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研究要旨 

 胃がんのリスク因子別の割合および相対リスクと、人口集団全体の胃がん罹患率・

死亡率から、リスク因子別の胃がん罹患率および死亡率を推定し、生命表法によりリ

スク因子別の胃がん累積罹患および死亡リスクを求めた。リスク因子は、ピロリ菌感染

の有無および慢性萎縮性胃炎の有無の組み合わせによる 4 分類とし（いわゆる ABC

分類）、人口集団全体の胃がん罹患率・死亡率は、地域がん登録に基づく全国推計

値を用いた（2011 年）。リスク因子別の胃がん生涯累積罹患リスクは、男性で、A 群

2.6%、B群 11.5%、C群 28.3%、D群 37.7%（男性全体は 11.4%）、女性でA群 1.3%、

B群 5.9%、C群 14.5%、D群 19.4%（女性全体は 5.7%）であった。また、生涯累積死

亡リスクについては男性で、A群 0.9%、B群 3.9%、C群 9.6%、D群 12.9%（男性全

体は 3.9%）、女性で、A 群 0.4%、B 群 1.8%、C 群 4.6%、D 群 6.1%（女性全体は

1.8%）であった。 

 同様の手法を肺がんに適用するために、リスク因子別の相対リスクの情報収集を行

った。日本人の代表性が高いデータとして、現在喫煙者および過去喫煙者の生涯非

喫煙者に対する相対リスクの値を得るために、比較的最近のコホート研究 3つの統合

相対リスクを算出した結果、男性で現在喫煙者 4.65（95%信頼区間 3.70-5.85）、過去

喫煙者 2.38（95%信頼区間 1.86-3.05）、女性で現在喫煙者 3.75（95%信頼区間

2.89-4.86）、過去喫煙者 2.96（95%信頼区間 1.92-4.56）となった。 

 福島県で実施されている甲状腺検査の影響を定量化するために、甲状腺検査によ

る有病数の観察/期待比（O/E 比）を算出した。期待有病数は人口集団の甲状腺がん

罹患率から（地域がん登録に基づく 2001-2010 年全国推計値）、観察有病数は福島

県で報告されている診断数を年齢階級別受診率で補正した値を用いた。その結果、

20 歳までの期待有病数は 5.2、観察有病数は 160.1、O/E 比は 30.8（95%信頼区間

26.2-35.9）であった。期待有病数に甲状腺がんの増加傾向を考慮した場合、O/E 比

は 22.2（95%信頼区間 18.9-25.9）であった。 
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A. 研究目的 

 個人が自らの疾病リスクに応じて異なる保健医療

行動をとる、あるいは個人の疾病リスクに応じて異な

る保健医療サービスを提供する、いわゆる疾病の個

別化予防において、個人のリスク因子の保有状況に

応じた疾病リスクの定量化が不可欠である。人口集

団全体の疾病罹患リスクを定常的に収集している記

述疫学と、リスク因子別の疾病罹患リスクの比を定量

化している分析疫学を組み合わせることで、人口集

団全体における、リスク因子の保有状況別の疾病リ

スクを算出することが可能となる。本研究では、胃が

んと肺がんを例に、日本人全体のリスク因子別の罹

患率の算出を試みた。胃がんについては、、累積罹

患および死亡リスクを算出した。福島県で実施されて

いる甲状腺検査の影響を定量化するために、甲状

腺検査による有病数の観察/期待比（O/E 比）を合わ

せて算出した。 

 

B. 方法 

集団全体の罹患率・死亡率は、地域がん登録に基

づ く 2011 年 全 国 推 計 値 を 用 い た

（ http://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/dl/index.html ） 。

累積罹患および死亡リスクは、人口動態統計に基づ

く年齢階級別全死因死亡率および年齢階級別胃が

ん死亡率を組合せて、生命表法を用いて算出した[1, 

2]。なお、リスク因子は、ヘリコバクターピロリ菌（以下、

ピロリ菌）感染の有無および慢性萎縮性胃炎の有無

の組み合わせによる 4分類である（いわゆる ABC分

類 A: ピロリ菌陰性かつペプシノゲン陰性; B: ピロリ

菌陽性かつペプシノゲン陰性; C: ピロリ菌陽性かつ

ペプシノゲン陽性; D: ピロリ菌陰性かつペプシノゲ

ン陽性）。 

同様の手法を肺がんに適用するために、リスク因

子別の相対リスクの情報収集を行った。集団に禁煙

介入を実施する場合、禁煙後経過年数別の相対リス

クが重要であるが、日本人集団を代表する禁煙後経

過年数の分布は入手が困難である。そこで、本研究

では現在喫煙者および過去喫煙者の生涯非喫煙者

に対する相対リスクについて情報を収集した。現在

の日本人集団に対して代表性の高い相対リスクの値

を得るために、比較的最近のコホート研究 3つ（多目

的コホート研究、JACC スタディ、および三府県コホ

ート）の統合相対リスクを算出した。統合相対リスクの

算出においては、Comprehensive Meta Analysis 

(version 3.3)を用いた。 

福島県で実施されている甲状腺検査の影響を定

量化するために、甲状腺検査による有病数の観察/

期待比（O/E 比）を算出した。期待有病数は地域が

ん登録に基づく 2001-2010 年全国推計値の甲状腺

が ん 罹 患 率 か ら

（ http://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/dl/index.html ） 、

観察有病数は福島県で報告されている 2015年 4月

30 日時点の診断数を年齢階級別受診率で補正した

値 を 用 い た

（http://fmu-global.jp/survey/the-20th-prefectural-over

sight-committee-meeting-for-fukushima-health-mana

gement-survey/）[3]。 

（倫理的事項） 

本研究は、公表情報のみを用いて行うものであ

る。 

 

