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要旨 

本研究の目的は、一般成人に対するがん教育および普及啓発の内容の検討と、そ

の効果判定の尺度を作成することである。 

第一章で国内のがん医療/がん対策の経緯や現状から課題を提示する。第二章では

大規模ウェブ調査を通して、日本人が利用可能ながんに関する知識やリテラシーの

尺度を作成し検証した結果を報告する。第三章では国内のがん患者の治療法に関す

る印象や意思決定における取り組みに関して検討している。 

いずれも日本人のがんに関する認知に関する新しい報告であり、国内のがん教育

および普及啓発の発展に有意義であると考える。 
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略語 

略語 正式表記 

AGFI Adjusted goodness-of-fit index 

BMI Body mass index 

CFI Comparative fit index 

CLS Cancer Literacy Score 

GFI Goodness-of-fit index 

HLS-EU-Q16 16-item European Health Literacy Survey Questionnaire 

HLS-EU-Q47 The European Health Literacy Survey Questionnaire 

HL-SF12 Short-form health literacy questionnaire 

HLS-Q12 HLS-EU-Q47, the 12-item version 

HPV Human papillomavirus 

J- HLS-EU-Q47 The Japanese version of the European Health Literacy Survey Questionnaire 

JCIQ Japanese Cancer Intelligence Quotient 

JCIQ-K JCIQ-Knowledge 

JCIQ-L JCIQ-Literacy 

QOL Quality of life 

RMSEA Root mean square error of approximation 

SD Standard deviation 

SMO Second medical opinion 

SRMR Standardized root mean square residual 
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第 1 章 序論 

1.1 国内のがん医療の基礎事項：疫学 

がんは世界の死亡原因の第 1 位であり、2020 年には約 1930 万人ががんに新規に

罹患し、約 1000 万人ががんで死亡したと考えられている[1]。がんの罹患者や死亡

者は経年的に増加傾向にあり、今後もさらなる増加が予想され、社会的経済的負担

がより大きくなるとされている[1]。日本では、がんは 1981 年より国内の死亡原因

の第 1 位であり、2019 年には約 98 万人ががんと診断され、約 38 万人のがん死亡が

報告された[2]。世界と同様にその数は増加傾向にあり、最新がん統計では、累積が

ん罹患リスクは男性 65.0%、女性 50.2%で、2 人に 1 人以上が一生のうちにがんと

診断されると推定される[2]。がんの罹患は高齢者に多いため、高齢化が進む日本で

はがん患者は当然多くなるが、年齢調整別罹患率でも増加傾向にある([2]：図 1)。

部位別で見ると、胃がんの罹患者数が長らく 1 位であったが、時代と共に胃がんや

肝臓がん患者は減少し、肺がんや乳がん、前立腺がんの患者の増加を認めている[1, 

2：図 2]。がん生存も胃がんでの大幅な改善をはじめ、世界的にもトップレベルにあ

る[2–4]。 
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図 1 全がんの年齢調整罹患率 最新がん統計(2021)[2]より著者作成  

図 2 主要ながんの年齢調整罹患率推移 最新がん統計(2021)[2]より著者作成
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1.2 国内のがん対策の変遷 

がんは世界的にも日本国内でも大きな問題であり、これまで国内では様々ながん

対策がとられてきた。以前は基礎的な研究に重きが置かれていたが、時代が経るに

つれ、基礎/臨床/公衆衛生にまたがった対策が取られる現代へと変遷してきた。厚

生労働省や公益財団法人がん研究振興財団資料などを参照して記載する[2, 5–7]。 

がんが 1981 年に死亡原因の第一位となり、1984 年には「がんの本態解明を図

る」ことを目標にした対がん 10 か年総合戦略の策定が行われた。この際に設定され

た重点課題は 

① ヒトがん遺伝子に関する研究 

② ウイルスによるヒト発がんの研究 

③ 発がん促進とのその抑制に関する研究 

④ 新しい早期診断技術の開発に関する研究 

⑤ 新しい理論による治療法の開発に関する研究 

⑥ 免疫の制御機能および制御物質に関する研究 

の 6 つであり、目標の通り、がんの解明とその診断治療に重点が置かれていたこと

がわかる。10 年後の 1994 年に策定されたがん克服新 10 か年戦略では、「がんの本

態解明から克服へ」のもと、 

① 発がんの分子機構に関する研究  
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② 転移・浸潤およびがん細胞の特性に関する研究  

③ がん体質と免疫に関する研究  

④ がん予防に関する研究  

⑤ 新しい診断技術の開発に関する研究  

⑥ 新しい治療法の開発に関する研究  

⑦ がん患者の QOL に関する研究 

が重点課題とされた。ここでがん生物学としての基礎研究や臨床応用を目的とした

研究に加え、がん予防に対する研究という、がん患者だけではなく、一般成人にも

着目がされ始めたことがわかる。さらに 10 年後、2004 年の第 3 次対がん 10 か年総

合戦略では、「がんの罹患率と死亡率の激減」を目指し、 

① がんの本態解明  

② 基礎研究の成果の予防・診断・治療への応用  

③ 革新的ながん予防・診断・治療法の開発  

④ がん予防の推進による生産がん罹患率の低減  

⑤ がん医療の均てん化 

が設定された。ここでも予防が 3 項目に登場し、がん医療の均てん化など体制整備

といったより広い観点からの対策が中心となってきた（図 3）。
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図 3 がん対策の変遷 図 3 がん対策の変遷 最新がん統計(2021)[2]/がんの統計

2021[7]などより著者作成 

 

このような変遷において、2006 年にがん対策基本法が成立し、翌年 2007 年にが

ん対策推進基本計画が策定された。その中で「がん患者を含めた国民が、がんを知

り、がんと向き合い、がんに負けることのない社会」の実現を目指すことが明記さ

れた。がん対策基本法第二章第九条により、がん対策推進基本計画は、設定した具

体的な目標の達成状況が調査され、がん対策の効果に関する評価を踏まえ、少なく

とも 5 年ごとに検討し、必要がある際は変更することが定められている。第一期で

定められた個別目標（①がん医療②医療機関の整備等③がん医療に関する相談支援

及び情報提供④がん登録⑤がんの予防⑥がんの早期発見⑦がん研究）に加え、2012

年の第二期では小児がん、がんの教育・普及啓発、がん患者の就労を含めた社会的

な問題が新たに推進されていくこととなった。そして 2021 年現在最新である、
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2018 年に閣議決定された第 3 期がん対策推進基本計画（図 4）では、「がん患者を

含めた国民が、がんを知り、がんの克服を目指す。」ことを全体目標とし、①科学

的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実②患者本位のがん医療の実現③尊厳を持

って安心して暮らせる社会の構築が 3 つの柱として設定された。対がん戦略にかか

わる予算も 1984 年の 15.1 億円から、2020 年には 359 億円と 20 倍以上に増加した

ことも合わせ、がん対策が始まった時代よりも、がん患者を含めた「国民全体」が

政策の主眼になってきたことがこの概要の変遷から確認できる。がん研究、人材育

成とともにがん教育や普及啓発が、基盤の整備として定められたことは大きな変革

といえる。 

 

図 4 第 3 期がん対策推進基本計画 がんの統計 2021[7]より著者作成
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1.3 国内のがん対策の課題 

このように 1981 年にがんが日本の死亡原因第 1 位になってから 40 年あまり、日

本国内でもがん対策として様々な対策がとられてきた。しかしながら、依然として

種々の課題が山積している。本論文に関係する一般の国民やがん患者などの医療受

給側に関連するものだけでも、年齢調整罹患率や粗死亡率の増加[2, 8]、他先進国に

比べ低く目標値を達成しないがん検診受診率[9–11]、高い喫煙率と不十分なタバコ

政策[12–14]、1%以下まで低下した HPV ワクチンの低い接種率[15–17]、がん患者

の離職問題[18–20]、不十分な知識とコミュニケーションの中で行われる民間療法/

補完代替医療[21–25]、がん患者に対する告知や意思決定におけるパターナリズム

[26–29]、不十分なセカンドオピニオン利用率[27, 30, 31]、国民のがんの正確な認識

の欠如[32]など様々な問題が挙げられる。がんに対する誤った認識は検診に参加す

る動機を低下させるという報告もあり、正しい認識が重要となる[33]。国民やがん

患者など医療受給側においてだけでも、このように様々ながんの諸問題が挙げられ

る。多くのがん患者は、自分の診断やその後の選択などをすぐに理解する準備がで

きておらず、コントロールを失ったような状態に陥ることも多いとされており、が

んの診断が突然訪れるリスクを考えると、一般成人のうちからその準備をしておく

ことが重要であろう[34]。ここに挙げた課題は、医療受給側だけでなく医療提供側

を含めた双方に関係するものや、受給側の知識や意識の変容のみで改善をすること
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ができないものなども含まれている。しかしながら国は、がん対策推進基本計画で

も挙げられているようにがんの教育や普及啓発を通して、少しでもこのような諸問

題を解決することを目指しているはずである。個々の課題改善のための介入に対す

る効果判定としてがんの罹患率や検診の受診率、喫煙率や HPV ワクチン受診率など

用いて評価することは可能であるはずだが、がん患者に対する接し方や補完代替医

療、セカンドオピニオン対する認識、がんそのもの知識や取り組み方など、客観的

な数字での判断が困難な問題も多い。がんに対する教育の包括的な効果判定などな

おさらである（図 5）。 

 

 

図 5 日本国内のがん教育/普及啓発の課題 著者作成
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 全体目標として挙げられている「がん患者を含めた国民が、がんを知り、がんの

克服を目指す。」に関しては、がん予防やがん医療の充実、がんとの共生を支える

基盤の整備として、がん教育や普及啓発が明示されているが、それらの介入の評価

指標は定まっていない。同時に、最も教育や啓発が必要と考えられる、がんやがん

に関する課題に関しての認識が欠如した集団を特定する手段も定まっていない。 

本研究の目的はがん教育や啓蒙等の介入が最も必要とされる集団の特定し、がん

教育や普及啓発による効果判定のための尺度の開発を目指すことである。この尺度

を通じてより適切な評価を行うことができれば、効率的ながん教育/普及啓発が可能

になり、教育や啓発の内容の改善にも役立つことが期待できる。さらに、がん患者

が持つがんの治療法に対する印象やセカンドオピニオンの意義の検討を通して、が

ん教育や普及啓発の内容の整備にも貢献する。
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1.4 本論文の構成と特徴 

 本研究では日本国内の一般成人におけるがんやがん治療に関する認識に関して報

告する。第 1 章で日本のがん医療の現状や著者が考える問題点に関して触れた。 

第 2 章では国内の一般成人が利用できるがんのリテラシーの尺度の開発と妥当性

の検証について報告している。当内容は現在国際誌に投稿中である。 

 第 3 章では、がん患者の治療法の印象やセカンドオピニオンが治療満足度へ与え

る影響などを検討している。当内容は Asian Pacific Journal of Cancer Prevention か

ら publish されている。 

いずれも国内の一般成人あるいはがん患者のがんに関する知識や意欲などをまとめ

たものであり、今後の日本のがん教育や普及啓発などに関して貴重な資料となり得

ると考える。 
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第 2 章 研究 1： 日本人のがんに関するリテラシーの尺度の作成とその妥当性の検

証 

2.1 背景/目的 

世界的にがんの増加が問題となっているのは序論で述べた通りであるが、がんの

罹患や死亡の半数は人々の行動や生活環境の改善、ワクチンや検診による早期発見

により、予防することができると考えられている[35–37]。厚生労働省は、HPV 等

の感染の有無の確認に加え、喫煙、飲酒、食事、運動、肥満における生活習慣の改

善を推奨しており、それらを改善することによってがんの罹患リスクが 4 割程度減

少できると報告されている[2, 37]。ヘルスリテラシーががんの一次予防行動、二次

予防行動に影響を与えることが複数の研究から示されており、国内の研究では、性

別、年齢、婚姻状況、教育、既往歴などを調整後、健康診断やがん検診の受診と有

意に関連している（調整オッズ比 = 1.43）ことが示された [38, 39]。知識やリテラ

シーを向上し、適切な生活習慣を送ることでがんの予防につながると考えられてい

る[40–42]。 

 

ヘルスリテラシーの定義は明確には定まっていない[43]。公衆衛生分野における

ヘルスリテラシーの概念を提唱した Nutbeam[44]は「ヘルスリテラシーとは、より

よい健康状態を促進し、維持する方法に関しての情報にアクセスし、理解し、利用
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するための個人の意欲や能力を決定する認知社会的スキルである。」とし、

