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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。国民生活基礎調査では80歳代の
大腸がん検診受診率は30％に到達している。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。 
 
Ｂ．研究方法 

研究A 
（大腸がん検診の年齢上限設定） 
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。モ
デルの詳細は、分担研究報告書に記載した。30歳時
点でadenomaのない男女別の集団100万人の男女が
99歳までの間に、一定の確率でadenomaの発症から
大腸がんの発病、治療、死亡がイベントとして起こ

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、胃がん検診の最適
化年齢上限を設定し、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
を行なった。 
研究Aでは、今年度は大腸がんと胃がん検診の年齢上限を検討した。大腸がん検診ではがん対策推進基本

計画の目標値である精密検査受診率80%をパラメータとした推計を行い利益・不利益バランスを評価した結
果80歳を便潜血検査による大腸がん検診の最適化年齢上限と設定した。胃がん検診では利益・不利益バラン
スに加えて費用効果分析を行った。その結果共通して最適化されたシナリオでは胃がん内視鏡検診の年齢上
限は80歳であった。 
研究Bでは、高齢者を対象に検診の不利益を伝えて検診中止を伝えることへの納得感を質的・量的に検討

した。最終年度にはがん予防から介護予防へのシフトを促すリーフレットを開発し、75歳以上の対象者に提
示し改良を加え、評価を行ったが、不利益の理解は進まず、検診の完全な受診中止には抵抗を示した。退職
時から自治体のがん検診を受けられることの説明とともに年齢上限を伝えることなど、より若い世代へのア
プローチが必要と考えられた。 
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るというモデルであり、パラメータについてはでき
るだけわが国の現実社会を反映したものとした。検
診は便潜血検査で行われることとし、精密検査とし
て全大腸内視鏡検査が行われることとした。検診効
果としては，検診で発見されたadenomaの除去と，
前臨床期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。検診の開始年齢は
対策型検診では40歳以上であるが、職域では30歳代
からも一部提供されていることを踏まえて、国民生
活基礎調査の検診受診率に即して、性・年齢階級別
に受診率の勾配を設けた。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。このシナリオで85
歳までとしたのは、偶発症を含めたパラメータが、
80歳以上の詳細データが乏しくシナリオを際限な
く延長することは信頼性が減少すること、現実社会
では85歳以上の精密検査（大腸内視鏡）はマスとし
てそれほど大きくないためである。最初に想定した
パラメータは、現実社会を反映するものとして、検
診受診率（FOBT受診率）男性で45%，女性で35%, 精
密検査受診率60%としたが、日本消化器がん検診学
会の全国調査や地域保健健康増進事業報告などを
元に性・年齢階級別の勾配を設けた。すなわち高齢
者では精密検査受診率が低いという設定である。こ
の設定で2年度の分析を行った。2年度の終わりに日
本消化器がん検診学会のワーキンググループから
の意見を受けて, 第三期がん対策推進基本計画に
おける目標値(検診受診率:50%, 精密検査受診
率:90%)を達成した場合についても試算を行い, 
2011年の現状値における結果と共に提示した。 
（胃がん検診） 
胃がん検診についても、マイクロシミュレーショ

ンモデルを作成して検討を行った。胃がん自然史モ
デルには危険因子として喫煙率及びヘリコバクタ
ー・ピロリ菌感染率を含めた。胃がん検診モデルに
おいては内視鏡検診のみ想定し、発見された早期病
変は粘膜下切除され、年1回の内視鏡サーベイラン
スを5年間続けることを想定した。 

胃がん内視鏡検診の開始年齢（40歳、45 歳、50
歳、55 歳）、終了年齢（75 歳、80 歳、85 歳）、お
よび受診間隔（2 年毎～15 年毎）を組み合わせた
シナリオ、および費用効果分析では検診なしシナ
リオを設定した。費用対効果分析においては、最
適条件に近い開始年齢（40 歳、45 歳、50 歳）、終
了年齢（75 歳、80 歳）、および受診間隔（2 年毎、

