a，170項）。それらの粒子は，3.00 g・cm－3の密度と 1.5の形状係数を持つと仮定される

（ICRP，1994a，181項）。ラドンの短寿命子孫核種は例外とされ，OIR: Part 3（ICRP，2016b）

の吸入摂取の節に述べられている。
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　（357）　本報告書シリーズに付属する電子版付属書には，単位摂取量あたりの預託実効線量

係数と等価線量係数，単位内容量あたりの預託実効線量の関数，そして標準バイオアッセイ関

数の包括的内容が含まれる。データは，半減期が 10分以上の，Publication 107（ICRP，2008）

に含まれているほとんどすべての放射性核種について，またその他の選ばれた放射性核種につ

いて提示されている。データは，様々な物理化学的形態について，また，0.001μmの AMTD

から 20μmの AMADまでの範囲の中央径を持つエアロゾルについて提示されている。経口摂

取（特定の f A値）および血液への直接注入のデータも提示される。

7.3　提示されるデータの品質保証

　（358）　委員会は，品質保証を特に重視している。内部線量係数に関する第 2専門委員会タ

スクグループは，本報告書シリーズで示す量が，異なる研究機関において異なるコンピュータ

コードを用いて独立して計算されるよう手配した。これらの計算におけるいかなる不一致も，

刊行前に調査され，解決された。
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付属書 A.　ヒト呼吸気道モデルの改訂

A.1　緒　　　言

　（A1）　OIR＊（放射性核種の職業上の摂取）シリーズの刊行は，Publication 66（ICRP，1994a）

に述べられている HRTM＊＊（ヒト呼吸気道モデル）を，経験と新たな情報に対応して更新す

る機会である。OIRシリーズにおいて用いる改訂 HRTMについては 3.2節に要約してあり，

元の HRTMからの簡単な変更について述べてある。主な変更は，粒子輸送と血液への吸収の

両方による，沈着した物質のクリアランスに関連したものである。これらの変更には，関連す

る最近の情報のレビューと分析，ならびに HRTMの変更を実施するにあたっての判断を必要

とした。本付属書では，これらの詳細について述べる。ET気道からの粒子輸送を記述するモ

デルの変更は，ET気道に沈着した物質の ET1と ET2間の分布の変更を伴うものであり，これ

について述べる。本付属書では，呼吸気道において生成される子孫核種の取り扱いについての

詳細な考察も述べる。

A.2　クリアランス：粒子輸送

　（A2）　元の HRTMと同様に，粒子輸送速度は年齢および性別とは無関係であり，あらゆる

物質について同一であると仮定される。したがって，あらゆる物質の粒子輸送を記述するため

に汎用コンパートメントモデルを示す。この仮定には例外のあることが認識されている

［Publication 66（ICRP，1994a）付属書 Eを参照］。特に，AI領域からの一部のナノ粒子のク

リアランスは，このモデルにおいて仮定される挙動とは異なる場合がある（A.3.4項を参照）。

しかし，このような例外を考慮に入れることによるさらなる複雑化は，放射線防護の目的のた

めには正当化されないと考えられた。

　（A3）　元のモデルを図 A.1に示す。各パラメータの標準値を図 A.1に示しており，表

A.1にリスト化してある。速度定数の標準値は，可能な限りヒトを対象とした研究から導き出

された。粒子輸送速度は哺乳類の種の間で大きく異なることがわかっているためである。

　（A4）　新たな研究により，Publication 66（ICRP，1994a）刊行時よりも，ET，BB，bbお

よび AI領域に対して信頼できる粒子輸送パラメータ値を選択することが可能となった。

 ＊訳注　 OIR：Occupational Intakes of Radionuclides
＊＊訳注　 HRTM：Human Respiratory Tract Model
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図 A.1　元のヒト呼吸気道モデルにおける，各呼吸気道領域からの時間に依存する�
　　　　粒子輸送を表すコンパートメントモデル　ICRP Publicatioin 66（1994a）から引用。

速度を矢印の横に示す。速度は，標準値である（単位 d−1）。次のように仮定する ;
(1) 肺胞 − 間質（AI）への沈着は， AI1，AI2 および AI3 の間で，0.3：0.6：0.1 の比率で分割される。
(2) ゆっくり除かれる気管支（BB）と細気管支（bb）における沈着分（BB2 と bb2）は，物理的直径が＜
2.5 μ m の粒子について 50％であり，＞ 2.5 μ m では直径とともに減少する。また，気道壁に保持される
分（BBseq と bbseq）は，すべての粒径で 0.7％である。
(3) ET2 領域で沈着する物質の 0.05％は壁の中に保持され（ETseq），コンパートメント ET′2 中の残りは胃腸

（GI）管へと急速に除かれる。

AI1：AI 領域の沈着物のうち比較的短期の残留。割合 0.3 とみなされる（半減期 約 35 日）
AI2：AI 領域の沈着物のうち長期残留。割合 0.6 とみなされる（半減期 約 700 日）
AI3：AI 領域の沈着物のうち超長期残留。割合 0.1 とみなされる（半減期 約 6000 日）
BB1：BB 領域における粒子の短期残留（半減期 約 100 分）：これらの粒子は，急速な粘膜線毛クリアランス

によって除かれる。
bb1：bb 領域における粒子の短期残留（半減期 約 8 時間）：これらの粒子は，急速な粘膜線毛クリアランスに

よって除かれる。
BB2：BB 領域における粒子の中期残留（半減期 約 20 日）
bb2：bb 領域における粒子の中期残留（半減期 約 20 日）
BBseq：BB 領域に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約 70 日）
bbseq：bb 領域に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約 70 日）
ET1：前部鼻腔（細分されない領域 ET1）に沈着した物質の残留
ET′2：ETseq に保持されるごく一部の割合（0.0005 とみなされる）を除いた，後部鼻腔，咽頭，喉頭および

口腔（領域 ET2）に沈着した物質の短期残留（半減期 約 10 分）（Publication 66 では，このコンパート
メントは ET2 と名づけられていた。これは本書では，Publication 71 と同様に，コンパートメント ETseq

も包含する領域 ET2 と区別するために，ET′2 と名づけられる）
ETseq：鼻腔に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道組織における長期残留（半減期 約 700 日）
LNET：胸郭外領域から排出するリンパ管とリンパ節
LNTH：胸郭内領域から排出するリンパ管とリンパ節
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(a) クリアランス速度
元の HRTM（ICRP Publ. 66，1994a，表 17Aから） 改訂された HRTM

輸送元 輸送先 速度（d－1） 半減期＊ 輸送元 輸送先 速度（d－1） 半減期＊

AI1 bb1 0.02 35 d ALV bb ́ 0.002 -
AI2 bb1 0.001 700 d ALV INT 0.001 -
AI3 bb1 0.0001 - INT LNTH 0.00003 -
AI3 LNTH 0.00002 -

bb1 BB1 2 8 h bb ́ BB ́ 0.2 4 d
bb2 BB1 0.03 23 d bbseq LNTH 0.001 700 d
bbseq LNTH 0.01 70 d
BB1 ET ́2 10 100 min BB ́ ET ́2 10 100 min
BB2 ET ́2 0.03 23 d BBseq LNTH 0.001 700 d
BBseq LNTH 0.01 70 d

ET ́2 胃腸管 100 10 min ET ́2 食道 100 10 min
ETseq LNET 0.001 700 d ETseq LNTH 0.001 700 d
ET1 環境 1 17 h ET1 環境 0.6 -

ET1 ET ́2 1.5 -

(b) 各領域における沈着物のコンパートメント間の分配
元の HRTM（ICRP Publ. 66，1994a，表 17Bから） 改訂された HRTM

領域または
沈着部位

コンパー
トメント

領域の沈着物がコンパ
ートメントに割り当て
られる割合†

領域または
沈着部位

コンパー
トメント

領域の沈着物がコンパ
ートメントに割り当て
られる割合

ET1 ET1 1 ET1 ET1 1
ET2 ET ́2 0.9995 ET2 ET ́2 0.998

ETseq 0.0005 ETseq 0.002

BB BB1 0.993- fs BB BB ́ 0.998
BB2 fs BBseq 0.002
BBseq 0.007

bb bb1 0.993- fs bb bb ́ 0.998
bb2 fs bbseq 0.002
bbseq 0.007

AI AI1 0.3 AI ALV 1
AI2 0.6
AI3 0.1

 （次ページに続く）

表 A.1　�ヒト呼吸気道からの，時間依存粒子輸送を描写するための�
コンパートメントモデルにおけるパラメータの標準値

＊  粒子輸送速度として標準値が指定されており，d－1の単位で概数化されているため，これらの半減期は近似
値である。AI3から LNTHへの，または INTから LNTHへの輸送速度については，半減期は示されていない。
これらの速度は，必要とされる物質量をリンパ節に割り当てるために選択されたためである。元の HRTM
におけるコンパートメント AI3ならびに改訂された HRTMにおけるコンパートメント ALVと ET1のクリア
ランス半減期は，それらのコンパートメントからのクリアランス速度の合計によって決定される。

†  図 A.1の説明文で言及したように，元の HRTMでは，遅いクリアランスの成分 fsは粒径に依存すると仮定
されている。詳細は，Publication 66（ICRP，1994a）の表 17と E.5.6節を参照。
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　（A5）　本書で採用する改訂された粒子輸送モデルを図A.2に示す（図3.4にも示してある）。

各パラメータの標準値は図A.2に示されており，表A.1にリスト化してある。ここでは 2つ

のモデルの違いを要約し，変更の背景を以下に詳しく示す。

　（A6）　領域 ET2は，改訂版モデルの中では 2つのコンパートメント，ETseqと ET′2によっ

て記述される。口腔はもはや ET2には含まれないため，コンパートメント ET′2は後部鼻腔，

咽頭および喉頭から構成されるものとして再定義される。

　（A7）　BBと bb領域のそれぞれにおいて，咽喉へのクリアランスの段階は，2つではなく 1

つとなる。したがって，図A.1におけるコンパートメント BB1と BB2は図A.2におけるコン

パートメント BB′によって置き換えられ，図A.1におけるコンパートメント bb1と bb2は図

A.2におけるコンパートメント bb′によって置き換えられる。

　（A8）　AI領域においては，元の HRTMの 3つの AIコンパートメントが ALVコンパートメ

ントと INTコンパートメントによって置き換えられている。粒子は，ALVコンパートメント

から線毛を有する気道（以後，線毛気道と略す）（bb′）または INTコンパートメントのいず

れかへと除かれる。粒子は，INTコンパートメントからリンパ節へと極めてゆっくり除かれる。

　（A9）　したがって，改訂 HRTMでは以下のコンパートメントが定義されている。
●  ET1：前部鼻腔（領域 ET1，この領域は細分されない）に沈着した物質の残留。
●  ETseq：鼻腔に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道組織における長期残留（半減期

約 700日）。
●  LNET：ET領域から排出するリンパ管とリンパ節。

（表A.1　注の続き）

HRTM，ヒト呼吸気道モデル
領域または沈着部位 :
ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，bb：細気管支領域，AI：肺胞 -間質領域，
INT：間質領域，ALV：肺胞領域，LNET：胸郭外リンパ節，LNTH：胸郭内リンパ節。

コンパートメント :
ET1：前部鼻腔（細分されない領域 ET1）に沈着した物質の残留
ETseq：鼻腔に沈着した粒子の微小割合の，気道組織における長期残留（半減期 約 700日）
ET ́2：ETseqに保持される微小割合（0.002とみなされる）を除いた，後部鼻腔，咽頭および喉頭（ET2領域）
に沈着した物質の短期残留（半減期 約 10分）

BB ́：ET ́2への粒子輸送を伴う，BBにおける粒子の残留（半減期 約 100分）
bb ́：BB ́ への粒子輸送を伴う，bbにおける粒子の残留（半減期 約 3.5日）
BBseq：気管支領域に沈着した粒子の微小割合の，気道壁における長期残留（半減期 約 700日）
bbseq：細気管支領域に沈着した粒子の微小割合の，気道壁における長期残留（半減期 約 700日）
ALV：肺胞に沈着した粒子の残留（半減期 約 250日）。沈着物の一部（0.67）は粒子輸送によって線毛気道（bb ́）
へと除かれるが，残りは間質（INT）へと浸透する。

INT：肺胞に沈着した，間質へと浸透する粒子の超長期残留（半減期 約 60年）。すなわち，これらの粒子はリ
ンパ節へとゆっくり除かれる。
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●  LNTH：TH領域から排出するリンパ管とリンパ節。
●  ET′2：ETseqに保持されるごく一部の割合（0.002とみなす）を除いた，後部鼻腔，咽頭およ

び喉頭（ET2領域）に沈着した物質の短期残留（半減期 約 10分）。
●  BB′：ET′2への粒子輸送を伴う，BBにおける粒子の残留（半減期 約 100分）。
●  bb′：BB′への粒子輸送を伴う，bbにおける粒子の残留（半減期 約 3.5日）。

LNET ETseq
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図 A.2　各呼吸気道領域からの時間に依存する粒子輸送を表す改訂されたコンパートメントモデル

速度を矢印の横に示す。速度は，標準値である（単位 d−1）。後部鼻腔，咽頭および喉頭（ET2），気管支（BB）
ならびに細気管支（bb）領域に沈着した物質の 0.2％は気道壁において保持される（それぞれ ETseq，BBseq

および bbseq）と仮定される。
ET1：前部鼻腔（細分されない領域 ET1）に沈着した物質の残留
ETseq：鼻腔に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道組織における長期残留（半減期 約 700 日）
LNET：ET 領域から排出するリンパ管とリンパ節
LNTH：TH 領域から排出するリンパ管とリンパ節
ET′2：ETseq に保持されるごく一部の割合（0.002 とみなされる）を除いた，後部鼻腔，咽頭および喉頭（ET2

領域）に沈着した物質の短期残留（半減期 約 10 分）
BB′：ET′2 への粒子輸送を伴う，BB における粒子の残留（半減期 約 100 分）
bb′：BB′への粒子輸送を伴う，bb における粒子の残留（半減期 約 3.5 日）
BBseq：気管支領域に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約 700 日）
bbseq：細気管支領域に沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約 700 日）
ALV：肺胞に沈着した粒子の残留（半減期 約 250日）。沈着物の一部（0.67）は粒子輸送によって線毛気道
（bb′）へと除かれるが，残りは間質（INT）へと浸透する。

INT：肺胞に沈着した，間質へと浸透する粒子の超長期残留（半減期 約 60 年）。これらの粒子はリンパ節へ
とゆっくり除かれる。
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●  BBseq：BBに沈着した粒子のうち，ごく一部の割合の気道壁における長期残留（半減期 約

700日）。
●  bbseq：bbに沈着した粒子のうち，ごく一部の気道壁における長期残留（半減期 約 700日）。
●  ALV：肺胞に沈着した粒子の残留（半減期 約 250日）。沈着物の一部の割合（0.67）は粒子

輸送によって線毛気道（bb′）へと除かれるが，残りは間質（INT）へと浸透する。
●  INT：肺胞に沈着した粒子のうち，間質へと浸透するものの超長期残留（半減期 約 60年）。

