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別添３                                                                                           
 

Ⅰ. 厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
総合研究報告書 

がん検診の利益・不利益等の適切な情報提供の方法の確立に資する研究 
 

研究代表者 斎藤 博  青森県立中央病院 医療顧問 
 

研究要旨 
わが国では医療・がん検診従事者ががん検診を十分に理解しておらず、一般市民へのがん検診の正

確な情報提供が不十分である。そこで、本研究では医療・がん検診従事者向けの教科書的資材と e-
learning 資材の作成・公開、公表されている数値データの視覚化コンテンツ、および一般市民向けの

情報提供動画の作成・公開を通して、それぞれへのがん検診に関する正確な知識の普及を目的とした。

教科書的資材として  ‘Principles and practice of screening for disease’（WHO）、 ’Screening 
programmes : a short guide’（WHO 欧州事務局）をそれぞれから許可を取得し、翻訳、出版した。

がん検診従事者向けの e-learning 資材は ’Screening programmes : a short guide’ を基礎に内容を

編成し、研究班ホームページに公開した。数値データの視覚化コンテンツは、大腸がん検診、乳がん

検診、子宮頸がん検診について、地域ごとの精密検査受診率と順位等を把握できる内容を作成し、研

究班ホームページで公開した。 

研究分担者 
中山富雄（国立研究開発法人国立がん研究セン

ター・検診研究部部長） 

山本精一郎（国立がん研究センターがん対策情

報センター・特任研究部長） 

笠原善郎（恩賜財団福井県済生会病院・副院長） 

加藤勝章（公益財団法人宮城県対がん協会がん

検診センター・所長） 

齊藤英子（国際医療福祉大学三田病院予防医学

センター・講師） 

高橋宏和（国立がん研究センター・検診実施管

理研究室室長） 

立道昌幸（東海大学医学部基盤診療学衛生学公

衆衛生学・教授） 

雑賀公美子（国立大学法人弘前大学大学院医学

研究科・客員研究員） 

町井涼子（国立がん研究センターがん対策情報

センターがん医療支援部検診実施管理支援

室・研究員） 

松坂方士（国立大学法人弘前大学医学部附属病

院・准教授） 

田中里奈（国立大学法人弘前大学大学院医学研

究科・助教） 
 
Ａ．研究目的 

わが国では医療・がん検診従事者ががん検診を

十分に理解していないため、彼ら/彼女らから一般

市民へのがん検診の情報提供が不十分/不正確であ

る。厚生労働省はがん検診受診率（国民生活基礎調

査）の目標を 50%としているが、達成されていな

い。国民生活基礎調査でのがん検診受診率は国民

の真の受診率ではないものの、受診率が低迷して

いることは確かであり、その理由の一つとしてが

ん検診が理解されず、信頼されていないことが挙

げられる。不十分/不正確な一般市民への情報提供

ががん検診の理解と信頼形成を妨げる原因の一つ

と考えられる。例えば、がん検診の不利益に関する

情報はこれまで殆ど伝えられておらず、それを含

めた適切な情報の提供が必要である。これまで、が

ん検診の本格的な成書が国内にほとんどなく、医

療・がん検診従事者ががん検診の基本的概念や原

則を学習することが困難だった。 
本研究では (1) 医療・がん検診従事者向けの専

門書（教科書的資材）の出版、(2) 一般市民への知

識普及のための動画の作成、公開、(3) 医療・がん

検診従事者向けの e-learning 資材の作成・公開、

(4) 各都道府県のがん検診従事者が自地域のがん

検診実施状況を確認できる資料コンテンツの作

成・公開、を通して、それぞれへのがん検診に関す

る正確な知識の普及を目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
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(1) 医療・がん検診従事者向けの専門書（教科書的

資材）の出版 
がん検診に関する国際的な情報を収集し公開し

ている ① Cancer Screening in Five Continents 
(CanScreen5) プロジェクトと ② OECD Health 
Statistics のデータを基に組織型検診（これまでの

研究から、がん対策として成果が得られることが

明らかにされているがん検診の実施様式）の評価

基準を一定以上満足している国々が市民向けに発

信している情報を参照した。①から抽出した国は、

「Population-based のがん検診プログラムを提供

している」、「対象者のリクルートが完了、または進

行中」、「がん検診の主なパフォーマンス指標であ

る受診率、要精検率、精検受診率が把握可能」かつ

「品質管理のための作業手順や方針が文書化され

ている」の 4 つの条件をすべて満たす国を組織型

検診、すなわち原則にしたがって確実に成果が得

られる体制でがん検診を実施しているものとした。

②からは、「population-based で国レベルのがん受

診率算定が可能な国」を抽出した。その結果、それ

らの国々での専門知識の基礎となる教科書的資材

として、令和 2 年度に ’Screening programmes : 
a short guide’ （ WHO 欧 州 事 務 局 刊 行 ）

と  ’Principles and practice of screening for 
disease’（WHO 刊行）の 2 冊を特定した。なお、

後者は 50 年以上前に出版された書籍であるが、わ

が国では部分的な抄訳が存在するのみで全訳は存

在せず、記載されている専門知識を国内で広く共

有する意義は大きいと判断した。著作権者である

WHO 欧州事務局の許可を得て  ‘Screening 
programmes : a short guide’ の翻訳を開始した。

翻訳は研究分担者の雑賀と松坂が担当し、研究代

表者の斎藤が監訳した。同書は令和 3 年度に弘前

大学出版会の審査、承認を経て同出版会から『スク

リーニング（検診／健診）プログラム：ガイドブッ

ク』として刊行し、全国の都道府県がん対策担当部

署、市区町村がん検診担当部署、大学医学部公衆衛

生学分野、医学部附属図書館、がん検診関連学会に

頒布した。また、研究班ホームページ（HP）を開

設し、PDF ファイルを公開した。 
‘Principles and practice of screening for disease’ 

は令和 3 年度に著作権者である WHO の許可を得

て翻訳を開始した。下訳を分担研究者の雑賀と松

坂が担当し、最終的な翻訳を研究代表者の斎藤が

実施した。わが国においてがん検診の原則をいち

早く紹介し、国の対策型検診のために尽力してき

た大島明氏（大阪大学大学院医学系研究科社会医

学講座環境医学招聘教員）が監訳した。令和 4 年度

に弘前大学出版会の審査、承認を経て同出版会か

ら『スクリーニングの原則と実践』として刊行した。

前年度に刊行した翻訳書と同様に、本書を全国の

大学医学部公衆衛生学分野、医学部附属図書館、が

ん検診関連学会に頒布した。また、研究班 HP に

PDF ファイルを公開した。なお、この PDF ファイ

ルは  ‘Principles and practice of screening for 
disease’ の翻訳書として WHO のレポジトリにも

収録されている。（https:// 
apps.who.int/iris/handle/10665/37650） 
 
(2) 一般市民への知識普及のための動画の作成、公

開 
Cancer Screening in 5 Continents や OECD 

加盟諸国のうちで組織型検診を実施している国々

での提供情報資材等を参照し、我が国において一

般市民にどのような情報を提供すべきかを令和 2
年度に検討した。 
その結果、令和 3 年度には、『スクリーニング（検

診／健診）プログラム：ガイドブック』の中でスク

リーニングに関する一般的な知識に関する部分を

軸にして、その他に提供すべき情報を追加して 10
分弱の動画を作成し、研究班 HP 上で公開した。 

令和 4 年度は、一般市民を想定して、日本癌医療

翻訳アソシエイツ（JAMT）を通じて募集した対象

者と弘前大学教育学部学生のボランティア（44 名）

を対象に、動画の視聴前後でのがん検診に関する

理解度の変化をテストし、この動画がどの程度理

解向上に貢献するかを評価した。 
 
(3) 医療・がん検診従事者向けの e-learning 資材の

作成・公開 
令和 2-3 年度に (1) と同様のプロセスにより、

わが国で医療・がん検診従事者が共有すべき専門

知識を検討した。その結果、全体の構成は 
‘Screening programmes : a short guide’ にしたが

い、実際の検診を効果的に実施するために必要な

運用方法を習得してもらうための内容を追加し、

形式（動画＋確認テスト）を決定した。 
令和 4 年度に e-learning 資材を作成し、研究班

HP で公開した。また、医療従事者を想定して、弘

前大学医学部学生 3 年生のボランティア（109 名）

を対象に、e-learning 資材内の動画の視聴前後での

がん検診に関する理解度の変化をテストし、このe-
learning がどの程度理解向上に貢献するかを評価

した。 
 

(4) 各都道府県のがん検診従事者が自地域のがん

検診実施状況を確認できる資料コンテンツの

作成・公開 
地域保健・健康増進事業報告と全国がん検診実

施状況データブックにより、がん検診について要

精検率、精検受診率、がん発見率などのプロセス指

標、市区町村用チェックリスト中の各種項目など

から、令和 2 年度に資料コンテンツに使用する項

目を決定した。令和 3 年度に子宮頸がん検診をモ

デルにして各地域（都道府県、市町村別）の精密検

査受診率や精密検査に関連するがん検診実施体制
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の整備状況に関するデータをウェブで閲覧できる

コンテンツを作成して研究班 HP 上で公開した。

令和 4 年度は、乳がん検診と大腸がん検診につい

て同様のコンテンツを研究班 HP に公開した。ま

た、今後の最新のデータへの更新に対応するため、

HP のバックグラウンドに Tableau を導入した。 
 
（倫理面への配慮） 

本研究では人体から採取された試料や個人情報

に関連する情報等は用いず、公表されている資料

のみで実施するため、倫理上の問題は発生しない。 
 
Ｃ．研究結果 
(1) 医療・がん検診従事者向けの専門書（教科書的

資材）の出版 
  WHO が出版した２資材の翻訳を行い弘前大

学出版会から出版した。 
 

➀『スクリーニング（検診／健診）プログラム 

ガイドブック』 

以下のように 14章 77頁構成である。 

 

