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要 旨

がんの統計情報は，国のがん対策の立案と評価のために不可欠である．わが国では，死亡統
計が約 1年遅れで最新データが公表されるのに対して，罹患統計は，最新データが公表される
のは約 5年遅れであり，罹患統計の遅れの解消が大きな課題となっている．米国では，2010年
現在，死亡統計では状態空間モデル，罹患統計では空間モデル・時空間モデル・Joinpoint回帰
モデルの組合せにより，それぞれ 3年後，4年後の予測が行われ，いずれもリアルタイムの推
計値が公表され政策利用されている．わが国においても，短期予測による最新の罹患統計を整
備し，科学的根拠に基づくがん対策の情報基盤を構築してゆく必要がある．
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1. 緒言

がんの統計情報は，国のがん対策の立案と評価のために不可欠である．限られた資源をがん
対策のために効果的かつ効率的に利用するためには，科学的証拠に基づいた政策決定が必要で
あり，がんの統計情報による実態把握および評価（monitoring and evaluation）は，がん対策の
立案と評価の根幹を成す部分である（World Health Organization, 2002）．がん対策に用いられ
るがんの統計情報には，死亡率，罹患率，生存率といった疾病統計から，予防・危険因子の動
向，がん検診の動向，さらには患者の生活の質に至るまで，様々なものがある．これらの中で，
死亡率および罹患率は，対象集団全体の疾病動向を示すという意味で重要な指標である．がん
対策には，がん検診や診断・治療技術の普及のように，疾病統計に短期的に反映される政策課
題も多い．疾病動向をリアルタイムで把握することで，より機動的な政策の立案と評価が可能
となる．
死亡率および罹患率は，人口動態統計や地域がん登録などの疾病把握制度に基づいており，

最新のデータが利用可能になるまでに一定の期間が必要となる．例えば，わが国における死亡
統計は，人口動態統計に基づいており，全国規模の最新データが公表されるのは約 1年遅れ
である（例えば，2009年死亡データは 2010年秋に公表される）．一方，がんの罹患統計は，地
域がん登録に基づいており，独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター（以下，
がん対策情報センター）から全国推計値の最新データが公表されるのは約 5年遅れである（例え
ば，2005年罹患データが 2010年に公表される）（Matsuda et al., 2011）．最新のデータがどの程
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度早く利用可能になるかは，がん統計の分野では「即時性（timeliness）」と呼ばれている．わが
国の全国規模のがん統計情報は，死亡データではほぼ即時性が実現されているが，罹患データ
では即時性の向上が課題である．
米国では，がん統計データの即時性を向上させるために，入手可能な最新データに数理モ

デルを適用して，数年後の予測が行われている．その結果，米国対がん協会（American Cancer

Society，以下 ACS）から毎年発表されるがん統計報告では，がん死亡およびがん罹患について，
その年のリアルタイムの推計値が掲載される．例えば 2010年の場合，CA: A Cancer Journal

for Clinicians誌に “Cancer Statistics, 2010”という標題の論文が掲載され，2007年までの死亡
データ，および 2006年までの罹患データに基づいて，いずれも 2010年の推計値が発表されて
いる（Jemal et al., 2010）．このような米国の例は，わが国のがん統計において，特に罹患デー
タの即時性を向上させる上で参考になると思われる．本稿では，米国においてがん死亡および
がん罹患の短期予測に用いられている数理モデルを概観し，今後のわが国のがん統計への示唆
を得ることを目的とする．

2. 短期予測の手法の変遷

2.1 概観
表 1に，米国において用いられてきた短期予測の手法の概要を示す．死亡統計の 2003年推計

まで，および罹患統計の 2006年推計までは，二次回帰モデルが共通で用いられてきた（Wingo

et al., 1998）．その後，死亡統計については 2004年推計から状態空間モデルが用いられ（Tiwari

et al., 2004），罹患統計については 2007年推計から，空間モデル・時空間モデル・Joinpoint回
帰モデルの 3つのモデルを組み合わせた手法が用いられるようになった（Pickle et al., 2007）．
死亡，罹患とも，現在（2010年時点）でもこれらの手法が踏襲されている．

2.2 旧モデル（二次回帰モデル）
死亡の 2003年推計まで，および罹患の 2006年推計まで，短期予測には二次回帰モデルが用

いられていた．この手法は，死亡数または罹患数に二次回帰モデルをあてはめ，残差に自己回
帰過程を適用するものである（次式）（Wingo et al., 1998）．

