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序 論 

 

第一節 本研究の背景 

第一項 医療技術の価値評価に関する議論の高まりと重要性 

革新性の高い医療技術の進歩と逼迫する日本の保険医療財政とのバランスを図るため

の政策判断手法の一つとして、医療技術評価（Health Technology Assessment; HTA）への関

心が高まっている。HTA は医療技術の多様な価値側面を捉える幅広い学際研究領域であ

り、従来の臨床的な効果や安全性の評価の枠組みに留まらず、患者の主観的なアウトカム

や経済性なども含めてどのような価値側面が内包され評価されるべきかに関する種々の

議論がなされている 1。 

中でも、HTA に関する領域の代表的な学会である国際医薬経済・アウトカム研究学会

（International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research; ISPOR）では、医療に

おける価値認識の視野を広げることと、従来の費用効果分析にさらに多くの価値の要素

を組み込む新しい研究を喚起することを目的に、12 の価値要素（「Quality-adjusted life-years 

(QALYs) gained（質調整生存年の増加）」、「Net costs（正味の費用）」、「Productivity（労働

生産性）」、「Adherence-improving factors（服薬等の遵守の改善因子）」、「Value of reduction 

of uncertainty due to a new diagnostic（不確実性の低下）」、「Fear of contagion（伝染の恐怖）」、

「Insurance value（保険上の価値）」「Severity of disease（疾患の重症度）」、「Value of hope（希

望の価値）」、「Real option value（現実選択による価値）」、「Equity（公平性）」及び「Scientific 

spillovers（科学の普及）」）を提唱している 1, 2。そのうち 4 つの「質調整生存年の増加」、

「正味の費用」、「労働生産性」、「服薬等の遵守の改善因子」は従来の費用効果分析にも含

まれている考慮要素であり、他の 8 要素は潜在的な新たな価値概念とされている 1。   
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とりわけ「労働生産性」と「服薬等の遵守の改善因子」は、一般的な概念として価値評価

に組み込まれることが増えている要素とされている 1。すなわち、保険システム内の費用

のみを考慮した公的医療の立場のみならず、より広い医療政策の決定を目的にした社会

の立場での分析への関心が高まり、労働生産性を含むすべての経済的費用による分析の

重要性が今後ますます高まっていくと考えられる。その一方で、労働生産性等の評価は、

これまで一貫した評価が行われておらず、事例の蓄積と評価に関する研究が必要である。 

日本では、2019年4月からの薬価制度への費用対効果評価の導入も一つの契機となり、

革新性の高い医療技術の価値評価に対し、従来の臨床的側面のみならず、経済的側面から

の価値観点も重要視されつつある 3, 4。現状の制度では、分析の立場は医療保険の範囲の

みでの費用を考慮する「公的医療の立場」を基本としており、患者本人や家族等による看

護や介護による本人以外の生産性損失を含めた分析である「より広範な費用を考慮する

立場の分析」においては、労働生産性も追加的に含めてもよいとされている 5。HTA の基

盤整備と関心が高まる日本においても健康関連生活の質（Health-related Quality of Life; 

HRQOL）や労働生産性に関する研究の拡充は、今後の日本の医療技術における多様な価

値の評価のあり方を議論する上でも意義のある研究分野である。 

 

第二項 がんの疫学と社会課題 

がんは日本の主要な死因の一つであり、がんの患者数と死亡率は日本のみならず海外

でも増加している 6, 7。国際がん研究機関では、世界の年間がん罹患率は 2008 年の 1,700

万人から 2030 年までに 2,200 万人に増加すると予測している 6。 

がんが引き起こす症状による、がんの患者における HRQOL の低下や労働生産性の損

失も指摘されている 8-11。2011 年度のデータを用いて実施された日本のがんの患者におけ

る労働損失額の推計調査では、受療による労働損失はがん全体で約 4,500 億円、受療日以
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外の労働損失は就業率係数と生産性係数の積を 0.5 と仮定した場合は約 6,900 億円、仮に

全員が仕事をやめてしまった場合（就業率係数×生産性係数=0）は約 1 兆 3,800 億円にな

るともされている 12。 

また、個人においては、多くの患者にとって職業や就労は重要な社会的役割を表してお

り、がんに関連した労働への制限は、収入の減少や経済的困難、治療の継続や個々人の有

意義な社会的繋がりへのアクセス等に悪影響を与える可能性が指摘されている 13。がん

の治療が患者に与える経済的負担を推計した海外の研究では、治療の強度や治療のため

の移動、労働時間の変更を余儀なくされる治療関連の活動に費やされた時間等が労働生

産性の損失に関連していたと報告している 14-16。加えて、がんの患者の介護者の労働生産

性に対する影響も指摘されており 17, 18、日本の研究では、がんの患者の介護者の 38.9%に

介護等に伴う就労状況の変化があり、そのうちの 11.4%が離職したという報告もある 19。

従来の臨床的な効果や安全性のみならず、患者や患者を取り巻く家族・介護者の HRQOL

や労働生産性等に関連する負担感は、がんの患者や家族における治療の選択や生き方の

意思決定に影響し得るものと考えられる。 

このように、がんの患者と介護者の HRQOL や労働生産性に関連する負担感は日本に

おける重要な社会課題の一つであり、がんの患者と介護者の負担感の実態を包括的に把

握し、考察することは意義がある。また、これらの研究領域は文化的な価値観や就労環境、

医療制度等の違いから、各国で研究が蓄積されていく必要がある。しかしながら、日本に

おいては、がんの患者の QOL や労働生産性等の負担感の実態に関する研究はいくつか存

在するものの、主に独自の計算方法に基づく仮定による推計や特定のがん種あるいは単

施設による数十例から数百例規模の研究に留まっている 12, 20-22。 
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第二節 本研究の目的 

以上から、日本の実態に基づいたがんの患者及び介護者の包括的な HRQOL 及び労働

生産性の損失の程度や影響要因の把握と蓄積は、今後の日本におけるがん領域の価値評

価や施策議論、並びに患者や家族の治療選択の意思決定の一助に繋がると考えられる。 

そこで、第一章では、がんの患者の負担感の現状を定量化し明らかにすることで、がん

の患者の負担感の実態に関する特徴理解を促し、必要な社会的支援や今後の医療技術評

価への知見を提供することを目的に、がんと診断された患者の負担を構成する指標

（HRQOL、労働生産性及び活動障害、ストレス関連併存疾患、間接費用）を評価した。

第二章では、がんの患者の経済的アウトカムに影響を与え得る因子を特定し、医薬品の開

発や患者のライフスタイルの影響に対する知見を提供することを目的に、第一章で評価

したがんの患者の HRQOL と間接費用の相関関係及び負担を構成する各指標に対する背

景因子との関連性を評価した。第三章では、がんの患者の介護者の負担感の現状を定量化

し明らかにすることで、介護者を含めたがんの患者を取り巻く負担の実態に関する特徴

理解を促し、必要な社会的支援や今後の医療技術評価への知見を提供することを目的に、

がんの患者の介護者の負担を構成する指標を評価した。 

 

第三節 本研究における各種の定義 

第一項 研究のデザインとデータソース 

本研究は、2017年及び2009-2010年の日本の National Health and Wellness Survey（NHWS）

のデータを活用した横断研究である。なお、本研究は岐阜薬科大学倫理委員会の承認（30-

16）を受けて実施した。 

NHWS データベースは主要 10 ヵ国における成人（18 歳以上）の一般生活者を対象と

した自己回答式のアンケート調査に基づくデータベースであり、回答者の中には特定の
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疾患の治療中、あるいは過去に治療を受けていた集団が含まれている。 

NHWS データベースに含まれる回答は、Pearl Pathways 倫理委員会（米国インディアナ

州、研究番号：17-KANT-150）により審議と承認がなされ、Lightspeed Research（LSR）の

インターネットパネルを通じて調査された。LSR のパネル募集は e-メールや e-ニュース

レター、他のインターネットパネルとの同時登録、オンラインバナー掲載等によって行わ

れ、回答者はオンライン調査（健康関連調査以外も含む）への参加招待を定期的に受け、

パネルへの参加に明示的に同意されている。日本の回答者は、総務省の国勢調査データに

したがって性別と年齢に基づく層化ランダムサンプル抽出により募集されている 23-26。 

なお、NHWS データベースには 165 以上の疾患及び症状に関する情報が含まれ、がん

を含むいくつかの健康状態に関する疫学的データや治療情報、健康に関する行動の情報、

健康関連アウトカムのデータ等が含まれている。 

本研究で用いた各指標について、以下の項及び各章に詳述する。 

 

第二項 アウトカム指標 

本論文では、1. HRQOL、2. ストレス関連併存疾患、3. 労働生産性及び活動障害、4. 間

接費用の 4 領域を、「負担」を構成するアウトカム指標とする。それぞれのアウトカム指

標について、以下に詳述する。 

 

1) HRQOL 

HRQOL は、The 12-item Short Form Health Survey version 2（SF-12v2）及び EuroQol 5 

Dimension（EQ-5D）により定義した。SF-12v2 は、サマリースコアである身体的健康度

（Physical Component Summary; PCS）のスコアと精神的健康度（Mental Component 

Summary; MCS）のスコア及び全 8 つの下位尺度（身体機能、日常役割機能（身体）、体の
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痛み、全体的健康感、活力、社会生活機能、日常役割機能（精神）、心の健康）のスコア

が算出可能である 27。スコアは 0 から 100 であり、スコアが高いほど HRQOL の状態が良

好であることを示す。SF-12v2 は日本人に使用するために翻訳され、妥当性が検証されて

いる 28, 29。EQ-5D は「移動の程度」、「身の回りの管理」、「ふだんの活動」、「痛み╱不快感」、

「不安╱ふさぎ込み」の 5 ドメインの質問により構成されており、健康状態の QOL 値（効

用値）を定量することができる。QOL 値は完全な健康を 1、死亡を 0 としたスコアによ

り算出され、値が高いほど健康状態が良好であることを示す 30。 

 

2) ストレス関連併存疾患 

 ストレス関連併存疾患は、うつ病、不安、不眠、頭痛、片頭痛、胃腸障害（胃食道逆流

疾患、胸やけ、過敏性腸症候群）に関する経験の有無により定義した。これらは、ストレ

スの多い経験によって引き起こされたり悪化したりする可能性があるとされている 31, 32。 

  

3) 労働生産性及び活動障害 

労働生産性及び活動障害の程度は、Work Productivity and Activity Impairment（WPAI） の

データを用いた。WPAI は、欠勤や休職等で業務につけない状態を意味するアブセンティ

ズム（Absenteeism：過去 7 日間の健康上の理由による欠勤時間の割合）、出勤しているも

のの心身上の理由等から労働遂行能力が低下している状態を意味するプレゼンティズム

（Presenteeism：過去 7 日間の健康上の理由による就業中に経験した障害や能率低下の割

合）、総合的な労働生産性損失（アブセンティズムとプレゼンティズムを合わせた総合的

な損失：総労働生産性損失）、活動障害（過去 7 日間の健康上の理由による日常活動の障

害の割合）の 4 つのドメインで構成される質問票である 33, 34。損失や障害の程度はパーセ

ントで表され、数字が大きいほど障害の程度が大きく生産性が低いことを示す。なお、ア
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ブセンティズムとプレゼンティズム及び総労働生産性損失は、フルタイムやパートタイ

ムまたは自営業であると報告した回答者のみ、活動障害のデータは回答拒否を除くすべ

ての回答者のデータが組み込まれている 33, 35。 

 

4) 間接費用 

 間接費用は、実際には金銭の移動は起こらないものの、労働生産性の損失等により間接

的に資源を損失している費用という概念である 36。雇用されている各回答者の WPAI の

データにおけるアブセンティズムやプレゼンティズムに関する損失した労働時間に推定

賃金を乗じ、アブセンティズム費用、プレゼンティズム費用、総間接費用を人的資本法に

より推計し、年あたりに換算した。このとき、推定賃金は 2017 年の日本の賃金構造基本

統計調査における全産業の年齢・性別階層別の平均時給額を用いて評価した 37, 38。また、

参考値として全産業 ･全年齢 ･全性別の平均時給額に基づく間接費用も算出した。 

 

第三項 背景因子 

 NHWS データベースの人口統計学的特性のデータとして、年齢、性別、婚姻状況、教

育歴、世帯収入、世帯内の成人と子供の数、健康保険と追加の保険及び雇用状況を用いた。 

一般的な健康特性データには、チャールソン併存疾患指数（Charlson Comorbidity Index; 

CCI）39, 40、肥満度指数（Body Mass Index; BMI）、喫煙状況、飲酒状況、運動習慣（20 分

間以上の激しい運動）及び減量措置を用いた。 

なお、CCI は各併存疾患の状態を死亡リスク等により 1 から 6 で重み付けすることに

よって導き出されるスコアの合計であり、値が大きいほど回答者の併存疾患の負担が大

きいことを表す（値が 0 の場合は併存疾患がないことを示す）40。本研究の CCI の計算に

はがん以外の併存疾患を用い、30 以上のスコアは外れ値と判断して除外した。  
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第一章：がんの患者の HRQOL と労働生産性の実態に関する研究 

 

第一節 緒言 

がんの患者における患者自身あるいは社会全体に対する負担感への関心が高まってい

る 8, 41, 42。欧州のがんの患者における研究では、がんを経験したことがない人々に比べて、

QOL 低下のオッズ比が 1.98 増加するという報告がなされている 43。また、日本は米国や

欧州の 6 か国（フランス、ドイツ、イタリア、スペイン、スウェーデン及びイギリス）に

比べて、全医療資源中のがん治療に費やす割合が最も高く、一人当たりのがん治療薬に対

する支出は 3 番目に多く、2016 年の日本のがん治療の直接費用は 230 億米ドルと推定さ

れている 44。化学療法等による治療は、直接医療費への影響のみならず QOL の低下や労

働生産性の損失、職場復帰後の制限等にも繋がっている可能性が高い 41。 

 日本における関連するいくつかの研究には、日本、オランダ、ドイツ、韓国の乳がんの

患者の HRQOL に与える影響に関する調査があり、うつ病や抑うつ傾向は患者の HRQOL

に負の影響を与えることが示唆されている 45, 46。労働生産性に関しては、がんよる休業後

に職場復帰した患者の 59%に、疾患と治療関連因子に起因する就労上の制限等の影響が

報告されている 21。しかしながら、これまでの日本の研究は、個々のがん種にかかる直接

的な費用や疾患特異的な QOL 変化等に焦点が当てられたものが主であり 44, 47-49、がんの

患者全体の包括的な HRQOL や労働生産性の実態等に関するエビデンスは限られている。 

 そこで本章では、がんに起因する負担感についてさらに洞察し、日本のがんの患者の

HRQOL と労働生産性の実態を報告するため、NHWS データベースを用いてがんと診断

された患者の HRQOL、WPAI、ストレス関連併存疾患及び間接費用をがんと診断されて

いない回答者群と比較し、評価した。また、乳がんは女性にとって最も多いがん種であり、

結腸直腸がんは男女ともにがん罹患数の多いがん種であること 50、様々な分子標的薬と
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免疫療法が開発され、乳がんと結腸直腸がんの最近の治療法は特に進歩が著しくより多

くの患者が長期に渡り影響を受けると想定される状況を考慮し 51, 52、乳がんと結腸直腸

がんのサブグループ解析も行った。加えて、がんの薬物療法による治療に関する影響を評

価することを目的としたサブグループ解析と、がんの患者の HRQOL と労働生産性の経

時的な変化を評価することを目的とした時系列比較分析も行った。 

 

第二節 方法 

第一項 対象集団 

 2017 年及び 2009-2010 年の NHWS データベースに含まれる日本の回答者のうち、がん

と診断されたと報告した回答者を「がん患者群」とした。いずれのがんの経験もないと報

告した回答者を「非がん患者群」とした。なお、非がん患者群には、がん以外の他の疾患

を有すると回答した患者も含まれている。また、乳がんと診断されたと報告した回答者は

「乳がん患者群」、結腸直腸がんと診断されたと報告した回答者は「結腸直腸がん患者群」

とした。加えて、がん患者群をさらに 2 つのサブグループに分け、現在薬物療法による治

療をしていると回答したがん患者群を「治療がん患者群」、現在薬物療法による治療をし

ていないと回答したがん患者群を「非治療がん患者群」として分析した。 

 

第二項 解析手法 

 群別に背景因子の要約統計量を算出し記述した。各変数の平均、標準偏差、対象患者数、

及びパーセンテージは、それぞれの変数の分布に基づき算出した。カテゴリ変数には χ2

検定を、連続変数には一元配置分散分析（ANOVA）または Mann-Whitney U 検定を用い

て、がん患者群と非がん患者群の背景因子及びアウトカム指標を比較した。 
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さらに一般化線形モデル（Generalized Liner Model; GLM）により背景因子の影響を調整

