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序論 

携帯電話通信の使用の急速な増加により、通話時に頭部に接近するアンテナが付いた携帯電話からの

無線周波数（RF）信号へのばく露が頭頚部のがん罹患率上昇と関連するか否かについての疑問が提起
された。 

世界保健機関（WHO）の電磁界（EMF）国際プロジェクトからの研究強化を求める勧告にしたがっ
て、WHOのがん専門機関である国際がん研究機関（IARC）は 13カ国（16研究センター）において共
通の主要プロトコルを用いた国際的な疫学研究を調整した。 

研究に参加した国は、オーストラリア、カナダ、デンマーク、フィンランド、フランス、ドイツ、イ

スラエル、イタリア、日本、ニュージーランド、ノルウェー、スウェーデン、英国である。

INTERPHONE研究は、聞き取り調査に基づいた一連の症例対照研究から成り、携帯電話が放射する無
線周波数（RF）エネルギーを最も吸収する組織（脳、髄膜、聴神経、耳下腺）における 4タイプの腫
瘍に焦点を当てた。研究デザイン、疫学的方法、国際的分析に用いることができた人口集団についての

完全な説明は、数年前に公表された（Cardis et al., 2007）。 

日本の報告 2件を含め、いくつかの参加国から、携帯電話使用と特定の腫瘍のリスクとの関連につい
て国内分析結果の公表が既に行われている（Christensen et al 2004, 2005; Hartikka et al., 2009; Hepworth et 
al, 2006; Hours et al, 2007; Klaeboe et al, 2007; Lönn et al, 2004, 2005, 2006; Sadetzki et al, 2007; Schlehofer et 
al, 2007; Schoemaker et al, 2006; Schüz et al, 2006; Takebayashi et al, 2006, 2008）。携帯電話使用と神経膠
腫および髄膜腫のリスクに関する北欧諸国と英国のデータのプール分析も公表されている（Lahkola et 
al, 2007; 2008）。今回、神経膠腫および髄膜腫について、全ての国と研究センターのデータを用いた結
果が公表された（The Interphone Study Group, 2010）。INTERPHONE研究は、携帯電話使用と脳腫瘍に
関してこれまでに行われた最大規模の、最も包括的な疫学研究であり、携帯電話の長期使用者を最も多

く取り込んでいる。 

方法 

INTERPHONEの脳腫瘍研究に含まれた適格者は、2000-2004年の間に、研究地域において、30-59歳
で神経膠腫および髄膜腫と診断された新規症例で、合計で神経膠腫が 4301例、髄膜腫が 3115例であっ
た。症例は、研究地域の全ての神経科施設において積極的に突きとめを行った。人口集団におけるがん

登録または病院におけるがん登録、医療記録、退院または請求書ファイルを使って、症例の確認が完全

に行われたことをチェックした。診断は全て、組織学的に確定されるか、決定的な画像診断を根拠にし

た。国によって変動があるが、1症例当たり 1または 2対照が人口集団から抽出された。対照は、年齢、
性別、地域によって個人マッチングまたは度数マッチングされた。 

全ての国を統合すると、聞き取り調査が完全に行えたのは、髄膜腫症例が 2425（同定された全数の
78％）、神経膠腫症例が 2765（同 64％）、対照が 7658（参加依頼数の 53％）であった。なお、個人マ
ッチングによる国際的分析には、これらより若干少ない数が含まれた。対照参加率に対する症例参加率

の比は国によって変動し、髄膜腫研究では 1.03から 2.19、神経膠腫研究では 0.75から 2.00であった。 
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不参加の主な理由は、対象者の拒否（髄膜腫 11%、神経膠腫 11% 、対照 30% ）；病気、死亡または
医師による拒否（髄膜腫 4%、神経膠腫 20% 、対照 1% ）；対象者への接触不能（髄膜腫 7%、神経膠
腫 5% 、対照 15%）であった。 

コンピュータ支援方式の対面聞き取り調査（CAPI）で、過去の携帯電話使用に関する情報が収集さ
れた。聞き取り調査以前に症例が死亡した場合、もしくは病状が重く質問への回答が不可能な場合は、

