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年齢，期間，コホート，地域差の検討
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目的 本研究では乳がん検診データを用いて，乳がん発見率の年齢，期間，コホート，および地域

差の検討を行った。

方法 日本対がん協会21支部に対して乳がんの検診データの提供を依頼し，20042015年における

1 年ごとの「X 線のみ」，「視触診と X 線」それぞれの受診者数，要精検者数，精密検診受診

者数，精密検診の結果の人数を得た。コホート表に基づきベイズ型 Age-Period-Cohort モデル

を適用することで年齢，期間，コホートの各効果を分離して推定し，がん発見率に与える影響

を考察した。次いで，地域特性の検討を行うために地域を変量効果として組み込んだモデルを

使用し再度解析を行った。

結果 年齢効果の特徴としては，40代後半でピークを迎えた後に減少し，50代後半以降も上昇する

傾向が見られた。期間効果は2004年2007年にかけ減少した後は頭打ちの傾向であった。コ

ホート効果は，出生年が1943年から1958年のコホートで高い傾向が見られた。また，宮崎県，

福井県，栃木県，北海道では高い発見率であったが，鹿児島県，千葉県では低いがん発見率で

あった。

結論 本研究では乳がん発見率の年次推移に対して，3 要因（年齢，期間，コホート）のうち年齢

が最も強く影響することが確認された。また乳がん発見率が地域により大きく異なることが明

らかになった。したがって検診データによって先行研究と同様の乳がん罹患年齢分布および地

域差を示すことが可能であると示唆された。
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 緒 言

本邦におけるがん罹患率のデータは1951年に開始

された地域がん登録をもとに推定されている。しか

し，地域がん登録は各都道府県により精度が異なる

ため，ある一定以上の精度を持つ都道府県のデータ

を用いて推定を行っていた。つまり，年度によって

統計作成に含まれる都道府県が異なるため各年度で

データの質が異なる。また，各地域からのデータ収

集および集計に一定の期間が必要になるため確定値

公表までに時間を要しており，即時性の問題があ

る。このような課題はあるが，平成25年12月に成立

した「がん登録等の推進に関する法律」に基づき，

平成28年 1 月より全国がん登録が開始され，正確な

罹患数の把握が可能となり，がん対策・がん医療を

大きく推進させることが期待されている1)。より具

体的な予防対策を考えるうえで経時的な傾向の把

握，都道府県の特性，年齢集団の特性のモニタリン

グが必要と言える。これらの検討は，死亡データで

はすでに試みられている。日本のがん死亡統計デー

タは厚生労働省の人口動態統計に基づいており国際

的に見ても精度が高く，データは約 1 年後には公開

となるなど優れた特徴を有する。このような乳がん

の死亡の統計データを用いた傾向分析の研究は数多

くなされている2,3)。

日本を含むアジア人と米国人の乳がん死亡率の経

時的傾向および年齢集団の特性の比較も検討されて

おり，米国においては55歳以降ゆっくりと増加し続
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けているに対し，東アジア地域では55歳以降は頭打