し、各群のアウトカム指標を比較した。なお、共変量は序論で定義した背景因子を用い、

リンク関数はそれぞれ、HRQOL は identity link、WPAI 及び間接費用は log link、ストレ

ス関連併存疾患は logistic link を用いた。各アウトカム指標に対する各群の調整された推

定平均値、標準偏差、信頼区間（Confidence Interval; CI）、オッズ比（ストレス関連併存疾

患のみ）、p 値を算出した。 

同様に非がん患者群、治療がん患者群、非治療がん患者群の 3 群比較についても実施

した。また、2017 年と 2009-2010 年のがん患者群の患者背景の記述統計量を算出すると

ともに、HRQOL における SF-12v2 の MCS スコアと PCS スコア並びに下位尺度の各スコ

ア、WPAI における各スコアを比較し、時系列変化を評価した。 

本章における主解析のすべての結果変数は、事前に決定して分析し、統計学的有意性は

有意水準を 0.05 として評価した。すべての解析は、IBM SPSS Statistics Version 22.0 を使

用して実施した 53。 

 

第三節 結果 

第一項 対象患者数 

 本章の研究対象患者のフローと対象者数を図 1 に示す。本章では、日本の 2017 年の

データ 30,001 例から、CCI が 30 を超えた 1 例の患者を除く、30,000 例を対象とした。が

んの経験があると回答した回答者 1,930 例のうち、医師による診断がなされた回答者（が

ん患者群）は合計 1,540 例、乳がん患者群は 254 例（女性のみ）、結腸直腸がん患者群は

144 例であった。非がん患者群は 28,070 例であった。なお、乳がんと診断された回答者は

259 例であったが、男性患者 5 例は分析から除外した。また、2009-2010 年のがん患者群

は 1,691 例であった。 
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図 1-A. 研究対象患者のフローと患者数（2017年） 
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図 1-B. 研究対象患者のフローと患者数（2009-2010年） 
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第二項 背景因子 

 各群の人口統計学的特性、一般的な健康特性及び保険加入状況に関する背景因子につ

いて比較した結果を表 1 に示す。年齢構成（平均年齢 [標準偏差]）は、がん患者群は 64.4

歳 [11.7]、乳がん患者群は 62.3 歳 [10.8]、結腸直腸がん患者群は 67.8 歳 [8.3]であったの

に対し、非がん患者群は 50.5 歳 [16.5]とがん患者群より有意に若かった（p<0.001）。 

 結婚しているあるいはパートナーと住んでいると回答した割合は、がん患者群は非が

ん患者群に比べて高く（がん患者群：75.6%、非がん患者群：60.1%、p<0.001）、大学卒業

者の割合は、がん患者群は非がん患者群に比べて低かった（がん患者群：45.7%、非がん

患者群：48.6%、p=0.018）。さらに、雇用割合は、がん患者群は非がん患者群に比べて低

かった（がん患者群：36.8%、非がん患者群：56.6%、p<0.001）。 

 また、がん患者群は非がん患者群に比べて CCI（平均 [標準偏差]）が有意に高く（がん

患者群：0.77 [1.35]、非がん患者群：0.13 [0.41]、p<0.001）、がん患者群では併存疾患の負

担が高いことが示唆された。運動習慣については、がん患者群は非がん患者群に比べて高

かった（がん患者群：49.0%、非がん患者群：44.5%、p=0.001）。 

 保険加入状況については、がん保険（がん患者群：40.8%、非がん患者群：29.9%）及び

追加の死亡保障保険（がん患者群：49.7%、非がん患者群：38.4%）への加入については、

がん患者群では多くの患者が有意に追加加入していたが（p<0.001）、追加の重度疾病保障

保険に加入している患者の割合についての差は認められなかった（p=0.568）。 
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表 1-A．各群の背景因子の特徴（人口統計学的特性） 

 Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

Mean SD Mean SD p-value Mean SD p-value Mean SD p-value 

Age （mean, SD)  50.46 16.52 64.38 11.72 < 0.001 62.29 10.81 < 0.001 67.81 8.30 < 0.001 

  % n % n p-value % n p-value % n p-value 

Gender Female 50.4% 14,142 46.2%  711  0.001 100.0% 254 < 0.001 24.3%  35 < 0.001 

Marital status Married or living with 

partner 

60.1% 16,857 75.6% 1,164 < 0.001  67.7% 172   0.038 76.4% 110 < 0.001 

Education Completed university 48.6% 13,635 45.7%  704  0.018  24.8%  63 < 0.001 54.2%  78  0.294 

Household income <¥3,000,000 18.5%  5,194 19.7%  303 < 0.001  20.9%  53   0.423 17.4%  25  0.003 

¥3,000,000 to <¥5,000,000 24.2%  6,783 30.1%  463   26.4%  67  36.8%  53  

¥5,000,000 to <¥8,000,000 23.9%  6,700 23.8%  367   24.0%  61  22.9%  33  

¥8,000,000 or more 18.5%  5,202 15.6%  241   14.2%  36  16.0%  23  

decline to answer 14.9%  4,191 10.8%  166   14.6%  37   6.9%  10  

Employment status Currently employed 56.6% 15,887 36.8%  566 < 0.001  37.4%  95 < 0.001 36.8%  53 < 0.001 

Abbreviations. SD, Standard deviation; ¥, Japanese Yen. 
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表 1-B．各群の背景因子の特徴（一般的な健康特性） 

 Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

Mean SD Mean SD p-value Mean SD p-value Mean SD p-value 

CCI (mean, SD)  0.13 0.41 0.77 1.35 < 0.001 0.42 1.75 < 0.001 0.61 2.28 < 0.001 

  % n % n p-value % n p-value % n p-value 

Body Mass Index (BMI) Obese (BMI >=25) 17.8%  4,999 18.4%  283 < 0.001 12.2%  31  0.021 27.8%  40 < 0.001 

 Normal  

(BMI >=18.5 & <25) 

66.7% 18,731 70.3% 1,083  73.2% 186  69.4% 100  

 Underweight 

 (BMI < 18.5) 

11.7%  3,276  9.9%  152  13.0%  33   2.1%   3  

 Decline to answer  3.8%  1,064  1.4%   22   1.6%   4   0.7%   1  

Smoking status Current 18.7%  5,263 15.7%  242 < 0.001  8.3%  21 < 0.001 18.8%  27 < 0.001 

 Former 21.5%  6,046 37.1%  572  17.3%  44  43.8%  63  

 Never 59.7% 16,761 47.1%  726  74.4% 189  37.5%  54  

Alcohol use Currently consume 

alcohol 

65.8% 18,468 66.2% 1,020  0.722 50.8% 129 < 0.001 75.7% 109  0.012 

Vigorous exercise in past 30 days Yes 44.5% 12,498 49.0% 755  0.001 43.7% 111  0.793 49.3%  71  0.250 

Currently taking steps to lose weight Yes 20.9%  5,872 17.7% 273  0.003 17.7%  45  0.211 14.6%  21  0.062 

Abbreviations. SD, Standard deviation; CCI, Charlson comorbidity index; BMI, Body mass index. 
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表 1-C．各群の背景因子の特徴（保険加入状況） 

 Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

% n % n p-value % n p-value % n p-value 

Health Insurance Type National Health Insurance 49.2% 13,819 52.8% 813 < 0.001 49.6% 126 < 0.001 45.1% 65 < 0.001 

 Social Insurance 39.8% 11,167 30.2% 465  39.8% 101  31.9% 46  

 Late Stage Elderly Insurance  4.3%  1,210 14.7% 226   9.1%  23  21.5% 31  

 Other/None of the Above  6.7%  1,874  2.3%  36   1.6%   4   1.4%  2  

Additional Cancer Insurance 29.9%  8,399 40.8% 629 < 0.001 41.3% 105 < 0.001 41.0% 59  0.004 

Additional Severe Disease Insurance  6.6%  1,864  7.0% 108  0.568  5.9%  15  0.639  8.3% 12  0.416 

Additional Hospitalization Benefit Insurance 45.9% 12,886 61.8% 952 < 0.001 67.3% 171 < 0.001 52.8% 76  0.099 

Additional Death Security Insurance 38.4% 10,780 49.7% 766 < 0.001 45.7% 116  0.018 54.2% 78 < 0.001 
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第三項 アウトカム指標の解析結果 

非がん患者群と比較した調整前の各群のアウトカム指標の解析結果と調整後の各群の

HRQOL、ストレス関連併存疾患、労働生産性及び活動障害、間接費用の多変量解析結果

をそれぞれ表 2 から表 7 及び図 2、3 に示す。 

 

1) HRQOL 

 背景因子の調整前の比較では、がん患者群では非がん患者群と比較して SF-12v2 にお

ける PCS スコアが統計学的に有意に低く（p<0.001）、下位尺度では身体機能、日常役割

機能（身体）、体の痛み、全体的健康感のスコアが低かった（p<0.001）。乳がん患者群に

おいても、PCS スコアが統計学的に有意に低く（p<0.001）、身体機能、日常役割機能（身

体）、体の痛み、全体的健康感のスコアが低かった（p<0.001）。結腸直腸がん患者群では、

PCS スコア、身体機能、全体的健康感のスコアが統計学的に有意に低かった（p<0.001）。

EQ-5D の値は、非がん患者群と比較して、がん患者群、乳がん患者群、結腸直腸がん患者

群は低い値を示した（p<0.050）。 

 人口統計学的特性と一般的な健康特性に対する背景因子調整を行った多変量解析の結

果では、がん患者群は非がん患者群と比較して、MCS スコアと PCS スコア、EQ-5D の値

が統計学的に有意に低い値を示した（p<0.010）。また、がん種別のサブグループ解析では、

乳がん患者群は非がん患者群より PCSスコアと EQ-5Dの値が統計学的に有意に低かった

（p<0.001）。一方、結腸直腸がん患者群と非がん患者群の MCS スコア、PCS スコア、EQ-

5D の値には差は認められなかった。 
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表 2. 背景因子調整前の各群の HRQOL の平均スコアと標準偏差 

 

Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

Mean SD Mean SD p-value Mean SD p-value Mean SD p-value 

SF-12v2                       

 Mental Component Summary (MCS) 48.19  9.84 49.49  9.69 < 0.001 49.13  9.25  0.130 50.96  8.96 < 0.001 

 Physical Component Summary (PCS) 52.10  6.37 49.11  7.60 < 0.001 48.92  7.62 < 0.001 49.42  7.18 < 0.001 

 Physical Functioning 54.26  6.27 52.71  7.79 < 0.001 52.23  7.98 < 0.001 53.07  7.39  0.023 

 Role - Physical 51.88  7.80 50.27  8.71 < 0.001 49.73  8.51 < 0.001 51.38  8.14  0.445 

 Bodily Pain 50.94  9.48 49.66  9.81 < 0.001 49.17  9.86  0.003 50.15  9.52  0.316 

 General Health 45.98  9.22 41.75  9.95 < 0.001 42.23  9.76 < 0.001 42.41 10.04 < 0.001 

 Vitality 49.61 10.97 49.44 11.10  0.544 49.26 10.80  0.612 50.91 11.46  0.156 

 Social Functioning 51.13  8.60 50.98  8.99  0.515 50.95  8.26  0.740 51.22  8.96  0.900 

 Role - Emotional 49.19  9.65 48.79  9.93  0.116 49.14  9.32  0.930 49.50  9.27  0.707 

 Mental Health 49.11 10.27 50.77 10.14 < 0.001 49.37 10.32  0.683 52.90  9.02 < 0.001 

EQ-5D Index  0.86  0.16  0.82  0.16 < 0.001  0.82  0.16 < 0.001  0.83  0.14  0.037 

Abbreviations. SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; EQ-5D, EuroQol 5 Dimension; SD, Standard deviation. 
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図 2-A．非がん患者群と比較したがん患者群の背景因子調整後の HRQOL の平均スコアと 95%信頼区間 

（MCS：精神的健康度、PCS：身体的健康度、EQ-5D：EuroQol 5 Dimension） 
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図 2-B．非がん患者群と比較した乳がん患者群の背景因子調整後の HRQOL の平均スコアと 95%信頼区間 

（MCS：精神的健康度、PCS：身体的健康度、EQ-5D：EuroQol 5 Dimension） 
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図 2-C．非がん患者群と比較した結腸直腸がん患者群の背景因子調整後の HRQOL の平均スコアと 95%信頼区間 

（MCS：精神的健康度、PCS：身体的健康度、EQ-5D：EuroQol 5 Dimension） 
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2) ストレス関連併存疾患 

 背景因子の調整前の比較では、非がん患者群の 10%以上が頭痛と片頭痛を経験し

ており、がん患者群（がん患者群、乳がん患者群、結腸直腸がん患者群）それぞれ

の割合より高い、あるいは同程度であった。うつ病を経験した割合は、がん患者群

と非がん患者群で同程度であった。不安（がん患者群：2.9%、非がん患者群：1.8%、

p=0.002）、不眠（がん患者群：11.1%、非がん患者群：7.9%、p<0.001）、胃腸障害（が

ん患者群：23.1%、非がん患者群：18.1%、p<0.001）を経験した割合については、が

ん患者群は非がん患者群に比べて統計学的に有意に高かった。乳がん患者群では非

がん患者群より不安を経験した割合が統計学的に有意に高かったが（乳がん患者

群：3.5%、非がん患者群：1.8%、p=0.045）、その他のストレス関連併存疾患では差

は認められなかった。結腸直腸がん患者群では非がん患者群と比較して、不眠（結

腸直腸がん患者群：12.5%、非がん患者群：7.9%、p=0.040）、胃腸障害（結腸直腸が

ん患者群：25.7%、非がん患者群：18.1%、p=0.019）を経験した割合が統計学的に有

意に高かった。 

背景因子調整後の多変量解析の結果では、乳がん患者群は非がん患者群と比較し

て、不安（オッズ比 [95% CI]＝2.20 [1.07-4.54]、p=0.033）と片頭痛（1.78 [1.29-2.47]、

p<0.001）のオッズ比が統計学的に有意に高く、結腸直腸がん患者群は非がん患者群

に比べて、不眠（1.72 [1.01-2.92]、p=0.047）のオッズ比が統計学的に有意に高かっ

た。その他の因子に関しては、統計学的な有意差は認められなかった。 
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表 3. 背景因子調整前の各群のストレス関連併存疾患の割合 

 

Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

% n % n p-value % n p-value % n p-value 

Depression  4.5% 1,271  4.4%  67  0.744  4.3% 11 0.880  5.6%  8 0.554 

Anxiety  1.8%  516  2.9%  45  0.002  3.5%  9 0.045  2.1%  3 0.827 

Insomnia  7.9% 2,209 11.1% 171 < 0.001 10.6% 27 0.104 12.5% 18 0.040 

Headache 29.6% 8,304 21.8% 335 < 0.001 29.5% 75 0.985 16.7% 24 0.001 

Migraine 16.2% 4,546 13.2% 203  0.002 19.7% 50 0.133  9.7% 14 0.035 

Gastrointestinal problems 18.1% 5,087 23.1% 356 < 0.001 19.3% 49 0.630 25.7% 37 0.019 

 

  



26 

 

表 4. 背景因子調整後のストレス関連併存疾患のオッズ比と 95%信頼区間 

 

Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

Mean 95% CI Mean 95% CI p-value Mean 95% CI p-value Mean 95% CI p-value 

Depression 1 Ref 0.94 0.71, 1.26 0.694 1.30 0.68, 2.50  0.425 1.50 0.68, 3.34 0.318 

Anxiety 1 Ref 1.40 0.97, 2.00 0.072 2.20 1.07, 4.54  0.033 0.93 0.22, 3.97 0.925 

Insomnia 1 Ref 1.15 0.96, 1.39 0.134 1.37 0.90, 2.09  0.143 1.72 1.01, 2.92 0.047 

Headache 1 Ref 0.90 0.78, 1.03 0.128 1.31 0.99, 1.74  0.059 0.88 0.55, 1.38 0.570 

Migraine 1 Ref 1.13 0.95, 1.33 0.170 1.78 1.29, 2.47 < 0.001 1.11 0.62, 1.99 0.724 

Gastrointestinal problems 1 Ref 1.04 0.91, 1.19 0.601 1.04 0.75, 1.44  0.820 1.36 0.92, 2.02 0.121 

Abbreviation. CI, Confidence interval. 
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3) 労働生産性及び活動障害 

