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別紙５ 

健診検査項目の保健指導判定値及び受診勧奨判定値 

 

（注）受診勧奨判定値を超えるレベルの場合、健診受診者本人に健診結果を通知する等の対応の際には、 
フィードバック文例集を参照・活用下さい。 

 
※1～2 のデータ基準については日本高血圧学会「高血圧治療ガイドライン」に基づく。 
※3～7 のデータ基準については日本動脈硬化学会「動脈硬化性疾患診療ガイドライン」及び「老人保健法による健康診査マニュアル」 

（※旧老人保健法関係）に基づく。 
※8～10 については日本糖尿病学会「糖尿病治療ガイド」等の各判定基準に基づく。 
※11～13 のデータ基準については日本消化器病学会肝機能研究班意見書に基づく。 
※14 のデータ基準については日本腎臓学会「CKD 診療ガイド」等に基づく。 
※15 のデータ基準については、WHO の貧血の判定基準、人間ドック学会作成の「人間ドック成績判定及び事後指導に関するガイドライン」の 

データ等に基づく。 
※検査方法については、それぞれの検査項目ごとに９０％以上をカバーするトレーサビリティが取れた日常検査法を記載した。 
※検査項目コードについては、上記以外の検査法も含め、ＪＬＡＣ１０コードを用いる。  

 

項目コード 
（ＪＬＡＣ１０） 

項目名 
保健指導 
判定値 

受診勧奨判定値（注） 
（判定値を超えるレベルの場合、再検査や生活
習慣改善指導等を含め医療機関での管理が必

要な場合がある。） 

単位 

1 
9A755000000000001 
9A752000000000001 
9A751000000000001 

収縮期血圧 ≧130 ≧140 mmHg 

2 
9A765000000000001 
9A762000000000001 
9A761000000000001 

拡張期血圧 ≧85 ≧90 mmHg 

3 
3F015000002327101 
3F015000002327201 
3F015000002399901 

空腹時中性脂肪 ≧150 ≧300 mg/dl 

4 
3F015129902327101 
3F015129902327201 
3F015129902399901 

随時中性脂肪 ≧175 ≧300 mg/dl 

5 
3F070000002327101 
3F070000002327201 
3F070000002399901 

ＨＤＬ 
コレステロール ＜40 － mg/dl 

6 

3F077000002327101 
3F077000002327201 
3F077000002399901 
3F077000002391901 

ＬＤＬ 
コレステロール ≧120 ≧140 mg/dl 

7 3F069000002391901 
Non-HDL 

コレステロール ≧150 ≧170 mg/dl 

8 

3D010000002226101 
3D010000002227201 
3D010000001927201 
3D010000001999901 

空腹時血糖 ≧100 ≧126 mg/dl 

9 

3D046000001906202 
3D046000001920402 
3D046000001927102 
3D046000001999902 

ＨｂＡ１ｃ 
(NGSP) ≧5.6 ≧6.5 % 

10 

3D010129901926101 
3D010129902227101 
3D010129901927201 
3D010129901999901 

随時血糖 ≧100 ≧126 mg/dl 

11 
3B035000002327201 
3B035000002399901 ＡＳＴ（ＧＯＴ） ≧31 ≧51 U/L 

12 
3B045000002327201 
3B045000002399901 ＡＬＴ（ＧＰＴ） ≧31 ≧51 U/L 

13 
3B090000002327101 
3B090000002399901 

γーＧＴ 
（γーＧＴＰ） ≧51 ≧101 U/L 

14 8A065000002391901 eＧＦＲ ＜60* ＜45* ml/min/1.73m2 

15 2A030000001930101 
血色素量 

［ヘモグロビン値］ 
≦13.0（男性） 
≦12.0（女性） 

≦12.0（男性） 
≦11.0（女性） 

g/dl 
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⇒血圧については P.１２８を参照 

 

⇒脂質については P.133 を参照 

健診判定 
対応 

肥満者の場合 非肥満者の場合 

異
常 
 
 
 
 
 
 
 

正
常 

受診勧奨判定値を
超えるレベル 

LDL-C≧180mg/dL 又は TG≧500mg/dL 
（※空腹時、随時を問わない） 

➀早期に医療機関の受診を 

140mg/dL≦LDL-C＜180mg/dL 又は
300mg/dL≦TG＜500mg/dL 
（※空腹時、随時を問わない） 

②生活習慣を改善する努力をした上で、医療機関の
受診を 

保健指導判定値を
超えるレベル 

120mg/dL≦LDL-C＜140mg/dL 又は 
空腹時 150mg/dL(随時 175mg/dL)≦TG＜
300mg/dL 又は HDL-C＜40mg/dL 

③特定保健指導の積極的な
活用と生活習慣の改善を 

④生活習慣の改善を 

基準範囲内 
LDL-C＜120mg/dL かつ 
TG＜空腹時 150mg/dL（随時 175mg/dL）  
かつ HDL-C≧40 mg/dL 

⑤今後も継続して健診受診を 

 

⇒血糖については P.139 を参照 

健診判定 
対応 

肥満者の場合 非肥満者の場合 

 血糖 
(mg/dＬ) 

HbA1c 
(NGSP）（％） 

糖尿病治療中*  糖尿病未治療* 糖尿病治療中* 糖尿病未治療* 

異 
常 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
正 
常 

受診勧奨判
定値を超え
るレベル 

126～ 6.5～ 

①受診継続、血

糖マネジメントに

ついて確認・相

談を 

②定期的に医療機

関を受診していなけ

ればすぐに医療機

関受診を 

③受診継続、血糖

マネジメントについ

て確認・相談を 

②定期的に医療機

関を受診していなけ

ればすぐに医療機関

受診を 

保健指導判
定値を超え
るレベル 

110～125 6.0～6.4 
④受診継続 ⑤特定保健指導の

積極的な活用と生

活習慣の改善を、

また、精密検査を推

奨 

⑥受診継続 ⑦生活習慣の改善を

ぜひ精密検査を 

100～109 5.6～5.9 

⑧生活習慣の改善を

リスクの重複等あれ

ば精密検査を 

基準範囲内 ～99 ～5.5 
⑨肥満改善と健診

継続を 

⑩今後も継続して健

診受診を 

*「標準的な質問票」の「２ b. 血糖を下げる薬又はインスリン注射の使用の有無」に対する回答による。 

健診判定 
対応 

肥満者の場合 非肥満者の場合 

異 
常 
 
 
 
 
 

正 
常 

受診勧奨判定値を 
超えるレベル 

収縮期血圧≧160mmHg 
又は拡張期血圧≧100mmHg 

①すぐに医療機関の受診を 

140mmHg≦収縮期血圧＜160mmHg 
又は 90mmHg≦拡張期血圧＜100mmHg 

②生活習慣を改善する努力をした上で、 
数値が改善しないなら医療機関の受診を 

保健指導判定値を超
えるレベル 

130mmHg≦収縮期血圧＜140mmHg 
又は 85mmHg≦拡張期血圧＜90mmHg 

③特定保健指導の積極的な活
用と生活習慣の改善を 

④生活習慣の改善を 

保健指導判定値 
未満のレベル 

収縮期血圧＜130mmHg かつ 
拡張期血圧＜85mmHg 

⑤今後も継続して健診受診を 
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別添資料 

 

 

 

        健診結果とその他必要な情報の提供 

（フィードバック文例集） 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

【利用上の留意事項】 

○ 健診受診者ご本人に対して健診結果を通知する際、情報提供いただき

たい内容を文例で示しました。医療機関への受診勧奨や生活習慣の改

善支援などに活用ください。 

○ 必要に応じて、適宜改変して使用してください。 

○ フィードバックに当たっては、各検査項目の経年変化を確認し、悪化

傾向なのか、改善傾向なのかといったことを踏まえた対応をすること

が大切です。 

○ この文例集では、血圧・脂質・血糖等のリスクをそれぞれ個別に説明

していますが、複数の項目に問題がある場合は、対象者に対する注意

喚起がいっそう重要になりますので、注意してください。個々の文例

を組み合わせて重複を除いて、分かりやすく説明する等工夫してくだ

さい。 

○ 文中で保健センター等でと記載されている部分は、各保険者や地域の

実態に合わせて適切な機関名（組織名）に変更してください。 

○ あくまでも文例なので記載方法の変更は自由ですが、記載されている

科学的根拠から逸脱しないように注意してください。 
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血圧高値に関するフィードバック文例集 

【健診判定と対応の分類】 

 

 

【対象者への説明文例】 

①の場合（肥満者・非肥満者） 

収縮期血圧≧160mmHg  

又は拡張期血圧≧100mmHg 

今回、あなたの血圧はⅡ度以上の高血圧になっていました。この血圧レベルの人は、

望ましい血圧レベル（収縮期血圧１２０mmHg 未満かつ拡張期血圧 80mmHg 未満）

の人と比べて、約５倍、脳卒中や心臓病にかかりやすいことが分かっています。正確な

血圧の診断の上で、治療が必要となる血圧レベルです。 

この健診結果を持って、至急かかりつけの医療機関を受診してください。 

 

②の場合（肥満者・非肥満者） 

140mmHg≦収縮期血圧＜160mmHg  

又は 90mmHg≦拡張期血圧＜100mmHg 

（脳心血管病（脳血管や心臓の病気）、心房細動、慢性腎臓病、糖尿病、危険因子の集

積※がない場合） 

今回、あなたの血圧はⅠ度高血圧になっていました。この血圧レベルの人は、望まし

い血圧レベル（収縮期血圧 120mmHg 未満かつ拡張期血圧 80mmHg 未満）の人と

比べて、約 3 倍、脳卒中や心臓病にかかりやすいことが分かっています。正確な血圧の

診断の上で、治療が必要となる血圧レベルです。 

血圧を下げるためには、減量（太っている人や以前より体重が増えた人）、適度な運

健診判定 
対応 

肥満者の場合 非肥満者の場合 

異

常 

 

 

 

 

 

 

 

 

正

常 

受診勧奨 

判定値を超

えるレベル 

収縮期血圧≧160mmHg 

又は 拡張期血圧≧100mmHg 
①すぐに医療機関の受診を 

140mmHg≦収縮期血圧＜160mmHg 

又は 90mmHg≦拡張期血圧＜100mmHg 

②生活習慣を改善する努力をした上で、数値

が改善しないなら医療機関の受診を 

保健指導判

定値を超え

るレベル 

130mmHg≦収縮期血圧＜140mmHg 

又は 85mmHg≦拡張期血圧＜90mmHg 

③特定保健指導の

積極的な活用と生

活習慣の改善を 

④生活習慣の改善を 

保健指導判

定値未満の

レベル 

収縮期血圧＜130mmHg 

かつ 拡張期血圧＜85mmHg 
⑤今後も継続して健診受診を 
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動、お酒を減らす、減塩、野菜を多くして果物も適度に食べるなど、生活習慣の改善が

