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 WHO における微小粒子状物質のリスク評価に関する手法について 
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WHOの資料として、“WHO Air Quality Guideline Global Update 2005 (略号 AQG)”を活用し、そ

の他の資料によって補足した。なお、本資料は、下記資料の内容をまとめて記述したものであり、

単に翻訳・抜粋・配列した資料ではない。 

 

略号  文献名 

AQG ：WHO Air Quality Guideline Global Update 2005 7 章、8 章、10 章 

SRA ：WHO Air quality guidelines for particulate matter, ozone, nitrogen dioxide and 

sulfur dioxide Global update 2005/ Summary of risk assessment  

QHE ：Quantification of the Health Effects of Exposure to Air Pollution Report of a WHO 

Working Group 2000 

CQHR ：Comparative Quantification of Health Risks 2004, （Cohen ら, 2004） 

LRT ：Health Risks of Particulate Matter from Long-range Transboundary Air Pollution 

(Joint WHO / Convention Task Force on the Health Aspects of Air Pollution, 2006) 
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1. 基礎的な考え方 

1.1. 目標値の位置付け 

WHO が示したガイドラインは全世界で使用されることを想定し、様々な状況下で公衆衛

生を保護するために最善かつ達成可能な大気質を目指す行動を支援することを目的として

作成されている。大気質基準の設定はリスク管理及び環境政策にとって重要な手段であり、

各国において国民の健康を守るために、国ごとに大気質基準を設定すべきである。大気質

基準は、国ごとに PM 曝露による健康へのリスクを低減するための具体的な施策、技術的

実現可能性、経済的な考察、及びその他の政治的及び社会的要因により異なると考えられ

る。これら各国における大気質基準の多様性は国の発展レベル、大気質の管理能力、及び

その他の要因にも依存するものである。WHO はその奨励するガイドラインにおいてこれら

の多様性を認めており、特に政策目標を立てる際は、各国政府が法的基準として直接ガイ

ドラインを使う前に自国の地域環境を慎重に考慮すべきと考えている。【AQG p.5】 
 
1.2. 濃度設定の考え方  

PM への曝露が健康へ悪影響を及ぼすという証拠は増加しており、それらは、アジア、ヨ

ーロッパ、南アメリカ、北米の都市における現状の濃度レベルの PM 曝露による有害影響を

立証している。【AQG. p274】 

しかしながら、現状の科学的知見からは PM への曝露による健康影響が認められない濃度

を特定することができないということは、バックグラウンド濃度まで低減しない限り、い

かなる濃度の基準を設定しても、いくらかの残留リスク(some residual risk)が残りうるこ

とを意味している。【AQG. p217】 
そのため、大気中 PM2.5濃度の基準値を地域的な制限、能力、公衆衛生の優先性を考慮し

たうえで可能な限り低濃度にすることを目標としている。【AQG. 276】 

 また、汚染物質ごとにガイドライン値とともに示した暫定的目標値は、汚染レベルの高

い地域において、大気汚染の段階的低減の漸進的ステップとして提案されたものである。

こうした目標値設定の目的は、急性かつ重篤な健康影響が懸念されるレベルの高濃度の大

気汚染を、段階的に低濃度へ移行させていくことにあるが、最終的にはガイドライン値の

達成を目標としている。【SRA p8】 

 
1.3. 微小粒子状物質の環境大気ガイドライン改訂に至る経緯 

ヨーロッパの大気質に関する WHO ガイドラインの初版が 1987 年に発行されて以来、大

気汚染曝露の影響とその公衆衛生への影響についての科学的知見が急増している。1990 年

代初頭、科学的知見の蓄積を受け、WHO はガイドライン改訂に着手し、2000 年に第 2 版

を出版した。【AQG p.1】 
しかし、第 2 版では PM の健康リスク評価について検討しているもののガイドライン値
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は設定されていない。第 2 版では、曝露とリスクを関連付ける統計的モデルの形でリスク

管理者にリスクの指針を提供し、各国が地域の曝露レベルに合ったリスクを定量化し、地

域の推定値を使って政策決定の指針とすることを提案している【AQG p.5】。 
第 2 版の発行以来、論文等により発表された数百件の新しい知見によって、大気汚染曝露