Kickbush[45]は、「ヘルスリテラシーとは、家庭とコミュニティ、職場、ヘルスケ

ア、商業界、政界において、健康のために適切な意思決定ができる能力、人々自身

の健康をコントロールする力、情報を探し出す能力、責任をとれる能力を増大させ

る重要なエンパワーメント戦略である。」、Sørensen[46]は「健康情報を入手し、

理解し、評価し、活用するための知識、意欲、能力であり、それによって、日常生

活におけるヘルスケア、疾病予防、ヘルスプロモーションについて判断したり意思

決定をしたりして、生涯を通じて生活の質を維持・向上させることができるもの」

と定めている。ヘルスリテラシーは健康を改善し、健康における不平等を減らす重

要な要素と理解されているが、がん領域において過小評価されている[47–49]。がん

には定まった予防法や検診法があり、がん患者ではなく一般成人のがんに関するリ

テラシーは重要な要素であると考えられ、がんのリテラシーが低い集団を特定し、

介入を行うことは利にかなっている。 

 Sørensen の定義に基づいて 2011 年に開発された The European Health Literacy 

Survey Questionnaire (HLS-EU-Q47)は包括的なヘルスリテラシーの尺度として有

名である[46, 50]。HLS-EU-Q47 は「ヘルスケア」、「疾病予防」、「ヘルスプロ

モーション」の 3 つの分野の情報を、アクセスし(access)、理解し(understand)、評

価し(appraise)、活用する(apply)、4 つの側面の能力の 12 次元、計 47 項目で構成さ
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れている[46, 50]。日本語版 HLS-EU-Q47(Japanese- HLS-EU-Q47: J- HLS-EU-

Q47)も開発されており、自記式で答える形式となっている[51]。HLS-EU-Q47 の短

縮版である HLS-EU-Q16 (16-item European Health Literacy Survey 

Questionnaire)、HLS-Q12 (HLS-EU-Q47, the 12-item version)、HL-SF12 (Short-

form health literacy questionnaire)なども開発されており、16 問や 12 問で包括的な

ヘルスリテラシーが測定できる尺度となっている[52–54]。 

対照的にがんに特化したリテラシーの測定尺度なども開発されているが、その多

くはがん患者に対してのものである[55–57]。一般成人のがんのリテラシーの尺度と

しては、Diviani らによって Cancer Literacy Score (CLS)がスイスから報告されてお

り、その定義は「がんの予防や診断、治療に関して医療制度が提供する情報やアド

バイスを理解するために、一般の人が持つ必要があるすべての知識」としている[58, 

59]。十分にヘルスリテラシーが高くても、がんの様な特定の状態に対するリテラシ

ーが高いことを意味しておらず、一般的なヘルスリテラシーよりも CLS の方が正確

にがんに関連した特定の健康状態を正確に予測できるという仮定に基づいている[58, 

59]。CLS とがん関連の健康行動に関しての報告もあるものの、この尺度は英語やイ

タリア語で作成されており、オープンクエスチョンも含まれているため、その汎用

性は高いとは言えない[59, 60]。 
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本研究の目的は、先行研究で使われた HLS-EU や CLS の定義を活用/応用して、

日本で一般成人に利用可能で、がんに特化した日本語自記式質問紙法の尺度を、知

識とリテラシーの両面から開発することである。さらにその尺度を、がんに対する

測定可能な代替指標として設定したがん関連健康行動やがん検診受診意欲と比較す

ることでその妥当性の確保を目標とした。この尺度により、効率的にがんに対して

不利な人々の特定をし、介入が可能になると考える。さらにこの尺度をがん教育や

普及啓蒙の効果判定にも利用が可能になることを目指す。



17 

  

2.2 研究対象と方法 

2.2.1 尺度の開発 

2.2.1.1 概念の適用 

今回開発した尺度（Japanese Cancer Intelligence Quotient: JCIQ）は、がんに関す

るリテラシー（JCIQ-Literacy: JCIQ-L）と知識（JCIQ-Knowledge: JCIQ-K）の 2 つ

の下位尺度を持つように設計している。リテラシーについては、Sørensen らが開発

した一般的な健康に関する概念モデルをがん領域に適用し、以下のように定義した

[46]。「がんに関する健康情報を入手し、理解し、評価し、活用するための知識、

意欲、能力であり、それによって、日常生活におけるがんに関するヘルスケア、が

ん予防、がんに関するヘルスプロモーションについて判断したり意思決定をしたり

して、生涯を通じて生活の質を維持・向上させることができるもの」。知識につい

ては、上述した Diviani の概念モデルをそのまま使用した[58, 59]。JCIQ の開発の

詳細を図 6 に示した。 
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図 6 JCIQ 作成の過程 

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy; JCIQ-K, 

JCIQ-Knowledge 

 

2.2.1.2 草案作成 

最初に JCIQ の質問票の草案を作成した。作成にあたっては主に医師 2 名、非医

師 1 名の計 3 名が担当した。JCIQ-L においては、J-HLS-EU-Q47 を参照し、12 の

サブセクションごとに 5 項目ずつ、計 60 の質問で構成した[51]。回答は、4 段階の

リッカート型尺度（1＝とても難しい、2＝やや難しい、3＝やや簡単、4＝とても簡

単）と、1 つの「わからない／あてはまらない」という選択肢の 5 つに分類され、
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「わからない／あてはまらない」は欠損値として取り扱った。JCIQ-K においては、

CLS の 5 つの下位尺度である「がんのリスク(cancer risk)」「検出と診断(detection 

and diagnosis)」「治療(treatment)」「病気への対処(coping with the disease)」「情

報(information)」に対して、131 問の質問案を作成した[58, 59]。JCIQ-K の草案と

正解を作成する際には、CLS や、国立がん研究センターの「がん情報サービス」の

ウェブページなど含め、複数の先行研究を参考にした[58, 61–65]。JCIQ-K の回答

は、「正しい」、「誤り」、「わからない」の 3 つの選択肢で構成した。 

 

2.2.1.3 項目選定調査 

JCIQ の草案から適切な質問を抽出するために、ウェブ調査を実施した。第一段階

の抽出調査は、JCIQ-L に対しては 500 名、JCIQ-K に対しては 1,000 名の参加を目

標としし、抽出した質問項目のうち、各質問項目の「わからない」の割合から、意

味が不明瞭と思われる項目を修正あるいは削除した。第二段階の抽出質問の対象者

は、がん患者とがんサバイバーを除く 20 歳から 80 歳までの 5,000 人とした。調査

は、ウェブリサーチ会社を通じて行われ、参加者は、調査の趣旨の確認と同意を

し、質問への回答後、100 円相当の報酬ポイントを得た。JCIQ-L の各 12 のサブセ

クション毎に項目を選ぶために、因子分析を行い、セクション間で比較した後、因

子負荷量が最大の 12 の質問を選んだ。その際に JCIQ-L の「わからない・該当しな
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い」の割合が 20％を超えた場合は除外した。同セクション内で因子負荷量が同じ場

合は「わからない・該当しない」の割合が低い質問を選択した。その後、ヘルスケ

ア、疾病予防、ヘルスプロモーションの各領域の 4 因子を用いて、確認的因子分析

を行った。Comparative fit index (CFI)と Root mean square error of approximation 

(RMSEA)を算出し、CFI の値が 0.90 以上で、モデルの適合性が高いと考えられ、

RMSEA が 0.05 未満であれば適合性が高く、0.08 未満であれば許容範囲内であると

みなした。JCIQ-K では、JCIQ の汎用性を考慮し、5 つのセクション毎に約 20 問を

抽出することとした。知識レベルの高低の識別のために、各セクションで正答率が

25%と 75%程度の問題を選択した。JCIQ-L と JCIQ-K を組み合わせて、JCIQ の抽

出を完了とした。 

 

 

2.2.2 JCIQ の妥当性検証 

2.2.2.1 質問紙の作成 

JCIQ の項目抽出後、追加のウェブ調査を実施し、JCIQ とがん予防行動やがん検

診意欲との関連性を比較することで、JCIQ ががんリテラシーの有効な測定法である

かどうかを検証した。先行研究において、CLS とがん情報の探索行動、がん関連予

防行動、がん検診受診歴、がん検診受診意欲に他の説明変数を加え、多変量解析が
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行われ、有意に関連していることを報告し、その有用性を検討している[60]。本研

究では、対照の年齢なども考慮し、がん関連予防行動とがん検診受診意欲の二つの

行動を、がんに対する正しい態度と実践の代替指標とみなした。がん予防行動とし

ては、予防に不可欠な要素として知られている 5 つの生活習慣に関する質問が、が

ん検診意欲としてはがん検診を受ける意思があるかどうかの質問が含まれており、

その作成には日本の国民健康・栄養調査なども参考にした[37, 66–69]。性別、年

齢、配偶者の有無、子どもの数、年収レベル、学歴、雇用形態などの社会人口学的

背景も含め、質問紙を作成した。 

 

2.2.2.2 対象 

抽出調査と同じウェブリサーチ会社を利用した。2015 年の国勢調査の人口年齢分

布に合わせた 20 歳から 70 歳の男女を対象にした。日本ではがん検診の推奨上限は

定められていないが、諸外国では過剰検診の懸念から高齢者にがん検診の受診を推

奨しないことも多く、70 歳未満を上限とした[70]。アメリカ合衆国予防医学専門委

員会では、推奨の上限を大腸がんでは 75 歳、肺がんでは 80 歳、子宮頸がんでは 65

歳、乳がんでは 74 歳と定めている[71-74]。除外条件として、がんの診断歴、計 2

回の抽出調査への参加を設定した。 
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2.2.2.3 統計分析 

JCIQ-L のスコアは、過去の研究を参照し、(MEAN-1) × (50/3)の式を用いて、0

～50 の範囲で標準化した[51]。この計算において、MEAN は、各参加者の全回答の

平均点を表した。また、JCIQ-K のスコアは、JCIQ-K の全問題の正答率を半分にし

て算出した。これらの過程を経て、各スコアは 50 点満点とした。なお、JCIQ-L の

「わからない・該当しない」の割合が 20％を超えた場合や、JCIQ-K のすべての選

択肢で「わからない」と回答した参加者は無効とし、除外した。次に、それぞれの

がん予防のための生活習慣を以下のように定義した。喫煙者および既喫煙者は

「smokers」とし、喫煙したことがない人は「never smokers」とした。「moderate 

drinker」とは、飲まないか、エタノールを週に 140g 以下しか飲まない人を指し、

そうでない人は「excessive drinker」とした。1 日に小鉢 6 杯以上の野菜や果物を食

べる人は「adequate vegetables」とし、それ以下の場合は「inadequate vegetables」

とした。「adequate exercise」をしている人は、週に 2 回以上、30 分以上の運動を

する必要があり、そうでない場合は「inadequate exercise」となった。BMI が 25 を

超えると「obesity」、BMI が 25 以下の場合、「appropriate weight」と定義した。

アルコール、野菜、運動、肥満の基準は、国民健康・栄養調査のボーダーラインを

用いた[69]。分析のために、健康的な回答には 1 の値を、不健康な回答には 0 の値
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を割り当て、5 つの項目の値を合計することで、がん予防スコアを作成した。ま

た、がん検診の受診意欲は、5 件法のリッカート尺度の連続変数とした。 

参加者の特性がカテゴリー変数の場合はカイ二乗検定を、連続変数の場合は t

検定を用いて、除外前と除外後の違いを評価した。JCIQ スコアと参加者の特性やが

ん関連行動を比較するために、t 検定を実施した。各スコアは、平均値±標準偏差

（Standard deviation: SD）で示した。年齢と収入レベルは中央値分割法で、雇用形

態は仕事を持っているかどうかで分け、カテゴリー変数を二分した。がんに関する

問題に対する適切な態度や実践の代替指標として設定したがん予防スコアとがん検

診意欲の分散を説明する上で、JCIQ-L と JCIQ-K がどのような貢献をしているかを

調べるために、重回帰分析を行った[60]。回帰モデルでは、JCIQ-L と JCIQ-K に加

えて、年齢/性別/雇用形態/経済状態などの社会人口学的背景が、健康関連行動と関

連するため、潜在的交絡因子として加えて検定を行った[37, 75, 76]。すべての分析

は、IBM SPSS for Windows, version 27.0.Standard を用いた。両側 P 値が 0.05 未満

の場合、統計的に有意とした。 

 

なお、本研究は東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理審査委員会の審査を

受け承認を受けている。（審査番号：2019363NI） 



24 

  

