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連載
健康の社会的決定要因

｢がんと社会経済的地位｣

日本福祉大学社会福祉学部 吉井 清子

. はじめに

がんは世界の死因の第二位の疾患であり，2005年
には世界で約760万人ががんにより死亡している。
この数は2015年には900万人，2030年には1150万人
に達すると予測されている1)。日本においては，が

んは1981年から死因のトップとなっており，年間30
万人以上が亡くなっている2)。このようにがんは多

くの人の命を脅かす原因であると同時に，医療費へ

の負担や患者およびその家族の生活の質への影響の

大きさなどからも，重要な公衆衛生的課題の一つと

言える。

一方，社会経済的地位（socioeconomic status，以
下 SESと略す）の低い人や人種・民族的マイノリ
ティーでがんの死亡率が高いなどのがんに関わる社

会経済的格差の存在も報告されてきており，その解

消も公衆衛生の一目標となってきている3,4)。1989
年にアメリカがん協会より出された「貧困者のがん

（Cancer in the Poor）」レポートでは，貧困者のがん
死亡率の高さやヘルスケアへのアクセスの障壁につ

いて指摘している3)。また，アメリカのヘルシー・

ピープル2010ではがんの社会経済的格差の解消が目
指されている。

日本では，がん医療の成績の施設間差や地域差な

どの格差を是正するための均てん化5)が「がん対策

基本法」に盛り込まれるようになってきているが，

がんの発症から死亡までの過程（cancer continuum）
における社会経済的格差に関する議論やそのための

データ的裏付けが不十分な状況にある。

本稿では，学歴・所得・職業階層などの SESに
よってがんの罹患率・死亡率・生存率にどのような

格差があるのか，そしてその背景にはどのようなこ

とが考えられるのかについて，これまでの実証研究

を元に示していく。

. がんと SESの関連性の概観
はじめに，全がん死亡率と SESの関連性につい

てみていく。2001年のアメリカ死因データ（25～64
歳）を用いた分析では，がん死亡率は学歴が低いほ

ど高かった（教育年数が12年以上と比較して12年未
満の人のがん死亡の相対リスクは，白人男性で

2.24，黒人男性で2.38，白人女性で1.76，黒人女性
で1.43)6)。他のレビュー論文7)や研究8,9)でも，がん

死亡率と SESの負の関連性が示されている。
全がん罹患率と SESの間にも，同様の負の関連

性が報告されている7,10)。たとえば，アメリカ男女

11,464人を対象とした分析では，学歴や世帯収入に
おいて低 SESの人ほどがん罹患率が高かった10)。

教育年数16年以上と比べ11年以下では，がんに罹患
する確率は1.17倍（男性1.22倍，女性1.08倍）であ
った。

以上のように，がん全体を指標とした場合，低

SESの人ほどがんに罹患しやすく，がんにより死
亡する確率も高い。

では，がんの部位別では，SESとどのような関
連性があるのだろうか。

Faggianoら7)は1966～1994年の21カ国の研究をレ
ビューし，ほぼ一貫性が認められた SESとがんの
罹患率・死亡率の関連性を次のように報告してい

る。低 SESほど罹患率・死亡率が高いがんは，肺
がん（男），喉頭がん（男），口腔がん（男），咽頭

がん（男），食道がん（男女），胃がん（男女），子

宮頸がん（女）であった。逆に，大腸がん（男女），

メラノーマ（男女），乳がん（女），卵巣がん（女）

では，高 SESほど罹患率・死亡率が高かった。こ
のパターンは，その後の研究でも追証されてい

る9,11～20)。たとえば，アメリカの男女11,464人を対
象とした分析結果によると，教育年数16年以上と比
べた時の11年以下の罹患率は，肺がんは男性で3.01
倍，女性で2.02倍，大腸がんは1.45倍，子宮頸がん
は3.24倍高かった。前立腺がんは0.79倍，メラノー
マは0.55倍，乳がんは0.74倍であり，低学歴ほど罹
患率が低かった10)。

一方，がん患者に限定した場合には，がんの種

類に関わらず，がん診断後の生存率は高 SES患
者ほど高く，診断後の死亡率は低 SES患者ほど
高いという関連性が報告されている21～26)。たとえ
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ば Kogevinasら21)は，がん患者の生存率と SESの
関連性に関する42の研究をレビューした結果，高
SESと比べて低 SESの患者ほど生存率が不良であ
ることが，多くの研究でがんの部位に関わらず一貫