これらの粒子はリンパ節へとゆっくり除かれる。

A.2.1　粒子輸送：胸郭外気道

　（A10）　Publication 66（ICRP，1994a）では，利用可能な情報に基づいて，以下のとおり評

価された。経鼻吸入摂取時は ET2における沈着よりも ET1における沈着の方がやや多く，また，

ET1に沈着した粒子のほとんどは鼻をかむことによって取り除かれるが，一部は ET2を経由し

消化管へと数時間程度で除かれる。また，多くの実験データは，粒子は ET2から咽喉へ除かれ，

数 10分程度で飲み込まれることを示した。

　（A11）　ET1からのクリアランスに関する定量的な情報が不足していたため，元の HRTM

では，これらの判断が単純化されて適用された。ET気道に沈着した物質のうち，ET1におけ

るおよそ 50％の沈着物は鼻をかむことによって 1 d－1の速度で取り除かれ，ET2における残り

の沈着物は 100 d－1の速度で胃腸管へと除かれると仮定された（図A.1）。

　（A12）　この情報不足に対処することを意図した実験において，被験者は，静止して着座し

ている間もしくは軽い運動を行っている間に，空気力学的直径（dae）が 1.5μm，3μmまたは

6μmの放射性核種で標識された不溶性粒子を経鼻吸入した（Smith et al.，2002，2011）。初期

の ET沈着物の少なくとも 95％が除かれるまで（概して 2日），鼻気道における残留と自発的

な鼻かみによるクリアランスが追跡された。平均して，初期の ET沈着物の 19％は鼻をかむこ

とによって取り除かれ（50％のクリアランスに対する幾何平均時間は 8時間），残りは消化管

へと除かれた。15％は数分以内に，21％は数分～ 1時間で，そして 45％は鼻をかむことによ

って取り除かれた割合と同程度の時間で除かれた。この研究における測定ならびに，元のモデ

ルの基礎とされた従来の研究は，1時間以内に除かれなかったほとんどの粒子が前部鼻腔にお

いて保持されることを示している。

　（A13）　これらのデータに基づいて，改訂モデルでは，ET1に沈着した物質（今は ETにお

ける沈着物の 65％とみなす）は 2.1 d－1の速度（約 8時間の半減期）で除かれると仮定する。

また，およそ 3分の 1は鼻をかむことにより，3分の 2は ET2への移行することによって除か

れると仮定する（Smith et al.，2014）。これは，コンパートメント ET1から環境へは 0.6 d－1，

コンパートメント ET1からコンパートメント ET′2へは 1.5 d－1の粒子輸送速度で実現される。

ET′2からのクリアランスは変更されず，100 d－1の速度（約 10分の半減期）で消化管へと移
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行する。

　（A14）　元の HRTMと同様に，改訂モデルでも，ET2に沈着した（しかし，ET1から ET2

へと除かれたものではない）ごく少量の粒子は，気道壁において隔離され（ETseq），リンパ節

へと移行すると仮定される。しかし，粒子が隔離される割合は，元の HRTMにおける ET2沈

着物の 0.05％から，改訂モデルでは 0.2％へと引き上げられている。これは部分的には，ET2

における粒子の沈着割合の引き下げを理由とするが，Publication 66でレビューされた，鼻腔

における吸入粒子の長期残留に関する実験データの再考によるものでもある（ICRP，1994a；

Smith et al.， 2014）。

　（A15）　元の HRTMでは，吸入摂取時に鼻腔に沈着した粒子は，ET1と，ET2の一部であ

る後部鼻腔の間で等しく分配されると仮定された［しかし，沈着効率が吸気時と呼気時の多分

散エアロゾルについて計算されたため，放射線防護上対象となるほとんどのエアロゾルサイズ

において，Publication 66（ICRP，1994a）に示されている沈着割合は ET1よりも ET2の方が

少し高い］。改訂 HRTMでは，最近の実験（Smith et al.，2011）に基づいて，鼻呼吸の場合，

ET気道における沈着物は 65％が ET1へ，35％が ET2へ分配されると仮定する。改訂 HRTM

における ET1と ET2に沈着する吸入物質の割合を計算する目的で，ET気道における総沈着量

を示すために ET1と ET2に沈着した割合（元の HRTMで計算）が合計され，次に，65％が

ET1へ，35％が ET2へと再配分された（口呼吸の場合，ET1には沈着せず，ET2に沈着する割

合は元の HRTMで計算されたものと同じである）。

　（A16）　表A.2にエアロゾルサイズの関数として呼吸気道のそれぞれの領域における沈着

割合の値を，（a）静止して着座している成人男性，（b）軽い運動を行っている成人男性，およ

び（c）標準作業者の場合について示す。AMADが 5μmのエアロゾルに対する標準作業者の

場合の値は，表3.1にある。

　（A17）　AMADが約 0.3μmよりも小さいエアロゾルについては，呼吸気道における沈着は

熱力学的メカニズム（すなわち，拡散）に支配され，その結果，沈着割合は主として AMTD

に依存する。そこで，表A.2では，このサイズの範囲における AMTDに対する沈着割合をま

とめた。AMADが約 0.3μmよりも大きいエアロゾルについては，呼吸気道における沈着は衝

突と沈降に支配されるため，沈着割合は主として AMADに依存する。したがって，表A.2で

は，このサイズの範囲における AMADに対する沈着割合をまとめた。

　（A18）　ETの取り扱いにおける元の HRTMからの変更は，多くの場合，ET1から ET2への

移行ならびに，それによる ET2と消化管における全身への取り込みの増大のため，線量係数

を増大させる。これらの変更は，糞試料における放射性核種の測定の解釈にも影響を及ぼすこ

とになり，鼻に沈着した物質の大部分（典型的には，吸入物質のおよそ 50％）は，消化管を

通じて除かれる。
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(a)　静止（着座）している成人男性（呼吸率＝ 0.54 m3・h−1）
nm ET1 ET2 BB bb AI 合　計
AMTD
0.0006 5.953× 10－1 3.205× 10－1 6.144× 10－2 1.568× 10－2 3.762× 10－6 9.930× 10－1

0.001 5.424× 10－1 2.921× 10－1 9.541× 10－2 5.381× 10－2 2.054× 10－4 9.839× 10－1

0.002 4.268× 10－1 2.298× 10－1 1.194× 10－1 1.735× 10－1 9.412× 10－3 9.590× 10－1

0.003 3.390× 10－1 1.826× 10－1 1.104× 10－1 2.591× 10－1 4.395× 10－2 9.351× 10－1

0.005 2.347× 10－1 1.264× 10－1 8.279× 10－2 3.038× 10－1 1.509× 10－1 8.985× 10－1

0.01 1.317× 10－1 7.093× 10－2 4.638× 10－2 2.454× 10－1 3.541× 10－1 8.485× 10－1

0.02 7.707× 10－2 4.150× 10－2 2.656× 10－2 1.678× 10－1 4.375× 10－1 7.505× 10－1

0.03 5.963× 10－2 3.210× 10－2 2.060× 10－2 1.338× 10－1 3.953× 10－1 6.414× 10－1

0.05 4.441× 10－2 2.391× 10－2 1.554× 10－2 9.960× 10－2 3.111× 10－1 4.946× 10－1

0.1 3.411× 10－2 1.837× 10－2 1.077× 10－2 6.594× 10－2 2.170× 10－1 3.462× 10－1

0.2 4.384× 10－2 2.361× 10－2 7.815× 10－3 4.351× 10－2 1.632× 10－1 2.820× 10－1

AMAD
0.3 4.231× 10－2 2.279× 10－2 7.949× 10－3 4.469× 10－2 1.656× 10－1 2.833× 10－1

0.5 7.109× 10－2 3.828× 10－2 7.070× 10－3 3.354× 10－2 1.478× 10－1 2.978× 10－1

0.7 1.036× 10－1 5.580× 10－2 7.445× 10－3 2.968× 10－2 1.470× 10－1 3.435× 10－1

 1 1.502× 10－1 8.088× 10－2 8.673× 10－3 2.800× 10－2 1.509× 10－1 4.187× 10－1

 2 2.657× 10－1 1.431× 10－1 1.270× 10－2 2.803× 10－2 1.511× 10－1 6.006× 10－1

 3 3.343× 10－1 1.801× 10－1 1.497× 10－2 2.734× 10－2 1.369× 10－1 6.936× 10－1

 5 4.011× 10－1 2.159× 10－1 1.626× 10－2 2.373× 10－2 1.040× 10－1 7.610× 10－1

 7 4.257× 10－1 2.293× 10－1 1.574× 10－2 1.977× 10－2 7.815× 10－2 7.686× 10－1

10 4.336× 10－1 2.335× 10－1 1.402× 10－2 1.493× 10－2 5.244× 10－2 7.485× 10－1

15 4.235× 10－1 2.281× 10－1 1.109× 10－2 9.647× 10－2 2.939× 10－2 7.017× 10－1

20 4.087× 10－1 2.200× 10－1 8.780× 10－3 6.540× 10－3 1.793× 10－2 6.620× 10－1

 （次ページに続く）

表 A.2　�エアロゾルサイズの関数としての，呼吸気道の各領域における沈着割合＊,†�

（成人男性，鼻呼吸者）

ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，bb：細気管支領域，AI：肺胞 -間質領域，
AMTD：熱力学的放射能中央径，AMAD：空気力学的放射能中央径。

＊  標準値は各パラメータの平均値について知られている確からしさを反映して選ばれるであろう精度よりも高
い精度で与えられている。

†  これらの粒子は，密度 3.00 g・cm－3および形状係数 1.5であると仮定される［緻密な不規則形状（すなわち，
非球状）粒子に典型的である］。粒子径は，幾何学的標準偏差 vg が 0.6 nmにおける 1.0から約 1 nm以上に
おける 2.5まで増加する対数正規分布であると仮定される［Publication 66（ICRP，1994a，170項）］。vgの
値は標準値ではなく，対応する AMTDから導き出される（ICRP，1994a）。 
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 （次ページに続く）

表 A.2　�エアロゾルサイズの関数としての，呼吸気道の各領域における沈着割合（続）＊,†�

（成人男性，鼻呼吸者）

(b)　軽運動中の成人男性（呼吸率＝ 1.5 m3・h−1）
nm ET1 ET2 BB bb AI 合　計
AMTD
0.0006 5.788× 10－1 3.116× 10－1 5.918× 10－2 4.311× 10－2 3.406× 10－4 9.930× 10－1

0.001 5.192× 10－1 2.796× 10－1 7.855× 10－2 1.037× 10－1 4.225× 10－3 9.852× 10－1

0.002 3.979× 10－1 2.142× 10－1 8.325× 10－2 2.217× 10－1 4.829× 10－2 9.654× 10－1

0.003 3.110× 10－1 1.674× 10－1 7.156× 10－2 2.670× 10－1 1.302× 10－1 9.472× 10－1

0.005 2.118× 10－1 1.140× 10－1 5.045× 10－2 2.560× 10－1 2.897× 10－1 9.220× 10－1

0.01 1.187× 10－1 6.393× 10－2 2.745× 10－2 1.799× 10－1 4.909× 10－1 8.808× 10－1

0.02 7.224× 10－2 3.890× 10－2 1.616× 10－2 1.194× 10－1 4.950× 10－1 7.417× 10－1

 0.03 5.638× 10－2 3.036× 10－2 1.258× 10－2 9.370× 10－2 4.167× 10－1 6.097× 10－1

 0.05 4.268× 10－2 2.299× 10－2 9.405× 10－3 6.829× 10－2 3.109× 10－1 4.543× 10－1

 0.1 4.302× 10－2 2.317× 10－2 6.758× 10－3 4.399× 10－2 2.057× 10－1 3.226× 10－1

 0.2 8.048× 10－2 4.334× 10－2 6.445× 10－3 2.777× 10－2 1.427× 10－1 3.007× 10－1

AMAD
 0.3 7.657× 10－2 4.123× 10－2 6.378× 10－3 2.864× 10－2 1.458× 10－1 2.986× 10－1

 0.5 1.374× 10－1 7.399× 10－2 8.097× 10－3 2.016× 10－2 1.172× 10－1 3.568× 10－1

 0.7 1.926× 10－1 1.037× 10－1 1.022× 10－2 1.677× 10－2 1.068× 10－1 4.301× 10－1

 1 2.601× 10－1 1.401× 10－1 1.304× 10－2 1.465× 10－2 9.938× 10－2 5.272× 10－1

 2 3.927× 10－1 2.114× 10－1 1.809× 10－2 1.263× 10－2 8.253× 10－2 7.174× 10－1

 3 4.523× 10－1 2.435× 10－1 1.930× 10－2 1.138× 10－2 6.733× 10－2 7.938× 10－1

 5 4.923× 10－1 2.650× 10－1 1.801× 10－2 8.949× 10－3 4.488× 10－2 8.292× 10－1

 7 4.955× 10－1 2.668× 10－1 1.565× 10－2 6.961× 10－3 3.098× 10－2 8.159× 10－1

10 4.819× 10－1 2.595× 10－1 1.241× 10－2 4.858× 10－3 1.897× 10－2 7.777× 10－1

15 4.523× 10－1 2.436× 10－1 8.593× 10－3 2.846× 10－3 9.571× 10－3 7.169× 10－1

20 4.273× 10－1 2.301× 10－1 6.185× 10－3 1.789× 10－3 5.411× 10－3 6.707× 10－1

ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，bb：細気管支領域，AI：肺胞 -間質領域，
AMTD：熱力学的放射能中央径，AMAD：空気力学的放射能中央径。

＊  標準値は各パラメータの平均値について知られている確からしさを反映して選ばれるであろう精度よりも高
い精度で与えられている。

†  これらの粒子は，密度 3.00 g・cm－3および形状係数 1.5であると仮定される［緻密な不規則形状（すなわち，
非球状）粒子に典型的である］。粒子径は，幾何学的標準偏差 vg が 0.6 nmにおける 1.0から約 1 nm以上に
おける 2.5まで増加する対数正規分布であると仮定される［Publication 66（ICRP，1994a，170項）］。vgの
値は標準値ではなく，対応する AMTDから導き出される（ICRP，1994a）。 
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ET1：前部鼻腔，ET2：後部鼻腔，咽頭および喉頭，BB：気管支領域，bb：細気管支領域，AI：肺胞 -間質領域，
AMTD：熱力学的放射能中央径，AMAD：空気力学的放射能中央径。

＊  標準値は各パラメータの平均値について知られている確からしさを反映して選ばれるであろう精度よりも高
い精度で与えられている。

†  これらの粒子は，密度 3.00 g・cm－3および形状係数 1.5であると仮定される［緻密な不規則形状（すなわち，
非球状）粒子に典型的である］。粒子径は，幾何学的標準偏差 vg が 0.6 nmにおける 1.0から約 1 nm以上に
おける 2.5まで増加する対数正規分布であると仮定される［Publication 66（ICRP，1994a，170項）］。vgの
値は標準値ではなく，対応する AMTDから導き出される（ICRP，1994a）。 