C. 研究結果 

 表 1に 0歳時の男女別リスク因子別到達年齢別累

積罹患リスクを示す。リスク因子別の胃がん生涯累積

罹患リスクは、男性で、A群 2.6%、B群 11.5%、C群

28.3%、D 群 37.7%（全体は 11.4%）、女性で A 群

1.3%、B 群 5.9%、C 群 14.5%、D 群 19.4%（全体は

5.7%）であった。生涯累積リスクを用いて、生涯で何

人に 1人罹患するかを求めると、男性で A群 38人、

B群 9人、C群 4人、D群 3人（男性全体は 9人）、



女性で A群 77人、B群 17人、C群 7人、D群 5人

（女性全体は 18人）であった。また、生涯累積死亡リ

スクについては男性で、A群 0.9%、B群 3.9%、C群 

9.6%、D 群 12.9%（男性全体は 3.9%）、女性で、A

群 0.4%、B 群 1.8%、C 群 4.6%、D 群 6.1%（女性

全体は 1.8%）であった。 

 日本のコホート研究が報告した肺がんの相対リスク

は、2006 年の Wakai らのシステマティックレビューに

おいて 2005年までに出版された 8研究がまとめられ

ており（研究開始年は 1958～1990 年）、現在喫煙者

の生涯非喫煙者に対する統合相対リスクが男性 4.39

（95%信頼区間 3.92-4.92）、女性 2.79（95%信頼区間

2.44-3.20）と報告されていた[4]。その後 2 研究が出

版されていたが、後ろ向きコホート研究[5]および患

者集団のコホートであった[6]。国内研究以外では、

アジアのコホート研究を併合して解析した Zhengらの

研究があり、日本人について喫煙経験者の生涯非

喫煙者に対する統合相対リスクが男性 4.12（95%信

頼区間 3.49-4.87 ） 、女性 3.15 （ 95%信頼区間

2.70-3.68）と報告されていた[7]。Wakaiらの現在喫煙

者の統合相対リスクと比較すると、男性では Zheng ら

の喫煙経験者の相対リスクの方がやや低い値となっ

ていたが、女性では Zheng らの喫煙経験者の相対リ

スクの方が高い結果であった。Wakai らのシステマテ

ィックレビューでリストされた相対リスクの喫煙本数の

カテゴリはバラツキが大きく、統合することは困難であ

った。比較的最近の喫煙者の曝露状況を反映する

ために、1980 年代以降に開始され、生涯非喫煙者

に対する相対リスクが報告されている研究に絞ると、

多目的コホート研究、JACC スタディ、および三府県

コホートの 3つが選択された（表 2）。これらの 3つの

研究の相対リスクは等質性が高く（I2=0.0%）、固定効

果モデルにより統合相対リスクを算出すると、男性で

現在喫煙者 4.65（95%信頼区間 3.70-5.85）、過去喫

煙者 2.38（95%信頼区間 1.86-3.05）、女性で現在喫

煙者 3.75（95%信頼区間 2.89-4.86）、過去喫煙者

2.96（95%信頼区間 1.92-4.56）となった（表 2）。 

 福島県における 20歳までの期待有病数は 5.2、観

察有病数は 160.1、O/E 比は 30.8（95%信頼区間

26.2-35.9）であった。期待有病数に甲状腺がんの増

加傾向を考慮した場合（年増加率男性 1.2%、女性

4.5%）、期待有病数が 7.2、O/E 比は 22.2（95%信頼

区間 18.9-25.9）であった。 

 

