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研究要旨 

わが国におけるがんの予防および検診について、エビデンスは蓄積されつつあるもの

の、必ずしも正しく実践されていない、また、逆にプラクテｲスがエビデンスより先行している

エビデンス・プラクテｲスギャップが存在する。このギャップを低減するためのがんの予防・検

診の新たなあり方に関する研究を行った。具体的にはリスク層別化に関する研究および検

診における過剰診断の可能性および実態に関する検討を実施した。 

 

I.リスク層別化に関する研究 

１）肺がん 

１―a）肺がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホート研究のデータより 

多目的コホート研究約 59,000 人のデータをもとに、喫煙状況の詳細な情報を用いて、肺

がん罹患リスクを予測するモデルを開発した。なお、モデルの開発に当たっては、競合リス

ク（全死亡）について考慮したうえで解析した。その結果、男性において現在喫煙者の10年

累積罹患リスクは年齢・生涯喫煙量 Pack-Year(PY)により値に大きな開きがみられた（40 歳・

15PY 未満：0.14%～70 歳・75PY 以上：11.14%）。この値は 10 年以上やめた人では大幅に

低減する。なお、非喫煙者の 10 年累積リスクは全ての年齢層においても1.5%に満たなかっ

た。女性におけるリスク値は男性の約半分であった。外的妥当性について判別能

（c-index=0.772）は良好であったが、キャリブレーションについては予測値が高い傾向があ

った（p=0.002）。自身でリスクを読み取ることが可能な簡易スコアの開発も実施した。肺がん

のリスク層別化および高危険群への禁煙をはじめとする予防対策を促進するためのツール

となりえる可能性がある。 

１－b）がん統計に基づくリスク因子別の肺がん生涯累積罹患・死亡リスクの推定 

また、記述データを用いた検討では肺がんの喫煙状況別の割合および相対リスクと、人

口集団全体の肺がん罹患率・死亡率から、喫煙状況別の肺がん罹患・死亡率を推定し、生

命表法により喫煙状況別の肺がん累積罹患・死亡リスクを求めた。喫煙状況は、非喫煙、過

去喫煙、現在喫煙の 3 分類とし、人口集団全体の肺がん罹患率・死亡率は、それぞれ地域

がん登録に基づく全国推計値（2012年）および人口動態統計（2014年）を用いた。非喫煙、

過去喫煙、現在喫煙の肺がん生涯累積罹患リスクはそれぞれ、40 歳男性 5.2%、12.4%、

24.2%（男性全体 10.1%）、40 歳女性 4.1%、12.0%、15.2%（女性全体 4.7%）であった。同様 



に生涯累積死亡リスクは、40 歳男性 3.2%、%、7.7%、15.1%（男性全体 6.2%）、40 歳女性 1.9%、

5.7%、7.2%（女性全体 2.2%）であった。 

 

 

II. 検診における過剰診断の可能性および実態に関する検討 

１） 前立腺がんの過剰診断の可能性について 

前立腺がんの年齢調整死亡率および罹患率の年次推移の検討を行った。死亡率は 1990 年代

後半まで増加し、その後 2003 年まで横ばい、その後ゆるやかな減少に転じている。前立腺がん全

体の罹患率は観察期間を通じて増加し、特に 2000 年から 2003 年までの増加が顕著であった。臨

床進行度別の検討では、限局症例では 2003 年以降に増加、遠隔転移症例では観察期間を通じ

てゆるやかに増加していた。臨床進行度不明例を多重代入法で補完すると、限局症例では 2003

年以降の増加で変わらず、遠隔転移症例では観察期間を通じて横ばいとなった。 

 

２）高齢者のがん検診の実態について 

 日本対がん協会の支部のうち、がん検診に携わる 42 支部を対象に、国のがん検診の指針が定

める対象者について、5 歳刻みの年齢層別に受診者数や要精検者数、精検受診者数、発見がん

数などを調査した。18 支部から回答があった。その結果、胃、肺、大腸、乳、子宮頸の 5 つのがん

検診とも、高齢者の受診者が増えていた。とくに 80 歳以上の高齢者の層が目立っていた。今回の

調査、並びに、本分担研究を進めるにあたって意見・助言を得るために設けた「現場の実態に基

づくがん検診のあり方に関する検討委員会」での議論をもとに、高齢者のがん検診を考えるうえ

で、利益不利益バランスを考慮することが欠かせないことが浮かび上がった。本分担研究の成果を

もとに、2017 年度は日本対がん協会の独自事業として同委員会の活動を引き継ぎ、利益不利益

バランスを考慮した高齢者のがん検診のあり方を検討することとした。その活動の一環として、70 歳

以上の受診者について、発見したがんの病期、治療の方法（治療をしないことを含む）、予後等を

調査することとした。 

 

３）諸外国の検診の実態について 

 マンモグラフィ検診を導入している国々では、ほとんどが対象年齢を設定しており、その主たる対

象年齢は 50-69 歳であった。40 歳代、70 歳以上を対象としている国や地域も存在するが、上限の

ない国は日本、韓国、南米の一部の国に限られていた。高齢者にとってがん検診を受ける利益は

極めて限定的である一方で、不利益は避けられない。高齢者の不利益を避けるためにも、我が国

でも検診対象年齢の検討が必要である。 

 

