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Demonstrating the undermining of science 
and health policy after the Fukushima nuclear 
accident by applying the Toolkit for detecting 
misused epidemiological methods
Toshihide Tsuda1*, Yumiko Miyano2 and Eiji Yamamoto3 

Abstract 
It is well known that science can be misused to hinder the resolution (i.e., the elimination and/or control) of a health 
problem. To recognize distorted and misapplied epidemiological science, a 33-item “Toolkit for detecting misused 
epidemiological methods” (hereinafter, the Toolkit) was published in 2021. Applying the Toolkit, we critically evaluated 
a review paper entitled, “Lessons learned from Chernobyl and Fukushima on thyroid cancer screening and recom-
mendations in the case of a future nuclear accident” in Environment International in 2021, published by the SHAMISEN 
(Nuclear Emergency Situations - Improvement of Medical and Health Surveillance) international expert consortium. 
The article highlighted the claim that overdiagnosis of childhood thyroid cancers greatly increased the number of 
cases detected in ultrasound thyroid screening following the 2011 Fukushima nuclear accident. However, the reasons 
cited in the SHAMISEN review paper for overdiagnosis in mass screening lacked important information about the high 
incidence of thyroid cancers after the accident. The SHAMISEN review paper ignored published studies of screen-
ing results in unexposed areas, and included an invalid comparison of screenings among children with screenings 
among adults. The review omitted the actual state of screening in Fukushima after the nuclear accident, in which 
only nodules > 5 mm in diameter were examined. The growth rate of thyroid cancers was not slow, as emphasized in 
the SHAMISEN review paper; evidence shows that cancers detected in second-round screening grew to more than 
5 mm in diameter over a 2-year period. The SHAMISEN consortium used an unfounded overdiagnosis hypothesis and 
misguided evidence to refute that the excess incidence of thyroid cancer was attributable to the nuclear accident, 
despite the findings of ongoing ultrasound screening for thyroid cancer in Fukushima and around Chernobyl. By 
our evaluation, the SHAMISEN review paper includes 20 of the 33 items in the Toolkit that demonstrate the misuse 
of epidemiology. The International Agency for Research on Cancer meeting in 2017 and its publication cited in the 
SHAMISEN review paper includes 12 of the 33 items in the Toolkit. Finally, we recommend a few enhancements to the 
Toolkit to increase its utility.
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Background
Two major tendencies in the field of environmental epi-
demiology were pointed out at the beginning of the 
article by Etzel et  al. as hindering the use of research 
results in the prevention of environmental hazards [1]. 
First, there is a tendency to emphasize the weaknesses of 
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疫学的手法の誤用検出ツールキットによって福島原発事故後に現れた 

科学と保健政策の土台を脅かす侵食活動を実証する 

 

要旨 

科学が医療問題の解決（すなわち、除去や制御）を妨げるために誤用されることがあ

ることはよく知られている。科学としての疫学が歪曲されあるいは誤用されたことを

認定するために、33 項目の「誤用された疫学的手法を検出するためのツールキット」

（以下、Toolkit）が 2021 年に発表された。この Toolkit を応用し、国際専門家コンソ

ーシアム SHAMISEN（Nuclear Emergency Situations - Improvement of Medical and Health 
Surveillance）が 2021 年に”Environment International”誌に発表した”Lessons learned from 
Chernobyl and Fukushima on thyroid cancer screening and recommendations in case of a future 
nuclear accident（チェルノブイルと福島原発事故後の甲状腺がんスクリーニングから学

んだ教訓と将来の原発事故に備える提言）”というレビュー論文を批判的に評価した。

この論文は、2011 年の福島原発事故後、小児甲状腺がんの超音波甲状腺スクリーニン

グにおいて過剰診断によって発見件数が大きく増えたと強く主張している。しかし、

マススクリーニングによる過剰診断だとする SHAMISEN レビュー論文で引用されてい

る理由には、事故後の甲状腺がんの高い発生率に関する重要な情報が欠けている。

SHAMISEN レビュー論文は、非被ばく地域でのスクリーニングの結果について公表さ

れた諸研究を無視しており、子どものスクリーニングと大人のスクリーニングとを誤

って比較している。またレビューでは、直径 5 mm より大きな結節のみが検査されて

いるという、原発事故後の福島でのスクリーニングの実態が抜けてしまっている。甲

状腺がんの成長速度は、SHAMISEN レビュー論文で強調されているように遅いもので

はなく、２巡目のスクリーニングで検出されたがんが 2 年間で直径が 5 mm より大き

くなったことが証拠として示されている。SHAMISEN コンソーシアムは、福島とチェ

ルノブイリ周辺での甲状腺がんに対する継続的な超音波スクリーニングの結果にもか

かわらず、根拠のない過剰診断仮説と誤った証拠を使って、原発事故によって甲状腺

がんが過剰発生していることに反論している。我々の評価では、SHAMISEN レビュー

論文には、Toolkit の 33 項目のうち 20 項目において疫学が誤用されている。2017 年に

開催された国際がん研究機関 IARC の会議と SHAMISEN レビュー論文に引用されたそ

の出版物には、Toolkit の 33 項目のうち 12 項目に誤用が認定された。最後に、Toolkit
の実用性を高めるために、我々はいくつかの機能拡張を推奨している。 
キーワード チェルノブイリ、甲状腺、がん、検診、過剰診断、超音波検査 
 
背景 

環境疫学の分野では、研究成果を環境ハザードの防止に役立てるのを妨害するもの

として、大きく二つの動向があると Etzel らの論文の冒頭で指摘されている[1]。第一
のものは、環境汚染がもたらす人体への健康影響を明らかにする方法としての疫学研

究の土台を脅かす意図を持って、疫学研究の弱点をことさら強調する動向である。も
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う一つの動向は、ある問題の解決を妨げるために、環境疫学の学術誌において科学的

根拠に反する誤った情報を大量に発信するものである[1]。 

 
科学的方法や証拠に対する歪曲や誤報は、産業界によって意図的に使われてきた

[2]。科学は意図的に、あるいは誤りによって、あるいは偏見によって誤用されること

があるが [3]、適切に実施された疫学研究が持つ、政策的には望ましくない意味合い

を歪めるための主要なやり方は、それらの妥当性に疑いを投げかけて半信半疑を製造

するようなやり方で故意に結果を枠にはめることである [1, 2]。 
 
政策における疫学のための国際ネットワーク（International Network for Epidemiology 

in Policy；INEP）の立場表明（position statement）は、疫学における利益相反（conflict 
of interest: COI）と開示に焦点を当てたもので、その理由は利益相反 COI が疫学的科学

の誤用と関連しているためである [3]。また、同声明では、COI を管理する方法とし

て、特定、回避、開示、拒否などの例を多数挙げている [3]。歪曲されたり誤用され

たりした疫学的科学を認識するために、2020 年の INEP声明の一部として要約された

疫学的知見を操作するために使用される技術が、「誤用された疫学的手法を検出する

ためのツールキット」（以下 Toolkit）と題する論文では拡張され、さらに明瞭にされ

た[4]。この Toolkit は、疫学的手法の不適切な適用（あるいは誤用）に直接関連する

33 項目から構成されている。その 33 項目は、3 つのカテゴリーに分類されている：

A）不確実性を煽り、因果関係に疑念を抱かせるために用いられる疫学特有の方法・

手法（18 項目）、B）行動を遅らせ、現状を維持し、科学者間の分裂を生み出すため

に用いられる議論（8 項目）、C）影響力を通じて政策の優先順位を誤らせるために行

われる戦術（7 項目）[4]である。これらの各項目は、Additional file 1 に記載されてい

る（訳注:結論と参考文献の間に示す）。 
 
不正確な情報が広く流布されている例として、我々は、Toolkit を用いて、福島第一

原子力発電所事故後の福島県における小児甲状腺がんの因果関係について、

SHAMISEN コンソーシアム [5] が提供した誤った情報を検証した。SHAMISEN レビ

ュー論文[5]は、日本では比較的大きな誤報の実体として引用されている。 
 

SHAMISEN 国際専門家コンソーシアムは、過去の原子力事故、特にチェルノブイリ

や福島原子力発電所で発生した事故の教訓を見直すために設立された[5]。しかしなが

ら、SHAMISEN により出された特別論文である、Cléro らによる”Lessons learned from 
Chernobyl and Fukushima on thyroid cancer screening and recommendations in case of a future 
nuclear accident（チェルノブイルと福島原発事故後の甲状腺がんスクリーニングから学

んだ教訓と将来の原発事故に備える提言）”と題するレビュー論文[5]は、十分な参考文

献もなく、チェルノブイリ原発事故後の甲状腺がんのスクリーニング結果に関する重
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要な情報も伝えていない。また、福島県で実施されたスクリーニング結果の引用も誤

っている。 
 
もし、上記のレビュー論文がチェルノブイリの経験と福島県における超音波検査に

よる甲状腺がんスクリーニングの状況について、十分にかつ正しい情報を使って詳し

く説明していたら、SHAMISEN レビュー論文の読者は全く異なる結論に達していたで

あろう。我々のレビューの目的は、SHAMISEN レビュー論文[5]が伝えきれなかった情

報を提供し、Soskolne ら[4]による Toolkit を用いて論文中の誤った情報を指摘し、読者

と政策立案者が、事実に立脚した科学的証拠に基づいて意思決定するのを助けること

である。 
 
チェルノブイリから学んだ教訓 

SHAMISEN レビュー論文[5]は、1986 年のチェルノブイリ事故直後に行われた甲状

腺放射能測定に基づき、事故後 10～12 年後に超音波エコーによる体系的な甲状腺スク

リーニングが開始されたと述べている。しかし、これは読者に間違った印象を与え

る。超音波を用いた甲状腺スクリーニングは、1990 年にベラルーシのゴメリで始まっ

た[6, 7]。翌 1991 年には、甲状腺スクリーニングに超音波を用いる方法が大幅に拡大

された[6, 7]。 
 
その後、SHAMISEN レビュー論文[5]が述べるように、スクリーニング効果と過剰診

断に関する議論が 1990 年代のチェルノブイリで始まったが、その議論が現在、福島で

行われている。Welch と Black [8]は、過剰診断とは、症状や死亡を引き起こさないよ

うな病気を診断することであると定義した[8]。彼らは、がんの過剰診断の理由とし

て、1）がんが進行しない（あるいは実際に退縮する）、2）がんの進行が遅いため、

がんの症状が現れる前に他の原因で患者が死亡するぐらい、がんの進行が十分に遅

い、の 2点を挙げている[8]。日本では、後者をスクリーニング効果として区別する考

え方もあるが、SHAMISEN レビュー論文[5]と同様、本論文では「過剰診断」を上記

1）または 2）をその理由として記述する。両方の状況において成長が非常に遅いとい

う同じ現象が起こっており、これら２つを区別することはできない。 
 
チェルノブイリで超音波エコーを使って確認された甲状腺がん症例は、チェルノブ

イリ事故の結果ではなく、過剰診断の結果であるという議論が長期間続いていたので

ある。この議論に応えて、1998 年から 2000 年にかけて、日本人研究者である Shibata
ら[9]は、チェルノブイリ事故後に生まれた子供たちと事故前に生まれた子供たちを、

これまでの超音波エコーによる甲状腺スクリーニングと同じ手順で比較検討した。そ

の結果は明らかだった。チェルノブイリ事故当時、胎児だった子どもたちの甲状腺が

んは、事故当時すでに生まれていた子どもたちの検出数よりも少なかったが、1987 年

1月以降に生まれた子どもたちからは甲状腺がんが見つからなかったのである。この
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結果は、チェルノブイリ周辺の非被ばく者集団で行われた他の研究でも同様に確認さ

れた[10, 11]。比較的被ばく量の少ない集団では、1990 年代に実施された超音波スクリ

ーニングにより、甲状腺がんはほとんど発見されなかった。当時の検査方法は、現在

福島で行われている甲状腺超音波検査と同じである[12, 13]。チェルノブイリ事故から

およそ 12 年後のスクリーニングでの解像度は 7.5 Mhz であり、福島のスクリーニング

では 10 Mhz であった[12,13]。解像度が上がれば、結節が 5.1mm 以上の大きさの場合

に限って二次検診を受けることになる。また、嚢胞が 20.1mm 以上の大きさの場合の

み、二次検査を行うことになる。このルールは、チェルノブイリで超音波エコーによ

る甲状腺検査が導入されて以来、30 年間変わっていない。したがって、解像度の進歩

によって、二次検査に必要な 5.1 mm/20.1 mm 以上の結節・嚢胞の数や質が変わること

はほとんどない[14]。 
 
チェルノブイリ周辺の非被ばく群と低被ばく群における甲状腺スクリーニングの結

果を表 1 に示す。 
 
表 1. チェルノブイリ周辺の非被ばく群、低被ばく群、高被ばく群における超音波エ

コー検査による甲状腺スクリーニングの結果 

 
 
