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健診

北海道⽴⽻幌病院
佐々尾 航

2024年11⽉7⽇（⽊）
プライマリケアレクチャー
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地域について
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地域について
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道⽴⽻幌病院の役割 = 地域密着型病院

① 急性期病院

② 地域のかかりつけ医

・急性期患者（外来・救急⾞）への対応
→⾃院での管理（⼊院・外来）
後⽅⽀援病院等への転院搬送

・予防医療（予防接種・健診など）
・慢性疾患などの外来管理
・在宅医療
・在宅復帰⽀援（退院⽀援）
・地域包括ケア病床
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「健診」
健康であることの診断

例）
特定健診（メタボ健診）
⽣活習慣病予防健診
定期健康診断（企業健診）
乳幼児健診

など

特定の病気の早期発⾒

例）
がん検診
脳ドック
ピロリ菌検診

など

「検診」

⼈間ドック

5

主な健診

35歳 40歳 75歳

特定健康診査
（メタボ健診）

⼀般健康診査

定期健康診断（企業健診）

対象者：40〜74歳の被保険者
および被扶養者

実施主体：医療保険者
法 律：⾼齢者医療確保法

対象者：労働者
実施主体：事業主
法 律：労働安全衛⽣法

対象者：35歳以上
（特定健診対象以外）

実施主体：健康保険組合など
法 律：健康保険法

⾼齢者医療確保法

乳幼児健診

児童⽣徒健診

6

各健診における必須項⽬

https://www.kyoukaikenpo.or.jp/shibu/tottori/cat040/2021072101/
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定期健康診断（企業健診）
• 労働安全衛⽣法に基づき定められた健診
• 業務が原因で労働者が疾病にかかる・悪化することを防ぐため
• 事業者には、常時使⽤する労働者を対象に年1回実施が義務

（罰則付き）
• 費⽤は全額事業者負担
• 労働者にも受診義務あり

8
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健診項⽬ 健診の⽬的
既往歴及び業務歴の調査 適確な疾病情報等の把握、増悪防⽌ 等 
⾃覚症状及び他覚症状 適確な疾病情報等の把握、増悪防⽌ 等 
⾝⻑、体重、腹囲 脳・⼼臓疾患の危険因⼦の1つ 
視⼒ ・視機能の評価 ・業務起因性の視⼒障害・視機能変化の早期把握 
聴⼒ ・聴機能の評価 ・業務起因性の聴⼒障害・聴機能変化の早期把握 
胸部エックス線検査 及び喀痰 ・呼吸器疾患等の⼀般的なスクリーニング、結核感染の把握 

・結核感染の早期把握 
⾎圧 虚⾎性⼼疾患、脳⾎管疾患の危険因⼦の1つ

⾎圧の状態の若年からの定期的把握 等
貧⾎ ⾼齢期に増加する貧⾎、⾷⾏動の偏りによる貧⾎の把握 等 
肝機能 肝機能障害の早期把握、増悪防⽌ 等 
⾎中脂質 虚⾎性⼼疾患、脳⾎管疾患等のハイリスク者スクリーニング 等 
⾎糖 脳・⼼臓疾患の危険因⼦の1つ 等 
尿 ・脳・⼼臓疾患の危険因⼦の1つ ・腎不全の把握 等 
⼼電図 意識消失を伴う不整脈、虚⾎性⼼疾患、⾼⾎圧に伴う⼼臓の異常等の把握 等 

労働安全衛⽣法に基づく⼀般定期健康診断の項⽬と関係する疾患

「労働安全衛⽣法に基づく定期健康診断等のあり⽅に関する検討会」報告書(平成28年)より作成 

9 10

特定健康診査（特定健診・メタボ健診）
• ⽼⼈保健法による基本健康診査に代わり2008年より開始
• 「特定健診」と「特定保健指導」の２本⽴て
• 「特定健診」：メタボリックシンドロームに着⽬し、⽣活習慣
病のリスクを早期に発⾒
• 「特定保健指導」：運動習慣や⾷⽣活、喫煙といった⽣活習慣
を⾒直すための指導
• 健診項⽬