４）東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態について 

 東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態について把握するとともに、ペプシノゲンとヘリ

コバクター・ピロリ抗体の併用法を対策型胃がん検診に用いることの長期影響について評価するこ

とを目的とする長期観察研究を開始した。 



 

A.研究目的 

I. リスク層別化に関する研究 

１）肺がん 

１―a）肺がんのリスク層別化に関する検討-多目的コ

ホート研究のデータより 

リスクを層別化して疾病のリスクを予測するモデル

を構築することは、肺がん予防の効率的・効果的戦

略を立てるために有用である。喫煙の肺がん罹患リ

スクは確立したものであるが、喫煙に関わるあらゆる

要因（本数、期間、禁煙年数）を考慮したうえでリスク

を予測可能なモデルを構築することは重要である。 

１－b）がん統計に基づくリスク因子別の肺がん生涯

累積罹患・死亡リスクの推定 

 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

化予防においては、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重要である。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リスク比を定量化してい

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、昨年度までに胃

がんのリスク因子別罹患リスクの算出を行った。本年

度は、喫煙状況別肺がんリスクを算出した。 

 

 

II. 検診における過剰診断の可能性に対する検討 

１） 前立腺がん 

 対策型のがん検診は死亡率減少効果が科学的に

明らかで、その利益が有害事象や過剰診断などの

不利益を上回る場合のみ推奨されるが、多くの自治

体において厚生労働省のガイドラインで推奨されて

いないがん検診が実施されている。過剰診断を伴い、

死亡率減少効果が不確かながん検診が集団におい

て普及した場合、early-stage のがん罹患率が増加し、

late-stage の罹患率が変化しないという現象が起こる

と考えられる。本研究では、前立腺がんのトレンドを

臨床進行度別に検討することでこの仮説を検証し

た。 

 

２）高齢者のがん検診の実態について 

日本人のがんの罹患状況が変わりつつある中で、

どのような年代を対象に、どんな方法でがん検診を
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実施するのが合理的なのか――人口構成の予想や

生活習慣等の変化に伴うがん罹患の予測に加え、

日本対がん協会グループ支部の実施するがん検診

データを分析し、検討する。特に超高齢化社会にお

いて、がん罹患状況が大きく変化することが確実視さ

れる中で、高齢者へのがん検診のあり方を検討し、

今後の調査・研究につなげる。 

 

３）諸外国の検診の実態について 

我が国では、がん検診開始年齢は設定されている

が、終了年齢は設定されていない。しかしながら、近

年、高齢者の受診が増加していることが指摘されて

いる。マンモグラフィによる乳がん検診は、先進国を

始めとして広く行われている。しかし、検診対象や検

診間隔は国により異なっている。そこで、本研究では

マンモグラフィ検診を例に、諸外国における開始終

了年齢について検討する。 

 

４）東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

について 

わが国のヘリコバクター・ピロリ感染率は既に 40%

を切り、1970 年以降の出生年代では 20%を下回って

いる。これは、わが国で胃がんが最も高率であった

1960-70 年代に、胃がん罹患年代の 80%以上がヘリ

コバクター・ピロリに感染していた状況とは異なって

おり、今後は、現在の一定年齢以上の全員を対象に

した検診から、リスク層別化によるハイリスク群抽出を

取り入れた、より有効かつ現実的な検診の導入に向

けた取り組みが必要と考えられる。 

一方、胃がんのリスク層別化としての有効性が期待さ

れているペプシノゲンとヘリコバクター・ピロリ抗体の

併用法は、近年、わが国の検診現場において普及し

つつあり、将来の対策型検診として注目されている

が、死亡減少効果を検討した研究がまだなされてい

ないことが理由となって、胃がん検診ガイドラインに

おける対策型検診としての推奨に至っていない。し

かし、実際には、このペプシノゲンとヘリコバクター・

ピロリ抗体の併用法を一次検査として活用しているこ

とが多く、エビデンス・プラクティスギャップの状況に

陥っている。 

本研究は、東京における胃がんリスク層別化検査実

施の実態について把握し、それに基づきペプシノゲ

ンとヘリコバクター・ピロリ抗体の併用法を対策型胃

がん検診に用いることの長期影響について評価する

ことを目的とする長期観察研究を開始した。 

 

 