による公衆衛生問題の全世界的な性質と程度に科学者と政策作成者が注目するようになっ

た。WHO ヨーロッパ地域事務所が 2002～2004 年に欧州連合の欧州大気浄化計画（CAFE）

の作成を支援する“ヨーロッパ大気汚染の健康面に関する体系的レビュー”プロジェクト

を実施し、その結果、この新しい証拠に基づき PM、O3、及び NO2の大気質に関するガイ

ドラインの改訂が妥当であるとの結論を得た(WHO Regional Office for Europe, 2004)。ア

ジアの中低所得国は大気汚染レベルが最も高く、これらの地域で大気汚染が健康に与える

影響を示す膨大な証拠は、世界中で応用されるガイドラインを決定する上で特に重要であ

る(Health Effects Institute, 2004)。【AQG p.1】 
 2005 年の改訂では、表 1-1、表 1-2 に示したガイドライン値及び暫定的目標値（IT）が

提示されている。 
 

表 1-1 PM に対する大気環境ガイドライン及び暫定的な目標値：年間平均【AQG p.278 
Table 6,】 

年間平均レベル PM10(μg/m3) PM2.5( μg/m3) 選択されたレベルの根拠 

WHO暫定的目標値１
（IT-1） 70 35 

これらのレベルは、AQGレベルにおいて
よりも更に約15%高い長期間死亡率と
関連すると推定される。 

WHO暫定的目標値2 
（IT-2） 50 25 

他の健康上の利点に加え、これらのレベ
ルは、IT-1に比べ、約6%の早期死亡リス
クを低下させる。 

WHO暫定的目標値3 
（IT-3） 30 15 

他の健康上の利点に加え、これらのレベ
ルは、IT-2レベルに比べ、更におよそ6%
の死亡リスクを減少させる。 

WHO大気環境 
ガイドライン(AQG) 20 10 

これらは、ACS研究において、PM2.5へ
の反応における95%以上の信頼の増加
を示す全死亡、心肺系死亡、肺癌死亡の
最低レベルである (Popeら, 2002)。
PM2.5のガイドライン使用が好ましい。 
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表 1-2 PM に対する大気環境態度ライン及び暫定的な目標値：24 時間平均【AQG p.279 
Table 7】 
24時間平均レベルa PM10(μg/m3) PM2.5( μg/m3) 選択されたレベルの根拠 

WHO暫定的目標値１
（IT-1） 150 75 

多施設の研究及びメタ分析からの発表
済みのリスク計数に基づく(AQGに対
し、短期間死亡において約5%増加) 

WHO暫定的目標値2 
（IT-2） 100 50 

多施設の研究及びメタ分析からの発表
済みのリスク計数に基づく(AQGに対
し、短期間死亡において約2.5%増加) 

WHO暫定的目標値3 
（IT-3）b 75 37.5 AQGに対し、短期間死亡において約

1.2%増加 
WHO大気環境 

ガイドライン(AQG) 50 25 24時間及び年間のPMレベル間の関係に
基づく 

a 99パーセンタイル(3日/年) 
b 管理のためには、年間平均ガイドライン値に基づき、日平均値の地域的度数分布基づいて正確な数を決

定する 

 

1.4. 健康影響指標の選定の考え方 

大気汚染物質への曝露は、軽微な生理学的不調から死亡にいたる幅広い急性及び慢性の健

康影響と関連がある。一般的に健康影響の発生頻度は、重篤度と反比例の関係にあり（図 
1-1）、軽度なものは発生頻度が多く、重篤な影響の発生頻度は相対的に少ない。【CQHR 
p.1378】 

 
図 1-1 大気汚染曝露に関する健康事象の相対的発生頻度 
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前ガイドラインが発行されて以来、多くの新たな疫学的証拠が報告されており、現在では

短期及び長期曝露による死亡影響に加えて、呼吸器及び心血管の症状への影響（表 1-3）に

ついても研究されている。【AQG p.247】 
 

 
表 1-3 疫学研究で扱う健康アウトカム 

 
このように、様々な大気汚染曝露による健康アウトカムが報告されている中で、改訂ガイ

ドラインでは、疫学的証拠に基づいて PM のガイドライン値を設定する際に、PM10 及び

PM2.5 の年平均及び 24 時間平均の全てにおいて死亡をエンドポイントとしている。【AQG 
p.278 Table 6 および p.279 Table 7】 
なお、”Quantification of the Health Effects of Exposure to Air Pollution Report of a 