追加：腹囲・LDLコレステロール
廃⽌：総コレステロール・尿潜⾎・⾎清クレアチニン

11 12
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特定健診における特定保健指導

動機づけ⽀援
⾏動変容の⽅向を
⾃⼰決定できるよう⽀援

積極的⽀援
⾏動変容の取り組みへの
働きかけを積極的に実施

13 14

特定健診実施率は年々増加
受診者における特定保健指導の対象者割合は減少

15

人数 割合 割合
（年齢調整後）

男性 女性

人数 割合 割合
（年齢調整後） 人数 割合 割合

（年齢調整後）

2022年度 8,758,151 29.0% 28.1% 6,993,053 42.4% 43.4% 1,765,098 12.9% 13.3%

2021年度 8,831,930 29.1% 28.3% 7,026,854 42.6% 43.7% 1,805,076 13.0% 13.3%

2020年度 8,540,786 29.5% 28.6% 6,837,103 43.0% 44.2% 1,703,683 13.0% 13.5%

2019年度 8,433,431 28.2% 27.4% 6,745,171 41.4% 42.5% 1,688,260 12.4% 12.7%

2018年度 8,127,008 27.6% 26.9% 6,513,034 40.7% 41.9% 1,613,974 12.0% 12.3%

2008年度 5,418,272 26.8% 25.7% 4,202,897 38.1% 38.7% 1,215,375 13.3% 13.1%

メタボリックシンドローム該当者及び予備群の推移

（注）年齢調整は、2008年の住民基本台帳人口（性・年齢階層別）を基準人口として算出した。

（１）特定健診受診者数に占めるメタボリックシンドローム該当者及び予備群の人数・割合

総数 市町村国保 国保組合 全国健康
保険協会 船員保険 健保組合 共済組合

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

2022年度 8,758,151 29.0% 1,998,116 31.7% 221,532 31.6% 3,021,998 29.6% 10,439 46.6% 2,805,642 27.7% 700,424 25.1%

2021年度 8,831,930 29.1% 2,068,429 31.8% 217,931 31.7% 3,050,177 29.3% 10,994 47.3% 2,773,676 27.8% 710,723 25.5%

2020年度 8,540,786 29.5% 1,989,885 32.1% 208,317 32.2% 2,859,337 29.6% 11,358 48.7% 2,756,784 28.4% 715,105 26.2%

2019年度 8,433,431 28.2% 2,136,249 30.3% 215,332 30.6% 2,755,959 28.5% 11,471 46.9% 2,618,029 26.8% 696,391 25.7%

2018年度 8,127,008 27.6% 2,144,778 29.6% 209,158 29.9% 2,531,884 27.9% 10,851 46.4% 2,536,077 26.4% 694,260 25.5%

2008年度 5,418,272 26.8% 1,979,658 28.4% 157,822 29.7% 955,656 24.6% 7,027 41.3% 1,738,445 26.3% 579,664 26.4%

（２）特定健診受診者数に占めるメタボリックシンドローム該当者及び予備群の保険者種類別の人数・割合

９

メタボリックシンドロームの割合は増加傾向
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（１）特定健診受診者のうち、薬剤を服用している者の割合