1. 序章 

2. スクリーニングとは何か？ 

3. スクリーニングプログラムの目的 

4. Wilson & Jungner によるスクリーニングの原

則 

5. 一連の流れとしてのスクリーニングプログラ

ム 

6. スクリーニング検査が実際にどのように機能

するかを理解する 

7. スクリーニングの利益と不利益 

8. 利益と不利益のバランス 

9. スクリーニングプログラムを開始するか中止

するかを決定する 

10. 有効なスクリーニングプログラムを設計する 

11. 運用準備 

12. スクリーニングプログラムを運用する 

13. モニタリングと評価 

14. 結論 

 

【資料 スクリーニング（検診／健診）プログラ

ム：ガイドブック】 

 

➁『スクリーニングの原則と実践』 

以下のように 7章 167 頁構成である。 

 

序章 

第 1章 定義 

第 2章 原則 

第 3章 実践 

第 4章 疾患スクリーニングの実例 

第 5章 スクリーニングの方法論の動向 

第 6章 結論 

 

【資料 スクリーニングの原則と実践】 

 
(2) 一般市民への知識普及のための動画の作成・公

開と学習効果の評価 
  
８分程度の動画を作成し公開した。動画の内容は

学習効果の評価のための質問に反映させてい

るので以下に質問と閲覧前後での回答を示す。 
 
【資料 一般向け動画の内容】 
 
日本癌医療翻訳アソシエイツ（JAMT）を通じて

募集した対象者と弘前大学教育学部学生のボラン

ティア（44 名）に出題した問題と、動画視聴前後

の回答は以下のようであった。（いずれの問題も、

回答は「正しい」「間違っている」「分からない」の

3 択とした。） 
 
1. がん検診の目的は、できるだけ早期の小さな

がんをより多く発見することである。 

 
正解：誤っている 
 

2. がん検診としての効果が証明されていなくて

も、医療機関でがん診断に用いられている精

度の高い検査であれば、がん検診としても有

用である。 
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正解：誤っている 
 

3. 有効性の認められたがん検診は、すべての人

が受けた方がよく、気になる症状のある人は

特に受けるべきである。 

 
正解：誤っている 
 

4. 有効性が認められているがん検診であっても、

推奨される年齢以外の個人には効果は期待で

きない。 

 
正解：正しい 
 

5. がん検診を受診する間隔は、推奨されている

よりも頻回に受けた方が効果は大きい。 

 
正解：誤っている 

6. がん検診で「がん疑いあり（要精密検査）」と

判定された場合、がんである確率は高く、2 割

程度の人ががんと診断される。 

 
正解：誤っている 
 

7. がん検診で「がん疑いなし（異常なし）」と判

定された場合でも、1000 人に 1 人（0.1%）く

らいは、がん検診の後に症状が現れ、がんと診

断される。 

 
正解：正しい 
 

8. 過去のがん検診で「がん疑いあり（要精密検

査）」だったが精密検査でがんがなかったので

あれば、今回「がん疑いあり（要精密検査）」

と判定されても精密検査を受診しなくてよい。 
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正解：誤っている 
 
9. 効果（受診者のがん死亡リスクが低下する）が

証明されているがん検診であったとしても、

死亡には至らないがんが見つかり、必要のな

い治療を受ける場合がある。 

 
正解：正しい 
 

10. 効果（受診者のがん死亡リスクが低下する）が

科学的に証明されているがん検診は、受診し

てもほとんどデメリットはない。 

 
正解：誤っている 
 

(3) 医療・がん検診従事者向けの e-learning 資材の

作成・公開と学習効果の評価 
 WHO の２資材の翻訳資材の内容に基づき動画

資材を作成した。 
 

【資料 医療・がん検診従事向け動画の内容】 

 
医療従事者を想定した弘前大学医学部学生 3 年

生のボランティア（109 名）に出題した問題と、動

画視聴前後の正答率は以下のようであった。 
 
1. スクリーニング検査は、検査の対象部位に存

在するさまざまな疾患を発見する手段である。 

 
 

2. スクリーニング検査により、疾患に罹患して

いるかどうかが判明する。 

 
 

3. 対象疾患に関連する症状を有する者は、スク

リーニングの対象者ではない。 

 
 

4. 前駆病変の発見による対象疾患の罹患率低下

をスクリーニングの目的とすることがある。 
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5. 治療効果が確立されていない疾患において、

有病者を特定し、治療を促すことをスクリー

ニングの目的とすることがある。 

 
 

6. 公衆衛生の疾患対策として、スクリーニング

の目的や実施体制を公的に指針等で文書化し

て対象者に明示する必要がある。 

 
 

7. 罹患率の低いいわゆる稀少疾患でも、公衆衛

生の疾患対策としてスクリーニングの対象と

することがある。 

 
 

8. スクリーニングを行うには、その対象疾患を

診断する有効な検査方法が確立していなけれ

ばならない。 

 
 

9. スクリーニングの対象者数や予想される精密

検査数は、プログラムを開始する前にはわか

らないので、実施しながら把握して調整する。 

 
 

10. スクリーニング検査の結果は、陽性（疾患疑い

あり）者にも陰性（疾患疑いなし）者にも必ず

本人に通知しなければならない。 
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11. 感度はスクリーニング検査の精度を評価する

指標の一つであり、陽性（疾患疑いあり）の者

のうち、対象疾患に罹患していた者の割合の

ことである。 

 
 

12. スクリーニング検査の精度指標である感度

（疾患に罹患している者を正しく判定する指

標）と特異度（疾患に罹患していない者を誤判

定しない指標）は trade-off の関係にあり、両

者を同時に高くすることはできない。 

 
 

13. スクリーニング検査は陽性だったが疾患に罹

患していなかった者（偽陽性者）が多いスクリ

ーニングは、不利益の多いスクリーニングで

ある。 

 
 

14. スクリーニングのもっとも大きな利益は、対

象疾患を早期に発見し、その疾患での死亡や

障害を予防することである。 

 
 

15. スクリーニング結果は真陽性、偽陽性、真陰性、

偽陰性に分類され、このうち真陽性（対象疾患

が発見された場合）以外には不利益が伴う。 

 
 

16. 過剰診断は無治療のままでも他疾患で死亡す

るまで症状が出現しない「がん」を発見するこ

とに起因する不利益であり、高齢者に特異的



10 
 

なものである。 

 
 

17. スクリーニング受診者では、スクリーニング

の主な利益を受ける人の数より不利益を受け

る人の数の方が圧倒的に多い。 

 
 

18. あらかじめ決められた定義（閾値、所見など）

で陰性判定であったとしても、医師が陽性に

すべきであると判断した場合は、総合的な判

断でスクリーニング陽性とすることは許容さ

れる。 

 
 

19. 高い受診率が見込まれるものの、資金や人材

を継続的に供給できないスクリーニングプロ

グラムは、開始すべきではない。 

 
 

20. 治療技術の発達によって対象疾患の予後が改

善した場合などで、スクリーニングプログラ

ムの有効性が低下することがある。 

 
 

21. スクリーニング受診者群と非受診者群の生存

率の比較は、スクリーニング開始後にプログ

ラムの有効性を短期間で評価できる。 

 
 
(3) 各都道府県のがん検診従事者が自身の地域の

実態を把握し、主体的に改善できるための資

料コンテンツの作成 
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下記の方針にしたがって、大腸がん検診、乳がん

検診、子宮頸がん検診について資料コンテンツを

作成、公開した。 
 
[ターゲットとコンテンツの活用機会について]  

