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Ａ．研究目的 

これまでわが国の対策型がん検診は、年齢上限を
設けずに運営されてきた。「科学的根拠に基づくが
ん検診ガイドライン」においても、利益と不利益の
観点から、がん種・検診手法毎に推奨を示してきた
が、年齢について言及してこなかった。かつては70
歳を越えるとADLが低下し、検診の受診率が低かっ
たことからそれほど問題ではなかったが、近年ADL
の高い高齢者が増加し、80歳以上の検診受診率が
年々増加している。余命の短い高齢者にとっては、
たとえ検診で早期発見したとしても、放置した場合
と予後が代わるとは限らず、集団としてみれば過剰
診断となる可能性が高い。またスクリーニング検査
および精密検査による偶発症のリスクも上昇し、利
益－不利益バランスが逆転し、検診受診により健康
被害が増す可能性がある。本研究班では研究Aとし
てマイクロシミュレーション・モデルを用い、最適
化対象年齢層を設定するとともに、研究Bとして上
限年齢設定に対する高齢者の反応を質的・量的に評
価し、適切な情報提供ツールを作成することを目的
とした。研究2年度にあたる本年度は、研究Aで大
腸がん検診の上限年齢設定を行い、研究Bとして大

腸がん検診の上限年齢設定に対してインターネッ
ト調査で高齢者の反応を評価する量的研究を行っ
た。 
 
Ｂ．研究方法 
 
研究A 
平成28年度の厚生労働科学研究費がん政策研究事
業｢がん対策推進基本計画の効果検証と目標設定に
関する研究｣班で作成した大腸がんのマイクロシミ
ュレーション・モデル（CAMOS-J）を用いた。検
診効果としては，アデノーマの除去と，前臨床にお
ける早期発見による臨床段階における生存率の改
善の２種類である．30歳時点でアデノーマのない男
女別の集団を検診に関して様々な年齢上限を設定
したシナリオの下で99歳まで加齢させ，上記の利
益・不利益を算出した．想定する年齢上限に関する
シナリオは65，70，75，80，85歳の5パターンであ
る。検診の利益としてここでは、1000人あたりの
獲得人年(life-year gain)を、不利益として1000人あ
たりの有害事象件数（軽微なものも含む）と、内視
鏡件数とした。 
 

研究要旨 
高齢化が進む中で高齢者のがん検診受診が増加してきた。特に胃・大腸がん検診は侵襲性の高い内視鏡検

査がスクリーニング・精密検査・治療で必須であり、高齢者の検診受診の増加は偶発症のリスクが増し危険
である。本研究は研究Aとしてマイクロシミュレーション・モデルを用いて大腸がん検診の最適化対象年齢
層を設定し、研究Bとして検診の上限年齢設定についての高齢者の理解を促す勧奨法の開発と評価を行う。 
研究Aでは、今年度は利益として検診による獲得人年を、不利益として検診・精密検査による有害事象と大
腸内視鏡件数を、検診の上限年齢毎に求めた。検診上限年齢を上昇させると、獲得人年（利益）の伸びは減
少し、有害事象・内視鏡件数（不利益）は逆に増加した。研究Bでは上限年齢設定に対する高齢者の反応を
評価するために、前年度行った質的評価の結果を元に618例を対象としたインターネットを介した量的調査
を行った。高齢者への検診中止（検診の卒業）を促すメッセージに対して、約半数は納得感を示したが、7
0歳代の28％は納得しなかった。納得しないものの特性は、すでに大腸がん検診の定期的な受診歴を有した
り、身近に大腸がん罹患者を有するものであった。 
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研究Ｂ 
調査対象は、50～70歳代の男女618名とし、インタ
ーネット調査会社の登録者から各10歳階級・男女毎
に103例づつ対象者を収集した。インターネットと
いう媒体を通じた調査であることから80歳以上の
調査は人数の確保が困難であり、かつバイアスがか
かることが予想されたため、対象には含めなかった。
調査内容として、健康保険の種類、家族構成、喫煙
状況、定期的な運動習慣や、健康診断受診歴、がん
検診受診歴、検診のメリット・デメリットに関する
認知、健康に関する自己効力感などである。これら
背景要因の調査に加えて、「大腸がん検診を何歳ま
で受けた方がいいか」を聴取し、対象者本人にとっ
ての具体的な上限年齢を回答するか、あるいは「受
けられる限りずっと受け続けたい」を選択してもら
った。そのうえで、参考図１に示す高齢者に対する
大腸がん検診からの卒業メッセージを提示したう
えで、再度「大腸がん検診を何歳まで受けた方がい
いか」あるいは「受けられる限りずっと受け続けた
い」を選択してもらい、上限年齢設定に対しての納
得感を聴取した。 
  
