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研究要旨 

本研究は、H29 から H31 年までの 3 カ年計画による。職域における法定の定期健

康診断を有効活用するための基礎的エビデンスの構築と、望まれる利用方法並びに

事後措置の評価方法を提案することを目的とした。本研究班で求められていたアウ

トカムは、①定期健診における胸部 XP 検査の現状のエビデンスの提示 ②健康診

断のメガデータを用いた、加齢、肥満との関連に視点を置いた経年変化と、各年代

におけるベンチマークとなる所見率、その正常値に影響する因子の抽出、③健康診

断結果を用いた、糖尿病、脳、心血管疾患のリスクモデルを提案し、保健指導すべき

高リスク者の選定とともに、低リスク者における 36-39 才の健診項目の省略基準の

エビデンスの構築、④望まれる事後措置のあり方の提唱と評価指標、という以上の

４つの課題結果を通して望ましい、健康診断結果の活用と事後措置のあり方を提唱

した。 
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A. 研究目的 

職域における法定の定期健康診断について

は、検査項目、検査間隔の問題を始め健診実施

の意義、エビデンスの検討について、H28 年度

までの労災疾病臨床研究補助金；大久保班で研

究結果を示された。 

また、労働安全衛生法に基づく定期健康診断

のあり方検討会等で根源的な議論をへて、H30

年以降も現行の健康診断の実施がされている。

今回の改正での変更点は、血糖値を必須とした

こと、省略基準は医師が個別に対応することと

された。いずれにしても、法定健康診断を否定

的なとらえ方ではなく、現行の健康診断を如何

に有意義に活用していく方法を提示すること

が必要であるこのような状態で、むしろ法定健

康診断を否定的なとらえ方ではなく、そもそも、

胸部レントゲン以外は、検診 Screening ではな

く、健診 Health check-up であることから、現

行の健康診断項目を如何に有意義に活用して

いく方法を提示することが必要である。 

 本研究の目的は、この点を留意し、主に４つ

の視点からなる。一つは、議論の多い胸部 XP

検査の検診としての有用性について再度検討

すること、特に胸部 XP には、３つの目的があ

り、１つは結核検診として、２つめは肺癌検診

として、3 つめは他の胸部疾患の検診、健診と

しての役割があるが、これらの検診としての有

用性を検証することにある。 

二つ目は、職場には経年的に健康診断結果が

蓄積されていることから、経年変化を明らかに

すること、特に体重が健診項目に影響を与える

ことから、体重の変化と健診項目の変化を年齢

階層に明らかにすること。年代毎の所見率をベ

ンチマークとして提示することによって、その

事業所の健康状態を評価可能にすること。 

三つ目は、現行の健康診断結果から有病率の

上昇が危惧されている糖尿病、脳心血管発症の

リスクスコアーを作成し、高リスク群を精度よ

く抽出して、保健指導、就業配慮につなげるス

キームを作成すること。また、このリスクモデ

ルから低リスクと判断された場合は、36-39 才

の血液検査の省略の一つの根拠になること。 

そして四つ目には、望まれる事後措置の優先

順位についての専門家からのコンセンサス調

査にて明らかにし、事後措置の効果を検証でき

る指標を作成して、産業保健活動の客観的評価

を行うこと。以上４つを通じて、現行の健康診

断の有効利用法を提示することを目的として

いる。 

 

B. 方法 

方法については、各分担報告に詳細に記して

あるので、分担報告書を参照頂きたい。簡潔に

は、①については、全国労働衛生連合会（全衛

連）の加盟健診機関に協力を得て、胸部 XP 検

査で発見される結核の発見率、肺がんの発見率、

それ以外の疾病の発見率を結核罹患統計、肺が

んの年齢・性罹患率との対比によってその有効

性を検証した。また、常に議論になる低線量

CT との比較も行った。 

②については、平成 28 年度までの労災疾病

臨床研究（大久保班研究）で構築された８年間

でのべ 669 万人の健診メガデータベース（以

下、健診 DB）を用いて、職域定期健康診断結

果の横断的・縦断的検討から、検査項目の分布

及び BMI 毎の加齢性の検査値変動を示し、ま

た若年層での血液検査省略が如何なる検査値

変動を示すかどうかの検討を行った。 

さらに、J-ECOH 研究のサブコホートのデー

タを用い、異常値が出る因子の抽出と対策方の

検討を行った。 
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③については、職域での 10 万人規模のコホ

ート研究 J-ECOH 研究データを用い、糖尿病、

脳心血管イベントにおけるリスクスコアを作

成した。 

④については、専門家産業医によるフォーカ

ス・グループ・ディスカッションを実施してコ

ンセンサス形成を行った。また、事後措置の指

標として Crude coverage (CC)、Effectiveness 

coverage(EC)を評価指標として提起した。 

 

（倫理面での配慮） 

本研究遂行に当たっては、各研究機関におけ

る倫理委員会の承認のもと実施している。全て

観察研究であり、基本的には個人情報を取り扱

っていないため、情報漏洩等による被害につい

ては推定されない。 

 

C. 研究結果 

① 胸部 XP 有用性評価に関する研究 

１）結核検診としての有効性の検討 

2016 年度の全国健診機関 121 施設中、88 施

設、8,669,403 人の参加を得た。精査必要判定

率は、男性 1.1%、女性 0.9%。結核の発見率は、

1.8-5.3/10 万と推定された。基準となる 2016

年の結核統計によると新規の職域での罹患数

は 7.7/10 万、本研究の対象者の年齢-性分布か

ら期待される罹患は 9.1/10 万であった。 

2）肺がん検診としての有効性の検討 

本研究での胸部 XP での実測肺がん発見率は、

9.1-22.4/10 万であった。本研究対象者の年齢

―性分布から期待される罹患率は、41.0/10 万

であり、発見については、約半数程度であった。

又、発見された肺がんの臨床病期は、多くが救

命できうる I 期は 45.9％であった。 

一方で、低線量 CT では、初回検診では 386/10

万、それ以降の検診では、77.4/10 万、さらに

毎年繰り返し受診では、25.8/10 万であった。

初回以降繰り返し受診で発見される肺がんの

臨床病期は全て IA 期であった。 

３）結核、肺がん以外の発見率の検討 

肺気腫、非結核性抗酸菌症、縦隔腫瘍、サルコ

イドーシス、肺線維症、大動脈瘤、間質性肺炎

等が発見されている。いずれも、0.4/10 万と頻

度が少なかった。また、縦隔腫瘍、胸腺腫量、

肺気腫に関しては、CT 検診が 10-40 倍発見率

は上回っていた。又肺気腫については、CT 画

像を見せながらの禁煙指導に効果が認められ

た。 

 

② 職域定期健康診断の検査値と加齢および

BMI 値との関連に関する検討 

男性 725,385 人、女性 382,255 人のデータを

ベースに、分析対象者数は 669,120 人（男性

450,153 人、女性 218,859 人）であった。 

個人の検査値変動に着目し、途中 5 年間を

含め計 6 回の健診において労働安全衛生法で

の法定検査項目を全て受診した従業員を対象

とし、5 年間の検査値の推移を解析した。解析

対象人数は 109,853 人（男性 77,652 人、女性

32,201 人）であった。 

縦断的検討では男性の体重・BMI 値等を中

心に 20-24 歳代での急峻な数値の増加が認め

られ、その他の項目においても若年層でのデー

タ増加が多い傾向が認められた。女性では若年

層の変化は乏しいものの、45-49 歳で急峻な増

加を示す項目が多数認められた。以上のことよ

り、健康診断の検査値は加齢変化により変動が

あり、特に若年層における変動率が高い傾向が

あることから、現在の基準範囲内であっても将

来的な健康リスクの高い群がある可能性があ

り、潜在的ハイリスク群を把握することなどを

目的に、加齢変化や BMI 値を考慮した基準範

囲を設定することの必要性が強く示唆された。 

その結果、個人の検査値変動については、血

圧検査は年齢階級別では男女ともに 40/50 歳

代まで漸増傾向であるのに対して、肝機能検
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査・脂質検査では男女差があり、特に男性では

40 歳未満の年代での上昇幅が大きいことが示

された。 

また、BMI 階級の変動がない「やせ未変化

群」「基準内未変化群」「肥満未変化群」におい

ても個人の年齢による検査値変動が観察され、

前後 5 年間で BMI 値が次の値で定義される階

級（やせ群：BMI18.5 未満、基準内群：18.5 以

上 25 未満、肥満群：BMI25 以上）の中で推移

して他の階級への移動がなかった者を、それぞ

れ「やせ未変化群」「基準内未変化群」「肥満未

変化群」と定義し、その群における検査値の変

動を加齢性変化として分析した。「基準内未変

化群」においても検査値変動が大きい検査項目

が多数認められた（AST・ALT・GGT・LDL

コレステロール）。また「肥満未変化群」にお

ける検査値変動（増悪）幅が「基準内未変化群」

よりも大きい検査項目があり（拡張期血圧値、

HDL コレステロール、HbA1c 等）、肥満が維

持されること自体がその後の健康リスクとな

ることが示唆された。 

以上のことから、若年層、特に男性に対し

て、積極的な予防的介入が必要であることが示

唆された。 

健康診断の省略に伴う検査値の変動の検

討では、若年層（初回受診時年齢 30 歳）での

省略回数が多い群において、非省略群と比して

多くの検査値での増悪傾向を示した。そのうち、

肝機能検査および脂質検査結果については、初

回受診時年齢 35 歳の群でも増悪傾向であり、

HbA１c の増悪が有意に認められた。 

また、約 3 万名の労働者を対象に分析したと

ころ、通勤手段がベースラインとその 5 年後の

2 時点ともに非活動的であった群では体重の

増加が認められ、また通勤手段が活動的であっ

たが非活動的に切り替わった群ではさらに大

きな体重増加が認められた。一方、2 時点とも

に活動的な通勤手段であった群では体重増加

は認められず、通勤手段が非活動的な手段から

活動的な手段に切り替わった群での体重増加

はわずかであった。このことから、通勤手段が

体重増加に対して重要な因子であることが示

唆された。さらに、業務の活動性も肥満に重要

な因子になっていたことから、日常の活動性特

に、業務、通勤等を考慮することによって、肥

満防止、そして糖尿病の予防に繋がることが示

唆された。 

 

③ 糖尿病及び心血管疾患のリスク予測に関

する研究 

J-ECOH スタディは関東・東海地方に本社を

置く 12 企業（社員約 10 万名）が参加した多

施設共同研究である。研究では定期健康診断

（2008 年度以降）のほか、長期病休、心血管

疾患発症、全死亡のイベントデータ（2012 年

度以降）を定期的に収集している。 

追跡期間中、開発コホートでは 2,216 名が、

検証コホートでは 1,167 名が新規に糖尿病を

発症した。糖尿病をアウトカムとする多変量

関連分析において、非侵襲タイプのモデルの

候補予測変数はいずれも糖尿病との有意な関

連をみとめたため、すべてを予測モデルに含

めることとし、時間依存型ＲＯＣ分析により

予測精度を評価したところ、非侵襲タイプの

モデルでは 0.73（95％信頼区間 0.72-0.74）、

侵襲タイプのモデル（空腹時血糖と HbA1c を

同時に含む）では 0.89 であった。 

 追跡期間中、236 名が新規に心血管疾患を

発症した。内訳は、脳卒中 163 名、心筋梗塞

73 名である。過去に開発されたモデルを参考

に変数を選択して多変量モデルに投入した。

その結果、統計的に有意であった変数は、年齢、

喫煙、収縮期血圧、HDL コレステロール、LDL

コレステロール、糖尿病であった。これらの予

測変数について、各人についてすべてのスコ

アを合計することで心血管疾患リスクスコア
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を算出した。時間依存型ＲＯＣ分析により予

測精度を評価したところ、0.8 であった。 

 

④ 一般健康診断の事後措置のあり方とその指

標の開発について 

労働安全衛生法に基づく健康診断は、企業に

実施義務が課されており、単に健診を行うのみ

でなく、健康診断の事後措置を適切に行うこと

が法令で規定されている。 

質的研究では、「健診事後措置を行うべき優

先順位は、１．業務により健康影響が出ている

もの、２．就業制限等、何らかの措置が必要で

あるもの、３．要受診レベルのもの、４．要保

健指導レベルのもの、である。」「就業上の措置

の判断は、ある程度、自動判定で振るい分けを

行ったうえで、最終的に専門家による判定をす

るのが効率的である。」「産業医（特に嘱託産業

医）の業務時間が限られており、保健師や衛生

管理者との分業が求められる」「小規模事業所

では、健診結果が紙しかない（電子データ化さ

れていない）ため、結果を集計すること自体が

困難であることが多い」「ベンチマークとして、

有所見率と、その後の行動（要医療の人がその

後、受療したかどうか等）を追っていくことが

重要。」「就業制限の要否の判断は、労働安全衛

生法第 68 条（病者の就業禁止）に紐づけて明

確に認識する必要がある。就業規則やその他の

社内規程に定めて運用されるべき事柄である。」

「就業制限の要否の判断基準は、業務内容によ

り異なる。」が明らかとなった。 

量的研究では、健診事後措置の評価指標とし

て 、 Crude coverage (CC) 、 Effectiveness 

coverage(EC)を評価指標として提起した。 

各疾患での受療が必要な者を Need, 各疾患

での受療ありのものを、Use とし、 

Crude coverage (CC)は、特定の医療サービ

スを必要とする人のうち、医療サービスの利用

している者の割合であり、 

Crude coverage (CC) = Use / Need 

Effectiveness coverage (EC)は、特定の医療サ

ービスを必要とする人のうち、医療サービスの

利用しており、かつ、疾患のコントロールが良

好である者の割合であり、 

EC = Effectiveness / Need 

を提唱して、製造業で専属の産業保健スタッフ

がいる事業所といない事業所で比較したとこ

ろ、専属の産業保健スタッフがいる事業所の方

が、高血圧の CC が有意に良好であり(aOR 

1.28: 95%CI 1.07-1.54)、EC は高血圧と糖尿病

で 有 意 に 良 好 で あ っ た ( 高 血 圧 aOR 1.41: 

95%CI 1.20-1.66、糖尿病 aOR 1.53: 95%CI 

1.17-2.00)。一方で脂質異常症はいずれも有意

な差を認めなかった。この結果より、産業保健

スタッフによる健診事後措置の介入が有効で

あること、また、CC、EC の評価指標が、特に

実務上も利用活用可能であることが明らかと

なった。 

 

D. 考察 

① 胸部 XP の有用性 

胸部 XP には、３つの目的がある。１）結核検

診、２）肺がん検診、３）他の疾患の健診ある

いは、検診である。 

2016 年の結核罹患率の統計値、10 万人対

13.9 から、職域の新規結核者数は全体の 55.1％

であるので、7.7 となる。今回の調査での胸部

XP 検査での職域での結核疑いとして判定され

た率は、6-10（対 10 万）であるので同数は疑

いで一次スクリーニングされているが、陽性的

中率は、0.53 と非常に低い。これは、陽性的中

率は有病率に依存するため、結核の有病率が低

い結果であると考えられる。実際の肺結核の発

見率は、10 万人対で実測 1.8、推定 5.3 であっ

た。 

肺結核の発見職種を見ると、医療職、介護職

員が全体の 24.9％、職域では 45.1％を占める。
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医療職以外で常用勤労者では、全体の 18.6％、

職域では、33.8％となる。単純に推定すると、

10 万人対比 2.6 となる。これらの結果からは、

実測された胸部 XP による肺結核の発見率は、

全衛連の対象企業が非医療機関、介護とした場

合、新規患者実数と同等である点で、結核を発

見する役割を果たしていると言える。 

しかしながら、実際の結核統計では、新規結

核罹患者の 20 歳-60 歳で職域の健康診断を契

機に発見したのは 15-20％であり、4/5 は症状

があり医療機関受診して発見されている。この

解離については、さらなる検討が必要であると

思われた。 

法定項目として必要性という観点では、毎年

医療・介護従事者には必須と思われるが、3/10

万以下の罹患率の発見に毎年 40 歳以上の他の

職種全従業員に胸部 XP が必要かどうかにつ

いては、医療経済的検討が必要と考える。ただ

し、今後外国からの労働者の増加により結核の

流入の可能性が高いため、この議論には新規結

核罹患の動向を見極める必要がある。 

  肺がん検診の観点からは、期待される罹患

数の約半数の発見率であり、また、5 年生存率

が高い臨床病期 I 期で、発見されたのは肺がん

の 50％以下であった。肺がん検診は常に、低

線量 CT との比較が問題となる。低線量 CT で

は、初回 CT では、384/10 万と相当な高い発

見率がある。しかし、CT 検診は、むしろこの

高い発見率が問題であり、偽陽性並びに過剰診

断の課題が大きい。しかし、低線量 CT を毎年

実施していくと、偽陽性率も過剰診断の率が低

下する。経年の低線量 CT で発見される肺がん

の臨床病期は全て IA 期である点から、有用性

が期待できる。大規模 RCT の NLCT 研究の結

果では、重喫煙者（30 箱・年）55-74 歳にて胸

部 XP に対して 20％の死亡率減少が認められ

たが、日本での CT 検診では、肺腺がんの発見

率が高く、低喫煙、非喫煙、女性の死亡率減少

効果が期待されている。また、直近に結果が発

表された NELSON 研究も死亡率減少効果を支

持している。そもそも、低線量 CT については、

偽陽性、過剰診断、被ばく、診断時の医療過誤

の問題があり、社会実装については慎重な姿勢

であった。しかし、発見される結節陰影の取り

扱いについての検証がすすみ、この点について

は様々な改善が図られおり、現時点ではこれら

の不利益が解消されつつある。日本での低・非

喫煙者でのエビデンスは、2012 年より RCT 研

究（JECS study）が on going で実施されてい

るのでその結果が待たれるところである。低線

量 CT では明かに胸部 XP より発見率が高く、

死亡率減少効果も認められるため、どのような

対象にどのような頻度で、実施するのか？また、

利益ー不利益を十分説明する shard decision 

making の必要性、発見された結節の正しい取

り扱いを全検診機関、医療機関で実施できる体

制構築が必要と考えられる。 

 胸部 XP と低線量 CT の他の所見の比較を

行ったが、縦隔病変については、明らかに CT

での発見率が高かった。ただし、その罹患率は

低いため、胸部 XP の健診実施項目としての課

題であるとは考えにくい。1％の頻度で検出さ

れる喫煙者における気腫性変化についても

CT の方が描出しやすい点で、さらには、この

画像を用いた禁煙指導をすると、より効果が認

められたことから、低線量 CT を健診としても

適切に導入することが労働者の利益になると

考えられた。 

 

②職域定期健康診断の検査所見と加齢および

BMI 値との関連に関する検討 

検査項目の分布及びその平均値は性別年齢

階級別に異なる分布及び検査値変動を示し、ま

た BMI 階級別でも異なる検査値変動を示すこ

とが明らかになった。その主な特徴として、

BMI 階級の移動がなくとも経年的な検査値変
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動があること、また 40 歳以前の若年層での変

動幅が大きい検査項目が多数認められたこと、

が挙げられる。 

健診結果の年齢別のトレンドを見てみると

明らかにデータは年齢に連動して変動する。ま

た、BMI 別の変動を検討した結果、BMI の変

動は、年齢に依存し、特に、20 代、30 代での

変動が大きく、40－50 代での変動はむしろ低

い。従って、これらの結果からは、20 代、30

代での変動の許容値を作成して、それを指標に

して保健指導を行う必要があることが明らか

になった。 

特に特定健康診査の対象外である 40 歳未満

の若年層において、肥満群からの改善のみなら

ず肥満群への移行を予防することを目的とし

た介入の必要性が高いと考えられた。その結果

に基づき、40 歳未満の若年層に対する介入ポ

イントとしての新たな基準値（許容値）を提案

した。 

また、検査項目の分布及びその平均値が性別

年齢階級別に異なることから、事業場の健康診

断集団集計結果と比較による相対的な健康状

態の評価を可能とするために、性別年齢階級別

の有所見率を算出した。 

特に健診の数値に影響を及ぼす BMI には、

通勤手段や日常業務の活動性が重要な役割を

示していることが明らかになった。 

 

