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第 1 節 総括 

原子力は多くの国で主要なエネルギー供給源となっている。原子力発電所は高い安全

基準に従わねばならないが、歴史は想定外の状況下で深刻な原子力事故が発生しうるこ

とを示している。原子力事故が起これば、さまざまな放射性核種が環境中に放出され、

周辺地域が汚染されて、公衆衛生上の問題を引き起こしうる。小児期と思春期に被ばく

した後に見られる甲状腺がんの罹患率の増加は、チェルノブイリ原子力発電所事故によ

る放射性ヨウ素被ばくの健康影響として、十分な文献による裏付けがある。 
福島第一原子力発電所事故後、公衆衛生上の、特に甲状腺がんのリスクについて危惧

や懸念が強まった。こうした懸念に応えて、小児期と思春期の子どもたちに対する甲状

腺検査が福島県「県民健康調査」の一環として導入された。放射線被ばくに伴う甲状腺

がんリスクについて公衆の意識が高まり、公衆が甲状腺がんを恐れ、甲状腺検査受診に

関心を抱いているのを受けて、将来、原子力事故が起きたら甲状腺健康モニタリングを

実施するべきか、また、いかに実施するかが問題になっている。このことは、原子力事

故後の甲状腺健康モニタリングについて、ガイドラインを策定する必要性を裏打ちして

いる。 
こうした状況の中、成人に対する甲状腺超音波スクリーニングの実施が増加した複数

の国で甲状腺がん罹患率の顕著な増加が見られたことに注意する必要がある。この現象

を受けて、現在、甲状腺スクリーニングが過剰診断につながる可能性の問題（つまり、

スクリーニングがなければ未診断の、または生涯発症しないか、死因とならないはずの

甲状腺がんの診断）や、スクリーニングの有無に関わらず、大半の患者の予後が非常に

良好なことが知られる甲状腺がんの早期診断の有用性の問題について議論が起きてい

る。このことは、原子力事故後に甲状腺健康モニタリングを計画する際に、慎重に検討

する必要がある。 
これを踏まえて、国際がん研究機関（IARC）は、現在ある科学的根拠とこれまでの経

験に基づいて原子力事故後の甲状腺健康モニタリングの長期戦略に関する提言を行う

ため、学際的な国際専門家グループを招集した。専門家グループが行った提言は、将来

起こりうる、多数の住民への揮発性のある放射性ヨウ素の被ばくを伴う原子力事故に対

するもので、これまでの原子力事故から得た教訓が大いに活かされている。本報告書は

過去の原子力事故の情報に基づいているが、本報告書の目的は、過去の原子力事故に際

して取られた行動を評価したり、進行中の行動や計画の継続についての指針を示したり

することではない。入手した根拠はそのテーマの専門家がレビューし、本報告書の執筆

者が提言の根拠として、各節で紹介している。 
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科学的根拠をレビューした上で、専門家グループは以下の 2 つの提言を行った。 

提言1：専門家グループは、原子力事故後に甲状腺集団スクリーニングを実施するこ

とは推奨しない。 

専門家グループは「甲状腺集団スクリーニング」を、確立したプロトコルに沿って、

臨床管理につながる甲状腺検査に参加するよう、ある特定地域の全住民を個人の甲状腺

線量評価に関わらず積極的に募集することと定義する。集団レベルでは不利益が利益を

上回るため、専門家グループは甲状腺集団スクリーニングを推奨しない。 

提言2：専門家グループは原子力事故後、よりリスクの高い個人に対して長期の甲状

腺健康モニタリングプログラムの提供を検討するよう提言する。 

専門家グループは「甲状腺健康モニタリングプログラム」にはヘルスリテラシーを向

上させるための教育、参加者の登録、甲状腺検査及び臨床管理についての集中的なデー

タ収集が含まれると定義する。甲状腺健康モニタリングプログラムは、本報告書の中で、

よりリスクの高い個人（本報告書では、「胎児期または小児期または思春期に 100～500 
mGy 以上の甲状腺線量を被ばくした者」と定義される。）向けの選択的活動で、本人は

疾患を早期発見して進行度の低いうちに治療する利益を得る目的で甲状腺検査とフォ

ローアップ検査を受けるか否か、またその方法を選ぶことができる。「甲状腺健康モニ

タリングプログラム」は、出発点が集団ではなく個人である点で集団スクリーニングと

は異なる。甲状腺健康モニタリングプログラムには、甲状腺検査とフォローアップ検査

受診の当否や方法に関して、本人、家族、臨床医が共有する意思決定プロセスを含める

べきである。「人々中心のヘルスサービス」の原則の下に、十分な情報に基づく意思決

定を、本人の価値観、希望、事情に合わせて最良の形で行うには、無症状の人の触診ま

たは超音波検査による甲状腺検査の潜在的な利益と不利益について、適切に策定された

補助教材を使って話し合うべきである。 
 
 
これらの提言は、あらゆる有害物質（放射性物質を含む）のばく露に関する検討や、

原子力事故への備えと対応について考慮してとりまとめられた。それはこれらが甲状腺

健康モニタリングに関する意思決定に関連性を有するためである。その一つは、がん登

録を含む健康モニタリングプログラムと原子力事故発生前からの活発なリスクコミュ

ニケーションプログラムの整備である。もう一つ検討されたのは、適時に実施する積極

的な線量測定モニタリングプログラムや原子力事故直後の安定ヨウ素剤による甲状腺

ブロックプログラムなど、放射線被ばくを最低限に抑える防護対策を用意しておくこと

である。 
専門家グループは、こうした意思決定プロセスにおいては、科学的根拠の他にも、社

会経済的要素、ヘルスケア資源、社会的価値観など、重要な考慮すべき要因があるかも
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しれず、また最終的な決定を行うのは政府、関係当局、原子力事故により被災した地域

社会であることを認めている。これらの提言は、主に政府関係者、政策立案者、医療従

事者など、原子力事故の際に甲状腺健康モニタリングについての意思決定、計画策定、

実施に関与する人々の参考になることを意図して作成されたものである。 
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第 2 節 緒言 

2.1 論拠 

原子力は多くの国で主要なエネルギー供給源となっている。世界で稼働中の原子力発

電所は 400 以上ある。原子力発電所は事故の可能性を最小化するために高い安全基準に

従わねばならないが、歴史は想定外の状況下で深刻な原子力事故が起こりうることを示

している。1954 年に初めて商用炉が運転を開始して以来、メルトダウンを伴う事故が 3
つの原子力発電所、すなわち米国のスリーマイル島（1979 年）、ウクライナのチェルノ

ブイリ（1986 年）、日本の福島第一（2011 年）の各原子力発電所で起きた。 
これらの事故は、その影響の管理と復旧に向けた十分な備えや対応の重要性を浮き彫

りにしている。チェルノブイリの事故以降、原子力緊急事態への備えと対応のための国

際的なガイドラインは進化しており、原子力事故に伴う放射線被ばくや健康への悪影響

について、有効な対策を実施するのに貢献している。しかし、技術、知見、見識が変わ

るにつれて、新しい課題も生じる。このため、原子力緊急事態への備えと対応のガイド

ラインは、絶えず変更、更新され続けている。 
原子力事故が起これば、さまざまな放射性核種が環境中に放出され、葉菜、大気、地

表の水源、土壌などを含む周辺地域が汚染されうる。これら放射性核種は、人間に吸入

されたり、人体に経皮的に浸潤したり、牛乳や水を含む汚染された食品を通じて経口摂

取されたりする。電離性放射線被ばくが健康への悪影響を引き起こすことは科学的に証

明されて久しい。たとえば、疫学研究から、電離性放射線被ばく量の増加はがんを含む

さまざまな疾患のリスク増加と関連していることがわかっている。小児期と思春期に電

離性放射線に被ばくした住民の甲状腺がん罹患率増加は、チェルノブイリの事故による

十分な文献の裏付けのある健康影響である。 
甲状腺がんのリスクと、特に小児期と思春期における放射線被ばくの関連性が確立し

ているため、将来、原子力事故が起これば、公衆は甲状腺がんを恐れ、甲状腺検査に強

い関心を持つと予想される。それゆえに甲状腺がん関連の問題への適切な準備と対応が

肝要である。福島第一、チェルノブイリ両原子力発電所の事故後、被災した小児期と思

春期の子どもたちの甲状腺検査が行われた。それぞれの事故の後でなされた多大な努力

からは、将来の原子力事故への備えを方向付ける上で貴重な知見と教訓が得られた。 
どの国も原子力施設の安全性維持を目指しているが、スリーマイル島、チェルノブイ

リ、福島の各原子力発電所の事故は、事故の可能性が現実のものであること、また原子

力事故後の甲状腺健康モニタリングをいかに計画・実施するか、ガイドラインを確立さ

せることが重要であることを示唆している。甲状腺スクリーニングの結果、起こりうる

過剰診断の問題（つまり、生涯無症状で診断されずに済んだかもしれない甲状腺がんの

診断）と、大半の患者の予後が良好とわかっている甲状腺がんの早期診断の有用性の問
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題について、議論は続いている。IARC はこれを踏まえて、現在ある科学的根拠とこれ

までの経験に基づき、原子力事故後の甲状腺健康モニタリングの長期戦略に関する提言

をまとめるために、学際的な国際専門家グループを招集した。 

2.2 目的と範囲 

本報告書は、原子力施設から環境への揮発性のある放射性核種、特に放射性ヨウ素の

放出と、それに伴う施設周辺住民の被ばくという緊急事態への備えと対応における特定

の側面を取り扱う。これまで、それが実際に起こって、広く住民に影響を与えた事例は、

すべて原子力発電所の事故であるため、以下、これらを「原子力事故」と呼ぶ。 

2.2.1 目的 

学際的な国際専門家グループの目的は、（i）過去の原子力事故の経験、現在のがん全

般のスクリーニングと特に甲状腺がんに関する最新の科学的知見、また甲状腺がん全般

と放射線被ばくがある場合の罹患率、病理、治療、そして転帰に関する科学的知見に基

づき、原子力事故後の甲状腺健康モニタリングの長期戦略に関する提言を行うこと、ま

た（ii）原子力事故後の甲状腺健康モニタリングをよりよく計画・実施するために解消

するべき知見の不足を特定することである。 

2.2.2 範囲 

専門家グループの先見的な提言は、特に原子力事故現場周辺の住民に甲状腺健康モニ

タリングを実施するべきか、もし実施するならば、この甲状腺健康モニタリングをいか

に準備し、実施するかという問題を取り扱う。緊急作業者の甲状腺健康モニタリングは

本報告書では取り扱わない。 
これらの提言は原子力発電を行う国々及びその近隣諸国のために、また主に政府関係

者、政策立案者、医療従事者など、甲状腺健康モニタリングについての意思決定、計画

策定、実施に関与する人々の参考になることを意図して作成された。専門家グループは、

こうした意思決定には、科学的根拠以外の考察も必要となりうることを認識している。

このため、専門家グループの提言は参考として利用するべきである。最終的な決定を行

うのは政府、関係当局、原子力事故により被災した地域社会でなければならない。 
専門家グループの提言は、原子力事故後の緊急事態への備えや放射線防護に関して、

さまざまな国際機関の出した勧告と混同してはならない。放射線事故及び原子力事故に

よる緊急事態への備えと対応に関する総合的なガイドラインとしては、国際原子力機関

（IAEA, 2006, 2014a, 2015a）、世界保健機関（WHO, 2017a）、国際放射線防護委員会（ICRP, 
2009）、及びその他の国際機関の発行した国際安全基準を参照されたい。 

最後に、専門家グループは、この報告書が過去の原子力事故後に実施された甲状腺健
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康モニタリング活動の評価ではないこと、また現在進行中の甲状腺健康モニタリング活

動、特に福島県「県民健康調査」に関する提言は一切含まれていないことを強調してお

きたい。 
この報告書に含まれるのは、原子力事故への備えと対応という観点から甲状腺健康モ

ニタリングに関して専門家グループが行う提言と考察（第 3 節）、提言を作成する際に

専門家グループが根拠として用いた科学的根拠の概要とまとめ（第 4 節）、そして特定

された科学的知見の不足（第 5 節）である。 

2.3 アプローチ 

IARC は 2.2 節に概説した目的に沿った提言を行うために、学際的な国際専門家グル

ープを招集した。専門家グループは、がんスクリーニング、放射線疫学、放射線量計測

学、病理学、内分泌学、核医学、外科学など、科学・医学のさまざまな分野で活躍する

14 人の専門家で構成され、3 人のスペシャリスト、4 人のアドバイザー、IARC 学術事

務局（専門家グループ座長と学術系コーディネーター）のサポートを受けた。入手した

根拠はそのテーマの専門家がレビューした上で、本報告書の執筆者が提言の根拠として、

一連の各節の形で紹介している。スペシャリストは、各章の執筆者と連携して特定の節

に追加的記述を提供するよう要請された。アドバイザーは話し合いの場で貢献したが、

執筆任務は負わなかった。 
この報告書の準備のために、3 度の対面会合がフランスのリヨンにある IARC で開か

れた。第 1 回専門家グループ会合は 2017 年 10 月 23～25 日、現在の科学的根拠と過去

の原子力事故の教訓を検討するために開かれた。その後、専門家グループのメンバーは

科学的根拠の節を起草した。2018 年 1 月 25～26 日には、根拠をまとめ、提言の初稿を

準備するために専門家グループのサブグループとの会合が開かれた。緒言、科学的根拠、

提言の各節の初稿は、そこで専門家グループ全体に共有され、レビューされた。2018 年

2 月 21～23 日には報告書の細部を検討してさらに修正するために、第 2 回専門家グル

ープ会合が開かれた。この会合の後、下された決定に基づいて、草稿はさらに見直され

た。本報告書は 2018 年 8 月に専門家グループの執筆者によりレビューされ、承認され

た。 
ランダム化比較試験（RCT）は、根拠に基づく公衆衛生のガイドラインを作成する上

で、しばしば最も信頼性の高い根拠として使われる。しかし、RCT は原子力事故による

放射線被ばくのような緊急時の環境ハザードへの備えや対応の評価には適用できそう

もないため、本報告書は、観察研究からの根拠を専門家グループが共同で評価・解釈し

たものに基づいて作成された。 
  



17 
 

第 3 節 原子力事故が起きた場合の 
甲状腺健康モニタリングに関する提言 

甲状腺関連の問題に関する緊急時への備えと対応は、原子力事故及び、その後、住民

の健康増進のために導入された措置の双方の結果として起こりうる健康への悪影響を

緩和する上で非常に重要である。あらゆる保健分野での介入事業の指針となる原則は、

利益を最大にし、不利益を最小に抑えることで、このアプローチは甲状腺健康モニタリ

ングに関しても考慮すべきである。 
これを踏まえて、専門家グループは原子力事故後の甲状腺健康モニタリングに関する

以下の先見的な提言を行った。提言は過去の原子力事故の経験と、がん全般のスクリー

ニング、特に甲状腺がんスクリーニングの科学的知見に基づいている。甲状腺がん全般

と放射線被ばくがある場合の罹患率、病理、スクリーニング、治療、そして転帰につい

て、発表されたデータ、またデータが入手できないときは、専門家の意見がまとめられ、

提言の作成に使われた。 
これらの提言の目的は特に、原子力事故が起きた場合、甲状腺健康モニタリングを実

施するか否か、またいかに実施するかの問題を扱うことだが、他の領域での備えや対応

を検討することも、甲状腺健康モニタリングの意思決定プロセス、計画策定、または実

施を最適化するのに非常に重要であることを専門家グループは認める。 
専門家グループはまた、原子力事故後の甲状腺健康モニタリングに関する決定には、

社会経済資源やヘルスケア資源、また起こりうる個々の状況や地元住民に特有の社会的

価値観など、科学的根拠以外の側面が考慮されうることも認める。このため、専門家グ

ループの提言は参考として利用するべきで、最終的な決定は、各国の政府、関係当局、

原子力事故により被災した地域社会が、このより広い背景状況を勘案して下すべきであ

る。 
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提言 

提言 1：専門家グループは原子力事故後に甲状腺集団スクリーニングを実施すること

は推奨しない。 
提言 2：専門家グループは、原子力事故後、よりリスクの高い個人に対して長期の甲

状腺健康モニタリングプログラムの提供を検討するよう提言する。 

説明と詳細 

1．甲状腺集団スクリーニング 

専門家グループは「甲状腺集団スクリーニング」を、ある特定の地域の全住民から超

音波検査または触診による甲状腺検査とそれに続く診断や指定のフォローアップ検査

の参加者を積極的に募集することと定義する。これは小児期と思春期の子どもたちに向

けた甲状腺集団スクリーニングも含む。この定義の重要な特徴は、スクリーニングの出

発点が集団レベルにあること、すなわち、個人の甲状腺線量評価に関わらず、特定の集

団におけるすべての住民を募ることである。 
専門家グループが甲状腺集団スクリーニングを推奨しないのは、集団レベルでは不利

益が利益を上回るからである。成人の観察研究で、甲状腺スクリーニングは過剰診断に

つながり、死亡率も低下しないとの根拠がある。甲状腺がんの生物学データは、これが

小児期と思春期の子どもたちにも当てはまりうることを示唆している。放射線誘発性の

甲状腺がんは、チェルノブイリ原子力発電所事故のデータが示すとおり、散発性甲状腺

がんと同様に予後が良好である。このため、リスクのレベル（つまり甲状腺線量）と無

関係な小児期と思春期の子どもたちの集団スクリーニングも、明白な公衆衛生上の利益

がないまま、過剰診断に関わる問題を引き起こすことが予想される。 
詳細は、4.1 項、4.2.2 項、4.3.1 項から 4. 3.4 項及び、4.4.1 項を参照されたい。 

2．よりリスクの高い個人向けの甲状腺健康モニタリング 

専門家グループは「甲状腺健康モニタリングプログラム」にはヘルスリテラシーを向

上させるための教育、参加者の登録、甲状腺検査及び臨床管理についての集中的なデー

タ収集が含まれると定義する。甲状腺健康モニタリングは、よりリスクの高い個人向け

に用意される選択的活動で、本人は疾患を早期発見して進行度の低いうちに治療する利

益を得る目的で甲状腺検査とフォローアップ検査を受けるか否か、またその方法を選ぶ

ことができる。甲状腺健康モニタリングプログラムは、出発点が集団ではなく個人であ

る点で集団スクリーニングとは異なる。 
専門家グループは「よりリスクの高い個人」を「胎児期または小児期または思春期に

100～500 mGy 以上の甲状腺線量を被ばくした者」と定義する。甲状腺がんリスク増加



19 
 

と甲状腺線量増加の線量反応関係を示唆する根拠がある。過剰な甲状腺健康モニタリン

グの不利益の可能性と非常にリスクが高い症例の同定の間でバランスをとるために、専

門家グループは長期の甲状腺健康モニタリングプログラムの参加を打診する行動対象

レベルの実践上の定義として 100～500 mGy という甲状腺線量を提案する。理想的には、

甲状腺線量は甲状腺中の放射性ヨウ素の摂取量を測定することによって決定されるべ

きである。実測値がない個人に対しては、単に居住地域を基準に被ばく量を推定するの

ではなく、ヨウ素充足状態や安定ヨウ素剤（ITB）の服用などを寄与因子とした線量評

価モデルが適用されるべきである。 
専門家グループが行動対象レベルの甲状腺線量の設定を提言したからといって、この

被ばくレベルを下回る個人には何もするべきでないということを意味するわけではな

い。より線量の低い個人が、甲状腺検査の潜在的な利益と不利益について詳細な説明を

受けた上で、その受診に前向きまたは関心を持っているならば、長期の甲状腺健康モニ

タリングプログラムの枠組みの中で甲状腺検査の機会を与えられるべきである。 
甲状腺健康モニタリングプログラムには、甲状腺検査を受診するかしないかや、受診

の方法に関して、本人、家族、臨床医が共有する意思決定プロセスを含めるべきである。

「人々中心のヘルスサービス」の原則の下に、十分な情報に基づく意思決定を、本人の

価値観、希望、事情に合わせて最良の形で行うには、無症状の人の触診または超音波検

査のいずれかによる甲状腺検査の潜在的な利益と不利益について、適切なデザインの補

助教材を使って話し合うべきである。 
十分な情報を得た上でモニタリングへの参加を選ぶ個人は、政府当局の監督の下で、

質が保証され、財政戦略のある整備されたモニタリングプログラムの枠組みの中で、資

格のある医療従事者から質の高いサービスを受けるべきである。 
甲状腺検査の受診を決めた個人に対しては、無用の不安を与えずに所見を伝えるよう

配慮すべきである。コミュニケーションを適時に行い、正常な解剖学的ばらつきなど、

臨床上重要でない所見について誤解が生じるのを避けるべきである。甲状腺検査による

不利益の可能性を最小化するには、甲状腺検査の異常所見（すなわち甲状腺結節）の取

扱いの戦略は、公表されたガイドラインにしたがって非被ばく者に適用されるものと差

があってはならない。 
小児期や思春期における被ばくに起因する甲状腺がんリスクは、成人してもなくなら

ないとの根拠がある。専門家グループは、よりリスクが高いと特定された個人の甲状腺

健康モニタリングを実現可能な限り早く始め、成人しても継続することを推奨する。個

人の甲状腺検査の間隔は 2～5 年ごとで、臨床所見やスクリーニング方法によって調整

することができる。甲状腺検査の利益と不利益は、併存疾患の有無を斟酌して秤にかけ

るべきで、検査の中止の決定は、十分な説明を受けた個人の選択によるべきである。 
詳細は、4.3.1、4.3.2、4.3.4、4.5.4、4.6.5、4.6.6 の各節を参照されたい。  
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注釈 

上述の長期の甲状腺健康モニタリングプログラムへの参加を提案する行動対象レベ

ルの実践上の定義は、国際放射線防護委員会など国際機関が設ける放射線防護上の制限

値と混同してはならない。実際、行動対象レベルとして提言された 100～500 mGy とい

う甲状腺線量は、被ばくリスクを最小限に抑える防護対策の実施のために提案されるレ

ベルより高い。さらに専門家グループは、甲状腺線量の範囲の選択が、よりリスクの高

い個人向けのモニタリングを行い、放射線関連の甲状腺疾患を発見する上で、対象とな

る集団により多くを含めるか（低めの行動対象レベル）、より高い効率性を求めるか（高

めの行動対象レベル）という選択肢を反映することを明確にしておきたい。専門家グル

ープは、さらなる研究が必要で、最適な行動対象レベルは新たな科学的根拠が得られ次

第、見直す必要がありうることを認めている。 

考察 

一般的考察 

有害物質（放射性物質を含む）の放出によって予想される健康影響を評価するモニ

タリングインフラを用意しておくこと 

一般住民の公衆衛生モニタリングの正しい慣行によれば、なんらかの産業活動ゆえに

放射線を含む有害物質へのばく露リスクがある場合、疾患の罹患率と住民の健康をモニ

タリングするためのインフラを整備する必要がある。このため、専門家グループは、が

ん登録を含めた正確な全国健康登録制度を創設し、継続投資することを強く勧める。こ

うした登録システムがあれば、有害物質の放出を伴う事故に際して、疾患の罹患率や有

病率の地理的差異や傾向の特徴をつかむことができる。甲状腺がんと原子力事故の関係

性に限って言えば、正確なベースライン（事故発生前）の住民データがないと、被ばく

と疾患の罹患率や有病率の変化の間の潜在的つながりを特定し、定量化する能力には限

界がある。原子力事故の場合に、居住者や避難させられた住民の心身両面の健康を連続

的に調査するには、その仕組みを予め整えておく必要がある。これには特に以下のもの

が含まれる。 
 

• 被災した可能性のある集団を適時に特定できるように、正確で、定期的に

更新される住民調査。 
• 住民の健康全般に関する情報。たとえば、定期的な健康指標評価や、健

康記録と住民登録のシステム間の連携などを通じて得られる情報（住民

登録と人口動態統計に関する世界保健機関［WHO］ガイダンス http://ww
w.who.int/healthinfo/civil registration/en/） 

http://www.who.int/healthinfo/civil%20registration/en/
http://www.who.int/healthinfo/civil%20registration/en/
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• ベースラインとなるがん罹患率の知見。理想的には、IARC がん登録推進

グローバル・イニシアティブ（GICR、http://gicr.iarc.fr/）の質の指標に沿っ

た住民ベースがん登録からのもの。 

放射性物質、特に放射性ヨウ素の放出に特有の考察 

放射性ヨウ素の放出を伴う放射線事故または原子力事故における放射線被ばく線

量モニタリング 

原子力施設の事故は複数の異なる放射性核種を放出するが、将来の一般住民の健康に

重要な意味を持つのは、放射性ヨウ素とこれに伴う甲状腺の被ばくである。 
原子力事故による甲状腺への健康影響は、個人が受けた甲状腺線量、特に放射性ヨウ

素による線量に依存する。最初に一定の地点における住民の推定される影響の深刻さを

評価するため、原子力施設からの放出の規模と時刻、放射性物質の風による移動を予測

するための気象条件などの情報が必要である。さらに、潜在的な甲状腺がんのリスクを

よりよく理解し、よりリスクの高い個人を特定するには、放射性ヨウ素による個人の甲

状腺線量を高精度かつ適時に評価することを可能とする確かな手段と専門知識が必要

となる。 
個人の甲状腺の放射性ヨウ素摂取量（つまり 131I 摂取量）を測定し評価するために、

訓練を受けた専門スタッフをなるべく早期に、できれば原子力事故から 4 週間以内、ま

た遅くても 6 週間以内に配置すべきである（測定器の 131I 最小検出可能放射能が 500 Bq
より小さければ、評価は事故後 6 週間後以降も行える）。この測定及び評価は、主要な

被ばく経路をよりよく理解するのに有用な被ばくの概観を示すため、十分な数の代表的

な被災住民のサンプルに対して実施しなければならない。被ばくした住民の甲状腺の放

射性ヨウ素摂取量を直接測定することは重要で、被ばく時に小児期と思春期の子どもた

ち（19 歳未満）そして妊婦だった女性を優先的に測定する。乳幼児の甲状腺の放射性ヨ

ウ素摂取量の測定が不可能な場合、授乳中の女性に母乳の測定を受けてもらうべきであ

る。資源が許すならば、放射性ヨウ素によって高線量の被ばくをした成人の甲状腺測定

も非常に有用な情報をもたらす。なぜなら、これによって、主な被ばく経路など、線量

推定に重要となりうる因子を、子どもに見られるもの以外にも特定できるからである。 
適切な放射線測定器とその使用の手引きと訓練、また食習慣や行動様式に関する基本

調査問診票を用意すべきである。この問診票は少なくとも甲状腺の放射性ヨウ素摂取量

測定を受けた個人には記入させるべきである。 
詳細は、4.5.3 節と附属書 1 と 2 を参照されたい。 

  

http://gicr.iarc.fr/
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甲状腺による放射性ヨウ素摂取量を最小限に抑えるためのヨウ化カリウム（甲状腺

ブロック）経口投与 

WHO の原子力緊急時の ITB に関するガイドラインは、ヨウ化カリウム（KI）の投与

について提言を行っている（WHO, 2017a）。この防護対策の計画策定の基盤は、KI 投与

を検討すべき甲状腺の回避可能線量に関する国際原子力機関の安全基準（GSR Part 7, 
IAEA, 2015a）の中で提供されている。緊急事態が起きた場合、KI は放射性ヨウ素によ

るばく露が始まる前または直後に、子ども、妊婦、授乳中の女性を優先して投与するこ

とに注意が必要である。ITB 計画を適切に実施し、屋内退避、避難、食品と飲料水のモ

ニタリングなど、他の介入を組み合わせれば、被災住民、特に子どもたちの放射性ヨウ

素の摂取量は効果的に低減されるだろう。 
詳細は、4.5.2 節を参照されたい。 

原子力発電所周辺に住む住民の教育とリスクコミュニケーション 

原子力発電所周辺に住み、かつ/または働く医療従事者や一般公衆に対し、差し迫った

リスクがないときに、被ばくと放射線の健康影響に関する教育を継続的に行うことは、

原子力事故の際に緊急防護対策を適時に確実に実施し、不当で不利益を及ぼしうる介入

を防ぐ上で欠かせない。リスクコミュニケーションを含め、ステークホルダーとの早期

からの継続的対話が重要なことは、感染症の流行など、他の公衆衛生上の緊急事態で実

証済みである。リスクコミュニケーションは公衆衛生上の緊急事態の対応に不可欠で、

地域社会グループの間で信頼を生む。関係する職業従事者を含む地元住民が、原子力発

電所から放射線が放出された場合に取る行動をよく心得ているようにするべきである。

これは特に以下のものを含む。 
 

• 屋内退避と避難の計画 
• 汚染された食品、牛乳、水の回収 
• KI 配布拠点、用量、投与のタイミングなど、ITB に関する指示 
• 甲状腺 131I 摂取量の測定 
• 甲状腺健康モニタリングに伴いうる、甲状腺結節と甲状腺がんの評価と診