 背景因子の調整前の比較では、がん患者群は非がん患者群と比較して、アブセン

ティズム（平均 [標準偏差]＝がん患者群：5.13% [16.65%]、非がん患者群：2.68% 

[11.53%]、p<0.001）と活動障害（がん患者群：25.65% [27.48%]、非がん患者群：20.87% 

[25.08%]、p<0.001）が統計学的に有意に高かった。乳がん患者群と非がん患者群の

比較では、アブセンティズム（乳がん患者群：7.49% [21.16%]、非がん患者群：2.68% 

[11.53%]、p<0.012）と活動障害（乳がん患者群：26.18% [27.89%]、非がん患者群：

20.87% [25.08%]、p<0.001）が統計学的に有意に高かった。結腸直腸がん患者群と非

がん患者群の比較では、総労働生産性損失と活動障害に関して統計学的な有意差は

認められなかった。 

 背景因子調整後の多変量解析の結果では、がん患者群は非がん患者群と比較して、

アブセンティズム（がん患者群：7.00%、非がん患者群：3.89%）と活動障害（がん

患者群：33.84%、非がん患者群：28.09%）が統計学的に有意に高かった（p<0.050）。

プレゼンティズムと総労働生産性損失も高い値を示したが、統計学的に有意ではな

かった。サブグループ解析の結果では、乳がん患者群は非がん患者群より活動障害

が統計学的に有意に高かったものの（乳がん患者群：36.70%、非がん患者群：27.90%、

p<0.001）、結腸直腸がん患者群と非がん患者群の比較では、総労働生産性障害及び

活動障害に関して統計学的な有意差は認められなかった。 
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表 5. 背景因子調整前の各群の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と標準偏差 

 

Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

n Mean SD n Mean SD p-value n Mean SD p-value n Mean SD p-value 

Absenteeism (%) 9,484  2.68 11.53 268  5.13 16.65 < 0.001 37  7.49 21.16  0.012 26  4.42 16.06 0.441 

Presenteeism (%) 9,792 20.29 24.70 277 21.99 25.35  0.260 36 24.44 30.93  0.314 27 18.52 26.85 0.710 

Total Work Productivity 

Impairment (%) 
9,425 21.23 25.71 264 23.37 27.34  0.183 36 26.17 32.76  0.250 26 19.62 28.67 0.750 

Total Activity 

Impairment (%) 
28,070 20.87 25.08 1,540 25.65 27.48 < 0.001 254 26.18 27.89 < 0.001 144 22.85 27.37 0.346 

Abbreviation. SD, Standard deviation. 
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図 3-A. 非がん患者群と比較したがん患者群の背景因子調整後の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と 95%信頼区間 
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図 3-B. 非がん患者群と比較した乳がん患者群の背景因子調整後の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と 95%信頼区間 



31 

 

 

図 3-C. 非がん患者群と比較した結腸直腸がん患者群の背景因子調整後の労働生産性及び活動障害の平均値（％）と 95%信頼区間 
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4) 間接費用 

 背景因子の調整前の比較では、がん患者群の一人あたりの年間の総間接費用は非

がん患者群と比較して統計学的に有意な差はなかった。がん患者群のアブセンティ

ズム費用のみが非がん患者群より有意に高く、非がん患者群の約 1.9 倍であった（が

ん患者群：¥189,540、非がん患者群：¥98,760、p<0.001）。その他の年齢・性別階層別

の平均時給額を用いた間接費用については、統計学的に有意な差は認められなかっ

た。なお、背景因子調整後の多変量解析の結果においては、がん患者と非がん患者

群の年齢・性別階層別の平均時給額を用いた年間の間接費用に統計学的に有意な差

は認められなかった。 
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表 6. 背景因子調整前の各群の間接費用（千円）と標準偏差 

 

Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

Breast cancer 

N=254 

Colorectal cancer 

N=144 

n Mean SD n Mean SD p-value n Mean SD p-value n Mean SD p-value 

Absenteeism cost  

(thousand ¥) 
9,484  98.76 438.94 268 189.54  628.61 < 0.001 37 228.45  668.93 0.074 26 162.75 561.82 0.458 

Presenteeism cost 

(thousand ¥) 
9,792 754.31 952.09 277 807.09  984.54  0.363 36 722.54  895.51 0.842 27 755.94 1,176.08 0.993 

Indirect cost  

(thousand ¥) 
9,425 788.42 989.68 264 858.24 1,050.93  0.259 36 770.90  949.95 0.916 26 797.16 1,223.09 0.964 

Absenteeism cost_ overall 

average wage (thousand ¥) 
9,484  97.72 421.06 268 187.35  608.00 < 0.001 37 273.28  772.60 0.012 26 161.51 586.46 0.441 

Presenteeism cost_ overall 

average wage (thousand ¥) 
9,792 740.91 901.82 277 802.82  925.80  0.260 36 892.61 1,129.53 0.314 27 676.22 980.37 0.710 

Indirect cost_ overall 

average wage (thousand ¥) 
9,425 775.12 938.65 264 853.28  998.41  0.183 36 955.50 1,196.40 0.250 26 716.28 1,046.84 0.750 

Abbreviations. SD, Standard deviation; ¥, Japanese Yen. 
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表 7-A. 非がん患者群と比較したがん患者群の背景因子調整後の間接費用（千円） 

 

Control 

N=28,070 

All types of cancer 

N=1,540 

n Mean 95% CI n Mean 95% CI p-value 

Absenteeism cost (thousand ¥) 9,484 129.10 33.58, 496.29 268 229.43 53.09, 991.55 0.057 

Presenteeism cost (thousand ¥) 9,792 706.04 489.22, 1,018.95 277 754.55 507.03, 1,122.93 0.418 

Indirect cost (thousand ¥) 9,425 748.97 519.81, 1,079.15 264 810.03 544.52, 1,205.02 0.346 

Absenteeism cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,484 141.86 37.44, 537.51 268 255.84 60.15, 1,088.28 0.049 

Presenteeism cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,792 792.35 552.04, 1,137.26 277 898.22 607.10, 1,328.94 0.121 

Indirect cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,425 837.16 584.52, 1,198.98 264 960.41 649.82, 1,419.48 0.093 

Abbreviations. CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen. 
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表 7-B. 非がん患者群と比較した乳がん患者群の背景因子調整後の間接費用（千円）） 

 

Control 

N=28,070 

Breast cancer 

N=254 

n Mean 95% CI n Mean 95% CI p-value 

Absenteeism cost (thousand ¥) 9,484 132.69 33.71, 522.30 37  280.69 35.12, 2,243.25 0.351 

Presenteeism cost (thousand ¥) 9,792 742.62 510.69, 1,079.87 36  697.76 394.51, 1,234.11 0.777 

Indirect cost (thousand ¥) 9,425 788.43 542.99, 1,144.82 36  744.73 422.24, 1,313.52 0.794 

Absenteeism cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,484 141.36 36.89, 541.65 37  338.49 44.09, 2,598.57 0.268 

Presenteeism cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,792 787.63 547.69, 1,132.69 36 1,002.59 576.23, 1,744.42 0.259 

Indirect cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,425 833.37 580.83, 1,195.70 36 1,059.23 611.24, 1,835.58 0.258 

Abbreviations. CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen. 
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表 7-C. 非がん患者群と比較した結腸直腸がん患者群の背景因子調整後の間接費用（千円） 

 

Control 

N=28,070 

Colorectal cancer 

N=144 

n Mean 95% CI n Mean 95% CI p-value 

Absenteeism cost (thousand ¥) 9,484 129.31 33.29, 502.33 26 130.95 13.28, 1,291.02 0.989 

Presenteeism cost (thousand ¥) 9,792 707.79 489.44, 1,023.55 27 734.49 400.49, 1,347.03 0.882 

Indirect cost (thousand ¥) 9,425 752.32 521.16, 1,086.01 26 767.54 416.91, 1,413.05 0.937 

Absenteeism cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,484 142.54 37.24, 545.62 26 140.69 14.65, 1,351.32 0.989 

Presenteeism cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,792 797.92 554.83, 1,147.51 27 825.76 454.39, 1,500.67 0.889 

Indirect cost_ overall average wage (thousand ¥) 9,425 843.60 587.97, 1,210.37 26 852.99 468.05, 1,554.50 0.965 

Abbreviations. CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen. 
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第四項 薬物療法による治療有無別のがん患者の解析 

 がん患者群を「治療がん患者群」と「非治療がん患者群」にさらに分け、非がん患者群

を含めたアウトカム指標に関する 3 群比較の解析結果を以下の表 8、9 及び図 4 に示す。 

 対象集団の内訳は、非がん患者群が 28,070 例、治療がん患者群が 330 例、非治療がん

患者群が 1,210 例であった。治療がん患者群と非治療がん患者群との年齢、性別、結婚歴、

世帯収入、雇用状況に差は認められず、大学卒業者の割合は、治療がん患者群が 5.8%有

意に高かった（p=0.020）。CCI は、治療がん患者群は非治療がん患者群と比較して負担が

大きく（平均 [標準偏差]＝治療がん患者群：0.90 [2.10]、非治療がん患者群：0.73 [1.06]、

p＝0.045）、両群は非がん患者群と比較して有意に高かった（非がん患者群：0.13 [0.41]、

p<0.001）。BMI、喫煙状況、飲酒状況は、治療がん患者群と非治療がん患者群との間に差

は認められなかった。運動習慣の割合は非治療がん患者群で 6.9%有意に高かった

（p=0.027）。 

 背景因子調整後の多変量解析の結果では、3 群間のストレス関連併存疾患に統計学的に

有意な差は認められなかった。HRQOL では、治療がん患者群は、非治療がん患者群と比

較して、MCS（43.68、46.38）、PCS（46.74、50.16）、EQ-5D（0.72、0.79）のスコアが統計

学的に有意に低かった（p<0.001）。非治療がん患者群と非がん患者群の MCS と EQ-5D に

は差は認められなかった。 

 労働生産性及び活動障害は、治療がん患者群は非治療がん患者群と比較して、アブセン

ティズムは統計学的に有意な差は認められなかったものの、プレゼンティズムは 11.63%

（p=0.012）、総労働生産性損失は 14.61%（p=0.005）、活動障害は 15.48%（p<0.001）有意

に高かった。非治療がん患者群は非がん患者群と比較して、アブセンティズム、プレゼン

ティズム、総労働生産性損失に統計学的に有意な差は認められなかったが、活動障害は

2.18%（p=0.033）有意に高かった。 



38 

 

年齢・性別階層別の平均時給額による間接費用は、治療がん患者群は非治療がん患者群

と比較して、プレゼンティズム費用は 1.5 倍（p=0.031）、総間接費用は 1.6 倍（p=0.013）

統計学的に有意に高かった。アブセンティズム費用においては、統計学的に有意な差は認

められなかった。また、非治療がん患者群は非がん患者群と比較して、すべての間接費用

において統計学的に有意な差は認められなかった。 
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表 8-A. 非がん患者群（１）、非治療がん患者群（２）、治療がん患者群（３）の背景因子の特徴（人口統計学的特性） 

  

Control (1) 

Patients with cancer 

and not currently 

taking Rx (2) 

Patients with 

cancer and 

currently taking 

Rx (3) 
p-value 

N=28,070 N=1,210 N=330 

Mean SD Mean SD Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Age （mean, SD)   50.46 16.52 64.63 11.64 63.47 11.99 < 0.001 < 0.001 0.111 

    % n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Gender  Female 50.4% 14,142 47.3% 572 42.1% 139   0.034   0.030 0.096 

Marital status Married or living with partner 60.1% 16,857 75.1% 909 77.3% 255 < 0.001 < 0.001 0.107 

Education Completed university 48.6% 13,635 44.5% 538 50.3% 166   0.015   0.003 0.020 

Household income 

<¥3,000,000 18.5%  5,194 18.9% 229 22.4%  74 < 0.001   0.158 0.089 

¥3,000,000 to <¥5,000,000 24.2%  6,783 30.9% 374 27.0%  89       

¥5,000,000 to <¥8,000,000 23.9%  6,700 24.5% 297 21.2%  70       

¥8,000,000 or more 18.5%  5,202 15.7% 190 15.5%  51       

decline to answer 14.9%  4,191  9.9% 120 13.9%  46       

Employment status Currently employed 56.6% 15,887 36.3% 439 38.5% 127 < 0.001 < 0.001 0.462 

Abbreviations. Rx, Prescription medication; SD, Standard deviation; ¥, Japanese Yen. 
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表 8-B. 非がん患者群（１）、非治療がん患者群（２）、治療がん患者群（３）の背景因子の特徴（一般的な健康特性） 

  

Control (1) 

Patients with 

cancer and not 

currently taking 

Rx (2) 

Patients with 

cancer and 

currently taking 

Rx (3) 
p-value 

N=28,070 N=1,210 N=330 

Mean SD Mean SD Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

CCI (mean, SD)   0.13 0.41 0.73 1.06 0.90 2.10 < 0.001 < 0.001 0.045 

    % n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Body Mass Index (BMI) Obese (BMI >=25) 17.8%  4,999 18.7% 226 17.3%  57 < 0.001  0.082 0.122 

  
Normal  

(BMI >=18.5 & <25) 
66.7% 18,731 70.9% 858 68.2% 225       

  Underweight (BMI < 18.5) 11.7%  3,276  8.9% 108 13.3%  44       

  Decline to answer  3.8%  1,064  1.5%  18  1.2%   4       

Smoking status Current 18.7%  5,263 16.6% 201 12.4%  41 < 0.001 < 0.001 0.063 

  Former 21.5%  6,046 35.9% 434 41.8% 138       

  Never 59.7% 16,761 47.5% 575 45.8% 151       

Alcohol use Currently consume alcohol 65.8% 18,468 67.3% 814 62.4% 206   0.288  0.200 0.099 

Vigorous exercise in past 30 days Yes 44.5% 12,498 50.5% 611 43.6% 144 < 0.001  0.747 0.027 

Currently taking steps to lose weight Yes 20.9%  5,872 18.1% 219 16.4%  54   0.018  0.043 0.464 

Abbreviations. Rx, Prescription medication; SD, Standard deviation; CCI, Charlson comorbidity index; BMI, Body mass index. 
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表 8-C. 非がん患者群（１）、非治療がん患者群（２）、治療がん患者群（３）の背景因子の特徴（保険加入状況） 

  

Control (1) 

Patients with cancer 

and not currently 

taking Rx (2) 

Patients with cancer 

and currently 

taking Rx (3) p-value 

N=28,070 N=1,210 N=330 

% n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Health Insurance Type National Health Insurance 49.2% 13,819 52.7% 638 53.0% 175 < 0.001 < 0.001 0.704 

  Social Insurance 39.8% 11,167 30.1% 364 30.6% 101       

  
Late Stage Elderly 

Insurance 
 4.3%  1,210 15.0% 182 13.3%  44       

  Other/None of the Above  6.7%  1,874  2.1%  26  3.0%  10       

Additional Cancer Insurance 29.9%  8,399 39.8% 481 44.8% 148 < 0.001 < 0.001 0.095 

Additional Severe Disease Insurance  6.6%  1,864  6.8%  82  7.9%  26  0.852  0.370 0.487 

Additional Hospitalization Benefit Insurance 45.9% 12,886 62.6% 758 58.8% 194 < 0.001 < 0.001 0.201 

Additional Death Security Insurance 38.4% 10,780 49.8% 602 49.7% 164 < 0.001 < 0.001 0.986 

Abbreviation. Rx, Prescription medication. 
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表 9. 背景因子調整後の非がん患者群（１）、非治療がん患者群（２）、治療がん患者群（３）のアウトカム指標の平均値と 95％信頼区間 

（HRQOL、労働生産性及び活動障害、間接費用） 

 

Control (1) 
Patients with cancer and not 

currently taking Rx (2) 

Patients with cancer and 

currently taking Rx (3) p-value 

N=28,070 N=1,210 N=330 

n Mean 95% CI n Mean 95% CI n Mean 95% CI 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

HRQOL 

  SF-12v2             

    Mental Component Summary (MCS) 28,070 46.55 45.80, 47.31 1,210 46.38 45.46, 47.30 330 43.68 42.44, 44.93 0.519 < 0.001 < 0.001 

    Physical Component Summary (PCS) 28,070 50.55 50.03, 51.07 1,210 50.16 49.53, 50.79 330 46.74 45.89, 47.59 0.042 < 0.001 < 0.001 

  EQ-5D Index 28,070  0.80 0.79, 0.81 1,210  0.79 0.78, 0.81 330  0.72 0.70, 0.74 0.133 < 0.001 < 0.001 

WPAI 

  Absenteeism (%)  9,484  2.99 0.85, 10.51  205  3.24 0.79, 13.23  63 10.11 1.83, 55.86 0.814  0.041  0.092 

  Presenteeism (%)  9,792 20.83 14.84, 29.24  212 20.66 14.13, 30.22  65 32.29 20.42, 51.05 0.928  0.006  0.012 

  Total Work Productivity Impairment (%)  9,425 22.13 15.80, 30.99  202 21.73 14.87, 31.76  62 36.34 22.95, 57.55 0.846  0.002  0.005 

  Total Activity Impairment (%) 28,070 26.49 23.92, 29.33 1,210 28.67 25.33, 32.46 330 44.15 37.34, 52.19 0.033 < 0.001 < 0.001 

Indirect costs 

  Absenteeism cost (thousand ¥)  9,484 107.70 29.16, 363.45  205 120.54 29.07, 499.87  63  340.01 60.25, 1,918.87 0.740  0.057  0.129 

