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概要 

【背景】 

便潜血法を用いた大腸がん検診は、大腸がん死の予防を目的として行われ

る。大腸がん死亡数、死亡率の軽減などの指標において、効果の確立されたが

ん検診方法であり、世界中で実施されている。大腸がん検診を有効的に行うた

めには、便潜血検査方法の感度や特異度、２次検診実施への参加率、内視鏡検

査の精度などが重要とされているが、その中でも、１次検診（便潜血法）にお

ける対象集団の検診受診率を高く維持することが重要である。このため、１次

検診の高い参加率を保つための方策や、参加率の低下を妨げる因子の特定は有

効な大腸がん検診を行う上で重要な課題となる。 

大災害や、新型コロナウイルス感染症のようなパンデミック下では日常の医

療に支障が出ることが知られているが、がん検診のような予防的な取り組みに

対する影響に関してはこれまで十分な評価が行われてこなかった。一般的にが

ん検診の参加に関しては、社会的な状況、教育水準、経済状況、疾患に対する

理解などの因子が参加に関連することが知られているが、災害後の状況下では

どのような因子が影響を与え、どのような集団が影響を受けやすいかに関する

長期的な観察、解明は不十分である。 

そのような文脈で、福島県南相馬市での震災前後の大腸がん検診への参加状

況を分析することは有用である。福島県南相馬市は 2011 年の東日本大震災に

よって大きな影響を受けた地域の一つである。また、震災後に行われた避難の

状況やその影響の異なる地区が存在しており、南相馬市における大腸がん市民

検診の受診率の長期的な傾向を明らかにすることで、がん診療における震災後

の中長期的な課題を明らかにすることができる。 

 

【方法】 

本研究では、福島県南相馬市を対象に、震災前後 10 年間の大腸がん市民検

診の受診率の推移を分析した。南相馬市では大腸がん市民検診として、毎年、

便潜血検査を実施している。これらの参加状況と、年度毎の住民基本台帳登録

情報を参照し、2009 年から 2018年の年度毎の大腸がん検診受診率を算出し、

検診受診に関連する要因を分析した。40歳から 74 歳の方を対象に解析を行

い、性別、居住区（小高区、鹿島区、原町区）、年齢、世帯状況（独居、同居

あり）、2011 年以降の避難状況の因子と参加の関連についてロジスティック回

帰分析を実施した。避難の状況は、市外避難、市内避難、自宅(避難していな

い)に分類した。それぞれ 2009 年から 2018年を通じた解析、避難状況を加え

た 2011 年から 2018年の解析、避難状況に応じた層別化解析を行った。 



また、2009 年と 2010 年の大腸がん市民検診への参加状況をもとに、対象者

を群別し、震災前の大腸がん市民検診への受診動向別の、2011 年以降の大腸が

ん検診参加率の推移や参加に与える因子の解析を行った。 

 

【結果】 

震災前は 2009 年に 4069人（12.3％），2010 年に 3839人（11.7％）が大腸

がん市民検診に参加していたが，震災が発生した 2011 年には参加人数は 1090

人（3.4％）と減少していた。参加率は 2012 年も低下した状態が継続し

（6.1%）、2013年に震災以前とほぼ同等の水準（10.2%）まで回復していた。 

2009 年と 2010 年では共に、男性、40歳から 64 歳の年齢、独居が大腸がん

検診不参加と統計学的有意に関連し、鹿島の居住を参照とすると原町区の住民

は大腸がん検診に参加しにくい傾向にあり、小高区の住民は参加しやすい傾向

にあった。2011 年から 2018年までの 2011 年以降のすべての年において、避難

している状況は大腸がん検診の不参加と統計学的に有意に関連していた。 

さらに、避難の状況別では、市内避難、市外避難ともに、避難していない場

合に比べて検診不参加に関連し、市外避難の状況は、市内避難や避難していな

い場合を含む市内に居住している状態に比べてより検診不参加に関連してい

た。 

居住者を自宅（非避難）・市内避難・市外避難に分けた場合と、自宅（非避

難）・市外避難、市内避難・市外避難に分けた場合の層別分析では、それぞ

れ、男性、40 から 64 歳の年齢、原町区在住、一人暮らしであることが大腸が

ん検診不参加と関連していた。層別に有意となる因子の明らかな違いは見られ

なかった。 

2011 年の大腸がん検診受診率は、2009 年と 2010 年の 2年とも大腸がん検診

を受診した群の参加率は 22.6％と、1年のみ受診した群(10.9％)や一度も受診

しなかった群(1.0％)に比べて最も高かった。全期間の分析では、すべての群

で男性の性別と避難の状態が検診不参加と関連していた。 

 

