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Ａ．研究目的 

 がん臨床研究事業「胃がん予防のため

のピロリ菌既感染者対策と感染防止に関

する研究」（H25-がん臨床-一般-005）で、

成人および中高生に対するピロリ菌(Hp)

感染検査と除菌治療を組み込んだ胃がん

予防対策の足がかりを作った。これらの成

果を踏まえて、今回の目的はHp感染と除

菌治療による胃がん予防対策のシステム

構築を行い、我が国からの胃がん撲滅の実

現化を推進することにある。Hp除菌が胃

がん発生を抑制するが、除菌では完全に胃

がんを予防することはできず、除菌後も胃

がんリスクが持続する。そのため胃がん予

防には、成人には一次予防のHp除菌治療

と二次予防の胃がんスクリーニング検査

を組みあわせることが重要である。未成年

者対策では、中高生に対するtest & treatと

次世代への感染予防が重要である。2013

年、Hp感染胃炎に除菌治療の保険適用拡

大がなされ、医療機関での通常の診療の一

環として、除菌治療を施行することが可能

となった。 

胃がんリスク分類の基準値の検討と評価 

成 人 で は ピ ロ リ 菌 (Hp) 抗 体 と

pepsinogen(PG)値による胃がんリスク分

類を入口とした、除菌と定期検査を組み

合わせた胃がん予防システムの構築が必

要である。各検診機関の Hp 抗体、PG 値

研究分担者 

菊地 正悟（愛知医科大学・教授） 

神谷  茂（杏林大学・教授） 

奥田真珠美（兵庫医科大学・准教授） 

伊藤 秀美（愛知がんセンター・室長） 

藤森 研司（東北大学・教授） 

吉原 正治（広島大学・教授） 

井上 和彦（川崎医科大学・准教授） 

中島 滋美（滋賀医科大学･非常勤講師） 

間部 克裕（国立病院機構函館病院 

      ・消化器科部長） 

研究要旨 

Hp 除菌による胃がん予防対策のシステム構築を行い、胃がん撲滅の実現化を推進

する。胃がんリスク分類の基準値検討のため、検診と地域がん登録胃がん罹患デー

タのレコード・リンケージを行う手続を進めた。X 線造影画像による背景粘膜リス

ク評価の自動判定装置を開発した。中高生に対する test &treat を複数の自治体で実

施し、中学生のピロリ菌検査の実施手順や留意点をまとめ指針を作成した。次世代

への感染予防対策として、出産前の世帯全員への除菌治療の試策を行い、実施手順

や留意点をまとめ指針を作成した。電子レセプトデータ(NDB)の利用で、除菌治療

と胃がんの実態の解明が開始された。 
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のデータと地域がん登録データをレコー

ドリンケージさせて、検査後 5 年間の胃

がん罹患とのデータセットを作成し、最

適カットオフ値の検討と精度評価を行う。 

X 線像を用いた胃がんリスク分類の検討 

現行の胃 X 線検診に胃がん診断だけで

はなく、胃がんリスク評価の役割を加え

る。胃 X 線造影で Hp 感染は可能で、そ

の普及には客観的な診断基準と自動診断

法の開発が必須である。統計学的機械学

習法用いた自動診断ソフトは北大情報科

学研究科で開発された。 

中高生を対象とした感染検査と除菌治療 

既感染小児対策として中高生に学校検

尿に準じた形で Hp 検査を行うことが試

験的に実施されている。学校保健安全法

施行規則掲載の検査に準じた形で導入す

るために、尿検査の精度の確認と小児除

菌のレジメその安全性についてデータ収

集を行う。 

Hp 感染成人の除菌による小児への感染

防止 

40 歳未満もしくは出産が予想される世

帯の Hp 未検査の成人住民に、尿検査と陽

性者の除菌を試験的に実施する。効果は

除菌実施世帯出生児の 1 歳時便中抗原検

査で確認する。 

胃がん予防効果の評価 

厚生労働省の匿名化電子レセプトを収

集した National Database(NDB)を用いて、

菌除菌治療、胃がんに対する医療行為を

抽出して、全国の除菌数、医療行為別胃

がん患者数を年次ごと明らかする。この

成績を基に、除菌による胃がん抑制効果

を評価する。 

 

Ｂ．研究方法 

胃がんリスク分類の基準値の検討と評価 

血清 Hp 抗体と PG 値の検査結果と地域

がん登録データをレコードリンケージし

たデータセットを作成する。データセッ

トの形式は、血清 Hp 抗体と PG 値の検査

結果と検査後 5 年間の胃がん罹患の有無

である。検診の個人データに新たな番号

をふり、A) 記号番号、氏名、住所、性、

生年月日、検査日、B) 記号番号、血清

Hp 抗体価、PG 値と２種類のデータとす

る。A)データを地域がん登録とリンケ－

ジして、これと B)を照合してデータセッ

トを作成する。データセットを用いて、

胃がんリスク分類の最適な基準値と、胃

がん罹患予測精度を計算する。 

画像を用いた胃がんリスク分類の検討 

血清 Hp 抗体、PG 値を測定と X 線造影

検査を行った症例のデータを収集し、X

線造影の背景粘膜リスク評価に有用な客

観的項目を明らかにする。血液検査によ

るリスク評価と除菌歴などの臨床情報と

比較して、X 線造影検査のリスク分類の

精度を求める。画像検査のリスク分類を

自動判定可能な装置を開発して、実際の

検診受診者の X 線造影フィルムを解析す

る。血液検査によるリスク評価と比較し

て、開発した装置の分類能を評価する。

この成績を踏まえて、企業とタイアップ

して検診現場に導入する 

小児の感染防止策の実施に向けた具体案

作成 

自治体（兵庫県篠山市と北海道福島町）

と協力して 20-39 歳の成人もしくは、出産

見込み世帯の成人に Hp 検査（尿中抗体）

と陽性者の除菌を勧奨する。その後の出

生児の１歳時に便中抗原検査を行って感

染状況を把握し、他の地域や除菌しなか
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った世帯と比較する。この過程で、対象

者の把握と具体的な勧奨方法に関する課

題を抽出して検討・解決する。Hp 感染成

人の除菌による小児への感染防止のガイ

ドラインを完成させる。 

未成年者への除菌治療の具体策作成 

協力の得られる医療機関等で、中学生

を対象に尿素呼気試験、尿中抗体、便中

抗原検査を行い、尿素呼気試験を基準と

した尿および便検査の診断精度を評価し

て、適切な方法を検討する。小児除菌例

のデータの分析、学会と共同して未成年

者除菌の登録制度を作成して、中高生に

適した除菌レジメとその安全性を検討す

る。自治体から保護者、本人への説明、

容器の配布・回収、陽性者の医療機関へ

の相談状況などの実際面の情報を入手し、

中高校生対策のマニュアルを作成する。

企業とタイアップして除菌薬の未成年者

の適用拡大を申請する。 

胃癌予防効果の評価 

厚労省の NDB(認可済)を用いて、診療

報酬請求情報の除菌治療、胃がんに対す

る内視鏡的治療、外科切除、化学療法の

医療行為を指標として、それぞれの実数

を H21 年から単年ごとに集計する。除菌

の適応拡大前後の Hp 診療の実態を解明

する。胃がん数の推移から除菌の胃がん

予防効果を評価する。 

（倫理面への配慮） 

 研究の遂行上個人データを使用する場

合、連結可能匿名化した後の記号番号だ

けがついたデータを研究に使用して個人

が特定できる医療情報の流出を防ぐ。ま

た、ホームページへの研究実施、その方

法と拒否の機会を明記し、内容によって

は書面による本人（未成年では保護者）

の同意を得た上で、倫理委員会の承認を

得て研究を進める。NDB はすでに匿名化

されているが、さらに医療機関番号、保

険者番号、個人識別用ハッシュ値、NDB

管理用通番の匿名化などで個人情報の保

護に努める。 

 

Ｃ．研究結果 

成人および中高生に対するピロリ菌感

染対策のガイドライン作成が目的である。

そのため、この 2 年間でパイロット試験

の実施、アンケート調査などからエビデ

ンスの構築を行い、ガイドラインとして

の指針の作成が行われた。 

胃がんリスク分類の基準値の検討と評価 

成人の胃がん予防には、除菌治療と画

像検査による胃がんスクリーニングが重

要である。血清 H. pylori(Hp) 抗体と

pepsinogen(PG)値による胃がんリスク分

類を入り口として、除菌治療と定期的な

胃がんスクリーニングを組み合わせた胃

がん予防システムの構築が必要である。 

胃がんリスク分類A群中のHp感染・既

感染群(偽A群)が問題となっており、内視

鏡検査所見から基準値を検討した。内視

鏡所見を至適基準として、偽A群を減らす

ため，Hp抗体価，PG値で調整した。A群

のうち， Hp未感染は170例(55.6%)で，136

例(44.4%)は偽A群であった．Hp抗体価3

～9.9をHp感染・既感染と判定することで，

偽A群割合を8％に減らせた。また、リス

ク分類のA群に含まれる偽A群(Hp感染群)

を判別するため、PG値を測定した病院受

診者(1649例)を対象に，判別関数で真A群

と偽A群に分類して胃粘膜萎縮評価を行

った。判別関数で真A群78.9%，偽A群

89.2%が正しく判別された。 
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地域がん登録とのデータリンケージによ

る ABC 分類の精度評価については、高崎

市・徳島県総合健診センター、広島大学、

社会保険滋賀病院の検診部門で、2005 年

以降に Hp 抗体検査と PG 検査を受けた人

と地域がん登録データとの照合により、

胃がん発生の把握を予定している。群馬、

徳島、広島ではデータ管理元にデータ利

用許可を申請中である。群馬では許可の

目処が立っているが、他では様々な理由

で許可が下りていないが、2016 年 1 月の

「がん登録等の推進に関する法律」施行

後は期待できる。一方、データ提供の際

の対象者同意の問題があり、同意代替措

置に罹る指針の検討から研究デザインの

微調整が必要となる。 

画像を用いた胃がんリスク分類の検討 

胃 X 線検査で胃がんリスク評価は可能

であり、その普及には客観的な診断基準

と自動診断法(CAD)の開発が必須である。

新たなエビデンスをもとに胃 X 線検診に

背景胃粘膜診断を組み込む胃がん予防ア

ルゴリズムを見直した。胃 X 線検診で胃

粘膜萎縮やひだ腫大を認めた人は 30.1％

と 19.5％で、3 年後に有意に胃がん発生率

が高かった。胃 X 線検査での慢性胃炎の

有所見者を内視鏡検査に誘導するアルゴ

リズムでは、要精査と同等に医療に誘導

するか翌年の内視鏡検診対象者にする。

胃がんリスク検診のアルゴリズムでは、

抗 体 価 3.0U/mL 未 満 の A1 群 と

3.0-9.9U/mL の A2 群には X 線的に慢性胃

炎所見のある偽A群が 5.3％と 69.2％含ま

れた。A 群の人には一度は画像検査が必

要である。一方、自動診断法(CAD)の臨床

応用が進んでいる。 

未成年者への除菌治療の具体策作成 

既感染小児対策として中高生に学校検

尿に準じて Hp 検査と除菌を行う施策を

推進する。 

10 箇所の自治体(北海道、岩手県、兵庫

県、広島県)における中高生の感染率は

4.3-11.9%であった。中学・高校生へのピ

ロリ菌検査と除菌治療の取り組みについ

て、全国の自治体 1,912 にアンケート調査

を行った。962 件(50.3%)の返信による中

間解析では、施行が 13 件(1.4%)、予定が

10 件(1.0%)であった。実施対象者は中学 2

年生が最多で、高校生の対象はなかった。 

スクリーニング検査の精度および適切

な除菌レジメンの検討を行った。一次検

査は侵襲性が低い尿検査を用いる。中高

生 745 例に尿中抗体検査と尿素呼気試験

を同時測定した。感度 100%(44/44)、特異

度 96.6%(677/701) 、 陽 性 反 応適 中 度 

64.7%(44/68) 、陰性反応適中度  100% 

(677/677)あった。未成年者に対する除菌

治療の RCT を行い、1 次除菌レジメと 2

次除菌レジメの除菌率は 60.5%(26/43)、

98.3％(57/58)と有意に後者が高く副作用

は両者で差が無かった。 

中高生での耐性菌率が除菌に影響す

るので、糞便 DNA を材料として検討し

た。糞便 DNA を用いた CAM 耐性関連

遺伝子変異の検出は、菌株 DNA を使っ

た検出と比べて一致率は多少低いが、

薬剤感受性試験と 75％の一致率を示し

た。分離菌株 51 株中 CAM 耐性菌は 16

株(31.4％)の保有率で、除菌の成否に大

きく影響した。 

北海道の 18 市町などの実績を踏まえ、

中学生のピロリ菌検査の実施手順や留意

点をまとめた。①関係機関を含めた実施

体勢の整備：関係部署、医師会への説明



- 5 - 

と役割分担、予算化の目処②実施への詰

め：保護者・住民への周知、検査機関の

選定、問合わせ対応体制の整備、③④⑤

の実施方法の決定③１次検査：保護者へ

の通知と容器の配布・収集④通知：検査

結果の判定・通知⑤2 次検査以後：2 次検

査の検査法と実施場所、陽性者の除菌と

経過観察、副作用への対処（医療費・保

険加入を含む）という手順となる。拒否

の機会を与える必要がある（保護者への

文書）。１次は尿中抗体検査、2 次は便中

抗原検査か尿素呼気試験で問題はない。

検査の偽陰性対策として、症状あれば消

化器科の受診の説明する。陽性者は除菌

後もリストを作成して 40歳前後で内視鏡

を受ける必要がある。学会での討論で、

経過観察に問題が多いことが浮き彫りに

なった。 

中学生、高校生に対する除菌治療の成

績、副作用などについて日本ヘリコバク

ター学会が速やかに把握し対応出来るレ

ジストリーシステムを開発した。 

小児への感染防止策の実施に向けた具体

案作成 

現在のわが国での Hp 感染はほとんど

が家族内感染であり、次世代への完全防

止は家族内対策が重要である。世帯の第

一子出産前に、世帯全員おピロリ菌を除

菌することが基本である。北海道福島町、

兵庫県篠山市でのパイロット試験の結果

を踏まえて、自治体レベルでの対応策を

まとめた。対象：これから出産が予定さ

れる高校生以上 40 歳未満の男女(検査済

みの人は除く)、手順：1)対象者に本事業

でピロリ菌の検査と除菌を行っている情

報を流し検査を勧める。（自治体広報紙、

自治体ホームページ、婚姻届時のチラシ、

成人式案内でのチラシ、母子手帳交付時

での案内など）。2)検査容器などは保健セ

ンターで説明の上、対象人数分を渡す。(尿

検査容器、結果通知票、尿の採取・提出

方法) 3)検体回収は月 1-2 回、保健セン

ターか自治体の出先で行う。4)結果は、除

菌治療についての案内を含めて個人宛に

郵送で通知する。 

胃癌予防効果の評価 

厚労省の匿名化電子レセプトを収集し

たNational Database(NDB)を用いて、ピ

ロリ菌除菌、胃がんに対する治療行為を

抽出して、これまで分からなかった全国

の実数に近い除菌治療数、胃がん患者数、

治療行為別患者数を明らかにして、Hp除

菌による胃がん予防効果や胃がんに係る

総医療費の低下を評価する道筋をつける。

2013年10月のレセプト情報等の手今日に

関する申出書(申出者：加藤元嗣)の承認

済みで、短期的にはHp感染胃炎への保険

適用拡大による除菌治療数の変化、除菌

前に義務化された内視鏡検査による胃が

ん発見数の変化を評価する。 

北海道の国民健康保険並びに後期高齢

者医療制度の電子レセプトを平成21年度

診療分から集積しているデータベースを

活用して、北海道におけるピロリ菌除菌

の状況をモニタリングした。平成 25 年 2

月の保険適応拡大を受け、尿素呼気試験

の検査数並びにH.pylori除菌数は３倍程

度の伸びを示している。またそれを手掛

ける医療機関数も 1.6 倍になっている。

一方で、胃・十二指腸内視鏡検査の総数

は著変ない。一次除菌のレジュメは、保

険適応拡大前後はパック製剤の使用が主

流であったが、平成 27 年 2月以降、新薬

であるボノプラザンを使用するものに急
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速に移行していることが明らかとなった。 

 

Ｄ．考察 

 2013 年 2 月からは Hp 感染胃炎に対し

て除菌治療の適用拡大がなされた。わが

国における胃がん予防対策が大きな転換

期を迎えることになった。すなわち、こ

れまでわが国の胃癌予防策の中心であっ

た二次予防（早期発見・早期治療）から、

一次予防（Hp 除菌）に大きく舵が切るこ

とになった。また、長らく二次予防策と

して行われた X 線検診では胃癌死亡数の

減少効果を示すことができず、その役割

転換を考える時期にきている。これから

のわが国における胃癌撲滅は、Hp 除菌に

よる一次予防と画像スクリーニングによ

る二次予防を組み合わせた方法である

Test, Treat, and Screening が基本となる。

2014 年に WHO の下部機関である IARC

が Hp 除菌による胃癌予防策を推奨した。

Hpが胃癌の確かな発癌因子であるとした

IARC レポートからちょうど 20 年目にあ

たる。胃癌の大部分が Hp の慢性感染が原

因であり、除菌治療で胃癌発症を 3〜4 割

減らせるとした。患者数、Hp 検査・除菌

の費用、医療対策の優先度など国内の事

情に応じて、除菌による胃がん予防対策

を検討するよう各国に求めた。そのよう

な状況の下、胃癌大国であるわが国は

IARC の勧告を受け、早急に Hp 除菌によ

る一次予防を組み込んだ胃癌予防策を世

界に先駆けて構築する必要がある。わが

国では、若年者と高齢者を分けて対策を

とることが重要である。また、Hp 感染の

伝播は、現在では家族内感染が主である。

従って、次世代への感染予防も非常に重

要な対策である。今回の研究は胃がん撲

滅に向けた現実的な政策を立てるために

必要な研究である。 

わが国の胃がん検診の対象者は、胃が

ん高リスク者と低リスク者が混在する。

両者を分けて効率的な検診対策として、

血清 Hp 抗体と PG 値による胃がんリスク

分類が行われているが、十分な標本数に

よる精度評価はされていない。地域がん

登録データの活用で、実現可能な最大の

データセットを作成して、リスク分類を

再評価することで、胃がん対策の方向性

を示すことができる。X 線造影による胃

がんリスク分類は、血清検査の弱点を補

う方法で、精度と実用性が確認できれば

直ちに実地応用できる。また、自動解析

の開発は、読影者不足の対策となる。わ

が国の Hp 株は病原性が強いこともあり、

無症候性 Hp 感染者でも除菌が重要であ

る。胃がんをはじめとした Hp 関連疾患の

予防の上で、中高生への除菌治療は対策

上きわめて重要である。この時期におけ

る除菌が医療費抑制に大きく貢献するこ

ともこれまでの研究で明らかである。小

児への感染防止は、Hp 感染を防止される

小児だけでなく、除菌を受けた成人の将

来の胃がんリスクを軽減するもので、経

済性は確認されている。実施に向けた具

体的方法を詰めていく。これまで、胃が

ん患者数や胃がんに対する治療別数は不

明であったが、保険局の世界に類をみな

い緻密な情報源である NDB を用いて、Hp

診療の実態が明らかとなり、年次推移の

検討から胃がん予防の評価が初めて可能

となる。以上の成果を基に、日本ヘリコ

バクター学会の新規ガイドラインおよび

日本消化器病学会 H. pylori 診断治療委員

会の報告が作成および改訂がなされる。 
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Ｅ．結論 

わが国の胃癌死亡者を激減させるため

には、IARC の勧告を受けて、早急に H. 

pylori 除菌による一次予防、胃癌サーベイ

ランスによる二次予防を組み合わせた胃

癌予防策を軌道に乗せることが重要であ

る。そのための胃がん予防対策のシステ

ム作りは必須である。有効性の高い予防

策として、特に若年者に対する一次予防

の実現が必要である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 
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胃がんリスク分類の基準値の検討と評価に関する研究 

 

      伊藤秀美 愛知県がんセンター研究所疫学予防部・室長 

菊地正悟 愛知医科大学医学部公衆衛生学・教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

成人の胃がん予防には、除菌だけでな

く画像検査による定期検査を行わないと

胃がん死の予防効果が十分でないことが

明らかとなっている。わが国では

Helicobacter pylori感染者の減少により、

胃がんリスクの低い、施策としての胃が

ん検診が不要な対象が増加しつつある。

このような状況のもとで、血清検査によ

る H. pylori 抗体価と pepsinogen（以下

PG）値によって胃がんのリスクを分類し、

リスクに応じて、除菌や定期検査を行う

胃がん予防が提案されている。2 つの検査

で対象を 3 もしくは 4 つに分類する ABC

分類が提案されているが、基準値の再検

討が必要であることが学会などで指摘さ

れ、分類の精度評価もなされていない。 

そこで、各検診機関が持っている血清

H. pylori 抗体価、PG 値のデータと地域

がん登録のデータをレコードリンケージ

させて、検査値とその後 3-7 年間の胃が

ん罹患の有無のデータセットを作成する。

これは、既存データによって作成可能な

最大のデータセットとなる。このデータ

セットを用いて最適の基準値を求め、分

類の精度評価を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

協力の得られる検診機関で、2005 年以

降 に 血 清 H. pylori 抗 体 検 査 と

研究要旨  

 血清 Helicobacter pylori 抗体価、pepsinogen 値の測定結果を地域がん登録のデ

ータと結合して胃がん発生を観察することにより、血清による胃がんのリスク評

価の精度を観察している。行政（地方自治体）がデータを管理しているため、デ

ータ使用の許可を得るのに手間取っていたが、広島大学が保有するデータと広島

県がん登録データとの照合については、利用申請許可が下り、血清 H. pylori 抗体、

PG 値のデータと地域がん登録のデータをレコードリンケージ作業が開始された。 

 血清 H. pylori 抗体価の陰性だが、カット・オフ値に近い値の例に、胃がんの

リスクが低くない、現もしくは過去感染例が多く含まれることが明らかになって

いる。このような例をどのように扱うかについても地域がん登録データ照合によ

る抗体価ごとの胃がんリスクの評価が重要である。 
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pepsinogen 検査を受けた 20 歳以上の人

を対象とする。 倫理委員会の承認が得

られた 2013 年 9 月 11 日から 2018 年 3

月 31 日までを研究期間とするが、必要に

応じて順次延長する（倫理委員会の承認

を得て延長）。 

以下の手順でデータの収集を行う。 

1) 各検診機関の個人データに新たな記

号番号をふり、 

A) 記号番号、氏名、性、生年月日、 

検査日、住所（番地を除く） 

B) 記号番号、血清 H. pylori 抗体価、PG 

値、除菌歴 

という 2 種類のデータを抽出する。この

作業は、原則として各検診機関で行う。

同一対象者が複数回受診している場合は、

予め各検診機関で名寄せをし、同一の記

号番号をふる。 

2) A)のデータを地域がん登録とレコー

ド・リンケ－ジし、記号番号と検査日、

胃がん罹患歴だけを残し、他のデータ

は消去する。ただし、A)のデータ）と

記号番号の対応表は、各検診機関で保

管する（後に新しい地域がん登録デー

タとレコード・リンケ－ジするため）。 

レコードリンケージの作業は、原則とし

て各地域がん登録データ管理施設で行う

が、事情によって、許可を得て各検診機

関もしくは、愛知医科大学で行う。 

3) 4)で作成したデータと B)を結合する。 

この作業は、各検診機関もしくは、愛 

知医科大学で行う。 

4) この方法で、血清 H. pylori 抗体と

PG 値の検査結果と地域がん登録デ

ータをレコードリンケージし、血清

H. pylori 抗体価、PG 値、検査後 3-7

年間の胃がん罹患の有無、除菌歴から

なるデータセットを作成する。 

5) 血清検査結果の提供は、地域がん登録

のある地域の検診実施施設に依頼す

る。 

6) 各地域がん登録の形式に従ってデー

タの利用を申請する。 

7) 作成したデータセットを用いて、胃が

んのリスク分類（a H. pylori 未感染の

低リスク、b 現在感染者で、除菌の予

防効果が大きい、c 現在感染者もしく

は自然に除菌した者で、除菌の効果は

小さく、X 線や内視鏡による定期検査

が必要）のための最適の基準値と、そ

のときの胃がん罹患予測精度を計算

する。 

8) 具体的には、基準値を動かして、a 分

類は陰性、bc 分類は陽性、胃がん罹

患例は疾患あり、非罹患例は疾患なし

とした時の感度、特異度を計算する。 

9) このデータをもとに、実用性の面から

最適の基準値を決める。 

10) 群馬県高崎市、徳島県総合健診センタ

ー、広島大学、滋賀県社会保険滋賀病

院を対象とするが、「日本ヘリコバク

ター学会の研究推進委員会」、「日本消

化器がん検診学会・附置研究会・胃が

んリスク評価に関する研究会」などと

も連携して、対象者を順次増加させる。 

 

倫理面 

・過去のデータを検診の精度の向上や、

分類能の評価にデータを使用するために、

地域がん登録のデータとレコードリンケ

ージする旨、拒否の機会の説明を含めて

各検診機関のホームページに明記する。 

・A)と B)に分けてデータを扱うことで、

検査結果が同時に漏洩する危険を避ける。 
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・倫理委員会、地域がん登録データの利

用許可を出す機関の承認を得た上で研究

を遂行する。 

 

C. 研究結果 

愛知医科大学医学部の倫理員会で2013

年 9 月 11 日に研究計画が承認され、群馬

県高崎市（2006年度以降年間約7000件）、

徳島県、広島県で血液検査結果のデータ

を提供してもらう手続きを進めている。

また、地域がん登録のネットワークから

も、該当する県の地域がん登録データの

使用の手続きを進めている。2016年 1月、

広島大学が保有するデータと広島県がん

登録データとの照合については、利用申

請許可が下り、血清 H. pylori 抗体、PG

値のデータと地域がん登録のデータをレ

コードリンケージ作業が開始されている。

また、群馬県、徳島県でも、市や県が実

施した血清 H. pylori 抗体、PG 値のデー

タで同様の分析をする利用申請許可を得

る手続きを行っており、多くの関係者の

理解を得られつつある。 

 

D. 考察 

 血清 H. pylori 抗体と PG 値の結果か

らと、対象者の胃がん罹患の有無を組み

合わせることが、この検査（リスク検診）

の精度評価となる。検診を継続するため

には精度評価が不可欠である。検査デー

タと地域がん登録データとの照合に、個

人情報の使用が不可欠であるが、管理し

ている行政側の理解が必ずしも十分でな

いために情報の使用許可に時間が掛かっ

ている。しかし、1 年程度の時間を掛けて

説得したため、使用できる目処がたって

きている。地域がん登録データの使用に

関しても、一部地域で他府県での前例が

ないことから、手続きが遅れている。 

このように、データ収集の段階であり、

具体的な成果は得られていない。しかし、

成人の効率的な胃がん対策の入り口とな

る血清 H. pylori 抗体と PG 値による胃

がんリスク分類能の評価は、この方法以

外にないので、きるだけ早期の分析を目

指して努力している。 

本研究は、「日本ヘリコバクター学会の

研究推進委員会」、「日本消化器がん検診

学会・附置研究会・胃がんリスク評価に

関する研究会」などとも連携して、対象

者を順次増加させる予定である。一方で、

2016 年 1 月より施行されている「がん登

録等の推進に関する法律」で、利用主体

や目的に応じて明確に利用の範囲や限度

が定められ、研究者へのデータ提供には

原則対象者の同意が必要であるとされて

いる。したがって、本研究の継続的な遂

行には、法律ならびに同意代替措置に係

る指針を十分に検討し、利用主体や目的

を含む研究デザインの微調整が必要とな

るであろう。 

なお、血清 H. pylori 抗体価に関する問

題として、抗体価の陰性高値（陰性と判

定されるが、カット・オフ値に近い値）

例に、胃がんのリスクが高い、現もしく

は過去感染例が多く含まれるという問題

が明らかになった。このため、陰性高値

例に注意が必要というのが注意喚起が出

されている。重要な問題として、陰性高

値例の胃がんリスクについては、内視鏡 

所見から推定される胃がんリスクに依っ

ており、実際の胃がん罹患を観察する研

究はない。この点を検討する上でも、本

研究はきわめて重要である。 
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E. 結論 

各検診機関が持っている血清 H. pylori

抗体価、PG 値のデータと地域がん登録の

データをレコードリンケージさせて、検

査値とその後 3-7 年間の胃がん罹患の有

無のデータセットを作成し、これを用い

て最適の基準値を求め、分類の精度評価

を行う。 

先行するところでは、照合のための具

体的な手続きに入っており、広島大学で

は、照合としての地域がん登録データ利

用許可がおり、実際にデータ照合が開始 

されている。平成 28 年度から血清 H. 

pylori 抗体、PG 値のデータと地域がん登

録のデータをレコードリンケージ作業が

開始でき、年度内にはある程度の分析結

果が得られる見込みである。群馬県、徳

島県でも同様の分析のための手続きが進

められている。 

 血清 H. pylori 抗体価の陰性高値群の

胃がんリスクについて、地域がん登録と

の照合で、実際の胃がん発生率を観察し

て、このような例の胃がんリスクを評価

することが重要である。 
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厚生労働省研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

血清学的胃がんリスク分類の基準値の精度向上に係る検討 

 

研究分担者 吉原正治 広島大学保健管理センター教授 

 

 

Ａ．研究目的 

胃がん予防対策を構築する上で，胃が

んのリスク評価を行うことは重要である。

胃がんリスク評価の中でも，血清 Hp抗体

と血清 PG 値を用いた胃がんリスク評価

（いわゆる ABC 分類）は，多くの対象で

用いられている。この ABC 分類では，Hp

抗体陰性かつ PG 法陰性の A群は，これま

で Hpに全く感染したことがなく，胃がん

罹患リスクも極めて低い健康な胃（Hp未

感染群）であることを想定している。し

かし，実際には，この A群の中には，Hp

既感染または現感染であって胃がんリス

クの高い Hp感染群が存在する。 

研究要旨 

胃がんリスク分類は，胃がん予防対策を構築するために，重要な役割を持つ。胃がんリスク

を評価する方法の中でも，血清 Helicobacter pylori (Hp)抗体と血清 pepsinogen(PG)値を用

いたリスク分類，いわゆる ABC 分類は，広く用いやすい方法である。この分類の中で Hp抗体

陰性かつ PG 法陰性の A群は Hp未感染群であることを想定しているが，その中に Hp既感染や

現感染で胃がんリスクの高い群が混入するため，精度の評価と向上が必要である。そのため

に，本研究では１）内視鏡検査所見からみた胃がんリスク分類の基準値の検討，及び，２）

地域がん登録とのデータリンケージによる ABC 分類の精度評価についての検討を行った。さ

らに，１）については（１）内視鏡所見を至適基準とした ABC 分類の精度評価，及び（２）A

群に混入する Hp感染群減少のための Hp抗体価とPG値のカットオフ値の調整の検討を行った。

その結果，（１）内視鏡所見を至適基準とした場合の ABC 分類の精度評価では，血清学的に A

群であった 306 例のうち 170 例（55.6%）が Hp未感染群，136 例（44.4％）が Hp感染群で，

全体での正診率は 74.8%（404/540）であった。正診率を年代別にみると，39 歳まで 93.1％，

40 歳代 93.0%と高いが，50 歳代 77.8%，60 歳代 73％，70 歳代では 65.5%と年齢と共に低下し

た。胃がん罹患率の高い年代において正診率が低いことは，より注意が必要である。（２）Hp

抗体価，PG 値のカットオフ値の調整では，「Hp陰性高値を陽性」と見做した場合の正診率は

80.8％，「PGII 15 以上を陽性」とした場合 73.7％，「PGI/II 比 4 以下を陽性」で 78.1%,「PGI 

100 以上を陽性」で 72.4％，以上の 4つのいずれかに該当した場合 77.4％となり，「Hp陰性

高値を陽性」とすることで，A群に含まれる Hp感染群の割合を 8%減少できた。２）地域がん

登録とのデータリンケージによる ABC 分類の精度評価としては，血清 Hp抗体，PG 値のデータ

セットについて地域がん登録データとの照合の承認を得，照合，検討を行った。 
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本研究では，判定の精度向上を目的と

して，以下の２点を実施した。 

まず，１）内視鏡検査所見からみた胃

がんリスク分類の基準値の検討として，

（１）内視鏡所見を至適基準とした場合

の ABC 分類の精度評価と，（２）A群に混

入する Hp 感染 A 群を減少させるために，

Hp抗体価，PG 値のカットオフ値の調整を

検討した。 

次に，２）地域がん登録とのデータリ

ンケージによる ABC 分類の精度評価の検

討として，血清 Hp抗体及び血清 PG 値測

定例のデータと，地域がん登録のデータ

を照合して，検査値とその後の胃がん罹

患の有無のデータセットを作成の上，胃

がん罹患予測に最適な胃がんリスク分類

の基準値を求め，精度評価を行うことを

計画した。 

 

Ｂ．研究方法 

１）内視鏡検査所見からみた胃がんリス

ク分類の基準値の検討と評価 

対象：2003〜2012 年に広島大学病院内視

鏡診療科を受診し，抗 Hp抗体価及び血清

PG 値を測定でき，ABC 分類可能であった

540 例（男性，女性＝375：165）を対象と

した。男性平均年齢は 61.3±13.9(20-89)

歳，女性平均年齢は 61.0±16.1(20-89)

歳であった。 

なお，除菌歴，胃手術歴，PPI の服用（2

週間以内），H2 ブロッカーの服用（2週間

以内），NSAIDs・アスピリンの服用（2週

間以内），高度腎障害，Zollinger Ellison

症候群は除外した． 

方法：抗 Hp抗体価 （Eプレート，栄研）

は 10 U/mL 以上を陽性とし，陰性の中で

も 3 以上 10 未満を「陰性高値」とした。 

血清 PG 値（LZ テスト，栄研）は，PGI 

70ng/ml 以下かつ PGI/II 比 3 以下を PG

法陽性とした。抗 Hp抗体価と PG 値によ

る判定で，A群=Hp抗体(-)かつ PG(-)，B

群=Hp抗体(+)かつ PG(-)，C群=Hp抗体(+)

かつ PG(+)，D 群=Hp抗体(-)かつ PG(+)と

分類し，全体を A群と非 A群（BCD 群）に

二大別して検討を行った。 

上部消化管内視鏡検査で胃粘膜の萎縮

範囲を判定し，木村・竹本分類に準じて，

萎縮のない C0 から全体に高度萎縮の O3

までを C0,C1,C2,C3,O1,O2,O3 とした。こ

の中で C0,C1 を萎縮なしと判定した。 

血清学的に判定した A群は，背景胃粘

膜の状態により，炎症・萎縮が全くない

Hp未感染群と考えられる AN 群（A群で Hp

感染 Negative 群の略）と，炎症・萎縮が

あり Hp感染歴が考えられる AP 群（A群で

Hp感染 Positive 群の略）に亜分類した。 

対象は内視鏡所見を至適基準として正

診率を計算した。 

２）地域がん登録データとのレコードリ

ンケージによる胃がんリスク分類の評価 

 ABC 分類の精度評価のため，地域がん登

録との照合を行った。 

方法は，昨年度の継続であるが，改め

て記載する。血清 Hp抗体，PG 値の受検者

について照合用のデータセットを作成す

る。データセットは血清 Hp抗体，PG 値及

び診療録から抜き出した項目に，新たな

記号番号をふり，A) 記号番号，氏名，性，

生年月日，（住所）， B) 記号番号，検査

日，血清 Hp抗体価，PG 値，除菌歴，上部

消化管内視鏡検査結果という２種類のデ

ータを作成して行う。次に，地域がん登
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録のデータをレコードリンケージさせて，

検査値とその後の胃がん罹患の有無のデ

ータセットを作成する。このデータセッ

トによって胃がん罹患予測に最適な胃が

んリスク分類の基準値を求める。なお，

以上については，本学の倫理委員会の承

認を受けている。(第疫–1034 号，平成 26

年 9月 2 日許可) 

 

（倫理面への配慮） 

得られたデータの解析については，個人

を特定できない形式で行い，倫理委員会の

承認を得て行った。 

 

