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研究要旨 

「がん検診実施状況調査」を用いて、市町村で行われている、１）世帯単位の受診勧奨、

２）個人受診勧奨、３）保健師による個別訪問、４）医療機関での個別検診、５）検診自己

負担の無料化が受診率に与える効果について、一般化線形モデル（Generalized linear 

model）を用いた重回帰分析により検討した。現状で行われている受診率対策は、年齢にか

かわらず、１）世帯単位の受診勧奨、２）個人受診勧奨、３）保健師による個別訪問が効果

的であった。最も効果的な方法は、胃がん検診・大腸がん検診共に、個別勧奨であった。70

歳以上であっても、40~69歳とほぼ同等の効果が認められた。医療資源の有効活用の観点か

らは、本来の対象である50~69歳といった罹患率が高い世代を優先的に受診勧奨することが

望ましい。 

 

Ａ．研究目的 

がん対策基本計画では、がん検診受診率

の目標値が掲げられている。胃がん検診・

大腸がん検診の目標値は40%である。しかし、

胃がん検診では、検診受診率は低下傾向に

あり、現在では10%前後を低迷している。大

腸がん検診についても、増加の傾向は見ら

れていない。また、胃がん検診・大腸がん

検診では高齢者の受診率が比較的高いとい

う特徴がある。 

我が国のがん検診受診率が国際的にみて

低いことが周知され、また具体的な目標値

が提示されたことにより、実施主体である

市町村が独自の受診率対策を展開している。

国際的に認められるコールリコールシステ

ムの構築の必要性も認識されつつあるが、

その実施の詳細は原則的な方法とは異なる。

特に、我が国では検診の対象者の上限を定

めていないことから、高齢者も受診勧奨の

対象となっている。そこで、市町村で行わ

れている受診勧奨対策について、年代別の

効果を検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

 2010 年度の「地域保健・健康増進報告」

及び「がん検診実施状況調査」を用い、40

－49 歳、50－59 歳、60－69 歳、70 歳以上

の 4 区分の年代の受診率と市町村別の受診

率対策の効果を検討した。 

 受診率は、分子に「地域保健・健康増進

報告」による年代別受診者数、分母は同年

の「国勢調査」の人口を用いて、算出した。 

 「がん検診実施状況調査」では、市町村

で行われている以下の対策の実施の有無を

報告している。１）世帯単位の受診勧奨、

２）個人受診勧奨、３）保健師による個別

訪問、４）医療機関での個別検診、５）検

診自己負担の無料化。これらの方法が受診

率に与える効果について、一般化線形モデ

ル（Generalized linear model）を用いた

重回帰分析により検討した。検診受診率は

0 から 1 の範囲の値を取るため、被説明変

数が二項分布（binomial distribution）に

従うと仮定し、リンク関数（link function）

にロジット関数（logit function）を用い

た一般化線形モデル（Generalized linear 

model）により、検診受診率の決定要因を推

定した。胃がん検診・大腸がん検診の受診

率を被説明変数、受診率対策を説明変数と

して用いた。また、共変数として、総人口
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（3万人以上、未満）、40歳人口 1,000人当

たりの医療施設数、女性の割合を用いた。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は官庁統計資料に基づく検討であ

り、個人情報を取り扱っていない。 

 

Ｃ．研究結果 

１）対象数 

 2010 年の全国 1,746市町村のうち、東日

本大震災の被災市町村、「がん検診の実施状

況調査」の報告不備例（欠落値など）、受診

勧奨未実施などを除外した。その結果、解

析対象の市町村は、胃がん検診 1,639、大

腸がん検診 1,666 となった。 

２）胃がん検診実施状況 

 胃がん検診では、4 区分のうち、60 歳代

の受診率が最も高く、21.58％であった。最

も多く行われている受診率対策は、医療機

関における個別受診であった。 

３）大腸がん検診実施状況 

大腸がん検診では、4 区分のうち、60 歳

代の受診率が最も高く、28.70％であった。

最も多く行われている受診率対策は、医療

機関における個別受診であった。 

４）胃がん検診受診決定要因 

 すべての年齢において、１）世帯単位の

受診勧奨、２）個人受診勧奨、３）保健師

による個別訪問が効果的であった(表１)。

一方、医療機関における個別受診と検診自

己負担の無料化は、すべての年齢において

効果がなかった。 

５）大腸がん検診受診決定要因 

すべての年齢において、１）世帯単位の

受診勧奨、２）個人受診勧奨、３）保健師

による個別訪問が効果的であった(表２)。

一方、医療機関における個別受診と検診自

己負担の無料化は、すべての年齢において

効果がなかった。 

 