必要です。ご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、特定保健指導を活用する方法、

保健センター等で健康相談や保健指導を受ける方法等があります。これらを実行した上

で、おおむね１か月後にかかりつけの医療機関で再検査を受けてください。 

 

（脳心血管病（脳血管や心臓の病気）、心房細動、慢性腎臓病、糖尿病、危険因子の集

積※がある場合） 

今回、あなたの血圧はⅠ度高血圧になっていました。血圧以外の検査でも脳卒中や心

筋梗塞を起こしやすい状態になっている可能性があります。正確な血圧の診断の上で、

治療が必要となる血圧レベルです。至急かかりつけの医療機関を受診してください。 

 

③の場合（肥満者） 

130mmHg≦収縮期血圧＜140mmHg 

又は 85mmHg≦拡張期血圧＜90mmHg 

今回、あなたの血圧値はやや高め（高値血圧）でした。この血圧レベルの人は、望ま

しい血圧レベル（収縮期血圧１２０mmHg 未満かつ拡張期血圧８０mmHg 未満）の人

と比べて、約 1.5～2 倍、脳卒中や心臓病にかかりやすいことが分かっています。 

血圧を下げるためには、減量、適度な運動、お酒を減らす、減塩、野菜を多くして果物

も適度に食べるなど、生活習慣の改善が必要となります。 

特定保健指導の対象となった方にはご案内を同封しておりますので、ぜひ活用してく

ださい。 

また、脳心血管病（脳血管や心臓の病気）、心房細動、慢性腎臓病、糖尿病、危険因

子の集積※があれば薬物療法が必要になる場合がありますので、医療機関で相談してく

ださい。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

④の場合（非肥満者） 

130mmHg≦収縮期血圧＜140mmHg 

又は 85mmHg≦拡張期血圧＜90mmHg 

今回、あなたの血圧値はやや高め（高値血圧）でした。この血圧レベルの人は、望ま

しい血圧レベル（収縮期血圧１２０mmHg 未満かつ拡張期血圧 80mmHg 未満）の人

と比べて、約 1.5～2 倍、脳卒中や心臓病にかかりやすいことが分かっています。 

血圧を下げるためには、減量（以前より体重が増えた人）、適度な運動、お酒を減ら

す、減塩、野菜を多くして果物も適度に食べるなど、生活習慣の改善が必要です。 

また、脳心血管病（脳血管や心臓の病気）、心房細動、慢性腎臓病、糖尿病、危険因

子の集積※があれば薬物療法が必要になる場合がありますので、医療機関で相談してく

ださい。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 
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⑤の場合（肥満者・非肥満者） 

収縮期血圧＜130mmHg かつ拡張期血圧＜85mmHg 

今回、あなたの血圧値は保健指導判定値未満でした。収縮期血圧１２０mmHg 未満

かつ拡張期血圧 80mmHg 未満であれば望ましい血圧レベルです（正常血圧）。 

ご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

【保険者及び健診担当医、保健指導従事者への補足説明】 

１）高血圧治療ガイドライン 2019 では、「危険因子の集積※」を、下記の危険因子が

三つ以上ある場合としている。健診結果の通知の際に参考にすることが望ましい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）高血圧治療ガイドライン 2019 では、診察室血圧の血圧値分類を表１のとおりと

している。特定健診における保健指導判定値（収縮期血圧 130mmHg 以上、拡張期血

圧 85mmHg 以上）と高値血圧の基準値（収縮期血圧 130-139mmHg、拡張期血圧

80-89mmHg）が異なることに留意する。 

 

３）高血圧治療ガイドライン 2019 における、診察室血圧に基づいた脳心血管病リス

ク層別化を表 2 に、初診時の血圧レベル別の高血圧管理計画を表 3 に示す。高値血圧

（収縮期血圧 130-139mmHg、拡張期血圧 80-89mmHg）の範囲であっても高リ

スクに分類される場合（脳心血管病、心房細動、慢性腎臓病、糖尿病、危険因子の集積
※がある場合）には薬物療法の適応になることがある。 

 

４）血圧値が高血圧の範囲になくても、高血圧の薬物治療中であれば、医療機関で相談

の上、治療を継続することを推奨する。 

 

５）高血圧治療ガイドライン 2019 では、健診や保健指導を行う場合には、測定血圧

値に加えて家庭血圧値も参考にして判断することを推奨している。受診勧奨の際に「家

庭用の血圧計をお持ちの方は、起床後と就寝前に 1 週間程度測定し、その記録を合わ

せてご持参ください。」のようなコメントを追記しておくと、かかりつけの医師等での

診療上有益である。 

 

6）「肥満者の場合」とは基本的に特定保健指導の対象となる腹囲基準等を満たした場合

を示す。 

 

※「危険因子の集積」とは、以下の脳心血管病の危険因子が三つ以上ある場合を指

す。 

   □ 高齢（65 歳以上） 

      □ 男性 

□ 喫煙 

   □ 脂質異常症（HDL コレステロール＜40mg/dL、LDL コレステロール≧

140mg/dL、TG≧150mg/dL） 

□ 肥満（BMI≧25）（特に内臓脂肪型肥満） 
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表１．成人における血圧値の分類 

 

（日本高血圧学会：高血圧治療ガイドライン 2019） 

 

表２．診察室血圧に基づいた脳心血管病リスク層別化 

（日本高血圧学会：高血圧治療ガイドライン 2019） 

  

高値血圧
130-139/80-89

mmHg

Ⅰ度高血圧
140-159/90-99

mmHg

Ⅱ度高血圧
160-179/100-109

mmHg

Ⅲ度高血圧
≧180/≧110

mmHg

リスク第一層
予後影響因子がない

低リスク 低リスク 中等リスク 高リスク

リスク第二層
年齢（65歳以上），男性，
脂質異常症，喫煙
のいずれかがある

中等リスク 中等リスク 高リスク 高リスク

リスク第三層
脳心血管病既往，非弁膜
症性心房細動，糖尿病，
蛋白尿のあるCKD
のいずれか，または，
リスク第二層の危険因子
が3つ以上ある

高リスク 高リスク 高リスク 高リスク

JALSスコアと久山スコアより得られる絶対リスクを参考に，予後影響因子の組合せによる脳心血管病リスク層別化を行った。
層別化で用いられている予後影響因子は，血圧，年齢（65歳以上），男性，脂質異常症，喫煙，脳心血管病（脳出血，脳梗塞，心筋梗塞）の既往，
非弁膜症性心房細動，糖尿病，蛋白尿のあるCKDである。

血圧分類

リスク層
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表 3．初診時の血圧レベル別の高血圧管理計画 

（日本高血圧学会：高血圧治療ガイドライン 2019） 

 

参考文献 

1. 日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成委員会編：高血圧治療ガイドライン 2019, ライフサイエンス出版, 東

京, 2019. 

2. Okayama A, Kadowaki T, Okamura T, Hayakawa T, Ueshima H; The NIPPON DATA80 Research Group: 

Age-specific effects of systolic and diastolic blood pressure on mortality due to cardiovascular disease 

among Japanese men (NIPPON DATA80). J Hypertens 24: 459-62, 2006. 

3. Kokubo Y, Kamide K, Okamura T, Watanabe M, Higashiyama A, Kawanishi K, Okayama A, Kawano Y. 

Impact of high-normal blood pressure on the risk of cardiovascular disease in a Japanese urban cohort: 

the Suita study. Hypertension; 52(4): 652-9, 2008.  

4. Fujiyoshi A, Ohkubo T, Miura K, Murakami Y, Nagasawa SY, Okamura T, Ueshima H. Blood pressure 

categories and long-term risk of cardiovascular disease according to age group in Japanese men and 

women. Hypertens Res 35: 947-953, 2012. 

5. Harada A, Ueshima H, Kinoshita Y, Miura K, Ohkubo T, Asayama K, Ohashi Y; the Japan Arteriosclerosis 

Longitudinal Study Group. Absolute risk score for stroke, myocardial infarction, and all cardiovascular 

disease: Japan Arteriosclerosis Longitudinal Study. Hypertens Res 42: 567–579, 2019. 

 

  

低・中等リスク 高リスク＊1 低・中等リスク 高リスク

適切な生活習慣
の推奨

生活習慣の修正 生活習慣の修正/非薬物療法 生活習慣の修正/非薬物療法

1年後に
再評価

3-6ヵ月後に
再評価

おおむね3ヵ月後に
再評価

おおむね1ヵ月後に
再評価

ただちに
薬物療法を開始

十分な降圧がなければ
生活習慣の修正/非薬物療法の強化

十分な降圧がなければ
生活習慣の修正/非薬物療法の強化と

薬物療法を開始

正常血圧
<120/80mmg

正常高値血圧
120-129/<80 mmHg

高値血圧
130-139/80-89 mmHg

高血圧
≧140/90 mmHg

＊1 高値血圧レベルでは，後期高齢者（75歳以上），両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞がある，または未評価の脳血管障害，蛋白尿のない
CKD，非弁膜症性心房細動の場合は， 高リスクであっても中等リスクと同様に対応する。その後の経過で症例ごとに薬物療法の必要性を
検討する。
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脂質異常に関するフィードバック文例集 

【健診判定と対応の分類】 

健診判定 
対応 

肥満者の場合 非肥満者の場合 

異

常 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

正

常 

受診勧奨 

判定値を 

超えるレベル 

LDL-C ≧ 180mg/dL 又 は TG ≧

500mg/dL（空腹時、随時を問わない） 
①早期に医療機関の受診を 

140mg/dL≦LDL-C＜180mg/dL

又は 300mg/dL≦TG＜500mg/dL

（空腹時、随時を問わない） 

②生活習慣を改善する努力をした上

で、医療機関の受診を 

保健指導 

判定値を 

超えるレベル 

120mg/dL≦LDL-C＜140mg/dL

又は 空腹時 150mg/dL(随時

175mg/dL)≦TG＜300mg/dL 

又は HDL-C＜40mg/dL 

③特定保健指導

の積極的な活用

と生活習慣の改

善を 

④生活習慣の改善

を 

基準範囲内 

LDL-C＜120mg/dL かつ TG＜空腹

時 150mg/dL（随時 175mg/dL） 

かつ HDL-C≧40 mg/dL 

⑤今後も継続して健診受診を 

 