Rt =β0 + β1t + β2t
2 + ut

ut = γ1ut−1 + · · · + γput−p + et

（Rt：時点 tの年齢調整罹患率, ut：残差, p：最大ラグ,

βi（i =0,1,2）および γi（i =1, . . . ,p）：各項の係数, et：誤差項）

死亡推計においては，最終的な予測値は，モデルによる予測値（点推定値），その信頼区間の上
下限，およびそれらの上下限と点推定値との中点，の 5つから，主観的判断で選択されていた
（Tiwari et al., 2004）．また，罹患推計においては，全米の罹患率は，全米人口の 10％程度を
占める一部地域の罹患率で代表されるとの前提を置いていた．死亡統計における 2004年の手
法変更，および罹患統計における 2007年の手法変更は，これらの点を改善することが主眼と
なった．

2.3 死亡推計の新手法（状態空間モデル）
死亡統計については，2004年推計から，状態空間モデルが用いられている．この手法は，死

亡数に線形回帰モデルをあてはめ（measurement equation），その回帰係数に一階の自己回帰線
形モデルをあてはめる（transition equation）ものである（次式）．
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Dt =Ftθt + et

θt =Gtθt−1 + ηt

（Dt：時点 tの死亡数, Ftおよび Gt：係数行列,

θt：未知パラメータベクトル, et：誤差項, ηt：誤差ベクトル）

状態空間モデルによる新手法の妥当性を検証した論文では，肺がん，前立腺がん，リンパ腫，女
性の乳がんなど，多くのがん種で新手法の方が旧手法（二次回帰モデル＋主観的判断）よりも予
測精度がよかった，つまり実測値との乖離が小さかったと報告している（Tiwari et al., 2004）．
ただ，新手法は，複数の短期的な変化がある場合に適合度がよい反面，短期的な変動の影響を
受けやすく，予測値が安定しない傾向がある．例えば女性の大腸がんでは従来型の二次回帰モ
デルの方が予測値が安定していた（Tiwari et al., 2004）．
州レベルのがん死亡数の推計は，状態空間モデルによる推計を州別に行った後，州レベルの

推計値の合計と全国レベルの推計値との差を各州に比例配分する．州レベルの推計では，状態
空間モデルはランダムな変動を拾い過ぎる結果，旧モデル（二次回帰モデル）より予測精度が低
かった（Tiwari et al., 2004）．政策利用を目的とした手法開発においては，疾病や対象集団ごと
に予測精度が最も高い手法を別々に選択すべきであるという考え方と，国の政策決定に用いる
手法は一つに統一すべきであるという考え方がある．米国では後者が重視され，死亡推計には
空間状態モデルを統一的に用いるという決定がなされた．

2.4 罹患推計の新手法（3つのモデルの組合せ）
罹患データについては，2007年推計から 3つのモデルを組み合わせた手法が用いられている

（Pickle et al., 2007）．この手法は，空間モデル，時空間モデル，および Joinpoint回帰モデルの
3段階から成る．最初の空間モデルは，郡（county）ごとの各年罹患数をポワソン回帰で推計す
る（Pickle et al., 2003）．二番目の時空間モデルは，最初の空間モデルで推計された郡ごとの罹
患数に，時間的空間的自己相関を考慮した二次回帰モデルをあてはめる．時空間モデルで推計
された郡ごとの罹患数を合計することで，全国の罹患数を求める．最後の Joinpoint回帰モデ
ルは，時系列に折れ線をあてはめる手法であり（Kim et al., 2000），全国値の時系列に折れ線を
あてはめ，直近の線分を外挿することで予測を行う．
最初の空間モデルは，罹患データがない（つまり地域がん登録が整備されていない）地域を含

めて全米の郡別の罹患地図を作成するために開発されたものである（Pickle et al., 2003）．郡ご
と・年齢階級ごとの罹患率に，年齢階級中央値，死亡率，人口学的共変量，生活習慣共変量を
説明変数とするポワソン回帰をあてはめる（次式）．

ln(λi,j) = f(aj)β + ln(mi,j)γ + X ′
iδ + Y ′

i ζ + es

（λi,j：郡 i, 年齢階級 j の罹患率, f(aj)：年齢階級 j の年齢中央値 ajの三次関数,

mi,j：郡 i, 年齢階級 j の死亡率, Xi：人口学的共変量ベクトル,

Yi：生活習慣共変量ベクトル, β,γ,δおよびζ：各項の係数, es：郡 iが属する地域 sの誤差項）

人口学的あるいは生活習慣に関する共変量には，郡ごとあるいは医療圏（health service area）ご
との収入，教育，住居，人種分布，都会・田舎の別，医療・がん検診機関の利用可能性，医療保険カ
バー率，喫煙率，肥満，がん検診受診率，および死亡率が含まれる．これらのデータは，米国疾病
対策センター（CDC），保健福祉省（Department of Health and Human Services）が運営するデー
タベースで入手されている（Health Resources and Services Administration, U.S. Department of

