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           主         文 

    １ 原判決中控訴人に関する部分を取り消す。 

    ２ 本件訴えのうち，被控訴人が水俣病である旨の認定の義務付け請求に

係る部分を却下する。 

    ３ 被控訴人の水俣病認定申請棄却処分取消請求を棄却する。 

    ４ 訴訟費用中当審において生じた部分及び原審において控訴人と被控訴

人との間に生じた部分は，すべて被控訴人の負担とする。 

           事 実 及 び 理 由 

第１ 控訴の趣旨 

   主文第１ないし第３項同旨 

第２ 事案の概要 

 １ 事案の要旨 

  (1) 被控訴人は，昭和５３年９月３０日に熊本県知事に対し，公害健康被害

補償法（昭和４８年法律第１１１号。なお同法の題名は昭和６２年法律第９

７号により「公害健康被害の補償等に関する法律」に改められた。以下，同

改正の前後を問わず「公健法」という。）４条２項の規定に基づく水俣病認

定申請（以下「本件申請」という。）をしたところ，同知事は昭和５５年５

月２日に本件申請を棄却する処分（以下「本件処分」という。）をした。被

控訴人は，本件処分を不服として，熊本県知事に対する異議申立てを経て，

昭和５６年１０月２８日に公害健康被害補償不服審査会（以下「本件審査

会」という。）に対して審査請求（以下「本件審査請求」という。）をした

ところ，本件審査会は平成１９年３月２２日に本件審査請求を棄却する裁決

（以下「本件裁決」という。）をした。 

  (2) 本件は，被控訴人が本件処分及び本件裁決を不服として，控訴人に対し

て本件処分の取消しと，熊本県知事において，被控訴人に対し，公健法４条

２項に基づき被控訴人がかかっている疾病が水俣市及び葦北郡の区域に係る
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水質の汚濁の影響による水俣病である旨の認定をすることの義務付けを求め

ている事案である。被控訴人は，原審においては，国に対して本件裁決の取

消しも求めていた。 

 ２ 原審の経緯 

   原審は，控訴人に対する請求については，公健法４条２項に基づく水俣病認

定の要件を満たしていると判断して，本件処分を取り消し，熊本県知事に対し

て，被控訴人に対し，公健法４条２項に基づき被控訴人がかかっている疾病が

水俣市及び葦北郡の区域に係る水質の汚濁の影響による水俣病である旨の認定

をすることを命じ，国に対する請求については，本件処分が取り消されること

により，本件裁決の取消しを求める法律上の利益を有しないことになるとして

その部分の訴えを却下した。 

   これに対して，控訴人のみが控訴し，被控訴人と国との間の訴訟は確定した。 

 ３ 法令の定め 

  (1) 救済法 

    昭和４４年１２月１５日，「公害に係る健康被害の救済に関する特別措置

法」（昭和４４年法律第９０号。以下「救済法」という。）が制定された。 

   ア 救済法１条は，同法は，事業活動その他の人の活動に伴って相当範囲に

わたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁が生じたため，その影響による疾

病が多発した場合において，当該疾病にかかった者に対し，医療費，医療

手当及び介護手当の支給の措置を講ずることにより，その者の健康被害の

救済を図ることを目的とすると規定していた。 

イ 救済法２条１項は，同法において「指定地域」とは，事業活動その他の

人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁が生

じたため，その影響による疾病が多発している地域で政令で定めるものを

いう旨規定し，同条２項は，１項の政令においては，あわせて同項に規定

する疾病を定めなければならない旨規定し，同法施行令は指定地域の中で
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「熊本県水俣市，葦北郡，鹿児島県出水市」を掲げ，指定疾病として「水

俣病」を掲げていた。 

ウ 救済法３条は，指定地域の全部又は，一部を管轄する都道府県知事は，

当該指定地域につき，前条第２項の規定により定められた疾病にかかって

いる者について，その者の申請に基づき，公害被害者認定審査会の意見を

聞いて，その者の当該疾病が当該指定地域に係る大気の汚染又は，水質の

汚濁の影響によるものである旨の認定を行う旨規定していた。 

エ 救済法４条ないし９条は，医療費，医療手当及び介護手当の支給要件等

につき規定している。 

オ 救済法１３条，１４条及び１７条は，救済法による上記の各支給の支給

に要する費用の２分の１（事務処理に要する費用は別途割合）を公害防止

事業団からの納付金により賄うものとし，これに相当する金額を新たに環

境庁長官の指定を受けた民法上の法人が公害防止事業団に拠出することと

し，事業者は，上記民法上の法人に対し上記拠出金にあてるための拠出を

行う旨規定している。 

  (2) 公健法 

昭和４８年１０月に公布され，昭和４９年９月１日から施行され，これに

伴って救済法は廃止された。           

ア 公健法１条は，同法は，事業活動その他の人の活動に伴って生ずる相当

範囲にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁の影響による健康被害に係

る損害を填補するための補償並びに被害者の福祉に必要な事業及び大気の

汚染の影響による健康被害を予防するために必要な事業を行うことにより，

健康被害に係る被害者等の迅速かつ公正な保護及び健康の確保を図ること

を目的とする旨規定する。 

   イ 公健法２条１項は，同法において「第一種地域」とは，事業活動その他

の人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大気の汚染が生じ，その影響
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による疾病（次項に規定する疾病を除く。）が多発している地域として政

令で定める地域をいう旨規定し，同条２項は，同法において「第二種地

域」とは，事業活動その他の人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大

気の汚染又は水質の汚濁が生じ，その影響により，当該大気の汚染又は水

質の汚濁の原因である物質との関係が一般的に明らかであり，かつ，当該

物質によらなければかかることがない疾病が多発している地域として政令

で定める地域をいう旨規定し，同条３項は，前２項の政令においては，あ

わせて前２項の疾病（以下「指定疾病」という。）を定めなければならな

い旨規定する。 

   ウ 公健法４条２項は，第二種地域の全部又は一部を管轄する都道府県知事

は，当該第二種地域につき同法２条３項の規定により定められた疾病にか

かっていると認められる者の申請に基づき，当該疾病が当該第二種地域に

係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響によるものである旨の認定を行う，

この場合においては，当該疾病にかかっていると認められるかどうかにつ

いては，公害健康被害認定審査会（以下「認定審査会」という。）の意見

をきかなければならない旨規定する。 

   エ 公健法４４条は，第一種地域又は第二種地域の全部又は一部をその区域

に含む都道府県又は第４条第３項の政令で定める市に，認定審査会を置く

旨規定し，４５条１項は，認定審査会は，委員１５人以内で組織する旨規

定し，同条２項は，委員は医学，法律学その他公害に係る健康被害の補償

に関し学識経験を有する者のうちから，都道府県知事又は第４条第３項の

政令で定める市の長が任命する旨規定する。 

   オ 公健法１０６条２項は，認定又は補償給付の支給に関する処分に不服が

ある者のする審査請求は，公害健康被害補償不服審査会（本件審査会）に

対してしなければならない旨規定する。 

   カ 公健法３条１項は健康被害に対する補償のために支給される給付として
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次のものを掲げている。 

    ① 療養の給付及び療養費 

    ② 障害補償費 

    ③ 遺族補償費 

    ④ 遺族補償一時金 

    ⑤ 児童補償手当 

    ⑥ 療養手当 

    ⑦ 葬祭料 

キ 公健法４９条２項は，４条２項の認定に係る被認定者及び認定死亡者に

関する補償給付の支給に要する費用の全部は６２条１項の規定により独立

行政法人環境再生保全機構が徴収する特定賦課金をもって充てる旨規定し，

６２条１項は，第二種地域に係る指定疾病に影響を与える水質汚濁の原因

である物質を排出した特定施設の設置者から特定賦課金を徴収する旨，同

条２項は，特定施設設置者は，特定賦課金を納付する義務を負う旨，それ

ぞれ規定する。 

ク 公健法附則３条においては，同法の施行の際に現に救済法３条１項の認

定を受けている者は，政令で定めるところにより，公健法による認定を受

けたものとみなす旨規定するほか，附則４条１項，２項も，公健法施行の

際現に救済法３条１項の認定の申請をしている者に対しては，従前の例に

よりその認定をすることができ，この認定を受けた者は，政令で定めると

ころにより，公健法による認定を受けたものとみなす旨規定している。 

  (3) 公害健康被害の補償等に関する法律施行令 

    公害健康被害の補償等に関する法律施行令（昭和４９年政令第２９５号。

なお，昭和６２年政令第３６８号による改正前の題名は「公害健康被害補償

法施行令」であったが，以下，同改正の前後を問わず「公健法施行令」とい

う。）１条は，公健法２条２項の政令で定める地域及び同項に規定する疾病
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は，別表第二のとおりとする旨規定し，公健法施行令別表第二は，４の項の

中欄において，「熊本県の区域のうち，水俣市及び葦北郡の区域並びに鹿児

島県の区域のうち，出水市の区域」を掲げ，その下欄において，「水俣病」

を掲げ，なお，同別表備考は，同別表に掲げる区域は，昭和４９年６月１０

日における行政区画その他の区域によって表示されたものとする旨規定する。 

 ４ 関係通知の定め 

  (1) ４６年事務次官通知（甲４） 

    環境庁事務次官は，昭和４６年８月７日，救済法３条１項に規定する認定

に関し，関係各都道府県知事にあてて「公害に係る健康被害の救済に関する

特別措置法の認定について」と題する通知（昭和４６年環企保第７号。以下

「４６年事務次官通知」という。）を発出した。４６年事務次官通知は，水

俣病の認定の要件として，下記のとおり規定している。 

               記 

第一 水俣病の認定の要件 

 (1) 水俣病は，魚介類に蓄積された有機水銀を経口摂取することにより起る神

経系疾患であって，次のような症状を呈するものであること。 

  (イ) 後天性水俣病 

    四肢末端，口囲のしびれ感にはじまり，言語障害，歩行障害，求心性視野

狭窄，難聴などをきたすこと。また，精神障害，振戦，痙攣その他不随意運

動，筋強直などをきたすこともあること。 

    主要症状は求心性視野狭窄，運動失調（言語障害，歩行障害を含む。），

難聴，知覚障害であること。 

  (ロ) 胎児性または先天性水俣病 

    （省略） 

 (2) 上記(1)の症状のうちいずれかの症状がある場合において，当該症状のすべ

てが明らかに他の原因によるものであると認められる場合には水俣病の範囲に
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含まないが，当該症状の発現または経過に関し魚介類に蓄積された有機水銀の

経口摂取の影響が認められる場合には，他の原因がある場合であっても，これ

を水俣病の範囲に含むものであること。 

   なお，この場合において「影響」とは，当該症状の発現または経過に，経口

摂取した有機水銀が原因の全部または一部として関与していることをいうもの

であること。 

 (3) (2)に関し，認定申請人の示す現在の臨床症状，既往症，その者の生活史お

よび家族における同種疾患の有無等から判断して，当該症状が経口摂取した有

機水銀の影響によるものであることを否定し得ない場合においては，法の趣旨

に照らし，これを当該影響が認められる場合に含むものであること。 

 (4) 法第３条の規定に基づく認定に係る処分に関し，都道府県知事等は，関係

公害被害者認定審査会の意見において，認定申請人の当該申請に係る水俣病が，

当該指定地域に係る水質汚濁の影響によるものであると認められている場合は

もちろん，認定申請人の現在に至るまでの生活史，その他当該疾病についての

疫学的資料等から判断して当該地域に係る水質汚濁の影響によるものであるこ

とを否定し得ない場合においては，その者の水俣病は，当該影響によるもので

あると認め，すみやかに認定を行うこと。 

                              （以上） 

  (2) ５２年判断条件（甲３，１４，乙２１） 

    環境庁企画調整局環境保健部長は，昭和５２年７月１日，後天性水俣病の

判断条件を取りまとめたものとして，関係各都道府県知事及び政令市市長に

あてて「後天性水俣病の判断条件について」と題する通知（昭和５２年環保

業第２６２号。以下「５２年判断条件」という。）を発出した。同通知は，

後天性水俣病の判断条件として，下記のとおり規定している。また，環境事

務次官は，昭和５３年７月３日に，「水俣病の認定に係る業務の促進につい

て」と題する通知において，「水俣病に関する高度の学識と豊富な経験に基
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づいて総合的に検討し，医学的にみて水俣病である蓋然性が高いと判断され

る場合には，その者の症状が水俣病の範囲に含まれるというものであるこ

と。」，「今後はこの判断条件（５２年判断条件）にのっとり，検討の対象

とすべき申請者の全症候について水俣病の範囲に含まれるかどうかを総合的

に検討し，判断するものであること。」としている。 

                記 

１ 水俣病は，魚介類に蓄積された有機水銀を経口摂取することにより起る神経系

疾患であって，次のような症候を呈するものであること。 

  四肢末端の感覚障害に始まり，運動失調，平衡機能障害，求心性視野狭窄，歩

行障害，構音障害，筋力低下，振戦，眼球運動異常，聴力障害などをきたすこと。

また，味覚障害，嗅覚障害，精神症状などをきたす例もあること。 

  これらの症候と水俣病との関連を検討するに当たって考慮すべき事項は次のと

おりであること。 

 (1) 水俣病にみられる症候の組合せの中に共通してみられる症候は，四肢末端

ほど強い両側性感覚障害であり，時に口のまわりまでも出現するものであるこ

と。 

 (2) (1)の感覚障害に合わせてよくみられる症候は，主として小脳性と考えられ

る運動失調であること。また，小脳，脳幹障害によると考えられる平衡機能障

害も多く見られる症候であること。 

 (3) 両側性の求心性視野狭窄は，比較的重要な症候と考えられること。 

 (4) 歩行障害及び構音障害は，水俣病による場合には小脳障害を示す他の症候

を伴うものであること。 

 (5) 筋力低下，振戦，眼球の滑動性追従運動異常，中枢性聴力障害，精神症状

などの症候は，(1)の症候及び(2)又は(3)の症候がみられる場合にはそれらの

症候と合わせて考慮される症候であること。 

２ １に掲げた症候は，それぞれ単独では一般に非特異的であると考えられるので，
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水俣病であることを判断するに当たっては，高度の学識と豊富な経験に基づき

総合的に検討する必要があるが，次の(1)の曝露歴を有する者であって，次の

(2)に掲げる症候の組合せのあるものについては，通常，その者の症候は，水俣

病の範囲に含めて考えられるものであること。 

 (1) 魚介類に蓄積された有機水銀に対する曝露歴 

   なお，認定申請者の有機水銀に対する曝露状況を判断するに当たっては，次

のアからエまでの事項に留意すること。 

  ア 体内の有機水銀濃度（汚染当時の頭髪，血液，尿，臍帯などにおける濃

度） 

  イ 有機水銀に汚染された魚介類の摂取状況（魚介類の種類，量，摂取時期な

ど） 

  ウ 居住歴，家族歴及び職業歴 

  エ 発病の時期及び経過 

 (2) 次のいずれかに該当する症候の組合せ 

  ア 感覚障害があり，かつ，運動失調が認められること。 

  イ 感覚障害があり，運動失調が疑われ，かつ，平衡機能障害あるいは両側性

の求心性視野狭窄が認められること。 

  ウ 感覚障害があり，両側性の求心性視野狭窄が認められ，かつ，中枢性障害

を示す他の眼科又は耳鼻科の症候が認められること。 

  エ 感覚障害があり，運動失調が疑われ，かつ，その他の症候の組合せがある

ことから，有機水銀の影響によるものと判断される場合であること。 

３ 他疾患との鑑別を行うに当たっては，認定申請者に他疾患の症候のほかに水俣

病にみられる症候の組合せが認められる場合は，水俣病と判断することが妥当で

あること。また，認定申請者の症候が他疾患によるものと医学的に判断される場

合には，水俣病の範囲に含まないものであること。なお，認定申請者の症候が他

疾患の症候でもあり，また，水俣病にみられる症候の組合せとも一致する場合は，
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個々の事例について曝露状況などを慎重に検討のうえ判断すべきであること。 

                                （以上） 

 ５ 前提事実 

   以下の事実は，当事者間に争いがないか，掲記の各証拠（書証番号は特記し

ない限り枝番を含む。「四肢末端」は引用部分等を除き可能な範囲で「四肢末

梢」の用語に統一する。以下同じ。）又は弁論の全趣旨並びに当裁判所に顕著

な事実から容易に認めることができる。なお，当事者間に争いがない事実及び

当裁判所に顕著な事実には認定根拠を付記しない。 

  (1) 水俣病 

    水俣病は，α１湾又はその周辺海域の魚介類に蓄積された有機水銀化合物

を経口摂取することによって起こる中毒性神経疾患である。 

  (2) Ｐ１と被害者団体との補償協定 

    昭和４８年７月９日以降，水俣地域における加害企業であるＰ１株式会社

（旧商号Ｐ２株式会社，以下「Ｐ１」という。）と水俣病患者の各団体との

間で，補償協定（甲９。以下「本件補償協定」という。）が締結され，Ｐ１

が，救済法による水俣病である旨の認定を受けた患者及び協定締結以降認定

された患者のうち希望する者に対して，次の補償をすることを合意した。 

    ① 患者本人慰謝料  

      被害のランクに応じて１８００万円から１６００万円 

    ② 近親者慰謝料 

      昭和４８年３月２０日の熊本地裁判決にならい委員会が決定する。熊

本地裁判決では死者及び重傷患者につき実情に応じて１家族総額３００

万円から１０００万円を認定している。 

    ③ 治療費  

    ④ 介護費 

      救済法に定める介護手当に相当する額 
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    ⑤ 終身特別調整手当 

      ランクに応じて月額６万円ないし２万円。原則として２年ごとに物価

     に応じて改訂される。 

    ⑥ 葬祭料 

      ２０万円。原則として２年ごとに物価に応じて改訂される。 

  (3) 公健法４条２項に基づく「水俣病」認定状況と補償給付の実情 

   ア 平成２３年３月末現在で認定された者は２９７０名である。 

   イ 上記認定者はすべて，本件補償協定によるＰ１からの給付を希望し，公

健法３条による補償給付の請求をした者はいない。 

  (4) 被控訴人の生活歴（甲５４，乙１６，弁論の全趣旨） 

    被控訴人は，大正▲年▲月▲日，熊本県葦北郡α１町（現水俣市）α２に

おいて出生した女性である。被控訴人は，昭和１８年，Ｐ３（昭和▲年戦病

死。）と結婚し（婚姻届は提出しなかった。），同町大字α３に居住し，昭

和▲年▲月にＰ３が戦死したため，長女と共にα２の実家に帰り，昭和２６

年にＰ１に勤務するＰ４と再婚し，水俣市α４に転居し，昭和２７年に同市

α５に転居し，昭和２８年には離婚してα２の実家に戻った。被控訴人は，

同年１１月，Ｐ５と結婚し（婚姻届は昭和３１年４月１９日に提出した。），

昭和３０年に同市α６のα７開拓村に転居し，昭和４６年に兵庫県尼崎市に

転居した。 

    被控訴人は，昭和５０年９月，Ｐ６病院に入院して○が発見され，同年１

１月，Ｐ７病院において○摘出手術を受け，さらに昭和５７年にＰ８病院に

おいて上記○につき再手術を受けた。 

  (5) 被控訴人の認定申請経過と本件裁決に至る経緯等（甲１，２，乙１６，

弁論の全趣旨） 

   ア 被控訴人は，昭和４８年４月２７日，熊本県知事に対し，救済法３条１

項に規定する認定の申請（以下「１回目の申請」という。）をした。 
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イ 熊本県知事は，昭和５３年５月２１日，１回目の申請を棄却する処分を

した。 

ウ 被控訴人は，昭和５３年９月３０日，熊本県知事に対し，公健法４条２

項に規定に基づいて２回目の認定の申請（本件申請）をした。 

エ 熊本県知事は，昭和５５年４月２１日，本件申請について熊本県認定審

査会に対し，公健法４条２項の規定により意見を求めたところ，同審査会

は，同年５月１日，熊本県知事に対し，被控訴人は水俣病ではないと判定

するとして，棄却相当である旨の審査結果を答申した。 

オ 熊本県知事は，同月２日，被控訴人に対し，被控訴人の申請に係る疾病

は，魚介類に蓄積した有機水銀を経口摂取したことによって生じたものと

は認められないとして，本件申請を棄却する旨の処分（本件処分）をした。 

カ 被控訴人は，同年７月３日，本件処分を不服として，熊本県知事に対し

て異議申立てをしたところ，同知事は，昭和５６年９月２８日，被控訴人

の上記異議申立てを棄却する旨の決定をした。 

   キ 被控訴人は，同年１０月２８日，本件処分を不服として，本件審査会に

対し，審査請求（本件審査請求）をしたところ（以下，本件審査請求に係

る審査手続を「本件審査手続」という。），本件審査会は，平成１９年３

月２２日，被控訴人の本件審査請求を棄却する旨の裁決（本件裁決）をし

た。 

   ク 被控訴人は，昭和５６年１０月１１日付けで，熊本県知事に対し，公健

法４条２項に規定する認定の申請（以下「３回目の申請」という。）をし

た。 

   ケ 熊本県知事は，平成１０年３月３１日付けで，３回目の申請の棄却処分

をした。 

  (6) 被控訴人の受けた検診等 

   ア 被控訴人は，上記の各認定申請に伴って，各科の専門医による検診（以
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下「公的検診」という。）を次の時期に受けている。 

① 昭和４９年８月(甲９４，乙２０７の２） 

② 昭和５３年５月(甲９５，乙２０７の３） 

  ③ 昭和５４年１０月から１１月(甲２８，２９，乙１６の１６・１７，

１９９の１ないし６ 

  ④ 平成８年１２月(乙２０９の１ないし３） 

   イ 被控訴人は，Ｐ６病院のＰ９医師（以下「Ｐ９」という。）による水俣

病判断のための検診を次の時期に受けている。 

① 昭和５５年５月１５日（甲５６，乙２１３） 

② 昭和５８年１２月８日（乙２１４） 

③ 昭和６１年１０月２日（甲５２，５５の１ないし３，乙２００） 

  (7) 別件訴訟の経緯等（甲２１，２２，１１９，弁論の全趣旨，顕著な事

実） 

   ア 被控訴人は，昭和６３年，大阪地方裁判所に対し，他の水俣病患者であ

ると主張する者とともに，国，熊本県及びＰ１を被告として，被控訴人ら

はＰ１Ｐ１０工場からのメチル水銀化合物を含む排水により汚染されたα

１湾周辺地域の魚介類を摂取したことにより水俣病に罹患したものである

から，被控訴人らに対し，Ｐ１は民法７０９条に基づく損害賠償義務を負

い，また，国及び熊本県は水俣病の発生及び被害拡大の防止のために規制

権限を行使することを怠ったことにつき国家賠償法１条１項に基づく損害

賠償責任を負うなどと主張して，損害賠償を求める訴訟（いわゆる関西水

俣病訴訟。以下「別件訴訟」という。）を提起した。 

   イ 同裁判所は，平成６年７月１１日，被控訴人の請求のうち，Ｐ１に対す

る損害賠償請求の一部を認容し，被控訴人のＰ１に対するその余の請求並

びに被控訴人の国及び熊本県に対する各請求をいずれも棄却する旨の判決

（以下「別件訴訟第１審判決」という。）を言い渡した。 
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 別件訴訟第１審判決は，患者の健康被害が水俣病に起因する可能性の程

度を賠償額に反映させることが許されるとの前提に立って，因果関係の判

断を行い，被控訴人については，「本患者にメチル水銀曝露歴が一応認め

られ，四肢末梢優位の感覚障害，後迷路性難聴の可能性がある。しかし，

水俣病にみられる小脳性運動失調，求心性視野狭窄は認められない。確か

に○，○の障害，○手術の後遺症による○がみられるが，これによって本

患者の症状全部を説明できるわけではない。」として，被控訴人の症候が

水俣病に起因する可能性は４０パーセントであると推認するのが相当であ

ると判断して，慰謝料８００万円及び弁護士費用５０万円の支払をＰ１に

命じた。 

   ウ 被控訴人及びＰ１は，別件訴訟第１審判決を不服としてそれぞれ大阪高

等裁判所に控訴したところ，同裁判所は，平成１３年４月２７日，別件訴

訟第１審判決を変更し，被控訴人のＰ１に対する請求について損害として

慰謝料６００万円と弁護士費用５０万円を認容した上，被控訴人の国及び

熊本県に対する損害賠償請求についても慰謝料１５０万円及び弁護士費用

５０万円の限度で認容する旨の判決（以下「別件訴訟第２審判決」とい

う。）を言い渡した。 

 別件訴訟第２審判決においては，メチル水銀中毒罹患を理由とする損害

賠償請求事件において，因果関係の存在につき請求権者がなすべき因果関

係の立証の程度は，通常の民事訴訟における場合と異なるものではなく，

経験則に照らして全証拠を総合検討し，特定の事実が特定の結果発生を招

来した関係を是認し得る高度の蓋然性を証明することであり，その判定は

通常人が疑いを差し挟まない程度に真実性の確信を持ち得ることが必要で

あるとした。そして，複合感覚に障害を受けていれば，それだけで大脳皮

質に障害を受けたことに起因する感覚障害でメチル水銀中毒の影響による

ものと推認して差し支えないとした上，被控訴人らが訴えている症状がＰ
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１が排出したメチル水銀中毒に起因すると推認することができる準拠とし

ては，α１湾周辺地域において汚染された魚介類を多量に摂取していたこ

とが証明されることに加え，①舌先の２点識別覚に異常のある者及び指先

の２点識別覚に異常があって，頸椎狭窄などの影響がないと認められる者，

②家族内に認定患者がいて，四肢末梢優位の感覚障害がある者，③死亡な

どの理由により２点識別覚の検査を受けていないときは，口周辺の感覚障

害あるいは求心性視野狭窄があった者，のいずれかに該当する者は，メチ

ル水銀に起因する障害が生じている患者と認定して差し支えない旨判示し

た。 

     被控訴人に関する判断としては，「平成９年に行われたＰ６病院の２点

識別覚の検査を受けていないところ・・・メチル水銀曝露歴が一応認めら

れ，口周囲の感覚障害が認められる。」として，上記基準③に当たるもの

とした。 

   エ 国及び熊本県は，別件訴訟第２審判決を不服として，最高裁判所に対し

て上告したところ，同裁判所は，平成１６年１０月１５日，被控訴人に係

る国及び熊本県の上告をいずれも棄却する旨の判決（以下「別件訴訟最高

裁判決」という。）を言い渡した。なお，国及び熊本県は，別件訴訟上告

審において，上告受理申立て理由として，別件訴訟第２審判決は，同訴訟

原告らがＰ１の排出したメチル水銀によって健康障害が惹起されたといえ

る関係があることについて，通常人が疑いを差し挟まない程度の真実性の

確信を持ち得る程度の証明がないにもかかわらず，それがあると判断した

ものであり，経験則に反し違法であると主張していたところ，別件訴訟最

高裁判決は，同上告受理申立て理由について，所論の点に関する原審の事

実認定は，別件訴訟第２審判決挙示の証拠関係に照らして首肯するに足り，

上記事実関係の下においては，原審の判断は是認することができるとして，

別件訴訟第２審判決に所論の違法はない旨判示した。 
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   オ 別件訴訟最高裁判決を受けて，国は，平成１７年４月７日付けで別件訴

訟等において損害賠償請求が認容された患者に対して医療手帳を交付して，

医療費（自己負担分）等の支給を行うこととし，被控訴人にも医療手帳が

交付されて，医療費が支給されている。 

  (8) 本件訴えの提起（顕著な事実） 

    被控訴人は，平成１９年５月１６日，大阪地方裁判所に対し，本件訴えを

提起した。 

第３ 争点 

   本件における主たる争点は，①本件処分の適法性，②公健法４条２項に基づ

く水俣病認定の義務付けの可否の２点である。 

第４ 争点に関する被控訴人の主張 

 １ 公健法における水俣病の認定要件について          

  (1) 公健法制定の経緯と同法の規範目的・立証趣旨 

公健法は，公害対策基本法の２１条２項において，公害対策の一つの柱と

して公害被害救済制度の確立の必要性がうたわれていたことを受けて，一部

自治体における公害被害救済の実施等に促され制定されたものである。 

   ア 厚生省による水俣病の公害病としての認知 

     厚生省は，昭和４３年９月２６日，「水俣病に関する見解と今後の措

置」で，水俣病を公害病として認知し，水俣病の本態とその原因として

「水俣病は，α１湾産の魚介類を長期かつ大量に摂取したことによって起

こった中毒性中枢神経疾患である。…メチル水銀化合物が，工場排水に含

まれて排出され，α１湾内の魚介類を汚染し，その体内で濃縮されたメチ

ル水銀化合物を保有する魚介類を地域住民が摂食することによって生じた

ものと認められる」とし，厚生省としては，今後速やかに公害に係る紛争

の処理と被害の救済制度の確立を図るとした。厚生省のこの見解は，水俣

病がＰ１の放恣な企業活動によって発生したものであること及び「環境汚
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染を媒介とした有機水銀中毒」というかつて人類の経験したことのない特

殊な発症機構の病気（公害病）であることを明らかにしたことに重要な意

義がある。 

 イ 救済法の制定とその趣旨 

昭和４４年１２月１５日に救済法が制定されたが，同法は，その１条

（目的）で，「この法律は，事業活動その他の人の活動に伴って相当範囲

にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁が生じたため，その影響による

疾病が多発した場合において，当該疾病にかかった者に対し，医療費，医

療手当及び介護手当の支給の措置を講ずることにより，その者の健康被害

の救済を図ることを目的とする」と規定し，当面の緊急措置として，民事

責任とは切り離した医療費等の給付を行う行政上の救済措置を講じたもの

である。この点，昭和４５年１月２６日付け厚生事務次官通知は，同法の

趣旨として，「公害に係る被害については本来必ず原因となる特定の有害

物質があり，その特定の有害物質を排出する企業等の公害発生原因者の民

事責任に基づく損害賠償の方途は開かれているものの，現段階ではその因

果関係の立証や故意過失の有無等の判定等の点で困難な問題が多いという

公害問題の特殊性にかんがみ，法（救済法）は当面の応急措置として緊急

に救済を要する健康被害に対し，民事責任とは切り離した行政上の措置と

して特別の救済措置として制定されたものである」としている。 

   ウ 公健法の制定とその趣旨 

公健法は，救済法の不備を補充して給付内容等を拡充したもので，民事

責任を踏まえた制度であるとされているが，公害対策基本法に基づき，公

害病の特質を考慮して公害に係る健康被害者を迅速かつ適正に救済するこ

とを目的とする点においてはもとより両者は趣旨において共通し，同一で

ある。したがって，公健法に基づく認定制度は，法的な損害賠償の履行に

先立って，公害被害者の迅速かつ公正な保護を図ることを目的として，裁
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判よりも簡易化された画一定型的要件で迅速に給付を行うもので，行政的

手段による包括的処理を図ろうとする公的救済制度である。このように，

公健法は，多数存在する健康被害者をできるだけ「迅速に」かつ「もれな

く公平かつ適正」に救済することを目的・理念としているものであり，こ

の目的・理念は，当然同法４条の認定要件の解釈などにおいて，何よりも

優先する指導原理でなければならない。 

水俣病に関していえば，公健法は，Ｐ１の企業活動の結果としての広範

なメチル水銀の影響により汚染された水俣病被害者をあまねく救済すべし

という規範目的・趣旨を有しているということである。Ｐ１１Ｐ１２大学

教授は，水俣病についてある程度の医学論争はやむを得ぬとしても，無限

の科学論争に一線を画するのは「まさに法的判断である」とされ，さらに

法的立場からみれば「医学的に水俣病でない者を司法，行政認定すべきだ

というのではなく，水俣病でない者を認定することを怖れるあまり，水俣

病であるものを切り捨てることになってはならないというのが法の理念で

ある」と強調されている（甲９８）。 

  (2) 公健法４条２項の認定要件の規範的意味内容 

   ア 有機水銀への曝露とその影響による疾病 

     公健法４条２項で，当該都道府県知事は「当該疾病が，第二種地域に係

る大気の汚染又は水質の汚濁の影響によるものである旨の認定を行う」と

規定しているところ，その意味，内容及びその要件が問題となる。 

 まず，同項において「影響」という用語が使用されていることが重要で

ある。この「影響」とは，一方の作用や働きが結果として他方に変化や反

応を起こさせること，あるいはその変化や反応をいい，原子爆弾被爆者に

対する援護に関する法律（以下「被爆者援護法」という。）１１０条等に

おいて使用されている「起因」よりは広い概念であるといえる。 

 次に，水質汚濁の影響の有無に関して①当該申請者が指定された地域に
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一定期間居住して，当該地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響を受

ける立場・地位にあったこと，水俣病に則していえば，α１湾又はその周

辺海域の魚介類の多食等による「有機水銀への曝露」という条件を満たし

ている必要がある。すなわち，「有機水銀への曝露」という，いわゆる疫

学条件の存在は，次の②の水俣病に該当するかどうかの実体的判断をなす

ための前提条件である。 

 次いで，②当該申請者に発現している症状や疾病が，有機水銀への曝露

の影響による疾病と認められるか否か，すなわち，公健法でいうところの

「水俣病」の症状のいずれかと同一性が認められるか否かが問題となる。

もとより，このことは，各時点での医学的知見に基づいて判断されるべき

ことであるが，公健法制定当時の知見によれば，救済法の指定疾病を検討

するため，昭和４４年３月厚生省の委託により設置されたＰ１３を委員長

とする水俣病の症状の検討委員会（以下「Ｐ１３委員会」という。）が作

成した報告書（乙９３）に記載されている，「水俣病に発現する症状のど

れかと同一の症状の発現があれば，水俣病と認定してよい」との考え方に

立法者は立っていたと思われる。 

上記の①と②の要件が満たされれば，水質汚濁の影響による健康被害と

してこれを認定して，すべて公健法の救済措置を受けさせるべきであると

解釈すべきである。ここにいう「認定」は，「既存の事実を公の権威をも

って確定する確認行為」であり，認定は民事上の「賠償」の側面から制約

を受けるべきものではない。認定は，行政上の確認行為として完全に独立

して行われるべき性質のものである。そして，上記２つの要件を満たすか

どうかは，もとより申請者の個別のケースごとに具体的に総合的に判断さ

れなければならない。なお，Ｐ１３委員会は，その時点で判明している水

俣病の症状について報告しているが，その中で臨床所見として「通常初期

に四肢末端・口囲のしびれ感にはじまり，漸次拡大するとともに…」と指
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摘していたことが特に注目される。 

   イ 控訴人の二段階認定論への反論 

     控訴人は，公健法４条２項が二段階の認定を行うことを規定していると

して，同項に関する独自の文言解釈を主張する。 

     しかし，同項が，形式的には「大気汚染又は水質の汚濁の影響によるも

のである旨の認定」と「当該疾病，指定疾病にかかっていると認められる

かどうか」との両者を一応区別して書き分けているようにも見受けられる

のは，救済法から改められた公健法の下においては，いわゆる非特異的疾

患（その疾病の発病の原因となる特定の汚染物質が証明されていない疾

病）である第一種地域に係る疾患について，その位置付けが変わったから

である。すなわち救済法においては，全ての大気汚染と水質汚染について

「影響によるものである」ことの認定であったが，公健法においては，非

特異的疾患である第一類型を書き分けて，第一種地域に関しては「因果関

係ありとみなす」ことになったため，因果関係ありとみなすための制度的

な取決めとして，指定地域，曝露要件等の要件が新たに導入され，その要

件が満たされる場合は，さらに「指定疾病に該当しているどうかを認定す

る」という仕組みが採用された。公健法が類型を二つに書き分けているの

は，主として第一種地域に係る疾患のためである。これに対し，特異的疾

患（原因とされる汚染物質とその疾病との間に特異的な関係がありその物

質がなければその疾病が起こり得ないとされている疾病）である第二種地

域に係る疾患については，公健法制定後も救済法の頃と比べて指定疾病の

認定構造につき変更はなく，公健法の下でも，申請に基づいて都道府県知

事等は，認定審査会の意見を聞いて，その疾病が当該第二種地域にかかる

水質の汚濁の影響によるものであるかどうかの認定を行うこととされてお

り，原則として，救済法に基づく特異的疾患にかかる認定の方針を踏襲し

ているのである（甲６２）。 
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     したがって，「当該疾病が当該第二種地域につき定められた指定疾病に

かかっていると認められるか」は，「影響の有無についての実体的判断」

に立ち入る前提となる必要条件，即ち当該指定地域を汚染した工場の排出

したメチル水銀への曝露条件の存否を意味していると解すべきである。例

えば，「指定疾病にかかっている」と認められても，当該指定地域を汚染

した工場とは別の地域で別の工場の廃液により罹患した場合には，「当該

申請者が当該第二種地域につき定められた指定疾病にはかかっていない」

として「水質汚濁の影響の有無」という実体的判断に立ち入る迄もなく，

申立てを却下できるという意味でこの曝露要件は意味を持つのである。 

   ウ 医学的判断を基礎とした法的価値判断 

     公健法の制度の立案に携わった環境庁の担当者らの解釈においても，公

健法４条２項の水質の汚濁の影響による健康被害（疾病）に該当するかど

うかは，単なる医学的判断ではなく，医学的判断を基礎とした総合的な法

的な価値判断であることが示されている（公健法４５条は，認定審査会の

委員として，医学者だけでなく，法律学関係者も予定している。）。 

公健法上の水俣病は，汚染原因者の特定，指定地域制度，申立ての管轄

など，同法の特殊なフレームの制約のある概念で，熊本水俣病，阿賀野川

（新潟）水俣病に限定されており，指定地域の解除もあり得るところの一

つの制度ではあるが，政令に織り込む病名として「水俣病」を採用するの

が相当であるとしたＰ１３委員会の報告書は，「水俣病の定義は魚貝類に

蓄積された有機水銀を経口摂取することにより起る神経疾患とする」とし

ており，この定義は，４６年事務次官通知及び５２年判断条件においても

「魚貝類」を「魚介類」と表現を変えた点を除き，踏襲されている。この

定義からも明らかなごとく，水俣病の病態・本質に関して「水俣病にかか

っているか」あるいは「水俣病と認定し得るか」否かのポイントは当該患

者につき「魚介類を介してメチル水銀化合物が人体内に取り込まれ，大脳，
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小脳等に蓄積し，神経細胞に障害を与えることによって引き起こされた疾

病，症状」が認められるかどうかという事実概念であることに変わりはな

く，医学的知見は当該事実関係を認識するための経験則・手段の一つであ

るという位置づけとなる。 

  (3) 因果関係の立証の程度の緩和 

公健法は，第一種地域の非特異的疾患については，個々に厳密な因果関係

の証明を行うことが不可能であるため，疫学を基礎として人口集団につき因

果関係があると判断される大気汚染地域に，一定期間居住等している者（曝

露条件を満たしている者）で指定疾病にかかっているものについては，その

疾病と大気汚染との間に因果関係ありとみなす制度を取り入れ，「指定地

域」，「曝露条件」及び「指定疾病」の三つの要件が充足されれば，因果関

係ありとみなして同法に基づく認定処分を行い（４条１項），当該疾病が他

原因によるものとの証明がなされない限り，因果関係を覆すことはできない

こととされた。 

公健法４条２項の第二種地域に係る指定疾病の認定についても，第一種地

域に係る指定疾病のように不可能に近いとはいえないとしても，公害の特殊

性（水俣病に則していえば，有機水銀への直接曝露ではなく，環境汚染を媒

介としての間接曝露であり，しかも熊本水俣病の場合，有機水銀の汚染の度

合いを示す指標である患者の毛髪水銀値や血中水銀値等の医学的データがほ

とんど採取されず，あるいは採取されても残されていないといった特性，特

徴）から，水俣病の因果関係の判断（認定）には多大の手間と時間そして多

くの困難が伴う点では同一であり，水質汚濁の影響によるものであるかどう

かは，個別に判断されるべきとしても，公健法の前記立法趣旨，水俣病の病

像の未解明性等からすれば，損害賠償請求訴訟における個別的因果関係の認

定の場合よりも立証の程度は緩和されてしかるべきである。 

したがって，申請人が水俣病に罹患しているか否かを判断する際には，臨
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床医学上の知見に照らし申請人が水俣病に罹患していると明確に判断し得る

場合はもちろん，そのような明確な診断に至らない場合でも相応の医学的知

見に照らし，水俣病の疑いがあるとされる事例については，これを水俣病と

認定するのがその立法趣旨に適合するものといえる。 

  (4) 損害賠償請求訴訟と公健法上の認定判断の違い 

   ア 控訴人は，裁判所のように自由な心証によって医学的にコンセンサスが

ない少数の医師の知見や意見について信用性が認められるかどうかを独自

に判断したり，あるいは患者のメチル水銀への曝露歴や診察結果に虚偽が

含まれているかどうかを尋問等によって事実認定を行う権限があるわけで

はない行政機関において，厳密に発症閾値を超えるだけのメチル水銀曝露

があるかどうかを判断し公健法の認定処分を行うことを要するとすれば，

行政処分としての公平性，統一性を確保しつつも，公健法の迅速かつ公正

な保護を図ることは到底できるものではないなどと主張し，医学的に正確

な判断を行うには申請者の認められる臨床的な症候を中心とした判断にな

らざるをえないという制度的な限界があるなどとして，公健法の制度的限

界を強調し，損害賠償請求訴訟での事実認定との差異を強調している。 

   イ 損害賠償請求訴訟における因果関係の要件判断と公健法上の「水俣病」

認定とが異なること自体は，被控訴人も異論を唱えない。医学的あるいは

社会的な意味で，同じ「水俣病」であっても法制度が違う以上，法制度の

全体の要件のあてはめや立証の程度において異なることが生ずる。しかし，

それは「水俣病」という病像論が異なることを意味するものではなく，損

害賠償請求訴訟における加害行為と損害との因果関係の認定判断及び公健

法上の「水俣病」の認定判断における認定手法が，「専門家」と称するも

ののみの専権で判断するものではなく裁判所の判断事項であることは同一

のものであると考える。過去に発生した公害による損害（被害）を，現時

点で，負担の公平の見地から賠償（補償）するという点では，損害賠償請
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求と公健法上の認定とは性質を異にするものではなく，従って因果関係の

有無の判断，即ち「水俣病にかかっているか否か」の判断の仕方において

も両者が同様であるべきことは当然である。別件訴訟第２審判決も，公健

法の適用を求めて認定の申請を行う行為は，「発生した被害の補償，補填

を目的とするという点」で，私法上の損害賠償請求と「共通の性質」を有

すると述べている。 

     公健法の前身である救済法は，前記のとおり，因果関係の立証や故意過

失の有無等の判定等の点で困難な問題が多いという公害問題の特殊性に鑑

み，当面の応急措置として，民事責任とは切り離した行政上の特別の救済

措置として制定されたものであるところ，公健法は，救済法の不備を補充

して給付内容等を拡大したもので民事責任を踏まえた制度であるとされて

いるが，「公害対策基本法に基づき，公害病の特質を考慮して公害に係る

健康被害者を迅速かつ適正に救済することを目的」とする点においては，

両者は趣旨において共通し，同一であり，公健法による救済制度は「法的

な損害賠償の履行に先立って，公害被害者の迅速かつ公正な保護を図るこ

とを目的として裁判よりも簡易化された画一的な定型的要件で迅速に給付

を行うもの」（甲６２）で，行政的手段による包括的処理を図ろうとする

公的救済制度（公健法４６条には公害健康福祉事業が制度として定められ

ている。）である。そうであるとすれば，公健法による救済制度は，損害

賠償請求訴訟と比較すれば，当然，立証責任の程度は緩和されてしかるべ

きであり，かつ，行政機関の側に裁判所の場合とは違って，認定申請者に

対するある程度の後見的役割も期待されているといえるのである。 

     どの程度まで水俣病患者として補償（賠償）すべきかという観点からみ

ると損害賠償請求訴訟と公健法による補償には若干の違いがあり，本来は

公健法による補償の方が，不法行為による損害賠償の場合よりも認定の要

件は広く，緩やかに解すべきであり，Ｐ１４も「公健法の認定は広く，賠
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償はそれよりも狭くということで差があるのが普通」と言っている（乙５

６）。他の裁判例，たとえば原爆症に関するものをみると，石田原爆訴訟

第１審判決は，人類にとって初めての経験である原子爆弾の人体障害のメ

カニズムの未解明などの現実をふまえ「（原爆症の）認定の充足度につい

ては必ずしも『医学界の通説に拘泥することなく』諸般の事情を考慮して

放射線起因性，要医療性を判断すべき」としている。 

     公健法の制度の立案に携わった環境庁の担当者は，公健法４条２項につ

いて，「この場合，大気の汚染等の影響によるものであるかどうかは，

個々の病状等についての医学的判断のほかに，患者の曝露歴，生活歴，職

業歴その他疫学的資料を十分考慮したうえで，総合的に判断する必要があ

る。本制度としては原則として旧救済法に基づく特異的疾患に係る認定の

方針を踏襲しているが，認定条件，認定方法，医学的検査方法等について

は，今後各種の知見の進展に応じて中央公害対策審議会において検討して

いくこととしている」としている（甲６２）。 

     このように，公健法上の認定の方が，補償・救済という観点からは広く，

逆に損害賠償請求訴訟における認定の方が狭いと考えられているので，損

害賠償請求訴訟において水俣病と認定されれば当然に公健法上も水俣病と

認定されるべきものと考える。 

   ウ 認定判断に当たる行政機関側において，申請者の申述には虚偽が多いと

いう予断偏見をもって臨むとすると，折角の被害者救済制度も十分に機能

しなくなることは火を見るより明らかである。控訴人が，見識が豊かで信

頼しうる医師であるとするＰ１５は，「患者の生活状況や食生活の情報は，

本人の申し出に依頼しているため，信頼度は低い」と断じ（甲４９），５

２年判断条件を策定した水俣病認定検討会の委員長として昭和５０ないし

５２年当時主導的役割を果たしたＰ１６新潟大学教授（以下「Ｐ１６」と

いう。）は，この段階においてはそれ以前の見解と異なり，「疫学的条件
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というのは，本人の言うだけで，客観性に乏しい」とし，「汚染条件の大

小はむしろ不明な点があるから診断には臨床事項が重要なのだ」とし，

「感覚障害というのは，全部自覚的なものです」と述べている（乙５６）。

このような申請者に対する不信感よりすれば，認定申請をうける側の行政

機関の果たしうる役割，機能には制度的な限界があるとの控訴人の主張は，

認定制度の現実の運用面での自らの偏り，過誤の現状を糊塗するための言

い訳にすぎず，それは制度的な限界ではなくして，むしろ歪曲された病像

観に立脚する運用面での誤りを表徴するものに他ならない。 

  (5) 「広くコンセンサスがある医学的知見」の不当性 

    控訴人が主張する「広くコンセンサスがある医学的知見」という言葉の意

味するところは，客観的には不明である上，そもそも，それが要求されてい

るという根拠はどこにもない。 

    控訴人は，公健法は第一種地域について曝露要件による擬制された因果関

係を認定の対象とする一方で，因果関係を擬制しない第二種地域についても，

政令で定める疾病を「原因物質によらなければかかることがない」だけでな

く「原因物質との関係が一般的に明らか」なものと明示した上で，医学的な

疾病概念を借用して対象を規定していることから，同法の「水俣病にかかっ

ていると認められる者」という要件が，「原因物質との関係が一般的に明ら

か」といえる程度の医学的な知見に基づいて鑑別診断される単位としての

「水俣病」という疾病概念，言い換えれば，広くコンセンサスがある医学的

知見に基づいて認められる「水俣病」概念を，全体として借用したと解され

ると主張し，公健法は，このような広いコンセンサスのある医学的知見に基

づく認定判断の仕組みを設けることにより，制度的に行政機関が，公平性，

連続性，統一性のある処分を行うことを可能としたと解されると主張する。 

 しかし，公健法が第一種地域と第二種地域とを分けた主な理由は，一つは

前記のとおり公害病の認定の要件について両者に差異があること，今一つは
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財源として賦課金のあり方に差異があることによるにすぎない。１項の非特

異的疾患は，例えば四日市市の臨海地域の慢性気管支炎の発病の原因となる

汚染物質を科学的に厳密に特定することは困難なため，非特異的疾患とされ

るのに対し，２項の特異的疾患は，例えばアルキル水銀化合物が原因物質と

なって水俣病になるという場合，アルキル水銀化合物と水俣病は特異的関係

にあるということになる（乙８４）。したがって，公健法２条２項に（疾病

と）「原因物質との関係が一般的に明らかである」云々とあるのは前記の

「特異的関係にある」云々を言い換えたものにすぎず，１項と２項とはあく

まで処理の区分けを明らかにするための概念にすぎず，２項に「原因物質と

の関係が一般的に明らか」であるとされていることから，直ちにこれを「医

学的に明らかである」と即断するのは明らかに誤りであり，ましてや「広く

コンセンサスがある医学的知見に基づいて水俣病にかかっていると認められ

ることを当然の前提とするものである」等と独断するのは論理の飛躍の甚だ

しきものである。 

 ２ 水俣病の意義・特質                            

  (1) 水俣病の特異性 

    水俣病は，メチル水銀中毒の一つであるが，「魚介類に蓄積された有機水

銀を経口摂取することにより起こる神経系疾患」と定義され，Ｐ１３委員会

の報告書において，「魚介類への蓄積，その摂取という過程において公害的

要素を含んでおり，このような過程は世界の何処にもみないものである」と

指摘されていることは極めて重要である。水俣病は人類の歴史の中で未曾有

の病気であり，まさに「水俣病の前に水俣病はなかった」のである。このよ

うに，発症のメカニズムにおいて水俣病は顕著な特異性があり，発症のメカ

ニズムの証明には時間と手間も含めて，相当な困難を伴うことは明らかであ

る。 

    しかも，メチル水銀は人工化合物で，地殻発生期以後，天然自然にあまね
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く存在するものではなく，人体の血液脳関門や胎盤を容易に通過して，脳等

に永く蓄積する猛毒物質である。元々人間には，メチル水銀に対する「適応

能」が備わっていない。Ｐ１７元東京教育大教授は人体の防禦機構・適応能

の問題について「自然界に始めから存在するものとあとからつくり出された

ものの差が働いていると思われる。有機水銀は地殻ができた始めからある化

合物ではないので，人体にも他の動物体にも，その化合物を分解し毒性を小

さくしていく機構がそなわっていないと考えるべきであろう」と述べている

（甲１６６）。 

    このようなメチル水銀の毒物としての特殊性のほかに，熊本地裁平成５年

３月２５日判決は，「メチル水銀が魚介類の体内で（蓄積）濃縮されること

によって，水俣病が発生したという水俣病の発症機序の特殊性」を強調して

いる。食物連鎖を経て，人間がメチル水銀が蓄積し汚染されている魚介類の

摂取という間接的な被曝（しかも長期間にわたる。）によって発生したとい

う機序の特殊性・特徴を想起する必要がある。例えば，いわゆるハンター・

ラッセルの症例（求心性視野狭窄，感覚障害，運動失調及び言語障害をい

う。）は，短期の直接被曝の例であった。イラクの種麦によるメチル水銀中

毒の例も，間接的ではあるが，せいぜい４か月間の短期間の急激な曝露によ

るものであり，水俣病のような緩慢な長期にわたる汚染（但し，初期の急性

激症型の多発のころには短期間に大量のメチル水銀に曝露された。）は，人

類の歴史で未曾有のかつて経験したことのないものである。 

  (2) 特性を考慮していない病像論 

    水俣病の病像は住民の健康被害の実態調査にもとづいて確立されるべきで

あるのに，実際には，その実態調査は不十分で，その医学的知見においても

いまだに未確定の部分が多い。５２年判断条件の組合せ論もあくまで，ハン

タ－・ラッセル症候群を基礎とし，これを変形したものである。Ｐ１８医師

（以下「Ｐ１８」という。）によると「かつての中毒学，毒物学は急性，亜
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急性中毒が中心で慢性中毒と呼ばれるものでも比較的短期間の大量曝露によ

るものであった。したがって，その症候学，診断の基準はこのような急性，

亜急性中毒，いいかえると短期間の大量曝露による中毒症をもとに構成され

ていたことは周知のことである」。このようなことを背景として，国，熊本

県は，既成の中毒学による「いき値論」とか「半減期論」などにもとづいて

現実を一方的に解釈し，裁断してきたのである（乙３０３等参照）。遅発性

水俣病や長期微量汚染型の水俣病の否定も，いずれも既成の「いき値論」と

か「半減期論」を絶対視して，都合の悪い現実を勝手に解釈し，裁断するも

のにすぎない。 

  (3) 慢性型・不全型の水俣病の存在 

    水俣病は，Ｐ１が長期かつ多量に猛毒のメチル水銀を含む工場排水を不知

火海に排出し，食物連鎖により濃縮したメチル水銀によって汚染された魚介

類を不知火海沿岸に居住するおびただしい住民が相当期間にわたって食べ続

けた結果発生した中毒性疾患であるから，その症状も，急性，慢性，不全型

と多種多様である。 

    Ｐ１８は，「水俣病の発生は一般的には１９６０年に終わったと信じられ

た。それは，一つは急性亜急性水俣病が集団的に発生するのが終わったとい

うことであった。」とし，「不知火海沿岸には，当時２０数万人の人が住ん

でおり，そのうちでもネコが狂死するような濃厚汚染地区だけに限ってみて

も最低１０万人の人たちが住んでいた。このような広範な汚染地区において，

より徹底的な健康調査が行われていたならば，当然その当時いま問題になっ

ている慢性型や不全型や軽症の水俣病も見つかった筈である」と述べている

（甲６３，６４）。 

    昭和４６年から昭和４８年にかけて，熊本大学の「１０年後の水俣病研究

班」（以下「２次研究班」という。）は，大規模な疫学調査等を実施し，水

俣市や天草郡α８町等で大量の検診を行った（乙５９，１２０）が，これに
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よって，従来の水俣病像が大きく変わり，急性劇症型のほかに慢性型水俣病

患者が多数存在することがわかり，さらにその患者発生期間も昭和１７年か

ら４７年までと押し広げられた。また，症状としては，いわゆるハンター・

ラッセル症候群を具備した典型症状を重篤に示す頂点から感覚障害のみを現

す裾野まで，地域的にはα１湾周辺から不知火海全域まで広範囲に拡大して

いること，実態として多種，多彩な症状を示す多数の慢性型，不全型の水俣

病患者が潜在していることが公知の事実となった。 

    Ｐ１８は，認定制度をはなれて水俣病の底辺とはいかなる者であるかを知

るために，メチル水銀量と症状との関係を模式化した図面を作成し，メチル

水銀汚染の場合，その代表的なものとして，いわゆるハンター・ラッセル症

候群を示すが，「それよりさらに低濃度の場合や長い経過をとる場合（慢性

中毒）は症状が次第にそろわなくなり不全型となり，あるいは軽症化し，あ

るいはある症状だけが目立ち非典型化する。さらに低い汚染の場合，水俣病

の特有症状は不明瞭化し，一般的疾患（非特異的疾患）例えば肝・腎障害・

高血圧などと区別できないレベルでのメチル水銀の影響が考えられる。今日，

慢性型の水俣病がわずかに明らかにされてきたといってもなお氷山の一角で

あることに変わりはない。例えば昭和４８年の２次研究班の約１０００人の

住民検診で住民の３０％近くに水俣病にみられる症状がみられ，さらに従来

患者はいないと考えられていたα８地区にも同様患者がいることが明らかに

なった。」などとしている（甲６５）。 

 ３ ４６年事務次官通知の正当性 

  (1) ４６年事務次官通知の発出経緯等 

    昭和４２年，公害対策基本法が制定され，昭和４３年９月２６日には政府

が「水俣病はＰ１Ｐ１０工場から流された廃液に起因する」として水俣病を

公害病として認知する公的見解を発表したが，それ以降も，水俣病の病像に

ついては，公的認定機関において実質上「ハンター・ラッセル症候群に合致
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しない患者」はすべて切り捨てられてきた。現に，熊本県公害被害者認定審

査会が昭和４５年２月２０日付けで定めた「水俣病審査認定基準」（甲６）

では，臨床所見として「求心性視野狭窄，聴力障害，知覚障害，運動失調」

を定め，「この四項目はもっとも重要であり，これと疫学条件がそろえば水

俣病と診断する」が，「この四項目の所見がそろわない症例の判定には慎重

を要する」としており，現実にこの基準に従って認定作業が行われてきた。 

ところが，昭和４４年１２月に救済法が制定され，公害追求の世論の高ま

りを背景として水俣病患者らの認定申請が次第に増加していき，水俣病像を

めぐる問題は新たな展開を示した。すなわち，救済法に基づく水俣病認定申

請が多く棄却されていく中で，棄却された患者であるＰ１９らが，医師の援

助を受け，行政不服審査法に基づき厚生省に対し審査請求をし，同不服審査

では，病像論をめぐり，ハンター・ラッセル症候群と公害としての水俣病と

の関係等が大きな論争点となったのである。 

そして，厚生省から審査請求を引き継いだ環境庁長官は，昭和４６年８月

７日，国として初めて行った水俣現場での事情聴取や実態調査などに基づき，

上記Ｐ１９ら９名を水俣病でないとした熊本県知事の棄却処分を取り消す裁

決をし，同日，環境庁事務次官は，４６年事務次官通知を発した。以後水俣

病の認定審査は，この４６年事務次官通知の判断基準に従って行われてきた

ところ，当時環境庁長官であった大石武一（以下「大石」という。）は，

「水俣病患者を一人でも見落としてはならない」という姿勢でこの判断基準

を策定したと述べており，これは，「有機水銀の影響を受けた人たちをもれ

なく把握，救済する」という至当な考え方であった。 

４６年事務次官通知は，その冒頭において，救済法は「公害に係る健康被

害の迅速な救済を目的としているものであるが，従来，法の趣旨の徹底，運

用指導に欠けるところのあったことは，当職の深く遺憾とするところであり，

水俣病認定申請棄却処分に係る審査請求に対する裁決に際しあらためて法の
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趣旨とするところを明らかにし，もって健康被害救済制度の円滑な運用を期

するものであること」を明らかにしている。この４６年事務次官通知の策定

の基礎となったのは，新潟大学のＰ１６の水俣病の判断要項であり，その要

点は，①ハンター・ラッセル症候群のすべてがそろっていなければならない

と杓子定規には考えない，②主要症状としての感覚障害は最も頻度が高く，

特に四肢末端，口囲，舌に著明で（障害部位の特異性），これが軽快し難い

ことを重視する，③感覚障害などの臨床症状のみをバラバラに切り離して考

えず毛髪水銀値，家族歴その他諸々の疫学条件と関連させながら類似の神経

疾患との鑑別診断はできる，ということであった。 

要するに，４６年事務次官通知は，「求心性視野狭窄，聴力障害，知覚障

害，運動失調」の４項目がすべてそろえば水俣病と診断するそれまでの運用

を批判的に検討し水俣病の主要症状のうちの「いずれかの症状があればよ

い」として，それまで熊本県の公害被害者認定審査会が水俣病と認定しなか

ったような患者も水俣病と認定すべきであるという画期的内容のものであっ

た。 

  (2) ４６年事務次官通知の正当性 

    ４６年事務次官通知は，救済法の立法趣旨，目的，理念に完全に合致して

おり，同通知に示された理念，考え方が実定法化されたのが公健法なのであ

る。そして，４６年事務次官通知に従えば，有機水銀への曝露（いわゆる疫

学条件）の要件について厳密な証明でなくとも，生活歴，食生活，家族歴等

の状況証拠の積み重ねによって，通常水俣病を発症し得る程度に魚介類を摂

取したと推認される程度の証明で足り，仮に水俣病にみられる「症状の一

つ」（例えば感覚障害）でも濃厚な疫学的資料がそろっていれば，水俣病と

判断することは可能であり，逆に疫学条件が薄い場合には症状の同一性判断

はより厳密になされることになろう。４６年事務次官通知を踏まえると，慢

性水俣病患者の各人の具体的事情に応じてより柔軟に各人の疫学条件と症状
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との相互の有機的関連の判断が可能となるのであり，このような４６年事務

次官通知は，公健法の趣旨，理念に照らしても正当である。 

 ４ ５２年判断条件の不当性 

  (1) 発出経緯の不当性 

   ア 見舞金契約および本件補償協定によるＰ１の負担 

     水俣病については，昭和３４年１２月３０日にＰ１と被害者らとの間で

締結された，いわゆる見舞金契約により，それ以後に「見舞金の支給対象

となる者」は，別に組織される協議会の「認定」した者に限るとされ，同

契約締結の５日前である同月２５日に厚生省管轄の水俣病患者診査協議会

が設置された。これ以降，水俣病の診断は，厚生省や熊本県が設置した公

的機関，認定機関に独占されてきた。認定機関は，その後，所轄，名称，

法的根拠の有無，根拠法規を変え，現在の認定審査会に至っているが，こ

のような公的機関がＰ１からの受給対象者を選別するという「認定」の性

格は不変である。 

     昭和４８年７月９日，Ｐ１と患者各派代表との間で本件補償協定が調印

され，Ｐ１は認定患者に一人当たり最高１８００万円の補償金を支払うこ

ととなった上，本件補償協定に基づくＰ１の補償金の支払は現実には熊本

県のＰ１に対する貸付金（県債発行）によってその大部分が賄われるよう

になった。そして，昭和４８年秋に第一次石油ショックが起こり，「第三

水俣病の否定」を足がかりとして公害問題に対する産業界からの巻き返し

が画策され，Ｐ１の経営危機がささやかれ出し，同社の補償金の負担能力

に疑問が提起され出した正にその時期に策定されたのが，５２年判断条件

である。 

すなわち，４６年事務次官通知の下で認定申請する者が急増したため，

補償金の額が大きく増加し，Ｐ１の累計赤字は昭和５２年９月の中間決算

時には３２１億円にも膨れあがり，同年６月７日には，Ｐ１社長が熊本県
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知事に対し，行政による水俣病患者補償金支払の一時肩代わりと長期延べ

払い融資を申し入れるに至った。他方，昭和４８年秋ころから水俣病認定

における判断条件の再検討の動きが起こっていたところ，昭和５０年６月

には環境庁に水俣病認定審査会が設置されてＰ１６がその会長に就任し，

従前と認定申請者の症状の質が特に変わったわけではないのに，水俣病と

合併症との症状の類似性及び鑑別診断の困難性がことさら強調された。ま

た，認定申請者が増加して多数の滞留認定申請者が生じていた中で，熊本

県知事が昭和５２年５月３１日に環境庁長官に対して「補償協定による加

害企業の民事責任履行にあたって当該企業の経営状態等が重大な障害とな

ることのないよう適切な措置を講じられたい」等と要望する「水俣病認定

業務促進に関する要望書」（甲１９）を提出した。このような状況の下に

５２年判断条件は発出されたのである。 

   イ ５２年判断基準の逆行性 

前記の状況を受けて発出された５２年判断条件は，概して疫学的条件を

重視せず，専ら臨床症状をもとに水俣病か否かを判断すべきとして，水俣

病の症状は，単独では一般に非特異的であり，水俣病にあっては症状の組

合せが必要であるとして，具体的に四つのパターンを設定してこれらのパ

ターンに該当するかどうかを水俣病認定の判断要件として明示している。

この５２年判断条件は，感覚障害に加えて運動失調の存在を重視している

が，小脳性運動失調は小脳の代償作用等により時間が経つとかなり改善さ

れる上，よほどはっきりしないと検診では拾いにくいものであった。のみ

ならず，専ら旧来の急性発症型の水俣病患者のデータに依拠して認定条件

を変更して，該当要件を四つの組合せのパターンに限定したものであり，

４６年事務次官通知とは趣旨が全く違う異質なものとなっており，明らか

に水俣病像の逆行・改悪である。 

この５２年判断条件の策定により，滞留していた認定業務が促進され棄
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却件数が著しく増大し，熊本県関係では，昭和５５年には８９０名の大量

棄却を招き，認定者は４８名にすぎなくなった。水俣病像は，政治的に歪

曲され水俣病患者を新たに生み出さない方向に逆行していったのである。 

   ウ ５３年事務次官通知 

     昭和５３年７月３日の環境庁事務次官通知（甲１４）は「水俣病の範囲

に関しては，その後主管課長の通知，国会における環境庁長官の発言等に

より明らかにしてきたとおり，その趣意は申請者が水俣病にかかっている

かどうかの検討の対象とすべき全症候について，水俣病に関する高度の学

識と豊富な経験に基づいて総合的に検討し，医学的にみて水俣病である蓋

然性が高いと判断される場合には，その者の症状が水俣病の範囲に含まれ

るというものであること」，「後天性水俣病については，その趣旨を具体

化及び明確化するため，その判断条件を昭和５２年７月１日付け環境保健

部長通知『後天性水俣病の判断条件について』で示したところであるが，

その後の経験を踏まえ，今後はこの判断条件にのっとり，検討の対象とす

べき申請者の全症候について，水俣病の範囲に含まれるかどうかを総合的

に検討し，判断するものであること」とした。 

     このように医学的に蓋然性が高い場合に水俣病の範囲に含むべしとの考

えが示されたことにより，５２年判断条件は，まさにその中身そのものが

蓋然性の判断をするための条件・基準を明らかにしたものとされた。昭和

５３年当時，環境庁企画調整局環境保健部長であったＰ２０は，昭和５３

年１０月１３日の衆議院・公害対策委員会において，「そこに示されてい

る幾つかの症状が複数積み重なっていくと，水俣病の蓋然性はうんと高く

なる」のであるが，他方で「水俣病であれば一つの症状だけというという

ことはちょっと考えられません」，「一つの症状があって曝露歴がある場

合には（水俣病の）蓋然性はきわめて低い」と説明している（甲１２２の

９）。 
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   エ ４６年事務次官通知と５２年判断条件の異質性 

    (ア) 控訴人は，５２年判断条件は水俣病の病像及び臨床診断方法につい

ての医学的知見に基礎を置きつつ，４６年事務次官通知を具体化したも

のであるとか，４６年事務次官通知には，「有機水銀の影響によるもの

であることを否定し得ない場合」などの文言上あいまいなところがあり，

昭和５２年判断条件はその趣旨を明瞭化し，具体化したものであるなど

として両者の連続性を主張する。 

    (イ) しかしながら，４６年事務次官通知においても，医学的な鑑別診断

は要求されており，水俣病の診断はあくまで医学的根拠を必要とされて

いるし，４６年事務次官通知の文言には控訴人の主張するようなあいま

いなところはなくその趣旨は明瞭である。４６年事務次官通知は，まず

水俣病にみられる症状のいずれかがあることを要求し，次にそれらの症

状の発現又は経過に関し経口摂取による有機水銀の影響が「否定し得な

い場合」には症状との因果関係を積極の方向に解すべきであるとしてい

るのであって，あいまいさは特に症状そのものについては全くない。 

    (ウ) ところが，４６年事務次官通知に，「症状」について，「疑わしい

場合」とか「否定し得ない場合」という表現はどこにもないにもかかわ

らず，４６年事務次官通知の趣旨が「水俣病であると少しでも疑われる

程度でも認定せよ」という趣旨であるとの故意の歪曲が一部からなされ，

取り分けＰ１は，旧認定患者（４６年事務次官通知発出前に認定された

患者）と新認定患者（同通知発出後に認定された患者）とをことさらに

差別する宣伝を執拗に展開し，Ｐ１の社長も，かなり早い段階から，

「水俣病の認定基準を甘くしたのが問題がこじれる原因となった」と環

境庁を批判していた。さらに，審査会委員のＰ２１など一部の医師も，

まず，恣意的に症状について「疑わしい場合」とか「否定し得ない場

合」といった考えを持ち込み，そうしておいて，そういう場合の症状の
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「組合せ」や「拾い方」を問題とし，このような４６年事務次官通知の

不理解ないしことさらな曲解に立脚して，「診断基準は曖昧だ」などと

言い立てて４６年事務次官通知を変えさせようとしたのである。この点，

Ｐ１６も，４６年事務次官通知が発出されたころは，「水俣病における

感覚障害は最も頻度が高く，その障害の部位や経過などからして特徴的

なもので感覚障害一つでも，類似の神経疾患との鑑別診断は可能である

と考えていた」ところ，５２年判断条件策定のころには，従前と認定申

請者の症状の質が特に変わったわけでもないのに，「感覚障害はありふ

れた症状で水俣病の個々の症状はいずれも非特異的で，類似した神経疾

患との鑑別のためには症候の組合せが必要である」旨強調するに至り，

その考えを変節させている。 

    (エ) 別件訴訟第２審におけるＰ２２の証人尋問の結果（甲３５）等から

も，５２年判断条件は，決して医学的，科学的根拠に基づき策定された

ものではなく，専らＰ１からの補償金受給対象者の行政的線引きの観点

から考案され，策定されたものであることが明らかになっている。 

しかし，患者救済のための認定基準という公的制度が，Ｐ１と患者と

の間の私的な本件補償協定書に縛られるのは不当である。この点は，度

重なる司法判断においても繰り返し同様の指摘がされてきたところであ

る。 

 (オ) 記載の文言からみても，５２年判断条件は，４６年事務次官通知と

比べて，「水俣病の範囲」が大幅に縮限されている。 

  すなわち，４６年事務次官通知では，症候のうちいずれかの症状があ

る場合において，当該症状のすべてが明らかに他の原因によるものであ

ると認められる場合には水俣病の範囲に含まないが，当該症状の発現ま

たは経過に関し魚介類に蓄積された有機水銀の経口摂取の影響が認めら

れる場合には，他の原因がある場合であっても，これを水俣病の範囲に
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含むものであることとされ，さらに，認定申請人の示す現在の臨床症状，