代理人に聞き取り調査をした。神経膠腫では聞き取り調査の 13％は代理の回答者に拠った（これらの
数は、髄膜腫（2%）および対照（1%）ではずっと小さかった）。 

携帯電話 RF信号へのばく露は、どの程度の期間中にどの程度の頻度で携帯電話を使用したかによっ
て決められた。例えば、「規則的使用者」とは、6ヶ月あるいはそれ以上の期間に、少なくとも週 1回
の電話をした人とした。この「規則的使用者」グループが、携帯電話を規則的に使用したことの無い人

（「非規則的使用者」と定義）または携帯電話を全く使用したことが無い人のグループと比較された。

1年の潜伏期を見込んだほか、対象者がハンズフリー機器の利用を報告した場合には、その累積的使用
を少なくした。 

携帯電話累積使用時間の算出において、ある期間について情報が欠落していた場合は、隣り合う期間

を基にした数値で置き換えた。規則的使用の神経膠腫症例ではその 17％について、彼ら自身の携帯電
話関連変数の少なくとも一つに情報欠落があったため、このような置き換えをした。このような割合は、

規則的使用の髄膜腫症例では 9％、規則的使用の対照では 8％であった。神経膠腫においては、おおよ
そ、症例の 65％および対照 68％が携帯電話を規則的に使用していた。髄膜腫においては、症例の 57％
および対照 62％であった。 

その他に収集した情報は、携帯電話以外の RF電磁界ばく露、電離放射線、医療履歴、教育レベル
（社会経済的状態の代理指標として）、職業、喫煙であった。 

音声通話時の、携帯電話が放射する RF電磁界へのばく露は局所化されるため、比吸収率（SAR）の
脳内空間分布は非常に不均一である。携帯電話で使用する側の側頭葉に全 RFエネルギーの大半（50-
60％）が吸収され、使用する側の側頭葉および小脳で相対 SARの平均は最も高い（Cardis et al., 2008）。
腫瘍の位置を説明するために、腫瘍が発生した大脳葉が確定され、対照にはマッチされた症例の腫瘍の

解剖学的部位が割り当てられた。 

電話で主に使用した側として携帯電話使用者が想起する頭側を聞き取り調査で質問した。腫瘍のある

頭側と同じ側または両側で携帯電話が主に使用された場合、ばく露は「同側」と見なされ、腫瘍の位置

とは反対の頭側で主に使用された場合、ばく露は「反対側」と見なされた。腫瘍が大脳正中線に跨る場

合、または対象者が、携帯電話で使用する頭側を左右に切り替えると答えた場合、側性は割り当てられ

なかった。 

結果 

長い間規則的使用者であり続けたことに関連したオッズ比（OR）は、神経膠腫（OR=0.81; 95% 信頼
区間(CI) 0.70–0.94）および髄膜腫（OR=0.79; 95% CI 0.68–0.91）で低下が見られた。おそらく、参加バ
イアスまたはその他の方法論的限界を反映したものであろう。初めて携帯電話を使用した以降の期間が

≥10年において ORの上昇は観察されなかった（神経膠腫: OR=0.98; 95% CI 0.76–1.26; 髄膜腫: OR=0.83; 
95% CI 0.61–1.14）。これまでの人生での通話回数の 10分位カテゴリーの全てにおいて、また、累積通
話時間の 9つの 10分位カテゴリーにおいて、ORは<1.0であった。想起された累積通話時間の 10番目
の 10分位カテゴリー（≥1640 時間）での ORは、神経膠腫で 1.40 (95% CI 1.03–1.89) 、髄膜腫で 1.15 
(95% CI 0.81–1.62) であった。しかし、このグループには信じ難い数字の使用報告例があった。神経膠
腫の ORは、その他の大脳葉に比べ、側頭葉において大きくなる傾向があったが、大脳葉に特化した推
定値の信頼区間は幅が大きかった。腫瘍と同じ頭側で通常的に携帯電話を使用したと報告した対象者に

おける神経膠腫の ORは、反対側使用に比べ、大きくなる傾向があった。 

解釈の困難さ 

INTERPHONEは、携帯電話使用、特に短期間の携帯電話使用、と脳腫瘍リスクの分析で、1以下の
影響推定値を報告している。もしこれが真実であるならば、保護的影響が示唆されたことになる。しか