WHO Working Group 2000”において、可能な限り死亡率の算出に考慮すべき要因として以

下のようなものが挙げられている。【QHE p.5】 
・ 非事故による全死亡：全死亡は、死因別データよりも分類及び登録に関して信頼できる。

大気汚染と関連するがまだ特定されていない死因が存在する可能性もある。したがって、

非事故による全死亡のリスク推定値がある場合は必ず使用すべきである｡ただし、証拠

とした疫学研究で対象とした集団と評価しようとする集団の間に、死因の構成が異なり

うる場合には、全死亡リスク推定値の利用について、特に慎重を期すべきである

（Nevalainen と Pekkanen, 1998）。 
・ 原因別死亡：データがある場合は、大気汚染曝露により増加するとされる死因について、

死因別の影響を推定すべきである。 
・ 心血管系疾患と呼吸器系疾患：非悪性の慢性呼吸器疾患による死亡は、死亡診断書では

心臓血管疾患による死亡と誤分類されていることが多いため、疫学研究では、これらの

死亡を心臓−呼吸器死亡としてまとめ、誤分類の問題に対処しようとした。しかし、誤

分類による偏りを把握し定量化することによって、心血管系疾患及び呼吸器系疾患の原

因別死亡率を用いて生物学的に妥当な評価結果を提示することができると思われる。原

死亡率 全死因
 死因別 
morbidity 
 病院／入院 
 診療所／緊急外来 
心血管 虚血性の症状 
 不整脈 
 心血管の症状 
 心拍変動 
疾病の状態 症状 
 肺機能レベル 
 投薬の利用 
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因別死亡相対リスク推定値を用いる場合、生命表法により、競合する死因を考慮する必

要がある。 
・ 肺がん：肺がんは重篤な疾患であり、大気汚染の健康インパクト評価では重要なエンド

ポイントである。しかし、大気汚染に関連する肺がん死亡のリスク推定値は、患者数が

少ないことによる誤差や、喫煙による交絡の影響を受けている可能性がある。 
 

1.5. 曝露期間（短期・長期） 

最新の疫学的知見によれば、短期及び長期の大気汚染物質への曝露が、健康に影響するこ

とが示唆されているが、長期曝露はより大きな影響と、より大きな相対リスクをもたらす

といえる。【AQG p.101】 
ガイドライン値の評価においては、低濃度域において、偶発的な偏りが発生する懸念が少

ないため、24 時間平均ではなく年間平均を優先することを提案している。年間平均に対す

る基準に加え、補完的に 24 時間平均の目標値を達成することにより、ピーク濃度がもたら

す相当数の過剰死亡及び morbidity から人々を保護することができる。【AQG p.279】 

 

2. 解析に用いる信頼できる疫学知見の抽出の考え方 

2.1. 優先すべき疫学調査手法 

時系列研究とコホート研究は、大気汚染による健康影響を異なる面から測定している。時

系列研究は、短期曝露が引き起した死亡数のみを捉え、急性エピソードに関連しない死亡

を加算しないので平均寿命の短縮を過少評価する(Eftim と Dominici, 2005)。【AQG p.101】 
一方、コホート研究は大気汚染に関連する全ての死亡カテゴリーを把握できるが、短期曝

露による死亡のみの増加を区分することはできない（Eftim と Dominici, 2005, Kunzli ら, 
2001, Rabl, 2003）。大気汚染による公衆衛生への影響を評価するには、汚染への短期及び

長期曝露により短縮する寿命を定量化する必要がある。コホート研究では特定の年齢にお

ける寿命を確認できる(Rabl, 2003)ことから、大気汚染による健康影響を公衆衛生の観点か

ら推定するにはコホート研究の結果に基づくことが推奨されている(Eftim と Dominici, 
2005, Kunzli ら, 2001)。【AQG p.101】 
なお、時系列研究で観察される関連性は、心疾患及び肺疾患の既往がある人々を死に至ら

しめる harvesting を反映している可能性も考えられる。時系列研究によって示される日単

位の死亡率の増加が harvesting のみを反映しているならば公衆衛生上の重要な影響を示し

ているとはいえない。しかし、コホート研究で得られた結果から、PM 曝露による健康影響

は、harvesting によるものではないことが示されている。また、harvesting が死亡率に影

響を及ぼす範囲について分析した結果は、PM 曝露による寿命短縮が、数日間というレベル

よりも大きいことを示している。【AQG p.256】 
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2.2. 対象とする疫学調査地域 

