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厚生労働科学研究費補助金（がん政策研究事業） 
総括研究報告書 

 
わが国におけるがんの予防と検診の新たなあり方に関する 

研究 
 

研究代表者  津金昌一郎  国立がん研究センター がん予防・検診研究センター  

センター長 

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。 

 

I.予防のあり方に関する研究 

胃がんのリスク・予防因子についてはエビデンスが蓄積されてきているものの必ずしも予

防行動や検診受診に結びついていない。データ解析に基づく精度の高い胃がんのリスク層

別を行うことにより、胃がん予防の新しいあり方を提示した。胃がんのリスク因子としてピロリ

菌感染は確立しているが陽性者の中から胃がんに罹患する割合は一部であることから、ピ

ロリ菌感染と他の因子を組み合わせてハイリスクグループを同定することは重要である。ピロ

リ菌感染の有無・ペプシノーゲン値に基づく萎縮の有無によるいわゆる ABCD 分類を含め

て、多目的コホート研究（JPHC Study）の約 20,000 人のデータや記述統計データを用いて

胃がんのリスク層別に資する研究を行った。 

多目的コホート研究（JPHC Study）のコホート IIの対象者（アンケート回答あるいは血液提

供時年齢40-70歳）で血液の提供のあった約20,000人について、ABCD分類の他に喫煙、

食塩摂取などの生活習慣要因を考慮に入れて、10 年間で胃がんに罹患する確率を求める

ことができる予測モデルを構築した。その結果、男性の 40 歳 A 群かつ他のリスク因子無

0.04%、70歳 D群かつ他のリスク因子有 14.87%、女性では同様の確率が 0.03%、4.91%で

あった。また、リスクを予測する簡易スコアシステムの開発および、性別・年齢、ABCD 分類

のみに関する最小モデルの構築も行った。その結果、A 群での 10 年間で胃がんに罹患す

る確率は男女別にそれぞれ 0.06-0.63%および 0.04-0.17%で、対象年齢範囲を通しても 1%

にも満たないことが示された。また、同様の確率は男女別にそれぞれ男性 40 歳の A 群 

0.06%から 70歳のD群 8.71%、女性の 40歳A群 0.04%から 70歳のD群 2.43%であり、

胃がんのリスク層別が可能であることが示された。ピロリ菌感染、ペプシノーゲン値を同時に

測定したコホート研究では最大の規模であるが、外的妥当性の観点からは全国規模で本

研究結果を適用するにはさらなる検討が必要である。 

この点で、記述統計データによる胃がん罹患率を指標としたリスク層別についても試み

た。胃がんのリスク因子別の割合および相対リスクと、人口集団全体の胃がん罹患率から、

リスク因子別の胃がん罹患率を推定した。各分類の割合は文献等から想定される仮想的な 



分布を用い、相対リスクは先行研究のメタ解析により得た。人口集団全体の胃がん罹患率は、地域

がん登録に基づく全国推計値を用いた（2010 年）。ピロリ菌および萎縮性胃炎による胃がんリスク

の増加は生活習慣と比べて大きく、リスク因子別の推定胃がん罹患率（人口 10 万対・単年）は、男

性で 40歳代の A群 11.6から 70歳代の D群 1474.4 まで、女性で 40歳代の A群 8.4から 70

歳代の D群 444.0 までの範囲であった。 

同じ日本人でも幅広い胃がんリスクの群が混在していることが示された。胃がんのリスク因子を胃

がん検診による死亡率減少効果と組み合わせることで、一次予防と二次予防を総合した疾病リスク

の算出が可能である。本研究で用いた手法を他のがん種や広く生活習慣全般に広げることで、絶

対リスクに基づくがん予防戦略の立案につなげられる可能性がある。 

さらに、ABCD 分類の前提としてより感度・特異度の高い精度の分類が求められることから、ピロ

リ菌抗体及びペプシノゲン法の予測感度を分析し、リスク層別化を行う上で最適の検査について

検討した。胃がんの予測診断能について、単独法として HP、PG1、PG2、PG1/ PG2 を比較した場

合、PG1/ PG2 が最適で、最適カットオフポイントは 3.0あるいは 2.5であった。また、PG1/ PG2 と 3

者併用法を用いた場合の、最適カットオフポイントは PG1 70、PG1/ PG2 3.0、HP抗体価 40.0で

あった。その場合、感度は 89.1％、特異度は 32.6％であった。今後もカットオフの設定について、

科学的根拠に基づいたデータが提示される必要がある。 

 

II.検診のあり方に関する研究 

近年では個別検診が健康増進事業に占める割合は 50％を超えており、早急にチェックリスト

（CL）による精度管理を開始する必要がある。また、プラクテｲスがエビデンスより先行している例と

して福島県における甲状腺がん検査がある。すでに実施されている検査の科学的根拠、実施妥当

性を検証するための研究を実施した。 

１）個別検診 CL 作成の前段階として、個別検診の精度管理水準が優良な 10 地域へヒアリング

を実施し、個別検診に必須の精度管理体制を検討した。その結果、全 10 地域が自治体と医師会

の連携のもとで、5 つの精度管理体制（検診実施要綱の作成、要綱に沿った検診機関の選定、要

綱の遵守状況の確認、自治体と医師会の会議体設置・課題の検討、検診機関毎の評価のフィード

バック）を整備していた。次に、これらの精度管理体制が、個別検診の精度管理に必須の要件とし

て妥当かについて、プロセス指標値との関連分析により（全国自治体データ、n=1531 を用いて）分

析した。その結果、個別検診のプロセス指標（精検受診率など）が優良な自治体では不良な自治

体に比べ、これらの体制の整備状況が有意に良好であった。従ってこれらの精度管理体制は、個

別検診の精度管理に必須の要件として妥当であり、これら 5 要件が個別検診用 CL に必要である

ことが示された。先行研究の結果やがん検診専門家による議論等により、個別検診における精度

管理体制評価の指標（新 CL案）を作成し、その妥当性、有用性について検討を実施した。 

 ２）福島県で 18 歳以下を対象に実施されている甲状腺検査の対照データを提示するため、人

口集団の甲状腺がん罹患率から（地域がん登録に基づく全国推計値）、2010 年における年齢別

甲状腺がん有病数の推定を行った。年齢 5 歳階級別の甲状腺がん罹患率（2001～2010 年平均）

から、年齢 5 歳階級別の甲状腺がん累積罹患リスクを算出し、スプライン関数を当てはめることで

各歳データを内挿した。これに福島県における 0 歳人口を到達年齢に応じて乗じ任意の年齢まで

合計することで年齢別累積有病数を得た。2010年時点の福島県の 18歳以下の甲状腺がん有病 

 



 

 

A.研究目的 

I. 予防のあり方に関する研究 

１）胃がんのリスク層別に資する研究 

１-a）胃がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホ

ート研究 20,000人のデータより- 

ピロリ菌感染は胃発がんの主要な因子だが、ピロリ菌

陽性者のうち胃がんを発生するのは一部にすぎな

い。 

 

 

 

ピロリ菌に対する除菌の効果についても内外の知見

が蓄積されてきており、国内ではピロリ菌感染とペプ

シノーゲン値に基づく萎縮性胃炎の有無の組み合

わせによるいわゆる ABCD分類をリスク分類として活

用する動向が出ている。しかしながら、胃の発がんに

はこれらの因子の他に喫煙、高塩分食品摂取など、

他のリスク因子も関連することが知られている。胃が

ん予防の効率的・効果的戦略を立てるにはピロリ菌

感染およびこれらの関連性の高いリスク因子を考慮

に入れた胃がんのリスク層別が有効である。そこで、

多目的コホート研究（JPHC Study）のコホート IIの対

象者で血液の提供のあった約20,000人について、ピ

ロリ菌感染、ペプシノーゲンの他に喫煙、食塩摂取

などの生活習慣要因を考慮に入れて、10 年間で胃

がんに罹患する確率を求めることができる予測モデ

ルを構築する。 

１-b）がん統計に基づくリスク因子別の胃がん罹患率

の推定 

 がんの記述疫学と分析疫学は、それぞれ対象とす

る集団と算出する疫学指標が異なる。記述疫学は主

に人口集団全体を対象とし、罹患率や死亡率など人

口集団全体の指標を提供するのに対して、分析疫

学は特定の研究対象者における疾病リスクを主とし

て相対リスクの形で提供する。分析疫学の結果を一

般集団に伝える場合、相対リスクだけではなく絶対リ

分担研究者 

笹月 静・国立がん研究センター がん予防・検

診研究センター 予防研究部 部長 

片野田耕太・国立がん研究センターがん対策情

報センター、がん統計研究部 室長  

濱島ちさと・国立がん研究センター がん予防・

検診研究センター 検診研究部 室長 

斎藤博・国立がん研究センター がん予防・検診

研究センター 検診研究部 部長 

町井涼子・国立がん研究センター がん予防・検

診研究センター 検診研究部 特任研究員 

研究協力者  

雑賀公美子・国立がん研究センター がん予防・

検診研究センター検診研究部 研究員 

者数は、2.1人（男性 0.5人、女性 1.6人）と推定された。2014年 6月 30日現在、福島県では県民

健康調査の結果 104例が甲状腺がんまたはその疑いと診断されている。この明らかに多い診断数

は過剰発生あるいは過剰診断による可能性が考えられる。前者については要因とがんの発生との

間にはある程度の年数を要することから、2011年の震災発生以後の何らかの要因により 2014年の

検査までの甲状腺がん発生率が高まったとは考えにくい。一方、後者については成人の甲状腺検

査や小児の神経芽細胞腫マススクーニングの例などでも知られているところである。甲状腺がん検

査には、ベネフェットだけでなく、リスク（過剰診断とそれに基づく治療や合併症・その後の QOL の

低下など、偽陽性者の結果的に不必要な二次検査、甲状腺一次検査自体、それぞれの心身への

負担）が伴う可能性があるという認識が必要であり、検査導入の際は、リスク・ベネフィットの両方の

側面についてのエビデンスを得たうえで、ベネフィットが上回る場合に導入されるべきである。 

 



スクの情報が必要である。特に、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、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情報が不可欠である。

記述疫学の情報源である地域がん登録や人口動態

統計では、リスク因子の情報を定常的に収集してい

ないため、リスク因子別の罹患率や死亡率を算出す

ることが難しい。一方、分析疫学の研究対象集団に

おいて絶対リスクを算出することは可能であるが、当

該研究対象が人口集団全体と同じ罹患率や死亡率

を持つとは限らない。そこで、記述疫学と分析疫学の

結果を統合し、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必要となる。

本研究では、胃がんを例に、日本人全体のリスク因

子別の罹患率の算出を試みた。 

１－c）ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値のカットオフに

関する研究 

ヘリコバクター・ピロリ感染は胃がん罹患の原因で

あることが確認され、ヘリコバクター・ピロリ抗体とペプ

シノゲン法によるリスク層別化が期待されている。し

かし、一次スクリーニング時の胃がん診断の精度の

報告はあるが、長期追跡に基づく胃がんの予測感

度・特異度の報告はない。ヘリコバクター・ピロリ感染

及び萎縮のリスクを検証した先行研究(Sasazuki S, 

2006)のデータセットを用いて、ヘリコバクター・ピロリ

抗体及びペプシノゲン法の予測感度を検討し、リスク

層別化を行う上で最適の検査を検討する。 

 

 

II. 検診のあり方に関する研究 

１） 個別検診の精度管理に関する研究 

１－a) 個別検診に必須の精度管理体制の検討 

がん死亡率の低減には、有効性が確立したがん

検診を、徹底的な精度管理のもとで実施する必要が

ある。ヨーロッパでは組織型検診が行われており、品

質保証/管理（Quality assurance:QA）の手法により精

度管理水準を適切に評価する手法が確立されてい

る。わが国の精度管理は平成 20 年から本格的に始

まり、検診実施体制(Structure and device)に関する指

標（事業評価のためのチェックリスト：CL）と、プロセス

指標（要精検率、精検受診率など）の数値目標が初

めて設定された。また、これら指標の活用方法（都道

府県、市町村、検診機関の役割など）も整理され、厚

労省健康局長通達により全国に周知された 1）。さら

に、がん対策推進基本計画においても、「全ての市

町村ががん検診精度管理を行う実施すること」が個

別目標に定められ、計画の進捗を測る指標として、

市町村 CL の実施率が利用されることになった 2）。

近年の厚労省研究班や国立がん研究センターによ

る調査でも、CL により精度管理を行う都道府県が増

えていることや、市町村CLの実施率が年々改善して

いることが示されている3）。しかしながら、これは健康

増進事業に基づくがん検診のうち、一方の集団検診

についての現象であり、もう一方の個別検診につい

ては CL 自体がまだ作成されておらず、殆ど精度管

理が行われていないのが現状である。これまで個別

検診 CL が作成されなかった経緯としては、集団検

診CLが作成された平成20年当時は、現在ほど個別

検診の実施割合が高くなく、また個別検診は集団検

診よりも複雑な体制下で行われていることもあって、

個別検診がCLの対象にしづらかったことが挙げられ

る。しかし今や個別検診の受診者数は集団検診とほ

ぼ同等にまで増加しており、個別検診の精度管理は

喫緊の課題である。そこで本研究では、個別検診CL

作成の前段階として、個別検診の精度管理に必要な

体制を検討した。 

１－b) 個別検診の精度管理体制評価の指標（チェ

ックリスト）作成にむけた検討 

健康増進事業に基づくがん検診のうち、集団検診

については、平成 20年に精度管理体制の評価指標

（集団検診 CL）が作成され、既に自治体や検診機関

で精度管理が行われつつある。CL には都道府県用、

市町村用、検診機関用の 3 種類があり、各々の役割

に応じて最低限実施すべき項目が 5 がん分（胃がん、

大腸がん、肺がん、乳がん、子宮頸がん）について

規定されている 1）。本研究が主に対象とする市町村

CLと検診機関CLは、各々約 40項目、約 20項目か

らなる（項目数はがん種により若干異なる）。市町村



CLでは、「対象者の把握」、「受診勧奨」、「精検結果

の把握」、「精検受診勧奨」、「検診結果の集計」、

「検診機関との適切な委託契約」が求められている。

また検診機関 CL では、「受診者への説明」、「適切

な検査方法」、「施設認定や検診従事者等に必要な

資格の取得」、「委託元への適切な報告」が求められ

ている。市町村と検診機関は、各々の検診体制を

CLにより自己点検すると共に、都道府県がCLにより

行う精度管理に協力する必要がある 1）。実際に近年

は、都道府県や国立がん研究センターによる CL 関

連の調査がほぼ毎年行われており 2）、既に集団検

診においては、CLによる精度管理が定着しつつある。

一方個別検診については、CL 自体がまだ作成され

ておらず、精度管理が殆ど行われていない。現在で

は健康増進事業に占める個別検診の割合は 50％以

上に達しているが、厚労省研究班が行った調査によ

れば、個別検診の精度管理水準は集団検診より格

段に低いことが明らかになっている 3）。個別検診の

精度管理向上のため、まずは基本的な指標である

CL の作成が急務である。本研究では、市町村と検

診機関の個別検診を評価する指標として、2 種類の

新 CL 案を作成し、その妥当性、有用性評価を開始

した。 

 