【結論】 

今回の研究では、東日本大震災の影響を強く受けた南相馬市では大腸がん検

診受診率は震災後に大きく低下し、その後 3年間かけて回復していた状況を明

らかにした。避難していることは震災後のみならずその後も長期的に検診不参

加に関わる因子であった。本研究は東日本大震災のような大規模災害時におけ

る中長期的ながん検診への課題と共に、この研究で示された震災後の大腸がん

検診受診率の低下がもたらす、長期的な影響の分析の必要性を提示する。 
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I. 序論 
 

がん検診は、がんの早期発見を促し、治療につなげることを目的としてい

る。がん検診の有効性は、対象となる集団のがんのリスク、がんの早期発見に

よる治癒の可能性、およびその予防効果に依存する。その中でも、大腸がん

は、検診を受けることでがんの有病率や死亡率を減らすことができるがんの一

つである。このため、多くの国で、国や自治体による組織的な大腸がん検診が

市民に提供されている(1)。大腸がん検診の質を示す指標としては、対象者の

参加率、その後の大腸内視鏡検査の受診率、大腸内視鏡検査での大腸ポリープ

や大腸がんの発見率などが挙げられるが(2)、その中でも大腸がん検診の参加

率は国や地域によって大きく異なる(1)。市民の大腸がん検診への高い参加率

を維持することは、検診を運営する地方自治体にとって重要な課題である。大

腸がん検診を効果的に行うために、欧州のガイドラインでは対象人口の 45％以

上の受診率を推奨しており(3)、米国では 80％を(4,5)、日本のがん対策推進基

本計画では 50％以上の受診率を目標とされている(6)。大腸がん検診の受診率

に影響を与える要因を解明することは、有効な大腸がん検診を実現するために

不可欠である。 

近年、自然災害後のがん医療の課題が注目されており(7-9)、がんの発見や

治療への取り組みへの影響を軽減することが重要とされている(8)。自然災害

は時に、既に診断されているがん患者の医療の継続性を失わせることがある。

2005年にニューオリンズを襲ったハリケーン・カトリーナは、150万人以上の

住民に影響を与え、その約 3分の 1が避難または住居の移転を余儀なくされ

た。その中には被災地域にいた 23,549人のがん患者の多くも含まれていたと

推定されている(10)。また、ハリケーン・カトリーナの被災地域ではその後の

2年間、新たにがんと診断された患者の数は減少し(11)、被災者のその後のが

ん死亡率を悪化させたと推定されている（7,10）。このような災害後のがん死

亡率の悪化はしばしば報告されており(8)、既に診断されているがん患者に対

する継続的な医療サービスの中断と、早期にがんを診断する医療行為の妨げの

両方の影響が寄与していると考えられている(9)。がん医療への影響について

の懸念は、感染症の流行下にも当てはまる。2019 年後半から世界的なパンデミ

ックを引き起こした新型コロナウイルス（COVID-19）は、感染が広がっている

地域の患者にがん医療を提供することを困難にしている可能性がある

(12,13)。COVID-19 のパンデミックにより、本来であれば早期に診断と治療を

受けられたはずのがん患者の診断が遅れた可能性がある(14)。このような危機

的な環境下でのがん治療や予防の取り組みに対する課題が浮き彫りになってい



る一方で、効果の検証に数年以上を要するがん検診への影響についての評価は

不十分である。 

2011 年 3 月 11 日に東日本を襲ったマグニチュード 9.0 の地震とそれに続く

津波、そして福島原子力発電所の事故による、一連の東日本大震災ではその後

の地域住民への長期的な健康への影響が懸念されている。これまでのところ、

この一連の災害により、日本では 19,729人の命が奪われ、470,000人以上が避

難を強いられた(15)。ほとんどの住民の居住地への帰還が進められているが、

未だ 10 年以上も避難を余儀なくされている人もいる。今回の福島第一原子力

発電所の事故による被災地域住民の放射線被曝による生涯発がんリスク自体は

非常に低いと推定されているが(16)、長期にわたる避難生活は住民の健康に影

響を及ぼし、糖尿病、脂質異常症、精神的ストレスの発生率が上昇している

(17-19)。同様に、がん関連疾患においても、症状のあるがん患者が医療機関

を受診するのが遅れるといった影響が報告されている(20)。 

本研究では、福島第一原子力発電所から 14kmから 38kmの距離に位置し、震

災の影響を最も受けた地域の一つである南相馬市において、震災前後 10 年間

の大腸がん市民検診の受診率の推移を評価した。この地域では震災後は、避難

が求められた地域と求められなかった地域が混在しており、そのため、南相馬

市は、避難によってさまざまな影響を受けていた。この地域の住民の健康状態

や検診活動の継続性を調査することは、震災後の避難等の状態による影響を解

釈するのに役立つと思われる。南相馬市における大腸がん市民検診の受診率の

長期的な傾向を明らかにすることで、がん診療における震災後の中長期的な課

題を明らかにすることができる。 

 