既往症，その者の生活史および家族における同種疾患の有無等から判断

して，当該症状が経口摂取した有機水銀の影響によるものであることを

否定し得ない場合においては，法の趣旨に照らし，これを当該影響が認

められる場合に含むものであることとしていたのに対して，５２年判断

条件では，それらの症候は「それぞれ単独では，一般に非特異的である

と考えられるので，水俣病であることを判断するに当たっては高度の学

識と豊富な経験に基づき総合的に検討する必要があるが，次の(1)に掲

げる曝露歴を有する者であって次の(2)に掲げる症候の組合せのあるも

のについては，通常，その者の症候は，水俣病の範囲に含めて考えられ

るものであること」と変更されており，５２年判断条件においては，４

６事務次官通知で認められていた「水俣病の範囲」が大幅に縮限された

のである。 

      Ｐ２３Ｐ２４大教授も，４６年事務次官通知においては「疫学的条件

があり，そのうえで一つの典型症状が認められればそれだけで水俣病と

判断してよいとするものであった」のに対し，５２年判断条件は「水俣

病の各種の症候はそれぞれ単独では一般に非特異的であると考えられる

とした上で，水俣病と考えられる４種類の症候の組合せを示した。この

判断条件の下では，曝露歴があり，症候の組合せがないと水俣病と認定

されないこととなり４６年事務次官通知よりもその要件が厳しくなった

とみることができるとしている（甲１２１）。 

  (2) ５２年判断条件の医学的根拠・正当性の欠如 

    ５２年判断条件は医学的根拠・正当性を欠いており，公健法の趣旨・目的

からして水俣病の診断基準たり得ない。 

   ア 医学的データの不存在 

     ５２年判断条件は，その構造及び文理からすると，事実上は，その規定
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する４種類の「症候の組合せ」のいずれかに該当することを，水俣病であ

ると判断するための必要条件として要求しているものと解され，実際，審

査をする側においても，水俣病であると判断するための必要条件として，

４種類の症候の組合せのいずれかに該当することを５２年判断条件が要求

しているものと理解している。しかるに，上記のような５２年判断条件を

正当化するに足りる医学的データは存在しない。 

この点，控訴人は，環境庁が昭和５０年に水俣病に関して水俣病認定検

討会を設置し，水俣病に含めて考えられる症候の組合せを整理し，臨床上

の診断基準に当たる具体的な水俣病の判断条件を定めたと主張し，同検討

会が，臨床的には水俣病の出現には一定の傾向があるからその傾向すなわ

ち水俣病の範囲に含めて考えられる組合せを整理して４つのパターンに整

理したかのような主張をする。 

しかし，かつて人類が経験したことのない新しい病気である水俣病につ

いてその蓋然性があるか否かの判断は，要はコントロール群との対比によ

る確率の問題なのであって，具体的な医学的データに基づかずに議論して

も意味がないにもかかわらず，今日までそのような医学的データは全く明

らかにされていない。そうすると，５２年判断条件の「症状の組合せの４

つのパターン」の限定は，何ら医学的データの裏付けなくして，前記検討

会が，単に主観的に定めたものにすぎないことになる。 

   イ ５２年判断条件の基底にある歪曲された病像論 

     水俣病認定検討会が設置された昭和５０年頃から，Ｐ１６などの従来の

水俣病診断の方法論に異議を差し挟む者があらわれた。昭和４７年4月１

０日から熊本県と鹿児島県の水俣病認定審査会の各委員を務めていたＰ２

５の意見がその代表である。Ｐ２５は，①感覚障害は，飽くまで自覚的な

ものであって，客観的把握が難しく，他覚的症状に比べると説得力がない，

②疫学条件がそろっている場合でも，とりあえず「水俣病ではないか」と
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いうことから出発するが，疫学条件を決定的要素とは考えない，③α１地

区以外でも手足のしびれとか感覚障害のある人はいるので，α１地区だけ

にほかの原因の感覚障害がないということはあり得ない，④４６年事務次

官通知の文言にもかかわらず，水俣病認定審査はやはり，症状の組合せが

必須と以前から思っていた，等と証言している。また，前記検討会に委員

として参加していたＰ１５も，患者の生活状況や情報は，本人の申出に依

拠しているため信頼度は低いとしている。 

     前記のとおり，水俣病認定検討会の委員長として昭和５０年から５２年

当時主導的役割を果たしたＰ１６も，この段階においては，疫学的条件と

いうのは本人が言うだけで客観性に乏しく，汚染条件の大小はむしろ不明

な点があるから診断には臨床的事項が重要なのだとし，さらに，感覚障害

というのは全部自覚的なものであると述べるに至った。 

これらの意見によると，疫学条件は患者の訴えに依存するから客観性・

確実性に乏しく，また患者の自覚症状である感覚障害も客観性に乏しいか

ら，水俣病の診断を専ら他覚的臨床症状をもとに判断するという基本姿勢

に立つことになる。その結果，感覚障害以外の「症状の組合せ」を必須要

件とせざるを得なくなり，組合せを要するとすると，その症状は，ハンタ

ー・ラッセル症候群を基礎とするクラシカルなタイプのものに限定される

ことになってしまい，一定の症状がそろわない場合は，他の病名をつけて

容易に切り捨てることができることになってしまったのである。 

初期のＰ１６のように患者の訴えにも十分耳を傾けてあるがままの症状

を把握し，かつ水俣病における求心性視野狭窄や感覚障害の特異性，特徴

に着目する立場に立てば，「症状の組合せ」ないし「症候群的判断」は不

可欠ではなかったのである。 

   ウ 慢性水俣病被害の実態の無視 

     ５２年判断条件所定の４種類の「症候の組合せ」は，広範囲にわたる慢
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性水俣病被害の実態に即していない。 

  ５２年判断条件及びこれに基づく現実の運用は，いわゆるハンター・ラ

ッセル症候群を基礎として，「一定の症候の組合せ」を必須条件としてお

り，さらに，前記の昭和５３年７月３日付け環境事務次官通知は，「水俣

病の範囲」について枠をはめ一定の組合せによる症候群的診断を不可欠と

している。しかも，その組合せも四つのパターンに限定しているのみなら

ず，公健法４条２項のキーワードは「影響」の有無であるから，症状は疫

学的資料との相関関係の中で有機的総合的に判断されるべきであるのに，

疫学的資料を無視ないし軽視して，疫学的資料と切り離した患者の症状そ

れ自体から水俣病に該当するかどうかを孤立的に判断しようとする基本的

姿勢，態度が明瞭である。５２年判断条件の下では，たとえ濃厚な疫学的

資料が存在する場合でも，疫学的資料との相関関係の下でその症状に対す

る有機水銀の影響の有無を個別的に判断することは，事実上無意味不要と

なり，公健法４条２項が本来要請している具体的総合的判断が封殺されて

しまっている。 

しかし，医学的知見の集積により水俣病の症状の同一性を判断するにつ

いて，症状の組合せを必須とする必要がないことは漸次明らかとなってき

ており，仮に症状の組合せを認定の必須条件とすると，実態として多数存

在する慢性水俣病患者の大半が認定の網からこぼれることは必定である。 

そもそもハンター・ラッセル症候群は，元来は有機水銀製造工場で人体

が一時的に直接被曝した事例において検証された症候であり，「環境汚染

を媒介とした有機水銀中毒という特殊な発症機構の病気である水俣病」に

おいては，参考とはなるがこれに限定することができないものであって，

水俣病の本来の病像は，その実態に即した調査・研究の拡大によって独自

に構築されるべきものであった。この点，新潟水俣病発生当初，患者のあ

りのままの実態を直視し，「疑わしいものを広くすくいあげ，その中から
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共通の症状をもつ者を選ぶ」という水俣病解明の医学的方法論を構築して

いったＰ１６の経験・証言がすこぶる参考になる。しかるに，水俣病の原

因が不明の段階では原因追求の手がかりとして役立ち，それなりに有用で

あったハンター・ラッセル症候群がそのまま水俣病の概念となり，そして

いつの間にか５２年判断条件において認定基準の中核に据えられてしまっ

た点に大きな問題がある。 

しかも，有機水銀曝露歴を有する者に発現している健康障害については，

水俣病に起因する可能性の程度が連続的に分布しているにもかかわらず，

唯一の基準で因果関係の有無を「水俣病に罹患していると認めることがで

きる，水俣病に罹患しているものと認めることができない」と割り切って

判断するならば，それがどのような基準であっても，そのような解決方法

は水俣病被害の実態に即したものとはいえないのである。 

   エ ６０年専門家会議の欺瞞性 

     控訴人は，同６０年１０月１５日付けの「水俣病の判断条件に関する医

学専門家会議」（以下「６０年専門家会議」という。）で，５２年判断条

件の正当性が確認されたと主張するが，その開催に至る経過，構成員の不

公正（当事者がこともあろうにアンパイアを兼ねている等）などについて

は，繰り返し批判されてきたところである。Ｐ２６岡山大学教授（以下

「Ｐ２６」という。）は「専門家会議で作成された文書の内容はお粗末で

ある。よくぞ恥ずかしげもなく『医学専門家会議の意見』と銘打ったもの

である」と評している（甲１０５）。 

     ６０年専門家会議は，熊本水俣病第二次訴訟第２審判決などを受けて開

かれたものであるが，同判決は，４６年事務次官通知から５２年判断条件

が出されるまでの経緯などを検討し「昭和５２年の判断条件は，いわば前

記協定書（本件補償協定）に定められた補償金を受給するに適する水俣病

患者を選別するための判断条件となっているものと評せざるを得ない。従
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って，昭和５２年判断条件は，前述のような広範囲の水俣病像の水俣病患

者を網羅的に認定するための要件としては，いささか厳格に失していると

いうべきである」とし，かつ，常に症状の組合せが必要であるとは判断せ

ず，「四肢の知覚障害でも遠位部優位の手袋・足袋様の知覚障害は，極め

て特徴的な症状でもあるので，このような知覚障害の診断しか得られない

場合であっても当該患者の家族に水俣病症状が集積し疫学的条件が極めて

高度と認められれば，反証がない限り水俣病と事実上推定するのが相当で

ある」としていたのである。また，各地の裁判所でも５２年判断条件が要

件として厳しすぎると批判されており，熊本県認定審査会の検診のあり方

や審査のあり方及び審査会の能力が問われていたのである。 

     ところが，６０年専門家会議は，何らその判断の裏付けとなるデータも

根拠もあげることなく，また，熊本水俣病第二次訴訟控訴審判決の，疫学

的条件の濃淡との関連で水俣病罹患の有無を判断すべしという重要な問題

提起を真摯に検討もすることなく，有機水銀曝露歴は単なる前提要件にす

ぎないとして，疫学的条件をまたもや実質的に無視してしまったのである。

６０年専門家会議の座長を務めたＰ２７は言う迄もなく，会議のメンバー

は，いわゆる慢性水俣病の実態調査はもとより，それらの実態を示すデー

タの分析なども一切なさず，前の様な結論を出したのである（甲１３９）。

日本精神神経学会「研究と人権問題委員会」の水俣病問題小委員会中間報

告（甲１４０）は，６０年専門家会議の委員に対する質問状の送付などに

よる調査結果をまとめたものであるが，総括の中で，Ｐ２７自身は，環境

庁からの情報以外は参考にしておらず，昭和５２年判断条件及び昭和６０

年福岡高裁判決の全文に目を通していないこと，一症候のみの水俣病例の

存在が実証されていないとする根拠は，Ｐ２８参考人（以下「Ｐ２８」と

いう。）の病理学的所見に基づくもので，それ以外に資料はなかったこと，

他方，一症候のみの水俣病例について，実際に病理学的に検討されたわけ
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でもないこと等を明らかにしている。 

   オ 症候組合せに該当しない場合の処理 

    (ア) 控訴人は，「５２年判断条件が定める症候の組合せに該当しない場

合には，個別に，より慎重な判断を要することは当然であるが，疫学条

件や症候の発症状況，他疾患の有無等を踏まえて認定審査会の高度の学

識と豊富な経験に基づく総合的な判断によりコンセンサスのある医学的

知見によって水俣病でない可能性が水俣病である可能性を上回らないと

判断できる場合に『水俣病』と認定判断することが許容される」とし，

「例えば，四肢末梢優位の感覚障害のみであっても，死後の剖検により

メチル水銀の影響による特徴的な障害部位が確認できた場合や水俣病を

発症し得るだけの濃厚なメチル水銀曝露の事実を毛髪水銀値等の客観的

資料により確認でき，曝露時期と症候の発症時期が整合し，他疾患など

の他原因の可能性も否定できるなどの事情がある場合で，医学的なコン

センサスをもって水俣病でない可能性が水俣病である可能性を上回らな

いと診断し得る場合には，『水俣病』と認定し得る余地がある」とする。 

      しかしながら，挙げられた例の前者のように当該患者の死亡を待たな

ければ認定に至らないということは迅速な公害被害者の救済という公健

法の趣旨・目的に反することは明らかであるし，後者についても，毛髪

水銀値のデータの採取や必要な健康調査は，控訴人が怠り放置してきた

ことから，客観的資料を得ることが現実的にはほぼ不可能であるから，

いずれにしても机上の空論である。 

    (イ) ５２年判断条件が策定された後の熊本県認定審査会の現実の審査に

おいては，当該患者の症状が５２年判断条件に設定された症状の組合せ

に合致するかどうかだけを審査するのが原則であり，５２年判断条件に

設定された症状の組合せを充たさない場合に，それ以上症状や原因をさ

らに別途探求するということは現実に行っておらず，その旨実務の担当
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者が証言している（甲３４）。現に，組合せ以外の認定例が存在するか

否かについて，処分庁は，本件審査会の口頭審理において，例外は存在

しないと主張してきたし，平成１８年８月２５日の口頭審理から４ヶ月

以上経過して調査のうえ提出された平成１８年１２月２８日付の報告書

でも「５２年判断条件の４つの組合せ以外で認定した事例は確認できな

かった」（乙３９の２）と明確に回答していた。 

      控訴人は，５２年判断条件策定以降，認定審査会において，５２年判

断条件が規定する症候の組合せには合致しないものの，医学的に総合的

な判断をした結果，水俣病でない可能性が水俣病である可能性を上回ら

ないと判断されて認定された例が複数存在しているとして，乙２３９号

証を提出している。しかしながら，同乙号証に掲示されている四つの例

をよくみてみると，たしかに四つの例は５２年判断条件の二の(2)に規

定されている症状の組合せのア，イ，ウ，エのいずれかにズバリとは該

当しないけれども，少なくとも各々三つ以上の症候の組合せの認められ

る症例であり，しかも昭和５５年から６２年の間に認定されたケースで，

時期も限定されており，認定例約２０００件中の４例にすぎない。実際

の認定処分に関与している者は，判断基準（四つの組合せ）に例外はな

いと認識して運用していたことに変わりはないのである。 

      したがって，これらの実例があるからといって，５２年判断条件その

ものの正当性の根拠とならないことは明らかである。 

    (ウ) 控訴人は，控訴審に至って，５２年判断条件の症候の組合せに該当

しないことをもって直ちに被控訴人が水俣病ではないなどと主張してい

るものではなく，５２年判断条件の症候の組合せに該当しない本件では，

広くコンセンサスのある医学的知見に照らして，被控訴人が「水俣病」

と認められるような事情が存するか否かにつき，別途慎重な判断がなさ

れなければならないと主張するに至った。 
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      しかし，実際には，本件審査手続において，処分庁は「請求人の場合

は四肢末梢の感覚障害は出ている。水俣病の患者に見られる特有の症状

は出ているが，原因は不明ということである。Ⅹ線，生化学検査をやっ

ているが原因は特定できず，多方面にわたる精密検査もやっていないの

で，原因は特定できなかった。しかしながら，総合的にみると，４種類

の組合せに該当しなかったので，水俣病ではないという判断をしたとい

うことである。」と表明しており（甲１），極めて機械的に５２年判断

条件の４種類の組合せに該当するかどうかだけで判断し処分しているこ

とは明らかである。 

したがって，控訴人の控訴審における主張は，これまでの主張を否定

せざるを得なくなったもので，苦し紛れの詭弁にすぎない。 

 カ 各種救済策の位置付けとの関係 

     控訴人はメチル水銀に起因する健康被害に係る多様な被害に応じた立法

的，行政的，司法的救済が存在することを５２年判断基準の正当性の根拠

として取り上げて指摘している。 

 しかし，本件で問題となるのは被控訴人が公健法にいう「水俣病にかか

っているか否か」ということであり，各種救済策の存在自体とは関係ない。 

 メチル水銀に起因する健康被害（公害病としての水俣病）に係る多様な

被害に応じた施策は本来公健法により行われなければならなかったのであ

る。ところが，公健法の解釈・運用が正しく行われず，５２年判断条件に

よって切り捨てられた被害者らが補償を求め続けてやまないので，控訴人

の主張するような各種の救済枠組みをその都度作らざるを得なかったので

あり，現行の救済枠組み自体が誤っている。したがって各種救済策が「そ

れぞれ固有の趣旨・目的をもって異なる範囲の者を救済対象ととらえてき

た」というのも歪められた目的の下での，その場限りの彌縫策でしかない。 

 少なくとも現行の救済枠組みを前提に公健法上の「水俣病」を解釈検討
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することは本末転倒であり，絶対にあってはならないことである。 

 ５ 曝露条件があり四肢末梢優位の感覚障害のある患者は認定されるべき 

これまで，水俣病に関する多くの判決において，５２年判断条件を絶対視す

る主張が排斥され，感覚障害のみの水俣病があり得ることが肯定されている。

有機水銀の曝露条件があって，四肢末梢優位の感覚障害のある患者は，明らか

に他の原因によるものでない限り，公健法上，水俣病と認定されるべきである。 

  (1) 四肢末梢優位の感覚障害は水俣病診断の決め手となる症状である 

    四肢末梢優位の感覚障害は，水俣病における最も基礎的ないし中核的な症

候として，いわば水俣病における共通項として位置付けられ，その発現部位

（口周辺等）や発現の時期あるいはその原因が中枢神経の障害にあることを

うかがわせる事情があるかなどを丹念にみてゆくと，自ずと，他原因による

ものか否かは鑑別できる。 

   ア Ｐ１６の見解 

     Ｐ１６は，昭和４１年の日本内科学会講演会の質問・討論において，

「症例の中には，知覚障害のみのものも含まれている。毛髪中水銀量，魚

の摂取状況と症状発生の時期，知覚障害の特異性と経過により，有機水銀

中毒と診断したもので，アルキル水銀中毒症は必ずしも定型的ハンター・

ラッセルの症状を呈しないことを強調したい。」と述べるほか，Ｐ１９ら

の行政不服審査における参考人陳述や「新潟水俣病の追跡」（甲１００）

においても，知覚障害が最も頻度が高く，特に四肢末端，口囲，舌に著明

であること，またこれが軽快し難いことなどを指摘している。 

   イ Ｐ１８らの検診結果 

     Ｐ１８は，２次研究班第２年度の調査（乙１２０）によると，「最も基

本的な症状と思われる知覚障害についても，その知覚障害のパターンを対

照地区と比較すると，末梢性の両側の手袋足袋型の知覚障害及び口周辺の

知覚障害は明らかにメチル水銀の影響によると考えられる。」と指摘し，
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「水俣病のように環境汚染によって全地区住民が汚染された場合，その地

区の住民のもつ健康被害のどこまでがメチル水銀の影響であるかを追求す

るためには，全地区住民の健康の歪みをとらえなくてはならない。そのた

めには，汚染地区の住民一斉調査と非汚染地区の健康調査の対比によって

地区住民の健康のかたよりをとらえる必要がある。」とし，Ｐ１８らが，

いずれも汚染地域であるα９地区及びα１０地区の住民（前者については

全住民の８４．１％，後者については全住民）の検診を行ったところ，四

肢末梢の感覚障害は６５．５％という高率にみられたと指摘している（甲

１０２）。 

   ウ Ｐ２９及びＰ３０教授（以下「Ｐ３０」という。）らの研究（甲１０４

の１・２） 

Ｐ２９及びＰ３０は，汚染地区を不知火海に浮かぶ離島のα８島に，対

照地区を宮崎県東臼杵郡α１１町の漁村α１２に設定し，疫学調査を実施

した。これは厳密なコントロールを設けて行われた調査であり，その手法

が普遍的な基準をクリアした正当なものであることは，世界的に権威があ

るとされるＰ３１誌に厳正な審査の結果掲載されたことで証明済みである。

調査の結果，感覚低下はα１３でみられた５つの神経学的所見の中で最も

高頻度（７３％）にみられ，α１３でみられた感覚低下の大部分はいわゆ

る手袋ソックス型の，四肢末梢の感覚低下であった。対照地区のα１１町

α１２では，四肢末梢優位の感覚障害を呈した人は１４２人中１人（発生

率約０．７％）しかいなかったが，α８町には，１０９人中６５人（発生

率約６０％）もいたことが判明した。 

 疫学においては，因果関係の程度を，曝露群と非曝露群の疾患の数を比

較して，非曝露群に比較して曝露群において何倍当該疾患が多発している

かで示し，これを「相対危険度」という。また，曝露群に注目している症

候のある患者がいるとしても，これらの症例の中には仮に曝露しなかった
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としてもその症候に罹患したであろう人が含まれている可能性があること

から，曝露群の症例の中から非曝露群の症例だけ差し引いた残りが，当該

曝露による増加分といえ，この，曝露群の患者集団の中で曝露による増加

分はどれくらいの割合を占めているかを明らかにするのが，曝露群寄与危

険度割合（病因割合）である。これをＰ２９・Ｐ３０らの調査結果に当て

はめると，α８町ではα１１町より相対危険度（四肢末梢優位の感覚障害

の発生しやすさ）が２０８倍という考えられない数字となり，また，曝露

群寄与危険度割合は，９９．５％であり，α８町で四肢末梢優位の感覚障

害を呈する住民を水俣病患者と診断しても，間違える確率はわずか０．

５％にすぎない。このことは，α８町の６５人を全員水俣病と判断しても，

せいぜい１人（正確には０．３人）しか間違わないが，逆に６５人全員が

水俣病でないと判断すると，少なくとも６４人について間違いを犯すこと

を意味している。 

   エ 日本精神神経学会・研究と人権問題委員会の見解（甲２０，１３８） 

     同委員会は，平成１０年９月１９日に学会報告として５２年判断条件に

対する見解を発表している。この見解では，５２年判断条件の作成過程に

おいて医学的根拠となり得る具体的データを見いだすことができなかった

こと，５２年判断条件に示された症候の組合せに基づく診断は科学的に誤

りであることが示され，①高度の有機水銀曝露群においては，水俣病であ

って，水俣病にみられるとされている主要症候の中で四肢末梢優位の感覚

障害のみを有すると観察される者が，少なくとも１０．１％の有病割合で

存在すること，②高度の有機水銀曝露を受けた者であれば，四肢末梢に優

位な感覚障害をもって，水俣病であるとの診断を下すことが科学的に妥当

であることが明らかにされている。 

   オ Ｐ２２の見解 

     Ｐ２２は，Ｐ３２新聞の記事（甲１０８）において，「感覚障害だけの
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水俣病はあり得る。基準をつくった他の医師たちも同じ認識だった」と明

言している。これに対して，控訴人は，Ｐ２２がＰ３２新聞に対して抗議

文（乙２７５）を送付していることをもって，被控訴人の主張を失当とし

て争うが，この抗議文では，Ｐ２２がいかなる点について抗議しているの

かが不明である。もともと，Ｐ２２自身は，平成３年の中央公害対策審議

会環境保健部会の水俣病問題専門委員会において，「私は（感覚障害のみ

の水俣病が）あり得ると思うのですが，今までの裁判での主張は，あり得

ないと。」と発言しているのである（乙２４１の７）。 

  (2) 感覚障害診断の客観性 

    控訴人は，被験者の心因性の影響を殊更に強調して，検査の困難さを指摘

するが，四肢末梢優位の感覚障害の検査においては，既に心因性の影響は織

り込み済みである。控訴人が引用する神経内科の教科書に記されているよう

に，医師は，そうした心因性の影響を十分に考慮した上で，診断を下してい

るのである。 

    むしろ，控訴人は，「特に水俣病による地域の混乱や葛藤を経験した者は，

水俣病においては四肢末梢優位の感覚障害，すなわち手袋足袋型の感覚障害

が生じるとの大まかな知識を有しているのが通常である」と主張するように，

特に水俣病患者に対する偏見をもって診断に当たろうとしており，このよう

な態度こそが誤診を招くのである。 

  (3) 四肢末梢優位の感覚障害の他疾患との鑑別の容易性 

   ア 水俣病における四肢末梢優位の感覚障害は大脳皮質障害による 

     水俣病は中枢神経疾患であって，その感覚障害の原因は，主として，大

脳皮質が損傷されることにあるが，中枢神経が両側に障害されて四肢末端

優位の感覚障害を引き起こす症例は，現時点では有機水銀中毒以外には考

えられていないのであり，極めてまれな症状である。 

     別件訴訟第２審判決は，水俣病患者の感覚障害は専ら大脳皮質が障害さ
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れたことによる（中枢説）と推認し，大脳皮質（頭頂葉中心後回の体性感

覚野）に障害があると，大きな特徴として，複合感覚（識別感覚）の障害

が現れるとして，複合感覚に障害を受けていればそれだけで，大脳皮質に

障害を受けたことに起因する感覚障害でありメチル水銀中毒の影響による

ものであると推認した。そして，別件訴訟最高裁判決は，別件訴訟第２審

判決の上記事実判断を前提とした上で，同判決に経験則違反の違法がある

とはいえないとしたのであるから，当然に最高裁も中枢説を採用したと考

えられる。 

   イ 控訴人の主張への反論 

    (ア) 控訴人の末梢神経障害重視 

      控訴人は，水俣病の感覚障害は大脳頭頂葉の中心後回領域だけでなく

併せて脊髄末梢神経（知覚神経）に起因するものであると主張する。し

かし，その具体的な症状判断の場面では，末梢神経障害だけを感覚障害

の原因であるとして，それを理由に水俣病患者であることを否定しよう

としてきた。すなわち，水俣病における感覚障害が末梢神経障害による

ものであると考えれば，訴える症状が変動したり，腱反射が亢進するこ

とはあり得ないことになるから，これらがあると「説明のつかない症

状」ということで認定申請が棄却されてきたし，他方，認定審査会にお

ける検診項目には，中枢神経損傷を調べるための複合感覚（二点識別

覚）などの検査は含まれていなかったのである。 

    (イ) 複合感覚検査の信頼性 

      控訴人は，複合感覚については，一次感覚が正常であることがその前

提となっており，一次感覚に異常があり，複数の信号の認識自体ができ

ない場合には，複合感覚も異常を示してしまうから，複合感覚の検査が

異常であっても，その原因が中枢神経の障害を反映した結果であるか，

一次感覚の異常を反映した結果かは明らかでないと主張する。しかし，
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一般的にはそうであるとしても，一次感覚に異常がある場合もその程度

は様々であり，複数の信号が認識できていれば複合感覚検査結果の異常

により，中枢性神経障害の判断ができる。臨床的には，四肢や半身に痛

覚や触覚の鈍麻があった場合，この感覚障害が末梢性か中枢性かを判断

するためには，識別（複合）感覚検査を実施し，腱反射や電気生理学的

検査の結果を合わせて判断するのである。Ｐ３３の「イラクのメチル水

銀中毒」（乙１９８）の症例では，口周囲，四肢末梢あるいは全身性の

痛覚・触覚の異常がありながら，二点識別覚や立体覚の明らかな異常を

認めており，複合感覚検査を含めた検診が事実として行われ，診断に寄

与していることが分かる。 

    (ウ) 水俣病の感覚障害を末梢神経障害と診ることの誤り 

      水俣病による感覚障害が，メチル水銀により末梢神経が障害されるこ

とによるものであるとする控訴人の主張には，医学的根拠はない。すな

わち，控訴人は，感覚障害が末梢神経系の損傷によるとの主張の根拠と

して，①Ｐ３４らの論文と，②Ｐ３５医師（以下「Ｐ３５」という。）

らによる論文（乙４２）をあげるが，①はメチル水銀中毒のラットと水

銀病患者の腓腹神経の定量化したグラフが類似していることを報告する

ものであり，種の異なるラットのデータをそのままヒトに適用すること

はできないし，また，②についても，病理という手法においては機能の

劣化や免疫の障害等は認識できず，病理で認識できる病変はあくまでそ

の終末像であって，終末に至る過程の病的変化の総体を認識することは

できない上，具体的にも，<ア>ヒトの正当な比較対照群を設けておらず，

正常人と比較した定量的な解析がされていない，<イ>系統的な解析に基

づいた病理解剖がされていない，<ウ>脊髄神経の前根（運動神経）と後

根（感覚神経）の違いを考慮せずに，これらを単純に比較している，と

いった問題がある。 
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    (エ) 他疾患との鑑別の容易性 

      控訴人は，感覚障害には多数の原因があるほか原因不明のものも多く，

識別しなければならない疾患が多数存在するので，四肢末梢優位の感覚

障害だけでは水俣病と認定できないと主張する。 

しかし，前述したとおり，そもそもコントロール地区の四肢末梢優位

の感覚障害の発症頻度は極端に少ない上，中枢神経が両側に障害されて

四肢末梢優位の感覚障害を引き起こす症例は，極めてまれである。 

他疾患との鑑別は，例えば，患者の生活歴，職歴などから重金属中毒

等の原因の有無が分かり，各種検査により脚気や糖尿病等と判別でき，

経過をみることによって，一時的なものか否か，どの病気の可能性が高

いかが明らかになる。また，控訴人がこれまで問題としてきた頸椎症や

糖尿病性神経障害による感覚障害とは，その特徴が異なり鑑別は容易で

ある。 

  (4) 遅発性水俣病の存在について 

   ア 遅発性水俣病の概念 

     曝露中止から数年してメチル水銀中毒関連症状が発現したり，あるいは

症状が悪化したりするものを「遅発性水俣病」という。控訴人は，我が国

のみならず世界のメチル水銀中毒に関する研究成果の分析に照らすと，水

俣病についてはいかに発症が遅れる場合を想定したとしても曝露終了後の

潜伏期間はせいぜい１年から数年が限度であると主張するが失当である。 

     Ｐ３６のサルの実験では６年（甲１６１），Ｐ３７の新潟水俣病の剖検

症例では７年が確認されており（甲１６２），多くの症例報告により，遅

発性水俣病の存在は確認されている。そうした水俣病症例が新潟，熊本，

鹿児島で報告され認定されているという事実を，その発生機序の理論的解

明の不十分さによって否定することはできない（甲１６１） 

      Ｐ１６は「中毒は一般に毒物の侵入が終わってしばらくすれば，病像は
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軽快するのが普通であるし，そうでなくとも固定するはずである。ところ

が追跡検診していくうちに，川魚を食べなくなって数ヶ月，時には年余を

経て患者の症状が悪化したり，また症状が出現する例があることがわかっ

た」（甲１００）と初めて遅発性水俣病の存在を指摘した。 

 Ｐ３８は，遅発性水俣病を，「新潟水俣病発生の１９６５年当時，全く

自覚症状のなかったもの，あるいは全身倦怠，頭痛，めまい，筋痛，関節

痛などの訴えだけで，他覚所見のなかったものに，新たなメチル水銀の侵

入がないにもかかわらず，数年の経過で他覚的にとらえられる水俣病症状

が明らかになったものをいう」と定義し，頭髪水銀量２００ppm以上を示

した７症例を示してその実在を根拠づけた。 

   イ 遅発性水俣病の機序 

     控訴人は，遅発性水俣病の潜伏期間をせいぜい１年から数年とする根拠

として，無機水銀の毒性を否定し，メチル水銀の７０日半減期説を採って，

限界蓄積量と発症閾値論を理論的根拠として主張するが，いずれも失当で

ある。 

    (ア) 限界蓄積量と発症閾値論の誤り 

  控訴人は，メチル水銀の限界蓄積量や発症閾値に関する議論を紹介し，

微量のメチル水銀を体内に摂取し続けても発症することはないと主張し

て，恰もこれらが「広くコンセンサスがある科学的知見」であるかの如

く主張する。 

   しかしながら，メチル水銀の毒性を他の化学毒物と同じように考えて

よいのか問題であるし，これらの考え方は，あくまで一過性のメチル水

銀への曝露の例（イラクでのメチル水銀中毒例はそうである）などに基

づく，仮説の一つにすぎない。控訴人の指摘する，マグロ等には昔から

比較的高濃度のメチル水銀が含まれているにも拘わらず，マグロ漁船員

が発病していないことについては，魚肉中のセレンがメチル水銀の毒性
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緩和に関係しているとされていることに注意する必要がある。 

      控訴人はまた，昭和４８年７月２３日の厚生省環境衛生局長通知（乙

３０５）による暫定的規制値について，自己の主張の根拠として言及す

る。 

      しかしながら，昭和３０年代の不知火海沿岸住民の食生活の実態など

を調査したＰ３９熊本大学教授は，地域住民の頭髪や臍帯中のメチル水

銀量は，Ｐ１Ｐ１０工場のアセトアルデヒド生産が，１９５５年から６

７年にピークに達し１９６８年に稼働を停止しているのと，ほぼ軌を一

にして増減しており，「１９６０年から１９６６年にかけて熊本県衛生

研究所が測定した，この地域の漁村地区住民の頭髪レベルから推定され

るメチル水銀摂取量は，０．４㎎／日以上が約５０％を占め，この地域

の漁協組合数を勘案すれば上記人口（約１８万人）の約１／１０，１１

０００人をpopulation at riskとみなし得る」とされている（甲５０）

ところ，暫定的摂取量限度でいわれているのは，０．１７㎎／週であり，

Ｐ３９教授のいうメチル水銀摂取量は，０．４㎎／日であって，後者は

前者の十数倍である。 

    (イ) 細胞障害 

      多くのメチル水銀の教科書に書かれているように，脳内に取り込まれ

たメチル水銀は標的神経細胞の蛋白合成阻害，神経伝達物質や神経軸索

輸送への影響，神経細胞分裂の阻害など様々な障害を神経細胞に与え，

それにより神経細胞は死滅するか，損傷をうけて回復するか，機能障害

をもって生き続けるかのいずれかである。一方，メチル水銀はグリア細

胞や細胞間隙にも分布し，脳神経細胞をとりまく調節系環境にも影響を

与える。 

 メチル水銀の侵入によって一旦障害された脳の神経系細胞その他の組

織がどの様な影響を受けるかについてはいまだ研究途上にあり，従来グ
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リア細胞は脳神経組織では細胞間隙を詰める壁土か，神経細胞脱落の後

を埋める糊のようなものと考えられ，脳の高次機能とは無縁の存在とし

て軽視されてきたが，近時グリア細胞の果たす役割が神経細胞の成長や

刺激の伝達，コントロールに極めて重要な役割をもち，脳機能のネット

ワーク機能の調整にはむしろ主導的役割を果たしているのではないかと

する事実が明らかとなり，この新しい事実からすれば，水銀はグリア細

胞の働きを阻害し，そのことによって神経細胞への伝達や調整機能を阻

害し，ときには，神経細胞の損傷・死滅をもたらす可能性があるのであ

る（甲１６１）。 

    (ウ) 脳における半減期の他臓器との違い 

 「アルキル系水銀は公知文献により人間の健康にきわめて有害である

ものと確認されている。アルキル系水銀は，無機水銀とはちがって体内

に摂取されると，その排泄はすこぶる緩慢で肝，腎などに長期間，高濃

度に滞留する。なかんずく，脳に分布した水銀の減少速度は他臓器に比

べ僅少である」（Ｐ４０「自然と生物環境における水銀」神経研究の進

歩第１８巻５号）とされており，メチル水銀の生物学的半減期は，脳と

その他の臓器との間で，差異が存することは否定できない。 

 Ｐ２８とＰ３５は，従来メチル水銀の人体での生物学的半減期は７０

～７４日とみられているが「これは全身から半減する平均日数であって

脳での半減期ではない」と述べ，脳における総水銀値では「その生物学

的半減期は２４３日である」とし「発症後６～１０年以上経過した剖検

例に，その脳水銀値が発症量（１PPM）を超えているものが散見され

る」と報告している（甲１６９）。 

    (エ) 無機水銀の毒性 

      脳内に侵入したメチル水銀の一部は徐々に排泄されるが，ミクログリ

アやマクロファージに取り込まれたメチル水銀は，脱メチル化をうけて
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無機水銀として長く脳組織内に留まる。なぜなら，無機水銀は血液・脳

関門に入りにくく，出にくいからである。こうして長期経過した剖検例

では脳内水銀のうち無機水銀の占める割合は高くなっている。この無機

水銀が長期にわたって残留した場合，これが無害であるとする科学的根

拠はない。 

 水銀鉱山労働者の無機水銀中毒の剖検例では臓器水銀量は大脳と小脳

に高値を示し，脳組織障害と振戦や不眠，運動失調などの中枢神経症状

を示している。メチル水銀と無機水銀中毒はその臨床像は異なるが，水

銀の神経親和性は共通のものがあることに留意する必要がある。 

    (オ) 遅発性水俣病の存在を認めた裁判例 

      元々，半減期論や発症閾値論は，主としていわゆる「長期微量汚染型

水俣病」が存在するかの議論においてこれを否定する論拠として唱えら

れ出した議論である。しかし，各地の水俣病訴訟において裁判所は長期

微量汚染型水俣病の存在を認めている。なお，ここでいう「微量」とい

うのは急性激症といわれる患者が相次いだ汚染が最も激甚であった頃に

比べての，相対的な表現であるにすぎないことに留意する必要がある。 

      水俣病東京訴訟において，東京地裁平成４年２月７日判決は「仮説と

して比較的受け入れられやすいのは，おそらくは，Ｐ２８，Ｐ４１らが

述べているように，過去に神経細胞の障害閾値を超えたかなり濃厚なメ

チル水銀の曝露をうけ，臨床症状としては現れない程度の神経細胞の障

害を生じていた者に，ある時期まではメチル水銀の継続的微量摂取ある

いは残留メチル水銀の影響による病変の累積が加わり，さらに老化現象

との重なりもあって，潜在性の障害が表面化するというような仮説であ

ろうかと思われる。・・・この仮説などに一応の合理性はあるとも考え

るのであって，いわゆる発症閾値論は，その現状においては，これらの

仮説やそれ以外の機序による慢性発症の可能性を完全に否定し，それに
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よって説明できない現象は事実ではないとすることができるほどの精緻

な理論とはいえないように思われるし，遅発性水俣病というものが存在

することも事実であると思われる」と判示している。 

 また，京都地裁平成５年１１月２６日判決は，「以上の研究結果から

するとメチル水銀の人に対する生物学的半減期は摂取した人の個体差

（感受性の差）によって影響をうけるものであること，生体内の臓器間

でも生物学的半減期に感受性の差が存すること，脳中での減衰速度は他

臓器に比べて遅いこと，水俣病患者の脳中のメチル水銀は，発症後１８

年を経過してもなお発見されていること，メチル水銀の脳中での長期残

留には血管脳関門の影響が無視できないこと，メチル水銀の侵入によっ

て一旦障害された神経系細胞組織の分解排泄能力は，健康な細胞より劣

ることの各事実が認められる」とし，遅発性水俣病及び長期微量汚染型

の水俣病の存在を肯定している。 

 ６  被控訴人は「水俣病」であること  

  (1) 信義則 

   ア 争点効もしくは信義則の理論 

     控訴人は，「被控訴人は水俣病に当たらない」と主張する。 

     しかし，被控訴人が「水俣病患者」に当たることは，本件訴訟に先行す

る別件訴訟において決着済みであり，控訴人の主張はいわば「蒸し返しの

議論」であって到底許されないものである。 

 判例は争点効を認めていないともいわれるが（最高裁昭和４４年６月２

４日判決・判例時報５６９号４８頁），実際には，既判力が及ばない事項

であっても実質的に前の訴訟の蒸し返しと認められる場合については，訴

訟法上の信義則に基づき後の訴訟における主張立証を制限する立場を採用

しており（最高裁昭和５１年９月３０日判決・民集３０巻８号７９９頁な

ど），結果的に争点効理論が目指した方向と同様の判断がされるといわれ
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ている。 

 以下のとおり，本件は別件訴訟の２０年以上にわたる経過に鑑みて，ま

さしく争点効ないし信義則が適用される場面である。即ち「既判力が及ば

ない事項であっても実質的に前の訴訟の蒸し返しと認められる場合」に他

ならず，争点効ないし信義則によって，被控訴人が「水俣病でない」など

という，控訴人の主張立証は厳しく制限されるべきである。 

   イ 別件訴訟における争いの内容 

     別件訴訟において，国・熊本県は，その責任論，損害論はもちろんなが

ら，そもそも被控訴人が「水俣病」なのかどうかについてもそれこそ全面

的に争ってきたと言って過言でない。水俣病とは何か，体内のどこが侵さ

れるのか，診断はどのようにすべきなのかなどあらゆる角度にわたって争

点化されて，昭和５７年提訴以来実に２０年以上にわたって係争してきた

のである。病像論もその一つ一つについて十分に主張され，例えば，感覚

障害を例に挙げれば，四肢末梢優位の感覚障害のみでは「水俣病」と認定

することは困難であること，その理由として感覚障害は客観性に乏しく非

特異的で原因不明のものが大半であること，四肢末梢優位の感覚障害のみ

の水俣病は臨床医学的にも病理学的にも通常想定し難いこと，そして，感

覚障害のみの者を「水俣病」と認定するには無理があることは，これまで

も繰り返し主張されている。 

 無論，本件では控訴人は「公健法上の水俣病」という言い方をして「公

健法上の」という枕ことばを付けているが，それを別にすれば，控訴人の

主張は，まさしく別件訴訟での主張とそのまま全く同じなのである。ある

いは，控訴人は本件訴訟において，被控訴人の主治医たるＰ６病院の医師

の手法について批判しているが，このような批判も別件訴訟で主張されて

おり，そのような主張も含めて既に決着済みなのである。 

  (2) 被控訴人のメチル水銀曝露の状況 
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    メチル水銀による魚介類の汚染が広範囲かつ長年月にわたっており，メチ

ル水銀中毒の症状の出現にも多様性があることを考慮すると，メチル水銀の

曝露について，出生地，生育歴，食生活の内容等により考慮して，その出て

いる症状がメチル水銀摂取の影響によるものであることを否定できない場合

には水俣病であるというべきである。他の病気に罹患しており合併症が存在

する場合にも，当該症状の全てが明らかに他の疾患を原因とするものである

ことが認められる場合を除き，当該症状について前記同様の影響の有無を判

断するべきである。 

   ア 被害調査の懈怠と立証の負担 

    (ア) 調査の懈怠 

      新潟水俣病は，昭和４０年５月に確認されたが，その当時，新潟では

数次にわたって広範囲に亘る一斉健康調査や追跡調査が行なわれた。こ

れに対して，熊本水俣病については，昭和３１年５月水俣病公式発見以

降このような一斉検診や追跡調査は行なわれず，昭和３５年から始まっ

た毛髪水銀調査も期間が限定的で，対象者も限定され継続性がなかった

（被控訴人は毛髪水銀調査も受けていない）。本格的な一斉検診が２次

研究班によって実施されたのは，昭和４６年６月に至ってからであるが，

その成果も行政において活用されていない。 

      日本精神神経学会・研究と人権問題委員会「水俣病問題における認定

制度と医学専門家の関わりに関する見解」（甲１４１）は，通常食中毒

事件においては当然に行われるコントロールを伴う健康調査（疫学調

査）が，水俣病においては初期の段階に行われなかったため「未認定食

中毒患者」が，１万人以上も発生してしまった異常を問題としている。 

    (イ) 調査懈怠による不利益転嫁の不当性 

Ｐ４２Ｐ４３大学教授は「汚染海域の住民の頭髪等のメチル水銀濃度

の追跡調査と，メチル水銀摂取による中毒症状を明らかにするための正
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しく設計された疫学調査・・・が実行されなかったところに現代の困難

さが生まれた。そのことに対して汚染海域の住民は全く責任がない。科

学的知見の不充分さがもたらす不利益を住民に課すことはできない」と

される（甲１４６）。 

      本来なされるべき地域住民の一斉検診などを怠っておいて，それがた

めに有機水銀の曝露に関する客観的指標となる毛髪水銀値等の測定結果

が存在していない状態に被控訴人を追い込みながら，魚介類を長期的か

つ大量に摂取することは容易に想定しがたいなどと攻撃することは，極

めてアンフェアーで，不公正な態度であるといわざるをえない。 

   イ 曝露歴はこれまで争いがなかった 

     被控訴人の場合，第１回目の認定申請棄却につき環境庁に審査請求した

裁決書（甲１４７）においても，「有機水銀に対する曝露歴を有するこ

と」は認められており，また，本件裁決書でも「請求人が有機水銀に対す

る曝露歴を有することについては，請求人側及び処分庁側に争いはない」

（甲１）とされている。それをいまさら，被控訴人の供述の信用性なしと

主張することは到底許されるべきではない。 

   ウ 被控訴人の生活歴と魚介類摂取状況 

    (ア) α２居住時期 

      被控訴人は，大正▲年▲月▲日，熊本県葦北郡α１町（現水俣市）大

字α２において，Ｐ４４とＰ４５の二女として出生した。α２は，海岸

から１２km程度離れた山間に所在し，被控訴人の両親は同所で農業を営

んでいたため，被控訴人も，昭和１４年ころ尋常高等小学校高等科を卒

業した後，同所で両親の農業を手伝うようになった。被控訴人家族は，

同所に居住していた際，頻繁に行商人から魚を購入して食べていた。 

    (イ) α１４居住時期 

      被控訴人は，昭和１８年Ｐ３と結婚し（内縁関係），Ｐ３の実家のあ
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るα１町大字α３（水俣病患者多発地域である）に転居した。Ｐ３の実

家は海岸沿いに所在し，その家族は漁業に従事していたため，被控訴人

は，義兄のＰ４６の網子となってα１４沖で漁をすることがあったほか，

農業にも従事していた。また，Ｐ３自身は，樟脳油製造会社に勤務して

いたものの，その傍ら，夜振りでボラ釣り等もしており，被控訴人は，

同所に居住している際，自ら採るほか網元からもらうなどして，ボラや

ビナ貝等の魚貝類を毎日のように食べていた。被控訴人は，同所に居住

していた昭和▲年▲月▲日にＰ３との間の長女を出産した。この長女が

Ｐ４７である。 

      Ｐ３の母であるＰ４８，Ｐ３の妹であるＰ４９，Ｐ３の弟であるＰ５

０及びその妻のＰ５１並びにＰ３の弟のＰ５２及びその妻のＰ５３は，

いずれも現在までに水俣病認定を受けており，被控訴人はＰ３と婚姻関

係にあった間，これらのうちＰ５２及びＰ５３を除く者らと共に生活し

ていた。 

    (ウ) 再度のα２居住時期 

被控訴人は，昭和▲年▲月▲日にＰ３が出征先の満州において病死し

たため，昭和２５年ころには娘Ｐ４７と共にα２の実家に戻ったが，そ

の後も毎週のようにα１４の亡夫の実家を訪れており，その際には，い

りこ，ボラ，ビナ貝及びアジ等の魚介類をもらっていた。 

    (エ) α４・α５居住時期 

      被控訴人は，昭和２６年，Ｐ４と婚姻して水俣市大字α４に転居し，

さらに，Ｐ４がＰ１に勤務していたため，昭和２７年には同市α５所在

のＰ１の社宅に転居したが，昭和２８年３月３０日にＰ４と離婚し，同

年４月に再びα２の実家に戻った。被控訴人は，この間も，行商人から

魚を購入するなどして食べていた。 

      Ｐ４は，昭和５１年に剖検をうけ，昭和５４年に病理解剖認定を受け
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ている。病理解剖の結果によれば，その脳総水銀量は通常の２倍以上で

あった（甲１６５）。 

    (オ) α７開拓村居住時期 

      被控訴人は，昭和２８年１１月，Ｐ５と婚姻し，昭和３０年には，水

俣市α６のα７開拓村に転居した。同所は，海岸から約３km程度の山間

に所在するが，被控訴人は昭和３３年ころからは同所で酪農に従事する

ようになった。 

      Ｐ５は，酪農の合間に頻繁に夜釣り等の漁に出てカニやタコ，イカあ

るいはナマコ等を採っており，タコ等については自家消費するのみだけ

でなく，一部他に販売するなどもしていたほか，知り合いから魚をもら

う機会も多かった。被控訴人も，水俣市内に野菜を売りに行った際，魚

介類を入手してきたり，海岸で貝を採取して食べることも多く，耕運機

に乗って海岸部で貝類を一度に２０キロ位とってくるなど，３食とも魚

介類を食べていた。 

 Ｐ３の弟やＰ３の兄の子で網元をしていたＰ５４から魚をもらうこと

も多かったほか，被控訴人の義母の娘の嫁ぎ先が魚の行商をしていたこ

ともあり，そこから魚をもらい，他の行商人からも魚を購入するなどし

ていた。この点はＰ４７の記憶とも一致する（甲１６０）。 

    (カ) 尼崎居住時期 

      Ｐ５及び被控訴人は，昭和４６年２月末，α６の土地を売却し，Ｐ５

の友人を頼って兵庫県尼崎市に転居した。被控訴人は，尼崎市への転居

後当初はＰ５５で工員として稼働していたが，昭和４８年ころ退職し，

以後無職である。 

 Ｐ５は同市へ転居後は，Ｐ５６株式会社，Ｐ５７株式会社及びＰ５８

等に勤務した。昭和５９年にはＰ５９病院に入院し，その後昭和６１年

に一時失業対策事業を実施しているＰ６０株式会社に勤務したが，昭和
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６２年に退職し，以後無職である。 

Ｐ５も公健法による水俣病の認定申請をしていたが，結論の出ないま

ま死亡している。 

   エ 曝露状況に関する控訴人主張への反論 

    (ア) 水俣市付近における一般的なメチル水銀の汚染状況 

     控訴人は昭和３５年ころ以降汚染状況は改善したものと推認されると

主張するところ，その主たる論拠は，Ｐ６１の鑑定（乙３０６）と意見

書（乙１７８）であるが，これらの意見はＰ１の公表資料など偏頗な資

料に基づく主観的な推定を述べたものにすぎず，別件訴訟第１審判決を

除き支持されていない。例えば平成５年３月２５日の熊本地裁の熊本３

次訴訟第２陣判決は，α１湾のアサリ中の水銀量など現実のα１湾の汚

染状況等具体的事実を総合して「α１５港，α１川河口のいずれについ

ても，昭和３５年以降メチル水銀化合物を含む水銀の流出は，その量は

減少したと推定されるものの，アセトアルデヒドの製造が停止される昭

和４３年５月までは，流出が続いていたというべきであって，この点に

ついてのＰ６１鑑定は採用できない」とし「以上認定した事実及びメチ

ル水銀が魚介類の体内で濃縮されることによって水俣病が発生したとい

う水俣病の発症機序の特殊性を考えると昭和３５年以降の具体的な流出

メチル水銀量は確定できないものの，なお昭和３５年以降，アセトアル

デヒド製造停止に至る迄の間のアセトアルデヒド排水と水俣病患者発生

との間には因果関係があると認めるのが相当であり，これと見解を異に

する被告国，熊本県の主張は採用しない」と論断されている。 

      また，別件訴訟第２審判決もほぼ同じ前提の上に立って，「熊本県は

昭和３５年から昭和３７年にかけて住民の毛髪水銀量を調査していると

ころ，昭和３５年１１月から翌３６年３月の水俣市，α１６町，α１７

町，α８村，α１８村，姫戸市の調査では最高で９２０ppm，１０ppm以
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上の数値を示した者がどの地区でも約８０％以上を示しており，５０pp

m以上の者は，水俣市では３０％を超えていた」とし「昭和４３年以降

の水俣市住民の頭髪水銀値（全体と漁業従事者の平均，最高，最小の総

水銀値）及びα１湾内の魚類中の水銀量（同）が著しく低下しているこ

とからすれば，昭和３５年にサイクレーターが設置され，昭和４１年７

月にいわゆる完全循環方式が採用された後もアセトアルデヒド排水は工

場外に排出され続け，それが排出されなくなるには昭和４３年アセトア

ルデヒドの生産が中止されるまで待つしかなかったことを示唆してい

る」としたのである。 

      昭和４４年６月熊本県企画部公害課作成の「昭和４３年度，水俣の水

銀に関する調査研究報告書」（甲１４３）には，「４１年６月以降，循

環式に改められた以後も，α１湾のアサリ貝中の水銀はそれ以前に比し

て減少していない。･････４３年８月にはα１湾内のアサリ貝中の水銀

も著明に減少し，その後４４年２月まで著明な変動はみられない」と指

摘されている。 

 Ｐ１のアセトアルデヒド生産量は昭和３４年末から昭和３５年当初に

おいてピークとなり，それ以降同４３年までピークの時代に比べると若

干減少しているものの，臍帯のメチル水銀量，α１湾産魚介類中の水銀

量や住民の毛髪水銀値はピーク時に比べると若干減少しているものもあ

るが，少なくともアセトアルデヒド生産が停止される昭和４３年までは，

水俣病患者発生との間に因果関係ありと認められる程度の量は維持継続

されていたのであり，昭和３５年というのは「急性亜急性水俣病が集団

的に発生するのが終わった」というにすぎない（甲６４）。従って「最

も濃厚な汚染は昭和３５年迄」であるとしても，そのことから「それ以

降は汚染状況が著しく改善された」というのは，実証を伴わない明らか

な論理の飛躍であり，間違いである。 
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      さらに，昭和４３年にアセトアルデヒドの生産は終了したとしても，

そのことからα１湾及びその周辺海域の水銀汚染はその時点で終了した

訳ではなく，昭和４８年のα１湾の魚の水銀値調査においても，厚生省

の定めた暫定規制値を超える魚種が多数認められている（甲１６５）。

２次研究班は昭和４７年３月に住民検診の結果を報告したが，この研究

班が行った昭和４６年のα１地区とα８地区の住民検診で，多数の水俣

病患者が確認され，その発病時期は，昭和１７年から昭和４６年にわた

っていた。このように昭和７年から無処理のままα１湾及びその周辺海

域に排出されていたアセトアルデヒド工程廃水による汚染は，昭和４３

年に終了したのではなくその後も緩徐ではあってもかなりの期間継続し

ていたのである。 

  (イ) 魚介類摂取禁止の行政指導等と住民の魚介類摂取状況 

      控訴人は県などによる摂食禁止及び漁獲自粛の行政指導が徹底され効

を奏していたと主張するが虚構である。 

     ａ 漁師や住民の生活状況 

       まず，「背に腹は代えられず」α１９海の魚をとって食べざるをえ

なかった昭和３０年代の住民の生活実態を直視する必要がある。昭和

６２年３月３０日の熊本地裁の３訴１陣判決は，当時の住民の食生活

について「（α１９海沿岸）右各地の住民は，漁業でなくとも魚介類

を多食していた。日本人の平均一日の魚介類摂取量の少なくとも二倍

以上の魚介類を多食していた。････漁師や陸地の狭い海辺に住む人々

は，畑地ではサツマイモを作り，米は買わなければ食べられず，大方

は貧しく，主食は魚とサツマイモであり，外からの副食，肉などの流

通は今日のようにはなかった」と的確にその当時の生活の実態をとら

えている。 

       α１９海沿岸住民（２０万人以上といわれている）の生活実態が上
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記のとおりであるかぎり，そして新聞，ラジオ等の広報手段が普及し

ていない当時の時代背景を考慮すれば，Ｐ６２漁協に対するα１湾内

での漁獲自粛の申し入れなどの行政指導の方法だけでなく，住民への

被害防止のための魚介類の摂食禁止・漁獲禁止措置はキメ細かく，厳

密でより徹底したものである必要があった。昭和３２年当初，一時期，

住民は恐がってα１湾内の漁獲を自粛したことはあり，魚介類の摂食

が減ったとしても，外観だけからでは魚の有害，有毒などの判別が難

しいという特殊事情もあって，そのあと長期にわたって（昭和４３年

アセトアルデヒド生産が中止された後に魚介類の水銀量が減少したと

してもα１湾のヘドロの水銀はそのまま残留していた。）住民の多く

は「背に腹は代えられず」α１湾及びその周辺の魚をとって食べ続け

ていたのが現実である。それゆえに，いわゆる「長期微量汚染型水俣

病」の存否が問題となったのである。 

       当時熊本県の公衆衛生課長をしていたＰ６３は，昭和３２年３月４

日，控訴人の水俣市奇病対策打合会において，「衛生部としては，湾

内の魚介類を採捕摂取しないほうが良かろうという指導をしているが，

地区内住民の八〇％位は生活保護の対象となっている程貧困で，こっ

そりとって鹿児島方面に売っている模様である。」などと，現状説明

をしており（甲１５０，乙３４７も同旨），後日「行政指導のみでは

不徹底であること」すなわち，当時の漁民などの零細な生活の実態と

魚の摂取量が非常に多いことを考えると，食べない方がよいと指導し

ても，貧しい人々もいるから，そのような「ＰＲにはやっぱり限界が

あった」ことを認めている（甲１４４）。 

 昭和３２年３月２６日，Ｐ６４保健所長のＰ６５は，α１６村で猫

が集団狂死したことを受け，現地調査を行い報告文書を作成している

が，そこでは，α１６村においてイリコが漁獲されていたことが明ら
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かとなっており，また，密漁の存在及びそれが正式に禁止されていな

かった旨の記載もある（甲１５１）。Ｐ６５所長は，保健所としては，

漁協に対して漁獲の自粛を要請したのみで，直接市民にＰＲしたとい

う記憶はないことや，地元では魚を捕るなとか食べるなとかいった意

見は嫌われたことを後日証言しており，子供が夕刻に魚を捕るのを見

て，「もうこれは危ないから食うなとは一応は言いますけれども，ま，

非常に生活は貧しいし，買って食うのではなく，自分でとってきた魚

だから，これは食べるのも無理はないなと思ったことはありますね」

などと述懐し（甲１５２），漁師のなかには，汚染されたような魚は

少し輝きがなくて，やせとるという者もいたことを証言して（乙３１

２），現地の住民が貧しさのゆえに，あるいは汚染についての根拠の

ない自己判断のもと魚介類を摂食し続けていた状況を明らかにしてい

る。 

       昭和３３年６月２４日，参議院社会労働委員会で，Ｐ６６議員は，

転業資金もない漁民が，危ないということを知りながら危ない魚を捕

り，それが深夜どことなく売れていくことを指摘している。 

 昭和３４年６月６日，控訴人の技師Ｐ６７は，「α２０島周辺では

一本釣五～六艘が出漁し太刀魚等は多いもので月三～四万の収入を挙

げている」とか，「又湾内ではα２１，α２２の漁師がエビ流し網漁

業を行って一日一艘当り五～七（判読不可）の漁獲を行い北九州，関

西方面に流れている」などと，当時の状況につき記している（甲１５

６）。 

 昭和３５年９月２６日，Ｐ３２新聞は，「水俣病と出漁問題・飢え

に追いつめられ 危険は承知 きょうも３０隻」という見出しの記事

を掲載し，「奇病の恐怖におののき，α１湾での操業を一年ほどやめ

ていた熊本県Ｐ６２漁協の組合員が，『もはや生きていけぬ』と毎日
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三十隻くらい"病巣のα１湾"にさる十日から再び出漁するようになっ

た…再び水俣病の犠牲者が出ぬとはたれも保証できない。それを承知

で出漁してゆく漁民の生活はいまぎりぎりのところまできている」と

報じている（甲１５７）。２０６人の組合員に出漁を許可したという

組合長は，同記事において，「漁民にはもう食物を買う金がない。…

現状では，自家消費だけでも許可しないと漁民は餓死する」などと訴

えている。 

     ｂ 監視船について 

 控訴人は，昭和３２年５月ころより，控訴人水産課において監視船

を派遣し，密漁を監視していたと主張する。 

 しかし，監視船による密漁監視といっても，監視船は「Ｐ６８」

「Ｐ６９」の２隻のみであったと推定され，仮に２隻が毎日巡航して

いたとしても，広大な湾内を昼夜問わずどこまで監視できたかはきわ

めて疑問である。当時の水産課課長補佐は，監視船はα１湾に毎日来

ていたわけではなく，月に３回程度であったなどと証言しており（乙

３２５），密漁の監視が効果を上げていなかったことは明白である。

又Ｐ６２漁協による監視船についても，実際には違反者が後を断たず

に「監視警告に苦慮した」というのが実情であった（甲１４５）。 

     ｃ 別件訴訟での認定 

       別件訴訟においては，昭和３５年１月以降に不知火海の魚介類を摂

食して水俣病に罹患した者について，国及び控訴人が規制権限行使を

怠ったことによる損害賠償責任が認められており，上告審において最

高裁は，「この時点（引用者註：昭和３４年１２月末）で上記規制権

限が行使されていれば，それ以降の水俣病の被害拡大を防ぐことがで

きたこと，ところが，実際には，その行使がされなかったために，被

害が拡大する結果となったことも明らかである」と指摘している。か
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かる指摘は，それ以前においても，現地の住民らがα１湾及びその周

辺において魚介類を長期的かつ大量に摂取し続けていたことを，当然

の前提としているのである。 

    (ウ) α７開拓村居住時期の魚介類摂取について 

  ａ α７開拓村の位置 

 被控訴人によると，α７開拓村は「Ｐ１のほうから行くと，まあ耕

運機で３０分ぐらいかかる」ところにあり，被控訴人がα７開拓村に

転居して最初の２年間はＰ７０小学校の区域であったが，その後は同

じ濃厚汚染地域であるＰ７１小・中学校の校区に変わっており，当時

の感覚としてα１湾，α２３湾は遠方ではなく，同じ生活圏にあった

と言ってよい。控訴人は海岸部と短時間で往復できたというのは信用

できないとも主張するが，耕運機で３０分は片道の話であるし，同じ

生活圏にあったことは，小学生が一時間以上かけてＰ７０小学校やＰ

７１小学校に通学していたことからも明らかである（甲１６０）。 

 Ｐ１８らは，昭和５３年に山間地区の健康調査を計画し，α７地区，

α２４地区の健康調査を実施した。その「調査時まで急性激症患者は

見出されておらず，認定患者もいず，わずか４人が申請しているだけ

の処女地区であった」が，「調査後，昭和５７年４月現在，３名が水

俣病と認定された」（甲１０２）と記載されている。この健康調査の

実施されたα７地区にはα７開拓村が含まれておらず，α７開拓村に

仮りに認定患者がいないとしても，隣接のα２４地区やα２には認定

患者は存在しているのである（甲１５８）。 

         ｂ 被控訴人の魚介類の危険に関する認識  

 被控訴人は，α７開拓村において飼猫の異常な行動を経験していた

が，異常な行動の原因が有毒な魚介類であると理解していたわけでは

ない。時期が昭和３０年頃とすると，昭和３１年５月の水俣病公式発
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見前であり，被控訴人が魚介類の入手と関連づけて理解することは全

く考えられない。被控訴人は「一時漁が禁止になったので，その時は

やめていましたが，一年ほどたってまた採ってもよいことになったと

市内の人から聞いて，採り始めた」と供述しており，魚介類の危険性

についての認識は十分なものではなかった。当時，新聞が行きわたっ

ていたことはなく，電気も昭和３０年ころに初めてついたという地

域・時代だったのであり，各種規制があったとしても被控訴人は人づ

てに聞くほかなかった。被控訴人が規制区域や規制時期を正確に把握

せず，漁をしてはいけない時期を限定されていたものとして理解して

いたことは何ら不合理なことではない。 

  現在に至るまで２０００名を超える認定患者や何千名という訴え提

起者がいることは十分な漁獲禁止措置や摂食禁止措置が採られていな

かったことの証左であり，被控訴人もその例にもれず，大自然の海か

ら捕れる蛋白源であり，自らの好物であった魚介類を多食し続けたの

である。 

 なお，控訴人は，被控訴人が裕福であって危険な魚介類を摂取しな

くとも生活できたと主張するが，被控訴人は「農業や酪農のみによっ

て十分に生活ができた」ものではなく，被控訴人は酪農（乳牛）の収

入によっても貯金はできなかったのである。 

     ｃ ３回の疫学調査書に「夫の夜釣り」の記載がないこと 

       控訴人は，夫の夜釣り等，被控訴人の供述録取書（甲５９）に記載

されている事項が，過去３回の疫学調査結果に出てこないことを問題

にしているが，疫学調査においてどれだけ詳細かつ丁寧に聴取したか

は疑問がある。１回目は食生活歴等の聴取が不十分なため，わざわざ

昭和５０年に電話で再聴取しているし，２回目，３回目は，表形式の

定型書式を埋める形になっているので，質問が定型化され，様々な事
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情を具体化して聞きとれる体制ではない。控訴人の批判は当たらない。 

  (3) 被控訴人の病歴等 

   ア 被控訴人は，昭和２８年頃から，頭が重く足にしびれを感じるようにな

り，昭和３２年頃には手足の先のしびれが悪化したため，Ｐ７２病院を受

診したところ，○と診断され同病院に通院して治療を受けた。また，昭和

３３，３４年頃からはめまいも頻繁に起こるようになり，昭和４４，４５

年頃には，たまに左足にからす曲がり（こむら返り）が起きるようになっ

た。 

   イ 被控訴人は，昭和４６年に尼崎市に転居した後も手足のしびれや痛みが

あり，昭和４７年頃には頭痛と足のしびれや痛みのためにＰ７３診療所に

通院し，昭和４８年頃には，手足の先のしびれが強く，物を持っている感

じもなく，足先も曲がっているように感じ，正座も出来ない状況であった

ほか，頭痛，後頸部痛，腰痛，肩凝り等の自覚症状もあっため，県立Ｐ７

４病院の整形外科を受診したところ，○，○と診断され，昭和５０年７月

頃には両足の指先から膝にかけてけいれんがみられるようになり，手足の

知覚がなくなり力が入らなくなったため，同年９月にＰ６病院に入院した。 

   ウ Ｐ６病院において○（○）が発見されたため，被控訴人は，同年１１月，

紹介を受けたＰ７病院において同○の摘出手術を受け，さらに，昭和５７

年にも，主治医の異動先であったＰ８病院脳外科において，上記○につき

再手術を受けた。 

   エ 被控訴人は，昭和５９年頃からは左右の肩の付け根が凝るようになり，

痛みがあったため，以後Ｐ７５病院及びＰ７６診療所ないしＰ７７医院

（眼科）などを受診している。 

  (4) 本件処分時の感覚障害以外の被控訴人の症候 

   ア 運動失調と構音障害 

    (ア) 控訴人は，水俣病にみられる運動失調は，左右同程度の全小脳の障
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害に起因する運動失調であるから，通常は協調運動障害と平衡機能障害

が左右とも同程度に出現し，それらの障害が一方だけ現れることはなく，

また上肢と下肢との検査所見の間にも，顕著な所見の差はみられず，こ

とに半身性に現れることはないから，運動失調が左右の一側にのみ生じ

ている例，上肢のみ，あるいは下肢のみに生じている例，協調運動の異

常所見が乏しいにもかかわらず平衡機能のみに顕著な異常を示している

例については，水俣病にみられる全小脳性の運動失調であると判断する

ことができないか，少なくとも慎重な検討，吟味を要するとの立場（乙

４１，７０，２０２）に立ってきた。 

     しかしながら，運動失調には，実際には大脳性（頭頂葉性）の運動失

調もあり，その症状の現れ方も多様である。しかも，小脳の可朔性によ

る運動失調の改善はつとに指摘されており，Ｐ１８は，「運動失調とい

うのは，非常に発見・捕捉しにくいものであって，おまけにずっと初期

のころの患者を今日まで診ていると，感覚障害や視野狭窄はずっと残っ

ているが，運動失調は一番よくなるというか，一番みえにくくなる。」，

「小脳細胞の代償作用かと思われるが，運動失調が初期のころは非常に

はっきりしていても非常に軽くなる人もいる。現にＰ７８とかＰ７９は

（Ｐ１８が）ズーッとみているが，最近は軽くなっていて，段々分から

なくなっている」と別件訴訟で証言している（甲１２３，１２６）。そ

して，Ｐ１８は，「感覚障害も視野狭窄もずっと残っているのに対して，

運動失調は割と見えにくくなっていることもあるから，チェックポイン

トをどこにするかという観点からは，運動失調を水俣病の判断基準の中

に入れるのは，本当はおかしい。」とし，但し，「運動失調は，水俣病

の重要な所見でありますから，それを審査の基準に入れたということは，

非常に審査をきびしくするというか，議論を多くするというかそういう

働きを現実に示した訳ですね」と証言し，５２年判断条件では，運動失
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調だけでなく「運動失調の疑い」も入っているから，Ｐ１８は個人的に