特定健診受診者、メタボリックシンドローム該当者及び予備群の服薬状況

（２）メタボリックシンドローム該当者及び予備群のうち、薬剤を服
用している者の割合

１種類以上の薬剤を服用している者の割合
１種類の
薬剤を服用

２種類の
薬剤を服用

３種類の
薬剤を服用

2022年度 30.7% 19.7% 9.0% 1.9%

2021年度 30.2% 19.5% 8.8% 1.8%

2020年度 29.5% 19.2% 8.6% 1.8%

2019年度 28.9% 19.0% 8.3% 1.7%

2018年度 28.5% 18.8% 8.1% 1.6%

2017年度 28.1% 18.8% 7.8% 1.5%

2016年度 28.1% 18.8% 7.8% 1.4%

2015年度 28.1% 18.9% 7.8% 1.4%

2014年度 28.1% 19.0% 7.7% 1.3%

2013年度 28.0% 19.1% 7.6% 1.3%

2012年度 27.7% 19.1% 7.4% 1.2%

2011年度 27.1% 19.0% 7.1% 1.1%

2010年度 26.8% 18.9% 6.8% 1.0%

2009年度 26.2% 18.8% 6.4% 1.0%

2008年度 25.9% 18.8% 6.2% 0.9%

１種類以上の薬剤を服用している者の割合
１種類の
薬剤を服用

２種類の
薬剤を服用

３種類の
薬剤を服用

2022年度 53.8% 30.9% 18.1% 4.8%

2021年度 52.9% 30.8% 17.6% 4.6%

2020年度 51.4% 30.2% 16.9% 4.3%

2019年度 51.5% 30.6% 16.7% 4.2%

2018年度 50.7% 30.4% 16.3% 4.1%

2017年度 49.8% 30.3% 15.7% 3.8%

2016年度 49.7% 30.3% 15.7% 3.7%

2015年度 49.5% 30.4% 15.5% 3.6%

2014年度 49.2% 30.4% 15.3% 3.4%

2013年度 48.8% 30.5% 14.9% 3.3%

2012年度 47.6% 30.2% 14.4% 3.0%

2011年度 46.0% 29.8% 13.5% 2.7%

2010年度 45.0% 29.6% 12.9% 2.5%

2009年度 43.7% 29.4% 12.0% 2.3%

2008年度 41.9% 28.9% 11.0% 2.0%

11

薬剤服⽤者の割合は増加傾向
（特定保健指導は「服薬治療者は対象外」）

17

安⼼できるんで、
できる検査

なんでもやってください！

経営のためだ！
オプションもやって
いっぱい検査して！

意味のない検査も
あるよな・・・
その説明も⾯倒
だなあ・・・

最近患者減ってるし
気持ちはわかる…
ただ無駄な検査は
気が引ける…

18

健診にエビデンスはある？
• 体系的な健康診断の実施は有益である可能性は低く、不必要な
検査や治療につながる可能性がある

Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jan 31;1（1）

• いかなる原因による死亡リスク、⼼臓疾患や脳卒中に対して、
ほとんどもしくは全く影響を及ぼさない

• メタボ健診
体重減少，⼼⾎管リスクの低減につながらない
処⽅数，⼊院数，医療費では変化がない
外来受診数の減少につながる

JAMA Intern Med 180：1630-1637, 2020
BMJ Open 12：e056996, 2022

19

Q：⼈間ドックで異常がない⼈の割合は？
1. 約36%
2. 約26%
3. 約16%
4. 約 6%

20
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Q：⼈間ドックで異常がない⼈の割合は？
1. 約36%
2. 約26%
3. 約16%
4. 約 6%

⼈間ドック学会による全国集計報告（2015年1⽉1⽇〜12⽉31⽇の検診実施状況）

反対に約94%に異常と診断しており、
不必要に「病気を作り出している」可能性も念頭におくべき

21

OECDによる提⾔（2019年2⽉6⽇）

OECD Reviews of Public Health: Japan Published on February 06, 2019

この⼈⼝⾼齢化により医療制度の財源がかつてない
ほど逼迫しているにもかかわらず、⽇本では国⺠の
健康促進と疾病の早期発⾒を⽬的とした健康診断を
幅広く取り⼊れていますが、異常なほど多くの
健康診断を頻繁に⾏っても効果はなく、費⽤
対効果も悪く、有害にすらなりかねません。

提⾔：
国⺠に提供されている健康診断を合理化する

22

では、健診はむだ？
• うつ病や⾼⾎圧などの慢性疾患の発⾒の増加
• ⾎圧やコレステロールなどの危険因⼦の中等度の改善
• ⼤腸がんや⼦宮頸がん検診などの受診増加
• QOLや⾃⼰評価による健康状態などの患者報告の改善
→リスクの⾼い集団に対して、⼀般的な健康チェックが妥当

General Health Checks in Adult Primary CareA Review JAMA. 2021;325(22):2294-2306

リスクが⾼い集団とはいえ「健診」「検診」は保険診療ではできません
療養担当規則では、
「各種の検査は、診療上必要があると認められる場合に⾏う。」
「健康診断は、療養の給付の対象として⾏ってはならない。」

と定められています

23

NHS Health Check
• 2009年に開始された英国のNational Health Service（NHS）
による無料の健康診断プログラム
• 40〜74歳の健康な成⼈が、5年ごとにGeneral Physicianの元で
検査を⾏う（薬局の場合もあり）
• 内容

問診（家族歴・喫煙歴・飲酒歴・運動）
⾝⻑・体重・腹囲測定、⾎圧測定
⾎液検査（⾎糖・コレステロール）

• 結果
10年間の⼼疾患、脳卒中・2型糖尿病・腎臓病のリスクを
スコアにして表し、⽣活改善等に関する指導を受ける

24
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NHS Health Checkのエビデンス
• 糖尿病、⾼⾎圧、⾎圧上昇、コレステロール、慢性腎臓病など
の危険因⼦や罹患の発⾒を全体的に増加
• ⼼⾎管疾患の危険因⼦の発⾒と診断の増加と関連

BMJ Open. 2022; 12(2): e052832.