③糖尿病及び心血管疾患のリスク予測に関す

る研究 

日本人勤労者の職域定期健康診断データにも

とづいて将来、糖尿病を発症するリスクを予

測するスコアを開発し、検証した。HbA1c あ

るいは空腹時血糖のいずれかのデータが得ら

れれば、高い精度で糖尿病発症を予測できる

ことが明らかとなった。 

近年、若年者における肥満増加に伴い若年層

における糖尿病の増加が懸念されている。職域

定期健康診断は法令上、35 歳に達しないと血

糖などの血液検査がないため、それより若い年

齢では高危険群かどうかの判断ができず、保健

指導の対象者を決めることができない。こうし

た若年者にこのたび開発した非侵襲タイプの

リスクスコアを適用し、その結果により、高危

険群と判定された人を対象に職域での予防対

策を行えば将来の糖尿病発症者を減らすこと

が期待される。また、血液検査が選択的に行わ

れる 36～39 歳において、高危険群は血液検査

を省略しないと判断する根拠になる。又逆に言

えば、リスクの低い労働者においては、この年

齢層の省略基準とする根拠となると考える。 

開発した糖尿病リスクスコアは、受診者が健

康診断データに基づいて糖尿病の危険度を定

量的に知ることで予防に役立てる他、集団とし

てリスク層化を行うことで保健指導対象者を

絞り込み、保健医療資源を効率的に投入するこ

とに役立てることができるとともに、事業所全

体の健康指標としての利用もできる。 

脳心血管系イベントのリスクスコアの作成

が完成し、その検証まで終了した。このスコア

は非常に精度が高いことが明らかにされたこ

とにより、このスコアを用いて、より効果的な

保健指導へと結びつけることができることが

示唆された。さらには、これらのリスクスコア

は、健診結果をそのまま返却するよりも、疾病

の発症リスクとして従業員や事業主にも理解

しやすく、保健指導のツールとしても利用可能

性を検討する価値があると思われた。また、こ

のリスクスコアをもとに、特に過重労働に関す

る就業配慮をする上で一つの指標にもなると

も考える。 

 

④一般健康診断の事後措置のあり方とその評

価指標の開発に関する研究 

事後措置については、その優先順位は、 

１．業務により健康影響が出ているもの、 
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２．就業制限等、何らかの措置が必要である

もの、 

３．要受診レベルのもの、 

４．要保健指導レベルのもの、である。こと

についてコンセンサスが得られた。 

・１と２のレベル設定は、ある程度、専門家

間でコンセンサスが得られる。一方で、４のレ

ベルは、医療職の人的資源の状況により異なる。 

1 と２のレベルについては、 

収 縮 期 血 圧  180 mmHg, 拡 張 期 血 圧  110 

mmHg、空腹時血糖 200 mg/dL, 随時血糖 

300 mg/dL、HbA1c 10%、Hb 8 g/dL 

ALT 200 mg/dL 

に、大体のレベル感としての、コンセンサスが

得られている。ただし、就業制限の要否の判断

は、労働安全衛生法第 68 条（病者の就業禁止）

に紐づけて明確に認識する必要がり、就業規則

やその他の社内規程に定めて運用されるべき

事柄である。また、就業制限の要否の判断基準

は、業務内容により異なるため、一律に行うべ

きものではない。 

今回要受診レベルのものに対する事後措置

の有効性指標として、crude coverage (CC)の評

価を提案した。CC とは、健診で受診が必要と

判断された人が、実際に受診する割合を示して

いる。また、Effective coverage(EC)とは、受診

者のデータが目標値内に達している率を示す。 

健康診断の事後措置において、産業保健専門

職（産業医、保健師等）が健診事後措置に関与

することにより、受診勧奨が促され、また、治

療による疾患のコントロールが良好となるか

否かについて検討した。所属する事業場に産業

医や産業看護職といった産業保健スタッフが

常勤し、日常的に産業保健サービスを提供して

いることが、高血圧の Crude coverage (CC)が

有意に良好な効果を及ぼしていた。また、高血

圧および糖尿病の Effectiveness coverage (EC)

に有意に良好な効果を及ぼしていた。高血圧と

糖尿病においては、産業保健スタッフが受診勧

奨の取り組みを行っていること、また、保健指

導等の機会を含め受療後もフォローアップを

行うことにより、疾患のコントロールも良好と

なっていることが考えられる。 

この CC, EC を一つの指標として、産業保健

活動の効果、活動評価が可能であることが示さ

れた。 

 

E. 結論 

本研究は、現行の定期健康診断について、健

診を如何に有効に利用するかという視点で、エ

ビデンスの作成を行った。その結果、胸部 XP

は、肺結核の検出には、それ相応の役割を持っ

ているが、3/10 万以下の罹患を拾い上げるた

めに、40 歳以上の全従業員に受診を義務づけ

るかについては、医療経済学的な議論が必要で

ある。肺がん検診としての一定の有用性はある

ものの、CT 検診の半分程度ではあることから、

肺がん検診については、任意型として低線量

CT を補完的に実施することを検討する必要

がある。 

年齢階層別における正常値、変化率を求め

ることにより健康リスクが予想される。生活

習慣が健康的であるほど、また、通勤手段や日

常業務を活動性の方法に変える事によって肥

満、糖尿病リスクは低下することが示された。 

定期健康診断で得られる情報を縦断的に用

いることで、介入すべき集団を同定しやすく

なるだけでなく、有所見率の変化をより強力

に予測できる可能性がある。 

さらに、現行の項目においても精度よく糖

尿病のリスクや脳心血管系イベントのリスク

が評価できることが示された。また、これらの

検討は、事後措置の観点では、要保健指導レベ

ルを明確にすることによって、より効率的な

事後措置につなげられること、脳心血管リス

クスコアについては、特に過重労働に対する
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就業上の配慮を行う一つの根拠として用いる

ことができると考える。また、36 才-39 才の罹

患リスクの低いものには、血液検査を省略す

る一つの根拠となる。 

事後措置の優先順位についてのコンセンサ

ス形成を行い、そして、その評価指標を示した

したことで、今後の産業保健の効果分析、評価

を可能とした。 

これらの研究結果を通じて、望まれる健康診

断について、以下（P13 以降）に示した。 
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https://ijbnpa.biomedcentral.com/articles 

/10.1186/s12966-019-0870-x 

 

2. 学会発表 

1) 桑原恵介、中川徹、山本修一郎、本多融、

林剛司、溝上哲也. 通勤手段の変化と体重の変

化―5 年間の観察研究の結果から―. 第 28 回

日本疫学会学術総会. 2018 年 2 月 1 日 

2）桑原恵介, 中川徹, 山本修一郎, 本多融, 林

剛司, 溝上哲也. 通勤手段の変化と内臓脂肪の

変化-5 年間の観察研究の結果から-. 第 29 回

日本疫学会学術総会. 2019 年 2 月 2 日 

3）橋口 克頼, 永田 智久, 森 晃爾, 永田 昌子, 

伊藤 正人. 産業保健スタッフによる介入が生

活習慣病とその合併症の発症および医療費に

与える影響. 第 36 回産業医科大学学会. 北九

州. 2018 年 10 月 
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4)山本健也、黒田玲子、大久保靖司. 職域一般

健康診断結果の経年変動にかかる検討：第 92

回日本産業衛生学会（2019 年 5 月 23 日） 

5）永田智久, 橋口克頼, 森晃爾, 永田昌子, 藤

野善久, 伊藤正人. 産業保健サービスは企業に

お け る 高 血 圧 お よ び 糖 尿 病 の Effective 

Coverage を向上させる. 2019 年度日本産業衛

生学会九州地方会学会. 福岡. 2019 年７月. 

6）桑原恵介, 中川徹, 山本修一郎, 本多融, 林

剛司, 溝上哲也. 日本の労働者における 3 年間

の生活習慣パターンと 2 型糖尿病発症との関

連. 第 4 回日本糖尿病・生活習慣病ヒューマン

データ学会年次学術集会, 新潟, 12 月, 2019 

7）立道昌幸：職域でのがん検診を考える。 

第 92 回日本産業衛生学会 名古屋（2019 年 5

月 24 日） 

8) 桑原恵介, 中川徹, 山本修一郎, 本多融, 林

剛司, 溝上哲也. 労働者における 3 年間の生活

習慣の推移パターンと 2 型糖尿病発症：糖代謝

レベル別のサブグループ解析結果. 第 30 回日

本疫学会学術総会, 京都, 2 月, 2020 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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望まれる健康診断の活用法と事後措置の指標の提案 

 

1． 糖尿病リスクスコアに基づく保健指導、集団としての健康状態の評価指標、36-39 才での血液検

査の一つの省略根拠の提案 

 

１）40 才未満では、非侵襲型リス

クスコアにより 9 点以上は保健指

導実施 

3 年後の糖尿病の発症率は、５％

以上であると推定できる 

 

２）35 才時に空腹時血糖結果追加

のリスクスコアにより、7 点以下

であれば、36-39 才の血液検査は糖

尿病の発症リスクは 4％以下とい

う観点からは、省略できる一つの

根拠となる。 

 

（ただし、これらの判断は事業所

単位で産業医、医師がすべきであ

り、あくまでも目安である。） 

 

３）40 才未満は、非侵襲性リスク

スコアを用い、40 才以上は、空腹

時血糖、40 才未満と 40 才以上で

のリスクスコア分布を用いて、各

事業所での健康状態の比較を、糖

尿病リスク度を指標として評価で

きる。また、ポピュレーションア

プローチによる健康増進活動（健

康経営等）の指標となりえる。 

 

 

 

 

 

２．脳心血管リスクスコアによる保健指導並びに事後措置、就業上の配慮の提案 
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  脳心血管リスクスコアを用いた就業上の配慮、リスクスコアにより 5 段階に 5 年後のリスク

が予測される。１，２は低リスク（0.14％以下）、３－４は中リスク（0.15-0.5％）、５は、ハ

イリスク（0.51-3.0％）とすると、これらのリスク評価は、各健康診断項目を個別に検討する

よりも、例えば、過重労働に対する業務上配慮する上で、事業主に説明する根拠として各健

診項目の数値より理解されやすい。（ただし、リスクは、業務により異なるためあくまで絶対

的なものではなく、各事業所、労働者毎で判断されるべきものである。） 

 

            （利用例） 

 

 

 

３．健診結果からの年代別の経年変化量を示す。 

BMI の経年の変動幅が最も高いのは、男性は 20-30 才代に女性は 30 才-40 才台であるので、肥 

満予防のためには、この年齢層への経年変化を考慮し対策を講じるべきである。 
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その中の肥満の要因として通勤手段や業務の活動性が重要である。今後のテレワーク時の運動

確保が課題となるものの、より通勤手段や業務を活動的に変えると肥満が改善できることから考

慮が必要である。 

 

 

4．35 歳未満、36-39 歳の健診における血液検査削除は、その後の健診データに影響はあるか？ 

 30―35 才、35－40 才間の省略の有無によるデーター値の変動については、省略あり、省略な

し群での変化値については、省略ありの方が検査値は有意には悪化する方に変化している。ただし、

ほとんどの項目においては、時間との交互作用項で有意差は認めらなかった。従って、省略の有無

が検査値の悪化の原因であるかについては、断定できない。省略基準については、1 の糖尿病のリ

スクスコアを元に糖尿病のリスクが高い者には、省略せず積極的な保健指導による介入が必要と

考える。 

 

5．各事業所で用いることができるベンチマークとしての健康診断による性―年代別の所見率の提

示 

 

基準値 

受診勧奨値（収縮期血圧（以下、SBP）>=140mmHg、拡張期血圧（以下、DBP）>=90mmHg、
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血色素量（以下、Hb）<=12.0 g/dl（男性）・Hb<=11.0g/dl（女性）、アスパラギン酸アミノトラ

ンスフェラーゼ（以下、AST または GOT）>=51U/l、アラニンアミノトランスフェラーゼ（以

下、ALT または GPT）>= 51U/l、γ グルタミルトランスペプチダーゼ（以下、γ-GT または

GGT）>=101U/l、中性脂肪（以下、TG）>=300mg/dl、低比重リポたんぱく質（以下、LDLC）

>=140mg/dl、高比重リポたんぱく質（以下、HDLC）<=34mg/dl、空腹時血糖値(以下、

BS)126mg/dl、糖化ヘモグロビン A1c（以下、HbA1c）>=6.5%）、 

指導勧奨値（SBP>=130mmHg、DBP>=85mmHg、Hb>=13.0g/dl（男性）・同>=12.0g/dl（女性）、

AST>=31U/l、ALT>=31U/l、GGT >=51U/l、TG>=150mg/dl、LDLC>=120mg/dl、HDLC 

<=39mg/dl、BS>=100mg/dl、HbA1c>= 5.6 %） 
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6．若年齢層における経年変化からの許容値を示す。  

受診勧奨値＝40 歳にて、受診勧奨レベルに達する値 

指導勧奨値＝40 歳にて、指導勧奨レベルに達する値 

 

 

 

7．事後措置の優先度 

健診事後措置を行うべき優先順位は、 

１．業務により健康影響が出ているもの、 

２．就業制限等、何らかの措置が必要であるもの、 

３．要受診レベルのもの、 

４．要保健指導レベルのもの、 

として、産業現場で実施されるべきである。 

就業制限としての、レベル感として、（過去のコンセンサス調査での）収縮期血圧 180 mmHg, 

拡張期血圧 110 mmHg、空腹時血糖 200 mg/dL, 随時血糖 300 mg/dL、HbA1c 10%、Hb 

8 g/dL、ALT 200 mg/dL、産業医専門家のコンセンサスが得られた。 

 

 

8．事後措置（要受診レベル）の指標として、Crude coverage と Effectiveness coverage の提案 

 各疾患での受療が必要な者を Need, 各疾患での受療ありのものを、Use とし、 

Crude coverage (CC)は、特定の医療サービスを必要とする人のうち、医療サービスの利用して

いる者の割合であり、 

Crude coverage (CC) = Use / Need 

Effectiveness coverage (EC)は、特定の医療サービスを必要とする人のうち、医療サービスの利

用しており、かつ、疾患のコントロールが良好である者の割合であり、 

EC = Effectiveness / Need 

 この CC％、EC％が産業保健活動としての事後措置の評価として用いることができる。 
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CC、EC の基準を使うことで、企業間や事業所間での評価を比較することが可能になる。図は血

圧の CC、EC を事業所間比較したものの具体例です。CC と EC はいずれも高い方が良好な指標

であるため、良好な事業所ではどのような取り組みをしているかを検証し、良好事例を他事業所

に水平展開する、という取り組みを進めることが推奨される。 
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9．胸部 X-P の有用性 

  胸部 X-P は肺結核検診としては、発見すべき肺結核は発見できていると考える。 

肺がん検診としては、1/4 の早期がんの発見率であることから、ある程度の肺がん検診の役割を

果たしている。一方で、肺がん検診としては低線量 CT 検診が倍以上の効果が期待できる。偽陽

性、過剰診断の問題を検討し、労働者の肺がん死予防のために任意型の検診として、補完的な導

入を検討する時期にきている。 

 

任意型低線量 CT 検診導入の例（導入には十分な利益―不利益の説明が必須） 

  50 歳以上の 喫煙者 

  毎年の CT 検診が望まれる 

  適切な結節の取り扱い（肺がん CT 検診ガイドライン遵守） 

  CT 検診時には、必ず禁煙指導を行うことを欠かさない 

  CT 画像の気腫性変化の所見を見せながらの禁煙指導は、効果が期待できる 

   

  50 歳以上、非喫煙者、禁煙 10 年以上への介入 

50 歳からの 5 歳間隔毎の年齢の低線量 CT 検診を考慮 

  適切な結節の取り扱い（肺がん CT 検診ガイドライン遵守） 
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Ⅱ．分担研究報告書 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

１．胸部 XP 有用性評価に関する研究 

研究分担者 立道 昌幸  東海大学医学部基盤診療学衛生学公衆衛生学 教授 

研究分担者 古屋 博行  東海大学医学部基盤診療学衛生学公衆衛生学 准教授 

 

研究協力者： 

只野 祐 全国労働衛生団体連合会・専務理事 

中川 徹 日立健康管理センタ・副センタ長 

本多 融 日立健康管理センタ 

渡辺祐哉 日立健康管理センタ 

林剛司  日立健康管理センタ 

深井 航太  東海大学医学部基盤診療学衛生学公衆衛生学 講師 

 

A. 研究目的 

職域における法定健診における胸部レント

ゲン（XP）検査の必要性についてはこれまでも

多くの議論があった。職域における胸部レント

ゲンには３つの役割がある。一つは結核検診と

して、二つめ肺癌検診として、三つめはその他

研究要旨 

職域における胸部レントゲン（XP）検査には３つの役割がある。一つは結核検診と

して、二つめ肺がん検診として、三つめはその他、心臓を含めた胸部疾患の検診、あ

るいは健診である。本研究は、約 1000 万人の労働者の胸部 XP の結果並びに精査結

果を収集し、１）それぞれの発見率を算出し、２）低線量 CT 検診との比較、３）結

核、肺がん新規罹患統計、年齢―性分布からの期待罹患率との比較を行い、有用性を

検討した。結核については、発見率は 1.8-5.3/10 万であった。全国統計データから

職域での新規罹患率 7.6/10 万、期待罹患率は 9.1/10 万であった。肺がんの発見率

は、9.1-24.7/10 万で、期待罹患率 41.0/10 万であった。臨床病期まで追えた例での

I 期は 45.9％であった。一方で、CT 検診では、初回の発見率は 384/10 万それ以降

77.4/10 万であり、初回以降の発見された肺がんの臨床病期は全て IA であった。結

核、肺がん以外の発見率の検討、肺気腫、非結核性抗酸菌症、縦隔腫瘍、サルコイド

ーシス、肺線維症、大動脈瘤、間質性肺炎等が発見されていたが、いずれも、0.4/10

万と頻度が少なかった。結核検診では、職域での結核の 1/5-1/2 を発見する役割が

あること。肺がん検診では、約半数を発見する役割があり、かつ、その半数について

は臨床病期 IA であること、他の疾患については、発見頻度は低いことから、胸部 XP

の定期健康診断での役割は、肺結核と肺がん検診が重要である。肺結核については罹

患率の低下による費用対効果の問題、肺がんについては、労働者の高齢化により肺が

んの罹患率が高くなることから、別途低線量 CT の役割が検討される必要があると

思われた。 
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の心臓を含めた胸部疾患の検診、あるいは健診

である。 

胸部 XP については、基本的に検診 screening

の役割があるため、基本的には発見精度で議論

される必要がある。これらの早期発見の検査と

しての有用性については、基本的には、検査前

確率すなわち、有病率に依存するため、その都

度の時代背景において議論される結果となる。 

結核の罹患率が低下していることと逆に、職

域での就業年齢人口が高齢化している現状で

は、肺癌の有病率が増加しており、胸部 XP 検

査に対しては、肺がん検診に対する有用性が期

待される。 

また、胸部 XP は臨床的には非常に情報量が

多く、臨床現場では、不可欠な診断手段である。 

本研究では、職域の定期健康診断の胸部 XP

の役割について、特に疾患発見率の記述疫学を

実施した。 

B. 研究方法

1) 全国労働衛生団体連合会(全衛連)加盟 121

施設に対して、2016 年に実施された定期健康

診断における胸部 XP における結核、肺がん、

他の所見に関する所見率、精査率、要精検受診

者数、結核診断数、肺癌診断数、肺癌の病理組

織型、臨床病期（ステージ）の追跡調査を実施

した。 

結核発見率を比較することを目的に、結核研

究所疫学情報センターから、2016 年の新規罹

患、肺がんについては、2015 年の国立がん研

究センターの性、年齢別罹患率から、当研究対

象者の年齢―性分布による期待罹患率を算出

して比較した。 

また、日立健康管理センタにおいて実施して

されてきた、低線量 CT 検診結果との比較を行

った。 

（倫理面での配慮） 

本研究で収集する各種データは、既存資料か
らの集計値のみを用いるため、原則として「人
を対象とする医学系研究に関する倫理指針」の
適用とはならない。本研究は、東海大学臨床研

究倫理委員会、株式会社日立製作所病院統括本

部倫理審査委員会の承認を得て実施した。

C. 結果

1）肺結核の検討

全衛連加盟の 121 施設中 88 施設（72.7％）

の協力を得た。全数は、8669403 件（男性、

5565278 件、3104125 件）であった。

結果を表 1 に示した。所見の得られた男性

5461011 件中、所見率は 9.1％、要再検は 0.6％。

要経過観察は 4.0％、精査必要率 1.1％、結核

の疑い率は  0.007％であった。女性では、

3133665 件中、所見率は 6.7％、要再検は 0.49％。

要経過観察は 2.8％、精査必要率 0.9％、結核

の疑い率は 0.006％であった。 

精密後までフォローできている健診機関は、

44 施設であり、44 施設だけでの集計結果を 表

２に示した。 

その中で、結核判定者数は、男性 59 件、女

性 29 件でそれぞれ胸部 XP 受診者の 0.002-

0.028％、0.0016-0.023％であった。また、肺癌

の 40 歳以上で判定者数は、男性で 255 件、女

性 113 件で発見率は男性で 0.015-0.212%、女

性で 0.010-0.157％であった。 

結核の発見率は精検把握率が、34.9％の中で

結核の発見率（対 10 万人）は、1.8（95％CI＝

1.5-2.2）であったため、推定の発見率は、5.3

（95％CI=4.6-5.9）であった。2016年の職域で

の新規結核罹患率は7.9、年齢―性分布からの推

定罹患率は9.1（95％＝8.2-9.9）であった。 

2）肺がんの検討

全衛連加盟の 121 機関中肺癌の確定診断ま
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で、追跡できた施設は、45 機関（37.2％）の協