  Presenteeism cost (thousand ¥)  9,792 722.49 511.39, 1,008.67  212 685.91 465.83, 1,009.99  65 1,014.54 636.25, 1,617.74 0.572  0.036  0.031 

  Indirect cost (thousand ¥)  9,425 768.60 544.33, 1,068.80  202 723.04 491.20, 1,064.31  62 1,144.65 716.39, 1,828.92 0.513  0.015  0.013 

  Absenteeism cost_ overall average wage 

(thousand ¥) 
 9,484 109.03 30.88, 384.89  205 117.90 28.72, 483.92  63  368.60 66.11, 2,055.22 0.817  0.042  0.093 

  Presenteeism cost_ overall average wage 

(thousand ¥) 
 9,792 760.57 541.55, 1,068.17  212 754.05 515.37, 1,103.27  65 1,179.10 745.05, 1,866.04 0.924  0.006  0.012 

  Indirect cost_ overall average wage 

(thousand ¥) 
 9,425 807.77 576.47, 1,131.89  202 793.06 542.38, 1,159.60  62 1,327.14 837.27, 2,103.64 0.841  0.002  0.005 

Abbreviations. Rx, Prescription medication; HRQOL, Health-related Quality of Life; SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; EQ-5D, EuroQol 5 

Dimension; WPAI, Work Productivity and Activity Impairment; CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen. 
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図 4-A. 背景因子調整後の非がん患者群、非治療がん患者群、治療がん患者群の HRQOL の平均スコアと 95%信頼区間 

（MCS：精神的健康度、PCS：身体的健康度、EQ-5D：EuroQol 5 Dimension） 
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図 4-B. 背景因子調整後の非がん患者群、非治療がん患者群、治療がん患者群の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と 95%信頼区間 
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図 4-C. 背景因子調整後の非がん患者群、非治療がん患者群、治療がん患者群の間接費用（千円）と 95%信頼区間 
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第五項 2009-2010 年と 2017 年のデータ比較による時系列分析 

2009-2010 年と 2017 年のデータにおけるがん患者群の背景因子とアウトカム指標の変

化に関する解析結果を表 10 から表 12 に示す。 

 特定された 1,691 例（2009-2010 年）及び 1,540 例（2017 年）のがん患者の背景因子は、

2017 年のがん患者群は 2009-2010 年のがん患者群のテータと比較して、平均年齢が高く

（2017 年：64.4 歳、2009-2010 年：61.7 歳、p<0.001）、後期高齢者医療制度の利用割合が

有意に高かった（2017 年：14.7%、2009-2010 年：6.7%、p<0.001）。 

背景因子の調整前の比較では、HRQOL については 2017 年のがん患者群は 2009-2010

年のがん患者群と比較して MCS と PCS のスコアが統計学的に有意に高かったものの、

差は 3 ポイント以内であった。下位尺度においては活力以外の各尺度において 2017 年の

がん患者群は 2009-2010 年のがん患者群と比較して統計学的に有意に高かったものの、同

様に差は 3 ポイント以内であった。労働生産性及び活動障害は、プレゼンティズムと活

動障害については 2017 年のがん患者群は 2009-2010 年のがん患者群と比較して有意に高

い値を示していた（プレゼンティズム；2017 年：21.99%、2009-2010 年：17.19%、p=0.018、

活動障害；2017 年：27.48%、2009-2010 年：23.42%、p=0.018）。 

背景因子調整後の多変量解析結果では、HRQOL については調整前の結果と同様に 2017

年のがん患者群は 2009-2010 年のがん患者群と比較して MCS と PCS のスコアが統計学

的に有意に高かったものの、差は 3 ポイント以内であった。労働生産性及び活動障害に

ついては、プレゼンティズムにおいて 2017 年のがん患者群は 2009-2010 年のがん患者群

と比較して有意に高い値を示していた（2017 年：30.61%、2009-2010 年：20.38%、p<0.001）。 
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表 10. 2009-2010 年と 2017年のがん患者群の背景因子の特徴 

     2009-2010   2017 

p-values       N=1,691   N=1,540 

  mean±SD mean±SD 

Age    61.7±12.3 64.4±11.7 < 0.001 

CCI    0.71±1.39 0.77±1.35  0.189 

    n (%) n (%)   

Gender Female 726 (42.9%) 711 (46.2%)  0.065 

Marital status Married or living with partner 1,345 (79.5%) 1,164 (75.6%)  0.017 

Education Completed university education 757 (44.8%) 704 (45.7%) < 0.001 

Household income 

<¥3,000,000 284 (16.8%) 303 (19.7%)  0.013 

¥3,000,000 to <¥5,000,000 522 (30.9%) 463 (30.1%)   

¥5,000,000 to <¥8,000,000 436 (25.8%) 367 (23.8%)   

¥8,000,000 or more 226 (13.4%) 241 (15.6%)   

decline to answer 134 (7.9%) 166 (10.8%)   

Original 

employment status 

Employed full time 278 (16.4%) 288 (18.7%) < 0.001 

Self-employed 170 (10.1%) 126 (8.2%)   

Employed part time 183 (10.8%) 152 (9.9%)   

Homemaker 348 (20.6%) 338 (21.9%)   

Retired 498 (29.5%) 261 (16.9%)   

Student 4 (0.2%) 2 (0.1%)   

Long term leave of absence due 

to illness of your own (more 

than 3 months) 

9 (0.5%) 10 (0.6%)   

Not employed, but looking for 

work 
50 (3.0%) 25 (1.6%)   

Not employed and not looking 

for work 
151 (8.9%) 338 (21.9%)   

Short term leave of absence due 

to illness of your own (less than 

3 months) 

0 (0.0%) 0 (0.0%)   

Employment status Currently employed 631 (37.3%) 566 (36.8%)  0.741 

Health Insurance 

Type 

National Health Insurance 981 (58.0%) 813 (52.8%) < 0.001 

Social Insurance 564 (33.4%) 465 (30.2%)   

Late Stage Elderly Insurance 114 (6.7%) 226 (14.7%)   

Others/None of the Above 32 (1.9%) 36 (2.3%)   

Additional Cancer 

Insurance 
Yes 639 (37.8%) 629 (40.8%)  0.076 

Additional Severe 

Disease Insurance 
Yes 191 (11.3%) 108 (7.0%) < 0.001 

Additional 

Hospitalization 

Benefit Insurance 

Yes 1,132 (66.9%) 952 (61.8%)  0.002 

Additional Death 

Security Insurance 
Yes 870 (51.4%) 766 (49.7%)  0.332 

Other Insurance Yes 64 (3.8%) 70 (4.5%)  0.279 

Abbreviations. CCI, Charlson comorbidity index; ¥, Japanese Yen. 
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表 11. 背景因子調整前の 2009-2010年と 2017年のがん患者群の HRQOL と労働生産性及び活動障害の平均値と標準偏差 

 

2009-2010  2017 

p-value N=1,691 N=1,540 

n Mean SD n Mean SD 

HRQOL (SF-12v2) 

   Mental Component Summary (MCS) 1,691 48.16 10.39 1,540 49.49  9.69 < .0001 

   Physical Component Summary (PCS) 1,691 47.27  8.19 1,540 49.11  7.60 < .0001 

   Physical Functioning 1,691 51.40  8.25 1,540 52.71  7.79 < .0001 

   Role - Physical 1,691 48.30  9.54 1,540 50.27  8.71 < .0001 

   Bodily Pain 1,691 47.76 10.38 1,540 49.66  9.81 < .0001 

   General Health 1,691 39.11 10.28 1,540 41.75  9.95 < .0001 

   Vitality 1,691 49.46 10.50 1,540 49.44 11.10  0.957 

   Social Functioning 1,691 48.53 10.11 1,540 50.98  8.99 < .0001 

   Role - Emotional 1,691 46.50 10.81 1,540 48.79  9.93 < .0001 

   Mental Health 1,691 49.85 10.25 1,540 50.77 10.14  0.010 

WPAI 

   Absenteeism (%)  269  6.51 19.66  268 5.13 16.65  0.381 

   Presenteeism (%)  270 17.19 21.80  277 21.99 25.35  0.018 

   Total Work Productivity Impairment (%)  269 21.98 27.15  264 23.37 27.34  0.557 

   Total Activity Impairment (%) 1,691 23.42 25.88 1,540 25.65 27.48  0.018 

Abbreviations. HRQOL, Health-related Quality of Life; SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; WPAI, Work Productivity and Activity 

Impairment; SD, Standard deviation. 
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表 12. 背景因子調整後の 2009-2010年と 2017年のがん患者群の HRQOL と労働生産性及び活動障害の平均値と 95％信頼区間 

 

2009-2010 

N=1,691   

2017 

N=1,540 p-value 

Mean 95% CI   Mean 95% CI 

HRQOL (SF-12v2)             

 Mental Component Summary (MCS) 42.96 36.65, 49.27   43.95 37.67, 50.24  0.005 

 Physical Component Summary (PCS) 46.61 41.62, 51.59   49.05 44.08, 54.01 <0.001 

WPAI               

 Absenteeism (%) 10.73 2.18, 52.80   11.01 2.43, 49.98  0.942 

 Presenteeism (%) 20.38 12.35, 33.62   30.61 18.99, 49.35 <0.001 

 Total Work Productivity Impairment (%) 30.81 18.18, 52.22   36.56 21.99, 60.79  0.164 

 Total Activity Impairment (%) 23.79 11.17, 50.71   25.72 12.11, 54.65  0.067 

Abbreviations. HRQOL, Health-related Quality of Life; SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; WPAI, Work Productivity and Activity 

Impairment; CI, Confidence interval. 

 

 



50 

 

第四節 考察 

 本章は、日本のがんの患者における HRQOL と労働生産性の実態を包括的に把握する

ための基礎となる研究である。本章の結果から、がん患者群は非がん患者群と比較して、

アブセンティズムが約 1.8 倍高く、アブセンティズム費用にかかる間接費用は背景因子調

整前の値で約 1.9 倍であることが明らかになった。また、がん患者群は非がん患者群に比

べて、ストレス関連併存疾患の割合が高く、ストレス関連併存疾患のオッズ比も高いこと

が明らかとなった。Yamauchi らも日本における治療を受けているがんの患者の労働生産

性の損失影響について報告しているが、その際の費用推計は、2011 年の厚生労働省の患

者調査データに基づいて算出されており、雇用率と生産性に対する係数は仮定した値が

使用されている 12。一方、本章では 2017 年のデータを使用していること、実際の患者に

対して疾患のために何日間仕事を休んだか等を調査する WPAI のアンケートに基づいて

間接費用を推計していることから、より実態に基づいた結果であると考えられる。 

 本章で観察された日本のがんの患者の負担は、他国で実施された研究の知見とも類似

する結果を示した 54。欧州のがんの患者ではアブセンティズムが有意に増加していると

いう特徴は本章においても認められた。これは疾患の重症度にも起因するとも考えられ、

患者は治療を受け、通院あるいは入院のために仕事を休む必要が生ずることも少なくな

いと考えられる。海外の研究では、労働生産性の損失は、病期の進行や重症度、治療関連

副作用、化学療法による治療等にも関連していると指摘されている 41。また、フィンラン

ドのがんの患者における研究では、進行がんの患者は局所がんの患者に比べて、HRQOL

が有意に低く、疾病負担がより大きかったと報告し、がん治療中の HRQOL を改善するに

は早期の統合的な緩和ケアが必要だとも結論付けている 8。 

本章では、HRQOL はがん患者群は非がん患者群と比較して低かったものの、その差は

臨床的に有意な程大きな差ではなかった。考えられる理由の一つは、レスポンスシフトに
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起因している可能性がある。レスポンスシフトは、内的基準の変化、価値の変化、意味の

変化に起因する QOL の自己評価の変化として定義され、自身の疾患に適応する必要性に

直面している生命を脅かす疾患あるいは慢性疾患の患者の間でしばしば観察される 55, 56。 

本章のサブグループ解析では、乳がん患者群は非がん患者群に比べて、HRQOL が有意

に低く WPAI における活動障害が統計学的に有意に高かった。しかし、結腸直腸がん患者

群と非がん患者群の間には統計学的に有意な差は認められなかった。これらの結果は、が

んの種類によって、アウトカム指標が異なる影響を受けている可能性があることを示唆

する。予後や症状の重症度、利用可能な治療とその副作用などのいくつかの因子にも起因

している可能性がある。本章の対象集団では、結腸直腸がん患者群のわずか 9%しか現在

薬物療法による治療を受けていなかったのに対し、乳がん患者群では 32%が現在薬物療

法による治療を受けていた。このことから、薬物療法による治療自体も労働生産性の損失

と間接費用の増大に関連する可能性が示唆される。しかし、現在薬物療法による治療を受

けている患者の割合における 2 つのがん種の違いは、過去の治療や個人的な選択などの

理由による可能性もある。加えて、乳がん患者群と比較して結腸直腸がん患者群のサンプ

ル数（N＝144）が少ないことも結果に影響を与えていた可能性もある。 

 本章により、非治療がん患者群の HRQOL と労働生産性は治療がん患者群よりも、非が

ん患者群により類似していることが明らかになった。これは、治療を終了することができ

たがんの患者は HRQOL と労働生産性が大きく改善する可能性を示唆するとも考えられ

る。また、がんの治療期間中は患者の HRQOL、労働生産性、間接費用に負の影響を与え

ることが示唆される。治療がん患者群と非がん患者群の比較では統計学的に有意な差が

認められたが、がん患者群全体と非がん患者群の比較では認められなかったことは、がん

の薬物療法による治療自体に関連する負担が結果に影響を与えている可能性があると考

えられる。 
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 また、本章により、日本のがんの患者のうち、特に薬物療法による治療をしている患者

では、HRQOL の改善や労働生産性、間接費用に関連する負担がより高いことが明らかと

なった。他の研究では、がんの患者の HRQOL を改善する介入として、屋外活動量や運動

量の増加、行動技術、訓練を受けた看護師と緩和ケアチームによる定期的な身体的、精神

的カウンセリングなどが提案されている 38, 57-59。また、精神的カウンセリングは、本章で

観察された乳がんの患者の不安の改善に好影響を与える可能性がある。 

労働生産性の維持に関しては、ドイツで行われたがんリハビリテーション後の早期退

職予測因子に関する長期的な研究において、がん特異的な複数の職業リハビリテーショ

ン及び作業療法プログラムが必要であると報告されている 60。早期の退職希望と関連す

るがん関連の精神的な特徴には、長期にわたる病欠期間、好ましくない職場環境、労働能

力の低下、大きな精神的苦痛、QOL 低下などがあるとされている 60。また、乳がん、結

腸直腸がん、前立腺がん等のがんの長期生存者に対する精神的支援へのアクセスも重要

であることが示されている報告もある 61。 

日本では、化学療法を受けているがんの患者の満たされないニーズは、精神的な苦痛や

QOL の低下に関連しており、精神的な支援や QOL を高めるための支援が重要であると

いう報告もある 62。がんという疾患が労働生産性に与える影響を最小化するためにも、日

本は、がんの生存者と薬物療法による治療を受けているがんの患者の両者に対する職場

での精神的な支援を促進させる必要があると考えられる。また、治療自体やフォローアッ

プによる病欠後の職場復帰に対する障害に対しても有益となるように、労働時間をフレ

キシブルにすることが望ましいかもしれない。しかし、職場でのがんの患者を支援する政

策的支援は日本の環境下においてはまだまだ不十分であるという報告も存在する 63-65。 

一方、2009-2010 年と 2017 年のデータにおける時系列比較分析では、時代の変遷によ

りがんの治療の選択肢が増えているにもかかわらず、がんの患者の HRQOL の向上は、3
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ポイント以下と軽微であり、労働生産性の損失に対する大きな改善は観察されなかった。

人口統計学的特性の変化は日本の高齢化社会を反映しているとも考えられるが、HRQOL

と労働生産性については、がんによる予後が改善され、早期リハビリテーション等の影響

を受けている可能性も考えられる。そのため、更なるがんの薬物療法による治療における

HRQOL 向上や労働生産性の損失の軽減への寄与に関する評価及びがんの患者の早期リ

ハビリテーションの影響等を含めた研究が必要である。 

 患者が報告するアウトカムの測定と評価は、医療技術評価を検討していく上でもます

ます重要になっている。米国食品医薬品局は、新薬申請に患者報告アウトカムを活用する

ためのガイダンスを発表している 66。また、日本医療政策機構が開催した「がん政策とそ

の向こうのための世界的専門家フォーラム（Global Expert Forum for Cancer Policy and 

Beyond）」に出席した専門家たちが、「がん治療の価値は患者関連アウトカムに基づいて

評価すべきである」という声明文を公表した 67。本章の結果は、日本の将来の HTA に対

しても有用な洞察を提供する可能性がある。 

 本章の限界点として、NHWS は横断的調査であり、がんの診断と健康アウトカムの因

果関係を推定することができなかったことが挙げられる。NHWS のデータはすべて自己

報告に基づくものであり、電子カルテやレセプトなどの別のデータソースを用いて回答

された各変数を検証することはできない。さらに、NHWS は日本の成人集団を広範囲に

代表するものの、分析対象であったがんの患者が日本のがんの患者全体をどの程度代表

するかは不明である。また、本章では乳がん患者群には女性の乳がんの患者のみを含めた

ため、男性の乳がんに対して結果を一般化することはできないものとも考えられる。加え

て、本章の定義において、がん患者群はこれまでにがんを経験し、医師によってがんと診

断された患者として定義された。しかしながら、がん患者群には、「調査時にがんを患っ

ている患者」と「過去にがんを経験した患者」の両方が含まれており、非治療がん患者群
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を、「がんサバイバー」（過去にがんの経験があり現在薬物療法による治療を必要としてい