【対象者への説明文例】 

①の場合（肥満者・非肥満者共通） 

LDL-C≧180mg/dL 

脂質検査の結果、悪玉コレステロールが非常に高いことが分かりました。この値は、

一般的に LDL-C100mg/dL 未満の人と比べて、約 3～4 倍、心筋梗塞や狭心症にな

りやすいとされています。この健診結果を持って、できるだけ早めに医療機関を受診し

てください。 

 

TG≧500mg/dL（空腹時採血、随時採血を問わない） 

血液中の脂肪が多く、この状態を放置しておくと急性膵炎になる可能性があります。

急性膵炎は命に関わるリスクもある疾患です。できるだけ早めに医療機関を受診してく

ださい。 

 

②の場合（肥満者・非肥満者共通） 

140mg/dL≦LDL-C＜180mg/dL 

脂質検査の結果、悪玉コレステロールが高いことが分かりました。この値は、一般的

に LDL-C100mg/dL 未満の人と比べて、約 1.5 倍～2 倍、心筋梗塞や狭心症になり

やすいとされています。 
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飽和脂肪酸が多い動物性の脂肪を控え、多価不飽和脂肪酸が多い植物系の食品や魚を

よく食べるように心がけてください。またコレステロールの多い食品も控えたほうがい

いでしょう。ご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、保健センター等で健康相談

や保健指導を受ける方法等があります。3～6 か月後にかかりつけの医療機関で再検査

を受けるようにしてください。 

もしあなたが医師から糖尿病、慢性腎臓病、心血管病（心筋梗塞・狭心症、脳梗塞、

血管の病気）、高血圧等を指摘されている場合やすでに治療中、喫煙者の場合は、動脈

硬化が進行しやすく、更に心筋梗塞や狭心症になりやすい状態にあると考えられます。

できるだけ早めにかかりつけの医師に相談、又は、医療機関で再検査を受けてください。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

300mg/dL≦TG＜500mg/dL（空腹時採血、随時採血を問わない） 

脂質検査の結果、中性脂肪が高いことが分かりました。この値は、一般的に

150mg/dL 未満の人と比べて、約 2 倍、心筋梗塞や狭心症になりやすいとされていま

す。 

総エネルギー摂取量を適正とし、身体活動量の増加や運動習慣を意識して、アルコー

ルの過剰摂取を控えてください。内臓脂肪型肥満が疑われ特定保健指導の対象となった

方にはご案内を同封しておりますので、ぜひ活用してください。またご自身で生活習慣

の改善に取組まれる方法、保健センター等で健康相談や保健指導を受ける方法もありま

す。3～6 か月以内に医療機関で再検査を受けることをお奨めします。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

③の場合（肥満者） 

120mg/dL≦LDL-C＜140mg/dL 

脂質検査の結果、悪玉コレステロールがやや高く境界域（高い人と正常の人の間）の

範囲でした。 

LDL-C が高くならないようにするために、飽和脂肪酸が多い動物性の脂肪を控え、

多価不飽和脂肪酸が多い植物系の食品や魚をよく食べるように心がけてください。また

食物繊維の多い野菜・未精製穀物・豆類等の摂取を増やし、コレステロールの多い食品

は控えた方がいいでしょう。身体活動量の増加や運動習慣を意識して、減量も心がけて

ください。ご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、保健センター等で健康相談や

保健指導を受ける方法があります。 

もしあなたが医師に糖尿病、慢性腎臓病、心血管病（心筋梗塞・狭心症、脳梗塞、血

管の病気）、高血圧等を指摘されている場合やすでに治療中、喫煙者の場合は、動脈硬

化が進行しやすく、更に心筋梗塞や狭心症になりやすい状態にあると考えられます。で

きるだけ早めにかかりつけの医師に相談、又は、医療機関での再検査をお勧めします。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するためにこれからも健診を受診しましょう。 

 

150mg/dL≦TG＜300mg/dL（空腹時採血） 
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175mg/dL≦TG＜300mg/dL（随時採血） 

脂質検査の結果、中性脂肪が高いことが分かりました。 

総エネルギー摂取量を適正とし、身体活動量の増加や運動習慣を意識して、アルコー

ルの過剰摂取を控えてください。特定保健指導の対象となった方にはご案内を同封して

おりますので、ぜひ活用してください。またご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方

法、保健センター等で健康相談や保健指導を受ける方法もあります。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

HDL-C＜40mg/dL 

善玉コレステロールが低くなっています。 

身体活動量の増加や運動習慣を意識して、減量を心がけてください。喫煙している人

は禁煙をしましょう。 

特定保健指導の対象となった方にはご案内を同封しておりますので、ぜひ活用してく

ださい。またご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、保健センター等で健康相談

や保健指導を受ける方法もあります。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

④の場合（非肥満者） 

120mg/dL≦LDL-C＜140mg/dL 

脂質検査の結果、悪玉コレステロールがやや高く境界域（高い人と正常の人の間）の

範囲でした。 

LDL-C が高くならないようにするために、飽和脂肪酸が多い動物性の脂肪を控え、

多価不飽和脂肪酸が多い植物系の食品や魚をよく食べるように心がけてください。また

食物繊維の多い野菜・未精製穀物・豆類等の摂取を増やし、コレステロールの多い食品

は控えたほうがいいでしょう。ご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、保健セン

ター等で健康相談や保健指導を受ける方法があります。 

もしあなたが医師に糖尿病、慢性腎臓病、心血管病（心筋梗塞・狭心症、脳梗塞、血

管の病気）、高血圧等を指摘されている場合やすでに治療中、喫煙者の場合は、動脈硬

化が進行しやすく、更に心筋梗塞や狭心症、脳梗塞になりやすい状態にあると考えられ

ます。できるだけ早めに主治医に相談、又は、医療機関での再検査をお勧めします。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するためにこれからも健診を受診しましょう。 

 

150mg/dL≦TG＜300mg/dL（空腹時採血） 

175mg/dL≦TG＜300mg/dL（随時採血） 

脂質検査の結果、中性脂肪が高いことが分かりました。 

総エネルギー摂取量を適正とし、身体活動量の増加や運動習慣を意識して、アルコー

ルの過剰摂取を控えてください。また、身体活動量の増加や運動習慣を意識しましょう。

ご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、保健センター等で健康相談や保健指導を

受ける方法があります。 
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引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

HDL-C＜40mg/dL 

善玉コレステロールが低くなっています。 

身体活動量の増加や運動習慣を意識しましょう。喫煙している人は禁煙をしましょう。

ご自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法、保健センター等で健康相談や保健指導を

受ける方法があります。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

⑤の場合（肥満者・非肥満者） 

今回の健診では、脂質検査値に異常はありませんでした。 

現在の生活習慣を継続するとともに、引き続きご自身の身体の状態を確認するために、

これからも健診を受診しましょう。 

 

【保険者及び健診担当医、保健指導従事者への補足説明】 

１）「肥満者の場合」とは基本的に特定保健指導の対象となる腹囲基準等を満たした場

合を示す。 

 

２）HDL-Cだけが低く、TGやLDL-C(Non-HDL-C、総コレステロール)の上昇を伴わ

ない場合は心筋梗塞等の動脈硬化性疾患のリスクは高くならないという報告もある。ま

た、HDL-C上昇を主な目的とした薬物療法による動脈硬化性疾患の予防効果は確認さ

れていない。 

 

３）脂質異常症において最優先で管理すべき指標はLDL-Cである。LDL-Cの高値は冠

動脈疾患（心筋梗塞や狭心症）の発症リスクを上げる。なお脳梗塞は、アテローム血栓

性梗塞、ラクナ梗塞、心原性塞栓の3タイプに大別されるが（わが国ではこの三つのタ

イプの脳梗塞はほぼ同数の発症数である）、LDL-Cによって発症リスクが上昇するの

はアテローム血栓性梗塞である。ラクナ梗塞は高血圧、心原性塞栓は心房細動の影響が

大きい。 

 

４）何らかの理由でLDLではなくNon－HDLを用いる場合は、LDL-Cの値にプラス30

したものが基準値となる（例：LDL -C180 → Non－HDL-C 210、LDL-C 140 → 

Non－HDL-C 170）。文例はLDL-Cのものを準用し、LDL-Cと記載があるところを

Non－HDL-Cと置き換えること。なお空腹時採血で総コレステロールを測定し、計算

式でLDL-Cを求めた場合は、LDL-CとNon－HDL-Cの両方の値があることになるが、

その場合はまずLDL-Cへの対応を優先する。LDL-Cが正常でNon－HDL-Cが高い場

合は、TGが高い場合やHDL-Cが低い場合が多い。 

 

５）TGが高い場合、その背景に糖尿病があることも多いので、血糖値等も見て総合的
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なリスクの判定を行うこと。 

 

略号 

LDL-C：LDL コレステロール（Low density lipoprotein コレステロール） 

Non-HDL-C：Non-HDL コレステロール 

（Non-high density lipoprotein コレステロール） 

※総コレステロール－HDL コレステロールで計算され、悪玉系のコレステロールの総量を

示す。LDL、IDL（intermediate density lipoprotein）と VLDL（very low density 

lipoprotein）に含まれるコレステロールの合計。 

TG：トリグリセライド 

HDL-C：HDL コレステロール(High density lipoprotein コレステロール) 
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血糖高値に関するフィードバック文例集 

【健診判定と対応の分類】 

健診判定 対応 

 

空腹時血糖 

随時血糖 

（㎎/dＬ） 

HbA1c 

(NGSP ）

（％） 

肥満者の場合 非肥満者の場合 

糖尿病 

治療中 *  

糖尿病 

未治療 * 

糖尿病 

治療中 * 

糖尿病 

未治療 * 

異

常 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

正

常 

受診勧奨

判定値を

超えるレ

ベル 

126～ 6.5～ 

①受診継

続、血糖

マネジメ

ントにつ

いて確

認・相談

を 

②定期的に医療

機関を受診して

いなければすぐ

に医療機関受診

を 

③受診継

続、血糖

マネジメ

ントにつ

いて確

認・相談

を 

②定期的に医

療機関を受診

していなけれ

ばすぐに医療

機関受診を 

保健指導

判定値を

超えるレ

ベル 

110～125 6.0～6.4 

④受診継

続 

⑤特定保健指導

の積極的な活用

と生活習慣の改

善を 

また、精密検査

を推奨 

⑥受診継

続 

⑦生活習慣の

改善をぜひ精

密検査を 

100～109 5.6～5.9 

⑧生活習慣の

改善をリスク

の重複等あれ

ば精密検査を 

基準範囲

内 
～99 ～5.5 

⑨肥満改善と健

診継続を 

⑩今後も継続

して健診受診

を 

*「標準的な質問票」の「２ b.血糖を下げる薬又はインスリン注射の使用の有無」に対する

回答による。 

 

