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内容 

本日の報告の目的 
原爆被爆者データ分析入門 
原爆被爆者データ分析の課題 
原爆被爆者データの再分析 
低線量サンプルに限定することによる検定力の低下 
不完全なモデル選択 
個人レベルデータの集計による検定力の低下 

米国3核関連3施設データの再分析 
福島甲状腺検査データの分析 
まとめ 
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研究の目的 

放射線疫学の代表的な研究である原爆被爆者データの分析
方法について批判的に検討し､その問題点を把握する｡ 
寿命調査14報データを再分析することによって､上記の問
題点を明らかにする｡ 
｢個人レベルデータの集計による検定力の低下｣の影響を明
らかにするために､公開されている米国3核施設従業員デー
タを再分析する｡ 

放射線と甲状腺についての知見をまとめる｡ 
福島甲状腺検査データを用いて被曝量(UNSCEAR推定値)
と結節の関係を分析する｡ 
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被爆者データの分析入門 

1950年以降､原爆障害調査委員会(現　放射線影響研究
所)は放射線が健康に与える影響を把握するために以下
のコホート調査を行っている｡ 
約94,000名の被爆者､約27,000人の入市被爆者(原爆投下時
には市内におらず､その後市内に入った方)｡ 

寿命調査Life Span Study (LSS) 
5-10年毎に放射線被曝と癌死､癌の発症､非癌疾病による死
亡などの関係を分析した結果を公刊｡ 

本研究では死亡について分析した報告書第13報(Preston et 
al.2003)､14報(Ozasa et al. 2012)を批判的にレビューし､
公開されている最新の14報データを再分析する｡ 
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原爆被爆者データ分析入門 
LSS14報データの概要　(Ozasa et al. 2012) 

線量	

(Gy) 人数 

都市 性別 被曝時
年齢 

死亡数 
広島 長崎 男性 女性 総数 固形癌 白血病 

~0.005 38,509 56.3% 43.7% 41.4% 58.6% 22.3 22,270 (100%) 
4,621 
(20.7%) 

99 
(0.4%) 

~0.1 29,961 75.9% 24.1% 41.2% 58.8% 22.1 17,292 (100%) 
3,653 
(21.1%) 

78 
(0.5%) 

~0.2 5,974 84.3% 15.7% 39.9% 60.1% 23.2 3,557 (100%) 
789 
(22.2%) 

18 
(0.5%) 

~0.5 6,356 79.7% 20.3% 39.0% 61.0% 23.4 3,898 (100%) 
870 
(22.3%) 

27 
(0.7%) 

~1.0 3,424 69.3% 30.7% 41.3% 58.7% 23.1 2,061 (100%) 
519 
(25.2%) 

30 
(1.5%) 

~2.0 1,763 65.3% 34.7% 46.1% 53.9% 22.2 1,127 (100%) 
353 
(31.3%) 

39 
(3.5%) 

2.0+ 624 69.7% 30.3% 48.6% 51.4% 20.1 415 (100%) 
124 
(29.9%) 

27 
(6.5%) 

合計 86,611 67.5% 32.5% 41.2% 58.8% 22.4 50,620 (100%) 
10,929 
(21.6%) 

318 
(0.6%) 5



被曝量と死亡率の関係 

Solid Cancer

Leukemia
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公開されているデータ 

個人レベルのデータを
下記のような変数に
よって層別集計｡ 
線量 

22区分 
都市 
性別 
被曝時年齢 

5歳毎 
到達年齢 

5歳毎 
被曝量だけでなく､こ
れらの影響も考慮する
必要がある｡ 

放影研　ダウンロードできる研究データ
寿命調査 第14報 がんおよびがん以外の死亡率データ、1950-2003
http://www.rerf.or.jp/library/dl/index.html
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被曝量と｢固形癌死割合｣についての実際のデータ 

円の大きさ:人数に比例

β0+β1d

d:被曝量
β0:被曝なしの場合の固形癌死割合
β1:被曝量が1Gy増加したときの固形癌死割合の増加分

β0

β1
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様々な線量ー応答関数 

被曝量

線形閾値無(L:LNT)
β1d

二次項のみ(Q)
β2d2

(手動)閾値モデル
 0 or β2 (d-d0)

線型スプライン
β1d or β2 (d-d0)

d0:閾値もしくは境界値

線量カテゴリーダミー

一次+二次関数(LQ) 
β1d+β2d2
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過剰相対リスク(Excessive Relative Risk)モデル 

固形癌で亡くなった方の割合 
    =被曝していない人の固形癌死亡率×[1+被曝者の特性×f(d)] 
 
 f(d): 線量-応答関数 
 
　被曝者の特性 
    =(1+γ1性別)×exp{γ2(被曝時年齢-30)+γ3log(到達年齢/70)} 
意味 
被曝によって､上式下線部の分だけ死亡率が高まる(過剰相対リスク) 
被曝量と死亡率増加の関係は線量-応答関数で与えられる｡ 
線量と応答(死亡率の相対的な増加)との関係は､性別､被曝時年齢､到達年齢に
よって変化する(修飾される)｡ 
30才で被曝した方が70才の時に固形癌死するリスクを基準とする｡ 

