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社会経済状態格差とがん生存率における不平等：英国での検討 
Introduction to inequalities in cancer survival referring  

to the survival trend project in England and Wales 

本荘   哲 *  

 
1. はじめに：社会経済要因と疾病 

社会経済要因、とりわけ貧困はひとにおけ

る疾病と死亡の最大規定要因のひとつであり
1）、概して、疾病と死亡はより貧しい社会に、

同じ社会内であればより貧しい集団に多く観

察される。経済的に豊かな集団で罹患率が高

い疾病でも、貧しい集団においてその致命率

が高いことも観察される。当初は富裕層に多

かった疾病がやがて貧困層の疾病となってゆ

くことも観察される 2）。欧米では疾病や健康

が社会経済状態との関係において検討される

ことが稀ではない。英国においても罹患・死

亡状況を社会経済要因・職業と関連して検討

する歴史があり、現在まで続いている。 

2. 社会経済状態格差と疾病・健康：英国に
おける取り組み 

英国人の平均寿命は 16 世紀半ばの 40 歳未

満から 20 世紀の間に顕著に延長した

（1997–99 年の平均寿命：男性 75.1 歳、女性

80.0 歳）が、1992–96 年の Longitudinal study
のデータでは専門職・技術職家庭（social class 
I）と非熟練労働者の家庭（social class V）で