 
（倫理面への配慮） 
 研究Aは、既存の統計資料のみを用いた研究であ
り、倫理面の問題は発生しない。研究Ｂは、個人
の信条などを聴取する研究であり、研究代表者の
在籍した大阪国際がんセンター倫理審査委員会で
研究計画の承認（平成29年10月5日、承認番号 
1710059179）を得た上で実施した。       
 
Ｃ．研究結果 
         
研究A 
図１に、横軸を検診上限年齢とした場合の、獲得人
年、有害事象、大腸内視鏡件数の変化を示した。大
腸がん検診の年齢上限設定を上げるにつれて、獲得
人年の伸びは低下し、特に80歳以上で伸びは低下し
た。有害事象の伸びは検診上限年齢の延長により指
数関数的に増加した。一方大腸内視鏡検査の件数は
80歳をピークに増加率がやや減少したが伸びてい
ることは明らかであった。 
図２に大腸がん検診の各年齢上限の獲得人年を縦
軸、有害事象発生件数を横軸として折れ線でつない
だグラフを示した。また図３に同様に、各年齢上限
の獲得人年を縦軸、大腸内視鏡件数を横軸とした折
れ線グラフを示した。図２に示すように、大腸がん
検診の上限年齢を延長していくと、獲得人年の増加
率は減少し、有害事象の増加率が顕著になっていく

ことが示された。一方、図３に示すように、獲得人
年の増加率の減少につれて内視鏡件数の増加率も
減少していた。 
 
研究Ｂ 
表１に、対象者の背景状況と、参考値として報告

されている一般集団での同様の指標を示した。調査
対象の各年齢階級での平均年齢では、それぞれやや
若めで、特に70～79歳では、男性で72.4歳、女性で
73.1歳であり、75歳以上を示す後期高齢者医療保険
加入者はこの年代の対象者の男性21.4％、女性
23.3％を占めるに過ぎなかった。独居率では特に70
～79歳の男性で7.8％と低く、女性の同じ年齢階級
の21.4%に比べて低かった。かかりつけ医の有無に
ついては、年齢とともに上昇し、70～79歳代では
90％弱がかかりつけ医を有していた。健康保険の種
別では協会けんぽの加入割合が50歳代で男性
17.5％、女性20.4%とかなり低値であり、一方組合
健康保険の加入率は男性で49.5％、女性で38.8％と
高く、偏りがあった。 
表２に、検診中止メッセージの情報提供前後での、

大腸がん検診受診継続意欲の比較を示した。情報提
供前は、具体的な検診終了年齢を回答していたのは、
男女とも10%前後で年齢による違いはなかった。男
女とも70％前後が｢受けられる限りずっと受診した
い｣と回答していた。検診中止メッセージを提示し
た後での同じ質問に対しては、｢受けられる限りず
っと受診したい｣という回答を示すものが、男女各
年代で10％強減少し、特にその変化は女性で大きか
った。上限年齢が設定されることが納得できないと
回答するものは、男性の特に70歳代で多く28.2％を
占めた。 
上限年齢設定に対する納得感と様々な因子の関

