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研究要旨 

本研究班では、がんの健康格差を継続的に把握・評価する方法論の確立を目指しているが、そ

の一環として、地理的な社会経済指標である ADI（Area Deprivation Index）を、健康格差の計

測に用いることの妥当性について検討した。ADI は、小地域の高齢世帯割合や失業率、母子世帯

比率など国勢調査の 8指標をもとに作成された合成指標であり、値が高いほど社会経済的困窮度

が高いとされる。その合成にあたっては 2000 年頃の日本全国の成人代表サンプルを利用して推

定した重みが利用されており、それを継続的に 2020 年代の現在でも利用する妥当性を確認する

必要がある。そこで、本研究では、2021〜2022 年に実施された日本版総合的社会調査（JGSS）の

全国データを用い、町丁字レベルの ADI が個人・世帯レベルの社会経済的地位（SES）と整合的な

関連がみられるを検証した。 

分析の結果、ADI が高い小地域に住む人ほど、等価世帯所得の低い世帯の割合が高く、最終学

歴が中・高卒である人々の比率が高くなり、主観的な世帯年収水準の評価が低い人の割合が高く

なる傾向が一貫して確認された。たとえば、等価世帯所得 150 万円未満の割合は、ADI が最も低

い地域に比べ、最も高い地域で 2.4 倍高かった。Goodman-Kruskal のγ係数でも、ADI と各 SES 指

標との間に有意な負の関連が認められた。これらの結果から、ADI は 2020 年代においても個人レ

ベルの SES を一定程度反映する地域レベルの SES 指標（地域の困窮度指標）として妥当であり、

地理的単位に基づいて健康格差を把握する際の基盤的な指標として利用可能と考えられる。 
 

 

Ａ．研究目的 

がんを含む多様な健康アウトカムの社会経済

的格差を計測するにあたって、地理的剥奪指標

（ADI: area deprivation index）を代表とする

地域レベルの困窮度を示す社会経済的地位（SES）

指標が利用されてきた。そうした地域レベルの

SES指標は、所得や教育水準などの個人レベルの

SES指標の利用が困難である場合の代替指標と

みなされる場合も多い。その根拠として、個人レ

ベルのSESが居住地の選択に介在することで生

じる社会経済的な居住分離が、国内外の居住地

域において広く認められることが指摘できる。

一方で、困窮度の高い個人の集中によって生じ

る地域レベルの困窮度そのものが（通常は好ま

しくない方向に）健康に対して独立の影響力を

持つ文脈効果の存在もあり、地域レベルのSES指

標に基づいた健康の地理的格差を積極的に計測

する意義も存在する（中谷, 2011, 人文地理

63,pp.360-377; 中谷友樹, 2022, 日本都市社会

学会年 40, pp. 43-58.）。 

これまでにも日本社会の状況にあわせて提案

されたADIとして、8つの国勢調査指標（高齢夫婦

世帯割合、高齢単身世帯割合、母子世帯比率、賃

貸住宅居住比率、グレーカラー就業者率、農林漁

業就業者率、ブルーカラー就業者率、失業率）の

重み付き合成による指標を、がんを含む健康格

差の研究に利用してきた（Nakaya et al., 2014, 

Plos One, 9(6)）。当該の指標は、値が高い地域

ほど困窮度が高く、客観的・主観的にも貧困な状

態におかれる世帯の割合が高い状態を示す指標

となっている。町丁字、郵便番号、市区町村等の

様々な地理的単位において、同一の式に基づき

指標値を計算でき（ただし、小地域では一部の指

標が表章されていないため、市区町村レベルの

データを小地域の関連する指標で按分処理する

必要がある）、それによって多様なデータでの健

康格差の計測に利用可能である。 

その合成に必要な変数に付与する重みは、ミ

クロレベルで困窮する世帯か否かを予測するロ

ジスティック回帰モデルの係数に基づいており、

JGSS（日本版総合的社会調査）の2000年から2003

年にわたる累積データを利用して、推定された。

継続的な格差の推移を把握するうえでは、同じ

基準（同じ重みと変数の組み合わせ）を利用する

方が便利であるが、重みを推定したJGSSデータ

の取得時期から既に20年ほどが経過しており、

継続して本指標の利用が妥当とみなしうるのか

を確認する必要が生じている。 
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そこで、2021年と2022年に実施されたJGSS 

2021H/22H調査データを用いて、小地域（国勢調

査の町丁字等）別ADIと個人レベルの客観的・主

観的SES指標との関連を確認することにした。 

 

Ｂ．研究方法 

 JGSSは研究者による二次利用を想定して、多

様な設問を擁して実施される総合的社会調査の

日本版であり、日本に在住する満20～89歳の居

住 者 を 対 象 と す る 。 JGSS-2021H お よ び

JGSS02022Hは2年間に分けて実施された調査デ

ータを利用した。サンプリングは層化2段無作為

抽出によっており、調査を実施する調査区（国勢

調査の基本単位区に基づく）が、2021年調査では

440地区、2022年調査では400地区が全国から抽

出され、さらに各調査区において15名前後が抽

出される。2回の調査で6,667票が回収されてお

り、回収率は6割弱である。詳細は、大阪商業大

学JGSS研究センターの各調査コードブックを参

照されたい（https://jgss.daishodai.ac.jp/ 

research/res_codebook.html）。 

 本資料より、客観的な個人（世帯）レベルのSES

指標として、等価世帯所得5段階（1:150万円未満

／年、2:150-300万円／年, 3:300-450万円／年、

4:450-600万円／年、5:600万円以上／年）、教育

水準3段階（1:中・高卒、2:高専・短大、3:大学）

を、また主観的な個人レベルのSES指標として世

帯の収入レベル5段階（1:平均よりかなり少ない、

2:平均より少ない、3:ほぼ平均、4:平均より多い、

5:平均よりかなり多い）（設問：世間一般と比べ

て、あなたの世帯収入はどれくらいですか）を利

用した。なお、無回答は除外した。 

 2020年の国勢調査小地域統計による町丁字等

単位でADIを作成し、これをJGSS-2021H/2022Hの

個人レベルデータに基本単位区コードを利用し

て結合し、4段階に等量分類（1:第1分位 最も困

窮度低～ 4:第4分位 最も困窮度高）したうえで、

上記の個人レベルSES 3指標との関連を、順序尺

度間の関連を検討するノンパラメトリック検定

法の1種であるGoodman-Kruskal のγ係数によ

って評価した。 

 

Ｃ．研究結果 

ADI4段階と各個人（世帯）レベルSES指標との

クロス表をモザイクプロットにて可視化したも

のを図１に示す。ADI4分位の第1分位に属する小

地域（最も困窮度の低い）に比べ、第4分位に属

する小地域（最も困窮度が高い）では、等価平均

所得「150万円未満」の比率は2.40倍、教育水準

「中・高卒」の比率は1.73倍、世帯の収入レベル

「平均よりかなり低い」の比率は1.83倍と、困窮

度の高い小地域で、低SES群の割合が高かった。 

ADI4段階との関連度を示すγ係数は、等価世

帯所得5段階では-0.237（95%CI: -0.264 - -0.21, 

n = 5,799）、教育水準3段階では-0.309（95%CI: 

-0.339 - -0.279, n = 6,469）、世帯の収入レ

ベル5段階では -0.215（95%CI: -0.243 - -0.187, 

n = 6,587）であった。いずれも、ADIが高く、困

窮度の高い地域に居住するほど、個人（世帯）レ

ベルのSES指標が低位となる統計学的に有意な

負の関連が認められた。 

 

（倫理面への配慮） 

JGSS-2021H/2022Hは、実施主体である大阪商

業大学JGSS研究センターにおいて大阪商業大学

研究活動管理・監査委員会の倫理審査を経て実

施されている。 

 

Ｄ．考察 

 本研究の結果より、Nakaya et al.(2014, Plos 

図１ ADI と個人（世帯）レベル SES 指標との関連 
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One, 9(6))）で提案したADIが、2021-2年におい

ても、小地域において個人レベルの客観的・主観

的な困窮度を適切に反映する指標であることが

確認された。すなわち小地域のADIが高いほど、

等価世帯所得、教育水準、主観的な世帯の収入レ

ベルの諸点からみたSESが低位である集団の割

合が増加する。これにより、2020年代においても

ADIは、困窮度の高い個人（世帯）の割合の高さ

で定義される地域レベルの困窮度の指標として

妥当性を有すると判断される。そのため、地理的

な単位に基づく健康格差の計測において必要と

なる地域SES指標としてADIを継続して利用でき

ることを改めて確認できた。 

 ただし、これらは全国の成人人口集団全体に

関する傾向であり、都市化度や特定地域、特定人

口集団に対しても一貫した関連が認められるか

は、さらなる検討を要する。 

 

Ｅ．結論 

 本研究では、がんを含む健康格差を経時的に

追跡するための指標の確立を念頭に、日本全国

の成人代表サンプルであるJGSS-2021H/2022Hを

用いて、個人（世帯）レベルSES指標との関連か

ら2020年代現在における小地域ADIの妥当性を

確認した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  なし 
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主要がん種の年齢調整死亡率の都道府県間・市区町村間格差の測定に関する研究 

           

研究分担者 片岡 葵 神戸大学 医学研究科未来医学講座分子疫学分野 特命助教 
                                                                                 

              
 
 

Ａ．研究目的 
第4期がん対策推進基本計画の全体目標で掲げ

られている「誰一人取り残さないがん対策」の効果

を評価する上で、がんの最終アウトカム（死亡率・

罹患率・生存率）における格差を長期的にモニタリ

ングすることは必要不可欠である。 

そこで本研究では、行政施策の実施主体である

都道府県間・市区町村間に着目し、都道府県間は地

域間の違いを、市区町村間は地域の困窮度による

違いを格差と定義した上で、がんの最終アウトカ

ムのうち、年齢調整死亡率に関する格差のモニタ

リングを行うこととした。 
 
Ｂ．研究方法 
１．使用したデータ 

人口データ 

国勢調査より入手した、1995-2020年の都道府

県・市区町村別の性・年齢階級別人口データを使用

した。国勢調査実施年以外の年次の人口は内挿補

間・外挿補完を用いて作成した。市区町村の統廃合

に対処するため、市区町村構成は2010年時点に統

一した1839市区町村とした。 

 

死亡データ 

人口動態統計死亡票・死亡小票より入手した、1

995-2022年の都道府県・市区町村別の性・年齢階

級・主要がん種別データを使用した。人口データと

同様、死亡データも市区町村構成は2010年時点に

統一したものとした 

使用した主要がん種は胃（C16）、大腸（C18-20）、

肝臓（C22）、肺（C33-34）、女性乳房（C50）、子

宮頚部（C53）、膵臓（C25）とした。 

 

地理的剥奪指標 

 市区町村間の格差を示す指標として、地域の困

窮度を示す市区町村別地理的剥奪指標（Areal Dep

rivation Index: ADI）[1]を用いた。ADIは1995-2

015の各国勢調査のデータを用いて算出したもの

研究要旨 
がんの最終アウトカムの1つである年齢調整死亡率について、1995-2022年における都道府県間の格
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がん種別年齢調整死亡率の都道府県間格差は、男女共通の主要ながん種では縮小傾向であった。し

かし、2020-2022年時点において依然として都道府県間格差が存在することが示された。さらに、市区
町村別ADIによる年齢調整死亡率の格差の推移は、男女とも胃・大腸において格差が拡大傾向であっ
た一方、肝臓では縮小傾向を示していた。 
国・各都道府県が利用可能な、最終アウトカムの網羅的な格差のモニタリングを行い、さらに第4期

がん対策推進基本計画のロジックモデルに示されている各がん対策や中間アウトカム等と組み合わ
せた検討を行うことで、今回観察された都道府県間格差・市区町村別の困窮度による格差が生じた原
因や、各がん対策の効果の評価につなげることが必要である。 

 



 

21 
 
 

を使用した。またADIは市区町村別人口の累積割合

を用いて0-1に変換し、5分位に分けたもの（を使用

した。 

 

２．年齢調整死亡率の算出 

 性・期間・がん種別に1985年モデル人口を用いた

全年齢の年齢調整死亡率（直接法）を都道府県別、

市区町村はADI5分位別に算出した。 

 

３．主要がん種の年齢調整死亡率の都道府県間格

差の算出方法 

 都道府県間格差の算出には、健康日本21（第2次）

で採用された地域格差指標を採用した[2]。指標の

算出は下記計算式に則って実施した。 

 

𝑆ଶ෢ ൌ
∑ ሺ𝑋௞ െ 𝑋തሻଶሺ௞ሻ

𝑁 െ 1
െ
∑ 𝜎௞2෢௞

𝑁
 

 

𝑆መは標準偏差の推定値であり、都道府県間格差を

示す地域格差指標である。また𝑁は都道府県数、𝑋௞
は都道府県kの年齢調整死亡率の推定値、𝑋തは年齢

調整死亡率の推定値の平均、𝜎௞ෞは標準誤差である。 

 さらに説明変数に期間のダミー変数（0：1995-9

9, 1:2000-04, 2:2005-09, 3:2010-14, 4:2015-1

9, 5:2020-22）、目的変数に算出した地域格差指標

を用いた線形回帰分析を行い、地域格差指標の推

移を性・がん種別に検討した。 

 

４．市区町村別ADIによる主要がん種の年齢調整死

亡率の格差の算出方法 

 説明変数にADI5分位と期間のダミー変数、ADI5

分位と期間のダミー変数の交互作用、目的変数に

年齢調整死亡率を用いた分散重み付回帰を下記計

算式に則って実施した。 

 
𝐴𝑆𝑀𝑅௜௝ ൌ 𝛽௣௘௥𝑝௜ ൅ 𝛽ௗ௘௣𝑑௝ ൅ 𝛽௣௘௥ௗ௘௣𝑝௜𝑑௝ ൅ 𝑒௜௝ 

 

𝐴𝑆𝑀𝑅௜௝は 𝑖 年におけるADI第 𝑗 分位のがん種別年

齢調整死亡率、𝑝௜は期間のダミー変数、𝑑௝は 𝑗番目

のADI5分位値（1-5の連続量）、𝑝௜𝑑௝は期間とADI5分

位値の交互作項、𝑒௜௝は標準誤差である。 

 さらに、𝛽௣௘௥は期間全体での年齢調整死亡率の変

化量（係数を5倍して算出）、𝛽ௗ௘௣はADIによる期間

全体での年齢調整死亡率の絶対的な格差（係数を4

倍して算出）、𝛽௣௘௥ௗ௘௣は期間中のADIによる年齢調

整死亡率の格差の変化量（係数を4×5=20倍して算

出）を示す。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は大阪医科薬科大学研究倫理委員会の承

認を経て実施している（試験番号：2024-083）。 
 

Ｃ．研究結果 
がん種別年齢調整死亡率の都道府県間格差 

 1995-2022年における人口10万人あたりの年齢

調整死亡率の地域格差指標は男性で、全がん：14.