超音波診断による甲状腺検査に関する情報は与えられていないが、ベラルーシと同

様の傾向は、35 mSv 以上では、ウクライナでも 1989 年から 2008 年にかけて見られた

[15]。高線量被ばく地域（35 mSv 以上）の若年層（19歳まで）の甲状腺がん罹患率

は、2005 年から 2008 年にかけて大幅に減少したが、これは、これらの年齢層のほと

んどが（2006 年以降はすべて）1987 年以降に生まれた人々で、1986 年のチェルノブ

イリ事故による放射性ヨウ素（131I）を直接被ばくしなかったからであると推測され

る。 
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procedure as in previous thyroid screenings using ultra-
sound echo. !e results were clear. A smaller number of 
thyroid cancers were found in children who were fetuses 
at the time of the Chernobyl accident than the number 
detected in children who were already born at the time of 
the accident; however, no thyroid cancers were found in 
children born after January 1987. !is result was likewise 
confirmed in other studies conducted among unexposed 
populations around Chernobyl [10, 11]. In the group with 
relatively low exposure, screening conducted during the 
1990s showed that very few thyroid cancers could be 
detected via ultrasound screening; the procedure at that 
time was the same as the ultrasound thyroid examina-
tions currently being conducted in Fukushima [12, 13]. 
Resolution in approximately 12 years after the Cherno-
byl accident was 7.5 Mhz and that in Fukushima was 10 
Mhz in the screening program [12, 13]. If the resolution 
is increased, a node should receive a secondary exami-
nation only if it is 5.1 mm or larger. Also, a secondary 
examination may be conducted only if a cyst is 20.1 mm 
or larger. !is rule has remained unchanged for 30 years, 
since thyroid examination using ultrasound echography 
was introduced in Chernobyl. !erefore, advances in 
resolution have hardly changed the number or quality 
of nodes/cysts greater than 5.1 mm/20.1 mm required to 
undergo secondary examination [14].

We show the results of thyroid screening in the unex-
posed and low-exposure groups around Chernobyl in 
Table 1.

Although information on thyroid testing using ultra-
sound echography was lacking, a similar trend as in Bela-
rus, with more than 35 mSv, was also observed in Ukraine 
from 1989 to 2008 [15]. !e incidence rate in young age 
groups (up to 19 years of age) in high-exposure regions 

(more than 35 mSv) decreased substantially during 2005–
2008 when examinees were diagnosed were thyroid can-
cer, probably because most members of these age groups 
(and all since 2006) were individuals born in 1987 or later 
and were not directly exposed to radioiodine (131I) from 
the Chernobyl accident in 1986.

However, the above important publications were not 
cited in English-language articles published by Japanese 
and Belarusian researchers that suggested a lack of “over-
diagnosis” during the first round of screening (Table  1) 
[9–12, 15–17].

In unexposed children, the evidence showed that 
childhood thyroid cancer was rarely detected in thy-
roid screening using ultrasound echo in Chernobyl; this 
means that, in fact, the issue of overdiagnosis was practi-
cally non-existent. As a result, it was finally agreed that 
the large number of thyroid cancers detected in thyroid 
examinations using ultrasound in the vicinity of the 
Chernobyl nuclear power plant were not from overdi-
agnoses but were, instead, caused by the nuclear power 
plant accident. !e groundbreaking implications of these 
study results were recognized, not only by environmental 
epidemiologists, but also by many who were interested in 
the effects of radiation exposure. However, these impor-
tant study findings were not cited in the SHAMISEN 
review paper. Professor Nagataki, a member of the 
research team (Sasakawa Memorial Healthcare Founda-
tion Project), later stated the following at a symposium 
[16] held in Fukushima Prefecture in 2016:

“In 2000, it was difficult to confirm the increase in thy-
roid cancer in the 10th year because the dose relationship 
was not clear. As a method to confirm the increase in 
thyroid cancer, even though the dosimetry was unclear, 
the Sasakawa Memorial Health Foundation project 

Table 1 Thyroid screening via ultrasound echography among populations with no, low, and high exposure around Chernobyl

a  Krysenko [11]
b  Shibata et al. [9]
c  Ito et al. (results from June 1993 to May 1994) [12]
d  Values in parentheses are results in 1996 (https:// nippon. zaidan. info/ seika butsu/ 1999/ 00198/ conte nts/ 009. htm)

Author(s) Age at time of accident Period of 
investigation

Age at screening Study area Exposure or 
contamination level

Number of 
examinees

Thyroid cancer 
cases detected

Belarus 
Screening 
Program a

Born after 1987 2002 Less than 15 y Gomel Unexposed in severely 
contaminated areas

25,446 0

Shibata b Born after 1987 1998–2000 8–13 y Gomel Unexposed in severely 
contaminated areas

9472 0

Ito c 0–10 y 1993–1994 7–18 y Mogilev Relatively low 12,285 0 (2) d

Ito c 0–10 y 1993–1994 7–18 y Bryanks High 12,147 0 (8) d

Ito c 0–10 y 1993–1994 7–18 y Zhitomir High 11,095 1 (9) d

Ito c 0–10 y 1993–1994 7–18 y Gomel High 8949 2 (39) d

Ito c 0–10 y 1993–1994 7–18 y Kiev High 10,578 1 (6) d
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しかしながら、１巡目のスクリーニングにおいては「過剰診断」がなかったことが

示唆されている日本やベラルーシの研究者が発表した上記の重要な論文（表 1） [9-12, 
15-17] は、英語言語圏の論文には引用されていない。 

 
チェルノブイリでは、被ばくしていない子どもでは、超音波エコーによる甲状腺ス

クリーニングで小児甲状腺がんはほとんど検出されないという証拠があり、過剰診断

の問題は事実上存在しないことになる。その結果、チェルノブイリ原発周辺の超音波

甲状腺検査で多数検出された甲状腺がんは、過剰診断ではなく、原発事故が原因であ

ることがようやく判明した。この研究結果は、環境疫学者だけでなく、放射線被ばく

の影響に関心を持つ多くの人々に、画期的な意味を持つものとして認識された。しか

し、これらの重要な研究成果は、SHAMISEN レビュー論文には引用されていない。研

究チーム（笹川記念保健財団プロジェクト）のメンバーである長瀧教授は、その後、

2016 年に福島県で開催されたシンポジウム[16]で次のように発言している。 
 
"2000 年において、10 年目の増加の議論は、線量関係も明らかではなく confirm したと

は言い難かった。そこで線量測定が不明でも甲状腺癌の増加が confirm される方法と

して、笹川記念保健財団 SMHFプロジェクトとして原発事故前後に生まれた子供の集

団を対象にゴメリ州で調査を行った結果、事故後出生群（被ばくしていない群）に

は、甲状腺癌の発生は観察されず確認されなかった、甲状腺癌の増加が原発事故に伴

う被ばくによることを confirm できた。」[16]。 

 
長瀧教授は日本のメディアに対してもこれのことを説明した[17]。 

 
SHAMISEN レビュー論文[5]に、これが引用されていないことは、Toolkit [4]の以下

の項目に関連して疫学の誤用があることを意味する：A15（データの隠蔽）、A17（偏
った報告）、C3（健康リスクの一般化を怠り、他の場所でヒトへの影響が実証された

にもかかわらず、リスクを曝露された人々の地域集団に限定していること）。 

 
表 1 に示す研究結果を引用することなく、あたかも Hayashida らの研究[18, 19]のみ

が非被ばく群で行われた超音波エコーによる唯一のスクリーニングを報告したかのよ

うに、SHAMISEN のレビュー論文[5]では強調されている。Hayashida らは、超音波で

検出された 5 mm より大きい甲状腺結節または 20 mm より大きい嚢胞の有病率を 1.0％
とし[18]、4365 人中甲状腺がん 1例（0.023％；95％信頼区間 0.00058-0.13）と報告し

ていた[19]。福島の１巡目スクリーニングの結果、300,473 人中 115 人のがん患者が発

見された（0.038％；95％信頼区間 0.032-0.046）[20]と比較して、Hayashida らの有病率

は 0.6倍であり低いことがわかる。少数の参加者を含む研究が Hayashida ら[18, 19]に
は含まれていたが、非被ばく群における多数の研究からの証拠（表 1）[9-12]を考える

と、過剰診断が証明されたとするには程遠い。 
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SHAMISEN レビュー論文[5]に引用されている Hayashida らの論文[18, 19]は、

Toolkit[4]の以下の項目に関連して疫学の誤用がある：A2（タイプ IIエラーの無視）、

A3（統計解析や結果を不適切に解釈すること）。 
 
IARC 技術報告書 No.46 

2017 年、国際がん研究機関（IARC）は日本の環境大臣から 3500万円（約 35万米
ドルまたは 28万ユーロ）の資金提供を受け、フランスのリヨンに研究者を招き，過剰

診断の問題を議論し、勧告を行った[21]。2018 年、「原子力事故後の甲状腺健康モニ

タリングに関する IARC 専門家グループ」は、その勧告を IARC技術報告書 No.46 に

掲載した[21, 22]。これらの勧告は SHAMISEN の勧告と一致し，SHAMISEN のレビュ

ー論文に引用されたが，上記と表 1 に示したよく知られた重要な発表論文[9-12]も同様
に無視した。その代わりに、次のセクションで述べるように、IARC 報告書[21]で示さ

れた過剰診断の証拠は、中高年者の甲状腺がんの超音波スクリーニングに関わるもの

であった。さらに、IARC技術報告書 No.46 [21]は、福島のスクリーニングプログラム

で直径が 5 mm より大きいがんのみが検出され、実際に、過剰診断が回避されている

ことは伝えていない[8]。 
 
専門家グループは、その報告書 No.46 で、原子力事故後の集団甲状腺スクリーニン

グを推奨せず、原子力事故後の高リスク者に対する長期甲状腺モニタリングプログラ

ムの提供を検討するよう勧告している。さらに、IARC 専門家グループは、何の根拠

もなく、「高リスク者」を胎児期、小児期または思春期に甲状腺線量 100-500 mGy あ

るいはそれ以上で被ばくした者と定義した [21]。このような定義は、1986 年から

1997 年の 345例（51.3％）の小児甲状腺がん症例（手術時の年齢が 0-14歳）のうち、

177例（51.3%）が 100 mGy未満の放射線を受けていたことを示している、ウクライナ

の住民ベースのがん登録が示す証拠に反するようである[23]。また、国家統計委員会

の全地域の人口を対象としたウクライナがん登録の性・年齢別年次データでは、被ば

く線量が 35 mGy 以下でも男女ともに甲状腺がんの著しい増加が観察された[15]。これ

らの論文[15, 23]は、IARC技術報告書 No.46 [21]には引用されていない。 
 

IARC [21] は、参考文献から小児甲状腺がんの過剰診断に関する重要な証拠をすべ

て除外した。「科学的証拠」と題する報告書のセクションでは、IARC は中高年者に

おける所見を強調し、小児における証拠の代わりにこれらを使用したのである。しか

も、同様のパターンが IARC 報告書の中で 5回も繰り返されている。 
 
まず、IARC は、確立された環境リスクは主に放射線であるが、現時点では証拠は

限られているものの、多くの原因があり、国によって差があることを強調した。しか

し、それぞれの原因がどの程度の影響を及ぼすかについては示さなかった。次に
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IARC は、中高年の調査結果を報告した韓国からの論文[24]を取り上げ、それがあたか

も小児期や思春期における影響の証拠であるかのようにして提示した。 
 
そして、IARC は過剰診断の定義を示した。しかし、この定義は、IARC が無視し、

参照しなかった研究において、小児期および思春期の甲状腺がんについて反証されて

いる。IARC は、過剰診断が起こるための 3 つの要因を挙げている[8]：(i) スクリーニ

ング検査で検出可能な無症候性疾患の蓄積、(ii) 腫瘍を同定できるメカニズム、(iii) 
検出につながる保健活動である。そして、IARC は、剖検例[25]、コンピュータ断層撮

影[26]または触診・超音波エコー[27]で検出された中高年者または 18歳以上の症例、

ならびに医療サービスの受給者[24, 28-32]を用いて、小児甲状腺がんの過剰診断には 3
要素すべてが含まれていると述べている。 
  
このパターンの 3番目の例[21]としては、IARC は小児期と思春期のデータを提示す

ることを避け、代わりに中高年の所見を提示する目的でグラフが使われた。IARC
は、「過去 20-30 年の間に、成人における甲状腺がんの発生率は 2倍、3倍、あるいは