連を見た。上限年齢設定に対して納得できないと回
答しているものの定期的な大腸がん検診受診歴は
61.2%と高く（図４）、1年以内の受診意向も62.9%
と高かった（図５）。また納得できないと回答して
いるものに占める身近な大腸がん罹患者がいる割
合は30.2%と高く、大腸がんに対しての不安がある
ことが想定された。｢早期治療で大腸がんの死亡確
率が減る｣と｢検診でないと早期のがんを発見する
ことが難しい｣という検診の利益に関する知識につ
いては、上限年齢設定に対して納得できないものの
認知度は、納得できるものたちに比べて高かった。
一方定期的な運動をしているものの割合は、納得で
きないもので低く、逆に納得できるもので高かった。 
表３に、上限年齢設定への満足度と、健康に関す

る自己効力感を比較した。納得感が高い層の方が、
低いものに比べて健康に関する自己効力感が高い
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傾向であった。 
 
 
Ｄ．考察 
 
研究Aでは、既存のシミュレーションモデルに昨年
度行った様々なモデルの改変を元に大腸がん検診
の上限年齢を変更した場合の、利益と不利益を推計
した。これまで利益に関しては、有効性評価研究と
して行われてきたが、これらの研究は限られた予算
やスケジュールから、検診から治療までの一連の介
入が最大限行われうる年齢階級についてのみ検討
され、介入に制限のかかる高齢者への評価は行われ
ない傾向にある。また不利益に関しての大規模なデ
ータもあまり積極的に収集されてこなかった。この
ため上限年齢を設定するにあたっては、シミュレー
ションにより推計せざるを得ない状況にある。検診
のもたらす利益としては獲得人年，不利益としては
有害事象と大腸内視鏡件数を用い，それらの関連性
が年齢上限設定に応じてどのように変化するかを
検討した。上限年齢に対して獲得人年は増加は認め
られるものの、特に80歳以上で鈍化していた。これ
は高齢における利益の増分が鈍化していることを
意味している。一方有害事象においては指数関数的
に増加していた。つまり，検診の利益－不利益のバ
ランスは高齢になるほど不利益の按分が増加して
いることが分かる。このことは適切な検診上限年齢
の設定が必要であることの数理的根拠を与えてい
る。今後上限年齢の設定については，本資料を基に
専門家の意見を聴取して決定する予定である。 
研究Ｂでは、研究Aから得られる検診の最適化対

象年齢層というエビデンスを実際の社会に落とし
込んだ場合に、対象外となることが予想される高齢
者がどのような反発を感じるかを検討したもので
ある。前年度は質的調査として8名の高齢者に対す
るインタビュー調査を行ったが、今年度は量的研究
として600名強に対するインターネット調査を行っ
た。70歳男性の74.8％、女性の69.9％が｢受けられ
る限りずっと受診したい｣と回答していたが、｢検診
の卒業メッセージ｣の提示に対して、男性の10％、
女性の20％が考えを変えて、自分の終了年齢を回答
していた。上限年齢設定に納得できると回答するも
のは、男性で各年代とも40%前後、女性では50%前
後であり、おおむね半数前後はこの程度の情報提供
による上限年齢設定について納得していた。 
一方納得しないと回答しているものは、男女とも

10%強見られ、特に70歳代では20%強が納得してい
なかった。納得しないと回答するものの特性は、大
腸がん検診の定期的な受診歴がすでにあること、ま

た身近に大腸がん罹患者が存在することであった。
さらに納得しないと回答しているものは、大腸がん
検診の利益を感じていた。習慣づいている行動に制
限をかけられることには、おそらく反発が予想され
るが、昨年度行った質的研究においても高齢者に理
解を得ることは困難で、ほとんどが反発を訴えてい
た。早くから上限年齢設定をしている米国において
も高齢者の検診受診に歯止めがかかっていない状
況も踏まえると、上限年齢の設定と単純な通知だけ
では、高齢者の検診受診終了という行動変容にはつ
ながりにくいと懸念される。検診に不利益が存在す
ること自体が認知されていないことも踏まえると、
不利益情報の普及啓発が必須であることは言うま
でもないが、一方で自分には偶発症などの不利益は
起こりえないという過剰な自信を高齢者が持って
いることも承知しておかねばならない。検診の上限
年齢設定については、検診の対象になった時点から
教育し、習慣化していくことが反発を軽減化し理解
を深めていく上で必要と考えられる。 