過剰相対リスク 
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推定した結果(固形癌死, 線形モデル) 

推定値 標準
誤差 t値 P値 有意

水準 95%信頼区間 

被曝量(結腸線量)Gy 0.42 0.05 8.40 <0.001 *** (0.32, 0.52) 

被曝時年齢(年齢-30) -0.35 0.08 -4.25 <0.001 *** (-0.51,-0.19) 

到達年齢 (年齢/70) -0.86 0.42 -2.03 0.04 ** (-1.69,-0.03) 

性別(男性-1､女性1) 0.34 0.09 3.92 <0.001 *** (0.17, 0.51) 

サンプルサイズ 53782 

乖離度 18299.0 

注)有意水準　***:1%  **:5%  *:10% 
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到達年齢と過剰相対リスク(ERR) 
exp{γ2(被曝時年齢-30)+γ3log(到達年齢/70)} 

Reference case: 30才で1Gy被曝し
た人が70才になったときの癌死リス
クのうち被曝による増加分=0.42　
(男女平均)

到達年齢 

被曝時年齢 

Ozasa et al.(2012)

若い時に被曝した
方が固形癌死のリ
スクが高い｡ 
子供へのケア
が重要 
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LSS分析の問題点 

LSS13報 (Preston et al., 2013)､14報(Ozasa et al. 2012)
の批判的にレビューによって次表の課題が見いだされた
(濱岡2015b)｡本日はそれらのうち､下記の3点について紹
介する｡ 

サンプル(線量範囲)を限定した分析による統計的検定力の低
下 
不十分なモデル選択 
個人レベルのデータの集計による統計的検定力の低下 
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LSS13,LSS14の問題点(Hamaoka 2015b)] 

問題点 

LSS 13  
1950–1997 
(Preston et al. 
2003) 

LSS 14 
1950–2003 
(Ozasa et 
al.　2012) 

データ処理 個人レベルデータの集計 統計的検定力の
低下 ✓ ✓ 

モデルの定
式化 

LQモデルにおける多重共線性 不安定な推定結
果 ✓ ✓ 

探索的な閾値推定モデル｡ 
閾値の統計的有
意性を検定でき
ない 

✓ ✓ 

モデルの推
定 

低線量域にサンプルを限定した推定｡ 
統計的検定力の
低下 

✓ 

線量2Gy以下に限定したL,Q,LQモデルの推定 ✓ 

広島､長崎をまとめて分析 両都市の差異を
無視 ✓ ✓ 

モデル選択 

モデルの診断に必要な情報が示されていな
い｡ 

モデル診断が不
可能に｡ ✓ ✓ 

不完全なモデル選択 
混乱した結果｡
最適なモデルが
選択されない｡ 

✓ ✓ 
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低線量に限定した推定(LSS13報　Preston et al.2003) 

線形モデルについて低線量域にサンプルを限定して推定｡ 
125 mSvまで用いると有意となる｡ 

これはサンプルサイズの減少に伴う統計的検定力の低下を無視し
た不適切な分析であり､すべてのデータを用いて推定すべきであ
る｡ 
線量範囲 (Sv) ERR/Sv t値 P値 

0–0.05 0.93 1.09 0.150 
0–0.1 0.64 1.16 0.300 

0–0.125 0.74 1.95 0.025 ** 
0–0.15 0.56 1.75 0.045 ** 
0–0.2 0.76 2.62 0.003 *** 
0–0.5 0.44 3.67 <0.001 *** 
0–1 0.47 4.70 <0.001 *** 
0–2 0.54 7.71 <0.001 *** 
0–4 0.47 9.40 <0.001 *** 

注)P値は片側検定｡出所) LSS13報Preston et al.(2003)のTable 4に加筆 15



UNSCEARも同様の不適切な分析 

UNSCEAR2006レポート 
線量推定における誤差を考慮したモデルで同様の分析｡固形
癌死については200mSv､固形癌発症については250mSvまで
のサンプルを用いると有意になる｡ 

UNSCEAR2011サマリーレポート 
”Statistically significant elevations in risk are observed at 
doses of 100 to 200 mGy and above. UNSCEAR(2011, 
parag. 25)“ 
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不完全なモデル選択 
LSS14の推定結果(L, Q, LQ,線量ダミーモデル; Ozasa et al. 2012) 

被曝量

17

L,Q,LQモデルについて
は尤度比検定され､Lモデ
ルが最良とされている｡ 
ただし､線量ダミーカテ
ゴリモデルとのモデルの
適合度の比較がされてい
ない｡ 
線量ダミーカテゴリモデ
ルの低線量部分では､推
定値がマイナスになる部
分を指摘して､ホルミシ
ス効果を主張する者もい
る｡ 



LSS14 (Ozasa et al. 2012)での推定結果(線形スプライン･モデル) 

低線量サンプルに限定する(LSS13)とい
う不適切な分析にかわって､下記のよう
な｢線形スプライン･モデル｣を推定｡ 
境界値d0をの上下で直線の傾きが異
なるというモデル｡ 