Ｃ．研究結果 

１） 内視鏡検査所見からみた胃がん

リスク分類の基準値の検討と評価 

（１）内視鏡所見を至適基準とした場合

の ABC 分類の精度評価 

対象567例の血清学的判定ではA群306

例(56.7%)，非 A群 234 例(43.3%)（B 群

71 例，C群 146 例，D1 群 7 例）であった。

A群306例のうち，AN群は170例（55.6%），

AP 群は 136 例（44.4％）であった。非 A

群ではいずれも C2 以上であった。全体で

は 540 例中 404 例(170 例+234 例)が正し

く診断され，正診率 74.8%であった。 

 正診率を年代別にみると，39 歳までで

は 93.1％，40 歳代 93.0%と高いが，50 歳

代から 77.8%，60 歳代 73％と低下し，70

歳代では 65.5%と年齢と共に低下した。 

２）A群に混入する Hp感染Ａ群を減少さ

せるための Hp抗体価，PG 値による調整 

 ABC 分類を以下の条件を非 A群と見做

し，再度判定を試みた。 

その結果，正診率は，74.8％であったも

のが，(a)Hp陰性高値を陽性とすると

80.8％，(b)PGII 15 以上を陽性とすると

73.7％，（c）PGI/II 比 4 以下を陽性とす

ると 78.1%,(d)PGI 100 以上を陽性とする

と 72.4％，以上の 4つのいずれか該当し

た場合で 77.4％であった。 

Hp陰性高値を陽性と見做すことで，A群

に含まれる Hp感染群の割合を 8%減少で

きた。 

２） 地域がん登録とのデータリンケ

ージによる ABC 分類の精度評価 

 血清 Hp抗体，PG 値のデータから，重複

例，診断名不明例等を除外し，A) 記号番

号，氏名，性，生年月日，住所， B) 記

号番号，検査日，Hp抗体価，PG 値，除菌

歴，上部消化管内視鏡検査結果という２

種類のデータを作成した。1人 1件のユニ

ークデータとしたデータセットは 8,448

件分となった。 

 その後，地域がん登録データの照合に

ついて承認を受け，広島県腫瘍登録担当

課に対象者リストを提出し，地域がん登

録データとの照合作業を進めた。なお，

登録資料の「診断年」について，2005 年

以降で腫瘍登録資料にある範囲の中での

照合を行った。照合により，胃がんに対

する罹患日（胃がん罹患歴）を追記し，

記号番号と検査日，胃がん罹患歴だけを

残し，他のデータは消去することで連結

可能匿名化し，このデータと B)を結合し，

検査値とその後間の胃がん罹患の有無の

匿名化されたデータセットを作成し，検

討を進めた。 

 

Ｄ．考察 

 胃がんの主たる病因が Hp感染であるこ
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とが知られ，胃がんのほとんどは Hp感染

のあるものから発生している。Hp未感染

胃における胃がんは， Matsuo ら

（Helicobacter 2011）によると胃がん全

体の 0.66％と見做され，極めて少ないこ

とが推定される。 

Hp感染者の頻度が減少している中，胃

がん予防対策のシステム構築には胃がん

罹患リスクを評価することが重要である。 

胃がんリスクの評価方法の中では，血

清Hp抗体と血清PG値を用いた胃がんリス

ク評価（いわゆるABC分類）が，広く用い

やすい方法として知られる。 

 ABC 分類では，Hp抗体陰性かつ PG 法陰

性である A群は，これまで Hpに感染した

ことのない健常な胃粘膜状態（Hp未感染

群）と想定しているが，実際には，Hp既

感染や現感染の状態であって，胃がんリ

スクの高い群が含まれることが問題であ

り，このことについて昨年度からも引き

続き検討を行ってきた。 

A 群の中に Hp 感染者が混入する原因は，

一つには Hp抗体測定及び PG 法の感度の

問題があり，また，受診者の状態として，

Hp除菌例・自然除菌例・PPI 使用例等の

混在が考えられる。後者の受診者の状態

については問診を十分にすることが必要

であるが，受診者の記憶の不確かさもあ

り，客観的な判定の可能な基準値を再検

討することも含めて，精度向上が必要で

ある。 

 内視鏡所見を至適基準とした場合の

ABC 分類の精度評価では，全体での正診率

74.8%であった。年代別正診率は 40 歳代

までは 90%以上と高いが，50 歳代 77.8%，

60 歳代 73％，70 歳代 65.5%と低下し，年

代が高いほど感染群の混入が多くみられ

た。A群への Hp感染者の混入の要因であ

る Hp除菌例・自然除菌例等の混在が年齢

とともに増すことが考えられた。胃がん

罹患率も高くなる高年代において Hp感染

A群の存在が多いことは，胃がんリスク評

価の点で，より注意が必要である。 

 次に，A群に混入する Hp感染 A群を減

少させるための Hp抗体価，PG 値による調

整として，Hp抗体価，PG 値の条件を変化

させた場合の判定をみた。その結果， Hp

抗体価 3以上 10 未満（陰性高値）を陽性

とした場合，正診率 80.8％で最も高い結

果であった。胃がんリスク評価を行う観

点からは，Hp抗体が陰性高値の場合は，

陽性を疑っての対応が望まれる。 

 第２の検討である地域がん登録とのデ

ータリンケージによる ABC 分類の精度評

価は，作成した血清 Hp抗体，PG 値のデー

タセットと地域がん登録との照合作業の

承認を得，作業を進めた。今後データリ

ンケージにより，胃がん罹患の有無のデ

ータセットを作成し，胃がん罹患予測に

最適な胃がんリスク分類の基準値を求め，

その精度評価を行う。 

 

Ｅ．結論 

 Hp 抗体，血清 PG で判定した A群の診

断精度を検討した。A 群の中から Hp 感

染群を除外するためには，Hp 陰性高値

を感染群として疑って対応することが

望ましい。また，ABC 分類の精度評価の

ための地域がん登録との照合について， 

Hp 抗体，PG 値データセットとがん登録

の照合作業を行った。 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

胃がん予防のための感染検査と除菌治療を組み込んだ成人および中高生に対する 

ピロリ菌感染対策のガイドライン作成に関する研究 

（胃 X 線検診に関する領域） 

 

分担研究者 中島滋美  

滋賀医科大学消化器内科学講座 非常勤講師 

（独立行政法人地域医療機能推進機構滋賀病院総合診療科部長） 

 

研究要旨 

目的 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診断をどのように取り入れるか。 

（２）胃がんリスク検診（ABC 法）と胃 X 線検診を併用することの有用性。 

につき検討を加えた。 

方法 

（１）独立行政法人地域医療機能推進機構滋賀病院健康管理センター既存資料の連続す

る 100 例以上の胃 X 線検査症例の背景胃粘膜診断（NIH 分類）結果をもとに、１本立

て診断、２本立て診断、および NIH 分類の利点と欠点を明らかにし、２本立て診断＋

NIH 法が有用であることを明らかにする。 

（２）2012 年から開始された大津市胃がんリスク検診（ABC 法）のデータを大津市か

ら提供していただき、胃 X 線検診に ABC 法を併用することのメリット・デメリット、

および課題を考察する。 

結論 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診断を採り入れるにあたり、従来の１本立て診

断よりも事後指導と連動した２本立て診断がよい。二者択一問題、慢性胃炎の亜分類、

亜分類に応じた事後指導との連動を考慮すると、背景胃粘膜診断は二者択一ではなく、

NIH 分類がよい。以上より、背景胃粘膜診断には２本立て診断＋NIH 法がよい。 

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するメリットは、今まで胃がん検診を受診したこと

のなかった人が多く ABC 法を受けてくれたこと、胃がんリスクのある人の多くが内視

鏡検査を受けたこと、胃がん発見者数が倍増したこと、感染者の多くが除菌を受けたこ

と、胃がんリスクのある人に自覚してもらったこと、胃がん検診受診率が上がったこと

などである。今後の課題は、５年後に本検診を続けるのかどうか、胃がんリスクに応じ

た管理をどのようにするのか、A 群の人の扱いや二次検査をどうするのか、除菌後の人

にどのように胃がん検診を勧誘するかなどの問題がある。 
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A．研究目的 

胃 X 線検診は、受診率の低下、受診者

の固定化、読影医の減少、ヘリコバクタ

ー・ピロリ（Hp）未感染者への被ばくな

ど問題点を抱えているものの、厚労省か

ら対策型検診に有効性があると評価され

た方法であり、しかも内視鏡検診と比べ

て 10 倍以上の検診件数があり、全国津々

浦々に普及している検診方法である。し

たがって、胃 X 線検査による Hp 感染診

断、既感染診断、胃がんリスク評価など

について精度や実用性が確認されれば、

すぐにでも胃 X 線による背景胃粘膜診断

を採り入れて全国で実地応用できること

が期待される。さらに、胃X線検診とABC

法（血清 Hp 抗体価とペプシノゲン（PG）

法を併用した胃がんリスク検診）を組み

合わせることによって、両者の欠点をう

まく補えることが期待され、個人の胃が

んリスクに応じた効率のよい「これから

の胃がん検診」が構築できると考えられ

る。 

 今回は、（１）胃 X 線検診の読影に背景

胃粘膜診断をどのように取り入れるか、

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するこ

との有用性につき検討を加えた。 

 

B．研究方法 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診

断をどのように取り入れるか？ 

筆者は、2000 年から旧社会保険滋賀病

院（現独立行政法人地域医療機能推進機

構（JCHO）滋賀病院）健康管理センタ

ーの胃 X 線検査で背景胃粘膜診断をパイ

ロット的に開始した。2004 年度から血清

Hp 抗体検査、便中 Hp 抗原検査および

PG 法との対比をしながら背景胃粘膜診

断の経験を重ねた。その経験を踏まえ

2008年度から胃X線検査診断法に改良を

加え、背景胃粘膜診断とその他の診断を

別につける、いわゆる「２本立て診断」

を考案し、パイロット的に開始した。そ

こで、2008 年度以前の診断方法を「１本

立て診断」と呼ぶこととし、それ以後の

２本立て診断との比較をした。 

１本立て診断は、従来の診断に単純に

慢性胃炎を追加するだけの方法であり、

「慢性胃炎」という病名が他の胃疾患名

と同じ場所に並列して記載されている。

つまり、胃の診断名欄の中に「慢性胃炎」

が含まれている（表 1）。 

 

表 1．１本立て診断の胃の診断名 

 

 

１本立て診断の場合、例えば胃ポリー

プ症例では、背景胃粘膜が正常であった

ら単に「胃ポリープ」を選択するだけだ

が、慢性胃炎が併存していたら「胃ポリ

ープ」と「慢性胃炎」の２つを選択する。

診断結果を見る側の者は、「慢性胃炎」と

記載されていれば、この症例の胃ポリー

プはおそらく Hp 感染性胃炎に伴う過形

成性ポリープであろうと推定できる。し

かし、「慢性胃炎」と書かれていなければ、

その胃ポリープが胃底腺ポリープなのか

過形成性ポリープなのか推定することが

できない。なぜなら、１本立て診断では

「慢性胃炎」と書かなければ「正常胃粘

胃腫瘍（早期） 胃腫瘍（進行） 胃潰瘍
胃潰瘍瘢痕 胃ポリープ 胃粘膜下腫瘍
胃びらん 慢性胃炎 巨大皺襞症
胃外性圧排 胃憩室 胃下垂
胃軸捻転 造影不良 胃内食物残渣
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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膜」を意味するという前提が全国で共有

されていないからである。 

そこで、１本立て診断の弱点を克服す

るために考案したのが２本立て診断であ

る。２本立て診断では、慢性胃炎を胃疾

患の病名欄から除外し、その代わり背景

胃粘膜診断を別に行う方法である（表 2、

表 3）。具体的には、まず背景胃粘膜診断

を表 2 のように行い、次に胃の診断を表 3

に従い行うのである。表 2 の詳しい説明

は後述する。 

 

表 2．２本立て診断の背景胃粘膜診断

（NIH 分類） 

 

（註）N、I、H などの略号に関しては本文参照 

 

表 3．２本立て診断の胃の診断名 

 
（註）慢性胃炎と巨大皺襞症をなくし、ひだ腫大

型胃炎を追加した。 

 

２本立て診断を行うと、慢性胃炎のな

い場合には、「正常（背景胃粘膜正常）」

と必ず記載される。例えば胃ポリープが

併存している場合、「背景胃粘膜正常」「胃

ポリープ」と記載されるので、それが胃

底腺ポリープであることが容易に推定で

きる。 

なお、2004 年からのパイロットスタデ

ィで背景胃粘膜を「慢性胃炎」と「正常

（慢性胃炎なし）」の２つに分類するだけ

では不十分ということが経験的にわかっ

ていたので、背景胃粘膜を表 2 のように

４つに分類した。すなわち、Hp 現感染を

疑う「慢性活動性胃炎（chronic active 

gastritis, Hp-active, Ha）」、Hp 既感染を

疑う「慢性非活動性胃炎（chronic inactive 

gastritis, Hp-inactive, Hi）」、Hp 陰性だ

が既感染や何らかの原因による胃粘膜変

化を否定できない「ほぼ正常または判定

保留（indeterminate, I）」、および典型的

なHp未感染胃に相当する「正常（normal, 

N）」の 4 つに分類した。この場合、Ha

と Hi が画像的に明らかな慢性胃炎で、N

が明らかな正常、I がその中間ということ

になる。 

なお、Ha と Hi の区別を明確にできな

い場合があるので、両者を分けずに単に

「 慢 性 胃 炎 （ chronic gastritis, 

Hp-related, H）」とすることも可能とし

た。また、Ha と Hi の判定が困難なもの

を「慢性胃炎、Hp 判定不能（chronic 

gastritis, Hp-undetermined, Hx）」とし

て、H を Ha, Hi, Hx の 3 つに亜分類する

ことも可能である。 

このように背景胃粘膜を分類する方法

をそれぞれの頭文字を取ってNIH分類と

呼ぶことにした。なお、自己免疫性胃炎

は現時点では画像的に Hp 関連性胃炎と

区別できないので、画像所見でいずれか

の分類に含まれることになる。 

JCHO 滋賀病院健康管理センターでは

2008 年度から Hx を設定せず H を Ha と

Hi の 2 つに亜分類する方法を実施してき

た。今回は、2014 年度の胃 X 線検査のう

正常 N
ほぼ正常（判定保留） I
慢性胃炎（非活動性） Hi
慢性胃炎（活動性） Ha

H or
Hx

胃腫瘍（早期） 胃腫瘍（進行） 胃潰瘍
胃潰瘍瘢痕 胃ポリープ 胃粘膜下腫瘍
胃びらん ひだ腫大型胃炎
胃外性圧排 胃憩室 胃下垂
胃軸捻転 造影不良 胃内食物残渣
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



- 23 - 

ち連続する 100 例以上の症例を対象とし、

H を Ha、Hx、Hi の 3 つに亜分類する方

法でパイロット的にNIH分類を実施した。

そして、その結果から１本立て診断と２

本立て診断、および NIH 分類を比較し、

利点と欠点を明確にした。 

なお、１本立て診断と２本立て診断に

関しては、日本消化器がん検診学会の胃X

線検診の読影区分に関する附置研究会

（以下附置研と略す）の試案 ver2-2 と

ver2-3 も参考にした（表 4）。 

 

表 4．日本消化器がん検診学会の胃 X 線

検診の読影区分に関する附置研究会の試

案 

ver2-2（１本立て試案） 

 

Ver2-3（２本立て試案） 

 
 

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するこ

との有用性 

 滋賀県大津市の胃 X 線検診受診率は、

厚労省の検診対象者数の推定値の計算式

から計算すると、表 5 のように最近は低

い値を推移していた。そこで、検診を受

診しない人を検診にリクルートする目的

で、2012 年度から胃がんリスク検診

（ABC 検診）を開始した。 

 

表 5．大津市胃 X 線検診受診率 

 

 
 

今回は、大津市から提供していただい

た資料から胃 X 線検診に ABC 法を併用

することのメリット・デメリットを考察

する。 

大津市の胃がんリスク検診は、満 40～

60 歳までの市民を 5 歳ごとに抽出し、個

人に通知書を発行し、市内の医療機関で

個別に ABC 法を受けてもらう方法であ

る。対象者の除外基準は表 6 のとおりで

ある。検査料金の本人負担額は 1300 円と

し、免税者は無料とした。血清 Hp 抗体

検査と PG 検査は、各医療機関（実際は

外注検査会社）の採用試薬をそのまま採

用し、その試薬の判定基準に従って判定

した。 

 

表 6．大津市胃がんリスク検診対象者除外

基準 

 

 

血清Hp抗体の判定基準は10U/ml以上

を陽性としたが、抗体価も報告してもら

うようにした。PG 法の判定基準は、PGI

カテゴリー カテゴリーの説明 管理区分
1 胃炎・萎縮のない胃（Hp未感染相当）
2 慢性胃炎と良性病変

3a
存在が確実でほぼ良性と診断可能だ
が、精検の必要がある所見

3a 存在または質的診断が困難な所見
4 存在が確実で悪性を疑う所見
5 ほぼ悪性と断定できる

精検不要

精検該当

判定 背景粘膜の判定基準 事後指導
A Hp未感染と考えられる健康な胃粘膜 なし
B Hp現感染・既感染を疑う胃粘膜 あり

カテゴリー カテゴリーの説明 管理区分
1 胃炎・萎縮のない胃（Hp未感染相当）
2 慢性胃炎と良性病変

3a
存在が確実でほぼ良性と診断可能だ
が、精検の必要がある所見

3a 存在または質的診断が困難な所見
4 存在が確実で悪性を疑う所見
5 ほぼ悪性と断定できる

精検不要

精検該当

2008 2009 2010 2011
受診率（％） 1.8 1.9 1.8 1.8

受診率　　＝
当該対象年齢人口－（①就業者数―②第1次産業就業者数）

受診者数

①明らかな上部消化器症状があり、胃や十二指腸
の疾患が強く疑われる者
②食道、胃、十二指腸疾患で治療中の者
③胃酸分泌抑制剤、特にプロトンポンプ阻害薬を服
用中、または２か月以内に服用していた者
④胃を切除した者
⑤腎不全（目安：血清クレアチニン値が３ｍｇ/ｄｌ以
上）の者
⑥ピロリ菌を除菌した者
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D 群は

 

事後指導は、検査を受けた医療機関で

医師により行われた。

 

図 1．大津市胃がんリスク検診の事後指導
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医師により行われた。
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今回は、大津市胃がんリスク検診の結

果と胃 X 線検診の結果を比較し、

併用のメリットとデメリットを考察し、
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を陽性とした。

のように対象者を

の３群に分類した。 

 

どちらも陰性のいわゆる

事後指導は、検査を受けた医療機関で

群には内視鏡検

査を勧め、

めた。

A 群の中に胃がんリスクを有する亜群、

いわゆる偽

あるためである。

査は医療機関での保険診療扱いとし、

群に対する胃

診の受診を勧めた。内視鏡検査後には、

群には

2 年間は胃

には毎年の内視鏡検査を勧めた（図

ABC

告してもらった。

．大津市胃がんリスク検診の事後指導 

今回は、大津市胃がんリスク検診の結

ABC 法

併用のメリットとデメリットを考察し、

さらに今後の課題を検討した。

 

倫理面での配慮

陽性
血清ペプシノゲン検査

査を勧め、A 群には胃

めた。A群に胃

群の中に胃がんリスクを有する亜群、

いわゆる偽 A

あるためである。

査は医療機関での保険診療扱いとし、

群に対する胃

診の受診を勧めた。内視鏡検査後には、

群には 3 年ごとの内視鏡検査とその間の

年間は胃 X

には毎年の内視鏡検査を勧めた（図

ABC 法と二次検査の結果は、大津市に

告してもらった。

さらに今後の課題を検討した。
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群には胃 X

群に胃X線検診を勧めた理由は、

群の中に胃がんリスクを有する亜群、

A 群の含まれている可能性が

あるためである。BC 群に対する内視鏡検

査は医療機関での保険診療扱いとし、

群に対する胃 X 線検査は大津市胃がん検

診の受診を勧めた。内視鏡検査後には、

年ごとの内視鏡検査とその間の
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研究対象者からのインフォームド

要しない。結

たっては、個人が識別される情報を含ま

ないものとした。 

D に含む） 

線検診の読影に背景胃粘膜診

断をどのように取り入れるか？

滋賀病院健康管理センターの

X 線検査のうち、ある

138症例のNIH

のようになった。 

分類実施結果 

Hi、Hx、Ha

グループに亜分類した場合の症例数を示

全体を右のバー（H total

に加えて H

グループに亜分類することも可能である。

それぞれの割合は、N：54

％）、Hi：35

％）、Ha：31

研究は、人体から採取さ

（１）は既存資料のみ

いた研究、（２）はすでに大津市で発

表されたデータを用いた研究であること

研究対象者からのインフォームド

要しない。結果の公表に当

たっては、個人が識別される情報を含ま

 

線検診の読影に背景胃粘膜診

断をどのように取り入れるか？ 

滋賀病院健康管理センターの

線検査のうち、ある 1

NIH分類結果は

 

Ha の 3 つのサブ

グループに亜分類した場合の症例数を示

H total）で示し

H を 2 つのサブ

グループに亜分類することも可能である。

54 例（39.1％）、

35 例（25.4％）、

31 例（22.5％）、
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研究は、人体から採取さ

既存資料のみ

いた研究、（２）はすでに大津市で発

であること

研究対象者からのインフォームド

果の公表に当

たっては、個人が識別される情報を含ま

線検診の読影に背景胃粘膜診

滋賀病院健康管理センターの

1 週

分類結果は

 

つのサブ

グループに亜分類した場合の症例数を示

）で示し

つのサブ

グループに亜分類することも可能である。 

％）、

％）、

％）、

H total

 

（以下考察）

二者択一問題

今回は少数の検討であるが、

に亜分類する方法でも

能であることが示された。仮に同じ症例

で１本立て診断をした場合、図

フの

約することになるが、

かが問題で

採用するならば

ることになり、

と診断されることになる。しかし、

とんど

に含めることに抵抗感もあり、

常（未感染相当胃）」に含めるべきとする

考え方もあるかもしれない。このように

慢性胃炎の有無を二者択一にすると

例をどちらに振り分けるかは症例ごとに

読影医の判断が分かれると考えられ、さ

まざまな

症例は全体の約

割では慢性胃炎の有無が

なるということになる。

この問題は、単に１本立て診断の問題

というわけではない。附置研試案

でも背景胃粘膜を

同じ問題が生じる。したがって、問題は

１本立て診断と２本立て診断の違いとい

うだけでなく、背景胃粘膜を２つに分け

ることにより生じる問題（二者択一問題）

もあるということが判明した。二者択一

問題を解決するためには、判定保留とい

う緩衝帯を設けるべきである。

なお、図

H total：69 例（

（以下考察） 

二者択一問題 

今回は少数の検討であるが、

に亜分類する方法でも

能であることが示された。仮に同じ症例

で１本立て診断をした場合、図

フの N と H total

約することになるが、

かが問題である。迷った場合は悪い方を

採用するならば

ることになり、

と診断されることになる。しかし、

とんど Hp 陰性であるため、

に含めることに抵抗感もあり、

常（未感染相当胃）」に含めるべきとする

考え方もあるかもしれない。このように

慢性胃炎の有無を二者択一にすると

例をどちらに振り分けるかは症例ごとに

読影医の判断が分かれると考えられ、さ

まざまな variation

症例は全体の約

割では慢性胃炎の有無が

なるということになる。

この問題は、単に１本立て診断の問題

というわけではない。附置研試案

でも背景胃粘膜を

同じ問題が生じる。したがって、問題は

１本立て診断と２本立て診断の違いとい

うだけでなく、背景胃粘膜を２つに分け

ることにより生じる問題（二者択一問題）

もあるということが判明した。二者択一

問題を解決するためには、判定保留とい

う緩衝帯を設けるべきである。

なお、図 2

例（50.0％）であった。

 

 

今回は少数の検討であるが、

に亜分類する方法でもNIH

能であることが示された。仮に同じ症例

で１本立て診断をした場合、図

H total だけの

約することになるが、I をどのように扱う

ある。迷った場合は悪い方を

採用するならば I を「慢性胃炎」に含め

ることになり、I＋H total

と診断されることになる。しかし、

陰性であるため、

に含めることに抵抗感もあり、

常（未感染相当胃）」に含めるべきとする

考え方もあるかもしれない。このように

慢性胃炎の有無を二者択一にすると

例をどちらに振り分けるかは症例ごとに

読影医の判断が分かれると考えられ、さ

variation が生じるであろう。

症例は全体の約 1 割であったので、この

割では慢性胃炎の有無が

なるということになる。 

この問題は、単に１本立て診断の問題

というわけではない。附置研試案

でも背景胃粘膜を 2 つに分類するので、

同じ問題が生じる。したがって、問題は

１本立て診断と２本立て診断の違いとい

うだけでなく、背景胃粘膜を２つに分け

ることにより生じる問題（二者択一問題）

もあるということが判明した。二者択一

問題を解決するためには、判定保留とい

う緩衝帯を設けるべきである。

2 の結果は背景胃粘膜診断に

％）であった。

今回は少数の検討であるが、H を

NIH分類が実施可

能であることが示された。仮に同じ症例

で１本立て診断をした場合、図 2 のグラ

だけの 2 本のバーに集

をどのように扱う

ある。迷った場合は悪い方を

を「慢性胃炎」に含め

total が「慢性胃炎」

と診断されることになる。しかし、I

陰性であるため、I を慢性胃炎

に含めることに抵抗感もあり、N+I を「正

常（未感染相当胃）」に含めるべきとする

考え方もあるかもしれない。このように

慢性胃炎の有無を二者択一にすると

例をどちらに振り分けるかは症例ごとに

読影医の判断が分かれると考えられ、さ

が生じるであろう。

割であったので、この

割では慢性胃炎の有無が読影医ごとに異

 

この問題は、単に１本立て診断の問題

というわけではない。附置研試案 ver2

つに分類するので、

同じ問題が生じる。したがって、問題は

１本立て診断と２本立て診断の違いとい

うだけでなく、背景胃粘膜を２つに分け

ることにより生じる問題（二者択一問題）

もあるということが判明した。二者択一

問題を解決するためには、判定保留とい

う緩衝帯を設けるべきである。 

の結果は背景胃粘膜診断に

％）であった。 

を 3 つ

分類が実施可

能であることが示された。仮に同じ症例

のグラ

本のバーに集

をどのように扱う

ある。迷った場合は悪い方を

を「慢性胃炎」に含め

が「慢性胃炎」

I はほ

を慢性胃炎

を「正

常（未感染相当胃）」に含めるべきとする

考え方もあるかもしれない。このように

慢性胃炎の有無を二者択一にすると I 症

例をどちらに振り分けるかは症例ごとに

読影医の判断が分かれると考えられ、さ

が生じるであろう。I

割であったので、この 1

読影医ごとに異

この問題は、単に１本立て診断の問題

ver2-3

つに分類するので、

同じ問題が生じる。したがって、問題は

１本立て診断と２本立て診断の違いとい

うだけでなく、背景胃粘膜を２つに分け

ることにより生じる問題（二者択一問題）

もあるということが判明した。二者択一

問題を解決するためには、判定保留とい

の結果は背景胃粘膜診断に
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慣れた筆者の診断結果である。この結果

は、もちろん読影医によって異なる可能

性がある。今回は読影医の違いによる検

討をしていないが、H の亜分類で読影医

間のばらつきが大きくても大きな問題で

はない。なぜなら迷った場合には悪い方

を選ぶので、Hi を Ha と診断して事後指

導で内視鏡検査を勧められても、その反

対で内視鏡検査を勧められないよりはま

しだからである。筆者の経験では背景胃

粘膜診断に慣れてくると、最も判断に迷

うのは N と Hi の間である。なぜなら既

感染であるにもかかわらず、わずかな胃

粘膜変化しかなかった症例を何例も経験

しているからである。今回の検討では、

背景胃粘膜診断に慣れた筆者でさえ判定

に迷う症例（I）が１割もあった。自信の

ない読影医が二者択一で間違って診断す

るよりも、判定保留にしておいた方がま

しである。読影医間のばらつきの問題を

考えてみても、判定保留の I を設けるべ

きである。 

 

１本立て診断の問題点 

 次に、「１本立て診断」と「２本立て診

断」を比較し、それらの特徴を明確にし、

長所と短所を検討した（表 8）。この中に

は二者択一問題も含む。 

 

表 8．１本立て診断と２本立て診断および NIH 分類の比較 

 

 

表 1 に示したように、１本立て診断で

は「慢性胃炎」は胃の診断名欄に含まれ

るが、「正常胃粘膜」は含まれない。した

がって、検診結果に「正常胃粘膜」と記

載されていない診断結果を見た人には、

その症例が本当に「慢性胃炎なし」なの

か、読影医が慢性胃炎の有無を診断しな

かっただけなのか判断ができない。例え

ば検診で「胃ポリープ」と診断された人

が心配して医療機関の外来を受診した場

合、「慢性胃炎」と併記されていれば Hp

感染性胃炎に伴った過形成性ポリープが

推定されるので内視鏡検査を予約するで

あろう。しかし「慢性胃炎」と記載され

ていなかったら、そのポリープが胃底腺

ポリープなのか過形成性ポリープなのか

推定が不可能で、その患者に内視鏡検査

を勧めるかどうかを正確に判断できず、

結局内視鏡検査を予約せざるを得なくな

る。「慢性胃炎」と記載されていない場合

は「胃粘膜正常」を意味するという全国

的な取り決めがあれば、その胃ポリープ

は胃底腺ポリープと推定できるが、現時

点ではそのような取り決めがないので胃

附置研試案ver2-3 NIH分類
特徴 慢性胃炎のある場合のみ胃の診断名に記載する

慢性胃炎 胃疾患診断名の中に含まれる
正常胃粘膜 記載されない

胃ポリープの判別 不可能
二者択一問題 二者択一に迫られるので迷う 二者択一に迫られるので迷う 迷う症例に対応可

慢性胃炎の事後指導 慢性胃炎だけを特別扱いするための工夫が必要
慢性胃炎の亜分類 しない しない する

現・既感染診断困難例 関係ない 関係ない 明確に規定
亜分類ごとの指導 不可能 不可能 可能

システム変更 慢性胃炎を病名に加えるだけ
教育 必要

新たな２本立て診断のプログラムが必要
必要

２本立て診断１本立て診断注目点

背景胃粘膜診断と連動して指導が可能

他の胃病変の診断とは別に背景胃粘膜診断を記載する
胃疾患診断名から除外する

記載される
可能
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底腺ポリープとは推定できないのである

（表 8）。 

これに対し２本立て診断では、慢性胃

炎がない場合でも「慢性胃炎なし」また

は「正常胃粘膜」などと必ず記載される

ので、読影結果を見る人は必ず背景胃粘

膜を念頭に置きながら結果を見ることが

できる。例えば検診で胃ポリープと診断

された患者が医療機関を受診した場合、

「背景胃粘膜正常」であれば胃底腺ポリ

ープと推定するので心配不要と説明して

内視鏡検査を予約しない。しかし背景胃

粘膜が「慢性胃炎」であればそのポリー

プは過形成性ポリープや腺腫、あるいは

早期胃がんの可能性もあり、内視鏡検査

を予約するであろう。このように２本立

て診断では必ず背景胃粘膜が記載されて

いるので、患者に内視鏡検査を予約する

かどうかを確実に決められる。このよう

に、２本立て診断では背景胃粘膜診断が、

その後の対応に確実につながるのである

（表 8）。 

また、１本立て診断では、慢性胃炎と

診断された人にしか背景胃粘膜診断の結

果を知らせることができないが、２本立

て診断では全員に背景胃粘膜診断結果を

知らせることができ、その結果に合った

指導が可能である。以上より、１本立て

診断よりも二本立て診断の方が優れてい

る。 

 

事後指導の連動性 

そもそも２本立て診断の最大のメリッ

トは、背景胃粘膜診断に連動して事後指

導が可能なことである。例えば附置研試

案 ver2-3 では、慢性胃炎の人に Hp 感染

の可能性を伝え、内視鏡検査や除菌を勧

めることが自動的に（背景胃粘膜診断と

連動して）可能である。１本立て診断で

も慢性胃炎の人に指導することは可能だ

という意見もあろうが、通常は附置研試

案 ver2-2 のように他の良性病変と同様に

「精検不要」などと扱われ、慢性胃炎だ

けを特別に扱うようになっていない。１

本立て診断で慢性胃炎の人だけに特別な

指導をしようとすると各施設で工夫が必

要である。これでは慢性胃炎の人に指導

しなくても不自然でないことになる。せ

っかく背景胃粘膜診断をするのなら、そ

れに連動して指導がなされなければ意味

がない。背景胃粘膜診断を採り入れるに

は、２本立て診断にするべきである（表 8）。 

 

慢性胃炎の亜分類 

慢性胃炎があると判断した場合、Hp の

現感染か既感染かの区別をするか（慢性

胃炎の亜分類）が問題である。表 8 に示

すように１本立て診断や附置研試案

ver2-3 では現感染と既感染を区別するこ

とはしない。しかし、NIH 分類では、慢

性胃炎の亜分類をする。 

そもそも現感染と既感染を画像だけで

厳密に区別することは不可能である。わ

ざわざ慢性胃炎の亜分類をしなくても、

「慢性胃炎」と診断しておけば事後指導

ができる。 

では、慢性胃炎の亜分類をする意義は

何だろうか。慢性胃炎の亜分類をしない

ならば、既感染と明らかに診断できる場

合やほとんど正常に近い既感染疑い例ま

で慢性胃炎と診断してしまうことになる。

検診結果を見た人は、慢性胃炎と書かれ
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ていたら現感染と思ってしまうので、既

感染が疑われる症例にも内視鏡検査を勧

めるであろう。初年度はそれでもよいが、

次年度も同じ結果が返ってくると必要性

の乏しい内視鏡検査がまた勧められるこ

とになる。これは医療資源の無駄使いで

あり、胃 X 線検診の信頼性が損なわれる

ことにもなる。また、最近は Hp 除菌後

の人が増えてきているので、すでに除菌

後とわかっている人に胃 X 線検診後の内

視鏡検査を勧める必要はない。図 2 のよ

うに既感染疑い症例（Hi）はすでに 25%

もいる。今後 Hi 症例がさらに増えてくる

のは必至である。既感染疑いの人に現感

染疑いの人とは別の事後指導が必要にな

るのは時間の問題であろう。 

今後は Hp 検査歴や除菌歴を問診票に

記載してもらうことは当たり前になる。

そうなると、問診結果と胃 X 線所見との

対比をすることが読影の習慣になる。つ

まり、背景胃粘膜診断が問診結果と矛盾

しないかを毎回確かめることになり、も

し矛盾があればその結果を受診者にフィ

ードバックするようになるであろう。例

えば、Hp 除菌歴ありと申告した受診者で

背景胃粘膜が既感染パターンであればと

くに何もしなくてもよいが、現感染パタ

ーンを示していたら、読影医は Hp がま

だ感染している可能性があることを報告

すべきである。 

以上より、背景胃粘膜診断では慢性胃

炎の亜分類をする方がよい。NIH 分類で

は背景胃粘膜の亜分類がそれほど難しく

なく可能であり、判定困難例も分類可能

である。この方法は背景胃粘膜診断で読

影医が迷うことを減らし、スムーズな背

景胃粘膜診断が行えるシステムである。

さらに良いことは、背景胃粘膜診断や亜

分類と連動して事後指導を実施すること

ができる点である。（表 8、図 3）。図 3 は

筆者が現在最適と考えている事後の流れ

である。NIH 分類による背景胃粘膜診

断・亜分類に連動した事後指導・事後管

理が可能である。なお、Ha と Hx は事後

の流れが同じなので、Hx を分けても分け

なくても同じである。現感染と既感染で

迷ったら現感染（Ha）にしてもよいし、

Hx にしてもよい。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図 3．背景胃粘膜
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とを検討すべきである。つまり、

類の N の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、
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に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう
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判断に迷うのは
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線検診は、将来は胃がんリスクの低

未感染者を対象者から除外するこ

とを検討すべきである。つまり、

の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、

さらに検診効率も上げるよい方策である。

低リスク者を除外するためには、

Hi が混ざらないようにする

必要があり、このためには

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう

に、背景胃粘膜診断に慣れてくると最も

判断に迷うのは N と Hi の間である。

という緩衝帯を作っておくと、

の人は未感染の可能性の高い（特異度の

高い）かなり均一な集団となる。

分類と事後指導案

分類 

分類の利点は、上述以外にもある。

線検診は、将来は胃がんリスクの低

未感染者を対象者から除外するこ

とを検討すべきである。つまり、NIH

の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、

さらに検診効率も上げるよい方策である。

るためには、N の中

が混ざらないようにする

必要があり、このためには N と Hi の間

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう

に、背景胃粘膜診断に慣れてくると最も

の間である。NIH

という緩衝帯を作っておくと、

の人は未感染の可能性の高い（特異度の

高い）かなり均一な集団となる。 
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分類と事後指導案 

分類の利点は、上述以外にもある。

線検診は、将来は胃がんリスクの低

未感染者を対象者から除外するこ

NIH 分

の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、

さらに検診効率も上げるよい方策である。

の中

が混ざらないようにする

の間

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう

に、背景胃粘膜診断に慣れてくると最も

NIH

という緩衝帯を作っておくと、N

の人は未感染の可能性の高い（特異度の
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２本立て診断と

 １本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

ただし、画像的に完璧な

しても過去の

ることはできない。除菌後に

がいるからである。したがって、

でも除菌歴のある人、十二指腸変形のあ

る人、血清抗体価が

Hi と同様に扱い、逐年検診を勧めるべき

である。その代り、

なく血清抗体価が

がなければ未感染正常胃と診断するほか

なく、このような症例は将来検診対象者

から外すことも検討されるべきである

（図 3）。 

 

２本立て診断と

１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

ただし、画像的に完璧な

しても過去の Hp 感染者を完全に除外す

ることはできない。除菌後に

がいるからである。したがって、

でも除菌歴のある人、十二指腸変形のあ

る人、血清抗体価が 3.0U

と同様に扱い、逐年検診を勧めるべき

である。その代り、N で十二指腸変形が

なく血清抗体価が 3.0U/ml

がなければ未感染正常胃と診断するほか

なく、このような症例は将来検診対象者

から外すことも検討されるべきである

２本立て診断と NIH 分類の

１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

ただし、画像的に完璧な N であったと

感染者を完全に除外す

ることはできない。除菌後に N になる人

がいるからである。したがって、N

でも除菌歴のある人、十二指腸変形のあ

3.0U/ml 以上の人は

と同様に扱い、逐年検診を勧めるべき

で十二指腸変形が

3.0U/ml 未満で除菌歴

がなければ未感染正常胃と診断するほか

なく、このような症例は将来検診対象者

から外すことも検討されるべきである

分類の短所 

１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

 