2.3 結果 

2.3.1 対象の特徴 

2020 年 4 月から 5 月にかけて、オンラインで計 3 段階の調査を行った。各調査の

参加者の特徴を表 1 に示した。各調査とも男女比はほぼ同様で、未成年や 70 歳以上

の高齢者はほとんど含まれていなかった。妥当性検証調査では、回答者の半数が大

卒以上であり、7 割以上が労働者であった。妥当性調査での参加者全体と分析用サ

ンプルを比較したところ、野菜の摂取量(P < 0.001)とがん検診の受診意欲(P < 

0.01)を除き、有意な差は認められなかった。 
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表 1 抽出調査および妥当性検証調査における対象者の特性 

  第一抽出調査  第二抽出調査  妥当性検証調査   

  JCIQ-L(N=443)   JCIQ-K(N=1000)  (N=5000)  参加者全体(N=3094)  分析用サンプル(N=2454)  

    N %  N %  N %  N %  N % P value 

性別               0.81 

 男性 233 53%  494 49%  2468  49%  1547  50%  1218 50%  

 女性 210 47%  506 51%  2532  51%  1547  50%  1236 50%  

年齢（歳）               0.96 

 ≤ 19 5 1%  0 0%  0 0%  0 0%  0 0%  

 20–29 19 4%  132 13%  658 13%  479 15%  397 16%  

 30–39 64 14%  166 17%  832 17%  604 20%  477 19%  

 40–49 137 31%  196 20%  980 20%  712 23%  553 23%  

 50–59 105 24%  164 16%  822 16%  598 19%  466 19%  

 60–69 80 18%  193 19%  964 19%  701 23%  561 23%  

 70–79 27 6%  149 15%  744 15%  0 0%  0 0%  

 80 ≥ 6 1%  0 0%  0 0%  0 0%  0 0%  

婚姻状態               0.46 

 未婚       1874  37%  1204  39%  930 38%  

 既婚       3126  63%  1890  61%  1524 62%  

子供有無               0.54 

 なし       2050  41%  1406  45%  1094 45%  

 あり       2950  59%  1688  55%  1360 55%  

年収               0.13 

 200 万未満       1759  35%  1127  36%  901 37%  

 200 万以上 400 万未満       1131  23%  699  23%  567 23%  

 400 万以上 600 万未満       682  14%  490  16%  409 17%  

 600 万以上 1,000 万未満       423  8%  296  10%  246 10%  

 1,000 万以上       103  2%  89  3%  79 3%  

 わからない/回答無し       902  18%  393  13%  252 10%  

学歴               0.05 

 高卒以下          1677  54%  1265 52%  
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 大卒以上          1417  46%  1189 48%  

就労状態               0.47 

 自営業          239  8%  190 8%  

 非正規雇用          539  17%  413 17%  

 被雇用者          1450  47%  1200 49%  

 無職          866  28%  651 27%  

喫煙歴               0.60 

 非喫煙者          1880  61%  1522 62%  

 既喫煙者(smokers)          626  20%  487 20%  

 喫煙者(smokers)          588  19%  445 18%  

飲酒歴               0.80 

 Moderate drinker          2487 80%  1980 81%  

 Excessive drinker          607 20%  474 19%  

野菜摂取               < 0.001 

 Adequate vegetables          688 22%  382 16%  

 Inadequate vegetables          2406 78%  2072 84%  

運動歴               0.35 

 Adequate exercise          808 26%  669 27%  

 Inadequate exercise          2286 74%  1785 73%  

BMI               0.87 

 < 25 (appropriate weight)          2448 79%  1947 79%  

 ≥ 25 (obesity)          646 21%  507 21%  

がん検診受診意欲               < 0.01 

 絶対受けると思う          650  21%  572 23%  

 おそらく受けると思う          1168  38%  975 40%  

 受けるか受けないかわからない          949  31%  680 28%  

 おそらく受けないと思う          259  8%  196 8%  

  絶対受けないと思う                   68  2%   31 1%   

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy; JCIQ-K, JCIQ-Knowledge; BMI, Body Mass 

Index
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2.3.2 JCIQ の開発 

候補となる質問と回答のリストを表 2 に示した。第一段階の抽出調査では、JCIQ-

L では 12 項目が脱落して 13 項目が修正され、JCIQ-K では 13 項目が脱落して 7 項

目が修正された。第二段階の抽出調査では、表 3 のように JCIQ-L に関して、各セ

クションで最も顕著な因子負荷量を持つ 12 項目を抽出した。因子負荷量が同等であ

った”予防の活用”と”プロモーションの理解”のサブセクションにおいては、「わから

ない・該当しない」の割合が低い項目が選択された。抽出した 12 項目の CFI と

RMSEA の値は、0.934 と 0.060 であり、モデルの適合性は許容範囲内と考えられ

た。JCIQ-K では、がんのリスクから 8 項目、検出と診断から 6 項目、治療から 4 項

目、病気への対処から 2 項目、情報から 2 項目が抽出された。 
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表 2 JCIO-L および JCIQ-K の候補項目 

    項目 第一抽出調査 第二抽出調査   

JCIQ-L      

ヘルスケア 入手 がんの症状に関する情報を見つけるのは ✓ ✓  

  がんの治療法に関する情報を見つけるのは ✓ ✓  

  がんと疑われた時に、どう対処するべきか調べるのは ✓ ✓  

  がんになった時に、どうすれば専門家に相談できるかを調べるのは ✓   

  がんと疑われた時に、どうすれば専門家に相談できるかを調べるのは (revised for 2nd)  ✓  

  がんになった時に相談するべき人を見つけるのは ✓   

 理解 がんについての情報を理解するのは ✓ ✓  

  がんついての専門家の意見を理解するのは ✓ ✓  

  がんになった時に何をすればいいのかを理解するのは ✓   

  がんの対処法を理解するのは (revised for 2nd)  ✓  

  がんの症状はがんが進行しないと出現しないと理解するのは ✓   

  がんの症状について理解するのは (revised for 2nd)  ✓  

  がんの治療法は 1 つではないことを理解するのは ✓   

 評価 専門家のがんについての意見が正しいかどうかを判断するのは ✓ ✓  

  まわりの人のがんについての意見が正しいかを判断するのは ✓   

  メディアから得たがんに関する情報が信頼できるか判断するのは ✓   

  テレビやインターネットで得たがんに関する情報が信頼できるかを判断するのは  ✓  

  がんの治療法が複数あるときに、それぞれの長所と短所を評価するのは  ✓ ✓  

  何が自分にとって適当ながんの治療法なのかを判断するのは ✓ ✓  

 活用 がんについての知識をもとに、がんになった時に適切な治療法を選ぶことは ✓ ✓  

  がんについての知識をもとに、がんになった時に自分の要望を医師に伝えることは ✓   

  がんに関する専門家の意見を踏まえてがんにならないよう気を遣うことは ✓   

  がんについての知識から、がんのリスクを高める行動をとらないようにして生活するのは (revised for 2nd)  ✓  

  まわりの人の意見を取捨選択して、がんにならない生活を心がけることは  ✓  

  がんについての情報を活かして自分の生活習慣を決めることは ✓ ✓  

予防 入手 何ががんの原因になるかについての情報を得るのは ✓   

  どのような行動や生活習慣ががんになるリスクを高めるかについての情報を得るのは ✓ ✓  
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  受けなくてはならないがん検診がいつ、どこで受けられるかに関する情報を得るのは ✓   

  がん検診がいつどこで受けられるかに関する情報を得るのは (revised for 2nd)  ✓  

  どうすればがん検診が受けられるかについての情報を得るのは  ✓  

  がんの予防策に関する情報を得るのは ✓ ✓  

 理解 何ががんになるリスクを高めるかを理解するのは ✓ ✓  

  どのような行動や生活習慣ががんになる可能性を高めるかを理解するのは ✓ ✓  

  喫煙や、運動不足、過剰な飲酒ががんのリスクになると理解するのは ✓   

  喫煙や、運動不足、過剰な飲酒などががんになる可能性を高めると理解するのは (revised for 2nd)  ✓  

  子宮頸がんワクチンなどの予防策が子供に必要であると理解するのは ✓   

  がん検診がなぜ必要か理解するのは ✓ ✓  

 評価 喫煙や、運動不足、過剰な飲酒ががんのリスクとなるとされているが、その信頼性を判断するのは ✓ ✓  

  がんの予防のためのワクチンの是非を判断するのは ✓   

  自分ががん検診を受診するべきか判断するのは ✓ ✓  

  がん検診の長所と短所を評価するのは ✓ ✓  

  どのような種類のがん検診を受ければよいか判断するのは ✓ ✓  

 活用 がんについての知識をもとに、がんのリスクになる生活習慣をできるだけ避けることは ✓ ✓  

  テレビやインターネットで得た情報をもとに、がんから身を守る行動をとることは ✓ ✓  

  何ががんになる可能性を高めるかを理解した上で、そのような行動をしないようにするのは ✓ ✓  

  情報をもとにしてがん検診を受ける必要性を判断することは ✓ ✓  

  がんの予防のためのワクチンなどを子供に受けさせるかどうか、適切に判断することは ✓   

プロモーション 入手 適切な運動や食生活など、がんの予防につながる情報を見つけるのは ✓   

  適切な運動や食生活、住環境などに、がんの予防につながる情報を見つけるのは (revised for 2nd)  ✓  

  がんの予防についてどのような政策がとられているかを知ることは ✓   

  がんの予防について政府がどのような政策をとっているかを知ることは (revised for 2nd)  ✓  

  職場のがん予防に対する取り組みなどの取り組みについて知るのは ✓   

  自分の住んでいる地域でがんを予防するためにどのようなことがなされているかを知るのは ✓   

  自分の住んでいる地域の自治体ががんを予防するためにどのような取り組みをしているかを知ることは (revised for 2nd)  ✓  

  自分の周囲でがん予防についてどのような取り組みがなされているかについての情報を見つけるのは ✓ ✓  

 理解 自分の周りで行われているがん予防の取り組みがなぜ必要かを理解することは ✓ ✓  

  がん予防のための運動や活動の重要性を理解するのは ✓   

  がん予防のための運動や活動、住環境の重要性を理解するのは (revised for 2nd)  ✓  

  どのような政策ががん予防につながるかを理解するのは ✓ ✓  

  職場のがん予防運動の必要性を理解するのは ✓   
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  自治体の取り組みのうち何ががんのリスクを減らすかを理解するのは ✓ ✓  

 評価 自分の周りで行われているがん予防の取り組みが妥当かどうかを判断することは ✓ ✓  

  職場のがん予防運動がよいものか否か判断するのは ✓   

  自治体の試みのうち、どのようなものががん予防にとって有効かを評価するのは ✓ ✓  

  どのような政策ががんになるリスクを高めたり低めたりするかを評価するのは ✓ ✓  

  メディアから得たがんの予防になる情報が信頼できるか判断するのは ✓ ✓  

 活用 自分の職場で適切ながん予防の取り組みがなされるよう働きかけることは ✓   

  がん予防を推進する団体などに参加することは ✓   

  正しいがんの知識や予防についての情報を周囲の人と共有するのは (revised for 2nd)  ✓  

  正しいがんの知識や予防について SNS などで発信することは ✓   

  正しいがんの知識や予防法を友人や身近な人に伝えることは (revised for 2nd)  ✓  

  自分の周りの住環境ががんになる危険を高めるものにならないよう働きかけることは ✓ ✓  

    正しいがんの知識や予防に関して家族に伝えることは ✓ ✓   

JCIQ-K     正答 

 リスク 打ち身や打撲はがんになる可能性を高める ✓  I 

  がん患者との接触はがんになる可能性を高める ✓ ✓ I 

  傷はがんになる可能性を高める ✓  I 

  喫煙はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  携帯電話の電波はがんになる可能性を高める ✓  I 

  太陽の光にあたることはがんになる可能性を高める ✓  C 

  肥満はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  受動喫煙はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  過量の飲酒はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  運動不足はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  焦げを食べることはがんになる可能性を高める ✓ ✓ I 

  ソーセージやハムなどの加工製品をたくさん食べることはがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  野菜をたくさん食べることはがんになる可能性を高める ✓ ✓ I 

  ピロリ菌はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  HPV（ヒトパピローマウイルス）はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  HCV（C 型肝炎ウイルス）/HBV（B 型肝炎ウイルス）はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  EBV（EB ウイルス）はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  HIV はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  アスベストはがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  放射線はがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  年をとることはがんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  添加物が含まれた食事を食べることはがんになる可能性を高める (revised for 2nd)  ✓ I 