線形スプラインモデル (L1L2) 
 β1d     (d<d0) 
 β2 (d-d’)   (d≧d0) 

図は境界値よりも低線量側の傾きのパラ
メータの推定値と95%信頼区間をプ
ロットしたもの｡ 
(線形スプライン関数によると)ERRが有
意になるのは､0 から0.20 Gyまでを用
いた場合であった｡ことに注目して閾値
モデルを主張する者も存在｡ 

d0:
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不完全なモデル選択 
推定された線量-応答関数とモデル適合度評価法 

Model 1   L:線形　 β1d
Model 2   1次+2次(LQ) β1d+β2d2

Model 3   2次(Q) β2d2

Model 1-3 は全サンプルだけでなく､ 2Gy未満に限定して推定｡
Model 4  (Manual search) Threshold (d0=10,20,30mGy,,)

 0   (d<d0)
β2 (d-d’) (d≧d0)

Model 5 Dose category dummy
15 categories

Model 6 (Manual search) Linear spline (L1L2)(d0=10,20,30mGy,,)
　 β1d   (d<d0)

β2 (d-d’) (d≧d0)

Model 7 2 Gyで屈曲
L1, L1Q1, or Q1  (d< 2Gy) 
L2, L2Q2, or Q2  (d≧2Gy) 

Model 8  (統計的に) 閾値推定 
 0   (d<τ)

β2 (d-τ)  (d≧τ)

LSS14 (Ozasa et al. 2012) 

本研究で追加 

尤度比検定 

本研究 
AIC, BIC 

Sugiyama et al.(2014) 
“皮膚癌発症” 
AIC 最大尤度 

最大尤度 

? 
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モデル選択をしていないため混乱した記述 

LSS14 (Ozasa et al.2012) の要約 
線形モデルの固形癌のERR(30歳で被曝､70歳に到達
時｡男女平均｡)は 0.42 /Gy [95% 信頼区間: 0.32, 0.53]
であった｡ 

(線形スプライン関数によると)ERRが有意になるの
は､0 から0.20 Gyまでを用いた場合であった｡フォー
マルな線量､閾値分析によると閾値ゼロが示された｡
つまり､閾値ゼロが最良の推定値であった｡ 

(下線は濱岡による) 

閾値0.2Gyを示唆? 

線形モデルを支持? 

線形モデルを支持? 
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再分析 

データ 
LSS 14 の固形癌死(全サンプル) 

推定 
Model 1-7  
統計ソフトEpicure (Preston et al.)のAMFIT ルーチン 

部分尤度を最大化 

Model 8　(統計的に) 閾値推定モデル 
AMFITでは推定できないので､統計ソフトRのoptimで推定｡ 

AMFITとはことなり､尤度を最大化するので比較できない｡ 
このため､Model 1 (線形) もoptimで推定して比較する｡ 
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モデル選択 

情報量基準 
尤度比検定は.包含されたモデル間でしか
比較できない 
例　線形モデルβ1dや二次モデルβ2d2

は､線形+二次モデルβ1d+β2d2モデルに
包含されているが､手動閾値モデルは､
これらに包含されていない｡ 

情報量基準は､包含されていなくても比
較可能｡

赤池の情報量基準  
AIC=乖離度+ 2k 

ベイジアン情報量基準  
BIC =乖離度+ k*log(N) 
ここで､ 

k: 推定されるパラメータの数 
N: サンプルサイズ 

乖離度=観測値-モデルによる予測値　 
→小さい方がよい｡ 

推定されるパラータの数が多いと複雑な
モデル｡ 
→シンプルなモデルの方がよい｡ 

AIC,BICともに値が小さいほど､データへの
あてはまりがよく､シンプルなモデルである
ことを意味する｡. 

AICとBICの違い:2kとk*log(N) 
LSS14のサンプルサイズN= 53782｡
log(N)~10.9と2よりも大きい｡ 

BICはAICよりも､よりシンプルなモデルを
好む｡ 
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モデルの推定結果と適合度の比較(濱岡2015b) 

Note)有意水準 ***:1% **:5% *:10%　　赤字は最小のAIC,BIC｡ 

モデル 
推定値 注 情報量基準 

閾値､境界
値 

L1 Q1 L1 or L2 Q or Q2 AIC BIC 

1 L L1=L2 0.423*** 18307.0 18317.9 
2 LQ L1=L2 0.361*** 0.038 多重共線性 18308.2 18321.8 
3 Q L1=L2 0.218*** 18330.7 18341.6 

4 [手動]閾
値モデル 

0+L2 1 0 (Fixed ) 0.423*** 18307.0 18317.9 
0+L2 5 0 0.423*** 18306.8 18317.7 
0+L2 10 0 0.422*** 18306.9 18317.9 
0+L2 20 0 0.420*** 18307.2 18318.1 
0+L2 50 0 0.416*** 18308.2 18319.2 
0+L2 100 0 0.412*** 18309.4 18320.3 