ち，もしくは減少する傾向が確認された4)。この報

告では，時系列変化を年齢，期間，そして年齢や期

間の影響をうけない出生コホート特有の影響に分離

しようとする Age-Period-Cohort（以下 APC と呼ぶ）

モデルが用いられており，この方法を用いること

で，長期的な変動に対する年齢，期間，コホートと

の関連性を明らかにし，それぞれに対応した原因の

考察や予防対策を分けて検討することが可能とな

る。とくに乳がんは，疾病の自然史の理解（女性の

ライフコースを考えた上での生物学的要因（出産，

閉経））とそれに関連した好発年齢，生活習慣変遷

などのコホート効果，検診推奨などの時期効果，職

業・婚姻・出産などの社会的な影響因子としての地

域（都市）効果などを考慮する必要があり，予防対

策を考える上で，他のがんには見られない特徴が存

在する。上記の要因に対しては，それぞれ対策が異

なることからも，乳がんを対象にこれらを分離して

検討する APC 解析を行う意義は大きい。一方で，

先行研究が対象とした死亡と罹患では状況が大きく

異なるため，罹患の検討を行う必要があるが，本邦

における罹患率のデータは把握システムが確立され

るのが遅かったことに加え，データの精度により長

期の変動傾向を解析している論文が少なく，ほとん

どが比較的高精度のデータを持つ地域に限定されて

おり2,5)，広範囲をカバーした研究はなされていな

いのが現状である。

そこで本研究では，日本対がん協会が保有する乳

がんの検診データを用いて，APC 解析を行い，が

ん発見率の年齢，期間，コホート，そして地域差を

検討する。さらには，がん発見率の解析結果をもと

にこれまで報告されている罹患率との比較について

も考察を加える。

 研 究 方 法

. 使用データ

本研究では日本対がん協会が保有する乳がん検診

データを使用した。日本対がん協会は1958年にがん

の早期発見や早期治療，生活習慣の改善によって，

「がん撲滅」を目指すという趣旨で設立された組織

であり，全国46道府県に「日本対がん協会グループ」

を構成する提携団体を持っている。このうち42支部

にて住民検診中心のがん検診を行っている。2014年

までにグループ全体の累計で延べ 3 億5,000万人を

対象にがん検診を実施し，41万879件のがんを発見

しており，日本最大規模のがん検診組織であるとい

える6)。

本研究では日本対がん協会46支部のうち，検診業

務を行っていない 4 支部を除いた検診に関わってい

る42支部を対象に電子ファイルによる調査票を送付

しデータの提供を依頼した。検診実施数の再集計の

依頼を含むため，協力が得られた21支部（北海道，

青森県，岩手県，宮城県，群馬県，栃木県，茨城

県，埼玉県，千葉県，新潟県，富山県，福井県，長

野県，滋賀県，京都府，佐賀県，長崎県，熊本県，

大分県，宮崎県，鹿児島県）のデータを解析に用い

た。調査により20042015年の間の 1 年ごとの受診

者数，要精検者数，精密検診受験者数，精密検診の

結果の人数（がん，確定できないがんの疑い，がん

以外の疾患，異常なし，その他の結果）の40歳から

79歳までの年齢層別（5 歳刻み）人数および40未満，

80歳以上の人数の回答を求めた。このうち，40歳未

満，80歳以上は対象例数が少なく 5 歳階級に区分で

きなかったため解析対象からは除外し，4079歳を

対象年齢とした。2015年度の検診データにおける精

検の結果の集計が終了していなかったため，2004

2014年の11年間を解析対象とした。

. 分析に使用する検診項目

現在，乳がんの検診項目の組み合わせは 7 つ

（「視触診のみ」，「X 線のみ」，「超音波のみ」，「視

触診と X 線」，「視触診と超音波」，「X 線と超音波」，

「視触診と X 線と超音波」）ある。しかし，検診方

法によってがん発見率が異なるためすべてのデータ

を併合し，解析を行うことはできない。そのため従

来国内で標準とされてきた「視触診＋X 線」，海外

で標準とされる「X 線のみ」は同等の精度と考え

られることから本研究では「X 線のみ」と「視触

診＋X 線」の検診データを併合し検討に使用した。

. 統計解析

1) がん発見率

本研究は検診データを使用する検討であるため，

がん発見率(1)を指標に用いた。

がん発見率＝(がん確定人数)/検診受診者数

(1)

2) Age-Period-Cohort 解析

本研究では検討する期間における乳がん発見率の

変動を明らかにするために APC 解析を使用した。

APC 解析とは，死亡率や罹患率などある一定期間

の時系列データより，その変動に影響を与える「年

齢」，「期間」，「コホート」の 3 要因に分離し，各効

果の影響の大きさを推定する方法である。年齢効果

は加齢に関連した生理学的変化や社会的な背景から

の効果，期間効果は特定の歴時間におけるすべての

年齢層に同様に影響を与えている外部要因を示し，

飢饉，経済危機など環境的，社会的，経済的要因な
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どによって生じる。コホート効果は年齢や期間と関