  



II. 方法 
 

2009 年から 2018年にかけて、福島県南相馬市の大腸がん市民検診の受診率

の推移を分析するために、後方視な観察研究を実施した。 

 

1. 対象地域について 

福島県南相馬市は、小高区、原町区、鹿島区の 3つの地域で構成されてい

る。地区の震災後の推移は次の通りである。震災翌日の 2011 年 3 月 12 日、政

府は原子力発電所から 20km 以内の避難指示を発令し、避難指示区域には、小

高区の大部分と原町区の一部が含まれた。2011 年 3 月 15日、政府は原子力発

電所から 20～30km圏内の住民に屋内退避を呼びかけ、25日には自主避難を指

示した。自主避難の対象となったのは、原町の大半と小高区、鹿島区の一部で

あった。4 月 22 日、年間 20 ミリシーベルト以上の放射線量が予想される 20km

圏内に、小高区、原町区の一部を含む立ち入り禁止区域が設定された。2012 年

4 月、立ち入り禁止区域は、年間 50mSv以上の放射線量が予想される帰還困難

区域(立ち入り禁止)、年間 20～50mSvの放射線量が予想される居住制限区域

(一時的な帰還は可能だが宿泊は不可)、年間 20mSv未満の放射線量が予想され

る避難指示解除準備区域(一時的な帰還は可能だが宿泊は不可、病院や福祉施

設、一部の店舗は再開)の 3つの区域に分けられた。震災から 5年後の 2016年

7 月、南相馬市の居住禁止区域と避難指示解除準備区域が解除された。南相馬

市の人口は、震災前の 2011 年 3 月には約 7万 2,000人であったが、避難によ

り震災から 11 日後にはその 11％にまで減少した(21)。震災後、南相馬市の病

院は、立ち入り禁止区域(年間の放射線量が 20mSv以上と予想される 20km圏内

の地域)(22)を除いて営業を継続し、小高区の病院・診療所は震災直後にすべ

て閉鎖されたが、2014年から徐々に再開された(23)。 

 

2. 大腸がん検診について 

今回の研究の主要な結果は南相馬市が提供する大腸がん市民検診への参加で

ある。これは市が希望者に提供する形での検診である。南相馬市では、毎年、

ラテックス凝集免疫比濁法による免疫化学的便潜血検査(2 日法)を用いた大腸

がん検診への参加を市民に呼びかけている。参加者は 1人あたり 400円を支払

う必要があり、対象者は、年度末時点で 40歳以上の市民である。毎年 1月中

旬に、対象者に検診への参加の希望の有無を尋ねる検診申込書を郵送する。こ



れらは、他の種類のがん検診や健康診断の案内と同時に送付される。検診への

参加を希望する住民は、その用紙を郵送で返送し、同年 5 月末に、参加希望者

には市から検査容器が送られる。震災の 2011 年は、例年通り、震災前の 1月

中旬に募集要項を発送したため、通常通りの募集ができていた。震災の翌年か

らは、市外に避難している住民にも、避難登録情報をもとに大腸がん検診への

応募用紙が送付された。避難している住民の参加希望者は、指定医療機関、避

難先自治体、医療機関での個人での大腸がん検診に参加することができ、南相

馬市が結果を回収した。 

 

3. 解析データについて 

住民基本台帳と大腸がん検診のデータベースを統合して分析を行った。住民

基本台帳は、毎年 3 月に更新され、ID、性別、居住区、年齢、世帯人数、2011

年以降の避難形態が記載されている。避難の状況は、市外避難、市内避難、自

宅(避難していない)に分類した。世帯人数をもとに、一人暮らしか家族と同居

(2人以上)かを評価した。 

 

