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会　告

2023年12月
 公益社団法人　日本人間ドック学会
 社員選任委員会
 委員長　宮下　正弘

1　申請書提出期間　　  2023年12月4日（月）0：00～2024年1月18日（木）23：59 
※郵便の場合：2023年12月4日（月）～2024年1月18日（木）必着

2　申　　請　　先　　  ドック学会ホームページ「社員・役員選挙公告」内の「会告」にある， 
申請フォームより書類を添付して申請ください．

※申請フォームから難しい場合のみご郵送ください．
〒102-0075
千代田区三番町9－15　ホスピタルプラザビル1階
公益社団法人　日本人間ドック学会
社員選任委員会　宛

3　問い合わせ先　　 電話：03-3265-0079　　FAX：03-3265-0083
担当：渡邊・岩澤
syain-yakuin@ningen-dock.jp

　　（注）
　　 ・立候補者の資格について確認が必要な場合は本法人事務局にお問い合わせください．
　　 ・ 正会員の皆様の投票により新社員が決定されます．7地域ブロック毎の立候補者が定数内の場合

または立候補者数全体で200～300名以内の場合は社員選任細則第4条第2項により投票を省略
します．

会　告－社員改選について－

　2024年度は本法人社員の改選期にあたります．公益社団法人日本人間ドック学会定款第15条および社
員選任細則に基づき2024年度～2025年度の2年間任期の社員を選出することとなり，社員立候補者を募
集致します．
　社員資格条件としては申請時年会費を完納している正会員であり，社員選任細則第4条1）「連続して5
年以上本法人正会員であること」，2）「最近3年間に本法人学術大会にて演題発表及び学術誌に1回以上
投稿する等，予防医学に関連する充分な実績があること」，3）「健診施設等にて経営や管理運営に携わっ
ていること，または実務経験があること」，4）「人間ドック健診専門医，認定医または人間ドック健診情
報管理指導士であること」の内2つ以上満たしていなければなりません．
　つきましては，社員に立候補をされる方は第1号様式「社員立候補申請書」に必要事項をご記入の上，本
法人社員選任委員会事務局までご提出ください．
　なお，社員の定数は200～300名以内で，今回は7地域ブロックより選出することに決定しており，別
紙①の人数以内となっておりますのでご承知おきください．

　＜参考資料＞
　　・公益社団法人日本人間ドック学会定款（抜粋）
　　・公益社団法人日本人間ドック学会社員選任細則
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会　告

別紙①

 2023年12月1日
 社員選任委員会決定

1．本法人社員選任細則第2条に規定する7地域ブロック
北海道・
東北地域 関東地域 東京地域 中部・ 

甲信越地域 近畿地域 中国・
四国地域

九州・
沖縄地域

北海道 茨城県 東京都 新潟県 滋賀県 鳥取県 福岡県
青森県 栃木県 日本国内外 富山県 京都府 島根県 佐賀県
岩手県 群馬県 石川県 大阪府 岡山県 長崎県
宮城県 埼玉県 福井県 兵庫県 広島県 熊本県
秋田県 千葉県 山梨県 奈良県 山口県 大分県
山形県 神奈川県 長野県 和歌山県 徳島県 宮崎県
福島県 岐阜県 香川県 鹿児島県

静岡県 愛媛県 沖縄県
愛知県 高知県
三重県

＊ 住所地については，原則として個人会員は届け出ている住所地（登録住所地）とし，施設会員の場合は
その施設の住所地とする．

2．7地域ブロックよりの社員配分人数については以下の範囲内とする．
北海道・
東北地域 関東地域 東京地域 中部・

甲信越地域 近畿地域 中国・
四国地域

九州・
沖縄地域

16～24人 42～63人 38～57人 36～54人 30～45人 18～27人 20～30人

　＊  7地域ブロック毎の立候補者が定数内の場合または立候補者数全体で200～300名以内の場合は社員
選任細則第4条第2項により投票を省略します．
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社員選任委員会　御中

私，　　　　　　　　　　は社員選任委員会の公示に従い，日本人間ドック学会社員に立候補を申請します．

社員選任細則第4条により，社員立候補者は個人会員または施設会員の場合はその代表者（原則として施設開設
者もしくは施設管理者などの医師）として立候補することが出来る．（重複不可）
申請時には年会費を完納していることの他，以下の諸条件を2つ以上満たしていなければならない．
●満たしている条件2つに☑をつけて下さい．（2，3を選択した方は次頁に必ずご記入ください）

□1）連続して5年以上本法人正会員であること
□2） 最近3年間に本法人学術大会にて演題発表及び学術誌に1回以上投稿する等，予防医学に関連する充分な実

績があること
□3）健診施設等にて経営や管理運営に携わっていること，または実務経験があること
□4）人間ドック健診専門医，認定医または人間ドック健診情報管理指導士であること

日本人間ドック学会社員立候補申請書　（第1号様式）

（職歴及び主な経歴）
年 月

（*1）登録施設とは主として勤務している最も勤務時間の長い施設とする
（*2）登録住所地とは原則として登録施設の住所地とする．登録住所地が立候補地域となります．
※この書類を選挙公報として使用いたしますので，枠内に収まるよう正確にご記入ください．
別紙は認められません．選挙公報の目的以外には使用いたしません．
また次頁の「e-mailアドレス」と「生年月日」は選挙公報には使用いたしませんが，可能な限りご記入ください．
※同施設等からの複数人の立候補に対しては委員会として公正に審議し，理事会に諮る事もございます．

西暦　　　　年　　　月　　　日

会員番号 －
ふりがな

立候補者氏名 印

登録施設名（*1） 年齢
※2024年3月末時点

歳

登録住所地（*2）

〒

電話番号 FAX 番号

（学歴及び認定医・専門医等）
年 月

人間ドック認定医 □有　　　　□無 認定番号 号

人間ドック健診専門医 □有　　　　□無 認定番号 号

他の学会専門医等

キ
リ
ト
リ
線
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立候補申請条件の 2）「最近3年間に本法人学術大会にて演題発表及び学術誌に1回以上投稿する等，予防医学に
関連する充分な実績があること」，3）「健診施設等にて経営や管理運営に携わっていること，または実務経験があ
ること」を選択した方は，必ず下記にご記入ください．

※条件の1）4）を選んだ方は最下部のみご記入ください．

主な業績（過去3年）と実務経験　　＊最新のものから順に

e-mailアドレス 生年月日 西暦　　　　　年　　　月　　　日
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1 
 

公益社団法人 日本人間ドック学会定款（抜粋） 
（会員・社員・役員の選任関係等第 2～5 章の一部） 

 
第２章  会 員          
第 8 条 (種 別)                                
本法人会員の種別および資格要件は、次のとおりとする。         
(1）個人会員 本法人の目的に賛同し、本法人の対象とする領域またはそれと関連ある領

域において、専門の学識・技術または経験を有する者 
(2) 施設会員 本法人の目的に賛同し、本法人の対象とする領域に学術的に関心があり、

健診等を実施している施設 
(3) 賛助会員  本法人の目的に賛同し、事業を後援する個人、法人または団体 
(4）名誉会員 本法人に対して多大な功績があり、理事会により推薦された者 
(5）功労会員 本法人に対して多年の功績があり、理事会により推薦された者 

 
2 当法人の正会員は、個人会員および施設会員とする。 

 

 

第３章  社 員 
第 15 条 （入社と任期等） 
本法人は、正会員（施設会員の場合はその代表者）の中から選任された 200 名以上 300

名以内の正会員（以下「社員」）をもって一般社団・財団法人法に規定する社員とする。 
2 社員は 2 年毎に改選を行い 47 都道府県または地域ブロックより正会員の割合に応じて

選任し、その配分人数は別に定める。 
3 正会員は社員に立候補できる。前項による 47 都道府県または地域ブロック配分定数を

超えた場合は正会員による選挙を行う。その際、立候補した正会員は他の正会員と等し

く社員を選挙する権利を有する。 
4 社員の任期は、選任の 2 年後に実施される選挙終了の時までとする。また補充によって

選任された社員の任期は、退任した社員の任期の満了すべきときまでとする。加えて社

員の再任を妨げない。 
5 社員を選任するにあたり必要な細則は理事会において定めるが、理事、理事会は社員を

選任することはできない。 
6 社員が社員総会決議取消しの訴え、解散の訴え、責任追及の訴えおよび役員の解任の訴

え（一般社団・財団法人法第 266 条第 1 項、第 268 条、第 278 条、第 284 条）を提起し

ている場合（一般社団・財団法人法第 278 条第 1 項に規定する訴えの提起の請求をして

いる場合を含む。）には当該訴訟が終結するまでの間、当該社員は社員たる地位を失わな
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い、ただし当該社員は第 19 条の役員の選任、第 24 条の役員の解任、ならびに第 29 条の

定款変更についての議決権を有しないこととする。 
 
第 16 条 （退社および除名） 
社員は、いつでも退社することができる。 

2 社員の除名は、正当な事由があるときに限り、社員総会の決議によってすることができ

る。 
3 社員は、一般社団・財団法人法第 29 条各号の事由の発生により退社する。 
4 社員は、正会員の資格を喪失したとき（施設会員の代表者の場合は当該施設会員資格を

喪失したとき）は退社したとみなす。 
社員が施設会員の代表者の場合は当該施設会員の代表者たる地位を喪失した場合も同様

とする。 
 
第 17 条 （社員の職務） 
 社員は社員総会を構成し、第 29 条に定める事項を審議する。 
 
第４章  役員等 
第 18 条 （種類および定数）                      
本法人に、理事 30 名以上 40 名以内、監事 3 名以内、学術大会長１名を置く。加えて、

名誉理事長、顧問を若干名置くことができる。 
2 理事のうち１名を理事長、1 名を理事長代行副理事長、4 名以内を副理事長とする。 
3 理事長および理事長代行副理事長は、一般社団・財団法人法上の代表理事となる。 
4 学術大会長、名誉理事長および顧問は一般社団・財団法人法上の役員の位置づけとしな

いものとする。 
 
第 19 条 （選任等）                 
 理事は社員の中から、監事は正会員（施設会員の場合はその代表者）の中から社員総会

において選任する。ただし監事 3 名以内のうち、1 名については会員以外から選任すること

ができる。 
2 監事の選任に関する議案を社員総会に提出する場合は、監事（2 人以上いる場合は、そ

の過半数）の同意を受けなければならない。 
3 理事長、理事長代行副理事長および副理事長は理事会で選定する。       
4 名誉理事長は理事長の職にかつてあった者で、本法人の発展に尽力した名誉会員であり、

理事長が指名し、理事会および社員総会の承認を得る。  
5 学術大会長は、理事会の推薦により理事長が指名する。 
6 理事長、理事長代行副理事長、副理事長、監事はそれぞれ相互に兼ねることができない。 
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7 各理事について、その理事および配偶者または三親等以内の親族等である理事の合計数

が、理事総数の 3 分の 1 を超えてはならない。監事についても、同様とする。 
8 他の同一の団体の理事または使用人である者その他これに準ずる相互に密接な関係あ

る理事の合計数は、理事の総数の 3 分の 1 を超えてはならない。監事についても、同様

とする。 
9 理事または監事に異動があったときは、2 週間以内に登記し、遅滞なくその旨を行政庁

に届け出なければならない。 
 
第 20 条 （理事等の職務・権限） 
 理事は、理事会を構成し、この定款の定めるところにより、本法人の業務の執行を決定

する。 
2 理事長は、本法人を代表し、その業務を執行する。 
3 理事長代行副理事長および副理事長は、理事長を補佐し、本法人の業務を執行する。ま

た理事長に事故あるときは理事長代行副理事長が、その職務を代行する。 
4 学術大会長は、学術大会を主宰する。 
 
第 21 条 （監事の職務・権限） 
監事は、次の各号に規定する職務を行う。 
(1）理事の職務執行を監査することができる 
(2）本法人の業務ならびに財産および会計の状況を監査することができる 
(3）社員総会および理事会に出席し、必要があると認めるときは意見を述べることができ

る 
(4) 理事が不正の行為をし、もしくはその行為をするおそれがあると認めるとき、また

は法令もしくは定款に違反する事実もしくは著しく不当な事実があると認めるときは、

これを理事会に報告しなければならない 
(5） 前号の報告をするため必要があるときは、理事長に理事会の招集を請求すること。

ただし、その請求があった日から 5 日以内に、2 週間以内の日を理事会とする招集通知

が発せられない場合は、直接理事会を招集することができる 
(6） 理事が社員総会に提出しようとする議案、書類その他法令で定めるものを調査し、

法令もしくは定款に違反し、または著しく不当な事項があると認めるときは、その調

査の結果を社員総会に報告することができる 
(7） 理事が本法人の目的の範囲外の行為その他法令もしくは定款に違反する行為をし、

またはこれらの行為をするおそれがある場合において、その行為によって本法人に著

しい損害が生ずるおそれがあるときは、その理事に対し、その行為をやめることを請

求することができる 
(8） その他監事に認められた法令上の権限を行使することができる 
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第 22 条（役員の任期） 
 理事の任期は、選任後 2 年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時社員

総会の終結のときまでとする。 
2 監事の任期は、選任後 4 年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時社員

総会の終結のときまでとする。 
3 前 2 項の規定にかかわらず、任期満了前に退任した理事または監事の補欠として選任さ

れた理事または監事の任期については、それぞれ退任した理事または監事の任期の満了

するときまでとする。 
4 第 1 項の規定にかかわらず、増員された理事の任期については、他の理事の任期満了の

ときまでとする。 
5 理事または監事については、再任を妨げない。 
6 学術大会長の任期は 1年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時社員総

会の終結のときまでとする。 
7 任期中に会員資格を喪失した役員はその資格を失うものとする。 
 
第 23 条 （役員の欠員） 
 理事または監事に欠員が生じた場合には、任期の満了または辞任により退任した理事ま

たは監事は、それぞれ新たに選任された理事または監事が就任するまでは、なお理事また

は監事としての権利義務を有する。 
2 代表理事に欠員が生じた場合には、任期の満了または辞任により退任した代表理事は、

新たに選任された代表理事が就任するまで、なお代表理事としての権利義務を有する。 
 
第 24 条 （役員の解任） 
 役員は、いつでも第 35 条に規定する社員総会の決議により、解任することができる。 
 
第 25 条 （取引の制限） 
理事が次に掲げる取引をしようとする場合は、その取引について重要な事実を開示し、

理事会の承認を得なければならない。 
(1）自己または第三者のためにする本法人の事業の部類に属する取引 
(2）自己または第三者のためにする本法人との取引 
(3）本法人がその理事の債務を保証することその他理事以外の者との間における本法人と

その理事との利益が相反する取引 
2 前項の取引をした理事は、その取引の重要な事実を遅滞なく、理事会に報告しなければ

ならない。 
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第 26 条 （報酬等） 
役員および社員は無給とする。ただし、役員は有給とすることができ、その額は社員総

会の決議により定める。 
2 役員および社員には費用を弁償することができる。 
3 その他、第１項または第２項に関し必要な事項は、理事会の議決を経て、理事長が別に

定める。 
 
第５章  社員総会 
第 27 条 （種類） 
本法人の社員総会は、定時社員総会と臨時社員総会の 2 種とする。 
 
第 28 条 （構成） 
 社員総会は、社員をもって構成する。 
2 社員総会における議決権は、社員１名につき１個とする。 
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公益社団法人 日本人間ドック学会社員選任細則 
（目的） 

第 1 条 定款第 15 条に規定する社員の選任を円滑、公正に行うため、公益社団法人日本

人間ドック学会社員選任細則を定める。 

 

（社員選任に伴う正会員の確定等） 

第 2 条 正会員（施設会員の場合はその代表者）の住所地について、個人会員は届け出て

いる住所地（登録住所地）、とし、施設会員の場合はその施設の住所地とする。 

また、2 年毎に社員改選を行う前年の 11 月 30 日をもって、正会員名簿を確定する。 

2 前項にて定めた正会員名簿をもとに、以下のとおり全国を 7 地域ブロックに分 

割し、確定した正会員を配分する。また、日本国内以外の住所地の正会員の場合は東

京地域に編入する。 

 北海道 

東北地域 
関東地域 東京地域 

中部 

甲信越地域 
近畿地域 

中国 

四国地域 

九州 

沖縄地域 

北海道 茨城県 東京都 新潟県 滋賀県 鳥取県 福岡県 

青森県 栃木県 
日本国内以

外 
富山県 京都府 島根県 佐賀県 

岩手県 群馬県  石川県 大阪府 岡山県 長崎県 

宮城県 埼玉県  福井県 兵庫県 広島県 熊本県 

秋田県 千葉県  山梨県 奈良県 山口県 大分県 

山形県 神奈川県  長野県 和歌山県 徳島県 宮崎県 

福島県   岐阜県  香川県 鹿児島県 

   静岡県  愛媛県 沖縄県 

   愛知県  高知県  

   三重県    

 

3  正会員への社員の任期満了に伴う告示は 2 年毎に改選を行う前年の 12 月 1 日に

学会ホームページに公表し、12 月に発刊する学会誌に掲載する。 

 

（社員の定数等） 

第 3 条 社員は定款第 15 条第 1 項で定めた定数に従い、前条で定めた正会員名簿数の

割合に応じて 7 地域ブロック毎に人数配分を行い、小数点以下は四捨五入により人数

を確定する。 

 

（社員に対する細則等） 

第 4 条 社員になるため立候補する者(以下、社員候補者)は、個人会員もしくは施設会員
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の場合はその代表者（原則として施設開設者もしくは施設管理者などの医師）とし

て立候補する事ができる。ただし、重複する事はできない。また、申請時年会費を

完納していることの他、以下の諸条件を２つ以上満たしていなければならない。 

   1)連続して 5 年以上本法人正会員であること 

   2)最近 3 年間に本法人学術大会にて演題発表及び学術誌に 1 回以上投稿する等、予

防医学に関連する充分な実績があること 

   3）健診施設等にて経営や管理運営に携わっていること、または実務経験があるこ

と 

   4)人間ドック健診専門医、認定医または人間ドック健診情報管理指導士であること   

  2 社員候補者の総数が定款第 15 条第 1 項で定めた定数以内であれば、第 3 条にて定

めた配分定数にかかわらず社員選挙は実施しない。 

  3 社員候補者の総数が定款第 15 条第 1 項で定めた定数を超えた場合には、配分定数

を超えた地域ブロック毎に、正会員名簿を基に社員選挙を実施する。 

 

（社員候補者の申請届等） 

第 5 条 社員候補者は社員立候補申請書（第 1 号様式）を使用し提出する。なおこの申請

書に記入された内容は（氏名、年齢、施設名、学歴、認定医・専門医の有無、他学会

の専門医等の有無、職歴および経歴）選挙公報として利用する。 

 2 申請時期は毎改選前年 12月の第 1週の月曜日から改選年 1月の第 3週の木曜日まで

とする。ただし、該当曜日が休日にあたる場合はその翌日とする。   

 

(社員選任委員会) 

第 6 条 社員の選任を円滑・公正に行うため、社員選任委員会（以下「委員会」）を設置

する。 

  1) 委員会は毎改選前年 12 月 1 日の選挙告示前に組織し、翌年 3 月 31 日選挙業務終

了後に解散する 

  2）委員会の委員は 5 名とし、委員の任命は理事会の承認を得て理事長が委嘱する 

  3）委員会に委員長を置く、委員長は委員の互選とする 

   

 

（委員会の業務） 

第 7 条 委員会の業務は次のとおりとする。 

  1) 正会員および社員候補者の名簿作成に関すること 

  2） 選任における投票、開票の管理およびその結果は理事会に報告する 

  3） 投票による選挙を行ったときは、無効投票の確認を行い、有効投票の上位か 

ら順次当選者とする。ただし得票が同数であるときは、開票立会人である委員 
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長もしくは委員長が指名した委員が籤を引く。その結果については出席各委員 

が立ち会い、確認したうえでこれを決すること 

  4）選挙が厳正かつ公正に行われるために、委員会に相談窓口を設置する 

相談内容については委員長が取りまとめ、理事会に報告する 

5）その他選挙が厳正かつ公正に行われるために必要な措置 

 

（その他） 

第 8 条 本法人社員選任細則に定めのない事項、疑義が生じた場合は、委員会は理事会に

諮ることとする。 

 

(付 則) 

第 9 条 本法人社員選任細則は、2021 年 3 月 25 日より施行する。 

また、本法人社員選任細則の施行に伴い平成 21 年 6 月 25 日施行、2020 年 12 

月 17 日改訂した社員選任細則は破棄する。 
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 2023年12月
日本人間ドック学会　会員　各位
 公益社団法人日本人間ドック学会
 健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会
 委員長　福井　敏樹

2024年度　学術委託研究の募集について（公募）

　公益社団法人日本人間ドック学会（以下「本法人」という）は，更なる人間ドックの有用性に関するエビデンス作
りを目指す考えから，学術委託研究を本法人の会員より公募しています．
　以下に2024年度の募集要項をお示し致します．

1．応募資格　応募は自薦を主とする．
　（1） 応募者は，原則として本法人の個人会員，または会員施設に所属する職員であること．
　（2） 応募者は人間ドック健診業務に関わるデータを自身で，集計・解析できること．
　（3） 利益相反等を，明確にできること．
　（4）  研究の課題名・目的・方法・期待される成果や今後の発展などを具体的かつ明確に示すこと．
　　  当該研究計画に関連して現在までに行った業績や研究等を明記すること．
　（5） 同じ研究で他の助成金等を受けていないこと．

2．応募期間：2023年11月1日～2024年2月15 日　※2024年4月～6月開始の研究対象

3．研究費：現時点では1研究につき，50～100万円（最大1研究100万円）を考えています．
この基礎研究をベースに今後，文部省・厚労省科学研究費など各種の公的研究費を獲得する礎にな
ることも期待しています．ただし，国内外を問わず他学会及び財団等から同様の研究目的で助成金
を受けていない研究を対象とします．

4．応募方法：応募者は所定の用紙に入力の上，本法人事務局宛に申請すること．
　　　『学術委託研究計画申請書』 （研究テーマ・研究期間・研究（分担）者の所属等）
　　　『各年度別経費内訳　別紙1』 （研究に対する直接・間接経費等）
　　　『研究目的等　別紙2』 （研究目的・方法・期待される成果・今後の発展など具体的かつ明確に記入）
　　　＊応募書類は本法人ホームページよりダウンロード

5．本年度の学会希望研究テーマ：

　　重点テーマ：「人間ドックだからこそ実施可能な検査の有用性・可能性に関する研究」
　　具体的には
　　・人間ドックにおける各種動脈硬化対策検査の有用性や費用対効果について
　　・人間ドックにおける各種がん対策検査における従来検査との有用性や費用対効果の比較について
　　・任意型人間ドックと対策型の健診（特定健診等）との有用性・費用対効果の比較について
　　・人間ドックにおける生活指導・保健指導の従来の保健指導に付加的な有用性について
　　・高齢者の人間ドックに有用なオプション検査の有用性や可能性について
　など従来の対策型の健診には無い有用性・可能性を示すことを目的とした研究を募集します．
　またこれらの枠組みにとらわれない斬新なアイデアによる研究でも構いません．

6．審議方法等：委員会委員により審査し，理事会にて承認する．

7．研究成果物
　①原則「Ningen Dock International」へ投稿すること（研究終了後，半年以内）
　　（英文誌投稿ができない場合は和文誌「人間ドック」へ投稿すること）
　②成果を記載した研究報告書の提出（A4　1枚程度）（研究終了後，2か月以内）
　③支給した研究費の使途がわかる領収書を貼付した用紙の提出

＜問い合わせ＞
　公益社団法人日本人間ドック学会　事務局（渡邊）
　TEL：03-3265-0079　　E-Mail：itakukenkyu@ningen-dock.jp



14

公益社団法人　日本人間ドック学会　学術委託研究費支給規程

（目的）
第1条　この規程は，公益社団法人日本人間ドック学会（以下「本学会」という）会員の予防医療（人間ドッ
ク健診等）及び人間ドック学の発展に資する研究ないしは当面の人間ドック学会として必要なエビデ
ンスの構築を奨励し，支援することを目的とする．

（委託研究の種別）
第2条　この規程における学術委託研究は，次のとおりとする．
　 （1）指定研究：本学会が指定する研究項目に該当する内容
　 （2）一般研究：指定研究に含まれない内容

（委託研究費の申請および委託研究金額）
第3条　委託研究費の申請は別に定めた所定要式に従い，本学会の健診の有用性に関する研究・論文活
性化委員会委員長へ申請する．

　2．年間の委託研究金額は，当該年度の予算に従う．

（委託研究費支給の期間）
第4条　支給を受けた委託研究費の執行期間は，原則として当該年度のみとする．

2．前項にかかわらず，研究の期間が複数年度にわたる場合や，委託研究費を複数年度にわたって受け
ようとする場合は，単年度毎に同一研究の内容にて委託研究費の申請をすることができる．但し，選
考は毎年行われ，継続して採択されるとは限らない．

（委託研究費支給の決定）
第5条　委託研究費支給者の決定にあたっては，委託研究代表者は個人正会員，施設会員に籍を置く職員
であること．

　2．委託研究費支給者及び支給金額の決定は，本学会の健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会
と当委員会から依頼された役員等における事前審査の結果を基に，理事会にて承認する．

（委託研究費の交付）
第6条　前条に基づいて決定された，委託研究費を受ける者（以下，「受給者」という．）への支給交付は，
その金額を受給者の指定する金融機関の口座に振り込むことによって行う．

（承認等の事項）
第7条　受給者は，以下の各号のいずれかに該当するときは，あらかじめ書面にて本学会の健診の有用性
に関する研究・論文活性化委員会に申請し，理事長・副理事長等執行役員会議または理事会の承認を
得なければならない．

　 （1）委託研究費支給の対象となった研究を中止または延期しようとするとき
　 （2）委託研究費支給の対象となった研究が予定の期間内に終了しないとき
　 （3）その他，委託研究費の申請に際して，提出した各項の内容に変更があるとき

（受給者の義務）
第8条　受給者は，以下の義務を果たさなければならない．
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　 （1）委託研究費支給の対象となった研究の完了
　 （2）委託研究費の適正な管理，使途に関する記録（計算書類等）及び領収証等の証拠書類の提出
　 （3）成果を記載した研究報告書の提出（終了後2ヶ月以内を原則とする）
　 （4）法令，本学会諸規程および研究倫理の順守

（出版物等）
第9条　受給者は，委託研究費支給の対象となった研究に関連して作成する成果物および新聞，マスコミ
等への発表時には，当該研究が本会の支給を受けた旨を明記するとともに，その写し等を提出しなけ
ればならない．

（成果の公開）
第10条　委託研究費を受けた研究による成果は，学術論文として研究終了後，6か月以内に公表するよ
う努めなければならない．公表にあたっては本学会英文誌「Ningen Dock International」へ投稿するこ
とを原則とする．英文誌への投稿が困難な場合には，状況確認の上，本学会和文誌「人間ドック」への
投稿も可とする．やむを得ない事由により公表ができない場合は，理由書を本学会の健診の有用性に
関する研究・論文活性化委員会へ提出し，理事長・副理事長等執行役員会議または理事会の承認を得
なければならない．また学術大会にて研究成果発表等をして頂く場合がある．
なお，委託研究費の投稿論文における和文表記は日本人間ドック学会学術委託研究，英文表記は
Research grant commissioned by Japan Society of Ningen Dockとする．

（理事長・副理事長等執行役員会議または理事会への報告）
第11条　本学会の健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会委員長は，受給者からの研究報告書の
提出を受けた後，研究成果の概要を理事長・副理事長等執行役員会議または理事会へ報告する．

（委託研究費支給の取り消し）
第12条　本学会の健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会委員長は，受給者が第8条に定める義
務を果たせないと認めたとき，理事長・副理事長等執行役員会議または理事会の決議により，委託研
究費支給の決定を取り消すことができる．

2．第1項による取り消しを受けた者で，既に委託研究費の交付を受けている場合は，取り消し決定通
知の日から起算して30日以内にその金額を返還する事を原則とする．

（委任）
第13条　この規程に定めない事項については，本学会理事会の決議によりこれを決定する．

（規定の改廃）
第14条　この規程の改廃にあたっては，本学会理事会の承認を要する．

付　則
1．本規程は令和2年12月17日から施行する．
2．本規程は令和3年3月25日から施行する．
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　　　　年度　公益社団法人日本人間ドック学会　学術委託研究計画申請書

健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会委員長　殿
 　　　　　年　　　月　　　日

研究課題名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研究種目等
　□　今年度重点テーマ
　□　その他

事務局記入欄　【　　　　　　　　】

当該年度の 
研究事業予定期間

　　　　　　 　年　　　　月　　　　日　　～　　　　　　年　　　　月　　　　日

（　　　　　　）年計画

会員番号 職種

研究代表者
氏名

（フリガナ）

生年月日 　　　　　 年 　　月　　日
（漢字等）

所属施設名

役職名

施設住所
〒

電話番号 FAX

E-mail

経理事務
担当者情報

施設名称

氏名 電話番号

E-mail

研究分担者
氏名

（フリガナ） 会員番号

（漢字等） 役職名

所属施設名

施設住所

〒

 電話：　                                                          　E-mail：

過去5年間の論文投稿等の実績＜最新のものから＞

※経理事務担当者は，当該研究に係る経理及び連絡等の事務的処理を担当する．
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別紙1　各年度別経費内訳 （単位：円）

備考に中項目の詳細な内訳をご記入ください．（多年度研究は各年度ごと）
（最終的に領収書をご提出いただきます）

大項目 中項目 金額（単位：円） 備考（中項目の内訳を各年度ごとに）

直

　接

　経

　費

1．物品費

設備備品費

消耗品費

2．旅　費 旅　費

3．人件費
　・謝金

人件費

謝金

4．その他

委託費

その他
（内容は備考へ）

間接経費等
（内容は備考へ）

合　計

円

※各年度合計を以下に記入ください．

【研究目的他】

　別紙2に研究の目的・特色・独創的な点，および方法・期待される成果や今後の発展などを，必要ならば
適宜文献を引用しつつ，1,000字程度で具体的かつ明確に記入すること．記入にあたっては以下の点に留意
すること．

・ 当該研究計画に関して現在までに行った研究等，研究の最終的な目標を達成するのに必要な他の研究
計画と，当該研究計画の関係を明確にすること．

・研究期間内に何をどこまで明らかにするか，年度の目標を明確にしたうえで記入すること．

・ 当該研究の特色・独創的な点については，他の研究でどこまで明らかになっており，どのような部分が残
されているのかを踏まえて記入すること．

※成果を記載した最終報告書を提出すること（終了後 2ヶ月以内を原則とする）
　 研究成果は，学術論文として研究終了後，6か月以内に公表するよう努めなければならない．公表にあ
たっては本学会英文誌「Ningen Dock International」へ投稿することを原則とする．また，学術大会にて
研究成果の発表等をして頂く場合がある．
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別紙2　研究目的等 【方法，期待される成果，今後の発展など】（裏面，追加可）
※1,000字程度で具体的かつ明確に記入すること．（字数を超えても問題ない）
　添付資料がある場合は，添付ください．
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 2023年12月
日本人間ドック学会　会員　各位
 公益社団法人日本人間ドック学会
 健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会
 委員長　福井　敏樹

日本の予防医療の将来を担う人材・健診施設発掘プロジェクト

　本学会は，2020年度より，その活動目的を「人間ドックに限ることなく，健診事業，さらにはそれに伴う予防
医療に関わる事業の普及発展と質の向上に寄与する」ことと定め，その目的のため健診・予防医療のシステムや
有用性を研究する活動を活性化するために「健診の有用性に関する研究・論文活性化委員会（以下研究・論文活性
化委員会）」を発足させました．そしてその活動の一貫として，2018年度から理事長直轄事業として開始された
学術委託研究事業を引き継ぎ，再開・継続しています．
　さらに2021年度には，研究・論文活性化委員会としての長期目標である「組織・施設全体の研究・論文作成マ
インドの底上げを図る」という目的のために，新しいプロジェクトを立ち上げました．
　研究・論文作成の活性化には，予防医療の発展に寄与したいという気持ちをもった予防医療従事者の発掘・育
成とともに，それを支援する健診施設の管理者・指導者の存在も重要です．そこで，人間ドック・健診の有用性
に関する研究や論文作成の支援を行うための募集を開始致しました．引き続き今年度も以下の条件で応募を開始
させて頂きます．
　本プロジェクトの主旨に賛同し，参画を希望される医療従事者個人のみならず，健診施設のグレードアップの
ために研究や論文作成を支援することを希望される施設の管理者・指導者の方からも応募をお待ちしております．

記

●研究実施・論文作成希望を持つ若手医療従事者の方（自薦他薦不問だが応募申請は本人から提出）
　 予防医療に関する研究を継続し，論文を書き続ける気持ちがあり，必要に応じて本委員会からの助言や支援を
希望する，健診・人間ドックに携わっている医師をはじめとする医療従事者の方
　　＊ 医師あるいはコメディカルで，予防医療等の分野は問わないが，多少なりともこれまで論文作成に関わったことが

ある方
　　＊原則，応募に際して従事している施設の責任者・指導者の承認を得た方で概ね50歳迄の方
　　＊ 施設の責任者・指導者が施設のグレードアップのために本プロジェクトへの参加を希望する場合には，研究・論文

作成実施担当となる方との意思疎通・確認の上，実施担当者より応募頂くこととする．

●審査方法：書類審査および面接・プレゼンテーション

●応募期間：2023年11月1日～2024年2月15日

●応募された方への対応
 　申請書類から委員会にて面接対応者を選択し，面接時にアドバイスを行う．さらに状況に応じて，その後の再
面接などの継続サポートをすることも考えている．要望や必要があれば，交流会や勉強会を開くことも考えてい
る．プロジェクト推進のため，委員会活動等に参加をして頂く場合もある．
（資金援助を希望される場合は，学術委託研究募集を利用してください）
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日本の予防医療の将来を担う人材・健診施設発掘プロジェクト　申請書

記入日

会員番号 －
ふりがな

氏名

生年月日（西暦）
西暦　　　年　　　月　　　日

年齢

emailアドレス

所属施設名 所属部署

職種 専門分野 
※医師の場合のみ

所属施設住所

〒

電話番号 FAX 番号

学歴　及び　職歴等

年　　月 事　　　項

研　究　歴（論文や主な学会発表・研究会発表等）

年　　月 事　　　項

表　彰　歴

年　　月 事　　　項

◆今回の応募動機と自己PRをご記入ください．

※参考資料や追加の資料があれば別添ください．



I 

人間ドック健診専門医制度

※人間ドック健診専門医制度に関しての問い合わせはメールにてお願いいたします．
　日本人間ドック学会　人間ドック健診専門医制度委員会事務局　senmoni@ningen-dock.jp

●  人間ドック健診専門医　更新のお知らせ  ●
　 「人間ドック健診専門医」の認定満期日が2024/3/31の方は，更新時期となりましたので対象者へ11月末に
更新書類を送付しております．（昨年度1年延長を適用した専門医含む） 

　【専門医更新申請期間：2023年12月1日（金）～2024年2月19日（月）郵送必着】

※本年度より，オンライン申請が可能となりました．
専門医ホームページ（https://www.senmoni.jp/）より申請ください．

　【更新条件総単位数 ：50単位（両学会企画 30単位以上・他学会企画 上限20単位）】
　　  　　 ※必須4項目：大会・研修会・医療安全1回参加，セルフトレーニング問題1回修了

　【更新申請書類】
　　　1．人間ドック健診専門医認定更新申請書　＜必須＞
　　　2．人間ドック健診専門医取得単位申告書　＜必須＞
　　　3．実績報告書　＜必須＞＊
　　　4． 他学会（日本医学会総会・基本領域18学会学術大会）参加証明書（写し）等，自己管理・自己申告制の単位を確

認できる書類　＜必要な場合のみ提出＞
　　　5．その他，「委員会」が必要とする書類（委員会から要請された場合のみ必要）　＜必要な場合のみ提出＞
　
＊ 実績報告書改定について；更新時に提出必須である実績報告書はこれまで症例サマリー10例の報告でしたが，

2022年度より，人間ドック健診業務内容をご申告いただく新様式に改訂されました．更新手続きの際は，新様
式の実績報告書をご用意いただきますようお願いいたします．

　　※ 更新条件を満たし，更新申請を希望する方は，更新料1万円を振込み後，必要書類をご準備の上，申請期間内に
申請願います．

　　※単位不足等により，【1年間の認定期間延長】を適用し，来年度申請の場合は今年度の手続きは不要です．
　　※入金確認および申請手続き等が遅れ，理事会にて承認できない場合は，次年度更新となります！
　　※50単位を超えた単位については，更新後に繰越すことはできません．
　　※詳しくは，11月末に該当者に送付している『更新手続き方法について』等をご確認ください．

● 人間ドック健診指導医および研修施設　更新のお知らせ ●　
　 「人間ドック健診指導医および研修施設」の認定満期日が2024/3/31の方は，更新時期となりましたので
対象者（担当者）へ11月末に更新書類を送付しております．（昨年度1年延長を適用した指導医含む）

　【人間ドック健診指導医および研修施設更新申請期間：
　　　　　　　　2023年12月1日（金）～2024年2月19日（月）郵送必着】
　 ※昨年度より，オンライン申請が可能となりました．専門医ホームページより申請ください．

　　●指導医更新条件：専門医資格を継続し，『指導医講習会』に1回参加していること
　　●研修施設更新条件：各学会の認定等施設であり，指導医が1名以上在籍していること

　　　※指導医および研修施設には，更新料等は不要です．
　　　※詳しくは，該当者（施設）に送付している『更新手続きの書類』等をご確認ください．



II

● 2023年度　人間ドック健診専門医制度　現状報告  ●

①人間ドック健診専門医認定試験について
　日本総合健診医学会との合同の『人間ドック健診専門医認定試験』は10/15（日）に終了しました．
　 合格者には登録料1万円の請求書を送付し，入金が完了した者を『2023年度人間ドック健診専門医
認定者』とし，両学会理事会にて承認いたします．

②セルフトレーニング問題2023の採点結果について
　 申請いただいた対象の人間ドック健診専門医には，12月下旬に採点結果を送付いたしました．

　※合格者（修了者）には，修了証を同封し，5単位を加算します．
　※  専門医は，認定期間5年間のうちに，セルフトレーニング問題（5単位）を1回修了することが更新条件
（必須項目）となります．

　※  認定期間5年間のうち，既に1回修了されている場合，対象外となります． 
上限1回（5単位）です．

　※解答と解説は38－5号（3月末発刊号）に掲載します．

③人間ドック健診指導医・研修施設　新規認定申請について
　 指導医および研修施設の新規認定申請について，認定小委員会にて審議し，両学会理事会にて承認い
たします．

　　 【認定期間 ：2024年4月1日～2029年3月31日】

　※ 申請された指導医および研修施設には，審査結果をご連絡いたしました．
　※ 認定となった指導医・研修施設には，2024年3月末に認定証等を発行いたします．
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 2023年12月吉日

第64回日本人間ドック学会学術大会からのお知らせ

　本学術大会に演題を応募くださいました皆さまに，多大な感謝を申し上げます．
　取り下げ演題（抄録集印刷後）および当日未発表（連絡なし）演題についてご報告申し上げます．

■演題取り下げ

　第64回日本人間ドック学会学術大会プログラム・抄録集（学会誌『人間ドック』Vol. 38 No. 2）の印刷後
に，「演題取り下げ」となった演題については，本大会における発表業績としては認められません．