断に関する基本情報ならびに住民のベースライン有病率 
• 公衆の信頼と知名度の高い情報伝達手段（新聞、ラジオ、テレビ、ウェブ

サイト、携帯メール、電子メール、ニューメディア等）や情報共有支援を

担うリスクコミュニケーションの専門家への電話相談窓口の事前の確立 
• 政府レベル（連邦政府や地方政府等）で、上記の考察の中で勧めるような

原子力事故で被ばくした住民の健康状態の長期モニタリングについて、こ

れを監督する調整本部を立ち上げておくこと。その重要な機能は、放射線
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（空間的、時間的な状況）、住民の健康、各種リスク緩和策の実施に関する

質の高いデータの収集、そして定期的なプレスリリースの準備とする。 
 
詳細は 4.3.1 節、4.3.4 節、4.5.2 節、4.5.3 節、4.6.6 節を参照されたい。 

  



24 
 

第 4 節 科学的根拠 

4.1 甲状腺がんの病理、自然史、リスク因子 

甲状腺は首の付け根にある内分泌腺で、体の代謝を調節するホルモンを生成する。甲

状腺は二種類の上皮細胞、すなわち濾胞細胞と傍濾胞細胞（C 細胞）で構成されている。

構造的には、甲状腺は、単層の濾胞細胞とコロイド物質で満たされた腺腔からなる、球

状の濾胞で構成されている。コロイド物質にはサイログロブリンと呼ばれる高分子量タ

ンパク質が含まれ、その中に、ヨウ素を含有する甲状腺ホルモンのトリヨードサイロニ

ンとサイロキシンが、血中に分泌されるまで貯留される。C 細胞は甲状腺内部において、

濾胞腔に面して並び、かつ濾胞細胞の外側に位置しており、カルシトニン分泌能をもち、

骨代謝の調節に関与している。 
安定同位体（非放射性）のヨウ素（127I）は自然環境中に低レベルで存在し、食品を通

じて摂取され、血流中に取り込まれる。甲状腺ホルモンの産生に十分なヨウ素を常時確

保するため、甲状腺には血液からヨウ素を濃縮し、濾胞腔内に取り込む仕組みがある。

甲状腺に出入りするヨウ素の自然な流れがあり、これによって 60～80 日というヨウ素

の生物学的半減期（濾胞細胞に入るヨウ素原子の半数がそこから出るのに要する時間）

が決まる。 
甲状腺濾胞細胞からは形態学的に異なる 2 つのタイプの分化がん、すなわち甲状腺乳

頭がん（PTC）と甲状腺濾胞がん（FTC）が生じる。2 つのうち PTC が一般的である。

これら 2 つのタイプは、共にサイログロブリンを産生するが、分子生物学と臨床的特徴

の両面で違いがある（Xing, 2013）。C 細胞から発生する甲状腺髄様がん（MTC）はカル

シトニン産生により同定され、これにより濾胞細胞由来の腫瘍（PTC と FTC）とも区別

される。PTC、FTC、MTC は低分化型甲状腺がんになることがあり、濾胞細胞由来のが

ん（PTC と FTC と MTC）は脱分化して、きわめて悪性の未分化甲状腺がんとなりうる。 
FTC は PTC より稀で、PTC に見られる典型的な核所見がない。しかし、FTC と PTC

は腫瘍内で大濾胞構造や小濾胞構造などさまざまな形態をとる。FTC は一般に静脈系を

介して浸潤・転移し、一方 PTC はリンパ系を介して浸潤・転移する。PTC と違って、

FTC は既存の濾胞腺腫と呼ばれる良性病変内に発生すると考えられている。しかし、本

報告書の目的は、原子力事故後にリスクに曝された集団のモニタリングについて検討す

ることなので、ここでは甲状腺濾胞細胞のがんにのみ、そして主に PTC に焦点を絞る。 
PTC にもさまざまな形態があり、中心の繊維芽細胞を覆う上皮細胞で形成される乳頭

（典型的な乳頭がんのサブタイプ）や、正常な甲状腺のそれに似た濾胞構造だが、正常

な濾胞より大きい（大濾胞）または小さい（小濾胞）ものがある（濾胞型 PTC）。診断

時に 10 歳以下でありかつ被ばく歴のある子どもでは、充実性の細胞層で構成される

PTC（充実型 PTC）がより一般的である。びまん性硬化型 PTC も子どもや若い成人（30
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歳以下）に多く、顕著なリンパ球浸潤、間質の繊維化、多数の砂粒体（異栄養性石灰化）、

扁平上皮化生、明瞭な結節形成を伴わないびまん性甲状腺病変などの特徴をもつ腫瘍を

伴う。しかし、構造が可変的で、1 つのがんの中に複数の異型が混在するとはいえ、ど

の PTC にも細胞核の変形が認められる。これは PTC を濾胞がんと区別する特徴である。

細胞核はコーヒー豆状の溝ができ、クロマチン凝縮度の低下ゆえに、スリガラス様陰影

を呈することがある。細胞核はしばしば不揃いで、核内細胞質封入が見られる。こうし

た核の変化があると PTC の診断につながるが、このがんを構成するすべての細胞にこ

うした変化がみられるわけではない。砂粒体も特異性の高い PTC の所見の 1 つである。

PTC の良性の前駆疾患はないため、1～2 個の正常な濾胞に相当する部分を占める非常

に小さな腫瘍さえもがんとみなされる。成人では、直径 1 ㎝未満の PTC は甲状腺微小

乳頭がん（PTMC）と呼ばれるが、子どもの場合、こうした区別はない。 
PTC も濾胞がんも、がん化につながる無制御の増殖を引き起こす分裂促進因子活性化

タンパク質キナーゼ（MAPK）経路の活性化突然変異に関係している。成人患者の PTC
は一般に BRAF がん遺伝子の点突然変異と関係するが、小児 PTC では RET がん遺伝子

の再構成が一般的である（Vaisman et al., 2011a）。RET がん遺伝子は濾胞細胞内では通常

不活性だが、再構成により遺伝子の一部が濾胞細胞内で活性な別の遺伝子のプロモータ

ー領域に組み込まれると、RET がん遺伝子シグナル経由の MAPK 経路が構成的に活性

化する。濾胞がんは MAPK 経路の他の遺伝子（RAS など）の点突然変異や PPARg 再構

成と関係する。主に成人に発症する PTC に関する最近の総合的研究では、分子生物学

と PTC サブタイプの関係性や、若い患者の PTC に遺伝子融合が多いことが確認された。

ただ、研究対象となった患者は診断時に 30 歳未満の 44 人だけであり、19 歳未満はい

なかった（Agrawal et al., 2014）。またこの研究では、年配の成人の PTC では若い患者よ

り遺伝子変異が多い傾向が示された。これは進行の遅い腫瘍では遺伝子の複製ミスが時

と共に徐々に蓄積することを示すかもしれない。年配患者の PTC に見られる高い遺伝

的異質性は、より広範に転移する傾向や腫瘍がさまざまな転移部位で成長する能力に、

また分化した甲状腺細胞の重要なマーカーであるヨウ素吸収能の喪失に寄与している

かもしれない。米国がん病期分類合同委員会によると、肺に転移が広がった患者でも疾

患が同程度に拡大した年配患者に比べると甲状腺がんの疾患特異死亡率が低いことか

ら、腫瘍の（分化を維持する）ヨウ素吸収能は、なぜ若い患者の PTC が I 期または II 期
とみなされるかの理由を示している。年配患者のPTCにおける遺伝的異質性の増加は、

遅発性の多段階プロセスまたは甲状腺に胎盤性幹細胞が残存していた結果（Takano, 
2017 のレビュー）というよりも、甲状腺がん発生の早期多段階発がん説（Williams が

2015 年に提案）を裏付けるものとみなすことができるだろう。家族性大腸腺腫症（FAP）
と関係する篩状桑実胚型 PTC は、多くは多中心性のがんでリンパ節転移を伴うが、通

常は臨床上無症候性で、自然退縮することが知られ、これは一部の PTC の増殖能が限

られていることを示唆している。これはまた、複数の遺伝的変異が PTC の臨床的表現
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型に寄与するとの論拠を支持している。 
複数のリスク因子が甲状腺がんの進行に関与しており、これには環境因子、被ばく歴、

腫瘍を罹患しやすい遺伝性腫瘍症候群などがある。食事による安定ヨウ素摂取量が少な

い地域では甲状腺腫と濾胞がんの罹患率が高いが、これは甲状腺刺激ホルモンの慢性的

刺激が関係すると考えられている。しかし子どもの場合、甲状腺濾胞細胞の腫瘍、特に

PTC の罹患率増加の主なリスク因子は、恐らく放射性ヨウ素などによる被ばくである。

子どもの甲状腺は比較的小さいので、被ばく時年齢は放射線量に影響を及ぼす。不飽和

状態の甲状腺はより多くの放射性ヨウ素を取り込み、それゆえに線量が増加するため、

ヨウ素欠乏も放射線量に影響する（Iglesias et al., 2017）。チェルノブイリの事故直後は、

被ばくした子どもたちの放射線誘発性甲状腺がんについて、非被ばく群の子どもたちに

比べて悪性度が高く、より大きな局所性浸潤、リンパ節転移、遠隔転移を伴う傾向が懸

念された。しかしその後の解析は、この所見が 10 歳未満で被ばくした子どもの数の多

さ、ヨウ素欠乏傾向のある住民の慢性的な放射性ヨウ素被ばく、また当初甲状腺がんリ

スクの高い患者を対象としたアクティブサーベイランスプログラムがなかったことな

ど、いくつかの要因によるものであることを示唆している。被ばく群及び非被ばく群の

同年齢の子どもたちの臨床所見を比較すると、疑われた臨床的な侵襲性の違いは証明で

きなかった（Pacini et al., 1997; Williams et al., 2004; Reiners et al., 2013）。 
いくつかの遺伝的条件が様々な細胞に由来する甲状腺がんリスクの増加に関わって

いる。RET がん遺伝子の生殖系列を活性化させる突然変異は、MTC 発生リスクの増加

と関連しているが、この MTC は小児患者において、多くは多発性内分泌腫瘍症 2 型と

関係している。濾胞細胞がんリスクの増加と結びついた遺伝性の医学的条件もある。こ

れには PTEN 遺伝子内の生殖細胞系列変異が原因の PTEN 過誤腫症候群（Cowden 病）、

DICER1 症候群の胸膜肺芽細胞腫、PRKAR1A 遺伝子の生殖系列突然変異が原因のカー

ニー複合 1 型、FAP が含まれる。FAP は主に結腸の腫瘍と関連しており、5 番染色体の

APC 遺伝子コピー喪失が原因となる。PTC の特殊型である篩状桑実胚変異は、例外は

あるが、もっぱら女性の FAP 患者に見られる（Cetta, 2015）。甲状腺濾胞細胞の腫瘍の

罹患率の増加ゆえに記録に残っている家族性の疾患もある（家族性 FTC または PTC）
が、上記のいずれも生殖細胞系列変異は確認されていない。原因遺伝子は染色体 1 と 19
に含まれると考えられているが、個別の遺伝子はまだ同定されていない。家族性 FTC と

PTC リスクは、遺伝性腫瘍症候群が確認されていない家族の中で甲状腺がんを罹患した

1 親等の親族が 2 人以上いると増加する。 
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4.2 甲状腺がんの疫学 

4.2.1 甲状腺がんの罹患率と死亡率 

現在の世界の罹患率と死亡率 

甲状腺がんの罹患率は、国によって、また社会的・経済的発展のレベルにより著しい

差があり（図 1 と図 2）、人間開発指数が高い国で罹患率が高い。甲状腺がんの年齢調

整罹患率は人口 100,000 人あたり韓国の 53 人からマラウィなどの国における 1 人未満

まで、50 倍以上も差がある（Ferlay et al., 2013）。甲状腺がんが小児期と思春期の子ども

たちの間で診断されることは成人に比べて少ない。最もよく見られるタイプの甲状腺が

んは PTC で、その次が FTC である。たとえば、米国では PTC と FTC の割合はそれぞ

れ 84%と 11%である（Lim et al., 2017）。甲状腺がんは診断時に甲状腺内にあるか、所属

リンパ節疾患を伴うだけのことが多い（Howlader et al., 2017）。 
 

 
図 1 2012 年の人間開発指数別甲状腺がん年齢調整罹患率と死亡率（Ferlay et al., 2013 より抜粋）。人

間開発指数とは人間開発の 3 つの基本的側面（平均寿命、教育、国民 1 人あたりの収入）の平均達成度

を測る複合的指標である。（http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr2016 technical notes.pdf）  
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図 2 2012 年の国別甲状腺がん年齢調整罹患率と死亡率（Ferlay et al., 2013 より抜粋）。国は甲状腺が

ん罹患率の諸国間のばらつきを反映するように選ばれた。 
 

死亡率は概して低く、100,000 人あたり約 1 人以下である（図 1 と図 2）。注目すべき

ことに、罹患率が 100,000 人あたり 10 人を上回る国々でも、死亡率は大抵 100,000 人あ

たり 1 人を下回る（Ferlay et al., 2013）。甲状腺がんの死亡率は人間開発指数の低い国々

においてやや高いように見えるが、社会経済的勾配は単調ではない。全般に、甲状腺が

んの生存率は非常に高い。たとえば 55 歳未満の成人患者の期待される疾患特異 10 年生

存率は、局所性または限局性疾患で 98～100%、遠隔転移で 85～95%である（Perrier et 
al., 2018）。放射線被ばく後に懸念されるタイプである PTC は特に生存率が高く、甲状

腺のみの PTC 患者の 97～99%が診断から 20 年後も生存している（Davies and Welch, 
2010、4.4.2 項を参照）。 
乳房、前立腺、大腸、肺など、他のがんと比べて、甲状腺がんが原因の死は稀である。

数が少ないため、推定死亡率は国や時期によって不安定で、大きく変動しうる。さらに、

がん登録や死因登録などの登録の質も推定値に影響し、変動に寄与する。こうした事実

はどれも、質の高い、理想的には、地域住民ベースのがん登録を維持する必要性を裏付

けており、それがあってこそ、経時的な罹患率や死亡率の変化を地域の背景状況の中で

理解できるのである。 
4.1 項で説明したように、甲状腺がんの環境リスク因子として主に確認されているの
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は放射線被ばく、特に小児期と思春期の被ばくである。日本の原爆被爆者の経過観察か

ら、甲状腺がんの過剰リスクは小児期の被ばく後最低 50 年続くことが示された

（Furukawa et al.,2013）。甲状腺がんのリスク因子として、他に火山由来の金属へのばく

露、窒素化合物の摂取、肥満なども挙げられるが、現段階では根拠は限られている。国

別の罹患率に差異がある主な要因は、地元の医療提供者によるヘルスケアサービス、画

像診断技術、検査、外科手術をどの程度受けられるか、また病理検体取扱い方法の違い

と思われる（Davies et al., 2015）。特に、甲状腺をより精密に検査するほど、多くの甲状

腺がんが見つかる。したがって、同様の環境（生活様式、放射線被ばくなど）を持つと

考えられる国の間で観察された甲状腺がん罹患率のばらつきは、医療行為、特に甲状腺

検査の違いによると思われる。その例が、韓国のように、甲状腺超音波検査が広く行わ

れるようになった国で見られた（4.3.2 項を参照）。 

最近の罹患率と死亡率の傾向 

過去 20～30 年で、世界のいくつかの高所得国では、成人の甲状腺がん罹患率が 2 倍、

3 倍、あるいはそれ以上に増えたが（La Vecchia et al., 2015）、これに見合った死亡率の

増加はなかった（Davies and Welch, 2014; Davies et al., 2017; Lim et al., 2017）。新しく発行

された「5 大陸のがん罹患、XI 巻」に示されるように、中所得国でも一部の地域、たと

えばブラジル、中国、トルコでは、罹患率の顕著な増加が見られた（Bray et al., 2017）。
詳細な登録のある 2、3 の国の研究は、罹患率増加に寄与しているほぼ全数が最も一般

的なサブタイプ、PTC の検出であることを示している。現在検出されるがんのサイズも

注目に値する。罹患率増加の大半は直径 2 cm 以下の PTC の検出である（Ahn et al., 2014; 
Davies and Welch, 2014）。このサイズのがんは身体検査（触診）では検出が困難であるた

め、これら微小がんの罹患率増加は、超音波検査やコンピュータ断層撮影（CT）スキャ

ンなど、高感度の画像技術の利用が増えたのが原因と思われ、これは医療提供者の診療

行為に依存する（Davies et al., 2010; Brito et al., 2015）。 
本報告書のために特別に行われた解析から、1990 年から 2005 年にデンマーク、フラ

ンス、イタリア、イギリス、米国において小児期と思春期の子どもたち（0～19 歳）に

見られた罹患率は、成人に見られた経時的傾向と同じパターンで増加したことがわかっ

た（図 3）。同時期にこれらの国々で登録されている中で、合計 10 名の死者が報告され

た。小児期と思春期の子どもたちの甲状腺がんによる死はごく稀なため、この特定の年

齢集団について死亡率の傾向を推定するのは難しい。 
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図 3 選ばれた 5 か国における 0～19 歳の年齢調整罹患率（100,000 人あたり）（「5 大陸のがん罹患、XI
巻」より抜粋; Bray et al., 2017） 
 

4.2.2 過剰診断と甲状腺がん 

過剰診断とは、検査がなければ診断されなかった、または生涯、患者にとって症状ま

たは死因とならなかったはずのがんを、検査の結果（組織学的に確認し）同定すること

である。過剰診断の概念は、スクリーニングプログラムの有用性に影響するため重要で

ある（4.3.1 項を参照）。過剰診断の起こりうるタイプのがんでは、スクリーニングプロ

グラムの結果、臨床的に重要ながんだけでなく、緩慢性のがんまで見つかる。スクリー

ニングプログラムは普通、がんの早期発見により死亡率が低下しうるため利益を生むと

みなされているが、こうしたスクリーニングプログラムで緩慢性のがんが見つかった

人々は、診療上の利益を伴わない治療を受けることになる。甲状腺がんのスクリーニン

グを受けた集団の中で、どれが緩慢性で、どれが臨床的に重要ながんかを確実に見分け

られないため、結果として、スクリーニングプログラムが実施されれば（原子力事故後

の場合を含めて）、すべてのがんを潜在的に重要ながんとして取り扱わなければならな

い。 
  



31 
 

甲状腺がんの過剰診断の根拠 

世界的に甲状腺がん、特に微小がんの罹患率が著しく増加する一方、全般に死亡率は

横ばいという 4.2.1 項に説明したパターンは、主な原因が過剰診断であることを示唆し

ている（Davies and Welch, 2006）。過剰診断が起きるには、（i）スクリーニング検査で検

出されうる潜在性の症例、（ii）腫瘍が同定されうる仕組み、そして（iii）発見につなが

る保健活動という 3 つの要因が揃っていなければならない（Welch and Black, 2010）。以

下に説明するとおり、甲状腺がんにおいては過剰診断に必要な要素はすべて揃っている。 
甲状腺がんには、潜在性の症例があることが知られている。甲状腺分化がん（DTC）

は他の原因で死亡した人々の剖検でよく発見される。甲状腺検査の方法に応じて、約 4%
（部分検査）から 11%（全体検査）の甲状腺に DTC があることが分かっているが、こ

の率は長期的に安定している（Furuya-Kanamori et al., 2016）。 
甲状腺がんには腫瘍が見つかる仕組みもある。無症状の甲状腺結節はよく見られ、医

療画像研究で容易に判別される。甲状腺が写っている CT スキャンと磁気共鳴画像（MRI）
スキャンの最大 16%に結節が見られ（Yoon et al., 2008）、超音波検査では受診者の 3 分

の 2 程度に 1 つ以上の結節が見つかる（Ezzat et al., 1994）。放射線は他の複数のリスク

要因候補（4.2.1 項を参照）と並んで甲状腺がんを引き起こすことが知られているとは

いえ、近年の、特に微小がんの罹患率の著しい増加傾向は、これら無症状の結節の同定

が原因とされた。 
甲状腺がんの過剰診断の発生に必要な最後の要素であるヘルスケアサービスへのア

クセスには、罹患率との強い関連が見られる（Ahn et al., 2014; Davies et al., 2015; Davies, 
2016 ; Brito and Hay, 2017 ）。画像検査オーダー数が増え、医療提供者がより小さな所見

に介入すればするほど、より多くの甲状腺がんが見つかる（Smith-Bindman et al., 2012; 
Udelsman and Zhang, 2014; Zevallos et al., 2015）。 

甲状腺がんの過剰診断の規模 

甲状腺がんの過剰診断の規模を推定する方法が示された（Vaccarella et al., 2016）。要

するに、過剰診断の規模は観察された罹患率を期待罹患率（すなわち、診断技術の進歩

がない場合に期待される罹患率）と比較して推定される。Vaccarella et al.の研究（2016）
では、期待罹患率は北欧諸国の過去の罹患率データを使い、Armitage と Doll の多段階

発がんモデルの前提条件（Doll, 1971）を組み合わせて推定された（図 4）。 
同研究は、先進国における甲状腺がんの診断のかなりの部分が過剰診断であろうとの

結論を出した（Vaccarella et al., 2016）。過剰診断の割合は、女性では、オーストラリア、

フランス、イタリア、米国で 70～80%、韓国では 90%に達すると推計され、男性では、

フランス、イタリア、韓国で約 70%、オーストラリアと米国で 45%であると推計され

た。この推計によると、甲状腺がん過剰診断が 12 か国で約 50 万件あったことになる。
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これら患者の大半に甲状腺全摘術が（一部はリンパ節郭清も）行われ、多くは放射性ヨ

ウ素内用療法も受けた。これらの数値は、一定の地域で集団スクリーニングを行う場合、

住民とヘルスケアシステムに与える潜在的影響を理解する上で有用である。ここで重要

なのは、過剰診断のケースと将来害を及ぼすがんを区別するのは、実際上、不可能なこ

とである。一部の悪性度が高まる恐れのあるケースを形態的特徴に基づいて特定できて

も、過剰診断されたすべてのケースが治療により転帰の改善の見込めるケースと異なる

わけではない。 
 

 
図 4 1988～2007 年における女性の甲状腺がんの年齢特異的罹患率（100,000 人あたり）出典：Vaccarella 
et al.（2016） 
From The New England Journal of Medicine, Vaccarella, Salvatore;Franceschi, Silvia;Bray, Freddie;Wild, Christopher 
P.;Plummer, Martyn;Dal Maso, Luigino, Worldwide Thyroid-Cancer Epidemic? The Increasing Impact of Overdiagnosis, 
375:614-617. Copyright © (2014) Massachusetts Medical Society. Reprinted with permission from Massachusetts Medical 
Society. 
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小児甲状腺がんの過剰診断 

剖検研究は 10 歳を超える子どもには潜在性の甲状腺がんがあることを示した

（Franssila and Harach, 1986）。その上、福島県「県民健康調査」のベースライン（先行

検査）データは、それ以前に日本のがん登録で見られたものより高い甲状腺がん罹患率

を示した。がん罹患率と放射線被ばく量、そしてがんの発生にかかると予想される期間

を考慮したデータの比較解析から、検出されたのは放射線誘発性がんではなく、よくあ

る潜在性の症例かもしれないと思われた（Suzuki, 2016）。さらに、住民ベースがん登録

のデータを使ったシミュレーション研究により、19 歳未満の受診者の間で実測された

甲状腺がんの罹患数は、原子力事故が発生しなかった場合に福島で期待される罹患数で

あることが示された（Takahashi et al., 2017）。 
さて、「県民健康調査」の最近のデータは、さらに、小児期と思春期の子どもたちの

間で、成長を停止しうる一部の甲状腺がんを特定できることを示唆している

（Midorikawa et al., 2017a）。この仮説は数理モデルを使ったもので、解析は観察期間が

短く、データ数も少ないため、限定的である。したがって、これを確かな根拠とするこ

とはできないだろう。確証を得るには、今後も継続的な前向き観察研究が必要となる。

仮説が証明されれば、成人の間で臨床経過が緩慢な甲状腺がんを同定するという現象を

小児期と思春期の子どもたちにも適用できるかもしれない。 

4.3 がんスクリーニング 

4.3.1 がんスクリーニングの理念 

がんスクリーニングの目的は、早期発見によるがんの死亡率や罹患率の低下、前がん

病変の管理を通じた悪性疾患（たとえば子宮頸がんや大腸がん）の予防である（WHO, 
2002）。がんスクリーニングは、適切かつ有効に実施されれば、住民の健康増進にとっ

て価値ある公衆衛生上の戦略となりうる。対象疾患の罹患率及び死亡率の低減をもたら

さないスクリーニングにおける潜在的利益の過大評価及び根拠のないリスクを避ける

ため、スクリーニングの利益と不利益は慎重に評価しなければならない（Auvinen and 
Hakama, 2014）。 

がんスクリーニングを推奨するべき背景や状況については、複雑な意思決定プロセス

を要する。適切さ（スクリーニングを実施するべきか、また誰を対象とするか）と有効

性（スクリーニングプログラムをいかに実施するか）については、入手可能な限りの科

学的根拠と社会的価値観を踏まえ、個別のヘルスケアシステムの事情に合わせて判断し

なければならない（WHO, 2007）。 
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がんスクリーニングの定義とタイプ 

がんスクリーニングとは、特定のがんを疑わせる異常のある人を見つけて、がんの死

亡率と罹患率を抑えることを目的に、無症状と思われる集団にスクリーニング検査を行

うことである。これには対策型または任意型、また集団スクリーニングと対象者選別型

スクリーニングに分類することができる。 
対策型スクリーニングプログラムには、国または地方レベルでの調整と一括管理、ス

クリーニング頻度や特定の対象集団識別のプロトコル、対象集団へのスクリーニング実

施通知と陽性判定の人に対する再検査通知の仕組み、堅牢な保健情報システム、プログ

ラムの管理と評価の仕組みが含まれる（Taplin et al., 2006）。あるプログラムが対策型の

基準に適合しないまま実施される場合、これは任意型（あるいは非対策型）に分類され

る。一般に、対策型がんスクリーニングは、がんスクリーニングの最も有効、公平かつ

効率的なアプローチである。 
対策型スクリーニングの要素がそろわないと、受診率が低い、スクリーニング検査の

質が低い、スクリーニング手順の完遂率が低いなどの問題が生じうる。これがさらにス

クリーニングプログラムの有効性の大幅な低下につながり、治療に伴う合併症の潜在的

リスクのある治療や検査を通じて、またがん経験者としての心理社会的影響を通じて、

受診者に不利益を及ぼす可能性がある。これはまた、重要な資源を流用し、公衆衛生に

関する計画について疑念を引き起こし、信頼を失わせるなどの不利益を及ぼしうる。 
集団スクリーニング（またはマススクリーニング）とは、普通、リスクとは無関係だ

が、性別、年齢、地理的に制限される広範な対象集団（または全住民）の大規模なスク

リーニングと定義される。これに対して、対象者選別型スクリーニングは、無症状の集

団から疾患を発見する可能性を増す他の予測因子を考慮して対象集団をより狭く定義

づけする（すなわち、住民の中から選別されたハイリスク集団のスクリーニング）。選

別型スクリーニングは集団スクリーニングより有効かつ低コストで、それゆえ不利益も

少ないが、こうして選別する対象集団の定義には、強固な科学的根拠の基盤が必要であ

る。すでに述べた低い有効性と受診者への不利益の可能性ゆえに、集団スクリーニング

も対象者選別型スクリーニングも、通常は、対策型スクリーニングプログラムとして実

施される。 
これに対して、モニタリング、特に本報告書の文脈の中で定義したモニタリングは、

出発点が集団ではなく、個人である点で、スクリーニングとは異なる。とはいえ、同じ

臨床検査がモニタリングとスクリーニングに使われうる。いずれのプログラムも目的は

無症状の人々からのがんの早期発見だが、公衆衛生上のアプローチと目標は明らかに異

なる。モニタリングとは、本報告書では、一般によりリスクの高い個人向けに準備され、

本人が受診の諾否とその方法を選べる選択的な活動と定義される。死亡率低減について

は何の利益も証明されていないが、これらの人々は進行度の低い疾患の治療法を選択で
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きるという早期発見の潜在的利益が得られる。モニタリングプログラムにはヘルスリテ