であったと

感染者を完全に除外す

になる人

N の人

でも除菌歴のある人、十二指腸変形のあ

以上の人は

と同様に扱い、逐年検診を勧めるべき

で十二指腸変形が

未満で除菌歴

がなければ未感染正常胃と診断するほか

なく、このような症例は将来検診対象者

から外すことも検討されるべきである

１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微
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である。すでに「慢性胃炎」が病名に含

まれていることも多い。このためシステ

ム変更に伴う費用がないか、少ない。し

かし、２本立て診断にすると、システム

の変更が必要になるので費用が生じる。

さらに背景胃粘膜診断と事後指導を連動

させるためには、新たなプログラムが必

要であろう。また、NIH 分類を採用する

ためには、読影医に特別な教育が必要で

ある。ただし、背景胃粘膜診断を採用す

るためには、１本立て診断でも２本立て

診断でも教育が必要であることに変わり

はない（表 8）。 

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するこ

との有用性 

 2012・2013 年度の大津市胃がんリスク

検診の一次検査結果を表 9 に示す。2012

年度の受診率は 12.6％で、受診者数は各

年齢とも女性が多く、男性の約 2 倍であ

った。A 群の割合は年齢とともに約 8 割

から 6 割に低下し、全体では 71.3％であ

った。2013 年度の受診率は 13.4％で、傾

向は 2012 年度と同じであった。 

 

表 9．大津市胃がんリスク検診結果 

① 2012 年度 

 
② 2013 年度 

 
 

 

2012 年度の BC 群の内視鏡受診率は、

569/834 人（68.1％）であった。内視鏡検

査結果は表 10-①のとおりで、進行がん 3

人、早期がん 1 人が見つかり、胃がん発

見率は 0.14％、陽性反応適中度は 0.70％

であった。2013 年度は、内視鏡受診率は

684/848 人（84.1％）で、早期胃がん 4

人、進行胃がん 1 人を発見し、胃がん発

見率は 0.16％、陽性反応適中度 0.73％で

あった（表 10-②）。 

 

 

総数
男 女 男 女 男 女 男 女 男 女

対象者 23,000 2,806 2,847 2,035 2,178 2,139 2,181 2,017 2,070 2,324 2,403
受診者 2,902 240 458 172 355 192 362 144 334 243 402

受診率（％） 12.6% 8.6% 16.1% 8.5% 16.3% 9.0% 16.6% 7.1% 16.1% 10.5% 16.7%
Ａ　群 2,068 198 386 128 282 139 255 99 201 140 240
（％） 71.3% 82.5% 84.3% 74.4% 79.4% 72.4% 70.4% 68.8% 60.2% 57.6% 59.7%
Ｂ　群 468 32 44 28 40 34 56 28 68 50 88
（％） 16.1% 13.3% 9.6% 16.3% 11.3% 17.7% 15.5% 19.4% 20.4% 20.6% 21.9%
Ｃ　群 366 10 28 16 33 19 51 17 65 53 74
（％） 12.6% 4.2% 6.1% 9.3% 9.3% 9.9% 14.1% 11.8% 19.5% 21.8% 18.4%

要精検率(％) 28.7% 17.5% 15.7% 25.6% 20.6% 27.6% 29.6% 31.3% 39.8% 42.4% 40.3%

区分
４０歳 ４５歳 ５０歳 ５５歳 ６０歳

総数
男 女 男 女 男 女 男 女 男 女

対象者 23,602 2,875 2,899 2,442 2,512 2,197 2,212 1,977 2,068 2,185 2,235
受診者 3,166 239 511 222 373 196 427 175 364 268 391

受診率（％） 13.4% 8.3% 17.6% 9.1% 14.8% 8.9% 19.3% 8.9% 17.6% 12.3% 17.5%
Ａ　群 2,318 196 408 174 308 144 307 118 255 175 233
（％） 73.2% 82.0% 79.8% 78.4% 82.6% 73.5% 71.9% 67.4% 70.1% 65.3% 59.6%
Ｂ　群 468 28 58 36 37 32 66 34 52 50 75
（％） 14.8% 11.7% 11.4% 16.2% 9.9% 16.3% 15.5% 19.4% 14.3% 18.7% 19.2%
Ｃ　群 380 15 45 12 28 20 54 23 57 43 83
（％） 12.0% 6.3% 8.8% 5.4% 7.5% 10.2% 12.6% 13.1% 15.7% 16.0% 21.2%

要精検率(％) 26.8% 18.0% 20.2% 21.6% 17.4% 26.5% 28.1% 32.6% 29.9% 34.7% 40.4%

６０歳
区分

４０歳 ４５歳 ５０歳 ５５歳
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表 10．BC 群精密検査結果抜粋（重複有） 

① 2012 年度 

 

 

 

② 2013 年度 

 
 

Hp 除菌療法を受けたのは、胃炎の保険

適用前に内視鏡検査を受けた人が B 群

31.7％、C 群 31.0％であったのに対し、

保険適用後は B 群 78.8％、C 群 75.6％と

約 2 倍に増加し、保険適用拡大の影響が

明らかであった。 

一方、2012・2013 年度の胃 X 線検診

受診者数（受診率）はそれぞれ 1,993 人

（1.7％）と 1,895 人（1.9％）であった。

胃がん発見率は、2012 年度 0.20％、2013

年度 0.32％であった。単純に比較できる

数字ではないが、ABC 検診受診率を胃が

ん検診受診率で割ると 2012 年度 7.4、

2013 年度 7.1 であり、ABC 検診の方が約

7 倍高い受診率であった。 

胃がんリスク検診受診者のうち、過去

に一度も胃がん検診を受けたことのない

人（胃がん検診未受診者）の割合は、2012

年度 55.8％（1618 人）、2013 年度 54.9％

（1737 人)と約半数が胃がん検診未受診

者であった。胃がん検診未受診者の胃 X

線検査受診者数に対する比は、2012・

2013 年度でそれぞれ 0.81 と 0.92 であっ

た。すなわち、胃 X 線検診受診者数にほ

ぼ匹敵する未受診者が胃がんリスク検診

を受診したことになり、胃 X 線検診未受

診者をリクルートするという胃がんリス

ク検診導入目的をかなり達成したと考え

られた。 

2012年度にA群と判定された人の胃X

線検診受診者数は、翌年の胃 X 線検診受

診者を含めても 125 人（A 群中 6.0％）で

あり、偽 A 群の見落としを防ぐための胃

X 線検査としては不十分な受診率であっ

た可能性があり、もっと指導を徹底すべ

きと考えられた。しかし、職場等で胃が

ん検診を受けた可能性もあるので、実際

はもう少し大きい値であろう。 

BC 群で内視鏡検査を受けた人の数を

胃がん検診受診者数に加算すると 2,562

人となり、胃がん検診受診率は 1.7％から

2.2％へと増加した。 

胃 X 線検診、胃がんリスク検診（ABC

検診）、および両者の合計に関する比較表

を表 11 に示す。2012 年度の胃がん発見

者数は、胃がんリスク検診導入により、

胃 X 線検診単独の 4 人から 8 人に倍増し

た。胃がん発見率は胃がんリスク検診

0.14％、胃 X 線検診 0.20％で、胃がんリ

スク検診の方が約 3 分の 2 と低かった。

2012年度の胃がんリスク検診陽性反応適

診断内容 Ｂ群 Ｃ群 合計
進行がん 2 1 3
早期がん 0 1 1
がんの疑い 0 1 1
胃潰瘍 51 26 77
十二指腸潰瘍 5 5 10
粘膜下腫瘍 2 2 4
びらん性潰瘍 9 5 14
萎縮性胃炎 217 232 449
慢性胃炎 11 2 13
胃ポリープ 14 24 38
異常なし 3 5 8

診断内容 Ｂ群 Ｃ群 合計
早期がん 1 3 4
進行がん 1 1
粘膜下腫瘍 3 1 4
胃潰瘍 24 12 36
胃潰瘍瘢痕 1 1
十二指腸潰瘍 2 3 5
十二指腸潰瘍瘢痕 5 1 6
萎縮性胃炎 257 237 494
慢性胃炎 5 6 11
その他の胃炎 11 7 18
胃ポリープ 12 17 29
その他 9 9 18
異常なし 3 4 7
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中度 0.70％は、胃 X 線検診陽性反応適中

度 1.48％の約半分であった。胃がんリス

ク検診導入により胃 X 線検診単独時より

内視鏡検査受診者数が 270 人から 839 人

と 3.1 倍になり、胃がん発見者数が 4 人

から 8 人に倍増した。 

 

表 11．大津市胃 X 線検診と胃がんリスク

検診（ABC 検診）の結果比較表 

① 胃 X 線検査 

 

② 胃がんリスク検診（ABC 検診） 

 

③ 両者の合計 

 
 

 

以上より、ABC 法と胃 X 線検診を併用

するメリットは、今まで胃がん検診を受

診したことのなかった人が多く胃がんリ

スク検診を受けてくれたこと、胃がんリ

スクのある人の多くが内視鏡検査を受け

たこと、胃がん発見者数が倍増したこと、

感染者の多くが除菌を受けたこと、胃が

んリスクのある人に自覚してもらったこ

と、胃がん検診受診率が上がったことな

どである。デメリットまたは問題点は、

費用と手間がかかること、内視鏡検査数

が増えたこと、A 群と判定された人の胃 X

線検診受診率が低かったことである。今

後の課題は、５年後に本検診を続けるの

かどうか、胃がんリスクに応じた管理を

どのようにするのか、A 群の人の扱いや

二次検査をどうするのか、除菌後の人に

どのように胃がん検診を勧誘するかなど

の問題がある。 

 

E. 結論 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診

断を採り入れるにあたり、従来の１本立

て診断よりも事後指導と連動した２本立

て診断がよい。二者択一問題、慢性胃炎

の亜分類、亜分類に応じた事後指導との

連動を考慮すると、背景胃粘膜診断は二

者択一ではなく、NIH 分類がよい。以上

より、背景胃粘膜診断には２本立て診断

＋NIH 法がよい。 

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するメ

リットは、今まで胃がん検診を受診した

ことのなかった人が多く検査を受けてく

れたこと、胃がんリスクのある人の多く

が内視鏡検査を受けたこと、胃がん発見

者数が倍増したこと、感染者の多くが除

菌を受けたこと、胃がんリスクのある人

に自覚してもらったこと、胃がん検診受

診率が上がったことなどである。今後の

課題は、５年後に本検診を続けるのかど

うか、胃がんリスクに応じた管理をどの

ようにするのか、A 群の人の扱いや二次

検査をどうするのか、除菌後の人にどの

ように胃がん検診を勧誘するかなどの問

題がある。 

 

胃X線検診対象者推定数 118889
胃X線検診受診者数 1993
胃X線検診受診率 1.7%
胃がん発見者数 4
胃がん発見率 0.20%
精密検査受診者数 270
陽性的中率 1.48%

ABC検診対象者数 23000
ABC検診受診者数 2902
ABC検診受診率 12.6%
胃がん発見者数 4
胃がん発見率 0.14%
精密検査受診者数 569
陽性的中率 0.70%

胃X線またはABC受診者数延 4895
胃がん発見者数 8
胃がん発見率 0.16%
精密検査受診者数 839
陽性的中率 0.95%
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

胃がん予防のための感染検査と除菌治療を組み込んだ成人および中高生に対する 

ピロリ菌感染対策のガイドライン作成に関する研究 

 

背景胃粘膜診断を組み込んだ効率的な胃がん検診と胃がん予防アルゴリズム update 

―ガイドライン作成のための CQ 作成とエビデンス構築にむけて― 

 

分担研究者 中島滋美  

滋賀医科大学臨床教授、兼消化器内科学講座非常勤講師 

（独立行政法人地域医療機能推進機構滋賀病院総合診療科部長） 

 

研究要旨 

目的 

今回は研究班のまとめとしての報告書を作成する。筆者は、昨年度までの研究班報告

書などで背景胃粘膜診断を組み込んだ効率的な胃がん検診と胃がん予防アルゴリズム

を提唱してきた。しかし、それらを実現するためにはエビデンスが十分でない部分があ

る。本報告書では、最近の知見と厚労省の指針を採り入れてアルゴリズムを改定し、考

察を加えた。また、ガイドライン作成のために不足しているエビデンスを明らかにする

目的で CQ（clinical question）を設定し、今後の研究への道標とする。 

方法 

① 背景胃粘膜診断の定義を明らかにする。 

② 背景胃粘膜診断を組み込んだ胃がん検診と胃がん予防アルゴリズムを改定し、実行

可能性や問題点を考察した。 

③ このアルゴリズムをガイドラインに結び付けるための CQ を作成する。 

④ CQ 解決のためのエビデンスを出す研究を提案する。 

結果および結論 

背景胃粘膜診断の定義や考え方を明らかにし、背景胃粘膜診断を組み込んだ効率的な

胃がん検診と胃がん予防アルゴリズムを 6 つ作成した。正常胃粘膜と診断した人の検診

間隔を延ばしたり、検診対象者から除外するためには、エビデンスが不足している。血

液検査と画像を併用する場合、ペプシノゲン法を実施しない方がよい可能性がある。血

清抗体検査と胃がん検診を同日実施するとリクルート効果も期待でき、問診結果と総合

すると正確で効率の良い背景胃粘膜診断が可能で、シンプルなアルゴリズムができる。

今後はこのアルゴリズムの有用性を検討する必要があり、前向き研究を計画すべきであ

る。 
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A．研究目的 

ヘリコバクター・ピロリ（Hp）感染が

胃炎を引き起こし、その持続的感染が非

噴門部胃がんの原因になっていることは

明らかである（IARC Monographs, WHO, 

2012）。 

一方、胃 X 線検査や内視鏡検査などの

画像検査で Hp 感染診断が可能であるこ

とが明らかになり、この数年間で筆者も

関わり診断方法がほぼ確立された（それ

ぞれ「胃 X 線検査による H. pylori 感染診

断アトラス」（関西消化管造影懇話会、ジ

ェー・ピー・シー）2014 および「胃炎の

京都分類」（春間賢監修、日本メディカル

センター）2014）。これら画像検査での

Hp 感染診断を「背景胃粘膜診断」と呼ぶ

ことも多い（用語に関しては後述）。Hp

感染が非噴門部胃がんの主原因であるこ

とから、この背景胃粘膜診断を胃がん検

診や胃がんリスク層別化に応用し、胃が

ん検診の効率化や胃がん予防に結び付け

るべきである。 

さて、最近（2016.2.4.）厚労省から「が

ん予防重点健康教育及びがん検診実施の

ための指針」が発表され、胃がん検診に

は X 線検査だけでなく、内視鏡検査を実

施してもよいことになった。また、胃が

んと Hp との関係や除菌と胃がん予防に

関する知識を受診者に教育することと記

載された。つまり、画像検診による背景

胃粘膜診断の重要性を認識しながら胃が

ん検診や胃がん予防教育を実施すること

に躊躇する必要はなくなった。 

 このような背景を鑑み、今回は研究班

の活動の締めくくりとして、①背景胃粘

膜診断の定義と考え方を明らかにし、②

背景胃粘膜診断を組み込んだ胃がん検診

と胃がん予防アルゴリズム update 版を

作成した。次に、③ガイドライン作成の

ために今後どのようなエビデンスが必要

かを明らかにするために、アルゴリズム

に沿った CQ（clinical question）を作成

した。そして、④CQ 解決のための研究を

提案した。 

 

B．研究の方法 

今までの筆者らの報告内容と文献的考

察により、背景胃粘膜診断の定義を明ら

かにし、背景胃粘膜診断を組み込んだ胃

がん検診と胃がん予防アルゴリズムの

update 案を提案する。次に、各アルゴリ

ズムに沿ったガイドライン作成のために

必要な CQ を作成し、今後必要と思われ

る研究を提案する。 

 

C．結果（考察に含む） 

D．考察 

（１）背景胃粘膜診断の定義と考え方 

背景胃粘膜診断とは、胃がんや胃潰瘍

などの胃疾患の発生母地となり得る胃粘

膜の状態を診断することであり、具体的

には慢性胃炎、胃粘膜萎縮、腸上皮化生

などの胃粘膜変化の有無や分布などを評

価することである。実際には Hp 感染を

元にした 3 分類（Hp 現感染・既感染・未

感染）や萎縮診断を「背景胃粘膜診断」

としていることが多い。萎縮診断のみを

行う場合には、「背景胃粘膜診断」という

用語を用いずに、「萎縮診断」とすること

もある。 



背景胃粘膜診断をするうえで

歴は最も重要な因子であり、病理学的に

は Hp

は慢性非活動性胃炎、未感染は正常胃粘

膜に対応していることが国際的なコンセ

ンサスとなっている（

Sydney 

1996; 20: 1161

の分類でも、病理診断と一致する内視鏡

診断をすることを筆者が提案し、胃が専

門の日本の内視鏡医によって、

元にした上記

ンサスが得られた（中島滋美ほか、

診断と一致する慢性胃炎の内視鏡診断と

分類

センター

しかし、実際には

粘膜疾患も存在するので、すべての胃粘

膜を

診断・分類することには、理論的に無理

がある。例えば自己免疫性胃炎は、広範

背景胃粘膜診断をするうえで

歴は最も重要な因子であり、病理学的に

Hp 現感染は慢性活動性胃炎、既感染

は慢性非活動性胃炎、未感染は正常胃粘

膜に対応していることが国際的なコンセ

ンサスとなっている（

Sydney System, Am

1996; 20: 1161-1181

の分類でも、病理診断と一致する内視鏡

診断をすることを筆者が提案し、胃が専

門の日本の内視鏡医によって、

元にした上記 3

ンサスが得られた（中島滋美ほか、

診断と一致する慢性胃炎の内視鏡診断と

分類 胃炎の京都分類、日本メディカル

センター 2014, 

しかし、実際には

粘膜疾患も存在するので、すべての胃粘

膜を Hp 感染歴と

診断・分類することには、理論的に無理

がある。例えば自己免疫性胃炎は、広範

背景胃粘膜診断をするうえで

歴は最も重要な因子であり、病理学的に

現感染は慢性活動性胃炎、既感染

は慢性非活動性胃炎、未感染は正常胃粘

膜に対応していることが国際的なコンセ

ンサスとなっている（Dixon, Updated 

System, Am J Su

1181）。内視鏡による胃炎

の分類でも、病理診断と一致する内視鏡

診断をすることを筆者が提案し、胃が専

門の日本の内視鏡医によって、

3 分類をすることでコンセ

ンサスが得られた（中島滋美ほか、

診断と一致する慢性胃炎の内視鏡診断と

胃炎の京都分類、日本メディカル

, pp121-124

しかし、実際には Hp と関係のない胃

粘膜疾患も存在するので、すべての胃粘

感染歴とのみ関連付けて３

診断・分類することには、理論的に無理

がある。例えば自己免疫性胃炎は、広範

背景胃粘膜診断をするうえで Hp 感染

歴は最も重要な因子であり、病理学的に

現感染は慢性活動性胃炎、既感染

は慢性非活動性胃炎、未感染は正常胃粘

膜に対応していることが国際的なコンセ

Dixon, Updated 

J Surg Pathol 

）。内視鏡による胃炎

の分類でも、病理診断と一致する内視鏡

診断をすることを筆者が提案し、胃が専

門の日本の内視鏡医によって、Hp 感染を

分類をすることでコンセ

ンサスが得られた（中島滋美ほか、病理

診断と一致する慢性胃炎の内視鏡診断と

胃炎の京都分類、日本メディカル

124）。 

と関係のない胃

粘膜疾患も存在するので、すべての胃粘

のみ関連付けて３つに

診断・分類することには、理論的に無理

がある。例えば自己免疫性胃炎は、広範
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感染

歴は最も重要な因子であり、病理学的に

現感染は慢性活動性胃炎、既感染

は慢性非活動性胃炎、未感染は正常胃粘

膜に対応していることが国際的なコンセ

Dixon, Updated 

rg Pathol 

）。内視鏡による胃炎

の分類でも、病理診断と一致する内視鏡

診断をすることを筆者が提案し、胃が専

感染を

分類をすることでコンセ

病理

診断と一致する慢性胃炎の内視鏡診断と

胃炎の京都分類、日本メディカル

と関係のない胃

粘膜疾患も存在するので、すべての胃粘

つに

診断・分類することには、理論的に無理

がある。例えば自己免疫性胃炎は、広範

な胃粘膜の萎縮を伴う慢性胃炎で、胃が

んのリスクもあると報告されている。

かし、

で、

わかってきた

非活動性胃炎の所見を呈する。したがっ

て、たとえ自己免疫性胃炎を画像的に

既感染と診断し

あるいは胃がんリスク群として処理され

るので、自己免疫性胃炎

に包括されても

ほかにも薬剤性胃粘膜異常（

よる胃粘膜肥厚など）や原因不明の胃粘

膜疾患、まれな胃粘膜疾患などがある。

現時点では、それらの画像や

クが明確にされてい

Hp

括している。

このように、「背景胃粘膜診断」と

感染を元にした３分類

致しない。しかし、現時点では、

な胃粘膜の萎縮を伴う慢性胃炎で、胃が

んのリスクもあると報告されている。

かし、この疾患は画像検査

で、Hp 既感染と類似の画像を示す

わかってきた。

非活動性胃炎の所見を呈する。したがっ

て、たとえ自己免疫性胃炎を画像的に

既感染と診断し

あるいは胃がんリスク群として処理され

るので、自己免疫性胃炎

に包括されても

ほかにも薬剤性胃粘膜異常（

よる胃粘膜肥厚など）や原因不明の胃粘

膜疾患、まれな胃粘膜疾患などがある。

現時点では、それらの画像や

クが明確にされてい

Hp 感染を元にした背景胃粘膜診断に包

括している。 

このように、「背景胃粘膜診断」と

感染を元にした３分類

致しない。しかし、現時点では、

な胃粘膜の萎縮を伴う慢性胃炎で、胃が

んのリスクもあると報告されている。

この疾患は画像検査

既感染と類似の画像を示す

。また、病理学的にも慢性

非活動性胃炎の所見を呈する。したがっ

て、たとえ自己免疫性胃炎を画像的に

既感染と診断しても、慢性非活動性胃炎

あるいは胃がんリスク群として処理され

るので、自己免疫性胃炎が

に包括されても大きな問題

ほかにも薬剤性胃粘膜異常（

よる胃粘膜肥厚など）や原因不明の胃粘

膜疾患、まれな胃粘膜疾患などがある。

現時点では、それらの画像や

クが明確にされているわけでは

感染を元にした背景胃粘膜診断に包

 

このように、「背景胃粘膜診断」と

感染を元にした３分類」

致しない。しかし、現時点では、

と無関係の胃粘膜

異常が

元にした

に包括されていて

大きな問題が生じ

ていないので、「

景胃粘膜診断

いう用語を

感染を元にした

分類

に使用しても問題

はない（表

 

な胃粘膜の萎縮を伴う慢性胃炎で、胃が

んのリスクもあると報告されている。

この疾患は画像検査でも指摘可能

既感染と類似の画像を示すことが

また、病理学的にも慢性

非活動性胃炎の所見を呈する。したがっ

て、たとえ自己免疫性胃炎を画像的に

、慢性非活動性胃炎

あるいは胃がんリスク群として処理され

が Hp 既感染群

問題はない。その

ほかにも薬剤性胃粘膜異常（PPI 使用

よる胃粘膜肥厚など）や原因不明の胃粘

膜疾患、まれな胃粘膜疾患などがある。

現時点では、それらの画像や胃がんリス

るわけではないので、

感染を元にした背景胃粘膜診断に包

このように、「背景胃粘膜診断」と「

」とは厳密には一

致しない。しかし、現時点では、Hp

と無関係の胃粘膜

異常が「Hp 感染を

元にした 3 分類

に包括されていて

大きな問題が生じ

ていないので、「

景胃粘膜診断

いう用語を「

感染を元にした

分類」とほぼ同義

に使用しても問題

はない（表 1

な胃粘膜の萎縮を伴う慢性胃炎で、胃が

んのリスクもあると報告されている。し

指摘可能

ことが

また、病理学的にも慢性

非活動性胃炎の所見を呈する。したがっ

て、たとえ自己免疫性胃炎を画像的に Hp

、慢性非活動性胃炎

あるいは胃がんリスク群として処理され

既感染群

ない。その

使用に

よる胃粘膜肥厚など）や原因不明の胃粘

膜疾患、まれな胃粘膜疾患などがある。

胃がんリス

ないので、

感染を元にした背景胃粘膜診断に包

このように、「背景胃粘膜診断」と「Hp

とは厳密には一

Hp 感染

と無関係の胃粘膜

感染を

分類」

に包括されていて

大きな問題が生じ

ていないので、「背

景胃粘膜診断」と

「Hp

感染を元にした 3

ほぼ同義

に使用しても問題

1）。



（２）

線検診アルゴリズム

現在の胃

組み込む

で大事なことは、必ず背景胃粘膜診断を

して、どちらかに振り分けることである。

つまり、背景胃粘膜診断をしないという

選択肢を作らないことが重要である。

感染が疑われる慢性胃炎と過去の感染

疑われる

胃炎疑いと診断する

慢性胃炎の所見がない場合には正常胃粘

膜と診断する。もちろん、

菌歴を問診しておき、参考にする。典型

 

ただし、現時点では慢性胃炎疑いの人

に医療機関受診を勧めることを「要精検」

に含めない方がよい。なぜならば、胃が

ん検診においては、要精検とは胃がんの

存在を疑う症例に用いるべきだという意

（２）背景胃粘膜診断を組み込んだ胃

検診アルゴリズム

現在の胃 X 線検診に背景胃粘膜診断を

組み込む場合、図１のようになる。

で大事なことは、必ず背景胃粘膜診断を

して、どちらかに振り分けることである。

つまり、背景胃粘膜診断をしないという

選択肢を作らないことが重要である。

染が疑われる慢性胃炎と過去の感染

疑われる中間群を異常なしとせず、慢性

胃炎疑いと診断する

慢性胃炎の所見がない場合には正常胃粘

膜と診断する。もちろん、

菌歴を問診しておき、参考にする。典型

ただし、現時点では慢性胃炎疑いの人

に医療機関受診を勧めることを「要精検」

に含めない方がよい。なぜならば、胃が

ん検診においては、要精検とは胃がんの

存在を疑う症例に用いるべきだという意

背景胃粘膜診断を組み込んだ胃

検診アルゴリズム update

線検診に背景胃粘膜診断を

場合、図１のようになる。

で大事なことは、必ず背景胃粘膜診断を

して、どちらかに振り分けることである。

つまり、背景胃粘膜診断をしないという

選択肢を作らないことが重要である。

染が疑われる慢性胃炎と過去の感染

中間群を異常なしとせず、慢性

胃炎疑いと診断する（図1の右のアーム）

慢性胃炎の所見がない場合には正常胃粘

膜と診断する。もちろん、Hp

菌歴を問診しておき、参考にする。典型

ただし、現時点では慢性胃炎疑いの人

に医療機関受診を勧めることを「要精検」

に含めない方がよい。なぜならば、胃が

ん検診においては、要精検とは胃がんの

存在を疑う症例に用いるべきだという意

背景胃粘膜診断を組み込んだ胃

update と CQ 設定

線検診に背景胃粘膜診断を

場合、図１のようになる。ここ

で大事なことは、必ず背景胃粘膜診断を

して、どちらかに振り分けることである。

つまり、背景胃粘膜診断をしないという

選択肢を作らないことが重要である。

染が疑われる慢性胃炎と過去の感染

中間群を異常なしとせず、慢性

の右のアーム）

慢性胃炎の所見がない場合には正常胃粘

Hp 検査歴や除

菌歴を問診しておき、参考にする。典型

ただし、現時点では慢性胃炎疑いの人

に医療機関受診を勧めることを「要精検」

に含めない方がよい。なぜならば、胃が

ん検診においては、要精検とは胃がんの

存在を疑う症例に用いるべきだという意
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背景胃粘膜診断を組み込んだ胃 X

設定 

線検診に背景胃粘膜診断を

ここ

で大事なことは、必ず背景胃粘膜診断を

して、どちらかに振り分けることである。

つまり、背景胃粘膜診断をしないという

選択肢を作らないことが重要である。Hp

染が疑われる慢性胃炎と過去の感染が

中間群を異常なしとせず、慢性

の右のアーム）。

慢性胃炎の所見がない場合には正常胃粘

検査歴や除

菌歴を問診しておき、参考にする。典型

的な正常胃粘膜ではないが慢性胃炎が否

定できないものは慢性胃炎疑いの方に含

めるべきである。慢性胃炎ならば健康保

険が適用され、医療機関で内視鏡検査が

実施できるので

除菌療法に誘導しても問題ない。むしろ、

2016

点健康教育及びがん検診実施のための

針」で

胃がん予防に関して教育すべきとされた

ので、慢性胃炎疑いと診断された受診者

に

診を促すことは、新しい指針に沿うもの

と考えられる

ただし、現時点では慢性胃炎疑いの人

に医療機関受診を勧めることを「要精検」

に含めない方がよい。なぜならば、胃が

ん検診においては、要精検とは胃がんの

存在を疑う症例に用いるべきだという意

見が強く、また、慢性胃炎を要精検にす

ると要精検率が大きくなり、がん検診と

は認められないとか、地域の内視鏡検査

の処理能力を超える可能性があるなどの

意見があるためである（日本消化器がん

的な正常胃粘膜ではないが慢性胃炎が否

定できないものは慢性胃炎疑いの方に含

めるべきである。慢性胃炎ならば健康保

険が適用され、医療機関で内視鏡検査が

実施できるので

除菌療法に誘導しても問題ない。むしろ、

2016 年 2 月 4

点健康教育及びがん検診実施のための

針」で、胃がんと

胃がん予防に関して教育すべきとされた

ので、慢性胃炎疑いと診断された受診者

に Hp 感染の

診を促すことは、新しい指針に沿うもの

と考えられる。

見が強く、また、慢性胃炎を要精検にす

ると要精検率が大きくなり、がん検診と

は認められないとか、地域の内視鏡検査

の処理能力を超える可能性があるなどの

意見があるためである（日本消化器がん

的な正常胃粘膜ではないが慢性胃炎が否

定できないものは慢性胃炎疑いの方に含

めるべきである。慢性胃炎ならば健康保

険が適用され、医療機関で内視鏡検査が

実施できるので、感染者を内視鏡検査や

除菌療法に誘導しても問題ない。むしろ、

4 日付の厚労省「がん予防重

点健康教育及びがん検診実施のための

胃がんと Hp との関連や除菌と

胃がん予防に関して教育すべきとされた

ので、慢性胃炎疑いと診断された受診者

感染の可能性を伝えて医療機関受

診を促すことは、新しい指針に沿うもの

。

見が強く、また、慢性胃炎を要精検にす

ると要精検率が大きくなり、がん検診と

は認められないとか、地域の内視鏡検査

の処理能力を超える可能性があるなどの

意見があるためである（日本消化器がん

的な正常胃粘膜ではないが慢性胃炎が否

定できないものは慢性胃炎疑いの方に含

めるべきである。慢性胃炎ならば健康保

険が適用され、医療機関で内視鏡検査が

、感染者を内視鏡検査や

除菌療法に誘導しても問題ない。むしろ、

日付の厚労省「がん予防重

点健康教育及びがん検診実施のための

との関連や除菌と

胃がん予防に関して教育すべきとされた

ので、慢性胃炎疑いと診断された受診者

可能性を伝えて医療機関受

診を促すことは、新しい指針に沿うもの

見が強く、また、慢性胃炎を要精検にす

ると要精検率が大きくなり、がん検診と

は認められないとか、地域の内視鏡検査

の処理能力を超える可能性があるなどの

意見があるためである（日本消化器がん

的な正常胃粘膜ではないが慢性胃炎が否

定できないものは慢性胃炎疑いの方に含

めるべきである。慢性胃炎ならば健康保

険が適用され、医療機関で内視鏡検査が

、感染者を内視鏡検査や

除菌療法に誘導しても問題ない。むしろ、

日付の厚労省「がん予防重

点健康教育及びがん検診実施のための指

との関連や除菌と

胃がん予防に関して教育すべきとされた

ので、慢性胃炎疑いと診断された受診者

可能性を伝えて医療機関受

診を促すことは、新しい指針に沿うもの

 

見が強く、また、慢性胃炎を要精検にす

ると要精検率が大きくなり、がん検診と

は認められないとか、地域の内視鏡検査

の処理能力を超える可能性があるなどの

意見があるためである（日本消化器がん
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検診学会会胃Ｘ線検診の読影基準に関す

る研究会 http://www.jsgcs.or.jp/ 

files/uploads/iinkai_kubun.pdf）。 

 しかし、マスコミの啓蒙などにより、

現在は Hp 感染が胃がんのリスクだとい

うことを知っている人は多いと推定され

る（市民公開講座での反応などから推定）。

にもかかわらず、慢性胃炎の人の多くは

まだ医療機関を受診しておらず、未除菌

である（積極的に啓蒙している筆者の施

設でも感染者の約半数が未除菌なので、

そうでない施設ではもっと多いであろう。

前回報告書参照）。これは、感染者に自分

が感染しているという認識がないからで

ある。なぜなら、今まで受診した胃がん

検診や胃の検査で「慢性胃炎」とされず、

「異常なし」と通知されていたので、ま

さか自分が感染しているという自覚がな

いのである。このような状態を放置して

おけば、将来慢性胃炎のある人が胃がん

に罹患した場合、慢性胃炎や Hp 感染の

可能性や医療機関受診の必要性などを知

らされていなかったということで訴訟に

なる可能性さえある。したがって、今後

は胃 X 線検診では必ず慢性胃炎の可能性

の有無を診断し、疑われる人には医療機

関受診を促すべきである。慢性胃炎の疑

いのある受診者に、「病院に行くのは今で

しょ！」と言ってあげるのである。 

 さて、慢性胃炎疑いと診断され、Hp 感

染の可能性を知らされた受診者の多くは

医療機関を受診し、内視鏡検査を勧めら

れるであろう（図１の右のアーム）。内視

鏡検査では、X 線検診で見つからなかっ

た早期の胃がんもある程度は見つかるは

ずで、その頻度は 0.4%程度と推定される

（ Uemura N, N Engl J Med 2001, 

345:784）。すなわち、慢性胃炎疑いの人

に内視鏡検査をするだけで胃がんの早期

発見が可能で、二次予防に貢献できると

考えられる。胃がんが発見されなかった

場合でも、慢性胃炎と診断され Hp 感染

が診断されたら、多くが除菌を受け、約

35％の胃がんが予防される可能性がある

（日本消化器がん検診学会対策型検診の

ための胃内視鏡検診マニュアル 2015 年

度版では、除菌により 35%程度胃がんが

予防される可能性があると推定してい

る）。つまり、胃がんの一次予防にも貢献

できる可能性がある。ただし、除菌をし

てもすべての胃がんを予防できるのでは

なく、過去の感染者からも胃がんが多く

発生することがわかっている（中島滋美、

Helicobacter Research 2013, 17(5): 

504-505.）。このため、除菌後の人やすで

に過去の感染となっている人にも積極的

に定期的胃がん検診を受けてもらう必要

がある。すなわち、今後の胃がん検診は、

除菌後の人に検診を受けてもらうように

積極的に啓蒙すべきである。これからの

胃がん検診は、「除菌後の人どんどんいら

っしゃーい！」というべきである。 

 したがって、背景胃粘膜診断をするこ

れからの胃 X 線検診は、①慢性胃炎で医

療機関受診が必要な人の供給源になると

いうことと、②慢性胃炎または除菌後の

人に今後胃がん検診を定期的に受けるよ

う強力に勧奨するという 2 つの大きな使

命がある。これをわかりやすいキャッチ

フレーズにすると、「病院に行くのは、今

でしょ！」と、「除菌後の人、いらっしゃ

ーい！」となる。 

 さて、このアルゴリズムの左のアーム、

すなわち正常胃粘膜と診断された人をど



うすべきか？正常胃粘膜の人に精密検査

が必要な所見は非常に少ない。筆者らの

検討では、正常胃粘膜群の要精検率は慢

性胃炎群の

ら、日本消化器がん検診学会雑誌

46: 461

がん発生は、慢性胃炎群の

度と推定される（

コバクター学会誌

39-45.

胃がん検診の対象とするのは、被曝や検

診にかかる費用の問題を

すべきである。

 Ya

萎縮やひだ腫大のない人では、そうでな

い人に比べ、胃がん発見率が

に 少 な か っ た と 報 告 し て い る

（Yamamichi N, et al. 

2015

るが、正常胃粘膜群の検診間隔を

とにするなどの案も今後検討されるべき

である。これに関してはエビデンスがな

いので、今後前向きの研究が必要である。

 

以上より、図

下のものが設定できる。

図１に関する

CQ1

CQ2

 これらの

しては、

胃がん発見率と死亡率を比較する前向き

コホート研究を計画すべきである。各検

うすべきか？正常胃粘膜の人に精密検査

が必要な所見は非常に少ない。筆者らの

検討では、正常胃粘膜群の要精検率は慢

性胃炎群の 10 分の

、日本消化器がん検診学会雑誌

46: 461-471）。また、正常胃粘膜からの胃

がん発生は、慢性胃炎群の

度と推定される（

コバクター学会誌

45.）。以上より、正常胃粘膜群を毎年

胃がん検診の対象とするのは、被曝や検

診にかかる費用の問題を

すべきである。

amamichi らは、胃

萎縮やひだ腫大のない人では、そうでな

い人に比べ、胃がん発見率が

に 少 な か っ た と 報 告 し て い る

Yamamichi N, et al. 