住民検診での子宮頸がん検診で検診・精検結果

を網羅的に把握するのに関与する主たるものは、 

(ア) 検診実施医療機関（医師） 

(イ) 検診検査判定機関 

(ウ) 精密検査実施および治療担当機関（医師） 

(エ) 精密検査判定機関 

(オ) 自治体のがん検診担当者 

(カ) 都道府県のがん検診担当者 

である。 

これ以外に 

(キ) 医師会 

が結果を報告する場合があり、また、 

(ク) 生活習慣病検診等管理指導協議会がん部会

（医師） 
のメンバーが本来その結果を把握すべき立場にあ

る。 
このうち、（オ）（カ）ついては日ごろより結果集

計業務を担い担当地区の状況をある程度把握して

いることが想定される反面、残りの（ア）～（エ）、

(キ)、（ク）のものは担当地域の結果集計には携わら

ないので、これらに属するものをコンテンツ利用

のターゲットとすることとした。これらに属し鍵

となるものはいずれも医師であり、その属性は、 
A) 開業医を含む検診担当臨床医 
B) 精密検査や治療の担当臨床医 
C) 病理医など検査担当医 

であった。なお、（ク）についても上記の臨床医の

関与を想定した。よって、ターゲットを A）～C）

の医師とすることとした。 
活用機会としては、 
・A)～C）のリテラシー向上 
・生活習慣病検診等管理指導協議会がん部会の

資料 
とし、前者については各種関連学会等での広報の

検討を次年度の課題とした。 
 
[コンテンツの内容について]  
内容を次のように絞り込んだ。 
<全国データ> 
・都道府県別精密検査受診率グラフ 
集団検診・個別検診対比付き 

<都道府県データ> 
・自治体別精密検査受診率グラフ 
集団検診・個別検診対比付き 

・市区町村用チェックリストの精密検査関連項目

（精検チェックリスト）別実施率グラフ 
<用語> 
・精検チェックリストの項目説明一覧 

・用語集 
 
Ｄ．考察 
(1) 医療・がん検診従事者向けの専門書（教科書的

資材）の出版 
これまで、わが国ではがん検診・スクリーニング

の成書として『スクリーニング～健診、その発端か

ら展望まで～』（アンジェラ・ラッフル、ミュア・

グレイ・著、福井次矢、近藤達也、高原亮治・監訳）

しか出版されていなかったが、現在ではこれも絶

版となり、流通していない。そのため、医療・がん

検診従事者や公衆衛生専門家ががん検診・スクリ

ーニングに関する専門知識を入手することはかな

り困難だった。今回、がん検診・スクリーニングを

検証し、科学の一分野に位置づけた歴史的書籍

（『スクリーニングの原則と実践』）と、組織型検診

を含む最新のがん検診・スクリーニングの知識を

提供する書籍（『スクリーニング（検診／健診）プ

ログラム：ガイドブック』）を刊行したことで、わ

が国において、ようやくスクリーニングに関する

国際標準の知識を提供できる教科書的資材が利用

可能となった。医療・がん検診従事者や公衆衛生専

門家に科学としてのがん検診・スクリーニングの

考え方と、効果的な実践についての認識が広まる

ことが期待される。 
 
(2) 一般市民への知識普及のための動画の作成、公

開と学習効果 
 これまで我が国では一般市民向けにがん検診

の不利益を含めた情報提供を行う適切でわかりや

すい資材はほとんどなかった。海外のがん検診の

先 進 国 と み な せ る Cancer Screening in 5 
Continents や OECD 加盟諸国のうちで組織型

検診を実施している国々での提供情報資材等を参

照し、我が国において一般市民にどのような情報

を提供すべきかを検討して動画資材を作成し、そ

の学習効果を評価した。 
 
動画視聴前後で多くの設問で正答率が上昇した

ものの、以下では正答率の上昇率が小さい、あるい

は上昇がみられなかった。 
 
 がん検診の目的は、できるだけ早期の小さな

がんをより多く発見することである。 
 
がん検診の目的ができるだけ早期の小さながん

をより多く発見することではないことについての

認識は低く、教育効果も低かった。今後、「がん検

診の目的は早期発見である」という誤った認識を

修正する資材が必要である。 
 
(3) 医療・がん検診従事者向けの e-learning 資材の

作成・公開と学習効果の評価 
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 上記の WHO２資材に準拠した e-learning 資材

の作成により、スクリーニング、ひいてはがん

検診に関する国際標準の教材が利用可能とな

った。弘前大学医学部学生を対象にした学習

効果の評価により少なくとも一定の学習効果

があることが確認された。下記に述べるよう

に視聴後に知識の向上が見られない項目につ

いてはその原因を検討し、資材内容の修正・改

善を図った。 
  

動画視聴前後で多くの設問で正答率が上昇した

ものの、正答率の上昇がみられなかったのは下記

の３点である。。 
 
 スクリーニングのもっとも大きな利益は、対

象疾患を早期に発見し、その疾患での死亡や

障害を予防することである。 
 スクリーニング結果は真陽性、偽陽性、真陰性、

偽陰性に分類され、このうち真陽性（対象疾患

が発見された場合）以外には不利益が伴う。 
 過剰診断は無治療のままでも他疾患で死亡す

るまで症状が出現しない「がん」を発見するこ

とに起因する不利益であり、高齢者に特異的

なものである。 
 

これらは問題文が複雑だったために正答率が低

く、理解度を正確に測定できなかった可能性があ

るものの、利益や不利益（過剰診断を含む）につい

ては理解が難しいことは指摘できる。今後は、過剰

診断等、具体的な利益や不利益についての専門的

な知識の解説が必要であると考えられた。 
本 e-learning 資材はスクリーニングに関する国

際標準の基本的な知識の習得に有用であることが

示された。我が国には大学等でのスクリーニング

の教材が事実上存在しなかったなかで、上記の翻

訳２資材と共にようやく国際標準の教科書的資材

が利用可能になったといえる。 
 
(4) 各都道府県のがん検診従事者が自身の地域の

実態を把握し、主体的に改善できるための資

料コンテンツの作成 
理解度テストの結果から、わが国ではがん検診

の目的は「がんの早期発見、早期治療」であるとい

う誤った認識が強く植え付けられていることが明

らかになった。これは指針外検診が多くの市町村

で実施されていることの大きな要因の一つであり、

今後さらに重点的な知識の普及によって払しょく

する必要があると考えられた。 
 
Ｅ．結論 
わが国で初の検診に関するがん検診従事者向け

の教科書的資材の作成、公開と、それ等の内容に基

づいたがん検診従事者向け、および一般向け e-
learning の作成により、本研究班の目的であるが

ん検診に関する利益・不利益当等の適切な情報提

供が促進されるとともに、一般市民の理解も促進

されるものと考えられた。 
我が国では OECD 加盟の先進国でがん対策とし

てのがん検診の成果が上がっているのに比べ、成

果は認められていない。がん検診が死亡率減少の

成果を上げるためには➀科学的根拠に基づいたが

ん検診を②徹底的に質を管理して行う―これら組

織型検診の要件が理解されていないことが要因で

ある。実際、日本は OECD 先進国中でこの組織型

検診としての水準は大きく下位に低迷している。 
これまで我が国には大学等でのスクリーニング

の教材が事実上利用できなかったが、翻訳資材と

共に本資材を活用することで、本研究の目的であ

る医療・がん検診従事者のスクリーニング/がん検

診の理解に資する向上が期待できる。本研究での

開発資材の活用が促進され、我が国において国際

標準のがん検診に転換していくことを期待したい。 
 

 
Ｆ．健康危険情報 
本研究では人体から採取された試料や個人情報

に関連する情報等は用いない。翻訳に関しては、出

版元に所定の手続きの元翻訳許可を得た。また、既

存の統計資料の利用にあたっては、引用元を適切

に示すなどの対応をとっている。 
 
Ｇ．研究発表 
1. 論文発表 
1) Suto S, Matsuzaka M, Sawaya1 M, 

Sakuraba H, Mikami T, Saito H et al. 
Clinical Features of Fecal Immunochemical 
Test-Negative Colorectal Lesions based on 
Colorectal Cancer Screening among 
Asymptomatic Participants in Their 50s 
APJCP.2022.23.7.2325 DOI:10.31557/ 

2) 斎藤 博 がん検診の精度管理  日本医師

会雑誌 2022:５１;７６５－７６８. 
 
2. 学会発表 
1) 来るべき大腸内視鏡検診を見据えて ワーク

ショップ. 第 61 回 日本消化器がん検診学会

総会（大津）2022.6.10. 
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資料 スクリーニング（検診／健診）プログラム：ガイドブック（表紙、目次、序文、裏表紙） 
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資料 スクリーニングの原則と実践（表紙、目次、序論、裏表紙） 
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資料 一般向け動画の内容 

 

T 
C 

映 像 ナレーション 字幕 

 

 

BGMのみ 
 
 

 

0
0
:
0
0 

 
 

がん検診は、正しく理解し
て受けることで、 

がん検診は、正しく理
解して受けると 

 

 

がんで死亡する可能性、つ
まりリスクを下げることが
できます。 

がんで死亡するリス
クが下げる 

 

 

世の中には色々ながん検診
がありますが、国が推奨し
ているのはこの５つのがん
検診です。 
 
これらを受診すると、がん
で死亡するリスクは確実に
下がります。対象年齢の人
には、ぜひ受けて頂きたい
がん検診になります。 

国が推奨するのは、５
つのがん検診 

これらの受診で、がん
死亡のリスクは下が
る 
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では、これ以外のがん検診
は、なぜ国から推奨されて
いないのでしょうか。 
  
 
 
 
 
この映像では、その理由に
ついて考え、 
がん検診についての理解を
深めましょう。 

 

その理由を考え、理解
を深める 

 

 

がん検診はどんな初期のが
んでも見つかる検査ほどい
い、 
 

初期のがんを見つけ
る検査がいい 

 

 

安心安全で害はない、 安心安全で無害 

 

 

若い時から受けるべき 若い時から受けるべ
き 
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頻繁に受けたほうがいい、
あるいは逆に３〜４年に１
回ぐらい受けていればい
い、そんなふうに思ってい
ませんか？ 
 

頻繁、または３～４年
に１回受ける 

 

 

実はすべて正解ではありま
せん。 
 
まず、がん検診には受ける
べきものと、そうではない
ものがあります。 

受けるべきものと、そ
うではないものがあ
る 

 

 

すべてのひとにお奨めでき
るがん検診とは、 
 
 
 

 

  

 

受けることで、 
将来がんで死亡するリスク
が低くなるものです。 
 

がん死亡のリスクが
低くなる検診は、おす
すめ 

 

 

逆に、お奨めできないがん
検診とは、 
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受けても受けなくても、 リスクが変わらない
検診はおすすめでき
ない 

 

 
 

将来がんで死亡するリスク
が変わらないものです。 

 

 
テロップ「デメリットが生じる場合もある」に変更 

また、効果がないばかりか、
受けることで、デメリット
が生じる場合もあります。 

効果がないだけでな
く、デメリットも... 