‡  軽作業は，次を根拠に定義される：2.5 時間の着座（この間の吸入量は 0.54m3・h－1）および 5.5 時間の軽い
運動（この間の吸入量は 1.5m3・h－1）。両方のレベルの活動について，吸入空気はすべて鼻を通して入る。し
たがって，これらの沈着割合は，表 A.2(a),(b)における着座している鼻呼吸成人男性および軽い運動中の鼻
呼吸成人男性について与えられた 2つのレベルの活動に対応する体積加重平均値である。本文に述べたよう
に，胸郭外気道における総沈着量を示すために ET1と ET2に沈着した割合を合計し，65％を ET1へ，35％
を ET2へと分配した。

⒞　標準作業者‡（呼吸率＝ 1.2 m3・h−1）
nm ET1 ET2 BB bb AI 合　計
AMTD
0.0006 5.811× 10－1 3.129× 10－1 5.950× 10－2 3.925× 10－2 2.932× 10－4 9.931× 10－1

0.001 5.225× 10－1 2.814× 10－1 8.092× 10－2 9.672× 10－2 3.660× 10－3 9.852× 10－1

0.002 4.019× 10－1 2.164× 10－1 8.834× 10－2 2.149× 10－1 4.282× 10－2 9.644× 10－1

0.003 3.149× 10－1 1.695× 10－1 7.702× 10－2 2.659× 10－1 1.181× 10－1 9.455× 10－1

0.005 2.150× 10－1 1.157× 10－1 5.500× 10－2 2.627× 10－1 2.702× 10－1 9.187× 10－1

0.01 1.206× 10－1 6.492× 10－2 3.011× 10－2 1.891× 10－1 4.717× 10－1 8.764× 10－1

0.02 7.292× 10－2 3.927× 10－2 1.763× 10－2 1.263× 10－1 4.869× 10－1 7.430× 10－1

0.03 5.684× 10－2 3.060× 10－2 1.371× 10－2 9.934× 10－2 4.137× 10－1 6.142× 10－1

0.05 4.292× 10－2 2.312× 10－2 1.027× 10－2 7.269× 10－2 3.109× 10－1 4.599× 10－1

0.1 4.177× 10－2 2.249× 10－2 7.323× 10－3 4.707× 10－2 2.073× 10－1 3.260× 10－1

0.2 7.532× 10－2 4.056× 10－2 6.638× 10－3 2.998× 10－2 1.456× 10－1 2.981× 10－1

AMAD
0.3 7.176× 10－2 3.864× 10－2 6.599× 10－3 3.089× 10－2 1.486× 10－1 2.965× 10－1

0.5 1.281× 10－1 6.897× 10－2 7.953× 10－3 2.203× 10－2 1.215× 10－1 3.486× 10－1

0.7 1.801× 10－1 9.695× 10－2 9.833× 10－3 1.859× 10－2 1.125× 10－1 4.180× 10－1

1 2.447× 10－1 1.318× 10－1 1.242× 10－2 1.652× 10－2 1.066× 10－1 5.120× 10－1

2 3.749× 10－1 2.018× 10－1 1.732× 10－2 1.479× 10－2 9.218× 10－2 7.010× 10－1

3 4.357× 10－1 2.346× 10－1 1.869× 10－2 1.363× 10－2 7.712× 10－2 7.797× 10－1

5 4.795× 10－1 2.582× 10－1 1.777× 10－2 1.103× 10－2 5.319× 10－2 8.197× 10－1

7 4.857× 10－1 2.615× 10－1 1.567× 10－2 8.763× 10－3 3.761× 10－2 8.093× 10－1

10 4.751× 10－1 2.558× 10－1 1.265× 10－2 6.275× 10－3 2.368× 10－2 7.735× 10－1

15 4.482× 10－1 2.414× 10－1 8.944× 10－3 3.803× 10－3 1.236× 10－2 7.147× 10－1

20 4.247× 10－1 2.287× 10－1 6.550× 10－3 2.457× 10－3 7.171× 10－3 6.695× 10－1

表 A.2　�エアロゾルサイズの関数としての，呼吸気道の各領域における沈着割合（続）＊,†�

（成人男性，鼻呼吸者）
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A.2.2　粒子輸送：気管支気道と細気管支気道

 低速クリアランス 

　（A19）　元の HRTMには，半減期が 23日である，BBおよび bb領域に沈着した粒子の遅い

クリアランス（図A.1におけるコンパートメント BB2と bb2）が含まれている。これは主と

して，ボランティアが放射性核種で標識された粒子の「シャローボーラス」（shallow bolus）（す

なわち，主要気道に粒子が沈着するよう設計された，各呼吸の終了時点で投与する少量のエア

ロゾル）を吸入した実験の結果に基づくものであった。「遅いクリアランス」の成分が観察され，

これは daeよりも幾何学的粒子径 dpの方により高い相関を示すと考察された（ICRP，1994a）。

元の HRTMでは，BBと bbに沈着した粒子の遅いクリアランスの割合（f s）は dpE 2.5μm

の場合に 0.5であり，粒子が大きくなると急激に低下すると仮定している。

　（A20）　改訂 HRTMでは，ヒトのボランティアを用いた最近の実験に基づき，気管支樹か

らの遅いクリアランスに対して別のアプローチがとられている。特に，一連の研究では，大き

な粒子（daeが 6μm）が極度にゆっくり吸入されており，これは理論的には，ほとんどの沈着

が細気管支において起こるという結果になるはずである（例えば，Anderson et al.，1995；

Camner et al.，1997；Falk et al.，1997，1999；Philipson et al.，2000；Svartengren et al.，

2001）。摂取後 24時間における残留は予測された AI沈着をはるかに上回っており，気管支樹

における遅いクリアランスの概念を裏づけている。

　（A21）　Falkら（1997，1999）は，遅く吸入された（約 45 cm3･ s－1）dae6μmのテフロン

粒子の肺残留を，通常の流量（およそ 450 cm3･s－1）で吸入された同様の粒子の残留と，摂取

後 6か月までの期間にわたって比較した。初期肺沈着（ILD）のおよそ 50％は，いずれの流量

の吸入でも最初の 24時間でクリアランスされた。24時間以後の残留は 2成分指数関数によっ

て良好に表現でき，クリアランス速度は約 3.7日の半減期（「中位」フェーズ）と 200日の半減

期（AI領域からのクリアランスによる）を有する。中位フェーズに関する割合は，遅い吸入

後は ILDのおよそ 18％，通常の吸入後は ILDの 6％であった。3つの異なるモデルを用いて

計算された BB，bbおよび AI領域における沈着は良い一致を示し，平均値として，遅い吸入

後は ILDのそれぞれ 17％，63％および 18％，通常の吸入後はそれぞれ 30％，26％および 43

％であった。したがって，予測された細気管支沈着と中位フェーズにおいて除かれる量の間に

は強い相関があり，中位フェーズは細気管支に沈着した粒子のおよそ 25％と関連づけられる

ことが示唆された。

　（A22）　Svartengrenら（2001）は，dae 6μmの粒子がシャローボーラスとして吸入された

場合と，個別に遅く吸入された場合において，それぞれの被験者の残留が極めて類似すること

を見出した。1つの解釈は，遅いクリアランスは細気管支に特有であり，このため手法が異な

るという事実にかかわらず沈着パターンは極めて類似したというものである。これは補完的な

沈着モデリングによって裏づけられた見解であった。しかし，沈着パターンが異なり，遅い吸
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入後よりもボーラス吸入後の方がより多く気管支に沈着する可能性を排除できないであろう。

また，HRTMで仮定されているように，大きな気道と小さな気道のいずれにおいても遅いク

リアランスが同程度に起こる可能性も排除することはできないであろう。

　（A23）　Philipsonら（2000）は，daeが同じであるため肺沈着パターンは同じであるが，密

度が異なるため dpの値が異なる（d dae p. t，ここで tは粒子密度）粒子を投与することに

より，直接 dpの影響を調査した。ボランティアは，daeが 6μmのポリスチレン（PSL，密度

1.05 g･cm－3）とテフロン（密度 2.13 g・cm－3）の粒子を吸入した。テフロンの幾何学的直径

dp（4.5μm）は PSL（6.1μm）よりも小さく，HRTMはテフロンの f sの方が大きくなる（14

％対 5％）と予測していた。しかし，これら 2つの粒子の残留はどの被験者においても同様で

あった。

　（A24）　Smithら（2007，2008）は，これらの対立仮説をより厳密に分析するとともに，dae

は同じであるが密度は大きく異なる 2種類の粒子を，肺胞沈着を最小化するためにシャローボ

ーラスとして投与した。1つの研究においては，ボランティアは，dae5μmの PSLと金（t＝

19.3 g・cm－3）の粒子を吸入した。対応する dpの値はそれぞれ 5μmと 1.2μmであり，f sの

値はそれぞれおよそ 10％と 50％であった。したがって，HRTMによれば，金の肺残留は PSL

のそれをはるかに上回るべきものであった。しかし，どの被験者においても，これらの間に有

意な違いは認められなかった。もう 1つの研究では，daeが 8μmの PSLと金が用いられ，お

おむね同様の結果が得られた。

　（A25）　したがって，これらの結果は，HRTMにおいて仮定された f sの dpに対する依存性

と整合しない。しかし，Publication 66（ICRP，1994a）の仮定の根拠とされたボーラス実験の

結果との明らかな食い違いは解決されていない。考えうる説明は，推論された dpに対する依

存性は偶然のものであったということかもしれない。それは主として，比較的大きな粒子（dp

または daeが＞4μm）を用いて行われた測定に基づくものであり，その時点で利用可能だっ

た測定値は比較的少なかった。

　（A26）　最近の別の研究は，気管支樹からの遅い粒子クリアランスに関する元の HRTMの

仮定との不整合を示した。Gregorattoら（2010）は，Philipspnら（1996）による研究におけ

る肺胞残留（後述を参照）を分析し，吸入摂取後 7～ 50日の肺クリアランスは，BBおよび

bb領域からの遅いクリアランスの結果として，その期間には AI領域からのクリアランスはな

いと仮定しても，HRTMで予測されたものをはるかに下回ることを見出した。

　（A27）　したがって，関連する最近のヒトを対象とした研究のほとんどは，誘導気道におけ

る遅いクリアランスは細気管支に沈着した粒子と関連することを示唆しており，これは

Publication 66（ICRP，1994a）において仮定されていた粒径依存クリアランスメカニズムより

も単純な説明である。改訂 HRTMでは，誘導気道における遅いクリアランスは bb領域にお

いてのみ起こると仮定され，上述のように Falkら（1997，1999）に従って，粒子は 0.2 d－1の
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速度（約 3.5日の半減期）で bb領域から BB領域へと除かれるとする（隔離された微小割合を

除く。後述を参照）。BB領域から ET領域への速いクリアランス速度は，10 d－1で変わらない。

　（A28）　Falkら（1997，1999）の結果は，遅いクリアランスがなされるのは bb領域に沈着

した粒子の一部分に過ぎず，彼らの実験条件では約 25％であることを示唆している。そうで

あるならば，Camnerら（1997）によって提案されているように，それは主としてより小さな

細気管支において起こると考えるのが合理的である。しかし，残っている不確かさ（および

bb領域の下位区分について利用可能な沈着割合の欠如）を考慮して，本書では単純化のために，

bb領域に沈着したあらゆる粒子にあてはまると仮定する。また，遅いクリアランスが BBお

よび bb領域に直接沈着した粒子にのみあてはまると仮定した元の HRTMとは異なり，AI領

域から bb領域へとクリアランスされるあらゆる粒子にもあてはまると仮定する。これらの変

更は，モデルの単純化をもたらす。すなわち，単一のコンパートメント BB′が BB1と BB2に

取って代わり，単一のコンパートメント bb′が bb1と bb2に取って代わる（図A.2）。線量評

価モデルについての関連する変更については，3.2.4項に述べてある。

 気道壁における隔離 

　（A29）　元の HRTMは，BBおよび bb領域に沈着し気道壁において保持される粒子の割合

（BBseqと bbseq）はどのサイズの場合も 0.7％であり，この物質は 0.01 d－1の速度でリンパ節

へと除かれると仮定した。元の HRTMが完成したとき，この現象は，ラットの気管末端への

放射性核種で標識された粒子の沈着後の放射能残留を追跡した Patrickと同僚ら（例えば，

Takahashi and Patrick，1987）によって定量化されていたに過ぎなかった。その後，Takahashi 

ら（1993）は同様の実験を実施し，ウサギ，イヌおよびサルの気管末端に 133Ba標識 BaSO4を

点滴注入した。注入の 1週間後に保持されていた量は，注入された量のそれぞれ 0.145％，

0.044％および 0.043％であった。これらの値はラットの場合に得られた値をはるかに下回って

おり，種間の相違を示唆している。鼻上皮の壁における粒子の残留である ETseqについて選ば

れた 0.2％という値は，複数の種における複数の異なる物質に関する結果に基づくものであり，

気管について観測された範囲内である。これに基づいて，本書では，BBseqと bbseqの双方に

おいて保持される割合の値，および，それらからリンパ節へのクリアランス速度は，ETseqの

場合と同じであると仮定する（すなわち，0.2％および 0.001 d－1）。結果として，改訂モデルは，

BBと bbから LNTHへの移行は少なくなると仮定する。解剖研究において観察された LNTH残

留量に対する肺残留量の比率との整合性を維持するために，AI領域から LNTHへの移行は相

応して多くなると仮定する（後述を参照）。

　（A30）　元の HRTMにおける気管支樹からの遅いクリアランスの取扱いを変更することは，

多くの場合，線量係数を低下させることになる。半減期が数週間以上の遅いクリアランスが実

効線量係数の最大成分を与えるタイプMのアルファ放出核種では，線量係数の低下は顕著な
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ものとなるであろう（Bailey et al.，1995）。隔離に関するパラメータ値の変更は，実効線量係