ない患者）と見なされる患者と、個人的な選択や経済的理由などの他の理由で治療を受け

ていない患者に細分化することまではできなかった。  

 結論として、本章の結果から、日本のがんの患者における HRQOL の低下、労働生産性

の損失、及びストレス関連併存疾患の程度と間接費用に関する負担が定量的に明らかと

なった。また、がんの患者の中で、乳がんの患者と現在薬物療法による治療を受けている

がんの患者は特に大きな負担を示し、結腸直腸がんの患者と現在薬物療法による治療を

受けていないがんの患者はより軽度な負担を示した。がんが患者の HRQOL、労働生産性、

ストレス関連併存疾患、間接費用に与える影響の結果は、日本における今後の医療政策や

治療選択の意思決定に寄与するものと考える。  
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第二章：がんの患者の HRQOL と労働生産性の関連性に関する研究 

 

第一節 緒言 

薬物療法を含むがんの治療の進歩により、新たな治療選択肢はがんの患者の生存期間

を延長させるだけでなく、QOL の向上にも貢献しているとも考えられ、HRQOL のデー

タも積極的に取得される臨床試験が世界的に増加してきている 68, 69。臨床試験以外の観

察研究等においても健康上のアウトカムと関連する潜在的な要因の特定に関する研究へ

の関心が高まっており、病期の進行や、痛み、及び日々の活動能力の減少等が HRQOL の

低下に関連しているという報告もある 70-73。がんの治療の影響による患者や介護者の労働

生産性の損失に関する系統的レビューでは、認知機能や神経機能の障害、化学療法の実

施、治療を受けるために要する時間と費用等ががんの患者の労働生産性の損失と活動障

害に関連していることが報告されている 41。海外の研究では、患者の疾患の種類や重症

度、及び HRQOL が労働生産性の損失とも関連していたとの報告もある 74。 

一方、日本では、HRQOL の影響や労働生産性の損失等の経済的負担をアウトカム指標

とした臨床試験はまだまだ限定的である 75。医療技術の経済的評価への関心が高まるに

つれ 76、労働生産性の損失等に関する負担への関心も高まりつつあるものの、間接費用が

HRQOL とどの程度相関するかなどの特性をはじめ、日本におけるこれらの領域に関する

情報や知見は充分ではない。 

がん種間の違いを含め、HRQOL や患者の特性が間接費用とどの程度関連しているかの

観点は、将来的ながん治療薬の評価や、患者と家族にとってより良い治療を選択するため

の更なる洞察にも繋がり、重要な情報となる可能性がある。さらに、HRQOL と間接費用

との関連は、臨床的な価値のみならず社会的な価値の観点からも、適切な資源配分や治療

選択に対する議論の一助となる可能性がある。 
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本章では、がんの患者の HRQOL と労働生産性の損失及び間接費用との関連を評価し

た。また、人口統計学的特性や一般的な健康特性上の要因に関する影響についても評価し

た。さらに、第一章の研究と同様に、乳がんの患者と結腸直腸がんの患者におけるサブグ

ループ解析を実施し、関連の違いについても評価した。 

 

第二節 方法 

第一項 対象集団 

第一章の研究と同様に、2017 年の日本の NHWS データベースに含まれる回答者のう

ち、がんと診断されたと報告した回答者をがん患者群、乳がんと診断されたと報告した女

性の回答者を乳がん患者群、結腸直腸がんと診断されたと報告した回答者を結腸直腸が

ん患者群と定義した。いずれのがんの経験も診断されたこともないと報告した回答者は

本章の対象者からは除外した。 

 

第二項 解析手法 

がんの患者における各群の背景因子の要約統計量を算出し記述した。このとき、各変数

の平均値、標準偏差、対象患者数、及びパーセンテージは、それぞれの変数の分布に基づ

き算出した。 

各がん患者群における HRQOL のアウトカム指標（MCS、PCS、及び EQ-5D のスコア）

と間接費用（アブセンティズム費用、プレゼンティズム費用、及び総間接費用）との間の

相関を検証するため、スピアマンの順位相関により評価し、相関係数と p 値を算出した。 

さらに、がんの患者のアウトカム指標と関連する潜在的な要因を特定するため、がん患

者群に対し、GLM を用いて MCS、PCS、EQ-5D、WPAI 及び間接費用と潜在的背景因子

との関連性を評価し、係数、95% CI、p 値を算出した。このとき、リンク関数はそれぞれ、



57 

 

HRQOL は identity link、WPAI 及び間接費用は log link を用いた。なお、これらのアウト

カム指標への影響に対する潜在的背景因子には、序論で定義した人口統計学的特性及び

一般的な健康特性を含めた。統計学的有意性は、有意水準を 0.05 で評価し、IBM SPSS バー

ジョン 2253及び R バージョン 3.4.477を用いた。 

 

第三節 結果 

第一項 対象集団 

日本の 2017 年のデータ 30,001 例から、CCI が 30 を超えた 1 例の患者を除く 30,000 例

のうち、がん患者群は 1,540 例、乳がん患者群は 254 例、結腸直腸がんは 144 例であっ

た。がん患者群、乳がん患者群及び結腸直腸がん患者群のそれぞれの人口統計学的特性及

び一般的な健康特性、並びに HRQOL、労働生産性及び活動障害、間接費用のアウトカム

指標にかかる要約統計量を以下の表 13、14 に示す。 
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表 13. がん患者の各群の背景因子の特徴 

（人口統計学的特性、一般的な健康特性）  

  All types of 

cancer 

(N=1,540) 

Breast cancer 

 

(N=254) 

Colorectal 

cancer 

(N=144) 
  Mean SD Mean SD Mean SD 

Age (mean, SD)  64.38 11.72 62.29 10.81 67.81 8.30 

  % n % n % n 

Gender Female 46.2% 711 100.0% 254 24.3%  35 

Marital status Married or 

living with 

partner 

75.6% 1,164 67.7% 172 76.4% 110 

Level of education Completed 

university 

45.7% 704 24.8%  63 54.2%  78 

Household income <¥3,000,000 19.7% 303 20.9%  53 17.4%  25 

¥3,000,000 to 

<¥5,000,000 

30.1% 463 26.4%  67 36.8%  53 

¥5,000,000 to 

<¥8,000,000 

23.8% 367 24.0%  61 22.9%  33 

¥8,000,000 or 

more 

15.6% 241 14.2%  36 16.0%  23 

decline to 

answer 

10.8% 166 14.6%  37 6.9%  10 

Employment status Currently 

employed 

36.8% 566 37.4%  95 36.8%  53 

  Mean SD Mean SD Mean SD 

CCI (mean, SD) 0.77 1.35 0.42 1.75 0.61 2.28 

  % n % n % n 

Body Mass Index (BMI) Obese  

(BMI >=25) 

18.4%  283 12.2%  31 27.8%  40 

 Normal (BMI 

>=18.5 & 

<25) 

70.3% 1,083 73.2% 186 69.4% 100 

 Underweight 

(BMI < 18.5) 

 9.9%  152 13.0%  33  2.1%   3 

 Decline to 

answer 

 1.4%   22  1.6%   4  0.7%   1 

Smoking status Current 15.7%  242  8.3%  21 18.8%  27 

 Former 37.1% 5 72 17.3%  44 43.8%  63 

 Never 47.1%  726 74.4% 189 37.5%  54 

Alcohol Use Consume 

alcohol 

66.2% 1,020 50.8% 129 75.7% 109 

 Do not drink 

alcohol 

33.8%  520 49.2% 125 24.3%  35 

Vigorous exercise in past 30 days Yes 49.0%  755 43.7% 111 49.3%  71 

Currently taking steps to lose weight Yes 17.7%  273 17.7%  45 14.6%  21 

Abbreviations. SD, Standard deviation; CCI, Charlson comorbidity index; BMI, Body mass index; ¥, Japanese Yen. 
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表 14. 背景因子調整前のがん患者の各群のアウトカム指標 

（HRQOL、労働生産性及び活動障害、間接費用） 

  All types of cancer 

(N=1,540) 
Breast cancer 

(N=254) 
Colorectal cancer 

(N=144) 
 Mean SD Mean SD Mean SD 

HRQOL 

SF-12v2       

Mental Component 

Summary (MCS) 
49.49  9.69 49.13  9.25 50.96  8.96 

Physical Component 

Summary (PCS) 
49.11  7.60 48.92  7.62 49.42  7.18 

Physical Functioning 52.71  7.79 52.23  7.98 53.07  7.39 

Role - Physical 50.27  8.71 49.73  8.51 51.38  8.14 

Bodily Pain 49.66  9.81 49.17  9.86 50.15  9.52 

General Health 41.75  9.95 42.23  9.76 42.41 10.04 

Vitality 49.44 11.10 49.26 10.80 50.91 11.46 

Social Functioning 50.98  8.99 50.95  8.26 51.22  8.96 

Role - Emotional 48.79  9.93 49.14  9.32 49.50  9.27 

Mental Health 50.77 10.14 49.37 10.32 52.90  9.02 

EQ-5D Index  0.82  0.16  0.82  0.16  0.83  0.14 

WPAI 

Absenteeism (%)  5.13 16.65  7.49 21.16 4.42 16.06 

Presenteeism (%) 21.99 25.35 24.44 30.93 18.52 26.85 

Total Work 

Productivity 

Impairment (%) 

23.37 27.34 26.17 32.76 19.62 28.67 

Total Activity 

Impairment (%) 
25.65 27.48 26.18 27.89 22.85 27.37 

Annual indirect costs 

Absenteeism cost 

(thousand ¥) 
189.54  628.61 228.45 668.93 162.75  561.82 

Presenteeism cost 

(thousand ¥) 
807.09  984.54 722.54 895.51 755.94 1,176.08 

Indirect cost  

(thousand ¥) 
858.24 1,050.93 770.90 949.95 797.16 1,223.09 

Abbreviations. HRQOL, Health-related Quality of Life; SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; 
EQ-5D, EuroQol 5-dimensione; WPAI, Work Productivity and Activity Impairment; SD, Standard deviation. 
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第二項 HRQOL と間接費用の相関分析 

がんの患者の HRQOL と間接費用の相関分析の結果を表 15 に示す。 

がん患者群の MCS、PCS、EQ-5D とアブセンティズム費用、プレゼンティズム費用、

総間接費用のすべての組み合わせの間に有意な負の相関が観察された（すべてp<0.001）。

乳がん患者群においては、MCS とプレゼンティズムの費用及び MCS と総間接費用の間

を除くすべてにおいて有意な負の相関が観察された。結腸直腸がん患者群においては、ア

ブセンティズム費用と PCS及び EQ-5Dとの間を除くすべてにおいて有意な負の相関が観

察された。 

HRQOL（MCS、PCS、EQ-5D）とアブセンティズム費用の相関係数は、結腸直腸がん患

者群は MCS 以外に有意な差は見られなかったが、乳がん患者群は結腸直腸がん患者群の

相関係数より高い値を示していた（乳がん患者群：−0.42（p=0.010）、−0.50（p=0.002）、

−0.59 （p<0.001）、結腸直腸がん患者群：−0.40 （p=0.041）、−0.20 （p=0.336）、−0.34 

（p=0.088））。一方、MCS とプレゼンティズム費用及び総間接費用との相関係数は、結腸

直腸がん患者群は乳がん患者群より高い値を示したが（結腸直腸がん患者群：−0.81

（p<0.001）、−0.89（p<0.001））、乳がん患者群の間ではこれらの因子に有意な相関関係は

観察されなかった（乳がん患者群：−0.22（p=0.201）、−0.25（p=0.138））。また、各群に対

する労働生産性の回答数による労働割合は、乳がん患者の割合は 14.2%（36/254）であり、

結腸直腸がん患者の割合 18.1%（26/144）よりもわずかに低かった。 
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表 15. 各群の HRQOLと間接費用の相関分析 

Indirect costs HRQOL 

All types of cancer 

(N=1,540) 

Breast cancer 

(N=254) 

Colorectal cancer 

(N=144) 

n 
Spearman’s correlation 

n 
Spearman’s correlation 

n 
Spearman’s correlation 

ρ P-value ρ P-value ρ P-value 

Absenteeism cost Mental Component Summary 268 -0.37 <0.001 37 -0.42  0.010 26 -0.40  0.041 

  Physical Component Summary 268 -0.37 <0.001 37 -0.50  0.002 26 -0.20  0.336 

  EQ-5D index 268 -0.44 <0.001 37 -0.59 <0.001 26 -0.34  0.088 

Presenteeism cost Mental Component Summary 277 -0.56 <0.001 36 -0.22  0.201 27 -0.81 <0.001 

  Physical Component Summary 277 -0.39 <0.001 36 -0.58 <0.001 27 -0.58  0.002 

  EQ-5D index 277 -0.59 <0.001 36 -0.54 <0.001 27 -0.68 <0.001 

Total indirect cost Mental Component Summary 264 -0.56 <0.001 36 -0.25  0.138 26 -0.89 <0.001 

  Physical Component Summary 264 -0.40 <0.001 36 -0.60 <0.001 26 -0.53  0.005 

  EQ-5D index 264 -0.59 <0.001 36 -0.57 <0.001 26 -0.69 <0.001 

Abbreviations. HRQOL, Health-related Quality of Life; EQ-5D, EuroQol 5-dimensione; ¥, Japanese Yen. 
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第三項 アウトカム指標と患者背景因子との関連性 

 HRQOL、労働生産性及び活動障害、間接費用と背景因子の因子分析の結果を表 16 から

表 18 に示す。 

 

1) HRQOL に関連する因子分析 

HRQOL は、MCS、PCS、及び EQ-5D のスコア変化によって定義され、年齢が 1 歳増加

するにつれ、MCS スコアは 0.18 ポイント（係数 [95% CI]＝0.18 [0.13-0.23]、p<0.001）増

加し、PCS スコアは 0.05 ポイント（−0.05 [−0.09-−0.01]、p=0.008）の減少を示した。また、

CCI における併存疾患負担が少ない患者は、併存疾患負担が高い患者よりも HRQOL が

高い値を示した（MCS：−0.89 [−1.23-−0.55]、PCS：−1.04 [−1.31-−0.77]、EQ-5D：−0.02 [−0.03-

−0.02]、すべて p<0.001）。世帯収入は¥8,000,000 以上と PCS の関係を除き、¥5,000,000 以

上のがんの患者は、HRQOL と有意な正の関連性を示していた。結婚しているまたはパー

トナーと同居している患者は、結婚していない患者よりも MCS スコアが 1.67 ポイント

低下していた（−1.67 [−2.9-−0.43] 、p=0.008）。雇用されている患者の PCS スコアは雇用さ

れていない患者と比較して 1.31 ポイント高かった（1.31 [0.48-2.15]、p=0.002）。現在喫煙

をしている患者は HRQOL が統計学的に有意に低く、非喫煙者は現在喫煙をしている患

者と比較して MCS スコアが 1.56 ポイント（1.56 [0.15-3.0]、p<0.001）、PCS スコアが 1.59

ポイント（1.59 [0.58-2.7]、p=0.005）、EQ-5D のスコアが 0.03 ポイント高かった（0.03 [0.01-

0.06]、p  = 0.012）。運動習慣のある患者は MCS スコアが 1.52 ポイント（1.52 [0.59-2.5]、

p=0.001）、PCS スコアが 2.53 ポイント（2.53 [1.8-3.3]、p<0.001）、EQ-5D のスコアが 0.03

ポイント高かった（0.03 [0.02-0.05]、p<0.001）。 
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表 16. HRQOL に関連する背景因子の因子分析 

 
Abbreviations. HRQOL, Health-related Quality of Life; SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; CI, Confidence interval. 
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2) 労働生産性及び活動障害に関連する因子分析 

労働生産性の損失に影響を与え得る因子として、年齢がアブセンティズムの減少因子

の一つにあげられ、年齢の 1 歳増加に伴う平均値の比に対する係数は 0.90（係数 [95% CI]

