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摘   要 

福島縣立醫科大學（簡稱福島醫大）於福島核災事故處理期間，兼負輻傷

醫療救治重任，具寶貴經驗，台北榮民總醫院為台灣電力公司特約輻傷醫院，因

此經進一步聯繫協調後，進行緊急輻射醫療雙邊研討會，藉此瞭解其核災事故時

採取的應變作為及其相關經驗回饋，並介紹我國在日本福島事故後各項強化措

施，除彼此簡報雙方國家有關規劃外，並進行意見的討論。 

5月27日與福島縣立醫科大學附設醫院進行雙邊研討會，福島醫大說明其於

事故期間之應變作為及相關醫護人員訓練規劃，我方則分由台北榮總陳燕嘉醫師

和台大醫院鄭銘泰醫師對於福島核災後台灣相關整備規劃的情形進行簡報。輻傷

處置設施參觀，整體而言，福島醫科大學內部的輻傷中心設備器材相當紮實，但

國內三軍總醫院的設備並不遜於此。 

5月28日經由福島大學安排前往南相馬市災區參訪，海邊已清理的差不多，

工人忙著進行除污的工作，大量除污後廢棄物裝入大型塑膠袋內集中放置，防波

堤的重建已開始進行，目前准許當地住民白天可以回家探視，但無法過夜。 

5月29日與放射線醫學總合研究所進行雙邊研討會，放射線醫學總和研究所

是日本的三級輻傷醫療機關，平時亦負有輻射相關的研究、教育和癌症治療的任

務（目前也是國際原子能總署IAEA的合作組織）。日方說明福島核災當時的處置

和福島居民的癌症風險兩個部份。簡報之後，我們還參觀了輻傷傷患處置區、製

藥中心和HIMAC的治療設施。 

5月30日赴原子力規制委員會（Nuclear Regulation Authority, NRA）拜會，雙

方就管制機關作為以及日本311後的改變進行意見交換，日方並播放演習紀錄

片，其演練內容與規模類似台灣之核安演習。 
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壹、出國目的 

2011 年3 月11 日日本東北宮城縣外海發生芮氏規模9.0 世紀強震，引發大規模

海嘯，進而造成福島核一廠事故，迄今已3年，日本政府積極進行相關復原措施，

並訂定相關民眾健康追蹤計畫，希望確保民眾安全及解除民眾心理不安。 

為汲取日本福島事故之輻傷醫療救護與應變等寶貴經驗，強化輻傷醫院醫療應變

體系及因應類似事件之平時整備等，特隨同台北榮民總醫院於5月26日至31日前

往日本與福島縣立醫科大學附設醫院、放射性醫學總合研究所參加台日緊急醫療

應變輻射醫療雙邊研討會及緊急應變設施參訪，並赴福島縣災區實地瞭解復原狀

況，俾供國內核子事故應變整備規劃參考。 

福島縣立醫科大學於福島核災事故處理期間，兼負輻傷醫療救治重任，具寶貴經

驗，台北榮民總醫院為台灣電力公司特約輻傷醫院，因此經進一步聯繫協調後，

進行緊急輻射醫療雙邊研討會，藉此瞭解其核災事故時採取的應變作為及其相關

經驗回饋，並介紹我國在日本福島事故後各項強化措施，除彼此簡報雙方國家有

關規劃外，並進行意見的討論。 

由於此次係隨同台北榮民總醫院及台大醫院等醫護同仁參訪，因此，本次出國主

要以輻傷救護經驗之交換及學習為主，透過參訪與研討會議，實地瞭解、學習福

島事故後，日本各項因應輻傷措施與經驗，作為我國整備、應變、救災策略和計

畫訂定之參考，進而強化核能安全新思維。 
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貳、出國過程 

一、行程概要 

本次參加台日緊急醫療應變輻射醫療雙邊研討會及緊急應變設施參訪， 行

程如下表所示：  

 

日期 地點 活動內容 

5 月 26 日（一） 台北→東京→福島 去程 

5 月 27 日（二） 福島 
福島醫科大學雙邊研討會及輻傷中心

參訪 

5 月 28 日（三） 福島、東京 福島災區參訪 

5 月 29 日（四） 東京 參訪放射線醫學總合研究所及討論會 

5 月 30 日（五） 東京 拜會原子力規制委員會及討論會 

5 月 31 日（六） 東京→台北 返程 
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二、工作紀要 

（一）福島醫科大學雙邊研討會及輻傷中心參訪 

1.研討會行程 

Time Subject Presenter 

08：50~09：00 Welcome address 大戶齊教授/校長 

09：00~ 10：10 Nuclear Disaster Medical Reaction & 

Preparation in Taiwan. What we learned 

after Fukushima radiation disaster? 