数にはほとんど影響を及ぼさない。なぜなら，それは実効線量係数にわずかにしか寄与しない

ためである。

A.2.3　粒子輸送：AI 領域

　（A31）　元の HRTMでは，AI領域は 3つのコンパートメント，AI1，AI2および AI3によっ

て表され，主としてそれぞれ 0.02 d－1，0.001 d－1および 0.0001 d－1の速度（約 35日，700日お

よび 7000日の半減期）で気管支樹を経由して胃腸管へと除かれるとなっていた（図A.1）。ヒ

トの肺クリアランスは，吸入摂取後およそ 1年までの実験的研究において定量化されていた

（ICRP，1994a）。この期間にわたる不溶性粒子の肺残留は，概して 2つの成分の指数関数に従い，

およそ 30％が半減期約 30日，残りの半減期が数百日であるとみなされ，これは摂取後 300日

で初期肺胞沈着物のおよそ 50％が残留することを示す。この情報は，AI1に関するパラメータ

値を定義するために利用された。

　（A32）　職業上被ばくした後の胸郭における放射能の測定結果と，解剖時の肺における放射

能の測定結果は，一部の物質は数十年にわたって肺に保持されうることを示している。

Publication 66（ICRP，1994a）では，放射性核種の体外計測に基づいた，偶発的な吸入摂取後

のヒトの胸郭内残留に関する情報がレビューされた。摂取後 300日までの残留は対照実験に特

徴づけられていたため，偶発的な摂取後少なくとも 400日にわたる残留に関する研究のみが対

象に含められた。摂取後 300日において残存する初期肺胞沈着物のおよそ 50％について起こり

うる結果に関するガイダンスを得ることが目的であったため，最終測定の時間 tfにおける胸郭

内残留 R（tf）は，300日における残留 R（300）の割合として表された。これは，摂取後しばらく

してから最初の測定が行われたケースの情報を含めることも容易にするとともに，エアロゾル

サイズ，呼吸パターンや可溶性成分などの因子による，初期クリアランスにおける相違の影響

を回避するものであった。Publication 66（ICRP，1994a）の図 E.10においては， 胸郭内残留

R（tf）の R（300）に対する割合と tfとの関係がプロットされた。この情報を図A.3に示す。コ

バルト，ウラン，プルトニウムおよびアメリシウムについては，その酸化物の急性摂取後 10

年に及ぶ測定により，摂取後 300日において胸郭内に有意な割合（＞10％）で留まる物質が超

長期に残留する証拠が認められた。

　（A33）　これらの結果は，AI2と AI3のパラメータ値を定量的に与えるためには用いられな

かった。発表された体外計測研究は典型的なものではなく，異常に遅い肺クリアランスを表し

ている可能性があると考えられたためである。Publication 66（ICRP，1994a）には次のように

記載されている。「AI沈着物のうち AI3へと向かう割合（a3）は，容易には定量化されない。

摂取後 300日において AI領域に保持されるのは初期肺胞沈着物の 50％に過ぎないため，a3は

0.5未満である。一部の被験者においては摂取後 5000日においても測定可能な胸郭内残留が存
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在するため（図A.3），a3はおそらく，初期肺胞沈着物の少なくとも数パーセントであろう。お

およその値としては，a3＝ 0.1と仮定され，したがって，差分により a2＝ 0.6と仮定される」。

最終測定の時間 tf（日）

胸
郭
内
残
留
R
(t
f)
/
胸
郭
内
残
留
R
(3
00
)

図 A.3　偶発的な吸入摂取に続く，胸郭内気道における長期残留
図に含まれるデータの出典を表 A.3 に挙げる。それぞれの元素は別々の記号で示されている。実線および破線
の曲線はそれぞれ，元のヒト呼吸気道モデル（HRTM）および改訂 HRTM によって予測された不溶性粒子の
残留を示す。最終測定の時間 tf における胸郭内残留 R(tf) は，摂取後 300 日における残留 R(300) の割合と
して表されている。

コバルト Co ウラン U プルトニウム Pu
Co1　Newton and Rundo (1971) U1　Ronen (1969) Pu1　Newton et al. (1983)
Co2　Gupton and Brown (1972) U2　Saxby et al. (1964) Pu2　Ramsden (1976)
Co3　 Raghavendran et al. (1978) U3　Rundo (1965) Pu3　 Ramsden et al. (1978); 
Co4　Ramsden (1984) U4　Schultz (1966) Ramsden (1984)
Co5　Davis et al. (2007) U5　Scott and West (1967) Pu4　Bihl et al. (1988a, b, c)

U6　West and Scott (1966) Pu5　Foster (1991)
セリウム Ce U7　West and Scott (1969) Pu6　ORAUT (2007)
Ce1　Tyler and Lister (1973) U8　West et al (1979) Pu7　 Carbaugh and La Bone (2003)

U9　 Crawford-Brown and 
タンタル Ta Wilson (1984) アメリシウム Am
Ta1　Newton (1977) U10　Kvasnicka (1987) Am1　Fry (1976)
195Au-labelled teflon U11　Price (1989) Am2　 Toohey and Essling (1980)
T1　Philipson et al. (1996) Am3　Newton et al. (1983)

Am4　 Wernli and Eikenberg (2007)

表 A.3　図 A.3 において使用された，胸郭内気道における残留に関するデータの出典
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図A.3はまた，元の HRTMによって予測された不溶性粒子の残留も示しており，これは最終

測定が摂取後 2000日未満に行われた場合の結果とはよく一致しているが，測定がそれより後

の場合の結果は過小評価している。

　（A34）　改訂モデルでは，元の HRTMの採用以後に発表された，ヒトを対象とした研究が

考慮されており，それらはすべて，AI領域における長期残留は仮定されたものよりも大きい

ことを示している。

　（A35）　Davisら（2007）による最近の研究は，Publication 66（ICRP，1994a）が採択され

たときに利用可能だった情報よりも十分な，長期肺残留に関する体外計測情報を提供している。

作業者のグループが同時に短時間にコバルト 60含有粒子を吸入摂取し，そのほとんど（7名）

が約 15年にわたって追跡調査された。これらの作業者は原子力産業の作業者を代表すると仮

定するのが合理的である。これらの作業者はすべて，HRTMの予測よりもはるかに遅いクリ

アランスを示しており，これは HRTMが発表された時点において見られた，2000日を超える

残留に関する少数のデータと整合している（図A.3）。

　（A36）　それゆえ，長期肺残留データのレビューが実施されている（Gregoratto et al.，

2010）。HRTMの完成以後に発表された，別の主要な 3つの関連研究が選ばれた。それらの結

果は，HRTMの基礎となった結果とともに，AI領域からの粒子輸送の新たなコンパートメン

トモデルを開発するために用いられた。

　（A37）　Philipsonら（1996）は，195Au標識テフロン粒子の吸入摂取後およそ 3年にわたって，

10名のボランティアにおける肺残留を追跡調査した。この研究の継続期間は，HRTMが開発

されたときに利用可能だった実験の期間のおよそ 3倍の長さであり，試験用粒子からの放射性

標識の漏出は少なかったと思われる。1965年 10月のロッキーフラッツプラントにおける火災

時に酸化プルトニウムを吸入した作業者については 30年にわたって肺残留が追跡調査されて

おり（Mann and Kirchner，1967；ORAUT，2007），これは原子力産業の作業者を代表するも

う一つのグループである（Gregoratto et al.，2010）。Kuempelら（2001）は，元の HRTMに

比べ生理学的により現実的で単純である，AI領域における粒子残留モデルを開発した。これ

には，HRTMにおける 3つの AIコンパートメントの代わりに，気管支樹と INTコンパートメ

ントの双方へと除かれる ALVコンパートメントが含まれており，INTコンパートメントはリ

ンパ節へと除かれる。このモデルは，米国の炭鉱作業員のグループに適用された。このグルー

プは，粒子質量沈着速度の評価が可能な被ばく歴を持ち，また肺中における（また，事例のお

よそ 50％においてはリンパ節についても）粉塵濃度の解剖測定値を有する。このモデルはデ

ータと整合する最も単純なモデルとみなされ，観察された範囲で，高い肺負荷量においてもク

リアランスが損われたいかなる証拠も認められなかった。Kuempelら（2001）によって導き

出された最適化されたパラメータ値は，ALVから bbへのクリアランスについては速度 mT＝

0.001 d－1，ALVから INTへのクリアランスについては速度 mI＝ 0.00047 d－1，そして INTか
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らリンパ節へのクリアランスについては速度 mLN＝ 10－5 d－1であった。元の HRTMの AIモ

デルとの主たる違いは，AI沈着物のかなりの割合が INTにおいて隔離されるということであ

る［mI /（mI＋ mT）＝ 0.32］。Kuempelら（2001）は，HRTMは炭鉱作業員における肺残留

をおよそ 4分の 1に過小評価すると指摘した。

　（A38）　Gregorattoら（2010）は，Kuempelら（2001）のモデルは先に概略を述べた他の 3

つの研究における AI残留のデータを適切に表現できるものであることを示した。Gregoratto

らは，Kuempelらのモデル構造を利用しながらも，HRTMパラメータ値の基礎とされた実験

データセットと，より最近の長期研究のいずれにも適合させた新たなモデルを開発した（図

A.4）。Gregorattoらは，mT＝ 0.0017 d－1および mI＝ 0.0010 d－1という ALVからの粒子輸送

速度を得た。本書ではこれらの値を採用するが，mTの値は丸めて 0.002 d－1とし，モデルの

根底にある不確かさを反映させる（図A.2）。これらの値は ALVからのクリアランス半減期が

約 250日（mI＋ mT＝ 0.003 d－1）であり，不溶性粒子の ALV沈着物のおよそ 33％は INTにお

いて隔離されることを示す。元の HRTMよりも大きい AI残留は，タイプ Sの長寿命アルフ

ァ放出核種の場合には単位摂取量あたりの肺の被ばく線量を 50～ 100％高く評価する可能性
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図 A.4　肺残留データ
測定された肺残留データ［Philipson et al., 1996；Davis et al., 2007；ロッキーフラッツプラント（RFP）

（ORAUT，2007）］ならびに Publication 66（ICRP，1994a）の付属書 E にて報告された研究を，肺胞
− 間質（AI）領域のみにおける初期沈着を仮定することによるモデル予測とともに示す。デフォルト設定パラ
メータを用いた元のヒト呼吸気道モデル（HRTM）および Kuempel ら（2001）のモデルによる予測値を示す。

「改訂 HRTM」の曲線は，最適化された AI 粒子輸送パラメータ AIseq ＝ 0.37 と m ＝ 0.0027 d−1 を用いて
得られた。出版社の許諾を得て Gregoratto ら（2010）から再掲。



ICRP Publication 130

120 付属書A.　ヒト呼吸気道モデルの改訂

があるが，より可溶性の形態に対する影響は，たとえあるとしても小さいであろう。

　（A39）　Gregorattoら（2010）が分析した長期研究においては，喫煙者と非喫煙者の間にい

かなる明確な違いも認められなかった。これは，Publication 66（ICRP，1994a）の中でレビュ

ーされた研究において認められた，非喫煙者よりも喫煙者の残留の方が大きいこととは対照を

なす。同刊行物ではこの比較を行うことが可能だったとはいえ，初期の研究は継続期間が比較

的短いものだったことが指摘されている。これはまた，肺磁図法を用いて追跡調査された酸化

鉄の肺胞残留に関する調査において，非喫煙者よりも喫煙者の残留の方がはるかに大きいこと

と［OIR: Part 2（ICRP，2016a）における「鉄吸入」の章を参照］と対照をなすが，この場合

は粒子輸送よりも血液への吸収の方が支配的なクリアランスメカニズムであると考察されてい

た。したがって，Publication 66（ICRP，1994a）の表 19において提案されている，AI領域か

らの粒子輸送に対する喫煙の修飾係数は，改訂モデルにはあてはまらないとみなされる。さら

に，同表における他の修飾係数を個人線量評価において適用することも勧告しない。

　（A40）　元の HRTMでは，非喫煙者の場合，Puの吸入摂取から 10000日後におけるリンパ

節と肺の物質濃度の比率が解剖データからの推定値 /LN L 20［ ］［ ］. （Kathern et al.， 1993）と

等しくなるよう，AI領域から LNTHへの輸送速度を 2× 10－5 d－1と定めていた。Publication 

66（ICRP，1994a）のモデルよりも本書で採用するモデルの方が，BBおよび bb領域における

沈着物のうち気道壁（BBseqと bbseq）を経由して LNTHへと除かれる割合が小さいこと，そし

て AI残留が長いことにより，BBおよび bb領域から LNTHへと除かれる量は，AI領域からの

量と比べるとごくわずかである。 /LN L 20［ ］［ ］. の比率は，INTから LNTHへの輸送速度 

3× 10－5 d－1を用いて得られる（Gregoratto et al.，2010）。

A.3　クリアランス：血液への吸収

　（A40a）＊　3.2.3項で要約したように，血液への吸収は沈着した物質の物理的・化学的形態

に依存する。元の HRTMと改訂 HRTMのいずれにおいても，いかなる吸収も起こらないと

仮定される ET1を除いて，吸収はあらゆる領域（リンパ節を含む）において同じ速度で起こ

ると（デフォルトとして）仮定している。吸収は，誘導気道（ET，BBおよび bb領域）の場

合よりも空気血液障壁が薄い AI領域において，より速くなりそうであると認められる。しかし，

異なる領域に対して異なる速度を与えるスケーリング係数のような，領域による吸収速度の違

いを考慮するための一般的で系統的な根拠を設定するには利用可能な情報が不十分である。

　（A41）　HRTMでは，吸収は 2段階のプロセスとして扱われる。すなわち，血液に吸収さ

れうる物質への粒子の解離（溶解）と，可溶性物質および粒子から解離した物質の血液への吸

＊訳注　 原著に項番号の重複があり，ICRP事務局と検討して重複する番号に a を付した。
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収（取り込み）である。いずれの段階についても，関連するクリアランス速度は，時間に依存

しうる。

 溶　　　解 

　（A42）　元の HRTMと改訂 HRTMのいずれも，時間依存の溶解を表現するために同じ単純

なコンパートメントモデルを用いる。ある割合 f rは速度 srで比較的速やかに溶解し，残りの

割合（1－ f r）は速度 ssでよりゆっくりと溶解すると仮定される［図A.5（a）］。この体系の

限界は，全体の溶解速度が時間とともに減少することを表現できるに過ぎないということであ

る。これを克服するために，Publication 66（ICRP，1994a）は，図A.5（b）に示す，より柔

軟な体系も記述している。この体系では，呼吸気道に沈着した物質は「初期状態にある粒子」

と名づけられたコンパートメントに割り当てられ，そこでは一定速度 spで溶解する。物質は

同時に，「変換された状態にある粒子」と名づけられたコンパートメントへ（一定の速度 sptで）

移行し，そこでは異なる溶解速度 stを有する。この体系を用いると，初期溶解速度はおよそ sp

であり，最終溶解速度はおよそ stである。したがって，st＞ spを含めて適切なパラメータ選

択を伴うならば，増大する溶解速度を表現することができる。sptに対する spの比率は，速く

溶解する割合に近似する。図A.5（a）のモデルを用いて表現することができるいかなる時間

依存の溶解挙動も，パラメータ値の適切な選択によって図A.5（b）のモデルを用いることに

よっても表現できることに言及しておく。しかし，上述のように，逆は真ではない。

　（A43）　通常はそうであるように，溶解速度が時間とともに減少する場合には，いずれの体

系も用いることが可能であり，以下の値を用いれば同じ結果を示すであろう。

　　　sp＝ ss＋ f r（sr－ ss）

　　　spt＝（1－ f r）（sr－ ss）

　　　st＝ ss

　（A44）　図A.5（b）に示す体系は，以前の刊行物（ICRP，1994b，1995c，1997b）ではデ

フォルトの設定として適用された。しかし，この体系がもたらすさらなる柔軟性が実際に必要

とされることはまれであり，表現するのがより複雑である（かつ，直観的なわかりやすさに劣

る）。したがって，より単純なアプローチが現在はデフォルト設定として採用され，より柔軟

なアプローチは選択肢として残されている。「初期状態にある粒子」と「変換された状態にあ

る粒子」によって表現されている，時間とともに増大する溶解速度を示す物質の例（ウランア

ルミナイドを含む）は，本シリーズの以後の報告書における元素の章に示される。
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血　　液