＝0.90 [0.84-0.97]、p=0.004）と算出された。BMI≥25 の患者は総労働生産性損失の増加と

の関連が見られ（1.72 [1.10-2.69]、p=0.017）、非喫煙はプレゼンティズムと総労働生産性

損失の減少に関連がみられた（プレゼンティズム：0.57 [0.38-0.85]、p=0.006、総労働生産

性損失：0.55 [0.36-0.85]、p=0.007）。 

活動障害に影響を与え得る因子としては、年齢の増加（p=0.047）、CCIが低い（p<0.001）、

現在雇用されている（p<0.001）、正常な体重範囲（p=0.011）、非喫煙（p=0.004）、運動習

慣のある患者（p=0.009）では、係数は減少傾向を示していた。一方、飲酒を控えていた

患者は、活動障害が 1.19 倍高かった（1.19 [1.05-1.35]、p=0.006）。 
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表 17. 労働生産性及び活動障害に関連する背景因子の因子分析 

 

Abbreviations. CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen; BMI, Body mass index. 
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3) 間接費用に関連する因子分析 

年間の間接費用に影響を与える因子として、年齢の増加はアブセンティズム費用（係数 

[95% CI]＝0.87 [0.80-0.95]、p=0.002）、プレゼンティズム費用（0.98 [0.97-1.00]、p=0.031）

及び総間接費用（0.98 [0.97-1.00]、p=0.026）の減少と関連していた。また、結婚していな

い患者は、アブセンティズム費用が低く（0.10 [0.02-0.75]、p＝0.025）、BMI≥25 の患者は、

正常体重の患者と比較して、それぞれ 1.61 倍及び 1.85 倍高いプレゼンティズム費用（1.61 

[1.05-2.46]、p=0.029）及び総間接費用（1.85 [1.18-2.89]、p=0.007）であった。また、非喫

煙者と元喫煙者はプレゼンティズム費用と総間接費用の減少と関連していた。 
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表 18. 間接費用に関連する背景因子の因子分析 

 

Abbreviations. CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen; BMI, Body mass index
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第四節 考察 

本章の結果から、がんの患者群におけるすべての間接費用と HRQOL、乳がん患者群に

おけるMCSとプレゼンティズム費用あるいは総間接費用の間を除く間接費用とHRQOL、

結腸直腸がん患者群における PCSあるいは EQ-5Dとアブセンティズム費用の間を除く間

接費用とHRQOLの間に有意な負の相関があることが明らかとなった。がんの患者のQOL

を維持することは、がんの治療や患者ケアにとって重要な目的でもある 78, 79。本章の結果

は、がんの患者の HRQOL の向上ががんの患者の間接費用の減少とも潜在的に相関して

いる可能性があることを示唆する。間接費用は今後の費用対効果評価の重要な観点の一

つでもあり 80、世界で最も高齢化が進んでいる日本でも重要な視点の一つとなり得る 35。

特に、結腸直腸がん患者群の相関係数は、がん患者群全体の相関係数よりもはるかに高い

値を示していた。これは、結腸直腸がんにおける治療選択肢と生存率などとの関係が違い

を生んだ要因の一つである可能性があると考えられる。さまざまながん種の患者の

HRQOL と間接費用との関連に影響を与える要因の理解を深めるためには、更なる研究が

必要と考えられる。 

また、HRQOL との関連については、がんの患者は併存疾患に関する負担が高く、低体

重または肥満であり、積極的な運動を行っていないことが、HRQOL の低下と関連してい

ることが示唆された。一方で、世帯収入が高く、喫煙者ではないことが HRQOL の増加と

関連していた。これまでの研究では、併存疾患を有する患者、喫煙者、日常の活動あるい

は機能が低下した患者は QOL が低いことも示されている 73, 81, 82。さらに、世帯収入が高

いことは他の因子の中でも特に化学療法を受けている乳がんの患者のQOLの有意な改善

と関連していることの報告もあり 83、世帯収入と HRQOL との相関関係に関する本章の結

果とも一致する。BMI や運動習慣及び喫煙状況は、患者のライフスタイルと関連してい

る。喫煙状況および BMI も間接費用に影響を与えることが示唆されたことから、治療に
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加えて健康管理および適切な生活指導を行うことは、がんの患者の QOL を向上させ、間

接費用を削減する上で有益である可能性がある。 

労働生産性及び間接費用との関連については、現在喫煙をしている患者は、プレゼン

ティズムの増加と総労働生産性損失が統計学的に有意に高かった。活動障害は、年齢の増

加、少ない併存疾患、現在雇用されている、正常な範囲の体重、喫煙経験がない及び積極

的に運動をしている患者で低かった。これらは、がんの患者の労働生産性の総量を向上さ

せる集団である可能性がある。若い患者と比較して高齢の患者で活動障害が減少した理

由は定かではないものの、高齢の患者ががんと診断される前に経験した活動障害のレベ

ルが高かったことや、あるいは高齢の患者自体が一般的にあまり活動的ではないこと等

と関連しているのかもしれない。労働生産性の損失によって発生する間接費用について

は、より若い年齢と喫煙がより高い年間間接費用と関連していた。Yamauchi らの研究で

は、日本の乳がんの患者の約半数が 30 代から 50 代の間に診断されることも、乳がんが

日本での労働生産性の損失の主な原因の一つであると報告されており 12、本章において

も、フルタイムで働いている乳がん患者群は 14.2%であった。そのため、社会全体の間接

費用軽減という観点からも、がんの生存者の就労を支援するシステムは今後の日本に

とってますます必要となると考えられる。例えば海外では、オーストラリアで実施された

研究によると、25～64 歳のがんの患者のほぼ半数が労働に参加できておらず、特に高等

教育を受けていないがんの生存者に対しては、診断後の職場復帰のための支援が有益で

あったとされている 84。また、がんの患者が働く能力を維持しながら雇用を継続できるこ

とを支援するため、一人ひとりの属性に応じたがんリハビリテーションサービスの必要

性も提唱されている 13。 
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本章の限界点として、NHWS は横断的調査であり、人口統計学的特性及び一般的な健

康特性とアウトカムとの因果関係を推定できないことが含まれる。調査の性質上、健康状

態の悪い高齢者や施設入所患者、重度の併存疾患や障害を持つ患者の割合が低い可能性

がある。また、本章の HRQOL は疾患横断的な解釈を可能にする SF-12v2 を用いて評価し

たが、がんの患者に対する疾患特異的な尺度ほど感度は高くない可能性がある。加えて、

NHWS のデータはすべて自己報告に基づくものであり、報告された回答は電子カルテや

レセプトなどの別のデータソースを用いて検証することができない。また、乳がんの患者

と結腸直腸がんの患者はサンプル数が限られていたため、これらに限定した人口統計学

的特性や一般的な健康特性などの背景因子との関連に対する因子分析は実施できなかっ

た。したがって、がんの種類別の詳細な違いを評価するには、更なる大規模な研究が必要

と考える。 

結論として、本章でがんの患者の HRQOL と間接費用の間の負の相関関係並びにがん

の負担感に関連する要因が示唆された。これらの知見は、がんの患者の HRQOL を改善

し、労働生産性の損失及び間接費用を減少するための今後の医薬品の開発や施策、治療の

意思決定等に対し、有用な知見を提供するものと考える。  
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第三章：がんの患者の介護者の HRQOL と労働生産性に関する研究 

 

第一節 緒言 

がん領域の治療の進歩により、がんと診断された以降も長期間の生存が可能な患者が

多くなっており、がん治療の多くが入院から外来や在宅をベースとした治療へと変化し

てきている 85。そのため、将来的にがんの患者のインフォーマルケア（公的機関や専門職

による制度に基づくサービスや支援以外の無報酬あるいは自発的な家族や友人等による

介護）が大幅に増加することも予想される。がんの患者のインフォーマルケアは、長期的

な自発的ケアを提供し、日常生活活動の支援を行い、がんに特化したケアや患者の精神的

支援を提供することで、疾病負担を軽減し、患者のQOLを向上させることが可能となる。 

 一方、インフォーマルケアを担う介護者は、患者を介護する際、大きな困難と負担に直

面している。米国では、多くのインフォーマルケアを担う介護者は自身の仕事も抱えなが

ら、複数の疾患を抱える患者を介護している可能性があると報告されている 85。また、欧

州の研究では、がんの患者の介護者は HRQOL の低下、労働生産性の損失及び活動障害、

ストレス関連併存疾患を有する割合が有意に高かったと報告されている 17, 18, 86。また、日

本におけるがんの患者の介護者の 38.9%に介護等に伴う就労状況の変化があり、そのうち

11.4%が離職していたという報告もされている 19。 

介護者は、がんの患者の介護ケアに精神的にも肉体的にも中心的な役割を果たしてい

るため、介護者が抱える負担感の状況を理解し、支援的な介入を発展させ、負担を軽減す

る必要がある 18。他国の研究と同様に、日本においても介護者の負担は介護者自身の QOL

やその他の健康関連アウトカムに負の影響を与える可能性がある 18, 85。介護者の負担を

定量化し適切に対処することは、がんケアの質を向上させ、社会における総合的ながんに

よる負担の軽減に繋がると考えられる。 
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 がん関連の介護に関して公表されている文献は、主に米国や欧州、アジアの他の国々の

集団を対象に実施された研究が主体である 17, 18, 41, 86-91。日本において実施された介護者に

対する大規模な研究は、主としてアルツハイマー病または認知症患者の介護者、障害高齢

者の介護者、及び家庭力動の関係がどのように影響を受けるのかの観点に焦点が当てら

れている 92-95。がん関連の介護に対する日本の先行研究では、介護者の HRQOL に対する

それぞれの国の標準値との比較、介護者の HRQOL に与える影響、どのような家族構成が

介護者の精神的ストレスに影響を与えるのか、などについて調査されている 96-98。一方、

日本のがん関連の介護負担に関する介護者の HRQOL や労働生産性及び活動障害等への

影響を包括的に評価した研究は限られている。 

 このように日本において、がん関連の介護者の負担にはまだ満たされていない大きな

ニーズが存在し、その影響を十分に理解するための研究が必要と考えられる。また、高齢

化が進み、がんを抱えて生きる患者が今後さらに増加していく状況からも 99、がんの患者

の介護者の負担感に関する研究は、ますます重要な研究領域となると考えられる。加え

て、日本と同様に出生率の低下や高齢人口の増加、がん罹患率の上昇に直面している他の

欧米諸国にとっても、日本における患者の負担感のみならず介護者の負担感の現状に関

する知見は参考になると考えられる。そこで本章では、日本におけるがんの患者を介護し

ている介護者の負担感に関連するアウトカム指標を定量化し、他疾患の患者を介護して

いる介護者及び非介護者と比較し、評価した。 
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第二節 方法 

第一項 対象集団 

 2017 年の NHWS データベースに含まれる日本の回答者のうち、現在患者を介護してい

ると報告した回答者を介護者群とした。そのうち、がんの患者を介護していると報告した

回答者をがん介護者群、現在がん以外の疾患の患者を介護していると報告した回答者を

他疾患介護者群とした。現在いずれの疾患の患者も介護していないと報告した回答者を

非介護者群とした。 

なお、NHWS データベースには、事前に規定したがんを含む 20 疾患の患者の介護者に

関する情報も含まれており、内訳はアルツハイマー病（全介護者の 35.6%）、双極性障害

（1.4%）、がん（14.0%）、クローン病（1.0%）、透析を受けている慢性腎疾患（3.5%）、慢

性閉塞性肺疾患（1.1%）、心疾患（鬱血性心不全など）（4.2%）、認知症（31.1%）、うつ病

（8.2%）、I 型糖尿病（4.0%）、癲癇（2.5%）、特発性血小板減少性紫斑病（0.2%）、黄斑変

性症（1.1%）、多発性硬化症（0.6%）、筋ジストロフィー（0.3%）、骨関節炎（2.6%）、骨

粗鬆症（9.8%）、パーキンソン病（5.4%）、統合失調症（4.5%）、脳卒中（9.8%）、その他

の疾患（10.2%）である。このとき、介護者には複数の異なる疾患の患者の介護を行って

いる者や、一人の患者が複数の疾患に罹患し、その患者の介護を行っている者が含まれる

可能性があるため、上記の各疾患の割合の合計は 100%を超える。 

 

第二項 解析手法 

 がん介護者群、他疾患介護者群、非介護者群の背景因子及び患者の健康特徴、ヘルスケ

アに対する考え方と意見、アウトカム指標を比較した。カテゴリ変数に対しては χ2 検定

を実施し、連続変数に対しては ANOVA または Mann-Whitney U 検定を実施した。3 群全

体に対して比較後、事後解析として、2 群間の比較分析を実施した。 
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 さらに、GLM により背景因子の影響を調整し、介護者群と非介護者群の 4 つのアウト

カム指標を比較した。なお、共変量は序論で定義した背景因子を用い、リンク関数はそれ

ぞれ、HRQOL は identity link、WPAI 及び間接費用は log link、ストレス関連併存疾患は

logistic link を用いた。評価するアウトカム指標は、事前にすべてのアウトカムの変数を決

定し、各群の調整された推定平均値、標準偏差、95% CI、p 値を推計した。本章では、す

べての分析に対して統計学的有意性を有意水準 0.05 にて評価した。すべての解析は、IBM 

SPSS Statistics Version 22.0 を使用して実施した 53。 

 

第三節 結果 

第一項 対象集団 

 本章の研究対象患者のフローと対象者数を図 5 に示す。日本の 2017 年のデータ 30,001

例のうち 906 例は介護状態に関する質問への回答を拒否されており、1 例は CCI スコア

が 30 を超えていたため除外した。最終的に、がん介護者群 251 例、他疾患介護者群 1,543

例、非介護者群 27,300 例を特定した。 



75 

 

 

 

図 5. 対象集団のフローと各群の対象者数 
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第二項 対象集団の背景因子 

 各群の人口統計学的特性、一般的な健康特性及び保険加入状況に関する背景因子につ

いて比較した結果を表 19 に示す。年齢構成（平均年齢 [標準偏差]）は、がん介護者群は

48 歳 [17]と非介護者群の 51.5 歳 [6.5]より若く、他疾患介護者群は 54.5 歳 [15.6]と最も

年齢が高かった。がん介護者群は大学卒業者の割合が統計学的に有意に高く（がん介護者

群：57.8%、他疾患介護者群：48.3%、非介護者群：48.5%、p=0.007）。がん介護者群の雇

用割合は統計学的に有意ではなかった。 

 CCI（平均 [標準偏差]）はがん介護者群が最も高く、非介護者群は最も低かった（がん

介護者群：0.47 [1.94]、他疾患介護者群：0.30 [0.73]、非介護者群：0.16 [0.48]、p<0.001）。

がん介護者群では喫煙者が他疾患介護者群や非介護者群より多く、積極的に運動をして

いる割合は、両介護群は非介護者群より高かった。 

保険加入状況については、がん介護者群と非介護者群及び他疾患介護者群との間に、有

意差は認められなかった。がん介護者群では他の 2 群に比べて、追加のがん保険（がん介

護者群：49.8%、他疾患介護者群：34.2%、非介護者群：30.7%）及び追加の重度疾病保障

保険（がん介護者群：18.3%、他疾患介護者群：10.2%、非介護者群：6.5%）に加入してい

る割合が高かった。 
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表 19-A. 各群の背景因子の特徴（人口統計学的特性） 

  

1. Non-caregiver 
2. Caregiver of 

cancer patients 

3. Caregiver of 

other conditions p Values 

N=27,300 N=251 N=1,543 

Mean SD Mean SD Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Age (mean, SD)   51.51 16.55 47.98 17.00 54.52 15.60 <0.001 <0.001 <0.001 

    % n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Gender Female 49.7% 13,562 54.6% 137 52.8% 814 0.122  0.019 0.591 

Marital status Married or living with partner 61.4% 16,764 61.4% 154 64.6% 997 0.536  0.032 0.515 

Education Completed university education 48.5% 13,236 57.8% 145 48.3% 746 0.007  0.949 0.013 

Household income 

<¥3,000,000 18.5%  5,064 15.9%  40 19.8% 305 0.326 <0.001 0.199 

¥3,000,000 to <¥5,000,000 24.8%  6,766 22.3%  56 23.8% 368       

¥5,000,000 to <¥8,000,000 24.0%  6,542 25.5%  64 27.4% 423       

≥¥8,000,000 18.6%  5,078 23.1%  58 18.2% 281       

Declined to answer 14.1%  3,850 13.1%  33 10.8% 166       

Employment status Currently employed 55.5% 15,143 59.0% 148 52.9% 816 0.267  0.047 0.073 

Abbreviations. SD, Standard deviation; ¥, Japanese Yen. 
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表 19-B. 各群の背景因子の特徴（一般的な健康特性） 

  