B. 研究方法 

I. リスク層別化に関する研究 

１）肺がん 

１-a）肺がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホ

ート研究のデータより 

多目的コホート研究（JPHC Study）、コホート II を

ベースに性別、年齢、吸い始めた年齢、生涯喫煙量

（Pack-Year; PY）、禁煙からの経過年数に基づき 10

年間で肺がん発生の確率を求める予測モデルを構

築した。 

 対象者：1993 年開始の JPHC Study、Cohort II の対

象者で生活習慣に関する調査票に回答のある

59,161（男性 27,876、女性 31,285）人。 

解析方法：肺がんと関連する要因の抽出には Cox の

比例ハザードモデル、10 年間での肺がん発生予測

モデルの構築にはパラメトリック生存分析、モデルの

妥当性検証には Harrell の c-index（判別能）と

Nam-d’Agostino のχ²（キャリブレーション）を使用し

た。なお、喫煙は肺以外の多くのがんや循環器疾患、

ひいては全死亡とも関連することから、今回の 10 年

累積罹患リスクの予測においては競合リスク（全死

亡）も考慮した上で計算を実施した。また、モデルの

外的妥当性については、Cohort I のデータを用いて

検討した。 

（倫理面での配慮） 

データは匿名化し集団として解析している。また、国

立がん研究センターの倫理審査委員会により承認済

みである。 

１－b）がん統計に基づくリスク因子別の肺がん生涯

累積罹患・死亡リスクの推定 

 肺がんの喫煙状況別相対リスクは、昨年度本研究



班で算出した 3 つの大規模コホートのメタアナリシス

の結果を用いた（男性 過去喫煙 2.38、現在喫煙

4.65、女性 過去喫煙 2.96、現在喫煙 3.75）。曝露割

合は 2014 年国民健康・栄養調査の年齢 10 歳階級

別の値を用いた（成人男性 過去喫煙 14.3%、現在

喫煙 32.2%、成人女性 過去喫煙 3.5%、現在喫煙

8.5%）。未成年者の現在喫煙率は、未成年者の喫煙

及び飲酒・喫煙行動に関する全国調査（2014 年）の

値（毎日喫煙）を用い、過去喫煙率は 0%とした。 

 集団全体の罹患率は、地域がん登録に基づく

2012 年全国推計値を、死亡率は人口動態統計

（ 2014 年 ） を 用 い た

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

（倫理面での配慮） 

 喫煙状況別肺がん累積リスクの算出は、公表値の

みを用いた研究であるため、倫理的な問題は生じな

い。 

 

 

II. 検診における過剰診断の可能性に対する検討 

１）前立腺がん進展度別罹患率のトレンド分析 

 死亡データは人口動態統計（死亡）の全国値を

（1958～2015 年）、罹患データは長期間にわたって

登録精度が高く安定している 3 県の地域がん登録デ

ータを用いた（1985～2012 年）。罹患データは厚生

労働科学研究費補助金がん対策推進総合研究事

業「全国がん登録、院内がん登録および既存がん統

計情報の活用によるがん及びがん診療動向把握に

関する包括的研究」（研究代表者西本寛）の詳細集

計データを用いた。前立腺がんの死亡率、罹患率、

臨床進行度別（限局および遠隔転移）罹患率につい

て、年齢調整後（昭和 60 年日本人モデル人口）の年

次推移を検討した。なお、臨床進行度別罹患率の検

討はデータの安定性と入手可能性から 1993 年以降

とし、多重代入法の実施のため DCO（死亡票のみ）

症例は除外した。 

 臨床進行度は欠損があり、またその割合は年次に

よって増減する。欠損データの内訳によって臨床進

行度別の罹患率の増減は変わるため、臨床進行度

別の年次推移は欠損値を補正した上で解釈する必

要がある。そこで、多重代入法による欠損値の補完

を行った。代入の繰り返しは 10 回とし、ルービンの手

法により点推定値および標準誤差を得た（Multiple 

Imputation for Nonresponse in Surveys (1987)）。多

重代入法の実行には統計解析ソフト R のパッケージ

mice 2.30 を利用した。 

 年齢調整死亡率および罹患率の年次推移につい

て、Joinpoint 回帰分析を適用し（National Cancer 

Institute Joinpoint 4.1.1）、統計学的に有意な変曲点

および増減の判定を行った（最大変曲点数=4、変曲

点から末端までの最小データポイント数=3、変曲点

間のデータポイント数=4）。臨床進行度別罹患率に

ついては限局および遠隔転移について、欠損値の

補完前後のデータを用いた。欠損値の補完前の年

齢調整率の標準誤差は、死亡数あるいは罹患数が

ポワソン分布に従うことを仮定して求めた。 

（倫理面での配慮） 

 厚生労働科学研究費補助金の研究班（全国がん

登録、院内がん登録および既存がん統計情報の活

用によるがん及びがん診療動向把握に関する包括

的研究）において各県から個人情報を含まない形で

収集したデータを用いている。本分析については、

国立がん研究センター研究倫理審査委員会におい

て許可を得た（課題番号 2004-061）。 

 