6-10.7 (p for trend <0.01)、胃：5.53-2.58 (p 

for trend < 0.01)、大腸：2.06-2.11 (p for tre

nd = 0.62)、肝臓：8.63-1.57 (p for trend < 0.

01)、肺：4.30-2.80 (p for trend < 0.01)、膵臓：

1.25-1.12 (p for trend < 0.05)であった（図1）。 

女性では、全がん：5.40-4.80 (p for trend <

0.05)、胃：1.76-0.79 (p for trend <0.01)、大

腸：1.23-1.03 (p for trend < 0.05)、肝臓：1.9

8-0.46 (p for trend <0.01)、肺：1.23-1.18(p f

or trend = 0.08)、女性乳房：0.98-1.33 (p for 

trend = 0.07)、子宮頚部：0.42-0.36 (p for tre

nd = 0.81)、膵臓：0.54-0.39 (p for trend = 0.

06)であった（図1、表1）。 

 

がん種別年齢調整死亡率の市区町村別ADIによる

格差 

 男性では、期間全体での年齢調整死亡率の変化

量は、全がん、膵臓以外の主要がん種で統計的有意

に減少していたが、膵臓は増加していた。 

期間全体での年齢調整死亡率の絶対的な格差は

全がん：25.6 (95%CI:20.4,30.8)、肝臓：11.2 (9.

06. 13.4)、膵臓：0.65 (0.16, 1.13)、肺：7.18 

(5.05, 9.32)であった（図2-9、表2）。 

ADIによる年齢調整死亡率の格差の変化量は、胃

と大腸で拡大（胃：3.43 [95%CI:0.18, 6.69]、大

腸：3.49 [2.22, 4.76]）、肝臓で縮小（肝臓：-8.

10 [-11.4, -4.83]）していた（図2-9、表2）。 

 女性では、期間全体での年齢調整死亡率の変化

量は、全がん・胃・大腸・肝臓・肺で統計的有意に

減少していたが、膵臓は増加していた。乳房は増加、

子宮頚部は減少していたが統計的有意性は観察さ

れなかった。 

 期間全体での年齢調整死亡率の絶対的な格差は

全がん：4.31 (95%CI:1.31,7.31)、肝臓：2.68 (2.

00, 3.36)、肺：1.54 (0.60, 2.49)、乳房：-1.09

 (-1.85, -0.33)、子宮頚部：0.34 (0.22, 0.46)

であった。 

ADIによる年齢調整死亡率の格差の変化量は、

胃・大腸・子宮頚部で拡大（胃：1.97[95%CI:0.03,

 3.91]、大腸：1.69 [0.08, 2.49],子宮頚部：0.3

4 [0.13, 0.55]）、肝臓で縮小（肝臓：-1.72 [-2.

76, -0.68]）していた（図2-9、表2）。 
 
Ｄ．考察 
都道府県間では、男女共通の主要ながん種にお

いて、年齢調整死亡率の都道府県間格差が縮小傾

向であった。一方、統計的有意性はなかったものの、

女性乳房の都道府県間格差は拡大傾向を示してい
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た。 

都道府県間格差は全体的に縮小傾向であるもの

の、依然として2020-22年において全がんで男性10.

0、女性4.80の格差が残存している。しかし地域間

の違いのみでは、各都道府県の特性を踏まえた対

策の検討にはつながりにくい。よって更なる展開

として、地域の社会経済状況や都会の程度など、地

域の社会環境の視点からの多面的なモニタリング

を実施する必要がある。 

市区町村間では、肝臓・肺・子宮頚部において地

域の困窮度が高いほど年齢調整死亡率が高かった。

一方で女性乳房では逆の傾向を示しており、裕福

な地域ほど年齢調整死亡率が高いことが明らかと

なった。女性乳房の場合、裕福な地域に居住する

人々における高学歴化、またそれに伴う晩婚化や

出産・授乳経験がないことによる影響が要因の一

部として考えられる。 

また男女ともADIによる胃と大腸の年齢調整死

亡率の格差がこの27年で拡大していた一方、肝臓

は縮小していた。さらに子宮頚部で格差が拡大し

ていた背景には、困窮度が低い地域では年齢調整

死亡率が減少した一方、困窮度が高い地域での年

齢調整死亡率が増加していたことが影響していた

と思われる。 

地域の困窮度による格差の拡大・縮小の傾向が

がん種によって異なる理由を、各自治体が講じた

がん対策や、医療提供体制やアクセスなどの環境

要因、検診受診率などの中間アウトカムも踏まえ

て検討を行う必要がある。さらに地域の困窮度に

よって年齢調整死亡率の増減が異なるがん種もあ

るため、地域の社会環境要因を踏まえた検討も重

要である。 

 今後、各都道府県が当該自治体内で実施した対

策を評価できるようにするためにも、各都道府県

内における最終アウトカムの格差を地域間ならび

に地域の社会経済状況の観点から把握することが

必要と考える。 
 
Ｅ．結論 
最終アウトカムの1つである年齢調整死亡率に

着目し、都道府県間ならびに市区町村別地理的剝

奪指標による格差のモニタリングを1995-2022年

にかけて実施した。これにより、都道府県間ならび

に地域の困窮度の違いによるがんの年齢調整死亡

率の格差が依然として存在することが明らかとな

った。本研究の結果は今後、ロジックモデルの各要

素を踏まえた検討を行い、がん対策の実施に伴う

最終アウトカムへの影響の評価へとつなげる際の

基礎資料となる。今後さらに75歳未満や年齢階級

別と層別に検討したものや、都道府県内別の検討

を行うことで、最終アウトカムの網羅的なモニタ

リングを実施していく。 
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図1 がん種別年齢調整死亡率の都道府県間格差を示す地域格差指標の推移 
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図2 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：全がん 
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図3 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：胃がん 
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図4 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：大腸がん 
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図5 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：肝臓がん 
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図6 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：膵臓がん 
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図7 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：肺がん 
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図8 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：乳がん 
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図9 市区町村ADI5分位別の年齢調整死亡率の推移：子宮頸がん 
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表1 がん種別年齢調整死亡率の都道府県間格差を示す地域格差指標の推移 

1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020-2022
p for
trend

全がん 14.61 13.07 12.18 11.50 10.71 10.01 <0.01
胃 5.53 4.95 4.33 3.75 3.03 2.58 <0.01

⼤腸 2.06 2.23 2.27 2.16 2.37 2.11 0.62
肝臓 8.63 6.98 5.16 3.46 2.27 1.57 <0.01
膵臓 1.25 1.12 1.20 0.97 0.98 0.91 <0.05
肺 4.30 3.86 3.64 3.48 2.87 2.80 <0.01

1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020-2022
p for
trend

全がん 6.14 5.40 5.19 4.86 4.80 4.80 <0.05
胃 2.43 1.76 1.47 1.31 0.95 0.79 <0.01

⼤腸 1.30 1.23 1.19 1.00 1.10 1.03 <0.05
肝臓 2.16 1.98 1.61 1.08 0.69 0.46 <0.01
膵臓 0.61 0.54 0.56 0.59 0.50 0.39 0.06
肺 1.35 1.23 1.25 1.26 1.08 1.18 0.08

乳房 1.00 0.98 0.97 1.09 1.05 1.33 0.07
⼦宮頸部 0.39 0.42 0.34 0.44 0.40 0.36 0.81

死因
男性

死因
⼥性
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表2 がん種別年齢調整死亡率とADIによる格差の推移 

SEP Low CI Upper CI year Low CI Upper CI SEP*year Low CI Upper CI
全がん 25.6 20.4 30.8 -75.7 -82.6 -68.7 -2.64 -11.03 5.74

胃 -0.09 -2.20 2.02 -27.6 -30.3 -24.9 3.43 0.18 6.69
⼤腸 0.13 -0.64 0.91 -7.31 -8.37 -6.25 3.49 2.22 4.76
肝臓 11.2 9.06 13.35 -14.5 -17.2 -11.9 -8.10 -11.4 -4.83
膵臓 0.65 0.16 1.13 1.17 0.49 1.85 0.17 -0.65 0.99
肺 7.18 5.05 9.32 -13.2 -16.09 -10.41 -0.16 -3.59 3.27

SEP Low CI Upper CI year Low CI Upper CI SEP*year Low CI Upper CI
全がん 4.31 1.31 7.31 -26.6 -30.7 -22.5 3.53 -1.45 8.50

胃 -0.90 -2.14 0.34 -11.8 -13.4 -10.2 1.97 0.03 3.91
⼤腸 -0.34 -0.82 0.15 -3.86 -4.53 -3.19 1.69 0.88 2.49
肝臓 2.68 2.00 3.36 -5.02 -5.88 -4.17 -1.72 -2.76 -0.68
膵臓 0.10 -0.24 0.44 1.99 1.50 2.47 0.33 -0.24 0.91
肺 1.54 0.60 2.49 -1.71 -2.99 -0.42 -0.37 -1.92 1.18

乳房 -1.09 -1.85 -0.33 0.92 -0.16 2.00 1.18 -0.12 2.48
⼦宮頸部 0.34 0.22 0.46 -0.06 -0.23 0.11 0.34 0.13 0.55

SEP
設営変数：期間とADI5分位、⽬的変数：年齢調整死亡率の回帰モデルで推定。
SEPはADI5分位の係数の4倍で計算され、最も剥奪された分位と最も剥奪されていない分位間の年齢調整死亡率の絶対的な差を⽰す

year
設営変数：期間とADI5分位、⽬的変数：年齢調整死亡率の回帰モデルで推定。yearは期間の係数の5倍で計算され、1995-2022年の年齢調整死亡率の変化量を⽰す

SEP*year
説明変数：期間、ADI5分位とこれらの交互作⽤、⽬的変数：健康寿命・平均寿命の回帰モデルで推定。
SEP*yearは交互作⽤の係数の20倍で計算され、全期間および最も剥奪された分位と最も剥奪されていない分位間の格差の絶対的な変化量を⽰す。

死因 ⼥性

死因 男性
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分担研究報告書 

 

公的統計データを活用したがんに関連する健康格差指標の社会実装に向けた検討 

 

研究分担者 田中 宏和 国立がん研究センター がん対策研究所 研究員 

 

研究要旨 
健康格差指標は一時点でのデータだけでなく、経時的な変化も捉える必要があることから、その

調査や研究は同じ方法で繰り返し実施され持続的なものであることが望ましい。本研究は特に①

国勢調査と人口動態統計のリンケージによる教育歴別がん死亡率のモニタリングと②国民生活

基礎調査の分析による教育歴・職業別がん検診受診率のモニタリングについて先行研究をもとに

今後の健康格差指標への活用について検討を行った。2010-2015 年死亡データによる国勢調査と

のリンケージ分析では、がんでは男女ともに「大学以上卒業者」と比べて、「高校卒業者」は約 1.10
倍、「中学卒業者」は約 1.16 倍死亡率が高いことが報告されていた。新型コロナウイルス流行前

の 2019 年がん検診受診率は、胃がん（40-69 歳、過去 1 年）では男性で「大学以上卒業者」が

59.4%、「高校卒業者」が 45.8%、「中学卒業者」が 28.7%であり、女性で「大学以上卒業者」が

44.3%、「高校卒業者」が 35.8%、「中学卒業者」が 24.2%であった。教育歴別がん死亡率につい

ては国勢調査年の 20X0 年を起点にした死亡率がそれぞれ 10 年に一度、算出可能であることが

明らかとなった。例えば、将来的には 2020 年国勢調査による 2020-2025 年の教育歴別がん死亡

率と 2030 年国勢調査による 2030-2035 年の教育歴別がん死亡率を比較することが可能である。

既存の公的統計データの活用により、教育歴別死亡率を 10 年ごと（国勢調査と人口動態統計の

2 次利用）に、がん検診など 3 年ごと（国民生活基礎調査の 2 次利用）に算出可能である。こう

した統計は包括的に報告され、健康格差のベースライン把握や対策の効果の検証に用いられるべ

きである。健康格差指標の社会実装に向けて、既存の公的統計データの分析の枠組みに社会経済

的状況ごとの統計を網羅的に算出し、「見える化」するための分析態勢の整備が必要である。 

 
Ａ．研究目的 
健康格差の縮小を目標に、健康政策の効果や

進捗を検証するために、健康格差について具体

的で客観的な指標の設定が欠かせない。また、健

康格差指標は一時点でのデータだけでなく、経

時的な変化も捉える必要があることから、その

調査や研究は同じ方法で繰り返し実施され持続

的なものであることが望ましい。これに加えて、

日本全国をカバーする悉皆性やコストとのバラ

ンスも考慮されるべきである。これらの観点か

ら、健康格差のモニタリングには公的統計デー

タの 2 次利用による分析・活用が望まれる。 

本研究班では社会経済的状況を示す指標とし

て、下記のような論点整理を行った。まず、対象

の集団を定義する観点で 
 個人：社会経済的地位（教育歴・職業・所得

など）、人口属性（婚姻状況・世帯人数など） 
 集団：地域、地域指標（人口密度、地理的剥

奪指標など） 
の主に２つの次元について言及した。このうち、

個人の社会経済的状況を示す指標については①

教育歴(学歴：ほぼ全員持っている、壮年期以降

変わることがない、国際比較しやすい、職業や所

得と相関する）、②職業(労働者世代の重要な社会
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経済的状況）③所得（経時的に変化が大きい場合