【対象者への説明文例】 

① の場合（肥満者・糖尿病治療中・HbA1c 等受診勧奨判定値以上） 

HbA1c は血糖の 1～2 か月の平均的な高さを示す指標ですが、この値が正常域を超

えて高いほど、網膜症や腎症、神経障害に加えて心筋梗塞や脳梗塞等の糖尿病の合併症

を発症・悪化させることが分かっています。 

糖尿病の合併症予防のためには、治療を継続することがとても重要です。 

一般的に肥満の方は体重を減量することによりインスリン（血糖を下げるホルモン）

の働きが改善します。またウォーキング等の有酸素運動やスクワットなどのレジスタン

ス運動によりインスリンの働き（効き目）が改善しますので、医師の指示のもと食事療

法や運動療法に取り組むことが重要です。飲酒や喫煙は血糖値への悪影響のほか、糖尿
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病の合併症を進行させることが報告されています。 

ふるえ、動悸、イライラ感等の低血糖の症状はないでしょうか。もしあればかかりつ

けの医師と相談してください。 

最近一年間で、眼底検査を受けていない場合には、かかりつけの医師にご相談の上、

眼科にも受診してください。 

 

② の場合（糖尿病未治療者・受診勧奨判定値以上） 

空腹時血糖、HbA1c が、受診勧奨判定値（糖尿病の診断基準）を超えています。定

期的に医療機関を受診していないのであればすぐに受診してください。 

HbA1c は血糖の 1～2 か月の平均的な高さを示す指標ですが、この値が正常域を超

えて高いほど、網膜症や腎症、神経障害に加えて心筋梗塞や脳梗塞等の糖尿病の合併症 

を発症・悪化させることが分かっています。高血糖のほかに脂質異常症や高血圧、喫煙

等の要因が重なるほど、心筋梗塞や脳梗塞を起こしやすくなることが知られています。 

また、網膜症の状態を確認するための眼底検査、腎臓の機能を判断するための血液検

査・尿検査を行う必要があります。 

 

③ の場合（非肥満者・糖尿病治療中・受診勧奨判定値以上） 

HbA1c は血糖の 1～2 か月の平均的な高さを示す指標ですが、この値が基準値を超

えて高いほど、網膜症や腎症、神経障害に加えて心筋梗塞や脳梗塞等の糖尿病の合併症

を発症・悪化させることが分かっています。 

糖尿病の合併症予防のためには、治療を継続することがとても重要です。 

一般的に、食事療法と運動療法、薬物療法を組み合わせ、最適な血糖マネジメントを

することにより、合併症の予防、進行防止につながることが報告されています。飲酒や

喫煙は血糖値への悪影響のほか、糖尿病の合併症を進行させることが報告されています。 

ふるえ、動悸、イライラ感等の低血糖の症状はないでしょうか。もしあればかかりつ

けの医師と相談してください。 

最近一年間で、眼底検査を受けていない場合には、かかりつけの医師にご相談の上、

眼科も受診してください。 

 

④ の場合（肥満者・糖尿病治療中・正常域～保健指導判定値） 

糖尿病の治療を受け、血糖マネジメントが良好な状態にあると考えられます。今後も

良好な状態を保つためには、定期的な受診を継続するとともに、医師の指示のもと、食

事療法・運動療法により体重を減量することが大切です。飲酒や喫煙は血糖値への悪影

響のほか、糖尿病の合併症を進行させることが報告されています。 

ふるえ、動悸、イライラ感等の低血糖の症状はないでしょうか。もしあればかかりつ

けの医師と相談してください。 

最近一年間で、眼底検査を受けていない場合には、かかりつけの医師にご相談の上、

眼科にも受診してください。 
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⑤ の場合（肥満者・特定保健指導対象者） 

空腹時血糖やＨｂＡ１ｃが正常域を超えており（糖尿病境界型に相当）、糖尿病の可

能性も否定できません。医療機関でブドウ糖負荷試験等の精密検査について相談するこ

とをお勧めします。 

体重の減量等、生活習慣の改善が重要です。特定保健指導のご案内を同封しておりま

す。食事・運動療法で糖尿病を予防するよい機会ですので、積極的にご活用ください。 

 

⑥ の場合（非肥満者・糖尿病治療中・正常域～保健指導判定値） 

糖尿病の治療を受け、血糖マネジメントが良好な状態にあると考えられます。今後も

良好な状態を保つためには、定期的な受診を継続するとともに、医師の指示のもと、食

事療法・運動療法を行うことが大切です。飲酒や喫煙は血糖値への悪影響のほか、糖尿

病の合併症を進行させることが報告されています。 

ふるえ、動悸、イライラ感等の低血糖の症状はないでしょうか。もしあればかかりつ

けの医師と相談してください。 

最近一年間で、眼底検査を受けていない場合には、かかりつけの医師にご相談の上、

眼科にも受診してください。 

 

⑦ の場合（非肥満者・未治療者・保健指導判定値） 

空腹時血糖やＨｂＡ１ｃが正常域を超えており（糖尿病境界型に相当）、糖尿病の可

能性も否定できません。医療機関等でブドウ糖負荷試験等の精密検査について相談する

ことをお勧めします。 

糖尿病にならないためにも、食事の改善や運動に取り組むことをお勧めします。保健

センター等でもご相談を受け付けています。来年度の健診で血糖値の変化を確認するこ

とも大切です。 

 

⑧ の場合（非肥満者・未治療者・正常高値） 

空腹時血糖や HbA1c が正常よりやや高い状態です。糖尿病にならないためにも、食

事の改善や運動に取り組むことが大切です。食事や運動療法について不明の点があれば、

保健センター等でもご相談を受け付けています。来年度の健診で、血糖値の変化を確認

することが大切です。 

もし、あなたが高血圧や脂質異常症等ほかのリスクを持っていたり、血縁者に糖尿病

の人がいる場合は、医療機関等でブドウ糖負荷試験等の精密検査について相談すること

をお勧めします。 

 

⑨ の場合（肥満者・正常域内） 

今回の健診では、糖尿病の検査に異常はありませんでした。しかし、肥満の状態が続

くと糖尿病を引き起こす危険性が高まりますので、少しでも減量されることをお勧めし

ます。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 



 

142 

 

⑩ の場合（非肥満者・正常域内） 

今回の健診では、糖尿病の検査に異常はありませんでした。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

【保険者及び健診担当医、保健指導従事者への補足説明】 

１）「肥満者の場合」とは基本的に特定保健指導の対象となる腹囲基準等を満たした場

合を示す。 

2）随時血糖での判定の場合 

「今回は食後採血時の血糖値に基づく判定です。正確には 10 時間以上絶食ののちに採

血する「空腹時血糖」若しくは「HbA1c」に基づいて判定する必要があります。正常

域を超えている場合には医療機関において正確な測定をしていただくことを推奨しま

す」と付記するべきである。 

３）治療中・未治療にかかわらず、肥満者は肥満の改善、食事療法、運動療法は重要で

あり、継続して取り組むことが勧められる。 

４）治療中の場合、低血糖症状の有無に注意する必要がある。 

５）既に治療中の場合や治療を開始した後も、健診の受診を継続させる。 
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【参考】高齢者に対するフィードバックについて 

○ 高齢者における糖尿病の血糖マネジメントにおいては、低血糖の危険性、合併症や併存

症、認知機能や ADL を考慮して、下表のように目標が示されていることに留意する。

健診の結果説明の際には、かかりつけの医師の治療方針を確認しつつ、混乱を招かない

ように留意する必要がある。 

○ 低血糖は認知症や心血管イベントの発症リスクを高めるため、回避することが重要で

ある。高齢者においては低血糖症状（ふるえなどの交感神経症状）が乏しいことや、低

栄養状態の合併、一人暮らしによる発見の遅れなどにより、低血糖が遷延する危険が高

まる。低血糖が危惧される薬物治療の場合には下限値を設定し、低くなりすぎないよう

なマネジメントを行うべき、とされている。 

○ 高齢者においては、糖尿病によりサルコペニアのリスクが高くなるため、身体活動量の

維持やレジスタンス運動が重要である。 

○ 加齢にともない口腔機能の低下などの理由から、エネルギー摂取量が低下しているこ

とがある。また、糖尿病のために節制していることが低栄養状態につながることもある

ため、エネルギーや栄養素が不足しないよう、食生活の現状を把握し、適切な助言を行

うことが重要である。 

 

 

＊日本糖尿病学会「糖尿病診療ガイドライン 2019」、「糖尿病治療ガイド 2022-2023」

準拠。ただし、特定健診の保健指導判定値、受診勧奨判定値と整合性をとった。 
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喫煙に関するフィードバック文例集 

※下記の１．と２．と３．の情報提供を組み合わせて使用してください。 

 

１．禁煙の重要性を高めるための情報提供 

＊ここでの喫煙は、紙巻きたばこだけでなく加熱式たばこも含みます。 

① 血圧高値の場合 

喫煙と高血圧は日本人が命を落とす二大原因であることが分かっています。喫煙と高

血圧が重なると、いずれも該当しない人と比べて、約 4 倍、脳卒中や心臓病で命を落と

す危険が高まります。また、高血圧があると、高血圧がない場合と比べて喫煙の影響が

強く出やすく、脳卒中や脳梗塞になる確率がより高くなります。この健診を機会に禁煙

されることをお勧めします。 

 

② 脂質異常の場合 

喫煙すると、血液中の善玉（HDL）コレステロールが減少したり、中性脂肪や悪玉

（LDL）コレステロールが増加することが分かっています。また、喫煙と脂質異常が重

なると、動脈硬化が更に進んで、いずれも該当しない人と比べて、約 4 倍心筋梗塞で死

亡する確率が高くなります。この健診を機会に禁煙されることをお勧めします。 

 

③ 血糖高値の場合 

喫煙すると、血糖値が上昇したり、糖尿病に約 1.4 倍かかりやすくなります。その理

由は、喫煙によって交感神経の緊張が高まって血糖値があがることと、膵臓から分泌さ

れるインスリンというホルモンの効き具合が悪くなるためです。また、喫煙と糖尿病が

重なると、喫煙しない場合と比べて、動脈硬化が更に進んで、約 1.5～3 倍、脳梗塞や

心筋梗塞で命を落としやすくなります。さらに、腎臓の機能もより低下しやすいことが

報告されています。この健診を機会に禁煙されることをお勧めします。 

 