  遺伝子組み換え食品を食べることはがんになる可能性を高める (revised for 2nd)  ✓ I 

  電子レンジを利用して温めた食事を食べることはがんになる可能性を高める (revised for 2nd)  ✓ I 
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  ペットボトルに入った飲料を飲むことはがんになる可能性を高める (revised for 2nd)  ✓ I 

  ストレスを感じることはがんになる可能性を高める (revised for 2nd)  ✓ I 

  WiFi の電波の中で生活することはがんになる可能性を高める (revised for 2nd)  ✓ I 

  たばこは日本の予防可能ながんの原因のトップである ✓ ✓ C 

  喫煙により肺がんのリスクは 3～5 倍近くあがる ✓ ✓ C 

  喫煙により肺がんのリスクは 30 倍近くあがる ✓ ✓ I 

  たばこは膀胱がんの発生と関係がある ✓ ✓ C 

  たばこは喉のがんの発生と関係がある ✓ ✓ C 

  たばこは世界のがんによる死亡の原因の 20％以上を占める ✓  C 

  たばこを吸わなければ肺がんになることはない ✓ ✓ I 

  過度な日焼けは皮膚がんの原因になる ✓  C 

  肥満によって大腸がんのリスクがあがる ✓ ✓ C 

  肥満によって肝臓がんのリスクがあがる ✓ ✓ C 

  肥満によって子宮のがんのリスクがあがる ✓ ✓ C 

  やせすぎによってがんのリスクがあがることはない ✓ ✓ I 

  受動喫煙で肺がんのリスクは上がらない ✓ ✓ I 

  電子たばこの受動喫煙では肺がんのリスクは上がらない ✓ ✓ I 

  大量の飲酒はのどのがんの原因である ✓ ✓ C 

  熱い飲食物は食道がんのリスクを高める ✓ ✓ C 

  加工肉を日常的にたくさん食べることは大腸がんのリスクになる ✓ ✓ C 

  日本でのピロリ菌の保菌率は依然として高いままで減少していない ✓ ✓ I 

  ほぼすべての子宮頸がんの原因は HPV（ヒトパピローマウイルス）である ✓ ✓ C 

  ほぼすべての子宮のがんの原因は HPV（ヒトパピローマウイルス）である ✓ ✓ I 

  肝臓がんの原因の大半はウイルスである ✓ ✓ C 

  喉のがんのリスクになるウイルスがある ✓ ✓ C 

  HIV 感染は子宮頸がんになる可能性を高める ✓ ✓ C 

  適切な健康習慣を実施すればがんは 90％近く予防できる ✓ ✓ I 

  がんの半数近くは避けようがない ✓ ✓ C 

  禁煙、適度な飲酒、塩分の少ない食事、運動、適切な食事によりがんのリスクを 40%程度減らせる ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、たばこの本数を半分にする ✓ ✓ I 

  がんになるのを防ぐために、タールの少ないたばこにかえる ✓ ✓ I 

  がんになるのを防ぐために、禁煙する ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、紙巻きたばこを電子たばこや非加熱式たばこにかえる ✓ ✓ I 

  日焼け止めを適切に使うことは皮膚がんのリスクを下げる ✓  C 

  がんになるのを防ぐために、体重を適正な範囲にとどめる ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、BMI18 程度までやせるとよい ✓ ✓ I 

  がんになるのを防ぐために、なるべくたばこの煙をさける ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、飲酒は 1 日ビール 1 本程度までにとどめる ✓ ✓ C 
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  がんになるのを防ぐために、体力に合った適度な運動を日常生活に取り入れる ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、バランスのよい食事をする ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、減塩する ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、早めにピロリ菌の除菌をする ✓ ✓ C 

  ワクチンにより、なる可能性を減らせるがんがある ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、セーフセックスをこころがける ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、アスベストの壁をその他の素材にかえる ✓ ✓ C 

  がんになるのを防ぐために、がん予防と書いてあるサプリメントを飲む ✓ ✓ I 

  がんになるのを防ぐために、たくさんの水を飲む ✓ ✓ I 

  がんになるのを防ぐために、携帯電話の使用を控える ✓ ✓ I 

  がんになるのを防ぐために、薬を飲む ✓  I 

  遺伝によるがんはがん全体の 3 割近くを占める ✓ ✓ I 

  遺伝性のがんもあるので、一部の家系では注意が必要だ ✓ ✓ C 

  世界中のがんの 3 割ー5 割は予防可能である ✓ ✓ C 

 検出と診断 国が推奨しているがん検診に胃がん検診は含まれる ✓ ✓ C 

  国が推奨しているがん検診に大腸がん検診は含まれる ✓ ✓ C 

  国が推奨しているがん検診に肺がん検診は含まれる ✓ ✓ C 

  国が推奨しているがん検診に乳がん検診は含まれる ✓ ✓ C 

  国が推奨しているがん検診に子宮頸がん検診は含まれる ✓ ✓ C 

  国が推奨しているがん検診に前立腺がん検診は含まれる ✓ ✓ I 

  国が推奨しているがん検診に膵臓がん検診は含まれる ✓ ✓ I 

  国が推奨しているがん検診に皮膚がん検診は含まれる ✓ ✓ I 

  国が推奨しているがん検診に肝臓がん検診は含まれる ✓ ✓ I 

  国の進める胃がん検診では胃カメラを行うことが推奨されている ✓ ✓ C 

  国の進める胃がん検診では胃のバリウム検査を行うことが推奨されている ✓ ✓ C 

  国の進める大腸がん検診では便潜血検査を行うことが推奨されている ✓ ✓ C 

  国の進める大腸がん検診では大腸カメラを行うことが推奨されている ✓ ✓ I 

  国の進める肺がん検診では胸部レントゲン検査を行うことが推奨されている ✓ ✓ C 

  国の進める肺がん検診では喫煙者での喀痰検査を行うことが推奨されている ✓ ✓ C 

  国の進める肺がん検診では胸部の CT 検査を行うことが推奨されている ✓ ✓ I 

  国の進める乳がん検診ではマンモグラフィーを行うことが推奨されている ✓ ✓ C 

  国の進める乳がん検診では 20 歳から毎年マンモグラフィーと乳腺エコーを行うことが推奨されている ✓ ✓ I 

  国の進める子宮頸がん検診ではブラシで子宮頸部をこすることが推奨されている ✓ ✓ C 

  全身 PET によるがん検診を行うことが国によって推奨されている ✓ ✓ I 

  便潜血検査とは直腸にカメラをいれて、便に血が混ざっていないか見るものである ✓ ✓ I 

  便潜血検査とは便をブラシでこすったものを送り調べてもらう検査である ✓ ✓ C 

  大腸カメラによる大腸がん検診は、安全性も担保されており毎年受けるのがよい ✓ ✓ I 

  がん検診の利益は疑わしいものを早期に発見し、早期介入を行うことである ✓ ✓ C 
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  がん検診では、どんな小さい病変でも見つけることができる ✓ ✓ I 

  すべてのがん検診は念のため 20 代から 30 代の若いうちから受けた方がよい ✓ ✓ I 

  がん検診は一生受け続けた方がよい ✓ ✓ I 

  がん検診の目標はそのがんによる死亡を減らすことである ✓ ✓ C 

  がん検診の目標はできるだけたくさんのがんを見つけることである ✓ ✓ I 

  検診の最大のデメリットは検査の苦痛や被ばくなどの副作用である ✓ ✓ I 

  検診による過剰診断には留意しなければいけない ✓ ✓ C 

  腫瘍（がん）マーカーの高値は体のどこかにがんがあることを意味する ✓ ✓ I 

 治療 がんの治療には、手術、放射線、抗がん剤の方法がある ✓ ✓ C 

  がんの 3 大治療とは手術、抗がん剤、免疫治療である ✓ ✓ I 

  ホルモン療法もがん治療の一つである ✓ ✓ C 

  緩和治療も大切ながん治療である ✓ ✓ C 

  がんを完治させるには手術が必要である ✓ ✓ I 

  抗がん剤を使用すると、吐き気や嘔吐は必ず起こる ✓ ✓ I 

  放射線治療中は痛みを感じることはない ✓ ✓ C 

  免疫療法はどんながんにも効果が証明されている ✓ ✓ I 

  緩和治療はがんの末期に行われるものだ ✓ ✓ C 

  緩和治療は痛みをとるだけで延命効果はない ✓ ✓ I 

  手術と放射線の治療効果が同程度のがんもある ✓ ✓ C 

  抗がん剤の副作用は種類により全く異なる ✓ ✓ C 

  がんに対する民間療法を行う時は慎重な確認が必要である (revised for 2nd)  ✓ C 

  放射線治療ではがんは完治できない ✓ ✓ I 

  がんの治療方法はいくつかあるが、医師が決めるものである。 ✓ ✓ I 

  患者は病気について専門家ではないので医師の話すことを聞いていればよい ✓ ✓ I 

  どの治療法を選ぶかは医師と患者が話し合って決めるものである ✓ ✓ C 

 病気への対処 セカンドオピニオンは時間とお金がかかるので、がん治療では推奨されない ✓ ✓ I 

  がん相談支援センターはもし自分ががんと診断されたり、がんが疑われたりしたときに相談できる、あるいはした方がよ

い組織である 
✓ ✓ C 

  がん患者団体・支援団体はもし自分ががんと診断されたり、がんが疑われたりしたときに相談できる、あるいはした方が

よい組織である 
✓ ✓ C 

  会社や所属組織の産業保険スタッフはもし自分ががんと診断されたり、がんが疑われたりしたときに相談できる、あるい

はした方がよい組織である 
✓ ✓ C 

  支援サービスから提供されるのは心理的なサポートが含まれる ✓  C 

  支援サービスから提供されるのは経済的なサポートが含まれる ✓  C 

  支援サービスから提供されるのは組織的なサポートが含まれる ✓  C 

  支援サービスから提供されるのはスピリチュアルなサポートが含まれる ✓  C 

  支援サービスから提供されるのは家族支援が含まれる ✓  C 

  医療情報はプライバシーに関わるので、原則的に無断で周囲に漏らされることはない ✓ ✓ C 
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 情報 家族からの話と医師の話では親身になってくれる家族の情報がより信頼できる ✓ ✓ I 

  学会が出しているガイドラインの情報と、テレビやラジオの情報は、それぞれに良さがあり同程度信頼できる ✓ ✓ I 

   国立がん研究センターが出している情報と週刊誌の情報では、週刊誌の方が最新の情報のためより信頼できる ✓ ✓ I 

抽出後に残った項目は太字表記した。✓ は各調査での項目を示した。 

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy; JCIQ-K, JCIQ-Knowledge; BMI, Body Mass 

Index; C, Correct; I, Incorrect 



35 

  

表 3 JCIQ-L 因子分析結果 

  因子負荷量 わからない/ 

あてはまらない

の割合 

 回答数 

  項目 入手 理解 評価 活用  とても 

簡単 

やや 

簡単 

やや 

難しい 

とても 

難しい 

わからない/ 

あてはまら

ない 

ヘルスケア がんの症状に関する情報を見つけるのは 0.72    13.3%  115 943 1917 1038 616 

 がんの治療法に関する情報を見つけるのは 0.79    12.6%  90 879 2004 1071 585 

 がんと疑われた時に、どう対処するべきか調べるのは 0.80       12.4%  137 1004 1886 1030 572 

 がんと疑われた時に、どうすれば専門家に相談できるかを調べるのは 0.69       12.9%  184 1044 1869 933 599 

 がんについての情報を理解するのは  0.73   10.3%  114 861 1998 1178 478 

 がんについての専門家の意見を理解するのは  0.78   11.1%  118 701 2148 1147 515 

 がんの対処法を理解するのは   0.80     11.3%  91 786 2163 1068 521 

 がんの症状について理解するのは   0.74     10.8%  116 1085 2025 902 501 

 専門家のがんについての意見が正しいかどうかを判断するのは   0.65  12.5%  91 416 1787 1758 577 

 テレビやインターネットで得たがんに関する情報が信頼できるかを判断するのは   0.65  14.5%  125 497 1852 1485 670 

 がんの治療法が複数あるときに、それぞれの長所と短所を評価するのは     0.76   12.4%  88 473 1883 1612 573 

 何が自分にとって適当ながんの治療法なのかを判断するのは     0.75   11.7%  87 311 1616 2075 540 

 がんについての知識をもとに、がんになった時に適切な治療法を選ぶことは    0.49 11.6%  84 379 1817 1814 535 

 がんについての知識から、がんのリスクを高める行動をとらないようにして生活するのは    0.74 12.6%  139 918 2011 976 585 

 まわりの人の意見を取捨選択して、がんにならない生活を心がけることは       0.80 14.1%  117 1022 1959 876 655 

  がんについての情報を活かして自分の生活習慣を決めることは       0.76 12.1%  152 1273 1895 749 560 

予防 どのような行動や生活習慣ががんになるリスクを高めるかについての情報を得るのは 0.62    12.2%  179 1517 1698 671 564 

 がん検診がいつどこで受けられるかに関する情報を得るのは 0.81    11.5%  432 1942 1270 453 532 

 どうすればがん検診が受けられるかについての情報を得るのは 0.82       11.0%  477 2075 1158 412 507 

 がんの予防策に関する情報を得るのは 0.74       12.4%  202 1651 1700 503 573 

 何ががんになるリスクを高めるかを理解するのは  0.74   11.8%  164 1447 1775 696 547 

 どのような行動や生活習慣ががんになる可能性を高めるかを理解するのは   0.78     12.0%  205 1621 1635 612 556 

 喫煙や、運動不足、過剰な飲酒などががんになる可能性を高めると理解するのは  0.71   9.7%  841 1983 983 372 450 

 がん検診がなぜ必要か理解するのは   0.65     9.6%  955 2150 788 292 444 

 喫煙や、運動不足、過剰な飲酒ががんのリスクとなるとされているが、その信頼性を判断するのは   0.63  11.0%  549 1771 1403 395 511 