ラシー向上のための教育、発見された症例の登録、個別の臨床検査と治療が含まれる。 
モニタリングは、たとえば、侵襲性の低い療法、治療中の苦痛が少ない、治療からの

回復期間が短いなど、あるいはその他の利益を含め、早期診断によって治療の選択肢が

増える場合、有用なアプローチとなりうる。しかし、患者の死亡率低減が見込めない場

合、モニタリングプログラムに参加するか、また参加の方法について（臨床検査の実施

を含めて）、家族と臨床医の間で共有される意思決定プロセスが必須である。これは、

（その疾患により死亡するリスクは抑えないが）治療の侵襲性を抑えることを期待して

早期診断を希望するか、あるいは、後日、より侵襲性の高い治療を受ける恐れはあるが、

逆に、生涯一切診断を受けず、したがってまったく治療を受けずに済む可能性を期待し

て、疾患を探さないことにするかという決断である。 
本報告書で「モニタリング」と定義するものは、他の刊行物では「スクリーニング」

と呼ばれるかもしれないが、専門家グループは上述のとおり目標とプログラムの対象

（表 1）の違いを強調する用語を使うことによって、また 2 つの提言を明確に区別する

便宜上（第 3 節を参照）、これら 2 つのプロセスを明確に区別したい。 
 

表1 2つの提言をよく区別するための（第3節を参照）、本報告書で言うスクリーニングプロ

グラムとモニタリングプログラムの特徴 

特徴 スクリーニングプログラム モニタリングプログラム 

目的 無症状の人の疾患の早期発見 スクリーニングプログラムと同じ 

目標 公衆衛生上の利益が不利益を上回
る条件で、死亡率を抑え、できれ
ば、罹患率を抑える。 

よりリスクの高い個人が、十分な
説明を基に、自分にとって利益が
不利益を上回るか自分で判断し、
決定できるようにする。 

受診者募集方法 積極的な募集 消極的な募集 

受診者募集の目的 スクリーニングプログラムの有効
性確保のために、高い受診率を達
成すること 

家族と臨床医の間で共有される意
思決定 

受診者 質の高い科学的根拠に基づいて定
義される対象集団 

共有型意思決定プロセスを経て、
受診を希望する人 

プロセス 治療と結びつけた呼び出しの仕組
みをもつスクリーニング手順 

スクリーニングプログラムと同じ 

有効性の根拠 乳がん、子宮頸がん、大腸がんに
ついては確立されている 

なし 
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スクリーニングプログラムを策定するかどうかの決定 

がんスクリーニングを実施するかどうかは、まず一定の対象集団向けのスクリーニン

グを推進するのに十分な根拠があるか評価して判断するべきである。この決定は、高精

度のスクリーニング方法、有効な治療、そして個別のヘルスケアシステムが使える資源

の状況において早期診断の利益を示す根拠があるかどうかに基づくべきである。1968年
に Wilson と Jungner によって、スクリーニングの基準は疫学的ながんによる負担への理

解、がんの生物学、スクリーニング方法の効率性、ヘルスケアシステムの能力（診断と

治療へのアクセスのしやすさと有効性を含む）と定義された（Wilson and Jungner, 1968）。
Wilson と Jungner のスクリーニング基準に適合しない、あるいは適合しそうもないなら

ば、がんスクリーニングは実施すべきではない。政策立案への情報を提供するために、

数理モデルを使って、一定の条件におけるスクリーニングの利益、不利益、必要な資源

（費用を含む）を数量化できる。公衆衛生当局は、がんスクリーニングは費用対効果が

良くないと判断したり、スクリーニング事業を有効に行うにはヘルスケアシステムのイ

ンフラ整備が不十分だと判断したりするかもしれない。 
がんスクリーニングに関する公衆衛生面の意思決定には、地域社会や保健関連の規制

機関・資金調達機関も参画させなければならない。がんスクリーニングには医療倫理原

則、すなわち自律性、善行、無危害、そして公正さと、重要なステークホルダーの意見

等のバランスをとる必要がある。サービスは統合的で、人々中心で、世界保健機関（WHO）

のガイドラインに適合していなければならない（WHO, 2015, 2016）。スクリーニングの

受診者は、十分な説明を受けた上で選択を行えるよう、スクリーニング検査の潜在的な

リスクと利益について、また根拠に基づく偏りのない情報を含め、スクリーニングの代

替策について、アドバイスを受けるべきである。スクリーニングで陽性判定が出ると、

プロセスを中断するのは非常に難しいため、これは最初の検査の前に行うべきである。

がんスクリーニングは複合的で重い影響を与えうる公衆衛生上の介入であり、その成功

には、根拠に基づく意思決定、質の高い実施体制、モニタリング及び評価、そして地域

の関与が肝要である。 

がんスクリーニングプログラムの潜在的な利益 

先進国の経験から、いくつかのタイプのがんスクリーニングプログラム（たとえば子

宮頸がん、大腸がん、乳がん）はがんの疾患特異死亡率を減少させうるという確固たる

根拠がある。全体的な利益は、がんの種類、対象集団、スクリーニング方法と頻度、国

またはヘルスケアシステムの能力と資源、また社会的価値観を含むその他の要因によっ

て異なる。スクリーニングを受ける集団に利益を与えるには、がんの種類が Wilson と

Jungner の基準に適合しなければならない。 
がんスクリーニングの利益を最大化し、不利益を最小化するには、ハイリスクの対象
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集団を定義する上で、地域住民コホートのリスクを理解することが特に重要である。対

象集団は一般に年齢の範囲で、また、がんの種類によっては性別で決まるほか、ハイリ

スクの行動やばく露（たとえば肺がんスクリーニングでは喫煙）に基づく。後者は、す

でに説明したとおり、対象者選別型スクリーニングと呼ばれるが、対象集団が年齢、性

別、地理的条件のみによって限定される場合は、これは集団スクリーニング（あるいは

マススクリーニング）と言われる。 

がんスクリーニングプログラムの潜在的な不利益 

一般に、スクリーニングプログラムの潜在的な不利益は主に 3 つある。これらは品質

保証の実践によって部分的に緩和できる。 
まず、がんスクリーニング検査で陽性判定を受ける人々のうち、その後の精密検査で

最終的にがんが見つかるのはごく一部である。偽陽性の結果は、心理的な不利益、身体

的な不快感、さらには精密検査が侵襲性であれば外傷を引き起こし、同時にスクリーニ

ングプログラムに必要な資源が大幅に増加する。これに加えて過剰診断の可能性という

不利益がある（4.2.2 項を参照）。最後に、スクリーニングプログラムの実施に不備があ

れば、質の高い治療を受けられないことによる不利益をもたらし、最良の治療成果が得

られない可能性がある。 
品質保証計画と結びついた所定のモニタリングと評価は、スクリーニングの不利益を

減らすことができる。スクリーニングプログラムの予算の 10～20%をモニタリングと評

価に割り当てることが望ましい（Anttila et al., 2015）。これには受診者とその転帰の登録

や追跡調査、プログラムの成果に関する最低限の品質指標の収集などを含む、ハイレベ

ルな保健管理情報システムが要求される。 

がんスクリーニングプログラムの実施 

成人のさまざまな種類のがんについて集団スクリーニングの機会が設けられ、その有

効性が証明されてきた。「欧州対がん規範」に基づく評価によると、男性と女性の大腸

がん、女性の子宮頸がんと乳がんの対策型集団スクリーニングの受診は、それぞれのが

んの進行または死亡リスクを減少させることが証明された（Armaroli et al., 2015）。現在、

これら集団スクリーニングプログラムの実施状況は、国によって大きく異なる。前立腺

がんの集団スクリーニングや肺がんの選別型スクリーニングのような、他のがんのスク

リーニングについては、研究プロジェクト以外のスクリーニング活動への参加を勧める

のに十分な利益や不利益の根拠がない。しかし、一部の国々は前立腺がんスクリーニン

グを推奨しているほか、低線量コンピュータ断層撮影法（CT）を使った肺がんの選別型

スクリーニングを開始した国もある。甲状腺がんスクリーニングについては、4.3.2 項

で掘り下げて検討する。 
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小児がんの中では唯一、神経芽細胞腫について対策型スクリーニングプログラムが実

施されたが、これは主に安価で非侵襲性の、十分に精度の高い早期発見方法（尿中カテ

コールアミン代謝物）があるからである。日本の全国がんスクリーニングプログラム、

カナダとドイツの地域住民ベースのスクリーニング研究、さらに欧州や米国の各地での

パイロット研究により、初期神経芽細胞腫の検出は増加したが、神経芽細胞腫のある子

どもの死亡率の減少も生存率の増加もなかったことが示された。こうした結果が出たの

は、一部には腫瘍の自然退縮が比較的多い神経芽細胞腫の特殊な自然経過に関係する。

このスクリーニングは過剰診断につながり、不要な治療に伴う合併症ゆえに、場合によ

って死に至る例があった。このため、スクリーニングは中断され、医学団体は神経芽細

胞腫のスクリーニングを行わないよう助言を行った（Schilling et al., 2003; Tsubono and 
Hisamichi, 2004; Shinagawa et al., 2017）。 

4.3.2 甲状腺がんスクリーニング 

原則として、甲状腺がんのスクリーニング方法は主に 2 つある。触診によるものと超

音波検査によるものである。触診は首と周辺のリンパ節の身体診察である。超音波検査

は訓練を受けた臨床医療提供者が行う非侵襲性検査である。 
スクリーニング検査の特徴は、スクリーニングプログラムを推奨できるか判定する要

素の 1 つである。甲状腺結節を発見するための触診の感度と特異度は、それを実施する

医療従事者に依存するが、全般的には、この方法の感度と特異度は低く、身体診察によ

り直径 15 mm を超える結節が見つかる確率は約 40%に過ぎない（Wiest et al., 1998）。超

音波画像の解釈の精度は、超音波検査者と画像を解釈する医師の双方の経験の度合によ

る。超音波検査で疑わしい結節が見つかると、生検で悪性かどうか確認しなければなら

ない。できるだけ精度の高い、腫瘍の悪性度判定と層別化が行われるよう、甲状腺結節

の超音波画像の特徴及び穿刺吸引細胞診結果の双方を分類するシステムがある（Haugen 
et al., 2016; Tessler et al., 2017）。たとえば、米国甲状腺学会分類システムが甲状腺結節の

超音波画像の解釈に使われるとき、穿刺吸引の適応の信頼性は良好で、診断精度は 86%
である（Persichetti et al., 2018 ）。甲状腺細胞病理学報告基準のベセスダ・システムを使

った穿刺吸引細胞診の結果については、感度、特異度、診断精度はそれぞれ 97%、50.7%、

68.8%である（Bongiovanni et al., 2012）。 
がんスクリーニングの目的は、早期発見によるがんの死亡率や罹患率の低下、前がん

病変の管理を通じた悪性疾患の予防である（4.3.1 項を参照）。甲状腺がんスクリーニン

グによって甲状腺がんの疾患特異死亡率が減少するかを評価するために、ランダム化比

較試験が行われたことは一度もない。しかしながら、乳がんのスクリーニング段階また

はフォローアップ段階において、選択的な甲状腺超音波検査を受けた主に韓国の女性に

関する 4 つの観察研究がある（Lin et al., 2017b）。これらの研究の対象は集団スクリーニ

ングというよりも任意型スクリーニングで、検出率は 1,000 人あたり 9～30 人の範囲だ
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った。検出されたがんのほぼすべてが甲状腺乳頭がん（PTC）（Lin et al., 2017a）、つま

り、最も一般的な甲状腺がんで、それと無関係の原因で死亡した人の剖検の約 11.2％
（95%信頼区間、6.7～16.1%）に見つかるタイプである（Furuya-Kanamori et al., 2016）。
これは、スクリーニング活動により、臨床的に重要ながんと同時に、生涯本人の健康に

影響しなかったはずの経過が緩慢な甲状腺がんも見つかったことを示唆している。その

上、いくつかの国の甲状腺がん罹患率と死亡率の傾向を解析したところ、任意型スクリ

ーニングと画像技術の使用が大幅に増えたことに関係すると思われる罹患率の急激な

上昇が見られる一方で、同時期に測定可能な死亡率の変化はなかった（4.2.1 項と 4.2.2
項を参照）。この韓国の観察研究の最も説得力のある例を、本節において後で詳しく紹

介する。 
米国予防医学専門委員会（USPSTF）は広く尊重されている独立の専門家パネルで、

系統的に科学的根拠の総括を行い、臨床予防医学の提言を行っている。USPSTF は健康

で無症状の集団における甲状腺がんスクリーニングを推奨しないとしている（Bibbins-
Domingo et al., 2017）。この提言は、リスク因子が特定されていない成人の集団における

甲状腺がんのスクリーニングは偶発的な緩慢性腫瘍の発見につながる懸念と、甲状腺が

んの臨床検出以前の早期発見による疾患特異死亡率減少の根拠がないことに基づく。

USPSTF が甲状腺がんのスクリーニングに関する提言の改訂を裏付けるために行った

系統的レビューから、超音波検査と検出された結節の穿刺吸引により「甲状腺がんを同

定できる」とはいえ、「住民ベースまたは対象集団のスクリーニングが死亡率低下や重

要な患者の健康の転帰改善につながるか明らかではない」（Lin et al., 2017b）との結論が

出された。スクリーニングを推奨しない根拠は、スクリーニングで良性の甲状腺結節と

緩慢性の甲状腺がんが特定されると、その結果さらなる介入が必要となり、これが患者

に不利益を及ぼすリスクを増大させること、また、甲状腺がんは一般に予後が良好で死

亡率が低い疾患であることである。ただし、この USPSTF の提言はハイリスク集団（た

とえば、電離性放射線被ばく歴や甲状腺がんと関連する遺伝性腫瘍症候群ゆえに甲状腺

がんリスクが高い者）には当てはまらない。 
国際小児がん晩期障害ガイドライン調整団体（IGHG）とパンケア小児がん経験者ケ

ア経過観察研究（PanCareSurFup）コンソーシアムは、小児期、思春期、若年成人期のが

ん経験者で、甲状腺が放射線照射範囲に置かれた者（リスクのあるがん経験者）に対す

る甲状腺分化がん（DTC）スクリーニングの利益と不利益の根拠を評価した（Clement et 
al., 2018）。同団体はリスクのあるがん経験者全員を一連の超音波検査による経過観察の

対象とすることを推奨しなかったが、それは子どもの早期治療の利益が不確かな上、超

音波検査で良性の甲状腺結節または緩慢性甲状腺がんが同定されると、潜在的な不利益

（たとえば、臨床的利益のない治療、治療の副作用、心理的苦痛、費用）につながる可

能性があるからである。とはいえ、同報告書はこれらがん経験者には甲状腺がんのリス

クが高いことと甲状腺スクリーニングの選択肢（触診または超音波検査）について助言
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するよう勧めており、本人に十分な情報を与え、話し合いに参加させ、超音波検査と触

診の間でスクリーニング方法を選ぶ、あるいは積極的なスクリーニングは行わない可能

性を検討する機会を与えるべきとしている。甲状腺スクリーニングプログラムを実施す

るしきい値となる放射線量についても、被ばく後、スクリーニングを開始すべきタイミ

ングについても、コンセンサスは得られなかった。 
DTC や家族性非髄様甲状腺がん（FNMTC）を発症する高いリスクと関係する遺伝性

腫瘍症候群など、いくつか異なる臨床状況では、ハイリスク集団の甲状腺がんスクリー

ニングの臨床的有用性を示すデータがある。生涯に甲状腺がんを発症するリスクは家族

性大腸腺腫症の場合 1～12%（Jasperson et al., 2017）、PTEN 過誤腫症候群では 35%であ

る（Eng., 2001）。DICER1 症候群のある人が甲状腺がんを発症するリスクは一般集団の

16 倍である（Khan et al., 2017）。FNMTC は一親等の親族に DTC 患者が 2 人以上いるこ

とと定義される。しかし、家族に以前 DTC と診断された者が 1 人いるだけでも、もう

1 人の家族の一員が DTC を発症するリスクは 9 倍になる（Mazeh et al., 2012）。これら

の症候群すべてについて、診断時に DTC に対する選別型スクリーニングが開始された

が、たとえば FNMTC では、甲状腺超音波スクリーニングの実施は、より小さい腫瘍の

検出、気管周辺リンパ節転移率の低下、必要となる手術の範囲の縮小、放射性ヨウ素内

用療法の実施率低下に結び付いている（Rosario et al., 2012; Klubo-Gwiezdzinska et al., 
2017）。 

チェルノブイリの事故後の甲状腺スクリーニングの経験は、原子力事故で被ばくした

小児期と思春期の子どもたちに関する現在の議論に、甲状腺スクリーニングの潜在的な

利益について、より顕著で決定的な情報を提供しているともいえる。チェルノブイリの

事故による汚染地域に住んでいた小児期と思春期の子どもたちに対する 2 つのスクリ

ーニングコホート、すなわち米国ベラルーシ（BelAm）コホートと米国ウクライナ

（UkrAm）コホートが 1990 年代半ばに形成された。これらスクリーニングコホートの

データを使って、さまざまな PTC の特徴が 131I 線量と関係づけて評価された（Bogdanova 
et al., 2015; Zablotska et al., 2015a）。BelAm コホートの解析には、1997～2008 年に 3 回の

スクリーニングで診断された 158 例の PTC が含まれ、UkrAm コホートの解析には 1998
～2007 年に 4 回のスクリーニングで診断された 104 例と初回スクリーニング以前に処

置した 11 例が含められた。BelAm と UkrAm の研究からは、いずれも、高い 131I の甲状

腺線量が腫瘍の侵襲性のいくつかの特性（たとえばリンパ管侵襲）と関連しているとの

結論が出された。スクリーニングコホート形成前に診断された甲状腺がんは、より大き

く侵襲性も高かったと見られ、高い 131I 甲状腺線量と関連している可能性がある

（Bogdanova et al., 2015）。 
チェルノブイリの事故で被ばくし、手術後に放射性ヨウ素内用療法を受けたベラルー

シの小児期と思春期の子どもたちのコホートにおける甲状腺がん治療の転帰の研究で

は、疾患が進行していた患者でさえも、がんの転帰は良好だった（Reiners et al., 2013）。
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それでも、進行性甲状腺がんの早期治療によって、必要な治療の侵襲性が低くなる（つ

まり摘出範囲が小さくてすむ、放射性ヨウ素内用療法を減らせる）、合併症リスクが低

いなど、他の利益が得られるならば、適時に甲状腺スクリーニングの機会を提供するこ

とは妥当かもしれない。しかし、当面、小児期と思春期の子どもたちの早期治療による

利益の根拠はない。本専門家グループ内でも、最終的にハイリスク集団の選別型甲状腺

スクリーニングの利益が不利益（過剰診断、臨床的利益のない治療、治療による合併症、

診断や偽陽性の検査結果による不安）を上回るか判断するために、前向き研究データを

得られるかどうか、またその手段については意見が分かれる。 
入手可能な科学的根拠に基づいて、専門家グループは原子力事故が起きた場合の甲状

腺集団スクリーニングを推奨しないが、これは集団レベルでは不利益が利益を上回るか

らである（つまり、死亡率の減少を伴わない過剰診断のリスク）（第 3 節を参照）。集団

スクリーニングとはここでは、甲状腺検査への参加について、ある特定の地域の全住民

をばく露レベルに関わらず積極的に募集することと定義する（集団スクリーニングの一

般的な定義は 4.3.1 項を参照）。しかし、原子力事故後の電離性放射線被ばくによる甲状

腺がんリスクの増大と、先に述べたハイリスク群の疾患の早期発見の潜在的な臨床的利

益を考えて、原子力事故後に、よりリスクの高い個人に対し、長期の甲状腺健康モニタ

リングプログラムの提供を検討するよう提言する。甲状腺健康モニタリングプログラム

は、出発点が集団ではなく個人である点で、集団スクリーニングや選別型スクリーニン

グとは異なる。甲状腺健康モニタリングはよりリスクの高い個人向けに用意される選択

的活動で、本人は、疾患を早期発見して進行度の低いうちに治療する利益を得る目的で

甲状腺検査とフォローアップ検査を受けるか否か、またその方法を選ぶことができる。

過剰な甲状腺健康モニタリングに伴う潜在的な不利益とよりリスクの高い個人の同定

との間でバランスをとるために、専門家グループは、よりリスクの高い個人向けの選択

的な長期の甲状腺健康モニタリングプログラム参加を打診する行動対象レベルの実践

上の定義として、胎児期または小児期または思春期の被ばく時に受けた 100～500 mGy
という甲状腺線量を提案する。 
専門家グループがこのプログラムを選択的活動とすることを勧めるのは、ハイリスク

集団の小児期と思春期の子どもたち、成人の甲状腺スクリーニングが罹患率、死亡率、

生活の質を含めた転帰の面で不利益より多くの利益をもたらすかについて、現在あるデ

ータが限られているからである（Lin et al., 2017b）。不確かである以上は、甲状腺健康モ

ニタリングプログラムに参加するべきか、そしてどのような形で参加するかについて

（臨床検査の実施を含めて）、本人、家族、臨床医の間で共有される意思決定プロセス

が必須である。これは、（その疾患により死亡するリスクは抑えないが）治療の侵襲性

を抑えることを期待して、過剰診断の結果として合併症のリスクとマイナスの心理社会

的影響を伴う治療を受ける可能性を承知で早期診断を希望するか、あるいは、後日、侵

襲性の高い治療を受ける恐れはあるが、生涯一切診断・治療を受けずに済む可能性を期
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待して、疾患を探さないことにするかという決断である。次の各項（4.3.3 項と 4.3.4 項）

では、患者がスクリーニングについて抱く考えと甲状腺健康モニタリングプログラムで

過剰診断を防ぐ方法について検討する。 

韓国での経験 

韓国では、甲状腺スクリーニングは政府主導のがんスクリーニングプログラムには含

まれていないが、成人の甲状腺がんスクリーニングは広く実施されている（Han et al., 
2011）。韓国のデータは、原子力事故の後に一般の成人集団向け甲状腺スクリーニング

を実施した場合にいかなる影響が出るかを示す例となる。 
2000 年代初めに韓国国民の間で健康診断が普及したのに伴い、スクリーニングは人

気を集めた。1999 年、「全国がんスクリーニングプログラム」は、胃がん、肝臓がん、

大腸がん、子宮頸がん、乳がんなど、主要ながんについてスクリーニング事業を始めた

（Ahn et al., 2014）。甲状腺超音波検査も、安価で実施が簡便であるため、他のがんスク

リーニングに加えて頻繁に行われた（Kim et al., 2009; Park et al., 2016）。2012 年の「韓

国地域社会健康調査」によると、国民の 23%が過去 2 年以内に甲状腺がんスクリーニン

グに参加したと回答した（韓国疾病管理本部, 韓国地域社会健康調査 未公開データ, 
2012 年） 
「韓国中央がん登録」のデータによると、甲状腺がんの年齢調整罹患率は 1993 年か

ら 2011 年の間に 15 倍に増加した（Ahn et al., 2014; Jung et al., 2017; 図 5）。この甲状腺

がん罹患率の激増が見られたのは「全国がんスクリーニングプログラム」を導入した年

に当たることから、これは甲状腺がんスクリーニングの実施が増加した結果と考えられ

た。地域レベルの解析から、甲状腺がんスクリーニング導入率が高い地域と罹患率の高

さが強く関連していることが証明された（図 6）。さらに、「韓国中央がん登録」のデー

タ解析から、甲状腺がん罹患率の増加は主に特定のサブタイプ、乳頭がんの検出による

ことが示されたが、これは無症状の人々の剖検研究で認められるタイプである（4.2.2 項

を参照）。 
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図 5 1993 年～2011 年の韓国における甲状腺がん罹患率と死亡率 
罹患率のデータは韓国中央がん登録、死亡率は韓国統計局のデータである。どのデータも韓国の基準人口

に対して年齢調整を行っている。出典：Ahn et al., (2014)  
From The New England Journal of Medicine, Ahn, Hyeong Sik;Kim, Hyun Jung;Welch, H. Gilbert, Korea's Thyroid-Cancer 
"Epidemic" — Screening and Overdiagnosis, 371:1765-1767. Copyright © (2014) Massachusetts Medical Society. 
Reprinted with permission from Massachusetts Medical Society. 
 

