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外科医がいなくなる？

中井 修
なかい おさむ

●（社）日本病院会 常任理事
●九段坂病院 院長

外科医の志望者が減少している。そのきっかけ

は大野病院事件で医師が逮捕されるなど，手術の

結果が悪い場合には刑事罰も適用されるというこ

とが知られたことであろう。人助けをしていて失

敗したら，留置所にいれられるのではかなわない。

高度な技量，過酷な労働，過大な責任の３K職場

である外科系診療科は敬遠されてもやむを得ない。

しかし，このまま座視すればやがて深刻な外科医

不足に陥ることは明らかである。解決法を考えて

みた。

まず，労働の質，量に応じた報酬体系になって

いない公的病院の勤務医の現状を改善することで

ある。公的病院の給与は，経験のみで診療科によ

る差はない。しかし手術のある診療科は，ない診

療科に比べてその分労働の質，量ともに増えるの

は自明である。それゆえ内科医より外科医のほう

がより高い報酬になるべきはずである。たとえば，

アメリカでは家庭医や内科医の平均年収は１４万ド

ルであるが，外科，産婦人科は３０万ドル，心臓外

科４０万ドル，整形外科４５万ドル，私の専門の脊椎

外科はもっとも高い７０万ドルである。専門医の数，

患者の数，仕事のリスクの大きさにより決まるの

である。これが日本の勤務医では診療科による差

がないうえに額が低い。私の友人の整形外科の大

学教授の年収は１千万円を割っている。こういう

状況で仕事の楽な責任の少ない診療科を選択する

若い人を非難することはできない。外科を志望す

るほうがもの好きで変わり者なのである。手術料

の一部をドクター・フィーにするなど報酬でイン

センティブをつけることが必要である。

近年の患者の知る権利の拡大は，外科医の教育

に支障を来している。昔の手術室はブラックボッ

クスで，オン・ザ・ジョブ・トレーニングが自由

にできた。師匠の技をみるとともに，代わりにさ

せてもらって腕をみがいた。手術を受ける患者さ

んも術者が誰とか頓着しない人が多かった。現在，

術者は誰だか確認する患者さんが多い。それは当

然のことで，誰だって経験豊富な人にお願いした

い。初めての方はお断りである。しかし，それで

は外科医が育たない。

アメリカでは病院に値段の差があって，高いプ

ライベートな病院には経験豊富な外科医がいて，

安い郡病院のようなところには若いトレーニング

中の外科医がいる。外科医はスキルアップしなが

ら病院のヒエラルキーを這い上がっていくのであ

る。日本でも医者の経験により手術料を変えるの

が，解決策の１つだが社会の土壌として受け入れ

られないだろう。

そこで，手術室をブラックボックスにもどすこ

とを提案したい。チームで責任をもっているので

あるから，誰が術者かは問わないでほしい。若い

うちにたくさん執刀することが良い外科医になる

早道である。それゆえ指導者は責任をもって，自

分の患者さんを若い人に執刀させるのである。結

果の責任をもつ指導者は技量をみて，いつでもメ

スをとりあげる。昔からの技術の伝承法である。

早く執刀できる先輩をみて外科医志望者は増える

ことは間違いない。大きなインセンティブになる

のだ。

良い外科医を多く育てるのは社会のためになる

のであるから，患者さんにもぜひ協力してほしい

ものである。
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平成２３年９月２９・３０日の両日，第３７回日本診療
情報管理学会学術大会が福岡市の福岡国際会議
場で開催されました。今学会の学術大会長は医
療法人松籟会ケアハイツ虹施設長の吉田晃治氏，
メインテーマは「ＩＴ時代における診療記録の位
置づけと診療情報管理士の役割」。演題は，大会
長講演，特別講演２題，学生セッションシンポ
ジウムを含むシンポジウム６題，その他の演題２４８
題（一般２２８，学生２０），ランチョンセミナー４
題など。そのほか，書籍販売，企業展示など盛
りだくさんの内容で，２，１７３人の参加者が熱心に
討議し，親睦を深めた有意義な２日間でした。

吉田学術大会長による
大会長講演

大井利夫日本診療情報管理学会
理事長の挨拶

第３７回日本診療情報管理学会学術大会

開会式

会場の福岡国際会議場

堺常雄日本病院会会長の挨拶
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特別講演１

自治医科大学医学部 メ
ディカルシミュレーショ
ンセンター センター長
医療安全学教授の河野龍
太郎氏による「ヒューマ
ンエラーと情報管理」

シンポジストの各氏。右から須貝和則氏（ジャパンメディカルアライアンス 東埼玉総合病院 医事
課長），佐々木美幸氏（箕面市立病院 診療情報管理室 室長），秋岡美登惠氏（国立病院機構九州医
療センター 医療情報管理センター 診療情報管理室長），山野辺裕二氏（国立成育医療研究センター
情報管理部 情報解析室長）

シンポジウム２ 「DPCのデータ精度改善とデータ活用」

シンポジウム１ 「ＩＴ化時代に診療情報管理士は何を担うか：チーム医療の中で拡大を続ける診療情報管理」

特別講演２

韓国延世大学校 保健行
政学科教授の南銀祐氏に
よる「韓国における診療
情報管理システム：u-
healthとＩＴの観点か
ら」

右から座長の大道久氏（社会保険横浜中
央病院 院長），長澤哲夫氏（広島国際大
学 医療福祉学部 医療経営学科 教授）

シンポジストの各氏。右から桑原一彰氏（九州大学大学院医学研究院 医療経営・管理学講
座 准教授），荒井康夫氏（北里大学東病院 医療情報管理部 診療情報管理課 課長補佐），
吉野博氏（国立公務員共済組合連合会新別府病院 事務次長）

右から座長の阿南誠氏（国立病院機構九州医療セ
ンター 医療情報管理センター実務統括管理者），
鎌倉由香氏（昭和大学病院 診療録管理室 主任）

シンポジウム３ 「東日本大震災の被災地における診療情報管理」

右から座長の冷牟田浩司氏（国立病院機構九州医療センター 副院長），シンポジストの加古由美氏（労働者健康福祉機構福島労災病院 診療情報
管理士），菊地正子氏（国立病院機構仙台医療センター 事務部企画課専門職），今泉浩徳氏（名古屋市立大学病院管理部医事課 保険・診療情報
管理担当主査），住友正幸氏（徳島県立中央病院 医療局次長），特別指定発言者の櫻井芳明氏（宮城県医師会 副会長）

シンポジウム４ 「死亡診断書の精度向上：厚生労働科学研究事業の結果を踏まえて」

シンポジストの各氏。右から三木幸一郎氏（北九州市立医療センター内科 主任部長），川合省三氏
（大阪南脳神経外科病院 副院長），上田京子氏（健康保険医療情報総合研究所 シニアマネージャー）

座長の大井利夫氏（日本診療情報管理
学会 理事長）

日本病院会雑誌 《2011年12月号》 5 (1213)



日本病院会雑誌

特別シンポジウム
「診療情報管理士の現状と未来：実務者に対す
る現状調査を踏まえて」

右から座長の三木幸一郎氏（北九州市立医療センター内科
主任部長），シンポジストの入江真行氏（和歌山県立医科
大学 先端医学研究所 医学医療情報研究部 准教授），中村
洋一氏（茨城県立医療大学 教授），横堀由喜子氏（日本病
院会 通信教育課 課長）

■学生シンポジウム
大会前日の２８日に行
われた学生シンポジ
ウム。テーマは「未
来の診療情報管理士
像：IT化時代に診療
情報管理士は何を担
うか」

■一般演題
多数の演題発表があった。写真は，「災害医療」をテーマ
にした一般演題の発表が行われた会場の様子

大会には診療情報管理
を学ぶ多くの学生が参
加した。

大井理事長より吉田学術大会長へ感謝状の贈呈

大会初日に開かれた総会では平成２２年度の事業報告と２３
年度の事業計画案が審議され，満場一致で承認された

優
秀
論
文
賞
受
賞
者
の
表
彰
と
第
７
回
診

療
情
報
管
理
士
指
導
者
の
認
定
証
の
授
与

が
行
わ
れ
た

■懇親会 初日の夕刻より開かれた懇親会の様子

第３８回学術大会は平成２４年９月
６・７日の両日，名古屋市の名
古屋国際会議場で開催の予定。
次回の学術大会長は小牧市民病
院院長の末永裕之氏

総会

閉会式 閉
会
式
で
挨
拶
す
る
吉
田
学
術
大
会
長
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　皆さま，こんにちは。国際モダンホスピタルショ
ウ２０１１のオープニングセッションとして，今回は
「東日本大震災後の医療再生」をテーマに選ばせて
いただきました。
　３月１１日の大震災からもう４か月が過ぎました。
かつて経験したことのない大きな災害でしたが，医
療界にとっても非常に大きな打撃だったと思います。
私も被災地の岩手県・福島県に行ってまいりました
けれども，想像を絶するひどい状況です。我々が，
東京にいて「ひどい」と言うのは簡単ですが，現地
にいる皆さんは本当に大変だと思います。加えて，
被害３県は医療過疎地ですから，もともと難しい問
題がずいぶんあったと思います。
　今日お話しすること（スライド⚑）は，まず「大

震災のインパクト」についてです。それから，それ
に対する「日本病院会の取り組み」はどうであった
か。最後に「医療支援システムの構築」，それを提
案したいと思っております。

■東日本大震災のインパクト

　（スライド⚒）ご存じのよう
に３月１１日，宮城県沖を震源地
として，マグニチュード９．０の
震災が起こったわけですが，今
回の被害は，実は大きく分けて
５つあります。本来は，地震に
よる被害，津波による被害，そ
れから原子力発電所の被害──
これは主に福島県です──の３
つでしょうけれども，福島県を
中心にプラス風評被害というの
があります。それだけでなく，

8（1216）《2011年12月号》 日本病院会雑誌
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オープニングセッション
東日本大震災後の医療再生

国際モダンホスピタルショウ⚒⚐⚑⚑
平成⚒⚓年⚗月・東京都

堺　　常　雄社団法人　日本病院会　 
会長

スライド⚑

今日お話しすること

O　大震災のインパクト

O　日本病院会の取り組み

O　医療支援システム構築の提案

スライド⚒

東日本大震災のインパクト

� 地震による被害

3
震源地

� 津波による被害
� 原子力被害
� 風評被害

震源地 M9.0
� 人災による被害

人的被害
死者 15,550名

＊警視庁調べ： 7月11日時点

行方不明者 5,344名

３月11日



見ていますとどうも人災による被害というのがある
と，最近，思うようになりました。これは誰を責め
るということではないのですけれども，なかなか国
（行政）が右往左往していることを目の当たりに見
ますと，日本は本当にどこに行くんだろうという不
安がよぎります。そうはいっても，我々現場の人間
はトップの責任にしていればすむのかというと，そ
れは全くそういうことでなくて，我々は，我々に与
えられた課題を粛々とこなす必要があります。１２０
パーセントくらい努力する必要があると思います。
　今回の人的被害──人災による被害ではなく──
をみますと，これは４カ月後の７月１１日時点ですが，
死亡者が１万５，５５０人，行方不明者が５，３４４人です。
今後の推移で行方不明者の数が減ると，それは死亡
者の数が増えるということです。大変な数字です。
そういう状況ですが，その後も大きな余震があり，
また大震災が来るかという不安がよぎるわけです。
特に被災地の皆さま方は目に見えない恐れを常に感
じているのではないかと思うと，本当にやるせない
気持ちがいたします。
●医療機関の被害状況
　スライド⚓の表は，厚生労働省が発表した医療機
関の被害状況を示しています。病院数が岩手県全部
で９４，宮城県で１４７，福島県で１３９あります。そのう
ち全壊した病院は，岩手県で４，宮城県で５，福島県
で２です。一部損壊した病院は表に示されたような
状況で，実に多くの病院に被害があったことがわか
ります。以上は建物についての被害です。
　医療機能に関して言いますと，入院の受け入れが

できない病院数は，被災直後は，岩手県で１１，宮城
県で３８，福島県で３５ということです。いろいろ復興
していきましたので，４月２０日現在では入院の受け
入れができない病院数は減っています。５月１７日に
はもっと減っています。ただ，ご覧のように，福島
県はまだ２桁の病院で入院受け入れが不可能だとい
うことです。これは津波・地震の被害というよりも
もちろん原子力被害ということになります。入院受
け入れ制限をしている病院数も表に出ているとおり
です。
　実は日本病院会としても震災直後から災害特別委
員会というのを立ち上げて，情報の収集に努めたの
ですが，まず電話連絡が取れない，それから交通ラ
イフラインが途絶えて行けない，そういうことで，
病院の被害がどうであったかというのがなかなかわ

日本病院会雑誌 《2011年12月号》9（1217）
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講演中の堺日本病院会会長

スライド⚓

医療機関の被害状況

病院数 全壊 一部損壊
入院受入れ制限 入院受入れ不可

被災直後 4/20
現在

5/17
現在

被災直後 4/20
現在

5/17
現在

岩手県 94 4 58 48 7 2 11 5 4

宮城県 147 5 123 7 13 5 38 11 7

福島県 139 2 108 52 22 14 35 24 20

計 380 11 289 107 42 21 84 40 31

＊ 厚生労働省資料より



からない状況がありました。
●福島県の被害状況
　（スライド⚔）そのなかで，前原和平先生が会長
をしておられる福島県病院協会がアンケート調査を
行い，非常に緻密にデータ収集を行っていただきま
した。その内容を少しご紹介します。
　アンケートを行った期間が，４月１８日から２９日ま
での２週間弱の期間で，７６病院が答えてくれたそう

です。これは福島県病院協会の全会員の６割にあた
るということで，非常に高い回答率です。アンケー
ト調査に加えて聞き取り調査を５病院に対して行わ
れています。
　福島県は，会津・中通り・浜通りの３つの地方に
分けられます。今回，会津はあまり被害がなかった
わけですが，中通りは地震による被害，浜通りは地
震と津波，それと原子力の被害があったわけです。

　例えばスライド⚔の下側
の図には震度６強だった所
と６強から７だった所が点
線の円で示されていますけ
れども，同じ福島県といっ
ても，中通り・浜通り・会
津の３地域で被害の状況が
違ったということです。
　退避した病院数は，地
震・津波によるものが１２病
院あり，原発事故による退
避病院が１６病院もあり，非
常な数だと思います。
　実際，いろいろな病院で
ライフラインが途絶え，物
品供給もだめになったわけ
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国
際
モ
ダ
ン
ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ἀ
ウ
ợ
オ
ồ
プ
ニ
ン
グ
セ
ỽ
シ
ἀ
ン
Ụ
東
日
本
大
震
災
後
の
医
療
再
生

スライド⚔

福島県の被害状況　─福島県病院協会の資料より

O　アンケート調査（⚔月⚑⚘日−⚒⚙日）：⚗⚖病院（全会員の⚖割）
O　聞き取り調査：⚕病院
O　退避病院：地震・津波（⚑⚒病院），原発事故（⚑⚖病院）

通

福島第一原発

浜
通
り

中
通
り

会
津

震度 6強

震度6強& 7

スライド⚕

ライフライン・物品供給の復旧　─福島県病院協会の資料より

会津 県北 県中 県南 相双 いわき

水 1 5 5 4 7 13水 3

電気 0 1 0 0 1 0

ガス 0 1 3 2 0 1

液体酸素 0 0 0 2 2 0

重油 7 7 4 8 9 10

医薬品 8 6 7 8 9 13医薬品 1

診療材料 8 7 4 10 9 13

給食材料 13 10 4 11 13 15

職員ガソリン 17 17 15 18 17 21

＊ 復旧に要した日数



ですが，そうした震災直後の状況から復旧に要した
日数を見たのがスライド⚕の表です。上から，水，
電気，ガス，液体酸素，重油，医薬品，診療材料，
給食材料，職員のガソリン，以上の９品目について
調べています。これで見ますと，会津は重油や医薬
品，さらに表でその下に挙げられている物品で影響
が出ていますが，全体的には中通り，浜通りに比べ
ると回復が早いことがわかります。しかし，浜通り
はやはり回復が遅い。例えばいわきでは，水の回復
に１３日かかっていて，大変だったことがわかります。
それに加えて原子力の災害があるので，今も大変な
状況です。
　それから，福島県病院協会が非常に関心をもって
見ているのが，職員の自主退避・職場離脱の状況で
す。スライド⚖の表に示されているのは，それぞれ
の地域ごとに病院の全職員数，その内の離脱・退職
者数です。分子の部分（／の前）が被災直後で，分
母の部分（／の後ろ）が８週間後の状況です。こう
して見ると，直後は離脱者がずいぶん多かったこと
がわかります。そのうち，特に医師と看護師の場合
を見てみますと，直後は動揺もあったし，連絡も取
れないなどで病院に来られない方がけっこういたん
ですけれども，８週間後にはだいぶ戻っています。
私はこの表を見てずいぶん安心しました。
　先日，福島県にあるＪビレッジ＊　に行った時に前
原先生の病院（白河厚生総合病院）も訪ねて，いろ
いろとお話をうかがったんですが，最近，徐々に退
職者が増えているといいます。特に若手の職員，な
かでも医師の退職が多いそうです。たぶんそういう

お医者さんというのは，福島県出身ではなく，関連
病院との関係のなかで東京やいろいろなところから
来ていると思います。まずご家族が，お子さんが小
さかったりすると，先に地元に戻っておられるでし
ょう。そうすると単身赴任でずっと続けるのはなか
なか難しい状況がありますから，「私は帰らせても
らいますよ」というかたちです。そうすると残され
た病院は，かなりの打撃を受けます。ところがそれ
がいつまで続くかわからないわけです。原子力の被
害の終着点がいつになるかわかりません。菅首相
（当時）は「数十年かかるんじゃないか」というこ
とを言っています。数十年経ったら，いくら若い３０
代のお医者さんでも退職の頃ですから，考えると思
います。それが現実です。
＊（編集部註）　本来はスポーツのためのトレーニングセ
ンターとして日本サッカー協会が中心になって設立・
運営されていた民営の施設。福島原発事故後は運営が
国に移管され，原発事故対応の前線拠点になっている。

●情報を得ることが難しい
　それからもうひとつ，情報がなかなか集まらなか
っただけでなく，正確な情報を得るというのは非常
に難しいということがよくわかりました。
　スライド⚗は，別にே日新聞でなくてもいいんで
すが，このように被害者数がຖ日載っています。そ
れを見ると，震災の翌日の新聞には被害者数，死者
が１３３人と載っています。次の日には６８６人と５ഒ
くらいになり，３日目になると１，６９７人になって，
先ほどお示しした４か月後の７月１１日になると死亡
者１万５，５５０人という数字が載るようになります。
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スライド⚖

職員の自主退避・職場離脱の状況　─福島県病院協会の資料より

会津 県北 県中 県南 相双 いわき 県全体

全職員数 744 4068 4695 1639 1016 2940 15102

離脱・退職職員数 0 / 0 21 / 10 119 / 45 5 / 1 273 / 107 370/ 62 788 / 225・  / /          / 

割合（%） 0 / 0 0.5 / 0.2 2.5 / 1.0 0.3 / 0.1 26.9 / 10.5 12.6 / 2.1 5.2 / 1.5

医師 0 / 0 3 / 1 8 / 6 2 / 1 6 / 6 9 / 5 28 / 19

看護師 0 / 0 8 / 3 80/28 3 / 1 55 / 51 290 / 30 538 / 113

＊直後 / 8週後/   



本当の死亡者数はまだ増えていくのでしょう。
　ところが実際は，これだけの方が亡くなったのは，
４カ月後というよりもっとずっと短期間のできごと
です。ですから本当の死亡者数を知るのにここまで
で４カ月かかっていることになります。外にいる人
が，現場の真実の状況を知るまでにはずいぶん時間
がかかるわけです。
　我々日本人は，普通，活字に書かれたものとかテ
レビ・ラジオの情報は即座に正しいと思ってしまう
んですが，そんなに正しいわけじゃないんですね。
　我々はどうやって正しい情報を早く得るかという
のが非常に重要になってきます。それについては後
ほどまたお話しいたします。

■日本病院会の取り組み

　日本病院会がどういう取り組みをしたのかお話し
します。中心となったのは支援の取り組みです。

　３月１１日は，私自身も日本病院会におりましたの
で，すぐに特別委員会（災害対策特別委員会）を設
けました。その議論のなかで考えたのは，スライド
⚘に示してあるように，まず，急性期の支援があり，
中期支援があり，長期支援があるということです。
そして，どういう支援をするかという支援の中身に
なると，やはり“人・物・金・情報”ですが，もう
ひとつ，行政あるいは組織的な取り組み──日本病
院会単独ではなくて，政府に働きかけたり，ほかの
病院団体と連携して支援を行う──が重要ですので，
これも加えて，支援の中身には５つあると思います。
●急性期支援
　（スライド⚙）まず急性期の支援について日本病
院会がどういう取り組みをしたかですが，組織的な
取り組みとしては，今，申しましたように災害対策
特別委員会を設置しました。それから行政への協力
として，内閣府のなかにできた被災者健康支援協議
会に参画しました。協議会ができたのは実際は２カ
月くらい先ですけれども，その前に連絡会ができた
ときから日本病院会は委員として関わりました。
　人・物・金についての支援も行いました。まず
DMATですが，これはいろいろな病院団体，医療団
体が「我々は何チームDMATに出した」という話に
なりますが，ニュースを見ても日本病院会が
DMATを出したとは出ないのですね。それは日本
病院会は，あらゆる種類の病院のグループで，公的
病院・私的病院，大きい病院・中小病院，急性期病
院・慢性期病院といろいろな分け方がありますが，
それらのいろいろな病院が所属しています。そのな
かに，例えば公的病院としては国立病院機構があり
ますし，国立がん研究センター・国立循環器病研究
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スライド⚗

正確な情報を得ることが難しい

3 12 3 13 3 14 7 11

死亡

15,550人

スライド⚘

日本病院会の支援の取り組み

急性期支援 長期支援

人 金

行政 /組織

物 情報

中期支援

スライド⚙

急性期支援
O　組織
 　災害対策特別委員会設置
 　行政への協力：被災者健康支援協議会
O　人・物・金
 　DMAT：各病院所属グループを通して
   ⚓⚔⚐チーム以上派遣
 　JMAT：主に避難所での支援
   ⚗⚐⚐チーム以上が派遣
 　被災地からの患者受け入れ
 　義援金募集
O　物：薬品・診療器機
O　情報：
 　情報収集・分析・発信とGISによる見える化



センターなどのナショナルセンター（国立高度専門
医療センター）があります。準公的病院としては厚
生連，日赤，済生会等の病院，自治体病院や社会保
険病院もあります。
　急性期の支援として，例えば日赤は独自の働きを
行っています。厚生連，済生会も行っています。そ
ういうかたちでそれぞれの病院が自分の所属するグ
ループのなかで派遣を行っていただいたということ
ですが，累計するとDMATとして会員病院から３４０
チームくらい行っています。
　それからJMAT，これは日本医師会が行っている
ものですが，これにも日本病院会の会員病院から大
勢参加しています。医師だけでなくて，看護師さん
も，そのほかの職種の方々も，会員病院から大勢行
っています。
　もうひとつ，人・物・金の支援として考えたのは，
被災地の患者さんを非被災地にある病院に受け入れ
ようということでマッチングの試みをしました。し
かし，これはなかなか難しかったですね。例えば福
島県は原子力災害があって，住めなくなった街全体
がどこかに避難したらいいという考えがありますけ
れども，地元の方はその話になかなかのってきませ
ん。ということで，これはなかなか難しいことでし
た。
　それから，義援金の募集をやりました。
　物の支援としては，薬品・診療機器などですが，
これも薬を送るとか，ガイガーカウンターを送ると
か，いろいろしております。

　日本病院会が特に力を入れたのが，情報の支援で
す。情報を集め，分析して，発信する。あとで詳し
く言いますけれども，これには地図情報を使った見
える化──どこにどのような被災がどれだけあるか
といった情報──をしました。
　こういうかたちで急性期の支援を行いました。
　今回は阪神・淡路大震災と違って，地震による倒
壊などの被害が少なく，津波による被害が非常に多
かったものですから，DMATの活動の原点である
外傷等の急性期の医療は少なかったわけです。そう
いうことでDMATの活動も早期に終焉しました。
今でも支援に行っている方はもちろんいるんですが，
それはDMATの活動ではなくて，JMAT的な活動
を行っているということになります。
●中・長期支援
　（スライド⚑⚐）災害から２，３カ月過ぎた頃から
中・長期に入っていきます。この時期の支援として
は，人・物・金で言いますと，現地はもともと医療
過疎地で医療スタッフが少ない所ですので，医療ス
タッフの中期的・長期的な派遣が求められています。
そういうなかで日本病院会は，初期研修医，後期研
修医，それから専門医の派遣を考えていて，今，文
部科学省，厚生労働省などといろいろすすめていま
す。それから精神科の会員病院がありますので，そ
れらの病院がメンタルヘルスケアの専門の要員の派
遣を行っています。
　義援金の給付も行いました。それから被災した会
員病院の会費の免除をしています。

　一方，この時期の行政・組織的な支援とし
ては，地域医療提供体制の整備。これはなか
なか難しい問題ですが，被災地はもともと地
域医療が崩壊しているといわれている状況の
なかでこういった災害を受けています。我々
は，こういう状況だからこそ被災地の医療提
供体制を整備できなければ，被災地でない地
域の医療提供体制の整備もなかなかできない
のではないかと考えています。
　それから，ライフライン・医薬品・診材器
機供給システムの構築が求められています。
　もうひとつ大切なのは，今回のDMATの
見直しです。DMATは阪神・淡路大震災の
後にできたわけですが，今回十分に機能した
のかという見直しが必要だと思います。つま
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スライド⚑⚐

中・長期支援
O　人・物・金
 医療スタッフの中期派遣： 
   初期研修医・後期研修医・専門医
 メンタルヘルス・ケア
 義援金の給付
 被災病院の会費免除
O　行政・組織
 地域医療提供体制整備
 ライフライン・医薬品・診材器機供給システムの構築
 災害支援システムの再構築：DMATの見直し
 医療支援システムの構築：平時・有事
 支部・都道府県病院協会活動の支援強化
 長期フォローアップ



り災害支援システムの再構築です。
　もうひとつ非常に重要だと思っているのが，医療
支援システムの構築です。これは平時のシステムを，
いったん有事になれば有事対応に切り替えることが
できる，そういうシステムをつくることができない
かと思っております。
　今回，日本病院会として困難に感じたのは，東北
の被災地３県に日本病院会の支部がないことでした。
本来的には支部を通じていろいろな情報の共有化を
図りたかったのですが，支部がなかったということ
で不十分になってしまったところがありました。や
はり各地に支部をつくる必要があります。あるいは，
支部がなくても各都道府県に病院協会──例えば先
ほどお示しした福島県病院協会のように──があり
ますから，その活動を支援する必要があるというこ
とです。
　そして，これから長期フォローアップをやってい
きたい。こういうことを考えております。