D. 考察 

 本研究の結果から、胃がんのリスクの ABC 分類で

最もリスクが高いD群は、男性で 37.7%（3人に 1人）、

女性で 19.4%（5 人に 1 人）が生涯のうちに胃がんと

診断されると推定された。リスクが最も低い A 群が男

性で2.6%（38人に1人）、女性で1.3%（77人に1人）

にすぎないのと比較すると、ヘリコバクターピロリ菌の

保有状況によって胃がんのリスクが大きく変わること

が累積リスクという形でも確認された。累積死亡リスク

においても、A 群は男女ともに１％未満と低率である。

本研究では現在年齢 0歳の到達年齢別累積リスクを

示したが、現在年齢 40 歳の推定でも生涯累積リスク

はほぼ同じ値であった（男性A群2.6%、B群11.6%、

C群 28.6%、D群 38.1%、女性A群 1.3%、B群 5.7%、

C群 14.1%、D群 18.9%）。一方、現在年齢 0歳の到

達年齢 40 歳までの累積罹患リスクは、D 群でも 1%

未満であった。これらのデータは、胃がん検診やヘリ

コバクターピロリ菌除菌などをどの対象者に実施す

べきかを考える上で有用である。 

 肺がんのリスク因子別罹患率を算出する場合、喫

煙本数、喫煙年数、禁煙後経過年数、pack-year な

どで層別することが考えられる。ただ、細かい喫煙曝

露レベル別の情報は、相対リスクの場合研究ごとに

カテゴリの分け方に相違があり、曝露割合の場合は

国民の代表性の高いデータの入手が困難である。

他方、集団全体で禁煙介入を行う場合、現在喫煙者

と過去喫煙者との区別は重要である。本研究では、

現在喫煙者と過去喫煙者の生涯非喫煙者に対する

相対リスクの代表値を算出した。3 つの大規模コホー

ト研究の相対リスクを統合した値において、過去喫煙

者の相対リスクの現在喫煙者の相対リスクに対する

比は男性 0.51、女性 0.79 であった。同じ 3 つのコホ

ート研究を併合したデータにおいて、男性の過去喫

煙者の禁煙後経過年数の平均は約 10年と報告され



ている[8]。また、同データで禁煙後経過年数別の男

性肺がん相対リスク（対生涯非喫煙者）を算出した研

究によると、現在喫煙者で4.71、禁煙後5-9年で2.55

（現在喫煙者に対する比 0.54）、禁煙後 10-14 年で

1.87 倍（現在喫煙者に対する比 0.40）である[9]。本

研究で算出した過去喫煙者の統合相対リスクは、こ

れらの報告と整合性がとれている。また、Zheng らの

報告した喫煙経験者の統合相対リスクの値は（男性

4.12、女性 3.15）、男女とも本研究の現在喫煙と過去

喫煙の相対リスクの間に入っている。現在喫煙者と

過去喫煙者の割合は国民健康・栄養調査で毎年把

握されており、本研究で算出した相対リスクと組み合

わせることで、肺がんについてもリスク因子別の罹患

率および累積リスクの算出が可能になる。 

 福島県における 20 歳までの甲状腺がん有病数

のO/E比は 20～30倍であると推定された。先行研究

では Jacob らが数理モデルを用いた同様の推計を行

い、甲状腺検査による増分を 7.4 倍（95%信頼区間

0.96-17.3）と推定した[10]。彼らの推定に用いられて

いる検査精度の値を福島県での値に置き換えると、

彼らの推定値は12.0（95%信頼区間1.6-28.0）となり、

本研究の推定値が信頼区間におおよそ含まれる[3]。

甲状腺検査による有病数の増加については、「県民

健康調査」検討委員会・第4回甲状腺検査評価部会

資料（2014 年 11 月 11 日）において、約 61 倍という

数値が掲載されている[11]。この数値は、分子となる

観察有病数は 2014年 6月末までに発見された甲状

腺がんの合計数（疑いを含む； 21歳までの 104人）

[12]、分母は本研究と同じ手法で算出された 18 歳ま

での期待有病数を用いて試算したものである。この

値は、分子には 21 歳までの観察有病数がすべて含

まれているが、分母には 18歳まで（正確には 18歳未

満なので 17 歳まで）しか含まれていないため、過大

評価がある。本研究で用いた期待有病数において、

18歳未満と 22歳未満とでは 3倍以上の違いがある

（それぞれ 2.1 と 7.1）[13]。分子についても受診率の

補正をしていないため過大評価があるが、受診率の

補正前後での観察有病数の違いは 1.5 倍程度であ

る（本研究で用いた 2015年 4月 30日時点の 21歳

まででそれぞれ 112例および 169.6例）。 

本研究では O/E比を求める年齢の上限を 20歳と

した。観察有病数は 22 歳まで報告されているが、20

歳 19例、21歳 5例、22歳 1例と加齢に伴い明らか

な減衰が見られる。これは対象者（1992 年 4 月 2 日

～2011 年 4 月 1 日生まれ）の中に検査期間の早期

に検査を受けている者がいることと、年齢が高いほど

受診率が低いことが影響していると考えられる。本研

究では受診率の補正をしているが、公表されている

年齢階級の幅が 3～5 歳であるため、加齢による受

診率の減衰がどの程度正確に捉えられているか疑

問がある。チェルノブイリ事故では被爆の影響と考え

られる甲状腺がんの増加は被爆後約 3年で見られた

とされており[14]、対象年齢を高くすると、もし被爆に

よる影響があった場合の解釈が困難となる。これらの

理由から、比較的安定的にデータが得られていると

判断される 20歳までを本研究では対象とした。 

 

E. 結論 

 胃がんのリスク因子別累積罹患および死亡リスク、

喫煙状況別肺がん相対リスクの代表値、および福島

県における甲状腺がん有病数の O/E 比の推定を行

った。 
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