4. 分析方法 

本研究では、各分析の対象を 2つに分けて実施した。 

 

i) 40～74 歳の人を対象とした解析 

米国のガイドラインにおける大腸がん検診の推奨年齢に合わせて、解析対象

者の上限年齢を 74 歳に設定した(24)。日本では、大腸がん検診の受診推奨年

齢の上限は設定されていない。このため、今回の分析では、現実的に検診を受

けることができない超高齢者を分析の対象に含めることを避け、結果をより一

般的に解釈するために、年齢の上限を設定した。2009 年から 2018年までの大

腸がん検診受診者数の時系列変化を、対象集団に対して求めた。また、2009 年

から 2018年までの年齢（40～64 歳、65～74 歳）、性別、居住地区、一人暮ら

し・家族と同居の有無と大腸がん検診参加の関連について、多変量ロジスティ

ック回帰分析を行った。解析は各年毎と全年を統合してそれぞれ行った。全年

を統合する際は、パネルデータ解析のため、random-effect logit modelを用

いた。さらに、震災後の 2011 年から 2018年に焦点を当てて、前述の要因に加

えて避難状況と大腸がん検診の参加との関連を検討した。避難状況は、以下の

3つの条件で分析した。(a）避難していない群と避難している群の比較、(b)避

難していない群と市内に避難している群と市外に避難している群の比較、(c)



避難していない人と市内に避難している人を合わせた、市内に居住している

群、と市外に避難している群の 3条件で分析した。各年と全年を合わせてそれ

ぞれ多変量ロジスティック回帰分析を行い、避難状況によって分析を層別化し

た。 

 

ii) 過年度の大腸がん検診の遵守状況によるグループ別分析 

2009 年から 2018年までの全年で登録データが得られ、2009 年に 64 歳以下

（2018年に 74 歳以下）であった住民を解析の対象とした。2009 年と 2010 年

の大腸がん検診参加状況に基づき、a）2009 年と 2010 年の 2年にわたって大腸

がん検診に参加した群、b）2009 年か 2010 年のどちらかの年に大腸がん検診に

参加した群、c）2009 年も 2010 年も大腸がん検診に参加しなかった群の 3つの

群に分けた。これにより、個人間の大腸がん検診に対する志向の違いや、震災

後の大腸がん検診参加状況の変化を分析した。 

解析には STATA ver 15.0（Stata Corp）を使用し、P 値は 0.05 未満を統計

的に有意とした。本研究のプロトコルは、南相馬市立総合病院および福島県立

医科大学の倫理委員会で承認されている（承認番号：2-20 および 3065）。本

研究は後方視的研究であるため，インフォームド・コンセントの取得にはオプ

トアウト方式を採用した。すべての方法は、ヘルシンキ宣言に遵守して行われ

た。 

 

  



III. 結果 
 

2009 年から 2018年までの 10 年間の分析では、全体で 44,766 人が対象とな

った。このうち、21,164 人(47.3％)が女性で、2009 年の平均年齢は 52.7 歳

(標準偏差 12.0歳)だった。各年の対象者の背景情報を、表 1 と図 1、2 に示

す。 

 
図 1 住民における避難者数・避難者割合の推移 棒グラフは人数を折れ線グラ

フは避難者の全体に占める割合を表す。 

 

3. 大腸がん検診の年間受診率の推移  

対象者のうち、2009 年は 4069人(12.3％)、2010 年は 3839人(11.7％)の住

民が参加したが、震災が発生した 2011 年には 1090人(3.4％)と大幅に減少し

た(図 3)。また，2010 年には原町区，鹿島区，小高区でそれぞれ 2172人

(10.0％)，750人(14.0％)，917 人(15.6％)が大腸がん検診を受診していた

が，2011 年にはそれぞれ 671人(3.2％)，265 人(5.1％)，154 人(2.7％)に減少

した(表 2)。 
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2. 大腸がん検診受診率に関係する要因の分析 

性別、年齢、住居、世帯を因子とした、2009 年から 2018年における多変量回

帰分析の結果を表 3、表 4に記す。2009 年と 2010 年では共に、男性、40歳か

ら 64 歳の年齢、独居が不参加と統計学的有意に関連し、鹿島の居住を参照と

すると原町区の住民は大腸がん検診に参加しにくい傾向にあり、小高区の住民

は参加しやすい傾向にあった。居住区以外の要因は 2011 年以降も同様であっ

たが、原町区と小高区の居住区は、鹿島区の居住区に比べて、いずれも不参加

と関連していた。 

避難を因子として追加した、2011 年から 2018年までの多変量解析の結果を

表 5、6に示す。2011 年以降のすべての年において、避難している状況は大腸

がん検診の非参加と統計学的に有意に関連していた。さらに、避難の状況を区

分けし、多変量解析を行った結果を表 7に示す。避難の種類別に見ると、市内

避難、市外避難ともに、避難していない場合に比べて検診不参加に関連し、市

外避難の状況は、市内避難や避難していない場合を含む市内に居住している状

態に比べてより検診不参加に関連していた。 

避難形態別の層別分析を表 8に示す。居住者を自宅（非避難）・市内避難・

市外避難に分けた場合と、自宅（非避難）・市外避難、市内避難・市外避難に

分けた場合では、それぞれ、男性であること、年齢が 40～64 歳、原町区在

住、一人暮らしであることが大腸がん検診不参加と関連していた。層別に有意

となる因子の明らかな違いは見られなかった。 

また、それぞれ年度を統合した際の Random-effect logit modelの尤度比検

定では logit modelよりも良い適合性を示した（p<0.0001）。 

 

