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研究要旨 

腹部超音波検診は人間ドックや任意型検診で広く行われているが、その実態は十分に把握されておらず、

施設間格差も問題となっていた。それに対して 2014 年、日本消化器がん検診学会、日本人間ドック学会、日

本超音波医学会の 3学会により腹部超音波検（健）診判定マニュアル（以下マニュアル）が発行され、日本消

化器がん検診学会が 1983 年より実施している腹部超音波検診の全国集計は、2014 年度からマニュアルに沿

って行われている。本研究では，2014 年から 5 年間の全国集計データを詳細に検証し，マニュアルの実施基

準に沿った検査状況や、がん検診としての精度、カテゴリーの妥当性を解析した。この結果に基づきマニュア

ル改訂版の微修正と参照画像を追加したバージョンを作成した。 

 

Ａ．研究目的 
 日本消化器がん検診学会は1983年から腹部超音
波検診の全国集計を開始し、2014年度からは腹部超
音波検（健）診判定マニュアル（以下マニュアル）
（参考資料1）に準じた全国集計が実施されている。
マニュアルの実施基準に基づいた5年間の成績から
超音波検診の実態を明らかにし、がん検診の集計成
績や追跡調査からマニュアルによる検診精度の向
上やカテゴリーの妥当性について評価する。この結
果に基づいてより充実したマニュアル改訂版の完
成を目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
 2014年度(H26年)から2018年度(H30年)の5年間
の腹部超音波検診全国集計結果は、日本消化器が
ん検診学会のホームページで公開されている。（参
考資料2-6） 
マニュアルの実施基準に基づいた超音波診断装

置、1件当たりの平均検査時間、記録様式と平均記
録画像枚数、検査担当技師・診断判定医の資格保有
の有無、事後管理や予後調査の有無について調査し
た集計成績から超音波検診の実施状況と年次推移
を明らかにし、実施基準の問題点を検討する。また、
臓器ごとの受診者数、要精検率、精検受診者数、癌

発見数、陽性反応的中度などのプロセス指標や、検
診時のカテゴリーの集計とともに、追跡調査による
各臓器の発見がんについて、検診受診歴、発見時の
カテゴリー、治療方法やステージが調査されている
が、これらの成績から、がん検診としての評価、カ
テゴリーの妥当性について検討する。以上の結果を
踏まえてマニュアルを改訂する。 
 
（倫理面への配慮） 
今年度における本研究は、既存資料によるもの

であり、倫理的配慮は必要としない。 

 

Ｃ．研究結果 
全国集計結果の検討 
① H26年からH30年の全国集計参加施設数 

 全国集計に協力した施設数は、H26 年は 129 施
設、H27 年は 102 施設、H28 年は 149 施設、
H29 年は 114 施設、H30 年は 108 施設である。
H27 年度はオンライン登録になって減少し、翌
年は改善したが、コロナ禍の影響もあり最近 2
年間は減少している。受診者総数の統計も H26
年以前のもっとも多いときに比べて約 6 割程度
まで減少していた。 
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② 実施基準の集計 
②－１ 超音波診断装置について 
カラードプラ機能、ティッシュハーモニック機
能、高周波リニアプローブ装着はいずれも保有
率が高く、H26年と比べるとH30年はさらに増
加している（図１）。また、大部分の施設が製造
後年数6年までの装置を使用し、13年以上の装置
はほとんど使用しておらず、超音波装置につい
ては大部分の施設が実施基準を満たしていた。 

②－２ 記録様式、平均検査時間、1件当たりの平
均記録画像数 
画像の記録様式はDICOMによる電子保存が
徐々に増加し、H30年では8割の施設がDICOM
を含めた電子保存となっている（図２）。平均検
査時間については一定の経年変化は認めず、施設
間差が大きい（図３）。平均記録画像数は増加傾
向であるが、H30年でも10枚未満の施設が2割程
度みられ施設間差の大きい（図４）ことが明らか
となった。 

②－３ 検査担当者、読影・診断担当者の資格保有 
  検査担当者が、日本超音波医学会認定の超音波
検査士（健診または消化器）の資格を保有してい
る割合はH26年と比べるとH30年は増加し、全
く保有していない施設はH30年には15％になっ
ている。しかし、読影・診断担当医が日本消化器
がん検診学会認定医（肝胆膵）・総合認定医、 日
本超音波医学会超音波専門医、日本人間ドック
学会認定医・専門医の資格を保有している施設
はほぼ横ばいで、約55％の施設は読影・診断担
当医がいずれの資格も持っていない（図５）。 

②－４ 予後調査 
  H30年度（108 施設）のデータで、追跡調査は

84 施設（77.8％）が実施し、60 施設（55.6%）
は未受診者の受診勧奨も行っているが、偽陰性
例の調査は 22 施設（20.4%）が実施しているだ
けであった。 

③ がん検診の集計成績 
③－１ 悪性疾患発見数 

H29年とH30年の受診者の年齢分布を図6に示す。
40歳代から60歳代が中心で男女比は男性が57％
と若干多い。受診者の年齢分布や男女比はH26以

前からほぼ変化ない。マニュアル公開前のH25年
度は、主な発見疾患についての集計しかないが、
全ての悪性疾患発見率の合計は0.032％（表1）（資
料７）であった。マニュアルに準じたH26年から
H30年の悪性疾患発見数は集計成績と追跡調査
で若干差を認めるが、悪性疾患発見率は0.058-
0.059％（追跡可能例0.053-0.056％）で、マニュ
アル前より改善している。年度により多少のばら
つきはあるが、男性では腎臓、肝臓、膵臓の順に
多く発見され、女性では膵臓と腎臓がほぼ同数で
多く、次に肝臓が多く発見されていた（図7）。 

③－２ 悪性症例の検診受診歴 
H29年は初回が23%、1年前受診が61%、H30年は
初回が28%、1年前受診が57%で、1年前も受診し
ている症例からのがん発見が最も多い。 

③－３ プロセス指標 
H30年度の男女別、各臓器別プロセス指標を表２，
３に示す。要精検者数は臓器によって異なるが、
男女ともに膵臓が最も高く１％程度である。全
臓器の要精検者数の合計は男性 17689人
(4.05％)、女性11601人(3.49％)である。精検受
診率は膵臓では男性61％、女性77.5％で比較的
高値であったが、男性は肝・胆・脾・腎では50%
以下と低値であった。全臓器の発見がん数を合
計した場合、男性ではがん発見率0.063％、陽性
反応的中度1.55％、女性ではがん発見率0.042％、
陽性反応的中度1.20％であった。 

③－４ 悪性疾患発見時のカテゴリー 
 H26 年、H29年、H30年に発見された悪性疾患
の検診時カテゴリーを図８に示す。最も多いの
がカテゴリー4、次いでカテゴリー5、カテゴリ
ー3で、カテゴリー0～２からの悪性疾患発見は
ほぼ認めない。しかし、徐々に減少しているが、
カテゴリー不明や無回答が多くみられる。 
膵がんだけでみると図９のようになる。年度に
よって異なるが、カテゴリー4 からの発見が最
も多く、次いでカテゴリー3，5 から発見されて
いる。直接所見だけでなく、高危険群であるカ
テゴリー3 からの発見も比較的多いことがわか
る。カテゴリー0からの発見はなかった。 
③－５ 発見された悪性疾患のステージ分類 
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超音波検診により発見された悪性疾患のステー
ジ分類ではステージⅠが最も多く、治療法は切
除手術が 70%弱で最も多かった。無回答の症例
が約 3 割と多いが、膵がんの切除手術を受けた
例はその他の治療を受けた例の 1.6 倍と多かっ
た（図 10，表 4）。 

 
マニュアルの改訂 
以上の状況を踏まえて実施基準を改訂し、カテ
ゴリーと判定区分は臓器間での整合性を図り参
照画像を追加してマニュアル改訂版を作成した
（参考資料 8）。改訂の経緯について超音波医学
に報告した（参考資料 9）。マニュアル作成から
改訂までの経緯と腹部超音波検診の現状につい
て日消がん検診誌に投稿した（参考資料 10） 

 
Ｄ．考察 
①  マニュアル公開前に比べて全国集計参加施設
は減少しているが、実際の超音波検診実施施設
が減少しているわけではなく、この集計結果は
日本全体の腹部超音波検診の実態を示している
とは言えないが、悪性疾患発見率はマニュアル
公開後上昇しており一定の成果が認められた。 

②  腹部超音波検診において、画像の記録方法や
保存画面、検査時間は施設によりばらつきがみ
られた。DICOMデータの電子媒体での保存が
8 割程度で増加傾向であることから、マニュア
ル改訂版では記録方法として DICOMデータ
の電子媒体での保存が推奨されるとした。また
超音波検査の客観性を高め、検査施行部位の
証、精度管理、二重読影、経時的変化の比較、
精査施設への紹介時の添付資料の観点、教育
面、検者・被検者の移動などに適切に対応する
ためには基準断面を設定することが望まれる。
改訂前は 16 画面以上を記録するとしていた
が、改訂版では推奨記録断面の 25 断面と体位
変換による画像を呈示することにした。検査時
間についても、有所見者以外では 1 時間に 5～
6 人を目安とすると改訂した。 

③  検査担当者の保有すべき資格について、技師
は日本超音波医学会の検査士（健診または消化

器領域）で、約 75%の施設は保有者が在籍し
ているが、全ての施設で保有者が担当すること
が望ましい。読影・診断医師は日本超音波医学
会の専門医、日本消化器がん検診学会総合認定
医・認定医（肝胆膵）、日本人間ドック学会認
定医・専門医の資格を有する施設が半数以下と
低く、今後は関連する日本総合健診医学会・日
本人間ドック学会人間ドック健診専門医、日本
医学放射線学会放射線専門医、日本臨床検査医
学会臨床検査専門医を含めた資格の保有を含め
てマニュアルの普及が必要と思われる。 

④  プロセル指標から、要精検率は最も高い膵臓
で１％前後、全ての臓器の要精検率を合計して
も４％程度であり妥当と思われる。しかし、精
検受診率は膵臓では女性 77.5％で比較的高値
であったが、男性は膵臓で 61％、肝胆膵腎で
はいずれも 50&以下と低く、改善が必要であ
る。 

⑤ 発見された悪性疾患の検診時のカテゴリーはカ
テゴリー4 が最も多く、次いでカテゴリー5、
カテゴリー3で、カテゴリー0～２からの悪性
疾患発見はほぼ認めないことより、カテゴリー
判定の妥当性が確認できた。また膵臓ではカテ
ゴリー3は高危険群にあたり、カテゴリー3 か
らの発見も多いことがわかった。また、女性で
は膵がんと腎がんが最も多く発見され、発見さ
れた悪性腫瘍はステージⅠが最も多く、治療法
は切除手術が 70%弱で最も多いことより、膵
がんの早期発見に対する腹部超音波検診の有用
性が期待できる。 

⑥ 悪性疾患発見症例の検診受診歴は前年度も受診
されていた症例が約 6割と多いことから、逐年
検診の有用性が示唆される。 

⑦ マニュアルにより、超音波検診の精度は改善し
て一定の成果は得られたと思われる。しかし、
全国集計の対象となった症例の中で、カテゴリ
ー不明例が徐々に減少傾向ではあるが、まだま
だ多く、本研究結果を踏まえて改訂したマニュ
アル改訂版を普及することが重要である。 

 
Ｅ．結論 
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  精度の高い超音波検査を実施するためには、よ
り充実した腹部超音波検診判定マニュアル改訂版
を広く普及する必要がある。 
 
Ｆ．健康危険情報 
   該当なし 
 
Ｇ．研究発表 
 １．論文発表 
１）日本消化器がん検診学会 超音波検診委員会 

腹部超音波検診判定マニュアルの改訂に関す
るワ－キンググル－プ,他. ：腹部超音波検診判
定マニュアル改訂版（2021年） 日消がん検診
誌2022;60:125-178 

２）平井都始子、ほか：腹部超音波検診判定マニュ
アル改訂版(2021年)について  超音波医学
2022， 49(2) :105-118 

３）平井都始子：腹部超音波検診の現状と腹部超
音波検診判定マニュアル改訂版（2021年） 日
消がん検診誌2022, 60(4) 掲載予定 

 
 ２．学会発表 
１） 平井 都始子：腹部超音波検診判定マニュア

ル 2021 年改訂版のポイント カテゴリーと
判定区分   第 140 回大阪超音波研究会 
2021年 4 月オンデマンド開催 

２） 平井 都始子：（消化器・初級）「腹部超音波
検診判定マニュアル 2021 年改訂版について
学ぶ」   日本超音波医学会第 20 回教育
セッション 2021 年 5月 23 日 神戸 

３） 平井 都始子：特別講演①「超音波検診の現状
と課題」第 60回日本消化器がん検診学会総会
2021年 6 月 4日WEB 開催 

４） 平井 都始子：超音波検診判定マニュアル
2021を活用する 腎臓・大動脈 第 60 回日
本消化器がん検診学会総会 超音波フォーラ
ム 2021 年 6月 5 日WEB開催 

５） 平井都始子：教育講演 2「腹部超音波検診の
現状と腹部超音波検診判定マニュアル改訂版
(2021 年)」  第 50 回日本消化器がん検診
学会九州地方会 2021 年９月 18日 WEB開催 

６）平井都始子：腹部超音波検診判定マニュアル
改訂版のポイント 第 197 回大阪腹部超音波
研究会 2022 年 3月 3 日WEB 開催 

７） 平井都始子：腹部超音波検診判定マニュアル
改訂版(2021 年)～腎臓を中心に～ 関西女性
腎臓病医の会 第 10 回講演会 2022 年 3月
5 日 グランヴィア大阪 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 １．特許取得 
 なし 
 ２．実用新案登録 
 なし 
 ３．その他 
 なし 
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表 1 肝胆膵検診の全国集計成績（平成 25 年度） 

 
参考文献７）からの引用 
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表 2 平成 30 年度超音波検診全国集計 男性 （受診者数：437,006 人） 
 

  肝臓 胆嚢 胆道 膵臓 腎臓 脾臓 その他 全体 
要精検者数 4429 3468 1213 4846 2330 505 898 17,689＊ 

要精検率(%) 1.01 0.79 0.28 1.11 0.53 0.12 0.21 4.05＊ 
精検受診率

(%) 48.7 46.4 33.4 61.0 44.8 34.9 67.7   

発見癌数 80 19 0 37 94 1 44 275 

発見率(%) 0.018 0.004 0 0.008 0.022 0 0.010 0.063 
陽性反応 
的中度(%) 1.81 0.55 0 0.76 4.03 0.2 4.9 1.55＊ 

＊：延べ人数として計算 
 
表 3 平成 30 年度超音波検診全国集計 女性 （受診者数：332,023 人） 
 

  肝臓 胆嚢 胆道 膵臓 腎臓 脾臓 その他 全体 
要精検者数 2696 1800 815 3551 1565 346 828 11,601＊ 

要精検率(%) 0.81 0.54 0.25 1.07 0.47 0.10 0.25 3.49＊ 
精検受診率

(%) 59.1 58.8 59.1 77.5 56.9 47.4 68.8   

発見癌数 20 9 0 36 37 0 35 139 

発見率(%) 0.006 0.003 0 0.009 0.011 0 0.007 0.042 
陽性反応 
的中度(%) 0.74 0.50 0 0.82 2.24 0.29 2.9 1.20＊ 

＊：延べ人数として計算 
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表４ 主な治療法（H29,30 年度） 
 

治療法 H29 年 H30 年 
全体 人(%) 膵がん 人(%) 全体 人(%) 膵がん 人(%) 

切除手術 298(70.0) 30（51.7） 265(65.3) 23（42.6） 
局所療法 1(0.23)  9(2.22)  
経カテーテル治療 12(2.82)  1(0.25)  
化学療法 52(12.2)  58(14.3)  
放射線療法 2(0.47)  2(0.50)  
その他の治療 20(4.69) 18（31.0） 17(4.19) 14（25.9） 
未治療 18(4.23)  15(3.69)  
無回答 23(5.40) 10（17.2） 39(9.61) 17（31.5） 
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緒　言

　本マニュアルは，2014年に日本消化器がん検診学会，日本超音波医学会，日本人間ドック学会の 3学会合同で発表され
た初版1)~3)の改訂版である。
　腹部超音波検査は，多数の臓器を扱い，がん以外の病変も対象とするという特殊性があり，さらに検査所見の記載方法
が統一されていないことにより，検診としての客観的な精度や有効性の評価が施行できなかった。また，実施方法につい
ても各学会などで明確に規定がなされていなかった。このような背景から日本消化器がん検診学会超音波検診委員会（前
超音波部会委員会）が中心となり，腹部超音波がん検診の質の向上を目指した実施基準，ならびにがん検診としての精度
評価を可能とするための判定基準からなる腹部超音波がん検診基準4),5)を2011年に発行した。その後，前述の 3学会合同
で一部の修正ならびに項目の追加や判定区分を加えた腹部超音波検診判定マニュアルを作成した。 3学会共通のマニュア
ル作成によるこの基準を普及することにより，腹部超音波検診の質的向上と均質化および，検査結果の共通化を諮り，精
度評価や有効性評価を行うことを目指したものであった。
　今回の改訂は，当初より 5年を目途に改訂が予定されていたものである。 3学会でのワーキンググループおよび日本超
音波検査学会，日本総合健診医学会，日本がん検診・診断学会の 3学会にオブザーバー学会として参加頂き，これまでの
経験をもとにさらに使用しやすいマニュアルにするべく改訂した。本マニュアルは，実施基準と具体的な超音波所見とカ
テゴリー，結果通知表記載における超音波所見および判定区分を 1： 1で作成した表と注意点，そしてそれぞれの所見の
代表的な超音波画像を呈示する構成で作成した。
　超音波検査は，装置・検者・被検者の状態により精度が変わることは周知の事実である。現代医療においては，検査の
質を高めるために人間工学的な側面や装置条件（定期点検を含む）についても基準が求められており，本マニュアルの実
施基準についても各学会のガイドラインなどを参考に改訂した。まだエビデンスには至っていないものもあり必須とはし
ないが，現時点での検査環境の目安として各施設の参考にして頂ければ幸いである。
　超音波検査の最大の弱点は客観性の欠如であり，それは画像だけではなく超音波所見・判定についても同様である。被
検者・検者の移動や二次検査施設の多様化などを視野に入れると本マニュアルの浸透により客観性が飛躍的に改善される
ものと予測され，今後の普及に期待したいと考えている。
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実施基準

1）検査を始める前に
　症状の無い人を主な対象として実施されるスクリーニングの手法として，個人の健康の確認および程度を知る，ある
いは将来の疾患のリスクを確認する「健診」と，特定の疾患の有無を確認する事を目的とした「検診」がある。なお検
査項目においては両者を明確に区別できない検査が存在する6)。「検診」の代表でもあるがん検診には，自治体が行う
対策型と，それ以外が実施する任意型がある。対策型がん検診は死亡率低下が確認された手法による 5大がん検診を，
国として提示している。本腹部超音波検診判定マニュアルでは，肝臓がんや腎臓がんなどの任意型がん検診に加えて，
胆石などの疾患の有無を確認する「検診」と，脂肪肝や動脈硬化など将来の疾患リスクを確認する「健診」の意味を併
せもった内容となっている。
　超音波検査に限らずがん検診には利益（メリット）と不利益（デメリット）があり，利益が不利益を上まわる検診で
なければならない。そのためには検者は，がん検診のメリットとデメリットを理解し，検診の質を高める必要があると
共に，受診者に適切なインフォームドコンセントを行う必要がある。また，検診で指摘された異常所見に対する精密検
査の目的には，がんの確定診断を行う意味とがんの疑いを除外する二通りの意味があることの理解を得ることも大切で
ある。
（メリット）
・がんの早期発見による早期治療が可能。
・「異常なし」と判定された場合の精神的な安心感。

（デメリット）
・偽陰性の存在（超音波検査で100％がんが発見されるわけではないこと）。
・ 偽陽性の存在（結果的に不必要な検査により受診者に対する侵襲や検査に伴う偶発症の存在があること，精神的・
経済的な負担をかけることがあること）。

・過剰診断の存在（生命予後に影響しないがんを見つけてしまうこと）。

2）対象臓器
・本マニュアルでは検査対象臓器を肝臓，胆道，膵臓，脾臓，腎臓，腹部大動脈とする。
・対象臓器については，事前に受診者に告知し各臓器には観察困難な例や部位があることを説明する。
・副腎や下腹部（膀胱，子宮，卵巣，前立腺，など）は正式な対象臓器とはしないが，走査過程において所見が認めら
れた場合には記録する。また，依頼者との任意契約で対象臓器を追加する場合には，その検査内容を受診者に明確に
伝える。

3）検査環境
①診断装置
・プローブ（探触子）は，コンベックス型の3.5～7.0MHzを使用する。
・ 受診者の状況に応じ高周波プローブ（7.5MHz～），リニア型やマイクロコンベックス型プローブなども適宜併用す
る。
・ティッシュハーモニックイメージングやカラードプラが利用可能な装置の使用を推奨する。
・診断装置の適切な保守・管理を定期的に行い，耐用年数（基準は 7年）を超える装置の使用は避ける。

②検査担当者
　日本消化器がん検診学会消化器がん検診総合認定医・消化器がん検診認定医（肝胆膵），日本超音波医学会超音波
専門医あるいは日本超音波医学会が認定する健診領域もしくは消化器領域の超音波検査士の資格を保有する技師，日
本人間ドック学会人間ドック認定医，日本総合健診医学会・日本人間ドック学会人間ドック健診専門医，日本医学放
射線学会放射線専門医，日本臨床検査医学会臨床検査専門医が担当することが望ましい。

 
124



128

日本消化器がん検診学会雑誌

Vol.60（1）, Jan. 2022腹部超音波検診判定マニュアル改訂版（2021年）

③前処置
・午前検査予定の受診者は，前日の22時以降は固形物や乳製品を摂取しない。
・午後検査予定の受診者は，検査前 6時間は固形物や乳製品を摂取しない。
・ 脱水予防のための水分（水・白湯など）は，検査同日の 2時間前まで一回に200ml程度を目安とした摂取は可とする。
・ 同日に消化管の検査を施行する場合には，炭酸ガスを用いた上部内視鏡検査以外は，超音波検査を先に施行する7)。

④周辺設備
・適切な検査環境は検者の疲労を避けるのみではなく，誤診を防ぐともいわれており，重要な因子である。
・ 被検者のプライバシーが守られる個室，またはそれに準ずる検査室となっているほか，検査台や椅子，モニターの
高さに至るまで人間工学的に推奨された環境があるため，正しい環境下で検査を施行することを目指す（日本超音
波医学会の超音波検査者が安全・快適で健康的に働くための提言 －作業関連筋骨格系障害と眼の障害を予防する
ための機器と作業環境－8)を参考とする）。

⑤感染症まん延下における注意点
・ 新型コロナウイルス感染症まん延下において検診の方式が一変した。この経験を基に将来の新たな感染症に備えて
感染症まん延下における超音波検査の注意点を把握しておく必要がある。
・超音波検査においては，検査実施方法や装置の消毒方法などが他の診療と異なる特殊性がある。
・ 日本超音波医学会のホームページ上に掲載されている機器及び安全に関する委員会の「超音波診断装置の取り扱い
と安全性に関する勧告や資料」など9)~11)を参考として感染症まん延下における超音波検診の方式を考慮する。

⑥記録方法と走査方法
・ 画像の記録・保存方法は，サーマルプリンターでの保存，DICOMデータとしての保存，ビデオ・DVDなどへの動
画保存などがあり，施設によりさまざまである。しかし，二次読影や精査施設への紹介時の添付資料の観点からも，
DICOMデータの電子媒体への保存が望ましい。
・ 計測はモニター上で画像を十分に拡大して行い，小数点以下を四捨五入してmm表記とする（但し，臓器全体の評
価はcm表記も可とする）。
・ カテゴリー 3 以上の病変や限局性病変は必ず多方向からの画像を記録し，最大径・撮影部位も合わせて記録・保
存をする。
・ 走査方法については，超音波検査の基本走査として隅々まで各臓器を丁寧に観察し，限局性病変のみでなく臓器全
体のびまん性病変についても的確に評価することが基本となる。
・ 検査に対する保存断面についての基準は全国的に統一された手法はない。しかし，検査施行部位の証，精度管理，
二重読影，経時的変化の比較，他施設への紹介，教育面，検者・被検者の移動などに適切に対応するためには基準
断面の設定が望まれる。
・ 受診者の体位については，ほとんどが背臥位で施行されるが，超音波検査は体位変換によっても描出力が変わるた
め，背臥位での観察が十分でない場合には，適宜体位変換（左右半側臥位，左右側臥位，半座位，座位など）を活
用することが望まれる。
・ 検査に要する時間は，検査環境によっても異なるが有所見例以外で 1時間に 5～ 6人を目安とする（検査時間は検
査精度や検者の能力と相関するため無理な時間設定は避ける）。
・ここでは推奨記録断面の25断面12)と体位変換による画像を呈示する（図 1，図 2）。

⑦検査結果・読影・超音波画像所見・判定区分・事後管理
・検査結果は，超音波検査で得られた所見の記録と共に後述するカテゴリーにより結果を記す（表 1 ‒ 1）。
・ 技師により実施された検査については，日本消化器がん検診学会消化器がん検診総合認定医・消化器がん検診認定
医（肝胆膵），日本超音波医学会超音波専門医，日本人間ドック学会人間ドック認定医，日本総合健診医学会・日
本人間ドック学会人間ドック健診専門医，日本医学放射線学会放射線専門医，日本臨床検査医学会臨床検査専門医
が最終的に読影・診断し報告書を完成させる。
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4）受診間隔
　異常所見がなくても逐年検診を勧める。

5）精検施設の選定
・ 精検施設への紹介は受診者にとって重要な因子となるため，検診結果に応じた適切な医療機関を指示・紹介すべきで
ある。また，逐年検診の際に大切な情報となるため精検結果のフィードバックを要請できるよう，精検機関との連携
を諮ることが重要である。
・ 紹介時には，検査結果のみではなく精査依頼内容を明確に記載すると共に検査全体の画像を添付する（DICOMデジ
タル画像推奨）。