陳燕嘉醫師（北榮） 

鄭銘泰醫師（台大） 

10：10~ 10：40 Discussion all the participators 

10：40 ~ 11：00 Coffee break  

11：00 ~ 12：00 1.Medical response at FMU Hospital 

２.Nursing care during and after the 

disaster 

長谷川有史醫師 

 

吉田護理師 

12：00 ~ 13：00 Lunch time  

13：00 ~ 14：30 3.Introduction of the Fukushima Radiation 

Disaster Management  (Reconstruction 

of the Fukushima Radiation Disaster 

Management) 

4.Radiation emergency medicine 

training/education 

5.Fukushima Health Management Survey 

& etc 

長谷川有史醫師 

 

 

 

 

４．熊谷敦史醫師 

 

 

５．Dr. Nollet 

14：30 ~ 15：00 Discussion Chair: Dr. Nollet 

 第一天福島醫科大學的交流研討會在大戶齊校長簡短致詞後，首先由台

北榮總陳燕嘉醫師和台大醫院鄭銘泰醫師對於福島核災後台灣相關整備規劃

的情形進行簡報。與會人員大致覺得台灣在這部分的規劃已經相當完整，尤

其是對我們碘片發放的機制最有興趣，我們的碘片發放情形或許較日本還來

得有效率。而在輻傷醫學教育方面，鄭銘泰醫師也說，福島核災發生之後，

國內不管是主管機關或第一線人員，都較能重視這一塊，透過其上次福島參

訪的經驗和交流，也對於台灣輻傷教育模組的整合設計有相當幫助。茲將研

討重點摘述如下： 
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▇福島醫科大學的醫療應變 

福島醫科大學是福島縣最大的醫院，既是創傷和癌症治療中心(Cancer 

& Trauma Center)，也是災難醫療救護隊（DMAT）的基地醫院，規模大概

有 778 床，比台灣的醫學中心小，急診量約每年 5000 多人，大概只有台

灣醫學中心急診半個月到一個月的量，但幾乎都是轉送病患。由於福島縣

面積約為一萬三千平方公里（比三分之一的台灣略大）、但人口只有兩百

萬左右，轉送病患以救護車和直昇機為主。 

311 地震、海嘯和核災發生後，福島醫科大學附設醫院便成為應變的

第一線！ 

2011 年 3 月 12 日到 3 月 14 日，福島醫科大學附設醫院（以下簡稱

FMUH）共收治傷病患 168 名（輕傷 93 人、中傷 44 人、重傷 30 人、到院

前死亡 1 人），而 DMAT 支援隊共計 35 隊 180 人。第一週避難檢傷 175

人，收住院 125 床，偵檢逃難人員 500 人次以上。這些數量對照台灣大型

醫學中心看起來都不是很大的樣子，但是，在福島複合式災害當時，FMUH

同時也停水、停電，要照顧已有的傷病患，同時也被當作醫療後送及疏散

基地，其負荷甚重。 

 

 

 

 

 

 

 

 

與福島醫科大學進行研討會 
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然而，由於是地震、海嘯之後加上核災，雖說是基地，醫院之後的水

電支援也僅 1/4 至 1/2。醫院停水、停電加上大量傷患，對於第一線人員

的生理、心理都會造成莫大的壓力。 

核電廠氫爆後，醫院的第一現場更面臨『不知道發生何事？』、『不

知道什麼危害物質跑出來了？』『不知道有什麼風險？』等缺乏情報、資

料及相關知識的窘境，而發生『專業度缺乏』和『未知風險』的疑慮。雖

然狀況很緊急，第一線的醫療人員還是得堅守崗位。一般在日本發生災難

時，日本的 DMAT 會到災區醫院（不見得是災難現場！跟國內的制度不

一樣），但日本的 DMAT 也是因應自然災害作為前提，對於特殊災害並不

熟悉。長谷川醫師也提到，311 事件他們最大的悔恨，是缺乏對核電廠事

故的警覺心！在討論當中他也提到，在這次事件之前，他對於核災處置也

並不是太瞭解（311 事件前他已是急診、加外科醫師及醫學博士，還是災

難隊的成員），災害發生後有放射線總合研究所（NIRS）和長崎大學派來

的輻射緊急事件醫療應變隊（REMAT），現場指導坐鎮這才穩住軍心。 

而 REMAT 到了，也不是接手處理，而是幾句話『Be close to the 

explosion』、『Like a battle field』、『We can advice and support』、『You should do 

by yourself』簡單的說，其性質較像顧問。 
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而在醫療應變上比較有疑慮的還是核電廠送來的傷病患，長谷川醫師