しながら、研究担当者達はこれを信じ難いと思っており、見かけ上のリスク低下について、バイアスな

どの他の説明可能性を議論している。 
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1. 選択バイアス 

携帯電話使用の自己報告に頼った症例対照研究は、症例と対照の研究参加意欲によって結果が左右さ

れる。過去 10年間、世界的に参加率低下の傾向がみられる。症例は自分の病気の原因を見つけること
を目的とした研究への関心が大抵は高いため、一般に症例の方が参加に意欲的である。もし、参加意欲

が病気および調査されるばく露の両方に関連するならば、不参加によって選択バイアスが生じる可能性

がある。INTERPHONE研究では、研究センター間で参加率がかなり大きく変動したため、不回答者質
問紙を利用して、リスク推定値に対する不参加の影響を評価した（Vrijheid et al., 2009a）。症例と対照

の両群において、携帯電話使用者は参加に対しより意欲的であり、また、最近の使用者に比べ、初期か

らの規則的使用者の方が意欲的であった。参加率がより低い対照群で、このことが特に問題となりやす

い。選択バイアスにより、リスク推定値がおよそ 5－15％低い方へ押しやられると推定された。これに
より、リスク低下についてある程度まで説明されたが、全ては説明しきれていない。 

一方、もし参加バイアスがオッズ比低下の主な原因であるとすれば、症例と対照の参加率に片寄りが

少ない研究センターでは低下が小さくなると予想される。しかし、各センターについてみた、対照に対

する症例の参加率比と神経膠腫および髄膜腫の OR（規則的使用者 vs非規則的使用者）の間に相関はな
かった（付録 1、表 6）。 

さらに言えば、各研究センター内で、対照に対する症例の参加率比は、神経膠腫と髄膜腫研究で非常

に似かよっていた（付録 1、表 6）。それゆえ、ばく露の最低カテゴリーにおける神経膠腫の OR の低
下が髄膜腫のものより大幅に大きい理由が不明である。たとえば（表 2）、使用開始から 1-1.9 年にお
ける ORは、神経膠腫は 0.62（95% CI 0.46-0.81）髄膜腫は 0.90（95% CI 0.68-1.18）であり、それぞれ
の点推定値が他方の 95％信頼区間の範囲に入っていない。累積の通話時間および通話回数の最低カテ
ゴリーにおいても、これほど大きくないが同様の対比がある。 

同じ理由から、規則的使用者に限定した分析（付録 2）で、神経膠腫と髄膜腫の結果が何故大きく分
かれたかを理解することは困難である。事実、この分析では、使用開始からの期間、累積通話時間、累

積通話回数の全てのカテゴリーで、神経膠腫の ORは殆ど 1以上であったのに対し、髄膜腫のリスクは
全面的に 1を大きく割り込んだ値が観察された。 

2. 前駆症状 

上述の議論を踏まえ、規則的使用者で観察されたリスク低下に対する別の説明が探索された。脳腫瘍

患者は、前駆症状があったために、腫瘍が診断されるよりも前の数年間は新しい技術を取り入れる傾向

は少なかった可能性がある。それ以外の集団では携帯電話使用が急速に増大していく中で、症例は携帯

電話使用を取り入れる傾向が少ないため、一般集団に比べ脳腫瘍患者では携帯電話使用者の割合が小さ

くなり、これが逆転した因果性という結果になったのであろう。 

神経膠腫は急速に成長し、短期間で発症が明瞭になると考えられているのに対し、髄膜腫は明白な臨

床疾患となるまでの進行が比較的遅いと考えられている。しかし、癲癇と脳腫瘍の関連性の研究におい

て、神経膠腫の診断の数年前に前駆症状が現れるという証拠がある（Schwartzbaum, et al. 2005）。神経
膠腫の診断の 8年前までの低グレードおよび高グレードの神経膠腫症例の両方において、対照に比べ、
癲癇はよく見られる。同様の関連は髄膜腫においても見られるが、関連はかなり弱い。 