 自分ががん検診を受診するべきか判断するのは   0.68  11.4%  641 1593 1418 448 529 

 がん検診の長所と短所を評価するのは     0.70   14.2%  216 1108 1927 719 659 

 どのような種類のがん検診を受ければよいか判断するのは     0.66   12.4%  207 997 2036 813 576 

 がんについての知識をもとに、がんのリスクになる生活習慣をできるだけ避けることは       0.73 12.0%  226 1341 1926 580 556 

 テレビやインターネットで得た情報をもとに、がんから身を守る行動をとることは    0.71 14.9%  166 1339 1811 623 690 

 何ががんになる可能性を高めるかを理解した上で、そのような行動をしないようにするのは    0.73 12.6%  233 1365 1866 582 583 
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  情報をもとにしてがん検診を受ける必要性を判断することは       0.66 12.4%  344 1660 1541 508 576 

プロモーション 適切な運動や食生活、住環境などに、がんの予防につながる情報を見つけるのは 0.63    13.0%  259 1705 1602 461 602 

 がんの予防について政府がどのような政策をとっているかを知ることは 0.72    15.8%  139 1109 1926 725 730 

 自分の住んでいる地域の自治体ががんを予防するためにどのような取り組みをしているかを知ることは 0.74       14.9%  258 1450 1685 547 689 

 自分の周囲でがん予防についてどのような取り組みがなされているかについての情報を見つけるのは 0.73       16.1%  188 1191 1897 610 743 

 自分の周りで行われているがん予防の取り組みがなぜ必要かを理解することは  0.74   15.4%  218 1548 1633 515 715 

 がん予防のための運動や活動、住環境の重要性を理解するのは  0.69   13.3%  297 1755 1478 485 614 

 どのような政策ががん予防につながるかを理解するのは   0.76     15.4%  157 1187 1929 643 713 

 自治体の取り組みのうち何ががんのリスクを減らすかを理解するのは   0.76     16.4%  150 1162 1907 653 757 

 自分の周りで行われているがん予防の取り組みが妥当かどうかを判断することは   0.78  16.2%  120 855 2099 803 752 

 自治体の試みのうち、どのようなものががん予防にとって有効かどうかを評価するのは     0.79   17.4%  148 776 2071 828 806 

 どのような政策ががんになるリスクを高めたり低めたりするかどうかを評価するのは   0.76  17.7%  127 706 2082 894 820 

 メディアから得たがんの予防になる情報が信頼できるかを判断するのは     0.61   15.0%  104 668 2096 1068 693 

 正しいがんの知識や予防についての情報を周囲の人と共有するのは    0.75 14.7%  170 1075 1908 797 679 

 正しいがんの知識や予防法を友人や身近な人に伝えることは       0.81 13.6%  193 1118 1782 907 629 

 自分の周りの住環境ががんになる危険を高めるものにならないよう働きかけることは    0.65 15.1%  123 867 1936 1005 698 

  正しいがんの知識や予防法を家族に伝えることは       0.75 12.7%   302 1377 1676 688 586 

抽出後に残った項目ならびにその項目の因子負荷量、「わからない/あてはまらない」と回答した割合を網掛けとした。 

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy 
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2.3.3 JCIQの検証 

表4は、妥当性検証調査でのJCIQに対する参加者の回答結果を示したものであ

る。JCIQ-Lでは、「わからない／該当しない」の各回答の割合は5％以下であっ

た。JCIQ-Kの平均正解率は57%で、表3では正解を太字で示した。 
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表4 妥当性検証調査におけるJCIQの各回答の割合 

      項目 
とても

簡単 

やや 

簡単 

やや 

難しい 

とても

難しい 

わからない/ 

あてはまらない 

JCIQ-L         

ヘルスケア 入手 Q1 がんと疑われた時に、どう対処するべきか調べるのは 4% 21% 43% 28% 3% 

 理解 Q2 がんの対処法を理解するのは 3% 16% 49% 31% 1% 

 評価 Q3 がんの治療法が複数あるときに、それぞれの長所と短所を評価するのは 3% 11% 46% 39% 1% 

 活用 Q4 まわりの人の意見を取捨選択して、がんにならない生活を心がけることは 3% 23% 47% 22% 5% 

予防 入手 Q5 どうすればがん検診が受けられるかについての情報を得るのは 17% 50% 24% 7% 1% 

 理解 Q6 どのような行動や生活習慣ががんになる可能性を高めるかを理解するのは 8% 45% 36% 11% 1% 

 評価 Q7 がん検診の長所と短所を評価するのは 4% 27% 48% 18% 3% 

 活用 Q8 
がんについての知識をもとに、がんのリスクになる生活習慣をできるだけ避けるこ

とは 
4% 35% 45% 15% 1% 

プロモーショ

ン 
入手 Q9 

自分の住んでいる地域の自治体ががんを予防するためにどのような取り組みをして

いるかを知ることは 
9% 44% 33% 10% 4% 

 理解 Q10 どのような政策ががん予防につながるかを理解するのは 4% 28% 48% 16% 4% 

 評価 Q11 
自治体の試みのうち、どのようなものががん予防にとって有効かどうかを評価する

のは 
3% 21% 53% 19% 5% 

 活用 Q12 正しいがんの知識や予防法を友人や身近な人に伝えることは 4% 21% 47% 27% 2% 

         

        正しい 誤り 
わから

ない 
  

JCIQ-K         

 リスク q1 焦げを食べることはがんになる可能性を高める 59% 23% 18%   

  q2 HPV（ヒトパピローマウイルス）はがんになる可能性を高める 35% 5% 60%   

  q3 アスベストはがんになる可能性を高める 84% 4% 12%   

  q4 喫煙により肺がんのリスクは 3～5 倍近くあがる 94% 3% 3%   

  q5 受動喫煙で肺がんのリスクは上がらない 4% 91% 5%   

  q6 適切な健康習慣を実施すればがんは 90％近く予防できる 30% 28% 42%   

  q7 がんになるのを防ぐために、BMI18 程度までやせるとよい 8% 45% 47%   
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  q8 遺伝性のがんもあるので、一部の家系では注意が必要だ 87% 4% 9%   

 検出と診断 q9 家族からの話と医師の話では親身になってくれる家族の情報がより信頼できる 11% 63% 26%   

  q10 
学会が出しているガイドラインの情報と、テレビやラジオの情報は、それぞれに良

さがあり同程度信頼できる 
24% 34% 42%   

  q11 国が推奨しているがん検診に乳がん検診は含まれる 77% 6% 17%   

  q12 国が推奨しているがん検診に膵臓がん検診は含まれる 18% 34% 47%   

  q13 国の進める肺がん検診では喫煙者での喀痰検査を行うことが推奨されている 32% 12% 56%   

  q14 
国の進める乳がん検診では 20 歳から毎年マンモグラフィーと乳腺エコーを行うこと

が推奨されている 
40% 27% 33%   

 治療 q15 がん検診の利益は疑わしいものを早期に発見し、早期介入を行うことである 79% 5% 16%   

  q16 がん検診では、どんな小さい病変でも見つけることができる 8% 73% 19%   

  q17 がんの 3 大治療とは手術、抗がん剤、免疫治療である 36% 23% 42%   

  q18 放射線治療ではがんは完治できない 32% 28% 40%   

 病気への対処 q19 どの治療法を選ぶかは医師と患者が話し合って決めるものである 87% 3% 10%   

  q20 セカンドオピニオンは時間とお金がかかるので、がん治療では推奨されない 3% 79% 19%   

 情報 q21 
会社や所属組織の産業保険スタッフはもし自分ががんと診断されたり、がんが疑わ

れたりしたときに相談できる、あるいはした方がよい組織である 
42% 10% 49%   

    q22 
医療情報はプライバシーに関わるので、原則的に無断で周囲に漏らされることはな

い 
83% 4% 14%     

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy; JCIQ-K, JCIQ-Knowledge; BMI, Body Mass 

Index 
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表5は、JCIQスコアと参加者の特性、がん予防行動、がん検診の意欲との関係を表

したものである。女性(JCIQ-L: P = 0.04; JCIQ-K: P < 0.001)と50歳以上(JCIQ-L: P 

= 0.03; JCIQ-K: P < 0.001)ではスコアが有意に高く、年収(JCIQ-L: P = 0.61; JCIQ-

K: P = 0.26)、学歴(JCIQ-L: P = 0.15; JCIQ-K: P = 0.29)、雇用形態(JCIQ-L: P = 

0.09; JCIQ-K: P = 0.08)では有意な差を認めなかった。喫煙歴（JCIQ-L: 20.2 vs. 

19.5, P < 0.05; JCIQ-K: 28.8 vs. 27.5, P < 0.001）と野菜摂取（JCIQ-L: 21.2 vs. 19.7, 

P < 0.01; JCIQ-K: 29.2 vs. 28.2, P < 0.05）においては、健康的な行動をとっている

人の方が点数が有意にJCIQスコアが高かった。運動頻度の高い人はJCIQ-Lスコアが

高かった（21.0 vs. 19.6, P < 0.001）。また、検診の受診意欲が高い群でも有意にス

コアが高い傾向を認めた（JCIQ-L：20.6 vs. 18.8, P < 0.001、JCIQ-K：29.5 vs. 

26.4, P < 0.001）。  
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表5 対象者のJCIQスコアと特性の関係 

  JCIQ-L   JCIQ-K  

    Mean SD P value Cohen's d   Mean  SD P value Cohen's d 

性別   0.04 -0.08     < 0.001 -0.22  

 男性 19.6 8.7    27.4 8.9   

 女性 20.3 8.1    29.3 7.9   

年齢（歳）   0.03 -0.09     < 0.001 -0.20  

 ≤49 19.7 8.4    27.7 8.9   

 >50 20.4 8.3    29.3 7.7   

婚姻状態   0.70 -0.02     < 0.01 -0.23  

 未婚 19.9 8.4    27.2 8.8   

 既婚 20.0 8.4    29.1 8.1   

子供有無   0.59 -0.02     < 0.001 -0.21  

 なし 19.9 8.4    27.8 8.8   

 あり 20.0 8.4    29.1 8.0   

年収   0.61 0.02     0.26  -0.05  

 200 万未満/わからない/回答無し 20.0 8.3    28.1 8.4   

 200 万以上 19.9 8.5    28.5 8.4   

学歴   0.15 -0.01     0.29  -0.20  

 高卒以下 19.9 8.2    27.5 8.5   

 大卒以上 20.0 8.6    29.2 8.3   

就労状態   0.09 -0.08     0.08  -0.08  

 就業者 19.8 8.3    28.2 8.6   

 無職 20.4 8.5    28.8 7.9   

喫煙歴   0.04 0.08     < 0.001 0.15  

 Never smoker 20.2 8.4    28.8 8.4   

 Smoker 19.5 8.4    27.5 8.5   

飲酒歴   0.54 0.03     0.53  0.03  

 Moderate drinker 20.0 8.3    28.4 8.4   

 Excessive drinker 19.7 8.6    28.1 8.5   

野菜接種   < 0.01 0.18     0.03  0.12  

 Adequate vegetables 21.2 8.9    29.2 8.3   

 Inadequate vegetables 19.7 8.3    28.2 8.4   

運動歴   < 0.001 0.17     0.19  0.06  

 Adequate exercise 21.0 8.3    28.7 8.5   

 Inadequate exercise 19.6 8.4    28.2 8.4   

BMI   0.15 0.07     0.29  0.05  

 <25 (appropriate weight) 20.1 8.3    28.4 8.4   

 ≥25 (obesity) 19.5 8.9    28.0 8.5   

がん予防スコア   < 0.001 0.13     < 0.01 0.12  

 3–5 20.4 8.3    28.7 8.4   

 0–2 19.3 8.5    27.8 8.4   

がん検診受診意欲   < 0.001 0.22     < 0.001 0.38  

 絶対/おそらく受けると思う 20.6 8.4    29.5 8.1   

  
受けるか受けないかわからない、 

おそらく/絶対受けないと思う 
18.8 8.4       26.4 8.6     

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy; JCIQ-K, JCIQ-

Knowledge; BMI, Body Mass Index  
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表6は、がん予防スコアとがん検診の受診意欲を従属変数とした重回帰分析の結果