増加している」[21]と指摘した。小児甲状腺がんの詳細な記録を持っている国は数少

ないと述べた後 [33]、IARC [21] は、これらの国のうち 5カ国（デンマーク、フラン

ス、イタリア、イギリス、米国）で子供と青年の間で甲状腺がん症例が増えているこ

とを示し、成人におけるものと同じ傾向やパターンで時間が経っていることを説明し

た。IARC は、これら 5カ国の 0-19歳の年齢調整した発症率を示した。IARC は日本の

データも持っていたが[33]、提示しなかった。2017 年、IARC は日本政府から資金提供

を受けていたので、主に日本に焦点が当てられたはずだが、日本の小児・青年のデー

タは示されなかった。我々はその理由は明白であると確信している：もしこれらのデ

ータが示されていれば、日本の小児期及び思春期の甲状腺がんの傾向やパターンが他

の 5カ国と経年的に異なることが明らかになるためだと考えられる。また、IARC の

英語版[21]にある罹患率を示す縦軸の目盛りは、日本語版[34]には入っていない。この

ように、IARC技術報告書 No.46[34]の日本語版は、他の 5カ国でも日本と同様に甲状

腺がんが増加傾向にあると日本人に思わせ、誤った印象を与えて、日本国民に情報を

与えられない状態にするためのものであった。 
 
統計数字を用いた 4番目の報告パターン例として、IARC [21] は、1988 年-2007 年

の女性 10万人当たりの甲状腺がんの年齢別発生率の変化を、米国、フランス、イタリ

ア、イングランド、スコットランド、北欧諸国、韓国、日本、オーストラリアの 8カ
国または地域で、観察値と予想値で報告している [21, 28]。しかし、甲状腺がんにつ

いて示されたデータは、20歳以上の成人についてであった。そして、IARC が成人の

甲状腺がんの議論から剖検データに移行した「Overdiagnosis in pediatric thyroid cancer
（小児甲状腺がんの過剰診断）」[35]では、最年少が 18歳の症例であった。つまり、

18歳以下の症例については、福島原発事故後の超音波診断データは制限されていたの
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である。福島県のスクリーニングプログラムで被ばくの影響がないとした他の 3 つの

論文[36-38]は、過剰診断の証拠を示していなかった。 
 
最後に、IARC [21] は韓国からの知見 [24] を再び紹介し、繰り返し強調した。

IARC は、これらのデータ[24]が「原発事故後に一般成人集団の甲状腺スクリーニング

が実施された場合、どのような影響を及ぼすかの一例」であると述べている。しか

し、IARC は、韓国の甲状腺がん症例が福島の症例よりも小さながんの割合を多く含

んでいることに触れていない[20, 24]。また、韓国でガイドラインを導入して甲状腺が

んの発生率が減少したことを示したが、それ以前に日本ですでに甲状腺がんガイドラ

インが導入されていたことは伝えない[13, 14]。 
 
結局、IARC [21] は、小児期および思春期の甲状腺がんが超音波検査で頻繁に過剰

診断が生じることを証明することはできなかった。しかし、その要旨 [22] で、IARC
専門家グループの目的は、過去の原発事故（2011 年の福島の事故）後に実施された甲

状腺検査プログラムの評価や、現在進行中の甲状腺健康モニタリング活動（福島のス

クリーニングプログラム）に関する勧告ではない、と付け加えている；IARC は、原

発事故後の集団甲状腺スクリーニングを推奨しなかった。 
 

IARC による不可解な勧告の背景については、次のことを考えずに理解することは

できない。IARC技術報告書 No.46[21]の目的は、福島における甲状腺がんの驚くべき

発生率の原因が原発事故であるとすることに疑問を投げかけ、いかなる結論にも達す

ることはほど遠いことを示すことであったのだろう[2]。これは、SHAMISEN のレビュ

ー論文[5]についても言えることかも知れない。 
 

SHAMISEN レビュー論文[5]の筆頭著者である Cléro博士は寄稿者のアドバイザーで

あり、3 人の共著者は IARC技術発表 46号[21]の 16 人の著者の中にも含まれている。

2017 年の第 1回会合の前に、IARC 専門家グループの全メンバーは、IARC/世界保健機

関（WHO）専門家に求められる利益関係の宣言に記入し、関連する研究、雇用、およ

び金銭的利益を開示するよう求められた[21]。この申告書によると、IARC は利益相反

（COI）のある著者を 2名特定し、2名とも専門家として参加した。Dominique Laurier 
博士は、自身の所属する放射線防護・原子力安全研究所が、Areva（原子力を専門とす

るフランスの多国籍グループ）及び EDF（フランスの多国籍電力会社）から研究資金

を受けていると報告している。しかし、Laurier博士は SHAMISEN のレビュー論文の

共著者の一人として、競合する利害関係を申告していない。2017 年の IARC 会合で

は、SHAMISEN レビュー論文のもう一人の共著者である Geraldine Thomas博士が、福

島の原発事故の責任者である東京電力株式会社から出張支援を受けたと報告してい

る。しかし、レビュー論文[5]には、SHAMISEN コンソーシアムで共同研究したこの専

門家のこの利益相反が含まれていなかった。 
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1960 年代の設立以来、多くの政府が、ヒトに対する発がん性危険因子の特定と分

類、および IARC が発行するモノグラフの権威として IARC に信頼を寄せてきた。

しかし、IARC は、原子力政策を推進する日本政府と、日本の原子力発電会社 10社
（2012 年以降は東京電力を除く）、原子力発電所建設会社、核燃料サイクル会社、電

力中央研究所が出資する原子力安全研究協会によって、利害が一致する専門家を福島

に招集した[39-43]。 

INEP（政策における疫学のための国際ネットワーク）は、その立場表明の中で、利

益相反（COI）に焦点を当てた。なぜなら、そのような利益相反は、疫学的証拠に関

する誤った情報と関連するからである[3]。IARC の専門家グループ内の COI の影響
は、科学的誠実さを損ない、疫学的科学に対する国民の信頼を失い、日本、特に福島

の人々に害を及ぼすことにつながるだろう。IARC の会議とその結果の出版は、

Toolkit[4]の以下の項目に関連して疫学の誤用がある：A3（統計解析や結果を不適切に

解釈すること）、A10（記述的母集団比較における効果の希釈／洗い出し／平均

化）、A15（データの隠蔽）、A16（定性的な方法から得られる証拠の有効性を認識し

ないこと）、A17（偏った報告）、B2（金銭的な利害の対立、アジェンダドリブンな

資金提供者の金銭的コントロール、政治的影響、または既得権益の目標がある場合、

利害の対立を開示しないこと）、B6（子どもや妊婦など、社会的に最も脆弱で、化学

的に敏感で、遺伝的に影響を受けやすい人々を特定し、健康への悪影響から保護する

ことを犠牲にして、一般集団への影響のみを調査・報告することに重点を置くこ

と）、C3（健康リスクの一般化を怠り、他の場所でヒトへの影響が実証されたにもか

かわらず、リスクを曝露された人々の地域集団に限定していること）、C4（リスクを

低減または除去するための介入を正当化する証拠がある場合に予防原則の適用を怠る

か排除する）、C5（政策に関連する結論を導き出すための適切な証拠基準の選択に関

する決定の根底にある価値判断を明示する際に透明性を欠くこと）、C6（編集委員
会、科学審査委員会、あらゆる種類の意思決定機関に入り込むこと）、C7（影響力を

通じて政策の優先順位を誤らせる）。 

 

福島から学んだこと 

2011 年 3月の福島第一原子力発電所事故から半年後の 10月、超音波エコーによる

甲状腺スクリーニングが開始された。このスクリーニングの計画は、前述のチェルノ

ブイリ原発事故後の甲状腺スクリーニングの手順に沿って作成された。患者はチェル

ノブイリの甲状腺検査と同じ方法で検査された[12]。すなわち、スクリーニングで超

音波エコーにより 5 mm より大きな結節または 20 mm より大きな嚢胞が検出された場

合、二次検査を行い、超音波検査と血液生化学検査などの他の検査で経過を観察し

た。そして、必要に応じて、穿刺吸引細胞診（FNAC）が実施された。FNAC でがん細

胞が検出された場合、手術が行われ、がんの病理診断が行われた[20]。 
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2011 年 10月に開始された超音波による１巡目のスクリーニングでは、チェルノブ

イリ事故後の甲状腺検査結果の評価に基づき、2011 年 3月に 18歳以下だった福島県

民全員を対象とした[20]。2014 年 4月、すべての対象者の１巡目のスクリーニングが

終了した後、２巡目のスクリーニングが開始され、事故発生時（2011 年 3月）にまだ

胎児であった福島県のすべての小児が追加された[44]。事故発生時にまだ胎児でなか

った子どもは、2016 年からの検診には含まれていない[45]。３巡目では検診者の追加

はなかった[45]。福島ではチェルノブイリと同じようにスクリーニングが行われた

が、大きく異なる点が 2 つある。 
 
1. まず、福島県では原発事故後 6カ月からスクリーニングを開始したのに対し、チェ

ルノブイリでは原発事故後約 5 年からスクリーニングを開始し、一部地域で実施した

ものの、全域では実施しなかったという違いがある。これは原発事故後約 5 年以内で

の超音波による甲状腺スクリーニングとしては、世界初の経験であった。チェルノブ

イリの経験では、過剰診断はほとんど起こらないことが示されたため（当時、過剰診

断は「スクリーニング効果」と呼ばれていた）[9-12]、福島県で甲状腺がんの過剰診断

が起こることは予見されていなかった。そのため、スクリーニングの計画段階で、県

から過剰診断に関する情報は提供されなかった。そのため、福島県ではスクリーニン

グ開始当初、「2011 年から 2014 年までは甲状腺がんが数人しか発見されないが、そ

の後、甲状腺がんが多く発見されるようになる」という予測を立てていた。2011 年か

ら 2014 年 3月までを「予備的ベースラインスクリーニング（先行検査）」と呼び、

2014 年 4月以降の「フルスクリーニング（本格検査）」とは区別していた。しかし、

実際に検査を実施したところ、2014 年 3月までに 115名の甲状腺がんが発見され、想

定を大きく上回る数となった。 
 
2. ２つ目の違いは、福島では甲状腺がん患者としてカウントされるには、スクリー

ニングでの検診と経過観察が必要なことである。一方、ベラルーシの甲状腺がん症例

は、スクリーニングやフォローアップの有無にかかわらず、ベラルーシがん登録に基

づいてカウントされる。前者はより積極的なスクリーニングの例であり、後者はより

消極的なスクリーニングの例である。このような症例の数え方の違いから、

SHAMISEN コンソーシアムは、ベラルーシでは放射線被ばくによる甲状腺がんの潜伏

期間は最小で 4-5 年であるが、福島では 2011 年 10月から 2014 年 3月まで超音波エコ

ーによる１巡目の甲状腺スクリーニングで大量の甲状腺がん過剰症例が発見されたこ

とから、事故ではなく過剰診断によるものと判断したと主張した。しかし、チェルノ

ブイリ原発事故後の 1 年あたりの甲状腺がん患者数（疫学曲線）を見ると、原発事故

から 1 年後の 1987 年から甲状腺がんの過剰発生が始まっていた（図 1）[46-49]。上記
の研究の一つ[46]では、著者らは最小潜伏期間を 3 年と述べているが、その表は甲状

腺がんの過剰発生が 1 年後に観察され始めたことを示している。したがって、放射線
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被ばくによる小児の甲状腺がんの最短潜伏期間は 4-5 年ではなく、1 年である可能性が

ある[50]。 

 
図１ 1977 年から 1994 年までのベラルーシにおける小児がんの流行曲線。 

 
このように、チェルノブイリ原発事故後の甲状腺がんは、1990 年時点では臨床的に

発見されていたが、当時はチェルノブイリ原発周辺では超音波エコーによる甲状腺ス

クリーニングは行われていなかった。超音波エコーで検出される甲状腺がんの直径

は、臨床的に発見される甲状腺がんより小さかったと考えられる。したがって、事故

からの時間間隔が 1 年以下であっても、チェルノブイリでの甲状腺がんは臨床診断だ

けでなく、超音波エコーでも発見されたはずである。従って、事故からスクリーニン

グで 5 mm より大きな結節を確認するまでの最短潜伏期間は 1 年かそれ以下である。

したがって、福島では事故後 6ヶ月（2011 年 10月～2014 年 3月）から甲状腺がんの

１巡目のスクリーニングが開始されているので、チェルノブイリ事故後の流行曲線

［46-49］に示される最短潜伏期間 1 年はさらに短くなる可能性がある。これらの事実

は、福島の甲状腺超音波検査で検出されたほぼすべての甲状腺がんが、事故による放

射線被ばくによって誘発されたことを示唆している。SHAMISEN レビュー論文[5]で
は、甲状腺がんの増殖について、"progresses slowly" や "Slow growth of most thyroid 
cancers" など、繰り返し「遅い（slow）」という言葉が強調されている。潜伏期間に

