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研究要旨 

既存統計資料のひとつであるがん登録資料を用いて、がん罹患率における社会経済格差の

トレンドを評価することを目的とする。大阪府がん登録資料より、大阪府において 1993-

2004 年に診断された胃、大腸、肺、乳房、子宮頸部、前立腺のがん患者の情報を入手し、居

住地（町字単位）を基に地理的剥奪指標（Areal Deprivation Index：ADI）を付与した。ADI

は数値が大きいほど地域の剥奪度が高い、つまり社会的に不利な経済状況にある人々の割合

が高いという指標で、各地域の人口で重み付けし 5 分位に分けた。がん罹患率は検診受診等

の予防行動に影響を受けるため（検診受診率の高い地域の罹患率が高い）、診断時の進行度別

（早期がん：上皮内＋限局／進行がん：領域＋遠隔転移）の年齢調整罹患率を ADI ごとに算

出した。部位・性別・診断時期別に、分散重み付き最小二乗法により ADI と進行度別罹患率

の関連を分析した。前立腺がん以外の全ての部位で、進行がんの罹患率は ADI の高い地域ほ

ど高かった。ADI 第 5 分位と第 1 分位間の進行がんの罹患率差は、男女とも 1993-1998 年

診断の肺がんが最大で、その差は 1999-2004 年には統計的有意に減少した。他の部位の進行

がん罹患率においても、統計的有意には拡大しなかった。一方、早期がんの罹患率は、男性

で前立腺、胃、大腸において、ADI の高い地域ほど罹患率が低かった。その傾向は前立腺で

顕著であった。女性では子宮頸がんにおいて、ADI の高い地域の罹患率が高かった。格差の

縮小が最も大きかったのは、男性の胃・大腸の進行がんであったが、この傾向は女性ではみ

られなかった。本研究により明らかとなった進行度別がん罹患率の社会経済格差には、喫煙

やハイリスクな性行動など、がん発症のリスクとなりうる行動の違いやがん検診の受診率の

違いなどが影響していると考えられる。 
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Ａ．研究目的 

 平成 28 年 1 月 1 日より、がん登録等推

進法に基づき、全国がん登録制度が開始

した。地域がん登録資料は 1960 年代から

一部の府県において収集されている既存

統計資料であり、今後ますます健康政策

への活用が求められている。健康格差の縮

小が健康日本 21 の目標に掲げられ、健康格

差の評価が求められているが、地域がん登

録資料を用いた健康格差のモニタリング体

制は十分ではない。本研究は既存統計資料

である大阪府がん登録資料を用いて、がん

罹患率における社会経済格差のトレンドを

評価することを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

大阪府において 1993-2004 年に診断され

た胃、大腸、肺、乳房、子宮頸部、前立腺の

がん患者の情報に対し、居住地（町字単位）

を基に地理的剥奪指標（Areal Deprivation 

Index：ADI）を付与した。ADI は数値が大

きいほど地域の剥奪度が高い、つまり社会

的に不利な経済状況にある人々の割合が高

いという指標である。これを各地域の人口

で重み付けし、5 分位に分けた。第 1 分位

が最も剥奪度が低く裕福な地域（高SES群）、

第 5 分位が最も剥奪度が高い地域（低 SES

群）。がん罹患率は検診受診等の予防行動に

影響を受ける。例えば、検診受診率の高い地

域では、より多くの患者ががんと診断され

るため、罹患率が高くなる。そのため、診断

時の進行度を早期がん：上皮内＋限局、進行

がん：領域＋遠隔転移に区分し、進行度別の

年齢調整罹患率を ADI5 分位グループごと

に算出した。部位・性別・診断時期別に、分

散重み付き最小二乗法によりADIと進行度

別罹患率の関連を分析し、ADI 第 5 分位地

域と第 1 分位地域の罹患率差を推定した

（Model 1）。 

 
 

また、診断時期により格差が拡大したか、

縮小したかについて検討するために、診断

時期と ADI との交互作用項で評価した

（Model 2）。 

 
 

（倫理面への配慮） 

大阪府がん登録より入手した情報は匿名

化された情報であるが、居住地住所等の情

報を含むデータを扱う際は、スタンドアロ

ーン環境の PC において作業を行う。また

社会経済指標等と突合後には個人同定が不

可能な状態に変換する。 

 