6）精度管理
・ 検診全体が常に適切に施行されるように管理を行うことは，超音波検診が将来がん検診としての有効性を発揮するた
めにも重要である。内部の精度管理以外にも，定期的に外部評価を受けることが望ましい。
・ 精度管理には，診断装置を含めた検査環境の管理のほかに，検査結果の集計・管理（要精検率およびカテゴリー判定
別の精検受診率，がん発見率など）や，事後指導の把握と集計（精検受診者・未受診者の把握と追跡，受診勧奨，検
診の感度・特異度の把握など），そして全国集計への協力・登録などが挙げられる。

7）教育
・ 検診に携わる医師，臨床検査技師，診療放射線技師，看護師などに対する知識の更新と技能向上のために，継続的な
教育は重要である。
・ 施設内での検討会などを行い意見の統一や診断精度の向上に役立てるほか，施設として学会・研修会・講習会への定
期的な参加が可能な体制を作るべきである。さらに，日本消化器がん検診学会，日本超音波医学会，日本人間ドック
学会，日本臨床検査医学会などの資格取得に向けた支援や協力を行うことも重要となる。
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8）推奨記録画像

（ 1） （ 2） （ 3） （ 4） （ 5）

（ 6） （ 7） （ 8） （ 9） （10）

（11） （12） （13） （14） （15）

（16） （17） （18） （19） （20）

（21） （22） （23） （24） （25）

1 ）左肋間走査：左腎
2）左肋間走査：脾臓
3）左肋間走査：脾臓・膵尾部
4）心窩部縦走査：腹部大動脈
5）心窩部縦走査：肝左葉（肝縁）
6）心窩部縦走査：下大静脈・肝左葉・尾状葉（S 1 ）
7 ）心窩部縦走査：膵頭部（膵鉤部）
8）心窩部横走査：膵体部
9）心窩部横走査：膵体部（拡大で主膵管径計測）
10）左肋骨弓下斜走査：膵尾部
11）心窩部斜走査：膵頭部
12）右肋骨弓下斜走査：胆嚢体部
13）右肋骨弓下縦走査：胆嚢底～頸部

14）右肋骨弓下斜走査：肝外胆管
15）右肋間走査：胆嚢体部
16） 心窩部横走査～左肋骨弓下斜走査：
肝左葉 外側区域（S 2 ，S 3 ）

17） 心窩部横走査～斜走査：
肝内側区域（S 4 ）・門脈 1次分枝

18）右肋骨弓下斜走査：肝前下区域（S 5 ）
19）右肋骨弓下斜走査：肝後区域（S 6 ，S 7 ）
20）右肋骨弓下斜走査：肝前上区域（S 8 ）
21）右肋骨弓下斜走査：肝静脈・横隔膜直下
22）右肋間走査：肝前上区域（S 8 ）
23）右肋間走査：肝前下区域（S 5 ）
24）右肋間走査：肝後上区域（S 7 ）
25）右肋間走査：肝後下区域（S 6 ）・右腎

記録画像は走査手順を示すものではない。
注 1： 1） 4）12）25）は短軸像を観察し異常がないことを確認し，長軸像を記録する。
注 2： 3）脾臓を音響窓（アコースティックウィンドウ）とした膵尾部。

図 1　推奨記録25断面
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（26） （27） （28） （29）

（30） （31） （32） （33）

26）左側臥位右肋骨弓下斜走査：膵内胆管
27）座位（半座位）心窩部横走査：膵頭部・体部
28）右側臥位右肋骨弓下横走査：膵頭部・体部
29）右側臥位左肋骨弓下横走査：膵尾部

30）左半側臥位肋間走査：右腎臓　長軸像
31）  左半側臥位肋間走査：右腎臓　短軸像
32）右半側臥位肋間走査：左腎臓　長軸像
33）右半側臥位肋間走査：左腎臓　短軸像

図 2　体位変換による画像
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カテゴリーおよび判定区分

1）超音波画像所見
・ 検査担当者は，肝臓，胆道，膵臓，脾臓，腎臓，腹部大動脈，その他の対象臓器の観察において認められた異常所見
について，マニュアルに示す超音波画像所見のどの項目に該当するかを詳細に検討し，該当項目を選択する。
・ 対象臓器以外の観察は必須ではないが，所見を認めた場合には記載する。
・ 臓器が全く描出できない場合には，「描出不能」とする。また，臓器の一部が描出できない場合には，「描出不良」と
し，「描出困難」や「描出不十分」と同等とし，部分切除後など境界部分が不明瞭な場合もこの範疇に含め，描出不
良部位を明記し描出可能な部位の所見を採用する。

2）カテゴリー（表 1 ‒ 1，1 ‒ 2）
・ 選択された超音波画像所見に応じて，がんに関してのカテゴリー，超音波所見（結果通知表記載）ならびに判定区分
が決まる。
・ カテゴリーは，がん発見のための判定基準であるが，超音波検査で認められる所見の集約である。
・ 各臓器につき最高位のカテゴリーをその臓器のカテゴリーとして記載する。但し，最高位のカテゴリーと最高位の判
定区分が異なる場合には，それぞれの項目を並列表記する（カテゴリー 2・判定区分Ｄ 2，カテゴリー 3・判定区分
Ｃなど）。
・ 過去との比較が可能な病変については，経時的変化についてのコメントを記載する。
・ 超音波画像上，判定区分がＤ 2以上に相当する所見を認めるが，精査の結果良性と判断されている病変については，
当該カテゴリーにダッシュを付けて表示し［例： 0 ′， 2 ′， 3 ′， 4 ′など］，判定区分はＣとする（但し，高危
険群についてはこの範疇に含めない）。

表 1 ‒ 1　カテゴリー
カテゴリー 0 描出不能 装置の不良，被検者・検者の要因などにより判断不能の場合。
カテゴリー 1 異常なし 異常所見はない。
カテゴリー 2 良性 明らかな良性病変を認める。正常のバリエーションを含む。

カテゴリー 3 良悪性の判定困難 良悪性の判定困難な病変あるいは悪性病変の存在を疑う間接所見を認める。
高危険群を含む。

カテゴリー 4 悪性疑い 悪性の可能性の高い病変を認める。
カテゴリー 5 悪性 明らかな悪性病変を認める。

表 1 ‒ 2　カテゴリー記入表（例）
臓器 カテゴリー判定 描出不良部位
肝 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　

胆
道

胆嚢 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　
肝外胆管 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　
膵 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　
脾 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　
腎 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　

腹部大動脈 0・ 1・ 2・ 3・ 4・ 5 有□　　　　

その他 　　　　　　　　　　　 －－－－－－
－－－－－－

網掛けの部分は該当事項のある場合にのみ記載　

3）超音波所見（結果通知表記載）
　超音波画像所見の内容を，受診者に知らせるための，簡略化した表示名である。結果通知表には超音波所見を記載す
る。カテゴリー 4，5の場合には“腫瘍”，カテゴリー 3の限局性病変は“腫瘤”と記載し，疑いを含む。

4）判定区分（表 1 ‒ 3）
　判定区分は原則として，超音波画像上の異常所見に応じてマニュアルに従って，判定医が最終決定する。但し，超音
波検査以外の検査結果や，前回所見との比較により，判定医による必要に応じた判定区分の変更は可能とする。

表 1 ‒ 3　判定区分
Ａ 異常なし
Ｂ 軽度異常
Ｃ 要再検査（ 3・ 6・12か月）・生活改善

Ｄ
（要医療）

Ｄ 1 要治療
Ｄ 1Ｐ 要治療（緊急を要する場合）
Ｄ 2 要精検
Ｄ 2Ｐ 要精検（緊急を要する場合）

Ｅ 治療中
破裂の可能性の高い腹部大動脈瘤や大動脈解離
などのように緊急を要すると判定された場合は，
Ｄ 1Ｐ，Ｄ 2Ｐ（Ｐ：パニック所見）と判定する。
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（注）
・Ｐ：パニック所見，カテゴリー 5の病変については，速やかに判定医に報告する。
・胆管結石など緊急な病態への移行が推測される所見を伴う場合には，速やかに判定医に報告する。
・判定区分Ｃは，これまで要経過観察という用語も使用していたが，経過観察の期間が不明であり，各施設での用
語を統一する目的で，今回から要再検査と統一し，その際は具体的な期間を記入する。
・再検査の期間は 3・ 6・12か月としたが，判定医の指示により変更も可能とする。
・再検査は必要に応じ医療施設で行うが，再検査12か月は，翌年の検診受診を強く推奨するものとする。
・カテゴリー 2 ′， 3 ′， 4 ′で判定区分Ｃとなっている場合には，12か月後の逐年検診時の超音波検査を再検査
としてもよい。
・要再検査とした場合には，検査施行施設を具体的に指導することが望ましい。
・要精検とした場合には，精検施行施設や検査手法などを具体的に指導することが望ましい。
・自施設・他施設を問わず（ 3・ 6・12か月ごとに）再検査をしている場合（脂肪肝に対する食事療法中や主膵管
拡張・膵嚢胞など）は，判定区分をＥではなくＣとする。
・ほかの医療機関で精査後，その医療機関で経過観察を続けている場合は，判定区分をＣまたはＥとしてもよい。
但し，がんの高危険群に対しては医療機関での検査内容を聞き取り，判定区分をＤ 2としてもよい。
・カテゴリー 3 の病変については，少なくとも過去 2 回以上の結果で経時変化がなければ，判定区分をＣとしても
よい。
・限局性病変や管腔の径が，過去と比較して明らかに増大している場合は，必要に応じて判定区分をＤ 2 としても
よい。
・臓器に萎縮がある場合は，既往歴や現病歴，治療歴を参照し判定を行う。
・全切除や部分切除，治療痕を認めた場合も，既往歴や現病歴を参照し判定を行う。
・適宜カラードプラを使用し，判定の補助に活用する。
・肝限局性病変については，HBV，HCV感染や血小板減少（15万/μL未満）など，臨床生化学データで慢性肝疾患
が疑われる場合は必要に応じて判定をＤ 2としてもよい。
・肝外胆管描出不良例で，胆道系酵素の異常を認める場合は，判定区分をＤ 2としてもよい。
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5）各臓器のカテゴリーおよび判定区分表
表 2 ‒ 1　「肝臓」

「肝臓」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

切除後注1）

移植後 2 肝臓部分切除後
肝臓移植後 Ｂ

局所治療後 3 肝臓局所治療後 Ｃ 肝‒ 2
先天的な変形注2） 2 肝臓の変形 Ｂ
描出不能 0 肝臓描出不能 Ｄ 2
びまん性病変
高輝度肝・肝腎（脾）コントラスト有り・深部方向の
減衰増強・肝内脈管の不明瞭化のいずれかを認める注3） 2 脂肪肝 Ｃ 肝‒ 3 ，4 ，

5 ，6
肝縁鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表
面の結節状凹凸を認める（いずれか）注4） 3 慢性肝障害疑い Ｃ 肝‒ 7 ， 8

肝縁鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表
面の結節状凹凸を認める（すべて）注4） 3 慢性肝障害 Ｄ 2 肝‒ 9 ，10，

11
充実性病変 
充実性病変を認める 3 肝腫瘤 Ｃ 肝‒12
カテゴリー 3 判定区分D 2 のびまん性病変の合併が
ある充実性病変 4 肝腫瘍疑い Ｄ 2 肝‒13

最大径　15㎜≦ 4 肝腫瘍疑い Ｄ 2 肝‒14
肝腫瘍性病変
マージナルストロングエコー・カメレオンサイン・
ワックスアンドウエインサイン・ディスアピアリン
グサインのいずれかを認める注5）

2 肝血管腫 Ｃ 肝‒15，16，
17，18

辺縁低エコー帯・後方エコー増強・多発のいずれか
を認める 4 肝腫瘍疑い Ｄ 2 肝‒19，20

末梢胆管の拡張 4 肝腫瘍疑い Ｄ 2 肝‒21
モザイクパターン・ブライトループパターン・ハン
プサイン注6）のいずれかを認める 5 肝腫瘍 Ｄ 1 肝‒22，23，

24
クラスターサイン・ブルズアイパターン注7）のいず
れかを認める 5 肝腫瘍 Ｄ 1 肝‒25，26

肝内胆管・血管のいずれかに断裂・腫瘍塞栓を認める 5 肝腫瘍 Ｄ 1 肝‒27
嚢胞性病変
嚢胞性病変（大きさを問わず以下の所見を認めない） 2 肝嚢胞 Ｂ
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・隔壁肥厚）および
内容液の変化（内部の点状エコーなど）を認める注8） 4 肝嚢胞性腫瘍疑い Ｄ 2 肝‒28，29

末梢胆管の拡張注9） 3 肝内胆管拡張を伴う肝嚢胞 Ｄ 2 肝‒30
その他の所見
石灰化像注10） 2 肝内石灰化・肝内結石 Ｃ 肝‒31
気腫像 2 胆道気腫 Ｂ 肝‒32
肝内胆管拡張　最大径　 4 mm≦
（胆嚢切除後　 6 mm≦）注11） 3 肝内胆管拡張 Ｄ 2

但し，乳頭部近傍の胆管まで異常所見なし 2 胆管拡張 Ｃ
血管異常注12） 2 肝血管異常 Ｄ 2 肝‒33
異常所見なし 1 肝臓異常所見なし Ａ
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注 1）　  局所治療後で再発所見が無いものは，腫瘍性病変としては扱わない。部分切除の場合には切除部位が分かれば記
載し，残存部分で超音波画像所見を評価する。

注 2）　  先天的な変形（部分萎縮など）は，カテゴリー 2，判定区分Ｂとして変形部分以外はほかと同じ評価法とする。
注 3）　  肝実質の輝度は健常な腎臓と同じ深度で比較をする（慢性腎不全の場合は脾臓と比較）。

脾腎コントラストを確認し脾腎間に輝度差が無い場合に肝腎コントラストを評価する。
限局性低脂肪化域の好発部位に認められる不整形の低エコー域で，スペックルパターンに乱れがなく，カラード
プラにて脈管走行に偏位を認めない場合には，充実性病変としない（図　肝‒ 1）。

注 4）　  肝実質の評価は，フラッグサインや簾状エコーを認めた場合も，粗造な実質エコーパターンに含める。
注 5）　  糸ミミズサインなど，内部の変化が捉えられるものもこの範疇に入る。
注 6）　  モザイクパターン（同）nodule in nodule：腫瘤内部の小結節がモザイク状に配列して形成されたエコーパターン。

原発性肝細胞癌にみられる特徴。
ブライトループパターン：原発性肝細胞癌の脱分化した状態を指す用語で，高エコーの結節内に低エコーの結節
が出現した状態。
ハンプサイン：実質臓器の腫瘍などで，その部分の表面が突出して観察されること。

注 7）　 クラスターサイン：多数の腫瘤が集簇して一塊になって描出されることで，転移性肝腫瘍に特徴的。
ブルズアイパターン（同）標的像：腫瘤などの内部エコーが同心円状の構造を示すエコーパターン。

注 8）　 嚢胞性病変で明らかに壁に厚みを持った場合には全て壁肥厚とする。
内容液の変化（嚢胞内出血・感染など）も，腫瘍性の可能性が否定できないため，要精査の対象とする。
また，腫瘍性増殖を示す細胞で覆われた，嚢胞の総称となる腫瘍性嚢胞も，この範疇に含める。

注 9）　  肝嚢胞により末梢胆管が拡張している場合には，嚢胞性腫瘍の合併の可能性や治療適応のある症例が含まれるた
め，要精査とする。

注10）　  胆管過誤腫などで認められるコメット様エコーも含める。気腫と石灰化・結石との鑑別は体位変換や呼吸時の移
動の状態で判別を行う。

注11）　  肝内胆管の拡張は 4 mm以上（小数点以下を四捨五入）とする（左右肝管は肝外肝管である）。腫瘤性病変を認
めない限局性胆管拡張，胆管の術後も含める。

注12）　  血管異常は門脈‒静脈シャント，動脈-門脈シャント，動脈-静脈シャントのほかに，肝外側副血行路を含めた門
脈圧亢進所見，動脈瘤，門脈瘤などを含む。但し，軽度の門脈瘤や門脈‒静脈シャントで，病態に影響がないと
判断されるものは，カテゴリー 2，判定区分Ｃとする。また，腫瘤性病変に関連する血管異常は腫瘤性病変の評
価に準ずる。

図　肝‒ 1　脂肪肝における限局性低脂肪化域の好発部位
限局性低脂肪化域の好発部位に認められる不整形の低エコー域でスペックルパターンに乱れがなく
カラードプラにて血流走行に偏位を認めない場合には充実性病変としない。
（図　肝‒ 4～ 6）

①胆嚢周囲：
　　胆嚢静脈の灌流領域
②S 2 背側およびS 4 背側：
　　右胃静脈の異所性灌流領域
③S 4 前面肝表面直下：
　　Sappeyの静脈灌流領域
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図　肝- 2　局所治療後
左：ラジオ波熱凝固療法後　右：肝動脈塞栓療法後

カテゴリー 3　判定区分C

図　肝- 3　びまん性病変
高輝度肝・肝腎（脾）コントラスト有り・深部方向の減衰増強・肝内脈管の不明瞭化のいずれかを認める

左：肝腎コントラスト　右：肝脾コントラスト
カテゴリー 2　判定区分C

図　肝- 4　びまん性病変
脂肪肝における限局性低脂肪化域の好発部位
（胆嚢周囲：胆嚢静脈の灌流領域）
左：Bモード　右：パワードプラ
カテゴリー 2　判定区分C
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図　肝- 6　びまん性病変
脂肪肝における限局性低脂肪化域の好発部位
（S 4前面肝表面直下：Sappeyの静脈灌流領域）

カテゴリー 2　判定区分C

図　肝- 7　びまん性病変
肝縁鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表面の結節状凹凸を認める（いずれか）

（肝縁の鈍化のみ認める）
左：右肋間走査（肝右葉）コンベックスプローブ　右：正中縦走査（肝左葉）高周波プローブ

カテゴリー 3　判定区分C

図　肝- 5　びまん性病変
脂肪肝における限局性低脂肪化域の好発部位

（右胃静脈の異所性灌流領域）
左：S 4背側　右：S 2背側
カテゴリー 2　判定区分C
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図　肝-10　びまん性病変
肝縁鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表面の結節状凹凸を認める（すべて）

左：右肋間走査（肝右葉）　右：正中縦走査（肝左葉）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　肝- 9　びまん性病変
肝緑鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表面の結節状凹凸を認める（すべて）

（フラッグサイン）
左：正中縦走査コンベックスプローブ　右：正中縦走査高周波プローブ

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　肝- 8　びまん性病変
肝緑鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表面の結節状凹凸を認める（いずれか）

簾状エコー（粗造なエコーパターンに含める）
左：右肋間走査コンベックスプローブ　右：右肋間走査高周波プローブ

カテゴリー 3　判定区分C
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図　肝-12　充実性病変
肝充実性病変を認める
（最大径　＜15㎜）

カテゴリー 3　判定区分C

図　肝-13　充実性病変
カテゴリー 3のびまん性病変の合併がある充実性病変

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　肝-14　充実性病変
充実性病変を認める
最大径　15㎜≦

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　肝-15　肝腫瘍性病変
マージナルストロングエコー

左：コンベックスプローブ　右：高周波プローブ
カテゴリー 2　判定区分C

図　肝-11　びまん性病変
肝縁鈍化・実質の粗造なエコーパターンおよび肝表面
の結節状凹凸を認める（すべて）

（高周波プローブ）
カテゴリー 3　判定区分D 2
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図　肝-16　肝腫瘍性病変
カメレオンサイン・ワックスアンドウエインサイン

（内部エコーの変化を捉える）
カテゴリー 2　判定区分C

図　肝-17　肝腫瘍性病変
ディスアピアリングサイン
左：圧迫前　右：圧迫後
カテゴリー 2　判定区分C

図　肝-18　肝腫瘍性病変
糸ミミズサイン

左：高周波プローブ　右：ZOOM画像
カテゴリー 2　判定区分C
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図　肝-19　肝腫瘍性病変
辺縁低エコー帯・後方エコー増強
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　肝-20　肝腫瘍性病変
多発する腫瘍性病変

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　肝-22　肝腫瘍性病変
モザイクパターン

カテゴリー 5　判定区分D 1

図　肝-21　肝腫瘍性病変
末梢胆管の拡張

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　肝-23　肝腫瘍性病変
ブライトループパターン
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　肝-24　肝腫瘍性病変
ハンプサイン

カテゴリー 5　判定区分D 1
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図　肝-26　肝腫瘍性病変
ブルズアイパターン（標的像）
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　肝-25　肝腫瘍性病変
クラスターサイン

左：コンベックスプローブ　右：高周波プローブ
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　肝-27　肝腫瘍性病変
門脈内腫瘍塞栓を認める
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　肝-28　嚢胞性病変
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・隔壁肥厚）を認める

嚢胞内結節を認める
カテゴリー 4　判定区分D 2
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図　肝-32　その他の所見
気腫像

カテゴリー 2　判定区分B

図　肝-31　その他の所見
石灰化像

コメット様エコー
カテゴリー 2　判定区分C

図　肝-30　嚢胞性病変
末梢胆管の拡張

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　肝-29　嚢胞性病変
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・隔壁肥厚）および内容液の変化（内部の点状エコーなど）を認める

左：嚢胞壁の肥厚　右：内容液の点状エコー
カテゴリー 4　判定区分D 2
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図　肝-33　その他の所見
血管異常

（門脈-静脈シャント）
左：Bモード　右：カラードプラ
カテゴリー 2　判定区分D 2
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表 2 ‒ 2　「胆嚢・肝外胆管」
「胆嚢・肝外胆管」

「胆嚢」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

切除後注 1） 0 胆嚢切除後 Ｂ
描出不能 0 胆嚢描出不能 Ｄ 2
壁評価不良注 2） 3 胆嚢壁評価不良 Ｄ 2 胆- 2 ，3
形態異常
最大短径　36mm≦注3） 3 胆嚢腫大 Ｄ 2 胆- 4
但し，乳頭部近傍の胆管まで異常所見なし 2 胆嚢腫大 Ｃ

壁肥厚注 4）， 5）

びまん性壁肥厚（体部肝床側にて最大壁厚　 4 mm≦） 3 びまん性胆嚢壁肥厚 Ｄ 2 胆- 5
但し，小嚢胞構造あるいはコメット様エコーを認める 2 胆嚢腺筋腫症 Ｃ 胆- 6
壁の層構造の不整あるいは断裂を認める 4 胆嚢腫瘍疑い Ｄ 2 胆- 7
限局性壁肥厚（壁の一部に内側低エコーを認める） 4 胆嚢腫瘍疑い Ｄ 2 胆- 8 ，9 ，10
但し，小嚢胞構造あるいはコメット様エコーを認める 2 胆嚢腺筋腫症 Ｃ 胆-11

隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
有茎性
最大径　＜ 5 mm 2 胆嚢ポリープ Ｂ 胆-12
最大径　 5 mm≦，＜10mm 3 胆嚢腫瘤 Ｃ
但し，桑実状エコーあるいは点状高エコーを認める 2 胆嚢ポリープ Ｂ 胆-13，14
最大径　10mm≦ 4 胆嚢腫瘍疑い Ｄ 2 胆-15
広基性（無茎性） 4 胆嚢腫瘍疑い Ｄ 2 胆-16
但し，小嚢胞構造あるいはコメット様エコーを認める 2 胆嚢腺筋腫症 Ｃ 胆-17
付着部の層構造の不整あるいは断裂を認める 5 胆嚢腫瘍 Ｄ 1 胆-18

その他の所見
結石像（石灰化像を含む）
気腫像注6） 2 胆嚢結石

胆道気腫 Ｃ 胆-19，20

デブリエコー（結石像と別に記載）注7） 3 胆泥 Ｄ 2 胆-21，22
異常所見なし 1 胆嚢異常所見なし Ａ

 
142



146

日本消化器がん検診学会雑誌

Vol.60（1）, Jan. 2022腹部超音波検診判定マニュアル改訂版（2021年）

「肝外胆管」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

切除後注 8） 0 肝外胆管切除後 Ｂ
描出不能 0 肝外胆管描出不能 Ｄ 2
形態異常
最大径　 8 mm≦，胆嚢切除後は11mm≦注9） 3 胆管拡張 Ｄ 2
但し，乳頭部近傍の胆管まで異常所見なし 2 胆管拡張 Ｃ 胆-23
嚢腫状あるいは紡錘状の形状 4 膵・胆管合流異常疑い Ｄ 2 胆-24，25
壁肥厚
最大壁厚　 3 mm≦　あるいは壁の一部に内側低エコー
を認める 3 胆管壁肥厚 Ｄ 2 胆-26

粘膜面不整 4 胆管腫瘍疑い Ｄ 2
層構造不整 5 胆管腫瘍 Ｄ 1 胆-27
隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
隆起あるいは腫瘤像を認める 4 胆管腫瘍疑い Ｄ 2 胆-28
付着部の層構造に不整あるいは断裂を認める 5 胆管腫瘍 Ｄ 1 胆‒29（胆‒22）
その他の所見
結石像（石灰化像を含む） 2 胆管結石 Ｄ 1 胆‒30，31
気腫像注6） 2 胆道気腫 Ｂ
デブリエコー（結石像と別に記載）注10） 3 肝外胆管胆泥 Ｄ 2 胆‒32
異常所見なし 1 肝外胆管異常所見なし Ａ

注 1）　  残存部分（胆嚢・胆管など）がある場合には，残存部分で超音波画像所見を評価する。
注 2）　  萎縮や胆石により壁評価ができないものや，食後胆嚢で壁評価ができないものを含む。
注 3）　  遠位胆管や膵頭部に閉塞機転がないことを評価する。
注 4）　  小嚢胞構造やコメット様エコーを認める壁肥厚では，隆起性病変の存在に注意する。
注 5）　  限局性壁肥厚については計測値の判定ではないので注意する。
注 6）　  気腫と石灰化・結石との鑑別は体位変換や呼吸時の移動の状態で判別を行う。
注 7）　  遠位胆管や膵頭部に閉塞機転がないことを評価する。
注 8）　  切除部位が分かれば記載し，残存部分で超音波画像所見を評価する。
注 9）　  拡大画像で，胆管の前壁エコーの立ち上がりから後壁エコーの立ち上がりまでを計測し小数点以下を四捨五入し

てmm表示とする（図　胆‒ 1）。
注10）　  遠位胆管や膵頭部に閉塞機転がないことを評価する。

図　胆‒ 1　胆管径の測定法

前壁エコーの立ち上がりから後壁エコーの立ち
上がりまでを測定し，小数点以下は四捨五入し
てmm表示とする。
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図　胆- 4　胆嚢　形態異常
最大短径　36mm≦