は，「教科書的な運動失調だけでなくて疑いのあるものは広くひろいな

さいという意味に解釈しており」，「しかし，２人の医者が診て，片方

が運動失調あり，片方がないといったら，僕は疑いと解釈してもいいと

思うが，そういう風に前向きに解釈しなければ，片方がないといい，な

いのが正しいから，ないんだとおっしゃれば，ないんですよ。感覚障害

だけの水俣病になってしまう。感覚障害だけの水俣病があるかないかと

いう議論にすり変わっている訳です」と認定審査会の判断の現実の冷厳

な実態について証言している。 

     このように，小脳の可朔性による運動失調の改善はつとに指摘されて

いるところであり，Ｐ３０は，別件訴訟において，小脳が障害されたた

めに運動がうまくスムーズに行かないということをどこかで見つければ

（各種検査の異常がそろわなくても）運動失調ありと言うべきであり，

また，運動がスムーズに円滑に行かない，円滑でない延長上に動きが鈍

いということであれば，それは運動失調ありと考えてもよいとされるべ

きであると証言している（甲７４の２）。 

     成書によると，スロー一般が運動失調の要素であると理解されており，

熊本県認定審査会の委員長をつとめたＰ２１は，水俣病患者の８５．

１％に運動の緩慢を認めており，運動緩慢を慢性型水俣病の一つの特徴

ある症状として取りあげてもよいのではないかと提唱している（甲１１

３の１・２）。 

    (イ) 昭和５４年１０月に実施された被控訴人の神経内科の検診録や精神

神経科の公的検診の検診録によると，各検査において「スロー」ないし

「緩慢」などとされており，左側に○の後遺症などの影響があったとし

ても，右側の動作の緩慢さは無視できない事実として存在する。 

昭和５５年，６１年のＰ６病院の検診では，被控訴人に運動失調が認
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められており，それ以前の公的検診では十分把握されていなかった可能

性もある。 

    (ウ) 控訴人は構音障害についても小脳性のものに限定しているが，その

根拠はない。大脳皮質障害により，唇や舌の位置感覚が鈍くなる等して，

しゃべりにくくなることもある（甲７４の２ ９１頁，１５７頁）。 

      被控訴人には，昭和５５年，５８年，６１年のＰ６病院の検診では，

構音障害が認められており，本件申請時の公的検診でも運動失調と構音

障害の存在が疑われる。昭和５４年の精神神経科の検診では「＋」，神

経内科では，多少ゆっくり反応とされており，その要約では，軽度の喃

語に近い感じで，多少とも失語傾向がある様である。タイミングが遅れ

る傾向あり（乙２０７の３ｂ）とされており，水俣病の可能性を高める

所見というべきである。 

   イ 求心性視野狭窄 

     視野狭窄について，昭和５４年の精神神経科の検査では対坐法で狭窄の

疑いが認められ，昭和５５年，５８年，６１年のＰ６病院の検査では軽度

視野狭窄の所見が得られている。 

   ウ 眼球運動異常 

     処分庁は，眼科的には軽度の眼球運動異常が認められるとしている。具

体的には滑動性追従運動（ＳＰＭ）の検査で，０．５ヘルツの場合，いず

れも階段状の波形が見られ異常ということであり，０．３ヘルツについて

もＰ８０医師によると１番目から５番目に少し変形がある（乙３５の５，

乙１７の４）。 

     水俣病の判定において参考とされる眼球運動異常は小脳性のものに限定

されていない。本件審査会の資料説明書（総論）（乙７０）においては，

「水俣病では，大脳，小脳障害で見られる滑動性追従運動（ＳＰＭ）の異

常所見が主であり，小脳障害においては，特に大脳障害には見られない衝
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動性運動（ＳＭ）所見にジスメトリアが見られる。また，そのような例で

は，高頻度に滑動性追従運動（ＳＰＭ）所見に階段状波形が見られる。こ

れらのいずれの所見も，中枢性の眼球運動異常所見として，水俣病の判断

の参考としている」とされており，眼球運動異常は小脳性のものに限定さ

れていない。そして，同説明書によれば，「最近の軽症例では，両側性に

水平方向の滑動性追従運動の異常が認められ，衝動性運動は正常に保たれ

る傾向が認められている」のであり，被控訴人に認められる眼球運動異常

がこれに該当することは明らかである。 

   エ 聴力悪化 

     処分庁は被控訴人に語音聴力の一部悪化（時間ひずみが極度に悪い－乙

３５の５）を認めており（乙１６の１０），中枢性聴力障害の可能性を否

定できないとしている。さらに，被控訴人については，語音聴力の一部悪

化が認められており，中枢性聴力障害の可能性が否定できないとされてい

る。 

  (5) 被控訴人の感覚障害は水俣病に起因するものであること  

   ア 本件処分時の感覚障害の存在と所見の信頼性 

    (ア) 処分庁は「請求人の場合は四肢末梢の感覚障害は出ている。水俣病

の患者に見られる特有の症状は出ているが，原因は不明ということであ

る。Ⅹ線，生化学検査をやっているが原因は特定できず，多方面にわた

る精密検査もやっていないので，原因は特定できなかった。しかしなが

ら，総合的にみると，４種類の組合せに該当しなかったので，水俣病で

はないという判断をしたということである。」（甲１）としていた。ま

た，本件審査手続の口頭審理でも，処分庁は，「水俣病の症状として，

障害としてあらわれる四肢末端優位の感覚障害，触覚，痛覚の鈍麻とい

う形での感覚障害が，この方にあるということは認めます」（乙３５の

５）としていた。 
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    (イ) しかるに，控訴人は，被控訴人の感覚障害の所見の信頼性を問題に

し，控訴人提出のＰ８１の意見書（乙３６５）は，被控訴人の各検診に

おける検査結果に矛盾があるとして，感覚障害の存在自体について疑問

を呈している。しかし，この考え方は水俣病の実態に目をそむけ，検査

のたびにいつも同じ反応が現れないとおかしいとする，人間を機械とし

て見るものであり失当である。 

 病人はうまく症状を説明できないことがあるし，その日の体調や検者

によって所見が多少異なることはよくあることである。Ｐ２２も「症状

というのは朝と夕方で変わったり，２回目に診たら，こんなはずではな

かったというぐらい変わったりすることがよくありまして，そうクリア

カットに，すべて医学がオールマイティで，医学が言ったこと以外は絶

対に違う，したがって審査会が落としたものは絶対水俣病でないという

主張については，医者たるもの，多少じくじたる思いを持っておりま

す」（甲３６）と発言している。 

 特に大脳皮質性の感覚障害の場合にはその特徴として，所見が日によ

って，時間によって変動するとされている。また，大脳皮質を障害され

た患者は，自分の異常を的確に表現できないとされている。感覚障害の

所見の存在自体に疑問を呈するＰ８１には当初から予断と偏見があると

考えざるを得ない。 

    (ウ) Ｐ８１は，所見結果の信頼性を妨げる原因については，「Ｆ氏の協

力性など悩ましい問題が存在する」と指摘して，被控訴人の非協力的な

姿勢を問題としている。すなわち，被控訴人は水俣病認定申請をしてい

るにもかかわらず，控訴人が縷々主張する詐病を装うような積極的な訴

えではなく，むしろ消極的に非協力的な訴えを行ったのである。 

      また，後記のとおり，昭和５３年の検査結果の所見に関しては問題が

あるところ，当該検査結果に限っては被控訴人が検査に対して非協力的
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であったから信用できないという点を考慮すべきであって，他の検査を

含めて被控訴人の検査結果全てが信用できない（詐病である）かのよう

な控訴人の主張は失当である。 

 イ 感覚障害発症の時期 

    (ア) 発症時期特定の困難性 

      慢性発症の水俣病患者が自らの発症時期を説明することは，そもそも

困難である。いつとはなしに体の異常を感じるのであり，自覚症状を説

明するときに必ずしも的確に言えるわけではない。 

 発症時期は各人の自覚症状の初発時期を基本に推定せざるをえない。

他覚所見を確認するための検診は患者本人が水俣病症状ではないかと疑

って検診を受けないかぎり，一般的疾患として見過ごされてしまう可能

性があり，毎年の検診を受けない限り，正確な発症時期は特定できない

ことになる。水俣病の場合，被爆者検診のような毎年の検診システムは

用意されていなかった。 

 また，頭痛，四肢のしびれやふらつきなどの自覚症状の受け止め方は

各人で様々であるから，本来，すでに病気は発症していたが，本人には

水俣病とは自覚されず，他疾患での体の不調があった時に，はじめて，

その症状が自覚されることもよくあることである。 

    (イ) 被控訴人の発症時期に関する資料 

      本件では手掛かりとして本件申請の認定申請書（乙１６の４）に「昭

和２８年頃より頭が重く足がだるく顔がむくんだりした。足がしびれて，

ころびやすく・・・」との記載があり，昭和３２年にＰ７２病院で

「○」と言われたという事実がある。被控訴人の供述でもＰ４と離婚し

た昭和２８年頃にめまいとしびれがあったと言う（甲１５９）。 

被控訴人は，昭和４８年に症状が重くなって仕事を辞めるとともに最

初の水俣病認定申請をしており，同年以前から何らかの症状があった可
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能性が高いところ，昭和５３年１０月７日の本件申請においては，その

当初から，昭和２８年頃から頭が重い，足がだるいといった症状があっ

た旨申告しており，また，昭和６１年にＰ６病院において検診を受けた

際にも，感覚障害等の初発時期が昭和２８年頃であり，Ｐ７２病院等へ

の通院歴を申告していた。したがって，少なくとも昭和２８年頃には，

何らかの自覚症状があったとみるべきである。 

 Ｐ９らの別件訴訟当時の診断意見書（甲１６４）では，正確な発症時

期は確定できないため，「遅くとも昭和３３年頃と推定」しているが，

要するに，昭和３０年前後に通常水俣病に見られる両手足のしびれ等の

神経症状が存在したと考えられるということが重要である。 

  被控訴人が認定申請後の疫学調査や検診等で，昭和４８年頃と説明し

ているのは，その頃来阪後の新しい仕事を経験し，○も既に発現してい

たと思われ，もっとも体力的につらい時期であったことから，症状がひ

どくなったのをその頃に発症したと説明したものと理解するのが自然で

あり，合理的である。 

    (ウ) ○の診断と感覚障害 

      控訴人は，被控訴人が昭和３２年頃に○と言われたという事実をもっ

て，その通常の症状である下肢のしびれや痛みの原因を椎間板ヘルニア

に結びつけようとしている。 

 しかし，昭和３２年当時に医療機関が水俣病を意識して診察し，神経

症状をとらえるような状況になかったことは明らかであって，Ｐ７２病

院でも同様であったと思われ，そのために，○と診断された可能性が高

い。 

 椎間板ヘルニアは○の原因の一つでしかなく，「椎間板ヘルニアは

青・壮年期に多い」（乙２１５）ということと控訴人が酪農に従事して

いた（その時期は昭和３３年以降である。甲５９）ことから，被控訴人
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が「○」を発症したとするのは論理の飛躍があり，控訴人の推測の域を

出ないものである。 

 また，被控訴人の場合，一応治療が功を奏したとされているのであり，

その後の下肢のしびれを腰椎の器質的変化で説明することはできない。 

   ウ 口周囲の感覚障害の存在 

 Ｐ６病院の昭和５８年の検診では，口周囲の感覚障害の所見がとられて

いないが，同病院の昭和５５年と昭和６１年の検診ではいずれも口周囲の

感覚障害が認められており，２回にわたって認められていることは重要で

あり，所見として認められるべきである。 

 大脳皮質障害の特徴として，日によって時間によって所見が変動するこ

とがあり，感覚障害の範囲が全体的に鈍くなって，その境界がはっきりし

ないこともあり，さらに，患者は自分の異常を的確に表現できないことも

あることからすると，昭和５８年の検診時は，被控訴人の体調によって，

症状を的確に申告できなかった可能性もあり，四肢末端等に比して症状が

軽かったために申告するに至らなかったことも考えられる。 

 この口周囲の感覚障害の存在は頸椎症では説明ができず，被控訴人の感

覚障害が水俣病によるものであることを，より明確に裏付けている。 

   エ 複合感覚障害について 

     これまで認定審査会は末梢神経障害説に重きをおいてきた。そのため大

脳皮質性の感覚障害を示す複合感覚障害の検査をほとんど行っておらず，

少なくとも不可欠の検診項目として検査する体制をとっていた事実はない。

公的検診で唯一の確認と思われるのが昭和５４年１０月２７日の立体覚障

害なしとの所見である。 

     しかし，Ｐ６病院では書字識別検査（手掌に書いた数字を閉眼で判断さ

せる検査。甲６０）を行っており，昭和６１年には書字識別障害が認めら

れている。このことは，被控訴人の症状が水俣病による感覚障害であるこ
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とを補強するものである。 

     なお，水俣病の認定患者においても，全ての複合感覚検査において異常

が認められるものではなく，いくつかの検査においてのみ異常が認められ

ることも多い。 

   オ 感覚障害の所見の変動について 

    (ア) 控訴人は，被控訴人の感覚障害が昭和４９年以降において増悪と改

善をくり返し，著しく変動していると主張する。しかし，控訴人が問題

としている「感覚障害の著しい変動」があったとする根拠は，昭和５３

年の検診結果で「振動覚が上下肢とも０秒であった」ということのみで

ある。このときの検査に信頼性がないことは後記のとおりであるが，一

般に水俣病の症状に変動はありえ，これこそ水俣病の特徴ともいうべき

ものであって，昭和５３年の振動覚の検診結果を除けば，それ以外の

「変動」は説明がつくのである。 

    (イ) 昭和５３年５月の検診の問題点 

     ａ 昭和５３年５月の検診は全般的協力性の欄に「非協力的」と明記さ

れており，所見の評価をとくに慎重にする必要がある。この検診の前

後の昭和４９年と昭和５４年の検診の所見から考えて，手，足の先の

振動覚が０秒であったことには疑問をもたざるを得ない。また表在感

覚の障害の範囲が胸部下半部まで及んでいることも，前後の検診結果

に比べてその範囲が広くなっているが，これは，末端部の障害の程度

が激しいことから，体幹部の障害にも検者の関心がより強くなったこ

とによる可能性がある。１年後の昭和５４年の検診では昭和４９年と

ほぼ同様の範囲（肘から先，膝から先）であり，著しい変動とはいえ

ない。 

     ｂ 振動覚検査は音叉によって行われており，検者の手掌に音叉を打ち

当てて振動させ，これを被検者の手関節及び足関節の外側顆に押し当
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て，振動が消失する時間を測定するものであり（甲６０），正常値は

１５秒とされ，障害ありの基準としては上肢７秒以下，下肢５秒以下

とされている。検者がどの程度強く振動させるかによっても異なり，

音叉の振動を一定にして刺激することは困難であることから，左右差

がないかどうかや部位間の比較を行う場合の相対値として意義がある

が，厳密にわずかの秒数のちがいを問題にすることはできない。 

    (ウ) 大脳皮質損傷による感覚障害は変動するものであること 

     ａ 水俣病の感覚障害に末梢神経障害も関与しているか否かはともかく，

少なくとも大脳皮質障害が関わるものであることは争いがない。大脳

皮質が障害された場合には，感覚障害についての所見の変動があって

も何ら不自然なことではなく，むしろ，かかる所見の変動こそが，大

脳皮質障害すなわち水俣病を示唆する重要な所見の一つといえる。 

       大脳皮質障害に起因する感覚障害の所見が日によって，時間によっ

て変動することは，国内外の文献に記載されている（甲７４の３）。 

      ① ハリソン内科書「ハリソン内科書（第１０版）上巻」（乙３７

６）には「皮質病変の際には患者の返答が不定で，１回目の検査で

知覚障害を見い出すことができなくとも，次の検査の際には知覚障

害がみられることがある。このような反応の形はしばしばヒステリ

ーと間違えられる」とある。 

        控訴人は，この記述について，その改訂版においては，同引用箇

所が，「妥当な見解ではないために削除された」と主張する。 

        しかし，一般に，学術書籍が改訂される場合，新たな事項が追加

される一方で，削除ないし省略される部分も存するが，仮に，それ

までの記載内容が，最新の学問的見地に照らして妥当な見解でない

ことが判明したというのであれば，その旨の記述が当然になされる

はずである。単に記述がなくなったというのであれば，それは，学
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問的にもはや争いのない常識的知見となったか，相対的に重要でな

い事項であるため省略されたとみるのが一般的かつ素直な解釈であ

る。 

        なお，控訴人が，近時の代表的教科書において，大脳皮質障害に

よる感覚障害の所見の変動を否定する記述があるということではな

く，単に変動の記載が省略されていることをもって，その医学的知

見が存在しないかのごとく主張するのは失当である。 

        山鳥重教授の「神経心理学入門」（医学書院 １９９８年）では，

「皮質性知覚異常の特徴」の一つとして局所的注意障害をあげ，

「このため患者の刺激に対する応答が不安定となる。同じ刺激に対

して反応したりしなかったりする」と指摘している。 

        また，Raymond D.Adamsらによる「神経学の原理 第６版」でも，

「頭頂葉病変をもつ患者では，患者の感覚刺激に対する反応が変わ

りやすい。よくある誤解はこの障害をヒステリーのせいにしてしま

うことである」と記載されている。 

② 水俣病認定患者のなかには，実際にその所見が変動している患者

がかなりの割合で存在していることも報告されており，長期間にわ

たる診察のたびごとに感覚障害の分布や程度が変動するものについ

ては，「不安定型」として類型化されているところであり，Ｐ１５

らの「臨床神経学」登載論文（甲１４２）に記載されている。 

        控訴人は，上記論文は，水俣病の判定困難な例が増加している一

因として，「不安定型」の存在を指摘しているにすぎないと主張す

るが，上記論文は，水俣病として認定すなわち判定済みの患者につ

いて，その症候例を分析した結果を示すものであるから，判定困難

事例の原因として「不安定型」を掲げたものとは解されない。さら

に，認定患者における「不安定型」の存在については，Ｐ１５らの
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他の論文（乙２８４の１０）においても報告されているところであ

って，そこでは，「不安定型：今回調査対象の１００例中７７例は，

昭和４７年から昭和５７年にかけて２～５回（平均２．５５回）の

神経内科的診察をうけているが，診察の度毎に感覚障害の分布や程

度が変動するものをいう。」とされており，所見の変動こそが水俣

病を示唆する重要な所見のひとつであるとする被控訴人の主張を，

端的に裏付けている。 

③ Ｐ１５の「神経内科学」（乙１８７）の「大脳皮質の感覚領野の

障害」の項でも分布の「限界は明確でなく徐々に正常部分に移行す

る」とされており，異常と正常の範囲が明確でないことからも検査

日の違いによって変動することが考えられる。 

④ Ｐ２２の追跡調査報告（１９９０年）では，認定患者，棄却患者，

保留患者について改善，不変，悪化，改善と悪化の混在がそれぞれ

の群で，ほぼ同じような比率で存在することが確認されている。 

 ⑤ Ｐ３０は，大脳皮質障害の場合，末梢神経障害の場合とは異なり，

その感覚障害は全体的に鈍くなって境界がはっきりしないという特

徴もあげている（甲７４の１） 

     ｂ 大脳皮質を障害された患者は，自分の異常を的確に表現できないと

されている。 

       Ｐ３０は，「大脳皮質障害の人は脳の細胞が少ないわけですから，

疲れとか精神的ストレスとか，そういうことによって症状は当然動く

ということは，はっきり書いてあります」とし，また，患者側がどこ

が悪いということを的確に表現できないこともあるとする（甲７４の

１ないし３）。また，「臨床神経学のための神経解剖学的基礎 第３

版」（１９９７年 Talmage L.Peele著）は，「感覚路のさまざまな

レベルでの障害によりおきる感覚欠損の特徴」の項目で，「中心後回
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に病変がある患者に感覚検査をするとき，患者の応答が変わりやすく，

刺激に対する閾値を決めることが難しい。さらに患者はすぐに疲れや

すく，また障害のある場所に注意を保つことが難しい」としている。 

    (エ) 昭和５３年の検査以外の所見に変動はなく，一貫している。 

昭和４９年及び昭和５４年の二つの公的検診とＰ６病院検診にみられ

る所見をありのままに判断すると，共通所見が異常な経過や変動なく確

認できることは明らかであり，被控訴人の場合，昭和５３年の検診を除

けばほぼ正常値から次第に低下してきていると判断できる。 

      平成８年１２月には更に腹部にまで至っているとしても，やや悪化し

範囲が拡がったと考えられる。 

 以上のことから，被控訴人の場合，短期間に著しい変動があったとは

評価できない。それよりも重要なことはいずれの検診においても，四肢

末梢優位の感覚障害が一貫してあったということである。 

被控訴人の症状の変化を，公的検診とＰ６病院検診を一覧表にして，

昭和４９年から昭和６１年までの数年ごとの検診経過を比較検討してみ

ると，別紙「審査会検診とＰ６病院検診の結果一覧表」のとおり，髄膜

腫の影響による左下肢まひの変化（悪化―改善）を除いて，被控訴人に

は一貫して四肢末梢優位の感覚障害が認められることは，四肢末梢（遠

位部，手袋・靴下型）型を基本とした感覚障害の存在や握力，振動覚，

腱反射，視野など一定していることが明らかである。 

      すなわち，主観的判断が入りにくく数量的比較が可能な握力の推移は

ほぼ正常から軽度低下を示し，右側の握力は多少の変動があってもほぼ

正常に保たれている。髄膜腫による下肢麻痺は筋力低下が廃用萎縮の影

響で徐々に進行しているが，昭和４９年から昭和６１年までは杖歩行が

可能であり，特別な変動悪化はなかった。振動覚は音叉計（１２８ｈ

ｚ）による振動消失時間（秒）を以て判定するもので，音叉の振動エネ
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ルギーは機器の違い，検査医の違いによって一定しないから，握力のよ

うに絶対値の比較はできないが，おおよその相対的目安としてみれば，

ほぼ正常ないしは軽度低下を保っている。特に昭和５４年の公的検診で

は，神経内科と精神神経科が別々に同時期に検診をしているが，いずれ

もほぼ同じような検査結果が出ていて，異常な低下は示しておらず，軽

度低下もしくは正常の検査結果を示している。このことは決して，被控

訴人が「非協力，意図」的に異常を演出したとは考えられない（昭和５

４年の眼科，耳鼻科での検査技師はそれぞれ，検査法に理解があり，協

力的であったと記載している。）ことを示している。振動覚検査の所見

として重要なのは，各検診の結果においてほとんど左右差がないという

ことであり，頸椎症や脳腫瘍によるものとする場合は通常両側性はとら

ないから，四肢末端の感覚障害分布を説明することができないことにな

る。 

      平成８年の公的検診は昭和６１年のＰ６病院の検診からさらに１０年

後の被控訴人が歩行不能・寝たきり状態の時の所見であるから，この時

の振動覚０秒は診断データとしては適当でない。それでも握力は右１５

kg/左１２kg，腱反射は左右差がなかったことに留意する必要がある。

この検診のレントゲン所見で，腰椎（L1）の圧迫骨折を認めているが，

これは長期臥床により，廃用性筋萎縮・脱力が進行するとともに，骨粗

鬆症（骨がもろくなる）が起こった結果であり，一般的に長期臥床患者

に認められる現象である。 

   カ Ｐ８２，Ｐ８１，Ｐ８３の各意見書（乙３６５ないし３６７）の誤り 

     控訴人は，被控訴人の感覚障害が水俣病に起因するものではないとする

Ｐ８２，Ｐ８１，Ｐ８３の各意見書を提出しているがいずれも失当である。 

    (ア) 概括的批判 

      ３名の意見書はいずれもメチル水銀曝露の事実と切り離すかメチル水
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銀曝露の事実をほとんど考慮することなく，症状（所見）だけを取り上

げて，水俣病の成否を判断・検討している点で，根本的な誤りを犯して

いる。その方法論の核心は，患者の神経症状を個々バラバラに切り離し

て，それぞれを別原因で説明することである。 

      さらに，既存の神経内科学における例えば末梢神経が障害されたら通

常こうなるといったドグマにとらわれて機械的・画一的に判断しようと

している点で二重の誤りを犯している。水俣病被害が人類史上初めての

経験である以上，これまでの医学にとらわれない，被害の実態・現実に

即した柔軟な総合的な見方が必要である。 

 これらの点に関しては，昭和６１年３月２７日熊本地裁判決において，

「各種症候の組合せを必要とする見解は狭きに失するものというべく，

右組合せを要件とすれば，単に神経精神科，内科，眼科，耳鼻咽喉科等

の各専門分野において，疫学的因果関係を軽視若しくは無視した各単科

的医学的判断が示される傾向を招来し，疫学的因果関係の存否との有機

性のない単科的医学的見解を無機的に集合したに過ぎないような結論を

導き易い弊害が懸念され，さらに右組合せに含まれる特徴的症状を示さ

ない慢性型若しくは不全型の水俣病に罹患しているか否かの判断をする

のは，極めて困難とならざるをえない」としていることが参考となる。 

    (イ) Ｐ８１意見書（乙３６６）の問題点  

     ａ Ｐ８１意見書は，メチル水銀曝露を形式的に考慮に入れているが，

「Ｆ氏は昭和１８年から昭和２８年の間，沿岸部に住んでおり，メチ

ル水銀曝露があったならばこの頃が最も考えやすい」として被控訴人

のメチル水銀曝露の時期を実質的に昭和２８年までに限定する致命的

誤りを犯している。 

     ｂ Ｐ８１意見書は，メチル水銀の性質についても「一たん生体内に取

り込まれたメチル水銀は体内に滞留したとしても，それは無毒化，隔
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離された状態で細胞内の墓場に閉じこめられているだけであり，仮に

剖検でメチル水銀が検出された例でも，その細胞内の水銀が再び脳を

障害する，またはしていたとは考えられない」という全く科学的根拠

のない推測を前提に，メチル水銀中毒では所見の大きな悪化・変動は

起こり得ないとしているが，この見解は控訴人や国のこれまでの主張

をうのみにしているものであり，その科学的な根拠はない。 

     ｃ 末梢神経障害説に依拠している誤り 

       控訴人や国はこれまで，水俣病に特徴的な四肢末端優位の感覚障害

は末梢神経障害による多発神経炎（ポリニューロパチー）であると考

えてきた。その誤解によって，感覚障害が変動すること，末梢神経障

害なら減弱ないし消滅するはずの腱反射が消えなかったりかえって亢

進したりすること，感覚障害が四肢末端だけでなく躯幹部にまで，時

には全身に及ぶことなど，末梢神経障害と矛盾する症候は，水俣病を

否定する証拠であるとされ，切り捨ての材料にしてきた。 

       しかし，「水俣病と深部反射の諸問題」（甲４４）で明らかなごと

く，腱反射は水俣病と認定された者でも低下・消失を示す者は少なく，

正常もしくは亢進の方が多いのである。腱反射の実態や末梢神経生検

の実態によっても，末梢神経説は正当化されず，否定されるに至った。 

       Ｐ８１意見書に記載されている自己の水俣病研究論文の中に「慢性

発症水俣病患者における腓腹神経の電気生理学的および組織定量的研

究」（甲９２）があるが，この論文では水俣病患者と正常人コントロ

ール群の間では末梢神経検査結果に差異はなかったと報告しているの

である。 

  控訴人や国にそのような誤りが生じたのは，ほかならぬ神経内科の

権威者とされた「医学者」達が，「これほど明確な四肢末梢の感覚障

害をもたらす以上，末梢神経に障害があるはずだ」と考えたからであ
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る。その中心の一人であるＰ１６は，水俣病認定検討会の座長として

「５２年判断条件」策定に当たったが，同判断条件の基本的考え方は，

「水俣病の感覚障害は末梢神経障害によるもので非特異的だから，ほ

かにも多くの原因があり，それだけでは判断できない」というもので，

科学的裏付けがない「症状組み合わせ」を求めたのであった。Ｐ１６

は晩年になって，これまでの症候を見直した結果，「水俣病の感覚障

害の本質は中枢性障害だった」と報告している（甲２５）。 

    (ウ) Ｐ８２意見書（乙３６５）の問題点 

     ａ Ｐ８２意見書は，本件処分時以降の公的検診の資料をも対象にして

いること自体問題である。行政処分取消訴訟の裁判の対象は「行政処

分」であり，違法性の判断時は原則として「処分時」である。従って，

本来は「処分時」における資料だけを前提としなければならない。 

     ｂ Ｐ８２は，被控訴人の症状が大脳皮質が原因の中枢神経症状ではな

いとする理由として，髄膜腫及びその手術後遺症が大脳障害として残

存していると認めつつ，「得られた神経所見にみる限り，髄膜腫以外

が原因の大脳の器質的な障害は神経所見に現れていないため」「進行

性で重篤な四肢末梢優位の感覚障害は，末梢神経障害によるポリニュ

ーロパチーが原因であろうと考える」としている。しかし，この判断

は「得られた神経所見」を前提としている上，水俣病の専門的研究を

行っていないという「私の経験から」の結論であり，水俣病を除外す

る理由がない。ポリニューロパチーのような末梢神経障害と考えるな

ら，四肢の腱反射は両側ともすべて低下もしくは消失しなければなら

ないのに，左下肢の反射亢進以外はすべて正常であった被控訴人の四

肢末梢優位の感覚障害を末梢神経障害説では説明できない。 

     ｃ Ｐ８２は，脊柱管狭窄・腰椎変性から，頸椎症・腰椎症の影響を指

摘する。 
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  これについては，別件訴訟において，Ｐ９による「診断意見書」

（甲１６４）「水俣病と深部反射の諸問題」（甲４４）で明確に反論

済みである。被控訴人に生じている「狭窄」「変性」のみからは被控

訴人のような症状は出ないのである。しかも，Ｐ８２自身も，「しか

しながらそれのみでは説明しがたいところもある」と認めており，こ

こでも「重篤なポリニューロパチー」の合併を「考える」としながら，

結局その「原因は特定できない」としており，合理的な説明ができて

いない。 

     ｄ Ｐ８２は，運動失調についても，slowの記述からは「他の所見がな

いのであれば，ただちに」小脳症状と結びつけられないとし，神経内

科検診医が「失調がない」と明記していることも理由としている。sl

owの記述があるにもかかわらず神経内科検診医が「ない」と言ってい

るから「ない」というのでは理由にならない。 

     ｅ Ｐ８２も，被控訴人の感覚障害の「変動」を問題としているが，こ

れに対する批判は前記のとおりである。 

    (エ) Ｐ８３意見書（乙３６７）の問題点 

     ａ Ｐ８３意見書は，「髄膜腫の進展やこれに対する手術的侵襲，そし

て不服審査や裁判による心理的要因によっても修飾される可能性が大

きい」と指摘するように，その意見書は，証明不可能な「心理的要

因」をことさらに強調する一方で，メチル水銀に汚染された魚介類の

喫食，地域や家族内における水俣病認定患者の有無等に関する考慮を

全く指摘しない点で，明らかにバイアスのかかった立場からの意見書

となっている。 

     ｂ Ｐ８３は遅発性水俣病の知見すら有していない。 

     ｃ 本件処分は昭和５４年の検診に基づいて行われており，その判断を

争っているものである。ところが，Ｐ８３は昭和４９年の検診結果を
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中心に検討しており，レントゲン所見も昭和４９年のものしか検討し

ておらず，昭和５４年のレントゲン所見を検討対象にさえしていない。 

     ｄ Ｐ８３は，「頚椎症の神経症候はよく変動する」として，被控訴人

の所見の変動をこれで説明するが，頚椎症の神経症候が変動するとの

具体的内容は「悪化することはまれではない」「こともある」「みら

れてもおかしくないことである」というものであり，「よく変動す

る」との結論を導くのは論理に飛躍があり，かつ事実を誇張するもの

であって信用できない。また，単に症状変動のみをもって被控訴人を

頚椎症であると断じることはできない。 

   キ 本件処分時の感覚障害は変形性脊椎症では説明できないこと 

     頸椎レントゲンでは，公的検診の記録によると，Ｃ５・６で骨棘形成が

あり，脊椎管前後径は１１ｍｍとされている。Ｐ６病院の検診では昭和５

５年と昭和６１年の検診で同様の所見がある。 

     控訴人は，「これらレントゲン所見だけでも，頚椎症性脊髄症を発症し

ている可能性は極めて高い状況にあった」とし，ことさらに「頸部又腰部

脊椎症」との記載を重要視する。 

 しかし，頚椎症性脊髄症による頸部又腰部脊椎症発症が起こるのは，か

なり重篤な場合であって，その際には痙性歩行もみられるはずであるが，

被控訴人にそのような所見は存しない。控訴人の主張は，変形性脊椎症の

現れ方そのものに鑑みても失当である。 

 また，Ｃ５・６のこの程度の変化で，左右対称性の四肢末端の感覚障害

が出現することはほとんどなく，そもそも神経根，脊髄症状は左右非対称

性であるとされている。仮に，左右対称性の感覚障害が頸椎の変化による

と仮定すれば，腱反射の亢進が左右に認められるはずであるが，公的検診

やＰ６病院検診でもそのような事実は認められないし，Ｃ５・６レベルの

頚椎症で上肢にではなく下肢の左だけに腱反射亢進がある理由を説明でき
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ない。反射亢進が左側にのみ認められるのであるから，逆に神経症状，特

に感覚障害が左右対称性となることに無理があることとなる。 

     この点，控訴人は，被控訴人が「脊柱管前後径の狭窄等による脊髄症状

による感覚障害に加えて，末梢神経を圧迫する神経根症状も合併していた

と認められ」るとして，Ｃ５・６の脊髄症状のために人差し指から小指に

かけての感覚障害が認められ，Ｃ５・６の神経根症状のために拇指周辺の

感覚障害を発症するから，結局，両側四肢末梢の全域に感覚障害が認めら

れると主張するが，上述のように，そもそも神経根，脊髄症状が左右非対

称性であるとされることに明らかに反する。 

 さらに，被控訴人の神経障害が出現した昭和２８年頃から頸椎症があっ

たとするのは，年齢からいって無理があり，感覚障害は水俣病の影響と考

える方が合理的である。 

   ク ○及びその手術後の後遺症では説明できないこと 

     被控訴人の○の影響について，手術の執刀医であるＰ８４医師が，四肢

末端の知覚障害の全てがこの腫瘍のみによって出現したとは考えにくいと

指摘している（甲５４）ほか，被控訴人の症状の発現時期は昭和２８年か

ら昭和３３年頃であるが，○が発見された昭和５０年までの約２０年間も

○による症状が続いていたとは考えられず，○の発生は早くても昭和４５

年頃とみるのが医学的常識である。 

     また，Ｐ８４医師の病状照会回答書（甲５４）や昭和６１年の頭部ＣＴ

スキャンの所見からして，腫瘍は右前頭から頭頂にかけて位置し，左への

偏位は認められないから，○の神経系への影響は左半身に限定されるにも

かかわらず，被控訴人の知覚障害は，公的検診においても手術後の所見に

おいても，ほとんど左右差がないという点に変化はない。強い頭痛と左下

肢のマヒの改善は手術によって説明できるが，右側にもある四肢末梢の知

覚障害は水俣病による感覚障害であるため，手術後も継続しているのであ
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る。 

     公的検診の資料でも，手術前後の所見の比較において，感覚障害は変化

はなく，いずれも四肢末梢型の感覚障害を示しており，手術によって著明

に改善を示したのは，頭痛及び左下肢の麻痺であり，昭和５０年の手術後

で明らかな左右差を認めるのは左下肢の脱力であるから，○の影響は左下

肢麻痺を主とする運動系の神経障害であると判定される。 

   ケ まとめ 

被控訴人は，最汚染期とされる昭和２０年代後半から昭和３０年代前半

はもとより，関西に転居する昭和４６年まで，α１湾を中心とする不知火

海の汚染された魚介類を多食し，同じ食生活を送っていた家族からも多数

の水俣病認定者が生じている。そして，被控訴人の四肢末梢優位の感覚障

害，構音障害，滑動性眼球運動異常，協調運動障害，語音聴力一部悪化の

事実は，その症状の発現時期，経過に照らしても他の病気では到底説明が

つかないものであり，経口摂取した有機水銀の影響によるものとしか考え

られない（少なくとも有機水銀の影響によるものであることを否定し得な

い。）のである。 

仮に，症状として四肢末梢優位の感覚障害しか認められないことがあっ

たとしても，その症状を明らかに説明できる他原因（他の病気）は考えら

れないのであり，４６年事務次官通知に照らして有機水銀の影響による水

俣病というほかない。 

なお，別件訴訟第２審判決は，被控訴人の症状がメチル水銀の影響によ

るものであることについて，通常人が疑いを差し挟まない程度に真実性の

確信を持ち得る高度の蓋然性を証明することが必要であるとした上で，被

控訴人が水俣病であることを認め，別件訴訟最高裁判決もこれを是認して

いる。 

 以上のとおり，被控訴人は公健法上水俣病であると認められるから，被
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控訴人の本件申請を棄却した本件処分は違法であって，取り消されなけれ

ばならない。 

 ７ 公健法４条２項に基づく水俣病認定の義務付けの可否について 

   前記のとおり，４６年事務次官通知によれば，被控訴人が水俣病であること

は明らかであり，本件申請を棄却した本件処分は取り消されるべきものであっ

て，被控訴人を水俣病と認定する処分をすべきであることが公健法の規定から

明らかであるから，熊本県知事に被控訴人が水俣病であるとの認定をすること

を義務付けるべきである（行政事件訴訟法（以下「行訴法」という。）３７条

の３参照）。本件処分が取り消されただけでは，再認定申請での棄却，不服審

査の請求等の果てしない繰り返しとなり，根本的な解決は望み得ない。 

第５ 争点に関する控訴人の主張 

 １ 公健法に基づく「水俣病」の認定は広くコンセンサスがある医学的知見に基

づく必要があること  

  (1) 公健法の趣旨・目的及び制度の性質  

    公健法は，公害による健康被害を対象とし，本来的には原因者である加害

企業と被害者との間における個別の損害賠償請求訴訟として処理されるべき

事柄について，同訴訟によっては，加害者及び加害行為の特定や因果関係等

の主張立証が困難な場合が多いことなどを考慮し，行政機関による認定とい

う行政処分により，被害者の「迅速かつ公正な保護」を図ることを趣旨・目

的とする制度である。 

    このように公健法に基づく「水俣病」の認定は，飽くまで行政処分として

行われるものであるから，その判断に公平性・連続性・統一性が求められ，

どの公務員が処理しても同様の事例については同一の結論に至るという組織

としての対応が担保される必要がある。 

 また，公健法の補償給付に要する費用は，汚染原因者が負担するところ，

迅速かつ公正に被害者の救済を図る一方で，汚染原因者による反証を許さず，
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行政機関の一方的な認定によって，「民事責任を踏まえた公害による損害を

填補する制度」であることからすれば，その判断が公正かつ公平であること

が不可欠である。 

しかるに，水俣病の診断には高度な医学的知見を要することから，その正

確(公正）な診断のためには，水俣病はもとより神経症候全般に関する高度

の学識と豊富な経験が不可欠である。また，水俣病は，その病像の把握につ

いても，社会的な対立を示す特殊な疾病であって，広くコンセンサスがある

医学的知見に基づくもの以外にも，様々な医学的仮説が提唱され，また，メ

チル水銀が神経系の細胞を損傷し，かつ，それら神経系の特定部位を選択的

に障害する理由といった発生機序やその治療法など，その全てが解明されて

いるわけではなく，現在も，それらの解明のため，国の予算措置に基づき水

俣病の専門家による研究が続けられている。 

 このような状況下において，公健法に基づく「水俣病」の行政認定におい

ては，個別の損害賠償請求訴訟における裁判所の司法判断のように，行政機

関が個別の事案ごとに医学的知見の信用性を吟味するなどして認定判断すべ

きことが要請されているとは解されず，同法は，飽くまで医学界において広

くコンセンサスがある医学的知見に基づき，統一的に行政処分としての行政

認定を行うことを要請していると解すべきである。そして，このような手法

に基づくことにより，当該申請者が「水俣病」に罹患しているか否かについ

て，判断の公正性・正確性が確保され，行政機関による不統一，不公平な判

断を防止することが制度的に担保されることになるのである。 

   (2) 公健法に基づく認定の仕組み  

    公健法４条２項及び３項に基づく公健法施行令により「定められた疾病」

としての「水俣病」は，「原因物質(メチル水銀）との関係が一般的に明ら

か」といえる程度の医学的知見，すなわち，広いコンセンサスがある医学的

知見に基づいて認められる疾病概念としてのそれであると解される。 
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   ア 因果関係に関する規定の仕方 

      (ア) 第一種地域 

           公健法は，第一種地域における認定においては，当該指定「疾病にか

かっていると認められる者」で，指定地域への一定期間以上の居住・通

勤等の要件(曝露要件）を満たす場合に，当該指定疾病が「第一種地域

における大気の汚染の影響によるものである旨の認定」を行うこととさ

れている（公健法４条１項）。これは，第一種地域の対象となる疾病が，

慢性気管支炎等の疾病の原因となる特定の汚染物質が証明されていない

ものを予定していることから，当該指定疾病と大気の汚染との間に因果

関係があるとみなし，地域，曝露要件及び指定疾病の三つの要件を満た

せば因果関係ありとみなす制度的取決めを行ったものである。 

           このような曝露要件による擬制された因果関係については，行政機関

であっても，これを公平性・連続性・統一性をもって，迅速かつ公正に

判断できることは言うまでもない。 

    (イ) 第二種地域 

           水俣病は第二種地域の指定疾病であるところ，第一種地域に係る疾病

とは異なり，因果関係を擬制せず，当該指定疾病と当該指定地域の水質

汚濁等との因果関係までを個々に認定することとされており，指定疾病

は，「当該……水質の汚濁の原因である物質との関係が」，単に「原因

物質によらなければかかることがない」というだけではなく，「原因物

質との関係が一般的に明らか」であることが要件とされるとともに，そ

の疾病を，医学的な疾病概念を用いて，あらかじめ公健法施行令で定め

ている。医学的な疾病概念を用いて規定することとしているのは，医学

的にみて，「原因物質との関係が一般的に明らか」とされている疾病概

念を用いることによって，行政機関であっても，公健法の制度が予定す

る因果関係を公正かつ公平に判断することができることを期したものと
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解される。 

           本来，疾病概念というものは，医学において他の疾病との鑑別診断の

単位として用いられる医学的概念である。水俣病を含め公害病に属する

他の疾病に係る疾病概念は，原因物質との関係を学術的に完全に極める

までには至らなくとも，他の原因ではなく当該原因物質により引き起こ

されたものであることが一般的に明らかといえる程度の医学的知見が積

み重ねられ，他の原因による疾病とは鑑別された一個の診断単位として

用いられてきたものである。 

           公健法及び同法施行令が，「原因物質との関係が一般的に明らか」な

疾病であることを明示した上で，このような医学的な疾病概念を用いて

疾病を定めているのも，上記のような鑑別診断の単位としての疾病であ

ることが一般的に明らかといえる程度の医学的知見，言い換えれば広く

コンセンサスがある医学的知見を当然の前提とするものである。 

           このように，広くコンセンサスがある医学的知見に基づいて鑑別診断

し得る単位とされている疾病概念を借用することにより認定要件を定め

れば，行政機関が自ら個別に原因物質との因果関係を究明しなくとも，

必然的に，医学的に水俣病と鑑別診断し得る者のみがその認定の対象と

なることとなり，公健法が予定する因果関係を公正かつ公平に判断して

公平性・連続性・統一性が保たれることになるのである。 

           公健法施行令に定める「水俣病」とは，この「メチル水銀との関係が

一般的に明らか」といえる程度の医学的知見によって鑑別診断される単

位としての水俣病概念，換言すれば広くコンセンサスがある医学的知見

に基づいて認められる水俣病概念を，そのまま法要件としたものという

べきである。水俣病に関する医学的知見には，当然のことながら，発症

機序に関する知見ばかりでなく，どのような臨床症候を呈する疾病かと

いう臨床医学的知見や，人体にどのような障害がみられるかという病理
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学的知見なども存在する。これらからそれぞれみた場合，水俣病とは，

発症機序から，「魚介類に蓄積されたメチル水銀を経口摂取することに

より起こる神経系疾患」であるが，同時に，臨床医学的には，「ハンタ

ーラッセル症候群を典型的な疾患とし，不全型，非典型例も存在する疾

患」であり，さらに病理学的には「大脳，小脳等の神経系の特定の複数

部位が損傷される疾患」でもある。そして，公健法は，これら各種の知

見の積み重ねによって形成された，「原因物質（メチル水銀）との関係

が一般的に明らか」といえる程度の医学的な知見に基づいて鑑別診断さ

れる単位としての「水俣病」という疾病概念，言い換えれば広くコンセ

ンサスがある医学的知見に基づいて認められる「水俣病」概念を，全体

として借用したと解されるのである。 

   イ 認定手続   

    (ア) 認定要件及びその基本的考え方 

      公健法４条２項，２条２項，３項の規定からすると，同法４条２項の

申請を受けた都道府県知事は，まず，①当該申請者が当該指定地域につ

き定められた指定疾病にかかっていると認められるか否かを認定・判断

した上で（当該指定疾病罹患の認定），それが肯定される場合に，②当

該指定疾病が当該指定地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響によ

るものであるかどうかの認定・判断をする（当該指定疾病と当該指定地

域との結びつきの認定）という二段階の認定を行うことになる。もっと

も，後者の当該指定疾病と当該指定地域との結びつきの認定・判断は，

実際上は，前者の当該指定疾病罹患の認定・判断で賄われてしまうため，

「疾病にかかっていると認められる者」であると認められる場合には，

通常，「当該疾病が当該第二種地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の

影響によるものである」ことも認められることになる。すなわち，公健

法４条２項で定められている特異的疾患は，「当該大気の汚染又は水質
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の汚濁の原因である物質との関係が一般的に明らかであり，かつ，当該

物質によらなければかかることがない疾病」であり，かつ，我が国にお

いてそのような原因とされる汚染物質に曝露する可能性がある生活環境

は具体的には相当程度限定されているため，当該指定疾病罹患の要件の

有無を当該申請者の曝露歴，生活歴等の具体的事実に基づいて認定・判

断する過程において，事実上，当該第二種地域における汚染物質曝露が

当該指定疾病罹患の原因であることの検討がされてしまうことになるの

である。 

 (イ) 医学的判断  

           公健法は，行政機関である都道府県知事が認定するに当たり，「医学，

法律学その他公害に係る健康被害の補償に関し学識経験を有する者」１

５名以内から構成される認定審査会の意見を必要的に聞くこととしてい

るのは，認定は，医学を基礎とした医学的判断によるべきことを要する

ものとし，高度の学識と豊富な経験を有する医学の専門家による協議を

踏まえたコンセンサスによって行われることにより，その判断の公正さ

を期したものと解される。 

           なお，公健法の認定審査会は，その前身である救済法の公害被害者認

定審査会と異なり，委員として医学の学識経験者のほか，法律学その他

の学識経験者も予定しているが，これは公健法においては救済法の認定

審査会に比べて相当広範な事項がその権限に属せられたことから，委員

の範囲が拡大されたにすぎず，指定疾病と認定するかどうかについての

医学的判断については，従前どおり，医学の学識経験者による純粋な医

学的判断がされることを予定していると解するのが相当である。 

  (3) 診断レベルと救済範囲との関係  

       公健法における水俣病の認定において「疾病にかかっていると認められ

る」蓋然性の程度，すなわち医学的な診断レベルについて，どの程度のもの
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を求めるかは，公健法の趣旨・目的に照らしてさらに検討されなければなら

ない。この点，公健法は，被害者の「迅速な救済」（同法１条）を目的に掲

げており，裁判よりも簡易化された画一的・定型的要件による被害者の救済

を趣旨としている。この「迅速な救済」については，本来的には，損害賠償

請求訴訟では，公害病について，加害者及び加害行為の特定，因果関係等の

主張立証が困難な場合が多いことから，その立証の困難さを解消し，申請者

が，主として政令で指定される「疾病にかかっていると認められる」者か否

かについての行政機関による認定によって迅速な補償給付を可能とすること

を目指すものである。 

       このような公健法の趣旨・目的に照らせば，同法は，その診断レベルにつ

いても，必ずしも確定診断のレベルまで必要とせず，一定程度緩和して，広

い救済を実現することも許容しているものと解される。もっとも，少なくと

も原因物質によらない疾病である可能性の方が原因物質による疾病である可

能性を上回る場合には，もはや医学的にみて原因物質による疾病であると診

断することは到底できないから，「原因物質との関係が一般的に明らか」で

あるとする医学的な一般的コンセンサスが形成されるようなことは通常あり

得ないし，このような場合に，それが公健法２条２項が規定する「原因物質

によらなければかかることがない」疾病であるとする医学的根拠もない。そ

のため，公健法の趣旨・目的から診断レベルを可能な限り緩和するにしても，

広くコンセンサスがある医学的知見に基づいて原因物質によらない疾病であ

る可能性が原因物質による疾病である可能性を上回らないレベルまで緩和す

るのが公健法の許容する限度であると解される。逆に言えば，公健法は，そ

のレベルにおいて一般的な医学的コンセンサスを基礎にした上で可能な限り

救済の間口を広げることを許容したものと解するのが相当である。 

       実際，水俣病についても，ハンターラッセル症候群をもってとらえられる

当初のコンセンサスから，非典型例，不全型の存在により，すべての主要症
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候が揃わなくても水俣病である可能性が否定できない場合はあるとされ，水

俣病でない可能性が水俣病である可能性を上回らないと医学的に判断し得る

のはどのような場合かということについて，広くコンセンサスがある医学的

知見が形成されている。そのため，これに基づいて，公健法に基づく「水俣

病」の認定判断がされ，可能な限り間口を広げた救済が実現されているので

ある。 

       ただし，公健法において，このような医学的な評価・判断(診断）の対象

となる臨床症候の存在等の一定の具体的事実が存在することの証明度を特段

に軽減する旨の規定は存しないことから，評価対象となる具体的な事実につ

いては，高度の蓋然性をもって認められる必要がある。 

  (4) 立法過程からの裏付け 

    公健法が，その認定において，医学的に「原因物質との関係が一般的に明

らか」とされる鑑別診断の単位としての疾病概念を基礎として，一般的なコ

ンセンサスがある医学的知見によることを前提としていることは，公健法な

いしその前身である救済法の立法過程に照らしても明らかである。 

   ア 救済法の立法過程 

       公健法は救済法をその前身とするものであり，「水俣病」は救済法の時

代から救済の対象に含められていたものであるところ，救済法における指

定疾病の名称等を検討したＰ１３委員会においては，指定疾病として「水

俣病」を定めるに当たり，医学的な疾病概念としての「水俣病」という病

名を採用することを当然の前提としていた(乙９２，９３）。 

     イ 公健法の立法過程 

     同様に，公健法の立法過程における審議においても，公健法においても

指定疾病と認定するか否かの判断については，救済法と同様に医学専門家

による判断が行われることが前提とされていたところ，公健法２条２項の

「原因である物質との関係が一般的に明らかであり，かつ，当該物質によ
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らなければかかることがない疾病」の意味について問われた際，政府委員

は，イタイイタイ病を例に挙げて答弁し，それが学術的に完全に極められ

たものでなくても，一般的に明らかなものであれば良いという趣旨を明ら

かにしている（乙１４７）。また，認定判断をする場合の診断レベルにつ

いても，政府委員は，疑わしいものは救うということは，少しでも疑いが

あれば救うということではなく，医学の場合には，少なくとも５０か６０

をこえるぐらいの高さのものでなければならないとの４６年事務次官通達

に関する大石長官の国会での答弁での考え方が，公健法の中にも引き継が

れている旨答弁している(乙１４８）。 

  (5) 公健法上の「水俣病」の認定要件は損害賠償請求訴訟におけるものとは

異なること 

   ア 損害賠償請求訴訟における事実認定 

          損害賠償請求訴訟等の民事訴訟上の事実認定においては，裁判所が，飽

くまで個別の事案に係る証拠関係を総合考慮し，偽証罪という刑罰に担保

された証人尋問等の充実した証拠調べ手段を経て，自由な心証によって公

正に行うことが保障されており，裁判所にはこのような公正な事実認定を

行う権限がある。そのため，裁判所は，広く一般的なコンセンサスがある

医学的知見に基づいて当該患者の呈する症候が水俣病でない可能性が水俣

病である可能性を上回らないと判断し得るレベルに達していない事案（す

なわち，公健法上の水俣病とは認められない事案）であっても，「医学的

にコンセンサスをもって水俣病と診断され得るか」ということから離れて

因果関係を探求し，例えば少数の医師の意見に信用性を認め，あるいは，

患者のメチル水銀への曝露歴や診察結果に虚偽が含まれているか否かにつ

いて，尋問その他の訴訟上の主張立証を見極めることによって判断し，経

験則に基づいて，当該症候が原因物質であるメチル水銀によるものである

と認定判断することも可能である。 
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   イ 公健法の認定手法 

     公健法に基づく認定においては，行政機関が迅速かつ公正に統一的な判

断を行う必要があり，裁判所が損害賠償訴訟において行う事実認定のよう

に，厳格な事実認定を行うことは不可能である。公健法の立法趣旨に照ら

しても，その認定は，裁判所が行い得るような事実認定とは異なるもので

あって，その自由な心証によって，医学的にコンセンサスがない少数の医

師の知見や意見について，信用性が認められるかどうかを独自に判断した

り，あるいは患者のメチル水銀への曝露歴や診察結果に虚偽が含まれてい

るかどうかを尋問等によって個別に判断することを前提とするものである

とは解されない。 

   ウ 損害賠償訴訟と公健法上の認定判断の違い 

     公健法上の認定判断の在り方は，損害賠償請求訴訟におけるメチル水銀

と原告の症状との因果関係の有無の判断手法から離れて，飽くまで公健法

の解釈に基づき定まるべきものである。このことは，既に公健法の立法過

程における国会審議において明確にされている。すなわち，公健法が審議

された昭和４８年９月２０日の参議院公害対策及び環境保全特別委員会に

おいて，政府委員は，公健法における認定については公健法の解釈により

定まる「制度的な因果関係」が問題となるのであって，損害賠償請求の場

面における因果関係が問題となるのではないことを，端的に明らかにして

いる(乙１４５）。 

         また，平成３年１１月２６日，複数の法学者を含む中央公害対策審議会

の答申においても，「四肢末端の感覚障害を有する者について，個々に，

その症候とメチル水銀曝露との間の関連性の有無を判断することは容易で

はない。裁判官は，個別の事例について法的判断を加えつつ法的因果関係

を認定することができるが，行政の場合には客観的，一般的な基準により

判断を行うことが要請されており，これを越えて個別の事情に応じた法的
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評価を行うことが困難である」とされ，これを理由として，四肢末端の感

覚障害を有する者について行政として汚染原因者の損害賠償責任を踏まえ

た対策（公健法による救済もこれに含まれる。）を行うことは適当ではな

く，新たに講ずべき対策を提案している(乙９８)。 

     エ 別件訴訟第２審判決と最高裁判決における判断 

         別件訴訟第２審判決は，同訴訟が公健法に基づく「水俣病」認定とは異

なる損害賠償請求訴訟であることから，その判断対象について，公健法に

おける「水俣病」という概念を用いず，あえて「メチル水銀中毒症」との

用語を用いている上，その判断基準についても，公健法に基づく５２年判

断条件は「補償法における認定要件を設定したものと理解すべき」と判示

して，その正当性について判断することなく，別個の判断基準を定立して

おり，両者が異なるものであることを明確にしたものである。 

         別件訴訟最高裁判決は，「原審の事実認定は，原判決挙示の証拠関係に

照らして首肯するに足り，上記事実関係の下においては，原審の判断は是

認することができる。」と判示するにとどまり，踏み込んだ判断を示さな

かったが，公健法における「水俣病」認定の在り方は，損害賠償請求訴訟

におけるメチル水銀中毒症の判断手法とは別個に，公健法の解釈によって

定められるべきことは，同判決においても「自明のこと」として前提とさ

れているものと解され，その旨同判決を担当した最高裁調査官も解説して

いる。 

  (6) ５２年判断条件の正当性  

   ア 公健法の趣旨を実現する基準であること 

     公健法の要請に応え，公平性・連続性・統一性を保ち，迅速かつ公正な

認定判断を実現するためには，水俣病に関する研究の状況や医学界における

研究成果を踏まえ，広くコンセンサスがある医学的知見が何かを探求し，で

きる限り具体的かつ明確な統一的判断基準をあらかじめ設けて，各地の認定
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審査会における判断の指針とすべき必要がある。このような観点から統一的

な指針として策定されたのが５２年判断条件である。 

   イ 水俣病の病像と５２年判断条件の位置付け 

    (ア) 水俣病の病像 

     ａ 水俣病の病理 

水俣病は，工場排水に含まれるメチル水銀が魚介類に蓄積され，そ

れを大量に経口摂取することによって起こる神経系疾患である。そし

て，体内に取り込まれたメチル水銀は，体内の様々な組織を一様に障

害するのではなく，神経系の特定部位を強く障害することが病理解剖

学的に確認されている。すなわち，大脳については後頭葉の線野，特

に鳥距野の前半部，頭頂葉の中心後回領域，前頭葉の中心前回領域及

び側頭葉の側脳溝に面する横回領域が，小脳については虫部及び半球

が，脊髄末梢神経については知覚神経が主として障害される。 

     ｂ 水俣病の主要症候 

水俣病にみられる症候としては，四肢末梢優位の感覚障害，運動失

調，平衡機能障害，求心性視野狭窄，歩行障害，構音障害，筋力低下，

振戦，眼球運動異常，聴力障害などを挙げることができる。 

     ｃ 感覚障害 

       主要症候のうち，感覚障害は，知覚障害ともいい，水俣病にみられ

るものは，両側性四肢の末梢部ほど強く現れ，表在感覚，深部感覚及

び複合感覚のいずれもが低下（鈍化）するものであるが，その程度は

ほとんど感覚の脱失に近いものからごく軽度のものまで様々であり，

この症候は，大脳頭頂葉の中心後回領域及び脊髄末梢神経（知覚神

経）の障害に起因するものである。なお，この感覚障害は，水俣病に

だけ特異な症候ではなく，後記のとおりその原因には種々様々なもの

が存在することから，当該感覚障害だけをみて水俣病による感覚障害
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であるか否かを鑑別することは到底できない。 

     ｄ 運動失調 

       主要症候のうち，運動失調は，協調運動障害（運動の命令を出す大

脳の中枢，それを伝える神経及び運動の原動力である筋肉のいずれに

も異常がなく，振戦などの不随意運動もないにもかかわらず，意図し

た運動が円滑にできず，運動の方向や程度が変わってしまうこと），

体幹運動失調（体位や姿勢を保持するのに必要な随意的あるいは反射

的な筋の収縮が損なわれることによる起立時，座位時の姿勢の異常や

歩行障害など）として出現し，水俣病にみられるものは一側に偏位す

ることなく両側性に現れる。この運動失調は，専門の医師であれば，

起立，歩行，言語の状態をよく観察することで判断できることが多く，

また，ジアドコキネーシス（交互変換運動），指鼻試験，膝踵試験，

脛叩き試験などにより確認される。この症候は，主として小脳の障害

に起因するものであるが，運動失調の原因は様々であって，これは水

俣病に特異な症候ではない。 

     ｅ 平衡機能障害 

       主要症候のうち，平衡機能障害は，前記のような神経内科的所見

（体幹運動失調）として認められるものと，視刺激によって誘発され

る異常眼球運動等の神経耳鼻科的所見として認められるものがあり，

水俣病にみられるものは，主として小脳及び脳幹の障害に起因するも

のである。したがって，運動失調がある場合には，一般に平衡機能に

異常が認められるが，平衡機能障害があっても，迷路の異常によるも

のもみられることから，小脳性運動失調がみられるとは限らない。 

     ｆ 求心性視野狭窄 

       主要症候のうち，水俣病にみられる視野の異常は，視野の周辺部が

見えなくなる求心性視野狭窄であり，両側性に出現し，中心部の視力
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はよく保たれている。この症候は，大脳後頭葉の鳥距野のうち前半部

がより強く障害されることに起因するものである。そして，求心性視

野狭窄についても，視神経炎後の不完全視神経萎縮，色素性網膜炎，

緑内障，心因性視野狭窄など，類似の症候をきたす他の疾患が多数存

在することから，その他の臨床所見及び検査所見により総合的に鑑別

しなければならない。 

     ｇ 眼球運動障害 

       主要症候のうち，眼球運動障害には，眼球が視標の動きにつれて滑

らかに動かず，小刻みに動いたり，ある一点で停止して，しばらくし

てから大きく動くといった滑動性眼球運動障害と，急速に視線を移し

たときに眼球の動きが行き過ぎたり，行き足りなかったりする衝動性

眼球運動障害があり，いずれも，左右対称性かつ左右共同性の眼球運

動障害である。この症候は，大脳の眼球運動中枢及び小脳の障害に起

因するものである。 

     ｈ 難聴 

       主要症候のうち，難聴は，感音性難聴（振動として伝えられた音を

電気的な信号に換え，神経を介して聴覚中枢に伝える系の障害による

難聴）のうち，後迷路性難聴（内耳で変換された電気的な信号を伝達

し，音として認識する聴神経から脳までのいずれかの部位が障害され

ることにより起こるもの）であり，大脳側頭葉の側脳溝に面する横回

領域の障害に起因するものであると考えられ，後迷路性難聴であるこ

とは，聴覚疲労現象，語音聴力検査で確認する。 

    (イ) 病像に基づく診断方法と具体的基準の必要性 

 水俣病の臨床的な４つの主要症候（四肢末梢優位の感覚障害，小脳性

運動失調，求心性視野狭窄，後迷路性難聴）の発症機序については，体

内に取り込まれたメチル水銀が消化管から吸収され血液を介して全身に



 108 

分布し，その結果，大脳，小脳等の神経系の特定の複数部位が損傷され，

それらの障害部位に対応して，上記のような臨床症候を呈することが，

死後の剖検による病理学的知見により明らかにされている(乙１ないし

３）。したがって，患者が水俣病であるか否かの確定診断は，死後にお

いて病理診断に基づきメチル水銀の影響による特徴的な障害パターンを

確認できる場合には困難なものではないが，生存する者については，そ

のような病理診断を行うことは不可能であるため，水俣病であるか否か

の医学的な診断は，通常，疫学条件(病歴，職歴，生活歴，魚介類の入手

方法及びし好性等の個々人がメチル水銀に汚染された魚介類を多食した

事実をうかがわせる間接事実のこと）に加え，その臨床的にみられる上

記の主要症候の有無等に基づいて総合的に判断するという臨床的診断と

して行われることとなる。 

           もっとも，水俣病に臨床的にみられる上記の各主要症候については，

それらの医学的な専門領域が，神経内科学，眼科学，耳鼻科学に分かれ

ており，しかも，これらの神経症候の把握は患者の応答を介して行わざ

るを得ないことが多いため，それぞれの症候に関する判断には専門的熟

練を必要とするものばかりである。さらに上記各症候は，それぞれ単独

では，いずれも他の疾患にも多く見られる非特異的なものであることか

ら，類似疾患をもたらす他疾患との鑑別には高度の神経学的知識が要請

される。さらには，水俣病の病像自体，ハンターラッセル症候群に限定

された当初のとらえ方から，不全型や非典型例の指摘がされ，さらには

感覚障害のみを呈する水俣病を支持する見解も提唱されている。 

         このような水俣病をめぐる状況の中で，被害者の迅速かつ公正な保護

を図り，行政処分としての公平性，統一性を保つためには，各地の認定

審査会を構成する各委員の医学的な高度の学識と豊富な経験に基づく総

合的な判断を尊重しつつも，その判断のばらつきをできる限り少なくす
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ることも要請される。そのような要請から策定された具体的基準が５２

年判断条件である。 

   ウ  ５２年判断条件と４６年事務次官通知の関係   

       (ア) ４６年事務次官通知の趣旨と表現の問題点 

          ４６年事務次官通知は，公害に係る健康被害者の迅速な救済という救

済法の趣旨から，申請者の呈する神経症候の医学的判断における診断の

確実性の程度について，水俣病とほぼ確実に診断し得るという確定診断

のレベルではなく，相応の医学的検査を尽くしたにもかかわらず，医学

的根拠をもって水俣病でない可能性が水俣病である可能性を上回らない

と判断できるレベルを採用することによって，医学を基礎とした上で可

能な限りの救済の間口を広げたものであり，その趣旨については，公健

法においても妥当する相当なものであった。 

           しかし，その表現に関して，同通知発出後まもなく，①「いずれかの

症状がある場合」と記載されていたため，水俣病に見られる主要症候の

いずれか一つの症状でもあれば水俣病として認定すべきとしているかの

ように誤解され，②「有機水銀の影響によるものであることを否定し得

ない場合」というのが具体的にどのような場合であるかが不明確であっ

たことから，わずかの可能性でもあれば上記「否定し得ない場合」に該

当するかのように誤解されるという問題が発生した。 

           さらに，同通知は，「有機水銀の影響によるものであることを否定し

得ない場合」にも「影響が認められる場合に含む」としながら，その

「否定し得ない場合」の意味を具体的に示さず，認定審査会の個別的な

判断にゆだねていたために，認定業務を円滑かつ公平に行っていく基準

としての明確さを欠いており，認定業務に支障を来す場合があった。そ

のために，より明確な基準の設定が望まれたのである。 

    (イ) ５２年判断条件による対応 
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      ５２年判断条件は，４６年事務次官通知の表現によって生じた問題点

に対応し，同通知における「否定し得ない場合」を具体化するために，

水俣病に造詣の深い専門家による検討会を経て策定されたものであり，

策定経緯自体からみて，医学的知見を基礎としながら，医学的にみて水

俣病又はその疑いがあると考え得る限りの者を含め，広く救済しようと 

する趣旨において何ら異なるところはない。 

           なお，５２年判断条件が昭和４６年事務次官通知を厳格化したかのご

とく理解する背景には，加害企業が締結した本件補償協定の存在がある

ようにも思われる。しかし，５２年判断条件はこの補償金とは離れて純

粋に医学的知見を集約したものであった 

   エ 医学の専門家のコンセンサスにより支持されていること 

５２年判断条件は，水俣病に関する学識経験豊かな医師による検討を経

て成立したものであって，適切かつ妥当であることは医学の専門家の間で

もコンセンサスが得られており，その後の医学的知見においても支持され

ているものである。 

       (ア) 策定時の医学的検討 

      環境庁は，昭和５０年に，水俣病認定検討会を設置し，４６年事務次

官通知にある「否定し得ない場合」の具体化について十分に議論・検討

した。１７名の検討会構成員は，いずれも水俣病について，その発生初

期から研究に携わり，神経内科，耳鼻科等についての豊富な経験と学識

を持ち合わせた権威者であり，その経験を持ち寄って帰納的に策定され

たものが５２年判断基準である。 

    (イ) 策定後の検討 

 ａ ６０年専門家会議 

   環境庁は，昭和６０年８月１６日の熊本水俣病第２次訴訟福岡高裁

判決を契機として，同年に設けた６０年専門家会議に，５２年判断条
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件が医学的に見て妥当なものであるかどうかにつき諮問した。水俣病

についての代表的な専門家とともに，様々な神経症候に精通する神経

内科の代表的専門家らから構成された同会議は，「現時点では現行の

判断条件により判断するのが妥当である。」と結論付けている（乙２

２）。 

     ｂ 平成３年審議会 

       平成３年１月には，中央公害対策審議会環境保健部会に水俣病問題

専門委員会(専門委員会）が設置され，同会の委員には，水俣病の代

表的な医学専門家に加え，法学者ら合計１４名が選出されたが，その

答申（乙９８）において，５２年判断条件について，「現在までの研

究では，これら判断条件に変更が必要となるような新たな知見は示さ

れていない。」と結論付けられている。 

   オ 水俣病の診断は症候群的診断によることが正当であること  

     ５２年判断条件は基本的に臨床症候の組合せによる症候群的診断による

ものであるが，これは，水俣病の性質からみて，医学的常識に合致する正

当なものである。 

 (ア) 水俣病の診断は症候群的診断によるべきこと 

  医学の臨床診断においては，その過程において，ある疾患に特異的な

所見が得られるならば，その所見を検出する客観的な検査のみで診断が

可能となるが，特異的な症候がもともと存在しない場合には，各種の症

候の組合せによる症候群的診断によらざるを得ない。すなわち，一つ一

つの症状や徴候，所見は，それだけでは一つの疾病を指し示すものとは

限らないが，いくつかの症候が同時に出現し，その組合せとある疾病と

の間には特有の一定の規則性が認められるときには，そのような諸症候

は臨床診断上重要な意味を有することになる。このような症候の組合せ

を基にした診断が症候群的診断といわれるものであり，臨床診断におけ
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る最も基本的な手法である。 