 

 

がん検診のデメリットとは
どういったものがあるので
しょうか？ 
 
ここからは、がん検診のメ
リットとデメリットについ
てご説明します。 
 

 

 

 

メリットは、がんを早期に
発見し、治療を始めること
で、 
 
 

メリットは、がん死亡
のリスクを小さくす
ること 
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テロップ 
「がんで死亡するリスクを小さくできること」 
「大腸がん検診を受けた人の死亡リスクは」 
「受診しなかった人に比べて半分以下に」 

がんで死亡するリスクを小
さくできることです。 
 
 
例えば、大腸がん検診を受
けたひとの死亡リスクは、
受診しなかったひとに比べ
て、半分以下になります。 

メリットは、がん死亡
のリスクを小さくす
ること（同じ字幕を出
し続ける） 

 

 

一方、主なデメリットは３
つあります。ひとつずつみ
ていきましょう。 
※「ので」を削除 

主なデメリットは３
つ 

 

 

1 つ目のデメリットは、検
査に伴って生じてしまうト
ラブルで、偶発症と呼ばれ
るものです。 
 

検査に伴うトラブル
を偶発症という 

 

 

がんの精密検査で、出血な
どが起こり、 

精密検査での出血な
どで 
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テロップ追加 
「入院が必要になることがある」 
「大腸がんの精密検査では 1万人に 1 人ぐらいの確率」 

入院が必要になることがあ
ります。 
 
例えば、大腸がんの精密検
査では、少なくとも 1万人
あたり１人ぐらいの確率
で、入院が必要な無視でき
ないトラブルが発生すると
言われています。 

 

 

 

２つ目は、がん検診の結果
が誤りであることによるデ
メリットです。 
 
多くの場合、がん検診の結
果は正しいものですが、一
定の割合で検診の結果には
必ず誤りが生じます。 

一定の割合で、検診結
果には誤りが生じる 

 

 
 

検診結果の誤りには「偽陽
性」と「偽陰性」の 2種類
があります。 
 
 

 

 

 
 

「偽陽性」から詳しく見て
いきましょう。 
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「偽陽性」とは、検診結果
では「がんの疑い」だった
のに、 
 

 

 

 
 

精密検査を受けるとがんで
はなかった場合です。 
 

 

 

 

例えば、がん検診を受けた
結果、 

 

 

 

全体の 2～10%程度の人は
「がんの疑い」と判定され
ます。 
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しかし、その後精密検査で
実際にがんと診断されるの
は、そのうちの 10%未満な
のです。 
 

 

  

 
テロップ 
「「がんの疑い」のひとの 90%以上はがんではない」 
「がんではなかった人が抱く心の不安は大きい」 
「病院での精密検査には費用や時間もかかる」 
「これらは検診結果の誤りによって生じるデメリット」 

つまり、「がんの疑い」のひ
とのうち、90%以上はがん
ではありません。 
 
 
ただ、「がんではなかった
人」でも、結果がわかるま
での心の不安は大きいもの
です。さらに、病院での精
密検査には、費用や時間も
かかります。 
 
これらはすべて検診結果の
誤りによって生じるデメリ
ットです。 

 

 

 

次に、「偽陰性」です。 
 

 

 

 

「偽陰性」とは、検診結果
では「異常なし」だったの
に、 
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その後に症状が出てがんと
診断される場合のことで
す。 

 

 

 

がん検診を受診した人のう
ち、90～98%の人は検診の
結果が「異常なし」となり
ます 

受診者の 90～98%は
「異常なし」 

 

 
テロップ 
「0.1%前後のひとは その後にがんと診断されるケース
も」 

このように、異常なしとさ
れた中にも、0.1%前後、つ
まり、1000 人に 1人程度と
いうことですが、 
検診の後にがんの症状が現
れ、がんと診断される人も
います。 

 

 

 
「これも 検診結果の誤りによって生じるデメリット」に
変更 

これも、検診結果の誤りに
よって生じるデメリット
で、このような人の中には
がんの発見や治療が遅れて
亡くなってしまう人もいま
す。 

がんの発見や治療が
遅れて亡くなる人も... 
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「がんの発見や治療が遅れて亡くなってしまう人も」に
変更 

※順番を入れ替えつつ、 
「死亡」の表現も変更されています 

 
 
がんの発見や治療が
遅れて亡くなる人も...
（同じ字幕を出し続
ける） 

 

 

３つ目は、「過剰診断」です。 
 
 
 

 

 

 

がんと言っても 
放っておいても症状がなく
死にも繋がらないリスクの
ないがんと、 
放っておくと死につながる
リスクのあるがんの２種類
があります。 

放っておいてもリス
クのないがんがある 

 

 

過剰診断とは、その死亡リ
スクのないがんを見つけて
しまうことです。 
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このようなリスクのないが
んと、リスクのあるがんは、
発見した時は区別できませ
ん。 
 

発見時に、この２つは
区別できない 

 

 

そのため、がん検診でリス
クのないがんを見つけてし
まうと、 

がん検診でリスクの
ないがんを見つける
と 

 

 

メリットがないのに大きな
手術や抗がん剤の治療が必
要になります。 

手術や抗がん剤の治
療が必要になる 

 

 

しかも、治療をしたとして
も、寿命は伸びません。 
前立腺がんや甲状腺がんに
は、このような過剰診断が
多いことが知られていま
す。 
 
 

前立腺がんや甲状腺
がんで過剰診断が多
い 
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テロップ変更「デメリットも知ると賢くがん検診を受け

られる」 

こうしたデメリットがある
のを知ることで、あなたも
賢くがん検診を受けられる
ようになります。 
 

 

 

 

また、がん検診を受ける時
には、「年齢」や「頻度」に
ついても注意しましょう。 
 

 

 

 

がん検診が有効だとわかっ
ているのは、 
 
 

 

 

 

特定の年齢層の人だけで
す。 
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例えば、がんが多い世代に
はがん検診が有効ですが、 
 

特定の年齢層では有
効 

 

 

がんが少ない子供たちには
有効ではありません。 

子供たちでは有効で
はない 

 

 

また、がん検診を必要以上
に頻繁に受けても、がんで
死亡するリスクは低くはな
りません。 
 
 

 

 

 

それどころか、偽陽性など
のデメリットが確実に増え
ます。 
 

必要以上に頻繁に受
けるとデメリットが
増える 
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こちらが、国が推奨してい
るがん検診です。この年齢
と頻度で受診すると、 
 

国が推奨する年齢と
頻度で受診すると 

 

 

 

がん検診のメリットは大き
くなり、デメリットは小さ
くて済みます。 

 

 

 

これ以外のがん検診は、医
師と相談の上、ご自身で判
断してください。 
 

これ以外のがん検診
は、医師と相談する 
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最後に、守って頂きたい注
意事項が 4 つあります。 
 

 

 

 
 

まず、すでに気になる症状
がある人は、がん検診を受
けるのではなく、 

 

 

 

すぐに医療機関を受診して
ください。 
 

 

 

 

次に、がん検診の結果、精
密検査が必要だと言われた
場合は、 

 

 

 

必ず、すぐに医療機関で精
密検査を受けてください。 
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その際には検診結果をお持
ちください。 

 

 

 

また、がん検診で、異常な
しと言われても、 

 

 

 

一度でやめずに、定期的に
がん検診を受けてくださ
い。２年後、３年後に発生
するがんを見つけるためで
す。 

２年後、３年後にがん
を見つけるため、定期
的に受ける 

 

 

最後に、たとえ、検診結果
に異常がなくても、がん検
診の後に何らかの症状が現
れたら、 
 

 

 

 

次の検診まで待たずに、す
ぐに医療機関を受診してく
ださい。 
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メリットやデメリット、注
意事項を正しく理解して、 

 

 

 

がん検診を受けましょう。 
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資料 医療・がん検診従事向け動画の内容 
番号 スライド ナレーション 
1 

 

この e-learning は、WHO、世界保健機構によって出版され

た３つの資料に基づいて作成しました。 
最初の２つは検診の原則に関するものです。1 つめの資料は

Wilson（ウィルソン）と Jungner（ユンガー）による報告

書でその中で示された検診の基準は、出版後 50 年以上経過

した現在においても普遍的なスクリーニングの原則として

世界中で尊重されています。 
２つめの資料は、その後検査技術が進歩し、スクリーニング

も大きく変化しているゲノムの時代ともいわれる現状を踏

まえて、Wilson-Jungner 基準に追加修正を加えた現代版の

基準とも言えるものです。3 つめの資料はこれらを踏まえて

スクリーニングプログラムを計画する際のガイドブックと

して WHO 欧州地域事務局が作成したものです。 
2 

 

1 つめの資料を少し詳しく説明します。1968 年にイギリス

保健省の主任医務官であった Wilson（ウィルソン）と、ス

ウェーデンの病院の臨床化学の責任者であった Jungner
（ユンガー）の２人が WHO に依頼されて作成した報告書

です。報告書は、スクリーニングは一見、理想的でかつ単純

に見えるアプローチであるものの、良い面ばかりではなく、

リスクの低い健康な個人が対象であることから、対象者に

害を与えずに成果を上げるためには多くの考慮すべき要件

があるという明確な問題意識でスクリーニング全般につい

て書かれています。その中で示された Wilson-Jungner 基
準は古典的な基準といえます。報告書は出版後 50 年以上経

過した現在においても世界各国でスクリーニングに関する

バイブルとされています。 
3 

 

 

4 

 

この講義ではこれら３つのパートに分けて疾患のスクリー

ニングの基本と実践について説明します。 

5 

 

では、スクリーニングとは何かをみていきましょう。 
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6 

 

スクリーニングは日本語では「けんしん」と言い、大まかに

疾患の有無の選別を行うプロセスのことです。 
スクリーニングは、ふるいにかけるという意味で、発見する

対象疾患に関連する症状のない大勢の健康な人の中から、 

7 

 

対象疾患に罹患している可能性が高い人を選別することで

す。 

8 

 
 

けんしんによくある誤解としては、 
 

9 

 

スクリーニング検査を受けると、どんな疾患でも早期で発

見できる、と思われていることや、1 回の検査を受けるだけ

で、疾患にかかっているかかかっていないかがわかると思

われることなどです。 

10 

 

スクリーニングで実施される検査は、 
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11 

 

 
すべての疾患ではなく、発見できる疾患が限定されること、

疾患があるかどうかを診断できるわけではなく、疾患の可

能性があるかどうかがわかるだけであることを理解するこ

とが重要です。 

12 

 