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　胆- 6　壁肥厚
びまん性壁肥厚

（胆嚢結石と小嚢胞構造やコメット様エコーを認める）
カテゴリー 2　判定区分C

図　胆- 5　壁肥厚
びまん性壁肥厚

（小嚢胞構造やコメット様エコーを認めない）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　胆- 7　壁肥厚
びまん性壁肥厚

（壁の層構造の不整と外側高エコー層の断裂を認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆- 3　胆嚢　壁評価不良
（食事摂取による壁評価不良）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　胆- 2　胆嚢　壁評価不良
（充満結石による壁評価不良）
カテゴリー 3　判定区分D 2
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図　胆-10　壁肥厚
限局性壁肥厚

（小嚢胞構造やコメット様エコーを認めない乳頭状）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆-11　壁肥厚
限局性壁肥厚

（コメット様エコーを認める）
カテゴリー 2　判定区分C

図　胆- 8　壁肥厚
限局性壁肥厚

（小嚢胞構造やコメット様エコーを認めない）
左：コンベックスプローブ　右：高周波プローブ

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆- 9　壁肥厚
限局性壁肥厚

（小嚢胞構造やコメット様エコーを認めないデブリエコー様）
左：長軸像　右：短軸像
カテゴリー 4　判定区分D 2
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図　胆-13　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
有茎性

（最大径　 5 mm≦，＜10mm（桑実状））
カテゴリー 2　判定区分B

図　胆-15　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
有茎性

（最大径　10mm≦）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆-16　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
広基性（無茎性）

（付着部の層構造の断裂を認めない）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆-14　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
有茎性

（最大径　 5 mm≦，＜10mm（点状高エコーを認める））
カテゴリー 2　判定区分B

図　胆-12　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
有茎性

（最大径　＜ 5 mm）
カテゴリー 2　判定区分B
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図　胆-19　その他の所見
結石像

（壁肥厚を認めないストロングエコー）
カテゴリー 2　判定区分C

図　胆-21　その他の所見
デブリエコー
（胆嚢内）

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　胆-18　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
広基性（無茎性）

（付着部の層構造の断裂を認める）
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　胆-20　その他の所見
気腫像

（体位変換で可動性のある線状のストロングエコー）
カテゴリー 2　判定区分C

図　胆-17　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
広基性（無茎性）

（小嚢胞構造を認める）
左：コンベックスプローブ　右：高周波プローブ

カテゴリー 2　判定区分C
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図　胆-24　肝外胆管　形態異常
嚢腫状の形状を呈する肝外胆管拡張
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆-25　肝外胆管　形態異常
紡錘状の形状を呈する肝外胆管拡張
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆-22　その他の所見
デブリエコー

（肝外胆管の付着部に外側高エコー層の不整な腫瘤像を認める）
（左：胆嚢　右：肝外胆管）

胆嚢はカテゴリー 3，判定区分D 2だが肝外胆管はカテゴリー 5，判定区分D 1

図　胆-23　肝外胆管　形態異常
（肝門部領域の胆管拡張を認めるが，乳頭部近傍の遠位胆管まで異常を認めない）

左：肝門部領域胆管　右：遠位胆管
カテゴリー 2　判定区分C

 
148



152

日本消化器がん検診学会雑誌

Vol.60（1）, Jan. 2022腹部超音波検診判定マニュアル改訂版（2021年）

図　胆-28　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
腫瘤像

（付着部の層構造の断裂を認めない）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　胆-29　隆起あるいは腫瘤像（ポリープ）
腫瘤像

（付着部の層構造の断裂を認める）
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　胆-26　壁肥厚
最大壁厚　 3 mm≦

（粘膜面と層構造の不整を認めない）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　胆-27　壁肥厚
層構造不整

（粘膜面と層構造の不整を認める）
カテゴリー 5　判定区分D 1

図　胆-30　その他の所見
結石像

（音響陰影を認める）
カテゴリー 2　判定区分D 1

図　胆-31　その他の所見
結石像

（音響陰影を認めない）
カテゴリー 2　判定区分D 1
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図　胆-32　その他の所見
デブリエコー

（拡張した肝外胆管内に認める）
カテゴリー 3　判定区分D 2

 
150



154

日本消化器がん検診学会雑誌

Vol.60（1）, Jan. 2022腹部超音波検診判定マニュアル改訂版（2021年）

表 2 ‒ 3「膵臓」
「膵臓」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

切除後 注 1 ） 0 膵臓切除後 Ｂ
部分切除後 2 膵臓部分切除後 Ｃ
描出不能 0 膵臓描出不能 Ｄ 2
形態異常
先天的な変形注2） 2 膵臓の変形 Ｂ
最大短径　＜10mm 2 膵臓萎縮 Ｄ 2 膵- 2
最大短径　　30mm≦ 2 膵臓腫大 Ｄ 2 膵- 3
限局性腫大注3） 2 膵臓の変形 Ｂ
エコーレベルの低下・実質の粗造なエコーパター
ン・主膵管や脈管の不明瞭化のいずれかを認める 4 膵腫瘍疑い Ｄ 2 膵- 4 ，5

主膵管拡張
体部にて最大短径　 3 mm≦ 注 4） 3 膵管拡張 Ｄ 2 膵- 6 ，7
主膵管内に結節を認める 4 膵腫瘍疑い Ｄ 2 膵- 8
下流側の狭窄を認める 4 膵腫瘍疑い Ｄ 2 膵- 9

充実性病変注 5） 膵-10，11
高エコー腫瘤像 2 膵腫瘤 Ｃ 膵-12
最大径　15mm≦ 3 膵腫瘤 Ｄ 2 膵-13
低（等）エコー腫瘤像または高低混在エコーを呈す
る腫瘤像 4 膵腫瘍疑い Ｄ 2 膵-14，15

主膵管・肝外胆管・膵周囲血管のいずれかの途絶
を認める 5 膵腫瘍 Ｄ 1 膵-16

嚢胞性病変（分枝の拡張を含む）注 5） 膵-10，11
最大径　＜ 5 mm 2 膵嚢胞 Ｂ
最大径　　 5 mm≦ 3 膵嚢胞 Ｄ 2 膵-17
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・隔壁肥厚）および
内容液の変化（内部の点状エコーなど）を認める注6） 4 膵嚢胞性腫瘍疑い Ｄ 2 膵-18，19，20，

21
その他の所見
石灰化像注7） 2 膵石または膵内石灰化 Ｃ 膵-22，23
血管異常注8） 2 膵血管異常 Ｄ 2 膵-24

異常所見なし 1 膵臓異常所見なし Ａ

注 1）　 部分切除の場合には切除部位が分かれば記載し，残存部分で超音波画像所見を評価する。
注 2）　 先天的な変形（膵尾部欠損など）は残存部分で超音波画像所見を評価し，異常が無ければカテゴリー 2，判定区

分Ｂとする。
注 3）　 輪郭が不整な病変は充実性病変とし，輪郭が平滑な病変のみ限局腫大とする。
注 4）　 拡大画像で，主膵管の前壁エコーの立ち上がりから後壁エコーの立ち上がりまでを計測し，小数点以下を四捨五

入してmm表示とする（図　膵‒ 1）。
注 5）　 充実部分と嚢胞部分が混合している病変は，占める割合が多い方を主となる病変として，充実性ないし嚢胞性病

変に含める。
注 6）　 内容液の変化（嚢胞内出血・感染など）も，腫瘍性病変の可能性が否定できないため要精査の対象とする。
　　　　また，腫瘍性増殖を示す細胞で覆われた嚢胞の総称となる腫瘍性嚢胞もこの範疇に含める。
注 7）　 主膵管の拡張を認める膵管内の石灰化像はカテゴリー 3，判定区分D 2，充実性病変内の石灰化像はカテゴリー

4，判定区分D 2とする。
注 8）　 血管異常は，動脈瘤，動脈-静脈シャント（動静脈奇形を含む），静脈塞栓（血栓），側副血行路などが含まれる。

但し，充実性病変に関連する血管異常は腫瘤性病変の評価に準ずる。
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図　膵- 5　形態異常
限局性腫大（膵尾部）

（エコーレベルの低下を認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵- 4　形態異常
限局性腫大（膵頭部）

（エコーレベルの低下を認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵- 3　形態異常
最大短径　30mm≦

カテゴリー 2　判定区分D 2

図　膵- 2　形態異常
最大短径　＜10mm

カテゴリー 2　判定区分D 2

図　膵- 1　膵管径の測定法

前壁エコーの立ち上がりから後壁エコーの立
ち上がりまでを測定し，小数点以下は四捨五
入してmm表示とする。
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図　膵- 9　主膵管拡張
体部にて最大径　 3 mm≦

（下流側（乳頭側）に狭窄を認める）
左：膵体部　右：膵頭部主膵管狭窄部

カテゴリー 4 D 2

図　膵- 6　主膵管拡張
体部にて最大径　 3 mm≦
（膵実質の石灰化を認める）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　膵- 8　主膵管拡張
体部にて最大径　 3 mm≦

（主膵管内に結節（乳頭状）を認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵- 7　主膵管拡張
体部にて最大径　 3 mm≦　

（主膵管内に石灰化像を認める）
カテゴリー 3　判定区分D 2
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図　膵-12　充実性病変
高エコー腫瘤像

（最大径　＜15mm）
カテゴリー 2　判定区分C

図　膵-13　充実性病変
高エコー腫瘤像

（最大径　15mm≦）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　膵-10　充実性病変
低（等）エコー腫瘤像または高低混在エコーを呈する
腫瘤像
（充実部分と嚢胞部分が混在し混合パターンを呈する病変）

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-11　嚢胞性病変
充実部分（嚢胞内結節・隔壁肥厚）を認める

（充実部分と嚢胞部分が混在し混合パターンを呈する病変）
カテゴリー 4　判定区分D 2
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図　膵-19　嚢胞性病変（分枝の拡張を含む）
充実部分（壁肥厚）を認める
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-15　充実性病変
（卵殻様の石灰化像を認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-14　充実性病変
低エコー腫瘤像

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-17　嚢胞性病変（分枝の拡張を含む）
最大径　 5 mm≦

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　膵-18　嚢胞性病変（分枝の拡張を含む）
充実部分（嚢胞内結節）を認める
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-16　充実性病変
低エコー腫瘤像

主膵管の途絶を認める
（尾側膵管の拡張を伴う腫瘤）
カテゴリー 5　判定区分D 1
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図　膵-21　嚢胞性病変（分枝の拡張を含む）
内容液の変化（内部の点状高エコーを認める）

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-20　嚢胞性病変（分枝の拡張を含む）
内容液の変化（内部の点状高エコー）を認める

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　膵-22　その他の所見
石灰化像

（膵体尾部の石灰化像）
カテゴリー 2　判定区分C

図　膵-23　その他の所見
石灰化像

（膵頭部主膵管内の石灰化像（体部主膵管拡張を認めない））
カテゴリー 2　判定区分C

図　膵-24　その他の所見
血管異常

（Bモードで膵体部に嚢胞性病変を認め，カラードプラで内部に血流シグナルを認める）
左：Bモード　右：カラードプラ
カテゴリー 2　判定区分D 2

 
156



160

日本消化器がん検診学会雑誌

Vol.60（1）, Jan. 2022腹部超音波検診判定マニュアル改訂版（2021年）

表 2 ‒ 4「脾臓」
「脾臓」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

切除後注 1）

局所治療後
0
2

脾臓切除後
脾臓局所治療後

Ｂ
Ｃ 脾- 2

描出不能注 2） 0 脾臓描出不能 Ｂ
形態異常
先天的な変形注3） 2 脾臓の変形 Ｂ
最大径　10㎝≦，＜15㎝注4） 2 脾臓腫大 Ｂ
最大径　　　　　　15㎝≦　 3 脾臓腫大 Ｄ 2 脾- 3

充実性病変 
高エコー腫瘤像 3 脾腫瘤 Ｄ 2 脾- 4
低エコー腫瘤像 4 脾腫瘍疑い Ｄ 2 脾- 5
高・低エコー混在腫瘤像 4 脾腫瘍疑い Ｄ 2 脾- 6
中心部高エコー 5 脾腫瘍 Ｄ 1 脾- 7
嚢胞性病変
嚢胞性病変（大きさを問わず以下の所見を認めない） 2 脾嚢胞 Ｂ
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・隔壁肥厚）および内容液の変化（内
部の点状エコーなど）を認める注5） 4 脾嚢胞性腫瘍疑い Ｄ 2 脾- 8

その他の所見
石灰化像 2 脾内石灰化 Ｂ 脾- 9
血管異常注6） 2 脾血管異常 Ｄ 2 脾-10
脾門部充実性病変 3 脾門部腫瘤 Ｄ 2 脾-11
内部エコー均一で脾臓と同等のエコーレベルの類円形腫瘤像 2 副脾 Ｂ 脾-12

異常所見なし 1 脾臓異常所見なし Ａ

注 1）　 部分切除の場合には切除部位が分かれば記載し残存部分はほかと同じ評価法とする。
注 2）　 摘出の有無を確認し，腫大の有無を判定できなければ描出不能とするが，精査の必要はない。
注 3）　 先天的な変形（多脾症など）は，カテゴリー 2，判定区分Ｂとして残存部分はほかと同じ評価法とする。
注 4）　 脾臓の大きさに関しては年齢・体格により基準値にも幅がある。
注 5）　 嚢胞性病変で明らかに壁に厚みを持った場合には全て壁肥厚とする。また，内容液の変化（嚢胞内出血・感染な

ど）も嚢胞性腫瘍の可能性が否定できないため，カテゴリー 4，判定区分Ｄ 2とする。
注 6）　 動脈瘤のほか，脾静脈の側副血行路など脾門部の異常も含む。但し，腫瘤性病変に関連する血管異常は腫瘤性病

変の評価に準ずる。計測値は最大径とする（図　脾‒ 1）。

図　脾- 1　脾臓の計測方法
脾臓を長軸像で描出し最大径を計測する。
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図　脾- 4　充実性病変
高エコー腫瘤像

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　脾- 6　充実性病変
高・低エコー混在腫瘤像
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　脾- 2　局所治療後
（脾動脈塞栓術後）

カテゴリー 2　判定区分C

図　脾- 3　形態異常
最大径　15㎝≦

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　脾- 5　充実性病変
低エコー腫瘤像

カテゴリー 4　判定区分D 2
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図　脾- 8　嚢胞性病変
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・内部の点状エコー）
を認める

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　脾- 9　その他の所見
石灰化像

カテゴリー 2　判定区分B

図　脾- 7　充実性病変
中心部高エコー腫瘤像

カテゴリー 5　判定区分D 1

図　脾-11　その他の所見
脾門部充実性病変

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　脾-10　その他の所見
血管異常

（脾静脈の側副血行路）
カテゴリー 2　判定区分D 2
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図　脾-12　その他の所見
脾門部充実性病変

（内部エコー均一で脾臓と同等のエコーレベルの類円
形腫瘤像）

カテゴリー 2　判定区分B
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表 2 ‒ 5「腎臓」
「腎臓」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

切除後 0 腎臓切除後 Ｂ
部分切除後・腎移植後注 1） 2 腎臓部分切除後・腎臓移植後 Ｂ 腎- 2 ，3
描出不能 0 腎臓描出不能 Ｄ 2
形態異常
最大径が両側とも　　12cm≦ 3 腎臓腫大 Ｄ 2
最大径が両側とも　＜ 8 cm 2 腎臓萎縮 Ｄ 2

左右の大小不同・先天的な変形など注2） 2 腎臓の変形 Ｂ 腎- 4 ，5 ，
6

輪郭の凹凸あるいは中心部エコーの解離および変形
を認める注3） 3 腎腫瘤 Ｄ 2 腎- 7 ，8 ，

9
充実性病変注 4） 腎-10
充実性病変を認める 3 腎腫瘤 Ｄ 2 腎-11
境界明瞭・輪郭平滑な円形病変 4 腎腫瘍疑い Ｄ 2
内部無エコー域・辺縁低エコー帯・側方陰影のいず
れかを認める 4 腎腫瘍疑い Ｄ 2 腎-12

中心部エコーの解離および変形を認める 4 腎腫瘍疑い Ｄ 2 腎-13
境界明瞭・輪郭平滑な円形病変で内部無エコー域を
認める 5 腎腫瘍 Ｄ 1

内部無エコー域を認め，辺縁低エコー帯・側方陰影
のいずれかを認める 5 腎腫瘍 Ｄ 1 腎-14

中心部エコーと同等以上の高輝度で輪郭不整あるい
は尾引き像を認める
最大径　＜40mm 注 5），注 6）

2 腎血管筋脂肪腫 Ｃ 腎-15，16

最大径　　40mm≦ 2 腎血管筋脂肪腫 Ｄ 2 腎-17
嚢胞性病変
嚢胞性病変を認める注7） 2 腎嚢胞 Ｂ 腎-18，19
5 個以上の嚢胞を両側性に認める注8） 2 多発性嚢胞腎 Ｄ 2 腎-20，21
複数の薄い隔壁あるいは粗大石灰化像を認める 3 腎嚢胞性腫瘤 Ｃ 腎-22，23
充実部分（嚢胞内結節・壁肥厚・隔壁肥厚）および
内容液の変化（内部の点状エコーなど）を認める注9） 4 腎嚢胞性腫瘍疑い Ｄ 2 腎-24，25

その他の所見
石灰化像
腎実質内注10） 2 腎石灰化 Ｂ 腎-26，27
腎盂腎杯内　最大径　＜10mm 2 腎結石 Ｃ 腎-28
腎盂腎杯内　最大径　　10mm≦ 2 腎結石 Ｄ 2 腎-29

腎盂拡張（閉塞原因不詳） 3 腎盂拡張・水腎症 Ｄ 2 腎-30
軽度腎盂拡張（腎杯拡張を認めない） 2 腎盂拡張 Ｂ 腎-31
拡張部あるいは閉塞部に石灰化像 2 腎盂結石または尿管結石注11） Ｄ 2 腎-32，33
閉塞部に充実性病変 4 腎盂腫瘍または尿管腫瘍注11） Ｄ 2 腎-34

血管異常注12） 2 腎血管異常 Ｄ 2 腎-35，36
異常所見なし 1 腎臓異常所見なし Ａ
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注 1）　 部分切除の場合には，切除部位が分かれば記載し，残存部分で超音波画像所見を評価する。
注 2）　 先天的な変形（重複腎盂や馬蹄腎など）は，カテゴリー 2，判定区分Ｂとして変形部分以外はほかと同じ評価法

とする。
注 3）　 腎実質と同等のエコーレベル，スペックルパターンを呈する腎輪郭の凹凸・変形や中心への限局性膨隆は変形と

し，カテゴリー 2，判定区分Ｂとする。カラードプラ法で正常腎実質と同様の血管構築を確認することが望ましい。
注 4）　  10mm未満の充実性病変は判定区分Ｃとしてもよい（腎がんとの鑑別困難な症例も含まれるが，腫瘍径が小さな

症例は腫瘍発育速度が遅いため）。　　
注 5）　 尾引き像とは，多重反射のため病変の後面エコーは不明瞭となり，深部ではエコーの減衰を認めるコメット様エ

コーを拡大したような超音波像。
注 6）　  40mm未満の腎血管筋脂肪腫でも増大傾向や症状を認めた場合は破裂の危険があるため判定区分Ｄ2としてもよい。
注 7）　  2 つ以下の薄い隔壁，微小石灰化を認める嚢胞はカテゴリー 2，判定区分Ｂとする。
注 8）　 いずれかの腎の長径が片方でも 9㎝以下の場合は，多発性嚢胞腎よりも単純嚢胞の可能性が高く，カテゴリー 2，

判定区分Ｃとしてもよい（図　腎‒ 1）。
注 9）　 内容液の変化（嚢胞内出血・感染など）も，腫瘍性の可能性が否定できないため要精査の対象とする。
　　　　また，腫瘍性増殖を示す細胞で覆われた嚢胞の総称となる腫瘍性嚢胞もこの範疇に含める。
注10）　 腎実質内か腎盂腎杯内か判断できない場合は，腎石灰化または腎結石とし，10mm未満は判定区分Ｃ，10mm以

上は判定区分Ｄ 2とする。
注11）　 閉塞部位が分かれば記載する。
注12）　 血管異常は動脈瘤，動脈-静脈シャント（動静脈奇形を含む），静脈塞栓（血栓）などが含まれる。但し，腫瘤性

病変に関連する血管異常は腫瘤性病変の評価に準ずる。

図　腎- 1　腎長径の測定法
腎外に突出する嚢胞は長径の計測に入れず，本来の腎実質の存在が想定される長径を測る。
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図　腎- 4　形態異常
先天的な変形

（ベルタン腎柱）
カテゴリー 2　判定区分B

図　腎- 3　部分切除後・腎移植後
移植腎

（骨盤腔内に移植後）
カテゴリー 2　判定区分B

図　腎- 5　形態異常
先天的な変形
（重複腎盂）

カテゴリー 2　判定区分B

図　腎- 2　部分切除後・腎移植後
部分切除後

カテゴリー 2　判定区分B

図　腎- 6　形態異常
先天的な変形
（馬蹄腎）

右側腹部縦走査 腹部正中横走査 左側腹部縦走査
カテゴリー 2　判定区分B
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図　腎- 9　形態異常
中心部エコーの解離および変形
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　腎- 8　形態異常
輪郭の凹凸を認める

（カラードプラ法で正常腎実質と同様の血管構築）
左：腎長軸像　右：カラードプラ
カテゴリー 2　判定区分B

図　腎- 7　形態異常
輪郭の凹凸を認める

（パワードプラ法で病変部にバスケット状血流表示）
左：コンベックスプローブ　右：高周波プローブのパワードプラ

カテゴリー 3　判定区分D 2
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図　腎-10　充実性病変
最大径　＜10mmの高エコー腫瘤を認める

左：コンベックスプローブ　右：高周波リニアプローブ
カテゴリー 3　判定区分C

図　腎-13　充実性病変
中心部エコーの変形を認める
（輪郭不整な低エコー病変）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　腎-11　充実性病変
充実性病変を認める

（輪郭不整な低エコー腫瘤）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　腎-12　充実性病変
境界明瞭・輪郭平滑な円形病変で辺縁低エコー帯を認
める

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　腎-14　充実性病変
境界明瞭・輪郭平滑な円形病変で辺縁低エコー帯・側方
陰影を伴い，内部無エコー域を認める

カテゴリー 5　判定区分D 1
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図　腎-19　嚢胞性病変
微小石灰化を認める

カテゴリー 2　判定区分B

図　腎-17　充実性病変
中心部エコーと同等以上の高輝度で輪郭不整，尾引き
像を認める

最大径　40mm≦
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-18　嚢胞性病変
2つ以下の薄い隔壁を認める
カテゴリー 2　判定区分B

図　腎-15　充実性病変
中心部エコーと同等以上の高輝度で輪郭不整

最大径　＜40mm
カテゴリー 2　判定区分C

図　腎-16　充実性病変
中心部エコーと同等以上の高輝度で尾引き像を認める

最大径　＜40mm
カテゴリー 2　判定区分C
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図　腎-20　嚢胞性病変
5個以上の囊胞を両側性に認める
（両側ともに長径　 9 cm＜）
左：右腎縦走査　右：左腎縦走査
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-22　嚢胞性病変
複数の薄い隔壁を認める
カテゴリー 3　判定区分C

図　腎-21　嚢胞性病変
5個以上の囊胞を両側性に認める

（長径　≦ 9 cm）
左：右腎縦走査　右：左腎縦走査
カテゴリー 2　判定区分C
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図　腎-24　嚢胞性病変
充実部分（隔壁肥厚）を認める
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　腎-25　嚢胞性病変
充実部分（囊胞内結節）を認める
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　腎-23　嚢胞性病変
複数の薄い隔壁と粗大石灰化像を認める

左：コンベックスプローブ　右：高周波プローブ
カテゴリー 3　判定区分C

図　腎-26　その他の所見
石灰化像

（腎実質内）
カテゴリー 2　判定区分B
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図　腎-27　その他の所見
石灰化像（腎実質内・腎盂腎杯内）
腎結石　最大径　10mm≦
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-29　その他の所見
石灰化像
腎盂腎杯内

最大径　10mm≦
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-30　その他の所見
腎盂拡張（閉塞原因不詳）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　腎-28　その他の所見
石灰化像

腎盂腎杯内　最大径　＜10mm
左：長軸像　右：短軸像
カテゴリー 2　判定区分C

 
169



173

Journal of Gastrointestinal Cancer Screening

Vol.60（1）, Jan. 2022 腹部超音波検診判定マニュアル改訂版（2021年）

図　腎-32　その他の所見
腎盂拡張

（閉塞部に石灰化像を認める）
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-31　その他の所見
軽度腎盂拡張

（腎杯拡張を認めない）
カテゴリー 2　判定区分B

図　腎-33　その他の所見
腎盂拡張

（尿管に石灰化像を認める）
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-34　その他の所見
腎盂拡張

（閉塞部に充実性病変を認める）
左：腎長軸像　右：腎盂から上部尿管の長軸像

カテゴリー 4　判定区分D 2
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図　腎-35　その他の所見
血管異常

腎門部に囊胞性病変を認め（左），カラードプラで血流シグナルを認める（右）
左：腎短軸像Bモード　右：カラードプラ

カテゴリー 2　判定区分D 2

図　腎-36　その他の所見
血管異常

腎中心部エコー内に不整形無エコー病変を認め（左），カラードプラで血流シグナルを認める（右）
左：腎長軸像Bモード　右：カラードプラ

カテゴリー 2　判定区分D 2
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表 2 ‒ 6「腹部大動脈」
「腹部大動脈」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載） 判定区分 図番号

治療後注 1） 2 腹部大動脈治療後 Ｂ 大- 2
描出不能 0 腹部大動脈描出不能 Ｂ
大動脈の限局拡張注 2）

紡錘状拡張　
最大短径　30mm≦，＜45mm 2 腹部大動脈瘤 Ｃ 大- 3
最大短径　45mm≦，＜55mm 2 腹部大動脈瘤 Ｄ 2
最大短径　55mm≦注3） 2 腹部大動脈瘤 Ｄ 1Ｐ 大- 4
嚢状拡張 2 腹部大動脈瘤 Ｄ 2Ｐ 大- 5
その他の所見
フラップを認める注4） 2 腹部大動脈解離 Ｄ 2 大- 6
プラークなど血管壁・内腔の異常注5） 2 動脈硬化 Ｃ 大- 7 ，8