  水俣病の臨床的に見られる主要症候は，他の原因によっても発現し得

る非特異的なものであり，不明な原因により生じるものさえある上，申

請者の生存中に生検等の方法による病理診断を行うことは不可能である

から，他疾病等との鑑別診断を行うに当たり，症候群的診断により判断

することが相当である。 

    (イ) 病理学的知見からの医学的正当性 

      水俣病において臨床的に見られる主要症候は，病理学的に確認されて

いる特定障害部位と一致している。すなわち，①頭頂葉の中心後回は感

覚をつかさどる部分であるため，この部位の障害は感覚障害を来し得る，

②小脳は平衡覚や深部感覚・触覚の入力を受けて，運動協調や筋緊張の

調節を行うため，この部位の障害では運動失調を来し得る，③後頭葉の

鳥距野は視覚に関する領域であるため，この部位の障害によって求心性

視野狭窄を来し得る，④側頭葉の横側頭回は聴覚をつかさどる領域であ

るため，この部位の障害では難聴を来たし得る，⑤脊髄末梢神経の知覚

神経は種々の感覚を伝える神経であるため，この障害により感覚障害を

来し得る(乙１７４）。 

           さらに，メチル水銀により損傷される前記の神経系の特定部位は，多

少の程度の差があるものの，それらすべてが損傷されることが病理学的

に確認されており，例えば，中心後回領域のみが単独で損傷されている

とか，小脳のみが損傷されているような特定部位のみが損傷されたとい

う症例は確認されていない(乙２３）。このように，水俣病においては

主要症候が発現する原因となる障害部位が単独では損傷されることがな

く，特異的な一定のパターンとして前記の複数部位が損傷されるという

病理学的知見に鑑みれば，水俣病では単一症候のみが発現するというこ

とが想定し難いことは明らかであり，障害を受けた神経系の部位に対応
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して発現する主要症候の組合せによって症候群的診断を行うことは，病

理学的にも正当性を根拠付けられているものである。 

      一方で，メチル水銀による神経系の障害では，病理学的に障害を受け

た部位の全てについて，それに対応する症候が必ずしも全て出現すると

は限らない。したがって，前記の主要症候のすべてがそろうことを求め

るのは相当ではなく，どのような症候の組合せがあればメチル水銀の影

響が推定できるかが検討されなければならないが，一般的なコンセンサ

スがある医学的知見に基づいて水俣病でない可能性が水俣病である可能

性を上回らないと診断し得る症候の組合せをもって５２年判断条件が策

定されたのである。 

    (ウ) 曝露条件判断の困難性 

メチル水銀曝露歴の正確な把握には限界がある。メチル水銀曝露歴と

いうのは，本人の魚介類を多食していた旨の申告のみによって判断する

ことがほとんどであるが，その申告は長期間経過した後の極めてあいま

いな記憶に基づいたものである。その上，魚介類の汚染状況は，時期に

より，魚種により，あるいは漁獲場所によって大きく異なるものである

が(乙１８０），申請者に，魚介類の時期や魚種，さらにはその漁獲場 

所についての一定程度の具体性をもった供述を求めることは困難である。 

           加えて，ある地域において患者が多発した，つまり発症するほどのメ

チル水銀曝露を受けた者が多数いたとしても，その地域に居住している

すべての者について同程度のメチル水銀曝露歴があったともいえない。

現に，高度の汚染が認められた昭和３５年ころの毛髪水銀値のデーター

を吟味しても，α１地区の毛髪水銀値で５０ｐｐｍに満たない者が多数

存在する(６９．３％）との調査報告がある（乙１８０）。 

           発症閾値にも個人差が存在する。メチル水銀曝露の客観的指標である

毛髪水銀値を個々人の供述による川魚の喫食歴とを比較した新潟水俣病
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におけるＰ１６の研究(乙１７６，１７７）によれば，同様の川魚の喫

食歴の者であっても毛髪水銀値が低値から高値まで極めて幅広い分布を

示している上，メチル水銀の健康への影響が認められる最低毛髪水銀値

である５０ｐｐｍを超える者でも水俣病を発症していない者が多数認め

られる。メチル水銀に対する感受性の個人差の問題は，ハンター・ラッ

セルらの報告(乙１７９の１・２）においても明確に指摘されている。 

           このように，認定審査会において，メチル水銀曝露歴を過度に重視し，

臨床症候の乏しい者までも水俣病と判断することには客観的に限界があ

り，裁判所のように種々の証拠に基づいて事実認定を行う権限があるわ

けではない行政機関において，厳密に発症閾値を超えるだけのメチル水

銀曝露があるかどうかを判断し，公健法の認定処分を行うことを要する

とすれば，行政処分としての公平性，統一性を確保しつつ迅速かつ公正

な判断を図ることは到底できるものではない。したがって，疑問が存す

る場合を除き，一応はメチル水銀曝露歴が存在すると仮定して判断を行

っており，もとより，メチル水銀曝露が客観的資料により明らかに認め

られるのであれば，認定審査会において十分に考慮されて判断されてい

る。 

    (エ) 症候の具体的組合せ 

 水俣病患者には共通して四肢末梢優位の感覚障害が見られたことから，

メチル水銀曝露歴と感覚障害があることを全ての組合せの基礎とした。

そして，感覚障害に加えて，これまた水俣病においてよく見られる①運

動失調が認められること，②運動失調があるか否か判断し難く，運動失

調が疑われる程度のものであるときには，平衡機能障害又は比較的特異

的な症状である求心性視野狭窄が認められるとき，あるいは他の症候の

組合せによる総合的判断によって有機水銀によるものと判断されるとき，

さらに，③運動失調が認められない場合でも，求心性視野狭窄が認めら
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れ，他の眼科又は耳鼻科の症候が認められるときには，通常「水俣病」

と認定するとしたものである。 

   カ 四肢末梢優位の感覚障害のみでは「水俣病」と認め難いこと 

     広くコンセンサスがある医学的知見ないし一般的な医学的知見に照らせ

ば，四肢末梢優位の感覚障害のみを呈する水俣病が存在することは，それ

自体として完全には否定し難いものの，そのような水俣病の症状は，病理

学的にも，臨床医学的にも極めて想定し難い症例である。また，四肢末梢

優位の感覚障害は，医学的に診断の正確性が担保できない上，多様な原因

により発症し得る非特異的な症候であり，その半数以上が原因不明ともさ

れているため，種々の検査をしても，他疾患によるものと特定されないこ

とも多い。 

 このような医学的知見に鑑みると，仮に，四肢末梢優位の感覚障害のみ

を呈する者について，行政機関がこれを通常の「水俣病」の範囲に含める

取扱いを行うこととすれば，「民事責任を踏まえた公害による損害を填補

する制度」(乙８４）として，汚染原因者の拠出によって給付を行いなが

ら汚染原因者の反証を許さない状況で，迅速性のみならず公正性や正確性

も求められているという公健法の趣旨が没却されるおそれが生ずる。 

    (ア) 感覚障害は客観的に把握しにくいこと 

 四肢末梢優位の感覚障害の検査は，その性質上，被検者の応答に頼ら

ざるを得ず，客観性に乏しい検査であるために，神経内科医にとって最

も難しい検査の一つとされている。殊に，四肢末梢の感覚が全く脱失し

ているような極端な場合を除き，感覚自体はあるが身体の他の部位のそ

れに比較して低下しているといった趣旨の応答であれば，その応答を客

観的に肯定したり，否定し得るほどの根拠を見いだすことさえ困難であ

る（乙４１）。そのために，作為的な場合はもとより，転換性障害（ヒ

ステリー）等の心因性による感覚障害との鑑別であっても極めて困難で
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あるか，不可能である。 

 特に，水俣病による地域の混乱や葛藤を経験した者は，例えば，変形

性脊椎症等の他の原因から手のみにしびれ感を覚えた者が，自己を水俣

病ではないかと不安に感じ，その心理状態から手のみならず足先にもし

びれを感じるように思えてしまい，検査においては四肢末梢優位の感覚

障害と同様の結果となるということは十分にあり得ることであり，他方

で，当該感覚障害が心因性の症状であるかどうかを判別することは極め

て困難であるか，不可能である（乙１８５ないし１８８） 

 作為的なものについても，認定審査会委員らも表立って発言すること

が困難な状況にあると思われるにもかかわらず，公害健康被害補償不服

審査会におけるＰ１６の陳述（乙２６８）や中央公害対策審議会環境保

健部会水俣病問題専門委員会第５回議事録におけるＰ２２の発言（乙２

４１）において，作為的な実例が具体的に述べられていることに鑑みれ

ば，慎重な判断が必要となるものと認められる。 

 このように広くコンセンサスがある神経内科学における医学的知見に

おいて，感覚障害のみの所見によって医学的に判断することは誤診の危

険が高く，他の神経学的な臨床所見と総合的な判断をすべきことが要請

されており，神経学の代表的な教科書においてもその旨明記されている

（乙４，５０，５１）。 

    (イ) 感覚障害は非特異的で原因不明のものが大半であること  

 四肢末梢優位の感覚障害と同様の，多発神経炎型の感覚障害を呈する

原因としては，急性感染症，栄養障害（脚気等），内分泌障害（糖尿病

等），代謝障害（尿毒症等），重金属・有機溶剤中毒，薬剤の副作用及

び腫瘍等の多種多様なものが考えられる上，変形性脊椎症のように加齢

現象によって高率に発現するごく一般的な疾患であるものもその原因と

なる（乙１８９ないし１９１）。そのほかにヒステリー(転換性障害）
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等の心因性によるものもあるほか，その大半が原因不明であるといわれ

ている。我が国における神経内科の第一人者であるＰ２７らが調査した

結果では，種々の検査を実施しても，実にその半数以上が原因不明であ

ったとされており（乙１９２），四肢末梢優位の感覚障害は，医学的経

験則として，他疾患さえもその原因疾患として特定し得ない場合が多い

症候でもある。 

    (ウ) 四肢末梢優位の感覚障害のみの水俣病は医学的に想定し難いこと 

      ６０年の専門家会議の意見においても，「感覚障害のみが単独で出現

することは現時点では医学的に実証されていない。」(乙２２）と端的

に記述されており，平成３年審議会答申(乙９８）においても同様の見

解が述べられている。 

     ａ 病理学的所見 

       水俣病は，体内に取り込まれたメチル水銀が血流を介して全身に分

布し，大脳，小脳等の神経系の複数部位に器質的障害を与えることに

よって発症するものであり，それらの複数の障害部位が，単独で障害

されるという例はなく，程度の差があってもすべて等しく障害される

ことが病理学的に確立した知見であり，四肢末梢優位の感覚障害等の

単一症候のみが発現するということが想定し難いことは明らかである。 

       水俣病関係の剖検例が４５０例に達し，世界的に見ても最多の経験

を有するＰ３５及び水俣病の権威である神経内科医のＰ２５による研

究（乙４２）によれば，認定申請を棄却された後，再申請している途

中で死亡した者で，昭和５０年１２月から平成３年１１月までに剖検

された１０１例のうち四肢末梢優位の感覚障害のみを呈する２１例に

ついて，神経系にメチル水銀によると認められる特徴的な障害パター

ンを示したものは，わずか２例のみであったことが報告されている。
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     ｂ 臨床医学的知見 

           臨床医学的知見に照らしても，水俣病において四肢末梢優位の感覚

障害のみを呈する例が少なく，通常想定し難いものであることは，代

表的な水俣病の臨床医であるＰ２１，Ｐ２２，Ｐ１５及びＰ８５医師

の関連事件における証言等（乙１１８，１４９の２，１７１の１，１

９４の２）から明らかである。  

           Ｐ１６の新潟水俣病に関する大規模な住民調査の研究成果の報告

（乙１９５）によれば，感覚障害のみの症例については，いずれも軽

度であっても他の小脳症状や聴力障害などの症候が併存していること

が明らかにされており，要するに純粋に感覚障害のみしか示さない症

例はないと認められている。 

         ｃ Ｐ８６教授らの２次研究班報告について 

             Ｐ８６熊本大学教授（以下「Ｐ８６」という。）らによる２次研究

班の研究結果（乙５９，１２０）からも，四肢末梢優位の感覚障害の

みの水俣病が極めて少ないことは明らかである。 

           同調査研究は，水俣病患者の公式発見（昭和３１年）から１５ない

し１７年後の昭和４６年から４８年にかけて，最も濃厚な汚染地区で

ある水俣市の三地区（α２２，α２５，α２６）と汚染の比較的軽い

α８地区及び対照としてα２７地区について行った調査によるもので，

熊本における汚染地区住民の多数を網羅したものと考えられる。その

結果，知覚障害についてはα１地区と他地区との間に，有意差がみら

れないので，知覚障害だけの場合，メチル水銀の影響も考えられるが，

他の原因の混入も考慮されなければならないと指摘している。 

           第２年度の研究において精密検診をしているが，どのような基準に

基づいて水俣病，水俣病の疑い，診断保留の判断を行っているのか判

然としないため，その診断の正当性について評価することができない
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ものの，その点をおいたとしても，感覚障害のみの例はα１地区では

診断保留を含めて１１例，α８地区では３例にすぎないのであり，感

覚障害のみを呈する症例が極めて少ないことは明らかである。 

         ｄ バキルらの研究について 

             昭和５１年に発行されたＷＨＯの環境保健クライテリア（甲７６）

に引用されているバキルらの研究報告を根拠として，最も軽度の水俣

病として四肢末梢優位の感覚障害のみのものが存在すると推認するこ

とは誤っている。バギルらの研究報告は，１９７２年（昭和４７年）

にイラクで発生した消毒小麦によるメチル水銀中毒事件に関するもの

であるが，そこで指摘された知覚障害とは，初発症状としての「四肢

及び口囲のしびれ感ー知覚異常」で，「自覚症状としてのしびれ感

(パレステジア）」を指している。１９９０年に世界保健機関が発行

した「環境保健クライテリア１０１・メチル水銀」においては，「イ

ラクの事件では多くの症例でパレステジアは一時的であった。」(甲

７７）とされており，バキルらが報告しているパレステジアが，水俣

病にみられる持続的な表在感覚等の低下による感覚障害とは異なるも

のであることは明らかである。 

             さらに，同じイラクの中毒事件についてのＰ３３らの報告（乙１９

８）によれば，感覚障害がむしろ血中水銀濃度の高かった例において

認められ，中毒の重症度と血液中水銀レベルの間には相関関係がない

とされており，研究者によって，感覚障害の発症閾値が低いかどうか

について全く異なった結論が出されていて見解が一致していない。 

    (エ)  日本精神神経学会・研究と人権問題委員会等による見解について 

      被控訴人は，日本精神神経学会・研究と人権問題委員会等による見解

（甲２０，１３８）により，感覚障害のみで水俣病と診断することが相

当であると主張するが，以下のとおり同見解は失当である。 
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     ａ 疫学指標による個別因果関係の証明は失当であること 

       上記見解は，曝露群寄与危険度をもって，個々人が水俣病に罹患し

ていることを高度の蓋然性で証明できるとする点において，失当であ

る。 

             曝露群寄与危険度は，個々人の水俣病に罹患しているか否かの診断

の確からしさ（蓋然性）を示すものではなく，曝露群において，曝露

がありかつ有病者と診断されたことを前提として，その曝露群の有病

者集団のうち，当該危険因子の曝露が発症原因となった割合を示すも

のである。そのため，この曝露群寄与危険度をもって，直ちに個々人

が水俣病に罹患しているか否かの蓋然性を論ずることは，明らかに曝

露群寄与危険度の誤用である。疫学に基づく指標は直ちに特定個人の

疾病罹患の蓋然性の高さを示すものではない，言い換えれば，個々人

の疾病と曝露との個別的な因果関係に言及しているものではないとい

うのが，疫学における基本的常識である（乙１０８，３９６，３９

７）。 

     ｂ 高度なメチル水銀曝露の仮定が失当であること 

上記見解では，「検診受診者各人について曝露の程度を評価したわ

けではない」としながら，「検診受診者が『高度有機水銀曝露地区に

居住していること』をもって，高度の有機水銀曝露を受けたものとみ

なす」との仮定による処理が行われている。しかしながら，特定地域

に居住していたという事実をもって高度のメチル水銀曝露があると仮 

定すること自体が，根本的に誤っているのである。 

     ｃ 複数の疫学調査結果の恣意的組合せによる数字の創出 

       上記見解は，曝露群として，Ｐ８６らによる調査（乙５９）及びＰ

１８医師らによる調査（甲１０２）を，非曝露群として，長崎県にお

ける調査（乙１１０，３９８）及び熊本県における調査（乙１１１）
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を，それぞれ選択し，それらを組み合わせて寄与危険度割合を算出し

ているが，これら調査のほかにも，例えば曝露地域におけるものとし

ては，発生初期に新潟県において２万人以上の住民らを対象とする詳

細な一斉調査を実施したＰ１６らによる調査や，鹿児島県において住

民７万人以上を対象としたＰ２２らによる調査があり，いずれも神経

内科の専門医による規模が大きい調査であるにもかかわらず，これら

の調査結果を援用しておらず，不自然である。 

     ｄ 診断方法が異なる複数の調査を同列に扱うことの不当性 

       複数の基準や背景事情を異にする調査については，調査間の検査者，

基準，解釈などの差違から生ずるバイアスを何ら考慮しないまま，単

純に数値を合算した上で寄与危険度を算定しても，そこに何らかの有

意な疫学的統計的情報を見い出すことはできない。そうした差違を考

慮しないとすれば，そこから得られる寄与危険割合の数値に著しい違

いが生ずるのは当然であり，適宜の調査を組み合わせることによって

いかなる数値も容易に導くことができることになってしまう。  

    キ ５２年判断条件は例外を許さないものではないこと 

 控訴人は，５２年判断条件の症候の組合せに該当しないことをもって直

ちに被控訴人は「水俣病」ではないなどと主張するものではない。 

５２年判断基準は，公健法に基づく「水俣病」の認定において，その判

断の公平性，連続性，統一性を保ち，迅速かつ公正な処分を実現するため

に，公健法が定める「水俣病」と「通常」認められる範囲を明らかにした

ものであって，その症候の組合せに該当しない者について一切「水俣病」

と認定することができないといった制約を課しているものではなく，５２

年判断条件が規定する症候の組合せに該当しない場合には，個別の慎重な

判断を要するものの，認定審査会の高度の学識と豊富な経験に基づく総合

的な判断により医学的な認定判断を行うことも許容される余地がある。 



 122 

 例えば，四肢末梢優位の感覚障害のみの場合であっても，死後の剖検に

よりメチル水銀の影響による特徴的な障害部位が確認できた場合や，水俣

病を発症し得るだけの濃厚なメチル水銀曝露の事実を毛髪水銀値等の客観

的資料により確認でき，曝露時期と症候の発症時期が整合し，他疾患等の

他原因の可能性も否定できるなど，広くコンセンサスがある医学的知見に

照らして水俣病でない可能性が水俣病である可能性を上回らないと判断し

得る場合には，「水俣病」と認定する余地があるのである。 

 したがって，５２年判断条件の合理性ないし正当性を検討するに当たっ

ては，その判断条件に該当する症候の組合せが存在しない限り，公健法上

の水俣病と認定される余地が一切ないという前提に立つのは誤りである。 

   ク 公健法以外の行政的及び立法的施策による正当性の裏付け 

     昭和４４年１２月に救済法が制定されたことを皮切りに，昭和４８年１

０月には救済法の後身である公健法が制定され，その後もこれに加えて

種々の行政的な救済策が講じられ，平成２１年には新たに更なる立法的な

救済策が講じられた。 

     これらの多彩な救済策は，メチル水銀に起因するとされる健康被害の症

候が，当初のハンターラッセル症候群から次第に多様化してゆく状況の中

で，５２年判断条件の医学的正当性を前提として，それぞれ固有の趣旨・

目的をもって異なる範囲の者を救済対象ととらえてきたものであり，これ

らが全体として，我が国におけるメチル水銀に起因する健康被害に係る多

様な被害に応じた救済を実現している。 

公健法上の「水俣病」の認定につき，５２年判断条件を無視することは，

これらの救済体系の根幹を否定することにもなりかねない。各措置には予

算措置が講じられているし，あるいは立法的な措置などの救済策が講じら

れているということは，立法府自身が，公健法に基づく認定にはその解釈

上，制度的な限界があることを正当なものとして認めていることの証左で
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ある。 

    (ア) 救済法及び公健法による立法的救済  

     ａ 救済法  

昭和４５年２月から全面施行された救済法は，公害の原因者たる加

害企業による損害賠償がされるまでの間の応急的な行政上の特別措置

として，緊急に救済を必要とする健康被害者に対して医療費等を支給

することを目的として制定された法律である。 

 すなわち，損害賠償請求訴訟による救済を図ろうとすると，故意過

失の有無，因果関係の究明等の点で立証に困難を伴う場合が多く，ま

た，裁判の結論を得るまでには長期間を要し，緊急に救済を必要とす

る健康被害の救済には間に合わない場合が多いため，救済法は，公害

に係る健康被害者のうち一定の範囲の者について迅速かつ適正に救済

することを目的とする行政上の制度として制定されたものである。 

     ｂ 公健法  

  昭和４９年９月１日から全面施行された公健法は，個別の損害賠償

請求訴訟による救済を前提とする上記のような救済法の限界を乗り越

え，公害による健康被害者の救済を迅速かつ公正に行うため，民事責

任を踏まえつつも，損害賠償請求訴訟によらずに，一定の基準の下で

一定の給付を行って損害を填補しつつ，その費用を汚染原因者に負担

せしめるという仕組みを行政上の制度として確立する，本格的な被害

補償制度として制定された法律であり（乙１３２），逸失利益の補填

たる障害補償費を始めとして７種類に上る補償給付を定め，給付内容

の充実を図るとともに，裁判よりも簡易化された画一的・定型的要件

の下で迅速に給付を行うことにより，緊急に救済を図ることが必要な

一定範囲の公害による健康被害者の迅速かつ公正な保護を図ることと

したものである。 



 124 

これにより，メチル水銀に起因する健康被害を訴える者の多くを救

済することが可能となったが，四肢末梢優位の感覚障害のみの症候を

訴える者については，客観性に乏しく，しかも他の疾病を原因とする

ことも少なくない非特異的な症候であって，公健法の制度的枠組みの

中で救済することが困難であるため，その救済は，なお損害賠償請求

訴訟による個別の司法的救済にゆだねられていた。 

    (イ) 特別医療事業 

 特別医療事業は，公健法の制度的枠組みの中で救済できない者のため 

に講じられた最初の行政的な救済策である。 

           すなわち，昭和６０年当時，水俣病認定申請者が増大し続け，そのう

ち再申請以上の者の割合が増加していたところ，６０年専門家会議の意

見においても，「水俣病と診断するには至らないが，医学的に判断困難

な事例があることについて留意する必要がある」（乙２２）との意見が

付記されていた。これらの状況を受けて，国として広くこの問題に対応

し，このような者に対して医療費の助成を行い，その病状の原因を解明

していくことが今後の水俣病対策の円滑な推進に資すると判断し，昭和

６１年度から実施された事業である。なお，同事業は，下記の水俣病総

合対策事業の実施に伴って平成４年５月に廃止された。 

      (ウ) 水俣病総合対策医療事業  

    水俣病総合対策医療事業は，過去に通常のレベルを超えるメチル水銀

の曝露を受けた可能性がある者に対し健康診査等を実施するとともに，

水俣病とは認定されないものの水俣病にもみられる四肢末端の感覚障害

を有する者に対して，療養費及び療養手当を支給することにより，これ

らの者の健康管理及び症候の原因解明を行い，もって当該地域における

社会問題ともなっている健康上の問題の軽減・解消を図ることを目的と

して，平成４年度から実施された事業であり，その申請は，平成７年３
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月３１日までにしなければならないものとされた。 

    (エ) 平成７年政治解決に伴う水俣病総合対策医療事業の再開  

 平成７年には，当時の与党３党合意を原因企業等の関係当事者が受

け入れて合意に至った。この合意を受けて，講じられた措置の一つが，

水俣病総合対策医療事業の再開であった。 

  (オ) 別件訴訟最高裁判決後の救済策  

    前記第２の５(7)オのとおり，別件訴訟最高裁判決後に国による救済

策が実施された。 

           さらに，水俣病総合対策医療事業を拡充し，医療手帳については，療

養手当の支給要件を緩和し，温泉療養費を支給対象として追加するなど

し，保健手帳についても，医療費の給付上限額を廃止して全額支給とす

るなどした。なお，この水俣病総合対策医療事業において保健手帳の対

象となった者は，別件訴訟最高裁判決後の人数のみで，平成２２年３月

末時点において，約２万７０００名に及んでいる。 

    (カ) 特別措置法による立法的救済 

     ａ 概要 

       平成２１年７月１５日，公健法に基づく判断条件を満たさないもの

の救済を必要とする者を「水俣病被害者」として受け止め，その救済

を図り，地域における紛争を終結させ，いわゆる水俣病問題の最終解

決を図り，環境を守り，安心して暮らしていける社会を実現すべく，

「水俣病被害者の救済及び水俣病問題の解決に関する特別措置法」

(平成２１年法律第８１号。以下「特措法」という。）が公布され，

即日施行された。特措法は，まさしく立法府が公健法の認定が５２年 

判断条件に従って行われることを前提として立法したものである。 

             特措法及び同法を受けた救済措置の方針では，通常起こり得る程度

を超えるメチル水銀の曝露を受けた可能性があり，かつ，①四肢末梢
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優位の感覚障害を有する者又は②全身性の感覚障害を有する者その他

四肢末梢優位の感覚障害を有する者に準ずる者については，その者の

申請に基づいて，一定の要件を満たした場合に，一時金(２１０万円)，

療養費，療養手当を支給することとされている。 

     ｂ 実施状況 

       特措法及び救済措置の方針に基づく給付申請は，平成２２年５月の

受付開始以降同年７月末時点で，合計３万３０００人以上に及ぶ多数

に及んでおり，また，損害賠償請求訴訟を提起している団体について

も，現在，各地の地裁(熊本地裁，大阪地裁，東京地裁及び新潟地

裁）において和解による解決を図るための協議や手続を進めている。 

 ２  被控訴人は「水俣病」とは認められないこと   

   水俣病の主要症候のうち，被控訴人に見られる症候は，四肢末梢優位の感覚

障害のみである。したがって，５２年判断条件の症候の組合せに該当しない本

件では，広くコンセンサスのある医学的知見に照らして，被控訴人が「水俣

病」と認められる事情が存するか否かにつき，別途慎重な判断がされなければ

ならないのであるが，被控訴人の呈する感覚障害は，その発症時期や発症後の

経過に照らして水俣病によるものとは考え難く，その所見の信頼性も低いもの

であり，さらに，被控訴人の呈する感覚障害の原因として，変形性脊椎症等の

他疾患の可能性も十分に考えられることから，「水俣病」と認めることはでき

ない。 

   (1) 争点効もしくは信義則に反するとの控訴人主張について 

    被控訴人は，別件訴訟において，被控訴人が水俣病であることが判断され

ており，争点効もしくは信義則により，本訴において控訴人が争うことは許

されないと主張する。 

 争点効の理論が認められないことは，被控訴人自身が認めるところである。 

また，前記のとおり，損害賠償請求訴訟における要件と公健法に基づく要
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件は全く異なり，認定手法も異なるものであって，別件訴訟においては，被

控訴人が公健法上の「水俣病」であるか否かについては，何ら判断されてい

ない。したがって，被控訴人が援用する最高裁判決に照らしても，被控訴人

が公健法上の「水俣病」であるとの期待は正当に保護されるべきものではな

く，控訴人の主張には，信義則に反する事情は存在しない。 

  (2) 本件処分時の被控訴人の症候は四肢末梢優位の感覚障害のみであること 

   ア 被控訴人には小脳性の運動失調は認められない  

    (ア) 水俣病にみられる運動失調の特徴 

      水俣病にみられる運動失調は，主として小脳の障害に起因する小脳性

の運動失調であって，小脳虫部及び小脳半球が共に損傷され，また左右

とも同程度に及ぶ全小脳性の障害によるものである（乙２０１）。 

           このように左右同程度の全小脳の障害によるものであることから，通

常は，協調運動障害と平衡機能障害が左右とも同程度に出現し，また，

上肢と下肢の検査所見の間にも，顕著な所見の差はみられず，ことに半

身性に現れることはない。したがって，運動失調が左右の一側にのみ生

じている例，上肢のみ，あるいは下肢のみに生じている例，協調運動の

異常所見が乏しいにもかかわらず平衡機能のみに顕著な異常を示してい

る例については，水俣病にみられる全小脳性の運動失調であると判断す

ることができないか，少なくとも慎重な検討，吟味を要する（乙４１，

７０，２０２）。 

           小脳性の運動失調，特に小脳性の協調運動障害においては，各試験結

果に共通する特徴がみられる。すなわち，①測定異常，②反復拮抗運動

障害，③運動分解，④協働収縮異常，⑤企図振戦，⑥時間測定障害とい

った要素がみられ，運動が時間的空間的に不規則になる点に特徴があり

（乙５，７０，２０５），これら六つの要素がほぼすべてそろって出現

するのが通常である（乙４１）。したがって，各種の検査結果相互に矛
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盾がないかどうか，全体として整合性のとれるものであるかどうかを医

学的知見に照らして判断し，運動失調の有無や運動失調が水俣病にみら

れる全小脳性のものであるかどうかを慎重に判断することが求められる

のである。検査結果の総合判断によることは神経内科における診断の常

識である（乙５，７０，２０２ないし２０４）。 

    (イ) 被控訴人には一貫して小脳性運動失調が認められないこと 

           １回目の申請，本件申請及び３回目の申請のそれぞれについて，被控

訴人は，いずれも一定以上の水準にある神経内科等の専門医による検診

を受け，あるいは疫学的調査を受けている。昭和４９年８月（甲９４，

乙２０７の２），昭和５３年５月（甲９５，乙２０７の３），昭和５４

年１０月２７日（甲２８，乙１９９の２），同月２８日（甲２９，乙１

９９の３）及び平成８年１２月（乙２０９の２）の合計５回にわたる専

門医による検査のいずれにおいても，○の後遺症等による左下肢ないし

下肢の運動障害を認めるものの，小脳性の運動失調を示す所見は認めら

れない。 

          なお，本件申請時にみられた動作の緩徐（slow）をもって，後の運動

失調の端緒であったと判断することが医学的に誤っていることは後記の

とおりであるが，そもそも被控訴人は，本件申請時の検査においては，

動作全般がゆっくりであったことが認められるから，運動失調の検査時

における緩徐をもって，異常所見とみることはできない。 

    (ウ) 運動の緩徐は小脳性運動失調の端緒ではないこと 

            神経内科学における代表的な教科書においても，小脳性運動失調の特

徴は，前記①ないし⑥の六つの要素であるとされており，動作の緩徐は

要素とはなっていないし，協調運動障害の検査において注意すべき所見

にも挙げられていない（乙２１１）。小脳性の運動失調においては，上

記六つの要素が相まって運動障害を来すために，運動が時間的空間的に
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不規則になって巧緻性が失われることから，その結果として動作が緩徐

となるという二次的な現象が発現するのであり，動作の緩徐が発現する

から運動失調であるというものではない。言い換えれば，動作の緩徐は，

小脳性運動失調において，それのみが単独で出現するような特徴ではな

いのである（乙７０，２０２，２１２）。 

    (エ) 運動失調に関するＰ６病院の検診結果に依拠できないこと 

            本件処分の適法性を判断するに当たり，本件処分後のＰ６病院におけ

る検診結果を考慮する必要性はないが，同検診結果に基づいて被控訴人

に小脳性の運動失調があると認めることは，以下のとおり明らかに誤り

であることを念のため付言する。 

     ａ 運動失調がＰ６病院でのみ認められる不自然性 

             まず，被控訴人は，昭和５５年，５８年及び６１年にＰ６病院の検

診を受けている（乙２００，２１３，２１４）ところ，昭和４９年８

月，５３年５月，５４年１０月２７日，同月２８日及び平成８年１２

月に公的検診を受けており，時期的にＰ６病院における検診の前後を

含む合計５回の公的検診においては，一貫して運動失調が認められな

かったにもかかわらず，同病院の各検診録においてのみ小脳性の運動

失調が認められたということは不自然である。 

             また，Ｐ６病院における３度にわたる検診の後の平成８年１２月の

公的検診において，小脳性の運動失調，特に上肢の協調運動障害が明

らかに認められなかったことからすると，本件処分後の昭和５５年以

降に被控訴人の運動失調が増悪したと仮定することもできず，かかる

仮説も成り立たない。 

         ｂ 所見間の整合性の欠如 

             次に，Ｐ６病院の検診録における所見には所見間の整合性がなく，

容易に信用し得ないものである。 



 130 

             すなわち，昭和５５年以降のＰ６病院における３度の検診結果では，

指鼻試験，ジアドコキネーシスについて，「＋～±」の所見が確認さ

れ，膝踵試験でもやや左優位に障害が確認されたようであるが，昭和

５８年，昭和６１年にそれぞれ実施された書字検査の結果は問題のな

いものであり，これは，上肢の協調運動障害があるとする前記の各所

見と整合的に理解できないものである。 

             しかも，左下肢の膝踵試験については，昭和５４年１０月の公的検

診においては（乙１９９の１），既に左下肢の麻痺・脱力のために検

査不能であったにもかかわらず，昭和５５年のＰ６病院の検診では，

「＋＋」の所見となり（乙２１３），昭和５８年の同病院の検診では，

やはり麻痺のために検査不能となったが，その後の昭和６１年１０月

の検診では，検診録に「左下肢麻痺」と明記しているにもかかわらず

「＋＋」と判定される（甲５５及び乙２００）などしているところ，

被控訴人の○後遺症は徐々に悪化していたのであるから，このように

短期間の間に，麻痺による検査不能から「＋＋」という中等度の障害

を示し，さらに麻痺により検査不能となるということを繰り返すこと

は考えがたく，極めて不自然である。 

             この点，別件訴訟第２審判決においても，Ｐ６病院の所見の信用性

に疑問があるとして，小脳性運動失調の所見は認められないと正当に

判示されている（乙３４の３）。 

     ｃ 平衡機能障害検査とロンベルグ検査について 

       平衡機能障害(起立歩行障害）の検査について，昭和５５年の歩行

時動揺の検査で「左足を少しひきづる」とあり（乙２１３），昭和５

８年，６１年の歩行時動揺の検査では，いずれも麻痺性歩行左となっ

ており，特に，昭和６１年のつぎ足直立，足踏み偏倚の検査では，麻

痺のため不能，不安定という付記があることに照らすと（乙２００），
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被控訴人の平衡機能障害は，明らかに○による左下肢の麻痺・脱力を

主とする運動系の神経障害の影響を受けたものであって，Ｐ６病院の

検診結果によっても，被控訴人に小脳性の平衡機能障害があるとは認

められない。 

             さらに，ロンベルグ試験における陽性判定は，小脳性障害を否定す

る方向の所見であり，むしろ変形性脊椎症等の脊髄の障害を肯定する

所見である（乙２１６）が，昭和５５年，５８年，６１年のＰ６病院

における各検診において，ロンベルグ試験が陽性の異常所見を示して

いる。 

   イ 被控訴人には小脳性の構音障害が認められないこと  

      (ア) 水俣病にみられる構音障害は小脳障害によるものであること 

           水俣病にみられる構音障害は，小脳障害に起因して出現するものであ

って，発語に関係する構音器官，すなわち口唇，舌，口蓋などの筋やそ

れらを動かす神経に麻痺等がないにもかかわらず，うまく喋れないもの

である。 

           構音障害は様々な原因によって生じるものであるから，その症状が小

脳障害によるものであるか否かを検討することが必要である。具体的に

は，構音障害が，ゆっくりした，不明瞭な，滑らかさを欠く，爆発性の

いわゆる断綴性言語という小脳障害を示唆するタイプのものであるかを

吟味し，併せて，四肢の協調運動障害，平衡機能障害等の他の小脳障害

を示唆する所見が存するか否かという点とを総合して判断する必要があ

るのである（乙５，７０，２１１，２１２の１）。 

       (イ) 被控訴人には小脳性の構音障害が認められないこと 

         ａ 公的検診の資料による検討 

              被控訴人には，昭和５４年１０月２８日の精神科の検診において，

唯一，構音障害が認められただけであり，その他の前後４回の神経内
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科による検診の際には，構音障害は認められていない。 

              なお，昭和５３年の検診録においては，「軽度の喃語に近い感じと，

多少とも，aphasia傾向がある様である。timing(タイミング）が遅れ

る傾向あり」と記載されているところ，この「aphasia」とは，「ata

xia(失調）」ではなく，失語という意味であり，失調傾向を認めたも

のではない。水俣病にみられる構音障害においては，失語を来すこと

はないのであるから（乙７０），この所見は，むしろ水俣病にみられ

る構音障害を否定する方向のものである。 

              昭和５４年１０月２８日の所見については，水俣病にみられる小脳

障害は，器質性の障害であるから，メチル水銀曝露が終了した後で，

短期間に症候が著しく変動することは考えられないところ，被控訴人

にみられた構音障害は，昭和５４年１０月２７日にはみられなかった

のが，その翌日になって発現するとの著しい変動を来している上，そ

の他の公的検診においてはみられない一過性の所見であることから，

この点のみをとらえても，水俣病の根拠となるような有意な所見では

ないことは明らかである。 

             さらに，昭和５４年１０月２８日の構音障害が，水俣病にみられる

小脳性障害に起因するかどうかについては，小脳性運動失調等の他の

小脳障害の所見と総合考慮して慎重に判断することが重要であるとこ

ろ，被控訴人には，本件処分時を含めて小脳性の協調運動障害や平衡

機能障害を示す所見は認められない上，小脳障害の影響もある中枢性

の眼球運動障害も認められないのであるから，結局，被控訴人に一過

性に認められた構音障害をもって，水俣病の根拠となる有意な所見と

みることはできないというべきである。 

             なお，昭和５４年１０月２８日の検診をした医師は，構音障害の原

因について，「構音障害についても脳腫瘍との関連？」と記載して，
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脳腫瘍のために正確な発音・発語に必要な筋肉に筋力低下が生じた結

果の構音障害を疑っている。 

     ｂ Ｐ６病院の検診録による検討 

             Ｐ６病院の昭和６１年の検診録から構音障害が認められるとして，

これに前記の昭和５４年１０月２８日の記載を併せ考慮して，昭和５

４年頃には構音障害が疑われる状況にあったところ，これが昭和６１

年にかけて増悪したものと判断することは，平成８年１２月の公的検

診において構音障害は認められていない（乙２０９の１）のであるか

ら，成り立たない判断である。しかも，濃厚な汚染があった昭和３３，

４年から２０年以上も経過し，昭和４４年頃からみても１０年以上経

過した昭和５４年頃になって，水俣病にみられる症候が増悪するとい

うのは想定し難く，それがメチル水銀の影響である可能性は極めて乏

しいといえるのである。 

             さらに，Ｐ６病院の構音障害の検診結果については，信用性を認め

ることができない。すなわち，Ｐ６病院の昭和６１年の検診録は，別

件訴訟の各原告に係る検診によるものであるが，その要約をみると，

被控訴人同様，検査結果でラ行とパ行が拙劣であるのに，要約では，

被控訴人と異なって，構音障害なしとされているもの(乙２１８）や，

反対に，検査結果ではラ行，ナ行，パ行がいずれも正常であるのに，

要約では構音障害ありとされているもの（乙２１９）もあり，明らか

に判定に齟齬を来している。 

             また，同訴訟における各原告の中には，パ行のみの拙劣により，構

音障害ありと判定されている者もいる（乙２２０の１・２，２２１）

が，パ行は，口唇を使う発音であり，唇の力が弱いと異常が見られる

ものであるから，顔面筋の筋力の低下をみる所見であって，失調性と

は無関係であり（乙２１２の１），パ行が拙劣であるとの所見をもっ
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て小脳性失調としての構音障害と判定することは神経内科学の常識に

反するものである（なお，Ｐ９は神経内科医ではない。乙２２２）。 

             このように，Ｐ６病院における構音障害の判定は，どのような場合

に小脳性の構音障害と判定するかについての基本的な理解を欠くもの

というほかない。 

             さらに，この点に関連して，別件訴訟第２審判決における被控訴人

に係る判示の中でも，「Ｐ９・Ｐ８０医師の判定方法では，断綴性で

あるかどうかの吟味が十分ではない」(乙３４の３）とされていると

ころであるが，小脳性の構音障害であると判断するためには，その特

徴である断綴性であるかどうかの吟味は不可欠であり，その吟味が不

十分な所見をもって，小脳性の構音障害があると認めることはできな

いことは明らかである。 

   ウ 求心性視野狭窄が認められないこと 

          眼科検診において，両眼とも視野狭窄は認められなかった。 

   エ 後迷路性難聴が認められないこと 

     前記のとおり，水俣病にみられる難聴は，伝音性難聴ではなく感音性難

聴であり，感音性難聴のうちでも，大脳側頭葉の側脳溝に面する横回領域

の障害に起因する後迷路性難聴である。そして，被控訴人については，耳

鼻咽喉科検診において行われた純音聴力検査の結果では，両耳，特に右側

に伝音性難聴が認められ，中枢性神経障害に由来する感音性難聴とは異な

っている。また，高音部には両側の閾値上昇がみられ，その結果のみから

は，一見後迷路性難聴の可能性を全否定することはできないようにもみえ

るが，骨導値は正常であり，聴覚疲労現象は認められないことから，その

閾値上昇は，外耳道，鼓膜，耳小骨のいずれかの部分の障害によるものと

考えるべきものであった。 

         また，語音聴力の一部悪化が認められたため，後迷路性難聴の可能性も
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完全には否定できなかったが，後迷路性難聴を判定するより客観的な検査

である聴力疲労の検査では何ら異常を認めないのであるから，後迷路性難

聴の可能性を否定できないにしても，その可能性は極めて小さいといえる。 

   オ 中枢性眼球運動障害が認められないこと 

     滑動性追従運動で軽度の異常が疑われたが，有意な所見とはいえず，衝

動性運動，前庭動眼反射は，共に異常が認められなかったことから，中枢

性眼球運動障害はないものと判断されるべきものである 

  (3) 被控訴人の感覚障害は水俣病に起因するものとは考え難いこと   

   ア 被控訴人のメチル水銀の曝露状況 

  昭和３１年１１月頃以降，被控訴人がα１湾等のメチル水銀に高度に汚

染された魚介類を大量かつ長期にわたって多食していたとは到底考えられ

ず，その点にかかる被控訴人の供述は信用し難い。 

    (ア) 水俣市付近における一般的なメチル水銀の汚染状況 

      魚介類の水銀値の推移や住民の毛髪水銀値，出生児の臍帯の水銀濃度

などの客観的数値に基づいて検証しても，α１湾及び不知火海における

メチル水銀の汚染状況が濃厚であったのは，昭和３５年頃までであり，

それ以降，汚染状況が改善したものと推認される。 

 ちなみに魚介類の水銀濃度及びメチル水銀の発症閾値に照らせば，魚

介類の水銀濃度が急激に低下した昭和３８年以降であれば，α１湾産の

魚介類を，毎日平均して日本人の魚介類平均最大摂取量を食べ続けたと

しても，水俣病が発症するとは通常は想定し難い。 

     ａ Ｐ１Ｐ１０工場からのメチル水銀の排出状況 

Ｐ１Ｐ１０工場において生成されたメチル水銀を含む工業排水は，

昭和７年から昭和４３年５月のアセトアルデヒド生産停止までの３６

年余りの間排出されたが，排水を中止する以前の昭和３５年８月から

は，メチル水銀が含まれていた精ドレン排水をアセトアルデヒド製造
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施設内で循環させる装置内循環方式を採用し，昭和４１年６月からは，

アセトアルデヒド製造施設をはじめ工場内の各種製造施設から排出さ

れる排水全てを再使用する完全循環式を採用した。そのため，昭和３

５年８月以降，事故等が発生していない限り，メチル水銀を含有する

工場排水の排出は，ほとんどなかった(乙３０６）。 

     ｂ α１湾及び不知火海におけるメチル水銀の汚染状況の変化 

             α１湾におけるメチル水銀の汚染状況については，昭和４０年代に

入り検出技術の向上に伴ってメチル水銀が検出できるようになるまで

は，総水銀値の調査結果しか見当たらないものの，Ｐ１Ｐ１０工場が

装置内循環方式を採用した直後の昭和３６年以降，当初１２ｐｐｍを

超えていた魚介類の総水銀値は急激に低下しており，昭和３８年には

４ｐｐｍ（昭和４８年に厚生省が出した魚介類の水銀の暫定的規制値

の通知の根拠となった数値で，安全率１０分の１を掛ける前の数値で

ある。乙３０５参照）を下回り，昭和４０年にかけて，約５ｐｐｍま

で一旦上昇するものの，その後も急激に低下し，昭和４１年以降は，

１ｐｐｍ以下までになり，以降は横ばい状態で推移している。この数

値をメチル水銀値に換算すれば(総水銀値に対するメチル水銀値の割

合は，国際的には３／４が支持されている。），昭和３８年には，メ

チル水銀値は３ｐｐｍを下回っており，昭和４０年にかけて上昇する

も，その最大値も３．７５ｐｐｍ程度となり，いかに魚介類を多食し

たとしても水俣病を発症することが通常想定し難い程度の濃度にまで

減少している（乙１７８）。 

  なお，昭和３８年以降，一次的に魚介類の総水銀値が高くなってい

ることについては，事故等の何らかの原因により一時的に工場からメ

チル水銀が排出されたものと推定される（乙３０６）。 

 不知火海における海水中のメチル水銀濃度は，不知火海の面積は，
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３８２ヘクタールのα１湾に対し１２万ヘクタールと広大であり，大

量の海水に希釈されることから，排出先であるα１湾やα１川河口か

ら遠ざかるにつれ相当程度低くなるし，魚介類のメチル水銀値も逓減

する（乙３０７）。実際に，昭和４７年１１月のα１川河口沖の魚介

類中のメチル水銀値は暫定的規制値の１／５程度である０．０６８ｐ

ｐｍ以下となっている（乙１７８）。 

     ｃ 被控訴人の主張に対する反論 

       被控訴人は，控訴人の上記主張を「虚構」であると主張して，その

具体的な根拠として昭和４４年６月付けの調査研究報告書(甲１４

３）を挙げるが，同報告書には，昭和４２年４月から昭和４４年２月

までのα１湾及びその周辺で採取したアサリ貝の総水銀値について，

昭和４３年まで水銀値の著明な減少がみられなかったとの記述がある

のみである。かえって，同報告書によれば，アサリ貝の総水銀値に占

める有機水銀の割合は，一般的な総水銀値に対するメチル水銀値の割

合である約２／３ないし３／４よりも極めて少なく，２パーセントか

ら４０パーセントであったこと，実際のアサリ貝のメチル水銀値は，

ほとんどが国の定める暫定的規制値０．３ｐｐｍを下回り，多いもの

でも１ｐｐｍ程度であったことが明らかである。 

     ｄ 住民の毛髪水銀濃度等から認められるメチル水銀汚染の状況 

             α１湾及び不知火海沿岸住民の毛髪の水銀濃度についても，毛髪総

水銀値が５０ｐｐｍを超える者が，昭和３５年には約３００名であっ

たが，昭和３６年には１００名未満にまで減少し，さらに昭和３７年

には１０名程度にまで激減しており(乙１７８），魚介類の水銀濃度

と同様に昭和３６年以降に大きく低下しているのが分かる。また，水

俣市周辺の昭和２２年から昭和４５年までの出生児５７人の臍帯のメ

チル水銀濃度(乾燥重量）についても，昭和３０年に最高値（２．２
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５８ｐｐｍ）を記録して以降，昭和３４年から徐々に低下している

(同号証）。 

     ｅ 患者の発生状況について   

       Ｐ１Ｐ１０工場からの排出状況やα１湾等の汚染状況に対応するよ

うに，昭和３５年になると患者の発生は減少し，同年１０月を最後に

患者の発生はなくなった。これ以降，昭和３７年には，いわゆる胎児

性水俣病の存在が認知されることになるが，これらの人々は，既に昭

和３４年以前に誕生しており，新たに患者が発生したわけではない

（乙３０８，３０９）。 

 熊本大学のＰ８７助教授（当時。以下「Ｐ８７」という。）らは，

患者多発地区の成人の約６３％を占める１１５２名について健康調査

を実施し，各人の問診結果から精査を要する２４名を選び出し，これ

らの者について更に神経学的検査を行った結果，３名を水俣病，５名

を一応疑わしい点はあるが経過をみるものと診断し，成人の水俣病に

つき，「９０名近い患者と３６名の死亡者を出して住民を恐怖のどん

底に追い込んだ水俣病も昭和３６年以来新患者の発生をみず漸く終息

した様である。」との報告（乙３０９）を昭和３８年に公表している。 

    (イ) 魚介類摂取禁止の行政指導等と住民の魚介類摂取状況 

 昭和３１年１１月頃以降，α１湾産の魚介類の水銀濃度が著しく低

下した昭和３８年頃までは，魚介類摂取禁止の規制状況からみて，住

民が水俣病を発症し得る程度に高濃度に汚染された魚介類を長期的か

つ大量に摂取することは容易に想定し難い。被控訴人は，魚介類を親

族や行商人らからもらったり購入したりしていたと供述しているとこ

ろ，仮に魚介類を取得した事実があったとしても，それらは操業自粛

区域であるα１湾等以外の場所で漁獲したものと考えられる。 

     ａ 昭和３１年の行政指導と報道 
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       熊本県衛生部は，昭和３１年１１月，当時奇病とのみ認識されてい

た水俣病について，魚介類との関係が一応疑われたため，α１湾で漁

獲された魚介類の摂食は危険であるので摂食しないよう住民を指導し，

また，新聞記者に対しては，事態が重大であるのでα１湾の魚介類の

摂食の危険性を大きく報道するよう依頼した(乙３１２の３，３１３，

３２０，３２１)。   

     ｂ 昭和３２年の状況 

       昭和３２年１月２５日と２６日に，国立公衆衛生院において，厚生

省，国立公衆衛生院，熊大研究班，控訴人等の各関係者による合同研

究会が開かれ，その結果，魚介類の摂食が原因であるとの一応の結論

に達し，このことは，各種報道機関によっても報道されたが(乙３２

３)，現地では奇病ノイローゼといわれる状況にあり，恐しがってα１

湾内の漁獲は皆無の状態であった。α１湾の魚は一切売れず，Ｐ６２

漁協というだけで外海で捕れた魚も取引を断られ，市中に売りに出て

も売れないので，湾内の操業は一切止めており，ほとんどの人が日雇

いに出ている上，時には野菜類さえ売れない状況であった(乙３２４)。

また，控訴人は，α１湾内での漁獲を自粛するようにＰ６２漁協に申

し入れるなどした(乙３２５ないし３２７)。その結果，α１湾内及び

α１湾沿岸における魚介類の摂取は事実上停止され，昭和３１年１２

月以降新たな患者の発生はみられなくなった。 

  現地の漁業がほぼ操業停止の状態となったため，患者家族や漁民の

生活に深刻な影響が生じ，Ｐ６２漁協は，昭和３２年２月に漁業被害

対策委員会を発足させ，控訴人に対して補償を求める陳情を開始し，

さらに，水俣市内の魚介類を提供する旅館，市場等やそこで就労する

労働者らにまで売上が落ち込み生活に困るなどの二次的な影響が現れ

始め，社会問題と化するに至っていた(乙３１３，３２５，３２８ない
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し３３１)。 

     ｃ 監視船による監視と食品衛生法による規制の検討 

       控訴人の水産課は，昭和３２年５月頃から，密漁の監視船「Ｐ６

８」及び「Ｐ６９」をα１湾に派遣して，操業の自粛が守られている

かどうか監視した。昭和３２年８月１４日には，想定危険海域として，

α２８，α２０島北端，α２０島α２９，α３０を結ぶ線以内の海域

とすることでＰ６２漁協と合意に達し，漁獲を自粛すべき海域が明確

にされた(乙３４０，３４１)。 

       さらに，α１湾内の魚介類を食品衛生法４条２号に基づき販売禁止

とする方針であることが新聞等により報道されたことにより，改めて

水俣市及びその周辺の住民にその危険性を認識させる結果となった(乙

３４２）。もっとも当時の食品衛生法４条２号の規定上，α１湾産の

魚介類すべてについて同号に該当する食品として取り扱うことができ

ないとの結論に達して，実際には同法に基づく規制は見送られた(乙

３２６，３４５ないし３４７）。 

       昭和３５年頃からは，Ｐ６２漁協も独自に監視船を出して危険水域

内の操業をしないよう２４時間体制で毎日監視を行い，これを昭和３

９年頃まで継続した(乙３２５，３３６ないし３３８)。 

 ｄ 新たな患者の発生と対策 

昭和３３年８月１１日，水俣市α１４に住む少年が水俣病と診断さ

れ，昭和３１年１２月以来初めて，新たな水俣病患者が発生したこと

が確認されるに至った。少年は，昭和３３年７月初めにα１湾内のα

２３湾の蟹を自ら捕獲し，多量に摂取していた(乙３４８)。 

控訴人は，それまで約１年８か月にわたって患者が発生していなか

ったことから，α１湾内の魚介類に対する住民の警戒心が緩み，α１

湾内で漁獲する者がいたためと判断し，現地のＰ６４保健所を介して，



 141 

市の回覧板や地元の学校を通じてＰＲ活動を行った(乙３１２の２，３

４８)。 

       その結果，同年９月中旬に２名の患者の発生があったものの，それ

以降は昭和３４年３月まで新たな患者は発生しなかった。 

 ｅ α１川河口付近海域の汚染の判明とそれに伴う対応等 

Ｐ１Ｐ１０工場は，昭和３３年９月ころから，アセトアルデヒドの

排水経路をα１５港からＰ８８に変更し，その排水をα１川河口に排

出していた（当時，控訴人はその事実を知らなかった。）。 

昭和３４年４月２４日に，水俣市α３１に住む男性が水俣病と診断

され，これを契機に，α１湾以外の海域であるα１川河口付近の魚介

類も危険視されることとなった。 

そこで，Ｐ６２漁協は，同年６月ころ，控訴人の水産課の指導に従

って想定危険海域を拡大し，α１６村α３２からα２０島外端，鹿児

島・熊本県境を結んだ線までの海域における漁獲を自主的に禁止する

ことを申し合わせた(乙３４０，３５２)。Ｐ６２漁協による漁獲自粛

は，幾度かの禁止海域の縮小を経たが，昭和３９年５月まで継続され

た（乙３４０，３５２）。 

     ｆ Ｐ８９組合の不買決議 

Ｐ８９組合は，昭和３４年８月１日，水俣近海で捕れた魚介類は，

想定危険海域以外のものであっても買わないこと及び市内漁民の獲っ

た魚介類は一切買わないことを決議して同月３日から実施し(乙３３

６，３５３ないし３５７），上記不買決議は，昭和３７年５月まで継

続された（乙３５９）。 

    (ウ) 被控訴人のα７開拓村での生活状況と危険の認識 

     ａ α７開拓村の位置 

       被控訴人が居住していたα７開拓村は，水俣市沿岸部ではなく，魚
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介類を頻繁に取りに行くことが困難である。α７開拓村は，水俣市役

所から道なりに約５．５ｋｍの山間部に位置しており，高低差が約１

６０から１７０ｍある（乙３６０）。昭和３０年代には，α７開拓村

へ行く道路は未舗装である上(乙３６２），α７開拓村から控訴人や

その夫が夜釣りや貝を取りに行っていたとするα３３港等までは，約

６．５ｋｍの距離であるから，未舗装の山道を使って往復するには，

相当の時間を要したことは優に推察されるところである。 

 そうすると，被控訴人の夫が夜釣りに行ったり，被控訴人が貝を取

りに行ったことがあったとしても，頻繁であったとは考え難い。これ

を裏付ける事実として，現時点に至るまで，α７開拓村において，

「水俣病」と認定された者は一人もいない(乙３６３）。 

     ｂ 被控訴人の当時の生活状況は極めて多忙であったこと 

 被控訴人は，α７開拓村に昭和２８年に入植して以降，農業のほか，

昭和３３年頃から酪農も兼業しており，夫と二人だけで山を切り開い

た１町６反の広さの荒地を開墾して野菜等を栽培していたほか，７頭

もの乳牛を飼っており，日々，早朝３時半に起床して牛小屋の掃除を

した後，搾乳した牛乳を業者に納めたり，餌となる牧草を刈りに行く

などといった作業を継続していたというのである。このように，被控

訴人は，相当な重労働に従事しており，極めて多忙な毎日を送ってい

たにもかかわらず，その合間を縫い，かつ，山道を登り降りしてまで，

わざわざ死の危険がある魚介類を頻繁に入手していたというのは，不

自然であって容易に信用し難い。 

 また，昭和３１年１１月頃からα１湾での漁獲が自粛となり，昭和

３２年５月頃には密漁防止の監視船がα１湾に派遣されており，昭和

３５年頃以降は，Ｐ６２漁協の密漁防止の監視船は，２４時間態勢で

監視していたのであるから，そのような中で被控訴人の夫が漁に行っ



 143 

て１週間分の魚介類を捕ったり，被控訴人が肥料袋３袋もの大量の貝

を採ったりすることが可能であるとは思えない。 

 被控訴人の記憶が新鮮であったはずである１回目の申請時の疫学調

査においては，「魚を獲ってはならないと云う時まで，α４２の付近

に貝類を拾いに行った」と明確に貝類取得の時期を特定しているとこ

ろ，その供述は当時の客観的状況から考えて極めて自然なものであっ

て，被控訴人が，昭和３１年１１月頃以降は，貝類を採りに行ってい

なかったか，少なくとも頻繁ではなかったことを優に推認させる。 

     ｃ 被控訴人は昭和３０年頃飼い猫等の狂死を経験していること 

       被控訴人は，「魚の汁」を食べた多数の飼い猫等が狂死し背筋が寒

くなるほどの恐怖を感じた旨の供述をしているところ，その時期は，

第１次申請時の疫学調査及び本件申請時の疫学調査の記録からみて，

昭和３０年頃であると認められる。 

 そうすると，被控訴人は，魚介類摂取禁止の行政指導等により，α

１湾周辺の住民らがノイローゼと評されるほどの不安と恐怖を抱いて

いた時期か，その少し前の時期において，魚を原因として飼い猫等が

狂死するという恐怖を味わっていたことになり，そのような中で，あ

えて重労働の合間を縫ってまでして危険な魚介類を頻繁に獲りに行く

などして多食していたというのは，常識的にみて不自然なことである。 

       ｄ 被控訴人が魚介類の危険を十分に知悉していたこと 

       周辺住民が奇病ノイローゼといわれる状態になったことや，Ｐ８９

組合が不買決議までしていることについては，いずれも新聞やラジオ

によって報道されており，また，被控訴人の供述録取書(甲５９）に

よれば，被控訴人は，沿岸部に住む漁師等を営む知人・友人らと頻繁

に交流していたのであるから，被控訴人が新聞を購読していたか否か

にかかわらず，当然，当時のα１湾及びその周辺の魚介類摂取の危険
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性やその禁止のための行政指導等の状況について，それらの知人・友

人を介して情報を入手し，知悉していたはずである。現に被控訴人も，

「一時漁が禁止になったので，その時はやめていました。１年程たっ

て，また採ってもよいことになったと市内の人から聞いて，採り始め

た」と供述しているところ，また採ってもよいことになったと聞くこ

とは考えられないが，少なくとも被控訴人が魚介類の摂取が危険であ

ると当時知っていたことは明らかである。 

     ｅ ３回の疫学調査書に「夫の夜釣り」の記載がないこと 

 被控訴人の夫の夜釣りについては，３回行われた被控訴人の申請に

伴う疫学調査の調査書のいずれにも記載がない。３回にわたって全く

記載がないというのは，仮にその夜釣りが頻繁なものであったとすれ

ば考え難いものである。特に２回目及び３回目の疫学調査書は定型書

式が用いられており，記載漏れを防ぐことを念頭に置いて，魚介類の

入手方法を詳細に細分化して記載できるようにしたものであるところ，

自家入手の欄には，いずれも，昭和２５年まで「夫の父がボラ釣り」

と記載されているのであるが，同じ自家入手の方法である「夫の夜釣

り」について，は全く記載がなく，入手方法として重要であったとい

うのが真実であれば，何らの記載もないのは不自然と評価されるべき

である。 

     ｆ 被控訴人の反論について 

       控訴人は，甲１５３号証や１５７号証の新聞記事などを挙げて，行

政指導等による警告が不十分であったとか，貧しかった者達は危険を

覚悟で魚介類を摂取していたなどと主張する。 

       しかし，例えば，甲１５３号証の昭和３２年５月１２日付けの新聞

記事によれば，「恐るべきサカナとり」との表題で，数名の漁民らが，

「生活の保障がない限り危険は覚悟のうえだ」との理由から，行政指
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導等による警告を無視して敢えて魚介類を摂取していることが報じら

れているが，このことは，正に当時の水俣周辺の住民にとって，魚介

類の摂取が極めて危険であることが周知されていたことを裏付けるも

のである。 

 また，被控訴人は，新聞やラジオが普及していない時代であったと

主張するが，ラジオの昭和３３年の普及率は全国で８９．１％であり

（乙３８４），新聞の普及率は昭和３０年当時で，熊本県においても

１世帯当たり０．８紙である（乙３８５）。 

さらに，甲１５７号証の昭和３５年９月２６日付けの新聞記事につ

いても，漁業以外に生計の手段がない漁民が危険を承知で漁獲を行っ

ていることが報じられているにすぎず，被控訴人は，農業等によって

生活可能であったと認められる上に，自らの実家は「かなり裕福」で

あり，夫の実家も「味噌，醤油の製造で有名であった」のであるから，

少なくとも「背に腹は代えられない」ような切迫した状況にはなかっ

たと考えるのが相当である。 

   イ 発症時期が曝露時期と整合しないこと  

     被控訴人の呈する四肢末梢優位の感覚障害は，その発症時期は早くても

昭和４８年頃であったのであるから，α１湾周辺地域において濃厚な汚染

があった昭和３５年頃から１５年近くも経て初めて発症していることにな

り，また，水俣病の発症可能な程度のメチル水銀汚染がなくなった昭和４

４年頃からみても，約４年が経過した後に発症していることになる。医学

的知見に照らして，曝露時期と整合しておらず，水俣病によるものとは考

えにくいものである。 

    (ア) 手足のしびれの発症時期は昭和４８年頃であること  

      被控訴人には昭和２８年に手足のしびれが発現したとする客観的証拠

はなく，昭和３０年頃の足のしびれは腰椎の変性に伴う坐骨神経痛によ
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るものであって，その症状は治療により改善し，その後，被控訴人に手

足のしびれが発現したのは昭和４８年頃である。このことは，被控訴人

の３回にわたる申請書類や公的検診の結果および昭和５４年７月２５日

のＰ３８の検診録(乙２２３の１・２）により，優に認定できるものであ

る。 

     ａ １回目の認定申請に係る資料（乙２０７の１ないし５） 

       昭和４９年１月２２日の疫学調査書の記載によれば，被控訴人は，

昭和３０年頃に，Ｐ７２病院を受診し，○と診断され治療により軽快

し，昭和４８年３月頃以降に，○，○の治療を受けたことなどを申告

していた一方で，手のしびれについての訴えはない。 

             そして，昭和３０年頃に受診したＰ７２病院においては○と診断さ

れているが，○とは下肢に出現する持続的疼痛，放散痛をいうのであ

るから，このように○と診断された事実は，当時，被控訴人が手のし

びれまで訴えていなかったことを裏付けるものといえる。 

     ｂ 本件申請に係る資料（乙１９９の１ないし６） 

            本件申請に係る昭和５４年１０月２６日の疫学調査書には，「４ 

症状の経過について」として，具体的に症状の状況が記載されている

中で，「Ｓ４８年頃から手足がしびれだした」とあり，被控訴人が手

足のしびれについて，その初発時期を昭和４８年ころと申告していた

ことが分かる。さらに，昭和５４年１０月２８日の精神科の検診録

（甲２９及び乙１９９の３）においても，「初発症状：手足のしびれ，

脱力，頭痛」とあり，「発症：昭和４８年」と記載されているし，昭

和５４年１１月２日の耳鼻咽喉科の検診録（乙１９９の５）にも，

「主訴 ４肢の運動障害，しびれーＳ．４７年頃より」と記載されて

おり，これらの事実から，被控訴人が，疫学調査における県職員のみ

ならず，複数の検診医に対しても，手足のしびれの初発時期について，
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昭和４８年頃であると申告していたことが認められる。 

           なお，被控訴人作成の昭和５３年９月３０日付け認定申請書（乙１

６の４）には，「健康状態の概要」欄において，「昭和２８年頃より

頭が重く足がだるく顔がむくんだりした。」と記載されており，これ

とは別の「当該疾病について受けている療養の概要」欄において，現

在の症状の一つとして「手足のしびれ」と記載されている。この記載

からは，同申請書において昭和２８年頃より手足のしびれがあったと

記載していたかのように判断することはできない。             

     ｃ ３回目の認定申請に係る資料（乙２０９の１ないし３） 

           ３回目の認定申請に係る昭和６１年７月２９日の疫学調査書（乙２

０９の３）には，「４症状の経過」において，被控訴人は，腰から下

の痛みのために，昭和３２年ころは歩行困難となるが，治療を受けて

効果が出ていたことを具体的かつ詳細に申告する一方で，手足のしび

れについては，その初発時期として，昭和４６年頃であったと申告し

ている。 

     ｄ Ｐ３８の検診録（乙２２３の１・２） 

             Ｐ３８作成に係る昭和５４年７月２５日付けの検診録にも，手足の

しびれの発症時期が昭和４８年頃と記載され，それ以前の感覚障害に

ついては，むしろ「しびれ－」と記載されているのであるから，やは

り被控訴人の手足のしびれの初発時期は，昭和４８年頃と認められる

ことは明らかである。 

     ｅ 被控訴人の供述録取書が信用できないこと 

           上記各証拠から認められる事実をまとめれば，被控訴人には，昭和

４８年頃に手足のしびれが初発したものであり，それ以前には手足の

しびれはなく，昭和３０年前後の頃に，○に伴う足の痛みやしびれが

認められるものの，それも軽快したというものである。 
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            他方で，被控訴人の供述録取書（甲５９）には，昭和２８年頃から

両手足の先がしびれてきた旨記載されているが，この供述録取書は，

被控訴人が別件訴訟の提訴後に書証として作成されたものであって，

少なくとも昭和２８年頃から「手のしびれ」が発症したとの部分は誇

張があるものといわざるを得ない。 

     ｆ Ｐ６病院の検診録の発症時期の記載について 

           昭和６１年のＰ６病院の検診録（甲５５の１，乙２００）には，

「現病歴(症状の発現時期，経過，職業，居住地，食生活の関連）」

の欄において，昭和４８年頃以前の手足のしびれについての記載はな

く，昭和３３～３４年頃からの右半身のしびれの記載はあるが，それ

もいったん消えた旨記載されている。一方で，「主要症状の発現時

期」の欄では，感覚障害の発現時期が「２８年頃」とされているが，

その記載は現病歴の記載と齟齬しており，手足のしびれの発症時期に

関しては，記載の整合性がなく，その信用性には疑問がある。 

       さらに，昭和３３～４年頃からの右半身のしびれ感についても，昭

和４９年１月の疫学調査書には，「その当時は，左半身に痛みがあっ

たように思える。（はっきりしない。）」との申告内容が記載されて

おり，左半身か右半身かという点において齟齬があり，その点をおい

たとしても，昭和４９年の調査時点ではっきりしなかった記憶が，そ

れから１０年以上を経たＰ６病院での検診時においては断定的に記憶

しているということとなり，余りに不自然である。 

             以上の事実に鑑みれば，Ｐ６病院におけるしびれの発症時期に関す

る記載は信用性に欠けるというべきである。 

     ｇ ○について 

             被控訴人には，昭和３０年頃より，下肢の疼痛やしびれ等の症状が

認められるが，これらの症状は，Ｐ７２病院において診断されたとお
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り，○によるものであり，水俣病によるものではないことは明らかで

ある。 

             ○は，２０歳から５０歳にかけて多く発症する疾病で，変形性腰椎

症等の腰椎変化によって生じるものであり，下肢の持続的疼痛や放散

痛が出現するものである（乙２１５）。神経内科学の教科書において

も，「臀部から大腿・下腿後面に放散する痛みがみられる。これらの

疼痛は脊椎の屈伸，回旋などの姿勢の変化，怒責(注：力をいれてい

きむこと）や腹圧などにより誘発または増強される。……仰臥位では

下肢伸展挙上試験……が陽性（Lasegue徴候）となる。一般的には腰

椎変化（椎間板ヘルニア，変形性腰椎症，脊柱管狭窄，脊椎分離すべ

り症）によるＬ５（注：第５腰椎）ないしＳＩ（注：第１仙椎）神経

根病変によって生じることが多い」とされている（乙２２４）。なお，

ラセーグ徴候とは，仰臥位で一側の下肢を伸展したまま挙上させた時，

７０度以下で大腿の裏側の神経に沿って痛みを訴えるものを陽性とす

るものであり，その検査結果は水俣病とは無関係である（乙７０）。 

             ○の原因となる○の変性自体は改善・消失することはないところ，

被控訴人は，昭和４９年８月の神経内科検診（乙２０７），昭和５４

年７月のＰ３８の検診（乙２２３の１・２），昭和５８年のＰ６病院

の検診（乙２１４），昭和６１年のＰ６病院の検診（乙２００），平

成８年の神経内科検診（乙２０９）において，繰り返し，○を示すラ

セーグ徴候陽性が確認されている。 

             また，１回目の認定申請に係る疫学調査書（乙２０７の４）によれ

ば，被控訴人は，昭和３２年頃，Ｐ７２病院において「○」と診断さ

れた後，昭和４８年頃，Ｐ７３診療所においてＸ線検査を受けた上で，

「○，○，○」と診断され，さらにＰ７５病院でも同様の診断を受け

て入院治療まで受けているほか，その後，同年頃に，兵庫県立Ｐ７４
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病院においても，「○，○」と診断されている。このように，被控訴