■日本病院会の災害支援システムの運用

　スライド⚑⚑に示したのは日本病院会の災害支援シ
ステムです。こまかくてちょっと複雑なスライドで
申しわけありませんけれども，日本病院会があって，
連携する相手として中央・地方行政，あるいは都道
府県支部，都道府県の病院協会，関連団体，産学が
あります。これらの機関や組織が，被災地・支援地，
そこにある病院を支援するという図です。
　日本病院会のなかに災害対策特別委員会ができて，
支援室を立ち上げました。そこで震災対応GISシス
テム（地理情報システム；Geographic Information 
System）を使うのですが，このシステムに，マーケ
ットアナライザー（技研商事インターナショナル），
病院データベース（エネコシステム），津波＆震度
分布データ（国際航業），それから医療資源データ
（月刊新医療）を入れて，日本病院会が持っている
それぞれの病院固有のデータを統合させて，いろい
ろ分析したものを発信しようということをしました
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スライド⚑⚑

日本病院会の災害支援システム

【日病災害特別委員会・支援室】
災対応～震災対応GISシステム～

+ MKA：ﾏｰｹｯﾄｱﾅﾗｲｻﾞｰ（技研商事ｲﾝﾀｰﾅｼｮﾅﾙ）
+ 病院データベース（エネコシステム）
+ 津波＆震度分布データ（国際航業）
+ 医療資源データ（新医療）
＊震災対応で企業が日病に協力

■GISシステムに医療資源集計
・医療機器DBと病院情報を連結

【GISシステムを用いた各種情報の解析】
日本病院会

DB
・被災医療資源量を推計
■GISシステムで被害推計
・津波ポリゴン浸水被害推計
・震度ポリゴン震災被害推計

【被災病院情報の収集と共有化】

被災病院の被災状況と窮乏状態の把握、
及び情報の集約と共有

■日病HPでGoogle Earth提供
・被災病院分布地図

の

人材・物資支援と患者受入情報の集約・共有
■日病HPでGoogle Earth提供

・被災情報WEB提供

【支援病院情報の収集と共有化】

g
・支援病院分布地図
・支援情報WEB共有化
・支援情報地域集計

中央・地方行政

都道府県支部・病院協会
関連団体・産学

被災地

被災病院

支援地

支援病院

支援地

支援病院



〈（　）内は提供していただいた会社〉。
　具体的には，GISシステムに医療資源集計のデー
タベースを合致させて，地図情報システムで被害推
計をしています。
　一方，被災地病院ではどの程度のダメージがあっ
て，どういう支援が必要か。あるいは非被災地から
はどういう支援ができるのかという情報の共有化と
いうことをしています。
　非被災地（支援地）の情報としては，実は，先述
したように，当初地域ごとの受け入れを考えていま
したから，各地域で眠っている病床を調べました。
例えば新たな病院を別の場所につくったときに，も
とあった病院が壊されないまま使わないでいる。そ
ういうのをいろいろ調べたのです。かなりの数の病
棟，病床があることがわかりましたが，結局，今回
はこの情報を利用することはありませんでした。
　スライド⚑⚒に災害用病院情報データベースと書い
てありますが，上述のとおりで，病院資源データベ
ース，病院環境データベース，各種統計GISデータ
ベース，それを地図情報に統合させて発信したとい
うことです。
●GISを用いた情報システム運用についてのまとめ
　（スライド⚑⚓）おさらいになりますけれども，日
本病院会固有のデータベースとしては，会員病院情
報──例えばその病院はどういう機能を持っている
か，病床数はどれくらいなのか，職員数はどうなの
か，それから臨床研修病院だとか地域医療支援病院
などの指定状況，そういうデータ──がいろいろあ
ります。
　そしてマーケットアナライザーを用いました。さ
らに津波・震度情報，それから病院資源（治療・診
断器機等）の情報を集めました。
　データ収集・分析としては，まず被災状況，支援
要請と応需，患者受け入れ状況等の情報収集があり
ました。
　それから情報がなかなか見えなかったなかで，被
災程度の推定を行いました。これにGISシステムが
非常に役に立ったわけです。
　所在地の位置情報を伴ったシステム化をしたとい
うこと。それから地域の医療商圏や交通インフラ，
被災範囲，それも情報収集し，分析したいというこ
とです。
　地理的情報発信をすると，例えば道路インフラが

だめだったらどこのルートを使うといった，患者搬
送・避難への利用ができるのではないかということ
があります。医療再生や復興への活用も考えられま
す。
　そしてこのシステムの運用にあたって，技研商事
インターナショナル，国際航業，エネコシステム，
月刊新医療の多大な協力をいただいております。
●日本病院会が収集して，発信した震災関連情報
　スライド⚑⚔に写っているのは日本病院会のホーム
ページです。実際にご覧になっていただくとわかり
ますが，そのなかで震災関連のサイトリンクができ

日本病院会雑誌 《2011年12月号》15（1223）
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スライド⚑⚒

災害用病院情報データベース
地図情報

各種統計
GIS
DB

病院環境
DB

病院資源
DB

医療資源・機能
入力ツール

スライド⚑⚓

災害に対応したGIS

O　日本病院会固有のデータベース
 　会員病院情報
 　マーケットアナライザー＊

 　津波・震度情報＊

 　病院資源（治療・診断機器等）情報＊

O　データ収集・分析
 　被災状況・支援要請と応需・患者受入状況等
 　被災程度の推定
 　所在地の位置情報を伴ってシステム化
 　地域の医療商圏や交通インフラ，被災範囲
O　地理的情報発信
 　患者搬送・避難への利用
 　医療再生や復興への活用

＊技研商事インターナショナル・国際航業・エネコシス
テム・月刊新医療による多大な協力と情報提供
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スライド⚑⚔

震災関連情報の発信　─日病ホームページ

サイトリンク

スライド⚑⚕

Google Earthを用いた病院情報発信



ていて，いろいろな情報を
貼り付けてあります。ただ，
これをどの程度利用してい
ただいたのかは，なかなか
わかりません。実はほかの
病院団体の情報も統合した
いということでおはかりし
たのですが，なかなか難し
いという結果になりました。
みなさん自分が持っている
固有の情報をほかに渡すの
を嫌がります。これは今後
の課題ではないかと思って
います。
　スライド⚑⚕はGoogle Earth
を用いて病院の情報が見ら
れるというもので，今お見せした日本病院会のホー
ムページからリンクをたどっていくと見ることがで
きます。例えばGoogle Earthの衛星写真上で仙台赤
十字病院のあるところのマークをクリックしますと，
画面に新しい窓が開いて，病床数が一般病床が何床
あるといった情報が出てきます。被災状況も情報が
入り次第，ここにアップしたということです。こう
いうのがあります。

　一方，スライド⚑⚖には，非被災地での支援応需状
況を示した地図がでています。例えば腎透析の患者
さんを，外来で何人，入院で何人とることが可能だ
という情報を地図上に乗せたものです。これは今回
は大きく利用されることはなかったわけですが，こ
のネットワークをもっと周知徹底して，しっかりと
した数値データにしておけば，もし次にどこかで震
災や，いろいろな災害の場面があった場合，活用で

日本病院会雑誌 《2011年12月号》17（1225）
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スライド⚑⚖

支援応需情報　集計分布地図

スライド⚑⚗

会員病院の被災状況調査

被災前

被災後
①被災前後の航空写真を
比較し被災程度を把握

②現地写真で周辺及び病院
内部の被害状況を把握



きるのではないかと思っており
ます。
　スライド⚑⚗は，会員病院の被
災状況の調査に，Google Earth
で収集できる画像を利用したも
のです。例に出して大変申しわ
けないんですが，石巻市立病院
の震災前の写真があり，きれい
に街並みが見えております。一
方の被災直後の写真では，もう
瓦礫になっていて全然だめです。
見ることのできた地図情報で，
すでにこの病院は機能を失われ
ていると想定できます。震災の
あと大体２日か３日くらいに，
現地の実際の写真の情報が手に
入りますから，それをあわせて
見ると，残念ながら石巻市立病
院は機能していないだろうとい
うことがかなり早期にわかりま
す。ですから問題は，こういう
情報が入ったらそれをどのよう
に活用するかということで，こ
れが今後の課題だと思っていま
す。
　スライド⚑⚘は，たまたま私も
そこに行ったのですが，陸前高
田地区の津波推計です。津波ポ
リゴンによるかなり詳細な，津
波の高さを１メートル間隔で分
析し濃度で表示したものです。
この情報は国際航業さんからい
ただきました。これによってど
のくらいの津波がどこまで行っ
ているかというのが大体わかり
ます。川沿いにずっと奥まで津
波が進んでいることがよくわか
ると思います。
　スライド⚑⚙は釜石地区の津波
被災状況です。釜石地区の津波
浸水範囲がこのように一目瞭然
にわかります。これにスライド
⚒⚐の震度分布を重ねますと，震

18（1226）《2011年12月号》 日本病院会雑誌
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スライド⚑⚘

陸前高田地区の津波推計

スライド⚑⚙

釡石地区の津波被災

津波浸水範囲津波浸水範囲津波浸水範囲

スライド⚒⚐

釡石地区の震度分布

震度5強

震度6強

震度6弱



度６強で津波に襲われ
た地域が壊滅状態だと
いうのがわかります。
山の中で震度６ではそ
んなに影響はないと思
いますが，そういうか
たちでわかる。
　スライド⚒⚑の写真も
Google Earthの地図情
報ですが，非常に驚か
せるものです。円のと
ころに国立病院機構い
わき病院があります。
左は２００５年４月２７日の
航空写真です。病院があって，周りの街並みはきれ
いです。右の２つは２０１１年３月１２日の写真，震災の
翌日です。真ん中の写真を詳細に見るとわかるんで
すが，瓦礫の山となっているところがあります。右
の写真は津波の状況を示していますから，かなりの
部分が津波にさらされて，病院は壊滅状態だろうと
いうことが，この３月１２日のデータでわかります。
我々がこれを実際に手にしたのはもうちょっとあと
になりますけれども，とにかく１週間経たないで，

４，５日の間でこれがわかるということで，これは
本当にびっくりする写真で，唖然とさせます。
　スライド⚒⚒の表は，そういう情報をもとに，私が
岩手県に行く時に携えた資料です。事前に震度分布
と浸水のਂさによって判断したんですが，大体壊滅
状態にあるのではないかと予測された病院が６施設
あったんですね。実際に行ってみましたところ，大
きな被災がなかった病院が３施設ありました。震度
６強だった地域の病院も，幸い津波が２メートル以

日本病院会雑誌 《2011年12月号》19（1227）
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スライド⚒⚑

国立病院機構　いわき病院の例

2005.04.27 2011.03.12

スライド⚒⚒

GISによる被災程度の推計　─岩手県の例

病院 病床数 （一般） （療養） （感染） 震度分布 浸水深さ

宮古第一病院
＊被災無し、診療継続 148 0 148 0 5弱 0 ～ 1m

岩手県立高田病院 136 136 0 0 6弱 11～12m

のぞみ病院
＊被災無し、診療継続 250 250 0 0 6強 1 ～ 2m

久慈恵愛病院 81 39 42 0 5弱 1～ 2m＊被災無し、診療継続  

岩手県立山田病院 60 60 0 0 5弱 4 ～ 5m

岩手県立大槌病院 121 119 0 2 5強 9～ 10m



下だったということで機能していました。この経験
から，我々の情報判断としては，津波の場合は２メ
ートル以上の場合に大きな被災を受けるだろうとい
う予測になります。そうするとスライド⚒⚒の表の病
院のうちでは，３病院がだめだということが予測で
きます。これは，実際の結果と同じだったのです。
　最初に示した厚生労働省のデータ（スライド⚓参
照）では，岩手県では４病院が全壊でした。スライ
ド⚒⚒の表に載っていない病院がさらに１つあること
になります。実は，その病院はもう築５０年だったそ
うです。そうすると免震も耐震もない古い建物です
から，震度６弱でその病院は壊滅してしまったとい
うことです。実は，築年数などについては，建築業
界が持っている病院の建築情報があるので，それを
かみ合わせれば，かなり正確なデータがわかるので
はないかと思っております。
　以上の意味するところは，我々がGISを用いて得
た情報というのは，かなり正確だったということに
なります。
●被災した地域の医療提携体制の整備 
──岩手県の場合

　（スライド⚒⚓）そういう状況を受けて，被災した
地域の医療提携体制の整備をどうしたらいいかとい
う問題があります。これは岩手県の例ですが，ここ

で岩手県を選んだのは，ご存じのように岩手県とい
うのは県立病院がかなり頑張っています。現在は２１
病院，もともと２７病院くらいだったでしょうか，あ
ったんですけれども，統廃合を重ねて現在は２１県立
病院。それと岩手医科大学の附属病院がかなり頑張
っています。それらの病院が，実際，スライド⚒⚓の
左の地図に示したように点在しています。
　今回，沿岸部の県立病院のなかで，スライド⚒⚓の
中央の地図上に示す県立山田病院，県立大槌病院，
県立高田病院は壊滅状態です。これをふまえて，今
後の医療提携体制の整備について，県立中央病院の
佐々木院長，岩手医大の小川学長と話しをさせてい
ただきました。
　先ほどの福島県と似ているんですが，内陸部・中
間部・沿岸部という類型分けになると思います。内
陸部に基幹病院，中間部には基幹病院に準ずるよう
な病院，そして沿岸部の病院ですが，沿岸部の全壊
した３つの病院は病院として再生するというよりも
診療所機能ということになるのではないか。そして，
沿岸部の病院は，大きな被災を免れた４つの病院が
出先病院というかたちになるという考えです。この
へんで必要なものの応援をできないかということで
すが，日本病院会として，あるいは行政として支援
していく，そういう構想を考えています。
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スライド⚒⚓

地域医療提供体制整備への取り組み　─岩手県の例

岩手医科大学
附属病院.

岩手県立
山田病院.

岩手県立
大槌病院.

岩手県立
高田病院.

岩手医大病院
21県立病院

損壊した
3県立病院

新たな
提供体制

内
陸
部

中
間
部

沿
岸
部



　この構想による人的支援の体制を図式
化したのがスライド⚒⚔です。これは人的
資源に限った図です。県，厚生労働省，
文部科学省，大学病院，日本病院会が関
与します。岩手県の場合，内陸部に基幹
病院として岩手医科大学附属病院，県立
中央病院等があり，中間部の病院もあり
ます。沿岸部に残った４つの病院，久慈，
宮古，釜石，大船渡の各県立病院になる
と思いますが，どういう支援をやるかと
いうと，医師を派遣するわけです。派遣
するのは初期臨床研修医，後期臨床研修
医，専門医が対象になります。
　それから，我々は今回DMAT，JMAT
など，いろいろなかたちで支援に参加さ
せていただいたわけですが，反省すべき一番の問題
はコーディネート機能が弱かったことでした。司令
塔がなかったのです。コーディネート機能を誰かが
持たなければならないのですが，それはやはり県な
り，地方厚生局なり，大学なりにやっていただくの
がいいだろうということですが，そのためのネット
ワークが必要になると思います。
　こういったことで現在，初期臨床研修医，後期臨
床研修医の派遣は始まっております。ただ，難しい
問題がいろいろあって，１つは，今でもこういう派
遣はボランティアになっていること。そのため基本

的には派遣元の病院が給料を払って，宿泊費，交通
費を現地で出すというかたちが普通です。ボランテ
ィア活動は，短期はいいでしょうが，中・長期にな
るとなかなか難しいと思います。いろいろ問題があ
りますが，そのへんもこれから詰めていく必要があ
ると思います。
●災害の中での運のよしあしもあるが， 
やはり，“備えあれば憂いなし”

　病院がどこにあるかということが非常に大きな違
いとなってしまいました。病院のある場所が大きな
違いとなった例として，石巻市の病院があります。

石巻市立病院があると
ころは風ޫ明ᇪな所で
すが沿岸部です。もう
１つの石巻赤十字病院
は，少し内陸部にあり
ます。震災後の写真を
比ֱして見ると（スラ
イド⚒⚕），石巻赤十字
病院のほうは，実際，
றं場もまだきれいに
残っています。けれど
も，石巻市立病院のほ
うは，病院の建物は一
見ྑさそうですが，周
りはもう瓦礫の山です。
ほんのわずか，数Ωロ
の違いで津波による被

日本病院会雑誌 《2011年12月号》21（1229）
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スライド⚒⚔

地域医療提供体制整備と人的支援　─岩手県の例

人的支援
県・厚生労働省・文部科学省
大学病院・ 日本病院会

内陸部の基幹病院

対象となる医師
初期臨床研修医
後期臨床研修医
専門医

デ ネ 機能岩手医大病院
県立中央病院 等

コー ィ ータ
県
地方厚生局
大学病院

中間部の病院

沿岸部の病院
県立久慈・宮古・
釜石・大船渡病院

スライド⚒⚕

病院の場所が大きな違いとなった　─石巻市の場合

石巻赤十字病院

石巻市立病院



害の差が出てしまったわけです。
　（スライド⚒⚖）今回の災害で，そ
の石巻赤十字病院が大変いい働きを
されて，非常にクローズアップされ
ました。石巻市は，もともと人口が
１６万人くらいです。そこに６万戸の
家屋がありましたが，その半分が津
波で破壊されています。その石巻市
には基幹病院として２つの病院，
４０２床の石巻赤十字病院と，２０６床の
石巻市立病院がありますけれども，
石巻市立病院は津波で全壊，全機能
を失ってしまいます。
　石巻赤十字病院にとって幸いした
のは，２００６年に内陸部に移築をした
ことでした。それから，宮城県では２０１０年１月に災
害ネットワーク協議会をつくって，そこに災害医療
の実務担当者が集まって話し合いをしていました。
さらにタイミングがよいことに，２０１１年２月（震災
が起こった１カ月前）に，石巻赤十字病院の先生が
県の災害医療コーディネーターに依嘱されていまし
た。そういうことで，心の準備もできていたし，シ
ステムの用意もできていたのです。その結果として，
３月１１日以降，石巻赤十字病院が災害の拠点基幹病
院として機能することができたのでした。
　このように，たまたまいくつかのことがタイミン
グ的によかったからとも言えますが，それも“備え
あれば憂いなし”ということであったのだろうと思
います。
　先月，香港で病院学会があり，国際病院連盟の理
事会が開かれました。私も行ってきましたが，その
ときに「ぜひ，震災の話をしてくれ」と言われたの
で，お話ししたのです。台湾の新聞記者の方がいて
取材していったのですが，次の日に新聞記事が出て
いました。中国語ですので，私にはちんぷんかんぷ
ん，全然わからないのですが，「災害」という文字が
書いてあったので「ああ，書いてあるな」と思った
のでした。
　香港には地震も津波もないというんですね。そう
いうところで地震と津波の話をしてもどうかと思い
ましたが，「そんなことはない，やはりいろいろな
想定外の災害が起こるから，“備えあれば憂いなし”
まったくそのとおりだ」ということで，納得してく

れたのでした。まあ，これは１つの教訓ではないか
と思っています。
　私は病院が浜松ですけれども，あそこはもう５０年
来，明日地震が来てもおかしくないと言われ続けて
きたのですが，いつまでたっても来ない──といっ
ても来てほしいわけではないのはもちろんですが
──。そのなかで，どうしてもマンネリ化してくる
と，備えは薄くなります。ですから，今回は非常に
大きな経験だったと思います。特に浜岡原発が停止
になったのは，まあ喜んでいいのか，悲しんでいい
のかわかりませんが，日本というのは全国各地で災
害が起こる危険性があるということで，備えは非常
に重要ではないかと思っております。

■今後に向けて，医療支援システム構築の提案

　（スライド⚒⚗）今後に向けた方策ですが，医療支
援システム構築を提案していこうと思います。これ
は平時・有事に対応可能なシステムということにな
ります。
　県単位ではなかなか難しいということがわかりま
した。国単位というのも難しいですから，あるのは
道州制ではないかと思います。結局，こういう医療
支援システムを構築するには，ある程度，中規模の
エリアをターゲットにしたシステムが必要ではない
かと思います。そう考えてみますと，日本全国に地
方厚生局が７つありますが，その規模・範囲を想定
するといいのではないかと思います。そういうなか
で，中央──厚生労働省（国でもいいですけれど
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スライド⚒⚖

備えあれば憂いなし　─石巻赤十字病院の例

O　石巻市：人口⚑⚖⚐，⚐⚐⚐
O　家屋⚖⚐，⚐⚐⚐の半分が津波により破壊
O　基幹病院
 　石巻赤十字病院：⚔⚐⚒床，内陸部
 　石巻市立病院：⚒⚐⚖床，沿岸部
   →　津波で全壊，全機能失う
O　石巻赤十字病院
 　海に近い市街地から内陸部に病院移設新築：⚒⚐⚐⚖年⚕月
 　災害ネットワーク協議会発足：⚒⚐⚑⚐年⚑月
   災害医療の実務担当者（県・市，基幹病院，県・郡医師会，
   自衛隊，警察等）
 　県災害医療コーディネーター委嘱：⚒⚐⚑⚑年⚒月
 　⚓月⚑⚑日以降：災害拠点基幹病院として機能



も）──と地方厚生局との緊密な連
携が必要になります。それから，地
方厚生局と都道府県との連携，行政
と医療関係団体との連携が必要です。
それに産学との連携が加わるという
ことになります。
　そのなかでは，情報ネットワーク
の構築が必要だと思っています。そ
して連携をネットワークで実現しま
す。また，情報の収集・分析，配信
をやります。それから，いろいろな
ネットワークがすでに存在するので
すが，今回，見ていますとなかなか
情報が出てこないとか，有効な連携
ができなかったこととかを考えます
と，病院というくくりで見たときに，
日本病院会がネットワークに入って頑張る必要があ
ると思います。前述のように，日本病院会には，公
的病院・民間病院，大規模病院・中小病院が所属し
ていて，厚生連，済生会，日赤のそれぞれの病院，
自治体病院，社会保険病院・厚生年金病院などいろ
いろな病院が入っていますので，日本病院会は頑張
る必要があると思います。
　医療支援のネットワークは，スライド⚒⚗の右の図
のようになります。国・中央行政があり，都道府県
があり，医療団体があり，国・地方行政の在り方と
しての地方厚生局があります。そこに日本病院会が
しっかりと位置して機能を発揮する必要があります。

それに産学が協同で入っていただくということにな
ります。
　日本病院会がこのネットワークに入るのは非常に
重要だと思います。しかし，日本病院会が入って排
他的にやるということではなくて，日本病院会の枠
をとおして，その中で，例えばDMATに関しては
日赤にお願いするとか，いろいろな連携ができるわ
けです。
　日本病院会としてやらなければいけないことは，
繰り返しになりますけれども，支部組織の強化，あ
るいは都道府県病院協会との連携強化の取り組みで
す。
　日本病院会がひとり笛を吹いて，こうしたシステ
ムの構築をやろうと提案しても，なかなか難しいこ
とですから，いま鋭意努力して，国あるいは行政に
働きかけているところです。
●医療支援システムにもたせる機能
　（スライド⚒⚘）実際，どういう機能をもたせるか
ですけれども，もともと過疎地で，特に医師の派遣
が少なく，初期研修，専門研修が少ないというとこ
ろには，平時において初期研修，専門研修の支援が
できると思います。
　今回，被災地に派遣された若手の医師が，ふだん
はできていなくとも，危機的状況の中でチーム医療
を立派に実ફできたという話を聞き，非常に感心し
ました。同じように，初期研修医を過疎地に派遣す
れば，過疎地を支援しつつチーム医療を学ぶことが
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スライド⚒⚗

医療支援システム構築の提案　─道州制の導入

O　平時・有事に対応可能なシステム
O　地方厚生局の規模・範囲
O　中央と地方厚生局との緊密な連携
O　地方厚生局と都道府県との連携
O　行政と医療関係団体との連携
O　産学との連携
O　情報ネットワークの構築
 　連携をネットワークで実現
 　情報の収集・分析・配信
 　日本病院会がネットワークに 

入る
O　日本病院会の取り組み
 　支部組織の強化
 　都道府県病院協会との連携強化

国・中央行政

都道府県 産学

道州制

日本病院会医療団体

地方厚生局

スライド⚒⚘

医療支援システムの機能

平時　　O　初期研修・専門研修の支援
O　地域に則した医療提供体制整備

 需要と供給のバランス
 医師の地域・専門科偏在
 過疎地への支援

有事　　O　災害支援システムとして機能
O　司令塔機能の確立

 被災を受けない地域に司令塔設置
O　人・物・金・情報の支援
O　情報ネットワークの構築

 情報の収集・分析・配信
 効率の良い支援体制構築



できます。それから，初期研修のなかで地域医療の
研修をすることになっていますが，派遣されればま
さに地域医療そのものを研修できます。専門医研修
でも１カ月ですか，そういう地域医療の研修が必要
です。そうしますと，過疎地でない所の研修医が短
期間，１カ月なり２カ月なり，過疎地の基幹病院に
行って地域医療，あるいはチーム医療を学ぶ。そう
いうことができれば非常にいいと思います。
　それから，地域に即した医療提供体制の整備の支
援です。医師の地域偏在，専門科偏在と言われてい
ますけれども，問題なのは，その需要と供給のバラ
ンスをどうやってとるかということです。私どもが
厚生労働省に，その需要と供給のバランスを知るた
めに，データを出してくれと言うと，そのようなデ
ータはないと言います。実は，そのデータがないわ
けではなく，データはあるのに，そのデータを活用
しきれていないということだと思います。これにつ
いては，明日の日本病院学会での講演でもお話しし
ます（本誌vol.５８，１０・１１月合併号３１ページ参照）。
　需要と供給がわからないで，医師不足，専門科偏
在を言うことはできないと思います。需要と供給の
バランスをしっかり把握するためには，この医療支
援システムを使って，データを明示する──見える
化──ということです。それによって，過疎地への
支援ができるわけです。
　一旦有事の場合は切り替えて，災害医療支援シス
テムとして機能させます。
　そして，先ほど来言っていますように司令塔機能
を確立します。今回のように，例えば岩手，宮城，
福島が機能しなくなったというのなら，山形とか，
茨城とか，そういう近隣に司令塔をつくる。地方厚
生局レベルでいくと，例えば東北厚生局が機能でき
なくなれば関東信越厚生局に司令塔をつくるという
ことになると思います。
　それから，情報ネットワークを構築して，情報の
収集，分析，発信をするわけです。それを基に人，
物，金，情報の支援が可能になります。つまり効率
のいい支援体制が構築できるということです。
　日本病院会は，すでに必要な情報のかなりの部分
を収集しております。こういうシステムが構築がで
きたあかつきには，それほど時間がかからないで，
それを皆さま方にご提示できるのではないかと思っ
ております。

　まだ時間がございますけれども，もしご質問がご
ざいましたらお受けしたいと思います。ご清聴あり
がとうございました。

■質疑応答

　質問者　長崎記念病院の福井といいます。たいへ
ん貴重なお話をありがとうございました。この支援
システムの問題は非常に重要なテーマだと思います。
今回の震災では，いろいろなチームが動きました。
設立母体による動き，この日本病院会のような動き，
それに各地方の行政による動き，また医師会，即ち
DMAT，JMATなどいろいろなものが動きました。
ある時点では統合されたようですが，この支援シス
テムの問題が一番重要なことではなかったかと思い
ます。
　全国的な動きと同時に，地域でもこれは同じよう
に重要です。この支援システムというのは先ほども
堺先生がおっしゃいましたように，地域性の問題と
か，専門性の問題とかたくさんの問題をかかえたま
まで，現在，全国的にも地方でもはっきりしたもの
ができていません。このことが，日本の医療にとっ
て問題なのではないかと思います。先生の，この東
日本大震災以後の支援システムはこうあるべきだと
いうお話，大変参考になりました。
　最後に，少し先生のお考えをお聞かせいただきた
いのですが，現在日本では医療の集約化が行われて
います。この集約化の後，再配分はどのようになさ
れて，地域あるいは全国の支援システムが構成され
ていくべきなのでしょうか。お考えがございました
ら，お教えいただきたいと思います。