PM の長期曝露と死亡に関する前向きコホート研究は、多数の参加者、長期の追加調査、

PM 濃度及び潜在的交絡因子に関する情報を必要とするため困難であり、PM の長期曝露に

関連した疫学研究の大部分は米国で実施されている。【AQG p.260】 
2005 年に公布された改訂ガイドラインでは、PM の長期曝露に関連した健康影響につい

て、米国の研究である ACS 研究の結果を他地域に一般化することが可能であると仮定し、

年平均ガイドライン値を設定している。【AQG p.277】 
 PM の短期曝露に関連した死亡数に関する時系列研究については、ヨーロッパと米国で行

われた PM10 の短期曝露と日死亡に関する疫学研究に関するメタアナリシスの結果を参照

している。 
PM10の 10 μg/m3 あたりの死亡率の増加は、複数都市研究を実施したヨーロッパの 29 都市

で 0.62%(Katsouyanni ら, 2001)、米国の 20 都市で 0.46%(Samet ら, 2000a、Samet ら, 2000b)、

西ヨーロッパ・北米以外の 29 都市のメタアナリシスによると 0.5%(Cohen ら, 2004)、アジ

アの都市のメタアナリシスでは 0.49%(Health Effects Institute, 2004)であった。このように、

PM10 の短期曝露に関連した死亡率への影響は、発展途上国及び先進国の都市において同様

である可能性が高いことを示唆している。【AQG p.279】 

 
3. 疫学的証拠による影響度評価手法 

3.1. 長期曝露影響について 

PM2.5の年平均値のガイドライン値の設定には、ACS 研究及びハーバード 6 都市研究のデ

ータを使用して検討を行っている。 
PM2.5の長期的な平均濃度は、ハーバード 6都市研究において 18μg/m3 (11.0-29.6μg/m3)

であり、ACS 研究では、20 µg/m3 (9.0-33.5 µg/m3)である。PＭ2.5曝露と関連した健康影響

の閾値濃度は、これらのいずれの研究においても明確でない。 
拡張 ACS 研究（Pope ら,2002）において、リスク推定値における統計的な不確実性が約

13 µg/m3 より低濃度域で明確になり、平均濃度との濃度差が大きいほど、信頼限界が大幅

に広くなっている（図 3-1）。【AQG p.277】 
ハーバード 6 都市研究（Dockery ら, 1993) では、PM2.5濃度の長期平均値が 11μg/m3

の都市と 12.5μg/m3の都市におけるリスク推定値は同レベルであり、14.9μg/m3の都市に

おいてリスク推定値が明らかに上昇している。 
これらの結果は、11–15 μg/m3 の範囲で PM2.5 への長期曝露による健康影響がある可能

性を示唆している。従って、年平均濃度 10μg/m3は、発表された文献の中で最も可能性の

ある影響レベルより低い濃度である。【AQG p.277】 
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図 3-1 PM2.510µg/m3 増加に対する全死亡・原因別死亡の相対リスクを示す平滑化された濃

度-反応関数（平均線と 95％信頼区間を示す）（長期曝露） 

出典：Pope ら, 2002 

 
米国では 1982 年から 1998 年にかけて大気汚染濃度は全般的に低下している。ACS 研究

の対象者が参加した時点で住んでいた都市における PM2.5濃度については、フォローアップ

直前（1979～1983 年）、とフォローアップ直後（1999～2000 年）までデータが入手できる。

ACS 研究参加者を研究期間中住んでいた都市ごとの曝露推定値と、2 つの期間の平均値に割

り当てた。PM2.5濃度 10µg/m3 増加に対する相対リスクは、1979 年から 1983 年の間が最も

小さかった。曝露量を 2つの期間のPM2.5濃度の平均値とすると、大気中PM2.5濃度が10µg/m3

変化するごとの相対リスクは増加する（表 3-1）。この違いは、初期の推定値では確率誤差、

すなわち、実際の差とは異なる誤差が生じやすいことが原因と考えられる。したがって、2

つの期間の PM2.5濃度平均値を用いて推定された相対リスク値を濃度−反応関数の係数とし

て使用することとした。【LRT p.74】 

 
表 3-1 PM2.5 への長期曝露による 10µg/m3 増加当たりの相対リスク増加の推定 

 

 調整した相対リスク（95%CI） 

 1979～1983 年 1999～2000 年 平均値 

全死因 1.04 (1.01, 1.08) 1.06 (1.02, 1.10) 1.06 (1.02, 1.11) 

出典：Pope ら(2002) 
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WHOは、ガイドライン値のほかに、暫定的な目標値(Interim target, IT)を定義している。 
IT の設定は、年平均ガイドライン値の根拠となった ACS 研究（Pope ら、2002）におけ