未診断の脳腫瘍である人に病的異変の影響があり、そのために、年齢と性別が同等の健康な人に比べ、

診断前の期間に携帯電話使用を開始する可能性が小さくなる、あるいは激しくは使用しなくなるとすれ

ば、因果関係 の逆転現象により、携帯電話使用に関するリスク推定値は低下するであろう。さらには、
もし前駆症状のために、髄膜腫症例に比べ、神経膠腫症例は腫瘍診断が近づいた時期に携帯電話の規則

的使用を始める可能性が小さくなるとすれば、このために、髄膜腫より神経膠腫において、最低ばく露

カテゴリーでリスクの大幅な低下が観察されたと説明できるかも知れない。 

3. ばく露の誤分類 

電話使用に基づいた研究は全て、ばく露の誤分類の影響を受ける。INTERPHONEにおけるばく露評
価は、自己報告された情報に基づいた。それは、携帯電話使用の期間と使用量に関するもので、聞き取

り調査により提供された。携帯電話の加入者から推測された使用に比べれば、参加者から直接に情報を

得る際に、最初の加入の状況や日付、携帯電話の使用レベルに関連した詳細なデータを収集できる。し

かし、自己報告データは想起および報告のバイアスを受ける可能性がある。確証研究によれば、健常者
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および脳腫瘍患者の両方とも、自分の通話の長さを過大に見積もり、頻度を過少に見積もる傾向がある

ことが示され（Vrijheid, et al. 2006; Vrijheid, et al. 2009b）、また、ヘビーユーザーは自分の使用を過大に

見積もり、一方、軽度のユーザーは過少に見積もる傾向があることが示された。さらに、症例と対照の

抽出標本において、およそ４年間の想起の信頼性を調査したばく露確証研究によれば、症例は対照より

過去のばく露を過大に見積もる傾向があったという証拠が示された（Vrijheid, et al. 2009b）。しかし、

現在のところ、５年以上の期間の想起の質 に関して利用できるデータはなく、また、携帯電話開始以
降の時間の想起に関するデータも欠けている。 

INTERPHONE には、無差別的ばく露の誤分類があるようである。もし、ばく露の疾患リスクへの影
響が真ならば、二分法的ばく露指標の場合、無差別的ばく露の誤分類によるバイアスの方向は「影響な

し」に近づくが、数段階のばく露変数の場合、バイアスの効果は予測困難である。もし、ばく露と疾患

の間に真の関連がないならば、無差別的ばく露の誤分類はリスク推定値に何の効果も与えない、すなわ

ち、いづれにしてもリスク推定値は 1に近づく。症例と対照とで異なる想起（想起バイアス）、すなわ
ち症例にはより遠い過去の時期のばく露を過大に見積もる傾向があること、はポジティブバイアス（リ

スクの過大推定）を導き、見せかけの関連という結果を生じるであろう。  

さらに言えば、累積通話時間の最高 10分位カテゴリーに分類された対象者（10%）の中には、非常
に高い一日平均通話時間を報告した人があり、それは対照よりも症例によくみられた（神経膠腫の調査

においては、5時間以上使用／日と報告したのは症例 32、対照 22であり、12時間超／日と報告したの
は症例 10、対照 0であった）。そのような報告の信用性には疑いが持たれて当然である。二つの
INTERPHONEばく露確証研究において、通信網オペレータにより記録されたトラフィックデータに基
づけば、実際に 1日 70－80分以上携帯電話を使用した対象者はいなかった（Vrijheid, et al. 2006; 
Vrijheid, et al. 2009b）。5時間以上使用／日と報告した対象者を全て除外した結果、累積通話時間の最
高 10分位カテゴリーにおける神経膠腫の ORは 1.40から 1.27（95% CI 0.92–1.74）に低下した。これら
信じ難い数値を減じて、なおかつ最高カテゴリーに割り当てた場合、ORは変化しなかった。 

4. 側性分析   

携帯電話使用時の RF ばく露は極めて局所化され、数センチメートルだけ脳へ浸入する。したがって、
頭の片側での携帯電話使用がもう一方の側での腫瘍のリスクに影響することは考えられない。