があり測りづらい、本人であっても正確な所得

の把握がなされていない場合が考えられる）の 3
つを主要な指標として提示していた。また、健康

格差の大きさを測定する指標として 
 一般的な疫学指標：相対リスク、絶対リスク、

寄与危険、人口寄与危険割合など 
 格差勾配指数：SII: Slope index of inequ

alityおよびRII: Relative index of inequa
lity 

 集中度指数：ジニ係数など 
の指標を提示していた。 
 これらの背景をふまえたうえで、本研究は公

的統計データを活用したがんに関連する健康格

差指標を検討し、特に①国勢調査と人口動態統

計のリンケージによる教育歴別がん死亡率のモ

ニタリングと②国民生活基礎調査の分析による

教育歴・職業別がん検診受診率のモニタリング

について先行研究をもとに今後の健康格差指標

への活用について検討を行った。 
 
Ｂ．研究方法 
 健康格差指標の検討のため、わが国において2
010年国勢調査と人口動態統計のリンケージに

よる教育歴別死亡率を検討した先行研究1、およ

び新型コロナウイルス流行前後の教育歴・職業

別がん検診受診率の変化(2013-2022年)を検討

した先行研究2の出版済み論文を参照した。教育

歴別死亡率を算出するため、「性・生年月・居住

市区町村・婚姻状況・配偶者の年齢（既婚のみ）」

をリンケージキーとし、これが他の人と重複し

ない日本人を国勢調査から抽出して人口動態統

計（死亡票）とのリンケージが行われていた。な

お、今回の検討ではがん検診受診率のベースラ

インについては新型コロナウイルス流行の影響

を受けていない時点として2019年データを主に

用いた。 
 社会経済的状況を示す指標として、教育歴別

死亡率の検討では、2010年国勢調査の『小学・中

学』、『高校・旧制中学』、『短大・高専』、『大学・

大学院』の4区分から『小学・中学』を「中学卒

業者」、『高校・旧制中学』を「高校卒業者」、『短

大・高専』および『大学・大学院』を「大学以上

卒業者」と分類し、「不詳」を加えて4区分として

いた1。また、がん検診受診率の検討では、国民

生活基礎調査の選択肢から教育歴は「中学卒業

者」、「高校卒業者（専門学校を含む）」、「大学以

上卒業者（短大・高専を含む）」の3つに区分され

ていた2。 

健康格差の大きさを測定する指標として、教

育歴別死亡率の検討では死亡率比と死亡率差に

加えて、人口寄与危険割合と格差勾配指数（SII:
 Slope index of inequalityおよびRII: Relativ
e index of inequality）が検討されていた。また、

がん検診受診率の分析では教育歴ごとのがん検

診受診率差が主に格差の指標として検討されて

いた。これらの先行研究の結果から今後のモニ

タリングに応用可能な指標を検討した。 
 
Ｃ．研究結果 

2010-2015年死亡データで地域や婚姻状況な

ど人口分布の偏りを補正（重み付け）した日本人

の年齢調整死亡率（全死因、30-79歳、人口10万
人対）は、男性で「大学以上卒業者」が1025、「高

校卒業者」が1188、「中学卒業者」1392であり、

女性で「大学以上卒業者」が496、「高校卒業者」

が613、「中学卒業者」が724であった。したがっ

て、全死因では男女ともに「大学以上卒業者」と

比べて、「高校卒業者」は約1.20倍、「中学卒業者」

は約1.40倍死亡率が高いことが報告されていた。

がん（ICD-10: C00-D48）では年齢調整死亡率

（30-79歳、人口10万人対）は、男性で「大学以

上卒業者」が448、「高校卒業者」が493、「中学

卒業者」524であり、女性で「大学以上卒業者」

が236、「高校卒業者」が260、「中学卒業者」が2
73であった。したがって、がんでは男女ともに

「大学以上卒業者」と比べて、「高校卒業者」は

約1.10倍、「中学卒業者」は約1.16倍死亡率が高

いことが報告されていた。 
さらに、全死因のRelative Index of Inequal

ity（RII：人口分布を考慮し、社会全体でどのく

らい教育歴による死亡率格差があるか）は男性

で1.48倍（95%信頼区間：1.45–1.51）、女性で1.
47倍（95%信頼区間：1.43-1.51）と報告されて

いた。また、がんのRelative Index of Inequal
ity（RII：人口分布を考慮し、社会全体でどのく

らい教育歴による死亡率格差があるか）は男性

で1.21倍（95%信頼区間：1.18–1.25）、女性で1.
11倍（95%信頼区間：1.06-1.16）と報告されて

いた。また、この先行研究ではSlope index of i
nequality（SII）も合わせて報告されており、相

対的な格差だけでなく、絶対的な死亡率の大き

さも考慮した健康格差の評価が可能である。例

えば、SIIの大きさをもとに死亡率の教育歴によ

る健康格差が大きな死因をランク付けすると男

性では脳血管疾患（I60-69）、肺がん（C33-34）、
胃がん（C16）、虚血性心疾患（I20-25）、自殺（X
60-84、Y87）、肝疾患（K70-76）、糖尿病（E10
-14）、肝臓がん（C22）の順であった（表１）。女
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性では脳血管疾患（I60-69）、肺がん（C33-34）、
虚血性心疾患（I20-25）、胃がん（C16）、肝臓が

ん（C22）、感染症および寄生虫症（A00-B99）、
腎不全（N17-19）、肝疾患（K70-76）の順であっ

た（表1）。 
2013年から2022年までの3年ごとの国民生活

基礎調査データを分析して新型コロナウイルス

流行前後の教育歴・職業別がん検診受診率の変

化に関する論文では、教育歴による結果をメイ

ンの結果として報告し、職業別がん検診受診率

は付録ファイルに含めて報告されていた。新型

コロナウイルス流行前の2019年がん検診受診率

は、胃がん（40-69歳、過去1年）では男性で「大

学以上卒業者」が59.4%、「高校卒業者」が45.8%、

「中学卒業者」が28.7%であり、女性で「大学以

上卒業者」が44.3%、「高校卒業者」が35.8%、「中

学卒業者」が24.2%であった。肺がん（40-69歳、

過去1年）では男性で「大学以上卒業者」が63.5%、

「高校卒業者」が53.1%、「中学卒業者」が37.9%
であり、女性で「大学以上卒業者」が52.6%、「高

校卒業者」が45.7%、「中学卒業者」が32.5%であ

った。大腸がん（40-69歳、過去1年）では男性で

「大学以上卒業者」が58.6%、「高校卒業者」が4
6.5%、「中学卒業者」が30.2%であり、女性で「大

学以上卒業者」が48.6%、「高校卒業者」が40.0%、

「中学卒業者」が27.1%であった。乳がんと子宮

頸がんのがん検診では、乳がん検診受診率（40-
69歳、過去2年）は「大学以上卒業者」が57.2%、

「高校卒業者」が45.7%、「中学卒業者」が28.4%
であり、子宮頸がん検診受診率（20-69歳、過去

2年）では「大学以上卒業者」が50.4%、「高校卒

業者」が41.6%、「中学卒業者」が29.4%であった。 
これらの先行研究から、教育歴別がん死亡率

（および職業別死亡率）については国勢調査年

の20X0年を起点にした死亡率がそれぞれ10年
に一度、算出可能であることが明らかとなった。

例えば、将来的には2020年国勢調査による2020
-2025年の教育歴別がん死亡率と2030年国勢調

査による2030-2035年の教育歴別がん死亡率を

比較することが可能である。この時、がん部位ご

とにSIIやRIIなど格差勾配指数も合わせて算出

することが可能で、人口分布も考慮した死亡率

格差の変化など死亡率格差の総合的な評価も可

能になると考えられる。表2に教育歴別がん死亡

率格差の結果イメージ表を示す。この仮想デー

タでは男性ではSIIやRIIともに減少しており、

「2010年代から2020年代にかけて死亡率格差

はほぼ変わらず、その後は相対的・絶対的に格差

が縮小している」と評価することができる。また、

女性では「相対的・絶対的に死亡率格差が拡大傾

向」と評価することができる。表3に国民生活基

礎調査データを活用したがん検診受診率格差評

価のイメージを示す。先行研究ではSIIやRIIを
主要な格差指標としてのアウトカムにしていな

かったが、死亡率格差と同様に継続して算出す

ることが可能である。したがって、3年に一度の

国民生活基礎調査ごとに格差指標を算出し、経

年的な傾向や対策の効果などを評価することが

可能であることが明らかとなった。 
 
Ｄ．考察 

国勢調査では10年に一度の大調査時に教育歴

が調査されており、職業は5年に一度調査されて

いる。また、国民生活基礎調査（3年に一度大規

模調査）では2010年の調査以降、教育歴が調査

されており、職業は1986年の調査開始以来、継

続して調査されている。これらの統計は国の基

幹統計であり今後も継続して実施されるととも

に、研究者や実務者が調査個票データの2次利用

が可能であることから、がんに関連する健康格

差指標として活用すべきである。 
 具体的には、教育歴別死亡率を10年ごと（国勢

調査と人口動態統計の2次利用）に、がん検診な

ど3年ごと（国民生活基礎調査の2次利用）に算出

可能であるため、こうした統計は包括的に報告

され、健康格差のベースライン把握や対策の効

果の検証に用いられるべきである。 
 本研究では主に教育歴を例に健康格差指標を

検討した。教育歴は国民・住民のほぼ全員持って

いる、壮年期以降変わることがない、国際比較し

やすい、職業や所得と相関するなどの特徴を有

し、社会経済的状況を表す指標として国際的に

も広く用いられている。先行研究は2010年時点

で30-79歳の人を対象に分析を行なっているた

め、出生年としては1931-1980年生まれの日本人

が含まれる。戦後の高校進学率の上昇や大学進

学率の上昇に合わせて日本人の高学歴化が進行

しており、「中学卒業者」の割合は年々減少し「大

学以上卒業者」の割合は大きく増加している。先

行研究では「中学卒業者」の割合（2010年時点で

30-79歳の日本人）は男性で14.5％、女性で15.
2％であったがこの割合は今後大きく減少して

いくものと考えられる。したがって、「大学以上

卒業者」と「高校卒業者」の割合が同等になるよ

うに変化していく傾向を考慮すると、「大学以上

卒業者」と「中学・高校卒業者」の2区分による

分析を標準とすることも検討すべきである。 
 本研究で取り上げた先行研究の特徴は、と

もに既存の公的統計データの2次分析であり分

析に大きなコストを必要としないことが特徴で
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ある。分析の特徴としても新たな年度の統計デ

ータが利用可能となった時に、あらかじめ定め

られた分析プロトコルにそって分析を行われる

べきである。したがって、必ずしも研究者がこう

した分析に専念する環境整備が必要なわけでは

ない。この点では、統計分析業務の効率的な態勢

の整備が必要である。 
 地域ごとの健康格差の動向を分析することも

重要な課題ではあるが、先行研究では都道府県

ごとの健康格差の検討までは至っていない。死

因別の分析も含めたより詳細な都道府県ごとの

健康格差の検討にはより多くのサンプル人口、

または全数調査が必要であることが示唆された。

先行研究では市区町村を住所識別情報として用

いたが、近年の人口動態統計死亡票では詳細住

所データが分析可能であり町丁・字、国勢調査基

本単位区などより詳細な住所情報をリンケージ

キーとして用いることでサンプル人口を増加し、

都道府県ごとの分析が実現する可能性がある。 
 
Ｅ．結論 

既存の公的統計データの活用により、教育歴

別死亡率を10年ごと（国勢調査と人口動態統計

の2次利用）に、がん検診など3年ごと（国民生活

基礎調査の2次利用）に算出可能である。こうし

た統計は包括的に報告され、健康格差のベース

ライン把握や対策の効果の検証に用いられるべ

きである。健康格差指標の社会実装に向けて、既

存の公的統計データの分析の枠組みに加えて、

社会経済的状況ごとの統計を網羅的に算出し、

「見える化」するための分析態勢の整備が必要

である。 
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表 1. 教育歴による死亡率差が大きな死因順位 

順位 

男性 女性 

死因 
RII* SII** 

死因 
RII* SII** 

 （人口 10 万人対）  （人口 10 万人対） 

1 脳血管疾患（I60-69） 1.68 47 脳血管疾患（I60-69） 1.69 28 

2 肺がん（C33-34） 1.38 35 肺がん（C33-34） 1.58 15 

3 胃がん（C16） 1.45 25 虚血性心疾患（I20-25） 1.58 13 

4 虚血性心疾患（I20-25） 1.34 24 胃がん（C16） 1.50 10 

5 自殺(X60-84,Y87.0) 1.85 24 肝臓がん（C22） 1.94 10 

6 肝疾患(K70-76) 1.97 15 感染症および寄生虫症(A00-B99) 2.07 9 

7 糖尿病(E10-14) 2.20 11 腎不全(N17-19) 3.53 9 

8 肝臓がん（C22） 1.26 10 肝疾患(K70-76) 2.07 7 

* RII: Relative Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で死亡率比があるかを示す指標) 

** SII: Slope Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で死亡率差があるかを示す指標) 

[International Journal of Epidemiology. 2024.14;53(2):dyae031]より作成。 
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表 2. 国勢調査と人口動態統計のリンケージデータを活用した死亡率格差評価のイメージ（全死因、仮想データを含む） 

  2010-2015 年 2020-2025 年 2030-2035 年 
死亡率格差の評

価（例）   
年齢調整死亡率 

（人口 10 万人対） 
RII* SII** 

年齢調整死亡率 

（人口 10 万人対） 
RII* SII** 

年齢調整死亡率 

（人口 10 万人対） 
RII* SII** 

男性 (30-79 歳)                     

大学以上卒業者 1025 1.48 433 900 1.45 400 800 1.25 200 2010 年代から

2020 年代にか

けて死亡率格差

はほぼ変わら

ず、その後は相

対的・絶対的に

格差が縮小 

高校卒業者 1188   1000   900   

中学卒業者 1392   1300   1000   

女性 (30-79 歳)           