2015）。エビデンスとしては不十分ではあ

るが、正常胃粘膜群の検診間隔を

とにするなどの案も今後検討されるべき

である。これに関してはエビデンスがな

いので、今後前向きの研究が必要である。

以上より、図

下のものが設定できる。

図１に関する CQ

CQ1 胃 X 線検査で正常胃粘膜とし

た人の検診間隔を何年にした

らよいか？

CQ2 胃 X 線検査で正常胃粘膜とし

た人を検診対象者から外せる

か？ 

これらの CQ

しては、背景胃粘膜正常群とそれ以外で

胃がん発見率と死亡率を比較する前向き

コホート研究を計画すべきである。各検

うすべきか？正常胃粘膜の人に精密検査

が必要な所見は非常に少ない。筆者らの

検討では、正常胃粘膜群の要精検率は慢

分の 1 であった（

、日本消化器がん検診学会雑誌

）。また、正常胃粘膜からの胃

がん発生は、慢性胃炎群の

度と推定される（中島滋美

コバクター学会誌  2013; Supplement: 

）。以上より、正常胃粘膜群を毎年

胃がん検診の対象とするのは、被曝や検

診にかかる費用の問題を考慮すると見直

すべきである。 

らは、胃 X 線検診で胃粘膜

萎縮やひだ腫大のない人では、そうでな

い人に比べ、胃がん発見率が

に 少 な か っ た と 報 告 し て い る

Yamamichi N, et al. Gastric Cancer 

）。エビデンスとしては不十分ではあ

るが、正常胃粘膜群の検診間隔を

とにするなどの案も今後検討されるべき

である。これに関してはエビデンスがな

いので、今後前向きの研究が必要である。

以上より、図 1 に関する

下のものが設定できる。 

CQ 

線検査で正常胃粘膜とし

た人の検診間隔を何年にした

らよいか？ 

線検査で正常胃粘膜とし

た人を検診対象者から外せる

CQ より、今後の研究計画と

胃粘膜正常群とそれ以外で

胃がん発見率と死亡率を比較する前向き

コホート研究を計画すべきである。各検

うすべきか？正常胃粘膜の人に精密検査

が必要な所見は非常に少ない。筆者らの

検討では、正常胃粘膜群の要精検率は慢

であった（中島滋美

、日本消化器がん検診学会雑誌 2008; 

）。また、正常胃粘膜からの胃

がん発生は、慢性胃炎群の 150 分の 1

中島滋美ら、日本ヘリ

2013; Supplement: 

）。以上より、正常胃粘膜群を毎年

胃がん検診の対象とするのは、被曝や検

考慮すると見直

線検診で胃粘膜

萎縮やひだ腫大のない人では、そうでな

い人に比べ、胃がん発見率が 3 年で有意

に 少 な か っ た と 報 告 し て い る

Gastric Cancer 

）。エビデンスとしては不十分ではあ

るが、正常胃粘膜群の検診間隔を 3 年ご

とにするなどの案も今後検討されるべき

である。これに関してはエビデンスがな

いので、今後前向きの研究が必要である。

に関する CQ として

 

線検査で正常胃粘膜とし

た人の検診間隔を何年にした

線検査で正常胃粘膜とし

た人を検診対象者から外せる

より、今後の研究計画と

胃粘膜正常群とそれ以外で

胃がん発見率と死亡率を比較する前向き

コホート研究を計画すべきである。各検
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うすべきか？正常胃粘膜の人に精密検査

が必要な所見は非常に少ない。筆者らの

検討では、正常胃粘膜群の要精検率は慢

中島滋美

2008; 

）。また、正常胃粘膜からの胃

1 程

、日本ヘリ

2013; Supplement: 

）。以上より、正常胃粘膜群を毎年

胃がん検診の対象とするのは、被曝や検

考慮すると見直

線検診で胃粘膜

萎縮やひだ腫大のない人では、そうでな

年で有意

に 少 な か っ た と 報 告 し て い る

Gastric Cancer 

）。エビデンスとしては不十分ではあ

年ご

とにするなどの案も今後検討されるべき

である。これに関してはエビデンスがな

いので、今後前向きの研究が必要である。 

として以

線検査で正常胃粘膜とし

た人の検診間隔を何年にした

線検査で正常胃粘膜とし

た人を検診対象者から外せる

より、今後の研究計画と

胃粘膜正常群とそれ以外で

胃がん発見率と死亡率を比較する前向き

コホート研究を計画すべきである。各検

診施設ではすでに蓄積されたデータがあ

るので、前向き研究の結果が出るまでは、

後ろ向き研究を行うべきである。筆者ら

は、現在本研究班の研究費で後ろ向き研

究のためのデータを集めつつある。また、

多施設前向きコホート研究の計画も練っ

ており、次年度の研究費獲得を目指して

いる。

 

（３）胃

の有用性と

 日本消化器がん検診学会では、今後背

景胃粘膜診断を必須とすることでコンセ

ンサスが得られている（同学会

診の読影基準に関する研究会

http://www.jsgcs.or.jp/files/uploads/iinkai

_kubun.pdf

の間、背景胃粘膜診断を従来の胃がん検

診としての診断と分離せず、いわゆる

本立て診断を「胃Ⅹ線検診のための読影

判定区分」（カテゴリー分類）として提案

した（表

 

 

つまり、慢性胃炎を異常なしとせず、

正常胃粘膜のみを異常なしと判定するこ

とにし

な理由で慢性胃炎を要精検としないので、

事後指導に工夫が必要になる。慢性胃炎

の人には

診施設ではすでに蓄積されたデータがあ

るので、前向き研究の結果が出るまでは、

後ろ向き研究を行うべきである。筆者ら

は、現在本研究班の研究費で後ろ向き研

究のためのデータを集めつつある。また、

多施設前向きコホート研究の計画も練っ

ており、次年度の研究費獲得を目指して

いる。 

（３）胃 X 線検診における２本立て診断

の有用性と CQ

日本消化器がん検診学会では、今後背

景胃粘膜診断を必須とすることでコンセ

ンサスが得られている（同学会

診の読影基準に関する研究会

http://www.jsgcs.or.jp/files/uploads/iinkai

_kubun.pdf、2015.1.25.

の間、背景胃粘膜診断を従来の胃がん検

診としての診断と分離せず、いわゆる

本立て診断を「胃Ⅹ線検診のための読影

判定区分」（カテゴリー分類）として提案

した（表 2）。

つまり、慢性胃炎を異常なしとせず、

正常胃粘膜のみを異常なしと判定するこ

とにしたのである。ただし、前述のよう

な理由で慢性胃炎を要精検としないので、

事後指導に工夫が必要になる。慢性胃炎

の人には Hp

診施設ではすでに蓄積されたデータがあ

るので、前向き研究の結果が出るまでは、

後ろ向き研究を行うべきである。筆者ら

は、現在本研究班の研究費で後ろ向き研

究のためのデータを集めつつある。また、

多施設前向きコホート研究の計画も練っ

ており、次年度の研究費獲得を目指して

線検診における２本立て診断

CQ 設定 

日本消化器がん検診学会では、今後背

景胃粘膜診断を必須とすることでコンセ

ンサスが得られている（同学会

診の読影基準に関する研究会

http://www.jsgcs.or.jp/files/uploads/iinkai

2015.1.25.）。しかし、当分

の間、背景胃粘膜診断を従来の胃がん検

診としての診断と分離せず、いわゆる

本立て診断を「胃Ⅹ線検診のための読影

判定区分」（カテゴリー分類）として提案

）。 

つまり、慢性胃炎を異常なしとせず、

正常胃粘膜のみを異常なしと判定するこ

たのである。ただし、前述のよう

な理由で慢性胃炎を要精検としないので、

事後指導に工夫が必要になる。慢性胃炎

Hp 感染の可能性や医療機関受

診施設ではすでに蓄積されたデータがあ

るので、前向き研究の結果が出るまでは、

後ろ向き研究を行うべきである。筆者ら

は、現在本研究班の研究費で後ろ向き研

究のためのデータを集めつつある。また、

多施設前向きコホート研究の計画も練っ

ており、次年度の研究費獲得を目指して

線検診における２本立て診断

日本消化器がん検診学会では、今後背

景胃粘膜診断を必須とすることでコンセ

ンサスが得られている（同学会胃Ｘ線検

診の読影基準に関する研究会報告書

http://www.jsgcs.or.jp/files/uploads/iinkai

）。しかし、当分

の間、背景胃粘膜診断を従来の胃がん検

診としての診断と分離せず、いわゆる

本立て診断を「胃Ⅹ線検診のための読影

判定区分」（カテゴリー分類）として提案

つまり、慢性胃炎を異常なしとせず、

正常胃粘膜のみを異常なしと判定するこ

たのである。ただし、前述のよう

な理由で慢性胃炎を要精検としないので、

事後指導に工夫が必要になる。慢性胃炎

感染の可能性や医療機関受

診施設ではすでに蓄積されたデータがあ

るので、前向き研究の結果が出るまでは、

後ろ向き研究を行うべきである。筆者ら

は、現在本研究班の研究費で後ろ向き研

究のためのデータを集めつつある。また、

多施設前向きコホート研究の計画も練っ

ており、次年度の研究費獲得を目指して

線検診における２本立て診断

日本消化器がん検診学会では、今後背

景胃粘膜診断を必須とすることでコンセ

胃Ｘ線検

報告書

http://www.jsgcs.or.jp/files/uploads/iinkai

）。しかし、当分

の間、背景胃粘膜診断を従来の胃がん検

診としての診断と分離せず、いわゆる 1

本立て診断を「胃Ⅹ線検診のための読影

判定区分」（カテゴリー分類）として提案

 

つまり、慢性胃炎を異常なしとせず、

正常胃粘膜のみを異常なしと判定するこ

たのである。ただし、前述のよう

な理由で慢性胃炎を要精検としないので、

事後指導に工夫が必要になる。慢性胃炎

感染の可能性や医療機関受
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診に関する情報提供や胃がん予防のため

の教育が必要である。1 本立て診断は、従

来の検診読影システムをほとんど変更す

ることなく（お金をかけず）実施可能で

ある。なぜなら、慢性胃炎または萎縮性

胃炎という診断名はほとんどの検診医療

機関ですでに登録されているはずなので、

今まで積極的に診断していなかった病名

をつけるようにするだけでよいからであ

る。しかし、１本立て診断の場合には、

次のような問題点が生じる。 

 慢性胃炎と診断されていない人が正

常胃粘膜を有しているかどうかは、

検診結果を見る者にはわからない。1

本立て診断をする場合には、「慢性胃

炎」と記載されていなかったら「正

常胃粘膜」であるとする全国的な取

り決めを作っておく必要がある。 

 慢性胃炎を要精検にしないのに Hp

感染の可能性に関する情報や医療情

報を提供することは実質的には受診

勧奨であり、矛盾していている。こ

のため、検診の事後指導にかなりの

工夫が必要である。 

 慢性胃炎の人に全員医療機関受診を

勧めると、地域によっては内視鏡検

査の capacity を超えてしまう可能性

がある。 

 慢性胃炎の人に初回は全員医療機関

受診を勧奨してもよいが、除菌後の

人が増えてくる 2 回目以降の検診で

は、画像でも診断可能な慢性非活動

性胃炎が増加するので、毎回医療機

関受診勧奨するのは過剰指導になる。

つまり、慢性胃炎と診断した場合、

除菌歴や画像などにより事後指導を

変える必要があり、１本立て診断で

は除菌歴や画像と連動した事後指導

が難しい。 

などである。検診医療機関がシステムを

変更する場合に、大きな金額をかけてわ

ざわざ表 2 のように合わせるだけではも

ったいない。 

そこで筆者が提案したのが 2 本立て診

断である（表 3）。これは、従来の胃がん

検診の読影に並行して背景胃粘膜診断を

追加するだけの方法である。表 3 の背景

胃粘膜診断は筆者の提唱するNIH分類で

ある。NIH 分類のメリットや有用性に関

しては、前回の報告書に詳しく記載した。

背景胃粘膜診断は、読影医の能力や事後

指導の必要性などにより、変更可能であ

る。NIH 分類を使用せずに、背景胃粘膜

を 2 つまたは 3 つに分類する方法でもよ

い。 

2 本立て診断は、各医療機関が現在使用

しているシステムに大きな変更を加える

必要がなく、単に背景胃粘膜診断を追加

するだけなので、もし大きな金額をかけ

てシステムを変更する予定があるのなら、

1 本立てではなく 2 本立て診断を採り入

れるべきである。日本消化器がん検診学

会の胃Ｘ線検診の読影基準に関する附置

研究会でも、多くの委員が 2 本立て診断

に賛同しており、今年発行される日本消

化器がん検診学会のマニュアルに筆者が

解説を書く予定である。 



次に、

CQ3

CQ4

CQ5

 これらの

施設のみで検討中なので、今後複数の医

療機関や市町村等で検証する必要がある。

また、内視鏡検診でも

背景胃粘膜診断が可能なので、これに関

しては近い将来検討することとする。

 

（４）内視鏡検診を採り入れた胃がん検

診アルゴリズム

 2016

防重点健康教育及びがん検診実施のため

次に、CQ を設定する。

CQ3 2 本立て診断は、

より有用か？

CQ4 NIH 分類は有用か？また、実際

に多くの施設で運営可能か？

CQ5 背景胃粘膜診断（例えば

分類）でリスク層別化が可能

か？ 

これらの CQ

施設のみで検討中なので、今後複数の医

療機関や市町村等で検証する必要がある。

また、内視鏡検診でも

背景胃粘膜診断が可能なので、これに関

しては近い将来検討することとする。

（４）内視鏡検診を採り入れた胃がん検

アルゴリズム

2016 年 2 月 4

防重点健康教育及びがん検診実施のため

を設定する。 

本立て診断は、1

より有用か？ 

分類は有用か？また、実際

に多くの施設で運営可能か？

背景胃粘膜診断（例えば

分類）でリスク層別化が可能

CQ に対しては、現在筆者の

施設のみで検討中なので、今後複数の医

療機関や市町村等で検証する必要がある。

また、内視鏡検診でも NIH

背景胃粘膜診断が可能なので、これに関

しては近い将来検討することとする。

（４）内視鏡検診を採り入れた胃がん検

アルゴリズム update と

4 日に厚労省から「

防重点健康教育及びがん検診実施のため

 

1 本立て診断

分類は有用か？また、実際

に多くの施設で運営可能か？ 

背景胃粘膜診断（例えば NIH

分類）でリスク層別化が可能

に対しては、現在筆者の

施設のみで検討中なので、今後複数の医

療機関や市町村等で検証する必要がある。

NIH 分類と同様の

背景胃粘膜診断が可能なので、これに関

しては近い将来検討することとする。

（４）内視鏡検診を採り入れた胃がん検

と CQ 設定 

日に厚労省から「がん予

防重点健康教育及びがん検診実施のため
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本立て診断

分類は有用か？また、実際

 

NIH

分類）でリスク層別化が可能

に対しては、現在筆者の

施設のみで検討中なので、今後複数の医

療機関や市町村等で検証する必要がある。

分類と同様の

背景胃粘膜診断が可能なので、これに関

しては近い将来検討することとする。 

（４）内視鏡検診を採り入れた胃がん検

がん予

防重点健康教育及びがん検診実施のため

の指針

線検査だけでなく、内視鏡検査を実施し

てもよいことになった。これにより、こ

れからの胃がん検診アルゴリズムは、図

のようになる。すなわち、従来のように

胃

検診を受けるルートができる。胃

診の場合は、前述のように背景胃粘膜診

断をすることが日本消化器がん検診学会

の附置研究会案として決定しているが、

直接内視鏡検診を実施する場合にも、内

視鏡検査医は

るために慢性胃炎の有無を診断すること

が求められる。すなわち、内視鏡検診で

は胃炎の京都分類などを

膜診断をすることになる。

このように、どちらのルートでも背景

胃粘膜診断をすることになり、要精検所

見がないというだけで検診が終わるので

の指針」が発表さ

線検査だけでなく、内視鏡検査を実施し

てもよいことになった。これにより、こ

れからの胃がん検診アルゴリズムは、図

のようになる。すなわち、従来のように

胃 X 線検診を受けるルートと直接内視鏡

検診を受けるルートができる。胃

診の場合は、前述のように背景胃粘膜診

断をすることが日本消化器がん検診学会

の附置研究会案として決定しているが、

直接内視鏡検診を実施する場合にも、内

視鏡検査医は

るために慢性胃炎の有無を診断すること

が求められる。すなわち、内視鏡検診で

は胃炎の京都分類などを

膜診断をすることになる。

このように、どちらのルートでも背景

胃粘膜診断をすることになり、要精検所

見がないというだけで検診が終わるので

」が発表され、胃がん検診には

線検査だけでなく、内視鏡検査を実施し

てもよいことになった。これにより、こ

れからの胃がん検診アルゴリズムは、図

のようになる。すなわち、従来のように

線検診を受けるルートと直接内視鏡

検診を受けるルートができる。胃

診の場合は、前述のように背景胃粘膜診

断をすることが日本消化器がん検診学会

の附置研究会案として決定しているが、

直接内視鏡検診を実施する場合にも、内

視鏡検査医は Hp 検査の必要性を判断す

るために慢性胃炎の有無を診断すること

が求められる。すなわち、内視鏡検診で

は胃炎の京都分類などを

膜診断をすることになる。

このように、どちらのルートでも背景

胃粘膜診断をすることになり、要精検所

見がないというだけで検診が終わるので

れ、胃がん検診には

線検査だけでなく、内視鏡検査を実施し

てもよいことになった。これにより、こ

れからの胃がん検診アルゴリズムは、図

のようになる。すなわち、従来のように

線検診を受けるルートと直接内視鏡

検診を受けるルートができる。胃 X

診の場合は、前述のように背景胃粘膜診

断をすることが日本消化器がん検診学会

の附置研究会案として決定しているが、

直接内視鏡検診を実施する場合にも、内

検査の必要性を判断す

るために慢性胃炎の有無を診断すること

が求められる。すなわち、内視鏡検診で

は胃炎の京都分類などを参考に背景胃粘

膜診断をすることになる。 

このように、どちらのルートでも背景

胃粘膜診断をすることになり、要精検所

見がないというだけで検診が終わるので

れ、胃がん検診には X

線検査だけでなく、内視鏡検査を実施し

てもよいことになった。これにより、こ

れからの胃がん検診アルゴリズムは、図 2

のようになる。すなわち、従来のように

線検診を受けるルートと直接内視鏡

X 線検

診の場合は、前述のように背景胃粘膜診

断をすることが日本消化器がん検診学会

の附置研究会案として決定しているが、

直接内視鏡検診を実施する場合にも、内

検査の必要性を判断す

るために慢性胃炎の有無を診断すること

が求められる。すなわち、内視鏡検診で

参考に背景胃粘

このように、どちらのルートでも背景

胃粘膜診断をすることになり、要精検所

見がないというだけで検診が終わるので



はなく、必ず背景胃粘膜診断に応じた事

後指導をすることになる。この場合、画

像のみで慢性胃炎がないと診断すると胃

がんリスクの残存する過去の感染者を見

落とす可能性が生じるので、必ず

査歴や除菌歴を問診しておく必要がある

（図

ん検診に

るとさらに正確な判定が可能である。こ

うして可能な限り未感染と既感染に相当

する

期的胃がん検診受診を積極的に勧奨する。

これに対し、未感染に相当する人には定

期的胃がん検診の受診回数を減らしても

よい可能性がある。

 

ここで、以下の

 

CQ6

はなく、必ず背景胃粘膜診断に応じた事

後指導をすることになる。この場合、画

像のみで慢性胃炎がないと診断すると胃

がんリスクの残存する過去の感染者を見

落とす可能性が生じるので、必ず

査歴や除菌歴を問診しておく必要がある

（図 2 の左上のアーム）。可能なら、胃が

ん検診に Hp 検査を併用または追加でき

るとさらに正確な判定が可能である。こ

うして可能な限り未感染と既感染に相当

する者を分類し、既感染相当の人には定

期的胃がん検診受診を積極的に勧奨する。

これに対し、未感染に相当する人には定

期的胃がん検診の受診回数を減らしても

よい可能性がある。

ここで、以下の

CQ6 X 線または内視鏡画像、

歴、除菌歴などを総合し、

染に相当すると認められた人は、

胃がん検診の対象者からはずして

もよいか？あるいは、検診間隔を

延ばしてもよいか？

はなく、必ず背景胃粘膜診断に応じた事

後指導をすることになる。この場合、画

像のみで慢性胃炎がないと診断すると胃

がんリスクの残存する過去の感染者を見

落とす可能性が生じるので、必ず

査歴や除菌歴を問診しておく必要がある

の左上のアーム）。可能なら、胃が

検査を併用または追加でき

るとさらに正確な判定が可能である。こ

うして可能な限り未感染と既感染に相当

者を分類し、既感染相当の人には定

期的胃がん検診受診を積極的に勧奨する。

これに対し、未感染に相当する人には定

期的胃がん検診の受診回数を減らしても

よい可能性がある。 

ここで、以下の CQ が設定できる。

線または内視鏡画像、

歴、除菌歴などを総合し、

染に相当すると認められた人は、

胃がん検診の対象者からはずして

もよいか？あるいは、検診間隔を

延ばしてもよいか？

はなく、必ず背景胃粘膜診断に応じた事

後指導をすることになる。この場合、画

像のみで慢性胃炎がないと診断すると胃

がんリスクの残存する過去の感染者を見

落とす可能性が生じるので、必ず Hp

査歴や除菌歴を問診しておく必要がある

の左上のアーム）。可能なら、胃が

検査を併用または追加でき

るとさらに正確な判定が可能である。こ

うして可能な限り未感染と既感染に相当

者を分類し、既感染相当の人には定

期的胃がん検診受診を積極的に勧奨する。

これに対し、未感染に相当する人には定

期的胃がん検診の受診回数を減らしても

が設定できる。

線または内視鏡画像、Hp 検査

歴、除菌歴などを総合し、Hp 未感

染に相当すると認められた人は、

胃がん検診の対象者からはずして

もよいか？あるいは、検診間隔を

延ばしてもよいか？ 
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はなく、必ず背景胃粘膜診断に応じた事

後指導をすることになる。この場合、画

像のみで慢性胃炎がないと診断すると胃

がんリスクの残存する過去の感染者を見

Hp 検

査歴や除菌歴を問診しておく必要がある

の左上のアーム）。可能なら、胃が

検査を併用または追加でき

るとさらに正確な判定が可能である。こ

うして可能な限り未感染と既感染に相当

者を分類し、既感染相当の人には定

期的胃がん検診受診を積極的に勧奨する。

これに対し、未感染に相当する人には定

期的胃がん検診の受診回数を減らしても

が設定できる。 

検査

未感

染に相当すると認められた人は、

胃がん検診の対象者からはずして

もよいか？あるいは、検診間隔を

CQ7

 

図

対し検診間隔を延長または検診対象者か

ら除外すると、検診対象者は徐々に少な

くなる。これに対し、右下のアームでは、

慢性胃炎と判定された人、すなわち除菌

後または過去の感染者、自己免疫性胃炎、

除菌をしなかった現感染者が蓄積する。

この人たちは胃がんリスクを有するので

定期的検査が必要で、しかも健康保険適

用疾患のため、本来は保険医療機関で定

期的内視鏡検査を受けるべきである。し

かし内視鏡検査の処理能力や受診者の理

解度、費用負担など、さまざまな理由で

保険医療機関で定期的検査を受けなくな

る人が増

がって、今後は過去に慢性胃炎と診断さ

れた人や除菌後の人には積極的に胃がん

検診を受けるように勧奨すべきである。

市町村などの検診実施者は、個人の背景

CQ7 画像（胃

診）のみで慢性胃炎なしと判断し

た人には、胃がん検診の間隔を延

長してもよいか？

図 2 の左上のアームで未感染相当者に

対し検診間隔を延長または検診対象者か

ら除外すると、検診対象者は徐々に少な

くなる。これに対し、右下のアームでは、

慢性胃炎と判定された人、すなわち除菌

後または過去の感染者、自己免疫性胃炎、

除菌をしなかった現感染者が蓄積する。

この人たちは胃がんリスクを有するので

定期的検査が必要で、しかも健康保険適

用疾患のため、本来は保険医療機関で定

期的内視鏡検査を受けるべきである。し

かし内視鏡検査の処理能力や受診者の理

解度、費用負担など、さまざまな理由で

保険医療機関で定期的検査を受けなくな

る人が増加することが懸念される。した

がって、今後は過去に慢性胃炎と診断さ

れた人や除菌後の人には積極的に胃がん

検診を受けるように勧奨すべきである。

市町村などの検診実施者は、個人の背景

画像（胃 X 線検診または内視鏡検

診）のみで慢性胃炎なしと判断し

は、胃がん検診の間隔を延

長してもよいか？ 

の左上のアームで未感染相当者に

対し検診間隔を延長または検診対象者か

ら除外すると、検診対象者は徐々に少な

くなる。これに対し、右下のアームでは、

慢性胃炎と判定された人、すなわち除菌

後または過去の感染者、自己免疫性胃炎、

除菌をしなかった現感染者が蓄積する。

この人たちは胃がんリスクを有するので

定期的検査が必要で、しかも健康保険適

用疾患のため、本来は保険医療機関で定

期的内視鏡検査を受けるべきである。し

かし内視鏡検査の処理能力や受診者の理

解度、費用負担など、さまざまな理由で

保険医療機関で定期的検査を受けなくな

加することが懸念される。した

がって、今後は過去に慢性胃炎と診断さ

れた人や除菌後の人には積極的に胃がん

検診を受けるように勧奨すべきである。

市町村などの検診実施者は、個人の背景

線検診または内視鏡検

診）のみで慢性胃炎なしと判断し

は、胃がん検診の間隔を延

 

の左上のアームで未感染相当者に

対し検診間隔を延長または検診対象者か

ら除外すると、検診対象者は徐々に少な

くなる。これに対し、右下のアームでは、

慢性胃炎と判定された人、すなわち除菌

後または過去の感染者、自己免疫性胃炎、

除菌をしなかった現感染者が蓄積する。

この人たちは胃がんリスクを有するので

定期的検査が必要で、しかも健康保険適

用疾患のため、本来は保険医療機関で定

期的内視鏡検査を受けるべきである。し

かし内視鏡検査の処理能力や受診者の理

解度、費用負担など、さまざまな理由で

保険医療機関で定期的検査を受けなくな

加することが懸念される。した

がって、今後は過去に慢性胃炎と診断さ

れた人や除菌後の人には積極的に胃がん

検診を受けるように勧奨すべきである。

市町村などの検診実施者は、個人の背景

線検診または内視鏡検

診）のみで慢性胃炎なしと判断し

は、胃がん検診の間隔を延

の左上のアームで未感染相当者に

対し検診間隔を延長または検診対象者か

ら除外すると、検診対象者は徐々に少な

くなる。これに対し、右下のアームでは、

慢性胃炎と判定された人、すなわち除菌

後または過去の感染者、自己免疫性胃炎、

除菌をしなかった現感染者が蓄積する。

この人たちは胃がんリスクを有するので

定期的検査が必要で、しかも健康保険適 

用疾患のため、本来は保険医療機関で定

期的内視鏡検査を受けるべきである。し

かし内視鏡検査の処理能力や受診者の理

解度、費用負担など、さまざまな理由で

保険医療機関で定期的検査を受けなくな

加することが懸念される。した

がって、今後は過去に慢性胃炎と診断さ

れた人や除菌後の人には積極的に胃がん

検診を受けるように勧奨すべきである。

市町村などの検診実施者は、個人の背景
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胃粘膜診断結果や Hp 除菌歴などを把握

し、個人のリスクに応じた検診指導がで

きるシステムを構築すべきである。 

 このように、左上のアームで胃がん検

診受診対象者を減らし、右下のアームで

胃がん検診を積極的に受けるべき人を蓄

積していくと、対象集団が小さくなると

同時に対象集団の中の胃がんリスク者の

濃度が高くなってくる。これからの検診

は、受診者の胃がんリスク情報を蓄積し、

リスクに応じた検診受診勧奨をすべきで

ある。IT が発達した現代では、このよう

なことはさほど難しくないであろう。こ

のような検診システムは、検診費用や不

要な X 線被曝を減少させ、効率的な胃が

ん検診と呼べるものであるが、同時に効

率的な胃がん予防システムでもある。こ

れをテーラーメイド胃がん検診・予防シ

ステムと名付けたい。 

このシステムの問題点は、以下の通り

である。 

 受診者の個人情報を扱うので、受診

者にはあらかじめ説明をして同意を

取っておくべきである。同意を取っ

ておくと、将来の事業評価の時にデ

ータを集めることが可能になる。で

きればがん登録との照合もできるよ

うに同意書を取っておくと死亡率減

少効果も判定できる。 

 受診者の管理をするためのソフトが

必要で個人情報管理者の設定が必要

となる。ただし、現在すでに受診者

の精検結果などを集積しているので、

これをそのまま使うことは可能であ

ろう。また、受診者の管理をするだ

けなら、市販のソフトでも対応可能

であり、システム構築のための費用

はそれほど大きくないと推定できる。 

 慢性胃炎と判定された人（図 2 の右

のアーム）の定期的検診は、原則と

して保険医療機関が担うべきである

と考える人も多い。このため、市町

村等が慢性胃炎の人に検診受診案内

を送る場合、医療機関側からの反発

も予想される。これに関しては、地

元医師会と十分協議し、お互い協力

しあえば問題ないであろう。要する

に、保険診療と検診の両方で胃がん

有リスク者を囲い込めばよいのであ

る。 

 図 2 のシステムがよく効果を発揮す

るためには、検診受診率が高くなけ

ればならない。国民生活基礎調査に

よると、胃の検診受診率はまだ 50%

未満である。内視鏡検診が開始され

た場合、受診率が上がる可能性があ

る。X 線と内視鏡を合わせた受診率

が 50%以上になるのかどうか、注目

に値する。自治体は受診券の配布と

ともに結果の回収をすれば、受診勧

奨と受診率の把握が可能である。検

診受診率向上のためにはABC法の導

入という手段もあるが、これに関し

ては後述する。 

 自治体の検診で、胃がんリスクに応

じた受診勧奨をしてよいのか、つま

り、住民を胃がんリスクで差別化し

てよいのか、あるいはリスクに応じ

た検診は不平等ではないかという指

摘がある。これに関しては、個人情

報の集積はリスク層別化のためであ

って、それを用いた検診受診勧奨は

差別ではないということを強調し、

理解を求める必要がある。リスクに

関係なく検診を勧めるということは、

逆に検診の不利益も平等に受けても
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らうということになり、受診者の利

益とはならず検診費用の節約にもな

らない。このことを理解してもらう

必要がある。 

 

 ここで、設定できる CQ として以下の

ものが挙げられる。 

CQ8 図２の左上のアームの未感染相当

者と右のアームに分類された人で

胃がん発生率や胃がん死亡率に差

があるか？ 

CQ9 左上のアームで、未感染相当者と

既感染相当者で胃がん発見率や胃

がん死亡率に差があるか？ 

 

（５）ABC 法と画像を駆使したテーラー

メイド胃がん検診・予防システムの

update と CQ 作成 

 国民生活基礎調査によると、胃の検診

受診率は平成 25 年で男 45.8％、女 33.8％

と、どちらも 50％未満である。内視鏡検

診を導入すると X 線と内視鏡検診を合わ

せた全受診率が上昇すると言われている。

しかし、全受診率が 50%以上になるかど

うかは明らかでない。胃がん検診を受け

ない人の割合は依然高い状態が続くこと

も予想される。 

 さて、厚労省は、胃内視鏡検診の対象

者を 50 歳以上にするということである

が、Hp 感染者が減少してきたとはいえ、

50 歳未満にも 20-30％の割合で Hp 感染

者がいる（中島滋美：胃がんリスク検診

マニュアル改訂2版2014、pp.188-191）。

すなわち 40 代でも 20-30％は胃がんリス

クがある。これを切り捨てるのは問題で

ある。胃 X 線検診は 40 歳以上でもよいの

で、この 20-30％の人のために全員に胃 X

線検診を受けてもらうのは悪くないが、

逆に70-80％はHp未感染者で胃がんリス

クが低い。胃がんリスクの低い人に X 線

被曝のある胃 X 線検診を毎年勧奨するの

は問題である。40 代の人に胃 X 線検診を

するのなら、背景胃粘膜診断をして、リ

スクの低い人は毎年の検診を避けるべき

で、慢性胃炎の疑われた人にのみ毎年の

検診を勧奨すべきである。 

 これらの問題点を解決できる方法とし

て、胃がんリスク検診がある。現在のと

ころ、血清 Hp 抗体価とペプシノゲン（PG）

法の併用による ABC 法が有力なので、こ

れを用いたシステムのアルゴリズム

update と CQ 設定をする。 



 大津市の経験によると、

て胃がんリスク検診の受診勧奨をした場

合、受診券を配布した人のうち、

12.6-
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胃がんリスク検診は胃がん検診を受けな

い人を胃がん検診に向けさせる「リクル

ート効果」がある点で有効と考えられた
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ル改訂２版
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粘膜診断を駆使したテーラーメイド胃が
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本 消 化 器 病 学 会 雑 誌

233.）。これは、前回報告書にも記載

した通りである。大津市の経験では、

D 群は C 群に含めている）の精検受
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を提唱した（

本 消 化 器 病 学 会 雑 誌

）。これは、前回報告書にも記載

した通りである。大津市の経験では、

群に含めている）の精検受

大津市の経験によると、ABC 法を用い

て胃がんリスク検診の受診勧奨をした場

合、受診券を配布した人のうち、

法を受検した（平成

このうちの過半数が今まで

胃がん検診を受けたことのない人であり、

胃がんリスク検診は胃がん検診を受けな

い人を胃がん検診に向けさせる「リクル
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ABC 法と背景胃
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群に含めている）の精検受
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法を用い

て胃がんリスク検診の受診勧奨をした場

合、受診券を配布した人のうち、

法を受検した（平成

このうちの過半数が今まで

胃がん検診を受けたことのない人であり、

胃がんリスク検診は胃がん検診を受けな

い人を胃がん検診に向けさせる「リクル

ート効果」がある点で有効と考えられた

マニュア

法と背景胃

粘膜診断を駆使したテーラーメイド胃が

中島滋美：日

2013; 110: 

）。これは、前回報告書にも記載

した通りである。大津市の経験では、BC

群に含めている）の精検受

診率は

均 72.1

療法実施率は、

合計

除菌を受けたことになる（大津市胃がん

リスク検診報告書より）。除菌者の

が胃がんを予防できたとしたら、

約

がある。しかし、

て胃がんリスクがあるので、

査が必要である。

も保険医療機関に定期的に受診して内視

鏡検査を受ける人

また

が限られていること

視鏡検査を受けない人のために胃がん検

診を受けるよう積極的に勧奨すべきであ

る。このようにして、定期的に保険医療

診率は 67.7-82.5

72.1％）であった。平成

療法実施率は、

合計 88.2％であり、

除菌を受けたことになる（大津市胃がん

リスク検診報告書より）。除菌者の

が胃がんを予防できたとしたら、

約 2 割が胃がんを一次予防できた可能性

がある。しかし、

て胃がんリスクがあるので、

査が必要である。

も保険医療機関に定期的に受診して内視

鏡検査を受ける人

また、医療機関

が限られていること

視鏡検査を受けない人のために胃がん検

診を受けるよう積極的に勧奨すべきであ

る。このようにして、定期的に保険医療

82.5％（平成

％）であった。平成

療法実施率は、B 群 91.8％、

％であり、BC

除菌を受けたことになる（大津市胃がん

リスク検診報告書より）。除菌者の

が胃がんを予防できたとしたら、

が胃がんを一次予防できた可能性

がある。しかし、BC 群の

て胃がんリスクがあるので、

査が必要である。ただ、除菌後に必ずし

も保険医療機関に定期的に受診して内視

鏡検査を受ける人は多くないと

、医療機関の内視鏡検査の

が限られていることもあり、除菌後に内

視鏡検査を受けない人のために胃がん検

診を受けるよう積極的に勧奨すべきであ

る。このようにして、定期的に保険医療

％（平成 24-26 年度の平

％）であった。平成 26 年度の除菌

％、C 群 81.9

BC 群の 6 割以上が

除菌を受けたことになる（大津市胃がん

リスク検診報告書より）。除菌者の

が胃がんを予防できたとしたら、BC

が胃がんを一次予防できた可能性

群の 8 割は依然とし

て胃がんリスクがあるので、定期的な

、除菌後に必ずし

も保険医療機関に定期的に受診して内視

は多くないと予想され、

内視鏡検査の capacity

もあり、除菌後に内

視鏡検査を受けない人のために胃がん検

診を受けるよう積極的に勧奨すべきであ

る。このようにして、定期的に保険医療

年度の平

年度の除菌

81.9％、

割以上が

除菌を受けたことになる（大津市胃がん

リスク検診報告書より）。除菌者の 35％

BC 群の

が胃がんを一次予防できた可能性

割は依然とし

定期的な検

、除菌後に必ずし

も保険医療機関に定期的に受診して内視

予想され、

capacity

もあり、除菌後に内

視鏡検査を受けない人のために胃がん検

診を受けるよう積極的に勧奨すべきであ

る。このようにして、定期的に保険医療



で内視鏡検査を受けるか胃がん検診を受

けることにより、胃がん有リスク者を囲

い込むのである（図

次に

であるが、前回も報

告したように、慢性

胃炎のある

わゆる偽

題がある。これに関

しては、胃

視鏡検査のどちらか

を少なくとも

受診して、胃がんリスクの小さい

される

群かを区別する必要がある。

A

価のカットオフ値を下げることが提唱さ

れている。確かにカットオフ値を

10U/mL

かなりの胃がん有リスク者をスクリーニ

ングすることができる。

抗体価

5.3％が

胃がん有リスク者であった（

Jpn J Radiol 2015

3.0U/mL

性胃炎の所見がなく、胃がん低リスク者

と判定できるということである。ただ、

カットオフ値をどれだけ下げても、胃が

んリスク者を

ある。したがって、

抗体価のカットオフ値を

るということ、そして陰性低値群でも一

度は画像検査を受け、胃がんリスクのな

いことを確認すべきである。この画像検

査は、

さて、大津市の胃がんリスク検診で

群と判定された人がどれだけ

で内視鏡検査を受けるか胃がん検診を受

けることにより、胃がん有リスク者を囲

い込むのである（図

次に A 群に関して

であるが、前回も報

告したように、慢性

胃炎のある A 群（い

わゆる偽 A 群）の問

題がある。これに関

しては、胃 X 線か内

視鏡検査のどちらか

を少なくとも 1

受診して、胃がんリスクの小さい

される A 群（いわゆる真の

群かを区別する必要がある。

A 群問題の解決として、血清

価のカットオフ値を下げることが提唱さ

れている。確かにカットオフ値を

10U/mL から 3.0U/ml

かなりの胃がん有リスク者をスクリーニ

ングすることができる。

抗体価 3.0U/mL

％が X 線的に慢性胃炎の所見があり、

胃がん有リスク者であった（

Jpn J Radiol 2015

3.0U/mLに下げると

性胃炎の所見がなく、胃がん低リスク者

と判定できるということである。ただ、

カットオフ値をどれだけ下げても、胃が

んリスク者を 100

ある。したがって、

抗体価のカットオフ値を

るということ、そして陰性低値群でも一

度は画像検査を受け、胃がんリスクのな

いことを確認すべきである。この画像検

査は、X 線でも内視鏡でも可能である。

さて、大津市の胃がんリスク検診で

群と判定された人がどれだけ

で内視鏡検査を受けるか胃がん検診を受

けることにより、胃がん有リスク者を囲

い込むのである（図 3 の右のアーム）。

群に関して

であるが、前回も報

告したように、慢性

群（い

群）の問

題がある。これに関

線か内

視鏡検査のどちらか

1 回は

受診して、胃がんリスクの小さい

群（いわゆる真の

群かを区別する必要がある。

群問題の解決として、血清

価のカットオフ値を下げることが提唱さ

れている。確かにカットオフ値を

3.0U/ml に変更するだけで

かなりの胃がん有リスク者をスクリーニ

ングすることができる。Itoh

3.0U/mL 未満の陰性低値では

線的に慢性胃炎の所見があり、

胃がん有リスク者であった（

Jpn J Radiol 2015）。つまり、抗体価を

に下げると 94.7％が

性胃炎の所見がなく、胃がん低リスク者

と判定できるということである。ただ、

カットオフ値をどれだけ下げても、胃が

100％除くことは不可能で

ある。したがって、A 群対策には、まず

抗体価のカットオフ値を3.0U/mL

るということ、そして陰性低値群でも一

度は画像検査を受け、胃がんリスクのな

いことを確認すべきである。この画像検

線でも内視鏡でも可能である。

さて、大津市の胃がんリスク検診で

群と判定された人がどれだけ

で内視鏡検査を受けるか胃がん検診を受

けることにより、胃がん有リスク者を囲

の右のアーム）。

受診して、胃がんリスクの小さいと予想

群（いわゆる真の A 群）か偽

群かを区別する必要がある。 

群問題の解決として、血清 Hp 抗体

価のカットオフ値を下げることが提唱さ

れている。確かにカットオフ値を

に変更するだけで

かなりの胃がん有リスク者をスクリーニ

Itoh らによると

未満の陰性低値では

線的に慢性胃炎の所見があり、

胃がん有リスク者であった（Itoh T, et al. 