連のないコホートグループ特有の経験・曝露を示し

ており，生まれ育った時代環境を反映している他の

コホートと区別できる特徴である。疫学における最

も用いられているのは出生年に基づく出生コホート

である。乳がんの発症には，女性のライフコース上

での生物学的要因（出産，閉経）に関連した年齢因

子（年齢効果），食事，身体活動，喫煙などの生活

習慣がリスク因子と考えられており，生活習慣の時

代的な変遷が罹患に影響を与えている（コホート効

果）。また，これらリスク因子の出現が，職業など

の社会的因子の影響受け，都市部と地方で異なって

いることから（地域効果），他のがんにはない特徴

を多く有している。したがって，APC 解析により

これらの要因を分離することは，罹患予防を考える

うえで，それぞれのリスク因子への対策やその優先

度を検討するうえで重要である。

このような APC モデルを構成する年齢，期間，

コホート間には線形従属の関係があるため（Cohort

＝Period-Age），すべてを独立に推定することはで

きず，識別問題として知られている。この問題を克

服するためにこれまで様々な対処法がすでに提案さ

れている7～12)。これらの対処法は，推定過程におい

て何らかの制約を課している。たとえば，中村のベ

イズ型コホートモデルでは年齢，期間，コホート効

果というのは急激に変化するものではなく，徐々に

変化するという「パラメータの漸進的変化」を仮定

し，3 因子それぞれの隣接するパラメータの一次階

差の二乗和の合計を，重みつきで最小化する解を求

めるという制約条件を課している9)。しかし，これ

らの手法での結果は，選択された制約によって大き

く異なる。さらに選択された制約の妥当性を確認す

るための実証的な方法もない。このように様々な識

別問題に対する対処法が開発されてはいるが，研究

者により使用している制約条件は異なり一意に定

まってはいないのが現状である。本研究では他の手

法よりも緩やかな負荷条件を課すベイズ型 APC モ

デルを選択した。

3) ベイズ型 APC モデル

がん確定人数 yijk が期待値 lij のポアソン分布に従

うと仮定すると APC モデルは式(2)のように示す

ことができる。(2)における l は精度パラメータで

あり，精度パラメータにはガンマ分布（G(a, b)）
が 用 い ら れ る 。 と く に G(1, 0.001) ま た は ，

G(0.001, 0.001)がよく使用される。N()は正規分布

に従うことを示している。

loglij＝logPij＋b＋Agei＋Periodj＋Cohortk (2)

Agei～N(Agei－1, l－1)

Periodj～N(Periodj－1, l－1)

Cohortk～N(Cohortk－1, l－1)

l～G(1, 0.001)

lijj 番目の観察年での i 番目の年齢階級における

罹患数の期待値

logPijj 年 i 年齢階級のオフセット項（検診受診者

数）

b総平均効果

Ageii 番目の年齢階級の年齢効果

Periodjj 番目の観察年の期間効果

Cohortkk 番目のコホートグループのコホート効果

本研究では階層ベイズ型 APC モデルを用いて年

齢，期間，コホート効果の各要因の効果を分離し推

定を行った。ベイズ型 APC モデルにおいてランダ

ムウォーク（Random Walk: RW）事前分布は確率

的制約の役割を果たし，3 変数を識別可能にする。

本研究では各効果に対し事前分布の平滑化に RW1

を適応した。事前分布の精度パラメータはガンマ分

布を採用した13,14)。また，計算方法としてマルコフ

連鎖モンテカルロ法（Markov chain Monte Carlo

methods: MCMC）法よりも数値計算量の負荷が少

ない積分段階的ラプラス近似法（integrated nested

Laplace approximation: INLA）を用いて行った15,16)。

APC モデルが単一要因モデルA（年齢）モデ

ル，P（期間）モデル，C（コホート）モデル，二

要因モデルAP（年齢＋期間）モデル，AC（年齢

＋コホート）モデル，PC（期間＋コホート）モデ

ルよりもベイズ情報量規準（Deviance information

criterion: DIC）が小さく当てはまりが良いことを

確認した上で APC モデルを採択した。モデルには

地域差が生じている場合，モデル中のパラメータ推

定値が偏る原因となるため，地域差を変量効果とし

て組み込んだ。解析は解析統計パッケージ R の

ver.3.3.3の INLA パッケージを用いた17)。

. 倫理的配慮

日本対がん協会の支部では，日常業務として実施

しているがん検診の実績については，年度ごとに実

績報告として公表するほか，本部において各支部よ

り収集した検診受診者数，要精検者数，精検受診者

数，発見がん数等の結果を「がん検診実施状況」，

「がん検診年次報告」として刊行している。本研究

は，このような実績報告のうち，乳がん検診につい

て，日本対がん協会に協力を求めて再集計した。研

究に使用したデータは，集計結果であり，個人情報
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図 がん発見率の年齢効果

図中●付き線はメディアン，上下の点線は95信頼限界の上下限を示す。

図 がん発見率の期間効果

図中●付き線はメディアン，上下の点線は95信頼限界の上下限を示す。
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は含まれず，また，これらの集計値から個人を特定