④ メタボリックシンドロームの場合 

喫煙すると、血液中の善玉（HDL）コレステロールが減少したり、中性脂肪や血糖値

が増加するため、メタボリックシンドロームになりやすいことが分かっています。また、

喫煙とメタボリックシンドロームが重なると動脈硬化が更に進んで、いずれも該当しな

い人と比べて、約 4～5 倍、脳梗塞や心筋梗塞にかかりやすくなります。この健診を機

会に禁煙されることをお勧めします。 

 

⑤ 上記いずれもない場合 

喫煙を続けていると、肺がん等のがん、脳梗塞や心筋梗塞、糖尿病、COPD（慢性閉

塞性肺疾患）等種々の病気にかかりやすくなるため、現在の良い状態を維持できなくな

ってしまう可能性があります。この健診を機会に禁煙されることをお勧めします。 
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２．禁煙のための効果的な解決策の提案 

禁煙は自力でも可能ですが、禁煙外来や禁煙補助薬を利用すると、ニコチン切れの症

状を抑えることができるので比較的容易に、しかも自力に比べて 3～4 倍禁煙に成功し

やすくなることが分かっています。健康保険の適用基準を満たしている場合、1 日 20

本のたばこ代に比べて 1/3～1/2 の安い費用で医療機関での禁煙治療を受けることが

できます。 

＊健康保険による禁煙治療を受けるための条件 

① 35 歳以上の者については、1 日喫煙本数 × 喫煙年数 が 200 以上であること 

② いますぐに禁煙したいと考えており、禁煙治療を受けることを文書により同意しているこ

と 

③ ニコチン依存症のスクリーニングテスト（TDS, Tobacco Dependence Screener）で

ニコチン依存症と診断された者であること 

 

３．受動喫煙に関する情報提供 

○ 非喫煙者・禁煙者用への情報提供 

わが国では、受動喫煙により、脳卒中、虚血性心疾患、肺がん等で年間約 1 万 5 千

人が死亡していると推計されています。受動喫煙は他人の健康に影響を与えることが明

らかとなっています。受動喫煙を防止するため、社会として屋内を禁煙とする対策が進

んできていますが、他人のたばこの煙を吸わないように注意することも大切です。 

もし、あなたが家庭又は職場で受動喫煙を受けている場合は、それを改善するため、

家庭や職場で相談してみましょう。 

○ 喫煙者への情報提供 

わが国では、受動喫煙により、脳卒中、虚血性心疾患、肺がん等で年間約 1 万 5 千

人が死亡していると推計されています。受動喫煙は他人の健康に影響を与えることが明

らかとなっています。受動喫煙を防止するため、社会として屋内を禁煙とする対策が進

んできています。あなたの家族を始め、周囲の人にたばこの煙を吸わせないように注意

してください。 

【保険者及び健診担当医への補足説明】 

加熱式たばこは、たばこ葉やたばこ葉を加工したものを電気的に加熱し、エアロゾル

（霧状）化したニコチンと加熱によって発生した化学物質を吸入するタイプのたばこ製

品です。加熱式たばこの化学成分を分析した結果からは、加熱式たばこの主流煙には、

多くの種類の有害化学物質が含まれることが知られています。紙巻きたばこを加熱式た

ばこに替えて健康被害が減ったという明らかな根拠はこれまでのところ見当たりませ

ん。たばこ煙にさらされることについては安全なレベルというものがなく、喫煙者と受

動喫煙者の健康に悪影響を及ぼす可能性が否定できないと考えられています。 

加熱式たばこは、紙巻きたばこと同様に、健康増進法で禁煙場所での使用が禁じられ

ています。また、加熱式たばこ使用者も健康保険による禁煙治療の対象として認められ

ています。 
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肝機能検査に関するフィードバック文例集 
【健診判定と対応の分類】 

健診判定 

対応 

 

AST 

（U/L） 

ALT 

（U/L） 

γ-GT 

（U/L） 

異常 

 

 

 

 

 

 

正常 

受診勧奨判定値

を超えるレベル 
51～ 51～ 101～ ① 医療機関の受診を 

保健指導判定値

を超えるレベル 
31～50 31～50 51～100 ② 生活習慣の改善を 

基準範囲内 ～30 ～30 ～50 
③ 今後も継続して健

診受診を 

 

ここでは特定健診の肝機能検査を活用して、メタボリックシンドロームに着目した特

定健診や特定保健指導において有用な情報提供や保健指導を行うための文例を紹介す

る。生活習慣に関連して肝機能検査値が上昇する状態には、アルコール性肝障害や非ア

ルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD/NASH）がある。生活習慣に起因するもの以外で肝

機能異常を呈するものには、ウイルス性肝炎や薬剤性肝障害、自己免疫性肝炎などがあ

げられる。これらの肝臓疾患の予防や治療の詳細については日本消化器病学会、日本肝

臓学会等のガイドライン等を参照されたい。 

 

【対象者への説明文例】 

① の場合（AST, ALT, γ-GT のいずれかが受診勧奨判定値以上） 

検査の結果、肝機能検査の数値が高いことが分かりました。この健診結果を持参して、

医療機関を受診してください。 

 

② の場合 

検査の結果、肝機能検査の数値が基準範囲よりも高いことが分かりました。 

 

γ-GT 高値かつ飲酒習慣がある場合（AST, ALT 軽度上昇を伴うこともある） 

アルコール性肝障害の疑いがあります。1 日あたりの飲酒量（アルコール摂取量）が

多いほど高血圧や脳出血、がん等にかかりやすくなり、アルコール摂取量が男性４0g/

日以上、女性 20g/日以上を超えると脳梗塞や心筋梗塞にかかる確率が高くなります。

この機会に減酒されることをお勧めします。 

ALT 高値（ALT＞AST）かつ飲酒量が一定未満*の場合（γ-GT 軽度上昇を伴うこと

もある） 

非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）の疑いがあります。NAFLD の多くは、肥

満が原因となり糖尿病や高血圧、脂質異常症を伴っています。一方、これらの合併を伴
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わない場合でも、NAFLD があると、将来、糖尿病や高血圧になる確率が高くなります。

食事は過剰な糖分や脂質（特に飽和脂肪酸、コレステロール）の摂取を控え、適度な運

動を心がけましょう。 

*NAFLD は、一日当たりの飲酒量がエタノール換算で男性 30g/日未満、女性 20g/日未満と定義され

ています。 

 

③ の場合（AST, ALT, γ-GT のいずれも基準範囲内） 

今回の健診の結果、肝機能検査に異常を認めませんでした。引き続きご自身の身体の

状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

 

【保険者及び健診担当医への補足説明】 

厚生労働科学研究（健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、

及び地域における健診実施体制の検討のための研究：研究代表者 岡村智教

（19FA0801））で肝機能検査と糖尿病、脳・心血管疾患などの生活習慣病との関連

についての文献レビューをおこなった。γ-GT 上昇は、将来の脳・心血管疾患や糖尿病

発症との関連が複数の前向き研究で確認され、飲酒習慣の有無にかかわらずこれらの関

連が認められた。ALT 上昇と糖尿病発症との関連も複数の研究で報告されている。 

NAFLD はインスリン抵抗性を基盤として糖尿病や高血圧発症と関連することや、

NAFLD を有する集団では脳・心血管疾患発症のリスクが高くなることが分かっている。

Fatty liver index（FLI）は、特定健診項目（γ-GT、トリグリセライド、BMI、腹囲）

の基本項目のみを用いて算出できる脂肪肝の指標であり、特定健診受診者において FLI

の値が高いほど将来の糖尿病や高血圧の発症リスクが高まることが報告されている。

FLI はエクセル等で計算可能である。 

 

FLI は下記の式で算出される 

= . ∗ トリグリセライド . ∗ . ∗ . ∗腹囲 .
1 + . ∗ トリグリセライド . ∗ . ∗ . ∗腹囲 . ∗ 100 

 

略号 

AST ：aspartate aminotransferase 

ALT ：alanine aminotransferase 

γ-GT ：γ-glutamyl transferase 

NAFLD ：nonalcoholic fatty liver disease 

NASH ：nonalcoholic steatohepatitis 
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尿蛋白に関するフィードバック文例集 

※血清クレアチニンを測定していない場合に使用してください。 

【健診判定と対応の分類】 

健診判定 対応 

異常 

 

 

正常 

尿蛋白 陽性 

（1＋/２＋/３＋） 
① 医療機関の受診を 

尿蛋白 弱陽性（±） ② 生活習慣の改善を 

尿蛋白 陰性（－） ③ 今後も継続して健診受診を 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対象者への説明文例】 

① 尿蛋白（1+/2+/3+）：陽性の場合 

今回の健診の結果、尿蛋白が陽性であることが分かりました。尿の異常（尿蛋白陽性）

は慢性腎臓病の存在を示す重要なサインです。あなたは、慢性腎臓病であると疑われる

ため医療機関を受診して下さい。 

腎臓が障害されると、通常尿中に出ない蛋白が尿中に出てきます。尿中の蛋白の量が

多い状態が続いている場合は、慢性腎臓病です。また蛋白尿は多いほど、慢性腎臓病が

悪化する可能性が高くなります。 

一般に腎臓の病気は自覚症状が乏しいため、病気に気付くことが困難です。しかし健

診を受けることにより、早い段階で病気を発見することができます。 

慢性腎臓病の人では、そうでない人に比べて、透析治療が必要な状況に 10 倍以上な

りやすく、脳卒中や心臓病の発症やそれによる死亡の危険が２倍以上になることが分か

っています。しかし、これらの危険は、適切な治療により軽減することが可能です。忙

しいからと慢性腎臓病を放置することなく、医療機関を受診して、早い段階で治療を始

めることが重要です。 

慢性腎臓病（CKD）とは？ 

慢性腎臓病は、腎臓に障害があるか、又は腎臓の働き（腎機能）の低下が 3 か月以

上続いている状態です。通常、尿蛋白陽性・アルブミン尿異常等の尿検査の異常、

又は腎機能低下（血液検査の血清クレアチニン（Cr）から推定される糸球体濾過量

が 60 mL/分/1.73m2 未満）が 3 か月以上続くことで診断します。慢性腎臓病の

原因（病因）としては糖尿病、慢性糸球体腎炎、高血圧が代表的ですが、そのほか

にも様々な腎疾患が含まれます。慢性腎臓病が重症化すると透析が必要な末期腎不

全に進行したり、脳卒中や心臓病が発症する危険性が高くなります。一方、慢性腎

臓病は、生活習慣の改善や糖尿病・高血圧の治療によって発症を予防することが可

能です。慢性腎臓病は一般に自覚症状が乏しいですが、健診により早期発見が可能

です。慢性腎臓病が疑われる場合には、医療機関を受診して、詳しい検査を実施し、

しっかりと治療することが重要です。 
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② 尿蛋白（±）：弱陽性の場合 