5 線量カテゴリダミー 18318.1 18380.9 

6 線形スプ
ライン 

L1+L2 1 20.430 0.426*** 18308.9 18322.5 

L1+L2 5 -22.160** 0.420*** 収束せず 18305.2 18318.9 

L1+L2 10 -2.146 0.420*** 18308.8 18322.4 

L1+L2 20 1.209 0.427*** 18308.8 18322.5 

L1+L2 50 0.884 0.427*** 18308.5 18322.2 

L1+L2 100 0.645 0.426*** 18308.7 18322.3 

7 2Gyで屈
曲モデル 

L1+L2 0.398*** 0.433*** 18308.8 18322.4 
L1Q1+L2Q
2 0.626 -0.089 0.211** 0.181** 多重共線性 18306.6 18325.7 

L1Q+L2 0.213** 0.181** 0.385*** 多重共線性 18304.8 18321.2 
Q1+Q2 0.135*** 0.330*** 18309.2 18322.8 

8 (統計的推定)閾値 -23.15 
(z=-0.087) 

0.417*** Rのoptimで
推定 

33286.9 33781.6 

1 線形 0.414*** 33285.0 33759.8 
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個人レベルデータを集計することによる情報損失､検定力低下 

個人レベルのデータを線量､性別､都市､年齢などによって層別集計｡ 
線量については: 22 区間 

(0.005, 0.02, 0.04, 0.06, 0.08, 0.1, 0.125, 0.15, 0.175, 0.2, 0.25, 0.3, 0.5, 0.75, 1.0, 
1.25, 1.5, 1.75, 2.0, 2.5 , 3Gy +) 

二つの問題 
区間設定の任意性 (区間の数と範囲) 

LSS 14データの場合､86,611名中､38,509名が最小の線量区分に分類されている｡ 
個人データの集計による情報損失と検定力低下 

24

データの集計による情報損失の例 



検定力の低下 

線量の分散が小さくなると検定力も低下する｡ 
LSSでの推定はPoisson回帰による｡係数の優位性は次式のt値をも
ちいる (Cameron and Trivedi 1998, Ch.3)｡ 

線量dの分散Var(d)が小さければ､t値も小さくなり､係数が0であると
いう帰無仮説( H0: β=0)を棄却しにくくなる｡ 

線量を限定したり､個人データを集計すると検定力が低下する｡ 
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t = β̂ / s.e(β̂) = β̂ exp(d ' β̂)Var(d)



集計による影響を確認する 

LSS 14では線量を22区分 
(~0.005, ~0.02, ~0.04, ~0.06, ~0.08, ~0.1, ~0.125, ~0.15, ~0.175, ~0.2, ~0.25, ~0.3, 
~0.5, ~0.75, ~1.0, ~1.25, ~1.5, ~1.75, ~2.0, ~2.5 , ~3.0, 3.0Gy~) 
サンプルサイズ: 53782 

これを12､6区分に集計｡ 
12 区分 ( ~0.02, ~0.06, ~0.1, ~0.15, ~0.2, ~0.3, ~0.75, ~1.25, ~1.75, ~2.5 , 2.5Gy~) 
サンプルサイズ: 33973 

6 区分 ( ~0.06, ~0.15, ~0.3, ~1.25, ~2.5 , 2.5Gy~) 
サンプルサイズ: 22257 

これらに対して二つのモデルを推定. 
線形モデル            β1d 
(統計的に)閾値推定モデル 

0 (d<τ)
β2 (d-τ)  (d≧τ)

推定 
Rのoptim で尤度を最大化 
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推定結果 

22 区分 11 区分 6 区分 

推定値 標準誤差 t値 推定値 標準誤差 t値 推定値 標準誤差 t値 

線量  : ERR   (/Gy)  0.413 0.051 8.07 *** 0.408 0.052 7.84 *** 0.391 0.053 7.34 *** 

性別 0.340 0.088 3.88 *** 0.331 0.089 3.72 *** 0.340 0.092 3.70 *** 
到達年齢 -0.334 0.084 -4.00 *** -0.347 0.086 -4.04 *** -0.364 0.092 -3.97 *** 
到達年齢 -0.949 0.382 -2.49 ** -0.878 0.390 -2.25 ** -0.823 0.407 -2.02 ** 
N 53782 33973 22257 
AIC 33285 26520 21115 
BIC 33760 26973 21548 

22 区分 11 区分 6 区分 

推定値 標準誤差 t値 推定値 標準誤差 t値 推定値 標準誤差 t値 

線量  : ERR   (/Gy)  0.417 0.071 5.86 **
* 0.408 0.074 5.55 *** 0.385 0.073 5.25 *** 

　　　閾値 -0.023 0.264 -0.09 0.003 0.304 0.01 0.037 0.356 0.10 

性別 0.345 0.105 3.29 **
* 0.330 0.108 3.07 *** 0.332 0.114 2.91 *** 

到達年齢 -0.338 0.096 -3.53 **
* -0.346 0.100 -3.46 *** -0.358 0.107 -3.34 *** 

到達年齢 -0.985 0.562 -1.75 * -0.874 0.577 -1.52 -0.774 0.619 -1.25 
N 53782 33973 22257 
AIC 33287 26522 21117 
BIC 33782 26994 21568 

a) 線形モデル

b) (統計的に)閾値推定モデル
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予想通り､集計に伴って､推定値の標準誤差は大きくなり､t値は小さくな
る｡ 