3年毎）に絞って検討した。 
 利益・不利益の比較および費用対効果による

評価を行った。利益・不利益の比較においては、
利益を回避された損失生存年数（YLL）、不利益を
生涯内視鏡検査件数とし、不利益を横軸、利益を
縦軸に各シナリオの結果を用いて散布図を作成し
た（いずれも人口千人当たり）。この散布図におい
て、同じ不利益（生涯内視鏡検査件数：横軸）で
最大の利益（回避損失生存年数：縦軸）となった
シナリオを利益・不利益のバランスに優れたシナ
リオとして同定し、そのシナリオを結んで
efficiency frontier 曲線を作成した。efficiency 
frontier 曲線上に位置するシナリオから、現行ガ
イドラインとの比較、利益（回避損失生存年数：
縦軸）の増分および不利益（生涯内視鏡検査件数：
横軸）の減分との比較に基づいて、開始年齢、終
了年齢、受診間隔のそれぞれの最適条件を検討し
た。 
費用対効果分析においては、費用（直接医療費）

の増分を横軸、効果（質調整生存年：QALY）の増
分を縦軸に散布図を作成し（いずれも割引率 3%）、
増分費用対効果（ICER：1QALY 増加させるのに必要
な追加費用）が最も小さいシナリオを最適条件と
した。 
 
研究Ｂ 
初年度に、高齢者へのインタビュー調査と、中

高齢国保加入者中の検診未受診者へのインタビュ
ー調査を行った。2年度には量的研究として高齢者
へのWebアンケート調査、3年度には1～2年度の調
査結果を踏まえて開発した高齢者向けのリーフレ
ットの評価を行った。 
（高齢者へのインタビュー調査） 
75歳以上の男女を対象とし、男女割合は均等と

した。年齢上限は設けず、中等度以上の認知症を
有するもの、難聴や視力障害を有するものは除外
した。インタビューは半構造化面接法による個別
面接を行った。Intergrated behavioral modelの
概念に基づき構造化された質問を用いて行われ、
研究協力者の遠峰が一人50分程度をかけて実施し
た。インタビューテーマは、高齢になってからの
健康意識、生活意識、余命、これまでの検診受診
歴を聴取した上で、偶発症など検診の不利益の理
解を確認した。その上で検診受診の中止を勧める
メッセージを複数のパターンで提示し、感想を聴
取した。 
（中高齢国保加入者中の検診未受診者へのインタ
ビュー調査） 
年齢50-60歳代の国民健康保険に加入者男女を

対象とし、男女割合は均等とした。インタビュー
の方法は、高齢者へのインタビューと同様である
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が、その内容については、職場に勤務していたと
きの受診歴、受診していた場合の理由を聞いた上
で現在なぜ未受診なのか？どういう条件があれば
受診するのかを聴取した。また受診を勧める複数
のパターンのメッセージを見せて感想を聴取した。 
（高齢者へのWebアンケート調査） 

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例ず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、かつ選択バ
イアスの影響が大きいことが予想されたため、対
象には含めなかった。図５に示す検診中止メッセ
ージを提示した。検診中止メッセージは、ソフト
ウエア上で、背景因子調査が完了しないと読めな
い状況に設定しており、また中止メッセージを見
たあとは、背景因子調査の修正はできないように
した。 

検診中止メッセージの提示後にa)1年以内の大
腸がん検診受診意欲、b)何歳まで大腸がん検診を
受けた方がよいか、c)大腸がん検診に上限を含む
対象年齢が設定されたら納得できるか？を調査し
た。 
(高齢者向けのリーフレット開発と評価) 

モニター調査会社に登録する東京近郊在住の75
歳以上の男女で、特定健診・がん検診の定期的受
診者12人を調査対象とした。12人を2回に分けて高
齢者への検診の不利益と受診中止を促すリーフレ
ット案を提示しインタビュー調査を行った。 
インタビューは、インタビュアーと調査対象者の