1. Non-caregiver 
2. Caregiver of 

cancer patients 

3. Caregiver of 

other conditions 
p Values 

N=27,300 N=251 N=1,543 

Mean SD Mean SD Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

CCI (mean, SD)   0.16 0.48 0.47 1.94 0.3 0.73 <0.001 <0.001 0.013 

    % n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Body Mass Index (BMI) Obese (BMI ≥25) 17.6%  4,794 21.1%  53 24.4%  377  0.385 <0.001 0.713 

  
Normal (BMI ≥18.5 to 

<25) 
67.7% 18,479 64.1% 161 61.8%  954       

  
Underweight (BMI 

<18.5) 
11.5%  3,127 12.4%  31 11.3%  175       

  Declined to answer  3.3%   900  2.4%   6  2.4%   37       

Smoking status Current 18.4%  5,034 29.5%  74 21.4%  330 <0.001  0.008 0.012 

  Former 22.8%  6,223 18.3%  46 23.1%  357       

  Never 58.8% 16,043 52.2% 131 55.5%  856       

Alcohol use 
Currently consume 

alcohol 
66.2% 18,080 69.3% 174 68.4% 1,056  0.302  0.074 0.780 

Vigorous exercise in past 30 days Yes 44.8% 12,226 52.6% 132 48.9%  754  0.013  0.002 0.274 

Currently taking steps to lose weight Yes 20.4%  5,570 33.5%  84 26.1%  402 <0.001 <0.001 0.014 

Abbreviations. SD, Standard deviation; CCI, Charlson comorbidity index; BMI, Body mass index. 
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表 19-C. 各群の背景因子の特徴（保険加入状況） 

  

1. Non-caregiver 
2. Caregiver of cancer 

patients 

3. Caregiver of other 

conditions 
p Values 

N=27,300 N=251 N=1,543 

% n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Health insurance type National health insurance 49.5% 13,514 52.2% 131 54.3% 838  0.327 <0.001  0.109 

  Social insurance 39.7% 10,841 40.6% 102 35.9% 554       

  
Late-stage elderly 

insurance 
 5.0%  1,358  3.2%   8  6.6% 102       

  Other/none   5.8%  1,587  4.0%  10  3.2%  49       

Additional cancer insurance 30.7%  8,368 49.8% 125 34.2% 528 <0.001  0.003 <0.001 

Additional hospitalization benefit insurance 47.0% 12,842 55.8% 140 55.9% 863  0.006 <0.001  0.964 

Additional death security insurance 39.2% 10,695 47.0% 118 48.1% 742  0.011 <0.001  0.752 

Additional severe disease insurance  6.5%  1,769 18.3%  46 10.2% 157 <0.001 <0.001 <0.001 

Other insurance  4.9%  1,350  7.2%  18  5.8%  89  0.106  0.149  0.384 

No additional insurance 33.6%  9,177 21.9% 55 22.9% 353 <0.001 <0.001  0.735 
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第三項 アウトカム指標の解析結果 

調整前の各群のアウトカム指標の解析結果と調整後の各群の HRQOL、ストレス関連併

存疾患、労働生産性及び活動障害、間接費用の多変量解析結果をそれぞれ表 20 から表 27

及び図 6、7 に示す。 

 

1) HRQOL 

 背景因子の調整前の比較では、がん介護者群は他疾患介護者群及び非介護者群と比較

して、MCS が統計学的に有意に高く（平均 [標準偏差]= がん介護者群：42.62 [10.90]、他

疾患介護者群：45.75 [10.52]、非介護者群：48.61 [9.72]、p<0.001）、PCS スコアは非介護者

群と比較して統計学的に有意に高かったものの（がん介護者群：50.19 [7.49]、非介護者群：

52.08 [6.36]、p<0.001）、他疾患介護者群との比較では統計学的に有意な差はなかった。SF-

12v2 の下位尺度では、がん介護者群は非介護者群と比較してすべての要素が統計学的に

有意に低かった（p<0.001）。がん介護者群と他疾患介護者群との比較では、身体機能、体

の痛み、全体的健康感以外の下位尺度が統計学的に有意に低かった。EQ-5D では、がん

介護者群は他疾患介護者群（p<0.001）及び非介護者群（p=0.041）と比較して統計学的に

有意に低かった（がん介護者群：0.77 [0.16]、他疾患介護者群：0.79 [0.17]、非介護者群：

0.86 [0.15]）。 

 背景因子調整を行った多変量解析の結果では、がん介護者群は他疾患介護者群と比較

して、MCS が統計学的に有意に低く（平均 [95% CI]=がん介護者群：41.65 [40.18-43.13]、

他疾患介護者群：43.51 [42.43-44.58]、p=0.003）、非介護者群に比べて MCS、PCS 及び EQ-

5D の全てが統計学的に有意に低かった（p<0.001）。 
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表 20. 背景因子調整前の各群の HRQOL の平均スコアと標準偏差 

 

1. Non-caregiver 

 

N=27,300 

2. Caregiver of cancer 

patients 

N=251 

3. Caregiver of other 

conditions 

N=1543 

p Values 

Mean SD Mean SD Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

SF-12v2          

Mental Component Summary (MCS) 48.61  9.72 42.62 10.90 45.75 10.52 <0.001 <0.001 <0.001 

Physical Component Summary (PCS) 52.08  6.36 50.19  7.49 50.14  7.39 <0.001 <0.001  0.922 

Physical Functioning 54.35  6.17 52.01  8.32 52.46  7.85 <0.001 <0.001  0.406 

Role - Physical 52.05  7.71 47.55  9.34 49.12  8.69 <0.001 <0.001  0.009 

Bodily Pain 51.13  9.36 48.31  9.82 49.06  9.67 <0.001 <0.001  0.258 

General Health 45.91  9.22 43.43  9.88 43.28  9.88 <0.001 <0.001  0.831 

Vitality 49.84 10.94 46.68 11.47 48.22 10.81 <0.001 <0.001  0.037 

Social Functioning 51.43  8.43 45.28 10.57 48.56  9.82 <0.001 <0.001 <0.001 

Role - Emotional 49.50  9.45 43.55 11.43 45.97 10.87 <0.001 <0.001  0.001 

Mental Health 49.54 10.19 44.58 10.95 47.06 10.78 <0.001 <0.001 <0.001 

EQ-5D Index  0.86  0.15  0.77  0.16  0.79  0.17 <0.001 <0.001  0.041 

Abbreviations. SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; EQ-5D, EuroQol 5 Dimension; SD, Standard deviation. 
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表 21. 背景因子調整後の各群の HRQOL の平均スコアと 95%信頼区間 

 

1. Non-caregiver 

 

N=27,300 

2. Caregiver of cancer 

patients 

N=251 

3. Caregiver of other 

conditions 

N=1,543 

p Values 

Mean 95% CI Mean 95% CI Mean 95% CI 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

SF-12v2          

Mental Component Summary (MCS) 46.70 45.71, 47.69 41.65 40.18, 43.13 43.51 42.43, 44.58 <0.001 <0.001 0.003 

Physical Component Summary (PCS) 50.39 49.72, 51.07 48.97 47.97, 49.98 48.97 48.24, 49.71 <0.001 <0.001 0.994 

EQ-5D Index  0.81 0.79, 0.82  0.73 0.70, 0.75  0.74 0.73, 0.76 <0.001 <0.001 0.162 

Abbreviations. SF-12v2, The 12-item Short Form Health Survey version 2; EQ-5D, EuroQol 5 Dimension; CI, Confidence interval. 
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図 6. 背景因子調整後の各群の精神的健康度（PCS）と精神的健康度（MCS）平均スコアと 95%信頼区間 
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2) ストレス関連併存疾患 

 背景因子の調整前の比較では、非介護者群では両介護者群と比較して、分析したすべて

のストレス関連併存疾患の割合が統計学的に有意に低かった（p<0.001）。がん介護者群で

は他疾患介護者群と比較して、うつ病を除くすべてのストレス関連併存疾患の割合が統

計学的に有意に高かった（p<0.001）。 

 背景因子調整後の多変量解析の結果では、がん介護者群は他疾患介護者群と比較して

胃腸障害の割合が統計学的に有意に高かったものの（p=0.001）、それ以外の併存疾患につ

いては、がん介護者群と他疾患介護者群との間に統計学的に有意な差は認められなかっ

た。また、すべてのストレス関連併存疾患に対して、両介護者群と非介護者群との間に統

計学的に有意な差が認められた（p<0.001）。 

 

  



85 

 

表 22. 背景因子調整前の各群のストレス関連併存疾患の割合 

 

1. Non-caregiver 

 

N=27,300 

2. Caregiver of cancer  

patients 

N=251 

3. Caregiver of other  

conditions 

N=1,543 

p Values 

% n % n % n 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Depression  4.2% 1,142 13.1% 33 10.0% 154 <0.001 <0.001  0.128 

Anxiety  1.7%  454  8.4% 21  4.9%  76 <0.001 <0.001  0.025 

Insomnia  7.5% 2,045 21.1% 53 15.9% 246 <0.001 <0.001  0.041 

Headache 28.6% 7,819 47.4% 119 37.9% 585 <0.001 <0.001  0.004 

Migraine 15.6% 4,249 31.9% 80 21.6% 334 <0.001 <0.001 <0.001 

Gastrointestinal problems 17.9% 4,892 40.6% 102 28.3% 436 <0.001 <0.001 <0.001 
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表 23. 背景因子調整後のストレス関連併存疾患の調整オッズ比と 95%信頼区間 

 

1. Non-caregiver 

 

N=27,300 

2. Caregiver of cancer  

patients 

N=251 

3. Caregiver of other  

conditions 

N=1,543 

p Values 

Mean 95% CI Mean 95% CI Mean 95% CI 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Depression 1 Reference 2.37 1.59, 3.53 2.43 2.02, 2.93 <0.001 <0.001 0.905 

Anxiety 1 Reference 3.33 2.04, 5.45 2.60 2.01, 3.37 <0.001 <0.001 0.363 

Insomnia 1 Reference 2.61 1.89, 3.61 2.16 1.86, 2.51 <0.001 <0.001 0.289 

Headache 1 Reference 1.86 1.43, 2.42 1.60 1.43, 1.79 <0.001 <0.001 0.284 

Migraine 1 Reference 2.04 1.53, 2.71 1.56 1.37, 1.79 <0.001 <0.001 0.093 

Gastrointestinal problems 1 Reference 2.53 1.95, 3.29 1.59 1.41, 1.78 <0.001 <0.001 0.001 

Abbreviation. CI, Confidence interval. 
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3) 労働生産性及び活動障害 

 背景因子の調整前の比較では、がん介護者群は非介護者群と比較して、アブセンティズ

ム、プレゼンティズム、総労働生産性損失、活動障害のすべてにおいて高く、統計学的に

有意な差を示した（p<0.001）。また、がん介護者群は他疾患介護者群と比較して、プレゼ

ンティズム（p=0.004）と総労働生産性損失（p=0.014）、活動障害（p=0.006）が統計学的

に有意に高かった。 

 背景因子調整後の多変量解析の結果では、両介護者は非介護者群と比較して、プレゼン

ティズムと総労働生産性損失、活動障害が統計学的に有意に高かった（p<0.001）。がん介

護者群のプレゼンティズムと総労働生産性損失、活動障害の値は最も高く、非介護者群に

比べてプレゼンティズム（がん介護者群：37.31%、非介護者群：20.43%、p<0.001）と総

労働生産性損失（がん介護者群：38.85%、非介護者群：21.98%、p<0.001）は約 17%増加

し、活動障害は 15%増加していた（がん介護者群：40.94%、非介護者群：25.78%、p<0.001）。 
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表 24. 背景因子調整前の各群の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と標準偏差 

 

1. Non-caregiver 

 

N=27,300 

2. Caregiver of cancer  

patients 

N=251 

3. Caregiver of other  

conditions 

N=1543 

p Values 

Mean SD Mean SD Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Absenteeism (%)  2.44 11.11  8.85 19.97  7.00 17.97 <0.001 <0.001 0.391 

Presenteeism (%) 19.41 24.21 38.46 28.75 29.20 27.80 <0.001 <0.001 0.004 

Total work productivity 

impairment (%) 
20.24 25.14 40.42 31.19 31.77 29.51 <0.001 <0.001 0.014 

Total activity impairment (%) 20.23 24.77 33.82 28.73 28.68 27.53 <0.001 <0.001 0.006 

Abbreviation, SD, Standard deviation. 
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表 25. 背景因子調整後の各群の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と 95％信頼区間 

 

1. Non-caregiver 

 

N=27,300 

2. Caregiver of cancer 

patients 

N=251 

3. Caregiver of other 

conditions 

N=1,543 

p Values 

n Mean 95% CI n Mean 95% CI n Mean 95% CI 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Absenteeism (%)  8,998  4.37 0.68, 27.95  86  9.91 1.22, 80.54  437 10.02 1.49, 67.58  0.116 <0.001 0.985 

Presenteeism (%)  9,295 20.43 12.40, 33.68  91 37.31 21.24, 65.54  450 29.94 17.93, 50.01 <0.001 <0.001 0.135 

Total work productivity 

impairment (%) 
 8,944 21.98 13.38, 36.10  86 38.85 22.14, 68.17  429 33.43 20.08, 55.67 <0.001 <0.001 0.317 

Total activity impairment (%) 27,300 25.78 22.51, 29.54 251 40.94 33.44, 50.12 1,543 36.12 31.16, 41.86 <0.001 <0.001 0.138 

Abbreviation. CI, Confidence interval. 
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図 7. 背景因子調整後の労働生産性及び活動障害の平均値（%）と 95％信頼区間 
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4) 間接費用 

 背景因子による調整前の比較では、がん介護者群は他疾患介護者群と比較して、プレゼ

ンティズム費用のみが統計学的に有意に高く（がん介護者群：¥1,429,000、他疾患介護者

群：¥1,122,590、p=0.020）、両介護者群は非介護者群と比較して、すべての間接費用の負

担が統計学的に有意に高かった（p<0.001）。 

背景因子調整後の多変量解析の結果では、がん介護者群と他疾患介護者群の間には、間

接費用において統計学的に有意な差は認められず、両介護者群と非介護者群の間は、がん

介護者群と非介護者群のアブセンティズム費用を除き、すべての間接費用で統計学的に

有意な差が認められた（p<0.001）。 
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表 26. 背景因子調整前の間接費用（千円）と標準偏差 

  

1. Non-caregiver  
2. Caregiver of cancer 

patients 

3. Caregiver of other 

conditions p Values 

N=27,300 N=251 N=1,543 

n Mean SD n Mean SD n Mean SD 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Absenteeism cost (thousand ¥) 8,998  90.80 427.30 86  332.75  826.52 437  261.04  672.52 <0.001 <0.001 0.386 

Presenteeism cost (thousand ¥) 9,295 722.98 934.43 91 1,429.00 1,140.81 450 1,122.59 1,139.32 <0.001 <0.001 0.020 

Indirect cost (thousand ¥) 8,944 753.74 969.63 86 1,490.72 1,238.27 429 1,216.42 1,205.70 <0.001 <0.001 0.056 

Absenteeism cost_ overall 

average wage (thousand ¥) 
8,998  89.27 405.75 86  323.12  729.26 437  255.44  656.04 < 0.001 < 0.001 0.391 

Presenteeism cost_ overall 

average wage (thousand ¥) 
9,295 708.67 884.17 91 1,404.46 1,049.79 450 1,066.27 1,015.01 < 0.001 < 0.001 0.004 

Indirect cost_ overall average 

wage (thousand ¥) 
8,944 739.04 918.04 86 1,475.93 1,139.04 429 1,160.17 1,077.77 < 0.001 < 0.001 0.014 

Abbreviations. SD, Standard deviation; ¥, Japanese Yen. 
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表 27. 背景因子調整後の間接費用（千円）と 95%信頼区間 

  

1. Non-caregiver 2. Caregiver of cancer patients 3. Caregiver of other conditions 
p Values 

N=27,300 N=251 N=1,543 

n Mean 95% CI n Mean 95% CI n Mean 95% CI 1 vs. 2 1 vs. 3 2 vs. 3 

Absenteeism cost 

(thousand ¥) 
8,998 146.89 22.06, 977.95 86  354.27 41.79, 3,003.53 437  333.11 47.41, 2,340.35 0.099 <0.001 0.915 

Presenteeism cost 

(thousand ¥) 
9,295 675.26 406.14, 1,122.81 91 1,256.28 708.33, 2,228.11 450 1,008.08 598.26, 1,698.66 <0.001 <0.001 0.142 

Indirect cost  

(thousand ¥) 
8,944 731.53 441.18, 1,212.97 86 1,326.91 748.30, 2,352.93 429 1,130.26 672.22, 1,900.42 <0.001 <0.001 0.295 

Absenteeism cost  

(% of annual income) 
8,998   4.02 0.60, 26.78 86     9.7 1.14, 82.25 437    9.12 1.30, 64.09 0.099 <0.001 0.915 