大学以上卒業者 496 1.47 235 400 1.75 300 300 1.85 300 相対的・絶対的

に死亡率格差が

拡大傾向 

高校卒業者 613   500   400   

中学卒業者 724     700     550     

*RII: Relative Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で死亡率比があるかを示す指標) 

**SII: Slope Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で死亡率差があるかを示す指標) 

2010-2015 年データは[International Journal of Epidemiology. 2024.14;53(2):dyae031]より作成。2020-2025 年および 2030-2035 年デー

タは仮想データ。 
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表 3. 国民生活基礎調査データを活用したがん検診受診率格差評価のイメージ（仮想データ） 

（例：胃がん） 
2025 年調査 

(%) 

2028 年調査 

(%) 

2031 年調査 

(%) 

2034 年調査 

(%) 
格差の評価（例） 

男性 (40-69 歳)           

大学以上卒業者 60.0 65.0 65.0 70.0 

がん検診受診率格差はわずかに

縮小している 

高校卒業者 45.0 50.0 55.0 55.0 

中学卒業者 30.0 33.0 40.0 45.0 

RII* 2.00 2.00 1.70 1.60 

SII** 30.0 30.0 25.0 25.0 

女性 (40-69 歳)      

大学以上卒業者 50.0 55.0 58.0 70.0 

がん検診受診率格差は拡大して

いる 

高校卒業者 40.0 43.0 45.0 53.0 

中学卒業者 25.0 28.0 30.0 35.0 

RII* 2.00 2.00 2.00 2.00 

SII** 25.0 27.0 28.0 35.0 

*RII: Relative Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で受診率比があるかを示す指標) 

**SII: Slope Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で受診率差があるかを示す指標) 
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研究要旨 
異なる集団間でそれぞれ生存率指標を算出し,比較することは治療における格差の存在

やその要因を探る上で重要な視点であり,継続的なモニタリングが必要である.がん対策
において用いられる純生存率は, 生存率を算出するがん患者集団と同様の特性を持った
一般集団の生命表が必要になる. 本研究では, 都道府県別の純生存率の推定に活用可能
な都道府県別の生命表の作成を焦点とした研究を行った。本研究の成果により, 今後, よ
り細かい地域単位や社会経済状況別の純生存率指標を算出する必要がある場合において
も, 本手法を応用することで, 問題なく生命表を作成することが可能であり, より実情に
即した柔軟ながん対策への活用を期待することができる.  

 
Ａ．研究目的 
がん対策に用いられる純生存率は,がんを罹患し

た集団と同じ年齢や性別, 暦年の集団における他

死因の死亡を考慮することにより算出する(Perme, 
2012). がん治療の成績を評価する上で重要な予後

指標であり, 住民ベースのがん登録や院内がん登

録といった様々ながん患者集団のデータを用いて

算出される. 正確な算出には算出対象と似た特性

を持つ一般集団のデータを用いる必要があるが, 
近年の研究により居住地, 特に都道府県間の健康

格差の存在は明らかであり, これを考慮しない場

合の純生存率は真の純生存率に対してバイアスを

持つ危険性がある (Graffeo et al., 2012). そのた

め, 適切な純生存率算出には都道府県別の生命表

の作成と利用が必要となる。 
都道府県別の生命表に関しては, 国立がん研究

センターのコホート生存率表の作成手順を都道府

県別のデータに適用することで作成可能であるが,
その場合,人口規模の小さな都道府県においては,
死亡数や人口数の小ささにより結果が不安定にな

る可能性がある.そこで, 本研究では, この問題に

対処するため数理モデルを用いた生命表の作成に

焦点をあて, 都道府県別の生命表の作成とその妥

当性の評価を目的とする.  
 
Ｂ．研究方法 
生命表作成に用いる死亡データは1995年から20

19年の人口動態統計から都道府県・性・年齢階級（0,
 1–4, 5–9, …, 90-94, 95-99, 100+）別に取得した. 

また, 1995年から2019年の都道府県・性・年齢階級

別の人口データは5年ごとに行われている国勢調

査を利用し, 線形補間を用いて作成した。これらの

死亡・人口データは1995-1999, 2000-2004, 2005-20
09, 2010-2014, 2015-2019年の5年間ごとに集約し

た. これらのデータから, Rachet et al., (2015)によ

り提案された手法と同様にノンパラメトリック型

のPoisson回帰モデルを用いて時点別の１歳年齢階

級・性・都道府別死亡率を推定し, さらにこの死亡

率から算出した生存率により性・都道府県別生命

表を作成した. 具体的なモデル構造としては, 𝑑௜௔
ሺ௬ሻ,

 𝑝௜௔
ሺ௬ሻ

をそれぞれ𝑦年における都道府県𝑖の𝑎歳階級

における死亡数および人口数とし. 𝑑௜௔
௬
は以下の通

り, ポアソン分布に従うとする 

𝑑௜௔
ሺ௬ሻ ∼ 𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛 ቀ𝜆௜௔

ሺ௬ሻ𝑝௜௔
ሺ௬ሻቁ. 

ここで, 𝜆௜௔
ሺ௬ሻ

は𝑦年における都道府県𝑖の𝑎歳階級の

死亡率に対応し,さらに次の回帰構造を仮定する. 

log𝜆௜௔
ሺ௬ሻ ൌ 𝛽଴ ൅ 𝛽ଵ𝑎 ൅ 𝛽ଶ𝑥௜ ൅ 𝑠ሺ𝑎ሻ 

ここで, 𝛽଴,𝛽ଵ,𝛽ଶは回帰係数, 𝑠ሺ𝑎ሻは年齢に関する3
次自然スプライン関数を表す. 5歳階級別に集約さ

れたデータを用いて上記のモデルを推定し, 作成

されたモデルを用いて1歳階級別に死亡率を補間

する.最後に,補間された1歳年齢階級別の死亡率を

用いた1歳階級別の生命表を作成する. 
 
Ｃ．研究結果 
図1は本手法により推計された性・年・都道府県
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別・1歳年齢階級別の死亡率を表している.実線は各

都道府県別に描かれており, 年齢階級別死亡率の

差異の存在が示唆される.非線形な変動にも柔軟に

対応可能な3次自然スプライン関数をモデリング

に用いている点から, 乳幼児死亡のある, 0歳から

５歳階級における死亡率の大きな変動に対しても

十分な当てはまり具合を得ることができているこ

とがわかる.また, 都道府県間の差異に着目すれば,
 特に,1歳から20歳前後における死亡率の差異が各

年度で大きく表れていることがわかる.   
図2は算出された死亡率により計算された性・

年・都道府県別の生命表における生存率である. 
実線は各都道府県の年齢階級別生存率を表す。女

性・男性およびどの年代においても, 都道府県によ

る差異が存在し, これらの差異に年や性別による

一定の傾向が見られないことがわかる.  
 
Ｄ．考察 
国が作成するがん対策推進基本計画をうけて, 

各都道府県ががん対策推進基本計画を策定するな

どの点からも、都道府県は我が国においてはがん

対策を実行・評価していく上で重要な主体の一つ

である。そのため、都道府県単位の指標の正確なモ

ニタリングが重要となる 
本研究では, 予後指標の一つである純生存率算

出に用いられる, 一般集団として用いる,都道府県

別の生命表の整備を行った. 生命表作成に用いら

れる死亡率の不安定さを回避するために, 数理モ

デリングを用いて, 平滑化された1歳年齢階級別死

亡率を算出し, さらにそれを用いて生命表を作成

した. 作成した生命表は,都道府県間の死亡率の差

異の傾向を損なうことなく, 安定した生存率を算

出可能であった.  
一方で, 本研究においては,用いた数理モデリン

グの柔軟さを左右する3次自然スプライン関数の

平滑化パラメータの数理的な最適化を実行できて

いないという課題がある。また、Rachet et al, (201
5)やその他の先行研究においては, 年齢のみなら

ず, 各年と年齢の交互作用をモデルに含めるなど

の, より精緻なモデリングを検討しているが, 本
研究では年齢に関する3次自然スプライン関数の

みをモデルに含めたのみであり, 今後の改良が必

要となる.  
以上のように本研究には今後考慮すべき点が存

在するが, 本手法による生命表の作成は, 対象と

する集団の規模がある程度小さい場合においても,
安定した生存率を持つ生命表を作成可能であると

いう点において, 有用である. 例えば, 今後, より

細かい地域単位で社会経済状況別の純生存率指標

を算出する必要がある場合や, 社会経済状況の区

分をより細分化したい場合においても, 本手法を

応用することで, 問題なく生命表を作成すること

が可能である. 
 

Ｅ．結論 
本研究により作成した生命表を用いて純生存率を

推定することで国全体及び都道府県別の純生存率

が正確に推定でき, がん対策の評価に重要な役割

を果たすことが期待される。今後, 本生命表による

純生存率推計を広く利用を呼び掛けたい。 
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図 1 数理的に推計された性・年・都道府県別の 1年齢階級別死亡率 



 

45 
 
 

 

図 2 推計された死亡率により算出された性・年・都道府県別の年齢階級別生存率 
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研究要旨 

がん医療における地域間および社会的格差の是正、ならびに“誰一人取り残さないがん対策”の実

現に資するエビデンスの創出を目的として、以下の 2つの視点から検討を行った。 

① 肺がん患者の純生存率は、医療アクセスや社会経済的因子の影響を受けることが報告されてい

るが、日本における検討は限られている。本研究では、単施設の院内がん登録データを用い、

患者住所からの通院距離および市区町村単位の社会経済的地位（ADI）が純生存率に与える影響

を、性別および進展度別に層別して評価する後ろ向きコホート研究を実施した。これにより、

我が国で死亡率の高い肺がん患者において、治療の障壁になり得る因子の解明と検証を行

い、治療面における格差解消を目指す。 

② アカデミア・アセンブリがんゲノム医療に関するアンケート調査を用いて、包括的がんゲ

ノムプロファイリング（CGP）へのアクセスに地域格差の有無を明らかにし、がんゲノム医

療へのアクセス面での格差の解消を目指す。 

 

 

Ａ．研究目的 

本研究は、がん医療における地域間および社会

的格差の是正、ならびに“誰一人取り残さない”政

策の実現に資するエビデンスの創出を目的として、

以下の2つの視点から検討を行った。 

①  肺がん患者における医療アクセスおよび社会

的要因の影響の評価： 

当院の院内がん登録データを用い、患者の居住

地から医療機関までの距離および社会経済的地位

（Area Deprivation Index: ADI）が、肺がん患者

の純生存率（Net Survival）に与える影響を検討し

た。さらに、性別および病期（限局、進展、遠隔転

移）で層別解析を実施し、医療アクセスや社会的要

因が患者集団においてどのように異なる影響を及

ぼしているかを明らかにすることを目指した。 

 

②  がんゲノム医療におけるアクセス格差の実態

解明： 

全国の包括的がんゲノムプロファイリング（Com

prehensive Genomic Profiling: CGP）に関するデ

ータを用い、通院時間が2時間以上であることがCG

P実施への障壁となっている可能性（Uehara et a

l., 2023）を検討した。また、医療機関に配置され

ているがんゲノム医療コーディネーターの人数が、

CGP検査の実施件数に与える影響についても評価

した。 
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Ｂ．研究方法 

① 2008年〜2020年に当院で診断された肺がん患

者のうち、上皮内がんを除いた 1,959 例を対象と

した単施設後ろ向きコホート研究を実施した。通

院距離は患者住所-当院までの緯度経度から算出

した直線距離により 3群（D1: <3km, D2: 3–6km, 

D3: ≥6km）に分類した。社会経済的地位（ADI）は

市区町村単位の日本版 ADI を用い、三分位で T1

（Least）、T2(Moderate)、T3（Most）に区分した。

純生存率（Net Survival）は Pohar–Perme 法により

推定し、性別・進展度(local・Regional・distant)

別に層別化し、距離および ADI 別の純生存率を算

出した。さらに Flexible Parametric Model を用

いて、距離・ADI およびその交互作用が過剰ハザー

ド比（EHR）に与える影響を評価した。統計解析ソ

フトとして Stata 18 を使用した。 

 

② アカデミア・アセンブリ がんゲノム医療に関

するアンケート調査から、エキスパートパネルで

の自施設の症例検討件数及びCGP検査結果に基づ

き治療あるいは治験等を推奨/提案した件数・エキ

スパートパネルでの連携施設の症例検討件数及び

CGP検査結果に基づき治療あるいは治験等を推奨/

提案した件数・CGPが行われた医療機関の所在地

（都道府県）とその件数・各施設のがんゲノム医療

コーディネーター数・全国がん登録2020年での固

形がん全部位集計対象数及び遠隔転移割合・悪性

リンパ腫集計対象数及び遠隔転移割合を用いてCG

P検査実施割合を算出し、Google mapの交通機関ス

クリーニング機能を用いて通院2時間圏内を推定

する。 

 

（倫理的配慮） 

本研究は大阪医科薬科大学倫理委員会の承認を得

て実施した（承認番号: 2020-072-3, 2024-083-1

 ） 

 

Ｃ．研究結果 

① 最終解析対象は 1,959 例で、距離中央値は

4.07km、最大 906km であった。性別および進展度で

層別した純生存率の推定では、local 例では距離に

よる明確な差はみられなかったが、Regional や

distant 例では、特に男性において距離が延びるほ

ど生存率が低下する傾向が認められた。一方で女

性の distant 例では、D3 群において相対的に高い

生存率も観察された。 

 

性別では、女性は男性と比較して有意に過剰ハ

ザード比（EHR）が低く（EHR=0.51, 95% CI: 0.43–

0.61, p<0.001）、純生存率が有意に良好であった。

通院距離に関して、3–6km（D2）の EHR は 1.08

（p=0.414）、6km 以上（D3）は 1.18（p=0.094）で

あり、D1（<3km）と比べて距離が長いほど EHR は上

昇傾向を示したが、いずれも統計的有意差には達

しなかった。ADI においては、T2(Moderate)の EHR

は 0.94（p=0.560）、T3（Most）は 1.15（p=0.126）

であり、T1（Least）と比較して EHR の上昇傾向は

あるものの有意ではなかった。年齢は EHR と正の

相関を示し、1 歳年齢が上昇するごとに EHR が約

1.1%増加した（EHR=1.01, 95% CI: 1.00–1.02, 

p=0.010）。 

 