人は，多数の病院において，幾度にもわたって，○の原因となる腰椎

を含んだ脊椎の変性があると診断されている上，認定審査会の各検診，

昭和５４年７月のＰ３８の検診，昭和５５年のＰ６病院の検診におい

て，被控訴人には，○の変性所見が繰り返し認められているのである。 

             以上の医療機関や公的検診による診察結果に加え，被控訴人がいう

昭和３０年頃の下肢の疼痛等の特徴が，脊椎の屈伸，回旋などの姿勢

変化等により下肢の疼痛が誘発または増強されるという○の特徴とよ

く合致していることや，○と診断したＰ７２病院による通院治療等に

より，足のしびれ等の症状が改善され，治療が奏功していることに鑑

みれば，被控訴人が，昭和３０年頃に訴えていた足のしびれは，水俣

病によるものではなく，○の変性(○症）に伴う○によるものである

ことは明らかである。 

       (イ) 口周囲の感覚障害は水俣病によるものとは認められないこと 

     ａ 昭和５５年及び６１年のＰ９の検診結果 

       被控訴人は，昭和５５年及び６１年のＰ６病院のＰ９の検診結果の

みに依拠して，水俣病の根拠となり得るものと主張する。 

             しかしながら，被控訴人の過去の検診結果について，公的検診，Ｐ

３８による検診，Ｐ６病院の検診を時系列に従ってみるに，まず，昭

和４９年８月の公的検診（乙２０７の２），昭和５３年５月の公的検

診（乙２０７の３），昭和５４年７月のＰ３８の検診（乙２２３の１，

２），同年１０月２７日の公的検診（乙１９９の１）においては，い

ずれも口周囲に限定された感覚障害は認められず，昭和５５年のＰ６

病院のＰ９の検診結果（乙２１３）では，口周囲の感覚障害の記載が

あるが，昭和５８年の同病院の同医師による検診結果(乙２１４）で

は，口周囲の感覚障害が消失し，さらに昭和６１年の同医師による検
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診結果(乙２００）では，口周囲の感覚障害が再び認められるとされ

ているが，平成８年の公的検診(乙２０９の１）では，口周囲の感覚

障害は認められない。このように，被控訴人の口周囲の感覚障害は，

仮にＰ６病院における検診結果が信用できるとしても，メチル水銀汚

染がなくなった昭和４４年頃から１０年以上も経過した昭和５５年に

なって初めて発症している上，その後も発症と消失を繰り返している

のであるから，このような発症経過に照らして，メチル水銀の影響に

よるものとは到底考えられないことは明らかである。 

             なお，昭和５３年５月の公的検診の結果(乙２０７の３）によれば，

被控訴人には顔全体に若干の痛覚のみの低下（１０分の７ないし８）

がみられるが，これは水俣病にみられることがある口周囲に限定され

た感覚障害とは異なるものであるし，検診した専門医も，被控訴人の

感覚障害について「食い違いも多く信頼できない」としているところ

であるが，仮にこの点をおいたとしても，顔全体の痛覚低下について

は，昭和４４年ころから約１０年もの長期間が経過した後になって初

めて発症している上，その後は一切みられない一過性の症状であるこ

とから，メチル水銀の影響によるものとは到底考えられない。 

     ｂ 公的検診における口周囲の感覚障害の記載の信頼性 

       Ｐ９は，被控訴人の公的検診において，口周囲の感覚障害が認めら

れなかったことについて，公的検診では口周囲の感覚障害の検査が重

視されていなかったからであるなどと述べるが(甲１６５），全く事

実に反している。 

 ５２年判断条件には，「水俣病との関連を検討するに当たって考慮

すべき事項」として，その１番目に，「(1) 水俣病にみられる症候の

組合せの中に共通してみられる症候は，四肢末端ほど強い両側性感覚

障害であり，時に口のまわりまでも出現するものであること」と記載



 152 

されており，口周囲の感覚障害の有無は重要であるとされている。そ

のため，公的検診においては，口周囲の感覚障害の有無を確認する検

査が実施されており，口周囲の感覚障害が認められれば，そのとおり

に記載されているのである。現に，別件訴訟の原告らの公的検診にお

いても，口周囲の感覚障害を有する者については，そのとおりに人体

図に記載されている(乙３９４）。 

    (ウ) 遅発性水俣病について 

メチル水銀曝露から相当期間経過後に新たな症候が発現することは考

え難い。 

     ａ メチル水銀の反応閾値及び生物学的半減期 

              生体が化学物質を吸収した場合，どれだけ微量であってもそれに応

じて必ず反応が起こるわけではない。生体には特定の化学物質に反応

し何らかの変性を示す限界量があり，その最少量を反応閾値というが，

反応閾値を超える量の化学物質を吸収しない限り，生体は何らの反応

も起こすことはない(乙１７８，３０２）。 

また，生体は，体内に吸収した有害な化学物質をいつまでも生体内

に保留しているのではなく，代謝機能により分解したり排泄したりす

るので，体内に新たな化学物質の取込みがない場合には，体内蓄積量

は減少することになる。体内蓄積量の減少は，生物学的半減期の割合

で進んでいくこととなり，人体についてのメチル水銀の生物学的半減

期はほぼ７０日とされていることから，新たなメチル水銀の取り込み

がない場合，約７０日経過すればメチル水銀の体内蓄積量は半分にな

る。 

     ｂ メチル水銀の人体蓄積 

             メチル水銀が体内に蓄積される過程を模式的に述べると，摂取され

たメチル水銀は，ほぼその全量が腸管より吸収され，大部分が糞便中
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に，そして一部が毛髪中に排泄される。その一定時間当たりの排泄量

は，体内保有量に比例する。そのため，一定量のメチル水銀を継続的

に摂取した場合を想定すると，最初は吸収量の一定割合のものが排泄

され，その余は体内に残留し，次にメチル水銀を摂取した場合は上記

残量と新たに吸収した量を合算した量の一定割合が排泄され，その残

量は体内に残留し，以後同様のことが繰り返されることになる。この

ように，体内に残存するメチル水銀量は当初徐々に増加し，それに伴

って排泄量も増加していくのであるが，体内蓄積量が一定量に達し，

それに対する排泄量が吸収量と等しくなるまでに蓄積されると，それ

以降は継続的にメチル水銀を吸収しても体内蓄積量は増加しないこと

になる。つまり，一定量のメチル水銀を継続的に摂取しても，人体に

蓄積されるメチル水銀量には限界があるのであって，その蓄積限界量

は継続的に摂取されるメチル水銀の平均摂取量によって定まり（乙１

７８，３０３），次の式によって理論的に求められる。 

    一日平均吸収量×半減期×１．４４ 

 少量のメチル水銀の長期間投与又は曝露の場合の蓄積限界量は，平

均摂取量が大きい場合に比較して，当然のことながら小さいものとな

る。そのため，少量の長期間投与である以上，たとえ総投与量が大き

くなったとしても，大量投与の場合と同様の障害が現れるわけではな

いのであり，蓄積限界量が，当該化学物質に対する生体の反応閾値を

超えることがなければ生体は反応を示さない(乙１７８）。 

 ｃ メチル水銀の発症閾値    

 昭和４８年７月２３日，国は，当該数値を超える魚介類を市場から

排除すれば，国民のほとんどが今までどおり魚介類を摂食しても水銀

による人体への健康被害を生じない安全性の目安として，魚介類に含

まれる水銀について暫定的規制値を発出しており，魚介類に含まれる
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総水銀量を０．４ｐｐｍとし，メチル水銀量を０．３ｐｐｍとしてい

る（乙３０５）。 

この暫定的規制値は，国外での研究結果も参考にした上で，我が国

における医学的な研究調査の結果に基づき，メチル水銀の理論的摂取

量限度０．２２３ｐｐｍについて，測定技術上の問題を考慮して，総

水銀量に換算することにより定められたものであるが，摂取量限度は，

新潟水俣病で最も低い毛髪水銀値を示した患者の数値である５０ｐｐ

ｍに基づき，当該患者の体重を６０ｋｇとした上で算出された１週間

当たりのメチル水銀の摂取量２ｍｇについて，１／１０という十分な

安全率を考慮して得られたものである（乙１７８，乙３０７）。 

この十分な安全率を見込んで算出されたメチル水銀の暫定的規制値

及び蓄積限界量に基づき，メチル水銀に汚染された魚介類の摂取量と

水俣病の発症可能性について具体的に述べれば，毎日平均して，０．

３ｐｐｍの魚介類であれば，国民栄養調査による魚介類平均最大摂取

量である約１００グラムの１０倍の１キログラム，又は，３ｐｐｍの

魚介類であれば，魚介類平均最大摂取量である約１００グラムの量を，

約３５０日の間連続して摂取したとしても，水俣病を発症することは

ほぼないといえる（乙１７８，３０７）。 

 ｄ 時間経過による症状の改善 

   水俣病は，時が経つにつれて脳の代償作用により症候が多少改善す

ることは考えられても，メチル水銀曝露終了後に，症候が短期間に変

動し，あるいは悪化したり，過去に認められなかった症候がその後に

なって出現したりすることは，医学的には合理的に説明し難い。この

ことは，水俣病が中毒性疾患であることからも説明できることであり，

体内に取り込まれたメチル水銀は，半減期約７０日で体外に排出され

るのであるから(乙１７８），その曝露が終了し，症状がピークに達
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した後は軽快していくというのが中毒学の常識である（乙４１，７

０）。 

１９７２年のイラクのメチル水銀中毒の症例では，症状が著明に改

善されているし（乙３９２），Ｐ８７らが水俣病患者を追跡調査した

結果では，発生初期の重症の水俣病の例ですら，多くの例が時間の経

過とともに改善していることが確認されており（乙２８８），また，

多数の水俣病患者が入園する施設であるＰ９０の園長を１０年近くも

勤め，その間数多くの水俣病患者を診察，治療してきたＰ２１も，

「発症後魚貝類の摂取を中止した場合，一過性に症状の増悪が認めら

れることもあるが，その後改善する」旨述べている(乙１４９の１）。 

     ｅ 潜伏期間の限界 

       メチル水銀に関して国際的な専門家による知見を集積した「ＩＰＣ

Ｓ環境保健クライテリア１０１・メチル水銀」（乙２２５）において

は，日本及びイラクなどの世界のメチル水銀中毒に関する研究の分析

から，その潜伏期間について，「曝露中止後の潜伏期間は，１年くら

いまでになる可能性がある」とされている。また，Ｐ２２ら水俣病の

代表的な専門家らによる「平成３年度 水俣病に関する総合的調査手

法の開発に関する研究報告書(1)」(乙２２６）においても，過去の

種々の研究成果を検討した上で，結論としては，「発症遅延の可能性

を考慮しても過剰な曝露停止から発症までの期間は現実的には数年以

内にとどまるものと考えられる」とされている。いかに発症が遅れる

場合を想定したとしても，潜伏期間はせいぜい１年から数年が限度で

あることが医学的な知見であるといえる。 

         ｆ Ｐ２８の提唱する「慢性発症」は中毒学の常識に反すること 

       病理学者であるＰ２８の乙２号証の論文の記述に基づき，「人体例

では発症までに数年ないし十数年を要するものがある」と考えるのは
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誤りである。 

              まず，Ｐ２８論文でいう「潜伏期」の意義は，「その量が少なくな

れば発症するまでの潜伏期は長くなる」との記述から分かるように，

本来の潜伏期間をいうものではなく，急性発症させるメチル水銀量よ

りも少ない量であるものの，メチル水銀の摂取が続いていることを前

提として発症するまでの期間をいうものであるから，その記述部分を，

曝露終了後から発症までの期間が数年から十数年を要するという遅発

性の水俣病が存在することの根拠にすることはできない。 

              次に，Ｐ２８の提唱する慢性発症の根拠は薄弱である。Ｐ２８は，

メチル水銀の摂取が継続している例において，発症までに「数年ある

いは十数年」を要している人体例があるとしているが，その具体例を

明らかにしていない。 

              またその理論的考え方として，「生物学的半減期７０日のメチル水

銀では，１日０．３ｍｇ以上を摂取することにより１年で３０ｍｇ以

上を蓄積しうるので」とし，中毒学の常識である発症閾値論を前提と

しつつも，人体に反応を起こす最小量である発症閾値に達しない場合

においても神経細胞の単個壊死が起こり，単個壊死が累積することで，

発症閾値以下でも発症するという発症閾値論と矛盾する結論を導いて

いる。 

              Ｐ２８が，かかる結論を導いた根拠は，単にそのような「人体例が

ある」というにすぎず，具体的にメチル水銀が微量であっても摂取を

継続すれば人体に反応を起こすとする根拠は何なのか，単個壊死を起

こす場合のメチル水銀の蓄積量はどのくらいなのかといった点につい

て，何ら検討や説明は行われていないのである。 

              加えて，乙２号証の論文が掲載された「難病の発症機構」が発刊さ

れた昭和５６年から３０年が経過した現在においても，かかる「慢性
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発症」が実証されたという調査，研究は存しない。そうすると，Ｐ２

８が提唱する水俣病の「慢性発症」は，自らもその可能性として指摘

するとおり，科学的な知見に基づいて実証されているものではない仮

説として提唱されたものというべきであり，その根拠は薄弱である。 

     ｇ 水俣病の発症遅延に関するＰ９の見解が失当であること 

 Ｐ９は，その意見書（甲１６１）において，遅発性水俣病として，

新たなメチル水銀の侵入がないにもかかわらず，数年を経て，症状が

出現したり，悪化することがあるとしている。 

 世界各地のメチル水銀中毒の中でも，年余を経ての遅発例の存在は

報告されておらず，ただ，報告されているのは，我が国の数例の報告

のみである。これら臨床報告については，「発症時期の特定や軽微な

症候の診断の困難さによる技術的な問題」等の問題点が指摘されてお

り，正確な潜伏期間と評価し得るかについては，不明とされている。 

 Ｐ９は，「メチル水銀中毒以外にも遅発性神経毒性はある！」と記

載し，①遅発性神経毒性という用語は一般的な医学概念である，②有

機リン剤中毒やポリオ後症候群でも遅発性神経毒性は報告されている

と述べる。 

 しかしながら，遅発性神経毒性との用語については，医学辞典(乙

３８９）でも，１か月程度の遅発例について用いられているのであっ

て，その用語自体が一般的であったとしても，年余を経ての遅発例が

存在することの根拠となるものではなく，また，有機リン剤中毒につ

いてＰ９は具体的記述をしていないし，ポリオ後症候群の例について

も，ポリオはポリオウイルスにより弛緩性麻痺を来す疾病であるから，

中毒性疾患と同列に論ずることができない。 

             次に，Ｐ９は，メチル水銀中毒では水銀は脳に長期間残留するとし，

自覚症状の発現時期のあいまいさ，遅発性，それら神経症候の変動，
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悪化は，長期にわたる水銀の蓄積残留に起因する大脳皮質障害から合

理的に説明されるとする。 

             しかしながら，一口に「水銀」といっても，大きく金属水銀，無機

水銀，有機水銀とに分類され，かつ，それぞれについて様々の種類が

存し，それらの化学的性質や毒性は多様であるから，水俣病の病像を

論ずるに当たって検討されるべきなのは，その原因物質であるメチル

水銀の性質や毒性であって，その余の無機水銀等の「水銀」と混同し

て議論することは不適切である（乙１７８）。 

 生体内に取り込まれたメチル水銀は，体外に排出されるとともに，

その一部は徐々に無機化され，無機水銀となることが知られている。

無機水銀は，体内の血液－脳関門を通過しにくいものであるから，脳

内に長期残留するのは，メチル水銀ではなく，無機水銀である（乙２

２５，３９０）。Ｐ９１博士らが実施したサルに対するメチル水銀の

長期投与実験（乙３９３の１・２）の結果や，Ｐ２８教授らによる水

俣病患者の剖検例における水銀分析結果の一覧表（甲１６５）を見て

も，このことは明らかである。 

無機化された水銀が，脳にいかなる傷害を与え，いかなる症候が発

現し得るのかなどについては，医学的に未解明であるが，例えば，本

件訴訟で問題とされる感覚障害を来し得るとする研究は見当たらない。

かえって，Ｐ９意見書で引用されているＰ９２らの研究報告(乙３９

１の１・２）においても，各種の研究成果に基づいて「無機水銀がそ

れ自体で脳損傷を引き起こすとは考えがたい」と結論付けられており，

脳内で無機化した水銀の毒性については否定的な見解が一般的である。 

             さらに，仮にＰ９の仮説のように脳内に長期残留する無機水銀が毒

性を有するとすれば，その病状が徐々に悪化するのが通常であり，改

善することは通常考え難いということになろうが，メチル水銀中毒に
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よる症候については，改善傾向にあるとする報告等が多数存在し，上

記仮説によっては，これらの事実を合理的に説明できない。 

     ｈ Ｐ２８の脳内メチル水銀の半減期報告について 

       Ｐ９は，Ｐ２８の報告を引用し，脳におけるメチル水銀の生物学的

半減期は，その他臓器よりも長く，約２４０日であると述べているが，

この報告は医学的に誤っており，Ｐ２８自らが，そのことを事後的に

認め(乙２２８），委員を務めた平成３年研究報告においては，かか

る見解を否定している。 

 メチル水銀の半減期については，動物実験のほか，Ｐ９３らによる

３名の放射性メチル水銀を用いた人体実験や，Ｐ９４らによる男女合

計１６名の同様の人体実験の成果により，実際に約７０日であること

が確認されており(乙１７８，２２８，３０３），またＰ９５教授ら

は，ネズミを用いた動物実験においても脳を含めた臓器間の半減期に

差がないことを確認している(乙３０３）。「ＩＰＣＳ環境保健クラ

イテリア１０１」(乙２２５）においても，脳内のメチル水銀の半減

期が，他臓器のそれと異なるとはされていない。 

     ｉ Ｐ３６の実験報告について 

       Ｐ９が数年の発症遅延の根拠として挙げているＰ３６によるサルに

対するメチル水銀投与実験報告論文(乙３８８）を見ると，７年間メ

チル水銀を投与され１３歳で症候が発現したとされるサル達は，生下

時から４歳までの間について臨床検査を受けていたものの，それ以降

は臨床検査を受けていないのであって，１３歳になって運動障害が顕

著になって飼育係が初めて気付いたというにすぎないものである。し

たがって，それ以前に運動障害等の異常が認められなかったかどうか

は不明といわざるを得ず，同報告に基づいて，サルでは６年の発症遅

延が存在するといえるものではない。 
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     ｊ Ｐ３８の報告について 

 Ｐ３８の「遅発性水俣病」と題する論文(乙２２６）では，新潟・

阿賀野川流域において高度なメチル水銀汚染が存在しなくなった昭和

４１年以降，四肢末梢優位の感覚障害について，１年以内に発症して

いる者が２名，約２年で発症している者が２名，約４年以内が２名，

約６年後が１名存在するとしている。ほとんどが４年以内の発症であ

って，残り１名についてのみ約６年後に発症したとされているにすぎ

ない。したがって，仮に同報告の結果が信頼できるとしても，数年を

超える症例は僅か１例にすぎないのであるから，それを一般化するこ

とができない。 

 しかも，Ｐ３８の上記報告は，いかなる経過観察を行ってきたのか

判然とせず，鑑別診断を行っているか否かをおくとしても，神経内科

や眼科等の検査についても，少なくとも年に１回以上は継続的に検査

していなければ，正確な意味での発症遅延かどうかを確定することは

できないにもかかわらず，そのような検査を行っているかどうか全く

不明であり，単に症候が存することが発覚した時期が約６年後であっ

たというだけの可能性も否定することができない。 

 特に，Ｐ３８は，「疑わしきは患者の有利に」とする立場に偏り過

ぎ，上記報告と同時期の昭和４９年頃，新潟県の認定審査会において，

認定審査会資料について，実際の検診結果よりも所見を誇張させて転

記させており，Ｐ３８については，その報告内容を原データもないま

まに容易に信用し難い。 

   ウ 被控訴人の感覚障害が著しく変動していること 

    (ア) 表在感覚及び深部感覚の改善と増悪の著しい変動 

 被控訴人の昭和４９年８月１８日，同５３年５月２１日，同５４年１

０月２７日，同月２８日及び平成８年１２月１８日の合計５回にわたる
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公的検診に基づく感覚障害の検査結果によれば，まず，表在感覚につい

ては，昭和４９年８月の検査では，障害部位は四肢の遠位部に限定され

ていたが(乙２０７の２），昭和５３年５月の検査では，障害部位が胸

部にまで上行し(乙２０７の３），その後，昭和５４年１０月２７日及

び翌２８日の各検査では，再び四肢の遠位部に限定されており(乙１９

９の２），障害部位が短期間に著しく増悪・改善している。そして，本

件処分後の平成８年１２月の検査では，再び，下肢の障害部位が腹部に

まで拡大している(乙２０９の２）。 

 次に，深部感覚についても，振動覚（深部感覚の一つ）は，昭和４９

年８月の検査では，両上肢が１２秒，両下肢が１０秒でともに正常であ

ったのが（乙２０７の２），昭和５３年５月の検査では，四肢全てにお

いて０秒と完全に喪失し(同号証の３），本件処分時である昭和５４年

１０月の検査では，両上肢８秒，両下肢９秒で大幅に改善する(乙１９

９の２）というように，表在感覚と同じく短期間に大幅に増悪・改善を

示して変動している。そして，本件処分後の平成８年１２月の検査では，

両上肢３秒，両下肢０秒と再び著しく増悪している。 

 以上のように，被控訴人の感覚障害は，メチル水銀曝露が終了してか

ら相当期間経過した昭和４９年以降において，増悪と改善を繰り返し，

著しく変動している。 

 水俣病は，メチル水銀が中枢神経等の神経系を損傷することにより発

症する器質的障害による疾病であり，かつ，体内に取り込まれたメチル

水銀は半減期約７０日で体外に排出されるのであるから，その曝露が終

了し，症状がピークに達した後は軽快していくというのが医学的な経験

則である。曝露終了後，相当期間経過した後になってから，新たに症候

が発現し，あるいは，当該症候が増悪と改善を繰り返すなどということ

は，医学的な経験則に反しており考え難い。 
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    (イ) 所見の変動を大脳皮質損傷で説明できないこと 

     ａ 医学界の広くコンセンサスある知見で否定されていること 

       被控訴人は，「大脳皮質が損傷された場合には，感覚障害について

の所見の変動があっても何ら不自然なことではなく，かかる所見の変

動こそが，大脳皮質障害すなわち水俣病を示唆する重要な所見のひと

つである」と主張し，その根拠としてＰ３０の別件訴訟控訴審におけ

る証言（甲７４号の１ないし３）及びＰ１５らによる論文（甲１４

２）を挙げる。 

         しかしながら，大脳皮質障害に起因する感覚障害は著しく変動する

ことが考え難いというのが医学界において広くコンセンサスがある知

見であり，医学的経験則ともいえる。近時の神経内科学の代表的な教

科書を見ても，大脳皮質が損傷された患者の感覚障害についての検査

結果が変動するなどという記述は見当たらず，大脳皮質障害に起因す

る感覚障害の所見が著しく変動するとの見解は，医学的根拠を有する

とはおよそいえないものである（乙４４，１８７，３７４，３７５，

３８０ないし３８３） 

   また，Ｐ１５のほか，水俣病を含む神経疾患についての豊富な経験

と知識を有する専門医であるＰ２１，Ｐ２５，Ｐ２２及びＰ９６博士

（以下「Ｐ９６」という。）は，いずれも水俣病ないし大脳皮質障害

に起因する感覚障害が増悪・改善を繰り返して著しく変動することは

考えられないことを，自らの臨床経験等を踏まえて明らかにしている

(乙１４９，１１８，１７５の１，２４０）。 

     ｂ Ｐ３０の証言には医学的根拠がないこと  

Ｐ３０の脳皮質障害に起因する感覚障害の所見が変動するとの見解

は，自身の具体的な研究成果や具体的な症例に根拠を有するものでは

なく，Ｐ１５の「神経内科学」(乙１８７）及び「ハリソン内科書
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（第10版）上巻」(乙３７６）の記述を根拠としている。 

「神経内科学」の記述については，大脳皮質の感覚野の障害による

感覚障害について，「感覚脱失を示すことはなく，その分布は明らか

に半身分布を示すこともあるが，その限界は明確でなく徐々に正常部

位に移行する」とあるとおり，単に，感覚障害の分布として，障害部

位から正常部位へと徐々に移行していくという特徴を記述したものに

すぎない。大脳皮質障害の場合に感覚障害の所見が変動することを記

述したものではない。 

次に，「ハリソン内科書（第１０版）上巻」の記述については，同

書は，約３０年前である昭和５８年に英文で発行されたものであるが，

その後の改訂版（現在では米国第１８版まで発行されている。）では，

上記記述はいずれの版でも削除されている（乙４４，３７８）。この

削除は，上記記述が妥当な見解ではないためになされたものである。

このことは，近時の神経内科学の代表的な教科書を見ても，大脳皮質

障害に起因する感覚障害の所見が変動するなどという記述が見当たら

ないことからも明らかである（乙１７５の１参照）。 

       ｃ Ｐ１５らの論文（甲１４２）の趣旨  

       同論文には，冒頭に「感覚障害の分布や程度が変動しやすく，一部

に全身痛覚消失型も見られた」との記述があり，本文中にも「診察の

度ごとに感覚障害の分布や程度が変動するものと（不安定型）と，比

較的安定しているもの（安定型）があり」などの記述が見られる。 

 しかしながら，同論文は，５２年判断条件に従って「水俣病の可能

性が否定できない」と判断されて認定された症例と過去の認定患者の

それぞれの臨床症候を比較・検討し，近時の認定患者には「臨床症候

学的に水俣病の判定困難な例が増加して」いることを結論付けるもの

であり，その判定困難な理由の一つとして，「不安定型」の存在を指



 164 

摘しているにすぎず，それをもって水俣病ないし大脳皮質障害に起因

する感覚障害の特徴であるとするものではない。Ｐ１５は，上記論文

を発表した後の昭和６０年４月８日の熊本水俣病第三次訴訟の証言に

おいても，感覚障害の所見が著しく変動することについて，器質的な

障害ではなく心因的なものに起因するものであると端的に述べている。 

   エ 被控訴人の感覚障害の所見は信頼性に乏しいこと 

     Ｐ８２及びＰ８１は，被控訴人の四肢末梢優位の感覚障害の所見につい

て，それ自体の信頼性が低いことを指摘している。 

    (ア) Ｐ８２の見解（乙３６５） 

  Ｐ８２は，被控訴人の感覚障害の所見について，特に，１回目の公的

検診における昭和５３年５月２１日の所見が，医学的に説明できない矛

盾があるとして，信頼できないことを指摘している。 

すなわち，同日の検査において，被控訴人の振動覚は０秒と完全に脱

失（乙２０７の３）しているため，深部感覚が最高度に障害されている

と考えられるが，このような場合には，歩行することも困難であり，日

常的に車椅子生活を余儀なくされることになるはずであるが，被控訴人

は，同じ深部感覚の障害を検査するロンベルグ試験（つま先を揃えて立

たせて安定しているかを見る）においては，この検査時を含めて，平成

８年の検査不能を除き全て陰性であり，異常が認められない。 

    (イ) Ｐ８１の見解（乙３６６）  

  Ｐ８１は，被控訴人の公的検診等の検査所見について以下のように詳

細に検討した上で，感覚障害が存在する可能性は否定できないが，存在

しない可能性もあると結論付けている。 

     ａ  １回目の公的検診（昭和５３年５月）について 

       Ｐ８１は，昭和５３年５月の１回目の公的検診における感覚障害の

所見については，Ｐ８２と同様の指摘をした上で，振動覚が消失すれ
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ば，杖を使っても普通の歩行は不可能であって，両足起立も不安定に

なり，膝踵試験及び脛叩試験は実施不可能であるにもかかわらず，被

控訴人は杖を使っての歩行が可能であり，両足起立も可能とされてい

ることや，右下肢の膝踵試験及び脛叩試験が正常であることなどは，

医学的に合理的な説明がつかないとする。 

 また，Ｐ８１は，１回目の公的検診における被控訴人の自覚症状の

訴えと他覚検査の結果が整合しないことにつき，例えば，眼球運動の

異常について，「物が二重に見えたりする」等と訴えているものの，

他覚的な検査では眼球運動異常はないとされていること，振戦につい

ても，「たまに両手がふるえる」等と訴えているものの，昭和４９年

及び５３年のいずれの検査でも他覚的な振戦は認められていないこと，

「よく物を落とす」と訴えているものの，上肢の協調運動はいずれも

正常であることを指摘している。これらは，被控訴人が，過剰な主観

的訴えをする傾向にあることを推認させる事実である。 

     ｂ  本件処分時の公的検診（昭和５４年１０月）について 

本件処分時の公的検診においては，被控訴人は，左右同程度に手足

のしびれがあり，昭和４８年以降増悪しているとし，具体的には，手

は手先になるほどしびれが強く，物を握ったか握らないかよく気をつ

けていないとわからないし，足もしびれがひどく指が曲がっているよ

うな感じがするなどと訴えている。しかしながら，昭和５４年１０月

の２度にわたる他覚検査では，被控訴人の深部感覚である振動覚及び

関節位置覚は，当時５４歳という年齢を考慮すればいずれも正常の範

囲内であるし，同月２７日に実施した複合感覚検査においても，立体

覚(閉眼させた状態で使い慣れた物体を触ってその物品名を当てるこ

とができる感覚）は正常であり，触覚失認(日頃使い慣れた物を触っ

ても何かわからない状態）はないとされており，上記の自覚症状の訴
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えは，これらの他覚所見と整合していない。 

 また，自覚症状としての手のしびれについて，「親指と人さし指と

薬指が特にしびれる」と訴えているが，このような「特定の領域のし

びれの存在は，びまん性の神経系が障害される中毒性疾患の診断には

矛盾」しており，「正中神経障害(手根管症候群）または頸部神経根

障害がもっとも考えられる」ことを指摘している。 

 次に，昭和５４年１０月２７日の神経内科所見によれば，複合感覚

の検査である立体覚検査が正常であり，触覚失認が認められないとこ

ろ，複合感覚とは，表在感覚により認識された信号を大脳皮質の中心

後回領域によって分析・統合されることにより把握される感覚である

ことから，それが正常であることは，大脳皮質の同領域に障害がない

ことが「明快に示されている」とする。 

 その翌日の同月２８日の検査所見については，上肢末梢の表在感覚

(触覚及び痛覚）が高度に障害（１０分の２～３）されているにもか

かわらず，それとほぼ同時期の同年１１月２日に実施された開閉眼時

の書字試験においては，開眼時及び閉眼時のいずれにおいても，大き

な書字の乱れがないことについて，上肢遠位(優位）部の表在感覚に

高度の障害があるとする所見とは，科学的，神経学的真実に大きく矛

盾し，より単純で再現性のある開閉眼書字試験の結果の信頼度が高い

ため，主観的訴えに従わざるを得ない上肢末梢の高度の表在感覚障害

は信頼性，再現性に問題があると考えられると指摘する。 

  そのほか，被控訴人の感覚障害の所見が，表在感覚において高度に

障害されているにもかかわらず，振動覚等の深部感覚が正常であるこ

とも，「通常の中毒性末梢神経障害における神経線維の変性パターン

と逆」であり，医学的知見に照らして「きわめて例外的である」と指

摘する。 
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     ｃ ３回目の公的検診（平成８年１２月１８日）について 

 平成８年１２月１８日の検診における神経学的所見については，被

控訴人が既に２回にわたって○の手術を受け，身体障害者１級(座位

不能）の認定を受けた後のものであり，両下肢に装具をつけていなけ

ればならなかった上に，知的機能障害「±」であったことに照らして，

特に両下肢，体幹についての感覚検査結果は信頼性がないとしている。 

 その上で，被控訴人の深部感覚である振動覚については，下肢外顆

で０秒，上肢尺骨顆で３秒，胸骨で３秒と高度に障害されているとの

所見であるところ，他方で，表在感覚については，胸部は正常である

が，腹部より下，及び上肢遠位部で強く障害されている。このように，

表在感覚は上肢遠位部で強く障害されながら，深部感覚は，胸部(胸

骨部）と上肢遠位部(上肢尺骨顆）とで全く同一（いずれも３秒と高

度障害）である。また，上肢遠位部では表在感覚も深部感覚も障害さ

れながら，胸部では深部感覚のみが障害され表在感覚は正常であり，

感覚障害のパターンが上肢と胸部とで食い違っており，加えて，胸部

では正常な表在感覚と高度に障害された深部感覚との間に著しい食い

違いが生じるようなかい離が認められることから，これらの感覚障害

の所見は「きわめて理解し難い所見である」ことを指摘している。 

 なお，異常の所見は，「ベッドサイドの神経の診かた」（乙３７

５）記載の障害部位ごとの感覚障害ないし感覚かい離の特徴のうち，

「ヒステリー」を除きいずれとも符合せず，通常の感覚障害ないし感

覚かい離のパターンから逸脱している。 

  そのほか，被控訴人の痛覚が，両手足において「０」と消失してお

り，高度に障害されている一方で，潰瘍などの皮膚病変が認められず，

「主観的な感覚消失の訴えに相応する客観的な事実が伴っていない，

正当な自然科学現象とは考えられない痛覚の消失所見である」と指摘
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している。 

   オ 本件処分時の感覚障害は変形性脊椎症による可能性が高いこと 

 被控訴人の四肢末梢優位の感覚障害は，医学的には変形性脊椎症(頸椎

症及び腰椎症）によるものとするのが自然であり，広くコンセンサスがあ

る医学的知見に照らして，同症が被控訴人の感覚障害の原因疾患である可

能性は，水俣病である可能性よりも高いというべきである。 

    (ア) 変形性脊椎症について 

           変形性脊椎症とは，脊椎の老化，退行変性によってもたらされる消耗

性疾患の一つである。脊椎の変形性変化は２０歳代より発現するものも

認められ，ドイツの脊椎病理学者シュモールの報告によれば，剖検例に

おいて４９歳の女子の６０％，男子の８０％に脊椎の変形性変化がみら

れ，浪越による我が国の剖検例では，５０歳以上の８９％にこうした変

化がみられるとされる。また，本症は，脊椎に対し力学的負荷を過大に

受ける職業の人々や重労働者において，より強い変化が認められるとさ

れている（乙１８９）。 

           有機水銀中毒症の可能性を否定できないと判断された水俣病認定患者

について各種合併症の頻度を調査したＰ１５らの論文（乙１９０）では，

臨床的に変形性頸椎症及び変形性腰椎症と診断されたものは，４０歳以

上で，前者が１４５例中８２例（５６．６％），後者が１２６例中８８

例（６９．８％）と，７０歳以上では，前者が７９例中６０例（７５．

９％），後者が７７例中６３例（７９．７％）と，いずれも高率に上る

ことが報告されている。 

           変形性脊椎症は，発症部位に応じて頸椎に起こる変形性頸椎症と腰椎

に起こる変形性腰椎症に分けられ，臨床症状としては，脊髄から枝分か

れした脊髄神経の神経根の障害により生じる神経根症状と，脊髄を直接

障害されることにより生じる脊髄症状とがあるが，これらの合併症状も
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良くみられる（乙２２４，２２９）。 

           変形性脊椎症においては，椎骨の変性，すなわち脊柱管の狭窄，椎間

孔の狭小化や骨棘の形成，さらに椎間腔が狭小化して中に詰まっている

椎間板組織が飛び出す（いわゆるヘルニア）ことなどにより，ただでさ

え狭い脊柱管や椎間孔を通っている脊髄や神経根が障害されることによ

り，感覚障害や運動障害が発現するのである。そのためレントゲン検査

では，脊柱管狭窄，椎間腔狭小，骨棘形成，椎間孔狭小などが変形性脊

椎症を示す重要な所見である（乙２３１）。 

           臨床症状としては，神経根症状については，頸椎症の場合には，上肢

の感覚障害（手袋型の感覚障害を含む。）や運動障害を来し，腰椎症の

場合には，前述の坐骨神経痛等の下肢の感覚障害（靴下型の感覚障害を

含む。）や運動障害を来すことが医学的に確立した知見である。また，

脊髄症状については，脊椎内を通る脊髄が直接的に障害されることから，

ある部分の脊髄が圧迫により障害されると，その圧迫部以下の神経すべ

てに影響を与える。例えば，第５頸椎と第６頸椎の間で脊髄が圧迫によ

り障害された場合には，その間の椎間孔を通る第６頸椎神経が障害され，

第６頸椎神経の神経根症状が発現するだけではなく，第７頸椎神経の支

配領域から足先の神経まで，運動，感覚共に障害される可能性がある。

そのため，頸椎の狭窄による脊髄症であっても，上肢のみならず下肢を

も含めた，四肢末梢優位の感覚障害を来すことが多いことが医学的に認

められている（乙４１，２３２）。 

           脊髄症については，決して珍しい疾患ではなく，日本整形外科学会が

一般患者向けにわかりやすく解説したガイドブック（乙２３３）におい

ても「整形外科の日常診療ではしばしば［５％(２０人に１人），時に

１％（１００人に１人）］みられる重要な病気です」と記されているよ

うに頻度の高い疾患である。 
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           以上から明らかなとおり，被控訴人のように脊柱管狭窄等による頸部

の脊髄症が認められる場合には，それだけでも四肢末梢優位の感覚障害

が発現する可能性が高いことに加えて，被控訴人には変形性腰椎症等も

併発しているのであるから，四肢末梢優位の感覚障害が発現する可能性

が極めて高いことは明らかである。 

       (イ) 被控訴人には○による神経根症状が認められること 

           被控訴人には，○による神経根症状である○が，昭和３０年頃から認

められ，それを示すラセーグ徴候陽性の所見やレントゲンにより○を示

す○の変性所見が繰り返し確認されている。 

           なお，公的検診におけるレントゲン所見において，腰椎椎間腔の狭小

化や○は軽度とされているが，これは医学的に軽症であることを意味す

るのではなく，飽くまで変性所見として軽度であることを意味しており，

レントゲン所見が軽度であっても，重症を呈する可能性はあるし，神経

根症状を呈することが十分にあり得ることは医学的に当然である。例え

ば，椎間腔が軽度であっても狭小化していれば，その中に詰まっている

椎間板組織が飛び出してヘルニアを発症することから，その飛び出した

組織が神経根を圧迫して障害を来し得ることは当然である（なお，椎間

板自体はレントゲンには写らない。）。 

       (ウ) 変形性頸椎症(脊髄症及び頸椎症）による可能性が高いこと 

         ａ レントゲン所見 

             被控訴人の頸部のレントゲン所見のうち，特に脊柱管の前後径につ

いては，昭和４９年８月には，「１１㎜」，昭和５０年７月には，

「第５・第６頸椎前後径１１～１２㎜」とされ，本件処分時において

も，「第５・６頸椎脊柱管前後径１１㎜」である上，昭和５５年５月

のＰ６病院においても「１１㎜」とされており，本件処分時のころは

一貫して１１㎜と狭い状態になっている。さらに，平成８年１２月に
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は，これが８㎜となり，頸部脊柱管の狭窄が進行して極めて強くなっ

ており，それに伴って，被控訴人の感覚障害も悪化している（乙１９

９の１，２０９の１）。このように被控訴人の第５・第６頸椎の脊柱

管の変性は顕著であり，かつ，それが加齢に伴って進行して悪化して

いることも優に認められる。 

             この頸部脊柱管の前後径と脊髄症発症の関係については，代表的な

教科書の一つである，広畑和志監修「標準整形外科学・第五版」(乙

２３４）においても，「日本人における第５，６頚椎高位での平均前

後径は，男性で１６㎜，女性では１５㎜であり，１３㎜以下では狭小

化があると判断する。１１㎜以下では頚髄症を示す危険性が大きい」

とされている。 

             加えて，被控訴人の頸部の椎間腔は狭小化し，骨棘も形成されてい

るのであるから，被控訴人が，本件処分時において，頸椎症性脊髄症

を発症している可能性は極めて高いといえるのである。 

     ｂ 被控訴人の症状が変形性頚椎症による症状と合致していること 

             変形性脊椎症の症状としては，日本整形外科学会作成の「整形外科

シリーズ１２ 頸椎症」(乙２３１）によれば，神経根症状として，

「主に片方の首～肩～腕～手にかけての痛み，しびれ，力が入りにく

いなどの症状」が出るとされ，脊髄症状としては，「両方の手足がし

びれたり，動きが悪くなったりします。ひどくなると排尿や排便に異

常が出たり，ぼたんかけが難しくなる，階段を下りるのがこわくなる

などの症状」が出るとされている。 

             被控訴人には，昭和４８年頃から手足のしびれがあり，さらに公的

検診において四肢末梢優位の感覚障害が認められ，昭和５４年１０月

２８日の精神科の検診録によれば，自覚症状として，肩，腰，下肢及

び手の痛みがあり，肩こりの症状があるほか，手が不自由で，指先が
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きかず，手から物を取り落とす，ボタン掛けが難しいといった手指の

巧緻性運動障害がみられる（乙１９９の３）ところであるが，これら

はいずれも変形性頸椎症にみられる典型的な神経根症状や脊髄症状と

合致する症状である。 

     ｃ Ｐ９６らの見解 

            神経内科医であるＰ９６は，別件訴訟の証人尋問において，被控訴

人の検査結果に基づいて，「脊椎管の前後径が頸椎で１４㎜以下とい

うだけで神経症状，発症してもいいというふうなのが常識です。この

方はそれが１１㎜ということですから，それだけでも発現しうるんで

すけれども，さらに，こんな狭い脊柱管の中に変形性脊椎症がとび出

したり，後ろに骨の棘がとび出しているということは，むしろ非常に

高率に神経症状が出るだろうと思います。この場合は，頸ですから，

両手足以下，手足全部出ていいと思います。それから，腰椎にも少し

変化があるようですから，腰椎は腰椎でまた足に変化を出すかもしれ

ませんけれども，頸椎に比べて腰椎というのは所見は軽いようで

す。」，「頸椎の変化，かなり高度なのがありますから，手足にきて

もよろしいというふうに説明されます。それから，足のほうの感覚障

害は頸椎できてるのか，腰椎の変化からきているのか，その両者どち

らかというのは決め難いと思います。」として，二つのうちのいずれ

かから生じている可能性がある旨端的に証言しており，かつ，第５・

第６頸椎の骨棘形成及び脊柱管前後径１１㎜の所見では感覚障害が説

明できないとの見解について問われたのに対し，「全く神経学の常識

外だと思います」(乙２１２の２）と明確に述べている。 

            Ｐ２１ら７名共同意見書，Ｐ８２意見書及びＰ８３意見書でも同様

の見解である（乙２１０の１・２，３６５，３６７）。 

             なお，Ｐ８３は，被控訴人の○は，第５頚椎のズレや骨棘の突出を
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伴っていることから，姿勢変化による可動性障害が強く疑われるとし，

その後の症状の変動についても，かかる○によるとすれば説明が可能

であるとする。 

     ｄ Ｐ９の見解（甲１６５）について 

       Ｐ９は，脊椎症のうち頚椎症では，「左右均等に障害されることは

まれであり，両側の神経根と脊髄が侵されるような頚椎症は重症な症

例（転落や交通事故で頚椎骨折や重度の脊髄損傷等）に限られ，この

場合には知覚障害とともに明らかな運動麻痺を伴うので鑑別は容易で

ある」などと述べるが，これは，経験不足に起因する誤った見解であ

る。 

 すなわち，変形性脊椎症によって四肢末梢優位の感覚障害が生じ得

ることは明らかであるし，日本整形外科学会が編集した脊髄症のガイ

ドラインにおいても，「感覚障害はほとんどの場合，四肢の末梢優位

に認められる」とされ，脊髄症のみであっても四肢末梢優位の感覚障

害が発現すると考えられている(乙２３２） 

 また，神経内科の専門医として３０年以上の経験を有するＰ８３は，

自らの変形性脊椎症についての臨床経験に基づいて，頚椎症について

は，運動麻痺を伴うような重症例でなくとも，神経根症状と脊髄圧迫

症状を併発する症例が少なくなく，また，頚椎症によって左右両側性

の神経症候が発現することは通常であるし，左右同等な場合も少なく

ないと述べている(乙３９５）。 

 このように，頚椎症については，左右同等に障害され，神経根症状

と脊髄圧迫症状とを併発する症例は決して少なくなく，それが重症例

に限られるとするのは誤っている。 

   カ ○及びその手術後の後遺症の影響が考えられること 

     ○手術後の後遺症としては，種々の症状が挙げられ，その中には身体の
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動きなど運動に関わるもの，麻痺やしびれなどの感覚に関わるものが認め

られることは明らかである(乙７９，８０，２１７）から，被控訴人に認

められた四肢末梢優位の感覚障害についても，○手術後の後遺症による可

能性は否定し得ないし，そもそもＰ７病院の手術前の○の状態からみて，

左半身の感覚障害については，この○の影響によるものであることは明ら

かである。 

     また，被控訴人の○が，右傍矢静脈洞という脳の左半球に極めて近い箇

所に生じた鶏卵大の大きさのものであることを考慮すれば，手術により，

脳の左半球へ何らかの影響を及ぼした結果として，被控訴人の右半身にも

感覚障害を生じさせた可能性は十分に考えられるところである上(甲５４，

乙２３５），そもそも「鶏卵大」の大きさの髄膜腫が発生していたのであ

れば，対側の左大脳を相当程度圧迫していたと考えるのが医学的に通常で

あるところ，現に，被控訴人の供述録取書(甲５９）によれば，髄膜腫の

１回目の手術前の昭和５０年７月ころには，左足のみならず「両足の指先

から膝にかけてけいれんがくるようにな」ったというのであるから，被控

訴人の髄膜腫が対側の左大脳にまで影響を及ぼしていたと認めるのが自然

である。 

さらに，被控訴人は，昭和５０年１１月の○摘出手術後の経過が芳しく

なく，昭和５１年７月には，○切除後後遺症により起立保持困難となり，

摘出手術を受けたが，手足の痺れはひどくなったようでその他の症状も残

って視力も落ち，昭和５６年頃からはたまに胸がむかついて吐き気もする

ようになったこと，昭和５７年の再手術の結果，手足のしびれについては

一旦改善した旨自ら明確に供述している。仮に被控訴人の手足のしびれが

水俣病に起因するものであれば，１回目の手術後に悪化し，２回目の手術

により改善することはないはずであるから，このことは，被控訴人の感覚

障害が○に起因する可能性を強く示唆するものというべきである。 
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 なお，被控訴人は，再手術後に一旦改善した手足のしびれが，その後悪

化したとも供述するが，再手術を受けたのは昭和５７年であって，α１湾

周辺地域において濃厚な汚染があった昭和３５年頃から２０年以上も経過

してからのことになるから，再手術後の感覚障害の悪化が水俣病に起因す

るとは到底考えられないものである。 

    キ 昭和５４年１０月の公的検診の「Ｍｄを否定できない」との記載は有意

なものではないこと  

     昭和５４年１０月２８日に実施した精神科の公的検診は，当時認定審査

会委員であったＰ１８が実施したものであるところ，同検診録の１５ペー

ジの「16 診断」の箇所には，「Ｍｄ（水俣病）を否定できない」との箇

所に○印が付けられている。 

 しかし，それと同じページにおいて，被控訴人の所見の「問題点」等が

記されており，そこには，「視野狭窄，構音障害についても○との関

連？」，「疫学はやや弱い，問題になるのは知覚のみだがこれもごく軽

い」とあり，むしろ「水俣病」とは認め難いとの心証が記されている。 

また，認定審査会においては，特に棄却処分をする際には，全員一致で

評決をし，１人でも認定相当の意見であれば保留する運用を採っている

（乙２４０の２，２６２の１・３）ところ，本件処分は棄却処分であった

ことからすると，Ｐ１８は，仮に上記検診録の記載が付け間違いではなか

ったとしても，後に，他の検診結果を踏まえた総合考慮の中で，被控訴人

を棄却相当とするのが医学的に正当であると判断しているのである。 

   ク 腱反射の所見を理由に中枢神経の障害とすることはできないこと 

         本件処分時における深部反射(腱反射）について，腱反射が維持ないし

亢進しているとして，腱反射亢進が中枢神経の障害を示すものであると解

して，被控訴人の感覚障害がメチル水銀の影響によるものであると推認す

ることは誤っている。 
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         昭和５４年１０月２７日の神経内科検診の結果（乙１９９の１）によれ

ば，被控訴人の腱反射は，ほぼ正常であって，両上肢の外側(上腕三頭筋

反射）ではむしろ低下が認められており，左下肢においてのみ亢進が認め

られるというものである。全体として腱反射の亢進と評価するべきもので

はない。左下肢のみが亢進している理由については，水俣病の症状がその

発症機序から一側に偏位するとは考えがたい上（乙７０，２１２の２），

被控訴人には左下肢に○手術後の後遺症による中枢的な影響が認められる

ことが明らかであることから，水俣病によるものではなく，○手術後の後

遺症による影響と考えるのが相当である。 

         なお，腱反射は，被控訴人に即していえば，○のうち神経根障害などの

末梢神経障害の影響により減弱・消失し，○や○のうち脊髄障害などの中

枢神経障害の影響により亢進することから，それら障害の相互影響により，

例えば減弱方向の影響と亢進方向の影響の組合せにより正常な所見となり

得ることなどに留意すべきである（乙２１５）。 

 ３ 本件義務付けの訴えは却下されるべきであること 

     公健法４条２項は，同法２条３項の規定により定められた疾病にかかってい

ると認められる者が同法４条２項に基づく認定を申請することを認めているか

ら，本件義務付けの訴えは，行訴法３条６項所定の申請型の義務付けの訴えで

ある。 

     申請型の義務付けの訴えのうち，「申請又は審査請求を却下し又は棄却する

旨の処分又は裁決がされた場合」の類型については，当該処分が，「取り消さ

れるべきもの」であるときに限り，提起することができるとされているから

（行訴法３７条の３第１項２号），併合提起した処分の取消訴訟が認容される

ことが訴訟要件である。 

     本件においては，熊本県知事が行った本件処分が適法であって，取り消され

るべきものに当たらないことは前述してきたとおりであるから，本件義務付け
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の訴えは，訴訟要件を欠き不適法であり，却下されるべきである 

第６ 当裁判所の判断 

   公健法４条２項に基づく水俣病認定申請(本件申請)に対する棄却処分(本件

処分)の取消訴訟における裁判所の審理，判断は，熊本県認定審査会の医学上

の科学的，専門的な調査審議及び判断を基にしてされた処分行政庁(熊本県知

事)の判断に不合理な点があるか否かという観点から行われるべきであって，

現在の最新の医学水準に照らし，上記調査審議において用いられた具体的審査

基準である５２年判断条件に不合理な点があり，あるいは被控訴人の本件申請

が５２年判断条件に適合しないとした認定審査会の調査審議及び判断の過程に

看過し難い過誤，欠落があり，処分行政庁の判断がこれに依拠してされたと認

められる場合には，処分行政庁の同判断に不合理な点があるものとして，同判

断に基づく本件処分は違法と解すべきである(最高裁昭和６０年(行ツ)第１３

３号平成４年１０月２９日第一小法廷判決・民集４６巻７号１１７４頁参照)。

そこで，これに従って，以下順次検討する。 

 １ 公健法における水俣病認定の枠組み 

  (1) 公健法４条２項の構造 

   ア ２つの要件 

     公健法２条２項は，同法において「第二種地域」とは，事業活動その他

の人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁が

生じ，その影響により，当該大気の汚染又は水質の汚濁の原因である物質

との関係が一般的に明らかであり，かつ，当該物質によらなければかかる

ことがない疾病が多発している地域として政令で定める地域をいう旨規定

し，同条３項は，同条２項の政令においては，併せて同項の疾病を定めな

ければならない旨規定している。これを前提として，同法４条２項前段は，

第二種地域の全部又は一部を管轄する都道府県知事は，当該第二種地域に

つき同法２条３項の規定により定められた疾病にかかっていると認められ
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る者の申請に基づき，当該疾病が当該第二種地域に係る大気の汚染又は水

質の汚濁の影響によるものである旨の認定を行なう旨規定し，同法４条２

項後段で準用する同条１項後段は，当該疾病にかかっていると認められる

かどうかについては，認定審査会の意見をきかなければならない旨規定す

る。 

    以上のような公健法の規定からすると，公健法４条２項に基づく申請を

した者が同項に基づく認定を受けるためには，①当該申請者が当該申請に

係る指定疾病にかかっていること，及び，②当該疾病が，当該第二種地域

に係る大気の汚染又は水質の汚染の影響によるものであることという二つ

の要件を満たすことを要すると解される。 

   イ 被控訴人主張の要件論について 

     これに対し，被控訴人は，上記①の要件は，当該申請者が指定された地

域に一定期間居住して，当該地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響

を受ける立場・地位にあったこと，水俣病に則していえば，α１湾又はそ

の周辺海域の魚介類の多食等による「有機水銀への曝露」という条件を満

たしていることを意味し，上記②の要件を判断するための前提条件であっ

て，同②の要件は，当該申請者に発現している症状や疾病が，有機水銀へ

の曝露の影響による疾病と認められるか否か，すなわち，公健法でいうと

ころの「水俣病」の症状のいずれかと同一性が認められるか否かという問

題であり，本件における主位的な問題は，あくまで当該疾病（申請者に発

現している症状や疾病）が「当該地域の水質の汚濁」すなわち「メチル水

銀への曝露」の「影響による疾病」と認められるかということであると主

張する。 

     しかしながら，被控訴人の上記主張は，公健法４条２項にいう「当該疾

病」を，申請者に発現している症状や疾病を意味するものと解することを

前提とするものであるところ，同法の文理に照らせば，同項にいう「当該
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疾病」は当該第二種地域につき同法２条３項の規定により公健法施行令に

定められた疾病をいうものと解するのが自然であって，同法の規定からは，

上記「当該疾病」について，その文理を離れて被控訴人が主張するように

解すべき根拠を読み取ることはできない。 

 この点，被控訴人は，公健法における指定地域（例えば，新潟水俣病に

おける阿賀野川流域）外の住民（例えば，新潟県下の関川流域の住民）が

有機水銀取扱工場の廃液の影響により感覚障害等の水俣病に罹患したとし

て，公健法上の救済を申し立てたとしても，「当該申請者が当該第二種地

域につき定められた指定疾病」（水俣病一般ではない）にはかかっていな

いとして「水質汚濁の影響の有無」という実体的判断に立ち入るまでもな

く，申立てを棄却（却下）することができると主張し，公健法２条３項に

基づき公健法施行令において定められた指定疾病は，同条２項に基づき公

健法施行令において定められた当該指定疾病に係る指定地域に限定された

ものであり，それは，当該地域に係る水質の汚濁の影響を受ける立場・地

位にあったかによって判断されるものであるかのような主張をする。 

 しかしながら，公健法２条２項に規定する指定疾病は，事業活動その他

の人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁が

生じる場合において，当該大気の汚染又は水質の汚濁の原因である物質と

の関係が一般的に明らかであり，かつ，当該物質によらなければかかるこ

とがない疾病をいうのであって，同項に規定する指定疾病は，当該大気の

汚染又は水質の汚濁の原因である物質による疾病であることを超えて，当

該大気又は水質の汚濁自体によることはその要件とはされていない。した

がって，公健法４条２項における指定疾病は，大気の汚染又は水質の汚濁

の原因である物質との関係が一般的に明らかであり，かつ，当該物質によ

らなければかかることがないものであれば足り，それ以上に当該大気の汚

染又は水質の汚濁に係る指定地域において生じた疾病に限定されるもので
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はないというべきである。公健法施行令別表第二の１及び４項並びに３及

び５項も，それぞれ異なる地域について同一の疾病を規定しており，当該

疾病が，当該疾病に係る指定地域に固有のものではないことを前提として

いるものというべきである。 

     以上によれば，公健法４条２項の判断の枠組みに関する被控訴人の上記

主張を採用することはできず，同項の認定要件としては，①当該申請者が

当該申請に係る指定疾病にかかっていること，及び，②当該疾病が，当該

第二種地域に係る大気の汚染又は水質の汚染の影響によるものであること

が，それぞれ独立の要件として必要になると解すべきである。 

ウ 実質的要件は「水俣病にかかっていると認められる」 

  もっとも，公健法４条２項の認定の対象となる指定疾病は，特定の物質

をその原因とする疾病（当該物質によらなければかかることがない疾病）

であるから，上記①の当該申請者が当該申請に係る指定疾病にかかってい

るとの要件を満たすとの判断は，同時に当該指定疾病に係る原因物質への

曝露があることをも意味することになる。そうであるところ，当該疾病の

原因となる上記物質は，事業活動その他の人の活動に伴って生じる相当範

囲にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁の原因である物質に限られる

のであるから（同法２条２項参照），そのような物質が自然界に多量に存

在することは想定し難いところであり，当該物質への曝露の機会は，相当

程度限定されたものになるものと解される。そして，後記のとおり，公健

法２条２項に規定する指定疾病には，水俣病をはじめ，その症候が必ずし

も当該指定疾病に特異的なものではないものもあり，当該指定疾病にかか

っているかどうかを判断するためには，当該指定疾病の原因物質への曝露

の有無をも探求する必要がある場合も少なくないと考えられることからす

ると，上記①の要件を満たす場合，すなわち，公健法４条２項の認定の対

象となる指定疾病にかかっていると認められる場合において，当該指定疾



 181 

病に係る指定地域における居住等，当該地域における当該指定疾病に係る

原因物質への曝露の機会が認められるときは，事実上，当該指定疾病は，

当該第二種地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響によるものである

と推認され，これが当該地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁以外の影響

によるものであることが明らかとならない限り，上記②の要件をも満たす

ものと判断して差し支えないというべきである。 

 そうすると，本件においても，被控訴人が上記①の要件を満たす場合，

すなわち，被控訴人が公健法２条２項の規定に基づき公健法施行令別表第

二に規定された疾病（水俣病）にかかっていると認められる場合には，そ

の判断の過程において，同別表４の項中欄に掲げられた地域における居住

等，被控訴人につき同地域における水俣病の原因物質への曝露の機会が認

められる場合は，被控訴人がかかっている水俣病は，当該地域に係る水質

の汚濁の影響によるものであると推認することができ，原則として，上記

②の要件も満たすことになる。したがって，本件処分の適法性を検討する

に当たっては，まずもって，被控訴人が上記①の要件を満たすと認められ

るか，すなわち，被控訴人が「水俣病にかかっていると認められる」かど

うかについて検討すべきことになる。 

  (2) 公健法における「水俣病」の意義 

   ア 水俣病の定義規定の不存在 

     前記のとおり，公健法２条２項は，同法において「第二種地域」とは，

事業活動その他の人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大気の汚染

又は水質の汚濁が生じ，その影響により，当該大気の汚染又は水質の汚

濁の原因である物質との関係が一般的に明らかであり，かつ，当該物質

によらなければかかることがない疾病が多発している地域として政令で

定める地域をいう旨規定し，同条３項は，同条２項の政令においては，

併せて同項の疾病を定めなければならない旨規定するところ，これらの
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規定を受け，公健法施行令別表第二の４項は，公健法２条２項の政令で

定める地域として「熊本県の区域のうち，水俣市及び葦北郡の区域並び

に鹿児島県の区域のうち，出水市の区域」を，同条３項の政令で定める

疾病として，「水俣病」をそれぞれ規定しているものの，「水俣病」の

定義規定等，これがいかなる疾病であるかについては，何ら規定が置か

れていない。 

   イ 指定疾病の救済法における規定の経緯と公健法の規定 

     ところで，救済法２条１項は，同法において，「指定地域」とは，事業

活動その他の人の活動に伴って相当範囲にわたる著しい大気の汚染又は水

質の汚濁が生じたため，その影響による疾病が多発している地域で政令で

定めるものをいう旨規定し，同条２項は，同条１項の政令においては，あ

わせて同項に規定する疾病を定めなければならない旨規定し，同法３条１

項前段は，指定地域の全部又は一部を管轄する都道府県知事は，当該指定

地域につき同法２条２項の規定により定められた疾病にかかっている者に

ついて，その者の申請に基づき，公害被害者認定審査会の意見を聞いて，

その者の当該疾病が当該指定地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響

によるものであるとの認定を行う旨規定しており，これらを受けて，前記

のとおり，その施行令は，上記政令で定める地域及び疾病として，公健法

施行令別表第二の４項と同様の規定を置いていた。 

 そして，公健法は，附則２条において，救済法を廃止する旨規定する一

方，附則３条において，公健法の施行の際に現に救済法３条１項の認定を

受けている者は，政令で定めるところにより，公健法による認定を受けた

ものとみなす旨規定するほか，附則４条１項，２項も，公健法施行の際現

に救済法３条１項の認定の申請をしている者に対しては，従前の例により

その認定をすることができ，この認定を受けた者は，政令で定めるところ

により，公健法による認定を受けたものとみなす旨規定しており，先にみ
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た救済法の規定内容と公健法のそれとの類似性に加え，上記のような公健

法の下における救済法の位置付け等からすると，公健法が，救済法の下に

おける認定制度を引き継いだ経緯が明らかであり，公健法２条２項に基づ

き公健法施行令別表第二が規定する「水俣病」は，救済法２条２項に基づ

き救済法施行令に規定された「水俣病」と医学的には同義であると解すべ

きである。 

 そうであるところ，証拠（乙１９，９１，９３）によれば，救済法施行

令に「水俣病」が規定されるに至った経緯として，次の事実が認められる。

すなわち，救済法施行令制定に先立つ昭和４４年，財団法人日本公衆衛生

協会は，厚生省から公害の影響による疾病の範囲等に関する研究を委託さ

れ，同年８月，Ｐ１３を委員長とする公害の影響による疾病の指定に関す

る検討委員会（Ｐ１３委員会）を設置し，公害に係る健康被害の救済制度

の確立と円滑な運用に資するため，制度の対象とする疾病の名称，続発症

検査項目等の問題について検討を行った。そして，Ｐ１３委員会は，有機

水銀関係について，政令に織り込む病名としては「水俣病」を採用するの

が適当であること，水俣病の定義は，「魚貝類に蓄積された有機水銀を経

口摂取することにより起こる神経系疾患」とすること，α１湾沿岸におけ

る水俣病と阿賀野川沿岸における有機水銀中毒との相互関係については，

疫学，臨床，病理，分析等の所見から同一の疾病であり，同一病名で統括

することができること，水俣病という病名は，我が国の学会ではもちろん，

国際学会においてもMinamata Diseaseとして認められ，文献上もそのよう

に取り扱われていること，有機水銀中毒，アルキル水銀中毒，メチル水銀

中毒等は経気，経口，経皮等によっても惹起されるが，水俣病は上記定義

のごとく魚貝類に蓄積された有機水銀を大量に経口摂取することにより起

こる疾患であり，魚貝類への蓄積，その摂取という過程において公害的要

素を含んでいること，このような過程は世界のどこにもみないものであり，
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この意味において水俣病という病名の特異性が存在すること，などの意見

を取りまとめ，こうしたＰ１３委員会の意見を受けて救済法施行令別表に

救済法２条２項に規定する疾病として「水俣病」が規定されるに至った。 

 以上のような救済法施行令に「水俣病」が規定されるに至った経緯に加

え，特措法前文及び２条１項においても，メチル水銀により水俣病が発生

したとの認識が示されていることなどからすると，公健法の下における

「水俣病」とは，魚介類に蓄積されたメチル水銀を経口摂取することによ

り起こる神経系疾患をいうものと解するのが相当である。 

 また，公健法及び同法施行令などにおいて，水俣病という医学において

他の疾病との鑑別診断の単位として用いられる医学的概念が用いられただ

けでなく，認定審査会における医学上の科学的，専門的な意見を必要的に

聞く仕組みを規定していることからすると，同法は，どのような者を水俣

病と医学的に診断し得るかということは最新の医学水準による医学的知見

に委ねているものと解される。 

  (3) 「水俣病にかかっている」と認められるべき可能性の程度について 

   ア 救済法の認定における可能性の程度 

     救済法は，いわゆる公害被害者が損害賠償を受けるまでの応急的な行政

上の特別措置として健康被害の緊急の救済を図る社会保障的性格を加味し

た制度であり，その給付内容も，医療費，医療手当及び介護手当のみの支

給措置を講ずるとしたのであって，公健法とは異なり，民事責任を踏まえ

た損害賠償の内容に相当する給付内容ではなかった。そのため，その制度

趣旨からも被害者である可能性のある者を広い範囲で早期に救済すること

が予定されていた。救済法についての審査基準である４６年事務次官通知

においても，明らかに他の原因によるものであると認められる場合には水

俣病の範囲に含まないが，当該症状の発現または経過に関し魚介類に蓄積

された有機水銀の経口摂取の影響が認められる場合には，他の原因があっ
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ても，これを水俣病に含むとされ，さらに，認定申請人の示す現在の臨床

症状，既往症，その者の生活史および家族における同種疾患の有無等から

判断して，当該症状が経口摂取した有機水銀の影響によるものであること

を否定し得ない場合においては，法の趣旨に照らし，これを当該影響が認

められる場合に含むものとして，速やかに認定を行うこととしており，こ

れは，救済法の広く早期に被害者を救済するという趣旨から，当該症状が

経口摂取した有機水銀の影響によるものであることの可能性が５０％以上

と認められるものまで広く水俣病と認定することが妥当であると宣明した

ものと解される。 

イ 公健法の認定における可能性の程度 

    (ア) 公健法は，事業活動その他の人の活動に伴って生ずる相当範囲にわ

たる著しい大気の汚染又は水質の汚濁の影響による健康被害に係る損害

を填補するための補償並びに被害者の福祉に必要な事業及び大気の汚染

又は水質の汚濁の影響による健康被害を予防するために必要な事業を行

うことにより，健康被害に係る被害者等の迅速かつ公正な保護及び健康

の確保を図ることをその目的とするものである（同法１条）。すなわち，

同法は，大気の汚染又は水質の汚濁の原因者の汚染原因物質の排出によ

る環境汚染によって生じた健康被害をその対象として，本来であれば，

当該原因者と被害者との間で損害賠償等の民事上の問題として処理され

るべき損害ないし健康被害について，これを填補する制度的な枠組みを

設け，もって，公害被害者の迅速かつ公正な保護及び健康の確保を図ろ

うとするものであって，本質的には，民事責任を踏まえた損害ないし健

康被害の填補を図る制度としての性格を有するというべきである。した

がって，このような同法の基本的な性格ないし趣旨からは，同法４条２

項に規定する認定の要件のうち因果関係の立証の程度につき，高度の蓋

然性が要求される通常の民事訴訟に比して緩和すべきものとする趣旨を
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直ちに読み取ることは困難であるといわざるを得ない。 

