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現代の科学４　重大事故と科学技術２

（科学者・技術者の倫理その３）

具体的な事例から学ぶ

スリーマイル島の事故　(1979.3.28)

　原子炉の炉心は破壊。完全な炉心溶融による破壊は逃れる。

　圧力弁の故障が原因。炉心部の冷却水があふれるおそれから、冷却水を減らす→炉心加熱、（制御棒を入れても余熱がある）、メルトダウン寸前の状況に追い込む

センサーの不具合→実際に起きている現象の把握が困難

遠隔操作による状況把握の難しさ

　ブラックボックス化した炉心制御

想定外の状況に対していかに対応するか

　人は想定外の状況に対し、思いこみによる固定化した反応をとりつづけることがよくある。

成功（危機回避）事例

　ジェット機DC-10の貨物室ドアの問題

　外側にひらく形式・・・上空で気圧差により開く危険

　マコーミック機長の例

　ブライス・マコーミック　1940　飛行機工場で働く20歳の青年

　バンクオブアメリカに掛け合ってパイロットの学費を借りる

　陸軍のパイロットを志願、誤った医学判断で不採用

　複葉機のインストラクターとして働く

　アメリカン航空の入社試験、不採用のはずが、ボーイスカウトの経歴のおかげで採用、以後28年間働く。

　DC-10の機体構造について、機長として観察。後部操縦系統が隣り合わせとなっていることに注意。不具合があった場合に方向舵、昇降舵、後部エンジン系統が一気に使えなくなるおそれ。

　油圧系統の手動バックアップ装置もない

　1972年3月、ダグラス社で機種変更の訓練を受ける際に、シミュレーターで、特に希望して油圧系統故障に備え、３つのエンジンの出力を増減することでコントロール可能か実験。制御可能な感触を得る。

　1972年6月　ロスアンジェルス発ニューヨーク行きのDC-10を操縦、デトロイト空港で貨物室のドア閉鎖が不十分なまま離陸、上空でドアが吹きとび、客室の床が気圧差で抜け、後部操縦系統を破壊。

　衝撃で方向舵を踏み込んだまま固定、操縦不能に陥る。右旋回急降下。

まず、尾翼エンジンを噴射して機体を立て直し、水平飛行に。

次に、補助翼で固定された方向舵の作用を打ち消す。

尾翼エンジンを止め、左右エンジンの推力を調整し、使用可能な昇降舵を使いながら、デトロイト空港に引き返す。

通常より高速で着陸。方向舵のために滑走路をはみ出て、消防署に激突しそうになるが、寸前で副操縦士の機転で逆噴射の強弱を変えて回避。

死者ゼロの幸運な事例となる。

事例から学ぶ教訓

設計そのものの欠陥

　→早期に対策すべき。例：チェルノブイリ原発の欠陥

　部品、整備の問題

　危険性の告発に耳を貸す

操作上のミス、ヒューマンエラー

・警報装置、誤作動防止の機構活用

　安全装置を切ったために被害拡大…チェルノブイリ

・慣れからくる油断

緊急事態における人の行動学

・固定化した対応をとり続ける－解決に向かわない

・状況が見えないときにどう対応するか。まず状況把握が重要。

　例：飛行機のエンジン事故、目視確認せずに健全なエンジンを切ってしまい、大事故につながる

・外から来た人が冷静な判断を下す場合がある

　例：スリーマイル原発事故

事故の予防に有効なこと

　起こりうる事態に対するイメージ、訓練

　“起きるはずがない“という思いこみが危険。

　原因の排除。　例：乳幼児の誤飲事故