3. 震災前の大腸がん検診の受診動向別の参加傾向 

2009 年から 2018年まで南相馬市に住民登録を継続した 2万 835 人のうち、

2009 年と 2010 年に検診を受けた人は 1345 人(6.5％)、1年だけ受けた人は

1194 人(5.7％)、検診を受けたことがない人は 18,296 人(87.8％)であった。

2011 年の大腸がん検診受診率は、2年とも大腸がん検診を受診した群の参加率

は 22.6％と、1年のみ受診した群(10.9％)や一度も受診しなかった群(1.0％)

に比べて最も高かった(図 4)。全期間の分析では、すべての群で男性の性別と

避難の状態が検診不参加と関連していたが、一度も参加していなかった群で

は、2015年からは一人暮らしであることも非参加と関連していた(表 9a、9b、

9c、10)。年度を統合した際の Random-effect logit modelの尤度比検定では

logit modelよりも良い適合性を示した（p<0.0001）。 
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表 4 2009 年から 2018 年を統合した多変量ロジスティック回帰分析 

変数 オッズ⽐ (95%CI) p値  

性別 (参照 = ⼥性)   

男性 0.38 (0.35-0.41) <.001 

年齢 (参照 = 65 – 74歳)   

40 -64歳 0.33 (0.31-0.34) <.001 

住居 (参照 = ⿅島)   

原町 0.59 (0.53-0.65) <.001 

⼩⾼ 0.98 (0.86-1.12) .786 

世帯 (参照 = 同居あり)   

独居 0.52 (0.47-0.59) <.001 

年度 (参照 = 2018年)   

2009年 0.85 (0.79-0.92) <.001 

2010年 0.79 (0.73-0.85) <.001 

2011年 0.08 (0.07-0.09) <.001 

2012年 0.21 (0.19-0.23) <.001 

2013年 0.60 (0.56-0.65) <.001 

2014年 0.62 (0.58-0.67) <.001 

2015年 0.73 (0.68-0.79) <.001 

2016年 1.13 (1.06-1.21) <.001 

2017年 0.89 (0.83-0.95) .001 
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表 6 2011 年から 2018 年を統合した多変量ロジスティック回帰分析 

変数 オッズ⽐ (95%CI) p値  

性別 (参照 = ⼥性)   

男性 0.34 (0.31-0.37) <.001 

年齢 (参照 = 65 – 74歳)   

40 -64歳 0.29 (0.27-0.31) <.001 

住居 (参照 = ⿅島)   

原町 0.60 (0.54-0.68) <.001 

⼩⾼ 0.98 (0.83-1.14) .767 

世帯 (参照 = 同居あり)   

独居 0.49 (0.43-0.55) <.001 

避難状況 (参照 ＝避難なし)  

避難 0.65 (0.60-0.71) <.001 

年度 (参照 = 2018)   

2011年 0.08 (0.07-0.08) <.001 

2012年 0.20 (0.18-0.22) <.001 

2013年 0.61 (0.56-0.66) <.001 

2014年 0.62 (0.57-0.67) <.001 

2015年 0.73 (0.68-0.79) <.001 

2016年 1.16 (1.08-1.25) <.001 

2017年 0.88 (0.82-0.95) .001 

 

 

 

 



表 7  避難状況の区分別の多変量ロジスティック回帰解析 

 避難のない群 対 避難群 
避難のない群 対  

市内避難群 対 市外避難群 
市内居住群 対 市外避難群 

 オッズ⽐ (95% CI) p値 オッズ⽐ (95% CI) p値 オッズ⽐ (95% CI) p値 

避難状況       

避難なし 参照  参照  - - 

避難 0.65 (0.60-0.71) <.001 -  - - 

市内避難 -  0.89 (0.81-0.99) <.001 - - 

  市外避難 -  0.50 (0.46-0.56) <.001 0.52 (0.48-0.57) <.001 

市内居住  
(避難なし含む) 

-  - - 参照 - 

年度 (参照= 2018年)      

