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　日本人を対象としたがん全般の予防として、「禁煙」、「節

酒」、「食生活」、「身体活動」、「適正体重の維持」の5つが

挙げられており（がん腫によっては「感染」も要因となる）、

この5つの生活習慣を実践することにより、最大4割程度

のがん罹患リスクの減少が期待できる2)。これは大腸が

ん予防にも当てはまるが、食事に関しては日本人におけ

るエビデンスが不十分であり、更なる科学的根拠の蓄積

が期待される。日本人は体質や生活習慣が海外諸国とは

異なるため、海外からのエビデンスだけでなく、日本独自

の研究をより一層発展させることにより、日本人に最適な

大腸がん予防法を確立する必要がある。
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今後の方策

① 大腸がんの1次予防

　1次予防や治療の進歩以上に、大腸がん死亡抑制にもっ

とも寄与するのは2次予防（がん検診）と言われており、米

国においては1975年から2000年までの25年間に大腸

がん死亡が26%減少しているが、生活習慣の改善等によ

る１次予防の貢献は9％程度であり、半分以上（14%相

当）は検診の効果であると分析されている3)。

　しかし我が国では、1992年より便潜血検査免疫法によ

る大腸がん検診が開始されたが、効果は十分とは言えな

い。それを改善するためには、1）受診率対策、2）検診提供

体制、3）精度管理、4）情報提供体制、などを見直し、整備

する必要がある。

　日本においてはがん検診受診率を正確に把握する方法

がなく、がん検診の実態把握、精度管理の上で大きな障

害となっている。国によって統一された検診プログラムが

ないため、住民検診、職域検診、任意型検診（人間ドック）

の3つの検診のいずれかを受けることになるが、このうち

正確なデータが公表されているのは住民検診のみであ

り、職域検診や人間ドックの実態は、結果を集計・公開する

法的根拠がないため把握できていない。そのために、3年

に１回行われる国民生活基礎調査にがん検診受診の有無

に関する質問が組み込まれており、この数字ががん検診

受診率として公表されているが、自己記入式のため検診

と診療が混同されている可能性、対象期間よりも古い

受診歴を記載してしまう可能性など、過大評価となる傾向

が指摘されている。

② 検診による大腸がんの2次予防

1） 受診率対策

　日本では、1992年より便潜血検査による大腸がん検診

を導入したにもかかわらず、男女ともに年齢調整罹患率

はいまだに減少がみられず、死亡率はわずかに減少して

いるものの、諸外国と比較しても十分な効果が得られて

いない1)。日本でもっとも患者数の多いがんである大腸

がんへの対策をどのように講じていくべきか、その方策に

ついて述べる。
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　便潜血検査免疫法による大腸がん検診は、その簡便さ