　堺　なかなか難しいご質問だと思います。厚生労
働省は今回の社会保障と税の一体改革のなかでも，
いろいろな提供体制の模式図を描いています。けれ
ども，これは厚生労働省が描いているので全国一律
的なものになると思います。先生がおっしゃったよ
うに地域特性があるし，地域ニーズはずいぶん違う
と思います。高齢化率などもずいぶん違うので，こ
れはなかなか全国的に一律にやるのは難しいでしょ
う。
　本来的には県レベルでと思ったのですけれども，
皆さま方ご承知のように，厚生労働省というのはマ
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ンパワーもあってかなりの機能をもっているわけで
すけれども，一方，地方分権と言いながら，そうい
う厚生行政に携わる人が県の行政部局にいるかとい
うとなかなかいないんですね。県の厚生部長なんか
も２年ごとで代わるというようなこともあります。
　こういうことを言うと怒られますが，私は，地方
厚生局は何をしているのかという気はあります。以
前は地方厚生局は監査をやるところだと思っていた
んですが，そうでもないのですね。例えば卒後臨床
研修が始まってから，研修に非常に大きく関わって
いて力を持っています。今言ったように病院の監査
もするわけです。そうしますと，地方厚生局は管轄
内の病院の状況，医療状況というのを一番知ってい
るのではないかという気がします。
　それから，各県は５年ごとに地域医療計画を立て
るわけですが，あれも見てますと，どうも皆さん計
画をつくるのに精一杯で，できてしまうともう９５％
達成したという感じです。いつも思うのですが，
PDCAサイクルがまったく働いていないですね。
　ですから，地方厚生局に全機能を与えるというこ
とではないが，もっと頑張っていただく。自分の管
轄の医療圏をどういうふうにとらえているか。ある
いは地域ごとに地域医療計画を出していただいても
いいし，地域ごとに二次医療圏の設定のし直しもし
てほしいですね。
　道州制の考えを出しましたが，そこで核になるの
がどこかというと，規模的，範囲的には地方厚生局
のレベルでいいのかなというふうに思います。
　そういうなかで，我々にもかなりのデータがあり
ます。例えば今回４疾病５事業から５疾病５事業に

なりましたけれども，地域のそれらについての状況，
例えば東海北陸厚生局管轄の５疾病５事業はどうな
ったかというデータはもうあるんですよね。それと
我々のデータを統合する。例えば私は脳外科ですけ
れども，脳卒中の手術が必要な患者さんが何人いて，
専門医が何人いて，どこの病院にいるかというのを
地図情報に貼りつけて統合すれば，脳卒中手術の医
療需要と供給が一目瞭然でわかるわけです。
　データを基に，マッチングさせていくということ
は，結局，それは病院の集約化につながると思いま
す。一方でそうは言っても，地域にまったく病院が
なくていいか，診療所がなくていいかということに
なります。そういうことから言えば，地域内に有機
的なネットワークをつくる必要があるでしょう。そ
して，そういう意味では道州制くらいの規模が効率
的で効果的なのではないかと思っています。都道府
県単位に任せるのは，なかなか難しいだろうという
気がします。
　今後，国とか行政に，日本病院会としてこういう
考えであると提案していく必要がありますが，日本
病院会のなかで詰めた議論はまだしていませんので，
これを持ち帰って議論をしたいと思っています。た
だ言えることは，今のままでは日本の医療提供体制
はなかなか厳しいということです。
　特に今回の震災を見て，４カ月経っても司令塔が
ない状況が続いているという様子からは，これから
も非常に難しいだろうと想像されます。そうすると，
少なくとも医療現場からはそういうアイデアを出し
ていく必要があるだろうと思います。
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学 会 運 営：日本病院学会，日本診療情報管理学会

委員会活動：政策提言や人材の育成，調査の分析，広報活動を円滑に行うための委員会
 を組織しています。平成２２年度は２５委員会で活動をしています。

人 材 育 成：臨床研修指導医，医療安全管理者，感染制御講習会修了者（ICS），診療情
 報管理士，病院経営管理士，DPCコース修了者，医師事務作業補助者など
 幅広い人材を育成しています。

国 際 活 動：国際病院連盟（IHF）理事国，アジア病院連盟（AHF）理事国，WHO支援

要望・提言：民主党，自民党，公明党，厚生労働省等へ，税制改正や診療報酬，新型イ
 ンフルエンザ対策などに関し５要望・提言をしました。（平成２１年度実施）

セミナー等：病院長・幹部職員セミナー（東京），病院診療の質向上を考えるセミナー
 （東京），感染制御講習会（東京），医療安全管理者養成講習会（東京），臨
  床研修指導医養成講習会（東京）

調 査 活 動：中小病院（２００床未満）に関する調査，医師の業務負担軽減に係わる調査，
 平成２０年度病院経営分析調査，平成２１年病院運営実態分析調査などを実施
 しました。（平成２１年度実施の調査）

厚生労働省・各種団体への委員派遣：
 厚生労働省の審議会・検討会，消防庁，日本医師会，日本医療機能評価機
 構等へ派遣をしています。

病院団体連携：日本病院団体協議会，四病院団体協議会

その他の活動：国際モダンホスピタルショウ 

日本病院会の主な事業活動
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■はじめに

１９８４年に人間ドックの全国調査を始めて以来，今
回で２７回目になる。
第５２回日本人間ドック学会学術大会においても大

道道大学術大会長のご配慮により，講演の機会を与
えていただきましたことに，深謝申し上げます。
今回のアンケート調査返信病院および施設からの

対象受診者数は前年より約７万人増加し，３０８万人
である。また，すべての調査項目の集計は，日本人
間ドック学会事務局の関係者が実施した。
がん統計では乳がん，前立腺がんの増加傾向が続

いている。また，項目別統計では長年にわたり減少
し続けていた健常者頻度は前年より１．１％減少して
８．４％と過去最低である。このような人間ドックの
現状分析から，今後のあり方についても言及する。

日本病院会予防医学委員会では人間ドックの種類
を従来は下記のように命名していた。しかし，一泊
人間ドック指定病院で行われている一日コースのド
ックが急増しているため，２００５年より一泊人間ドッ
クを二日ドック，一日病院外来ドックと一日人間ド
ックを併せて一日ドックと時間軸で二大別にした。
なお二日ドックには３から６日ドックも含めている。

１９９７年から ２００５年
一泊人間ドック（短期人間ドック）→ 二日ドック
一日人間ドック（総合健診） → 一日ドック
一日病院外来ドック
また，２００４年度より始まった人間ドック機能評価

認定施設は２０１０年１２月現在で２６２施設に達している。
一日と二日ドックの両方を実施しているところが過
半数のため，二大分類に加えて統計処理を行った。
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予防医学委員会

笹森 典雄牧田総合病院附属健診センター

名誉院長

表１ 二日ドック実施病院のアンケート
返信数 ─地域別比較─（２０１０年）

表２ 一日ドック実施施設のアンケート
返信数 ─地域別比較─（２０１０年）

表３ 機能評価認定施設のアンケート返
信数 ─地域別比較─（２０１０年）

兼
牽
験

券
犬
鹸

％返信数指 定
病院数ブロック

⚗⚕．⚐⚓⚔北海道

⚘⚘．⚕⚒⚓⚒⚖東北

⚘⚘．⚓⚑⚕⚘⚑⚗⚙関東・甲信越

⚘⚘．⚙⚔⚐⚔⚕東海・北陸

⚙⚒．⚙⚖⚕⚗⚐近畿

⚙⚗．⚘⚔⚕⚔⚖中国・四国

⚙⚒．⚓⚓⚖⚓⚙九州・沖縄

⚙⚐．⚕⚓⚗⚐⚔⚐⚙計

％返信数指 定
施設数ブロック

⚕⚐．⚐⚑⚒北海道

⚑⚐⚐．⚐⚑⚑東北

⚘⚗．⚕⚓⚕⚔⚐関東・甲信越

⚖⚖．⚗⚖⚙東海・北陸

⚑⚐⚐．⚐⚑⚔⚑⚔近畿

⚑⚐⚐．⚐⚙⚙中国・四国

⚙⚐．⚙⚑⚐⚑⚑九州・沖縄

⚘⚘．⚔⚗⚖⚘⚖計

％返信数認定指定
施設数ブロック

⚑⚐⚐．⚐⚗⚗北海道

⚙⚔．⚗⚑⚘⚑⚙東北

⚙⚕．⚐⚙⚕⚑⚐⚐関東・甲信越

⚙⚕．⚐⚓⚘⚔⚐東海・北陸

⚙⚒．⚓⚓⚖⚓⚙近畿

⚙⚗．⚑⚓⚓⚓⚔中国・四国

⚙⚑．⚓⚒⚑⚒⚓九州・沖縄

⚙⚔．⚗⚒⚔⚘⚒⚖⚒計



〔Ａ〕アンケート調査内容と返信内容

（⚑）二日ドック実施病院のアンケート返信数
（表⚑）

指定病院数は前年より１５減少し，返信数も前年よ
り減っているが，返信率は９０．５％と１．８％増えてい
る。
返信率を地域別に比較すると，平均以下は北海道，

東北，関東・甲信越およびと東海・北陸地方である。
（⚒）一日ドック実施施設のアンケート返信数

（表⚒）
昨年より指定施設数は１１減少し，返信率も１．３％
減少し，８８．４％である。
地域別では，北海道，関東・甲信越，東海・北陸
地方が平均以下である。

（⚓）機能評価認定施設のアンケート返信数（表⚓）
２００５年より機能評価認定施設について別に分析
している。施設数は１８増え，返信率も前年より
１．７％増加し９４．７％であった。
（⚔）アンケート返信内容（表⚔）
実施状況調査対象施設数が前年より８減っている
が，項目別統計の返信数は前年より４増えている。
したがって，項目別統計の返信数に対する割合は前
年より１．５％増え９１．７％である。

がん統計は前年より３４施設増加し，返信率も
５．３％増え７５．６％である。
（⚕）人間ドックアンケート返信状況の年別比較

（図⚑）
１９８４年以来の指定病院数および施設数の伸びと
返信率の関係について，５年ごとに経年変化を見た。
二日ドック指定病院は２００９年より減少しているが，

返信率は９０．５％と前年より増えている。
一日ドック指定施設数は前年より１１減少し，返信
率も前年より１．３％減って８８．４％である。

（⚖）受診者数の動向（図⚒）
調査対象受診者総数は年々増加傾向を示しており，

今回は前年より約７万人増え３０８万人である。
（⚗）アンケート調査による受診者数の動向（表⚕）
人間ドック受診者数を年代別に分類して，１９８４年
以来の経年変化について比較をした。
１９８４年から１９９５年までの人間ドック受診者の割
合を年代別に比較してみると，４０歳代＞５０歳代＞３０
歳代＞６０歳代の順であった。
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図１ 日本人間ドック学会・日本病院会指定二日ドック・
一日ドック施設ならびに機能評価認定施設のアンケ
ート返信状況 ─年別比較─
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図２ アンケート調査による受診者数の動向 ─年別比較─

表４ 施設別・アンケート返信内容の比較（２０１０年）
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％
項目別
統計
返信数

総数

⚖⚖．⚕⚒⚗⚒⚙⚐．⚕⚓⚗⚐⚔⚐⚙指定病院二日

⚗⚔．⚔⚖⚔⚘⚘．⚔⚗⚖⚘⚖指定施設一日

⚙⚐．⚑⚒⚓⚖⚙⚔．⚗⚒⚔⚘⚒⚖⚒認定施設機能
評価

⚗⚕．⚖⚕⚗⚒⚙⚑．⚗⚖⚙⚔⚗⚕⚗計



しかし，２０００年の調査より５０歳代がトップとなり，

ついで４０歳代＞３０歳代＞６０歳以上の順であった。し
かし，２００９年より５０歳代＞４０歳代＞６０歳代＞３０歳代
と高齢化の傾向を示している（図⚓）。

〔Ｂ〕臓器別がん集計成績
─特に胃および大腸がんの検討─

⚑．臓器別がん占有率の分析（⚒⚐⚑⚐年）
人間ドックで発見した臓器別がん発見人数の総計

を各臓器別，２種類の人間ドック別に区分し，さら
に性別に分類した総括表（表⚖）を示す。なお，前

立腺，乳房，子宮がんを除いて占有率を表示した。
（ａ）二日ドックと一日ドックの比較

両群ともに胃がんが１位で，二日ドックの発見頻
度が高い。２位は大腸がんで，ついで肺がんの順で
あり，両群の差はほとんどみられない（図⚔）。

（ｂ）性別の比較
男性では，１位が胃がん，２位は大腸がん，３位

は前立腺がんで，ついで肺がん，食道がんの順であ
る。
女性では乳がんが１位，ついで胃がん，大腸がん，

子宮がん，肺がんの順である。
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表５ アンケート調査による受診者数の動向
─年代別・年別比較─
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図３ 人間ドック受診者の年代別傾向 ─年別比較─

表６ 人間ドックで発見した臓器別がん占有率の性別・ドック別比較（２０１０年）

（注）①二日ドック②一日ドック

年代別調査
年別 計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下

⚔⚑⚓，⚗⚔⚘名⚓⚓，⚖⚓⚗名⚑⚒⚗，⚑⚒⚒名⚑⚖⚓，⚙⚔⚔名⚘⚙，⚐⚔⚕名⚑⚙⚘⚔年

⚑，⚒⚒⚓，⚔⚘⚖⚑⚒⚖，⚗⚖⚔⚓⚖⚕，⚖⚖⚑⚔⚘⚗，⚘⚓⚔⚒⚔⚓，⚒⚒⚗⚑⚙⚙⚐年

⚒，⚒⚒⚒，⚗⚘⚑⚒⚘⚔，⚔⚐⚙⚗⚐⚘，⚕⚘⚔⚘⚓⚓，⚐⚗⚐⚓⚙⚖，⚗⚑⚘⚑⚙⚙⚕年

⚒，⚖⚓⚕，⚗⚐⚔⚓⚙⚔，⚔⚑⚐⚙⚒⚘，⚘⚘⚑⚘⚕⚐，⚖⚐⚑⚔⚖⚑，⚘⚑⚒⚒⚐⚐⚐年

⚓，⚐⚐⚘，⚙⚔⚕⚖⚒⚕，⚑⚗⚖⚙⚖⚐，⚘⚔⚑⚙⚓⚒，⚖⚖⚓⚔⚙⚐，⚒⚖⚕⚒⚐⚐⚙年

⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚖⚖⚒，⚐⚕⚓⚙⚗⚕，⚔⚓⚕⚙⚕⚗，⚗⚗⚖⚔⚘⚒，⚐⚘⚘⚒⚐⚑⚐年

合計
そ
の
他

子
宮

乳
房

甲
状
腺

前
立
腺

膀
胱腎

胆
の
う

膵食
道

大
腸肝肺胃種

類
性
別

⚗⚐⚘⚒⚔⚒⚔⚑⚐⚓⚑⚓⚓⚒⚐⚙⚔⚓⚑⚑⚔⚑⚓⚗⚑⚒⚖⚒
①

男

性

⚑⚐⚐．⚐⚓．⚔⚓．⚔⚑⚔．⚕⚑．⚘⚔．⚕⚐．⚐⚑．⚓⚖．⚑⚑⚖．⚑⚑．⚘⚑⚐．⚐⚓⚗．⚐
⚔，⚑⚕⚗⚑⚔⚔⚖⚙⚕⚕⚗⚗⚙⚒⚐⚙⚑⚒⚗⚙⚒⚖⚘⚘⚐⚒⚘⚕⚓⚓⚕⚑，⚕⚑⚘

②
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚕⚑．⚗⚑⚓．⚔⚑．⚙⚕．⚐⚐．⚓⚑．⚙⚖．⚔⚑⚙．⚓⚒．⚐⚘．⚑⚓⚖．⚕
⚔，⚘⚖⚕⚑⚖⚘⚙⚓⚖⚖⚐⚙⚒⚒⚔⚑⚑⚒⚘⚘⚓⚑⚑⚙⚑⚖⚙⚘⚔⚐⚖⚑，⚗⚘⚐

計
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚕⚑．⚙⚑⚓．⚖⚑．⚙⚕．⚐⚐．⚒⚑．⚘⚖．⚔⚑⚘．⚘⚒．⚐⚘．⚓⚓⚖．⚖

⚒⚕⚙⚑⚖⚑⚙⚗⚒⚓⚔⚒⚓⚐⚐⚑⚓⚕⚑⚑⚖⚖⚐
①

女

性

⚑⚐⚐．⚐⚖．⚒⚗．⚓⚒⚗．⚘⚑⚓．⚑⚐．⚘⚑．⚒⚐．⚐⚐．⚐⚐．⚔⚑⚓．⚕⚐．⚔⚖．⚒⚒⚓．⚒
⚒，⚘⚑⚓⚑⚐⚗⚒⚘⚙⚑，⚒⚐⚙⚑⚒⚐⚑⚐⚖⚐⚖⚓⚗⚒⚓⚓⚕⚘⚒⚐⚑⚗⚖⚓⚙⚘

②
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚘⚑⚐．⚓⚔⚓．⚐⚔．⚓⚐．⚔⚒．⚑⚐．⚒⚑．⚓⚐．⚘⚑⚒．⚗⚐．⚗⚖．⚓⚑⚔．⚑
⚓，⚐⚗⚒⚑⚒⚓⚓⚐⚘⚑，⚒⚘⚑⚑⚕⚔⚑⚒⚖⚓⚖⚓⚗⚒⚔⚓⚙⚓⚒⚑⚑⚙⚒⚔⚕⚘

計
⚑⚐⚐．⚐⚔．⚐⚑⚐．⚐⚔⚑．⚗⚕．⚐⚐．⚔⚒．⚑⚐．⚒⚑．⚒⚐．⚘⚑⚒．⚘⚐．⚗⚖．⚓⚑⚔．⚙

⚙⚖⚗⚔⚐⚕⚘⚑⚕⚓⚕⚐⚙⚔⚔⚑⚔⚙⚑⚔⚘⚗⚓⚒⚒
①

男
女
合
計

⚔．⚑⚖．⚐⚑．⚖⚓．⚖⚐．⚐⚐．⚙⚔．⚖⚑⚕．⚔⚑．⚔⚙．⚐⚓⚓．⚓
⚖，⚙⚗⚐⚒⚕⚑⚑⚘⚙⚘⚙⚒⚖⚙⚑⚘⚑⚑⚖⚒⚙⚑⚑，⚑⚖⚐⚑⚐⚕⚕⚑⚑⚑，⚙⚑⚖

②
⚓．⚖⚒．⚗⚑．⚓⚓．⚙⚐．⚓⚑．⚗⚔．⚒⚑⚖．⚖⚑．⚕⚗．⚓⚒⚗．⚕

⚗，⚙⚓⚗⚒⚙⚑⚒⚔⚗⚑⚐⚔⚓⚐⚔⚑⚘⚑⚒⚕⚓⚓⚕⚑，⚓⚐⚙⚑⚑⚙⚕⚙⚘⚒，⚒⚓⚘
計

⚓．⚗⚓．⚑⚑．⚓⚓．⚘⚐．⚒⚑．⚖⚔．⚒⚑⚖．⚕⚑．⚕⚗．⚕⚒⚘．⚒



（ｃ）年代別の比較
占有率の高い胃がん，大腸がん，肺がんと男性の

前立腺がん，女性の乳がん，子宮がんの６項目につ
いて年代別の比較を行った（表⚗）。
胃がん，大腸がんと同様に肺がん，前立腺がんも

加齢とともに占有率が増加している。
前立腺がんは４９歳以下はほとんど見られず，５０歳

以上で急増している。
乳がんは４０歳代で３６．１％と最も多く，ついで５０歳

代，６０歳代の順で，３９歳以下はわずか７．５％である。
子宮がんは４０歳以下が６１．１％を占め，５０歳以上で減

少している（図⚕）。

⚒． 臓器別がん占有率の経年比較
臓器別がん発見頻度について，各年ごとの発見が

んの総和を１００％として，男女別および男女合計の
比率を表示した（表⚘）。

（ａ）男女合計の経年変化
１９８４年は男女別分類を行わなかったために除外

した。１９８５年以来２６年間にわたり人間ドックで発
見した臓器別がんの男女合計の占有率について，経
年的に比較をした（前立腺，乳房，子宮を除く）。
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図４ 人間ドックで発見したがんの臓器別占有率 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

表７ 主要臓器別がんの性別・年代別占有率比較（２０１０年）

年 代 別性 別検討項目

⚖⚐歳以上⚕⚐歳代⚔⚐歳代⚓⚙歳以下女男症 例種 類

⚑，⚒⚖⚙⚗⚓⚒⚑⚙⚔⚔⚓⚔⚕⚘⚑，⚗⚘⚐症例数
胃がん

⚕⚖．⚗⚓⚒．⚗⚘．⚗⚑．⚙⚒⚐．⚕⚗⚙．⚕％

⚖⚔⚘⚔⚔⚖⚑⚘⚗⚒⚘⚓⚙⚓⚙⚑⚖症例数
大腸がん

⚔⚙．⚕⚓⚔．⚑⚑⚔．⚓⚒．⚑⚓⚐．⚐⚗⚐．⚐％

⚓⚓⚐⚑⚘⚖⚖⚘⚑⚔⚑⚙⚒⚔⚐⚖症例数
肺がん

⚕⚕．⚒⚓⚑．⚑⚑⚑．⚔⚒．⚓⚓⚒．⚑⚖⚗．⚙％

⚕⚐⚕⚑⚓⚙⚑⚖⚐⚖⚖⚐症例数
前立腺がん

⚗⚖．⚕⚒⚑．⚑⚒．⚔⚐．⚐⚑⚐⚐．⚐％

⚓⚐⚕⚔⚑⚗⚔⚖⚓⚙⚖⚑，⚒⚘⚑症例数
乳がん

⚒⚓．⚘⚓⚒．⚖⚓⚖．⚑⚗．⚕⚑⚐⚐．⚐％

⚔⚘⚗⚒⚑⚐⚘⚘⚐⚓⚐⚘症例数
子宮がん

⚑⚕．⚖⚒⚓．⚔⚓⚕．⚑⚒⚖．⚐⚑⚐⚐．⚐％
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図５ 主要臓器別がんの年代別占有率比較（２０１０年）



臓器別に比較すると，各年ともに胃がんが１位，

大腸（結腸＋直腸）がんが２位である。１位の胃が
んは，次第に減少傾向を示していたが，２０１０年は前
年と横ばいである。２位の大腸がんは年々増加傾向
を示していたが，２０００年以降は減少傾向を示してい
る。
第３位の肺がんは年々増加傾向を示しているが，

今回は前年に比べてやや減っている。また，その他
のがんの割合が，次第に増加傾向を示している（図
⚖）。

（ｂ）性別の経年変化
男性では１位の胃がんは年々減少していたが，今

回は前年と横ばいである。２位の大腸がんは，１９９５

年以来年々減少傾向を示している。前立腺がんは
２００２年以降増加が著しかったが，近年は横ばいであ
る（図⚗）。
女性は乳がんの増加が目立ち，近年は１位となっ

ている。２位の胃がんは年々減少傾向を示し，３位
の子宮がんも同様に減少傾向を示している（図⚘）。
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（注）各年度の上段は実数で，下段は比率を示す。

表８ 人間ドックで発見した臓器別がん占有率の年別比較

計その他子宮乳房甲状腺前立腺膀胱腎胆のう膵食道大腸肝肺胃
臓器別

年
性別

⚔⚙⚐⚒⚖⚕⚖⚓⚖⚗⚑⚓⚖⚐⚒⚒⚒⚐⚓⚒⚒
⚑⚙⚘⚕年

男
性

⚑⚐⚐．⚐⚕．⚔⚑．⚐⚑．⚒⚐．⚖⚑．⚒⚑．⚔⚒．⚗⚑⚒．⚒⚔．⚕⚔．⚑⚖⚕．⚗
⚑，⚖⚙⚗⚖⚑⚑⚘⚖⚘⚔⚒⚑⚑⚕⚔⚒⚔⚖⚗⚙⚑⚙⚙⚗⚙⚓

⚑⚙⚙⚐年
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚖⚑．⚑⚐．⚔⚔．⚙⚑．⚒⚐．⚙⚒．⚕⚒⚗．⚕⚕．⚔⚕．⚘⚔⚖．⚗
⚒，⚘⚖⚑⚔⚔⚒⚑⚔⚙⚒⚘⚑⚑⚔⚒⚐⚓⚐⚑⚑⚑⚙⚓⚑⚗⚙⚑⚖⚘⚑，⚒⚖⚖

⚑⚙⚙⚕年
⚑⚐⚐．⚐⚑．⚕⚐．⚗⚑．⚗⚑．⚐⚔．⚐⚐．⚗⚑．⚐⚓．⚙⚓⚒．⚕⚒．⚘⚕．⚙⚔⚔．⚓
⚓，⚙⚘⚑⚘⚙⚔⚔⚓⚐⚓⚖⚖⚑⚕⚙⚒⚖⚔⚖⚑⚗⚕⚑，⚑⚒⚓⚙⚗⚒⚙⚐⚑，⚕⚖⚓

⚒⚐⚐⚐年
⚑⚐⚐．⚐⚒．⚑⚑．⚑⚗．⚖⚑．⚗⚔．⚐⚐．⚗⚑．⚒⚔．⚔⚒⚘．⚒⚒．⚔⚗．⚓⚓⚙．⚓
⚔，⚕⚓⚓⚑⚔⚘⚗⚓⚖⚒⚕⚘⚔⚒⚐⚔⚒⚐⚖⚒⚒⚗⚔⚙⚒⚕⚗⚓⚔⚑⚐⚑，⚖⚓⚕

⚒⚐⚐⚙年
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚓⚑．⚖⚑⚓．⚘⚑．⚙⚔．⚕⚐．⚔⚑．⚔⚖．⚐⚒⚐．⚔⚑．⚖⚙．⚐⚓⚖．⚑
⚔，⚘⚖⚕⚑⚖⚘⚙⚓⚖⚖⚐⚙⚒⚒⚔⚑⚑⚒⚘⚘⚓⚑⚑⚙⚑⚖⚙⚘⚔⚐⚖⚑，⚗⚘⚐

⚒⚐⚑⚐年
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚕⚑．⚙⚑⚓．⚖⚑．⚙⚕．⚐⚐．⚒⚑．⚘⚖．⚔⚑⚘．⚘⚒．⚐⚘．⚓⚓⚖．⚖