 
図 6 2010 年の韓国 16 地方における男女別甲状腺がんスクリーニング受診率と甲状腺がん罹患率の関連

性。スクリーニングデータは韓国地域社会健康調査、韓国疾病管理本部のもの。罹患率データは韓国中央

がん登録、韓国統計局のものである。 
 
罹患率の急激な増加にもかかわらず、甲状腺がん特異死亡率は横ばいで、2000 年の

100,000 人あたり 0.65 人から 2014 年は 0.53 人へとわずかに減少しただけだった（Choi 
et al., 2017）。地域レベルの解析では、甲状腺がんスクリーニングの実施率が高い地域と

低い地域の間で、甲状腺がん死亡率の実質的な差は見られなかった。要するに、韓国の

経験は、無症状の人々をスクリーニングすると、潜在性の甲状腺がんの検出が増加して、

見かけ上の異常な発生につながるが、スクリーニングが死亡率に与える長期的な影響を

考慮したとしても、それに見合う死亡率の低下はないことを示している。（Brito et al., 
2013, 2015; Davies and Welch, 2014）。 

2014 年に医師グループが甲状腺がんの過剰診断に関する懸念を表明し、これを機に



44 
 

韓国国内で社会的な論争が巻き起こった。その流れで、「無症状の健常人には甲状腺超

音波スクリーニングは推奨しない」とする「韓国全国がんスクリーニングガイドライン」

が策定された（Yi et al., 2015）。また、医師らが懸念を表明したのち、甲状腺がん罹患率

と手術の実施件数が顕著に減少した。韓国中央がん登録によると、甲状腺がん年齢調整

罹患率は 2013 年の 100,000 人あたり 84.9 人から 2015 年には 100,000 人あたり 49.1 人

まで減少し（Cancer Registration & Statistics Branch, 2017）、甲状腺の手術件数は 2013 年

の 40,124 件から 2015 年には 22,321 件に減少した（Nathional Health Insurance Corporation, 
National Health Insurance Database, 未公表データ, 2015）。保険データの解析から、罹患率

と手術件数の減少は、アクティブサーベイランスのような侵襲性の低い管理が行われた

結果というよりは、スクリーニング数の減少の結果であることを示唆している。甲状腺

がんの罹患率はまだ高水準だが、国内の過剰診断の経験のフィードバックにより、傾向

は反転した。 

4.3.3 患者の抱く考え 

医療従事者の間でも公衆の間でも、スクリーニングは有益との強い思い込みがある。

この点は、原子力事故後の甲状腺健康モニタリングに関する公衆への教育努力に影響す

るため、考慮しなければならない。従来の情報発信を通じて、早期発見の価値に対する

文化的な強い関心が涵養された。他の重要な影響としては、保険が適用される国では、

資金面のインセンティブがあるほか、検査機器や医薬品メーカーの市場開拓努力もある

（Moynihan et al., 2015; McCaffery et al., 2016）。 
多くの社会で、診療は治療しないことより治療することの方が評価され（Feinstein, 

1985）、多くの集団はヘルスリテラシーと数値データを解釈する能力が限られている。

数値データを解釈する能力の乏しさに加えて、通常において公教育のカリキュラムには

がんの疫学やがんの自然史は含まれないため、多くの人々はこの領域の基礎的な知識を

持たない。さらに、1 つの特例は論理的なリスク情報より説得力があることが多い。「助

かった」1 人の人物に注目する方が、何も起こらなかったそれ以外の人々を見るよりも

ずっと容易である（Jenni and Loewenstein, 1997）。 
無症状の健康な成人には、甲状腺がんスクリーニングは推奨も保証もされていないが、

それが実施されている一部の国では、この問題についての意識や理解が低いことを示す

研究がある。特に、韓国の 30～69 歳の女性に対する質的研究によると、大半が甲状腺

超音波スクリーニングに伴う甲状腺がん過剰診断の可能性について知らなかった。しか

し、それについて説明を受けた後でも、これらの女性は引き続きスクリーニングが有益

だと考えていた（Park et al., 2015）。女性に対する調査で、過剰診断に関する情報を提供

する前と後で、甲状腺がんスクリーニングを受ける意思を質問したところ、同じ結果が

得られた。参加者の 87%が当初甲状腺がんスクリーニングを受診する意思を表明し、過

剰診断に関する情報提供を受けた後でもなお、同じ女性グループの 74%がスクリーニン
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グ受診の意思を表明した（Lee et al., 2016a）。 
これらの研究結果は、公衆の間で強い信念があると、意思決定の補助は役に立たない

ことを示すようだが、社会通念が変われば、十分な情報に基づく意思決定の補助手段も

効果を発揮しうる。たとえば、前立腺がんの場合、スクリーニングの潜在的な不利益が

よく理解され、情報が広く公衆の間に浸透したことから、スクリーニングの受診意向の

率を適度に下げる際、そうすることが適当であり、また患者が表明した価値観とも一致

しているときには、意思決定の補助手段の利用は有効である。（Evans et al., 2005）。公衆

が甲状腺がんの過剰診断の問題とその自然史を理解していれば、原子力事故の被災住民

への甲状腺健康モニタリングの選択肢はもっと容易に効果的に説明できる。 

4.3.4 過剰診断を回避するアプローチ 

一定の状況では、100～500 mGy またはそれ以上の甲状腺線量を胎児期、小児期、思

春期に被ばくした者など、よりリスクの高い個人向けに、長期的な甲状腺健康モニタリ

ングを用意することが考えられる（第 3 節、提言 2 を参照）。これらの人は、熟練した

臨床医による定期的な甲状腺超音波検査、定期的な身体診察を受けること、または一切

検査をしないことを選べる。モニタリングの主な潜在的利益は、早期発見により身体に

負担の少ない治療が選択肢に加わることである。主な潜在的不利益は、治療が不要だっ

た可能性――発見されたがんは、モニタリングがなければ臨床的に顕在化するほど進行

しなかった可能性である。どちらを選ぶかは「本人の希望次第」、つまり、本人が潜在

的利益、潜在的不利益、各選択肢の科学的不確かさに関する自分の解釈に基づき、それ

ぞれの選択を行うのが望ましい。 
現在の科学的根拠と知見に基づいて、甲状腺がんの過剰診断を最低限に抑えるために

以下のアプローチを検討するべきである。 

教育 

医療従事者と公衆には、甲状腺がんスクリーニングの潜在的な不利益と利益について

知らせるべきである。2017 年に米国予防医学専門委員会は超音波または触診によるス

クリーニングのデータを評価した。同委員会は、依然として利益より不利益の可能性の

方が大きいとの結論を出し、無症状の健康な成人の集団に対する甲状腺がんスクリーニ

ングを推奨しないとした（Bibbins-Domingo et al., 2017）。子どもの甲状腺がんスクリー

ニングに関してこれと同様の文書はないが、小児期、思春期、若年成人期にがんを経験

し、甲状腺に放射線照射を受けた者にどのように甲状腺がんスクリーニングを行うかの

手引きとなる有用な報告書がある（Clement et al., 2018）。その提言によると、甲状腺が

んのモニタリングを実施するか、またいかに実施するかを決めるために、医療従事者と

本人の家族の間で共有される意思決定プロセスを導入すべきだという。甲状腺スクリー
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ニングの潜在的な不利益と利益そして純利益の大きさについて医療従事者と公衆の双

方を教育すれば、こうした共有型意思決定が円滑に行われ、本人が十分な情報に基づい

て、自らの価値観、希望、事情に合った決定を下すことができる。 

人々中心のヘルスサービスの原則に従ったプログラムの策定 

よりリスクの高い個人にモニタリングの機会を提供する対策型プログラムがない場

合、過剰治療、過小治療、サービスの不公平な配分に至る可能性がある。世界保健機関

（WHO）の「包括的な人々中心のヘルスサービスに関する枠組み」は、全住民が高品質

のヘルスケアサービスを受ける均等な機会が与えられ、自らの健康により能動的な役割

を果たせるようなプログラムを策定するための概要を示している（WHO, 2015, 2016）。 
WHO はこの構想を実現する上で、相互に絡み合う 5 つの戦略、つまり（i）住民と地

域社会を巻き込み、教育し、行動力を与える、（ii）ガバナンスと説明責任の強化、（iii）
ケアモデルの方向性の見直し、（iv）部門内外のサービスの調整、そして（v）実現を可

能とする環境整備を推奨している。また各国保健当局が国、地方、地元の各レベルのニ

ーズに最も合った政策と介入を選び、さらにその優先課題、能力、資源に応じて調整す

ることを奨励している。 

共有型意思決定プロセスの利用 

甲状腺健康モニタリングに参加するかどうかの決定は本人の希望次第であることか

ら、モニタリングの機会は、共有型意思決定プロセスの原則に従って策定される対策型

プログラムを通じて提供するべきである（O’Connor et al., 2004）。プログラムの枠内で

は、可能な選択肢とそれぞれの潜在的な利益と不利益などバランスのとれた情報を提供

する一方で、選択肢に関する患者の価値観や希望も斟酌するべきである。原子力事故後

の甲状腺健康モニタリングの場合、モニタリングの提案を受けるのは小児期と思春期の

子どもたちなので、親またはその他の保護者が意思決定プロセスに参加する必要がある。 
共有型意思決定プロセスは特別な「決定補助」の構築と導入により実現できる。その

例に、オタワ病院研究所のモデル（Ottawa, Canada; https://decisionaid.ohri.ca）と会話ツ

ールのモデル（Mayo Clinic, Rochester, MN, USA; https://shareddecisions.mayoclinic.org
/）、そして「オプション・グリッド（選択ツール）」（ダートマウス保健政策臨床診療研

究所 The Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice, Hanover, NH, US
A; https://health.ebsco.com/products/option-grid）がある。 

地域社会や甲状腺健康モニタリングに参加する人々とのコミュニケーション 

福島の事故の後で、地域社会全体との有効なコミュニケーションのために（i）環境設

定、（ii）規模、（iii）内容、（iv）コミュニケーターという 4 つの方針が策定された（Murakami 

https://decisionaid.ohri.ca/
https://shareddecisions.mayoclinic.org/
https://shareddecisions.mayoclinic.org/
https://health.ebsco.com/products/option-grid
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et al., 2017）。コミュニケーションの環境設定は、参加者と直接接触することが最も有効

であり、広範な情報配布よりも好意的に受け止められた。規模は、小さな対面型のグル

ープ会合の方が大人数の集会より有効だった。コミュニケーションの内容に関しては、

聴衆にとって理解が容易かつ適切な内容のコミュニケーション素材を確立することが

重要である。コミュニケーターについては、外部の専門家と、教員や保健師など、地元

でよく知られている、信頼された人材を組み合わせた。福島で採用されたアプローチの

いくつかを 4.6.5 項で紹介する。 
「甲状腺検査」の初期的段階を通じて、結果待ちの期間が長引くことは不安を助長し、

また見つかった結節の分類の仕方も不安の種となることが指摘された。解剖学的に正常

な範囲の所見（コロイド嚢胞等）を伝える際に、受診者とその家族に無用な混乱や不安

を引き起こさないための配慮が必要である。 
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4.4 甲状腺分化がんの取扱い 

4.4.1 甲状腺分化がん手術前評価と治療 

臨床所見 

甲状腺原発腫瘍は多くは無症状だが、大きい腫瘍または浸潤性腫瘍のある患者は、頸

部のしこり、呼吸障害、嚥下障害、嗄声、局所的な痛みを自覚することがある。転移巣

のある場合、また部位と臓器によって、自覚症状がより多くみられる。骨転移は最も症

状が現れやすく、特に脊椎に起きると顕著である。 

手術前の評価 

甲状腺がんの疑いにより手術が検討される患者はすべて、甲状腺（結節数、部位、サ

イズを調べるため）と頸部リンパ節（転移が疑われる気管周辺及び側頸部リンパ節を特

定するため）の頸部超音波検査を受けるべきである（Francis et al., 2015; Haugen et al., 
2016）。その後、穿刺吸引細胞診（FNAC）によって、甲状腺結節と転移が疑われる頸部

リンパ節の悪性度を判断するべきである。リンパ節腫脹をきたす疾患のある患者、ある

いは主な構造の浸潤が疑われる場合には、画像診断が推奨される。 

外科手術 

甲状腺全摘と葉切除は FNAC で甲状腺がん診断が確定した患者の主な治療の選択肢

である。成人では、単発で甲状腺内に限局した直径 4 cm 以下の乳頭がん（PTC）、ある

いは、被包性濾胞型甲状腺乳頭がんや微小浸潤性濾胞がん（FTC）のように組織学的に

非侵襲性の甲状腺がんの場合、葉切除で十分なことがある（Haugen et al., 2016）。葉切除

後の組織診で浸潤性挙動またはハイリスクの甲状腺分化がん（DTC）の異型が認められ

るならば、残存甲状腺全摘術を行うべきである。その他のケースは甲状腺全摘術が適し

ている。成人では、進行した原発腫瘍（米国がん病期分類合同委員会［AJCC］の腫瘍・

結節・転移［TNM］分類による T3 または T4［最大径が 4 cm をこえる腫瘍または総甲

状腺外腔拡張（ETE）を伴う腫瘍］）または臨床的に側頸部リンパ節への転移（cN1b）
が認められる患者の場合、気管周辺リンパ節郭清を検討すべきである（Haugen et al., 
2016; Tuttle et al., 2017）。 

単発で甲状腺内に限局した微小乳頭がん（PTMC）を患う成人患者については、即時

手術への選択的代替策として「アクティブサーベイランス」（一連の超音波検査による

経過観察）を続けられるか判定する研究が進められている。この選択肢を採用した成人

の低リスク PTMC 患者に対する最近の研究から、生存中に疾患が進行する確率は年齢

が上がるほど減少し、20 歳代にアクティブサーベイランスを始めた場合の最大 60%か
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ら、70 歳代に同サーベイランスを始めた場合の 4%まで低下することが示された

（Miyauchi et al., 2018）。 
現在の小児患者向けガイドラインは、細胞診で PTC が疑われ、甲状腺細胞診報告基

準のベセスダ・システムで分類 V（疑いがある）または VI（同定）の PTC の患者には、

甲状腺全摘を推奨している（Francis et al., 2015; Cibas and Ali, 2017）。細胞診で判定がつ

かない小児患者には診断目的の葉切除が検討され、病理検査によりリンパ管侵襲のない

被包性濾胞型 PTC か、低襲性 FTC であることが判明するなら、それで十分なことがあ

る（Francis et al., 2015; Samuels et al., 2018）。小児 PTC 患者では、予防的気管周囲リンパ

節郭清を検討すべきであり、これは FNAC で確定した側頸部リンパ節転移または遠隔

（肺）転移の根拠のあるすべての小児がん患者に実施するべきである（Francis et al., 
2015）。小児期と思春期の子どもたちの PTMC についてアクティブサーベイランスの検

討を支持するデータはない。 

放射性ヨウ素によるアブレーション療法 

以前は、DTC の診断を受けたほぼ全患者が術後の補助療法として放射性ヨウ素（RAI）
によるアブレーションを受けた。現在では、患者の転帰を慎重に見直した結果、RAI 療
法に適する患者をリスク基準で選別するという考え方が定着した（Castagna et al., 2016）。
RAI アブレーションはハイリスク患者のみ適応となる。中リスク患者も放射性ヨウ素に

よる残存組織焼灼は適応可能だが、決定は術後の腫瘍マーカーのサイログロブリン（Tg）
と頸部超音波検査や術後の診断用全身スキャンに基づき、個別に行われなければならな

い。補助療法 RAI は、「顕著な ETE（AJCC の分類 T4）や遠隔転移（AJCC の分類 M1）
のある患者」と定義されるハイリスク患者の甲状腺全摘後に推奨される（Haugen et al., 
2016）。小児患者集団内では、RAI 療法は米国甲状腺学会の分類システムで中または高

リスクとされる小児疾患では全患者について検討するべきで、処方される RAI 治療の

放射能は、術後 Tg レベル、放射性ヨウ素診断全身スキャン、その他の画像診断法の結

果により決まる（Francis et al., 2015）。 

遠隔転移がんの治療 

遠隔転移は PTC 症例の約 3%に見られ（Lim et al., 2017）、その割合は成人患者よりも

小児患者の方が高い（Al-Qurayshi et al., 2016）。側頸部リンパ節転移のある患者は、遠隔

転移のリスクが高い（Lee et al., 2011; Francis et al., 2015）。遠隔転移で最も多いのは肺（転

移の 50%）で、骨（26%）、肺と骨の両方（18%）、その他の部位（5%）がこれに続く

（Dionigi et al., 2014）。FTC については、遠隔移転のリスクは腫瘍の脈管侵襲の程度と

相関している。遠隔転移の治療には補助療法 RAI と、難治性転移について局所治療を

適用する可能性（手術、放射線療法、ラジオ波熱焼灼法または冷凍焼灼法など）がある。
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これらのすべての治療にもかかわらず、完全奏功が見られるのは遠隔転移のある患者の

半数に満たない（Durante et al., 2006; Pawelczak et al., 2010）。 

術後のレボチロキシン療法 

甲状腺全摘では、直後に甲状腺ホルモン療法を開始する。甲状腺亜全摘の場合、甲状

腺刺激ホルモン（TSH）を測定して、残りの甲状腺の機能を評価しなければならない。

甲状腺ホルモン補充に使われるレボチロキシン（L-T4）は、高リスクの甲状腺がん患者

に TSH を抑制する量を投与すると、転移性がんの進行を抑えて、生存率を改善するこ

とがある（Diessl et al., 2012）。低リスクの患者では TSH 抑制について有意な利益は証明

されておらず、これらの患者では血清 TSH は基準範囲の下限にとどまりうる（1 リット

ルあたり TSH 0.5～2 ミリユニット［mU/L］）。当初のリスク分類に関わらず、安定した

寛解が得られた患者においては、LT-4 療法は抑制目的の用量から補充目的の用量への

移行が可能である（Haugen et al., 2016）。 

4.4.2 甲状腺分化がんの経過観察と予後 

経過観察の目的は、持続性疾患や局所的再発または遠隔転移を発見し、治療すること

である。疾患の臨床的、生化学的、あるいは構造的な根拠がない患者は、当初の療法が

「著効を示した」と分類される（Francis et al., 2015; Haugen et al., 2016; Sohn et al., 2017; 
Sung et al., 2017）。この場合、長期経過観察における再発リスクは非常に低い（1～4%）

（Tuttle et al., 2010; Castagna et al., 2011; Momesso and Tuttle, 2014; Momesso et al., 2016; 
Pires et al., 2016）。TSH の刺激を受けて（または TSH 抑制でも）Tg 値が持続して検出さ

れるまたは上昇する患者、あるいは構造的な疾患の根拠がないのに、抗 Tg 抗体値が持

続または上昇する患者は、「生化学的に不完全な奏功」に分類される（Haugen et al., 2016）。
この分類の 56～68%の患者はその後も疾患の根拠は一切見られないが、8～17%では、5
～10 年以上の経過観察を経て、最終的に構造変化を伴う疾患が見つかる。生化学的に

不完全な奏功の患者は 6～12 か月ごとに経過観察を受け、軽度の TSH 抑制治療（0.1～
0.4 mU/L）と、血清 Tg 値の経時変化に基づく適切な画像診断を継続するべきである

（Haugen et al., 2016; Lazar et al., 2016）。術後の TSH 刺激 Tg 値が 1 ミリリットルあたり

10～30 ナノグラム（ng/mL）を超える成人患者の予後は不良で、無病生存率は減少し、

疾患特異死亡率が上昇する。葉切除術を受けた患者は、その後も一連の身体検査、血清

Tg 測定、甲状腺及び頸部超音波検査による経過観察を続け、持続または再発する疾患

がないか調べるべきである。 
小児患者では、5 つのリンパ節転移及び遠隔（肺）転移を超える ETE が存在すると、

疾患が持続または再発するリスクの上昇が予測される（Francis et al., 2015; Sung et al., 
2017）。初期治療の後、1 回でも Tg 値が 10 ng/mL を上回れば、不完全奏功を意味する。
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しかし、予後不良と結び付けられる Tg 値は定義されていない。大半の小児患者の甲状

腺がんの疾患特異死亡率は、肺転移のある患者の間でさえも低いため、追加治療が有益

か、またいつ行うか判断するには、術後の Tg 値の傾向と放射線画像を合わせて用いる

べきである（Biko et al., 2011; Padovani et al., 2012）。一般的には生化学検査及び放射線画

像診断によるサーベイランスが、それぞれ 3～6 か月ごとと 6～12 か月ごとに行われる

（Francis et al., 2015）。 

持続する疾患 

「構造的な不完全奏功」の患者は「持続する病変または新しく検出された局所・領域

再発または遠隔転移がある患者」と定義される。これら患者の取扱いは、疾患の部位と

以前の治療法の奏功に基づいて個別化しなければならない。「構造的な不完全奏功」に

分類される大半の患者は、追加的治療の甲斐もなく、持続する疾患の構造的かつ/または

生化学的な根拠が、最後の経過観察まで継続的に認められる（Pawelczak et al., 2010; 
Vaisman et al., 2011b）。 

上に説明した治療法の奏功評価は、甲状腺全摘術と RAI 治療を受けた DTC 患者につ

いて有効とされたが、甲状腺葉切除または RAI を伴わない甲状腺全摘術を受けた患者

に関して入手可能なデータは少ない。 

疾患の再発 

長期的研究により、再発は成人患者の約 9%（10 年後）と小児患者の 30%（40 年後）

に起こること、その多くは初診時に疾患が進行していた（たとえば、大きな甲状腺がん、

ETE、そしてリンパ節転移）ことが示された（Landau et al., 2000; Bilimoria et al., 2007; Hay 
et al.,2010）。再発のある患者のうち 4 分の 3 は、疾患が頸部に留まり、多くはリンパ節

または甲状腺床内である。再発がんはまた、成人では tall 細胞型、円柱上皮細胞型、鋲

釘様など、組織学的に侵襲性の強いタイプに多く（Haugen et al., 2016）、小児患者ではび

まん性硬化型に多い（Koo et al., 2009）。 

治療の副作用と合併症 

甲状腺がん外科手術の主な副作用と合併症は、上喉頭神経麻痺（一過性または永続性、

0～58%）または反回神経麻痺（約 10%）による喉頭神経機能障害、そして副甲状腺機

能喪失（一過性は約 17%、永続性は約 2%）である（Friedman et al., 2002 ; Francis et al., 
2014 ; Oda et al., 2016 ; 附属書 3 を参照）。反回神経及び副甲状腺機能の損傷率は、年間

に 26 件以上の甲状腺手術を行う外科医が執刀する手術では低いことが示された（Adam 
et al., 2017）。 

RAI（131I）療法の副作用は線量依存的と考えられている。最も心配される副作用は二
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次性悪性腫瘍のリスクである。1 コースの補助療法の後で、131I による治療を受けない

甲状腺がん患者に見られた二次性原発がんリスクと比べて、二次性悪性腫瘍リスクが高

まるという直接の根拠は一切ない（Haugen et al., 2016）。RAI 療法を受けない甲状腺が

ん経験者と比較して、軟部組織や骨の腫瘍リスクは約 20%、白血病のリスクは約 2.5 倍

に増加する（Haugen et al., 2016）。最も多く見られる RAI の副作用は口内乾燥症で、唾

液腺の機能喪失ゆえに虫歯のリスクが高まる（Fard-Esfahani et al., 2014）。他に知られて

いる副作用はドライアイと鼻涙管の機能不全、嚥下障害、そして、131I の累積放射能が

非常に高い場合、受胎能・受精能の低下がある。 
甲状腺がんで手術を受けると、上述のとおり、一生、甲状腺ホルモンの補充が必要と

なる（甲状腺全摘後は 100%、葉切除後は 25%）（Saravanan et al., 2002; Said et al., 2013）。
薬の処方には定期的な血液検査と医師の診察が必要となる。甲状腺ホルモン補充療法を

受けている患者は、甲状腺ホルモン補充療法を受けない患者よりも心の健康の障害を経

験しやすいことが示されている（Saravanan et al., 2002）。 

疾患特異死亡率 

全体として甲状腺がんの生存率は非常に高い。たとえば 55 歳未満の成人患者におい

て、期待される疾患特異 10 年生存率は、局所性または限局性疾患で 98～100%、遠隔転

移では 85～95%である（Perrier et al., 2018）。放射線被ばく後に心配されるタイプである

PTC の生存率は特に高く、甲状腺に限局した PTC 患者の 97～99%が、診断から 20 年後

も生存している（Davies and Welch, 2014）。成人で PTC の死亡率を悪化させることが知

られている因子は、加齢、腫瘍の大きさ、ETE、不完全切除、頸部リンパ節転移または

遠隔転移、病期Ⅲ（以上）のがんと診断されたことなどで、原因特異死亡率は、MACIS
スコア（M：遠隔転移、A：患者の年齢、C：切除の完全さ、I：局所的浸潤、そして S：
腫瘍の大きさ）が 6 以上の患者では 30%近い（Grogan et al., 2013; Hay et al., 2018 ） 
小児がんでは、PTC に特異的な 30 年生存率は、性別、術式、初診時の局所的なリン

パ節転移の存在とは無関係に、約 99～100%で、遠隔転移のある患者にわずかな生存率

（97%）の低下が見られるだけである（Golpanian et al., 2016）。放射線誘発 PTC の疾患

特異生存率は、非放射線誘発 PTC と同程度である。チェルノブイリによる放射性降下

物にばく露した小児期と思春期の子どもたちでは、生存率は 98～99%である（Hay et al., 
2010; Tuttle et al., 2011; Reiners et al., 2013）。 

上述の根拠に基づいて（4.1 項も参照）、原子力事故後の放射線被ばくの結果発生した

甲状腺がんの診療は、自然発生の甲状腺がんの子どもの場合と同様に行うべきである。

治療は公表されたガイドラインに準ずるべきである。 
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4.5 放射線とがん 

4.5.1 放射線被ばく 

放射線とは、空間を伝わるエネルギーの動きと定義される。発散されたエネルギーの

周波数または波長を基準にすると、放射線は電離性放射線と非電離性放射線に分けられ

る。物質を通過する際に原子を電離するのに十分なエネルギーをもつ放射線は、電離性

放射線と呼ばれる。これは天然線源と人工線源の両方から来る。主な 2 つの天然の電離

性放射線源は、ラドンなど地殻に由来する放射性核種と宇宙からの宇宙放射線である。

人工放射線源に寄与する主なものは放射線の医療利用（Ｘ線と核医学）である。他の人

工被ばく線源は職業被ばく、核実験の降下物、そして、いくつかの例にある原子炉事故

による降下物である。 
電離性放射線には、波動（Ｘ線やγ線のような電磁放射線）もしくは粒子（α粒子や

β粒子など）が含まれうる。Ｘ線やγ線は体を通り抜けることができるが、通過する際

にすべての波動が必ずしも体内の組織と相互作用しない。粒子状の電離性放射線は、中

性子線を除いて電荷をもち、衝突によって減速するため透過しにくい。これらが主に経

口摂取または吸入されると、体の細胞に放射線の線量をもたらす。 
放射能とは、自発的に崩壊する不安定な原子に関連する。国際単位系（SI）における

放射能の単位はベクレル（Bq）で、1 秒に 1 つ崩壊が起きることに等しい（decay/s）。
半減期とは一定の核種の原子の半数が崩壊するまでに要する時間で、その範囲は 100 万

分の 1 秒から百万年まである。 
放射線量（すなわち、組織に吸収されたエネルギー）を推定するには、放射線が組織

と作用し合うプロセスを理解する必要がある。吸収線量は組織（または臓器）に吸収さ

れたエネルギー量と定義され、一般に疫学研究で最も有用な放射線量測定値とみなされ

ている。吸収線量の SI 単位はグレイ（Gy）で、1 キログラムあたり 1 ジュール（J/kg）
と定義される。 

放射線被ばくの健康リスクは、放射線の種類、線量、線量率、そして被ばく時年齢や

性別など被ばくした人の特徴を含むさまざまな因子に依存する。放射線防護に使われる

単位はシーベルト（Sv）で、さまざまな放射線の有害な影響を引き起こす可能性や被ば

くした各組織の放射線誘発性の損傷への感受性を加重した吸収線量である。さまざまな

線源からの放射線量の範囲は図 7 に示される。 
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図 7 さまざまな線源からの電離性放射線量範囲（単位 mSv、ミリシーベルト） 
出典：UNSCEAR（2016） UNSCEAR の許可を得て複製。 
 

線量測定、すなわち放射線被ばくの数量化は、内部被ばくと外部被ばくの線量測定に

分けられる。内部被ばく線量測定は、放射性核種など、体内にある線源からの放射線を

評価するが、外部被ばく線量測定は体外の放射線源を測定する。 
原子力事故による電離性放射線被ばくは粒子状放射線（α粒子とβ粒子）によるもの

が多いが、一部の放射性元素はγ線も放出する。人々が原子力事故による電離性放射線

に被ばくする経路は複数ある。放射性核種の吸入または経口摂取による内部被ばくと、

放射性雲及び地面やその他の表面に沈着した放射性核種による外部被ばくである。 

4.5.2 放射線被ばくを最小限に抑える防護対策 

2015 年、国際原子力機関（IAEA）は国際的ガイドラインを刊行物「原子力または放

射線の緊急事態への準えと対応：一般的安全要件」（IAEA, 2015a）にまとめた。これら

緊急時への備えと対応に関するガイドラインは、原子力事故に際して、非常事態の状況

を評価し、緊急の防護対策（PA）やその他の対応策を取る手順が確実に整備されるよう

策定された。 
こうした緊急事態には、初期、中期、長期の 3 段階がある（FEMA, 2016）。初期の段

階は、放射性核種が環境に放出される期間ということができる。緊急時対応の中期段階

は、放射線評価が行われる期間とみなせる。中期の段階は放出源が封じ込められ、さら
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なる有意な事故的放出の危険が遠のいたときに始まる。長期の段階は、放出源の安全が

十分に確保されて、もはや放出は起きないことが確実になり、被災地域の放射線の状態

が、将来の居住や土地利用に関する決定を支えるために十分な程度に明らかになったと

きに始まる。原子力緊急事態の各段階を通じての情報発信と公衆とのコミュニケーショ

ンのための計画が整備される必要がある。 
原子力事故により放射性物質の環境への無制御な放出が起きた際、放射線リスクを低

減するために取られる PA は、内部被ばくと外部被ばくを最小限に抑えるための介入を

1 つ以上組み合わせたものとなる（IAEA, 2015a）。緊急の PA には屋内退避、避難、安定

ヨウ素剤による甲状腺ブロック（ITB）、汚染されていない水、家畜の乳、食品の入手の

便宜を図ることが含まれる。PA が有効性を発揮するには、原子力または放射線の緊急

事態への事前の備え、対応、復旧のための放射線緊急時計画にこれを組み込まなければ

ならない。緊急時計画には能動的・受動的サーベイランスのほか、原子力発電所事業者、

地元自治体、緊急対応要員、住民が利用できる、有効な教育及び警戒情報システムが含

まれるべきである。 
2017 年、世界保健機関（WHO）は新しいガイドライン「安定ヨウ素剤投与による甲

状腺ブロック（ITB）：放射線・原子力緊急時の計画と対応における使用のガイドライン」

（WHO, 2017a）を発行した。このガイドラインは対象集団、推奨される安定ヨウ素剤投

与のタイミングと用量、放射性ヨウ素による内部被ばくの甲状腺線量を最小限に抑える

ITB の潜在的利益を説明している。ガイドラインに拠れば、ITB は、正当化・最適化さ

れた原子力緊急時防護対策の枠内で、緊急の PA として実施されるべきである。これに

加えて、屋内退避、避難、汚染されていない水、家畜の乳、食品の入手の便宜を図るな

ど、他の PA を検討しなければならない。最も影響を受けやすく ITB の利益を得る可能

性の高い群は、小児期と思春期の子どもたち、妊婦、授乳中の女性である。40 歳以上の

人々は ITB の利益を受ける可能性が低いが、それは、この年齢群では放射線誘発性甲状

腺がんのリスクが非常に低いからである（4.5.4 項を参照）。 
安定ヨウ素剤服用に最も適したタイミングは、予測される被ばく開始の 24 時間前か

ら、被ばく開始後 2 時間以内である。被ばく開始推定時間から 8 時間後までは、まだ

ITB を服用する意義がある。しかし、被ばくから 24 時間後以降に ITB を始めると、甲

状腺内に蓄積された放射性ヨウ素の半減期を延長させるため、利益より不利益の方が大

きい。通常は一回の ITB 服用で十分である。しかし、被ばくが長引く（24 時間以上）

または繰り返される場合で、汚染された食品や飲料水の摂取が避けられず、また避難も

不可能なときは、安定ヨウ素剤の反復投与が必要になることがある（Zanzonico and 
Becker, 2000 ; Verger et al., 2001）。新生児、妊婦、授乳中の女性、そして 60 歳以上の人々

