－東電の“判断遅れ・対応誤り”が招いた「炉心熔融・水素爆発」！－

「炉心熔融」か「脆性破壊」か！
2011.8.21

福島第一原発事故では、６機中なんと４つの号機で「水素爆発」が生じ、1986チェルノブイリ原発事故に匹敵する大量の放射能放出事故となりました。国は、事故原因を「津波・電源喪失」だけに限定して、その対策を講じれば（あとは書類上の「ストレステスト」だけで）浜岡原発以外の停止中の原発の運転再開を認めようとしていますが、3.11地震の「揺れの影響」の解明や『安全指針』の見直しは、未だなされていません。
東電や国が事故後ようやく公表した情報（東電5.16プラントデータ（6.13訂正）、東電5.23プラントデータの分析、保安院6.6解析、国6.7ＩＡＥＡ用報告、東電6.18被災直後の対応状況、保安院6.23東電の通報資料、等）で、“事故原因の一端・東電や国の弁明”が明らかになりつつありますので、最初に水素爆発した１号機を中心に、国際原子力機関（ＩＡＥＡ）が“賞賛”したように東電の事故対応は“適切な”ものだったのか、沸騰水型原発（ＢＷＲ）共通の欠陥が事故に影響していなかったのかなど、検討してみます。
なお、本稿とは別の観点から田中三彦氏が考察（岩波新書「原発を終わらせる」、原子力資料情報室通信445号など）されていますので、それらも是非ご参照下さい。
１．「炉心熔融」を招いた「脆性（ぜいせい）破壊」の脅威
【「心臓（炉心・燃料）」よりも「お肌（圧力容器）」が大事？】

ＢＷＲ原発では、水（一次冷却水）は、原子炉（圧力容器）内で、燃料中のウランやプルトニウムの「核分裂」（や核分裂で生じた放射性物質＝死の灰から発生する「崩壊熱」）で高温になった燃料棒から熱を渡され＜加熱されて＞、その場で高温・高圧の水蒸気（主蒸気）に変わり、主蒸気管を通って格納容器や原子炉建屋を抜けてタービン建屋へ流れてゆき、そこでタービンを回して発電し、復水器で海水（二次冷却水）に熱を渡して＜冷やされて＞、水蒸気から液体の水に戻り、給水ポンプで再び原子炉内へ送られる、という循環＝「熱の運び役」をしています。
３月１１日14:46発生の東北日本太平洋沖地震では、地震で送電鉄塔が倒壊して外部からの電源供給が止まったため、各号機に設置されている非常用ディーゼル発電機が起動しました。一方、大量の熱を供給していた核分裂は、地震直後、制御棒の緊急挿入（スクラム）によって“幸い”止まりました。ところが、崩壊熱で高温のままの燃料棒からはなお大量の水蒸気が発生し続けますが、主蒸気管の途中にある隔離弁が閉じたため（＊この開閉について筆者は地震直後から気になっていましたが＜開いていればタービン建屋にまで放射能汚染が拡大する可能性があるため＞、ようやく5.16データなどで地震直後に“外部電源喪失によるフェールセーフ信号（？）で閉じた”ことが判明）、水蒸気の行き場がなくなり、原子炉の圧力が上昇しました。
ただし、このような現象は「異常な過渡（かと）変化」として‘想定済み＝よくあること’ですから、１号機では、14:52に自動起動した「非常用復水器（２系統）」（電源は不要で、水蒸気を通す「直列の４個の弁」の開閉で作動：通常３弁「開」・１弁「閉」で、「閉」の１弁を開ければ作動）で行き場を失った水蒸気を冷やして再び液体の水にして、圧力差を利用して自然に原子炉内へ戻すことで、圧力の低減・水の補給と燃料棒の冷却・除熱を行なっていました（その“おかげ”で、圧力が高くなると作動して蒸気を逃す「逃し安全弁」や、水位が低下すると自動起動して注水する「高圧注水系」などの緊急炉心冷却装置（ＥＣＣＳ）は作動しませんでした）。
ところが、１時間当たり５５℃以上の温度低下＝“冷やし過ぎ”は設計値を超え、鋼鉄製圧力容器の内側表面（お肌）にとってよくない＝「ひび割れ」や「脆性破壊（パカッと割れる）」の危険性があるため、東電は「運転マニュアル」に従って２系統とも起動から11分後の15:03頃に止めてしまい、その後は手動で１系統のみの弁の開閉（15:17-19、15:24-26、15:32-34）を行ない、減圧・給水・冷却を行なっていました。
【「判断誤り」＋“事故隠しの習性”＝通報遅れ・事故拡大！】