2011年 0.08 (0.07-0.08) <.001 0.09 (0.08-0.10) <.001 0.09 (0.08-0.10) <.001 

2012年 0.20 (0.18-0.22) <.001 0.21 (0.19-0.23) <.001 0.21 (0.19-0.23) <.001 

2013年 0.61 (0.56-0.66) <.001 0.63 (0.58-0.68) <.001 0.63 (0.58-0.68) <.001 

2014年 0.62 (0.57-0.67) <.001 0.64 (0.59-0.69) <.001 0.64 (0.59-0.69) <.001 

2015年 0.73 (0.68-0.79) <.001 0.75 (0.70-0.81) <.001 0.75 (0.70-0.81) <.001 

2016年 1.16 (1.08-1.25) <.001 1.19 (1.10-1.27) <.001 1.19 (1.10-1.28) <.001 

2017年 0.88 (0.82-0.95) .001 0.89 (0.83-0.96) .002 0.89 (0.83-0.96) .002 

住居 (参照 = ⿅島)      

原町 0.60 (0.54-0.68) <.001 0.62 (0.55-0.69) <.001 0.62 (0.55-0.69) <.001 

⼩⾼ 0.98 (0.83-1.14) .767 0.96 (0.82-1.13) .629 0.91 (0.78-1.05) .197 

年齢 (参照 = 65 – 74歳)      

40 -64歳 0.29 (0.27-0.31) <.001 0.28 (0.26-0.3) <.001 0.28 (0.27-0.3) <.001 

性別 (参照 = ⼥性)      

男性 0.34 (0.31-0.37) <.001 0.34 (0.31-0.37) <.001 0.34 (0.31-0.37) <.001 

世帯 (参照 = 同居あり)      

独居 0.49 (0.43-0.55) <.001 0.49 (0.43-0.56) <.001 0.48 (0.42-0.54) <.001 
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表 10 震災前の大腸がん検診の受診動向に応じた解析 

2009 年、2010 年の大腸がん検診参加状況を元にした 3つの群毎の 2011 年から

2018年を統合した多変量ロジスティック回帰分析 

 

 2009年、2010年共に 
大腸がん検診に参加 

2009年、2010年いずれかに 
大腸がん検診に参加 

2009年も 2010年も 
大腸がん検診に参加なし 

Variable オッズ⽐ (95% CI) p値 オッズ⽐ (95% CI) p値 オッズ⽐ (95% CI) p値 

年齢 (参照 = 60 – 64歳)      
40-49 歳 0.36 (0.25-0.52) <.001 0.17 (0.11-0.27) <.001 0.12 (0.10-0.15) <.001 
50-59 歳 0.78 (0.60-1.01) .061 0.60 (0.43-0.83) .002 0.52 (0.44-0.61) <.001 

性別 (参照 = ⼥性)      
男性 0.61 (0.47-0.78) <.001 0.69 (0.51-0.94) .019 0.45 (0.39-0.52) <.001 

住居 (参照 = ⿅島)      
原町 0.82 (0.60-1.10) .184 0.86 (0.59-1.25) .435 0.74 (0.62-0.89) <.001 
⼩⾼ 0.51 (0.35-0.74) <.001 1.03 (0.63-1.68) .899 0.92 (0.72-1.18) .512 

世帯 (参照 = 同居あり)      
独居 1.05 (0.71-1.55) .823 1.22 (0.76-1.95) .414 0.81 (0.67-0.99) .037 

避難状況 (参照 ＝避難なし)      
避難 0.50 (0.40-0.62) <.001 0.50 (0.39-0.66) <.001 0.84 (0.73-0.97) .014 

年度 (参照 = 2018年)      
2011年 0.09 (0.07-0.12) <.001 0.06 (0.04-0.08) <.001 0.03 (0.02-0.03) <.001 
2012年 0.21 (0.17-0.26) <.001 0.12 (0.09-0.15) <.001 0.08 (0.07-0.09) <.001 
2013年 0.88 (0.72-1.08) .210 0.57 (0.45-0.71) <.001 0.28 (0.25-0.31) <.001 
2014年 0.89 (0.73-1.09) .271 0.59 (0.47-0.73) <.001 0.32 (0.28-0.35) <.001 
2015年 0.89 (0.73-1.08) .242 0.74 (0.59-0.92) .008 0.46 (0.42-0.52) <.001 
2016年 1.25 (1.02-1.54) .028 1.03 (0.82-1.29) .794 0.91 (0.82-1.00) .055 
2017年 0.97 (0.79-1.18) .753 0.70 (0.56-0.88) .002 0.82 (0.74-0.90) <.001 

 

 

 

  



 
図 4 震災前の検診の受診状況別の震災後の検診参加率の推移 

最上段折れ線グラフが 2009 年、2010 年 2 年とも大腸がん検診に参加していた

住民、中断折れ線グラフはいずれかの年に参加していた住民、最下段折れ線グ

ラフがいずれの年も参加していなかった住民の 2011 年以降の参加率を示して

いる。 

 