力を得た。全数は、4783109 件（男性、3006080

件、1777049 件）であった。また、組織型、臨

床病期まで、追跡できた施設は、38 機関であ

った。 

結果を表 1 に示した。要精査件数は、男性

32750 件（1.09％）、女性 16537 件（0.93％）、

であり、その中で、実際の精検を受診した件数

は、男性 10972 件（33.5％）、女性 5383 件

（32.55％）、合計 16355 件（33.2％）であった。

これらの件数から単純計算として、肺癌の発見

数（発見率＝肺癌発見数/受診数）は、男性 293

件（0.0010％）、女性 118 件（0.007％）、合計

411 件（0.009％）であった。 

さらに、組織型についてまで追跡しえた機関

は、38 機関であり、3688395 件であった。結

果を表２に示した。14137 例（37.1％）が要精

検まで追跡可能で、334 例の肺癌が発見された。

その中で、組織型まで追跡できた 165 例では、

腺癌がもっとも多く 123 件（74.5％）、扁平上

皮癌 29 件（17.6％）、小細胞癌 5 件（3.0％）、

大細胞癌 1 件（0.6％）であった。 

さらに臨床病期まで、追跡できた 157 件の

結果を表３に示した。I 期は 72 例（45.9％）、

II 期は 21 例（13.4％）、III 期は 32 例（20.4％）、

IV 期は 32 例（20.4％）であった。 

日立健康管理センタでの 10 年間の CT 検診

の状況と組織型と病期を表 4、図１示した。初

回の検診も含めると I 期は 91 例中 85 例

（93.4％）、II 期は、5 例（5.5％）、III 期は 1 例

（1.1％）であった。初回以降、回数を重ねると、

新たな肺癌発見率は、0.03-0.05％(図１)であり、

発見された肺癌の病期は、全てが IA 期であっ

た。 

表 6．に、2010-2016 年の肺癌死亡の年齢、

組織型、CT 検診の有無を示した。14 例中、小

細胞癌は 6 例（57.1％）と最も多く、6 例全員

が元喫煙、現喫煙者であった。肺腺癌は 4 例

（28.6％）で、CT 検診受診者の中での死亡は

1 例のみであった。 

低線量 CT の有用性について、2011 年大規

模 RCT 研究である NLCT 研究にて 20％の死

亡率減少効果が報告され、アメリカの USPSTF

は、低線量 CT 検診について NLST 研究結果

に基づいて推奨する方向性を示した。そのため、

2011 年以降の RCT 等の結果や reiew を文献

的に検討して、望まれる低線量 CT のあり方に

ついて検討した。 

３）結核、肺がん以外の疾患

胸部 XP と低線量 CT 検査の有所率、発見率の

割合 （2009-2018）と発見率の比＝低線量 CT

での発見率/胸部 XP での発見率の比を表 7 に

示した。また、全衛連の胸部 XP での結核、肺

癌以外にて精密検査必要と判断された率は、全

年齢にて男性で 1.5％、女性で 1.6％、40 歳以

上で、それぞれ 2.3、2.5％であった。CT との

比較では、縦隔腫瘍、胸腺腫瘍は、20-40 倍 CT

の方が発見率は高く、気腫性変化についても

10 倍以上高かった。また、CT 画像を用いての

禁煙指導は、効果が期待された。 

D. 考察

2016 年職域で実施されている胸部レントゲ

ンでの結核、肺癌、その他の疾患の発見率、陽

性的中率、組織型、臨床病期の検討を行い、政

府統計値からの期待罹患率との比較を行った。 

結核罹患率の統計(2016)と比較してみると、

10 万人対 13.9（7.2-22.0）（0.007-0.022％）と

なり、職域からは 55.1％であるので、7.7 とな

る。今回の調査での胸部 XP 検査での職域での

結核疑いとして検出された率は、6-10（対 10

万）であるので同数は疑いで検出されているが、

しかし、陽性的中率は、0.53 と非常に低い。こ

れは、陽性的中率は有病率に依存するため、有

病率が低い結果であると考えられる。実際の肺
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結核の発見率は、10 万人対で実測 1.8、推定 5.3

であった。 

肺結核の発見職種を見ると、医療職、介護職

員が全体の 24.9％、職域では 45.1％である。

医療職以外で常用勤労者では、全体の 18.6％、

職域では、33.8％となる。単純に推定すると、

10 万人対比 2.6 となる。これらの結果からは、

胸部 XP は肺結核を発見する役割を果たして

いると言える。 

しかしながら、実際の結核統計では、新規結

核罹患者の 20 歳-60 歳で健康診断を契機に発

見したのは 15-20％であり、4/5 は症状があり

医療機関受診して発見されている。この解離に

ついては、さらなる検討が必要であると思われ

た。 

肺癌については、胸部 XP の発見率であるが、

精検受診まで追えている率は 37.1％で、334 件

の肺癌が発見されているので、全て受診したと

仮定すると、311/0.371＝838 例の肺癌が発見

されたと推定される。そのため、胸部レントゲ

ン全数から見ると、期待罹患率 40.1 に対して

24.4 の発見率と推測される。また、陽性的中率

については、2.36％であるので、これまでの精

度管理指標とほぼ同程度であった。 

組織型では、2002 年の肺癌登録のデータか

らは、腺癌 57.5％、扁平上皮癌 26.1％、小細

胞 癌 9.3 ％ 、 大 細 胞 癌 3 ％ （ Thrac 

oncol,2010,1369-1375）と比較して、腺癌が発

見される例数が多いが、扁平上皮癌が中枢性で

あり、肺腺癌が末梢性であることを考えれば、

合致する所見である。 

また、胸部レントゲンで発見される肺癌のス

テージ分類を見ると I 期で 45.9％に対して、

CT 検診では、初回も含めると 93.4％が I 期で

あり、その後繰り返しの検診では、100％が IA

期である点で、胸部レントゲンは、ほとんど毎

年の受検であるため、I 期の発見率は、CT の

半分程度であることが推測できる。この結果は、

直近の名和、中川らが胸部レントゲンに対して、

CT 検診での死亡率が半減することを報告し

た(Jpn J Clin Oncol. 2019 Feb 1;49(2):130-136)

結果と一致する結果であった。 

一方で、胸部レントゲン検査では、肺癌の早

期癌の発見率が CT 検診に比して、半減するも

のの、これまでの研究結果から、検診未受診に

比べ胸部レントゲン受診者の死亡率減少効果

が確認されている点から、胸部レントゲンでの

肺癌の死亡率減少効果が期待される点では、法

定健診としての項目として意義はないとはい

いきれない。しかし一方で、低線量肺癌 CT で

は、早期がんの発見率が確認され、また、RCT

でも死亡率減少効果が確認されていることか

ら、さらに個別の肺癌死のリスク軽減を考えれ

ば、低線量肺癌 CT 検診の実施を考慮する必要

がある。 

但し、小細胞癌については、CT 検診での発

見率も低く、2010-2016 年の肺癌死亡での組織

型においては、8/14（57.1％）が小細胞癌であ

ることから、CT 検診でも、小細胞癌の死亡率

を減少させることは困難と思われ、また全てが

現喫煙者か元喫煙者であることから、禁煙対策

を如何に早期に進めるかが必要と思われた。 

一方で、肺腺癌での死亡は 4 例であったが、

1 例を除き CT 検診未受診者であったことか

ら、腺癌に対する検診の有用性が考えられる。 

大規模 RCT の NLCT 研究の結果では、重喫

煙者（30 箱・年）55-74 歳にて胸部 XP 死亡率

20％が認められたが、日本での CT 検診では、

肺腺がんの発見率が高く、低喫煙、非喫煙、女

性の死亡率減少効果が期待されている。また、

直近に結果が発表された NELSON 研究も死亡

率減少効果を支持している。しかし、そもそも、

低線量 CT については、偽陽性、過剰診断、被

ばく、診断時の医療過誤の問題があり、社会実

装については慎重な姿勢であった。特に、発見

される結節陰影の取り扱いについて、この点に
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ついては様々な改善が図られおり、現時点では

これらの不利益が解消されつつある。日本での

エビデンスは、2012 年より RCT 研究（JECS 

study）on going で実施されているのでその結

果が待たれるところである。  

 

その他の疾患の所見 

また、全衛連の胸部 XP で発見された、肺結

核、肺癌以外の治療、経過観察が必要な所見を

有する者が 40 歳以上ではトータルすると 2.3％

-2.5％存在する可能性あった。 

 低線量 CT との比較では、胸腺腫瘍、縦隔腫

瘍、気腫性のう胞については、それぞれ、発見

率は、43.5、22.0，12.4 倍と顕著に低線量 CT

での発見率が高かった。解剖学的位置関係から

すると縦隔は心陰影と重なるため、当然の結果

であると考えられた。ただし、胸腺腫瘍、縦隔

腫瘍の発見率は、それぞれお 0.4、1.0（対 10

万人）と低かった。 

 気腫性のう胞については、COPD への進行

を予防するため喫煙者への禁煙へのモチベー

ションになるかどうかを検討した結果、禁煙率

の上昇を認めた。気腫性のう胞は、受検者の 1％

程度の高い発見率であり、COPD は喫煙者に

とって重要な疾患であるため、この気腫性のう

胞の状態を示すことによって本人にリスクを

認知させるために、有用であると考えられた。 

 

E: 結論 

職域における胸部 XP については、肺結核健

診としては、今回調査の発見率の観点から実新

規罹患数に相当する発見率である点から、その

有効性はあると考えられるが、実際の発見契機

が症状があった医療機関が 4/5 以上である点

から、この解離についてはさらに検討を要した。

しかしながら、医療従事者、介護従事者におけ

る毎年の胸部 XP については、実施の根拠とな

るが、業種によれば相当低い罹患率であること

から、職域全員に胸部 XP を実施するには、費

用対効果を考慮した検討が必要と思われた。 

肺がん検診については、期待される肺がん数

の約 50％は検出しており、その 50％は早期が

ん I 期である。このため、未実施に比しては肺

がん検診としての有用性は否定できない。しか

しながら、低線量 CT では明かに胸部 XP より

発見率が高く、死亡率減少効果も認められるた

め、どのような対象にどのような頻度で、実施

するのか？また、利益ー不利益を十分説明する

shard decision making の必要性、発見された結

節の正しい取り扱いを全検診機関、医療機関で

実施できる体制構築が必要と考えられる。 

胸部 XP と低線量 CT の他の所見の比較を行

ったが、縦隔病変については、明らかに CT で

の発見率が高かった。但し、その罹患率は低い

ため、胸部 XP の健診実施項目としての課題で

あるとは考えにくい。しかしながら、1％の頻

度で検出される喫煙者における気腫性変化に

ついても CT の方が描出しやすい点で、さらに

は、この画像を用いた禁煙指導をすると、より

効果が認められたことから、LDCT を適切に

導入することが労働者の利益になると考えら

れた。 

 

F. 研究危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

なし 

2. 学会発表 

なし 
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表1　胸部レントゲン結果

男性 女性 合計 男性 女性 合計

受診者 5,461,011 3,133,665 8,594,676 3,192,508 1,854,750 5,047,258

有所見者数 498,351 210,339 708,690 376,010 159,435 535,445

有所見率 9.1% 6.7% 8.2% 11. 8％ 8.6% 10.6%

再検者数 32,823 15,372 48,195 26,660 14,435 41,095

再検率 0.60% 0.49% 0.56% 0.84% 0.78% 0.81%

要精査数 58,130 27,016 85,146 48490 25912 74402

要精査率 1.10% 0.86% 0.99% 1.50% 1.4% 1.47%

結核疑い者数 374 176 550 317 125 442

結核疑い率/10万人 6.8 5.6 6.4 9.9 6.7 8.8

95% confidence interval 6.2-7.5 4.8-6.5 5.8-6.9 8.8-11.0 5.5-7.9 7.9-9.6

全年齢 40歳以上

男性 女性 合計 男性 女性 合計

受診者 2,991,434 1,773,551 4,764,985 1,757,142 1,048,646 2,805,788

要精査数 31,891 16,071 47,962 26,339 16,827 43,166

要精査率 1.07% 0.91% 1.0% 1.50% 1.60% 1.54%

精検受診者数 10,460 6,274 16,734 7,309 4,880 12,189

精検受診率 32.8% 39.0% 34.9% 27.7% 29.0% 28.2%

結核診断者数 59 29 88 36 17 53

陽性的中率 0.56% 0.46% 0.53% 0.49% 0.35% 0.43%

結核発見率（対10万人） 2.0 1.6 1.8 2.0 1.6 1.9

95% confidence interval 1.5-2.5 1.0-2.2 1.5-2.2 1.4-2.7 0.8-2.4 1.4-2.4

推定結核発見率（対10万人）* 6.0 4.2 5.3 7.4 5.6 6.7

95% confidence interval 5.1-6.9 3.2-5.2 4.6-5.9 6.1-8.7 4.1-7.0 5.7-7.7

他疾患の発見者数 3,246 2,050 5,296 2,719 1,825 4,544

他疾患の発見率 0.11% 0.12% 0.11% 0.15% 0.17% 0.16%

全年齢 40歳以上

表2　.結核診断まで追跡しえた健診機関での結果

＊推定発見者率＝発見率/精検受検率
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表3．2016年度新規結核患者内訳 　

Number %

看護師・保健師 940 12.6%

医師 169 2.3%

その他医療職・介護職 750 10.0%

接客業等 206 2.8%

教員・保育士 74 1.0%

上記以外の常用勤労者 1392 18.6%

上記以外の臨時雇、日雇 359 4.8%

上記以外の自営業・自由業 230 3.1%

家事従事者 144 1.9%

4264 57.0%

無職・その他 2088 27.9%

乳幼児 343 4.6%

保育園、幼稚園児・小中学生 243 3.2%

高校生以上の生徒学生等 410 5.5%

不明 129 1.7%

総数 7,477 100.0%

表4，胸部レントゲン検査と低線量CT検診の肺がん発見の比較

男性 女性 合計 初回検診 2回目以降 合計

受診者 　 2,295,702 1,392,693 3,688,395 15,525 40,045 55,570

要精査数 　 25,442 12,704 38,146 1,118 441 1,559

要精査率 　 1.11% 0.91% 1.03% 7.20% 1.10% 2.81%

精検受診者数 　 8849 5288 14,137

精検受診率 　 34.8% 41.6% 37.1%

肺がん発見者数 234 100 334 60 31 91

陽性的中率 2.64% 1.89% 2.36% 5.4% 7.0% 5.8%

肺がん発見率（対10万人）  10.2 7.2 9.1

推定結核発見率（対10万人）*  29.3 17.3 24.4 386.5 77.4 163.8

95% confidence interval 27.1-31.5 15.1-19.4 22.8-26.0 287.4-485.6 49.3-105.5 130.0-197.7

臨床病期 I 72 54 31 85

II 21 5 0 5

III 32 1 0 1

IV 32 0 0 0

転移がん 7 0 0 0

不明 170 0 0 0

合計 334 60 31 91

病理 腺がん 83 40 123 57 28 85

扁平上皮がん 23 6 29 0 2 2

小細胞がん 5 0 5 0 1 1

大細胞がん 1 0 1 2 0 2

転移性がん 3 4 7 0 0 0

カルチノイド 0 1 0 1

不明 133 86 169 0 0 0

合計 334 60 31 91

＊推定発見者率＝発見率/精検受検率

低線量CT胸部レントゲン
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表5　単純X線検査（胸部XP)と低線量CT（LDCT)検査の有所見割合　（2009-2018）

人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％) Ratio＝LDCT/胸部XP

肺結核の疑い 18 0.007% 13 0.025% 3.6

肺野異常陰影(肺がん疑い） 527 0.209% 220 0.426% 2.0

甲状腺・縦隔の異常 97 0.038% 69 0.134% 3.5

びまん性肺野陰影 254 0.101% 119 0.230% 2.3

肺門の異常陰影 35 0.014% 26 0.050% 3.6

甲状腺腫 15 0.006% 15 0.029% 4.9

甲状腺癌 1 0.0004% 2 0.004% 9.8

サルコイドーシス 4 0.002% ND 　

胸腺腫瘍 1 0.0004% 9 0.017% 43.5

縦隔腫瘍 2 0.001% 9 0.017% 22.0

気腫性のう胞 2512 0.995% 6376 12.344% 12.4

総受診者数

LDCT

252,452 51,651

胸部XP
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表 8. 他の所見（全年齢） 

全年齢   

男性全年齢 報告数 女性全年齢 報告数 

肺気腫 12 非結核性抗酸菌症 18 

非結核性抗酸菌症 12 肺炎 13 

肺炎 11 縦隔腫瘍 11 

気胸 11 肺嚢胞 9 

気管支炎 10 気胸 9 

嚢胞 10 炎症性肺疾患 6 

結節影 10 肺気腫 5 

縦隔腫瘍 8 肺線維症 5 

慢性気管支炎 7 結節影 5 

炎症性所見 6 サルコイドーシス 5 

NO Name 発行年 LDCT Vs. 国 n 年齢
男性

（％）
現喫煙 Pack-year 肺がん死亡率RR 全死因 副作用

NLST 2011  CXR USA 53454 61 59 48.2 48 0.85 (0.75-0.96) 0.94 (0.88-1.00)
1.30 (0.84-

2.04)

1 MILD 2012 No screening Italy 4099 66.3 66.3 77.5 39 0.73 (0.47-1.12) 0.94 (0.73-1.20) NR

2 DANTE 2015 No screening Italy 2472 64 100 56.9 45 1.01 (0.70-1.444) 0.96 (0.79-1.16) NR

3 DLCST 2015 No screening Denmark 4104 57.9 55.2 76.1 36.4 1.05 (0.66-1.60) 1.01 (0.82-1.25) LDCT; 4/49

4 LUSI 2015 No screening Germany 4052 58 64.7 61.9 36 0.72 (0.45-1.16) NR NR

 Female 0.31 (0.10-094)

5 ITALUNG 2017 No screening Italy 3206 60.9 64.6 64.8 40 0.71 (0.48-1.04) 0.84 (0.69-1.03) NR

6 Yang 2018 No screening China 6717 59.8 46.8 21.5 12.8 0.18 (0.01-3.72) NR NR

7 NELSON 2020 No screening Netherlands13195 58 83.6 55.4 38 0.76 (0.61-0.94) 1.01 (0.92-1.11) NR

表6　　NLST以降のRCT結果

Hung et la BMC pulumonary Medicine 2019 19:  126 より改変

性別 喫煙状況 年齢 CT受診 診断名

男性 元喫煙者 58 あり 肺がん（小細胞がん疑い）

男性 現喫煙者 63 あり 肺小細胞がん

男性 現喫煙者 59 なし 肺小細胞がん

男性 現喫煙者 42 なし 肺がん（組織型不明）

男性 元喫煙者 58 あり 肺小細胞がん

男性 元喫煙者 59 あり 肺小細胞がん

男性 現喫煙者 63 あり 肺扁平上皮がん

男性 元喫煙者 58 なし 肺がん（組織型不明）

男性 現喫煙者 58 あり 肺腺がん

男性 現喫煙者 44 なし 非小細胞肺がん

男性 非喫煙者 56 なし 肺腺がん

女性 非喫煙者 46 なし 肺腺がん

男性 元喫煙者 39 なし 肺腺がん

男性 現喫煙者 61 なし 肺小細胞がん

表7．2010～2016年肺がん死亡症例（14名）の内訳
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サルコイドーシス 6 良性腫瘍 5 

良性腫瘍 6 気管支炎 4 

肺線維症 5 慢性気管支炎 4 

スリガラス様陰影 5 間質性肺炎 4 

間質性肺炎 5 非結核性抗酸菌症（疑） 4 

陳旧性肺炎 5 じん肺 4 

陳旧性肺結核 5 肺腫瘍 4 

塵肺 5 大動脈瘤 3 

甲状腺右葉石灰化結節 5 気管支喘息 3 

大動脈瘤 4 小結節あり 3 

器質化肺炎 4 胸膜肥厚 3 

肺腫瘍 4 気管支拡張症 2 

気管支拡張症 3 中葉症候群 2 

慢性閉塞性肺疾患 3 肺がんの疑い 2 

炎症疑い 3 スリガラス様陰影 2 

肺炎（疑） 3 炎症性瘢痕 2 

陳旧性胸膜炎 ＰＰＥＥ 3 慢性閉塞性肺疾患 2 

間質性胃炎 3 陳旧性炎症 2 

異常陰影 2 陳旧性炎症（疑） 2 

ＣＯＰＤ 2 陳旧性炎症性変化 2 

炎症性瘢痕 2 陳旧性肺炎 2 

非結核性抗酸菌症（疑） 2 陳旧性肺結核 2 

非定型抗酸球症 2 肺炎（疑） 2 

好酸球性肺炎 2 胸壁腫瘍 2 

小結節影 2 びまん性胸膜肥厚 2 

陳旧性炎症性変化 2 肺動脈瘤 2 

陳旧性炎症（疑い） 2 甲状腺腫瘍 2 

リュウマチ性胸膜炎 2 気管支拡張症（疑） 1 

サルコイドーシス(疑) 2 気管支拡張＋部分的無気肺 1 

胸壁腫瘍 2 瀰漫性細気管支炎 1 

心拡大 2 細気管支炎（疑） 1 

びまん性胸膜肥厚 2 慢性気道性病変の疑い 1 

肺動脈瘤 2 冠動脈硬化症 1 

気管支喘息 1 横隔膜挙上 1 

気管支拡張症（疑） 1 右中葉無気肺 1 

気管支肺炎像残存 1 胸部異常陰影 1 

瀰漫性細気管支炎 1 胸部疾患 1 



34 

 