異常所見なし 1 大動脈異常所見なし Ａ

 ※パニック所見：緊急性を要する病態の場合には判定区分にＰを付け加える。
注 1）　  大動脈瘤に対するステントグラフト内挿術後症例では，最大瘤径が前回（治療前を含む）より増大した場合は

Ｐ：パニック所見※判定区分Ｄ 2とする。
注 2）　  大動脈径の計測は（図　大‒ 1）のように計測する（日本超音波医学会用語・診断基準委員会：超音波による大

動脈病変の標準的評価法2020に準じる）。
注 3）　  最大径55mm以上の紡錘状拡張や嚢状拡張は，破裂の危険性が高いため，Ｐとして判定医に報告する。
注 4）　  大動脈解離の判定区分は基本Ｄ 2であるが，拡張の程度により紡錘状大動脈瘤に準じる。
　　　　 新規の場合にはD 2 Pとする。
注 5）　  大動脈の特に大きなプラークや可動性プラークがあれば記載してもよい。また，壁肥厚や石灰化などの所見も別

途記載してもよい。

直交断面

非直交断面

図　大‒ 1　紡錘状瘤径の計測
（https://www.jsum.or.jp/committee/diagnostic/pdf/aorticlesion2020.pdf）
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図　大ｰ 4　大動脈の限局拡張（62mm）
紡錐状拡張

最大短径　55mm≦
左：短軸像　右：長軸像

カテゴリー 2　判定区分D 1 P

図　大ｰ 3　大動脈の限局拡張（32mm）
紡錐状拡張

最大短径　30mm≦，＜45mm
左：短軸像　右：長軸像
カテゴリー 2　判定区分C

図　大ｰ 2　治療後
（ステントグラフト内挿術後）
カテゴリー 2　判定区分B
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図　大ｰ 5　大動脈の限局拡張
嚢状拡張

（嚢状動脈瘤）
左：短軸像　右：長軸像

カテゴリー 2　判定区分D 2 P

図　大ｰ 8　その他の所見
壁肥厚および石灰化

カテゴリー 2　判定区分C

図　大ｰ 6　その他の所見
フラップを認める
（最大短径　23mm）

カテゴリー 2　判定区分D 2

図　大ｰ 7　その他の所見
プラーク

カテゴリー 2　判定区分C
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表 2 ‒ 7「その他」
「その他」

超音波画像所見 カテゴリー 超音波所見
（結果通知表記載）

判定
区分 図番号

リンパ節腫大
短径　 7 mm≦注1） 3 リンパ節腫大 Ｃ 他- 1
短径　10mm≦　または　短径/長径　0.5≦ 4 リンパ節腫大 Ｄ 2 他- 2
腹腔内貯留液
貯留液を認める注2） 3 腹水 Ｄ 2 他- 3 ，4
胸腔内貯留液
貯留液を認める注2） 3 胸水 Ｄ 2 他- 5 ，6 ，7
心腔内貯留液
貯留液を認める注3） 2 心嚢水 Ｄ 2 他- 8
腹腔・後腹膜・骨盤腔（副腎を含む）
腫瘤像を認める注4） 3 腹部腫瘤 Ｄ 2 他- 9 ，10

注 1）　  リンパ節の腫大は短径が 7 mm以上より有所見として記載する。
注 2）　  生理的な限界をこえて貯留液が貯留した状態。貯留液の点状エコー（デブリエコー）や貯留液内に充実性のエコー

像を認める場合には出血・悪性疾患（腹膜転移を含む）を疑う病態があることを考慮し，カテゴリー 4としても
良い。

注 3）　  心嚢水は良性であっても治療が必要な病態の可能性があるためＤ 2とする。
注 4）　  腹部腫瘤像には嚢胞性腫瘤も含む。
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図　他- 2　リンパ節腫大
短径　10mm≦　または　短径/長径　0.5≦

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　他- 4　腹腔内貯留液
（デブリエコーを認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　他- 3　腹腔内貯留液
左：右上腹部横走査　右：右下腹部横走査

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　他- 5　胸腔内貯留液
（胸水にデブリエコーを認めない）
カテゴリー 3　判定区分D 2

図　他- 1　リンパ節腫大
短径　 7 mm≦

カテゴリー 3　判定区分C
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図　他‒ 8　心腔内貯留液
カテゴリー 2　判定区分D 2

図　他‒ 6　胸腔内貯留液
（胸水にデブリエコーを認める）
カテゴリー 4　判定区分D 2

図　他-10　腹腔・後腹膜・骨盤腔（副腎を含む）
膀胱内腫瘤像

カテゴリー 3　判定区分D 2

図　他‒ 7　胸腔内貯留液
（胸水の中に充実性のエコー像を認める）

カテゴリー 4　判定区分D 2

図　他－ 9　腹腔・後腹膜・骨盤腔（副腎を含む）
後腹膜腫瘤像

カテゴリー 3　判定区分D 2
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「我が国における公衆衛生学的観点からの健康診査の評価と課題」 

分担研究報告書 
「国内外のがん検診の実態調査」 

 
研究分担者  祖父江 友孝 大阪大学医学系研究科 教授 
研究協力者 小松 雅代  大阪大学医学系研究科 助教 

 
研究要旨 
 
国内で統一したがん検診の実施と、がん検診の有効性および精度を高めることを目的に、（1）国内外のがん

検診の実態調査、（2）がん検診における判定区分について検討を実施した。 
（1）については、OCED（Organization for Economic Co-operation and Development）レポート評価と、

諸外国のがん検診に関するホームページより検診項目や検診方法等について比較した。諸外国の検診の多く

は、運用は国や州ごとに方法が存在し、対象年齢、受診間隔等の検査体制等は国内で統一されたミニマムなガ

イドラインに基づいて実施されている。一方、わが国のがん検診は、厚生労働省の「予防指針」に基づいた国

立がん研究センター作成の「有効性評価に基づいた検診ガイドライン」を反映した内容となっている。そのた

め、対策型検診の実施主体である市町村は「予防指針」に従ってがん検診を実施しているが、職域や人間ドッ

ク等のがん検診は必ずしも「予防指針」に従ってはいないなど、検診の実施主体によって検診項目等方法が異

なっていた。さらに、がん検診の判定区分は実施検査機関や実施主体によるばらつきが大きく、精検受診に関

する精度管理が十分に行えないことが明らかとなった。 
（2）については、がん検診別に日本人間ドック学会、健診標準フォーマット、厚労省自治体健診結果用デー

タフォーマットより判定区分を比較した。「日本人間ドック学会判定区分」は、便潜血、子宮細胞診について

は、「精密検査対象有無」に対応する区分になっていた。「健診標準フォーマット」は、「日本人間ドック学

会判定区分(共通）」 「厚労省自治体検診結果データフォーマット」の両者の項目を併記する形で引用してい

た。「厚労省自治体検診結果データフォーマット」は「精密検査対象有無」を必須項目としていた。 
国内統一されたがん検診を実施するためには、検診項目や判定区分の統一に向けた課題整理が必要であり、

がん検診の有効性と精度を高めるには、感度・特異度を算出する仕組みを構築し、レセプトによる精検受診状

況把握ロジック開発や精検受診勧奨と発見動機別のがん患者医療費比較を実施することが求められる。 
 

 
 
Ａ．研究目的 
わが国と諸外国とのがん検診を比較し、国内統一
のがん検診のあり方を検討し、人間ドックにおけ
る5大がん検診の実施状況、精度管理などの調査・
検証を行う。 
 
 
Ｂ．研究方法 
1. 国内外のがん検診の実態調査 
1) 本邦と諸外国（アメリカ、カナダ、オーストラ

リア、韓国、ニュージーランド、イギリス）の
乳がん、子宮頸がん、大腸がん、肺がん、胃が
んのがん検診について最新の情報収集（ホーム
ページ）を行った。 

2) OECDレポートによるわが国のがん検診に対
する評価を確認した。 

  
2. がん検診における判定区分 
5大がん検診のスクリーニング結果について、日本
人間ドック学会スクリーニング結果判定区分、健診
標準フォーマット、自治体健診結果用データフォー
マットの項目を比較した。 
 

（倫理面への配慮） 
本研究は、既存資料による情報収集および分析

が研究主体であり、倫理的配慮は必要としない。 
 
 

Ｃ．研究結果 
1. 国内外のがん検診の実態調査 
1) 諸外国のがん検診の状況 
アメリカ、イギリス、カナダ、オーストラリア、韓
国のがん検診では、運用には国や州ごとの方法が存
在するが対象年齢、受診間隔等の検査体制等は国内
で統一されたミニマムなガイドラインに基づいて
実施されていた。 
がん検診に関するホームページは頻繁に更新され
ていた。 
 
2) OECDレポートによるわが国の評価 
① ガイドライン 
 わが国のがん検診は、厚生労働省より「予防指

針」が示されおり、概ね国立がん研究センター
が科学的根拠に基づいて作成する「有効性評価
に基づいた検診ガイドライン」を反映した内容
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となっている 
 検診実施主体である市町村は、「予防指針」に

従ってがん検診を実施している 
 職域や人間ドック等で実施されるがん検診は、

必ずしも「予防指針」に従って実施されていな
い 

 複数の検診プログラムが存在し、統一した検診
体制ではない 

 国際的な方法とは差異があり、標準化されてい
ない 

 国内統一が図られていないことで、精度管理、
費用対効果等の事業評価が正しく行われてい
ない 

② 検診項目 
 OECD諸国では、検診の有効性が示されている

乳がん検診、子宮頚がん検診、大腸がん検診を
実施している国は多い 

 わが国は国際的に推奨されていない胃がん、肺
がん検診が実施されている 

 オプションとしての前立腺がんのPSA検査、子
宮体がんの細胞診などを実施している自治体
が多く存在する 

 OECDより国民の健康と費用削減について効
果的な価値を得ているか評価すべきであると
指摘されている 

③ 検診費用 
 諸外国のがん検診の費用は、多くの場合無料 
 わが国では地方自治体が健康増進法に基づき

実施するがん検診と、職域における保険者での
がん検診が存在し、費用分担に関する規定が異
なり、実施主体ごとの異なった自己費用負担額
が設定されている 

 OECDはこれらの費用体制について、がん検診
被験者の受診意欲を低下させる可能性を指摘
している 

④ 受診間隔 
 OECD加盟国の多くは、がん検診の感度等精度

管理の視点から、各がん検診に応じて２年以上
の受診間隔が設定されている 

 わが国は検診の実施主体ごとに異なった受診
間隔が設定されている 

 人間ドックの様にすべてのがん検診を毎年受
診する検診体制もある 

 OECDからは、標準化されていないがん検診プ
ログラムが、二次予防施策として効果的かどう
かの検討が求められている 

 複数のデータソース（がん登録、職域検診結果
等）を用いた総合的なデータ分析が必要である
と述べられている 
 

 
 
2. がん検診における判定区分（表1～8） 
1) 「日本人間ドック学会判定区分」のうち、便潜

血、子宮細胞診については、「精密検査対象有
無」に対応する区分になっているが、上部消化
管エックス線、上部消化管内視鏡、胸部エック
ス線、乳房検診は異なった区分であった。 

2) 「健診標準フォーマット」は、 「日本人間ド
ック学会判定区分(共通）」 「厚労省自治体検
診結果データフォーマット」の両者を併記する
形で引用していた。 

3) 「厚労省自治体検診結果データフォーマット」

は、「地域保健・健康増進事業報告」に従って
いた。がん検診の判定区分としては「精密検査
対象有無」が必須であった。 

 
 
D．考察 
1. 国内外のがん検診の実態調査 
がん検診を統一したガイドラインのもとに実施す
る体制を構築し、ガイドラインの更新を迅速に行う
体制整備が最優先課題である。 
OECDレポートでは、全国民を統一的にカバーする
がん検診プログラムがないことや、受診間隔、対象
年齢等の選定方法、費用負担において地域と職域で
は異なる検診方法が実施されていることが述べら
れていた。さらに、予防指針で推奨された5つのが
ん以外のがん検診（前立腺がん検診など）が実施さ
れているなど、がん検診の実施体制が統一されてい
ないことが改善すべき点と指摘されていた。 
 
2. がん検診における判定区分 
将来的に本人による医療健康情報の利用が可能と
なれば、病院受診時に平常時の状態把握が可能、転
院の際のアクセスが拡大、遠隔医療におけるデータ
転送が可能となる。更にはがん登録などのレジスト
リーから研究への提供も可能になると考えられる。 
しかし将来の姿を目指すためには、現在は特定健診
のみにおいて、標準的な電磁的記録様式が定められ
ているところであるが、その他の健診・検診におい
ても標準的な電磁的記録様式を定めていく必要が
あると考えられる。 
 
 
E．結論 
がん検診データの保管・報告方法については、厚労
科研の先行研究において、スクリーニング結果判定
区分の標準化が審議されている。健診・人間ドック
では判定区分が施設によってまちまちであり、集約
が困難な状況にある。 
今後のマイナーポータルを活用したデータ利用や、
がん検診の有効性を評価するためにも、施設・機関
間でのスクリーニング結果のばらつきを統一化・簡
素化する検討が必要である。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
   該当なし 
 
 
Ｇ．研究発表 
 １．論文発表 
 なし 
 
 ２．学会発表 
 なし 
 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 １．特許取得 
 なし 
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 ２．実用新案登録 
 なし 
 
 ３．その他 
 なし 
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がん検診機関および実施主体の判定区分の比較 
 

表1 胃がん検診（胃部レントゲン検査） 

 
 

表2 胃がん検診（上部消化管内視鏡検査） 
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表3 大腸がん検診 

 
 
 

表4 肺がん検診（胸部レントゲン検査） 

 
 
 

表5 肺がん検診（喀痰細胞診検査） 
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表6 子宮頸がん検診（細胞診検査） 

 
 
 

表7 乳がん検診（マンモグラフィ検査） 
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表8 がん検診別 日本人間ドック学会、健診標準フォーマット、自治体健診結果用データフォーマットの 
判定 

 
 

  

標準用語表番号300
標準判定区分

項番1201～1265
自治体検診対応システム

管理領域
検査判定 精密検査対象有無 精密検査結果

胃がん 胃部エックス線
１：所見なし
２：所見あり

胃内視鏡検査
１：所見なし
２：所見あり

肺がん 胸部エックス線
１：Ｂ（異常所見を認めない）
２：Ｃ（異常所見を認めるが精査を必要としない）
３：Ｄ（異常所見を認め、肺癌以外の疾患で治療を要する状態が考えられる）
４：Ｅ（肺癌の疑い）
９：Ａ（読影不能）

1：精密検査不要
2：要精密検査（肺がん疑い)
9：判定不能
※「９：判定不能」は、再検を受診しなかったもの、あるいは再
検して判定不能とされた場合

１：異常認めず
２：肺がんであった者（転移性を含まない）（３以外）
３：「２：肺がんであった者」のうち臨床病期0～Ⅰ期
４：:肺がんの疑いのある者又は未確定
５：:肺がん以外の疾患であった者（転移性の肺がんを含む）

大腸がん 便潜血
(検体が2つ以上存在する場合は、総合的な判定を入力)
１：陰性
２：陽性
９：判定不能

１：精密検査不要
２：要精密検査（大腸がん疑い）
９：判定不能
※「９：判定不能」は、再検を受診しなかったもの、あるいは再
検して判定不能とされた場合

１：異常認めず
２：大腸がんであった者（転移性を含まない）（３，４を除く）
３：「２：大腸がんであった者」のう ち早期がん（４を除く）
４：「３：大腸がんのうち早期がん」のうち粘膜内がん
５：大腸がんの疑いのある者又 は未確定
６：腺腫のあった者（７，８を除く）
７：「６：腺腫であった者」のうち直径10㎜以上の腺腫であったもの
８：「６：腺腫であった者」のうち直径10㎜未満であった者
９:大腸がん及び腺腫以外の疾患であった者 （転移性の大腸がんを含む）

乳がん マンモグラフィー
１：カテゴリー１（異常なし）
２：カテゴリー２（良性）
３：カテゴリー３（良性、しかし悪性を否定できず）
４：カ テゴリー４（悪性の疑い）
５：カテゴリー５（悪性）
９：カテゴリーＮ－１（要再撮影）
９９：カテゴリーＮ－２ （判定は他の検査法による）

１：精密検査不要
２：要精密検査（乳がん疑い）
９：判定不能
※「９：判定不能」は、再検を受診しなかったもの、あるいは再
検して判定不能とされた場合

１：異常認めず
２：乳がんであった者（転移性を含まない）（３，４以外）
３：「２：乳がんであった者」のうち早 期がん（４以外）
４：「３：乳がんのうち早期がん」のうち非浸潤がん
５：乳がんの疑いのある者又は未確定
６：乳がん以外の疾患であった者（転移性の乳がんを含む）

子宮頸がん 頸部細胞診
１：NILM（陰性）
２：ASC-US（意義不明異型扁平上皮）
３：ASC-H（高度病変を除外できない異型扁平上 皮）
４：LSIL（軽度扁平上皮内病変）
５：HSIL　（高度扁平上皮内病変）
６：SCC（扁平上皮癌）
７：AGC（異 型腺細胞）
８：AIS（上皮内腺癌）
９：Adenocarcinoma（腺癌）
１０：Other（その他の悪性腫瘍）
９９：判定不能

１：精密検査不要
２：要精密検査（子宮頸がん疑い）
９：判定不能
※「９：判定不能」は、再検を受診しなかったもの、あるいは再
検して検体が不適正とされた場合

１：異常認めず
２：子宮頸がんであった者（転移性を含まない）（３以外）
３：「２：子宮頸がんであった者」の うち進行度がⅠA期のがん
４：AISであった者
５：CIN3であった者
６：:CIN2であった者
７：CIN3又はCIN2 のいずれかで区別できない者(HSIL)
８：CIN1であった者
９：子宮頸がんの疑いのある者又は未確定
１０： 子宮頸がん、AIS及びCIN以外の疾患であった者（転移性の子宮頸
がんを含む）

共通判定 旧判定区分
正常範囲内：今回の検査では異常なし
ほぼ正常：日常生活支障なし
要経過観察：軽度な異常を認める、経過観察が必要
要医療：治療が必要、病院受診が必要
治療継続：主治医による治療の継続が必要
要精密検査：精密検査が必要
判定保留：判定不能のため再検査

（2022年度新判定区分)定義は別途協議中
Ａ異常なし：検体系はＡ異常なし、画像系はＡ異常所見な
し
Ｂ軽度異常：日常生活支障なし
Ｃ再検査・生活改善：軽度な異常を認める、経過観察が必
要。 判定保留は再検査
Ｄ要精密検査・治療：治療が必要、病院受診が必要
 Ｄ１要治療：治療が必要、病院受診が必要
 Ｄ２要精検：精密検査が必要
Ｅ治療中：主治医による治療の継続が必要

B　健診標準フォーマットver3.2　 C　厚生労働省自治体健診結果用データフォーマット　

１：精密検査不要
２：要精密検査（胃がん疑い）
９：判定不能
※「９：判定不能」は、再検を受診しなかったもの、あるいは再
検して判定不能とされた場合

１：異常認めず
２：胃がんであった者（転移性を含まない）（３，４以外）
３：「２：胃がんであった者」のうち早 期がん（４以外）
４：「３：胃がんでのうち早期がん」のうち粘膜内がん
５：胃がんの疑いのある者又は未確 定
６：胃がん以外の疾患であった者（転移性の胃がんを含む）

人間ドック学会(共通判定)と同一 厚生労働省自治体健診結果用デー
タフォーマットと同一

子宮細胞診分類（ベセスダ2001）
A 異常なし：ＮＩＬＭ（異常なし）
C 要再検査・生活改善：判定不能
D 要精密検査・治療：
　ＡＳＣ‐ＵＳ（軽度扁平上皮内病変疑い）
　ＡＳＣ‐Ｈ（高度扁平上皮内病変疑い）
　ＬＳＩＬ（軽度扁平上皮内病変）
　ＨＳＩＬ/C I N 2、ＨＳＩＬ/C I N ３（高度扁平上皮内病変）
　ＳＣＣ（扁平上皮癌）
　ＡＧＣ（異型腺細胞）
　ＡＩＳ（上皮内腺癌）
　腺癌
　その他の悪性腫瘍
　その他

A　日本人間ドック学会

　判定区分

上部消化管エックス線健診判定マニュアル（2014年）
A 異常なし
B 軽度異常
C 要経過観察・要生活指導、要再検査
D D1要治療 D2要精密検査
E 治療中

上部消化管内視鏡健診判定マニュアル（2014年）
A 異常なし
B 軽度異常
C 要経過観察・要再検査・生活指導
D D1要治療 D2要精密検査
E 治療中

胸部エックス線健診判定マニュアル（2014年）
A 異常なし
B 軽度異常
C 要経過観察（再検時期は指定のこと）
D 要医療　D1要治療 D2要精密検査
E 治療中

便潜血(2日法)
A 異常なし：（－）
D 要精密検査・治療：（＋）

乳房検診判定マニュアル（2022年）
A 異常なし（カテゴリー1）
B 軽度異常（カテゴリー2）
C 要再検査（6，12か月後）（カテゴリー2,3）
D 要精密検査・治療（カテゴリー3,4,5）
E 治療中
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令和３年度 厚生労働科学研究費補助金 

循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業 

「我が国における公衆衛生学的観点からの健康診査の評価と課題」 

分担研究報告書 

「人間ドックに対する委託者側としての職域での認識ならびにニーズ調査」 

 

研究分担者 立道 昌幸 

東海大学医学部基盤診療学系衛生学公衆衛生学 教授 
 

研究要旨：本研究では、職域における人間ドックの活用に向けて、委託者としての産業医と、受診者として

の就労年齢の一般住民に Web アンケートを実施し、人間ドックに対するニーズを調査した。産業医からは、

法定健康診断（事業主健診）の代用として人間ドックの利用を行っているという回答が多数であったが、各実

施機関によってフォーマットが異なること、法定外項目の取り扱いが難しい場合には代用として取り扱って

いないという現状が指摘された。また、産業医は年代を 40～60代に限定した利用が有用であると考えていた。

その理由として、がん検診と定期健康診断が同時にできること、全身のスクリーニング検査としての位置づ

けを指摘している回答が多かった。一方で、人間ドックにおいては、特に有用とは考えられない検査が行われ

ていることや、費用が高く費用対効果に疑問を持つことが指摘された。産業保健からの人間ドックへの期待

としては、「エビデンスに基づいて検査項目が選定されていること」「結果に応じた事後措置まで実施するこ

と」「医師による結果説明が充実すること」「プロセス指標に基づいて精度管理が行われるようになること」が

挙げられた。受診者へのアンケートにおいては、「定期健康診断よりも項目が多く、異常がないと安心できる」

といった全身のスクリーニングとしての利用が人間ドックの受診理由として挙げていた。人間ドックの未受

診理由には費用の問題が最も多く、結果が理解できない、結果説明への期待という点では 10％程度であり低

率であった。受診者のヘルスリテラシーによる分析においては、ヘルスリテラシーが高い人が人間ドックを

毎年受診しているという結果が認められた。 

 

研究協力者 

深井航太 東海大学医学部基盤診療学系衛生学公衆衛生学 講師 

古屋佑子 東海大学医学部基盤診療学系衛生学公衆衛生学 助教 

 

A．研究目的 

職域における労働者の健康診断は、企業の健康

管理の基本として位置づけられている。定期健康

診断や雇い入れ健康診断等を含む健康診断は、主

に 1 年に 1 回受診義務があるが、作業別に規定さ

れる業務別特殊健康診断では、1年間で 2回の受診

が求められる健康診断も存在している。これらの

健康診断は、全て各法令や通達により実施内容が

規定されており、受診費用や実施義務、結果の保管、

健康診断の事後措置に至るまで、全て企業側に義

務が課せられているという特殊性を持つ。 

労働者の健康情報については、要配慮個人情報

として位置づけられている。産業医や産業看護職

などの産業保健スタッフが常勤で勤務する企業は、

この部分を専門職で担うことができるが、産業保

健スタッフが非常勤勤務であったり在籍していな

かったりする多くの企業では、専門職以外が管理

する必要がある。非専門家による管理となるため、

健康情報を要配慮個人情報として管理することが

企業において困難を伴いやすいという現状がある。 

法令で規定された職域における健康診断でも、

企業の個別の事情に合わせ、健康診断項目の追加

や人間ドックへの変更は認められている。しかし、

健康診断項目が多くなるごとに個人情報管理が複

雑となることや経費増加の観点等から、一部の大

企業を除き、定期健康診断に多数の項目を追加す

ることはほとんどない。そのため、一般健康診断の

代用として人間ドックを受診した労働者から、企

業が法定健康診断として結果を受け取ったとして

も、法定外項目が多数含まれる人間ドック結果は、

健康診断結果の管理や事後措置、社内システムへ

の登録など、課題や手間が増えるため、嫌厭されや

すいと予測される。 

一方で人間ドックは、労働者がある程度オプシ

ョンとして項目を設定でき、がん検診としても利

用できる機会である。がん検診受診率の低さが指

摘されている日本においては、がん検診提供機会

のひとつであり、職域で活用できる可能性もある。

そこで、本研究は、人間ドックに対する、ニーズを

委託者と受診者の実態を両面から調査し、今後の

健康診断の基礎資料とすることを目的とした。 

 

B．調査方法 

１）委託者向けアンケート調査 

１－１．対象 

職域における人間ドック委託者として、実際に
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企業で労働者の健康管理を実施している産業医を

設定した。日本産業衛生学会産業医部会に所属す

る産業医 1755 名の宛名シールを学会より取得し、

宛先不明で返送された 11 名を除く、計 1744 名に

WEB アンケートの依頼状を送付した。 

 

１－２．実施期間 

2022 年 2 月 21 日発送し、到着後から 2022 年 3

月 14日ＡＭに入力された分までを有効回答とした。 

 

１－３．調査項目 

資料１にアンケートの質問項目を示す。内容は

以下の通り。 

① 回答者基本属性（年齢、業務内容、従事歴、日

本人間ドック学会加入の有無） 

② 会社での人間ドックの取り扱い（受診のための

補助の有無、定期健診結果としての取り扱いの有

無とその理由） 

③ 人間ドックに対する考え（人間ドックの有用性

とその理由、産業医からの人間ドックの推奨の有

無とその理由） 

④ 人間ドック項目に対する推奨度 

⑤ 人間ドックへの期待 

 