② 全国でのCGP検査実施割合は11.4％であり、CG

P検査実施割合の最低値はRegion(R)47で0％、最高

値はR1で23.2％と地域格差が存在した。（図1） 

また、R46とR47に関してがんゲノム中核拠点病

院・拠点病院から移動時間2時間圏外の地域が多か

った。今回の結果ではR45のCGP実施割合が0.8％で

あるが、がんゲノム拠点病院の移行期にあたり、R

45に所在地がある機関のデータが欠損している。

また、がんゲノム医療コーディネーター数とCGP実

施件数の相関を確かめるため、単回帰分析を行っ

たが関連は認めなかった。（図2） 

  

Ｄ．考察  

① 女性の方が男性に比べて有意に純生存率が高

いことが示された。これは肺がんにおける既知の

性差と一致しており、治療反応性や腫瘍の生物学

的特性の違いによる可能性がある。通院距離が長

い群で EHR が高い傾向が見られたが、有意差はな

かった。このことは、医療機関へのアクセスが生存

率に一定の影響を及ぼす可能性を示唆するが、交

通手段や治療施設の密度、地域差などの情報が含

まれていないため、今後の詳細な検討が必要であ

る。また、社会的剥奪指標（ADI）と純生存率の間

には、明確な統計的関連性は確認されなかった。 

一方、年齢は EHR に対して有意な増加効果を示

し、背景死亡率で調整したにもかかわらず診断年

齢自体が生存に独立して影響していることが確認

された。高齢患者に対する適切な治療戦略や支援

の必要性を再認識させる結果といえる。 

 

② 今回用いたアカデミア・アセンブリがんゲノム

医療に関するアンケート調査は、がん拠点病院の

移行期に行われており R45 に所在地のある機関の

データは反映されていない。CGP 検査実施割合は

R46 や R47 は 1.0％未満、R1 や R2 は 21％以上とな

っており大きな差を認めた。R46 や R47 はがんゲノ

ム中核拠点病院や拠点病院からほとんどの地域が

通院に 2 時間以上要する。施設でのがんゲノム医

療コーディネーターの人数と CGP 検査実施に関連

は認めないため、通院時間が CGP 検査実施割合の

低下に寄与していると考えられる。 
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Ｅ．結論 

① 本研究では、性別および年齢が肺がん患者の純

生存率に有意な影響を与えることが明らかとなっ

た。女性は男性に比べて予後が良好であり、年齢の

上昇に伴い過剰ハザード比（EHR）が増加する傾向

がみられた。一方、通院距離や社会的剥奪指数（ADI）

は EHR に対して上昇傾向を示したものの、統計的

に有意な関連は認められなかった。医療アクセス

や社会的背景因子の影響については、今後さらな

る検討が必要である。 

 

② がんゲノム中核拠点・拠点病院への通院時間

が2時間を超えるとCGP検査実施割合が減少する。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  なし 
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A. 研究目的 

大腸がんは世界で3番目に多く診断されるがん
であり、特に日本では、アジア諸国の中で年齢
調整罹患率が最も高く、男性で10万人あたり47.
3件、女性で23.5件と報告されている1, 2。主に進
行したがんによる腸閉塞や穿孔が原因で発生す
る大腸がんの腫瘍学的緊急事態は、予後不良因
子かつ医療システムへの大きな負担である3-5。
欧米では大腸がん患者の10〜30％が緊急で診
断されると報告されている一方、日本では全国
的な頻度は明らかになっていない 6。また、こ
れまでに腫瘍特性や患者の生物学的因子がリス
クとして報告されているが、社会的決定要因と
の関連は十分に検討されていない 6。腫瘍・生物
学的特性に直接介入することは難しいが、地域
レベルの社会経済指標（SES）と腫瘍学的緊急
事態との関連を明らかにすることで、政策介入
のための貴重な洞察を得られる可能性がある。
本研究では、大腸がん患者における腫瘍学的緊
急事態の頻度と、地域のSESとの関連を検討し
た。また、先行研究に基づき、性別による格差の
大きさの違いにも注目した。 
 

B. 研究方法 
2014〜2019年度のDPC（diagnosis procedure
 combination）データベースを用いた。症例の
抽出においては、「医療資源を最も投入した傷
病名」に大腸がん（初発）の診断がついた入院
様式1と、大腸がん治療に関連するEFファイル
を突合し、施設-患者IDごとに大腸がんの診断が
ついた入院で行われた最初の大腸がん関連処置
を抽出した。アウトカムである腫瘍学的緊急事
態は、穿孔や閉塞に関する処置や手術(レセプト
コード)ならびに、病名(ICD-10)で定義した。全
国分布に基づく地理的剥奪指標（最も裕福0〜1

最も困窮）と患者の郵便番号を紐付けた。地域
の困窮度による大腸がん腫瘍学的緊急事態の発
生割合の差について、郵便番号区を入子にした
マルチレベルロジスティック回帰分析を用いて
検証した。多変量モデルは、都会度、年齢、性別、
入院年、腫瘍部位で調整した。 
 
（倫理面への配慮） 
DPCデータの研究目的での二次利用について
は、東京科学大学倫理委員会（M2000-788）の
倫理承認を得た。 
 

C. 研究結果 
488,841の大腸がん症例のうち、56,311症例（1
1.5％）が腫瘍学的緊急事態を経験していた。患
者の平均（標準偏差）年齢は70.0歳（±10.5歳）
で、腫瘍部位の大部分は右側結腸と直腸であっ
た。腫腫瘍学的緊急事態を経験した症例の90日
以内死亡の割合は3.6％で、非緊急事態症例の0.
5％と比較して有意に不良であった（p < 0.001）。
図1は、単変量モデルおよび多変量モデルにおい
て固定効果およびランダム効果を用いて推定し
た腫瘍学的緊急事態の予測確率を示している。
また、腫瘍学的緊急事態の実際の割合の散布図
も同時に示した。これらから、地域の困窮度が高
ければ高いほど、腫瘍学的緊急事態が発生する
確率が高くなることが示された。多変量モデル
では、最も困窮した地域では、最も富裕な地域よ
りも腫瘍学的緊急事態の確率が高かった（オッ
ズ比1.19；95％CI 1.15-1.23）。地域の困窮度と
性別の交互作用項を追加したモデルでは、女性
よりも男性で地域の困窮度による格差が大きか
った（p= 0.087）。しかし、年齢で層別化する
と、この性別による格差の大きさの違いは、40
～64歳では有意であったが（p= 0.035）、65～
74歳（p= 0.808）と75～89歳（p= 0.378）では

研究要旨 
 大腸がんの腫瘍学的緊急事態は、予後不良因子かつ医療システムへの大きな負担である。これま
でに腫瘍特性や患者の生物学的特性がリスク因子として報告されているが、社会的決定要因との関
連は十分に検討されていない。腫瘍・生物学的特性に直接介入することは難しいが、地域レベルの
社会経済指標（SES）と腫瘍学的緊急事態との関連を明らかにすることで、政策介入のための貴重
な洞察を得られる可能性がある。そこで本研究では、2014〜2019年度のDPC（diagnosis procedur
e combination）データベースを使用し、大腸がんにおける腫瘍学的緊急事態の頻度と、地域の社
会的困窮度との関連についてマルチレベル分析を用いて検討した。結果、対象となった488,841の
大腸がん症例のうち、56,311症例（11.5％）が腫瘍学的緊急事態を経験していた。また、困窮度が
高い地域ほど、腫瘍学的緊急事態の発生確率が高いという格差が確認された（最も困窮した地域 vs
 最も困窮していない地域のオッズ比：1.19、95％信頼区間：1.15–1.23）。特に、中高年男性（正
規雇用が最も一般的な層）においては、この格差が女性よりも顕著であったことから、職場を通じ
たがん検診のアクセスにおける社会経済的な違いへの介入の必要性が示唆された。 
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有意ではなかった。40～64歳では、最も富裕な
地域と比較した最も困窮した地域のオッズ比は、
男性で1.46（95％CI 1.34-1.59）、女性で1.27（9
5％CI 1.14-1.41）であった。 
 

D. 考察 
本研究は、極度に進行した大腸がんに起因する
腫瘍学的緊急事態に対する地域の困窮度の文脈
効果を示した。これは米国のSEER-Medicareを
用いた研究の報告と一致する 7。Lyratzopoulo
sらは、がんが緊急で診断される背景として、侵
襲度の高い腫瘍の存在だけでなく、心理社会的
要因（例えば、がんの症状に対する認識不足、
がんに関連した恐怖、運命論的信念など）や、
医療供給要因の寄与を挙げている 8。日本には
国民皆保険制度があるが、困窮度が高い地域に
由来するいくつかの社会的・物質的要因が大腸
がん診断の遅れに寄与している可能性がある。
困窮度が高い人々の特徴を考えると、困窮度が
高い地域ではヘルスリテラシーの低さが心理社
会的障壁として作用し、がん関連の症状の認識
や助けを求める行動を遅らせ、早期診断の機会
を逃す一因となっているかもしれない9, 10。さ
らに、物理的に医療へのアクセスが限られてい
ることが、こうした遅れをさらに悪化させてい
る可能性もある 11。 
 また、本研究では40～64歳の年齢層において
のみ、男性の方が女性よりも、腫瘍学的緊急事
態における地域の困窮度による格差が大きいこ
とが示された。大腸がん検診（便潜血検査（FO
BT））への参加が大腸がんの救急受診を減少さ
せることが報告されていることから、がん検診
の機会も腫瘍学的緊急事態の発生確率の違いに
寄与していると推察される 12, 13。日本では、F
OBTによる年1回の大腸がん検診が40歳以上に
推奨されているが、職場が提供するがん検診の
機会を利用できる正規労働者は、非正規労働者
に比べてがん検診の参加機会に恵まれている。
さらに、中小企業の従業員や自営業者のがん検
診受診率は、公務員や大企業の従業員に比べて
低いことが過去に報告されており、職種による
検診機会の格差も浮き彫りになっている 14。正
規労働者として雇用されやすい40～64歳の男
性では職場による検診機会の格差の絶対的な寄
与が特に大きいと推定される。困窮した地域の
労働市場構造を考慮すると、職場で提供される
がん検診の機会の差と、近隣の心理社会的また
は医療アクセスへの不利との交互作用が、大腸
がん腫瘍学的緊急事態における地域間の社会経
済的な格差を悪化させている可能性がある。 
 

E. 結論 
日本の急性期病棟に入院した大腸がん症例の1
1.5％に腫瘍学的緊急事態を認めた。腫瘍学的緊
急事態の発生確率は、困窮度の高い地域ほど高
く、困窮した地域における格差の要因を明らか
にする必要があると考えられた。また、40～64
歳で、腫瘍学的緊急事態における地域の困窮度
に基づく格差が、女性よりも男性で顕著であっ
た。この結果は、職場のがん検診機会の格差と
近隣の特性との交互作用と、それに対応する政
策的介入の必要性を示唆している。 

 
F. 健康危険情報 

なし 
 

G. 研究発表 
1.  論文発表 
投稿準備中 
 
2.  学会発表 
第83回日本公衆衛生学会総会 2024年10月29
日〜31日北海道札幌市 一般演題口演 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 
なし 
 
2. 実用新案登録 
なし 
 
3. その他 
なし 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
分担研究報告書 

 

誰一人取り残さないがん対策におけるがん診療連携拠点病院の評価指標 

 

研究分担者 藤 也寸志 国立病院機構九州がんセンター 名誉院長 

 

 

研究要旨 

【目的】 

本研究では、分担研究者が代表を務める『がん診療連携拠点病院等におけるがん診療の

実態把握に係る適切な評価指標の確立に資する研究（22EA1005）』班（拠点評価指標策定

班）と連携を図りながら、がん診療連携拠点病院等（以下、拠点病院）の制度おける施

設間格差や都道府県格差などの測定について議論を深め、適切な評価指標の策定を目指

した。ロジックモデルによるがん対策推進基本計画（以下、基本計画）の評価方法が採用

されたことを受けて、拠点評価指標策定班では、同様にロジックモデルを用いた拠点病院

のがん診療の質向上に役立つ客観的な評価指標の策定を目指した。 

【方法】 

1. 拠点評価指標策定班で策定したロジックモデルの内容や評価指標案に関して、全拠点

病院へのアンケート調査を行い、その結果を検討した。 

2.拠点病院の全職種を対象とした医療者調査の計画立案とパイロット調査を実施した。 

3.ロジックモデル最終案を策定した。 

【結果】 

1.全拠点病院へのアンケート調査結果の検討 

アンケート調査（133の拠点病院から回答）の結果を検討し、拠点評価指標策定班の中で

議論を重ねて、ロジックモデルの更なる改訂を行った。 
2.拠点病院の全職種を対象とした医療者調査の計画立案とパイロット調査の実施 

全国拠点病院のがん診療に関わる全職種を対象とするような大規模医療者調査は前例が

ほぼないため、実施可能性を考えながら適切な項目を選別しパイロット調査を作成し、拠

点病院の5施設から協力を得てパイロット調査を行った。さらに、回答者へのインタビュー

調査により、回答時の設問の理解度や判断内容（設問をどのように解釈し回答したか、回

答肢は適切であったか）や調査のあり方に関する問題点・改善点などが明らかになった。

その結果をふまえ、全拠点病院への医療者調査の実施に向けて医療者調査を改訂した。 
3.ロジックモデルの最終案の策定  

以上の活動と併行しながら拠点評価指標策定班内で、ロジックモデルにおけるロジック

の妥当性や指標の適切性・測定可能性などについて議論を継続し、ロジックモデルを改訂

した。具体的には、拠点病院の整備指針を基準としながら、各領域の項目を再編成して、1

2領域のロジックモデルを策定した。全国の拠点病院の活動の効果を評価するためには、今

まで未施行の医療者調査や、既に施行されている患者体験調査の新項目を提案する必要が

あると考え、中間アウトカムと分野別アウトカムに多くの新たな指標を加えた。 

【考察】 

拠点評価指標策定班では、拠点病院に特化した評価指標を策定すること、我が国におけ

るがん医療全体における拠点病院制度自体の有効性や問題点を客観的に評価できる指標を

策定することを目指した。今後は、本研究班と連携しながら実際の拠点病院の施設間また

都道府県間の格差などを提示できるかを検討していくことになる。個々の拠点病院や都道

府県の活動を評価することは、それぞれの位置付けを明確にすることによる PDCA サイ

クル活動を推進し、それに基づく質の向上へ繋がると期待される。 
【結論】 
拠点評価指標策定班と本研究班間で情報を交換しながら、拠点病院評価のためのロジッ

クモデルが策定された。 
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A. 研究目的 
第 4期がん対策推進基本計画（以下、基本計