２）高齢者のがん検診の実態について 

 分担研究の事務局（日本対がん協会）において、

42 支部を対象に年齢階級別の調査を計画した。 

内容は、胃、肺、大腸、乳の各がん検診について、

▽40 歳未満▽40－44 歳▽45－49 歳▽50－54 歳▽

55－59 歳▽60－64 歳▽65－69 歳▽70－74 歳▽75

－79 歳▽80－84 歳▽85－89 歳▽90 歳以上のそれ

ぞれの階層別に、受診者数、要精検者数、精検受

診者数、精検結果（がん、がん疑い、がん以外の疾

患、異常なし、その他の疾患、異常なしの人数、精検

受診の有無を把握していない人数、精検の結果を把

握している人数を記載してもらい、要精検率、精検受

診率、がん発見率、陽性反応的中度は事務局側で



計算した。 

子宮頸がん検診については、国のがん検診の指針

が 20 歳以上を対象としていることから、▽20 歳未満

▽20－24 歳▽25－29 歳▽30－34 歳▽35－39 歳▽

▽40－44 歳▽45－49 歳▽50－54 歳▽55－59 歳▽

60－64 歳▽65－69 歳▽70－74 歳▽75－79 歳▽80

－84歳▽85－89 歳▽90歳以上――に分け、それぞ

れの階層別に、受診者数、要精検者数、精検受診

者数、精検結果（がん、がん疑い、CIN1、同 2、同 3

＝高度異形成、上皮内がん、詳細不明＝、CIN1～3

の区分不明、子宮頸がん以外のがん、がん以外の

疾患、異常なし）を尋ねた。異常なしの人数、精検受

診の有無を把握していない人数、精検の結果を把握

している人数は他の 4 つのがん検診と同様で、要精

検率等は事務局側で計算した。 

この調査の実施にあたって、今回の研究にアドバイ

スをいただくために外部の有識者らを交えて「現場の

実態に基づく検診のあり方に関する検討委員会」

（委員長＝垣添忠生・日本対がん協会長）を設け、

調査の内容、経過、集計等について意見を求めた。

（委員会は 6 月と 11 月に開催した） 

調査の対象年度は、この 10 年程度の推移をみるた

め、2005 年度、2009 年度、2014 年度の 3 年とした。 

集計にあたっては、この 10 年の間でがん検診の委

託を受け始めた支部があったり、一部にデータの記

入されていない支部があったりしため、集計報告書

では、18 支部のデータをまとめた。このうち、岩手、

秋田、熊本の 3 支部は、「89 歳まで 5 歳刻み、90 歳

以上一括」でデータが報告されたため、別途集計し

た。他の 15 支部は「79 歳まで 5 歳刻み、80 歳以上

一括」だった。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、集計値を用いた検討であり、個人情報を

取り扱っていない。 

 

３）諸外国の検診の実態について 

 IARC handbook 及び先行研究をもとに、諸外国に

おけるマンモグラフィの開始・終了年齢を検討した。 

 先行研究については、PubMed による検索及び諸

外国の検診関連のホームページを参照した。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、先行研究を用いた検討であり、個人情報

を取り扱っていない。 

 

４）東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

について 

 東京都では、大半の自治体で地区医師会受託に

よる胃がん検診が実施されている。したがって、東京

における胃がんリスク層別化検査実施の実態を把握

するために、東京都内の地区医師会における胃がん

検診及び胃がんリスク層別化検査実施の現状を調

査した。 

次に、ペプシノゲンとヘリコバクター・ピロリ抗体の

併用法を対策型胃がん検診に用いることの長期影

響について評価することを目的とする長期観察研究

の計画をたて研究基盤を構築した。また、研究の流

れの実行可能性を確認するためパイロット調査を実

施した。 

（倫理的配慮） 

 本研究に関係する各研究集団のデータの取り扱い

については、関連する倫理指針を遵守し、個人情報

の保護・管理に万全を期している。なお、作成した研

究計画は東京大学及び国立がん研究センターの倫

理審査委員会において承認を受けた。 

 

 