２）年齢別甲状腺がん有病数の推定 

 福島県で 18 歳以下を対象に実施されている甲状

腺検査の対照データを提供することを目的として、福

島県の甲状腺がん有病数の推計を合わせて行っ

た。 

 

B. 研究方法 

I. 予防のあり方に関する研究 

１）胃がんのリスク層別に資する研究 

１-a）胃がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホ

ート研究 20,000人のデータより- 

 多目的コホート研究（JPHC Study）、コホート IIをベ

ースにピロリ菌感染、ペプシノーゲン値による萎縮性

胃炎、喫煙、胃がんの家族歴に基づき 10 年間で胃

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の血

液提供者で生活習慣に関する調査票に回答のある

約２万人。 

 測定項目・測定方法：血中のピロリ菌抗体価、ペプ

シノーゲン値はそれぞれ栄研化学の酵素免疫法、ラ

テックス凝集法に基づいて測定した。 

解析方法：ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陰性を A 群、

ピロリ菌陽性・ペプシノーゲン陰性を B 群、ピロリ菌・

ペプシノーゲン共に陽性を C 群、ピロリ菌陰性・ペプ

シノーゲン陽性をD群と定義した。胃がんと関連する

要因の抽出には Cox の比例ハザードモデル、10 年

間での胃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を使用した。 

（倫理面での配慮） 

 既存資料の解析計画として現在、全対象者向けに

ホームページ上で研究の概要を公開し、参加取りや

めの機会を保障している。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胃がん罹患

率の推定 

 胃がんのリスク因子別の割合および相対リスクと、

人口集団全体の胃がん罹患率から、リスク因子別の

胃がん罹患率を推定した。リスク因子は、ヘリコバク

ターピロリ菌（以下、ピロリ菌）感染の有無および慢性

萎縮性胃炎の有無の組み合わせによる 4分類とし

（いわゆる ABCD分類 A: ピロリ菌陰性かつペプシ

ノゲン陰性; B: ピロリ菌陽性かつペプシノゲン陰性; 

C: ピロリ菌陽性かつペプシノゲン陽性; D: ピロリ菌

陰性かつペプシノゲン陽性）、各分類の割合は文献

等から想定される仮想的な分布を用いた。リスク因子

別の相対リスクは、日本人を対象とした先行研究のメ

タ・アナリシスの結果を用いた。日本人全体の罹患率

として、地域がん登録に基づく全国推計値（2010年）

を用いた

（http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics.htm

l）。相対リスクおよび人口集団全体の罹患率からリス

ク因子別の罹患率を算出する方法は、Liu らの手法

に依った（BMJ 1998; 317: 1411-22）。 



（倫理的での配慮） 

本研究は、公表情報のみを用いて集団として統計解

析を行ったものである。 

１－c) ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値のカットオフ

に関する研究 

対象： JPHC study から抽出した、胃がんリスク検

討のための症例対照研究のデータセット（症例群

511人、対照群 511人）から、採血時にすでに胃がん

と診断されていた症例群 14 人と対応する対照群 14

人を除外した。その結果、胃がん症例 497 人、非胃

がん症例 497 人を対象とした。検討対象例は、コホ

ート加入時の保存検体よりヘリコバクター・ピロリ抗体

とペプシノゲン法が測定済みである。検討対象の検

査は、ヘリコバクター・ピロリ感染については血清抗

体価(HP)、ペプシノゲン法（PG1、PG2、PG1/ PG2）と

した。HP抗体価 10以上をヘリコバクター・ピロリ感染

として、PG1、PG2、PG1/ PG2のROC分析を行った。 

胃がんをアウトカムとして、単独法として HP、PG1、

PG2、PG1/ PG2の ROC分析を行った。リスク層別化

として汎用されているヘリコバクター・ピロリ抗体とペ

プシノゲン法の併用法について、萎縮の基準として

PG1 70 以下、PG1/ PG2 3.0 以下とし、HP 抗体価

のカットオフポイントを 5.0 から 100 まで変化させ、

ROC分析を行った。 

（倫理面での配慮） 

既存資料の解析計画として現在、全対象者向けにホ

ームページ上で研究の概要を公開し、参加取りやめ

の機会を保障している。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。 

 

 

II. 検診のあり方に関する研究 

１）個別検診の精度管理に関する研究 

１－a) 個別検診に必須の精度管理体制の検討 

個別検診の精度管理水準が優良な自治体にヒア

リングを実施し、個別検診の精度管理に必要な体制

を抽出した。ヒアリング調査の対象は、以下の条件を

全て満たす 10地域とした（うち、5地域のヒアリング先

は市、3 地域のヒアリング先は県、2 地域のヒアリング

先は医師会とした）。 

― ヒアリング調査対象地域の選定条件 

・昨年まで筆者が研究代表者を務めた厚労省研究

班「がん死亡率減少に資するがん検診精度管理に

関する研究」班の調査により、医師会に個別検診を

一括委託していることが判明した自治体 

・1万人以上の人口規模を持つ自治体 

・個別検診の受診者割合が 50％以上の自治体 

・個別検診の精検受診率が 5 がん平均で 80％以上

の自治体 

・個別検診の精度管理について、県/医療機関/医師

会が連携している自治体 

次に、ヒアリング調査で抽出したこれらの体制が、

個別検診の精度管理に必須の要件として妥当かに

ついて、プロセス指標との関連分析（全国調査）によ

り検討した。すなわち、これらの体制整備状況を全市

区町村について調査し、プロセス指標が良好な自治

体では、不良な自治体に比べて、これらの整備状況

が良好かどうかを分析した。分析としては、プロセス

指標が許容値以上の市区町村、許容値未満の市区

町村における、5項目の体制の実施率を比較した（カ

イ二乗検定）。統計解析には IBM SPSS statistics 

19.0 を用いた。分析対象のがん種は、個別検診の実

施割合が高い乳がん・子宮頸がんとした。 

（倫理面での配慮） 

本研究は疫学研究に関する倫理指針等の関連指

針を遵守して行い、かつ、必要に応じて参加の研究

施設における倫理審査委員会の承認を得ることを前

提とする。官庁統計等は所定の申請、許可を得て用

いる。また、研究に協力した自治体等に対しては、本

研究の目的、結果の公表方法、データの取り扱いに

ついて事前に十分に説明している。 

１－b）個別検診の精度管理体制評価の指標（チェッ

クリスト）作成にむけた検討 

1. 新 CL案の作成 

8 名のがん検診専門家による会議により、下記の

検討を行った。 

〔会議での検討事項〕 

1）新 CLの構成 



2）新 CL における検診機関の定義（特に、医師会が

複数の医療機関を束ねている場合） 

3）医師会の役割 

4）新CLの項目（先行研究で検討した、「個別検診の

精度管理に必須の 5要件※」の扱い） 

※「個別検診の精度管理に必須の 5要件」 

①個別検診の委託先医療機関の選定基準を明確に

し、検診の実施要綱を作成している。 

②検診実施要綱に沿った医療機関を選定している

（県によっては、医療機関を登録制にし、要綱に沿っ

ているかを事前審査している。また選定を医師会に

委託する場合は、要綱に沿った医療機関を選定する

よう依頼している）。 

③委託後に各医療機関について、要綱の遵守状況

を確認している。 

④医師会と自治体（都道府県、市町村）等による会

議体を設置し、医療機関毎の評価と、精度管理上の

課題について検討している（特に、検診/精検結果の

報告、回収ルートの整備など）。 

⑤医療機関毎に評価結果をフィードバックし、改善

に向けて、指導も含めた対策をとっている。 

会議後に、市町村 CL 案（約 70 項目）及び、検診機

関 CL案（約 30項目）を 5がん分（胃がん、大腸がん、

肺がん、乳がん、子宮頸がん）作成した。 

2. 新 CL案の妥当性、有用性評価 

新 CL案の妥当性、有用性を評価するため、パイロッ

ト調査を実施した。パイロット調査の実施状況は別添

2にも示す。 

〔調査対象〕 

市町村 CLの調査対象は 2地域（2県内の 102市区

町村）、検診機関 CLの調査対象は 6地域（4県 2市

内の検診機関：胃がん 258施設、大腸がん 697施設、

肺がん 407 施設、乳がん 96 施設、子宮頸がん 168

施設）とした。いずれも、県、市、医師会等と事前協

議を行い、調査方法（協力依頼ルートや回答方法な

ど）について調整を行った。 

〔調査方法〕 

調査の協力依頼ルート、医師会の関与の程度につ

いては、各地域に一任した（なるべく CL 運用後の状

態に近い形でパイロット調査を行うため）。調査票の

配布、回収は、研究班と回答者間で直接行った。 

〔調査内容〕 

CL項目への回答を得るとともに、項目の意図や文言

に不明瞭な点がないか、自治体や検診機関の実情

と CLが乖離していないか、を検討した。 

〔調査時期〕 

調査は平成 26 年 11 月以降に順次開始し、平成 27

年 2 月に終了した（本報告書提出時点では、結果の

集計中である）。 

（倫理面での配慮） 

 本研究は疫学研究に関する倫理指針等の関連指

針を遵守して行い、かつ、必要に応じて参加の研究

施設における倫理審査委員会の承認を得ることを前

提とする。官庁統計等は所定の申請、許可を得て用

いる。また、研究に協力した自治体や検診施設に対

しては、本研究の目的、結果の公表方法、データの

取り扱いについて事前に十分に説明している。 

 

２）年齢別甲状腺がん有病数の推定 

 福島県の甲状腺がん有病数の推計については、

年齢各歳別の甲状腺がん累積罹患リスクを算出し、

それを福島県の各年 0歳人口に乗じることで、各年

齢の累積罹患数を求め、それを 0歳から任意の年齢

まで合計することで、当該年齢までの合計有病数と

した。用いたデータは、甲状腺がん罹患数全国推計

値（2001～2010年）

（http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics.htm

l）、総務省推計人口（ただし、国勢調査年は国勢調

査人口）（2001～2010年）、および福島県 0歳人口

（1970～2010年）

（http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics_05.

html）である。 

がんの累積罹患リスクは 5 歳階級別の値を加茂らの

手法で求め（厚生の指標 52: 21-26, 2005; Lifetime 

Data Anal. 4: 169-186, 1998）、その結果にスプライン

関数を当てはめて 1歳階級別の値とした。 

（倫理面での配慮） 

本研究は、公表情報のみを用いて集団として統計解



析を行ったものである。 

 

C. 研究結果 

I. 予防のあり方に関する研究 

１）胃がんのリスク層別に関する研究 

１-a）胃がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホ

ート研究 20,000人のデータより- 

10 年間での胃がん罹患確率を算出するモデルを

示す（分担_笹月―式１）。モデルの内的妥当性は

C-index(0.777)やキャリブレーション分析（Nam と d’

Agostinoのχ二乗検定 14.78, p=0.06）により良好で

あることが確認された。式１を基に、性・年齢別、各因

子の組み合わせごとの 10 年間での胃がん発生確率

を示す（分担_笹月―表１，２）。全般的に男性（最小

値 0.04%、最大値 14.87%）は女性（最小値 0.03%、

最大値 4.91%）に比べて胃がん発生の確率が高く、

また、年齢の影響も特に強いことが分かった。40 歳

の男性に比べて 60歳、70歳では確率がそれぞれ 5

倍、10倍である。 

 また、リスクを予測する簡易スコアシステムの開発を

行った（分担_笹月―表 3）。スコアは総計 0-24 点で

0-10点ではリスク確率は 0.4%以下、24点（65歳以上

の男性、喫煙者、１週間に１回以上塩蔵魚卵摂取、

胃がんの家族歴あり、萎縮性胃炎有）では 13.4％と

読み取ることができる。 

 なお、臨床の現場では塩蔵魚卵の摂取状況や喫

煙歴などの情報が必ずしも得られないことも想定され

るため、性別・年齢、ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値

のみに基づく最小モデルの構築も行った。 

１－b) がん統計に基づくリスク因子別の胃がん罹患

率の推定 

表にリスク因子別胃がん罹患率（人口10万対・単年）

の推計結果を示す（分担＿片野田―表１）。男性で

は最も胃がんリスクが低い A 群で 40 歳代 11.6、50

歳代 34.6、60歳代 63.5、70歳代 99.8、最も胃がんリ

スクが高い D群で 40歳代 171.9、50歳代 511.6、60

歳代 937.8、70歳代 1474.4であった。同様に女性で

は A群で 40歳代 8.4、50歳代 13.4、60歳代 19.3、

70歳代 30.0、D群で 40歳代 124.7、50歳代 198.0、

60歳代 285.4、70歳代 444.0であった。 

１－c) ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値のカットオフ

に関する研究 

ヘリコバクター・ピロリ感染の ROC area は、PG1  

0.455±0.022 (95%CI: 0.411-0.499)、PG2  0.1864±

0.0158  (95%CI: 0.153-0.217)、PG1/ PG2 0.820±

0.023 (95%CI: 0.774-0.865)であった。PG1/ PG2のヘ

リコバクター・ピロリ感染の診断能が最も高く、最適カ

ットオフポイントは 4.0 であり、感度 95.0%、特異度

54.8％であった。 

胃がん予測診断の ROC areaは、PG1 0.561±0.018 

(95%CI: 0.526-0.597) 、 PG2  0.434 ± 0.018  

(95%CI: 0.400-0.468) 、 PG1/ PG2 0.649± 0.017 

(95%CI: 0.615-0.683) 、HP 0.574±0.018 (95%CI: 