る PM2.5濃度と死亡率の濃度－反応関数で、10µg/m3増加当たり死亡率が 6％増加する（表 
3-1）という関係が低濃度域においても線形であるとの仮定のもとに、PM2.5 濃度 35、25、
15µg/m3における死亡率をそれぞれ算出し、年平均ガイドライン値を達成した場合と比較し

た死亡リスク増加分を提示している（表 3-2）。ただし、具体的な算出過程については改訂

ガイドラインの中には述べられていない。 
 
PM10 については、多くの疫学研究で曝露指標として使用されており、また世界中に測定

データが存在するが、ガイドライン値自体は PM2.5を指標とした研究に基づいて設定された

ため、PM2.5と PM10の存在比率を用いて、PM2.5のガイドライン値から PM10のガイドライ

ン値を換算した。【AQG p.277】 

 
表 3-2 PM に対する大気環境ガイドライン及び暫定的な目標値：年間平均 
年間平均レベル PM10(μg/m3) PM2.5( μg/m3) 選択されたレベルの根拠 

WHO暫定的目標値１
（IT-1） 70 35 

これらのレベルは、AQGレベルにおいて
よりも更に約15%高い長期間死亡率と
関連すると推定される。 

WHO暫定的目標値2 
（IT-2） 50 25 

他の健康上の利点に加え、これらのレベ
ルは、IT-1に比べ、約6%の早期死亡リス
クを低下させる。 

WHO暫定的目標値3 
（IT-3） 30 15 

他の健康上の利点に加え、これらのレベ
ルは、IT-2レベルに比べ、更におよそ6%
の死亡リスクを減少させる。 

WHO大気環境 
ガイドライン(AQG) 20 10 

これらは、ACS研究において、PM2.5へ
の反応における95%以上の信頼の増加
を示す全死亡、心肺系死亡、肺癌死亡の
最低レベルである (Popeら, 2002)。
PM2.5のガイドライン使用が好ましい。 

 

3.2. 短期曝露影響について 

24 時間平均ガイドライン値の選定手法については、改訂ガイドラインでは詳細な記述は

見られない。 
 
WHO は、ヨーロッパ、米国、アジアなどで行われている時系列研究について、複数都市

研究や地域を限定したメタアナリシスの結果など広範な地域での研究について検討を行っ

ている。これらの研究で報告されている PM10 の短期曝露による死亡率の増加率は、PM10

濃度 10µg/m3 増加に対して約 0.5％で、地域によらずほぼ一定であると記述されている。

【AQG p.279】 
 
改定ガイドラインにおける PM の短期曝露と死亡率の増加に関する記述は、ヨーロッパ及
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び米国で実施された PM10の短期曝露影響に関する疫学研究のメタアナリシス（表 3-3、表 
3-4）の結果に基づいている。ヨーロッパにおいて実施された PM2.5の短期曝露影響に関す

る疫学研究は少なく（表 3-4）、表 3-3 に示された短期曝露影響に関するリスク推定値は、

いずれも PM10と死亡率に関する研究によるものである。改定ガイドラインには、北米及び

ヨーロッパで実施された時系列研究の PM の年平均濃度と全死亡の相対リスクの分布がグ

ラフとして示されており、特にヨーロッパについては、PM10 の年平均濃度と PM10 の短期

曝露による全死亡の相対リスクの分布が示されている（図 3-2）。 
24 時間平均ガイドライン値についても IT-1、IT-2、IT-3 が設定され、前述の PM10 濃度

10µg/m3 増加当たり死亡率が 0.5％増加するという関係が線形であるとの仮定のもとに、

PM10濃度 75、100、150µg/m3における死亡率をそれぞれ算出し、24 時間平均ガイドライ

ン値を達成した場合と比較した死亡リスク増加分を提示している（表 3-5）。ただし、具体

的な算出過程については改訂ガイドラインの中には述べられていない。 
 

表 3-3 PM 曝露に対するリスク推定値【AQG p.275 Table 5】 

アウトカム 研 究 文 献 リスク推定値 95%CI 

日死亡＊1 
(全死因) 

WHO 
メタアナリシス WHO, 2005 0.6%/10 μg/m3  0.4 - 0.8 

日死亡＊1 
(呼吸器) 

WHO 
メタアナリシス WHO, 2005 1.3%/10 μg/m3  0.5 - 2.09 

日死亡＊1 
(心血管) 