在討論中提到，FMUH 所收治需要醫療除污的傷病患皆來自核能發電廠！

一般民眾一個也沒有。 

 

上圖為核電廠送到 FMUH 的傷病患自 2011 年 3 月 11 日至 2012 年 8 月
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31 日共 321 名。其中需要除污之污染傷病患共 12 名，而其他 309 名為不

需要除污的一般傷病患。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

而由上圖也可以看到，其實 FMUH 收到需要除污的傷患，最多的那天

一共是 3 名。也就是 REMAT 進駐當天，對他們來說是最關鍵的一天! 
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而在除污方面，FMUH 也獲得日本自衛隊（JSDF）、日本原子力研究開

發機構（JAEA）和原子力安全研究協會的協助，FMUH 本身的院內除污

室位於上圖的最右邊建築物。下圖為院外除污室。 
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上圖為傷病患動線，紅色是重傷患，進入院內除污間處理，黃色是中

傷患，在帳棚內有人協助處理，而綠色是輕傷可行走傷患，在除污車上自

行淋浴除污。 

而整個事故時期中，轉送到三級輻傷機關 NIRS 的傷病患其實也只有

三個，皆為高度輻射污染除污除不下來的，隨後幾天我們訪問 NIRS 才知

道，其實這幾個人也沒有作什麼特殊處理，除污還是用水而已，繼續觀察

等放射性物質衰變掉……，然後 NIRS 就讓病人出院。 

在整個應變過程中，長谷川醫師一再強調在這個災難急性期出現

『DEMAND』和『SUPPORT』失衡的情形，而之後，面對此一現象他們

也提出了一些解決的想法和系統重建作為。 

▇福島輻射災害處置的系統重建 

福島核災發生前，大體上都是用過去既有的經驗儘量減少災害發生時
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需求和供給的落差，鑒於應變的缺失，日本方面也利用類似 PDCA 循環的

原理來作災害處置應變的系統重建。基本上，他們將目標族群分成三類：

高度健康風險族群、中度健康風險族群和正常健康風險族群來作應變規

劃。 

 高度健康風險的族群：包括核電廠員工和緊急應變人員，他們面對的問題

包括接受到輻射暴露、輻射污染、一般疾病及意外，而此一族群的應變規

劃重點則是緊急輻傷醫療。 

這類族群整體來說人數很少，發生頻率也不高。而之前的規劃，這

類族群和台灣法規規定的狀況很類似，在長期追蹤方面需要健康檢查（含

心理諮商）、暴露超過 50 mSv 需要檢查眼睛（白內障），超過 100mSv 需要

甲狀腺檢查和癌症篩檢（胃癌、肺癌和大腸癌），並且在緊急事件前後需

作姓名、地址、工作地點、輻射劑量的登記等。然而，在福島事件後，日

本發現依據之前廣島-長崎-車諾比-JCO 資料進行的演習、教育訓練計畫，

在福島核災中其實是不足的。 

    福島電廠工作人員的輻射暴露量如下圖，接受到最大劑量輻射

的員工劑量為 679 mSv。絕大部分還是低劑量暴露。 
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 中度健康風險的族群：這部分的對象是住院病患、安養機構內的長者。 

發生問題機率是中等，但族群不算少，且對社會也有很大的衝擊。 

處理的重點在於醫療疏散、收容照護和藥物。 

在 311 海嘯發生前，據估計約有 1240 個住院病患及 980 位安養機構

老人在當地，海嘯發生後，日本政府出動汽車和巴士緊急疏散住民。但 3

月 13 日核電廠狀況持續惡化，而在 20 公里圈卻仍有 840 名左右的住民還

在醫院住院或安養機構。緊急撤出時，27 名重病患被撤到 100 公里外的常

磐市，其中 12 人在 3 月 15 日凌晨 3 點被確認死亡，之中 10 名似乎是在

車輛運送過程中就往生。隨後至少有 50 名病患於撤離時或撤離不久後因

低體溫、脫水或原有疾病惡化而送命。雙葉醫院也傳出 440 名住院病患

中，有 45 名死亡，且有 90 名病患於撤離時被留在醫院一段時間，而雙葉

醫院距離核電廠只有 4 公里。諸如此類的事情是個警訊，類似的事情可能

還會再度發生。在災難中，DMAT 協助撤出 168 個病患，但還是不夠。 

而福島未來的規劃則傾向將醫療疏散整理如下圖： 

 