・演題番号：1-7-15

■未発表演題について

　発表当日，連絡なく未発表となった演題は，本大会における発表業績としては認められません．また，
次年度，同一内容での発表も認められません．

・演題番号：2-5-18
・演題番号：P-2-17
・演題番号：P-2-18

 第64回日本人間ドック学会学術大会



IV

2022年度　優秀論文賞・奨励賞報告

 　編集委員会　委員長　井上和彦

　編集委員会では，和文誌「人間ドック」および英文誌「Ningen Dock International」に発表された論文から，人間
ドック学あるいは学会誌の質的向上に寄与すると考えられる論文を選出し，優秀論文賞ならびに奨励賞を授与し
ています．
　2022年度に学会誌（和文誌・英文誌）に掲載された全論文を審査いたしました結果，優秀論文賞として和文誌
と英文誌から原著論文各1編を，奨励賞として和文誌と英文誌から臨床経験（活動報告）1編を選出し，結果につ
いて理事会に報告し承認されました．
　また，9月2日（土）に開催された第64回日本人間ドック学術大会　閉会式にて表彰式が執り行われましたので
併せてご報告致します．
　2022年度の選考対象論文数および受賞論文は，以下のとおりです．

　　　　　　　　　 選 考 対 象 誌：和文誌「人間ドック」37巻　1，3，4，5号
　　　　　　　　　　　　　　　　　 英文誌「Ningen Dock International」Vol. 10 No. 1
　　　　　　　　　 選考対象論文数：和文原著等　37編，英文原著等　12編

受　賞　論　文
　　　1．和文　優秀論文賞
　　　「人間ドック健診の経年記録で検出された非弁膜症性心房細動発症例の洞調律時のリスク要因と意義」
　　　中居賢司 1）　神谷亮一 1）　村上晶彦 1）　　石田由貴 1）　三田 修 2）

　　　田代 敦 3）　 芳沢礼佑 4）　大和田真玄 4）　森野禎浩 4）　狩野 敦 2）

　　　1）岩手県対がん協会 附属矢巾診療所　　　2）いわて健康管理センター
　　　3）岩手医科大学 臨床検査医学　　　　　　4）岩手医科大学 循環器内科
 （人間ドック2022；37-5：800-807）

　　　2．英文　優秀論文賞
　　　「 Relationship Between Sleep and Obesity: A Cross-sectional and Longitudinal Observational Study of 

Healthy Adults in Japan」
　　　Mami Takahashi1,2 , Takeshi Shimamoto1,3 , Atsuko Ozeki1 , Lumine Matsumoto1, Yukari Masuda1,  
　　　Hirotaka Matsuzaki1 , Eriko Hasumi1, Keiko Niimi1,4 , Takako Nishikawa1,4 , Nobuyuki Sakuma1,4 , 
　　　Naoko Awai1,2 , Nobutake Yamamichi1,4

　　　1）Center for Epidemiology and Preventive Medicine, The University of Tokyo Hospital
　　　2）Department of Nursing, The University of Tokyo Hospital
　　　3）Kameda Medical Center Makuhari
　　　4）Department of Gastroenterology, Graduate School of Medicine, The University of Tokyo
 （Ningen Dock International 2022; 10: 39-49）

　　　3．奨励賞
　　　「特定保健指導当日実施率向上に向けた取り組み」
　　　小平美穂子　濵 夏子　柳原園子
　　　（諏訪赤十字病院健診センター）
 （人間ドック2022；37-4：708-714）



V 

第64回学術大会
一般演題プレナリーセッション　最優秀発表賞報告

 学術大会運営委員会　委員長　岩男　泰

　第64回日本人間ドック学会学術大会へ応募のあった一般演題390題より，2名査読による高得点だった口頭・
ポスター発表各5演題をプレナリーセッションとして発表し，当日座長・選定委員（2 名）による採点評価をし，
最優秀口頭発表賞・奨励賞・最優秀ポスター発表賞を選び，9月2日（土）に開催された閉会式にて表彰されました．
　プレナリーセッション発表および最優秀発表賞の表彰については，今後も学術大会にて継続していく予定です
ので，今後とも一般演題へ奮ってご応募いただけますようお願い申し上げます．

●最優秀口頭発表賞：1-1-01　新井　智之（埼玉医科大学　保健医療学部　理学療法学科）
　「 男性のロコモティブシンドロームは3年後のメタボリックシンドローム発生に影響する 
―年代・性別ごとの縦断的検討―」

●奨励賞（口頭発表）：1-1-05　佐藤　百恵（一般財団法人　石川県予防医学協会）
「ドック受診者の主観的咀嚼状態とそれに関連する要因について」

●最優秀ポスター発表賞：P-2-01　深水　亜子（久留米大学医学部内科学講座心臓・血管内科部門）
「一般住民を対象とした認知機能の変化と多価不飽和脂肪酸・食塩摂取の関係について」

※表彰式には新井智之様にご参加いただきました．

○プレナリーセッション（口頭発表）
　・1-1-02　伊藤　秀幸（こころとからだの元氣プラザ）
　　「健診施設におけるAI-CADを併用した胸部単純X線読影の検討」

　・1-1-03　村尾　高久（川崎医科大学　健康管理学）
　　「胃内視鏡検診を契機に発見されたHelicobacter pylori未感染胃癌の検討」

　・1-1-04　角　直樹（川崎医科大学　健康管理学）
　　「健診受診者を対象とした過敏性腸症候群の重症度の関連因子について―身体活動量と精神的健康度との関連―」

○プレナリーセッション（ポスター発表）
　・P-2-02　横山　雅子（富士通健康推進本部）
　　「IT企業社員のテレワーク実施率とストレスの関係」

　・P-2-03　野村　秀一（JR広島病院　健診センター）
　　「当健診センターにおける骨密度測定者の特徴について」

　・P-2-04　藤本　壮八（川崎医科大学　健康管理学）
　　「健診受診者におけるインターネット依存と健康状態および健康関連QOLへの影響」

　・P-2-05　石本　菜津美（社会医療法人　三佼会　宮崎総合健診センター）
　　「当施設の胸部単純X線検査における同日再撮影の検討」
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明日からの未来へ
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※2024年4月「第65回日本人間ドック・予防医療学会学術大会」に名称変更

開催
案内
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学術大会長ご挨拶

第65回日本人間ドック学会学術大会長

学術大会開催にあたって
石坂　裕子

三井記念病院総合健診センター　センター長

　このたび、第65回日本人間ドック学会学術大会を令和6年（2024年）9月6日（金）～7日（土）にパシフィコ
横浜 会議センターにおいて開催させていただく運びとなりました。後日WEB配信も実施する予定です。

　学術大会のメインテーマは　「明日からの未来へ、人生を支える健診」　としました。
　三井記念病院で、臨床の場から人間ドックを中心とする健診の場へ身を移した時に、当時の外来と
は違い、健診では時間をかけて詳しく説明ができることに驚いたことを思い出します。一方、次にい
つ会うのかもわからない受診者にどこまで向き合う必要があるのか疑問も感じました。健診では受診
者と1年に1回の点のような出会いですが、受診者にとっては持続している生活の一部であり、健康・
予防医療の知識を持つ私たちは、受診者を気づかぬうちに支えていることがありますし、そのような
健診ができると良いと考えています。

　健診は、医療分野における技術革新、健診をとりまく社会情勢や社会からの要求の変化、自分の専
門分野以外の知識など幅広い興味と勉強が必要な分野であるため、健診に適した人材は　「物見高い人」　
でしょうか？この「物見高い」所から学術へ昇華させる作業をして、学会から世界に通用するエビデン
スが発表できると良いと思います。そのはじめの一歩が学術大会ではないかと考えます。日常の業務
の中から検討すべきテーマを考え、それに沿った思考回路を組み立て、学術大会が、それを発表し討
論する場になると良いと考えています。さらに学会会場でいろいろな地域の施設との情報交換、交流
が活発に行われることを期待しています。

　また2024年4月から日本人間ドック学会は日本人間ドック・予防医療学会に変わります。第65回大
会は健診・予防医療に関して幅広く取り組んでいく学術団体として第1歩を踏み出す記念すべき学術大
会でもあります。皆さんが充実した時間を過ごせるように大会準備を進めて参ります。学会当日と後
日WEBで参加される皆様とともに学会の最後の仕上げをして、健診受診者の明日からの未来のみなら
ず、学会員個人や健診施設の明日からの未来、ひいては日本人間ドック学会から日本人間ドック・予
防医療学会への明日からの未来の通過点になるような学会になれば良いと考えています。

　皆様のご参加を心よりお待ち申し上げます。
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開催概要
■メインテーマ
　明日からの未来へ　人生を支える健診

■会　期
　2024年9月6日（金）～7日（土）

■会　場
　パシフィコ横浜 会議センター
　〒220-0012 神奈川県横浜市西区みなとみらい1-1-1

■開催形式
　現地開催および後日オンデマンド配信（予定）
　※ライブ配信は予定しておりません。

■ホームページ
　https://www.c-linkage.co.jp/dock65/

■大会事務局
　社会福祉法人 三井記念病院 総合健診センター
　〒101-8643 東京都千代田区神田和泉町1番地

■運営事務局
　株式会社コンベンションリンケージ内
　〒102-0075 東京都千代田区三番町2
　TEL：03-3263-8688 / FAX：03-3263-8693
　E-mail：dock65@c-linkage.co.jp
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■運営組織
学術大会長 石坂　裕子 （三井記念病院総合健診センター　センター長）
事務局長 佐藤　哲郎 （社会福祉法人三井記念病院　事務長補佐）

■運営委員会
運営委員長 岩男　　泰 （慶應義塾大学病院予防医療センター　特別招聘教授）
運営副委員長 井上　和彦 （一般財団法人淳風会健康管理センター長）
運営委員 加藤　公則 （ 新潟大学大学院生活習慣病予防検査医学講座　特任教授／ 

新潟県労働衛生医学協会　理事）
 田口　淳一 （東京ミッドタウンクリニック　院長）
 福井　敏樹 （医療法人社団如水会オリーブ高松メディカルクリニック　院長）
 武藤　繁貴 （社会福祉法人聖隷福祉事業団　聖隷健康診断センター　所長）

■プログラム委員会
 代田　　翠 （三井記念病院　総合健診センター）
 山崎　　聡 （三井記念病院　総合健診センター　医長）
 小川　和雅 （野村病院予防医学センター　所長補佐）
 佐藤さとみ （東京慈恵会医科大学附属病院　新橋健診センター）
 赤塚　紀子 （野村病院予防医学センター　看護科　主任）
 廣島　淳子 （三井記念病院　総合健診センター）
 河野　貴徳 （三井記念病院　総合健診センター）
 篠部　　誠 （医療法人社団東山会　調布東山病院）

掲載順　順不同
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主要プログラム（案）　　　　　　※敬称略

■理事長講演
　荒瀬　康司 （虎の門病院　健康管理センター　顧問）

■学術大会長講演
　石坂　裕子 （三井記念病院総合健診センター　センター長）

■特別講演
　岡部　繁男 （東京大学　大学院医学系研究科　神経細胞生物分野）

■厚労省講演
　厚労省健康・生活衛生局　局長

■Meet・the・Expert
相澤　孝夫 （社会医療法人財団慈泉会　理事長）

鳥羽山睦子 （聖隷福祉事業団　保健事業部）

■ジョイントシンポジウム
企画中

■2023年度優良施設・展示・紹介

■事務職営業職グループワーク

■やっぱり楽しい健診看護

■受けてよかった機能評価

■遺伝学的検査アドバイザー研修会

■共催セミナー
ランチョンセミナー等
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■市民公開講座
講演テーマ：知るを愉しむ

日時：2024年9月8日（日）

小平　奈緒
長野県茅野市出身。3歳からスケートを始め、信州大学在籍時代より結城匡啓コーチに師事する。
信州大学卒業後の2009年より相澤病院に所属。2010年バンクーバーオリンピック女子チームパシュートで 
銀メダルを獲得。2018年の平昌オリンピック女子500mにおいて、オリンピック日本女子スピードスケート 
史上初となる金メダル。1000mでも銀メダルを獲得。国内外の大会で37連勝を記録するなど、第一線で活
躍を続け、2022年の全日本距離別選手権大会500m優勝をもって、現役を退く。
現在は相澤病院のブランドアンバサダーとして、ひとや心をつなぐ活動にあたっている。
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一般演題募集要項
下記のとおり、一般演題を募集いたします。多くの応募をお待ちしております。

■発表資格
発表者は日本人間ドック学会員（正会員及び施設会員所属職員）に限ります。
未入会の方はご入会ください。
　年会費　正会員
　医師（A 会員） 10,000 円 医師以外（B 会員） 6,000 円
　施設会員（C 会員） 30,000 円

日本人間ドック学会入会申込み先
公益社団法人日本人間ドック学会　事務局
〒102-0075 東京都千代田区三番町9-15 ホスピタルプラザビル1F
Tel：03-3265-0079　Fax：03-3265-0083

■募集要項
インターネットのオンライン登録で受け付けます。詳細は学術大会ホームページ

（https://www.c-linkage.co.jp/dock65）の「一般演題募集」ページをご覧ください。
※投稿されたままの原稿を抄録集に掲載いたします。
※締切後の修正はできませんのでご注意ください。
※一般演題分類区分を必ずご選択ください。（次のページをご参照ください）
※抄録本文は、演題名、氏名、所属を含まず全角800文字以内でお願いいたします。
※共著者数は、発表者を含めて10名までといたします。
※応募の際、E-mail アドレスを正しくご入力ください。

■演題登録期間　2024年2月1日（木）～4月5日（金）　（予定）

■発表形式
以下よりご希望をお選びください。
◦口頭発表
◦ポスター発表
発表形式については、抄録の内容により、ご希望に沿えない場合がございます。
結果は2024年6月下旬ごろ学術大会ホームページに掲載いたします。

■採否通知
演題の採否につきましては、演題選定委員による査読を行い決定いたします。
採否の通知は2024年6月下旬ごろ学術大会ホームページに掲載いたします。
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■一般演題の分類区分
グループA　診断およびスクリーニング機能
A ‐ 1 医療面接、受診者情報、診察
A ‐ 2 判定（区分）
A ‐ 3 肥満、メタボリックシンドローム
A ‐ 4 血圧、脈拍（心拍）
A ‐ 5 脳、神経、認知症
A ‐ 6 眼、耳、鼻、咽、喉頭
A ‐ 7 呼吸器
A ‐ 8 循環器
A ‐ 9 消化器（上部消化管）
A ‐ 10 消化器（下部消化管）
A ‐ 11 肝、胆、膵、脾
A ‐ 12 腎、尿路
A ‐ 13 前立腺、膀胱
A ‐ 14 乳腺

A ‐ 15 子宮、卵巣
A ‐ 16 がん（A‐1～A‐15の臓器以外、全般）
A ‐ 17 血液
A ‐ 18 糖代謝
A ‐ 19 脂質代謝
A ‐ 20 尿酸代謝
A ‐ 21 内分泌
A ‐ 22 動脈硬化
A ‐ 23 免疫、アレルギー、感染
A ‐ 24 骨、筋、皮膚
A ‐ 25 検査法（遺伝子、新技術、ほか）
A ‐ 26 ロコモティブシンドローム・フレイル
A ‐ 27 その他

グループB　指導
B ‐ 1 保健指導全般
B ‐ 2 栄養・食生活
B ‐ 3 身体活動
B ‐ 4 飲酒 

B ‐ 5 喫煙
B ‐ 6 特定保健指導
B ‐ 7 メンタル、ストレス
B ‐ 8 その他

グループC　人間ドック健診施設機能
C ‐ 1 組織運営（施設運営）
C ‐ 2 受診者サービス
C ‐ 3 再検査・精密検査
C ‐ 4 受診勧奨・医療連携
C ‐ 5 事業所・保険者との連携
C ‐ 6 コンピュータシステム・ICT

C ‐ 7 特定健診
C ‐ 8 他の法定健（検）診
C ‐ 9 がん登録
C ‐ 10 外国人（健診ツーリズム）
C ‐ 11 その他

※ 発表内容が自施設の取り組みや改善活動の紹介など所定の研究発表の形式に沿っていないものについて
は、ポスタープレゼンテーション「健診施設の運営に関する先進的・効果的な取り組み紹介」での演題登
録をお願いします。

グループD　国際セッション
D ‐ 1 人間ドックインターナショナル（Ningen Dock International）

■一般演題についてのお問い合わせ先
第65回日本人間ドック学会学術大会　運営事務局
株式会社コンベンションリンケージ内
〒102-0075 東京都千代田区三番町2
TEL：03-3263-8688 / FAX：03-3263-8693　E-mail：dock65@c-linkage.co.jp
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特定非営利活動法人日本人間ドック健診協会　企画

ポスタープレゼンテーション 
「経営／運営／業務改善における効果的・効率的な取り組み紹介」
募集要項
下記の通り、ポスタープレゼンテーションを募集いたします。
学術研究を目的とした一般演題とは異なり、健診施設における経営、運営、業務改善等について発表する
機会として企画いたしました。事務職を始め健診施設の経営や運営に携わる皆様方による自施設の取り組
みについての発表をお待ちしています。

■発表資格
発表者は日本人間ドック学会員（正会員及び施設会員所属職員）に限ります。未入会の方はご入会ください。
※入会については各ホームページをご覧ください。

■募集要項
インターネットのオンライン登録で受付けます。
詳細は学術大会ホームページ（https://www.c-linkage.co.jp/dock65）の「ポスタープレゼンテーション」
のページをご覧ください。
※投稿された原文のまま抄録集に掲載いたします。
※締め切り後の修正はお受けできませんので、ご注意ください。
※抄録本文は、演題名、氏名、所属を含まず、全角800字以内でお願いいたします。
※共著者数は、発表者を含めて10名までとなります。
※応募の際、E-mailアドレスを正しくご入力ください。

■単位について
ポスタープレゼンテーションは単位加算対象外です。
※ポスタープレゼンテーションは一般演題のポスター発表とは異なります。

■演題登録期間　2024年2月1日（木）～4月5日（金）　（予定）

■発表データについて
事前にPowerPointで作成いただいた発表データをご提出いただきます。

■採否通知
採否及び発表形式については2024年6月下旬頃、ご自身が入力されたメールアドレスに通知するとともに、
学術大会ホームページに掲載いたします。

共催：特定非営利活動法人・日本人間ドック健診協会　
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参加受付
■事前参加登録期間　　2024年5月13日（月）～8月5日（月）　予定

■学術大会参加費（税込）
事前登録 当日登録

会員医師（施設会員含む） 11,000円 13,000円
会員非医師（施設会員含む）   8,000円 10,000円
非会員 13,000円 15,000円

※ 学術大会参加費には抄録集代を含んでおりません。なお、学会員の方には学会誌「人間ドック38巻2号 
第65回日本人間ドック学会学術大会抄録集」を事前に送付いたします。

■懇親会参加費（税込）
　2024年9月6日（金）開催予定
　参加費：7,000円
　※懇親会のみのご参加はできません。学術大会と併せてお申込みください。

■事前参加登録のお願い
　当日は受付が混雑する可能性がございますので、できるだけ事前の参加登録をお願いいたします。
　お支払方法
　オンラインクレジットカード決済および銀行振込でお願いいたします。

　注意事項
　・一旦振り込まれた参加登録費、懇親会参加費は返金できません。
　・二重振込・誤振込には十分にご注意ください。

　クレジットカードについて
　・クレジットカードはJCB、VISA、MasterCard、アメリカン・エキスプレスが利用可能です。

　参加証・領収書
　・お支払い完了後、マイページより参加証及び領収書のダウンロードが可能です。
　　事前の郵送、会場でのお渡しはございません。

　ネームカード
　・当日ご来場の際に受付にお立ち寄りいただき、マイページに表示のQRコードを表示ください。
　　その場でネームカードを印字し、お渡しいたします。
　・事前の郵送はございません。

■参加登録についてのお問い合わせ先
第65回日本人間ドック学会学術大会　運営事務局
株式会社コンベンションリンケージ内
〒102-0075 東京都千代田区三番町2
TEL：03-3263-8688 / FAX：03-3263-8693　E-mail：dock65@c-linkage.co.jp
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学会名変更と今後の方向性

公益社団法人　日本人間ドック学会　理事長 
荒瀬康司

巻　頭　言

はじめに
　日本人間ドック学会では少子高齢化社会の到来を踏まえ，相澤孝夫前理事長のご指導の下2021年度定
款変更などの組織改革を行いました．そして，今回人間ドックに限ることなく健診を始めとした予防医
療に関する学術団体であることを内外に明確にするために学会名の変更を決議いたしました．2020年よ
り2023年にかけての人間ドック学会内での慎重な協議にて決定させていただきました．

新学会名称
邦文名：日本人間ドック・予防医療学会
英文名：Japan Society of Ningen Dock and Preventive Medical Care

　新学会名は，2024年4月より施行の予定です．以下に今回の学会名変更を行うに至った経緯につき記
してまいります．

本学会の歴史
　日本人間ドック学会は1959年（昭和34年）に日本病院協会（現 日本病院会）において「短期人間ドック医療
担当者講習会」として産声を上げました．次いで1969年（昭和44年）に「日本人間ドック学会」と学会名を変更
しました．この時期は，日本での高度成長時代の絶頂期に至る時代であり，鉄鋼業，これによる船舶の生産，
修理，メンテナンスは，工業国日本の花形ともいえる産業でした．日本は太平洋戦争では敗戦国であったた
め終戦後5年間は5,000トン以上の船舶の建造は禁止されていました．1950年（昭和25年）になりその禁止
が解除され，禁止解除より僅か6年後には新造船建造は年間100万トンに達し世界1位となりました．その
上1960年代には世界の新造船の過半数を日本が作るという，まさに一強時代に突入しました．この時代に
は船の建造を行う造船所に加え，船の修理，メンテナンスを行うドックが日本各所で就業されていました．
そして船ではなく，人間のメンテナンス，健康回復を行うという意味合いで「人間ドック」という名称が登場
してきたのだと考えられます．
　以後人間ドック学会は今日まで60年余りの長きにわたり，我が国の人間ドックを中心とした予防医療
事業を牽引してまいりました．20世紀の日本の高度成長とともに飛躍的な発展を遂げた人間ドック事業
ですが，21世紀の少子高齢化による人口減少と高齢化社会の到来，情報システムの著しい発展，人工知
能・遺伝子検査・リキッドバイオプシー等の新技術の開発等により，大きな転換期，変革期を迎えるよ
うになりました．加えて2020年より世界的に蔓延・流行している新型コロナウイルスにより，その時代
や分野において当然のことと考えられていた認識や思想，社会全体の価値観等が革命的，劇的に変化す
るパラダイムシフトがみられるようになりました．
　このような社会状況の変革に対応するために人間ドック学会では相澤孝夫前理事長のご指導の下2020
年夏以降，学会名の変更が検討されるようになりました．
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学会名変更が議論されるに至った理由
1）健診事業での人間ドック受診者の比率の伸び悩み
　健診事業を担う健診施設では，1次ないし2次予防医療が主体として行われています．1次予防は，健診
結果をもとにして健康増進のための生活習慣の改善を担当医，保健婦等が指導あるいは助言する行為です．
2次予防は，進展あるいは重症化すると生命に危険が生じる疾患を早期に発見し，必要に応じて治療する行
為です．人間ドック学会が発足した当初には医療機関での健康診断は人間ドックが中心でした．しかし時
代と共に，法定健診，企業健診，特定健診など人間ドック以外の健康診断が登場してまいりました．これに
より人間ドックの比率は低下してきました．最近の人間ドック施設会員での健診の内訳を図1に示しました．
近年では人間ドック施設会員においても人間ドックは約20％を占めているにすぎない状況になっています．
2）予防医療の多様化
　予防医療には，表1に示しますようにいくつかの種類があります．人間ドック学会が発足した時代には，
2次予防が主たる目的でしたが，その後1次予防が注目され，特定健診などでは1次予防にも力点がおかれ
るようになりました．近年では0次予防，そして3次，4次，5次予防と予防医療の関与していく範疇が広範
囲になってまいりました．人間ドック学会としてより広い分野での活動，事業の必要性が増していると考
えられます．

• 社会による健康の増進・維持の取り込みを行う
0次予防

• 将来の疾患のリスクを確認し、疾病発生を予防する
1次予防

• 現在の疾患の早期発見と早期治療を行う
2次予防

• リハビリによる改善、疾患の悪化を防止等を行う
3次予防

• 診療や治療での副作用あるいは合併症を予防する
4次予防

• 経済的格差や社会状況差により起こる疾患、健康格差を予防する
5次予防

表1　予防医療の多様化

人間ドック
3,734,376 名

(19.8%)

生活習慣病予防健診
3,591,837 名

(19.1%)

安衛法健診
9,154,911 名
（48.6%)

特定健診単独
1,516,231 名

(8.0%)

がん検診
845,988 名

(4.5%) 

 人間ドック学会施設実態調査では健診受診者のうち人間ドック受診
者は１９．８％である。

図1　 人間ドック学会関連の施設実態調査における年間健診受診者数の内訳 
（2017年度調査回答984施設）
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3）国，行政への提言の強化
　医療の2大支柱は「予防医療」と「治療医療」と考えられます．一般的にイメージされがちな「医療」とは，
体の不調や病気の症状を治す「治療医療」のことを指します．一方，病気にならないように取り組むこと
を「予防医療」といい，人間ドックを含めた種々の健康診断は予防医療の一種です．また，予防医療の目
的は，病気の予防だけでなく既に発症した病気の進行を遅らせること，再発や他の病気の併発の防止，
社会復帰の早期化に寄与することなども含まれています．「予防医療」の考え方は病院や医療保険の負担
を減らすだけではなく，受診者の精神的，肉体的ダメージをも減らすことにも貢献可能と思われます．
　しかしながら，国の政策上，健診施設は保険者，事業主，市町村等からの健康委託機関にすぎず，医
療機関とは位置付けられていません．2022年5月，厚労省に対し，健診は国民一人ひとりの主体性にも
とづき実施されるべきものであり，医療保険制度の確立を含め予防医療の定着に関する要請書を提出し
ました．今後もその方針に従って活動していく必要性があると思われます．
　国，行政への提言・嘆願等を行う際に，人間ドック学会に予防医療を加えた方が，より広い視野に依
拠した意見として認識していただけるのではないかと私は考えます．

学会名変更の議論過程
　以上の理由より，3年前の2020年6月人間ドック学会の理事・社員を中心に学会名変更につき議論が
始まりました．当時はコロナ下でWebによる会議で学会名変更の議論がなされました．理事会，さらに
は各地域別に社員への説明会をくりかえしてまいりました．2023年になってからは各地域の先生方と交
流セミナーにて直接お会いし，学会名変更につきご意見をお聞きしてまいりました．具体的には，九州，
中国・四国，関西，中部，関東，東北，北海道などの地域ごとに社員・会員の方々方にお集まりいただ
き地域セミナーを開催しました．人間ドックの範疇を超えたより広い意味での「予防医療」を新学会名に
入れることへの賛成意見が多くみられました．「予防医療学会」に変えてよいのではないかというご意見
が多数ございました．一方，長く人間ドック学会の会員として従事されてこられた先生方からは「人間
ドック」の名を残してほしいとの要望も複数ございました．そこで最終的には本年度の社員総会では「日
本人間ドック・予防医療学会」を採択させていただきました．

最後に
　新学会名のもと，健診・予防医療のより広い分野で，公益性，さらには自利利他共栄の精神で活動し
てまいりたいと思います．予防医療従事者，受診者ならびに社会との間にWin-Winの良好な関係を築き
続けていくことを目指してまいります．



8 ( 560 ) 人間ドック　Vol.38  No.4  2023年

第 64回日本人間ドック学会学術大会を終えて

第 64回日本人間ドック学会学術大会長 
群馬大学 特別教授・名誉教授 

村上正巳

巻　頭　言

　令和5年9月1日，2日の2日間にわたり，第64回日本人間ドック学会学術大会を群馬県高崎市のGメッ
セ群馬で開催し，無事に終了することができました．ご参加いただきました皆さまに感謝申し上げます．
　日本人間ドック学会の長い歴史の中で，群馬県ではじめての学術大会開催となりました．Gメッセ群馬
は，高崎競馬場跡地再開発の一環として，2020年6月にオープンした群馬コンベンションセンターです．
JR高崎駅から徒歩15分の場所にあり，2021年6月には，Gメッセ群馬に「県央ワクチン接種センター」が
開設され，1日最大1万回のワクチン接種が可能な全国最大規模の新型コロナウイルスのワクチン接種会
場として活用されました．
　本学術大会の理事長講演において，荒瀬康司先生に学会名変更の経緯と意義についてご講演いただき，
予防医療の定着と更なる発展を目指し，2024年に新たな学会名である日本人間ドック・予防医療学会と
なるとのご説明をいただきました．第64回学術大会は，日本人間ドック学会の学会名として最後の学術
大会となりました．
　本学術大会のメインテーマは，「人生100年時代を支える予防医療の進歩」といたしました．人生100年
時代を迎え，生活習慣病，フレイル，サルコペニアを予防し，がんなどの疾病の早期発見と適切な治療
により，100歳まで健康で長生きするために健診・人間ドックが果たす役割はますます大きくなるものと
考えます．
　令和5年5月8日に新型コロナウイルス感染症の感染症法上の類型が5類に移行したことを受け，本学
術大会は基本的に現地開催とし，ライブ配信は行わず，後日オンデマンド配信としました．
　5,631名と大変多くの参加登録をいただき，有料参加登録者数は4,777名で，内訳は会員4,359名，非
会員418名でした．また，招待者254名，共催セミナー企業105名，展示企業495名でした．現地参加人
数は，概算で9月1日1,800名，9月2日1,500名，延べ3,300名でした．オンデマンド配信は，10月2日
から10月23日まで行い， 合計で57,843回と大変多くのご視聴をいただきました．
　理事長講演，学術大会長講演，特別講演3演題，教育講演14演題，ジョイントシンポジウム2セッショ
ン6演題，シンポジウム4セッション18演題，特別企画2セッション13演題，ワークショップ4セッショ
ン17演題，委員会企画8セッション24演題，Under40事務職営業職グループワーク1セッション1演題，
遺伝学的アドバイザー研修会1セッション3演題でした．一般演題は95セッション390演題で，内訳は，
口頭発表276演題（内プレナリー5演題），ポスター発表68演題（内プレナリー5演題），健診施設の先進
的・効果的な取り組み紹介ポスタープレゼンテーション46演題でした．今回多くの一般演題をご登録い
ただくことができましたが，査読にご協力いただきました158名の皆さまに厚くお礼申し上げます．共催
セミナーは，20セッション30演題でした．以上合計で，157セッション514演題と多くのご発表をいた
だきました．
　特別講演では，日本医学会副会長，日本糖尿病学会前理事長で虎の門病院院長の門脇孝先生に「2型糖
尿病の予防医療の進歩と展望」，大阪大学大学院医学系研究科環境医学教授の祖父江友孝先生に「わが国の
がん検診の課題と方向性―人間ドックの役割―」，フィンランド・ヘルシンキ大学のアンナ・イェールム・
ビョークマン先生に「探知犬による新型コロナウイルス感染症と慢性疼痛の検出」と題してご講演いただ
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きました．教育講演，シンポジウムやワークショップでは，新型コロナウイルス感染症，がん検診，高齢
者健診，生活習慣病予防，超音波検査などの画像検査，消化管内視鏡検査や遺伝学的検査の進歩などに
加えて，人間ドックにおける人工知能（AI）の展望や睡眠健診などの現在注目されているトピックスにつ
いてご発表いただきました．どれも充実した内容の発表で，どの会場も多くの方にご参加いただき，一
部で出席者が入りきれない会場もあり，急遽会場入り口付近にモニターを設置して対応しました．ご不
便をおかけしましたことをお詫び申し上げます．座長をお願いしました皆さまには，快くお引き受けいた
だき，深く感謝申し上げます．
　9月1日の会員懇親会はホテルメトロポリタン高崎で開催し，第60回学術大会以来4年ぶりの対面での
懇親会となりましたが，多くの皆さまにご出席いただくことができました．山本一太群馬県知事，須藤英
仁群馬県医師会長，相澤孝夫名誉大会長，石崎泰樹群馬大学長，理事長の荒瀬康司先生，副理事長の那
須繁先生，中外健診交流協会北京大学深セン病院蔡永江先生に貴重なご挨拶をいただきました．群馬県
の食材をふんだんに使った料理と地酒，地元のタケオ・リアル＆タカサキシティバンドの演奏をご堪能
いただけましたでしょうか？
　企業展示では，Gメッセ群馬の1階に十分なスペースをとり，群馬県の名産品を景品としたスタンプラ
リーを行い，多くの来場者がありました．お蔭様で出展していただいた企業の方にもご満足いただけた
ものと思います．
　9月3日には，Gメッセ群馬から徒歩5分の場所にある高崎芸術劇場において第62回人間ドック健診認
定医・専門医研修会と市民公開講座を開催しました．市民公開講座では，私と同じく群馬県桐生市出身
で日本を代表する世界的ジャズ・ピアニストの山中千尋さんのウェルカムコンサートに続いて，歌手でタ
レントの堀ちえみさんの「舌がんステージ4から希望のステージへ」と題する特別講演と群馬県医師会長の
須藤英仁先生との対談を行い，約600名の皆さまにご参加いただきました．堀ちえみさんは，1982年に
アイドル歌手としてデビューし，1983年のドラマ「スチュワーデス物語」の主役を務められました．2019
年に舌がんと診断され，手術を受けた後にリハビリを行い，2020年1月に芸能活動を再開されました．
がんの発見が遅れる人を少なくしたいとの堀ちえみさんの思いが伝わる素晴らしい講演でした．
　第64回学術大会開催にあたり，理事長の荒瀬康司先生，学術大会運営委員会委員長の岩男泰先生をは
じめ運営委員の先生方，プログラム委員会委員長の那須繁先生をはじめプログラム委員会の先生方，日
本人間ドック学会事務局ならびに株式会社コンベンションリンケージの皆さま，ご後援いただきました
各団体の皆さまのご協力に感謝申し上げます．不慣れなため，不行き届きの点がありましたことをご容
赦いただければ幸いです．
　三井記念病院総合健診センターの石坂裕子先生が大会長をお務めになり，令和6年9月6日，7日にパ
シフィコ横浜において，日本人間ドック・予防医療学会として開催されます第65回学術大会で皆さまに
お会いできるのを楽しみにしております．
　結びにあたりまして，第64回日本人間ドック学会学術大会にご参加いただきました皆さまに改めて厚
くお礼申し上げます．誠にありがとうございました．
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人間ドック38：562-570，2023総　説

はじめに
　2002年に慢性腎臓病（CKD）の概念が定義され
て20年近くが経過した．CKDの診断には国際的
には糸球体濾過量とアルブミン尿が用いられる 1）

アルブミン尿
―人間ドックで検査することの意義―

戸田晶子
虎の門病院付属 健康管理センター

要　約
　アルブミン尿は血管内皮細胞障害，いわゆる動脈硬化のマーカーとして心血管系疾患の危険因子
であることが知られている．人間ドックは未病の病態を早期に発見し，将来の疾患を予防すること
が重要な責務である．したがってアルブミン尿を診断することにより，動脈硬化の進行予防のため
に，受診者に対して生活習慣改善を推奨し，また高血圧，脂質異常症などの動脈硬化の危険因子へ
の治療につなげることが重要な課題と考えられる．現在の日本の保険診療ではアルブミン尿は糖尿
病患者にしか測定することができないが，自由診療である人間ドックではその測定が可能である．
また人間ドックの尿検体は，絶飲食による濃縮尿のために尿蛋白定性が偽陽性となることが多いた
め，その点でも尿定性ではなく尿定量が推奨される．そこで，人間ドックにおける尿定量によるア
ルブミン尿診断の意義を中心に概説する．

キーワード　アルブミン尿，尿定量，動脈硬化予防

が，日本の保険診療では尿中アルブミン定量は糖
尿病の一部に限られているため，非糖尿病の場合
にはアルブミン尿の代わりに蛋白尿を用いること
となっている（図1）2）．国際的にアルブミン尿が用

図1　CKD重症度分類（文献2より引用）
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いられている理由は，微量アルブミンは早期糖尿
病性腎症の診断のみではなく，血管内皮細胞障害
のマーカーとして心血管系疾患（cardiovascular 
disease: CVD）の危険因子としても有用である点
が挙げられる．非糖尿病CKD患者を対象とした
研究で，尿中アルブミン濃度と血管内皮細胞障害
の指標（von Willebrand因子，凝固VIII因子）や炎
症因子（IL-2, IL-6, SOD）には，推定糸球体濾過量
（eGFR）と独立した相関関係が認められ 3），また微
量アルブミン尿が検出される時点より前に血管内
皮細胞障害は既に始まっていることも報告されて
おり 4），疾患予防の早期介入のための指標として
は蛋白尿よりアルブミン尿の方が優れている．実
際に国内でもアルブミン尿を健診項目に入れてい
る自治体も散見されるようになってきた．保険診

療外である人間ドックでは尿中アルブミンの定量
が可能であるため，将来の疾患予防を責務として
いる人間ドックでアルブミン尿を検査することは
有意義であると考えられる．そこで今回，アルブ
ミン尿検査の意義と有用性について概説する．

アルブミン尿の疫学
　微量アルブミン尿は一般人口の2.2～11.8％に
認められる 5）とされているが，日本では微量アル
ブミン尿13.7％，顕性アルブミン尿1.7％と，微
量アルブミン尿の頻度が高いことが報告されてい
る 6）．アルブミン尿は高血圧，糖尿病また年齢上
昇，BMI上昇によりその頻度は上昇する 7）．当施
設の2018年受診者30～89歳を対象とした検討で
も，年齢とともに微量アルブミン尿，顕性アルブ
ミン尿とも，その頻度が増加し，80歳代では24.4％
が微量アルブミン尿，2.6％が顕性アルブミン尿
を呈していた（図2）．

アルブミン尿出現の機序
　糸球体濾過装置は水分や低分子溶解物質に対し
ては高い透過性を有するが，アルブミンのような
高分子物質の透過に対しては高い抵抗性を示す．
これらの特性は糸球体濾過壁（glomerular filtration 
barrier: GFB）として知られる三層構造によるもの
である（図3）．このGFBの機能的，構造的障害に図2　年代別の微量・顕性アルブミン尿の割合
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図3　糸球体濾過壁（GFB）（文献8より引用，一部改変）
GFB: glomerular �ltration barrier
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よりアルブミン尿が出現する．GFBは血管内皮細
胞（endothelial cell），糸球体基底膜（glomerular 
basement membrane: GBM）および糸球体上皮細
胞（podocyte）足突起（foot process）によって構成
されており，糸球体上皮細胞の足突起間には「ス
リット膜（slit diaphragm）」と呼ばれる分子ふるい
構造物が形成され，これらの内皮細胞，基底膜お
よびスリット膜の三層のバリア構造が血液の濾過
膜として機能している 8）．アルブミン尿の出現に
はGFB破綻，すなわち血管内皮細胞やpodocyte
やGBMの障害が関与する 9）．podocyteやGBM
の障害には糖尿病性腎症，高血圧腎症ほか，先天
性疾患を含むさまざまな糸球体腎炎が関連してい
る 8）．一方，血管内皮細胞障害は動脈硬化の前段
階であり 10），高血圧，冠動脈疾患，慢性心不全，
末梢血管障害などの病態が関与していることが知
られている 11）．以上よりアルブミン尿は，腎疾患
によるpodocyte，GBM障害の結果や，動脈硬化
の前段階の血管内皮細胞障害の結果であると考え
ることができる．