つまり、スクリーニングでは疾患の診断ができるわけでは

なく、患者に対して行う早期診断とは違うという認識をし

ておかなければなりません。 
スクリーニング検査は、症状のない健康な人に対して行う

ものです。 
ある年齢層のほとんどの人が対象者であり、その数は非常

に多くなります。 

13 

 

一方、「疾患の疑いがある」と指摘される人は受診者のうち

のごくわずかの人です。 

14 

 

それ以外の人はすべて「疾患疑いのない人」となります。 
まずこの疑いのある人だけを大まかに選別、つまりスクリ

ーニングすることが必要なのです。 

15 

 

一方、早期診断は、症状があり病院を受診したり、スクリー

ニングで疾患の疑いがあると指摘された、いわゆる患者に

対して行うものです。 
対象者は検診に比べると非常に少なくなります。 
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16 

 

また、患者は症状がある分、無症状で健康な人に比べると疾

患がある可能性がかなり高くなります。その中で「疾患があ

る」と指摘される人の割合は、スクリーニング検査に比べる

と多くなります。 
ですから、患者にはスクリーニングとは違い、最初から疾患

の有無をしっかり確認できる精密検査が必要です。 

17 

 

次にスクリーニングの目的について説明します。 
ここからは、スクリーニングというプログラムを導入する

際に実際に効果を上げるために踏まえるべきことをお話し

ます。 

18 

 

まず、スクリーニングプログラムは目的が明確になってい

なければ、なりません。それがないと、そのプログラムの評

価を行うこともできなくなります。 
スクリーニングプログラムの目的には、お示ししたような

ものがあります。プログラムの目的がこのいずれかに該当

することが成果を上げるうえで、必要です。 
１つずつみていきましょう。 

19 

 

１つめは、対象疾患を早期に発見し、治療することで、その

疾患の死亡率を減少させることです。 
例えば、乳がんのスクリーニング検査は乳がん死亡率を低

下させる目的で行われていて、マンモグラフィー検査を対

策として実施することで、乳がんの死亡率が下がるという

科学的根拠があります。 

20 

 

２つめは、対象疾患になる前の状態、つまり前駆病変を特定

し、治療することで、対象疾患の罹患を減らす、つまり疾患

が発生しないようにすることです。 
子宮頸がんのスクリーニングの目的がこれにあたります。

子宮頸がんは、がんになる前に、必ず子宮頸部上皮内腫瘍と

いう段階があり、スクリーニング検査でこの段階を見つけ

ることができます。 
そして、この段階で治療すると、その後に子宮頸がんになら

ならないことが科学的に示されています。 

USER
「もの」は聞きにくい
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21 

 

３つめの目的は、疾患の死亡や発生は減少させられないけ

れど、疾患を持つ人を特定して効果的な治療を提供し、疾患

の重症度を下げることです。 
糖尿病に合併する糖尿病網膜症のスクリーニングの目的は

これにあたります。 
糖尿病網膜症は、発見、あるいは治療が遅れると失明してし

まうこともあります。糖尿病の患者さんの眼のスクリーニ

ング検査は網膜症の発症を減らすことは難しいですが、失

明に至らないように治療を早めに行うことにより重症度を

下げることは可能です。 

22 

 

最後の目的は、将来発生する可能性のある疾患に対するス

クリーニングです。 
出生前スクリーニングのように、対象疾患や対象疾患の危

険因子の有無を早い段階で判定することで、将来的に可能

性のある選択肢を増やすことを目的とする場合がありま

す。 

23 

 

ここまで、スクリーニングの 4 つの目的について説明しま

した。 
スクリーニングは日本語で「けんしん」と訳されますが、日

本語でのけんしんは、検査の検の字を使う検診と、健康の健

の字を使う健診の２種類があります。これも目的の違いを

表す分け方です。 
これらは混在して利用されることが多いのですが、実は、大

きな違いがあります。 
検査の検の字の検診は、スクリーニングの時点で特定の疾

患の疑いがあるかどうかを判定し、その疾患の早期診断に

結びつけるものです。 
一方、健康の健の字の検診は、スクリーニング時点ではな

く、将来、特定の疾患が発生するリスクの有無を判定し、そ

の疾患が発生する可能性を示すものです。 
本講義でご説明するスクリーニングは、両方の意味をもっ

ています。 
24 

 

ここまで説明した 4 つの目的別では、１～３は検査の検の

検診で、4 だけが健康の健の健診です。 

25 

 

ここまで説明したように、一言に「スクリーニング」と言っ

ても、目的は一つでなくいくつかあります。 
スクリーングプログラムは、限定した対象疾患に対して、公

衆衛生の対策として実施されるべきものですので、どのよ

うな目的でスクリーニングプログラムを実施するのかを、

法律や公的な規則、指針等でしっかりと文書化して掲示し

なければなりません。 

USER
様々だと勝手なありかたの主張が入り込む
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26 

 

次に、スクリーニングプログラムを公衆衛生の対策として

計画する際の原則について説明します。 
これから説明する原則が満たせない場合、スクリーニング

プログラムは実施するべきではないですし、効果は期待で

きません。 

27 

 

では、ここからは、世界各国でスクリーニングに関するバイ

ブルとされている Wilson-Jungner 基準について解説しま

す。 
Wilson-Jungner 基準にはいくつかのバリエーションがあ

りますが、原書では 10 項目の基準が解説されていて、この

古典的な１０項目が、基本となっています。 

28 

 

スクリーニングプログラムを評価する際には、10 の基準を

4 つの側面から考えるとわかりやすいと思います。 
１つ目は、対象とすべき疾患に関する基準、 

29 

 

２つ目は適切なスクリーニング検査に関する基準、 
 

30 

 

３つ目がスクリーニング後の診断検査と治療に関する基準 
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31 

 

４つ目が全体的なスクリーニングプログラムに関する基準

です。 
これらの４側面と、１０項目の基準を詳しく解説します。 

32 

 

まずはスクリーニングの対象とすべき疾患に関する基準で

す。 
１つめの基準は、その疾患が、健康上の重要な問題になって

いるということです。つまり、よくある疾患でありかつ、症

状が深刻であったり、その疾患で死亡する人が多い、という

ような社会にとって対策が求められる重大な問題であると

いうことです。稀少な疾患は基本的にスクリーニングの対

象にはなりません。 

33 

 

次に、その疾患がどのようにして始まり、発症するのかとい

う自然史が十分に明らかになっていることです。 

34 

 

もう一つの基準は、その疾患を症状が発現する前の段階、つ

まり前臨床期で、スクリーニングで発見できることです。こ

の期間が十分に長い場合のみスクリーニングが効果的な対

象疾患となります。 

35 

 

次は適切なスクリーニング検査に関する基準です。 
スクリーニング検査が適切というのは、安全で、簡単で、費

用が高くなく、根拠がしっかりして信頼できるということ

です。 
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36 

 

根拠がしっかりしているというのは、感度や特異度が高い

ということで、信頼できるというのは、検査による測定結果

に再現性があるということです。 

37 

 

もう１つの基準は、検査が集団に受け入れられる検査、つま

り嫌がられる検査であってはいけない、ということです。検

査自体の侵襲が大きかったり、痛みが強かったり、羞恥心を

伴うような検査の場合は、受診する人が少なくなるので、健

康で症状のない受診者には受けてもらえません。 

38 

 

次は、診断検査と治療に関する基準です。 
１つめの基準は、スクリーニング検査の結果に応じて精密

検査の時期や方法、治療までをどのように行うのか、あるい

は行わないのか、決められた一致した方針が確立している

必要があるということです。 

39 

 

次の基準は、スクリーニングの結果、最終的に対象疾患と診

断された患者に対する有効性が認められた方治療法がある

ことです。治療までの流れが医師によって異なっていたり、

有効な治療法がない場合、スクリーニングで疾患疑いが指

摘されても、その効果は得られません。 

40 

 

もう１つの基準は、患者を受け入れる医療機関等の問題で

す。スクリーニングを行うことで、症状で発見される患者よ

り多くの患者が診断されることになりますので、患者数が

増加します。それらの診療を行える十分な医療体制がなけ

れば、対応することができません。 
つまり、スクリーニングプログラムを開始するためには、追

加の医療施設と医療資源が必要になることを想定し、あら

かじめ、資源の確保をしなければなりません。 
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41 

 

最後は、スクリーニングプログラム全体に関する基準です。 
スクリーニングプログラムは、対象者の健康改善だけでな

く、全体の医療費とのバランスも考慮しなければならず、早

期発見と治療ができるというだけでは不十分です。 
つまり、スクリーニングプログラムにかかる費用よりも、ス

クリーニングプログラムから得られる利益の方が重要であ

るということが証明できなければなりません。 
なお、スクリーニングプログラムにかかる費用というのは、

スクリーニング検査だけでなく、診断検査、およびその後の

治療までにかかるすべての費用を指します。 
さらに、スクリーニングプログラムの対象年齢、検診間隔

は、費用と、早期発見、治療という利益とのバランスで考え

なければなりません。 
42 

 

最後の基準は、スクリーニングを継続的に実施してもらえ

る仕組みを整備しておかなければならない、ということで

す。 
一般にスクリーニング検査は、対象者に対して「一度だけ」

おこなっても効果は限定的ですので、決められた対象者に

決められた検診間隔で、継続的に受診してもらえなくては

なりません。 

43 

 

PartⅠ-4 では一連の流れとしてのスクリーニングプログラ

ムについて解説します。 

44 

 

スクリーニングプログラムとは、ただ１回だけ検査を行う

ことではなく、スクリーニングの対象として適切な集団を

特定することから始まり、スクリーニングプログラム全体

の成果が報告されるまでの一連の流れのことです。 
この一連の流れの中のステップを１つずつ説明します。 

45 

 

まずはスクリーニングプログラムの適切な集団を特定する

ステップです。 



48 
 

46 

 