である。がん予防では、JCIQ-L(β= 0.07, P < 0.001)、JCIQ-K(β= 0.05, P < 

0.01)、性別(β= -0.25, P < 0.001)、年齢(β= -0.17, P < 0.001)が有意に関連してい

た。がん検診の受診意欲については、JCIQ-L (β= 0.04, P < 0.05)、JCIQ-K (β= 

0.17, P < 0.001)、性別 (β= -0.12, P < 0.001)、年収 (β= -0.09, P < 0.001) が独立

した予測因子であった。2つの重回帰分析の結果により、JCIQの高スコアと女性

が、がん予防スコアとがん検診受診意欲に正の効果をもたらし、JCIQが日本の一般

成人のがんに対する正しい態度と実践の予測因子となる可能性を示唆していた。
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表6 がん予防スコアとがん検診意欲を従属変数とした、参加者の特性とJCIQで予測した重回帰分析結果 

  がん予防スコア   がん検診受診意欲 

    B value SE β value   R² value P value Adjusted R²   B value SE β value   R² value P value Adjusted R² 

変数     0.12 < .001 0.11      0.06 < .001 0.05 

 性別 -0.50 0.04 -0.25 ***     -0.23 0.04 -0.12 ***    

 年齢 -0.01 0.00 -0.17 ***     0.00 0.00 0.02     

 年収 0.06 0.05 0.03      -0.18 0.05 -0.09 ***    

 就労状態 -0.09 0.05 -0.04      0.08 0.05 0.04     

 JCIQ-L 0.01 0.00 0.07 ***     0.00 0.00 0.04 *    

  JCIQ-K 0.01 0.00 0.05 **         0.02 0.00 0.17 ***       

SE, standard error. *P < 0.05; **P < 0.01; ***P < 0.001.              

略語：JCIQ, Japanese Cancer Intelligence Quotient; JCIQ-L, JCIQ-Literacy; JCIQ-K, JCIQ-Knowledge 
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2.4 考察 

本研究では、先行研究で用いられた定義を応用し、日本語で利用可能ながんリテ

ラシー尺度を作成した。他の研究の項目や一般成人が入手できる情報源を利用し

て、項目の候補を作成し、2段階の抽出調査で関連する項目を選択した。さらに、重

回帰分析により、本尺度ががんに関する健康行動やがん検診の受診意欲と正の相関

があることを示した。これにより、JCIQスコアは、がんに関する意識の低い人々を

特定するのに有効であると考えられる。 

尺度の作成には、概念の確立が不可欠である。これまでの研究で得られたヘルス

リテラシーとがんリテラシーの概念を利用し、JCIQを作成した。HLS-EUの概念を

ヘルスリテラシーではなく、がんに関するリテラシーに適用したことには議論の余

地があるが、ヘルスリテラシーはがんに対する一連のアプローチに不可欠であり、

その活用は許容されるであろう[40, 42, 46]。一般成人を対象としたがんリテラシー

尺度の報告はなく、これまでにがん患者向けの測定尺度は報告されているものの、

がん患者は、がんに対する意識や意欲、知識が一般成人と大きく異なることは想像

に易く、一般成人には適用できないと考える[55–57]。今回利用した既報のCLSは一

般成人向けのがんのリテラシーの尺度だが、対面でのやりとりやオープンクエスチ

ョンを含んでいる[59]。自記式のJCIQは、がん予防や検診、知識などがんに関する

種々の認識や情報に乏しい立場にいる人々を特定するために大規模な調査を行う状
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況では、より汎用性が高く価値のあるものとなるだろう。質問内容においても、居

住地域や人種によって、がんのリスクや推奨される検診などのがん情報が異なるた

め、多くの点で先行研究とは異なるものである。 

リテラシーと知識の両面から、がんに対する意識を測る尺度を作成したのは、

我々の知る限り、初めての試みである。JCIQは34項目の自記式尺度で、J-HLS-EU-

Q47やCLSよりも短く、JCIQ-Lの12項目だけを個別に活用することも検討される。

JCIQの妥当性を評価するために、この尺度ががんのリスクを回避する健康行動やが

ん検診の受診意欲と関連するかどうかを評価した。単変量解析において、飲酒量、

BMI、運動量について両群を比較したが、JCIQの2つのスコアのいずれかまたは両

方で、各々健康な方でスコアが高いものの、有意な差を認めなかった。国内の調査

では、5つの健康習慣を組み合わせることで、よりがんリスクを低減できることが示

されており、分析時に適切な喫煙や食生活を含め5つの合計で検討することには妥当

性があると考えるが、その妥当性は検証されていない[37, 66]。重回帰分析では、女

性、若年層、高所得層が予測変数としてほぼ正の傾向を示した。過去の日本の研究

では、雇用形態によって検診受診率に差があることが報告されているが、会社の規

模によっても異なることがわかっている[77]。就業中と無職という2つの雇用形態

が、従属変数の差を有意にしなかった原因である可能性も否定できない。JCIQの各

スコアは、行動や意欲を予測する有意な要因となった。興味深いことに、リテラシ
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ースコアは、がんに関連する健康行動とより強く相関し、知識のスコアは、検診を

受ける意思とより大きく相関していた。特に、検診意欲の標準化偏回帰係数は、

JCIQ-Kで他の指標よりも高くなっていた。先行研究では、年齢や性別などの社会的

特徴よりも知識の影響が大きいことが報告されており、今回の研究と同様の結果が

得られている[60]。序論で述べたように日本は、他の先進国に比べて低いがん検診

率、1％以下のHPVワクチン接種率、不十分なたばこ対策、がんの予後や罹患率に関

する一般成人の認識と疫学的事実との不一致など、日本人の一般集団に関連する多

くのがんに関連した問題に直面している。自記式のJCIQは汎用性が高く、大規模調

査に適していると考えられる。特にJCIQ-Kで見られたように、年齢や性別などの社

会的特徴以上に、がんに関して教育が必要な集団の特定に寄与するというのはJCIQ

の大きな利点となるだろう。がんの知識や認識が乏しい集団の特定ならびに教育に

よって、がん検診受診率の向上を図るのはもちろんであるが、がん検診と特定健診

の同時受診の推進といった体制整備も同時に肝心であることは留意する必要があ

る。 

本研究の限界について言及する。第一に、調査はウェブリサーチ会社を通じて行

われた。調査参加者の特徴は、日本の一般成人とは異なる可能性がある。本研究に

おける現在の喫煙者は18％であり、2018年の国のデータでは、定期的に喫煙する人

は18％程度とされていた[69, 78]。過剰飲酒者は、今回の参加者の約20％を占めてい
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たが、同データでは、男性の15％、女性の9％が、基準が若干異なるものの高リスク

レベルのアルコールを飲んでいたと報告されている[69, 78]。研究参加者は必ずしも

日本の一般成人を代表していないが、その差はそれほど大きくないと考えられる。

第二に、検証段階では、先行研究に倣って説明変数を選択した。しかし、測定され

ていない交絡因子が重回帰分析に影響を与える可能性が残る。第三に、がんに対す

る意識・態度の代替として、がん予防行動とがん検診意欲を採用した。これらの従

属変数は以前の研究を参照し、測定可能なパラメータとして採用したが、本研究の

定義に基づく行動の違いを完全には反映していない可能性がある。第四に、JCIQ-K

の選択には恣意性が含まれていたことは否定できない。当初は項目反応理論を用い

て候補を抽出することを検討していたが、分析の結果、がんの知識の多因子性のた

めに利用できなかった。検証では、JCIQ-KがJCIQ-Lとともに有意な因子であること

を示したが、各設問の正答率に基づいて項目を選択したため、必ずしも適切である

ことを保証できなかった。さらに、今回の研究では、JCIQと既報のスコアとの比較

を行っておらず、今後の研究で考慮すべき点である。日本の健常成人のがんリテラ

シーを測る尺度は、我々が知る限りで存在しないが、例えばJ-HLS-EU-Q47など

が、がん予防行動をより反映している可能性が残る。最後に、JCIQは現在の日本で

の使用を目的としたものであり、また将来的には項目の正誤が変わる可能性があ

り、改訂する必要があるだろう。また、がん検診の推奨年齢や内容は、臨床試験の
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結果によって容易に変更される可能性もある。これらの限界が挙げられるが、本研

究は重要な価値があると考える。 
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2.5 結論 

結論として、本研究では、日本の一般成人が利用可能ながんに関するリテラシー

と知識を測る尺度を作成した。この尺度の特徴は、日本語で書かれた自己記入式の

尺度であり、多くの場面で効率的に活用できるものであると考えている。この尺度

は、さらなる修正と改良が必要ではあるが、がんやその周辺の問題に関しての知識

や認識に乏しい立場にいる人々を特定できると考えられる。さらにこの尺度をがん

の教育や啓発の効果判定にも応用できる可能性がある。 
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第3章 研究2：国内のがん患者におけるセカンドオピニオン受診、放射線治療、

治療満足度に関する検討 

 

3.1 背景/目的 

日本では、序論のように 1981 年以降、がんが死亡原因の第 1 位となっている

[2]。放射線治療はがん治療における主要な治療手段の一つである。国内の放射線治

療情報データの正確性には懸念があり、各がん種の詳細なデータが明らかでないも

のも多いが、国内ではがん患者の 4 分の 1 しか放射線治療を受けていないとされて

おり、欧米など他の先進国では、がん患者の約 50％が放射線治療を受けていること

とは大きな乖離がある[79–82]。根治的な初期治療においても、例えば広範子宮全摘

と同時化学放射線療法の推奨が同等な子宮頸がん IB2/IIA2 期では、国内では手術が

多く行われているのに対し（IB2 期：手術 79%、放射線治療 19%、IIA2 期：手術

59%、放射線治療 39%）、イギリスで開発された放射線治療の適正利用のための

Malthus program では放射線治療の利用を IB2 期では 60%、IIA2 期では 95%と算出

している[83-85]。オーストラリアの疫学データを利用した CCORE モデルでは

IB2/IIA2 期では放射線治療の利用が 31%であった[86]。限局性前立腺がんでも、国

内では前立腺摘除術と放射線治療（+ホルモン療法）の推奨が同程度であるが、70

歳未満で見ると、D’Amico 分類低リスク(手術 42-46%、放射線治療 33-40%)、中リ
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スク（手術：61-63%、放射線治療：26-29%）、高リスク（手術 66-73%、放射線治

療 15-18%）と報告されている[87]。上で述べた Malthus program では、根治治療が

適応になる患者の中で低リスク(手術 20%、放射線治療 55%)、中リスク（手術：

20%、放射線治療：60-70%）、高リスク（手術 10%、放射線治療 80%）とされて

おり、CCORE モデルでは低リスク(手術 40%、放射線治療 52%)、中リスク（手

術：43-56%、放射線治療：44-57%）、高リスク（手術 56%、放射線治療 44%）と

されており、いずれも国内の放射線治療の実施率が低い[84-86]。 

日本では高齢化を中心にがん患者数が増加しているため、放射線治療はより重要

になると考えられる[2]。放射線治療の施行率は世界的に大きな格差があり、その要

因の一つとして放射線治療に関する理解不足なども考えられている[88]。日本で放

射線治療の施行率が低い理由は明らかでない。 

世界的に見て、放射線治療は、疲労感、苦痛、抑うつ、さらには不眠などの有害

事象と関連している[89–92]。同様に、日本では、医療関係者以外の人からは、放射

線は恐ろしいもの、危険なものと認識されてきた[93, 94]。さらに、放射線治療は不

安を引き起こすと考えられることもあった[95, 96]。日本人は、第二次世界大戦での

原子爆弾の使用や福島原発事故の影響もあり、他国の人々に比べて放射線に対する

ネガティブなイメージを持っている可能性もある[95]。放射線治療に対するネガテ

ィブなイメージが、実施率を低下させている原因の一つの可能性がある。 
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セカンドオピニオン（Second medical opinion: SMO）とは、担当医以外の医師が