２）受診者向けアンケート調査 

２－１．対象 

 受診者および非受診者は一般住民に対してアン

ケートを行うこととした。対象者は、外部調査機関

の保有する一般住民パネルとし、就業年齢である

35～70 歳を対象とした。人間ドックの受診者と非

受診者の割り付けは、受診者 600 名（男性 360名、

女性 240名）、非受診者 400 名（男性 240 名、女性

160 名）、計 1000 名で設定した。 

 

２－２．実施期間 

 2022 年 2 月 3 日に案内を配布。回答期間は 2 月

3～7 日までとし、35～70 歳の住民約 1000 名の回

答が回収できた時点で終了とした。 

 

２－３．調査項目 

資料２にアンケートの質問項目を示す。内容は

以下の通り。 

① 回答者基本属性（年齢、性別、都道府県、世帯

年収、職業） 

② 人間ドック受診歴（受診の有無、受診理由、非

受診理由） 

③ 人間ドック受診時の説明と結果の理解 

④ 人間ドック項目の妥当性 

⑤ ヘルスリテラシー（HLS-14）と日本版 Health 

Locus of Control Scales（JHLC scale） 

 

３）調査の倫理面への配慮 

 本研究は東海大学の倫理審査委員会の承認後に

調査を実施した。アンケートには、本研究の趣旨と

方法、自由参加の権利、個人情報およびプライバシ

ーの保護、参加の有無に関わらず不利益はないこ

と、データの取扱い等を詳述した。アンケートは無

記名とし、回答したことをもって本研究への参加

同意とみなした。 

 

C．研究結果 

１）委託者向けアンケート調査 

① 回答者基本属性 

図１に基本属性を示した。382名から回答があっ

た（回答率 21.9％）。回答者は 50代が 32.9％と最

も多く、次いで 60 代以上 25.5％、40 代 23.9％で

あった。主な業務内容は、専属産業医が 42.3％、

嘱託産業医が 44.9％と産業医実務を担う人が多数

であった。人間ドック学会の所属は 11.8％と少な

いが、補助による受診推奨は 84.9％の事業所で行

われていた。 

② 会社での人間ドックの取り扱い 

 企業での人間ドックの取り扱いは 84.5％の企業

が定期健康診断の代用として扱っていた。一方で、

15.5％で取り扱いがなかったが、その理由として

「法定外の検査項目が含まれてしまうため」とい

う回答が最も多く（図２）、次いで「人間ドックの

フォーマットが実施機関ごとに異なるため」「電子

ファイルでデータを受け取れないため」という回

答が続いた。少数意見としては「特殊健康診断は同

時に受診できないから」「定期健康診断とは別の枠

組みでの運用をしている」「未受診者の把握が難し

くなり事務作業が煩雑になる」などの回答がみら

れた。 

③ 人間ドックに対する考え 

 図３に人間ドックの有用性に対する産業医の考

えの回答を示した。「定期健康診断とがん検診が同

時に受診できる機会であること」という回答が最

も多く、ついで「病気の早期発見や治療のための全

身のスクリーニングであること」「法定の健康診断

項目を含む全身のリスク因子の抽出として有用で

あること」と続いた。少数意見には「自分の体と真

剣に向き合う時間にしてほしい」「時間をかけるこ

とで自分の健康や今後を考える機会になっている

こと」「自分の健康に関心を持つ機会」など、労働

者自身が日頃考えない自分自身の健康を考える機

会という意味で有用であるという回答が複数見ら

れた。 

 一方で有用ではないという意見の理由について

図４に示した。その理由として最も多かったのは

「費用対効果が認められていないこと」が最も多

く、ついで「無駄ではないかと考える検査が多い」

という項目が挙げられた。少数意見には有害事象

を指摘するものもあり、費用や検査項目について

の疑問が指摘されていた。 

④ 人間ドック項目に対する推奨度 

 図５、６に産業医が考える推奨度を示した。「年

代によっては推奨する」という回答が最も多く、そ
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の年代は 50代、60代、40代であった。推奨する場

合の受診頻度は 1年に 1回が 35.4％と最多で、2年

に 1 回が 25.7％、3 年に 1 回が 21.5％と、3 年以

内に 1 回の受診推奨で 8 割を占めた。推奨の理由

としては「定期健康診断とがん検診が一度で済む

から」が最も多く、ついで「精密検査や治療などの

医療機関受診に直結するから」「法定健康診断より

も検査項目が多いから」という結果であった。 

 図７に頻度や年代を加味しても推奨しないとい

う回答の理由を示した。人間ドックの「費用対効果

やエビデンスの問題」「検査費用の問題」を挙げた

産業医が多かった。 

⑤ 人間ドックへの期待 

 図８に今後の人間ドックへの期待を示した。「エ

ビデンスに基づいて検査項目が選定されているこ

と」「結果に応じた事後措置まで実施すること」「医

師による結果説明が充実すること」「プロセス指標

に基づいて精度管理が行われるようになること」

の順に多い回答であった。 

 

２）受診者向けアンケート調査 

① 回答者基本属性 

 合計 1117 名から回答があった。男性 59.6％、女

性 40.4％で、平均年齢は 51.3±9.1 歳であった。

居住地は関東地方が約 4割を占め最も多いものの、

回答者は全国に分散していた。職業では会社員が

およそ半数を占めた(図９)。世帯年収は各区分そ

れぞれ 15-23％の範囲で分散していた。 

② 人間ドック受診歴 

 人間ドックの受診者のうち、毎年受診している

人が 44.1％と最多で、２年に１回の受診は 8.9％、

３年に１回は 3.0％、4～5年に１回の受診が 4.5％

であった。定期的ではない受診者が 11.2％おり、

受診したことがない人は 28.4％であった(図９)。

受診者の人間ドック受診理由を図 10に示した。「定

期健康診断より受けられる項目が多いから」が最

多で、「人間ドックで異常がないと安心できるから」

が続き、「定期健康診断とがん検診が一度で受けら

れるから」「異常があったとき精密検査が受けやす

くなるから」がほぼ同数の回答であった。非受診者

が受診していない理由（図 11、12）は、「費用が高

いから」が最多で、「定期健康診断で十分だと思う」、

「時間がかかりすぎる」が続いた。 

③ 人間ドック受診時の説明と結果の理解 

 検査の説明については、説明文書が渡されると

いう回答が 40.3％と最も多かったが、特に検査の

説明がないと回答した人も 21.0％いた。受診結果

の説明は、「結果が郵送されてくるのみ」と回答し

た人が 46.8％と最多で、「当日に結果の説明がある」

と回答した人は 31.8％であった（図 13）。結果説明

がなかった場合について、ほとんど理解できる、あ

る程度理解できる、とした人が 88.6％であったが、

ほとんどわからないという回答も 11.4％あった

（図 13）。また、結果に異常があった場合の相談先

については、家族が最多であったが、次いでかかり

つけ医となっていた。しかしながら、特に相談しな

いという回答が 19.0％みられた。 

④ 人間ドック項目の妥当性 

 検査項目数については、妥当であるが 58.6％、

少なすぎるが 17.5％、多すぎるが 5.8％であった。

多すぎる、少なすぎると感じる検査項目を図 14、

15に示す。足りないと感じている検査については、

下部消化管内視鏡検査が最も多く、次いで心臓超

音波検査、骨密度検査であった。人間ドックに対す

る希望については「費用を下げてほしい」という回

答が最も多かった(図 16)。 

⑤ ヘルスリテラシー（HLS-14）と日本版 Health 

Locus of Control Scales（JHLC scale） 

 ヘルスリテラシー（HLS-14）の 14項目の平均は

40.0±7.6（14-70）であった。日本版 Health Locus 

of Control Scales（JHLC scale）では、JHLC-S（ス

ピリチュアル）が 21.2±5.4（5-30）、I（自分自身

internal）13.4±4.2（5-30）、C（偶然 chance）17.9

±4.5（5-30）、F（他者 family）15.3±4.2（5-30）、

P（他者 professional）15.7±3.9（5-30）であっ

た。ヘルスリテラシーを上位 25％、中間、下位 25％

で 3群に区分し、世帯年収や性別で調整すると、ヘ

ルスリテラシー（HLS-14）が高い人は毎年受診して

いることが分かった。（ORs [95%CI] = 1.53 [1.09-

2.15], 1.58 [1.08-2.30]）。また JHLC-Sの各項目

（S、I、C、F、Pr）はどれも受診の頻度との関連は

見られなかった。しかし、人間ドック未受診の人で

家族の項目値が高い傾向がみられた。 

 

D．考察 

１）委託者向けアンケート調査 

産業医向けアンケートにおいて、多くの企業で

定期健康診断の代用としての取り扱いが行われて

いるものの、健康診断としての取り扱いがない企

業では、従来から指摘されている個人情報の管理

の点が、やはり大きな困難として指摘されている

ことが判明した。多くの健康情報を取得すること

は、専門職がいない場合には適切な事後措置がで

きないために、逆にリスクになると考えている企

業が多いと考えられる。また、定期健康診断の結果

のような、データとしての取り扱いや事務作業の

煩雑さも取扱いの阻害要因となっている。 

一方で、職域の特殊事情を除けば、人間ドックは

労働者が日常で考えることがない自分自身の健康

と真剣に向き合う機会と捉えている人も多かった。

質問項目の複数の項目で同様の回答がみられ、二

次予防の機会提供として考えていることが分かっ

た。産業医が推奨する受診年代が 40～60代の中高

年労働者であることも、多くの生活習慣に関わる

疾患の発生が多い年代であり、自らの健康に向き

合う必要があり、かつ労働者としても成熟してい

る年代であることを踏まえた回答であったと推測

される。同様にこの年代は、がんの罹患も多くなる。
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推奨する受診頻度については 1～3年に 1回とする

回答が多く見られたが、定期健康診断とがん検診

は同時に受診できた方が効率がよいと考える人も

多いことから、がん検診の受診頻度を踏まえた回

答であったと考えられた。 

 

２）受診者向けアンケート調査 

一般住民に対するアンケートでは、定期健康診

断よりも項目が多いこと、異常がないことによる

安心感が受診理由として挙げられており、受診者

にとって疾患に関するスクリーニング、何らかの

異常の発見の機会として捉えている可能性が高い

ことを示した。項目数は妥当であるとの回答がほ

とんどであるが、多すぎるよりも少なすぎると選

択した人が多かったことも、その表れであると考

えられる。しかし、せっかくの受診も結果を理解で

きなければ意味がない。結果については説明がな

い場合にほとんどわからないという回答が 1 割以

上みられているため、人間ドックの結果に対する

医療従事者からの説明が求められている。 

また、従来から、ヘルスリテラシーと人間ドック

受診との関連が指摘されている。本研究でもヘル

スリテラシー（HLS-14）が高い人は人間ドックを毎

年受診していることが明らかとなった。一方で認

知スタイルを問う日本版 JHLC尺度との関連は認め

なかった。ヘルスリテラシーが高い人は、様々な健

康行動にもつながりやすく、職域においてもヘル

スリテラシーが高いから人間ドックの受診につな

がったものと推察される。しかし、人間ドックを受

診することによりリテラシーが高くなることが有

意義であるので、その点についての検証が必要と

思われた。 

日本人は海外に比べてヘルスリテラシーが低い

ことが知られており、今後人間ドックが職域でも

活用されていくには、人間ドックの受診によって

リテラシーの向上に寄与することが理想的である。

また、医療職がいない事業所では、法定外項目であ

るがん検診結果の情報は扱いが困難であるため、

できるだけ、人間ドック実施機関において、がん検

診項目の説明→結果の説明→精査勧奨→精査結果

の把握まで、十分な追跡による精度管理を含めて

完結することが求められると考えられる。 

 

E．研究発表 

なし 

 

F．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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＜資料１＞ 

日本産業衛生学会産業医部会の先生方へ 

 

アンケートのご協力のお願い 

 

人間ドックは「1日で早期段階の異常を多くの視点から発見してもらえる」という恩恵や、不安解消へ

の国民意識から受診者数が増加し、現在 500万人と推定され、東アジア圏にも普及しつつあります。

Lancet（2011：378：1094-1105）に人間ドックが紹介され、肥満・高血圧・高血糖・脂質異常・高尿酸

血症などの危険因子のコントロール、脳血管疾患および心血管疾患の一次予防に貢献している可能性

や、早期がんなどの疾患の早期発見による二次予防として重要な役割を果たしている可能性が述べられ

ている一方、費用対効果を疑問視するという報告がされました。また、受診者に対する検査選択の情報

提供が限られ、自由診療であるため費用をかければかけるほど何らかの疾病が見つかることを理由とし

て、各健診施設が提供するオプション検査内容が肥大化しつつあり、費用対効果の検証もわずかである

とも報告されています（福井敏樹.人間ドック 2012；27:29-35）。 

 

本研究は、委託者側・受診者からの人間ドックに対する意識とニーズ調査を実施し、将来の健康診査制

度の在り方の基礎資料を作成することを目的としています。この調査を通じて、将来にむけて、職域で

の人間ドックのあり方の検証を考えています。 

 

アンケートに回答されたことをもって、研究の同意とさせて頂きます。この調査は無記名で行い、回答

されない場合でも不利益はありません。回答結果は、研究事務局である東海大学で保管し、得られた情

報は、研究終了後適切な時期（5年以内）に電子情報、紙情報とも、すべて破棄いたします。研究結果

については公表を予定しておりますが、その際、企業名や個別の回答が特定されることはありません。

アンケートの回答時間は、およそ 10 分です。 

 

なお、本研究は厚労省労災疾病臨床研究事業費補助費「我が国における公衆衛生学的観点からの健康診

査の評価と課題」（代表研究者：東京慈恵会医科大学 和田高士教授）により実施され、東海大学医学

部臨床研究審査委員会ならびに東海大学伊勢原校舎利益相反マネジメント委員会へ申告し、承認されて

います。 
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回答するあなたの情報を教えてください。 

問１－１）年齢をお聞かせください。 

① 20代   ② 30代   ③ 40代   ④ 50代   ⑤ 60歳以上 

 

問１－２）現在の主たる産業保健業務をお答えください。 

①専属産業医   ② 嘱託産業医   ③教育・研究職   ④ 行政機関・自治体 

⑤その他（               ） 

 

問１－３）それぞれの従事歴（年数）をお答えください。 

 

（１）産業保健従事歴（年数） 

主たる業務が産業保健      年 ： 従たる業務が産業保健     年 

 

（２）臨床業務従事歴（年数） 

主たる業務が臨床        年 ： 従たる業務が臨床       年 

 

問１－４）人間ドック学会に加入していますか。 

① 加入している     ② 加入していない 

 

問 1—5)現在の人間ドックに満足していますか。（5段階評価でお願いします） 

 ① 大変不満  ② 少し不満  ③ どちらでもない  ④ 満足  ⑤ 大変満足 

 

ここからは、事業所での取り組みについてお伺いします。主たる業務が専属産業医以外である方は、１

か月間で従事頻度の最も高い事業所を想定して回答してください。 

 

問２）職場の人間ドック結果の取り扱いについてお尋ねします。あなたの担当事業所では、人間ドック

に対して、なんらかの補助を出して受診を推奨していますか。 
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① 推奨している     ② 推奨していない 

 

                （次ページ問４へ） 

 

（問２で「① 推奨している」を選択された方にお伺いします。） 

 

問３）人間ドックの結果は、法定の定期健康診断結果として取り扱いをしていますか。 

① 法定の定期健康診断結果として取り扱いをしている   ―――＞（問５へ） 

② 法定の定期健康診断結果としての取り扱いをしていない 

 

  （問４へ） 

 

問４）前問の問３）を「① 法定の定期健康診断結果としての取り扱いをしていない」と

回答した方にお伺いします。取り扱わない理由はなぜですか。当てはまるものをすべて選

択してください（複数回答可）。 

 

 選択 

① 人間ドックには法定外の結果が含まれているから  

② 人間ドックの結果の解釈が難しいから  

③ 人間ドックの実施に当たり精度管理が行われていないから  

④ 結果のフォーマットが人間ドック実施機関ごとに異なるから  

⑤ 電子ファイルでデータを受け取ることができないから  

⑥ その他（                    ）  

 

問４－２）前問の問４）で回答した選択肢のうち、優先順位が最も高いもの（第１位）は

どれですか。ひとつ選んでください。 

 

 第１位 

① 人間ドックには法定外の結果が含まれているから  

② 人間ドックの結果の解釈が難しいから  

③ 人間ドックの実施に当たり精度管理が行われていないから  

④ 結果のフォーマットが人間ドック実施機関ごとに異なるから  
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⑤ 電子ファイルでデータを受け取ることができないから  

⑥ その他（                    ）  

 

問４―３）問４）で回答した選択肢のうち、次に優先順位が高いもの（優先順位第２位）

はどれですか。ひとつ選んでください。問４－２）を２つ以上選択していない方は「⑦あ

てはまるものはない」を選んでください。 

 

 第２位 

① 人間ドックには法定外の結果が含まれているから  

② 人間ドックの結果の解釈が難しいから  

③ 人間ドックの実施に当たり精度管理が行われていないから  

④ 結果のフォーマットが人間ドック実施機関ごとに異なるから  

⑤ 電子ファイルでデータを受け取ることができないから  

⑥ その他（                    ）  

⑦ あてはまるものはない  

（引き続き、問５に進んでください。） 

 

ここから先の設問では、人間ドックに対する現在の法令がどうなっているかには関係な

く、人間ドックに対するあなた個人の考えをお伺いします。 

問５）人間ドックの役割として、あなたが有用であると思うものはどれですか。当てはま

るものをすべて選択してください（複数回答可）。 

 選択 

① 定期健康診断とがん検診を同時に実施できる機会であること  

② 病気の早期発見や治療のための全身の検診（スクリーニング）であるこ

と 

 

③ 法定の健康診断項目を含む、全身のリスク因子の抽出（健診＝health 

check up）として有用であること 

 

④ 検査から説明、保健指導、精査勧奨まで、一次、二次予防を完結できる

機会であること 

 

⑤ アメニテイやホスピタリティが高い施設が多く、気分よく検診・健診を

受けられる機会であること 

 

⑥ その他（                    ）  
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⑦ 特に有用であるとは思わない  

 

（上記で「⑦ 特に有用であるとは思わない」を選択された方は問５－４へ進んでくださ

い） 

 

問５―２）前問の問５）の選択で「⑦ 特に有用であるとは思わない」以外を選択された

方にお伺いします。前問の問５で回答した選択肢のうち、優先順位が最も高いもの（第１

位）はどれですか。ひとつ選んでください。 

 

 第１位 

① 定期健康診断とがん検診を同時に実施できる機会であること  

② 病気の早期発見や治療のための全身の検診（スクリーニング）であるこ

と 

 

③ 法定の健康診断項目を含む、全身のリスク因子の抽出（健診＝health 

check up）として有用であること 

 

④ 検査から説明、保健指導、精査勧奨まで、一次、二次予防を完結できる

機会であること 

 

⑤ アメニテイやホスピタリティが高い施設が多く、気分よく検診・健診を

受けられる機会であること 

 

⑥ その他（                    ）  

 

問５－３）引き続き、前問の問５）の選択で「⑦ 特に有用であるとは思わない」以外を

選択された方にお伺いします。問５）で回答した選択肢のうち、次に優先順位が高いもの

（優先順位第２位）はどれですか。ひとつ選んでください。問５－２）を２つ以上選択し

ていない方は「⑦ あてはまるものはない」を選んでください。 

 

 第１位 

① 定期健康診断とがん検診を同時に実施できる機会であること  

② 病気の早期発見や治療のための全身の検診（スクリーニング）であ

ること 

 

③ 法定の健康診断項目を含む、全身のリスク因子の抽出（健診＝

health check up）として有用であること 
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④ 検査から説明、保健指導、精査勧奨まで、一次、二次予防を完結で

きる機会であること 

 

⑤ アメニテイやホスピタリティが高い施設が多く、気分よく検診・健

診を受けられる機会であること 

 

⑥ その他（                    ）  

⑦ あてはまるものはない  

（問６へ進んでください） 

 

問５－４）問５）の選択で「⑦ 特に有用であるとは思わない」を選択された方にお伺い

します。人間ドックを有用であるとは思わない理由はなんですか。当てはまるものをすべ

て選択してください（複数回答可）。 

 

 選択 

① 人間ドックは検査のみで、その後の精査勧奨などの事後措置がほと

んどないから 

 

② 人間ドックでの結果の表記が煩雑で、また統一されていないため、

受診者が結果を理解できないから 

 

③ 人間ドックには無駄と考える検査が多いから  

④ 人間ドックでは費用対効果が認められていないから  

⑤ その他（                    ）  

 

問５－５）引き続き、問５）の選択で「⑦ 特に有用であるとは思わない」を選択された

方にお伺いします。前問の問５―４）で回答した選択肢のうち、優先順位が最も高いもの

（第１位）はどれですか。ひとつ選んでください。 

 

 第１位 

① 人間ドックは検査のみで、その後の精査勧奨などの事後措置がほと

んどないから 

 

② 人間ドックでの結果の表記が煩雑で、また統一されていないため、

受診者が結果を理解できないから 

 

③ 人間ドックには無駄と考える検査が多いから  

④ 人間ドックでは費用対効果が認められていないから  
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⑤ その他（                    ）  

（引き続き、問６を回答してください） 

 

問６）この質問はすべての方にお伺いします。あなたは人間ドックの受検を産業医先の従

業員に推奨していますか。当てはまるものをすべて選択してください。 

① 年代によっては推奨する      ――---＞ 問６－２へ 

② 〇年に 1回は行うよう推奨する      ――---＞ 問６－2へ 

③ どんな年代も、〇年かに一回もどちらも推奨しない ――---＞ 問 7へ 

 

問６－２）問６）で「① 年代によっては推奨する」「② 〇年に１回は行うよう推奨す

る」を選択された方にお伺いします。どのくらいの年代に人間ドックを推奨しています

か。当てはまるものをすべて選択してください。 

① 20代    ② 30代    ③ 40代    ④ 50代 

⑤ 60代    ⑥ 70代    ⑦ 80代以上 

 

問６－３）引き続き、問６）で「① 年代によっては推奨する」「② 〇年に１回は行うよ

う推奨する」を選択された方にお伺いします。どのくらいの間隔（年数）で、人間ドック

を推奨していますか。 

年に１回での受検を推奨している 

 

問６－４）引き続き、問６）で「① 年代によっては推奨する」「② 〇年に１回は行うよ

う推奨する」を選択された方にお伺いします。あなたが選択した年代の人や頻度で、人間

ドックの受検を推奨する理由はなんですか。当てはまるものをすべて選択してください

（複数回答可）。 

 

 選択 

① 法定健康診断より検査項目が多いから  

② がん検診と定期(法定)健康診断が一度で済むから  

③ 検査結果が信頼できるから  

④ 保健指導がドック施設にて十分に行えるから  

⑤ 精密検査や治療などの医療機関の受診に直結するから  

⑥ 年代や回数を限定すれば有用と考えるから  
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⑦ 従業員が人間ドックでないとがん検診を受けないから  

⑧ 従業員の福利厚生、社員サービスであるから  

⑨ その他（                    ）  

 

問６－５）引き続き、問６）で「① 年代によっては推奨する」「② 〇年に１回は行うよ

う推奨する」を選択された方にお伺いします。前問の問 6―４）で回答した選択肢のう

ち、優先順位が最も高いもの（第１位）はどれですか。ひとつ選んでください。 

 

 第１位 

①  法定健康診断より検査項目が多いから  

② がん検診と定期(法定)健康診断が一度で済むから  

③ 検査結果が信頼できるから  

④ 保健指導がドック施設にて十分に行えるから  

⑤ 精密検査や治療などの医療機関の受診に直結するから  

⑥ 年代や回数を限定すれば有用と考えるから  

⑦ 従業員が人間ドックでないとがん検診を受けないから  

⑧ 従業員の福利厚生、社員サービスであるから  

⑨ その他（                    ）  

 

問６－６）引き続き、問６）で「① 年代によっては推奨する」「② 〇年に１回は行うよ

う推奨する」を選択された方にお伺いします。次に優先順位が高いもの（優先順位第２

位）はどれですか。ひとつ選んでください。問６－４）を２つ以上選択していない方は

「⑩ あてはまるものはない」を選んでください。 

 

 第２位 

① 法定健康診断より検査項目が多いから  

② がん検診と定期(法定)健康診断が一度で済むから  

③ 検査結果が信頼できるから  

④ 保健指導がドック施設にて十分に行えるから  

⑤ 精密検査や治療などの医療機関の受診に直結するから  

⑥ 年代や回数を限定すれば有用と考えるから  

⑦ 従業員が人間ドックでないとがん検診を受けないから  
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⑧ 従業員の福利厚生、社員サービスであるから  

⑨ その他（                    ）  

⑩ あてはまるものはない  

 

問７）前問の 問６）で「④ まったく推奨しない」を選択された方にお伺いします。人間

ドックの受検を推奨しない理由はなぜですか。当てはまるものをすべて選択してください

（複数回答可）。 

 

 選択 

① 検査項目の問題 （基本項目が決められていて選択できないこと）  

② 検査時間の問題  

③ 検査費用の問題  

④ 精度管理の問題  

⑤ ドック結果の電子媒体データの授受の問題  

⑥ ドック結果のフォーマットの問題  

⑦ ドック結果の説明が理解しにくい問題  

⑧ 従業員の行動・意識に対するアプローチの問題  

⑨ 保健指導の質の問題  

⑩ 法定外項目が含まれ産業医判定の煩雑さの問題  

⑪ 費用対効果のエビデンスの問題  

⑫ その他（                    ）  

 

問 7－２）前問の問 7）で回答した選択肢のうち、優先順位が最も高いもの（第１位）は

どれですか。ひとつ選んでください。 

 

 第１位 

① 検査項目の問題 （基本項目が決められていて選択できないこと）  

② 検査時間の問題  

③ 検査費用の問題  

④ 精度管理の問題  

⑤ ドック結果の電子媒体データの授受の問題  

⑥ ドック結果のフォーマットの問題  
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⑦ ドック結果の説明が理解しにくい問題  

⑧ 従業員の行動・意識に対するアプローチの問題  

⑨ 保健指導の質の問題  

⑩ 法定外項目が含まれ産業医判定の煩雑さの問題  

⑪ 費用対効果のエビデンスの問題  

⑫ その他（                    ）  

 

問 7－３）問 7）で回答した選択肢のうち、次に優先順位が高いもの（優先順位第２位）

はどれですか。ひとつ選んでください。問 7）を２つ以上選択していない方は「⑬ あては

まるものはない」を選んでください。 

 