は、有害事象のリスクがあるため、ITB を反復投与するべきではない。 
チェルノブイリと福島の原子力事故は、適時の PA の重要性を浮き彫りにした。チェ

ルノブイリでは、非常に高いレベルのヨウ素 131（131I）が 10 日間に亘って放出された。
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即時の屋内退避と ITB 実施がなく、避難も徹底されず、汚染された食料品（家畜の乳そ

の他）の摂取が続いた結果として、甲状腺線量が高くなり（推定平均線量>650 ミリグレ

イ［mGy］）、それに続いて、ベラルーシ、ロシア連邦、ウクライナの高汚染地域に住む

小児期と思春期の子どもたちの間で甲状腺がん罹患率が大幅に上昇した（UNSCEAR, 
2011, 2018）。これに対して、ポーランドでは、汚染された乳類の実効的な回収と ITB 実

施のおかげで、甲状腺がんの増加は見られなかった（Nauman and Wolff, 1933）。 
福島では、短い時間での 4 回の爆発に際して放出された 131I の量はチェルノブイリの

放出量の約 10 分の 1 だった（UNSCEAR, 2014）。地震と津波の影響で通信インフラが

混乱したことから、情報入手が制限された。このため、PA の決定は不確実性とストレ

スという条件の下でなされた（National Research Council, 2014）。しかし、早期の避難指

示と汚染された食品、家畜の乳、水の規制により、住民の放射線量は大幅に低減された

（4.5.3 項と 4.6.2 項を参照）。住民の甲状腺被ばくは推奨される介入レベルである 50 
mGy を下回ったため、ITB プログラムは一律には実施されなかった（UNSCEAR, 2014; 
IAEA, 2015a; 4.6.2 項を参照）。 
公衆、地元自治体、保健・医療従事者の PA に関する教育を、原子力発電所の運転開

始前から行うことは欠かせないものである。運転開始後も、有効な緊急時計画の一部と

して教育を継続し、それに伴って、定期的な訓練や対応準備の成否を分ける強みや弱点

の特定に焦点を置いた実習を行わなければならない。 

4.5.3 甲状腺線量評価 

一般に、放射性ヨウ素など放射性物質の環境中への放出を伴う原子力事故が起きた場

合、以下のような被ばく経路が公衆の受ける甲状腺線量に寄与する。すなわち（i）ヨウ

素 131（131I）の吸入と経口摂取による内部被ばく、（ii）短半減期放射性ヨウ素（132I、133I
及び 135I）や短半減期放射性テルル（131mTe と 132Te）の吸入と経口摂取による内部被ば

く、（iii）放射性雲中の放射性核種や地表その他の表面に沈着した放射性核種による外

部被ばく、そして（iv）吸入及び経口摂取の結果として体内に取り込まれた、放射性セ

シウム（134Cs と 137Cs）などの長半減期放射性核種による内部被ばくである（Gavrilin et 
al., 2004）。これら被ばく経路の甲状腺線量への寄与は、評価対象となる個人の居住歴、

食習慣、線量低減のためにとられた行動に依存する。しかしながら、大半の公衆にとっ

て、131I の摂取が主な甲状腺線量の源である。事故発生後、最初の 2、3 週間、汚染地域

に住み、地元で生産された汚染食品を消費していた住民（チェルノブイリ原子力発電所

事故の場合、放牧されていた牛の乳を飲んでいた住民など）については、ヨウ素、テル

ルの短半減期同位体による内部被ばく、外部被ばく、放射性セシウムの経口摂取に起因

する甲状腺線量の割合は、それぞれの経路につき約 1%である（Gavrilin et al., 2004; 
Minenko et al., 2006）。汚染地域に住んでいたが、地元で生産された食品を消費しなかっ

た住民では、外部被ばくの甲状腺線量寄与が 131I によるものと同程度となりうる。ヨウ
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素とテルルの短半減期同位体の寄与は、131I による甲状腺線量の数十パーセントと推定

されるが、放射性セシウムの寄与は一定して軽微である（< 1%）（UNSCEAR, 2014; IAEA, 
2015b）。ここで強調しておくべきこととして、汚染食品を消費しなかった住民において

は、131I の主な被ばく経路は吸入摂取であり、これは 131I の主な経路が経口摂取である

場合に比べて、131I による甲状腺線量はずっと低い（10 分の 1 から 100 分の 1）（Gavrilin 
et al., 2004）。 
上記 3 つの副次的な寄与因子による甲状腺線量は、通常様々な放射性核種の沈着密度

などのデータを組み込んだ計算モデルに基づき、個別面談や電子メールで配信した問診

票を通じて得られる事故後の個人の行動範囲と食習慣の情報を考慮した上で評価され

る（Gavrilin et al., 2004; Minenko et al., 2006）。これに加え、体内に取り込まれた 134Cs と
137Cs による内部被ばくは、ホールボディカウンタによるこれらセシウムの放射性同位

体の測定値を使い、放射性セシウムの時間依存的な体内取り込み率と組み合わせて評価

できる。 
131I の内部被ばくによる甲状腺線量は、地表面に沈着してから人が摂取するまでの環

境中のプロセスを通じた 131Iの移行をシミュレーションする放射生態学モデルを使って

評価できる。個人の甲状腺線量を推定する典型的な放射生態学モデルは多くの変数から

なり、これには（i）地表面の 137Cs 沈着密度、（ii）地表面に沈着した放射能における 131I
の 137Cs に対する比率、（iii）植生発達の段階、（iv）植物による当初の 131I の取り込み、

（v）草と乳類からの 131I の排出率、（vi）個人の乳類、乳製品、葉菜の消費率、（vii）個

人の甲状腺質量、（viii）個人の甲状腺のヨウ素摂取のレベル、（ix）個人の甲状腺からの

ヨウ素排出率、その他が含まれる（Müller and Pröhl, 1993; Kruk et al., 2004）。これに加

え、適用された対策（避難、家畜の乳の 131I の最大許容濃度レベルの導入、甲状腺への

放射性ヨウ素の取り込みを阻止するヨウ化カリウム［KI］剤の摂取）の影響を考慮する

べきである。こうした放射生態学モデルから割り出される個人の甲状腺線量の総合的な

不確かさは非常に高い。 
甲状腺線量の総合的な不確かさは、事故から数週間以内（訳注）に個人の甲状腺の 131I 摂

取量を測る甲状腺測定が行われれば、大幅に低減できる。甲状腺内の 131I の時間積分し

た放射能に比例する 131I の内部被ばく放射線量を計算するには、131I の放射能の経時変

動も評価しなければならない。そこで、131I の環境中の移行と代謝のモデルを使って、

以下のものを推計する。すなわち（i）個別面談に際して得られた居住歴と食習慣に関す

る情報を考慮した、測定の前後の相対的 131I 摂取率、そして（ii）体内の 131I 代謝と、そ

れが甲状腺ブロック用安定ヨウ素剤服用によって変化する可能性を考慮した、甲状腺内

の 131I の放射能の経時変動である（Bouville et al., 2007）。より多くの個人甲状腺直接測

                                                      
訳注 個人の甲状腺の放射性ヨウ素摂取量（つまり 131I 摂取量）を測定し評価するために、訓練を受け

た専門スタッフをなるべく早期に、できれば原子力事故から 4 週間以内、また遅くても 6 週間以

内に配置すべきである（測定器の 131I 最小検出可能放射能が 500 Bq より小さければ、評価は事

故後 6 週間後以降も行える）。本報告書 21 ページを参照すること。 
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定が事故後のさまざまな時点で行われるほど、甲状腺線量の総合的な不確かさは小さく

なる。しかし、131I の半減期は短いため（8.04 日）、こうした甲状腺直接測定を行える期

間は、事故後数週間以内である。 
甲状腺の直接測定は、甲状腺中の 131I の放射性崩壊により発生するγ線の放出率を測

定するために、γ放射線検知器を頸部に当てることによって行われる。しかし、簡単な

非エネルギー選択型装置が使われた場合、測定結果には通常（i）体内に取り込まれたセ

シウムの放射性同位体、（ii）測定を受ける個人の髪、皮膚、衣服に付着した放射性核種、

（iii）測定が行われる地面や室内に堆積した放射性核種、そして（iv）自然発生放射線

に由来するγ線が含まれることになる（Gavrilin et al., 1999）。 
胎児の甲状腺線量の評価について強調すべきこととして、ヒトの胎児の甲状腺組織は

受精後 12 週目から 131I を蓄積し始める点がある。国際放射線防護委員会のモデルによ

ると（ICRP, 2001）、母親が 131I を一回摂取した場合、胎児期 12 週目から出生までの胎

児年齢に対する線量係数は一定して増加する。胎児の最大甲状腺量は母親の甲状腺量の

約 2.5 倍である。 

4.5.4 放射線由来のがんのリスク 

生物学的な仕組み 

定義上、電離性放射線は、通常はしっかりと原子に結合している電子をはじき外すの

に十分なエネルギーをもつ。電離性放射線は、特にＸ線やγ線のような電磁線の形で、

また陽子、中性子、α粒子、β粒子などの原子の構成要素として存在する（Kesminiene 
and Schüz, 2014）。生体内では、高線量の電離性放射線被ばくは細胞死を引き起こした

り、細胞核内で DNA 損傷を通じて突然変異の原因となったりするが、これが細胞の悪

性化の主な仕組みと考えられてきた。エピジェネティックス効果、ゲノムの不安定性、

あるいはバイスタンダー効果のような他の生物学的現象も関与すると考えられる

（Kesminiene and Schüz, 2014）。 

放射線由来のがんリスクの測定 

放射線量とがん罹患率の間の関連を数値化して測定するために、通常、単位線量あた

りの過剰相対リスク（ERR）が相対リスク（RR）に加えて使用されるが、これは被ばく

群のがん罹患率を非被ばく群の罹患率と比べたものである。ERR は、被ばく群のがん罹

患率を、対応する「非被ばく」群のバックグラウンド罹患率と比べた際の増加の大きさ

を表す。宇宙と地上に存在する自然の電離性放射線源により、人間は環境中の電離性放

射線からの被ばくを避けられない。このため、放射線研究において、「非被ばく」とい

う用語は通常、自然放射線源からのバックグラウンド被ばくを指す（UNSCEAR, 2000b）。
ERR 推定値の解釈については、ERR が 0 であることはがん罹患率がバックグラウンド
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（自然）罹患率を超えないことを意味し、ERR が 1 であることは、がん罹患率がバック

グラウンド罹患率の 2 倍であることを意味する。もう 1 つの放射線影響の測定値は、過

剰絶対リスク（EAR）で、これは被ばく群におけるがんのバックグラウンド罹患率を超

える過剰ながんの症例数を表わす。EAR が 0 であることは、過剰な症例はないことを

意味し、プラスの値は一定レベルのリスク増加を意味する。ERR と EAR は被ばく線量

単位あたりで表現されうる。 

放射線由来のがんリスクの科学的根拠 

最初の放射線誘発性がんについては、1 世紀以上前の文献にすでに記述がある。電離

性放射線の発がん効果は、1945 年の日本の広島と長崎の原子爆弾投下により、主とし

て瞬間的な（急性）γ線に曝された原爆被爆者のフォローアップ調査結果に基づいて、

より広範に認められるようになった。原子爆弾の投下から 2、3 年後、原爆被爆者に見

られた最初の放射線誘発性悪性腫瘍は白血病であり、過剰な白血病の症例数は、被ばく

から 6～8 年後にピークを迎え、低年齢で被ばくした者の方が被ばく時年齢の高い者よ

りも相対リスクが高かった（Ozasa, 2016）。原子爆弾投下から約 10 年後に、口腔、食道、

胃、大腸、肺、乳房、膀胱、神経系、皮膚（非黒色腫タイプ）、そして甲状腺のがんな

ど、さまざまな部位の固形がんについて、過剰罹患率が目立つようになった（Preston et 
al., 2007）。がんリスクの増加は、電離性放射線への医療・職業被ばくの後でも報告され

た（IARC, 2012）。最近、フランス、イギリス、米国で放射線モニタリングを受ける原子

力施設作業者 300,000 人以上の併合コホートを対象とした、がん死亡率の長期フォロー

アップ調査の結果、白血病とすべての固形がんの両方について、長引く低線量放射線被

ばくとのしきい値なし線形の関係の根拠がさらに固められた（Leuraud et al., 2015; 
Richardson et al., 2015, 2018）。しかし、低線量放射線とがん死亡率の間の部位特異的な

関連は、特に甲状腺がんなど死亡率が低い種類について、不確かさが残っている。 
大半の放射線誘発性固形がんについては、「被ばく後、過剰リスクが検出可能になる

までの最短の期間」と定義される最短潜伏期間の推定値は、5～10 年である（UNSCEAR, 
2006）。しかし、これは受けた線量の大きさ、当該集団のバックグラウンドがん罹患率、

その他の因子（たとえば、甲状腺がんの場合、集団のヨウ素欠乏状態）によって異なる。

甲状腺がんについては、チェルノブイリ原子力発電所事故後 4 年目から 5 年目にかけ

て、初めて甲状腺がんの罹患率の増加が報告された。チェルノブイリ原子力発電所事故

のデータに基づいて推定される最短潜伏期間は 3～5 年（Heidenreich et al., 1999, 2004; 
WHO, 2013; UNSCEAR, 2018）で、放射線誘発性甲状腺がんの過剰リスクが、ウクライ

ナで最も高汚染地域の住民の間で見られたのは、被ばく後約 3 年の最短潜伏期間の後だ

った（つまり、約 3 年の間、過剰リスクはなかった）（Heidenreich et al., 2004）。 
要約すると、どの種類の電離性放射線もさまざまな解剖学的部位のがんリスク増加と

関連しており、低線量放射線被ばくによるがんリスク増加を示す根拠は増えている。こ
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れは理論上、原子力事故の結果として周辺地域に実質的ながんの負担がかかりうること、

それゆえ住民が放射線関連のがんリスクについて不安や恐れを抱きうることを意味す

る。しかし、実際には、放射線関連の過剰がん罹患数は、被災した人々の個人積算放射

線量の大きさのみによって算定される。放射線関連がんリスクは、事故後に放出された

放射性核種の量や放射線の種類だけでなく、空気、水、食品を介した個人の放射性物質

摂取量や、事故後に放射線被ばくを低減するために実施される対策にも依存する。ロシ

ア連邦南ウラルでは、流域の村の住民の主要な水源であるテチャ川に放射性廃棄物が数

年にわたって投棄された結果、一般住民が放射線に被ばくしたが、そのフォローアップ

調査によって、環境放射線源（汚染された川の水と川底の堆積物、そして地表面の汚染）

から、白血病と固形がんの両方のリスクを増加させるのに十分高い個人線量を被ばくし

うることが示された（Preston et al., 2017）。チェルノブイリ原子力発電所事故の後、大量

の放射性核種が放出されたため、清掃作業者（事故処理作業者）の間では白血病と甲状

腺がんのリスクの増加が見られた（Kesminiene et al., 2012; Hatch and Cardis, 2017）。しか

し、一般の被災住民の間では、がんに関連して、唯一確証が得られているチェルノブイ

リ原子力発電所事故後の影響は、小児期と思春期における被ばくによる甲状腺がん罹患

率の実質的な増加のみである。乳がんと白血病のリスク増加を暫定的に示唆する研究も

いくつかあるが、確証は得られていない（Hatch and Cardis, 2017）。福島第一原子力発電

所事故については、チェルノブイリ事故の放射性降下物によるものと比べて、個人の被

ばく線量が桁違いに低いことをデータが示唆している。このため、がんのリスクは低い

と考えられている（4.6.2 項を参照）。 
原子力事故に際して放出される放射性ヨウ素（ヨウ素 131［131I］と短半減期放射性同

位体）の吸入または経口摂取は、主に甲状腺の放射線被ばくを引き起こす。チェルノブ

イリ原子力発電所事故の結果、すでに述べた通り、ベラルーシ、ウクライナ、そしてロ

シア連邦の一部の汚染が深刻な地域に住む子どもたちの間では、甲状腺がんが急激に増

え（UNSCEAR, 2011）、甲状腺がん罹患リスクは 1 Gy の甲状腺被ばくにより 1.4～4.7 倍

に増加した（表 2）（Cardis et al., 2005; Brenner et al., 2011; Zablotska et al., 2011; Ivanov et 
al., 2016; Tronko et al., 2017a）。事故の直後に、甲状腺ブロックのために安定ヨウ素剤を

服用した人々は、服用しなかった人々に比べて、放射性ヨウ素被ばくによる甲状腺がん

リスクが低かった。さらに、ヨウ素欠乏が一般的な地域の住民は甲状腺がんリスクが高

かった可能性がある（Nauman and Wolff, 1993; Cardis et al., 2005; Brenner et al., 2001）。旧

ソビエト連邦以外の国々では、降下物による甲状腺線量は、ベラルーシ、ロシア連邦、

そしてウクライナの住民が曝されたものより少なくとも 2 桁低く、それらの国で行われ

た研究からは甲状腺がんリスク増加の明白な根拠は一切得られていない（UNSCEAR, 
2011）。スリーマイル島原子力発電所事故に関しては、被災した近隣の郡の事故後 30 年

間における甲状腺がん罹患率は期待値より高かったが、罹患率は他の因子と呼応してい

るかもしれず、事故との相関性は明確ではない（Levin et al., 2013）。福島の事故に関係



61 
 

して、甲状腺がんや他の健康影響の研究が他の事故と比較して行われている（Hasegawa 
et al., 2015）。 

 
表2 小児期の放射線被ばく後の甲状腺がんリスクに関する複数の重要な研究のまとめ 

被ばく（研究） 
平均被ば
く時年齢
（歳） 

平均甲状
腺線量
（Gy） 

甲状腺がん罹患数 1GyあたりERR
（95%CI） 

外部被ばく 

頭部白癬 (Sadetzki et al., 2006) 7 0.093 159 20.2 (11.8–32.3) 

胸腺肥大 (Adams et al., 2010) 0.2 1.29 63 3.2 (1.5–6.6) 

小児期外部被ばく、12の研究のプ

ール解析 (Veiga et al., 2016) 
5 0.71 1070 5.5 (1.7–7.2) 

原爆被爆者 (Furukawa et al., 
2013) 

< 20 0.142 191 1.3 (0.6–2.7)a 

131I被ばく 

チェルノブイリ、ロシア連邦 
(Ivanov et al., 2016) 

< 18 0.174 316 4.7 (2.5–7.7) 

チェルノブイリ、ベラルーシ、ロ

シア連邦 (Cardis et al., 2005) 
7.4 0.433 276 4.5 (1.2–7.8)b 

チェルノブイリ、ベラルーシ 
(Zablotska et al., 2011) 

8.2 0.56 87 2.2 (0.8–5.5)c 

チェルノブイリ、ウクライナ 1 回

目スクリーニング (Tronko et al., 
2006) 

8.0 0.68 45 5.2 (1.7–27.5) 

チェルノブイリ、ウクライナ2～4
回目スクリーニング (Brenner et 
al., 2011) 

8.0 0.65 65 1.9 (0.4–6.3) 

チェルノブイリ、ウクライナ5回
目スクリーニング (Tronko et al., 
2017a) 

8.0 0.62 47 1.4 (0.4–4.2) 

CI=信頼区間、ERR=過剰相対リスク、Gy=グレイ、131I=ヨウ素131 
a 10歳未満で急性被ばく後、60歳における甲状腺線量1 GyあたりのERR 
b 症例対照研究における放射線誘発性リスクの指標としての過剰オッズ比。解釈はERRと同様。 
c 1回目スクリーニングの所見に基づく。甲状腺線量範囲< 5 Gy 

 
20 世紀半ばまで、放射線療法は頭部白癬のような、さまざまな軽微な疾患に、また今

では疾患とみなされないような状態、特に胸腺肥大や扁桃腺肥大（表 2）などの治療に

も使われていた。平均甲状腺線量は、頭部白癬の治療を受けていた患者の約 0.1 Gy



62 
 

（Sadetzki et al., 2006）から胸腺肥大がある患者の 1.3 Gy（Adams et al., 2010）まで、治

療の標的によってさまざまだった。小児がんの放射線療法による長期甲状腺がんリスク

の研究では、甲状腺線量は 50 Gy にも達した（Sigurdson et al., 2005; Bhatti et al., 2010; 
Inskip et al., 2016）。小児期における外部被ばくの甲状腺がんリスクに関する 12 の研究

のプール解析（Veiga et al., 2016）により、甲状腺がんリスクは甲状腺線量 10 Gy までは

急増するが、その後 10～30 Gy で横ばいとなり、40 Gy を超える線量では徐々に減少す

ることが示された。0.2 Gy 未満という低い甲状腺線量の範囲をよく観察すると、甲状腺

線量と甲状腺がんリスクの間で線形の線量反応関係が見出され、しきい値の根拠はなか

った（図 8）（Lubin et al., 2017）。この線量範囲内では、線量効果の関連は、被ばく時年

齢が低いほど、また到達年齢が低いほど大きく（図 9）、被ばく後 45 年以上続いた（Veiga 
et al., 2016; Lubin et al., 2017）。 

 

 
図 8 線量カテゴリー 0（基準）と比較した低線量（< 0.2 Gy）での甲状腺がん相対リスク（RR）と対応

する 95%信頼区間。RR は 9 つのコホート研究から集めたデータを研究、性別、年齢、各研究に特有の他

の要因、そして化学療法ばく露について調整したものを使って推算された。線は作図のために、線量カテ

ゴリー別 RR 推算値を基にあてはめられた。Lubin et al., (2017) を基に調整して作成。 
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図 9 被ばく時年齢別 0.2 Gy での甲状腺がん相対リスク（RR）と対応する 95%信頼区間。0.2 Gy での甲

状腺がんリスクは被ばく時年齢ごとに非被ばく群の値と比較されている。RR は 8 つのコホート研究から

集めたデータを研究、性別、年齢、各研究に特有の他の要因について調整したものを使って推算された。

Veiga et al. (2016) から編集。 
 
放射線が甲状腺がんに与える影響の大きさが一定の特徴によって異なる可能性を調

べる研究もある。小児期における外照射の既往がある甲状腺がんリスクの研究は、低年

齢で被ばくした者の間でリスクが高まるというある程度の根拠を提供した（Furukawa et 
al., 2013; Veiga et al., 2016; Lubin et al., 2017）。同様に被ばく時年齢が高まるとリスクが減

少する傾向は、チェルノブイリの事故後の 131I 誘発性甲状腺がんリスクの研究でも観察

された（Brenner et al., 2011; Zablotska et al., 2011; Tronko et al., 2017a）。甲状腺がんは男性

よりも女性に多く発生するが、放射線誘発性甲状腺がんリスクは男性と女性の間で実質

的な差は見られなかった（Zablotska et al., 2011; Furukawa et al., 2013; Veiga et al., 2016; 
Lubin et al., 2017; Tronko et al., 2017a）。乳頭がんは最もよくあるタイプで、放射線被ばく

後に最も頻繁に見られるが、研究では甲状腺がんのサブタイプ（つまり、乳頭がんとそ

れ以外の腫瘍）の間で放射線誘発性のリスクに明白な差は見つからなかった（Veiga et 
al., 2016）。 
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4.5.5 放射線誘発性甲状腺がんのリスク評価における不確かさの原因 

放射線誘発性甲状腺がんのリスク評価 

一定の集団において放射線誘発性甲状腺がんのリスクを評価するには、主に 3 つの要

素、すなわち（i）すべての被ばく源（外部被ばくと、経口摂取と吸入による内部被ばく）

を考慮し、年齢による差異を織り込んだ甲状腺線量推定値、（ii）線量と甲状腺がん過剰

リスクの関係を特徴づけ、性別、被ばく時年齢、被ばく後の経過時間など、この線量リ

スク関係の影響の修飾因子を考慮したリスク・モデル、そして（iii）調査対象集団の、

年齢と性別による差異を考慮した甲状腺がんベースライン罹患率が必要である（WHO, 
2013; Walsh et al., 2014）。 

甲状腺がんリスク評価の不確かさの主な原因 

最も望ましい形では、甲状腺線量は個人の甲状腺に取り込まれた放射能の測定値と外

部被ばくの測定値から推定される。その場合、推定線量の不確かさは推定されるリスク

にはほとんど影響しないかもしれない（Little et al., 2014, 2015）。しかし、多くの場合、

個人被ばく線量は問診票のデータと環境放射線測定から推定せざるを得ない。この場合、

推定線量の不確かさの主な原因は、遡及的線量推定の精度と一定期間の積算線量の再構

築に関係する（Drozdovitch et al., 2016）。放射性ヨウ素からの線量の再構築は、一部の同

位体の半減期が短いため、とりわけ困難である。推定値または放射能測定値から甲状腺

線量を推算するのに使われるモデルにも、固有の不確かさがある。ヨウ素欠乏のレベル

や安定ヨウ素剤の服用も、甲状腺線量を算定する上で重要な要素である。不確かさや測

定ミスの修正は、不確かさの大きさと性質（バークソンまたは古典的、共有または非共

有）に依存する（Little et al., 2014, 2015; Land et al., 2015）。 
複数の甲状腺がんリスク・モデルが、原爆被爆者（Preston et al., 2007; Furukawa et al., 

2013; Jacob et al., 2014）、放射線療法を受けるがん患者（Veiga et al., 2016; Lubin et al., 
2017）、そしてチェルノブイリの事故による被ばく者（Brenner et al., 2011; Zablotska et al., 
2011; Kaiser et al., 2016; Tronko et al., 2017a）のデータから導出された。最も不確かさが

大きいのは、線量リスク関係の形状（比較的高い線量レベルから低い線量レベルへの線

形補外法）、影響の修飾因子の影響（性別、被ばく時年齢）、最短潜伏期間の長さ（つま

り被ばくから過剰リスクが検出されるまでの最短期間）、放射線誘発リスクの性質（過

剰絶対リスクか過剰相対リスクか）に関係する。腫瘍のタイプ別（良性と悪性、結節の

直径、単発か多発か、特異性）のリスク推定値の相違についても報告がある（Cahoon et 
al., 2017）。多くの健康リスク評価で原爆被爆者から導出されたモデルが使われた（WHO, 
2013）が、こうしたモデルを慢性的低レベル被ばくの状況に適用できるかについては不

明である（UNSCEAR, 2015）。 
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甲状腺がんは稀な疾患で、子どもにおいて特に稀である。これは限られた規模の集団

に基づくベースライン罹患率評価の不確かさにつながる（Matsuda et al., 2010）。年齢、

性別、地方によって、甲状腺がん罹患率の大幅なばらつきが見られる。ベースライン罹

患率は診断方法の影響が大きく、その進歩が過去数十年に先進国における罹患率の増加

につながった。大半の甲状腺がんは治療可能であるため、死亡率をベースライン罹患率

の定義に使うことはできない。また現在のベースライン罹患率が長期リスク予測に使わ

れる場合にも、かなりの不確かさが伴う。この方法は将来一定の期間にわたるベースラ

イン罹患率の安定性を前提にしており、これも不確かさの主な原因の 1 つである（WHO, 
2013）。 

スクリーニングが甲状腺がんリスク評価に与える影響 

スクリーニングは放射線誘発性甲状腺がんのリスク評価に 3 つの異なる形で影響す

る。これはベースライン罹患率、研究される健康転帰、そして推定最短潜伏期間に影響

する。 
スクリーニングが甲状腺がんのベースライン罹患率に影響するのは、ずっと早い病期

の甲状腺がんが診断されるからである。チェルノブイリの事故後のウクライナにおける

甲状腺がん罹患率の結果に基づくと、福島では甲状腺超音波検査の影響で、がん登録か

ら予測されるベースライン罹患率の 7 倍に増加したかもしれないと推算された（Jacob 
et al., 2014）。より最近では、福島県の県民健康調査「甲状腺検査」がベースライン罹患

率に与えた影響は、チェルノブイリの事故後に実施されたスクリーニングの影響の約 3
倍と推測された（Katanoda et al., 2016）。韓国では、甲状腺がんスクリーニングは特に女