亦即用 JSDF（自衛隊）的力量，將醫院和安養機構先帶離疏散圈，

抵達轉運點後，再由 DMAT 接手，轉送到第二轉運點後分送到各醫院。 
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 一般健康風險的族群 

這部份的族群包括一般住民及學生。人數非常多，社會影響衝擊也

大，後續的健康監護，也比醫藥來得重要。 

•數量龐大的疏散民眾：在 311 災難中，福島縣的疏散民眾為 87859 名，其

他縣分則有 48364 名。 

•地方通訊與連結的崩壞：包含環境改變、生活方式改變及生活壓力上升。 

•健康議題： 

A. 即使是極低劑量輻射，也帶來極大的心理壓力 

B. 社會謠言（污名化） 

C. 次發性的健康議題：生活型態改變帶來的一些慢性病議題例如肥胖、酒

精濫用、睡眠障礙和憂鬱等。 

長谷川醫師也提到追蹤福島住民的健康狀況發現，他們的平均血壓

上升、GOT（肝指數）上升、HbA1c 上升(代表糖尿病控制不好) 

•未來輻射災難急性期對住民的規劃 

A. 派遣醫療救援團體 

B. 心理健康照護 

C. 預防廢用症候群（disuse syndrome） 

D. 預防一些常見疾病 

E. 其他作為，包括：偵檢，碘片發放和危機風險溝通。 

•福島輻射污染偵測的狀況 

目的：確定是否存在對於疏散者和群眾有害的表面污染，預防放射性物質

擴散 

對象：強制疏散區的民眾、居住限制區的住民 

方法：以蓋革計數器進行體表偵測，看是否有超過 100,000cpm 的污染

（100,000cpm 的污染效應大約是 10 公分距離左右劑量率達

0.001mSv/hr、皮膚 70μm 深度劑量率 0.53mSv/hr）。若偵測到超過

100,000cpm 則進行淋浴，13,000 cpm 到 100,000 cpm 則以擦拭法除

污。整體而言，偵檢及除污需求大致上以第 1 週及設定好限制區兩

個時期的量最大。 
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福島縣總共偵檢了 185116 人次（到當年 5/11），其中超過 10 萬 cpm

的污染者共 110 人次，僅佔總偵檢量的 0.059%。而污染者的污染部位大

多侷限在衣服和鞋子上，除污方式也以脫除衣物和擦拭為主，並確定污

染不會危及大眾健康。 
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而在甲狀腺輻射暴露偵測方面，篩檢的範圍包括根據 SPEEDI 系統

估計甲狀腺吸收劑量會超過 100 毫西弗的 20 公里範圍圈及部份超過 30

公里外區域，且未被要求採取室內掩蔽的飯館村、Kawamata 和葛尾村的

所有兒童。偵測儀機器採用碘化鈉閃爍體偵測儀，偵測基準範圍訂在 0.2 

μSv/h。2011 年 3 月 24-30 日福島縣一共篩檢 0-15 歲的兒童 1080 人，全

部均未達 0.2 μSv/hr 的標準，換算成甲狀腺有效劑量，沒有任何一個人

超過 50mSv，最高的甲狀腺等效劑量為 35mSv。而車諾比事件中兒童劑

量測出來的比福島縣多得多，詳如下圖： 
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綜觀整個醫療應變議題，未來仍在取得社區醫學和輻射緊急醫療的

一個平衡。長谷川醫師強調，未來需要取得一般基層醫師對輻射風險的

共識，基本上他們是第一線面對患者的醫護人員，他們的態度會有極大

的影響力！不管是在急性期或慢性期，都需要有良好整合。 

問及整體而言他們學到什麼，長谷川醫師認為，這個事件讓他們更

瞭解輻射災害的風險和對整個社會的影響，並且認為他們有責任把處理

這次核電廠事故的經驗好好的傳承下去給下一個世代。 

2.福島醫科大學附設醫院的輻傷處置設施參觀 

傷患進入 FMUH 院區，若為嚴重傷患需要醫療除污時會進入院內

除污設施（輕傷則在外部設施如除污車或除污帳處理）下圖是輻傷中心

的外部入口；第一關是檢傷室(門上片假名 Triage) 先檢查生命徵象及基

本輻射污染篩檢，2014 年這個門牌已經改成放射線災害醫學中心了。參

觀時只堆了一些資材和一些基本說明。 

 

 

接下來進入除污室（除染室），這個就是輻射傷患處理的核心。和

NIRS 的設施相比，FMUH 的除污室比較大，動線方面，只有直入口和右
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側一個出口，內部的是前往計測室，計測有無體內輻射污染。而在檢傷