今回の健診の結果、尿蛋白が弱陽性であることが分かりました。尿蛋白弱陽性は、確

定的ではありませんが、慢性腎臓病の存在を示唆するサインです。あなたは慢性腎臓病

の可能性がありますが、尿蛋白は少ないため、医療機関を受診する必要はありません。

尿蛋白が陽性になる原因には悪い生活習慣が関わっている可能性があります。まずは生

活習慣の改善に取り組んでください。 

高血圧や糖尿病、脂質異常症等生活習慣病の存在は慢性腎臓病の危険因子です。この

ため生活習慣病の合併がある場合には、尿蛋白が±であっても医療機関を受診して詳し

い検査を受けてください。慢性腎臓病を発症したり、これ以上悪化させないために、生

活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症等）がある場合には、しっかりと治療すること

が大切です。 

慢性腎臓病の発症や悪化に関係する生活習慣としては、食塩の過剰摂取、喫煙、不規

則な生活などがあります。尿蛋白が±ですから、医療機関を受診しない場合でも、生活

習慣の改善に取り組んでください。喫煙者ではぜひ禁煙しましょう。またメタボリック

シンドロームやその予備群、肥満がある場合は、その改善が必要です。適正体重を維持

する、又は目指すためにも、総エネルギー摂取量を適正にし、運動して下さい。 

慢性腎臓病の人では、そうでない人に比べて、透析治療が必要な状況に 10 倍以上な

りやすく、脳卒中や心臓病の発症やそれによる死亡の危険が２倍以上になることが分か

っています。しかし、これらの危険は、適切な治療により軽減することが可能です。 

そして慢性腎臓病を早期発見するためにも来年も健診を受けましょう。 

 

③ 尿蛋白（－）：陰性の場合 

今回の健診の結果、尿蛋白は陰性であることが分かりました。今回の結果では、慢性

腎臓病を疑う尿の異常（尿蛋白）はありませんでした。引き続きご自身の身体の状態を

確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

ただし、下記（※）の慢性腎臓病の危険因子を有する場合は、一般的に、慢性腎臓病

の発症予防が必要であると考えられます。 

（※）慢性腎臓病の危険因子： 

肥満、メタボリックシンドローム、喫煙、高血圧、糖尿病、脂質異常症、治療

中あるいは治療が必要な高尿酸血症、慢性腎臓病の家族歴、過去の健診での尿異

常（尿蛋白陽性）、高齢（65 歳以上） 

 

これらの危険因子は、血管に負担をかけ、動脈硬化を進行させるため、多くの血管が

集まっている腎臓も障害されます。 

生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症等）は慢性腎臓病の危険因子ですから、し

っかり治療して、慢性腎臓病の発症を予防することが重要です。 

また、慢性腎臓病を発症する危険因子を軽減するために、食生活の改善に取り組み、

肥満があれば解消することが必要です。減塩や適度なエネルギー摂取などの食生活の改



 

152 

善に取り組み、禁煙することはとても大切です。メタボリックシンドロームやその予備

群である場合は、運動するなどして、その改善に取り組んでください。 

そして慢性腎臓病を早期発見するためにも来年も健診を受けましょう。 
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尿蛋白及び血清クレアチニンに関するフィードバック文例集 

※血清クレアチニンを測定している場合に使用してください。 

【健診判定と対応の分類】 

健 診 判 定 （ eGFR の 単 位 : 

ml/min/1.73m2） 
尿蛋白（－） 尿蛋白（±） 

尿蛋白（1＋） 

以上 

異

常 

 

 

 

正

常 

eGFR＜45 ① すぐに医療機関の受診を 

45≦eGFR＜60 ② 生活習慣の改善を 

② 生活習慣の

改善を 

 

60≦eGFR 
③ 今後も継続して健診

受診を 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊eGFR（mL/分/1.73 ㎡）＝194×Cr-1.094×年齢（歳）-0.287（女性は×0.739） 

  

腎臓の働き（推算糸球体濾過量、eGFR）はどのように評価するのでしょうか？： 

血清クレアチニンと年齢及び性別から推算糸球体濾過量（eGFR）を計算します。 

eGFR が低くなるほど腎臓の働きが低下しています。eGFR は健康な場合はおよそ

100 mL/分/1.73m2 ですから、eGFR の数値は健康な人に比べた腎臓の働きの百

分率（％）と考えると分かり易いでしょう。 

慢性腎臓病（CKD）とは？ 

慢性腎臓病は、腎臓に障害があるか、又は腎臓の働き（腎機能）の低下が 3 か月

以上続いている状態です。通常、尿蛋白陽性・アルブミン尿異常等の尿検査の異

常、又は腎機能低下（血液検査の血清クレアチニン（Cr）から推定される糸球体

濾過量(eGFR）が 60 mL/分/1.73m2 未満）が 3 か月以上続くことで診断しま

す。慢性腎臓病の原因（病因）としては糖尿病、慢性糸球体腎炎、高血圧が代表的

ですが、そのほか様々な腎疾患が含まれます。慢性腎臓病が重症化すると透析が

必要な末期腎不全に進行したり、脳卒中や心臓病がが発症する危険性が高くなり

ます。一方、慢性腎臓病は、生活習慣の改善や糖尿病・高血圧の治療によって発症

を予防することが可能です。慢性腎臓病は一般に自覚症状が乏しいですが、健診

により早期発見が可能です。慢性腎臓病が疑われる場合には、医療機関を受診し

て、しっかりと治療することが重要です。 



 

154 

【対象者への説明文例】 

① eGFR が 45 未満、又は、尿蛋白（1+）以上の場合 

今回の健診の結果、腎臓の働きが低下している、又は尿蛋白が陽性であることが分か

りました。腎機能低下と尿蛋白陽性は慢性腎臓病の存在を示す重要なサインです。あな

たは、慢性腎臓病であると疑われるため医療機関を受診して下さい。 

慢性腎臓病は、一般に自覚症状が乏しいため、気づいたときには病気が進行している

場合が多くみられます。しかし慢性腎臓病は健診で早期に発見できます。そして慢性腎

臓病を早期から治療することで、重症化を防ぐことができます。 

慢性腎臓病の人では、そうでない人に比べて、透析治療が必要な状況に 10 倍以上な

りやすく、脳卒中や心臓病の発症やそれによる死亡の危険が２倍以上になることが分か

っています。しかし、これらの危険は、適切な治療により軽減することが可能です。忙

しいからと慢性腎臓病を放置することなく、医療機関を受診して、早い段階で治療を始

めることが重要です。 

 

② eGFR が 45 以上、かつ、尿蛋白弱陽性（±）の場合 

今回の健診の結果、尿蛋白が弱陽性であることが分かりました。eGFR が 60 以上、

かつ尿蛋白弱陽性は、確定的ではありませんが、慢性腎臓病の存在を示唆するサインで

す。また、eGFR が 45 以上 60 未満の場合は、腎機能の軽度の低下があり、それだけ

で軽症の慢性腎臓病の存在を示すサインです。あなたは慢性腎臓病の可能性があります

が、まだ医療機関を受診する必要はありません。腎機能や尿蛋白の推移に注意すること

が大切ですから来年も健診を受けましょう。 

腎機能の軽度の低下や尿蛋白が弱陽性になる原因には、悪い生活習慣が関わっている

可能性があります。まずは、生活習慣の改善に取り組んでください。 

高血圧や糖尿病、脂質異常症の存在は慢性腎臓病の危険因子です。慢性腎臓病を発症

したり、これ以上悪化させないために、生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症等）

がある場合には、しっかりと治療することが大切です。そして高血圧や糖尿病、脂質異

常症等の危険因子がある場合には、eGFR が 45 以上であったり、尿蛋白が±であって

も、医療機関を受診して詳しい検査受けてください。 

慢性腎臓病の発症や悪化に関係する生活習慣としては、食塩の過剰摂取、喫煙、不規

則な生活などがあります。尿蛋白が±ですから、医療機関を受診しない場合でも、生活

習慣の改善に取り組んでください。喫煙者ではぜひ禁煙しましょう。またメタボリック

シンドロームやその予備群、肥満がある場合は、その改善が必要です。適正体重を維持

する、又は目指すためにも、総エネルギー摂取量を適正にし、運動して下さい。 

慢性腎臓病の人では、そうでない人に比べて、透析治療が必要な状況に 10 倍以上な

りやすく、脳卒中や心臓病の発症やそれによる死亡の危険が２倍以上になることが分か

っています。しかし、これらの危険は、適切な治療により軽減することが可能です。 

そして慢性腎臓病を早期発見するためにも来年も健診を受けましょう。 

 

③ eGFR が 45 以上 60 未満、かつ、尿蛋白（－）の場合 
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今回の健診の結果、腎機能の軽度の低下があり、尿蛋白が陰性であることが分かりま

した。eGFR が 45 以上 60 未満の場合は、それだけで軽症の慢性腎臓病の存在を示す

サインです。あなたは慢性腎臓病の可能性がありますが、まだ医療機関を受診する必要

はありません。腎機能や尿蛋白の推移に注意することが大切ですから来年も健診を受け

ましょう。 

高血圧や糖尿病、脂質異常症等の存在は慢性腎臓病の危険因子です。慢性腎臓病を発

症したり、これ以上悪化させないために、生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症等）

がある場合には、しっかりと治療することが大切です。高血圧や糖尿病、脂質異常症等

の危険因子がある場合には、腎機能が軽度の低下であっても、医療機関を受診して詳し

い検査を受けてください。 

腎機能が軽度に低下する原因には、悪い生活習慣が関わっている可能性があります。

まずは生活習慣の改善に取り組んでください。 

慢性腎臓病の発症や悪化に関係する生活習慣としては、食塩の過剰摂取、喫煙、不規

則な生活などがあります。腎機能が軽度に低下している可能性がありますから、医療機

関を受診しない場合でも、生活習慣の改善に取り組んでください。喫煙者ではぜひ禁煙

しましょう。メタボリックシンドロームやその予備群、肥満がある場合は、その改善が

必要です。適正体重を維持する、又は目指すためにも、総エネルギー摂取量を適正にし、

運動して下さい。 

 

注）もしあなたが 40 歳未満なら、同年齢の人に比べて腎臓の機能が低下している可能

性がありますので、医療機関を受診してください。 

 

④ eGFR が 60 以上、かつ、尿蛋白（－）の場合 

今回の健診の結果、腎臓の働きの低下はなく、尿蛋白が陰性であることが分かりまし

た。引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。 

ただし、下記（※）の慢性腎臓病の危険因子を有する場合は、慢性腎臓病の発症予防

が必要であると考えられます。 

（※）慢性腎臓病の危険因子： 

肥満、メタボリックシンドローム、喫煙、高血圧、糖尿病、脂質異常症、治

療中あるいは治療が必要な高尿酸血症、慢性腎臓病の家族歴、過去の健診での

尿異常（尿蛋白陽性）、高齢（65 歳以上） 

 

これらの危険因子は、血管に負担をかけ、動脈硬化を進行させるため、多くの血管が

集まっている腎臓も障害されます。 

生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症等）は慢性腎臓病の危険因子ですから、し

っかり治療して、慢性腎臓病の発症を予防することが重要です。 

また、慢性腎臓病を発症する危険因子を軽減するために、食生活の改善に取り組み、

肥満があれば解消することが必要です。減塩や適度なエネルギー摂取などの食生活の改

善に取り組み、禁煙することはとても大切です。メタボリックシンドロームやその予備
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群である場合は、運動するなどして、その改善に取り組んでください。 

そして慢性腎臓病を早期発見するためにも来年も健診を受けましょう。 

 

参考文献 

1. Imai, E. et al. Prevalence of chronic kidney disease (CKD) in the Japanese general population predicted 

by the MDRD equation modified by a Japanese coefficient. Clin Exp Nephrol 2007; 11: 156-163. 