Ｄ．考察 

現状で行われている受診率対策は、年齢

にかかわらず、１）世帯単位の受診勧奨、

２）個人受診勧奨、３）保健師による個別

訪問が効果的であった。最も効果的な方法

は、胃がん検診・大腸がん検診共に、個別

勧奨であった。70 歳以上であっても、40~69

歳とほぼ同等の効果が認められた。 

我が国では、がん検診の対象年齢が明確

に定義されていないことから、70歳以上で

あってもがん検診の対象として受診勧奨が

広く行われている。しかし、高齢者では過

剰診断や偶発症の可能性も高い。このため、

がん検診の利益はあっても不利益の増加に

より、ネットベネフィットは低下する可能

性がある。受診勧奨は本来のがん検診対象

者だけではなく、高齢者の受診も促進する

ことが認められた。ネットベネフィットの

低い高齢者のがん検診は個人にとっての利

益も小さいばかりではなく、がん検診の至

適年齢である対象者の受診機会を制限する

可能性がある。がん検診に資する医療資源

は限られており、その有効活用には本来の

対象である 50~69 歳といった罹患率が高い

世代を優先的に受診勧奨することが望まし

い。 

 

Ｅ．結論 

「がん検診実施状況調査」を用いて、市

町村で行われている、１）世帯単位の受診

勧奨、２）個人受診勧奨、３）保健師によ

る個別訪問、４）医療機関での個別検診、

５）検診自己負担の無料化が受診率に与え

る効果について、一般化線形モデル

（Generalized linear model）を用いた重

回帰分析により検討した。現状で行われて

いる受診率対策は、年齢にかかわらず、１）

世帯単位の受診勧奨、２）個人受診勧奨、

３）保健師による個別訪問が効果的であっ

た。最も効果的な方法は、胃がん検診・大

腸がん検診共に、個別勧奨であった。70歳

以上であっても、40~69 歳とほぼ同等の効

果が認められた。医療資源の有効活用の観

点からは、本来の対象である 50~69 歳とい

った罹患率が高い世代を優先的に受診勧奨

することが望ましい。 
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表１ 胃がん検診受診率に影響する受診率対策 
 

  40-49 years 50-59 years 60-69 years ≥ 70 years 

  
Marginal  

effect 
95%CI P value 

Marginal  

effect 
95%CI P value 

Marginal  

effect 
95%CI P value 

Marginal  

effect 
95%CI P value 

Personal invitation 

letters 
0.050  0.017  0.084  0.003  0.053  0.018  0.089  0.003  0.057  0.017  0.098  0.006  0.045  0.011  0.080  0.010  

Household invitation 

letters 
0.056  0.018  0.095  0.004  0.060  0.020  0.100  0.004  0.078  0.031  0.124  0.001  0.044  0.004  0.084  0.030  

Home visits by 

community nurses 
0.079  0.019  0.138  0.010  0.091  0.029  0.153  0.004  0.097  0.021  0.172  0.012  0.084  0.024  0.144  0.006  

Screenings at medical 

facilities 
-0.012  -0.045  0.021  0.484  -0.015  -0.050  0.020  0.401  -0.010  -0.050  0.030  0.614  0.000  -0.034  0.034  0.998  

Free screenings for all 

age groups 
0.050  -0.005  0.105  0.073  0.037  -0.022  0.097  0.222  0.027  -0.044  0.098  0.456  0.006  -0.054  0.066  0.842  

Total number of 

municipalities 
1639       1639       1639       1639       

 Log likelihood -457.97 
   

-490.82 
   

-595.76 
   

-472.63 
   

 AIC 0.5698       0.6099       0.738       0.5877       

Adjusted by total population (≥ 30,000 or < 30,000), total number of medical facilities per 1,000 for individuals aged 40 years and older, and proportion of 
women. 
Boldface indicates statistical significance of P < 0.05. 
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表２ 大腸がん検診受診率に影響する受診率対策 
 

  40-49 years 50-59 years 60-69 years ≥ 70 years 

  
Marginal  

effect 
95%CI P value 

Marginal  

effect 
95%CI P value 

Marginal  

effect 
95%CI P value 

Marginal  

effect 
95%CI P value 

Personal invitation letters 0.055  0.020  0.091  0.002  0.061  0.023  0.099  0.002  0.065  0.021  0.110  0.004  0.056  0.015  0.096  0.007  

Household invitation letters 0.063  0.023  0.103  0.002  0.070  0.026  0.113  0.002  0.088  0.037  0.139  0.001  0.055  0.007  0.102  0.023  

Home visits by community 

nurses 
0.088  0.025  0.151  0.006  0.101  0.033  0.169  0.004  0.103  0.018  0.187  0.017  0.099  0.024  0.175  0.010  

Screenings at medical 

facilities 
-0.021  -0.057  0.014  0.234  -0.023  -0.061  0.015  0.228  -0.010  -0.055  0.034  0.643  0.025  -0.016  0.065  0.230  

Free screenings for all age 

groups 
0.036  -0.022  0.094  0.219  0.039  -0.024  0.101  0.224  0.040  -0.033  0.113  0.280  0.035  -0.029  0.100  0.281  

Total number of 

municipalities 
1666       1666       1666       1666       

 Log likelihood -512.74 
   

-566.53 
   

-688.6 
   

-617.9 
   

 AIC 0.6263       0.6909       0.8375       0.7526       

Adjusted by total population (≥ 30,000 or < 30,000), total number of medical facilities per 1,000 for individuals aged 40 years and older, and proportion of 
women. 
Boldface indicates statistical significance of P < 0.05. 
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