通常の過渡変化ならそれで収束に向かったのでしょうが、巨大地震の場合、本震後も「余震や津波の脅威」が続くことは“常識”で、それらへの「更なる備え」が必要だったはずです。しかし、東電は、地震としては“中程度Ｍ6.8”の2007年中越沖地震で柏崎刈羽原発が「止める・冷やす・閉じ込める」に“たまたま成功？”したことに慢心して、今回も通常の対応マニュアルで十分と考えていたものと思われます。そのような中、本震から約１時間後の15:35に巨大津波（第二波）が襲来し、１～５号機で非常用ディーゼル発電機が止まりました。そのため、15:42に原子力災害特別措置法（原災法）１０条１項に基づく特定事象（全交流電源喪失）発生を国へ通報しました（後日、対象を１～３号機に訂正）。

この時点で、全電源喪失により電動式の各種ＥＣＣＳが作動不能となったのは明らかで、地震直後には有効に機能していた１号機・非常用復水器（電源喪失によるフェールセーフ信号で全弁が閉止？）や２号機・原子炉隔離時冷却系の起動状態が不明となり（原子炉冷却不能の可能性）、15:50には計装用電源も喪失し１・２号機とも原子炉水位が不明となりました。早期通報による原子力災害の拡大防止という原災法の趣旨からすれば、遅くとも15:50過ぎには原災法１５条１項の特定事象（ＥＣＣＳ注水不能）発生の判断が‘原子炉水位にかかわらず’なされるべきでしたが、東電が「原子炉水位が監視できず、注水状況が不明なため、念のため」事象発生の判断したのは、津波から約１時間後の16:36で、国への報告は16:45と、大きな“判断・報告遅れ”があったことが分かります。
そして、15:50以降最優先で行なうべきは、電源不要の冷却機能（１号機・非常用復水器、２号機・原子炉隔離時冷却系）の復旧と、ＥＣＣＳの電源確保であり、水位計の復旧などは後回しでよかったのです（水位低下が生じていれば、復旧したＥＣＣＳが自動起動するはずですから）。冷却機能復旧より水位監視を重視した今回の東電の対応は、作業の優先順位・判断基準が“完全に逆”です（高度計が故障した航空機が真っ先に行なうべきことは、高度計の復旧ではなく、実際に飛行高度を上昇させることです）。しかも、１号機については、最初の報告直後の16:45に「水位が確認できた」として16:55に解除し、17:07には再び水位が確認できなくなって17:12に再度１５条１項報告をしていますが、その間も「ＥＣＣＳ作動不能」は続いていたのですから、東電の判断は完全に間違っています。そして、そのような判断・報告遅れの背景には、水位が低下していなければＥＣＣＳ作動不能は当面は問題にならないので「原災法報告をせずに済む＝深刻な状況に至っていないと対外的に印象付けられる」という“事故隠しの習性”があったことは明らかです。
【復旧した冷却を止めた、摩訶不思議な判断！】

さらに、今回の１号機対応で最も不可解なものは、津波後ようやく18:10もしくは18:18（ホワイトボードの手書き記録では判別つかず：国は後者と推定）に非常用復水器の１系統の弁を手動で開け（ランプも開表示に）、実際の通気・作動を示す熱交換部（胴部）からの「蒸気発生を確認」したものの、せっかく開けた弁を18:25には閉じてしまい、その後も21:30までの約３時間弁を開けなかった「現場の対応」です。東電はその理由を明らかにしておらず、国も原因を調査していないようですが、それは“決定的な誤り”です。
津波後、唯一の冷却手段である非常用復水器が作動不明となった状況で、原子炉圧力の上昇は「逃し安全弁」などで対応可能なため、最も懸念すべきは原子炉水位の低下による燃料棒の過熱＝「炉心熔融（メルトダウン）」で、それを回避・軽減するには、もちろん水位確認ではなく、非常用復水器・ＥＣＣＳなどの冷却・注水機能の復旧しかないのです。