⚑⚗⚗⚕⚔⚓⚒⚒⚕⚐⚐⚐⚒⚑⚒⚔⚙⚗⚕
⚑⚙⚘⚕年

女
性

⚑⚐⚐．⚐⚒．⚘⚒⚔．⚓⚑⚒．⚔⚒．⚘⚐．⚐⚐．⚐⚐．⚐⚑．⚑⚖．⚘⚒．⚓⚕．⚑⚔⚒．⚔
⚗⚒⚕⚓⚐⚑⚑⚒⚑⚑⚙⚖⚑⚒⚑⚑⚒⚗⚔⚙⚓⚙⚓⚙⚒⚑⚘

⚑⚙⚙⚐年
⚑⚐⚐．⚐⚔．⚑⚑⚕．⚔⚑⚖．⚔⚘．⚔⚒．⚙⚑．⚗⚑．⚐⚐．⚖⚑⚒．⚘⚑．⚒⚕．⚔⚓⚐．⚑
⚑，⚑⚖⚐⚔⚘⚑⚙⚐⚒⚐⚘⚖⚔⚕⚔⚐⚑⚒⚔⚗⚒⚑⚔⚑⚑⚖⚗⚒⚙⚐

⚑⚙⚙⚕年
⚑⚐⚐．⚐⚔．⚔⚑⚖．⚔⚑⚗．⚙⚕．⚕⚐．⚔⚓．⚔⚑．⚐⚐．⚓⚐．⚖⚑⚘．⚔⚐．⚙⚕．⚘⚒⚕．⚐
⚑，⚖⚔⚗⚕⚘⚒⚑⚒⚓⚖⚒⚑⚒⚙⚙⚓⚕⚘⚒⚐⚑⚐⚒⚙⚘⚑⚕⚑⚐⚗⚓⚘⚔

⚒⚐⚐⚐年
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚖⚑⚒．⚙⚒⚒．⚐⚗．⚘⚐．⚕⚒．⚑⚐．⚕⚑．⚒⚐．⚖⚑⚘．⚑⚐．⚙⚖．⚕⚒⚓．⚓
⚒，⚗⚗⚔⚑⚐⚖⚒⚙⚒⚑，⚑⚓⚐⚑⚓⚓⚑⚗⚖⚑⚑⚒⚒⚙⚒⚗⚓⚖⚑⚒⚑⚑⚖⚗⚔⚑⚘

⚒⚐⚐⚙年
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚙⚑⚐．⚕⚔⚐．⚗⚔．⚘⚐．⚖⚒．⚒⚐．⚔⚑．⚐⚑．⚐⚑⚓．⚐⚐．⚘⚖．⚐⚑⚕．⚑
⚓，⚐⚗⚒⚑⚒⚓⚓⚐⚘⚑，⚒⚘⚑⚑⚕⚔⚑⚒⚖⚓⚖⚓⚗⚒⚔⚓⚙⚓⚒⚑⚑⚙⚒⚔⚕⚘

⚒⚐⚑⚐年
⚑⚐⚐．⚐⚓．⚙⚑⚐．⚐⚔⚑．⚗⚕．⚐⚐．⚔⚒．⚑⚐．⚒⚑．⚒⚐．⚘⚑⚒．⚘⚐．⚗⚖．⚓⚑⚔．⚙

⚖⚖⚗⚓⚑⚑⚐⚓⚖⚗⚑⚕⚗⚒⚒⚖⚒⚙⚓⚙⚗
⚑⚙⚘⚕年

男
女
合
計

⚔．⚖⚑．⚕⚐．⚔⚐．⚙⚑．⚐⚒．⚒⚑⚐．⚘⚓．⚙⚔．⚓⚕⚙．⚕
⚒，⚔⚒⚒⚙⚑⚗⚙⚑⚐⚕⚓⚓⚒⚒⚔⚖⚕⚖⚐⚑⚐⚐⚑⚓⚘⚑，⚐⚑⚑

⚑⚙⚙⚐年
⚓．⚘⚓．⚓⚔．⚓⚑．⚔⚐．⚙⚑．⚙⚒⚓．⚑⚔．⚑⚕．⚗⚔⚑．⚗

⚔，⚐⚒⚑⚙⚒⚘⚕⚓⚓⚑⚕⚔⚓⚒⚓⚔⚑⚑⚘⚑，⚑⚔⚕⚙⚐⚒⚓⚕⚑，⚕⚕⚖
⚑⚙⚙⚕年

⚒．⚓⚒．⚑⚐．⚘⚓．⚘⚐．⚘⚐．⚘⚒．⚙⚒⚘．⚕⚒．⚒⚕．⚘⚓⚘．⚗
⚕，⚖⚒⚘⚑⚔⚗⚑⚗⚓⚗⚕⚑⚙⚔⚓⚔⚖⚖⚑⚘⚕⚑，⚔⚒⚑⚑⚑⚒⚓⚙⚗⚑，⚙⚔⚗

⚒⚐⚐⚐年
⚒．⚖⚓．⚑⚑．⚓⚓．⚔⚐．⚖⚑．⚒⚓．⚓⚒⚕．⚒⚒．⚐⚗．⚑⚓⚔．⚖

⚗，⚓⚐⚗⚒⚕⚔⚒⚐⚖⚑⚐⚑⚒⚖⚕⚓⚒⚙⚑⚓⚐⚑⚑，⚒⚘⚖⚙⚔⚕⚗⚗⚒，⚐⚕⚓
⚒⚐⚐⚙年

⚓．⚕⚒．⚘⚑．⚔⚓．⚖⚐．⚔⚑．⚒⚔．⚑⚑⚗．⚖⚑．⚓⚗．⚙⚒⚘．⚑
⚗，⚙⚓⚗⚒⚙⚑⚒⚔⚗⚑⚐⚔⚓⚐⚔⚑⚘⚑⚒⚕⚓⚓⚕⚑，⚓⚐⚙⚑⚑⚙⚕⚙⚘⚒，⚒⚓⚘

⚒⚐⚑⚐年
⚓．⚗⚓．⚑⚑．⚓⚓．⚘⚐．⚒⚑．⚖⚔．⚒⚑⚖．⚕⚑．⚕⚗．⚕⚒⚘．⚒



（ｃ）最近⚕年間の主要臓器別がん発見数の変化
２００４年より主な６臓器について，がん発見数（１０

万人対）の経年比較を行っている。胃と肺は全受診
者の必須項目で問題はないが，大腸は便潜血反応陽
性者のみであること，一日ドックでは乳房，子宮が
オプション検査であることを考慮しなければならな
い。なお，前立腺については５０歳以上にPSA検査を
導入したことが影響している（表⚙）。
胃がん，大腸がん，肺がんはいずれも男性の発見

数が高く，経年的には男性，女性ともに発見数はほ
ぼ横ばいである。前立腺がんの発見数は，２００６年以
降は増加傾向を示している。子宮がんは２００８年に
減少したが，２００９年は再び増加し今回は横ばいであ
る。乳がんは２００８年まで年々増加傾向を示し，２００９

年は減少したが，再び増加傾向を示している（図⚙
−⚑〜⚔）。
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図６ 人間ドックで発見した臓器別がん占有率の経年変化
─全体のがんを１００％として各臓器別の割合を表示─
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図８ 人間ドックで発見したがんの臓器別占有率 ─女性の年別比較─
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小括：人間ドックで発見した臓器別がん統計の特徴
（ａ）人間ドック別のがん占有率を比較すると，１位
の胃がんと肺，甲状腺がんは二日ドックが高く，大
腸がんは一日ドックが高い。
（ｂ）性別のがん占有率を比較すると，男性は胃，

大腸，前立腺，肺，食道の順であり，前立腺の増加
が著しい。
女性は乳房，胃，大腸，子宮，肺，甲状腺の順で，

乳房の増加が目立っている。
従って，近年胃，大腸，肺以外のがん占有率が増

加している理由は，男性の前立腺がん，女性の乳が
んなどが増えたためである。

（ｃ）年代別のがん占有率では，近年，PSA検査の導
入により前立腺がんが５０歳以上から急増している。
また子宮がんは若年化の傾向を示し，乳がんは４０

〜５０歳代に最も多い結果が得られた。

⚓． 発見胃がんの分析
今回も発見頻度の最も高い胃がんについて，種々

の検討を行った。
（ａ）発見胃がんと早期胃がん占有率の人間ドック

別比較（表⚑⚐）
人間ドックの胃がん発見率は，二日ドックが一日

ドックの２倍強である。図⚑⚐のごとく早期胃がんが
発見胃がんに占める割合も二日ドックの方がやや高
く８２．３％を占めている。
（ｂ）早期胃がんの年別比較（表⚑⚑）

早期胃がんの割合は，１９８４年以来７０％を超してい
るが，１９９０年以降はほぼ横ばいで，今回は７７．４％で
ある。
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表９ 最近５年間の主要臓器別がん発見数比較

総受診者数子宮乳房前立腺肺大腸胃性 別年 別
⚑，⚘⚔⚖，⚔⚒⚑⚔⚖⚐⚓⚖⚔⚙⚑⚓⚑，⚗⚓⚗症例数

男 性

⚒⚐⚐⚖

⚑⚐万人対⚒⚕⚒⚐⚔⚙⚙⚔数
⚑，⚑⚐⚐，⚘⚒⚙⚒⚖⚖⚙⚗⚕⚑⚔⚘⚓⚑⚖⚔⚒⚗症例数

女 性
⚑⚐万人対⚒⚔⚘⚙⚑⚓⚒⚙⚓⚙数
⚒，⚙⚔⚗，⚒⚕⚐⚕⚑⚒⚑，⚒⚒⚙⚒，⚑⚖⚔症例数

男女合計
⚑⚐万人対⚑⚗⚔⚒⚗⚓数
⚑，⚘⚓⚘，⚙⚗⚐⚕⚑⚕⚔⚐⚕⚙⚖⚔⚑，⚗⚗⚔症例数

男 性

⚒⚐⚐⚗

⚑⚐万人対⚒⚘⚒⚒⚕⚒⚙⚖数
⚑，⚑⚒⚕，⚔⚔⚓⚒⚗⚔⚑，⚐⚑⚕⚑⚗⚖⚓⚔⚓⚔⚓⚔症例数

女 性
⚑⚐万人対⚒⚔⚙⚐⚑⚖⚓⚐⚓⚙数
⚒，⚙⚖⚔，⚔⚑⚓⚕⚘⚑⚑，⚓⚐⚗⚒，⚒⚐⚘症例数

男女合計
⚑⚐万人対⚒⚐⚔⚔⚗⚔数
⚑，⚘⚑⚔，⚘⚖⚔⚕⚒⚑⚓⚖⚙⚙⚒⚓⚑，⚖⚙⚐症例数

男 性

⚒⚐⚐⚘

⚑⚐万人対⚒⚙⚒⚐⚕⚑⚙⚓数
⚑，⚑⚓⚖，⚙⚐⚓⚒⚔⚑⚑，⚑⚕⚓⚑⚖⚐⚓⚓⚐⚔⚔⚕症例数

女 性
⚑⚐万人対⚒⚑⚑⚐⚑⚑⚔⚒⚙⚓⚙数
⚒，⚙⚕⚑，⚗⚖⚗⚕⚒⚙⚑，⚒⚕⚓⚒，⚑⚓⚕症例数

男女合計
⚑⚐万人対⚑⚘⚔⚒⚗⚒数
⚑，⚘⚒⚘，⚙⚒⚕⚖⚒⚕⚔⚑⚐⚙⚒⚕⚑，⚖⚓⚕症例数

男 性

⚒⚐⚐⚙

⚑⚐万人対⚓⚔⚒⚒⚕⚑⚘⚙数
⚑，⚑⚘⚐，⚐⚒⚐⚒⚙⚒⚑，⚑⚓⚐⚑⚖⚗⚓⚖⚑⚔⚑⚘症例数

女 性
⚑⚐万人対⚒⚕⚙⚖⚑⚔⚓⚑⚓⚕数
⚓，⚐⚐⚘，⚙⚔⚕⚕⚗⚗⚑，⚒⚘⚖⚒，⚐⚕⚓症例数

男女合計
⚑⚐万人対⚑⚙⚔⚓⚖⚘数
⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙⚖⚖⚐⚔⚐⚖⚙⚑⚖⚑，⚗⚘⚐症例数

男 性

⚒⚐⚑⚐

⚑⚐万人対⚓⚕⚒⚒⚔⚙⚙⚖数
⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓⚓⚐⚘⚑，⚒⚘⚑⚑⚙⚒⚓⚙⚓⚔⚕⚘症例数

女 性
⚑⚐万人対⚒⚕⚑⚐⚕⚑⚖⚓⚒⚓⚘数
⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚕⚙⚘⚑，⚓⚐⚙⚒，⚒⚓⚘症例数

男女合計
⚑⚐万人対⚑⚙⚔⚓⚗⚓数
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図９ １ー 最近５年間の胃がん発見数の比較（１０万人対）

! %' %( %( ! 

' #& ' #( #'

&

(&

'&

#&

!&

%&

"&

*&

$&

 &

(&&

'&&") '&&*) '&&$) '&& ) '&(&)

+,

-,.
/
0

 
1
2
3

5
6
7

!

(&

図９ ２ー 最近５年間の大腸がん発見数の比較（１０万人対）
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図９ ３ー 最近５年間の肺がん発見数の比較（１０万人対）
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図９ ４ー 最近５年間の前立腺がん・乳がん・子宮がん発見
数の比較 （１０万人対）

表１０ 人間ドックの胃がん発見率と早期胃がん占有率
─人間ドック別比較─（２０１０年）

 !"

!#

$

%$

 $$

 %$

"$$

"%$

&$$

'()*+ ,()*+

.
/
0
1
2
3

 
4
5
6

7
8
9

!

: ./0123 < : =>./0?@A <

B"C&

#!C!

$

 $

"$

&$

D$

%$

!$

#$

B$

E$

 $$

'()*+ ,()*+

F

=
>
.
/
0
?
@
A $

図１０ 人間ドックの胃がん発見数（１０万人対）と早期胃がん
占有率 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

表１１ 早期胃がんと進行胃がんの割合 ─年別比較─

早期胃がん
占有率

胃がん
発見率

発見
胃がん数受診者数ドック別

⚘⚒．⚓⚐．⚑⚖⚒⚓⚒⚒⚑⚙⚘，⚖⚙⚙二日ドック
⚗⚖．⚖⚐．⚐⚖⚗⚑，⚙⚑⚖⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓一日ドック
⚗⚗．⚔⚐．⚐⚗⚓⚒，⚒⚓⚘⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒総計

計進行胃がん早期胃がんがん
症例

年 ％症例数％症例数％症例数
⚑⚐⚐．⚐⚔⚖⚐⚓⚐．⚐⚑⚓⚘⚗⚐．⚐⚓⚒⚒⚑⚙⚘⚔
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚐⚑⚑⚒⚐．⚗⚒⚐⚙⚗⚙．⚓⚘⚐⚒⚑⚙⚙⚐
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚕⚕⚖⚒⚔．⚖⚓⚘⚓⚗⚕．⚔⚑，⚑⚗⚓⚑⚙⚙⚕
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚙⚔⚗⚒⚓．⚑⚔⚕⚐⚗⚖．⚙⚑，⚔⚙⚗⚒⚐⚐⚐
⚑⚐⚐．⚐⚒，⚐⚕⚓⚒⚐．⚖⚔⚒⚓⚗⚙．⚔⚑，⚖⚓⚐⚒⚐⚐⚙
⚑⚐⚐．⚐⚒，⚒⚓⚘⚒⚒．⚖⚕⚐⚖⚗⚗．⚔⚑，⚗⚓⚒⚒⚐⚑⚐



次に発見胃がんに関する各項目ごとの総合成績を，

人間ドック別に比較した２０１０年の調査結果を示す
（表⚑⚒）。調査項目については，今回は占居部位の
調査を削除した。
（ｃ）性別の比較

２０１０年の性別胃がん発見率の総計では，男性が
０．０９６％に対し，女性は０．０３８％と２倍以上のひらき
がある。二日ドックと一日ドックを比べると，男性，

女性ともに二日ドックの発見率が高い（表⚑⚓）。
次に，年別の胃がん発見数（１０万人対）について
性別の比較を行った。男女ともに１９８４年に比し
２０１０年は低率であり，年々減少傾向を示している
（表⚑⚔，図⚑⚑）。
（ｄ）年代別の比較
年代別の胃がん発見率を見ると，各人間ドックと
もに年代が૿すにつΕ，上ঢ傾向がஶしい（表⚑⚕）。
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表１２ 発見胃がんの検討 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

表１３ 性別胃がん発見率 ─人間ドック別比較─（２０１０年） 表１４ 性別・胃がん発見率の推移 ─年別比較─

（注）発見胃がん数／受診者数＝胃がん発見率
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図１１ 人間ドックの性別胃がん発見数（１０万人対）
─年別比較─

表１５ 年代別胃がん発見率の比較 ─人間ドック別比較─
（２０１０年）

肥満度自覚症状受診回数がん家系進行度手 術年 代性 別検討
項目

肥満普通やせ無有複回初回無有進行早期
内視
鏡
切除

開腹
切除無⚖⚐歳

以上
⚕⚐歳
代

⚔⚐歳
代

⚓⚙歳
以下女男

症例ドック別

⚘⚐⚒⚑⚔⚒⚘⚒⚕⚔⚖⚘⚒⚓⚙⚘⚓⚑⚖⚒⚑⚖⚐⚕⚗⚒⚖⚕⚗⚓⚒⚓⚔⚑⚕⚑⚘⚔⚑⚐⚗⚓⚐⚑⚖⚐⚒⚖⚒症例
数

二
日
ド
ッ
ク ⚒⚔．⚘⚖⚖．⚕⚘．⚗⚗⚘．⚙⚒⚑．⚑⚗⚔．⚒⚒⚕．⚘⚕⚐．⚓⚔⚙．⚗⚑⚗．⚗⚘⚒．⚓⚒⚒．⚗⚗⚒．⚗⚔．⚗⚕⚗．⚑⚓⚓．⚒⚙．⚓⚐．⚓⚑⚘．⚖⚘⚑．⚔％

⚔⚖⚓⚑，⚒⚘⚔⚑⚖⚙⚑，⚕⚓⚘⚓⚗⚘⚑，⚔⚓⚕⚔⚘⚑⚑，⚐⚔⚗⚘⚖⚙⚔⚔⚙⚑，⚔⚖⚗⚓⚕⚐⚑，⚔⚔⚕⚑⚒⚑⚑，⚐⚘⚕⚖⚒⚕⚑⚖⚔⚔⚒⚓⚙⚘⚑，⚕⚑⚘症例
数

一
日
ド
ッ
ク ⚒⚔．⚒⚖⚗．⚐⚘．⚘⚘⚐．⚓⚑⚙．⚗⚗⚔．⚙⚒⚕．⚑⚕⚔．⚖⚔⚕．⚔⚒⚓．⚔⚗⚖．⚖⚑⚘．⚓⚗⚕．⚔⚖．⚓⚕⚖．⚖⚓⚒．⚖⚘．⚖⚒．⚒⚒⚐．⚘⚗⚙．⚒％

⚕⚔⚓⚑，⚔⚙⚘⚑⚙⚗⚑，⚗⚙⚒⚔⚔⚖⚑，⚖⚗⚔⚕⚖⚔⚑，⚒⚐⚙⚑，⚐⚒⚙⚕⚐⚖⚑，⚗⚓⚒⚔⚒⚓⚑，⚖⚗⚙⚑⚓⚖⚑，⚒⚖⚙⚗⚓⚒⚑⚙⚔⚔⚓⚔⚕⚘⚑，⚗⚘⚐症例
数総

計 ⚒⚔．⚓⚖⚖．⚙⚘．⚘⚘⚐．⚑⚑⚙．⚙⚗⚔．⚘⚒⚕．⚒⚕⚔．⚐⚔⚖．⚐⚒⚒．⚖⚗⚗．⚔⚑⚘．⚙⚗⚕．⚐⚖．⚑⚕⚖．⚗⚓⚒．⚗⚘．⚗⚑．⚙⚒⚐．⚕⚗⚙．⚕％

胃がん発見率発見胃がん数受診者数性別ドック別

⚐．⚑⚗⚘⚒⚖⚒⚑⚔⚗，⚔⚙⚕男性二日
ドック ⚐．⚑⚑⚗⚖⚐⚕⚑，⚒⚐⚔女性

⚐．⚐⚘⚙⚑，⚕⚑⚘⚑，⚗⚑⚕，⚑⚔⚔男性一日
ドック ⚐．⚐⚓⚔⚓⚙⚘⚑，⚑⚖⚓，⚕⚐⚙女性

⚐．⚐⚙⚖⚑，⚗⚘⚐⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙男性
総 計

⚐．⚐⚓⚘⚔⚕⚘⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓女性

総 計年性別
⚓⚖⚑／⚓⚐⚕，⚑⚖⚒＝⚐．⚑⚑⚘％⚑⚙⚘⚔

男性

⚗⚙⚓／⚖⚙⚔，⚗⚓⚘＝⚐．⚑⚑⚔％⚑⚙⚙⚐
⚑，⚒⚖⚖／⚑，⚒⚔⚖，⚕⚙⚙＝⚐．⚑⚐⚒％⚑⚙⚙⚕
⚑，⚕⚖⚓／⚑，⚕⚙⚔，⚗⚒⚙＝⚐．⚐⚙⚘％⚒⚐⚐⚐
⚑，⚖⚓⚕／⚑，⚘⚒⚘，⚙⚒⚕＝⚐．⚐⚘⚙％⚒⚐⚐⚙
⚑，⚗⚘⚐／⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙＝⚐．⚐⚙⚖％⚒⚐⚑⚐

⚙⚙／⚑⚐⚓，⚗⚐⚒＝⚐．⚐⚙⚕％⚑⚙⚘⚔

女性

⚒⚑⚘／⚔⚑⚖，⚓⚒⚕＝⚐．⚐⚕⚒％⚑⚙⚙⚐
⚒⚙⚐／⚘⚐⚕，⚗⚑⚒＝⚐．⚐⚓⚖％⚑⚙⚙⚕
⚓⚘⚔／⚘⚕⚖，⚐⚔⚔＝⚐．⚐⚔⚕％⚒⚐⚐⚐

⚔⚑⚘／⚑，⚑⚘⚐，⚐⚒⚐＝⚐．⚐⚓⚕％⚒⚐⚐⚙
⚔⚕⚘／⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓＝⚐．⚐⚓⚘％⚒⚐⚑⚐

胃がん発見率発見胃がん数受診者数年 代ドック別
⚐．⚐⚐⚖⚑⚑⚖，⚖⚕⚕⚓⚙↓

二日
ドック

⚐．⚐⚖⚔⚓⚐⚔⚗，⚑⚔⚑⚔⚐
⚐．⚑⚓⚒⚑⚐⚗⚘⚑，⚒⚓⚙⚕⚐
⚐．⚓⚔⚓⚑⚘⚔⚕⚓，⚖⚖⚔⚖⚐↑
⚐．⚐⚐⚙⚔⚒⚔⚖⚕，⚔⚓⚓⚓⚙↓

一日
ドック

⚐．⚐⚑⚘⚑⚖⚔⚙⚑⚐，⚖⚓⚕⚔⚐
⚐．⚐⚗⚐⚖⚒⚕⚘⚙⚔，⚑⚙⚖⚕⚐
⚐．⚑⚗⚘⚑⚐⚘⚕⚖⚐⚘，⚓⚘⚙⚖⚐↑
⚐．⚐⚐⚙⚔⚓⚔⚘⚒，⚐⚘⚘⚓⚙↓

計 ⚐．⚐⚒⚐⚑⚙⚔⚙⚕⚗，⚗⚗⚖⚔⚐
⚐．⚐⚗⚕⚗⚓⚒⚙⚗⚕，⚔⚓⚕⚕⚐
⚐．⚑⚙⚒⚑，⚒⚖⚙⚖⚖⚒，⚐⚕⚓⚖⚐↑



人間ドック別の胃がん発見数（１０万対）を比較する
と，二日ドックが３０歳代を除き各年代ともに高く，

特に６０歳代以降で格差がひらいている（図⚑⚒）。
人間ドックの年代別胃がん発見数（１０万人対）の

総計を年別に比較してみると，各年ともに年代が上
がるにつれて増加傾向を示している。その発見数は
各年代ともに年々減少傾向を示していたが，今回は
前年よりやや増えている（図⚑⚓）。
（ｅ）受診回数との関係−年別比較−（図⚑⚔）

受診回数を初回と複数回に大別して，１９８４年以来
の経年変化をみた。
当初は二日ドックでは初回受診者に発見した胃が

ん占有率が高く，一日ドックは反復受診時に発見し
た割合が高い傾向が認められた。
しかし，近年は両群ともに反復受診時発見の胃が

ん占有率が高くなっている。

（ｆ）治療，家系，自覚症状との関係
発見胃がんの手術，がん家系，胃腸症状の有無を

みてみると，二日ドック，一日ドックはほぼ同じ傾
向である。
胃がんの９０％以上が手術可能であり，そのうち内

視鏡的切除のみで終わった症例は二日ドックが
２２．７％，一日ドックは１８．３％と前年より両群とも増
加しており，今後の経年変化に注目したい。
がん家系を有する者は各人間ドックともに４５〜

４９％前後で，前年よりやや増加している。胃腸症状
を有する者も２０％前後で前年より増加傾向を示し
ている（図⚑⚕）。
年別に比較すると手術率は１９８４年以来，９０％前後

の高率を持続している。
がん家系を有する者は，各年ともに３４〜４３％前後

であったが，今回は前年より高めである。
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図１２ 年代別胃がん発見数（１０万人対）の比較
─人間ドック別比較─（２０１０年）
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図１３ 人間ドックの年代別胃がん発見数（１０万人対）
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図１４ 人間ドック別の発見胃がんと受診回数の関係
─年別比較─



胃腸症状を有する者は近年減少傾向を示し無自覚
で発見される症例が増えている（図⚑⚖）。

（ｇ）肥満度との関係
発見胃がんと肥満度との関係をみると，二日ドック，

一日ドックともに普通，肥満，やせの順で，両群に
大きな差は認められない（図⚑⚗）。
肥満度の各年別比較では，普通，肥満，やせの順位
に変動はみられない。２０１０年は肥満者が２４．３％で
５年前より横ばいである（図⚑⚘）。
小括：人間ドックで発見した胃がんの特徴

（ａ）胃がん発見率は，二日ドックが，一日ドックよ
り高率である。早期がんの占める割合は各人間ドッ
クともに７７〜８２％の高率を示している。

（ｂ）性別比較では，男性０．０９６％，女性０．０３８％と男
女とも前年より増加傾向を示しているが，男女差は
あまり変わらない。

（ｃ）年代別比較では，加齢とともに発見数の上昇
傾向は同じである。今回の調査では各年代ともに前
年より発見数がやや増加傾向を示している。

（ｄ）受診回数別の比較では，初回受診者が年々減
少し，反復受診者の増加が目立っている。その傾向
は，一日ドックの方が二日ドックより高率である。

（ｅ）胃手術施行率は，今回９３．９％と前年より増加
している。その中で，内視鏡的切除も今回の調査で
は１８．９％と前年よりやや増加している。がん家系を
有する人は４６．０％と前年よりやや増加，胃腸症状を
有する人も１９．９％と前年よりやや増加している。

（ｆ）肥満度との関係をみると，肥満型が２４．３％と
前年とほぼ同率である。

⚔． 発見大腸がんの検討−特に胃がんとの対比−
前ड़したように，胃がんと大腸がんの発見ස度が

日本病院会雑誌 《2011年12月号》39（1247）

⚒
⚐
⚑
⚐
年
人
間
ド
ỽ
ク
全
国
集
計
成
績

予
防
医
学
委
員
会

 !"#

$%"%

!&"#

 '" 

%!"#

!'" 