2. Matsuo, S. et al. Revised equations for estimated GFR from serum creatinine in Japan. Am J Kidney Dis 

2009; 53: 982-992. 

3. Levey, AS. et al. The definition, classification, and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO 

Controversies Conference report. Kidney Int. 2011; 80: 17-28. 

4. Nagai K, et al. Relationship between estimated glomerular filtration rate and cardiovascular mortality in 

a Japanese cohort with long-term follow-up. PLoS One. 2016 6;11(6):e0156792. 

5. Sato H, et al. Comparison of the predictive ability of albuminuria and dipstick proteinuria for mortality in 

the Japanese population: the Yamagata (Takahata) study. Clin Exp Nephrol. 2016;20(6):904-909. 

6. Wakasugi M, et al. Association between overall lifestyle changes and incidence of proteinuria: a 

population-based, cohort study. Intern. Med. 2017;56(12):1475-148 

7. Yamagata K, et al. Risk factors for chronic kidney disease in a community-based population: a 10-year 

follow-up study. Kidney Int. 2007 71(2):159-66. 

8. Yamagata K, et al. Effect of behavior modification on outcome in early- to moderate-stage chronic 

kidney disease: A cluster-randomized trial. PLoS One. 2016 21;11(3): 

9. 日本腎臓学会編：CKD 診療ガイド 2012、東京医学社、2012 

10.「CKD 進展予防のための保健指導教材」厚生労働科学研究費補助金腎疾患対策研究事業（CKD 進展予防のための

特定健診と特定保健指導のあり方に関する研究）、2012 

 

  



 

157 

心電図検査に関するフィードバック文例集 

【健診判定と対応の分類】 

健診判定 対応 

異

常 

 

 

 

 

正

常 

心房細動が疑われる場合 ① すぐに医療機関の受診を 

その他の不整脈が疑われる場合 ② 医療機関の受診を 

高血圧があり心電図で左室肥大等

が疑われる場合 
③ 医療機関の受診を 

上記以外の場合 ④ 今後も継続して健診受診を 

 

【対象者への説明文例】 

① 心房細動が疑われる場合 

今回の心電図検査の結果、心房細動という不整脈が疑われました。更に詳しい検査や

治療が必要と思われますので、すぐに医療機関を受診してください。この不整脈がある

と心臓の中に血のかたまりができやすくなり、それがはがれて脳の血管につまると脳梗

塞の原因になります。一般的にこの不整脈がある人は、ない人と比べて、脳梗塞になる

危険性が約５倍、心臓からとんだ血のかたまりが詰まるタイプの脳梗塞だと 10 倍以上

になることが報告されています。 

 

② そのほかの不整脈等が疑われる場合 

今回の心電図検査の結果、不整脈が疑われました。医療機関の受診をお勧めします。

自覚症状がある場合は早めの受診をお勧めします。 

 

③ 高血圧があり、心電図で左室肥大が疑われる場合 

今回の心電図検査の結果、左室肥大が疑われました。一般的に左室肥大の原因は高血

圧と考えられており、左室肥大を伴う高血圧のほうが、伴わない場合よりも循環器疾患

（脳卒中や心筋梗塞）を発症しやすいと考えられています。ただし実際に左室肥大があ

るかどうかを健診の心電図だけで判定するのは困難です。医療機関を受診して血圧や左

室肥大について相談してください。 

 

④ 上記以外の場合 

今回の心電図検査の結果では医療機関の受診をお勧めするような異常は見つかりま

せんでした。引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診し

ましょう。 

 

【保険者及び健診担当医への補足説明】 
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１）健診の判定について 

① 心房細動が疑われる場合 

心房細動：心電図上、持続的又は間欠的な心房細動（鑑別がつきにくい場合もあるた

め心房粗動を含める）を認める者（ミネソタコードでは、8-3-1 から 8-3-4 でコード

されるもの）。又は期外収縮で心房細動と鑑別がつきにくい者等（ミネソタコードでは、

8-1-1 から 8-1-5 とコードされるものの一部）。又は問診や聴診から心房細動が強く

疑われるものの健診時の心電図検査でははっきりとした所見が得られなかった者。 

 

② そのほかの不整脈等が疑われる場合 

心房細動（心房粗動）以外で、医師が、再検査が必要と判断した不整脈がある場合。

症状を伴う期外収縮（ミネソタコードでは、8-1-1 から 8-1-5 又は 8-9-1-1、8-

9-1-2 とコードされるものの一部）や上室性調律（8-4-1、8-4-2）、原因不明の洞

性頻脈（8-7 の一部）等。また不整脈以外でも偶然、再検査等が必要な所見が心電図で

見つかった場合もここに分類する。 

 

③ 左室肥大が疑われる場合 

ミネソタコードでは、3-1 又は 3-3 を示す者。Sokolow-Lyon 基準で、１）

RV5+SV1＞35mm 又は 2) RV6＋SV1 ＞35mm を示す者等。これらに ST-T 変

化（ミネソタコードで 4-1 から 4-3、5-1 から 5-3 等）が加わった場合は単独の場

合よりも脳・心血管疾患の死亡リスクが高くなるという報告がある。 

ミネソタコードは、「日循協心電図コード 2005（1982 版ミネソタコード準拠）」

に基づいている。なお上記の基準はあくまで参考であり、最終的な判断は健診の担当医

が決定する。 

 

２）健診対象者の選定について 

特定健診では、血圧が受診勧奨判定値以上の者又は問診等で不整脈が疑われる者のう

ち、医師が必要と認める者が詳細な健診項目としての心電図検査の対象となる。既に高

血圧や不整脈で治療中の場合は医療機関で検査するのが原則であるが、現在の症状等を

踏まえ、医師が個別に判断する必要がある。 

（詳細な健診項目としての心電図検査の対象者：以下の（ⅰ）（ⅱ）のいずれか） 

（ⅰ） 収縮期血圧 140ｍｍＨｇ以上 かつ／又は 拡張期血圧 90ｍｍＨｇ以上 

（ⅱ） 健診時に医師の診察（聴診）や問診で不整脈（特に心房細動）の既往や現病

が疑われる者 
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不整脈の既往や現病が疑われる者を選び出す際の医師の判断の補助としての問診例 

不整脈に関する問診票(例) 

１. 今までに心房細動を指摘されたことがありますか。 

（１. はい ２. いいえ ３.わからない） 

 

何歳ごろ指摘されましたか （    歳ごろ） 

 

２. その他の不整脈を指摘されたことがありますか。 

（１. はい ２. いいえ ３.わからない） 

 

何歳ごろ指摘されましたか （    歳ごろ） 

 

３. 以下の自覚症状があれば☑をつけてください。 

□動悸（普段は自覚しない心臓の鼓動を不快なものとして感じる） 

□息切れ □脈のリズムの乱れ □胸部の不快感 □失神 □めまい 

 

これ以外の問診票でも診察時の口頭確認でも構わないが、心電図検査の可否について

の最終判断は健診担当医が決定する。 
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→はいに○をされた方に質問します。 

→はいに○をされた方に質問します。 
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眼底検査（高血圧性変化）に関するフィードバック文例集 

【健診判定と対応の分類】 

健診判定 対応 

異

常 

 

 

 

 

 

 

正

常 

Scheie 分類 H3 以上、 

Keith-Wagener 分類 IIb 以上、 

Wong-Mitchell 分類 中等度以上 

① すぐに医療機関の受診を 

Scheie 分類 H1-2、S1-4、 

Keith-Wagener 分類 I-IIa、 

Wong-Mitchell 分類 軽度 

② 高血圧、その他の危険因子の予

防と管理の徹底を 

Scheie 分類 H0、S0、 

Keith-Wagener 分類 0、 

Wong-Mitchell 分類 所見なし 

③ 今後も継続して健診受診を 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対象者への説明文例】 

① H3 以上、KW IIb 以上、WM 中等度以上の場合 

今回の眼底検査の結果、網膜に高血圧の影響と考えられる強い変化（眼底出血など）

がありました。早急に高血圧の治療が受けられる医療機関（内科）を受診した上で、担

当医に眼科受診についても相談してください。 

この眼底変化がある人は、ない人に比べて、脳卒中を含む循環器病になる危険が２倍

以上高くなることが報告されています。高血圧はもちろん、脂質異常症や糖尿病などの

循環器病危険因子をしっかりと予防又は管理することが重要です。また、喫煙習慣があ

る人はできるだけ早く禁煙することが必要です。 

 

② H1-2, S1-4, KW Ⅰ-Ⅱa、WM 軽度の場合 

今回の眼底検査の結果、網膜に高血圧又は動脈硬化の影響と考えられる変化がありま

した。 

この眼底変化がある人は、ない人に比べて、脳卒中を含む循環器病になる危険が最大

２倍程度まで高くなることが報告されています。高血圧のほか、脂質異常症や糖尿病等

の循環器病危険因子をしっかりと予防又は管理することが重要ですので、医療機関（内

眼底検査所見について 

Scheie 分類において、H（0～4 度）は高血圧性変化を、S（0～4 度）は動脈硬化

性変化を指します。Keith-Wagener 分類（慶大）変法（KW）も高血圧性変化の分

類で、0 群から IV 群までに分類されます。 

Wong-Mitchell 分類（WM）は循環器病のリスク評価の観点から所見なし、軽度、

中等度、重度 4 段階に分類されます。 
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科）にてご相談下さい。また、喫煙習慣がある人はできるだけ早く禁煙することが必要