スクリーニング検査が有効だと示される科学的根拠に基づ

いて、スクリーニングの対象となる集団、つまり年齢や条件

を決定し、その条件を満たす対象者を抽出しなくてはなり

ません。 

47 

 

つぎに、ステップ１で抽出した対象者への受診勧奨とスク

リーニングに関する情報提供のステップです。 

48 

 

対象者は、情報を得た上でスクリーニングを受診するかど

うかを適切に選択してもらう必要がありますので、対象者

に個別に正しい情報を提供した上で、すべての対象者に受

診勧奨を行います。 

49 

 

その後、スクリーング検査のステップです。 

50 

 

スクリーニング検査の方法は、科学的に有効性があると認

められた方法で実施しなければなりません。 
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51 

 

次のステップは、スクリーニング検査の結果に応じた、対応

です。 

52 

 

スクリーニング結果が陽性、つまり疾患の疑いがあると判

定された人に対しては、疾患の診断を行うための精密検査

を行う適切な医療機関の紹介をしなければなりません。 
また、スクリーニング結果が陰性、つまり疾患の疑いがない

と判定された人に対しても、結果を個別に通知しなければ

なりません。 

53 

 

次のステップは、疾患の診断です。 

54 

 

このステップは、スクリーニング検査の結果が陽性であっ

た者人対する、疾患の診断です。 
疾患の有無を正しく診断し、疾患のあった人、疾患のなかっ

た人を特定しなければなりません。 

55 

 

次のステップは、スクリーニング検査が陽性で、その後何ら

かの対応が必要と判断された人に対する具体的な対応で

す。つまり介入、治療、経過観察です。 
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56 

 

精密検査によって、疾患に罹患していると診断された人に

対しては、適切に治療等の介入を行わなければなりません

し、その他、疾患によっては、継続的な検査や経過観察など

が必要となる人もいますので、対応しなければなりません。 

57 

 

最後のステップはプログラム全体を通しての成果を報告す

ることです。 

58 

 

スクリーニング検査で陽性であった人の評価だけでなく、

スクリーニング検査で陰性であった人についても、疾患が

発生したかどうかを特定し、データの収集、分析、報告をし

なければなりません。 
これらのデータを蓄積することにより、スクリーニングプ

ログラムの有効性と費用対効果を高めることが期待できま

す。 

59 

 

I の最後のパートはスクリーニング検査が実際にどのよう

に機能するのかを説明します。 

60 

 

スクリーニングの検査は、その検査で測定する値をもって、

検査の閾値を決めて、疾患の疑いがある人とない人を分け

なければなりません。 
もし、疾患がある人とない人を分ける理想的な検査があれ

ば、一定の値である閾値をもって、疾患があるかないかを完

全に分けることができますが、そのような理想的な検査と

いうのはありません。 
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61 

 

これは疾患に罹患している人での検査値の分布を示してい

ます。 

62 

 

検査の閾値より左のこの部分の人は疾患に罹患しておら

ず、スクリーニング検査の結果が陰性となった人で、真陰性

例となります。 
 
 

63 

 

しかし、検査の閾値より右の部分の人は、疾患に罹患してい

ないのに、スクリーニング検査の結果が陽性となる人で、こ

れは偽陽性例となります。 

64 

 

一方、疾患に罹患している人にも同じことが起こります。 
これは疾患に罹患している人の検査値の分布ですが、 

65 

 

検査の閾値より右のこの部分の人は、疾患に罹患していて、

スクリーニング検査の結果が陽性となった人で、真陽性例

です。 
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66 

 

しかし、検査の閾値より左の部分の人は、疾患に罹患してい

るのに、スクリーニング検査の結果が陰性となる人で、これ

は偽陰性例となります。 

67 

 

そして、疾患に罹患している人と疾患に罹患していない人

を完全に分けられる検査はなく、どのような検査でも検査

値の分布は疾患のある人とない人で一部重なります。 
そして、このそれぞれの山が重なっている部分は、同じ検査

値でも疾患に罹患している人もいれば、罹患していない人

もいるのです。 

68 

 

どんな検査でも、スクリーニング検査の値が、結果的には間

違っていたことになる場合、つまり、偽陰性例と、偽陽性例

が発生します。 

69 

 

これらの間違いの結果の数の多少を指標としてスクリーニ

ング検査の機能の良しあしを評価できます。主要な指標と

して感度、特異度があり、加えて陽性反応適中度、陰性反応

適中度があります。 

70 

 

感度はスクリーニング検査が疾患に罹患している人を陽性

と特定する能力で、特異度はスクリーニング検査が疾患に

罹患していない人を陰性と特定する能力であり、両方とも

高い方がよい指標です。 
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71 

 

スクリーニング検査で陽性と陰性を判定する検査の閾値は 

72 

 

変更することができます。 

73 

 

 
もし、閾値を左に動かすと、疾患に罹患しているのにスクリ

ーニング検査結果が陰性となる、偽陰性例は減ります。 
 

74 

 

しかし、疾患に罹患していないのに、スクリーニング検査結

果が陽性となる偽陽性例は増えることになります。 

75 

 

これは、罹患している人で陽性となる真陽性者を増やす一

方で、罹患していないのに陽性となる、偽陽性者も増えるこ

とになりますので、指標でいうと、感度は高くなるが、特異

度は低くなります。 
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76 

 

逆に、検査の閾値を 

77 

 

右に動かすと 

78 

 

罹患していないのに陽性となる偽陽性が少なくなる方向に

働き、 
 

79 

 

罹患しているのに陰性となる、偽陰性者が増えることにな

ります 
 

80 

 

これは、指標でいうと、特異度は高くなるが、感度は低くな

ることになります。 
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81 

 

このように、感度と特異度はトレード・オフ、つまり一方を

高くすれば他方は低くなる関係にあります。 

82 

 

ここまで、スクリーニングの感度と特異度と、スクリーニン

グ検査の閾値との関係について説明しました。 
実際のスクリーニングプログラムではスクリーニング検査

の結果によって何種類もの結果のパターンが発生し、複雑

になります。 
よって、スクリーニングプログラムを計画する際には、起こ

りえる検査結果のパターンをすべて検討しなければなりま

せん。 
ここからは、スクリーニングの一連の流れで起こりえるパ

ターンについて説明します。 
 
まず、スクリーニング検査を行うと、検査結果が陽性の例と

陰性の例が発生します。 
83 

 

スクリーニング結果が陰性の例には、真陰性例と偽陰性例

が含まれます。 

84 

 

真陰性例は、安心という利益を得ることができます。 

85 

 

一方、偽陰性例は、本当は疾患に罹患しているのに、スクリ

ーニング結果が陰性となった例ですので、診断が遅れたり、

このような例が多いと、スクリーニングに対して信頼が得

られなくなったり、プログラムの提供者が法的に責任を問

われたりする、という大きな不利益が起こりえます。 
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86 

 

スクリーニング結果が陽性の例には、偽陽性例と真陽性例

が含まれます。 

87 

 

偽陽性例からみていきます。 
偽陽性例は、本当は疾患に罹患していないのに、スクリーニ

ング結果が陽性と誤って判定された例ですので、本当は必

要なかった精密検査を受けなければならず、場合によって

は、精密検査による偶発症が起こることもあります。 
その他にも、陽性と言われたことにより、心理的な不利益を

被る人も多くいますし、必要のない検査を行うことで、医療

制度に負荷がかかるという不利益もあります。 

88 

 

最後は真陽性例に起こりえることについてです。 
まず、わかりやすいのは、疾患が早期発見され、治療される

ことによって、転帰が改善するというスクリーニングの最

大の目的である利益が得られるということです。 
 

89 

 

しかし、実はこれだけではなく、不利益もあります。 
早期発見による利益の上乗せがなく、転帰が改善しない場

合があるのです。 

90 

 

最大のものは過剰診断および過剰治療という不利益で、実

はスクリーニング検査を受けない方がよかったというもの

です。進行の遅いがんなどで起こります。第 2 章で説明し

ます。 
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91 

 

パート 1 ではスクリーニングに関する基本的なことを説明

しましたが、パート 2 ではスクリーニングの利益と不利益

の関係についてお話します。 

92 

 

スクリーニングは、受診すると早期に疾患が見つかること

による利益ばかりが強調されますが、利益だけでなく不利

益もあります。 

93 

 

スクリーニングのもっとも大きな利益は、対象疾患を早期

に発見し、その疾患での死亡や障害を予防することができ

ることです。 
それに不随して、生涯の医療費の節約や、治療の侵襲が少な

くて済むなどの利益もあります。 

94 

 

一方、不利益は、第 1 章で説明した偽陽性、偽陰性以外に、

過剰診断、過剰治療、そして、疾患の予防につながらない無

駄な医療資源の消費などがあります。 
 
 

95 

 

利益と不利益の可能性ですが、利益を受けるのは、受診者の

中で、疾患にかかったごく一部の人だけで、疾患にかかって

いない人には利益はほぼありません。スクリーニングの受

診者のほとんどは対象疾患にかかっていないので、利益を

受ける可能性のある人よりも、不利益をうける可能性のあ

る人が圧倒的に多くなります。 
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96 

 

スクリーニングプログラムを計画する際には、これらの利

益を最大化し、 
 

97 

 

不利益を最小化するプログラムとしなければなりません。 
 
また、利益は望んだものですが、不利益は望まないものです

ので、特に受診者に理解してもらえるように示す必要があ

ります。 

98 

 

ここで、不利益の説明のところで出てきた「過剰診断」につ

いて、がん検診を例に挙げて説明します。 
がん検診における過剰診断というのは、「症状が出るほど進

行せず、もし検診を受けていなければ死ぬまで気づくこと

もなかったがんをがん検診で見つけてしまうこと」を意味

します。 

99 

 

これらのがんは、がん検診を受けなければ見つからず、 

100 

 