ついては、「平均潜伏期間（または中央値潜伏期間）」を指している。しかし、ここ

で問題になっているのは、「最小潜伏期間」である。 
 
注目すべきは、急速に成長する腫瘍は、Welch と Black が示した過剰診断の定義に

合致しないことである[8]。これらの著者らは、急速に成長するがんであっても、非常

に小さいときに発見されれば過剰診断となる可能性があると述べているが、5.1 mm未
満のがんをそのスクリーニングでは検出しなかった福島ではそのようなことは起こら

ない。 
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be screened and followed. On the other hand, thy-
roid cancer cases in Belarus are counted by the 
Belarus Cancer Registry regardless of whether they 
have been screened or followed up. !e former is 
an example of more active screening; the latter is an 
example of more passive screening. !is difference 
in approach to counting cases has led to the claim by 
the SHAMISEN consortium that in Belarus the mini-
mum latency period of thyroid cancer caused by radi-
ation exposure was 4 to 5 years, while in Fukushima 
they judged the detection of a large, excess number of 
thyroid cancer cases in first-round thyroid screening 
using ultrasound echography from October 2011 to 
March 2014, as being attributable to overdiagnosis, 
and not to the accident. However, the number of thy-
roid cancer cases per year (epidemic curve) after the 
Chernobyl nuclear accident revealed that the excess 
incidence of thyroid cancer began in 1987, or 1 year 
after the nuclear accident (Fig. 1) [46–49]. In one of 
the studies mentioned above [46], the authors stated 
that the minimum incubation period was 3 years; 
however, their table showed that an excess of thyroid 
cancer began to be observed after 1 year. !erefore, it 
is possible that the minimum latency period for thy-
roid cancer in children owing to radiation exposure is 
1 year [50], and not 4–5 years.

!us, thyroid cancers after the Chernobyl nuclear acci-
dent could be clinically detected as late as 1990, although 
thyroid screening using ultrasound echo was not per-
formed in the area around the Chernobyl nuclear power 
plant at that time. It could be expected that the diameter 
of thyroid cancers detected using ultrasound echo would 

be smaller than that of thyroid cancers detected clinically. 
!erefore, even if the time interval from the accident was 
1 year or less, thyroid cancers in Chernobyl would have 
been detected using ultrasound echo, not only via clini-
cal diagnosis. !erefore, the minimum latency from the 
accident to identification of nodes > 5 mm by screen-
ing should be 1 year or less. !us, because the first-
round screening for thyroid cancer started in Fukushima 
6 months after the accident (October 2011 to March 
2014), the minimum latency period of 1 year shown in 
the epidemic curve after the Chernobyl accident [46–49] 
could be even shorter. !ese facts indicate that nearly all 
thyroid cancers detected in thyroid ultrasound exami-
nations in Fukushima were induced by radiation expo-
sure from the accident. !e SHAMISEN review paper 
[5] repeatedly emphasizes “slow” in its discussion of the 
growth of thyroid cancers, such as “progresses slowly” 
and “slow growth of most thyroid cancers.” In terms of 
the latency period, this refers to “mean latency period (or 
median latency period).” !e current issue, however, is 
the “minimum latency period.”

It should be noted that tumors growing at a rapid 
rate did not match the definition of overdiagnosis indi-
cated by Welch and Black [8]. !ose authors described 
that even a rapidly growing cancer might still represent 
overdiagnosis if detected when it is very small; however, 
this is not the case in Fukushima where cancers less than 
5.1 mm were not detected in the screening.

It has been confirmed that nodes containing tumors 
can stop growing or become smaller. Nodules that 
stopped growing or became smaller without any clinical 
symptoms, even if the tumor was growing rapidly, have 
been observed. All of these have been described and 

Fig. 1 Epidemic curve of childhood cancer in Belarus from 1977 to 1994. Malko MV: Chernobyl radiation-induced thyroid cancers in Belarus. http:// 
www. rri. kyoto-u. ac. jp/ NSRG/ repor ts/ kr79/ kr79p df/ Malko2. pdf. 
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腫瘍を含む結節は、成長が止まったり小さくなったりすることがあることが確認さ

れている。腫瘍が急速に増殖していても、臨床症状なしに増殖が止まったり小さくな

ったりする結節が観察されている。これらはすべて、複数の医師によって記述・報告

され、ビデオ記録でも確認されている。例えば、１巡目で 5.1 mm より大きな結節や

20.1 mm より大きな嚢胞を持っていた 1369例のうち、２巡目で結節が消失したのは

108例、小さくなったのは 530例、変わらないか大きくなったのは 731例であった。

これらの 731例の中で FNAC（穿刺吸引細胞診）によりがん細胞が検出された場合に

手術が行われた。 
 

SHAMISEN [5] や IARC [21, 22] 、原子放射線の影響に関する国連科学委員会 
（UNSCEAR）[51, 52] は、非被ばく児の甲状腺がんスクリーニングでは過剰診断がほ

とんど起こらないことを示す報告[9-12, 15, 16]には決して触れようとしてこなかった。

その代わりに、過剰診断の証拠として提示されたデータ [5, 24, 53-57]は、すべてが中

高年の甲状腺がんの超音波スクリーニングに関するものであった [24, 53-57]。20歳未
満の個人における甲状腺がんの年間発生率は、100万人あたり約 2例である [58] 。し

かし、日本における 40歳以上の甲状腺がんの年間発生率は、1万人当たり 2例以上で

ある [58]。さらに、福島の１巡目スクリーニング [20] で検出された 115例の甲状腺

がんが過剰診断によるものであれば、過剰診断例のほとんどは１巡目のスクリーニン

グで検出されているので、２巡目スクリーニングでは甲状腺がんはほとんど発見され

ないと予想された。しかし、２巡目では 71例の甲状腺がんが発見され [44]、甲状腺

がん症例数の過剰の程度は１巡目と同様であった [20]。福島県が行っている甲状腺超

音波検査では、超音波検査を受けたすべての患者をビデオ撮影し記録している。２巡

目で甲状腺がんが発見された場合、１巡目での状態が確認できる。２巡目で検出され

た甲状腺がん 71例のうち、33例は１巡目のスクリーニングの画像で結節や嚢胞を認

めず、25例は１巡目で 20.1 mm より小さな嚢胞、7例は１巡目で 5.1 mm より小さな結

節、5例は１巡目で 5 mm より大きな結節か 20 mm より大きな嚢胞、1例は 1 巡目の検

査を受けていなかった [44]。複数の医師が判定・確認していたので、見落としがあっ

たとは考えにくい。もしそのような症例の見落としが頻繁に起こるのであれば、１巡

目で発見されたであろう甲状腺がんの数はさらに多かったことになる。甲状腺腫瘍が

5.1 mm になるまで急速に成長してその後成長が止まって臨床症状に至らない場合、二

次検査で経過観察している間に成長が止まり、FNAC（穿刺吸引細胞診）を受けない

ので、１巡目と２巡目のいずれで検出された腫瘍も甲状腺がん症例にはならない。し

たがって、これは過剰診断の例ではない。福島の２巡目のスクリーニングで発見され

た小児甲状腺がんのように、2 年間で直径 5 mm 以上成長するがんは、過剰診断の範疇

から外れる[8]。このことは、加藤[59, 60]、山本ら[61]、土岐ら[62]も報告している。

しかし、SHAMISEN レビュー論文[5]は、これらの論文で放射線関連のリスクが証明さ

れなかったと誤って述べている[59-62]。 
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SHAMISEN レビュー論文[5]の福島県の小児甲状腺がんに関する説明には、

Toolkit[4]の以下の項目に関連して疫学の誤用がある：A3（統計解析や結果を不適切に

解釈すること）、A5（福島県による不適切な研究計画のため、十分な追跡調査時間を

確保しなかったこと）、A15（データの隠蔽）、A16（定性的な方法から得られる証拠

の有効性を認識しないこと）、A17（偏った報告）、B6（子どもや妊婦など、社会的

に最も脆弱で、化学的に敏感で、遺伝的に影響を受けやすい人々を特定し、健康への

悪影響から保護することを犠牲にして、一般集団への影響のみを調査・報告すること

に重点を置くこと）、C1（「データなし」＝「リスクなし」と仮定すること）。 
 
福島では、１巡目のスクリーニングだけで 2.5 年かかり、それ以来、住民は 2 年ご

とにスクリーニングを受けている [20, 44, 45, 63, 64]。つまり、福島県では、甲状腺検

査の全サイクルを完了するのに約 2 年かかっている。有効な効果の推定値を考えると

き、重要なのは、1回のスクリーニングを終えるまでの時間（2 年または 2.5 年）、ど

の地域のスクリーニングを先に行い、どの地域のスクリーニングを後に行うかである 
[20, 63, 64]。 

 

図 2 スクリーニングのタイミングによる交絡を説明する非巡回有向グラフ（DAG）。  

スクリーニングは、福島県内の汚染度の高い地域から順に開始されたが、それは WHO 

の予備的線量評価[66]による。 

☆は、本研究のメインの因果仮説を示す 
★は解析した主要な変数を示す。箱は調整済み交絡因子を示す。青矢印は因果関係の

ある経路を示す。赤い矢印は主要な因果経路を示す。白い矢印は交絡因子によって誘

発されるバックドアパス（裏口からの因果経路）を示す。各矢印の "+"は正の相関、

"-"は負の相関を示す。 

 
２つの原発事故後のスクリーニングの第二の大きな違いは、福島では 18歳以下のす

べての子供と青年が 2 年ごとにスクリーニングを受けているのに対し、チェルノブイ
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!e screening order in the first round, which took 
place from October 2011 to March 2014, began in the 
area with the highest exposure doses and ended in areas 
with the lowest doses, using preliminary dose estimation 
according to the WHO [20, 63, 64, 66]. !us, screening of 
areas with the highest doses ended within 1 year after the 
accident, within which time thyroid cancers would have 
had little time to develop [20]. According to the screening 
order, areas with the lowest doses were screened between 
2 and 3 years after the accident, with thyroid cancers hav-
ing more time to develop in these areas than in areas 
screened earlier. !erefore, confounding was introduced 
into the screening plan by Fukushima Prefecture; a par-
ticular radiation dose affected not only the individual 
radiation dose but also the order of screening. We have 
depicted this using a directed acyclic graph (Fig. 2). Areas 
screened earlier had both a higher radiation dose and 
shorter time after the accident. Contrarily, the last areas 
to be screened had both the lowest radiation doses and 
the longest time after the accident to allow for the devel-
opment and growth of thyroid cancers. As a result, the 
lowest likelihood of detecting thyroid cancer was in areas 
screened earlier, even though these areas had the highest 
doses and highest potential incidence of thyroid cancer. 
Conversely, areas screened later had a higher likelihood 
of detection, even though they received lower radiation 
doses and had a lower potential incidence of thyroid 
cancer.

To complement Fig.  2, Fig.  3 shows the relationship 
between the growth rate of thyroid cancer and the timing 

of first-round thyroid screening [20]. Fig.  3 also shows 
that the detected thyroid cancers were induced by radia-
tion exposure attributable to the accident. Time is repre-
sented on the horizontal axis of this figure; it shows the 
first, second, and third years of the first round of screen-
ings, which took place over a period of 3 fiscal years (FYs), 
from 0.5 years to 3 years from the time of the accident. 
!e vertical axis in Fig.  3 shows the prevalence of thy-
roid cancer in the first, second, and third years. If thyroid 
cancer was induced by radiation exposure attributable 
to the accident, as shown in the figure, the highest-dose 
area would have the highest prevalence, the medium-
dose area would have the next highest prevalence, and 
the low-dose area would have the lowest prevalence. !e 
straight line extending in a diagonal direction toward the 
upper right shows the growth of thyroid cancer in each 
of the three areas with different exposure levels, which 
increases with time. !e vertical dotted line indicates the 
time (years) when thyroid examinations using ultrasonic 
echo to detect these thyroid cancers were conducted. !e 
three intersections of the diagonal straight line and the 
vertical dotted line (Fig. 3; solid red circles connected by 
red lines) indicate the prevalence of thyroid cancer at the 
time of the three screenings in the first round. From this 
figure, it can be predicted that the prevalence will be low 
in the first year, high in the second year, and low again in 
the third year, which adjusts for the confounding effect. 
!e actual observed prevalence was similar to that in 
Fig. 3, which could be predicted at the beginning of the 
screening program.