Presenteeism cost  

(% of annual income) 
9,295  18.49 11.12, 30.75 91   34.40 19.40, 61.02 450   27.61 16.38, 46.52 <0.001 <0.001 0.142 

Indirect cost  

(% of annual income) 
8,944  20.03 12.08, 33.21 86   36.34 20.49, 64.44 429   30.95 18.41, 52.04 <0.001 <0.001 0.295 

Absenteeism cost_ 

overall average wage 

(thousand ¥) 

8,998 159.89 24.67, 1,036.17 86  362.76 43.98, 2,992.08 437  366.39 53.60, 2,504.75 0.119 <0.001 0.986 

Presenteeism cost_ 

overall average wage 

(thousand ¥) 

9,295 746.03 452.04, 1,231.22 91 1,362.82 774.59, 2,397.76 450 1,092.86 653.53, 1,827.50 <0.001 <0.001 0.135 

Indirect cost_  

overall average wage 

(thousand ¥) 

8,944 802.56 487.96, 1,319.99 86 1,418.87 807.13, 2,494.24 429 1,220.29 731.80, 2,034.86 <0.001 <0.001 0.317 

Abbreviations. CI, Confidence interval; ¥, Japanese Yen. 
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第四節 考察 

 本章は NHWS データベースを用いた日本人集団におけるがんの患者の介護者と非介護

者及び他疾患の患者の介護者の負担感を比較した研究である。本章の結果は、日本のがん

介護者群は非介護者群と比較して HRQOL が統計学的に有意に低く、労働生産性の損失

及び活動障害、間接費用が統計学的に有意に高く、うつ病、不安、不眠、頭痛、片頭痛、

胃腸障害を含むストレス関連併存疾患の割合が統計学的に有意に高かったことを示し、

がんの患者の介護は介護者の負担感に対し大きな影響を与えていることを明らかにした。

この結果は、海外のがんの患者の介護者の負担感に関する先行研究の特徴とも一致する。

がんの患者のインフォーマルケアによる介護の負担を評価した欧州における 2010 / 2011

年の NHWS を用いた研究では、回答者は非介護者と比較して、すべての健康関連アウト

カムが有意に低く、高いストレス関連併存疾患割合や HRQOL の低下、高い労働生産性の

損失及び活動性障害と年間間接費用が報告されていた 17, 18。がん介護者群の労働生産性

の損失及び活動障害は非介護者群より統計学的に有意に高い（がん介護者群：38.9%、非

介護者群：22.0%）という本章の所見は、がん種は限局されてはいるものの、最近の欧州

の進行非小細胞肺がんの患者の介護者に関する研究の結果とも一致している 86。 

 一方、日本で実施された NHWS を用いた介護者に関する研究は、2012-2013 年のデー

タを使用したアルツハイマー病（AD）または認知症患者の介護者の負担感を調査した

Gorenらの研究が存在する 92。本章の所見と同様に、介護者は非介護者と比較して、HRQOL

と WPAI の負担が大きいとされている。しかしながら、AD または認知症介護者と非介護

者の MCS と PCS の差は 3 ポイント以下に留まっていた（MCS：46.00 対 48.60、PCS：

51.60 対 52.73）。この値は、本章で観察されたがん介護者群と非介護者との間の MSC と

PCS の差よりも小さい（MCS：がん介護者群：41.65、非介護者群：46.70、PCS：がん介

護者群：48.97、非介護者群：50.39）。さらに、非介護者群と比較したがん介護者群の WPAI
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の増加（プレゼンティズム 17%、総労働生産性損失 17%、活動障害 15%）は、AD または

認知症患者の介護者で観察された差（プレゼンティズム 4.3%、総労働生産性損失 5.4%、

活動障害 3.6%）よりも大きな値であった。Goren らの研究 92 との直接比較には限界があ

るが、がんの患者の介護者は AD または認知症患者の介護者よりも大きな負担に直面し

ている可能性がある。 

 本章では、がん介護者群と他疾患介護者群との比較もしており、他疾患介護者群も非介

護者群と比較して、ストレス関連併存疾患における胃腸障害の割合が高く、数的な差は小

さかったものの MCS が統計学的に有意に低下していた。また、統計学的に有意ではな

かったが、がん介護者群と他疾患介護者群の労働生産性の損失及び活動障害の数的な差

は大きな値を示した（プレゼンティズム：差 7.3%、総労働生産性損失：差 5.5%、総活動

性障害：差 4.9%）。これらの結果は、がんの患者の介護者は他疾患の患者の介護者と同等

あるいはそれ以上に自身の仕事や生活に大きな影響を与えている可能性を示唆する。 

 Mazanec らの研究では、米国の進行がんの患者のインフォーマルケアを担う介護者の健

康増進行動と労働生産性の損失について記述されており、米国の介護者の一部は、介護責

任のために自分自身の医療相談が遅延し、休息時間が減少していたと報告されている 87。

本章における日本の調査では、介護者自身の医療相談の遅延等については取り扱われて

はいないが、ストレス関連併存疾患が有意に増加したという本章の所見は、介護責任のた

めに介護者が自身の健康を犠牲にしていることを反映している可能性がある。 

 本章では、がん介護者群と非介護者群のアブセンティズム費用を除き、アブセンティズ

ムやプレゼンティズムに関連する費用と間接費用が介護者では非介護者群に比べて有意

に高いことが明らかになった。インフォーマルケアを担う介護者の間接費用は、がんの患

者の治療付き添いや在宅介護等に伴うアブセンティズムへの影響、介護者自身の健康状

態の低下等に伴うプレゼンティズムの影響等が考えられる。これらは、治療中の患者に対
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するより優れた支援や看護ケアの提供、医療機関への患者送迎サービスなどの革新的な

ヘルスケアサービスの提供などによって軽減される可能性があると考えられる。 

日本では、2017 年 1 月に、育児・介護休業法が改正され、介護者に対象家族 1 人につ

き通算 93 日まで 3 回を上限とした介護休業の分割取得やより柔軟な介護休暇、所定労働

時間の短縮措置等が認められた 100, 101。時間の経過と共に、法律や制度等による介護者に

対する雇用者側の支援が増大し、労働生産性の損失が抑えられていくことも考えられる。

本章のデータは 2017 年に回収されたデータに基づくものであるため、このような政策の

影響は完全には反映されていない可能性がある。そのため、これらの政策が介護者の負担

感に与える影響に関する将来的な調査の結果も興味深いものになると考えられる。 

 他のいくつかの先行研究においても、介護者の負担感を軽減する方法が報告されてい

る。介護している患者が重度の疾患である場合が多いにもかかわらず、インフォーマルケ

アを担う介護者は通常、訓練を受けておらず無報酬である 85。そのため、ケアの支援に関

するプログラムや介護者教育は、介護者自身の HRQOL の改善やストレス関連併存疾患

の負担を軽減するだけでなく、介護の質を改善することにも寄与するとも考えられる。 

また、日本の長期介護における介護者負担と公的/非公的支援との関連に関する研究で

は、家族や友人などによる非公的支援は、介護負担の低下と統計学的に有意に関連し負担

を軽減していたが、医師や訪問看護師などによる公的支援は関連していなかったことが

示されている 102。脳血管障害の患者の介護者では、介護サービスの利用や介護時間の短

縮、介護者の自由時間の増加は、介護者の負担を減少させるのに有用であったという報告

もある 103。加えて、日本の公的介護保険制度による介護サービスを利用した要介護者の

介護者の約 70％が、介護サービスの導入により介護負担が軽減されたと感じたという報

告が示されている 104。 
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これまでの先行研究で介護者の負担感が軽減されていることが報告されているにもか

かわらず、本章の結果では、未だにがんの患者の介護者と他疾患の患者の介護者に負担が

存在していることが明らかになった。米国と欧州の研究において、介護者は女性が多いこ

とが示されており、18, 85。本章においても介護者は女性の割合が若干ではあるものの高

かった。これは、家庭内では女性の介護責任が大きいという社会慣習を反映しているのか

もしれない。 

さらに本章の結果では、がん介護者群は非介護者群や他疾患介護者群より統計学的に

有意に若く、平均年齢は 48 歳であることが示された。この年齢の人々は生産労働人口で

もあり、がんの患者の介護者の介護負担は、特に取り組むべき社会課題の一つでもあると

考える。そのため、介護者の負担の軽減に繋がるさらなる知見や方法に関する研究を蓄積

していく必要があると考えられる。また、高齢者人口とインフォーマルケアによる介護の

必要性が増加していく日本にとって、介護者の負担感の軽減に対する取り組みは今後ま

すます重要となる。本章の結果は、同様の人口高齢化が進んでいる他国においても、将来

的な予測人口やがんの罹患率の増加等の観点からも直面し得る課題となる可能性もある。 

 本章にはいくつかの限界点が存在する。上述の章同様に、NHWS は横断的調査であり、

介護者の状態とアウトカム指標の因果関係を推測することはできない。また、データはす

べて自己報告に基づくものであり、他のデータソースと紐づけて介護者の状態や負担の

検証を行うことができないデータ構造となっている。本章は NHWS で回収したデータに

限定されたものであり、介護を受けた患者の疾患の重症度や併存疾患に関する情報はな

い。費用分析上の限界点に関しては、損失した労働時間と賃金構造に関する日本の賃金構

造基本統計調査に基づいて計算した無報酬のインフォーマルケアによる介護の費用に焦

点を当てており（機会費用アプローチとも呼ばれる 105、非雇用のインフォーマルケアに

よる介護者の費用等は考慮していない。NHWS の調査デザインと利用可能なデータの特
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徴から、交替介護等の時間についても推定することはできなかった。このような費用は、

Wimo らが提案する手法を用いて、将来的な研究においては含めることができるのかもし

れないが 105、推計されるインフォーマルケアによる介護費用は本章の結果よりも増大す

る可能性がある。また、介護者の時間の定量は必要な情報ではあるものの、インフォーマ

ルケアによる介護の時間の定義と測定は調査によっても異なるため、正確な定量化は難

しいと考えられる 106。 

NHWS のデータは日本人の成人を幅広く代表するが、がん患者介護者群と他疾患介護

者群がどの程度それらの集団を代表しているかは不明である。NHWS は主としてイン

ターネットにアクセスする回答者に依存しており、選択バイアスが含まれている可能性

がある。また、アウトカムに影響を与える可能性がある未調整の交絡因子として、患者の

病期の進行、重症度、認知機能及び神経障害、身体的及び精神状態の悪化、治療のための

移動や化学療法の実施に伴う有害事象の影響などが考えられる。 

本章は、介護者と非介護者のアウトカム指標の差の評価に焦点を当てた。結論として、

本章の結果から日本のがんの患者の介護者は大きな負担感を抱えていることが明らかと

なった。しかしながら、がんの患者の介護者の負担感に関連する背景因子の完全な理解の

ためには、今後も継続的な研究の蓄積が重要と考える。これらの知見は、日本におけるが

んの患者の介護者が抱える負担を考慮した社会的支援の構築やヘルスケア施策の検討に

寄与すると考える。 

 

  



99 

 

総 括 

 

第一章の結果から、日本のがんの患者における HRQOL の低下、労働生産性の損失、ス

トレス関連併存疾患の程度及び間接費用に関する負担の実態が定量的に明らかとなり、

これらの指標はがん領域の価値評価においても重要な観点となり得ることが示唆された。

がん患者群のアブセンティズム（7.00%）は非がん患者群（3.89%）と比較して約 1.8 倍で

あり（p<0.050）、現在薬物療法による治療を受けているがんの患者は現在薬物療法による

治療を受けていないがんの患者と比べて、プレゼンティズム費用は 1.5 倍（p=0.031）、総

間接費用は 1.6 倍（p=0.013）であった。現在薬物療法による治療を受けているがんの患者

は特に大きな負担を示し、薬物療法による治療を終了できたがんの患者は、HRQOL と労

働生産性が大きく改善している可能性が示唆された。がんの薬物療法による治療自体の

負担の軽減や早期の診断と治療へのアクセス、がんを治療する患者及び生存者の両者に

対する職場の理解と就労などへの支援が、今後の日本のがんの患者の負担感の軽減に重

要であることが示唆された。 

第二章の結果から、がんの患者における HRQOL と労働生産性の損失による間接費用

の間には有意な負の相関を有していることが明らかとなった。特に結腸直腸がん患者群

の MCS はプレゼンティズム費用（−0.81、p<0.001）と総間接費用（−0.89、p<0.001）に高

い負の相関が観察された。がんの患者の HRQOL 向上に寄与するがん治療薬は労働生産

性の価値観点に対しても寄与し、間接費用の減少を潜在的に促進し得る可能性が示唆さ

れた。また、労働生産性の損失に影響を与え得る因子として、年齢がアブセンティズムの

低下因子の一つにあげられ、BMI≥25 は総労働生産性損失の増加、非喫煙はプレゼンティ

ズムと総労働生産性損失の軽減に関連することが示唆された。  
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第三章の結果から、がんの患者の介護者は非介護者と比べて不安等のストレス関連併

存疾患の経験割合が有意に高く（p<0.001）、EQ-5D 及び MCS スコアが有意に低く

（p<0.001）、プレゼンティズムと総労働生産性損失が約 17%増加していたことが明らか

となった。介護者は介護責任に対する重圧や自身の健康を犠牲にしている可能性があり、

インフォーマルケアを担う介護者への HRQOL やストレス関連併存疾患などの負担軽減

に繋がる支援は、介護者自身の負担の軽減や介護及び患者のケアの質の向上にも寄与し、

社会における総合的ながんによる負担の軽減に繋がる可能性があることが示唆された。 

社会的あるいは政策的側面において、「がん」への対策は極めて重要なテーマの一つで

ある。薬物療法による治療の進歩による生存期間の延長と QOL の向上に対する寄与もあ

り、がんを抱えながら生きる患者が増えていくことが予想され、がんの患者や家族・介護

者等の労働生産性の損失等の影響は、今後の日本の社会における重要な社会課題の一つ

と考えられる。医薬品のあり方や価値の評価は、従来の患者に対する有効性や安全性の観

点に留まらない、経済的視点や患者を取り巻く社会課題の解決への視点なども含めた、多

様な価値の観点による評価の必要性が高まっていくと考えられる。そのため、本研究で特

定されたがんの患者や介護者の HRQOL や労働生産性等の負担の程度や影響を与える要

因に関する情報は、がんに伴う負担感の軽減に寄与する医薬品の開発や医療資源の配分

の議論等に対し、参考となる知見を提供するものであると考えられる。 

日本では、2018 年度の診療報酬改定において、がんを対象に「療養・就労両立支援指

導料」が新設され、2020 年度の改定で算定要件の更なる見直しが行われた。「疾患のコ

ントロール」と「仕事」の両立をテーマとした薬物療法による治療を含む医療のあり方と

環境の整備にかかる議論は、高齢化と雇用人口の減少が見込まれる今後の日本にとって

ますます重要となる。加えて、介護者の負担感の軽減に対する取り組みについても、重要

となると考えられる。特に、インフォーマルケアを担う介護者は大きな困難と負担に直面
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しており、日本の 2017 年の「介護・看護のため」に離職した人は全体で 9 万 9 千人（男

性は 2 万 4 千人、女性は 7 万 5 千人）とされている 107。本研究においても、がんの患者

のみならず介護者にも大きな負担感が存在しており、がんに起因する負担の影響は少な

くないことが想定される。患者の通院等の負担軽減や患者・介護者双方の就労等への支援

等も含め、医療や医薬品を中心にその枠をさらに超えた、がんの患者の介護や介護者自身

の負担の軽減にも繋がるヘルスケア領域全体での総合的な施策の議論やサービス提供の

視点が今後の日本において必要と考えられる。 

また、医療の現場の意思決定は、従来は医師などの専門家主導の父権主義的判断が多

かったものの、現在は患者の価値観を尊重する社会的要請の高まりを背景に、医療者と患

者や家族が話し合い協働して意思決定する Shared Decision-Making や、患者や家族がより

主体的で自律的に意思決定を行う Informed Decision-Making が求められてきている 108, 109。

臨床症状の改善の観点のみならず、本研究で取り扱った患者や介護者の HRQOL や労働

生産性等の観点も種々の意思決定における多様な価値の側面の一つとして、今後重要性

を増していくものと考えられる。本研究のような知見や情報が継続的に蓄積され、発展し

ていくことで、がんの患者や家族それぞれの価値観や生き方の選択に応えられる納得感

と満足度の高い「一人ひとりの価値観に応じた個別化医療」の実現にも繋がっていくもの

と考えられる。 

 

以上、本研究により、日本のがんの患者と介護者における HRQOL と労働生産性の低下

の実態が定量的に明らかとなり、それらの関連性や背景因子との影響度にかかる示唆と

本領域の継続的な研究の意義が明らかとなった。本研究で得られた知見は、今後の日本の

がんを取り巻く医療環境における患者目線の医療や種々の社会課題の議論の一助となる

知見であると考えられる。  
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MCS  Mental Component Summary 
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