です。 

 

③ H0, S0, KW 0、WM 所見なしの場合 

今回の眼底検査の結果、あなたの網膜の血管の状態は異常ありませんでした。 

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

また、高血圧、脂質異常症、糖尿病等の循環器病危険因子をしっかりと予防又は管理す

ることが重要です。また、喫煙習慣がある人はできるだけ早く禁煙することが必要です。 
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眼底検査（糖尿病網膜症）に関するフィードバック文例集 

【健診判定と対応の分類】 

糖尿病（高血糖）の者に対する対応 

健診判定 主な所見 対応 

異

常 

 

 

 

 

 

 

正

常 

増殖網膜症 

新生血管、硝子体出

血、網膜剥離等 
① すぐに医療機関（眼科

も含む）の受診を（緊急） 

増殖前網膜症 

（重症非増殖網膜症） 

軟性白斑、高度の静脈

変化、網膜内細小血管

異常等 

② すぐに医療機関（眼科

も含む）の受診を（至急） 

単純網膜症 

（軽症〜中等症非増殖網膜症） 

毛細血管瘤、点状出

血、硬性白斑等 

③ すぐに医療機関（眼科

も含む）の受診を 

異常なし 
見える範囲に異常な

し 

④ 年に 1 度は眼科受診

を 
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【対象者への説明文例】 

① の場合、（増殖網膜症） 

糖尿病網膜症が非常に進行しており、このままでは失明の危険性が高い状態と考えら

れます。すぐに眼科で治療を受けることで失明を防ぐことができる可能性が高まります。

同時にかかりつけの医療機関等で糖尿病の管理もしっかり行ってください。 

 

② の場合、（増殖前網膜症・重症非増殖網膜症） 

糖尿病網膜症が進行し、大出血、網膜剥離など視力障害がおこる一歩手前の可能性が

あります。眼科で適切な治療を受けることで視力を維持し、失明を防ぐ可能性が高まり

ます。合わせて糖尿病の管理もかかりつけの医療機関等でしっかり行ってください。 

 

③ の場合、（単純網膜症・軽症〜中等症非増殖網膜症） 

「糖尿病網膜症」とは？ 

○ 高血糖状態が長く継続すると、網膜の血管に障害が起こり、出血や新生血

管（出血しやすいもろい血管）の発生、網膜剥離等を引きおこし、最悪の

場合失明につながる病気です。 

○ 網膜症があっても初期～中期においては視力障害などの自覚症状がない

場合がほとんどです。 

視力障害などの症状が出てからの治療では、失明につながる場合があること

から、定期的な眼底検査と適切な治療が必要です。 

○ 日本人 2 型糖尿病における網膜症の発症予防・悪化防止のためには、血

糖、血圧、体重のコントロールが重要であることが分かっています。脂質

異常症の改善も進展防止につながるとの報告があります。 

健診における眼底検査の有用性と限界 

○ 高血糖者に対しては、両眼の眼底撮影を行う必要があります。 

○ 健診での眼底検査では、通常無散瞳眼底カメラで撮影された写真を医師が

判定することが多いです。 

無散瞳の場合には網膜周辺部の所見が得られないことや、眼底写真で検出

可能な網膜症の発症以前でも網膜の血管密度や神経機能に異常が見られ

ることがありますので注意が必要です。健診では眼科専門医以外が判定す

る場合も多いことを鑑みて、我が国で用いられることの多い簡便な分類法

として改変 Davis 法とエビデンスに基づく重症化のリスクに応じて定め

られた国際分類（括弧内）を併記しています。 

○ 眼底カメラで所見がないとされた場合にも、眼科医による詳細な検査で網

膜症が発見されることもあるので、糖尿病と診断されている者には毎年眼

科を受診し、網膜症の検査を受けることを勧めることが大切です。 
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糖尿病網膜症が始まっている可能性があります。このまま放置すると、眼底出血など

により視力を低下させる危険性が高まります。血糖や血圧の管理により血管障害を進ま

せないこと、年一回の眼科で精密な眼底検査を受けて進行状態を詳しく把握することが

必要です。同時にかかりつけの医療機関等で糖尿病の管理もしっかり行ってください。 

 

④ の場合、（異常なし） 

今回の検査では明らかな糖尿病網膜症の病変は認めませんでしたが、高血糖に伴い血

管の密度や神経機能の異常が出ることもあります。より詳しい診断のために、年に一度

は眼科で眼底をよく診てもらう必要があります。かかりつけの医療機関等を受診し、血

糖値の改善に努めること、血圧を正常に保つことにより、網膜症の発症や悪化を予防で

きることが分かっています。 

 

参考文献 

1.日本糖尿病学会「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン 2013」 

2.日本糖尿病学会「糖尿病診療ガイドライン 2019」 

3.循環器予防ハンドブック 第 7 版 眼底検査 

4.日本人間ドック学会 眼底健診判定マニュアル 

5.健診・人間ドックハンドブック（中外医学社） 

6.日本糖尿病眼学会・日本眼科学会「糖尿病網膜症診療ガイドライン」 
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【利用上の留意事項】 

○ 健診受診者ご本人に対して健診結果を通知する際に同封できる用

紙を作成しました。こちらの用紙は 1 項目だけを知らせる簡便な

例です。実際に使用する場合は、イラストを入れたり、受診者が該

当する表中の箇所に丸をつける等、より理解が進むように適宜工夫

して使用してください。 

○ 健診受診者ご本人及び医療関係者が、受診目的等を共有することが

可能となるとともに、医療関係者への周知・啓発につながることが

期待されます。 

○ あくまでも文例なので記載方法の変更は自由ですが、記載されてい

る科学的根拠から逸脱しないように注意してください。 
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特定健康診査で血圧高値のため医療機関の受診を勧められています。 

※医療機関受診時に、この用紙をご持参ください。 

 

 

 

 

収縮期血圧（    ）mmHg 

拡張期血圧（    ）mmHg 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診判定 対応 

肥満者の場合 非肥満者の

場合 

異

常 

 

 

 

 

 

 

正

常 

受診勧奨判定値

を超えるレベル 

収縮期血圧≧160mmHg 

又は 拡張期血圧≧100mmHg 

①すぐに医療機関の受診を 

140mmHg≦収縮期血圧＜160mmHg 

又は 

90mmHg≦拡張期血圧＜100mmHg 

②生活習慣を改善する努力をし

た上で、数値が改善しないなら医

療機関の受診を 

保健指導判定値

を超えるレベル 

130mmHg≦収縮期血圧＜140mmHg 

又は 

85mmHg≦拡張期血圧＜90mmHg 

③特定保健指導の

積極的な活用と生

活習慣の改善を 

④生活習慣

の改善を 

保健指導判定値

未満のレベル 

収縮期血圧＜130mmHg 

かつ拡張期血圧＜85mmHg 

⑤今後も継続して健診受診を 

 

 

  

厚生労働省健康局の策定した「標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）」

P.128 フィードバック文例集では、以下のように医療機関での対応をお勧めしています。 
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特定健康診査で脂質異常のため医療機関の受診を勧められています。

※医療機関受診時に、この用紙をご持参ください。

LDL コレステロール（ ）mg/dl

空腹時中性脂肪（TG） （ ）mg/dl

随時中性脂肪（TG） （ ）mg/dl

※ やむを得ず空腹時以外に採血を行う場合は、随時中性脂肪により脂質検査を行うことを可とする。

なお、空腹時とは絶食 10 時間以上とする。

（標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版））

健診判定
対応

肥満者の場合 非肥満者の場合

異

常

正

常

受診勧奨判

定値を超え

るレベル

LDL-C≧180mg/dL 又は TG≧500mg/dL

（空腹時、随時を問わない）
①早期に医療機関の受診を

140mg/dL ≦ LDL-C ＜ 180mg/dL 又 は

300mg/dL≦TG＜500mg/dL（空腹時、随

時を問わない）

②生活習慣を改善する努力をした上で、

医療機関の受診を

保健指導判

定値を超え

るレベル

120mg/dL≦LDL-C＜140mg/dL 又は

空腹時150mg/dL(随時175mg/dL)≦TG＜

300mg/dL

又は HDL-C＜40mg/dL

③特定保健指導の

積極的な活用と生

活習慣の改善を

④生活習慣の改善

を

基準範囲内

LDL-C＜120mg/dL かつ

TG＜空腹時 150mg/dL（随時 175mg/dL）

かつ HDL-C≧40 mg/dL

⑤今後も継続して健診受診を

厚生労働省健康局の策定した「標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）」

P.1３３フィードバック文例集では、以下のように医療機関での対応をお勧めしています。
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特定健康診査で血糖高値のため医療機関の受診を勧められています。 

※医療機関受診時に、この用紙をご持参ください。 

 

空腹時血糖（    ）mg/dl 

随時血糖（    ）mg/dl 

HbA1c （    ）％（NGSP） 

※ やむを得ず空腹時以外に採血を行い、HbA1c を測定しない場合は、食直後を除き随時血糖により血糖

検査を行うことを可とする。なお、空腹時とは絶食 10 時間以上、食直後とは食事開始時から 3.5 時

間未満とする。             （標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）） 

 

 

 

 

健診判定 対応 

 
空腹時血糖 
随時血糖 

（㎎/dＬ） 

HbA1c 
(NGSP)
（％） 

肥満の場合 非肥満の場合 

糖尿病治療中* 糖尿病未治療* 糖尿病治療中* 糖尿病未治療* 

異常 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

正常 

受診勧
奨判定
値を超
えるレ
ベル 

126～ 6.5～ 

①受診継続、
血糖マネジメ
ントについて
確認・相談
を。 

②定期的に医療
機関を受診して
いなければすぐ
に医療機関受診
を。 

③受診継続、
血糖マネジメ
ントについて
確認・相談
を。 

②定期的に医療
機関を受診して
いなければすぐ
に医療機関受診
を。 

保健指
導判定
値を超
えるレ
ベル 

110～125 6.0～6.4 

④受診継続。 ⑤特定保健指導
の積極的な活用
と生活習慣の改
善を、また、精
密検査を推奨。 

⑥受診継続。 ⑦生活習慣の改
善を。ぜひ精密
検査を。 

100～109 5.6～5.9 

⑧生活習慣の改
善を。リスクの
重複等あれば精
密検査を。 

基準範
囲内 

～99 ～5.5 

⑨肥満改善と健
診継続を。 

⑩今後も継続し
て健診受診を。 

 

  

厚生労働省健康局の策定した「標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）」 

P.１３９フィードバック文例集では、以下のように医療機関での対応をお勧めしています。 