Health and Human Services, 2010; National Center for Chronic Disease Prevention and Health

Promotion, 2010; Center for Disease Control and Prevention, 2010）．
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二番目の時空間モデルは，最初の空間モデルで推計された郡別の罹患数に，時空間自己相関
を加味した二次回帰モデルをあてはめる．この二次回帰モデルでは，地域ごとに異なる時間効
果と，時間的空間的自己相関をモデル化している．さらに，ポワソン分布に基づいて期待され
る変動からの超過を過分散項としてモデル化している．これにより推計された郡ごとの罹患数
を合計して全国値を求める．なお，地域がん登録によって把握される罹患数には，遅れと誤り
があることが知られており，それを数理的に補正する手法（遅延補正（delay-adjust）と呼ばれる）
が開発されている（Clegg et al., 2002）．2004年の推計以降，モデルによって推計された全国値
に対して，この遅延補正が適用されている．
最後の Joinpoint回帰モデルは，上記で求められた全国値の時系列（対数）に対して，変曲点

を求め，各線分に対数線形モデルをあてはめる（Kim et al., 2000）．直近の線分を外挿すること
で 4年後の予測値を得る．Joinpoint回帰モデルは，本来予測を目的としたものではなく，死亡
率や罹患率の増減およびその変化の判定を目的とした手法であるが，二次回帰モデルや空間状
態モデルと比べて，全国レベル，州レベルともに予測精度がよい，という判断で罹患の短期予
測に用いられている（Pickle et al., 2007）．

3つのモデルの組合せによる新手法を旧手法（二次回帰モデル）と方法論的に比較すると，旧
手法が一部地域（National Cancer Institute（NCI）の Surveillance Epidemiology and End Results

（SEER）にデータ提出をしている 9地域）の平均罹患率を代表値として全国に適用していたのに
対して，新手法は北米中央がん登録室協議会（NAACCR）の 44州（2009年推計までは 41州）の
罹患率を利用している．その結果，罹患データの人口カバー率（データ提供地域の人口の，全
国人口に占める割合）が旧手法で約 10％であったのに対して，新手法では約 90％である．これ
は，罹患データのソースである地域がん登録が，一定の精度を満たした形で全国的に整備され
たことを反映している．SEERの 9地域は社会経済指標が比較的高い都市部が多く，乳がんの
罹患率が高い，全国に比べて喫煙率が低いという特徴があるため（Pickle et al., 2007），この 9

地域で全国値を代表させることには問題があったが，新手法ではこれが改善された．また旧手
法では，州レベルの推計を行う際に罹患/死亡比が全国一律であるという前提を置いていた．こ
れは，がん患者の生存率に地域差がない，という前提と実質的に同じであり，非現実的な仮定
である．新手法では地域別の罹患率を直接データとして使っているため，この問題が改善され
ている．さらに，空間推計に生活習慣や医療水準に関連する要因を加えている点，時空間モデ
ルでは空間的，時間的自己相関を考慮している点なども，旧手法にはなかった新手法の特徴で
ある．
新手法の妥当性を検証した論文では，空間推計と時間推計（予測）に分けて新手法と旧手法の

精度を実測値との比較により評価している．全国レベルの空間推計に関しては，男性の肺がん，
女性の乳がんなどでは新手法の方が，前立腺がん，女性の大腸がんなどでは旧手法の方が高い
予測精度であった．州レベルでも性・がん種によって結果が異なり，単純な優劣をつけること
は困難だが，新手法の方が実測値から大きく乖離することが少ない，という点が考慮されて，
新手法が統一的な手法として採用された（Pickle et al., 2007）．時間推計（予測）に関しては，全
国レベル，州レベルとも新手法（時空間モデルと Joinpoint回帰モデルの組合せ）の精度が，多
くの性・がん種の組合せで（全国レベルでは男性の肺・大腸・食道がん，女性の乳・皮膚がん
など，州レベルでは男女とも大腸・食道・皮膚がん，リンパ腫など），旧手法より高かったた
め採用された（Pickle et al., 2007）．