INTERPHONEでは、携帯電話を使用するときの習慣的な頭側について質問した。携帯電話を同じ頭側
で使用した場合（同側）と反対の頭側で使用した場合（反対側）を分けて、腫瘍のリスクとの関連が分

析された。現在のところ、過去に遡って自己報告された使用頭側についての確証研究はなく、好んで使

われた頭側についての長年にわたる一貫性の証拠はない。好まれた使用頭側についての過去に遡った自

己報告は先入観を免れ得ないであろう。もし、症例が携帯電話使用を自分の腫瘍の原因かもしれないと

信じているならば、彼らは腫瘍と同じ頭側での使用を過大に報告するかもしれない。このようなことは

対照の場合にはない。なぜなら、対照は聞き取り調査の時点では、腫瘍位置の分析においてどちらの頭

側が割り当てられるかを知らないからである。もし、携帯電話使用と脳腫瘍の間に因果関係があると仮

定すれば、携帯電話を当てるのと同じ頭側でのリスク上昇および反対側でのリスク無しの知見が期待さ

れることになる。一方、もし、脳腫瘍患者の中に、携帯電話使用が自分の腫瘍の原因と信じ、影響を受

けた頭側での使用を過大に報告した人があったならば、結果として同側で見かけのリスク上昇と、それ

に伴った反対側でリスク低下が生じるであろう。 

議論 

INTERPHONE研究は、携帯電話通信に関連したリスクの可能性について、新世代の研究を代表して
おり、急速に拡大しつつあり、既に極めて広く行き渡ったばく露に関する新しい情報を提供した。症例

の明確化と突きとめ、ばく露評価と品質制御に重点を置いた、大規模で、注意深く計画された国際的協

力が強みである。それにもかかわらず、重大な限界がある。ばく露評価は携帯電話使用の自己報告に頼

っているため、想起バイアスの影響を受けやすい。また、参加率の差異が、症例と対照の間、およびば

く露群と非ばく露群の間にあったことにより選択バイアスがもたらされた可能性がある。ほとんど全て

の研究センターにおいて、参加した対象者は殆どが携帯電話使用者であるように見え、参加率は対照よ

り症例の方が高い。これは選択バイアスの一つの示唆である。確証研究で選択バイアスの大きさを推定

した結果、リスクが 5－15％低下することが示唆された。しかしながら、大部分の分析において約 20％
のリスク低下が一貫して報告された。また、対照の参加率が低い研究センターや症例と対照の参加率の

差異が大きかった研究センターのせいで、国際的分析における神経膠腫と髄膜腫のリスクが低下したよ
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うには見えなかった。したがって、病気の前駆期には携帯電話の使用を開始しないという症例の傾向か

ら起きる因果性の逆転現象もこれらの知見の説明に貢献するかもしれない。また、この新しいばく露に

対して調査すべき潜伏期の長さに関する限界もある。また、この研究は小児を含めていない。 

結論 

分析の大半においてリスク低下が観察されたが、これはバイアスを反映した可能性がある。最近の使

用者、中期的使用者、長期的使用者における累積通話回数を分析した結果、髄膜腫または神経膠腫の過

剰リスクに何らの示唆はなかった。例外は、累積通話回数の最高カテゴリーでの神経膠腫についてであ

るが、量－反応関係はなかった。多くのバイアスがあるため、因果関係は推測できないと著者らは結論

した。 

携帯電話での使用頭側と同じ側に髄膜腫または神経膠腫が生じるか否かを明らかにするための分析

によれば、この二つのがんの過剰リスクは見いだされなかった。がんと同じ頭側で携帯電話が使用され

た場合（同側）の規則的使用者で神経膠腫のリスクが上昇しているように見えたが、この結果はバイア

スで説明されるであろう。 

アナログまたはデジタルの携帯電話の規則的使用者で、この二つのがんの過剰リスクは見られなか

った。 

全体として、神経膠腫または髄膜腫のどちらについても、携帯電話の使用に伴うリスク上昇は観察

されなかったと著者らは結論した。ばく露の最高レベルで神経膠腫のリスク上昇の示唆が見られたが、

バイアスと誤差のため、因果的な解釈はできない。携帯電話の長期的な過度の使用の影響の可能性につ

いては、一層の研究が求められる。 
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