１対１で行い、おおよそ１時間を要した。1回目の
調査では４つのリーフレット案を提示し、そこでの
反応をもとに修正を加えた最終案を2回目の調査で
提示し、理解度と検診受診中止という行動変容につ
ながるかを検討した。 
 
（倫理面への配慮） 

研究Aの大腸がん、胃がんのモデル分析はいずれ
も、既存の統計資料のみを用いたものであり、倫
理上の問題は発生しない。研究Bは研究対象者の個
人情報保護、インフォームドコンセントを行うこ
とを明記した研究計画書を作成し、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2
9年10月5日、承認番号 1710059179）、国立がん研
究センター倫理審査委員会で研究計画の承認（承
認日：令和元年12月3日 研究課題番号：2019-170）
を得た上で実施した。 
  
Ｃ．研究結果 

 研究A 
（大腸がん検診） 
図１,２はそれぞれ, 年齢上限別の生存年数の延

長(利益)を横軸に、有害事象の発生もしくは内視
鏡件数(不利益)を縦軸に表したものである. 図中
の四角で囲まれた 65, 70, 75, 80, 85 のプロット
点はそれぞれ, 65, 70, 75, 80, 85 歳を年齢上限
としたときに計算される利益と不利益の対応する
点を表している. 傾きが急な場合は、年齢上限を 5
歳延長することで不利益の増加よりも利益の増加
が顕著であることを示し、逆に傾きが緩やかな場
合は、年齢上限の延長により利益の増加よりも不
利益の増加が顕著であることを示している。実線
でつながれた点は現状の検診受診率・精密検査受
診率を用いた場合の結果であり, 破線でつながれ
た点は第三期がん対策推進基本計画の目標値を達
成した場合の値である。図 1，2とも検診上限年齢
が高齢になるほど傾きは緩やかになっていたが、
第三期がん対策推進基本計画の目標値を達成した
場合の方がその傾向は顕著であった。日本消化器
がん検診学会推薦の臨床医の WG と、図 1，2 を元
に協議を行ったが大腸がんの年齢上限としては 80
歳を本研究の結論とした。 
（胃がん検診） 
 図 3 に利益・不利益の散布図と efficiency 
frontier の結果を示した。開始年齢に関しては、
efficiency frontier 上のシナリオが、2つを除い
てすべて 40 歳であり、例外である 2つのシナリオ
（50歳、55歳）はいずれも現行ガイドラインと比
べて回避損失生存年数（縦軸）が著しく少ないた
め、40 歳が最適であると考えられる。終了年齢に
関しては、efficiency frontier 上に 75歳、80 歳、
85 歳が混在しているが、75 歳のシナリオはいずれ
も現行ガイドラインと比べて回避損失生存年数が
少ないため最適とは考えられない。80 歳と 85 歳と
の比較では、80歳から 85歳のシナリオに移行した
場合、生涯内視鏡件数（横軸）の増加はあるが回
避損失生存年数（縦軸）の増加がほぼないため、
85 歳とする利益は少ないと考えられる。開始年齢
40 歳、終了年齢 80歳のシナリオで受診間隔を比較
すると、efficiency frontier 上にあるシナリオに
おいて、2年毎から 5年毎のシナリオが混在してい
る。これらのうち、3年毎から 2年毎のシナリオに
移行した場合、回避損失生存年数（縦軸）の増加
に比べて生涯内視鏡件数（横軸）の増加が著しく
多いため、2年に縮める利益は少ないと考えられる。
5年毎から 4年毎、3年毎のシナリオに移行した場
合、回避損失生存年数（縦軸）の増加に比べて生
涯内視鏡件数（横軸）の増加が多いが、縦軸の増
加も一定認められる。これらを総合すると、利益・
不利益の比較による評価では、開始年齢 40 歳、終