WHO 
メタアナリシス WHO, 2005 0.9%/10 μg/m3 0.5 - 1.3 

日死亡＊1 
(全原因) 改訂NMMAPS HEI, 2003 0.21%/10 μg/m3 0.09 - 0.33 

日死亡＊1 
(心血管) 改訂NMMAPS HEI, 2003 0.31%/10 μg/m3 0.13 - 0.49 

長期死亡＊2 
(全死因) 

ACS CPSII 
1973-1983 Pope ら, 2002 4%/10 μg/m3 1 – 8 

長期死亡＊2 
(心肺) 

ACS CPSII 
1973-1983 Pope ら, 2002 6%/10 μg/m3 2 - 10 

*1：PM10の短期曝露に関連した日死亡 
*2：PM2.5の長期曝露に関連した死亡 
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表 3-4 全死因死亡及び死因別死亡に対し、汚染物質の 10μg/m3 上昇における概略相対リス

ク推定値(及び 95％信頼区間) 【AQG p.258 Table 3】 
アウトカム/
疾患 

年齢 PM10 PM2.5 粗粒子 黒煙 オゾン(8 時間)

全死因 全年齢 1.006 
(1.004-1.008) 
33b 

NAa

 
3

NA
 
１

1.006
(1.004-1.008) 
26

1.003 
(1.001-1.004) 
15 

呼吸器官 全年齢 1.013 
(1.005-1.020) 
18 

NA
 
１

NA
 
１

1.006
(0.998-1.015) 
18

1.000 
(0.996-1.005) 
12 

心臓血管 全年齢 1.009 
(1.005-1.013) 
17 

NA
 
１

NA
 
2

1.004
(1.002-1.007) 
18

1.004 
(1.003-1.005) 
13 

a NA＝メタアナリシスに対し不十分な数のみを取得（<4） 
b 太字の数字は、ヨーロッパ研究で取得可能な数を示す 

 

 

 
図 3-2 PM10曝露による全死亡の影響予測と PM10の年間平均濃度の順位 

（平均と 95％信頼区間を示す）（欧州都市における短期曝露）【AQGp.260 Fig.2】 
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表 3-5 PM に対する大気環境ガイドライン及び暫定的な目標値：24 時間平均【AQG p.279 

Table7】 
24時間平均レベルa PM10(μg/m3) PM2.5( μg/m3) 選択されたレベルの根拠 

WHO暫定的目標値１
（IT-1） 150 75 

多施設の研究及びメタ分析からの発表
済みのリスク計数に基づく(AQGに対
し、短期間死亡において約5%増加) 

WHO暫定的目標値2 
（IT-2） 100 50 

多施設の研究及びメタ分析からの発表
済みのリスク計数に基づく(AQGに対
し、短期間死亡において約2.5%増加) 

WHO暫定的目標値3 
（IT-3）b 75 37.5 AQGに対し、短期間死亡において約

1.2%増加 
WHO大気環境 

ガイドライン(AQG) 50 25 24時間及び年間のPMレベル間の関係に
基づく 

a 99パーセンタイル(3日/年) 
b 管理のためには、年間平均ガイドライン値に基づき、日平均値の地域的度数分布基づいて正確な数を決
定する 

 
3.3. 疫学的証拠における不確実性 

PM 曝露に関連した健康影響の実験及び臨床研究による証拠が蓄積されてきているが、疫

学的研究にみられる関連性の根拠となる生物学的メカニズムが完全に解明されていないた

め、疫学研究の結果に基づいて PM 濃度の変化による健康影響を予測するには不確実性の存

在が無視できない。【AQG p.166】 

さらに、疫学研究で用いる入院及び救急外来受診及び喘息発作などのエンドポイントには、

重篤度の判断に主観的な評価が関わってくることも不確実性の一因となっている。【AQG 

p.167】 

大気汚染と健康に関する疫学研究では、時系列研究及びコホート研究で潜在的な交絡の

問題がある。時系列研究では、気温や湿度などを変数として取り込み、死亡率の季節的変

動に対処するために平滑法を用いることによって、これら要因の季節的変動による影響を

制御している。【AQG p.249】 

長期のコホート研究では、大気汚染以外の生活様式や環境曝露などの要因が、疫学研究

参加者の居住地である都市によって変動するならば、生活様式などの要因は交絡因子とし

てコホート研究の結果に影響を及ぼす。このため、コホート研究では、これらの潜在的交

絡について考慮されている。【AQG p.249】 

 