閾値モデルでは集計にともなって､閾値が高くなる｡ 

個人レベルのデータを用いれば､より低い閾値が推定されるはずである｡ 

ただし､いずれの集計レベルでもAIC, BICは線形モデルの方が小さく､あ
てはまりは良好である｡ 

線形(閾値無し)モデルは｢仮説｣ではなく､LSS14データでは､推定された
中で最良のモデルである｡ 

これらの結果から､低線量被曝の影響を分析するためには､個人レベルの
データを用いる方が効率的だと考えられる｡ 
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米国核施設従業員個票データの再分析 

放影研は外部の研究者には個人レベルのデータは提供し
ていないが､米国エネルギー省は､核関連施設従業員の個
票データを公開している｡ 

ここでは､Gilbert et al. (1993) で分析された3施設のデー
タを再分析する｡ 

Hanford 核関連複合施設 
Oak Ridge National Laboratory 
Rocky Flats Weapons Plant  
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データ 

*)Gilbert et al.(1993)同様､6ヶ月以上勤務し､線量が記録されている者｡ただし短期間で250mSv以上を被曝した3
名を除いた｡Gilbert et al. (1993) よりも追跡期間が長い分だけサンプル･サイズも大きい｡ 

　 　 全データ 　 分析対象* 

　 　 Hanford Oak Ridge Rocky Flats Hanford Oak Ridge Rocky Flats 
合計 　 44,156 8,318 7,616 　 33,973 6,743 6,788 
性別  Male 31,488 8,318 7,616 　 25,705 6,743 6,788 

　  Female 12,668 0 0 　 8,268 0 0 
コホート Start 1944 1943 1952 　 1944 1944 1952 
　 End 1989 1984 1987 　 1989 1984 1987 
累積線量 Mean 23.5 17.3 32.2 25.4 21.1 35.6 
 (mSv) Median 3.0 1.4 7.4 3.7 3.5 9.7 
　 Max 1477.0 1144.0 726.0 　 1477.0 1144.0 726.0 
死亡数 　 　 　 　 　 　 　 
全死因 　 9771 1433 794 　 7012 1208 719 
がん 2390 352 214 1732 316 194 
　 固形癌 2133 302 186 　 1540 271 171 

白血病 87 28 10 62 26 10 
　 その他 170 22 18 　 130 19 13 
非がん 
 6145 891 479 　 4446 741 437 
外因死 911 172 100 618 137 87 
不明 　 325 18 1 　 216 14 1 
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個人レベルのデータ (Amamiya 1985) 

二項ロジットモデル(観測期間中に各死因で亡くなったか
否か) 

多項ロジットモデル 
観測期間中に複数の死因のうち､どれで亡くなったか 

 
ハザードモデル 
各死因で亡くなる(もしくは観測が打ち切られる)まで
の期間 

31
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推定結果(濱岡2015c,f) 
 Gilbert et al. (1993) はこのデータを線量､年齢別などに層別集計｡クロス集計表
のトレンド検定､相対リスクモデルを適用したが､いずれも有意ではなかった｡ 
個人レベルのデータを用いて推定すると､いずれも有意となった｡ 

　 　 Gilbert et al(1993) 　 再推定 

　 　 Trend 
statistics ERR 　 二項ロジット 

多項ロジッ
ト ハザード注) 

ALL 　 -0.25 　 　 2.55** 　 
Cancer -0.04  -0.0 (<0, 0.8)  2.22** 

 (excluding leukemia) 0.0 (<0, 0.8)  2.37** 

　 Solid cancer 　 　 　 1.88* 1.70* 0.091 * 
Leukemia -1.0 (<0, 2.2) -0.38  -0.40  

　 Other cancer 　 　 　 2.02* 2.22** 
Non-cancer
 
　 -0.08 　 　 

1.78* 2.50** 

External
  -1.85* 

-0.14  -0.29  

Unknown 　 -1.46 　 　 2.48** 2.50** 

注)　ハザードモデルでは線量を(log(1+dose))とした｡ 32



結果 

ロジットモデル､ハザードモデルによって､累積被曝量と
癌死などの間には有意な関係があることが示された｡ 
(Gilbert et al. 1993)は､このデータを集計して分析した
が､累積被曝量と死亡率との間に有意な関係はないとし
ている｡ 
低線量被曝の評価には個人レベルの分析が効果的｡ 
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県民健康調査「甲状腺検査（先行検査）｣ 

検査の流れ 

A1　所見無し 
A2　5mm以下の結節､20mm以下の嚢胞 
B　5.1mm以上の結節､20.1mm以上の嚢胞 
C　甲状腺の状態等から判断して、直ちに二次検査を要する 

第２０回｢県民健康調査｣検討委員会資料34



福島県甲状腺調査の展開 

福島県第19回「県民健康調査」検討委員会35



甲状腺検査(先行調査の結果)　 (2015年2月時点)  
1) 1次検査 

対象者数 検査数 被曝時年
齢 (歳) 