C. 研究結果 

I. リスク層別化に関する研究 

１）肺がん 

１-a）肺がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホ

ート研究のデータより 

 追跡期間（381,933.6 人年）中、1,189 症例の肺がん

を把握した。 

図（分担図_笹月）に男性における現在喫煙者およ

び禁煙年数 10 年以上の人の 10 年間での肺がん発

生確率を示す。現在喫煙者の 10 年累積リスクは年

齢・生涯喫煙量により値に大きな開きがある（40 歳・

15PY 未満：0.14%～70 歳・75PY 以上：11.14%）こと



が示された。この値は 10 年間以上やめた人では大

幅に低減した。なお、非喫煙者の 10 年累積リスクは

40, 50, 60, 70 歳でそれぞれ 0.06, 0.23, 0.64, 1.35%

であり、全ての年齢層を通じても 10 年間で 1.5%に満

たないという結果であった。 

 女性においても同様の傾向で、現在喫煙者の 10

年累積リスクは年齢・生涯喫煙量により値に大きな開

きがみられ（40 歳・15PY 未満：0.23%～70 歳・75PY

以上：6.55%）、この値は 10 年間以上やめた人では

大幅に低減した（分担報告図_笹月）。なお、非喫煙

者の 10 年累積リスクは 40, 50, 60, 70 歳でそれぞれ

0.10, 0.26, 0.50, 0.75%であり、全ての年齢層を通じ

ても 10 年間で 1.0%に満たなかった。 

 モデルのパフォーマンスについては、内的妥当性

は 良 好 で あ っ た （ 交 差 検 証 の 判 別 能 

c-index=0.793；キャリブレーション p=0.58）。外的妥

当性については、判別能は高くとどまっていた

（c-index=0.772）が、キャリブレーションについては予

測値が高い傾向があった（p=0.002）。 

 また、スコアの合計により、自身でリスクを読み取る

ことができる簡易スコアシートの開発も行った（分担

図_笹月）。 

１－b）がん統計に基づくリスク因子別の肺がん生涯

累積罹患・死亡リスクの推定 

 表に、40 歳の男女別累積罹患リスクおよび死亡リス

クをそれぞれ示す（分担表_片野田）。非喫煙、過去

喫煙、現在喫煙の肺がん生涯累積罹患リスクはそれ

ぞれ、40 歳男性 5.2%、12.4%、24.2%（男性全体

10.1%）、40 歳女性 4.1%、12.0%、15.2%（女性全体

4.7%）であった。同様に生涯累積死亡リスクは、40 歳

男性 3.2%、%、7.7%、15.1%（男性全体 6.2%）、40 歳

女性 1.9%、5.7%、7.2%（女性全体 2.2%）であった。

生涯累積リスクを用いて、生涯で何人に 1 人肺がん

に罹患するかを求めると、男性で非喫煙 19 人、過去

喫煙 8 人、現在喫煙 4 人（男性全体は 10 人）、女性

で非喫煙 24 人、過去喫煙 8 人、現在喫煙 7 人（女性

全体は 21 人）、同様に死亡では男性で非喫煙 31 人、

過去喫煙 13 人、現在喫煙 7 人（男性全体は 16 人）、

女性で非喫煙 53 人、過去喫煙 18 人、現在喫煙 14

人（女性全体は 45 人）であった。 

 

 

II. 検診における過剰診断の可能性に対する検討 

１）前立腺がん進展度別罹患率のトレンド分析 

  図に前立腺がん年齢調整死亡率および罹患率

の Joinpoint 回帰分析の結果を示す。死亡率は 1990

年代後半まで増加し、その後 2003 年まで横ばい、そ

の後ゆるやかな減少に転じている。前立腺がん全体

の罹患率は観察期間を通じて増加し、特に 2000 年

から 2003 年までの増加が顕著であった。臨床進行

度不明例は 2003 年まで増加し、その後減少傾向に

あった（統計学検定はなし）（分担図_片野田）。 

 図に臨床進行度別（限局および遠隔転移）の年齢

調整罹患率に Joinpoint 回帰分析を適用した結果を

欠損例の補正前後で示す。限局症例では補完前後

とも、2003 年以降に増加が観察された。遠隔転移で

は補正前は観察期間を通じて増加していたが、補正

後は増減なしという結果になった（分担図_片野田）。 

 

２） 高齢者のがん検診の実態について 

  胃がん検診の受診者（男女）の中で、80 歳以上の

受診者の推移をみると、2005 年度が 3 万 6742 人だ

ったのが、2009 年度に 4 万 5938 人にと 25％増加。

2014 年度には 5 万 4707 人へと 09 年度より 19％増

えていた。発見したがんは 05 年度の 155 人から 09

年度に 194 人、14 年度には 216 人と増えてはいたも

のの、発見率はそれぞれ 0.42％、0.42％、0.39％と、

最近になってやや減少傾向にあった。回答のあった

18 支部のうち 3 支部は 89 歳までは 5 歳刻みで、90

歳以上を一括して集計していた。この 3 支部で 90 歳

以上の受診者の推移をみると、05 年度が 81 人で、

09 年度は 121 人、14 年度には 217 人と、この 10 年

で倍増していた。発見がん数は、14 年度に 1 人で、

ほかはゼロだった。 

子宮頸がん検診の受診者も高齢者で増えている

傾向に変わりはなかった。80 歳以上の受診者は 18

支部の合計で 05 年度に 5779 人だったのが 09 年度

に 8511 人になり、14 年度は 1 万 1665 人に増えてい



た。発見がんは 3 人（発見率 0.05％）→1 人（0.01％）

→5 人（0.04％）だった。このうち 3 支部について 90

歳以上の受診者数をみると、05 年度が 6 人で 09 年

度は 5 人、14 年度は 13 人になっていた。がんの発見

はいずれもゼロだった。子宮頸がん検診の場合は 70

歳以上の受診者数（18 支部合計）をみても、05 年度

の 8 万 1774 人から 09 年度に 9 万 2958 人へと 1 万

人以上増加し、それが 14 年度にはさらに 1 万人増え

て 10 万 3242 人になっていた。一方で発見がん数は

13 人（発見率 0.016％）→11 人（同 0.012％）→8 人

（0.008％）と減少傾向にあった。この子宮頸がん検診

で、70 歳以上の場合に 1 人のがんを発見するのに必

要な受診者数を計算すると、05 年度が 6290 人で 09

年度は 8451 人、14 年度になると 1 万人を超えて 1

万 2905 人になっている。 

 