）。つまり、抗体価を

％がX線的に慢

性胃炎の所見がなく、胃がん低リスク者

と判定できるということである。ただ、

カットオフ値をどれだけ下げても、胃が

％除くことは不可能で

群対策には、まず

3.0U/mLに下げ

るということ、そして陰性低値群でも一

度は画像検査を受け、胃がんリスクのな

いことを確認すべきである。この画像検

線でも内視鏡でも可能である。

さて、大津市の胃がんリスク検診で

群と判定された人がどれだけ X 線検診を
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で内視鏡検査を受けるか胃がん検診を受

けることにより、胃がん有リスク者を囲

の右のアーム）。 

と予想

群）か偽 A

抗体

価のカットオフ値を下げることが提唱さ

れている。確かにカットオフ値を

に変更するだけで

かなりの胃がん有リスク者をスクリーニ

らによると

未満の陰性低値では

線的に慢性胃炎の所見があり、

Itoh T, et al. 

）。つまり、抗体価を

線的に慢

性胃炎の所見がなく、胃がん低リスク者

と判定できるということである。ただ、

カットオフ値をどれだけ下げても、胃が

％除くことは不可能で

群対策には、まず

に下げ

るということ、そして陰性低値群でも一

度は画像検査を受け、胃がんリスクのな

いことを確認すべきである。この画像検

線でも内視鏡でも可能である。 

さて、大津市の胃がんリスク検診で A

線検診を

受けたかであるが、表

検診後

く、偽

であった。今後

かを真剣に考えなければならない。

 

CQ

CQ10

CQ11

CQ12

CQ13

CQ14

 

 

（６）血清

併用法のアルゴリズムと

受けたかであるが、表

検診後 3 年観察しても、

く、偽 A 群対策としてはまったく不十分

であった。今後

かを真剣に考えなければならない。

CQ としては、以下のものが設定できる。

CQ10 BC 群と判定したグループと

と判定したグループで胃がんの

罹患率に差があると報告されて

いるが、死亡率にも差があるか？

CQ11 A 群を画像で真の

に分類した場合、胃がんの発生率

や死亡率に差があるのかどう

か？ 

CQ12 真の A

鏡による分類と

が可能であるが、その違いはある

のか？

CQ13 図 3

と実施しない場合で胃がん死亡

率に差があるか？

CQ14 真の A

がん検診の対象から外してもよ

いか？

（６）血清 Hp

併用法のアルゴリズムと

受けたかであるが、表 4

年観察しても、

群対策としてはまったく不十分

であった。今後 A 群の人たちをどうする

かを真剣に考えなければならない。

としては、以下のものが設定できる。

群と判定したグループと

と判定したグループで胃がんの

罹患率に差があると報告されて

いるが、死亡率にも差があるか？

群を画像で真の

に分類した場合、胃がんの発生率

や死亡率に差があるのかどう

 

A 群と偽 A

鏡による分類と

が可能であるが、その違いはある

のか？ 

3 のシステムを実施した場合

と実施しない場合で胃がん死亡

率に差があるか？

A 群または偽

がん検診の対象から外してもよ

いか？ 

Hp 抗体価と胃がん検診との

併用法のアルゴリズムと

4 のようにリスク

年観察しても、3.6-4.1％しかな

群対策としてはまったく不十分

群の人たちをどうする

かを真剣に考えなければならない。

としては、以下のものが設定できる。

群と判定したグループと

と判定したグループで胃がんの

罹患率に差があると報告されて

いるが、死亡率にも差があるか？

群を画像で真の A 群と偽

に分類した場合、胃がんの発生率

や死亡率に差があるのかどう

A 群の分類は内視

鏡による分類と X 線による分類

が可能であるが、その違いはある

のシステムを実施した場合

と実施しない場合で胃がん死亡

率に差があるか？ 

偽 A 群の人を

がん検診の対象から外してもよ

抗体価と胃がん検診との

併用法のアルゴリズムと CQ 設定 

のようにリスク

％しかな

群対策としてはまったく不十分

群の人たちをどうする

かを真剣に考えなければならない。 

としては、以下のものが設定できる。 

群と判定したグループと A 群

と判定したグループで胃がんの

罹患率に差があると報告されて

いるが、死亡率にも差があるか？ 

群と偽 A 群

に分類した場合、胃がんの発生率

や死亡率に差があるのかどう

群の分類は内視

線による分類

が可能であるが、その違いはある

のシステムを実施した場合

と実施しない場合で胃がん死亡

群の人を胃

がん検診の対象から外してもよ

抗体価と胃がん検診との



 PG

乖離も多い（

バクター学会誌

法で

ら、PG

はないかもしれない。つまり、お金をか

けて判定の難しい

血清

わせだけで十分な可能性がある。

 この場合、抗体検査をしてから画像検

査をするのか、画像検査をしてから抗体

検査をするのか、あるいは同時に実施す

るかの

画像検診の後にするのは現実的ではない

ので、これは選択肢から除外する。抗体

陰性者にも胃がんや胃がん有リスク者が

いるので、抗体検査を胃がんのスクリー

ニングとしては使用できず、リスクの層

別化のために使用するということになる。

PG 法の判定は複雑で難しく、画像との

乖離も多い（中島滋美

バクター学会誌

法で A 群に一度は画像検査を勧めるのな

PG 法を最初から併用しておく必要性

はないかもしれない。つまり、お金をか

けて判定の難しい

血清 Hp 抗体検査と画像検査との組み合

わせだけで十分な可能性がある。

この場合、抗体検査をしてから画像検

査をするのか、画像検査をしてから抗体

検査をするのか、あるいは同時に実施す

るかの 3 つの選択肢がある。抗体検査を

画像検診の後にするのは現実的ではない

ので、これは選択肢から除外する。抗体

陰性者にも胃がんや胃がん有リスク者が

いるので、抗体検査を胃がんのスクリー

ニングとしては使用できず、リスクの層

別化のために使用するということになる。

法の判定は複雑で難しく、画像との

中島滋美ほか：

バクター学会誌 14: 19-22, 2013.

群に一度は画像検査を勧めるのな

法を最初から併用しておく必要性

はないかもしれない。つまり、お金をか

けて判定の難しい ABC 法をしなくても、

抗体検査と画像検査との組み合

わせだけで十分な可能性がある。

この場合、抗体検査をしてから画像検

査をするのか、画像検査をしてから抗体

検査をするのか、あるいは同時に実施す

つの選択肢がある。抗体検査を

画像検診の後にするのは現実的ではない

ので、これは選択肢から除外する。抗体

陰性者にも胃がんや胃がん有リスク者が

いるので、抗体検査を胃がんのスクリー

ニングとしては使用できず、リスクの層

別化のために使用するということになる。

法の判定は複雑で難しく、画像との

ほか：日本ヘリコ

22, 2013.）。ABC

群に一度は画像検査を勧めるのな

法を最初から併用しておく必要性

はないかもしれない。つまり、お金をか

法をしなくても、

抗体検査と画像検査との組み合

わせだけで十分な可能性がある。 

この場合、抗体検査をしてから画像検

査をするのか、画像検査をしてから抗体

検査をするのか、あるいは同時に実施す

つの選択肢がある。抗体検査を

画像検診の後にするのは現実的ではない

ので、これは選択肢から除外する。抗体

陰性者にも胃がんや胃がん有リスク者が

いるので、抗体検査を胃がんのスクリー

ニングとしては使用できず、リスクの層

別化のために使用するということになる。
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法の判定は複雑で難しく、画像との

日本ヘリコ

ABC

群に一度は画像検査を勧めるのな

法を最初から併用しておく必要性

はないかもしれない。つまり、お金をか

法をしなくても、

抗体検査と画像検査との組み合

この場合、抗体検査をしてから画像検

査をするのか、画像検査をしてから抗体

検査をするのか、あるいは同時に実施す

つの選択肢がある。抗体検査を

画像検診の後にするのは現実的ではない

ので、これは選択肢から除外する。抗体

陰性者にも胃がんや胃がん有リスク者が

いるので、抗体検査を胃がんのスクリー

ニングとしては使用できず、リスクの層

別化のために使用するということになる。

つまり、抗体検査の結果にかかわらず一

度は画像検査をする必要がある

体検査を画像検診と同時に行う方が効率

的である。しかも抗体検査のリクルート

効果も期待できる。一方、抗体検査を先

に実施する場合、抗体検査単独では手間

がかかるし、もったいない。そこで特定

健診や他の健診の機会に血清抗体検査を

追加するならば、効率的である。ただし、

抗体検査はあくまでも層別化であって、

胃がんのスクリーニングではないという

ことを銘記すべきである。以上より、血

清

による検診方法のアルゴリズムは

成できる（図

 図

ルゴリズム

のみというだけで

ムと類似している。抗体検査により内視

つまり、抗体検査の結果にかかわらず一

度は画像検査をする必要がある

体検査を画像検診と同時に行う方が効率

的である。しかも抗体検査のリクルート

効果も期待できる。一方、抗体検査を先

に実施する場合、抗体検査単独では手間

がかかるし、もったいない。そこで特定

健診や他の健診の機会に血清抗体検査を

追加するならば、効率的である。ただし、

抗体検査はあくまでも層別化であって、

胃がんのスクリーニングではないという

ことを銘記すべきである。以上より、血

清 Hp 検査と画像診断だけの組み合わせ

による検診方法のアルゴリズムは

成できる（図

図 4 は、抗体検査を先に行う場合のア

ルゴリズムである。血液検査が抗体検査

のみというだけで

ムと類似している。抗体検査により内視

つまり、抗体検査の結果にかかわらず一

度は画像検査をする必要がある

体検査を画像検診と同時に行う方が効率

的である。しかも抗体検査のリクルート

効果も期待できる。一方、抗体検査を先

に実施する場合、抗体検査単独では手間

がかかるし、もったいない。そこで特定

健診や他の健診の機会に血清抗体検査を

追加するならば、効率的である。ただし、

抗体検査はあくまでも層別化であって、

胃がんのスクリーニングではないという

ことを銘記すべきである。以上より、血

検査と画像診断だけの組み合わせ

による検診方法のアルゴリズムは

成できる（図 4-6）。 

は、抗体検査を先に行う場合のア

である。血液検査が抗体検査

のみというだけで ABC

ムと類似している。抗体検査により内視

つまり、抗体検査の結果にかかわらず一

度は画像検査をする必要があるので、抗

体検査を画像検診と同時に行う方が効率

的である。しかも抗体検査のリクルート

効果も期待できる。一方、抗体検査を先

に実施する場合、抗体検査単独では手間

がかかるし、もったいない。そこで特定

健診や他の健診の機会に血清抗体検査を

追加するならば、効率的である。ただし、

抗体検査はあくまでも層別化であって、

胃がんのスクリーニングではないという

ことを銘記すべきである。以上より、血

検査と画像診断だけの組み合わせ

による検診方法のアルゴリズムは 3

は、抗体検査を先に行う場合のア

である。血液検査が抗体検査

ABC 法のアルゴリズ

ムと類似している。抗体検査により内視

つまり、抗体検査の結果にかかわらず一

ので、抗

体検査を画像検診と同時に行う方が効率

的である。しかも抗体検査のリクルート

効果も期待できる。一方、抗体検査を先

に実施する場合、抗体検査単独では手間

がかかるし、もったいない。そこで特定

健診や他の健診の機会に血清抗体検査を

追加するならば、効率的である。ただし、

抗体検査はあくまでも層別化であって、

胃がんのスクリーニングではないという

ことを銘記すべきである。以上より、血

検査と画像診断だけの組み合わせ

3 つ作

は、抗体検査を先に行う場合のア

である。血液検査が抗体検査

法のアルゴリズ

ムと類似している。抗体検査により内視



鏡検査を優先的に勧奨する人を決定し、

しかも内視鏡検査は保険診療で実施する。

市町村は費用の負担が少なくて済むので、

好まれるかもしれない。ただし、抗体陰

性者の問題は

題と同様である。必ず画像検査を実施し、

慢性胃炎のある人には定期的に内視鏡検

査や胃がん検診を受けてもらう必要があ

る。ただし、

績と同様に、抗体陰性者に画像検査を受

けてもらうのはかなり困難と予想される。

 胃がん検診と抗体検査を同時に実施す

る方法は、胃

査の場合で少し異なる。図

査と抗体検査を同日実施する方法である。

X 線読影の際に抗体検査の結果を出すこ

とは可能なので、除菌歴の問診結果とと

もに背景胃粘膜診断がより正確にできる。

要精検でなくても慢性胃炎疑いと診断さ

れた右のアームの人には保険診療で内視

鏡検査を優先的に勧奨する人を決定し、

しかも内視鏡検査は保険診療で実施する。

市町村は費用の負担が少なくて済むので、

好まれるかもしれない。ただし、抗体陰

性者の問題は ABC

題と同様である。必ず画像検査を実施し、

慢性胃炎のある人には定期的に内視鏡検

査や胃がん検診を受けてもらう必要があ

る。ただし、ABC

績と同様に、抗体陰性者に画像検査を受

けてもらうのはかなり困難と予想される。

胃がん検診と抗体検査を同時に実施す

る方法は、胃 X

査の場合で少し異なる。図

査と抗体検査を同日実施する方法である。

線読影の際に抗体検査の結果を出すこ

とは可能なので、除菌歴の問診結果とと

もに背景胃粘膜診断がより正確にできる。

要精検でなくても慢性胃炎疑いと診断さ

れた右のアームの人には保険診療で内視

鏡検査を優先的に勧奨する人を決定し、

しかも内視鏡検査は保険診療で実施する。

市町村は費用の負担が少なくて済むので、

好まれるかもしれない。ただし、抗体陰

ABC 法における偽

題と同様である。必ず画像検査を実施し、

慢性胃炎のある人には定期的に内視鏡検

査や胃がん検診を受けてもらう必要があ

ABC 法における大津市の成

績と同様に、抗体陰性者に画像検査を受

けてもらうのはかなり困難と予想される。

胃がん検診と抗体検査を同時に実施す

X 線検査の場合と内視鏡検

査の場合で少し異なる。図

査と抗体検査を同日実施する方法である。

線読影の際に抗体検査の結果を出すこ

とは可能なので、除菌歴の問診結果とと

もに背景胃粘膜診断がより正確にできる。

要精検でなくても慢性胃炎疑いと診断さ

れた右のアームの人には保険診療で内視

鏡検査を優先的に勧奨する人を決定し、

しかも内視鏡検査は保険診療で実施する。

市町村は費用の負担が少なくて済むので、

好まれるかもしれない。ただし、抗体陰

法における偽 A 群問

題と同様である。必ず画像検査を実施し、

慢性胃炎のある人には定期的に内視鏡検

査や胃がん検診を受けてもらう必要があ

法における大津市の成

績と同様に、抗体陰性者に画像検査を受

けてもらうのはかなり困難と予想される。

胃がん検診と抗体検査を同時に実施す

線検査の場合と内視鏡検

査の場合で少し異なる。図 5 は胃 X 線検

査と抗体検査を同日実施する方法である。

線読影の際に抗体検査の結果を出すこ

とは可能なので、除菌歴の問診結果とと

もに背景胃粘膜診断がより正確にできる。

要精検でなくても慢性胃炎疑いと診断さ

れた右のアームの人には保険診療で内視
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鏡検査を優先的に勧奨する人を決定し、

しかも内視鏡検査は保険診療で実施する。

市町村は費用の負担が少なくて済むので、

好まれるかもしれない。ただし、抗体陰

群問

題と同様である。必ず画像検査を実施し、

慢性胃炎のある人には定期的に内視鏡検

査や胃がん検診を受けてもらう必要があ

法における大津市の成

績と同様に、抗体陰性者に画像検査を受

けてもらうのはかなり困難と予想される。 

胃がん検診と抗体検査を同時に実施す

線検査の場合と内視鏡検

線検

査と抗体検査を同日実施する方法である。

線読影の際に抗体検査の結果を出すこ

とは可能なので、除菌歴の問診結果とと

もに背景胃粘膜診断がより正確にできる。

要精検でなくても慢性胃炎疑いと診断さ

れた右のアームの人には保険診療で内視

鏡検査を勧め、

後は定期的胃がん検診を勧奨する。左の

アームの人は、胃がんリスクが小さいと

推定され、将来は胃がん検診対象者から

除外できる可能性がある。

 図

に実施する方法である。アルゴリズムは

たいへんシンプルである。ただし、この

場合は、抗体検査の結果が内視鏡検査ま

でに出ている方が背景胃粘膜診断が正確

にできるので、抗体検査を迅速にできる

体制とそのための試薬が必要である。現

在占有率の最も高い検査試薬（

ト栄研

果を出すことはできず、他の試薬を使用

する必要がある。他の試薬では、今まで

のデータの蓄積がほとんどないので、結

果の解釈には注意を要する。

 

 

鏡検査を勧め、

後は定期的胃がん検診を勧奨する。左の

アームの人は、胃がんリスクが小さいと

推定され、将来は胃がん検診対象者から

除外できる可能性がある。

図 6 は、内

に実施する方法である。アルゴリズムは

たいへんシンプルである。ただし、この

場合は、抗体検査の結果が内視鏡検査ま

でに出ている方が背景胃粘膜診断が正確

にできるので、抗体検査を迅速にできる

体制とそのための試薬が必要である。現

在占有率の最も高い検査試薬（

ト栄研 H. pylori

果を出すことはできず、他の試薬を使用

する必要がある。他の試薬では、今まで

のデータの蓄積がほとんどないので、結

果の解釈には注意を要する。

 

 

鏡検査を勧め、Hp 感染者には除菌し、以

後は定期的胃がん検診を勧奨する。左の

アームの人は、胃がんリスクが小さいと

推定され、将来は胃がん検診対象者から

除外できる可能性がある。

は、内視鏡検査と抗体検査を同日

に実施する方法である。アルゴリズムは

たいへんシンプルである。ただし、この

場合は、抗体検査の結果が内視鏡検査ま

でに出ている方が背景胃粘膜診断が正確

にできるので、抗体検査を迅速にできる

体制とそのための試薬が必要である。現

在占有率の最も高い検査試薬（

H. pylori 抗体 II）では、当日に結

果を出すことはできず、他の試薬を使用

する必要がある。他の試薬では、今まで

のデータの蓄積がほとんどないので、結

果の解釈には注意を要する。

感染者には除菌し、以

後は定期的胃がん検診を勧奨する。左の

アームの人は、胃がんリスクが小さいと

推定され、将来は胃がん検診対象者から

除外できる可能性がある。 

視鏡検査と抗体検査を同日

に実施する方法である。アルゴリズムは

たいへんシンプルである。ただし、この

場合は、抗体検査の結果が内視鏡検査ま

でに出ている方が背景胃粘膜診断が正確

にできるので、抗体検査を迅速にできる

体制とそのための試薬が必要である。現

在占有率の最も高い検査試薬（E プレー

）では、当日に結

果を出すことはできず、他の試薬を使用

する必要がある。他の試薬では、今まで

のデータの蓄積がほとんどないので、結

果の解釈には注意を要する。 

感染者には除菌し、以

後は定期的胃がん検診を勧奨する。左の

アームの人は、胃がんリスクが小さいと

推定され、将来は胃がん検診対象者から

視鏡検査と抗体検査を同日

に実施する方法である。アルゴリズムは

たいへんシンプルである。ただし、この

場合は、抗体検査の結果が内視鏡検査ま

でに出ている方が背景胃粘膜診断が正確

にできるので、抗体検査を迅速にできる

体制とそのための試薬が必要である。現

プレー

）では、当日に結

果を出すことはできず、他の試薬を使用

する必要がある。他の試薬では、今まで

のデータの蓄積がほとんどないので、結



なお、血清抗体検査を実施する場合に

は、抗体価が

なぜなら、抗体価がわかると現感染・既

感染・未感染の判定をするときに参考に

なるからである。また、検診（健診）で

は偽陰性を最小限にするために、カット

オフ値は測定限度の下限を採用する方が

よい。

の場合、検診では診療におけるカットオ

フ値

べきである。

 

CQ

 

CQ15

 

 

なお、血清抗体検査を実施する場合に

は、抗体価がわかるようにすべきである。

なぜなら、抗体価がわかると現感染・既

感染・未感染の判定をするときに参考に

なるからである。また、検診（健診）で

は偽陰性を最小限にするために、カット

オフ値は測定限度の下限を採用する方が

よい。E プレート栄研

の場合、検診では診療におけるカットオ

フ値 10.0U/mL

べきである。 

CQ として、以下のものを設定した。

CQ15 図 4 の一番左のアームとそれ以

外とで胃がん発生率や胃がん死

亡率はどれだけ異なるか？言い

換えれば、抗体陰性かつ画像正

の受診者は、胃がん検診の対象か

ら外せるか？

なお、血清抗体検査を実施する場合に

わかるようにすべきである。

なぜなら、抗体価がわかると現感染・既

感染・未感染の判定をするときに参考に

なるからである。また、検診（健診）で

は偽陰性を最小限にするために、カット

オフ値は測定限度の下限を採用する方が

プレート栄研 H. pylori

の場合、検診では診療におけるカットオ

10.0U/mL ではなく、

として、以下のものを設定した。

の一番左のアームとそれ以

外とで胃がん発生率や胃がん死

亡率はどれだけ異なるか？言い

換えれば、抗体陰性かつ画像正

の受診者は、胃がん検診の対象か

ら外せるか？ 

なお、血清抗体検査を実施する場合に

わかるようにすべきである。

なぜなら、抗体価がわかると現感染・既

感染・未感染の判定をするときに参考に

なるからである。また、検診（健診）で

は偽陰性を最小限にするために、カット

オフ値は測定限度の下限を採用する方が

H. pylori 抗体

の場合、検診では診療におけるカットオ

ではなく、3.0U/mL にす

として、以下のものを設定した。

の一番左のアームとそれ以

外とで胃がん発生率や胃がん死

亡率はどれだけ異なるか？言い

換えれば、抗体陰性かつ画像正

の受診者は、胃がん検診の対象か
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なお、血清抗体検査を実施する場合に

わかるようにすべきである。

なぜなら、抗体価がわかると現感染・既

感染・未感染の判定をするときに参考に

なるからである。また、検診（健診）で

は偽陰性を最小限にするために、カット

オフ値は測定限度の下限を採用する方が

抗体 II

の場合、検診では診療におけるカットオ

にす

として、以下のものを設定した。 

の一番左のアームとそれ以

外とで胃がん発生率や胃がん死

亡率はどれだけ異なるか？言い

換えれば、抗体陰性かつ画像正常

の受診者は、胃がん検診の対象か

 

CQ16

 

E．結論

 背景胃粘膜診断

かにし、

率的な胃がん検診と胃がん予防アルゴ

ズム

した人の検診間隔を延ばしたり、検診対

象者から除外するためには、エビデンス

が不足している。血液検査と画像を併用

する場合、

能性がある。血清抗体検査と胃がん検診

を同日実施するとリクルート効果も期待

でき、問診結果と総合すると正確で効率

の良い背景胃粘膜診断が可能で、シンプ

ルなアルゴリズムができる。今後はこの

アルゴリズムの有用性を検討する必要が

あり、前向き研究を計画すべきである

CQ16 図5または

胃がん発生率や死亡率に差があ

るか？また、左のアームの受診者

は検診対象者から外せるか？

．結論 

背景胃粘膜診断

かにし、背景胃粘膜診断を組み込んだ

率的な胃がん検診と胃がん予防アルゴ

ズムを 6 つ作成した。正常胃粘膜と診断

した人の検診間隔を延ばしたり、検診対

象者から除外するためには、エビデンス

が不足している。血液検査と画像を併用

する場合、PG

能性がある。血清抗体検査と胃がん検診

を同日実施するとリクルート効果も期待

でき、問診結果と総合すると正確で効率

の良い背景胃粘膜診断が可能で、シンプ

ルなアルゴリズムができる。今後はこの

アルゴリズムの有用性を検討する必要が

あり、前向き研究を計画すべきである

または6の左と右のアームで

胃がん発生率や死亡率に差があ

るか？また、左のアームの受診者

は検診対象者から外せるか？

背景胃粘膜診断の定義や考え方を明ら

背景胃粘膜診断を組み込んだ

率的な胃がん検診と胃がん予防アルゴ

つ作成した。正常胃粘膜と診断

した人の検診間隔を延ばしたり、検診対

象者から除外するためには、エビデンス

が不足している。血液検査と画像を併用

PG 法を実施しない方がよい可

能性がある。血清抗体検査と胃がん検診

を同日実施するとリクルート効果も期待

でき、問診結果と総合すると正確で効率

の良い背景胃粘膜診断が可能で、シンプ

ルなアルゴリズムができる。今後はこの

アルゴリズムの有用性を検討する必要が

あり、前向き研究を計画すべきである

の左と右のアームで

胃がん発生率や死亡率に差があ

るか？また、左のアームの受診者

は検診対象者から外せるか？

の定義や考え方を明ら

背景胃粘膜診断を組み込んだ

率的な胃がん検診と胃がん予防アルゴ
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が不足している。血液検査と画像を併用
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自治体が中学生のピロリ菌検査を実施する場合の手順と留意点 
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Ａ．研究目的 

 別の分担報告にあるように、中学生を対

象とした Helicobacter pylori（ピロリ）菌

の感染検査と陽性者の除菌が多くの自治体

で実施されつつある。協力して研究を行っ

てきた自治体では、この事業を全国に先駆

けて学校を通じて検体を収集する方法で行

った。この実施に至る過程の手順と留意点

を示すことで、実施に要する自治体の負担

を軽減するとともに、事業の質が保たれる

ようにすることを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

 平成 22 年度から兵庫県篠山市と協力し

て、小児のピロリ菌感染実態調査を行って

きた。窓口になった部署と研究者の間で、

この結果をどのように生かすかについて議

論がされ、中学生のピロリ菌検査を行って

陽性の生徒に除菌を勧めることで、将来の

胃がん予防、また次世代以降への感染防止

による胃がん予防を行う案が固まった。平

成 24 年 6 月にこの案が教育長の提案され、

市として実施することが決まった。これ以

後の市の会議に同席して得た情報に加え、

市の担当者からの聞き取りよって得た情報

をまとめた。また、学会発表での議論など

で、他の自治体の情報も収集した。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究では個人データを用いることはな

かった。対象生徒の個人情報をどのように

管理し、またどのように生かすかについて

の議論が市の検討会で行われたが、その中

では倫理面に配慮する形で議論に加わった。 

 

Ｃ．研究結果 

 中学生のピロリ菌検査マニュアル（案）

として以下の内容をまとめた。   

 

[前文] 

本マニュアルは、自治体が地元の医療機

関と協力して、中学生のピロリ菌検査を実

研究要旨 中学生を対象とした Helicobacter pylori（ピロリ）菌の感染検査と陽性者の

除菌について、事業の質が保たれることを目的として、実施に至る過程の手順と留意点

をまとめた。この事業は高い受診率が期待でき、胃がん予防効果の大きい早期の除菌に

繋がる。決めるべきことは、どこ（誰）が何を担当するか、連絡体制、事業内容・意義

の各担当者への周知方法、保護者への周知・連絡方法、1 次検査の方法と検体の収集方

法、結果の通知方法と内容、2 次検査の実施方法と負担をどうするか、除菌をどこに委

託するか、陽性者の除菌状況や、将来胃のの検査が必要か経過観察する必要があるが、

それをどのように行うかなど、多くの内容がある。本報告の内容について、更に意見を

集約して、より実用的なものにしていく計画である。 
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施する場合の手順や留意点を示したもので

ある。中学生が通う学校を通して検体の収

集を行う場合を中心に作成した。 

これから、同事業を実施する場合に、参

考にしていただければ幸いである。実際に

使用された文書を付してあるので、こちら

も参考にしていただきたい。特に重要なの

は、1 次検査で陽性とされた生徒に、どの

ような形で 2 次検査や治療を行うかという

点と、除菌に伴って副反応（副作用）が起

きた場合の医療費を含めた対処である。 

 

[中学生を対象に検査と除菌を行う理由] 

＜ピロリ菌の感染時期＞ 

 ピロリ菌の感染は、5 歳までの小児期に

起こることがほとんどで、それ以後の感染

はきわめて稀である。中学生以降であれば、

除菌をした後で再感染する可能性もきわめ

て低い。 

＜検査の精度＞ 

 便中抗原検査では年齢による影響がない。

しかし、ピロリ菌に対して産生される抗体

を測定する尿中抗体検査では、体が抗体を

産生できるかが結果に影響する。中学生以

降ではこの問題はほとんどない。5 歳まで

という感染時期から 7-10 年経過している

ので、感染直後で抗体が未産生という問題

もない。 

また、壮年期以降では、ピロリ菌による

胃炎が続いて胃粘膜が萎縮してピロリ菌が

自然に消失することがある。この場合も胃

がんのリスクが高いことが成人の検査で問

題になっている。中学生での検査では菌の

自然消失による胃がん高リスク者の見逃し

という問題はない。 

＜早期除菌ほど胃がん予防効果が大きい＞ 

スナネズミでは除菌の時期が早いほど、

その後の胃がん発生が強く抑制されたこと

が示されている（Nozaki K et al. Cancer 

Sci. 94: 235-239, 2003.）。ヒトに関しては、

スキルスや他の未分化がんが 80%を占める

20-39 歳の若年胃がんでもピロリ菌の影響

が 大 き い （ Kikuchi S et al. Cancer 

75:2789-93, 1995）。感染者は未感染者に比

べて 30-50 倍胃がんリスクが高い。この大

きなリスクの違いは、臨床がんに至るまで

のピロリ菌の発がん作用の総計である。一

方で成人での除菌で胃がんのリスクは低下

して 0.3-0.5 倍となる。ピロリ菌は、5 歳以

下の感染から成人での除菌の時期（大半が

60 歳以降）までの持続感染で、未感染者に

比べて 10-25 倍胃がんリスクが高くなると

いう発がん作用をおよぼしていることにな

る。 

このように、ヒトでの知見もスナネズミ

での結果と一貫するもので、感染後早い時

期に除菌するほど胃発がんの抑制効果は大

きい。中学生の時期に検査を、早めに除菌

を行うべきである。しかし、除菌の安全性

がより重要である。対象者の成長の状況、

既往、体調などに十分留意して除菌の時期

を決めるべきである。 

除菌のもう一つの効果として、児への感

染を防げることがある。わが国のピロリ菌

感染はほとんどが家族内感染（主に、母子、

次いで父子など）なので、中学生の時期の

除菌は、次世代への感染防止にも有効であ

る。 

＜中学生では対象者が把握しやすい＞ 

 義務教育の年齢であり、自治体が対象を

把握することが容易である。中学卒業以降

の年齢だと、自治体外へ通勤・通学で移動

することも多く、把握が困難である。 

＜高い受診率が期待できる＞ 
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受診率に関しては、成人のがん検診が

40%に満たないのに比べ、小児期の予防接

種や学校での健診は 100%に近い受診率を

示すことが多い。学校を通じての収集では

95%程度の高い受診率が得られている。 

100%近い受診率が期待できる方法を採

ることで、対策が行われた世代ががん年齢

に達しても、全員を対象とする現在行われ

ている胃がん検診のような対策は必要がな

くなる。若年で除菌治療を受けた場合の将

来の胃がんリスクを把握して、それに応じ

た対策が必要になるだけである。受診率が

高い方法を採ることで、将来のがん対策の

経費の大幅な削減が可能となる。 

 

[担当者、担当部署] 

事業を行うのあたって、実施に携わる人

や組織と担当事項を決めることが第 1 段階

である。関連部署としては次のようなとこ

ろがある。それぞれの部署の担当内容を明

確にし、連絡体制についても決めておくこ

とが必要である。 

自治体内部では、 

・学校健診担当部門（教育委員会内の部署

など） 

・健康対策部門（健康課、保健センター、

衛生部など） 

学校関係では、 

・中学校長会 

・養護教諭の連絡会議 

・学校医 

医師会では 

・公衆衛生担当理事など 

学校を通じて実施する場合は、学校健診

を担当する部署が、各学校との連絡調整に

あたる必要がある。保護者からの問い合わ

せや説明については、保健センターなど健

康対策を行っていて保健師や（非常勤を含

め）医師などの専門職がいる部署でないと

実際困難である。保健センターと医師会（担

当理事など）で保護者へ説明や対応につい

て協力関係を予め作っておくことが望まし

い。理想的には、まず中学校（相当の教育

機関）の長、各校の養護教諭などへの説明

の場を設けるべきである。保護者への説明

については、説明会を行うことが望ましい。

多数の出席が望めない場合は、わかりやす

い文書の配布に替えるか、説明会と併用す

る。各学校の校医への周知も不可欠である。 

並行して、予算の確保が必要であるが、

予算申請の時期や計画の進み具合から、適

当なタイミングで申請する。 

  