アルブミン尿の測定と診断
　尿中アルブミンは通常の定性試験紙では検出で
きないため，その診断には，アルブミン濃度を尿
中クレアチニン濃度で割算した尿アルブミン／
クレアチニン比（albumin/creatinine ratio: ACR）

（mg/gCr）が用いられる．早朝第一尿が望ましいが，
随時尿でも実施可能である．ACR＜30 mg/gCrが
正常，30≦ACR＜300 mg/gCrが微量アルブミ
ン尿，ACR≧300 mg/gCrが顕性アルブミン尿と
定義されている．しかし高蛋白食，激しい運動，
発熱，心不全や尿路感染症などにより一過性に出
現することもあるため，アルブミン尿を認めた場合
には再検査が必要であるが，我が国の保険診療で
は糖尿病患者以外への尿中アルブミン濃度の測定
が認められていないため，人間ドック後の再検査に
は尿蛋白定量が用いられていることが実情である．
なお，微量アルブミン尿（30≦ACR＜300mg/gCr）
は蛋白尿0.15～0.49g/gCrや蛋白定性（±）に，顕
性アルブミン尿（ACR≧300 mg/gCr）は蛋白尿≧
0.5g/gCrや蛋白定性（1＋）以上に相当するとされ
ている．
　CKD診療ガイドラインでは顕性アルブミン尿を
認める場合にはeGFRの数値にかかわらず腎臓専門
医・専門医療機関へ要紹介となっている（図4）2）．
一方微量アルブミン尿に関してはeGFR≧60mL／
分／1.73m2，あるいは血尿を伴わない場合には
経過観察となっている．このようにeGFR低下や
血尿を伴わない微量アルブミン尿は腎臓の観点か
らは経過観察となるが，アルブミン尿は動脈硬化
の指標としても有効なため，腎臓内科に紹介する
必要がないレベルのアルブミン尿であっても，動

図4　腎臓内科医・専門医療機関への紹介基準（文献2より引用）
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脈硬化が始まっていることを受診者に知ってもら
うことが重要である．つまり動脈硬化進行予防の
ための生活習慣改善や，高血圧，脂質異常症など
の動脈硬化のリスク治療開始のきっかけとしてア
ルブミン尿の診断は有用である．
　また近年の複数の報告より，経年的なACRの
変化は心血管系の死亡リスクと関連していること
が示されている 12-15）．Coreshらのメタ解析では，
2年間のACRの減少は心血管系の死亡リスクを減
らし，増加はリスクを増加させることが報告され
ている（図5）13）．一方，全死亡リスクについては
2年間のACRの減少はそのリスクに有意な変化は
認められなかったが，ACRの増加は全死亡リス
クを増加させることが示されている．以上より
ACRを経時的に測定することは重要であり，また
ACRの変化が死亡リスクに影響することより，
ACRを減少させるための積極的な介入が望まし
いと考えられる．

危険因子としてのアルブミン尿
1．心血管系疾患とアルブミン尿
　アルブミン尿は，糖尿病患者のみならず非糖尿
病患者においても腎障害の指標であるとともに心
血管障害の危険因子であり 16），CVD以外も含めた
総死亡率と相関があることも報告されている 17）．
またeGFR値が同等でも尿中アルブミン量が多い
程，CVDによる死亡率が高いことが示されている
（図6）18）．つまり，アルブミン尿はeGFRと独立
したCVDの危険因子である．実際，アルブミン尿
は左心室肥大，血管内膜中膜肥厚とも相関関係に
あることが知られている 19）．
2．認知症とアルブミン尿
　最近の知見として，アルブミン尿が認知症の危
険因子であることが報告されてきている 20,21）．ア
ルブミン尿が動脈硬化に関連することを考えれ
ば，認知症の危険因子であることは十分にありう
ることであるが，認知症に敏感になっている昨今

図5　2年間のACRの変化と各イベントのハザード比（文献13より引用）
ACR: albumin/creatinine ratio

(cardiovascular mortality)
(non-cardiovascular mortality)

(all-cause mortality)

ACR低下 ACR増加 ACR低下 ACR増加 ACR低下 ACR増加

上から
顕性アルブミン尿
微量アルブミン尿
正常アルブミン尿

図6　アルブミン尿はeGFRとは独立した死亡リスクの危険因子である（文献18より引用）
ACR: albumin/creatinine ratio, CVD: cardiovascular disease
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の社会を考えると，受診者へのそのインパクトは
大きく，生活習慣改善やリスク治療開始の動機付
けとしても有用と考えられる．
3．心不全とアルブミン尿
　人間ドック受診時に心房細動とアルブミン尿を
初回指摘されるも，心房細動加療後にアルブミン
尿が消失することは時々経験する．最近アルブミ
ン尿が心不全の予後やNT-proBNP等の心うっ血
の指標と相関することが示され，心不全の指標と
してアルブミン尿が認識されるようになってい
る 22）．心不全によるアルブミン尿出現の機序とし
ては腎静脈圧の上昇が想定されている 23,24）．

アルブミン尿と治療
　アルブミン尿は腎障害の結果であると同時に，
腎障害進展の原因となると考えられている．糸球
体から濾過されたアルブミンは，炎症性メディ
エーター活性化により尿細管・間質の炎症を惹起
するため，アルブミン尿は腎機能低下の危険因子
である．レニン・アンジオテンシン（renin-angio-
tensin: RA）系阻害薬，血糖コントロールや低蛋白
食により尿中アルブミン量が低下することで腎機
能が改善することが報告されている 25,26）．つま
り，アルブミン尿はCVDや腎疾患の危険因子で
あるのみではなく，治療対象でもある 27）．そこで
アルブミン尿改善のための治療について，最近の
知見も含めて解説する．

1．RA系阻害薬
　アルブミン尿の原因が腎疾患や糖尿病である場
合には，原疾患に対する治療が重要であることは
当然である．一方，非腎疾患，非糖尿病患者のア
ルブミン尿の危険因子は，血圧，血糖，脂質異常
症，喫煙などのいわゆる動脈硬化危険因子と同じ
と考えられており 28），特に降圧治療が重要である．
アルブミン尿を認める場合にはRA系阻害薬が推
奨されている 29,30）．RA系阻害薬のアルブミン尿
への効果を検討するために4年間RA系阻害薬を
投与した前向きランダム化比較試験（PREVEND 
IT試験）では，RA系阻害薬投与群ではアルブミ
ン尿が有意に軽減し，RA系阻害薬中止後に尿中
アルブミン量は投与前値に戻ったものの，最終的
に10年間の心血管系イベントを抑制した（図7）31）．
このようにRA系阻害薬がアルブミン尿を軽減し，
予後を改善したという報告がある一方で，必ず
しも生命予後が改善しないという報告もみられ
る 32-34）．これはRA系阻害薬による高カリウム血
症や急性腎障害などの副作用と関連していると想
定され，注意深い使用が必要であることを示唆し
ている 35）．アルブミン尿を伴う場合のRA系阻害
薬の腎保護作用の機序として糸球体内圧の低下が
知られているが，最近ではアンジオテンシンが
podocyte障害を惹起することが明らかとなり 36,37），
動物実験ではRA系阻害薬がpodocyteの障害を軽
減することが報告されている 38）．

4年間投与
投与中⽌

投与中⽌

図7　 RA系阻害薬群では内服中にアルブミン尿が減少し，内服中止後再度アルブミン尿が増加したにもかかわらず，
10年間の心血管系イベントリスクを抑制した（文献31より引用）
RA: renin-angiotensin
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2．SGLT2阻害薬
　今後注目されるのが sodium-glucose cotrans-
porter（SGLT）2阻害薬である．糖尿病患者を対象
としたCREDENCE試験 39）では，SGLT2阻害薬は
プラセボ群と比較して末期腎不全，総死亡の発生
を減少させ，アルブミン尿とeGFR低下に対して
も有意な効果を示した（図8）．糖尿病の有無を問
わないCKD患者を対象としたDAPA-CKD試験 40）

では，非糖尿病患者の層別化解析でも複合イベン
ト（eGFR低下，末期腎不全，腎臓とCVDを原因
とした死亡）に対してSGLT2阻害薬の有効性が示
された．以上よりSGLT2阻害薬が糖尿病非合併
CKDに対しても適応となった．また心不全の患
者に対するSGLT2阻害薬の効果を検証したラン
ダム化比較試験では，非アルブミン尿・微量アル
ブミン尿から顕性アルブミン尿への進行を抑制
し，顕性アルブミン尿から非アルブミン尿・微量
アルブミン尿への改善を認めた 41）．さまざまな効
用が報告されているSGLT2阻害薬であるが，ア
ルブミン尿改善に対してもその効果が期待されて
いる．

3．将来の治療ターゲットとしてのglycocalyx
　最近では，血管内皮細胞を被覆する糖蛋白質や
多糖類であるglycocalyxがアルブミン尿発生に関
与していることが解明されてきており 42,43），将来
の治療のターゲットとして注目されている 44,45）．

定量することの意義
　最後に蛋白尿の検査を定性ではなく，定量で調
べることの利点について述べたいと思う 46）．現在
多くの人間ドックや健診では尿定性検査が行われ
ており，尿定性で尿蛋白陽性の場合は再検査が必
要となるが，定性で再検査の場合も，定量で再検
査の場合にも尿蛋白陰性で異常なしという結果に
なることが多い．受診日の絶飲食により尿比重が
高くなることから，尿定性検査での偽陽性が多い
という漠然とした印象があったため，当施設1年
間の受診者約18,000人の尿同一検体での尿定性
結果と尿アルブミン定量結果を比較した．その結
果，尿定性蛋白（±）の94.8％，尿定性蛋白（1＋）
の61.7％，尿定性蛋白（2＋）の14.6％が定量では
ACR＜30 mg/gCrと正常範囲であった（表1）．前
述のように尿定性（±）は微量アルブミン尿，尿定

図8　SGLT2阻害薬はアルブミン尿を軽減し（A），eGFR低下を抑制した（B）（文献39より引用）
SGLT: sodium-glucose cotransporter

対照群

SGLT2阻害薬

SGLT2阻害薬

対照群
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性（1＋）以上は顕性アルブミン尿と定義されている
（図4）が，これは一般診療を対象としており，前
述のように人間ドックの検体は，絶飲食時の採尿
であることより（実際には過度の脱水予防のため
に少量の飲水を認めていることも多いが，平常時
よりは脱水状態である），尿比重が高い傾向にあ
る．そこで尿比重毎に尿定性と定量の結果を比較
した（図9）．その結果尿比重が高い程，尿定性の
特異度が著明に低下，つまりアルブミン尿が陰性
にも関わらず尿定性で蛋白陽性となり再検査の対
象となる可能性が高いことが明らかとなった．脱
水時に尿比重が高くなる，すなわち腎臓の濃縮力
が高いという腎機能良好の受診者にこの傾向が認
められることを考えると，健常者に必要のない再
検査を避けるためにも，尿定量を行うことが推奨
される．そして定量するにあたっては，今回の総

説で述べたように尿中蛋白濃度よりは尿中アルブ
ミン濃度を定量することが望ましいと考えられ
る．

最後に
　アルブミン尿は腎疾患のみではなく，さまざま
な病態，特に心血管系障害の初期に出現すること
から，その診断は将来の疾患予測として有効であ
る．アルブミン尿の診断を契機に動脈硬化リスク
軽減に向けての生活習慣改善や治療開始によっ
て，疾患予防につながることが期待される．以上
より，将来の疾患予防としての責務を負った人間
ドックでアルブミン尿を診断することの意義は大
きいと考えられる．
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緒　言
　生活習慣の欧米化に伴い，心血管疾患，特に急
性冠症候群や心臓急死は，壮年期において増加し
ている 1,2）．複数回の人間ドック健診時に新規の
心筋梗塞（myocardial infarction: MI）発症例が散
見される．これまでも一般的なリスク因子（年齢，
性別，高血圧，糖尿病，脂質異常症，喫煙，肥満
など）を用いた冠動脈疾患の予測因子が報告され
ている 3,4）．人間ドック健診においても急性冠症
候群などの発症リスク評価と予防対策は重要であ
る 5）．
　近年，光干渉断層法（optical coherence tomog-
raphy: OCT）や血管内超音波（intravascular ultra-
sound: IVUS）が開発され，冠動脈粥状病変の進展

複数回の人間ドック心電図で検出された 
陰性 T波 Q波を伴う心筋梗塞および 
急死例での発症前のリスク要因

中居賢司 1）　村上晶彦 1）　神谷亮一 1）　石田由紀 1）　菅原将人 1） 
吉田直人 2）　木村琢巳 3）　房崎哲也 3）　森野禎浩 3）　狩野 敦 2）

要　約
目的：複数回の人間ドック健診で検出された異常Q波を伴う新規心筋梗塞（myocardial infarction: 
MI）および心臓急死例の発症前のリスク要因について検証した．
対象と方法：対象は，2018年4月より2021年3月の期間中，人間ドック健診受診者10,487例（男
性7,242例，女性3,245例）の心電図（ECG）で陰性T波を伴う異常Q波が記録された78例中，過去
3年間の時系列記録より正常波形が確認された新規MI 11例（男性10例，女性1例，平均62歳）と心
臓急死1例である．発症前に心電図非同期胸部CT（胸部CT）が撮像されていた新規MI 4例（男性3
名，女性1名，平均69歳）と心臓急死1例については，冠動脈疾患発症前のリスク要因を検討した．
結果：MI発症前では，治療歴（高血圧7例，糖尿病7例），BMI 24.7 ± 2.6，収縮期血圧146 ±
10mmHg，LDL-C 143 ± 35mg/dL，2合以上の飲酒歴（1/11），吹田予測指標（Suita score）は55.5 ±
6.5，10年間の冠動脈疾患発症確率は8.1 ± 4.5であった．MI発症前に胸部CTを撮像していた4例
では，心電図異常Q波より推定されるMI部位と関連する冠動脈領域に輝度増加（石灰化）と大動脈
領域の一部にも石灰化を認めた．MI発症前の状況を問診し得た2名では，発症前に不規則な食生活
や就業上のストレスがあった．心臓急死例ではLDL-C 188mg/dLと高値で未治療，前年度の胸部
CTで主要冠動脈3枝に中等度の石灰化を認めた．
結論：MIおよび急死例では，高血圧，糖尿病，LDL-Cが高値（一部，未治療）であり，胸部CTに
よる冠動脈や大動脈などの石灰化病変の存在は高リスクと考えられた．

キーワード　心筋梗塞，心臓急死，冠動脈石灰化，心電図非同期胸部 CT

過程や不安定プラークの病態生理の解明に多大な
貢献をしてきた 6,7）．急性冠症候群の急性期のプ
ラークの性状など冠動脈内病変の詳細な報告がな
されている 8）．
　肺がんスクリーニングのための低放射線量心電
図非同期胸部CT（胸部CT）検査でも冠動脈石灰化の
心血管イベント予測での意義が報告されている 9）．
我々も胸部CTでの冠動脈石灰化の定性的判定と
冠動脈リスク要因の関連を報告した 10）．
　今回，人間ドック健診の心電図で新規Q波を伴
うMIおよび心臓性急死での治療歴，発症前健診
データよりリスク要因と課題について検証した．
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対象と方法
　対象は，2018年4月より2021年3月の期間中，
人間ドック健診受診者10,487例（男性7,242例，
女性3,245例）の12誘導心電図（ECG）で陰性T波
を伴う異常Q波が記録された78例中，過去3年間
の時系列記録より正常ECG波形が確認された新
規MI 11例（男性10例，女性1例，平均62歳）と
心臓急死1例である．このうち，発症前に胸部
CTが撮像されていた新規MI 4例（男性3名，女性
1名，平均61歳）と心臓急死1例であった．
　人間ドック健診でのMI発症前年度の健診項目
〈Body mass index（BMI），収縮期血圧（SBP），拡
張期血圧（DBP），生化学検査値＜総コレステロー
ル（TC），中性脂肪（TG），LDL-C，FBS，AST，
ALT，γ-GTP，クレアチニン（CRE），推算糸球体
濾過量（eGFR），心胸郭比（CTR）〉について検討し
た．なお，治療歴，家族歴（心臓病），喫煙歴，飲
酒歴については，問診履歴を参照した．健診履歴

の調査には健診管理システムHellseher Next（日立
メディコ，東京），心電図データマネージメント
システムにはMBF1000（フクダ電子，東京）を使
用した．
　冠動脈疾患発症予測スコア（Suita score）：吹田
研究をもとにMIなど心臓病のリスクの高い都市
部住民（日本人）を対象として，慢性腎臓病（CKD）
を含むさまざまな危険因子を組み合わせて10年
間の冠動脈疾患（MI，冠動脈バイパス術，冠動脈
形成術，24時間以内の内因性急性死）の発症確率
を予測するNishimuraらの開発したリスクスコア
に基づいて計算した 3）．なお，糖尿病の判定は，
Nishimuraらの基準に従い，糖尿病薬服用の問診
歴あるいはFBS＞126mg/dL以上をありとした 3）．
　胸部CT：機器にはマルチスライスCT（Supria®：
日立製作所，東京）を用いて，仰臥位・吸気位，
心電図非同期で撮影した．曝露設定は，120kV，
max 200mA，5mmスライスで実施した．冠動脈

図1　心電図非同期胸部CTでの冠動脈石灰化，大動脈石灰化，脂肪肝の評価
A：主要冠動脈領域の石灰化の定性的判定；none, mild, moderateに分類（文献10より引用）
B：大動脈石灰化の定性的判定；none, mild, moderateに分類
C：肝臓／脾臓（L/S）のCT値．L/S＞1　正常，L/S＜0.9　脂肪肝と判定．
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石灰化については，既報の方法により主要冠動脈
領域（左冠動脈主管部，前下行枝，左回旋枝，右
冠動脈起始部）の石灰化の有無を視覚的に3カテ
ゴリー（none, mild, moderate）に分類した．主要
冠動脈領域に石灰化がない例を<none>，石灰化
病変が点状～層状で1スライスに限局する例を
<mild>，連続2スライス以上の層状石灰化を有す
る例を<moderate>と判定した 10）（図1A）．胸部大
動脈の石灰化についても視覚的に3カテゴリー
（none, mild, moderate）に分類して定性判定した
（図1B）．さらに，脂肪肝等の評価のために，肝
臓／脾臓（L/S）にROI（region of interest）を設定し
て，L/SのCT値を求めた（図1C）．L/SのCT値＜
0.9を，脂肪肝と判定した 11,12）．
統計解析
　健診項目の平均値±標準偏差（Mean±SD）を求
めた．統計解析には，EZR13）を用いた．
倫理的配慮
　本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，岩手県対が
ん協会倫理委員会で承認（倫理審査承認番号：
R005）が得られた．また，サンプルデータを統計
に用いる際には，当協会の個人情報保護規定を遵
守した．

結　果
　MI群11例と胸部CTを撮像していたMI群4例
および心臓急死例の発症前の臨床背景を表1に示す．
MI群11例の特徴は，男女比（男性／女性 10/1），
治療歴（高血圧7例，糖尿病7例），BMI 24.7±2.6，
収縮期血圧146±10mmHg, LDL-C 143±35mg/dL
と高値，喫煙歴（1/11），2合以上の飲酒歴（1/11）
は低値であった．Suita scoreは55.5±6.5，10年
間のCAD発症確率は8.1±4.5であった．
　MI発症前に胸部CTを撮像していた4例と心臓
急死1例の臨床背景を表2に示す．MI 4例では，
心電図異常Q波より推定されるMI部位と関連す
る冠動脈領域に輝度増加（石灰化）と大動脈領域の
一部にも石灰化を認めた．胸部CTを実施した4
例では，肝臓の脂肪肝を反映するとされる肝／脾
臓のCT値はいずれも＞1.1であり，脂肪肝を示
唆する所見はなかった．

症例提示
　症例1．新規MI例（case 1）の発症前・後の12誘
導心電図を図2A，Bに示す．
　MI発症後には，胸部誘導V1-4で陰性T波を伴
う異常Q波を認めた（図2B）．
　新規MI発症例（case 1）の検査経緯を表2に示す．
　MI発症前に降圧薬の服用あり．LDL-C 131mg/
dLと高値であったが，治療歴はない．大腸内視
鏡検査時に冷感を伴う胸痛があり，救急センター
を受診，MIの診断で前下行枝にステントを留置．
経時的な胸部CTでは，前下行枝領域でMI発症
前年度に比較して石灰化陰影増強を認めた（図2C）．
胸部大動脈の一部にmildの石灰（図2D）があった．
胸部CT L/S CT値（比率）は55/48であった（図2E）．
問診では，MI発症前数年にわたり不規則な食生活
や就業上の持続する高度のストレスがあった．Suita 
score 51，10年間のCAD発症確率5％であった．

表1　MI発症11例と胸部CTの撮像された4例および心
臓急死例のMI発症前の臨床背景

MI発症例 MI発症前MCT実施例 SCD
総数 n＝11 n＝4 n＝1
男性／女性 10/1 3/1 1/0
年齢 62 ± 10 61± 10 63
BMI 24.7 ± 2.6 24.7 ± 2.9 22.4
SBP mmHg 146 ± 10 142 ± 19 128
DBP mmHg 88 ± 11 83 ± 12 83
TC mg/dL 225 ± 48 215 ± 55 271
TG mg/dL 182 ± 145 182 ± 145 45
HDL mg/dL 55 ± 16 55 ± 14 79
LDL-C mg/dL 143 ± 35 137 ± 45 188
FBS mg/dL 119 ± 16 111± 15 87
AST IU/L 34 ± 29 23 ± 5 44
ALT IU/L 32 ± 21 25 ± 12 26
γ -GTP IU/L 66 ± 73 44 ± 22 17
CRE mg/dL 0.9 ± 0.2 0.8 ± 0.2 0.9
eGFR mL/min 67 ± 13 69 ± 13 66
CTR ％ 46.9 ± 5.9 45.2 ± 5.3 48.5
Aorta 石灰化 2（11） 1（4） 1
シルエットサイン 2（11） 0（4） なし
糖尿病薬の服用（頻度）7（11） 3（4） なし
喫煙（頻度） 1（11） 0（4） なし
2合以上飲酒 1（11） 1（4） なし
心臓病家族歴 2（11） 1（4） あり（父）
Suita score 55.5 ± 6.5 52.2 ± 12.7 58
CAD発症確率*  ％ 8.1± 4.5 6.8 ± 5 9

BMI: body-mass index, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic 
blood pressure, CTR: cardiothoracic ratio, CRE: creatinine，eGFR: 
estimated glomerular filtration rate, MI: myocardial infarction, SCD: 
sudden cardiac death, CAD: coronary artery disease, MCT: multi-
slice CT
糖尿病の判定：Nishimuraらの基準に従い，糖尿病薬服用の問診歴
あるいはFBS＞126mg/dLをありとした．
*：10年間の冠動脈疾患発症確率
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　症例2．新規MI例（case 4）の12誘導心電図を
図3A，Bに示す．心電図では III，aVF誘導にQ波
あり，下壁梗塞を示す．BMI 29.4，高血圧と糖
尿病の治療歴あり．LDL-C 129 mg/dL．胸部X線
では，大動脈領域に石灰化陰影を認める（図3C）．
胸部CTでは，右冠動脈起始部と左冠動脈前下行
枝領域にmildの石灰化陰影を認めた（図3D）．胸
部大動脈にはmoderateの石灰化を認めた（図3F）．
胸部CT L/S CT値（比率）は58/50であった（図3G）．
翌年の健診時の問診では，MIの診断で入院，右
冠動脈領域にステント留置治療を受けたとのこと
であった（図3E）．Suita score 58，10年以内のCAD
発症確率9％であった．発症当時，会社運営の責

任者であり，食生活が不規則，多忙とのことで
あった．
　症例3．院外心臓急死例（SCD1）を図4に示す．
　発症前年度の履歴では，高血圧や糖尿病などの
治療歴はなく，喫煙歴や飲酒歴はなかった．心電図
は正常（図4A），LDL-C　188mg/dL，non HDL-C 
192mg/dLと高値であった．治療歴はない．ラン
ニング中に心臓急死とのことであった．発症前年
度の胸部CTでは，前下行枝，回旋枝および右冠
動脈にmoderateの石灰化像および胸部の一部に
石灰化を認めた（図4B，C）．胸部CT L/S CT値（比
率）は61/48であった（図4D）．Suita score 56，10
年以内のCAD発症確率9％であった．

表2　MI発症前に胸部CTを撮像していた4例と心臓急死例の臨床背景
Case No Case1 Case 2 Case 3 Case 4 SCD1
年齢 59 78 66 72 63
男性／女性 M F M M M
BMI 23.2 22.6 25.5 29.4 22.4
SBP mmHg 171 147 138 136 128
DBP mmHg 105 77 76 91 83
FBS mg/dL 106 123 126 113 87
TC mg/dL 192 311 177 210 271
TG mg/dL 119 220 337 94 45
HDL mg/dL 45 70 40 71 79
LDL-C mg/dL 131 214 94 129 188
CRE mg/dL 0.97 0.69 0.56 1.12 0.9
eGFR mL/min 63 56 95 54 66
AST IU/L 26 25 30 16 44
ALT IU/L 34 14 34 16 26
γ -GTP IU/L 77 71 44 19 17
CTR ％ 40 47 44 52.7 48
シルエットサイン なし なし なし なし なし
胸部X線大動脈石灰化陰影 なし なし なし あり あり
糖尿病薬の服用 なし あり あり あり なし
高血圧治療歴 あり あり なし あり なし
高脂血症治療歴 なし あり なし なし なし
心臓病の家族歴 あり なし なし なし あり（父）
心臓病の既往 なし なし なし なし なし
飲酒＞2合 なし なし あり なし なし
喫煙 なし なし なし なし なし
梗塞領域 Anterior Ant-Lat Ant-sept Inf-post /
梗塞時のECG QS V1-3 QS V1　NT V3-6 QS in V1-2 QS III aVF /
発症前の胸部CT あり あり あり あり あり
HCT石灰化領域 LAD LAD LAD RCA LAD LAD, LX, RCA
HCT石灰化score mild mild mild moderate moderate-severe
HCT Aorta石灰化 胸部一部 mild 胸部一部 mild 胸部一部 mild 胸部moderate 胸部一部 mild
HCT L/S 55/48 57/50 57/50 58/50 61/48
Suita score 51 64 57 58 56
CAD発症確率*  ％ 5 14 5 9 9
症例提示 あり あり あり

BMI: body-mass index, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, CTR: cardiothoracic ratio, CRE: 
creatinine, eGFR: estimated glomerular filtration rate, SCD: sudden cardiac death, CAD: coronary artery disease, MCT: 
multi-slice CT, MCT L/S: density of liver/spleen by multi-slice CT, LAD: left anterior descending artery, RCA: right 
coronary artery, LX: left circumflex coronary artery
*：10年間の冠動脈疾患発症確率
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図2　心筋梗塞（case 1）発症前後の12誘導心電図および胸部CT断面像
A：心筋梗塞発症前の12誘導心電図
B：心筋梗塞発症後の12誘導心電図
C：心筋梗塞発症前の胸部CT冠動脈断面（C1；2016年，C2；2017年，C3；2018年）
D：心筋梗塞発症前の胸部CT冠動脈断面
E：心筋梗塞発症前の胸部CT肝／脾（L/S）比
F：内視鏡検査で冷感を伴う胸痛発症
G：救急センター受診，心筋梗塞の診断でステント留置後の胸部CT冠動脈断面

図3　心筋梗塞発症例（case 4）の12誘導心電図，胸部X線，胸部CT
A：心筋梗塞発症前の12誘導心電図
B：心筋梗塞発症後の12誘導心電図
C：心筋梗塞発症前の胸部X線大動脈の石灰化（↑印）
D：心筋梗塞発症前の胸部CT冠動脈断面
E：心筋梗塞発症後の胸部CT冠動脈断面（右冠動脈にステント留置）
F：心筋梗塞発症前の胸部CT大動脈断面
G：心筋梗塞発症前の胸部CT肝／脾（L/S）比
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考　察
急性MIおよび心臓急死例の現状
　日本人の死因別にみた心疾患の死亡率の年次推
移は，人口10万人当たり160名，悪性新生物に
ついで第2位で，経年的に増加している 1,2）．
　2020年の急性MIの年間患者数は69,436例，院
内死亡数は6,686例である．2017年の救命救急
センター来院時の院外心停止例は48,714例であ
り，このなかに心臓急死例が含まれるものと考え
られる 14）．
　人間ドック健診においても急性冠症候群などの
発症リスク評価と予防対策は重要である 5）．
　急性冠症候群は1992年，Fusterらにより提唱
された疾患概念で，冠動脈内プラークの破綻とそ
れに伴う血栓形成により冠動脈内腔の閉塞をきた
すことで急性MIや心臓急死に関連する臨床症候
群である 15）．経過の安定している労作性狭心症と
は臨床経過が異なる．MI後の二次予防は，一般
療法（食事療法，節酒，運動療法，血圧管理，禁
煙ならびに肥満・体重管理）と薬物・非薬物治療
があり，ほぼ確立されている．一方，急性MIを
含む急性冠症候群の一次予防対策や心臓急死など
の発症予測の評価は十分とは言えない．

急性冠症候群の病態
　近年，心電図同期造影冠動脈CT（ECG同期CTA）
の進歩により，不安定プラーク評価の報告があ
る 16）．Kitaharaらは，ECG同期CTAによる不安
定プラークを示唆する特徴的な所見として low 
attenuation plaque, spotty calcification, napkin 
ring signという所見を報告している 17）．ECG同期
CTAで low attenuation plaqueとpositive remod-
elingが認められれば，88.5％の確率で IVUSでも
脂質成分に富んだ不安定プラークが検出可能と報
告している．
　心臓カテーテル検査による近赤外線分光法を併
用した IVUSやOCTでは，脂質成分に富んだ不
安定プラークを評価することが可能となってい
る．しかし，現時点で，事前に急性MIや急性心
臓死などに関連する冠動脈病変を的確に評価する
ことは困難であろう．
日本人で冠動脈疾患の発症予測
　人間ドックにおいても，冠動脈疾患の発症予測
は重要である．「動脈硬化性疾患予防ガイドライ
ン2022年版」では，日本での動脈硬化性疾患発症
の現状に鑑み，冠動脈疾患に加えてアテローム血
栓性脳梗塞を含めた絶対リスク評価が妥当という

図4　SCD1
A：院外心臓急死前の12誘導心電図
B：院外心臓急死前の胸部CT冠動脈断面　前下行枝，回旋枝および右冠動脈にmoderateの石灰化像
C：院外心臓急死前胸部CT大動脈断面
D：心筋梗塞発症前の胸部CT肝／脾（L/S）比は，61/48（1.3）と基準内であった．
SCD: sudden cardiac death
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判断で久山町研究に基づくスコアが採用されてい
る 4）．Nishimuraらは，吹田研究をもとにMIなど
心臓病のリスクの高い都市部住民（日本人）を対象
として，慢性腎臓病（CKD）を含むさまざまな危険
因子を組み合わせて冠動脈疾患（MI，冠動脈バイ
パス術，冠動脈形成術，24時間以内の内因性急
性死）の10年間の発症危険度を予測するリスクス
コア（Suita score）を報告した 3）．Suita scoreは実
際の発症確率とほぼ同等の冠動脈疾患の発症を予
測でき，またリスクスコアにCKDを含むことでよ
り正確な予想が可能となることを報告している．
本論文は，ガイドラインの現状を踏まえつつ，冠
動脈疾患（MIや24時間以内の内因性急性死）のリ
スク解析に焦点をあてたSuita score3）に基づいて
評価を行った．
　CT機器開発の進歩に伴い，非侵襲的冠動脈の
評価には心電図同期320列Area Detector CTが主
流となっている 18）．冠動脈石灰化の定量的評価に
はAgatstonらによって提唱された方法が用いられ
ており，CT値130HU以上を有意な冠動脈石灰化
としている 19）．一方，肺がんスクリーニングのた
めの低放射線量CT検査である心電図非同期胸部
CT検査が，被ばく量の少ない冠動脈石灰化の
定性的スクリーニング法として注目されている．
2016 SCCT/STRガイドラインでは，心電図非同
期胸部CTによる冠動脈石灰化スコアリング方法
および臨床転帰についての有用性が報告されてい
る 9）．Chilesらは低侵襲である肺がんCT画像を
用いて，冠動脈石灰化の視覚的定性評価法と
Agatston scoreを用いた定量的評価法とで冠動脈
疾患転帰に良好な相関があったと報告している 20）．
我々も，心電図非同期・非造影胸部CT検査での
視覚による冠動脈石灰化と冠動脈疾患のリスク因
子（Framingham score）との関連を報告した 10）．今
回提示した急性MIを発症した例では，胸部CT
で異常Q波より推定した梗塞病変に関連する冠動
脈に経年的に漸増する石灰化（mild）がみられた．
また，心臓急死例では，3枝ともに石灰化（mod-
erate）が認められた．当然のことながら，肺がん
検診に用いられる胸部CTは冠動脈病変の詳細な
把握は困難であるが，冠動脈粥状硬化病変の傍証

となる冠動脈石灰化の定性的評価は可能である．
胸部CTでの冠動脈および大動脈の石灰化の定性
的判定は，Suita scoreに加えることにより，有害
心血管イベント発生のリスク評価が期待される．
心理的ストレスとMI
　MI例での発症前の生活環境での興味深い点は，
持続する高度のストレスと不規則な食生活があっ
たことである．Friedmanらは競争的な性格に基
づく行動様式をA型行動様式としてまとめ，虚血
性心疾患との関連を発表した 21）．田辺らは，スト
レスが冠動脈硬化症，急性MI発症に与える影響
を明らかにする目的で，断面調査成績により症
例・対照研究および症例内比較を行った．睡眠減
少として表されるストレスの増強，あるいはそれ
がもたらす疲労の蓄積が急性MIの引金として関
与すると報告している 22）．粥腫破綻の要因として
持続的ストレスの関与も考慮すべきと考えられる．

結　語
　MIや心臓急死例では，高血圧や糖尿病の治療
歴，未治療の脂質異常，胸部CTでの冠動脈石灰
化や胸部大動脈の石灰化に加えて，一部では就業
上の持続する心因的ストレスなどが関連していた．
今後，冠動脈疾患の予測には，Suita scoreに加え，
胸部CTでの冠動脈および大動脈領域の石灰化な
どを加味した新たな予測指標が望まれる．
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Presymptomatic Risk Factors for Myocardial Infarction and  
Sudden Death Detected on Multiple Medical Checkups

Kenji Nakai1), Akihiko Murakami1), Ryoichi Kamiya1), Yuki Ishida1), Masato Sugawara1),  
Naoto Yoshida2), Takumi Kimura3), Tetsuya Fusazaki3), Yoshihiro Morino3), Atsushi Kano2)

1) A�liated Clinic, Iwate Prefecture Cancer Society
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Abstract
Objective: We investigated the risk factors before the onset of new myocardial infarction 
(MI) with abnormal Q waves and sudden cardiac death (SCD) cases detected in multiple 
medical checkups.
Methods: From April 2018 to March 2021, 10,487 participants (7,242 males and 3,245 
females) who underwent complete medical checkups had abnormal Q waves with negative 
T waves recorded on their electrocardiograms (ECGs). Of the 78 cases, 11 cases of new 
MI (10 males, 1 female, mean age; 62 years) and one case of SCD were con�rmed based 
on chronological records over the previous 3 years. Risk factors before the onset were 
investigated in four cases of new MI (3 males, 1 female, mean age; 69 years) and one case 
of SCD in whom ECG asynchronous chest computed tomography (CT) was performed 
before the onset.
Results: Before the onset of MI, history of treatment (7 with hypertension, 7 with diabetes), 
systolic blood pressure 145 ± 10 mmHg, LDL-C 143 ± 35 mg/dL, and the Suita predictive 
index (Suita score was 55.5 ± 6.5, 10-year probability of developing coronary artery disease 
was 8.1 ± 4.5) were determined. Increased brightness (calci�cation) was observed in the 
coronary artery area related to the estimated MI site. In the case of SCD, the LDL-C level 
was 188 mg/dL and no treatment was performed.
Conclusions: Patients with MI and SCD had high blood pressure, DM, and LDL-C (some 
were untreated), and chest CT showed calci�ed lesions in the coronary arteries.