は 9 歳近い平均寿命の差が報告されている 3）。

1991–93 年の 20–64 歳男性の（欧州）標準化

死亡率（全死因）で検討しても、専門職（social 
class I）と非熟練労働者（social class V）では

約 3 倍の差がある 4）。所謂先進国において社

会経済格差と疾病・健康格差との関係を議論

する場合には、相対的な差である場合が多い

のかも知れないが、絶対的な差もまだ解決さ

れていない問題であると思われる。英国では、

このような社会経済要因に起因すると推定さ

れる健康・疾病状況の格差が、近年になって

も解消せず寧ろ拡大していることが危惧され

ている 5-7）。一方、同国においては、時代によ

る程度の差こそあれ、この問題は個人と地域

社会だけでなく国の課題としても取り組まれ

てきた。現政府の England における公衆衛生

政策 The Saving lives: Our Healthier Nation8）で

も、健康状態の改善（to improve health）と健

康状態の格差の減少（to reduce the health gap 
（health inequalities））が 2 大目標とされてい

る。 

3. Equityと Equality 
Equity とは「公平/公正であること」（about 

fairness and justice）であり、Equality とは「平

等であること」（about comparison）である。

医療・健康における Equity とは「…誰もが、

実現し得る最善の健康を得る機会を持つべき

ことを意味する」とされている 9）。即ち、不

平等、Inequality が遺伝的あるいは人種的多

様性に基づくものである場合等は、それ自体

は大変重要な問題であるが、公平／公正でな

いとは見なされない。一方、病院受診の機会

が公平／公正でないこと等、即ち inequity の

結果として、医療や生存率に違い、即ち

*栃木県立がんセンター研究所疫学研究室 主任研究員 
〒320-0834 栃木県宇都宮市陽南 4-9-13 

 35



JACR Monograph No. 7 

inequality が生じるのであれば、その inequality
は是正すべきことと考えられている。健康と

医療における不平等、inequality あるいは多様

性、variation、あるいは diversity を検討した

研究は欧米においては以前から少なくない。 

4. 医療における不平等 Inequality が意味す
るもの 

疾病の診断や原因追及は、疾病の種類や頻

度を個人や集団の特性（性、年齢階級、体型、

季節、人種、地域別、生活習慣、あるいは臨

床検査結果）別に整理して初めて可能となる。

MacMahon と Pugh が述べているように、（こ

のような）「分類は本質的な科学的作業である
10」」。従って、疾病や健康状態の程度が社会経

済状態という特性で異なる「（Inequality が存

在する）という現象は、この観点からは病因

論的問題であり、この現象に政策として対応

する場合には一次予防が中心となる」（Leon
と Walt）11）。例えば、皮膚悪性黒色腫の罹患

率が富裕層で高いのであれば、悪性黒色腫の

危険要因である過度の日光浴をさけるという

一次予防は、その富裕層に対して重点的に行

われる必要があるのかも知れない 12）。 
また、元来経済的富裕層の疾患であった虚

血性心疾患による死亡率が近年イングランド

内の貧しい北部地区あるいは低所得者で高く

なったという観察を出発点として、がんや虚

血性心疾患、糖尿病など所謂成人病の原因が

小児期早期あるいは胎児期に始まるという理

論 13）が形成されていったことは、興味深い

ことである。 
さて、健康における不平等が意味する第 2

点は、医療における公正さの確保が十分でな

いことを示唆することである。本稿では以下

において、この第 2 番目の観点から、社会経

済状態格差とがん生存の不平等について、論

を進めたい。 

5. がんコントロールの指標 

罹患率、死亡率、生存率は人集団における

がんコントロールの 3 指標である。罹患率は

病因への暴露から時間的に一番近いもので、

この推移からがん危険因子の社会における蔓

延状況の推移を考察することが可能である。

死亡率の減少は人集団におけるがんコントロ

ールの最終目標であるが、現在の死亡率は現

在あるいは極めて近い過去に発生したがんと

それに向けられた医療だけでなく、もっと以

前に発生したがんとこれまでの医療の両者を

反映するものと考えることが出来る。予防的

がん対策の効果が罹患率や死亡率の減少に十

分に反映されるまでには、5–10 年以上かかる

かことが考えられる。ところで、多くのがん

が予防可能である一方、今なお残りの多くの

がんが予防不可能である。従って、現在のが

ん患者の治療と看護に必要な資源を適切に投

入することは常に必要であり、その成果をも

っと短い間隔で評価することも必要となる。

生存率は現時点でのがんを巡る医療の総体を

反映するものと考えることが出来る 14）。 
生存率を改善し、死亡率を減少させるため

には、先端的あるいは新規の医療技術を開発

することも必要であるが、それと同時に現時

点で利用し得る最善の医療の普及あるいは医

療資源の適正な流通を確保することにより、

それらの望み得る医療を享受していないがん

患者の生存率を望み得る医療を享受している

患者の生存率に引き上げることも必要である。 

6. 社会経済状態とがん生存率 
社会経済状態とがん患者の生存率との関係

は、欧米においてはこれまでも多くの研究 12, 

15-22）で検討され、全部位のがん全体を対象に

しても 15, 22）、特定部位に限定して検討しても
12, 15-22）、経済的富裕階層あるいは高学歴層の

患者においてより高い生存率が観察されてい

る。 
生存率格差が生じる原因についても議論が

あるが、単純に診断時進行度の差で説明出来
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るものではないようである 23）。もし、患者の

社会経済状態により診断時進行度に差がある

のであれば、それ自体も解決すべき重要な問

題である。生存率格差の様態とメカニズムを

一層明らかにすることは医療資源の適切投入

を計画するために必要なことと考えられる。 

7. Cancer survival trends in England and 
Wales, 1971-1995: deprivation and NHS 
Region 

(1) 概要 
イングランド及びウェールズにおける

1971–90 年がん登録症例の生存率の推移を、

患者の社会経済状態及び 9 つに分けられた地

理的地域（国営医療管轄地域）との関係の観

点から検討する研究が 1996 年に開始され、

1999 年に結果が発表された 14）。本研究以前に

は、一国全体に渡る長期間のデータに基づい

てその生存率推移をこのような観点からほと

んど全ての部位のがんについて評価した研究

は無かったものと思われる。医療における不

平等を一層明らかにしそれを是正することの

必要性が認識されていた英国において、今後

のがん対策の基礎資料となり得ることを、本

研究は当初より目指していた。対象は、上記

20 年間に診断された 3,616,323 例の成人がん

症例と 21,170 例の小児がん症例から DCO を

含む生存期間 0 日の症例（成人全体の 9.1%、

小児全体の 3.1%）及び carcinoma in situ 等を

除いたそれぞれ 2,869,711 例と 17,979 例であ

り、予後調査は 1995 年 12 月 31 日まで終了し

ていた。本稿では、生存率と地理的地域との

関係を検討した部分については省略する。 
(2) 社会経済状態指標 

社会経済状態の指標として、これまでの研

究では患者自身の職業 17）や住宅事情 15, 19）、

あるいは患者が居住する小地域の社会経済状

態 12, 18, 21, 23）のいずれも用いられており、そ

れぞれに妥当と考えられる結果が得られてい

る。本研究では Carstair インデックス 24）とい

う小地域の社会経済状態、物質的窮迫状態

（deprivation）を表す指標を用いた。この指

標はがん 12, 21, 23）以外にも社会経済状態と健

康との関係を検討する研究で用いられてきた
25, 26）。 

Great Britain、即ちイングランド、ウェール

ズ及びスコットランドには 1991 年国勢調査

時に同調査単位（census enumeration district
（ED））が 109,578 存在し、1 つの ED は平均

200 世帯、住民 500 人から構成されている。

この ED 毎に Carstairs インデックスを計算し

た。同指標は、各 ED 毎に自家用車を持たな

い家庭で生活する住民の割合、1 部屋当たり 1
人以上の密度で非公営住宅に住む住民の割合、

一家の主が失業する家庭で生活する住民の割

合、一家の主が肉体労働に従事する家庭で生

活する住民の割合、これらをそれぞれ標準化

し、その点数を合計したものである。次に、

本研究では Great Britain の全 ED を点数順に

並べて 5 等分した。次にイングランドとウェ

ールズの 1986–90 年がん登録症例の診断時居

住地を、がん登録データの一部である郵便番

号を用いて、ED 単位に割り当てた。1971–1985
年登録症例の割り当ても、1981 年国勢調査デ

ータを使って同様に行なった。郵便番号の不

備によりこの割り当てが不可能であった症例

は、1971 年から 1990 年までを 5 年期間で区

切ると、それぞれの期間における対象症例の

19.4、4.3、2.3、1.2%であった。これらは、社

会経済状態と関連した解析では除外した。 
(3) 生存率の計算 

生存率の計算においては、1 歳階級毎の生

命表を社会経済状態別 5区分、地理的 9地域、

性、研究期間 2 区分毎に作成し、1 年、5 年、

可能であれば 10 年相対生存率を計算した。ま

た、生存率の推移を検討する際には年齢調整

を行った。 
(4) 結果 

結果の一部を男性の皮膚悪性黒色腫を例に

とって紹介する。1971 年から 75 年に診断さ
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れた症例では最も裕福な地区に住む患者の 5
年相対生存率は 54%、最も貧しい患者の生存