 第２位 

① 検査項目の問題 （基本項目が決められていて選択できないこと）  

② 検査時間の問題  

③ 検査費用の問題  

④ 精度管理の問題  

⑤ ドック結果の電子媒体データの授受の問題  

⑥ ドック結果のフォーマットの問題  

⑦ ドック結果の説明が理解しにくい問題  

⑧ 従業員の行動・意識に対するアプローチの問題  

⑨ 保健指導の質の問題  

⑩ 法定外項目が含まれ産業医判定の煩雑さの問題  

⑪ 費用対効果のエビデンスの問題  

⑫ その他（                    ）  

⑬ あてはまるものはない  

 

ここからは、すべての方にお伺いします。 

 

問８）現在人間ドックで行われている諸検査に関して、あなたが産業医先（事業主や健康

保険組合）から推奨度を相談された場合、以下の検査項目についてどのように回答されま

すか。各検査項目の推奨度を、それぞれ５段階で評価してください。 
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 推奨 

しない 

あまり

推奨し

ない 

どちら

で 

もない 

少しは 

推奨す

る 

推奨す

る 

① 眼圧検査      

② 眼底検査      

③ 視野検査      

④ 心臓超音波検査      

⑤ 心臓負荷検査（トレッドミル

検査等） 

     

⑥ 呼吸機能検査      

⑦ 胆道系生化学（LDH, ALP, 総

ビリルビンなど） 

     

⑧ アルブミン、総蛋白      

⑨ 腹部超音波検査      

⑩ 感染症検査（HBV、HCV）      

⑪ 骨密度検査      

⑫ 炎症マーカー等（CRP,リウマ

チ因子など） 

     

⑬ コロナ抗体価      

⑭ 風疹・麻疹抗体価      

任意型がん検診 

⑮ ピロリ菌検査(ピロリ抗体、

便中ヘリコ)  

     

⑯ HPV検査      

⑰ 下部消化管内視鏡検査      

⑱ 肺低線量 CT      

⑲ 脳 MRI（脳ドック）      

⑳ 腫瘍マーカー      

㉑ 線虫、ｍRNAがん検査      

㉒ その他（       ）      

 

問９）あなたは人間ドックが今後どのようになればよいと思いますか。当てはまるものを
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すべて選択してください（複数回答可）。 

 

   内容 選択 

①  エビデンスに基づいて検査項目が選定されていること   

②  検査項目の設定を産業医あるは受診者の判断で選択できること   

③  検査実施前に、検査項目に対する説明を実施すること   

④  医師による結果説明が充実すること   

⑤  結果に応じた事後措置（紹介状の発行）まで実施すること   

⑥  プロセス指標に基づき精度管理が行われるようになること※   

⑦  結果説明の文章が改善されること   

⑧  保健指導の質が向上すること   

⑨  費用負担が軽減されること   

⑩  ドック結果のフォーマットの統一   

⑪  ドック結果の電子データの授受が可能となること   

⑫  ガイドラインに準じたがん検診項目が提供されること   

⑬  その他 (                                       )   

※プロセス指標に基づく精度管理＝精査勧奨、精査受診確認、疾病発見までの追跡を実施

すること(特にがん検診) 

 

問 9－２）前問の問 9）で回答した選択肢のうち、優先順位が最も高いもの（第１位）は

どれですか。ひとつ選んでください。 

   内容 第１位 

①  エビデンスに基づいて検査項目が選定されていること   

②  検査項目の設定を産業医あるは受診者の判断で選択できること   

③  検査実施前に、検査項目に対する説明を実施すること   

④  医師による結果説明が充実すること   

⑤  結果に応じた事後措置（紹介状の発行）まで実施すること   

⑥  プロセス指標に基づき精度管理が行われるようになること※   

⑦  結果説明の文章が改善されること   

⑧  保健指導の質が向上すること   

⑨  費用負担が軽減されること   

⑩  ドック結果のフォーマットの統一   
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⑪  ドック結果の電子データの授受が可能となること   

⑫  ガイドラインに準じたがん検診項目が提供されること   

⑬  その他 (                                       )   

 

問 9－３）問 9）で回答した選択肢のうち、次に優先順位が高いもの（優先順位第２位）

はどれですか。ひとつ選んでください。問 9）を２つ以上選択していない方は「⑭あては

まるものはない」を選んでください。 

   内容 第２位 

①  エビデンスに基づいて検査項目が選定されていること   

②  検査項目の設定を産業医あるは受診者の判断で選択できること   

③  検査実施前に、検査項目に対する説明を実施すること   

④  医師による結果説明が充実すること   

⑤  結果に応じた事後措置（紹介状の発行）まで実施すること   

⑥  プロセス指標に基づき精度管理が行われるようになること※   

⑦  結果説明の文章が改善されること   

⑧  保健指導の質が向上すること   

⑨  費用負担が軽減されること   

⑩  ドック結果のフォーマットの統一   

⑪  ドック結果の電子データの授受が可能となること   

⑫  ガイドラインに準じたがん検診項目が提供されること   

⑬  その他 (                                       )   

⑭ あてはまるものはない   

 

 

問 9－4）問 9）で回答した選択肢のうち、３つ目に優先順位が高いもの（優先順位第３

位）はどれですか。ひとつ選んでください。問 9）を３つ以上選択していない方は「⑭あ

てはまるものはない」を選んでください。 

 

   内容 第３位 

①  エビデンスに基づいて検査項目が選定されていること   

②  検査項目の設定を産業医あるは受診者の判断で選択できること   

③  検査実施前に、検査項目に対する説明を実施すること   
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④  医師による結果説明が充実すること   

⑤  結果に応じた事後措置（紹介状の発行）まで実施すること   

⑥  プロセス指標に基づき精度管理が行われるようになること※   

⑦  結果説明の文章が改善されること   

⑧  保健指導の質が向上すること   

⑨  費用負担が軽減されること   

⑩  ドック結果のフォーマットの統一   

⑪  ドック結果の電子データの授受が可能となること   

⑫  ガイドラインに準じたがん検診項目が提供されること   

⑬  その他 (                                       )   

⑭ あてはまるものはない   

 

問１０）あなたが今後人間ドックを推奨し、活用していくための制度の改善点について、

考えがありましたらご回答ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

質問は以上です。 

ご回答ありがとうございました。 
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＜資料 2＞ 

人間ドックに関するアンケートへのご協力のお願い 

 

人間ドックは「1日で早期段階の異常を多くの視点から発見してもらえる」という恩恵

や、不安解消への国民意識から受診者数が増加し、現在 500万人と推定され、東アジア圏

にも普及しつつあります。海外の雑誌にも取り上げられ、肥満・高血圧・高血糖・脂質異

常・高尿酸血症などの危険因子のコントロール、脳血管疾患および心血管疾患の一次予防

に貢献している可能性や、早期がんなどの疾患の早期発見による二次予防として重要な役

割を果たしている可能性が述べられている一方、費用対効果を疑問視するという報告がさ

れました。また、受診者に対する検査選択の情報提供が限られることや、各健診施設が提

供するオプション検査の内容が肥大化する傾向にあることも報告されています。 

 

本研究は、委託者側・受診者からの人間ドックに対する意識とニーズ調査を実施し、将来

の健康診査制度の在り方の基礎資料を作成することを目的としており、この調査を通じ

て、将来にむけた人間ドックのあり方の検証を考えています。 

 

アンケートに回答されたことをもって、研究の同意とさせて頂きます。この調査は無記名

で行い、回答されない場合でも不利益はありません。回答結果は、研究事務局である東海

大学で保管し、得られた情報は、研究終了後適切な時期（5年以内）に電子情報、紙情報

とも、すべて破棄いたします。研究結果については公表を予定しておりますが、その際、

企業名や個別の回答が特定されることはありません。アンケートの回答時間は、およそ１

０分です。 

 

なお、本研究は厚労省労災疾病臨床研究事業費補助費「我が国における公衆衛生学的観点

からの健康診査の評価と課題」（代表研究者：東京慈恵会医科大学 和田高士教授）によ

り実施され、東海大学医学部臨床研究審査委員会ならびに東海大学伊勢原校舎利益相反マ

ネジメント委員会へ申告し、承認されています。 
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問１）あなたの年齢をお聞かせください。 

① 20代    ② 30代     ③ 40代    ④ 50代 

⑤ 60代    ⑦ 70代以上 

 

問２）あなたの性別をお聞かせください。 

① 男性    ② 女性    ③ 答えたくない 

 

問３－１）人間ドックを定期的に受診していますか。 

① 毎年受診している 

② ２年に１回受診している    ―――＞（問３－２へ） 

③ 3年に１回受診している 

④ 5年に１回受診している 

⑤ 定期的には受診していない   ――――＞（問３－３へ） 

 

問３－２）問 3－1）で人間ドックを「① 毎年受診している」「② 2年に 1回受診してい

る」「③ 3年に１回受診している」「④ 5年に１回受診している」と回答した方にお聞き

します。人間ドックを受診して、よかったと感じる点は何ですか。当てはまるものをすべ

て選んでください（複数回答可）。 

① 人間ドックは定期健康診断より受けられる項目が多いから 

② 人間ドックは定期健康診断とがん検診が一度で受けられるから 

③ 人間ドックで異常がないと安心できるから 

④ 人間ドックで異常があったとき、精密検査がうけやすくなるから 

⑤ 人間ドックのほうが結果について信用できるから 

⑥ アメニテイやホスピタリティの高い人間ドック施設が多く、気分よく健康

診断を 

受けられるから 

⑦ その他

（                                ） 

（―――――＞問４に進みます。） 

 

問３－３）問 3－1）で人間ドックを「⑤ 定期的には受診していない」と回答した方にお

聞きします。人間ドックを定期的に受診しない理由は何ですか。当てはまるものをすべて

選んでください（複数回答可）。 
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① 人間ドックは費用が高いから 

② 人間ドックは時間がかかりすぎるから 

③ 人間ドックはどんな検査を行うのかわからないから 

④ 人間ドックを受けても、その結果についての説明がないから 

⑤ 人間ドックを受けても、医療機関に精密検査に行こうとは思えないから 

⑥ 基本的には定期健康診断で十分だと思っているから 

⑦ その他（                                ） 

（―――――＞問４に進みます。） 

 

すべての方にお伺いします。 

 

問４）人間ドックを受けるとき、始まる前に各検査の内容に関する説明はありますか。最

も当てはまるものをひとつ選んでください。 

① 説明文書が渡される          ② 看護師や保健師から説明がある 

③ 検査時に検査技師等から説明がある   ④ 特に検査の説明はない 

 

問５）人間ドックを受けたあと、検査結果に関する説明はありますか。最も当てはまるも

のをひとつ選んでください。 

① 当日に結果説明がある。 

② 当日に結果説明があり、後日も対面での結果説明がある 

③ 当日は結果説明がなく、後日に対面である 

④ 結果が郵送されてくるだけで結果の説明はない 

 

問６）人間ドックの結果で異常があり、医療機関への受診が必要な時は、人間ドックの実

施機関が紹介状を発行してくれますか。当てはまるものをひとつ選んでください。 

① 受けたことがある人間ドック機関は、ほとんどの機関で紹介状を発行してくれた 

② 受けたことがある人間ドック機関のうち、一部の機関で紹介状を発行してくれた 

 ③ 受けたことがある人間ドック機関は、ほとんどの機関で紹介状を発行してくれない 

 ④ 受けたことがある人間ドック機関が、紹介状を発行しているかどうかわからない 

 

問７）人間ドックを受診して受け取った結果票を見て、人間ドック機関から結果説明が無

かった場合に、結果に問題があったかなかったかをひとりで理解することができますか。

当てはまるものをひとつ選んでください。 
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① ほとんど理解できる  ② ある程度は理解できる  ③ ほとんどわからない 

 

問８）人間ドックの結果で問題があった場合に、その結果について相談する人は誰です

か。当てはまるものをすべて選んでください。 

① 両親・家族           ② 友人 

③ 会社の同僚           ④ 会社の上司 

⑤ 会社の産業医          ⑥ 会社の保健師・看護師 

⑦ インターネットの相談サービス  ⑧ かかりつけ医 

⑨ 特に相談はしない        ⑩ その他（            ） 

 

問９ー１）人間ドックで行われる検査項目についてお伺いします。検査項目は妥当だと思

いますか。当てはまるものをひとつ選んでください。 

① 今の検査項目は多すぎると思う    ―――――＞（問９－２へ） 

② 今の検査項目は少なすぎると思う   ―――――＞（問９－３へ） 

③ 今の検査項目で妥当である       ――――＞（問１０へ） 

④ わからない 

 

問９ー２）問９－1）で人間ドックの検査項目が「① 多すぎると思う」と回答した方にお

聞きします。人間ドックではどのような項目が多いと思いますか。当てはまるものをすべ

て選んでください（複数選択可）。 

① 眼の検査 

② 心臓の超音波検査 

③ 呼吸機能の検査 

④ 胃カメラ（上部消化器内視鏡検査） 

⑤ 大腸カメラ（下部消化管内視鏡検査） 

⑥ 腹部の超音波検査 

⑦ 頸部の超音波検査 

⑧ 骨密度の検査 

⑨ 肝炎ウイルスやピロリ菌などの感染症の検査 

⑩ その他（                               ） 

（―――――＞問１０に進みます。） 

 

問９ー３）問９－1）で人間ドックの検査項目が「② 少なすぎると思う」と回答した方に
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お聞きします。人間ドックにはどのような項目があればよいと思いますか。当てはまるも

のをすべて選んでください（複数選択可）。 

① 眼の検査 

② 心臓の超音波検査 

③ 呼吸機能の検査 

④ 胃カメラ（上部消化器内視鏡検査） 

⑤ 大腸カメラ（下部消化管内視鏡検査） 

⑥ 腹部の超音波検査 

⑦ 頸部の超音波検査 

⑧ 骨密度の検査 

⑨ 肝炎ウイルスやピロリ菌などの感染症の検査 

⑩ その他（                               ） 

（―――――＞問１０に進みます。） 

 

ここからはすべての質問に回答してください。 

 

問１０）人間ドックを受診している人としていない人は、二極化されているとも言われて

います。人間ドックをより多くの人に受検してもらうためには、どのようなことを改善す

ればよいと思いますか。当てはまるものをすべて選んでください（複数回答可）。 

 

① 検査の説明文書をもっとわかりやすくしてほしい 

② どのような検査を申し込んだらよいのか、もっとわかりやすくしてほしい 

③ 検査実施前に、検査項目に対する説明を実施してほしい 

④ 医師や看護師等による検査結果の説明を充実させてほしい 

⑤ 検査結果をみて、どのような改善をしたらよいのか、具体的に教えてほしい 

⑥ 今の検査の項目よりも、もっと精密な検査をしてほしい 

⑦ 今の検査の項目に、もっとがん検診項目をいれてほしい 

⑧ 「受診が必要」と判定された時の病院への紹介を、もっとわかりやすくしてほしい 

⑨ 人間ドックの結果をもっと見やすくしてほしい 

⑩ 人間ドックの結果を会社の定期健康診断として取り扱えるようになってほしい 

⑪ その他（                               ） 

 

問１１－1）あなたが病院や薬局からもらう説明書やパンフレットなどを読む際に、以下



 - 217 - 

の項目について、あなたはどのように考えますか。それぞれの文について、回答の 5～１

までのどれかひとつ選んでください。 

 

    

強

く

そ

う

思

う 

ま

あ

そ

う

思

う 

ど

ち

ら

で

も

な

い 

あ

ま

り

そ

う

思

わ

な

い 

ま

っ

た

く

そ

う

思

わ

な

い 

1 読めない漢字がある 5 4 3 2 1 

2 字が細かくて、読みにくい（メガネなどをかけた状態で

も） 

5 4 3 2 1 

3 内容が難しくて、わかりにくい 5 4 3 2 1 

4 読むのに時間がかかる 5 4 3 2 1 

5 誰かに代わりに読んでもらうことがある 5 4 3 2 1 

 

問１１－２）あなたがある病気と診断されたとして、その病気や治療に関することで、以

下の項目について、あなたはどのように考えますか。それぞれの文について、回答の 5～

１までのどれかひとつ選んでください。 

 

    

強

く

そ

う

思

う 

ま

あ

そ

う

思

う 

ど

ち

ら

で

も

な

い 

あ

ま

り

そ

う

思

わ

な

ま

っ

た

く

そ

う

思

わ
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い な

い 

1 いろいろなところから知識や情報を集める 5 4 3 2 1 

2 たくさんある知識や情報から、自分の求めるものを選び出

す 

5 4 3 2 1 

3 自分が見聞きした知識や情報を理解できる 5 4 3 2 1 

4 病気についての自分の意見や考えを医師や身近な人に伝え

る 

5 4 3 2 1 

5 見聞きした知識や情報をもとに、実際に生活を変えてみる 5 4 3 2 1 

 

問１１－３）あなたがある病気と診断されたとして、その病気や治療に関して自分が見聞

きした知識や情報について、以下の項目について、あなたはどのように考えますか。それ

ぞれの文について、回答の 5～１までのどれかひとつ選んでください。 

 

    

強

く

そ

う

思

う 

ま

あ

そ

う

思

う 

ど

ち

ら

で

も

な

い 

あ

ま

り

そ

う

思

わ

な

い 

ま

っ

た

く

そ

う

思

わ

な

い 

1 自分にもあてはまるかどうか考える 5 4 3 2 1 

2 信頼性に疑問を持つ 5 4 3 2 1 

3 正しいかどうか聞いたり、調べたりする 5 4 3 2 1 

4 病院や治療法などを自分で決めるために調べる 5 4 3 2 1 
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問１２）この質問は、病気や健康の原因について、皆さんの考えをお尋ねするものです。

以下のそれぞれの文について、あなたの気持ちや考えに当てはまるかどうかについて、回

答の６～１までのどれかひとつ選んでください。 

 

    

非

常

に

そ

う

思

う 

そ

う

思

う 

ど

ち

ら

か

と

い

え

ば

そ

う

思

う 

ど

ち

ら

か

と

い

え

ば

そ

う

思

わ

な

い 

そ

う

思

わ

な

い 

ま

っ

た

く

そ

う

思

わ

な

い 

1 病気が良くなるかどうかは、周囲の温かい援助による ６ 5 4 3 2 1 

2 病気が良くなるかどうかは、元気づけてくれる人がいる

かどうかにかかっている 
６ 5 4 3 2 1 

3 病気がどのくらいでよくなるかは、医師のちからによる ６ 5 4 3 2 1 

4 病気がよくなるかどうかは、運命にかかっている ６ 5 4 3 2 1 

5 病気がどのくらいで良くなるかは、時の運だ ６ 5 4 3 2 1 

6 病気が良くなるかどうかは、家族の協力による ６ 5 4 3 2 1 

7 健康でいられるのは、医学の進歩のおかげである ６ 5 4 3 2 1 

8 病気がどのくらいでよくなるかは、医者の判断による ６ 5 4 3 2 1 

9 具合が悪くなっても、医者さえいれば大丈夫だ ６ 5 4 3 2 1 

10 健康でいられるのは、神様のおかげである ６ 5 4 3 2 1 

11 先祖の因縁などによって病気になる ６ 5 4 3 2 1 

12 病気がどのくらいでよくなるかは、医者の腕しだいであ ６ 5 4 3 2 1 
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る 

13 健康でいられるのは、自分しだいである ６ 5 4 3 2 1 

14 病気になるのは、偶然のことである ６ 5 4 3 2 1 

15 神仏に供物をして身の安全を頼むと、病気から守ってく

れる 
６ 5 4 3 2 1 

16 病気になったのは、うかばれない霊が頼っているからで

ある 
６ 5 4 3 2 1 

17 健康でいるためには、自分で自分に気配りをすることだ ６ 5 4 3 2 1 

18 病気になったときは、家族などの思いやりが回復につな

がる 
６ 5 4 3 2 1 

19 健康でいられるのは、家族の思いやりのおかげである ６ 5 4 3 2 1 

20 病気がよくなるかどうかは、自分の心がけしだいである ６ 5 4 3 2 1 

21 私の健康は、私自身で気をつける ６ 5 4 3 2 1 

22 健康でいるためには、よく拝んでご先祖様を大切にする

のがよい 
６ 5 4 3 2 1 

23 健康でいられるのは、運が良いからだ ６ 5 4 3 2 1 

24 健康を左右するようなものごとは、たいてい偶然に起こ

る 
６ 5 4 3 2 1 

25 病気が良くなるかどうかは、自分の努力しだいである ６ 5 4 3 2 1 

 

問１３）人間ドックに対して、何か意見がありましたら、ご記載ください。 

 

 

 

 

 

 

 

質問は以上です。 

ご回答ありがとうございました。 
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厚生労働科学研究費補助金 

(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 

「我が国における公衆衛生学的観点からの健康診査の評価と課題」 

 

分担研究報告書 

「検診・人間ドックにおける眼圧検査の評価と課題」 

 

研究分担者 中野 匡  東京慈恵会医科大学眼科学講座・教授 

研究協力者 寺内 稜  東京慈恵会医科大学眼科学講座・助教 

研究分担者 立道 昌幸 東海大学医学部基盤診療学系衛生学公衆衛生学・教授 

研究分担者 加藤 公則 新潟大学大学院生活習慣病予防検査医学講座・教授 

研究代表者 和田 高士 東京慈恵会医科大学医学研究科大学院健康科学・教授 

 

【研究要旨】 

 視覚障害の第一位の眼疾患である緑内障は 40 歳以上の 5%が罹患し, 人間ドックによる早期

発見が望まれている. 眼圧検査は緑内障検出を主目的として人間ドックの基本検査項目に採用

されており, 全国の健診施設に広く普及しているが, その有用性については以前より疑問視さ

れてきた. 本年度は, 日本人における眼圧の週変動に着目し, 眼圧の測定結果が測定日に依存し

て変動するかを検討した. 結果, 眼圧は週単位で周期的に変動する可能性が示唆された. 前年度

の研究で明らかになった加齢に伴う眼圧変動の事実と, 本邦では全緑内障患者のうち 72%は眼

圧値が基準範囲に収まる”正常眼圧緑内障”である事実を合わせると, 眼圧検査は緑内障検診の

質向上には寄与しない可能性が高く, 代替検査法の検討が必要であると考えられた. 

 

A. 研究目的 

 視覚障害がもたらす経済損失は国内で年間

8.8 兆円と試算され,1 緑内障は視覚障害原因

の第 1 位を占める眼疾患である.2 本邦におけ

る緑内障有病率は 40 歳以上で 5%と報告され

ているが, その多くは初期症状に乏しく, 罹

患者の約 90%が未治療の潜在患者である.3 緑

内障性の視野障害は不可逆性であり一度進行

すると回復しない. また重症例では失明に至 

 

るケースも少なくない. そのため, 人間ドッ

クによる緑内障の早期発見は眼科疾患予防の

観点から重要な課題である. 

 人間ドックの基本検査項目に含まれる眼科

系検査は, 視力・眼圧・眼底検査である. 緑内

障は多くの場合, 末期に到るまで中心視力が

保たれるため, 視力検査での拾い上げは難し

い. 近年, アジア人を中心に近視が急増して

おり,4 近視性の眼底変化は緑内障所見との判
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別に苦慮する場合が多いことから, 眼底検査

による緑内障判定も今後はより困難になるこ

とが予想される. 

 人間ドックで実施される眼圧検査は緑内障

検出を主目的としているが, 本邦における緑

内障の約 7 割は眼圧値が基準範囲内の“正常

眼圧緑内障”であり,3 眼圧検査の有用性は以

前より疑問視されてきた.5, 6 前年度の研究調

査では, 日本人の眼圧は加齢に伴って大きく

低下していくことが明らかとなり, 一律に定

められた眼圧基準値では緑内障を効率よく拾

い上げることが困難であることが示された. 

さらに異常検出率の調査結果から, 人間ドッ

クにおける現行の眼圧検査は緑内障検診とし

て機能していないと考えられた. 

 眼圧は年齢による変動のみならず, 同一被

験者においても測定する季節や時間（午前, 

午後など）によって測定値が大きく変動する

ことが知られている. 適切な眼圧基準値を設

定するためには, 測定タイミングに依存する

眼圧値の変動について十分に理解していなけ

ればならない. 近年, 眼内移植型の眼圧モニ

ターを使用して, 眼圧は週単位で周期的に変

動をしている可能性が示唆された.7 しかしな

がら, サンプル数の問題等から明確な規則性

を見出すには至っていない. そこで我々は人

間ドック大規模データを用いて曜日ごとの平

均眼圧を解析し, 眼圧が週単位で規則的に変

化するかを検討した. 眼圧変化の特性を詳細

に把握することで, より精度の高い緑内障検

診の実現を目指す. 

 

B. 研究方法 

 本研究は, 2014 年度に日本人間ドック学会

が機能評価認定施設から収集した眼圧値を含

む基本検査項目データを解析対象とした. 測

定した曜日と眼圧の関連を明らかにするため, 

眼圧値に加え, 過去に眼圧との関連が報告さ

れている因子(年齢, 性別, 検査地域, BMI, 腹

囲, 収縮期血圧, 拡張期血圧, 心拍数, 空腹時

血糖, HbA1c, 喫煙の有無, 飲酒, 運動習慣, 検

査時の季節)に欠損がないサンプルのみを抽

出した. 眼圧は非接触型眼圧測定装置により

得られた検査値であり, 右眼から得られた検

査値を採用した. 

 曜日ごとに平均眼圧を算出し, 曜日ごとの

眼圧値に差があるかを , 多重比較検定

(Dunnett 検定)を用いて比較した. さらに交絡

因子を調整するために重回帰分析を用いて眼

圧の週変動を評価した. 感度分析として, 年

齢階級ごとに被験者を層別化して同様の解析

を実施した. 

 本研究はヘルシンキ宣言の趣旨を尊重し, 

厚生労働省, 文部科学省による「人を対象と

する医学系研究に関する倫理指針」に従った. 

また本研究は日本人間ドック倫理・利益相反

委員会(2013-0001)および東京慈恵会医科大学

倫理委員会[27-302(8187)]の承認を得て実施さ

れた. 