沈　　着

速い溶解
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遅い溶解

結合した物質

血　　液

沈　　着

初期状態
にある粒子

変換された状態
にある粒子
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fr 1- fr

fb ss
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(1- fb) sr (1- fb) sssb

sb(1- fb) sp (1- fb) st

spt

図 A.5　血液への時間依存吸収を表現する２つのコンパートメントモデル（溶解と取り込み）

図 A.5 (a) に示すモデルでは，沈着物のある割合 fr が最初に「速い溶解」と名づけられたコンパートメントに
割り当てられ，残りの沈着物（1 − fr）が最初に「遅い溶解」と名づけられたコンパートメントに割り当てら
れる。
図 A.5 (b) に示すモデルでは，すべての沈着物が最初に「初期状態にある粒子」と名づけられたコンパートメ
ントに割り当てられ，「変換された状態にある粒子」と名づけられたコンパートメントにおける物質は，「初期
状態にある粒子」と名づけられたコンパートメントにおける物質と同じ速度で粒子輸送に従う。「結合した物質」
と名づけられたコンパートメントにおける物質は粒子輸送に従わず，血液への取り込みによってのみ除かれる。

f r：速度 sr で速やかに溶解する沈着物の割合
（1 − f r）：速度 ss でより遅く溶解する沈着物の割合
f b：結合状態で保持され，そこから速度 sb で血液へ

と向かう溶解物質の割合
sr：速い溶解の速度
ss：遅い溶解の速度
sb：結合状態から血液への移行速度

spt：コンパートメント「初期状態にある粒子」から
コンパートメント「変換された状態にある粒子」
への物質の移行速度

sp：コンパートメント「初期状態にある粒子」からの
物質の溶解速度

st：コンパートメント「変換された状態にある粒子」
からの物質の溶解速度
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 取 り 込 み 

　（A45）　溶解物質の血液への取り込みは，通常，瞬時に起こると仮定される。しかし，いく

つかの元素では，溶解物質の一部は速く血液に吸収されるが，呼吸気道の成分との結合のため

に，かなりの割合がよりゆっくりと吸収される。時間依存の取り込みを表現するために，溶解

物質のある割合（f b）は「結合」状態で保持され，そこから速度 sbで血液に入るが，残りの割

合（1－ f b）は瞬時に血液に入ると仮定される（図A.5）。このモデルでは，「結合」状態の物

質は，粒子輸送プロセスによってではなく，血液への取り込みによってのみ除かれる。したが

って，いかなる吸収も起こらない ET1を除いて，それぞれの領域について「結合」コンパー

トメントが 1つのみ必要とされる。

　（A46）　図A.5に示す体系は，ET1を除いて，図A.2に示した粒子輸送モデルにおけるコ

ンパートメントのそれぞれにあてはまる。ET1からはいかなる吸収も起こらないと仮定される

が，図A.5（a）のモデルが用いられる場合には，ET1沈着物がそれでもなお，速い吸収のコ

ンパートメントと遅い吸収のコンパートメントの間で分割されなければならない。なぜなら，

物質が ET1から ET2へと除かれ，そこから吸収が起こるためである。

　（A47）　どの元素についても，パラメータのデフォルト値は，吸収速度が速い（タイプ F），

中位である（タイプM），あるいは遅い（タイプ S）のいずれであるとみなされるかに従って

勧告される。Publication 66（ICRP，1994a）に示されており表A.4に再掲する当初の標準値は，

近似値が与えられた f r，srおよび ss［図A.5（a）］よりもむしろ，そのパラメータの初期溶解

速度 sp，変換速度 sptおよび最終溶解速度 st［図A.5（b）］によって指定された。ガスまたは蒸

気については，Publication 68（ICRP，1994b）のように血液への瞬時の取り込みも勧告されて

モデルパラメータ 記号 タイプ F（速い） M（中位の） S（遅い）
初期溶解速度（d－1） sp 100 10 0.1

変換速度（d－1） spt 0 90 100

最終溶解速度（d－1） st - 0.005 0.0001

速く溶解する割合 fr 1 0.1 0.001

近似的溶解速度：
　速い（d－1） sr 100 100 100

　遅い（d－1） ss - 0.005 0.0001

結合状態への割合 fb 0 0 0

結合状態からの取り込み速度（d－1） sb - - -

　＊  この表におけるモデルの値 sp，sptおよび stは，元の HRTMでの標準値（すなわち，元の HRTMモデル
において使用が勧告されたデフォルト値）である。デフォルト設定されたどのタイプについても「結合」
状態は仮定されなかった。

表 A.4　�元のヒト呼吸気道モデル（HRTM）における，タイプ F，M および S の物質に�
対応するデフォルト設定の吸収パラメータ値�

［Publication 66（ICRP 1994a，表 18）に基づく］＊
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おり，Publication 71（ICRP，1995b）ではタイプ V（非常に速い）と定義されている。

　（A48）　タイプ F，Mおよび Sの当初のデフォルト値（ICRP，1994a，b，表A.4）は，実

験データのレビューに基づくものではなく，粒子輸送速度との比較に基づくものであった。速

い溶解速度 srに対応する 100 d－1という値は，鼻（ET2）から咽喉への粒子クリアランス速度

に等しくするために選択された。したがって，タイプ Fの場合，ET2に沈着した物質のおよそ

半分は血液に吸収され，残りは飲み込まれる。タイプ Sの場合の 10－4 d－1という遅い溶解速

度は，何らかの長期肺残留があることを確実にすべく，AI領域から胃腸管への最も遅い粒子

輸送速度（図A.2）と等しくするために選択された。タイプMの値は，これら 2つの中間と

するために選択された。しかし，デフォルト設定としてのタイプ Fとタイプ Sのパラメータ

値は，これらのクラスの物質を代表するというよりもむしろ，「速い」および「遅い」溶解の

両極端を表すものと認識されている。

A.3.1　吸入物質の吸収特性のレビュー

　（A49）　本報告書シリーズの以後の部分を作成するに際しては，放射線防護と関連する吸入

物質の吸収特性について詳細なレビューが実施された。それらは，それぞれの元素の吸入の節

に要約されている。

　（A50）　情報が利用可能であった場合，固有のパラメータ値は，インビボ研究とインビトロ

研究の両方による実験データから導き出された。以下に述べるように，これらの実験データは，

「速い」，「中位の」または「遅い」速度で除かれると一般にみなされる物質の代表値を選択す

るためのガイダンスを提供するデータベースとなった。これに基づき，タイプ F，Mおよび S

のデフォルト値として選択された値は，本報告書シリーズで用いる改訂 HRTMに採用されて

いる。

　（A51）　数は限られるが選ばれた物質，すなわち以下のような物質については，物質別の吸

収速度がその元素の章の中で採用されている（電子版付属書には，それらの物質について線量

係数と標準バイオアッセイ関数が提示されている）。
●  固有のパラメータ値を導き出すことができるインビボデータが存在する。
● 様々な研究の結果が一貫している。
●  その物質への職業被ばくが起こりそうであるとみなされた。
●  固有の線量係数とバイオアッセイ関数を追加的に提示することが十分に正当化されるほど，

固有のパラメータ値がタイプ F，Mおよび Sのデフォルトのパラメータ値とは異なる。

　（A52）　他の物質は，その元素の章を編集する際にレビューされたように，適切な実験デー

タがある場合はそれらを利用してデフォルト設定のタイプに割り当てられた。Publication 66

（ICRP，1994a）では，実験結果に基づいて物質を吸収タイプに割り当てるための判断基準を

示さなかった。その判断基準は Publication 71（ICRP，1995c）において策定され，その適用
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は Supporting Guidance 3（ICRP，2002b）の中でさらに論じられた。特定の吸収タイプへの割

り当てを行う上で十分な情報がない場合に，ほとんどの元素のあらゆる粒子形態においてタイプ

Mが仮定される。ある物質について急性摂取後 30日までに血液に吸収される量が，0.069 d－1 

の一定の吸収速度（10日の半減期に相当）を有する仮想的な物質が同一条件下で同じ期間内に

吸収される量を上回る場合，タイプ Fに割り当てられる。同様に，ある物質について急性摂

取後 180日までに血液に吸収される量が，0.001 d－1という一定の血液への吸収速度（約 700日

の半減期に相当）を有する仮想的な物質が同一条件下で同じ期間内に吸収される量を下回る場

合，タイプ Sに割り当てられる。

　（A53）　それぞれの元素の粒子状形態は，これらの判断基準を用いて HRTMのデフォルト

設定の吸収タイプに割り当てられた。しかし，物質をタイプ Sに割り当てるための判断基準

を厳密に適用すると，継続期間が少なくとも 180日の実験が必要であるが，180日以上の実験

データしか採用しないと多くの有用な情報を排除すると思われるため，本文に示すように，場

合によっては外挿を用いている。これらの判断基準を適用することが可能であった研究につい

ては，結果はタイプ F（Mまたは S）への割り当て「と整合する」（または「を与える」）とい

う旨の記述がなされる。結果は特定のタイプを指し示しているが，これらの判断基準を適用す

る上での情報が不十分だった研究については，結果はタイプ F（Mまたは S）の挙動を「示す」

または「示唆する」という旨の記述がなされる。呼吸気道からの吸収に関する実験データがほ

とんど，またはまったく存在しない一部の元素については，化学的類推に基づいて物質をデフ

ォルト設定のタイプに割り当てた。

　（A54）　それぞれの元素の可溶性（タイプ F）形態については，呼吸気道から血液への吸収

の全体速度が推定される（利用可能な情報がある場合）。一般に，これは，（a）沈着した物質

の溶解（飛沫として吸入されたのではないため，すでに溶解している場合），（b）特に誘導気

道における，内膜液を通じた上皮への移行，そして（c）上皮の全域にわたる移行，を含むプ

ロセスの組み合わせの結果として得られるかもしれない。厳密には，モデル構造の点から，こ

れらのうち最初の 2つは，「溶解」として記述され，速い溶解速度 srによって表現される。な

ぜならば，当該物質が粒子輸送の支配下にあるのに対して，上皮の全域にわたる移行は，極端

に速くない限り，結合割合によって表現されるべきだからである。実際には，全体速度のうち

各プロセスに割り当てるべき量を評価するのは難しく，単純化のために，吸収全体を表現する

srが用いられる。しかし，srは元素に固有であると仮定され，これは内膜液と上皮を通じた移

行について予想される。元素間には，およそ 1 d－1（例えば，イットリウム）から 100 d－1（例

えば，セシウム）に及ぶ，srの値の幅広い変動が認められた。このアプローチを正当化する根

拠の一部は，srの値が，肺胞領域に沈着した物質よりも誘導気道（そこでは内膜液が比較的厚

い）に沈着した吸入物質の体内動態全体の方により多くの影響を及ぼす傾向にあるという事実

に由来する。なぜならば，それは同様の規模の粒子輸送速度（BB′から ET′2は 10 d－1，ET′2
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から食道は 100 d－1）と競合するためである。srの推定値における元素間の幅広い変動のため，

本報告書シリーズでは，元素固有の値の推定を行うことができる元素については，この元素固

有の値が採用される。

　（A55）　一部の元素の可溶性形態の場合，溶解物質の一部は速やかに血液に吸収されるが，

かなりの割合がよりゆっくりと吸収される。場合によっては，これは（粒子輸送によるクリア

ランスの支配下にある）粒子状物質の形成によって表現することができる。しかしながら，一

部の溶解物質が肺の構造成分に付着し，血液への吸収によってのみ除かれるように見える場合

もある。後者のタイプの時間依存の取り込みを表現するために，溶解物質のある割合（f b）は「結

合」状態で保持され，そこから速度 sbで血液に入るが，残りの割合（1－ f b）は瞬時に血液に

入ると仮定される（図A.5）。粒子状物質への変換による残留よりも，むしろ結合状態での保

持である証拠は，1つ以上の形をとるかもしれない（例えば，保持された物質の糞中クリアラ

ンスよりもむしろ全身への取り込み，呼吸気道の同じ領域に沈着した不溶性粒子の場合よりも

遅いクリアランス，または放射能の局所的な残留ではなく拡散を示すオートラジオグラフィ）。

　（A56）　結合状態は主として，肺胞領域からの可溶性物質の遅いクリアランスを考慮に入れ

るためにこのモデルに含められたが，デフォルト設定では，すべての領域に同じ結合状態パラ

メータ値を適用すると仮定する。場合によっては（例えば，長寿命アルファ放出体の長期的な

結合状態），このことははからずも，BBおよび bb領域に対する高い線量計算値をもたらすで

あろう。そして，これらの組織に大きな加重（按分係数）が与えられているため，肺に対する

高い等価線量計算値をもたらすであろう。したがって，本報告書シリーズでは，結合状態が採

用される（f b＞ 0）元素については，実験的証拠があるならば，それを誘導気道（ET2，BBお

よび bb領域）にのみ適用すると仮定する。

　（A57）　呼吸気道からの吸収に関する実験データがほとんど，または，まったく存在しない

一部の元素については，元素固有の吸収パラメータ値（sr，f bおよび sb）は化学的類推に基づく。

A.3.2　吸収パラメータのデフォルト値に対する改訂

　（A58）　既に述べたとおり，実験データ（インビボ研究とインビトロ研究の両方による）か

ら導き出された固有のパラメータ値は，一般的に「速い」，「中位の」または「遅い」速度で除か

れるとみなされる物質の代表値を選択するためのガイダンスを提供するデータベースとなった。

　（A59）　およそ 100セットのパラメータ値が利用可能となったときに（すなわち，本シリー

ズの第 2部と第 3部の元素についてレビューのほとんどが完了したときに），これらの結果が

照合され分析された。これは，いくつかの客観的な統計手法によって中央値＊を導き出しうる

であろう代表的な調査ではなかったことを強調しておく。むしろ，これは以下に述べるように，

＊訳注　 原文では“central value”と“median”が同義で混在しているため，文書全体にわたり「中央値」
で統一した。
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判断に情報を与えるための基礎を提供した。

　（A60）　元素の章の現時点のドラフトの本文に示されているパラメータ値は，上記に示した

Publication 71（ICRP，1995c）の判断基準に従ってタイプ F，Mおよび Sに分類され，表にま

とめられた。多少の選択が行われた。特に不確かであることが指摘されたいくつかの値は除外

された。ある物質（または極めて類似する物質）について結果のセットが複数あった場合，そ

れらは結合され，少数の化合物に重みを与えすぎることを避けるために中央値が採用された。

ここで留意すべきは，いくつかのパラメータ値のセットについては，データフィッティングに

おける限界ゆえに，sr値は固定され，f r値と ss値のみが評価されたことである。そのような場

合，仮定された sr値は中央値の導出には含まれなかった。

　（A61）　 f r，srおよび ssの評価値の中央値，幾何平均値と幾何標準偏差（vg）を表A.5に

示す。タイプ Fの物質に対応する f r値を除き，推定値の幅が広いことを反映して，vgは極め

て大きく（4～ 14），したがって中央値における不確かさが大きいことを示唆している。

　（A62）　表A.6に示す更新されたデフォルト値は，主として以下の考察に基づくものであ

ったが，中央値における大きな不確かさと単純な概数の必要性も考慮に入れたものである。

タイプ F（速い） M（中位の） S（遅い）
速く溶解する割合 fr 0.95 (0.84) [1.4] 0.20 (0.18) [4] 0.007 (0.003) [9]