5 
 

了年齢 80歳、3～5年毎のシナリオが最適だと考え
られる。 
 図４に費用対効果分析の結果を示す。現行ガイ
ドラインと比較して増分費用対効果（ICER）が優
れていたのは、開始年齢 50 歳、終了年齢 75歳、3
年毎、および開始年齢 50 歳、終了年齢 80 歳、3
年毎のシナリオだった。 
（本結果は論文化前の暫定的なものであり、今後
結果および解釈が変わる可能性がある） 
 
研究Ｂ 
（高齢者へのインタビュー調査） 
75～87歳の検診受診者8名(男性4名、女性4名、平

均年齢81.0才)がリクルートされた。1名は79歳で過
去にがん検診で肺がんが発見され切除をうけてい
たが、残り7名にがんの既往はなかった。最高齢の8
7歳の男性は、毎年人間ドックを受診し、6ヶ月に1
度の胃内視鏡検査、3年に1度の大腸内視鏡検査を今
まで受けていた。表１にその概要を示す。自分の寿
命に対しては、80才以上の者であっても「寝たきり
になって生きるのはいやだが、自分は少なくともあ
と5年は健康に暮らせるはずだ」という思いが共通
していた。若いときは70歳代まで生きられればとい
う思いがあったが、その年齢になると自分より年上
で元気な知人のように長生きしたいという思いを
訴えていた。がん検診の受診に対しては定期的に受
けることが安心を生み受けないことが不安になる
と共通して訴えていた。がん検診の利益に対しては
早期発見・早期治療で軽い治療で済ませられること
や治癒が可能であることはよく理解していた。一方
不利益については、偽陰性・偽陽性・偶発症という
ことが起こりえることは他人事としては受け入れ
たものの、検診を受けた場合に自分にも起こりえる
こととしての理解が全く進まなかった。高齢になる
とがん検診の利益が少なく不利益が大きくなるた
め受診を勧めないという8種類のメッセージを示し
たが、今まで利益しか無いと誤解してきた検診に不
利益が存在することを受け入れらないと多くが主
張した。それまでは論理的な対話が成立していたが、
不利益を認めないとか、治療の必要がないがんは存
在しないなど、そこまでのやり取りに矛盾する意見
がみられ、自分の年齢で受診を中止するというメッ
セージに対する動揺がみられた。医療費削減のため
の高齢者切り捨てと誤解したり、自分の余命を自治
体や政府がわかるはずがないのでかかりつけ医に
説明してほしいと主張するものもみられた。 
（中高齢国保加入者中の検診未受診者へのインタ
ビュー調査） 
50～69才の国民健康保険加入者で検診未受診者6

名（男3名、女３名、平均年齢59.2才）に対し、イ
ンタビュー調査を行った（表２）。6人中5人は以前
会社勤めをしていたが、その時は毎年職場での健診
を受診していた。健康診断は子供のころから受けて
いるので当然という反応がみられた。6人中3人はか
かりつけ医で年1～2回血液検査を受けていたが異
常を指摘されていないので自分は大丈夫だと考え
ていた。2名は今までにがん検診を受診したことが
あったが、異常を指摘されなかったのでもう必要な
いと考え受診は中断されていた。残り4名について
はがんやがん検診の知識が乏しく、自分が自治体で
安価に検診を受診できることを知らなかった。また
がんは必ず死ぬ病気だという理解を示すものもみ
られた。受診のバリアとしては、本人に健康に対す
る危機感が乏しいこと、血液検査に対する過信、自
治体からの通知が読みにくいこと、などであった。
受診を促すメッセージとして効果があったものは、
受診スケジュールが狭く固定されたものと、国民健
康保険料で検診費用が担保されているので受診し
ないと損をするというものであった。前者は職場で
の集団検診のような特定の日にしか受診できない
ものであり、１年間のいつでもよいというのはかえ
って億劫という意見を言うものが多かった。また後
者は保険料負担が高額であるという不満をうまく
活用したものと考えられる。 
（高齢者へのWebアンケート調査） 
表３に、対象者の背景状況を示した。調査対象の