(

%(

$(

&(

 (

'(

)(

#(

*(

!(

%((

+,-. /012 456 789: 456

;<=>?

@<=>?

A

B
C
D

$$"#

4E6 FGHIJK
%*"&

図１５ 発見胃がんの手術・がん家系・胃腸症状に関する検
討 ─人間ドック別比較─（２０１０年）
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図１６ 発見胃がんの手術・がん家系・胃腸症状に関する
検討 ─年別比較─

)"&

##"*

(%")

)")

#&"!

(%"(

!

'!

(!

$!

%!

*!

#!

&!

)!

?@ AB CD

EFGHI

JFGHI

;

<
=
>

図１７ 発見胃がんと肥満度の関係
─人間ドック別比較─（２０１０年）
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図１８ 発見胃がんと肥満度の関係 ─年別比較─



年々接近しているので，１９８８年より大腸がんについ
ても胃がんと同様の分析を行い，両群の比較検討を
行っている。

（ａ）大腸がん発見率と早期大腸がん占有率につい
て−人間ドック別比較−（表⚑⚖）
二日ドックの発見率は０．０７５％で，一日ドックの

０．０４０％より高い。
また早期大腸がんが発見大腸がんに占める割合は
二日ドックが８１．２％，一日ドックは７０．３％と二日ド
ックが高めである。

（ｂ）早期大腸がんの割合−年別比較−（表⚑⚗）
発見大腸がん中で早期大腸がんの占める割合の総
計は，当初から７４％以上の高率が持続していた。前
回は７０．９％と減少したが，今回は７１．５％と再び増加
している。

（ｃ）胃がんと大腸がんの比較−人間ドック別−
（図⚑⚙）

２０１０年の胃がんと大腸がんの発見頻度および早
期がんの占める割合について，人間ドック別の比較
を行った。
胃がんの発見率は二日ドックが一日ドックより高
い。また，大腸がん発見率も，二日ドックの方が一
日ドックより高い。総計では，胃がん０．０７３％に対

し，大腸がんは０．０４３％であり，胃がんに対し，大
腸がんは約６０％に相当している。
早期がんの占める割合は，胃がん，大腸がんとも
に７２〜７７％前後の高率を占めている。総計では，胃
がん７７．４％に対し，大腸がんは７１．５％である。
次に発見大腸がんの各項目別調査結果について，

一括表示した（表⚑⚘）。
以下，各項目ごとに成績を述べる。

（ｄ）大腸がん発見率の性別比較−人間ドック別−
２０１０年の性別大腸がん発見率を比較すると，二日
ドックの男女別発見頻度ともに一日ドックより高率
である。総計では男性０．０４９％に対し，女性０．０３２％
と男女差が認められた（表⚑⚙）。
年別比較では，調査開始の１９８８年より男性はほぼ
横ばい，女性は増加傾向を示している（ 表⚒⚐）。
また胃がんと大腸がんの発見数について性別の比
較をすると，図⚒⚐のごとく，二日ドックは男女とも
に，一日ドックは男性のみが胃がんと大腸がんの比
がほぼ２：１である。しかし，一日ドックの女性で
は胃がんと大腸がんの発見数の差が縮んでいる。

（ｅ）年代別の比較−人間ドック別−
年代別の大腸がん発見率は，各人間ドックともに
ほぼ同じ傾向で年代の増加につれて上昇している．
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表１６ 人間ドックの大腸がん発見率
─人間ドック別比較─（２０１０年）

表１７ 早期大腸がんと進行大腸がんの割合 ─年別比較─
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図１９ 胃がんと大腸がんの発見数比較（１０万人対）と早
期がん占有率 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

大腸早期
がん占有率

大腸がん
発見率

発見大腸
がん数受診者数ドック別

⚘⚑．⚒⚐．⚐⚗⚕⚑⚔⚙⚑⚙⚘，⚖⚙⚙二日ドック
⚗⚐．⚓⚐．⚐⚔⚐⚑，⚑⚖⚐⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓一日ドック
⚗⚑．⚕⚐．⚐⚔⚓⚑，⚓⚐⚙⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒総 計

計進行大腸がん早期大腸がん症例別

年 ％症例数％症例数％症例数
⚑⚐⚐．⚐⚓⚓⚗⚒⚕．⚒⚘⚕⚗⚔．⚘⚒⚕⚒⚑⚙⚘⚘
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚑⚒⚑⚒⚓．⚓⚒⚖⚑⚗⚖．⚗⚘⚖⚐⚑⚙⚙⚕
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚔⚒⚑⚒⚕．⚑⚓⚕⚖⚗⚔．⚙⚑，⚐⚖⚕⚒⚐⚐⚐
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚒⚘⚖⚒⚙．⚑⚓⚗⚔⚗⚐．⚙⚙⚑⚒⚒⚐⚐⚙
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚓⚐⚙⚒⚘．⚕⚓⚗⚓⚗⚑．⚕⚙⚓⚖⚒⚐⚑⚐



総計では３９歳以下の０．００６％に対し，６０歳以上では
０．０９８％と１６倍の格差が認められた（表⚒⚑）。
年別比較では各年代ごとの発見頻度はやや減少傾
向を示している（表⚒⚒）。
胃がんと大腸がんの比較では，３０歳代，４０歳代は

同率，５０歳代以上は加齢とともに両群発見頻度の格
差が拡大している（図⚒⚑）。

（ｆ）受診回数との関係 −人間ドック別比較−
受診回数を初回，複数回に大別して，発見したが
んを１００％としてそれぞれの割合を比較した。
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表１８ 発見大腸（結腸・直腸）がんの検討 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

表２０ 性別・大腸がん発見率の推移 ─年別比較─

表１９ 性別大腸がん発見率
─人間ドック別比率─（２０１０年）
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図２０ 性別にみる胃がんと大腸がんの発見数（１０万人対）
─人間ドック別比較─（２０１０年）

（注）発見大腸がん数／受診者数＝大腸がん発見率

大腸がん
発見率

発見
大腸がん数受診者数性別ドック別

⚐．⚐⚗⚗⚑⚑⚔⚑⚔⚗，⚔⚙⚕男性二日ドッ
ク ⚐．⚐⚖⚘⚓⚕⚕⚑，⚒⚐⚔女性

⚐．⚐⚔⚗⚘⚐⚒⚑，⚗⚑⚕，⚑⚔⚔男性一日ドッ
ク ⚐．⚐⚓⚑⚓⚕⚘⚑，⚑⚖⚓，⚕⚐⚙女性

⚐．⚐⚔⚙⚙⚑⚖⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙男性
計

⚐．⚐⚓⚒⚓⚙⚓⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓女性

肥満度自覚症状受診回数がん家系進行度手術年代性別検討
項目

症例数ドック
別

肥
満

普
通

や
せ無有

複
数
回

初
回無有進

行
早
期

内視
鏡
切除

開腹
切除無

⚖⚐
歳
以上

⚕⚐
歳
代

⚔⚐
歳
代

⚓⚙
歳
以下

女男

⚔⚓⚙⚒⚑⚔⚑⚐⚕⚔⚔⚗⚕⚗⚔⚗⚕⚗⚔⚒⚘⚑⚒⚑⚑⚐⚑⚔⚔⚔⚖⚘⚖⚑⚒⚐⚐⚓⚕⚑⚑⚔症例数二日
ドック ⚒⚘．⚙⚖⚑．⚗⚙．⚔⚗⚐．⚕⚒⚙．⚕⚕⚐．⚓⚔⚙．⚗⚕⚐．⚓⚔⚙．⚗⚑⚘．⚘⚘⚑．⚒⚖⚗．⚘⚒⚙．⚕⚒．⚗⚔⚕．⚖⚔⚐．⚙⚑⚓．⚔⚐．⚐⚒⚓．⚕⚗⚖．⚕％

⚓⚒⚐⚗⚔⚒⚙⚘⚙⚒⚗⚒⚓⚓⚘⚑⚖⚓⚔⚔⚖⚑⚓⚕⚔⚗⚓⚔⚕⚘⚑⚕⚗⚘⚑⚓⚔⚑⚓⚘⚕⚘⚐⚓⚘⚕⚑⚖⚗⚒⚘⚓⚕⚘⚘⚐⚒症例数一日
ドック ⚒⚗．⚖⚖⚔．⚐⚘．⚔⚗⚙．⚙⚒⚐．⚑⚗⚐．⚓⚒⚙．⚗⚕⚒．⚘⚔⚗．⚒⚒⚙．⚗⚗⚐．⚓⚖⚗．⚓⚒⚙．⚔⚓．⚓⚕⚐．⚐⚓⚓．⚒⚑⚔．⚔⚒．⚔⚓⚐．⚙⚖⚙．⚑％

⚓⚖⚓⚘⚓⚔⚑⚑⚒⚑，⚐⚓⚒⚒⚗⚗⚘⚙⚑⚔⚑⚘⚖⚘⚘⚖⚒⚑⚓⚗⚓⚙⚓⚖⚘⚘⚒⚓⚘⚕⚔⚒⚖⚔⚘⚔⚔⚖⚑⚘⚗⚒⚘⚓⚙⚓⚙⚑⚖症例数
総 計

⚒⚗．⚗⚖⚓．⚗⚘．⚖⚗⚘．⚘⚒⚑．⚒⚖⚘．⚑⚓⚑．⚙⚕⚒．⚖⚔⚗．⚔⚒⚘．⚕⚗⚑．⚕⚖⚗．⚔⚒⚙．⚔⚓．⚒⚔⚙．⚕⚓⚔．⚑⚑⚔．⚓⚒．⚑⚓⚐．⚐⚗⚐．⚐％

総 計年性別
⚒⚙⚐／⚖⚑⚖，⚙⚑⚑＝⚐．⚐⚔⚗％⚑⚙⚘⚘

男

性

⚔⚖⚗／⚖⚙⚔，⚗⚓⚘＝⚐．⚐⚖⚗％⚑⚙⚙⚐
⚙⚐⚗／⚑，⚒⚔⚖，⚕⚙⚙＝⚐．⚐⚗⚓％⚑⚙⚙⚕
⚑，⚑⚒⚓／⚑，⚕⚙⚔，⚗⚒⚙＝⚐．⚐⚗⚐％⚒⚐⚐⚐
⚙⚒⚕／⚑，⚘⚒⚘，⚙⚒⚕＝⚐．⚐⚕⚑％⚒⚐⚐⚙
⚙⚑⚖／⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙＝⚐．⚐⚔⚙％⚒⚐⚑⚐
⚔⚗／⚒⚘⚑，⚐⚘⚖＝⚐．⚐⚑⚗％⚑⚙⚘⚘

女

性

⚙⚓／⚔⚑⚖，⚓⚒⚕＝⚐．⚐⚒⚒％⚑⚙⚙⚐
⚒⚑⚔／⚘⚐⚕，⚗⚑⚒＝⚐．⚐⚒⚗％⚑⚙⚙⚕
⚒⚙⚘／⚘⚕⚖，⚐⚔⚔＝⚐．⚐⚓⚕％⚒⚐⚐⚐

⚓⚖⚑／⚑，⚑⚘⚐，⚐⚒⚐＝⚐．⚐⚓⚑％⚒⚐⚐⚙
⚓⚙⚓／⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓＝⚐．⚐⚓⚒％⚒⚐⚑⚐



人間ドック別では，胃がんは両方共に反復受診時
に発見される割合が高い。大腸がんでは，一日ドッ
クは反復受診時発見例が多いが，二日ドックでは初
回受診時に発見される割合が高くなっている（図
⚒⚒）。
人間ドック別の大腸がんと受診回数の年別比較で
は，当初は二日ドックでは初回受診者の割合が高か
ったが，１９９０年以後は反復受診者の比率が高くなっ
ていた．しかし，２００９年，２０１０年では初回と反復の

割合がほぼ同率となっている。
一日ドックは１９８８年以来，反復受診者の割合が

７０％前後と高く，２０１０年は総計で前年とほぼ同率で
あった（図⚒⚓）。

（ｇ）治療，家系，自覚症状との関係
胃がんと大腸がんを比較すると，その傾向はほぼ
同じである。手術率は大腸がんが２．９％ほど高いが，

そのなかで内視鏡的切除のみで終わった症例が
６７．４％を占め，胃がんより高率である。がん家系を
有する割合はともに４６〜４７％前後，胃腸症状を有す
る割合も２０〜２１％程度である（図⚒⚔）。
発見大腸がんについて年別に比較してみると，

２０１０年の切除率は９７％で前年とほぼ同率。また胃
腸症状を有する割合は次第に減少傾向を示していた
が，２０１０年は２１．２％と前年と同率である（図⚒⚕）。

（ｈ）肥満度との関係
胃がんと大腸がんを比較すると，普通，肥満，や
せの順位は同じで，両群の割合はほとんど差が見ら
れない（図⚒⚖）。
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表２１ 年代別大腸がん発見率の比較
─人間ドック別比較─（２０１０年）

表２２ 年代別・大腸がん発見率の推移 ─年別比較─

（注）発見大腸がん数／受診者数＝大腸がん発見率
図２１ 胃がんと大腸がん発見数（１０万人対）の年代別比較

（２０１０年）
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大腸がん
発見率

発見
大腸がん数受診者数年代ドック別

⚐．⚐⚐⚐⚐⚑⚖，⚖⚕⚕⚓⚙歳以下
二日
ドック

⚐．⚐⚔⚒⚒⚐⚔⚗，⚑⚔⚑⚔⚐歳代
⚐．⚐⚗⚕⚖⚑⚘⚑，⚒⚓⚙⚕⚐歳代
⚐．⚑⚒⚗⚖⚘⚕⚓，⚖⚖⚔⚖⚐歳以上
⚐．⚐⚐⚖⚒⚘⚔⚖⚕，⚔⚓⚓⚓⚙歳以下

一日
ドック

⚐．⚐⚑⚘⚑⚖⚗⚙⚑⚐，⚖⚓⚕⚔⚐歳代
⚐．⚐⚔⚓⚓⚘⚕⚘⚙⚔，⚑⚙⚖⚕⚐歳代
⚐．⚐⚙⚕⚕⚘⚐⚖⚐⚘，⚓⚘⚙⚖⚐歳以上
⚐．⚐⚐⚖⚒⚘⚔⚘⚒，⚐⚘⚘⚓⚙歳以下

計 ⚐．⚐⚒⚐⚑⚘⚗⚙⚕⚗，⚗⚗⚖⚔⚐歳代
⚐．⚐⚔⚖⚔⚔⚖⚙⚗⚕，⚔⚓⚕⚕⚐歳代
⚐．⚐⚙⚘⚖⚔⚘⚖⚖⚒，⚐⚕⚓⚖⚐歳以上

総 計年年代
⚑⚗／⚑⚘⚗，⚒⚕⚙＝⚐．⚐⚐⚙％⚑⚙⚘⚘

⚓⚙歳
以下

⚑⚓／⚒⚔⚓，⚒⚒⚗＝⚐．⚐⚐⚕％⚑⚙⚙⚐
⚒⚔／⚓⚙⚖，⚗⚑⚘＝⚐．⚐⚐⚖％⚑⚙⚙⚕
⚓⚙／⚔⚙⚐，⚒⚖⚕＝⚐．⚐⚐⚘％⚒⚐⚐⚙
⚒⚘／⚔⚘⚒，⚐⚘⚘＝⚐．⚐⚐⚖％⚒⚐⚑⚐
⚕⚙／⚓⚕⚐，⚑⚗⚗＝⚐．⚐⚑⚗％⚑⚙⚘⚘

⚔⚐歳代
⚑⚑⚘／⚔⚘⚗，⚘⚓⚔＝⚐．⚐⚒⚔％⚑⚙⚙⚐
⚒⚐⚖／⚘⚓⚓，⚐⚗⚐＝⚐．⚐⚒⚕％⚑⚙⚙⚕
⚑⚖⚗／⚙⚓⚒，⚖⚖⚓＝⚐．⚐⚑⚘％⚒⚐⚐⚙
⚑⚘⚗／⚙⚕⚗，⚗⚗⚖＝⚐．⚐⚒⚐％⚒⚐⚑⚐
⚑⚕⚖／⚒⚗⚔，⚘⚔⚔＝⚐．⚐⚕⚗％⚑⚙⚘⚘

⚕⚐歳代
⚒⚗⚔／⚓⚖⚕，⚖⚖⚑＝⚐．⚐⚗⚕％⚑⚙⚙⚐
⚕⚐⚓／⚗⚐⚘，⚕⚘⚔＝⚐．⚐⚗⚑％⚑⚙⚙⚕
⚔⚙⚐／⚙⚖⚐，⚘⚔⚑＝⚐．⚐⚕⚑％⚒⚐⚐⚙
⚔⚔⚖／⚙⚗⚕，⚔⚓⚕＝⚐．⚐⚔⚖％⚒⚐⚑⚐
⚑⚐⚕／⚘⚕，⚗⚑⚗＝⚐．⚑⚒⚒％⚑⚙⚘⚘

⚖⚐歳以上
⚑⚕⚕／⚑⚒⚖，⚗⚖⚔＝⚐．⚑⚒⚒％⚑⚙⚙⚐
⚓⚘⚘／⚒⚘⚔，⚔⚐⚙＝⚐．⚑⚓⚖％⚑⚙⚙⚕
⚕⚙⚐／⚖⚒⚕，⚑⚗⚖＝⚐．⚐⚙⚔％⚒⚐⚐⚙
⚖⚔⚘／⚖⚖⚒，⚐⚕⚓＝⚐．⚐⚙⚘％⚒⚐⚑⚐
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図２２ 発見胃がんおよび大腸がんと受診回数の関係
─人間ドック別比較─（２０１０年）
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図２３ 人間ドック別の発見大腸がんと受診回数の関係 ─
年別比較─
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図２４ 発見胃がんおよび大腸がんの手術・がん家系・胃腸
症状に関する検討（２０１０年）
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図２５ 発見大腸がんの手術・がん家系・胃腸症状 に関す
る検討 ─年別比較─
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年別に大腸がんの肥満度を比較してみると，１９９０

年以降は肥満者が減少傾向を示しているが，２０１０年
は２７．７％と前年より増えている（図⚒⚗）。

（ｉ）地域差の検討−人間ドック別比較−
胃がんと大腸がんの発見がん数が人間ドック受診

者の増加につれて年々増えているため，１９９０年から
東日本（関東・甲信越以北）と西日本（東海・北陸
以南）に二大別して地域差の検討を行っている（表
⚒⚓）。

今回の調査結果を総合すると，胃がんの発見数
（１０万人対）は二日ドック，一日ドックともに西日

本が高めであった。
早期がん占有率は，二日ドックでは東日本が高く，

一日ドックでは西日本が高かった（図⚒⚘）。
大腸がんについても同様の検討を行った。発見数

（１０万人対）は二日ドック，一日ドックともに西日
本が高かった。早期がんの占める割合は二日ドック
は西日本，一日ドックは東日本の方が高かったが，

大きな差はなかった（図⚒⚙）。
小括：人間ドックで発見した大腸がんの特徴
−特に胃がんとの比較−

（ａ）大腸がんの発見率（０．０４３％）は胃がんの約
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図２６ 発見胃がんおよび大腸がんと肥満度の関係（２０１０年）
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図２７ 発見大腸がんと肥満度の関係 ─年別比較─
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表２３ 胃・大腸がんについて地域差の検討 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

大腸がん胃がん
受診者数ドック別地区

早期がんの占める割合発見率発見がん数早期がんの占める割合発見率発見がん数
⚖⚔／⚘⚐＝⚘⚐．⚐⚐．⚐⚖⚕⚘⚐⚑⚔⚖／⚑⚗⚓＝⚘⚔．⚔⚐．⚑⚔⚑⚑⚗⚓⚑⚒⚒，⚖⚐⚕二日ドック東

日
本

⚕⚑⚕／⚗⚒⚘＝⚗⚐．⚗⚐．⚐⚓⚗⚗⚒⚘⚙⚓⚓／⚑，⚒⚓⚐＝⚗⚕．⚙⚐．⚐⚖⚓⚑，⚒⚓⚐⚑，⚙⚔⚑，⚘⚒⚙一日ドック

⚕⚗⚙／⚘⚐⚘＝⚗⚑．⚗⚐．⚐⚓⚙⚘⚐⚘⚑，⚐⚗⚙／⚑，⚔⚐⚓＝⚗⚖．⚙⚐．⚐⚖⚘⚑，⚔⚐⚓⚒，⚐⚖⚔，⚔⚓⚔計

⚕⚗／⚖⚙＝⚘⚒．⚖⚐．⚐⚙⚑⚖⚙⚑⚑⚙／⚑⚔⚙＝⚗⚙．⚙⚐．⚑⚙⚖⚑⚔⚙⚗⚖，⚐⚙⚔二日ドック
西
日
本

⚓⚐⚐／⚔⚓⚒＝⚖⚙．⚔⚐．⚐⚔⚖⚔⚓⚒⚕⚓⚔／⚖⚘⚖＝⚗⚗．⚘⚐．⚐⚗⚓⚖⚘⚖⚙⚓⚖，⚘⚒⚔一日ドック

⚓⚕⚗／⚕⚐⚑＝⚗⚑．⚓⚐．⚐⚔⚙⚕⚐⚑⚖⚕⚓／⚘⚓⚕＝⚗⚘．⚒⚐．⚐⚘⚒⚘⚓⚕⚑，⚐⚑⚒，⚙⚑⚘計

⚑⚒⚑／⚑⚔⚙＝⚘⚑．⚒⚐．⚐⚗⚕⚑⚔⚙⚒⚖⚕／⚓⚒⚒＝⚘⚒．⚓⚐．⚑⚖⚒⚓⚒⚒⚑⚙⚘，⚖⚙⚙二日ドック総

計
⚘⚑⚕／⚑，⚑⚖⚐＝⚗⚐．⚓⚐．⚐⚔⚐⚑，⚑⚖⚐⚑，⚔⚖⚗／⚑，⚙⚑⚖＝⚗⚖．⚖⚐．⚐⚖⚗⚑，⚙⚑⚖⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓一日ドック

⚙⚓⚖／⚑，⚓⚐⚙＝⚗⚑．⚕⚐．⚐⚔⚓⚑，⚓⚐⚙⚑，⚗⚓⚒／⚒，⚒⚓⚘＝⚗⚗．⚔⚐．⚐⚗⚓⚒，⚒⚓⚘⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒計



５９％に相当する．早期がんの占める割合（７１．５％）
は，胃がん（７７．４％）より低率であった。

（ｂ）性別発見頻度の比較では，胃がんは男性：女
性＝２：１であるが，大腸がんは性差が縮小してい
る。

（ｃ）年代別発見頻度の比較では，大腸がんは胃が
んと同様に加齢とともに発見頻度が高くなっている。
３９歳以下と６０歳以上の発見率の格差は，大腸がんで
は１６倍，胃がんの方は２１倍で前年と格差が同じ傾向
を示している。

（ｄ）受診回数との比較では，反復受診者は大腸が
んが６８．１％を占め，胃がんの７４．８％との格差がやや
開いている。

（ｅ）手術施行例は大腸がん９６．８％に対し，胃がん
９３．９％である．内視鏡的切除は胃がん１８．９％，大腸
がんは６７．４％と前年と格差が縮んでいる。
（ｆ）がん家系を有する人は，胃がん，大腸がんと
もに４６〜４７％前後である。
（ｇ）胃腸症状を有する人は，大腸がんは２１．２％で，

胃がん１９．９％と２０％前後である。

（ｈ）肥満度との関係では，やせ型と肥満型の割合
は胃がん，大腸がんともに１：３と肥満者が多い。

（ｉ）人間ドック別にがん発見数（１０万人対）の地
域差をみると，胃がんでは二日ドック，一日ドック
ともに西日本が高かった．大腸がんも，二日ドック，

一日ドックともに西日本が高かった。
早期がんの占める割合は，胃がんは二日ドックで

東日本が高いが一日ドックでは西日本が高かった。
大腸がんでは二日ドックは西日本，一日ドックは東
日本が高かった。

〔Ｃ〕項目別集計成績

項目別統計の返信をいただいた６９４施設の総受診
者数３，０７７，３５２人について，年代別に判定区分によ
る分類を行った（表⚒⚔）。
この総括表をさらに細分化し以下の検討を行った。

（⚑）人間ドックの判定別集計
（ａ）全国総合成績（図⚓⚐）

異常なし（A＋B）の全国平均は８．４％であり，年
代別に比較すると３９歳以下は１７．７％，４０歳代９．９％，
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図２８ 人間ドック別胃がんの地域差について（２０１０年）
─がん発見数（１０万人対）および早期がん占有率の比較─
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図２９ 人間ドック別大腸がんの地域差について（２０１０年）
─がん発見数（１０万人対）および早期がん占有率の比較─
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表２４ 人間ドック受診者の検査項目別総合成績（２０１０年）

Ａ…異常なし Ｂ…軽度異常なるも現在心配なし Ｃ…軽度異常あり生活改善し，経過観察を要す
Ｄ１…医療を要す Ｄ２…二次精査を要す

総 計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下年代別

人 数人 数人 数人 数人 数異常なし
（⚒⚕⚙，⚔⚖⚔）（⚒⚔，⚗⚒⚕）（⚕⚔，⚑⚙⚖）（⚙⚕，⚑⚐⚘）（⚘⚕，⚔⚓⚕）（Ａ＋Ｂ）
受診者数受診者数受診者数受診者数受診者数総受診者

数 （⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒）（⚖⚖⚒，⚐⚕⚓）（⚙⚗⚕，⚔⚓⚕）（⚙⚕⚗，⚗⚗⚖）（⚔⚘⚒，⚐⚘⚘）

Ｄ⚒Ｄ⚑ＣＤ⚒Ｄ⚑ＣＤ⚒Ｄ⚑ＣＤ⚒Ｄ⚑ＣＤ⚒Ｄ⚑Ｃ新判定

⚑⚐，⚓⚕⚘⚓⚙，⚖⚐⚐⚘⚑⚑，⚖⚕⚓⚒，⚒⚑⚑⚗，⚕⚐⚘⚑⚗⚑，⚓⚔⚗⚓，⚖⚘⚒⚑⚔，⚒⚙⚘⚒⚗⚗，⚓⚖⚐⚓，⚔⚑⚗⚑⚓，⚑⚔⚒⚒⚕⚖，⚑⚕⚔⚑，⚐⚔⚘⚔，⚖⚕⚒⚑⚐⚖，⚗⚙⚒肥満

⚗⚓，⚔⚖⚕⚒⚔，⚖⚖⚒⚒⚓⚔，⚒⚑⚙⚒⚘，⚖⚕⚐⚑⚐，⚔⚙⚐⚘⚙，⚔⚔⚒⚒⚔，⚓⚗⚓⚗，⚖⚗⚑⚗⚙，⚐⚓⚕⚑⚔，⚙⚔⚔⚔，⚖⚙⚙⚔⚙，⚐⚘⚑⚕，⚔⚙⚘⚑，⚘⚐⚒⚑⚖，⚖⚖⚑呼吸器
疾患