３）諸外国の検診の実態について 

 a）アジア・オセアニア諸国における乳がん検診に

ついて比較検討した。国家プログラムとして乳がん検

診を導入しているのは、ニュージーランド、オーストラ

リア、韓国、台湾、シンガポール、日本の６か国であ

る。各国ともにマンモグラフィ検診が主体であるが、

2016 年度までは、日本では視触診との併用法が推

奨されていた。2016 年 2 月に厚労省の指針変更によ

り、我が国でも乳がん検診の主体はマンモグラフィ単

独法となった。 

対象年齢は、韓国・日本共に 40 歳開始で、終了年

齢は設定していない。ニュージーランド、台湾は

45-69 歳、シンガポールは 50-69 歳、オーストラリアは

50-74 歳であった。検診間隔はすべての国で 2 年とし

ていた。40 歳代のマンモグラフィ検診については議

論があるが、アジア諸国の乳がん罹患率は、加齢と

共に増加する欧米諸国とは異なり、40 歳代にピーク

がある。このため、乳がん検診を導入しているアジア

4 か国のうち、3 か国は 40 歳代を検診対象としてい

た。 

b）ヨーロッパ諸国では、50-69(70)歳を検診対象とし

ており、75 歳までを対象としているのはオランダ、74

歳までを対象としているのはスウェーデンの一部地

域（Sodermanland）であった。一方、40 歳からの開始

は ス ウ ェ ー デ ン の 一 部 地 域 （ Sodermanland, 

Vastmanland, Stock- holm）、オーストリアであった。

45 歳からの開始は、チェコ、ハンガリー、ポルトガル、

スペイン一部地域(Navarra, Valencia)であった。 

c）北米では、カナダ・米国では 40-70 歳が主たる対

象だが、米国やカナダの一部地域（Alberta, Ontario, 

Prince Edward Island）では 74 歳、カナダ（British 

Colombia）では 79 歳までが対象となっている。 

 

４）東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

について 

 東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

については、調査対象となった 61 地区医師会のうち

52 地区地区医師会（84%）から回答を受けた。2016

年度に実施する胃がん検診としては 79%が胃 X 線

検診を実施、一方、胃内視鏡検診を実施するのは

4％（2 地区医師会のみ）であった。また、胃がんリスク

層別化検査については 50％が実施、50%が実施し

ていなかった。さらに胃がんリスク層別化検査の 40%

が単体で実施されており、27%が特定健診と同時に

実施されていた。医師会により実施されている胃がん

リスク層別化検査は直近年で計 66500 件であった。

対して、胃 X 線検診は 19 万件強、胃内視鏡検診は

3700 件弱であった。東京では、胃がん検診以外の枠

組みで胃がんリスク層別化検査が多く実施されてい

ることを確認した。 

次に、ペプシノゲンとヘリコバクター・ピロリ抗体の

併用法を対策型胃がん検診に用いることの長期影

響について評価することを目的とする長期観察研究

の研究プロトコールを作成した。概要は以下の通りで

ある。 

デザイン：前向きの観察研究（コホート研究） 

研究対象者：東京都地区医師会が受託して実施して

いる対策型胃がん検診やその他の対策型健診対象

者（東京都民）で、本調査に同意が得られた者。 

調査方法： 

対策型胃がん検診を実施している各地区医師会ごと

に、胃がんリスク層別化検査実施群および従来型胃



がん検診（胃 X 線検査または胃内視鏡検査）実施群

に分ける。なお、参加地区については、地区医師会

の手挙げ方式とし、地区医師会の検診内容によって

群を決定する。 

 両群とも、検診時に、研究内容の確認と同意取得

の後、自記式質問票の回収を行う。自記式質問票で

は、がんの既往歴、胃がん検診歴、胃検査歴、除菌

歴、また、胃がんリスク層別化に影響を与えると考え

られる喫煙状況、高塩分食品摂取頻度、胃がん家族

歴についての情報を収集する。 

胃がんリスク層別化検査実施群のリスク層別化は「ペ

プシノゲンとヘリコバクター・ピロリ抗体の併用法」検

診の結果に基づいて行い、A 群（萎縮性胃炎－、ピ

ロリ菌感染－）、B 群（萎縮性胃炎－、ピロリ菌感染

＋）、C 群（萎縮性胃炎＋、ピロリ菌感染＋）、D 群

（萎縮性胃炎＋、ピロリ菌感染－）の 4 群にリスク層別

化する。萎縮性胃炎はペプシノゲン法によって、ヘリ

コバクター・ピロリ菌感染については血中 IｇG 抗体価

によって判定する。判定結果に基づき、A 群では以

降の検診任意、B、C 群では精密検査（内視鏡）・除

菌検討、D 群では精密検査（内視鏡）を実施し、BCD

群について精密検査結果情報（除菌情報を含む）を

収集する。研究において判明したヘリコバクター・ピ

ロリ陽性者の除菌は推奨するが、研究としては規定

しない。 

全対象者について最低 10 年間、追跡調査を実施

する。具体的には、対象者への郵送による健康状態

及び住所異動の確認調査（1-2 年に 1 回程度）の他、

法律その他で定められている正当な手続きの上、検

診記録、医療機関の診療録、行政情報（住民票、死

亡小票・死亡票）、全国がん登録、診療報酬明細書

及び特定健診情報等データベースとの照会、閲覧、

複写、及び借用等により死因、がん罹患及び関連す

る医療費の確認調査（年 1 回）を実施する。 

ペプシノゲン及びヘリコバクタ－・ピロリ抗体検査

による胃がんリスク層別化検査実施群の胃がん死亡

率減少効果と、その短期指標である進行胃がん罹患

率減少効果を評価する。従来型胃がん検診実施群

との比較と併せ、全国がん登録データから得られる

東京都値、全国値との比較も実施する。 

この研究計画については、東京大学及び国立が

ん研究センターにおいて、倫理審査委員会からの承

認を得た。研究計画の実行可能性を検証するため

に、1 市においてパイロット調査を実施し、研究手順

に調整・修正を行い、研究の手順を確定した。来年

度以降、本調査を進めていく予定である。 

 