室的右側出口則是前往辦公室走道，由內通道通往醫院。下圖照片的右

邊有一個傷患全身浸浴的除污設施及兩張預鋪防水床單的推床。 

 

 

 

接下來是傷患處置的核心部份，在除污室中在圍出一個管制區，以

黃色管制線管制，上面有無影燈，旁邊有超音波、各種監測器等醫療儀

器，應該除了除污外還可以進行簡單的外科急救處理，在圍起來的區域

中，又多鋪了一層地墊防止污染。 

 

目前這個除污室常作教育訓練用，尤其是實作演練，因此牆上是
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ABCDE 等急救重點，而白板上是一個案例傷情的模擬。 

 

器材可以說是相當豐沛。而另外一些分析儀器則放在辦公室區域，

要出處置區，會經過一個黏性的地墊，黏除工作人員鞋底的髒污。 

 

 

 

左上圖為在走廊上堆積得整整齊齊的防護衣等相關耗材，右上圖的
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門則是 FMUH 醫院內部進入除污室的走道管制門。 

整體而言，福島醫科大學內部的輻傷中心設備器材相當紮實，但國

內三軍總醫院的設備並不遜於此。但能同時處理多少重傷併嚴重污染傷

患？老實說，同一空間應該也不會也不能超過 3 名。而平時基本上也是

1 名重傷患的容量。 
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（二）福島災區參訪 

5 月 28 日早上福島大學幫我們安排前往災區參訪，我們搭乘租用的

小型巴士前往，福島大學也請了渡邊小姐(秘書)隨行，我們去到災區與岩

橋光善義務嚮導會合，一路上風景秀麗十分宜人，但是到了住宅區卻是冷

冷清清(政府目前准許當地住民白天可以回家探視，但晚上不可住在那

兒)，工人忙著進行除污的工作，海邊也已清理的差不多，多處可見到清

理後廢棄物用大型塑膠袋堆置，防波堤的重建已開始進行，相馬市為日本

有名的產馬地區，當地有一個非常大的跑馬場，以往每年都會舉辦跑馬盛

會，如今只能成為追憶，由於海嘯入侵了這裡，許多屋子被沖走了，當然

一些來不及逃生的長者也被犧牲了。當我們結束參訪臨別之時，導遊先生

告訴我們，感謝台灣在他們有難的時候伸出援手，他們會勇敢的活下去，

聽了這些話有一點不勝唏噓。 
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（三）日本放射線醫學總和研究所（NIRS）參訪 

 

放射線醫學總和研究所是日本的三級輻傷醫療機關，平時亦負有輻

射相關的研究、教育和癌症治療的任務（目前也是國際原子能總署 IAEA

的合作組織）。這次在參訪中，很高興能有這個機會接續二級輻傷醫療機

關福島醫科大學醫院的傷患處理，進到此研究所來訪察三級機關的醫療應

變、福島後送傷患的處理情況及目前的一些福島核災的健康效應調查。日

方的簡報包括福島核災當時的處置和福島居民的癌症風險兩個部份。簡報

之後，我們還參觀了輻傷傷患處置區、製藥中心和 HIMAC 的治療設施。

茲將重點敘述於後。 

1.NIRS 的醫療應變 

NIRS 的初期醫療應變首先是約在地震後 17 小時後（2011.03.12 

08：30AM）派遣 REMAT（Radiation Emergency Medical Assistant Team）

搭乘日本自衛隊直昇機到福島。之後在 3 月 13 日下午又再從 NIRS

增援，兵分兩路，分別搭乘自衛隊直昇機（1 醫 2 護 7 輻射防護專家）

和救護車及環境偵測車（1 醫 3 輻射防護專家）向福島電廠外三英哩

的廠外指揮中心進發。然而由於地震和海嘯的關係，指揮中心（大
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熊町）缺水缺電，原有的對外通訊亦告中斷，僅剩兩具衛星電話還

有對外聯絡的功能。之後，REMAT 也轉進到位於 J village 的前線基

地和位於福島市的新總部（3 月 15 日開始）繼續進行工作。而在災

難中，原先設定的一級輻傷機關（如下圖藍色註明 primary 的部份），

由於地震的影響而無法運作！ 

 

而在 30 公里圈外靠近海岸的醫院，也面臨同樣的問題。稍遠的

醫院，如 Oota nishinouchi 醫院等則無法處理較高輻射污染的患者，

即使到了 2012 年 3 月，就算偵檢劑量不高（100kcpm 以下）大部份

的醫院也會拒絕需要住院的輻射污染傷病患，只在急診處理。唯一

能接收的醫院就只有福島醫科大學醫院。 

而傷患從核電廠送出時，由於直昇機不能進入 20 公里限制區

中，因此需要直昇機轉診的傷患是先由救護車運出後，再由直昇機

接駁，或由直昇機直接運送到醫院。 
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而 NIRS 後續支援的醫療處置包括偵檢和除污（如下圖）和電