性の間で甲状腺がんが急増した最も重要な規定因子である。甲状腺がんスクリーニング

は、1 種類の腫瘍、つまり甲状腺乳頭がんのみの増加に関係しているようで、甲状腺が

ん死亡率には何の影響もない（Ahn et al., 2016）。 
研究される健康転帰もスクリーニングの影響を受ける。超音波検査による非常に小さ

い甲状腺結節（直径 5 mm）の診断は臨床的指標に基づく腫瘍の診断と非常に異なる。

これら微小な結節の大半は、悪性か良性かを問わず、数十年にわたって無症状のまま経

過する可能性がある。甲状腺検査により、ベースライン登録データと比べてより低い年

齢で早い病期の甲状腺がんが診断されうる（Yamashita et al., 2018）。こうした微小な結

節の線量リスク関係が甲状腺がんについて推定されるものと同様かは不明で、スクリー

ニングで診断される甲状腺がんのリスク予測に既存のモデルを適用できるかも不明で

ある。小児期にチェルノブイリの事故で放出された放射性物質に被ばくしたベラルーシ

の人々に関する最近の研究で、結節の悪性度とサイズに対応する線量リスク係数が推定

された。執筆者らは、関連性は 10 mm 以上の結節では微小がん（< 10 mm）よりずっと

強いとの結論を出した（Cahoon et al., 2017）。小児期にチェルノブイリの事故で放出さ

れた放射性物質に被ばくしたウクライナのコホートでは、過去 10 年余りに観察された
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過剰相対リスクの減少は、検出される結節の直径の縮小により説明されるかもしれない

（Tronko et al., 2017a）。 
スクリーニングは現在の甲状腺がんの最短潜伏期間の推定値（3～5 年）（4.5.4 項を参

照）を更新するかもしれない。スクリーニングで診断された結節の一部が甲状腺がんに

発展するならば、また、こうした小さな結節と線量リスク関係があるならば、ある集団

の甲状腺がんの過剰リスクは被ばくから 3 年以内に検出できるかもしれない。しかし、

現在、放射線被ばくと甲状腺微小乳頭がんの間の線量リスク関係を示す科学的根拠は限

られている。 

4.6 これまでの原子力事故の経験 

4.6.1 背景 

原子力発電所は高い安全基準に従わねばならないが、原子力発電の 60 年の歴史にお

いて、原子力臨界事故と放射性物質の放出という潜在的な危険がいずれも現実となった。

1954 年に初めて商用炉を運転開始して以来、メルトダウンを伴う事故が 3 つの原子力

発電所、すなわち米国のスリーマイル島（1979 年）、ウクライナのチェルノブイリ（1986
年）、日本の福島第一（2011 年）の各原子力発電所で起きた。 

スリーマイル島原子力発電所 

1979 年 3 月 28 日、米国ペンシルバニア州ハリスバーグに近いスリーマイル島原子力

発電所の 2 号機で大事故が発生した。2 次冷却系の比較的小さな機能不全が、炉の停止

を引き起こす事故の発端となり、その後に閉じるべき圧力逃がし弁が損傷したことで、

冷却材の流出につながった。その結果、炉心は過熱し、重大な損傷を受けた（U.S. Nuclear 
Regulatory Commission, 2013）。制御室計装の故障と不適切な緊急時対応訓練が事故の原

因だった。 
事故は大規模な環境への放射性物質放出や公衆の放射線被ばくには至らなかったが、

スリーマイル島周辺の地域社会のために事前に準備された緊急時対応計画はほとんど

なかった。そのため、事故への対応は混乱した（United States President’s Commission on 
the Accident at Three Mile Island, 1979）。 

チェルノブイリ原子力発電所 

1986 年 4 月 26 日、ウクライナ（当時は旧ソビエト連邦の一部だった）にあるチェル

ノブイリ原子力発電所の事故は、原子炉が定期保守作業のため停止されている中行われ

た電気制御システムの試験に際して発生した。保安規定に違反して、運転員が重要な制

御システムを解除したため、設計上の欠陥があった原子炉は不安定な低出力状態に置か
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れた。急激な電力サージが水蒸気爆発を引き起こし、原子炉容器が破損したため、燃料

と蒸気のさらに激しい相互作用が起き、炉心が損傷し、原子炉建屋は甚だしく損壊した。

この後、黒鉛火災が 10 日間にわたって続いた。この事故によって、民生用原子力施設

運転の記録上最も多量の放射性物質が環境に放出された（UNSCEAR, 2011）。 
放射性雲の通過中に起きた降雨によって、広い地域に放射性核種が沈着した。これは

土地、水、生物界の複雑で多様な汚染を引き起こし、ベラルーシ、ロシア連邦、ウクラ

イナの多くの住民にとって深刻な社会的・経済的な混乱の原因となった（UNSCEAR, 
2011）。 

福島第一原子力発電所 

2011 年 3 月 11 日、日本の東北部でマグニチュード 9.0 の地震（東日本大震災）が発

生し、これに続いて巨大な津波が起きた。これら 2 つの災害は、福島県の福島第一原子

力発電所を含む広大な地域を襲った。発電所は甚大な損傷を受けたため、放射性物質が

広範に環境に放出された。福島とチェルノブイリの両原子力発電所事故は、いずれも国

際原子力・放射線事象評価尺度で同じレベル（レベル 7）に分類されたが、地域住民へ

の放射線量は、福島の事故ではチェルノブイリの事故よりずっと低かった（IAEA, 
2014b）。 
政府は緊急時対応チームを適時に派遣したとはいえ、この破壊的な自然災害に対応す

るための前例のない規模の要請ゆえに、原子力事故に必要な対応は難航した。その上、

重要なインフラ設備（電力供給、通信、輸送手段など）の途絶を含む追加的な難題が重

なり、原子力事故への緊急時対応は困難を極めた（National Research Council, 2014）。 
以下の各項では、線量評価、甲状腺スクリーニング、心理社会的健康、そして得られ

た教訓など、これまでの原子力事故の経験を検討する。 

4.6.2 甲状腺への放射線量 

スリーマイル島原子力発電所 

スリーマイル島の原子炉では炉心溶解により核分裂生成物が放出されたが、大部分が

水中にとどまったおかげで、環境への放出はヨウ素 131（131I）5.5×1011 Bq と比較的小

規模だった。このため、公衆の放射線被ばくはわずかだった（UNSCEAR, 2011）。原子

力発電所から 50 マイル（約 80 km）以内と 5 マイル（約 8 km）以内の地域において増

加した過剰線量の推定は 1 %未満と、年間バックグラウンド線量レベルの約 10 %以下

だった（United States President’s Commission on the Accident at Three Mile Island, 1979）。
甲状腺線量は直接算定されなかったが、地元住民のホールボディカウンタ検査で検知可

能なレベルの放射線はなかった（Leung et al., 2017）。発電所から 80 km 以内のγ線外部

被ばくの平均個人線量は 15 マイクロシーベルト（µSv）（0.015 ミリシーベルト[mSv]）、
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推定最大実効線量は 850 µSv（0.85 mSv）だった（UNSCEAR, 1993）。1 歳児の推定個人

甲状腺線量は 0.07 ミリグレイ（mGy）以下だった（IARC, 2000）。 

チェルノブイリ原子力発電所 

チェルノブイリ原子力発電所事故により、民生用原子力施設運転の記録上最も多量の

放射性物質が無制御に環境に放出された。これは旧ソビエト連邦の広範な地域だけでな

く、より小規模ながらヨーロッパの残りの各地にも放射性物質が沈着した。原子炉から

放出され、人々の被ばくの原因となった放射性核種は主に 131I、セシウム 134（134Cs）、
137Cs だった。事故の結果、約 1.76×1018 Bq の 131I が環境中に放出された（UNSCEAR, 
2000a）。これによって、広い地域が放射能で汚染され、何百万もの人々が放射性ヨウ素

やその他の放射性核種に被ばくした。旧ソビエト連邦では家畜の飼料や乳の生産の管理

などの対策が適時に取られなかったため、とりわけ子どもの間で甲状腺線量が高くなっ

た。 
チェルノブイリ原子力事故後の 1986 年 5 月から 6 月に、最も汚染が深刻であったベ

ラルーシ、ロシア連邦、ウクライナの 3 か国で、大規模なモニタリングが行われた。合

計すると、1986 年 6 月末までに甲状腺の 131I の測定を受けた人数は 400,000 人を上回

り、うちベラルーシが 200,000人を超え、ロシア連邦が 45,000人、ウクライナが約 150,000
人だった（UNSCEAR, 2000a）。チェルノブイリ原子力発電所事故後、大部分の住民の間

では、牧草を食べていた牛の乳の消費が放射性ヨウ素摂取の主な経路だった。一日当た

りの乳類の消費量について年齢差はあまりなかったが、甲状腺の質量は、生まれてから

成人するまで、年齢と共に約 10 倍に増加するため、乳幼児の平均甲状腺線量は成人の

約 10 倍だった。これは、特に損壊した原子炉に近い農村地帯に住む子どもたちの甲状

腺線量が高くなった。たとえば、チェルノブイリ原子力発電所に近いベラルーシのゴメ

リ州南部 3 地区（ブラーギン、ホイニキ、ナローヴリャ）で避難対象となった村の 3 歳

未満の子どもの約 55%と避難させられなかった村の 3 歳未満の子どもの約 30%は、2.5 
Gy を上回る甲状腺線量を被ばくした（Savkin and Shinkarev, 2007）。（地区＝район

は行政区画、州＝областьは地方にあたる。） 
甲状腺の直接測定値に基づいて推算された個人甲状腺線量の分布は、対数正規関数で

表すことができる。この分布は、似通った被ばく条件の地域にいた個人に適用できる。

強制避難の対象となったゴメリ州ホイニキ地区ポゴンノエ村出身の、17 歳未満の子ど

もたち 226 人の直接測定から導出された甲状腺線量分布の解析によると、この分布の幾

何平均は 2.1 Gy に等しく、その標準偏差は 3.1 だった。甲状腺の直接測定から導出され

た小児の甲状腺線量推定値の最高値は 50 Gy にも及ぶことがわかった（Shinkarev et al., 
2008）。チェルノブイリ原子力発電所事故の後で、公衆における短半減期放射性ヨウ素

の甲状腺線量への寄与は、多くの場合 131I の寄与の 2～3％以内だった。短半減期放射性

ヨウ素のうち、甲状腺内部被ばく線量に関して主要な役割を果たすのは、ヨウ素 133（133I）
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と 132I（テルル 132［132Te］の摂取と体内での 132I への放射性崩壊による）である（Gavrilin 
et al., 2004）。 

福島第一原子力発電所 

福島の事故で放出された 131I のレベルは、チェルノブイリの事故の結果として放出さ

れたものの 10 分の 1 程度と推定された（UNSCEAR, 2014）。福島の事故後、2011 年 3
月から 4 月に、生体内の甲状腺 131I 摂取量のモニタリングが、1,000 人余りの住民に対

して実施された（WHO, 2012; UNSCEAR, 2014; IAEA, 2015b）。人数が少ないため、測定

値は、甲状腺線量再構築の放射生態学モデルを検証するためにのみ使われた。

UNSCEAR の報告書によると、福島県から県外へ避難した住民の事故後最初の 1 年間の

甲状腺吸収線量推定値は、市町村別平均で、成人で 0.007～0.035 Gy、1 歳児で 0.015～
0.083 Gy の範囲内だった。福島県及び近隣 6 県の、避難の対象とならなかった市町村で

は、成人の甲状腺吸収線量推定値は 0.001～0.017 Gy、1 歳児のそれは 0.003～0.052 Gy
の範囲内だった（UNSCEAR, 2014）。しかし、甲状腺直接測定数が少ないことから、

UNSCEAR の推定値は、甲状腺線量の主な寄与因子が 131I の経口摂取であるとの仮定に

基づいていた。 
2011 年 3 月 26～30 日に、3 つの市町村（いわき市、川俣町、飯舘村）の 1,080 人の子

どもたちを対象に実施された甲状腺直接測定の解析から、主要な経路は 131I の経口摂取

ではなく、吸入摂取だったことが判明した（IAEA, 2015b）。国際原子力機関（IAEA）の

推定値によると、甲状腺直接測定から導出された 0～15 歳の子どもの個人の甲状腺等価

線量の分布の幾何平均は、いわき市の子どもたち 134 人で 3.2 mSv、川俣町の子どもた

ち 647 人で 2.2 mSv、飯舘村の子どもたち 299 人で 6.0 mSv だった（IAEA, 2015b）。1 歳

児の推定内部甲状腺線量は、多くは 30 mSv を下回った（Kim et al., 2016）。（ミリシーベ

ルトで表される甲状腺等価線量は、数値としてはミリグレイで表される甲状腺吸収線量

に等しい。） 
吸入摂取が主な経路である場合、成人の 131I の平均甲状腺線量は、同じ市町村の乳幼

児の値の約 2 分の 1 である（131I の牛乳による経口摂取が主な経路である場合が 10 分の

1 であるのに比べて）。これは乳幼児から成人になるまでに、人の呼吸率が年齢と共に

約 5 分の 1 に減るためである。放射性物質の降下が、主に 2011 年 3 月 15 日に起きた地

域の住民のうち、汚染された飲料水や食品を消費しなかった人々については、短半減期

放射性ヨウ素の甲状腺線量への寄与率は、多くの場合、131I による甲状腺線量の 15%以

内と推定されている。放射性物質の降下が、主に 2011 年 3 月 12 日に起きた地域の住民

では、その甲状腺線量への寄与率は 30～40%に達するかもしれない。短半減期放射性ヨ

ウ素のうち、甲状腺線量に寄与したのは主に 133I と 132I（132Te の摂取を通じて）だった

（Shinkarev et al., 2015）。 
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4.6.3 甲状腺がんスクリーニング 

スリーマイル島原子力発電所 

発電所施設外にいた人の被ばくした放射線量は低いと思われたため、スリーマイル島

原子力発電所事故後には、甲状腺スクリーニングは一切行われなかった。バックグラウ

ンド罹患率と比べて、がん罹患率のいかなる増加も検出できないと判断された。たとえ

ば、ある試算によると、放射線被ばくの結果、がんで死亡するリスクは被ばく者 200 万

人あたり 0.7 人だった。この試算によると、放射線被ばくの結果、がんで死亡するケー

スが 0 人である確率は 50%、1 人の確率が 35%、2 人の確率が 12%ということになる

（United States President’s Commission on the Accident at Three Mile Island, 1979）。 

チェルノブイリ原子力発電所 

チェルノブイリ原子力発電所事故以前は、電離性放射線被ばく後の甲状腺がんのリス

クに関する知見は、主にＸ線及びγ線による外部被ばくの疫学研究の所見に基づいてお

り、それによると、成人より子どもにとって放射線リスクが高く、被ばくから 10 年後

に甲状腺がん罹患率の増加が観察された（NCRP, 1985）。131I 被ばく後の甲状腺がんリス

クの問題が特に関心を集めたのは、ヨウ素を濃縮する甲状腺の能力のためだった。それ

ゆえに甲状腺はヨウ素の放射性同位体による内部被ばくの潜在リスクに曝されるが、潜

在的に最も感受性の高い群である子どもでは顕著である（4.5.4 項を参照）。しかし、デ

ータは診断または治療目的で放射性ヨウ素の投与を受ける患者の長期経過観察のもの

で、患者の中で子どもは非常に稀だったため、子どもについて信頼できる甲状腺がん放

射線リスク推定を行うことは不可能だった。ベラルーシ、ロシア連邦、ウクライナにお

いて、事故から 4 年後に、被ばくした子どもの中で甲状腺がんの罹患数の大幅な増加が

観察されたという最初の報告が発表された（Kazakov et al., 1992; Likhtarev et al., 1995; 
Goldman, 1997）。これら報告書の後、甲状腺スクリーニングを含む複数の健康診断プロ

グラムが始まり、国際原子力機関（IAEA）、世界保健機関（WHO）、笹川記念保健協力

財団、国際赤十字・赤新月社連盟、その他の国際団体と協力して実施された。 
笹川記念保健協力財団の人道的・科学的プロジェクト（1991 年 5 月～1996 年 4 月）

は、低線量放射線被ばくが子どもの健康に与える影響を研究するために子どもの健康診

断に焦点を置いた。これらの検査は被災地域住民の健康問題を特定し、多大な危惧と不

安を抱いていた住民に正確な情報を提供するために必要と考えられた。検査のプロトコ

ルにはホールボディカウンタを使ったセシウム 137 の内部被ばく線量の測定、臨床検

査、甲状腺超音波検査、甲状腺に関わるホルモンの測定（甲状腺刺激ホルモン、遊離サ

イロキシン）、甲状腺自己抗体の測定が含まれた。超音波検査で疑わしい所見がある場

合、ベラルーシ、ロシア連邦、ウクライナの最も被害の大きかった 5 つの州の子どもた
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ちには、穿刺吸引細胞診（FNAC）と血液検査が行われた。プロトコルは長崎の原爆被

爆者の調査において得られた経験に基づいて策定された（Shigematsu, 2002）。 
1991 年から 1996 年までに、ベラルーシ、ロシア連邦、ウクライナの 5 つの地域で約

160,000 人の子どもが検査を受けた。ベラルーシのゴメリ州で著しく高い甲状腺がん有

病率が検出されたことから、笹川チェルノブイリ医療協力事業はこの地域で 5 年間延長

された。合計で、200,000 人を超える子どもがスクリーニングを受けた（Shigematsu, 2002）。 
笹川チェルノブイリ医療協力事業に続いて間もなく、複数のプロジェクトが開始され、

中でもチェルノブイリ甲状腺疾患研究団体（CTDSG）は、小児期と思春期に被ばくした

住民に対して甲状腺スクリーニング検査を実施した（Stezhko et al., 2004）。小児期と思

春期の子どもたちの地区平均の甲状腺線量は、米国・ウクライナ（UkrAm）コホート研

究や米国・ベラルーシ（BelAm）コホート研究など、長期フォローアップ・コホート研

究の策定と実施における主な正当化の基準として使われた。いずれも甲状腺がんとがん

以外の甲状腺疾患のスクリーニングに焦点を当てていた（Stezhko et al., 2004）。コホー

トのスクリーニングはウクライナとベラルーシで展開され、放射線疫学研究者と臨床医

が共同で実施した。UkrAm コホート研究の所見を補う形で、ウクライナで胎内被ばく

した集団のスクリーニングによるコホート研究が始まった（Hatch et al., 2009）。 
3 つのスクリーニングのコホート研究の詳細なまとめが表 3 に示されている。まず、

1968 年 4 月 26 日から 1986 年 4 月 26 日の間に生まれ、1986 年の事故後間もなく甲状腺

の放射線測定を受けた対象集団 114,537 人のうち、75,349 人がウクライナ、39,188 人が

ベラルーシで特定された。13,243 人のランダムなサンプルがウクライナの 32,385 人の

中から、また別の 11,970 人のランダムなサンプルがベラルーシの 38,543 人の中から、

より精密な検査のために選ばれた（Stezhko et al., 2004）。各スクリーニングコホートに

は甲状腺線量推定値が低い（< 0.3 Gy）、中程度（0.3～1.0 Gy）、高い（> 1.0 Gy）者が含

まれていた。胎内被ばく者の対象集団は 5,042 組の母子で構成され、母親は 1986 年 4 月

26 日から 6 月 30 日までのある時期に妊娠中だった女性だが、これは 131I 被ばくが事故

後 2 か月続くからである。胎内被ばく者のスクリーニングコホートには 2,582 組の母子

が包含された。 
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表3. ウクライナとベラルーシで小児・胎児期に131I に被ばくした人々における甲状腺がんとがん以外の甲状腺疾患の

スクリーニングコホート 

パラメータ コホート 

ウクライナスクリーニング
コホート (UkrAm) 

ベラルーシスクリーニング
コホート (BelAm) 

ウクライナ胎内 
被ばく者コホート 

ソース集団 75 349 39 188 5042 

追跡と募集の対象に 
選ばれた人数 

32 385 38 543 3045 

スクリーニングコホート（追
跡と募集の対象に選ばれた人
数に対する比 

13 243 (41%) 11 970 (31%) 2582 (85%) 

女性の割合 51 51 52 

平均被ばく年齢±標準偏差
（歳） 

8.0 ± 4.7 8.2 ± 5.0 母親は1986年4月26日～
6月30日までのある時期
に妊娠中 

平均131I線量、mGy 650 580 四半期ごと: 
第1四半期: 2.1 
第2四半期: 7.3 
第3四半期: 131.1 

スクリーニング回数、期間 5 (1998–2015) 3 (1996–2008) 2 (2003–2015) 

各回の受診率 
（スクリーニング受診者数／
コホート総数） 

1回目:全コホート 
2回目: 94% 
3回目: 89% 
4回目: 77% 
5回目: 76% 

1回目:全コホート 
2回目と3回目:N/A 

1回目:全コホート 
2回目: 70% 

受診平均年齢（範囲、歳） 1回目: 22 (12–32) 
2回目: 24 (15–35) 
3回目: 26 (17–37) 
4回目: 28 (19–39) 
5回目: 35 (26–46) 

1回目: 22 (12–32) 1回目: 18 (16–20) 

見つかった甲状腺がんの数 1回目: 43 PTCs; 2 FTCs 
2回目: 30 PTCs; 1 FTC;  
       1 MTC 
3回目: 16 PTCs; 1 FTC 
4回目: 15 PTCs; 1 FTC 
5回目: 44 PTCs; 3 FTCs 

1回目: 86 PTCs; 1 FTC 
2回目と3回目:71 PTCs 

1回目: 6 PTCs; 1 FTC 
2回目: 2 TCs 
（未発表データ） 

甲状腺がん手術を受けた平均
年齢±標準偏差、歳 

1回目: 23.2 ± 5.1 
2回目: 26.5 ± 5.1 
3回目: 26.7 ± 5.6 
4回目: 29.0 ± 4.4 
5回目: 35.2 ± 4.9 

1回目: 23.0 ± 5.9 
2回目:3回目: 24.4 ± 6.1 

1回目: 19.1 ± 1.2 

131I被ばくと有意な関連のある
他のがん以外の甲状腺所見 

濾胞腺腫 
潜在性の甲状腺機能低下症 

濾胞腺腫、甲状腺結節、潜
在性の甲状腺機能低下症 

甲状腺がん以外の転帰
との関連を示す統計的
に有意な根拠はなし 

FTC=甲状腺濾胞がん、MTC=甲状腺髄様がん、N/A=入手不可、PTC=甲状腺乳頭がん、TC=甲状腺がん 
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1998～2007 年の期間に、ウクライナ・コホートのメンバーは標準のスクリーニング

プロトコルに従って 4 回（2 年に 1 度）のスクリーニングを受けた。2009～2011 年は、

以前に甲状腺結節を認めた者のみ能動的に経過観察し、検査した。甲状腺結節のない者

で構成されるスクリーニングコホートの残りのメンバーは、コホート内の甲状腺がん及

び甲状腺以外のがんを同定するためにコホート・データとウクライナ全国がん登録のデ

ータを照合することを通じて、受動的にフォローアップされた（Tronko et al., 2012）。5
回目のスクリーニングが 2012～2015 年に実施され、初回スクリーニングコホートの

76%が検査を受けた（Tronko et al., 2017a）。2003～2015 年に、2 回のスクリーニングが

ウクライナの胎内被ばく者スクリーニングコホートに対して行われた。2 回目スクリー

ニングの受診率は 70%だった。ベラルーシでは、3回のスクリーニングが実施された後、

2008 年以降、スクリーニングは打ち切られた。 
標準のスクリーニングプロトコルには、甲状腺の触診、超音波検査、甲状腺ホルモン

検査のための採血、尿中ヨウ素測定、線量推定のための詳細な問診、内分泌科医の診察

と助言が含まれていた。甲状腺結節が見つかると、患者は FNAC の受診を勧められた

（Tronko et al., 2017b）。FNAC 適応の判断には以下の基準が使われた（Stezhko et al., 2004）。 
（i）触診または超音波検査で最大径が 10 mm 以上の甲状腺結節または中心病変を

検出 
（ii）少なくとも一部充実性で、悪性を疑う以下の間接的徴候のある最大径 5～10 
mm の甲状腺結節または中心病変 

• 境界が不明瞭または不規則 
• 甲状腺被膜への進展 
• 超音波画像濃度が不均一または低エコー 
• 点状の石灰化 
• フォローアップ中のサイズ増大 
• 原因不明の異常なリンパ節 

（iii）甲状腺の広範囲に異常な構造が見られ、説明のつかない頸部リンパ節腫脹を

伴う。この場合、1 つ以上のリンパ節の FNAC も行うこととする。 
（iv）細胞診で診断がつかないか、検体不適正の場合、1 年内に 3 回まで FNAC 再

診を繰り返す。 
治療は研究のプロトコルに含まれなかったが、甲状腺障害のある者は全員、ウクライ

ナとベラルーシの適切な医療施設で標準的な診療の機会を提供された/されている。 

福島第一原子力発電所 

チェルノブイリの事故のデータによると、小児甲状腺がん罹患率の増加は放射線被ば

く後 4～5 年は報告されなかった（Kazakov et al., 1992）。また、1 歳児を含めた福島の住

民の推定甲状腺内部被ばく線量は大半が 30 mSv 未満だった（Kim et al., 2016; 4.6.2 項を
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参照）。放射線量が低いことから、福島の住民の事故後の放射線被ばくによる全体的な

甲状腺がん罹患率の増加は、恐らく小さすぎて認められないと予想される。しかし、日

本の一般公衆は、チェルノブイリの事故の後で見られたような小児甲状腺がんの潜在的

なリスクについて特に懸念を強めた。こうした懸念を受けて、2011 年 10 月 9 日に「甲

状腺検査」が始まった（Yamashita and Suzuki, 2013）。事故以前の調査記録がないため、

「検査 1 回目」は「先行検査（予備ベースライン調査）」と呼ばれ、「検査 2 回目」は「本

格検査（フルスケール調査）」と呼ばれる。「甲状腺検査」のプロトコルは別途詳細に説

明されており（Yamashita and Suzuki, 2013; Suzuki et al., 2016b; Yamashita et al., 2018）、こ

こでは手短に説明する。 

先行検査 

「甲状腺検査」の検査 1 回目にあたる先行検査は、2011 年 10 月から 2014 年 3 月ま

で、2011 年 4 月 1 日に 0～18 歳だったすべての福島県民を対象に実施された。対象集

団の 367,672 人のうち、現在は県外に住む避難者を含む 300,473 人（81.7%）が自発的に

この検査を受診した（Suzuki et al., 2016a; Fukushima Medical University, 2017b; Yamashita 
et al., 2018）。検査を受けたすべての子どもの両親または保護者から書面による同意が得

られた。 

本格検査 

「甲状腺検査」の検査 2 回目にあたる最初の本格検査が 2014 年 4 月 1 日から 2016 年

3 月 31 年までの 2 年間に実施された。一次検査の受診率は 381,256 人のうち 71.0%だっ

た（Fukushima Medical University, 2017a）。 
「甲状腺検査」の検査 3 回目にあたる 2 回目の本格検査は現在実施中である。 

「甲状腺検査」の一次検査に使われた方法 

甲状腺の検査には超音波検査が使われた（図 10）。詳細なプロトコルは別途報告され

ている（Yamashita and Suzuki, 2013; Suzuki, 2016; Suzuki et al., 2016b）。要点を述べると、

超音波検査は LOGIQ e Expert（GE Healthcare Co.）や Noblus（Hitachi-Aloka Co.）などの

携帯式装置を使って実施された。この非常に精巧な測定法では、直径 1 mm 未満の結節

や嚢胞を検出し、甲状腺容量ならびに先天性欠損や異所性胸腺など、その他の所見を記

録することができた。結節の所見がある場合、検査者は結節の多発性や最大結節の部位

を記録し、最大結節の最大径を測定した。嚢胞の場合、検査者は同様に嚢胞の多発性や

最大嚢胞の部位を記録し、最大嚢胞の最大径を測定した。一次検査の目的は超音波検査

による結節や嚢胞の検出で、3 つの区分に分かれた分類システムを使用した。A 判定を

受けた者は、次回も一次検査を受けるよう勧められた。この区分はさらに 2 つの区分に
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分けられた。すなわち、A1 は結節や嚢胞がない者、そして A2 は 5.0 mm 以下の結節や