【ジワジワ進む「炉心熔融」か、瞬間的な「脆性破壊」か！】

１号機では、1971年の運転開始から28年目の1999年に取り出された圧力容器監視試験片の「脆性遷移温度（温度がそれ以下になると脆性破壊が生じる目安）」の上昇が大きく（母材で、初期値－１２℃から５０℃に：他の号機よりかなり高い値）、それからさらに10年以上経過した現在（40年目）では、単純計算で７０℃付近にまで上昇している可能性があります。もしかするとそのため、炉心熔融により圧力容器が熔けて壊れて（メルトスルー）徐々に生じる放射能放出より、前記のとおり「冷やし過ぎ」による脆性破壊に伴う急激な冷却材喪失（とおそらく瞬間的な水蒸気爆発による格納容器の破壊）とそれに続く炉心熔融・放射能大量放出を恐れ（最悪の二者択一！）、再びマニュアルどおりに？18:25に弁を閉じ、その後も非常用復水器の“強力な冷却力”＝脆性破壊を心配して、冷却を断念したのかもしれません。このように、事故時の原子炉冷却が「炉心熔融」か「脆性破壊」かという“二律背反の選択”を強いるもので、しかもどちらを選択しても結果は同じ「シビアアクシデント」ですから、その意味で福島事故は“原発の致命的欠陥”が原因で、女川原発１号機を始め老朽化したＢＷＲ原発のどこでも生じうるもの、と言えると思います。
しかも、東電の分析・国の解析では、津波後（地震から１時間後）に非常用復水器が停止すると、２時間後の17:30頃には炉心上部が水面上に露出し始め、１時間後の18:30頃には炉心損傷が始まり、大量の水素ガスが発生し、希ガス・ヨウ素などの揮発性放射性物質の放出も始まったと推定されており、もしも18:25以降に冷却を再開していれば、炉心溶融や水素爆発を防止・軽減できた可能性があるため、この「対応ミス」は決定的です。

なお、上記分析・解析では、津波による電源喪失時に弁の駆動電源が残っていれば各系統の４弁全てがフェールセーフで閉止する設計だったとして、津波後の非常用復水器の作動・冷却機能を疑問視していますが（東電の「対応ミス」を不問にするため？）、それなら18:18と21:30（後述）に弁を開けて「蒸気発生を確認」したという現場の報告が“ウソ”ということになります（ウソをつく理由はなく、また21:30以降は作動を継続させていることと矛盾します）。
【謎の非常用復水器熱交換部への給水！】

もう一つ不思議なことは、発電所長が17:12に消火系配管（ライン）と消防車を使用した炉心注水の検討を指示し、17:30にディーゼル駆動消火ポンプを起動・待機させ、その後21:19には（直接の炉心注水ではなく！）非常用復水器の熱交換部（胴部）への冷却水補給のため「ポンプからのラインナップ」を実施し、21:30には18:25に閉じた１系統の弁を再び開け（蒸気発生を確認し）、21:35にポンプから熱交換部へ冷却水を供給していることです（翌12日1:48にポンプが不具合で停止しましたが）。
熱交換部の冷却水は「補給なしで８時間持つ」と『設置許可申請書』に明記されており、しかも非常用復水器が津波前に作動したのは合計３０分にも満たない短時間ですので、なぜ冷却水補給が必要だったのか、所長がそれを最優先に指示したのか、不可解です。

考えられる理由は、地震で熱交換部（の胴や配管）から冷却水が漏洩・流出して冷却能力が大きく低下（喪失？）したため、あるいは何らかの原因で地震前までに冷却水が減少していたのに“ズサンな運転管理”で放置していた？ため、18:18の復旧後も作動を短時間に抑え、消火系からの冷却水補給を待たざるを得なかった、ということです。そうでなければ、発電所長や運転員が『申請書』記載の性能を把握していなかったのでしょうか。

いずれにしても、電源に依存しない冷却手段の確保（非常用復水器の復旧）を最優先にせず、「事故対応マニュアル」などに機械的に従って？水位確認や電源確保に気を取られるなど、重大事故発生時に対処すべき項目の優先順位を誤り、本来不要なはずの熱交換部冷却水補給に貴重な時間・労力を“無駄遣い”したことが事故を拡大させた可能性が大きく、そのような現場の“判断誤り”は他の原発でも十分に起こりうるものだと思います。