0.538-0.610)であった。PG1/ PG2の胃がん予測診断

能が最も高く、最適カットオフポイントは 3.0 あるいは

2.5 であった。カットオフポイントを 3.0 とした場合、感

度 86.9%、特異度 39.8％であった。カットオフポイント

を 2.5 とした場合、感度 71.2%、特異度 52.5％であっ

た。 

現在汎用されているヘリコバクター・ピロリ抗体とペ

プシノゲン法の併用法の基準（PG1 70、PG1/ PG2 

3.0、HP抗体価 10.0）の ROC areaは、0.635±0.017 

(95%CI: 0.603-0.669)であった。HP 抗体価の 5.0 以

上とした場合の ROC areaは、0.635±0.017 (95%CI: 

0.602-0.668)であった。HP 抗体価のカットオフポイン

トを 5.0から 100まで変化させた場合の最適値は 40.0

であ り 、 ROC area は 、 0.648± 0.017 (95%CI: 

0.615-0.681)であった。 

ヘリコバクター・ピロリ抗体とペプシノゲン法の併用

法では、基準（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、HP 抗体価

10.0）を用いて、PG1 70以下、PG1/ PG2 3.0以下、

HP 抗体価 10.0 未満を A群(PG 陰性、 HP 陰性)と

して規定し、それ以外の B群(PG陰性、 HP陽性)、

C群(PG陽性、 HP陽性)、D群(PG陽性、 HP陰性)

に比べ、低リスク群と規定している。この基準を用い

た場合、感度 97.2％、特異度は 21.1％であった。一

方、HP 抗体価を 40 以上とした場合でも、感度は

89.1％、特異度は 32.6％であった。 



胃がん予測診断について、PG1/ PG2 と 3 者併用法

（PG1 70、PG1/ PG2 3.0以下、HP抗体価 40.0）の

ROC area には有意差はなかった（P=0.923）。また、

現在汎用されている方法（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、

HP抗体価 10.0）と比較した場合にも有意差はなかっ

た（P=0.054）。 

 

 

II. 検診のあり方に関する研究 

１） 個別検診の精度管理に関する研究 

１－a) 個別検診に必須の精度管理体制の検討 

ヒアリングの結果、全 10地域共通が共通で以下の

精度管理体制を整備しており、これらが、個別検診

に必須の要件である可能性が示唆された。 

－個別検診の精度管理に必須の要件（候補） 

①個別検診の委託先医療機関の選定基準を明確

にし、検診の実施要綱を作成している。 

②検診実施要綱に沿った医療機関を選定してい

る（ある県では、医療機関を登録制にし、要綱に沿

っているかを事前審査している。また選定を医師

会に委託する場合は、要綱に沿った医療機関を

選定するよう依頼している）。 

③委託後に、各医療機関における要綱の遵守状

況を確認している。 

④医師会と自治体（都道府県、市区町村）等によ

る会議体を設置し、医療機関毎の評価や、精度管

理上の課題について検討している（特に、検診/精

検結果の報告、回収ルートの整備など）。 

⑤医療機関毎に評価結果をフィードバックし、改

善に向けて、指導も含めた対策をとっている。 

 これらの精度管理体制を整備する主体は一様では

なく、県主体の地域もあれば、市区町村主体の地域

もあった。ただし、いずれの地域においても、自治体

と医師会の連携体制は確立していた。 

次に、個別検診を実施する全 1531 市区町村に対

し、これら 5 つの精度管理体制の整備状況を調査し

（回答率 57％）、精検受診率、陽性反応適中度との

関連を分析した。なお、がん種によって個別検診を

実施する市区町村数が異なるため、個別検診が比

較的多く行われている乳がん検診（n=630）、子宮頸

がん検診（n＝690）を今回の分析対象とした。分析の

結果、精検受診率や陽性反応適中度が高い自治体

では、これらの精度管理体制を整備している割合が

有意に高値だった。一例を示すと、陽性反応適中度

が良好な自治体（国の許容値以上）と不良な自治体

（国の許容値未満）において、前述の①の実施率は

各々92.3％、79.2％であった（ｐ<0.01）。また、精検受

診率が良好な自治体と不良な自治体において、④

の実施率は各々54.8％、35.2％だった（ｐ<0.01）。他

の体制についても、同様の分析結果となった。 

１－b）個別検診の精度管理体制評価の指標（チェッ

クリスト）作成にむけた検討 

 1. 新 CL案の作成 

がん検診専門家による会議において、以下の結論を

得た。 

①新 CLの構成 

 CLの基本構成は、既存の集団検診CLに、先行研

究で特定した「個別検診の精度管理に必須の 5 要

件」を追加した形とする。また既存の集団検診 CL の

項目についても、最近のがん検診指針 4）や学会規

約の変更、検診実施状況の変化等をふまえて改訂

を行う。 

今回作成する新 CLは、その用途を個別検診のみに

限定せず、集団検診と個別検診の両方が評価できる

形にする（今回追加する項目は、今後集団検診の精

度管理向上にも必要なため）。 

②新 CL における検診機関の定義（検診機関 CL の

回答対象） 

検診機関の定義は、「検診を実施する個々の医療機

関」とする。すなわち、自治体と直接委託契約を交わ

す施設である。また、医師会が複数の医療機関を束

ねている場合においても、医師会＝1 検診機関とは

せず、「医師会に所属する個々の医療機関」を検診

機関と定義する。 

③医師会の役割 

自治体から個別検診を委託された医師会は、検診

業務のほか、精度管理についても積極的に関与する

ことが求められる。例えば医療機関の選定において、



CL では市町村に対し、各医療機関の検診体制を正

確に把握したうえで選定するよう求めている。しかし

実際には、多くの市町村は医師会に医療機関の選

定を一任しており、単独で各医療機関の検診体制を

正確に把握することは難しい。従って CL では、「検

診機関が適切な条件により選定されているかを医師

会に確認する」 などの注釈が必要である。他の CL

項目も同様で、市町村、検診機関、医師会の連携を

前提とし、市町村や検診機関が単独で実施すること

が難しい項目については、「医師会と連携して実施し、

最終的には市町村/検診機関が確認する」を注釈とし

て追記する。 

④新 CLの項目 

新 CL の項目は(分担＿町井＿別添 1)に示す。特に

重要な追加については以下に記す。 

〔市町村 CL〕 

5がん共通で下記を追加した。 

・この CL において、検診機関とは「検診を実施する

個々の医療機関」を指す。 

・検診機関や医師会に全委託している項目について

は、検診機関や医師会から情報提供をうけた上で、

最終的に市町村が確認する。 

・医師会が委託先検診機関を選定する場合、或いは

県による集合契約では、医師会や県から情報提供を

受けた上で、市町村が最終的な確認をする。 

・検診終了後に、委託先検診機関で仕様書内容が

実際に遵守されたかを確認する。 

・個人毎の精検結果を、市町村、検診機関、精密検

査機関が共有する。 

・精密検査機関に対し、精検結果を市町村へ報告す

るよう求める。 

・精検結果が不明の者については、本人もしくは精

密検査機関への問い合わせにより、結果を確認す

る。 

・検診機関に、精度管理評価を個別にフィードバック

する。 

・医師会を介して検診機関にフィードバックを行う場

合は、最終的に個々の検診機関に情報が届いてい

ることを確認する。また、市町村以外（都道府県等）

がフィードバックを行う場合は、市町村はその内容を

共有する。 

〔検診機関 CL〕 

5がん共通で下記を追加した。 

・この CL は、「検診を実施する個々の医療機関」が

最低限整備すべき精度管理項目である。 

・個々の医療機関が実施不可能なもの（例えば研修

会の実施など）は、所属する医師会や自治体等での

実施、或いは共同実施でもよい。 

・検査を外注している場合（肺がんの喀痰細胞診、子

宮頸がんの細胞診判定など）は、外注先の状況を確

認する。 

2. 新 CL案の妥当性、有用性評価 

パイロット調査の調査票は（分担＿町井＿別添 1）に

示す。調査票では、回答者の解釈の違いによる誤回

答を避けるため、ほぼ全項目で回答基準を統一した。

調査の実施状況（回収率、医師会の関与の程度な

ど）は（分担＿町井＿別添 2）に示す。 

 

２）年齢別甲状腺がん有病数の推定 

 図に甲状腺がん累積有病数の推計結果を示す（分

担＿片野田―図１）。2010年の福島県における18歳

以下の甲状腺がん有病数は、男性 0.5 人、女性 1.6

人、男女計 2.1人であった。 

 

 

D. 考察 

I. 予防のあり方に関する研究 

１）胃がんのリスク層別に関する研究 

１―a）胃がんのリスク層別化に関する検討-多目的コ

ホート研究 20,000人のデータより- 

 本研究では大規模コホートのデータを用いてリスク

因子およびリスク分類を考慮した予測モデルの構築

を行った。ピロリ菌感染、ペプシノーゲン値を同時に

測定したコホート研究では最大の規模であり、安定し

た統計解析の実現が可能であった。 

 内的妥当性は良好であることが示されたが、外的

妥当性については検討していない。全国規模で本

研究結果を適用するにはさらなる検討が必要である。



野菜・果物摂取や糖尿病歴など、胃がんとの関連が

示唆される因子はほかにもあるが、本データの解析

において必ずしも関連が明らかでなかったことと、モ

デルの活用を視野に入れた簡便性の観点から今回

のモデルには適用していない。 

１－b) がん統計に基づくリスク因子別の胃がん罹患

率の推定 

本研究は、人口集団全体にける胃がんのリスク因

子別罹患率を算出した。A群の胃がん罹患率を日本

人全体と比較すると、40歳代で約半分、70歳代では

約 5 分の 1 である。一方、D群の胃がん罹患率を日

本人全体と比較すると、40歳代で約 7倍、70歳代で

約 3倍である。ピロリ菌および萎縮性胃炎による胃が

んリスクの増加は生活習慣と比べて大きい。同じ日

本人でも幅広い胃がんリスクの群が混在していること

がわかる。なお、日本人全体の胃がん罹患率が、40

歳代ではA群に近く、70歳代ではD群に近いのは、

高齢ほど（出生年が古いほど）ピロリ菌の陽性率が高

いことが影響している。 

本研究で算出したリスク因子別・年齢階級別胃が

ん罹患率の妥当性を確認するには、本研究結果を

先行研究のリスク因子別・年齢階級別対象者数およ

び観察年数に乗じて胃がん罹患数を算出し、当該

先行研究の観察罹患数と比較する方法が考えられ

る。ただ、ピロリ菌の陽性率は地域差および世代間

差があり、同じ地域、同じ出生年でも調査年によって

陽性率は異なるため、妥当性検証に用いる先行研

究は慎重に選ぶ必要がある。本研究で用いたリスク

因子の分布は、仮想的なデータを用いており、実デ

ータによる検証が必要である。 

リスク因子別の絶対リスクを求める手法は、死亡率

でも同様に用いることができる。胃がんのリスク因子

を胃がん検診による死亡率減少効果と組み合わせる

ことで、一次予防と二次予防を総合した疾病リスクの

算出が可能である。本研究で用いた手法を他のがん

種や広く生活習慣全般に広げることで、絶対リスクに

基づくがん予防戦略の立案につなげられる可能性

がある。 

１－c) ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値のカットオフ

に関する研究 

現在、リスク層別化として汎用されているヘリコバク

ター・ピロリ抗体とペプシノゲン法の併用法（いわゆる

ABC 法）のカットオフポイントは長期追跡による結果

に基づく設定ではなく、1 次スクリーニングとして胃が

ん診断を行う場合のカットオフ値が転用されたもので

ある。ヘリコバクター・ピロリ抗体とペプシノゲン法をリ

スク層別化として用いる場合には、1次スクリーニング

とは異なるカットオフポイントの設定を検討する必要

がある。本研究のデータセットは大規模コホートから

の抽出データであり、10 年以上の追跡調査に基づく

ことから、胃がんの予測診断の精度評価を行った。 

その結果、現在用いられている 3者併用法（PG1 70、

PG1/ PG2 3.0、HP 抗体価 10.0）では HP 抗体価を

変化させても胃がん予測診断能は改善しなかった。

ヘリコバクター・ピロリ抗体とペプシノゲン法の併用法

では、基準（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、HP 抗体価

10.0）を用いて、PG1 70以下、PG1/ PG2 3.0以下、

HP抗体価10.0未満をA群をとしているが、このうち、

がんになる可能性ない人を 20%程度でしか低リスク

群と判断できないことになる。 

PG1/ PG2 を単独で用いた場合でも、ヘリコバクタ

ー・ピロリ抗体とペプシノゲン法の併用法と同等の診

断能が得られることが判明した。このため、検査の種

類を PG1/ PG2 に限定することにより効率化が示唆

された。しかしながら、PG1/ PG2 を単独で用いた場

合でもカットオフポイントを 3.0 とした場合、感度

86.9%、特異度 39.8％であった。カットオフポイントを

2.5 とした場合、感度 71.2%、特異度 52.5％であった。

すなわち、検診時に胃がんの発症予測はある程度

可能であっても、胃がんを発症しないと判断できる可

能性は 50%以下となった。従って、PG1/ PG2 の陰

性者を安易に低リスク群と判断できないことになる。 

 