慢性気管支炎の疑い 1 アスベスト肺疑 1 

冠動脈硬化症 1 石灰化 1 

横隔膜ヘルニア 1 その他の悪性新生物 1 

横隔膜挙上 1 肺癌（疑） 1 

無気肺 1 慢性炎症性変化の疑い 1 

末梢型無気肺 1 慢性閉塞性肺疾患 1 

石綿肺（胸膜プラーク） 1 慢性肺炎 1 

慢性炎症性変化 1 胸膜肥厚 1 

石灰化を伴う陰影 1 浸潤状影 1 

慢性閉塞性肺疾患・肺気腫 1 炎症性斑状影疑い 1 

慢性肺炎 1 炎症疑い 1 

肺気腫 間質性肺炎 1 炎症性腫瘤 1 

肺気腫 間質性肺炎疑い 1 炎症性変化疑い 1 

肺気腫と陳旧性炎症性変化 1 小結節影(器質性肺炎) 1 

右肋骨骨折後 炎症性変化の疑い 1 左肺小結節 1 

脂肪組織 1 器質化肺炎（気管支拡張症） 1 

心裏周囲脂肪塊（指摘部位） 肺

気腫（軽度） 

1 器質化肺炎等 1 

神経線維腫症 ＮＦ1型 1 陳旧性変化 1 

浸潤状影 1 陳旧性浸潤影の疑い 1 

間質性変化 1 陳旧性炎症、右心外膜の脂肪多い 1 

その他の肺炎・炎症性変化 1 陳旧性炎症疑い 1 

炎症性結節の疑い 1 陳旧性炎症疑い 肺腫瘍も否定でき

ず 3ヵ月後再検 

1 

炎症性変化 肺気腫 1 陳旧性炎症性変化 間質性肺炎疑い 1 

軽度炎症又は陳旧性変化 1 陳旧性炎症性変化 肺結節 1 

軽微な炎症 1 陳旧性肺非抗酸菌症 1 

索状影 炎症後の変化 1 陳旧性肺炎後 1 

炎症性結節 1 陳旧性肺結核疑い 1 

炎症性肉芽 1 急性肺炎 1 

炎症性瘢痕（疑） 1 肺炎・炎症性変化 1 

左舌区 炎症性変化疑い 1 治癒過程の肺炎 1 

間質性肺炎（軽度） 1 肺炎・肺膿瘍 1 

間質性肺炎疑い 1 肺炎症性変化 1 

両側肺門及び縦隔 リンパ節腫脹 1 左胸水 心のう液 1 

結節 炎症性変化の疑い 1 両側胸水（心不全症状及び感染症所

見なし） 

1 
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胸壁皮下結節 1 サルコイドーシス(疑) 1 

結節状影 (肺腫瘍疑い) 1 上縦隔腫瘤 1 

多発不整形結節 1 右肺下葉良性腫瘍 1 

肺結節 肺炎後の疑い 1 肺腫瘤（良性疑い） 1 

肺結節（肉芽腫） 1 良性腫瘍(嚢腫） 1 

器質性肺炎の疑い 1 良性腫瘍疑い 1 

多発陳旧病巣 1 ＮＴＭ（疑） 1 

陳旧性炎症（疑） 1 肺分画症 1 

陳旧性炎症 1 粒状影 1 

陳旧性浸潤影 1 リンパ腫あるいはサルコイドーシス

疑い 

1 

陳旧性炎症性病変 1 線状影 胸膜肥厚と石灰化 (陳旧性

炎症) 

1 

左肺 陳旧性炎症(疑) 1 肉芽腫 1 

陳旧性硬化像疑い 肺気腫 1 肺ＭＡＣ症 1 
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研究協力者：桑原恵介 

 帝京大学大学院公衆衛生学研究科 講師 

A) 研究目的 

健康診断結果に基づく事後措置の対象者を

決定するうえで、 「有所見の有無」 は医療

従事者のみならず受診者においても、措置の

実施およびその受容という観点から有用な

指標である。現在、 連続変数で結果が提示さ

れる各種検査値の有所見の有無を決定する

「基準値（基準範囲）」は、各種学会で規定さ

れた数値や、特定健康診査において規定され

た数値、臨床検査機関で当該機関が独自に設

定した数値、受診者の検査値の分布等を基に

企業外労働衛生機関が独自に設定した数値

など、その種類や適応は様々であるが、いず

れにおいても数値は各検査項目に一つ（項目

によっては性別）に限られており、年代や

BMI 値などの違いの有無が考慮されてない。

その結果、本来は保健指導を含む事後措置が

必要な対象者の選定漏れや、措置不要な対象

者に事後措置が実施されているなど、保健医

研究要旨 

職域定期健康診断結果の横断的・縦断的検討から、検査項目の分布及びその平均

値は性別年齢階級別に異なる分布及び検査値変動を示し、また BMI 階級別でも異な

る検査値変動を示すことが明らかになった。その主な特徴として、BMI 階級の移動

がなくとも経年的な検査値変動があること、また 40 歳以前の若年層での変動幅が

大きい検査項目が多数認められたこと、が挙げられる。また、BMI 階級の高い肥満

群では基準内群に比して検査値変動幅が大きい傾向があり、性別年齢階級別でも特

徴が認められた。40 歳未満の健康診断の省略の影響にかかる分析では、健診省略回

数が多いことと検査値変動の増悪の可能性が示唆された。 

以上のことより、特に特定健康診査の対象外である 40 歳未満の若年層において、

肥満群からの改善のみならず肥満群への移行を予防することを目的とした介入の必

要性が高いと考えられた。その結果に基づき、40 歳未満の若年層に対する介入ポイ

ントとしての新たな基準値（許容値）を提案した。なお、若年層での健康診断項目

省略に関しては、その判断は現行法規において「医師による判断」によるものと規

定されているが、その基準は明確にされていない。40 歳以降の検査値異常を予防す

る観点から、当研究で提案した許容値の当該判断にかかる有用性について今後検討

が必要である。 

なお、検査項目の分布及びその平均値が性別年齢階級別に異なることから、事業

場の健康診断集団集計結果と比較による相対的な健康状態の評価を可能とするため

に、性別年齢階級別の有所見率を算出した。 
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療資源の適正配分がされていない可能性が

ある。 

当研究の目的は、 健康診断データの年齢階

級および BMI 値階級による変動を検討し、

事後措置対象者の選定等にかかる新たなあ

り方を検討するための基礎資料を作成する

ことである。 

B) 研究方法 

当研究では、職域定期健康診断にかかるメ

ガデータベースを用い、健康診断結果の平均

値及び所見の横断的分布及びその縦断的変

動を解析し、その結果の特徴を踏まえた基準

値（許容値）の目安を作成した。また、既存

の基準に基づく有所見率について、すでに公

表されている公的資料との横断的比較、及び

過去の調査研究結果との縦断的比較を行っ

た。 

  １．調査研究内容 

＜平成 29 年度＞ 

平成 28 年度までの労災疾病臨床研究に

おいて、全国の労働衛生機関から収集され

た健康診断データを基に構築されたデー

タベースを用い、労働安全衛生規則第 44 

条における健康診断項目のうち、連続変数

である検査値について、以下の内容で記述

統計的解析を行った。 

１） 単年度データにおける性別・

年齢階級別・ BMI 階級別検査値の

分布の検討 

２） 経年推移における検査値の

変動 

（集団の代表値にかかる検討） 

＜平成 30 年度＞ 

労働安全衛生規則第 44 条ににおける健

康診断項目のうち、カテゴリカルデータで

ある尿検査（尿糖、尿蛋白）、視力検査、

聴力検査について、以下の記述疫学的解析

を行った。 

１） 単年度データにおける性別・年齢

階級別・BMI 階級別有所見率の分布

の検討 

２）経年推移における所見の有無の変

動 

また、平成 29 年度の研究結果から、40

歳未満（以下、若年層）での検査値変動が

大きいことが認められ、労働安全衛生法で

は当該年代における健康診断には医師の

判断に基づく省略規定があることから、以

下の検討を行った。 

３）健康診断の省略に伴う検査値変動

への寄与に関する検討 

＜令和元年度＞ 

平成 30 年度までの研究結果より、健康

診断結果には年齢階級及び BMI 階級によ

る特徴的な変動があること、特に若年層で

の検査値変動が大きいことを踏まえ、以下

の点について検討を行った。 

１） 現在汎用されている基準値による

性別年齢階級別有所見率の算出 

２） 検査値の個人間変動に着目した検

査値の経年推移 

３） 上記 2）の結果に基づく新たな基準

範囲の考え方の提案 

４） BMI 値の改善等、健康診断結果に寄

与する影響要因に関する検討 

 ２．調査研究の対象 

  横断的検討については最も受診者数

の多い年度である 2013 年度を用いた断面

的な解析を行った。経年推移にかかる縦断

的検討については、平成 30 年度までの縦

断的検討については、受診間隔が 5 年で、

その前後の受診歴のある受診者を対象と

し、令和元年度の検討では同期間中に 6 回

の健康診断受診結果がある者を対象とし

て解析を行った。 

 ３． 倫理面への配慮 
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当研究は、平成 28 年度までの労災疾病

臨床研究（大久保班研究）でのデータ収集

の手順をもとに、データ提供機関において

個人情報が特定されない方法で匿名化さ

れた情報の利用について、平成 29 年度内

に改めて各機関に説明および同意を得て

実施した。上記の倫理上の配慮については

平成 29 年 11 月 2 日開催の東京大学ライ

フサイエンス研究倫理審査専門委員会に

おいて了承されている（審査番号 17-187）。 

C＆D)研究結果と考察 

１． 横断的検討における健康診断項目の

平均値の分布 

平成 29 および 30 年度の調査対象とし

たのは、外れ値に該当する検査結果のある

者や BMI 値が計算できない者などの除外

基準該当者を除外した、男性 725,385 人

（除外： 113,596 人）、女性 382,255 人（除

外： 38,200 人）であった。令和元年度は

検査値の欠損がある対象者をさらに除外

したため、分析対象者数は 669,120 人（男

性 450,153 人、女性 218,859 人）であっ

た。なお、前年度の 2012 年度の厚生労働

省通達（平成 24 年 10 月 15 日 基発 697

号）において「一般的な血中グルコースの

量の検査によるほか、糖化ヘモグロビン

A1c（HbA１c）の検査によることも差し支

えない」とされたことから、糖質検査結果

の解析では「血糖値検査のみ実施した者」

「HbA1c 検査のみ実施した者」「両検査を

実施した者」をそれぞれ解析対象とした為、

糖質検査の対象者については空腹時血糖

のみの者は 750,892 人（男性 500,541 人、

女性 250,351 人）、HbA1c のみの者は

896,970 人（男性 593,526 人、女性 303,444

人）であった。 

定量的検査値の分布の評価においては、

BMI 階級の増加に伴い各検査値の分布が

拡大する傾向がある一方で、BMI 値が 

WHO の肥満の基準以下の群でも、年齢階

級の上昇とともに検査値の分布が拡大す

る 項目が認められ、特に 30-49 歳代での

増加が顕著な項目が認められた。 

定性的検査所見の分布の評価では、尿糖

検査のおよび尿蛋白検査において、BMI

値階級の増加に伴う有所見の増加傾向が

認められた。視力および聴力検査では同様

の変化は認められなかった。 

２． 縦断的検討における検査値変動の傾

向について 

平成 29 および 30 年度の調査では、1 

回目および 6 回目の健康診断を受診した

196,399 人（男性 139,626 人、女性 56,773 

人）を対象に、検査値の前後の集団全体の

平均値の比較を実施した。その結果、男性

の体重・BMI 値等を中心に 20-24 歳代で

の急峻な検査値変動の増加が認められ、そ

の他の項目においても若年層での検査値

変動が大きい傾向が認められた。女性では

若年層の検査値変動は乏しいものの、45-

49 歳で急峻な検査値変動を示す項目が多

数認められた。 

令和元年度の調査では、個人の検査値

変動に着目し、途中 5 年間を含め計 6 回

の健診において労働安全衛生法での法定

検査項目を全て受診した従業員を対象と

し、5 年間の検査値の推移を解析した。解

析対象人数は 109,853 人（男性 77,652 人、

女性 32,201 人）であった。性別年齢階級

別の差の平均値の検討と合わせて、前後 5

年間で BMI 値が次の値で定義される階級

（やせ群：BMI18.5 未満、基準内群：18.5

以上 25 未満、肥満群：BMI25 以上）の中

で推移して他の階級への移動がなかった

者を、それぞれ「やせ未変化群」「基準内

未変化群」「肥満未変化群」と定義し、そ
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の群における検査値の変動を分析した。な

お、対象集団の選定において、高血圧・高

脂血症・糖尿病の加療中の者は分析から除

外した。 

その結果、個人の検査値変動について

は、血圧検査は年齢階級別では男女ともに

40/50 歳代まで漸増傾向であるのに対し

て、肝機能検査・脂質検査では男女差があ

り、特に男性では 40 歳未満の年代での上

昇幅が大きいことが示された。 

また、BMI 階級の変動がない「やせ未

変化群」「基準内未変化群」「肥満未変化群」

においても個人の検査値変動が観察され、

「基準内未変化群」においても検査値変動

が 大 き い 検 査 項 目 が 多 数 認 め ら れ た

（AST・ALT・GGT・LDL コレステロー

ル）。また「肥満未変化群」における検査

値変動（増悪）幅が「基準内未変化群」よ

りも大きい検査項目があり（拡張期血圧値、

HDL コレステロール、HbA1c 等）、肥満

が維持されること自体がその後の健康リ

スクとなることが示唆された。 

以上のことから、若年層、特に男性に対

して、積極的な予防的介入が必要であるこ

とが示唆された。 

３． 横断的検討における有所見率の算出

と過去の調査との比較 

健康診断結果に性別年齢階級別の特徴

が見られたことから、事業場における健康

診断集団集計結果に基づいた健康状態を

相対的把握して効果的な健康管理施策立

案を支援する為に、一元的な基準値に基づ

く有所見率を性別年齢階級別に算出した。 

ⅰ）性別年齢階級別有所見率の算出 

調査対象とした 2013 年度の分析対象

者数は 669,120 人（男性 450,153 人、女

性 218,859 人）である。有所見率は血液

検査項目において性別での差が大きく、

また年齢階級の上昇と共に有所見率の

増加傾向を認めるが、男性では肥満の割

合・肝機能検査および脂質検査において

40 歳代をピークとして、それ以降の漸減

傾向が認められた。 

また、解析対象年度である 2013 年度の

労働基準局による定期健康診断実施報

告との対比では、多くの検査項目では当

研究の有所見率（受診勧奨値）が定期健

康診断実施報告よりも低い傾向であり、

当調査結果の方が高かったのは血圧検

査（受診勧奨値）および聴力検査であっ

た。この比較の結果から、事業場が定期

健康診断実施報告に記載する有所見者

判断（様式の「所見があった者の人数」

への記載）は当研究結果における「受診

勧奨」の基準を用いたものが多いと考え

られるが、定期健康診断実施報告での血

圧検査は全体的に過小評価傾向あり、ま

たその他の血液検査については、保健指

導基準よりも受診勧奨基準に近い有所

見率を示していることから、従来から指

摘のある、有所見の定義にかかる「受診

勧奨基準」と「保健指導基準」の判断の

混在の可能性が背景にあると考えられ

る。このことから、血圧値においては受

診勧奨が必ずしも実施されていない可

能性があること、また全ての項目におい

て保健指導が必要である有所見者に対

して適切な予防的介入が実施されてい

ない可能性、また保健指導対象者に対し

て不要な受診勧奨がされている可能性

のあることが示唆された。 

ⅱ）過去の調査との比較 

 平成 12 年度に実施された、職域由来

の健康診断メガデータベースを基にし

た調査研究「平成 12 年度労働安全衛生

に関する調査研究 健康診断の有効的
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活用に関する評価調査研究（研究代表者 

大久保利晃）」で用いられた集計結果の

うち、対象者数の多い 1998 年度受診者

の集計結果を用い、検査値の平均値およ

び有所見率を比較した。 

その結果、BMI 値は増加傾向にある年

齢階級が多いが、一部の検査値を除き、

その他の検査項目の平均値および有所

見率は 15 年間で改善傾向であることが

示された。このことから、本邦職域にお

ける健康診断結果の平均値および有所

見率の多くは改善傾向であり、食事のバ

ランスなどへの介入等、体重管理以外の

手段による検査値改善のための介入が

奏功している可能性が示唆された。 

４． 縦断的検討における健康診断省略の検

査値への影響 

平成 29 年度の研究過程において、若年

層での健康診断結果の変動が大きいこと

が明らかになったことから、平成 30 年度

の縦断的検討の際に、併せて健康診断の省

略に伴う検査値の変動についての検討を

行った。1 回目の健康診断での年齢が 30

歳および 35 歳の受診者の 5 年後の検査値

変動について、省略回数ごとの検査結果の

平均値を比較した。その結果、検査値変動

の増悪が、非省略群に対して省略群の方が

大きい検査項目が多数認められた。そのう

ち男性の血圧値および LDL コレステロー

ル値については初回受診時年齢３０歳の

群で非省略群に対して省略群の有意な増

悪傾向が認められた。 

また有意ではないが検査値変動の増悪

が非省略群に対して省略群の方で大きい

検査項目が「省略回数が少ないグループ」

に比して「省略回数が多いグループ」で多

かった。なお多重比較の結果から「省略の

有無」における群間での有意差があること

は、省略の有無の判断における交絡要因を

検討する必要が今後必要であるこの結果

から、現行法規では医師の判断等により省

略の可否の対象となる若年層の健康診断

について、若年層の検査値の変動等を踏ま

え、その適切な判断基準を設定する必要が

あることが示唆された。 

以上の検討結果より、健康診断の検査値は

年齢階級ごとに加齢による変動があり、ま

た BMI 階級により変動に特徴が見られる

ことが明らかとなった。特に若年層におけ

る変動率が高い傾向があることから、特定

健康診査等で定められている現在の受診

勧奨値や保健指導勧奨値以下の検査結果

であっても、将来的な健康リスクが高い群

があり、潜在的ハイリスク群を若年層のう

ちに把握して予防的介入をするために、当

該年代層における加齢変化や BMI 値を考

慮した基準範囲を設定することの必要性

が強く示唆された。 

５． 若年層の基準範囲（許容値）の提案 

これまでの研究結果より若年層への積極

的介入が重要であると考えられることから、

40 歳未満の年代におけるカットオフ値の見

直しにかかる検討を行った。現在本邦では

循環器疾患等予防の観点において、特定健

康診査・特定保健指導が国策として行われ

ているが、これらの対象に 40 歳未満が含ま

れていない事に鑑み、「基準内未変化群」を

標準集団とし、その検査値変動を生理的変

動とみなして、特定保健指導の対象となる

40 歳を起点に、特定健康診査における受診

勧奨値および保健指導勧奨値から性別年齢

階級別検査値変動の累積値を逆算する方法

にて、30 歳および 35 歳におけるカットオ

フ値（許容値）を算出した。 

その結果、性別および受診時年齢ごとのこ

の許容値による有所見率は、現在の基準を
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適用した際の有所見率に対して、血圧検査

では 1.2-2.2倍、肝機能検査では 1.0-1.3 倍、

脂質検査では 1.0-1.8 倍、糖質検査では 1.0-

1.7 倍の増加幅であった。 

なお、当研究のデータベースには治療情

報や病歴情報等、ばく露条件に対するアウ

トカム指標となる情報が含まれていないこ

と、また観察期間は最長でも 6 年間である

事から、今後これらの数値をベースライン

としたコホート研究による実際の疾患の発

生にかかる妥当性の検証が望まれる。 

６． 健康診断結果に寄与する要因の検討 

前述までの、介入の基準にかかる許容値

の提案と合わせて、効果的な事後措置方法

にかかる以下の検討を行った。 

ⅰ）肥満未変化群と肥満改善群の性別年齢

階級別での個人検査値変動の比較 

体重減少が検査値変動にもたらす効果

について、令和元年度の縦断的解析対象

者データを用いて、5 年間の前後の健康

診断で BMI が 25 以上のままの群（肥満

未変化群）と 5 年後に基準内に改善した

群（肥満改善群）との個人検査値変動の

差を検討した。両群の検査値の差につい

て一般線形モデルにより時間と肥満の

変動との交互作用について性別年齢階

級別に解析を行った。 

その結果、RBC・Hb 以外の殆どの検

査項目で、肥満改善群での検査結果の改

善傾向が認められ、またその多くで 40 歳

未満の若年層の改善幅が中高年齢層よ

りも大きい結果であったことから、若年

肥満群への BMI 改善の介入はその後の

検査値を大幅に改善する可能性がある

ことが示された。また同様に、中高年齢

層では BMI の改善による検査結果の改

善幅は小さいことから、体重以外の要因

への介入も合わせて検討する必要があ

ることが示唆された。 

ⅱ）通勤手段の BMI 値への寄与について 

J-ECHO 研究において通勤手段にかか

る情報を健康診断とともに収集してい

る某企業 29,758 人を対象に、通勤手段

の変化による BMI 値の変化にかかる重

回帰分析を行った。通勤手段は、車・バ

イクを身体的に不活動な通勤手段、徒

歩・自転車を活動的な通勤手段としたう

えで、活動的な手段とバス・電車利用（公

共交通機関利用）を 1 つのカテゴリとし

てまとめ、より活動的な手段として定義

した。 

通勤手段がベースラインとその 5 年後

の 2 時点ともに身体的に不活動な通勤

手段であった群では体重の増加が認め

られ、また通勤手段が活動的であったが

不活動に切り替わった群ではさらに大

きな体重増加が認められた。一方、2 時

点ともに活動的な通勤手段であった群

では体重増加は認められず、通勤手段が

不活動な手段から活動的な手段に切り

替わった群での体重増加はわずかであ

った。以上のことから、通勤手段が変わ

ると BMI も増減することが示された。

また、サブグループ解析では、通勤手段

に加え、余暇運動も体重に影響する可能

性が示された。 

 ⅲ）生活習慣の２型糖尿病の発症への寄与

について 

J-ECHO 研究において生活習慣に関

する詳細なデータを収集している事業

場において、生活習慣の推移パターンと

2 型糖尿病発症との関連について検討し

た。生活習慣は 5 つの低リスク習慣：非

喫煙、多量飲酒なし、睡眠不足なし、運

動あり、適切な体重コントロールによっ
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て定義し、低リスクな生活習慣には 1 点、