McCracken et al. BMC Medicine (2024) 22:1 

• 直後2年間では、健診受診者の⾼⾎圧、⾼コレステロール、
慢性腎臓病の診断率が、対象群に⽐べて⾼い

• すべての多臓器疾患転帰において有意にリスクが低く、⼼⾎管
疾患および全死因死亡率が低下

• ⾼⾎圧や⾼コレステロールなどの主要な危険因⼦の早期発⾒と
治療によるリスク修正に起因すると考えられる

25

スクリーニングのエビデンス
• ⽶国予防医学専⾨委員会による推奨
（U.S. Preventive Services Task Force：USPSTF）

A 推奨する．利益が害を相当上回ることの確実性が⾼い．
B 推奨する．利益が害を中程度に上回ることの確実性が⾼いか，利益が害を中程度から相
当上回ることの確実性が中程度である．

C 専⾨的な判断と患者の希望に基づいて、個々の患者に選択的に提供することを推奨する。
利益が害を上回る程度が⼩さいことの確実性は少なくとも中程度である。

D 推奨しない。利益がない。もしくは利益が害を上回らないことの確実性は中程度から⾼
度である.

I 利益と害のバランスを評価するだけの⼗分な根拠がない。エビデンスが不⾜している。
質が低いもしくは相反する状態のため利益とのバランスを評価できない

26

喫煙歴
評価：A（推奨）

対象：すべての成⼈

⽅法：タバコについて
尋ねる・助⾔する・評価する・援助する

→喫煙状態はバイタルサインである
フォローアップを⼿配する

→⾏動カウンセリングや薬物療法を⼿配する

Interventions for Tobacco Smoking Cessation in Adults, Including Pregnant Persons JAMA. 2021;325(3):265-279. 

27

肥満
評価：B（推奨）

＊肥満は65歳未満の成⼈の死亡リスク増加と関連

対象：BMIが30以上の成⼈

⽅法：⾷事の変更、⾝体活動の増加をもたらす⾏動介⼊を⾏うこと

Behavioral Weight Loss Interventions to Prevent Obesity-Related Morbidity and Mortality in Adults JAMA. 2018;320(11):1163-1171.

28

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8852663/
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糖尿病
評価：B（推奨）

対象：BMIが25以上の35〜70歳の成⼈
＊2015年版の「40歳〜70歳」から35歳〜に前倒しになる

⽅法：空腹時⾎糖またはHbA1c測定、または経⼝ブドウ糖負荷試験

間隔：正常の場合は3年ごとのスクリーニングが妥当な可能性

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes JAMA. 2021;326(8):736-743.

糖尿病 前糖尿病
空腹時⾎糖 126mg/dl以上 100〜125mg/dl

2時間負荷後⾎糖 200mg/dl以上 140〜199mg/dl
HbA1c 6.5%以上 5.7〜6.4%

29

糖尿病
利益：・診断後の介⼊後 10〜20 年で全死亡率、糖尿病関連死亡率

および⼼筋梗塞のリスクを中程度に低減させる
・境界型糖尿病への予防的介⼊は進⾏を抑制する
⾎圧や脂質レベルなどCVDリスクを軽減する中程度の効果がある

害 ：⼩さい

Screening for Prediabetes and Type 2 Diabetes JAMA. 2021;326(8):736-743.

30

⾼⾎圧
評価：A（推奨）

対象：⾼⾎圧の既往のない18歳以上の成⼈

⽅法：診察室⾎圧測定でスクリーニング
臨床現場以外の⾎圧を確認する

測定：５分間の安静後に座位をとり上腕で測定

間隔：40歳以上、リスクのある⼈（正常⾼値、過体重、肥満）
1年に1回のスクリーニング

上記以外（正常⾎圧の18〜39歳の成⼈）
3~5年ごとの測定

Screening for Hypertension in Adults JAMA. 2021;325(16):1650-1656. 

31

⾼⾎圧
利益：⼼⾎管イベントの発⽣率が⼤幅に減少する

害 ：ほとんどない

Screening for Hypertension in Adults JAMA. 2021;325(16):1650-1656. 