 

C. 結果 

 2014 年度に人間ドックを受診した全国 129

健診施設 1,073,922名のうち, 解析対象の検査

項目に欠損がなかったのは 103 施設 655,818

名(平均年齢 51.5±10.5 歳, 女性 40.1%)であっ

た. 曜日ごとの平均眼圧値と, 最も眼圧が低
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かった水曜を基準とした多重比較検定の結果

を示す(Table 1). 水曜の眼圧と比較して有意

に月 , 金 , 土曜が高かった [0.147 mmHg 

(95%CI: 0.115 to 0.179), P<.001; 0.074 mmHg 

(95%CI: 0.043 to 0.104), P<.001; 0.051 mmHg 

(95%CI: 0.014 to 0.087), P=.002]. 重回帰分析の

結果では, 水曜よりも月, 土曜で眼圧が有意

に高いことが示された(Table 2, β=0.097 (95% 

CI: 0.074 to 0.121), P<.001; β=0.032 (95% CI: 0.005 

to 0.059), P=.019). 年齢階級別の眼圧週変動で

は, 65 歳未満の 6 つのグループにおいて月曜

の眼圧が一貫して高かった一方で, 65 歳以上

では有意な眼圧変動を認めなかった(Figure 1). 

 

D. 考察 

人間ドック大規模データを活用した眼圧調

査により, 眼圧は月曜に高く, 週半ばで低下

し, 週末にかけて再び上昇する周期性を持つ

可能性が示唆された.  

 眼圧の週変動についてはこれまでほとんど

報告がないが, 血圧に関連した研究では, 週

単位での変動の存在が示され, 月曜が最も高

くなると報告されている.8-10 血圧の週変動を

生じる理由として, 労働に伴う精神的なスト

レスの関与が考えられている. 日本人の多く

は月曜から金曜までの平日に働き, 土日は休

日であることが多く, 仕事始めの月曜に心理

的ストレスが強く作用すると推論される. 心

理的ストレスはアドレナリン, コルチゾール

の分泌を促進し, 血圧上昇や心血管病のリス

クを高めると考えられている.11, 12 

 本研究の結果, 眼圧は月曜日に高く, 最も

低かった水曜日と比較して約 0.15mmHg 高い

ことが示された. さらに, 年齢階級別の調査

の結果, 65 歳以上では週ごとの変動が起こら

ないことがわかった. この眼圧の週変動も血

圧と同様に仕事に伴う心理的ストレスが作用

している可能性がある. これは眼圧は心理的

ストレスによって上昇すると報告した既報と

も矛盾せず, 就労率の低い 65 歳以上では眼圧

の月曜高値が観察されない事実も説明可能で

ある. 

 

E. 結論 

既知の加齢性変動や季節性変動に加え, 眼

圧は週単位でも変動を起こしている可能性が

示唆された. 測定のタイミングによって眼圧

の結果値が変動する事実は, 人間ドックにお

ける眼圧検査の精度を高める上で考慮すべき

重要な要素である. 前年度の異常検出率の調

査結果からは, 現行の眼圧検査は緑内障スク

リーニングとして機能していない前報の知見

からも, より精度の高い眼科検診を実現させ

るためには, 眼圧検査に代わる新たな検査機

器の導入を検討すべきかもしれない. 
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Table 1. Multiple Comparison of Intraocular Pressure between Days of the Week 

Day of the week No. Mean IOP 
mmHg (SD) 

Difference from 
Wednesday 

mmHg (95% CI) 
P value 

Total participants 655 818    

Monday 104 649 13.19 (2.97) 0.147 (0.115 to 0.179) < .001 

Tuesday 111 911 13.06 (2.92) 0.014 (-0.018 to 0.045) .787 

Wednesday 118 046 13.05 (2.91) Reference - 

Thursday 115 950 13.05 (2.92) 0.002 (-0.029 to 0.034) .999 

Friday 134 563 13.12 (2.94) 0.074 (0.043 to 0.104) < .001 

Saturday 68 059 13.10 (2.96) 0.051 (0.014 to 0.087) .002 

Sunday 2 640 13.16 (2.78) 0.113 (-0.036 to 0.263) .227 

Comparisons between Wednesday and other days were conducted using one-way analysis of 
variance followed by Dunnett’s post-hoc test. IOP = intraocular pressure; SD = standard 
deviation; CI = confidence interval 
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Table 2. Associations between Days of the Week and Intraocular 

 Day of the week β (95% CI) P Value 

  Monday 

   

0.097 (0.074 to 0.121) < .001 
  Tuesday 

 

0.004 (-0.019 to 0.027) .748 
  Wednesday Reference - 

  Thursday -0.008 (-0.031 to 0.015) .484 

  Friday 0.015 (-0.007 to 0.038) .172 
  Saturday 0.032 (0.005 to 0.059) .019 

  Sunday 0.026 (-0.083 to 0.136) .636 

Adjusting for age, sex, geographic location (Hokkaido and Tohoku, 
Kanto, Chubu, Kansai, Chugoku, Shikoku, or Kyushu and 
Okinawa), BMI (kg/m2), systolic blood pressure (mmHg), fasting 
plasma glucose (mg/dl), smoking status (current habitual smoker 
or not), frequency of alcohol drinking (every day, occasionally, or 
rarely), daily physical activity, regular exercise, and season of test 
(spring, summer, autumn, or winter). 
β = partial regression coefficients; CI = confidence interval 
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Figure 1. 年齢階級別の眼圧週変動 
年齢を基準にして 7 群に分け, 曜日ごとの平均眼圧値を示す. 65 歳未満の 6 群は一貫して月曜の高い眼圧値を示し

た一方で, 65 歳以上の群では有意な月曜の高眼圧は認めなかった. Error bars = 95% confidence intervals. 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
「新潟県における人間ドックと職域健診における心房細動と慢性腎臓病の有病率の比較」 

 
研究分担者  加藤 公則  新潟大学大学院医歯学総合研究科 

生活習慣病予防・健診医学講座 特任教授 
 

 
研究要旨 
【目的】人間ドックと職域健診を比較検討し、人間ドックの有用性について検証する。さらに、健診において
臓器障害として評価出来るものは、心房細動(AF)と慢性腎臓病(CKD)であることから、これを中心に評価する
事とした。 
【対象と方法】2020年度に新潟県労働衛生医学協会を受診した人間ドック59,791人（男性36,583人、女性23,
208人）、職域健診252,379人（男性156,417人、女性95,962人）を対象として、心電図でAFと診断された人を
AF、eGFR 60mL/min/m2未満をCKDと定義した。さらに、本研究における有病率と全国データを比較するた
めに、AFは日循疫学調査1、CKDはImaiらの報告2とも比較した。その際、3者のデータは平成22年国勢調査に
よる基準人口を用いて、性と年齢で調節して比較を行った。また、人間ドックと職域の比較においては、高血
圧(収縮期血圧140mmHg、拡張期血圧90mmHg以上または降圧剤服用中)の頻度と血圧のコントロール状態、
糖尿病、脂質異常症についても検討した。割合の比較はχ２検定を用い、p < 0.01をもって有意差ありとし、
3群間の検定においてはBonferroniの有意水準補正による多重比較法を用い、p < 0.0033を有意差有りとした。 
【成績】１）臓器障害の調整済有病率について、AFが人間ドック0.86%、職域健診0.92%、全国調査1.12%、
CKDが人間ドック10.28%、職域健診10.41%、全国調査21.44%であり、両者とも人間ドックと職域健診で有意
差を認めなかったが、人間ドック対全国調査、職域健診対全国調査はいずれも有意差が認められた(p < 0.000
1)。２）高血圧の調整済有病率については、人間ドック25.4%、職域健診31.3%(p < 0.0001)、高血圧で治療を
受けている人は、人間ドック74.6%、職域健診61.3%( p < 0.0001)、降圧薬服用中における高血圧は人間ドッ
ク22.3%、職域健診33.0%( p < 0.0001)であり、糖尿病、脂質異常症に関しては有意差はなかった 
【結論】人間ドックにおいて、職域健診に比べ血圧のコントロールは良好であったが、糖尿病、脂質異常症に

関しては有意差はなかった。臓器障害における指標についても差は無かったが、約10年前の全国調査に比較し、

AF、CKD共に有病率は低下しており、この原因は新潟県の特殊性や、人間ドックを含めた健診体制ならびに、

特定健診、特定保健指導などの予防医療の効果、高血圧等の治療の徹底化の影響などが推定された。また、職

域健診においても、特定保健指導が導入され、産業医活動も活発化されていること等、職域健診の事後措置の

徹底化が図られており、いわゆる職域健診も人間ドック化していると思われ、その差が小さくなってきている

ことが推定された。いずれにしても、高血圧50%の法則に比較して、新潟県は良好なコントロールを示してい

た。 
【参考文献】 
1. Int J Cardiol. 2009;137:102-7. 
2. Clin Exp Nephrol. 2007;11:156-163. 
 
Ａ．研究目的 
・人間ドックの目的は、生活習慣病健診とがん検診

を組み合わせて総合的な健康診断を行うと同時に、

生活習慣病に対しては生活指導と、治療が必要と

されている人には適切な医療機関への橋渡しが求

められている。 
・その人間ドックの有効性を証明する方法として

は、健診項目だけで判定できる臓器障害の指標で

ある心房細動(AF)慢性腎臓病(CKD)の有病率を職

域健診と人間ドックで比較検討する事にした。 
・また併せて、この新潟県で得られた有病率を全国

データと比較検討する。 
・さらに、この臓器障害の差の元と成り得る高血圧、

脂質異常症、糖尿病についても、人間ドックと職域

の差を検討する。 
 
Ｂ．研究方法 
・2020年度に新潟県労働衛生医学協会を受診した

人間ドック59,791人（男性36,583人、女性23,208人）、

職域健診252,379人（男性156,417人、女性95,962人）

を対象とした。 
・心電図で AF と診断された人を AF 、 eGFR 
60mL/min/m2未満をCKDと定義した。 
・本研究における有病率と全国データを比較する

ために、AFは日循疫学調査1、CKDはImaiらの報告
2とも比較した。 
・人間ドックと職域の比較においては、高血圧(収
縮期血圧140mmHg、拡張期血圧90mmHg以上また

は降圧剤服用中)の頻度と血圧のコントロール状態

ついても検討した。 
・この3者のデータの比較には、平成22年国勢調査
による基準人口を用いて、性と年齢で調節して比
較を行った。つまり、20～29歳、30～39歳、40～4
9歳、50～59歳、60～69歳、70歳以上の6区分を用い
た。 
・同様の手法で、糖尿病(HbA1c <7%をコントロー

ル良好群と定義し、服薬状況と比較)、脂質異常症

(LDL <180 mg/dLをコントロール良好群と定義し、
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服薬状況と比較)についても検討した。 
・割合の比較はχ２検定を用い、p < 0.01をもって有

意差ありとし、3群間の検定においてはBonferroniの
有意水準補正による多重比較法を用いp < 0.0033を
有意差有りとした。 
・解析ソフトとしてJUMP (Ver.16.2.0)を用いた。 
（倫理面への配慮） 
本研究は、人間ドック、健診受診者より書面にてイ

ンフォームドコンセントを得ており、新潟大学倫

理委員会にて承認を得ている。 
 

Ｃ．研究結果 
１）臓器障害の調整済有病率について、AFが人間ド

ック0.86%、職域健診0.92%、全国調査1.12%、CKD
が人間ドック10.28%、職域健診10.41%、全国調査

21.44%であり、両者とも人間ドックと職域健診で有

意差を認めなかったが、人間ドック対全国調査、職

域健診対全国調査はいずれも有意差が認められた

(p < 0.0001)。 
２）高血圧の調整済有病率については、人間ドック

25.4%、職域健診31.3% (p < 0.0001)、高血圧で治療

を受けている人は、人間ドック74.6%、職域健診

61.3% ( p < 0.0001)、降圧薬服用中における高血圧は

人間ドック22.3%、職域健診33.0% ( p < 0.0001)であ

り、糖尿病、脂質異常症に関しては有意差はなかっ

た 
 
Ｄ．考察 
・人間ドックにおいて、職域健診に比べ血圧のコン

トロールは良好であったが、糖尿病、脂質異常症に

関しては有意差はなかった。 
・臓器障害における指標についても差は無かった

が、約10年前の全国調査に比較し、AF、CKD共に有

病率は低下しており、この原因は新潟県の特殊性や、

人間ドックを含めた健診体制ならびに、特定健診、

特定保健指導などの予防医療の効果、高血圧等の治

療の徹底化の影響などが推定された。また、職域健

診においても、特定保健指導が導入され、産業医活

動も活発化されていること等、職域健診の事後措置

の徹底化が図られており、いわゆる職域健診も人間

ドック化していると思われ、その差が小さくなって

きていることが推定された。 
・高血圧50%の法則、つまり高血圧治療ガイドライ

ン20193において、高血圧有病者4,300万人中治療中

の人は56%であり、治療中でコントロール良好な人

は27%、コントロール不良の人は29%であり、やは

り約50%の人しか治療がうまくいっていない事が

知られている。これに比較して、新潟県では、高血

圧有病者に対する治療率は人間ドックでは75%、職

域健診でも60%に及んでおり、治療が行き渡ってい

ることがうかがえ、降圧薬による効果に関しては、

20~30%しかコントロール不良者がいないことから、

全般的に血圧管理が新潟県はうまく言っているこ

とが示された。 
 
Ｅ．結論 
 健診でわかる臓器障害の指標であるAFとCKDの

有病率において、人間ドックと職域健診に有意差は

なかった。 
しかし、高血圧治療に関しては、人間ドックはうま

く機能している可能性が示唆された。 
 
Ｆ．健康危険情報 
   該当なし 
 
Ｇ．研究発表 
 １．論文発表 
 なし 
 
 ２．学会発表 
 第63回日本人間ドック学会学術集会にて口頭発

表予定 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 １．特許取得 
 なし 
 
 ２．実用新案登録 
 なし 
 
 ３．その他 
 なし 
 
 
参考文献 
1. Int J Cardiol. 2009;137:102-7. 
2. Clin Exp Nephrol. 2007;11:156-163. 
3. 高血圧治療ガイドライン2019 (図1-6, p10を
参照) 
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Ａ．研究目的 
日本における公衆衛生学の観点から人間ドック

は、（1）法定の職域健診・特定健診に加えて、がん
検診（法定外のオプション検査も含む）を同時に受
診できる機会である点、（2）受診結果に基づいて
医療職から直接保健指導・受診勧奨できる点など多
くの利点を有している。本分担研究では、人間ドッ
クにおける法定外（オプション）検査項目に関する
実態調査を行ったので報告する。 
 
Ｂ．研究方法 
 日本人間ドック学会機能評価認定施設397施設

宛てに、郵送法でアンケート調査を実施した。さら

にDelphi法（２回法）を利用して意見収束を試みた。

Delphi法は，専門家グループなどが持つ直観的意見

や経験的判断を, 反復型アンケートを使って組織

的に集約・洗練する合意形成の技法として定性調

査に用いられるものである。１回目の集計結果（回

収99施設、回収率24.9％）を同封した上で、２回目

のアンケート調査（回収54施設、回収率65.9％）を

行った。なお、実施期間は、1回目を2022年2月10日
～2022年2月28日とし、2回目を2022年3月11日～

2022年3月25日とした。『基本検査項目における法

定外検査項目』は「不要（1）」「あまり必要ではな

い（2）」「やや必要（3）」「必要（4）」と4段階のLikert 
scaleとし評価した。『施設が提供する任意の検査項

目』は、1.期待される効果、2.医学的精度、3.必要と

なる費用、4.期待・予想人数との乖離、5.年齢制限・

毎年実施の必要性、6.検査の総合評価の6軸につい

て、それぞれ5段階のLikert scaleを設定し評価した。 
 

（倫理面への配慮） 
本研究の倫理審査及び COI は大東文化大学「人

を対象とする生命科学・医学系研究倫理審査委員

会」にて承認された。（DHR21−013） 
 

Ｃ．研究結果 
『基本検査項目における法定外検査項目』として

は、白血球（3.9）、腹部超音波検査（3.8）、尿酸

（3.7）、尿潜血（3.7）、家族歴（3.8）、血小板（3.6）、
上部消化管検査・内視鏡（3.7）、便潜血（3.7）、

PSA（3.6）などが「やや必要」〜「必要」とした回

答が多く、一方、尿比重(2.5)、尿pH（2.4）、梅毒

検査（2.5）と「あまり必要ではない」とする回答が

多かった。また、『施設が提供する任意の検査項目』

としては、6.検査の総合評価では、脳MRI・MRA、

頸動脈超音波、胸部CT（低線量）、上部消化管内視

鏡（経口・経鼻）、ヘリコバクターピロリ関連、下

部消化管内視鏡、骨密度（DXA・QCT）が「重要」

とした回答が多かった。一方、TMET・エルゴメー

タ、腹部ファイブロスキャン検査、男性更年期関連、

女性更年期関連は「なくても良い」〜「どちらでも

ない」とした回答が多かった。なお、PET・PET-CT
は3.必要となる費用で、「やや大きい」〜「かなり

大きい」と言う回答が目立った。表1、表2に詳細を

示した。 
 
Ｄ．考察およびＥ．結論 
人間ドック学会機能評価認定施設を対象に、法定

外（オプション）検査項目についての実態調査を定

性的に行ったが、施設間に大きな乖離は認められな

研究要旨：日本における公衆衛生学の観点から人間ドックは、（1）法定の職域健診・特定健

診に加えて、がん検診（法定外のオプション検査も含む）を同時に受診できる機会である点、

（2）受診結果に基づいて医療職から直接保健指導・受診勧奨できる点など多くの利点を有

している。本分担研究では、人間ドックにおける基本検査項目以外の項目やオプション検査

項目に関する実態調査を Delphi 法（2 回法）により定性的に調査したので報告する。施設間

に大きな乖離は認められないものの、検査項目ごとに施設により複眼的視点から優先度にば

らつきがあることが明らかになった。 
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いものの、検査項目ごとに複眼的視点から優先度

にばらつきがあることが明らかになった。 
 
Ｆ．健康危険情報 
   該当なし 
 
G. 研究業績 
1）和田高士，杉森裕樹，後藤 励．予防医療と臨床
の連携 予防医療と臨床の連携における人間ドッ
クのオプション検査の有り方．総合健診．2021；4
8(1):125． 
2） 三原修一, 鎌田智有, 井上和彦, 杉森裕樹, 田
中幸子．人間ドックにおけるがん登録-2018年度の
成績- 人間ドック．2021；36(1) 52-68． 
   
 ２．学会発表 
杉森裕樹, 伊藤直子．日本総合健診医学会第50回大

会、シンポジウム1「次世代乳癌検診の展望」乳が

ん検診における需要行動と価値評価．総合健

診 2022；49(1)：124 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 １．特許取得 
   該当なし 
２．実用新案登録 
  該当なし 
 
 ＜参考文献＞ 
1． 日本人間ドック学会学術委員会．基準検査

検討小委員会, 田倉智之, 杉森裕樹, 佐藤敏彦, 中
山健夫, 高谷典秀, 渡辺清明, 山門 實．委員会報告 
人間ドックにおける基本検査項目等のデルファイ

法 に よ る 社 会 経 済 的 研 究 . 人 間 ド ッ ク
2014;29(1):52-64 
https://doi.org/10.11320/ningendock.29.52 
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表1．基本検査項目での法定外検査項目（2回目） 
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A. 研究目的 
我が国では、医療保険各法、労働安全衛生法、健

康増進法などの法律によって、さまざまな形の健
康診査（健診）と検診が充実している。健康診査は、
一般定期健診、職域における雇入健診、メタボリッ
クシンドローム予防のための特定健診、各種がん
検診などの対策型健診・検診と人間ドックやオプ
ション項目追加などによる任意型健診・検診に分
けられる。 

対策型健診・検診が集団の死亡率を減少させる
ために、地方自治体や企業など各保険者が公共サ
ービスまたは法的義務として行っており、受診者
の経済的負担は少ないが、日程や検査場所などは
限定されており、必ずしも利便性が考慮されてい
るとは言えないのが特徴である。 

その一方で、任意型健診・検診は受診者が比較的
自由に選択できるものであり、健康改善に関する
エビデンスが必ずしも明らかではないものでも行
われているのが現状である。 
以上のような状況において、集団の健康改善と

費用の両側面から、健診・検診が必要かつ効果的で
あるかの評価が必要であると指摘されている。 

一方、2019年の国民生活基礎調査によると、985
6.5万人の20歳以上の男女の健診・検診の受診機会
の内訳は、市町村での受診が約2割、勤務先での受
診が約4割、人間ドックでの受診が0.6割となって
おり、約3割近くの男女は受診をしていない。がん
検診については、40歳から69歳の男女において、各
検診の受診率は増加傾向ではあるものの5割に満
たない状況である。男女共に健診や人間ドックを
受診しなかった理由では、「時間が取れなかったか
ら」、「費用がかかるから」、「毎年受ける必要性
を感じないから」、「心配な時はいつでも医療機関
を受診できるから」、「めんどうだから」という回
答が目立っている。 
 我が国では現在までに未受診の理由や未受診者
の社会的背景に関する先行研究がいくつか行われ
ている。 
後藤ら（2011）の研究では、山形県尾花沢市44

歳から74歳の男女での検診未受診理由は、49歳以
下では「仕事や家事が忙しい」、50歳以上では、「通

院中」が多く、健診への希望は44歳〜64歳では「健
診を受けられる期間を長くする」「夜間、土日も受
けられる」、65歳以上では「市保健センター以外で
も受けられる」「送迎あり」といった利便性に関す
るものが多かった。未受診者の職業は自営業・農業、
主婦・無職、正規・非正規就労者の順で多かった。 
舟橋ら（2013）が行った研究では、愛知県A市の

国保被保険者40歳〜50歳代の未受診者のうち、「個
人または職場で健診・人間ドックを受けている」が
31.2%、「医療機関へ定期通院している」が28.5%、
「健診も医療機関も受診していない」が40.3%であ
ったとの報告であった。「健診も医療機関も受診し
ていない」男性は、配偶者がいない、自営業や正社
員として働いていない、世帯年収が少ない、困った
時にそばにいてくれる存在がいないと答える割合
が多かった 

Yamaguchiら（2018）は、京都府亀岡市の65歳
以上の健康診断身受診の男女において、「超高齢」、
「健康への低い関心」、「喫煙者」、「地域活動へ
の繋がりがない」、「基本チェックリストの該当項
目が多い」との特性を報告した。また、同居人がい
る住民より単居の住民の方が受診率は高かった。 
原田ら（2019）の研究では、千葉県海匝地区にお

ける40代・50代男女の健診未受診理由は、「仕事で
都合がつかなかった」、「通院中・経過観察中」、
「心配な時は医療機関を受診する」、A市において
のみ「健診があることを知らなかった」、「受診に
費用（含：交通費）がかかる」と回答があった。ま
た、未受診者の職業では、男性は自営業、女性は自
営業・パートが多かった。 
以上のように健診の未受診理由や未受診者の社

会的背景を調査した研究は存在しているが、受診
者・未受診者が各種健診・検診の要素の何をどのく
らい重要視して選択しているのかを総合的に調査
したものは確認できなかった。 
 本研究は、離散選択実験を用いて一般の人々が
対策型と任意型の健診・検診のどの要素を重視し
て選択しているのかを調査し、各要素の経済的価
値を算出することで、最も選択しやすいと考えら
れる健診・検診の条件を考察する。 

 

研究要旨 
本研究は、離散選択実験を用いて一般の人々が健診・検診のどの要素を重視して選択しているのかを

離散選択実験を用いて分析し、各要素の経済的価値を算出することで、最も選択しやすいと考えられ

る健診・検診の条件を考察した。 
特定健診の対象年齢となる一般の男女 1141 名への web 調査の結果、健診・検診の内容が充実するほ

ど効用が有意に上昇し、その内容が特定健診、がん検診、付加健診、歯科検診の場合の WTP は 8,037
円であった。受診が土日祝日も可能になる等利便性が向上することで効用は有意に上昇したが、その

一方陽性時精密検査については心理的サポートが追加されると効用は有意に低下した。 
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B. 研究方法 
本研究は離散選択実験の手法を用いて分析した。 

 離散選択実験は、LouviereとWoodworth（1983）
によって開発され、人々の商品やサービスに対す
る選好を測定するための手法として主にマーケテ
ィング領域で用いられてきた。仮想的な条件の組
み合わせを持った商品・サービスを提示し、そのど
ちらを選ぶかまたはどちらも選ばないかを数問用
意し、アンケート形式で回答してもらう物である。
その結果からそれぞれの条件の重要度を定量的に
測ることができる。最近ではヘルスケア領域にお
ける利用も多く、WHOは僻地における医療職人材
確保のために、どのような要素が重要なのかを離
散選択実験を用いて調査するためのガイドライン
を発行している。 
また支払い意思額（Willingness to Pay: WTP）
を算出することで、各要素の変化を金銭的価値に
置き換えて示すことができる。 
まず初めに健診・検診の選好に影響を与えると考
えられる要素を決定した。離散選択実験において
は、それぞれの選択肢の特徴を意味する属性と、属
性の量的あるいは質的な値を示す水準で構成され
た条件の選択肢集合が複数回提示される。属性の
数が多すぎると回答者への質問が繰り返され回答
困難となり、少なすぎると十分な情報が得られる
ことができないとされており、離散選択実験の70%
では3つから7つの属性を用いられ、特にヘルスケ
ア領域における最頻値は6つであるとの報告があ
る。本研究では、先行研究と専門家の意見を参考に、
回答者の選好によってトレードオフの関係になる
ように属性と水準を表1のように設定した。 

健診・検診の内容は、一般健診は受けるであろう
ということを前提に、特定健診、がん検診、付加健
診、そして歯科検診（歯周組織状態、口腔清掃状態、
歯科保健指導）の組み合わせで水準を作成した。C
TやMRIなどの画像検査等のオプション検査は費
用が高額であり、日本人間ドック学会が推奨する
基本検査項目には入っていないため今回は除外と
なった。 

利便性に関する項目として、日数、日程、検査場
所を属性に加え、サービスに関する項目として、検
査後説明・指導、陽性時精密検査、費用を属性に加
えた。費用は実際の自己負担額や保険者による補
助金の額なども考慮して、0円、2,500円、5,000円、
10,000円の4つの水準を作成した。 
今回の健診・検診の受診行動決定に影響する要

素として、日数、検査場所、費用が増えるほど効用
が低下し受診する可能性が低くなる、すなわち推
定係数は負の値に、内容、日程、検査後説明・指導、
陽性時精密検査が充実するほど効用が高くなり受
診が促される、すなわち推定係数は正の値になる
ことが想定された。 
上記属性と水準を決めた後、オープンソースフ