もあり、ほとんどすべての市区町村において住民検診と

して実施されている7)。一方で職域検診においては、事業

主の66%、保険者の76%でしか大腸がん検診が実施さ

れていないとする報告もあり8)、職域で受診機会が無い

被保険者が住民検診など別の機会にがん検診を受診して

いるのかなど、実態は十分には把握できていない。また特

に職域検診では、有効性が証明されていない検診方法が

採用されていたり、推奨年齢から外れた若年者に検診を

提供している場合もあり、受診者の不利益につながって

いる可能性がある。

　国によって統一された検診プログラムを全国民に実施

しその結果を把握する「組織型検診」を導入することによ

り、正確な受診率の把握、受診機会の均てん化が期待さ

れる。第4期がん対策推進基本計画でもその必要性が明

記されているが、平成10年に一般財源化された際に、市

区町村独自の事業として整理された経緯もあり、その実

現は容易ではない。

　大腸がん検診の受診率対策として米国疾病予防管理セ

ンター（Centers for Disease Control and Prevention 

:CDC）が推奨しているのは、手紙や電話などによる勧奨・

再勧奨（コール・リコール）、費用以外の障害の軽減（アクセ

スの向上など）、費用の軽減、1対1あるいはグループでの

教育とされている4)。また行動経済学の「ナッジ理論」を取

り入れた受診案内5）、かかりつけ医による受診勧奨も有効

とされており、個々の受診者の健康状態を把握した医師が

検診を勧めることにより、受診者も正しい知識に基づいて

受診を決定できるメリットがある（Shared Decision 

Making）。これらの取り組みは各自治体の判断によって行

われているが、費用やマンパワーの問題もあり、取り組み

内容にばらつきがある。

　検体の提出法に関しては、検診/医療機関への持ち込み

が主流であるが、郵送法を採用している自治体もあり、受

診率の向上が期待される。また高温下でヘモグロビン活性

が低下して偽陰性につながることが郵送法の障害となって

いたが、温度変化に安定な緩衝液も開発され、今後の活用

が期待される6)。

2） 検診提供体制

　便潜血検査には定性法と定量法がある。定性法では凝

集反応を目視することにより判定を行うが、ある程度の経

験が必要であり、また処理能力にも限界がある。定量法で

は、自動測定装置により大量の検体を処理できるだけで

なく、カットオフ値の調整により実施者が望む要精検率を

設定することができる。測定機器は様々なメーカーから

提供されており、それぞれの推奨カットオフ値が設定され

ているが、実際には各実施者によって独自に決められて

いることが多く、精度管理の均てん化を図るためにも、検

査キットの統一や精検キャパシティを考慮したカットオフ

値の標準化が望まれる9)。

　検診プログラムの一部として行われる精密検査としての

大腸内視鏡検査は、日本では精度管理の対象とはされて

いない。大腸内視鏡検査の精度管理指標として、病変の発

見率（Adenoma detection rateなど）、前処置、盲腸到達

率、観察時間などが提唱されている10,11)。これらの指標は

見逃し等の理由によって内視鏡検査後に発生する大腸が

ん（Post-colonoscopy colorectal cancer: PCCRC）の

頻度と相関していることが報告されており、検診プログラ

ム全体の効果に与える影響も大きいことから、後述する台

湾の事例のように精度管理の対象に含めるほうが望まし

い。便潜血陽性者の大腸内視鏡検査では、通常の診療と比

べて病変の発見数が多く、また処置に伴って合併症の頻度

が高いことも報告されており12)、より質の高い検査を提供

できる体制づくりを目指す必要がある。

3） 精度管理
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　大腸がん検診は国際的にも有効性が確立しており、多く