Ｃ．研究結果 

性別・部位別・診断時期別・進行度別に

ADI 第 5 分位（低 SES 群）と第 1 分位（高

SES 群）の年齢調整罹患率の差を分散重み

付き最小二乗法における推定値を元に算出

し図 1、2 に示した。進行度別年齢調整罹患

率の分位ごとの傾向は性別・部位別に図 3

～11 および表 1 に示した。前立腺がん以外

の全ての部位で、進行がんの罹患率は ADI

の高い地域（低 SES 群）ほど高かった。ADI

第 5 分位（低 SES 群）と第 1 分位（高 SES

群）間の進行がんの罹患率差は、男女とも

1993-1998 年診断の肺がんが最大で、それ

ぞれ人口 10 万人対 12.0（95%信頼区間：

9.4-14.5）、5.7（4.4-7.0）であった。しかし、

その差は 1999-2004 年には統計的有意に減

少し、他の部位の進行がん罹患率において

も、統計的有意には拡大しなかった。一方、

Model 1:  

Model 2:  
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早期がんの罹患率は、男性で前立腺、胃、大

腸において、ADI の高い地域（低 SES 群）

ほど罹患率が低かった。その傾向は前立腺

で顕著であり、1999-2004 年では ADI 第 5

分位と第 1 分位間の罹患率差は－7.3 と拡

大した。女性では子宮頸がんにおいて、ADI

の高い地域（低 SES 群）の罹患率が高かっ

た。格差の縮小が最も大きかったのは、男性

の胃・大腸の進行がんであったが、この傾向

は女性ではみられなかった。 

 

Ｄ．考察 

 大阪府がん登録資料より、前立腺以外の

主要部位の進行がんの罹患率で社会経済格

差が生じていることが明らかとなった。進

行がんにおいては低 SES 群の罹患率は高

SES 群よりも高く、男性の早期がんでは、

その逆の関連が見られた。 

 進行がんにおける社会経済格差の要因は、

喫煙率やハイリスクな性行動などがん発症

のリスクとなりうる行動の違いや、がん検

診受診やがんの自覚症状への気づき

（awareness）から医療機関へのアクセス

の違いなど様々な要因が融合して影響して

いると考えられる。例えば、喫煙率に関して

は平成 26 年度国民健康栄養調査において、

男女とも世帯年間収入が 600 万円以上の群

に比べ、200 万円以上 600 万円未満、200

万円未満の群の喫煙率が統計的有意に高か

った。1喫煙をリスクとする肺がん罹患率の

社会経済格差は喫煙率の違いにより部分的

に説明可能であるといえる。 

また、がん検診受診率についても、国民生

活基礎調査をもとに、医療保険別にみた場

合、共済組合加入者は市町村国民健康保険

加入者よりも 25～40 ポイント受診率が高

い傾向にあった。2男性において、高 SES 群

の方が低SES群より早期がん罹患率が高い

理由としては、裕福な地域に住む住民の方

が職場をはじめ、がん検診を受診する機会

が多く、早期に診断された可能性が示唆さ

れた。しかし、この逆の相関関係は、女性で

は観測されなかった。女性においては、常勤

として従事している人の割合が低いため、

職場における検診受診体制の差の影響が男

性ほど大きく出なかったと推察される。一

方、進行がんの罹患率においては、女性では

どのがんにおいても低 SES 群の方が高

SES 群より高く、肺がん以外ではその格差

は縮小していなかった。 

米国の 8 つのがん登録データを用いた地

域別進行乳がん罹患率は、マンモグラフィ

施設密集度や高学歴者割合、英語識字率吐

逆相関し、黒人割合と相関していた 3。また、

米国 9 つのがん登録データより、County-

level の剥奪指標 4 分位を用いて、詳細のス

テージ別罹患率および死亡率を分析した研

究においては、高 SES 群の上皮内がん罹患

率が低 SES 群よりも高く、その差は拡大傾

向にあった。それ以外の進行がん罹患率や

死亡率に関しては、格差が顕著ではなかっ

た。4 米国における子宮頸がんに関しては、

死亡率・進行がん罹患率ともに格差が拡大

傾向にある報告もある。5 

がん登録資料より、診断されたがん患者

内における進行度分布における進行がんを

アウトカムにした研究においても、SES が

進行がんでの診断に影響を与える結果が各

種報告されている 6-8。しかし、この研究デ

ザインの場合、過剰診断による影響を大き

く受けるため、人口を分母とした本研究の

ような進行度別罹患率による検討が望まし

い。 

がんにおける総合的なアウトカム指標は
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死亡率である。がんにおける社会経済格差