Keywords: myocardial infarction, sudden cardiac death, coronary artery calci�cation, ECG 
asynchronous chest CT
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はじめに
　2013年の日本消化器内視鏡学会の内視鏡診療に
おける鎮静に関するガイドラインでは通常内視鏡に
おける妥当な鎮静レベルは意識下鎮静（中等度鎮
静），すなわち「問いかけまたは触覚刺激に対して
意図して反応でき，呼吸器循環機能と気道防御反射
は維持される状態」とされている1）．一方，健診の上
部消化管内視鏡検査（esophagogastroduodenoscopy: 
EGD）においては受診者の苦痛の軽減と同時に，
高い安全性と内視鏡検査後にもスムーズに健診を
続けることが要求されるため，過剰な鎮静は避け
なければならない．鎮静内視鏡検査を導入するに
あたり，必要最小限の鎮静剤で意識下鎮静を行う
方針で鎮静内視鏡検査を2020年6月より開始した．

健診でのミダゾラムを用いた 
鎮静経口内視鏡検査の RASSによる鎮静度評価， 

および苦痛と満足度の検討
―アンケート調査から―

園尾広志 1）　福島久美 2）　植松 恵 2）　平井美由紀 2）　高橋安希 2） 
植村美保 2）　松下美加 2）　槇山久美 2）　武 弘典 1）　平松典子 1） 

大谷尚子 1）　新井桂介 1）　小林 亮 1）

要　約
目的：ミダゾラム（midazolam: MDZ）を用いた上部消化管内視鏡検査（esophagogastroduodenoscopy: 
EGD）の鎮静度をRichmond Agitation-Sedation Scale（RASS）で評価し，アンケートで苦痛と満足度
を調査することにより至適鎮静度を明らかにする．
方法：対象は半年間に鎮静EGDを施行した336例．MDZ 2mgの静脈投与を基本（体重80kg以上
は2.5mg）とした．投与1分後にRASSで鎮静度を判定し検査を開始，終了後に拮抗剤を投与し，ふ
らつきの有無を確認し，アンケートで苦痛と満足度を調査した．
結果：RASSスコア別の苦痛，不満足，ふらつきの割合（％）はRASS 0：苦痛47.5，不満足33.1，
ふらつき2.5，RASS -1：苦痛37.6，不満足25.6，ふらつき7.5，RASS -2：苦痛29.6，不満足
16.7，ふらつき11.1，RASS -3：苦痛13.6，不満足9.1，ふらつき13.6，RASS -4：苦痛11.1，不
満足11.1，ふらつき33.3であった．鎮静が深いほど苦痛，不満足の割合が低下したが，苦痛は
RASS -3以深で10％台となり横ばいになった．鎮静が深いほどふらつきの割合が増加した．
結論：苦痛，不満足，ふらつきの割合がいずれも10％程度のRASS -3が至適鎮静度と考えられた
が，鎮静剤に対する効果と反応は個人差が大きく，健診EGDでは過剰な鎮静にならないように個
別に至適鎮静度を判断することが必要である．

キーワード　鎮静経口内視鏡検査，ミダゾラム，RASS，健診

目　的
　ミダゾラム（midazolam: MDZ）を用いた経口内
視鏡検査の鎮静度をRichmond Agitation-Sedation 
Scale（RASS）2）にて評価し，苦痛と満足度のアン
ケート調査，および検査終了後のふらつきの有無
と安静時間で安全性を評価し，健診における至適
鎮静度を明らかにすること．

対　象
　2021年4月から9月にEGDを施行した6,500
例のうち鎮静剤を使用した336例を対象とした．
健診受診者に対するインフォームド・コンセント
は，日本消化器内視鏡学会の内視鏡診療における
鎮静に関するガイドラインに沿って意識下鎮静を
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行うこと，安全性を考えて必要最小限の鎮静を行
うことを説明し，同意を得た受診者に対して検査
を施行した．

方　法
　検査は日本消化器内視鏡学会専門医が担当し，
内視鏡はGIF-H290（会津オリンパス，福島；内
径9.7mm）を使用した．生体モニターとしてパル
スオキシメータで検査中の血中酸素飽和度（SpO2）
と脈拍を直接介助の看護師が観察した．救急時に
使用できるように救急カートと心電計，血圧計，
およびSpO2のベッドサイドモニタを内視鏡室に
配置した．鎮静剤はMDZ 2mgの静脈内投与を基本
とし，体重80kg以上は2.5mgを投与した．MDZを
投与して1分間安静にした後，内視鏡医が検査開
始を告げる際の受診者の反応をRASSで判定して
検査を開始した．RASSスコアは表13）の基準で
RASS 0：意識清明，RASS -1：傾眠状態，RASS -2：
浅い鎮静，RASS -3：中等度鎮静，RASS -4：深
い鎮静で判定した．検査終了後に拮抗薬であるフ
ルマゼニル0.2mgを静脈内投与し，別室に移動
してアンケート用紙に苦痛と満足度を受診者自身
で記入してもらった．苦痛は「とても楽だった」，
「楽だった」，「苦しかった」，「とても苦しかった」
の4段階に，満足度は「満足」，「やや満足」，「や
や不満」，「不満」の4段階に分類した．フルマゼ

ニル投与後，歩行時にふらつきの有無を看護師が
確認し，ふらつきが続く場合はリクライニング
チェアで安静待機を行った．受診者の意識が清明
でしっかり応答できること，起き上がった時にふ
らつかずにしっかり歩けることを確認して安静解
除を行った．受診者の背景因子については男女で
比較して検討を行った．苦痛に影響を与える要因
について「とても楽だった」，「楽だった」を楽グ
ループ，「苦しかった」，「とても苦しかった」を苦
痛グループの2群に分けて，満足度に影響を与え
る要因は「満足」，「やや満足」を満足グループ，「や
や不満」，「不満」を不満グループの2群に分けて
統計学的に検討した．ふらつきに影響を与える要
因について，ふらつきの有無で2群に分けて統計
学的に検討した．統計学的解析はEZR 4）を用い，
2群間の割合の比較はχ 2検定，連続変数の比較は
Kolmogorov-Smirnov検定で正規性の検定，F検
定で等分散検定を行い正規分布で等分散は t 検
定，非等分散はWelch検定を行った．非正規分布
はMann-Whitney U検定を用い，p＜0.05を有
意差ありとした．この研究はベルクリニック倫理
委員会の承認を得て行われた．

結　果
　アンケート結果（図1）では62.5％が楽に検査を
受けられたと回答し，74.7％が検査に満足で，

表1　Richmond Agitation-Sedation Scale（RASS）Japanese version（文献3よりTable 3を引用）
スコア 用語 記述

+4 闘争的 明らかに闘争的であるか，暴力的である．スタッフへの危険が差し迫っている．
+3 強い不穏 チューブまたはカテーテルをひっぱったり抜いたりする．または，スタッフに対して攻撃的な行動がみられる．
+2 不穏 頻繁に目的のない動きがみられる．または，人工呼吸器の同調が困難である．
+1 落ち着きのない 不安，あるいは心配そうであるが，動きは攻撃的であったり，激しく動くわけではない．
0 意識清明で穏やか
-1 傾眠 完全に清明ではないが，声に対し持続的に開眼し，アイ・コンタクトがある（10 秒を超える）．
-2 浅い鎮静 声に対し短時間開眼し，アイ・コンタクトがある（10 秒未満）．
-3 中等度鎮静 声に対して何らかの動きがある（しかし，アイ・コンタクトがない）．
-4 深い鎮静 声に対し動きはみられないが，身体刺激で動きがみられる．
-5 覚醒せず 声でも身体刺激でも反応はみられない．

評価方法
1.　・患者を観察する．患者は意識が清明で穏やかか？（score 0）
 ・ 患者は落ち着きがない，あるいは不穏とされるような行動がみられるか？　（score +1～+4．上記のクライテリアの記述を参照）
2. ・ もし患者が覚醒していない場合，大きな声で患者の名前を呼び，開眼し，こちらを見るように指示する．必要であればさらに一回繰り返す．
　 　こちらを持続的に見るように促す．
　 ・開眼し，アイコンタクトがとれ，それが10秒を超えて継続するなら，score -1.
　 ・開眼し，アイコンタクトがとれるが，それが10秒を超えて継続しないのなら，score -2.
　 ・声に対して何らかの動きがあるが，アイコンタクトがとれないのなら，score -3.
3.　・患者が声に反応しない場合，肩をゆすり，それに反応がなければ胸骨を圧迫する．
　 ・これらに対し動きがみられるならば，score -4.
　 ・声にも身体刺激にも反応しないのならば，score -5.
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92.9％が次回も鎮静剤を希望するという結果であっ
た．RASSスコアの分布と割合（図2）はRASS -1が
最多で39.6％，RASS 0が35.1％，RASS -2が16.1％
の順であった．男女別の背景因子とアンケートの
結果を表2に示す．内訳は男性134人，女性202
人で平均年齢は男性50.3±9.8歳，女性は51.7±
10.3歳であり男女差は認めなかった．体重は男性
が重く，したがって体重当たりのMDZ投与量は
男性0.03mg/kg，女性0.036mg/kgと女性が有意
に多いという結果であったが，RASSスコアの分
布は男女差なく，アンケートでの苦痛と満足度も
男女差は認めなかった．苦痛の要因について検討

126

210

苦痛 楽

85

251

不満足 満足

24

312

希望しない 希望する

62.5％ 74.7％ 92.9％

検査の感想 検査の満足度 次回の検査希望

図1　アンケート結果
約2/3が楽に検査を受けられたと回答し，約3/4が検査に満足で，9割以上が次回も鎮静剤を希望するという結果であった．

118

133

54

22 9

RASS-0
RASS-1
RASS-2
RASS-3
RASS-4

(16.1%)

(6.5%)

(2.7%)

RASS 0

RASS-1

RASS-2

RASS-3
RASS-4

(35.1%)

(39.6%)

図2　RASSスコアの分布と割合
RASS -1が最多で約4割，次に多い35％のRASS 0と合わせると3/4
がRASS -1とRASS 0で占めており，比較的浅い鎮静度にRASSス
コアは分布していた．

表2　男女別の背景因子とアンケートの結果
n＝336 Group 女性　202 男性　134 p値
年齢（歳）  51.7 ± 10.3  50.3 ± 9.8 0.203
体重（kg） 55.77 ± 9.60 68.33 ± 9.48 ＜0.001

BMI 22.19 ± 3.66 23.39 ± 2.80 ＜0.001

MDZ投与量（mg） 平均値
中央値

 2 .03 ± 0.19
2.00[2.00, 4.00]

 2.07 ± 0.18
2.00 [2.00, 3.00] 0.012

体重当たりのMDZ量（mg/kg）  0 .036 ± 0.001  0.03 ± 0.00 ＜0.001
RASS（％） 0 62（30.7） 56（41.8） 0.221

-1 82（40.6） 51（38.1）
-2 39（19.3） 15（11.2）
-3 13（ 6.4） 9（ 6.7）
-4 6（ 3.0） 3（ 2.2）

検査の感想　アンケート（％） 苦痛 82（40.6） 44（32.8） 0.168
楽 120（59.4） 90（67.2）

検査の満足度　アンケート（％） 不満足 54（26.7） 31（23.1） 0.522
満足 148（73.3） 103（76.9）

意識レベル　アンケート（％） はっきり聞こえていた 128（63.4） 84（62.7） 0.921
なんとなく聞こえていた 47（23.3） 30（22.4）

覚えていない 27（13.4） 20（14.9）
次回鎮静検査の希望（％） 希望する 186（92.1） 126（94.0） 0.666

希望しない 16（ 7.9） 8（ 6.0）
体重当たりのMDZ量は女性が有意に多かったが，RASSスコアの分布は男女差なく，アンケートでの苦痛と満足度も男女差
を認めなかった．
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した結果を表3に示す．苦痛は126人，楽は210
人で37.5％が苦痛を感じていた．年齢に関して，
年齢と苦・楽には有意な関連があった．年代別の
苦痛の割合を図3に示す．若年ほど苦痛の割合が
高く，特に30代では73.5％が苦痛を感じていた．
体重に関して，体重当たりのMDZ量については
苦0.03mg/kg，楽0.04mg/kgで楽グループの方
が多かったが，統計学的な有意差は認めなかった
（表3）．一方，体重別の苦痛の割合（図4）では40kg
台から70kg台は3～4割であったのに対して，

MDZ 2.5mgに増量した80kg以上は2割台に低下
しており，MDZ増量が苦痛の低下に寄与した可
能性があると思われた．鎮静度に関しては，鎮静
状態（RASSスコア，アンケートでの意識レベル）
と苦・楽には有意な関連があった（表3）．RASS
スコア別の苦痛と不満足の割合（％）を図5に示
す．RASS 0：苦痛47.5，不満足33.1，RASS -1：
苦痛37.6，不満足25.6，RASS -2：苦痛29.6，
不満足16.7，RASS -3：苦痛13.6，不満足9.1，
RASS -4：苦痛11.1，不満足11.1であった．鎮

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

30代 40代 50代 60代 70代

苦 楽

73.5％

30.7％
21.8％

38.8％

20.0％

図3　年代別，苦痛の割合
若年ほど苦痛の割合が高く，30代では4人に3人が苦痛を感じていた．

表3　苦痛の要因についての検討
Factor Group 苦 楽 p値

n 126 210
年齢（歳） 全体 47.24 ± 9.64 53.43 ± 9.72 ＜0.001

30歳代以下（％） 36（28.6） 13（ 6 .2） ＜0.001
40歳代（％） 40（31.7） 63（30.0）
50歳代（％） 35（27.8） 79（37.6）
60歳代（％） 12（ 9 .5） 43（20.5）

70歳代以上（％） 3（ 2 .4） 12（ 5.7）
性別（％） 女性 82（65.1） 120（57.1） 0.168

男性 44（34.9） 90（42.9）
体重（kg）  61.31± 10.80  60.46 ± 11.69 0.509

BMI 23.03 ± 3.76 22.45 ± 3.13 0.151
体重当たりのMDZ量（mg/kg）  0 .03 ± 0.01  0.04 ± 0.01 0.187

RASS（％） 0 56（44.4） 62（29.5） 0.005
-1 50（39.7） 83（39.5）
-2 16（12.7） 38（18.1）
-3 3（ 2 .4） 19（ 9 .0）
-4 1（ 0 .8） 8（ 3.8）

意識　アンケート（％） はっきり聞こえていた 97（77.0） 115（54.8） ＜0.001
なんとなく聞こえていた 25（19.8） 52（24.8）

覚えていない 4（ 3.2） 43（20.5）
飲酒　問診表（％） それ以外 112（89.6） 194（92.8） 0.314

毎日2合以上 13（10.4） 15（ 7 .2）
年齢と鎮静状態について苦・楽と有意な関連があった．
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静が深いほど苦痛の割合が低下し，RASS -3以深
で10％台となり，ほぼ横ばいとなった．一方，不
満足の割合は，RASS 0からRASS -2では苦痛の割
合より10％以上少なかった．不満足の割合も鎮静
が深いほど低下し，RASS -2以深で10％台となり
ほぼ横ばいになった．安全性に関して，検査中に
SpO2が 80％台まで低下した受診者は3人（RASS -3：
1人，RASS -4：2人）に認めたが，呼吸を促すこ
とですべての受診者でSpO2は90％台に回復した．
検査後のふらつきは25人（7.4％）に認め，19人
（5.7％）に安静待機を必要とした．安静時間は0～

40分で安静時間の中央値は10分であった（図6）．
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図4　体重別，苦痛の割合
苦痛の割合は40kg台から70kg台は3～4割であったが，MDZ 2.5mgに増量した80kg以上は2割台に低下していた．
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図5　RASSスコア別の苦痛と不満足，ふらつきの割合
鎮静が深いほど苦痛の割合が低下し，RASS -3以深で10％台となりほぼ横ばいとなった．不満足の割合も鎮静が深いほど低下し，
RASS -2以深で10％台となりほぼ横ばいになった．鎮静が深くなるに従い，ふらつきの割合は上昇した．
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図6　安静時間の分布
ふらつきは25人に認め，そのうち19人に安静待機を必要とした．
安静時間は0～40分で安静時間の中央値は10分であった．
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安静解除後にふらつきが遷延し，転倒した受診者
は認めなかった．RASSスコア別のふらつきの割
合（％）を図5に示す．RASS 0：2.5，RASS -1：7.5，
RASS -2：11.1，RASS -3：13.6，RASS -4：33.3
であり，鎮静度が深くなるに従い，ふらつきの割
合は上昇した．特にRASS -4では1/3にふらつき
がみられた．ふらつきの要因についての検討（表4）
ではRASSによる鎮静度群とふらつきの有無には
有意な関連があった．

考　察
　EGDに関する中等度鎮静の優位性を示すRCT
は4編あり 5-8），いずれにおいても鎮静群は非鎮静
群に比べて有意に患者満足度，再検査希望率が向
上しており，鎮静による呼吸抑制は許容範囲であ
ると評価されている 1）．2013年の日本消化器内視
鏡学会の内視鏡診療における鎮静に関するガイド
ラインでは通常内視鏡における妥当な鎮静レベル
は意識下鎮静（中等度鎮静），すなわち「問いかけ
または触覚刺激に対して意図して反応でき，呼吸
器循環機能と気道防御反射は維持される状態」と
され，MDZの推奨量は0.02～0.03mg/kgとされ
ている 1）．一方，日本消化器がん検診学会附置研
究会「胃内視鏡検診標準化研究会」では，健診で鎮
静内視鏡検査を行う場合は使用薬剤を極力少なく

するのがよいとされている 9,10）．当クリニックで
は鎮静経口内視鏡を開始するにあたり，安全性を
考慮して鎮静剤の投与量をMDZ 2mgに固定（体
重80kg以上は2.5mg）して検査を行い，追加投与
はしない方針とした．鎮静効果が適切か評価する
ために，鎮静評価の尺度としてRASSと受診者ア
ンケートを導入した．鎮静評価の尺度については
日本消化器内視鏡学会ガイドライン 11）ではRamsay
スコアが推奨されていたが，日本消化器内視鏡技
師会看護委員会の内視鏡看護記録実践ガイド 12）で
はRASS，Ramsayスコア，麻酔回復スコアが提示
されていた．RASSの選定理由は，① 2017～18
年の消化器内視鏡検査・治療時の安全管理に関す
るアンケート 13）によると，鎮静評価をしている施
設でRASSが50.9％，Ramsayスコアは19％使用
されており，RASSが汎用されていたこと，② 鎮
静レベルの評価がRamsayスコアは4段階である
のに対してRASSは5段階であり，被検者の状態
を細かい視点で観察するにはRASSの方が適して
いること 14），③ RASSには評価方法について明記
（表1）2,3）があり，使用しやすいこと，以上より

RASSを選定した．鎮静ガイドラインでの通常内
視鏡における妥当な鎮静レベルである「問いかけ
または触覚刺激に対して意図して反応できるレベ
ル」はRASS 0～RASS -4に当たると考えられる．

表4　ふらつきの要因についての検討
Factor Group ふらつきなし ふらつきあり p値

n 311 25
年齢（歳）  50.94 ± 10.06  53.20 ± 10.93 　0.284
性別（％） 女性 188（60.5） 14（56.0） 　0.676

男性 123（39.5） 11（44.0）
体重（kg）  60.56 ± 11.00  63.54 ± 15.17 　0.206

BMI 22.59 ± 3.29 23.59 ± 4.42 　0.281

MDZ投与量（mg） 平均
中央値

 2 .05 ± 0.19
2.00[2.00, 4.00]

 2.10 ± 0.20
2.00[2.00, 2.50] 　0.025

体重当たりのMDZ量（mg/kg） 0.03 ± 0.01 0.03 ± 0.01 　0.71
RASS（％） 0 115（37.0） 3（12.0） 　0.005

-1 123（39.5） 10（40.0）
-2 48（15.4） 6（24.0）
-3 19（ 6 .1） 3（12.0）
-4 6（ 1.9） 3（12.0）

意識　アンケート（％） はっきり聞こえていた 206（66.2） 6（24.0） ＜0.001
なんとなく聞こえていた 67（21.5） 10（40.0）

覚えていない 38（12.2） 9（36.0）
飲酒　問診表（％） それ以外 283（91.3） 23（95.8） 　0.707

毎日2合以上 27（ 8 .7） 1（ 4 .2）
検査後のふらつきは25人（7.4％）に認めた．RASSによる鎮静度群とふらつきの有無には有意な関連があった．
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RASSスコアの分布（図2）についてはRASS - 1が
最多で約4割，次に多い約35％のRASS 0と合わ
せると3/4がRASS -1とRASS 0で占めており，比
較的浅い鎮静度にRASSスコアは分布していた．
　アンケート結果（図1）では約2/3が楽に検査を
受けられたと回答し，約3/4が検査に満足で，9
割以上が次回も鎮静剤を希望するという結果であ
り，鎮静剤の効果としては許容される結果であっ
た．アンケートでの苦痛，満足の回答は4段階で
あったが，限られた数の対象者のなかで傾向を明
らかにするために楽・苦と満足・不満足の2群で
統計学的検討を行った．MDZ投与量については，
今回の研究ではMDZ量を2mg（体重80kg以上は
2.5mg）に固定して投与したため，体重当たりの
MDZ量は女性の方が有意に多い結果となったが，
RASSスコア，苦痛，満足度のいずれも男女差は
認めなかった（表2）．苦痛の要因についての検討
（表3）では年齢と鎮静状態について苦・楽と有意
な関連があった．特に30代では4人に3人が苦痛
を感じており（図3），鎮静剤の増量が必要と思わ
れた．一方，RASS 0でも半数以上が楽に検査を
受けられたと回答しており（図5），鎮静剤に対す
る効果と反応は個人差が大きいことが分かった．
今回は検討していないが，咽頭反射の強さは鎮静
剤に対する効果と反応に影響を与える可能性があ
り，今後の検討が必要である．検査後のふらつき
は7.4％に認め，5.7％に安静待機を必要とした
が，安静時間の中央値は10分であり（図6），安全
性だけでなく健診の流れを妨げないという観点か
らも許容できる範囲であった．
　RASSスコア別の苦痛，不満足，ふらつきの割
合を図5に示す．苦痛の割合はRASS -3以深では
10％台でほぼ横ばいとなり，深い鎮静でも苦痛を
感じる受診者が一定数存在すると思われた．不満
足の割合は苦痛の割合より10％以上少なく，あ
る程度の苦痛は許容される可能性が示唆された．
一方，ふらつきは鎮静度が深くなるにしたがって
増加し，特にRASS -4では1/3にふらつきが認め
られた．今回の研究では転倒などの問題は起きて
はいないが，深すぎる鎮静にならないように注意
が必要である．

　至適鎮静度については苦痛，不満足，ふらつき
の割合がいずれも10％程度のRASS -3が至適鎮
静度と考えられたが，鎮静剤に対する効果と反応
は個人差が大きく，健診EGDでは過剰な鎮静に
ならないように個別に至適鎮静度を判断すること
が必要である．特にRASS -4以深の深い鎮静は安
全性の観点から注意が必要であると思われた．一
方，若年者，特に30代は苦痛が強く，MDZ基本
量2.0mgから増量して検査を開始してもよいか
もしれない．また，RASS 0に関しても苦痛を感
じる受診者が半数程度あり，RASS 0の判定が出
た場合は，MDZの追加投与を考慮する必要があ
ると思われる．過去の鎮静内視鏡検査のデータを
活用してオーダーメイドでMDZ量を調節するこ
とも重要である．
　今回の研究ではMDZ量を2 . 0 mgに固定（体重
80kg以上は2.5mg）して投与したが，満足度と安全
性に関しては許容される結果であり，今後もMDZ 
2.0mgを基本量とするのは妥当であると思われた．
また，体重80kg以上によるMDZ増量も苦痛の軽
減に一定の効果があったと思われた．一方，3人
に1人の受診者は苦痛を感じており，苦痛を軽減
するために柔軟に対応することも必要である．現
在の当クリニックでの投与方法は，30代や前回苦
痛が強かった受診者に対しては予めMDZの増量
を行い，RASS 0に対してはMDZの追加投与を
行っている．
　今回の研究の limitationとしては鎮静者の選択
バイアスの可能性がある．今回の研究では鎮静実
施対象者に対する選別は行っていないため，鎮静
希望者のなかには内視鏡に対する不安や過去の苦
痛から過敏になっている被検者が多く含まれてい
る可能性がある．
　今回の研究では検討していないが，咽頭反射は
苦痛の要因であり，反射が強い場合はMDZ増量
を考慮する必要があると思われる．また，過剰な
鎮静剤投与を避けるために，細径内視鏡を使用し
て反射を軽減する工夫も健診EGDでは必要であ
ると思われる．さらなる検討が必要である．
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結　語
　アンケートでの苦痛と不満足度，およびふらつ
きの割合が少ないRASS -3が至適鎮静度と考えら
れたが，鎮静剤に対する効果と反応は個人差が大
きく，過剰な鎮静にならないように個別に至適鎮
静度を判断することが健診EGDでは必要である．

　本論文の要旨は第63回日本人間ドック学会学
術大会（2022年，千葉）で報告した．
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Evaluation of Sedation Depth by Richmond Agitation-Sedation Scale and  
Assessment of Pain and Satisfaction During Oral Endoscopy under  

Midazolam Sedation in Medical Checkups:  
Results from a Questionnaire Survey

Hiroshi Sonoo1), Kumi Fukushima2), Megumi Uematsu2), Miyuki Hirai2), Aki Takahashi2),  
Miho Uematsu2), Mika Matsushita2), Kumi Makiyama2), Hironori Take1), Noriko Hiramatsu1),  

Naoko Ohtani1), Keisuke Arai1), Ryo Kobayashi1)

1) Clinical Department, Bell Clinic
2) Nursing Department, Bell Clinic

Abstract
Objective: To evaluate the sedation level during esophagogastroduodenoscopy (EGD) 
using midazolam (MDZ) with the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) and 
investigate pain and satisfaction levels through a questionnaire to determine the optimal 
sedation level.
Methods: From April to September 2021, 336 examinees underwent EGD under sedation. 
�e sedative used was 2 mg of intravenous MDZ or 2.5 mg for examinees weighing ≥ 80 
kg. �e sedation level was assessed using the RASS 1 min a�er MDZ administration; the 
examination commenced, a�er which �umazenil was administered, and the dizziness was 
con�rmed. Pain and satisfaction levels were investigated through a questionnaire.
Results: The proportions of pain, dissatisfaction, and dizziness by RASS score (%) were 
as follows: RASS 0: pain 47.5, dissatisfaction 33.1, dizziness 2.5; RASS -1: pain 37.6, 
dissatisfaction 25.6, dizziness 7.5; RASS -2: pain 29.6, dissatisfaction 16.7, dizziness 
11.1; RASS -3: pain 13.4, dissatisfaction 9.1, dizziness 13.6; and RASS -4: pain 11.1, 
dissatisfaction 11.1, dizziness 33.3. As sedation deepened, the proportions of pain and 
dissatisfaction decreased; however, the pain remained at approximately ≥ 10% from RASS 
-3. �e proportion of dizziness increased as sedation deepened.
Conclusion: RASS -3 with pain, dissatisfaction, and dizziness proportions of approximately 
10% was considered the optimal sedation level. However, the effects and reactions 
to sedatives vary greatly among individuals. In medical check EGD, it is necessary to 
determine the optimal sedation level individually to avoid excessive sedation.

Keywords: oral esophagogastroduodenoscopy under sedation, midazolam, Richmond 
Agitation-Sedation Scale, medical checkup
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緒　言
　近年膵がんによる死亡者数は増加しており，最
新がん統計 1）によると，2021年のがん死亡数は女
性3位，男性4位であり，5年相対生存率（2009～
2011年）8.5％である．膵がんは他臓器のがんと
比較し予後が悪く，また早期発見が困難な疾患で
ある．膵がん登録報告 2）によるとStage 0または
Stage IAは膵内に限局し遠隔転移を伴わないがん
であるが，5年生存率はそれぞれ85.8％，68.7％
である．また，最大腫瘍径10mm以下の5年生存
率は80.4％，11～20mmでは50％と報告されて
おり，10mmを境に生存率が格段に低下する．
80％以上の生存率を得るためにはStage 0または
10mm以下での早期発見が必要である．

膵がん高リスク所見を考慮した 
腹部超音波検診

山本あかね　長谷部靖子　尾上秀彦 
松木直子　渡邉早苗　八木 完

要　約
目的：腹部超音波検診による膵がん早期発見には，膵がん高リスク所見である膵嚢胞性病変や主膵
管拡張を確実に拾い上げることが重要である．自施設での超音波検診の現状把握と精検結果に基づ
いた超音波検診画像を振り返ることにより今後の膵がん超音波検診の課題を検討した．
方法：2016年4月から2021年3月に当センターにて実施した腹部超音波検査件数のべ33,113件の
実質受診者15,784名（男性9,198名，女性6,586名），平均年齢48.4 ± 9.7歳を対象とし，自施設検
査レポート，精検結果について後ろ向きに調査した．
結果：5年間で膵病変として指摘した症例は389名（有所見率2.46％）であり，初回指摘時の検診
所見別要精検者数（率）は主膵管拡張111名（0.70％），膵充実性病変25名（0.16％），膵嚢胞性病変167
名（1.06％），その他10名（0.06％）であった．発見膵がんは4名，がん発見率は0.025％，陽性反
応的中度は1.299％であった．膵がんはStage IA～IIAであり，検診所見は全症例で主膵管拡張を認
め，膵充実性病変が2名であった．このうちの1名は逐年受診者で精査の結果異常なしと判断され
たが，2年後に膵がんと診断された．精検受診した膵嚢胞性病変136名のうち，膵管内乳頭粘液性
腫瘍（intraductal papillary mucinous neoplasm: IPMN）が58名（42.6％），膵嚢胞が49名（36.0％）
であった．
結論：今回発見できた比較的早期の膵がんの超音波所見は，膵がん高リスク所見である主膵管拡張
と充実性病変であった．逐年受診者では精査で異常なしの判定であっても，継続して所見が認めら
れる場合には再度精査を勧めることも必要である．

キーワード　腹部超音波検診，膵がん，膵嚢胞性病変，主膵管拡張

　腹部超音波検査は，簡便かつ非侵襲的な検査で
あり，膵がん発見の重要なスクリーニング検査で
ある．主膵管拡張や膵嚢胞性病変は膵がんの高リ
スク所見であり，腹部超音波検診にて膵がんを早
期発見するためには膵臓描出精度の向上はもちろ
ん，これら膵がん高リスク所見の確実な拾い上げ
が重要である 3）．
　今回我々は，自施設での膵がん超音波検診の現
状把握と膵がん早期診断につなげる今後の課題を
明確にするため，腹部超音波検診にて指摘した膵
病変について検討したので報告する．

対象および方法
　2016年4月から2021年3月に当センターにて
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実施した腹部超音波検査件数のべ33,113件の実
質受診者15,784名（男性9,198名，女性6,586名）
が対象であり，平均年齢は48.4±9.7歳であった．
今回の検討では，まず各年度および5年間の腹部
超音波検診（膵）の精度管理を行った．次に，要精
検者308名のうち，対象期間に新規に膵所見を指
摘された302名（異時性に他所見出現1名を含む実
質301名）について，初回指摘時の腹部超音波検
診の所見別に要精検率や精検受診率，精検結果を
調査した．さらに，膵がん高リスク所見の一つで
ある膵嚢胞性病変を認めた167名（他所見合併11
名を含む）のうち精密検査を受診した136名につ
いて，精検時の膵所見の有無に分けて検診時の病
変部位や最大嚢胞径を検討した．このうち，膵所
見を認めた109名については，精密検査診断結果
別に検診画像を振り返り，病変部位，形状，付随
所見，主膵管との関係についても評価した（図1）．
　検査は日本超音波医学会認定超音波検査士8名
を含む臨床検査技師10名が行った．画像は腹部
超音波検診判定マニュアル 4）に準じた16断面以上
の撮影に加え，膵描出の工夫として座位・側臥位
などの体位変換や，胆嚢・脾臓をacoustic window
としたアプローチ等に努めた．このような走査の
徹底と体位変換に加え，上腸間膜静脈（superior 
mesenteric vein: SMV）をメルクマールとした膵鉤
部の観察を積極的に取り入れた．膵病変に関して
は，2断面以上での記録と計測を行い，カラード

プラで動脈瘤等の血管疾患を除外した．さらに，
拡大画像にて腫瘤辺縁・内部性状の観察を行い，
主膵管との交通や主膵管拡張の有無を評価し動画
でも保存した．検査後と精密検査結果の入力時に
は検診画像の振り返りを行い，異常なし症例や検
診指摘病変以外の病変が指摘された場合には次回
検査時に原因究明を行った．
　使用機器はLOGIQP5（GEヘルスケア・ジャパ
ン，東京），Aplio300（キヤノンメディカルシス
テムズ，栃木），新規機器として2019年度からは
ARIETTA850（富士フイルム，東京），を導入した．
検査にはコンベックスプローブ（中心周波数3.5 
MHz，周波数帯域1.0～6.0MHz）を使用し，膵が
ん高リスク所見である膵嚢胞性病変や主膵管拡張
が疑われる症例や膵実質が不均一に観察される症
例では高周波プローブによる拡大観察を積極的に
行った．
　本検討では順風会健診センター倫理審査委員会
の承認を得て，オプトアウトにて対応を行った．
また，使用画像に関しては個別に文書にて同意を
得た．

結　果
　5年間で膵病変として指摘した症例は389名（有
所見率2.46％）であり，膵の有所見率は逐年受診者
の増加により1.40％から2.43％に増加した（表1）．
内訳では嚢胞性病変の割合が高く，初回指摘の

図1　研究対象者の内訳
IPMN: intraductal papillary mucinous neoplasm, SPN: solid pseudopapillary neoplasm

腹部超音波検診受診者 15,784名

膵要精検者 308名

主膵管拡張 111名 膵充実性病変 25名 膵嚢胞性病変 167名 その他 10名

精検受診者 136名

IPMN 58名 膵嚢胞 49名 SPN 1名 類表皮嚢胞 1名 膵異常なし 27名
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さくIPMNと単純膵嚢胞との区別ができない嚢胞
を含む）49名（36.0％），SPN1名（0.7％），類表皮
嚢胞1名（0.7％），膵外・異常なし27名（19.9％）
であった．
　膵がん症例4名のうち3名は初回受診者であっ
た．症例1は頭部から体部にかけて主膵管の数珠
状拡張を認め（図2a），症例2では膵体尾部に低エ
コー腫瘤および尾側主膵管の相対的拡張を認めた
（図2b）．症例3では膵体部の石灰化により主膵管
が途絶し，尾側主膵管の拡張を認めた（図2c）．逐
年受診者は症例4の1名であり，膵頭部から尾側
にかけて主膵管拡張を認め要精査となったが，精
査では異常がないため終診となった．しかし，指
摘から2年後には体部に低エコー腫瘍が出現し，
腫瘍尾側の主膵管は著明に拡張していた（図3）．
　次に，膵がん高リスク所見である膵嚢胞性病変
について，精検受診136名142病変の検診時画像

有所見率は2016年0.31％から2020年0.81％と
上昇した．重複症例を除いた5年間の要精検率は
1.95％，発見膵がんは4名であり，がん発見率は
0.025％，陽性反応的中度は1.299％であった．
　初回指摘時の超音波検診所見別にみた要精検者
数（率）は主膵管拡張111名（0.70％），膵充実性病
変25名（0.16％），膵嚢胞性病変167名（1.06％），
その他10名（0.06％）であった（表2）．精検結果は，
主膵管拡張では1名（1.3％）が膵がん，1名（1.3％）
が悪性充実性偽乳頭状腫瘍（solid pseudopapillary 
neoplasm: SPN）であり，59名（73.8％）が異常なし
であった．膵充実性病変では，膵がん2名（8.3％），
膵管内乳頭粘液性腫瘍（intraductal papillary muci-
nous neoplasm: IPMN）2名（8.3％），異常なし・
不明16名（66.7％）であった．膵嚢胞性病変では
IPMN58名（42.6％）であり，混合型は1名，分枝
型が57名であった．さらに，膵嚢胞（嚢胞径が小

表1　腹部超音波検診（膵）　精度管理
2016年度 2017年度 2018年度 2019年度 2020年度 2016～2020年度

（重複除く）
受診者数 5787 6349 6939 6888 7049 15784

有所見者数 81 119 115 136 171 389
有所見率（％） 1.40％ 1.87％ 1.66％ 1.97％ 2.43％ 2.46％
有所見内訳 初回 初回 初回 初回 初回
　主膵管拡張 25（0.43％）24（0.41％）36（0.57％）32（0.50％）37（0.53％）27（0.39％）29（0.42％） 19（0.28％） 30（0.43％）19（0.27％） 122（0.77％）
　膵充実性病変 5（0.09％） 2（0.03％） 7（0.11％） 5（0.08％） 7（0.10％） 7（0.10％）12（0.17％） 8（0.12％） 15（0.21％） 8（0.11％） 33（0.21％）
　膵嚢胞性病変 44（0.76％）18（0.31％）65（1.02％）35（0.55％）57（0.82％）15（0.22％）82（1.19％） 43（0.62％）116（1.65％）57（0.81％） 214（1.36％）
　その他 8（0.14％） 1（0.02％）11（0.17％） 5（0.08％）15（0.22％） 7（0.10％）13（0.19％） 5（0.07％） 10（0.14％） 3（0.04％） 24（0.15％）
要精検者数 49 43 77 69 58 44 79 68 88 78 308
要精検率（％） 0.85％ 0.74％ 1.21％ 1.09％ 0.84％ 0.63％ 1.15％ 0.99％ 1.25％ 1.11％ 1.95％
精検受診者数 32 31 58 53 48 39 60 53 75 64 243
精検受診率（％） 65.3％ 72.1％ 75.3％ 76.8％ 82.8％ 88.6％ 75.9％ 77.9％ 85.2％ 82.1％ 78.9％
がん発見数 0 0 1 1 2 4
がん発見率（％） 0.000％ 0.000％ 0.014％ 0.015％ 0.028％ 0.025％
陽性反応的中度 0.000％ 0.000％ 1.724％ 1.266％ 2.273％ 1.299％

表2　初回指摘時の超音波検診所見別にみた精検結果
超音波検診所見 主膵管拡張 膵充実性病変 膵嚢胞性病変 その他
要精検者数 111 25 167 10
要精検率 0.70％ 0.16％ 1.06％ 0.06％
精検受診者数 80 24 136 7
精検受診率 72.1％ 96.0％ 81.4％ 70.0％

精検結果

膵がん 1 1.3％ 膵がん 2 8.3％ IPMN 58 *4 42.6％ 悪性SPN 1 *6 14.3％
悪性SPN 1 *1 1.3％ IPMN 2 8.3％ 膵嚢胞 49 *5 36.0％ 膵石灰化 2 28.6％
IPMN 9 *2 11.3％ 膵嚢胞 2 8.3％ SPN 1 0.7％ 異常なし 4 57.1％
膵嚢胞 4 *3 5.0％ 慢性膵炎 2 8.3％ 類表皮嚢胞 1 0.7％
慢性膵炎 2 2.5％ 異常なし・不明 16 66.7％ 膵外・異常なし 27 19.9％
膵管癒合不全 4 5.0％
異常なし 59 73.8％

*1：その他の所見1名を含む，*2：嚢胞性病変4名を含む，*3：嚢胞性病変1名を含む， 
*4：主膵管拡張4名を含む，　 *5：主膵管拡張1名を含む，*6：主膵管拡張1名を含む
IPMN: intraductal papillary mucinous neoplasm, SPN: solid pseudopapillary neoplasm
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a

b

c

図2　膵がん症例3症例（初回受診者）
a　症例1：浸潤性膵管がん
膵頭部から体部にかけて数珠状の主膵管拡張を認める（径7mm）．膵頭部は消化管ガスの影響で描出不良だが，可視範囲内に閉塞起点となる
明らかな腫瘤は認めない．Stage IA（7th JPS）
b　症例2：浸潤性膵管がん
膵体尾部に径9×11mmの低エコー腫瘍を認める．腫瘍頭側膵管は1mm，腫瘍尾側は2mmであり，腫瘍による圧排により尾側主膵管拡張
（相対的）を認める．リニアプローブ（高周波）にて脾静脈や周囲臓器への明らかな腫瘍浸潤はない．Stage IIA: pT3pN0M0（7th JPS）

c　症例3：悪性SPN（solid pseudopapillary neoplasm）
膵体部の主膵管内に石灰化像を認め，尾側主膵管は5mmと著明な拡張を認める．リニアプローブ（高周波）では石灰化により主膵管が途絶し
尾側主膵管拡張を認めている．Stage IA: pT1pN0M0（7th JPS）
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図3　膵がん症例1症例（逐年受診者）
症例4：浸潤性膵管がん
a　 主膵管拡張指摘時（初回）：心窩部横走査にて頭部から尾部にかけて径3mmの平滑な主膵管拡張を認める．主膵管の狭窄や主膵管周囲の低
エコーは認めない．半座位心窩部横走査でも体部から尾部の主膵管拡張を認める（下段）．

b　 1年後：頭部から尾部にかけて径3mmの主膵管拡張を認める．主膵管内部の不整や閉塞起点となる病変は認めない．主膵管周囲の低エ
コーは認めない．

c　 2年後：膵体部に径14×26mmの低エコー腫瘍を認める．腫瘍頭側の主膵管径3mm，尾側6mmと腫瘍尾側主膵管の著明な拡張を認める．
Stage IIA: cT3N0M0（7th JPS）

*SMV: superior mesenteric vein, **SMA: superior mesenteric artery, ***Ao: aorta
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を振り返った（表3）．病変部位は，頭部49病変
（頭部38病変，鉤部11病変），体部47病変，尾部