Fig. 2 Directed acyclic graph explaining confounding owing to the timing of screening

aScreening program was started according to the order of areas of Fukushima Prefecture with the highest contamination levels, determined using 
WHO Preliminary dose estimation [66]

☆ indicates the primary causal hypothesis in the present study

★ indicates main variables analyzed. Box indicates the adjusted confounding factor. Blue arrows indicate causal paths. The red arrow indicates the 
main causal path. The white arrow indicates the backdoor path induced by confounding. "+" or "-" with each arrow indicates positive and negative 
correlation, respectively
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リ [65] ではすべての小児と青年が定期的にスクリーニングを受ける計画はほとんど

なかったことである。１巡目だけで、福島県内の対象者全員をスクリーニングするの

に 2.5 年かかった [20, 44, 45, 63]。この設計は、100 mSv 以下の放射線はがんを発生さ

せないので、過剰ながんは観察されないと主張する県が決定したものである。それに

加えて、福島県だけが住民のデータを直接扱っていた。研究者は、福島県が発表する

報告書から情報を得なければならなかった。福島県は標準的な疫学的分析を用いなか

ったので、事故の影響を推定するためには、その情報をさらに解析しなければならな

い。そのため、研究者は層別や統計モデリングなどの手法で、個々のデータから交絡

を直接調整することはできなかった。 
 
福島県が行った上記の行為は、Toolkit [4]の以下の項目に関連して疫学の誤用があ

る：A5（十分な追跡調査時間を確保しなかったこと）、A14（統計解析に使用される

不適切な分析方法）、A15（データの隠蔽）。 

 

図 3 被ばく地域 3か所の検診における事故からの経過時間と超音波エコーによる甲状

腺がんの発見割合の関係。 

 
2011 年 10月から 2014 年 3月まで行われた１巡目のスクリーニングの順番は、

WHO による予備的な線量推定を用いて、被ばく線量の最も高い地域から始まり、最

も低い地域で終了した[20, 63, 64, 66]。したがって、線量の高い地域のスクリーニング

は事故後 1 年以内に終了し、その間に甲状腺がんが進展する時間はほとんどなかった

と考えられる[20]。スクリーニングの順序によれば、線量の最も低い地域は事故後 2
年から 3 年の間にスクリーニングされ、これらの地域ではそれ以前にスクリーニング

された地域よりも甲状腺がんが進展する時間が長かったことになる。したがって、福

島県によるスクリーニング計画には交絡が入っており、特定の放射線量が個々人の放

射線量だけでなく、スクリーニングの順番にも影響を及ぼしていた。これを非巡回有
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!erefore, confounding induced underestimation 
toward an inverse effect in the detection of thyroid can-
cers, which needed to be adjusted by controlling for the 
time from the accident to screening (Fig.  2). !is con-
founding was the reason for differences in cancer detec-
tion between areas with high and low doses that were not 
apparent in the first screening round (Fig. 3) [20, 63, 64]. 
!e figure depicts the relationship between time elapsed 
since the accident and the proportion of thyroid cancers 
detected using ultrasound echography according to the 
timing in the three screening areas. Hence, in the sec-
ond round, with longer duration of time since the acci-
dent in both regions and smaller ratios to each other, the 
prevalence among regions better reflected high and low 
exposure, although there was still some underestimation 
owing to confounding. !is could also explain why thy-
roid cancers detected with ultrasound echo can be con-
sidered to be induced by radiation exposure attributable 
to the accident. At the initial planning stage of ultrasound 
thyroid examinations conducted by Fukushima Prefec-
ture, the introduction of such confounding should have 
been anticipated. At that stage, the Prefecture could have 
devised ways to prevent the introduction of confounding.

!e SHAMISEN review paper [5] ignored the effect of 
confounding owing to the time interval from the acci-
dent to screening on the causal inference between the 
nuclear power plant accident and childhood thyroid 
cancer in Fukushima. !is corresponds to the misuse 

of epidemiology in relation to items A3 (Inappropriate 
interpretation of the statistical analysis or results), A10 
(Diluting/washing out/averaging effects in descriptive 
population comparisons), and A14 (Inappropriate ana-
lytical methods in the analysis) of the Toolkit [4].

Unlike in the first round [20, 63, 64], the time from the 
accident to the second round of screening was 2 years 
[44]. !us, in the second round, the difference in dura-
tion from the accident to screening between the highest-
dose and lowest-dose areas became smaller than that in 
the first round because 24 months were added to both 
durations in the highest-dose and lowest-dose areas in 
the previous round. !us, underestimation induced by 
confounding owing to the duration until screening in 
the second round became smaller than that in the first 
round [20, 44, 63, 64]. As a result, differences in the prev-
alence odds ratios (PORs) and standardized incidence 
ratios (SIRs) of thyroid cancer among areas in the sec-
ond round became more evident than those in the first 
round. Although these are unadjusted estimates of con-
founding (Table 2), we show the results of both internal 
and external comparisons of the first and second rounds 
using PORs and SIRs, respectively, in each area/district 
of Fukushima Prefecture in Fig. 4.

Exposure measurements in Fukushima
In Chernobyl, measurements of radioactive iodine 
were taken immediately after the accident [5], but in 

Fig. 3 Relationship between elapsed time since the accident and proportion of thyroid cancer detected via ultrasound echography among three 
screenings in three exposed areas
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向グラフで表現する（図 2）。早くスクリーニングされた地域は、線量がより高く、

事故後の経過時間がより短かった。逆に、最後にスクリーニングされた地域は、線量

は最も低いが、事故からの経過時間が最も長く、その間、甲状腺がんが発生し成長す

ることが許された。その結果、甲状腺がんが発見される可能性が最も低いのは、甲状

腺がんの発生率が最も高いにもかかわらず、線量が最も高い、スクリーニングが早く

行われた地域であった。逆に、スクリーニングを受けた時期が遅い地域は、被ばく線

量が低く、甲状腺がんの潜在的発生率が低いにもかかわらず、発見される可能性がよ

り高くなった。 
 
図 2 を補足するために、図 3 に甲状腺がんの成長率と甲状腺の１巡目のスクリーニ

ングとの時期の関係を示す[20]。図 3 は、検出された甲状腺がんが、事故による放射

線被ばくによって誘発されたものであることも示している。横軸は時間で、事故発生

から 0.5 年目から 3 年目の 3 会計年度にわたって行われた１巡目のスクリーニングの 1
年目、2 年目、3 年目を示している。図 3 の縦軸は、1 年目、2 年目、3 年目の甲状腺

がんの有病率を示している。仮に甲状腺がんが事故による放射線被ばくによって引き

起こされたとすると、図のように、最も線量の高い地域が最も多く、次に中程度の線

量の地域、そして最も線量の低い地域が多いことになる。右上に向かって斜めに伸び

る直線は、被ばく線量の異なる 3 つの地域それぞれの甲状腺がんの増加を示してお

り、時間とともに増加することがわかる。縦の点線は、これらの甲状腺がんを発見す

るための超音波エコーによる甲状腺検査が実施された時期（年）を示している。斜め

の直線と縦の点線の 3 つの交点（図 3；赤の実線を結んだもの）は、1 巡目の３つの地

域でのスクリーニングの時点での甲状腺がんの有病率を示している。この図から、1
年目に低く、2 年目に高く、3 年目に再び低くなることが予測され、交絡効果が調整さ

れている。実際に観測された有病率は図 3 と同様であったが、これはスクリーニング

プログラムの開始時に予測できたであろうことである。 
 
したがって、交絡は甲状腺がんの検出において逆効果の方に過小評価を誘導し、事

故からスクリーニングまでの時間を制御することによって調整する必要があった（図

2）。この交絡は、１巡目のスクリーニングでは明らかにならなかった高線量地域と低

線量地域のがん発見率の違いの原因であった（図 3）[20, 63, 64]。この図は、3 つの地

域のスクリーニングの時期別に、事故からの経過時間と超音波エコーで検出された甲

状腺がんの割合の関係を示したものである。したがって、２巡目では、両地域とも事

故からの経過時間が長く、互いの比率が小さくなり、地域間の有病率は、交絡による

過小評価はあるものの、被ばくの高低をよりよく反映していることがわかる。このこ

とは、超音波エコーで発見された甲状腺がんが、事故による放射線被ばくによって誘

発されたと考えられる理由にもなる。福島県が実施した甲状腺超音波検査の計画段階

で、このような交絡が生じることは予想されていたはずである。その段階で、県は交

絡の発生を防ぐ工夫をすることができたはずである。 
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表２ 1 回目と 2回目のスクリーニングにおける有病率オッズ比と 

年齢標準化発生率比、福島県。 
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図４ 福島県と分析対象スクリーニングエリア/地区の地図 

 
SHAMISEN レビュー論文[5]は、福島原発事故と小児甲状腺がんの因果推論におい

て、事故からスクリーニングまでの時間間隔による交絡の影響を無視したものであ

る。これは、Toolkit[4]の以下の項目に関連して疫学の誤用があることを意味する：A3
（統計解析や結果を不適切に解釈すること）、A10（記述的母集団比較における効果

の希釈／洗い出し／平均化）、A14（統計解析に使用される不適切な分析方法）。 
 
１巡目と異なり[20, 63, 64]、事故から２巡目のスクリーニングまでの期間は 2 年で

あった[44]。従って、2回目では、前回の高線量地域と低線量地域の期間に 24カ月を

加えたので、事故からスクリーニングまでの期間の高線量地域と低線量地域の差は１

巡目より小さくなった。このため、２巡目では、スクリーニングまでの期間に起因す

る交絡による過小評価は、１巡目よりも小さくなった[20, 44, 63, 64]。その結果、甲状

腺がんの有病率オッズ比（POR）および標準化発症率比（SIR）の地域間差は、１巡目

よりも２巡目の方が顕著になった。これらは交絡を調整しない推定値であるが POR と

SIR を用いて１巡目と２巡目の内部比較と外部比較の結果を示す（表 2）。福島県の地

域・地区は図 4 に示す。 
 
福島での被ばく量測定 

チェルノブイリでは事故直後から放射性ヨウ素の測定が行われたが[5]、福島ではほ

とんど測定されなかった[67]。内閣府原子力安全委員会は、緊急時迅速放射能影響予

測ネットワークシステム（System for Prediction of Environmental Emergency Dose 
Information: SPEEDI）を用いて線量を推定し、2011 年 3月 12日から 3月 24日までの

Page 12 of 22Tsuda et al. Environmental Health           (2022) 21:77 

Fukushima, very little measurement was done [67]. 
!e Nuclear Safety Commission of the Cabinet Office 
estimated doses using the System for Prediction of 
Environmental Emergency Dose Information, which 
indicated that the equivalent thyroid dose from March 
12 to March 24, 2011, was over 1000 mSv up to 10 km 
from the nuclear power plant, and over 500 mSv up to 
20 km away [66].

Despite a lack of assessment within 20 km of the 
nuclear power plant [66], the WHO estimated thyroid 
equivalent doses in 2011 to be 100–200 mSv for infants 
in the most-affected areas that were 20–30 km from 
the nuclear power plant, and 10–100 mSv in the rest of 
Fukushima Prefecture, as delivered by inhalation, exter-
nal exposure from ground shine, and ingestion [66]. !e 
estimate of 100–200 mSv for infants in the most-affected 
areas was 300–1000 mSv in the draft, and 10–100 mSv for 
infants in Tokyo and Osaka. Later, the Japanese Ministry 
of Health, Labor and Welfare demanded a revision, and 
the WHO subsequently lowered the estimates [68].

!e National Institute of Radiological Sciences (NIRS) 
estimated equivalent doses in mothers and infants using 
the data of Unno et al. [69], with 119 samples collected 
from late April to early May in 2011 and using an acute 
ingestion model [70, 71]. !ese 7 out of 119 estimated 
doses ranged from 119 to 432 mSv in mothers and from 
330 to 1190 mSv in their infants for those living 45 to 
220 km south or southwest, including Iwaki City in 

Fukushima Prefecture, Ibaragi Prefecture, and Chiba 
Prefecture.