IV. 考察 
本研究では，東日本大震災とそれに続く災害が，特に被害の大きかった南相

馬市の住民の大腸がん検診に与えた影響を分析することを目的とした。震災前

後の 10 年間の大腸がん検診の結果を分析し、震災が大腸がん検診の受診率に

大きな影響を与えていたことを示した。 

本研究は、震災後のがん検診受診率低下の原因を直接解明することを目的と

したものではない。しかし、多変量回帰分析では、震災後の避難の状態が大腸

がん検診不参加に関連した有意な要素となった。震災前に 2年連続で検診を受

けていた群であっても、2011 年に避難した人は、避難しない場合を参照とした

オッズ比 0.49 と検診を受診しない傾向にあった。震災後に大腸がん検診の受

診率が低下した主な理由は、予防的な取り組みである大腸がん検診が、震災後

に住民にとって優先度が下がったことにあると考えられる。実際、東日本大震

災の被災地では、震災後、避難者が医療機関を積極的に受診しなくなったこと

が報告されている。例えば、症状のある乳がん患者や大腸がん患者は、病院で



の診療を受けるのが遅れたことが報告されている(20,25-27)。したがって、症

状のない人の検診の優先順位はさらに下がったと考えるのが妥当である。 

また、大腸がん検診の受診率は、震災の年の 2011 年に最も低下し、2012 年

も震災前年より低い値を推移した。震災から 3年後には、ほぼ震災前の水準ま

で回復した。この回復の遅さは、今回の震災の影響の大きさを象徴している。

震災後、南相馬市では多くの住民が避難を余儀なくされた。知人宅に移った住

民や、仮設住宅に移った住民もおり、住民の生活環境は震災後大きく変化した

(21)。今回の調査で示された検診受診率の傾向は、大規模災害後に慢性疾患な

どの通常の健康維持サービスが控えられる傾向と一致していると思われる。例

えば、ハリケーン・カトリーナの後の 3年間で、糖尿病の治療を受けた住民の

割合は、災害前に比べて減少したと報告されている(28)。長期的な住環境の変

化が、住民に対して継続して医療を受け続けることを困難とさせている可能性

があり、今回の研究結果は、この知見に沿うものである。 

家族や友人によって形成されたコミュニティの変化が、震災後のがん治療

に与える影響にも注意が必要である。例えば、症状のあるがん患者の医療機関

への受診が震災後に遅れる理由として、それまで症状や健康状態の変化を指摘

してくれていた家族や友人が失われたことが関連している可能性が指摘されて

いる(20,25,27)。今回の研究では、特に震災後にこれらの要素が検診参加に強

い影響を与えているかどうかは不明であった。しかしながら、避難状態は、単

身者の社会的孤立をさらに深める可能性があり、震災後の避難先でのコミュニ

ティ形成の推進や検診参加へのアプローチによって改善される可能性がある。 

興味深いのは、今回の研究では震災前後で各地区の大腸がん検診の受診傾

向に変化が見られたことである。小高区は、震災前は 3区の中で最も大腸がん

検診の受診率が高かったが、震災後は鹿島区よりも受診率が低くなった。小高

区は、南相馬市の原子力発電所に最も近く、住民のほとんどが避難を余儀なく

された。また、避難指示のほとんどが解除されたのは、震災から 5年が経過し

た 2016年であり、3区の中では最も遅かった。震災後、医療機関などのサービ

スは徐々に再開されたが(23)、避難後の住民は、定期的に通っていた医療機関

とのつながりを震災初期から失っている可能性が考えられる。医療機関への定

期的な通院や、かかりつけ医師の勧めは、大腸がん検診の受診を促す因子であ

ることが知られている(32)。また、大腸内視鏡検査が可能な医療機関への通院

は、大腸がん検診を勧めるきっかけになっていた可能性がある。地区ごとの回

復状況の違いは、地区毎の住民の帰還状況や、医療機関とのつながりが回復し

なかったことによって、健康維持に関する活動やがん検診への参加に対する障

壁が取り除かれていない可能性を示している。 



今回の分析では、南相馬市の大腸がん検診受診率は 2013年以降、震災前の

水準に戻ったものの、その後も全体の検診受診率は 10％台で一定していた。大

腸がん検診への参加率の低さの問題は、多くの国で改善が図られている。例え

ば、スペインでは、2009 年から 2017年の間に大腸がん市民検診プログラムへ

の参加率は 8.5%から 31.8%への引き上げに成功しており(33)、同様に、日本も

全体的な傾向としては、大腸がん検診への参加意識が高まり、参加率も年々上

昇している。国民生活基礎調査によると、2010 年の日本における 40歳から 69

歳までの男女の大腸がん検診参加率は、それぞれ 28.1%と 23.9%と報告されて