46病変（重複あり），精検結果で膵外・異常なしは
頭部，体部，尾部でそれぞれ9病変あったが鉤部
にはなかった．嚢胞性病変のサイズは10mm未満
92名（67.6％），10～20mm 34名（25.0％），21～
30mm 6名（4.4％），31mm以上4名（2.9％）であっ
た．精検結果で膵外・異常なし症例では，嚢胞径
10mm未満が22病変（81.5％）と径の小さい嚢胞
の割合が多かった．31mmを超えた嚢胞は精査の
結果，膵尾部に接した脾の類表皮嚢胞であった．
また，部位別平均嚢胞径が頭部，体部，尾部は
10mm前後であったのに対し，鉤部だけは20mm

を超えていた．
　さらに，精検結果で膵病変を認めた109名につ
いて精検結果別に検診時の画像所見の評価を行っ
た（表4）．IPMNの診断であった58名の所見では，
単房性が37名（63.8％）を占め付随所見としては
石灰化・膵石4名（6.9％），隔壁17名（29.3％），
後方エコーの増強26名（44.8％）を認めた．また，
5名（8.6％）に主膵管拡張を伴い，14名（24.1％）
に主膵管との交通を認めた．膵嚢胞では単房性が
37名（75.5％）を占め，付随所見としては石灰化・
膵石3名（6.1％），隔壁10名（20.4％），後方エ
コーの増強を30名（61.2％）に認めた．SPNと類
表皮嚢胞は嚢胞径が IPMNや膵嚢胞と比較して大

表3　精検結果での膵所見の有無による超音波検診所見比較（部位・嚢胞径）

超音波検診所見
検診結果 精検結果
膵嚢胞性病変

142病変（136名）
膵所見あり

115病変（109名）
膵外・異常なし
27病変（27名）

病変部位

頭部 49 36.0％ 40 36.7％ 9 33.3％
　頭部 （38）（27.9％） （29）（26.6％） （9）（33.3％）
　鉤部 （11） （8.1％） （11）（10.1％） （0） （0.0％）
体部 47 34.6％ 38 34.9％ 9 33.3％
尾部 46 33.8％ 37 33.9％ 9 33.3％

最大嚢胞径

10mm 未満 92 67.6％ 70 64.2％ 22 81.5％
10～20mm 34 25.0％ 30 27.5％ 4 14.8％
21～30mm 6 4.4％ 6 5.5％ 0 0.0％
31mm 以上 4 2.9％ 3 2.8％ 1 3.7％

部位別
平均嚢胞径
（mm）

頭部 11.3 ± 8.5
　頭部  8.5 ± 4.5
　鉤部 20.6 ± 11.5
体部  7.7 ± 3.3
尾部 10.1± 8.9

注：病変部位・最大嚢胞径の割合は人数に対する割合を示す

表4　精検結果別にみた超音波検診所見比較

超音波検診所見
精検結果

IPMN
63病変（58名）

膵嚢胞
50病変（49名）

SPN
1病変（1名）

類表皮嚢胞
1病変（1名）

合計
115病変 （109名）

嚢胞径（mm） 11.2 ± 8.0 9.0 ± 5.9 21 16 10.3 ± 7.2

病変部位

頭部 25 43.1％ 15 30.6％ 40 36.7％
　頭部 （15）（25.9％） （14）（28.6％） （29）（26.6％）
　鉤部 （10）（17.2％） （1） （2.0％） （11）（10.1％）
体部 20 34.5％ 18 36.7％ 38 34.9％
尾部 18 31.0％ 17 34.7％ 1 100.0％ 1 100.0％ 37 33.9％

形状
単房性 37 63.8％ 37 75.5％ 1 100.0％ 1 100.0％ 76 69.7％
多房性 21 36.2％ 12 24.5％ 33 30.3％

付随所見

石灰化・膵石 4 6.9％ 3 6.1％ 7 6.4％
隔壁 17 29.3％ 10 20.4％ 1 100.0％ 28 25.7％
内部エコー 1 100.0％ 1 0.9％
後方エコー増強 26 44.8％ 30 61.2％ 1 100.0％ 57 52.3％

主膵管
拡張 5 8.6％ 1 2.0％ 6 5.5％
主膵管との交通 14 24.1％ 7 14.3％ 21 19.3％

注：病変部位・形状・付随所見・主膵管の割合は人数に対する割合を示す
IPMN: intraductal papillary mucinous neoplasm, SPN: solid pseudopapillary neoplasm
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きく，隔壁や内部エコーを伴っていた．また，
IPMNのうち，worrisome feature（WF）を認めた
のは嚢胞径3cm以上の2名であり，1名は手術に
て膵管内乳頭粘液性腺腫（intraductal papillary 
mucinous adenoma: IPMA）と診断され，残り1名
と混合型 IPMNは厳重な経過観察となった．ま
た，膵嚢胞49名においても単純性膵嚢胞のうち2
名を除く47名は定期的な経過観察を勧奨された．

考　察
　当センターは職域を中心とした検診を実施して
おり，精密検査はすべて他施設で実施している．
2016年から5年間の腹部超音波検診でのがん発
見率は0.025％，陽性反応的中度は1.299％で
あった．これは，2019年日本消化器がん検診学
会の超音波検診実態調査集計 5）による腹部超音波
検診での膵臓のがん発見率0.01％，陽性反応的
中度0.78％と比べて良好な結果であった．新規
機器の導入に加え，走査の徹底や体位変換，拡大
画像や高周波プローブを用いた詳細な観察，検診
画像の振り返りといった取り組みが膵がん高リス
ク所見の拾い上げにつながり，膵がん発見率の向
上に寄与したと考えられる．
　今回我々は4名のStage IA～IIAの膵がん（浸潤
性膵管がん3名，悪性SPN1名）を発見しており，
きっかけとなった所見はすべての症例で主膵管拡
張（相対的拡張1症例を含む）であり，2症例は膵
充実性病変も認めた．膵がんは膵管由来のがんで
あり，主膵管所見を伴うことが多い．Fujisawaら 6）

は超音波検診受診者のうち，3mm以上の主膵管
拡張は0.19％に認められ，精検で24.8％に膵嚢
胞（15.6％），慢性膵炎（4.9％）を含む膵臓疾患
を，膵がんは1.6％に認めたと報告している．当
センターでの主膵管拡張の有所見率は0.77％と
やや高めであったが，精検では同程度の約26％
が膵臓疾患と診断され，うち2名（2.6％）が膵がん
であった．
　近年，尾側の主膵管拡張を伴う限局性の主膵管
狭窄が膵管内に限局する上皮内腫瘍性病変（pan-
creatic intraepithelial neoplasia: PanIN）や上皮内
がん（pancreatic carcinoma in situ: PCIS（=high grade 

PanIN））の所見として認められることが報告され
ている 7,8）．膵癌早期診断研究会や広島大学およ
び関連施設での集積研究 9,10）においても，PCISの
画像所見で主膵管拡張を腹部超音波検査で62～
77％に認めると報告されており，主膵管の観察が
早期膵がんを見つけるためには重要である．
　Okaniwa11）は高危険群の経過観察時には通常レ
ンジでの観察と高周波プローブを用いた拡大観察
を併用するhigh-resolution ultrasound（HRUS）で
特に主膵管および主膵管周囲の低エコーの有無を
観察することがPCISを指摘するうえで必要と述
べている．また，狭窄や閉塞がない場合には膵炎
や IPMNを考慮し，膵がんの高危険群としての経
過観察が必要になる．今回の膵がんのうち1症例
は，精査では異常なしであったため終診になった
が，腹部超音波検診継続中に充実性病変が出現し
た．逐年受診者では精査で異常なしの判定であっ
ても，継続して所見が認められる場合には再度精
査を勧めることも必要である．
　次に，膵嚢胞性病変の診断がついた109名にお
ける超音波検診時所見の検討では，IPMN，膵嚢
胞ともに，後方エコーの増強している割合が高
く，特に IPMNでは膵嚢胞と比較して多房性のも
の，隔壁があるもの，主膵管との交通を認めるも
のの割合が高かった．膵嚢胞性病変の有病率は，
腹部超音波検査 0.61～3.5％ 12-14），MDCT 2.1～
2.6％ 15,16），MRI 13.5％ 17），MRCP 45.9％ 18）と
検査方法によって異なるが，どの検査方法におい
ても年齢の上昇に伴って有病率は増加する．当セ
ンターにおける膵嚢胞性病変の有所見率は1.36％
であり，他施設と同程度であった．
　膵嚢胞性病変のなかでも特に分枝型 IPMNはよ
くみられる所見であるが，IPMN由来浸潤がん，
IPMN併存がん，異時性に発生する膵がんが報告
されており，検査時には注意が必要である．Oyama
ら19）は分枝型IPMN 1,404名の長期調査中にIPMN
由来がん38名，併存膵がん30名を認め，膵臓悪性
腫瘍の罹患率は IPMN診断後5年で3.3％，15年
で15.0％に達すると報告している．また，膵嚢胞
においても微小病変では IPMNとの診断が困難な
こともあるうえに，膵嚢胞自体も高危険群であ
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るため，IPMNと同様に経過観察が必要である．
Pandeyら 20）は，膵嚢胞性腫瘤（pancreatic cystic 
neoplasms: PCN）の観察中に28.5％に増大を認め，
特に指摘時の径5mm以上が嚢胞増大の予測因子
と報告している．さらにPetroneら 21）は観察中に
嚢胞壁の結節の出現，5mmを超える主膵管の拡
張が膵臓悪性腫瘍の独立した危険因子であったと
報告している．これらの報告から，診断時の膵嚢
胞径の大きなものでは特に，膵嚢胞の径の変化，
隔壁，結節，主膵管の径の拡大など留意した評価
が必要である．腹部超音波検査実施時には前回と
変化がないか比較することも重要であるが，前回
検査との比較だけでは径の増大を見誤る可能性も
あり，我々は初回指摘時の画像まで振り返って比
較検討を行った．幸い，今回の調査期間（最長観
察期間56ヵ月）の間に主膵管拡張や嚢胞径の増
大，結節が出現した症例はなかったが，今後も引
き続き比較評価を継続する予定である．

結　語
　膵がん超音波検診の要精検者は約2％であり，
膵嚢胞性病変と主膵管拡張の所見が多くを占めた．
今回発見できた比較的早期の膵がんの超音波所見
は，膵がん高リスク所見である主膵管拡張と充実
性病変であった．逐年受診者では精査で異常なし
の判定であったとしても継続して所見が認められ
た場合には再度精査を勧めることも必要である．

　なお本論文は，第63回日本人間ドック学会学
術大会（2022年，千葉）において発表した内容を
加筆修正した．
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Abdominal Ultrasound Examination Considering High-risk Stigmata  
for Pancreatic Cancer

Akane Yamamoto, Yasuko Hasebe, Hidehiko Onoue,  
Naoko Matsugi, Sanae Watanabe, Kan Yagi

Junpu Healthcare Center

Abstract
Objective: Early detection of pancreatic cancer by abdominal ultrasound is dependent 
on the reliable detection of pancreatic cystic lesions and main pancreatic duct dilatation, 
which are high-risk stigmata for pancreatic cancer. Here, we aimed to identify future 
issues in ultrasound screening for pancreatic cancer by understanding the current state of 
ultrasound screening at our institution and reviewing ultrasound images based on detailed 
examination results.
Methods: A total of 33,113 abdominal ultrasound examinations were done at our center 
from April 2016 to March 2021 in a total of 15,784 patients (9,198 men and 6,586 women). 
Average age was 48.4 ± 9.7 years. We studied a retrospective investigation of the facility’s 
own inspection reports and detailed inspection results.
Results: Over the 5-year period, 389 patients were identi�ed as having pancreatic lesions 
(identi�cation rate 2.46%). �e number (rate) of patients requiring detailed examination 
based on screening �ndings at the time of initial indications was 111 (0.70%) with main 
pancreatic duct dilatation, 25 (0.16%) with solid lesions, 167 patients (1.06%) with 
pancreatic cystic lesions, and 10 patients (0.06%) with others. Pancreatic cancer was 
detected in 4 patients, cancer detection rate was 0.025%, and the positive predictive value 
was 1.299%. All pancreatic cancers were Stage IA-IIA. Examination findings showed 
main pancreatic duct dilatation in all cases and solid pancreatic lesions in 2 cases. One of 
these patients had been examined every year and examination revealed no abnormalities. 
However, he was diagnosed with pancreatic cancer two years later. Of the 136 patients with 
pancreatic cystic lesions who underwent thorough examination, 58 (42.6%) had intraductal 
papillary mucinous neoplasm (IPMN) and 49 (36.0%) had pancreatic cyst.
Conclusion: �e relatively early ultrasound �ndings of pancreatic cancer detected in this 
study were main pancreatic duct dilatation and solid lesions, which are both high-risk 
stigmata for pancreatic cancer. For patients who undergo annual examination, even if a 
thorough examination reveals no abnormalities, it is necessary to recommend a second 
examination if �ndings continue to be observed.

Keywords: abdominal ultrasound examination, pancreatic cancer, cystic pancreatic lesion, 
main pancreatic duct dilatation
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はじめに
　完全左脚ブロック（complete left bundle branch 
block: CLBBB）は，器質的心疾患を背景に持つことが
多いため，予後不良な心電図と考えられてきた 1,2）．
しかし，近年，無症状の器質的心疾患を伴わない
CLBBBが存在し，その予後は必ずしも悪くないこ
とが指摘されてきている 3,4）．
　2020年の総説では，無症状のCLBBBの予後に
ついてはいまだ一定の見解が得られていないとし
つつも，若年者の無症状のCLBBBに限っては予後
が比較的良好としている 5）．日本人間ドック学会
2023年度版標準12誘導心電図検診判定マニュアル
でも若年時からのCLBBBは心疾患との関連が少
なく，予後良好としている 6）．いずれも若年者の
CLBBBについては，構造的心疾患や虚血性心疾
患，心不全を伴わず予後良好との見解である．こ

健康診断受診者における完全左脚ブロックの 
年齢階級別心疾患合併率

松尾史朗 1,2）　野田吉和 1,2）　横山剛義 1）　本間智美 2） 
大眉寿々子 2）　鈴木裕子 3）　中安邦夫 1）

要　約
目的：完全左脚ブロック（complete le� bundle branch block: CLBBB）は器質的心疾患を背景に持つ
ことが多く，予後不良な心電図と考えられてきた．しかし，近年，若年者のCLBBBに限っては心
疾患との関連が少なく予後良好なことが指摘されている．我が国の健康診断受診者でも同様の傾向
が確認されるかを検証した．
方法：2021年度に心電図検査を受けた41,303名を対象として，CLBBBの有病率，心疾患合併率を
年齢階級別に調査した．また，CLBBBの発症年齢を男女別，基礎心疾患の有無別に調査した．
結果：CLBBBは61名（男性40名，女性21名）に認められた．CLBBBの有病率は0.15％（男性0.18％，
女性0.11％）であった．有病率は年齢とともに上昇した．心疾患の合併は61名中17名であり（27.9％），
従来の報告より低値であった．女性では60歳未満に心疾患の合併は認められず，60代以降で年齢
の増加とともに合併率の上昇が確認された．男性では，心疾患の合併は40代から認められ，年齢と
合併率との間に一定の傾向は認められなかった．CLBBBの発症年齢に性差はなかった．但し，基
礎心疾患を有するCLBBBに対象を絞ると，発症年齢は男性42（41～54）歳，女性76（74～79）歳で
あり，有意差が認められた．
結論：健康診断受診者のCLBBBでは，心疾患合併率は若年者に低く高齢者に高いと一概には言え
ない．心疾患合併率が年齢とともに高くなる傾向は女性にのみ認められ，男性では認められなかった．

キーワード　完全左脚ブロック，心疾患合併率，健康診断

の若年者とは，総説やマニュアルに明確な定義は
記載されていないが，根拠となっている研究論文
をあたるとおおむね40代から前を意味している 7,8）．
　一方で厚生労働省第5次循環器疾患基礎調査
（平成12年）では，50歳未満にCLBBBの存在は確認
されておらず 9），一般人において20代からCLBBB
が報告されている欧米とは異なる状況にある 7）．
そのため，「若年者のCLBBBは予後良好」という
欧米発の知見を我が国にも適用することには慎重
であるべきと思われた．
　そこで，健康診断受診者を対象として，我が国
のCLBBBの年齢階級別有病率，発症年齢，心疾
患合併率を明らかにし，そしてCLBBBにおける
年齢と心疾患合併率との関係，すなわち年齢が低
いほどCLBBBの心疾患合併率が低いのかを検証
することを目的に本研究を行った．
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対　象
　2021年度（2021年4月1日～2022年3月31日）
に JA神奈川県厚生連が運営する2つの健康管理セ
ンターを健康診断にて訪れ，心電図検査を受けた
41,303名（男性22,554名，女性18,749名）を対象
とした（表1）．当施設の受診者は JA神奈川県組合
員，神奈川県内の企業（事業所）および公的機関の勤
務者，特定健康診査の対象となる地域住民などで
あり，平均年齢は53.1歳（男性53.5歳，女性52.7
歳）である．継続受診者が過半数であり，2021年度
の受診者のうち61％が過去の受診歴を有していた．

方　法
　両施設における心電図検査は，心電計ECG-2450
および2550（日本光電工業，東京）にて波形を記
録し，心電図解析プログラムECAPS12Cを用い
て波形計測，自動診断を行っている．内科診察担
当医師による自動診断所見の確認，一次判読のの
ち，循環器専門医による二次判読を経て診断，判
定を確定している．
　CLBBBは，0.12秒以上のQRS幅を持ち，V1-2
誘導にて小さなr波と深く幅広いS波を有し，I，
aVL，V5-6誘導のQRS波が上向きでR波がM型
で，I，V5-6誘導にq波を認めないものとした．
　主要評価項目はCLBBBの年齢階級別心疾患合
併率である．評価は2021年度の受診時年齢をも
とにした年齢階級区分とCLBBB発症時年齢に基
づく年齢階級区分の2つについて行った．男女合
計の評価に加え，男女別評価も行った．副次評価
項目は，CLBBBの年齢階級別有病率，発症年齢，
合併心疾患の種類とした．
　心疾患の有無とその種別は，病歴（既往歴およ

び過去の検査所見），通院歴（診断名），症状，聴
診所見，胸部X線所見，心電図波形から判断し
た．発症年齢は，2021年度受診時にCLBBBと診
断された受診者のうち，過去に受診歴を持ち，か
つその時にCLBBB以外の心電図が確認されてい
た者を対象として調査した．それらの者でCLBBB
が初めて確認された受診年，すなわちCLBBBへ
の移行年の年齢をもって発症年齢とした．過去の
心電図でのCLBBBの診断は，保存されている心
電図実波形を用いて前述の基準に則り行った．な
お，当センターでは心電図を2008年度からデジ
タル保存している．
　すべての統計解析にはEZR version 1.55（自治
医科大学附属病院・附属さいたま医療センター）
を使用した．EZRはRおよびRコマンダーの機能
を拡張した統計ソフトウェアである．なお，統計
処理について，年齢は中央値と四分位範囲（IQR）
で示し，Mann-Whitney U testを用いて有意差の
検定を行った．比率の傾向はCochran-Armitage
検定を用いて評価した．いずれもp値＜0.05を統
計学的有意差ありと判定した．量的変数は合計値
と百分率で表現した．その比較にはFisherの正確
確率検定を用いた．両側検定によるp値＜0.05を
統計学的有意差ありとして判定した．
　本研究は，JA神奈川県厚生連伊勢原協同病院
倫理委員会での審査・承認を受け（受付番号150），
ヘルシンキ宣言に則り実施した．JA神奈川県厚生
連保健福祉センターホームページに掲載，公開さ
れている『利用者様の個人情報の利用目的』を遵守
し，受診者情報を取扱う際は，個人情報とは関係
ない研究用 IDを付して管理し，研究対象者の秘
密保護に十分配慮した．

表1　年齢階級別完全左脚ブロック件数，有病率
心電図検査件数 完全左脚ブロック件数（有病率）

p値
男女計

性別
男女計

性別
男 女 男 女

年齢階級

40歳未満 6487 3614 2873 0（0.00％） 0（0.00％） 0（0.00％） 1
40～49歳 9949 5054 4895 7（0.07％） 5（0.10％） 2（0.04％） 0.453
50～59歳 12091 6493 5598 12（0.10％） 7（0.11％） 5（0.09％） 0.782
60～69歳 7652 4377 3275 17（0.22％） 12（0.27％） 5（0.15％） 0.331
70～79歳 4417 2592 1825 16（0.36％） 11（0.42％） 5（0.27％） 0.458
80歳以上 707 424 283 9（1.27％） 5（1.18％） 4（1.41％） 1

全体 41303 22554 18749 61（0.15％） 40（0.18％） 21（0.11％） 0.0946
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結　果
　2021年度の心電図検査41,303件（男性22,554
件，女性18,749件）のうちCLBBBは61名（男性
40名，女性21名）に認められた．CLBBBの有病
率は0.15％（男性0.18％，女性0.11％）であった
（表1）．CLBBBは40代から80代まで認められ，
有病率は年齢とともに上昇する傾向が男性，女
性，男女合計のいずれでも確認された（図1）．各
年齢階級および全体について，有病率に男女間で
の差はなかった（表1）．

図1　年齢階級別完全左脚ブロック有病率
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男 ；P<0.001
女 ；P<0.001
男女計 ；P<0.001

表2　心疾患合併件数（率）
男女計
n＝61

男
n＝40

女
n＝21 p値

心疾患（全体） 17（27.9％） 11（27.5％） 6（28.6％） 1
　虚血性心疾患  6（ 9.8％）**  5（12.5％）* 1（ 4.8％）* 0.654
　心不全  6（ 9.8％）  4（10.0％） 2（ 9.5％） 1
　構造的心疾患  7（11.5％）  3（ 7.5％） 4（  19％） 0.22

*　虚血性心疾患と大動脈弁狭窄症の合併1例あり
**　虚血性心疾患と大動脈弁狭窄症の合併が計2件あり

表3　年齢階級別完全左脚ブロック件数，心疾患合併件数（率）
完全左脚ブロック件数 心疾患合併件数（率）

男女計
性別

男女計
性別

男 女 男 女

年齢階級

40歳未満 0 0 0 0（  ―   ） 0（  ―   ） 0（  ―   ）
40～49歳 7 5 2 4（57.1％） 4（80.0％） 0（ 0.0％）
50～59歳 12 7 5 1（ 8.3％） 1（14.3％） 0（ 0.0％）
60～69歳 17 12 5 1（ 5.9％） 1（ 8.3％） 0（ 0.0％）
70～79歳 16 11 5 6（37.5％） 3（27.3％） 3（60.0％）
80歳以上 9 5 4 5（55.6％） 2（40.0％） 3（75.0％）
全体 61 40 21 17（27.9％） 11（27.5％） 6（28.6％）

　心疾患の合併は61名中17名に認められた（27.9％）．
内訳は，虚血性心疾患6名，心不全6名，構造的
心疾患7名（大動脈弁狭窄症3名，肥大型心筋症2
名，拡張型心筋症2名）であった（重複2名）．男女
間で心疾患合併率，心疾患の内訳に差はなかった
（表2）．
　年齢階級別の心疾患合併率の検討では，年齢と
ともに心疾患合併率が上昇する傾向が女性におい
て確認された．男性および男女全体では一定の傾
向は認められなかった（表3，図2）．
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　CLBBBの発症年齢を32名で確認することがで
きた．その32名におけるCLBBB発症年齢階級と
心疾患合併率の検討でも，女性において発症年齢
が高くなるほど心疾患合併率が上昇する傾向が確

認された．しかし，男性および男女全体では一定
の傾向は認められなかった（表4，図3）．
　CLBBB発症年齢は，男性55.5（50.5～70.75）歳，
女性64.0（53.5～75.5）歳であり，女性にやや高い

図2　年齢階級別心疾患合併率
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図3　発症年齢階級別心疾患合併率
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表4　発症年齢階級別完全左脚ブロック件数，心疾患合併率
完全左脚ブロック件数 心疾患合併件数（率）

男女計
性別

男女計
性別

男 女 男 女

発症年齢階級

40歳未満 1 1 0 1（100.0％） 1（100.0％） 0（   ―    ）
40～49歳 5 3 2 2（ 40.0％） 2（ 66.7％） 0（  0.0％）
50～59歳 11 7 4 1（  9.1％） 1（ 14.3％） 0（  0.0％）
60～69歳 4 1 3 1（ 25.0％） 0（  0.0％） 1（ 33.3％）
70～79歳 9 5 4 4（ 44.4％） 1（ 20.0％） 3（ 75.0％）
80歳以上 2 1 1 1（ 50.0％） 0（  0.0％） 1（100.0％）

全体 32 18 14 10（ 31.3％） 5（ 27.8％） 5（ 35.7％）
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傾向が認められたが有意差はなかった．しかし，
32名のうち心疾患を合併していた者10名（男性5
名，女性5名）についての検討では，男性が42（41～
54）歳であったのに対し，女性では76（74～79）歳
と明らかな差があった（表5）．

考　察
　一般人口におけるCLBBB有病率は，欧米では
2007年の総説にて0.1～0.8％とされている 8）．ま
た，CLBBBは20代から認められ 7），有病率は年齢
とともに上昇してゆくことが報告されている 10）．
しかし，我が国では一般人口におけるCLBBB有
病率についての調査は少なく，特に年齢階級別の
有病率も含めた報告は，我々が調べた限りでは
2000年に実施された厚生労働省第5次循環器疾
患基礎調査（以下，厚労省調査）のみであった 9）．
　この厚労省調査報告では，日本人のCLBBB有
病率は0.25％（男性 0.28％，女性 0.23％）とされ
ている．また，年齢階級別の集計では，男性で60
代から，女性では50代からCLBBBは出現し，そ
の後，加齢とともに有病率の増加が認められてい
る．全体の有病率は欧米の報告の範囲内である
が，年齢階級別集計については，男性で60歳未
満，女性で50歳未満にCLBBBを認めていない点
で欧米の報告と異なっている．
　本研究では，CLBBBの有病率は0.15％であり，
厚労省調査の結果と有意差はなかった（p＝0.0938）．
しかし，年齢階級別の検討では，厚労省調査と異
なって，男女とも40代からCLBBBの存在が認め
られており，我が国においてもCLBBBは50歳未
満にも認められることが確認された．
　これは調査対象者数の違いに由来すると考えら
れた．厚労省調査が5,198名（男性2,120名，女
性3,078名）を対象としたのに対し，本研究では
41,303名（男性22,554名，女性18,749名）と厚労

省調査の約8倍の人数を対象に調査を行っている．
　有病率は男女とも年齢とともに上昇した．これ
は厚労省調査も含めたこれまでの報告と同様であ
り，加齢により構造的心疾患，虚血性心疾患など
CLBBBの原因疾患の発症率が増加すること，刺
激伝導系の老化が加齢とともに進行することが原
因として考えられる．
　心疾患の合併は61名中17名に認められた
（27.9％）．この割合は，CLBBBのほとんどが心
疾患を伴うという従来の定説 1,2）とは異なる低い
値であった．これは従来のCLBBBに関する研究
の多くが医療機関に入院・通院している有症状の
患者を対象として行われていたのに対し，本研究
は健康診断で偶発的に発見された無症状のCLBBB
が主な対象となっているためと考えられる．健康
診断の対象者は医療機関への通院歴がない無症状
者か，通院していても軽症者である．そのような
集団で発見されたCLBBBには心疾患の合併が少
ないものと思われた．但し，論文の限界点として
後述しているが，本研究では心疾患の有無につい
て，病歴（既往歴および過去の検査所見），通院歴
（診断名），症状，聴診所見，胸部X線所見，12誘
導心電図波形から判断している．したがって軽症
の心疾患の見落としがあることは否定できない．
　年齢階級別の心疾患合併率について，若年者で
低く高齢者に高いという傾向は認められなかっ
た．40代でも拡張型心筋症，虚血性心疾患，心不
全を伴ったCLBBBが確認された．しかし，女性に
限れば，心疾患を合併したCLBBBは60歳未満に
は確認されず，60代から出現，70代，80代と年齢
が上昇するとともに心疾患合併率が増加する有意
な傾向が確認された．
　この女性において確認された年齢上昇に伴う心
疾患合併率の増加については，心疾患を合併した
CLBBBの受診者が継続して健康診断を受診し続

表5　男女別完全左脚ブロック発症年齢
発症年齢

p値
男 女

全体　n＝32 55.5（50.5～70.75） 64.0（53.5～75.5） 0.332
　心疾患なし　n＝22 59（53～75） 55（51～63） 0.3
　心疾患あり　n＝10 42（41～54） 76（74～79） 0.0159
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けているために高齢世代での心疾患合併者数，合
併率が蓄積により高くなった可能性がある．そこ
で，発症年齢が明確なCLBBBに対象を絞り，受
診時年齢の代わりにCLBBB発症年齢を用いた検
討も行った．結果は同様であり，女性では60歳
未満で発症したCLBBBに心疾患の合併は認めら
れず，60代以降で心疾患合併率が順次増加して
ゆくことが確認された．男性ではそのような傾向
は認められなかった．
　この性別による傾向の違いには，心疾患発症年
齢に性差があることが関与しているものと考えら
れる．2010年に日本循環器学会から循環器領域
における性差医療に関するガイドライン 11）が発表
されて以来，循環器疾患の疫学において性差が明
らかな疾患が多いことが知られるようになった．
本研究においてCLBBBの合併心疾患として確認
された虚血性心疾患，心不全，構造的心疾患（大
動脈弁狭窄症，肥大型心筋症，拡張型心筋症）の多
くで，その発症年齢などに性差が指摘されている．
　虚血性心疾患の発症時期は，男性で55～60歳
前後であるのに対し，女性では男性より8～10歳
遅れるとされている 12）．心不全についても女性は
男性よりも高齢で発症することが知られており 13），
我が国の報告でも男性66.3歳，女性72.2歳と発
症年齢に開きがある 14）．肥大型心筋症患者の診断
時の平均年齢は男性38歳に対し，女性では47歳
と差があり 15），大動脈弁狭窄症についても発症頻
度は男性において高いが，75歳以上の高齢者に
限ると女性の方が発症率は高くなっている 16）．発
症年齢の性差が明らかでないのは拡張型心筋症の
みである．
　CLBBBの原因となる種々の器質的心疾患の発
症が女性で遅いのであれば，その器質的心疾患を
原因として生じるCLBBBの発症年齢も当然女性
で高くなるはずである．実際，本研究でも男性42
（41～54）歳，女性76（74～79）歳と発症年齢に明
らかな差が認められている．
　以上の所見から，人間ドックにおけるCLBBB
の診察，心電図判定にあたっては，受診者の年齢
のみを根拠に心疾患合併の可能性を否定すべきで
はないと考えられた．年齢に加えて性別も考慮し

て判断すべきと思われる．
　実務においてCLBBBを初めて認めた際には，
年齢，性別にかかわらず潜在性心疾患の早期発見
を目的に要精査と判定するのが望ましいと考える
が，医療機関受診による精密検査にて器質的心疾
患の存在が一度否定された後の対応については，
年齢と性別を考慮して判断すべきと考える．60歳
未満の女性については心疾患を伴う可能性が低い
ことから，毎年，要精密検査判定を繰り返すこと
はなく，要再検査（C12）の判定のもと健康診断で
フォローアップするのが適切と思われる．
論文の限界点
　本研究には限界点がある．心疾患の有無につい
て，病歴（既往歴および過去の検査所見），通院歴
（診断名），症状，聴診所見，胸部X線所見，12誘
導心電図波形から判断した．健康診断受診者を対
象としたことおよび健診施設であることの設備面で
の制約から，今回の研究にあたって心臓超音波検
査，MRI検査，冠動脈造影などを新たには行って
いない．そのため軽症の心疾患，現時点で顕在化し
ていない心疾患を指摘できていない可能性がある．
　しかし，一般臨床の場で治療対象となる心疾患
は今回の方法によりほぼ発見し得るものと考えら
れ，また，受診者の年齢によって心疾患の見落と
し率が大きく変わることはないと考えられること
から，年齢階級別の心疾患合併率の検討への影響
はないものと考えている．

まとめ
　CLBBBの有病率は0.15％であった．男女間で
有病率に差はなかった．有病率は男女いずれも加
齢とともに上昇した．心疾患の合併率は27.9％
であり，従来の報告よりも少なかった．
　健康診断では，若年者のCLBBBに心疾患の合
併は少ないと一概に考えるべきでない．その傾向
は女性において認められるが，男性には当てはま
らない．CLBBBの心電図判定にあたっては，年
齢に加えて，性別も考慮して判断することが望ま
しい．
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Prevalence of Underlying Heart Disease among Patients from a Speci�c Age Group  
with Complete Left Bundle Branch Block

Shiro Matsuo1,2), Yoshikazu Noda1,2), Takeyoshi Yokoyama1), Tomomi Homma2),  
Suzuko Omayu2), Yuhko Suzuki3), Kunio Nakayasu1)
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Agricultural Cooperatives

2)  JA Medical Checkup Center Sagamihara, Kanagawa Prefectural Welfare Federation  
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Abstract
Objective: Complete le� bundle branch block (CLBBB) is associated with organic heart 
diseases and a poor prognosis. However, recent reports suggest that CLBBB among the 
younger population may not be correlated with heart disease; thus, it may carry a favorable 
prognosis. We aimed to investigate whether a similar trend existed in Japan.
Methods: We investigated 41,303 patients who underwent electrocardiography at the JA 
Kanagawa Medical Checkup Center in 2021.
Results: CLBBB was identified in 61 patients, of whom 66% were men. The overall 
prevalence of CLBBB was 0.15%, with rates of 0.18% and 0.11% among men and women, 
respectively. Prevalence increased with age. Seventeen patients (27.9%) had underlying 
heart diseases. Underlying heart diseases were observed among female patients > 60 years, 
indicating an increasing trend with age. Conversely, CLBBB was not observed among 
female patients < 60 years of age. �is pattern was not observed among men, as underlying 
heart diseases were detected from those in their 40s. No signi�cant di�erence between men 
and women was observed in the age of onset of CLBBB. However, regarding CLBBB cases 
associated with underlying heart diseases, a signi�cant di�erence between men and women 
was observed. �e median age of onset was 42 years (41-54) for men and 76 years (74-79) 
for women.
Conclusions: Our �ndings suggest that CLBBB accompanied by underlying heart disease is 
rare among younger individuals and tends to increase with advancing age among women. 
�e trend was not observed among men.