そうでない習慣には 0 点をそれぞれ与え、

その合計得点（0 点は最も不健康、5 点

は最も健康的）を 2006 年度から 2009 年

度まで年度ごとに求めた。さらに、この

生活習慣の推移パターンをGroup-based 

trajectory modeling を用いて同定した。

糖尿病はベースライン時点以降 2017 年

度までの発症を評価し、Cox 比例ハザー

ドモデルを用いて、生活習慣の推移パタ

ーンと糖尿病発症との関連を評価した。 

解析対象者 26,647 名から、3 年間の生

活習慣の推移について 5 パターンが抽出

された（継続して不健康な生活習慣、継

続してやや健康的な生活習慣、継続して

概ね健康的な生活習慣、概ね健康的な生

活習慣から十分に健康的な生活習慣に

改善、継続して十分に健康的な生活習

慣）。平均 6.6 年間の追跡期間（約 17 万

人年）中に 2,223 名が 2 型糖尿病を発症

した。調整済みハザード比（95%信頼区

間）は、継続して不健康な生活習慣と比

べて、継続してやや健康的な生活習慣で

は 0.71 (0.63, 0.79）、継続して概ね健康

的な生活習慣では 0.48 (0.43, 0.55）、概

ね健康的な生活習慣から十分に健康的

な生活習慣に改善したパターンでは

0.37 (0.28, 0.49）、継続して十分に健康的

な生活習慣では 0.29 (0.23, 0.37) であり、

生活習慣が健康的であるほど、糖尿病リ

スクは低下することが示された。 

E ．結論 

職域定期健康診断結果の横断的・縦断的

検討から、検査項目の分布及びその平均値

は性別年齢階級別に異なる分布及び検査

値変動を示し、また BMI 階級別でも異な

る検査値変動を示すことが明らかになっ

た。その主な特徴として、BMI 階級の移動

がなくとも経年的な検査値変動があるこ

と、また 40 歳以前の若年層での変動幅が

大きい検査項目が多数認められたこと、が

挙げられる。また、BMI 階級の高い肥満群

では基準内群に比して検査値変動幅が大

きい傾向があり、性別年齢階級別でも特徴

が認められた。40 歳未満の健康診断の省

略の影響にかかる分析では、健診省略回数

が多いほど検査値増悪の影響があること

が示唆された。 

以上のことより、特に特定健康診査の対

象外である 40 歳未満の若年層において、

肥満群からの改善のみならず肥満群への

移行を予防することを目的とした介入の

必要性が高いと考えられた。その結果に基

づき、40 歳未満の若年層に対する介入ポ

イントとしての新たな基準値（許容値）を

提案した。なお、若年層での健康診断項目

省略に関しては、その判断は現行法規にお

いて「医師による判断」によるものと規定

されているが、その基準は明確にされてい

ない。40 歳以降の検査値異常を予防する

観点から、当研究で提案した許容値の当該

判断にかかる有用性について今後検討が

必要である。 

なお、検査項目の分布及びその平均値が

性別年齢階級別に異なることから、事業場

の健康診断集団集計結果と比較による相

対的な健康状態の評価を可能とするため

に、性別年齢階級別の有所見率を算出した。 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

３．糖尿病及び心血管疾患のリスク予測に関する研究 

研究分担者 溝上 哲也  国立国際医療研究センター臨床研究センター疫学・予防研究部長 

 

研究協力者： 胡歓歓（国立国際医療研究セン

ター疫学・予防研究部・上級研究員） 

 

A. 研究目的 

【糖尿病】 

日本は世界で最も糖尿病患者が多い国のひ

とつであり、2030 年には成人の約 1 割に増え

ることが予想されている。糖尿病は 3 大合併症

の他、心血管系疾患やがんのリスクを高める要

因でもあり、その予防対策は急務である。糖尿

病及びその関連疾患の予防のためには、勤労者

集団において高危険群を同定し、生活習慣の改

善に結び付けることが重要である。 

職域定期健康診断では空腹時血糖、HbA1c、

尿糖による糖尿病スクリーニング検査が含ま

れている。しかしながら、糖尿病を疑う検査結

果でなければ、一般には経過観察などの指示は

あっても精密検査や保健指導の対象とはなら

ず、検査数値が悪化するまで放置されているの

が実情である。 

メタボリックシンドロームの保健指導対象

として、肥満を伴う血糖高値者は指導が行われ

ている場合があるものの、肥満を伴わない血糖

高値者や、肥満の有無にかかわらずメタボリッ

クシンドロームの血糖以外の検査値が正常で

ある人は予防的保健サービスの対象である。 

糖尿病の高危険群同定のため世界的には

100 を超えるリスク評価ツールが開発されて

きた。しかしながら、糖尿病の罹りやすさには

人種差があること、日本で開発されたリスクス

コアは小規模である、多くの高齢者を対象に含

む、観察期間が短いなどの限界がある。大規模

な勤労者集団を対象にした長期に亘るデータ

に基づく予測モデルの開発が望まれる。 

職域多施設研究（J-ECOH スタディ）のデー

タにより、向こう 7 年間の糖尿病発症を予測す

るリスクスコアを開発し、その予測能を評価し

た。さらに糖尿病のリスクチャートを作成した。 

【心血管疾患】 

心血管疾患は代表的な生活習慣病のひとつ

であり、就業人口においては死亡や長期疾病休

業に至る重大な原因疾病である。その予防対策

研究要旨 

職域の定期健康診断の保健指導等への有効活用のため、勤労者集団における糖尿病

及び心血管疾患発症を予測するリスクスコアを開発した。そのため、職域多施設研究

（J-ECOH スタディ）において 2008 年度以降の定期健康診断及び 2012 年度以降の

心血管疾患の発症登録を行った。糖尿病については 7 年間の発症リスクを予測する

非侵襲モデル（1 種類）と侵襲モデル（3 種類）を、また心血管疾患については 5 年

間の発症リスクを予測するモデルを作成した。ＲＯＣ曲線下面積は、糖尿病侵襲モデ

ルにおいては 0.9 以上、心血管疾患については 0.8 と良好な予測精度が得られた。本

研究によって、勤労者向けの精度のよい糖尿病及び心血管疾患のリスクスコアが開

発された。 
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として、職域では定期健康診断において血圧、

血糖値、脂質といった循環器疾患の危険因子に

関する検査が行われ、有所見者には医療機関へ

の受診や生活習慣の改善の勧告がなされてい

るほか、メタボリックシンドローム該当者には

保健指導が行われている。 

職域集団において疾病の高危険群を同定す

ることは、産業保健リソースの効率的かつ効果

的な投入の基礎である。また労働者が自らの発

症リスクを把握することは、予防や治療の動機

づけにもなる。心血管疾患のハイリスク群同定

のため、これまで国内外で多くのリスク評価ツ

ールが開発されてきた。しかしながら、心血管

疾患の発症率には人種差が大きいこと、また日

本で開発されたリスクスコアは主に非都市部

の地域住民データにもとづいていることより、

勤労者集団のデータに基づくリスク予測モデ

ルの開発が望まれる。 

日本で開発された心血管疾患のリスクスコ

アをレビューするとともに、職域多施設研究

（J-ECOH スタディ）における 2017 年 3 月ま

での疾病登録データを用いて、心血管疾患発症

を予測するリスクスコア開発の予備分析を行

った。また、疾病リスクとの関連で近年、注目

されている前糖尿病について、同研究において

コホート内症例対照研究を行い、心血管疾患リ

スクとの関連を調べた。 

  

B. 研究方法 

1) 職域多施設研究（J-ECOH スタディ） 

J-ECOH スタディは関東・東海地方に本社

を置く 12 企業（社員約 10 万名）が参加した

多施設共同研究である。研究では定期健康診

断（2008 年度以降）のほか、長期病休、心血

管疾患発症、全死亡のイベントデータ（2012 年

度以降）を定期的に収集している。本年度は

2017 年度の定期健康診断データと 2018 年 4

月以降のイベントデータを収集・整理し、それ

以前のデータと個人レベルで突合する作業を

進めた。 

2) 糖尿病リスクスコアの開発 

2008 年度（一部は 2009 ないし 2010 年度）

の健康診断を受けた 30～59 歳の参加者約 7 万

6 千名のうち、心血管疾患、がん、精神疾患、

糖尿病の既往者、リスクスコア作成に必要な

変数が欠損している人、ベースライン以降１

回も定期健康診断を受診しなかった人を除い

た 46,198 人を解析対象とした。毎年の健康診

断受診情報により 2016 年 3 月まで追跡した

（最大７年間の観察）。糖尿病発症は空腹時血

糖 126 mg/dl 以上、随時血糖 200 mg/dl 以上、

HbA1c 6.5 以上、糖尿病治療の自己申告のいえ

ずれかに最初に該当した時点とした。 

解析対象者から 3 分の 2 を無作為に選び、

リスクスコアの開発に使用し（開発コホート）、

残りの 3 分の 1 のデータをその検証に用いた

（検証コホート）。糖尿病の予測変数は、性、

年齢、ＢＭＩ、腹部肥満、喫煙、高血圧、脂質

異常症、空腹時血糖、HbA1c である。このう

ち、非侵襲タイプのモデルでは性、年齢、ＢＭ

Ｉ、腹部肥満、喫煙、高血圧を用いた（図１）。

侵襲タイプのモデルでは、さらに脂質異常症、

空腹時血糖か HbA1c のいずれか、もしくはど

ちらともを投入した。 

リスクモデルの予測能評価を時間依存型

ROC 曲線下時面積により定量化した。さらに

Integrated discrimination improvement (IDI)

と Net reclassification improvement(NRI)によ

り非侵襲タイプから侵襲タイプに変更したと

きの精度の向上を評価した。 

3) 5 年間の心血管疾患リスクスコアの開発 

2011 年度（欠損の場合は 2010 年度）の健

康診断を受けた労働者約 10 万人のうち、心血

管疾患の既往者、リスクスコア作成に必要な

変数が欠損している人、ベースライン以降１

回も定期健康診断を受診しなかった人を除い
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た 30 歳以上の 63,454 名を解析対象とした。

2012 年 4 月以降に各施設で発症した心血管疾

患（心筋梗塞、脳卒中）を産業医からの報告に

もとづいて登録した。2019 年 3 月まで追跡し

た（最大 7 年間の観察）。最後の健康診断受診

日までを在籍と見做した。 

心血管疾患発症のリスク予測因子の候補と

して、性、年齢、肥満度（BMI）、喫煙、血圧、

高血圧、高血圧治療、ヘモグロビン A1c、空腹

時血糖、糖尿病、糖尿病治療、HDL コレステ

ロール、LDL コレステロール、脂質異常症治

療をまず選んだ。未調整のコックス比例ハザ

ードモデルにより、これらの要因と心血管疾

患発症との関連を調べた。ついで、多重解析の

変数減少法（p<0.1）により予測変数を選択し

た。各予測変数のβ値にもとづき各カテゴリ

ーにスコアを与えた。これらを合計すること

で各人のリスクスコアが計算される。リスク

モデルの予測能評価を時間依存型 ROC 曲線

下面積により定量化した。 

 

（倫理面での配慮） 

国立国際医療研究センター倫理委員会にて

承認を得た。健康診断成績や疾病罹患など通

常の産業医業務の中で取得されるデータにつ

いては個別に調査説明や同意は行わず、事業

場に研究実施の情報公開文書を事業所内に掲

示し、データ提供を拒否する場合には調査担

当者に申し出る。データは企業側で匿名化を

行った上で研究事務局に提供する方式とした。 

 

A. 研究結果 

【糖尿病】 

追跡期間中、開発コホートでは 2,216 名が、

検証コホートでは 1,167 名が新規に糖尿病を

発症した。両コホート間で糖尿病予測に使用

した要因の分布に大きな違いはなかった。 

糖尿病をアウトカムとする多変量関連分析

において、非侵襲タイプのモデルの候補予測

変数はいずれも糖尿病との有意な関連をみと

めたため、すべてを予測モデルに含めること

とした（図）。一方、侵襲タイプのモデルの候

補予測変数のうち性と腹部肥満は有意な関連

が見られなかったため、予測モデルから除く

こととした。 

時間依存型ＲＯＣ分析により予測精度を評

価したところ、非侵襲タイプのモデルでは

0.73（95％信頼区間 0.72-0.74）、侵襲タイプの

モデル（空腹時血糖と HbA1c を同時に含む）

では 0.89 であった。 

IDI は、非侵襲タイプのモデルを基準とする

と、侵襲タイプの各モデルでは 0.17（HbA1c）、

0.18（空腹時血糖）、 0.26（HbA1c と空腹時血

糖の両者）であった。NRI は非侵襲タイプのモ

デルを基準とすると、侵襲タイプの各モデル

では 0.50（HbA1c）、0.56（空腹時血糖）、0.74

（HbA1c と空腹時血糖の両者）であった。 

【心血管疾患】 

追跡期間中、236 名が新規に心血管疾患を発

症した。内訳は、脳卒中 163 名、心筋梗塞 73

名である。 

未調整での関連分析では、いずれの変数も

心血管疾患との有意な関連を認めた。意味上

の重複や過去に開発されたモデルを参考に変

数を選択して多変量モデルに投入した。その

結果、統計的に有意であった変数は、年齢、喫

煙、収縮期血圧、HDL コレステロール、LDL

コレステロール、糖尿病であった。これらの予

測変数のβ値を 10 倍し、四捨五入して、各変

数カテゴリーのスコアとした（図２）。各人に

ついてすべてのスコアを合計することで心血

管疾患リスクスコアを算出した。時間依存型

ＲＯＣ分析により予測精度を評価したところ、

0.8 であった（図３）。 
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D. 考察 

【糖尿病】 

日本人勤労者の職域定期健康診断データにも

とづいて将来、糖尿病を発症するリスクを予

測するスコアを開発し、検証した。HbA1c あ

るいは空腹時血糖のいずれかのデータが得ら

れれば、高い精度で糖尿病発症を予測できる

ことが明らかとなった。 

近年、若年者における肥満増加に伴い若年

層における糖尿病の増加が懸念されている。

職域定期健康診断は法令上、35 歳に達しない

と血糖などの血液検査がないため、それより

若い年齢では高危険群かどうかの判断ができ

ず、保健指導の対象者を決めることができな

い。こうした若年者にこのたび開発した非侵

襲タイプのリスクスコアを適用し、その結果

により、高危険群と判

定された人を対象に

職域での予防対策を

行えば将来の糖尿病

発症者を減らすこと

が期待される。また、

血液検査が選択的に

行われる 36～39 歳に

おいて、高危険群は血

液検査を省略しない

と判断する根拠にな

ろう。 

開発した糖尿病リ

スクスコアは、受診者

が健康診断データに

基づいて糖尿病の危

険度を定量的に知る

ことで予防に役立て

る他、集団としてリス

ク層化を行うことで

保健指導対象者を絞

り込み、保健医療資源

を効率的に投入することに役立てることがで

きる。 

【心血管疾患】 

本研究では、職域多施設模研究である J-

ECOH スタディのデータを用いて、定期健康

診断成績から心血管疾患発症のリスク予測モ

デルを開発した。予測に用いる変数は、年齢、

喫煙、収縮期血圧、HDL コレステロール、LDL

コレステロール、糖尿病である。 

書者らが知る限り、日本ではこれまで 6 件

のリスクスコアが作成されており、冠動脈心

疾患と脳卒中を併せたものをアウトカムとし

た研究が１件、冠動脈心疾患が 2 件、心筋梗塞

が 1 件、脳卒中が 2 件であった。すべて地域

住民を対象にした研究で、ベースライン調査

は 1988 年から 1995 年までに行われていた。

図 1．非侵襲性タイプの 7 年間の糖尿病リスク予測 
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予測変数として、年齢、性、喫煙、糖尿病、血

圧（高血圧）はすべてのモデルに含まれていた。

HDL コレステロールは 5 件に含まれていたが、

LDL コレステロールを含むモデルは 2 件しか

なかった。c-統計量は 0.78 から 0.83 の範囲で

あった。 

今回作成したリスクスコアは本研究のベー

スラインは 2008 年から 2010 年までであり、

最近の危険因子の動向を反映した、働く人に

おける心血管疾患の発症を予測するモデルと

して特徴づけられよう。予測精度は既存のモ

デルと同程度であった。なお、性別は過去の日

本のすべてのモデルにおいて予測変数に用い

られているが、本モデルでは選択されなかっ

た。本対象集団の 8 割が男性であり、かつ女性

の発症数が少ないため、統計的な検出力が低

かったことが一因かもしれない。あるいは喫

煙や高血圧などによって性差のほとんどは、

説明されるのかもしない。 

 

E. 結論 

職域健康診断の成績から糖尿病及び心血管疾

患の発症を予測するモデルを開発し、その妥

当性を検証した。 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

４．一般健康診断の事後措置のあり方とその評価指標の開発に関する研究 

研究分担者 永田 智久  産業医科大学産業生態科学研究所・講師 

 

研究協力者： 

立道 昌幸： 東海大学医学部 

溝上 哲也： 国立国際医療研究センター 

森 晃爾： 産業医科大学産業生態科学研究所 

産業保健経営学 

永田 昌子： 産業医科大学産業生態科学研究

研究要旨 

本研究は、一般健康診断の事後措置の具体的方法とその問題点、専門家が十分にい

ない事業所での具体的実施方法、および、健康診断結果の有効活用の方法について

検討することを目的とし、質的研究の手法を用いた。また、健診事後措置の評価指

標について検討し、その有効性について量的研究で明らかにすることを目的とした。 

質的研究では、「健診事後措置を行うべき優先順位は、１．業務により健康影響が出

ているもの、２．就業制限等、何らかの措置が必要であるもの、３．要受診レベル

のもの、４．要保健指導レベルのもの、である。」「就業上の措置の判断は、ある程

度、自動判定で振るい分けを行ったうえで、最終的に専門家による判定をするのが

効率的である。」「産業医（特に嘱託産業医）の業務時間が限られており、保健師や

衛生管理者との分業が求められる」「小規模事業所では、健診結果が紙しかない（電

子データ化されていない）ため、結果を集計すること自体が困難であることが多い」

「ベンチマークとして、有所見率と、その後の行動（要医療の人がその後、受療し

たかどうか等）を追っていくことが重要。」「就業制限の要否の判断は、労働安全衛

生法第 68 条（病者の就業禁止）に紐づけて明確に認識する必要がある。就業規則や

その他の社内規程に定めて運用されるべき事柄である。」「就業制限の要否の判断基

準は、業務内容により異なる。」が明らかとなった。 

量的研究では、健診事後措置の評価指標として、Crude coverage (CC)、Effectiveness 

coverage(EC)を評価指標として提起した。CC は医療サービスが必要な人が適切に

医療機関に受診している人の割合であり、EC は医療サービスが必要な人が医療機

関に受診し、かつ、治療による疾患のコントロールが良好である人の割合である。

某製造業で専属の産業保健スタッフがいる事業所といない事業所で比較したとこ

ろ、専属の産業保健スタッフがいる事業所の方が、高血圧の CC が有意に良好であ

り(aOR 1.28: 95%CI 1.07-1.54)、EC は高血圧と糖尿病で有意に良好であった(高血

圧 aOR 1.41: 95%CI 1.20-1.66、糖尿病 aOR 1.53: 95%CI 1.17-2.00)。一方で脂質

異常症はいずれも有意な差を認めなかった。この結果より、産業保健スタッフによ

る健診事後措置の介入が有効であること、また、CC、EC の評価指標が実務上も活

用可能であることが明らかとなった。 
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Ａ．はじめに 

 健康診断の事後措置は、労働安全衛生法第

66 条の 4～7 に規定された活動である。具体的

な内容は「健康診断結果に基づき事業者が講ず

べき措置に関する指針」に記述されているもの

の、その実態は事業所規模・業種等により様々

である。本研究は、一般健康診断の事後措置の

具体的方法とその問題点、専門家が十分にいな

い事業所での具体的実施方法、および、健康診

断結果の有効活用の方法について検討するこ

とを目的とし、フォーカス・グループ・ディス

カッション（FGD）を行い、その逐語録をまと

める質的研究の手法を用いた。 

 また、健診事後措置の評価指標について検討

し、その有効性について量的研究で明らかにす

ることを目的とした。 

 