することは不可能であることから，検診受診者に対

する同意取得，倫理委員会での審査は実施していな

い。

 研 究 結 果

. 乳がん検診の受診者数とがん確定人数の特徴

各年における受診者およびがん確定者数について

は，年齢階級別，道府県別に割合で示した。年齢階

級別の受診者の構成割合は40代後半から徐々に増加

し，60代前半をピークにそれ以降減少していた。こ

の傾向は各年度で同様に観察された。道府県におけ

る受診者構成割合では千葉県，北海道，新潟県が高

い割合を占めており，各年における各道府県の構成

割合はほぼ一定であった。

. 乳がん発見率の推移と地域差

APC モデルにおける各効果の結果を図 1図 3 に

示した。年齢効果の特徴としては，40代前半から後

半に急激に増加し，ピークを迎えた後，減少し始め

50代後半から60代後半にかけて上昇した後は緩やか

な増加を示した（図 1）。40代後半と60代で 2 峰性

を示し，とくに60代以降は緩やかに上昇する傾向を

示した。期間効果は2004年から2007年にかけ減少し

た後は頭打ちの傾向であった（図 2）。コホート効
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図 がん発見率のコホート効果

図中●付き線はメディアン，上下の点線は95信頼限界の上下限を示す。

図 がん発見率の地域差

図中■はメディアン，幅は95信頼限界を示す。
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果の特徴として出生年が1943年から1958年のコホー

トにおいて，他のコホートに比べ高い傾向が見られ

た。しかし，出生年が古いあるいは現在に近い両端

のコホートでは推定値の95信頼区間が広いため，

解釈には注意が必要である（図 3）。地域差の結果

については図 4 に示した。がん発見率には地域差が

見られ，がん発見率が高く推定されたのは北海道，

福井県，栃木県であったが，栃木県における推定値

の信頼区間は広かった。これに対し，とくにがん発

見率が低く推定されたのは千葉県，鹿児島県，茨城

県であった（図 4）。

 考 察

. 乳がん発見率における年齢・期間効果・コ

ホート効果

本研究は日本対がん協会が保有する乳がんの検診

データを用いてがん発見率の傾向を明らかにするこ

とを目的とし，解析を行い，がん発見率の年次推移

に対し，年齢の効果が他の 2 要因（期間，コホート）

に比べ，影響していることが示された。

年齢効果は40代後半と60代の 2 峰性のある傾向が

示された。このような40代後半，60代前後に罹患の
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ピークがあり，40代後半の罹患が高い傾向は，本邦