各年齢階級での平均年齢は、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。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４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。 
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（高齢者へのリーフレット開発と評価） 
６名の参加者（男女3名づつ、75-79歳；4名、80

歳台1名）に対し、下記の４つのリーフレット案を
示し、それぞれの印象を聴取した。 
① 健康寿命を延ばしたいなら、大切なのは運

動です。がん検診はあまり役に立ちません。 
② 75歳までにがんが見つかっていないなら、

あなたはもうがん年齢ではありません。 
③ 加齢にはメリットもあります。がん検診を

卒業できます。これからは、運動で健康作りを！ 
④ しなくていい闘病で、人生を無駄になさい

ませんように。大腸がん検診の利益と不利益をご確
認ください。 
[リーフレット裏面のメッセージ①～④共通] 
がん年齢を超えたあなたのいい人生を邪魔する

ものは、認知症、要介護、血管系の病気 
ほとんどの参加者は健康意識が高く、年齢に比

して若々しく元気であった。いずれの参加者も、
がん検診は「安心のため」「習慣として」受診し
ていた。高齢となりがんや死がより身近になって
いるからこそ、がんや死と向き合うことを避ける
傾向が多くの参加者に見られた。 

 リーフレット４案の中で最もインタビュー参
加者からの評価が高く、「がん検診を控える」と
いう意識の変容につながるかもしれないという反
応が示されたものは、③「加齢にはメリットもあ
ります」であった。また「がん検診を卒業できま
す」という表現は、選択が自分に委ねられている
と感じていたようであった。何らかの科学的根拠
（データ）を示さないと、行政による高齢者切り
と受け取られるとの意見もあった。 

（第2回調査） 
第1回調査を受けて、「加齢にはメリットもあり

ます」をベースにし、動作指示を明確に、エビデ
ンスを明示するというコンセプトで、リーフレッ
ト最終案を作成した。 

[リーフレット表面のメッセージ] 
加齢にはメリットもあります。あなたの年齢か

ら新しくがんができたとしても、進行はとてもゆ
っくりです。75歳までに大腸がんが見つかってい
ない方は、市のがん検診を卒業できます。 

[リーフレット裏面のメッセージ] 
これからは、運動で認知症予防！歩くことから

始めましょう。まずは1日20分。 
２回目調査の参加者（75-79歳6名、男性4名、女

性2名）の健康意識や健康状態等は、1回目調査と
同様であった。リーフレットの内容については、
科学的根拠を示されたことに対して納得感や安心
感を示す参加者もいたが、検診の利益に加えて不

利益も必ずあるという概念は、理解できない者が
多かった。リーフレットを提示しただけでは、そ
の意図を十分に理解できない参加者も多く、絶句
するものも見られ、インタビュアーによる詳細な
説明を要した。「年齢を重ねると進行がゆっくり」
という認識は、参加者の多くが持っていた。「こ
れまで検診を継続して受けてきた人はリスクが低
い」というメッセージは、継続して受診してきた
ことを労われているようであり、行動変容が受け
入れられやすくなるという印象があった。具体的
な行動指示としての「がん検診は受ける必要はな
い」というメッセージへの反対は強く、「（がん
検診の）間隔をあける」というのであれば受け入
れられやすいようだった。また、リーフレットに、
がん検診よりもより興味を引く運動と認知症に関
する情報を挟んだことで、「がん検診を卒業でき
ます」という、本調査で最も重要な記載まで読み
進められずに、がん検診に関するリーフレットで
あるということに気づかない参加者もいた。 
 