20.0 mm 以下の嚢胞を認める者である。B 区分は、5.0 mm を超える結節や 20.0 mm を超

える嚢胞を認める者で、二次検査を受けるよう勧められた。C 区分の判定を受けたのは、

大きな、または疑わしい甲状腺腫瘍やリンパ節が見つかり、直ちに検査を要する受診者

である。 
 

 
図 10 事故発生時に 18 歳以下だった福島県民向け甲状腺超音波検査プログラムのフローチャート。

FNAC=穿刺吸引細胞診、US=超音波検査 
  

福島県の 0～18 歳の全住民を対

象としたすべての自治体/学校

で実施される検査 

福島県から県外に避難した検査 
対象者に対する全国で実施される 
検査 

超音波検査機器による一次検査 

超音波画像の解釈 

A1・A2 B・C 

二次検査 
（甲状腺超音波検査、血液・尿検査、FNAC） 

次回検査 
（20 歳未満は 2 年毎、 
20 歳以上は 5 年毎） 

外科手術 
または臨床経過観察 
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「甲状腺検査」の二次検査で使用された方法 

5.1 mm 以上の結節や 20.1 mm 以上の嚢胞の所見のある受診者は、二次検査を受ける

よう勧められた。日本甲状腺学会、日本甲状腺外科学会、あるいは日本超音波医学会

（JSUM）の認定を受けた医師が、きわめて解像度の高い設備を使って二次検査を行っ

た。この二次検査には、精密な甲状腺超音波検査、血液・尿検査が含まれ、さらに結節

や嚢胞の超音波所見が日本乳腺甲状腺超音波学会（JABTS）の発行するガイドラインに

よる FNAC 基準に適合する場合には、FNAC が行われた（図 11; Suzuki, 2016; Suzuki et 
al., 2016a）。 
 

 
図 11 甲状腺結節の取扱いのガイドライン。FNAC=穿刺吸引細胞診。 
「日本乳腺甲状腺超音波医学会甲状腺用語診断基準委員会編：甲状腺超音波診断ガイドブック、改訂第 3
版、p.50、2016、南江堂」より許諾を得て改変し転載。 
 

過剰診断と過剰治療のリスクを最小化するために、一次検査に基づいて二次検査の必

要性を判断し、二次検査における FNAC の適応を評価するための基準が作成された。二

次検査は 5.1 mm以上の充実性結節と 20.1 mm以上の嚢胞が適応とされた。したがって、

5 mm 以下の結節は、大抵、次回の一次検査で再検査された。これに加え、二次検査で

FNAC 実施の判断に使われる基準として、JABTS の作成した結節性病変の診断の手引

きに基づいてプロトコルが準備された。FNAC が勧められるのは、直径 5 mm を超える

結節で JSUM の診断基準により甲状腺がんの疑いが強い場合、直径 10 mm を超える結
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節で JSUM の診断基準によりがんの疑いがある場合、直径 20 mm を超えるすべての結

節、そして直径 20 mm を超えるすべての嚢胞性病変（Suzuki, 2016）である。これらガ

イドラインは、特に 5 mm を超えるが 10 mm 以下の結節の場合、不必要な FNAC を避

けるために遵守された。FNAC は、比較的小さい結節の中では、超音波検査の所見に基

づいて、ハイリスクとみなされる結節についてのみ実施される。これら基準に加え、

FNAC により悪性の疑い、または悪性と診断された場合、この悪性の結節は、外科的治

療が必要か評価される。 

4.6.4 甲状腺スクリーニングの所見 

チェルノブイリ原子力発電所 

チェルノブイリの放射性物質の降下により小児期と思春期に被ばくし、甲状腺がんと

その他甲状腺疾患についてスクリーニングを受けた人々において、主に 131I への被ばく

と甲状腺がんリスクの間の関連性が確立している（Brenner et al., 2011; Zablotska et al., 
2011; Tronko et al., 2017a）。 

ウクライナの 5 回のスクリーニングで、甲状腺乳頭がん（PTC）148 例、甲状腺濾胞

がん（FTC）8 例、そして甲状腺髄様がん（MTC）1 例がコホート内で見つかった。ベ

ラルーシの 3 回のスクリーニングでは、PTC が 157 例、FTC が 1 例見つかった。ウク

ライナの胎内被ばく者コホートの 1 回目スクリーニングの後、PTC が 6 例と FTC が 1
例見つかった（表 3）。スクリーニングで見つかったがん以外の甲状腺疾患には、濾胞腺

腫（FA）、甲状腺結節、潜在性の甲状腺機能低下症があった（Zablotska et al., 2008, 2015; 
Ostroumova et al., Cahoon et al., 2017）。 
小児期にチェルノブイリの放射性降下物に被ばくし、ベラルーシ、ロシア連邦、ウク

ライナで甲状腺がんの診断を受け、治療された患者約 5,000 人の臨床経過観察のレビュ

ーから、これら小児甲状腺がん患者の疾患特異死亡率は非常に低い（≦1%）ことが示さ

れた（Tuttle et al., 2011）。それ以前の報告は、チェルノブイリの降下物による被ばくが

原因とされる甲状腺がんについて、より侵襲性の早い進行を示唆していたが、今では、

これら症例の当初の病像と初期の臨床経過は、放射線と無関係の小児甲状腺がんや外部

照射による被ばく後に発生する甲状腺がんと非常に似通っているように見える（Tuttle 
et al., 2011）。 

FA などの良性の甲状腺結節の発達において 131I 被ばくが果たす役割はほとんど知ら

れていない。ウクライナとベラルーシの甲状腺スクリーニング研究は、131I への被ばく

と良性甲状腺結節の発達に関する所見を報告した（Zablotska et al., 2008, 2015; Cahoon et 
al., 2017）。統計的に有意な FA と 131I への甲状腺被ばくの線量効果関係が、18 歳未満で

被ばくし、ベラルーシで被ばく後 11～15 年後に、またウクライナで被ばく後 12～14 年

後にスクリーニングを受けた者について報告された（Zablotska et al., 2008, 2015）。131I へ
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の甲状腺被ばくによる FA のリスクは両コホートで同程度であり、平均甲状腺線量はベ

ラルーシのコホートでは 0.56 Gy、ウクライナのコホートでは 0.77 Gy だった。131I に関

係する FA リスクが最も高いのは事故当時 2 歳未満だったベラルーシの子どもで、被ば

く時年齢が上がるにつれてリスクは低下した（Zablotska et al., 2015）。 
4.6.3 項に記載のスクリーニングを受けた約 12,000 人のベラルーシのコホートで、超

音波検査で検出され、それに続く FNAC が実施された 881 人の甲状腺結節の解析から、

統計的に有意な 131I 線量とすべての結節の分類及び直径 10 mm を超える腫瘍性結節や、

単発性結節との関連が示された（Cahoon et al., 2017）。放射線関連の甲状腺結節リスク

を変動させる主な因子は被ばく時年齢だった（Cahoon et al., 2017）。一般的な甲状腺結

節の進行の可能性とその基盤にある生物学的メカニズムを解明するには、今後もこのコ

ホートをフォローアップする必要がある。 
チェルノブイリ原子力発電所事故後の小児期の 131I被ばくが甲状腺の機能に与えた影

響はさらに不明瞭である。甲状腺機能障害（甲状腺機能低下症と甲状腺機能亢進症）は、

非被ばく集団において（非常に稀な甲状腺がんと比べると）ずっと多く、放射性ヨウ素

に被ばくした集団では、実体を伴う疾患となりうる。甲状腺機能低下症と 131I 被ばくの

関連は、良性の甲状腺疾患で非常に高線量の 131I（30～80 Gy）を使った治療を受ける患

者の研究を基に理解されている（Ron and Brenner, 2010）。低・中線量の放射性ヨウ素へ

の内部被ばくが甲状腺機能低下症の進行に果たす役割は、あまりよく分かっておらず、

一層の研究が必要である。甲状腺機能亢進症と甲状腺機能低下症の一般的な誘発経路は

甲状腺の自己免疫だが、これに関してチェルノブイリから得られるデータは一貫してい

ない。経時的傾向（一過性または持続性）を評価し、放射線関連の影響が甲状腺機能に

もたらす自然史により多くの光を当てるために、今後のスクリーニングから得られる長

期的データの解析を続ける必要がある。 
胎児は成人よりも電離性放射線の有害な影響を受けやすいことから、事故当時、受精

後 12 週目以降の胎児だった者に特別の注意が払われた。事故から 20 年後に行われたウ

クライナの母子 2,582 組の甲状腺スクリーニングのコホートの間で、放射性ヨウ素への

胎内被ばくによる甲状腺がんリスク増加の可能性が示唆されたが、超音波検査で検出さ

れた甲状腺結節やその他の異常については、被ばく後のリスク増加は一切見られなかっ

た（Hatch et al., 2009）。131I による胎内被ばくの甲状腺がんリスクについて、より精度の

高いリスク推定値を提供するには、より規模の大きい研究が必要で、このコホートにお

ける放射線関連リスクの経時的パターンを評価するために、より前向きのフォローアッ

プが必要である。 
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福島第一原子力発電所 

先行検査の一次検査の結果 

超音波による一次検査の所見は、A1、A2、B、C という 4 つの区分に分けられた（4.6.3
項を参照）。各区分の判定を受けた者の比率は、それぞれ 51.5%、47.8%、0.8%、0%（1
人）だった（Fukushima Medical University, 2017b）。 
甲状腺嚢胞の検出率は男性が 45.7%、女性は 50.0%だった（Shimura et al., 2018）。嚢胞

がある者の割合は、1 歳から 10 歳まで、年齢と共に増加し、11～12 歳でピークに達し、

その後 13 歳以上では、男女共に、年齢と共に減少した（図 12）。男性では 55.3%、女性

では 60.9%という最も高い検出率が見られる年齢は、男性は 11 歳、女性は 12 歳である。

多発性嚢胞は甲状腺嚢胞のある男女の受診者のそれぞれ 89.3%と 89.6%に見られた。甲

状腺嚢胞の検出率は、最大径の大きさにより 3.0 mm 以下、3.1～5.0 mm、5.1～20.0 mm、

20.1 mm 以上、と分類すると、それぞれ男性が 22.3%、22.7%、4.9%、0.0%、女性は 28.8%、

18.0%、3.2%、0.0%だった。 
 

 
図 12 年齢別・甲状腺嚢胞の直径（mm）ごとの検出率。Oxford University Press の許可を得て、Shimura 
et al. (2018) より転載。 
Shimura H, Sobue T, Takahashi H, et al, Thyroid Examination Unit of the Radiation Medical Center for the Fukushima 
Health Management Survey Group; Findings of Thyroid Ultrasound Examination Within 3 Years After the Fukushima 
Nuclear Power Plant Accident: The Fukushima Health Management Survey, The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism 2018; 103 (3): 861–869, doi:10.1210/jc.2017-01603. Translated and adapted by permission of Oxford 
University Press on behalf of the Endocrine Society. (c) The Endocrine Society 2018, All rights reserved. For permissions, 
please email journals.permissions@oup.com. This content is not included under the open access license of this 
publication. OUP and the Endocrine Society are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. 
Ministry of the Environment Government of Japan is solely responsible for the translation in this publication/reprint. 
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甲状腺結節の検出率は男性では 1.0%、女性では 1.7%だった（Shimura et al., 2018）。男

女共に年齢に比例し甲状腺結節検出率の増加が見られた（図 13）。明確な性差は 10 歳

以上の受診者について見られた。男女共に結節の直径の平均値は年齢に従い増加し、明

確な性差は一切なかった。最も高い検出率（男性で 3.5%、女性で 6.7%）の見られる年

齢は、男女共に 20 歳以上だった。多発性結節は甲状腺結節のある男性と女性のそれぞ

れ 13.0%と 15.0%に見られた。甲状腺結節検出率は、最大径の大きさにより 5.0 mm 以

下、5.1～10.0 mm、10.1～20.0 mm、20.1 mm 以上と分類すると、それぞれ男性が 0.5%、

0.4%、0.1%、0.0%、女性は 0.7%、0.7%、0.3%、0.1%だった。 
 

 
図 13 年齢別・甲状腺結節の直径（mm）ごとの検出率。Oxford University Press の許可を得て、Shimura 
et al. (2018)より転載。 
Shimura H, Sobue T, Takahashi H, et al, Thyroid Examination Unit of the Radiation Medical Center for the Fukushima 
Health Management Survey Group; Findings of Thyroid Ultrasound Examination Within 3 Years After the Fukushima 
Nuclear Power Plant Accident: The Fukushima Health Management Survey, The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism 2018; 103 (3): 861–869, doi:10.1210/jc.2017-01603. Translated and adapted by permission of Oxford 
University Press on behalf of the Endocrine Society. (c) The Endocrine Society 2018, All rights reserved. For permissions, 
please email journals.permissions@oup.com. This content is not included under the open access license of this 
publication. OUP and the Endocrine Society are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. 
Ministry of the Environment Government of Japan is solely responsible for the translation in this publication/reprint. 

先行検査の二次検査の結果 

B 判定及び C 判定の受診者合計 2,294 人（男性 775 人と女性 1,519 人）は、二次検査

を受けるよう勧められた。このうち 116 人（男性 39 人、女性 77 人）が FNAC による細

胞診で悪性ないし悪性疑いがあるとの診断を受けた。12 歳以下の男性、7 歳以下の女性

には悪性の所見はなかった。それ以上の年齢では、悪性の人数は年齢と共に増加し、男
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性よりも女性の方が一貫して多かった（図 14）。 
 

 
図 14 先行検査の穿刺吸引細胞診（FNAC）で悪性ないし悪性疑いと診断された人数。 
福島県立医科大学の許可を得て転載（http://fukushima-mimamori.jp/outline/report/index04.html） 
 

細胞診で悪性ないし悪性疑いと診断された甲状腺結節の検出率は、最大径の大きさに

より 5.0 mm 以下、5.1～10.0 mm、10.1～20.0 mm、20.1 mm 以上と分類すると、それぞ

れ 0.000%、0.013%、0.018%、0.006%だった（図 15）（Shimura et al., 2018）。これらの結

果では、直径 10.1～20.0 mm の悪性結節が多いことが示された。結節の細胞診で悪性な

いし悪性疑いの診断を受ける受診者数推算値を、サイズ区分で 5.1～10.0 mm、10.1～20.0 
mm、20.1 mm 以上の結節がある受診者数に対する比率で表すと、それぞれ 2.7%、11.0%、

17.8%だった。 
 
  

http://fukushima-mimamori.jp/outline/report/index04.html
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図 15 年齢別の最大径（mm）区分ごとの悪性ないし悪性疑いと診断された甲状腺結節の検出率。Oxford 
University Press の許可を得て、Shimura et al. (2018)より転載。 
Shimura H, Sobue T, Takahashi H, et al, Thyroid Examination Unit of the Radiation Medical Center for the Fukushima 
Health Management Survey Group; Findings of Thyroid Ultrasound Examination Within 3 Years After the Fukushima 
Nuclear Power Plant Accident: The Fukushima Health Management Survey, The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism 2018; 103 (3): 861–869, doi:10.1210/jc.2017-01603. Translated and adapted by permission of Oxford 
University Press on behalf of the Endocrine Society. (c) The Endocrine Society 2018, All rights reserved. For permissions, 
please email journals.permissions@oup.com. This content is not included under the open access license of this 
publication. OUP and the Endocrine Society are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. 
Ministry of the Environment Government of Japan is solely responsible for the translation in this publication/reprint. 

本格検査 1 回目の結果 

本格検査 1 回目で、A1、A2、B、C の判定を受けた者の比率は、それぞれ 40.2%、

59.0%、0.8%、0%（該当者なし）だった（Yamashita et al., 2018）。A2 判定率は、先行検

査における 47.8%から本格検査では 59.0%に増加した。B 判定率は先行検査と本格検査

の両方で 0.8%だった。これらの人々のうち 2,227 人の受診者は一次検査で B 判定を受

け、二次検査が必要となった。FNAC により 71 人に悪性ないし悪性疑いが認められた。

うち 50 人が外科手術を受け、全員が甲状腺がんと診断された。 
「甲状腺検査」の検査 3 回目に当たる本格検査 2 回目は現在も実施中だが、同様の診

断の傾向が見られる。 

外科手術の術式 

先行検査と本格検査 1 回目において、悪性ないし悪性疑いの結節があると診断された

187 人のうち、146 人が外科手術を受けた。このうち 126 人が福島県立医科大学附属病

院で手術を受け、1 人を除くすべての患者が、手術後に甲状腺がんと診断された。その
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内訳は 121 人が PTC、3 人が低分化がん、1 人は判定保留である。これら甲状腺がん患

者の約 9%が甲状腺全摘術を受け、約 91%が葉切除または片側甲状腺切除術を受けた

（Yamashita et al., 2018）。リンパ節郭清はすべての症例で行われた。うち 82.4%が中央区

域郭清、17.6%が外側区域まで延長して施術した。 
葉切除を受けた患者の割合は、福島ではチェルノブイリより高かったが、その理由は、

年齢や RI 療法の短期・長期的リスクの可能性についての懸念、そして年齢によって甲

状腺ホルモン補充療法のコンプライアンスが低いことへの懸念である（Demdchik et al., 
2006; Rumyantsev et al., 2011）。こうした理由と日本の甲状腺専門家の間のコンセンサス

を考慮して、これら患者の術式として葉切除が優先された（Yamashita et al., 2018）。 
疾患に関連する心身の病状を評価するため、この治療の範囲を縮小しても進展と再発

の防止に同様の効果があるかどうかを判断するために、また、小児 PTC 患者の間で、

葉切除で十分寛解する群の特定を可能とする臨床・病理上の特色があるかどうかを判断

するためには、これら患者のフォローアップは重要である。 

合併症 

甲状腺機能低下症は甲状腺全摘術を受けた患者と、橋本病（慢性甲状腺炎）のため甲

状腺ホルモン補充療法を受けた患者 1 人にのみ見られた。TSH レベルのわずかな上昇

を伴う潜在性の甲状腺機能低下症の症例が 2、3 例あった。副甲状腺機能低下症も術後

出血も見られなかった。長引く片側反回神経麻痺が 1 人の患者にのみ見られた

（Yamashita et al., 2018）。 

病理診断 

術後病理診断から 121（98.6%）人は PTC、3 人は低分化がんであることがわかり、1
人の甲状腺がんは判定保留である（Yamashita et al., 2018）。PTC のうち 110 人は一般的

なタイプ、4 人は濾胞型、3 人はびまん性硬化型、 4 人は篩型だった。甲状腺内の広が

りは 61.6%の症例で観察され、砂粒体のような石灰化は 78.4%に見られた。リンパ節転

移率と腫瘍の甲状腺外浸潤率も高く、特にリンパ節転移率は 70%を超えた。 

放射線被ばくに関連する甲状腺がんリスク 

大規模な甲状腺超音波検査の結果、福島第一原子力発電所事故後に甲状腺がんの検出

が増加した（Yamashita et al., 2018）。しかし、現時点では福島で検出された甲状腺がん

の原因を事故後の放射線被ばくに帰することは、以下の理由から困難である。 
まず、強調するべき重要な点は、福島県民の甲状腺被ばく線量がチェルノブイリ原子

力発電所事故で被災した住民の甲状腺線量よりずっと低いことである（4.6.2項を参照）。

たとえば、大半の甲状腺がん患者の推定甲状腺外部被ばく線量は 2 mSvを下回る（Suzuki, 
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2016; Fukushima Medical University, 2017b）。これまでのところ、5 mSv を超える量を被

ばくした子どもたちの間で甲状腺がんは見つかっていない。被ばく線量は甲状腺がんが

ある者とない者の間で差がない。福島県に住む小児期と思春期の子どもたちと比べて高

い積算線量は患者の間で見られない。それに加え、福島県内で放射線量レベルの異なる

4 つの地区の間で、甲状腺がん検出率に有意な差はなかった（Suzuki, 2016）。住民ベー

スのがん登録のデータを使ったシミュレーション研究では、19 歳未満の甲状腺がんの

数は、通常の（原子力事故がない場合の）条件において福島で予想される数であること

が示された（Takahashi et al., 2017）。さらに、放射線誘発性甲状腺がんの最短潜伏期間

は、現行ではチェルノブイリの経験に基づいて 3～5 年と考えられているので（4.5.4 項

を参照）、放射線誘発性甲状腺がん過剰リスクは先行検査実施期間中（原子力事故後 3
年以内）には観察されないはずである。最後に、甲状腺結節の特徴はチェルノブイリ原

子力発電所事故後に見られたものと異なる。FNAC により悪性ないし悪性疑いがあると

診断された症例の数は、福島では年齢と共に増加しているが、チェルノブイリの事故の

場合、甲状腺がんは大半が低年齢で診断されている（Suzuki, 2016; Fukushima Medical 
University, 2017b）。福島の事故後の 68 例における悪性結節の遺伝子変異の解析は、遺伝

子パターン（つまり BRAF 点突然変異が多数あり、染色体再構成の頻度が低い）はチェ

ルノブイリの事故後の PTC のパターンと全く異なることを示唆した（Mitsutake et al., 
2015）。 

4.6.5 心理的転帰 

スリーマイル島原子力発電所 

スリーマイル島（TMI）原子力発電所事故の後、非常に低レベルの放射性核種が環境

中に放出された（4.6.2 項を参照）。このため、報告された身体的健康影響は軽微だった。

しかし、周辺地域住民の精神的健康に悪影響を及ぼしたことが記録されている（United 
States President‘s Commission on the Accident at Three Mile Island, 1979; Dew and Bromet, 
1993）。 

急性ストレスは TMI 事故後にかなり深刻だった。これは特に、発電所近隣に住んで

いる人々、低年齢の子どもがいる人々の間で強かった（Fabrikant, 1983）。その上、TMI
事故の結果、当局への不信が、特に女性や 30 歳代の人々の間で高まった（Fabrikant, 1983）。
これら特定の集団における重度の急性ストレスは、原子力事故後のリスクに関わる予備

知識がなかったこと、あるいは事故後の避難に関する助言など、彼らが受けた情報が矛

盾し、混乱していたことが原因と考えられる。危機的状況が続く中、妊婦と未就学児は

避難するようにとの勧告があったが、原子炉から 5 マイル（8 km）以内に住む住民のう

ち、多くの医療従事者を含め、この勧告の対象外の住民の約 66%が、自発的に避難した

（Houts et al., 1988）。そのうち 80%は、避難した主な理由として、受けた情報が混乱し、
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矛盾していたことを挙げた。 
急性ストレスは事故後まもなく消失したように見えたが、一部の人々は心理的障害が

長期的に続いた。比較研究から、TMI 発電所の近くに住んでいた未就学児の母親は、別

の発電所の近くに住んでいた対照群と比べて、事故後の 1 年間に軽症の不安やうつ症状

をより多く経験したことを示した（Bromet, 1982）。その後、事故から最長で 10 年間、

TMI 発電所周辺に住んでいた女性を追跡調査した研究において、長期に亘って一貫して

高いレベルの心理的苦痛を経験していた女性は、少数とはいえ、まとまった数が特定さ

れた（Dew and Bromet, 1993）。 
調査の回答者が対策としてよく挙げたのは、避難などの防護対策を取ること、集会や

団体に参加することだった。このアプローチは「問題焦点型コーピング」と呼ばれるが、

実際には、ストレスが心理・行動面に与える影響を減らす上では、友人や家族に支援と

助言を求め、出来事を別の視点から考え直す「（認知的）再評価型コーピング」と呼ば

れるアプローチよりも有効性が低い（Houts et al., 1988）。 
TMI 事故の引き起こした最大の公衆衛生上の問題は、長期的な心理的障害を含む精神

保健の問題と考えられているが（United States President's Commission on the Accident at 
Three Mile Island, 1979）、被害者が長期的に必要とするものに応えるメンタルヘルスケ

アシステムを拡大する努力は、取り立てて行われなかった（Bromet, 2004）。精神衛生の

悪化は身体的健康の低下、早期死亡、医療費の増大に結びつくことから、TMI 事故のよ

うな災害による精神衛生上の影響には高い優先順位をつけるべきである。 

チェルノブイリ原子力発電所 

自然災害及び技術的災害の心理的影響については、広範な研究が行われた（Norris et 
al., 2002; Neria et al., 2008）。有害物質へのばく露により健康を脅かす事象は、多くの場

合、長期の心理的影響を与える（Havenaar et al., 2002）。チェルノブイリの惨事は世界史

上最も破壊的で複雑な災害の 1 つで、環境と社会の両面で混乱を招いた。チェルノブイ

リ事故から 20 年後、国連チェルノブイリ・フォーラムの「健康」専門家グループは、

この事故の最大の公衆衛生上の影響は精神衛生上の影響だったとの結論を出した

（WHO, 2006）。 
チェルノブイリ原子力発電所事故の被災住民の間では、うつ病、自殺願望、不安（心

的外傷後ストレス障害を含む）、医学的に説明のつかない身体症状、そして自覚的な健

康状態の悪化の度合が増した（Havenaar et al., 1997a; Allen and Rumyantseva, 1995; Bromet 
et al., 2002; Contis and Foley, 2015）。こうした心理的影響に作用しやすいリスク因子には、

災害の過酷さ（死者の数、破壊の規模、ばく露期間の長さ、避難生活、災害発生場所か

らの近さなど）、実用面や心理面の支援が適切に適時に行われたか、専門家に相談でき

たか、補償や援助を受けたか、そして個人や集団レベルの脆弱さが含まれる（Bromet et 
al., 2011）。住民の中でも最も脆弱だったのは、1986 年に妊娠中または低年齢の子どもが
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いた女性と事故処理作業員（清掃作業者）、特に 1986 年 4 月から 10 月までの間に発電

所の敷地で作業した者であった（WHO, 2006）。 
チェルノブイリの事故の被災者の間で認められた大半の精神衛生上の影響は軽症で、

精神障害の基準となるレベルには達しなかった（Havenaar et al., 1997a）。とはいえ、こ

れら軽微な症状は被災住民の受療行動に影響し、医療の利用が増え、安全に関する助言

への固執が見られた（Allen and Rumyantseva, 1995; Havenaar et al., 1997b）。また自分の健

康が災害によって悪い影響を受けたという思い込みや、医者に「チェルノブイリ関連の

健康問題」と診断されたことも、ある程度これらの症状に寄与していた（Bromet et al., 
2002; Havenaar et al., 2003）。 
精神衛生上の影響を悪化させた一因には、憶測に基づき放射線被ばくへの危機感が誇

張されたこともあるが、これは地域の医療関係者や政府関係者によって拡散された。事

故処理作業者、避難者、汚染地区に住む人々は、公式に「苦しむ者たち」または「チェ

ルノブイリの被害者」というレッテルを貼られ、これらの名称がマスメディアに採用さ

れた。公衆、さらには医療関係者も汚染を恐れたため、チェルノブイリの避難者がキエ

フのような都市に移住したとき、広島と長崎の原爆被爆者と同様、そうしたレッテルを

貼られたと感じた（Bromet et al., 2002）。「チェルノブイリの被害者」と認定されると、

人々は資金、医療、教育面での補償を受ける権利を与えられたが、これは地元及び国際

団体による継続的なモニタリングと相まって、心理的健康に医原性の影響を与えたかも

しれない。 
チェルノブイリの事故で被ばくした住民の健康追跡調査プログラムがベラルーシ、ロ

シア連邦、ウクライナの各政府により国内で実施されたのに加え、外国の団体（国際団

体を含め）も事故で汚染された地域で甲状腺スクリーニング活動を行った。これらの活

動は、自国の医師や医療機関に不信感を抱いていた地元住民から歓迎された（Havenaar 
et al., 2003）。しかし、スクリーニングや他の医学的サーベイランスプログラムがチェル

ノブイリ原子力発電所事故の被災住民に与えた心理的影響の正式な評価につながるよ

うな研究は発表されていない。 
チェルノブイリの事故が一連のストレス要因を生み、これが現在まで続いていること

は認識されているが、精神衛生上の影響の範囲と規模は、現在入手できるデータからは

はっきりと算定できない。このトラウマの重大さとこれに関連する問題の多さを考える

と、長期の心理的影響を解明するために、より疫学的に妥当な精神衛生に関する研究を

行う必要がある。 

福島第一原子力発電所 

福島県にある福島第一原子力発電所の事故の後、チェルノブイリ原子力発電所事故の

後に見られたのと同様に、放射線被ばくとその健康影響、特に子どもの甲状腺がんに関

する県民の懸念が高まった。そしてこの県民の懸念が高かったことから、福島県は、福
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島県立医科大学と連携して、「甲状腺検査」含む「県民健康調査」を開始した（Ishikawa 
et al., 2015）。「甲状腺検査」の第一の目的は、公衆衛生事業として健康診査を受ける機