32
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脂質異常症
評価・対象：

＊冠動脈疾患リスク：糖尿病、冠動脈疾患or動脈硬化の既往歴、⼼⾎管疾患の家族歴、喫煙、⾼⾎圧、BMI30以上

⽅法：総コレステロール、HDLコレステロール、LDLコレステロール
異常時に再検し、平均値を使⽤する

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/lipid-disorders-in-adults-cholesterol-dyslipidemia-screening-2008#fullrecommendationstart

評価 対象
A 35 歳以上の男性
A 冠動脈疾患のリスクが⾼い 45 歳以上の⼥性
B 冠動脈性⼼疾患のリスクが⾼い 20 〜 45 歳の⼥性
B 冠動脈疾患のリスクが⾼い20〜35歳の男性

USPSTFのページでは2013年を最後に更新されておらず、
CVDの⼀次予防のためのスタチン投与の事項のみとなる

33

脂質異常症
間隔：最適な間隔は不明だが、5年ごとが妥当な可能性

治療⽔準に近い場合は短く、正常が続く場合は⻑くする
中⽌する年齢は確⽴されていないが、⾼齢者で正常なら、
スクリーニングを繰り返すことは重要ではない

利益と害：メリットは潜在的な害を⼤幅または中程度に上回る

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/lipid-disorders-in-adults-cholesterol-dyslipidemia-screening-2008#fullrecommendationstart

USPSTFのページでは2013年を最後に更新されておらず、
CVDの⼀次予防のためのスタチン投与の事項のみとなる

34

⼼電図検査

評価・対象：

Cardiovascular Disease Risk: Screening With Electrocardiography  JAMA 319：2308-2314, 2018

評価 対象
D CVDイベントのリスクが低い無症状の成⼈
I CVDイベントのリスクが中程度または⾼い無症状の成⼈ 

無症候の低リスク成⼈において⼆次精査（運動負荷⼼電図など）
→利益より有害事象のデメリットのほうが⼤きい

定期健康診断・⼀般健康診断で必須項⽬として⾏われる

35

胸部レントゲン検査

評価・対象：
評価 対象

D 無症状の⼈に対するCOPDのスクリーニング

⼀般健康診断で必須項⽬として⾏われる
定期健康診断では、40歳未満で医師が認める場合は省略可能

Screening for Chronic Obstructive Pulmonary Disease  JAMA. 2022;327(18):1806-1811.

USPSTFでは、肺がんのスクリーニングは低線量CT（推奨B）
結核のスクリーニングはツベルクリンかIGRA（推奨B）を
⾼リスク者に実施するとしており、胸部レントゲンは⾔及なし

36
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視⼒
• 定期健康診断に含まれるのみ
• 特定健診では眼底検査が含まれている

• USPSTF
無症状の65歳以上へのスクリーニングはエビデンス不⾜（I）
（症状あり・他の医学的状態（例：糖尿病性網膜症）は対象外）

Im paired Visual Acuity in Older Adults: Screening JAMA Published online May 24, 2022

37

聴⼒
• 定期健康診断に含まれるのみ

• USPSTF
無症状・加齢性感⾳性難聴の50歳以上へのスクリーニングは
エビデンス不⾜（I）
（症状あり・伝⾳性難聴・先天性難聴・騒⾳暴露は対象外）

Screening for Hearing Loss in Older Adults JAMA. 2021;325(12):1196-1201

38

貧⾎
• 定期健康診断に含まれるが、特定健診は医師の指⽰がある場合のみ

• USPSTF
明確な推奨はなし
鉄⽋乏性貧⾎に関する記載のみ

• 年齢が上がることで貧⾎の有病率は上がるため、年齢により判定区分が
同じ場合は、⾼齢者では該当する場合がある

39

肝機能
• USPSTF
肝酵素のスクリーニング測定の推奨はない
B型肝炎・C型肝炎のウイルススクリーニングは推奨度B

• ⽇本肝臓学会
ALT30をカットオフにして、それを超える場合は受診勧奨
根拠は⽇本肝臓学会のHPを参照
なお、本邦の健常⼈における該当は
15%になるようです

40
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尿検査
• 定期健康診断・特定健診とも、尿糖と尿蛋⽩で尿潜⾎は含まない
• ⼀般健康診査では、尿潜⾎も含んでいることがある

• USPSTF
無症状の成⼈に対する膀胱癌スクリーニング尿検査はエビデンス不⾜
腎疾患スクリーニングについての記載はない

• 無症候性⾎尿＝原因不明 79%、腎炎 11%、尿路結⽯ 4%
J Urol 163：524︲527, 2000

41

まとめ
• 健診は、対象者ごとに受けることができるものが異なる

• 健診そのもののエビデンスは乏しく、⽣命予後を改善しない

• リスクのある層に対して実施する、あるいはGPが管理することで
効果を⽣む可能性はある

• 実施にあたって利益と害を考慮して、受診者に対して説明できる
ことが望ましい

42
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