3.4. 曝露に関する不確実性 

疫学研究における不確実性の一つとして、環境大気中の PM 濃度と個人曝露量の差が挙げ

られる。人々が多くの時間を室内で過ごす地域では、環境大気中の PM は屋内に侵入した場

合にのみ、ヒトの曝露に重要な影響を及ぼす。欧米で実施された曝露研究によると、外気

の PM 濃度は、個人曝露量とその時間的変動に大きな影響を及ぼしており、疫学的研究では

大気中の PM 濃度測定値が個人曝露量の代理指標として利用できることが示されている。

【AQG p.248】 
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時系列研究における詳細な分析によると、曝露濃度の測定誤差は、多くの場合に健康影響

の過小評価につながる（Zeger ら, 2000）。 

 カナダ及び米国の研究にみられるように、6 日のうち 1 日しか大気汚染測定データが入手

できないケースでは、ある 1 日の曝露影響が、数日間残存して死亡や morbidity を引き起

こす場合には、短期曝露による健康影響を過小評価することにつながる（Schwartz, 2000）。
【AQG p.248】 
 
4. 健康インパクト評価手法 

WHO の改定ガイドラインでは、疫学的証拠による影響度評価によってガイドライン値を

設定している。そして、ガイドライン濃度レベルを達成した場合の健康上の効果について

検討した事例として、U.S. EPA によってとりくまれた評価（U.S.EPA のスタッフペーパー

（U.S.EPA, 2005）における Risk-based consideration）の紹介と、バンコクにおいて PM
濃度をガイドライン濃度まで低減させるケースを想定して健康リスクを推定した事例を示

している。【AQG p.162-165】 ここで紹介されている事例では、いずれも経済的な評価や

コスト－ベネフィット評価までの内容を含んではいない。 
WHO が行った別の健康インパクト評価の結果を活用した事例としては、大気汚染物質の

長距離越境による健康影響を評価した事例が挙げられる。この事例では、大気汚染物質に

関連した健康リスクを健康インパクト評価によって推定し、さらに、推定された健康リス

クを RAINS モデルに入力することによって経済的な影響を含めた検討を行っている。この

ときに用いた健康インパクト評価では、Pope ら（2002）の曝露反応関係（表 3-1）に基づ

いてリスク推定を行っている。【LRT 7 章、8 章】 
また、地球規模及び地域的疾病負荷の PM 曝露による寄与分を推定した事例では、3 つの

エンドポイント（30 歳以上の成人の心肺系疾患及び肺がんによる死亡、0～4 歳の小児の急

性呼吸器系感染による死亡）について濃度-反応関数を作成して、過剰死亡数、DALY
（disability-adjusted life years）、YLL（寿命損失年数）などを算出している。【CQHR】 

 
4.1. 健康インパクト評価の意義 

大気汚染の変動に関連して予測される健康影響のインパクト評価によって、既知の大気

汚染物質と定量的に関連づけられる有害な健康アウトカムの種類（例、早期死亡、喘息発

作、休業）を明確にし、各アウトカムへの影響の程度を推定値として示すことができる。

【AQG p.161】 
この健康インパクト評価のプロセスの一部において、推定値に含まれる重大な不確実性や

大きな影響を及ぼす因子を特定し、その後の研究課題を示すとともに、得られている情報

の価値を評価することができる。【AQG p.161】 
また、健康インパクト評価によって推定される健康面の便益の評価と、健康影響を経済的

価値に置換した情報は、大気汚染物質対策における意思決定の参考となりうるとともに、
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公衆衛生の保護に係る各種対策や大気汚染削減戦略の優先順位の決定、コスト－ベネフィ

ット分析などに使用することが可能である。【AQG p.162】 
 
4.2. 健康インパクト評価におけるエンドポイントの選択 

健康インパクト評価などにおける健康リスクの定量評価に含めるべきエンドポイントの

選択は、入手可能な疫学知見及びその他の科学的知見の証拠としての強さ、検討中のエン

ドポイントの定義の精度、ベースライン率に関する情報の入手可能性、及び健康や経済的

観点の両方の影響の重要性などによって決定される。PM 短期曝露と日死亡率に関する時系

列研究は、アメリカ大陸、ヨーロッパ大陸、アジア大陸、アフリカ大陸、オーストラリア

大陸の 5 大陸で実施されており、妥当性のある一貫した結果を示している。加えて、全死

亡率は、呼吸器系疾患や心血管疾患による死亡率などに比べて、明確かつ一貫した定義が

ある。【AQG p.160】 
このような理由から、健康インパクト評価のエンドポイントとして、死亡が選択されてい

る。 
 
4.3. 健康インパクト評価の構成 

都市、国または地域の屋外大気汚染に関連する健康影響の定量的評価は、4つの要素、す

なわち、（a）大気質観測点の測定値、あるいはモデルによる推定値に基づく大気汚染前及

び大気汚染後の濃度及び曝露評価と、自然発生源に由来するバックグラウンド濃度、（b）
国勢調査などに基づく現在の大気汚染レベルに曝露した集団グループの規模及び構成、（c）
死亡及びmorbidityのバックグラウンド発生率、（d）濃度‐反応関数によって構成されてい