Radiation doses among 1080 children under the age of 
15 years were measured by the NIRS in Iwaki City (134 
children), Kawamata Town (647 children), and Iitate Vil-
lage (299 children) in Fukushima Prefecture from March 
24 to 30, 2011 (the so-called 1080 survey) [72–75]. 
No children showed a level greater than the 0.2 mSv/h 
threshold (equivalent to 100 mSv); the highest level was 
0.1 mSv/h (equivalent to 50 mSv) [75]. In addition to a 
small number of measurements in a limited geographic 
area with significant uncertainty, the results of the sur-
vey of 1080 children were likely underestimated for sev-
eral reasons: [75, 76] use of a less-sensitive survey meter, 
measurement with high background levels, and subtract-
ing the radiation level at the individual’s shoulder—rather 
than the air-dose level—as the background level, leading 
to over-subtraction [59].

!e survey of 1080 children and direct measurement 
of 131I in mothers’ breast milk by Unno et  al. [69] were 
the only direct measurements after the Fukushima dis-
aster; however, these were done only for the evacuated 
area and neighborhood prefectures. Later (in 2013) [77], 
UNSCEAR estimated the settlement-average absorbed 
doses to the thyroid during the first year for 1-year-old 
infants evacuated from localities in Fukushima Prefec-
ture to be 15–83 mGy. !en, in 2020, UNSCEAR lowered 
the estimate to 2.2–30 mGy [52].

Fig. 4 Map of Fukushima Prefecture and its screening areas/districts for analysis
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甲状腺等価線量は、原子力発電所から 10 km までは 1000 mSv 以上、20 km までは 500 
mSv 以上であるとした[66]。 
 
原子力発電所から 20 km圏内の評価がなされていないにもかかわらず[66]、WHO は

2011 年における吸入と地表からの放射線による外部被ばくと摂取がもたらす甲状腺等

価線量を、原子力発電所から 20-30 km の最も影響を受けた地域の乳児で 100-200 
mSv、福島県のその他の地域で 10-100 mSv と推定した[66] 。最も被害を受けた地域の

乳児に対する 100-200 mSv という推定値は、草案では 300-1000 mSv であったし、東京

と大阪の乳児に対しては 10-100 mSv であった。その後、日本の厚生労働省が訂正を要

求し、WHO は推定値を引き下げた[68]。 
 
放射線医学総合研究所（NIRS）では、2011 年 4月下旬から 5月上旬に採取した 119

検体を用いて、Unno ら[69]のデータを用い、急性摂取モデルにより母親と乳児の等価

線量を推定した[70, 71]。これら 119 件の推定線量のうち 7 件は、福島県いわき市、茨

城県、千葉県など南または南西 45-220 km に住む人々の母親で 119-432 mSv、その乳児

で 330-1190 mSv の範囲であった。 
 

2011 年 3 月 24 日から 30 日にかけて、福島県いわき市（134 名）、川俣町（647 
名）、飯舘村（299 名）において、15 歳未満の子ども 1080 人の放射線量を放射線検

査で測定した（いわゆる 1080 人調査）[72-75]。0.2 mSv/h（100 mSv に相当）以上の

値を示した子どもはおらず、最高値は 0.1 mSv/h（50 mSv に相当）であった[75]。不確
実性の大きい限られた地域での少人数の測定であることに加え、1080 人の子供の調査

結果は、いくつかの理由で過小評価されている可能性が高い[75, 76]：感度の低いサー

ベイメーターの使用、高いバックグラウンドレベル下での測定、バックグラウンドレ

ベルとして空間線量レベルではなく個人の肩の放射線レベルを減算したため過減算に

なった [59]。 
 
福島原発事故後の直接測定は、Unno らによる 1080 人の子どもの調査と母親の母乳

中 131I の直接測定[69]のみであるが、これらは避難地域と近隣県に限定して行われた。

その後（2013 年）[77]、UNSCEAR は、福島県内の地域から避難してきた 1歳児の最

初の 1 年間の甲状腺への沈着平均吸収線量を 15-83 mGy と推定している。その後、

2020 年に UNSCEAR は、その推定値を 2.2-30 mGy に引き下げた[52]。 
 
チェルノブイリ事故後、UNSCEAR は他の同様の状況で適用された特別な方法を用

いて、チェルノブイリからの公式線量推定値を導き出した[78]。UNSCEAR は、理論計

算として非常に小さな線量という単純化された仮定を用い、そのような小さな被ばく

では統計的に観察可能な影響を生み出すことはできず、検出されたがんの原因は放射
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線以外であるとの結論を導き出したのである。これは、現在、福島で行われているこ

とと同じである。 
 
様々な放射性ヨウ素の半減期はいずれも短く、被ばく濃度の正確な推定には適さな

いので、この点でも操作変数（instrumental valuables: IVs）や自然実験（natural 
experiments）の考え方が重要である。このような仮説の検証には、UNSCEA が排他的

に焦点を当てる詳細かつ正確な被ばく線量推定ではなく、環境疫学分野でよく用いら

れる操作変数 IV を用いた方法や自然実験に基づく方法［79-81］が、表 2 に示すよう

に十分であると思われる。 
 
日本の外務省（軍縮不拡散・科学部 国際原子力協力室）は、UNSCEAR の福島第

一原子力発電所事故後の報告書作成のために、非 ODA（政府開発援助）枠で自主的に

資金を拠出した[82]。この拠出金の目的は、「UNSCEAR による報告書の作成支援、日

本での報告書に関する説明会の開催、その他放射線影響に関連するプロジェクトの実

施 」であった。拠出額は 2013 年度で約 863,000米ドルであった[83]。さらに、2017
年度の補正予算では、福島報告書の改訂版の作成に約 65万米ドルが拠出された[84]。
UNSCEAR は日本の外務省のホームページで以下のように紹介されている。

「UNSCEAR は、科学的かつ中立的な立場から、放射線が人間や環境に及ぼす影響に

ついて調査・評価を行い、その結果の概要を毎年国連総会に報告し、数年ごとに詳細

な報告書を発表しています」[85]。我々は、これが真実ではありそうにないことを示

している。 
 
福島県が 2011 年 3月 17日から 21日にかけて野菜であるほうれん草の放射性物質を

測定した結果が、2021 年に公表された。5歳児が 2011 年 3月 20日まで毎日 250 g の

ほうれん草を食べたと仮定すると、131I による被ばく線量は 100 mSv を超える[71, 
86]。公開された測定データは、上記の Unno ら[69]の結果を支持するものであった

[86]。上記の推定値の間には、1 mSv未満から 1000 mSv 以上という大きな隔たりがあ

るため、被ばくしていない集団では極めて稀な小児甲状腺がんの発生率のような、代

替の測定値が必要である。 
 
福島では、このような大きな範囲の線量推定値が報告されているにもかかわらず、

SHAMISEN レビュー論文[5]はこの点について全く触れていない。その論文では、福島

における 1歳児の内部被ばくの最大甲状腺等価線量は 65 mGy のオーダーであり、外

部被ばくの甲状腺線量は 3 mGy のオーダーであるとしか言及されていない[5]。しか

し、ウクライナのチェルノブイリ原発事故後、1986 年から 1997 年の間に 0-14歳の子

供の甲状腺がん症例の 88.7％は、1 Gy未満の甲状腺線量（10 mGy未満が 15.6%、50 
mGy未満が 36.2%、0.1 Gy未満が 51.3%）の被ばくであった[23]。SHAMISEN レビュ

ー論文[5]では、チェルノブイリの甲状腺線量として、最大 10 Gy 以上を強調している
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[5]。超音波エコーによる甲状腺検査の情報は不足しているが、上記のように 1989 年

から 2008 年までウクライナでも 35 mSv 以下でベラルーシと同様の傾向が見られた

[15]。 
 

INEP（政策における疫学のための国際ネットワーク）は、その立場表明の中で、利

益相反（COI）に焦点を当てている。なぜなら、そのような利益相反は、疫学的証拠

に関する誤った情報と関連しているからである[3]。UNSCEAR委員会のメンバーにお

ける COI の影響は、科学的誠実さを損ない、科学としての疫学に対する国民の信頼を

損ない、日本、特に福島の国民に害を及ぼすことにつながるだろう。 
 
実際問題として、UNSCEAR とその出版物には、Toolkit[4]の以下の項目に関連して

疫学の誤用がある：A1（統計的仮説検定に依存し、統計結果の解釈を決定し、結論を

導出するための厳格な判断基準として、確率の 0.05 レベルの「統計的有意性」を用い

ること）、A10（記述的母集団比較における効果の希釈／洗い出し／平均化）、A13
（不適切または感度の低い実験方法、測定方法、または機器の使用）、A15（データ

の隠蔽）、A17（偏った報告）、B2（金銭的な利害の対立、アジェンダドリブンな資

金提供者の金銭的コントロール、政治的影響、または既得権益の目標がある場合、利

害の対立を開示しないこと）、B6（子どもや妊婦を含む最も脆弱な人、化学的に敏感

な人、遺伝的に影響を受けやすい人を特定し、健康への悪影響から守ることを犠牲に

し、一般集団への影響のみを調査・報告することに重点を置く）、B7（対処すべき公

衆衛生問題に対して異常に高い確実性を要求すること、リスクの上昇を「証明」する

ためにはより多くのデータが必要であると主張すること、予防原則を否定するこ

と）、C2（政治的影響、金銭的利益、特別利益団体の影響により、重要な公衆衛生問

題を研究しなかった結果、抑圧バイアスとなること）、C3（健康リスクの一般化を怠

り、他の場所でヒトへの影響が実証されたにもかかわらず、リスクを曝露された人々

の地域集団に限定していること）、C4（リスクを低減または排除するための介入を正

当化する証拠がある場合、予防原則を適用しない、または却下する）。C5（政策に関

連する結論を導き出すための適切な証拠基準の選択に関する決定の根底にある価値判

断を明示する際に透明性を欠くこと）、C6（編集委員会、科学審査委員会、あらゆる

種類の意思決定機関に入り込むこと）、C7（影響力を通じて政策の優先順位を誤らせ

る）。 

 
SHIMASEN[5]の福島第一原子力発電所の事故による被ばく線量の推定は、Toolkit 

[4]の以下の項目に関連して疫学の誤用がある：A3（統計解析や結果を不適切に解釈す

ること）、A15（データの隠蔽）、A17（偏った報告）。 
 
国際放射線防護委員会（ICRP）2007 年勧告の附属書 A（A86）の「がんリスクの推

定に用いられる疫学的方法は、約 100 mSv までの線量域ではがんリスクを直接明らか
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にする力を持たないという一般的合意がある」[87]との記述のため、日本人は 100 mSv
以下の被ばくによるがんの増加はないと信じ込んできた[88]。また、福島での甲状腺

がんの過剰検出は、SHAMISEN レビュー論文 [5] や IARC勧告 [21, 22] で報告されて

いるように、福島での放射線量が 100 mSv をはるかに低いと報告されているので、過

剰診断に起因しているに違いないと信じ込まされている日本人もいる。 
 
後に Doll と Wakeford による定量的レビュー [89] に引用された、1956 年の Stewart

らによる診断用放射線による胎児被ばくの研究のように、100 mSv未満の被ばくによ

るがんのリスク増加を示す数多くの研究論文 [88-90] があることに注意しなければな

らない。最近のメタアナリシスでは、100 mSv 以下の放射線による固形がんのリスク

増加が示されている[90]。ICRP 2005 Publication 99 は、これを約 10 mGy と強調してい

る[91]。この矛盾は、ICRP 2005 Publication 99 [91]から何の根拠もなく、ICRP 2007 
Publication 103 [87]において 10 mGy がどういうわけか 100 mSv に変換されたことを意

味する。この科学的根拠のない発がん効果のための放射線被ばく量に関する国際機関

による変更は、過剰診断仮説に強い影響を与えた。 
 

ICRP 2007 Publication 103 の 100 mSv 未満の放射線被ばくによる発がん影響に関す

る附属書 A では、Toolkit[4]の以下の項目に関連して疫学の誤用がある：A2（タイプ 
II エラーを無視）、A3（統計解析や結果を不適切に解釈すること）、C3（健康リスク

の一般化を怠り、他の場所でヒトへの影響が実証されたにもかかわらず、リスクを曝

露された人々の地域集団に限定していること）、C4（低減または除去するための介入

を正当化する証拠がある場合、予防原則の適用を怠るか、または却下する）、C7（影
響力を通じた政策優先順位の誤った方向付け）。 

 
福島の病理所見 

病理所見は、超音波エコーで検出された甲状腺がんは、過剰診断による偽がんでは

なく、真の甲状腺がんであることを示した。この評価は、福島で超音波によって検出

された甲状腺がんの多くが、転移と浸潤というがんの特徴を示していたという証拠に

基づく[92]。 
 
スクリーニングで見つかった小児甲状腺がん 115例のうち、病理所見では、甲状腺

外浸潤が 42.1％、リンパ管・血管浸潤が 73.0％、リンパ節転移が 80.0％、遠隔転移が

2.6％であった。これらは、事故後 4 年未満で診断されたか、4 年以上経過して診断さ

れたかによって顕著な差はなかった（表 3）[92]。しかし、これらの症例はすべて過剰

診断であると言われた。甲状腺外浸潤やリンパ管浸潤、リンパ節転移、遠隔転移が、

高い割合で「過剰診断」症例の中に見つかるのは極めて疑わしいことである[8]。 
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過剰診断については、福島県の検討委員会でも議論された。スクリーニングで発見