Ｄ．考察 

研究Aでは、昨年度までは大腸がんに特化して検
討を行っていたが、今年度は胃がんも検討に加えた。
大腸がんに関しては、昨年度までの現実社会のパラ
メータのみの検討では、年齢上限を上げるにつれ利
益の延びが小さくなり、不利益の延びが目立つ傾向
は認められたものの、境界を設定するのは困難であ
った。このため外部の意見を踏まえて、国の目標値
を用いた検討を今年度は行った。その結果、傾向は
より明らかになり、年齢上限は80歳で臨床医の合意
を得た。国の目標値を用いた検討では、必ずしも8
0歳以上の高齢者の精密検査受診率が80％というこ
とではなく、壮年期の精密検査受診率が80%を上回
り高齢者で低下するように分布を工夫している。昨
年度行った現実社会のパラメータ設定では、高齢者
の精密検査受診率がかなり低い現状を反映した設
定であったために、不利益の延びが目立たなかった
のだと考えられる。すなわち現実社会では高齢者の
偶発症がそれほど目立たないのは、高齢者自身の精
密検査受け控えや内視鏡医の説得などが功を奏し
ているのかもしれない。しかし精度管理という観点
から言えば、検診を受診しながら精密検査・治療を
行わないという矛盾を放置しておくわけにもいか
ないし、また現状よりも高齢者の検診受診率や精密
検査受診率が向上した場合は偶発症の増加が目立
つことになるだろう。今回の検討はその点で有意義
と考えられる。 
胃がん検診については、利益・不利益の比較と、

費用効果分析の二通りを用いて検討した。その結
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果、利益・不利益の比較では開始年齢40歳、終了
年齢80歳、3～5年毎のシナリオが、費用対効果の
観点では開始年齢50歳、終了年齢75歳または80歳、
3年毎のシナリオが最適だと考えられた。本研究班
においてはあくまで上限年齢が検討課題であり、
胃がん検診においては二通りの検討で80歳が共通
して最適条件として提示された。80歳と85歳を比
較した場合に生涯内視鏡件数（横軸；不利益）の
増加はあるが、回避損失生存年数（縦軸；利益）
の増加がほぼないため、85歳を上限とすることの
メリットはないと考えられた。ただし本研究にお
いてはまだ論文がアクセプトされていないため、
確定的な結果ではないことを申し添える。 
研究B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。
中高年の検診受診率が高い米国では、高齢者になっ
ても引き続き検診を受け続けているという実態が
あり、社会問題化している。このため同様の先行研
究が多数認められたが、結果はわが国での研究結果
と同様であった。高齢者は余命と検診の利益・不利
益のバランスを指摘されると、一概に否定し、自分
の余命はそれほど短くないとか医療費削減による
切り捨てだと訴えていた。かかりつけ医による個別
の説明を求める点も全く同様であった。初年度、3
年度に行った対象集団は高齢でありながらがん検
診の受診を続けている健康意識が高い集団であっ
たかもしれない。高齢者全体の代表性を欠いている
かもしれないが、高齢になり死が近づいているから
こそ、元気で暮らしたいという思いが強く、積極的
に健康に関する情報を収集していた。中高齢者に対
してのインタビュー調査と比較して明らかに健康
やがんに関する知識は多かった。しかしその情報の
多くは利益に関することであり、不利益が自分に起
こりえるということが全くイメージできない様子
であった。調査結果からは、書面で検診の年齢上限
を伝えるような形での高齢者への通知は、少なくと
も健康意識の高い集団に対しては怒りや反発を招
く可能性が高いことを示唆していた。 
一方中高齢の検診未受診者へのインタビュー調

査では、会社勤め時代は毎年受診していた健康診断
を退職後は未受診になっていた。特にはっきりした
理由があったわけではなかったが、会社勤め時代も
「受診しないといけないような雰囲気」に流された
義務的な意味合いで受けていただけのようであっ
た。積極的に受診を拒否する理由がないものの、受
診しない理由は、自治体で受診できることを知らな
いことが大きいと考えられる。また検診のお知らせ