溶解速度：
　速い（d－1） sr 12 (9) [8] 1.7 (1.5) [9] 2.0 (3.8) [14]

　遅い（d－1） ss 0.02 (0.02) [8] 0.003 (0.003) [4] 0.00018 (0.00008) [9]

　＊  中央値（幾何平均）［幾何標準偏差］

表 A.5　�実験データのレビューによる，タイプ F，M および S の物質に対応する�
溶解パラメータの中央値＊

タイプ F（速い） M（中位の） S（遅い）
速く溶解する割合 fr 1 0.2 0.01

溶解速度：
　速い（d－1） sr 30‡ 3§ 3§

　遅い（d－1） ss - 0.005 0.0001

　＊  標準値（表 3.2の脚注を参照）。
　† 結合状態は，一部の元素のデフォルト設定タイプについても用いられる。
　‡ 元素固有の速い溶解速度は，多くの元素のタイプ F形態について採用される。
　§ タイプ Fに対応する元素固有値は、それが 3 d－1を下回るならばタイプMと Sについても用いられる。

表 A.6　タイプ F，M および S の物質に対応する改訂された吸収パラメータのデフォルト値＊,†
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 速く溶解する割合，fr 

　（A63）　タイプ Fの場合，中央値（0.95）は現行のデフォルト値 1.0に近い。導入における

容易さのため，2段階の溶解には変更しないのが望ましい。デフォルト値は 1.0のままとする。

　（A64）　タイプMの場合，中央値は現行のデフォルト値（0.1）を上回る（0.20）。更新され

たデフォルト値は 0.2とする。

　（A65）　タイプ Sの場合，中央値は現行のデフォルト値（0.001）を上回る（0.007）。更新さ

れたデフォルト値は丸めて 0.01とする。

 速い溶解速度，sr 

　（A66）　タイプ Fの場合，物質に対する実験データから推定される，割り当てられるであろ

う srの中央値は 12 d－1であり（表A.5），これは元の HRTMのデフォルト値 100 d－1を大き

く下回る。しかし，この結果は少数の元素で得られた結果によって大きく影響されており，そ

の結果のおよそ半分は 4つの元素のみによるものである。デフォルト値の選択においてより広

い範囲の元素による情報を含めるために，適切な実験情報が利用可能だったことで評価された

元素の可溶（タイプ F）形態に対応する元素固有の sr値も考慮された（上記を参照）。物質固

有の値が評価されなかったいくつかの元素についても，元素固有の値が用いられる。したがっ

て，元素固有の値の分布は幅広い元素を含んでおり，それぞれの元素の寄与は等しく 1つの入

力として扱われる。その中央値は 50 d－1である。両方の中央値を考慮に入れて，タイプ Fに

対応する更新された srのデフォルト値は 30 d－1とする。

　（A67）　タイプMと Sの場合，物質に対する sr推定値に割り当てられるであろう中央値は，

それぞれ 1.7 d－1と 2 d－1であり（表A.5），これらは元の HRTMのデフォルト値 100 d－1を

はるかに下回る。タイプ Fの場合のように，その分布は少数の元素に対する結果によって大

きく影響されている。タイプ Fの場合，元素固有の sr値の考慮は，より幅広い元素を含み，

物質固有の値よりもわずかに高い値の選択につながった。しかし，速い溶解速度 srは，タイ

プ Fの物質の場合には吸収全体を示すものであって，元素固有であると仮定される一方，タ

イプMと Sの物質の場合には粒子の基質の溶解によって決定される傾向があり，それほど元

素に特有のものではない。したがって，タイプMと Sの物質については，元素固有の sr値は

評価されなかった。これらの要因と sr推定値における大きな変動全体を考慮に入れると，タ

イプMと Sに対応する更新されたデフォルト値は同じであり，丸めて 3 d－1とする。本書では，

タイプMと Sの物質に対応する 3 d－1の srデフォルト値は，すべての元素に適用されると仮

定する。ただし，タイプ Fの元素固有値それ自体が 3 d－1を下回る場合はこの限りでなく，こ

の場合は，タイプ Fの元素固有値がタイプMと Sにも適用される。例えば，硫黄の場合，表

A.6のように 3つのタイプのいずれについてもデフォルト値が用いられる。バリウムの場合，

タイプ Fに対応する元素固有の sr値は 20 d－1であるが，タイプMと Sについては 3 d－1のデ
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フォルト値が用いられる。イットリウムの場合，タイプ Fに対応する元素固有の sr値が 1 d－1

であるため，タイプMと Sについても 1 d－1が用いられる。

 遅い溶解速度，ss 

　（A68）　タイプMと Sについては，中央値は 0.003 d－1と 0.00018 d－1であり（表A.5），現行

のデフォルト値 0.005 d－1と 0.0001 d－1と同程度である。デフォルト値はそれぞれ，0.005 d－1

と 0.0001 d－1のままとする。

　（A69）　したがって，現在利用可能なデータは，3つのタイプすべてに対する元のデフォル

ト値よりも，タイプMと Sの物質の代表的な「速く溶解する割合」は大きいが，「速い溶解速

度」の値は小さいことを示している。これは，ET気道における速い吸収を低減し，肺におけ

る速い吸収を増大する影響をもたらす。

A.3.3　呼吸気道において生成される子孫核種

　（A70）　以下は，親核種の吸入摂取後に呼吸気道において生成される子孫核種に対し特に適

用される。吸入摂取前に生成され親核種とともに吸入される子孫核種は，一般に別な摂取とし

て扱われるため，子孫核種にはその同位体の元素に適切な体内動態を採用すると仮定する。呼

吸気道での子孫核種の挙動に関する多くの問題は自然壊変系列と関連して生じるため，これら

を図A.6（ウラン238系列），図A.7（ウラン235系列）および図A.8（トリウム232系列）に示す。

　（A71）　Publication 66（ICRP，1994a，272項）は，以下のことが予想されると指摘した。
●  粒子が解離する割合は，その粒子の基質によって決定され，したがって，吸入物質の溶解パ

ラメータ値は，呼吸気道において粒子中に生成される子孫核種に適用される（「共通動態」）。
●  ラドンを含めた希ガスとして生成される子孫核種は，粒子から拡散するため例外となる。
●  解離した物質の挙動は，その元素の形態に依存する。そのため，例えば，子孫核種に対する

結合割合のパラメータ値は，親核種の値と同じではないことになる（「個別動態」）。

　（A72）　これらの点について以下で考察する。しかし，従来の HRTMの適用［例えば，

Publication 68，71，72および 78（ICRP，1994b，1995c，1996，1997b）］においては，希ガ

スを除いて，呼吸気道において生成されるすべての壊変系列核種に対し親核種の吸収パラメー

タ値が適用された（「共通動態」）ことに注意すべきである。検討の結果（下記を参照），本報

告書シリーズでは同じアプローチが採用される。

 粒子の基質における残留 

　（A73）　一般に，タイプMと Sの物質の遅い溶解割合に適用される仮定は，子孫核種の溶

解は子孫核種が生成される粒子の基質の溶解によって決定されるというものである。したがっ

て，その溶解パラメータ値は吸入物質と同じものとすべきである。
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 ラドンの放散およびアルファ反跳 

　（A74）　HRTMの適用においては，子孫核種として生成される希ガスは，一般に例外とさ

れている（ICRP，1994b）。ヨウ素の壊変によって生成されるキセノンの放射性同位体は，

Publication 30 Part 1（ICRP，1979a）において仮定されているように，壊変を伴わずに人体か

注　記：
・ 記号の a および b はアルファ壊変とベータ壊変

を示しており，示されている時間は半減期である。
・ アスタリスク（＊）は，その同位体が主要なガンマ

放出体でもあることを示している。
・ 238U は 5.45×10 ー 5 ％の分岐比で自発核分裂によっ

て壊変する。
・ 234Th は 234mPa へ と 壊 変 す る。234mPa は 234U

（99.84％）へと壊変，または半減期が 6.70 h であ
る 234Pa（0.16％）の基底状態を経て壊変する。

a a

a

a

a

a

99.98%

a

aa

a

99.9%

a

0.021%

a

1.9×
10‒6%

a
1.32×
10‒4%

b

b

0.02%

b

b

99.979%

b

b

b

b

b

b

0.1%

b

238U
4.468

×109y

234U
2.455

×105y

230Th
7.538

×104y

218Rn
3.5×10‒2s

214Po
1.643

×10‒4s

226Ra
1600y

222Rn
3.8235d

218Po
3.10m

214Pb＊

26.8m

218At
1.5s

214Bi＊
19.9m

210Tl
1.30m

210Pb
22.20y

206Hg
8.15m

210Bi
5.013d

206Tl
4.200m

210Po
138.376d

206Pb
安　定

234Th
24.10d

234mPa 1.17m234mPa 1.17m
234Pa 6.70h234Pa 6.70h

図 A.6　自然壊変系列：ウラン 238（ICRP，2008）
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ら漏出すると仮定された。この仮定には，呼吸気道において生成されるキセノンが含まれてい

た。計算の目的のために，呼吸気道において子孫核種として生成されるラドンは，100 d－1の

一定速度で人体から漏出すると仮定されている（ICRP，1994b）。この速度は，便宜的な任意

の速い速度として定められた。その根底にある仮定は，（例えば）ラドンの喪失は拡散のよう

な連続プロセスであるというものである。自然壊変系列における 3つのラドン同位体―
222Rn（ラドン），220Rn（トロン）および 219Rn（アクチノン）―はそれぞれ，半減期が約 3.8

注　記：
・ 記号の a および b はアルファ壊変とベータ壊変

を示しており，示されている時間は半減期である。
・ アスタリスク（＊）は，その同位体が主要なガンマ

放出体でもあることを示している。

a

a

a

a

a

a

a

0.006%

a

1.38%

a

97%

a

a

99.724%

b

b

b

98.62%

b

3%

b

b

b

0.276%

b

235U＊
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×108y

227Th＊

211Po
0.516s

223Ra＊

11.43d

18.68d

219Rn＊

3.96s

215Po
1.781
×10‒3s

211Pb＊

36.1m

211Bi＊
2.14m

207Tl
4.77m

207Pb
安  定

231Th
25.52h

231Pa＊

3.276
×104y

227Ac
21.772y

223Fr＊
22.00m

219At
56s

215Bi
7.6m

図 A.7　自然壊変系列：ウラン 235（ICRP，2008）



ICRP Publication 130

132 付属書A.　ヒト呼吸気道モデルの改訂

日，56秒および 4秒であるため，壊変速度はおよそ 0.18 d－1，1100 d－1および 15，000 d－1で

ある。したがって，100 d－1の喪失速度という仮定は，222Rnはほとんどすべて壊変する前に

粒子から漏出し，220Rnはおよそ 10％が漏出し，219Rnはほとんどすべて粒子中で壊変するこ

とを意味する。ICRP（2016b）におけるトリウム吸入摂取の章に述べられているように，トリ

ウムの肺内容量と吐き出されたトロンとを比較した研究は，肺の中にある粒子中に生成される

トロンのおよそ 10％は漏出するという仮定とおおむね一致しているように思われるが，ウラ

ン鉱石の粉塵からのラドン（222Rn）放散の測定は，100％をはるかに下回る値を示している。

　（A75）　Griffithら（1980）は，ThO2または UO2粒子の吸入摂取に続く，肺における 232U

とその子孫核種（228Thを含む）の残留を記述するためのモデルを開発した。化学的な溶解に

加えて，彼らは，拡散による粒子からの 220Rnの放散，ならびに，アルファ粒子の壊変におい

て生成される核の反跳の結果としての 220Rnを含む子孫核種の放散を考察した。彼らは，拡散

による喪失割合と粒径（ただし，球状粒子についてのみ）の関数としての反跳を計算するため

の方程式を提示した。彼らは，子孫核種についておよそ 0.05μmの反跳の範囲（10 g・cm－3の

粒子密度を仮定して），ならびに，AMADが 1～ 10μmの範囲であるエアロゾルについて 0.3

～ 0.1の範囲の，反跳放散による喪失割合を計算した。拡散放散による粒子からの 220Rn喪失

の計算は予測が困難であり，拡散係数の仮定（10－15～ 10－11 cm2･s－1）に依存し 0.03～ 0.7

の範囲だった。

　（A76）　Coombsと Cuddihy（1983）は，ThO2および 232Uを 1％含有する酸化ウラン（UO2

と U3O8の混合物）のサイズ分割した試料から，反跳によって漏出する 228Thの割合および拡

散によって漏出する 220Rnの割合を測定した。漏出する 228Thの割合は，AMADが 2.5μm（お

よそ 1μmの CMD1））の粒子における約 0.07から，AMADが 0.65μm（およそ 0.1μmの

CMD）の粒子においては約 0.3へと増加した。これは，Griffithら（1980）のモデルとおおよそ

一致した。計算された反跳の範囲は反跳飛程に密度を乗じた形で表され，およそ 20μg・cm－2の

値であった。拡散によって漏出する 220Rnの割合は，AMADが 2.5μmの粒子における約 0.07から，

AMADが 0.65μmの粒子においては約 0.35へと増加した（また，およそ 3× 10－14 cm2･s－1 

 1）　 （例えば，顕微鏡検査によって）測定される試料中の粒子の 50％（粒子数による）は，CMDを上
回る直径を有する。幾何標準偏差が vgである対数正規分布の場合，質量中央径（MMD）は以下
のように CMDから計算することができる［例えば，Baron and Willeke（2001）を参照］。

　　　MMD＝ CMD＋ 3 exp（（ln vg）2）

エアロゾル中の物質の質量の 50％は，直径がMMDを上回る粒子と関連する。物質の比放射能が
均一である場合，MMDは放射能中央径（AMD）に等しいことになる。エアロゾル中の放射能の
50％は，直径が AMDを上回る粒子と関連する。粒子の直径（dp）と粒子の空気力学的直径（dae）
の関係，つまり AMDおよび CMDとその粒子から形成されるエアロゾルの AMADの関係は，粒
子の密度と形状，ならびに，直径が測定された方法に左右される。例えば，Publication 66（ICRP，
1994a，D.4.1節）や Supporting Guidance 3（ICRP，2002b，B.1.2節）を参照。しかし，およそ
0.1μmより大きい緻密な形状の粒子の場合， であり，ここで tは粒子密度である。d dae p. t
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の拡散係数を示した）。これは反跳によって漏出する 228Thの割合に近い。したがって，220Rn