また，公健法は，一般には救済法を発展させたものともいわれている

が，一方では，民事責任に基づく制度として設計されていることから，

救済法とは異なり，民事責任の損害賠償費目に相当する障害補償費，遺

族補償費等の給付が拡充され，その費用負担も，第二種地域に関しては，

その全額について，当該疾病の原因物質を排出した特定施設設置者に特

定賦課金の納付義務を課している。そして，公健法が支払を予定する金

額は，場合によっては本件補償協定による補償金額や民事訴訟による損

害賠償額を超え得る支給金額を，汚染原因物質を排出した特定施設設置

者の反証を許さず処分行政庁の一方的な認定によって，特定施設等設置

者の負担の下に予定している (乙２９９。もっとも公健法による補償は

原則的には定期金方式であるため，現在までのところ認定患者は原則一

時払いである本件補償協定による補償の受給を選択していると思われ

る。)のであるから，公健法の解釈においては，損害賠償の財源の拠出

者と同様に公健法の給付の財源の拠出者に対しても，拠出を命ずるため

の説得性を有する形で受給資格を賦与することが必要であると考えられ

る。 

このような制度構造からみると，因果関係の立証の程度に関しては，

本来は，民事賠償責任を民事訴訟手続で追求する場合の立証の程度と同

程度に考えて，当該申請者が水俣病にかかっていることを証明する必要

があり，その判定は，通常人が疑いを差し挟まない程度に真実性の確信

を持ち得るものであることを要し，高度の蓋然性の立証を要するものと

することが，一つの論理的な帰結と考えられるところである。 

    (イ) 公健法の立法段階においては，このような因果関係の立証の程度に

おいて救済法との間に違いが生じ得るか否かの問題点も議論の対象とな

っており，証拠（乙１４５）によれば，公健法の法案を審議する委員会



 187 

において，政府委員は，この点についての議員の質問に対して，「この

法律は当然，従来の特別措置法のような社会保障制度の補完的措置とは

違ってまいりまして，民事責任を踏まえた補償制度であるという性格を

持っているということは，そのとおりでございます。・・・私どもとし

ましては，前提としての，公害患者であるかどうかという認定につきま

しては全く差をつけていない。つまり，この制度におきます因果関係と

従来の特別措置法上におきます因果関係とは制度的には全く同じと考え

ておるわけでございます。」と答弁している。また，前記のとおり，公

健法は，救済法によって認定された者を公健法による認定者とみなす旨

規定しているが，この規定は，上記のとおり本来は公健法は救済法とは

立法趣旨を異にしていて，水俣病認定における因果関係の立証の程度に

ついても差違を設けることも十分考えられるところではあったが，公健

法が制定された昭和４８年頃にはいまだ認定申請を行う水俣病患者も典

型的なハンターラッセル症候群該当者が多くを占めていたこともあって，

立法府が，被害者の早期救済を優先するため，救済法で認定された者を

そのまま公健法による認定者とみなすという立法的決断を行ったものと

評価すべきであると考えられる。 

控訴人及び原審相被告であった国も，公健法の審査基準である５２年

判断条件は救済法の審査基準であった４６年事務次官通知と趣旨を共通

にするものであると主張して，公健法の行政庁による認定においても，

当該症状が経口摂取した有機水銀の影響によるものであることの可能性

が５０％以上と認められるものまで認定することが相当であると主張し，

実際にも５２年判断条件の下においてもそのような運用がなされている

と認められる(認定審査会が５段階評価を行い，水俣病の可能性は否定

できないとする第３ランク以上のランクであると医学的に評価された者

が行政庁によって認定を受けることとされているのは，４６年事務次官
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通知が発出された救済法当時から変わらない。)。こうした控訴人の主

張や運用は，救済法や公健法の法趣旨及び立法経緯と，後記のとおり，

水俣病が発見された後長期間が経過した現在においても，水俣病の病像

については医学者の間でも争いが残っており，必ずしも医学的知見が完

全には帰一しない上，α１地区においては，魚介類を摂取していた者に

ついて，摂取直後の検診データが存在しない場合が多く，曝露状況を客

観的に示す毛髪水銀値や，発症直後の症状の客観的データがないことに

より因果関係が存することの立証に多くの困難が伴うという事情を行政

庁において考慮した結果であると解される。 

そして，行政庁による公健法４条２項に規定する認定の目的は，同法

の定める補償給付の受給資格の有無を判定することにあるが，それは，

臨床医学上の科学的，専門的知見を前提とした，行政庁による同法の立

法趣旨を実現するための法的ないし政策的判断である。したがって，行

政庁は５２年判断条件に基づいて，臨床医学によって当該症状が水俣病

である確率が明らかにされることを前提に，その確率が５０％以上であ

れば受給資格があるものと法的ないし政策的な判断を行うこととされて

いるのであって，上述の諸事情を考慮すれば，水俣病の可能性が臨床医

学上５０％以上と認められるものまで広く認定することを前提とする５

２年判断条件には，この立証の程度の点に関しては，公健法の趣旨に適

合した十分な合理性があるものと判断される。 

   ウ 被控訴人の主張について 

     被控訴人は，公健法４条２項においては，「影響」という用語が使用さ

れているところ，この「影響」という用語は，被爆者援護法における「起

因」等という用語よりも広い概念であることや，公健法の立法趣旨や水俣

病の病像の未解明性からすれば，立証の程度は緩和されるべきであり，被

害者をあまねく救済することが公健法の趣旨であると主張する。 
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 しかしながら，申請者に存する疾患とメチル水銀の経口摂取との間の因

果関係の有無は，公健法４条２項における「水俣病にかかっている」とい

う要件該当性の問題であって，同項にいう「影響」の有無の問題ではない。

そして，公健法４条２項は，「起因」等，直接上記因果関係の存在を同項

の認定の要件とするような文言は用いていないものの，前記のとおり，公

健法２条２項の規定により公健法施行令で指定された疾病については，そ

の意義ないし定義自体に原因物質と疾患との間の因果関係の存在を内包し

ているのであって，公健法４条２項の認定は，原因物質の曝露との間の因

果関係をもその要件としているものと解され，その点は，被爆者援護法に

おける原爆症認定等と異なるところはないというべきである。 

 また，被控訴人の主張する「被害者をあまねく救済する」との趣旨が，

水俣病にかかっている可能性が極めて低くとも，わずかでも可能性があれ

ば救済すべきであるとの主張であるとすると，公健法の文言はもちろんそ

の立法経緯からもそのような趣旨を読み取ることはできない。 

 すなわち，公健法の条文からみると，同法は，同法２条１項に規定する

第一種地域について同条３項に基づき政令に規定する疾病については，こ

れが，大気の汚染又は水質の汚濁の原因である物質との関係が一般的に明

らかではなく，又は当該原因である物質によらなくてもかかることがある

疾病であって，当該原因物質と当該疾病との間の因果関係の立証が極めて

困難であることから，同法４条１項に規定する認定については，上記のよ

うな意味の大気の汚染の原因物質に対する曝露との間の因果関係自体は当

該「疾病にかかっている」という要件には含まないものとした上，当該疾

病にかかっていると認められる者が，当該大気汚染等に対する一定の曝露

条件を満たす場合には，当該疾病と当該大気汚染等との間に因果関係があ

る（当該疾患が当該大気汚染等の影響によるものである）ものとして取り

扱うこととして，個別具体的な因果関係の立証を不要としているところ，
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同条２項に規定する第二種地域における認定については，そのような因果

関係の認定方法についての特別の規定を置いていない。さらに，水俣病に

関しては，特措法５条１項が，同法に基づく救済の対象者として，「過去

に通常起こり得る程度を超えるメチル水銀のばく露を受けた可能性があ…

る者」と規定し，メチル水銀に対する曝露の事実に係る立証の程度につき，

その可能性で足りるものとして，その程度を緩和しているところ，公健法

４条２項は，そのような特別の規定は置いていないのである。 

 そして，公健法の立法当時の経緯においても，前記のとおり，認定は救

済法における認定と同様に考えるとの考え方が示された経緯はあるものの，

それを超えて，被控訴人主張のような立証の軽減が議論されたことを認め

るべき証拠は存しない。 

 ２ 水俣病に関する基礎的事実関係 

 以上を前提として検討するに当たり，証拠（甲７５～７７，乙１，４，４１，

４６，５７，６９，１０２，１２６）及び弁論の全趣旨によると，まず水俣病

に関し，以下の事実を認めることができる。 

  (1) 水俣病発見の経緯等 

   ア 水俣病は，昭和２８年ころから熊本県水俣市及びα１湾周辺において集

団的に発生した，有機水銀化合物の一つであるメチル水銀を摂取すること

により引き起こされる中毒性神経障害である。そして，上記メチル水銀は，

Ｐ１Ｐ１０工場のアセトアルデヒド製造設備内で生成されたものであり，

これが工場排水に含まれて排出され，α１湾及びその周辺海域の魚介類の

体内に濃縮・蓄積されて，これを経口摂取することにより，人の体内に取

り込まれ，上記の神経障害を引き起こすものであった。 

   イ すなわち，α１湾周辺地域においては，昭和２５，２６年ころから，漁

獲量が著しく減少し，カラスや水鳥が空から落ちたりするほか，昭和２８

年ころには，猫の狂死なども確認されるようになっていたところ，昭和３
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１年５月１日，Ｐ９７病院長であったＰ９８は，α１湾沿いの漁村におい

て４名もの脳炎らしき患者が発生していたことから，Ｐ６４保健所に対し，

原因不明の中枢神経疾患が多発している旨報告し，これにより水俣病が公

に認知されることになった。 

 そして，その後も類似の症状を呈する患者が続発したことから，同年８

月２４日，熊大医学部において同学部のＰ９９教授を班長とする水俣病研

究班（以下「熊大研究班」という。）が組織され，水俣病につき，疫学的，

臨床学的及び病理学的研究が行われることとなった。そして，上記の患者

のほとんどがα１湾から採れる魚介類を多量に摂食しており，また，魚介

類を好んで食べる猫，鳥，水禽類も多数死亡していることが判明したため，

水俣病は，α１湾周辺の魚介類を介しての何らかの中毒，特に重金属の中

毒が強く疑われるに至った。そのため，熊本県衛生部は，同年１１月，現

地の漁民に対し，α１湾の魚介を採らないよう指導したため，昭和３２年

には一時的に患者の発生がなくなったかにみえたが，その後，現地の漁民

が生活困窮のために再び出漁するようになり，再度患者が発生するに至り，

昭和３６年末までの患者総数は８９名であるとされ，そのうち３６名が死

亡するに至った。 

   ウ 上記水俣病の原因については，昭和３２年７月に開催された厚生省厚生

科学研究班により，何らかの化学物質に汚染された魚介類を多量に摂取す

ることにより発症する中毒症であるとの結論が示されたものの，その原因

物質としては，当初マンガン，タリウム及びセレン等の物質が疑われたも

のの，明らかとはならなかった。 

 その後，水俣病の臨床像及び病理像が，イギリスのハンター及びラッセ

ルらによる有機水銀中毒の報告例に酷似していることが明らかとなり，熊

大研究班は，昭和３４年７月，文部省科学研究水俣病総合研究班会議にお

いて，水俣病の原因は，有機化合物，特に有機水銀が有力であるとの報告



 192 

を行った。すなわち，ハンターらは，１９４０年（昭和１５年），イギリ

スにおける４例の有機水銀中毒患者の臨床像について報告し，次いで，１

９４５年（昭和２０年）には，１死亡例について脳病理所見を報告し，そ

の中毒の特異性を明らかにしたが，そこでは，臨床的には，四肢の感覚障

害，中心性視野狭窄，小脳性運動失調及び難聴を示し，病理学的には，大

脳後頭葉の線野の萎縮，小脳顆粒細胞の脱落，側頭葉皮質の聴覚中枢，及

び頭頂葉中心溝前後の損傷が認められることを報告していたところ，こう

したハンターらによって報告された有機水銀中毒による臨床的，病理学的

所見は，水俣病患者らのそれとよく符合するものであった。 

 さらに，その後，水俣産のヒバリガイモドキ貝からメチル水銀が抽出さ

れ，昭和３８年にはＰ１Ｐ１０工場のアセトアルデヒド工場内のスラッジ

から塩化メチル水銀が取り出されるなどし，水俣病の原因物質はＰ１Ｐ１

０工場からの排水中に含まれるメチル水銀であることが明らかとなった。 

   エ ところで，Ｐ１Ｐ１０工場は，昭和７年ころからアセトアルデヒドの生

産を始め，昭和２４年ころからはその生産量も増え，また，塩化ビニルの

生産をはじめ（塩化ビニルの生産によってもメチル水銀が産出された。），

その後次第に大量生産に移行したが，水俣病の患者の発生もこれにやや遅

れて始まり，以後増加し，上記アセトアルデヒド等の製造量と水俣病患者

の発生との間には正の相関関係がみられる。 

 Ｐ１Ｐ１０工場は，昭和３３年９月，アセトアルデヒド工場排水の排出

先をα１湾内のα１５港からα１川河口に変更したため，昭和３４年ころ

からは，α１湾沿岸のみならず，α１川河口の住民にも水俣病が発病する

ようになった。 

 また，Ｐ１は，昭和３４年１２月には，サイクレーター（排水浄化装

置）を設置したことにより，同工場から排出されるメチル水銀は減少し，

その後昭和４３年５月，Ｐ１０工場におけるアセトアルデヒドの製造を中
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止し，これにより同工場からメチル水銀の含まれる工場排水が排出される

ことはなくなった。 

 そして，平成７年１月３１日時点において，公健法４条２項に基づきα

１湾周辺地域における水俣病と認定された者の総数は２９４７人であり，

その居住地は，熊本県水俣市がその３割程度を占めているほか，同県α１

６町，α３４町，α３５町，八代市，α８町，α１８町，鹿児島県出水市，

α３６町，α３７町及び阿久根市等，α１９海沿岸の広範囲に及んでいる。 

  (2) 水俣病の病理 

   ア 魚介類を介して経口摂取されたメチル水銀は，その大部分が消化管から

体内に吸収され，血液を通じて体内に広く分布し，神経系のみならず，一

般臓器組織の細胞にも広範囲に沈着している。なお，体内に取り入れられ

たメチル水銀が排泄されて半分になるいわゆる生物学的半減期は，健康人

で約７０日であるとされている。 

   イ 上記のとおり，体内に取り込まれたメチル水銀は，全身諸臓器組織に当

初はほぼ均等に分布するが，これによる障害部位は特異的で，主として神

経系に限定されており，一般臓器の障害はほとんどみられない。 

 神経系のうち，最もメチル水銀による障害を受けやすい部位は脳であり，

大脳及び小脳のいずれについても神経細胞を中心として障害されるが，特

にその障害を受けやすい部位があり，それが水俣病の特徴となっている。 

 すなわち，メチル水銀により最も障害されやすいのは，大脳皮質の後頭

葉であり，特にそのうち鳥距野が障害されやすい。また，頭頂葉の中心後

回や中心前回もこれに次いで障害されやすく，症例によって，中心後回が

中心前回よりも強く障害される事例や，逆に中心後回よりも中心前回の方

が強く障害される事例もある。さらに，大脳皮質のうち，側頭葉の聴中枢

付近も障害されやすい部位である。その他，他の皮質領域も種々の程度障

害を受けるが，アンモン角や海馬旁回などは障害を受けないとされている。
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小脳についても，小脳皮質病変が主変化であって，歯状核の病変は著しく

軽いか，ほとんど無障害であるとされ，皮質においては，顆粒細胞の減少

が見られるのに対し，大型のプルキンエ細胞等の障害は比較的軽い。そし

て，小脳におけるメチル水銀による顆粒細胞の減少には特徴があり，一般

に，小脳半球（周辺部）及び虫部（中心部）の比較的深部中心性に障害が

現れ，小脳回の深部のものに比較的早くかつ比較的強く現れるとされてい

る。 

   ウ 上記のほか，メチル水銀が末梢神経，殊に脊髄末梢神経のうち感覚神経

（知覚神経）をも障害するか否かについては，控訴人はこれらの末梢神経

も障害されると主張するのに対し，被控訴人は，メチル水銀によって末梢

神経が障害されることはないと主張するところ，証拠（乙３，４６，４７，

５５，７６）によれば，メチル水銀によって，末梢神経のうち感覚神経が

障害される場合があることは否定できないものといわなければならない。 

    (ア) すなわち，上記各証拠によると，熊大医学部病理学第２講座に所属

していたＰ２８及びＰ３５らは，当初は，急性発症，亜急性発症及びそ

れらの経過例並びに慢性発症経過例を含む７２例の水俣病患者について，

後に，これらを含めた８３例の水俣病患者について剖検を行い，その結

果を報告しているが，そこでは，脊髄末梢神経は常に障害されており，

この脊髄末梢神経については，運動神経よりも知覚神経優位の障害が観

察され，運動神経にほとんど障害を認めない軽症例においても感覚神経

が障害されているとされている（乙４６，７６）。また，新潟県阿賀野

川流域に発生した１５例の水俣病患者の剖検を行った生田房弘らも，全

例で脊髄の後根，すなわち感覚神経で変性が認められた旨報告しており

（乙４７），これらの報告からすれば，メチル水銀は，大脳皮質や小脳

等の中枢神経のみならず，末梢神経，殊に感覚神経をも障害するものと

認めるのが相当である。 
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    (イ) これに対し，被控訴人は，末梢神経障害では，腱反射の喪失が一般

的な臨床症状であることが知られているところ，水俣病患者については，

しばしば腕橈骨筋反射とアキレス腱反射が保存されている上，初期に発

見された水俣病患者については，大部分の症例について腱反射は正常か

亢進していたことからすれば，メチル水銀によって感覚障害等の末梢神

経は障害されないと主張し，これに副う証拠（甲２６，４４）を提出す

る。 

 しかしながら，上記甲４４号証その他の証拠（甲３５，乙２３等）に

よると，腱反射は，その中心より上位に病変がある場合には，腱反射に

対する抑制作用が正常に機能しないために亢進し，他方，反射の中心及

びそれより末梢に病変があるときには減弱ないし消失することが認めら

れるものの，前記のとおり，メチル水銀は，大脳皮質を初めとする中枢

神経をも障害し，しかも，後記のとおり，その障害の程度は末梢神経の

方が中枢神経より軽度であるというのである。そうであるとすれば，末

梢神経が障害された場合であっても，中枢神経の障害の程度が大きいた

めに，結果として腱反射が維持ないし亢進することも十分考えられると

ころであり，水俣病患者について腱反射が維持ないし亢進している例が

あることから，直ちにメチル水銀によっては感覚神経等の末梢神経が障

害されないということはできず，この点についての被控訴人の主張を採

用することはできない。 

(ウ) もっとも，上記(ア)の各報告によっても，メチル水銀による末梢神

経の障害の程度は，大脳や小脳等の中枢神経の障害に比して軽度である

とされているほか，末梢神経では，神経繊維が障害されると，その障害

を修復しようとするメカニズムが働き修復が行われ，その修復過程にお

いて，コラーゲン（膠原繊維）が増加して瘢痕を形成するところ，水俣

病患者の剖検例でその感覚神経に観察された変性は，神経節細胞の脱落
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消失によるＷａｌｌｅｒ変性に次ぐ神経繊維の消失とこれに伴う上記修

復過程における膠原繊維の増加等の新しい変性のほか，このような修復

による神経繊維の再生，再生不全，シュワン細胞核の増加等の陳旧性変

性が多くみられるとされている。さらに，水俣病患者ないしメチル水銀

中毒患者の末梢神経には注目すべき病変が見当たらないとする報告も存

するところであり（甲８０，乙７５。もっとも，これらの報告において

感覚神経につきどの程度詳細な検査が行われたかはなお明らかではなく，

これらの報告をもっても，前記Ｐ２８及びＰ３５らの調査結果を左右す

るものとはいえない。また，甲８２号証においては，メチル水銀中毒患

者の感覚神経の伝導速度が正常であった旨報告されているが，上記のと

おり，末梢神経が障害された場合であっても修復作用が働くというので

あるから，感覚神経の伝導速度が正常であるからといって，直ちに感覚

神経に障害がないという趣旨を読み取ることはできない。），水俣病に

おける末梢神経の障害による影響は，中枢神経の障害によるそれとの比

較において限定的であると解され，水俣病の主要症候の一つである四肢

末梢優位の感覚障害も，主として末梢神経障害ではなく中枢神経（大脳

皮質のうち中心後回）の障害に由来するものと推認されることは後記の

とおりである。 

  (3) 水俣病の臨床像（水俣病の主要症候） 

 水俣病の主要な症状としては，以下のとおり，感覚障害，運動失調，視野

狭窄及び難聴が知られており，これらの症候は，併せてハンター・ラッセル

症候群と呼ばれる。 

   ア 感覚障害 

    (ア) 水俣病における感覚障害 

 人の感覚は，視覚や聴覚等の特殊感覚及び内臓感覚を除くと，大きく

分けて表在感覚，深部感覚及び複合感覚に分類される。このうち，表在
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感覚とは，皮膚又は粘膜の感覚であって，触覚，痛覚，温度覚等がこれ

に含まれるのに対し，深部感覚とは，筋肉や関節等の身体の内部から伝

えられる感覚であって，関節位置覚，振動覚及び圧痛覚などが含まれる。

また，複合感覚とは，２点識別覚や立体感覚のことであり，マッチ棒の

先端で皮膚に書かれた文字等を当てることができるという書字覚なども

この複合感覚に含まれる。 

 水俣病における感覚障害は，上記表在感覚，深部感覚及び複合感覚の

いずれもが低下（鈍化）するものであり，左右対称性に四肢の末端ほど

強くみられ，口周囲あるいは舌尖部にみられることもある。そして，そ

の程度は，ほとんど感覚がなくなってしまうものから正常人との区別が

困難な軽微なものまで様々であるが，水俣病の重症例では，四肢末梢に

おける表在感覚，深部感覚及び複合感覚のいずれもが低下するのが原則

であり，表在感覚については，触覚，痛覚及び温度覚のすべてが低下す

るのが一般的であるとされる。 

 そして，上記感覚障害のうち，表在感覚の障害については，治療に比

較的よく反応するものの完全に消失するには至らず，また，深部感覚や

識別覚については，治療に抗して長く残存する場合が多いとされる。 

    (イ) 感覚障害の機序 

 前記のとおり，体内に取り込まれたメチル水銀は，大脳皮質のうち後

頭葉の中心後回を選択的に障害するところ，この中心後回は，体性感覚

の中枢であることからすれば，水俣病患者にみられる前記(ア)の四肢末

端優位の感覚障害は，中心後回の障害によるものであると考えられる。 

 なお，前記のとおり，メチル水銀は，中枢神経のみならず，末梢神経

をも障害するものであることからすると，水俣病における感覚障害は，

こうした末梢神経の障害によるものである可能性も考えられなくはない

が，この点については，以下の諸点を指摘することができる。 
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 ①前記認定のとおり，病理学上メチル水銀により末梢神経（感覚神

経）が障害される例も観察されているものの，感覚神経の障害の程度は

中枢神経の障害の程度に比して軽度であるというのであり，しかも，②

中枢神経等，腱反射の中心より上位に病変がある場合には，腱反射に対

する抑制作用が正常に機能しないために腱反射が亢進し，他方，反射の

中心及びそれより末梢に病変があるときにはこれが減弱ないし消失する

ところ，証拠（甲４４，乙５８）によると，特に初期の重症例の水俣病

患者において，腱反射は亢進しているか維持されている例が多いという

のであるから，中枢神経の障害が末梢神経の障害に優越していることが

うかがわれるのであって，こうした事情も，水俣病における感覚障害の

原因が中枢神経（大脳皮質の中心後回）の障害に存することを示唆する

ものであるといえる。さらに，③上記のとおり，末梢神経においては，

神経繊維が障害されると，その障害を修復しようとするメカニズムが働

き修復が行われ，水俣病における末梢神経の変性も，神経節細胞の脱落

消失のみならず，その修復過程における膠原繊維の増大やその後の再生

不全等として観察される場合も多いというのであるが，水俣病における

感覚障害は，四肢末梢優位に表在感覚，深部感覚及び複合感覚のいずれ

もが障害されるものであるところ，このうち表在感覚の障害については，

治療に比較的よく反応するとされるが，深部感覚や識別覚（複合感覚）

については，治療に抗して長く残存する場合が多いとされていることか

らも，水俣病における四肢末梢優位の感覚障害の原因が上記のような修

復作用の働かない中枢神経（大脳皮質の中心後回）の障害にあることが

うかがわれる。 

 以上の諸点を考慮すれば，水俣病における四肢末梢優位の感覚障害の

原因は，主として，メチル水銀により中枢神経（大脳皮質の中心後回）

が障害されることにあるものと推認して差し支えないというべきである。 
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   イ 運動失調 

    (ア) 水俣病における運動失調（乙５，７，１０，６８，６９） 

身体の運動が円滑に行われるためには，それぞれの動きを担当する筋

肉が一定の目的に向かって収縮・弛緩等を行いながら調和を保って働く

こと（協調運動）が必要であるが，筋・腱・骨・関節等の運動器に異常

がなく，また，脱力，筋トーヌス（緊張）の亢進や振戦等の不随意運動

も認められないのに意図した運動（随意運動）を円滑に行うことができ

ない場合を，運動失調といい，この運動失調は，協調運動失調（四肢の

運動時に認められることから，四肢失調ないし動的失調とも呼ばれ

る。）及び平衡機能障害（起立，歩行時に認められることから，体幹失

調ないし静的失調とも呼ばれる。）に分類されるほか，その障害部位に

よって，大脳性，小脳性（小脳虫部型，小脳半球型，全小脳型），脊髄

後索性及び前庭迷路（中耳）性に分類される。 

      水俣病においてみられる運動失調は，主として小脳（全小脳）の障害

に起因する小脳性運動失調である。また，小脳全体の障害による運動失

調では，四肢の随意運動の協調性に関する機能と起立，歩行などの姿勢

をとる機能の両方が侵されるため，協調運動障害と平衡機能障害との双

方がみられる。 

 すなわち，水俣病患者においては，言語は緩徐で，長く引っ張った不

明瞭な言葉遣いで，あたかも甘えたようになるなどの言語障害がみられ

るが，こうした言語障害は，小脳の障害による構音障害によるものであ

る。また，歩行は動揺性であたかも酔っぱらったかのようであり，急激

な方向転換，停止も困難であって，甚だしい場合には，起立も困難とな

り，座位をとっても上体をかろうじて支え得る程度となる。以上のほか，

水飲み，煙草吸い，マッチ擦り，ボタン掛け，書字などが極めて拙劣と

なり，多くは粗大な振戦を伴う。さらに，水俣病患者においては，大脳
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の眼球運動中枢（後頭葉の眼球運動野）及び小脳が障害されることによ

って，左右対称性かつ左右共同性の眼球運動異常もみられる。 

    (イ) 運動失調の検査 

 運動失調のうち，協調運動障害の代表的な検査として，交互変換試験，

指－鼻－指試験及び膝－踵試験などがある。このうち，交互変換試験と

は，手を外向きや内向きに回すなどさせるものであり，小脳障害におい

ては，この運動が遅く，かつ不規則になる（反復拮抗運動障害）。また，

指－鼻－指試験とは，患者の人差し指を自分の鼻先と検者の指先へと交

互に繰り返して触れさせる試験であり，うまく自分の鼻先や検者の指先

に触れられない場合をジスメトリーと呼び，指が目標（鼻，指先）に近

づくにつれて大きく震える場合には，小脳性振戦があるといえる。 

 また，平衡障害については，座位，立位の観察，片足立ち試験，ロン

ベルグ試験，普通歩行及びつぎ足歩行等の検査により判断することがで

きる。 

 眼球運動異常については，指標追跡検査として滑動性指標追跡及び衝

動性指標追跡があるほか，視運動性眼振検査（ＯＫＮ）及び迷路検査な

どが実施される。 

   ウ 視野狭窄（乙６７） 

    (ア) 水俣病における視野狭窄 

 視野とは，視線を固定した状態で見える全範囲をいい，この視野の異

常には，視野の一部が点状あるいは斑状に欠ける暗点視野（中心視野），

視野の半分が見えなくなる半盲（視野欠損）及び視野の広さが狭くなる

狭窄の３種類に大別されるところ，水俣病にみられる視野の異常はこの

うち狭窄に該当し，その中でも視野の周辺部分が見えなくなる求心性視

野狭窄である。 

 水俣病における視野狭窄は，大脳皮質の後頭葉における鳥距野の前半
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部（周辺部視野の中枢）が障害されることにより生じるものであり，左

右対称に発現し，視野狭窄が著しい場合であっても，中心部分の視力は

末期まで保たれる傾向にある。 

    (イ) 視野狭窄の検査 

 視野の測定方法は目的に応じて数種類存在するが，視野全体を把握す

るのに最も適していて，かつ代表的なものとして，ゴールドマン視野計

を用いるものがある。これは，指標を，大きな明るいもの，小さい明る

いもの，小さい暗いものの順に大きさと輝度を変化させながら検査を行

い，それぞれの条件の下で指標を周辺から中心に動かし，被検者がその

指標を見ることができた点を記録していき，この点の軌跡を視野図に表

すものである。 

   エ 難聴 

    (ア) 水俣病にみられる難聴 

 聴覚は，音を振動として伝達する部分と，伝えられた振動を電気的な

信号に変え神経を介して大脳の聴覚の中枢に伝達する部分とに分けられ，

前者の障害による聴力低下を伝音性難聴と，後者のそれを感音性難聴と

いい，このうち，感音性難聴は，さらに，迷路（内耳）が障害されるこ

とによって起こる迷路（内耳）性難聴と聴神経から中枢までに原因のあ

る後迷路性難聴とに区別される。 

 水俣病にみられる難聴は，大脳の聴覚を司る部分である側頭葉横回領

域の神経細胞が脱落することにより起こるものであり，後迷路性難聴に

分類される。 

    (イ) 難聴の検査 

 聴力の測定に当たっては，標準純音聴力検査（純音による気導骨導検

査）を行うことになる。なお，気導とは，音が外耳道を通り，中耳の鼓

膜及び耳小骨を介して内耳に伝わることをいい，骨導とは，音が体表あ
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るいは直接骨を介して内耳に伝わることをいい，上記気導骨導聴力検査

においては，オージオメーターという聴力測定装置を用いることにより，

純音（ジーという変化のない音）を検査音として，気導あるいは骨導に

より左右それぞれの耳の聴力を測定して，その結果がオージオグラムと

いう記録用紙に記入されることにより，伝音性難聴と感音性難聴を区分

することができる。すなわち，上記検査においては，伝音性難聴では骨

導聴力は正常で，気導聴力が低下するのに対し，感音性難聴では，気導

聴力及び骨導聴力がほぼ一致して低下する。 

 もっとも，上記検査においては，感音性難聴のうち内耳性難聴と後迷

路性難聴とを鑑別することが困難であるため，これらを区別するために

は，さらに語音による聴力検査や自記オージオメトリーの検査（自動的

に記録される聴力検査の一種）が必要となる。すなわち，後迷路性難聴

は，ただ単に音を聞く能力（純音聴力）は正常であっても，言葉を聞く

能力（語音聴力）が非常に悪いものもあるため，これを確認するために

語音聴取閾値検査（数字を使った語音聴力検査）と語音弁別検査（言葉

を使った語音聴力検査）を行い，また，自記オージオメトリーでは，持

続音を用いた場合と断続音を用いた場合とで，難聴の種類によりそれら

の覚鋸歯状曲線のパターンが異なることから，これらを利用して感音性

難聴の鑑別診断が可能であるとされる。 

  (4) 遅発性ないし不全型の水俣病の存在（甲２５，６４，６５，１００，乙

２，５８，５９，６３，６４，７４） 

    水俣病発見後初期に観察された水俣病患者には，上記(3)のハンター・ラ

ッセル症候群のすべての症候を備える者が多く観察されたが，その後時期を

経るにしたがって，典型的症候を示さない患者や，メチル水銀摂取が終了し

た後，ある程度の期間を経てから症状が現れる患者の存在が確認されるよう

になった。遅発性水俣病及び不全型のうち感覚障害のみを示す水俣病の詳細
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については後に検討する。      

 ３ 判断の枠組み 

  (1) 昭和５２年判断条件について 

   ア ５２年判断条件発出に至る経緯と当時の状況等 

 前記前提事実に加え，証拠（甲５～９，１１，１８，１９，３５，３９，

乙２１）及び弁論の全趣旨によると，５２年判断条件の発出経緯及び当時

の水俣病を巡る状況として，次の事実を認めることができる。 

   (ア) 前記のとおり，水俣病は，昭和３１年公に認知されたがその原因は

不明とされ，その後，熊大研究班による研究等により，α１湾周辺の魚

介類を介しての何らかの中毒であることが強く疑われるに至り，さらに，

その臨床所見がハンター及びラッセルが報告した有機水銀中毒のそれに

類似していたことから，昭和３４年７月，文部省科学研究水俣病総合研

究班会議において，熊大研究班により，水俣病の原因は有機化合物，特

に有機水銀が有力であるとの報告がなされ，その後，水俣産のヒバリガ

イモドキ貝からメチル水銀が抽出され，さらに昭和３８年にはＰ１Ｐ１

０工場のアセトアルデヒド工場内のスラッジから塩化メチル水銀が取り

出されるなどしたため，水俣病の原因物質はＰ１Ｐ１０工場からの排水

中に含まれるメチル水銀であることが明らかとなり，昭和４３年，α１

湾周辺を中心とする不知火海沿岸の地域及び阿賀野川の中下流の流域に

おいて発生が報告された水俣病の原因は，それぞれＰ１及びＰ１００株

式会社の各工場から排出されたメチル水銀であることが政府の統一見解

として発表された。 

    (イ) Ｐ１は，昭和３４年１２月３０日，水俣病患者との間で，死亡者に

ついては弔慰金３０万円を，生存者については年金１０万円を支払うこ

となどを内容とする見舞金契約を締結した。同見舞金契約は，同契約締

結後発生した患者に関し，その３条で「本契約締結日以降において発生



 204 

した患者（協議会の認定した者）に対する見舞金については甲（Ｐ１）

はこの契約の内容に準じて別途交付するものとする。」と規定し，以後

同見舞金契約に基づく給付を受けることができるのは，後記協議会によ

り水俣病であると認定された者に限られることを明らかにしていた。そ

して，熊本県は，これに先立つ同月２５日，Ｐ１０１熊大医学部教授，

Ｐ８７，Ｐ１０２Ｐ７２病院院長，Ｐ１０３水俣市医師会副会長，Ｐ９

８Ｐ１０４病院嘱託，Ｐ６５Ｐ６４保健所長，Ｐ１０５県衛生部長を委

員として水俣病患者診査協議会を設置し，水俣病か否かの判定は同協議

会で行うこととした。 

 なお，同協議会は，昭和３６年９月１４日，厚生省により水俣病患者

診査会に改組され，その委員もＰ１０６，Ｐ２８，Ｐ２１Ｐ７２病院副

院長及びＰ１０７Ｐ１０４病院院長（Ｐ９８と交代）が加わり，更に，

昭和３９年２月２８日には，熊本県において制定された水俣病患者審査

会設置条例に基づく水俣病患者審査会として改組され，後記のとおり，

昭和４４年の救済法の制定により，同法に基づく公害被害者認定審査会

として承継されていった。 

    (ウ) 昭和４４年１２月１５日，事業活動その他の人の活動に伴って相当

範囲にわたる著しい大気の汚染又は水質の汚濁が生じたため，その影響

による疾病が多発した場合において，当該疾病にかかった者に対し，医

療費，医療手当及び介護手当の支給の措置を講ずることにより，その者

の健康被害の救済を図ることを目的とした救済法が制定され，同月２７

日には，救済法施行令が制定され，これらはいずれもその一部を除き，

昭和４５年２月１日施行された。 

 救済法においては，α１９海沿岸地域における水俣病について，指定

地域の全部又は一部を管轄する都道府県知事（熊本県知事ないし鹿児島

県知事）は，当該指定地域につき水俣病にかかっている者について，そ
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の者の申請に基づき，公害被害者認定審査会の意見をきいて，その者の

当該疾病（水俣病）が当該地域に係る大気の汚染又は水質の汚濁の影響

によるものである旨の認定を行うものとし（３条１項），同認定を受け

た者は，公害医療手帳の交付を受けた上で（同条３項），医療費，医療

手当及び介護手当の支給を受けることができるものとされていた（４条，

７条，９条）。 

    (エ) 熊本県公害被害者認定審査会は，昭和４５年２月２０日，水俣病審

査認定基準を定めたが，そこでは，疫学的事項のほか，臨床所見として，

「Ａ 求心性視野狭窄，聴力障害，知覚障害，運動失調，Ｂ 知能障害，

性格障害，Ｃ 構音障害，書字障害，歩行障害，企図振戦，Ｄ 不随意

運動，流涎，病的反射，けいれん」を掲げ，臨床診断としては，(1) 

Ａの４項目は最も重要であり，この４項目と疫学的条件がそろえば水俣

病と診断する，(2) Ａの４項目のない症例の判定には慎重を要する，

(3) ＢはＡに伴っていることが多いので，実際的には問題はないが，

もしＢのみの症状（Ａを欠く）では，水俣病と診断するには慎重を要す

る，(4) Ｃは主として脳症状であり，Ｃのみを呈する場合には一応可

能性ありとして要再検とする，(5) Ｄのみの症例は他の疾患の可能性

が強い，(6) 類似疾患を鑑別する必要があり，例えば，糖尿病等代謝

性疾患に伴う神経障害，動脈硬化症，頸椎変性症等に伴う神経障害，心

因性症状等を除外すること，などとされており（甲６），基本的にはハ

ンター・ラッセル症候群の全ての症候を具備することを，その認定基準

としていたものといえる。 

    (オ) 熊本県公害被害者認定審査会は，上記(エ)の認定基準にのっとり，

昭和４５年６月１９日，Ｐ１９を含む１１名の申請人につき不認定処分

をしたところ，同申請人の一部が，同年８月，行政不服審査法に基づき，

環境庁長官に対して審査請求をした。当時環境庁長官であった大石は，
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昭和４６年８月７日，上記水俣病不認定処分を取り消す裁決をするとと

もに（甲７），環境庁事務次官は，同裁決書を添付した上で関係各都道

府県知事に宛てて４６年事務次官通知を発出した。４６年事務次官通知

の規定内容は前記第２の３(1)のとおりであるが，要旨，水俣病の主要

症状は，求心性視野狭窄，運動失調（言語障害，歩行障害を含む。），

難聴及び知覚障害であり，これらのいずれかの症状がある場合において，

当該症状が明らかに他の原因によるものであると認められる場合には水

俣病の範囲に含まないが，当該症状の発現又は経過に関し魚介類に蓄積

された有機水銀の経口摂取の影響が認められる場合には，他の原因があ

る場合であっても，これを水俣病の範囲に含むものであり，この場合に

おいて「影響」とは，当該症状の発現又は経過に，経口摂取した有機水

銀が原因の全部又は一部として関与していることをいい，認定申請人の

示す現在の臨床症状，既往症，その者の生活史及び家族における同種疾

患の有無等から判断して，当該症状が経口摂取した有機水銀の影響によ

るものであることを否定し得ない場合においては，救済法の趣旨に照ら

し，これを当該影響が認められる場合に含むものであるとしており，前

記(エ)の熊本県公害被害者認定審査会において定められた水俣病の認定

基準を緩和するものであるといえる。 

    (カ) 以上のような状況の下，熊本地方裁判所は，昭和４８年３月２０日，

水俣病患者のＰ１に対する損害賠償請求を認容する判決を言い渡し，Ｐ

１に対し，死者に関しては１８００万円を，生存者のうち重症者につい

ては１７００万円を，軽症者については１６００万円など総額９億３７

３０万円余りを支払うよう命じたところ，同判決は控訴されることなく

確定した。 

 Ｐ１は，上記判決を受けて，同年７月９日，水俣病患者団体との間で，

本件補償協定を締結した。同協定においては，Ｐ１は，水俣病患者に対
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し，患者の区分に従い，Ａランクの患者には１８００万円の，Ｂランク

の患者には１７００万円の，Ｃランクの患者には１６００万円の各慰謝

料等を支払うほか，治療費，介護費及び終身特別調整手当を支払うもの

とされ，同日以後水俣病認定を受けた者をもその対象とするものであっ

た。 

 なお，昭和４９年９月１日には公健法が施行され，救済法の下におけ

る認定制度を引き継ぎ，公害被害者認定審査会は，認定審査会として改

組された。公健法の認定制の下においては，水俣病の認定を受けた者に

ついては，療養の給付及び療養費，障害補償費，遺族補償費，遺族補償

一時金，児童補償手当，療養手当並びに葬祭料の給付の支給を受けるこ

とができるものとされた。 

    (キ) 上記(オ)の４６年事務次官通知の発出並びに上記(カ)の熊本地方裁

判所判決及び本件補償協定の締結を受け，熊本県知事に対する水俣病認

定申請人数は，それまで年間２桁であったものが，昭和４６年には３２

７名に，昭和４８年には１９３０名となるなど急増し，熊本県において

は認定申請から検診，診査までの滞留期間が長期化し，多数の滞留認定

申請者が生じる状況となった。なお，熊本県における水俣病の認定申請

者数及びその処分結果は，原判決別紙２「水俣病の申請者，認定・棄却

者数一覧」記載のとおりである。このような状況の下，控訴人は，昭和

５２年２月，国会に対し，昭和４８年の熊本地裁判決以降水俣病認定申

請人数が急増しているところ，行政庁としては熊大を中心とする認定検

診は月約５０人が限度であり，認定審査会の審査も月約８０人が限度で

ある上，水俣病の病象が確立していない現在において，４６年事務次官

通知の「否定し得ない」ものまで含めた判断は極めて困難であり，結局，

処分可能な答申は月２０件から３０件にすぎず，迅速な救済という法律

の趣旨に対応できない状況にあるとして，現行制度の下においては不作
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為の違法状態を早急に解決することは不可能であることから，制度の抜

本的な改正を速やかに行い，国において直接処理するよう配慮されたい

旨の陳情を行うとともに，環境庁長官に対しても，水俣病認定業務につ

いては国において直接処理する措置を講じられたい旨要望するが，それ

が実現されるまでの間の対策として，①現在における答申保留のような

事例についても明確な判断を可能ならしめるような基準を明示されたい，

②死亡者等であって「わからない」として答申された事例についてもそ

の処分の基準を明確化されたい，③本件補償協定による加害企業の民事

責任の履行に当たって，当該企業の経営状態等がその重大な障害となる

ことのないよう，適切な措置を講じるとともに，今後控訴人が水俣病問

題を処理していくに当たって，いかなる財政負担を必要とする事態が生

じた場合であっても，絶対に控訴人に対し過大な負担をかけない措置を

とることを確約されたい，等の要望を行った。 

 また，Ｐ１においても，上記水俣病認定申請人数の急増を受け，昭和

５２年９月末までに水俣病患者に対する補償金の総額は３０７億円にも

及び，累積赤字が同月の中間決算時には３２１億円まで膨らんでいた。 

    (ク) 以上のような状況を受け，環境庁は，昭和５０年６月，水俣病の認

定の考え方については既に４６年事務次官通知で明らかにされ，「当該

症状が経口摂取した有機水銀の影響によるものであることを否定し得な

い場合には水俣病として救済する」ということになっているが，実際に

水俣病の認定を行うに当たっては，種々の問題があることから，水俣病

の専門家にこれらの問題点や水俣病の病像についての検討を依頼するこ

とにより，「有機水銀の影響が否定し得ない場合」とは具体的にどうい

う場合であるかについて，臨床，疫学両面から，具体的な判断条件の整

理を行うことができれば，水俣病の認定及び関連業務を円滑に行うこと

に役立つものと考えられるとして，水俣病の専門家からなる水俣病認定



 209 

検討会を設置した。なお，同検討会は，Ｐ１６を会長として，新潟県及

び新潟市，熊本県並びに鹿児島県の各認定審査会の委員等である１７名

の医師により構成されていた。同審査会は，昭和５０年６月２日に第１

回全体会議を開催した後，７回にわたる分野別小委員会及び２回の全体

会議を経て，昭和５２年２月１８日，同検討会での議論の結論を５２年

判断条件としてまとめた，環境庁は，同年７月１日，これを環境庁企画

調整局環境保健部長通知として発出した（５２年判断条件）。 

 なお，環境庁長官は，５２年判断条件の発出に当たり談話（甲１２）

を発表したが，そこでは，水俣病認定業務については昭和４８年ころか

ら認定申請人数が著しく増加するとともに，その症候につき水俣病の判

断が困難な事例が増大してきたこともあり，認定申請から検診，診査ま

での滞留期間が長期化し，保留扱いとなる事例が増加していたため，環

境庁においては控訴人及び関係各省との間で事態の打開策につき鋭意検

討を重ね，昭和５２年６月２８日には水俣病に関する関係閣僚会議が開

催され，水俣病対策の推進について申合せが行われたところ，５２年判

断条件の発出はこの申合せの趣旨に基づくものであり，３８００人に及

ぶ滞留認定申請者を抱える控訴人の認定業務を促進するとともに，水俣

病に関する総合的な調査研究体制を確立することにより，水俣病事件と

いう現実を，でき得る限り解明克服するために，環境庁として，関係各

省と緊密な連携を保ちつつ，控訴人と一体となり，新たな展望に立った

諸施策を積極的に推進しようとするものであって，このような考え方に

基づき，水俣病認定業務の促進のために，水俣病の判断条件を明らかに

することとし，また，汚染者負担の原則を維持するためにも，Ｐ１があ

くまで補償を遂行することができるよう関係各省の指導協力を要請し，

かつ，また，認定業務の促進のために控訴人に加重な財政負担がかから

ぬよう環境庁としても十分努力するつもりである，とされていた。 
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    (ケ) さらに，昭和５３年１１月１５日には，水俣病にかかった者の迅速

公正確実な救済のため，公健法等による水俣病に係る認定等の申請をし

た者で認定等に関する処分を受けていない者に対する処分を行う期間の

特例を臨時に設けることにより水俣病の認定に関する業務の促進を図る

ことを目的として，水俣病の認定業務の促進に関する臨時措置法（同年

法律第１０４号）が制定され，公健法に基づく水俣病の認定を申請した

者で都道府県知事による認定に関する処分を受けていないものは，環境

庁長官に対して，当該認定等の申請に係る疾病が公健法２条２項の規定

により定められた第二種地域に係る水質の汚濁の影響によるものである

旨の認定を申請することができるものとされた。 

   イ ５２年判断条件の性格 

    (ア) ５２年判断条件は，後天性水俣病の判断条件として，前記第２の３

(2)のとおり規定しているところ，その１において症候を挙げて，その

症候の特徴を明示し，２においては，１に掲げた症候は，それぞれ単独

では一般に非特異的であると考えられるので，水俣病であることを判断

するに当たっては，高度の学識と豊富な経験に基づき総合的に検討する

必要があるとした上で，一定の症候の組合せのあるものについては，通

常，その者の症候は，水俣病の範囲に含めて考えられるものであるとし

ているのであって，そのような症候の組合せが認められない場合には，

高度の学識と豊富な経験に基づき総合的に検討する必要があるとしてい

るものである。 

前記認定のとおり，４６年事務次官通知は，その文理の上では，臨床

所見としてハンター・ラッセル症候群のうち一つの症候しか認められな

い水俣病も存し得ることを前提として，そのような症状が「経口摂取し

た有機水銀の影響によるものであることを否定し得ない場合」には，こ

れが水俣病の範囲に含まれるものとしているが，上記「有機水銀の影響
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によるものであることを否定し得ない場合」かどうかの判断の準則は明

示しておらず，その判断に際しては，メチル水銀への曝露歴等，諸般の

事情を総合的に考慮し得るものとなっていた。他方，５２年判断条件に

おいては，水俣病の判断条件として，メチル水銀への曝露歴の存在を前

提とした上で，四肢末梢優位の両側性感覚障害を含む複数の症候の組合

せがある一定の場合には，通常，その者の症候は水俣病の範囲に含めて

考えられるものとしており，その症候については，これを「認められ

る」場合と「疑われる」場合とに分けた上で，水俣病であると判断する

ことができる症候の組合せを具体的に列挙しており，「否定し得ない場

合」といった判断要素は含まれておらず，４６年事務次官通知に比して，

より具体的かつ記述的な判断基準となっているといえる。 

また，５２年判断条件は，その症候組合せの具体例においても，ハン

ター・ラッセル症候群全ての症候を要するとするものではなく，その意

味で，前記の熊本県公害被害者認定審査会が定めていた水俣病認定基準

よりは，水俣病として認定し得る範囲を大きく広げていると評価するこ

とができる。 

５２年判断条件の発出経緯，すなわち，控訴人において多数の滞留認

定申請者が生じ，国においても従来判断保留となっていたような事例に

ついても明確な判断を可能ならしめるような基準を明示することが求め

られていた状況で，環境庁により設置された水俣病認定検討会において

５２年判断条件が取りまとめられたことに加え，４６年事務次官通知や

熊本県公害被害者認定審査会の水俣病認定基準と対比した場合における

５２年判断条件の規定内容に照らすと，５２年判断条件は，水俣病にか

かっているかどうかをより明確かつ類型的に判断できるようにすること

により迅速な審査を可能とし，水俣病に係る認定業務を促進して急増す

る水俣病認定申請に対応するため，４６年事務次官通知における認定要
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件に比してより客観的に把握し得る認定申請者の臨床所見を中心的な判

断要素に据えた上，そのような症候のみから水俣病にかかっていると認

めるに足りるだけの症候の組合せを抽出し，列挙したものであると理解

するのが相当である。 

      なお，４６年事務次官通知は，社会保障的性格を加味した救済法の趣

旨が公害被害者認定審査会において必ずしも徹底していなかった状況に

おいて，その時点における行政庁の判断として，救済法の下における認

定業務のあるべき運用の方向を指し示したものとして評価することがで

きるが，そこに示された水俣病の認定の要件では基準の内容が不明確で

あり診断基準ないし審査基準として有効に機能し得るものであったとは

考えられず，現実にも機能していなかったと評価せざるを得ない。 

(イ) この点，被控訴人は，５２年判断条件は，専らＰ１からの補償金受

給対象者の行政的線引きの観点から考案され，策定されたものであると

主張する。 

 確かに，前記認定のとおり，昭和４８年にはＰ１と水俣病患者団体の

間で，Ｐ１が水俣病患者についてその患者区分に従い１６００万円ない

し１８００万円の慰謝料を一時金として支払うほか，治療費，介護費及

び終身特別調整手当を支払うことなどを内容とする本件補償協定が締結

されたが，これらの協定等においては，救済法及び公健法の各施行後に

ついては，これらの法律に基づく水俣病認定に際して当該認定申請者が

水俣病にかかっているかどうかを判断することになる公害被害者認定審

査会ないし認定審査会により水俣病と認定された者がその支給対象とな

るものとされていた。しかも，第２，４(4)記載のとおり，公健法によ

る水俣病の認定を受けた者は，いずれも定期金の支払が主体である公健

法による給付ではなく，一時金支給が主体である本件補償協定によるＰ

１からの補償を受けることを選択しており，水俣病認定申請者が急増す
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るに従いＰ１が負担する補償金総額も急増し，昭和５２年９月末には水

俣病患者に対する補償金総額が３０７億円にも膨らむなどＰ１の財政を

ひっ迫し，控訴人においても国に対してＰ１が本件補償協定等による民

事責任を履行するに当たってその経営状態等が重大な支障となることの

ないよう適切な措置を講じられたい旨要望していたというのであり，こ

れらに加え，Ｐ１においても，４６年事務次官通知に基づき水俣病と認

定された者について補償を行うことに難色を示していたところである

（甲８，１５～１７）。 

そして，水俣病にかかっているか否かについても基礎資料自体は純粋

に医学的，科学的な判断過程の産物であるとしても，水俣病にかかって

いるか否かについての判断基準をどういう内容のものとして設定するか

ということ自体は，医学的知見によって定まるものではなく，当該判断

基準を設定する趣旨ないし目的によって規定される行政庁の法的ないし

政策的判断である。このような５２年判断条件を取り巻く状況の下にあ

ったとしても，水俣病認定検討会において水俣病の判断基準を取りまと

めるに当たり，Ｐ１による本件補償協定に基づく補償金の支払能力や，

本件補償協定に定める補償額に相当しない程度の障害の者を認定するこ

とが不相当ではないかなど，本件補償協定の存在を念頭に置くべきでな

いことは当然のことであるが，被控訴人は，５２年判断条件を策定する

に当たって，上記の観点から，その判断基準がより確度の高いものとし

て設定され，あるいはＰ１からの高額の補償金の支給を受けるに値する

だけの深刻な健康被害が生じている場合に限定され，水俣病と判断され

る範囲が不当に狭められた可能性があるのではないかとの懸念を表明す

るものである。 

 しかしながら，前記認定の５２年判断条件発出に至る経緯からは，当

該検討会ないしこれを設置した環境庁自体において，判断基準の明確化
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による審査の迅速化及び認定業務の促進という前記(ア)の趣旨を超えて，

Ｐ１の補償金負担軽減のために水俣病認定の判断基準を厳格化するとい

う目的ないし意図を有していたことまで読み取ることは困難であるとい

わざるを得ず，また，前記１(3)イで認定したとおり，立証の程度に関

しては，処分行政庁が用いた５２判断条件は，公健法の趣旨目的のうち

慎重さが要請される損害の填補よりも被害者の早期救済に重心を置いて，

水俣病の可能性が５０％以上と認められるものまでを広く認定するとい

う前提に立っていると認められるだけでなく，５２年判断条件それ自体

は，その文理からみて，積極的に認定可能な症候組合せを明示したのみ

で，その症候組合せが認められない者を一律に排除する内容のものでな

いことは明白である上，後記ウに認定するとおり，５２年判断条件はそ

の内容の点においても十分に合理性を有していると認められるのである

から，５２年判断条件が専らＰ１からの補償金受給対象者の行政的線引

きの観点から考案され策定されたものであるとは到底認めることはでき

ない。 

   ウ ５２年判断条件の妥当性 

(ア) 前記イにおいて認定説示した５２年判断条件の性格に加え，５２年

判断条件をとりまとめた水俣病認定検討会の委員は，新潟市若しくは新

潟県，熊本県又は鹿児島県における認定審査会の委員を務めていた医学

者あるいは医師であり，いずれも多数の水俣病患者の認定に関与してき

たものと考えられることからすると，５２年判断条件は，同検討会にお

いて水俣病に係る医学上の科学的・専門的知見と豊富な経験に基づき，

それまでに水俣病と認定されてきた患者に多くみられる臨床所見の組合

せを抽出し列挙して策定されたものであると推認される。そうであると

すれば，５２年判断条件に規定する症候の組合せが認められ，同条件を

満たす者については，原則として，公健法にいう「水俣病にかかってい
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る」と認めて差し支えないというべきであり，５２年判断条件が水俣病

にかかっているか否かの判断において重要な意義を有することを否定す

ることはできない。 

  また，５２年判断条件は，申請者のメチル水銀曝露歴に関しても，留

意すべき事項として，前記のとおり，①体内の有機水銀濃度（汚染当時

の頭髪，血液，尿，臍帯などにおける濃度），②有機水銀に汚染された

魚介類の摂取状況（魚介類の種類，量，摂取時期など），③居住歴，家

族歴及び職業歴，④発病の時期及び経過を掲げているのであって，メチ

ル水銀曝露歴を認定のための重要な要件と位置付けているのであって，

これを軽視していたものであると解することはできない。 

    (イ) 策定時の検討 

      控訴人は，水俣病認定検討会の議論の内容を明らかにできる資料は存

しないため，当時，具体的にどのような知見が５２年判断条件策定の基

礎となったのかを明示することは困難であるが，水俣病認定検討会の委

員であった者がそれ以前に執筆した論文や学会報告（乙５８～６１）に

より，当該委員がどのような知見をもって水俣病認定検討会の会議に臨

んでいたかを知ることができ，これらからすると，５２年判断条件は，

当時発表されていた論文や専門家の医学的知見等に基づき，水俣病につ

いて第一線で研究を行っていた専門家により策定されたものであるから，

十分な医学的根拠を有することは明らかであると主張する。 

ａ まず，Ｐ８７及びＰ２５らの「水俣病に関する研究」と題する論文

（乙５８）は，水俣病が公に認知されて間もない昭和３５年に発表さ

れたものであり，熊大医学部第一内科教室に入院した１１名のほか，

現地で観察し得た水俣病患者の臨床症状の発現頻度を報告している。

そこでは，ハンター・ラッセル症候群のうち，求心性視野狭窄は検査

し得た全例に認められたこと，聴力障害は３４例中２９例に認められ
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たが，オージオメーターで測定すればこの数はさらに増加するものと

思われること，言語障害は３４例中３０例（８８．２％）に，歩行障

害は２８例（８２．３％）に，書字障害，釦止め運動拙劣及びアジア

ドコキネーシスが各２９例（９３．５％）に，指々試験及び指鼻試験

拙劣が各２５例（８０．６％）にそれぞれ認められたこと，表在知覚

障害（触，温，痛覚鈍麻）及び深部知覚障害（圧覚，位置覚，運動覚，

振動覚及び二点識別覚障害）は，検査し得た３０例全例に認められた

こと等を報告している。 

 以上のとおり，Ｐ８７及びＰ２５らの上記研究は，水俣病発見後比

較的初期の水俣病患者の臨床所見を報告したものであって，ハンタ

ー・ラッセル症候群のほとんどを具備した患者の報告がその中心とな

っている。 

     ｂ ２次研究班報告書におけるＰ８６の論文（「５．水俣病の精神神経

学的研究－水俣病の臨床疫学的ならびに症候学的研究」。乙５９）は，

水俣病患者が多発したα１地区と汚染の影響が疑われているα８地区，

さらに，それらの対照地区として汚染の可能性が小さいと考えられる

α２７地区の３地区の住民に対して昭和４６年に行われた第１年度の

一斉検診の結果を報告している。そこでは，知覚障害は，α１地区に

おいて極めて高率にみられる症状であり，特に，口周辺の知覚障害と

手袋状・ストッキング状の四肢の末梢性知覚障害がα１地区において

は他地区に比べて圧倒的に多いが，知覚障害だけの場合や，下肢又は

上肢のみに認められる知覚障害には，α１地区と他の２地区の数字と

の間に有意な差は認められなかったことなど，知覚障害，失調，構音

障害，難聴及び視野狭窄の発生状況について報告した上，α１地区で

は他の２地区に比べて神経・精神症状の出現率が著しく高く，しかも，

その主な症状はすべて水俣病に特徴的であると従来から考えられてき
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たものであるから，これらの神経・精神症状はメチル水銀によるもの

と推定されるが，対照地区と考えられるα２７地区においても，一定

の神経・精神症状がみられることから，それぞれの地域における水俣

病以外の疾患について検討する必要があるとして，個々の神経症状の

うちから，対照地区との有意差がみられたものとして，四肢の手袋

状・ストッキング状の知覚障害，口周辺の知覚障害，視野狭窄，構音

障害を抽出し，更にその特徴に着目していくつかの組合せを設定し，

その存在率を比較検討している。そして，水俣病の発症時期について

は，典型的に症状のそろったもの（知覚障害と視野狭窄を含む事例）

と知覚障害のみ又はそれが主症状である患者群とを比較すると，概ね

それらの分布は一致しており，その発病の時期は調査時点である昭和

４６年までの広い時期に及んでいることを報告し，まとめとして，α

１地区における神経精神症状の出現頻度は驚くべき高率であること，

水俣病の診断には，求心性視野狭窄及び手袋・ストッキング状の末梢

性知覚障害，口周辺の知覚障害が重要であることが明らかになったが，

必ずしも症状のそろわないものでも水俣病（メチル水銀中毒症）と考

えざるを得ない症例も多数見出され，従来，水俣病とは無関係である

と考えられていた２，３の疾患や症状も，α１地区では対照地区より

有意の差で高率に認められており，これらの症状や疾患もメチル水銀

中毒と関係があるのではないかと疑われたこと，水俣病には重症のも

のから軽症のものまで極めて広い範囲のばらつきがあり，症状もなお

変化しつつあり，症状の発生は昭和３６年以降も４６年に至るまでみ

られており，これらは，必ずしも症状の重さや加齢とは関係がないこ

とを指摘している。 

 また，同研究は，水俣病認定申請をしてＰ８６らの診察を受けた患

者で既に水俣病と認定された患者４６人と一斉検診で水俣病と診断さ
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れた患者５８人に係る調査結果も報告しているところ，そこでは，表

在性知覚障害は，水俣病患者のほぼすべての者（９８～１００％）に

見られ，運動失調は９４～９６％の者に，難聴は７０～８７％の者に，

求心性視野狭窄は５７～７４％の者に，構音障害は５５～７４％の者

にみられたことを報告しており，これらの症候の組合せの型について，

その出現頻度を報告している。 

 上記のとおり，同研究は，水俣病にみられる症候の組合せに着目し

てその頻度等を報告するものであり，症候の組合せから水俣病の診断

基準を抽出しようとしている点において５２年判断条件と類似してい

るところ，この中でも，四肢末梢優位の知覚障害のみの症例は出現頻

度が低く(α１地区で2.3％，α８地区で1.2％，α２７地区で1.1％)，

また，α１地区と他の地区との間に有意の差がみられないので，四肢

末梢優位の知覚障害だけの場合には，メチル水銀の影響も考えられる

が，他の原因の混入も考慮されなければならず，水俣病であると判断

するためには，更に疫学的な事項，すなわち，家族内発病の有無や魚

介摂取状況，他の疾患の合併の有無等について検討されなければなら

ないとしている点には特に注意すべきである。 

 また，同じくＰ８６らが昭和４８年３月に発表した２次研究班第２

年度の研究（乙１２０）においては，第２年度の検診によって水俣病

と診断された患者にみられる症候の組合せは１６種類に及んでいる。

この検診においては，どのような基準に基づいて水俣病，水俣病の疑

い，診断保留の判断を行っているのか判然としないため，その診断の

正当性について評価しにくいが，α１地区(９２４人受診)で知覚障害

のみの例で水俣病と診断されたものが２例，同疑いとされたものが５

例，診断保留とされたものが４例であり，α８地区(１７２３人受診)

では知覚障害のみの例で水俣病及びその疑いとされたものはなく，診
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断保留とされたものが３例，α２７地区(９０４人受診)ではすべて１

例もなしとなっており，感覚障害のみを呈する症例が極めて少ないと

の結果が示されている。 

 このように，２次研究班の調査は第１，２年度とも症状を詳細に指

摘しているものであって，ハンター・ラッセル症候群を基にした組合

せ論を重視しているものといえる。 

     ｃ 昭和４６年の日本医学会総会会誌に掲載されたＰ１６の論文「水質

汚染―アルキル水銀中毒―」（乙６０）は，阿賀野川流域における水

俣病について報告しているものである。そこでは，昭和４０年１月か

ら５月にかけて阿賀野川下流沿岸の住民にメチル水銀中毒患者が発見

されたことを契機として，同年６月から神経内科・脳神経外科教室の

共同により系統的住民調査を実施し，その際，診断はメチル水銀中毒

症の臨床的特徴及び他疾患の除外などの臨床的検討によるほか，川魚

摂取と頭髪水銀量高値，家族内発症などに着目して行ったこと，その

結果，昭和４０年１２月までに患者と認定されたものは２６名（死亡

５名），保有者（症状はなくとも頭髪水銀量が２００ｐｐｍを超える

者）は９名であり，患者発生地域は阿賀野川下流沿岸に限局してみら

れたこと，その後，患者・保有者を中心に経過観察・治療を行ったが，

昭和４２年以降，定期的に患者発生地区で患者・保有者以外にも受診

をすすめて年１回検診を行い，この追跡検診により昭和４４年１２月

までに認定患者は４２名と増加し，昭和４６年２月時点での認定患者

は４９名（死亡６名）となっており，したがって，昭和４０年１２月

以降，２３名が追加認定されたことになるが，このうちには新たに発

見されたものもあるものの，その多くは病状の増悪，遅発により認定

されたものであること，その主要症候として，感覚障害は９６％のも

のに，視野狭窄は７８％のものに，運動失調は７４％のものにみられ
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たこと，症状の経過では，初期には末梢神経障害，共同運動障害など

で改善がみられ，一部では求心性視野狭窄の拡大もみられたが，その

後は共同運動障害を除く全症状で増悪傾向がみられたこと，さらに，

昭和４５年には，阿賀野川流域の住民につき三次にわたる一斉検診を

行ったこと，発症の最低頭髪水銀量の検討は重要ではあるが汚染状況，

川魚摂取状況，診断基準などにより異なり，また症状の遅発，増悪す

る事実もあることから慎重でなければならないこと，などを報告して

いる。 

       そして，上記の最初の調査について，昭和４２年４月にＰ１６らに

よってまとめられた報告書である「新潟水銀中毒事件特別研究報告書

(厚生省分担研究分)」(乙１９５)では，水俣病患者と認定された２６

名中にはハンター・ラッセル症候群のそろっていない比較的軽症の者

も多いところ，これらの者を水俣病と診断した根拠について，ⅰ全例

入院精査し神経学専門家により十分検討され他の疾患は否定されてい

ること，ⅱ知覚障害のみでも特異な部位にみられ治療による改善が少

なく関節痛を伴うなどの特徴があり，また軽度でも小脳症状や聴力障

害などハンター・ラッセル症候の一つを合わせ持つなどの特徴がある

こと，ⅲ毛髪水銀量が高値であること，ⅳ川魚摂取と発症時期や家族

内発生などの疫学的事実があることなどを総合して判断したものであ

ると述べられている。なお，Ｐ１６は，この点について，「鼎談・医

学と裁判」(乙５６)の中で，毛髪水銀量が200ｐｐｍを超えていれば

感覚障害だけでも水俣病と診断し，毛髪水銀量がそれほど高くはない

場合は症候の組合せ方式によって診断したもので，Ｐ１６は最初から

この組合せ方式を採用していたという趣旨の発言をしている。 

  さらに，Ｐ１６の論文「水俣病の診断に対する最近の問題点」

（『神経進歩』第１８巻第５号８８２頁[昭和４９年]。乙６１）は，
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Ｐ１６のその時点における水俣病の診断についての考え方を記された

ものであるが，そこでは，メチル水銀中毒症の個々の症候をみると，

視野狭窄を除き，極めてありふれた神経症候であり，そこに要求され

ることは，類似した多くの神経疾患をいかにして鑑別すべきかである

とした上で，具体的に，水俣病と頸椎症における神経症状との鑑別に

ついて検討するなどとされている。この中で，Ｐ１６は，初期には診

断基準の枠を設けなかったものの診断の基本はハンター・ラッセル症

候群であることは言をまたないところであり，Ｐ１６らの経験からで

きあがった診断の要領によれば，曝露歴があって視野狭窄があれば本

症を疑う大きな根拠になるが，これを欠く場合には他の疾患との鑑別

は慎重を要することになり，水俣病の個々の症候はありふれたもので

あるから，そこに要求されることは，類似した多くの神経疾患をいか

にして鑑別すべきかということであり，そこには高度の神経学的知識

が要求され，典型例からごく軽度の症候を呈する例まで含めると，最

終的に正常人（または類似症候をもつ他疾患）との区別をどこへおく

かという問題の解決は容易ではなく，この段階には一定の基準を考え

なければならず，それはメチル水銀中毒らしくないものをできるだけ

除外し，メチル水銀中毒らしいものをできるだけ拾い上げるものであ

ることが望ましいと説明している。 

ｄ ５２年判断条件に否定的な立場に立つＰ１０８病院のＰ１０９医師

も，昭和５２年の「ある島における住民の有機水銀汚染の影響に関す

る臨床疫学的研究(第二報)・熊本医学会雑誌51巻2号」において，

個々の症状は，それに限っていえば非特異的なものであり，その出現

頻度が高いということだけで有機水銀中毒症と断定することは問題が

あるであろうから，有機水銀の影響を考える場合，その汚染を受けた

という疫学的条件はもちろん，これらの症状の組合せが重要となると
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述べている。また，Ｐ８７らは，熊本県等の山間部に定住する一般老

人の検診を行いその結果を報告しているが（Ｐ８７ら「老人検診より

みた水俣病診断の問題点」昭和５１年），その中で結論的に，老人に

おいては水俣病と共通した種々の神経症状が少なからず認められ，老

人性変化のみによって水俣病類似の症状を来し得ると考えられるため，

水俣病の診断は個々の症状のみでなされるべきでなく，症状の組合せ

が最も重要であると述べている(乙１８１)。 

以上のとおり，昭和５２年当時において，水俣病にみられる個々の

症候には特異性がないので，臨床診断においては症状の組合せが重要

であるということ自体には，医学界において一応の共通の認識があっ

たとみられる。したがって，５２年判断条件が症候の組合せを提起し

たこと自体は，特に新たな医学的判断を示したものではなく，その当

時一般的であった医学的判断を成文化したものであると考えてよいと

思われる。 

    (ウ) ６０年専門家会議での検討 

      環境庁は，昭和６０年８月１６日の熊本水俣病第２次訴訟控訴審判決

を契機として，その時点における水俣病の病態及び５２年判断条件が医

学的にみて妥当なものであるかどうかについて，同年に設けた，Ｐ１６，

Ｐ１５及びＰ２２らの水俣病についての代表的な専門家のほか，水俣病

研究に限定することなく様々な神経症状に精通する神経内科の代表的専

門家であるＰ１１０病院長のＰ２７やＰ１１１センター長Ｐ１１２等の

専門家らにより構成される「水俣病の判断条件に関する医学専門家会

議」（６０年専門家会議）に諮問した。６０年専門家会議は，「後天性

の水俣病の典型例は，臨床的に感覚障害，運動失調（構音障害を含

む。），求心性視野狭窄，中枢性聴力障害などを呈する症侯群である。

一方，水俣病の非典型例では，上記の症侯がすべてそろっているとは限
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らず，通常，そのいくつかの組合せが出現する。」とした上で，水俣病