Ｂ．研究の方法 

【質的研究】 

１．予備調査 

 一般健康診断の事後措置に関連した 2 つの

テーマについて、専門家産業医 4～5 人でのフ

ォーカス・グループ・ディスカッション（FGD）

を実施した。テーマ１つにつき、２グループで

議論を行った。本予備調査は、本研究のリサー

チクエスションを明確にすることを目的とし

た。本調査における情報の取扱いについて事前

に参加者に説明を行った。実施時期の関係で、

本研究は倫理委員会の承認前に実施した。その

ため、予備調査であることを参加者に説明して

実施した。 

 

テーマ１：健診事後措置が必要な人の同定と具

体的な健診事後措置の実施方法 

 

Q：労働者集団のなかで、産業保健として事後

措置対応をする優先順位の高い集団は何か？ 

Q：医療スタッフの人的資源は、事業所により

異なります。嘱託産業医が月 1 回執務（産業看

護職なし）の状況下であっても、最低限行うべ

きこと（介入すべき集団と事後措置の方法）は

何か？ 

Q：「専属スタッフはいるが、分散事業所等で

簡単に労働者と面談することが困難な場合も

あります。そのような場合に行いうる事後措置

の方法は何ですか？」 

Q：「そのほか、行っている事後措置の工夫は

ありますか？」 

 

テーマ２：健康診断結果の有効的な活用方法の

検討 

Q：「健康診断結果の活用方法について、どの

ようなことがありますか？」 

Q：「健康診断結果をどのように事業者に提示

すべきでしょうか？」 
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Q：「直属の上司に対して、どこまでの情報を

提供すべきでしょうか？」 

Q：「健診結果を保健事業の評価に活用するこ

とは可能か？可能であれば、どのような方法で

評価を行うか？」 

２．本調査 

 予備調査を踏まえ、一般健康診断の事後措置

に関連する内容を専門家産業医 4 人での FGD

を 2 回実施した。 

 議論したテーマは、予備調査と同様である。

本調査に関して、産業医大学倫理委員会の承認

を得て実施した。FGD の前に参加者に対して

説明を行い、同意書に署名を得て実施した。 

 

３．統括産業医調査 

企業内に複数の産業医がおり、全社の健康施策

に関わっている産業医（以下、統括産業医とい

う）11 名でのフォーカス・グループ・ディスカ

ッション（FGD）を実施した。本グループは過

去 4 回程、産業保健に関する様々な内容を議論

しているメンバーであり、お互いの考え方もお

およそ理解し、自由に議論することが可能な関

係性もできていることから、11 名全員による

FGD を実施した。 

テーマは以下の通りである。 

 

Q１．産業保健活動（実務）のなかで、健康診

断結果(データ)を、どのような目的で、どのよ

うに利用すると有効か？（対労働者と対組織） 

（例）対労働者：健康への関心を高める目的で、

個別指導の際に全社員の分布（ヒストグラム）

を示したうえで本人の結果を示す 

（例）対組織（経営者）：健康施策の成果を示

す目的で、有所見率の経年比較を示す 

（例）対組織（施策立案）：健康の中期経営計

画立案の際に、目標値を設定する 

Q1-1．指標化する場合は、条件・基準は、どの

ように設定するか？ 

Q1-2. どのようなベンチマークが存在する

と有用か？ 

本調査に関して、産業医大学倫理委員会の承認

を得て実施した。FGD の前に参加者に対して

説明を行い、同意書に署名を得て実施した。 

 

【量的研究】 

本研究は、某企業での断面調査である。一般

健康診断、人事データ、診療報酬明細書（レセ

プト）を用い、2011 年 4 月から 2012 年 3 月

まで所属する男性社員 91351 人を対象とした。

対象者を 40～59 歳に絞り、心筋梗塞、脳卒中、

悪性腫瘍、腎不全または透析の者、また、デー

タ欠損がある者を除外し、最終的に残った

53720 人を本研究の対象とした。 

 

産業保健専門職の有無 

 2011 年度において、対象者は 1914 事業所

で勤務していた。研究対象企業では、1914 事

業所のうち、265 事業場(8,559 名)が産業医お

よび保健師が不在、 146 事業場(3,872 名)が嘱

託の産業医および保健師が執務、393 事業場

(14,690 名) が嘱託の産業医と専属の保健師が

執務、そして、555 事業場(26,599 名)が専属の

産業医および保健師が執務していた。  

研究対象企業においては、健康診断実施後に

各個人に健診結果が返却される。健診結果には、

「要受診（医療機関での治療が必要）」「要保健

指導（治療は必要ないが生活習慣を改善する必

要がある）」「異常なし」の判定が行われ、個人

に通知される。専属の産業保健スタッフがいる

事業所では、産業保健スタッフが、「要受診」

の判定を受けた人が適切に受診したかどうか

の確認を行い、また、「要保健指導」の判定を

受けた人に対して保健指導を実施することが

通常行われるが、専属の産業保健スタッフがい

ない事業所では、そのようなきめ細かいフォロ

ーアップが実施できていない。そこで、専属の



142 

 

産業保健スタッフ（産業医または産業看護職）

がいる事業所（948 事業場、41,289 名）を OH 

群、専属の産業保健スタッフがいない事業所

(411 事業場、12,431 名)を non-OH 群と定義

した。 

 

健康情報 

2011 年度に実施された定期健康診断のデー

タのうち、属性（性・年齢、職種）、自記式の

質問票（喫煙歴、現在の内服状況（血糖、血圧、

脂質の内服）、および既往歴（心筋梗塞、脳卒

中、悪性腫瘍および腎不全・透析））と客観的

な検査結果（body mass index (BMI)、空腹時

血糖、脂質  (low-density lipoprotein (LDL) 

cholesterol, high-density lipoprotein (HDL) 

cholesterol, and triglycerides)、収縮期血圧/拡

張期血圧を用いた。  

 

社会経済的情報 

2011 年度の標準報酬月額を用いた。研究参

加企業における母集団の標準報酬月額がおよ

そ３分位となるように分類し、low (≥41 万円); 

middle (41-56 万円)、high (>56 万円)とした。 

 

医療機関への受診記録 

各個人が医療機関に受診したかどうかを把

握する目的で診療報酬明細書（レセプト）を用

いた。レセプトには、受診日、傷病名、医療費

等の情報が記載されている。2011 年 4 月 1 日

から 2012 年 3 月 31 日までのレセプトを用い

て、高血圧、糖尿病、脂質異常症の病名で受診

したか否かを把握した。ここで把握した受診は、

各疾患の治療薬が内服されているか否かに関

わらず、受診したか否かのみで判断した。 

 

Need の定義  

 医療サービスを必要とする人を、本研究では

高血圧、糖尿病、脂質異常症毎に、以下の通り

に定義した。 

 

Need（高血圧）: 収縮期血圧 160mmHg 以上、

または、拡張期血圧 100mmHg 以上、または、

降圧薬の内服あり 

 

Need（糖尿病）: FBS160mg/dL 以上、または、

血糖降下薬・インスリンの使用あり 

 

Need（脂質異常症）: LDL コレステロール

160mg/dL 以上、または、HDL コレステロー

ル 35mg/dL 未 満 、 ま た は 、 中 性 脂 肪

(TG)300mg/dL 以上、または、コレステロー

ルを改善する薬の内服あり 

 

この基準は、健診で「要受診」の判定となり、

かつ、研究参加企業において専属の産業保健ス

タッフが個別の介入を行う基準である。 

 

Crude coverage (CC)の定義 

 

各疾患での受療ありのものを、Use（高血圧）、

Use（糖尿病）、Use（脂質異常症）とし、Crude 

coverage (CC)を次の通り定義した。 

Crude coverage (CC)は、特定の医療サービス

を必要とする人のうち、医療サービスの利用し

ている者の割合であり、 

Crude coverage (CC) = Use / Need 

 

Effectiveness の定義 

各疾患での受療ありのもので、かつ、各疾患の

コントロールが良好なものを、Effectiveness

（ 高 血 圧 ）、 Effectiveness （ 糖 尿 病 ）、

Effectiveness（脂質異常症）と定義した。 

 

Effectiveness（高血圧）:降圧薬の内服ありであ

り、かつ、「収縮期血圧 140mmHg 未満、かつ、

拡張期血圧 90mmHg 未満」のもの 
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Effectiveness（糖尿病）:血糖降下薬・インスリ

ンの使用ありであり、かつ、FBS126mg/dL 未

満のもの 

 

Effectiveness（脂質異常症）:コレステロールを

改善する薬の内服ありであり、かつ、「LDL コ

レステロール 140mg/dL 未満、かつ、HDL コ

レステロール 40mg/dL 以上、かつ、中性脂肪

(TG)150mg/dL 未満」のもの 

 

 

Effectiveness coverage (EC)の定義 

 

Effectiveness coverage (EC)は、特定の医療サ

ービスを必要とする人のうち、医療サービスの

利用しており、かつ、疾患のコントロールが良

好である者の割合であり、 

EC = Effectiveness / Need 

とする。 

 

統計 

Non-OH 群と OH 群の年齢、BMI、喫煙歴、

職種、標準報酬月額の各カテゴリーの割合を計

算した。また、non-OH 群と OH 群の Crude 

coverage (CC) お よ び Effectiveness 

coverage(EC)を計算した。 

次に、医療サービスを必要とする人（Need）

を対象とし、「医療機関に受療した者(Use)」お

よび「実際に医療機関に受療し、かつ、コント

ロール良好であること(Effectiveness)」をアウ

トカムとし、nonOH 群と比較して OH 群のオ

ッズ比および 95%信頼区間を、高血圧、糖尿

病、脂質異常症の疾患毎に、ロジスティック回

帰で分析した。年齢、標準報酬月額、職種を調

整した。本解析は、個人を一次レベル、事業所

を二次レベルとしたマルチレベル分析を行っ

た。 

 

Ｃ．結果 

【質的研究】 

１．予備調査 

テーマ１は、4 名と 5 名の 2 グループ、テーマ

２は、8 名と 5 名のグループで議論した。 

 

テーマ１での検討要旨は以下の通りである。 

事後措置を行うべき集団について 

・事業者にとっては安全配慮義務、リスクマネ

ジメントが重要。早期発見、早期治療が必要。 

・優先順位は働く場所によって異なる（デスク

ワークと工場勤務）。 

・へルスリテラシーが低い集団に対する介入

が必要。問診でへルスリテラシーを含めている

ところもある。 

・労働者にとって、データが悪くないけど経年

で悪くなっている人には介入が必要。 

・具体例に血糖、血圧、BMI に脂質を加える必

要がある。脂質はまず治療してもらい、他は最

初から就業配慮を考慮することがある。 

・糖尿病発症確率から対象者抽出してもいい

かも、そのように使っているところはない。 

・動脈硬化ガイドラインは 2017 年版で吹田ス

コア等を使用し、かなり複雑化している。今後

はそういうものの活用も必要。 

・保健指導の介入順序を、フラミンガムスコア

を使い決めたことがあるが、その時はほとんど

年齢順になった。絶対リスクを重要視すれば、

若い世代の高血圧などは見逃されがちである。

⇒治療レベルは優先順位が高いのはわかるが、

その次のクラスの順位付けは難しい。 

・安全配慮が第一優先。 

 

一般健康診断の目的について 

・就業制限の要否の判断 

・一次予防、二次予防（早期発見、早期治療）、

三次予防 

・産業医、保健師の存在を認知させる機会、相
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談できる場があることの周知の機会 

・情報提供の場（はじめはありがた迷惑であっ

ても、話すうちに必要な情報と気づくことがあ

る） 

・安心すること（産業保健スタッフの有無に関

わらず、健診の効果として従業員の安心に繋が

る。また、安心に繋げるためには、産業保健ス

タッフがどのような情報を提供するかが議論

となる。） 

・不安な人が事後措置でその解決策を教えて

もらい安心することもある一方で、所見がある

が気づいていない人はその段階では不安はな

く、事後措置で指摘され不安となることがある。

外から見ると必要なことと我々は考えるが、労

働者からすると必要と感じないかも知れない。 

・健診項目には判定がついて、その説明が記載

されている。労働者の健康リテラシーによって

は、医学的解釈の説明をする役割が産業医や保

健師に求められることがある。健診結果の解釈

を教授する機会（例：γGTP の意味）となる。 

・健康面の重大性を理解していない人は、重大

性を気づく場となる。 

・労働者が求める情報は、健診結果、病気につ

いて、業務に支障がないかについて、等、多様

である。 

・集団として組織のへルスリテラシーをあげ

るという目的は大きいと思う。 

 

分散事業所の事後措置の方法 

・人的資源が限られているところでは、嘱託産

業医のできる範囲は限られており、保健師の役

割は重要。ただし、保健師の費用対効果の検証

は十分でない。 

・通信型、郵送式、メールでフォローしている

ことがある。緊急を要する場合は電話する。電

子メールベースで行い、本当に受診したかは紹

介状で行う。 

・本社で健診結果を確認し、受診確認が必要な

人にポストイットなどでマークし、受診確認用

書類のテンプレートを担当者に手渡し、返答が

ない人は面談をするようにしている。 

・労働衛生機関で働いているが、人間ドックの

結果に紹介状を同封している。 

・一部の企業では、ある健診結果が一定の値に

なると自動的に就業制限がついてしまい、それ

を外すために面談を行うというところがある。 

・治療中でコントロール不良の人は、就業制限

つけるしかないのでは？紹介状を書くことも

ある。 

・1 型糖尿病などはコントロールを良くしよう

とすると低血糖のリスクが上がる。こういった

ときは、産業医は主治医を尊重せざるを得ない。 

・健康状態が悪い人に、サポーターをつけると

いうことをすればいいかもしれない。⇒パート

ナー、グループをつくると成功率はかなり上が

ったが、反発が強く 3 年で終了した。 

 

テーマ２での検討要旨は以下の通りである。 

 

健診結果の活用方法 

・長く働いてもらえるよう健診結果を活かす。

経年で、同年代を比較し、改善を目指す。 

・まずデータを蓄積することが大事。次にデー

タベース化。使える形にしておく。 

・教育に活かす。職場には健康増進活用に使え

る。 

新入社員のデータを新入社員のくくりで比較

をしたことがない。地域保健や学校保健では行

われている。 

・年齢構成を考慮入れることは大事。 

・記述データ, 単純なデータ→会社に対して提

示しやすい。わかりやすいことが重要 

・比較対象が必要。・比較するデータがあれば

教育や施策推進が容易になる。年間計画が立て

やすい。 

・WFun のように労働の問題にフォーカスし
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た項目は理解できる。健診は健康管理から考え

られたとしか考えられないのは時代に合って

いない。本人の意向を尊重すべき。 

・喫煙率など、同じ項目を毎年調べているのは、

経年比較し介入に使いやすい。 

・健康に注目しすぎると、健康の人を雇えばよ

いという考え方になることも考えられる。健康

リスク⇒雇用が流動化すると会社で管理する

こと自体がおかしくなってくる。 

・会社が行うのはハイリスクアプローチ。 

・ヘルスリテラシーの評価、特に喫煙率を出し、

世間一般と比較する 

・健診や問診結果を事業所毎に分析、比較する。

肥満、喫煙などが響く。競わせるとともに、弱

いところについてどうすればよいかを事業所

毎に説明してまわっており、集団目標をたてて

もらう。集団としての対策の立案、目標設定に

いかしている。 

・がん検診受診率が大切では。乳がん、便潜血

等。がん検診の評価のためには人数と時間が必

要なため、一企業では効果測定までは難しい。

また、がん検診の PDCA サイクルはまわせて

いない。 

・高齢（加齢）で有所見率がさがらないことが

多いが、横ばいでも評価してもいいのではない

か。下がらないといけないという恐怖感のよう

なものがある。ある程度の年齢になれば、薬服

用しているからダメではなく、医療と連携して

いるからいい、という評価があってもよい。 

・事業者の意識が変わると大きい。今まで健康

管理が全くできていなかった事業所でも、社長

の意識が変わると、社員の健康意識ががらりと

変わることを経験する。今まで産業医がいくら

いっても受診しなかった社員が、自分の健康目

標を立て始め、1 ヵ月毎に進捗管理し始めた。

喫煙対策等も事業者の一声で方針ががらりと

変わる。 

・血液検査データのみでは事業者に響かない

が、在職中の死亡者が出た、40 代と比較的若

い年代で心筋梗塞の発症者が出たという事例

が発生した際、振り返ってどういった特性の人

だったのか、どうすればよかったのかという振

り返りに血液検査結果、健診結果を裏付けとす

る根拠とすると聞いてもらえやすい。うまくタ

イミングをみる。 

・長時間労働について、心筋梗塞発症者がでる

と注意しましょう、という雰囲気になるが、ま

たすぐに元も戻ってしまうことが多い。そのあ

たりを拾えるようなものがあると良い。事業主

も変えるが、文化も変えることが必要。我々が

介入すると良くなるわけだから、より（心筋梗

塞の発症等を）目立たなくしている。そのあと

が大変なので、介入の評価が難しい。 

・レッドカード基準（就業配慮基準）を決めて

いる。これ以上こえたら人事・上司交え就業配

慮を検討するという基準を決めて運用してい

る。たとえば血圧 180/110 以上、HbA1c8.4 以

上。それを数値化し、徹底的に対策するという

方針で行ったところ、コントロール不良者が 1

年で 2/3 まで減った。そもそもゼロにしないと

いけない、ということを言って、ルール化する

ことで、毎年減っている。毎年基準を超える人

は要注意者として呼び出して面談を行う。これ

は支社長、社長にインパクトがあって、本当に

あぶない人なんだよというと、その人たちを徹

底的にゼロにしてください、ということになる。

わかりやすく、集団介入としてやりやすい。社

員もレッドカードの存在を知りつつあるので、

いいかなと思う。⇒一律な基準は難しいのでは 

・業務内容による身体負荷をどのように評価

するか、がないと、健康診断がいきてこない。

労働負荷と健診結果との 2 軸になるのか？ 

・今、そこにある危機ではないかも知れないけ

ど、65 歳までみんなが働くということになり、

労働損失をできるだけ少なくしようというこ

とになった場合は、今のやりかたはダメかも知
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れない。60 歳までもてばいいやと思っていた

のが、そうはいかなくなっている。 

・自覚症状で WFun を入れる等、攻めの健診

項目が必要かも知れない。 

 

保健事業の効果指標 

・労働基準監督署が比較できるデータを出し

てもらう。今の健診項目では活用の方法がない。 

WE や活力など、そういったものを増やすべき。 

・問診項目を増やす。ちゃんと寝ているか、ち

ゃんと食べているのか、ということは大事。問

診をしっかりする。 

・活動の評価指標は労働生産性にもっていき

たくなる。医療費削減と労働生産性の向上の 2

軸になる。労働生産性だけではなく、健康文化・

風土の醸成も重要。 

・医師面接、保健指導の評価は、個人ではでき

ても、集団ではとても難しい。 

・産業医面談、保健指導の直接的な効果は受診

勧奨率、事後措置による改善割合で評価してい

るが、それはハイリスクアプローチに入る。集

団となったとき、正直にいって、産業医面談や

保健指導はあまり役に立たないと思っている。

そうではなくて、健康文化を醸成し、事業者を

その気にさせれば、がらっと行動変容が起きて

しまう。会社をどれだけやる気にさせたか、が

評価指標となる。 

・何の行動を変化させたいかの目的にもよる

ため、単に喫煙率の変化も評価指標になりうる。

喫煙率の場合、事業者というより、国レベルで

の戦略があり、その影響は大きい。 

・睡眠に関しては、生産性の高い仕事をするた

めに、どのように眠ればいいのか、という話を

する。結局つきつめていくと、生産性の高い生

活習慣にすると、メンタルヘルスにもメタボに

も根っこは一緒である。そうであれば、健康診

断結果がわるい集団は生産性が低い集団であ

るということになり、そのことを実感させられ

ることを言えれば事業者に響くであろう。 

・会社の重点目標の中に入れてしまえば事業

者に響く。（経営者が）やらなければいけない

仕事にしてしまう。 

・意外と自覚症状が宝の山になっている。肩こ

り対策の保健事業を血液検査では評価できな

い。自覚症状の集団結果をもう少し活用した方

がよい。その結果を事業者に、どううまく伝え

ていくか。 

腰痛は業務上疾病も多いし、プレゼンティーイ

ズムも多いし、いろいろな切り口がある。腰痛

の少ないところは生産性が高い、そのなかにプ

ロセスがあるはず。優秀なマネージャーがいる

等。次のアクションに繋がるように促すことが

必要である。 

・集団分析で悪いということが明らかになっ

たとき、ではどうすればよいかということにな

るため、いいところではこんなことをやってい

ます、ということを見せてあげられると良い。 

・他社比較はとても効果的。うちの会社が 6 万

人のデータと比較してどうです、といった場合、

どこと比較したのか、という話になる。業種、

職種によっても健診データは違うため、同業他

社で比較すると響く。そのためには、より中立

的な労働衛生機関が必要かも知れない。健診結

果も National Database にする必要がある。 

・ちゃんとした問診票を共通化することも必

要。問診の強化する必要がある。女性は問診の

方が重要かも知れない。女性の方が、自分の体

調の変化を敏感に感じる方が多い。女性のがん

検診を強化するべき。 

 