２．水素爆発は何故防げなかったのか？
【「格納容器冷却系」手動起動の謎！】

地震後（津波前）の15:07、15:10に「格納容器冷却系」が手動で起動され、6.6解析では「Ｓ／Ｃ（＊サプレッションプール）の冷却を行うため」と説明されています。また、5.23分析では、格納容器（ドライウェル）内温度の急上昇が示され、それは「電源喪失による格納容器空調停止に伴う」もので、「温度勾配は緩やかで数十度の温度上昇で飽和する傾向が見られ、格納容器内で配管破断が起きているような兆候は認められない」と弁明しています。確かに、空調停止によって温度差が大きい初期には温度が急激に上がり、その後温度差が小さくなるにつれ上昇が頭打ちになることは考えられ、同じく空調が停止した２号機でも、同様の温度変化（急上昇→頭打ち）が見られます。

しかし、１号機と冷却システムが異なる２号機では、地震スクラム後、14:50には主蒸気で駆動する原子炉隔離時冷却系が手動起動され（14:51には水位高により自動停止：駆動後の主蒸気はプールへ）、その後14:52頃からは逃し安全弁が自動的に間欠作動して主蒸気がプールに放出され、15:02には原子炉隔離時冷却系が再び手動起動されるなどして（15:28に自動停止）、プール水温が上昇（そのためドライウェル温度も上昇？）したはずですので、冷却のため残留熱除去系ポンプが15:04、15:07（や15:25）に手動起動されたことは納得できます。

ところが、１号機では、非常用復水器による主蒸気の循環・減圧の効果で「逃がし安全弁」は作動しておらず、蒸気噴出によるプール水温上昇はなかったはずで、同じく、大きな原子炉水位低下もなかったため蒸気駆動（プールへ蒸気放出）の高圧注水系も作動していませんから、なぜ地震直後（津波前）の段階で格納容器を冷却した・冷却が必要だったのか、不可解です。それに対する納得のゆく説明も全くなされていません。

「揺れ」の影響で「逃がし安全弁」が作動してプールへの蒸気放出があったとか、非常用復水器作動に伴う配管からの放熱（？）で格納容器温度が上昇したのでしょうか。あるいは、“本来の目的”からすれば、地震により格納容器内の再循環系配管・主蒸気配管などでの小規模漏洩や小口径配管での破断（＝『冷却材喪失（小ＬＯＣＡ）』）などが生じた可能性も考えられます＜この点は前述の田中三彦氏が詳しく考察しています＞。
【原子炉を守る減圧が招いた『冷却材喪失』！】

津波後、非常用復水器による冷却が不能（少なくとも18:18まで停止）となった時点で、炉心冷却（崩壊熱の除去）は蒸気発生によるものだけとなり、発生した蒸気で原子炉が高圧となり破裂するのを防ぐため、「逃がし安全弁・安全弁」などからプールや格納容器へ蒸気が（間欠）放出され続け、原子炉の減圧がなされたものと思われます。しかし、給水が一切ないまま蒸気が放出されるだけのため、実質的には『冷却材喪失事故（小ＬＯＣＡ）』が生じたのと同じで、しかも高圧注水系を始めとする全ＥＣＣＳが電源喪失で作動しなかったため、“打つ手なし”となりました。
ちなみに、１号機では、100％出力で主蒸気流量（発生量）は2470t/hで、崩壊熱による熱出力（国『指針集』の崩壊熱データより読み取り）は、地震スクラム直後の6-7％から、津波襲来時の地震１時間後には約1.2％（発生量30t/h）に、地震3時間後には約1.0％（発生量25t/h）に減少しますので、津波後（非常用復水器が作動不能でも）、最も低圧で開く逃がし安全弁１個（約270t/h）が１時間に計10～5分（間欠）作動すれば、減圧には十分です。その一方で、津波から3時間＝地震後4時間までに主蒸気70tが流出し、そのため原子炉（半径4.8m）水位は1m減少しますから、その時点で燃料棒の上部が露出（燃料棒損傷）し始めることになります（おそらくこれが、5.23分析・6.6解析の概要です）。

【格納容器から原子炉建屋への水素漏洩！】

燃料棒が損傷し始めると、崩壊熱以外に被覆管と水蒸気との化学反応熱が加わるため蒸気発生量が増え、水素（非凝縮性）も発生するため、圧力はより上昇し、逃し安全弁の作動間隔は短くなり、プール水温もプール気相部の圧力も急上昇します。