話諮詢、網站和教育訊息公布。 

 

其中，公眾的電話諮詢截至 2013 年 4 月約 1 萬 9 千通，網站瀏

覽次數約 4 千 3 百萬次（至 2014 年 4 月）。 
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•傷患運送和 NIRS 的醫療處置 

NIRS 所處理的傷患列表如下圖 

 

NIRS 一共處理了 11 名傷患。在 3/14 案例一的傷患有右側大腿

挫傷和腰椎骨折及全身輻射污染，但因為事前有服用碘片，問題較

容易解決。傷勢穩定後 3/17 就出院。3/24-25 案例二的 3 名污染傷患，

雖然污染程度大於 100kcpm，在福島醫科大學醫院無法除污下來，但

在 NIRS 觀察幾天並未出現紅腫現場，除污和觀察之後於 3/28 出院。

而分別於 5/30-7/1 案例三就診的七名輻射體內污染傷患，核種為碘

131，最大劑量為 590mSv，因此皆安排門診追蹤而已。 

案例 2 就是福島醫科大學轉到 NIRS 那三個高度污染傷患。這

三個傷患在有放射性同位素污染的污水中工作，他們忽略了個人劑

量警報器的警報，讓他們的腳泡在污水裡超過 30 分鐘，一開始在福

島醫科大學的除污也除不下來，只好送到到了 NIRS，經過數次清水

除污，劑量有所降低，且核種為碘 131 為主，故數日之後因同位素

衰變之故，劑量也再降低，皮膚也沒有 CRS（cutaneous radiation 

syndrome）的表現，之後就讓傷患出院回家。 
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在會議中，也詢問 NIRS 方面是否使用螯合劑或其他溶劑進行

除污，日方聲稱，只有用水而已，並未使用其他藥劑輔助除污。 

案例 1 事發生在 3 月 14 日福島核電廠 3 號機氫爆後，工作人員

7 名及自衛隊 4 名成員被水泥塊砸到而受傷。身上並有一定程度的輻

射污染，核電廠工作人員 7 名先是被送到 15 公里外的福島第二核電

廠，自衛隊成員被送至廠外應變中心（OFCC）。而初步處理後，需要

再後送的傷患，卻無醫院可供收治，由 NIRS 專家陪同，在 3/14 半夜

送到 60 公里外某醫院的傷患被拒收，要求載送到除污中心，後來只

好送到更遠的福島醫科大學附設醫院，但那時已經是 3/15 早上了，

這事件之後，NIRS 也加強福島當地消防隊的訓練。（如下圖） 
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2.NIRS 的輻傷教育 

NIRS 持續和國際進行經驗交流和接受相關研修。在福島核災之

前，世界各國就有 315 人進行參加研修（到 2014 年有 441 人），台灣就

有 41 人，在各國中僅次於南韓。我國派出的參訓梯次有兩梯，分別是

2005 年和 2007 年。 

3.福島居民的癌症風險 

酒井博士的簡報分成三部份，包括公眾的輻射曝露量、輻射的致癌

風險和甲狀腺癌的特殊考量。在福島的 41 萬多名疏散民眾的體外曝露

量如下圖，絕大部份（99.8%）都在 5mSv 以下，也就是在台灣兩年半的

背景輻射量或小於一次醫療腹部+骨盆電腦斷層劑量下，最多不超過 25

毫西弗。 
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從食物中攝取到的劑量也很少，如上圖所示。而會讓實體癌症的發

生率上昇的劑量，根據原子彈受害者的研究推估約在 100mGy 之上才會

有明顯效應（如下圖） 
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也就是說，以目前的證據，居民發生實體癌症的機率非常之低。 

但是甲狀腺癌，則有不同的考量。在車諾比核災中，甲狀腺癌的發

生率有明顯的提升。而在福島核災中，到 2013 年 12 月 31 日共篩檢 33

萬人，檢查出 33 例甲狀腺癌。但是否跟福島核災的輻射線有關，則無

法確定。日本政府還安排從 2014 年到 2016 年預定還要作 36 萬的篩檢。

這些篩檢中，年齡、劑量和潛伏期都是需要注意的重點。和車諾比核災

相比，在福島核災中兒童所受到的曝露量較低，NIRS 的 1080 個 0-15 歲

的居住在高風險區域兒童中研究中，百分之 99 都低於 30mSv。而輻射導

致的甲狀腺癌的潛伏期至少需要 4-5 年，而且年齡越低可能性越高，目

前的福島研究還看不出這個趨勢，一是時間還不到三年，二是目前作出

來有問題的年齡層在 15 歲附近，目前的研究，雖然也進行日本其他地

區相似年齡層的篩檢比較，但也僅能當作下一階段研究的基準線而已。 

4.NIRS 的輻傷處置設施參觀 

基本上 NIRS 的器材配備相較於 FMUH 有過之而無不及，但空間上

相對較擁擠。下圖為設施內通道。 

 