された小児甲状腺がん症例の病理所見に関する報告書[92]を書いた Suzuki 教授は、こ

れらの症例の手術を直接経験したことから過剰診断論に反論した。Suzuki 教授は、超

音波エコーで発見された患者を丁寧にフォローアップしていることを強調し、過剰診

断にはならないと断じた。過剰診断に反論した後に、Suzuki 教授は福島県の検討委員

会から外された。 
 

表３ 超音波エコーを用いて発見された甲状腺乳頭がん 115 例の病理所見 [92]． 

 
 

SHAMISEN レビュー論文[5]の福島県の小児甲状腺がんに関する病理所見の省略は、

Toolkit の項目 B3（有害事象を示唆するメカニズム的な情報を無視すること）に関連す

る疫学の誤用であることを示す、もう一つの例である[4]。 
 
日本では 1990 年代から、超音波検査で甲状腺がんが疑われる場合、腫瘍の直径が 3-

5 mm より大きい症例に限って FNAC が行われている［12, 93］。また、成人では 1993
年から、転移のない直径 10 mm未満の甲状腺がんやその他の低リスクの症例は手術を

せずに定期的に検査を行い、転移の兆候がある場合にのみ手術を行う「積極的経過観

察」 [93]が実施されている。2021 年、日本甲状腺学会は、甲状腺スクリーニングでの

「積極的経過観察」を提案し、福島の過剰診断説を抑える立場を表明した[94]。Suzuki
教授は、過剰診断の可能性は極めて低く、放射線の影響の可能性は低いとしつつも、

通常の臨床がんのみが様々な基準で治療されていると主張した[95]。 
 
SHAMISEN コンソーシアムによる我々の 2016 年論文への批判と我々の回答 

SHAMISEN レビュー論文[5]では、我々の研究[63]が「著者が生態学的誤謬の問題を

認識していない」生態学的研究であると分類された。しかし、福島県民健康調査にお

ける甲状腺検査の設計と方法は、福島県が行ったものであり、我々が行ったものでは

ない。我々は、福島県が作成した報告書の数値に基づいて論文[63]を書き、県が収集

した結果を分析し、それを公開した。2015 年 10月 23日、福島県立医科大学放射線医

学・公衆衛生学センターは、県のスクリーニングプログラムは「低線量放射線被曝の
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explicit those value judgments that underlie decisions 
about selecting appropriate standards of evidence to 
draw policy-relevant conclusions), C6 (Infiltrating scien-
tific review panels), and C7 (Misdirecting policy priori-
ties through influence) of the Toolkit [4].

!e SHAMISEN [5] exposure estimation owing to 
the nuclear accident in Fukushima exhibits misuse of 
epidemiology in relation to items A3 (Inappropriate 
interpretation of the statistical analysis or results), A15 
(Suppressing data), and A17 (Biased reporting) of the 
Toolkit [4].

Owing to the statement, “!ere is general agreement 
that epidemiological methods used for the estimation of 
cancer risk do not have the power to directly reveal can-
cer risks in the dose range up to approximately 100 mSv,” 
in Annex A (A86) of the International Commission on 
Radiological Protection (ICRP) 2007 Recommendation 
[87], Japanese people have been led to believe that there 
is no increase in cancer owing to exposure below 100 mSv 
[88]. Some Japanese people have also been led to believe 
that the detection of excess thyroid cancers in Fukushima 
must be attributable to overdiagnosis, as reported in the 
SHAMISEN review paper [5] and IARC recommenda-
tions [21, 22], because radiation doses in the Prefecture 
were reported to be well below 100 mSv.

It must be noted that many research papers [88–90] 
have shown an increased risk of cancer owing to expo-
sure below 100 mSv, as in the study of fetal exposure to 
diagnostic radiation by Stewart et al. in 1956, which was 
cited later in a quantitative review by Doll and Wakeford 
[89]. A recent meta-analysis showed an increased risk 
of solid cancers owing to radiation below 100 mSv [90]. 
!e ICRP 2005 Publication 99 emphasized this as being 
approximately 10 mGy [91]. !is contradiction means 
that, with no evidence from the ICRP 2005 Publication 
99 [91], 10 mGy was somehow converted to 100 mSv in 
the ICRP 2007 Publication 103 [87]. !is scientifically 

unsubstantiated change by an international organization 
with respect to the amount of radiation exposure for car-
cinogenic effects has had a strong impact on the overdi-
agnosis hypothesis.

!e ICRP 2007 Publication 103, in its Annex A on car-
cinogenic effects with less than 100 mSv radiation expo-
sure, exhibits the misuse of epidemiology in relation to 
items A2 (Ignoring Type II errors), A3 (Inappropriate 
interpretation of the statistical analysis or results), C3 
(Failing to generalize health risks despite demonstrated 
effects in humans elsewhere), C4 (Neglecting to apply 
or dismissing the precautionary principle when there 
is evidence to justify interventions to reduce or elimi-
nate exposures), and C7 (Misdirecting policy priorities 
through influence) of the Toolkit [4].

Pathological !ndings in Fukushima
Pathological findings indicated that thyroid cancers 
detected using ultrasound echography were not pseudo 
cancers attributable to overdiagnosis but were true thy-
roid cancers. !is evaluation arose from evidence that a 
large proportion of thyroid cancers detected via ultra-
sound in Fukushima showed the characteristics of cancer, 
namely, metastasis and invasion [92].

Among 115 cases of childhood thyroid cancer found in 
screening, pathological findings showed that 42.1% had 
extra-thyroidal invasion, 73.0% had lymphatic and vascu-
lar invasion, 80.0% had lymph node metastasis, and 2.6% 
had distant metastasis. !ese were not markedly differ-
ent according to whether the patient was diagnosed less 
than 4 years after the accident or more than 4 years later 
(Table 3) [92]. However, all of these cases were said to be 
overdiagnoses. It is very dubious that extrathyroidal inva-
sion, lympho-vascular invasion, lymph node metastasis, 
and distant metastasis would be found in a high percent-
age of “overdiagnosed” cases [8].

Table 3 Pathological findings among 115 cases of papillary thyroid cancer detected using ultrasound echography [92]

a  Percentage among 115 cases
b  Percentage among 78 cases
c  Percentage among 37 cases

Pathological change Less than 4 years after the accident 4 years or more after the accident Total

Number of 
cases

Percentage Number of 
cases

Percentage Number of 
cases

Percentage

All papillary carcinomas cases 78 67.8% a 37 32.2% a 115 100% a

Intrathyroidal spread 36 46.2% b 20 54.1% c 56 48.7% a

Extrathyroidal extension 34 43.6% b 14 37.8% c 48 42.1% a

Lymphatic/vascular invasion 56 71.8% b 28 75.7% c 84 73.0% a

Lymph node metastasis 61 78.2% b 31 83.8% c 92 80.0% a

Distant metastasis 3 3.8% b 0 0.0% c 3 2.6% a
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影響に関するコホート研究として科学的にデザインされている」と発表した[96]。
我々もまた、追跡は不完全ではあるものの、その研究を生態学的研究ではなく、コホ

ート（前向き追跡調査）研究であるとみなしている[96]。福島県が計画したコホート

研究の欠点には交絡が含まれている。 
 
我々の論文[63]は、福島の放射線被ばくの影響を地域間影響とみなした：実際、

SHAMISEN レビュー論文で引用された研究[61, 59, 60, 97-103] も地域間影響として報

告している。SHAMISEN レビュー論文[5]の論理に従えば、これらの研究はすべて生態

学的研究であるとされる可能性がある。代表的な地点や避難先での空間線量の地域被

ばくデータが公開されているが、これらはあくまで地域被ばくの推定値にすぎない。

原子力発電所からの距離を地域被ばくの IV 値（操作変数値）としたため、擬似的な

実験と見なせるだろう[80]。従来、IV は臨床試験の intention-to-treat分析（治療の意図

による分析）に用いられてきたし、自然実験でも用いられている[104]。したがって、

我々の研究[63]を含むすべての研究は、地域的な被ばくと地域的な影響に関する分析

的な観察研究（コホート研究）であったと言える。 
 

SHAMISEN レビュー論文[5]の著者は、コホート研究と生態学的研究の研究デザイン

の違いや、コホート研究間の分析方法の違いを誤解している。これは、Toolkit [4]の項

目 B1（因果関係の提案に対する誤った「基準」の適用を主張すること）及び B7（対

処すべき公衆衛生問題に対して異常に高い確実性を要求すること、リスクの上昇を

「証明」するためにはより多くのデータが必要であると主張すること、予防原則を否

定すること）に関連して、疫学が誤って使用されていることを示している。 
 

SHAMISEN 論文[5]のもう一つの批判は、何の理由も示さずに、福島での甲状腺がん

スクリーニングのデータが、がん検出に超音波エコーを使用していない全国がん登録

のデータと直接比較できない、というものであった。しかし、職業的・環境的曝露に

よるがんの研究では、内部比較と同様に、全国がんデータを用いた外部比較が一般に

よく用いられる方法である[105]。超音波エコーを用いた甲状腺スクリーニングでは、

上に説明したように小児甲状腺がんの過剰診断はほとんど起こらないので [9- 12] 、
なぜこれらのデータが比較可能と見なされないのかという疑問が生じる。いくつかの

発表された研究が、チェルノブイリにおける過剰診断にまつわる論争に終止符を打っ

た [16, 17]。SHAMISEN 論文[5]に引用されている Jacob [6] と Katanoda [106] の両者
は、福島での甲状腺がんスクリーニングのデータを全国のがん登録のデータと直接比

較した。これは、まさに国の統計との直接比較である。どうして、Katanoda と Jacob
は受け入れられ、我々は受け入れられないのだろうか？Katanoda は、全国のがん登録

データと比較して、甲状腺がんが 20倍から 30倍過剰であることを報告した[106]。こ

れは、我々の研究で推定された過剰に近いものであった [63, 64]。しかし、Katanoda
氏は、「甲状腺がんに対する放射線の影響に関する既存の知識」のために「過剰診断
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の可能性」を示唆したが、それに対しては何の証拠も示していない[106]。前述のよう

に、がん発見のための超音波スクリーニングの結果を含まない全国がん登録のデータ

は、小児甲状腺がんの年間発生率、すなわち 100万人に 2 人程度を反映しており、福

島原発事故現場に最も近い地域では甲状腺がんの発生率が数桁高くなっている。 
 

SHAMISEN のレビュー論文[5]は、福島県内の汚染の可能性を無視し、外部との比較

も否定している。これは、Toolkit [4]の以下の項目に関連して疫学の誤用があることを

示す：A7（コントロールが汚染している）、A8（被ばく群における広範な被ばく特性

の統計的に分析または考慮しないこと）、A14（統計解析に使用される不適切な分析

方法）。 
 
福島県による報告内容とスクリーニングプログラムの変更 

福島県では、２巡目、３巡目、４巡目のスクリーニングで、原子力発電所に近い地

域や降下物のあった地域を中心に、予想を上回る甲状腺がん患者が発見された[44, 45, 
107]。３巡目のスクリーニング以降、市町村別の甲状腺がん発見数の公表は中止さ

れ、福島県内で発見された甲状腺がんは 4 つの地域に分けられた。その後の５巡目か

らは、福島県は上記 4 地域の甲状腺がん検出数の公表を止めてしまった。 
 
福島県で検出される甲状腺がんの増加に対処するために、スクリーニングを受けよ

うとする住民を減らす試みがなされている。SHAMISEN 論文[5]では、受診者の親の不

安や恐怖が強調されている。結論として、SHAMISEN レビュー論文は、福島県でのマ

ススクリーニングが、スクリーニングを受ける予定の子供や青年の意思を考慮せずに

行われているという、根本的な誤解をさらけ出した[5]。甲状腺がんスクリーニングで

は、受診者に「残りの一生で気づかない病気を見つける可能性がある」という説明を

含めた情報が提供された。さらに、SHAMISEN コンソーシアムの情報とは異なり、福

島県では 93.4％の保護者と 88.5％の医療関係者が、今後もスクリーニングプログラム

を継続すべきだとはっきりと述べている[108]。 
 

SHAMISEN レビュー論文[5]は、原発事故後の福島でのスクリーニングの実態を無視

しており、この間、多くのがんが 2 年間で直径 5 mm 以上の速さで成長していた（表

２）。さらに、スクリーニングは直径 5 mm より大きな結節だけを対象にして行われ

たので、5.1 mm より小さな結節は検出されない。さらに、前述のように SHAMISEN
レビュー論文は、根拠のない過剰診断説と、子供や青年ではなく成人における甲状腺