D. 考察 

I. リスク層別化に関する研究 

１）肺がん 

１―a）肺がんのリスク層別化に関する検討-多目的コ

ホート研究のデータより 

本研究では大規模コホートのデータを用いてリスク

因子を考慮した予測モデルの構築を行った。国内で

の肺がん予測モデルの構築は本研究が初めてであ

る。また、近年重要視されてきている競合リスクにつ

いても考慮し、モデルの妥当性についても良好であ

ることを確認した。今後、効率的な肺がん予防のため

のツールとなる得る可能性がある。 

１－b) がん統計に基づくリスク因子別の肺がん生涯

累積罹患・死亡リスクの推定 

 現在喫煙者の生涯累積罹患リスクは、男性で 4

人に 1 人、女性で 7 人に 1 人、生涯累積死亡リスク

は男性で 7 人に 1 人、女性で 14 人に 1 人であった。

男性喫煙者であっても 4 人に 3 人は生涯で肺がんに

罹患しないことになるが、この解釈においては他の原

因で死亡する確率が高いことに留意する必要がある。

男性では現在喫煙者に比べて過去喫煙者の肺がん

罹患リスクが約半分になる（生涯で 4 人に 1 人から 8

人に 1 人）。これは推定に使用した相対リスク（過去

喫煙2.38、現在喫煙4.65）の比を反映しているもので

あるが、相対リスクでの表現よりも一般の生活者には

わかりやすい表現であると思われる。逆に女性では

過去喫煙者の肺がん罹患リスクが現在喫煙者と大き

く変わらず（生涯で 7 人に 1 人から 8 人に 1 人）、同

様に相対リスクの比が 1 に近いことを反映している

（過去喫煙 2.96、現在喫煙 3.75）。 

 今回の推計においては、全死因死亡率を喫煙



状況によらず同じとみなした。実際は肺がんだけで

なく、全死因死亡においても現在喫煙者、過去喫煙

者、非喫煙者の順で死亡率が高いと考えられる。こ

のため、リスクが高い群ほど分母となる人口が過大評

価となり、罹患リスク、死亡リスクとも大きく見積もられ

ている可能性がある。 

 

 

II. 検診における過剰診断の可能性に対する検討 

１）前立腺がん進展度別罹患率のトレンド分析 

 前立腺がんの年次推移の分析では、前立腺がん

全体では 2003 年前後に著明な罹患率の増加が観

察された。これは、自治体等における PSA 検診の普

及が影響していると考えられる。本研究の臨床進行

度別の分析により、2003 年以降の前立腺がん罹患

率の増加が、early-stage のがんに限られていることが

示唆された。遠隔転移症例の罹患率は臨床進行度

不明例を除いた解析では増加していたが、この増加

は観察開始年である 1993 年から続くものであり、

PSA 検診の普及との関連は考えにくい。臨床進行度

不明例は 2003 年前後を境に大きく変化しているため、

その内訳によっては遠隔転移症例の変化（特に減

少）がマスクされている可能性がある。しかしながら、

本研究の臨床進行度不明例を補完した解析では、

遠隔転移症例の罹患率は横ばいであった。これらの

結果から、PSA 検診の普及前後で late-stage の前立

腺がん罹患率は大きく変化していないと解釈できる。 

 臨床進行度別解析において DCO 症例を除外して

いる。DCO 症例はすべて臨床進行度不明例である

ので、本研究の解析では臨床進行度不明例の一部

が除外されていることになる。補完前のデータでは、

Joinpoint 回帰分析を DCO 症例の除外前後で行った

ところ、限局、遠隔転移とも結果が変わらないことが

予備解析で確認されている。DCO 症例の臨床進行

度の補完は、罹患に関わる情報が全くないため技術

的に困難である。DCO 症例がすべて死亡例であるこ

とを考慮すると、遠隔転移症例である可能性が高い。

DCO 症例は観察期間を通じて年間 30～40 例で、遠

隔転移症例に上乗せされたとしても年次推移には大

きく影響はないと考えられるが、今後より詳細な検討

が必要である。 

 

２）高齢者のがん検診の実態について 

  高齢者のがん検診のあり方を考えるには、検診を

受診する高齢者の数や、発見がん数だけでこと足り

るわけではない。検診で見つかったがんがどのように

治療されているのか、予後はどうなったのか、検診の

偶発症の頻度も重要な要素になる。 

今回の調査、並びに、本分担研究を進めるにあたっ

て意見・助言を得るために設けた「現場の実態に基

づくがん検診のあり方に関する検討委員会」での議

論をもとに、高齢者のがん検診を考えるうえで、利益

不利益バランスを考慮することが欠かせないことが浮

かび上がった。 

 本分担研究の成果をもとに、2017 年度は日本対が

ん協会の独自事業として同委員会の活動を引き継ぎ、

利益不利益バランスを考慮した高齢者のがん検診の

あり方を検討することとした。 

 その活動の一環として、70 歳以上の受診者につい

て、発見したがんの病期、治療の方法（治療をしない

ことを含む）、予後等を調査することとした。 

 