を検討する際には、がん進行度別罹患率だ

けでなく死亡率を最終アウトカムとし、他

に生存率および喫煙率、検診受診率、医療ア

クセスなど各種関連指標と総合的にその関

係性を分析しメカニズムを解明する必要が

ある。その上で、がんによる死亡の社会経済

指標による格差を縮小するための効果的な

手立てを検討できるといえよう。 

現時点（H28 年 3 月）で、利用可能なデ

ータとして、本研究のように町字レベルま

で使用可能であるのは、がん登録資料（生存

率および医療アクセス）および近年の人口

動態統計オンライン届出分のデータに限ら

れる。国民生活基礎調査から得られる喫煙

率およびがん検診受診率は都道府県レベル、

自治体で行われるがん検診受診率は地域保

健・健康増進事業報告の市町村レベルのデ

ータに限定される。これらの指標に関して

は、自治体におけるデータ提供体制の整備

が急務であるが、サンプル調査に関しては

空間的マイクロシミュレーションを用いた

推定法を適用し、小地域における推定結果

を用いる必要がある。 

 

Ｅ．結論 

 大阪府がん登録資料より、進行度別がん

罹患率の社会経済格差を分析した。高 SES

群に比べ低SES群では進行がんの罹患率が

高かった。男性において、高 SES 群におい

て早期がん罹患率が高い傾向も観測された。

進行度別罹患率の社会経済格差は喫煙やハ

イリスクな性行動など、がん発症のリスク

となりうる行動の違いやがん検診の受診率

の違いなどが影響していると考えられ、さ

らなる検討が必要であることが示唆された。 
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表1. 大阪府における進行度別罹患率の社会経済指標による格差：1993-2004年（時代変化）

男性 早期がん Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
胃 24.4 26.2 24.3 24.8 22.7 25.5 25.0 24.4 23.9 23.4 -2.0 -3.6 -0.5 27.4 27.5 25.8 26.6 23.7 27.9 27.0 26.2 25.3 24.5 -3.4 -5 -1.8
大腸 19.5 19.5 19.8 19.8 18.0 19.9 19.6 19.3 19.0 18.7 -1.2 -2.6 0.2 25.0 22.0 21.9 23.0 20.3 24.0 23.2 22.4 21.5 20.7 -3.3 -4.8 -1.8 *
肺 5.9 6.8 6.6 6.8 7.1 6 .2 6.4 6.6 6.9 7 .1 0 .9 0.1 1.7 10.1 10.4 9.4 9.3 9.5 10.2 10.0 9.7 9.5 9 .3 -0.9 -1.9 0.1 *
前立腺 4.7 4.2 3.4 3.4 2.9 4 .5 4.1 3.7 3.3 2 .9 -1.6 -2.3 -1 12.3 9.4 9.1 9.0 6.5 11.6 10.4 9.2 8.0 6 .8 -4.8 -5.8 -3.9 *

進行がん
胃 22.6 25.8 28.3 28.8 29.3 23.6 25.3 26.9 28.6 30.2 6 .6 5 8.2 26.6 27.2 29.7 28.7 29.4 26.9 27.6 28.3 29.0 29.7 2 .9 1.2 4.6 *
大腸 13.5 15.3 17.8 18.3 18.0 14.1 15.3 16.5 17.7 18.9 4 .8 3.5 6 18.3 20.4 20.4 22.1 20.7 19.1 19.7 20.3 21.0 21.6 2 .5 1.1 3.9 *
肺 24.5 27.3 28.5 30.9 32.6 24.8 26.8 28.8 30.8 32.8 8 .0 6.3 9.7 32.2 32.8 34.3 35.5 37.6 31.8 33.1 34.5 35.9 37.2 5 .4 3.6 7.3 *
前立腺 4.1 4.4 4.0 3.8 3.9 4 .3 4.2 4.0 3.9 3 .8 -0.5 -1.1 0.2 6.3 5.5 5.1 5.4 5.0 5 .9 5.7 5.4 5.2 4 .9 -1.0 -1.8 -0.3