の国で対策型検診として実施されている。第4章で紹介し

た英国をはじめ、日本より遅れて導入した国々でもすでに

成果が上がっており、我々が学ぶべき点が多い。そのいく

つかを紹介する。
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③ 海外での大腸がん検診の現状

　がん検診の意義については、国民に十分に理解されて

いるとは言い難い。内閣府の調査でも、がん検診を受け

ない理由として、「心配なときはいつでも医療機関を受診

できるから」、「費用がかかり経済的にも負担になるから」、

「受ける時間がないから」、「健康状態に自信があり、必要

性を感じないから」といった回答が上位を占め13)、がん検

診が診療とは異なる制度であること、早期発見により

QOLの改善だけでなく費用の削減にもつながること、無

症状者を対象としていることなどが正しく理解されてい

ない。また、職域では特定検診と併せて十分な説明がな

いままがん検診を行うことが多く、検査の意義を理解しな

いまま受診していることが、精密検査受診率の低さにつ

ながっている可能性がある。

　学習指導要綱の改正により学校でのがん教育が開始さ

れ、その効果が期待されるが、検診対象年代におけるが

ん検診の認知度は十分とは言えず、各自治体、あるいは

職域検診実施者によるより一層の情報提供が望まれる。

同時に、検診に関して適切な情報発信ができる医師、検診

従事者などの育成にも取り組む必要がある。

4） 情報提供体制

　台湾では、2004年に便潜血検査免疫法による大腸がん

検診を導入した。導入時の対象年齢は50-69歳（2013年

に50-74歳、2025年からは45-74歳に変更）で、1日法で

の隔年検査となる。日本よりも少ない検査回数にも関わ

らず、40％の大腸がん死亡抑制が達成されたことが、

2021年に報告された14)。日本との大きな違いは実施体

制、特にデータ管理の質であり、検診情報と住民登録情報

を統合した中央データベースによって受診状況を管理し、

必要な受診勧奨を行うだけでなく、内視鏡検査の質につ

いてもモニタリングを行い、また最終的には、がん登録や

死亡登録などとのリンケージを行って、検診の効果を検

証している。国レベルでの検診データが把握できていな

い日本とは対照的で、精度管理に必要なデータを収集し

利活用することの重要性がわかる事例である。

1） 台湾の事例

　欧州でも大腸がん検診の主流は便潜血検査であるが、

大腸内視鏡検査を対策型検診として導入している国もあ

る。ドイツでは、便潜血検査化学法による検診を1970年

代より導入していたが（2017年より免疫法へ切り替え）、

2019年からは大腸内視鏡検診も選択できるようになっ

た15)。男性は50歳、女性は55歳以上が対象で、10年間あ

ければ最大で2回まで受診することができる。新規の受診

率は毎年２％程度にとどまるが、1度の受診で10年分の

検診は完了したことになるため、10年で20％以上の受診

率上昇につながっている。ポーランドでも、2000年から

一部の地域で任意型の内視鏡検診を導入し、検査体制や

データベースの整備を行ったうえで、2012年より対策型

検診へと舵を切った16)。55－64歳の対象者に1度だけ検

査を提供するもので、検査医や病理医へのトレーニング

体制も確立し、精度管理に力を入れている。しかし、ポーラ

ンドでは便潜血検査は提供されておらず、また対象年齢

も欧州での推奨（50-74歳）より限定的なため受診機会

に限りがあり、肝心の内視鏡検診受診者も18%程度に

2） 欧州の現状
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　日本の医療制度は欧米とは異なる点も多く、その実情