而內部和 FMUH 的區分差不多，分為檢傷（Triage）和治療(Treatment)

區。和 FMUH 不同之處，輕傷傷患的自我除污也是在設施內部處理（下

圖）。 
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檢傷部份一樣有鋪好單的推床備便，和目前台灣某些核災責任醫院

作法相同，為多層防水布鋪單法。 

 

在篩檢區還有其他器材及一些應變人員的服飾展示和的用品備變。 

 

上圖左邊是 REMAT 出隊時的服裝；中間是除污時醫師常用服飾，
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因有防水圍裙，防水性較右側服飾佳，故除污醫護愛用；右邊則是進入

管制區不直接除污的保健物理師等常用服飾。 

 

上圖為全身的偵測器、局部偵測器和一些個人劑量配章和警報器。 

而下圖為治療區的布置 

 

 

 

上面右圖則是國內沒看過的污染物質自動打包機 
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上面左圖是除污用具的台車，右圖則是污水可回收的除污台，國內

三總輻傷中心也有一台。 

 

上面左圖是 REMAT 出隊時要帶出去的輻射偵測/警報器，右圖是快

速核種分析儀，在國內都有類似的器材使用中。 

 

 

內部污染是國內輻傷教育和處置較不熟悉的部份，因為演習時都是

以外部除污為主。國內醫療人員除碘片外，其他幾種常見螯合劑並不十

分熟悉，國內亦很難獲得。 
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在另一個房間也有全身計測相關儀器和假體及各類分析儀。 

 

 

大部份的設備國內可能都有，其實單純以設備而言，國內也差不

多。但是某些少見的關鍵藥物如 DTPA、普魯士藍是否要以解毒劑儲備

的方式備用（因為使用機率較一般解毒劑更低，且價格上可能會排擠到

其他解毒劑採購預算），某些以往有現在沒有的關鍵技術如雙中節染色

體分析以評估生物劑量，在國內要不要保存一定的檢驗能力，其中是否

有編列預算的實際或心理效益，是國內需要思考的。 
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（四）拜會原子力規制委員會及討論會 

日本原子力規制委員會（Nuclear Regulation Authority, NRA, Japan）

成立於 2012 年 9 月 19 日，成立的目標在於確保日本的核能安全，在此

之前日本的核能安全是由經濟、貿易、工業部下設的原子力安全保安院

負責監督管制，然此單位既要管制核能安全又要促進核能運用，有一點

球員裁判角色不清，在 2011 年 3 月 11 日福島核災發生之後，日本政府

痛下決心，成立一個全新的核能安全管制機構 (與美國 Nuclear  

Regulatory Commission 相似)，為日本環境部下的獨立單位，完全管制核

能安全不再負責拓展核能運用。委員會共有五位委員，主任委員為田中

俊一博士，1945 年福島出生，有處理 1999 年日本茨城縣核燃料製造廠

（JCO）核臨界事故(當時有三位技術人員因操作放射性物質不小心造成

臨界反應，此三位技術人員受到非常嚴重的輻射(中子)照射，造血系統

受到嚴重破壞被送到 NIRS，後被轉送東京大學醫院分別接受骨髓移植

及臍帶血移植，經過一番救治還是無法挽救其中二人之生命，當時在操

作室隔壁負責監督的班長，亦因失責被判入監服刑)的經驗，另外四位委

員：島畸邦彥博士，更因豐志博士，大島賢三博士，小村佳代子博士(女

性，原日本慶應大學核醫科主任)，NRA 官員們指出：他們時時刻刻會

想到那些生活在輻射汙染的人們，他們也絕對不讓福島事故在日本再次

發生。在與 NRA 專家討論過程他們播放了一段去年核災演習影片，相

關演練內容與台灣類似，亦採實地、實物、實境進行，我們也將去年核

安 19 號演習之影片提供給 NRA 人員參考。討論中也詢及核電廠重起動

前是否需進行演習，NRA 表示有此規劃，但仍在研議中。 
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參、心 得 