事業者への結果提示 

・健康診断結果をどのように事業者に提示す

ると効果的か。 

・横断的に、特に業界内で比較。比較し、年間

計画に役立てる。直属上司に健診結果なんてい

らない、就業制限がかかっている人のみ必要。 
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上司に対する健診情報の提供 

・以前は部長職に、健診結果をまとめ、前年比

較を入れて説明していた。最初はグラフを書い

たりして工夫していた。回を重ねるうちに、個

人のことを教えてくれ、ということになる。具

体的に誰で、どうしたらいいか教えてくれとい

うことになった。結局、5 年くらいたつと、こ

の人は今大丈夫です、という話になってしまっ

た。集団をどういうふうにしていくかは、難し

い。 

・管理職に何をやってほしいかを明確にしな

いと、健康情報をフィードバックする意味がな

くなる。そうであれば、誰と誰は、どうしてく

ださい、と具体的に言った方が手っ取り早い。 

・管理職個人のポピュレーションアプローチ

を押し付けても、難しいと思う。 

・大企業は事業主に啓発するだけで十分かも

知れない。中小零細企業でこそ議論すべきテー

マである。産業医の執務が月に 1 回の場合に、

そこで優先順位が高いものは何かを示すこと

が重要。事業主の意識を変えられれば、変わる。 

・こういうフォーマットで返すと事業主の意

識が変わる、というものがあるとよいのではな

いか。全衛連で取り組めないか？ 

・産業医が主で行うか、営業やコンサル等の他

分野の人がやるのが効果的か、検討が必要であ

る。 

 

２．本調査 

4 名での FGD を 2 回、実施した。 

 

一般健康診断の目的について 

・健診事後措置の優先順位は、まず就業上の安

全とか本人の安全に決定的な影響が予想され

る状態（例えば血糖であれば HbA1c が９ある

いは 10 をオーバーしているような状態、血圧

であれば 3 度の高血圧）。次に要治療群。3 番

目が、いわゆる保健指導域の人たち。3 段階に

分けているイメージで、あとは会社ごとに事後

措置にかけられるマンパワーや時間に応じて

どこまでやるかというのは決めていく。 

・断面でその時の検査結果で結果を判断する

ことが多いが、経年変化を見ながら介入する場

合もある。1 年で体重が理由なく 5 キロ 10 キ

ロ落ちている人等。急激な悪化が見られた人や、

あるいは、一向に改善の兆しがない人。後者は、

例えば糖尿病治療中であるが HbA1c9 越えが

ずっと続いているという人、改善の見込みがな

いか、あるいは悪化も見込まれるという人の場

合など。検査結果の減少傾向というのは健診は

あまり引っ掛けてこないが、甲状腺機能異常が

あるのをみつけた事例があった。 

ただし、複数の事業所を行っていると、経年変

化は見れていないというのが現状。そこまで時

間をかけることが難しい。健診結果に過去の結

果がついているところもあれば、ついていない

ところがある。経年の結果が隣に記載されてい

なければ、気づくことができない。 

・人材の流動性が大きくなっているから、昔よ

りも社員の 10％くらいが新しい社員になって

くるような場合、過去の結果と比べること自体

が難しい。 

・IT スタートアップみたいな企業では、保健

指導に関しては、例えば保健師さんが呼ぶみた

いな工数はもうかけないんですよ、でもその代

わり何するかといったら、保健指導よりも、健

康アプリなんかを月 500 円で会社がダウンロ

ードしてあげて、そういうお金をだして機会を

与えるけれどもそこに対して管理をするので

はない。 

・健診結果をみるときは仕事からの影響が出

ている人がいないかというのをまず見る。その

あとは就業制限とか配慮がいるかというレベ

ルと、病院間違いなく行ってねというレベルと、

保健指導。この 4 本柱でいつも考えている。 



148 

 

・よく就業措置っていうと、制限、就業のあの

職務変えろとか、何か制限、やめさせろとか、

こんな事あるじゃないですか。でもそんなのい

きなりつくわけなくて、普通、要治療だよねと。

この要治療というのは、就業上の措置に含まれ

てないけど、なぜだと。これは文脈上、治療す

れば制限必要なしって言ってる条件付きオッ

ケーだから、それは有り。 

・複合リスクですごいリスクの高そうな人っ

ていうのを、制限必要かもしれない。優先順位

という意味だと、そういう個々のコントロール

が超不良じゃなくても、組み合わせると悪いっ

ていう人も本当はいる。 

・保健指導の要否はマンパワーによって、もし

保健師さんいるかどうかとか、看護師さんいる

かどうかにもよる。 

・産業医が判断をするのだろうな、就業措置は

この人は何の仕事をしてますかで変わってく

るだろうし、産業医が判断をする。 

・健診自動判定で「異常なし」であったが、実

は違うケースがあった。（診察所見） 

・本当の予防的なところに手出せるかどうか

は、努力義務なところもあって、マンパワー次

第かなとは思います。 

・過去のデータと比べて、悪化しているのか、

良くなってきているのかとか、そういうのを見

たりして、基準値以下でも就業制限かけること

がある。それ以外の要治療レベルの人達は、基

本的にはコンピュータで自動的に病院行って

くださいと、結果に書いてありますから、それ

で行ってもらう事になっているんですけど、必

ずしも行かなくても良いレベルの人も入って

います。特に行ってほしい人は、産業医の判断

で紹介状を書いて、病院へ行ってもらうと仕組

みをとっている。 

・あとは、あの要治療レベルであるけれども、

産業医が手を下すところまでいっていないか

なっていう人は、保健指導を保健師が行い、定

期的に巡回していく中で、会って指導する。 

・要保健指導のレベルは、当然マンパワーにも

よるので、そこも（明確に一つに）線を引けな

い。 

 

事後措置の実施方法 

・（事後措置の方法 1）具体的な事後措置の方

法は、嘱託産業医では、事前に衛生管理者ない

しは人事の方にお願いして、事前に判定を

ABCDE に分けてもらい、ABC、つまり、要経

過観察以下の人はみていない。要精密検査、要

再検査、要治療、治療中の方のみをピックアッ

プをしてそこで判断をしていく。その中でマス

トな人を産業医がピックアップして、まずファ

ーストは衛生管理者の方に今の治療状況を確

認してもらって受診しているのか、していない

のか。これしていないということであればその

方から促してもらってそれでもいかないとい

うことになれば産業医面談という形をとって

います。 

・（事後措置の方法 2）基本的には要精密検査、

要治療群に関しては、病院受診した日にちと医

療機関とその後の方針がどうなったかを自分

で直筆で書いてもらったものを（本人から）人

事課に提出してもらって、人事課で管理しても

らっています。でも私が付箋をつけたマストな

人たちに関しては絶対、後追いをしてもらって、

その後の受診確認もしてくれ、というような要

望をだしているのが現状です。 

・（事後措置の方法 3：健診機関医を兼ねてい

る場合）自分で健康診断やっているところです

と、産業医が医療判定してしますので、その場

で医療判定に加えて就業区分まで出してしま

う。ので、そうすると出務時間にはほかのこと

ができる。 

・（要精密検査・要医療の人の受療確認は）二

次検査の結果を出してもらうことが多いかな。

一応それを出してもらって、出さない人を追っ
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てますね。確認をする人は法的に守秘義務があ

る衛生管理者が理想的ではあるが、衛生管理者

じゃないけれど健康診断の事務に従事するも

のが行うこともある。有資格者にこだわってい

るとちょっと回らない場合がある。 

・1 つの事業所に行くと、4 つか 5 つの機関か

らなんですよ。なんで基準値が違うんですよ。 

・（大規模事業所では）健康管理部門の判定の

ガイドラインみたいなものは作ってやってま

す。 

・（職場に）この人にはこの配慮が必要だし、

この人は元気で大丈夫よっていうところの情

報をしっかりと渡すと、結構気を付けてみてく

れたり、あの受診しろと、上司が言ったからや

っと行くみたいな話っていうのは、出てきてい

るので、その先ほど言ったように職場を巻き込

むっていうやり方は、やっぱり何か工夫しなが

ら巻き込まないといけないだろうねっていう

のは思いますよね。 

・特定健診、特定保健指導ってもう 10 年間た

つ。結構その今まで（保健指導を）やってなか

った企業もやろうよって言ったらそれをやっ

てくれるので、保健指導はもうそこに任せちゃ

うっていうケースができた。 

 

健診結果の活用方法、保健事業の効果指標 

・そもそも、健診データがデジタルデータ化が

できいないところが多い。紙しかない場合は、

労基署への報告書類を書くのでもすごい大変

なんですよ。有所見をピックアップなかなかで

きない。 

・デジタル化の問題は、本来は健診機関が全部、

まとめてデジタルフォーマットにしてもらわ

ないと難しい。 

・他社との比較でいいんですか、悪いんですか

とすごく聞かれるんですけど平均年齢とか年

齢性別とかが違うから難しい。やっぱ全体の

性・年齢構成が違うので、同業他社比較とかど

うですかとか聞かれたときでも、意外と使えな

い。 

・集団での分析と、その前に広い範囲でとった

全国的な平均値っていうのがありますよね。そ

れとくらべてっていうのは一つ分かりやすい。 

・全社データを使って、うまいこと当社データ

比ってやってくのは、社員の流動性が少なく、

大規模事業所で、そこそこ平均年齢が高い、会

社をイメージすると、そういう使い方すごくで

きる。でも、80 人とか 60 人とか毎年、人員が

増減するわけです。プラスアルファでいる人の

2 割くらい入れ替わってるわけで、そうすると

健診が良くなってるのか悪くなっているのか

もうわからないという世界の中でみると、まず、

同じ集団を経年的にみるという以外の使い方

をやっぱり考えないとたぶんダメなのかなと

思うんです。 

・いま全国のデータがまずないので、自社がど

のレベルにあるのか、また、同業他社間での比

較ってのができないので、結局データ化する意

味が、あまりない。 

・小規模事業所だと、データ化するメリットっ

て、多分自社がお金をかけるとちょっと減るわ

けです。 

・健診の結果を担当者が何も見なくても勝手

に自動化されたデータがこの人ヤバいでって

出てきたらたぶん使うと思うんです。そこまで

いかないとたぶんデジタルデータ化の意味は

ないんではないかと思う。 

・やっぱ同じくらいの年齢の中でも自分がど

れくらい悪いかっていうのを知ると皆さん行

動変容にいくっていうひと結構多いので、自分

の年齢だったらっという分布と大きなデータ

と比べるのが一番。 

・経営層にしてみればやっぱり全社、いろんな

業者の中での順位より同業者のなかでどれく

らいの立ち位置かを皆注目する。 

・この問題は、ちゃんと精度管理ができている
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ような健診機関をつかっているかどうか、その

次にデジタル化しているかどうか、その次にど

の比較で経営者が知りたがっているかという、

まず土台が結構あるかなという。 

・こういったデータを引っ張ってきて、こうい

う風に比べて、こういうような答えを出すとい

いんじゃない、というようなひな形があればあ

りがたい。健診結果から健診年齢みたいな。あ

んたの年齢から 15 歳上やで、とか、健診年齢

を来年までに変えるためには保健指導を受け

て 5 歳若くしましょうとか、多分そこまでわか

りやすくしないとくっつかないと思うんです

よ。 

・デパートなんかだったら、終わる時間が遅い

ので、寝る 2 時間前に食べる方が多い、そうな

ると翌朝の朝食の欠食率が高いとか紐づきだ

すと非常に興味がわくんですよね。ある程度仮

説パターンだけでも 20 パターンくらいあると、

非常にツールとしては使いやすいと思います

けどね。長時間労働などが多くてこうだとか。

あとは夜勤交代制勤務だとこうなんじゃない

かとか仮設と紐づいたなにか提案がないとデ

ータだけ見せられても多分フーンとしか言い

ようがない。 

・20 人、30 人であっても示せるような指標が

あるといいな、と思いますね。 

・競わせることが一つのポイントかなとは思

います。でも健診結果が悪いからと言って頑張

るって急にはならなくて、それよりももうちょ

っと（待機？）目標として、イベントの参加率

のほうがまだきそえる。ウォーキングイベント

とか。そこで競わせるっていうのがまず一つの

ポイント化と思います。 

・嘱託産業医で、健診結果が電子データとして

あるところはほとんどない。 

・健康診断結果の活用っていう意味だと、産業

医の 1 人いるだけっていう、嘱託でも月 1 と

か行ったら、これ事例対応でたぶん終わってし

まうと思う。 

・健康管理の PDCA なんて到底回せなくって、

Do ばっかりになるし。専属産業医でもそうで、

昨今結構仕事も増えてるから Do ばっかりに

なる。 

・健康診断の事後措置をちゃんと来ているか

どうか、そのデータを出して、あなたのところ

呼んだ人が、何％しか来てませんよとかってい

う風な事ですると、あーじゃあ全員出さなきゃ

っていう話になってくる。 

・健診結果の集団でのまとめは、健康教育の優

先順位を決めてもらうのに、ちょっと活用して

もらおうかっていうくらいで、あんまり上手く

使えてない。 

・1 番何か上手くいったのは、喫煙率を部ごと

に全部出していって、推移を出していって、こ

こでこんな施策を考えてみろとかって。これで

競い合う。 

・有所見率をですね、例えば A 判定 B 判定と

か、そういったものを、グラフにして、そこの

職場の長に渡すようにしています。その結果と

一緒にこう教えて、産業医と保健師が一緒に管

理者たちと一緒にミーティングして、この結果

見てどう思いますかと、何をしますかって言っ

て、指導してもらっている。 

・生活習慣に関しては 22 項目のやつの中でも、

睡眠は十分とれてるとか、それが国民健康栄養

調査の中で、比較するとうちの会社どうなって

るっていうのを見たりとか、そうすると、うち

はあんまり運動してないし、睡眠とれない奴が

多いよなっていう話とか。事業会社によって格

差がこれだけありますとか、っていう風にこう

まぁ何かこうそういう差を見せていくとまぁ

それなりにこう反応はして頂くかなっていう

気がしますね。 

・よその会社とかね、隣の工場と比べてどうか

とか、そういうのを気にするかもしれない。 

・結局何かやりたいときに使ってくる事が多
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いかな。喫煙率が高いんだけど、喫煙スペース

減らしませんかとか。健保と相談して何かニコ

チンパッチ配ったりしませんか、みたいな話の

ときに持ってくる感じなのかな。 

・健康管理室レベルで持っているところは、そ

の 3 ついつも指標を作っていて、要治療って言

った人が要治療になったかと、呼んだ人が来た

かと、二次健診をちゃんと受けているかという

3 つは出していて。 

・病院に行くよう指導した人で行った割合、こ

れは意味がある。 

・「要受診の人が、その後本当に受療行動をと

ったかどうかの確認って、どの程度できてらっ

しゃいますか。」⇒（専属産業医）地区によっ

て違ったりする。例えば本人とメールとか手紙

出して、で返信をもらうところもあれば、本当

に悪い人は、その後にもう 1 回呼んで、確実に

行ったかどうか確認して、行くまで会い続ける

みたいなことをやったりとか。そこはその、そ

れぞれの地区によって、ちょっとはい、変わっ

てます。 

・就業制限クラスはもう、受診云々じゃなくて、

もう制限かけるので、あのそういう通知を発行

したら返事をもらうように、どういう措置をと

ったかっていう返事をもらうようにしている。 

 

３．統括産業医調査 

就業制限が必要かも知れない人について 

 

・就業制限の要否の判断は、労働安全衛生法第

68 条に紐づけて明確に認識する必要がある。

就業規則やその他の社内規程に定めて運用さ

れるべき事柄である。 

（参考） 

第六十八条（病者の就業禁止） 

  事業者は、伝染性の疾病その他の疾病で、厚

生労働省令で定めるものにかかつた労働者に

ついては、厚生労働省令で定めるところにより、

その就業を禁止しなければならない。 

 

「労働安全衛生法の第 68 条に関わる話なんで、

安全配慮義務といっても、もう少しレベルが高

いんですよ。68 条の就業禁止っていうのは、

あれはみんなあんまり関心がないんだけど、伝

染性の疾患に関してはもちろんそういうこと

があると思うけども、一般的な健康の問題での、

腎機能なんかのことは、元々例として挙げられ

てるんですね。心不全とか腎不全とかっていう

ことを、最近は血糖値もか。そこをね、ちょっ

と再認識して、その条件みたいなことで提案す

ると、法律とのひもがついて、できるんじゃな

いかと。（中略）全体的な健康上の問題は、そ

こにひもづけた方がいいと思いますね。」 

「68 条ですかね。あれは、会社の中のマネジ

メント・システムの中で健康安全管理規程を作

って、その中にこういう数字と一緒に、そこを

根拠にして「こういう人は働かせちゃいけない」

という、数字化してるんです。」 

「就業規則の中にあるべきものですよね。」 

 

・就業制限の要否の判断基準は、業務内容によ

り異なる。 

 

「オフィスワーカーには、確かにこれ 2 は検討

が必要なレベルかもしれないんですけど、エア

コンが効いてないとこで働いてる現場の人に

とっては、検討の余地なく制限かけている。」

「現場に出てる人で 1.8 以上ある人は、確実に

悪くなっていきますよね。そういう人は、早め

にオフィスワークに変えてやったりとか、そう

いう必要があるんで。これはもう、検討が必要

というよりも、絶対的な就業制限。例えば、

HbA1c が 10 あれば、休業にさせたりする。」 

 

就業制限の要否の検討が必要となるレベル 

収 縮 期 血 圧  180 mmHg, 拡 張 期 血 圧  110 
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mmHg 

空腹時血糖 200 mg/dL, 随時血糖 300 mg/dL 

HbA1c 10% 

Hb 8 g/dL 

ALT 200 mg/dL 

クレアチニン 2.0 mg/dL 

 

・就業制限に関わる健康状態の有所見につい

て企業に報告すべきである。企業に報告するこ

とにより、顕著に改善が進むことがある。 

「基本的な考えとして、組織に言う場合にね、

非常にハイリスクな人の問題があります 

就業制限に関わるような人が何パーセントぐ

らいいるのかなと。それが、まさに経年変化と

してどうなっていくかということが見たいわ

けで。（中略）自分の企業をする中で、そうい

う人が何人いるかということが経年的に分か

るようなデータっていうのは、あった方がいい

ですよね。」 

「工場とかそういったところだと、医師の聴取

も含めて、グループ独自で決めた管理部門って

いうのがあって、それを伝えて、個人個人の分

も伝えてるんですけども、（中略）11 年から、

いわゆる先ほど言われた勤務制限にかかるレ

ベルの人たちの人数と、14 年以降の人数とっ

て見たときに、糖尿病の A1c だけだったんで

すけども、例えば A1c 9 を超えるぐらいのレベ

ルの人が 3％弱ぐらいいたんですけども、2％

を完全に切ってきて、そのあとが。だから、や

っぱり、もちろんそれを伝える時には、ちゃん

と「あなたたちの管理部門は伝えますよ」って

いうのを全員アナウンスして、伝えるようにし

たんですけど、それだけでも現場の重症化の方

たちが少し減ったなっていうのは、実感として

ありましたですね。」 

 

・企業で基準を定め、有所見率を算出している。

ただし、全社統一基準とはせず、事業所毎に基

準を定めて運用している場合がある。 

「グループ会社も含めて規模がいろいろござ

いまして、事業所やグループ会社で更に詳細な

ものを決めてもいいという前提を持っていな

がら、いわゆる高血圧の、具体的に言うと上が

180、下が 110 まで。それから、A1c が 10.0 の

ところ。それから、実は私とは意見が違うんだ

けれども、ヘモグロビンが 8 を下回っていると

いうようなもので、もうちょっといろんなもの

入れた方がいいっていう意見もあったんだけ

ども、そういったものを、安全配慮義務の担保

という観点でやっています。」 

「ただ、それが全部の事業所に適用できないん

で、それが統括産業医の仕事の一つかもしれな

いんですけど、各事業所を回って、そこの作業

員と話し合ってですね、この事業所の標準とい

うのを決めて。だから、本社から「幾らにしろ」

っていうのは、出してないです。各事業所でば

らばらに決めてるんですけど、決めた中ではち

ゃんと運用されてるんで、（略）」 

 