画）の全体目標「誰一人取り残さないがん対策を

推進し、全ての国民とがんの克服を目指す」を達

成するには、多様な背景を持つ患者、家族、国民

に対し、予防・検診・医療・共生の各分野のがん

対策において、アウトカムの格差を縮小し改善を

行う必要がある。本分担研究者は、『がん診療連

携拠点病院等におけるがん診療の実態把握に係る

適切な評価指標の確立に資する研究

（22EA1005）』（拠点評価指標策定班）の研究代表

者であり、基本計画の推進に中心的役割を果たす

べきがん診療連携拠点病院等（以下、拠点病院）

に特化した評価指標の策定を目指している。本研

究班と拠点評価指標策定班が連携を図りながら、

拠点病院制度おける施設間格差や都道府県格差な

どの測定について議論を深め、適切な評価指標の

策定を目指す。 

 

B. 研究方法 

拠点評価指標策定班では、拠点病院の活動に特

化して、その機能・役割に関する活動の進捗等を

確認できる客観的な評価方法と評価指標を開発・

選定し、評価体制の構築を目指した。策定する評

価指標については、特に拠点病院が目指す姿を意

識でき改善活動に資する指標であることを念頭に

おいて検討を行った。また評価の可能性について

は、測定や報告に要する拠点病院等の負担も考慮

した。 
昨年度までに、拠点病院の整備指針をベース（が

ん施策）とし、基本計画の最終アウトカムをそのま

ま最終アウトカムとしたロジックモデルの作成を

目指して、以下1)-3)の活動を行った。 

1) 研究班メンバーによるロジックモデル作成に

関するコンセンサスの形成 

2) 現場の声を反映することを目的として、都道府

県がん拠点病院（9施設）、地域がん拠点病院（7

施設）、都道府県がん診療連携協議会（3都県）、

都道府県行政（3県）への対面でのインタビュー

調査、さらに専門的な領域と考えられる緩和ケ

ア、妊孕性温存（生殖医療）、希少がん、小児・

AYA世代・高齢者のがん医療の領域の研究代表

者等へのインタビュー調査 

3) 以上の結果をまとめて、ロジックモデル（たた

き台）を作成し、拠点病院の活動実態の評価の

ために必要な指標や現場が評価を望む活動等

について、全国拠点病院を対象としてアンケー

ト調査を行った. 

 

本年度は、以下の活動を行った。 

１.全拠点病院へのアンケート調査結果の検討 

上記のアンケート調査結果の検討を行い、ロジ

ックモデルのたたき台に反映させた。本年度全期

間を通じて、さらに適切な評価指標について拠点

評価指標策定班内で議論を深めるとともに、下記

2.の結果も踏まえて、ロジックモデル全体の論理

の妥当性や適切な指標を設定した。  
2.拠点病院の全職種を対象とした医療者調査の 

計画立案とパイロット調査の実施 

一方、拠点病院の評価を適切に行うためには、

拠点病院の医師を含む全職種の医療従事者への医

療者調査が必須であると考え、その計画を立案

し、拠点病院５施設（結果に記載）を対象とした

パイロット調査を実施した。さらに回答者へのイ

ンタビュー調査を行うことで、調査のあり方や問

題点に関する意見を聴取し、それらを踏まえて調

査項目の設定を行うとともにロジックモデルの改

訂を行った。 
3.ロジックモデル最終案の策定 

上記 1.と 2. の結果を踏まえて、ロジックモデ

ルに反映させて改訂版を策定した。 
 

（倫理面への配慮） 

拠点評価指標策定班における情報の分析・調査に

ついては、全国拠点病院へのロジックモデルについ

てのアンケート調査、医療者調査のパイロット調査

のいずれも無記名アンケート調査を原則とし、さら

に医療者調査後のインタビュー調査も同意を得た

上で行い個人名は公開しないため、個人情報保護上

は特に問題は発生しないと考える。医療者調査のパ

イロット調査に関しては、東京大学大学院医学系研

究科・医学部倫理委員会での承認を得た（審査番号

2024211NI）。 

 

C. 研究結果  

１.全拠点病院へのアンケート調査結果の検討 

昨年度、整理された指標を含むロジックモデル

（たたき台）を提示して、拠点病院の活動実態の評

価のために必要な指標や現場が評価を望む活動等

について、全国拠点病院を対象としてアンケート調

査を行った。このアンケート調査では、各領域の中

間アウトカム・分野別アウトカムに提示したアウト

カムとその内容、さらに提示した指標への意見や新

しい指標の提案などを求めた。さらに、各拠点病院

の現状を明らかにするためのベンチマーキングに

適した指標という観点からも意見を求めた。 
アンケート調査は、施設の各部門の担当者からの

回答を求めた。その結果、133の拠点病院から回答

を得た（締切は令和6年年3月末）。 
本年度に入り、アンケート調査を検討し、拠点評
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価指標策定班の中で議論を重ねて、ロジックモデル

の更なる改訂を行った。 
２.拠点病院の全職種を対象とした医療者調査の計

画立案とパイロット調査の実施 

1）医療者調査の計画と質問項目の選定 

全国拠点病院のがん診療に関わる全職種を対象

とするような大規模の医療者調査は前例がほぼな

いため、実施可能性を考えながら適切な項目を選別

した。医療者調査を実施する場合、ロジックモデル

に提示する全項目を組み込むことは現場の負荷が

過大になるため、項目を厳選した。 
2）拠点病院の全職種を対象とした医療者調査の 

計画立案とパイロット調査の実施 

全国の拠点病院から、がんセンター・大学病院・

総合病院の各2施設に対してパイロット調査の協

力依頼を行い、最終的には、四国がんセンター・九

州がんセンター・高知大学病院・岩手県立中央病

院・名古屋医療センターの5施設から協力をいただ

いた。東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理委

員会で承認を得た（審査番号2024211NI）。 

令和6年10月～12月にかけてパイロット調査を

実施し、結果を集計した。集計と併行して、回答者

の中から19名のインタビュー同意者の協力を得て、

回答時の設問の理解度や判断内容（設問をどのよ

うに解釈し回答したか、回答肢は適切であったか

等）や調査のあり方に関する問題点・改善点などに

ついて各30～60分オンラインでのインタビュー調

査を行った（医師7名、薬剤師2名、看護師5名、理

学療法士1名、社会福祉士2名、公認心理師1名、そ

の他1名）。集計結果とインタビュー調査から、全拠

点病院への医療者調査の実施に向けて改訂するべ

き問題点を明確にした。  

３.ロジックモデルの最終案の策定 

以上の活動と併行しながら拠点評価指標策定班

内でロジックモデルのロジックの妥当性や指標の

適切性・測定可能性などについて、本年度を通じて

議論を継続し、ロジックモデルを改訂した。 

具体的には、拠点病院の整備指針を基準としなが

ら、各領域の項目を再編成して、下記のように12領

域のロジックモデルを策定した。このロジックモデ

ルにあるように、全国の拠点病院の活動の効果を評

価するためには、今まで未施行の医療者調査や、既

に施行されている患者体験調査の新項目を提案す

る必要があると考え、中間アウトカムと分野別アウ

トカムに多くの新たな指標を加えた。 

 
① 都道府県協議会の役割 

② 集学的治療および標準治療：診療体制、支持療

法、多職種連携/チーム医療、セカンドオピニ

オン 

③ 手術療法：診療体制、人員関連 

④ 放射線療法：診療体制、人員関連 

⑤ 薬物療法：診療体制、人員関連（免疫チェック

ポイント阻害薬を含む） 

⑥ 緩和ケア：診療体制、院内連携、地域連携、自

殺予防対策 

⑦ 希少がん：診療体制、地域連携 

⑧ 難治がん：診療体制、地域連携 

⑨ ライフステージに応じたがん対策：小児がん長

期フォローアップ、AYA世代がん患者の支援、

生殖医療、就学・就労・アピアランスケア、高

齢者・障がい者がん患者の診療 

⑩ 相談支援：相談支援体制、院内連携、地域連携、

周知活動、人員関連 

⑪ 情報提供：体制整備、地域連携、がん教育 

⑫ その他：医療の質、BCP、安全管理、ネット環

境整備、院内がん登録、臨床研究・調査研究 

 

D. 考察 

拠点評価指標策定班では、拠点病院に特化した

評価指標を策定すること、我が国におけるがん医

療全体における拠点病院制度自体の有効性や問題

点を客観的に評価できる指標を策定することを目

指した。今後は、本研究班と連携しながら実際の

拠点病院の施設間また都道府県間の格差などを提

示できるかを検討していくことになる。個々の拠

点病院や都道府県の活動を評価することは、それ

ぞれの位置付けを明確にすることによる PDCA サ

イクル活動を推進し、それに基づく質の向上へ繋

がると期待される。 
策定した評価方法の対象は、拠点病院とその患

者・家族を中心としたものである。拠点病院で治療

を受けているがん患者の割合は、全がん患者の 7割

とも言われている。残りの 3 割には非拠点の大病

院での受療も含まれるであろうが、拠点病院や大

病院がなく、しかも高齢化率が極めて高く、交通網

の整備が不十分な地域が存在することも確かであ

る。基本計画の全体目標「誰一人取り残さないがん

対策を推進し、全ての国民とがんの克服を目指す」

を達成するには、このような地域も含んで多様な

背景を持つ患者、家族、国民に対し、広範囲のがん

対策において、アウトカムの格差を縮小し改善を

行う必要があり、本研究班での活動においても留

意しなければならない。 

 

E. 結論 

「誰一人取り残さないがん対策を推進し、全て

の国民とがんの克服を目指す」という基本計画の

全体目標を達成するためには、拠点病院における

がん医療の実態を正確に把握し、現場の認識を高

めることが必要であり、適切な評価方法・評価指標

を策定し、それを用いて示された格差を解消する

努力が求められる。 
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F. 健康危険情報 

 

G. 研究発表 

 

１. 論文発表 

 

I  著書  なし 

 

II  総説   
 

1) 嶋本正弥、藤也寸志. 痛みの治療 がん疼痛．

臨牀と研究 101,43-50, 2024 

2) 西嶋智洋、藤也寸志. 高齢者機能評価のあり

方と治療選択～認知機能評価も含めて～.日

本臨牀 82 巻増刊号 3, 525-531, 2024 

  
III 原著   

 
1) Booka E, Takeuchi H, Kikuchi H, Miura A, 

Kanda M, Kawaguchi Y, Hamai Y, Nasu M, 

Sato S, Inoue M, Okubo K, Ogawa R, Sato H, 

Yoshino S, Takebayashi K, Kono K, Toh Y, 

Katori Y. A nationwide survey on the 

safety of cricothyrotomy: a multicenter 

retrospective study in Japan. Esophagus. 

22:19-26, 2024 

2) Sugimachi K, Shimagaki T, Tomino T, 

Onishi1 E, Mano Y, Iguchi T, Sugiyama M, 

Yasue Kimura Y, Morita M, Toh Y. Patterns 

of venous collateral development after 

splenic vein occlusion associated with 

surgical and oncological outcomes after 

distal pancreatectomy. Ann Gastroenterol 

Surg. 8: 1118-1125, 2024 

3) Sugiyama M, Nishijima T, Kasagi Y, Uehara 

H, Yoshida D, Nagai T, Koga N, Kimura Y, 

Morita M, Toh Y. Impact of comprehensive 

geriatric assessment on treatment 

strategies and complications in older 

adults with colorectal cancer considering 

surgery. J Surg Oncol. 130: 329-337, 2024 

4) Horinuki F, Saito Y, Yamaki C, Toh Y, 

Takayama T. Healthcare professionals 

roles in pancreatic cancer care: patient 

and family views and preferences. BMJ 

Supportive & Palliative Care. 0: 1–8, 2024 

5) Committee for Scientific Affairs, The 

Japanese Association for Thoracic Surgery, 

Yoshimura N, Sato Y, Takeuchi H, Abe T, 

Endo S, Hirata Y, Ishida M,   Iwata H, 

Kamei T, Kawaharada N, Kawamoto S, Kohno 

K, Kumamaru H, Minatoya K,  Motomura N, 

Nakahara R, Okada M, Saji H, Saito A, 

Tsuchida M, Suzuki K, Takemura H, Taketani 

T, Toh Y, Tatsuishi W, Yamamoto H, Yasuda 

T, Watanabe M, Matsumiya G, Sawa Y. 