II. 検診のあり方に関する研究 

１） 個別検診の精度管理に関する研究 

１－a) 検診に必須の精度管理体制の検討 

 過去に厚労省研究班で行った調査によると、集団

検診の水準が高い自治体でさえ、個別検診につい



ては体制が整備されていない実態が明らかになって

いる 4）。例えば、集団検診の精度管理水準が高い約

110自治体を抽出して調査したところ、集団検診では、

約 8 割が検診機関を適切に選定していたのに対し、

個別検診では約 5割しか適切に選定していなかった。

また、集団検診では約 9割が検診機関毎の評価をし

ていたのに対し、個別検診では約 2 割しか評価を行

っていなかった。集団検診の精度管理が良い自治

体でさえこの状況であり、全国的には更に個別検診

の精度管理水準が低いことが推測される。 

本研究ではヒアリング調査と全国調査を通じ、個別検

診の精度管理に必須の要件として、「検診実施要綱

の作成」、「要綱に沿った検診機関の選定」、「委託

後の要綱の遵守状況」「精度管理の課題を検討する

会議体の設置」、「医療機関毎の評価とフィードバッ

ク」を特定した。今後これらの要件を盛り込んだCLを

作成し、妥当性、有用性評価を行った後運用するこ

とで、全国の個別検診の水準の向上が期待できる。 

１－b）個別検診の精度管理体制評価の指標（チェッ

クリスト）作成にむけた検討 

 今回作成した新 CL 案では、自治体と医師会の連

携が必要であることを明記し、間接的ではあるが、医

師会の役割も示した点において意義が大きい。がん

検診専門家による会議でも、個別検診における医師

会の役割について多くの議論が行われた。専門家の

共通の見解としては、個別検診では、その地域の精

度管理を一元化する組織が自治体以外に必要であ

り、また、本来は地域医師会がその組織に該当する、

というものであった。ただし現時点では、約 3 割の自

治体で医療機関への委託に医師会が介在せず、ま

た委託に医師会が介在している自治体においても、

その約 8 割では医師会が精度管理に関与していな

い 3）。そのような状況下では、医師会による精度管理

の一元化を全国で行うことは難しく、今回の新 CL で

は要求しないとの結論に至った。しかし将来的には、

医師会により精度管理が一元化されるべきであり、そ

れが達成できている自治体が高評価を得られる CL

が必要であるとの意見も出された。 

パイロット調査に関しては、ほぼ全地域で県医師会ま

たは市医師会の協力が得られ、中でも、3 医師会は

自ら回答を作成し検診機関に通知するなど、積極的

な協力が得られたことは特筆すべきである。今後この

調査結果をもとに、新 CL 案の妥当性、有用性につ

いて検討していく予定である。 

 

２）年齢別甲状腺がん有病数の推定 

 本研究は、2010 年時点の福島県の甲状腺がん有

病数を、2.1 人と推計した。2014 年 6 月 30 日現在、

福島県では県民健康調査の結果 104例が甲状腺が

んまたはその疑いと診断されている。この値は、本研

究による推計値と比較すると極めて大きい。本研究

結果において有病数が 100例を超える年齢は 35歳

である。本研究で累積罹患数を求めたのと同様の手

法で推定した福島県における甲状腺がんの累積死

亡数は 40 歳までで 1 例程度である。18 歳までに発

見された甲状腺がんがすべて、40 歳前後までに診

断されたであろうがんを前倒しで発見したものと仮定

したとしても、それによる回避死亡は 1 例程度と考え

られる。 

この明らかに多い診断数は過剰発生あるいは過

剰診断による可能性が考えられる。前者については

要因とがんの発生との間にはある程度の年数を要す

ることから、2011 年の震災発生以後の何らかの要因

により 2014 年の検査までの甲状腺がん発生率が高

まったとは考えにくい。一方、後者については成人の

甲状腺検査や小児の神経芽細胞腫マススクーニン

グの例などでも知られているところである。甲状腺が

んの外科治療は、その後生涯を通じたホルモン補充

を必要とすることがほとんどであり、まれに合併症を

招くこともある。偽陽性例に対しては不必要な、場合

によっては侵襲性のある検査が実施される点などが

問題である。 

 

E. 結論 

I. 予防のあり方に関する研究 

１）胃がんのリスク層別に関する研究 

１―a）胃がんのリスク層別化に関する検討-多目的コ

ホート研究 20,000人のデータより- 



 性・年齢、リスク因子、リスク分類を考慮して１０年間

での胃がんを発生する確率を求める予測モデルを

構築した。個人の生活習慣改善や検診受診を促す

きっかけとなり得る可能性がある。医療従事者の立場

からはハイリスクグループの集約の点で有用となり得

る。 

１－b) がん統計に基づくリスク因子別の胃がん罹患

率の推定 

胃がんのリスク因子別罹患率を行った。本研究で

用いた手法を他のがん種や広く生活習慣全般に広

げることで、絶対リスクに基づくがん予防戦略の立案

につなげられる可能性がある。 

１－c) ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値のカットオフ

に関する研究 

ヘリコバクター・ピロリ感染の診断能は PG1/ PG2 

が最適であり、最適カットオフポイントは 4.0 であり、

感度 95.0%、特異度 54.8％であった。 

胃がんの予測診断能について、単独法として HP、

PG1、PG2、PG1/ PG2 を比較した場合、PG1/ PG2 

が最適であった。PG1/ PG2 の胃がん予測診断能が

最も高く、最適カットオフポイントは 3.0 あるいは 2.5

であった。カットオフポイントを 3.0 とした場合、感度

86.9%、特異度 39.8％であった。カットオフポイントを

2.5 とした場合、感度 71.2%、特異度 52.5％であった。

胃がん予測診断について、PG1/ PG2 と 3 者併用法

を用いた場合の、最適カットオフポイントは PG1 70、

PG1/ PG2 3.0、HP抗体価40.0であった。HP抗体価

を 40 とした場合、感度は 89.1％、特異度は 32.6％で

あった。PG1/ PG2と 3者併用法（PG1 70、PG1/ PG2 

3.0、HP 抗体価 40.0）の胃がん診断能に有意差はな

かった。今後もカットオフの設定について、科学的根

拠に基づいたデータが提示される必要がある。 

 

II. 検診のあり方に関する研究 

１）個別検診の精度管理に関する研究 

１－a) 個別検診に必須の精度管理体制の検討 

 個別検診の精度管理指標の構築をめざし、個別検

診の精度管理に必要な体制を検討し、個別検診 CL

に含めるべき要件を特定した。 

１－b) 個別検診の精度管理体制評価の指標（チェ

ックリスト）作成にむけた検討 

健康増進事業にもとづく集団検診と個別検診の精

度管理体制を、網羅的に評価するための新 CL案を

作成した。今後この新 CL案が個別検診の精度管理

指標に位置づけられることにより、自治体と医師会の

組織的な精度管理体制の構築が期待でき、個別検

診の精度管理向上、ひいては住民検診全体の精度

管理向上に貢献することができる。 

 

２）年齢別甲状腺がん有病数の推定 

 福島県における甲状腺がん有病数の推計を行った。

甲状腺がん検査には、ベネフェットだけでなく、リスク

（過剰診断とそれに基づく治療や合併症・その後の

QOL の低下など、偽陽性者の結果的に不必要な二

次検査、甲状腺一次検査自体、それぞれの心身へ

の負担）が伴う可能性があるという認識が必要であり、

検査導入の際は、リスク・ベネフィットの両方の側面

についてのエビデンスを得たうえで、ベネフィットが

上回る場合に導入されるべきである。 
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予防のあり方に関する研究 

 

研究分担者  笹月静  国立がん研究センター がん予防・検診研究センター 予防研究部長 

  

胃がんのリスク層別化に関する検討-多目的コホート

研究 20,000人のデータより- 

A. 研究目的 

ピロリ菌感染は胃発がんの主要な因子だが、ピロリ

菌陽性者のうち胃がんを発生するのは一部にすぎな

い。ピロリ菌に対する除菌の効果についても内外の

知見が蓄積されてきており、国内ではピロリ菌感染と 

ペプシノーゲン値に基づく萎縮性胃炎の有無の組

み合わせによるいわゆるABCD分類をリスク分類とし

て活用する動向が出ている。しかしながら、胃の発が

んにはこれらの因子の他に喫煙、高塩分食品摂取な

ど、他のリスク因子も関連することが知られている。胃

がん予防の効率的・効果的戦略を立てるにはピロリ

菌感染およびこれらの関連性の高いリスク因子を考

慮に入れた胃がんのリスク層別が有効である。そこで、

多目的コホート研究（JPHC Study）のコホート II の対

象者で血液の提供のあった約20,000人について、ピ

研究要旨 

 多目的コホート研究（JPHC Study）のコホート IIの対象者（アンケート回答あるいは血液

提供時年齢 40-70 歳）で血液の提供のあった約 20,000 人について、ABCD 分類の他に

喫煙、食塩摂取などの生活習慣要因を考慮に入れて、10 年間で胃がんに罹患する確率

を求めることができる予測モデルを構築した。血中のピロリ菌抗体価、ペプシノーゲン値

はそれぞれ栄研化学の酵素免疫法、ラテックス凝集法に基づいて測定した。胃がんと関

連する要因の抽出にはCoxの比例ハザードモデル、10年間での胃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を使用し

た。性・年齢別、各因子の組み合わせごとの 10 年間での胃がん発生確率を算出するモ

デルを構築した。その結果、男性の 40歳 A群かつ他のリスク因子無 0.04%、70歳 D群

かつ他のリスク因子有 14.87%、女性では同様の確率が 0.03%、4.91%であった。また、リ

スクを予測する簡易スコアシステムの開発および、性別・年齢、ABCD 分類のみに関する

最小モデルの構築も行った。その結果、A 群での 10 年間で胃がんに罹患する確率は男

女別にそれぞれ 0.06-0.63%および 0.04-0.17%で、対象年齢範囲を通しても 1%にも満た

ないことが示された。また、同様の確率は男女別にそれぞれ男性40歳のA群 0.06%から

70歳の D群 8.71%、女性の 40歳 A群 0.04%から 70歳の D群 2.43%であり、胃がん

のリスク層別が可能であることが示された。ピロリ菌感染、ペプシノーゲン値を同時に測定

したコホート研究では最大の規模であり、安定した統計解析の実現が可能であった。内

的妥当性は良好であることが示されたが、外的妥当性については検討していない。全国

規模で本研究結果を適用するにはさらなる検討が必要である。個人の生活習慣改善や

検診受診を促すきっかけとなり得る可能性がある。医療従事者の立場からはハイリスクグ

ループの集約の点で有用となり得る。 



ロリ菌感染、ペプシノーゲンの他に喫煙、食塩摂取

などの生活習慣要因を考慮に入れて、10 年間で胃

がんを発生する確率を求めることができる予測モデ

ルを構築する。 

 

B. 研究方法 

多目的コホート研究（JPHC Study）、コホート II を

ベースにピロリ菌感染、ペプシノーゲン値による萎縮

性胃炎、喫煙、胃がんの家族歴に基づき 10 年間で

胃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

血液提供者で生活習慣に関する調査票に回答のあ

る約２万人。 

 測定項目・測定方法：血中のピロリ菌抗体価、ペ

プシノーゲン値はそれぞれ栄研化学の酵素免疫法、

ラテックス凝集法に基づいて測定した。 

解析方法：ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陰性を A

群、ピロリ菌陽性・ペプシノーゲン陰性を B 群、ピロリ

菌・ペプシノーゲン共に陽性を C 群、ピロリ菌陰性・

ペプシノーゲン陽性を D 群と定義した。胃がんと関

連する要因の抽出にはCoxの比例ハザードモデル、

10 年間での胃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を使用した。 

（倫理面での配慮） 

 既存資料の解析計画として現在、全対象者向けに

ホームページ上で研究の概要を公開し、参加取りや

めの機会を保障している。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。 

 

C. 研究結果 

 以下に 10 年間での胃がん発生確率を算出するモ

デルを示す（式１ ） 。モデルの内的妥当性は

C-index(0.777)やキャリブレーション分析（Nam と

d’Agostinoのχ二乗検定 14.78, p=0.06）により良好

であることが確認された。 

 

 

 

式１． 

10年間で胃がんを発生する確率 CumPr  

X = (Age, Sex, Smoking, Salt, Family, Category). 

 

 

 

なお、 

- Age はベースライン時年齢（歳）; 

- Sex は女性が 0、男性が 1 ; 

- Smoking は非喫煙と過去喫煙が 0、現在喫煙が 1; 

- Salt は塩蔵魚卵を全く食べない人が 0、食べる人が 1 ; 

- Family は 胃がんの家族歴（両親または兄弟姉妹）がない人が

0、ある人が 1 ; 

- (Category = “i”) は、該当するカテゴリでは 1、該当しないカテ

ゴリでは 0 . 