・会社に報告する際には、個人情報保護に配慮

しつつ、理解が得られるよう伝え方の工夫が必

要である。特に管理監督者が部下の健康管理を

確実に行う役割があることが認識されておら

ず、教育を行うことが必要である。 

「A1c が 8 以上の人が何人いました、とかって

いう話をしても、ピンとくる人とピンとこない

人は結構多いので。で、ややもすると、経営層

の意識が低ければ、「それは誰と誰が、何で名

簿が出るのか」みたいな話になったりするんで、

（略）」 

「健診の事後措置の仕組みがゼロで、何にも就

業上の配慮はやってなかったんです。そのとき

のやり方として、（中略）これ 2 を基にして健

保の先生たちと話し合って、●●（会社名）用

語なんですけど、A 判定、B 判定、C 判定、D

判定、E 判定という呼び方を完全に●●の中だ
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けの用語で決めて、E 判定っていうのが、（＊）

のところなんですけど、それを基に健診事後措

置の仕組みを入れたっていうことと、あとは、

A 判定、B 判定、C 判定、D 判定、E 判定とい

う言い方をして、「E 判定はまずいよ」という

教育をすることによって、みんな細かい意味は

分からなくても、「E 判定はだめらしい」って

いうことを管理監督者が認識をするようにな

って、管理監督者が「おまえ、Ｅ判定だったら

しいな」みたいなことを言うような感じになっ

て。それまでは、「管理監督者に責任がありま

すよ」みたいなことを教育をして分かってもら

うといっても、分かったような、分かんないよ

うな感じだったのが、そういう使い方をしてフ

ィードバックをすることによって、管理監督者

の意識を高められる。共通言語を作ることがで

きたっていう感じはします。」 

「安全配慮義務のね、実行責任が管理監督者に

あるという、管理監督者は部下の健康状態を把

握しなきゃいけないという、このことに関して、

ほとんど手が打ててないんですよ。」 

「管理監督者の方は、（略）安全衛生規程の中

の衛生管理規程の中に、ちゃんとうたってるん

で。「管理監督者に責任がある」と。」「「安全配

慮義務の実行責任は、あなたにあるよ」と言っ

たときに、たいてい出てくる質問は、「われわ

れは医者でもない。健康状態分かんないでしょ」

って、そういうことなんですよ。僕はそのとき

に、いつも「毎日あなたは会ってるんだから、

いつもと違うかどうかを見てね。それでいいん

だ」って言うんだけど、（中略）「こういうふう

にすればいいんだ」ということは、ちゃんと会

社側が教育の場で言わなきゃいけない。管理監

督者研修で必ず言わなきゃいけないんですよ

ね。」 

 

・労働者本人にも、自己健康管理の必要性につ

いて、就業制限のことも踏まえつつ教育を行う

こと効果的であり、また、重要なことである。 

「病気を理由に休まさせられて喜ぶ人は、ほと

んどいないんですね。ものすごくみんな一生懸

命努力して戻ってこようとするんで、激変する

んですよ、今まで悪かった人が。だから、最初、

こう、厳しくやるのもいいかなと思います。特

に HbA1c とか、血圧とか、みんな軽く考えて

る人が多いので、教育効果は抜群ですね。」 

 

受診が必要な人（要受診者） 

・要受診者率の報告も重要であるが、あまり実

施されていない。 

「医療を要する人たちの抽出は必要なことで、

それは、健康診断で何パーセントぐらいだった

かっていうことですよね。これは、あんまりさ

れてないような気がしますね。」 

 

ポピュレーションアプローチ 

・経営層に健診結果を報告する場合は、生活習

慣を組織別・部門別に可視化すると関心が得ら

れやすい。同業他社との比較も関心が高いが、

比較可能なデータがない場合が多い。 

「どちらかというと、標準的な問診とかの、法

定項目に特化した話なんでちょっとあれなん

ですけど、うちでしている体力テストとか健康

度調査とかの結果を、組織部門とかに分けてや

ると、かなり食いつきがいいです。」 

「問診表の方の活用で、いい健康習慣を八つ挙

げといて、それのその組織の点数化して、「あ

なたのところは、まだ全社平均に届いてないよ」

とか、「ここのところはいいね」とか、40 歳以

上と 40 歳未満に分けてどこに問題があるかと

いう、組織として健康習慣が持ててるかどうか

という動きを、今、動かしてるというところな

んですね。」 

「社長とか、そういう人たちと健康管理的な話

をする時に必ず言われるのは、「うちの会社は、

よそと比べてどうなんだ」と言われる場合があ
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る。そのときに、比較する手法がないんですよ

ね。（中略）よその会社と比べてどうなんだと

いうときに、回答がなかなか難しかったりす

る。」 

「「他の会社はどうなのか」っていうのは聞か

れるんだけど、ないんですよね。」 

 

・企業・部門全体で健診結果を活用して目標を

定め、競い合いながら健康度を高める取り組み

を行っている。 

「健康経営を進める中で、グループ会社を含め

て、競争させながらやるっていう仕組みを持っ

ていて、各会社ごとに健康スコアっていうのを、

健康診断のデータとか、それ以外の傷病手当金

だとか、いろいろな要素が入ってるんですけど、

そういうのでスコア化して競わせるっていう

ことをしてて。ただ、単純に競わせるっていう

よりは、健康スコアの通知表みたいなものなの

で、それをフィードバックを個別にそれぞれの

子会社のトップとやる中で、次年度の、そこか

ら課題を見いだして、むしろ計画立案に直接役

立ててるという感じですかね。目標値そのもの

は、グループ全体で決めたものがあるので、目

標値を設定するというよりは、年間の課題抽出

と実行計画を立てるというのに使ってます。」

「トータルの順位を経営者レベルでは一番気

にしてます。ただ、各会社にフィードバックと

いうか、スコアが出たものを持っていって説明

したりだとか、ディスカッションして計画に落

とし込むっていうのは、本当の子会社のトップ

っていうよりは、もうちょっと下のレベルの人

と実務的にやっているので、そこでは個別にも

っとしっかりと見れてるかなと思います。」 

 

データを示す場合の注意点 

・データ活用の目的と使い方を明確にしたう

えで、その目的に合ったデータを出す必要があ

る。全体の健康度の指標であれば、性別・年齢

ごとに集計する、または、調整を行う必要があ

り、誤った改善施策に繋がることが無いよう、

注意する必要がある。 

「（他社との比較を行う場合）経営者も 2 種類

あって、よそよりコストをかけたくないってい

う人もいますんで、そこは、単純に比較は難し

いんですけどね。だけども、基準は欲しいです

よね。欲しいけれども、使い方は、いつも善と

は限らない。」 

「●●（会社名）は、全社データを集めて、年

齢階層別に標準化をして、標準データを作って、

各事業所に対しては、例えば BMI の年齢定性

有所見率は幾らだと。そのデータを年齢階層別

に全部開示していて、事業所は事業所で、自分

たちが集めたデータと全社データを比較して。

つまり、皆さんのように社長が見るんじゃなく

て、うちは健康管理所がそれを見て、「うちが

悪いのか」と思ってるというパターンになって

いるということですね。ですから、生活習慣病

の有所見率に関しては、年齢階層ごとに全部出

してるので、それを見れば、「うちは 20 代が悪

いのか」とか、そういうことが分かる仕組みに

はしてあります。それを見ながら、自分たちで

来年度の労働衛生の課題を考えてもらって、具

体体に何をするかは、そこで考えろという仕組

みになってます。それを社長とかそういう人た

ちが見てるかというと、工場では工場長とかは

ですね、必ずマネジメント・レビューがあるの

で、健康管理室のマネジメント・レビューを聞

いてるので、他の事業所に比べて悪いとか、そ

れを気にするし、そういうことも分かってる

と。」 

「健診データになると、かなり年齢階層が効い

てくるので、なかなか使いづらいなという気は

しますよね。よく思うのは、ああいう医学的な

データを正しく表現しないと、誤解が起こる方

が嫌で、100 人の関係会社に「おたくは肥満が

多い」って言うのが、本当に妥当なのかと。そ
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れって、ただの年齢のかせぎじゃないのって思

うから、小さな集団に対してああいうデータを

開示していくことが正しい理解につながるか

というと、そうじゃないような気はしてるんで

す。」 

「どの目的でどのように利用するか、何を定量

化すればいいかだけだと思っていて、素晴らし

いなと思ったのは、●●も●●も、ちゃんと年

齢調整をしたり、スコアリングをするんであれ

ば、きちんと正しいデータにしてお伝えするな

らいいけれども、「おまえのところは不健康者

が多かった」とか、そういう使い方をすること

しかうちはできないので、そのデータを使って

いないってことがあるんで。定量化するのであ

れば、正しく表現し直した形で定量化して使わ

ないと、ものすごい誤解が生じると思ってい

て。」 

「ハイリスクな人たちの比率って、そんなめん

どくさいこと考えなくていいんですよ。正直、

何パーセントいるか。つまり、非常にリスクが

高い人たちの比率に関するデータなんて、年齢

調整も何もなくていい。いるという事実と、そ

れが何人かというレベルで、多いか、少ないか

を考えればいい。実は減らせばいい。ところが、

集団の健康を表すような指標っていうのは、年

齢によって大きく左右されるわけだから、そう

いう見せ方をするんだったら、年齢階層の調整

とか、男女比の調整とかをしてかないと、間違

いを起こす。だから、何のために何を見せるか

という議論なしにデータの切り口を考えても、

なかなか結論はうまくまとまっていかないと

思います。」 

 

【量的研究】 

対象者の詳細を Table 1.に示す。53,720 名の

うち、 12,431 名が non-OH 群、41,289 名が

OH 群であった。 

 

Crude coverage (CC)および Effectiveness 

coverage(EC)を Figure 1.に示す。OH-群の方

が、高血圧、糖尿病、脂質異常症のいずれの所

見においても CC、EC ともに高かった。 

 

高血圧、糖尿病、脂質異常症ごとに、治療が

必要な人が、実際に医療機関に受診しているオ

ッズ比を Table 2.に示す。nonOH 群と比較し

て、OH 群の受診は、高血圧のみ有意に受診し

ているが (aOR 1.28: 95%CI 1.07-1.54)、糖尿

病と脂質異常症は有意な差を認めなかった。

（糖尿病 aOR 1.17: 95%CI 0.85-1.62、脂質

異常症 aOR 1.00: 95%CI 0.89-1.13） 

 

高血圧、糖尿病、脂質異常症ごとに、治療が

必要な人が、実際に医療機関に受診し、かつ、

コントロール良好であるオッズ比を Table 3.

に示す。nonOH 群と比較して、OH 群の受診

は、高血圧と糖尿病で有意に高く (高血圧 aOR 

1.41: 95%CI 1.20-1.66、糖尿病 aOR 1.53: 

95%CI 1.17-2.00)、一方で脂質異常症は有意な

差を認めなかった（脂質異常症 aOR 1.11: 

95%CI 0.92-1.34）。 

 

Ｄ．考察 

 専門家産業医による FGD により、有用な意

見の聴取ができた。その要旨は以下の通りであ

る。 

・健診事後措置を行うべき優先順位は、１．業

務により健康影響が出ているもの、２．就業制

限等、何らかの措置が必要であるもの、３．要

受診レベルのもの、４．要保健指導レベルのも

の、である。 

・１と２のレベル設定は、ある程度、専門家間

でコンセンサスが得られる。一方で、４のレベ

ルは、医療職の人的資源の状況により異なる。 

・就業上の措置の判断は、ある程度、自動判定

で振るい分けを行ったうえで、最終的に専門家
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による判定をするのが効率的である。 

・経年変化を加味して判断することがある。た

だし、健診結果に過去の結果がついていない場

合は、それが難しい。 

・産業医（特に嘱託産業医）の業務時間が限ら

れており、保健師や衛生管理者との分業が求め

られる。 

・小規模事業所では、健診結果が紙しかない

（電子データ化されていない）ため、結果を集

計すること自体が困難であることが多い。 

・ベンチマークとして、有所見率と、その後の

行動（要医療の人がその後、受療したかどうか

等）を追っていくことが重要。ただし、その後

の行動をどこまで追っているかはケースバイ

ケースである。 

 これらの結果をふまえ、今後、以下の検討が

必要である。 

・分散事業所や小規模事業所で効率的に健診

事後措置を行っている事例の収集 

・健診結果の有効活用に関する良好事例の収

集 

・健診事後措置の効果評価（有所見率やその後

の行動での評価） 

 次に 11 名の統括産業医に対する FGD を実

施し、一般健康診断結果の有効な活用方法につ

いて検討した。就業制限が必要か否かの判断が

必要となる人については、一般健康診断の事後

措置として、最も対応の優先順位の高い集団で

あることで見解が一致していた。就業制限は労

働安全衛生法第 68 条と関連し、社内規則で整

備する等、適切に対応が行われるよう事後措置

を行う必要があるとの指摘がなされた。就業制

限の要否の判断基準は業務内容と異なり一律

に定めることは困難ではあるものの、産業衛生

専門家のコンセンサス調査の結果 1)は目安と

して参考になる。現在、労働安全衛生法で事業

者に定期健康診断結果の監督署への報告義務

を課している一方で、報告様式にある「所見の

あつた者の人数（有所見者数）」および「医師

の指示人数」の定義が明確でなく、専門家産業

医の認識も様々であるのが実態である 2)。報告

様式の各所見の定義を明確にし、特に「医師の

指示人数」では「医師の指示」の定義を明確に

したうえで事後措置の実施状況を把握するよ

うにすることで、就業制限が必要か否かの判断

が必要となる人への対応が、中小企業も含め実

施徹底されるのではと考えられる。 

 次に、健診結果に基づき医療機関への受診が

必要な者（要受診者）について、社内に報告を

行うことは重要であるとの意見が見られた。ま

た、検査値のデータよりも、睡眠や運動等、問

診データの方が理解しやすく、経営者に結果提

示した際にも「響く」との意見が見られた。既

に国レベルでは国民健康・栄養調査のデータ 3) 

や特定健康診査・特定保健指導に関するデータ 

4) が公開されており、比較して結果を提示す

ることができる。ただし、データの提示方法に

は注意を要する。例えば、組織別、部門別の比

較を行う場合には、性・年齢の影響を考慮して、

性・年齢別にデータを共有する、または、性・

年齢を調整した値を示す等、正しくデータを示

すことが必要である。また、経営者は同業他社

との比較に関心が高いため、業種別の比較デー

タが存在すると有用である。今後、ベンチマー

ク指標が社会で広く活用できるための情報基

盤の整備が必要である。 

 量的研究では、健康診断の事後措置において、

産業保健専門職（産業医、保健師等）が健診事

後措置に関与することにより、受診勧奨が促さ

れ、また、治療による疾患のコントロールが良

好となるか否かについて検討した。所属する事

業場に産業医や産業看護職といった産業保健

スタッフが常勤し、日常的に産業保健サービス

を 提 供 し て い る こ と が 、 高 血 圧 の Crude 

coverage (CC)が有意に良好な効果を及ぼして

い た 。 ま た 、 高 血 圧 お よ び 糖 尿 病 の
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Effectiveness coverage (EC)に有意に良好な効

果を及ぼしていた。高血圧と糖尿病においては、

産業保健スタッフが受診勧奨の取り組みを行

っていること、また、保健指導等の機会を含め

受療後もフォローアップを行うことにより、疾

患のコントロールも良好となっていることが

考えられる。中小企業において保健師による保

健指導がある場合には精密検査の受診が有意

に増加していたとの報告 5)や、保健所の成人健

診後の医療機関受診の指示の際に紹介状の発

行によって医療機関受診が向上したことなど

が報告されている 6)。脂質については、CC、

EC ともに有意に良好な効果を認めなかった。

Tateishi et al. は、プロフェッショナルレベル

の産業医は血圧や血糖の異常高値については

単独でも就業制限を検討するが、脂質項目の異

常高値では就業制限を検討する割合が低いこ

とを報告しており、産業保健スタッフの指導が

積極的でない可能性が想定される 1)。また脂質

異常については、直接的な指導があっても、治

療開始をさせることが容易ではないことが示

唆されている。Tatemichi et al.は、産業保健体

制が整っている大規模事業場において、健康診

断の結果で高コレステロール血症に対する治

療が必要と判断された労働者のうち、３か月間

の食事療法によって改善しなかった対象に対

して保健専門職が服薬治療を指導したが、その

うち治療に応じた対象者は約半数であり、応じ

なかった対象者のうち３分の１は食事療法に

も応じなかったことを報告している 7)。その背

景として、脂質のコントロール不良であっても

他の疾病に比べて自覚症状が乏しく、プレゼン

ティーイズムが生じにくいこと 8)が影響して

いる可能性がある。 以上から、特に生活習慣

に関連する疾患に対して、産業保健スタッフが

本人の疾患に対する理解を高めながら介入を

行うことが有効であり、また、その効果を

Crude coverage (CC)や Effectiveness coverage 

(EC)のベンチマークを活用しながら評価する

ことが重要である。 

 

Ｅ．結論 

 健診事後措置は、１．業務により健康影響が

出ているもの、２．就業制限等、何らかの措置

が必要であるもの、３．要受診レベルのもの、

４．要保健指導レベルのもの、の順番で優先順

位が高い。就業制限の要否の判断は、労働安全

衛生法第 68 条（病者の就業禁止）に紐づけて

明確に認識する必要がある。就業規則やその他

の社内規程に定めて運用されるべき事柄であ

る。ただし、就業制限の要否の判断基準は、業

務内容により異なるため、一律に行うべきもの

ではない。産業医の業務負荷があがっている状

況下にあって、保健師や衛生管理者と分業を行

い、効率的に活動を行う必要がある。特に生活

習慣に関連する疾患に対して、産業保健スタッ

フが本人の疾患に対する理解を高めながら介

入を行うことが有効であり、また、その効果を

Crude coverage (CC)や Effectiveness coverage 

(EC)のベンチマークを活用しながら評価する

ことが重要である。 
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Table 1. Baseline characteristics of employees 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

non-OH OH

Number of subjects 12,431 41,289

Age categories (%)

40-44 16.4 9.8

45-49 33.6 34.0

50-54 27.2 34.1

55-59 22.8 22.2

BMI (%)

≤18.4 2.6 2.8

18.5-24.9 64.0 67.8

25.0-29.9 28.2 25.5

30.0-34.9 4.5 3.4

≥35.0 0.7 0.6

missing 0.1 0.0

Smoking status (%)

Non-smoker 47.1 44.3

Ex-smoker 10.6 18.9

Smoker 42.1 36.6

Missing 0.2 0.1

Job classification (%)

Sales 37.3 10.5

Research and development, and product 29.0 64.0

Office work and others 33.7 25.5

Standard remuneration monthly fee （JPY） (%)

 Low      ≤ 410,000 35.4 23.2

Middle  410,000-560,000 41.6 34.8

High      >560,000 23.0 42.0
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Figure 1. Crude coverage and effective coverage for hypertension, diabetes mellitus and hyperlipidemia in 

workplaces without or with full-time occupational health practitioners respectively (non-OH / OH). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Table 2. Odd ratios for whether or not employees found to require medical treatment visited medical institutions for hypertension, diabetes mellitus, 

and hyperlipidemia 

 

 

* Crude coverage: Number visiting medical institusions for treatment / Number needing treatment ×100 

** Univariate logistic regression analysis adjusted for  age, job type and standard remuneration monthly fee 

*** CI: Confidence interval 

 

 

 

 

 

 

 

 

adjusted OR** p

Hypertension

Workplaces without full-time occupational health practitioners  (non-OH) 1461 1148 78.6 reference

Workplaces with full-time occupational health practitioners (OH) 4661 3901 83.7 1.28 1.07 1.54 0.008

Diabetes mellitus

Workplaces without full-time occupational health practitioners  (non-OH) 474 411 86.7 reference

Workplaces with full-time occupational health practitioners (OH) 1300 1149 88.4 1.17 0.85 1.62 0.331

Workplaces without full-time occupational health practitioners  (non-OH) 2905 959 33.0 reference

Workplaces with full-time occupational health practitioners (OH) 9363 3267 34.9 1.00 0.89 1.13 0.977

Hyperlipidemia

95%CI***

Odds ratio for visiting medical institusions

for treatment
Number

needing

treatment

Number visiting

medical institusions

for treatment

Crude

coverage*

(%)



 

 

Table 3. Odd ratios for whether or not diseases were well controlled among employees found to require medical treatment for hypertension, diabetes 

mellitus, and hyperlipidemia 

 

 

 

* Effective coverage: Number with effective control / Number needing treatment ×100 

** Univariate logistic regression analysis adjusted for age, job type and standard remuneration monthly fee 

*** CI: Confidence interval 

 

 

 

 

 

 

adjusted OR* p

Hypertension

Workplaces without full-time occupational health practitioners  (non-OH) 1461 682 45.7 reference

Workplaces with full-time occupational health practitioners  (OH) 4661 2611 56.6 1.41 1.20 1.66 <0.001

Diabetes mellitus

Workplaces without full-time occupational health practitioners  (non-OH) 474 89 18.8 reference

Workplaces with full-time occupational health practitioners  (OH) 1300 345 26.5 1.53 1.17 2.00 <0.001

Workplaces without full-time occupational health practitioners  (non-OH) 2905 203 7.0 reference

Workplaces with full-time occupational health practitioners  (OH) 9363 817 8.7 1.11 0.92 1.34 0.283

Hyperlipidemia

Odds ratio for effective controlNumber

needing

treatment

Number with

effective

control 95%CI**

Effective

coverage*

(%)
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