行う独立したアドバイスのことである。日本では、2006 年に初めて SMO の診療情

報提供文書が厚生労働省により保険適用されたが、SMO 受診は保険適用外であっ

た。SMO は、がん患者の診断や治療計画の変更を引き起こし、患者と医師のコミュ

ニケーションや患者の満足度を向上させる可能性があるが、上でも述べたように日

本では普及が遅れている[97–100]。序論でも触れたパターナリズムに代表される日

本の典型的な意思決定プロセスも、SMO を希望する頻度の低さにつながっている可

能性もある[28, 29]。SMO 受診と放射線治療を受けることに関するエビデンスはほ

とんどない。 

我々は、日本人の放射線治療に対する認識、意思決定スタイル、SMO 率の低さ、

放射線治療の施行率の低さの間に関連性があるという仮説を立てた。放射線治療の

知識や印象の改善や、パターナリズムから共有意思決定モデルなどへの移行、SMO

普及などによって放射線治療の施行率が増加する可能性を考えた。そこで、日本人

がん患者の放射線治療の施行率と SMO ががん治療の意思決定に与える影響を評価

するために行われたウェブ調査の結果を、後ろ向きに分析した。 
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3.2 研究対象と方法 

3.2.1 研究デザインと参加者 

日本における放射線治療の施行率が低い原因を明らかにし、日本のがん患者に

SMO がどの程度普及しているかを分析するために、バリアンメディカルシステムズ

株式会社が企画したウェブ調査の結果を後方視的に分析した。2017 年 12 月 15 日か

ら 18 日までスクリーニング調査を行い、2018 年 6 月 11 日から 21 日まで本調査が

行われた。調査を実施したウェブリサーチ会社は、ウェブサイトに登録された研究

参加者候補を集めた疾患パネルを保有している。同社は、性別、年齢、職業、居住

形態、配偶者の有無、子供の有無、世帯年収などの情報が登録された 30 万人以上の

患者を登録している。 

スクリーニング調査では、疾患パネルに登録されて、かつ 18 歳から 99 歳まで

の、肺がん、肝がん、食道がん、悪性リンパ腫、乳がん、子宮頸がん、前立腺が

ん、頭頸部がんなど、国内で標準的に放射線治療が実施される特定のがんと診断さ

れた人が対象とされた。参加者が複数のがんを経験している場合は、直近のがんに

関連して回答するよう指示された。今回の分析では、がん治療における 2 つの代表

的な局所療法である放射線治療と手術の 2 つを比較するために、がん治療において

放射線治療または手術を受けた経験があり、化学療法やホルモン治療なども含めた
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経験した全ての治療の中で、放射線治療か手術に主に取り組んだと回答した参加者

を対象とした。 

スクリーニング調査では、がんの種類、ステージ、治療法、診断時期、SMO の有

無などについての質問があった。その後の本調査では 25 の質問が問われたが、分析

にはその中から、治療の印象、SMO、意思決定のスタイル、満足度に関する 4 つの

質問を用いた。調査全体を通して、すべての参加者が同じ質問に回答した。5 つの

質問の内容は表 7 に示した。
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表 7 解析に利用した本調査質問項目 

Q1: あなたが実際に取り組んだがん治療のうち、主に取り組んだものを一つだけ選んでください。  

 1)      手術（外科療法）      

 2)      放射線治療      

 3)      抗がん剤      

 4)      免疫療法      

 5)      その他の治療法      

Q2: 手術（外科療法）と放射線治療、それぞれについて、あてはまる印象をすべてお選びください。  

A.      手術（外科療法）       

 1)      再発リスクが比較的少ない     

 2)      再発リスクが高そう      

 3)      治療中の痛みが少ない     

 4)      副作用（後遺症）が比較的少ない     

 5)      がん細胞を狙って局所的に治療できる    

 6)      治療期間が比較的短い     

 7)      通院の負担が少ない      

 8)      見た目の変化がない      

 9)      治療費の自己負担が少ない     

 10)    術後、生活に制限がでる（食事、歩行、排泄、視覚や触覚など）   

 11)    術後の生活に支障が無い・少ない     

 12)    ステージが進行している人向けの治療法    

B.      放射線治療       

 1)      再発リスクが比較的少ない     

 2)      再発リスクが高そう      

 3)      治療中の痛みが少ない     

 4)      副作用（後遺症）が比較的少ない     

 5)      がん細胞を狙って局所的に治療できる    

 6)      治療期間が比較的短い     
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 7)      通院の負担が少ない      

 8)      見た目の変化がない      

 9)      治療費の自己負担が少ない     

 10)    術後、生活に制限がでる（食事、歩行、排泄、視覚や触覚など）   

 11)    術後の生活に支障が無い・少ない     

 12)    ステージが進行している人向けの治療法    

＜セカンドオピニオンの受診までの流れ＞ 

○セカンドオピニオンとは、患者が納得のいく治療方法を選択することができるように、治療の進行状況、次の段階の治療選択などについて、現在診療を受けて

いる担当医とは別に、異なる医師に「第２の意見」を求めること。 

○セカンドオピニオンを受けるためには、現在の主治医にセカンドオピニオンを受けたい意思を伝えます。 

○次に、ご自身が探したり、病院などから紹介された病院・医師のなかからセカンドオピニオン先を決めます。 

○その後、現在の主治医から、紹介状や検査結果の資料などを受け取り、セカンドオピニオンを受診します。 

○受診後は、主治医に結果を相談したり、そのままセカンドオピニオンでの治療を行なうかを決めます。 

Q3: あなたは、上記で説明している『セカンドオピニオン』をご存知ですか。また、受診したことがありますか。 

 1)      実際に受診したことがある     

 2)      受診していないが、受診までの流れは知っていた    

 3)      言葉はしっていたが、受診までの流れは知らなかった   

 4)      知らなかった      

Q4: 最初に医師ががんの治療方法を説明する際、あなたは、ご自身の治療方法の決定に、どの程度関わりたいと思っていましたか。 

 1)     自分の意思をすべて伝えたうえで医師と話し合って決定したいと思っていた（shared decision model） 

 2)     診断や治療に関する情報はできるだけほしいが、治療は医師の決定に委ねたいと思っていた(informed decision model) 

 3)      治療方法は全面的に医師の判断に任せたいと思っていた(paternalism model)  

 4)      あてはまるものはない     

Q5: あなたは、ご自身が主に取り組んだ治療方法の治療効果や副作用について、どのような印象を持ちましたか。 

 1)      期待以上      

 2)      期待通り      

 3)      どちらともいえない      

 4)      期待外れ      

 5)      期待外れであり、他の治療を受けるべきだった。    
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3.2.2 統計分析 

放射線治療や手術に対する印象について、カイ二乗検定を用いて比較した。放射

線治療に最も取り組んだ集団（Radiation therapy 群: RT 群）と手術に取り組んだ集

団（手術群）での、意思決定方法、SMO の受診状況に関してカイ二乗検定を用いて

評価した。意思決定方法と SMO の利用の関係の強さを測るために、Cramer’s V を

用いた。Cramer’s V は 0 から 1 の間の値をとり、関連性が弱い場合は 0 に近く、関

連性が強い場合は 1 に近い値をとる。治療に対する満足度の比較には、t 検定を用い

た。SMO の受診（二値変数）、RT 群 or 手術群（二値変数）、治療全体への満足度

（連続変数）の関係を評価するために、共分散構造分析を用いた。モデルのデータ

への適合度を評価するために、CFI、Goodness-of-fit index (GFI)、Adjusted 

goodness-of-fit index (AGFI)、RMSEA、Standardized root mean square residual 

(SRMR)の複数の指標を用いた。GFI と AGFI は値が 0.90 以上であれば、CFI は

0.95 以上であれば、RMSEA と SRMR は 0.05 以下であれば良好な値と判断された。

すべての統計解析は R（version 4.0.2）を用いて行った。両側 P 値が 0.05 未満の場

合、統計的に有意とした。 

なお、本研究は東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理審査委員会の審査を受

け承認を受けている。（審査番号：2018096NI） 
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本研究はすでに行われた調査の 2 次解析であり、データの提供元である、バリア

ンメディカルシステムズ株式会社との間に利益相反はない。 
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3.3 結果 

3.3.1 参加者の登録 

研究参加者のフローチャートを図 7 に示した。スクリーニング調査終了までに回

答したのは 20,087 人であり、その中で対象となったのは 5,754 人であった。2,582

人のがん患者が本調査の対象として含まれた。調査終了前に 1,032 人の参加者が回

答し、その回答率は 40.0％（2582 人中 1032 人）であった。解析の対象となった参

加者は、主に取り組んだ治療法を放射線治療と答えた人（RT 群、N＝139）と手術

と答えた人（手術群、N＝681）の 2 つのグループに分けられた。 
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図 7 研究のフローチャート 

※1）スクリーニング調査で胃がん、大腸がん、膵臓がん、腎臓がん、尿管がん、副

腎がん、胆道がん、膀胱がん、甲状腺がん、皮膚がん、子宮体がん、卵巣がん、外

陰がん、膣がん、精巣がん、小児がん、メラノーマ、多発性骨髄腫、骨肉腫、軟部

肉腫、脳腫瘍と回答した対象者は除外 

※2）肺がん、肝がん、食道がん、悪性リンパ腫、乳がん、子宮頸がん、前立腺が

ん、頭頸部がん患者に対して本調査の開始を送付 
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3.3.2 研究対象者の特性 

社会的および臨床的特徴を表 8 に示す。RT 群は男性が多く(P < 0.001)、高齢者

が多く(P < 0.001)、進行がんが多かった(P < 0.001)。RT 群のうち、47％が前立腺

がん、29％が頭頸部がんを占め、手術群では、子宮頸がんが 26％、乳がんが 20％、

肺がんが 18％であった。化学療法を受けた患者は、手術群の方が RT 群よりも多か

った（79％ vs. 65％, P = 0.001）。  
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表 8 放射線治療群および手術群における対象者の特性 

  RT 群 (N=139)  手術群  (N=681)  

    N %   N % P value 

性別       < 0.001 

 男性 119 86%  327 48%  

 女性 20 14%  354 52%  

年齢（歳）       < 0.001 

 ≤ 49 13 9%  149 22%  

 50-59 19 14%  192 28%  

 60-69 47 34%  194 28%  

 70-79 49 35%  127 19%  

 ≥ 80 11 8%  19 3%  

婚姻状態       < 0.01 

 未婚 18 13%  169 25%  

 既婚 121 87%  512 75%  

子供有無      0.49 

 なし 36 26%  199 29%  

 あり 103 74%  482 71%  

就労状態       < 0.001 

 公務員 2 1%  20 3%  

 経営者・役員 4 3%  15 2%  

 会社員 23 17%  128 19%  

 自営業 5 4%  36 5%  

 パート/アルバイト 14 10%  103 15%  

 家事労働 4 3%  140 21%  

 無職 70 50%  185 27%  

 その他/回答せず 17 12%  54 8%  

年収      0.2 

 400 万未満 56 40%  263 39%  

 400 万以上 74 53%  335 49%  

 不明/回答せず 9 6%  83 12%  

がんの種類       < 0.001 

 肺がん 10 7%  122 18%  

 肝臓がん 5 4%  48 7%  

 食道がん 2 1%  55 8%  

 悪性リンパ腫 4 3%  13 2%  

 乳がん 7 5%  139 20%  

 子宮頸がん 6 4%  174 26%  

 前立腺がん 65 47%  79 12%  

 頭頸部がん 40 29%  51 7%  

がんの進行度       < 0.001 

 Stage I まで 37 27%  371 54%  

 Stage II 42 30%  123 18%  
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 Stage III 30 22%  89 13%  

 Stage IV 17 12%  33 5%  

 不明/回答せず 13 9%  65 10%  

抗がん剤       < 0.01 

 あり 49 35%  145 21%  

 なし/不明 90 65%  536 79%  

放射線治療       < 0.001 

 あり 139 100%  134 20%  

 なし/不明 0 0%  547 80%  

手術（外科療法）       < 0.001 

 あり 20 14%  681 100%  

  なし/不明 119 86%   0 0%   

略語：RT 群, Radiation therapy 群 
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3.3.3 治療法に対する印象 

図 8 に、放射線治療と手術に対する印象の違いを示した。放射線治療は、手術に

比べて「治療中の痛みが少ない」（43％ vs. 13％, P ＜ 0.001）、「見た目の変化が

少ない」（41％ vs. 13％, P＜ 0.001）治療であるという印象を持たれていた。放射線

治療に対して否定的な印象も持つ人も多く、「再発のリスクが比較的少ない」

（13％ vs. 72％, P＜ 0.001）、「副作用（後遺症）が比較的少ない」（26％ vs. 