⚓⚗，⚖⚔⚗⚓⚒⚔，⚐⚓⚖⚒⚕⚓，⚕⚘⚐⚑⚒，⚕⚐⚐⚑⚔⚔，⚑⚐⚕⚗⚑，⚙⚙⚒⚑⚓，⚙⚗⚗⚑⚒⚖，⚑⚖⚒⚙⚕，⚑⚓⚖⚙，⚑⚐⚖⚔⚗，⚔⚓⚐⚖⚕，⚘⚖⚐⚒，⚐⚖⚔⚖，⚓⚓⚙⚒⚐，⚕⚙⚒高血圧

⚘⚖，⚖⚕⚔⚒⚒⚘，⚕⚐⚒⚖⚑⚓，⚐⚓⚙⚒⚐，⚔⚖⚓⚗⚓，⚙⚐⚓⚑⚔⚑，⚘⚙⚙⚓⚓，⚒⚔⚕⚙⚑，⚗⚘⚓⚒⚒⚗，⚘⚕⚓⚒⚔，⚐⚓⚒⚔⚙，⚗⚔⚐⚑⚗⚘，⚑⚐⚘⚘，⚙⚑⚔⚑⚓，⚐⚗⚖⚖⚕，⚑⚗⚙高コレス
テロール

⚓⚙，⚘⚗⚐⚑⚐⚔，⚗⚙⚕⚓⚒⚑，⚐⚒⚕⚖，⚘⚙⚒⚓⚒，⚕⚗⚑⚖⚓，⚕⚕⚒⚑⚔，⚐⚔⚗⚔⚐，⚔⚑⚒⚑⚑⚓，⚕⚔⚖⚑⚓，⚘⚖⚖⚒⚕，⚑⚖⚐⚑⚐⚔，⚓⚐⚗⚕，⚐⚖⚕⚖，⚖⚕⚒⚓⚙，⚖⚒⚐高中性
脂肪

⚒⚗，⚙⚔⚖⚑⚐⚑，⚐⚗⚔⚒⚑⚗，⚐⚘⚕⚕，⚑⚙⚓⚒⚖，⚗⚙⚔⚔⚐，⚖⚒⚖⚘，⚖⚑⚓⚓⚖，⚗⚙⚑⚖⚙，⚗⚑⚗⚙，⚖⚗⚘⚒⚘，⚕⚗⚓⚗⚓，⚒⚙⚑⚔，⚔⚖⚒⚘，⚙⚑⚖⚓⚓，⚔⚕⚑高尿酸

⚗⚐，⚖⚐⚖⚔⚔，⚓⚖⚑⚒⚓⚕，⚔⚘⚓⚒⚕，⚙⚕⚒⚒⚓，⚗⚔⚒⚗⚘，⚑⚒⚗⚒⚔，⚒⚗⚙⚑⚔，⚔⚖⚒⚗⚙，⚒⚒⚘⚑⚔，⚖⚙⚑⚕，⚐⚒⚓⚕⚔，⚘⚖⚑⚕，⚖⚘⚔⚑，⚑⚓⚔⚒⚓，⚒⚖⚗心電図
異常

⚑⚒⚖，⚑⚑⚕⚔⚑，⚕⚓⚓⚕⚐⚓，⚒⚔⚗⚓⚕，⚗⚖⚘⚑⚒，⚖⚘⚘⚑⚔⚐，⚕⚖⚓⚔⚐，⚘⚒⚗⚑⚔，⚗⚗⚐⚑⚖⚗，⚙⚐⚒⚓⚔，⚓⚑⚗⚑⚐，⚔⚘⚐⚑⚓⚗，⚓⚘⚙⚑⚕，⚒⚐⚓⚓，⚕⚙⚕⚕⚗，⚓⚙⚓腎・尿路
疾患

⚑⚒⚒，⚓⚑⚒⚔⚐，⚕⚐⚑⚕⚒⚕，⚒⚗⚐⚓⚖，⚒⚘⚐⚑⚓，⚗⚐⚑⚑⚓⚙，⚕⚙⚔⚔⚔，⚑⚑⚑⚑⚔，⚖⚐⚔⚑⚘⚓，⚙⚔⚖⚓⚐，⚖⚗⚖⚙，⚒⚙⚑⚑⚔⚘，⚒⚓⚓⚑⚑，⚒⚔⚕⚒，⚙⚐⚕⚕⚓，⚔⚙⚗食道・胃
疾患

⚑⚕，⚓⚖⚗⚑⚐，⚒⚙⚕⚑⚐⚕，⚔⚙⚐⚓，⚗⚙⚖⚒，⚕⚙⚗⚒⚗，⚔⚓⚑⚕，⚕⚓⚓⚔，⚐⚑⚒⚓⚘，⚔⚓⚐⚔，⚔⚐⚕⚒，⚗⚖⚒⚒⚙，⚔⚐⚒⚑，⚖⚓⚓⚙⚒⚔⚑⚐，⚒⚒⚗十二指腸
疾患

⚓⚕，⚑⚙⚖⚑⚔，⚔⚙⚒⚕⚒⚔，⚐⚖⚐⚙，⚖⚙⚕⚔，⚑⚐⚖⚑⚒⚕，⚒⚖⚕⚑⚒，⚓⚓⚖⚕，⚒⚘⚙⚑⚘⚔，⚒⚗⚔⚙，⚕⚗⚓⚔，⚐⚘⚗⚑⚕⚖，⚑⚙⚑⚓，⚕⚙⚒⚑，⚐⚑⚐⚕⚘，⚓⚓⚐胆石・胆の
うポリープ

⚑⚕⚒，⚕⚓⚕⚕⚐，⚔⚕⚕⚗⚗⚙，⚔⚑⚖⚓⚐，⚗⚑⚗⚑⚒，⚑⚐⚕⚑⚗⚖，⚐⚔⚒⚕⚒，⚑⚕⚕⚑⚘，⚓⚕⚔⚒⚗⚓，⚒⚒⚔⚔⚘，⚕⚕⚙⚑⚔，⚙⚐⚗⚒⚓⚕，⚙⚙⚖⚒⚑，⚑⚐⚔⚕，⚐⚘⚙⚙⚔，⚑⚕⚔肝機能
異常

⚕⚓，⚖⚗⚖⚑⚑，⚙⚒⚐⚒⚕⚐，⚓⚘⚘⚑⚕，⚓⚙⚓⚔，⚔⚒⚖⚖⚔，⚘⚘⚗⚑⚗，⚙⚕⚖⚔，⚑⚓⚗⚙⚑，⚑⚙⚗⚑⚔，⚔⚔⚑⚒，⚕⚑⚕⚖⚙，⚘⚗⚔⚕，⚘⚘⚖⚘⚔⚒⚒⚔，⚔⚓⚐その他の
消化器疾患

⚘⚑，⚑⚒⚖⚑⚔⚘，⚗⚔⚓⚔⚗⚖，⚑⚗⚖⚒⚙，⚗⚔⚐⚕⚙，⚐⚒⚕⚑⚕⚖，⚗⚕⚐⚓⚑，⚘⚔⚑⚖⚐，⚓⚗⚗⚑⚘⚐，⚓⚘⚘⚑⚖，⚐⚘⚓⚒⚕，⚐⚒⚒⚑⚐⚖，⚙⚓⚑⚓，⚔⚖⚒⚔，⚓⚑⚙⚓⚒，⚑⚐⚗糖尿病

⚖⚗，⚗⚘⚘⚔⚗，⚘⚒⚗⚓⚑⚗，⚘⚔⚔⚑⚓，⚒⚘⚖⚗，⚔⚖⚘⚗⚘，⚓⚕⚐⚑⚙，⚐⚖⚙⚑⚑，⚖⚘⚕⚙⚖，⚖⚕⚕⚒⚕，⚑⚔⚔⚒⚒，⚑⚙⚕⚙⚙，⚐⚖⚘⚑⚐，⚒⚘⚙⚖，⚔⚗⚙⚔⚓，⚗⚗⚑血液疾患

⚔，⚔⚖⚙⚑，⚕⚓⚘⚑⚗，⚐⚓⚔⚑，⚔⚐⚖⚔⚕⚘⚔，⚔⚗⚗⚑，⚓⚒⚒⚕⚑⚒⚕，⚘⚐⚐⚑，⚒⚙⚘⚔⚕⚖⚕，⚐⚓⚕⚔⚔⚓⚑⚑⚒⚑，⚗⚒⚒血清梅毒
反応

⚑⚖，⚗⚑⚐⚕，⚐⚓⚙⚖⚓，⚙⚒⚐⚔，⚓⚔⚕⚑，⚕⚒⚓⚑⚔，⚔⚙⚐⚖，⚑⚑⚗⚑，⚘⚙⚔⚒⚔，⚐⚘⚕⚔，⚖⚘⚑⚑，⚒⚒⚑⚑⚙，⚑⚕⚐⚑，⚕⚖⚗⚔⚐⚑⚖，⚑⚙⚕リウマチ
疾患

⚑⚙⚙，⚕⚑⚖⚑⚐⚐，⚔⚒⚐⚒⚘⚘，⚗⚖⚔⚖⚒，⚖⚔⚓⚔⚔，⚖⚕⚕⚙⚐，⚑⚒⚕⚖⚖，⚐⚗⚑⚓⚒，⚓⚖⚑⚑⚐⚑，⚒⚖⚕⚕⚑，⚕⚑⚙⚑⚘，⚓⚖⚒⚗⚑，⚖⚖⚓⚑⚙，⚒⚘⚓⚕，⚐⚔⚒⚒⚕，⚗⚑⚑眼科

⚑⚒⚑，⚓⚕⚙⚑⚓，⚑⚙⚐⚓⚖，⚔⚖⚓⚓⚓，⚘⚒⚓⚔，⚔⚓⚘⚑⚑，⚙⚐⚔⚓⚘，⚙⚒⚘⚔，⚒⚕⚒⚑⚓，⚐⚑⚓⚓⚒，⚘⚗⚖⚓，⚒⚑⚔⚘，⚗⚓⚖⚑⚕，⚗⚓⚒⚑，⚒⚘⚖⚒，⚘⚑⚐肛門・
大腸疾患

⚑⚗，⚓⚘⚕⚑⚐，⚒⚔⚙⚒⚕，⚘⚑⚖⚑⚐，⚔⚙⚐⚗，⚕⚕⚔⚑⚒，⚐⚒⚔⚕，⚒⚖⚔⚒，⚒⚘⚔⚙，⚔⚘⚐⚑，⚓⚑⚙⚓⚔⚖⚓，⚕⚑⚙⚓⚑⚒⚖⚕⚗⚙⚓前立腺
疾患

⚓⚑，⚓⚔⚖⚑⚘，⚓⚔⚓⚑⚐⚗，⚕⚓⚔⚓，⚔⚕⚑⚑，⚗⚒⚑⚑⚔，⚐⚘⚖⚘，⚙⚔⚕⚕，⚐⚘⚓⚓⚔，⚘⚘⚔⚑⚓，⚒⚐⚖⚘，⚔⚑⚖⚔⚓，⚐⚔⚒⚕，⚗⚔⚔⚓，⚑⚒⚓⚑⚕，⚕⚒⚒婦人科

⚔⚙，⚖⚕⚗⚖，⚑⚕⚐⚑⚐⚘，⚑⚐⚖⚗，⚐⚗⚓⚑，⚐⚑⚐⚑⚔，⚓⚑⚗⚑⚔，⚕⚑⚖⚑，⚘⚕⚒⚒⚗，⚘⚕⚓⚑⚙，⚔⚔⚑⚒，⚓⚓⚗⚔⚒，⚔⚔⚔⚘，⚖⚒⚗⚙⚕⚑⚒⚓，⚔⚙⚒乳房疾患

⚖⚗，⚗⚒⚒⚔⚖，⚙⚙⚒⚒⚕⚕，⚓⚒⚔⚒⚔，⚕⚒⚕⚑⚗，⚘⚓⚔⚙⚐，⚙⚓⚐⚒⚒，⚔⚐⚒⚑⚕，⚐⚑⚓⚘⚖，⚒⚕⚔⚑⚔，⚒⚙⚗⚑⚐，⚕⚙⚒⚕⚗，⚑⚑⚔⚖，⚔⚙⚘⚓，⚕⚕⚓⚒⚑，⚐⚒⚖その他の
疾患

⚑，⚕⚐⚘，⚘⚒⚕⚑，⚔⚓⚔，⚗⚑⚗⚗，⚐⚗⚐，⚙⚓⚖⚔⚒⚔，⚒⚙⚒⚕⚑⚔，⚔⚒⚒⚑，⚘⚑⚘，⚒⚒⚐⚕⚐⚙，⚖⚐⚙⚕⚒⚘，⚐⚕⚘⚒，⚔⚖⚐，⚕⚒⚕⚔⚑⚑，⚕⚖⚙⚓⚐⚙，⚙⚗⚐⚒，⚐⚑⚕，⚔⚔⚙⚑⚖⚓，⚓⚕⚕⚘⚒，⚒⚖⚗⚗⚗⚖，⚗⚔⚒合計



５０歳代５．６％と漸減し，６０歳以上はわずか３．７％であ
る。
一方，異常を認めた人は全平均で９１．６％であり，

その内訳はC（要経過観察）が最も多く，ついでD２

（要精査），D１（要医療）の順であり，各群ともに
加齢に伴い増加傾向を示している。
（ｂ）年別の比較（表⚒⚕，図⚓⚑）
過去２７年間の判定別集計を比較するとA＋B群は
近年次第に各年代ともに低率となっている。最も異
常頻度の高いC群は，各年代ともに前年より高値を

示している。また，D１群も各年代ともに前年より
高率である。D２群は各年代ともに前年とほぼ同率
である。

（⚒）年代別健常者の比較
（ａ）性別の比較（表⚒⚖，図⚓⚒）
健常者の割合を性別で比較すると，各年代ともに
男性より女性の頻度が高く，全平均で２．９％の格差
が見られた。
年代別に性差を比較すると，３９歳以下で４．２％の
差があり，加齢とともに性差が縮少している。

日本病院会雑誌 《2011年12月号》47（1255）

⚒
⚐
⚑
⚐
年
人
間
ド
ỽ
ク
全
国
集
計
成
績

予
防
医
学
委
員
会

表２５ 人間ドック受診者の判定別・年代別総合成績 ─年別比較─

（注）Ａ＋Ｂ…軽度異常を含めた異常なしの合計 Ｃ…軽度異常あり生活改善し，経過観察を要す Ｄ１…医療を要す
Ｄ２…二次精査を要す

計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下年区分

⚔⚑⚓，⚗⚔⚘名⚓⚓，⚖⚓⚗名⚑⚒⚗，⚑⚒⚒名⚑⚖⚓，⚙⚔⚔名⚘⚙，⚐⚔⚕名⚑⚙⚘⚔
年
別
対
象
人
数

⚑，⚒⚒⚓，⚔⚘⚖⚑⚒⚖，⚗⚖⚔⚓⚖⚕，⚖⚖⚑⚔⚘⚗，⚘⚓⚔⚒⚔⚓，⚒⚒⚗⚑⚙⚙⚐

⚒，⚒⚒⚒，⚗⚘⚑⚒⚘⚔，⚔⚐⚙⚗⚐⚘，⚕⚘⚔⚘⚓⚓，⚐⚗⚐⚓⚙⚖，⚗⚑⚘⚑⚙⚙⚕

⚒，⚖⚓⚕，⚗⚐⚔⚓⚙⚔，⚔⚑⚐⚙⚒⚘，⚘⚘⚑⚘⚕⚐，⚖⚐⚑⚔⚖⚑，⚘⚑⚒⚒⚐⚐⚐

⚓，⚐⚐⚘，⚙⚔⚕⚖⚒⚕，⚑⚗⚖⚙⚖⚐，⚘⚔⚑⚙⚓⚒，⚖⚖⚓⚔⚙⚐，⚒⚖⚕⚒⚐⚐⚙

⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚖⚖⚒，⚐⚕⚓⚙⚗⚕，⚔⚓⚕⚙⚕⚗，⚗⚗⚖⚔⚘⚒，⚐⚘⚘⚒⚐⚑⚐

⚒⚙．⚘％⚑⚒⚓，⚑⚙⚘⚒⚒．⚔％⚗，⚕⚓⚑⚒⚔．⚘％⚓⚑，⚕⚒⚐⚓⚑．⚑％⚕⚑，⚐⚕⚖⚓⚗．⚒％⚓⚓，⚐⚙⚑⚑⚙⚘⚔

Ａ
＋
Ｂ

⚒⚕．⚐⚓⚐⚕，⚙⚐⚘⚑⚕．⚒⚑⚙，⚒⚕⚒⚑⚙．⚓⚗⚐，⚕⚕⚕⚒⚕．⚙⚑⚒⚖，⚓⚔⚘⚓⚖．⚙⚘⚙，⚗⚕⚓⚑⚙⚙⚐

⚑⚗．⚑⚓⚗⚙，⚓⚙⚕⚙．⚕⚒⚖，⚙⚘⚕⚑⚒．⚗⚘⚙，⚙⚕⚓⚑⚗．⚖⚑⚔⚖，⚔⚓⚒⚒⚙．⚒⚑⚑⚖，⚐⚒⚕⚑⚙⚙⚕

⚑⚔．⚙⚓⚙⚒，⚕⚖⚒⚘．⚒⚓⚒，⚕⚐⚒⚑⚐．⚙⚑⚐⚑，⚒⚔⚖⚑⚕．⚘⚑⚓⚔，⚒⚕⚐⚒⚗．⚐⚑⚒⚔，⚕⚖⚔⚒⚐⚐⚐

⚙．⚕⚒⚘⚔，⚔⚐⚕⚔．⚖⚒⚘，⚕⚐⚘⚖．⚖⚖⚓，⚓⚔⚐⚑⚑．⚐⚑⚐⚒，⚔⚙⚗⚑⚘．⚔⚙⚐，⚐⚖⚐⚒⚐⚐⚙

⚘．⚔⚒⚕⚙，⚔⚖⚔⚓．⚗⚒⚔，⚗⚒⚕⚕．⚖⚕⚔，⚑⚙⚖⚙．⚙⚙⚕，⚑⚐⚘⚑⚗．⚗⚘⚕，⚔⚓⚕⚒⚐⚑⚐

⚙⚓．⚕⚓⚘⚖，⚗⚒⚓⚑⚒⚗．⚕⚔⚒，⚘⚘⚙⚑⚐⚘．⚙⚑⚓⚘，⚔⚙⚔⚘⚘．⚑⚑⚔⚔，⚓⚖⚓⚖⚘．⚕⚖⚐，⚙⚗⚗⚑⚙⚘⚔

Ｃ

⚑⚒⚗．⚗⚑，⚕⚖⚒，⚙⚙⚙⚑⚖⚙．⚗⚒⚑⚕，⚑⚖⚐⚑⚔⚖．⚙⚕⚓⚗，⚓⚒⚐⚑⚒⚐．⚗⚕⚘⚙，⚐⚕⚔⚙⚑．⚑⚒⚒⚑，⚔⚖⚕⚑⚙⚙⚐

⚑⚕⚗．⚕⚓，⚕⚐⚑，⚖⚗⚓⚒⚐⚑．⚕⚕⚗⚓，⚑⚓⚙⚑⚗⚕．⚖⚑，⚒⚔⚔，⚒⚖⚗⚑⚔⚙．⚑⚑，⚒⚔⚑，⚘⚓⚙⚑⚑⚑．⚕⚔⚔⚒，⚔⚒⚘⚑⚙⚙⚕

⚑⚘⚕．⚔⚔，⚘⚘⚗，⚓⚙⚖⚒⚓⚓．⚐⚙⚑⚘，⚘⚗⚘⚒⚐⚒．⚓⚑，⚘⚗⚙，⚑⚖⚙⚑⚗⚕．⚔⚑，⚔⚙⚑，⚘⚔⚔⚑⚒⚙．⚔⚕⚙⚗，⚕⚐⚕⚒⚐⚐⚐

⚒⚑⚙．⚐⚖，⚕⚙⚐，⚓⚕⚕⚒⚕⚖．⚐⚑，⚖⚐⚐，⚕⚒⚗⚒⚔⚒．⚗⚒，⚓⚓⚑，⚙⚕⚒⚒⚐⚓．⚑⚑，⚘⚙⚔，⚓⚘⚐⚑⚕⚕．⚗⚗⚖⚓，⚔⚙⚖⚒⚐⚐⚙

⚒⚒⚙．⚘⚗，⚐⚗⚐，⚙⚓⚖⚒⚗⚔．⚖⚑，⚘⚑⚘，⚒⚒⚐⚒⚕⚒．⚒⚒，⚔⚖⚐，⚕⚒⚕⚒⚑⚐．⚔⚒，⚐⚑⚕，⚔⚔⚙⚑⚖⚑．⚑⚗⚗⚖，⚗⚔⚒⚒⚐⚑⚐

⚑⚖．⚔⚖⚗，⚖⚘⚑⚒⚙．⚕⚙，⚙⚓⚒⚒⚒．⚓⚒⚘，⚒⚘⚖⚑⚓．⚗⚒⚒，⚔⚖⚕⚗．⚙⚖，⚙⚙⚘⚑⚙⚘⚔

Ｄ⚑

⚑⚕．⚘⚑⚙⚓，⚘⚒⚐⚒⚗．⚘⚓⚕，⚒⚐⚐⚒⚐．⚘⚗⚖，⚒⚑⚑⚑⚓．⚒⚖⚔，⚔⚐⚗⚗．⚔⚑⚘，⚐⚐⚒⚑⚙⚙⚐

⚒⚒．⚒⚔⚙⚒，⚔⚕⚔⚓⚘．⚔⚑⚐⚙，⚒⚒⚔⚒⚗．⚐⚑⚙⚑，⚐⚗⚙⚑⚘．⚐⚑⚕⚐，⚑⚑⚙⚑⚐．⚖⚔⚒，⚐⚓⚒⚑⚙⚙⚕

⚒⚘．⚖⚗⚕⚔，⚖⚑⚙⚔⚗．⚓⚑⚘⚖，⚕⚖⚙⚓⚓．⚖⚓⚑⚑，⚘⚕⚕⚒⚒．⚗⚑⚙⚓，⚔⚓⚔⚑⚓．⚖⚖⚒，⚗⚖⚑⚒⚐⚐⚐

⚔⚓．⚙⚑，⚓⚒⚐，⚓⚐⚙⚗⚓．⚓⚔⚕⚘，⚕⚕⚘⚕⚑．⚓⚔⚙⚓，⚒⚔⚓⚓⚐．⚘⚒⚘⚗，⚔⚐⚑⚑⚖．⚕⚘⚑，⚑⚐⚗⚒⚐⚐⚙

⚔⚖．⚖⚑，⚔⚓⚔，⚗⚑⚗⚗⚗．⚗⚕⚑⚔，⚔⚒⚒⚕⚔．⚑⚕⚒⚘，⚐⚕⚘⚓⚒．⚔⚓⚐⚙，⚙⚗⚐⚑⚗．⚑⚘⚒，⚒⚖⚗⚒⚐⚑⚐

⚓⚐．⚑⚑⚒⚔，⚔⚔⚓⚔⚑．⚗⚑⚔，⚐⚑⚗⚓⚕．⚕⚔⚕，⚑⚒⚙⚒⚗．⚘⚔⚕，⚕⚒⚘⚒⚒．⚒⚑⚙，⚗⚖⚙⚑⚙⚘⚔

Ｄ⚒

⚓⚕．⚐⚔⚒⚘，⚑⚒⚓⚔⚙．⚕⚖⚒，⚗⚖⚖⚓⚙．⚙⚑⚔⚖，⚐⚓⚑⚓⚒．⚙⚑⚖⚐，⚗⚐⚒⚒⚔．⚑⚕⚘，⚖⚒⚔⚑⚙⚙⚐

⚔⚖．⚙⚑，⚐⚔⚑，⚙⚕⚑⚖⚔．⚗⚑⚘⚔，⚐⚘⚔⚕⚒．⚒⚓⚖⚙，⚙⚓⚙⚔⚓．⚖⚓⚖⚓，⚒⚒⚘⚓⚑．⚔⚑⚒⚔，⚗⚐⚐⚑⚙⚙⚕

⚔⚘．⚔⚑，⚒⚗⚔，⚔⚙⚗⚖⚔．⚔⚒⚕⚔，⚐⚑⚕⚕⚓．⚕⚔⚙⚗，⚑⚙⚓⚔⚔．⚓⚓⚗⚖，⚘⚘⚒⚓⚑．⚗⚑⚔⚖，⚔⚐⚗⚒⚐⚐⚐

⚔⚘．⚘⚑，⚔⚖⚘，⚒⚗⚗⚖⚒．⚑⚓⚘⚘，⚒⚐⚑⚕⚒．⚗⚕⚐⚖，⚓⚐⚐⚔⚓．⚕⚔⚐⚕，⚖⚕⚙⚓⚔．⚓⚑⚖⚘，⚑⚑⚗⚒⚐⚐⚙

⚔⚙．⚐⚑，⚕⚐⚘，⚘⚒⚕⚖⚔．⚑⚔⚒⚔，⚒⚙⚒⚕⚒．⚒⚕⚐⚙，⚖⚐⚙⚔⚓．⚐⚔⚑⚑，⚕⚖⚙⚓⚓．⚙⚑⚖⚓，⚓⚕⚕⚒⚐⚑⚐



（ｂ）人間ドック別の比較（表⚒⚗，図⚓⚓）
３０歳代から６０歳代まで二日ドックより一日ドッ

クの方が健常者頻度が高いが，加齢とともに次第
に格差が縮んでいる。総計では，一日ドックの方
が二日ドックより３．８％高い。
（⚓）年代別異常頻度の比較
（ａ）性別の比較（図⚓⚔）

年代別の異常頻度について性別に比較をすると，

各年代ともに男性が女性より異常頻度が高い。
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図３０ 人間ドック受診断者の判定別・年代別総合成績
（２０１０年） ─対象３，０７７，３５２名─

 !"!
#"# $"% &"! '"(

 % " 

) *"(

)$)")

)!("%

))#"'

 !" 
&)"(

$(" 

!!"!