女性 早期がん
胃 8.8 9.5 10.1 10.0 10.2 9 .0 9.4 9.7 10.1 10.4 1 .4 0.5 2.4 9.6 9.0 9.0 9.2 10.1 9 .1 9.2 9.4 9.5 9 .6 0 .5 -0.4 1.4
大腸 10.0 9.4 10.9 11.0 9.6 10.0 10.1 10.1 10.2 10.2 0 .2 -0.7 1.1 12.8 11.6 11.3 12.3 11.2 12.3 12.0 11.8 11.6 11.4 -0.9 -1.9 0.1
肺 2.4 1.9 2.5 2.6 2.7 2 .1 2.3 2.4 2.6 2 .7 0 .6 0.1 1.1 4.4 4.0 4.3 4.3 4.2 4 .3 4.2 4.2 4.2 4 .2 -0.1 -0.6 0.5
乳房 19.4 19.0 19.6 21.2 18.6 19.4 19.5 19.5 19.6 19.6 0 .2 -1.3 1.6 24.5 22.8 23.3 24.4 24.0 23.6 23.7 23.8 23.9 23.9 0 .3 -1.3 1.9
子宮頸 7.3 7.9 8.7 8.7 9.2 7 .4 7.9 8.4 8.8 9 .3 1 .9 0.9 2.9 6.8 7.8 6.9 8.0 7.9 6 .9 7.2 7.4 7.7 8 .0 1 .0 0.1 2

進行がん
胃 9.9 11.8 12.3 11.9 12.7 10.5 11.1 11.7 12.3 12.9 2 .3 1.3 3.4 9.1 11.9 10.8 11.9 11.8 9 .9 10.5 11.1 11.6 12.2 2 .3 1.3 3.2
大腸 9.2 11.1 11.5 12.0 12.1 9 .8 10.4 11.1 11.8 12.5 2 .7 1.8 3.7 11.5 12.2 13.2 13.7 13.4 11.8 12.3 12.8 13.3 13.8 2 .1 1 3.1
肺 6.7 7.9 8.9 9.2 10.9 6 .8 7.7 8.7 9.7 10.6 3 .8 2.9 4.7 8.8 9.7 9.8 10.1 11.2 8 .9 9.4 9.9 10.4 10.9 2 .0 1.1 2.9 *
乳房 13.8 14.5 14.6 15.2 16.0 13.8 14.3 14.8 15.3 15.8 2 .1 0.8 3.3 13.9 15.0 15.9 17.6 16.4 14.2 15.0 15.7 16.5 17.3 3 .1 1.8 4.3
子宮頸 2.5 2.8 3.7 3.4 4.2 2 .5 2.9 3.3 3.7 4 .1 1 .6 1 2.2 2.1 2.9 3.0 2.9 3.5 2 .3 2.6 2.9 3.2 3 .4 1 .1 0.6 1.7

年齢調整罹患率は人口10万人対
*は診断時期間で格差の大きさに統計的有意に変化があったもの（p<0.05）

95% CI 95% CI
格差(Q5-Q1) 格差(Q5-Q1)

1993-1998 1999-2004
年齢調整罹患率（実測） 年齢調整罹患率（あてはめ） 年齢調整罹患率（実測） 年齢調整罹患率（あてはめ）
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図 1．大阪府男性における部位別進行度別がん罹患率の格差（Q5 の年齢調整罹患率と Q1

の年齢調整罹患率）：1993－1998 年／1999－2004 年 

＊は、診断時期間で格差が統計的有意に変化した部位（p<0.05） 

 

 

 
図 2．大阪府女性における部位別進行度別がん罹患率の格差（Q5 の年齢調整罹患率と Q1

の年齢調整罹患率）：1993－1998 年／1999－2004 年 

＊は、診断時期間で格差が統計的有意に変化した（p<0.05） 
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図 3．大阪府胃がん男性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999～

2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 

 

 

 

図 4．大阪府胃がん女性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999～

2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 
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図 5．大阪府大腸がん男性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999

～2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 

 

 

 

図 6．大阪府大腸がん女性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999

～2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 
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図 7．大阪府肺がん男性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999～

2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 

 

 

 

図 8．大阪府肺がん女性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999～

2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 
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図 9．大阪府乳がん女性の ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999～

2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 

 

 

 

図 10．大阪府子宮頸がんの ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999

～2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 
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図 11．大阪府前立腺がんの ADI5 分位別進行度別年齢調整罹患率：1993～1998 年／1999

～2004 年（直線は分散重み付き最小二乗法によるあてはめ） 
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