 

式１を基に、性・年齢別、各因子の組み合わせごと

の 10 年間での胃がん発生確率を示す（表１，２）。そ

の結果、男性の 40 歳 A 群かつ他のリスク因子無

0.04%、70歳 D群かつ他のリスク因子有 14.87%、女

性では同様の確率が 0.03%、4.91%であった。 

 また、リスクを予測する簡易スコアシステムの開発を

行った（表 3）。スコアは総計 0-24点で 0-10点ではリ

スク確率は0.4%以下、24点（65歳以上の男性、喫煙

者、１週間に１回以上塩蔵魚卵摂取、胃がんの家族

歴あり、萎縮性胃炎有）では 13.4％と読み取ることが

できる。 

 なお、臨床の現場では塩蔵魚卵の摂取状況や喫

煙歴などの情報が必ずしも得られないことも想定され

るため、性別・年齢、ピロリ菌感染・ペプシノーゲン値

のみに基づく最小モデルの構築も行った（表 4）。そ

の結果、A 群での 10 年間で胃がんに罹患する確率

は男女別にそれぞれ 0.06-0.63%および 0.04-0.17%

で、対象年齢範囲を通しても 1%にも満たないことが

示された。また、同様の確率は男女別にそれぞれ男



性 40歳の A群 0.06%から 70歳の D群 8.71%、女

性の 40歳A群 0.04%から 70歳のD群 2.43%であ

り、胃がんのリスク層別が可能であることが示された。 

 

 

D. 考察 

 本研究では大規模コホートのデータを用いてリスク

因子およびリスク分類を考慮した予測モデルの構築

を行った。ピロリ菌感染、ペプシノーゲン値を同時に

測定したコホート研究では最大の規模であり、安定し

た統計解析の実現が可能であった。 

 内的妥当性は良好であることが示されたが、外的

妥当性については検討していない。全国規模で本

研究結果を適用するにはさらなる検討が必要である。

野菜・果物摂取や糖尿病歴など、胃がんとの関連が

示唆される因子はほかにもあるが、本データの解析

において必ずしも関連が明らかでなかったことと、モ

デルの活用を視野に入れた簡便性の観点から今回

のモデルには適用していない。 

  

 

E.結論 

性・年齢、リスク因子、リスク分類を考慮して１０年

間での胃がんを発生する確率を求める予測モデル

を構築した。個人の生活習慣改善や医療機関受診

を促すきっかけとなり得る可能性がある。医療従事者

の立場からはハイリスクグループの集約の点で有用

となり得る。 
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表１．年齢、リスク因子、リスク分類に基づく 10年間で胃がんを発生する確率（％）-男性- 

Men 

Risk factors Age  Category Aa Category B Category C Category D  Risk factors Category A Category B Category C Category D 

None 40  0.04 [0.02;0.09] 0.31 [0.19;0.54] 0.57 [0.34;0.98] 0.58 [0.30;1.14]  Currently 

smoking 

0.06 [0.03;0.13] 0.43 [0.23;0.80] 0.79 [0.43;1.46] 0.80 [0.39;1.67] 

50  0.09 [0.05;0.18] 0.70 [0.48;1.02] 1.28 [0.89;1.84] 1.30 [0.77;2.21]  0.13 [0.06;0.26] 0.96 [0.59;1.56] 1.75 [1.09;2.79] 1.77 [0.96;3.26] 

60  0.21 [0.11;0.38] 1.58 [1.20;2.07] 2.86 [2.26;3.63] 2.91 [1.87;4.53]  0.29 [0.15;0.56] 2.15 [1.43;3.24] 3.90 [2.66;5.69] 3.96 [2.31;6.75] 

70  0.48 [0.26;0.88] 3.56 [2.63;4.82] 6.41 [4.97;8.27] 6.51 [4.18;10.09]  0.65 [0.33;1.30] 4.83 [3.16;7.39] 8.66 [5.89;12.67] 8.80 [5.17;14.79] 

           

Salted roe 40  0.05 [0.03;0.11] 0.40 [0.24;0.68] 0.74 [0.44;1.24] 0.75 [0.39;1.44]  Family history 0.06 [0.03;0.12] 0.43 [0.25;0.74] 0.78 [0.46;1.34] 0.80 [0.41;1.55] 

50  0.12 [0.06;0.23] 0.90 [0.63;1.29] 1.64 [1.17;2.30] 1.66 [0.99;2.79]  0.13 [0.07;0.24] 0.96 [0.65;1.41] 1.74 [1.21;2.52] 1.77 [1.04;3.01] 

60  0.27 [0.15;0.49] 2.02 [1.56;2.61] 3.65 [2.95;4.52] 3.72 [2.41;5.72]  0.29 [0.16;0.52] 2.14 [1.61;2.86] 3.89 [3.02;4.99] 3.95 [2.52;6.16] 

70  0.61 [0.33;1.13] 4.53 [3.37;6.11] 8.14 [6.39;10.37] 8.27 [5.35;12.71]  0.65 [0.35;1.21] 4.82 [3.50;6.63] 8.64 [6.59;11.32] 8.78 [5.62;13.60] 

           

Currently 

smoking + Salted 

roe 

40  0.07 [0.03;0.16] 0.55 [0.30;1.01] 1.01 [0.56;1.82] 1.02 [0.50;2.10]  Currently 

smoking + 

Family history 

0.08 [0.03;0.18] 0.59 [0.32;1.10] 1.07 [0.58;1.99] 1.09 [0.52;2.26] 

50  0.16 [0.08;0.33] 1.23 [0.77;1.95] 2.23 [1.43;3.49] 2.27 [1.25;4.11]  0.17 [0.08;0.36] 1.30 [0.80;2.14] 2.37 [1.48;3.82] 2.41 [1.31;4.44] 

60  0.37 [0.19;0.72] 2.75 [1.86;4.05] 4.96 [3.48;7.06] 5.05 [2.99;8.45]  0.39 [0.20;0.77] 2.92 [1.92;4.44] 5.27 [3.57;7.76] 5.36 [3.12;9.14] 

70  0.83 [0.42;1.65] 6.15 [4.08;9.26] 10.96 [7.62;15.69] 11.13 [6.64;18.38]  0.89 [0.44;1.78] 6.53 [4.22;10.07] 11.62 [7.84;17.11] 11.80 [6.92;19.73] 

           

Salted roe + 

Family history 

40  0.07 [0.03;0.15] 0.55 [0.33;0.92] 1.00 [0.61;1.67] 1.02 [0.54;1.94]  All 0.10 [0.04;0.22] 0.75 [0.42;1.36] 1.37 [0.77;2.46] 1.39 [0.69;2.83] 

50  0.16 [0.09;0.31] 1.22 [0.86;1.74] 2.22 [1.60;3.10] 2.26 [1.36;3.75]  0.22 [0.11;0.45] 1.67 [1.05;2.64] 3.03 [1.96;4.69] 3.08 [1.71;5.52] 

60  0.37 [0.20;0.66] 2.74 [2.12;3.53] 4.95 [4.03;6.08] 5.03 [3.29;7.66]  0.50 [0.26;0.97] 3.72 [2.53;5.47] 6.71 [4.73;9.48] 6.82 [4.07;11.29] 

70  0.83 [0.45;1.54] 6.13 [4.57;8.23] 10.93 [8.62;13.85] 11.10 [7.25;16.85]  1.14 [0.57;2.25] 8.29 [5.51;12.43] 14.64 [10.23;20.78] 14.87 [8.96;24.14] 

CategoryA:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陰性、CategoryB:ピロリ菌陽性・ペプシノーゲン陰性、CategoryC:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陽性、CategoryD:ピロリ菌陰性・ペプシノーゲン陽性 

 



表２．年齢、リスク因子、リスク分類に基づく 10年間で胃がんを発生する確率（％）-女性- 

Women 

Risk factors Age  Category Aa Category B Category C Category D  Risk factors Category A Category B Category C Category D 

None 40  0.03 [0.02;0.07] 0.26 [0.15;0.44] 0.47 [0.28;0.80] 0.48 [0.25;0.93]  Currently 

smoking 

0.05 [0.02;0.11] 0.35 [0.19;0.66] 0.64 [0.35;1.19] 0.65 [0.32;1.36] 

50  0.06 [0.03;0.10] 0.42 [0.29;0.60] 0.76 [0.54;1.07] 0.78 [0.46;1.30]  0.08 [0.04;0.15] 0.57 [0.36;0.92] 1.04 [0.66;1.64] 1.06 [0.58;1.93] 

60  0.09 [0.05;0.16] 0.68 [0.52;0.89] 1.24 [1.00;1.55] 1.27 [0.81;1.97]  0.12 [0.06;0.24] 0.93 [0.62;1.40] 1.70 [1.17;2.47] 1.73 [1.01;2.95] 

70  0.15 [0.08;0.28] 1.13 [0.80;1.59] 2.05 [1.52;2.76] 2.08 [1.29;3.36]  0.20 [0.10;0.41] 1.54 [0.97;2.43] 2.79 [1.83;4.25] 2.84 [1.61;4.99] 

           

Salted roe 40  0.04 [0.02;0.09] 0.33 [0.20;0.56] 0.60 [0.37;1.01] 0.61 [0.32;1.18]  Family history 0.05 [0.02;0.10] 0.35 [0.20;0.64] 0.64 [0.36;1.15] 0.65 [0.33;1.32] 

50  0.07 [0.04;0.13] 0.53 [0.38;0.76] 0.98 [0.71;1.34] 0.99 [0.60;1.65]  0.08 [0.04;0.15] 0.57 [0.37;0.88] 1.04 [0.69;1.57] 1.06 [0.60;1.85] 

60  0.12 [0.06;0.21] 0.87 [0.68;1.13] 1.59 [1.30;1.95] 1.62 [1.05;2.50]  0.12 [0.07;0.23] 0.93 [0.65;1.33] 1.69 [1.23;2.34] 1.72 [1.05;2.82] 

70  0.19 [0.10;0.36] 1.44 [1.03;2.03] 2.62 [1.95;3.52] 2.66 [1.65;4.29]  0.20 [0.10;0.40] 1.53 [1.01;2.32] 2.78 [1.91;4.06] 2.83 [1.67;4.79] 

           

Currently 

smoking + 

Salted roe 

40  0.06 [0.03;0.13) 0.45 [0.25;0.83] 0.82 [0.46;1.49] 0.84 [0.41;1.71]  Currently 

smoking + 

Family history 

0.06 [0.03;0.15] 0.48 [0.25;0.94] 0.88 [0.46;1.69] 0.89 [0.42;1.92] 

50  0.10 [0.05;0.20] 0.73 [0.47;1.15] 1.33 [0.87;2.05] 1.35 [0.75;2.43]  0.10 [0.05;0.22] 0.78 [0.46;1.33] 1.42 [0.85;2.36] 1.44 [0.76;2.74] 

60  0.16 [0.08;0.31] 1.19 [0.81;1.76] 2.17 [1.53;3.09] 2.21 [1.30;3.72]  0.17 [0.08;0.34] 1.27 [0.79;2.03] 2.31 [1.49;3.58] 2.35 [1.31;4.19] 

70  0.26 [0.13;0.53] 1.96 [1.26;3.08] 3.56 [2.37;5.36] 3.62 [2.07;6.31]  0.28 [0.13;0.58] 2.09 [1.25;3.49] 3.79 [2.34;6.11] 3.85 [2.09;7.05] 

           

Salted roe + 

Family 

history 

40  0.06 [0.03;0.13] 0.45 [0.26;0.80] 0.82 [0.48;1.43] 0.84 [0.43;1.65]  All 0.08 [0.04;0.19] 0.62 [0.33;1.17] 1.12 [0.61;2.10] 1.14 [0.55;2.40] 

50  0.10 [0.05;0.19] 0.73 [0.49;1.10] 1.33 [0.91;1.95] 1.35 [0.78;2.32]  0.13 [0.06;0.28] 0.99 [0.60;1.65] 1.81 [1.13;2.92] 1.84 [0.99;3.41] 

60  0.16 [0.08;0.30] 1.19 [0.85;1.66] 2.17 [1.62;2.90] 2.20 [1.36;3.55]  0.22 [0.11;0.43] 1.62 [1.04;2.53] 2.95 [1.96;4.44] 3.00 [1.71;5.24] 

70  0.26 [0.13;0.51] 1.96 [1.31;2.93] 3.55 [2.49;5.09] 3.61 [2.16;6.05]  0.36 [0.17;0.74] 2.67 [1.63;4.38] 4.83 [3.06;7.61] 4.91 [2.71;8.81] 

CategoryA:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陰性、CategoryB:ピロリ菌陽性・ペプシノーゲン陰性、CategoryC:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陽性、CategoryD:ピロリ菌陰性・ペプシノーゲン陽性 



表 3．年齢、リスク因子、リスク分類に基づく 10年間で胃がんを発生する確率の簡易スコアシステ

ム 

 

Age (Women)  Age (Men)  Family history 

40-44 0  40-44 1  No 0 

45-49 1  45-49 3  Yes 1 

50-54 2  50-54 4    

55-59 3  55-59 6  Category  

60-64 4  60-64 8  A 0 

65-71 5  65-71 10  B 8 

      C 11 

Smoking status  Salted roe  D 11 

Never, past 0  No 0    

Current 1  Yes 1  Total /24 

 

Score 10-year 

probability (%) 

 Score 10-year 

probability (%) 

 Score 10-year 

probability (%) 

0-10 0.4  15 1.5  20 5.2 

11 0.6  16 1.9  21 6.6 

12 0.7  17 2.5  22 8.3 

13 0.9  18 3.2  23 10.6 

14 1.2  19 4.1  24 13.4 

 
CategoryA:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陰性、CategoryB:ピロリ菌陽性・ペプシノーゲン陰性、CategoryC:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に 

陽性、CategoryD:ピロリ菌陰性・ペプシノーゲン陽性



表４. 年齢、性別、リスク分類のみに基づく 10年間で胃がんを発生する確率（％）-最小モデル- 

 Age  Category Aa Category B Category C Category D   Category A Category B Category C Category D 

             

WOMEN 

40  0.04 [0.02;0.09] 0.32 [0.19;0.54] 0.59 [0.36;0.99] 0.60 [0.32;1.14]  

MEN 

0.06 [0.03;0.12] 0.45 [0.28;0.75] 0.84 [0.52;1.39] 0.85 [0.45;1.62] 