Shimizu H, Chida M. horacic and 

cardiovascular surgeries in Japan during 

2021: Annual report by the Japanese 

Association for Thoracic Surgery. Gen 

Thorac Cardiovasc Surg. 72:254-291, 2024 

6) Mine S, Tanaka K, Kawachi H, Shirakawa Y, 

Kitagawa Y, Toh Y, Yasuda T, Watanabe M, 

Kamei T, Oyama T, Seto Y, Murakami K, Arai 

T, Muto M, Doki Y. Japanese Classification 

of Esophageal Cancer, 12th Edition: Part 

I. Esophagus 21:179-215, 2024 

7) Doki Y, Tanaka K, Kawachi H, Shirakawa Y, 

Kitagawa Y, Toh Y, Yasuda T, Watanabe M, 

Kamei T, Oyama T, Seto Y, Murakami K, Arai 

T, Muto M, Mine S. Japanese Classification 

of Esophageal Cancer, 12th Edition: Part 

II. Esophagus 21:216-269, 2024 

 

Ⅳ 症例報告 なし 

 

２. 学会発表 なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

 

１. 特許取得   なし 

 

２. 実用新案登録 なし
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
医療・共生分野（緩和ケア）における格差指標の検討に関する研究  

 

研究分担者 釆野 優 京都大学医学部附属病院 腫瘍内科 医員 
                                                                                
               

研究要旨 

緩和ケアは、生命を脅かす疾患を有する人々の苦痛を軽減し、生活の質を向上させる包括的ア

プローチである。緩和ケアに関する認識や情報源、考え方は、患者の受療行動に影響を与える。し

たがって、質の高いケアの利益を最大化するには、緩和ケアに関する正しい認識を広め、信頼でき

る情報源の利用を促進し、合理的な考え方を普及することが重要である。しかし、高齢化、所得格

差の拡大、情報化社会の進展など、社会構造や環境の変化は、一般市民における緩和ケアの意識、

情報源、信念、およびそれらの決定要因の変化をもたらす可能性がある。本研究の目的は、本邦の

一般市民における緩和ケアの認識、情報源、考え方の状況とその決定要因を明らかにすることで

ある。 

本研究は、国立がん研究センター研究開発費で行われた「健康情報についての全国調査（2023

年）（INFORM2023）」の副次的解析である。本全国横断調査は、1) 市区町村の住民基本台帳に記載

されている 20 歳以上の日本人、2) 調査への同意がある人を対象とし、9 つの地域と 4 つの自治

体にわたる 35 の層から、層の人口規模に比例する確率で 500 の国勢調査区をランダムに選択し

た。さらに、住民基本台帳を使用して、選択した国勢調査区内で 20 人を無作為に抽出し、計 10,000

人を対象とした。自記式匿名化調査票の項目は、緩和ケアに対する認識、情報源、考え方と回答者

の背景情報で構成された。 

本調査は 2023 年 5 月に実施された。計 3,776 人が調査に回答し、欠損値の処理とデータのク

リーニングを行った後、3,452 人分の回答が分析の対象となった (回答率 35.3%)。 

今後、年齢、性別、収入、居住地、学歴などの社会経済的要因と、一般市民の緩和ケアに対する

知識、情報源、考え方との関連を探索する。 

 
 

Ａ．研究目的 

緩和ケアは、生命を脅かす疾患を有する人々

の苦痛を軽減し、生活の質を向上させる包括的

アプローチである。 緩和ケア提供の有効性は、

複数の質の高いランダム化比較試験で実証され

ているが、緩和ケアに関連するスティグマなど、

最適な緩和ケアの提供を妨げる障壁が様々知ら

れている。緩和ケアに関する認識や情報源、考え

方は、患者の受療行動に影響を与える。したがっ

て、質の高いケアの利益を最大化するには、緩和

ケアに関する正しい認識を広め、信頼できる情

報源の利用を促進し、合理的な考え方を普及す

ることが重要である。 

  健康に関連する認識や情報源、考え方は、社会

経済的状況（SES）と関連する。年齢、性別、収

入、居住地、学歴などの社会経済的要因が、さま

ざまな疾病や状況における健康格差の一因とな

っていることが報告されている。この問題の解

決に向けて、国際的にも、国や地方自治体による

健康関連の法整備や健康・保健政策が推進され、
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本邦でもがん対策基本法やがん対策推進基本計

画などで、緩和ケアが重点政策として位置づけ

られてきた。一方で、高齢化、所得格差の拡大、

情報化社会の進展など、劇的な社会構造や環境

の変化は、一般市民における緩和ケアの意識、情

報源、信念、およびそれらの決定要因の変化をも

たらす可能性がある。これらを明らかにするこ

とは、国、地方自治体および学術団体による最適

な健康施策の計画と推進に寄与すると考える。 

よって、本研究の目的は、本邦の一般市民にお

ける緩和ケアの認識、情報源、考え方の状況とそ

の決定要因を明らかにすることである。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究は、国立がん研究センター研究開発費

で行われた「健康情報についての全国調査（2023

年）(INFORM2023)」の副次的解析である。 

本全国横断調査には、2段階の階層化を使用し

て無作為に抽出された20歳以上の日本人10,000

人を対象とした。具体的には、1) 市区町村の住

民基本台帳に記載されている20歳以上の日本人、

2) 調査への同意がある人を対象とし、9つの地

域と4つの自治体にわたる35の層から、層の人口

規模に比例する確率で500の国勢調査区をラン

ダムに選択した。さらに、住民基本台帳を使用し

て、選択した国勢調査区内で20人を無作為に抽

出した。 

自記式匿名化調査票の項目は、比較可能性を

担保するために、Health Information National 

Trends Survey(米国)から選択し、一部本邦の状

況を加味し、修飾を加えた。調査項目は、緩和ケ

アに対する認識、情報源、考え方と回答者の背景

情報で構成された。 

 

Ｃ．研究結果 

本調査は2023年5月に実施された。計 3,776 人

が調査に回答し、欠損値の処理とデータのクリ

ーニングを行った後、3,452 人分の回答が分析

の対象となった (回答率 35.3%)。回答者の）の

うち、65.2%が緩和ケアについて何らかの知識を

有していた。加重ロジスティック回帰分析の結

果、緩和ケアについて知識が限られている層は、

若年層、男性、教育歴が浅い、世帯収入が低い、

インターネット非利用者であった。これらの内、

性別は明確な関連を示た（女性対男性の調整オ

ッズ比：3.20 [95%信頼区間：2.66-3.85]）。 

 

（倫理面への配慮） 

本調査は、最新の「人を対象とする生命科学・

医学系研究に関する倫理指針」に基づいて、国立

がん研究センターの倫理委員会によって審査さ

れ、承認された。郵送された封筒には研究の目的

に関する文書が同封されており、調査票には参

加者に調査への参加の同意を求める質問が含ま

れた。協力に同意し、調査票を返送した人のみが

解析対象となった。 

 

Ｄ．考察 

 本研究は、国勢調査区と住民基本台帳の2段階

無作為抽出法を用いることで、調査の再現性と

標本の代表性を担保し、これまでの世論調査等

の国の調査等で活用された手法を参考とした調

査手法を採用した。INFORM2023の主解析では、日

本人の緩和ケアに対する知識は比較的高く、ま

た、性別、学歴、世帯年収などのSESが緩和ケア

に関する知識と関連することが示された。今後

は、地理的はく奪指標（ADI）等の地域指標を用

いて、居住地域に関する解析を行っていく予定

である。 

Ｅ．結論 

 本研究では、年齢、性別、収入、居住地、学歴

などの社会経済的要因と、一般市民の緩和ケア

に対する知識、情報源、考え方との関連を探索し、

格差指標の提案を目指す。これにより、本研究班

の研究期間終了後も、経時的に追跡できる、格差

指標の確立を目指すものである。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  なし 

 

Ｇ．研究発表 

1. 論文発表 

 （発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 
I. Uneno Y, Mori M, Saito J, Otsuki A, 

Kuchiba A, Sakurai N, Nakaya N, 

Fujimori M, Shimazu T; INFORM Study 

2023 Group. Awareness, information 

sources, and beliefs regarding 

palliative care in the general 

population in Japan: a nationwide 

cross-sectional survey (INFORM study 

2023). Jpn J Clin Oncol. 2024 Nov 

2;54(11):1171-1179. doi: 

10.1093/jjco/hyae092. PMID: 39033085. 

2.  学会発表 

II. Yu Uneno, Masanori Mori, Junko Saito, 
Aki Otsuki, Aya Kuchiba, Naomi Sakurai, 

Naoki Nakaya, Maiko Fujimori, Taichi 

Shimazu. Palliative care awareness and 

influencing factors in a  general 
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population in Japan: a nationally 

representative cross-sectional survey 

(INFORM study 2023). 25th International 

Psycho-Oncology Society (IPOS) World 

Congress of Psycho-oncology 24th – 27th 

September 2024 

3. 書籍 

なし 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 1. 特許取得 

なし 

 2. 実用新案登録 

なし 

 3.その他 

なし
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
がん患者の医療アクセスに係る経済毒性と時間毒性に関する研究 

           
研究分担者 本多 和典 愛知県がんセンター薬物療法部 医長 

                                                                                
               

 
 

Ａ．研究目的 
がん患者が医療にアクセスする過程には、経済

的・時間的・地理的といった複数の障壁が複雑に絡
み合って存在しており、これらの要因は必要な検
査や治療の受療を妨げ、結果として社会全体の公
平性や医療制度の持続可能性に深刻な影響を及ぼ
す可能性がある。 
特に経済的に恵まれない地域や遠隔地に暮らす

患者にとっては、がん治療に必要な医療費や通院
にかかる交通費の負担が重く、医療サービスへの
アクセス自体が制限されるリスクが高まっている。
こうした地域間・経済状況による格差は、医療の公
平性という根本的な価値に対する挑戦であり、持
続可能な医療制度の実現を妨げる大きな障壁とな

っている。 
さらに、がん治療に伴う経済的負担は患者本人

のみならず、その家族にも重大な影響を及ぼす。医
療費の窓口支払い（直接費用）に加え、治療のため
に患者が仕事を休職し、付き添う家族もまた仕事
を休まざるを得ない場面が少なくない。こうした
経済的負荷は「経済毒性（financial toxicity）」と呼
ばれ、がん治療における深刻かつ見過ごされがち
な課題の一つである（Zafar & Abernethy 2013）。 
同様に、通院や入院によって患者とその家族が

費やす膨大な時間もまた、日常生活や社会生活に
大きな制約を与える。移動や待機の時間が日々の
生活リズムを圧迫し、仕事や学業、家庭内の役割分
担にも影響を及ぼすことになる。これにより本来

研究要旨 

がん患者の社会経済的な状況によって生じる医療アクセスの格差は、社会の公平性や持続可能性に

影響を与える、がんとの共生における重要な課題である。本分担研究では、がん患者の社会経済的状

況による医療アクセスへの格差を測定するための指標について検討することを目的とした。特に、が

ん専門病院から遠く離れた地方や遠隔地に住むがん患者は、より頻繁に、より大きな経済的負担を経

験すると報告されている。それは、がんに対する治療を受けることで、医療費の窓口支払い（直接費

用）が高額になる可能性があるだけでなく、医療施設は一般的に都市部に集積しているため、長距離

を移動しなければならない患者では、医療にアクセスするまでの費用が増加する（間接費用）。また、

移動によって時間を消費すれば、本来仕事により得られるはずであった収入（機会費用）を、仕事を

休むことで損失するため、これらが積み重なることで結果的に経済的負担のリスクが高くなる。これ

は治療による「経済毒性」および「時間毒性」の一種として解釈できるものである。 

近年、がん治療に伴う「時間毒性（Time toxicity）」の概念は国際的に注目されており、患者の生活

時間に対する負担や影響を評価する新たな視点として拡がっている。特に日本においては、2025 年

に発表された全国規模のデータベースを用いた研究（Araie ら）により、B 細胞リンパ腫に対する R-

CHOP 療法における時間毒性の実態が明らかとなった。この研究では、2010 年から 2021 年にかけ

て外来施行率が 17.9%から 31.8%へ増加し、入院期間の中央値が 2016 年には 13 日まで短縮された

こと、また、Peg-G-CSF の導入、がん拠点病院での治療、レジメン減量などが時間毒性の改善に寄与

していたことが報告されている。 

我々の研究では、がん登録データを用いて患者の住所地から病院までの距離や所要時間をもとに間

接費用や時間毒性を推定し、治療の受療状況やアウトカムとの関連を調査する。また、時間毒性を労

働損失・家庭内役割変化といった社会的側面を含む指標として捉え、その影響を包括的に評価するこ

とで、地域格差や保険制度の影響など政策的含意を明らかにすることを目指す。 
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得られるはずであった収入や教育機会が失われ、
結果としてさらなる経済的損失を生む。このよう
な時間的側面の負担は「時間毒性（time toxicity）」
と呼ばれ、近年、患者中心の医療評価において注目
を集めている（Gupta, Eisenhauer et al. 2022）。 
これまでの研究は、主に医療費という「直接費用」

に焦点を当ててきたが、実際には交通費などの「間
接費用」や、失業・減収といった「機会費用」も無
視できない影響を与えているにもかかわらず、そ
れらを包括的に評価した研究は限られている。 
本研究では、全国がん登録などのリアルワール

ドデータを活用し、患者の社会経済的背景や地理
的条件と医療アクセスとの関連を分析する。その
中でも特に、間接費用や時間毒性に着目すること
で、がん患者とその家族が直面する実質的な負担
の全体像を明らかにし、公平で持続可能な医療体
制の構築に向けた実践的なエビデンスの提供を目
指す。 
 
Ｂ．研究方法 

データとその入手の方法： 
がん登録データを利用する。これには患者の基

本的な社会経済的情報や治療関連の情報が含まれ
る。 
対象者とその抽出の方法： 
対象者は、がん登録データベースに記録された

がん患者である。研究の対象とするがん種や治療
期間などの基準を設け、これに基づいてデータを
抽出する予定である。さらに、地理的位置や社会経
済的背景に基づいて、患者をグループ分けする。 
費用の推計方法： 
間接費用：間接費用は、患者や家族ががん治療に

関連して負担する非直接的な費用を指す。これに
は、医療施設への移動にかかる交通費などが含ま
れる。間接費用は、患者の住所から医療機関までの
距離や移動手段、治療期間などを考慮して推計す
る。 
機会費用：機会費用は、がん治療に費やす時間に

よって生じる患者や家族の収入の損失を指す。患
者や家族の労働状況を推定し、治療期間などを考
慮して試算する。 
 
Ｃ．研究結果 

今後着手し報告する予定である。 
 
（倫理面への配慮） 

研究に際しては、がん登録のデータを厳重に匿
名化し、個人情報の保護に特に注意する。研究目的
と方法について、十分な透明性を確保するための
プロトコルを策定する。その上で、愛知県がんセン
ターの倫理審査委員会の倫理審査を受ける。 
 