Keywords: complete le� bundle branch block, underlying heart disease, medical checkup
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人間ドック38：606-612，2023委員会報告

人間ドックにおけるがん集計の円滑化プログラムの策定
人間ドック判定・指導マニュアル作成委員会　がん症例選定円滑化WG

委員長　和田高士

はじめに
　人間ドックでは，健康増進法でのがん検診に関
する検査を実施している．日本人間ドック学会で
は，人間ドックにおけるがん検診としての実態を
把握するために，2010年度よりがん登録を開始
した．がん検診実態調査委員会より，調査用紙が
機能評価認定施設に配布される．たとえば2020
年度調査は，2022年8月に調査の依頼があり，そ
の調査対象は，2020年度（2020年4月～2021年3
月）の人間ドック受診者である．健診機関は，何
らかの準備をしていないと，さかのぼっての該当
年度のがん発見者状況を引き出すことは困難であ
る．また日本人間ドック学会では，健診施設機能
評価・支援事業委員会を設け，質の高い健診施設
については，自己申請から書面・実査調査を通じ
て，機能評価認定施設として認可している．この
書面調査においてもがん集計データの報告が必要
である．
　人間ドックでがん疑い例が選出されるが，精密
検査による確定診断や治療方針を決定するため
に，外部あるいは関連の医療機関の受診となる．
したがってがん確定かどうかは，それらの医療機
関からの情報提供を入手する必要がある．加え
て，その情報提供を登録するシステムが必要であ
る．
　厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合
研究事業）「がん検診の精度管理における指標の確
立に関する研究」（研究代表者　高橋宏和　国立研
究開発法人国立がん研究センターがん対策研究
所）では，人間ドックに関する判定区分，がん登
録を検討過程において，上記の問題点を解決する
ための取り組みを行うこととした．

方　法
　健診機関ががん症例を選定・登録を円滑に行う
システム作りが必要であるため，人間ドック判定・
指導マニュアル作成委員会では，「がん症例選定
円滑化WG」を2022年11月1日に発足させた．と
くにロジックが難しい胸部エックス線検査による
肺がんと，上部消化管エックス線検査あるいは内
視鏡検査による胃がんを選び，胸部エックス線検
査部門と，上部消化管検査部門にわけてのワーキ
ンググループ（WG）を設置し，検討を行った．肺
がん症例選定円滑化WGについては，厚生労働科
学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業）「が
ん検診の精度管理における指標の確立に関する研
究」の研究分担者の中で，肺がん関係の佐川元保
氏（日本肺癌学会肺がん検診委員会委員長），中山
富雄氏のほか日本肺癌学会から推薦された3名
と，日本人間ドック学会から呼吸器関係の理事2
名を委員とした．上部消化管がん症例選定円滑化
WGは，同研究分担者の中で胃がん関係の加藤勝
章氏（日本消化器がん検診学会理事）のほか，日本
消化器がん検診学会から推薦された2名と日本人
間ドック学会から消化器関係の理事2名を委員と
した．このうち，1名の鎌田智有氏はがん検診実
態調査委員会委員長である．なお日本人間ドック
学会の健診施設機能評価・支援事業委員会の石坂
裕子委員長にはアドバイザーを，またオブザー
バーには上記研究班の研究分担者の祖父江友孝氏
ならびに健診標準フォーマットの日本医師会総合
政策研究機構の窪寺健氏を委員とした．
　がん検診の判定区分と日本人間ドック学会の判
定区分が異なることの問題点が，上述の研究班で
話題となっていた．同一化は今後の検討になる
が，今回は，人間ドックを担う施設でのがん集計
の円滑化を目的とするため，日本人間ドック学会
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の判定区分にしたがって，D（要精密検査・治療），
D1（要治療），D2（要精密検査），E（治療中）を使
用した．さらに，がん登録には，健診標準フォー
マットとの連携が必要であるので，この点にも考
慮した．なおすでに，がん集計のシステムを構築
している施設は継続して運用してもらい，本法は
未対策の施設へのアドバイスとするものとした．

結　果
　すでに各健診施設では，さまざまな方法で健診
システムが運用されている．そこで，健診施設の
現状の取り組み，代表的な運用システムに導入で
きる方法，がん登録における確認事項，がん登録
の課題を洗い出した．
1．現状
1）読影（検査）時の登録
　所見にがん疑い情報を登録できる施設と，判定
にがん疑い情報を登録できる施設がある．
2）臓器・病態分類
　胸部X線単独の判定ではなく，胸部X線と呼吸
機能検査との包括で「呼吸器判定」を行っている施
設がある．判定区分は必ずしも日本人間ドック学
会の5段階の判定区分で運用していない．
3）治療中の対応
　日本人間ドック学会では，がん治療中は判定
E＝治療中と定義している．がん治療中の対象所
見については人間ドック受診年度のがん登録には
登録しない．画像読影医師に治療中情報が届かな
い場合は，問診票情報から自動的にあるいは医療
面接や結果表作成の場面において，手動で判定を
Eに変更する．
　前回と比較して新たに精密検査・治療を要する
病変を見出した場合は，それががんと無関係な所
見（心拡大など）の場合の判定はEではなくDとす
る．
4）精密検査実施機関からの返信
　がん確定には，精密検査実施機関からの精密検
査結果報告が必要である．現実にはその報告率が
低く，報告されても医療機関を受診したことの連
絡に終わることもある．より多く精密検査結果を
返信してもらう手法の導入が必要である．

2．がん集計作業の大綱
1）画像読影時の作業
　読影時に，がん疑い例に目星をつける．施設に
よって，①画像読影所見欄で「がん疑い」という所
見用語を追加する方法と，②判定欄で「がん疑い」
を表すDm（D1m，D2m）（D要精密検査・治療，
m: malignant）を登録する方法の2通りのいずれか
を採用する．そして，考えうるケースごとにがん
集計方法を策定した．
2）受診者向け報告書
　受診者向け報告書には従来通りの形式で報告
し，受診者本人にはがん疑いを明示しない．具体
的には，①がん疑いは印刷用にはスペースに変換
し，②DmはDに変換という方法を用いる．
3）がん確定の登録
　精密検査（2次健診）により，がんの有無が確定
する．がんの場合は「Dm9」非がんの場合は「Dm0」
を2次判定欄（新設）に登録する．がん集計はDm9
症例が対象となる．
4）健診標準フォーマットの対応
　すでに健診標準フォーマットでは，たとえば胸
部X線の所見と判定を登録するシステムが運用さ
れている（例　表1　現在運用欄）．そこで，がん
登録用に，「新規がん欄」を設定する．がん疑い例
には，所見名と判定区分Dmが登録される．ここ
ではあくまでも1次健診の情報のみが登録され，
後日行われる2次健診結果は登録できない．これ
は受診者一人1レコードのためである．ただし上
部消化管内視鏡検査で同時に病理組織検査まで実
施した場合（2次検査）は，非がんを「Dm0」，がん
「Dm9」として登録し，この2次検査まで同一日に
実施したケースのみがん確定情報が健診標準
フォーマットに登録される．
3．検査別・ケース別での方法
　施設により，判定区分で処理する方法と，所見
名で処理する方法に大別される．胸部エックス線
検査，上部消化管エックス線検査，上部消化管内
視鏡検査を例にとり，その検査で考えられるパ
ターン別に，がん集計を行う方法を作成した．
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1）胸部エックス線検査　非治療の場合（表1）
（1）判定で対応する施設
　読影医師入力画面での判定区分として「Dm」の
追加をする．ただしDmを登録しても受診者向け
結果報告用にはDと表示させるプログラム，すな
わちDmもDも印字はDを作成する．2次検査判
定のボックスを作成する．あくまでも健診機関内
でがん疑いの目星をつけるための作業で，受診者
にがん疑いである診断を知らせるものではないた
めである．
　読影医師入力画面で肺がん疑う所見に対する症
例の胸部エックス線検査の判定には「Dm」を付与
する．
　精密検査実施によりがんと確定した場合は2次
検査判定のボックスにDm9を，非がんと確定し
た場合はDm0を入力する．
（2）所見で対応する施設
　肺癌疑いある場合に読影時の所見登録リストに
「肺癌の疑い」を追加する．ただしこの所見名は印
刷させない．健診標準フォーマット変換時には
Dmとして登録される．

2）胸部エックス線検査　治療中の場合（表2）
　肺がんで治療中の場合，判定E（治療中）とする．
肺がん治療中のため，健診受診年度は新規がん発
見症例には該当しないため，がん登録の対象外と
なる．
3） 胸部エックス線検査　治療中に新規の精密検
査を要する場合（表3）

　本報告は，がん登録を目的としているが，現実
には肺がん治療中でも新たに精密検査を要する病
変が出現する場合がある．それががんと無関係の
場合（心拡大など）と，関係する場合がある．前者
では判定D（要精密検査・治療）とする．後者には
転移などさまざまなケースがある．がん情報サー
ビスの「全国がん登録に関するQ&A届出対象患者
および腫瘍について」によると，「同じ臓器におい
て2つ以上の異なる組織型のがんが独立して存在
する場合，多重がんとして届出が必要になります．
以前と同じ臓器に発生したがんについて，病理診
断前で再発か，新しく発生した組織型の異なるが
んか不明な場合，届出対象になります．2つのが
んが，再発・転移でないかを確認してみましょう．

表1　胸部エックス線検査における非治療中の場合

胸部X線 所見例 所見欄登録 判定登録
受診者向け報告書 健診標準フォーマット

（現在運用欄）
健診標準フォーマット
（新規がん欄追加） 2次検査判定欄

（健診施設で追加）
所見 判定 所見 X線判定 所見 2次判定

判定で対応
所見1 腫瘤影 Dm 腫瘤影 D（D1・D2） 腫瘤影 要精密検査・治療 腫瘤影　　 Dm Dm9/Dm0
所見2 結節影 D（D1・D2） 結節影 D（D1・D2） 結節影 要精密検査・治療 （がん疑いではないので

この欄には登録されない）
空欄

所見3 結節影 C 結節影 C 結節影 要再検査・生活改善 空欄

所見で対応
所見1 腫瘤影＋がん疑い D（D1・D2） 腫瘤影 D（D1・D2） 腫瘤影 要精密検査・治療 腫瘤影　　 Dm Dm9/Dm0
所見2 結節影 D（D1・D2） 結節影 D（D1・D2） 結節影 要精密検査・治療 （がん疑いではないので

この欄には登録されない）
空欄

所見3 結節影 C 結節影 C 結節影 要再検査・生活改善 空欄

C：要再検査，D：要精検・要治療，D1：要治療，D2：要精検，Dm：1次がん疑い，2次不明，Dm0＝1次がん疑い，2次でがんでない，Dm9＝1次がん疑い，2次でがん確定
判定で対応する場合は健診施設の判定欄にDmで登録する．
所見で対応とは判定にDmを追加できない施設を指す．所見欄に「がんの疑い」の追加登録するが，結果報告書にはこの所見のみ表記されないようにする．
判定がDmの場合あるいは所見欄に「がん疑い」があると，健診標準フォーマットのがん欄（新規追加）のがん統計判定欄にDmが登録される．
精密検査の結果は健診機関において，新規で作成した2次検査欄にDm0（非がん）もしくはDm9（がん確定）を登録する．
健診標準フォーマットは受診当日情報のみが登録でき，後日実施情報は登録できない．

表2　胸部エックス線検査での治療中の場合

胸部X線 例 所見欄登録 判定登録
受診者向け報告書 健診標準フォーマット

胸部X線（現在運用欄）
健診標準フォーマット
（新規がん欄追加） 2次検査判定欄

（健診機関側で新設）
所見 判定 所見 X線判定 所見 2次判定

判定で対応
症例1 腫瘤影 E 腫瘤影 判定E 腫瘤影 治療中 がん治療中の場合は本欄には

登録されない
空欄

症例2 腫瘤影 D（D1・D2） 腫瘤影 判定E** 腫瘤影 治療中 空欄

所見で対応
症例1 腫瘤影 E 腫瘤影　 判定E 腫瘤影 治療中 がん治療中の場合は本欄には

登録されない
空欄

症例2 腫瘤影 D（D1・D2） 腫瘤影 判定E** 腫瘤影 治療中 空欄

D：要精検・要治療，D1：要治療，D2：要精検，E：治療中
（症例1）肺がん治療中の情報が読影医師で得られる場合は読影時に判定をDではなくEにする．

**（症例2）肺がん治療中の情報が読影医師の段階で得られない場合
結果説明時や結果表作成時等において，手動でまたは自動判定プログラム作動時に判定をEに変更する．
肺がん治療中のため，健診受診年度は新規がん発見症例には該当しない．
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独立した別のがんであるならば，一腫瘍につき一
件の届出を行います．」とされている．転移とは考
えにくい場合は判定をDmにするあるいは「がん
疑い」の所見を加える方法を採用する．
4） 上部消化管エックス線検査　判定で対応する
場合（表4）

　上部消化管エックス線検査でがんを疑う症例
で，判定で対応する場合には，判定区分はDでは
なくDmを登録する．2次検査結果が判明した時
点で結果欄にがん確定Dm9あるいは非がん確定
Dm0を登録する．健診標準フォーマットの変換
では，後日情報は登録できないためDmとして記
録される．

5） 上部消化管エックス線検査　所見で対応する
場合（表5）

　上部消化管エックス線検査でがんを疑う症例で，
所見で対応する場合には，所見欄に「がん疑い」を
追加登録する．健診標準フォーマット変換時には，
Dmとして登録される．精密検査の結果が判明し
た時点で，2次検査結果欄に非がんの場合は「Dm0」
を，がん確定の場合は「Dm9」を登録する．ただ
し健診標準フォーマットは，後日情報は登録でき
ないため，登録内容はDmのみとなる．
6） 上部消化管内視鏡検査　判定で対応する場合
（表6）
　内視鏡検査では当日生検（バイオプシー）できな

表3　胸部疾患治療中の場合に新たに胸部エックス線検査で精密検査の必要な所見があった場合
肺がん治療中で新たな精密検査を要する所見があった場合

胸部X線 例 所見欄登録 判定登録
受診者向け報告書 健診標準フォーマット

胸部X線（現在運用欄）
健診標準フォーマット
（新規がん欄追加） 2次検査判定欄

（健診機関側で新設）
所見 判定 所見 X線判定 所見 2次判定

判定で対応
症例3

所見1　腫瘤影
（E⇒）Dm

腫瘤影
D（D1・D2）

腫瘤影
要精密検査・治療

腫瘤影
Dm

Dm9/Dm0

所見2　浸潤影 浸潤影 浸潤影 浸潤影

症例4
所見1　腫瘤影

Dm
腫瘤影

D（D1・D2）
腫瘤影

要精密検査・治療
腫瘤影

Dm
Dm9/Dm0

所見2　浸潤影 浸潤影 浸潤影 浸潤影

所見で対応
症例3

所見1　腫瘤影 （E⇒） 腫瘤影
D（D1・D2）

腫瘤影
要精密検査・治療

腫瘤影
Dm

Dm9/Dm0

所見2　浸潤影＋がん疑い D（D1・D2） 浸潤影 浸潤影 浸潤影

症例4
所見1　腫瘤影

D（D1・D2）
腫瘤影

D（D1・D2）
腫瘤影

要精密検査・治療
腫瘤影

Dm
Dm9/Dm0

所見2　浸潤影＋がん疑い 浸潤影 浸潤影 浸潤影

D：要精検・要治療，D1：要治療，D2：要精検，E：治療中，Dm：1次がん疑い，2次不明，Dm0＝1次がん疑い，2次でがんでない，Dm9＝
1次がん疑い，2次でがん確定
肺がん治療中に新たに精密検査を要するがん以外の所見（心拡大など）があった場合は判定EをDに変更する．
新たな精密検査を要する所見ががんの疑いの場合は，がん情報サービスの「全国がん登録に関するQ&A 届出対象患者および腫瘍について」を参照する．
例）2つのがんが，再発・転移でないかを確認し，独立した別のがんであるならば，一腫瘍につき一件の届出を行う．
独立したがんの場合についての対応を記述する．
判定で対応
（症例3）肺がん治療中の情報が読影医師で得られる場合．所見2は治療中（判定E）だが，所見1ががん疑いで精密検査が必要なためDmとする．
（症例4）肺がん治療中の情報が読影医師で得られない場合．所見1，2ともにがんが疑われ精密検査・治療が必要なため，判定はDmとする．
結果報告書の判定はDとする．
所見で対応
（症例3）肺がん治療中の情報が読影医師で得られる場合．治療中（判定E）だが，所見1が要精密検査・治療のため所見に「がん疑い」を追加し判定はDとする．
（症例4）肺がん治療中の情報が読影医師で得られない場合．治療中の有無はわからず，がんを疑うため，所見に「がん疑い」を追加登録する．
健診標準フォーマットは受診当日情報のみが登録でき，後日実施情報は登録できない．

表4　上部消化管エックス線検査の判定で対応する場合
判定を変更する場合

1次検査所見
健診機関登録

（がん統計準備用） 2次検査所見
受診者向け報告書 健診機関登録

（がん統計準備用）
健診標準フォーマット
（新規がん欄）

1次判定 1次判定 2次判定 2次判定 1次・2次判定
症例1 X線（腫瘤陰影）Dm（D1m・D2m）精検実施・結果ともに不明 D（D1・D2） なし なし Dm
症例2 X線（腫瘤陰影）Dm（D1m・D2m）非がん（後日内視鏡）（同一施設） D（D1・D2） C Dm0 Dm
症例3 X線（腫瘤陰影）Dm（D1m・D2m）がん（後日内視鏡）（同一施設） D（D1・D2） D/D1 Dm9 Dm
症例4 X線（腫瘤陰影）Dm（D1m・D2m）非がん（後日内視鏡）（別病院から報告） D（D1・D2） 病院判定 Dm0 Dm
症例5 X線（腫瘤陰影）Dm（D1m・D2m）がん（後日内視鏡）（別病院から報告） D（D1・D2） 病院判定 Dm9 Dm

Dm：1次がん疑い，Dm0＝1次がん疑い，2次でがんでない，Dm9＝1次がん疑い，2次でがん確定，D：要精検・要治療，D1：要治療，D2：要精検
判定で対応する場合は，がん疑いDmという判定をふる．施設でD1，D2の使い分けをしている場合はD1m，D2mを使用する．
1次検査でがんを疑う場合には判定をDmとして登録する．ただし受診者向け結果報告書はD（D1・D2）で印刷する．
2次検査欄を新設し，がんが確定すればDm9を，非がんが確定すればDm0を入力する．
健診標準フォーマットは1次判定でDmの入力があれば自動的に移行されるが，後日情報（Dm0，Dm9）は対応できない．
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い・行わない場合と，当日実施する場合がある．
生検同時実施しない場合（症例11～15），がん疑
い例には判定をDmとする．後日の生検結果から，
2次検査欄に非がん確定「Dm0」あるいはがん確定
「Dm9」を登録する．健診標準フォーマットは，
後日情報は登録できないため，Dmのみとなる．
生検同時実施の場合は，結果が出た時点で2次検
査結果欄に非がんの場合は「Dm0」を，がん確定の
場合は「Dm9」を登録する．この場合は人間ドッ
クと生検結果判明の間隔が短いため，健診標準
フォーマットには，「Dm0」「Dm9」情報が登録さ
れる（症例16，17）．

7） 上部消化管内視鏡検査　所見で対応する場合
（表7）
　内視鏡検査では当日生検（バイオプシー）できな
い・行わない場合と，当日実施する場合がある．
当日生検実施の場合は，結果が出た時点で2次検
査結果欄に非がんの場合は「Dm0」を，がん確定
の場合は「Dm9」を登録する（症例17）．
4．精密検査実施機関からの精密検査結果報告
　より確実に精密検査実施機関から報告をもらう
ための手法として，紹介状・返信書の作成に関与
した中山委員より国立がんセンターからの書式1）
と，簡易な東京都の様式2）が紹介された．

表5　上部消化管エックス線検査の所見で対応する場合
所見で対応する場合

1次検査
健診機関所見欄 健診機関登録

2次所見
健診機関登録

（がん統計準備用） 受診者向け報告書 健診標準フォーマット
（新規がん欄）

1次読影所見欄 1次判定 2次判定 1次判定 2次判定 1次・2次判定
症例6 X線（腫瘤陰影）「がん疑い」追加 D（D1・D2）精検実施・結果ともに不明 なし D（D1・D2） なし Dm
症例7 X線（腫瘤陰影）「がん疑い」追加 D（D1・D2）非がん（後日内視鏡）（同一施設） Dm0 D（D1・D2） C Dm
症例8 X線（腫瘤陰影）「がん疑い」追加 D（D1・D2）がん（後日内視鏡）（同一施設） Dm9 D（D1・D2） D/D1 Dm
症例9 X線（腫瘤陰影）「がん疑い」追加 D（D1・D2）非がん（後日内視鏡）（別病院から報告） Dm0 D（D1・D2） 病院判定 Dm
症例10 X線（腫瘤陰影）「がん疑い」追加 D（D1・D2）がん（後日内視鏡）（別病院から報告） Dm9 D（D1・D2） 病院判定 Dm

D：要精検・要治療，D：要治療，D2：要精検，Dm：1次がん疑い，2次不明，Dm0＝1次がん疑い，2次でがんでない，Dm9＝1次がん疑い，2次でがん確定
所見で対応（判定にDmを付与できない施設）では所見欄に「がん疑い」を追加する．結果報告書には「がん疑い」のみ表示しない．
所見欄に「がん疑い」の所見が加わることで，健診標準フォーマットの新規がん欄にはDmが登録される．
健診標準フォーマットは受診当日情報のみが登録でき，後日実施情報は登録できない．

表6　上部消化管内視鏡検査の判定で対応する場合
判定で対応

1次検査 2次所見
健診機関登録

（がん統計準備用） 受診者向け報告書 健診標準フォーマット
（新規がん欄）

1次判定 2次判定 1次判定 2次判定 1次・2次判定
症例11 内視鏡観察 精検実施・結果不明 Dm（D1m・D2m） なし D（D1・D2） なし Dm
症例12 内視鏡観察 非がん（後日生検）（同一施設） Dm（D1m・D2m） Dm0 D（D1・D2） C Dm
症例13 内視鏡観察 がん（後日生検）（同一施設） Dm（D1m・D2m） Dm9 D（D1・D2） D/D1 Dm
症例14 内視鏡観察 非がん（後日生検）（別病院） Dm（D1m・D2m） Dm0 D（D1・D2） 病院判定 Dm
症例15 内視鏡観察 がん（後日生検）（別病院） Dm（D1m・D2m） Dm9 D（D1・D2） 病院判定 Dm

症例16 内視鏡＋生検同時 非がん（病理） C or D＆C Dm0 ＊C（1枚帳票）または
D&C（2枚帳票） Dm0

症例17 内視鏡＋生検同時 がん（病理） Dm9 D/D1 Dm9

D：要精検・要治療，D1：要治療，D2：要精検，Dm：1次がん疑い，2次不明，Dm0＝1次がん疑い，2次でがんでない，Dm9＝1次がん疑い，
2次でがん確定
内視鏡検査では同時に生検（バイオプシー）を実施しない場合（症例11～15）と実施する場合（症例16～17）がある．
判定で対応する場合は，がん疑いDmという判定をふる．施設でD1，D2の使い分けをしている場合はD1m，D2mを使用する．
1次判定ではがん集計用判定欄（新設）にはDmで登録，結果報告書には従来のD（D1，D2）で報告する．
2次検査を後日に同一施設で行う場合（症例13，14）と別施設（症例15，16）で行う場合がある．
（症例12）2次検査所見が非がんの場合はその判定はCとする．
＊生検を同時実施の場合に受診者向け結果票を1次検査と2次検査の総合的評価する場合とそれぞれ独立して報告する場合
（症例16）生検結果と包括して判定する場合，良性の場合は判定D，分離する場合は1次健診としては判定D，2次健診の判定はCとする．
（症例17）生検結果と包括して判定する場合，悪性の場合は判定DもしくはD1要治療とする．
がん統計判定欄には，生検結果が良性の場合はDm0，悪性の場合はDm9を2次判定欄に登録する．
健診標準フォーマットは受診当日情報のみが登録でき，後日実施情報は登録できない．ただし検査当日の生検情報は登録できる．
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考　察
　人間ドックにおいて，がん症例を拾い上げるこ
とは最重要事項である．健診後の精検受診率を高
めること，すなわち徹底した精検受診勧奨が不可
欠である．さらに，医療連携システムの構築に
よって精検受診率を100％近くさせ，早期診断・
治療に寄与させる必要がある．
　健康増進法のがん検診では，このほかに，大腸
がん検診，乳がん検診，子宮頸がん検診がある．
大腸がん検診としては便潜血検査が行われ，この
検査での便潜血陽性が「Dm」「がん疑い」に相当す
る．乳がん検診としてはマンモグラフィ検査が行
われ判定カテゴリー分類3以上が「がん疑い」「Dm」
に相当する．子宮頸がん検診としては，細胞診ベ
セスダ分類NILM以外がこれらに相当する．
　また人間ドックでは腹部超音波検査により肝臓
がん，胆のうがん，膵臓がん，腎臓がんが，乳房
超音波検査で乳がんが発見される．学会のがん集
計ではこれらのがんも集計対象にしている．これ
らの画像検査では，これらの画像検査のみではが
んが確定しないことから，本法の上部消化管エッ
クス線検査の方法と同様に行うことで，集計が可
能になる．

　読影時に「Dm」「がん疑い」を登録しておくこと
で，その後の受診勧奨や精密検査の返信が届かな
い場合などの後追い調査も行いやすくなる．ま
た，がん疑いと診断しても実際にがんであったか
どうかで診断を振り返ることは，診断能力を高め
ることになる．

結　語
　人間ドックにおいて，がん集計作業を円滑に行
うプログラムを有していない施設を対象に，胸部
エックス線検査，上部消化管エックス線検査，上
部消化管内視鏡検査を例にとり，がん集計を行う
プログラムを立案した．健診標準フォーマットと
のリンクにも配慮した．この方式は，そのほかの
がんに関する検査にも応用できる．方法の導入に
よりがん集計が円滑に行え，精度の高いがん検診
が実施できることを期待する．

文　献
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表7　上部消化管内視鏡検査の所見で対応する場合
所見で対応

1次検査 2次所見
健診機関所見欄 健診機関登録

（がん統計準備用） 受診者向け報告書 健診標準フォーマット
（新規がん欄）

1次読影所見欄 1次判定 2次判定 1次判定 2次判定 1次・2次判定
症例11 内視鏡観察 精検実施・結果不明 「がん疑い」追加 D（D1・D2） なし D（D1・D2） なし Dm
症例12 内視鏡観察 非がん（後日バイオプシー）（同一施設） 「がん疑い」追加 D（D1・D2） Dm0 D（D1・D2） C Dm
症例13 内視鏡観察 がん（後日バイオプシー）（同一施設） 「がん疑い」追加 D（D1・D2） Dm9 D（D1・D2） D/D1 Dm
症例14 内視鏡観察 非がん（後日バイオプシー）（別病院） 「がん疑い」追加 D（D1・D2） Dm0 D（D1・D2） 病院判定 Dm
症例15 内視鏡観察 がん（後日バイオプシー）（別病院） 「がん疑い」追加 D（D1・D2） Dm9 D（D1・D2） 病院判定 Dm

症例16 内視鏡＋生検同時 非がん（病理） Dm0 ＊C（1枚帳票）または
D（D1/D2）&C（2枚帳票） Dm0

症例17 内視鏡＋生検同時 がん（病理） 「がん」追加 Dm9 D/D1 Dm9

D：要精検・要治療，D1：要治療，D2：要精検，Dm：1次がん疑い，2次不明，Dm0＝1次がん疑い，2次でがんでない，Dm9＝1次がん疑い，2次でがん
確定
所見で対応（判定にDmを付与できない施設）では所見欄に「がん疑い」を追加する．結果報告書には「がん疑い」のみ表示しない．
2次健診でがんが確定すればD9を非がんが確定すればD0を入力する．
健診標準フォーマットでは「がん疑い」があれば，新規がん欄で「Dm」が登録される．
健診標準フォーマットでは時間インターバルの関係で1次健診結果しか登録できないが，同時に生検実施で悪性と診断された場合のみD9（1次健診でがん疑
い，2次健診でがん確定）が登録される．
＊生検を同時実施の場合に受診者向け結果票を1次検査と2次検査の総合的評価する場合とそれぞれ独立して報告する場合
（症例16）生検結果と包括して判定する場合，良性の場合は判定D，分離する場合は1次健診としては判定D，2次健診の判定はCとする．
（症例17）生検結果と包括して判定する場合，悪性の場合は判定DもしくはD1要治療とする．
健診標準フォーマットは受診当日情報のみが登録でき，後日実施情報は登録できない．ただし検査当日の生検情報は登録できる．
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人間ドック判定・指導マニュアル作成委員会

がん症例選定円滑化WG

委員長　和田高士***　東京慈恵会医科大学 客員教授
委員　足立雅樹　埼玉医科大学病院 予防医学センター 客員教授・顧問
委員　内藤隆志　公益財団法人筑波メディカルセンター つくば総合健診センター　名誉所長
委員　井上和彦　一般財団法人淳風会 淳風会健康管理センター
委員　鎌田智有　川崎医科大学総合医療センター
アドバイザー　石坂裕子　三井記念病院総合健診センター
オブザーバー　祖父江友孝**　大阪大学大学院 医学系研究科・医学部
　　　　　　　窪寺　健　日本医師会総合政策研究機構

肺がん症例選定円滑化WG

委員長　和田高士***　東京慈恵会医科大学
委員　足立雅樹　埼玉医科大学病院 予防医学センター（日本人間ドック学会）
委員　内藤隆志　公益財団法人筑波メディカルセンター つくば総合健診センター（日本人間ドック学会）
委員　佐川元保**　東北医科薬科大学 光学診療部（日本肺癌学会）
委員　芦澤和人　長崎大学大学院　臨床腫瘍学分野（日本肺癌学会）
委員　小林　健　石川県立中央病院 放射線科（日本肺癌学会）
委員　中山富雄**　国立がん研究センター がん対策研究所 検診研究部（日本肺癌学会）
委員　丸山雄一郎　浅間南麓こもろ医療センター 放射線科（日本肺癌学会）
オブザーバー　祖父江友孝**　大阪大学大学院 医学系研究科・医学部
　　　　　　　窪寺　健　日本医師会総合政策研究機構

上部消化管がん症例選定円滑化WG

委員長　和田高士***　東京慈恵会医科大学
委員　井上和彦　一般財団法人淳風会 淳風会健康管理センター（日本人間ドック学会）
委員　鎌田智有　川崎医科大学総合医療センター（日本人間ドック学会）
委員　加藤勝章**　財団法人宮城県対がん協会がん検診センター（日本消化器がん検診学会）
委員　高橋宏和*　 国立研究開発法人国立がん研究センターがん対策研究所 検診研究部 

（日本消化器がん検診学会）
委員　平川克哉　日本赤十字社福岡赤十字病院（日本消化器がん検診学会）
オブザーバー　祖父江友孝**　大阪大学大学院 医学系研究科・医学部
　　　　　　　窪寺　健　日本医師会総合政策研究機構

厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業）
「がん検診の精度管理における指標の確立に関する研究」

*研究代表者　**研究分担者　***研究協力者
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2023年度　一日ドック基本検査項目表
区分 項　目 備　　　　　考

必
　
須
　
項
　
目

身
体
計
測

身　　　　　長
体　　　　　重
肥　　満　　度

BMI
腹　　　　　囲

生
　
　
理

血　圧　測　定 　原則2回測定値と平均値
心　　電　　図
心　　拍　　数
眼　　　　　底 　両眼撮り
眼　　　　　圧
視　　　　　力
聴　　　　　力 　簡易聴力
呼　吸　機　能 　1秒率、%肺活量、%1秒量（対標準1秒量）

Ⅹ
線
・
超
音
波

胸　部　Ⅹ　線 　2方向
上部消化管Ⅹ線 　食道・胃・十二指腸。4ツ切等8枚以上　＊1

腹  部  超  音  波 　検査対象臓器は肝臓（脾臓を含む）・胆のう・膵臓・腎臓・腹部大動脈とする。但し、膵臓検出でき
　ない時はその旨記載すること。

生

化

学

総  　蛋　  白
ア ル ブ ミ ン
クレアチニン

eGFR
尿　　　　酸

総コレステロール
HDLコレステロール
LDLコレステロール

Non-HDLコレステロール
中　性　脂　肪
総 ビ リ ル ビ ン

AST（GOT）
ALT（GPT）

γ -GT（γ -GTP）
ALP

血糖（空腹時）
HbAlc

血
液
学

赤　　血　　球
白　　血　　球
血　　色　　素
ヘマトクリット

MCV
MCH

MCHC
血　小　板　数

血
清
学

CRP 　定量法
血液型（ABO　Rh） 　本人の申し出により省略可

HBs抗原 　本人の申し出により省略可

尿 尿一般・沈渣 　蛋白・尿糖・潜血など
　沈渣は、蛋白､ 潜血反応が陰性であれば省略可

便 潜　　　　血 　免疫法で実施（2日法）
問
診
・
診
察

医療面接（問診） 　医療職が担うこと（原則、医師・保健師・看護師とする）
　問診票（質問票）は、特定健診対象者には特定健診質問票22項目を含むこと。

医　師　診　察 　胸部聴診、頸部・腹部触診など。　＊2

判
定
・
指
導

結　果　説　明 　医師が担うこと。
　受診勧奨、結果報告書、特定健康診査対象者には情報提供　＊2

保　健　指　導
　医療職が担うこと（実施者は「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き（第3版）」
　に準ずること。医師の結果説明の間での実施も可とする）
　受診勧奨、結果報告書、特定健康診査対象者には情報提供　＊2

オ
プ
シ
ョ
ン
項
目

上部消化管内視鏡 　＊3
乳房診察+マンモグラフィ 　乳房診察は医師の判断により省略することも可。乳房診察+乳腺超音波
婦人科診察+子宮頚部細胞診 　検体採取は医師が実施すること。

PSA
HCV抗体 　＊4

＊1　Ⅹ線検査を基本とする。本人及び保険者から内視鏡検査の申し出があった場合は、オプション項目に掲げる金額を加算し実施する。
＊2　診察・説明・指導は、施設の実状を踏まえた効率的な運用を認める。なお、原則として医師による診察と結果説明は別々に行うこと。
＊3　内視鏡検査を行う際は、別途、十分な説明のもとに本人から文書同意を取得すること。原則、鎮痛薬・鎮静薬は使用しない。
＊4　厚労省の肝炎総合対策に基づき、未実施の場合は実施を推奨する。
※2020年度より、表記に一部変更がございます。検査項目内容に変更はありません。詳細は学会HPをご覧ください。
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2023年度　二日ドック基本検査項目表
区分 項　目 備　　　　　考

必
　
須
　
項
　
目

身
体
計
測

身　　　　　長
体　　　　　重
肥　　満　　度

B M I
腹　　　　　囲

生
　
　
理

血　圧　測　定 　原則2回測定値と平均値
心　　電　　図
心　　拍　　数
眼　　　　　底 　両眼撮り
眼　　　　　圧
視　　　　　力
聴　　　　　力 　簡易聴力
呼　吸　機　能 　1秒率、%肺活量、%1秒量（対標準1秒量）

Ⅹ
線
・
超
音
波

胸　部　Ⅹ　線 　2方向
上部消化管Ⅹ線 　食道・胃・十二指腸。4ツ切等8枚以上　＊1

腹  部  超  音  波 　検査対象臓器は肝臓（脾臓を含む）・胆のう・膵臓・腎臓・腹部大動脈とする。但し、膵臓検出でき
　ない時はその旨記載すること。

生

化

学

総  　蛋　  白
ア ル ブ ミ ン
クレアチニン

eGFR
尿　　　　酸

総コレステロール
HDLコレステロール
LDLコレステロール

Non-HDLコレステロール
中　性　脂　肪
総 ビ リ ル ビ ン

AST（GOT）
ALT（GPT）

γ -GT（γ -GTP）
ALP

血糖（75gﾌﾞﾄﾞｰ糖負荷試験） 　血糖3回（0、60、120分）明らかに糖尿病と判明している場合は省略し｢空腹時血糖」を実施
HbAlc

血
液
学

赤　　血　　球
白　　血　　球
血　　色　　素
ヘマトクリット

MCV
MCH

MCHC
血　小　板　数

血
清
学

CRP 　定量法
血液型（ABO　Rh） 　本人の申し出により省略可

HBs抗原 　本人の申し出により省略可

尿 尿一般・沈渣 　蛋白・尿糖・潜血など
　沈渣は、蛋白､ 潜血反応が陰性であれば省略可

便 潜　　　　血 　免疫法で実施（2日法）
問
診
・
診
察

医療面接（問診） 　医療職が担うこと（原則、医師・保健師・看護師とする）
　問診票（質問票）は、特定健診対象者には特定健診質問票22項目を含むこと。

医　師　診　察 　胸部聴診、頸部・腹部触診など。　＊2

判
定
・
指
導

結　果　説　明 　医師が担うこと。
　受診勧奨、結果報告書、特定健康診査対象者には情報提供　＊2

保　健　指　導
　医療職が担うこと（実施者は「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き（第3版）」
　に準ずること。医師の結果説明の間での実施も可とする）　
　受診勧奨、結果報告書、特定健康診査対象者には情報提供　＊2

オ
プ
シ
ョ
ン
項
目

上部消化管内視鏡 　＊3
乳房診察+マンモグラフィ 　乳房診察は医師の判断により省略することも可。乳房診察+乳腺超音波
婦人科診察+子宮頚部細胞診 　検体採取は医師が実施すること。

PSA
HCV抗体 　＊4

＊1　Ⅹ線検査を基本とする。本人及び保険者から内視鏡検査の申し出があった場合は、オプション項目に掲げる金額を加算し実施する。
＊2　診察・説明・指導は、施設の実状を踏まえた効率的な運用を認める。なお、原則として医師による診察と結果説明は別々に行うこと。
＊3　内視鏡検査を行う際は、別途、十分な説明のもとに本人から文書同意を取得すること。原則、鎮痛薬・鎮静薬は使用しない。
＊4　厚労省の肝炎総合対策に基づき、未実施の場合は実施を推奨する。
<補足>梅毒検査は、本契約における基本検査項目およびオプション検査項目には含まれないが、受診者本人の申し出により実施することは妨げない。
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判定区分（2023年3月17日一部改訂、2023年5月26日補足追記）

項　　　　　　　　　目 A異常なし B軽度異常 C要再検査・生活改善
＊1

D要精密検査・治療
＊2

E治療中
＊11

体格指数（BMI） kg/m2 18.5–24.9 18.4以下、25.0以上

腹　囲 cm
男性 84.9以下 85.0以上

女性 89.9以下 90.0以上

血　圧
（2回測定 :平均値） mmHg ＊1

収縮期 129以下 130–139 140–159 160以上

拡張期 84以下 85–89 90–99 100以上

心拍数（仰臥位） 回／分 45–85 40–44、86–99 39以下、100以上

視力（裸眼、矯正両方の場合は矯正で判定）
（悪い側で判定） 1.0以上 0.7–0.9 0.6以下

聴力 dB
1000Hz 30以下 35 40以上

4000Hz 30以下 35 40以上

呼吸機能
（スパイロメトリー）
小数点 1ケタ表記に変更
＊3

1秒率（％） 70.0以上 69.9以下

％ 1秒量
（予測 1秒量に対
する％）

80.0以上
（1秒率 70.0％以上）

79.9以下
（1秒率 70.0％以上）

または
80.0以上

（1秒率 69.9％以下）

79.9以下
（1秒率 69.9％以下）

％肺活量（％） 80.0以上 79.9以下

総たんぱく g/dL 6.5–7.9 8.0–8.3 6.2–6.4 6.1以下、8.4以上

アルブミン g/dL 　＊4 3.9以上 3.7–3.8 3.6以下

クレアチニン
（eGFRを優先して判定）
（小数点2ケタ表記に変更）

mg/dL
男性 1.00以下 1.01–1.09 1.10–1.29 1.30以上

女性 0.70以下 0.71–0.79 0.80–0.99 1.00以上

eGFR（mL/分 /1.73m2による）（小数点 1ケタ表記に変更） 60.0以上 45.0–59.9 44.9以下

尿酸 mg/dL 2.1–7.0 7.1–7.9 2.0以下、8.0–8.9 9.0以上

HDLコレステロール mg/dL 40以上 35–39 34以下

non-HDLコレステロール mg/dL　＊5 90–149 150–169 170–209 89以下、210以上

LDLコレステロール mg/dL 60–119 120–139 140–179 59以下、180以上

中性脂肪（トリグリセライド）mg/dL　＊6 30–149 150–299 300–499 29以下、500以上

AST（GOT） U/L 30以下 31–35 36–50 51以上

ALT（GPT） U/L 30以下 31–40 41–50 51以上

γ -GT（γ -GTP） U/L 50以下 51–80 81–100 101以上

FPG（血漿）
空腹時血糖 mg/dL FPG：99以下

かつ
HbA1c：5.5以下

1）FPG：100–109かつ
HbA1c：5.9以下

2）FPG：99以下かつ 
HbA1c：5.6–5.9

1）、2）のいずれかのもの

1）FPG：110–125
2）HbA1c：6.0–6.4

3）FPG：126以上かつ
HbA1c：6.4以下

4）FPG：125以下かつ
HbA1c：6.5以上

1）～ 4）のいずれかのもの

FPG：126以上
かつ

HbA1c：6.5以上HbA1c（NGSP） %　＊7

白血球数 103 /µL 3.1–8.4 8.5–8.9 9.0–9.9 3.0以下、10.0以上

血色素量 g/dL
男性 13.1–16.3 16.4–18.0 12.1–13.0 12.0以下、18.1以上

女性 12.1–14.5 14.6–16.0 11.1–12.0 11.0以下、16.1以上

血小板数 104 /µL 14.5–32.9 12.3–14.4、33.0–39.9 10.0–12.2 9.9以下、40.0以上
CRP
（小数点2ケタ表記に変更） mg/dL 0.30以下 0.31–0.99 1.00以上

梅毒反応 陰性 陽性

HBs抗原 陰性 陽性

HCV抗体 陰性 陽性

尿蛋白 （－） （±） （＋）　＊8 （2＋）以上

尿潜血 （－） （±） （＋）　＊8 （2＋）以上

尿糖 （－） （±）以上

尿沈渣　＊9

便潜血　2日法 1日目・2日目 （－） いずれか（＋）

子宮頚部細胞診　＊10 ベセスダ分類 NILM
不適正標本＝判定不能　
（すみやかに再検査）

＊＊10

ASC-US，ASC-H，
LSIL，HSIL/CIN2， 

HSIL/CIN3，
SCC，AGC，AIS，
Adenocarcinoma，

Other malig
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＊1  C要経過観察の表現を改訂する。Xか月後など再検査時期を明記し、受診者行動を明確に指示する、画像検査・生理検査などは 1年後の再
検査としてもよい

 なお経過観察、定期的検査、症状あれば受診、などの不明瞭な記載は行わない　血圧は健診機関での再検査よりも家庭血圧測定を推奨する
＊2  D要医療の表現を改訂する。精密検査を行うか、治療を行うかは、紹介先が決定することになるため D1、D2を併合する、値の高低・所見

によって要精密検査、要治療を使い分けしてもよい
＊3 呼吸機能検査は検者、被験者の良好の関係が数値を微妙に変えるので注意する
 また、1秒率、％ 1秒量の組み合わせで閉塞性障害の重症度を判定する
 1秒率が 70％未満かつ％ 1秒量 80％以上が軽症、79％以下が中等症以上と判定する
 1秒率、％肺活量の組み合わせで閉塞性、拘束性、混合性換気障害と判定する
＊4 アルブミンの BCG法と BCP改良法の差異は以下を参照
 http://www.jslm.org/others/news/20131225albumin.pdf
＊5 （1）トリグリセライド 400mg/dL以上や食後採血の場合：LDLコレステロールの代わりに、non-HDLコレステロールで判定する
 （2）トリグリセライド 400mg/dL未満かつ空腹時採血の場合：non-HDLコレステロールの値を判定に用いず、LDLコレステロール値で判定する
  ただし、LDLコレステロール、中性脂肪、HDLコレステロールがすべて A判定で、non-HDLコレステロールのみが A区分でない場合は脂