A1 Ａ２	
 B C 結節 嚢胞 

所見無し 
結節 ≤5.0 
mm もし
くは 嚢胞 
≤20.0 mm  

結節 ≥5.1 
mm or/も
しくは嚢
胞 ≥20.1 

mm  

2次検査 ≤5 mm  ≥5.1 mm  ≤20 mm  ≥20.1 
mm  

2011 47,768 
41,810 

9.4 
26,373 15,216 221 0 232 219 15,140 1 

87.53% 63.10% 36.40% 0.53% 0.00% 0.55% 0.52% 36.21% 0.00% 

2012 161,135 
139,339 

9.0 
76,183 62,146 987 1 730 973 62,259 9 

86.47% 54.70% 44.60% 0.71% 0.00% 0.52% 0.70% 44.68% 0.01% 

2013 158,784 
117,428 

8.6 
50,460 64,415 1,042 0 718 1,040 64,704 2 

73.95% 43.00% 54.90% 0.89% 0.00% 0.61% 0.89% 55.10% 0.00% 

Total 367,687 
298,577 

8.9 
153,016 141,777 2,250 1 1,680 2,232 142,103 12 

81.20% 51.20% 47.50% 0.75% 0.00% 0.56% 0.75% 47.59% 0.00% 

2次検査
対象者 検査数 

被曝時
年齢 
(歳) 

結果確
定数 

再分類数 
結果確
定数 A1  A2  要経過

観察 
穿孔検
査 

悪性も
しくは
疑い 

結節 

A1	

  

A2	

  

≤5 mm  ≥5.1 
mm  

2011 221 199 14.5 197 12 44 41,786 26,385 15,260 141 91 14 276 127 
90.00% 99.00% 6.10% 22.30% 99.90% 63.10% 36.50% 0.34% 0.22% 0.03% 0.66% 0.30% 

2012 988 919 15.0 899 54 246 139,228 76,237 62,392 599 262 56 976 543 
93.00% 97.80% 6.00% 27.40% 99.90% 54.80% 44.80% 0.43% 0.19% 0.04% 0.70% 0.39% 

2013 1,042 949 14.9 914 51 274 115,789 50,511 64,689 589 170 39 992 550 
91.10% 96.30% 5.60% 30.00% 98.60% 43.60% 55.90% 0.51% 0.15% 0.03% 0.86% 0.48% 

Total 2,251 2,067 14.8 2,010 117 564 296,803 153,133 142,341 1,329 523 109 2,244 1,220 
91.80% 97.20% 5.80% 28.10% 99.40% 51.60% 48.00% 0.45% 0.18% 0.04% 0.76% 0.41% 

2) 2次検査　　　　    　　　　　　　　　　3) 1次+2次合計 

第18回｢県民健康調査｣検討委員会資料より作成36



同委員会による分析 

第1９回｢県民健康調査｣検討委員会資料
37



この分析の問題点 

被曝時､到達(検査時)年齢を考慮していない｡ 
検定していない｡ 
59市町村を4地区に集計｡ 
癌にのみ注目｡ 
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放射線と甲状腺(癌､結節)に関する研究(濱岡2015b) 
研究 対象者 

被曝時点 検査､診断時点 
甲状腺異常の割合 [合計 (男性/女性)] (%) 
リスク係数 (P-値): 下線は統計的に有意 

年 被曝量 年齢 年 人数 検査
法 年齢 結節(固形結節と嚢胞) 固形結節 癌 嚢胞 

原爆 

Nagataki 
et al. 

(1994) 

一般公
衆 1945 0.488 Sv  18.7 1984-8

7 2,857 超音
波 59.2 6.8　(4.0/9.8) 3.2　(1.5/4.7)　

EOR=?(p<0.01) 
0.8　(0.3/1.1)　
EOR=?(p=0.09) 4.1　(2.5/5.0) 

Imaizumi 
et al. 

(2006) 

一般公
衆 1945 

0.490Sv 
(Median=
0.087Sv) 

15 2000 
-2003 4,091 超音

波 70 20.7　(12.3/24.8) 
14.4　(8.0/17.6) 
EOR=2.01/Sv 

(p<0.001) 

2.1　(0.8/2.8) 
EOR=1.95/Sv  

(p<0.001) 

7.9 (4.7/9.5) 
EOR=0.89/Sv  

(p<0.001) 
Imaizumi 

et al. 
(2015) 

一般公
衆 1945 

0.182Gy 
(Median=
0.018Sv) 

4.2 2007 
-2011 2,668 超音

波 68.2 
17.6　(12.6/21.8) 

EOR=1.65/Gy 
(p<0.001) 

16.0　(11.2/20.0) 
EOR=1.72/Gy 

(p<0.001) 

1.8　(0.7/2.6) 
EOR=4.4/Gy 

(p<0.001)  

1.8　(1.5/2.1) 
EOR=1.11/Gy 

(p=0.01) 

チェル
ノブイ
リ 

Panasyuk  
et al.