を見ていても内容が詳細すぎて読む気が起こらな
いなどの意見が見られた。1年間いつでも受診でき
るという体制が逆にいつでもいい（調子が悪くなっ
てからでもよい）と解釈され、受診意欲を低下させ
ていた。費用が国民健康保険料や市民税から賄われ
ていることをほとんどのものが知らなかった。受診
することで支払った保険料や税金の回収につなが
るという知識を提供する必要があると考えられた。
また年１～2回の血液検査が、全身の異常を早期発
見するマーカーであると誤解していた。血液検査に
対する過信は国民の中に広く普及してしまってお
り検診受診のバリアになっている。 
２年度は量的研究を行った。その結果、検診中止

メッセージの提示により、｢受けられる限りずっと
受診したい｣から10%強が自分の終了年齢を記入で
きるようになった。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
情報提供により上限年齢設定について納得してい
たことから、３年度にはリーフレットを改良し、そ
の評価を行った。米国での調査結果では検診受診の
終了を伝えるためのさまざまなメッセージの中で
「あなたには他に大事な健康上の問題がある」が高
齢者の評判がよかったことを受けて、がん予防より
も介護予防にシフトすることをリーフレットの裏
面に沿えて、表面に不利益などの情報を載せたが、
75歳以上の対象者にとっては、部分的には理解でき
るところがあったものの、こちらが伝えたい情報の
ごく一部しか理解ができていなかった。壮年期に比
べて余命や健康の問題にはナーバスでインタビュ
ーの最中に絶句するものも見られた。介護予防に関
しては興味を引いたものの、不利益を最小化する観
点からがん検診から介護予防にシフトすべきだと
するスキームの理解は進まなかった。その原因とし
て、検診自体は受診するものの、治療や精密検査に
ついてはつらいので受けないという考え方を主張
するものが多く、あくまでスクリーニング検査で異
常なしという結果により安心を得たいという目的
であって、がんの早期発見を求めているわけではな
かった。2回の調査での結論としては、高齢者にリ
ーフレットのような資料で理解を得て行動変容に
つなげるのは、非常に困難であった。初年度の未受
診者への調査結果を踏まえると、より理解力があり
行動変容の可能な会社を退職し国民健康保険に切
り替わる時期に、職場で受けていた健康サービスを
国民健康保険や自治体が提供することをきちんと
説明し、がん検診については年齢上限を提示してそ
こまで受診をきちんとするように指導することが
有用であろうと考えられた。 
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Ｅ．結論 
マイクロシミュレーションモデルを用いて推計

した大腸がん検診、胃がん検診の上限年齢はいずれ
も80歳であった。高齢者に対して検診の不利益を伝
え、がん検診から介護予防に切り替えることを目的
にインタビュー調査を重ね、リーフレットを作成し
たが、最終的な理解を得ることは困難であった。職
場からの退職後国民健康保険に切り替わる段階で
のがん検診の受診勧奨と同時に年齢上限の教育が
必要と考えられた。 
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図１．内視鏡件数と生存年数の延長の結果 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 図２ 有害事象発生件数と生存年数の延長の結果 
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図 3 胃がん内視鏡検診の受診年齢および受診間隔シナリオ別の利益・不利益の比較 
 
 
 
 
 
 
 

 
図４ 胃がん内視鏡検診の受診年齢および受診間隔シナリオ別の費用効果分析の結果 

 
 
 
 
 

横軸：人口千人当たりの生涯内視鏡件数、縦軸：人口千人当たりの回避損失生存年数 

●：各シナリオ 

▲：現行の胃がん内視鏡検診ガイドライン（50歳以上 3年毎：左、2年毎：右） 

曲線： 利益・不利益のバランスに優れたシナリオ（efficiency frontier）* 
* シナリオの名称は「開始年齢-終了年齢, 受診間隔年」で表現。近傍シナリオの 98%以上の 
回避損失年数の場合は優れたシナリオに含めた（シナリオ名に「n」を付記）。 