 
 

 
Ｅ．結論 
大腸がんマイクロシミュレーション・モデルを用

いて、大腸がん検診の上限年齢による、利益/不利
益バランスを示し、上限年齢を上げることで、検診
の不利益である有害事象が増加し、利益である獲得
人年の伸びが低下することを示した。またインター
ネトを用いた量的評価を行い、大腸がん検診からの
卒業メッセージで半数近くは上限年齢設定に納得
したものの、70歳代の3割近くを占める大腸がん検
診の定期的受診歴があるものに対しては、納得でき
ないようであった。検診の不利益の普及啓発ととも
に、検診の対象となる時点からの対象年齢の教育が
必要と考えられた。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
  特になし 
 
 
Ｇ．研究発表 
 1.  論文発表 

1. Nawa T, Fukui K, Nakayama T, Sagawa M, 
Nakagawa T, Ichimura H, Mizoue T.  A 
population-based cohort study to evaluate 
the effectiveness of lung cancer screening 
using low-dose CT in Hitachi city, Japan. 
Jpn J Clin Oncol. 2019; 49(2):130-6. 
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2. Oze I, Ito H, Nishino Y, Hattori M, Nakayama 
T, Miyashiro I, Matsuo K, Ito Y. Trends in 
Small-Cell Lung Cancer Survival in 
1993-2006 Based on Population-Based Cancer 
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Nov 17. doi: 10.2188/jea.JE20180112. 
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S, Matsuzaki S, Kobayashi E, Morishima T, 
Miyashiro I, Fukui K, Ito Y, Nakayama T, 
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Comorbidities on Survival in Gastric, Co
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Improvement in the Long-term Survival of
 Breast Cancer Patients by Age and Stage
 in Japan. J Epidemiol. 2018 Oct 5 ;28(1
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ex on Survival of Pancreatic Cancer Pati
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図１．年齢上限設定毎の獲得人年(LYG)，有害事象(AE)，大腸内視鏡検査件数(CS) 
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 図 2．有害事象の数に対する獲得人年(LYG) 
                       四角の中の数字は、大腸がん検診の年齢上限を示す。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図3. 内視鏡件数に対する獲得人年(LYG) 
      四角の中の数字は、大腸がん検診の年齢上限を示す。 



9 
 

表１. 対象者の背景状況 
 男性  女性 

50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳  50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳 
平均年齢 54.7(3.0) 64.3(3.1) 72.4(2.4)  53.9(2.8) 64.5(2.8) 73.1(2.6) 
独居率(%) 10.7 18.4 7.8  14.6 13.6 21.4 
かかりつけ医の有無(%) 58.3 75.7 87.4  68.0 70.9 89.3 
健康保険の種類(%) 
 国民健康保険 

 
29.1 

 
60.2 

 
68.0 

  
32.0 

 
69.9 

 
68.0 

 協会けんぽ 17.5 15.5 1.9  20.4 10.7 1.9 
 組合健康保険 49.5 20.4 7.8  38.8 16.5 4.9 
  後期高齢者医療保険 - - 21.4  - - 23.3 
定期的大腸がん検診受診歴 40.8 49.5 56.3  33.9 45.7 42.7 
  （ ）内は、標準偏差 
 
（参考） 
 男性  女性 

50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳  50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳 
独居率(%)*1 50-54 歳 