における感覚障害の解釈については，「水俣病においては，ほとんどの

症例で四肢の感覚障害が他の症侯と併存しつつ出現するが，感覚障害の

みが単独で出現することは現時点では医学的に実証されていない。他方，

単独で起こる四肢の感覚障害は極めて多くの原因で生じる多発性神経炎

の症侯であり，臨床的医学的に特異性がないし，また，四肢の感覚障害

は，現時点で可能な種々の検査を行ってもその原因を特定できない特発

性のものも少なくない。したがって，四肢の感覚障害のみでは水俣病で

ある蓋然性が低く，その症状が水俣病であると判断することは医学的に

は無理がある。」とし，判断条件については，「臨床医学的診断は，疾

患特異性のある症侯や特異的な検査方法がない疾患の場合には，症侯の

現れ方，その経過，いくつかの症侯の組合せにより判断の蓋然性を高め

るという方法がとられるのが一般的である。水俣病では，各個の症侯に

ついては特異性がみられないので，その診断に当たってもこの原則によ

らなければならない。したがって，現行判断条件は，水俣病の医学的判

断に当たっては，曝露歴を前提とし，症侯の組合せを高度の学識と豊富

な経験に基づき総合的に検討する必要があるとしている。現行判断条件

は，一症侯のみのもので，医学的に水俣病の蓋然性が高いものを水俣病

と判断することを全く否定しているわけではないが，一症侯のみの例が

あり得るとしても，このような例の存在は臨床医学的に実証されてはお

らず，現在得られている医学的知見を踏まえると，一症侯のみの場合は

水俣病としての蓋然性は低く，現時点では現行の判断条件により判断す

るのが妥当である。なお，水俣病と診断するには至らないが，医学的に

判断困難な事例があるとの意見があった。」としていて(乙２２)，５２

年判断条件の医学的正当性を確認する内容となっている。 

 なお，控訴人が６０年専門家会議において資料として使用されたと指
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摘する論文等（乙６３～６６）も，５２年判断条件の医学的正当性と矛

盾する内容のものではないと考えられる。 

     ａ すなわち，Ｐ１８による第６８回日本精神神経学会のシンポジウム

における報告である「長期経過した水俣病の臨床的研究」（乙６３）

は，水俣病発見後当初はハンター・ラッセル症候群を中心としてほか

に類のないほど共通の症状がみられており，その全体の臨床像も似て

いたが，その後，症状の改善がみられるものもあったことから症状の

多様化がみられ，当初から１０年を経た同報告時においては各症状の

経過に不揃いがあるために次第に非典型化し，その前景となる症状が

入れ替わっていくつかの病型に類型化されてきていることなどを報告

するものである。 

     ｂ また，Ｐ３８らによる「新潟水俣病の疫学と臨床－とくに第２回一

斉検診と臨床症状の推移について－」（『神経進歩』第１６巻第５号

８８１頁（昭和４７年），乙６４）は，新潟県阿賀野川流域の住民に

ついて昭和４５年に実施した一斉検診の結果を報告するものである。

そこでは，四肢遠位部の知覚障害のみを認める患者数は，阿賀野川の

下流域で有意に高頻度であったこと，昭和４７年２月の水俣病認定を

受けた患者数は１０２名であるが，そのうち追跡検診を受けた者の９

４．９％に多発性ニューロパシーが認められ，当初は手袋靴下型を示

したものが後には体幹にも知覚障害が及び胸髄から一部は頸髄レベル

にも達すること，一般の多発性ニューロパシーでは顔面，体幹などで

正中線よりの部分（額，鼻先，口唇，胸部前面及び背部中央）など支

配神経末端部に知覚障害をみる場合があるが，水俣病患者では，体幹

でこの傾向をみるものがあってもその数は少なく，顔面では，口周囲

ないし上口唇部を中心とするタマネギ状に知覚異常を示すものが圧倒

的に多いこと，共同運動障害，聴力障害及び視野狭窄も高率でみられ
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ることなどが報告されている。 

     ｃ さらに，Ｐ８７及びＰ２５による「水俣病の臨床」（『神経進歩』

第１３巻第１号（昭和４４年），乙６５）は，熊本県における水俣病

発症当初の水俣病患者の臨床像とその１０年後の状況とを比較するも

のである。そこでは，発病当初及びその１０年後のいずれにおいても

ハンター・ラッセル症候群を中心とする症候が高率でみられるが，そ

れらの水俣病の主要所見はいずれも１０年を経てその頻度及び程度に

おいて軽減しており，ただ，その軽減の程度は１０年という期間を考

慮するとあまりに遅々かつ微々たるものであることなどを報告してい

る。 

     ｄ Ｐ２２らによる「多変量解析による水俣病の診断」（『神経進歩』

第１８巻第５号８９０頁（昭和４９年），乙６６）は，昭和４６年か

ら昭和４９年にかけて水俣市に近い鹿児島県側の不知火海沿岸の住民

について行った一斉健康調査の結果を基に，神経症状のうちこの調査

において出現した頻度が３％以上であった５３項目を対象としてその

調査結果に基づく多変量解析を行うものであるが，そこでは，因子分

析の結果として水俣病の因子を規定する症候としては，本質的にはハ

ンター・ラッセル症候群と同一であるとされている。そして，水俣病

の診断においては，地域魚介類の水銀値，居住歴，家族内発症の有無，

魚介類の摂取状況，猫等の発症の有無，過去の毛髪中水銀値及び発症

の有無，過去の毛髪中水銀値及び発症時期などの疫学条件を重視すべ

きことはいうまでもないが，これらの条件に関しては必ずしも正確な

情報が得られるとは限らず，水俣病の診断に疫学条件が備わっていれ

ば積極的な根拠となり得るが，必ずしもその条件を明らかにし得ない

場合もあり，いきおい神経症状を中心とする臨床症状が診断上最も重

要視されており，ただ，臨床症状の上からも健康者と水俣病患者とを
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画然と区別する基準は存しないとする。 

     ｅ 平成３年１月には，中央公害対策審議会環境保健部会に水俣病問題

専門委員会(専門委員会）が設置され，同会の委員には，水俣病の代

表的な医学専門家に加え，環境法や行政法を専門とする法学者ら合計

１４名が選出されたところ，その答申においては，５２年判断条件に

ついて，現在までの研究ではこの５２年判断条件に変更が必要となる

ような新たな知見は示されていない，と結論付けられている（乙９

８）。 

    (エ) 症候組合せの必要性 

      水俣病においては，体内に取り込まれたメチル水銀が強く障害する部

位は特定されており，また，このような障害によって主に生じる症候も

特定されているが，その障害部位は大脳や小脳を始めとする神経系であ

るため，患者の生存中にこれらの組織を生検し，メチル水銀による障害

が生じているか否かを確認することは困難である上，上記症候はいずれ

も当該症候の一つがあれば水俣病にかかっていると判断できるような特

異的な症候ではなく，他の疾患によってもこれらの症候を来す場合が多

いことから，水俣病の診断は，ある程度必然的に，まず各種の症候の組

合せから水俣病であると推定する臨床診断における基本的な手法である

症候群的診断を重視するものになることはやむを得ないが，次いでこれ

から外れた事例については総合的な検討を進めて行かなければならない

と考えられる。 

      また，前記認定のとおり，体内に取り込まれたメチル水銀は，神経系

の特定部位，すなわち，大脳については，後頭葉の線野，特に鳥距野の

前半部(周辺部視野の中枢)，頭頂葉の中心後回領域(感覚の高次中枢)，

前頭葉の中心前回領域(随意運動の中枢)及び側頭葉の側脳溝に面する横

回領域(聴覚の中枢)を，小脳については虫部及び半球を，末梢神経につ
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いては感覚神経を，それぞれ強く障害し，これらの障害の部位に応じて，

ハンター・ラッセル症候群の各症候が発現するものであって，しかも，

メチル水銀によって損傷される神経系の特定部位は，多少の程度の差が

あるもののおおむねそれら全てが損傷されるものと病理学的にはいわれ

ており，単独で上記一部の部分のみが損傷されたという症例は確認され

ていないようであるから(乙２３)，水俣病においては，特異的な一定の

症例の組合せとして同時に複数部位が損傷されることが通例であり，単

一症候のみが発現することは一般的には想定し難いものと認められる。

他方，メチル水銀による神経系の障害では，個人差があるので，病理学

的に障害を受けた部位の全てについて，それに対応する症候が必ずしも

全て出現するとは限らないのであるから，前記の主要症候の全てがそろ

うことを求めるのは相当ではない。 

      したがって，どのような症候の組合せがあればメチル水銀の影響が推

定できるかを，当時の最新の医学上の科学的，専門的な知見に基づいて

検討の上で策定された５２年判断条件に定める主要症候の組合せによっ

てまず症候群診断を行い，次にこれから外れる事例について総合的に検

討を進める手法には十分な合理性があるものと考えられる。 

   エ ５２年判断条件の現実の運用 

     証拠（甲１，３４，乙３９の２）によれば，５２年判断条件が策定され

た後の熊本県認定審査会の現実の審査においては，当該患者の症状が５２

年判断条件に設定された症状の組合せに合致するかどうかを中心に審査す

るのが原則であり，５２年判断条件に設定された症状の組合せを充たさな

い場合に，それ以上症状や原因をさらに別途探求するということは現実に

は余り行なわれておらず，処分行政庁の認識においても，症候組合せを認

められない場合の認定例が存在するとの認識は乏しかったのが実情である

と認められる。もっとも，実際には，５２年判断条件を充足しない場合に
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おいても認定された事例が存在するようではあるが(乙２３９)，このよう

に，認定判断の実情として，５２年判断基準が定める症候組合せが認めら

れない場合の検討が十分にはなされてこなかった傾向があるのは，前記認

定のとおり，多数の申請に対する留保判断がなされたことについて，違法

であるとの裁判所の判断もあり，判断の迅速性が要請されていたところ，

症候の存在とその組合せについては，検診等の結果により比較的に判断が

容易であることに比べ，症候の組合せが認められない場合の判断において

は，曝露の有無のみでなくその濃厚さや発症時期との関係など具体的な状

況を厳密に検討する必要があって，多数の事例について迅速に判断を行う

ことが困難であったことによるものと考えられる。しかしながら，認定審

査におけるこのような現実の運用は許されないところであって，症例の組

合せに合致しない場合には，高度の学識と豊富な経験に基づいてさらに総

合的な検討を進めなければならないというのが５２年判断条件の内容であ

り，従前の実務の現実の運用は改められなければならず，本来水俣病と認

定すべき事例を誤って認定しなかった場合には，当該処分は違法となると

いわなければならない。 

   オ 他の救済制度との関係 

    (ア) 特別医療事業は，６０年専門家会議の意見において，「水俣病と診

断するには至らないが，医学的に判断困難な事例があることについて留

意する必要がある」（乙２２）との意見が付記されたことを受けて，医

療費の助成などを行うために，各県によって作られた制度であり，症状

要件としては「四肢の感覚障害を有し，その原因が特定できない場合に

限る」こととされていたこと，水俣病総合対策医療事業は，平成３年１

１月２６日付けの中央公害対策審議会の答申を基礎として過去に通常の

レベルを超えるメチル水銀の曝露を受けた可能性がある者に対し健康診

査等を実施するとともに，水俣病とは認定されないものの水俣病にもみ
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られる四肢末梢の感覚障害を有する者に対して療養費及び療養手当を支

給することなどを目的として，国によって策定された制度であるが，同

答申において，四肢末端の感覚障害を有する者に対して，行政として汚

染原因者の損害賠償責任を踏まえた対策を行うことは適当でないとされ

ていたことが認められる（弁論の全趣旨）。 

    (イ) 平成７年には，水俣病に関する様々な紛争を和解を含めた話し合い

により早期に最終的かつ全面的に解決することを図るため，当時の与党

３党合意を原因企業等の関係当事者が受け入れて合意に至った(平成７

年政治解決)。この合意を受けて講じられた措置の一つが，前記水俣病

総合対策医療事業の再開であり，一定の居住要件及び症候要件（水俣病

にみられる四肢末梢優位の感覚障害を有すると認められる者で原因が明

らかであるものを除く。）を満たす者について，都道府県が医療手帳を

交付し，療養費，はり・きゅう施術費及び療養手当を支給することとさ

れたほか，新たに保健手帳の制度が創出され，上記症候要件を満たさな

いために医療手帳の交付を受けられなかった者であっても，居住要件を

満たし，公的資料又は提出診断書のいずれかに四肢末梢優位の感覚障害，

全身同程度の感覚障害又は四肢末梢優位の乖離性の感覚障害を有すると

認められる場合にあって，公的資料によりしびれ，ふるえ等の一定の神

経症状があると認められる者についても，保健手帳を交付し療養費等を

支給することとされた。 

 そして，平成１６年１０月１５日の別件訴訟最高裁判決を受けて，国

は，平成１７年４月７日付けで別件訴訟等において損害賠償請求が認容

された患者に対して医療手帳を交付して，医療費（自己負担分）等の支

給を行うこととし，被控訴人にも控訴人から医療手帳が交付されて，医

療費が支給されている(前記第2の4(8)オ)。また，前記水俣病総合対策

医療事業を拡充し，医療手帳については，療養手当の支給要件を緩和し，
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温泉療養費を支給対象として追加するなどし，保健手帳についても，医

療費の給付上限額を廃止して全額支給とするなどした(弁論の全趣旨)。 

    (ウ) さらに，平成２１年７月１５日，公健法に基づく判断条件を満たさ

ないものの救済を必要とする者を水俣病被害者として受け止め，その救

済を図り地域における紛争を終結させて水俣病問題の最終解決を図るこ

とを目的として特措法が公布され，即日施行された。特措法は，立法府

が公健法の認定が５２年判断条件に従って行われることを前提として立

法されたものであると認められるところ，特措法及び同法を受けた救済

措置の方針では，通常起こり得る程度を超えるメチル水銀の曝露を受け

た可能性があり，かつ，四肢末梢優位の感覚障害を有する者又は全身性

の感覚障害を有する者その他の四肢末梢優位の感覚障害を有する者に準

ずる者については，その者の申請に基づいて，一定の要件を満たした場

合に，一時金(２１０万円)，療養費，療養手当を支給することとされて

いる。そして，救済措置の方針においては，より具体的に，一時金等の

対象者の対象となる症状として，①検査所見書と提出診断書の両方の診

断書において四肢末梢優位又は全身の感覚障害がある場合は対象となり，

②四肢末梢優位の乖離性の感覚障害は，全身性の感覚障害と同等に扱い，

③検査所見書と提出診断書のいずれか一方において四肢末梢優位又は全

身性の感覚障害がある場合は，他方の診断書における次の所見（口周囲

の触覚又は痛覚の感覚障害，舌の二点識別覚の障害，求心性視野狭窄）

を踏まえ，判定検討会における総合判断により判定すると定められ，さ

らに，上記症候がない者に対しても，一定の感覚障害がある者で指定症

状がある者については，県が水俣病被害者手帳を交付し，療養費を支給

することとされている。(乙１４３，１８２，１８３) 

 特措法は，公健法に基づく水俣病の認定には審査基準として５２年判

断条件が用いられているところ，四肢末梢優位の感覚障害を有するにす
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ぎない者等については水俣病の認定が現実には困難であるという解釈上

制度的な限界があることを前提として立法されたものと理解されるとこ

ろであって，この四肢末梢優位の感覚障害のみを有する者等は通常は公

健法による水俣病としての認定が現実には困難であるという解釈上制度

的な限界がある事態を法的に改めようとせずむしろこれを是認している

ことは注目しなければならないところである。そして，法の解釈におい

ては法体系全体の理論的整合性を重視して矛盾なく解釈しなければなら

ないことは当然に要請されることであるから，昭和５５年５月２日に公

健法に基づいてされた本件処分の適法性を主たる争点とする本件におい

ても公健法の解釈についてはこの点を考慮せざるを得ないものと思料さ

れる。 

   カ ５２年判断条件についての小括 

  ５２年判断条件は，当時の水俣病に係る医学上の科学的，専門的知見と

豊富な経験に基づいて策定されたものであり，その内容についても，症候

の組合せを提起したことは病理学を含めて当時一般的であった医学的判断

を成文化したものであると考えてよいと思われるし，その後現在に至るま

で５２年判断条件の内容が適正でないとする医学上の専門的知見が一般的

なものとなったわけでもなく，平成２１年に制定された特措法において立

法府によって公健法の認定が５２年判断条件に従って行われることを当然

の前提としている旨の認識が表明されたことをも考慮しなければならない。

そして，後記(2)のとおり，５２年判断条件における症候の組合せが認め

られる場合とは異なり，四肢末梢優位の感覚障害のみが単独で出現する類

型が存在することは現時点ではいまだ医学的に十分実証されているとはい

いがたく，実際にも又病理学的にも水俣病であれば障害の程度に様々な差

があり軽度ではあっても感覚障害以外に何らかの症候が見られることが多

いのではないかと考えられるので，感覚障害以外の症候を臨床症状として
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把握できないというのであれば水俣病の可能性が低いとの判断に傾くのは

やむを得ないものと思料されるところである。さらに，感覚障害自体の所

見が客観性に乏しく医学的に診断の正確性が担保しにくいだけでなく(乙

４，４１，５０，５１，１８５ないし１８８，２４１，２６８)，多様な

原因により発症しうる非特異的な症候であり，その半数以上が原因不明と

されているため種々の検査をしても特定の疾患によるものと特定されない

ことも多いという実情にあるということも(乙１８９ないし１９２)，四肢

末梢優位の感覚障害のみで水俣病と診断することができるかを検討する上

では考慮せざるを得ない点であると考えられる。 

 そうすると，四肢末梢優位の感覚障害の所見のみを有する者を水俣病と

診断すれば水俣病の大部分を取り込むことができるとしてもそれ以上に水

俣病でないものまで水俣病として取り込むことになってしまうおそれも強

いといわなければならない。しかし，他方では，後記(2)のとおり，感覚

障害のみが単独で出現する蓋然性が低いとはいえ，その可能性がないこと

が医学的に実証されているわけではないのであって，５２年判断条件にお

ける症候の組合せが認められる場合とは異なり，行政庁において，このよ

うな諸々の事情を総合的に考慮して，水俣病であることを判断するに当た

っては，水俣病の可能性が臨床医学上５０％以上と認められるものまで広

く認定することを前提とした上で，症候の組合せを基本としつつも，この

症候の組合せから外れる場合にも更に総合的に検討するものとする５２年

判断条件を審査基準として用いるとの法的ないしは政策的な判断を行って

いるのであって，行政庁の行ったこの判断には，公健法の趣旨に照らして

も，十分な合理性があるものと考えられる。 

 この点，被控訴人は，４６年事務次官通知の趣旨に従って，有機水銀の

曝露条件があって，四肢末梢優位の感覚障害のある患者は，明らかに他の

原因によるものでない限り，公健法上の水俣病に該当するという基準によ
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って水俣病の認定を行うべきであると主張する。しかしながら，医学的な

診断基準及び行政における審査基準は，水俣病らしいものをできるだけ拾

い上げ，水俣病らしくないものをできるだけ除外できるものが望ましいと

考えられるが，被控訴人の主張する基準はこのような要請には適合してい

ないものといわなければならず，診断基準ないし審査基準としては相当な

ものとはいえず，民事責任を踏まえた公平かつ統一的な救済を制度上も予

定している公健法の認定制度における診断基準ないし審査基準として，被

控訴人主張の基準を採用することはできない。 

 したがって，５２年判断条件は，これに規定する症候組合せを満たす者

については曝露条件を満たすときには水俣病にかかっているものと認めて

差し支えないというべきであり，その意味において水俣病認定における５

２年判断条件の意義は大きいものがある。他方，５２年判断条件の症候の

組合せの要件を満たさないという一事をもって直ちに水俣病にかかってい

ないものということができないことも当然のことであって，この場合には

高度の学識と豊富な経験に基づいて更に総合的に検討し判断していかなけ

ればならない。５２年判断条件に規定する症候の組合せに当たらない場合

について，必ずしも慎重な検討を経ることなく水俣病に当たらないと判断

する運用がなされてきた事例があったこともうかがわれるところであるが，

上記組合せを満たさない各症候についても，その内容や発現の経緯等によ

り，水俣病と考えられる可能性の程度は様々であり，さらに，申請者のメ

チル水銀に対する曝露状況等の疫学的条件に係る個別具体的事情等を総合

考慮することにより，水俣病にかかっていると認める余地があることは当

然のことであって，このことは５２年判断条件にも明記されているところ

である。 

  (2) 感覚障害のみが認められる水俣病の存在について 

   ア 感覚障害のみの水俣病の存在 
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     前記認定事実に加え，証拠（甲７５，７６，１０３，乙１，２，４１，

４６，６９，７５，７６）及び前記(1)ウ(ウ)(エ)において認定説示した

ところによれば，水俣病患者については，ハンター・ラッセル症候群の全

部の症候が発現する場合のほか，中程度ないし軽度の患者については，そ

の一部の症候のみしか出現しない場合も多いところ，そのような場合であ

っても，そのほとんどの例において四肢末梢優位の感覚障害がみられると

いうのであるから，四肢末梢優位の感覚障害は，水俣病における最も基礎

的ないし中核的な症候として，いわば水俣病における共通項として位置付

けることができるのではないかとの疑問も生じ得るところである。 

 また，前記認定のとおり，体内に取り込まれたメチル水銀は，神経系の

特定部位をそれぞれ強く障害し，これらの障害の部位に応じて，ハンタ

ー・ラッセル症候群の各症候が発現するところ，上記各証拠等によると，

感覚障害以外の症候については，その出現頻度に差はあるものの，その現

れ方は様々であり，種々の症候からなる多様な水俣病患者が存するものと

いうことができ，神経系の各部位のメチル水銀に対する感受性は個人差が

あるものと推認される。 

 そして，前記のとおり，水俣病は魚介類を介してメチル水銀を経口摂取

することにより生じる中毒性の神経疾患であるから，水俣病は，各人のメ

チル水銀に対する曝露の状況やメチル水銀に対する感受性に応じて死亡に

至る重症例からその症状の程度が極めて軽度な軽症例まで不断に分布して

いるものと考えられるところ，上記のような水俣病における四肢末梢優位

の感覚障害の位置付けからすれば，そのような最も軽度の水俣病において

は，臨床所見として把握し得る神経症候が四肢末梢優位の感覚障害のみで

あるものも存在するのではないかとの疑問も当然に生じ得るところである。 

   イ 各研究論文の検討 

     前記認定のとおり，Ｐ８６らによる論文においては，ハンター・ラッセ



 235 

ル症候群のうち四肢末梢優位の感覚障害のみの場合については，出現頻度

が低く，また対照地区との間に有意差が認められないところ，水俣病であ

ると判断するためには，更に疫学的な事項，すなわち，家族内発病の有無

や魚介摂取状況，他の疾患の合併の有無などについて検討されなければな

らないとされているのであるが（乙５９，１２０），このような感覚障害

のみしかない水俣病も存在するのではないかとの説明がされている。また，

先にみたＰ３８らの報告では，新潟県阿賀野川流域の住民について昭和４

５年に一斉検診を行った結果，四肢遠位部に知覚障害を認めるのみの患者

が同川下流域で優位に高頻度であったことが報告されており（前記(1)ウ

(エ)ｂ），これらの報告は，臨床所見として把握し得る神経症候が四肢末

梢優位の感覚障害のみである水俣病も存在するのではないかとの疑いを示

唆するものであるということができる。 

 また，上記論文ないし報告のほかにも，次の論文ないし報告の存在を指

摘することができる。 

    (ア) まず，Ｐ１６，Ｐ１１３及びＰ３８による「新潟水俣病における毛

髪水銀値と臨床症状－比較的低水銀汚染者群にみられた神経症状の特徴

－」（甲１０１）は，新潟大学脳研究所神経内科を受診し，毛髪水銀値

が４０．０～５９．９ｐｐｍと比較的低い値を示した４４名を対象とし

てその臨床症状の特徴を報告するものであるが，そこでは，自覚症の頻

度は四肢のしびれ感が７３％と最も高く，他はほぼ４０％以下であるこ

と，他覚所見ではしびれ感に対応する四肢の末梢性知覚障害が６１％と

最も高率で，その他の異常所見が２０～３０％の頻度で認められたこと，

このうち，知覚障害のみを示す例が７例あり，そのうち５例は家族内に

患者や有症者を認めるケースであったこと，知覚障害は末梢性の手袋靴

下型分布を基本とすること，上記のような知覚障害のみを示す例につい

ては，毛髪水銀値でもない限りその診断は難しいが，家族発現をみる例
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で他に否定的原因がなく，メチル水銀による多発性神経炎と考えてよい

と思われる場合があること，などを指摘している。 

 同報告にあらわれた知覚障害のみを示す例がすべてメチル水銀の影響

によるものであると直ちにいうことは困難であるものの，毛髪水銀値が

比較的低い受診者に知覚障害のみを示す例が認められ，また，四肢の末

梢性知覚障害が他の神経症候に比して高率で認められたことは，臨床上

把握し得る神経症候が四肢末梢優位の感覚障害に限られる水俣病が存在

することをうかがわせるものである。 

    (イ) また，Ｐ１８は，同人らを含むＰ１１４調査団が昭和５１年にα１

９海沿岸各地において行った一斉検診の結果，水俣病認定申請中４１３

名のうち３０１名（７３．１％）に四肢末梢の感覚障害がみられ，次い

で，聴力障害や筋力低下も６０％余りの者にみられたこと，上記沿岸地

域のうち，α１０では全住民について，α９では全住民の８４．１％に

ついて検診することができたが，これらの検診においても，四肢末梢の

感覚障害は６５．５％と最も高率にみられたことを報告している（甲１

０２）。また，Ｐ１０９も，出水市α３８島の住民のうち若年者につい

て行った検査の結果，感覚障害，聴力低下，共同運動障害などいずれも

水俣病の特徴的症状が優位に見出され，なかでも，特徴的なことは，四

肢末梢型の感覚障害が高頻度にみられたことであり，しかも，その感覚

障害の程度は汚染の程度と関連しており，その感覚障害を説明できる原

因もなく，かつそれが集団的に発生していることなどから，有機水銀の

影響によるものと考えてよいものと思われ，そうであるとすれば末梢型

の感覚障害が最も初期あるいは軽症の症状であるといえるとしている

（甲１０３）。 

      上記各報告は，臨床上把握し得る神経症候が四肢末梢優位の感覚障害

のみである水俣病が存在することを直接裏付けるものではないが，四肢
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末梢優位の感覚障害が水俣病における最も基礎的，中核的な症候ではな

いかということを示唆するものであり，軽症例においては，そうした四

肢末梢優位の感覚障害のみの水俣病も存することをうかがわせるもので

あるということはできる。 

 この点，控訴人は，上記Ｐ１８の報告にある調査を行ったのは，水俣

病研究会に参加していたＰ１８をチーフとするＰ１１４調査団医学班で

あるが，感覚障害の検査には熟練が必要であるにもかかわらず，上記調

査に参加した医師らの専門分野も上記調査の診断方法も不明であり，科

学的・客観的な調査が行われているとはいい難い上，上記研究会の性格

等からして，Ｐ１８の上記報告は，検者，被検者とも極めて強いバイア

スがかかった調査結果であり，こうしたデータを対照となる非汚染地域

の調査結果と単純に比較しても正確な結論を導き出せないと主張する。 

 確かに，上記報告によれば，上記調査は多数に及ぶ認定申請者の早期

の救済を図ることを目的とするものであり，その調査目的においては一

定の方向性があるものと認められる上，調査を行った医師団においては

診察経験の豊富な者から未経験の者までいるため，その診察技術が問題

となることもあったとされている。しかし，上記調査は，延べ１０３名

にも及ぶ複数の大学に所属する医師により行われたものであり，個々人

の検査技量にばらつきがあるとしても，上記調査結果が直ちに信用する

ことができないということはできないし，感覚障害の検診において，検

者ないし被検者のバイアスが一定程度その結果に影響を及ぼすことがあ

るとしても，それが先にみたような上記調査の顕著な傾向を否定するほ

ど大きなものであることをうかがわせる証拠もなく，控訴人が主張する

事情を考慮しても，Ｐ１８による上記報告の信用性が直ちに全面的に否

定されるものではないというべきである。 

   ウ 他原因の存在 
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     控訴人は，四肢末端ほど強く現れる感覚障害としては，主なものを挙げ

るだけでも，急性感染症，栄養障害，内分泌障害（糖尿病等），代謝障害

（尿毒症），重金属・有機溶剤中毒，薬剤の副作用及び悪性腫瘍に伴う感

覚障害があるほか，原因不明のものも多いため，四肢末梢優位の感覚障害

のみから水俣病を診断することはできないと主張する。 

確かに，証拠（乙４１，１１２～１１５）及び弁論の全趣旨によると，

水俣病以外にも，四肢末梢優位に感覚障害がみられるものとして多発性神

経炎があるところ，その原因としては糖尿病や脊椎症など種々のものが存

在し，中には原因不明なものも多く含まれていることが認められる。そこ

で四肢末梢優位の感覚障害のみの者を水俣病と認めると，他原因との区別

が困難となることは否定できない。 

 しかし，四肢末梢優位の感覚障害が，水俣病に特異的な症候であるとは

いえないことからすれば，臨床上把握し得る神経所見が四肢末梢優位の感

覚障害のみの場合にあっては，これが水俣病であるかどうかを判断するに

当たって慎重を要することはもとより当然であるけれども，こうした四肢

末梢優位の感覚障害が水俣病患者の多くに見られることは既に説示したと

おりであり，これが水俣病を診断するに際して一つの重要な判断要素とな

ることは否定することができない。したがって，四肢末梢優位の感覚障害

は，多くの原因によって出現し，その原因が明らかでないことも少なくな

いとされているものの，殊に糖尿病性ニューロパシーは比較的頻度が大き

いとされ，また，頸部変形性脊椎症によるミエロ・ニューロパシーにおい

てもみられることがあるとされていることからすると，四肢末梢優位の感

覚障害の原因を検討するに当たっては，これらの他原因の可能性について

検討することが重要となることは間違いない。 

 この点，控訴人は，感覚障害の所見のみをもって水俣病と判断すると偽

陽性が著しく多くなることは，Ｐ３５論文（乙４２）からも明らかである
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と主張する。そこで検討するに，Ｐ３５論文は，熊本県公害被害者認定審

査会ないし同県認定審査会に申請し，いったん棄却処分を受けた後再申請

した者で，死後，昭和５０年１２月から平成３年１１月までに熊大医学部

病理学教室又は京都府立医科大学病理学教室において解剖された１０１例

の剖検例について報告するものである。同報告においては，対象とした１

０１例のうち四肢末梢優位の感覚障害のみを示した者は２１例（男１７例，

女４例）であったが，これらにつき剖検資料を参考に再検討を加えたとこ

ろ，神経系にメチル水銀によると考えられる一定の障害パターンを示した

ものは２例（９．５％）のみであり，しかもこの２例は，感覚障害が不知

火海沿岸地域で高濃度のメチル水銀汚染の終了した時期から相当期間が経

過した昭和５２年以降に出現又は進行しており，またその感覚障害のパタ

ーンは不定の動揺を示す機能的障害と考えられる他の例のそれと異ならな

いなど，直ちにメチル水銀中毒と結び付けることは困難であるとしており，

さらに，メチル水銀に対する曝露歴があり感覚障害のみの症例をすべて水

俣病とすると，多くの偽陽性をその範疇に取り込むことになり診断の特異

度は著しく減少し，これをもって水俣病の医学的診断とすることは客観的

事実を無視するものといって差し支えないと報告している。 

 また，前記Ｐ８６らによる２次研究班報告書（乙５９）によれば，四肢

末梢優位の知覚障害のみの症例については出現頻度が低く，またα１地区

と他地区との間に有意の差がみられないし，２次研究班第２年度の研究

（乙１２０）によれば，水俣病・同疑い・診断保留の判断を行った事例中

に，感覚障害のみを呈する症例が極めて少ない結果が示されていることも

考慮せざるを得ない。 

 以上の検討によれば，生前において感覚障害のみを呈する事例を水俣病

によるものであると認定するには，慎重な考慮が必要であるということが

でき，四肢末梢優位の感覚障害のみを呈する症例が水俣病である可能性を



 240 

判断する際にはその可能性を高く見積もることは相当とはいえないことに

なると思料される。 

   エ 被控訴人の主張について 

     Ｐ２９及びＰ３０は，α８島の漁村であるα１３（熊本県天草郡α８町

α１３）と，比較対照群としての漁村であるα１２（宮崎県東臼杵郡α１

１町）とで住民の神経学所見を比較し，α１２では神経学所見を２つ以上

有している者の割合は９．２％で，４つ以上有する者はいなかった，α１

３では２つ以上有する者が５６．２％であり，４つ以上有する者は１５．

７％であったこと，感覚異常，共同運動異常，聴力障害，視野狭窄及び言

語障害の各神経学所見のいずれも，α１２の住民に比べα１３の住民の方

に有意に高い頻度でみられたこと，感覚低下はα１３でみられた５つの神

経学所見の中で最も高頻度（７３％）にみられたこと，α１３でみられた

感覚低下の大部分はいわゆる手袋ソックス型の四肢末梢の感覚低下であっ

たこと，このタイプの感覚低下はα１２ではまれであったことなどを報告

している（甲１０４。平成７年）。 

     被控訴人は，上記のＰ２９及びＰ３０の調査結果のほか，Ｐ３０の意見

書（甲７５）や日本精神神経学会・研究と人権問題委員会による「環境庁

環境保健部長通知（昭和５２年環保業第２６２号）『後天性水俣病の判断

条件について』に対する見解」（『精神神経学雑誌』第１００巻第９号７

６５頁（平成１０年），甲２０）からすると，α８町ではα１１町よりも

四肢末梢優位の感覚障害の相対危険度（四肢末梢優位の感覚障害の発生の

しやすさ）が２０８倍であり，α８町で四肢末梢優位の感覚障害を呈する

住民を水俣病患者と診断しても，間違える確率は曝露群寄与危険度割合が

９９．５％であるからわずか０．５％にすぎず，このことは，α８町の６

５人を全員水俣病と判断してもせいぜい１人（正確には０．３人）しか間

違わないが，逆に６５人全員水俣病でないと判断すると，少なくとも６４
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人について間違いを犯すことになる，曝露群寄与危険度割合は９９．１で

あるから，曝露群に観察される四肢末梢優位の感覚障害の９９．１％は有

機水銀曝露によるものである，などとして，メチル水銀に対する曝露歴が

認められる者について，四肢末端優位の感覚障害が認められれば，それの

みから直ちに水俣病であると判断することができるかのような主張をする。 

 しかしながら，疫学は，本来，一定の人間集団を対象として，その中で

出現する疾病その他の健康に係る種々の事象の頻度と分布及びそれらに影

響を与える要因を明らかにすることを目的とするものであり（乙１０１～

１０４），そこから得られた結果は判断の前提となる経験則の一つとなる

ものではあるが，その手法を直接用いて個々人の具体的診断ないし因果関

係の有無の判断をすることはできない。また，相対危険度や曝露群寄与危

険度割合は，各種の調査によって得られた数値を一定の統計処理すること

により得られるものであり，そこでの算出の仕方からすれば，上記調査結

果にわずかでも誤差があれば，そうした誤差は相対危険度や曝露群寄与危

険度割合にも大きく反映される場合があることは明らかであって，こうし

た数値を算出するについては，その前提となる調査結果等の数値が正確で

あることが前提となる。そうであるところ，Ｐ３０の意見書（甲７５）に

記載された数値には，そもそもその出典が明らかではないものもある上，

上記Ｐ２９及びＰ３０の調査についても，一般的な傾向をうかがうために

は有用であるとしても，同調査に当たってバイアスや交絡因子について十

分な配慮が払われた様子はうかがわれず，その調査結果が，直ちに相対危

険度や曝露群寄与危険度割合の算出に供し得るだけの精度を有しているか

はなお明らかではない。さらに，上記日本精神神経学会・研究と人権問題

委員会による研究においては，それまでに実施されてきた複数の調査結果

を用いて検討しているところ，一口に感覚障害といってもいくつかの検診

方法があり，また，そうした検診の手技や基準等についても調査ごとにば
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らつきがあると考えられることや，上記各調査における神経症候の出現頻

度等については，一定の傾向は認められるもののなおばらつきもみられる

ところであり，こうした調査がすべて等しい条件の下で実施されたものと

は認められない上，曝露群として，Ｐ８６らによる調査(乙５９）を選択

しながら，非曝露群については，同調査でなされた非曝露地域としてのα

２７地区の調査結果を選択せず，また，規模の大きい調査である２万人以

上の住民らを対象とする詳細な一斉調査を実施したＰ１６らによる調査や，

鹿児島県において住民７万人以上を対象としたＰ２２らによる調査結果を

採用していないことからすると，上記研究の検討結果を直ちに採用するこ

とはできない。 

 また，上記Ｐ８６らの調査は，曝露地域と対照地区となる非曝露地域を

調査して検討したという意味で，水俣病の調査としては貴重なものである

ところ，同調査によれば，α１地区とα２７地区との間で，四肢末梢優位

の感覚障害のみを呈する者の割合については，有意差が認められないと結

論付けられている。 

 以上のとおりであるから，メチル水銀に対する曝露歴が認められる者に

ついて四肢末梢優位の感覚障害が認められれば，類型的に直ちに水俣病と

診断し得るものと認めるに足りる証拠はなく，被控訴人の主張が上記の趣

旨をいうのであれば採用することはできない。 

   オ 小括 

以上認定説示したところによれば，水俣病においては，ほとんどの症例

で四肢の感覚障害が他の症侯と併存しつつ出現するのであって，５２年判

断条件における症候の組合せが認められる場合とは異なり，感覚障害のみ

が単独で出現する類型が存在することは現時点では未だ医学的に十分実証

されているとはいい難いと考えられるので，臨床上把握し得る神経症候が

四肢末端優位の感覚障害のみである者については，そうした感覚障害が水
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俣病に特異的なものではないことから，水俣病かどうかを判断するについ

ては慎重を要するというべきである。しかしながら，逆に感覚障害のみが

単独で出現する可能性がないことが医学的に実証されているわけではない

ことも明らかであって，個別的な事案によっては医学的にその可能性を否

定できない事例もあり得るものと認められるのであるから（甲３６，１１

５），四肢末梢優位の感覚障害のみの症候を呈する者である一事をもって

水俣病であることを否定したり，水俣病の可能性が極めて低いとまでいう

ことはできず，メチル水銀に対する曝露歴等の疫学的条件のほか，当該感

覚障害が水俣病にみられる感覚障害としての特徴を備えているかといった

点，例えば，曝露の時期とその具体的強さ，感覚障害の発現時期と曝露時

期との関係，あるいは発現部位やその原因が中枢神経の障害にあることを

うかがわせる事情の有無等や，当該感覚障害について水俣病以外の原因，

取り分け糖尿病や変形性脊椎症等によるものであることを疑わせる事情が

存するかどうかといった点等，水俣病認定申請者に係る具体的な事情を総

合的に検討して水俣病にかかっていると認められるか否かを判断すべきで

ある。 

  (3) 遅発性水俣病 

    メチル水銀摂取の中止から年余を経て水俣病の症状が発現したり，あるい

は症状が悪化したりするものを「遅発性水俣病」というところ，後記のとお

り，被控訴人は，メチル水銀の濃厚な曝露が存在した時期から年余を経て発

症したものと判断されるので，遅発性水俣病が存在するか否か，どの程度の

潜伏期間のものまであり得るかに関して検討する。 

   ア 遅発性水俣病発生の事例報告 

    (ア) Ｐ１６の報告（甲１００） 

      Ｐ１６は昭和４７年に発表された論文の中で「中毒は一般に毒物の侵

入が終わってしばらくすれば，病像は軽快するのが普通であるし，そう
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でなくとも固定するはずである。ところが追跡検診していくうちに，川

魚を食べなくなって数ヶ月，時には年余を経て患者の症状が悪化したり，

また症状が出現する例があることがわかった」としている。 

    (イ) Ｐ３６のサルの実験報告(乙３８８） 

      Ｐ３６は平成８年に発表された論文において，生下時から７年間，塩

化水銀換算で毎日５０マイクログラムのメチル水銀を投与したサルの群

れのうちの何匹かが，１３歳の時に運動用の檻で躊躇しながら動いてい

ることに，病気の徴候を注意深く観察していた飼育係がたまたま気付い

たと報告し，メチル水銀に起因する遅発性神経毒性である可能性を示唆

する重要な事実であると指摘している。これらのサルは生下時からほぼ

４歳になるまでは感覚・運動機能に関する規定どおりの臨床評価を受け

てきたが，その間においては目立った中毒の徴候は認められず，また，

これらのサルの血中水銀値は，曝露期間中に定常状態になった時でほぼ

０．７ｐｐｍであった。 

      以上によれば，１３歳で症候が発見されたとされるサルは，生下時か

ら４歳までの間については臨床検査を受けていたものの，それ以降は臨

床検査を受けていないのであって，１３歳になって運動障害が顕著にな

って飼育係が初めて気付いたというにすぎず，厳密には，それ以前に運

動障害等の異常が認められなかったかどうかは不明といわざるを得ず，

同報告に基づいて，サルでは６年の発症遅延が存在すると確定的にいえ

るものではないが，その可能性もあることを提起する報告として評価す

べきである。 

    (ウ) Ｐ３７の新潟水俣病の剖検症例（甲１６２参照） 

控訴人引用の甲１６２号証のＰ６病院水俣病研究会編の「水俣病神経

症候参考文献図表」には，新潟大学のＰ３７の昭和５４年の報告書に記

載された剖検症例１５は，昭和４０年の曝露中止後７年目に発症してい
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ると記載されている。しかし，剖検時のデータについての記載はあるが，

この症例が曝露中止後７年目に発症したものであることに関する具体的

データは全く記載されていない。したがって，７年の発症遅延が存在す

ると確定的にいえるものではないが，その可能性もある報告として評価

すべきである。 

    (エ) Ｐ３８の報告（甲１６２及び乙２２６参照） 

      Ｐ３８が昭和５０年に発表した報告では，新潟・阿賀野川流域におい

て昭和４０年当時頭髪水銀量２００ppm以上を示した７症例（乙２２６

によれば，新潟・阿賀野川流域においては高度なメチル水銀汚染は昭和

４１年にはなくなったと考えられている。）の発症時期について，昭和

４０年に発症している者が４名，昭和４１年に発症した者が２名で，昭

和４７年に発症した者が１名存在するとしており，この１名については

四肢遠位の知覚障害及び共同運動障害が同年１月に確認され，口周囲の

知覚障害及び視野狭窄は確認されなかったとしている。 

 同報告においては，遅発性水俣病との関係では，４７年に発症したと

される１例についてのみ注目されるものであるが，これについていかな

る経過観察を行ってきたものであるかは明確でなく，継続的な検査を経

た上での判断であるか，単に症候が存することが発覚した時期が上記各

時期であったのかについては判然としないため，７年の発症遅延が存在

すると確定的にいえるものではないが，その可能性もある報告として評

価すべきものである。 

(オ) 控訴人は，世界各地のメチル水銀中毒の中でも，年余を経ての遅発

例の存在は報告されておらず，報告されているのは，我が国の数例の報

告のみであると主張する。しかしながら，メチル水銀の中毒事例の中で

も，水俣病は魚介類の長期にわたる摂取により，かつ極めて多数の者に

発生した事例であるところ，そのような中毒事例は世界でも稀なものと
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考えられ，その中でも，遅発性水俣病は慢性型かつ不全型の発症例と考

えられるので，多数の患者が発生した日本の水俣病以外で報告がないこ

とをもって，遅発性水俣病の存在を直ちに否定することはできない。 

   イ 遅発性水俣病発生の機序 

    (ア) メチル水銀の発症閾値を理由とする遅発性水俣病の否定について 

      控訴人は，①生体が化学物質を吸収した場合，生体には特定の化学物

質に反応し何らかの変性を示す限界量（その最小量を発症閾値とい

う。）があり，発症閾値を超える量の化学物質を吸収しない限り，生体

は何らの反応も起こすことはない，②生体は，体内に吸収した有害な化

学物質を代謝機能により分解したり排泄するところ，人体におけるメチ

ル水銀の生物学的半減期はほぼ７０日とされている，③一定量のメチル

水銀を継続的に摂取した場合を想定すると，最初は吸収量の一定割合の

ものが排泄され，その余は体内に残留し，次にメチル水銀を摂取したと

きに上記残量と新たに吸収した量を合算した量の一定割合が排泄され，

その残量は体内に残留し，以後同様のことが繰り返されて，体内からの

排泄量が吸収量と等しくなるまでに蓄積されると，それ以降は体内蓄積

量は増加しないことになるが，この蓄積限界量は継続的に摂取されるメ

チル水銀の平均摂取量によって定まるとし，④その結果，平均摂取量が

少ないメチル水銀の長期間曝露の場合の蓄積限界量は，平均摂取量が多

い場合に比較して少ないものとなるから，少量の長期間投与である以上，

たとえ総投与量が多くなったとしても，蓄積限界量が，当該化学物質に

対する生体の反応閾値を超えることがなければ生体は反応を示さないと

主張する。 

      しかしながら，仮にこのような論理が全て正しいとすると，そもそも，

一定の曝露期間がある場合で曝露期間中及びその中止後７０日程度の間

に発症しなかった者については，摂取中止直前にそれ以前の摂取量とは
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異なる過大な摂取がない限り，その後の発症の可能性はないことになる

ところ，それでは，前記のＰ１６の報告例についてすら水俣病ではあり

得ず，また，現在控訴人が主張している１年ないし数年の遅延例すらあ

り得ないことになるという点で疑問が残るというべきである。また，控

訴人の上記論理では前記のＰ３６の実験結果についても説明が困難であ

る。すなわち同実験においては毎日定量のメチル水銀が摂取されている

のであるから，控訴人の主張によっても，少なくとも１年もたてば蓄積

限界量に達することは明らかであると思われるところ，曝露開始時から

４年間は厳密に観察されていたにもかかわらず，何らの症候も現れてい

なかったのであるから，控訴人主張の論理に従うと，その間のサルの蓄

積限界量は発症閾値以下であったことになり，そうであるとすれば，そ

の後同量の摂取を継続的に続けたとしても，何らの障害も発生しないこ

とになるはずである。しかるに，現実には，曝露開始時期から少なくと

も４年以上経過してから発症したことは明らかなのである。 

      したがって，控訴人の主張は，一過性のメチル水銀への曝露の例など

に基づく推論として一定程度の妥当性を持つものと考えられるが，長期

間の継続的曝露の事例である水俣病の場合に常に妥当するとまで考える

ことはできないというべきである。 

    (イ) 脳内でのメチル水銀の半減期 

       被控訴人は，脳においては，他の臓器に比較して半減期が長いと主張

し，Ｐ４０の論述やＰ２８，Ｐ３５の論文を援用する。 

      しかしながら，まず，脳においてはその関門通過の困難さから総水銀

値が他の臓器ほど早く減少しないことについては，控訴人も前提として

いるところである。 

      次に，Ｐ２８が脳における総水銀値の生物学的半減期は２４３日であ

るとしたことについては，その後，報告の根拠となった推論について，
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その方法論が医学的に誤っていたことを，Ｐ２８自らが認めているとこ

ろであり，(乙２２８），証拠(乙１７８，２２５，２２８，３０３）に

よれば，人体実験や動物実験により，メチル水銀の半減期に関しては，

約７０日であること，脳を含めた臓器間の半減期に差がないことが明ら

かになっている。したがって，脳内におけるメチル水銀の半減期が他の

臓器と異なって長いとする被控訴人の主張は相当とはいえない。 

    (ウ) 無機水銀の毒性 

      証拠（甲１６１，１６５，乙１７８，２２５，３９０，３９３の１及

び２）によれば，次の事実が認められる。 

     ① 脳内に侵入したメチル水銀の一部は徐々に排泄されるが，ミクログ

リアやマクロファージに取り込まれたメチル水銀は，脱メチル化を

受けて無機水銀となるが，無機水銀は血液・脳関門を通過しにくい

ため，長く脳組織内に留まり，このため，長期間経過した後の剖検

例では脳内水銀のうち無機水銀の占める割合が高くなっている。 

     ② 無機水銀が長期にわたって残留した場合，脳にいかなる障害を与え，

いかなる症候が発現し得るのかなどについては，医学的に未解明で

あり，水俣病の症候としての感覚障害を来し得るとする研究は見当

たらないが，一方で，全く無害であるとの研究もなされていない。 

     ③ また，水銀鉱山労働者の無機水銀中毒の剖検例では臓器水銀量は大

脳と小脳に高値を示し，脳組織障害と振戦や不眠，運動失調などの中

枢神経症状が示されることがあり，水銀の神経親和性には共通のもの

があると考えられるが，メチル水銀中毒と無機水銀中毒はその臨床像

は異なる。 

      以上によれば，脳内に長く残留する無機水銀による人体への影響は考

え得るものの，その発現症候がメチル水銀の場合と異なることから，遅

発性水俣病の発症機序を無機水銀の影響であるとすることには慎重であ
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るべきである。ただし，機序の一部である可能性を全く否定することも

できないというべきである。 

    (エ) 細胞障害説 

      熊本大学病理学教室で１００例を超える水俣病患者の剖検を行ったＰ

２８は，昭和５６年に発刊された論文において，脳生検はできないので

末梢知覚神経の生検において実施した電子顕微鏡による検索などの成果

に基づいて，細胞障害性について論じており，そこでは，一般臓器には

再生現象があり，単個壊死の累積はないが，神経細胞の壊死は再生がで

きず，単個壊死の累積を招来し，それが多数に短時間に生じれば急性発

症となり，長期にわたり少数ずつ生じれば慢性発症となるとしている

（乙２）。 

      発症閾値論は，人体に現れる症候の発生のレベルでは，過去の中毒例

において観察された結果と照合する理論であると考えられるが，細胞レ

ベルまでこの理論が通用するとすると，発症閾値を超える直前まではい

かなる細胞にも何らの影響もなく，発症閾値を超えた途端に全ての細胞

が一斉に壊死するということになるはずであるが，そのようなことを示

す医学的見解が存在することを認めるべき証拠はなく，結局，発症閾値

論は，いまだこのような細胞レベルまで検証されているほど精緻な理論

であるとは考えられないので，上記のＰ２８の説を完全に否定する論拠

とはならないというべきである。 

      また，メチル水銀の侵入によって一旦障害された脳の神経系細胞その

他の組織がいかなる影響を受けるかについてはいまだ研究途上にあると

いうべきであるが，脳内に取り込まれたメチル水銀はグリア細胞や細胞

間隙にも分布し，脳神経細胞をとりまく調節系環境にも影響を与えると

ころ，グリア細胞の果たす役割が神経細胞の成長や刺激の伝達，コント

ロールに極めて重要な役割をもち，脳機能のネットワーク機能の調整に
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はむしろ主導的役割を果たしているのではないかとする研究もある（甲

１６１）。 

   ウ 遅発性水俣病の存在は肯定される 

     以上によれば，遅発性水俣病の機序に関する仮説としては，過去に神経

細胞の障害閾値を超えたかなり濃厚なメチル水銀の曝露をうけ，臨床症状

としては現れない程度の神経細胞の障害を生じていた者に，ある時期まで

はメチル水銀の継続的微量摂取あるいは残留メチル水銀や無機水銀の影響

による病変の累積が加わることや，神経細胞以外の細胞に対するメチル水

銀の影響などにより，潜在性の障害が表面化するということなどが考えら

れるというべきであるが，いずれにせよ，その機序は，未だ仮説にすぎな

いものの，それらの仮説をすべて退けて，理論上，遅発性水俣病自体が存

在し得ないということは言えず，現在の報告例からみて，その存在を認め

ざるを得ない状況にあるものと判断される。 

   エ 潜伏期間の限界 

     メチル水銀に関して国際的な専門家による知見を集積した平成２年の

「ＩＰＣＳ環境保健クライテリア１０１・メチル水銀」（乙２２５）にお

いては，日本及びイラクなどの世界のメチル水銀中毒に関する研究の分析

から，その潜伏期間について，「曝露中止後の潜伏期間は，１年くらいま

でになる可能性がある」とされている。また，Ｐ２２教授ら水俣病の代表

的な専門家らによる「平成３年度 水俣病に関する総合的調査手法の開発

に関する研究報告書(1)」(乙２２６）においても，過去の種々の研究成果

を検討した上で，結論としては，「発症遅延の可能性を考慮しても過剰な

曝露停止から発症までの期間は現実的には数年以内にとどまるものと考え

られる」とされている。 

          もっとも，上記平成３年度の研究においては，前記Ｐ３８の報告する遅

延例のうち７年目に発症が確認された事例についてはいまだ未発症段階で
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のデータで検討されており，また当然ながらＰ３６の報告はいまだ未発表

段階であるから検討対象とはなっていない。 

     以上認定の事実によれば，遅発性水俣病として一定の潜伏期間を経て発

症する水俣病については，現在のところ証拠上は，曝露中止後１年ないし

数年までの可能性があると認定し得るが，７年後であったとしてもそのこ

とのみで水俣病であることを完全に否定することはできないというべきで

ある。ただし，いずれにせよ発症時期が遅くなれば遅くなるほど，水俣病

によるものである可能性は極めて小さくなるものと推認される。 

 ４ 争点効もしくは信義則 

   被控訴人は，被控訴人が「水俣病患者」に当たることは，別件訴訟において

決着済みであり，控訴人の主張はいわば「蒸し返しの議論」であり，争点効あ

るいは，訴訟法上の信義則に基づき，控訴人がこれを争うことは許されないと

主張する。 

   証拠（甲２１，２２，１１８の１ないし３，１１９）によれば，別件訴訟に

おいて，控訴人が，被控訴人が「水俣病」であることを争っており，その個別

の医学的主張の中には本件訴訟における主張と共通するものがあることが認め

られる。 

   しかしながら，別件訴訟は民事上の損害賠償を請求する訴訟であり，本件は

公健法上の認定に関する処分の違法を主張してその取消しを求める行政事件で

あるから，同じように「水俣病」に関する争いであるとはいっても，その訴訟

上の要件及び目的は全く異なるものと解さざるを得ない。すなわち，公健法に

よる補償給付は，国や控訴人に違法行為があったことを前提とするものではな

く，不法行為責任とは別に政策的に設けられたものであるから，公健法による

補償給付がどの範囲に及ぶかは，不法行為責任とは別に公健法の解釈により定

められるべきものである。そうすると，不法行為責任を争点とする別件訴訟に

おいては５２年判断条件とは別個の基準によることは自明のことであるし，公
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健法の下での審査基準である５２年判断条件が合理的であるか否かにつき別件

訴訟の各判決が何ら判断を加えていないことも明らかである。別件訴訟第２審

判決もこのような違いを意識して「水俣病」という用語を使用せず，「メチル

水銀中毒症」との用語を用いており，これが最高裁においても是認されたもの

というべきであり，別件訴訟と本件訴訟が争点を異にする以上は，そもそも争

点効の前提を欠くといわなければならない。 

   また，被控訴人が訴訟で求めている実質的利益としても，別件訴訟では，被

控訴人が民事上の損害賠償を求めてこれが一部認容されたものであるところ，

本件訴訟において求めている公健法上の水俣病認定申請棄却処分の取消請求は，

それにより別件訴訟で認定された損害賠償請求権以外の利益の取得を目的とす

るものであり，別件訴訟確定後にようやく本件裁決がなされて本訴が提起され

たものであるところ，本件裁決が大幅に遅れたのも専ら又は主として被控訴人

の本件審査手続への審理対応が遅延したことが原因であることが認められ(乙

１６，１７，２４ないし３４)，さらに，本件訴訟の結果が社会に与える影響

も小さくないと考えられるのであるから，被控訴人が引用する最高裁昭和５１

年９月３０日判決の趣旨に照らしても，控訴人の主張が信義則に反するものと

認めることはできない。 

   したがって，被控訴人の上記主張は採用できない。 

   なお，付言すると，別件訴訟においては，感覚障害のみの症状を呈する者に

ついても極めて限られた金額ではあるが損害賠償請求を認容している。これは，

多数の原告の様々な健康被害の中にメチル水銀曝露の影響による可能性の程度

は連続的に分布していて，感覚障害のみの症状を呈する者の中にもある程度実

体的には水俣病による健康障害を受けた者が含まれていることは否定し難いと

ころ，特に比較的軽症例の水俣病の診断について現在の医学には限界がある中

で，水俣病被害の実態を見るとき，損害賠償制度の基本である損害の公平な分

担という理念に照らすと，確信に至る程度の高度の蓋然性を厳格に要求して二
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者択一的な判断をすることが妥当ではないこと，また，本来損害賠償法におけ

るよりも証明度が低くてしかるべきとされる被害者の緊急救済のみを立法目的

とする救済法により水俣病と認定された場合には本件補償協定による多額の補

償金の支払を得られたこととの均衡も考慮しなければならなかった状況の下に

おいて，限定的な損害賠償を認容する以外には何の落ち度もない被害者を救済

し著しい不公正を是正する手段が存在しなかったことなどから，別件訴訟にお

いては，立証不十分という理由で実体法の趣旨が没却され実体的正義に著しく

反する事態となることを避けるために，いわば緊急避難的に損害額を限定した

上で実質的には相当因果関係の証明の程度を若干緩めて解釈したものと理解す

ることもあながち不可能ではないと思われる。しかしながら，行政処分の取消

し等を求める本件訴訟においては，水俣病の病像が典型的なハンター・ラッセ

ル症候群の病像から感覚障害等の病状を呈する者などへ次第に多様化していく

状況の中でそれぞれ異なる範囲の者をそれに応じた異なる救済方法の対象とし

てとらえ，全体としてメチル水銀に起因する健康被害に係る多様な被害に応じ

てそれぞれ措置法等による救済が実現してきている現時点においては，実体的

正義に著しく反する事態となることを避けるために，水俣病の可能性が臨床医

学上５０％以上と認められるものまで水俣病と認定するという因果関係の立証

程度についての方針を前提とする５２年判断条件を採用することを更に超えて，

別件訴訟におけるように感覚障害のみの症状を呈する者についても一般的な救

済を与える上記のような例外的な解釈が要求されるような事態にはいまだ至っ

ていないとの評価も可能ではないかと思料される。 

 ５ 被控訴人に係る事実関係 

 前記前提事実に加えて，証拠（甲２８，２９，５２，５４～５９，９４，９

５，１５９，１６５，乙１６，１７，３５，７０，１２６，２０７の４）及び

弁論の全趣旨によると，被控訴人に関して以下の事実を認めることができる。 

  (1) 被控訴人の生活歴等 
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   ア α２在住時期 

     被控訴人は，大正▲年▲月▲日，熊本県葦北郡α１町（現水俣市）大字

α２において，Ｐ４４とＰ４５の二女として出生した。α２は，海岸から

１２㎞程度離れた山間に所在し，被控訴人の両親は同所で農業を営んでい

たため，被控訴人も，昭和１４年ころ尋常高等小学校高等科を卒業した後，

同所で両親の農業を手伝うようになった。被控訴人家族は，同所に居住し

ていた際，頻繁に行商人から魚を購入して食べていた。 

   イ α１４在住時期 

     被控訴人は，昭和１８年，Ｐ３と結婚し，Ｐ３の実家のあるα１町大字

α３に転居した。Ｐ３の実家は海岸沿いに所在し，その家族は漁業に従事

していたため，被控訴人は，義兄のＰ４６の網子となってα１４沖で漁を

することがあったほか，農業にも従事していた。また，Ｐ３自身は，樟脳

油製造会社に勤務していたものの，その傍ら，夜振りでボラ釣り等もして

おり，被控訴人は，同所に居住している際，自ら獲るほか網元からもらう

などして，ボラやビナ貝等の魚介類を毎日のように食べていた。被控訴人

は，同所に居住していた昭和▲年▲月▲日にＰ３との間の長女を出産した。 

     Ｐ３の母であるＰ４８，Ｐ３の妹であるＰ４９，Ｐ３の弟であるＰ５０

及びその妻のＰ５１並びにＰ３の弟のＰ５２及びその妻のＰ５３は，いず

れも現在までに水俣病認定を受けており，被控訴人はＰ３と婚姻関係にあ

った間，これらのうちＰ５２及びＰ５３を除く者らと共に生活していた。 

   ウ 再度のα２在住時期 

     被控訴人は，昭和▲年１月にＰ３が出征した後，α２の実家に戻って娘

を出産し，同年▲月▲日にＰ３が出征先の満州において戦病死したため，

以後もα２の実家にとどまったが，その後α１４の亡夫の実家を訪れてお

り，その際には，いりこ，ボラ，ビナ貝及びアジ等の魚介類をもらうなど

して食していた。 
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   エ α４及びα５在住時期 

     被控訴人は，昭和２６年，Ｐ４と婚姻して水俣市大字α４に転居し，さ

らに，Ｐ４がＰ１に勤務していたため，昭和２７年には同市α５所在のＰ

１の社宅に転居したが，昭和２８年３月３０日にＰ４と離婚し，同年４月

に再びα２の実家に戻った。被控訴人は，この間も，行商人から魚を購入

するなどして食していた。 

     Ｐ４は，昭和５１年に剖検をうけ，昭和５４年に病理解剖認定をうけて

いる。病理解剖の結果によれば，その脳総水銀量は通常の２倍以上であっ

た。 

   オ α７開拓村在住時期 

     被控訴人は，昭和２８年１１月，Ｐ５と婚姻し，昭和３０年には，水俣

市α６のα７開拓村に転居した。同所は，海岸から約３㎞程度の山間に所

在し，被控訴人は，昭和３３年頃からは同所で酪農に従事するようになっ

た。Ｐ５は，酪農の合間に夜釣り等の漁に出てカニやタコ，イカあるいは

ナマコ等を採ったこともあり，被控訴人も，海岸で貝を採取して食べるこ

ともあり，また，Ｐ３の弟やＰ３の兄の子で網元をしていたＰ５４から魚

をもらったり，被控訴人の義母の娘の嫁ぎ先が魚の行商をしていたことも

あり，そこから魚をもらったり，他の行商人からも魚を購入することもあ

った。 

   カ 尼崎在住時期 

     Ｐ５及び被控訴人は，昭和４６年２月末，α６の土地を売却し，Ｐ５の

友人を頼って兵庫県尼崎市に転居した。 

 Ｐ５は，同市へ転居後は，Ｐ５６株式会社，Ｐ５７株式会社及びＰ５８

等に勤務したが，昭和５９年にはＰ５９病院に入院し，その後昭和６１年

に一時失業対策事業を実施しているＰ６０株式会社に勤務したが，昭和６

２年に退職し，以後無職であった。 
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 また，被控訴人は，尼崎市への転居後当初はＰ５５で工員として稼働し

ていたが，昭和４８年頃退職し，以後無職である。 

 なお，Ｐ５は，公健法による水俣病の認定申請をしていたが，結論の出

ないまま死亡している。 

  (2) 被控訴人の病歴等 

ア 被控訴人は，昭和３２年頃には足先のしびれが悪化したため，Ｐ７２病

院を受診したところ，○と診断され同病院に通院して治療を受けたが，そ

の後症状は改善された。昭和４４，４５年頃には，たまに左足にからす曲

がり（こむら返り）が起きるようになった。 

イ 被控訴人は，昭和４７年頃には頭痛と足のしびれや痛みのためにＰ７３

診療所に通院し，昭和４８年頃には，手足の先のしびれが強く，物を持っ

ている感じもなく，足先も曲がっているように感じ正座もできない状況で

あったほか，頭痛，後頸部痛，腰痛，肩凝り等の自覚症状もあったため，

県立Ｐ７４病院の整形外科を受診したところ，○，○と診断され，昭和５

０年７月ころには両足の指先から膝にかけてけいれんがみられるようにな

り，手足の知覚がなくなり，力が入らなくなったため，同年９月にＰ６病

院に入院した。 

ウ Ｐ６病院において○（○）が発見されたため，被控訴人は，同年１１月，

紹介を受けたＰ７病院において同○の摘出手術を受け，さらに，昭和５７

年にも，Ｐ８病院脳外科において，上記○につき再手術を受けた。 

エ また，被控訴人は，昭和５９年頃からは左右の肩の付け根がこるように

なり，痛みがあったため，以後，Ｐ７５病院及びＰ７６診療所ないしＰ７

７医院（眼科）などを受診している。 

  (3) 上記事実認定の補足説明 

  上記(1)及び(2)の認定は，別件訴訟において証拠として提出された被控訴

人に係る供述録取書（甲５９）の記載にも依拠してはいるが，魚介類摂取
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の状況，とりわけその量的状況及び感覚障害の初発時期などに関しては，

必ずしも同供述録取書の記載どおりに認定するものではなく，この点の詳

細は別途考察するものとする。 

なお，被控訴人は，本件裁決書でも「請求人が有機水銀に対する曝露歴

を有することについては，請求人側及び処分庁側に争いはない」（甲１）

とされているのであるから，それを今更，控訴人において被控訴人の供述

の信用性がないと主張することは到底許されるべきではないと主張する。

しかしながら，控訴人は，曝露歴の点につき，認定審査会において，メチ

ル水銀曝露歴を過度に重視し，臨床症候の乏しい者までも水俣病と判断す

ることには客観的に限界があり，裁判所のように種々の証拠に基づいて広

範な事実認定を行う権限があるわけではない行政機関において，厳密に発

症閾値を超えるだけのメチル水銀曝露があるかどうかを判断し，公健法の

認定処分を行うことを要するとすれば，行政処分としての公平性，統一性

を確保しつつ迅速かつ公正な判断を図ることはできないので，疑問が存す

る場合を除き，一応はメチル水銀曝露歴が存在すると仮定して判断を行っ

ており，もとより，毛髪水銀値が測定されそれが発症閾値を上回る場合な

ど，メチル水銀曝露が客観的資料により明らかに認められるのであれば認

定審査会において十分に考慮されて判断されていると主張しているところ

であって，認定審査会の客観的な制度的限界もある程度存在すると考えら

れるのであるから，特段の事情のない限り，裁判所における訴訟手続にお

いては，従前は余り争点とならなかった点についても審理せざるを得ない

ものと考えられる。 

  (4) 被控訴人に係る検診の結果等 

   ア 昭和４９年に実施された検診の結果等 

 前記のとおり，被控訴人は，昭和４８年４月に救済法に基づく水俣病認

定申請を行い，昭和４９年８月に検診を受けているところ，その検診結果
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は次のとおりである（甲９４）。 

    (ア) 神経学的所見 

 意識，知能，性格変化，記銘力及び情動その他の精神状態については

異常を認めない。脳神経に関しては，嗅覚については異常を認めず，視

力は眼鏡による矯正を要するものの，視野については，対座法による検

査では異常を認めない。顔面の知覚や味覚等についても異常を認めず，

嚥下障害，構音障害，小脳性言語障害及び舌の運動異常のいずれも認め

られない。頸部については運動痛を認める。上肢のうち左手遠位部に筋

萎縮を認める。軽度の起立歩行障害を認めるほか，左手関節痛，左足関

節痛，左優位の腰痛を認め，下肢筋力の低下も認める。 

 知覚については，四肢の遠位部に触覚異常を認め，深部感覚について

は，関節覚は正常であるが，位置覚に異常を認め，複合感覚については，

左側で数字識別覚に異常を認める。反射については，上腕三頭筋反射は

消失しており，下顎反射やアキレス腱反射に軽度の亢進を認めたが，そ

の余の反射は正常であり，病的反射は右手のワルテンベルグ反射を除き

認めない。 

    (イ) 生化学・血清学的検査 

尿検査及び血清学的検査のいずれにおいても異常を認めない。 

    (ウ) Ｘ線検査 

 頸椎のＸ線写真によると，Ｃ５，６の椎体に変形と骨棘形成を認め，

Ｃ６における脊柱管の前後径は１１㎜であった。 

    (エ) 担当者による印象 

 上記検診の担当医は，被控訴人に診られた上記症状についての印象と

して，①変形性脊椎症に基づく神経根症状，②関節症及び③変形性腰椎

症とでおおむね説明が可能であるとしている。 

   イ 昭和５３年に実施された検診結果等 
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  被控訴人が昭和５３年５月に受けた検診の結果は次のとおりである（甲

９５）。 

    (ア) 同検診の際の現病歴として，昭和５０年１１月にＰ７病院で髄膜腫

と思われる○につき手術を受けた旨記載されているほか，左下肢を中心

に筋力低下があり，装具を用い右手の杖を使って歩行している旨記載さ

れている。 

    (イ) 精神状態については，意識，記銘，知能，性格，記憶及び情動のい

ずれにも異常を認めないが，非協力的であった。 

    (ウ) 脳神経に関する検査事項に関しては，嗅覚及び視野は不明であるが，

眼球運動，眼振及び瞳孔反射については異常を認めず顔面神経や嚥下に

ついても異常を認めない。言語については，異常を認めないものの，多

少ゆっくり反応していた。 

    (エ) 頸部については右側に運動制限と運動痛を認めた。上肢については，

振戦，不随意運動，硬直，痙縮等の異常は認めない。ジアドコキネーシ

スは緩徐なるも良好であり，指鼻試験は企図してやろうとするとミスを

する。下肢については，左下肢に軽度の筋萎縮が見られ，膝踵試験及び

脛叩試験では，いずれも緩徐で軽度の異常を認めるが，これらの試験を

行うこと自体は可能であった。なお，両足起立は可能であったが，片足

起立は検査せず，しゃがみ試験，両足跳び試験，つま先歩行，踵歩行等

の検査は行わなかった。 

    (オ) 知覚については，触覚及び痛覚つき四肢に末梢ほど優位の異常を認

め，位置覚にも異常を認める。 

    (カ) 上記検診録には，担当者の要約として，①感覚に付き四肢末梢では

触覚・痛覚とも消失しているが，食い違いも多く不確かであり，左上下

肢には軽度の感覚があるかもしれないが，いずれにしてもどうしようも

ない，②脱力は，左下肢を中心に軽度のものが遠位にあり，脛骨神経を
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主にすると思われるが，膝踵試験及び向脛叩打試験はできる，③協調運