(%"%
&&"#

(&"*

%(" 
(#"*$)")

*

)$

$*

!$

 **

 )$

 $*

 !$

)**

))$

)$*

)!$

&**

&#+,- (*.(#+ $*.$#+ %*+,/ 012

345 789:;<
= 7>?89@ABCDE;FGHIJKL<
M 7KNO<
M 7KPQRS<

TU

V

W=XMYXMVZ[\]RS^_`aZ89bZcda:efghi

Y

図３１ 人間ドックの判定別・年代別総合成績 ─年別比較─
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図３２ 年代別健常者頻度 ─性別比較─（２０１０年）
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図３３ 年代別健常者頻度 ─人間ドック別比較─（２０１０年）
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性差は３９歳以下で５７．８％，６０歳以上では５７．３％で
あり，加齢による格差の変化は見られない。重複項
目を合計した全平均では，男性が女性よりも６９．４％
高く，前年より格差が開いている。
（ｂ）人間ドック別の比較（図⚓⚕）

二日ドックと一日ドックの年代別異常頻度を比較
すると，各年代ともに二日ドックの方が高い。

全平均では二日ドックの方が一日ドックより
１０４．７％ほど高い。
（⚔）人間ドックの項目別集計（表⚒⚘，図⚓⚖）

人間ドックの各項目別異常頻度を高い順に挙げる
と，第１位・肥満，２位・高コレステロール，３位
の肝機能異常はほぼ同率であり，ついで食道・胃・
十二指腸潰瘍，耐糖能異常，高血圧の順で，高中性
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表２６ 人間ドック受診者の判定別総合成績 ─性別・年代別比較─（２０１０年）

（注）Ａ＋Ｂ…軽度異常を含めた異常なしの合計 Ｃ…軽度異常あり生活を改善し，経過観察を要す
Ｄ１…医療を要す Ｄ２…二次精査を要す

表２７ 年代別健常者・異常者数と頻度 ─人間ドック別比較─（２０１０年）

（注）Ａ＋Ｂ…軽度異常を含めた異常なしの合計 Ｃ…軽度異常あり生活習慣を改善し経過観察を要す Ｄ１…医療を要す

計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下年代別
⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙

男
⚔⚑⚑，⚙⚐⚕

男
⚕⚙⚗，⚖⚘⚗

男
⚕⚗⚖，⚔⚑⚔

男
⚒⚗⚖，⚖⚓⚓

男
受診者数

（⚑⚐⚐．⚐％）⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒（⚑⚐⚐．⚐％）⚖⚖⚒，⚐⚕⚓（⚑⚐⚐．⚐％）⚙⚗⚕，⚔⚓⚕（⚑⚐⚐．⚐％）⚙⚕⚗，⚗⚗⚖（⚑⚐⚐．⚐％）⚔⚘⚒，⚐⚘⚘
⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓

女
（⚑⚐⚐．⚐％）⚒⚕⚐，⚑⚔⚘

女
（⚑⚐⚐．⚐％）⚓⚗⚗，⚗⚔⚘

女
（⚑⚐⚐．⚐％）⚓⚘⚑，⚓⚖⚒

女
（⚑⚐⚐．⚐％）⚒⚐⚕，⚔⚕⚕

女
（⚑⚐⚐．⚐％）

（⚑⚐⚐．⚐％）（⚑⚐⚐．⚐％）（⚑⚐⚐．⚐％）（⚑⚐⚐．⚐％）（⚑⚐⚐．⚐％）
⚑⚓⚕，⚖⚙⚓

男
⚑⚓，⚒⚙⚖

男
⚒⚘，⚒⚔⚗

男
⚕⚐，⚐⚗⚔

男
⚔⚔，⚐⚗⚖

男
Ａ＋Ｂ

（⚗．⚓％）⚒⚕⚙，⚔⚖⚔（⚓．⚒％）⚒⚔，⚗⚒⚕（⚔．⚗％）⚕⚔，⚑⚙⚖（⚘．⚗％）⚙⚕，⚑⚐⚘（⚑⚕．⚙％）⚘⚕，⚔⚓⚕
⚑⚒⚓，⚗⚗⚑

女
（⚘．⚔％）⚑⚑，⚔⚒⚙

女
（⚓．⚗％）⚒⚕，⚙⚔⚙

女
（⚕．⚖％）⚔⚕，⚐⚓⚔

女
（⚙．⚙％）⚔⚑，⚓⚕⚙

女
（⚑⚗．⚗％）

（⚑⚐．⚒％）（⚔．⚖％）（⚖．⚙％）（⚑⚑．⚘％）（⚒⚐．⚑％）
⚔，⚖⚕⚘，⚘⚙⚒

男
⚑，⚑⚙⚓，⚙⚖⚖

男
⚑，⚖⚒⚐，⚗⚙⚘

男
⚑，⚓⚓⚙，⚙⚙⚑

男
⚕⚐⚔，⚑⚓⚗

男
Ｃ

（⚒⚕⚐．⚑％）⚗，⚐⚗⚐，⚙⚓⚖（⚒⚘⚙．⚙％）⚑，⚘⚑⚘，⚒⚒⚐（⚒⚗⚑．⚒％）⚒，⚔⚖⚐，⚕⚒⚕（⚒⚓⚒．⚕％）⚒，⚐⚑⚕，⚔⚔⚙（⚑⚘⚒．⚒％）⚗⚗⚖，⚗⚔⚒
⚒，⚔⚑⚒，⚐⚔⚔

女
（⚒⚒⚙．⚘％）⚖⚒⚔，⚒⚕⚔

女
（⚒⚗⚔．⚖％）⚘⚓⚙，⚗⚒⚗

女
（⚒⚕⚒．⚒％）⚖⚗⚕，⚔⚕⚘

女
（⚒⚑⚐．⚔％）⚒⚗⚒，⚖⚐⚕

女
（⚑⚖⚑．⚑％）

（⚑⚙⚘．⚖％）（⚒⚔⚙．⚖％）（⚒⚒⚒．⚓％）（⚑⚗⚗．⚑％）（⚑⚓⚒．⚗％）
⚙⚙⚙，⚔⚑⚓

男
⚓⚔⚖，⚕⚒⚙

男
⚓⚗⚔，⚓⚖⚗

男
⚒⚒⚑，⚕⚙⚗

男
⚕⚖，⚙⚒⚐

男
Ｄ⚑

（⚕⚓．⚗％）⚑，⚔⚓⚔，⚗⚑⚗（⚘⚔．⚑％）⚕⚑⚔，⚔⚒⚒（⚖⚒．⚖％）⚕⚒⚘，⚐⚕⚘（⚓⚘．⚔％）⚓⚐⚙，⚙⚗⚐（⚒⚐．⚖％）⚘⚒，⚒⚖⚗
⚔⚓⚕，⚓⚐⚔

女
（⚔⚖．⚖％）⚑⚖⚗，⚘⚙⚓

女
（⚗⚗．⚗％）⚑⚕⚓，⚖⚙⚑

女
（⚕⚔．⚑％）⚘⚘，⚓⚗⚓

女
（⚓⚒．⚔％）⚒⚕，⚓⚔⚗

女
（⚑⚗．⚑％）

（⚓⚕．⚘％）（⚖⚗．⚑％）（⚔⚐．⚗％）（⚒⚓．⚒％）（⚑⚒．⚓％）
⚙⚕⚒，⚔⚔⚐

男
⚒⚗⚗，⚓⚑⚔

男
⚓⚒⚘，⚐⚓⚗

男
⚒⚕⚓，⚐⚕⚘

男
⚙⚔，⚐⚓⚑

男
Ｄ⚒

（⚕⚑．⚑％）⚑，⚕⚐⚘，⚘⚒⚕（⚖⚗．⚓％）⚔⚒⚔，⚒⚙⚒（⚕⚔．⚙％）⚕⚐⚙，⚖⚐⚙（⚔⚓．⚙％）⚔⚑⚑，⚕⚖⚙（⚓⚔．⚐％）⚑⚖⚓，⚓⚕⚕
⚕⚕⚖，⚓⚘⚕

女
（⚔⚙．⚐％）⚑⚔⚖，⚙⚗⚘

女
（⚖⚔．⚑％）⚑⚘⚑，⚕⚗⚒

女
（⚕⚒．⚒％）⚑⚕⚘，⚕⚑⚑

女
（⚔⚓．⚐％）⚖⚙，⚓⚒⚔

女
（⚓⚓．⚙％）

（⚔⚕．⚘％）（⚕⚘．⚘％）（⚔⚘．⚑％）（⚔⚑．⚖％）（⚓⚓．⚗％）

計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下

⚔．⚙％
⚙，⚗⚐⚒名

⚓．⚑％
⚑，⚖⚔⚙名

⚓．⚘％
⚓，⚑⚒⚖名

⚖．⚓％
⚒，⚙⚕⚓名

⚑⚑．⚙％
⚑，⚙⚗⚔名

Ａ＋Ｂ

二日
ドック

⚑⚙⚘，⚖⚙⚙⚕⚓，⚖⚖⚔⚘⚑，⚒⚓⚙⚔⚗，⚑⚔⚑⚑⚖，⚖⚕⚕

⚓⚐⚖．⚒
⚖⚐⚘，⚔⚕⚕

⚓⚔⚔．⚑
⚑⚘⚔，⚖⚕⚐

⚓⚑⚔．⚗
⚒⚕⚕，⚖⚕⚘

⚒⚘⚑．⚗
⚑⚓⚒，⚗⚘⚘

⚒⚑⚒．⚓
⚓⚕，⚓⚕⚙

Ｃ
⚑⚙⚘，⚖⚙⚙⚕⚓，⚖⚖⚔⚘⚑，⚒⚓⚙⚔⚗，⚑⚔⚑⚑⚖，⚖⚕⚕

⚖⚘．⚑
⚑⚓⚕，⚓⚑⚕

⚙⚔．⚔
⚕⚐，⚖⚓⚘

⚗⚐．⚖
⚕⚗，⚓⚙⚐

⚔⚘．⚑
⚒⚒，⚖⚗⚔

⚒⚗．⚗
⚔，⚖⚑⚓

Ｄ⚑
⚑⚙⚘，⚖⚙⚙⚕⚓，⚖⚖⚔⚘⚑，⚒⚓⚙⚔⚗，⚑⚔⚑⚑⚖，⚖⚕⚕

⚘．⚗
⚒⚔⚙，⚗⚖⚒

⚓．⚘
⚒⚓，⚐⚗⚖

⚕．⚗
⚕⚑，⚐⚗⚐

⚑⚐．⚑
⚙⚒，⚑⚕⚕

⚑⚗．⚙
⚘⚓，⚔⚖⚑

Ａ＋Ｂ

一日
ドック

⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓⚖⚐⚘，⚓⚘⚙⚘⚙⚔，⚑⚙⚖⚙⚑⚐，⚖⚓⚕⚔⚖⚕，⚔⚓⚓

⚒⚒⚔．⚕
⚖，⚔⚖⚒，⚔⚘⚑

⚒⚖⚘．⚕
⚑，⚖⚓⚓，⚕⚗⚐

⚒⚔⚖．⚖
⚒，⚒⚐⚔，⚘⚖⚗

⚒⚐⚖．⚗
⚑，⚘⚘⚒，⚖⚖⚑

⚑⚕⚙．⚓
⚗⚔⚑，⚓⚘⚓

Ｃ
⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓⚖⚐⚘，⚓⚘⚙⚘⚙⚔，⚑⚙⚖⚙⚑⚐，⚖⚓⚕⚔⚖⚕，⚔⚓⚓

⚔⚕．⚑
⚑，⚒⚙⚙，⚔⚐⚒

⚗⚖．⚒
⚔⚖⚓，⚗⚘⚔

⚕⚒．⚖
⚔⚗⚐，⚖⚖⚘

⚓⚑．⚕
⚒⚘⚗，⚒⚙⚖

⚑⚖．⚗
⚗⚗，⚖⚕⚔

Ｄ⚑
⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓⚖⚐⚘，⚓⚘⚙⚘⚙⚔，⚑⚙⚖⚙⚑⚐，⚖⚓⚕⚔⚖⚕，⚔⚓⚓



脂肪は９位になっている。
（⚕）項目別集計の検討
（ａ）性別の比較（図⚓⚗）

各項目別異常頻度を性別に比較すると，腎・尿
路疾患，血液疾患，梅毒・リウマチは女性の方が多
いが，その他の項目はすべて男性の方が多い。特
に男女差の顕著な項目は頻度の高い順に高尿酸，

高中性脂肪，肝機能異常，高血圧，肥満，耐糖能異
常である。

（ｂ）人間ドック別の比較（表⚒⚙，図⚓⚘）
各項目別異常頻度を二日ドックと一日ドックで

比較した。
ほぼ各項目ともに，二日ドックの方が一日ドッ

クより異常頻度が高い。一日ドックでは肥満，高
コレステロール，肝機能異常，食道・胃・十二指腸
潰瘍，高血圧，耐糖能異常の順である。しかし二日
ドックでは食道・胃・十二指腸潰瘍，肥満，耐糖能
異常，肝機能異常，高コレステロール，高血圧，胆
石，胆のうポリープ，腎・尿路疾患の順となり，特
に耐糖能異常の格差が著しい。
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図３４ 年代別異常者頻度 ─性別比較─（２０１０年）
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図３５ 年代別異常者頻度 ─人間ドック別比較─（２０１０年）
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図３６ 人間ドック検査項目別異常者頻度（２０１０年） 図３７ 検査項目別異常頻度 ─性別の比較─（２０１０年）
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表２８ 人間ドック検査項目別異常者数と頻度 ─性別比較─（２０１０年） 対象人数 男１，８６２，６３９名 女１，２１４，７１３名

（注）Ｃ…軽度異常あり生活改善し，経過観察を要す Ｄ１…医療を要す

計Ｄ⚑Ｃ判定
⚖⚑⚒，⚙⚖⚑男⚓⚐，⚔⚑⚓男⚕⚘⚒，⚕⚔⚘男

肥満 （⚓⚒．⚙％）⚘⚕⚑，⚒⚕⚓（⚑．⚖％）⚓⚙，⚖⚐⚐（⚓⚑．⚓％）⚘⚑⚑，⚖⚕⚓
⚒⚓⚘，⚒⚙⚒女（⚒⚗．⚗％）⚙，⚑⚘⚗女（⚑．⚓％）⚒⚒⚙，⚑⚐⚕女

（⚒⚖．⚔％）
（⚑⚙．⚗％）（⚐．⚘％）（⚑⚘．⚙％）
⚑⚘⚑，⚖⚕⚙男⚑⚕，⚗⚑⚖男⚑⚖⚕，⚙⚔⚓男

呼吸器疾患 （⚙．⚗％）⚒⚕⚘，⚘⚘⚑（⚐．⚘％）⚒⚔，⚖⚖⚒（⚘．⚙％）⚒⚓⚔，⚒⚑⚙
⚗⚗，⚒⚒⚒女（⚘．⚔％）⚘，⚙⚔⚖女（⚐．⚘％）⚖⚘，⚒⚗⚖女（⚗．⚖％）

（⚖．⚓％）（⚐．⚗％）（⚕．⚖％）
⚔⚑⚖，⚑⚑⚙男⚒⚓⚕，⚙⚔⚘男⚑⚘⚐，⚑⚗⚑男

高血圧 （⚒⚒．⚔％）⚕⚗⚗，⚖⚑⚖（⚑⚒．⚗％）⚓⚒⚔，⚐⚓⚖（⚙．⚗％）⚒⚕⚓，⚕⚘⚐
⚑⚖⚑，⚔⚙⚗女（⚑⚘．⚗％）⚘⚘，⚐⚘⚘女（⚑⚐．⚕％）⚗⚓，⚔⚐⚙女（⚘．⚒％）

（⚑⚓．⚓％）（⚗．⚓％）（⚖．⚐％）
⚕⚑⚗，⚕⚑⚓男⚑⚓⚘，⚒⚐⚐男⚓⚗⚙，⚓⚑⚓男

高コレステロール （⚒⚗．⚘％）⚘⚔⚑，⚕⚔⚑（⚗．⚔％）⚒⚒⚘，⚕⚐⚒（⚒⚐．⚔％）⚖⚑⚓，⚐⚓⚙
⚓⚒⚔，⚐⚒⚘女（⚒⚗．⚓％）⚙⚐，⚓⚐⚒女（⚗．⚔％）⚒⚓⚓，⚗⚒⚖女（⚑⚙．⚙％）

（⚒⚖．⚖％）（⚗．⚔％）（⚑⚙．⚒％）
⚓⚓⚗，⚕⚗⚘男⚗⚖，⚒⚔⚘男⚒⚖⚑，⚓⚓⚐男

高中性脂肪 （⚑⚘．⚑％）⚔⚒⚕，⚘⚒⚐（⚔．⚑％）⚑⚐⚔，⚗⚙⚕（⚑⚔．⚐％）⚓⚒⚑，⚐⚒⚕
⚘⚘，⚒⚔⚒女（⚑⚓．⚘％）⚒⚘，⚕⚔⚗女（⚓．⚔％）⚕⚙，⚖⚙⚕女（⚑⚐．⚔％）

（⚗．⚓％）（⚒．⚔％）（⚔．⚙％）
⚓⚐⚒，⚘⚕⚗男⚙⚗，⚗⚓⚘男⚒⚐⚕，⚑⚑⚙男

高尿酸 （⚑⚖．⚒％）⚓⚑⚘，⚑⚕⚙（⚕．⚒％）⚑⚐⚑，⚐⚗⚔（⚑⚑．⚐％）⚒⚑⚗，⚐⚘⚕
⚑⚕，⚓⚐⚒女（⚑⚐．⚔％）⚓，⚓⚓⚖女（⚓．⚓％）⚑⚑，⚙⚖⚖女（⚗．⚑％）

（⚑．⚓％）（⚐．⚓％）（⚑．⚐％）
⚑⚙⚒，⚔⚓⚖男⚓⚔，⚗⚗⚓男⚑⚕⚗，⚖⚖⚓男

心電図異常 （⚑⚐．⚔％）⚒⚗⚙，⚘⚔⚔（⚑．⚙％）⚔⚔，⚓⚖⚑（⚘．⚕％）⚒⚓⚕，⚔⚘⚓
⚘⚗，⚔⚐⚘女（⚙．⚑％）⚙，⚕⚘⚘女（⚑．⚔％）⚗⚗，⚘⚒⚐女（⚗．⚗％）

（⚗．⚒％）（⚐．⚘％）（⚖．⚔％）
⚓⚒⚔，⚖⚗⚐男⚒⚙，⚐⚓⚔男⚒⚙⚕，⚖⚓⚖男

腎・尿路疾患 （⚑⚗．⚕％）⚕⚔⚔，⚗⚘⚐（⚑．⚖％）⚔⚑，⚕⚓⚓（⚑⚕．⚙％）⚕⚐⚓，⚒⚔⚗
⚒⚒⚐，⚑⚑⚐女（⚑⚗．⚗％）⚑⚒，⚔⚙⚙女（⚑．⚓％）⚒⚐⚗，⚖⚑⚑女（⚑⚖．⚔％）

（⚑⚘．⚑％）（⚑．⚐％）（⚑⚗．⚑％）
⚔⚔⚑，⚐⚖⚑男⚓⚗，⚙⚙⚔男⚔⚐⚓，⚐⚖⚗男

食道・胃・
十二指腸潰瘍

（⚒⚓．⚖％）⚖⚘⚑，⚕⚕⚖（⚒．⚐％）⚕⚐，⚗⚙⚖（⚒⚑．⚖％）⚖⚓⚐，⚗⚖⚐
⚒⚔⚐，⚔⚙⚕女（⚒⚒．⚒％）⚑⚒，⚘⚐⚒女（⚑．⚗％）⚒⚒⚗，⚖⚙⚓女（⚒⚐．⚕％）

（⚑⚙．⚘％）（⚑．⚑％）（⚑⚘．⚗％）
⚓⚖⚗，⚐⚖⚘男⚙，⚔⚐⚘男⚓⚕⚗，⚖⚖⚐男

胆石・
胆のうポリープ

（⚑⚙．⚗％）⚕⚓⚘，⚕⚕⚒（⚐．⚕％）⚑⚔，⚔⚙⚒（⚑⚙．⚒％）⚕⚒⚔，⚐⚖⚐
⚑⚗⚑，⚔⚘⚔女（⚑⚗．⚕％）⚕，⚐⚘⚔女（⚐．⚕％）⚑⚖⚖，⚔⚐⚐女（⚑⚗．⚐％）

（⚑⚔．⚑％）（⚐．⚔％）（⚑⚓．⚗％）
⚖⚐⚙，⚔⚒⚔男⚓⚘，⚘⚕⚐男⚕⚗⚐，⚕⚗⚔男

肝機能異常
（脂肪肝含）

（⚓⚒．⚗％）⚘⚒⚙，⚘⚗⚑（⚒．⚑％）⚕⚐，⚔⚕⚕（⚓⚐．⚖％）⚗⚗⚙，⚔⚑⚖
⚒⚒⚐，⚔⚔⚗女（⚒⚖．⚙％）⚑⚑，⚖⚐⚕女（⚑．⚖％）⚒⚐⚘，⚘⚔⚒女（⚒⚕．⚓％）

（⚑⚘．⚒％）（⚑．⚐％）（⚑⚗．⚒％）
⚔⚓⚗，⚓⚕⚐男⚑⚒⚑，⚐⚑⚙男⚓⚑⚖，⚓⚓⚑男

耐糖能異常 （⚒⚓．⚕％）⚖⚒⚔，⚙⚑⚙（⚖．⚕％）⚑⚔⚘，⚗⚔⚓（⚑⚗．⚐％）⚔⚗⚖，⚑⚗⚖
⚑⚘⚗，⚕⚖⚙女（⚒⚐．⚓％）⚒⚗，⚗⚒⚔女（⚔．⚘％）⚑⚕⚙，⚘⚔⚕女（⚑⚕．⚕％）

（⚑⚕．⚕％）（⚒．⚓％）（⚑⚓．⚒％）
⚑⚘⚓，⚐⚗⚕男⚑⚔，⚐⚗⚘男⚑⚖⚘，⚙⚙⚗男

血液疾患 （⚙．⚙％）⚓⚖⚕，⚖⚗⚑（⚐．⚘％）⚔⚗，⚘⚒⚗（⚙．⚑％）⚓⚑⚗，⚘⚔⚔
⚑⚘⚒，⚕⚙⚖女（⚑⚑．⚙％）⚓⚓，⚗⚔⚙女（⚑．⚖％）⚑⚔⚘，⚘⚔⚗女（⚑⚐．⚓％）

（⚑⚕．⚑％）（⚒．⚘％）（⚑⚒．⚓％）
⚕⚐，⚕⚑⚕男⚒，⚙⚕⚙男⚔⚗，⚕⚕⚖男

梅毒・リウマチ （⚒．⚘％）⚘⚗，⚕⚓⚑（⚐．⚒％）⚖，⚕⚗⚗（⚒．⚖％）⚘⚐，⚙⚕⚔
⚓⚗，⚐⚑⚖女（⚒．⚘％）⚓，⚖⚑⚘女（⚐．⚒％）⚓⚓，⚓⚙⚘女（⚒．⚖％）

（⚓．⚐％）（⚐．⚓％）（⚒．⚗％）
⚓⚕，⚑⚕⚐男⚙，⚒⚔⚖男⚒⚕，⚙⚐⚔男

肛門・大腸疾患 （⚑．⚙％）⚔⚙，⚖⚕⚓（⚐．⚕％）⚑⚓，⚑⚙⚐（⚑．⚔％）⚓⚖，⚔⚖⚓
⚑⚔，⚕⚐⚓女（⚑．⚖％）⚓，⚙⚔⚔女（⚐．⚔％）⚑⚐，⚕⚕⚙女（⚑．⚒％）

（⚑．⚒％）（⚐．⚓％）（⚐．⚙％）



（ｃ）年別比較（表⚓⚐，図⚓⚙）
各年ともに異常頻度が高く，しかも生活習慣病の

危険因子と考えられる主要６項目について，２７年間
の成績を比較した。なお，１９８４年は高コレステロー
ルと高中性脂肪を合わせて高脂血として統計をと
ったため，省略している。
総合的には，６項目の異常は年々増加傾向を示

しており，２０１０年は前年と比べて高中性脂肪以外は
すべて増加傾向を示している。

（⚖）⚖項目異常頻度の検討
生活習慣病の危険因子として重要な主要６項目
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表２９ 検査項目別異常者数と頻度 ─人間ドック別比較─

図４０ ６項目異常頻度 ─年代別比較─（２０１０年）
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図３９ ６項目異常頻度 ─年別比較─
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図３８ 検査項目別異常頻度 ─人間ドック別の比較─（２０１０年）

一日ドック二日ドックドック別
⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓名⚑⚙⚘，⚖⚙⚙名対象人数

計Ｄ⚑Ｃ計Ｄ⚑Ｃ判定
⚒⚗．⚑％⚑．⚒％⚓⚕，⚘⚒⚘名⚒⚕．⚘％⚗⚔⚓，⚘⚙⚕名⚓⚖．⚐％⚑．⚙％⚓，⚗⚗⚒名⚓⚔．⚑％⚖⚗，⚗⚕⚘名肥満
⚘．⚑⚐．⚗⚒⚑，⚓⚙⚙⚗．⚓⚒⚑⚑，⚕⚔⚕⚑⚓．⚑⚑．⚖⚓，⚒⚖⚓⚑⚑．⚔⚒⚒，⚖⚗⚔呼吸器疾患

⚑⚘．⚔⚑⚐．⚓⚒⚙⚖，⚗⚖⚑⚘．⚑⚒⚓⚓，⚗⚘⚑⚒⚓．⚗⚑⚓．⚗⚒⚗，⚒⚗⚕⚑⚐．⚐⚑⚙，⚗⚙⚙高血圧
⚒⚗．⚐⚗．⚒⚒⚐⚘，⚔⚖⚕⚑⚙．⚘⚕⚗⚐，⚐⚑⚐⚓⚑．⚗⚑⚐．⚑⚒⚐，⚐⚓⚗⚒⚑．⚗⚔⚓，⚐⚒⚙高コレステロール
⚑⚓．⚖⚓．⚓⚙⚕，⚙⚗⚔⚑⚐．⚓⚒⚙⚖，⚒⚙⚒⚑⚖．⚙⚔．⚔⚘，⚘⚒⚑⚑⚒．⚔⚒⚔，⚗⚓⚓高中性脂肪
⚑⚐．⚑⚓．⚒⚙⚑，⚓⚔⚗⚖．⚙⚑⚙⚘，⚔⚔⚘⚑⚔．⚓⚔．⚙⚙，⚗⚒⚗⚙．⚔⚑⚘，⚖⚓⚗高尿酸
⚘．⚙⚑．⚔⚓⚙，⚙⚒⚙⚗．⚕⚒⚑⚕，⚒⚒⚓⚑⚒．⚔⚒．⚒⚔，⚔⚓⚒⚑⚐．⚒⚒⚐，⚒⚖⚐心電図異常