る（図 4-1）。【AQG p.156-157】 
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図 4-1 健康インパクト評価の主要なステップ 

 
4.3.1.  濃度－反応関数 

濃度‐反応関数の精度は、その濃度−反応関数の元とした疫学研究の精度と、疫学研究の

選択に依存する。疫学研究の精度は、その研究で使用した濃度モニターの精度、研究デザ

インの妥当性、解析に使用する統計的手法及びモデル、潜在的交絡因子、推定値の頑健性

などに依存し、それらの因子は、最終的に得られるリスク推定値に影響を及ぼす。また、

使用する疫学研究の選択は、メタアナリシス及び専門家の判断によって異なる。疫学研究

の評価方法としては、標準誤差の逆数により各研究の重要性を判断したり、その他のメタ

手法を用いて疫学研究を選択したりしているが、専門家の主観的判断によって品質が高い

と見なされる疫学研究に焦点を合わせる選択方法もある。【AQG. p158】 
 
4.4. 様々な不確実性、仮定の取り扱い 

PM 曝露に関する健康インパクト評価には、PM の発生源から、健康影響に至る全体にわ

たり証拠の不確実性が存在する。 

これら健康インパクト評価に存在する不確実性の大きさや範囲は、信頼区間の提示、重要

な仮定に関する感度解析、専門家の判断によって、定量的に表すことが可能である【AQG 

p.168】。 

改定ガイドラインでは、次のような不確実性を挙げている。 

 

大気汚染データ 
モデル化レベル＊ 

（or モニタリングデータ） 

集団リスク
全体 

高感受性グループ 

(a)曝露評価
 

(ｄ)濃度-反応関数 

(c)バックグラウンド 
データ 
死亡率 

morbidity 

インパクト推定

＊モデル化データを使用した場
合、このアプローチを用いて排
出削減戦略の異なる健康アウト
カムにへの影響を評価すること
ができる 

(b)
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4.4.1.  濃度−反応関数における不確実性 

濃度−反応関数において、低濃度域における閾値の有無や、濃度−反応関数の傾斜の有意な

変化について不確実性が存在する。最近の疫学研究の多くにおいては、全濃度範囲におい

て PM 濃度と健康エンドポイントの間に統計的に有意かつ線形関連があり、さらに集団的に

評価した場合に閾値が存在することを示す証拠が確認されていない。 

一方、対数線形関数は、汚染レベルの極めて高い都市の影響推定値を求めるのに適してい

る。短期曝露及び長期曝露のどちらにも閾値を適用して全体の推定値への影響を決定する

ことは可能である。濃度−反応関数の形状と、ある地域で実施された疫学研究の結果を別の

地域へ外挿することは、健康インパクト評価において最も大きな不確実性の要因となる。

【AQG p.167】 
 

4.4.2.  共存汚染物質に関連する不確実性 

推定される健康影響には PM とその他の共存汚染物質両方の影響が含まれる。汚染物質の

多くは同一の発生源（例、燃料燃焼）から生じるため、汚染物質混合物の指標として PM を

使用することは妥当であるが、過小評価になる可能性がある。空間的または時間的に PM と

関連していない他の汚染物質への曝露が、PM のリスク推定値に含まれない明らかな健康影

響を示すことが考えられる。【AQG p.167】 

 

4.4.3.  ベースライン発生率に関連した不確実性 

健康インパクト評価が参照するベースライン発生率は、局所的な調査から得られることが

理想的であるが、データが得られない場合には、元の疫学研究のベースライン率を使用す

る場合もある。この場合、別の都市または国へベースライン率を適用することによる不確

実性が発生する。疾患の誤分類及びコード化の間違いもさらに懸念される可能性がある。 
 対象とする集団の年齢分布、健康上の習慣、移住群などの変化は、経時的にみるとベー

スラインとする死亡率や morbidity に影響をもたらす。したがって、健康インパクト調査

では、これらの経時的変化がリスク推定値にもたらす影響を示すことが妥当である。【AQG 
p.157】 
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