45  0.05 [0.03;0.10] 0.40 [0.26;0.61] 0.74 [0.50;1.12] 0.75 [0.43;1.32]  0.09 [0.04;0.17] 0.67 [0.44;1.01] 1.24 [0.83;1.86] 1.25 [0.72;2.20] 

50  0.07 [0.04;0.12] 0.50 [0.36;0.71] 0.94 [0.69;1.28] 0.94 [0.58;1.56]  0.13 [0.07;0.24] 0.98 [0.71;1.37] 1.83 [1.34;2.50] 1.84 [1.12;3.03] 

55  0.08 [0.05;0.15] 0.64 [0.49;0.83] 1.18 [0.94;1.48] 1.19 [0.76;1.87]  0.19 [0.11;0.35] 1.46 [1.12;1.89] 2.70 [2.15;3.38] 2.72 [1.74;4.23] 

60  0.11 [0.06;0.19] 0.80 [0.64;1.02] 1.50 [1.25;1.79] 1.51 [0.99;2.31]  0.28 [0.16;0.51] 2.15 [1.74;2.67] 3.98 [3.38;4.68] 4.01 [2.66;6.03] 

65  0.13 [0.07;0.24] 1.02 [0.79;1.32] 1.90 [1.55;2.32] 1.91 [1.25;2.94]  0.42 [0.24;0.75] 3.19 [2.57;3.96] 5.87 [5.05;6.81] 5.92 [3.97;8.78] 

70  0.17 [0.09;0.32] 1.30 [0.94;1.80] 2.41 [1.83;3.17] 2.43 [1.53;3.87]  0.63 [0.35;1.14] 4.73 [3.65;6.14] 8.63 [7.08;10.54] 8.71 [5.77;13.06] 

 
CategoryA:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陰性、CategoryB:ピロリ菌陽性・ペプシノーゲン陰性、CategoryC:ピロリ菌・ペプシノーゲン共に陽性、CategoryD:ピロリ菌陰性・ペプシノーゲン陽性 
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A. 研究目的 

 がんの記述疫学と分析疫学は、それぞれ対象とす

る集団と算出する疫学指標が異なる。記述疫学は主

に人口集団全体を対象とし、罹患率や死亡率など人

口集団全体の指標を提供するのに対して、分析疫

学は特定の研究対象者における疾病リスクを主とし

て相対リスクの形で提供する。分析疫学の結果を一

般集団に伝える場合、相対リスクだけではなく絶対リ

スクの情報が必要である。特に、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、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情報が不可欠である。

記述疫学の情報源である地域がん登録や人口動態

統計では、リスク因子の情報を定常的に収集してい

ないため、リスク因子別の罹患率や死亡率を算出す

ることが難しい。一方、分析疫学の研究対象集団に

おいて絶対リスクを算出することは可能であるが、当

該研究対象が人口集団全体と同じ罹患率や死亡率

を持つとは限らない。そこで、記述疫学と分析疫学の

結果を統合し、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必要となる。

研究要旨 

 胃がんのリスク因子別の割合および相対リスクと、人口集団全体の胃がん

罹患率から、リスク因子別の胃がん罹患率を推定した。リスク因子は、ピロリ

菌感染の有無および慢性萎縮性胃炎の有無の組み合わせによる 4分類と

し（いわゆる ABCD 分類）、各分類の割合は文献等から想定される仮想的

な分布を用いた。相対リスクは、先行研究のメタ解析により得た。人口集団

全体の胃がん罹患率は、地域がん登録に基づく全国推計値を用いた

（2010 年）。リスク因子別の推定胃がん罹患率（人口 10 万対）は、男性で、

40歳代の A群 11.6から 70歳代の D群 1474.4 まで、女性で 40歳代の

A群 8.4から 70歳代の D群 444.0 までの範囲であった。 

 福島県で 18歳以下を対象に実施されている甲状腺検査の対照データを

提供することを目的として、人口集団の甲状腺がん罹患率から（地域がん

登録に基づく全国推計値）、2010 年における年齢別甲状腺がん有病数の

推定を行った。年齢 5 歳階級別の甲状腺がん罹患率（2001～2010 年平

均）から、年齢 5 歳階級別の甲状腺がん累積罹患リスクを算出し、スプライ

ン関数を当てはめることで各歳データを内挿した。これに福島県における 0

歳人口を到達年齢に応じて乗じ任意の年齢まで合計することで年齢別累

積有病数を得た。2010年時点の福島県の 18歳以下の甲状腺がん有病者

数は、2.1人（男性 0.5人、女性 1.6人）と推定された。 



本研究では、胃がんを例に、日本人全体のリスク因

子別の罹患率の算出を試みた。また、福島県で 18

歳以下を対象に実施されている甲状腺検査の対照

データを提供することを目的として、福島県の甲状腺

がん有病数の推計を合わせて行った。 

 

 

B. 方法 

 胃がんのリスク因子別の割合および相対リスクと、

人口集団全体の胃がん罹患率から、リスク因子別の

胃がん罹患率を推定した。リスク因子は、ヘリコバク

ターピロリ菌（以下、ピロリ菌）感染の有無および慢性

萎縮性胃炎の有無の組み合わせによる 4分類とし

（いわゆる ABCD分類 A: ピロリ菌陰性かつペプシ

ノゲン陰性; B: ピロリ菌陽性かつペプシノゲン陰性; 

C: ピロリ菌陽性かつペプシノゲン陽性; D: ピロリ菌

陰性かつペプシノゲン陽性）、各分類の割合は文献

等から想定される仮想的な分布を用いた。リスク因子

別の相対リスクは、日本人を対象とした先行研究のメ

タ・アナリシスの結果を用いた。日本人全体の罹患率

として、地域がん登録に基づく全国推計値（2010年）

を用いた

（http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics.html）。 

表 1 に本研究で用いた値を示す。いずれも性・年

齢 10 歳階級別とした。相対リスクおよび人口集団全

体の罹患率からリスク因子別の罹患率を算出する方

法は、Liu らの手法に依った（BMJ 1998; 317: 

1411-22）。 

福島県の甲状腺がん有病数の推計については、

年齢各歳別の甲状腺がん累積罹患リスクを算出し、

それを福島県の各年 0歳人口に乗じることで、各年

齢の累積罹患数を求め、それを 0歳から任意の年齢

まで合計することで、当該年齢までの合計有病数と

した。用いたデータは、甲状腺がん罹患数全国推計

値（2001～2010年）

（http://ganjoho.jp/professional/statistics/statisti
cs.html）、総務省推計人口（ただし、国勢調査年は
国勢調査人口）（2001～2010年）、および福島県 0

歳人口（1970～2010年）

（http://ganjoho.jp/professional/statistics/statisti
cs_05.html）である。 
がんの累積罹患リスクは 5 歳階級別の値を加茂ら

の手法で求め（厚生の指標  52: 21-26, 2005; 

Lifetime Data Anal. 4: 169-186, 1998）、その結果に

スプライン関数を当てはめて 1歳階級別の値とした。 

倫理的事項 

本研究は、公表情報のみを用いて集団として統計

解析を行ったものである。 

 

 

C. 研究結果 

 表 1 にリスク因子別胃がん罹患率（人口 10 万対）

の推計結果を示す。男性では最も胃がんリスクが低

い A群で 40歳代 11.6、50歳代 34.6、60歳代 63.5、

70 歳代 99.8、最も胃がんリスクが高い D 群で 40 歳

代 171.9、50 歳代 511.6、60 歳代 937.8、70 歳代

1474.4であった。同様に女性ではA群で 40歳代 8.4、

50歳代 13.4、60歳代 19.3、70歳代 30.0、D群で 40

歳代 124.7、50 歳代 198.0、60 歳代 285.4、70 歳代

444.0であった。 

 図 1に甲状腺がん累積有病数の推計結果を示す。

2010 年の福島県における 18 歳以下の甲状腺がん

有病数は、男性 0.5人、女性 1.6人、男女計 2.1人で

あった。 

 

 

D. 考察 

 本研究は、人口集団全体にける胃がんのリスク因

子別罹患率を算出した。A群の胃がん罹患率を日本

人全体と比較すると、40歳代で約半分、70歳代では

約 5 分の 1 である。一方、D群の胃がん罹患率を日

本人全体と比較すると、40歳代で約 7倍、70歳代で

約 3倍である。ピロリ菌および萎縮性胃炎による胃が

んリスクの増加は生活習慣と比べて大きい。同じ日

本人でも幅広い胃がんリスクの群が混在していること

がわかる。なお、日本人全体の胃がん罹患率が、40

歳代ではA群に近く、70歳代ではD群に近いのは、

高齢ほど（出生年が古いほど）ピロリ菌の陽性率が高



いことが影響している。 

本研究で算出したリスク因子別・年齢階級別胃が

ん罹患率の妥当性を確認するには、本研究結果を

先行研究のリスク因子別・年齢階級別対象者数およ

び観察年数に乗じて胃がん罹患数を算出し、当該

先行研究の観察罹患数と比較する方法が考えられ

る。ただ、ピロリ菌の陽性率は地域差および世代間

差があり、同じ地域、同じ出生年でも調査年によって

陽性率は異なるため、妥当性検証に用いる先行研

究は慎重に選ぶ必要がある。本研究で用いたリスク

因子の分布は、仮想的なデータを用いており、実デ

ータによる検証が必要である。 

リスク因子別の絶対リスクを求める手法は、死亡率

でも同様に用いることができる。胃がんのリスク因子

を胃がん検診による死亡率減少効果と組み合わせる

ことで、一次予防と二次予防を総合した疾病リスクの

算出が可能である。本研究で用いた手法を他のがん

種や広く生活習慣全般に広げることで、絶対リスクに

基づくがん予防戦略の立案につなげられる可能性

がある。 

 本研究は、2010 年時点の福島県の甲状腺がん有

病数を、2.1 人と推計した。2014 年 6 月 30 日現在、

福島県では県民健康調査の結果 104例が甲状腺が

んまたはその疑いと診断されている。この値は、本研

究による推計値と比較すると極めて大きい。本研究

結果において有病数が 100例を超える年齢は 35歳

である。本研究で累積罹患数を求めたのと同様の手

法で推定した福島県における甲状腺がんの累積死

亡数は 40 歳までで 1 例程度である。18 歳までに発

見された甲状腺がんがすべて、40 歳前後までに診

断されたであろうがんを前倒しで発見したものと仮定

したとしても、それによる回避死亡は 1 例程度と考え

られる。 

甲状腺がんの外科治療は、その後生涯を通じたホ

ルモン補充を必要とすることがほとんどであり、まれ

に合併症を招くこともある。偽陽性例に対しては不必

要な、場合によっては侵襲性のある検査が実施され

る。福島県における甲状腺がん検査には、リスクとベ

ネフィットのバランスととって実施の是非が検討される

べきであり、対象者にはベネフィットとともにリスクの

説明が必須である。 

 

 

E. 結論 

 胃がんのリスク因子別罹患率、および福島県にお

ける甲状腺がん有病数の推計を行った。 
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表1. リスク因子別胃がん罹患率　算出に用いたデータおよび結果

日本人における罹患率（人口10万対）

年 性別 40-49歳 50-59歳 60-69歳 70-79歳
2010 男性 22.9 111.1 275.4 534.0
女性 16.5 42.5 83.0 159.7

リスク因子の分布
年 性別
2011-2014 男性 リスク因子 40-49歳 50-59歳 60-69歳 70-79歳

A 80% 65% 55% 50%
B 15% 20% 20% 15%
C 4% 13% 20% 25%
D 1% 2% 5% 10%
出生年中央値 1969 1959 1949 1939

リスク因子の相対リスク
リスク因子 相対リスク
A 1 （対照）
B 4.47
C 11.06
D 14.78

リスク因子別罹患率（人口10万対）

性別 リスク因子 40-49歳 50-59歳 60-69歳 70-79歳
男性 A 11.6 34.6 63.5 99.8

B 52.0 154.7 283.6 445.9
C 128.6 382.8 701.8 1103.3
D 171.9 511.6 937.8 1474.4

女性 A 8.4 13.4 19.3 30.0
B 37.7 59.9 86.3 134.3
C 93.3 148.2 213.5 332.3
D 124.7 198.0 285.4 444.0

年齢

年齢

年齢

リスク因子 A: ピロリ菌陰性かつペプシノゲン陰性; B: ピロリ菌陽性かつペプシノゲン陰性; C: ピロリ菌陽性かつペプシノゲ
ン陽性; D: ピロリ菌陰性かつペプシノゲン陽性



図 1. 福島県における甲状腺がん累積有病数推計値（2010年） 
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研究要旨 

 

ヘリコバクター・ピロリ感染の診断能はPG1/ PG2 が最適であり、最適カットオフポイン

トは4.0であり、感度95.0%、特異度54.8％であった。 

胃がんの予測診断能について、単独法としてHP、PG1、PG2、PG1/ PG2を比較した場合、

PG1/ PG2 が最適であった。PG1/ PG2の胃がん予測診断能が最も高く、最適カットオフ

ポイントは3.0あるいは2.5であった。カットオフポイントを3.0とした場合、感度86.9%、特

異度39.8％であった。カットオフポイントを2.5とした場合、感度71.2%、特異度52.5％であ

った。胃がん予測診断について、PG1/ PG2と3者併用法を用いた場合の、最適カットオフ

ポイントはPG1 70、PG1/ PG2 3.0、HP抗体価40.0であった。HP抗体価を40とした場

合、感度は89.1％、特異度は32.6％であった。PG1/ PG2と3者併用法（PG1 70、PG1/ PG2 

3.0、HP抗体価40.0）の胃がん診断能に有意差はなかった。カットオフについては科学的根

拠に基づいた検討が必要である。 

 