37％, P ＜ 0.001）、「治療費の自己負担が少ない」（13％ vs. 29％, P ＜ 0.001）と

答えた人が少なかった。また、「ステージが進行した人向けの治療法かどうか」と

いう質問に対する回答には、有意な差を認めなかった（32％ vs. 29％, P ＝ 0.24）。 
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図 8 全体調査における放射線治療と手術の印象の比較 
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3.3.4 SMO 受診と意思決定法 

表 9 に示すように、RT 群では、手術群よりも SMO を受診している傾向があっ

た（28％ vs. 19％, P < 0.05）。表 10 は、がん治療の選択に対する参加者の意思決

定アプローチを示した。SMO の受診と同様、RT 群では手術群よりも shared 

decision model（自分の意思をすべて伝えたうえで医師と話し合って決定したい）

を選択する傾向があった（42％ vs. 27％, P ＜ 0.001）。意思決定に対する参加者の

回答と SMO 受診との間には弱い関係を認めた（P < 0.001, Cramer's V = 0.14）。

各アプローチ方法に関して、意思決定と SMO 受診の関係には、RT 群（P < 0.001, 

V = 0.31）の方が手術群（P < 0.001, V = 0.13）よりも強い相関を認めた。RT 群で

は、shared decision model を選択した参加者は、他のアプローチを選択した患者に

比べて、有意ではないものの、SMO を受診する頻度が高かった（37％ vs. 21％, P 

= 0.059）。 

 

表 9 放射線治療群と手術群での SMO 受診/認識の比較 

  RT 群(N=139)  手術群(N=681)  

   N %   N % P value 

SMO の受診と認識の有無      < 0.05 

 実際に受診したことがある 39 28%   129 19% 

  受診していないが、受診までの流れは知っていた 44 32%  195 29% 

 言葉はしっていたが、受診までの流れは知らなかった 47 34%  316 46% 

 知らなかった 9 6%  41 6% 

略語：RT 群, Radiation therapy 群; SMO, Second medical opinion  
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表 10 放射線治療群と手術群での意思決定アプローチの比較 

  RT 群(N=139)  手術群(N=681)  

   N %   N % P value 

治療方決定時の意思決定アプローチ      < 0.001 

 自分の意思をすべて伝えたうえで医師と話し合って決定したい

と思っていた（shared decision model） 
59 43%   184 27% 

 

 診断や治療に関する情報はできるだけほしいが、治療は医師の

決定に委ねたいと思っていた(informed decision model) 
33 24%  275 40% 

 治療方法は全面的に医師の判断に任せたいと思っていた

(paternalism model) 
45 32%  203 30% 

 あてはまるものはない 2 1%  19 3% 

略語：RT 群, Radiation therapy 群 

 

3.3.5 治療法に対する満足度 

表 11 に示すように、満足以上と答えた患者は手術群よりも RT 群の方が多く、

RT 群では 78％が治療全体に満足していたのに対し、手術群では 69％であった（P 

= 0.003）。図 9 に SMO 受診、最も取り組んだ治療法が放射線治療であったこと、

治療全体への満足感の関係を共分散構造分析で解析した結果を示した。モデルの適

合性は良好であり（CFI ＝ 1.00、GFI ＝ 0.998、AGFI ＝ 0.992、RMSEA ＝ 0.000、

SRMR ＝ 0.000）、SMO 受診は、最も取り組んだ治療法として「放射線治療」と回

答することに直接影響を与え（β＝  0.232）、放射線治療に最も取り組んだこと

も、満足度にプラスの影響を与えた（β ＝ 0.151）。すべての係数は統計的に有意

であった（P < 0.01）。  
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表 11 RT 群と手術群における主に取り組んだ治療の満足度の比較 

  RT 群 (N=139)  手術群  (N=681)  

   N %  N % P value 

治療の満足度      < 0.01 

 期待以上 41 30%   112 17% 

 

 期待通り 67 48%  356 52% 

 どちらともいえない 25 18%  179 26% 

 期待外れ 4 3%  18 3% 

 期待外れであり、他の治療を受けるべきだった。 2 1%  16 2% 

略語：RT 群, Radiation therapy 群 

 

 

図 9  SMO 受診、主に取り組んだ治療法、治療の満足度に関する共分散構造分析 

略語：SMO, Second medical opinion
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3.4 考察 

本研究では、日本人がん患者の放射線治療に対する印象と、SMO 受診ががん治療

の選択と満足度に与える影響を調査した。放射線治療は、痛みが少なく、見た目の

変化が少ないといった良好なイメージの一方、根治的な治療方法ではないと考えら

れる傾向にあった。治療法決定に関心のある患者は SMO を受診する傾向があり、

SMO 受診は放射線治療を受けることにプラスの影響を与え、結果としてがん患者の

満足度を向上させていた。 

先行研究では、放射線治療を受けるがん患者の多くが、放射線治療が不安をもた

らすと感じていることが明らかになっている[89–92, 95, 96]。2005 年に日本放射線

腫瘍学会の報告によると、患者は「放射線治療は強い効果と強い副作用の両方があ

る」（46％）、「放射線治療は何となく怖い」（28％）、「よくわからない」

（10％）と回答している[95]。我々の分析では、放射線治療は手術よりも効果が低

いが、QOL を悪化させるものではないととらえられていた。我々の結果は先行研究

と一致しなかったが、先行研究は他の治療法と比較した調査ではないため、我々が

行ったような手術との比較における調査とは回答が異なることは不思議ではない。

がん患者にとって根治が最優先であり、放射線治療が手術に比べて治療効果が劣る

と考えていたとすれば、今回の調査は、放射線治療そのものに対する否定的な印象

が、日本で放射線治療があまり行われていない理由の一つになっている可能性を裏
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付けているかもしれない。患者の治療に対する印象が、治療法の選択に関係してい

るかどうかについては、さらなる研究が必要である。それが正しければ、日本にお

ける放射線治療のイメージを改善することで、放射線治療の普及率が高まる可能性

がある。 

これまでの研究では、患者が SMO を受診する動機となる要因として、最初の医

師からの説明に対する不満、提供された情報とその提供方法、意思決定への関与、

他の意見への期待、診断と治療の推奨に対する安心感などが挙げられている[100–

103]。そのほか、SMO を避ける理由として、SMO の認識不足、SMO の目的の誤

解、情報過多による不安などが報告されている[101, 104]。さらに、乳がん患者を対

象とした研究では、初診時の不満が SMO を求めることに関連し、SMO への不安が

治療法の選択に関連し、治療の一連の流れが満足度に関連することが示唆されてい

る[102]。別の小規模な観察研究では、放射線治療を受けている婦人科がん患者は、

SMO を受診する傾向が強いことが示された[105]。これらの研究結果と一致するよ

うに、shared decision model を選択した患者では、SMO を求める傾向があり、この

傾向は RT 群の患者でより顕著であることが観察された。さらに、共分散構造分析

により、SMO 受診、RT 群、総合的な治療満足度の向上の間に正の関連があること

を確認した。本研究からこの要因を説明するデータはないものの、その理由として

は、放射線治療そのものが満足度の向上と関連している可能性、SMO を受診し、治
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療方法の選択に深く関与する気持ちが満足度を向上させる可能性、治療終了後に治

療効果よりも副作用や後遺症を重視するならば、図 8 に示したように副作用が少な

いという印象から放射線治療をより好意的に捉える可能性などが推測される。今回

の分析では、SMO 受診が放射線治療を受けることに正の影響を与える可能性が示唆

された。つまり、日本では SMO の普及率が低いことも、放射線治療が少ない理由

の一つである可能性がある。 

本研究には、考慮すべきいくつかの限界がある。1 つ目に、本調査は横断的な調

査であり、縦断的な調査ではなく、明確な因果関係は規定できない。2 つ目に、本

調査の質問票の妥当性および信頼性は評価されていない。3 つ目に、ウェブ調査の

特性上、参加者は日本のがん患者を代表するものではなく、一般のがん患者よりも

インターネットリテラシーが高い可能性がある。4 つ目に、スクリーニング調査の

回答率は 15.7％と低く、一次調査の回答率は 40.0％であった。いずれも高いとは言

えないが、ウェブ調査では 10％以下の回答率も珍しくなく、許容範囲内といえる

[106]。5 つ目に、治療後に健康状態が悪化した患者は、良好な患者に比べて参加す

る可能性が低いと考えられ、サンプル選択の偏りが生じる可能性がある。6 つ目

に、臨床状況や予後などの医学的特徴は尋ねられず、それらの影響を評価できてい

ない。7 つ目に、参加者の回答は、自分が受けた治療の影響を受けており、想起バ

イアスが生じる可能性がある。8 つ目に、がんの種類やステージなど、両群間の特
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性に有意差があったが、サンプル数の関係で調整できなかった。本研究は、予後よ

りも意思決定や満足度に関する研究であるため、それらの違いによる影響は比較的

小さいと考える。9 つ目に、SMO に関して質問紙にその定義とともに設問を記載し

ているが、SMO と紹介受診を混同している可能性も否定できず、回答の不確かさを

増加させる要因となる。10 つ目に、最も重要な限界であるが、今回の放射線治療群

と手術群の 2 群は、質問 1 の「あなたが実際に取り組んだがん治療のうち、主に取

り組んだものを一つだけ選んでください」に起因していることである。この分類

は、研究結果の解釈を難しくする可能性がある。このような限界はあるものの、今

回の調査結果は、日本における放射線治療の施行率の低さを説明する上で、個人の

特性も重要であることを示唆していると考えられる。 

 本研究では、日本で放射線治療の普及率が低い理由として考えられる心理的側面

を検討した。腫瘍学における意思決定要因には、意思決定者に関連した特性と意思

決定に関連した特性があることが知られている[107]。今回の結果は、個人の特性と

関係していると思われる。本調査では、がん患者の放射線治療と手術に対する印象

の違いを明らかにした。また、SMO 受診と、放射線治療、治療満足度の向上の正の

関係も明らかになった。 
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3.5 結論 

 結論として、本研究では、日本における放射線治療の施行率の低さは、放射線治

療や SMO に関する認識が関係している可能性が示唆された。現在の日本人の放射

線治療に対する認識を評価し、正しく教育することが、放射線治療の適切な利用に

つながると考えている。 
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第 4 章 本論文のまとめ 

 本研究は、双方とも医療受給者である一般成人やがん患者の認知や知識に焦点を

当てた研究である。国のがん医療/政策において、以前よりも患者中心、さらにいえ

ば患者になる前の一般成人に対するアプローチをより重視する時代になってきてお

り、その中での介入や効果判定方法に有用と思われる報告をまとめた。 

 第 2 章では一般成人へのウェブ調査を通して、日本語で利用可能な自記式のがん

に関するリテラシーと知識の尺度を開発することを目標とした。2 度の調査を通じ

て作成した尺度が、がんに関する正しい行動の代替指標として設定したがん関連予

防行動やがん検診受診意欲の予測に役立つことを示し、がんに対するリテラシーと

知識を測る上で有用な尺度となると考えられた。さらにこれを活用することで、一

般成人に対するがん教育や普及啓発といった介入の評価指標として扱える可能性が

あり、国の今後のがん施策の一助となることを期待する。 

 第 3 章ではがん患者における治療法への認知や意思決定における態度、セカンド

オピニオン受診や治療の満足度などの関係をウェブ調査の結果を用いて検討した。

がん治療に対する認識やセカンドオピニオンの受診率の低さが、国内の放射線治療

の実施率の低さに影響を与えている可能性がある。がんの診断が突然訪れることを

考えると健康な間に意思決定方法や認知などを教育する必要があり、今回の結果は
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国内の放射線治療の実施率が低い理由の一つの説明として役立つ上に、がん教育に

おけるがん治療や意思決定などの内容の整備に影響与えることも可能である。 

 今後国内ではますますがん患者が増えることが予想されており、予防や早期発見

以外にもがんに対する正しい知識やリテラシーを備える必要がある。効果的ながん

教育や普及啓発を行っていくためには、さらなる研究が必要であり、今後も一臨床

医の目線でその研究に携わっていきたいと考える。 
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