このがんが原因で死亡するということもないリスクのない

がんです。形態学的にはがんであるものの、生物学的にはが

んではないようながんと言えます。 
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101 

 

過剰診断は、高齢者のがんや、非常にゆっくり進行する性質

の種類のがんに検診を行った場合に多く発生します。がん

死亡よりがん以外の死因による死亡が先に発生します。 
しかし、これらのがんは検診で発見してしまうと、過剰診断

であったかどうかは判断することはできないため、多くは

治療することになり、これを過剰治療といいます。 

102 

 

次は、利益と不利益のバランスについて説明します。 

103 

 

スクリーニングプログラムを実施する際には、発生する利

益と不利益をすべて考慮した上で、スクリーニングプログ

ラムが妥当な費用で利益を多くもたらすことができるかを

判断しなければなりません。 
なお、罹患率や死亡率の減少をはじめ、スクリーニングの目

的の達成で得られる利益は、科学的根拠がないと保証され

ません。 
そこで、言うまでもないことですが、利益と不利益を比較す

るのは、まず科学的根拠があるスクリーニングであること

が前提です。 

104 

 

スクリーニングの利益と不利益を示します。両者は性質が

異なるものですので、簡単に比較することはできません。 
ただ、比較する際には利益を得る可能性と不利益を被る可

能性を同じように比較できるように示すことが必要です。 
たとえば、大腸がん検診を考えると、 
 

105 

 

利益は生涯にわたり大腸癌で死亡する確率がどれだけ低く

なるか、ですが、 
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106 

 

不利益に関しては、検査のたびに何度も発生することにな

りますので、利益に対する複数回の不利益がバランスがと

れているか、ということを考えなければなりません。 

107 

 

パート 3 は、スクリーニングプログラムの開始についてで

す。 
パート 1 で説明しましたが、スクリーニングプログラムと

は、ただスクリーニング検査を提供するだけでなく、集団の

疾病負担を軽減するための対策として実施することです。

対策として成果が上げられるか、基準を満たしているかを

検討する必要があります。開始するかしないかの決定は慎

重に行わなければなりません。 

108 

 

開始するか開始しないかの決定を行う際には、まずこの決

定を主導する適切な委員会等のグループを設置することか

ら始めます。 
このグループには、多くの難しい状況を理解し、スクリーニ

ングに関与する利害関係者の支持を得ることができる代表

者を選出しなければなりません。 
利害関係者というのは、患者、専門家の団体、医療者、スク

リーニング検査に使う装置のメーカーなど様々です。どの

ような人々が利害関係者なのかを明らかにして、どのよう

に関与してもらうかを検討することも重要です。 

109 

 

次に行うのが状況分析です。 
スクリーニングが健康問題を解決するための正しいアプロ

ーチであるかを決めつけずに、様々な視点での状況分析を

行わなければなりません。 

110 

 

状況分析では、スクリーニングが最適な対策なのか、例えば

スクリーニングよりもまず一次予防によるアプローチをし

た方がよいのではないかということや、 
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111 

 

スクリーニングで診断した場合、きちんと治療できる医療

体制が整備されているか、 

112 

 

さらには、スクリーニングを開始した場合には明らかに患

者が増加する。そのため、通常の患者に対する診断と治療が

できなくなる恐れがあり、それが担保できるたけの医療資

源が確保できるのか、などを前もって確認しておかなけれ

ばなりません。 

113 

 

そのような状況分析を行い、スクリーニングが適切な戦略

でないと判断された場合は、 

114 

 

スクリーニングを実施しないことが決定されます。 

115 

 

スクリーニングが適切な戦略であると判断された場合は、 
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116 

 

これだけで開始を決定するわけではなく、さらに次の詳細

なレビューに進むことになります。詳細なレビューでは、ス

クリーニングに関連する科学的根拠の信頼性などについて

検討しなければなりません。 
1 章で説明した、基準・原則にかなうか、実際に成果が上げ

られるかを点検します。 

117 

 

まず、試験で得られた科学的根拠の質を評価することから

始めます。科学的根拠の質が高くなければスクリーニング

プログラムを開始する判断はできません。 

118 

 

次に導入を検討する対象者集団が臨床試験の集団と同等

であるか、同じ効果が期待できるかをチェックします。さら

に、臨床試験では、高い質で検査や治療が実施され、導入し

た保健医療サービスによってそれと同じレベルでできる

か？をチェックしなければ同じ効果が得られるかはわかり

ません。つまり、理想的な条件下で行われた臨床試験の結果

がどの程度実際の現場の保健医療サービスに適用できるの

か、 
 

119 

 

利益の最大化、不利益の最小化を目指した十分な品質での

スクリーニングプログラムの実現可能性について議論をし

なければなりません。 

120 

 

詳細なレビューでの重要な検討内容の 1 つは、費用対効果

です。 
必要な機器、診断が増加した場合の医療システムの完備等

の必要な投入資源に見合うだけの、生命延長や生涯医療費

の削減等の効果が得られるかについてのレビューが必要で

す。 
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121 

 

もう 1 つはスクリーニング対象者を推計し、スクリーニン

グが開始されるとどの程度の患者が発生するかのレビュー

です。 
これには、スクリーニングを実施する地域の疾患の有病率

など独自の情報を用いて実施する必要があります。 

122 

 

最後に、ここまでのレビューをもとにコスト計算を行い、費

用対効果が高く、かつ手頃な料金でスクリーニングが実施

できるかどうかを検討します。 

123 

 

そして、詳細なレビューで得られた内容を基準に当てはめ

て、基準を満たしているかどうかを判断します。 

124 

 

ここでの基準というのは、あらかじめ決められている基準

のことを指します。 
基本的には、1 章で示した Wilson & Jungner の「スクリー

ニングの原則」による 10 の基準ですが、国によってこの基

準を基にさらに詳細な基準が決められていて、英国では 20
項目、スウェーデンでは 15 項目の基準が設けられていま

す。残念ながら、わが国にはこのような基準はありませんで

した。 

125 

 

そして、ここで基準を満たしていないと判断されると、スク

リーニングプログラムを実施しないことが決定され、 
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126 

 

基準を満たしている場合は、パイロット試験に移行します。 
ここでも、まだ全国的にスクリーニングプログラムの開始

が決定されるわけではなく、あくまでパイロット試験の開

始が決定されたということです。 

127 

 

パイロット試験は、大規模にスクリーニングプログラムを

開始する前に、実現可能性、医療資源への影響、最適な実施

方法を、やや小規模の集団単位で検証することです。臨床試

験と同様の水準で行えるかどうか確認し、実際に成果が上

げられるかどうかを見るのが目的です。 
よって、大規模なスクリーニングを実施する状況を想定し

て実施されなければなりません。 

128 

 

ここまではどのようにしてスクリーニングを開始するかに

ついて説明しましたが、こちらでは効果的なスクリーニン

グを計画するための要件について説明します。 

129 

 

効果的なスクリーニングを計画するための要件は 6 項目あ

り、これらすべての要件が満たされるスクリーニングプロ

グラムが組織型スクリーニングプログラムと呼ばれます。 
1 項目ずつみていきましょう。 

130 

 

1 つめは、スクリーニング検査は診療と連動していることで

す。 
スクリーニング結果が陽性となった後に、確実に医療機関

に紹介され、適切な治療が受けられるために、連動した体制

を作ることが必要です。 



65 
 

131 

 

連動していないと、陽性となってもその保証はありません。 

132 

 

2 つめはスクリーニングの対象者がしっかりと定義されて

いることです。 
スクリーニングプログラムの対象年齢を始め、利益と不利

益のバランスが考慮された、科学的根拠に基づいた対象者

が定義されていれば、全体として利益が不利益を上回った

対策となりますが、 

133 

 

そうでなければ、スクリーニングの効果が得られない人が

多く、個人としても集団としても不利益が大きくなります。 

134 

 

3 つめは対象者の定義に基づいた名簿によって対象者に網

羅的で均一な受診勧奨ができていることです。 
名簿に基づくコール・リコールシステムによって受診勧奨

ができれば、受診率が高くなりますが、 

135 

 

されなければ、受診率が低く、また、受診機会が不平等にな

るなどの格差にもつながります。 
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136 

 

4 つめは受診者がどのように取り扱われるかが、実施要領や

ガイドラインでしっかりと定められていることです。スク

リーニング陽性者や疾患が見つかった受診者への対応など

です。 
定められている場合は、すべての受診者が同じように対応

されますが、 

137 

 

定められていない場合は、臨床医が個別に取り扱いを決め

ることなどが起こり、科学的根拠に基づかない対応による

不利益が大きくなる可能性があります。 

138 

 

5 つめは、スクリーニングを実施する施設がスクリーニング

を実施する上で遵守しなければならない品質管理基準を満

たしていることです。スクリーニング検査や精密検査など

に関する基準です。 
すべての施設が満たしているばあいは、有効なプログラム

となりますが、 

139 

 

このような基準がなかったり、満たしていない施設が多い

場合は、低品質のスクリーニングになる可能性があり、不利

益が大きくなります。 

140 

 

6 つめ最後の項目はスクリーニングの情報を記録する情報

システムが整備されていることです。 
住民登録と連動したスクリーニングの情報システムが整備

されていれば、受診勧奨から受診者の追跡調査による結果

把握を含めたモニタリングができ、スクリーニングプログ

ラムを適切に評価することができますが、 
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141 

 

このシステムが整備されていなければ、プログラムの適切

な評価ができなくなります。 

142 

 

スクリーニングプログラムを開始することが決まったら、

次にどのように運用するかを決定しなければなりません。 
ここからは実施計画の一部である主要な作業の流れについ

て説明します。 

143 

 

主要な流れはリーダーシップと説明責任から対象者への十

分な情報提供までのこの 7 段階です。 
1 つずつみていきましょう。 

144 

 