３）諸外国の検診の実態について 

 マンモグラフィによる乳がん検診の効果が 50-69 歳

ではほぼ確立しているが、40 歳代や 70 歳代では明

確な証拠は示されていない。しかし、ヨーロッパや北

米でも 40 歳代や 70 歳代を対象としている国々はあ

る。 

 一方、アジアではマンモグラフィ検診を導入してい

るのは、4 か国に過ぎないが、韓国・日本では対象は

40 歳以上で上限がない。マンモグラフィ検診で対象

年齢の上限を設定していないのは、南米の一部の

国々に留まっていた。 

 がん対策基本計画で受診率の目標値が定められ

て以降、我が国では受診率対策が活発化している。

しかし、一方で高齢者の受診率が増加している。健

常な高齢者が継続して受診している場合もあるが、

診療の代替として利用されている場合もある。高齢者



にとってがん検診を受ける利益は極めて限定的であ

る一方で、不利益は避けられない。特に、検診に伴う

重篤な合併症は高齢者に多いことが指摘されてい

る。 

 米国の U.S. Preventive Serves Task Force では余命

10 年までを対象の上限とすることを提案している。し

かしながら、検診対象年齢の設定については、明確

な方法が確立していない。RCT 等の評価研究に基

づく設定や、モデル解析や併存疾患を参照するなど

様々な方法が検討されている。がん検診の当初の目

的である若年死亡を減少させるばかりでなく、高齢者

の不利益を避けるためにも、我が国でも検診対象年

齢の検討が必要である。 

 

４）東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

について 

 東京では、胃がんリスク層別化検査は既に多くの件

数が実施されていた。また、胃がん検診以外の枠組

みで胃がんリスク層別化検査が多く実施されているこ

とを確認した。このため長期影響の早急な評価の必

要性と東京における研究の実現可能性が確認でき

た。 

また、ペプシノゲンとヘリコバクター・ピロリ抗体の

併用法を対策型胃がん検診に用いることの長期影

響について評価するための研究計画を作成した。パ

イロット調査においては、問診票等への回答の難易

度は高くなく、大きな問題は起こっていない。しかし、

今後、追跡調査を実施いく際、客観的な追跡情報を

得るための手続きや手順を確立し、全国がん登録等

の新しい情報源の入手を慎重に実現していく必要が

ある。来年度より、地区医師会を通じて、東京におけ

る対策型検診受診者のリクルートを開始していく。 

 

 

E. 結論 

I. リスク層別化に関する研究 

１）肺がん 

１―a）肺がんのリスク層別化に関する検討-多目的コ

ホート研究のデータより 

 性・年齢、Pack-Year、喫煙開始年齢、禁煙年数を

考慮して１０年間での肺がんを発生する確率を求め

る予測モデルを構築した。禁煙行動や医療機関受

診を促すきっかけとなり得る可能性がある。 

１－b) がん統計に基づくリスク因子別の肺がん生涯

累積罹患・死亡リスクの推定 

 喫煙状況別肺がん相対リスクの代表値を推計し

た。 

 

 

II. 検診における過剰診断の可能性に対する検討 

１） 前立腺がん 

 前立腺がんの臨床進行度別罹患率の年次推移を

検討した。 

 

２）高齢者のがん検診の実態について 

 「現場の実態に基づくがん検診のあり方に関する

検討委員会での議論を受け、日本対がん協会では、

がん検診で見つかった高齢者のがんがどのように治

療されているのか、治療しないことを含めて調査する

とともに、5 年後、10 年後の生存の有無を確認するな

ど、「利益不利益バランスを考慮した高齢者のがん

検診の実情調査」を実施することとした。 

また、分担研究の中で設けた同委員会について、

2017 年度以降も、今回の研究成果をいかす形で日

本対がん協会の委員会として引き続いて設置・開催

していくこととなった。高齢者のがん検診の利益不利

益バランスの調査・分析に際しては、同委員会の助

言・指導を仰ぎながら実施する。 

 

３）諸外国の検診の実態について 

a）マンモグラフィ検診を導入している国々ではほとん

どが対象年齢を設定しており、その主たる対象年齢

は 50-69 歳であった。 

b）40 歳代、70 歳以上を対象としている国や地域も存

在するが、上限のない国は日本、韓国、南米の一部

国に限られていた。 

c）高齢者にとってがん検診を受ける利益は極めて限

定的である一方で、不利益は避けられない。高齢者



の不利益を避けるためにも、我が国でも検診対象年

齢の検討が必要である。 

 

４）東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

について 

 東京における胃がんリスク層別化検査実施の実態

について把握するとともに、ペプシノゲンとヘリコバク

ター・ピロリ抗体の併用法を対策型胃がん検診に用

いることの長期影響について評価することを目的とす

る長期観察研究を開始した。 
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