[計画の策定と実施] （添付１フロー図） 

＜保護者への説明内容＞ 

保護者への説明内容を具体的に決める必

要がある。法定健診ではない段階での実施

では、検査することについて拒否の機会を

設けることが望ましい。方法として、ピロ

リ検査のためだけの検体収集の場合には検

体の不提出で拒否できるが、一般尿検査の

検体を用いる場合には、自治体の担当部署

に検査を希望しない旨の連絡をもらう必要

がある。 

*保護者に同意書の記載を求める方法も

あるが、自治体が施策として実施すること、

侵襲のない（痛みや危険を伴わない）方法

が採られることから、拒否の機会を設ける

ことで可と考える。なお、自治体の施策で

なく研究目的での実施の場合には、研究者

が関係することに関して倫理委員会の承認

と保護者に同意書の記載を求める必要があ

る。（添付２保護者宛文書、添付３ピロリ菌

Q＆A） 
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＜保護者への通知方法＞ 

郵送か学校での配布か決める。中学生が

対象の場合、学校配布だと渡し忘れや、故

意の破棄で保護者に届かないことがある。

多少経費はかかるが、郵送が望ましい。 

＜検体の収集方法＞ 

学校を通じて収集するか、医療機関など

を通じて収集するかを決める。医療機関を

通じての収集では高い検査参加率は得られ

ないが、学校での収集では高い検査受診率

が得られるため、学校での収集が望ましい。 

＜1 次検査の方法＞ 

侵襲のない方法には、尿中抗体検査と便

中抗原検査がある。学校健診で検尿が行わ

れていることや、尿の方が扱いやすく提出

率が高いことから尿中抗体検査が採用され

ることが多い。尿検査では、目視で判定す

るイムノクロマト法と検査機関で検査する

ELISA 法があるが、イムノクロマト法は視

覚で判定するため、判定者によるばらつき

が出るため精度管理が難しい。精度管理の

面からは ELISA の方が望ましい。 

＜1 次検査の委託先＞ 

委託契約をすることが必要である。収集

を学校で行う場合は、学校健診の依頼先と

同様の形で検査機関に委託をすることにな

る。医療機関で収集を行う場合も、精度管

理の面から同一の検査機関に委託する形を

とることが望ましい。 

＜結果の判定方法＞ 

判定の基準値は、偽陰性（見逃し）を減

らすために、能書の基準値よりやや低めに

とることが望ましく、実際には 2 次検査の

費用などを勘案して決める必要がある。 

＜結果の通知＞ 

生徒同士が結果を見せ合うことや、渡さ

れないままになることを避けるため、結果

の通知は保護者宛に直接郵送で実施するこ

とが望ましい。この場合の通知の内容も、

陽性、陰性それぞれについて、保護者への

説明文書の内容を予め決めておく必要があ

る。（添付４陰性１次検査結果、添付５陽性

１次検査結果） 

 

[2 次検査と除菌] 

＜2 次検査の方法と実施方法、費用負担＞ 

わが国の中学生の尿検査陽性率は 5%以

下という報告が多く、10%を越えることは

少ない。尿が１次検査である場合、2 次検

査として尿素呼気試験（事情によっては便

中抗原検査）を実施すべきである。2 次検

査をどこで行うか、また１件あたりの費用

はいくらにするかを決める必要がある。医

師会加入の医療機関の中から依頼先を決め

る場合と、専門の医療機関に委託する場合

がある。自治体の費用で実施するのか、個

人負担かなど費用負担も予め決めておく必

要がある。なお、陽性の例が多くないので、

専門性の高い医療機関や、医師会の中でも

検査に精通したところに集中して委託する

方が、事務量などからも望ましい。委託金

額もそれほど大きくないので、集中するこ

とに異論が出る可能性は高くない。（添付６

医師会精検実施確認書、添付７_２次検検査

実施要領、添付８_２次検査実施医療機関一

覧表） 

＜2 次検査で陽性とされた生徒の扱い＞ 

ピロリ菌治療を手がける専門の医療機関

で時期をみて除菌を行うことが望ましい。

ペニシリン・アレルギーなど何らかの事

情・理由で除菌を行わない場合には、これ

までのピロリ菌感染者とほぼ同じ生涯胃が

んリスクがある。 

＜除菌の必要性＞ 
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腹痛などの腹部症状がある場合は早めに

除菌が必要であり、状況によって内視鏡検

査が必要である。ピロリ菌は鉄欠乏性貧血

の原因になることが知られているので、鉄

欠乏性貧血がある場合も早めの除菌が必要

である。中学生の鉄欠乏性貧血はピロリ菌

が関係していることが多い。 

無症状の場合でも、胃がんの予防を図る

ために除菌する必要がある。直接的な根拠

となる研究成果はないが、動物実験やこれ

までの研究成果を合わせると、胃がん予防

の面からは除菌は早い方が効果は大きい。

また、将来の児への家族内感染を防ぐため

には、遅くとも児ができる前（実際には女

性では妊娠前、男性では児の出生前）に除

菌が完了していることが望ましい。 

＜除菌治療＞] 

除菌は小児でも成人でも、3 剤すなわち

プロトン・ポンプ阻害剤（以下 PPI）、アモ

キシシリン（ペニシリンの一種）に加え、

クラリスロマイシンもしくはメトロニダゾ

ールを 1 週間服用する。クラリスロマイシ

ンは耐性菌が多いため 70%前後の成功率で

あるが、メトロニダゾールでは 95%前後の

成功率である。除菌が成功したかどうかは、

3 剤 1 週間の服薬終了後 4 週以降に尿素呼

気試験か便中抗原検査で確認する。血清や

尿中の抗体検査は除菌成功後も長期間高値

が続くので、除菌判定には用いない。 

*健康保険ではクラリスロマイシンを含

む 3 剤でまず行い、不成功の場合にメトロ

ニダゾールを含む 3 剤で治療する。しかし、

自治体の負担で除菌を行う場合は、保険外

診療なのでどちらを先に行ってもよい。中

学生や高校生で除菌を行う場合、無症状で

は内視鏡検査を行わないことが多いのでこ

の場合も保険外診療となる。培養用の胃液

を採取することで薬剤耐性（特にクラリス

ロマイシン耐性）は検査可能であるが、検

体採取に苦痛が伴うことや培養のコストが

かかる。 

＜除菌の安全性＞ 

中学生は小児とされるので、現時点での

除菌薬として PPI、抗菌薬の使用は厳密に

は健康（医療）保険で認められていない。

海外では、安全性が確認され、除菌薬とし

て保険適用となっているので、わが国でも

保険適用を関係学会が働きかけているとこ

ろである。 

これまで最も重篤な除菌の副作用はペニ

シリン・アレルギーによるとされている。

除菌治療にあたっては、ペニシリン・アレ

ルギーについてよく聞いた上で薬剤を選ぶ

必要がある。わが国の小児消化器疾患を治

療している専門医などに対して行ったアン

ケート調査では、これまで約 600 例の除菌

で大きな副作用の事例はない。 

＜除菌の費用負担＞ 

除菌の費用負担について、不成功の場合

の 2 次除菌以降の費用、除菌の副作用に対

する治療の費用を含めて決めておく必要が

ある。内視鏡を行わない場合は健康保険の

対象外なので、10 割の費用が発生する。自

治体か対象者が負担する必要がある。副作

用の治療費に関しては、医療機関が加入す

る医療事故に対する保険を上手に利用する

方法があるが、保険契約の対象に含まれる

か確認が必要である。会社によって補償範

囲は異なる。自治体と委託を受けて除菌を

行う医療機関の事前の十分な打ち合わせが

必要である。 

 

[対象者の経過観察] 

＜除菌成功例の経過観察＞ 
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除菌に成功した場合は、将来のピロリ菌

が関連する胃がんに罹る確率は低くなるが、

初めから感染していなかった人に比べると

胃がんのリスクは高い。このリスクについ 

ては未だデータがないので、除菌成功者が

30-40 歳前後になる頃に一部の対象に内視

鏡検査を行い、将来の胃がんリスクを明ら

かにする必要がある。そしてこの結果に基

づいて除菌成功者の管理（定期的な内視鏡

検査を行うかなど）を決める必要がある。

除菌や検査を実施した自治体は、検査結果

を長期間保存し、健康対策の担当者に引き

継いでいく必要がある。 

＜除菌しない／除菌不成功例の経過観察＞ 

除菌しない、あるいは不成功のままの場

合には感染者の 10-20%が胃がんに罹る。本

人に、将来の胃がんリスクと、また児へ感

染するリスクを十分説明する必要がある。

また、40 歳以降での定期的な内視鏡などに

よる検査を勧めることも胃がん死を防ぐ上

で必要である。 

 

＜偽陰性対策＞ 

どの検査法を用いても、偽陰性（ピロリ菌

陽性なのに見逃されること）が 5%前後出て

しまう。また、ピロリ菌がいなくても胃の

病気になることはある。このために、症状

がある場合はピロリ菌検査が陰性でも内視

鏡などの検査が必要であることを周知して

おく必要がある。陰性の場合、比較的若い

うち（20 歳など）にもう一度検査を行うこ

とで、偽陰性の影響は小さくなる。このよ

うな対応も必要である。 

 

Ｅ．結論 

 自治体が胃がん等の予防を目的に実施す

る中学生でのピロリ菌検査について、手順

と留意点を示した。これまで情報を集めた

ところ以外からの意見も参考にして、この

事業の質を確保でき、新たに導入する自治

体の情報収集の負担を軽減できるより実用

的なものにしていく計画である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（添付（添付 1）               ○○市中学生ピロリ菌検診○○市中学生ピロリ菌検診
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○○市中学生ピロリ菌検診

 
 
 
 

○○市中学生ピロリ菌検診 フロー図フロー図 
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（添付 2）                       平成○○年○○月○○日  

 

保 護 者  様 

○ ○ 市 長 ○○ ○○  

  ○○市教育長 ○○ ○○  

 

平成○○年度○○市中学生ピロリ菌検診の実施について（ご案内） 

 

○○の候、保護者の皆様におかれましてはますますご健勝のことと存じます。 

平素は、○○市行政及び教育にご理解、ご協力を賜っておりますこと、厚くお礼申し上

げます。 

本市は胃がんの死亡数も県平均に比べて多く、より早い段階での予防を重要な対策とし

て取り組むことが必要となってきております。 

そこで、○○市独自の胃がん予防対策として、本年度より、市内の中学１年生全員を対

象に、ピロリ菌の感染の有無を調べる検査（尿検査）を実施いたします。 

実施の詳細については別紙に詳しく掲載しておりますので、必ず熟読くださいますよう

お願い申し上げます。 

なお、検査を希望しない場合は、期日までに健康課までご連絡ください。検査対象から

除外させていただきます。 

本検診内容やピロリ菌等についてのご質問やご相談も、健康課で承っておりますので、

不明の点はお手数ですが、電話等にてお問い合わせください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成○○年度より、下記の要領で中学生に対しピロリ菌感染の有無を確認する検診を 

○○月頃の学校尿検査で実施します。 

胃がんの原因のほとんどが、ピロリ菌感染であることがわかっていますが、○○市では胃がんの死亡率が高いにもかかわら

ず、胃がん検診の受診率は 13％前後と低率で推移しています。 

また、近年のピロリ菌の感染は、多くが乳幼児期に親から子へと家族間で感染が成立し、その後、持続感染することで、慢

性胃炎から萎縮性胃炎、胃がんへと進展するということがわかっています。 

このため、感染が成立しており、かつ萎縮性胃炎のない若年期（12～15 歳頃）に感染の有無を確認し、適切な時期に除

菌治療へつなげていくことが望ましいと考えられています。 

○○市では、この度、市独自で中学生にピロリ菌検診を行い、将来に向けて中学生本人の胃がんを予防するだけでなく、そ

の子が成人し、親になったときに、子への感染を防止するというより広い意味での感染予防や健康意識の向上もめざします。 

【お問い合わせ・連絡先】 

○○市保健福祉部健康課 担当：○○○○・○○○○ 

℡○○○-○○○○ Fax○○○-○○○○ 

Email：  ○○○@○○○○ 
※メール・FAX の場合は、お名前・電話番号・住所・問合わせ内容を必ず明記してください。 

メールでのお問い合わせはこちら↓ 
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【ピロリ菌検診の目的】・将来に向けて中学生本人の胃がんを予防する。 

・検診をきっかけに自分自身の健康やがん予防の意識を高 

 める。 

 

【検診の実施方法】 ・○○月に各学校で実施の尿検査の検尿を用いて実施しま  

                     す。 

          ・検診及び精密検査の流れは、別紙フロー図をご確認くだ 

           さい。 

           ※検尿提出方法は、従来どおり各校で実施の通りの方法で提出く 

            ださい。 

           ※検査は基本市内の中学１年生全員を対象としておりますが、検

査を希望しない場合は、下記の期日まで健康課までその旨をご

連絡ください。その際は、必ず、学校名・氏名・性別をお知ら

せください。 

           ※ピロリ菌の検査を｢希望しない｣場合でも、通常の検査(尿タンパ

ク等)は全員に実施しますので、必ず検尿は提出ください。 

※｢希望しない｣の連絡がない場合はピロリ菌の検査を実施します。 

 

【希望しない場合の連絡受付期日】 平成○○年○○月○○日（金）17：00 まで 

               連絡先：○○市保健福祉部健康課 電話○○○-○○○○ 

 

【検診結果について】 ・結果は健康課より直接ご自宅へ郵送でお知らせいたしま 

           す。 

          ・要精密検査の場合は、検便による検査を市内の指定医療 

           機関で受診いただきます。（精密検査にかかる費用は無料で 

             す） 

            ※検診結果については他者へ知られたくない方もありますので、

取扱には十分ご配慮くださいますようお願いいたします。 

            ※検診結果は○○市個人情報保護条例に基づき厳重に取扱い、

市及び教育委員会にて生徒の健康管理の一環として管理して

いきます。 

 

【除菌治療について】 ・除菌等の治療については、精密検査後主治医と相談して保護

者の判断での実施となります。（治療にかかる費用は自己負担

となります） 

  このたびの検査でピロリ菌の感染が陰性の結果であっても、成人後の定期的な検診受診は必要

です。20 歳になったら市実施の胃がんリスク検診(別紙参照)を受けましょう 
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(添付 3)     ピロリ菌 Q＆A 
１．Q：ピロリ菌はどんな菌ですか。またどこにいるのですか。 

A: 右下の絵のように、「らせん型」で数本の「べん毛」が出ている菌です。感染しているヒトの胃に

います。いちど感染すると、治療を受けない限り、自然に 

消える事はほとんどありません。 

２．Q:  どんな病気を起こすのですか。 

  A：胃炎や胃潰瘍（いかいよう）・十二指腸（じゅうにしちょう）潰瘍を起こすことがあります。いち

ばん問題なのは、胃がんの原因になることです。これまでの研究で、ピロリ菌がいる人は、感染した

ことがない人に比べて 20 倍以上胃がんになりやすいことがわかってきました。胃の病気以外では、血

小板減少性紫斑病（出血を止めるために必要な血小板が減少する）や鉄欠乏性貧血の原因になること

もわかっています。 

  ただし、感染したからといって必ずしも病気になるわけではありません。また、子どもの頃は症状が

ない場合がほとんどです。 

３．Q： どのようにして感染するのですか。 

  A：どのようにして感染するかは、わかっていません。 

  これまでにわかっていることは、子供の頃、特に５歳までに感染しやすい 

  ということです。５歳以上になると感染する事は少なくなります。 

  吐いたものや下痢便の中ではピロリ菌が生きていて、それが口からはいると、感染する事があると考

えられています。 

４．Q： 検査はどのようにするのですか。 

  A： 胃にピロリ菌がいると、便の中にピロリ菌が出てきますので便で検査をします（便中抗原検査）。

菌がいると、抗体ができるので、これを調べる方法もあります（血清抗体検査、尿中抗体検査）。また、

ピロリ菌は尿素という物質を分解して二酸化炭素とアンモニアを作ります 

  ので、この方法を利用する検査もあります（尿素呼気検査）。 

５．Q： 治療はできますか。 

  A： 胃酸が出るのをおさえる薬と抗生物質２種類の計３種類の薬を１週間内服する治療法があります。

耐性菌が多くなっているので、最初の治療で成功する率は 70%くらいです。失敗した場合は、一部の

薬を変えて治療をやり直します。 

６．Q： どのような病気の時に治療をしますか。また治療の副作用はどうですか。 

  A： 胃潰瘍や十二指腸潰瘍を繰り返す人、ピロリ菌がいて紫斑病にかかっている人などでは健康保険

を使って治療ができます。鉄欠乏性貧血では健康保険はききませんが、よく相談して治療をすること

があります。 



- 59 - 

   副作用として、下痢や味覚が変わるということが多いようです。ペニシリンや治療に使う薬にアレル

ギーのある人は、アレルギー反応を起こすことがあります。 
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＜ご注意ください＞ 

この結果について、他者へ知られたくない方もあります。 

結果の取り扱いには慎重にお願いします。 

（添付 4）                       （  公 印 省 略  ） 

○ ○  第 ○  ○ 号 

平成○○年○○月○○日 

 

 ○○ ○○  様 

保  護  者   様 

 

○ ○市長 ○ ○  ○ ○    

 

中学生ピロリ菌検診（尿検査）結果のお知らせ 

  

 

 

 

現在、ピロリ菌に感染している可能性は低いと考えられます。 

これは、現時点でピロリ菌感染が認められないということであり、将

来胃がんになる可能性は低いですが、全くないわけではありません。 

検査結果にかかわらず、胃腸症状等がある場合は、一度医療機関を受

診されることをお勧めします。 

今後も、食生活や喫煙防止などの生活習慣に気を付けながら、20 歳を

過ぎたら、再度、胃がんリスク検診等を受診し、健康管理に努めましょ

う。 

 

※平成○○年○○月○○日付でご案内しておりました標記の検査について、学校における

秋季尿検査の尿を使って検査をいたしましたので、上記の通り結果報告いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

問い合わせ先：○○市○○ ００１番地 ○○市保健福祉部健康課 

  ＴＥＬ○○○-○○○○ ＦＡＸ○○○-○○○○ 

 

判定結果   ピロリ菌抗体 陰性（ «数値» U／ml） 
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＜ご注意ください＞ 

この結果について、他者へ知られたくない方もあります。 

結果の取り扱いには慎重にお願いします。 

 

（添付 5）                       （  公 印 省 略  ） 

○ ○  第 ○  ○ 号 

平成○○年○○月○○日 

  

 

○○ ○○  様 

保  護  者    様 

 

○ ○市長 ○ ○  ○ ○    

 

 

中学生ピロリ菌検診（尿検査）結果のお知らせ 

  

 
 
 
 
   

現在、ピロリ菌に感染している可能性がありますので、精密検査を受け

ていただくことをおすすめします。 

精密検査は、別紙「実施医療機関一覧表」に記載の医療機関で受診でき

ます。受診方法を裏面にてご確認いただき、平成○○年○月末までのでき

るだけ早い時期に受診ください。（やむを得ず期間を過ぎても受診は可能で

す。）精密検査にかかる費用は無料です。 

 

※平成○○年○○月○○日付でご案内しておりました標記の検査について、学校における 

  秋季尿検査の尿を使って検査をいたしましたので、上記の通り結果報告いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 
裏面を必ずご確認ください。 

判定結果   ピロリ菌抗体 陽性（ 1.2 U／ml） 
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問い合わせ先：○○市○○ ００１番地 ○○市保健福祉部健康課 

  ＴＥＬ○○○-○○○○ ＦＡＸ○○○-○○○○ 

精密検査の受診方法 

【精密検査の申し込み～検査の流れ】 

① 別紙市内実施医療機関に電話もしくは窓口で受診予約をします。 

予約後に、その医療機関の窓口で検便用の検査キットを受け取ります。 

 

② 予約日に受診します。その際に検体（検便）と本結果通知及び同封の受診票（兼結果

票）、健康保険証等を持参してください。 

医師の問診を受け、検体（検便）を提出します。後日検査結果を聞きに再来院してい

ただきますので、再来院日を確認してください。 

 

③ 再来院日に再度受診します。医師から結果を聞いていただきます。結果票を受け取り

ください。 

 

以上が、精密検査の流れになります。 

 

【検査方法】 

 検査は、検便検査となります。（便中のピロリ菌抗原の有無を確認します） 

 

【費用について】 

精密検査の費用については○○市が負担しますので、自己負担はありません。 

※ただし、症状がある場合など、健康保険適用で検査や治療になる場合がありま

すので、その場合は一部費用負担が発生することがありますのでご了承くださ

い。 

 

【除菌治療について】 

  精密検査の結果をお聞きになられ、ピロリ菌の除菌を希望される場合は、受診された

医療機関にご相談ください。精密検査実施医療機関より、専門医療機関（市内では、

○○医療センター小児科を指定）へ紹介していただきます。 

除菌の費用については自己負担が発生することがありますのでご確認ください。 

 

【精密検査結果等の市健康課への通知について】 

  今後の胃がん（ピロリ菌）対策や検査の精度管理等のため、医療機関及び専門医療機

関から市健康課へ検査結果及び治療状況等が通知されますことをご了承ください。 
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（添付 6）                       （  公 印 省 略  ） 

○  ○  第 ○  ○ 号 

平成○○年○○月○○日 

○○ 市 医 師 会  

会長 ○○ ○○ 様 

                             ○○市保健福祉部長 

                              ○ ○ ○ ○ 

 

   中学生ピロリ菌検診における精密検査の受け入れについて（ご依頼） 

 

 春暖の候、貴職におかれましては、ますますご健勝のこととお喜び申し上げます。 

平素は、○○市保健事業の推進につきまして、格別のご協力を賜り、厚くお礼申し上

げます。 

 さて、標記の件についてこの度、市教育委員会と協働し市内の中学１年生全員を対象

に尿検査によるピロリ菌抗体検査を実施することとなりました。 

つきましては、本検診において「要精密検査」となった生徒の精密検査受け入れ実施

について、貴医師会を通じて市内医療機関へ別紙の通り確認させていただきたく、お願

い申し上げます。 

また、返送方法については、下記の要領でお願い申し上げます。 

なお、この度の確認で「精密検査受け入れ実施可能」と回答いただいた医療機関につ

いては、保護者への通知文等へ一覧表として掲載させていただきますので、ご了承くだ

さい。 

ご多忙の時期に大変お手数をおかけしますが、ご協力の程よろしくお願いいたします。 

 

記 

 

     １．返送方法：期日までに健康課へＦＡＸにて送付してください 

                     

２．返送先 ：○○市健康課 ＦＡＸ ○○○－○○○○ 

 

     ３．返送期日：平成○○年○月○日（水）   

 

 

 

 

 

○○市保健福祉部健康課 担当：○○ ○○ 

○○市○○ 001 ○○健康福祉センター内 

電話○○○－○○○○ ＦＡＸ○○○－○○○○ 
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○○市中学生ピロリ菌検査における 

精密検査（便中抗原測定検査）実施確認書 

 

                 医療機関名                              

                       

医 師 名                             

 

本年度より、市事業として、内中学１年生全員を対象に、別紙の要領でピロリ菌検査（尿

中抗体検査）を実施します。 

この検診において、ピロリ菌陽性若しくは疑陽性の判定となった生徒に対して、精密検

査受診勧奨を行います。 

つきましては、この精密検査（便中抗原測定検査）実施受け入れについて下記のとおり

確認させていただきます。 

貴医療機関においての実施受け入れ可否及び一覧表等への記載可否についてお答えいた

だき、期日までに FAX にて健康課へ返送いただきますようお願い申し上げます。 

 

＜確認事項＞ 

 

①中学生ピロリ菌検診の精密検査（便中抗原測定検査）の実施について 

可  ・  不可（理由                ） 

 

②①で「可」と回答された医療機関にお尋ねします。 

本市が作成する保護者向けの文書等に施設等名（施設名称・住所・電話・受診時間）を

掲載し、市民へ情報を提供することは可能ですか。 

可  ・  不可（理由                ) 

 

③全ての医療機関にお尋ねします。 

中学生ピロリ菌検診やその精密検査・除菌等について質問等がございましたらご記入く

ださい。 

 

 

                    

 

 

 

○○市健康課行 ＦＡＸ○○○－○○○○ 
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ご協力ありがとうございました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ＦＡＸ送付締切日  平成○○年○○月○○日(○) 
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（添付 7）                        （  公 印 省 略  ） 

○  ○  第 ○  ○ 号 

平成○○年○○月○○日 

 

 

各医療機関院長  様 

 

                            ○○市長 ○○ ○

   

 

平成○○年度○○市中学生ピロリ菌検診精密検査実施について（ご依頼） 

 

 

平素は、当市保健事業の推進につきまして、格別のご協力とご指導を賜り厚くお礼申し

上げます。 

 さて、中学生ピロリ菌検診精密検査を別紙実施要領に基づき実施いただきますようご依

頼申し上げます。 

  

 

 

 

 

記 

 

 

 

１．問い合わせ先   〒○○○-○○○○ 

○○市保健福祉部 健康課  

○○市○○ ００１  ○○センター内 

担当：○○、○○ 

TEL○○○-○○○○ FAX○○○-○○○○ 
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精密検査の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

風しん予防接種の流れ〔６月１日以降で接種済の方〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検 

査 

機 

関 
 

 

 

① 市から各医療機関へピロリ菌検診精密検査実施の依頼 

② 各医療機関から市へ承諾書の提出 

③ 市から対象者に個別通知（結果、受診票兼結果票（3 枚複写）、実施医療機関一覧表） 

④ 対象者は直接医療機関窓口にて予約、検便容器受け取り 

⑤ 予約日に受診票兼結果票と検体を持参 

⑥ 検体を医療機関から各検査機関へ 

⑦ 検査機関から医療機関へ結果が届く 

⑧ 再度対象者来院 

⑨ 結果を対象者へ説明（受診票兼結果票の 3 枚目本人用を対象者へ渡す） 

※要精検者で除菌治療を希望された場合は、専門医療機関（市内においては○○医療センター）

の受診をすすめてください。 

※除菌治療の費用については保護者負担となります。 

⑩ 各医療機関から市へ受診票兼結果票（市控）と請求書の提出 

⑪ 市から各医療機関へ報告のあった月末に精密検査委託料 ○,○○○円（１人につき）の支払い 

※受診票兼結果票（医療機関用）は保管ください。 

 

市 

医療機関 
 

対
象
者 

② 

⑩ 
①  

⑪ 

  ③ 

  ⑥ 
④  ⑤ 

⑨  
⑦  

○○市中学生ピロリ菌検診精密検査の概要について 

検 

査 

機 

関 
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本市は胃がんの死亡数が県平均に比べて多くより早い段階での予防を重要な対策として

取り組むことが必要と考え、市独自の胃がん予防対策として本年度より市内の中学 1 年生

全員を対象にピロリ菌の感染の有無を調べる検診を行い、陽性及び擬陽性者となった対象

者に下記要領に基づき精密検査を実施します。 

１）目的 
将来に向けて中学生本人の胃がんを予防する。 

検診をきっかけに自分自身の健康やがん予防の意識を高める。 

２）対象者 
市に居住しており、「○○市中学生ピロリ菌検査」を受診した中学 1 年

生で、その結果が陽性もしくは擬陽性であった者 

３）実施期間 平成○○年１２月１日～平成○○年３月３１日 

４）実施主体 ○○市 

５）実施方法 
健康課から対象者に結果、受診票兼結果票（３枚複写）、精密検査実施

医療機関一覧表を郵送します。 

① 申込み 
対象者より直接医療機関窓口にて予約、その際に検便容器を渡してく

ださい。 

② 受診 

予約日に対象者が来院、受診票兼結果票と検体を持参します。 

※後日、対象者に結果を聞きに再来院してもらうため再来日を伝えて

ください。 

③ 検査機関 
検体を医療機関から各検査機関へ提出。その後検査機関から結果が届

く 

④ 結果 

対象者が再来院、結果を説明し受診票兼結果票の本人用（３枚目）を

渡す。 

※要精検者で除菌治療を希望された場合は、専門医療機関（市内にお

いては 

○○医療センター）の受診をすすめてください。 

※本年度中の除菌治療費用については保護者負担となります。（注） 

６） 実施報告 
各医療機関は受診票兼結果票（市控え）を請求書に添付のうえ、月末

締め、翌月５日までに健康課へご報告ください。 

７）委託料支払 市より○○○○円を実施報告のあった月末にお支払いいたします。 

（注）除菌治療にかかる費用の助成について、ただいま検討中です。 

もし、除菌治療を希望される方がおられましたら、できれば平成○○年４月以降で

治療を受けられるようにご案内いただけるとありがたいです。（費用助成について

は、市内専門医療機関で治療した場合のみの対応となる予定です。） 

中学生ピロリ菌検診精密検査実施要
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請求書 

 

 

              円 
 

【内訳】 

 

ピロリ菌検診精密検査  ＠○○○○円×    件 ＝       円 

 

上記のとおり、ピロリ菌検診精密検査委託料を請求いたします。 

 

 

平成  年  月  日 

 

○○市長  様 

 

 

医療機関名                

 

 

医療機関長名              印 

 

金融機関の名称 

銀行 

農協 
支店 預金 １ 普通 

信用金庫 

信用組合 
出張所 種目 ２ 当座 

（フリガナ） 

口座名義人 

 

口座番号 
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【振込先】 

 

（添付 8） 

中学生ピロリ菌検診精密検査実施医療機関一覧表 
希望される市内の医療機関に直接予約をしてください。 

予約後は、その医療機関で検査キットの受け取りが必要です。 
 

医 療 機 関 名 住    所 電話番号 受付日及び時間 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 診療時間内 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月・火・水・金 13：30～19：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～金 9：00～17：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 診療時間内に電話申込 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 火・金 13：30～16：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～金 8：30～18：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～土 9：00～12：00 

月・火・水・金 16：30～18：30 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～土 9：00～12：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 診療時間内 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～土 9：00～12：00 

月・火・水・金 18：00～20：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～金 8：45～19：30 

但し、土曜日は 8：45～17：00 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月～土 9：00～11：30 

月・火・水・金 16：30～18：30 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 診療時間内 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 月・水・金 9：00～11：50 

○○○○ ○○○○ ○○○-○○○○ 診療時間内 

申込時の注意事項 

１．上記の医療機関で検査できます。 

２．お申し込みは、直接医療機関へ電話もしくは来院にて予約してください。 

※予約の受付は必ず診療時間内にお願いします。 

各医療機関とも休診時間等がありますのでご注意ください。 

※検診実施日については、各医療機関で異なりますので、予約の際にご相談くださ   

 い。 

※○○医療センターは、除菌治療にかかる専門医療機関と位置づけされているため、 

本精密検査の実施は受け入れておりませんので、ご注意ください。 

３．予約日に都合等で行けない場合は、必ず医療機関にご連絡ください。 
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４．受診時は、同封の尿検査結果通知及び受診票（兼結果票）、健康保険証等を必ず 

  持ちください。 

お問合せ先 

○○市 保健福祉部 健康課 

℡○○○-○○○○      
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厚生労働省研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

分担研究報告書   

                                                                                         

小児・青年（１８歳以下）におけるピロリ菌除菌治療の副作用に関する調査 

〜重篤な副作用を中心に 

 

研究分担者 奥田真珠美  兵庫医科大学ささやま医療センター小児科 

          兵庫医科大学地域総合医療学 教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Ａ．研究目的 

 

Helicobacter pylori（H. pylori）は小児にお

いても病原性があり、慢性胃炎、胃・十

二指腸潰瘍、鉄欠乏性貧血、血小板減少

性紫斑病などの原因となる。除菌治療に

関連する薬剤の添付文書では、成人の用

法・用量が明記されているが、「小児等へ

の投与：小児等に対する安全性は確立さ

れていない（使用経験が少ない）」と記載

され、オフラベルである。しかし、上記

の疾患などにより、治療が必要となるこ

とがあり、“小児期ヘリコバクター・ピロ

リ感染症の診断，治療，および管理指

針”(日本小児科学会雑誌 109：1297- 

1300,2005)に基づいて除菌治療が行なわ

れている。我々は平成 25 年度に“小児・

青年（１８歳以下）におけるピロリ菌除

菌治療の安全性と有効性に関する症例調

査”を行なった。全国の小児科専門医研修

施設の小児科、小児栄養消化器肝臓学会

学会員の合計 1,097 件を対象に調査を行

ったが、402 施設(36.6%)から回答を得た。

症例なしは 304 施設、症例ありは 100 施

設で 273 症例の情報を得た。しかし、重

篤な副作用を調査するには回収率は低く、

症例数は少ないため充分ではないと判断

した。前回の調査内容（アンケート内容）

が詳細であったため、多忙な医師には回

答が困難であったのではないかと考え、

今回、簡単に回答できるものとし、より

多く症例の副作用、特に重篤な副作用を

調査することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

  

研究要旨 

Helicobacter pylori（H. pylori）は小児で除菌治療が行なわれているが本邦では小児に対

する治療はオフラベルである。我々は平成 25 年度に、全国の小児科専門医研修施設を中心

とし、後ろ向き症例調査を行ない、安全性と有効性について検証を行なった。除菌治療を行

なった 343 症例のうち 14.7%に下痢や発疹などの副作用を認めた。今回、重篤な副作用に関

する調査を行った。対象は平成 25 年度調査と同じく全国の小児科専門医研修施設、小児栄

養消化器肝臓学会学会員の合計 1,155 件で 448 件から回答を得た。平成 26 年度に追加され

た 96 症例、平成 26 年度に初めて報告をいただいた 139 症例に平成 25 年度に報告を受けた

343 症例を加えると合計 578 症例ではいずれも重篤なものはなかった。 



対象は全国の小児科専門医研修施設の小

児科、小児栄養消化器肝臓学会学会員の合

計 1,155

じである。アンケート（郵送）による後ろ

向き副作用調査で調査期間は平成

月〜2

調査内容は以下である。

(1)記載者の所属、氏名

(2)平成

(3)済を選択した場合、症例数，副作用に

変更なし、または追加症例ありを選択

(4)追加症例がある場合は除菌治療症例数、

副作用の有無、重篤な副作用の有無

(5)平成

症例の有無と副作用の有無、重篤な副作用

の有無

なお、重篤とは、

を脅かすもの

もの 

全に陥るもの

る場合は二次調査を行うこととした

二次調査は、除菌治療を行うに至った疾患

名、除菌治療法、重篤な副作用の詳細、転

帰である。

（倫理面への配慮）

兵庫医科大学倫理委員会の承認を得た。

“疫学研究に関する倫理指針

調査の内容と実施について、兵庫医科大学

ささやま医療センターのホームページで

公開を行なった。

 

Ｃ．研究結果

 

448 施設（

うち５件は該当施設ではない、医師ではな

い、診療をしていないなどの理由で除外し、

443 件を調査対象とした。前回（平成

年度）回答あり

対象は全国の小児科専門医研修施設の小

児科、小児栄養消化器肝臓学会学会員の合

1,155 件で、平成

じである。アンケート（郵送）による後ろ

向き副作用調査で調査期間は平成

2 月である。

調査内容は以下である。

記載者の所属、氏名

平成 25 年度調査での回答

済を選択した場合、症例数，副作用に

変更なし、または追加症例ありを選択

追加症例がある場合は除菌治療症例数、

副作用の有無、重篤な副作用の有無

平成 25年度調査が未の場合は除菌治療

症例の有無と副作用の有無、重篤な副作用

の有無 

なお、重篤とは、

を脅かすもの 

 ④永続的または顕著な障害・機能不

全に陥るもの 

る場合は二次調査を行うこととした

二次調査は、除菌治療を行うに至った疾患

名、除菌治療法、重篤な副作用の詳細、転

帰である。 

（倫理面への配慮）

兵庫医科大学倫理委員会の承認を得た。

疫学研究に関する倫理指針

調査の内容と実施について、兵庫医科大学

ささやま医療センターのホームページで

公開を行なった。

Ｃ．研究結果 

施設（38.8%

うち５件は該当施設ではない、医師ではな

い、診療をしていないなどの理由で除外し、

件を調査対象とした。前回（平成

年度）回答あり

対象は全国の小児科専門医研修施設の小

児科、小児栄養消化器肝臓学会学会員の合

件で、平成 25 年度調査とほぼ同

じである。アンケート（郵送）による後ろ

向き副作用調査で調査期間は平成

月である。 

調査内容は以下である。 

記載者の所属、氏名 

年度調査での回答

済を選択した場合、症例数，副作用に

変更なし、または追加症例ありを選択

追加症例がある場合は除菌治療症例数、

副作用の有無、重篤な副作用の有無

年度調査が未の場合は除菌治療

症例の有無と副作用の有無、重篤な副作用

なお、重篤とは、①死に至るもの

 ③入院治療が必要となる

永続的または顕著な障害・機能不

 とした。重篤な副作用があ

る場合は二次調査を行うこととした

二次調査は、除菌治療を行うに至った疾患

名、除菌治療法、重篤な副作用の詳細、転

（倫理面への配慮） 

兵庫医科大学倫理委員会の承認を得た。

疫学研究に関する倫理指針

調査の内容と実施について、兵庫医科大学

ささやま医療センターのホームページで

公開を行なった。 

38.8%）から回答を得た。この

うち５件は該当施設ではない、医師ではな

い、診療をしていないなどの理由で除外し、

件を調査対象とした。前回（平成

年度）回答あり 180 件（図１）、今回（平

対象は全国の小児科専門医研修施設の小

児科、小児栄養消化器肝臓学会学会員の合

年度調査とほぼ同

じである。アンケート（郵送）による後ろ

向き副作用調査で調査期間は平成 26年

年度調査での回答 済・未 

済を選択した場合、症例数，副作用に

変更なし、または追加症例ありを選択

追加症例がある場合は除菌治療症例数、

副作用の有無、重篤な副作用の有無 

年度調査が未の場合は除菌治療

症例の有無と副作用の有無、重篤な副作用

死に至るもの ②生命

入院治療が必要となる

永続的または顕著な障害・機能不

とした。重篤な副作用があ

る場合は二次調査を行うこととした。

二次調査は、除菌治療を行うに至った疾患

名、除菌治療法、重篤な副作用の詳細、転

兵庫医科大学倫理委員会の承認を得た。

疫学研究に関する倫理指針”に基づき、本

調査の内容と実施について、兵庫医科大学

ささやま医療センターのホームページで

）から回答を得た。この

うち５件は該当施設ではない、医師ではな

い、診療をしていないなどの理由で除外し、

件を調査対象とした。前回（平成

件（図１）、今回（平
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対象は全国の小児科専門医研修施設の小