Ａ．研究目的 

 ヘリコバクター・ピロリ感染は胃がん罹

患の原因であることが確認され、ヘリコバ

クター・ピロリ抗体とペプシノゲン法によ

るリスク層別化が期待されている。しかし、

一次スクリーニング時の胃がん診断の精度

の報告はあるが、長期追跡に基づく胃がん

の予測感度・特異度の報告はない。ヘリコ

バクター・ピロリ感染及び萎縮のリスクを

検証した先行研究(Sasazuki S, 2006)のデ

ータセットを用いて、ヘリコバクター・ピ

ロリ抗体及びペプシノゲン法の予測感度を

検討し、リスク層別化を行う上で最適の検

査を検討する。 

 

 

 

Ｂ．研究方法 

対象： JPHC study から抽出した、胃が

んリスク検討のための症例対照研究のデー

タセット（症例群511人、対照群511人）か

ら、採血時にすでに胃がんと診断されてい

た症例群14人と対応する対照群14人を除外

した。その結果、胃がん症例497人、非胃が

ん症例497人を対象とした。検討対象例は、

コホート加入時の保存検体よりヘリコバク

ター・ピロリ抗体とペプシノゲン法が測定

済みである。 

検討対象の検査は、ヘリコバクター・ピロ

リ感染については血清抗体価(HP)、ペプシ

ノゲン法（PG1、PG2、PG1/ PG2）とし



た。 

HP抗体価 10以上をヘリコバクター・ピ

ロリ感染として、PG1、PG2、PG1/ PG2

の ROC分析を行った。 

胃がんをアウトカムとして、単独法とし

て HP、PG1、PG2、PG1/ PG2の ROC

分析を行った。 

リスク層別化として汎用されているヘリ

コバクター・ピロリ抗体とペプシノゲン法

の併用法について、萎縮の基準としてPG1 

70以下、PG1/ PG2 3.0以下とし、HP抗

体価のカットオフポイントを5.0から100

まで変化させ、ROC分析を行った。 

 

（倫理面での配慮） 

既存資料の解析計画として現在、全対象

者向けにホームページ上で研究の概要を公

開し、参加取りやめの機会を保障している。

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。 

 

Ｃ．研究結果 

ヘリコバクター・ピロリ感染のROC areaは、

PG1   0.455±0.022 (95%CI: 

0.411-0.499) 、 PG2  0.1864±0.0158  

(95%CI: 0.153-0.217) 、 PG1/ PG2 

0.820±0.023 (95%CI: 0.774-0.865)であっ

た。PG1/ PG2のヘリコバクター・ピロリ

感染の診断能が最も高く、最適カットオフ

ポイントは4.0であり、感度95.0%、特異度

54.8％であった。 

胃がん予測診断の ROC area は、 PG1 

0.561±0.018 (95%CI: 0.526-0.597)、PG2  

0.434±0.018  (95%CI: 0.400-0.468)、

PG1/ PG2 0.649±0.017 (95%CI: 

0.615-0.683) 、HP 0.574±0.018 (95%CI: 

0.538-0.610)であった。PG1/ PG2の胃が

ん予測診断能が最も高く、最適カットオフ

ポイントは3.0あるいは2.5であった。カッ

トオフポイントを3.0とした場合、感度

86.9%、特異度39.8％であった。カットオフ

ポイントを2.5とした場合、感度71.2%、特

異度52.5％であった。 

現在汎用されているヘリコバクター・ピロ

リ抗体とペプシノゲン法の併用法の基準

（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、HP抗体価

10.0）のROC areaは、0.635±0.017 (95%CI: 

0.603-0.669)であった。HP抗体価の5.0以

上とした場合のROC areaは、0.635±0.017 

(95%CI: 0.602-0.668)であった。HP抗体

価のカットオフポイントを5.0から100ま

で変化させた場合の最適値は40.0であり、

ROC area は 、 0.648±0.017 (95%CI: 

0.615-0.681)であった。 

ヘリコバクター・ピロリ抗体とペプシノゲ

ン法の併用法では、基準（PG1 70、PG1/ 

PG2 3.0、HP抗体価10.0）を用いて、PG1 

70以下、PG1/ PG2 3.0以下、HP抗体価

10.0未満をA群(PG陰性、 HP陰性)として規

定し、それ以外のB群(PG陰性、 HP陽性)、C

群(PG陽性、 HP陽性)、D群(PG陽性、 HP陰

性)に比べ、低リスク群と規定している。こ

の基準を用いた場合、感度97.2％、特異度

は21.1％であった。一方、HP抗体価を40

以上とした場合でも、感度は89.1％、特異

度は32.6％であった。 

胃がん予測診断について、PG1/ PG2と3者

併用法（PG1 70、PG1/ PG2 3.0以下、

HP抗体価40.0）のROC areaには有意差はな

かった（P=0.923）。また、現在汎用されて

いる方法（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、

HP抗体価10.0）と比較した場合にも有意差

はなかった（P=0.054）。 

 



Ｄ．考察 

現在、リスク層別化として汎用されてい

るヘリコバクター・ピロリ抗体とペプシノ

ゲン法の併用法（いわゆるABC法）のカット

オフポイントは長期追跡による結果に基づ

く設定ではなく、1次スクリーニングとして

胃がん診断を行う場合のカットオフ値が転

用されたものである。ヘリコバクター・ピ

ロリ抗体とペプシノゲン法をリスク層別化

として用いる場合には、1次スクリーニング

とは異なるカットオフポイントの設定を検

討する必要がある。本研究のデータセット

は大規模コホートからの抽出データであり、

10年以上の追跡調査に基づくことから、胃

がんの予測診断の精度評価を行った。 

その結果、現在用いられている3者併用法

（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、HP抗体価

10.0）ではHP抗体価を変化させても胃が

ん予測診断能は改善しなかった。ヘリコバ

クター・ピロリ抗体とペプシノゲン法の併

用法では、基準（PG1 70、PG1/ PG2 3.0、

HP抗体価10.0）を用いて、PG1 70以下、

PG1/ PG2 3.0以下、HP抗体価10.0未満

をA群をとしているが、このうち、がんにな

る可能性ない人を20%程度でしか低リスク

群と判断できないことになる。 

PG1/ PG2を単独で用いた場合でも、ヘ

リコバクター・ピロリ抗体とペプシノゲン

法の併用法と同等の診断能が得られるこ

とが判明した。このため、検査の種類を

PG1/ PG2 に限定することにより効率

化が示唆された。しかしながら、PG1/ 

PG2 を単独で用いた場合でもカットオ

フポイントを3.0とした場合、感度86.9%、

特異度39.8％であった。カットオフポイン

トを2.5とした場合、感度71.2%、特異度

52.5％であった。すなわち、検診時に胃が

んの発症予測はある程度可能であっても、

胃がんを発症しないと判断できる可能性は

50%以下となった。従って、PG1/ PG2 の

陰性者を安易に低リスク群と判断できない

ことになる。 

 

Ｅ．結論 

ヘリコバクター・ピロリ感染の診断能は

PG1/ PG2 が最適であり、最適カットオ

フポイントは4.0であり、感度95.0%、特異

度54.8％であった。 

胃がんの予測診断能について、単独法とし

てHP、PG1、PG2、PG1/ PG2を比較し

た場合、PG1/ PG2 が最適であった。

PG1/ PG2の胃がん予測診断能が最も高く、

最適カットオフポイントは3.0あるいは2.5

であった。カットオフポイントを3.0とした

場合、感度86.9%、特異度39.8％であった。

カットオフポイントを2.5とした場合、感度

71.2%、特異度52.5％であった。 

胃がん予測診断について、PG1/ PG2と3者

併用法を用いた場合の、最適カットオフ

ポイントはPG1 70、PG1/ PG2 3.0、

HP抗体価40.0であった。HP抗体価を40

とした場合、感度は89.1％、特異度は32.6％

であった。 

PG1/ PG2と3者併用法（PG1 70、PG1/ 

PG2 3.0、HP抗体価40.0）の胃がん診断

能に有意差はなかった。 

カットオフについては科学的根拠に基づい

た検討が必要である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 特記すべき情報は得られなかった。 
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研究要旨 
健康増進事業に基づくがん検診のうち、集団検診については、平成 20 年に作成された検

診実施体制指標（チェックリスト：CL）により精度管理が行われつつある。一方、個別検

診ではまだ CL が作成されておらず、殆ど精度管理が行われていない。近年では個別検診が

健康増進事業に占める割合は 50％を超えており、早急に CL による精度管理を開始する必要

がある。そこで本研究では、個別検診 CL 作成の前段階として、個別検診の精度管理水準が

優良な 10 地域へヒアリングを実施し、個別検診に必須の精度管理体制を検討した。その結

果、全 10 地域が自治体と医師会の連携のもとで、5 つの精度管理体制（検診実施要綱の作

成、要綱に沿った検診機関の選定、要綱の遵守状況の確認、自治体と医師会の会議体設置・

課題の検討、検診機関毎の評価のフィードバック）を整備していた。次に、これらの精度

管理体制が、個別検診の精度管理に必須の要件として妥当かについて、プロセス指標値と

の関連分析により（全国自治体データ、n=1531 を用いて）分析した。その結果、個別検診

のプロセス指標（精検受診率など）が優良な自治体では不良な自治体に比べ、これらの体

制の整備状況が有意に良好であった。従ってこれらの精度管理体制は、個別検診の精度管

理に必須の要件として妥当であり、これら 5要件が個別検診用 CL に必要であることが示さ

れた。 

 

 

A. 研究目的 

 がん死亡率の低減には、有効性が確立した

がん検診を、徹底的な精度管理のもとで実施

する必要がある。ヨーロッパでは組織型検診

が行われており、品質保証 /管理（Quality 

assurance:QA）の手法により精度管理水準を

適切に評価する手法が確立されている。わが

国の精度管理は平成 20 年から本格的に始ま

り、検診実施体制(Structure and device)に関

する指標（事業評価のためのチェックリスト：CL）



と、プロセス指標（要精検率、精検受診率など）

の数値目標が初めて設定された。また、これら

指標の活用方法（都道府県、市町村、検診機

関の役割など）も整理され、厚労省健康局長

通達により全国に周知された 1）。さらに、がん

対策推進基本計画においても、「全ての市町

村ががん検診精度管理を行う実施すること」が

個別目標に定められ、計画の進捗を測る指標

として、市町村 CL の実施率が利用されること

になった 2）。近年の厚労省研究班や国立がん

研究センターによる調査でも、CL により精度

管理を行う都道府県が増えていることや、市町

村CLの実施率が年々改善していることが示さ

れている 3）。 

 しかしながら、これは健康増進事業に基づく

がん検診のうち、一方の集団検診についての

現象であり、もう一方の個別検診については

CL自体がまだ作成されておらず、殆ど精度管

理が行われていないのが現状である。これま

で個別検診 CL が作成されなかった経緯とし

ては、集団検診CLが作成された平成 20年当

時は、現在ほど個別検診の実施割合が高くな

く、また個別検診は集団検診よりも複雑な体制

下で行われていることもあって、個別検診が

CL の対象にしづらかったことが挙げられる。し

かし今や個別検診の受診者数は集団検診と

ほぼ同等にまで増加しており、個別検診の精

度管理は喫緊の課題である。 

そこで本研究では、個別検診 CL 作成の前

段階として、個別検診の精度管理に必要な体

制を検討した。 

 

 

B. 方法 

個別検診の精度管理水準が優良な自治体

にヒアリングを実施し、個別検診の精度管理に

必要な体制を抽出した。 

ヒアリング調査の対象は、以下の条件を全

て満たす 10地域とした（うち、5地域のヒアリン

グ先は市、3 地域のヒアリング先は県、2 地域

のヒアリング先は医師会とした）。 

 

― ヒアリング調査対象地域の選定条件 

・昨年まで筆者が研究代表者を務めた厚労

省研究班「がん死亡率減少に資するがん検

診精度管理に関する研究」班の調査により、

医師会に個別検診を一括委託していること

が判明した自治体 

・1万人以上の人口規模を持つ自治体 

・個別検診の受診者割合が 50％以上の自

治体 

・個別検診の精検受診率が 5 がん平均で

80％以上の自治体 

・個別検診の精度管理について、県/医療

機関/医師会が連携している自治体 

 

次に、ヒアリング調査で抽出したこれ

らの体制が、個別検診の精度管理に必須の

要件として妥当かについて、プロセス指標

との関連分析（全国調査）により検討し

た。すなわち、これらの体制整備状況を

全市区町村について調査し、プロセス指

標が良好な自治体では、不良な自治体に

比べて、これらの整備状況が良好かどう

かを分析した。 

分析としては、プロセス指標が許容値

以上の市区町村、許容値未満の市区町村

における、5 項目の体制の実施率を比較

した（カイ二乗検定）。統計解析には IBM 

SPSS statistics 19.0を用いた。分析対象

のがん種は、個別検診の実施割合が高い

乳がん・子宮頸がんとした。 



 

（倫理面での配慮） 

 本研究は疫学研究に関する倫理指針等の

関連指針を遵守して行い、かつ、必要に応じ

て参加の研究施設における倫理審査委員会

の承認を得ることを前提とする。 

官庁統計等は所定の申請、許可を得て用

いる。また、研究に協力した自治体等に対して

は、本研究の目的、結果の公表方法、データ

の取り扱いについて事前に十分に説明してい

る。 

 

 

C. 研究結果 

ヒアリングの結果、全 10 地域共通が共通で

以下の精度管理体制を整備しており、これら

が、個別検診に必須の要件である可能性が示

唆された。 

 