動については，上肢は正常だが下肢は左がやや緩徐であり，ぎこちない，

④言語障害に関しては，軽度の喃語に近い感じで，多少とも失調傾向が

あり，タイミングが遅れる傾向がある，などと記載されている。 

   ウ 昭和５４年に実施された検診結果等 

 被控訴人は，昭和５４年１０月２６日に疫学調査並びにＸ線検査及び生

化学・血清学的検査を受けたほか，同月２７日に神経内科検診を，同月２

８日に精神科検診を，同月２９日に耳鼻咽喉科予診を，同月３１日に眼科

予診を，同年１１月１日に眼科本診を，同月２日に耳鼻咽喉科本診をそれ

ぞれ受診しているところ，これらの検診の結果は次のとおりである（甲２

８，２９，乙１６，１７，７０）。 

    (ア) 神経内科学的所見 

 視眼球運動及び眼振並びに瞳孔については異常を認めない。視野（外

側）は，右８０度，左が７５度～８０度で，検診担当医は，視野障害は

はっきりしない旨記載している。言語については，自発語ＯＫなるも検

査時oral diadochokinesis（言語の反復）を示すとされ，頸部について

は運動制限，運動痛及び硬直等を認めない。また，上肢については，振

戦，不随意運動及び硬直は認めず，ジアドコキネーシス及び指鼻試験に

ついては，いずれも，確実なるも両側とも遅く，特に左側で低下を認め

る。下肢については，振戦，硬直，痙縮は認めないが，膝踵試験及び脛

叩試験はいずれも遅く，左側は下肢の筋減弱のため検査不能であった。

検診担当医は，運動失調は認めないとまとめている。 

 また，両足起立は可能であるが，片足起立は，右足では可能であるも

のの，左足については不可であり，普通歩行については杖を用い足首に

装置を使用すれば可能であるが，しゃがみ試験や両足とび，つま先歩行

等の試験は実施しなかった。深部反射については，ほぼ正常であって，
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両上肢の外側(上腕三頭筋反射)ではむしろ低下が認められ，左下肢にお

いてのみ亢進が認められる。 

 知覚については，左下肢中心部及び両上下肢の末梢部に触覚減弱，痛

覚鈍麻を認め左下肢では脱力を認める。 

 上記検診担当医は，被控訴人の印象として，①頭頂葉下の○手術後左

下肢に単麻痺があり，○もあること，②両上下肢遠位の原因はわからず，

右上肢の動きが遅い理由もわからないとしているほか，腰椎にＸ線変化

がある旨記載している。 

    (イ) 精神医学的所見 

 対座法による視野検査では狭窄は認められず，眼球運動もスムーズで

あったが，構音障害に関しては，口に何かがはさまったような言い方で

時々言葉がもつれるとして，軽度の障害を認めている。また，頸部の運

動制限及び運動時の痛みがいずれも認められる。運動麻痺については左

側に片麻痺があり，運動失調は認めないものの全体に緩徐であるとされ，

アジアドコキネーゼについても左右とも緩慢であるが，特に左で緩慢で

あった。 

 感覚障害については，触覚，痛覚，温覚及び冷覚はいずれも四肢末梢

優位に異常が認められた。 

    (ウ) 眼科的所見 

視野については異常を認めず，眼球運動については，ＳＰＭ（滑動性

追従運動）については，０．３Ｈｚでは正常と判断されたが，０．５Ｈ

ｚでは階段状の異常波形が出現したため軽度の異常が疑われた。ＳＭ

（衝動性運動）及びＶＯＲ（前庭動眼反射）については異常を認めない。 

    (エ) 耳鼻咽喉科的所見 

 純音聴力検査によれば，左右の耳，特に右耳の気道聴力の低下が認め

られるほか，高音部で両側で閾値の上昇が認められるが，骨導値は正常
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で，ＴＴＳテストでは異常が認められなかったため，聴覚疲労も存しな

いものと認められる。また，語音の一部に悪化が認められた。 

 ６ 検討 

(1) メチル水銀曝露の状況 

   ア 地域全体の汚染状況（甲５０，１０２，１４３，乙第１７８，３０５，

３０６，３０８，３０９） 

    (ア) Ｐ１Ｐ１０工場からのメチル水銀の排出状況 

  ① Ｐ１は昭和７年からアセトアルデヒドの生産を始め，昭和２４年頃

からその生産量は増え，さらに昭和３５年頃からは生産量が急増した

が，昭和３５年８月から，メチル水銀が含まれていた排水を施設内で

循環させる装置内循環方式を採用し，昭和４１年６月からは，工場内

から排出される排水すべてを再使用する完全循環式を採用した。その

結果，昭和３５年８月以降，メチル水銀を含有する工場排水の排出は

減少し，昭和４３年５月には，アセトアルデヒドの生産停止により，

メチル水銀排出の可能性は全くなくなった。 

  ② Ｐ１Ｐ１０工場からのメチル水銀を含む工業排水は，昭和３３年９

月から昭和３４年１０月までの１年余りの間は，Ｐ８８を経由してα

１川河口に排出され，その結果，排水はα１湾を経由することなく不

知火海へ至ったが，この期間を除いては，メチル水銀を含む排水はα

１５水門を経由してα１湾に排出されていた。 

    (イ) α１湾におけるメチル水銀の汚染状況の変化 

 α１湾における魚介類の水銀値については，昭和４３年以前はメチル

水銀のみを検出する調査が存在せず，総水銀値しか判明しないが，α１

湾における魚介類の総水銀値は，装置内循環方式を採用した直後の昭和

３６年において１２ｐｐｍを超えていた総水銀値が，その後は急激に低

下して，昭和３８年には４ｐｐｍ弱となり，その後昭和４０年にかけて



 263 

一時的に約５ｐｐｍまで一旦上昇したものの，昭和４１年以降は１ｐｐ

ｍ以下となり，それ以降は横ばい状態で推移している。なお，上記の総

水銀値のうちメチル水銀の割合は，３分の２ないし４分の３程度である

と推定されている。 

 もっとも，魚介類全体の総水銀値の推移に比べると，アサリ貝中の総

水銀値に関しては，同様の減少曲線を描かず，魚介類全体の総水銀値よ

り高い数値を維持しており，順次減少の傾向にはあったが，昭和４３年

３月においても，α２２で１２ｐｐｍ，α２０島で４５ｐｐｍ，α３９

で９ｐｐｍ，α４０で４ｐｐｍという状況であり，アセトアルデヒド生

産中止直後の４３年８月以降に急激に減少している。ただし，アサリ貝

中の総水銀値に占める有機水銀の割合については，昭和４３年３月にお

いて，α２２で０．８ｐｐｍ，その他の地区で１．２ないし１．８１ｐ

ｐｍであったので，総水銀値に比べて有機水銀値は極めて低かったこと

になる。 

 なお，昭和４８年に政府が定めた総水銀値の暫定的規制値は０．４ｐ

ｐｍであり，参考値として示されたメチル水銀値は０．３ｐｐｍとされ

ている。 

 (ウ) 以上の結果からみると，昭和３５年８月の装置内循環方式の採用や，

昭和４１年６月の完全循環式の採用は，メチル水銀の排出の抑制につい

て一定の効果があったものとは考えられるが，一方で，昭和４３年のア

セトアルデヒドの生産中止によるメチル水銀の完全な排出停止により，

その直後にアサリ貝における総水銀値が急速に低下したという事実に鑑

みれば，それ以前のアサリ貝の総水銀値の高さからみて，Ｐ１からのア

セトアルデヒドの排出が続いていたことによるものと解さざるを得ず，

排水の完全循環式の採用等によっても，メチル水銀の排出が水俣病の発

症又は進行を阻止する程度の効果をあげたものと考えることは困難であ
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り，４３年のアセトアルデヒドの生産中止に至るまでの間は，なお水俣

病を発症又は進行させ得る程度の汚染の継続はあったのではないかと推

定される。 

    (エ) 住民の毛髪水銀濃度等から認められるメチル水銀汚染の状況 

 α１湾及び不知火海沿岸住民の毛髪の水銀濃度についての調査では，

毛髪総水銀値が５０ｐｐｍを超える者の数は，昭和３５年の１６１５名

の調査においては，２９１名（１８％）であったが，昭和３６年のほぼ

同じ地区での１０００名の調査においては７３名（７．３％）となり，

昭和３７年の若干地域の異なる７２８名の調査では１１名（１．５％）

となっている。 

    (オ) 患者の発生状況について   

 昭和３５年になると患者の発生は減少し，同年１０月を最後に患者の

発生はなくなったとされ，昭和４１年３月にそれ以前の研究成果を集大

成して熊大研究班が刊行した「水俣病」という論文集には，「第１例は，

昭和２８年１２月１５日に発症，昭和３５年１０月９日の発症例を最後

としている。患者は，昭和２９年，３０年と多発し，３１年に至って激

増を示している。昭和３２年，３３年に発生数少なく，３４年に再び多

発し，３５年に若干の発生をみて後，本疾患の流行は終息している。」

と指摘されている。 

 しかしながら，このような患者数の認識は当時の水俣病の病像認識に

基づくものであって，急性発症の，典型的な症候を示す患者に関する，

かつ，症状を自ら積極的に訴えてきた者に関する認識にすぎず，典型的

な症候を示さない不全型をも含んだ上で，住民全体の健康診断などの手

法により，被害の適正な把握を行った上での被害の認識ではなかったの

で，昭和３５年をもって患者の発生が終息したとの判断が相当であった

とはいえない。 
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   イ 魚介類摂取禁止の行政指導等（甲５０，１４４，１４５，１４９ないし

１５７，乙３１１，３１２の２・３，３１３，３１５，３１６，３２０，

３２１，３２３ないし３３２，３３６ないし３４４，３４７，３４８，３

４９ないし３５７，３５９） 

    (ア) 昭和３１年５月に奇病として発見された水俣病については，すぐに

はその原因は明らかとはならなかったが，その後，魚介類の摂取による

発症であるとの見方が強くなり，同年１１月に，熊本県衛生部は，保健

所長，水俣市役所やＰ６２漁協を通じ，α１湾で漁獲された魚介類の摂

食は危険であるので摂食しないよう住民を指導し，また，新聞記者に対

しても危険を周知する報道を依頼した。奇病の発生が確認された水俣市

α２２地区やα２５地区では，漁民が出漁を取りやめて，でん粉工場で

働いたり畑仕事に従事するなどしており，これらのことは新聞によって

報道された。 

           もっとも，地域住民の食生活は貧しく，昭和３１年９月ころから実施

された疫学調査においても，「生活水準は低く，住居をはじめとする生

活環境は頗る不良，非衛生的であり…，食生活は主食に配給米及び一部

自作の麦，甘藷をとり，副食は漁獲の魚貝類を多食するほかは，蔬菜果

実の摂取は乏しい」という実態であったから，当時の住民にとって，危

険は認識しつつも魚介類の摂食を完全に自粛することは極めて困難な状

況にあった。また，当時は汚染に関する十分な知識もない状態であった

から，見た目に元気な魚は大丈夫だとして，魚を選り分ける漁民もあっ

た。 

    (イ) 昭和３２年１月には，厚生省，控訴人，国立公衆衛生院，熊大研究

班等の各関係者による合同研究会が開かれ，奇病は或る種の重金属の中

毒であり，中毒の媒介には魚介類が関係あると思われるとして，危険が

一応排除されるまで魚介類を食べないように注意することが決められた。
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このことは，各種報道機関によって報道され，そのため，現地ではα１

湾内の魚は売れず，湾内の操業は控える状況にあった。 

 控訴人は，α１湾内での漁獲を自粛するようにＰ６２漁協に申し入れ，

α１湾内及びα１湾沿岸における漁業はほとんど停止され，その結果，

昭和３１年１２月以降新たな患者の発生は確認されなくなった。Ｐ６２

漁協は，昭和３２年２月には漁業被害対策委員会を発足させ，控訴人に

対して補償を求める陳情を開始した。 

しかし，漁は全く行われなくなったわけではなく，同年３月４日の，

控訴人の水俣市奇病対策打合会においては，当時の発生患者数５４名，

うち１７名が死亡していると報告されているが，それでも，「衛生部と

しては，湾内の魚介類を採捕摂取しないほうが良かろうという指導をし

ているが，地区内住民の８０％位は生活保護の対象となっている程貧困

で，こつそりとって鹿児島方面に売っている模様である。」との現状説

明がなされている。また，同月α１６村で猫が集団狂死した際には，α

１６村においてイリコが漁獲されていたことが明らかとなっているし，

同年５月１２日のＰ１１５新聞（熊本版）は，「水俣市の奇病発生地区

で最近ふたたび危険な魚を獲って食べるものが出，研究陣をあわてさせ

ている」と報じている。 

控訴人の水産課は，同月頃から，密漁の監視船として「Ｐ６８」及び

「Ｐ６９」をα１湾に派遣したが，監視区域の広さから見て不十分なも

のであった。 

 控訴人は，同年８月には，α１湾内の魚介類につき食品衛生法に基づ

いた指定を行って，知事がその販売を目的とする漁獲の禁止措置を採る

方針を打ち出し，そのことは新聞等により大きく報道された。しかし，

この対策は後日の検討によって結局実施されなかった。 

    (ウ) 昭和３３年８月，α１湾内のα２３湾の蟹を自ら捕獲して多量に摂
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取していた少年が水俣病と診断され，昭和３１年１２月以来初めて，新

たな水俣病患者が発生したことが確認された。控訴人は，しばらくの間

新たな水俣病の発生がなかったことから，住民の魚介類の危険に対する

意識が低下したと考えて，Ｐ６４保健所を介して，市の回覧板や地元の

学校を通じて危険性の周知徹底させるべくＰＲ活動を行い，また，漁業

協同組合等に指導の徹底を図った。同年９月１日，Ｐ６２漁協は，控訴

人からの操業等禁止の要請に対し，これは漁民の死活問題であるとし，

補償措置を求める決議をして陳情に及んだ。 

その後，同年９月中旬に２名の患者の発生があったものの，それ以降

は昭和３４年３月まで再び新たな患者の発生は確認されなかった。 

    (エ) 昭和３４年３月及び４月には，それぞれ，α１湾外の海域を漁場と

する者の発病があり，その後も同様の患者が確認されたので，α１湾以

外の海域であるα１川河口付近の魚介類も危険視されることとなった。 

    Ｐ６２漁協は，同年６月ころ，想定危険海域を拡大して漁獲を自主的

に禁止することを申し合わせたが，一方で，漁民の生活は極度に困窮し，

危険とは知りながらあえて漁獲する者もあり，α２０島周辺では一本釣

船数隻が出漁して，太刀魚等は多い者で月３，４万円の収入を挙げてい

るとか，α１湾内ではα２１，α２２の漁師がエビ流し網漁業を行って

北九州，関西方面に売りさばいているなどの報告が相次いでいた。 

    (オ) Ｐ８９組合は，昭和３４年８月，当時の売り上げが平常時の３分の

１以下に落ちていたことから，消費者を安心させるために水俣近海以外

の魚介類のみを扱うとして，水俣近海で捕れた魚介類は想定危険海域以

外のものであっても買わないこと及び市内漁民の捕った魚介類は一切買

わないことを決議し，この不買決議は，昭和３７年５月までの約２年９

か月にわたって継続された。 

    (カ) 昭和３５年頃からは，Ｐ６２漁協も独自に監視船１隻を出してα１
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湾内の操業をしないよう２４時間体制で監視を行うようになったが，実

際には違反者が後を断たず，監視警告に苦慮するという実情であった。 

    さらに，同年９月１０日からは，Ｐ６２漁業協同組合の組合長が，困

窮する組合員が自家消費に当てるための出漁を２０６名の組合員に許可

し，これにより，毎日３０隻が出漁するようになった。この出漁により

水揚げされた漁獲物が漁民の自家消費のみでは止まらず，市場に出回る

のではないかとの疑念を持つ住民に対して，Ｐ８９が近海の魚介類の不

買の趣旨を再度アピールするという状況もあった。 

    (キ) 小括 

            以上のとおり，昭和３１年１１月頃から，控訴人は，α１湾の魚介類

の摂食を禁止するよう行政指導を始め，漁協も漁獲自粛を行ったし，新

聞等でもα１湾の魚介類の危険性が大きく報道され，さらに小売業組合

の不買決議もあって，住民の魚介類摂取の危険性の認識も強いものとな

っていた。もっともこれにより住民の魚介類摂取が全くなくなったわけ

ではなく，漁民が生活自衛のため止むを得ずに自家消費する魚介類を獲

ったり，住民も生活の苦しさや明白な知識の乏しさから魚介類の摂取を

継続することがあった。それでも，昭和３５年ころからは，漁民でなく

かつ漁港から遠い地に住む住民が，水俣近海の魚介類を摂取する機会は

相当程度減じたものと考えられる。 

   ウ 被控訴人の魚介類摂取の状況等（甲５９，１５９，乙１７７，１９９の

６，２０９の３，３６０） 

    (ア) 被控訴人の婚姻前のα２における生活時期は，海岸から１２km程度

離れた山間に所在し，被控訴人の両親は同所で農業を営んでいたという

のであるから，魚介類が当時のタンパク質摂取の重要な食材であったと

しても，漁業者ほどの摂取をしていたとは解されず，また昭和１８年ま

でのことであって，Ｐ１のメチル水銀排出量もさほど多いものでないの
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で，メチル水銀を摂取していたとしても，さほど濃い曝露状況にはなか

ったと判断される。他方で，昭和２０年初め頃までの時期はＰ１におけ

るアセトアルデヒドの生産はいまだ多くなかった頃であるから，当時の

被控訴人の曝露状況はその後の森家の人々のそれに比べればいまだ相当

に低い水準であったものと考えられる。 

    (イ) α１４在住時期（昭和１８年から昭和２０年まで）においては，漁

業を家業とする家にいたものであって，その曝露状況は比較的濃いもの

であったと推認される。このことは，当時の家族から，現在までに水俣

病認定を受けている者が出ていることからも推し量ることができる。 

    (ウ) 昭和２０年から同２６年までの再度のα２在住時期は，亡夫の実家

との関係もあり，魚介類をもらうなどしていたこともあって，漁師の家

族ほどではないにしてもある程度の曝露量であったと推認される。 

    (エ) Ｐ４との婚姻時期（昭和２６年から同２８年まで）は，水俣市大字

α４及び同市α５に在住していたところ，いずれも海岸や漁港に近い地

域であることから，漁師の家族ほどではないとしてもある程度の曝露量

であったと推認される。 

    (オ) Ｐ５との昭和２８年の結婚後同３０年にα７開拓村に移るまでの生

活状態に関する資料はないから，その間の曝露状況は不明である。 

   エ α７開拓村居住時期（昭和３０年から同４６年まで）の魚介類摂取につ

いて 

    (ア) 被控訴人の供述録取書（甲５９）及び別件訴訟での尋問調書（甲１

５９）によれば，Ｐ５は酪農の合間に頻繁に夜釣り等の漁に出てカニや

タコ，イカあるいはナマコ等を採っており，タコ等については自家消費

するのみだけでなく，一部他に販売するなどもしていたほか，知り合い

から魚をもらう機会も多く，また，被控訴人も，水俣市内に野菜を売り

に行った際に，魚介類を入手してきたり，耕運機に乗って海岸部で貝類
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を一度に２０㎏位採ってきたことがあり，さらに，Ｐ３の弟やＰ３の兄

の子で網元をしていたＰ５４から魚をもらうことも多かったほか，被控

訴人の義母の娘の嫁ぎ先が魚の行商をしていたこともあり，そこから魚

をもらい，他の行商人からも魚を購入するなどしていたとする。 

    (イ) 当時のα１湾近辺の住民の生活状況から考えて，魚介類は安価で貴

重なタンパク源であったと推定されるので，被控訴人はα７開拓村居住

時期の初期においては，漁師を業とする家庭での摂取量（控訴人供述録

取書では漁業に従事するＰ３の実家での暮らしについて「魚介類を驚く

ほど多量に食べました。朝からボラの味噌汁なので，漁師はこんなに魚

を食べるのかと感心した」と陳述する。）ほどではないとしても，ある

程度の魚介類の摂取をしていたと推認できる。 

      しかし，魚介類の入手先に関しては主として鮮魚商や行商人からの入

手であって，自家入手がさほどあったものとは考えられない。被控訴人

が住んでいたα７開拓村は，水俣市沿岸部からある程度離れたところに

あり，当時の被控訴人らの生活状況の忙しさからも，Ｐ５や被控訴人自

らによる魚介類の取得があったとしても，それが頻繁に行われたとする

点には疑問が生じる。 

被控訴人の１回目から３回目までの認定申請における疫学調査書にお

いて，魚介類の入手に関する記載は次のようになっている。 

１回目の疫学調査（乙２０７の４）においては，「魚は好きでα２６

から売りに来る魚を毎日買って，また，前の夫の家などからもらったり

して食べていた。魚を獲ってはならないと云う時まで，α４２の付近に

貝類を拾いに行った。それ以后は，売ってくる魚を買って食べた。」と

記載されている。本件申請時の疫学調査（乙１９９）においては，入手

方法について，自家入手，購入，譲り受け，その他(趣味等）と項目を

分けて記載する欄が設けられているところ，昭和２５年から昭和４６年
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までの行商人や知人からの譲り受けの記載があるが，自家入手について

は，昭和２５年までの「夫の父がボラ釣り」との記載がされているのみ

で，趣味等による入手の欄は空欄である。さらに３回目の疫学調査(乙

２０９の３）においても，自家入手の欄には昭和２５年までの「夫の父

がボラ釣り」の記載しかなく，「買う」「貰う」の欄に昭和２５年から

４６年の市内に出た際の鮮魚店からの購入や行商人等からの購入，親戚

からの譲り受けとの記載があるが，「趣味」の欄には昭和２０年から４

６年までとして「本人がα２６でビナ，カキをとって」と記載されてい

るに止まる。 

以上によれば，夫の夜釣り等による魚介類の入手は，少なくとも頻繁

であったとは考えられないし，また，被控訴人による貝類の取得も，さ

ほど頻繁なものであったとは解し得ず，また，仮にあったとしても「魚

を獲ってはならないと云う時まで」行っていたにすぎないものと解され

る。 

したがって，被控訴人が，α７開拓村に移住して以降は，主として市

内に出向いた際の鮮魚店での購入や行商人等や親類からの入手が魚介類

の主たる入手経路であり，被控訴人自身やＰ５による自家取得は頻繁に

はなかったと解されるところ，鮮魚店や行商からの入手経路は，魚介類

の危険性が明らかになるに従って徐々に限られたものとなったことが推

定され，遅くともＰ８９が近海魚の不買を決議した昭和３４年７月以降

は，仮に魚介類を取得したとしても近海ものではなかった可能性が高い

というべきである。 

        なお，被控訴人は，α７開拓村において飼猫の異常な行動や死亡を経

験しているところ，その経験が，仮に昭和３１年５月の水俣病公式発見

以前のことであり，その当時，被控訴人が魚介類の摂取と関連づけて理

解することができなかったとしても，後日水俣病が魚介類の摂取によっ
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て起こるとの知識を得，さらに他所における猫の死亡等が当時のα１地

区では話題になっていたと解されるから，飼い猫の死亡の経験と魚介類

摂取の危険性とを結び付けて考えるのが通常であると思われる。 

        以上によれば，水俣病の発生が社会問題化した後も，必ずしも十分な

漁獲禁止措置や摂食禁止措置が採られていなかったことにより，漁業に

よって生計を立てていた者がやむを得ざる状況で魚介類の摂取を続ける

ことがあったとしても，被控訴人やＰ５のように漁業を生活の糧にしな

い者が，漁業が自粛され，また，鮮魚小売鮮商においても近海の魚の不

買が決議された後に，それ以前と同様の魚介類の摂取状況であったとは

解し得ず，このことに，α１湾近海の魚介類の汚染状況や住民の毛髪水

銀値を併せ鑑みれば，被控訴人のメチル水銀摂取量は，遅くとも昭和３

６年以降は極めて少ないものであったと判断される。 

(2) 被控訴人の感覚障害以外の症候について 

   ア 視野狭窄 

 前記認定事実によると，昭和４９年，５３年及び５４年の公的検診にお

いて視野狭窄は認められていない。 

 控訴人は，昭和５４年の公的検診の精神神経科の検診（甲２９）では対

坐法で狭窄の疑いが認められ，昭和５５年，５８年及び昭和６１年のＰ６

病院の検査では軽度視野狭窄の所見が得られていると主張する。 

 しかしながら，まず，昭和５４年の精神神経科の検診では視野狭窄は認

められておらず，また，昭和５５年のＰ６病院の検査（甲５６）でも視野

は「正常」と記載されている。 

 次に，昭和５８年のＰ６病院の検査結果（甲５７の３）については，軽

度の視野狭窄が疑われるとされており，また，昭和６１年のＰ６病院での

検診（甲５２，５５の１ないし３，乙２００）においては，視野狭窄を認

めるとしているが，いずれも軽度であり，上記のとおり，昭和５５年のＰ
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６病院の検査結果にも視野は正常であるとの記載があることからすると，

上記昭和５８年及び６１年の検診結果から直ちに視野狭窄を認めることは

困難というべきである。 

   イ 難聴 

     前記のとおり，水俣病にみられる難聴は，大脳の側頭葉横回領域が障害

されることによるもので，感音性難聴のうち，後迷路性難聴であって，後

迷路性難聴か否かは語音検査や自記オージオメトリーにより判断される。

前記認定事実によると，昭和５４年の検診の際，被控訴人の両耳につき気

道聴力の低下が観察されているものの，いずれも骨導聴力は正常であり，

自記オージオグラムでも聴覚疲労は確認されてないというのであるから，

同検診の際の被控訴人の難聴は，伝音声難聴であると推認される。 

     もっとも，上記昭和５４年の検診の際，語音検査に異常が観察されてい

る（乙１７）ことから，感音性難聴のうち後迷路性難聴の可能性を完全に

否定することはできないものの，弁論の全趣旨によれば，語音検査は被験

者の意思の関与が所見に影響を及ぼす検査であり，乙１７号証によれば，

異常が見られたのは，ごく一部にすぎないことが認められるので，この結

果のみから後迷路性難聴が存在すると認めることはできない。 

     なお，昭和６１年のＰ６病院における検診要約（甲５２）には，被控訴

人について「感音性難聴（軽度）高音部低下」と記載されているものの，

検診録（甲５５の１）中の同年９月３０日付けの「耳鼻科的検査」の欄に

は平均値が記載されているのみで，ここからどのようにして検診要約記載

のとおり判断したのかを読み取ることはできず，同年の検診録の記載から

直ちに被控訴人に感音性難聴を認めることはできない。 

   ウ 運動失調 

    (ア) 公的検診の結果 

      被控訴人は，３回の認定申請のそれぞれについて，神経内科等の専門
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医による検診を受け，疫学的調査も受けており，これらの検診は，昭和

４９年８月(甲９４，乙２０７の２），同５３年５月(甲９５，乙２０７

の３），同５４年１０月２７日(甲２８，乙１９９の２），同月２８日

(甲２９，乙１９９号証の３）及び平成８年１２月(乙２０９の２）の合

計５回行われているが，いずれも小脳性の運動失調を示す所見はなかっ

た。 

ただし，昭和５３年及び同５４年の検診の際には，運動失調自体は認

めていないものの，ジアドコキネーシスなどで動作の緩徐がみられたと

いうのであるが，次のとおり，同所見をもって，運動失調が存在したと

解することも，運動失調の端緒であった可能性があると解することもで

きない。 

証拠(乙５，４１，７０，２０１ないし２０５，２１１，２１２）及

び弁論の全趣旨によれば，水俣病にみられる運動失調は，主として小脳

の障害に起因する小脳性の運動失調であって，各試験結果に共通する特

徴として，①測定異常，②反復拮抗運動障害，③運動分解，④協働収縮

異常，⑤企図振戦，⑥時間測定障害といった要素がみられ，運動が時間

的空間的に不規則になる点に特徴があるとされていること，これに対し

て，動作緩徐は小脳性運動失調の特徴とはされておらず，協調運動障害

の検査において注意すべき所見にも挙げられていないこと，小脳性の運

動失調においては，上記６つの要素が相まって運動障害を来すために，

運動が時間的空間的に不規則になって巧緻性が失われることから，その

結果として動作が緩徐となるという二次的な現象が発現するが，動作の

緩徐が発現するから運動失調であるとすることはできず，動作の緩徐は

小脳性運動失調において単独で出現するような特徴ではないことが認め

られる。 

 被控訴人には，動作の緩徐以外の他の要素は全く確認されておらず，
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さらに，前記認定事実によれば，被控訴人は，本件申請の昭和５４年の

検査時においては，動作全般がゆっくりであったことが認められるから，

運動失調の検査時における緩徐をもって，特別の異常所見とみることが

相当ともいえない。 

 もっとも，証拠（甲１２３，１２６）によれば，小脳細胞の代償作用

により，運動失調が発症初期のころは非常にはっきりしていてもその後

非常に軽くなる者もあり，時間が経つにつれて運動失調の徴候が発見し

にくくなる場合のあることが認められるが，その場合であれば，他の症

候のみが軽くなり動作の緩徐のみが残る可能性が高いとも解し得ない。 

      被控訴人は，運動がうまくスムーズに行かないということをどこかで

見つければ（各種検査の異常がそろわなくても）運動失調ありと言うべ

きであると主張して，Ｐ３０の証言（甲７４の２）とＰ２１の研究報告

（甲１１３の１・２）を援用する。 

      しかしながら，Ｐ３０の証言は，「スローという言葉を言うと，いろ

いろ素人と勘違いがおこりますね」と念を押していることからも明らか

なように，単なるスローを問題としているのではなく，円滑性のない運

動を運動失調ととらえる立場に立って，腕などを回内，回外運動させる

ことにより，これに関与する複数の筋肉がスムーズに緊張したり弛緩し

たりすることができない場合を運動失調であるとしており，「医者

は・・・様々な拮抗筋が円滑に動いているかどうかを回内，回外で診る

わけですから，それが・・・円滑でない延長線上に動きが鈍いというこ

とがあれば，それは運動失調ありと言っていいんじゃない」かとするも

のであって，被控訴人の主張とは趣旨の異なるものである。 

      次に，Ｐ２１は，昭和５０年及び５１年に発刊された研究報告（甲１

１３の１・２）において，水俣病患者の８５．１％に運動の緩慢が認め

られたとして，運動緩慢を慢性型水俣病の一つの特徴ある症状として取
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りあげてもよいのではないかと提唱していることが認められるが，同人

はこれを小脳の障害による協調性運動失調とは異なるものとして，運動

阻害因子としての脱力，筋の被動性の亢進，知能障害等の総合的表現と

してとらえているものである。したがって，Ｐ２１の上記報告を根拠に

して，動作の緩徐をもって，小脳性運動失調の徴候あるいは予兆である

とすることはできない。 

      もっとも，被控訴人は，運動失調は，実際には大脳性（頭頂葉性）の

運動失調もあり，その症状の現れ方も多様であると主張しているところ，

Ｐ２１の上記見解は，水俣病に診られる症候について，小脳障害による

協調運動失調とは異なる動作緩慢が存在することを示唆する仮説である

とも考えられるが，その後水俣病研究者の間でこの仮説に対してどのよ

うな検討がなされ，どの程度の支持を得たかは明らかでなく，むしろ，

その後の認定作業においてもこのような徴候を重視するようになったこ

とは窺われないので，一つの仮説に止まったものと解せられる。 

    (イ) Ｐ６病院での３回の検診の結果 

 被控訴人は，昭和５５年，５８年及び６１年にＰ６病院の検診を受け

ており（乙２００，２１３，２１４）これらの検診結果では，指鼻試験，

ジアドコキネーシスについて，＋～±の所見が確認され，膝踵試験でも

やや左優位に障害が確認された旨の記載がある。 

 しかしながら，昭和５８年，６１年にそれぞれ実施された書字検査の

結果は問題のないものであり，これは，上肢の協調運動障害があるとす

る前記の各所見と整合的に理解できないものである。 

 また，被控訴人は，昭和４９年８月，５３年５月，５４年１０月２７

日，同月２８日及び平成８年１２月に公的検診を受けており，これらの

検査は，時期的にＰ６病院における検診の前後をはさんでいるところ，

それら合計５回の公的検診においては，一貫して運動失調が認められな
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かったにもかかわらず，同病院の各検診録においてのみ小脳性の運動失

調が認められるというのは不自然である。 

 さらに，左下肢の膝踵試験については，昭和５４年１０月の公的検診

においては(乙１９９の１），既に左下肢の麻痺・脱力のために検査不

能であったにもかかわらず，昭和５５年のＰ６病院の検診では，「＋

＋」の所見となり(乙２１３），昭和５８年の同病院の検診では，やは

り麻痺のために検査不能となったが，その後の昭和６１年１０月の検診

では，検診録に「左下肢麻痺」と明記しているにもかかわらず「＋＋」

と判定される(甲５５及び乙２００）などしているところ，被控訴人の

○後遺症は徐々に悪化していたのであるから，このように短期間の間に，

麻痺による検査不能から「＋＋」という中等度の障害を示し，さらに麻

痺により検査不能となるということを繰り返すことは考え難く，このこ

とは，検査や判断の信用性に疑問を抱かせるものである。 

 なお，Ｐ６病院における３度にわたる検診の後の平成８年１２月の公

的検診においても，小脳性の運動失調，特に上肢の協調運動障害が認め

られなかったことからすると，本件処分後の昭和５５年以降に被控訴人

の運動失調が増悪したと仮定することもできない。 

(ウ) 以上の検討によれば，本件申請時に被控訴人に運動障害があったと

は認められない。 

   エ 構音障害 

     被控訴人に構音障害が存在することを示す検査結果は，公的検診のうち，

昭和５４年１０月２８日の精神科の検診結果とＰ６病院の昭和６１年の検

診録のみであるから，これについて検討する。 

 (ア) 昭和５４年１０月２８日の精神科検診（甲２８，２９，乙１６，１

７，１９９の２・３） 

  昭和５４年１０月２７日の神経内科の検診においては，言語に関して
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「自発語ＯＫなるも検査時言語の反復を示す」とするのみで，言語障害

は認められていない。その翌日である２８日の精神科の検診においては

構音障害（＋）とされ「口に何かはさまったいい方，時々言葉がもつれ

る」と記載されている。ただ，「問題点」の欄には「構音障害について

も○との関連？」と記載され，さらに「指示および申送り」の欄には

「問題になるのは知覚のみだがこれもごく軽い」と記載されていて，結

論としては，検診担当医（Ｐ１８）が症候の判断において構音障害を意

味あるものと評価していないことがうかがわれる。 

      また，その他の前後４回の公的検診の際には，構音障害は全く認めら

れていない。 

なお，昭和５３年の検診録においては，「軽度の喃語に近い感じと，

多少とも，aphasia傾向がある様である。timing(タイミング）が遅れる

傾向あり」と記載されているところ，「aphasia」とは失語という意味

であり，失調（ataxia）とは異なる概念であって，水俣病にみられる構

音障害においては，失語を来すことはないため，診断に当たり，失語は

構音障害と鑑別すべき事柄として考えられているのであるから(乙７

０），この所見は，水俣病にみられる構音障害をむしろ否定する方向の

ものといい得るものである。 

    (イ) Ｐ６病院の検診 

      Ｐ６病院の昭和６１年の検診録（甲５５の１）には，神経学的検査に

おいて，ラ行拙劣，パ行拙劣，発語異常ありと記載され，要約として構

音障害ありとされている。 

           しかしながら，以下の理由でこれらの記載をもって構音障害があった

ものと認めるには足りない。 

           水俣病にみられる構音障害は，小脳障害に起因して出現するものであ

って，発語に関係する構音器官，すなわち口唇，舌，口蓋などの筋やそ
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れらを動かす神経に麻痺等がないにもかかわらず，うまく喋れないもの

であるから，発語に問題がある場合でも，その症状が，ゆっくりした，

不明瞭な，滑らかさを欠く，爆発性のいわゆる断綴性言語という小脳障

害を示唆するタイプのものであるかを吟味して判断する必要がある(乙

５，７０，２１１，２１２の１）。 

           被控訴人の検診を担当したＰ９医師は神経内科医ではなく（乙２２

２），上記の特徴をどの程度判断したかが明確でなく，Ｐ６病院の昭和

６１年の検診録は，別件訴訟の各原告に係る検診によるものであるが，

他の原告の検診録をみると，被控訴人同様検査結果でラ行とパ行が拙劣

であるにも関わらず，要約では構音障害なしとされているもの（乙２１

８）や，反対に，検査結果ではラ行，ナ行，パ行がいずれも正常である

のに，要約では構音障害ありとされているもの(乙２１９）も存在して

おり，その判断基準も明確ではないこと，さらに，パ行は，口唇を使う

発音であるため唇の力が弱いと異常が見られるものであるから，顔面筋

の筋力の低下をみる所見であって，失調性を示すものではないにも関わ

らず（乙２１２の１），同訴訟における各原告の中には，パ行のみの拙

劣により構音障害ありと判定されている者もいること（乙２２０の１・

２，２２１）から，被控訴人に構音障害があるとした判定が相当なもの

であったとするには疑問が残る。 

    (ウ) 以上の検討結果及び上記の２度の検診以外にはこれらの検診の前後

の検診において構音障害が認められていないことから，上記の２度の検

診録の記載をもって，本件申請時に構音障害があったと認めることはで

きない。 

 (エ) 大脳性構音障害 

被控訴人は，構音障害について小脳性のものに限定する根拠はないと

主張し，Ｐ３０は，水俣病患者に現れる症候として，小脳失調性の構音
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障害でない，唇や舌の位置感覚が鈍くなるなどしてしゃべりにくくなる

例もあるとして，その機序を大脳皮質障害によるのではないかとの仮説

を有していることが認められるが，一方で，「これからの我々を含めた

研究でしか明らかにならない」（甲７４の２）としており，一つの仮説

の域を出ないものと解せられる。 

   オ 眼球運動異常 

     前記認定事実によると，昭和５４年の検診の際，滑動性追従運動につい

ては，０．５Ｈｚにおいて階段状の波形を示し，軽度の異常を認めている

ものの，乙９９号証によれば，滑動性追従運動の検査は被験者の意思の関

与が所見に大きく影響を及ぼすこと，昭和５３年の検診においては眼球運

動異常は認められていないこと，昭和５４年の検診においても，衝動性運

動及び前庭動眼反射については異常は認められず，滑動性追従運動につい

ても，０．３Ｈｚの検査においても異常は認められていないことからする

と，本件処分時において，被控訴人に眼球運動異常があったとまでは認め

ることができない。 

     なお，昭和６１年のＰ６病院における検診記録には，滑動性眼球運動障

害がある旨の記載があるが，その検査の際の波形（甲５５の２）をもって

直ちに異常所見といえるのか疑問もあるし，前記のとおり滑動性追従運動

については，被検者の意思の関与が大きいとされているところ，上記波形

をみると，一部に波形の形状が途中で大きく変わっているものなどがある

ことからすると，何らかの意識状況等の変化が作用している様子も窺われ

るのであって，上記Ｐ６病院における検診結果のみから被控訴人に滑動性

眼球運動異常があるとまで認めることはできない。 

(3) 被控訴人の感覚障害 

ア 所見の信頼性 

     前記検診結果からは，被控訴人の感覚障害についてはその記載があるが，
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控訴人は被控訴人の検査結果に記載された所見の信頼性に疑問があると主

張するので検討する。 

    (ア) 昭和５３年５月２１日の所見について（乙２０７の３，３６５，３６

 ６） 

      ① 前記認定のとおり，手足の感覚は触覚，痛覚とも完全に脱失してお

り，振動覚も完全に脱失しているとの結果が記載されているところ，

仮にそうであれば，歩行は困難で車椅子生活を余儀なくされるのが通

常であるにもかかわらず，被控訴人は，右手の杖を使ってではあるが

歩行できており，また，両足起立が不安定になれば，膝踵試験及び脛

叩試験も実施不可能であるにもかかわらず，右下肢の膝踵試験及び脛

叩試験も実施できている。 

         さらに，振動覚と同様に深部感覚を確かめるための試験であるロン

ベルグ試験では異常が認められておらず，眼を閉じての起立姿勢保持

ができている。 

     ② 眼球運動の異常についても，被控訴人は「物が二重に見えたりす

る」と訴えているものの，他覚的な検査では眼球運動異常はないとさ

れている。 

     ③ 振戦についても，被控訴人は「たまに両手がふるえる」と訴えてい

るが，他覚的な振戦は認められていないし，「よく物を落とす」と訴

えているが，「アジアドコキネーシス」及び「指鼻試験」はいずれも

「－」で，上肢の協調運動はいずれも正常である 

    (イ) 昭和５４年１０月２７日及び同月２８日の所見について（乙４，１

９９の１ないし６，３６６，３７３，３７４） 

     ① 疫学調査では，被控訴人は，左右同程度に手足のしびれがあり，手

は手先になるほどしびれが強く，物を握ったか握らないかよく気を付

けていないとわからないし，足も，しびれがひどく，指が曲がってい



 282 

るような感じがすると訴えている。 

       しかし，２度にわたる他覚検査では，深部感覚である振動覚及び関

節位置覚はいずれも正常の範囲内であり，同月２７日に実施した複合

感覚検査においても，立体覚は正常で，触覚失認はなく，上記の自覚

症状の訴えは，これらの他覚所見と整合していない。 

     ② 同月２８日の上肢末梢の検査所見において，表在感覚である触覚及

び痛覚が高度に障害されているにもかかわらず，５日後の同年１１月

２日に実施された開閉眼時の書字試験においては，開眼時及び閉眼時

のいずれにおいても，大きな書字の乱れがなく，整合していない。 

       また，同月２８日の下肢の検査所見で，両足の足先及び足底の痛覚

が消失しているとされているところ，そうであれば，容易に外傷を生

じ，足指及び足底の潰瘍などの皮膚病変が起こることが多いと推定さ

れるが，そのような皮膚病変の発生は，同日の検査所見にも平成８年

１２月１８日の検査所見にも記録されていない。 

なお，この点について，被控訴人は，脳梗塞で半身マヒとなった人

はマヒ側に外傷や皮膚病変がないのが普通であるとの例を挙げて，必

ずしも皮膚病変が起こることが通常であるとはいえないと主張するが，

半身マヒであれば，マヒ側をかばって，地面などとの接触を避けるこ

とも可能であろうが，被控訴人は両足の痛覚を消失していて，かつ歩

行可能で車いすを利用していないのであるから，半身マヒの例と同様

には考えることはできず，何らかの病変があるのが通常であると考え

られる。 

    (ウ) 被控訴人は，昭和５３年５月の検診においては，全般的協力性の欄

に「し？（判読不能） 非協力的」と明記されており，前後の検診の所

見から考えて手，足の先の振動覚が０秒であったことについては疑問を

持たざるを得ないと主張する。 
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      証拠（甲６０）及び弁論の全趣旨によれば，振動覚検査は音叉によっ

て行われており，検者の手掌に音叉を打ち当てて振動させ，これを被検

者の手関節及び足関節の外側顆に押し当て，振動が消失する時間を測定

するものであるから，検者がどの程度強く振動させるかによっても結果

が異なることがあり，また，音叉の振動を一定にして刺激することにも

困難を伴うものであることが認められる。 

      したがって，厳密にわずかの秒数の違いを問題にすることは必ずしも

相当とはいえないと考えられるが，上記検査の結果は０秒とするもので

あって，通常の測定誤差や被控訴人の協力性の程度による誤差と考える

ことはできないものである。 

    (エ) 以上によれば，疫学調査における被控訴人の申告内容あるいは被控

訴人の応答に頼らざるを得ない手足の触覚，痛覚や振動覚を確認する検

査等における被控訴人の応答については，その信頼性を減殺して考えざ

るを得ず，被控訴人が呈しているとされる感覚障害自体も，その所見と

しての信頼性は必ずしも高いものということはできない。 

      イ 所見の変動 

     控訴人は，被控訴人の所見が著しく変動しているとして，そのような変

動のある被控訴人の症状がメチル水銀による神経系の損傷によるものとは

考え難いと主張するので，この点について検討する。。 

    (ア) 証拠（甲２８，２９，９４，９５，乙１９９の２・３，２０７の

２・３）によれば，昭和４９年８月１８日，同５３年５月２１日，同５

４年１０月２７日，同月２８日の公的検診に基づく感覚障害の検査結果

について，次の事実が認められる。 

     ① 表在感覚については，障害部位が，昭和４９年８月の検査では四肢

の遠位部に限定されていたが，昭和５３年５月の検査では胸部にまで

上行し，その後，昭和５４年１０月２７日及び翌２８日の各検査では，
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再び四肢の遠位部に限定されている。 

② 深部感覚については，振動覚は，昭和４９年８月の検査では，両上

肢が１２秒，両下肢が１０秒でともに正常であったのが，昭和５３年

５月の検査では，四肢全てにおいて０秒と完全に喪失し，昭和５４年

１０月の検査では，両上肢８秒，両下肢９秒でほぼ正常に近いところ

まで改善している。 

    (イ) 控訴人は上記変動からみて，医学的な経験則に照らし，被控訴人に

ついては水俣病と認めることはできないとし，むしろ感覚障害の変動は，

被控訴人に生じていた変形性頚椎症等から説明が可能であると主張する。 

      その理由として，水俣病は，メチル水銀が中枢神経等の神経系を損傷

することにより発症する器質的障害による疾病であり，かつ，体内に取

り込まれたメチル水銀は半減期約７０日で体外に排出されるのであるか

ら，その曝露が終了し，症状がピークに達した後は軽快していくという

のが医学的な経験則であり，曝露終了後，相当期間経過した後になって

から，新たに症候が発現し，あるいは，当該症候が増悪と改善を繰り返

すなどということは考え難いとする。 

しかしながら，上記の控訴人の半減期論を主とする見解については，

遅発性水俣病について検討したところからも，必ずしも絶対的な根拠と

して考えることはできないから，所見の変動が全くあり得ないとまでい

う根拠とすることはできないというべきである。 

Ｐ１５の神経内科学（乙１８７）の「大脳皮質の感覚領野の障害」の

項では，障害の分布の「限界は明確でなく徐々に正常部分に移行する」

とされているが，その趣旨は，異常と正常との境界線が幅のあるもので

あって徐々に移行していることを指摘したものにすぎないから，障害部

位自体が変動することを示すものとはいえないが，異常と正常の境界付

近の幅が広いために，検査日の違いによってその境界線の表現において
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多少の食い違いが起こることは肯定できることになると思われる。また，

Ｐ１１６とＰ１５の水俣病認定患者１００例の神経症候を分析した論文

（甲１４２）には，感覚障害の分布や程度が変動しやすいと記載されて

いる。もっとも，同論文では，感覚障害をその範囲に応じてⅠ型からⅤ

型に分類した上でその頻度を示して，各型別に診察の度毎に感覚障害の

分布や程度が変動する不安定型の割合を示しているところ，各型をまた

ぐ変動については何らの記載もないから，各型をまたぐほどの変動があ

ることを前提として記載しているとは認められない。被控訴人の障害部

位は，昭和４９年８月の検査ではⅠ型に，昭和５３年５月の検査ではⅢ

型に，昭和５４年１０月の各検査ではⅠ型に相当するものと解されると

ころ，このような変動は上記論文が認める変動より大きな変動であると

解される。 

次に，Ｐ３０の別件訴訟における証言（甲７４の１）によれば，水俣

病においては大脳皮質の細胞が少なくなっているため，疲れにより所見

が変動することや患者側がどこが悪いということを的確に表現できない

こともあることが認められる。 

以上によれば，各検診時において，検診結果に変動があることは起こ

り得るが，余りにも大きな変動，それも増悪方向のみあるいは改善方向

のみの変動ではない，増悪と改善を伴う大きな変動については，その所

見に問題が残ると考えられる。そして，前記の被控訴人の所見の変動は，

各検診時における表現困難性などから来る多少の変動というには，大き

な変動というべきであるが，その原因については，むしろ前記認定のと

おり，被控訴人の応答に頼らざるを得ない所見の信頼性の薄さによるも

のと考えるべきものと判断する。 

ウ 中枢神経障害を示す所見の有無 

 (ア) 口周囲の感覚障害 
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            証拠（乙１９９の１，２００，２０９の１，２１４，２１３，２２３

の１・２，２９７の２・３）によれば，昭和５５年のＰ６病院の検診に

おいて口周囲の感覚障害があるとされ，また，昭和６１年の同病院の検

診においても，口周囲の感覚障害が認められるとされているが，昭和４

９年８月と同５３年５月の公的検診，同５４年７月のＰ３８の検診，同

年１０月の公的検診及び同５８年のＰ６病院の検診結果においては，い

ずれも口周囲に限定された感覚障害は認められていないことが認められ

る。 

            上記のとおり，口周囲の感覚障害があるとする各検診結果は，その前

後を挟む多数の検診結果と齟齬するものであるので，これを根拠に被控

訴人に口周囲の感覚障害があると認めることはできない。 

  (イ) 腱反射亢進について 

         昭和５４年１０月２７日の神経内科検診の結果(乙１９９の１）によ

れば，被控訴人の腱反射は，ほぼ正常であって，両上肢の外側(上腕三

頭筋反射）ではむしろ低下が認められており，左下肢においてのみ亢進

が認められるというものであるから，全体として腱反射の亢進と評価す

ることはできない。左下肢のみが亢進している理由については，後記の

とおり，○手術後の後遺症による中枢的な影響によるものと認められる。 

      (ウ) 二点識別検査 

    弁論の全趣旨によれば，被控訴人は，二点識別検査を受けたことがな

いことが認められる。 

  (4) 感覚障害発症の時期 

    被控訴人は，被控訴人の発症時期は昭和２８年ないし３３年であると主張

し，控訴人は，昭和４８年であると主張しているので，被控訴人の検診記録

に及び被控訴人の供述録取書おける発症時期に関する記載からこの点を検討

する。 
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ア １回目の申請に係る資料に関し，昭和４９年８月に実施された検診の

記録（甲９４）には，主訴が頭部痛と両上肢の知覚低下であったことは記

載されているものの，病歴やその経過，あるいは疫学的事項については記

載されておらず，昭和５３年５月に実施された検診の記録（甲９５）にお

いても，昭和５０年の○の手術前の病歴等については記載されていない。

他方，昭和４９年１月２２日の疫学調査書の記載(乙２０７の４)によれば，

被控訴人は昭和３０年頃に左膝から下のしびれを感じＰ１１７病院を受診

して○と診断され，通院及び灸治療により軽快して仕事ができるようにな

り，その後は腰痛が続いていたもののしびれはなく，昭和４６年２月の尼

崎転出時の症状は腰痛，カラス曲がりと疲れやすさであり，昭和４７，８

年頃から頭や腰などの痛みやしびれが酷くなってきたと述べている。なお，

昭和３０年頃○と診断された後，治療により軽快していたことは，当時，

被控訴人が手のしびれまで訴えていなかったことを裏付けるものである。 

イ 本件申請（２回目の申請）に係る資料等については，被控訴人が本件

申請をするに際して提出した申請書（乙１６の４）には，健康状態の概要

として，「昭和２８年頃より頭が重く足がだるく顔がむくんだりした。足

がしびれて，ころびやすく，目が見えにくく不自由である。」などと記載

されている。ところが昭和５４年１０月２６日に実施された疫学調査（乙

１６の１７）では，自覚症状の欄に，手足のしびれ，頭が痛くぼやっとし

て物忘れをする，手の節々が痛い，腰・肩・首がいたい，足がカラス曲が

りする，視力が落ちた，といった症状がいずれも昭和４８年から増悪して

いる旨記載され，既往歴等の欄には，腰・頭の痛みの時期はいずれも同年

以降であることが記載されているほか，昭和５４年１０月２８日に実施さ

れた精神科検診の際の検診記録（甲２９）にも，原病歴に関し，初発症状

は手足のしびれ・脱力，頭痛であり，その発症は昭和４８年である旨記載

されており，また，昭和５４年１１月２日の耳鼻咽喉科の検診録(乙１９
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９の５）にも，主訴として４肢の運動障害，しびれは昭和４７年頃からで

ある旨記載されている。 

   ウ ３回目の申請に係る昭和６１年７月２９日の疫学調査書(乙２０９の

３）には，症状の経過において，具体的かつ詳細に症状の発症状況等につ

いて記載されているところ，そこでは，「いつ頃からか，仕事中(農業酪

農）に手首が痛んだり，腰から下が痛むようになってきた。疲れた時は特

にひどく，Ｓ３２年頃は物にすがりすがり歩いていた。出水市α４１のは

り，灸院に通い，ハリ，キュウしたが一時効いていた。その後Ｓ４６年頃

から全身寒気がきて手足がシビれだした。」とある。このように，被控訴

人は，腰から下の痛みのために，昭和３２年頃は歩行困難となるが，治療

を受けて効果が出ていたことを具体的かつ詳細に申告する一方で，手足の

しびれについては，その初発時期として，昭和４６年頃であったと申告し

ている。 

   エ 別件訴訟において被控訴人側から提出されたＰ３８作成に係る昭和５４

年７月２５日付けの検診録（乙２２３の１・２）には，「Ｓ４６年２月 

しびれ－」「しびれ Ｓ４８頃 手足」と記載されていて，手足のしびれ

の発症時期は昭和４８年頃と記載され，それ以前のしびれの感覚障害につ

いては昭和４６年２月と記載されていると認められる。 

   オ 被控訴人の昭和６１年のＰ６病院における検診の際に作成された検診記

録の要約（甲５２）には，発症時期昭和３３年初発症状両手足のしびれ，

めまいと記載されているが，検診記録（甲５５の１，乙２００）には，主

要症状の発現時期の欄に，「感覚障害は昭和２８年ころ，歩行障害は昭和

３２年ころ，言語障害は昭和３３年ころ，視力障害，聴覚障害及び物忘れ

はいずれも昭和４６年ころ」との記載があるほか，「現病歴(症状の発現

時期，経過，職業，居住地，食生活の関連）」の欄において「昭和３３～

４年頃から，めまいがし倒れて意識を失ったりして近医へ通院。この頃か
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ら右半身のジンジンしたしびれ感や，口がもつれたりするようになったた

め，Ｐ７２病院に通院。言葉のもつれやしびれは消えるも体は疲れやすか

った。……昭和４７～８年頃より頭痛や両手足のジンジンしたしびれや，

ふるえがひどくなってきた。」と記載されている。 

カ 平成元年３月１８日に作成された被控訴人の供述録取書（甲５９）に

は，「私が初めて身体の異常を感じたのは，昭和二八年頃のことで，両手

足の先が痺れてきました。昭和３２年ころにはこれがひどくなって，柱に

つかまってやっと立ち上がるような状態になり，歩けなくなりました。こ

の頃，Ｐ７２病院に通い，○と診断されて，治療を受けました。」と記載

されている。 

キ 検討 

    (ア) 上記記載によると，発症時期を昭和２８年とする記載は，①本件申

請の申請書，②昭和６１年のＰ６病院における検診記録，③被控訴人の

供述録取書に存在する。 

      まず，本件申請書の，「昭和２８年頃より頭が重く足がだるく顔がむ

くんだりした。足がしびれて，ころびやすく，目が見えにくく不自由で

ある。」との記載には手の感覚障害に関しては何らの記載もない。  

次に，Ｐ６病院検診記録で昭和２８年と記載されている欄には症状の

具体的記載は全くなく，文章で表現された現病歴の欄には，具体的記載

として「昭和３３～４年ころからめまいがして倒れて意識を失ったりし

て近医へ通院し，このころから右半身にジンジンしたしびれ感や口がも

つれたりするようになったため，Ｐ７２病院に通院した」と記載されて

いるのみで，昭和２８年当時の感覚障害については全く記載がない。し

かも，同検診記録の検診要録においては，発症時期を昭和３３年として

おり，実際に当時の聞き取りから昭和２８年の症候の発症を推認できる

状況があったのであれば，このような記載にはならなかったはずである。 
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      さらに，被控訴人の供述録取書の昭和２８年の記載は「両手足の先が

痺れてきました。」というだけのもので，これも，現実に経験した病状

の記載としては具体性に欠けているというべきである。 

      以上の記載はいずれも昭和２８年からは２０年以上を経てからの記載

であるので，必ずしも被控訴人の記憶が十分ではなかったともいえるが，

一方で被控訴人は昭和２８年頃と特定して記述しており，この当時に両

手についても症状が発生したという記憶であるとすれば，それを意識す

る具体的な症状の発現状況の記憶もあるのが通常であると思われるにも

かかわらず，そうした記載がないところから，昭和２８年に両手につい

ても感覚障害が発生したと解するには疑問が残るだけでなく，前記アな

いしエの各記載とは大きく矛盾している。 

 (イ) 昭和３２，３年ころに発生した症候については，「柱につかまって

やっと立ち上がるような状態になり，歩けなくなりました」というもの

であるが，この頃，Ｐ７２病院に通い，○と診断されて，治療を受けい

ったん軽快したというのであり，ここでも両手に関する症状はなく，し

かも○との診断による治療でいったん軽快したというのである上，被控

訴人は昭和４６年から４８年までの間Ｐ５５で工員として稼働していた

のであるから，水俣病の四肢末梢優位の感覚障害とはその臨床像が一致

しない。 

また，昭和４４，４５年頃以降にたまに左足にからす曲がり(こむら

返り)が起きるようになった原因としては，○や○の影響が考えられ，

これらの疾病による症状ということで説明することが十分に可能である

と考えられる。 

 (ウ) 以上の検討によれば，昭和５４年１０月に実施された検診等の際に

作成された資料からみて，感覚障害等の初発時期はＰ７３診療所に通院

を始めた昭和４７年頃である可能性が高いというべきである。 
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  (5) 他原因の検討 

   ア 変形性脊椎症(頸椎症及び腰椎症） 

     控訴人は，被控訴人の四肢末梢優位の感覚障害は，変形性脊椎症(頸椎

症及び腰椎症）によるものとするのが自然であり，同症が被控訴人の感覚

障害の原因疾患である可能性は，水俣病である可能性よりも高いというべ

きであると主張するので，以下検討する。 

    (ア) 変形性脊椎症について 

          証拠（乙４１，１８９，２２４，２２９，２３１ないし２３３）によ

れば，次の事実が認められる。 

         ① 変形性脊椎症は，脊椎の変形性変化により発現するもので，我が国

の剖検例では，５０歳以上の８９パーセントにこうした変化がみられ

るとされ，脊椎に対し力学的負荷を受ける職業従事者において，より

強い変化が認められるとされているが，脊椎の変形があったとしても，

そのすべての場合に症状が現れるとはいえないが，臨床的には，整形

外科の日常診療において患者の１％から５％がこの病気であるとされ

るほど有り触れた病気である。 

          ② 変形性脊椎症は，頸椎に起こる変形性頸椎症と腰椎に起こる変形性

腰椎症に分けられ，臨床症状としては，脊髄から枝分かれした脊髄神

経の神経根の障害により生じる神経根症状と，脊髄を直接障害される

ことにより生じる脊髄症状とがあり，これらの合併症状もよくみられ

る。 

     ③ 変形性脊椎症においては，脊柱管の狭窄，椎間孔の狭小化や骨棘の

形成，さらに椎間板組織が飛び出すヘルニアなどにより，感覚障害や

運動障害が発現する 

         ④ 臨床症状としては，神経根症状については，頸椎症の場合には，上

肢の感覚障害（手袋型の感覚障害を含む。）や運動障害を来し，腰椎
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症の場合には，坐骨神経痛等の下肢の感覚障害（靴下型の感覚障害を

含む。）や運動障害を来す。脊髄症状については，ある部分の脊髄が

圧迫により障害されると，その圧迫部より先の神経すべてに影響を与

える。そのため，頸椎の狭窄による脊髄症であっても，上肢のみなら

ず下肢をも含めた，四肢末梢優位の感覚障害を来すこともある。 

             臨床症状としては，神経根症状として，「主に片方の首～肩～腕～

手にかけての痛み，しびれ，力が入りにくいなどの症状」が現れると

され，脊髄症状としては，「両方の手足がしびれたり，動きが悪くな

ったりします。ひどくなると排尿や排便に異常が出たり，ぼたんかけ

が難しくなる，階段を下りるのがこわくなるなどの症状」が現れると

されている。そして，これらの症状は，被控訴人の訴える症状に近似

していると考えられる（例えば乙１９９の３など）。 

       (イ) 被控訴人の変形性頸椎症(脊髄症及び頸椎症）の可能性 

           証拠（甲５６，乙３６７，３６８の１ないし１６，３６９の１ないし

１２）によれば，被控訴人の頸部レントゲン所見では，脊柱管の前後径

について，昭和４９年８月には，「１１㎜」で，第５頚椎と第６頚椎の

間で後方に向かって骨棘の突出がみられ，首を後屈すると前屈時に比べ

て第５頚椎が後方に更に２㎜ずれること，昭和５０年７月には，「第

５・第６頸椎前後径１１～１２㎜」とされ，本件処分時においても，

「第５・６頸椎脊柱管前後径１１㎜」とされており，昭和５５年５月の

Ｐ６病院においても「１１㎜」とされていることが認められる（なお，

これが平成８年１２月には更に８㎜に悪化が進行している。乙２０９） 

           頸部脊柱管の前後径と脊髄症発症の関係については，広畑和志監修

「標準整形外科学・第五版」(乙２３４）において，「１１㎜以下では

頚髄症を示す危険性が大きい」とされており，Ｐ９６の別件訴訟の尋問

調書及びＰ２１ら７名共同意見書，Ｐ８２意見書及びＰ８３意見書でも
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同様の見解が示されている（乙２１０の１・２，２１２の２，３６５，

３６７）。 

    (ウ) 上記の控訴人の主張に対して，Ｐ９はその見解（甲１６５）におい

て，頚椎症では，左右均等に障害されることはまれであり，両側の神経

根と脊髄が侵されるような頚椎症は重症な症例(転落や交通事故で頚椎

骨折や重度の脊髄損傷等）に限られ，この場合には知覚障害とともに明

らかな運動麻痺を伴うので鑑別は容易である」としているが，Ｐ８３意

見書（乙３９５）によれば，運動麻痺を伴うような重症例でなくとも，

神経根症状と脊髄圧迫症状を併発する症例は少なくなく，また，頚椎症

によって左右両側性の神経症候が発現することは通常であり，左右同等

な場合も少なくないとされており，上記Ｐ９の見解を採用することはで

きない。 

      また，被控訴人は，認定された水俣病患者でも腱反射の低下・消失を

示すものは少なく，正常もしくは亢進の方が多いのであるから，左下肢

の反射亢進以外はほぼ正常であった被控訴人の四肢末梢優位の感覚障害

を水俣病以外の原因では説明できないと主張する。しかしながら，水俣

病においては初期の重症例を除いては腱反射が亢進を示さず減弱・消失

を示す例も必ずしも少なくないことが知られているだけではなく(甲４

４，乙２８８)，腱反射は，変形性脊椎症のうち神経根障害等の末梢神

経障害の影響により減弱・消失し，脳腫瘍や変形性脊椎症のうち脊髄障

害等の中枢神経障害の影響によっても亢進することから，それらの障害

相互の影響により，例えば減弱方向の影響と亢進方向の影響の組合せに

より，正常な所見となり得ることなどをも考慮すると，被控訴人の症状

を変形性頸椎症(脊髄症及び頸椎症)によって説明することに特段の矛盾

はないと考えられるのであるから，被控訴人の上記主張は採用できない

（乙２３，１８９，２１５，３６６，３６７)。 
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 なお，本件処分後の資料である被控訴人の３回目の申請に係る平成８

年の資料等は，本件処分後，被控訴人には○による2回の手術の影響等

から両下肢の廃用性の機能低下が進行したことを推測させるものと考え

られる(乙３６６)。 

    (エ) 以上の検討によれば，被控訴人の症状を変形性頸椎症(脊髄症及び

頸椎症）の相当の可能性があると説明することが不当であるとは認めら

れない。もっとも，一方で，これが必ず変形性頸椎症(脊髄症及び頸椎

症）によるものであると直ちに断定することまではできないというべき

である。 

イ ○手術後の後遺症 

 控訴人は，被控訴人に認められた四肢末梢優位の感覚障害については，

○手術後の後遺症による可能性は否定し得ないと主張するので，これにつ

き検討する。 

 証拠(乙７９，８０，２１７）によれば，腫瘍手術後の後遺症としては，

種々の症状が挙げられ，その中には身体の動きなど運動に関わるもの，麻

痺やしびれなどの感覚に関わるものがあることが認められる。しかしなが

ら，甲５４号証によれば，被控訴人の○は，右傍矢静脈洞に生じたもので

あることが認められるところ，これにより，左半身に感覚障害が生じ得る

ことは認められるが，右半身の感覚障害については○の影響である可能性

は高いものと解することはできないというべきである。 

 これに対して，控訴人は，右傍矢静脈洞は脳の左半球に極めて近い箇所

であり，生じた腫瘍が鶏卵大の大きさのものであることを考慮すれば，手

術により，脳の左半球に何らかの影響を及ぼした結果として，被控訴人の

右半身にも感覚障害を生じさせた可能性や，「鶏卵大」の大きさの髄膜腫

が左大脳を相当程度圧迫していた可能性を指摘するが，手術を行ったＰ８

４医師の作成した書面（甲５４）によれば，同医師は，左下肢の運動知覚
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障害については腫瘍による影響と思われるが，右側知覚障害をもたらす程

の腫瘍による対側への圧迫偏作はない旨明言していることから，控訴人の

上記主張は採用できない。 

(6) 本件処分 

  昭和５４年１０月２８日に実施された精神科の公的検診において，当時の

認定審査会委員であり，５２年判断条件には批判的な立場をとるＰ１８が，

控訴人について，「Ｍｄ（水俣病）を否定できない」と記載しながら，それ

と同じ頁において，「視野狭窄，構音障害についても○との関連？」，「疫

学はやや弱い，問題になるのは知覚のみだがこれもごく軽い」と記載してい

る（甲２９）ところ，このような記載も上記のような被控訴人の曝露状況な

どの個別の事項を総合的に検討した結果を踏まえたものと解されるだけでな

く，認定審査会においては，特に棄却処分は全員一致で評決をし，委員の一

人でも認定相当の意見であれば保留する運用をしており(乙２４０の２，２

６２の１・３)，本件処分は結局はＰ１８を含めた全員一致による棄却処分

がされるに至っていると認められることも考慮せざるを得ないところである。 

(7) 結論 

  以上認定の事実によれば，被控訴人のメチル水銀曝露は，昭和３５年頃ま

では認められるが，それ以降は水俣病を発症させる程度の曝露が継続した可

能性は低いと認められること，被控訴人には，四肢末梢優位の感覚障害が一

応認められるが，その所見には高い信頼を置くことはできないこと，被控訴

人の発症時期は昭和４７年頃であり，メチル水銀曝露が終了したであろう時

期から極めて長期間経過していること，被控訴人には変形性頸椎症(脊髄症

及び頸椎症）を来してもおかしくない頸椎の変性が認められ，その症状がこ

れによってもたらされた相当の可能性があることが認められる。 

したがって，認定審査会は５２年判断条件に基づいて，被控訴人の症状が

経口摂取した有機水銀の影響によるものであることの可能性が臨床医学上５
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０％以上と認められないので５２年判断条件には適合しないとする判断を示

し，処分行政庁はこれに依拠して本件申請に対する棄却を宣明する本件処分

をしたものと認められるところ，認定審査会の調査審議及び判断は，結論的

には５２年判断条件の症候の組合せの要件を満たさず，かつ，総合的に検討

しても水俣病の罹患は認められないとしたものであって，その調査審議及び

判断の過程には，仔細な点についてはともかくとしても，大筋において特段

の看過し難い過誤，欠落は認められず，処分行政庁の判断がこれに依拠して

されたと認められ，その他本件全証拠に照らしても同判断に特段不相当な点

も見当たらないのであるから，処分行政庁の同判断には不合理な点が認めら

れず，同判断に基づく本件処分は適法であるといわなければならない。 

 ７ 本件処分の適法性について（争点①） 

 以上によれば，本件処分は適法であるから，被控訴人の本件処分の取消しを

求める本件請求は理由がないので，これを棄却すべきである。 

 ８ 公健法４条２項に基づく水俣病認定の義務付けの可否について（争点②） 

 公健法４条２項は，同項に規定する者に対して同項に規定する認定について

の申請権を認めたものと解されるから，被控訴人の本件請求のうち，水俣病認

定の義務付け請求に係る部分は，行訴法３条６項２号に規定する申請型義務付

け訴訟に該当するものと解される。 

 申請型義務付け訴訟については，併合提起された取消訴訟等の訴えに係る請

求に理由があると認められない場合には，これを認める余地はないから（行訴

法３７条の３第５項），被控訴人が求める上記義務付けの訴えは，その要件を

欠いていることに帰し，不適法である。 

第７ 結論 

   以上によれば，本件訴えのうち，公健法４条２項に基づく水俣病認定の義務

付け請求に係る部分は不適法であるからこれを却下し，本件処分の取消しを求

める本件請求は理由がないからこれを棄却すべきである。 
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   よって，これと異なる原判決中控訴人に関する部分を取り消し，主文のとお

り判決する。 
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