18.2% 
55-59 歳 
17.8% 

60-64 歳 
17.4% 

65-69 歳 
16.0% 

70-74 歳 
13.5% 

75-79 歳 
12.3% 

 50-54 歳 
10.1% 

55-59 歳 
10.9% 

60-64 歳 
12.7% 

65-69 歳 
16.0% 

70-74 歳 
20.0% 

75-79 歳 
25.2% 

 
 男女 

50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳 
かかりつけ医の有無(%)*2 60.7 60.8 79.9 
健康保険の種類*3 
 国民健康保険 

 
26.8 

 
59.8 

 
43.2 

 協会けんぽ 35.2% 15.5 4.9 
 組合健康保険 27.2 23.3 2.0 
  後期高齢者医療保険 - - 44.2 

*1; 国立社会保障・人口問題研究所．日本の世帯数の将来推計（全国推計）2018(平成 30）年推計 
*2; 日本医師会総合政策研究機構．第５回 日本の医療に関する意識調査．2014 年 
*3; 厚生労働省保険局調査課．医療保険に関する基礎資料～平成 27 年度の医療費等の状況～．平成 29 年 
 
 
表２．大腸がん検診への上限年齢設定に対する納得感 
 男性  女性 

50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳  50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳 
情報提供前        

何歳まで受けるか 65.4 歳 
(12.6%) 

73.6 歳 
(18.4％) 

74.4 歳 
(15.5％) 

 69.0 歳 
(19.4％) 

70.0 歳 
(16.5％) 

74.8 歳 
(17.5％) 

ずっと受診したい 71.8% 66.0% 74.8%  73.8% 70.9% 69.9% 
情報提供後        

何歳まで受けるか 67.5 歳 
(25.2%) 

73.2 歳 
(24.3%) 

76.7 歳 
(28.2%) 

 71.6 歳 
(30.1%) 

74.6 歳 
(35.0%) 

76.5 歳 
(34.0%) 

ずっと受診したい 59.2 62.1 63.1  60.2 54.4 51.5 
上限年齢が設定されることに       

納得できる 38.9% 42.7% 37.8%  49.5% 58.2% 52.4% 
納得できない 16.5% 17.5% 28.2%  17.4% 12.6% 20.4% 

  ｢何歳まで受けるか｣の年齢は、その質問に対する回答者の平均値。ずっと受診したいと回答したも
のは、｢何歳まで受けるか｣の年齢については回答していない。 
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図４．上限年齢設定に対する納得感と大腸がん検診受診歴 
 
 

 
図５．上限年齢設定に対する納得感と大腸がん検診受診意向（検診中止メッセージ提供後） 
 
 
 

 
 
図６．上限年齢設定に対する納得感と身近な大腸がん罹患者 
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図７．上限年齢設定に対する納得感と、｢早期治療で死亡確率が減る｣ことの認知度 
 

 
図８．上限年齢設定に対する納得感と、｢検診でないと早期のがんを発見することが難しい｣ことの 

認知度 
 

 
図９．定期的な運動をしているか 
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表３．大腸がん検診への上限年齢設定に対する納得感と、健康に関する自己効力感 

 
 

納得できる 
どちらとも 
言えない 

納得できない 

健康面について、うまく管理ができている 3.20 3.06 3.04 

どれだけ心がけても、なかなか思わしい健康状態にならない 3.01 2.96 2.91 

健康面の問題に直面した時、 
効果的な解決方法 を見つけることが難しい  

2.83 2.85 2.66 

健康改善のための具体的な計画を 
うまく実行に 移すことができる 

3.18 3.02 2.96 

たいてい、健康管理の目標を達成することができる  2.99 2.88 2.80 

健康に関して気にかかる習慣を変えようと努力しても、 
うまくいかない  

2.92 2.94 2.74 

健康のために計画を立てても、 
大体いつも計画通りにはうまくいかない 

2.89 2.98 2.72 

健康に良いことが人並みにできている 3.30 3.15 3.03 

数値は、回答者の平均値。
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参考図１．大腸がん検診の卒業年齢メッセージ 
 
 