この時、既により高圧で開く「安全弁」も作動していて、ドライウェル内へ蒸気・水素（や放射性希ガス）を直接放出していれば“同じこと”ですが、そうでなくても、ドライウェルよりプールの圧力が高くなった段階で、（＊女川１号機の設計から推定して）「真空破壊装置」（＊おそらく逆止弁）が作動して、両者の圧力差を解消するはずのため、凝縮しきれない水蒸気と共に、大量の水素（や放射性希ガス）が、プール気相部からドライウェル内へ拡散・充満してゆきます。この段階で本来作動すべき格納容器冷却系は、電源がなく作動不能のため、プールやドライウェル冷却による事故の拡大防止はできません。
そして、データによれば（地震や炉心熔融による格納容器温度上昇の影響で不正確だったと判明？）、11日20:07の原子炉圧力6.900ＭＰａ（ﾒｶﾞﾊﾟｽｶﾙ）から、12日2:45には0.800ＭＰａに急減しています。その一方で、ドライウェル圧力（＊絶対圧：大気圧との差の「ゲージ圧」は0.1小さい数値）は、通常の0.100ＭＰａ程度から、12日1:05には0.600ＭＰａ、2:30や2:45には0.840ＭＰａに約７～８倍上昇し、プール気相部圧力もドライウェル圧力同様に12日4:19に0.790ＭＰａ、4:35には0.770ＭＰａに増大しており、いずれも「設計上限圧力0.427ＭＰａ」を大きく超えています。

このように、設計上限を超えた高圧や高温により密閉機能が著しく低下した格納容器蓋の接合部（フランジ）や、あるいは地震で破損した？配管や電気配線の貫通部（シール部）などから、格納容器に充満した水素や放射性希ガスなどが（水蒸気とともに）、原子炉建屋へ漏洩・流出し（同時に、通常運転時に格納容器を満たしていた窒素を追い出し）、最終的に「水素爆発」に至ったものと思われます。
【見過ごされた原子炉建屋「高線量」！】

では、政府も必死で実施を命令した？「格納容器ベント（損傷・爆発防止のための意図的なガス抜き＝放射能放出）」にも拘らず、水素爆発が生じたのは何故でしょうか。

それに関連して、筆者が一番注目したのは、水素漏洩は当然放射能漏洩を伴うはずですから、原子炉建屋などでの放射線量の上昇についてです。

5.16データでは、早くも11日17：50には原子炉建屋（場所不明。非常用復水器のある４階？）で「放射線モニタ指示上昇（300cpm＝１分300ｶｳﾝﾄ）」があり、非常用復水器作業班＝「ＩＣ組」が撤収を余儀なくされ、21:51には高線量（1000cps＝１秒1000ｶｳﾝﾄ！）のため「１号機　Ｒ／Ｂ（＊原子炉建屋）入域禁止」となっていました。また、23:00頃には別棟のタービン建屋の二重扉前でも、放射線量上昇（北：1.2mSv/h、南：0.5mSv/h）が確認されています（原子炉内の放射能が閉止した主蒸気隔離弁から漏洩したため？）。
6.6解析では、17：50の線量上昇を、その頃既に炉心損傷が起こっていた証拠として無批判に取上げているだけですが、最も外側の「原子炉建屋」で高線量が観察されたことから、津波後の原子炉の冷却不能・燃料棒過熱によって、燃料被覆管が損傷し水素と放射能が大量に放出され、それらが17：50の時点で内側の「格納容器」に充満してしまっていると“大胆かつ合理的”に推測・判断し、直ちに（遅くとも21:51に）「シビアアクシデント対策（格納容器ベント）」の準備をしたり国に通報する必要があったものと思われます。

しかし、そのような事故の深刻化を示唆する重要情報を見過ごし、後手後手の対応を行なったことが、最終的に「水素爆発」という事態を招いたものと思われます。
そして、そのような対応は、放射線量上昇その他の異常を「運転継続優先」で日常的に軽視する（監視強化というだけで実際には対応しない）全電力共通の体質から生じていることは明らかで、そのような『運転優先思想』を根本的に改めない限り、同様の「判断ミス・遅れ」による重大事故は、他の原発でも必ず繰返されるものだと思います。
＊　本稿作成の過程で、原子力資料情報室・上澤千尋氏には、お忙しい中資料をご提供いただき、本当に感謝いたします。