がんのスクリーニング効果に関するレビューに誤って基づいていた[21, 24]。 
 

SHAMISEN のレビュー論文[5]は、福島県内の汚染の可能性を無視し、外部との比較

も否定している。これは、Toolkit [4]の以下の項目に関連して疫学の誤用があることを

示すものである：項目 A15（データの隠蔽）、A16（定性的な方法から得られる証拠
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の有効性を認識しないこと）、A17（偏った報告）、B6（子どもや妊婦など、社会的

に最も脆弱で、化学的に敏感で、遺伝的に影響を受けやすい人々を特定し、健康への

悪影響から保護することを犠牲にして、一般集団への影響のみを調査・報告すること

に重点を置くこと）。 
 

2021 年 6月現在、福島県から 266例の甲状腺がんが報告されている[107, 109-111]。
しかし、スクリーニングを受けた人であっても、甲状腺がんの症例が多数未集計であ

ることが指摘されている[109-112]。福島県立医科大学での未確認例[112]に加え、国立

がん研究センターのがん登録により県内外の症例が確認されている[111]。合計する

と、300症例以上の小児期と思春期の甲状腺がんがすでに検出されていることを強調

しておく[109-112]。 
 
Toolkit項目の集計と Toolkit の強化のための提言 
この解説では、若干の修正を加えた解釈を採用したが、SHAMISEN レビュー論文[5]

には、Toolkit[4]の 33 項目のうち 20 項目について、以下のように疫学の誤用があるこ

とを示している。パート A（偏った研究デザインと測定方法による無効な科学、不確

実性の煽り、因果関係への疑念）：18 項目中 10 項目、パート B（行動を遅らせ、現

状を維持し、科学者間の分裂を生み出すために用いられる議論）：8 項目中 4 項目、

パート C（影響を与えることによって政策の優先順位を誤らせるために行われる戦

術）：7 項目中 6 項目であった。SHAMISEN レビュー論文[5]で疫学の誤用とされた 20
項目のうち、12 項目が IARC と IARC 会議を主催し資金を提供した日本政府、5 項目

が ICRP、3 項目が福島県に対応しており、かなりの重複も存在している。 
 
我々は、Toolkit [4]のパート A を、疫学研究が実際に行われる手順、すなわち、個々

の疫学研究デザインの開発、疫学研究の実施、データ解析、結果の報告（今回の疫学

研究のみならず、他の疫学研究、機構研究、意思決定に用いる他の研究の結果を含

む）に沿って整理することにより、より直接的に活用できるよう強化することを提案

する [113- 115]。また、この目的のために、パート A には、「選択バイアス、情報バ

イアス、創薬バイアスなどのバイアスの意図的な作成」、「引用すべき文献の意図的

な無視や引用からの除外」、「曝露および/または疾患の誤った解釈」、「過去の知見

との矛盾を引き起こすか影響をもたらさないような意図的な曝露量の減少」という項

目が追加されることが可能であればとも提案する。 
 
今後、疫学的手法の誤用事例が増加する中で、INEP（政策における疫学のための国

際ネットワーク） [3]が、または、適切な機関がそのような事例を蓄積するシステム

を構築することが最も有益であろう。このような例は、公衆の健康を守るための

Toolkit [4]の有用性を評価し、さらに強化するための参考となり得る。 
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日本と欧州の間の情報共有のための国際協力 

2016 年 1月、国際環境疫学会（ISEE）は日本政府と福島県政府に書簡を送った

[116]。ISEE は，福島県民の健康状態を科学的に記録・追跡するための一連の方策を開

発し、2011 年の原発事故によるリスクをよりよく理解・推定するのに役立てるよう、

両政府に訴えた。また、ISEE は、住民の被ばくレベルを詳細にモニタリングする必要

性を強調した。さらに、ISEE は、これらの活動を支援するために、必要に応じて独立

した国家間の専門機関として会員の専門知識を活用することができることを両政府に

伝えた。しかし、日本政府も福島県もこの書簡に返答していない。さらに、これらの

両政府は、白血病や乳がんを含む甲状腺がん以外のがんや、WHO が原発事故後に発

生頻度が高いと予測しているがん以外の病気について調査していない[117]。 
 
欧州環境機関（EEA）が 2013 年に発表した報告書「早期警告からの遅い教訓：科

学、予防、イノベーション」の序文[118]で，EEA 事務局長の McGlade 教授は，「科学

エリートも徐々に国民の支持を失いつつあります。これは、害がないという誤った確

信が、それに反する証拠があるにもかかわらず、人間の健康へのリスクを減らすため

の予防的行動を遅らせている事例が増加していることが一因です 」と述べている。こ

の言葉の意味を、SHAMISEN コンソーシアムで反芻してみることをお勧めする。 
 
結論 

我々は、科学的言説や国民の健康に対する誤用された手法や技術の影響を評価する

目的で、疫学の誤用を検出するために Soskolne ら[4]が開発した Toolkit を、懸念され

る文献に適用した。対象となったのは、2021 年に SHAMISEN コンソーシアム

が”Environment International”誌に発表したレビュー論文であり、それは過去の原発事

故、特にチェルノブイリや福島で発生した事故について検証し提言している[5]。 
 

SHAMISEN レビュー論文では、福島で行われた甲状腺がんスクリーニングが健康へ

の悪影響がある可能性と、甲状腺がんの攻撃性が低く、進行が遅いことが強調されて

いる[5]。2011 年の原子力発電所の過酷事故後、福島で通常の数十倍の頻度で発見され

ている小児期・思春期の甲状腺がんの原因は、事故の結果ではなく、検診の過剰診断

であるとそのレビュー論文は主張している[5]。さらに、このレビュー論文では、チェ

ルノブイリ原発事故後の超音波エコーによる甲状腺スクリーニングで得られた重要な

結果や、福島での過剰診断の可能性を否定するエビデンスを提示しなかった[5]。 
 

“Environment International”誌は”corresponding”のやり取りを奨励しているが、我々は

SHAMISEN レビュー論文に多くの問題を発見しており、「”corresponding”のやり取

り」ではそのすべてに対応することはできなかった。そこで、”Environment 
International”誌に批評論文を投稿することも考えたが、同誌の査読者が SHAMISEN 論

文を受理したことから、我々の論文が同誌で日の目を見ることはないだろうと判断し
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た。そこで、環境疫学分野の別の雑誌に挑戦することにした。しかし、その雑誌

は、”Environment International”誌の編集者に手紙を出すのがより適切な方法であるとし

て、我々の投稿を拒否した。この却下は、”Environmental Health”誌に Toolkit の論文が

掲載された時期と重なる。そこで、我々はむしろこのジャーナルに投稿することを選

んだ。そうすることで、Toolkit で提供された枠組みに従って批評する価値のある、

SHAMISEN レビュー論文に関連する特徴を明らかにすることができた。Toolkit の論文

によって、我々は SHAMISEN レビュー論文の主張を批判するだけでなく、その著者で

ある専門家や組織の中にある利害の対立を明らかにする枠組みを手に入れた。 
 
その結果、Toolkit の疫学誤用を示す 33 項目のうち、20 項目が SHAMISEN レビュー

論文に反映されていることが分かった。我々は、疫学の誤用とその保健研究や保健政

策への影響を評価する上で、この Toolkit の適用が最初であると考えている。また、

Toolkit の有用性を高めるために、いくつかの項目を追加し、再編成することを提案す

る。 
 
 
 
データおよび資料の利用可能性 
投稿論文で報告された結果を再現するために必要なデータは、すべて福島県のホーム

ページで入手可能である。本論文の参考文献（20、44）は、本文中に記載した。 
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Additional file 1 

表 疫学的手法の不適切な応用のツールキット 

--- パート A --- 

不確かさを煽り、因果関係に疑いを持たせるために使われる疫学特有の方法・技術（無効な科

学を生み出す偏った研究デザインや測定を通じて） 

A1（統計的仮説検定に依存し、統計結果の解釈を決定し、結論を導出するための厳格な判断基

準として、確率の 0.05 レベルの「統計的有意性」を用いること） 

A2（統計的にパワー不足の研究の実施、タイプ II エラーの無視） 

A3（統計解析や結果を不適切に解釈すること（下記 B8 参照）） 

A4（適切な追跡調査方法の不徹底） 

A5（十分な追跡調査時間を確保しなかったこと） 

A6（特に労働衛生調査で見られる、総被ばく人年数が不適切に表現されていること） 

A7（コントロールが汚染している） 

A8（被ばく群における広範な被ばく特性の統計的に分析または考慮しないこと（コホート研

究）） 

A9（不適切な対照群の選択：対照群は、曝露群（コホート研究）または症例（症例対照研究）

が出現した集団を代表するものでなければならないという要件を遵守していないこと） 

A10（記述的母集団比較における効果の希釈／洗い出し／平均化） 

A11（化学物質の混合物の成分間の既知の相乗効果を無視すること） 

A12（リスク評価において、複雑な混合物への曝露の影響を考慮しないこと） 

A13（不適切または感度の低い実験方法、測定方法、または機器の使用） 

A14（統計解析に使用される不適切な分析方法） 

A15（データの隠蔽） 

A16（定性的な方法から得られる証拠の有効性を認識しないこと） 

A17（誤った、あるいは偏ったメタアナリシスを作成し、それを weight-of-evidence の要約結果

を表すものとして報告すること） 

A18（生存率の高いがんのエンドポイントに罹患率ではなく死亡率のデータを使用すること） 

 

--- パート B --- 

行動を遅らせ、現状を維持し、科学者間の分裂を生み出すために用いられる議論［不適切な基

準と抑制方法を押し付けること］。 

B1（因果関係の提案に対する誤った「基準」の適用を主張すること（例、因果関係を推論する

ための因果関係分析における証拠の重さを解釈する際に、ブラッドフォード・ヒルの視点や側

面など）誤った「基準」の適用を主張すること） 

B2（金銭的な利害の対立、アジェンダドリブンな資金提供者の金銭的コントロール、政治的影

響、または既得権益の目標がある場合、利害の対立を開示しないこと（下記 C6 参照）） 
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B3（有害事象を示唆するメカニズム的な情報を無視すること） 

B4（毒性学的研究によりヒトへの健康被害の可能性が示唆された場合、その違いを誇張した

り、否定したりすること） 

B5（潜在的な健康被害を予測する分子構造の関連性またはファミリーを無視すること） 

B6（子どもや妊婦など、社会的に最も脆弱で、化学的に敏感で、遺伝的に影響を受けやすい

人々を特定し、健康への悪影響から保護することを犠牲にして、一般集団への影響のみを調

査・報告することに重点を置くこと） 

B7（対処すべき公衆衛生問題に対して異常に高い確実性を要求すること、リスクの上昇を「証

明」するためにはより多くのデータが必要であると主張すること、予防原則を否定すること） 

B8（被ばくと疾病の間に観察されるオッズ比／相対リスクが 2以上でなければ、専門家証言を

裏付ける研究として認められないと要求すること（上記 A3 参照）） 

 

--- パート C --- 

影響力によって政策の優先順位を誤らせるために行われる戦術［特別利益団体の立場から公表

されていない価値観を押し付ける］。 

C1（「データなし」＝「リスクなし」と仮定すること） 

C2（政治的影響、金銭的利益、特別利益団体の影響により、重要な公衆衛生問題を研究しなか

った結果、抑圧バイアス（Repression Bias）となること。何らかの理由で承認が下りなかったた

めに行われなかった研究があることを見逃してはならない。その理由は、そのテーマが抑圧さ

れていることもあるからである） 

C3（健康リスクの一般化を怠り、他の場所でヒトへの影響が実証されたにもかかわらず、リス

クを曝露された人々の地域集団に限定していること） 

C4（暴露を低減／除去するための介入を正当化する証拠があるにもかかわらず、予防原則の適

用を怠り、あるいは否定すること） 

C5（政策に関連する結論を導き出すための適切な証拠基準の選択に関する決定の根底にある価

値判断を明示する際に透明性を欠くこと（すなわち、支配的な利益や価値を抑圧すること）） 

C6（編集委員会、科学審査委員会、あらゆる種類の意思決定機関に入り込むこと（上記 B2 参

照）） 

C7（影響力を通じて政策の優先順位を誤らせる） 
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