3. わが国の現状と課題

3.1 現状
わが国では，前述の通り死亡統計は約 1年遅れで実測の公表値が入手可能であり，人口動態
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統計という全数調査に基づいているため地域別データの入手も可能である（1995年以降のデー
タは，毎年都道府県レベルまで公表されている）（総務省統計局，2010）．一方，がんの罹患統計
は，府県単位で行われている地域がん登録に基づいており，中央集計機関であるがん対策情報
センターから最新のデータが公表されるのは約 5年遅れとなっている．地域がん登録は 2010

年 12月現在，38道府県市で実施されているが，がん対策情報センターが行う全国推計に含ま
れる地域は 12府県，人口カバー率で約 25％である（2005年推計）（独立行政法人国立がん研究セ
ンターがん対策情報センター，2010a）．全国推計は，一定の精度基準を満たした地域がん登録
を選んで行われる．全国推計に含まれる地域が 10数府県しかないということは，38道府県の
うち残りの三分の二はその基準を満たしていないことを意味している．都道府県別の罹患デー
タについては，地域がん登録が実施されている道府県については「全国がん罹患モニタリング
集計」としてがん対策情報センターから公表されているが（2010 年 12月現在，2005年罹患が
最新）（Matsuda et al., 2011），精度のばらつきが大きいため解釈には注意が必要である（独立行
政法人国立がん研究センターがん対策情報センター, 2010b）．
がん死亡，罹患ともに，年次別・男女別・がん種別・年齢階級別の集計データががん対策情報

センターで公開されている（独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター，2010c）．
同サイトでは，生存率データ（7府県の地域がん登録に基づく），都道府県別喫煙率，都道府県
別がん検診受診率（いずれも国民生活基礎調査に基づく）なども公開されている．

3.2 課題
わが国のがん統計の最大の課題は，罹患の年次推移データが未整備であることにある．がん

対策情報センターで公開されている罹患統計は，各年の全国推計値をそのままつなげたもので
あるため，年によって対象地域や推計手法が異なり解釈が困難である．この問題を解決するた
めに，厚生労働科学研究費補助金第 3次対がん総合戦略研究事業の研究班で，地域を限定した
年次推移検討手法の開発が進められている．
罹患の年次推移データに関しては，前述の通り，即時性の向上，つまり報告の遅れを解消す

ることがもう一つの課題である．現在約 5年遅れになっている罹患統計について，4年程度の
予測を行い，死亡統計と同じ年次での最新値の公表を可能にする必要がある．この場合，一定
の精度を満たした年次推移データが入手可能な地域が 5府県程度に限られているため，時間推
計（予測）に加えて，5府県から全国値への空間推計も必要となる．
がんの死亡データであれ罹患データであれ，がんの統計情報は，根拠に基づくがん対策を実

施し，評価するための資料である．米国では ACSが，本稿で紹介したような数理的手法を開
発し，毎年国および州の統計指標を推計し，対策の評価までを行っている（Jemal et al., 2010）．
また ACSとは別に，NCIも，がん統計に関する論文を「国への年次報告（Annual Report to the

Nation）」として毎年発表している（Edwards et al., 2010）．わが国では，がん対策情報センター
ががん統計情報を公表しているが，それを科学的に分析，解釈し，価値判断を行う枠組みが未
整備である．疫学・数理統計の専門家，政策決定者などが連携して，科学的根拠に基づくがん
対策の情報基盤を構築してゆく必要がある．
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Overview of the Mathematical Models Used for Cancer Statistics

in the United States of America

Kota Katanoda

Surveillance Division, Center for Cancer Control and Information Services,
National Cancer Center

Cancer statistics are an essential component of the development and evaluation of
a national cancer control plan. In Japan, latest cancer mortality data are released after
only an approximately one-year delay, while latest cancer incidence data are available
after an approximately five-year delay. Thus, updating cancer incidence statistic has been
a significant challenge. As of 2010, in the U.S., a state-space model has been used for
a three-year prediction of cancer mortality, and a combination of a spatial model, a
spatio-temporal model, and a Joinpoint regression model has been used for a four-year
prediction of cancer incidence, making both real-time data available. We in Japan also
need to prepare timely cancer incidence by developing a short-term prediction method,
and to build an information infrastructure for evidence-based cancer control.

Key words: Cancer, incidence, mortality, prediction, state-space model, spatio-temporal model.