一、在這次事件 FMUH 面臨到幾乎是最壞的狀況，醫院本身的持續機能有問

題（水電有問題），再加上大量傷患，而且還是特殊危害事件（輻射污

染）。FMUH 同時面對三個，要能兼顧頗不容易。 

二、在討論中詢及急診室大量傷患時是否有依計畫由其他科部派員協住，得

到的回答是：多半靠個人交情請求支援……。這部分和台灣不太一樣，

日本的緊急應變指揮體系和架構跟我們的不同。姑且不論台灣的醫院緊

急應變架構，遇到同等規模的天災人禍，執行起來會不會比他們的好

用，但至少發生災害時我們大概知道怎麼辦、要找誰，而且這是在 2011

年之前就完成的架構，這一點我們似乎因為師承美國制度和觀念的關係

比較先進。緊急應變計畫中的疏散、接收、重置和孤立運作更是基本中

的基本。看到這次 FMUH 的經驗，醫院端應該有所覺悟，『不是不會發

生！』。在計畫的規劃和演習上，應該更加務實而不是敷衍評鑑了事。

而完善的應變規劃包括：全災害應變（All hazard approach）、持續運作

（Continuity of Operation）、完整的緊急應變管理（Comprehensive 

Emergency Management ）、從下而上的應變（Disaster is local）、危害脆弱

度分析（Hazard Vulnerability Analysis）、統一的指揮架構（Incident Command 

System），或許這些就是未來需要重整的一些方向。 

三、面對核災國內最常被提出來討論並且受到各界關切的問題，就是我們醫

療體系的處理量能。到底我們需要多少的量能才是合理？這些量能平常

閒置不用是一種資源浪費，而現在的醫療資源也不是很闊綽的狀況下我

們究竟要準備多少才好？。以福島核災的情形來看，台灣一間區域級醫

院加上一間醫學中心級的三級中心幾乎就可完成所有輻傷污染傷患處

置。在設計上，台灣北部就至少有 6 間以上的大醫院可以處理，難道還

會不夠嗎？但如果所有疑似有污染的民眾都由跑到醫院，醫院每個人都

進行醫療除污，那就絕對不夠！福島縣的總偵檢量是 18 萬 5 千人次以

上。但是，只有 110 人超標！脫了衣服鞋子其實就差不多了。 

四、由於在災難中，恐慌性的需求是一定會出現的， FMUH 的做法是將民眾
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作一個粗略的偵檢，如果民眾沒有醫療需求，會建議他們到最近的一個

偵檢和收容中心（在二本松市喔！有 20 公里遠……）進行細部偵檢和

追蹤。 

五、.福島居民的健康調查一直在持續進行，並未發現有特別明顯的生理異

常，倒是「創傷症候群」普遍存在當地的居民，福島居民在歷經此次大

災變之後，相信對人生的看法一定會有很大的改變。 
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肆、建 議 

一、國內最常被外界議論的是『輻傷病房』不足。其實這個名詞蠻弔詭的，

目前現有的，處理同位素治療病患的病房為『核醫病房』、『碘 131 病房』

或是『放射性同位素治療病房』，由於進行同位素治療會有放射性廢棄

物，需要有特殊的防護和廢棄物收集，所以設置的標準比較高，也需要

原能會的監督。這種病房當然收治輻射污染傷患比較沒問題。但這種病

房一般大型醫院也不多，大多僅是一到兩間（三總比較多，全國核醫病

床共 57 床）。災難發生時，會有那麼多除污之後還有高污染性的傷病患

嗎？以福島核災的經驗來看，實在機率很低。是否要增設核醫病房俾於

非常時期轉成給輻傷病患使用，在國家資源有限下，應進一步考量。 

二、目前醫院很難擴充空間，進一步擴大院內除污室的規模和人力資源大概

是不太可能了，實際上可能也不見得有這個需求。基於民眾的恐慌心理

和對醫院的信心，在離災區一定距離設置防護站先予偵檢除污應是較佳

作法。 

三、平時準備大致上都是參考前一次類似事件的規模來準備。不管怎樣都有

『史無前例』的可能性。跟輻射防護的 ALARA 原則一樣，要視規劃當

時的科技和資源而定，在資源有限下，輻傷醫護如何結合衛生福利部現

有緊急醫療應變中心進行統一調度的應變體系，可進一步研議。 

四、福島事故醫院之緊急應變，護理師扮演人員調度及任務分配之角色，以

及加強對實習醫生(放射)之輻射安全教育，以免在處理輻射意外事故時

產生不必要之恐懼，也可知道如何保護自己，是未來人員訓練教育的重

點。 

 