していたと報告している。また，SES高群と比較
した SES低群の死亡の相対危険度は 1～1.5と中程
度の数値であったが，乳がん，大腸がん，子宮体が

んなどの予後の比較的良好ながんでは，相対危険度

の値はより高い数値を示した。この結果から，検診

方法や治療法が確立されている予後のよいがんほ

ど，検診や医療へのアクセスの社会経済的格差が生

存や死亡に反映されやすいことが推測される。

. がんの社会経済的格差の背景

〈1次予防〉
がんの発症には，生活習慣要因（喫煙，野菜や果

物の摂取不足，運動不足，肥満），ヒトパピローマ

ウイルスや C型・B型肝炎ウイルスやヘリコバク
ター・ピロリ菌への感染，アスベストなどへの職業

上の曝露などが関わっていることがわかってきてい

る1)。がんの罹患率の SES差は，これらの発症要因
の SES差とある程度関係していると考えられる27)。

多くの先進国では，とくに男性において低 SES
の人ほど喫煙率が高いという関連が認められ

る12,28,29)。喫煙は肺がん，口腔がん，咽頭がん，膀

胱がんなどの強いリスク要因である1)が，これらの

がんの罹患率や死亡率の低 SESでの高さは喫煙率
の SES差が関連していると考えられる。ヨーロッ
パ10カ国の約40万人を対象とした分析では，肺がん
の罹患率の負の SES（教育年数）差の約50は，
喫煙の SES差によって説明されたと報告してい
る28)。乳がんに関しては，スウェーデン・ノルウ

ェーの約10万人を対象とした研究において，乳がん
の罹患率の高学歴者での高さは出産数（高 SESほ
ど少ない）や初産年齢（高 SESほど高い）の SES
差によって約50が説明されている。他にも，アル
コール摂取量や喫煙率の高い職種（販売職，ジャー

ナリスト，船員など）ほど肝臓がんや胆のうがんが

高い30)ことや，胃がんの学歴による差がヘリコバク

ター・ピロリ菌感染の差（低学歴ほど感染率が高い）

によって説明されたとする結果が報告されている14)。

〈2次予防〉
2次予防（早期発見・早期治療）段階では，がん

検診受診率の SES間の差や診断時のがんの進行度
の SES差が，がん診断後の予後の SES差の一因と
なる可能性が考えられる。

低収入や低学歴の人ほどがん検診受診率が低いこ

とは，多く報告されている29,31～33)。たとえば，2000
年のアメリカの調査では，マンモグラフィーを 2年
以内に受けた割合（40歳以上女性）は教育年数11年
未満では56.8，16年以上では80.1，1年以内に
便潜血検査を受けた割合（50歳以上）は，教育年数
11年未満では12.1，16年以上では23.0であっ
た29)。Greendら34)は，低収入者は日々の生活に追

われているためがんの予防の優先順位が低いこと，

予防や検診についての正しい知識が得られにくいこ

と，検診を勧めてくれるかかりつけ医を持たないこ

と，地域的条件として検診機関へのアクセスが悪い

ことなどを理由としてあげている。

がん診断時の進行度では，低 SESの人ほど進行
がんで診断される確率が高く，早期がんで診断され

る確率が低いという SES差があることが報告され
ている10,23,24,29,35～41)。たとえば，アメリカ男女15,357
人を対象とした分析10)では，大腸がんが進行がんで

診断される確率は，教育年数16年以上と比べて11年
以下の人では1.48倍，世帯所得50,000ドル以上と比
べて12,500ドル以下の人では1.38倍であった。女性
の乳がんが進行がんで診断される確率は，教育年数

16年以上と比べて11年以下の人では1.77倍，世帯所
得50,000ドル以上と比べて12,500ドル以下の人では
2.30倍であった。またいくつかの研究では，がんの
生存率の SES差が診断時のがん進行度の SES差に
よって説明されることを示している36,38)。

がんの診断は，検診を経るものだけではなく，本

人の症状の自覚による受診がきっかけである場合も

多い。症状の自覚からがん診断までの期間に関わる

研究のレビュー42,43)によると，いくつかのがんで

は，低 SESの人ほど症状自覚から受診までの期間
が長く，また初診時の医師が専門医に紹介するまで

の期間も長いことが報告されている。

〈がん治療やケア〉

がん診断後の死亡率・生存率の SES差は，診断
時のがん進行度の SES差だけでなく，がん治療の
内容の SES差25,26,36,38)によっても生じている可能性

が示されている。

たとえば，アメリカ 7州のがん患者（乳がん，前
立腺がん，大腸がん）の研究36)では，低 SESの地
域に住む人ほどガイドラインに示された適切ながん

治療を受けていない割合が高く，この治療方法の

SES差と診断時の進行度の SES差ががんの死亡率
の SES差をある程度説明していた。Wardら29)はこ

のようながん治療の SES差の原因として，◯構造
的な障壁（健康保険や他の経済的サポートがないこ

と，治療施設までの地理的距離など），◯医師側の
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要因（患者の SESにより勧める治療が異なる），◯