の先行研究においても確認されている1,2,18)。しか

し，本研究では第一のピークである40代後半のがん

発見率が第二ピークである60代に比べ，低く推定さ

れた。これには主に X 線の感度が影響しているこ

とが考えられる。若年女性における乳房は乳腺密度

が高いことが多く，X 線による検診では乳房全体

が白く映るため異常の有無がわかりにくいため，見

落としが増え，感度が低くなることが報告されてい

る19)。本邦においても超音波検査による乳がん検診

のランダム化比較試験（J-START）において X 線

に超音波を加えることで X 線のみに比べ早期乳が

んの発見率が約1.5倍になるという結果が得られて

いる20)。

期間効果は2004年から2007年にかけ減少した後は

停滞する傾向がみられた。2007年までの傾向には乳

がん検診受診率，2007年以降の傾向には検診無料

クーポンの影響があると考えられる。日本に X 線

が導入されたのは2000年であり，初回受診者の割合

の多い当初はがん発見率が高くなるが，日本では検

診受診率の停滞が続いたため受診者層の固定化によ

るがん発見率の減少が2007年にかけて起きていたと

考察できる。検診受診率の停滞を対処するために厚

生労働省は2009年より「女性特有のがん検診推進事

業」として，検診手帳および検診費用が無料となる

がん検診無料クーポン券の配布を開始した21)。この

無料クーポンにより，過去の検診未受診者への受診

行動が促され，導入初年度の検診受診者は 23 倍に

増大した。それ以降はクーポンを利用する層は一定

の割合で存在するが受診者の伸びは鈍化または減少

傾向であることも報告されている22～24)。期間を通

じて効果が小さいことについては，対象集団の影響

も考えられる。本研究で利用した検診データは職域

検診や個別検診を含んでいるものの，ほとんどが住

民検診の結果で構成され，都市部の実施が多い個別

検診が少ないことなどから，リスクの低い集団に限

定されている可能性がある。このような地方と都市

部での受診者特性の違いに加えて，罹患率の違いも

大きいことが考えられる。2012年度のがん罹患モニ

タリング集計（Monitoring of Cancer Incidence in

JapanMCIJ）の結果が示すように，乳がん罹患

率には地域格差があり，本検討の対象には含まれて

いない東京都は最も低かった鹿児島県の倍以上の罹

患率であった1)。乳がんは女性ホルモンにさらされ

ている時間が長いほど罹患リスクが上がる。言い換

えれば，出産歴がない，初産年齢が遅い，授乳歴が

ないと乳がんリスクが増大する25)。また，欧米化の

食生活や不規則な生活や睡眠不足，ストレスの多い

生活も女性ホルモンに影響を与えるため乳がん罹患

リスクを増大させる。東京都は晩婚化や未婚化が進

行しており出生率が全国で最も低く，これらが罹患

率の高い背景にあると考えられる1)。このように都

心部において乳がん罹患率が高いことを踏まえる

と，地方の住民検診受診者が多く，受診者層が固定

化している本研究の対象集団では，期間効果が小さ

く推定された可能性が高い。そのため日本人女性全

体の罹患率の推移を正確に評価するためには全国が

ん登録のような悉皆性の高い罹患者把握のシステム

が欠かせないと言える。

コホート効果の特徴として，出生年が1943年から

1958年のコホートにおいて，他のコホートに比べ高

い傾向が見られたが，推定値の95信頼区間が広く

解釈が困難であった。コホート効果において正確な

推定値を得るためには，より長い対象期間で検討す

る必要がある。本研究のように解析対象の期間が短

い場合，同一世代が通過する年齢範囲が短く，また

年齢範囲を通過するコホートが少ないため，コホー

ト効果の推定値が安定して得られなかった可能性が

考えられた。

. 乳がん発見率における地域差

本研究の結果においても MCIJ の報告同様に乳

がん発見率に地域差が見られた（図 4）。福井県，

栃木県，北海道で高く，鹿児島県，千葉県，茨城県

で低く推定された。

発見率が高い原因については，これらの地域が罹

患率の高い都市部ではないことから，都市部に見ら

れる原因で説明することは難しい。厚生労働省によ

る特定死因を除去した際の平均寿命の報告では北海

道は，がん（悪性新生物）を除去した際の平均寿命

の延びが都道府県の中で最も大きい。つまり北海道

はがんによる死亡が多い地域であると言える。ま

た，がんの種類別においても乳がんによる死亡率が

高い26)。MCIJ と同様に本研究の結果からもがん発

見率が高いことを踏まえると，北海道は乳がん死亡

率・罹患率共に高い地域であると考えられる1)。同

様に高いがん発見率を示した福井県は，検診受診率

が他県に比べ高く，MCIJ の検討において山形，長

崎と並び登録精度の高い県としてデータ報告に用い

られてきた実績がある。このようなデータ精度で

MCIJ の報告において福井県ついては乳がん罹患率

が低い県であることを踏まえると，検診が効果的な

集団に対して効率的検診対策が実施されている可能

性が考えられた。栃木県の点推定値は高いが，受診

者数が少ないため信頼区間も広く，本研究からの言

及は難しい（図 4）。

低く推定された鹿児島，千葉県については MCIJ
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の集計結果においても低く推定されており本研究の