児科、小児栄養消化器肝臓学会学会員の合

年度調査とほぼ同

じである。アンケート（郵送）による後ろ

年 12

 

済を選択した場合、症例数，副作用に

変更なし、または追加症例ありを選択 

追加症例がある場合は除菌治療症例数、

年度調査が未の場合は除菌治療

症例の有無と副作用の有無、重篤な副作用

生命

入院治療が必要となる

永続的または顕著な障害・機能不

とした。重篤な副作用があ

。 

二次調査は、除菌治療を行うに至った疾患

名、除菌治療法、重篤な副作用の詳細、転

兵庫医科大学倫理委員会の承認を得た。

に基づき、本

調査の内容と実施について、兵庫医科大学

ささやま医療センターのホームページで

）から回答を得た。この

うち５件は該当施設ではない、医師ではな

い、診療をしていないなどの理由で除外し、

件を調査対象とした。前回（平成 25

件（図１）、今回（平

成 26

であった。

図⒈

 

図⒉

 

Ｄ．考察

 

我々は平成

労働省研究費補助金（がん臨床研究事業）

分担研究として『小児・青年（１８歳以

下）におけるピロリ菌除菌治療の安全性

と有効性に関する症例調査』として

安全性と有効性の調査を行ない、報告し

た。前回の調査では、

設（

重篤な副作用

重篤な副作用

26 年度）のみ回答ありは

であった。 

⒈平成 25, 26

⒉平成 26 年のみ回答あり

Ｄ．考察 

我々は平成 25

労働省研究費補助金（がん臨床研究事業）

分担研究として『小児・青年（１８歳以

下）におけるピロリ菌除菌治療の安全性

と有効性に関する症例調査』として

安全性と有効性の調査を行ない、報告し

た。前回の調査では、

設（37.3%）から回答を得て

重篤な副作用

副作用

追加症例

25,26年

回答あり

重篤な副作用

副作用

除菌症例

26年のみ

回答あり

のみ回答ありは

25, 26 年ともに回答あり

年のみ回答あり

25 年度に本研究と同じ、厚生

労働省研究費補助金（がん臨床研究事業）

分担研究として『小児・青年（１８歳以

下）におけるピロリ菌除菌治療の安全性

と有効性に関する症例調査』として

安全性と有効性の調査を行ない、報告し

た。前回の調査では、1,097

）から回答を得て

あり：
件 93

あり：3件
3症例＋α

なし

あり：
件 139

あり：3件
5症例

なし

のみ回答ありは 263 件（図２）

年ともに回答あり 

年のみ回答あり 

年度に本研究と同じ、厚生

労働省研究費補助金（がん臨床研究事業）

分担研究として『小児・青年（１８歳以

下）におけるピロリ菌除菌治療の安全性

と有効性に関する症例調査』として

安全性と有効性の調査を行ない、報告し

1,097 施設中 409

）から回答を得て 345 症例の報

180件

あり：16
93症例

なし：

13件

なし：

263件

あり：55
139症
例

なし：52
件134症例

なし：

208

件（図２）

 

年度に本研究と同じ、厚生

労働省研究費補助金（がん臨床研究事業）

分担研究として『小児・青年（１８歳以

下）におけるピロリ菌除菌治療の安全性

と有効性に関する症例調査』として                                                                              

安全性と有効性の調査を行ない、報告し

409 施

症例の報

なし：

164件

なし：

208件
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告を受けた。このうち、副作用の有無に

関する記載がない 2 症例を除いて 343 症

例の副作用を検討したところ、副作用あ

りは 50 症例（14.7%）であった。以下に

平成 25年度に行った副作用の詳細である

が、いずれも重篤なものはなかった。 

表１. 副作用 消化器症状 

副作用 例数 ％ 

軟便 14 4.1 

軽度下痢 18 5.2 

重度下痢 0 0 

血便 0 0 

嘔気 5 1.4 

嘔吐 0 0 

腹部膨満感 0 0 

食欲不振 0 0 

 

表 2. 副作用 皮膚症状 

副作用 例数 ％ 

蕁麻疹 0 0 

投与中の発疹 7 2.1 

終了後の発疹 1 0.3 

アナフィラキシ

ー 
0 0 

   

表 3. 副作用 全身症状など 

副作用 例数 ％ 

全身倦怠感 1 0.3 

発熱 1 0.3 

喘息発作 0 0 

掻痒感 1 0.3 

めまい 0 0 

その他 7 2.1 

 

平成 25 年、26 年度の調査を合わせると、

672 件（専門医施設または日本小児栄養消

化器肝臓学会会員）の報告を得た。これ

は調査対象全体の約 58％である。平成 25

年度に報告を受けた 343 症例と、平成 26

年度に追加された 96 症例、平成 26 年度

に初めて報告をいただいた 139 症例、合

計 578 症例ではいずれも重篤なものはな

かった。 

 

Ｅ．結論 

 

小児・青年（１８歳以下）におけるピロ

リ菌除菌治療の重篤な副作用の有無につ

いて平成 25 年度に引き続き、後方視的に

調査を行なった。今回の副作用でも重篤

な副作用症例はなかった。 
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厚生労働省研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

分担研究報告書   

                                                                                         

中高生に対するピロリ菌検診と除菌治療： 

実施状況と方法に関する自治体へのアンケート調査 

 

研究分担者 奥田真珠美  兵庫医科大学ささやま医療センター小児科 

          兵庫医科大学地域総合医療学 教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

 

Helicobacter pylori（H. pylori）感染は胃が

んの主たる原因であることが明らかにな

り、早期の除菌により胃がん予防が可能

である事、若年者の感染率が低下してい

る事から、中学・高校生に対してピロリ

菌検診と除菌治療が自治体や医師会で独

自に実施されることが多くなってきた。

しかし、検診方法や時期、検診陽性者へ

の対応などは様々である。我々は全国の

自治体宛に中高生に対するピロリ菌検診

と除菌治療の実施状況と方法を調査し、

最適な方法への標準化に向け検討を行な 

った。 

 

Ｂ．研究方法 

  

対象は全国の自治体 1,912 である。調査の

目的を記載した依頼文書とアンケート用

紙を郵送した。各自治体で調査項目に回答

後郵便にて収集した。 

  

（倫理面への配慮） 

自治体における中高生へのピロリ菌検診

と除菌治療に関する現状を調査するのみ

で個人情報に関する調査は一切含めなか

った。 

 

研究要旨 

胃がん予防対策として中高生にピロリ菌検診と除菌治療の取り組みが行われるようになっ

ているが、方法や時期、陽性者への対応は様々である。全国自治体に対して、実施状況の

調査を行った。中高生に対してピロリ菌検診（除菌治療）を行なっているのは 17 自治体、

実施予定で詳細が明らかになっている 7 自治体を含めた 24 自治体で詳細を検討した。対象

は中学 2 年生同意を得て検診を行う。方法は尿中抗体を用いたピロリ菌検診を行い、結果

は個人に郵送をする。二次検診を行い、最終的にピロリ菌感染ありと診断された場合には

希望者に対して除菌治療を行なう、検診・治療ともに費用助成を行なうであった。 

本結果をふまえて、安全かつ有効な方法の検討と標準化が望まれる。 

 

研究分担者 

加藤 元嗣（北海道大学・准教授） 

菊地 正悟（愛知医科大学・教授） 

間部 克裕（北海道大学・特任講師） 
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Ｃ．研究結果 

 

自治体では 1,170 件（61%）から回答を得

た。以下、主な回答について集計結果を示

す。 

（１）中高生に対するピロリ菌検診と除菌

治療について以下の回答を得た。 

問い 回答 数 ％ 

中高生にピロリ菌検診と

除菌治療を行っている？

または、行う予定？ 

いない 1,141 97.5 

いる 17 1.5 

行なう予定 12 1.0 

行っていない理由として、中高生に対する

ピロリ菌検診について(1)よくわからない 

50% (2)必要と思わない 10% (3) 検討され

たが却下された 0.7% (4) 実現が困難で思

考できていない 12% (5) その他 28%で

あった。 行っていると回答したのは 17

自治体であり、都道府県別では北海道 7

（松前町、長万部町、八雲町、北斗市、鹿

部町、由仁町、森町）、秋田県（にかほ市、

由利本荘市）、山形県（村山市）、長野県（飯

島町）、岐阜県（岐南町）、愛知県（知多市）、

大阪府（高槻市）、兵庫県（篠山市）、鳥取

県（北栄町）、島根県（出雲市）であった。

行なう予定であるは 12自治体で北海道 11、

佐賀県 1 であった。実施している 17 と実

施する予定のうち、詳細未定を除いた 7

自治体、合計 24 自治体において検診と除

菌治療に関するアンケート結果を検討し

た。 

（２）ピロリ菌検診対象者と同意（表１） 

検診対象学年は中学 2 年生が最も多く

58%、中学 2、3 年生を含めると 80%近く

になった。検診に際して同意書を取る 83%、

その他の 1 件は申し出がない場合は同意

とみなすであった。検診実施場所は学校が

83％、病院や医院は 8.3%であった。 

（３）検診方法 

一次検診として尿中抗体測定法が最も多

く 87.5％、残りは血清抗体であった。尿中

抗体検査キットの記載は 6 件で ELISA 法

（ウリネリザ H.ピロリ抗体）5、イムノク

ロマト法（ラピラン H.ピロリ抗体スティ

ック）1 であった。一次検診が陽性の場合、

二次検診をするのは 70.8%、二次検診法は

尿素呼気試験が 80%であった。 

二次検診を実施するのは 70.8%であった。 

表１. 検診対象学年と同意書 

問い 回答 数 ％ 

検診対象学年 中学１年 2 8.3 

中学２年 14 58.3 

中学３年 3 12.5 

中学２，３年 5 20.8 

高校生 0 0 

検診のための

同意書 

取っている 20 83.3 

取っていない 3 12.5 

その他 1 4.2 

検診の実施場

所 

学校 20 83.3 

病院や医院 2 8.3 

その他 2 8.3 

 

（４）除菌治療実施の有無、検診や除菌治

療の費用 

ピロリ菌感染と診断された場合、希望者に

除菌治療を行なうは 54.2%であった。検診

費用は無料が最も多く 91.7%、一部個人負

担は（二次検診で 500 円）、その他は上限

6,000 円として補助するというものであっ

た。除菌治療費用は無料が 8 自治体で

36.4%、一部個人負担（1,000 円）、その他

上限 20,000 円として助成するであった。 

（４）治療に伴う副作用への対応など 

除菌治療法は医療機関に任せているが多

く、53.8%であった。副作用が発生場合は
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保険診療で治療を行い、重篤な副作用が発 生した場合は病院が加入している損害賠

償保険で対応が最多であった。 

D．まとめ 

 全国自治体に対して、中高生に対するピ

ロリ菌検診と除菌治療に関する実施状況

の調査を行った。実施していない自治体か

らの回答として、「ピロリ菌検診について

よくわからない」が最多であった。中高生

に対してピロリ菌検診（除菌治療）を行な

っているのは 17 自治体、実施予定で詳細

が明らかになっている 7 自治体を含めた

24 自治体で回答数の多いものをまとめる

と以下となった。中学 2 年生で同意を取っ 

た上で尿を用いたピロリ菌検診を行い、結 

果は個人に郵送をする。二次検診を行い、

最終的にピロリ菌感染ありと診断された

場合には希望者に対して除菌治療を行な

う、検診・治療ともに費用助成を行なうで

あった。 

 

Ｅ．結論 

胃がん予防対策としての中高生ピロリ菌

検診と除菌治療について安全かつ有効な

方法の検討と標準化が必要である。 
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厚生労働省研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

分担研究報告書   

                                                                                         

胃がん撲滅と次世代への感染予防を目指した中学生、高校生に対する Helicobacter pylori

感染率調査と除菌治療の検討 

 

研究分担者 間部克裕 

国立病院機構函館病院 消化器科部長 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

Helicobacter pylori（H. pylori）は小児期

に感染し、除菌治療を行わない場合、一

生持続感染し、慢性胃炎、消化性潰瘍、

胃がんなど様々な胃疾患の原因となる。

本邦における胃がんの 99％が H. pylori

感染であり、除菌治療による胃がん予防

効果は動物実験、ランダム化試験で明ら

かにされた。H. pylori による胃がん発生

の予防には感染早期の小児〜若年層に対

する介入が最も有効と考えられる。また、

衛生環境が整備された本邦では 40 歳代

以降の H. pylori 感染率が 10-20％以下と

低下している。現在の主な感染経路は家

族内感染、母子感染であることから、子

供を産む前の世代に除菌介入することに

より次世代への感染を予防する効果が期

待される。 

 H. pylori 感染早期で成人とほぼ同等の

体格となる中学生、高校生に対する

test&treat (検査と治療)を行うため、モデ

ル地区において導入方法、感染検査精度、

除菌レジメンについて検討し、検査受診

率、感染率、陽性者における除菌治療の

成績を明らかにし、この年代に対する

test&treat の具体的方法をまとめること

を目的とした。 

 

研究要旨 

 Helicobacter pylori（H. pylori）は小児期に感染し一生持続感染する。若年者胃癌

を含む確実な胃癌予防と次世代への感染予防を目的とした、中高生に対する H. pylori

検査と陽性者に対する除菌事業が重要である。稚内市、美幌町でのモデル事業、研究事

業を行い、この年代における検査方法とその精度、除菌治療レジメンの方法を明らかに

した。一次検査は学校検診で行う尿検査で行う。感度、特異度、PPV、NPV が 85.4%、96.2％、

61.2%、99％であった ELISA 法を用い、二次検査として尿素呼気試験を行う。除菌は成

人の一次除菌レジメンの除菌率は60％と低率であるため除菌率がほぼ 100％二次除菌レ

ジメンで行う。これらの結果から市町村における本事業の手順書及び説明同意書等につ

いて北海道保健福祉部健康安全局と作成し、2015 年 10 月に道内全自治体、保健所に送

付した。その結果、2016 年度には網走市、岩見沢市、帯広市、苫小牧市、室蘭市、登別

市、函館市ほか、道内約 30 の市町村で中高生対策が行われることになった。 
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Ｂ．研究方法 

北海道内のモデル地区で以下の検討を行

い、手順書等を作成した。 

１） 1 次スクリーニング検査の精度検定 

２） 除菌レジメンについての検討：JGSG

試験として全国 RCT で施行 

３） 受診率、感染率、除菌治療実施率、除

菌成功率の検討 

４） 自治体で導入するための手順書、説明

同意書の作成 

５） 手順書配布後の検討 

 

Ｃ．研究結果 

１）1 次スクリーニング検査の精度検定 

①稚内市の高校生、美幌町の中学生を対象

に同意した生徒に対して尿中抗体検査と

尿素呼気試験（UBT）を同時に測定した。

745 例が参加し、UBT が測定出来なかった

4 例を除いた 741 例で検討し、陽性者と両

試験の結果が乖離した生徒には便中抗原、

血清抗体、血清ペプシノーゲン検査を可能

な限り行った。 

ELISA 法による尿中抗体検査の UBT を

ゴールドスタンダードとした精度検定の

結果、感度 85.4％（41/48）、特異度 96.2％

(667/693) で あ り 、 陽 性 反 応 適 中 度

61.2%(41/67) 、 陰 性 反 応 適 中 度  99% 

(667/674)であった。また、尿中抗体検査の

結果が一致していた症例の尿蛋白陽性者

は 10%(45/449)、一致しなかった症例の陽

性率は 46.2%(6/13)で有意に不一致例に尿

蛋白陽性者が多く、偽陽性の原因の一つと

して尿蛋白陽性があることが確認された。 

陰性反応適中度が 99％であり、抗体

陰性、UBT 陽性の 7 例中 5 例は便中

抗原、血清抗体で陰性であり、UBT

の値も 2.5-5.8‰であり UBT 偽陽性と

考えられた。この結果からは陰性反応

適中度 99.7％であった。尿中抗体検査

は 1 次スクリーニング検査として適

切であり、陰性者はほぼピロリ陰性と

考えられる。一方、陽性者のうち 38％

が偽陽性であることから尿中抗体陽

性のみで除菌治療を行うことは不可

能であり、必ず医療機関での精密検査

後に行う必要があることが明らかに

なった。便中抗原検査はこの年代では

受容性が低いこと、データが不足して

いることから二次検査は UBT とした。 

 また、尿中抗体陽性、UBT 陰性で

尿中抗体の偽陽性と判断した 5 例の

うち 3 名に 1 年後の検査を行い、2 名

は尿中抗体、UBT 共に陰性、1 例は尿

中抗体が陽性で UBT が陰性と、陽性

化した症例は認めなかった。 

 

２）除菌レジメンの検討 

 上述の一次スクリーニング検査の

検討において、陽性者の除菌治療は

JGSG 試験：40 歳未満の若年 H. pylori

感染者を対象とした除菌療法の検討

（000006949）として行った。13-19

歳、20−39 歳のそれぞれランダム化し

て試験を行ったため、前者の結果を示

す。なお両群共に下痢予防のため酪酸

菌製剤を使用した。101 例が参加し、

PPI+AMPC+CAM(PAC) と

PPI+AMPC+MNZ(PAM)療法で、副作

用 は そ れ ぞ れ 18.6%(8/43) 、

13.8%(8/58), p=0.587 と有意差なく、

いずれにも重篤な副作用は認めなか

った。除菌率は、60.5％（26/43）、98.3％

（57/58）, p<0.001 と PAM が有意に高

い結果であった。この結果から、中高
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生に対する除菌治療は感受性試験を

行わない場合には PAM による治療が

望ましいことが明らかになった。 

 また、除菌成功後の再感染の有無を

確認するため美幌町において除菌治

療を行った症例について 1 年後の感

染検査を行った。除菌治療を行った

23 例のうち、9 例に 1 年後の感染検査

が可能であった。9 例中 3 例で尿中抗

体が陰性化しており、UBT は 9 例全

例が陰性で再陽性化や再感染を疑う

症例は認めなかった。症例数は少ない

が、少なくとも成人の再感染率、

0.02%／年を大幅に上回るものでは

無かった。 

 

３）道内自治体における受診率、感染率、

除菌治療実施率、除菌成功率の検討 

 受診率は高校では受診率が低く

48.7％であり、これは以前に行った検

討と同程度であった。中学生において

は51.4％から100％までで自治体によ

り大きな差があった。中学生において

は導入当初の自治体は 50−80％で 2年

目以降の自治体は 85−100％以上と受

診率が上がっており周知されること

で高い受診率が期待できることが示

唆された。尿中抗体による一次検査

0−14.9％であったが、二次検査後の最

終的な感染率は、4.6％(53/1146)とこ

れまでの報告と同様であった。陽性者

のうち 90％以上が除菌治療を希望し

た。PAC,PAM のランダム化試験を行

った２つの自治体ではPACが42-50%、

PAM は 100％の除菌率で、PAM に決

定後は 100％の除菌率であった。全例

にペニシリンを含め薬剤アレルギー

歴を確認してから実施しているが、現

在までに 15%前後の下痢、軟便、嘔

気など軽度の副作用を認めたのみで

治療を中止するような重篤な副作用

は認めなかった。 

 

４） 自治体で導入するための手順書、説明

同意書の作成 

１）、２）の検討の結果、及び道内各地

の自治体、医師会との検討結果より、中

高生における手順書を作成し、説明同意

書や結果報告書のひな形も作成した（添

付資料）。北海道庁で文書の確認、修正

を受けたのち、2015 年 10 月に道庁より

道内の全ての市町村、保健所に通達頂い

た。 

 

５） 手順書配布後の検討 

 手順書の配布や各地での講演会の実施、

北海道医師会から各郡市医師会への呼び

かけの結果、2016 年度から中高生のピロ

リ菌対策を実施する自治体が急増した。特

に、これまでの町村に加え、網走市、岩見

沢市、苫小牧市、室蘭市、登別市、帯広市、

函館市など中核都市が実施を決め、道南地

区ではほぼ全ての自治体、日高地区でもほ

ぼ全ての自治体が実施または実施を決定

した。最大都市の札幌市ではがん対策部会

にて検討項目にあがっている。この様に、

道内では、標準的な手順書が出来たこと、

がん対策と共に貴重な若年者に対する対

策であることの理解が広がり、中高生の

H. pylori 対策が浸透しつてきた。今後も、

正しい理解の上で実施されるよう引き続

きサポートすると共に、定期的に検証作業

を行って行く必要がある。2016 年 2 月に

は、道内で対策を実施する自治体に具体的 
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な実施内容についてアンケートを行って

いる。 

 

Ｄ．考察 

 中学生、高校生における H. pylori 感染

検査は学校検診で行われ、侵襲性のない

尿中抗体検査で行い、偽陽性が比較的多

いことから陽性者に対して UBT を行う 2

段構えの検査方法を採用した。感染率は

既報通りの 5％以下であった。除菌レジメ

ンはこの年代における CAM 耐性菌の増

加により、PAC ではなく PAM にて行うこ

とになり、道内での現在までの除菌率は

100％で大きな副作用は認めなかった。し

かし、検査方法、除菌レジメン、除菌率

や副作用については更に多くの症例で検

討する必要があり、道内で実施する自治

体には日本ヘリコバクター学会のレジス

トリーに登録することを依頼し、登録が

開始された。今後、対策実施の自治体が

増える中で、正しい知識、方法の普及を

図っていく必要がある。 

 

Ｅ．結論 

 中学生、高校生におけるにおける H. 

pylori 検査、除菌治療による対策について

検討した。感染率は 5％以下と低く、行政、

学校と医療機関、医師会が協力することに

より、高い受診率で実施可能であった。こ

の結果を、日本ヘリコバクター学会のガイ

ドラインに反映させることで更なる普及

をはかりたい。 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

 

分担研究報告書 

 

中学生における Helicobacter pylori 感染検査と除菌治療に関する研究 

 

研究分担者 井上和彦 川崎医科大学総合臨床医学 准教授 

 

 

Ａ．研究目的 

わ が 国 に お け る 胃 癌 の 大 部分 は

Helicobacter pylori（Hp）感染持続者ある

いは感染既往者から発生しており、未感

染者からの発生は1－2％以内と考えられ

ている。また、Hp除菌治療による胃癌発

生予防も期待され、その効果は感染早期

の方が高いと推測される。また、Hpの慢

性感染の成立は幼小児期であり、中学生

の頃にHp感染の有無をチェックし、除菌

治療を行うことは重視されるようになる

と考えられる。 

岡山県真庭市では行政と医師会が一体

となり、胃癌検診部会の事業として、中

学生における尿中Hp抗体を一次検査、尿

素呼気試験（UBT）を二次検査としたHp

スクリーニングを開始した。また、二次

検査も含め感染者と判定した中学生のう

ち希望者には除菌治療を行っている。本

報告ではそのスクリーニングシステムの

妥当性、除菌治療の有効性と安全性、有

害事象について検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象 

岡山県真庭市の中学校に在籍する中学

2 年生と 3 年生を対象とした。2013 年度

は 904 名（男子 452 名、女子 452 名）で

あった。2014 年度は 2013 年での 2 年生時

に検査を受けた生徒を除き、747 名（男子

360 名、女子 387 名）であった。 

２．方法 

事前に保護者宛に中学生の Hp 検査に

関する事業についての主旨説明の文書な

どを行政より郵送した。そして，希望者

は郵送された「検診申込書」に必要事項

研究要旨 

2013 年度から岡山県真庭市では、行政と医師会、川崎医科大学が協力して、中学生

のおける Helicobacter pylori（Hp）感染診断（一次検査：尿中 Hp 抗体、二次検査；尿

素呼気試験）、および、Hp 感染者のうち希望者に対するプロトンポンプ阻害薬とアモ

キシシリン、メトロニダゾールを用いた除菌治療を開始した。対象 1651 名のうち

37.5％が受診し、Hp 感染率は 5.2％（32/618）であった。除菌治療を行った 30 名のう

ち 29 名（96.7％）は除菌に成功し、重篤な有害事象はなかった。ただし、受診率の低

さと尿中 Hp 抗体の偽陽性率の高さが課題と考えられた。検証を重ねつつ、若年者に

おける Hp 感染対策が普及することが期待される。 
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を記入のうえ，医療機関を保護者同伴で

受診してもらった。なお、受診期間は 2013

年度は 7-8 月、2014 年度は 7-9 月とした。 

各医療機関では、一次検査として尿中

Hp 抗体（ラピラン○R ）を行い、陽性者に

対しては、二次検査（確定検査）として

UBT を行った。そして、両検査ともに陽

性の場合、Hp 感染者と診断した。 

Hp感染者のうち除菌希望者に対しては、

あらかじめ医師会で作成したチェックリ

ストを用いて除菌適応について担当医が

最終確認をした。また、除菌治療に対す

る質問についてはあらかじめ作成した

Q&A 集を活用した。除菌のメリット・デ

メリットおよび有害事象などについて十

分な説明を行い、本人および保護者の文

書での同意を得たうえで，除菌薬を処方

した。除菌治療薬としては，ランピオン

パック Rを使用した。すなわち，ランソプ

ラゾール 30 mg，アモキシシリン（AMPC）

750 mg，メトロニダゾール（MNZ）250 mg

を 1 日 2 回朝夕食後に 7 日間投与した。

また，副作用対策として乳酸菌製剤（ビ

オフェルミン○R ）を併用した。 

除菌判定は内服終了 6〜8 週後に UBT

で行った。 

尿中 Hp 抗体陽性者のうち、同意の得ら

れた生徒については採血を行い、血清 Hp

抗体価、血清ペプシノゲン（PG）、血清ガ

ストリンを測定した。また、除菌判定時

にも同意を得られた生徒については採血

を行い、上記血清マーカーを測定し、除

菌前後での変化を検討した。 

（倫理面への配慮） 

臨床研究に関する倫理指針に沿って行

い、また。岡山県近藤病院倫理委員会の

承認を得て行った。 

Ｃ．研究結果 

１．受診率 

 2013 年度は対象 904 名のうち 317 名

（35.1％）、2014 年度は対象 747 名のうち

302 名（40.4％）が受診し、2 年間の受診

率は 37.5％であった。 

２．Hp 感染率 

 2013 年度は尿中抗体陽性者は 19 名

（6.0％）であり、そのうち UBT 陽性者は

14 名であり、Hp 感染率は 4.4％（14/317）

であった。2014 年度は尿中抗体陽性者は

41 名（13.6％）であった。そのうち、他

の疾患で通院中の 1 名を除き 40 名につい

ては UBT を実施し、陽性者は 18 名であ

り、Hp 感染率は 6.0％（18/301）であった。

2 年間の Hp 感染率は 5.2％（32/618）であ

った。 

３．Hp 除菌治療成績 

 2013 年度は感染者 14 名すべてに対し

て除菌治療を行い、全例除菌に成功した。

2014 年度は感染者 18 名全員が除菌治療

を希望したが、2 名が体重 35kg 未満のた

め除菌治療を見合わせ、16 名に除菌治療

を行った。そのうち 15 名は成功し、1 名

のみ不成功であった。2 年間の除菌成功率

は 96.7％（29/30）であった。 

 有害事象は軽微な下痢が 2 名にみられ

たのみであった。 

３．血清マーカー 

 2013 年度尿中抗体陽性者のうち 14 名

（UBT 陽性者 11 名、UBT 陰性者 3 名）

について検討し、UBT 陽性者については

除菌前後の比較も行った。 

UBT 陽性者の ABC 分類は C 群 4 名、B

群 7 名（B-2 群：2 名、B-1 群：1 名）で

あった。そして、除菌治療により、PGⅠ

は 61.4±20.6ng/ml から 40.2±11.2ng/ml、
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PGⅡは 22.6±9.9ng/ml から 8.1±2.3ng/ml

と有意に低下し、PGⅠ/Ⅱ比は 2.9±0.6 か

ら 5.1±1.0 と有意に上昇した。血清ガス

トリンは 173.1±109.3pg/ml から 49.4±

16.8pg/ml と有意に低下した。 

 UBT 陰性者 3 名の PGⅡはすべて

10.0ng/ml 未満、PGⅠ/Ⅱ比は 4.5 以上、血

清 Hp 抗体価は 3.0U/ml 未満、血清ガスト

リンは 60pg/ml 未満であり、Hp 未感染を

示唆する結果であった。 

 

Ｄ．考察 

胃癌撲滅をめざすためには、その必要

条件とも位置づけられる Hp 感染対策は

重要である。また、Hp 除菌による胃癌発

生抑制効果は約 1/2 と考えられているが、

Hp感染期間が短ければ短いほどその効果

は大きいと考えられおり、若年者のおけ

る対策は有効となろう。 

Hp 感染診断施行時期について、当初成

人式を迎える 20 歳を想定していたが、20

歳での受診率は低いと思われる。Hp の慢

性感染の成立は 4-5 歳までの幼小児期で

あり、小学校高学年では感染者か未感染

者か判断でき、義務教育期間に行うこと

が受診率を高くする方策の一つであろう。

そして、陽性者に対する除菌治療も考慮

し、成人と同量の薬剤投与が可能な 15 歳

（中学 3 年生）におけるスクリーニング

を設定した。 
真庭市ではABC分類を基盤とした胃癌

検診システムを導入しており、その啓発

活動として市民公開講座も行っている。

その時に若年者における Hp スクリーニ

ングの構想を紹介したところ、住民から

実施希望の発言があり、行政と医師会、

大学が協議を重ね、実施することができ

た。住民の声が大きなきっかけとなった

ことを強調したい。 

わが国における Hp 感染率は急速なス

ピードで低下しているが、本研究から現

在の 10 歳代の感染率は約 5％まで低下し

ていることが推測できる。この世代が癌

好発年齢となる 40-50 年後には胃癌は稀

な疾患となり、胃癌検診も自然消滅する

であろう。 

しかし、現在でもまだ若年者の中にも

Hp感染者を認め、その対応は大切である。

今回、32 名の Hp 感染者全員が除菌治療

を希望した。2 名は体重不足で除菌治療を

見合わせたが、30 名について除菌治療を

行った。CAM 耐性菌の増加により一次除

菌成功率低下が問題となっており、若年

者ではCAM耐性率がより高いため、MNZ

を用いた除菌治療を採用した。その結果、

96.7％と非常に高い除菌成功率であった。

血清 PG 値やガストリン値の推移も除菌

成功を反映していた。また、有害事象は 2

名で軽微な下痢がみられたのみで、重篤

な副作用はなく、安全に実施できた。 

以上から、今後の更なる検証は必要で

あるが、中学生を対象とした尿中抗体を

一次検査、UBT を二次検査とする Hp ス

クリーニング、および、感染者に対する

MNZを用いた除菌治療は広く実施可能と

考えられる。 
 しかしながら、課題も明らかになった。

まず、高い受診率をめざし義務教育である

中学生を対象としたが、医療機関を受診す

る必要があったため受診率は 37.5％にと

どまった。教育委員会や学校現場の更なる

協力を得て、健診で行う検尿を利用するこ

とができるようにしたいと思っている。 

また、尿中抗体偽陽性が多く、その精
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度について再確認も必要と考えられた。

UBT で確認検査を行っているので偽陽性

は大きな問題とはならないが、偽陰性も

懸念される。若年者における尿中抗体の

精度に関する検討を既に開始しており、

改めて報告する。さらに、Hp 感染者で血

液検査を行った 11 名のうち、ABC 分類で

ハイリスク群である C 群が 4 名、B-2 群

が 2 名あり、これらに対する上部消化管

内視鏡検査実施についても議論が必要で

あろう。 

 

Ｅ．結論 
 中学生を対象とした尿中抗体を一次検

査、UBT を二次検査とした Hp スクリーニ

ング、および、感染者に対する除菌治療は、

安全で広く実施可能であろう。今後、検証

を積み重ねつつ、全国規模で実施されるこ

とを期待している。 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

 

分担研究報告書 

 

若年者における尿中 H.pylori 抗体の精度に関する検討 

 

研究分担者 井上和彦 川崎医科大学総合臨床医学 准教授 

 

Ａ．研究目的 

わ が 国 に お け る 胃 癌 の 大 部分 は

Helicobacter pylori（Hp）感染持続者ある

いは感染既往者から発生しており、また、

Hp除菌治療による胃癌発生予防も期待さ

れ、その効果は感染早期の方が高いと推

測されている。 

岡山県真庭市では2013年度から行政と

医師会が一体となり、胃癌検診部会の事

業として、中学生における尿中Hp抗体を

一次検査、尿素呼気試験（UBT）を二次

検査としたHpスクリーニングを開始して

いる。各医療機関で実施するため、一次

検査としてイムノクロマト法（ラピラン○R

H.ピロリ抗体）を採用している。 

若年者におけるHpスクリーニングとし

て侵襲性の点からは尿中Hp抗体が最も良

いと考えられるが、偽陽性率は比較的高

いと言われている。スクリーニングに用

いる場合、感度が高いこと、すなわち、

偽陰性率が低いことが必要である。 

 若年者における尿中Hp抗体の精度を検

討することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象 

医療系専門学校生 77 名を対象とした。

男性 51 名、女性 26 名、年齢は 18 歳から

36 歳まで、平均 20.8 歳、中央値 19 歳で

あった。なお、対象の中で Hp 除菌治療既

往者はいなかった。 

２．方法 

研究要旨 

専門学校生 77 名（男性 51 名、女性 26 名、18～36 歳、中央年齢 19 歳）を対象とし

て、酵素免疫測定法、イムノクロマト法の二つの方法で尿中 H.pylori 抗体をチェック

し、同日に行った尿素呼気試験（UBT）、血清 H.pylori 抗体と比較検討した。なお、

この集団の UBT 陽性率は 13.0％であった。酵素免疫測定法の UBT に対する感度は

100％、特異度は 92.5％、血清抗体に対する感度は 100％、特異度は 95.5％であった。

一方、イムノクロマト法の UBT に対する感度は 80.0％、特異度は 94.0％、血清抗体

に対する感度は 81.8％、特異度は 95.5％であった。酵素免疫測定法とイムノクロマト

法の一致率は 88.3％であり、また、両法ともに偽陽性率は 30％前後と比較的高かった。

一方、偽陰性については酵素免疫測定法では 0 例、イムノクラマト法では 2 例あった。

以上より、尿中 H.pylori 抗体は偽陽性が高いことを理解して使用すべきであり、イム

ノクロマト法においては偽陰性にも注意が必要と考えられた。 
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前向き研究として、全例に尿中 Hp 抗体、

血清 Hp 抗体、尿素呼気試験（UBT)、血

清ペプシノゲン（PG）測定を行った。 

尿中 Hp 抗体は、イムノクロマト法（ラ

ピラン○R H.ピロリ抗体）と酵素免疫測定法

（ウリネリザ○R H.ピロリ抗体 ）の二つの

方法で行い、酵素免疫測定法は吸光度 1.0

をカットオフ値とした。血清 Hp 抗体は

E-プレート‘栄研’○R H.ピロリⅡを用いて

測定し、10U/ml をカットオフ値とした。

UBT はユービット錠 100mg○R を用い、呼

気中 13CO2 は赤外分光分析装置 POCone○R

で測定し、カットオフ値は 2.5‰とした。

血清 PG はＬＺテスト‘栄研’○R ペプシノ

ゲンⅠ、ＬＺテスト‘栄研’○R ペプシノゲ

ンⅡで測定した。  

二つの尿中 Hp 抗体について、UBT、お

よび、血清 Hp 抗体を基準として感度、特

異度を検討した。また、Hp 検査結果の異

なる例について比較検討した。 

（倫理面への配慮） 

臨床研究に関する倫理指針に沿って行

い、また、川崎医科大学倫理審査委員会

の承認を得て行った。 

 

Ｃ．研究結果 

１．UBT を基準とした尿中 Hp 抗体の精

度 

 UBT 陽性者は 10 名（13.0％）、陰性者

は 67名であった。イムノクロマト法では、

UBT 陽性者 10 名のうち 8 名が陽性、UBT

陰性 67 名のうち 63 名が陰性であり、感

度 80.0％、特異度 94.0％、一致率 92.3％

であった。一方、酵素免疫測定法では、

UBT陽性者 10名のうち 10名が陽性、UBT

陰性 67 名のうち 62 名が陰性であり、感

度 100％、特異度 92.5％、一致率 93.5％で

あった。 

２．血清 Hp 抗体を基準とした尿中 Hp 抗

体の精度 

 血清 Hp 抗体陽性者は 11 名、陰性者は

66 名であった。イムノクロマト法では、

血清 Hp 抗体陽性者 11 名のうち 9 名が陽

性、血清 Hp 抗体陰性 66 名のうち 63 名が

陰性であり、感度 81.8％、特異度 95.5％、

一致率 93.5％であった。一方、酵素免疫

測定法では、血清 Hp 抗体陽性者 11 名の

うち 11 名が陽性、血清 Hp 抗体陰性 66 名

のうち 62 名が陰性であり、感度 100％、

特異度 95.5％、一致率 94.8％であった。 

３．二つの尿中 Hp 抗体の比較 

 イムノクロマト法、酵素免疫測定法両

方とも陽性が 9 名、両方とも陰性が 59 名、

イムノクロマト法（＋）酵素免疫測定法

（－）が 3 名、イムノクロマト法（－）

酵素免疫測定法（＋）が 6 名であり、一

致率は 88.3％であった。 

 イムノクロマト法（＋）酵素免疫測定

法（－）の 3 名については、すべて UBT

は陰性、血清 Hp 抗体価は 3U/ml の測定限

界未満、血清 PGⅡは 10ng/ml 未満、PGⅠ

/Ⅱ比は 4.5 以上であり、Hp 未感染例と考

えられた。 

 一方、イムノクロマト法（－）酵素免

疫測定法（＋）の 6 名のうち 4 名は、UBT

は陰性、血清 Hp 抗体も陰性、血清 PGⅡ

は 10ng/ml 未満、PGⅠ/Ⅱ比は 4.5 以上で

あり、Hp 未感染例と考えられた。2 名に

ついては、UBT、血清 Hp 抗体ともに陽性、

血清 PGⅡは 15U/ml 以上、PGⅠ/Ⅱ比は

4.0 未満であり、Hp 感染例と考えられた。 

Ｄ．考察 

胃癌撲滅をめざすためには、その必要

条件とも位置づけられる Hp 感染対策は
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重要である。また、Hp 除菌による胃癌発