質判定を B判定とする
 なお、総コレステロールは non-HDLコレステロール算定のために使用し、判定は行わない
＊6 血糖・脂質に影響を与えるために空腹時採血を前提としている
＊7 空腹時血糖、HbA1c（NGSP）併合判定 C区分の 1）2）と判定した場合は OGTTを推奨する
 3）4）と判定した場合は、生活改善指導等を実施後その結果を短期間で再評価することが望ましい
＊8 尿蛋白が（+）かつ尿潜血が（+）である場合は、尿蛋白を D判定とする
＊9 尿沈渣は別表の判定区分表を参照
＊10 採取器具は綿棒ではなくブラシ、へら、サイトピック等を使用し、可能であれば液状化検体法（LBC）にて検体を保存する
 子宮頚部細胞診の検体は医師採取のみとし、自己採取は認めない　（引用）https://www.ningen-dock.jp/14185
＊＊10  不適正標本はすみやかに再検査。ASC-USは HPV-DNA検査あるいは 6か月後、12か月後の反復細胞診、またはコルポスコープによる精密

検査を実施
＊11 治療中の場合は E判定とする
＊＊ 眼圧の基準範囲は 9～ 20mmHgであるが、緑内障の 7割がこの範囲内にあるので、判定区分を設定していない
＊＊ 総ビリルビンについては中等度までは、上昇に比例して死亡率の減少、動脈硬化予防となるので判定区分を設定していない
＊＊  2020年度から ALPは JSCC法から IFCC法に変更され、血液型の影響は少なくなったが、閉経の影響については記載がないため 2022年 4月

現時点では ALPの判定区分を従来通り作成していない
 参照　http://jscc-jp.gr.jp/�le/2019/alpld2.pdf  ／  http://jscc-jp.gr.jp/�le/2019/alpld4.pdf
＊＊  胸部 X線、上部消化管エックス線、上部消化管内視鏡、腹部超音波、心電図、眼底の画像健診判定マニュアルについては、日本人間ドック

学会ホームページを参照

尿沈渣　判定区分 2022年 4月 1日
種　類 説　明 判定 A B C D

赤血球＊ 腎尿路疾患および全身性の出血疾患の一部にみられます。判定は算定数（以下同様）です。 C～ D 5未満 /HPF 5-9/HPF 10-/HPF

白血球 尿路系の細菌性感染症にみられます。 B～ D 5未満 /HPF 5-9/HPF
10-/HPF

尿路系の臨床
症状がある時

尿細管上皮細胞 腎臓内の尿細管上皮細胞が剥離したもので、腎臓疾患にみることが多いです。 D 1未満 /HPF 1-/HPF
尿路上皮細胞 腎臓の一部～尿管～膀胱～尿道の一部にかけての細胞が剥離しものです。 B 1未満 /HPF 1-/HPF
扁平上皮細胞 外尿道口付近の上皮細胞が剥離したものです。 B 1未満 /HPF 1-/HPF
卵円形脂肪体 ネフローゼ症候群などの腎疾患に伴って出現する脂肪顆粒を含む細胞です。 D 0/WF 1-/WF
細胞質内封入体細胞 尿路系の炎症時に出現する変性細胞です。 D 1未満 /HPF 1-/HPF
核内封入体細胞 ヘルペスウイルス、サイトメガロウイルスなどのDNAウイルス感染により出現する細胞です。 D 0/WF 1-/WF
異型細胞 がんを疑う細胞です。 D 0/WF 1-/WF
円柱 円柱は辺縁が並行で両端が丸くなったもので、腎疾患の目安です。下記のように多くの種類があります。
硝子円柱 タンパクの一種が尿細管腔で貯留したもので、健常人でも激しい運動後にみることがあります。 B～ C 0/WF 1-4/WF 5-/WF
上皮円柱 尿細管の傷害により剥離した尿細管上皮細胞が封入された円柱です。 D 0/WF 1-/WF
顆粒円柱 顆粒成分（円柱内に封入された細胞が変性したもの）が封入された円柱です。 D 0/WF 1-/WF
ろう様円柱 尿細管腔の長期閉塞により顆粒円柱が徐々に崩壊した太い円柱で、慢性腎不全にみることがあります。 D 0/WF 1-/WF
脂肪円柱 脂肪顆粒や卵円形脂肪体を含んだ円柱です。尿タンパク量が多い場合にみられます。 D 0/WF 1-/WF
赤血球円柱 腎臓（糸球体）で出血があった時にみることの多い赤血球を含有した円柱です。 D 0/WF 1-/WF
白血球円柱 白血球を多く含んだ円柱で、糸球体腎炎や腎盂腎炎の活動が考えられます。 D 0/WF 1-/WF
空胞変性円柱 円柱内に大小の空胞を認める円柱で、重症の糖尿病性腎症で多く認められます。 D 0/WF 1-/WF
塩類・結晶円柱 リン酸塩や尿酸の塩類、シュウ酸カルシウム結晶などを封入した円柱です。 B 0/WF 1-/WF
細菌 細菌がみられ、尿路感染症が疑われます。同時に白血球がなければ問題はありません。 B － 1+以上
真菌 カビの一種で特別な治療を行わなくても消失しますが、糖尿病など免疫機能低下がある時は要注意です。 B － 1+以上
原虫 性感染症の原因となるトリコモナスなどの原虫がいます。治療が必要となります。 D － 1+以上

＊ 尿潜血と尿赤血球の判定が異なる場合は、尿赤血球の判定を優先する。人間ドックの時点では糸球体型赤血球と非糸球体型赤血球の区別は行わなくても良いが、再検
査・精密検査の時点では実施が望ましい。

略語 HPF（high power �eld）、WF（whole �eld）

判定区分は、初回受診時の拠り所とするものです。要精密検査・治療（判定 D）と判定した例において、精密検査の結果、異常となる原因が明確なものがなかった、
生まれつきなものであった、陰影の大きさが変わらないなどの結果が得られた場合は、その内容によって判定 C等に変更することが適切です。初回であっても、
年齢、既往・検査歴などから、判定区分の変更されることも適切です。がん関連検査は、慎重に判断されてください。一方、がんが濃厚である場合は、その旨を
記載し受診を強く勧奨してください。
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日本人間ドック学会学術大会（および前身の）開催記録

通算
回数 名　　　称 会　　　期

年　月　日
主 催 者
学 会 長

所　　属
（職　　名） 会　場（開催地）

1 短期人間ドック医療担当者講習会 34. 8.22－23 橋本　寛敏 聖路加国際病院長 聖路加国際病院 東 京
2 短期人間ドック医療担当者講習会 35. 8.13 〃 日本病院協会会長 聖路加国際病院 東 京
3 短期人間ドック医療担当者講習
会・研究会

36. 9.29－30 〃 〃 都道府県会館 東 京

4 短期人間ドック医療担当者講習
会・研究会

37. 9. 8－ 9 古玉　太郎 京都第二赤十字病院長 京都第二赤十字病院 京 都

5 短期人間ドック実施病院講習会 38. 8.22 阿久津　慎 名鉄病院長 名古屋興和新薬講堂 名古屋
6 短期人間ドックセミナー・研究会 39. 8.27－28 橋本　寛敏 日本病院協会会長 社会文化会館 東 京
7 短期人間ドックセミナー・研究会 40. 8.26－27 佐藤元一郎 諏訪赤十字病院長 諏訪市民センター 諏 訪
8 A）短期人間ドックセミナー・研究会 41. 9. 8－ 9 小野田敏郎 佼成病院長 佼成病院 東 京

B）短期人間ドックセミナー・研究会 42. 9. 8－ 9 小山　三郎 大阪赤十字病院長 大阪科学技術センター 大 阪
9 人間ドック研究会 43. 9.20－21 橋本　寛敏 日本病院協会会長 マツダ八重州ビル 東 京

10 人間ドック学会 44. 8.28－29 松木　光彦 仙台市立病院長 仙台市庁舎 仙 台
11 45. 8.27－28 牧田　　中 牧田総合病院長 青山会館 東 京
12 46. 8.20－21 佐藤　三郎 青森県立中央病院長 朝日生命青森支社 青 森
13 47. 8.25－26 大鈴　弘文 東京警察病院長 東医健保会館 東 京
14 48. 8.24－25 阿久津　慎 名鉄病院長 名古屋市工業研究所 名古屋
15 49. 8.23－24 堀内　　光 済生会中央病院長 私学会館 東 京
16 50. 8.22－23 木村　　登 久留米大学教授 久留米大学医学部 久留米
17 51. 8.20－21 丹野　三男 仙台市立病院長 斎藤報恩会会館 仙 台
18 52. 8.26－27 清瀬　　闊 三井記念病院 第一生命ホール 東 京
19 53. 8.18－19 小関　忠尚 京都第二赤十字病院 京都府立文化芸術会館 京 都
20 54. 8.23－24 菅原　虎彦 聖路加国際病院長 銀座ガスホール 東 京
21 55. 8.21－22 二本杉　皎 大阪赤十字病院長 大阪赤十字会館 大 阪
22 56. 8.28－29 樫田　良精 関東中央病院長 経団連ホール 東 京
23 57. 9. 9－10 大内　清太 青森県立中央病院長 青森市民文化ホール 青 森
24 日本人間ドック学会 58. 9. 2－ 3 吉川　政己 東京警察病院長 経団連ホール 東 京
25 59. 8.24－25 岡山　義雄 岡山病院長 愛知県産業貿易館 名古屋
26 60. 8.22－23 河野　　稔 北品川総合病院長 東京簡易保険郵便年金会館

ホール
東 京

27 61. 8.21－22 宇津　典彦 国立久留米病院長 萃香園ホテル 久留米
28 62. 8.20－21 竹本　吉夫 秋田赤十字病院長 秋田文化会館 秋 田
29 63. 8.25－26 依田　忠雄 岡山赤十字病院長 岡山プラザホテル 岡 山
30  1. 8 .24－25 藤間　弘行 藤間病院長 東京ヒルトンインターナショナル 東 京
31  2. 8 .23－24 中山　耕作 聖隷浜松病院長 グランドホテル浜松 浜 松
32  3. 8 .22－23 井上　幹夫 福岡大学医学部

健康管理学教室教授
電気ホール 福 岡

33  4. 9 . 3－ 4 長崎　　彬 高知赤十字病院長 高知県民文化ホール 高 知
34  5. 8 .26－27 佐藤　祐造 名古屋大学総合保健体

育科学センター教授
名古屋市中小企業振興会館 名古屋

35  6.10.20－21 笹森　典雄 牧田総合病院附属健診
センター院長

日本青年館 東 京

36  7. 8 .24－25 後藤　由夫 東北厚生年金病院長 江陽グランドホテル 仙 台
37  8. 8 .29－30 小山　和作 日赤熊本健康管理セン

ター所長
ニュースカイホテル 熊 本

38  9. 8 .21－22 伊藤千賀子 広島原爆障害対策協議
会健康管理・増進セン
ター副所長

広島国際会議場 広 島
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通算
回数 名　　　称 会　　　期

年　月　日
主 催 者
学 会 長

所　　属
（職　　名） 会　場（開催地）

39 10. 8.27－28 奈良　昌治 足利赤十字病院 鬼怒川温泉ホテルニュー岡部 栃 木
40 11. 8.26－27 櫻井　健司 聖路加国際病院長 京王プラザホテル 東 京
41 12. 8.24－25 藤澤　正清 福井県済生会病院長 福井フェニックス・プラザ 福 井
42 13. 8.30－31 西村　昭男 医療法人社団カレスアラ

イアンス理事長
ロイトン札幌
北海道厚生年金会館

北海道

43 14. 8.29－30 宮崎　忠昭 長野赤十字病院長 ホテル国際21 長 野
44 15. 8.28－29 武田　隆男 武田病院グループ会長 ホテルグランヴィア京都 京 都
45 16. 8.26－27 高木　　弘 JR東海総合病院長 名古屋国際会議場 名古屋
46 日本人間ドック学会学術大会 17. 8.25－26 宮下　正弘 秋田赤十字病院長 秋田ビューホテル

ホテルメトロポリタン秋田
秋 田

47 18. 9.14－15 鈴木　　信 琉球大学名誉教授 沖縄コンベンションセンター
健康文化村カルチャー
リゾートフェストーネ

沖 縄

48 19. 8.30－31 中村　治雄（財）三越厚生事業団
常務理事

ロイヤルパークホテル
三越劇場

東 京

49 20. 9.11－12 片岡　善彦 徳島赤十字病院長 アスティとくしま
徳島文理大学むらさきホール

徳 島

50 21. 9. 3－ 4 山門　　實 三井記念病院
総合健診センター所長

グランドプリンスホテル
赤坂

東 京

51 22. 8. 26－ 27 吉田　　威 吉田病院
理事長・病院長

旭川市民文化会館
旭川グランドホテル

北海道

52 23. 8. 25－ 26 大道　道大 森之宮病院
院長

大阪国際会議場 大 阪

53 24. 9. 1－ 2 和田　高士 東京慈恵会医科大学 
大学院健康科学 教授

東京国際フォーラム 東 京

54 25. 8. 29－30 堺　　常雄 聖隷浜松病院
総長

アクトシティ浜松，
オークラアクトシティホテル浜松

浜 松

55 26. 9. 4－ 5 寺坂　禮治 福岡赤十字病院
病院長

福岡国際会議場 福 岡

56 27. 7.30－31 土屋　　敦 医療法人 相和会
理事長

パシフィコ横浜 横 浜

57 28. 7.28－29 相澤　孝夫 社会医療法人財団慈泉会 理事長
相澤健康センター 名誉顧問

まつもと市民芸術館，ホテルブエ
ナビスタ，松本東急REIホテル

松 本

58 29. 8.24－25 中川　高志 医療法人 大宮シティ
クリニック 理事長

大宮ソニックシティ，
パレスホテル大宮

大 宮

59 30. 8.30－31 加藤　公則 新潟県労働衛生医学協会，
新潟大学  教授

朱鷺メッセ，
ホテル日航新潟

新潟

60 1. 7.25－26 井上　和彦 淳風会健康管理センター
センター長

ホテルグランヴィア岡山，岡山コン
ベンションセンター，岡山県医師会館，
ANAクラウンプラザホテル岡山

岡山

61 2.11.26－12.11 荒瀬　康司 虎の門病院付属 
健康管理センター・ 
画像診断センター
統括センター長

（WEB開催） ―

62 3.9.10－9.24 那須　　繁 特定医療法人財団 博愛会 
理事長

（WEB開催） ―

63  4.9.2－9.3 佐々木　寛 医療法人徳洲会 
千葉徳洲会病院 婦人科部長
東京慈恵会医科大学 客員教授

幕張メッセ国際会議場
（現地＋Web〔ハイブリッド開催〕）

千葉

4.9.12－9.30
（WEB開催期間）

64 5.9.1－9.2 村上　正巳 群馬大学 名誉教授 Gメッセ群馬，高崎芸術劇場
（現地＋Web〔ハイブリッド開催〕）

群馬

5.10.2－10.20
（WEB開催期間）
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日本人間ドック学会誌　「人間ドック」投稿規定
1．投稿内容
投稿の内容は人間ドックおよびその領域に関連する原著，症例報告，短報，臨床経験または活動報告，

総説，Letters to the Editorなどで，他誌に発表されていないものに限ります．特別寄稿は原則として編集
委員会からの依頼論文とします．Letters to the Editorは，約6ヵ月以内に本誌に発表された論文に対する
ものとします．また，編集委員会の判断で投稿区分の変更をお願いすることがあります．
なお，臨床研究に関する論文は1964年のヘルシンキ宣言（以後の改定を含む）の精神に則ったもので
なければなりません．すなわち，論文の内容が疫学研究あるいは臨床研究の場合は，その研究計画が自
施設の倫理委員会あるいは日本人間ドック学会倫理・利益相反委員会の承認を得ていること，ならびに
対象者のインフォームド・コンセントが得られていることが必要です．また，そのことを本文中に記載
してください．症例報告の場合は，受診者のプライバシーに十分配慮し，インフォームド・コンセント
を得た上で投稿してください．
2．投稿資格
投稿者は本学会正会員，施設会員，および名誉会員とします．編集委員会が特に認めたものは，この
限りではありません．
3．投稿様式
投稿原稿は，和文は全角，英数字は半角で，Microso� Word他のオンラインシステムにアップロード
可能なファイル形式で作成してください．  
　アップロード可能なファイル形式：doc（docx），xls（xlsx），ppt（pptx），jpg，ti�，gif，ai，eps，psd
また，ファイル名は，必ず，半角英数字で入力し，拡張子をつけてください．
　ファイル名の例：honbun.doc.，zu1.jpg.，hyou1.xls.等
ご使用になったMicroso� O�ceのバージョンを，「カバーレター」（アップロードする際の頭書きを記

載する部分）に記載してください．
論文の長さは題名，和文・英文要約，図，表，文献を含み，原著刷り上がり6頁（12,000字）以内，症
例報告・短報4頁（8,000字）以内，臨床経験（活動報告）6頁（12,000字）以内，総説8頁（16,000字）以内，
Letters to the Editor半頁（1,200字）以内を原則とします．
用語は日本医学会編「日本医学会医学用語辞典英和・和英」（日本医学会医学用語辞典WEB版：http://

jams.med.or.jp/dic/mdic.html），日本内科学会編「内科学用語集」により，略語については巻末の「日本人間
ドック学会誌 略語一覧」を使用すること．掲載略語以外は，初出時に正式用語を使い，（　）に略語を示す．
外国語は固有名詞，文頭にきた語句のみ，最初の1字を大文字とします．
度量衡の単位はSI単位を原則とします．（例）kg，g，mg/dL，L，mL，m，cm，℃など，数値には3

桁ごとに（, ）を入れます．（例）1,234,567,890
図，表は計10点以内とします．図，表はA4サイズ以下で作成し，1枚につき原稿400字分とします．

図，表の挿入位置は，本文中の該当箇所に（表1）の様に入れてください．画像ファイルは，本文とは別ファ
イルにて作成して，アップロードしてください．原稿の末尾に，図，表の標題および説明を番号順にま
とめて記載してください．
統計解析にソフトを使用した場合は，ソフト名等を記載してください．（例）統計解析ソフトはSPSS 

ver17 for Windowsを用いた．
本文中では，I，1，1）などの箇条書きは使用しないでください．
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4．投稿論文の書き方
（a）論文記載の順序，形式
（1） タイトル頁：題名，著者名，所属機関，所在地および筆頭著者の職種，氏名，連絡先（Tel，Fax，

E-mail），別刷りの希望部数を書いてください．なお，題名，著者名，所属機関には英文を併記し
てください．

（2） 2頁目：和文要約（600字以内）を目的：，方法：，結果：，結論：の順に書いてください．キーワー
ドを4個以内で併記してください．

（3） 3頁目：英文要約（ダブルスペース，250 words以内で，Objective: ，Methods: ，Results: ，Conclusions: 
にわけてそれぞれ記載），キーワード（英文）を4個以内で併記してください．なお，英文要約に
ついてはその作成を学会に依頼することも可能ですが，その場合には有料となります．英文要約
を学会で作成することを希望される場合には，その旨を3頁目に明記してください．

（4） 4頁目以後：本文を書き，緒言（はじめに），対象，方法，結果（成績），考察（考案），結語（まとめ），
利益相反（Con�ict of Interest），（謝辞），文献の順として，それぞれ行を変えてください．

（b）文献の引用
（1） 本文中に引用番号順に番号を「福間ら 1）の研究によれば……」のように上付きで入れてください．
（2） 雑誌の引用の場合，略号は日本文献は医学中央雑誌，外国文献は Index Medicusに従ってください．

著者が4名以上の場合は3名併記のうえ，日本文献は「ほか」，外国文献は‘et al’としてください．
（例）1） 福間淑子，海老沢雅子，佐藤勤子ほか：除菌治療への誘導を意識した健診専門施設の胃が

んリスク検診 (ABC分類 )－当施設受診者の偽A群とD群の特徴－．人間ドック 2016；31：
435-444．

2） Arase Y: Evaluation of severity and complications of nonalcoholic fatty liver disease. Ningen 
Dock International 2014; 1: 16-23.

（3） 単行本の引用の場合，著者名（上記の通り），題名，監修・編者名，書名，版数，発行所名，発行地，
発行年号（西暦），引用頁 -頁の順としてください．

（例）1） 鏑木淳一：Ⅳ 検査項目とその判定・事後指導計画  16.リウマトイド因子・血清梅毒反応．日
本人間ドック学会監，篠原幸人編，人間ドック健診の実際，文光堂，東京，2017，174-175.

2） Kaplan NM: Measurement of blood pressure. In: Kaplan NM(ed), Kaplan's Clinical 
Hypertension. 7th ed, Lippincott William & Wilkins, Philadelphia, 2002, 25-55.

（4） ホームページの引用の場合，著者名：タイトル．発表年，引用元のURL［確認した日付*］の順と
してください．*引用のために確認した日付を記入してください．

（例）1） 厚生労働省健康局総務課 生活習慣病対策室：禁煙支援マニュアル．2006，http://www.
mhlw.go.jp/topics/tobacco/kin-en-sien/manual/index.html［2012.3.2］

2） Japan Society of Ningen Dock, Japanese Society of Gastrointestinal Cancer Screening, Japan 
Society of Ultrasonics in Medicine: Manual for abdominal ultrasound in cancer screening and 
health checkups. https://www.ningen-dock.jp/en/other/inspection (accessed March 1, 2022)

5．原稿の採択
受け付ける原稿は投稿規定に従ったものとします．投稿規定に従っているかは，投稿用チェックリス
トがありますのでチェックしてください．投稿規定に従っていないものは受理せず返却しますので投稿
規定に従って書き直しをして再提出してください．受理した原稿の採否および掲載順序は編集委員会が
決定いたします．査読終了後の再投稿は，3カ月以内とします．それ以後は新規論文として扱います．
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6．原稿の校正
校正は初校のみを著者校正としますが，校正に際しては原則として文章の書き換え，図，表の変更は
認められません．
7．別刷り
別刷りを希望する場合は投稿時に申し込んでください．
30部までは無料ですので，「100部希望：30部（無料）＋70部」のようにタイトルページに明記してく
ださい．なお，有料分は20部から10部単位で受け付け，1部100円（税別）をいただきます．
8．掲載料
刷り上がり原著6頁，症例報告・短報4頁，臨床経験（活動報告）6頁，総説8頁，Letters to the Editor
半頁までの費用は当学会の負担とします．それ以上の頁の費用については，1頁ごとの超過掲載料
10,000円を著者の実費負担としていただきます．
また，図，表のトレースが必要だった場合や，カラー印刷を希望される場合の費用も著者の実費負担
となりますので留意してください．
9．著作権
論文の内容については，論文の筆頭者が著作者の人格権を代表し，実質的な責任を負います．
また，論文が受理され，本誌に掲載された論文の版権は当学会に委譲されますので，著作権委譲に関
する用紙（投稿承諾書）に著者全員の署名をし，投稿時にオンラインシステムにアップロードするか，メー
ルまたは郵送，FAXにて提出してください．投稿承諾書は綴り込みのもの（コピー可）を使用するか，本
学会ホームページからダウンロードして使用してください（手順：学会ホームページ→学会誌→投稿規
定→投稿承諾書）．
なお，本誌に掲載された論文は当学会ホームページに掲載いたします．

10．利益相反
利益相反がある場合には開示が必要ですので，オンラインシステム上に記載してください．

11．発行月
本誌の発行は年5回（原則6月，8月，9月，12月，3月）とし，8月号は日本人間ドック学会学術大会抄
録集とします（ただし，日本人間ドック学会学術大会の開催日により，抄録集の発行月が変わる場合が
あります）．
12．オンライン投稿先
原稿は，以下のオンライン投稿・査読システム（ScholorOne Manuscripts）よりご投稿ください．
http://mc.manuscriptcentral.com/ningendock
　
　（問い合わせ先）※2022年6月3日より，編集部は以下に変更となりました．
　　　〒739-1752 広島県広島市安佐北区上深川町809-5
　　　　　　　　 レタープレス株式会社内 日本人間ドック学会誌「人間ドック」編集部
　　　　　　　　 TEL：082-881-1819（編集部直通）　　FAX：082-844-7800
　　　　　　　　 E-mail：nd_sadoku@letterpress.co.jp

附記1：図，表，画像などの引用について
　「人間ドック」への投稿に際して，図，表，画像などの引用について注意してください．
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・  図，表，画像などを引用したり，改変して引用する場合は，著者の責任において投稿前に予め原著者，
出版社，学会などの著作権保有者からの許諾を得てください .

　なおこの際，著作権使用料の支払いが発生することがあります．
・ 引用する図，表，画像などの量は客観的に正当な範囲（引用者の良心に従う）にしてください．
・ 原著者の名誉を毀損したり，原著者の意図に反した利用法はしないでください．
・ 引用・改変であること，ならびに出典を明示してください．

附記2：参考とすべき倫理指針等
1） 「臨床検査を終了した検体の業務，教育，研究のための使用について－日本臨床検査医学会の見解－」
 （日本臨床検査医学会　臨病理 2010；58：101-103.）
2） 「遺伝子治療臨床研究に関する指針」（平成27年8月12日厚生労働省告示第344号　平成29年4月7
日一部改正）

3） 「遺伝学的検査に関するガイドライン」（平成23年2月　遺伝医学関連10学会：日本遺伝カウンセリ
ング学会，日本遺伝子診療学会，日本家族性腫瘍学会，日本産科婦人科学会，日本小児遺伝学会，
日本人類遺伝学会，日本先天異常学会，日本先天代謝異常学会，日本マススクリーニング学会，日
本臨床検査医学会（以上五十音順））

4） 「ヒト遺伝情報に関する国際宣言」（UNESCO　October 16，2003）
5） 「ファーマコゲノミクス検査の運用指針」（平成21年3月24日　日本臨床検査医学会，日本人類遺伝
学会，日本臨床検査標準化協議会　平成21年11月2日改定，平成24年7月21日改正）

6） 「医療における遺伝学的検査・診断に関するガイドライン」（平成23年2月　日本医学会）
7） 「厚生労働科学研究における利益相反（Con�ict of Interest：COI）の管理に関する指針」（平成20年3
月31日：厚生労働省　平成29年2月23日一部改正）

8） 臨床研究の利益相反（COI）に関する共通指針（平成22年4月12日：内科系関連10学会）
9） 「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」（平成29年4月14日：
厚生労働省 個人情報保護委員会）

10） 「人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針」（令和3年3月23日：文部科学省・厚生労
働省・経済産業省告示第1号　令和4年3月10日一部改正，令和5年3月27日一部改正）

［改訂日：令和5年12月1日］
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「人間ドック」投稿用チェックリスト

「人間ドック」への投稿に際して，著者は，各項目のリストをチェックし，□印に確認の∨印を
記して，投稿論文が投稿規定に合致していることを確認してください．オンラインシステムで投
稿する場合は，システム内のチェックリストにチェックをしてください．編集部による代理オン
ライン投稿を希望する場合は，このチェックリストに署名をして，投稿時にメールまたは郵送，
FAXにて送付してください．全チェック項目に∨印のない原稿は，受け付けられません．

論文作成について

□ 論文構成が，投稿規定のとおり，タイトル頁（表紙），和文要約，英文要約，本文，

 文献，図表の題名・説明の順になっているか

□ タイトル頁（表紙）を1ページ目とした，ページ番号を入れたか

□ 本文と図表は別ファイルに保存したか

タイトル頁（表紙）に次の項目を記載したか

□ 和文の題名，著者名，所属施設名，所属地

□ 英文の題名，著者名，所属施設名

□ 筆頭著者の氏名，職種，連絡先，メールアドレス

□ 別冊希望部数

□ 共著者の氏名，所属施設名，施設住所

和文要約（2ページ目）

□ 600字以内で，目的：，方法：，結果：，結論：にわけて，それぞれ記載したか

□ 和文キーワード（4個以内）をつけたか

英文要約（3ページ目）

□ ダブルスペース，250words 以内で，Objective：，Methods：，Results：，Conclusions：
にわけてそれぞれ記載したか

□ 内容は和文要約と一致しているか

□ 英文キーワード（4個以内）をつけたか

□ 英文要約の作成を学会に依頼する場合には，その旨を記載したか

本文（4ページ目以後）

□ 本文の構成は，緒言（はじめに），対象，方法，結果（成績），考察（考案），結語（まとめ）， 
利益相反（Con�ict of Interest），（謝辞），文献の順に整っているか
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□ 論文内容，ことに方法に関して，倫理的考慮を要する場合には，方法にその倫理問題につい
ての配慮を記載したか

□ 略語は，本文の初出の時に正式用語を使い，（ ）に略語を示したか

□ 度量衡の単位（SI単位）で表記されているか

文　献

□ 記載方法に誤りはないか

□ 引用雑誌名の略号は医学中央雑誌，Index Medicusに従い，正しいか

□ 文献番号は，本文で引用した順序になっているか

図・表，写真

□ 図・表は計10点以内としたか

□ 図の説明文（表題）は，図の順に別紙に記載したか

□ 図・表・画像の挿入希望箇所を，本文の欄外に記載したか

□ 図・表・画像などを引用，または改変して引用する場合，予め著作権保有者（原著者，出版社，
学会など）からの許諾を得たか

投稿直前のチェック

□ 責任者に投稿の最終チェックを受けたか

□ 投稿承諾書を準備したか

□ 利益相反がある場合，利益相反（COI）自己申告書を準備したか

□ 投稿資格：投稿者（著者）が日本人間ドック学会正会員，施設会員および名誉会員であるか

□ この論文は当雑誌のみに投稿しており，他誌に掲載されたことはなく，また，投稿中でもな
いか

全チェック項目に∨印のある事を確認しました．

　　　年　　　月　　　日，　　著者署名

職　　種
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投稿承諾書
日本人間ドック学会　殿

論文題名：

上記論文は，  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    所属の

　　　　　　　　　　　　　　　　が筆頭著者であり，日本人間ドック学会誌｢人間ドック｣に投稿
することを共著者として承諾いたします．なお，本論文は，他誌に発表されたことはなく，他誌に
投稿中でないこと，すなわち二重投稿でないことを認めますとともに，本論文内容に関して，こと
に倫理的問題を含めての全責任を負います．

＜利益相反に関して＞
日本人間ドック学会誌「人間ドック」に投稿した論文について，論文内に論じられている主題あるい
は資料について，利益を有する企業もしくはその他の営利を目的とした団体との経済的利害関係が
ある場合は，論文中に開示していることを認めます．
※利益相反がある場合は，利益相反（COI）自己申告書で開示をしてください．

また，本論文が｢人間ドック｣に掲載された場合，本論文の著作権は日本人間ドック学会が保有する
ことを認めます．

※著者が人間ドック学会のＡ会員の場合は，署名欄の右に会員番号も併記してください．

筆頭著者署名 （Ａ　　　　）

共著者署名 （Ａ　　　　） 共著者署名 （Ａ　　　　）

共著者署名 （Ａ　　　　） 共著者署名 （Ａ　　　　）

共著者署名 （Ａ　　　　） 共著者署名 （Ａ　　　　）

共著者署名 （Ａ　　　　） 共著者署名 （Ａ　　　　）

共著者署名 （Ａ　　　　） 共著者署名 （Ａ　　　　）

共著者署名 （Ａ　　　　） 共著者署名 （Ａ　　　　）

年　　月　　日　提出
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日本人間ドック学会  御中

利益相反（COI）自己申告書

論文題名：

筆頭著者および共同著者の，投稿時から遡って過去3年以内の発表内容に関係する企業・組織また
は団体との利益相反について下記に申告してください．

項　目 該当の状況 有であれば，著者名：企業名などの記載

①報酬額　
1つの企業・団体から年間 100 万円以上

有 ・ 無

②株式の利益　
1つの企業から年間 100 万円以上
あるいは株式 5％以上を保有

有 ・ 無

③特許権使用料　
1つにつき年間 100万円以上

有 ・ 無

④講演料　
1つの企業・団体から年間合計 50万円以上

有 ・ 無

⑤原稿料　
1つの企業・団体から年間合計 50万円以上

有 ・ 無

⑥研究費などの総額　
治験，受託研究，共同研究などについて， 
1つの企業・団体から支払われた総額が
年間 200万円以上

有 ・ 無

⑦奨学寄付金などの総額
1つの企業・団体から，申告者個人または申
告者が所属する講座・分野あるいは研究室の
代表に支払われた総額が年間 200万円以上

有 ・ 無

⑧企業などが提供する寄付講座
企業や団体が提供する寄付講座に所属して
いる場合

有 ・ 無

⑨旅費，贈答品などの受領
1つの企業・団体から年間 5万円以上

有 ・ 無

著者名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日　提出
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（様式3）
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS
Ningen Dock International

Official Journal of Japan Society of Ningen Dock

Ningen Dock International is the official journal of Japan Society of Ningen Dock, in which original 
articles, case reports, short reports, review articles, and clinical experience or practice report in English are 
published. Ningen Dock accepts only manuscripts that are original work in the �eld of ningen dock and 
related areas not previously published or being considered for publication elsewhere, except as abstracts. 
�e manuscripts published in Ningen Dock will appear on the website of our society.

If the manuscript concerns a clinical study, it must be in accordance with the Declaration of Helsinki 
of 1964 (subsequent revisions included). �erefore, for a manuscript whose content is epidemiological or 
clinical research, the approval of the facility’s Institutional Review Board (IRB) or the Ethics Committee 
of Japanese Society of Ningen Dock must have been obtained for the study described. Also, in the text, it 
should be indicated that informed consent has been obtained from subjects. Additionally, for case reports, 
it should be stated that adequate care has been taken to ensure the privacy of the subject concerned.

Online submission system
Ningen Dock International uses an online submission system called ScholoarOne Manuscripts. 
Please access https://mc.manuscriptcentral.com/ndi

Preparation of manuscript
All manuscripts must be written in English with MS-Word, Excel, PowerPoint and/or a common graphic 
format. Authors who are not fluent in English must seek the assistance of a colleague who is a native 
English speaker and is familiar with the �eld of the manuscript.

�e title, abstract, text, acknowledgments, references, tables, and �gure legends should begin on separate 
sheets, with pages numbered, and be typed double-spaced using the 12-point font size in MS-Word.

Files for submission should be prepared in English in a Microso� Word or other �le format that may be 
uploaded to the online system. 

Available formats for �les to be uploaded: doc (docx), xls (xlsx), ppt (pptx), jpg, ti�, gif, ai, eps, psd File 
names must consist of alphanumeric characters and an extension.

Example �le names: Manuscript.doc, Fig1.jpg, Table1.xls, etc.
Please indicate the version of Microso� O�ce used in a cover letter accompanying the uploaded �les.
All measurements should be expressed in SI units. Less common abbreviations should be spelled out at 

�rst usage and the abbreviated form used therea�er.

Title page
Titles should be concise and informative. Include the full names of authors, names and addresses of 
a�liations, and name and address of a corresponding author to whom proofs are to be sent, including a fax 
number, telephone number and e-mail address. Running title should not be more than 50 characters.

Abstract
The abstract should not exceed 250 words, and should be arranged under the following subheadings: 
Objective, Methods, Results, Conclusions, and have up to 4 keywords.

Types of articles
Original articles: An original article should not exceed 4,000 words, and should be arranged as follows: 
Abstract, Objective, Methods, Results, Discussion, (Limitations), (Conclusions), (Acknowledgments), and 
References.
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Case reports: A case report should not exceed 3,000 words, and be arranged as follows: Abstract (which 
should be a brief summary of the content without headings), Introduction, Case report, Discussion, and 
References.
Short reports: A short report should not exceed 3,000 words.
Review articles: Review articles should not exceed 5,000 words. Review articles are usually by invitation. 
However, articles submitted without an invitation may also be considered by the Editorial Board.
Clinical experience or Practice report: Clinical experience or Practice report should not exceed 4,000 words.

References
References should be numbered consecutively in order of appearance in the text and cited in the text 
using superscript numbers. For example, according to the study by Sasamori 1 . For journals, the names 
and initials of the �rst three authors, followed by “et al.” if there are other coauthors, the complete title, 
abbreviated journal name according to Index Medicus, volume, beginning and end pages, and year should 
be included. For books, the names and initials of the �rst three authors, followed by “et al.” if there are 
other coauthors, the complete title, book name, edition number, beginning and end pages, name and city 
of publisher, and year should be included. For websites, the names and initials of the �rst three authors, 
followed by “et al.” if there are other coauthors, title of cited page/the document, year of posting, URL, and 
accessed date in parentheses should be included. Examples of references are given below. 
Journal: Frías JP, Davies MJ, Rosenstock J, et al.: Tirzepatide versus semaglutide once weekly in patients 
with type 2 diabetes. N Engl J Med 2021; 385: 503-515.
Book: Kaplan NM: Measurement of blood pressure. In: Kaplan NM(ed), Kaplan's Clinical Hypertension. 
7th ed., Lippincott William & Wilkins, Philadelphia, 2002, 25-55.
Websites: Ministry of Health, Labour and Welfare: �e National Health and Nutrition Survey in Japan. 
2013, http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/eiyou/dl/h25-houkoku.pdf (in Japanese) (accessed March 1, 2022)

Tables
Tables should be cited in the text, and numbered sequentially with Arabic numerals. Each table should be 
given a number and a brief informative title, and should appear on a separate page. Explain in footnotes all 
abbreviations used.

Figures
Figures should be cited in the text, and numbered sequentially with Arabic numerals. A brief descriptive 
legend should be provided for each �gure. Legends are part of the text, and should be appended to it on a 
separate page. Color �gures can be reproduces if necessary, but the authors will be expected to contribute 
towards the cost of publication.

Con�ict of Interest (COI) 
All authors are required to disclose any conflict of interest (COI) on the form designated by the Japan 
Society of Ningen Dock. 

If no author has any COI, this should be indicated in the manuscript. 

Page proofs
�e corresponding author will receive PDF proofs, the author should correct only typesetting errors. A�er 
correcting, page proofs must be returned promptly.

Reprints
�irty reprints of each paper are free, and additional reprints are available at charge in lots of 10, but for 
a minimum order of 50 . Reprints should be ordered on submission of the manuscript as follows: For 
example, “I order 100 reprints: 30 (free) + 70.”
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The Editorial Board considers only manuscripts prepared according to the Instructions to Authors, 
and makes decisions regarding the acceptance of manuscripts as well as the order of printing them. All 
published manuscripts become the permanent property of Japan Society of Ningen Dock, and may not be 
published elsewhere without written permission from the Society.

Appendix 1: Use of �gures, tables, images, etc. from other sources
Please exercise caution in the use or quotation of figures, tables, images, etc. from other sources when 
submitting to “Ningen Dock International”.
・  When using figures, tables, images, etc., by either direct quotation or modification, it is the author's 

responsibility to obtain permission from any copyright holders, such as the original author, publisher, 
and academic society, before submission. As part of this process, authors may be required to pay 
copyright royalties.

・  The number of figures, tables, images, etc. that are used from other sources should be within an 
objectively valid range (as determined by the ethical consideration of the author).

・  �e reputation of the original author should not be disparaged or prejudiced, and the material should 
not be used in a manner contrary to the intention of the original author.

・ Specify that the use is a quotation or modi�cation, and document the source.

 Updated: March 3, 2023
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Check list for submission of papers to Ningen Dock International
Official Journal of Japan Society of Ningen Dock

Categories of manuscript:

  □ Original article (not more than 4,000 words)

  □ Case report (not more than 3,000 words)

  □ Short report (not more than 3,000 words)

  □ Review article (not more than 5,000 words)

  □ Clinical experience or Practice report (not more than 4,000 words)

 

Typing:

  □ Manuscript on A4 paper with wide margins

  □ Type double space using 12-point

Title page:

  □ Title of paper

  □ Full names of authors and a�liations without title of MD, PhD, etc

  □ Full name and address of a corresponding author including fax number, telephone number 
and e-mail address.