－個別検診の精度管理に必須の要件（候補） 

①個別検診の委託先医療機関の選定基準

を明確にし、検診の実施要綱を作成してい

る。 

②検診実施要綱に沿った医療機関を選定

している（ある県では、医療機関を登録制に

し、要綱に沿っているかを事前審査してい

る。また選定を医師会に委託する場合は、

要綱に沿った医療機関を選定するよう依頼

している）。 

③委託後に、各医療機関における要綱の

遵守状況を確認している。 

④医師会と自治体（都道府県、市区町村）

等による会議体を設置し、医療機関毎の評

価や、精度管理上の課題について検討し

ている（特に、検診/精検結果の報告、回収

ルートの整備など）。 

⑤医療機関毎に評価結果をフィードバック

し、改善に向けて、指導も含めた対策をとっ

ている。 

 これらの精度管理体制を整備する主体は一

様ではなく、県主体の地域もあれば、市区町

村主体の地域もあった。ただし、いずれの地

域においても、自治体と医師会の連携体制は

確立していた。 

次に、個別検診を実施する全 1531 市区町

村に対し、これら 5 つの精度管理体制の整備

状況を調査し（回答率57％）、精検受診率、陽

性反応適中度との関連を分析した。なお、が

ん種によって個別検診を実施する市区町村数

が異なるため、個別検診が比較的多く行われ

ている乳がん検診（n=630）、子宮頸がん検診

（n＝690）を今回の分析対象とした。分析の結

果、精検受診率や陽性反応適中度が高い自

治体では、これらの精度管理体制を整備して

いる割合が有意に高値だった。一例を示すと、

陽性反応適中度が良好な自治体（国の許容

値以上）と不良な自治体（国の許容値未満）に

おいて、前述の①の実施率は各々92.3％、

79.2％であった（ｐ<0.01）。また、精検受診率

が良好な自治体と不良な自治体において、④

の実施率は各々54.8％、35.2％だった（ｐ

<0.01）。他の体制についても、同様の分析結

果となった。 

 

D. 考察 

 過去に厚労省研究班で行った調査による

と、集団検診の水準が高い自治体でさえ、個

別検診については体制が整備されていない

実態が明らかになっている 4）。例えば、集団検

診の精度管理水準が高い約 110 自治体を抽

出して調査したところ、集団検診では、約 8 割

が検診機関を適切に選定していたのに対し、



個別検診では約 5割しか適切に選定していな

かった。また、集団検診では約 9 割が検診機

関毎の評価をしていたのに対し、個別検診で

は約 2 割しか評価を行っていなかった。集団

検診の精度管理が良い自治体でさえこの状

況であり、全国的には更に個別検診の精度管

理水準が低いことが推測される。 

本研究ではヒアリング調査と全国調査を通

じ、個別検診の精度管理に必須の要件として、

「検診実施要綱の作成」、「要綱に沿った検診

機関の選定」、「委託後の要綱の遵守状況」

「精度管理の課題を検討する会議体の設置」、

「医療機関毎の評価とフィードバック」を特定し

た。今後これらの要件を盛り込んだ CL を作成

し、妥当性、有用性評価を行った後運用する

ことで、全国の個別検診の水準の向上が期待

できる。 

 

 

E. 結論 

 個別検診の精度管理指標の構築をめざし、

個別検診の精度管理に必要な体制を検討し、

個別検診 CLに含めるべき要件を特定した。 
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研究要旨 

健康増進事業に基づくがん検診のうち、集団検診の精度管理体制評価の指標としてはチ

ェックリスト（CL）が示されており、平成 20年より自治体や検診機関において運用が始ま

っている。しかし、近年増加している個別検診についてはまだ CLが作成されておらず、精

度管理が不十分なまま検診が行われている。そこで先行研究の結果やがん検診専門家によ

る議論等により、個別検診における精度管理体制評価の指標（新 CL案）を作成し、その妥

当性、有用性について検討を開始した。 
 

 

A. 研究目的 

 健康増進事業に基づくがん検診のうち、集

団検診については、平成 20 年に精度管理体

制の評価指標（集団検診 CL）が作成され、既

に自治体や検診機関で精度管理が行われつ

つある。CLには都道府県用、市町村用、検診

機関用の 3 種類があり、各々の役割に応じて

最低限実施すべき項目が 5 がん分（胃がん、

大腸がん、肺がん、乳がん、子宮頸がん）につ

いて規定されている 1）。 

本研究が主に対象とする市町村 CL と検診

機関 CL は、各々約 40 項目、約 20 項目から

なる（項目数はがん種により若干異なる）。市

町村 CL では、「対象者の把握」、「受診勧奨」、

「精検結果の把握」、「精検受診勧奨」、「検診

結果の集計」、「検診機関との適切な委託契

約」が求められている。また検診機関 CL では、

「受診者への説明」、「適切な検査方法」、「施

設認定や検診従事者等に必要な資格の取

得」、「委託元への適切な報告」が求められて

いる。市町村と検診機関は、各々の検診体制

を CLにより自己点検すると共に、都道府県が

CL により行う精度管理に協力する必要がある
1）。実際に近年は、都道府県や国立がん研究



センターによる CL 関連の調査がほぼ毎年行

われており 2）、既に集団検診においては、CL

による精度管理が定着しつつある。 

一方個別検診については、CL 自体がまだ

作成されておらず、精度管理が殆ど行われて

いない。現在では健康増進事業に占める個別

検診の割合は 50％以上に達しているが、厚労

省研究班が行った調査によれば、個別検診の

精度管理水準は集団検診より格段に低いこと

が明らかになっている 3）。個別検診の精度管

理向上のため、まずは基本的な指標である

CLの作成が急務である。 

本研究では、市町村と検診機関の個別検

診を評価する指標として、2種類の新 CL案を

作成し、その妥当性、有用性評価を開始し

た。 

 

 

B. 方法 

1. 新 CL案の作成 

8名のがん検診専門家による会議により、

下記の検討を行った。 

 

〔会議での検討事項〕 

1）新 CLの構成 

2）新 CL における検診機関の定義（特に、

医師会が複数の医療機関を束ねている

場合） 

3）医師会の役割 

4）新 CL の項目（先行研究で検討した、「個

別検診の精度管理に必須の 5 要件※」の扱

い） 

 

※「個別検診の精度管理に必須の 5要件」 

①個別検診の委託先医療機関の選定基

準を明確にし、検診の実施要綱を作成し

ている。 

②検診実施要綱に沿った医療機関を選

定している（県によっては、医療機関を登

録制にし、要綱に沿っているかを事前審

査している。また選定を医師会に委託す

る場合は、要綱に沿った医療機関を選定

するよう依頼している）。 

③委託後に各医療機関について、要綱

の遵守状況を確認している。 

④医師会と自治体（都道府県、市町村）

等による会議体を設置し、医療機関毎の

評価と、精度管理上の課題について検

討している（特に、検診/精検結果の報告、

回収ルートの整備など）。 

⑤医療機関毎に評価結果をフィードバッ

クし、改善に向けて、指導も含めた対策を

とっている。 

 

会議後に、市町村 CL 案（約 70 項目）及

び、検診機関 CL 案（約 30 項目）を 5 がん

分（胃がん、大腸がん、肺がん、乳がん、子

宮頸がん）作成した。 

 

2. 新 CL案の妥当性、有用性評価 

新 CL 案の妥当性、有用性を評価するた

め、パイロット調査を実施した。パイロット調

査の実施状況は別添 2にも示す。 

 

〔調査対象〕 

市町村 CLの調査対象は 2地域（2県内

の 102 市区町村）、検診機関 CL の調査対

象は 6地域（4県 2市内の検診機関：胃がん

258 施設、大腸がん 697 施設、肺がん 407

施設、乳がん 96 施設、子宮頸がん 168 施

設）とした。いずれも、県、市、医師会等と事

前協議を行い、調査方法（協力依頼ルート



や回答方法など）について調整を行った。 

 

〔調査方法〕 

調査の協力依頼ルート、医師会の関与の

程度については、各地域に一任した（なる

べく CL運用後の状態に近い形でパイロット

調査を行うため）。調査票の配布、回収は、

研究班と回答者間で直接行った。 

 

〔調査内容〕 

CL 項目への回答を得るとともに、項目の

意図や文言に不明瞭な点がないか、自治

体や検診機関の実情と CL が乖離していな

いか、を検討した。 

 

〔調査時期〕 

調査は平成 26 年 11 月以降に順次開始

し、平成 27年 2月に終了した（本報告書提

出時点では、結果の集計中である）。 

 

 

（倫理面での配慮） 

 本研究は疫学研究に関する倫理指針等の

関連指針を遵守して行い、かつ、必要に応じ

て参加の研究施設における倫理審査委員会

の承認を得ることを前提とする。官庁統計等は

所定の申請、許可を得て用いる。 

また、研究に協力した自治体や検診施設に

対しては、本研究の目的、結果の公表方法、

データの取り扱いについて事前に十分に説明

している。 

 

 

C. 研究結果 

1. 新 CL案の作成 

がん検診専門家による会議において、以

下の結論を得た。 

 

1）新 CLの構成 

   CL の基本構成は、既存の集団検診 CL

に、先行研究で特定した「個別検診の精度

管理に必須の 5要件」を追加した形とする。

また既存の集団検診 CL の項目についても、

最近のがん検診指針 4）や学会規約の変更、

検診実施状況の変化等をふまえて改訂を

行う。 

今回作成する新 CL は、その用途を個別

検診のみに限定せず、集団検診と個別検

診の両方が評価できる形にする（今回追加

する項目は、今後集団検診の精度管理向

上にも必要なため）。 

 

2）新 CL における検診機関の定義（検診機

関 CLの回答対象） 

検診機関の定義は、「検診を実施する

個々の医療機関」とする。すなわち、自治体

と直接委託契約を交わす施設である。また、

医師会が複数の医療機関を束ねている場

合においても、医師会＝1 検診機関とはせ

ず、「医師会に所属する個々の医療機関」

を検診機関と定義する。 

 

3）医師会の役割 

自治体から個別検診を委託された医師

会は、検診業務のほか、精度管理について

も積極的に関与することが求められる。例え

ば医療機関の選定において、CL では市町

村に対し、各医療機関の検診体制を正確

に把握したうえで選定するよう求めている。

しかし実際には、多くの市町村は医師会に

医療機関の選定を一任しており、単独で各

医療機関の検診体制を正確に把握すること



は難しい。従って CL では、「検診機関が適

切な条件により選定されているかを医師会

に確認する」 などの注釈が必要である。他

の CL 項目も同様で、市町村、検診機関、

医師会の連携を前提とし、市町村や検診機

関が単独で実施することが難しい項目につ

いては、「医師会と連携して実施し、最終的

には市町村/検診機関が確認する」を注釈と

して追記する。 

 

4）新 CLの項目 

新 CLの項目は別添 1に示す。特に重要

な追加については以下に記す。 

 

〔市町村 CL〕 

5がん共通で下記を追加した。 

・この CL において、検診機関とは「検診を

実施する個々の医療機関」を指す。 

・検診機関や医師会に全委託している項目

については、検診機関や医師会から情報

提供をうけた上で、最終的に市町村が確認

する。 

・医師会が委託先検診機関を選定する場

合、或いは県による集合契約では、医師会

や県から情報提供を受けた上で、市町村が

最終的な確認をする。 

・検診終了後に、委託先検診機関で仕様書

内容が実際に遵守されたかを確認する。 

・個人毎の精検結果を、市町村、検診機関、

精密検査機関が共有する。 

・精密検査機関に対し、精検結果を市町村

へ報告するよう求める。 

・精検結果が不明の者については、本人も

しくは精密検査機関への問い合わせにより、

結果を確認する。 

・検診機関に、精度管理評価を個別にフィ

ードバックする。 

・医師会を介して検診機関にフィードバック

を行う場合は、最終的に個々の検診機関に

情報が届いていることを確認する。また、市

町村以外（都道府県等）がフィードバックを

行う場合は、市町村はその内容を共有す

る。 

 

〔検診機関 CL〕 

5がん共通で下記を追加した。 

・この CL は、「検診を実施する個々の医療

機関」が最低限整備すべき精度管理項目

である。 

・個々の医療機関が実施不可能なもの（例

えば研修会の実施など）は、所属する医師

会や自治体等での実施、或いは共同実施

でもよい。 

・検査を外注している場合（肺がんの喀痰

細胞診、子宮頸がんの細胞診判定など）は、

外注先の状況を確認する。 

 

2. 新 CL案の妥当性、有用性評価 

パイロット調査の調査票は別添 1 に示す。

調査票では、回答者の解釈の違いによる誤

回答を避けるため、ほぼ全項目で回答基準

を統一した。調査の実施状況（回収率、医

師会の関与の程度など）は別添 2に示す。 

 

 

D. 考察 

  今回作成した新 CL案では、自治体と医師

会の連携が必要であることを明記し、間接的

ではあるが、医師会の役割も示した点におい

て意義が大きい。がん検診専門家による会議

でも、個別検診における医師会の役割につい

て多くの議論が行われた。専門家の共通の見



解としては、個別検診では、その地域の精度

管理を一元化する組織が自治体以外に必要

であり、また、本来は地域医師会がその組織

に該当する、というものであった。ただし現時

点では、約 3 割の自治体で医療機関への委

託に医師会が介在せず、また委託に医師会

が介在している自治体においても、その約 8

割では医師会が精度管理に関与していない 3）。

そのような状況下では、医師会による精度管

理の一元化を全国で行うことは難しく、今回の

新 CLでは要求しないとの結論に至った。しか

し将来的には、医師会により精度管理が一元

化されるべきであり、それが達成できている自

治体が高評価を得られるCLが必要であるとの

意見も出された。 

パイロット調査に関しては、ほぼ全地域で県

医師会または市医師会の協力が得られ、中で

も、3 医師会は自ら回答を作成し検診機関に

通知するなど、積極的な協力が得られたこと

は特筆すべきである。今後この調査結果をもと

に、新 CL 案の妥当性、有用性について検討

していく予定である。 

 

 

E. 結論 

健康増進事業にもとづく集団検診と個別検

診の精度管理体制を、網羅的に評価するため

の新CL案を作成した。今後この新CL案が個

別検診の精度管理指標に位置づけられること

により、自治体と医師会の組織的な精度管理

体制の構築が期待でき、個別検診の精度管

理向上、ひいては住民検診全体の精度管理

向上に貢献することができる。 
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