と 228Thの反跳飛程は似ているため，反跳によって漏出する 220Rnの割合もおそらく同程度で

ある（Griffith et al.，1980）。

　（A77）　Johnson と Peterman（1984）は，アルファ粒子の反跳による ThO2からの 220Rnの

放散とその肺からの吐き出しを記述するためのモデルを開発した。彼らは，生成された 220Rn

原子のうち反跳によって粒子（密度 10 g・m－3）から逃れる割合は，直径 1 nmでの約 1.0から

直径 10 nmでは約 0.5，直径 0.5μmでは約 0.1へと減少すると計算した。AMADが 1μmであ

るエアロゾルにおける平均割合は 0.2と計算されており，これは Griffith ら（1980）によって

導き出された結果とおおむね一致しているように思われる。

注　記：
・ 記号の a および b はアルファ壊変とベータ壊変

を示しており，示されている時間は半減期である。
・ アスタリスク（＊）は，その同位体が主要なガンマ

放出体でもあることを示している。

a a

a

a

a a

a

35.94%

b

b

b

b

64.06%

b

232Th
1.405×
1010y

228Th

212Po
2.99×
10‒7s

224Ra
3.66d

1.9116y

220Rn
55.6s

216Po
0.145s

212Pb＊

10.64h

212Bi＊
60.55m

208Tl＊
3.053m

208Pb
安　定

228Ra
5.75y

228Ac＊

6.15h

図 A.8　自然壊変系列：トリウム 232（ICRP，2008）
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　（A78）　したがって，反跳は，少なくとも粒子からのラドンの放散の点で拡散と同程度に重

要なメカニズムであるように思われる。これは，AMADがおよそ 1μmであるエアロゾルの

場合，支配的なメカニズムであり，肺中の粒子に生成される 222Rn，220Rnまたは 219Rnのおよ

そ 10％が肺の空気へ放出されるであろう。さらに，アルファ粒子の反跳は，子孫核種として

生成されるラドンだけでなく，アルファ放出によって生成される他の子孫核種にもあてはまる。

壊変系列の場合，このメカニズムにより，比較的不溶性の粒子中に保持される親核種と比べて

その壊変系列を構成する核種の放射能は逐次的に低くなるであろう。このことを確認する実験

的証拠は存在する［ICRP（2016b）におけるトリウム吸入摂取の章を参照］。しかし，本報告

書シリーズでは，線量係数およびバイオアッセイ関数の計算においてアルファ反跳による子孫

核種の喪失を導入するのは実際的ではないとした。代表的な作業場のエアロゾルに対する喪失

割合の評価は複雑であろう。それはアルファ壊変エネルギー，沈着した粒子の粒径分布，そし

てそれらの粒子の形状と密度に左右されるためであり，実際的な導入には単純化した仮定が必

要となるであろう。比較的不溶性の粒子中の，吸入された 232Uおよび吸入摂取後に生成され

る子孫核種による線量に与える反跳の影響について，（タスクグループによって）調査が実施

され，予想どおり呼吸気道に対する線量は低下し，全身への取り込みに起因する組織の線量は

増大することがわかった。しかし，この例においては，実効線量に対する影響はほとんどなか

った。アルファ壊変によって生成される放射性核種の特定，および，粒子中に残る割合と肺液

へと漏出する割合の間での，子孫核種の原子の分配に必要とされる計算上の労力はかなりのも

のであると思われ，本報告書を日常的に用いて得られる便益とは釣り合わないと考えられた。

それでもなお，この現象は，特に親核種の摂取量と線量をモニタリングするために子孫核種を

用いる場合には留意すべきである。

　（A79）　本報告書シリーズでは，計算の目的のために，呼吸気道内で子孫核種として生成さ

れるラドンは 100 d－1の速度で人体から漏出するという仮定を維持し，あらゆる希ガスに適用

する。しかし，以前の HRTMの導入においては（ICRP，1994b），呼吸気道において子孫核種

として生成されるラドンは，他の除去経路に加えて，100 d－1の速度で人体から漏出すると仮

定された（ICRP，1994b）。本報告書シリーズでは，放射性壊変によって呼吸気道（および消

化管）のコンパートメントで生成される希ガスは，血液コンパートメントへの移行および呼吸

気道と消化管のコンパートメント間の移行を伴わずに，これらのコンパートメントから直接環

境へ 100 d－1の速度で漏出すると仮定する。したがって，この 100 d－1の速度は他の除去経路

に付加されるのではない。

 可溶性（解離した）物質 

　（A80）　呼吸気道において生成される子孫核種の可溶性物質または溶解物質の挙動（特に血

液への取り込み速度）は，生成される子孫核種の同位体の元素に依存するであろう。先に論じ
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たように，可溶性（タイプ F）物質の場合，速い溶解速度 srは呼吸気道から血液への吸収全体

を表し，多くの元素において元素固有である。したがって，タイプ Fの物質が呼吸気道に沈

着する場合，生成される子孫核種に対応する srの値は，親核種の sr値に従う（「共通動態」）

よりもむしろ，生成される元素の sr値である（「個別動態」）と予測される。同様に，呼吸気

道において生成される子孫核種には元素固有の結合状態パラメータ値が適用できるであろう。

しかし，タスクグループによって実施された分析は，タイプ Fの放射性核種の子孫核種に対

して，呼吸気道内での共通動態ではなく個別動態を適用しても，呼吸気道の組織線量係数に違

いはほとんど生じず［最大でもファクター 2（過大評価で 2倍，過小評価で 2分の 1）であるが，

ほとんどの場合これをはるかに下回る］，実効線量係数の違いはもっと小さくなることを示し

た。タイプ Fの物質の場合，血液への吸収は速く，全身性組織への沈着による線量は，呼吸

気道の組織に対する線量よりも実効線量に対して寄与が大きくなる場合が多い。したがって，

個別動態の適用に伴う複雑さが増すことは正当化されないと考えられた。さらに，多くの実際

の被ばく状況においては，親核種の摂取はしばしば，その子孫核種の同時摂取を伴う。それら

の放射能（個別の摂取として扱われ，その元素に対する吸収動態が適用されることになる）は，

呼吸気道内で生成される子孫核種の放射能よりもかなり大きいことが多いであろう。これは，

（その半減期が短くない限り）タイプ Fの物質が血液に吸収される前に親核種の壊変はほとん

ど起こらないためである。

　（A81）　したがって，本報告書シリーズにおいては，呼吸気道内で生成される放射性子孫核

種（希ガスを除く）は，親核種の吸収挙動に従うことをデフォルトとして仮定し，親核種と同

じ溶解と取り込みパラメータ値を与えられる（共通動態）。血液への吸収後，それらは，親核

種の子孫核種の元素に適用される全身モデルに従って挙動すると仮定する。

　（A82）　そうではあるが，親核種とその子孫核種の間で吸収挙動を直接比較できる実験結果

がある場合，それらの結果は親元素（例えば，ウラン，トリウム）の吸入摂取の節に要約され

ている。そのような情報は，親核種の摂取量が 1つ以上の子孫核種の測定によって評価されて

いる場合は特に，個人モニタリングにとって有用かもしれない。この観点から，トリウムとそ

の子孫核種の挙動は，特に重要であろう。なぜなら，一般に，トリウムは可溶性形態での沈着

後，かなり長期にわたって肺に残留するのに対して，重要な子孫核種，特にラジウムと鉛の可

溶性形態は比較的容易に吸収されるためである。

A.3.4　放射性ナノ粒子

　（A83）　近年，ナノ粒子（物理的直径が 100 nmを下回る粒子，「超微粒子」としても知られ

る），その応用，そしてその毒性に対する関心が非常に高まっている。NCRPは最近，現状の

知見とナノテクノロジーに関連する放射線安全プログラムに係るガイダンスに関する報告書を

作成するために，NCRP科学委員会 2 – 6を設置した（Hoover et al.， 2015）。しかし，この粒
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径範囲の放射性粒子の放射線量評価は長年にわたって考察されてきた。

　（A84）　呼吸気道におけるナノ粒子の沈着は，吸入されたラドン子孫核種の線量評価におけ

る重要性ゆえに，特に関心を持たれている。気体であるラドンの壊変後，新たに生成された放

射性核種は微量ガスおよび蒸気と急速に（＜ 1秒）反応し，「非付着」成分と呼ばれる，粒径が

およそ 1 nmの粒子を形成する。それらの放射性核種はまた，空気中に存在するエアロゾル粒

子に付着して（1～ 100秒以内），「付着」成分を形成することもあり，その一部は＜ 100 nm

である［詳細は，OIR第 3部（ICRP，2016b）におけるラドンの吸入摂取の節を参照］。した

がって，HRTMにおける沈着モデル［3章および ICRP（1994a）を参照］は，0.6 nm以上の

粒径範囲を対象とする。

　（A85）　呼吸気道からのナノ粒子のクリアランスに関しては，一般的な放射線防護の目的で

は，粒子輸送メカニズム（例えば，粘膜線毛運動やマクロファージ遊走）は物質または粒径と

は無関係であると仮定され，粒子はこれらのメカニズムのトレーサとしてふるまう。しかし，

Publication 66（ICRP，1994a）の付属書 Eでは，一部のナノ粒子はデフォルトのモデルとは異

なる挙動を示す場合があることが認識されている。

　（A86）　Publication 66（ICRP，1994a）の付属書 Eにおける E.3.3.2項は「物質に対する粒

子輸送の独立性」の仮定を扱っており，同項には粒径の考察が含まれている。同項は，粒径範

囲がおよそ 20～ 30 nmの粒子は，クリアランスモデルの基礎とされているより大きな粒子よ

りも遅く除かれる証拠を報告している。すなわち，「Ferinら（1990，1991）は，酸化チタン

と酸化アルミニウムの両方を用いて，直径が 0.2μm～ 0.5μmの粒子よりも 0.02μm～

0.03μmの粒子の方がラットにおける肺残留が大きいことを見出し，これは間質への超微粒子

の浸透の方がより大きいことによるかもしれないと示唆した」。数十ナノメートルの範囲にあ

る粒子のより遅い肺胞クリアランスは，様々な理由から，主として過度の複雑さを避けるため

に，HRTMのクリアランスモデルに明確には含まれない。この粒径範囲にある比較的不溶性

の粒子は概して，放射線防護の点でそれほど重要ではなく，ほとんどの状況においては，放射

能の大部分はより大きな粒子に付随している。さらに，これらの研究結果は，肺胞クリアラン

スがヒトよりも大幅に速いラットにおけるものであった。ヒトの場合，肺胞に沈着した粒子の

うち，ラットの場合よりもはるかに大きな割合が間質へと向かうと考えられるため，ヒトの場

合の影響を予測するのは難しいであろう。

　（A87）　Publication 66（ICRP，1994a）の付属書 E（E.2.2節）は，数ナノメートルよりも小

さい粒子は容易に血液へと輸送されるという証拠を報告している（吸入されたプルトニウム ‒

ナトリウムエアロゾルの体内動態に関する研究は，プルトニウムの血液への移行が顕著に大き

いことを示しており，これは酸化プルトニウムナノ粒子の形成が原因とされた）。Publication 

66（ICRP，1994a）では以下のとおり記述された。「ここで用いられる吸収という用語には粒

子状物質の血液へのいかなる輸送も含まれるが，これは数ナノメートルよりも小さい粒子の場
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合にのみ重要であると思われる。Smithら（1977）と Stradlingら（1978a，b）は，1 nmの
239PuO2または 238PuO2粒子はラットにおいて肺から血液へと容易に移動するが，25 nmより

も大きい粒子の移動はごくわずかであることを見出した。これは，肺毛細血管における細胞

間隙は 4 nmを超えないという観察結果と一致している（Lauweryns and Baert，1977）」。

Kanapillyと Diel（1980）によると，ラットによって吸入された直径が 9 nmの 239PuO2粒子に

ついて，同様の極めて速い取り込みは観察されなかった。この現象は，物質固有の吸収パラメ

ータ値を用いて HRTMの枠組みの中で扱うことができる。しかし，このように血液へと移行

するプルトニウムは，通常のプルトニウムの全身モデルに従わないかもしれない。
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B.1　近年の ICRP 報告書における全身モデルの構築

　（B1）　Publication 30（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）は，職業上の環境において共通

して直面する放射性核種に対する包括的な一連の全身体内動態モデルを提示した。これらのモ

デルは通常，一方向に移行する一次コンパートメントモデルとして解釈できる残留関数（例え

ば，指数項の和）の形をとるものであった。これらのモデルは主として，体内の主な貯蔵場所

におけるそれぞれの放射性核種の累積放射能を推定するために設計された。これらのモデルは，

体内の放射性核種の現実的な移動経路を表現するのではなく，血液への取り込み後の元素の初

期分布と線源臓器における元素の正味の生物学的半減期を記述するに過ぎなかった。胃腸管，

呼吸気道もしくは創傷を通じて吸収される放射能は，通過コンパートメントへ入り，そこから

一般的には 0.25日以上の所定の半減期で線源臓器へ移行すると仮定されている。線源臓器にお

ける残留は通常，線源領域内の複数の仮想コンパートメントにおける残留を表す複数の生物学

的半減期を表す，1～ 3つの一次残留成分によって記述されている。組織から血液への放射能

の戻りは，ヨウ素に対応するモデルを除いて，Publication 30の中で明示的に扱われてはいな

い（ICRP，1979a）。一般に，ある臓器から移動する放射能は集合的な排泄コンパートメント

へと直接移動すると仮定されている（すなわち，実際の排泄経路に沿った放射性壊変は評価さ

れない）。骨に沈着する比較的短寿命の放射性核種（半減期が 15日まで）は通常，骨表面に割

り当てられ，寿命がより長い放射性核種は，骨表面または骨本体のいずれかに割り当てられる。

どちらに割り当てるかは，利用可能なデータが示す，骨における長寿命核種の主たる残留部位

によって決まる。

　（B2）　Publication 30シリーズ（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）の全身体内動態モデル

は，遡及的な線量評価よりもむしろ，計画策定のための単位摂取量あたりの線量係数の計算を

主として意図されたものであった。一部の元素については，これらの全身体内動態モデルは，

ICRPの同時期のバイオアッセイモデルとは別に開発された。例えば，Publication 54（ICRP，

1988a）の中で勧告されたプルトニウム，アメリシウムおよびキュリウムに対応する尿中およ

び糞中排泄モデルは，これらの元素に対応する同時期の全身体内動態モデル（図B.1に示す）

とは無関係に導き出された。

　（B3）　放射性核種の摂取による公衆の構成員に対する線量に関する ICRP報告書シリーズ

（ICRP，1989，1993b，1995b，c，1996）は，次の 31元素の選ばれた放射性同位体に対応する
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年齢別の全身体内動態モデルを提示している：水素，炭素，硫黄，カルシウム，鉄，コバルト，