Ｄ．考察 

本研究では、がん患者の医療アクセスに関する

地理的・時間的・経済的負担を多角的に評価し、と
りわけ「時間毒性」と「経済毒性」がどのように発
生し、どのような患者背景や医療制度要因と関連
しているのかを明らかにする。 
特に、治療施設までの距離や移動手段、通院頻度、

入院期間などをもとに推定した時間毒性は、患者
の年齢やADL、居住地の医療資源密度と密接に関連
していると予想され、地方居住者では時間的負担
が顕著であることが考えられる。また、治療のため
の休職や付き添いによる労働損失も可視化され、
従来の医療費負担とは異なる次元の「見えにくい
負担」を浮き彫りできると期待される。 
これらの結果から、単に個別患者の課題として

ではなく、医療政策や医療提供体制そのものに内
在する構造的問題としての「がん治療における時
間毒性」の存在を浮き彫りにすることができる。 
 
Ｅ．結論 
本研究の成果は、がん治療における時間毒性お

よび経済毒性を可視化し、その発生要因や改善の
ための方策を具体的に示すものである。がん患者
とその家族が直面する「医療を受けるための負担」
は、医療費だけでなく、移動・待機・付き添いなど
生活全体に及ぶ広範な影響を含むものであり、そ
れらを軽減するための医療提供体制の再設計が求
められている。 
今後は、がん診療の地域間格差の是正、遠隔医療

の活用、通院頻度の最適化、そして患者と家族の就
労支援といった多面的な対策が必要である。本研
究の知見は、がん治療の「質」を支える基盤として、
政策立案や臨床現場での意思決定支援に資するも
のであり、より公平で持続可能な医療の実現に貢
献することが期待される。 
 
Ｆ．健康危険情報 
  なし 
 
Ｇ．研究発表 
1. 論文発表 
 （発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 

なし 
2.  学会発表 
なし 

3. 書籍 
なし 
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共生分野（患者支援）における格差指標の検討に関する研究： 
中高年独居がん患者が経験する心理社会的問題に関する調査報告 

           
研究分担者 久村 和穂 金沢医科大学医学部公衆衛生学 非常勤講師 

   

                                                             
Ａ．研究目的 
がん患者にとって「自分が望む場所で過ごすこ

と」は人生の最終段階における最も重要な希望の
ひとつである。厚生労働省が平成 29（2017）年度
に実施した『人生の最終段階における医療に関す
る意識調査』によれば、末期がんで回復の見込みが
ない場合、一般市民の約半数（47.4％）が自宅での
療養を希望していることが明らかとなっている 1。
しかし、在宅療養の可否は同居者や家族の介護力
に大きく依存しており、家族の存在は療養生活を
支える重要な要素とされてきた。そのため、がん患
者の家族は「第 2 の患者」とも称され、これまで緩
和ケアやサイコオンコロジー（精神腫瘍学）の分野
において重要な研究対象となり、多くの研究がな
されてきた。 
一方、家族による支援が得られない独居がん患

者に関する研究は、国内外ともに非常に限られて
いる。近年、独居高齢者の増加は先進諸国共通の課
題であり、日本でも単独世帯が全体の 34.0%に達
しており、今後さらに増加することが見込まれて
いる（2023 年国民生活基礎調査）。中年層におい
ても単身世帯の増加が顕著であり、2050 年には男
性の生涯未婚率は 36.5%（2020 年時点で 34.6%）、
女性は 27.1%（2020 年時点で 24.8%）に達すると
推計されている 2。外来治療の普及や在宅医療の推
進を背景に、独居のまま自宅で療養するがん患者
は今後も増加が予想され、見過ごすことのできな
い健康格差を有する集団になることが懸念される。 
実際に独居や配偶者不在といった生活状況は、

がんによる苦痛を増強させるリスク因子であるこ

とが先行研究で示されている。独居がん患者は、家
族介護者と同居するがん患者と比べて在宅死の割
合が低く 3、死に対する心理的苦痛が強く 4、生活
上で満たされないニーズが多い 5にも関わらず、訪
問者や心理社会的サービスの利用が限られている
6。特に中年層では、配偶者不在が心理的苦痛の増
悪に強く関連しているとの報告もある 7。さらに近
年、米国における大規模コホート研究において、働
く世代の独居者は非独居者に比べてがんによる死
亡リスクが有意に高いことが報告されており 8、独
居がん患者の支援の在り方は国際的にも重要な課
題として認識されつつある。 
このような背景を踏まえ、本研究では、中高年独

居がん患者が経験する心理社会的問題の特徴を明
らかにし、非独居者との比較を通じて、患者の生活
状況（婚姻状況、居住形態等）によって生じる格差
の実態とその要因を明確化することを目的として
いる。さらに当該格差を可視化・測定するための指
標を検討し、今後のがん対策における格差軽減に
資する具体的方策を提言することを目指すもので
ある。 

 
Ｂ．研究方法 
独居および非独居の中高年がん患者が直面して

いる心理社会的問題の違いを明らかにするため、
インターネット調査を用いた定量的研究を実施し
た。 
1． 調査内容 
本調査では以下の評価尺度および独自作成の質

問項目を用いた。①精神的苦痛（Patient Health Qu

研究要旨 
本研究は、中高年の独居がん患者が直面する心理社会的問題を明らかにし、非独居患者との比較を

通じて、生活状況によって生じる格差の実態とその要因を検討するとともに、格差を測定する指標と
軽減策の検討を目的とした。40～89 歳のがん経験者 400 名（独居群 200 名、非独居群 200 名）を対象
にインターネット調査を実施し、心理的苦痛、コーピング様式、ソーシャル・サポート、支持的ケア・
ニーズ、社会的問題、社会資源の活用状況を評価した。 
その結果、独居群は非独居群と比べて、抑うつ傾向が有意に高く、前向きな対処行動が少ない一方

で、悲観的な態度が強く、ソーシャル・サポートも乏しかった。さらに、「孤独死への不安」や「身元
保証人の不在」、「アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の未実施」、「社会資源の申請手続きの困
難」などの社会的問題について、独居群は有意に高い困難感を示した。支持的ケア・ニーズ尺度では
群間差は認められなかったものの、海外で標準化された従来の評価尺度では捉えきれない本邦の中高
年独居がん患者に固有の課題の存在が明らかとなった。 
また、社会資源の活用について、独居群では生活保護の利用が有意に高かったが、その他の社会資

源の活用は全体として低調であり、制度の複雑さや情報不足が利用の障壁となっている可能性が示唆
された。これらの結果は、独居がん患者に対する支援の質と量の再考を促すものであり、今後は個人・
医療機関・地域社会・政策の各レベルでの包括的な支援体制の整備が求められる。今後さらに詳細な
解析を行い、独居がん患者と非独居がん患者の格差の測定に適した指標と格差軽減のための具体的介
入について検討し、格差是正に資する政策提言につなげていく予定である。 
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estionnaire-9: PHQ-9）9、②がんに対するコーピン
グ様式（Mental Adjustment to Cancer: MAC尺度）
10、③ソーシャル・サポート（Zimet Social Suppor
t Scale）11、④支持的ケア・ニーズ（Supportive Ca
re Needs Survey-Short Form-34: SCNS-SF34）12、⑤
がん患者が経験する社会的問題（25項目）、⑥社会
資源の活用状況（25項目）。①～④は海外で標準化
された評価尺度の日本語版を使用した。③はオー
ストラリアで開発された5つのサブスケールを含
む尺度であり、日本語での信頼性・妥当性が検証さ
れている13。⑤⑥の調査項目は、2018－2023年に実
施した独居進行がん患者20名およびその支援者等
18名へのインタビュー調査の分析結果に基づき作
成した独自の調査項目である。 
 
2．調査の実施方法 
調査会社㈱マクロミルのモニタパネルより無作

為抽出した30,866人にスクリーニング調査を実施
し、適格条件（5年以内にがんに罹患した者、40-89
歳の者）に合致した771名に本調査票を配信した。
独居・非独居、男女の割合が均等となるよう割り付
け、各200名の有効回答を得た（有効回答率51.9%）。
調査期間は2024年3月22～23日。 
 
3．データ解析 

SPSS Statistics ver.28 を使用し、群間比較を行

った。t 検定、Mann-Whitney の U 検定、ANOVA、

χ2 検定を実施し、有意水準の補正には Holm 法を

用いた。差の大きさは効果量 r（r＝|z|/√N）によ

り評価した。 
 

（倫理面への配慮） 
本研究は金沢医科大学医学研究倫理審査委員会

の承認を得て実施した（承認番号:C063）。 
 
Ｃ．研究結果 
1．回答者の属性 
独居者200名、非独居者200名から回答を得た（有

効回答率：51.9%）。独居群では未婚および離別者
が約8割を占め、経済的不安を抱える者が多くみら
れた。また、「いざというときに駆けつけてくれる
家族がいない／不明」と回答した者が全体の約3割
に上った。 
 
2．精神的苦痛（PHQ-9） 

独居群は非独居群と比べてPHQ得点が有意に高
く（p<.000, ｔ検定）、中等度以上の抑うつ症状を
有する割合は独居群21.0％、非独居群10.0％であっ
た。特に、女性（p=0.004）、中年層（40-59歳、p<
0.000）、子どもがいない者（p<0.000）、経済的不
安を有する者（p<0.000）で有意に高値であった。
独居群において「いざというときに駆けつけてく
れる家族がいない／不明」と回答した者は、そのよ
うな家族がいる群と比較して、PHQ得点が有意に
高かった（p<0.021）。 
独居／非独居群×進行がん／非進行がん群の4群

間比較（ANOVAを実施）では、独居進行がん群は
非独居非進行がん群よりもPHQ9得点が有意に高
かったが（p<0.003）、独居非進行がん群、非独居
進行がん群とは有意差がなかった。性別との関連
では、非独居男性は独居男性・女性、非独居女性と
比べてPHQ9得点が有意に低かったが、3群間で有

意差はなかった。 
 
3. がんに関するコーピング様式 
ｔ検定の結果、独居群では、前向きな対処行動

（Fighting Spirit）が少なく（p<0.000）、悲観的・絶

望的な傾向（Helplessness/Hopelessness）が有意に高

かった（p<0.002）。その他のコーピング様式（不安

Anxiety Preoccupation、諦め Fatalism、回避 Avoidance）
には独居群と非独居群間の差は認められなかった。 
 
4. ソーシャル・サポート 
ｔ検定の結果、全体スコア（p<0.001）と全ての

サブスケール（家族、友人、大切な人のサポート）
において（いずれもp<0.001）、独居群は有意に低
得点であった。 
 
5. 支持的ケア・ニーズ 
ｔ検定の結果、SCNS-SF34による全サブスケール

（Psychological needs, Health system & informatio
n needs, Physical & daily living needs, Patient car
e & support, Sexuality needs）および全34項目にお
いて、独居群と非独居群間で有意差は認められな
かった。 
 
6. がん患者が経験する社会的問題（表参照） 
独居群では25項目中11項目において有意に高い

困難感を示した。11項目には以下の6つの内容が含
まれた。 
① 医療関連問題（2項目） 
 医療者に家族の同席・同意を求められる 
 医療・ケアの希望を伝えていない 

② 社会的・感情的孤立（4項目） 
 助けを求められる相手がいない 
 意見や希望を聞いてもらえない 
 感情を分かち合える人がいない 
 誰にも看取られずに亡くなる不安 

③ 社会的不利益・差別的扱い（2項目） 
 入院時に身元保証人を頼める人がいない 
 家族がいないことで不利益や差別を受ける 

④ 日常生活に関する問題（1項目） 
 通院時の送迎などを頼める人がいない 

⑤ 就労・経済的問題（1項目） 
 就労の継続や復職が難しい 

⑥ 社会資源の活用困難（1項目） 
 制度やサービスの申請手続きが難しい 
独居群と非独居群間の差の大きさは、「孤独死へ

の不安」は中程度で、「身元保証人の問題」「ACP
の未実施」「誰かに助けを求められない」「社会的
不利益・差別的扱い」も比較的に顕著な効果量を示
した。 

 
7．社会資源の活用状況 
χ2検定で2群間を比較したところ、生活保護制

度のみ有意差が認められ（p<0.001）、独居群は生
活保護制度を利用する者が多かった（独居群14名：
非独居群1名）。その他の制度や支援サービスの利
用は全体的に低調だった。 
 
Ｄ．考察 
本研究により、独居がん患者が多面的な社会的

課題に直面していることが明らかとなった。特に
「孤独死への不安」「身元保証の欠如」「ACP の未
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実施」など、終末期医療に関わる懸念や制度的な脆
弱性が顕著であった。従来のケア・ニーズ尺度では
把握しきれない、独居という属性特有の社会的困
難が浮き彫りとなったことから、今後の支援策の
再考が求められる。 
また、社会資源の利用が限定的である背景とし

て、独居者に特有の生活課題に対応するための社
会資源が不足していることや、社会制度の複雑さ
や情報の不足から十分に活用されていない可能性
が示唆された。独居者の支援体制の整備と社会資
源へのアクセス改善は急務である。 
 

Ｅ．結論 
本研究は、がん患者の生活状況（同居者の有無）

による心理社会的側面の格差の存在を示し、特に
独居患者に対しては多層的な支援の必要性を示唆
するものであった。今後は、①個人への具体的支援
（ACP支援、制度活用支援）、②医療・福祉機関に
おける家族不在時の対応体制の整備（例：緊急時・
死亡時の対応、相談支援サービスの充実）、③地域・
政策レベルでの社会的包摂に向けた施策（例：医療
機関と行政機関の連携強化、身元保証や法的サポ
ートの充実）の構築が求められる。 
今後さらに詳細なデータ解析を行い、独居がん

患者と非独居がん患者の格差の測定に適した指標
と格差軽減のための具体的介入について検討し、
格差是正に資する政策提言につなげていく予定で
ある。 
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