生リスク低下効果は約 1/3 と考えられて

いるが、Hp 感染期間が短いほどその効果

は大きいと考えられおり、若年者におけ

る対策は有効となろう。 
真庭市ではABC分類を基盤とした胃癌

検診システムを導入しており、その啓発

活動として市民公開講座も行っている。

その時に若年者における Hp スクリーニ

ングの構想を紹介したところ、住民から

実施希望の発言があり、行政と医師会、

大学が協議を重ね、実施にこぎつけるこ

とができた。ただし、学校現場での検体

回収ができず、一次検査の尿中 Hp 抗体検

査を各医療機関で行うこととなった。そ

して、尿中 Hp 抗体にはイムノクロマト法

と酵素免疫測定法があるが、どの医療機

関でも実施可能で迅速性のあるイムノク

ロマト法を選択した。同法で陽性となっ

た場合には UBT で確認検査（二次検査）

を行うことにしているが、尿中抗体偽陽

性が 20％以上存在した。UBT による二次

検査を行うため、尿中抗体偽陽性は致命

的なデメリットではないと思われるが、

偽陰性について十分注意しなければなら

ない。 

今回、２つの尿中抗体検査について、

UBT および血清 Hp 抗体を基準とした精

度を前向きに検討した。その結果、尿中

抗体偽陽性の割合はイムノクロマト法と

酵素免疫測定法で大きな相違はなく 30％

前後であった。一方、偽陰性は酵素免疫

測定法では 1 名もなかったが、イムノク

ロマト法では 2 名あった。その原因とし

ては検査法そのものの感度の問題も考え

られるが、目視による定性判定の影響も

考えられる。すなわち、ラインが薄く不

明瞭な場合には‘陰性’と判断してしま

うことがあるかもしれない。 

 迅速性については酵素免疫測定法より

イムノクロマト法の方が優れているが、

一度に多数の検査を行う場合には酵素免

疫測定法が優れており、学校などでまと

めて検体収集を行う場合には適している。

さらに、今回、少数例での検討であるが、

酵素免疫抗体法は感度 100％で偽陰性を

認めておらず、感度が高いことが要求さ

れる一次検査法としては優れていると考

えられる。 

 真庭市における中学生の Hp スクリー

ニングは 3 年間の実績が認められ、2016

年度から中学校の全面的協力が得られる

こととなった。学校での検体回収が可能

となり、検査センターでの酵素免疫測定

法による一次検査に変更する予定として

いる。 

 この検討の limitaton としては、①比較

的若年者を対象としたが、尿中 Hp 抗体に

よるスクリーニングを想定している中高

生よりは年齢が高いこと、②対象例数が

少ないこと、③上部消化管内視鏡検査な

ど画像検査を行っていないことがあげら

れる。 

 

Ｅ．結論 
 偽陽性率はイムノクロマト法、酵素免疫

測定法ともに高かったが、感度は酵素免疫

測定法で 100％、イムノクロマト法で 80％

であり、スクリーニング法としては酵素免

疫測定法が優れていると考えられた。 
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厚生労働省研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
若年者除菌治療のための糞便 DNA を用いた Helicobacter pylori クラリスロマイシン 

耐性関連遺伝子変異の検出と分離菌株の薬剤耐性 
 

研究分担者 神谷 茂 杏林大学医学部感染症学 教授 

 
研究要旨 
若年者における Helicobacter pylori 感染の状況ならびに薬剤耐性菌保有状況

を調べることは今後の感染症対策に重要である。本研究では、除菌治療薬のうち
クラリスロマイシンに対する薬剤耐性関連遺伝子変異の保有状況を調べた。若年
感染者では内視鏡検査を実施せずに耐性菌保有を明らかにする方法が必要であ
ることから、糞便 DNA を材料とする遺伝子検査方法と分離菌株を用いた遺伝子
検査法および薬剤感受性試験法を比較した。さらに患者の除菌治療結果と、耐性
関連遺伝子変異の保有状況について比較した。 

薬剤感受性試験法による耐性菌検査の結果と比較して、糞便 DNA の遺伝子変
異検出の感度は 80%、特異度 84.8％であり、菌株 DNA を用いた検査では感度
80%、特異度 100％であった。クラリスロマイシンを含めた 3 剤による除菌治療
が不成功となった 7 例のうち、糞便と菌株両方の検査で耐性菌と判定されたのは
3 例、2 例は菌株のみ耐性、1 例は糞便のみ耐性遺伝子変異が検出された。 

糞便 DNA を使った耐性菌の検出方法は患者の耐性菌の保有を明らかにする
ために有用で、除菌治療の結果予測にも役立つ方法であることが示唆された。 

 
  

 

共同研究者 

大﨑敬子、ザマンシンシア、米澤英雄 
杏林大学医学部感染症学教室 
間部克裕、加藤元嗣 
北海道大学光学医療診療部 
 
Introduction 

H. pylori は主として５歳以下の小児期
に感染し、長期間持続感染すると考えら
れている。H. pylori の感染ルートについ
ては国内では環境由来感染や集団からの
感染が減少し、家族内感染が優勢で、中
でも母子感染が高頻度に認められる。従
って、次の世代への感染を防ぐためには、
出産や育児にかかる年齢以前の感染者を
減らすことが重要な課題のひとつとされ、
若年者層の除菌治療の必要性が指摘され
ている。 
本邦ではこれまで、若年感染者に対す

る対策は行われてこなかった。さらに、
若年感染者に対して内視鏡検査の施行が
困難であることから、分離菌株を使って
行われる薬剤感受性検査のデータが少な
く、若年者の薬剤耐性菌の保有状況につ
いては明らかにされていない。今後の若
年者に対する除菌療法の拡大には耐性菌
出現状況の把握が必要とされる。 
 本研究では若年者の除菌治療効果判定
のために、糞便 DNA、分離菌株およびそ
の菌株 DNA を用いてクラリスロマイシ
ン（CAM）耐性菌の検出結果について比
較検討し報告する。加えて、患者の CAM
耐性菌保有状況が抗菌薬治療成績に及ぼ
す影響について知見を得るために、薬剤
感受性試験からみた各除菌治療群の
CAM 耐性菌出現状況と治療結果につい
て比較検討した。 
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A. 研究方法 
【菌株の分離】本研究は北海道大学およ
び各生検組織採取施設の倫理委員会の承
認を受けて実施された。 
胃生検組織は採取後速やかに輸送培地
（ヘリコポーター、日研生物）に入れて
菌株分離施設へ輸送された。輸送された
組織は到着後すぐに、H. pylori 選択培地
(日水製薬)に接種され、37℃、5-7 日間、
微好気環境下で培養した。発育したコロ
ニーを 2 個別々に増菌培養した。継代培
養した菌の一部は DNA の抽出に用いて、
残りは－80℃で保存した。 
【糞便総 DNA の抽出】 
採取された糞便は速やかにー30℃以下

で凍結保存された。糞便200mgを秤量し、
QIAamp DNA Stool Mini Kit (Quiagen)
を用いて総 DNA を抽出した。 
【分離菌株の薬剤感受性試験】 
 保存した分離菌株は７％馬血清添加
Brucella 培地（BHS）中で培養後、寒天
平板希釈法による薬剤感受性試験を実施
した。 
【PCR 反応】 
糞便から抽出したDNAによるCAM耐

性関連遺伝子の保有状況の検査は、
Rimbara らによって報告された方法に変
更を加えて行った。分離菌は培養後、
MagExtractor（Toyobo）を使って DNA
を抽出した。H.pylori23SrRNA 特異的プ
ライマーを用いて nested-PCR 増幅産物
を得て、その産物をシーケンスし感受性
株の配列と比較した。菌株から分離した
DNA は H. pylori 23SrRNA 遺伝子特異
的プライマー（H1 および H3）を用いて
PCR 増幅しシークエンス解析した。 
【除菌治療】 
患者は無作為に抽出された方法で H. 

pylori の除菌治療を受けた。CAM、アモ
キシシリン（AMPC）、プロトンポンイン
ヒビター（PPI）による治療群を A 群、
メトロニダゾール（MNZ）、AMPC、PPI
による治療群を B 群とした。 
 
B. 研究結果 
糞便検体採取用の登録患者 100 名中、

糞便の提出のみられなかった症例、H. 
pylori が陰性と判定された症例を除き、
H. pylori の分離菌株を得た 48 例を本研
究の対象とした。検体の採取輸送条件の
問題から H. pylori の培養ができずに、 
対象者の年齢は18歳から39歳であった。 
分離菌株 48 株について培養法による

薬剤感受性試験から CAM 耐性と判定さ
れた菌株は 15 例（31.3％）であった。同
じ菌株から分離した DNA について 23S 
rRNA の遺伝子配列の変異を認めたもの
は 12 例（25％）となった。糞便 48 例か
ら 23S rRNA の遺伝子変異が検出された
のは 17 例で 35.7％と最も高い検出感度
となった。 
次に、培養による薬剤感受性試験法を

Gold standard として、各遺伝子検査法
の一致率を検討した。菌株 DNA の遺伝子
変異検出は陽性一致率 100％、陰性一致
率 91.7％で、感度は 80%、特異度 100％
であった（表 1）。このとき菌株 DNA の
遺伝子変異検出が陰性と判定され、同じ
菌株から培養法で行った薬剤感受性試験
で CAM 耐性菌と判定された 3 例は、い
ずれも CAM 1μg/ml を含んだ培地に保
存菌株を再接種するとH. pyloriが発育し
た。さらに再分離した菌株から回収され
た DNA を使った PCR 増幅産物から、
CAM 耐性関連遺伝子変異が検出された。
この結果は、野生型 23SrRNA 遺伝子を
保有する菌と変異型遺伝子保有菌が混在
した例であると考えられた。 
培養による薬剤感受性試験法を Gold 

standard として糞便 DNA の遺伝子変異
検出と比較したところ、陽性一致率
70.6％、陰性一致率 90.3％で、感度は 80%、
特異度 84.8％であった（表 2）。前述の、
野生型変異型 23SrRNA 遺伝子の混在し
た菌株 3 例の患者由来の糞便は、糞便
DNA から CAM 耐性関連遺伝子変異が検
出された 2 例と、検出されなかった 1 例
に分かれていた。 
除菌治療の各群の結果判定と CAM 耐

性菌の出現数を比較した（表 3）。CAM、
AMPCおよびPPIにて治療されたA群は
除菌成功 15 例、失敗 6 例、投薬中止者 2
例が含まれた。除菌失敗例 7 例のうち 3
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例は菌株、糞便ともに CAM 耐性関連遺
伝子変異が検出され、2 例は分離菌株のみ
に遺伝子変異が、さらに 1 例は糞便のみ
に耐性遺伝子変異が検出された。従って、
ほとんどの症例が CAM 耐性菌株を保有
していたことが示された。  

CAM を含まない、MNZ を使用した除
菌治療群からも、CAM 耐性菌が検出され
た 9 例が含まれていた。さらに、MNZ 耐
性菌が 3 例の患者から検出されたが、投
薬中止 1 例を除く全例において除菌成功
と判定された。 

 
D．考察 
糞便から抽出した DNA による薬剤耐

性関連遺伝子の保有状況の検査は、内視
鏡検査施行の難しい若年者の場合に非侵
襲的に行う検査として特に重要である。
しかし、この方法について同一対象者か
ら分離菌株を得て実施される薬剤感受性
試験の結果と比較した報告はないことか
ら、感度、特異度などが検討されてこな
かった。本研究では 18 歳から 39 歳の対
象者から分離菌株を得て薬剤感受性試験
を実施した。さらに、同一患者の糞便を
用いた CAM 耐性菌関連遺伝子変異の有
無と、分離菌株から直接 CAM 耐性関連
遺伝子変異の検出を実施した。その結果、
糞便 DNA を用いた検出方法は、菌株
DNA を用いた CAM 耐性菌関連遺伝子変
異の検出方法と比べて、同等の感度を示
すものの、特異度の点で劣ること、さら
に陰性一致率は同等であるが、陽性一致
率が劣る結果となった。 
また、除菌治療結果と CAM 耐性菌の

保有状況の結果を比較した際に、除菌不
成功例の中から、糞便 DNA を使って検出
されたCAM耐性の結果が菌株DNAを使
った判定ならびに薬剤感受性試験の結果
と不一致で、糞便の DNA からのみ耐性と
判定された１例が見られた。この例は、
感受性菌と耐性菌が混在していて、分離
培養時に感受性コロニーを選択したこと
に起因する可能性が示唆された。また、
胃から CAM 耐性菌が検出されて糞便か
ら耐性関連遺伝子が検出されない結果は、

検体採取部位による耐性菌と感受性菌の
混在比率の差に起因する可能性が示され
た。 

 
E．結論 

CAM耐性に関わる 23SrRNA遺伝子の
変異を検出する方法として糞便 DNA を
用いた方法と、菌株 DNA を用いた方法を、
分離菌株の薬剤感受性試験と比較した。
これらの方法の感度および陰性一致率は
同等であったが、糞便 DNA では菌株
DNA と比べて、特異度が低く、陽性一致
率が低かった。患者の CAM を含む 3 剤
併用除菌治療の結果において、除菌不成
功の症例では、両方の検査で CAM 耐性
が検出された例、菌株 DNA のみ陽性の例、
糞便 DNA のみ陽性例が認められ、これら
の検査結果を知ることは除菌治療法を選
択する際の有用な情報となることが示唆
された。 
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表１．分離菌株の薬剤感受性試験結果からみた菌株 DNA 中のクラリスロマイシン耐性

遺伝子変異の検出感度

a: MIC < 0.5g/ml 

b:3 菌株に感受性菌と耐性菌の混在が認められた。 

 

表２．分離菌株の薬剤感受性試験結果からみた糞便 DNA 中のクラリスロマイシン耐性

遺伝子変異の検出感度 

 a: MIC < 0.5g/ml 

 

表３．除菌治療の結果別にみた薬剤耐性関連遺伝子変異の検出状況

菌株 DNA 中の 

23SrRNA 遺伝子変異の検出

（A2142C および A2143C） 

薬剤感受性試験   

CAM 耐性菌 a  C AM 感受性菌 合計 一致率(%) 

陽性 12 0  12 100 

陰性 3 b 33 36 91.7 

合計 15 33   

感度および特異度 80.0 100   

糞便 DNA 中の 

23SrRNA 遺伝子変異の検出

（A2142C および A2143C） 

薬剤感受性試験   

CAM 耐性菌 a  C AM 感受性菌 合計 一致率(%) 

陽性 12 5  17 70.6 

陰性 3  28 31 90.3 

合計 15 33   

感度および特異度 80.0 84.8   

 

除菌治療群 a 

 

 

 

 

23SrRNA 遺伝子変異の検出 

（A2142C および A2143C） 

 除菌判定 症例数 菌株 DNA 糞便 DNA 

   陰性 陽性 陰性 陽性 

 A  成功 15 14 1 12 3 

不成功 7 2 b 5  3  4 

 B 成功 24c 17 7 14 10 

不成功 0 0 0 0 0 
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a : A 群の患者は CAM、AMPC、 PPI の 3 薬剤で除菌治療された。B群の患者は MNZ、 AMPC、 

PPI の 3 薬剤で除菌治療された。 
b: 1 例の患者は糞便 DNA から A2143C 変異が検出された。 
C： 3 例の患者は MNZ 耐性菌を保有していた。  
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平成26年度厚生労働省がん対策推進総合研究事業 

（がん政策研究事業） 

 

分担研究報告書 

 

電子レセプトデータ分析から見る除菌適応拡大前後の診療状況の変化 
 

研究分担者 藤森研司 東北大学大学院医学系研究科 医療管理学分野教授 

 

 

 

Ａ．研究目的 

ピロリ菌除菌の診療状況を、推計では

なく実数として把握する手段として、匿

名化後の電子レセプトの活用を検討する。 

保険適応拡大により、どの医療がどの

ように変化しているのか、あるいは地域

差はどの程度あるのか、今後はNational 

Database（以下、NDB）を活用して全国の

状況を把握する予定あるが、北海道の国

保・後期の電子レセプトを用いて全国の

モデルとして分析を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

 北海道の国民健康保険（国保）・後期高

齢者医療制度（後期）の匿名化後の電子

レセプトデータを使用し、ピロリ菌除菌

の保険適応拡大のあった 2013 年 2 月を中

心として除菌の診療状況の分析を行った。 

使用したデータは北海道全市町村の国

保・後期の電子レセプト（2012 年 4 月診

療分から平 2014 年 10 月診療分まで）で

ある。 

 倫理面への配慮から、レセプトデータ

は厚生労働省の NDB と同等の匿名化が

施された上で収集されている。データベ

ースは北海道大学病院内に設置され、本

データベースは倫理委員会の審査を経て

いる。 

 電子レセプトは専用のプログラムによ

り正規化され、SQL 型データベースに格

納した。データベースは SQL Server 2012

を使用した。 

 一 次 除 菌 の 月 次 推 移 で は 、 PPI 

+amoxicillin+clarithromycin のパック製剤

研究要旨 

ピロリ菌除菌により胃癌の新規発生数の減少、総医療費の低減が期待されるが、そ

の状況を事実データとして確認する方法として、電子レセプトの活用を検討してい

る。本報告書ではその応用の一つとして、2013 年 2月に除菌の保険適応拡大になった

ことを受けて、2012 年 4 月～2014 年 10 月診療分までのレセプトデータを使用して、

除菌に係る医療の変化を検討した。 

尿素呼気試験は 2.89 倍、一次除菌は 2.66 倍の増加が見られる一方で、胃内視鏡検

査数および胃内視鏡を行う医療機関数は著変が見られなかった。 
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図 ３ は 一 次 除 菌 の う ち

+amoxicillin+clarithromycin

メによる除菌数の推移を示す。パック製

ランサップ®、ラベキュア

る除菌と、同等薬剤の個別処方による除

名称、その合計（棒）を示す。

 一次除菌数

に施行医療機関数（棒、右）を示したも

のである。保険適応拡大の前後で胃・十

二指腸内視鏡検査数は変化なく、月間変

動の方が目立つ。胃・十二指腸内視鏡検

査を施行する医療機関数も著変なく、保

険適応拡大後に、胃・十二指腸内視鏡検

査を行う医療機関の拡大は見られない。

胃・十二指腸内視鏡検査数の変化

図 ３ は 一 次 除 菌 の う ち

+clarithromycin）レジュ

メによる除菌数の推移を示す。パック製

、ラベキュア®

る除菌と、同等薬剤の個別処方による除

名称、その合計（棒）を示す。

一次除菌数の変化 

に施行医療機関数（棒、右）を示したも

のである。保険適応拡大の前後で胃・十

二指腸内視鏡検査数は変化なく、月間変

動の方が目立つ。胃・十二指腸内視鏡検

査を施行する医療機関数も著変なく、保

険適応拡大後に、胃・十二指腸内視鏡検

査を行う医療機関の拡大は見られない。 

の変化 

図 ３ は 一 次 除 菌 の う ち LAC

）レジュ

メによる除菌数の推移を示す。パック製

®によ

る除菌と、同等薬剤の個別処方による除

名称、その合計（棒）を示す。 
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合計では適応拡大前と比較して、観察

期間の最終で 2.66 倍の増加が見られる。

一次除菌におけるパック製剤処方と個別

処方の割合は著変を認めなかった。2014

年 2 月から新しいパック製剤であるラベ

キュア®が使用可能となり、徐々に増加し

つつある一方で、先行薬のパック製剤で

あるランサップ®は漸減傾向ある。両者を

足すとほぼ同程度のパック製剤の使用数

であった。 

 LAC レジュメによる一次除菌数、尿素

呼気試験の件数と施行医療機関数、胃・

十二指腸内視鏡検査の検査数と施行医療

機関数について、適応拡大前の 2012 年 4

月診療分から 2013 年 1 月診療分までの月

あたり平均値、観察期間の最も直近であ

る 2014 年 8 月診療分から 2014 年 10 月診

療分までの月あたり平均値を実数（表１）

と適応拡大前を基準とした相対比（表２）

を示す。 

 

表１ 各項目の月平均数 

実数 

2012.4～

2013.1 

2014.8～

2014.10 

（拡大前） （直近３ヶ月） 

一次除菌数 881 2,342 

尿素呼気試験：

件数 
1,365 3,928 

尿素呼気試験：

医療機関数 
394 606 

胃・十二指腸内

視鏡：件数 
26,525 24,571 

胃・十二指腸内

視鏡：医療機関

数 

970 969 

 

 これらは図１～３の各診療月別の変化

を集約したものとも言えるが、尿素呼気

試験の検査数、一次除菌件数の３倍弱の

増加に比して、胃・十二指腸内視鏡検査

数は著変ないことが読み取れる。また、

尿素呼気試験を施行する医療機関数の増

加も適応拡大後には 1.5 倍程度見られる

が、胃・十二指腸内視鏡検査を施行する

医療機関の増加は見られない。 

 

表２ 各項目の相対比 

実数 

2012.4～

2013.1 

2014.8～

2014.10 

（拡大前） （直近３ヶ月） 

一次除菌数 1.000 2.658 

尿素呼気試験：

件数 
1.000 2.878 

尿素呼気試験：

医療機関数 
1.000 1.538 

胃・十二指腸内

視鏡：件数 
1.000 0.926 

胃・十二指腸内

視鏡：医療機関

数 

1.000 0.999 

 

Ｄ．考察 

 ピロリ菌の除菌適応拡大を受けて、北

海道の国保・後期の電子レセプトに限定

した分析ではあるが、尿素呼気試験、除

菌数の急速な拡大が観察され、その後も

安定した件数を示す。これは全国的にも

同様な傾向があると推測される。 

 電子レセプト分析は、診療報酬請求さ

れる項目のみという限定はあるが、日本

国内で行われている医療行為や使用され

た薬剤を詳細に把握することができる。
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本来は診療報酬請求のための仕組みでは

あるが、診療状況の把握にも優れている

と言えるだろう。 

 電子レセプトの普及が進み、現時点で

は数量ベースで、病院・調剤薬局では

99.9%、診療所でも 96.9%のレセプトが電

子化されており、医科合計（病院＋診療

所）としても 97.7%が電子化されている。

調剤レセプトも 99.9%の電子化率である

（2015 年 2 月診療分において）。電子レセ

プトを使用して、ほぼ悉皆的に全国の診

療状況を捉えることができるようになっ

たと言ってよいだろう。 

さらに、我が国には National Database

（NDB）という、国内で発生したすべて

の電子レセプトを匿名化の上で厚生労働

省に集積する仕組みがあり、日本全国の

診療状況が網羅的に把握できる。このよ

うな仕組みは世界でも稀であり、人口規

模では日本が世界のトップを走っている。 

NDB によって、日本国内で行われてい

る尿素呼気試験、胃・十二指腸内視鏡、

ピロリ菌抗原・抗体検査は実数として把

握できる。NDB には医療機関番号が匿名

化されずに集積されているので、地域別

の分析も可能であり、地域差の有無を確

認することもできる。 

 除菌数については、パック製剤を使用

した場合は明確に除菌として把握できる

が、PPI と二種の抗菌剤を併用して除菌を

行った場合は、それがピロリ菌除菌のた

めに行われたのか、あるいは偶然の組み

合わせなのか、厳密には判定することが

難しい。さらに、LAC や LAM 以外のプ

ロトコールで除菌が行われた場合、すべ

てのプロトコールを網羅的に把握するこ

とは定義さえできれば不可能ではないも

のの、偶然の組み合わせによるノイズも

増加するだろう。 

 傷病名を使用してピロリ菌除菌の意図

を絞り込むことは可能であるが、レセプ

トの病名は必ずしも完全無欠なものでは

なく、いわゆる「保険病名」の問題もあ

る。さらには、標準病名マスタのコード

が使用されていればよいが、未コード化

病名として「テキスト病名」が使用され

ると、これは現在の NDB では収集時に削

除されるため、判断材料になりえない。

経験的には未コード化病名は 8%程度存

在する。 

 レセプト分析には大きく分けて二つの

軸があり、本研究のように一つはクロス

セクショナルに月別あるいは年別に診療

行為数の増減をモニターする方法である。

これは診療プロセス（エピソードの中で

の時間軸や医療行為の関連性）を勘案せ

ず、それぞれの診療行為や使用薬剤数を

単純集計するものである。この方法は保

険適応拡大前後の診療ボリュームの変化

や地域差を見る場合には適切である。 

 もう一つの分析軸は、患者単位の分析

で、時間軸を考慮し、医療行為の前後関

係を把握するものである。ピロリ菌除菌

の前後にどのような検査がなされている

か、一次除菌と二次除菌の間隔はどれほ

どか、ピロリ菌除菌の有無による胃癌発

生の差（手術の有無を検討する）、化学療

法や複数回の入院等も加えて胃癌の生涯

医療費を集計するなど、患者単位で把握

することで初めて分析可能な要素がある。 

 ここで問題となるのは、患者連結がど

の程度の精度でできるのかである。現行

のレセプトには国民固有の番号などはな

く、保険者番号・記号、被保険者番号、
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生年月日、氏名、性別から同一性を確保

する。技術的になるが、大規模な電子レ

セプト分析は匿名化されたデータで行う

ことが一般的であり、この場合、一般に

は氏名は削除あるいはハッシュ化される。

氏名の書き方は医療機関に任されており、

すべてカタカナでも構わない。ハッシュ

関数は一文字でも異なるとまったく異な

るハッシュ値を作成するので、ハッシュ

値から氏名の類似性を考えることは全く

できない。従って、患者連結には氏名情

報は使えない。 

 現状では匿名化電子レセプトの患者連

結は、保険者番号・記号、被保険者番号、

生年月日、性別で行わざるを得ないが、

この方法では保険が変わる（転勤、転職

等で）と連結性が破断する。数年であれ

ば連結性が保たれる場合が多いが、十数

年のスパンとなると、多くの国民は保険

情報が変わるであろう。特に、７５歳の

誕生日で、すべての国民は後期高齢者医

療制度に移行するため、７５歳の誕生日

で確実に連続性が破断する。ここが、現

行の電子レセプト分析の最大の課題であ

る。多くの疾病がこの辺りの年齢に集中

あるいは通過するため、電子レセプトを

活用して有効なコホート研究を組むには、

レセプトに固有番号の導入が欠かせない。 

 2015 年 10 月からはマイナンバー法が

施行されるが、医療におけるマイナンバ

ーの使用は現在も検討中であり、レセプ

トにマイナンバーが付与さるかどうかは

不明である。電子レセプトを利用して数

十年に渡るコホート研究を行うにはマイ

ナンバーあるいはそれに準じた固有の番

号の導入が欠かせない。前向きの検討が

期待されるところである。 

 レセプトには、検査値がない、患者連

結のための確実な情報がない、傷病名が

必ずしも正確ではない・あるいは重みづ

けがない、患者住所地の情報がないなど

のいくつもの課題はあるが、医療の全体

像を把握するデータとして、その網羅性、

低コスト性を考えると電子レセプトを越

える医療データは存在しない。DPC

（Diagnosis Procedure Combination）データ

は傷病名の重みづけがされている点、患

者住所地の郵便番号が記録されている点

で電子レセプトより優位性があるが、急

性期の入院のみのデータであり、外来診

療の把握は困難である。また、医療機関

を超えてのデータ連結ができない。 

 保険適応の拡大を受けて除菌数は３倍

程度に増加し、その後も安定している。

今後は除菌診療にかかわる内視鏡検査で

早期胃癌の発見が進み、胃癌の発生数は

やや増加すると予想される。その後、除

菌の効果で胃癌の発生数が減少に転じ、

胃癌にかかわる総医療費も低減していく

ことが期待される。 

 我が国には DNB という電子レセプト

のアーカイブがあり、今後、この学術的

利活用が進めば、日本の診療状況を把握

する上で、極めて効果的かつ強力な仕組

みである。ピロリ菌除菌による新規胃癌

発生の抑制、されには総医療費の変化を

確実にとらえる方法が日本には備わって

いると言ってよいだろう。 

 

Ｅ．結論 

 北海道の国保・後期の電子レセプトデー

タを使用して、ピロリ菌除菌に係る保険適

応拡大の影響を分析した。尿素呼気試験、

LAC による一次除菌は三倍弱の増加を示し 
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たが、胃・十二指腸内視鏡検査数は著変を

認めない。 

 電子レセプトは、低コストで診療プロセ

スの把握を可能とし、今後期待される、新

規胃癌発生数の減少や総医療費低下の確認

に有用であると考えられる。 
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平成27年度厚生労働省がん対策推進総合研究事業 

 

分担研究報告書 

 

電子レセプトデータ分析から見る除菌適応拡大後の診療状況の変化 

 

研究分担者 藤森研司 東北大学大学院医学系研究科 医療管理学分野教授 

 

 

Ａ．研究目的 

ピロリ菌除菌の診療状況を、推計では

なく実数として把握する手段として、匿

名化後の電子レセプトの活用を検討する。 

保険適応拡大により、どの医療がどの

ように変化しているのか、あるいは地域

差はどの程度あるのか、今後はNational 

Database（以下、NDB）を活用して全国の

状況を把握する予定あるが、北海道の国

保・後期の電子レセプトを用いて全国の

モデルとして分析を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

 北海道の国民健康保険（国保）・後期高

齢者医療制度（後期）の匿名化後の電子

レセプトデータを使用し、平成 26 年度、

27 年度の一次除菌に使用される薬剤の変

化を観察した。 

使用したデータは北海道全市町村の国

保・後期の電子レセプト（2014 年 4 月診

療分から平 2015 年 10 月診療分まで）で

ある。 

 個人情報保護の観点から、レセプトデ

ータは厚生労働省の NDB と同等の匿名

化が施された上で収集されている。デー

タベースは北海道大学病院内に設置され、

本データベースは倫理委員会の審査を経

ている。 

 電子レセプトは専用のプログラムによ

り正規化され、SQL 型データベースに格

納した。データベースは SQL Server 2012

を使用した。 

 一 次 除 菌 の 月 次 推 移 で は 、 PPI 

+amoxicillin+clarithromycin のパック製剤

（ランサップ®、ラベキュア®）の処方と、

amoxicillin と clarithromycin が同時に７日

分処方され、その期間に PPI が処方され

ている症例を一次除菌と見做して集計し

研究要旨 

ピロリ菌除菌により胃癌の新規発生数の減少、総医療費の低減が期待されるが、そ

の状況を事実データとして確認する方法として、電子レセプトの活用を検討してい

る。本報告書ではその応用の一つとして、2014 年 4月～2015 年 10 月診療分までのレ

セプトデータを使用して、一次除菌に係る薬剤の変化を検討した。 

一次除菌数は平成 26 年度以降著変が見られないが、除菌プロトコールがボノプラ

ザンを含むものに大きくシフトしてきた。 
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た。 

 

Ｃ．研究結果 

 図１は LAC （ PPI + amoxicillin + 

clarithromycin）レジュメによる除菌数の

推移を示す。パック製剤であるランサッ

プ®、ラベキュア®による除菌と、同等薬

剤の個別処方による除菌の PPI 名称、そ

の合計（棒）を示す。 

縦軸は診療月当たりの件数であるが、

対象は北海道民すべてではなく、国保、

後期の被保険者のみであることに留意。

 

 

図１ 一次除菌に係る薬剤の変化 

 

 

 

個別処方ならびにパック製剤による合

計の除菌数はそれぞれの診療月でやや増

減はあるものの、傾向はほぼ平衡してい

た。40 才以上の被保険者数で除すと、毎

月 0.133%の被保険者が除菌されているこ

とになる。 

使用薬剤の傾向では 2014 年 2 月から二

つ目のパック製剤であるラベキュア®が

使用可能となり、2014 年の後半に向けて

徐々に増加しつつある一方で、先行のパ

ック製剤であるランサップ®は漸減傾向

ある。 

2015 年 2 月に新しい PPI であるボノプ

ラザンが上梓され、除菌に使用する薬剤

は大きな変化を見せる。上梓後、急速な

勢いで使用数は増加し、観察期間の最終

月である 2015 年 10 月診療分では、ボノ

プラザンを使用した除菌が全体の 47.4%

を占め、二種のパック製剤の合計件数と

ほぼ同じであった。  
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Ｄ．考察 

 電子レセプト分析は、診療報酬請求さ

れる項目のみが分析可能という制約はあ

るが、日本国内で行われている医療行為

や使用された薬剤を詳細に把握すること

ができる。本来は診療報酬請求のための

仕組みではあるが、診療状況の把握にも

優れていると言えるだろう。 

 本報告の分析対象は北海道の国保、後

期レセプトであり、被用者保険分は収集

されていない。都道府県の権限では被用

者保険分のレセプトデータを入手するこ

とは難しく、協会けんぽであれば都道府

県単位なので支部との交渉次第であるが、

組合健保や共済は各保険者に個別に交渉

する必要がある。 

国保・後期と被用者保険では年齢の偏

りが大きく、若年層～60 才では、国保デ

ータは 10~20%程度の把握となる。一方

75 歳以上はほぼ後期データで把握されて

いる。従って、被保険者数で割った割合

を求めてはいるが、年齢の偏りがあるこ

とは十分に意識しなければならない。 

 電子レセプトの普及が進み、現時点で

は数量ベースで、病院・調剤薬局では

99.9%、診療所でも 97.9%のレセプトが電

子化されており、医科合計（病院＋診療

所）としても 98.4%が電子化されている

（支払い基金、平成 27 年 5 月審査分）。

調剤レセプトも 99.9%の電子化率である。

電子レセプトを使用して、ほぼ悉皆的に

全国の診療状況を捉えることができるよ

うになったと言ってよいだろう。 

さらに、我が国には National Database

（NDB）という、国内で発生したすべて

の電子レセプトを匿名化の上で厚生労働

省に集積する仕組みがあり、日本全国の

診療状況が網羅的に把握できる。このよ

うな仕組みは世界でも稀であり、対象と

なる患者数では日本が世界のトップを走

っている。 

NDB によって、日本国内で行われてい

る尿素呼気試験、胃・十二指腸内視鏡、

ピロリ菌抗原・抗体検査などは実数とし

て把握できる。NDB には医療機関番号が

匿名化されずに集積されているので、地

域別の分析も可能であり、地域差の有無

を確認することもできる。 

 除菌数については、パック製剤を使用

した場合は明確に除菌として把握できる

が、PPI と二種の抗菌剤を併用して除菌を

行った場合は、それがピロリ菌除菌のた

めに行われたのか、あるいは偶然の組み

合わせなのか、厳密には判定することが

難しい。さらに、LAC や LAM 以外のプ

ロトコールで除菌が行われた場合、すべ

てのプロトコールを網羅的に把握するこ

とは定義さえできれば不可能ではないも

のの、偶然の組み合わせによるノイズも

増加するだろう。 

 平成 26 年度末に新しい PPI であるボノ

プラザンが上梓され、より確実な除菌効

果により、ピロリ菌除菌は新たな時代に

入ったと言ってよいだろう。電子レセプ

トは診療月の翌月が審査月であり、その

翌月にはデータ抽出、データベース化が

可能となる。診療月の二か月後以内に変

化が把握できる仕組みであり、保険適応

の拡大や新薬、新規技術がどのような広

がりを見せるのか、速報として把握する

ことが可能である。また有害事象も早期 

に把握できる可能性があり、この分野の

研究の広がりも期待できる。 

 我が国には DNB という電子レセプト
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のアーカイブがあり、今後、この学術的

利活用が進めば、日本の診療状況を把握

する上で、極めて効果的かつ強力な仕組

みである。 

 胃癌の総医療費を求めることは容易で

はないが、発症から終了までエピソード

単位で把握することと、胃癌以外の医療

費を除外することができれば、生涯医療

費を把握することができる。エピソード

単位の分析では 10 年～20 年程度の追跡

が必要であり、現行の被保険者情報によ

る結合では途切れる可能性が高い。医療

における固有番号の導入が待たれるとこ

ろである。 

 当該患者のレセプトから胃癌以外の医

療費を除外することは容易ではないが、

レセプト内容から傷病名の重みづけをす 

る技術開発が進んでおり、一定程度の精 

度で集計が可能なレベルになりつつある。 

ピロリ菌除菌による新規胃癌発生の抑

制、さらには総医療費の変化を捉えるこ

とが現実的となり、除菌の費用対効果が

明らかとなることが期待される。 

 

Ｅ．結論 

 北海道の国保・後期の電子レセプトデ

ータを使用して、ピロリ菌除菌に係る使

用薬剤の大きな変化を観察した。 

 電子レセプトは、低コストで診療プロ

セスの把握を可能とし、今後期待される、

新規胃癌発生数の減少や総医療費低下の

確認に有用であると考えられる。 
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