横軸：費用の増分（米国＄；割引率 3%）、縦軸：質調整生存年の増分（割引率 3%） 

実線：費用対効果が優れたシナリオ 3つ（50-75-3、50-80-3、45-80-3）の、順に ns（検診なし）、 
 50-75-3、50-80-3 と比較した増分費用対効果（ICER；1QALY 増加させるのに必要な追加費用） 

点線：現行ガイドライン（開始年齢 50歳、終了年齢なし、3年毎）の検診なしと比べた費用対効果 

* シナリオの名称は「開始年齢-終了年齢-受診間隔年」で表現（naは終了年齢なし）。 
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表１．高齢者に対するインタビュー調査 概要 
 
寿命に対する考え方 

 寝たきりになるぐらいなら寿命は短い方がよい。 

 もし元気だったらいつまでも生きたい。 

がん検診の受診に対する考え方 

定期的に受けておいた方が安心できるので、自分の安心のために受けておいた方がよい。 

行かなかったら不安 

手遅れで見つかって大変な目に遭いたくない 

がん検診の利益に対する理解 

早期発見・早期治療ですか、よく知っています。 

大腸がんや肺がんの死亡が多いんですよね。 

不利益に対する認識 

 検査だからそういうこともあるよねえ。 

 思ったよりも多いんだから、もっと検診を受けないと 

 検診を受けるのは苦ではないので受けておくに越したことはない。 

 医者の腕によるからね。 
年齢とがん検診の利益・不利益についてのメッセージへの反応 

 差し迫っているので、あまり直視したくない 

 個人の健康状態を年だからと決めつけられるのは 

 5年で死ぬかどうかは誰にもわからない 

 80歳で元気な人も多いので一概に言えない 

 治療の必要がないがんなんて無いのではないですか？ 

 これまでメリットばかり言って受けるように言ってきたのに今更デメリットなんて 

 医療費を減らそうというのはわかるが、自分の人生観で判断すること。自治体が判断することではない。 

 もう面倒見切れませんよと、打ち切られた感じ 

納得しやすい方向性 

 不利益ではなく、今後の検診は延命に役に立たない であれば、まだ納得しやすい。 

 もう受診しなくてよい よりも間隔をあけてもいい とした方がよい。 
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表２．中高齢国民健康保険加入者中の検診未受診者へのインタビュー調査 概要  
 
健康診断に対する考え方 

 会社に勤務していた時は毎年当然受診していた。 

 健康診断は子供の頃から受けているので当然のもの 

 かかりつけ医での年1回の血液検査が健康診断。 

がん検診の受診に対する考え方 

物珍しいので、受けたことはあるが何も異常がなかったので以後は受けたことはない。 

自治体で検診が受けられるのですか？  

がん検診が300円で受けられるんですか？ 

がん検診受診のバリア 

危機感がない。自分は大丈夫。 

血液検査で何も問題がないので大丈夫。 

市からのお知らせは文字が小さくて読みにくい 

行けるところがたくさんあるのがかえって億劫。 

自治体の検診は安いし時間も限られているし 

敷居が高い。すごく大変そう 

効果があったメッセージ 

 あなたは2月中に大腸がん検診を受診してください。 
  特別受けたいと思っているわけではないが、みんな受けるんだと受け入れやすい。 

  これをこのタイミングで受けなさいと言ってくれたのでわかりやすい。 

  優先度を自分で決めさせられるとなかなか行動に移せないが、決められると抵抗が少ない。 
  仕事を辞めると予定がないのでいつでも受けられると先延ばしになってしまう。 

 国民健康保険料の一部が、がん検診の費用に使われています。検診を受診しないと損になります。 
 高い保険料に含まれているなら受けておこうかと思う。 
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図５. Web 調査に用いた大腸がん検診の卒業年齢提示のメッセージ 
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表３. Web アンケート調査対象者の背景状況 
 

 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 
 
 
 
 
 
表４．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。 

 
 
 