リーソフトウェアの統計解析向けプログラミング
ツールのRを使用して、直行計画法によるアンケー
ト作成を行なった。以降解析までRを使用した。実
験計画法を用いて、デザインの良し悪しを意味す
るD-errorが最小になるような16の質問を作成し
た。 

webアンケートとして2022年2月4日から2月6日
の期間で調査を行った。対象者は特定健診が対象
となる日本全国の40歳以上74歳以下の男女とし、
人数割り付けは令和4年1月1日の人口推計概算値
の人口比によって行い、40歳から74歳の1141人か

らの回答を得た。 
また、webアンケートには、回答者の社会的背景

を調査するために、国民基礎生活調査と同じ質問
項目を記載し、年代、住居、職業、加入保険、通院
歴、健診受診歴等について16の質問に回答しても
らった。 
なお、本調査は匿名化された調査モニターに対

して行われており、調査者は個人を特定化できる
情報を得ることは出来ない。回答者は、調査参加時
に調査の目的が表示され、同意したもののみが回
答を行う。本研究は、慶應義塾大学経営管理研究科
において倫理審査を受け承認された上で実施され
た。 
 
C. 研究結果 
各グループにおける推定係数と有意水準を表2に
示す。各属性の分析は表1に対応するダミー変数で
行ったが、日数と費用のみ実数値で分析し単位は
それぞれ日と円とした。 
回答者1141人の回答結果を条件付きロジットモ

デルで分析した。 
健診・検診の内容が充実するほど、健診・検診の

受診機会が充実するほど、健診・検診を行う施設が
複数であるほど、有意に効用が上がった。健診・検
診にかかる日数が増えるほど有意に効用が下がっ
た。検査後の説明・指導はレポートだけではなく電
話、対面となるにつれて効用が上がっていくが、そ
の結果は有意ではなかった。検査陽性時の精密検
査の予約サポートは有意に効用が上がったが、心
理的サポートが追加されると有意に効用は下がっ
た。 
 また各属性における水準が1変化した時のWTP
は、健診・検診の内容が全て揃っていた場合（特定
健診、がん検診、付加健診、歯科検診）で8,037円
と最も価値が高く、健診・検診の日程が充実した場
合（平日+土日祝日）が3,107円と続いた。 
 
D. 考察 
本研究の目的は、離散選択実験を用いて一般の

人々が対策型と任意型の健診・検診のどの要素を
重視して選択しているのかを調査することであり、
先行研究から内容の充実さと利便性との間のトレ
ードオフが重要となると考えていた。そのため、効
用関数の推定係数では、日数、検査施設、費用が増
えるほど負の値になり、内容、日程、検査後説明・
指導、陽性時精密検査が充実するほど正の値にな
ることが想定された。しかし、実際に分析を行うと、
検査場所の数と陽性時精密検査、特に心理的サポ
ートの追加で仮説とは逆の結果となった。 
心理的サポートの追加については全ての分析に

おいて有意に効用は低下している。この理由とし
ては、悪性腫瘍等の重要な疾患以外の場合におい
ては心理的サポートが必ずしも魅力的ではないこ
とが考えられる。心理的サポートとしてはカウン
セリングや精神科専門医等の紹介が挙げられるた
め、生活習慣病など生命予後に関わらない疾患な
どへは健康保健指導等の方が効果的かつ必要であ
ると考える回答者も多かった可能性がある。 

検査場所については、当初１施設で完結した方
が移動等なく効率的で利便性に高いため、施設数
が増えるほど効用は下がると考えていた。仮説通
りならなかった理由を考えると、設問の特定健診
と付加健診は一般的な医療機関でも可能であるが、
がん検診と歯科検診は専門医や歯科医師が必要で
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あり、そもそも専門機関で受診する必要があると
捉えられていた可能性は否定できない。また、女性
の乳がんや子宮頸がんのようながん検診の対象疾
患によっては、かかりつけで対応できない場合も
考えられ、効用に影響していることが考えられた。 
 
E. 結論 
 

離散選択実験を用いて一般の人々が対策型と任
意型の健診・検診のどの要素を重視して選択して
いるのかを調査し、各要素のWTPを算出した。健
診・検診の内容が充実するほど効用が有意に上昇
し、その内容が特定健診、がん検診、付加健診、歯
科検診の時のWTPは8,037円であった。受診が土日
祝日も可能になると効用は有意に上昇したが、そ
の一方陽性時精密検査については心理的サポート
が追加されると効用は有意に低下した。 
 
F. 健康危険情報 

 
特になし 
 

G. 研究発表 
 

特になし 

 
H. 知的財産権の出願登録状況 

 
特になし 
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表1：離散選択実験における属性と水準 
 
 
属性/水準 0 1 2 3 4 

内容 0 特定健診 特定健診＋がん検診 特定健診＋がん検診
＋付加健診 

特定健診＋がん検診＋
付加健診＋歯科検診 

日数 0 半日 1日 2日   

日程 0 平日 日中
のみ 

平日 日中＋夕方以
降 

平日+土日祝日   

検査場所 0 １施設のみ 2施設以上     

検 査 後 説
明・指導 

0 なし（レポー
トのみ） 

レポート＋オンライ
ン・電話 

レポート＋対面   

陽性時精密
検査 

0 なし（医療機
関提示のみ） 

紹介（予約サポートあ
り） 

紹介（予約サポートあ
り）＋心理的サポート 

  

費用（円） 0 0 2,500 5,000 10,000 

 
 
表2：推定結果 (n=1141) 
 
変数 係数推定値 有意水準 
健診を受けないことを選択 -1.71 *** 
特定健診 -0.8595 *** 
特定健診＋がん検診 -0.1573 *** 
特定健診＋がん検診＋付加健診 0.2078 *** 
特定健診＋がん検診＋付加健診＋歯科検診 0.809 

 

日数（日） -0.2609 *** 
平日 日中のみ -0.2846 *** 
平日 日中＋夕方以降 -0.07576 * 
平日+土日祝日 0.36036 

 

1施設のみ -0.09084 ** 
2施設以上 0.09084 

 

なし(レポートのみ) -0.01549 
 

レポート＋オンライン・電話 -0.002365 
 

レポート＋対面 0.017855 
 

なし(医療機関提示のみ) 0.1556 *** 
紹介(予約サポートあり) 0.3133 *** 
紹介(予約サポートあり)+心理的サポート -0.4689 

 

費用（円） -0.0002076 *** 
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令和３年度 厚生労働科学研究費補助金 

循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業 

「我が国における公衆衛生学的観点からの健康診査の評価と課題」 

分担研究報告書 

日本人間ドック学会データと厚生労働省国民健康・栄養調査に関するデータの比較 

川野 伶緒（広島大学病院 広島臨床研究開発支援センター） 

和田 高士（東京慈恵会医科大学 大学院医学研究科健康科学） 

 

研究要旨：本報告書は令和 2 年採択課題である「我が国における公衆衛生学的観点からの健康診査の評

価と課題（20FA1021）」における、日本人間ドック学会データと厚生労働省国民健康・栄養調査に関する

データの比較調査に関する結果報告である。本研究では 2014 年度における、人間ドック学会が収集した

受診者データ（140 万人）と、厚生労働省が公開している国民健康・栄養調査に関するデータ（7,123 人）

を比較した。その結果、人間ドック受診者の生殖可能年齢の女性における貧血有病率は、一般国民に比し

て低いことを明らかとした（18.0%、19.3%）。また、飲酒量、喫煙率の比較においても一般国民よりも望

ましい状態であることが明らかとなった。これらの結果は、人間ドック受診者の健康的な生活習慣への

配慮に起因するものと考えられ、人間ドックの国民の健康状態への寄与度は高いことが示唆された。 
 

 

A. 研究目的 

2021 年 の 世 界 保 健 機 関 （ World Health 

Organization：WHO）の健康状態に関する統計報告
1)には、各健康指標について国別のランキングが示

されている。これによれば「日本」は、平均寿命は

世界１位であるが、自殺（183 か国中 158位）、(1)

飲酒量（188か国中 153位）、(2)喫煙率（149か国

中 73位）、(3)生殖可能年齢の女性における貧血有

病率（194 か国中 57 位）など良好でない項目も少

なくない。本研究では、これらの健康指標について、

日本人間ドック学会が収集している大規模データ

と、厚生労働省が公開している国民健康・栄養調査

に関するデータを比較し、人間ドックがどの程度、

国民の健康状態改善に寄与しているかを明らかと

することを目的とする。 

 

B. 研究方法 

【使用したデータ】 

本解析では以下に示す 2つのデータを使用した。

対象項目は、飲酒量、喫煙率、生殖可能年齢の女性

の貧血有病率とした。 

1. 2014年度人間ドック学会データ 

本データは、日本人間ドック学会が全国の人間

ドック機能評価認定施設を対象に、2014年度に人

間ドックを受診した者の結果の提出を依頼し、集

積及び匿名化された健診受診者の情報（210施設）

である。本報告では比較対象である厚生労働省に

て公開されているデータとの比較可能性を確保

するべく、受診者の性別及び年齢データが欠測で

はない者の情報（1,406,640 名）に限定した。以

下、ドックデータと呼ぶ。 

2. 2014年度厚生労働省国民健康・栄養調査に関

するデータ 

この調査は、健康増進法（平成 14年法律第 103

号）に基づき、国民の身体の状況、栄養素等摂取

量及び生活習慣の状況を明らかにし、国民の健康

の増進の総合的な推進を図るための基礎資料を

得ることを目的として実施されており、その結果

を公開している。本報告では「平成 26 年度国民

健康・栄養調査報告」2)を比較に使用した。飲酒

量は第 75 表「飲酒日の 1 日当たりの飲酒量－年

齢階級別、人数、割合－総数・男性・女性、20歳

以上」、喫煙率は第 68表「喫煙の状況－喫煙の状

況、年齢階級別、人数、割合－総数・男性・女性、

20 歳以上」、生殖可能年齢の女性の貧血有病率は

第 23 表の 1「血色素量の分布－血色素量の区分、

年齢階級別、人数、割合－男性・女性、20歳以上

［貧血治療のための薬の使用者含む］」のデータ

を用いた。以下、厚労省データと呼ぶ。 

【方法】 

以下に示す方法で比較検討した。 

1. 飲酒量のデータ比較 

飲酒量についてドックデータと厚労省データを

比較した。なお、厚労省データは、「生活習慣調査
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票の問８（飲酒の頻度）で月に１～3回以上飲酒す

ると回答し、問８-１（1 日当たり飲酒量）にも回

答している者を集計対象とした。」とされているた

め、ドックデータも、質問票 18（飲酒頻度）で"時々

"以上飲酒すると回答し、質問票 19（飲酒量）に回

答している者を集計対象とした。 

2. 喫煙率のデータ比較 

喫煙率についてドックデータと厚労省データを

比較した。なお、ドックデータは、「現在、たばこ

を習慣的に吸っている。（※「現在、習慣的に喫煙

している者」とは、「合計 100 本以上、又は６ヶ月

以上吸っている者」）と定義されているため、厚労

省データについて、"毎日吸っている"及び"時々吸

う日がある"を喫煙ありと回答している者を集計

対象とした。本検討では回答時点でたばこを習慣

的に吸っている状況を喫煙と定義した。 

3. 血色素量の分布のデータ集計 

生殖可能年齢の女性の貧血有病率を比較するた

めの基礎検討として、血色素量の分布についてド

ックデータと厚労省データを男女別に集計した。

両データともに血色素量の測定を行った 20歳以上

の者を比較の対象とした。 

4. 生殖可能年齢の女性における貧血

有病率のデータ比較 

生殖可能年齢の女性における貧血有病率につい

てドックデータと厚労省データを比較した。ここ

で貧血は、軽度貧血を「血色素量 12g/dL未満」3)、

貧血を「血色素量 10g/dL 未満」4)で定義し検討し

た。また生殖可能年齢とは、WHO の集計における

「 Prevalence of anaemia in women of 

reproductive age (aged 15-49)」1)を参考に、20-

49 歳と定義した。 

 

C. 研究結果 

1. 飲酒量のデータ比較 

飲酒量についてドックデータと厚労省データを

比較した結果を別紙 1a及び 1bに示す。男性につ

いて、年齢区分別（20-29 歳･30-39歳･40-49歳･

50-59 歳･60-69 歳）に両データの差（=ドックデ

ータ－厚労省データ;ポイント）をみると、1合未

満では 15.0･8.0･6.3･5.0･2.8、1-2合では 0.1･-

0.9･3.4･0.8･1.1、2-3合では4.9･0.8･-3.8･-3.4･

-1.8、3合以上では-20.0･-7.8･-5.9･-2.3･-2.2で

あった。ドックデータは、いずれの年齢区分にお

いても１合未満の割合が高く、3 合以上の割合が

少なかった。この傾向は特に若い年齢区分におい

て顕著な特徴であった。これらの傾向は女性にお

いても同様であった。 

2. 喫煙率のデータ比較 

喫煙率についてドックデータと厚労省データを

比較した結果を別紙 2に示す。男性について、年

齢区分別の両データの差は、1.7･-8.2･-10.6･-

7.1･-11.0 であった。女性では-0.6･-3.4･-2.7･-

3.9･-1.6であった。いずれも厚労省データと比べ、

ドックデータは喫煙率が低い傾向が認められた。 

3. 血色素量の分布のデータ集計 

血色素量の分布を男女別に集計した結果を別紙

3a 及び 3b に示す。それぞれ、年齢区分別、血色

素量の区分別（10.0g/dL 未満･10.0-10.9･11.0-

11.9 ･ 12.0-12.9 ･ 13.0-13.9 ･ 14.0-14.9 ･ 15.0-

15.9･16.0-16.9･17.0-17.9･18.0g/dL 以上）に該

当する人数と割合をまとめた。 

4. 生殖可能年齢の女性における貧血

の有病率のデータ比較 

生殖可能年齢の女性における貧血有病率につい

てドックデータと厚労省データを比較した。結果

を別紙 4a及び 4bに示す。軽度貧血有病率につい

て、年齢区分別（20-29歳･30-39歳･40-49歳）に

両データの差をみると、-2.8･-2.7･-2.9であった。

貧血有病率は、-1.2･-0.1･-1.6であった。いずれ

も厚労省データと比べて、ドックデータは貧血有

病率が低い傾向が認められた。 

 

D. 考察 

前年度に実施した「日本人間ドック学会データ

と厚生労働省特定健康診査・特定保健指導に関す

るデータの比較」では、人間ドック受診者と厚生

労働省で公開されている特定健康診査・特定保健

指導に関するデータについて、性別・年齢階級の

分布や、メタボリックシンドロームに関する事項、

治療薬別の服薬状況を比較し、メタボリックシン

ドローム基準該当者の割合は人間ドック受診者

で低いことや、メタボリックシンドローム基準該

当者及び予備群該当者に照準をあてた薬剤使用

率、非使用率の比較から、人間ドック受診者では、

一般国民データと比べて、薬剤が必要な人にはし

っかりと服用され、内服していない者はより少な

い実態を明らかとした。 

それに引き続く形で本研究では、WHO の健康状

態に対する統計報告において日本が良好ではな

いと考えられ、かつ人間ドックと関連があると考

えられた 3項目に焦点を当てて、人間ドックの国

民の健康状態への寄与を実施した。なお、2019年

の OECD （ Organisation for Economic Co-

operation and Development）統計レポート 5)で

公表されている主要統計指標によれば、アルコー

ル消費量は、43か国中 11 位と比較的良好な位置

づけにあったが、重要な項目であったため調査の

対象とした。 

データに関して、2014年度の人間ドック学会デ

ータと同年の調査結果である国民健康・栄養調査

に関するデータを比較した。ここで、より対象人

数の多い厚生労働省特定健康診査・特定保健指導

に関するデータも比較対象の候補ではあったが、

調査対象とした血色素量に関するデータがない

ため、国民健康・栄養調査に関するデータを用い
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て比較を行った。 

飲酒量のデータについて、ドックデータは、１

合未満の割合が高く、3 合以上の割合が少ないこ

とが明らかとなった。これには人間ドック受診者

の自身の健康状態への配慮 6)が起因すると考えら

れた。また、その特徴が若い年齢区分において顕

著であったことも、同様の理由によると考えられ

た。 

喫煙率のデータについて、男女ともにドックデ

ータは厚労省データと比べて、喫煙率が低い傾向

が認められた。飲酒量と同様に、健康状態への配

慮の高さによるものと考えられた。なお、この結

果は同データを用いた調査の報告結果 6)とも一致

していた。 

生殖可能年齢の女性における貧血有病率のデー

タについて、軽度貧血と貧血で比較したが、いず

れも厚労省データと比べて、ドックデータは貧血

有病率が低い傾向が認められた。貧血のうち多く

の割合を占めるのが鉄欠乏性貧血であり、その原

因の一つが平素の食生活の質である。ドックデー

タで貧血有病率が低いのは、人間ドック受診者の

健康的な食生活への配慮によるものと考えられ

た。 

研究の限界として、本結果はあくまでも 2014年

度の横断的なデータかつ、すでに集計されている

厚労省データに合わせる形での解析となったた

め、今後、縦断的な解析が必要であると考えられ

た。また、本調査結果から因果関係までは明らか

とはできないものの、人間ドック受診者は健康的

な生活習慣（食生活、喫煙、飲酒）への配慮が強

く、人間ドック受診の機会を作っていると考える

のが妥当である。その観点から人間ドックの国民

の健康状態への寄与度は高いことが示唆された。 

 

E. 結論 

人間ドック受診者は、飲酒量、喫煙率、生殖可

能年齢の女性における貧血有病率について、一般

国民に比して、より健康な状態であることが明ら

かとなった。これらの結果は、人間ドック受診者

の健康的な生活習慣への配慮に起因するものと

考えられ、人間ドックの国民の健康状態への寄与

度は高いことが示唆された。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

なし 
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別紙 

 

1. 飲酒量のデータ比較 

  
1a. 飲酒日の１日当たりの飲酒量－年齢階級別、割合、群間差（男性のみ） 

 

  
1b. 飲酒日の１日当たりの飲酒量－年齢階級別、割合、群間差（女性のみ） 

  

区分 群 20-29歳 30-39歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳
ドック 40.4 31.6 29.2 25.3 28.7
厚労省 25.4 23.6 22.9 20.3 25.9
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) 15.0 8.0 6.3 5.0 2.8
ドック 31.6 36.3 36.9 38.7 41.4
厚労省 31.5 37.2 33.5 37.9 40.3
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) 0.1 -0.9 3.4 0.8 1.1
ドック 17.2 20.2 22.4 25.9 23
厚労省 12.3 19.4 26.2 29.3 24.8
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) 4.9 0.8 -3.8 -3.4 -1.8
ドック 10.8 11.9 11.5 10.1 6.9
厚労省 30.8 19.7 17.4 12.4 9.1
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -20.0 -7.8 -5.9 -2.3 -2.2

年齢区分

1合未満

1-2合未満

2-3合未満

3合以上

区分 群 20-29歳 30-39歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳
ドック 54.5 53.3 55.4 59.6 69.2
厚労省 30.6 42.3 42 45.7 60.3
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) 23.9 11.0 13.4 13.9 8.9
ドック 28.8 31 31.2 30 24.1
厚労省 33.1 32.4 33.1 39 27.9
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -4.3 -1.4 -1.9 -9.0 -3.8
ドック 11.2 11 10 8.1 5.2
厚労省 21.5 12.6 16.7 10.5 8
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -10.3 -1.6 -6.7 -2.4 -2.8
ドック 5.5 4.6 3.4 2.3 1.5
厚労省 14.9 12.6 8.1 4.8 3.8
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -9.4 -8.0 -4.7 -2.5 -2.3

1-2合未満

2-3合未満

3合以上

年齢区分

1合未満
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2. 喫煙率のデータ比較 

 
2. 喫煙の状況 - 年齢階級別、男女別、割合、群間差 

 

  

性別 群 20-29歳 30-29歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳
ドック 38.4 36.1 33.6 29.4 21.5
厚労省 36.7 44.3 44.2 36.5 32.5
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) 1.7 -8.2 -10.6 -7.1 -11.0
ドック 11.2 10.8 10.1 8.3 4.7
厚労省 11.8 14.2 12.8 12.2 6.3
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -0.6 -3.4 -2.7 -3.9 -1.6

年齢区分

男性

女性
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3. 血色素量の分布のデータ比較 

 
3a. 血色素量の分布 - 血色素量の区分、年齢階級別、人数、割合[貧血治療のための薬の使用者含む] – 男性 

 

 
3b. 血色素量の分布 - 血色素量の区分、年齢階級別、人数、割合[貧血治療のための薬の使用者含む] – 女性 

 

 

 

 

 

 

総数 20-29歳 30-29歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳
群 カテゴリ 人数 % 人数 % 人数 % 人数 % 人数 % 人数 %

総数 829,811 100.0 9,764 100.0 109,308 100.0 277,983 100.0 274,673 100.0 158,083 100.0
10.0g/dL未満 501 0.1 2 0.0 30 0.0 106 0.0 189 0.1 174 0.1
10.0-10.9 758 0.1 1 0.0 24 0.0 130 0.0 309 0.1 294 0.2
11.0-11.9 2,266 0.3 5 0.1 87 0.1 411 0.1 799 0.3 964 0.6
12.0-12.9 12,837 1.5 26 0.3 585 0.5 2,407 0.9 4,763 1.7 5,056 3.2
13.0-13.9 81,869 9.9 367 3.8 6,503 5.9 21,173 7.6 29,859 10.9 23,967 15.2
14.0-14.9 260,064 31.3 2,254 23.1 30,859 28.2 83,105 29.9 89,610 32.6 54,236 34.3
15.0-15.9 304,492 36.7 4,168 42.7 45,322 41.5 108,145 38.9 96,964 35.3 49,893 31.6
16.0-16.9 135,616 16.3 2,446 25.1 21,499 19.7 50,521 18.2 42,044 15.3 19,106 12.1
17.0-17.9 27,516 3.3 456 4.7 3,966 3.6 10,488 3.8 8,814 3.2 3,792 2.4
18.0g/dL以上 3,892 0.5 39 0.4 433 0.4 1,497 0.5 1,322 0.5 601 0.4
総数 1,471 100.0 51 100.0 108 100.0 160 100.0 218 100.0 419 100.0
10.0g/dL未満 11 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.6 0 0.0 4 1.0
10.0-10.9 9 0.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.5
11.0-11.9 31 2.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 1.0
12.0-12.9 102 6.9 1 2.0 0 0.0 0 0.0 6 2.8 28 6.7
13.0-13.9 267 18.2 2 3.9 11 10.2 9 5.6 31 14.2 78 18.6
14.0-14.9 452 30.7 14 27.5 28 25.9 59 36.9 71 32.6 135 32.2
15.0-15.9 386 26.2 18 35.3 42 38.9 61 38.1 70 32.1 110 26.3
16.0-16.9 168 11.4 14 27.5 25 23.1 25 15.6 29 13.3 45 10.7
17.0-17.9 39 2.7 2 3.9 2 1.9 5 3.1 10 4.6 10 2.4
18.0g/dL以上 6 0.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.5 3 0.7

ドック

厚労省

総数 20-29歳 30-29歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳
群 カテゴリ 人数 % 人数 % 人数 % 人数 % 人数 % 人数 %

総数 555,367 100.0 8,857 100.0 76,444 100.0 194,041 100.0 176,759 100.0 99,266 100.0
10.0g/dL未満 11,968 2.2 104 1.2 1,685 2.2 8,137 4.2 1,883 1.1 159 0.2
10.0-10.9 15,307 2.8 180 2.0 2,636 3.4 9,660 5.0 2,402 1.4 429 0.4
11.0-11.9 40,866 7.4 599 6.8 7,229 9.5 20,078 10.3 8,701 4.9 4,259 4.3
12.0-12.9 142,815 25.7 2,314 26.1 22,430 29.3 52,286 26.9 41,576 23.5 24,209 24.4
13.0-13.9 218,297 39.3 3,799 42.9 29,373 38.4 68,498 35.3 73,688 41.7 42,939 43.3
14.0-14.9 105,966 19.1 1,633 18.4 11,503 15.0 30,038 15.5 40,104 22.7 22,688 22.9
15.0-15.9 18,337 3.3 210 2.4 1,472 1.9 4,907 2.5 7,591 4.3 4,157 4.2
16.0-16.9 1,650 0.3 17 0.2 105 0.1 407 0.2 728 0.4 393 0.4
17.0-17.9 135 0.0 0 0.0 10 0.0 25 0.0 74 0.0 26 0.0
18.0g/dL以上 26 0.0 1 0.0 1 0.0 5 0.0 12 0.0 7 0.0
総数 2,019 100.0 86 100.0 213 100.0 277 100.0 341 100.0 507 100.0
10.0g/dL未満 49 2.4 2 2.3 5 2.3 16 5.8 7 2.1 6 1.2
10.0-10.9 62 3.1 2 2.3 10 4.7 18 6.5 7 2.1 3 0.6
11.0-11.9 196 9.7 7 8.1 23 10.8 28 10.1 18 5.3 35 6.9
12.0-12.9 558 27.6 18 20.9 64 30.0 73 26.4 77 22.6 137 27.0
13.0-13.9 736 36.5 42 48.8 71 33.3 95 34.3 140 41.1 195 38.5
14.0-14.9 345 17.1 13 15.1 35 16.4 39 14.1 74 21.7 102 20.1
15.0-15.9 71 3.5 2 2.3 5 2.3 8 2.9 17 5.0 29 5.7
16.0-16.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
17.0-17.9 2 0.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.3 0 0.0
18.0g/dL以上 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

ドック

厚労省
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4. 生殖可能年齢の女性の貧血有病率のデータ比較 

 
4a. 軽度貧血[血色素量 12g/dL 未満と定義した場合] - 年齢階級別、割合、群間差 

 

 
4b. 貧血[血色素量 10g/dL未満と定義した場合] - 年齢階級別、割合、群間差 

 

 

 

  

20-29歳 30-29歳 40-49歳
ドック 10.0% 15.1% 19.5% 18.0%
厚労省 12.8% 17.8% 22.4% 19.3%
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -2.8% -2.7% -2.9% -1.3%

貧血(血色素
12g/dL未満)

小計
年齢区分

女性

20-29歳 30-29歳 40-49歳
ドック 1.2% 2.2% 4.2% 3.6%
厚労省 2.3% 2.3% 5.8% 4.0%
差(ﾎﾟｲﾝﾄ) -1.2% -0.1% -1.6% -0.4%

女性
年齢区分

小計
貧血(血色素
10g/dL未満)
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