ニッケル，亜鉛，セレン，ストロンチウム，ジルコニウム，ニオブ，モリブデン，テクネチウ

ム，ルテニウム，銀，アンチモン，テルル，ヨウ素，セシウム，バリウム，セリウム，鉛，ポ

ロニウム，ラジウム，トリウム，ウラン，ネプツニウム，プルトニウム，アメリシウムおよび

キュリウム。ここでは，このシリーズを締めくくった要約の報告書（ICRP，1996）にちなんで，

これらの報告書を「Publication 72シリーズ」と呼ぶ。Publication 72シリーズ（ICRP，1989，

1993b，1995b，c，1996）における全身体内動態モデルのほとんどは，Publication 30シリーズ

（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）において適用された，図B.1に示したものと同じモデ

リングスキームに従っている。ただし，Publication 60（ICRP，1991）の刊行後に完成した報

告書には，明示的な排泄経路が含まれている。これらの経路は膀胱と結腸に対する線量の評価

を可能にするために含まれており，そのいずれにも Publication 60（ICRP，1991）における組

織加重係数が割り当てられている。Publication 72シリーズ（ICRP，1989，1993b，1995b，c，

1996）においては，鉄と次に示す「骨親和性」元素には，全身性放射性核種のより現実的な移

動経路を含めた別のモデリングスキームが適用されている：カルシウム，ストロンチウム，バ

リウム，鉛，ラジウム，トリウム，ウラン，ネプツニウム，プルトニウム，アメリシウムおよ

びキュリウム。これらの元素に対応するモデル構造ならびに，Publication 30から受け継がれ

たヨウ素に対応する構造は，臓器から血液への物質の戻りと，実現可能な場合は，放射性核種

の体内動態を決定する生理学的プロセスを表現している。そのような生理学的プロセスの例に

は，骨表面からのプルトニウムまたはアメリシウムの除去をもたらす骨のリモデリングや，血

液から鉄が蓄積する部位への鉄の移行をもたらす，細網内皮細胞による老化赤血球の貪食があ

る。

通過コンパートメント

骨表面

45% 45% 約10%0.001% g ‒1

T1/2 = 50 y T1/2 = 20 y

肝　臓 生殖腺

排　泄　物

図 B.1　�Publication 30，Part�4 において勧告された，プルトニウム，�
アメリシウムおよびキュリウムに対応する全身体内動態モデル（ICRP，1988b）

これは全身性放射能の一方向の流れを例示したもので，Publication 30 シリーズ（ICRP，1979a，1980，
1981，1988b）のモデル，および，多くの放射性核種に対して，放射性核種による職業上のまたは環境に
おける被ばくに関する以後の ICRP 報告書において使われた。
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　（B4）　Publication 72シリーズ（ICRP，1989，1993b，1995b，c，1996）において適用された，

生理学ベースのモデリングスキームを図B.2に示す。これは，アクチノイド元素のトリウム，

ネプツニウム，プルトニウム，アメリシウムおよびキュリウムについて用いられる汎用モデル

構造である。全身の組織と体液は，5つの主たる構成要素に分割される。すなわち，血液，骨格，

肝臓，腎臓およびその他の軟組織である。血液は，均一に混合されたプールとして扱われる。

他の主たる構成要素のそれぞれはさらに，これら 5つの元素，あるいは，より一般的に言えば

「骨表面親和性」元素に関する利用可能な体内動態データをモデル化するために必要となる最

小限の数のコンパートメントに分割される。肝臓は，短期残留と長期残留を表すコンパートメ

ントに分割される。肝臓に入る放射能は，短期コンパートメント（肝臓 1）に割り当てられ，

そこから，放射能が再び血液へと移行するか，胆汁分泌によって腸へと移行するか，または放

＊訳注　骨を構成するミネラル骨本体を指し，骨表面の骨膜や海綿体内部の細胞質部分を除いたもの。

その他の
軟組織 中位の交換

（ST1）
速い交換
（ST0）

遅い交換
（ST2）

骨　　格

骨本体＊

（皮質部）
皮質骨表面 皮質骨髄

骨本体＊

（骨梁部）
梁状骨表面 梁状骨髄

尿 膀胱内容物

腎　　臓
その他の
腎臓組織

尿中経路

血　　液
肝　　臓

肝臓2

肝臓1

胃腸管内容物

生殖腺

糞

図 B.2　�Publication 72 シリーズにおいて骨表面親和性元素のトリウム，ネプツニウム，�
プルトニウム，アメリシウムおよびキュリウムに適用されたモデル構造�

（ICRP，1989，1993b，1995b,c，1996）

この構造（または，いくぶん変更を加えたもの）は，骨親和性とはみなされない元素を含めて，本報告書シリ
ーズにおいて多くの元素に適用される。
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射能が血液へとゆっくり戻る長期コンパートメント（肝臓 2）へと移行する。腎臓は，2つの

コンパートメントに分割される。すなわち，数時間または数日の期間で放射能を尿へと失わせ

るコンパートメント（尿中経路）と，もう 1つは放射能を血液へとゆっくり戻すコンパートメ

ント（その他の腎臓組織）である。骨髄以外の残りの軟組織は，血液への放射能の戻りがそれ

ぞれ速い，中位および遅いことを表すコンパートメント ST0，ST1および ST2に分割される。

ST0は，血液への放射能の急激な流入後の軟組織における放射能の速い蓄積および血液への速

い戻りを考慮に入れるために用いられ，血液を循環する放射能の一部とみなされる。骨格は皮

質部分と梁状部分に分割され，それぞれ，骨表面，骨本体および骨髄に細分される。骨格に入

る放射能は，骨表面に割り当てられ，骨リモデリングによってそこから徐々に骨髄と骨本体へ

と移行する。骨本体の放射能は，骨リモデリングにより，徐々に骨髄へ移行する。放射能は，

数か月の期間で骨髄から血液へと失われ，その後，血液への最初の流入と同じパターンで再分

配される。皮質骨と骨梁のコンパートメントからのどの行先への移行速度も，それぞれ年に 3

％および 18％と仮定される皮質骨と骨梁の骨代謝速度の関数である。このモデルにおける他

のパラメータ値は，元素固有である。

　（B5）　Publication 72シリーズ（ICRP，1989，1993b，1995b，c，1996）においては，カルシ

ウム，ストロンチウム，バリウム，ラジウム，鉛およびウランには，図B.2にしているモデ

ル構造を変更して適用された（図B.3）。これらの元素は，骨における沈着後，数時間または

数日以内に骨本体全体にわたって拡散するため，上記で扱った骨表面親和性元素とは異なる挙

動を示す。これらの元素は，骨本体に到達すると，（モデルにおける骨表面を経由して）血漿

へと再び移行する場合もあれば，骨本体中に固定され，その後徐々に骨リモデリングの速度で

血液へと移行する場合もある。図B.2において骨髄と生殖腺を表すコンパートメントは，骨

本体親和性元素に対応するモデルからは削除される。それらのコンパートメントは通常，骨本

体親和性元素の蓄積が増大する部位ではないためである。図B.3に示すコンパートメントの

いくつかは，すべての骨本体親和性元素に適用できるわけではない。例えば，肝臓，腎臓およ

び赤血球は，カルシウムとストロンチウムの重要な蓄積部位ではないが，鉛の場合には重要な

貯蔵場所である。図B.3に示されている特定のコンパートメントや経路が特定の元素の場合

に重要でないならば，その元素についてはそれらはモデルの中で個別に考慮されない。例えば，

カルシウムに対応するモデルにおいては，血液は単一の十分に混合されたプールとして扱われ，

肝臓と腎臓は「その他の軟組織」の一部であると仮定される。

　（B6）　Publication 72シリーズの第 2～ 4部（ICRP，1993，1995b，c）において用いられて

いる全身モデルは，Publication 60（ICRP，1991）の勧告に基づいた放射性核種の職業上の摂

取に対する線量係数を更新するために，ICRPの HRTM（ICRP，1994a）とともに Publication 

68（ICRP，1994b）で適用された。Publication 72 シリーズの第 2 ～ 4 部（ICRP，1993，

1995b，c）で扱われていない元素については，Publication 68（ICRP，1994b）で適用された全
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身体内動態モデルは Publication 30シリーズ（ICRP，1979a，1980，1981，1988b）から採用さ

れ，膀胱と結腸に対する線量を扱うために特定の排泄経路を含むように改訂された。

　（B7）　Publication 68（ICRP，1994b）において適用された体内動態モデルは，15元素の選

ばれた放射性同位体について，作業者に対するバイオアッセイデータの解釈に関する勧告を更

新するために，Publication 78（ICRP，1997b）で用いられた。Publication 78（ICRP，1997b）

の中で扱われている 15元素のうち 9元素に対応する全身モデルは，Publication 72シリーズ

（ICRP，1989，1993b，1995b，c，1996）において採用された生理学ベースのモデルであった。

B.2　本報告書シリーズにおいて用いられる全身モデル構造

　（B8）　Publication 72シリーズ（ICRP，1989，1993b，1995b，c，1996）において選ばれた元

素について導入された生理学的描写モデル構造には，放射線防護において従来用いられていた

その他の
軟組織 中位の交換

（ST1）
速い交換
（ST0）

遅い交換
（ST2）

骨　　格

非交換性
骨本体
（皮質部）

交換性
骨本体
（皮質部）

皮質骨表面

非交換性
骨本体
（骨梁部）

交換性
骨本体
（骨梁部）

梁状骨表面

尿 膀胱内容物

腎　　臓
その他の
腎臓組織

尿中経路

血　　漿
肝　　臓

肝臓2

肝臓1

胃腸管内容物

赤血球

糞

図 B.3　�Publication 72 シリーズにおいてカルシウム，ストロンチウム，バリウム，鉛，ラジウム�
およびウランに適用されたモデル構造（ICRP，1989，1993b，1995b,c，1996）

この構造（または，いくぶん変更を加えたもの）は，骨親和性とはみなされない元素を含めて，本報告書シリ
ーズにおいて多くの元素に適用される。
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残留関数モデルと比べて，いくつかの潜在的な利点があることが今日では広く認識されている。

例えば，生理学的描写モデル構造は，
●   モデルパラメータ値の設定における放射線生物学的データの補完によって，生理学的情報と

生理学的に妥当な仮定の利用を容易にする。
●   集団の様々なサブグループに対して，また観察期間の時間範囲を超える場合に対して，放射

線生物学的データベースの範囲を超えて外挿するための基礎をもたらす（例えば，骨のリモ

デリング速度に依存することがわかっているパラメータ値は，骨のリモデリング速度に関す

る年齢固有のデータに基づいて，年齢に応じて変化させることができる）。
●   実験動物に由来する体内動態データのヒトへの外挿を容易にする。これは，全身の外挿はで

きないとしても，外挿が有効かもしれない，身体の特定の生理学的プロセスや特定のサブシ

ステムに種間の比較を適用するのに役立つ。
●   ある元素に由来する体内動態データの，その化学的類似体への外挿を容易にする。化学的類

似体が生理学的にどの程度似ているかは，ある生理学的プロセスと別の生理学的プロセスと

の間で異なるかもしれないためである（例えば，アルカリ土類金属の諸元素は，血液から骨

へは同様の移行速度を示すが，骨の非交換性部位では元素ごとに極めて異なる移行速度を示

す）。
●  排泄を組織と体液の間の放射能の交換と関連づけているため，線量計算とバイオアッセイ解

釈のために同じモデルを用いることができる。
●  親核種と体内で生成される放射性子孫核種とで異なる体内動態のモデリングを可能にする。
●  胚と胎児に対する線量に関する ICRP刊行物（ICRP，2001），および母親による放射性核種

の摂取に起因する乳児に対する線量に関する ICRP刊行物（ICRP，2004）の中で実証された

ように，モデルを新たな適用へと拡大する目的のために，コンパートメントと経路をモデル

に追加することを可能にする。

　（B9）　その一方で，本報告書で勧告しているモデルを含めて，放射線防護において現在用

いられている全身体内動態モデルにおける生理学的リアルさのレベルは，誇張されるべきでは

ない。最も精巧なモデルでさえ，パラメータ値を決定するために利用可能な情報の量と質に関

して，生物学的リアルさと考慮すべき実用的な事柄との間の妥協を表している。例えば，

Publication 72シリーズ（ICRP，1989，1993b，1995b，c，1996）において骨親和性放射性核種

に適用されているどの再循環モデルにも，モデル中で明示的に特定されていないあらゆる軟組

織について，血液との速い，中位および遅い交換を表す軟組織コンパートメントが含まれてい

る。これらの軟組織コンパートメントは通常，生理学ベースよりもむしろ動態ベースで定義さ

れている（すなわち，コンパートメントのサイズと代謝回転速度は，軟組織による元素の蓄積

と喪失に関するデータとの合理的な整合性のために定められている）。元素によっては，これ

らの軟組織コンパートメントは特定の部位またはプロセスと関連するように思われるが，これ
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らの関連は一般に，利用可能な情報によって確認されるものではない。例えば，カルシウムの

体内動態研究は，立証はされていないが，次のことを示唆している : 軟組織における速い代謝

回転プールは，間質液に多少の急速交換性細胞内カルシウムを加えたものにほぼ相当するかも

しれない（Heaney， 1964；Harrison et al.， 1967；Hart and Spencer， 1976）；中速代謝回転速度は，

ミトコンドリアカルシウム，軟骨カルシウムおよび交換性の異栄養性カルシウム（例えば，動

脈プラークや石灰化節）を含む，交換速度がより遅い複数のプールの複合に由来するかもしれ

ない（Heaney，1964；Borle，1981）；軟組織における長期残留は，体内に徐々に蓄積する比

較的非交換性の異栄養性カルシウムと関連するかもしれない（Heaney，1964）。

　（B10）　多くの元素の場合，全身挙動を決定するプロセスに関する情報が不十分であるため，

真の生理学的システムモデルを開発することは実行可能ではない。たとえ比較的良く理解され

ている元素でも，モデルの構成要素は， 複合的なプロセスの正味の結果を表すことだけを意図

したものに過ぎないことがよくある。例えば，図B.2に示している骨表面親和性放射性核種

のモデルとその原型のモデル（Leggett，1985，1992）において，骨本体内の放射能蓄積の記

述は，異なる速度で起こるいくつかの既知または想定される蓄積プロセスの正味の経時的結果

を近似することが意図されている。形成期，または再吸収と形成の間の過渡期のいずれかにお

いて骨のリモデリング単位に沈着する放射能は，比較的速く蓄積されるかもしれない。表面放

射能の遅延蓄積は，骨の再構築プロセスの間の「局所再循環」の結果として生じるかもしれな

い（すなわち，骨のリモデリングの間に破骨細胞によって除かれる表面放射能の一部は，同じ

血管によって新骨形成の近接部位に供給され，ほとんど即時に再沈着するかもしれない）。無

機イオンのそのような局所再沈着は，特に皮質骨において起こると考えられる（Parfitt and 

Kleerekoper，1980）。表面沈着物の蓄積は，いかなる事前の再吸収プロセスを伴うこともなく

すでに形成された骨の上に新骨が沈着する現象である「骨ドリフト（漂流）」の結果として起

こる場合もある。骨ドリフトは，成熟骨よりも未成熟骨の場合により大きな規模で起こるが，

骨内のドリフトならびに骨膜 ‒骨内膜ドリフトによる骨本体の拡大は，ヒトにおいては一生を

通じて持続する（Epker and Frost，1965a，b；Frost，1986；Priest et al.，1992）。「骨単位のド

リフト」は，あらゆる年齢においてヒトの皮質骨内で観察され，それらの計数は法科学鑑定に

おいて死亡年齢推定のために用いられる。
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