に合った対策が求められる。特に、検診と診療の境界が曖

昧なうえに過剰な医療に対する規制が弱いこと、検診

データを集積して次の改善へとつなげる仕組み（PDCA

サイクル）が実装されていないことなどが、組織的な検

診・診療の実施を困難にしていることを理解し、新たな枠

組みの構築を目指す必要がある。政府が推進する医療Ｄ

Ｘがその追い風となることを期待しつつ、これから取り組

むべき課題について考察する。

④ 日本の大腸がん対策における課題

　米国の医療制度は日本とは異なり、公的医療保険の対

象者が高齢者、障害者、低所得者などに限定されており、

多くは民間医療保険に加入している。そのサービスの内

容は格差が大きいが、検診に関しては、2010年に医療保

険制度改革法（通称オバマケア）が成立し、すべての医療

保険に対して無料もしくは少額の負担での検診提供を義

務づけている。大腸がん検診としては、①10年ごとの大

腸内視鏡検査、②5年ごとの大腸CT検査、③5年ごとのS

状結腸鏡検査、④逐年の便潜血検査、⑤3年ごとの便

DNA検査、から選ぶことができ、受診率は検診開始年齢

を2021年より50歳から45歳に下げたことによって低下

したものの、59％に達する18)。また10年以内の内視鏡検

査受診者が54％に上り、便検査（④と⑤の合計）の10％

と比べても、内視鏡検査が圧倒的に支持されていること

がわかる（重複受診等により合算は59％を超える）。診療

での内視鏡検査が高価でありアクセスが難しいことなど

日本とは異なった要因があるものの、米国の年齢調整大

腸がん罹患・死亡率は減少を続けており、その主たる要因

として高い大腸内視鏡検査受診率が挙げられている。

3） 米国の現状

　日本では、国民皆保険制度により医療機関へのアクセス

が容易で、希望に応じていつでも安価で高度な医療を受

けることができる反面、医療資源が一部の受診者に集中

し、効果的に配分されないという側面もある。大腸内視鏡

検査は限られた医療資源であり、必要な患者に幅広く実施

されることによってもっとも効果的に大腸がんを抑制で

きると考えられているが、実際には特定の患者に高頻度

で実施されている実態も報告されており、有効に活用され

ていない可能性がある。また、心配な時にいつでも医療

機関にアクセスできることが、がん検診を受診する意欲

を低下させている可能性もある13)。検診と診療の区別を

明確にすることも重要な課題であり、PHR（Personal 

Health Record）を活用して検診受診歴や内視鏡検査歴

を把握することにより、受診に関する一定のルールを定

め、過剰な検査を抑制する仕組み作りも必要となる。

　また精密検査として大腸内視鏡検査を行った際、現行の

ガイドラインでは、異常所見がなかった場合には検診へ戻

ることが提案されているが、その時期についても検証す

べきである11)。このような患者では検査後数年間は大腸

がんのリスクが低下した状態にあり、検診の早期再開が

偽陽性などの不利益につながる可能性もある一方で、特

に便潜血検査で高い定量値を示した患者では、精密検査

で異常を認めなくてもその後の大腸がん発生リスクが

高いとする報告もあり19)、さらなる検討が必要である。

1） 大腸がん診療における課題

留まっていることから、十分な効果は得られていない17)。

現在進行中の大規模臨床試験の結果によっては日本でも

対策型内視鏡検診の導入が議論されることとなるが、対

象者をどのように選別するのか、検査の質をどうやって担

保するのか、そもそもどのくらいの受診者が見込めるの

かなど、課題は山積されている。
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　がん検診が期待された効果を上げるためには、有効性

の確立した方法を、徹底した精度管理の下で実施し、その

うえで受診率を高める必要がある。大腸がん検診におい

ては、他のがん検診のように指針外の方法が採用される

ことは少ないため、精度の高い便潜血検査の実施と受診

率の向上が目標となる。

　住民検診における精度管理は、「技術・体制指標」や「プ

ロセス指標」をモニタリングすることにより行われている

が、職域検診には規定がなく、2018年に「職域における

がん検診に関するマニュアル」が策定されたものの、当

該マニュアルが十分に活用されているとはいいがたい

20,21)。精度管理が不十分な検診は、死亡率減少効果を得

られないだけでなく、受診者の不利益につながる可能性

もある。職域検診に関する法的な位置づけも含めて、が

ん検診全体の制度設計の検討が必要な状況にある。

　現在広く用いられている便潜血検査は、右側結腸にお

いて病変の検出能が低く、死亡率減少効果も減弱するこ

とが報告されている。その弱点を克服すべく、便中DNA

検査や血液検体を用いた検査法などが開発されている

が、国内では実用化に至っていない。さらには、血液検体

から同時に多数の癌を検出するMCED（Multicancer 

early detection）検査という手法も開発され、検診への

導入に向けた研究が進んでいる。しかし現時点では、特に

検診として用いた場合の不利益（偽陽性、過剰診断）に関

する検証が不十分であり、またそのための研究デザイン

も複雑であり、実用化までに克服しなければならない課

題が山積している。

　大腸内視鏡検診への期待も高まっているが、現在進行

中の大規模試験で有効性が証明される必要があるのは

もちろんのこと、限られた医療資源である大腸内視鏡検

査の処理能力を把握しておくことも導入に向けて重要で

あり、それに応じた検診対象者の条件、精密検査後のサー

ベイランス方針などを検討しておく必要がある。また前

処置や検査による偶発症も大きな不利益と考えられるた

め、その実態を正確に把握しておく必要がある。日本消化

器 内 視 鏡 学 会 が 主 導 す る デ ー タ ベ ー ス （ J a p a n 

Endoscopy Database: JED）等を活用して、悉皆性の

高いデータを収集する体制構築が求められる。

　受診率に関しても、第4期がん対策推進基本計画で明記

された60%を目標に、より一層引き上げる必要性がある

が、それに加えて不十分な精検受診率が検診の効率低下

につながっている可能性もあり、より強力な取り組みが求

められる。

　そのためにも、国レベルで正確な検診データを把握す

る方法を確立することは急務であるが、検診対象者の半

数程度が受診している職域検診の実態が把握できなけれ

ば、日本のがん検診の現状把握とそれに続く改善のプロ

セスは滞ったままとなる。組織型検診の導入、あるいはそ

れに匹敵する全数把握システムを構築することが、日本

の大腸がん検診をより効果的なものにする上で、重要な

課題である。

2） 大腸がん検診実施体制の課題

　逆に、精密検査によりポリープが発見され切除された場

合、その後の診療でのサーベイランス間隔はガイドライ

ンに明記されており11)、切除したポリープの大きさや個

数などによって1－5年後の検査が提案されている。これ

らの患者がサーベイランスをいつまで続ける必要がある

のかについてのエビデンスは乏しいが、適切な時期に検

診へ戻すことができれば内視鏡検査の効果的な分配にも

つながるため、さらなる検証が求められる。
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