患者側の要因（医療への不信，運命論，信頼できる

医療関係者がいない）をあげている。

疼痛マネジメントなどの緩和ケアの質においても，

SES差が存在する可能性がある29)。McNeillらは，
これまでの研究をレビューする中で，SES，人種・
民族，健康保険の有無，居住地域などの要因が関連

しあいながら疼痛マネジメントの格差を生み出して

いると述べている44)。また，ニューヨークで行われ

た調査では，白人が多く住む地域では72の薬局が
がん性疼痛用のモルヒネをストックしていたが，白

人の少ない地域では25の薬局しかモルヒネをスト
ックしていなかった45)。

. 国際比較

ここまで示してきたように，がんの罹患率や死亡

率は低 SESほど高いという社会経済的格差が多く
の国で共通して認められている。その一方で，たば

こやアルコール摂取の SES差や検診や医療システ
ム等の国ごとの違いから，がんの社会経済的格差に

は国や地域による違いがある。

ヨーロッパの10地域で教育年数と肺がん死亡率の
関連性を比較した研究46)によると，男性ではすべて

の地域で低学歴ほど肺がん死亡率が高かったが，高

学歴に対する低学歴の肺がん死亡リスクはオースト

リアで1.97，イギリスで1.95と高く，マドリードで

1.13と低いという差が認められた。女性では低学歴
ほど肺がん死亡率が高かったのは10か国中 5か国
（イギリス，ノルウェー，デンマークなど）であり，

マドリードでは逆に高学歴ほど肺がん死亡率が高か

った。これらの肺がん死亡率の SES差の国による
違いは，喫煙率の SES差のパターンを反映してい
た。同様に，アルコール関連がん（口腔，喉頭，咽

頭，食道，肝）の死亡率の学歴差は，フランスやス

イスで特に大きかった15)。他のレビュー論文におい

ても，子宮頸がん罹患率の SES差はヨーロッパよ
りも北アメリカや途上国（南アメリカ，アジア，ア

フリカ）で大きい13)ことや，アメリカやカナダでは

低 SESほど大腸がんの罹患率が高いがヨーロッパ
では低 SESほど大腸がんの罹患率が低い26)ことな

どが報告されている。

. 日本の研究例

最後に，日本においてがんの社会経済的格差がど

のように存在するのかについて，これまでの研究を

示していく。

日本の約 4万人を対象とした分析では，低学歴ほ
どがんによる死亡率が高いこと（相対危険度1.17）

が示されている47)。大阪府の67自治体の地域相関研
究では，がんの年齢調整死亡率や罹患率は地域の

SESが低いほど高く，早期がんで診断される割合や
5年生存率は地域の SESが低いほど低かった48)。大

阪府のがん登録データを用いた分析では，子宮頸が

んや体がん患者において，高 SES地域に住む人ほ
ど早期がんで診断される割合が高く，5年生存率も
高かった49)。国民生活基礎調査を用いた分析では，

主婦と比べて専門職や事務職や農業従事者でがん検

診受診率が高く，収入が低いほど受診率が低かっ

た50)。がんのリスク要因とされている喫煙率や運動

をしていない人の割合も，低収入者ほど高いことが

示されている51)。これらの結果から，日本において

も他外国と同様に，がんの SES差が存在する可能
性は十分にあると言えるだろう。

. おわりに

ここまでみてきたように，がんの SES差には，
個人の生活習慣，検診や医療へのアクセスのシステ

ムや地域の状況，受診を左右する個人の知識や病気

に関する信念や経済的なゆとりなど，さまざまなレ

ベルの要因が関連している。そのため，がんの社会

経済的格差を取り除くためには，個人レベルの努力

だけではなく，政府の保健政策，医療機関，地域で

の取り組みなど，さまざまなレベルでの取り組みが

組み合わされる必要があるだろう29)。がんの検診方

法や治療方法などの技術の発展により検診率や死亡

率には改善がみられるものの，SES差は縮小しな
いあるいは広がっていることを示すデータもあ

る16,26,52)。このような現状から，低学歴者や低収入

者などのニーズに合わせたプログラムが取り組まれ

るようになっている29,53,54)。

日本においては，がんの各段階での SES差やそ
の背景要因を裏付けるデータを蓄積し，がんの社会

経済的格差の共通認識を深め，政策や各機関の果た

すべき役割を議論することが必要であろう。
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