(1997) 

子供(18
歳以下) 1986- - 1991 

-1996 120,605 超音
波 4.85 0.52 - 

Inskip et 
al. (1997) 労働者 1986 

-91 10.8cGy 32 1995 1,984 

触診 

40.0 

7.0　(7.0/-) 

超音
波 

10.1　(10.1/-) 
ERR=-0.01/cGy (p>0.1) 3.93　(3.93/-) 0.25　(0.25/-) 0.55　(0.55/-) 

セミパ
ラチン
スク 

Land et al. 
(2008) 

一般公
衆 

 
1949–

62 

Ext. 0.04 
Gy 

Int. 0.31 
Gy 

14 1998 2,994 超音
波 56 

30.6　(18.0/39.0) 
Ext. Dose  

EOR=2.26/Gy (p<0.05) 
Int.  Dose  

EOR=0.60/Gy (p<0.05) 

19.8　(11.3/25.5) 2.0　(0.6/2.9) 0.9　(0.8/1.1) 

医療被
曝 

Schneider 
et al. 

(1993) 
患者 1939-

62 

58.6cGy　
(Min=45.8,
max=71.5) 

~16 1974 
-1990 2,634 触診 ~44 - 

39.6　(34.4/47.2) 
ERR=0.091/cGy 

(p<0.05) 

11.7　(10.3/13.8) 
ERR=0.03/cGy 

(p<0.05) 

福島 

福島県
(2015) 

子供(18
歳以下) 2011- 

Range= 
11.5-58.0

mSv(*) 
8.9 2011-2

014/12 298,577 超音
波 10.7 - 

1.17 
(0.76: <5mm, 

0.41: >5.1mm) 
0.04 47.5 

Sobue(20
14) 労働者 2011 122mSv 2014 

627 vs 
1,437　
対照群 

超音
波 

43 
vs 
41 

- 14.7 vs 12.0 
(p=0.07) 0 40.4vs29.6  

(p<0.001) 

三県 
Hayashida 

et al.
(2013) 

子供(3
歳-18歳
以下) 

- - - 2012 4,365 超音
波 12.0 - 

1.65　(0.64: 
<5mm, 1.01: 

>5mm) 
0 

56.9　(52.3: 
<5mm,  4.58: 

>5mm) 

(*) 10歳児､市町村別平均値(UNSCEAR2013) 
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甲状腺結節の追跡調査(濱岡2015b) 

研究 対象者 

被曝時点 追跡検査､診断時点 

甲状腺癌の割合 
(%) 

リスクパラメータ  
(P-値) 

年 被曝量 年齢 年 人数 検査法 年齢 Cancer 

原爆 
Imaizumi 
et al. 
(2005) 

一般大衆 1945 0.488 Sv  18.7 1984-87 

2,637  
(82 結節, 
121 嚢
胞, 2434 
無所見=
比較対照
群) 

超音波 59 

比較対照群 0.3 % 
結節群 7.3% 

HR=23.6(p<0.05) 
嚢胞 0.8 % 

HR=23.6(p>0.05) 

チェルノ
ブイリ 

Hayashi
da et al.
(2012) 

子供(18
歳以下) 1986- - 6.0 2009-20

10 

160 結節
/160 無
所見=比
較対照群 

超音波 29.0 

癌)比較対照群　
0% 

結節群1.9% 
(p=0.08)｡ 

FNABの結果悪性疑
い) 0%vs 7.5% 
(p<0.001)  - 
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10歳児の甲状腺被曝量	
  (UNSCEAR	
  2013)	
  

避難地域
それ以外
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log(1+UNSCEAR甲状腺線量)と結節数(≤5mm) 

赤　2011年度検査対象地区
青　2012年度
黒　2013年度
○　観測値｡検査人数の多さに比例｡

UNSCEARが推定していない8市町村については福島外部線量､放医研線量による回帰分析で推定｡ 

診
断
確
定
者
数
に
占
め
る

5m
m
以
下
の
結
節
の
割
合

(%
)

log(1+UNSCEAR甲状腺線量) 42



検査時､被曝時年齢と｢結節(≤5､≧5.1mm)｣｢悪性もしくは疑い｣の割合 
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分析 

サンプル 
2011年から2013年に先行調査を行った市町村(N=59) 

ポアソン回帰(ERRモデルではない) 
結果確定者数(1次+2次)をオフセットとして使用｡ 

従属変数 
結節 ≤5 mm, ≥5.1 mm, および甲状腺癌 (疑い含む) 

説明変数 (先行研究から期待される符号) 
甲状腺線量(10歳児､UNSCEAR) (+)  
被曝時年齢 (−)  
検査時年齢 (+)  

44



ポアソン回帰の結果	
  
　　(a)	
  結節　≤5	
  mm	
  

　 係数	
   標準誤差	
   t値	
   P値	
   95%	
  信頼区間	
  
切片	
   -­‐1.55	
   0.83	
   -­‐1.88	
   0.06	
  *	
   (-­‐3.17,	
   0.07)	
  
検査時年齢	
   0.04	
   0.05	
   0.74	
   0.46	
   (-­‐0.06,	
   0.13)	
  