会を提供することにより、県民の懸念を和らげることだった（Yamaguchi et al., 2018）。
「甲状腺検査」の全般的な公衆衛生上の利益については疑問が残る。しかし、福島の事

故の後で、こうした検査の機会を県民に提供していなければ、行政が県民の自らの健康

状態について知る権利を蔑ろにしたと見られ、社会にとっては「甲状腺検査」と同等か

それ以上の不利益のリスクとなったかもしれない（Yamaguchi et al., 2018）。 
横断的研究により、「甲状腺検査」の受診は、放射線に関する不安の軽減に役立った

ことが示された（Murakami et al., 2018）。しかし、細心の配慮がなされたとはいえ、「医

学的に問題なし」という A2 判定を受けた者など（Midorikawa et al., 2017b; 4.6.3 項を参

照のこと）一部の県民の不安は軽減されなかった（Ohtsuru et al., 2015）。「甲状腺検査」

の各段階で受診者が経験したと思われる各種の不安に対応して、さまざまなリスクコミ

ュニケーション対策が実施された（Midorikawa et al., 2017b ; Murakami et al., 2017）。 
「甲状腺検査」が始まった当初、実施手順に関する不満や不安があり、県民は所定の

一次検査の受診をためらった。こうした懸念に対処するために、人々が電話や電子メー

ルで放射線医学県民健康管理センターの職員に質問できるよう、相談窓口が設けられた。 
これに加え、「甲状腺検査」について、甲状腺検査の利益と不利益の可能性を含めた

詳細な情報を提供する小冊子と年 2 回のニュースレターが福島県民に郵送された。さら

に、甲状腺検査に関する説明会が保護者、教員、県民向けに開かれた。これらは不安の

軽減に有効であることが実証された（Hino et al., 2016; Midorikawa et al., 2017b）。 
多くの「甲状腺検査」受診者とその家族は、検査の結果を非常に心配していた。とこ

ろが、検査件数が多いため、結果を受け取るまでしばしば 2、3 か月かかった。この結

果待ちの期間が不安増大につながったため、検査会場に説明ブースを設けて、受診者と

その家族に医師と話す機会を提供し、医師がそこで暫定的な結果を説明し、必要に応じ

てカウンセリング・サービスを提供できるようにした。このサービスは、特に 20.1mm
未満の嚢胞または 5.1 mm 未満の結節があるが、サイズゆえに二次検査の対象とならな

かった受診者にとって、有益であることが証明された（4.6.3 項を参照）。受診者はまた、

嚢胞や結節とは何か、なぜ甲状腺の嚢胞は心配する必要がないか、そして結節があるす

べての症例で必ずしも FNAC が実施されないのはなぜかを説明する小冊子を受け取っ

た。さらに、医療相談のためのホットラインを開設し、誰でも医師に相談できるように

した。 
後続の検査となる二次検査では、通常、指定されたいずれかの病院で 2、3 回受診す

る必要があるが、しばしばその間に受診者とその家族が甲状腺がんと FNAC について

抱く不安が高まった。こうした心配に対処するために、臨床心理士、医療ソーシャルワ

ーカー、小児がん専門の看護師で構成されるサポートチームが組織された。サポートチ

ームのメンバーは、二次検査に際して受診者と家族に付き添い、彼らの心配事に耳を傾
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け、医師とより効果的なコミュニケーションができるよう支援した。 
FNAC で悪性腫瘍が疑われたり検出されたりすると、外科的治療か経過観察かの意思

決定、追加的治療の可能性、疾患の転帰に関する多大な心理的負担を引き起こした。同

様に、甲状腺結節が良性と診断されても、甲状腺疾患や事故との関係について不安が生

じた。医学的・社会的な懸念に対処するために、サポートチームは、インフォームドコ

ンセントからフォローアップ期間終了までのプロセスを通じて、患者と家族を支援した。

外科的治療または経過観察を受けた受診者との、この継続的コミュニケーションは、甲

状腺結節やがんの見つかった小児期と思春期の子どもたちの自己否定的な感情を緩和

するのに役立ったかもしれない。さらに、甲状腺健康モニタリングサービスの継続によ

り、将来に関する不安を和らげるかもしれない。 

4.6.6 過去の原子力事故から得た教訓 

前の各項で説明したように、過去にスリーマイル島（TMI）、チェルノブイリ、福島で

起きた 3 つの原子力事故は、放出された放射性核種の量、放射線被ばくの経路と線量レ

ベル、行われた介入などの点で、非常に異なっていた。しかし、3 つのいずれの事故に

おいても、共通して、被災住民の健康にマイナスの心理的影響が見られた。それぞれの

事故の後でなされた多大な努力からは、将来の原子力事故への準備を整える上で貴重な

知見と教訓が得られた。 

リスクコミュニケーション 

3 つの事故が起きる前は、いずれも原子力事故発生の可能性についてのコミュニケー

ションは限定的または皆無だった。公衆は放射線被ばくや起こりうる有害な副作用、特

に甲状腺がんについて、こうした事象の潜在的なリスクをよく知らされていなかった。

原子力発電所は厳しい安全基準への適合が必須であり、リスクコミュニケーションは不

要と考えられていた。そのため、それぞれの事故が発生したとき、被災住民はそれがど

のような影響をもたらすのか理解できず、結果的に不安と不信が高まった。TMI と福島

では、医療従事者は原子力事故に際してどう対応するかの訓練を受けていなかった。チ

ェルノブイリでは、医療従事者は、一般の公衆と同様、発生直後には事故について知ら

されず、どう対応するべきか全く知らなかった。これは公衆と医療従事者に、放射線に

関するリスクや原子力発電所から放射線が漏れた場合に取るべき行動について事故が

起こる前から情報を提供し、防災意識を高めておく重要性を浮き彫りにしている。 
原子力事故後のリスクコミュニケーションも、事故からの復興を促し、追加的な有害

事象を避ける上で極めて重要である。福島の事故の後で、心理社会的健康の問題は、地

元住民が積極的に参加するリスクコミュニケーション活動を通じて取り組まれた

（Yamaguchi et al., 2018）。その一環として、ワークショップ、電話相談、小冊子、その
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他の介入により、甲状腺超音波検査プログラムに関する徹底した教育が行われた（4.6.5
項を参照）。これらリスクコミュニケーション活動は放射線とがんに関する参加者の理

解を深め、不安の軽減に役立った（Hino et al., 2016）。これは地域社会とのコミュニケー

ションを促すプログラムを準備し、それにより精神的苦痛を和らげ、回復力を強化する

重要性をよく表している。 
国際原子力機関（IAEA）や世界保健機関（WHO）などから、保健緊急事態全般（WHO, 

2017b）と、特に原子力・放射線緊急事態（IAEA, 2012a）における有効なリスクコミュ

ニケーションについて、ガイダンスと枠組みを提供する有用な文書を入手できるほか、

「国際連合環境プログラム」のような他機関が開発したツールを、電離性放射線と関連

して表れうる健康影響について公衆の知識を深めるために使うこともできる（United 
Nations Environment Programme, 2016）。 

防護対策 

緊急防護対策は、人命を救助し、深刻な有害反応を防ぎ、放射線量を回避する必要か

ら取られる。防護対策は、新しい情報が入るにつれて変更されるべきであり、防護対策

の正当性がなくなり次第、中断するべきである（IAEA, 2012b）。チェルノブイリの事故

後の状況とは対照的に、福島の事故後は、屋内退避、避難、食品・家畜の乳・水の管理

など、住民の防護に必要な行動は首尾よく実施されたため、より高い放射線被ばくは回

避された（IAEA, 2014b; National Research Council, 2014）。しかし、過去の事故では、ポ

ーランドを除き、甲状腺ブロックのための安定ヨウ素剤の投与はきちんと実施されなか

った（Nauman and Wolff, 1993）。これは重要な改善点である。 

事故後の甲状腺線量測定とスクリーニング 

広島と長崎の原爆被爆者に見られたように甲状腺がんが放射線被ばくにより発生し

うることは、チェルノブイリの事故当時も知られていた。しかし、原子力事故に伴って

131I を経口摂取または吸入した後にも甲状腺がんが発生するかについては、まだ確証が

なかった。チェルノブイリの事故から間もなく、大規模な甲状腺被ばく評価がベラルー

シ、ロシア連邦、ウクライナで実施された。事故から 5 年以上経って、被ばくした子ど

もの間で症状を伴う甲状腺がんが診断されると、大規模な甲状腺スクリーニング活動が

始まった。米国国立がん研究所とベラルーシ及びウクライナの保健省、笹川記念保健協

力財団、その他の科学者との間の国際協力により、131I による放射線被ばくと甲状腺が

んの間の因果推論についての疫学研究が行われた。かなりの量の 131I を被ばくした集団

について実施されたこれらの研究は、特に小児甲状腺がんの理解と取扱いに大いに貢献

した。 
福島の事故の場合、大気への 131I 放出量は、チェルノブイリの事故後に測定された値
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の約 10 分の 1、甲状腺線量は 100 分の 1 と推定された（4.6.2 項を参照）。このため、福

島の事故による放射線由来の甲状腺がんリスクは非常に低いと推定された（図 16）。し

かし、チェルノブイリの事故の健康影響、特に、小児期と思春期の子どもたちにおける

放射線由来の甲状腺がんの増加について多くの文献があり、また、自分の被ばくレベル

や関連するリスクについて理解が不足していたため、甲状腺がんに対する県民の懸念は

非常に強かった。そのため、放射線被ばく量は非常に少なかったが、福島県民は甲状腺

に関する放射線の影響に注意を向けるよう強く要請した。 
 

 
図 16 チェルノブイリの事故後の前向きコホート研究における 131I甲状腺量推算値と偶発する甲状腺がん

の線量反応関係。実線は性別、初回スクリーニング検査時の居住地の州、連続変数である到達年齢で調整

し、過剰相対リスク線形モデルにあてはめた相対リスク（RR）。データの各点とエラーバーは線量区分別

RR とそれぞれの平均線量に対応する 95％信頼区間を表わす。あてはめた線形線量反応モデルは最も低い
131I 区分を通るように調整された。Brenner et al. (2011)より転載。 
 

チェルノブイリ原子力発電所事故後と違って、福島では甲状腺線量測定の広範な記録

は得られなかったが、これは破壊的な地震と津波の被害対応のため、緊急時対応班への

出動要請が極度に増えたからである。とはいえ、福島県は原子力事故の甲状腺への影響

に関する県民の懸念に応えるために、詳細な「県民健康調査」の一環として、系統的で

大規模な「甲状腺検査」策定した。「甲状腺検査」は小児期と思春期の子どもたちの甲

状腺とこの年齢層における甲状腺がんの有病率について、より詳細な科学的な理解をも

たらした。甲状腺がんが見つかった小児期と思春期の子どもたちは、後日、臨床症状が

現れたかもしれないし、生涯無症状のままだったかもしれない。小児期と思春期の子ど

もたちの中には、がんが転移するまでの早い段階で発見するという利益を得て、後日、

進行して侵襲性の高い治療が必要な転移がんの臨床診断を受けずに済んだ者がいるだ

ろう。他方、発症しなかったはずのがんのために手術を受けた者がいるかもしれない。

そのため、「甲状腺検査」やチェルノブイリ原子力発電所事故後に実施された甲状腺ス
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クリーニングプログラムからは、疫学上の知見という実質的な利益が得られたとはいえ、

個人が受けた臨床的利益と不利益のバランスは明確ではない。 
チェルノブイリと福島で実施されたような、大規模な甲状腺スクリーニングやモニタ

リングプログラムには、多大な費用がかかることも見過ごせない。開発途上国では、大

規模な甲状腺スクリーニングプログラムを実施するために、国の財源を公衆衛生の別の

優先分野から転用することになるかもしれない。 

得られた教訓からの結論 

甲状腺がんリスクと放射線被ばくの関連性が確立し、被ばく時年齢が若いほどにリス

クが大きいとわかっているため、将来原子力事故が発生し、特に、高レベルの放射性ヨ

ウ素が放出されれば、甲状腺がんは主な懸念の対象となるだろう。福島の事故後の対応

に関わった本専門家グループの一部メンバーによると、甲状腺がんのリスクが非常に低

いと分かっていても、甲状腺検査を求める要請に抵抗するのは事実上不可能であるとの

ことであった。こうした意思決定には、社会経済的事情、ヘルスケア資源、個々の潜在

的状況や地元住民に特有の社会的価値など、科学的根拠を超えた考察が必要であること

は、福島の事故から明らかである。教育により放射線リスクと甲状腺に関する理解が進

めば、将来、原子力事故の後で甲状腺健康モニタリングを始めるべきか、またそのやり

方について、十分な情報に基づいた意思決定がより多く行われるかもしれない。こうし

た決定は、甲状腺線量と関連する甲状腺健康リスクの信頼できる評価、政策立案者、専

門家、ステークホルダー、地域社会の間のコミュニケーションと開かれた対話、そして

甲状腺健康モニタリングの利益と不利益に関する科学的根拠に基づいて行われるべき

である。 
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第 5 節 知見の不足 

専門家グループは、原子力事故後によりリスクの高い個人向けの長期的甲状腺健康モ

ニタリングプログラムの用意を検討するよう提言する（第 3 節の提言 2 を参照）が、一

方で、甲状腺健康モニタリングの利益とリスクのより良いバランスをとるには、知見不

足の問題に取り組む必要があることを認識している。専門家グループは、事故後に適切

なデザインで研究を行うことは正当化され、科学的知見に大いに貢献しうるとの考えを

支持しており、以下の領域で、適用可能ならば過去の原子力事故から新しく得られるデ

ータを使って、一層の研究を行うことを奨励する。 

放射線と甲状腺がんの関係の特徴 

過去数十年にわたって、疫学研究データは放射線量と甲状腺がんリスクの関係を証明

し、数量化してきた。しかし、以下の領域で不確かさが残っており、よりリスクの高い

個人を適切に定義するには、その解明が必要である。 

潜在的な他のリスク因子との相互作用や他のリスク因子による影響の修飾 

放射線の他に、民族性、体重、身体活動、食生活（たとえば、ヨウ素の食事による充

足状態）、月経や生殖機能に関わる因子、環境化学物質（たとえば、窒素化合物、ポリ

臭化ジフェニルエーテル）など、いくつかの因子が甲状腺がんリスクに影響することが

示唆されている。しかし、放射線とこれら因子が甲状腺がんリスクに与えうる複合効果

や、これら因子が放射線由来の甲状腺がんリスクに与えうる影響の修飾については、ほ

とんど何も知られていない。 

放射線被ばく時年齢別の線量リスク関係 

甲状腺がんリスクは、成人と比べて、小児期と思春期の子どもたちの被ばくの方がは

るかに高いように見える。小児期と若年成人期における低線量放射線被ばくと関連する

リスクをよりよく数量化するために、一層の研究を行う価値がある。これに加え、低線

量放射線の胎内被ばくの影響も研究するべきである。 

腫瘍の種類別の線量とリスクの関係 

最近のいくつかの研究から、放射線量と甲状腺がんリスクの関連性の強さが腫瘍の種

類によって異なることが示された（良性か悪性か、結節の直径、単発か多発か、特異性）。

線量とリスクの関係を数値化するには、腫瘍の種類を慎重に考慮した研究をさらに行う

必要がある。 
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潜伏期間 

チェルノブイリの事故のデータによると、被ばく後に放射線と関連する甲状腺がんの

過剰リスクが検出できるまでの最短潜伏期間は 3～5 年である（つまり、少なくとも約

3 年の間、過剰リスクはない）が、潜伏期間は被ばく時年齢、被ばく線量、その他の因

子によって変動しうる。さまざまな潜伏期間の規定因子ごとに、放射線被ばくと甲状腺

がんの進行の間の時系列について理解を深めるには、さらなるデータが必要である。 

生涯リスク 

広島と長崎の原爆被爆者の研究やチェルノブイリ原子力発電所事故後の研究は、放射

線誘発性甲状腺がんリスクが被ばく後数十年続くことを示唆しているが、生涯にわたる

リスクパターンについて、つまり、甲状腺の成長が盛んな時期や、思春期前と思春期に

おけるホルモン刺激などを含め、このリスクが年齢的にいつピークを迎え、いつ減少す

るかについては、まだ不確かな点がある。 

甲状腺直接測定に基づく放射性ヨウ素内部被ばくによる甲状腺線量評価のガイドライ

ン 

甲状腺健康モニタリングプログラムを導入するか決定する前に、放射性ヨウ素に被ば

くした公衆の甲状腺の個人線量について、現実に即した情報を得ることが重要である。

個人の放射性ヨウ素内部被ばくによる甲状腺線量の最も客観的な評価は、被ばくした

人々の甲状腺を原子力事故後数週間以内に直接測定することで得られるが、これは不確

かさの最小化にもつながる。 
現在、甲状腺直接測定に基づく甲状腺線量評価の方法についての国際的ガイドライン

もなければ、いかにして事故後の短い期間に、広範な集団を対象にした大規模な甲状腺

の 131I 摂取量の測定を実施するかについての提言もない。これまでの原子力発電所事故

（スリーマイル島、チェルノブイリ、福島）から得られた教訓を活かして、甲状腺の 131I
摂取量の測定に使う装置の選択に関する提言、測定の準備や実施に際して踏む手順、ま

た甲状腺直接測定時に行う個別面談で使える、事故当初から甲状腺直接測定実施までの

生活スタイルや食習慣に関する短い問診票などを含むガイドラインを準備するべきで

ある。 

原子力事故後の甲状腺健康モニタリングが個人にもたらす利益と不利益 

原子力事故後に甲状腺健康モニタリングの受診を検討している人が、十分な知識に基

づいて決定を下すのに役立つ情報を入手できるようにすべきである。しかし、現在、各

個人の意思決定を支援する情報が欠如している。こうした意思決定のサポートには、最
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低限、以下のものが含まれていなければならない。 
• 甲状腺健康モニタリングプログラムによる甲状腺がん早期診断による潜在的な

利益と不利益に関する情報。これは、治療の範囲、治療の副作用や合併症のリス

ク、繰り返しの治療の必要性、将来的な介入、罹患率、死亡率などに関する情報

である。 
• 治療の転帰についての情報。これには、小児甲状腺がんの内科的・外科的治療の

選択肢（葉切除か甲状腺全摘か、予防的頸部気管周辺リンパ節郭清を行うか否か、

甲状腺全摘術後の放射性ヨウ素内用療法の適応など）の長期的影響の情報が含ま

れる。 
• 放射線被ばくに関係するか否かに関わらず、成人期に甲状腺健康モニタリングに

より甲状腺がんが発見された人のための、共有型意思決定を支援する決定補助ツ

ール。 
福島県の県民健康調査から今後新しく得られるデータや経験は、こうした情報支援の

発展に役立つと思われる。 

甲状腺健康モニタリングの心理的影響の可能性 

現在、甲状腺のスクリーニングやモニタリングが与える心理的影響については、ほと

んど何も知られていない。福島の事故後、放射線や甲状腺がんリスクに関する県民の不

安に対処するために、さまざまなプログラムが実施され、その一部は有効性が実証され

た。しかし、どのように甲状腺健康モニタリングを計画・実施すれば精神衛生上のマイ

ナスの影響を最小限に抑えられるかについて、根拠に基づくガイダンスを提供するには、

原子力事故や甲状腺健康モニタリングの精神衛生上の影響を評価する長期的な研究が

必要である。 

甲状腺健康モニタリングの品質保証 

専門家グループは、甲状腺健康モニタリングプログラムの潜在的な不利益を最小化す

るため、以下の事項を策定することが重要と考える。 
超音波画像診断と報告のために、またエラストグラフィや 3 次元画像など新しい画像

診断方法が適用される場合のために、標準化されたプロトコルを策定するべきである。

超音波検査の質は検査者への依存性が高いため、標準化されたプロトコルを策定して実

施する必要があり、検査者は甲状腺健康モニタリングプログラム開始前にプロトコルに

従って訓練を受ける必要がある。 
デジタル画像診断用人工知能も必要とされる。過去において、コンピュータ支援画像

解析は、超音波検査、穿刺吸引細胞診（FNAC）、組織診による甲状腺診断の改善にはあ

まり役立たなかった。しかし、たとえばディープラーニング方式を組み込んだ人工知能
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の利用は有望で、こうしたアプローチは必ず、原子力事故後の甲状腺健康モニタリング

プログラム向けの利用について検証されるべきである。

甲状腺がんの発生、病因、自然史 

小児期と思春期の子どもたちにおける甲状腺がんの発生 

小児期と思春期の子どもたちの甲状腺がんの全般的理解は、スクリーニングを受ける

集団に潜在する甲状腺がん有病率の研究によって深まるかもしれない。スクリーニング

群と非スクリーニング群の小児期、思春期の子どもたち、若年成人の間での甲状腺がん

の罹患率と有病率の比に関するデータも役立つかもしれない。 

甲状腺がんの進行に関わる分子機構が、異なる集団の間で異なる可能性 

小規模で、実証されていないとはいえ、日本と欧州では甲状腺がんの分子生物学的背

景がやや異なることを示唆する研究がある。甲状腺がん標本を含む組織バンクは先進国

にしかない。今後、超音波画像、FNAC、組織診を含む国内及び国際的な生物材料リポ

ジトリとデータバンクが発展すれば、甲状腺がんの進行に関わる分子機構が集団によっ

て異なる可能性を評価する研究ができるようになるだろう。 

低線量被ばくに関連する甲状腺がんのゲノムサイン 

チェルノブイリの事故後に小児期と思春期の子どもたちの間で甲状腺乳頭がん（PTC）
が増加したことから、PTC のゲノミクスの理解が深まり、その分子生物学を駆動するの

は病因か、それとも患者の年齢かについて研究する機会が生まれた。ここ 10 年で、ゲ

ノミクスが急速に発展し、幅広い、詳細な注釈のある、ヒトのがんの生物学的標本への

アクセスが改善されたおかげで、年齢ががん一般の分子生物学的表現型にどのように影

響するかについて、理解が深まった。その結果、以前はチェルノブイリ後の PTC にお

ける放射線のバイオマーカーと考えられていた多くの分子の変化が、むしろ診断時の患

者の年齢に関係するものとして再分類されつつあるかもしれない。現在、米国のがんゲ

ノムアトラス・コンソーシアムは、年齢を対応させた対照群を 50 以上含む 649 の症例

についての大規模な研究を、全ゲノムシーケンスと様々なオミクス技術を使って行って

いる。これは過去の研究による発見を実証する機会となるかもしれない。 

小児期と思春期の子どもたちの甲状腺がんの自然史 

最近の甲状腺がん成人患者の観察研究から、有意な数の甲状腺微小乳頭がんがアクテ

ィブサーベイランス期間中は成長せず、アクティブサーベイランス期間において疾患の

進行における推定生存率は、初診時の年齢と共に減少することが示された。現在、小児

期と思春期の子どもたちの甲状腺がんの自然な経過についてのデータは不足している。 
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附属書 1 チェルノブイリの事故後にベラルーシで使われた 
基本の問診票 

 
1. 1986 年 4 月 26 日から 1986 年 5 月 31 日まで、どこに住んでいましたか？ それぞ

れの居住地について、期間を記してください。 
2. あなたの住む村では、1986 年の何月何日に牛（山羊）が放牧されましたか？ その

とき、あなたの飲んでいた家畜の乳はどこで生産されたものでしたか？ 
3. 1986 年 4 月 26 日から 1986 年 5 月 31 日まで、1 日あたりどのくらい家畜の乳を消

費していましたか？ 
4. いつからヨウ化カリウム錠剤（安定ヨウ素剤）の服用を始め、何錠服用しましたか？ 
5. いつから家畜の乳の消費をやめましたか？ 
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附属書 2 福島第一原子力発電所事故後、 
2011 年 4 月 8 日から 20 日まで、 

東京でロシア連邦国民に対して使われた測定実施手順 

測定実施手順には 4 つの項目がある。 

項目 1 パスポートの確認 

項目 2 測定場所の特徴 

項目 3 測定の結果 

項目 4 問診の結果 

項目 1 
1. 姓、名、父称 

2. 生年月日 

3. 所属先、職業 

項目 2 
1. 甲状腺直接測定の実施場所 

2. 甲状腺直接測定の実施日と時刻 

3. 甲状腺付近の被ばく線量率を測定するために使われた装置 

4. 屋外の（高さ 1m）被ばく線量率測定の結果（µSv/h） 

5. 甲状腺直接測定の実施場所での測定結果（µSv/h） 

項目 3 
1. 体表面汚染の測定に使われた装置 

2. 体表面汚染の測定結果（粒子数/秒/cm2） 

  - 頭上 

  - 両手 

  - 首の表面 

  - 衣服の胸回り 

3. 甲状腺直接測定に使われた装置 

4. 甲状腺測定の幾何学的条件 

5. 甲状腺直接測定の結果（µSv/h） 

項目 4 
1. 2011 年 3 月 11 日の後、甲状腺直接測定日まで、どこに住んでいましたか？ それぞれの場所の居住

期間を記してください。 

2. 事故後に葉菜を食べましたか？ 平均的消費量はどのくらいですか（1 日あたりのグラム数）？ 

3. 事故後に魚介類（鮮魚など）を食べましたか？ 平均的消費量はどのくらいですか（1 日あたりのグ

ラム数）？ 

4. ヨウ化カリウム錠剤（安定ヨウ素剤）を服用しましたか？ 
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附属書 3 甲状腺がん外科手術の副作用 

 

副作用と推定発生率 症状 可能なリハビリテーション 

上喉頭神経外枝の損傷 
一過性または持続性 0～58% 
(Friedman et al., 2002) 

音声の易疲労性、 
声域の幅の減少、 
嗄声、咳払い 

修復不可。発声困難を改善す
るための発語のリハビリ。 

副甲状腺機能喪失 
一過性喪失率: 16.7% 
持続性喪失率: 1.6% 
(Oda et al., 2016) 

慢性低カルシウム血症、筋
痙攣、喘鳴、嚥下障害、思
考力低下、不整脈、そして
コントロール不能ならば、
死に至る。 

修復不可。カルシウム経口補
給剤とビタミン D によるカル
シウム補充。副甲状腺ホルモ
ン注射は、稀な治療困難な症
例に限られる。 

反回神経の損傷 
片側損傷率: 8.2% 
専門の医療施設では 0.2% 
両側損傷率: 1.3% 
専門の医療施設では 0% 
(Francis et al., 2014; 
 Oda et al., 2016) 

片側 : 嗄声、音声の易疲労
性、全身倦怠感、嚥下障害、
むせ 
両側 : しばしば気管切開術
を必要とする呼吸障害 

持続的損傷については、外科
的修復またはリハビリテーシ
ョンが可能。術前レベルの完
全な機能回復は少ない。 

甲状腺ホルモン補充の必要 
甲状腺全摘術後：100％ 
葉切除後：25％ 
(Saravanan et al., 2002; 
 Said et al., 2013) 

治療しないと、甲状腺機能
低下症：倦怠感、抑うつ、
体重増加、便秘、粘液水腫
（虚弱、脱毛、浮腫、心不
全） 

治療可能。毎日食前1時間前
に錠剤を服用。薬の処方には
定期的な血液検査と診察が必
要。甲状腺ホルモン補充療法
は患者の精神的健康に好まし
くない影響を与えうる。 
(Saravanan et al., 2002). 
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利益相反の開示 

初回会合の前に、専門家グループのメンバーは全員、学術事務局（専門家グループ座

長と学術系コーディネーター）、専門家、スペシャリスト、アドバイザーを含め、

IARC/WHO 専門家用利益相反申告書に記入し、その中で、関連する研究、雇用先、金銭

的利害の開示を求められた。提供された情報に基づき、IARC はこれら専門家の参加は

いかなる利益相反にも当たらないと判断した。現時点における、過去 4 年間に受けたあ

るいは将来見込まれる金銭的利害と研究・雇用上の利害は、以下に示される。 

Louise Davies 博士の報告によると、所属先機関であるダートマウス保健政策臨床診

療研究所と退役軍人省はメロン財団の研究資金を受け、博士自身はフルブライト基金の

研究資金を受けている。 

Dominique Laurier 博士の報告によると、所属先機関である放射線防護・原子力安全

研究所は、Areva とフランス電力公社（EDF）から研究資金の提供を受けている。 

Geraldine Thomas 博士は、東京電力ホールディングス株式会社（TEPCO）から旅費

の助成を受けたことがある旨報告している。 
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