  □ Running title not more than 50 characters.

Abstract:

  □ Not more than 250 words.

  □ Arranged in the order of Objective, Methods, Results, and Conclusions.

  □ Up to 4 key words.

Text of paper:

  □ Manuscript is arranged in the order of Objective, Methods, Results,  Discussion, (Limitations), 
(Conclusions), (Acknowledgments), and References.

  □ Papers involving ethical considerations, particularly with regard to the methods, have 
described these considerations in the Methods section.

  □ Measurements are expressed in SI units.

  □ Abbreviations are spelled out at �rst usage.
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References:

  □ References are numbered consecutively in order of appearance in the text and cited in the text 
using superscript numbers.

  □ Format is consistent with examples in Instructions for Authors.

Tables, �gures, images:

  □ Each table is given a number and a brief informative title, and appears on separate page.

  □ All abbreviations used are explained in footnotes.

  □ Figure legends are appended to the text on a separate page.

  □ Permission to quote or modify �gures, tables, images, etc., from the copyright holder (original 
author, publisher, academic society, etc.) has been obtained before submission.

Submission:

  □ Agreement, cover letter, manuscript (title page, abstract, text, acknowledgments,  and references), 
�gure legends, tables, �gures and/or photos prepared in due form.

  □ �is paper has been submitted to this journal only, and has not been submitted to or published 
in other journal.

  □ All pages are numbered.

Date:

　　　

Name (print) 　　　　　　　　　　　　　　　Signature
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リ
ト
リ
線
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O�cial Journal of Japan Society of Ningen Dock's Agreement

1. �e authors undersigned hereby a�rm that the manuscript entitled :

is original and does not infringe any copyright, and that it has not been published in whole or in part 
and is not being submitted or considered for publication in whole or in part elsewhere except in the 
form of an abstract.

2.  Assignment of Copyright. The authors hereby transfer, assign or otherwise convey all copyright 
ownership to Japan Society of Ningen Dock in the event this work is published by Japan Society of 
Ningen Dock in any format.

3. Signature of all authors : 

Name (print) Signature Date 
( A                           )

Name (print) Signature Date 
( A                           )

Name (print) Signature Date 
( A                           )

Name (print) Signature Date 
( A                           )

Name (print) Signature Date 
( A                           )

Name (print) Signature Date 
( A                           )

Name (print) Signature Date 
( A                           )

If the author is a member of Japan Society of Ningen Dock, please write the membership number 
on the right of the signature line.
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日本人間ドック学会誌 略語一覧
略語 正式名（英） 正式名（和）

1 1,5-AG 1,5-anhydroglucitol 1,5-アンヒドログルシトール
2 17-OHCS 17 α -hydroxycorticosteroid 17-ハイドロキシコルチコステロイド
3 95% CI 95% con�dence interval 95%信頼区間
4 α -GI α -glucosidase inhibitor α -グルコシダーゼ阻害薬
5 β 2 -MG β 2 -microglobulin β 2 -ミクログロブリン
6 γ -GTP γ -glutamyl transpeptidase γグルタミルトランスペプチターゼ
7 A/G比（A/G ratio） albumin-globulin ratio アルブミン /グロブリン比
8 ABI ankle-brachial index 上腕足関節血圧比
9 ACTH adrenocorticotropic hormone 副腎皮質刺激ホルモン

10 ADL activities of daily living 日常生活動作
11 AFP α -fetoprotein α -フェトプロテイン
12 ALP alkaline phosphatase アルカリホスファターゼ
13 ALT alanine aminotransferase アラニンアミノトランスフェラーゼ
14 Apo（a） apolipoprotein (a) アポリポ蛋白（a）
15 APTT activated partial thromboplastin time 活性化部分トロンボプラスチン時間
16 AST aspartate aminotransferase アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ
17 BMI body-mass index 体格指数
18 CA125 carbohydrate antigen 125 シーエー125
19 CA19-9 carbohydrate antigen 19-9 シーエー19-9
20 cAMP cyclic adenosine 3’, 5 ’-monophosphate 環状アデノシン3’、5’-一リン酸
21 CAPD continuous ambulatory peritoneal dialysis 持続携行式腹膜透析
22 CBC complete blood cell count 全血球計算
23 Ccr creatinine clearance クレアチニンクリアランス
24 cDNA complementary deoxyribonucleic acid 相補的デオキシリボ核酸
25 CEA carcinoembryonic antigen がん胎児性抗原
26 cGMP cyclic guanosine 3’, 5 ’-monophosphate 環状グアノシン3’，5’-一リン酸
27 ChE cholinesterase コリンエステラーゼ
28 CKD chronic kidney disease 慢性腎臓病
29 COI con�ict of interest 利益相反
30 COPD chronic obstructive pulmonary disease 慢性閉塞性肺疾患
31 CK creatinine kinase クレアチンキナーゼ
32 CRP c-reactive protein C反応性タンパク
33 CT computed tomography コンピューター断層撮影
34 CVA cerebrovascular accident 脳血管障害
35 D-Bil direct bilirubin 直接ビリルビン
36 DBP diastolic blood pressure 拡張期血圧
37 DNA deoxyribonucleic acid デオキシリボ核酸
38 DRG diagnosis-related group 診断別分類
39 dsDNA double stranded deoxyribonucleic acid 二本鎖デオキシリボ核酸
40 EBM evidence-based medicine 科学的根拠に基づく医療
41 ECG electrocardiogram 心電図
42 eGFR estimated glomerular �ltration rate 推算糸球体濾過量
43 EIA enzyme immunoassay 酵素免疫測定法
44 ELISA enzyme-linked immunosorbent assay 酵素免疫吸着測定法
45 EPO erythropoietin エリスロポエチン
46 ESR erythrocyte sedimentation rate 赤血球沈降速度
47 FBG fasting blood glucose 空腹時全血ブドウ糖
48 FDA Food and Drug Administration 食品医薬品局
49 FEV forced expiratory volume 努力呼気量
50 FEV1 forced expiratory volume in one second 1秒量
51 FEV1 % forced expiratory volume % in one second 1秒率
52 FPG fasting plasma glucose 空腹時血糖
53 FSH follicle stimulating hormone 卵胞刺激ホルモン
54 FT3 free triiodothyronine 遊離トリヨードサイロニン
55 FT4 free thyroxine 遊離サイロキシン
56 FVC forced vital capacity 努力肺活量
57 GFR glomerular �ltration rate 糸球体濾過量
58 GH growth hormone 成長ホルモン
59 Hb hemoglobin ヘモグロビン
60 HbA1c hemoglobin A1c ヘモグロビンA1c
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略語 正式名（英） 正式名（和）
61 hCG human chorionic gonadotropin ヒト絨毛性ゴナドトロピン
62 HCV hepatitis C virus C型肝炎ウイルス
63 HDL-C high-density lipoprotein cholesterol 高比重リポ蛋白コレステロール
64 HLA histocompatibility ［leucocyte］ antigen 組織適合（性）抗原
65 HPLC high-performance liquid chromatography 高速液体クロマトグラフィー
66 Ht hematocrit ヘマトクリット
67 ICD International Classi�cation of Disease 国際疾病分類
68 ICU intensive care unit 集中治療室
69 IFG impaired fasting glucose 空腹時血糖異常
70 IGT impaired glucose tolerance 耐糖能異常
71 IMT intima-media thickness 内膜中膜複合体厚
72 LAP leucine aminopeptidase ロイシンアミノペプチダーゼ
73 LDH lactate dehydrogenase 乳酸脱水素酵素
74 LDL-C low-density lipoprotein cholesterol 低比重リポ蛋白コレステロール
75 Lp(a) lipoprotein (a) リポ蛋白（a）
76 LPL lipoprotein lipase リポプロテインリパーゼ
77 MCH mean corpuscular hemoglobin 平均赤血球血色素量
78 MCHC mean corpuscular hemoglobin concentration 平均赤血球血色素濃度
79 MCV mean corpuscular volume 平均赤血球容積
80 METs meatbolic equivalent メッツ（運動強度指数）
81 MetS metabolic syndrome メタボリックシンドローム
82 MMG mammography マンモグラフィー
83 MRA magnetic resonance angiography 磁気共鳴血管造影
84 MRI magnetic resonance imaging 磁気共鳴画像
85 mRNA messenger RNA メッセンジャーリボ核酸
86 MRSA methicillin-resistant Staphylococcus aureus メチシリン耐性黄色ブドウ球菌
87 MSW medical social worker 医療ソーシャル・ワーカー
88 NMR nuclear magnetic resonance 核磁気共鳴
89 PET positron emission tomography 陽電子放射断層撮影
90 PSA prostate-speci�c antigen 前立腺特異抗原
91 PTH parathyroid hormone 副甲状腺ホルモン
92 PWV pulse wave velocity 脈波伝播速度
93 QOL quality of life 生活の質
94 RBC red blood cell 赤血球
95 RF rheumatoid factor リウマトイド因子
96 RI radioactive isotope 放射性同位元素
97 RIA radioimmunoassay 放射免疫測定法
98 RNA ribonucleic acid リボ核酸
99 SBP systolic blood pressure 収縮期血圧

100 SD standard deviation 標準偏差
101 SEM standard error of the mean 標準誤差
102 STD sexually transmitted disease 性行為感染症
103 T-Bil total bilirubin 総ビリルビン
104 T3 triiodothyronine トリヨードサイロニン
105 T4 thyroxine サイロキシン
106 TC total cholesterol 総コレステロール
107 TG triglyceride トリグリセライド
108 TIA transient (cerebral) ischemic attack 一過性脳虚血発作
109 TIBC total iron binding capacity 総鉄結合能
110 tPA tissue plasminogen activator 組織プラスミノーゲン活性化因子
111 TPHA Treponema pallidum hemagglutination assay 梅毒トレポネーマ血球凝集テスト
112 TSH thyroid stimulating hormone 甲状腺刺激ホルモン
113 TTT thymol turbidity test チモール混濁試験
114 UCG ultrasonic echocardiography 心臓超音波検査
115 UIBC unsaturated iron binding capacity 不飽和鉄結合能
116 UN urea nitrogen 尿素窒素
117 VLDL very-low-density lipoprotein 超低比重リポ蛋白
118 WBC white blood cell 白血球
119 WHO World Health Organization 世界保健機構
120 ZTT zinc sulfate (turbidity) test 硫酸亜鉛混濁試験
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「人間ドック」著作権管理委託について

　日本人間ドック学会刊行の「人間ドック」の複写に係る著作権管理を，一般社団法人学術
著作権協会に委任いたしました．
　したがいまして，今後，「人間ドック」の複写については無断複写ができないこととなり，
「人間ドック」の複写に際しては下記の団体からの許諾が必要となります．
　ここに，“著作権管理委託についての通知”をいたします．

記

複写される方へ：
　「人間ドック」に掲載された著作物を複写したい方は，（社）日本複写権センターと包括複
写許諾契約を締結されている企業の方でない限り，著作権者から複写権等の行使の委託を受
けている次の団体から許諾を受けてください．

〒 107-0052　東京都港区赤坂 9-6-41　乃木坂ビル（一社）学術著作権協会
TEL：（03）3475-5618　FAX：（03）3475-5619
E-mail：info@jaacc.jp

Notice about photocopying：
　In order to photocopy any work from this publication, you or your organization must 
obtain permission from the following organization which has been delegated for copyright 
clearance by the copyright owner of this publication．

　Japan Academic Aasociation for Copyright Clearance, Inc. (JAACC)6-41 Akasaka，
9・chome，Minato-ku, Tokyo 107-0052 Japan
Phone：81-3-3475-5618　FAX：81--3-3475-5619
E-mail：info@jaacc.jp

　また，アメリカ合衆国において本書を複写したい場合は，次の団体に連絡して下さい．
Copyright Clearance Center, Inc.
222 Rosewood Drive, Danvers, MA 01923 USA
Phone 1-978-750-8400    FAX 1-978-646-8600

　　公 益 社 団 法 人
日本人間ドック学会
理事長　荒瀬　康司
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編集後記

人間ドック
（O�cial Journal of Japan Society of Ningen Dock）

発 行 責 任 者 荒瀬　康司

編 集 委 員 会 （長）井上和彦／（副・和文誌）福井敏樹／（副・英文誌）鏑木淳一
  新　智文／鎌田智有／小林伸行／小松淳子／笹森　斉／清水正雄／戸田晶子／ 

内藤隆志／武藤繁貴／村田雅彦
発 　 行 　 所 公益社団法人 日本人間ドック学会
 〒102-0075　東京都千代田区三番町9-15　ホスピタルプラザビル1F
   電話　03－3265－0079　E-mail：info@ningen-dock.jp
制 　 作 　 所 レタープレス株式会社（本社）　広島県広島市安佐北区上深川町809-5

第 38巻 第 4号（Vol.38 No.4   2023）
2023年 12月 31日発行

　1年が経つのは早いもので，はや師走の時期となりまし
た．皆様にとりまして，この1年はいかがでしたでしょうか．
令和5年5月8日から新型コロナウイルス感染症が5類感染
症に位置づけられました．しかしながら，ウイルスが消滅
したわけではないため，医療従事者としては，引き続きしっ
かりとした感染対策を取り組んでいくことが重要です．
　話は変わりますが，国が推奨する子宮頸がん検診に，
がんの原因となるウイルスの感染を検査するHPV検査が
令和6年度から新たに加わる予定です．現在の細胞診より
早い段階でがんのリスクが分かり，陰性であれば検診間
隔を延長することが可能となります．一方で，陽性者へ
の長期間に渡る経過観察が必要となるため，これを自治
体が導入する際には，実施体制を整えることが求められ
ます．厚生労働省の検討会では，30～60歳について，自
治体が「2年に一度の細胞診」か，「5年に一度のHPV検査」
を選択できるようになる見込みです．陽性者において長
期間のフォローアップが出来なければ，中途半端な検診
に終わるため，十分な検診システムの構築が望まれます．
　さて，38-4号掲載の内容ですが，巻頭言2本，総説1本，
原著4本，委員会報告1本，計8本となります．日本人間ドッ
ク学会は2024 年4 月より新学会名称へ変更いたします．
邦文名：日本人間ドック・予防医療学会
英文名： Japan Society of Ningen Dock and Preventive 

Medical Care
　本学会理事長の荒瀬康司先生の巻頭言では，「学会名
変更と今後の方向性」と題して，本学会の歴史，学会名
変更が議論されるに至った理由，学会名変更の議論過程
などが執筆されています．読者の方々には，その経緯に
つきまして，本巻頭言をご一読して頂きますように，何
卒よろしくお願い申し上げます．今回の新学会名称変更
にて，健診・予防医療のより広い分野で，予防医療従事
者や受診者，そして社会により一層の貢献ができるよう
に役員一同が考えております．
　第64回日本人間ドック学会学術大会を開催されまし
た会長の村上正巳先生の巻頭言では，「第64 回日本人間
ドック学会学術大会を終えて」と題して，学会開催報告
をして頂きました．新型コロナウイルス感染症の感染症
法上の類型が5 類に移行したことを受け，本学術大会は

基本的に現地開催とし，ライブ配信は行わず，後日オン
デマンド配信とされました．現地参加人数は概算で9 月
1 日1,800 名，9 月2 日1,500 名，延べ3,300 名，オン
デマンド配信は10 月2 日 から10 月23 日まで行われ，
合計で57,843 回と大変多くのご視聴となり，とても有
意義な学術大会は大成功を収められました．村上正巳先
生大変お疲れ様でした．
　総説は，編集委員の戸田晶子先生から「アルブミン尿
―人間ドックで検査することの意義―」と題して執筆を
頂きました．人間ドックでアルブミン尿を診断すること
の意義は，腎疾患のみではなく，さまざまな病態，特に
心血管系障害の初期に出現することから，その診断は将
来の疾患予測として有効であると結論されています．今
一度，この意義について再度認識をしていきたいと思い
ます．貴重な総説を誠にありがとうございました．原著
は4本，山本あかね先生からは「膵がん高リスク所見を考
慮した腹部超音波検診」，中居賢司先生からは「複数回の
人間ドック心電図で検出された陰性 T 波Q 波を伴う心筋
梗塞および急死例での発症前のリスク要因」，園尾広志
先生からは「健診でのミダゾラムを用いた鎮静経口内視
鏡検査のRASS による鎮静度評価，および苦痛と満足度
の検討―アンケート調査から―」，松尾史朗先生からは
「健康診断受診者における完全左脚ブロックの年齢階級
別心疾患合併率」と題して執筆を頂きました．詳細はこ
こでは省きますがどの原著論文も重要なメッセージが盛
り込まれています．是非ともご一読ください．
　最後に委員会報告として，人間ドック判定・指導マニュ
アル作成委員会　がん症例選定円滑化WG委員長の和田
高士先生から，「人間ドックにおけるがん集計の円滑化
プログラムの策定」と題して執筆を頂きました．がん集
計作業を円滑に行うプログラムを有していない施設にお
いては，今回の胸部X線検査，上部消化管X線検査，上
部消化管内視鏡検査のモデルを参考にして頂くことで，
がん集計が円滑に行えるものと思います．
　来年もどうぞ本誌への投稿をお待ちしております．何
卒よろしくお願い申し上げます．会員の皆様には良い新
年をお迎えください．
 （鎌田智有）
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公益社団法人 日本人間ドック学会
●正会員【A：医師・B：医師以外個人会員】　入会申込書

� ◆ご記入日　　　　　　年　　　月　　　日

会員種別
（正会員：個人会員）

□ A会員（医師のみ）　　A・Bいずれかにチェックをして下さい．
□ B 会員（医師以外個人会員） 　※↓ B会員の場合，こちらもご記入下さい．
　※□保健師　□管理栄養士　□看護師　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

年会費振込先
【金融機関からの振り込み】
　 ゆうちょ銀行　当座 〇一九店（ゼロイチキュウ店）　0081128 日本人間ドック学会
【郵便振替の場合】00150-5-81128 日本人間ドック学会

年会費振込日 20　　年　　月　　日 振込人名義
ふりがな

性別 男性　・　女性
氏　名

生年月日 　年 　　月　 　日 医師免許（登録番号） ※ A会員のみ記入

E-mail
＠

□メール配信を希望する　　　□メール配信を希望しない

有資格のものに✓
してください

□認定内科医（内科学会）　　　　□基本 19専門医（外科認定登録医）
□認定産業医（日本医師会）　　　□人間ドック 健診情報管理指導士
□遺伝学的検査アドバイザー

勤
務
先

施
設
区
分︵
い
ず
れ
か
を

マ
ル
で
囲
ん
で
下
さ
い
︶

01 厚生労働省 06 国（その他） 11 北海道社会事業協会 16 船保会 21 医療法人

02 独立行政法人国立病医院機構 07 都道府県 12 厚生連 17 健保及び連合 22 学校法人

03 国立大学法人 08 市町村 13 国保連 18 共済及び連合 23 会社

04 独立行政法人労働者健康福祉機構 09 日赤 14 全社連 19 国保組合 24 その他法人

05 その他公的 10 済生会 15 厚生団 20 公益法人 25 個人

ふりがな

施設名

所属部署 役職名

郵便番号 〒　　　　―

住　所
　　　　　 都道 
　　　　　 府県

TEL 　　　　−　　　　　− FAX 　　　　−　　　　　−

ご
自
宅

郵便番号 〒　　　　―

住　所
　　　　　 都道
　　　　　 府県

TEL 　　　　−　　　　　− FAX 　　　　−　　　　　−
連絡先（資料等送付先） 入会後の通知および資料は（ 勤務先 ・ 自宅 ）あてに送付　※未記入の場合は勤務先

入会理由
（入会動機・学会への

期待等）

個人情報取扱い
について

個人情報の取扱いについて（別添の「個人情報の取扱いについて」をご覧下さい．）
当学会の個人情報の取扱いについて同意いただける方は，「同意する」にチェックして下さい．

□　同意する　　　　□　同意しない

【送付先】〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1階　日本人間ドック学会　入会申込　係
　　　　　　　　　　　E-mail：nyukai@ningen-dock.jp　FAX：03-3265-0083　TEL：03-3265-0079

●ご入会にあたっての注意事項●
※原則として，主として勤務している施設（最も勤務時間の長い施設）の住所を登録住所地とする．
※ご登録内容に変更が生じた場合は，すみやかに変更届をご提出下さい．



 PMS-M03b-01

個人情報の取扱いについて（会員用）

1．個人情報の利用目的
・会員登録情報管理のため．

2．個人情報の提供
以下の場合を除き，あらかじめご本人の同意を得ないで，個人情報を提供することはありません．
・法令に基づく場合．
・人の生命，身体又は財産の保護のために必要がある場合であって，本人の同意を得ることが困難であるとき．
・ 公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって，本人の同意を得るこ
とが困難であるとき．

・ 国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
する必要がある場合であって，本人の同意を得ることによって当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあ
るとき．

3．個人情報の委託
個人情報の取扱いの全部または一部を委託することがあります．委託にあたっては，十分な個人情報の保護
水準を満たしている者を選定し，委託を受けた者に対する必要，かつ適切な監督を行います． 

4．個人情報の開示等の求めについて
個人情報の「開示等のご請求」につきましては，以下の「個人情報に関わる苦情・相談窓口」で受け付けて
おります．本法人の「開示対象個人情報の取扱いについて」に基づき，遅滞なく回答いたします．

5．個人情報提供の任意性 
個人情報のご提供は任意です．ただし，必要な個人情報をご提供されない場合には，上記利用目的の業務を
履行できない場合があります．

〈個人情報に関わる苦情・相談窓口〉
公益社団法人日本人間ドック学会
〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F

個人情報保護管理者（兼　苦情・相談窓口責任者）：総務課
TEL：03-3265-0079　FAX：03-3265-0083　E-Mail：info@ningen-dock.jp
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公益社団法人 日本人間ドック学会
●正会員【C：施設会員】　入会申込書

　 ◆ご記入日　　　　　　年　　　月　　　日

年会費振込先
【金融機関からの振り込み】
　 ゆうちょ銀行　当座 〇一九店（ゼロイチキュウ店）　0081128 日本人間ドック学会
【郵便振替の場合】00150-5-81128 日本人間ドック学会

年会費振込日 20　　年　　月　　日 振込人名義

ふりがな

施設名

郵便番号 〒　　　　　―

住　所
　　　　　都道
　　　　　府県

TEL 　　 　　−　　　　　− FAX 　　　　　−　　　　　−

E-mail
＠

□メール配信を希望する　　　□メール配信を希望しない

代表者役職名
※ 代表者とは原則として施設開設者もしくは
施設管理者などの医師を登録して下さい．
　個人会員との重複は差し支えありません．

ふりがな

代表者氏名

生年月日 年　　　　　月　　　　　日 性別 男性　・　女性

連絡窓口
部署 役職名

氏名

入会理由
（入会動機・学会への

期待等）

施
設
区
分

いずれかをマルで囲んで下さい．
01 厚生労働省 06 国（その他） 11 北海道社会事業協会 16 船保会 21 医療法人

02 独立行政法人国立病医院機構 07 都道府県 12 厚生連 17 健保及び連合 22 学校法人

03 国立大学法人 08 市町村 13 国保連 18 共済及び連合 23 会社

04 独立行政法人労働者健康福祉機構 09 日赤 14 全社連 19 国保組合 24 その他法人

05 その他公的 10 済生会 15 厚生団 20 公益法人 25 個人

個人情報取扱い
について

個人情報の取扱いについて（別添の「個人情報の取扱いについて」をご覧下さい．）
当学会の個人情報の取扱いについて同意いただける方は，「同意する」にチェックして下さい．

□　同意する　　　　□　同意しない

【送付先】〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1階
　　　　　　　　　　　公益社団法人日本人間ドック学会　入会申込　係　TEL：03-3265-0079

●ご入会にあたっての注意事項●

※ご登録内容に変更が生じた場合は，すみやかに変更届をご提出下さい．



〈個人情報に関わる苦情・相談窓口〉
公益社団法人日本人間ドック学会
〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F

個人情報保護管理者（兼　苦情・相談窓口責任者）：総務課
TEL：03-3265-0079　FAX：03-3265-0083　E-Mail：info@ningen-dock.jp

 PMS-M03b-01

個人情報の取扱いについて（会員用）

1．個人情報の利用目的
・会員登録情報管理のため．

2．個人情報の提供
以下の場合を除き，あらかじめご本人の同意を得ないで，個人情報を提供することはありません．
・法令に基づく場合．
・人の生命，身体又は財産の保護のために必要がある場合であって，本人の同意を得ることが困難であるとき．
・ 公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって，本人の同意を得るこ
とが困難であるとき．

・ 国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
する必要がある場合であって，本人の同意を得ることによって当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあ
るとき．

3．個人情報の委託
個人情報の取扱いの全部または一部を委託することがあります．委託にあたっては，十分な個人情報の保護
水準を満たしている者を選定し，委託を受けた者に対する必要，かつ適切な監督を行います．

4．個人情報の開示等の求めについて
個人情報の「開示等のご請求」につきましては，以下の「個人情報に関わる苦情・相談窓口」で受け付けて
おります．本法人の「開示対象個人情報の取扱いについて」に基づき，遅滞なく回答いたします．

5．個人情報提供の任意性
個人情報のご提供は任意です．ただし，必要な個人情報をご提供されない場合には，上記利用目的の業務を
履行できない場合があります．
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� ◆ご記入日　　　　　　年　　　月　　　日

年会費振込先
【金融機関からの振り込み】
　 ゆうちょ銀行　当座 〇一九店（ゼロイチキュウ店）　0081128 日本人間ドック学会
【郵便振替の場合】00150-5-81128 日本人間ドック学会

年会費振込日 20　  年　   月　   日 振込人名義

ふりがな

企業名

業務内容

連絡窓口

部　署 役職名

氏　名

郵便番号 〒　　　　―

住　所
　　　　　都道 
　　　　　府県

TEL 　　　　　−　　　　　− FAX  　　　　−　　　　　−

E-mail 　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

入会理由
（入会動機・学会への

期待等）

個人情報取扱い
について

個人情報の取扱いについて（別添の「個人情報の取扱いについて」をご覧下さい．）
　 当学会の個人情報の取扱いについて同意いただける方は，「同意する」にチェックし，同意いただけ
ない方は，「同意しない」にチェックして下さい．　 □　同意する　　　　□　同意しない

公益社団法人 日本人間ドック学会
●賛助会員　入会申込書

【送付先】〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1階
　　　　　　　　　　　公益社団法人日本人間ドック学会　入会申込　係　TEL：03-3265-0079

●ご入会にあたっての注意事項●

※ご登録内容に変更が生じた場合は，すみやかに変更届をご提出下さい．



〈個人情報に関わる苦情・相談窓口〉
公益社団法人日本人間ドック学会
〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F

個人情報保護管理者（兼　苦情・相談窓口責任者）：総務課
TEL：03-3265-0079　FAX：03-3265-0083　E-Mail：info@ningen-dock.jp

 PMS-M03b-01

個人情報の取扱いについて（会員用）

1．個人情報の利用目的
・会員登録情報管理のため．

2．個人情報の提供
以下の場合を除き，あらかじめご本人の同意を得ないで，個人情報を提供することはありません．
・法令に基づく場合．
・人の生命，身体又は財産の保護のために必要がある場合であって，本人の同意を得ることが困難であるとき．
・ 公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって，本人の同意を得るこ
とが困難であるとき．

・  国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
する必要がある場合であって，本人の同意を得ることによって当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあ
るとき．

3．個人情報の委託
個人情報の取扱いの全部または一部を委託することがあります．委託にあたっては，十分な個人情報の保護
水準を満たしている者を選定し，委託を受けた者に対する必要，かつ適切な監督を行います．

4．個人情報の開示等の求めについて
個人情報の「開示等のご請求」につきましては，以下の「個人情報に関わる苦情・相談窓口」で受け付けて
おります．本法人の「開示対象個人情報の取扱いについて」に基づき，遅滞なく回答いたします．

5．個人情報提供の任意性
個人情報のご提供は任意です．ただし，必要な個人情報をご提供されない場合には，上記利用目的の業務を
履行できない場合があります．
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日本人間ドック学会　申請変更届
　以下に該当するときは，必ずご連絡ください．
　学会誌などの郵便物がお届けできなくなることがあります．

1. 転勤・引っ越しなどにより，勤務先（自宅）住所が変わった場合

2. 資料送付先を勤務先から自宅へ，またはその逆へ変更する場合

3. C会員（施設会員），S会員（賛助会員）で施設名が変更になった場合

4. C会員，S会員で担当者が変更になった場合

【現在，届けている項目】

会員番号

氏　　名
（※↑ C，S会員はご担当者）

施 設 名

所属部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　役職名

施設住所（〒　　–　　　）

施設電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設 FAX

自宅住所（〒　　–　　　）

自宅電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅 FAX

E-mail

【新しく変更する項目】※変更箇所のみご記入お願い致します．

氏　　名

施 設 名

所属部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　役職名

施設住所（〒　　–　　　）

施設電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設 FAX

施設 E-mail
（※↑ C，S会員のみ）

自宅住所（〒　　–　　　）

自宅電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅 FAX

E-mail

資料送付先　　【　施設住所　・　自宅住所　】　※どちらかに○をご記入下さい．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　無記入の場合は登録どおりとします．

◆個人情報の取扱いについて（裏面の「個人情報の取扱いについて」をご覧下さい．）
　当学会の個人情報の取扱いについて同意いただける方は「同意する」にチェックを入れてください．

□ 同意する　　　　　　　□ 同意しない

【備考】

（第 2号様式）

FAX 03-3265-0083まで



PMS-M03b-01

個人情報の取扱いについて（会員用）

1．個人情報の利用目的
会員登録情報管理のため．

2．個人情報の提供
以下の場合を除き，あらかじめご本人の同意を得ないで，個人情報を提供することはありません．
・法令に基づく場合．
・人の生命，身体又は財産の保護のために必要がある場合であって，本人の同意を得ることが困難であるとき．
・公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって，本人の同意を得るこ
とが困難であるとき．

・国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
する必要がある場合であって，本人の同意を得ることによって当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあ
るとき．

3．個人情報の委託
個人情報の取扱いの全部または一部を委託することがあります．委託にあたっては，十分な個人情報の保護
水準を満たしている者を選定し，委託を受けた者に対する必要，かつ適切な監督を行います．

4．個人情報の開示等の求めについて
個人情報の「開示等のご請求」につきましては，以下の「個人情報に関わる苦情・相談窓口」で受け付けて
おります．本法人の「開示対象個人情報の取扱いについて」に基づき，遅滞なく回答いたします．

5．個人情報提供の任意性
個人情報のご提供は任意です．ただし，必要な個人情報をご提供されない場合には，上記利用目的の業務を
履行できない場合があります．

〈個人情報に関わる苦情・相談窓口〉
公益社団法人日本人間ドック学会
〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F

個人情報保護管理者（兼　苦情・相談窓口責任者）：総務課
TEL：03-3265-0079　FAX：03-3265-0083　E-Mail：info@ningen-dock.jp
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日本人間ドック学会　退会届
　理事会御中

　全項目をご記入ください．

　年　　　　　月　　　　　日をもって貴会を退会いたします．

　退会理由：

【A会員，B会員】

会 員 名 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 印

会員番号

連 絡 先 （〒　　　　　　）

電　話

【C会員，S会員】

施 設 名 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 印

会員番号

連 絡 先 （〒　　　　　　）

電　話

【この届けを記入した人】　会員ご本人の場合は未記入で結構です

氏　名

◆個人情報の取扱いについて（裏面の「個人情報の取扱いについて」をご覧下さい．．）
　当学会の個人情報の取扱いについて同意いただける方は「同意する」にチェックを入れてください．

□ 同意する　　　　　　　□ 同意しない

（第 3号様式）

FAX 03-3265-0083まで

送付先：
〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F

公益社団法人
日本人間ドック学会　退会　係あて



PMS-M03b-01

個人情報の取扱いについて（会員用）

1．個人情報の利用目的
会員登録情報管理のため．

2．個人情報の提供
以下の場合を除き，あらかじめご本人の同意を得ないで，個人情報を提供することはありません．
・法令に基づく場合．
・人の生命，身体又は財産の保護のために必要がある場合であって，本人の同意を得ることが困難であるとき．
・公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって，本人の同意を得るこ
とが困難であるとき．

・国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
する必要がある場合であって，本人の同意を得ることによって当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあ
るとき．

3．個人情報の委託
個人情報の取扱いの全部または一部を委託することがあります．委託にあたっては，十分な個人情報の保護
水準を満たしている者を選定し，委託を受けた者に対する必要，かつ適切な監督を行います．

4．個人情報の開示等の求めについて
個人情報の「開示等のご請求」につきましては，以下の「個人情報に関わる苦情・相談窓口」で受け付けて
おります．本法人の「開示対象個人情報の取扱いについて」に基づき，遅滞なく回答いたします．

5．個人情報提供の任意性
個人情報のご提供は任意です．ただし，必要な個人情報をご提供されない場合には，上記利用目的の業務を
履行できない場合があります．

〈個人情報に関わる苦情・相談窓口〉
公益社団法人日本人間ドック学会
〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F

個人情報保護管理者（兼　苦情・相談窓口責任者）：総務課
TEL：03-3265-0079　FAX：03-3265-0083　E-Mail：info@ningen-dock.jp



日本人間ドック学会認定医 【 認定 ・ 更新 】 申請書（郵送用）
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備考／ 可 申請受付日 単位数

保留

不可

　事　務　局　処　理　覧　

申請日：　　　年　　　月　　　日

● ご登録の所属機関，自宅などに変更がある場合は，下欄へご記入ください ●

※書類受理通知をご希望の方はご記入ください↓

◆個人情報の取扱いについて◆
裏面の「個人情報の取扱いについて」をお読みいただき，ご同意の上，下記□にチェックを入れ，
こちらの申請書をご提出下さい．

□　個人情報の取扱いについて同意します

申請者氏名 印　 男　性　・　女　性

会 員 番 号 A 認 定 番 号

生 年 月 日 （西　暦）　　　　　年　　　　　月　　　　　日

所 属 機 関 所 属 部 署

申請書受理通知送信先メールアドレス又は FAX

（所属機関名称） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属部署） 　　　　　　　　　　　　　

〒

電　話 ＦＡＸ

（自　　宅） 〒

電　話 ＦＡＸ

※書類や学会誌の送付先（必須）      →        所属機関 　 ・　 自宅
（記入のない場合は登録通りにお送り致します）

新規認定・更新には 50 単位の取得が必要です
オンラインまたは郵送にて申請してください．

※オンライン申請の場合，こちらの申請書の送付は不要です．詳しくはホームページをご確認ください．
　日本人間ドック学会 HP →①各種認定制度→②人間ドック認定医制度 申請方法・認定について

※更新の方のみご記入下さい

ふ り が な



日本人間ドック学会認定医申請・更新時の提出書類について（郵送の場合）

各項目に✓してください
□ 50単位以上取得している
 　※新規認定申請の場合は，50単位のうち必須項目（認定医指定講演 7単位）の修了が必要です．

【必須書類】
□ 日本人間ドック学会認定医 認定・更新申請書
□  日本人間ドック学会認定医 チェックリスト（HP→①各種認定制度→②認定医制度→③単位表からダウンロー
ドできます）または単位確認表（ピンク色のシール台紙お持ちの方のみ）

【任意提出】
※学術大会［10単位］・研修会［7単位］への参加のみで，50単位を越えている場合は，以下書類の提出の必要
はございません．

□  学会誌「人間ドック」掲載証明書　［筆頭 7単位（症例報告・短報 5単位，臨床経験または活動報告 3単位）：
共同（原著・総説）2単位　その他共同 1単位］

□  英文誌「Ningen Dock（INTERNATIONAL）」掲載証明書［筆頭 10単位（症例報告・短報 8単位，臨床経
験または活動報告 6単位）：共同（原著・総説）2単位　その他共同 1単位］

□ 日本人間ドック学会学術大会　演題発表証明書［筆頭 5単位：共同 1単位］
※同一大会での複数発表は，筆頭・共同共に各一演題分のみの加算とする．

□ 日本内科学会認定内科医（総合内科専門医）　認定証コピー　［5単位］
□ 内科学会以外の基本領域学会専門医及び日本外科学会認定登録医　認定証コピー　［2単位］
□ 日本医師会認定産業医　認定証コピー　［5単位］
□ その他のセミナー・研修会への参加がある場合は受講証本人控　［単位は付与条件による］

・ 送付前に書類が揃っているかをご確認ください．
・ 単位について確認事項がある場合は事務局よりご連絡させて頂いております．
・ 認定，更新の申請が受理されますと，単位は 0にリセットされ，余剰単位もクリアされます．

　認定・更新の申請期間は，毎年 1月 1日から 3月 31 日です．
　認定開始は 4月 1日から，認定書類のお届けは認定開始日以降となります．
　

【 送 付 先 】公益社団法人日本人間ドック学会　認定医委員会事務局　宛
　　　　　　〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15 ホスピタルプラザビル 1F
　　　　　　TEL：03-3265-0079

個人情報の取扱いについて
1．個人情報の利用目的
　 人間ドック認定医（認定・更新）申請受付のため．

2．個人情報の提供
　 ご本人の同意を得ないで，個人情報を提供することはありません．

3．個人情報の委託
　  個人情報の取扱いの全部または一部を委託することがあります．委託にあたっては，十分な個人情報の保護水準を満たしてい
る者を選定し，委託を受けた者に対する必要，かつ適切な監督を行います．

4．個人情報の開示等の求めについて
　  個人情報の「開示等（利用目的の通知，開示，内容の訂正，追加又は削除，利用の停止，消去及び第三者への提供の停止の
請求など）のご請求」につきましては，以下の「個人情報に関わる苦情・相談窓口」で受け付けております．

5．個人情報提供の任意性 
　  個人情報のご提供は任意です．ただし，必要な個人情報をご提供されない場合には，上記利用目的の業務を履行できない場合
があります． 

　　〈個人情報に関わる苦情・相談窓口〉
　　 公益社団法人日本人間ドック学会
　　 〒 102-0075　東京都千代田区三番町 9-15　ホスピタルプラザビル 1F
　　 個人情報保護管理者（兼　苦情・相談窓口責任者）：総務課
　　 TEL：03-3265-0079　FAX：03-3265-0083　E-Mail：info@ningen-dock.jp




	表1 38号
	0000_01巻頭
	0000_02学術委託公募
	000_01巻頭（色上ページ）
	000_02演題取り下げ～
	00_38-4目次
	01_巻頭言01_荒瀬
	01_巻頭言02_村上
	02_総説_戸田
	03_原著_ND23-006_中居
	04_原著_ND23-009_園尾
	05_原著_ND23-002_長谷部
	06_原著_ND23-017_松尾
	07_委員会報告_がん症例選定円滑化WG
	08_理事会議事録
	09_一日ドック_開催記録38-4
	10_投稿規定オンライン38-4
	11_投稿規定郵送38-4
	12_投稿規定英文38-4
	13_略語一覧38-4
	14_著作権管理委託38-4
	15_編集後記38-4
	16_申込書38-4
	17_認定医申請書38-4
	18_広告
	表4 38号