被曝時年齢	
   -­‐0.47	
   0.07	
   -­‐7.13	
   0.00	
  ***	
   (-­‐0.60,	
   -­‐0.34)	
  
甲状腺線量(Sv)	
   18.76	
   3.79	
   4.95	
   0.00	
  ***	
   (11.33,	
   26.18)	
  

(2)	
  結節	
  ≥5.1	
  mm	
  
　 Coeff.	
   s.e.	
   t-­‐value	
   p-­‐value	
   95%	
  CI	
  
切片	
   -­‐5.44	
   1.12	
   -­‐4.85	
   0.00	
  ***	
   (-­‐7.64,	
   -­‐3.24)	
  
検査時年齢	
   0.23	
   0.07	
   3.36	
   0.00	
  ***	
   (0.09,	
   0.36)	
  
被曝時年齢	
   -­‐0.31	
   0.09	
   -­‐3.53	
   0.00	
  ***	
   (-­‐0.48,	
   -­‐0.14)	
  
甲状腺線量(Sv)	
   11.45	
   5.3	
   2.16	
   0.03	
  **	
   (1.06,	
   21.85)	
  

(c)	
  結節	
  (合計)	
  
　 Coeff.	
   s.e.	
   t-­‐value	
   p-­‐value	
   95%	
  CI	
  
切片	
   -­‐2.27	
   0.67	
   -­‐3.41	
   0.00	
  ***	
   (-­‐3.57,	
   -­‐0.96)	
  
検査時年齢	
   0.1	
   0.04	
   2.59	
   0.01	
  ***	
   (0.03,	
   0.18)	
  
被曝時年齢	
   -­‐0.41	
   0.05	
   -­‐7.84	
   0.00	
  ***	
   (-­‐0.52,	
   -­‐0.31)	
  
甲状腺線量(Sv)	
   16.26	
   3.09	
   5.27	
   0.00	
  ***	
   (10.21,	
   22.31)	
  

(d)	
  癌	
  (疑い含む)	
  
　 Coeff.	
   s.e.	
   t-­‐value	
   p-­‐value	
   95%	
  CI	
  
切片	
   -­‐8.03	
   3.67	
   -­‐2.19	
   0.03	
  **	
   (-­‐15.23,	
   -­‐0.84)	
  
検査時年齢	
   0.0	
   0.22	
   -­‐0.02	
   0.99	
   (-­‐0.44,	
   0.43)	
  
被曝時年齢	
   -­‐0.03	
   0.29	
   -­‐0.09	
   0.93	
   (-­‐0.58,	
   0.53)	
  
甲状腺線量(Sv)	
   15.9	
   15.78	
   1.01	
   0.31	
  　 (-­‐15.03,	
   46.83)	
  

有意水準:	
  ***1%,	
  **5%,	
  and	
  *10%	
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小括(1/2) 

甲状腺線量は大､小の結節に対して正で有意｡ 
先行研究から予想した通り､検査時年齢は正､被曝時年齢は負で
有意となった. 
ここでは紹介しないが､WHOによる推定値､放医研による推定値でも
有意となった｡ただし､福島県基本調査での外部線量を用いた場合に
は有意とならなかった｡ 
初期被曝量の再構築が必要である｡ 

癌については有意とならなかったが､0.04%レベルの差異を検
出するには､59サンプルでは検出力が不足しているためだと考
えられる｡ 
癌を含めて個人レベルでのデータ分析を行うべきである｡特に｢癌｣に
関しては､ケース=コントロール分析が有効である｡ 
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小括(2/2) 

地域相関分析であり､因果関係を主張することはできな
いが､推定結果は先行研究と一致｡ 

被爆者 (Imaizumi et al 2005)､チェルノブイリ 
(Hayashida et al.  2012)での追跡調査では､甲状腺群が
後に癌になるリスクが高いことが示されている｡将来の
癌発症の可能性を示している｡ 
迅速な対応が必要である｡ 

国や自治体の不十分な情報公開などが住民の不信を生ん
だ｡適切な測定､検査､迅速な情報提供､情報公開が必要で
ある｡ 
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最後に 

専門家について 
放射線疫学や医者は専門家のはずだが､統計的な知識､分析手法に問題がある｡
専門家として､しっかりと勉強すべきである｡ 
分析について 
集計レベルでの分析には､ここで示した問題がある｡主要な研究について個人
レベルの分析で推定し直すべきである｡ 
それができないならば､匿名化した個人レベルのデータを研究者向けに公開す
べきである｡ 
科学的知見の迅速な取り入れについて 
放射線の健康影響については､個別研究の実施､UNSCEARによるレビュー･報
告書のとりまとめ､ICRPによる勧告､IAEAによる基準策定､各国の政策取り入
れという順に行われている(Crick 2011)｡現在の主要な勧告のベースになって
いるのはLSS13(Preston et al.)である｡重要な知見を迅速に取り入れる体制が
必要である｡ 
専門家､政策担当者は､UNSCEARの報告書､ICRPの勧告､そして国の政策は古
い知見に基づくことを理解し､新しい知見も用いた予防原則で対応すべきであ
る｡ 
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