結果と一致している。とくに鹿児島県，茨城県に関

しては人口動態統計の死亡統計においても低く，実

際に乳がんが低い地域である可能性がある。特定死

因を除去した場合の平均余命の延びでも，鹿児島県

では脳血管疾患，肺炎，腎不全など循環器疾患等の

乳がん以外の疾患による早世がなければ観測される

はずであった乳がんの罹患が低く推定された可能性

も考えられる。千葉県については，MCIJ において

も千葉県の患者が東京の病院で診断されている影響

が指摘されている。加えて，千葉県の乳がん死亡率

が高いことを踏まえれば，実際の罹患率は MCIJ

の報告よりも高くなることが予想される26)。本研究

は，がん検診データを利用していることから，転

院・他県での医療機関での診療等の影響というより

も，使用したデータの大部分がリスクの低い地方の

住民検診であることによる過小評価と考えることが

妥当と思われる。

. 本研究における限界について

本研究の結果を解釈するうえで，考慮すべき限界

がある。まず利用したデータが住民検診データであ

るため，本解析結果を日本人女性全体に一般化する

際には注意が必要である。地域差を検討する上で都

道府県によって受診者割合に違いがある（表 1）。

次に，罹患登録データとは異なる様々な影響を含ん

でいる点である。検診データは保健行動の側面も合

わせてとられているため利点と欠点を有している。

まず，乳がん X 線検診無料クーポンの受診行動に

対する影響が考えられる。このような行動介入によ

りこれまで未受診であった受診者（初回受診者）が

加わることで受診者層が変化し，本研究における発

見率にも影響が出ている可能性が考えられる。また

初回受診者が多い場合，がん発見率が高く推定され

る傾向があるため，本来であれば検診受診者の受診

歴も考慮すべきである。

本研究はこれらの限界を含んでいるが，乳がん発

見率の年次推移に対して，3 要因（年齢，期間，コ

ホート）のうち年齢が最も強く影響することが確認

された。また，検診データによって乳がん罹患年齢

分布，地域差について先行研究と類似した傾向を確

認できた。

全国がん登録が開始され，今後より正確な罹患数

の把握が可能となることが予想されるが，確定値公

表までに時間を要することが懸念される。一方で，

本研究で使用した全国をカバーする検診データを用

い，がん発見率をもちいた検討を行うことで，即時

性が高く，短期的にデータを更新し評価を行うこと

も可能である。本研究における年次変化の傾向に関

しては受診者層の固定化，無料クーポンなどの影響

を含むため，検診データからは罹患率の増加傾向と

類似した結果は得られなかったが，検診受診率が向

上することで受診者層の固定化の問題が解消された

ならば，がん発見率から罹患率の傾向を把握できる

可能性も考えられる。さらには，罹患登録では評価

が難しい受診率や精密検診受診率など検診受診とい

う保健行動を把握できる点から，リスク因子の調

査，および層別化による効率的な検診の実現につな

げることも期待される。このことから即時性が高

く，全国がん登録とは異なる情報を持つ検診データ

の活用価値は高いと言える。

 結 語

本研究では乳がん発見率の年次推移に対して，3

要因（年齢，期間，コホート）のうち年齢が最も強

く影響することが確認された。また乳がん発見率が

地域により大きく異なることが明らかになった。し

たがって検診データによって先行研究と同様の乳が

ん罹患年齢分布および地域差を示すことが可能であ

ると示唆された。全国がん登録が開始され今後より

正確な罹患数の把握が可能となることが予想される

一方で，検診データは，その即時性から活用価値は

高く，がん予防を考えるうえで，罹患データ同様に

活用が期待される。

本研究において，調査にご協力くださいました日本対

がん協会がん検診研究グループマネジャー 小西宏様，

各支部の皆様に深く感謝致します。
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Secular trends of breast cancer detection rate in Japan: Age, period, birth cohort,

and region eŠects from 2004 to 2015

Yuki SHIKO, Akiko HARADA2and Yasuo OHASHI2

Key wordsbreast cancer, screening, cancer detection rate, APC analysis

Objective The purpose of this study was to investigate the in‰uence of age, period, birth cohort, and

regional diŠerences in the detection of breast cancer using screening data.

Method Data from the Japan Cancer Society's breast cancer screening program, collected from 21 prefec-

tural branches between 2004 to 2015, were used to generate age-speciˆc estimates of cancer detec-

tion for women aged between 40 to 79 years. We used Bayesian age-period-cohort (APC) analyses

based on the cohort table to describe the simultaneous eŠects of age, period, and cohort on breast

cancer detection rates to understand the population dynamics underlying the detection patterns. We

also incorporated region as a random eŠect to examine regional characteristics.

Results The age eŠect showed bimodality in the late 40s and late 50s. The period eŠect decreased from

2004 to 2007 and remained constant thereafter. The cohort eŠect showed that the detection rate for

women born between 1943 and 1958 was high. Furthermore, we found regional diŠerences in the

breast cancer detection rate: Miyazaki, Fukui, Tochigi, and Hokkaido prefectures showed higher

detection rates, while Kagoshima and Chiba prefecture had lower rates.

Conclusion Age eŠect has the strongest in‰uence on the secular trend of breast cancer detection, and there

is a regional diŠerence in the detection rate. The present study that used screening data presented

similar results to those of previous studies. The National Cancer Registry, based on the Cancer Re-

gistry Act of 2016, reports accurate national data. Similar to the National Cancer Registry data,

analysis using screening data has immediacy and could be used for disease prevention.
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2Department of Integrated Science and Engineering for Sustainable Society, Faculty of Science
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