率は 35%で、その差は約 20%であった。とこ

ろが 1986年から 90年に診断された症例では、

最も裕福な地区に住む患者の 5 年相対生存率

は 71%、最も貧しい患者の生存率は 65%で、

その差は 6%に縮小していた（図 1）。このよ

うな検討を成人のがん 47 部位と小児がん 11

1986 年から 90 年に診断

部位について行なった。 

された症例で検討

す

んをいっしょにして、

19

断された症例におい

て

学界 27）のみならず、

が

ないが、

B

8. わが国での研究の可能性 
きさ別に生存

率

ると、社会経済的に最も富裕な患者と貧し

い患者の 5 年相対生存率の差が大きいものは、

舌、口腔咽頭、口腔、慢性リンパ性白血病（以

上は 10%以上の差）、喉頭、ホジキンリンパ

腫、皮膚黒色腫、乳腺、膀胱であった。これ

らのうち後 3 部位以外は、1971 年から 80 年

に診断された症例の場合に比べて生存率格差

が拡大していた。 
成人の全部位のが

81 年から 85 年に診断された症例と 1986 年

から 90 年に診断された症例の 1 年及び 5 年相

対生存率を社会経済状態別に計算すると、社

会経済状態が 1 段階下がるにつれて、1 年及

び 5 年生存率のいずれもが 2－4%ずつ低下し

ていた。この差は 1981 年から 1990 年の間で

縮小していなかった。 

1986 年から 90 年に診

、もし全ての生存率が最も裕福な階層の患

者の生存率を得ることが出来たのならば、診

断 5 年以内においてどれだけの死亡を防ぐこ

とが出来たのか（avoidable deaths）も試算し

た。肺がんは最も裕福な患者と最も貧しい患

者の相対 5 年生存率は僅かに 1%しか異なら

ないが、この期間に診断された肺がん患者が

14 万人（解析対象者に限定）を超えるので、

生存率の向上により 1,000 人以上の死亡を防

ぐことが出来たことになった。1986 年から 90
年に診断された症例全体について同様の試算

を行うと、全症例の 2.6%にあたる 12,745 人

が助かったことになった。本研究では、その

他にイングランド・ウェールズの生存率を欧

州の EUROCARE の成績や合衆国の SEER プ

ログラムの成績とも比較した。概して、イン

グランド・ウェールズの生存率が低めであっ

た。（本研究の主要な結果の一部は、http:// 
www.cancer-public-health.net/summary.html か

ら閲覧可能である。） 
本研究の結果は、医
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図 1. 社会経済状態と生存率、1971-1995年、 
男性皮膚悪性黒色腫（文献

14）より作成） 
ん生存が宝くじ、National lottery のように

公平でないということと、英国の生存率が多

くの部位において合衆国や EU の主要国の生

存率より低いということの 2 点において、マ

スメディアからも注目された 28）。 
本研究に直接対応したものでは

lair 首相は 1999 年 5 月 20 日に首相官邸でが

ん医療専門家 10 人から意見を聞き、その当日

に Daily Mail 紙に自ら寄稿し、がん医療の認

識とそれへの取り組みを表明した 29）。 

治療を受けた病院の性質や大

を比較した田中らの研究 30, 31）は、社会経

済状態と生存率との関係をわが国で検討した

研究の嚆矢であり、筆者の知る範囲では他の

研究者によるものは無いものと思われる。 
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今後わが国でこの分野の研究を展開してい

くためには、疾病の発生とその経過には社会

経済因子が深く関与しているのではないかと

いう問題意識を研究者ばかりでなく社会全体

が持つことである。他の国々に比べて社会経

済的に比較的均一であると言われ続けてきた

わが国では、この問題が適切に扱われてこな

かったと思われる。今後の社会と経済の大き

な変化が予測されるのであれば、わが国にお

けるこの領域の研究の必然性は高まることが

予想される。 
社会経済指標を取り込む方法としては、が

ん登録データが職業、教育年限、健康保険の

種類などに関する情報を備える方法と、国勢

調査データから Carstairs インデックスのよう

な社会経済窮迫状況指標（deprivation index）
を作成し、がん登録データとリンクする方法

が考えられる。これらの準備を進める一方、

既に地域がん登録が整備されている地域にお

いては生存率を病院や地域医療のパフォーマ

ンスインディケーター（機能評価指標）とし

て活用していくことも重要と思われる。 
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