おり、2013年にはそれぞれ 41.4%と 34.5%に上昇している（34,35）。このた

め、南相馬市の検診率が震災後に震災前の水準までしか上昇していないこと

は、震災の影響が解消されていない可能性を示している。大腸がん検診の受診

率向上のためには、便潜血法の費用軽減、検査陽性の場合の大腸内視鏡検査の

個人負担軽減、大腸がんに関する啓発活動の普及などの解決策を積極的に取り

入れるべきである。 

今回の研究では大腸がん検診受診率が震災後に低下してことを明らかにし

たが、この参加率の変化がもたらす大腸がん罹患率や、住民の余命損失の変化

を長期的に観察する必要がある。大腸がん検診の受診率が低下することで、本

来防げたはずの大腸がんの早期発見が妨げていることが予測される。もともと

南相馬市では大腸がん検診の受診率が低く、震災による受診率低下の影響は小

さいと思われるが、住民の健康に与える影響を試算する必要がある。その際、

他の環境変化の影響と比較できるように、損失余命などの一般的な指標を用い

て算出することが重要であろう。また、同規模の災害が発生した場合に、急性

期、中期、長期の各段階でのがん検診事業の優先順位を決定する上でも、本研

究は重要なデータを提供していると考えられる。 

 

我々の研究にはいくつかの限界が含まれる。まず、医療機関へのアクセスや

大腸がんの既往歴などの個別要因の一部は評価されていない。災害による避難

や環境の変化により、医療機関へのアクセスが変化し、それが大腸がん検診の

受診率に影響を与えている可能性がある。このような情報は今回のデータから

は得られないが、重要な要因の一つであるため、今後の研究で分析する必要が

ある。第二に、自治体が提供する大腸がん検診以外の大腸がん検診の実態は不

明である。日本では、自治体以外の大腸がん検診には、労働者に提供される職

域検診と、個人が自由意志で受ける検診の 2つが主に行われている。今回の調

査では、その他の大腸がん検診への参加の有無については分析していない。し

かし、自治体以外の大腸がん検診は、民間企業や個々の医療機関で行われてい

るため、一律に集計することは困難である。これらの数値を明らかにするため



には、住民へのアンケート調査を利用する必要があり、今後の課題である。ま

た、自治体が実施する市区町村大腸がん検診は、対象者が多く、最も広く利用

されている検診であり、住民の検診参加動向を分析する上で、市区町村大腸が

ん検診の分析は有意義である。第三に、大腸がん検診受診に関連する要因の一

つである、年収、教育水準、配偶者の有無、就労状況、職業などの社会経済的

地位に関するデータを用いることができなかった。災害の影響を受けやすい社

会経済的地位の特定は、今後の研究課題である。最後に、本研究では１次検診

への参加に焦点を当てて分析したため、便潜血陽性率やその後の内視鏡検査の

実施状況については不明である。スクリーニングへの参加率低下による将来的

な影響を正確に推定するためには、これらの結果を含める必要がある。 

このような研究の限界のために、本研究の結果の一般化は慎重に検討する必

要がある。まず、今回の研究結果の他の東日本大震災被災地域への一般化であ

るが、今回の研究では避難指示の内容や期間が異なった地域を比較して解析す

ることが可能であったものの、大腸がん検診参加には、地域の保健施設との関

わりや、中心的な役割を示す医療機関の存在が大きい。このため、地域毎の震

災以降の状況によっては大腸がん検診への参加の状況が異なる可能性もあるこ

とを考慮すべきである。また、他の大規模な災害後、あるいは新型コロナ感染

症蔓延などの危機的状況下の大腸がん検診参加に対しては、本研究は大腸がん

検診の参加状況が数年にわたり影響を及ぼしたという重要な知見を提供でき

る。避難や、社会生活の変動などで住民の生活に大きな影響を与えうるよう

な、大規模な災害や社会情勢は今後も起こりうるため、このような知見を蓄積

することは有用である。一方で、大腸がん検診自体の制度、対象、施行されて

いる国や地域、対象集団の教育水準・経済的状況等に応じて大腸がん検診の参

加に関わる因子は変化しうることを考慮した上での解釈が重要である。 

 

結論として、東日本大震災で大きな被害を受けた南相馬市の大腸がん検診受

診率は、震災の年に大きく低下したものの、その後 3年間で回復した。震災後

のがん検診への介入の必要性を評価する上で、検診への参加を妨げる要因のさ

らなる分析や、震災後の大腸がん検診参加率低下の長期的影響に関する研究が

重要であると考えられる。 
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