まずはリーダーシップと説明責任です。 

145 

 

まず、スクリーニングプログラムの運用を主導するチーム

を設置することです。スクリーニングを提供する実施主体

が設置します。 
それぞれの組織の役割に応じて、適切な職種や専門知識の

ある者が責任者の役割を担うことになります。 
また、スクリーニングプログラムに関与するそれぞれの組

織の運用方針を決定し、責任者の追うべき責任を明確にし

なければなりません。 
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146 

 

次は、科学的根拠に基づいたスクリーニングの一連の流れ

の構築です。 

147 

 

スクリーニング対象者が、受診勧奨されてから、疾患の診断

までの一連の流れの中で、対象者がどのようにして対象者

として認識され、受診勧奨され、検査を受診し、医療機関に

紹介され、どのような精密検査を受け、治療または介入され

るのかがすべて文書等で明示されます。 

148 

 

次はスクリーニングの一連の流れの中で必要な人材の育成

です。 

149 

 

スクリーニングの質はスクリーニングの一連の流れのすべ

ての場所で提供する人のスキルに大きく左右されます。 
それは、検査の判定を行う医師や技師だけでなく、受診勧奨

をする担当者、情報を入力する人、スクリーニングプログラ

ムを評価する情報分析者も含まれます。 
よって、これらの関与するすべての人の訓練が必要になり

ます。 

150 

 

次は情報システムの構築です。 
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151 

 

情報システムは、誰がスクリーニングの対象者かを識別し、

コール・リコールシステムを運用し、受診した人のスクリー

ニングデータ等の記録や結果の追跡を支援し、質の高いデ

ータベースを作成するために不可欠です。 

152 

 

次は資金の調達です。 

153 

 

スクリーニング検査の費用だけでなく、スクリーニングの

一連の流れの中で発生するさまざまな費用をどのように調

達するのかについて、医療保険の利用を含めた制度の検討

等が必要になります。 
 
スクリーニングを提供する一次的な資金はあるが、継続的

な実施計画がされなかったり、スクリーニング検査の費用

はあるが、精密検査や治療の費用は検討されないなどでは、

スクリーニングプログラムの運用はできなくなります。 

154 

 

次は、医療システムの受け入れ能力の確保です。 

155 

 

スクリーニングプログラムを開始すると、それまでとは異

なる疾患の罹患状況となる可能性が高くなります。スクリ

ーニングの直後は、通常罹患率が増え、しばしば著しく病院

受診者が増えることになります。 
スクリーニングによる検査により、通常の症状のある、急性

期医療の必要がある患者の検査ができなくなるようなこと

が発生しないかなど、医療の人的資源と医療システムの受

け入れについて十分に検討しなければなりません。 
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156 

 

最後の段階は対象者への十分な情報提供です。 

157 

 

スクリーニングプログラムの対象者が、スクリーニングを

受診するかどうかを十分な情報に基づいて決定できるよう

に、わかりやすい情報を提供しなければなりません。 
情報の理解度は人によって異なりますので、情報が正しく

理解されているかどうかを確認する作業なども必要になり

ます。 

158 

 

ここまで説明したスクリーニングプログラムを運用するた

めの準備を進めた上で、いざ運用することになるわけです

が、期待される利益を確実に発揮できるようにするために

は、3 つの条件を順番にクリアしなければなりません。 
がん検診を例に説明しますと、1 つ目が科学的根拠が確立

し、効果が発揮できる検診の提供、2 つ目が精度管理システ

ムの確立、3 つ目が受診率の向上です。 
これら 3 つの条件を順番に満たすことができて初めて、が

ん検診の実施によりがん死亡リスクを減少させることが可

能になります。 
3 つの条件を 1 つずつみていきましょう。 

159 

 

まず 1 つめの、効果が発揮できる検診の決定についてです。 
検診を提供する前に、１．年齢などの検診対象者の条件、２．

検診間隔、３．対象者に提供する情報の内容、４．検査の内

容や精度、そして５．検査で異常があった場合の対応方法が

決められなければなりません。 
これは、最も確実な科学的根拠と実現可能性および費用対

効果に基づいて決められるべきです。 

160 

 

つぎの条件は、精度管理システムの確立です。 
精度管理はスクリーニングプログラムの品質保証のこと

で、スクリーニングプログラムの提供主体、例えば市町村

が、その安全性と有効性を確保し、継続的に改善することを

働きかけるプロセスです。 
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161 

 

まず、スクリーニングの一連の流れの中で発生する様々な

指標について基準を設定します。例えば、受診率や感度、特

異度などの基準です。 

162 

 

次にそれらの設定した基準が満たされているかを確認しま

す。 

163 

 

それをもとに、質の向上のための一連の作業について指導

し、運用指針を検査機関など関係組織に示します。このよう

な仕組みをしっかり構築します。 

164 

 

さらに、スクリーニングで使用される検査機器や検査内容

の品質管理を行う仕組みを整えます。 

165 

 

すべての人がプログラムの一連の流れをエラーなく進める

ためのシステムを管理し、 
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166 

 

スクリーニングに関与する人のトレーニングや評価のフィ

ードバックなど、スクリーニングの品質を向上させるため

の取り組みをこのシステムの中で行います。 

167 

 

最後の条件は受診率の向上です。検診対象者が、検診の利益

と不利益を十分に理解した上で、多くの人が受診してもら

えるような対策が必要です。 
 
この条件は、効果が発揮できる検診の決定と、精度管理シス

テムの確立という 2 つの条件がクリアできた上で、追加で

必要な条件になります。つまり、前の 2 つの条件がクリア

できていない場合には、効果は上がらず、受診率の向上がで

きていても意味がありません。 

168 

 

受診率の向上のためには、マスメディア・キャンペーンのよ

うな一般に公開された受診勧奨よりも、対象者 1 人 1 人に

対して受診勧奨することが効果的です。 
さらに、受診率が低い場合には、低い理由を把握し、受診率

向上のための科学的根拠に基づいた取り組みを行い、どの

くらい効果があったのかを評価することが必要です。 

169 

 

スクリーニングプログラムを開始し、運用した後は、そのモ

ニタリングと評価が不可欠です。 
ここではモニタリングと評価について説明します。 

170 

 

スクリーニングプログラムのモニタリングは、スクリーニ

ングプログラムの成果を定期的に測定し、その目的が達成

されているかを確認するためのプロセスです。 
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171 

 

同じように実施していても、疾病動態の変化や 

172 

 

これまでとは異なる新たな介入や技術の導入 

173 

 

治療技術の発達や 

174 

 

医療資源の変化により、スクリーニングが有効に機能しな

くなることがあります。 

175 

 

そのような例についていくつか示します。 
スクリーニングの対象疾患の罹患率や有病率が低くなると

スクリーニングで発見して治療に結びつく利益を得られる

人が少なくなるため、効果は薄まります。このような罹患率

減少の例は、胃がんにおけるリスク因子の減少のほか、子宮

頸がんに対するヒトパピローマウイルスのワクチンが導入

されるなどの、新たな介入によっても起こります。 
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176 

 

また、治療技術の進歩により、これまでスクリーニングで早

期に診断しないと救えなかった命が治療によって救えるよ

うになると、スクリーニングの効果は薄まりますし、スクリ

ーニングに利用できる医療資源が減少すると、そもそもス

クリーニング自体が実施できなくなります。 

177 

 

ここまでに述べたように、色々な理由でスクリーニングの

効果は変わりますので定期的なモニタリングと評価は必要

なわけですが、そのためには、いくつかの重要な点がありま

す。 
まずは、評価を行うデータの問題です。データの質が悪かっ

たり、症例数が少な過ぎる場合は評価ができません。 
 

178 

 

スクリーニングプログラム導入前と導入後の死亡率の比較

をする際には、死亡率に影響する因子としては、スクリーニ

ング効果よりも診断技術や治療効果の改善がより大きく影

響するため、これらがどの程度影響しているかを慎重に評

価する必要があります。 
 

179 

 

スクリーニングプログラムを導入してすぐのスクリーニン

グプログラムの評価にも注意が必要です。 

180 

 

こちらは効果のあるスクリーニングプログラムを導入して

１回行った場合の罹患率の一般的な推移を示した図です。 
スクリーニングプログラムを導入すると、一次的に多くの

有病例が発見され、見かけ上、罹患率は跳ね上がり、続いて

低下した後、その後は次第に元のレベルに戻っていきます。 
このため、スクリーニング導入後の症例発見のモニタリン

グには注意が必要になります。 
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181 

 

最後の注意点は診断されてからの生存期間や生存率の評価

です。 
スクリーニングによる疾患発見例と、症状による疾患診断

例の生存期間を診断時点を起点として評価することでスク

リーニングの効果を評価することはできません。 

182 

 

がん検診を例に説明します。 
がんの進行は、生物学的ながんの発症から、症状はないが、

スクリーニングで発見可能な状態、その後、症状発現 の段

階を得て、死亡に至ります。 

183 

 

がん検診を受診しない場合は、このように症状が発現する

段階になった時に診断され、死亡に至ります。 
 

184 

 

一方、生物学的発症から死亡までの期間が上段の例と全く

同じ人ががん検診を受診した場合にはスクリーニングによ

り、症状発現よりも早い時期に診断されるため、診断後の生

存期間が症状発見の場合より長くなります。 

185 

 

これをリードタイムと言います。 
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186 

 

そして、スクリーニングを受診しても受診しなくても寿命

は同じであり、スクリーニングの効果はないにもかかわら

ず、生存期間はスクリーニングを受診した方が長くなり、ス

クリーニングの効果があるように見えてしまいます。 
このような現象をリードタイムバイアスと呼び、スクリー

ニングの評価の際には注意が必要です。 
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