⚑⚗．⚕⚑．⚓⚓⚘，⚐⚙⚙⚑⚖．⚒⚔⚖⚖，⚙⚖⚕⚒⚐．⚐⚑．⚗⚓，⚔⚓⚔⚑⚘．⚓⚓⚖，⚒⚘⚒腎・尿路疾患
⚒⚑．⚑⚑．⚕⚔⚓，⚒⚔⚒⚑⚙．⚖⚕⚖⚒，⚘⚘⚘⚓⚘．⚐⚓．⚘⚗，⚕⚕⚔⚓⚔．⚒⚖⚗，⚘⚗⚒食道・胃・十二指腸潰瘍
⚑⚗．⚓⚐．⚕⚑⚓，⚖⚖⚑⚑⚖．⚘⚔⚘⚔，⚔⚘⚗⚒⚐．⚓⚐．⚔⚘⚓⚑⚑⚙．⚙⚓⚙，⚕⚗⚓胆石・胆のうポリープ
⚒⚖．⚖⚑．⚖⚔⚖，⚙⚑⚘⚒⚕．⚐⚗⚑⚙，⚙⚒⚗⚓⚑．⚗⚑．⚘⚓，⚕⚓⚗⚒⚙．⚙⚕⚙，⚔⚘⚙肝機能異常（脂肪肝含）
⚑⚙．⚓⚔．⚖⚑⚓⚒，⚗⚑⚓⚑⚔．⚗⚔⚒⚑，⚗⚗⚐⚓⚕．⚔⚘．⚑⚑⚖，⚐⚓⚐⚒⚗．⚔⚕⚔，⚔⚐⚖耐糖能異常
⚑⚑．⚗⚑．⚖⚔⚕，⚔⚒⚖⚑⚐．⚑⚒⚙⚑，⚙⚗⚖⚑⚔．⚒⚑．⚒⚒，⚔⚐⚑⚑⚓．⚐⚒⚕，⚘⚖⚘血液疾患
⚒．⚘⚐．⚒⚕，⚙⚖⚗⚒．⚖⚗⚕，⚗⚘⚒⚒．⚙⚐．⚓⚖⚑⚐⚒．⚖⚕，⚑⚗⚒梅毒・リウマチ
⚑．⚒⚐．⚔⚑⚐，⚖⚒⚘⚐．⚘⚒⚓，⚙⚙⚘⚗．⚖⚑．⚓⚒，⚕⚖⚒⚖．⚓⚑⚒，⚔⚖⚕肛門・大腸疾患



について，種々の検討を行った。
（ａ）年代別の総合比較（図⚔⚐）

肝機能異常および肥満，高コレステロール，高中
性脂肪は，５０歳代をピークとして下降している。高

血圧，耐糖能異常は加齢とともに異常頻度が高くな
る傾向がみられた。

（ｂ）性別の比較（表⚓⚑，図⚔⚑）
前年度と比べると，６項目ともに΄とΜͲಉ͡ύ
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表３０ ６項目異常者数と頻度 ─年代別・年別比較─

（注）’８４年の「高コレステロール」と「高中性脂肪」は，分けないで高脂肪として統計をとったため，空欄とした。

計（全平均）⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下年判定
⚔⚑⚓，⚗⚔⚘名⚓⚓，⚖⚓⚗名⚑⚒⚗，⚑⚒⚒名⚑⚖⚓，⚙⚔⚔名⚘⚙，⚐⚔⚕名⚘⚔

対象人数
（年別）

⚑，⚒⚒⚓，⚔⚘⚖⚑⚒⚖，⚗⚖⚔⚓⚖⚕，⚖⚖⚑⚔⚘⚗，⚘⚓⚔⚒⚔⚓，⚒⚒⚗⚙⚐
⚒，⚒⚒⚒，⚗⚘⚑⚒⚘⚔，⚔⚐⚙⚗⚐⚘，⚕⚘⚔⚘⚓⚓，⚐⚗⚐⚓⚙⚖，⚗⚑⚘⚙⚕
⚒，⚖⚓⚕，⚗⚐⚔⚓⚙⚔，⚔⚑⚐⚙⚒⚘，⚘⚘⚑⚘⚕⚐，⚖⚐⚑⚔⚖⚑，⚘⚑⚒⚐⚐
⚓，⚐⚐⚘，⚙⚔⚕⚖⚒⚕，⚑⚗⚖⚙⚖⚐，⚘⚔⚑⚙⚓⚒，⚖⚖⚓⚔⚙⚐，⚒⚖⚕⚐⚙
⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚖⚖⚒，⚐⚕⚓⚙⚗⚕，⚔⚓⚕⚙⚕⚗，⚗⚗⚖⚔⚘⚒，⚐⚘⚘⚑⚐

⚑⚗．⚐％⚗⚐，⚒⚙⚓⚒⚒．⚕％⚗，⚕⚖⚐⚑⚘．⚘％⚒⚓，⚘⚔⚘⚑⚖．⚕％⚒⚗，⚐⚘⚓⚑⚓．⚓％⚑⚑，⚘⚐⚒⚘⚔

肥満

⚑⚔．⚗⚑⚗⚙，⚒⚕⚗⚑⚗．⚓⚒⚑，⚙⚗⚐⚑⚖．⚖⚖⚐，⚕⚔⚓⚑⚓．⚘⚖⚗，⚕⚐⚕⚑⚒．⚐⚒⚙，⚒⚓⚙⚙⚐
⚑⚖．⚗⚓⚗⚑，⚐⚙⚐⚑⚘．⚕⚕⚒，⚕⚓⚕⚑⚗．⚕⚑⚒⚓，⚘⚗⚐⚑⚖．⚒⚑⚓⚕，⚒⚙⚗⚑⚕．⚐⚕⚙，⚓⚘⚘⚙⚕
⚑⚙．⚙⚕⚒⚓，⚗⚕⚒⚒⚐．⚗⚘⚑，⚕⚖⚓⚒⚐．⚑⚑⚘⚖，⚔⚓⚑⚒⚐．⚒⚑⚗⚑，⚔⚖⚗⚑⚘．⚓⚘⚔，⚒⚙⚑⚐⚐
⚒⚖．⚓⚗⚙⚐，⚖⚗⚖⚒⚕．⚒⚑⚕⚗，⚔⚔⚔⚒⚘．⚔⚒⚗⚒，⚕⚔⚔⚒⚖．⚘⚒⚔⚙，⚖⚓⚒⚒⚒．⚗⚑⚑⚑，⚐⚕⚖⚐⚙
⚒⚗．⚗⚘⚕⚑，⚒⚕⚓⚒⚗．⚐⚑⚗⚘，⚘⚕⚕⚒⚙．⚙⚒⚙⚑，⚖⚕⚘⚒⚘．⚑⚒⚖⚙，⚒⚙⚖⚒⚓．⚑⚑⚑⚑，⚔⚔⚔⚑⚐
⚑⚒．⚘⚕⚓，⚐⚐⚑⚑⚖．⚖⚕，⚕⚙⚘⚑⚖．⚒⚒⚐，⚖⚑⚖⚑⚒．⚐⚑⚙，⚗⚒⚗⚗．⚙⚗，⚐⚖⚐⚘⚔

耐糖能
異常

⚑⚒．⚔⚑⚕⚒，⚒⚐⚕⚑⚘．⚗⚒⚓，⚖⚕⚔⚑⚖．⚔⚖⚐，⚐⚔⚓⚑⚑．⚑⚕⚔，⚑⚓⚘⚕．⚙⚑⚔，⚓⚗⚐⚙⚐
⚑⚒．⚕⚒⚗⚗，⚐⚗⚒⚑⚘．⚘⚕⚓，⚕⚐⚐⚑⚖．⚑⚑⚑⚔，⚐⚑⚓⚑⚐．⚗⚘⚙，⚓⚔⚐⚕．⚑⚒⚐，⚒⚑⚙⚙⚕
⚑⚑．⚘⚓⚑⚒，⚑⚐⚙⚑⚘．⚗⚗⚓，⚘⚖⚔⚑⚕．⚓⚑⚔⚒，⚔⚒⚕⚙．⚒⚗⚗，⚘⚕⚓⚓．⚙⚑⚗，⚙⚖⚗⚐⚐
⚑⚘．⚕⚕⚕⚖，⚒⚖⚖⚒⚙．⚔⚑⚘⚓，⚘⚖⚑⚒⚒．⚙⚒⚒⚐，⚔⚑⚘⚑⚒．⚘⚑⚑⚙，⚖⚔⚕⚖．⚖⚓⚒，⚓⚔⚒⚐⚙
⚒⚐．⚓⚖⚒⚔，⚙⚑⚙⚓⚒．⚖⚒⚑⚕，⚗⚗⚕⚒⚔．⚗⚒⚔⚐，⚗⚖⚕⚑⚓．⚘⚑⚓⚑，⚙⚕⚓⚗．⚖⚓⚖，⚔⚒⚖⚑⚐
⚑⚑．⚐⚔⚕，⚓⚘⚖⚒⚑．⚒⚗，⚑⚓⚙⚑⚕．⚔⚑⚙，⚖⚐⚐⚘．⚘⚑⚔，⚔⚗⚒⚔．⚗⚔，⚑⚗⚕⚘⚔

高血圧

⚑⚐．⚒⚑⚒⚔，⚔⚕⚖⚑⚗．⚙⚒⚒，⚗⚐⚑⚑⚔．⚒⚕⚒，⚐⚕⚕⚘．⚑⚓⚙，⚖⚔⚘⚔．⚑⚑⚐，⚐⚕⚒⚙⚐
⚑⚑．⚕⚒⚕⚔，⚘⚐⚖⚒⚐．⚕⚕⚘，⚒⚖⚙⚑⚔．⚘⚑⚐⚕，⚐⚑⚕⚘．⚘⚗⚓，⚖⚗⚐⚔．⚕⚑⚗，⚘⚕⚒⚙⚕
⚑⚓．⚔⚓⚕⚒，⚔⚑⚖⚒⚓．⚔⚙⚒，⚓⚖⚖⚑⚖．⚗⚑⚕⚔，⚘⚒⚔⚙．⚘⚘⚓，⚐⚓⚓⚔．⚘⚒⚒，⚑⚙⚓⚐⚐
⚑⚘．⚓⚕⚔⚙，⚘⚖⚗⚓⚒．⚐⚑⚙⚙，⚗⚖⚑⚒⚒．⚕⚒⚑⚕，⚘⚓⚒⚑⚑．⚖⚑⚐⚘，⚕⚒⚔⚕．⚓⚒⚕，⚗⚕⚐⚐⚙
⚑⚘．⚘⚕⚗⚗，⚖⚑⚖⚓⚒．⚖⚒⚑⚖，⚐⚙⚗⚒⚒．⚗⚒⚒⚑，⚒⚙⚘⚑⚑．⚘⚑⚑⚓，⚒⚙⚐⚕．⚖⚒⚖，⚙⚓⚑⚑⚐

⚘⚔

高コレス
テロール

⚘．⚙⚑⚐⚙，⚔⚕⚗⚑⚑．⚗⚑⚔，⚘⚐⚙⚑⚑．⚒⚔⚑，⚐⚒⚘⚘．⚒⚓⚙，⚘⚘⚑⚕．⚖⚑⚓，⚗⚓⚙⚙⚐
⚑⚖．⚑⚓⚕⚗，⚖⚗⚐⚑⚙．⚕⚕⚕，⚕⚐⚑⚑⚙．⚕⚑⚓⚗，⚙⚐⚒⚑⚔．⚘⚑⚒⚒，⚙⚒⚐⚑⚐．⚔⚔⚑，⚓⚔⚗⚙⚕
⚒⚑．⚘⚕⚗⚔，⚓⚕⚒⚒⚖．⚐⚑⚐⚒，⚖⚒⚑⚒⚖．⚐⚒⚔⚑，⚕⚐⚘⚑⚙．⚗⚑⚖⚗，⚖⚕⚕⚑⚓．⚕⚖⚒，⚕⚖⚘⚐⚐
⚒⚖．⚕⚗⚙⚗，⚕⚙⚐⚓⚑．⚓⚑⚙⚕，⚓⚗⚖⚓⚒．⚐⚓⚐⚗，⚐⚐⚘⚒⚓．⚒⚒⚑⚖，⚘⚑⚕⚑⚖．⚐⚗⚘，⚓⚙⚑⚐⚙
⚒⚗．⚓⚘⚔⚑，⚕⚔⚑⚓⚒．⚖⚒⚑⚕，⚘⚐⚒⚓⚒．⚘⚓⚑⚙，⚖⚓⚖⚒⚓．⚘⚒⚒⚗，⚘⚔⚘⚑⚖．⚒⚗⚘，⚒⚕⚕⚑⚐

⚘⚔

高中性
脂肪

⚑⚑．⚓⚑⚓⚘，⚗⚖⚘⚑⚑．⚕⚑⚔，⚕⚔⚔⚑⚒．⚗⚔⚖，⚓⚖⚘⚑⚑．⚖⚕⚖，⚔⚖⚖⚘．⚘⚒⚑，⚓⚙⚐⚙⚐
⚑⚓．⚔⚒⚙⚗，⚒⚕⚐⚑⚓．⚔⚓⚘，⚑⚔⚑⚑⚔．⚓⚑⚐⚑，⚔⚑⚕⚑⚓．⚘⚑⚑⚔，⚕⚖⚓⚑⚐．⚙⚔⚓，⚑⚓⚑⚙⚕
⚑⚔．⚙⚓⚙⚑，⚙⚓⚑⚑⚔．⚘⚕⚘，⚕⚕⚗⚑⚖．⚐⚑⚔⚘，⚔⚖⚖⚑⚕．⚔⚑⚓⚑，⚑⚑⚕⚑⚑．⚖⚕⚓，⚗⚙⚓⚐⚐
⚑⚔．⚐⚔⚑⚙，⚗⚖⚒⚑⚔．⚖⚙⚑，⚕⚖⚘⚑⚕．⚙⚑⚕⚓，⚐⚐⚘⚑⚓．⚖⚑⚒⚖，⚓⚙⚒⚑⚐．⚐⚔⚘，⚗⚙⚔⚐⚙
⚑⚓．⚘⚔⚒⚕，⚘⚒⚐⚑⚔．⚕⚙⚖，⚑⚒⚓⚑⚕．⚘⚑⚕⚓，⚙⚕⚘⚑⚓．⚕⚑⚒⚙，⚔⚖⚗⚙．⚖⚔⚖，⚒⚗⚒⚑⚐
⚙．⚖⚓⚙，⚖⚗⚐⚘．⚘⚒，⚙⚗⚑⚑⚐．⚑⚑⚒，⚘⚑⚒⚙．⚙⚑⚖，⚓⚐⚖⚘．⚕⚗，⚕⚘⚑⚘⚔

肝機能
異常

⚑⚗．⚑⚒⚐⚘，⚙⚔⚙⚑⚗．⚐⚒⚑，⚔⚙⚒⚑⚘．⚙⚖⚙，⚐⚖⚘⚑⚗．⚓⚘⚔，⚓⚐⚒⚑⚔．⚐⚓⚔，⚐⚘⚗⚙⚐
⚒⚒．⚗⚕⚐⚕，⚑⚔⚕⚒⚓．⚐⚖⚕，⚓⚕⚑⚒⚕．⚐⚑⚗⚖，⚘⚙⚓⚒⚒．⚙⚑⚙⚑，⚑⚗⚘⚑⚘．⚑⚗⚑，⚗⚒⚓⚙⚕
⚒⚖．⚔⚖⚙⚕，⚗⚓⚗⚒⚗．⚒⚑⚐⚗，⚓⚘⚙⚒⚘．⚔⚒⚖⚓，⚕⚑⚔⚒⚗．⚐⚒⚒⚙，⚓⚙⚐⚒⚐．⚗⚙⚕，⚔⚔⚔⚐⚐
⚒⚕．⚘⚗⚗⚖，⚗⚘⚘⚒⚖．⚗⚑⚖⚖，⚘⚐⚒⚒⚙．⚐⚒⚗⚘，⚔⚔⚙⚒⚕．⚒⚒⚓⚕，⚒⚖⚙⚑⚙．⚖⚙⚖，⚒⚖⚘⚐⚙
⚒⚗．⚐⚘⚒⚙，⚘⚗⚑⚒⚘．⚔⚑⚘⚘，⚑⚔⚗⚒⚙．⚙⚒⚙⚑，⚕⚗⚘⚒⚖．⚒⚒⚕⚐，⚙⚐⚓⚒⚐．⚖⚙⚙，⚒⚔⚓⚑⚐



ターンを示している。
肥満の男性は４０歳代をピークとして，以後下降傾

向を示す。女性は加齢とともに上昇し，６０歳以上で
は男性の異常頻度に近づいている。

高コレステロールも男性に比べ，女性の異常頻度
は年齢の増すにつれ急上昇し，５０歳代で性差は逆転
している。
その他の項目では，いずれも男性が女性より異常
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図４１ 年代別の６項目異常頻度 ─性別比較─（２０１０年）
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表３１ ６項目異常者数と頻度 ─年代別・性別比較─（２０１０年）

計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下年齢
⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙名⚔⚑⚑，⚙⚐⚕名⚕⚙⚗，⚖⚘⚗名⚕⚗⚖，⚔⚑⚔名⚒⚗⚖，⚖⚓⚓名男性

対象人数
⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓⚒⚕⚐，⚑⚔⚘⚓⚗⚗，⚗⚔⚘⚓⚘⚑，⚓⚖⚒⚒⚐⚕，⚔⚕⚕女性

⚓⚒．⚙⚖⚑⚒，⚙⚖⚑⚓⚐．⚑⚑⚒⚔，⚑⚖⚗⚓⚕．⚒⚒⚑⚐，⚑⚒⚖⚓⚔．⚕⚑⚙⚙，⚐⚗⚓⚒⚘．⚘⚗⚙，⚕⚙⚕男性
肥満

⚑⚙．⚖⚒⚓⚘，⚒⚙⚒⚒⚑．⚙⚕⚔，⚖⚘⚘⚒⚑．⚖⚘⚑，⚕⚓⚒⚑⚘．⚔⚗⚐，⚒⚒⚓⚑⚕．⚕⚓⚑，⚘⚔⚙女性
⚒⚓．⚕⚔⚓⚗，⚓⚕⚐⚓⚔．⚙⚑⚔⚓，⚘⚘⚑⚒⚘．⚔⚑⚖⚙，⚖⚘⚒⚑⚖．⚙⚙⚗，⚔⚑⚖⚙．⚕⚒⚖，⚓⚗⚑男性

耐糖能異常
⚑⚕．⚔⚑⚘⚗，⚕⚖⚙⚒⚘．⚗⚗⚑，⚘⚙⚔⚑⚘．⚘⚗⚑，⚐⚘⚓⚙．⚑⚓⚔，⚕⚓⚗⚔．⚙⚑⚐，⚐⚕⚕女性
⚒⚒．⚓⚔⚑⚖，⚑⚑⚙⚓⚕．⚕⚑⚔⚖，⚐⚙⚓⚒⚗．⚑⚑⚖⚒，⚐⚔⚙⚑⚕．⚑⚘⚗，⚒⚒⚖⚗．⚕⚒⚐，⚗⚕⚑男性

高血圧
⚑⚓．⚓⚑⚖⚑，⚔⚙⚗⚒⚘．⚐⚗⚐，⚐⚐⚔⚑⚕．⚗⚕⚙，⚒⚔⚙⚖．⚘⚒⚖，⚐⚖⚔⚓．⚐⚖，⚑⚘⚐女性
⚒⚗．⚘⚕⚑⚗，⚕⚑⚓⚒⚘．⚔⚑⚑⚗，⚑⚖⚑⚓⚐．⚔⚑⚘⚑，⚕⚓⚑⚒⚗．⚘⚑⚖⚐，⚕⚒⚗⚒⚑．⚑⚕⚘，⚒⚙⚔男性高コレステ

ロール ⚒⚖．⚗⚓⚒⚔，⚐⚒⚘⚓⚙．⚔⚙⚘，⚖⚔⚑⚓⚖．⚖⚑⚓⚘，⚑⚐⚕⚑⚗．⚗⚖⚗，⚓⚒⚑⚙．⚗⚑⚙，⚙⚖⚑女性
⚑⚘．⚑⚓⚓⚗，⚕⚗⚘⚑⚖．⚐⚖⚕，⚙⚕⚓⚑⚙．⚙⚑⚑⚘，⚙⚗⚓⚑⚙．⚔⚑⚑⚒，⚐⚘⚘⚑⚔．⚗⚔⚐，⚕⚖⚔男性

高中性脂肪
⚗．⚓⚘⚘，⚒⚔⚒⚑⚒．⚑⚓⚐，⚑⚗⚐⚙．⚓⚓⚔，⚙⚘⚕⚔．⚖⚑⚗，⚓⚗⚙⚒．⚘⚕，⚗⚐⚘女性
⚓⚒．⚗⚖⚐⚙，⚔⚒⚔⚓⚑．⚓⚑⚒⚘，⚘⚔⚒⚓⚕．⚐⚒⚐⚙，⚑⚐⚘⚓⚓．⚘⚑⚙⚔，⚕⚘⚑⚒⚗．⚘⚗⚖，⚘⚙⚓男性

肝機能異常
⚑⚘．⚑⚒⚒⚐，⚔⚔⚗⚒⚓．⚗⚕⚙，⚓⚐⚕⚒⚑．⚘⚘⚒，⚔⚗⚐⚑⚔．⚘⚕⚖，⚓⚒⚒⚑⚐．⚙⚒⚒，⚓⚕⚐女性



頻度が高い。なお，高中性脂肪と肝機能異常は女性
が加齢とともに上昇しているにもかかわらず，男性
はそれぞれ４０歳代，５０歳代をピークとして下降して
いる。

（ｃ）人間ドック別の比較（表⚓⚒，図⚔⚒）
６項目異常頻度パターンは，各人間ドックともに

同じ傾向を示している。
そして，各年代ともに高血圧と高コレステロール

日本病院会雑誌 《2011年12月号》55（1263）
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図４２ 年代別の６項目異常頻度 ─人間ドック別比較─（２０１０年）
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表３２ ６項目異常者数と頻度 ─年代別・人間ドック別比較─

（注）①二日ドック ②一日ドック

計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下年齢
⚑⚙⚘，⚖⚙⚙名⚕⚓，⚖⚖⚔名⚘⚑，⚒⚓⚙名⚔⚗，⚑⚔⚑名⚑⚖，⚖⚕⚕名①

対象人数
⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓⚖⚐⚘，⚓⚘⚙⚘⚙⚔，⚑⚙⚖⚙⚑⚐，⚖⚓⚕⚔⚖⚕，⚔⚓⚓②

⚓⚖．⚐％⚗⚑，⚕⚓⚐⚓⚔．⚖％⚑⚘，⚕⚕⚒⚓⚗．⚖％⚓⚐，⚕⚑⚑⚓⚗．⚓％⚑⚗，⚕⚘⚘⚒⚙．⚓％⚔，⚘⚗⚙①
肥満

⚒⚗．⚑⚗⚗⚙，⚗⚒⚓⚒⚖．⚓⚑⚖⚐，⚓⚐⚓⚒⚙．⚒⚒⚖⚑，⚑⚔⚗⚒⚗．⚖⚒⚕⚑，⚗⚐⚘⚒⚒．⚙⚑⚐⚖，⚕⚖⚕②
⚓⚕．⚔⚗⚐，⚔⚓⚖⚔⚖．⚕⚒⚔，⚙⚔⚐⚓⚗．⚖⚓⚐，⚕⚕⚓⚒⚕．⚙⚑⚒，⚒⚐⚐⚑⚖．⚕⚒，⚗⚔⚓①

耐糖能異常
⚑⚙．⚓⚕⚕⚔，⚔⚘⚓⚓⚑．⚔⚑⚙⚐，⚘⚓⚕⚒⚓．⚕⚒⚑⚐，⚒⚑⚒⚑⚓．⚒⚑⚑⚙，⚗⚕⚓⚗．⚒⚓⚓，⚖⚘⚓②
⚒⚓．⚗⚔⚗，⚐⚗⚔⚓⚒．⚕⚑⚗，⚔⚖⚕⚒⚕．⚙⚒⚑，⚐⚒⚓⚑⚕．⚗⚗，⚔⚒⚐⚗．⚐⚑，⚑⚖⚖①

高血圧
⚑⚘．⚔⚕⚓⚐，⚕⚔⚒⚓⚒．⚖⚑⚙⚘，⚖⚓⚒⚒⚒．⚔⚒⚐⚐，⚒⚗⚕⚑⚑．⚖⚑⚐⚕，⚘⚗⚐⚕．⚕⚒⚕，⚗⚖⚕②
⚓⚑．⚗⚖⚓，⚐⚖⚖⚓⚐．⚕⚑⚖，⚓⚕⚓⚓⚕．⚘⚒⚙，⚐⚗⚔⚓⚐．⚓⚑⚔，⚓⚐⚓⚒⚐．⚐⚓，⚓⚓⚖①高コレステ

ロール ⚒⚗．⚐⚗⚗⚘，⚔⚗⚕⚓⚒．⚘⚑⚙⚙，⚔⚔⚙⚓⚒．⚕⚒⚙⚐，⚕⚖⚒⚒⚓．⚕⚒⚑⚓，⚕⚔⚕⚑⚖．⚑⚗⚔，⚙⚑⚙②
⚑⚖．⚙⚓⚓，⚕⚕⚔⚑⚖．⚐⚘，⚕⚖⚘⚑⚘．⚑⚑⚔，⚗⚓⚔⚑⚗．⚖⚘，⚒⚘⚑⚑⚑．⚘⚑，⚙⚗⚑①

高中性脂肪
⚑⚓．⚖⚓⚙⚒，⚒⚖⚖⚑⚔．⚔⚘⚗，⚕⚕⚕⚑⚕．⚖⚑⚓⚙，⚒⚒⚔⚑⚓．⚓⚑⚒⚑，⚑⚘⚖⚙．⚕⚔⚔，⚓⚐⚑②
⚓⚑．⚗⚖⚓，⚐⚒⚖⚓⚒．⚔⚑⚗，⚓⚙⚐⚓⚓．⚕⚒⚗，⚒⚒⚗⚓⚐．⚗⚑⚔，⚔⚕⚐⚒⚓．⚘⚓，⚙⚕⚙①肝機能異常

（脂肪肝含） ⚒⚖．⚖⚗⚖⚖，⚘⚔⚕⚒⚘．⚑⚑⚗⚐，⚗⚕⚗⚒⚙．⚖⚒⚖⚔，⚓⚕⚑⚒⚖．⚐⚒⚓⚖，⚔⚕⚓⚒⚐．⚕⚙⚕，⚒⚘⚔②
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図４３ 年代別の６項目異常頻度 ─年別比較─
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図４４ 健常者頻度の地域差（２０１０年）

図４５ 健常者頻度の地域差 ─年度別比較─
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図４６ 健常者頻度の地域差 ─性別比較─（２０１０年）
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を除いては，二日ドックが一日ドックより異常頻度
が高くなっている．とくに肥満，耐糖能異常，肝機
能異常で格差が目立っている。

（ｄ）年別比較（図⚔⚓）
߲̒目異常頻度ͷ年代別ύλーϯは各年ともにྨ

をࣔして͓り，肥満，高コレステロール，高中ܕࣅ

日本病院会雑誌 《2011年12月号》57（1265）
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表３３ 健常者数と頻度の地域差 ─性別・年別比較─

（注）’８４年は，男女別統計は実施せず。

計女男性別

年別
ブロック別 ％健常者数／受診者数％健常者数／受診者数％健常者数／受診者数

⚒⚙．⚘⚑⚒⚓，⚑⚙⚘／⚔⚑⚓，⚗⚔⚘⚘⚔

全国平均
（年別）

⚒⚕．⚐⚓⚐⚕，⚙⚐⚘／⚑，⚒⚒⚓，⚔⚘⚖⚒⚘．⚕⚑⚑⚓，⚕⚔⚖／⚓⚙⚘，⚗⚗⚐⚒⚓．⚓⚑⚙⚒，⚓⚖⚒／⚘⚒⚔，⚗⚑⚖⚙⚐
⚑⚗．⚑⚓⚗⚙，⚓⚙⚕／⚒，⚒⚒⚒，⚗⚘⚑⚑⚙．⚙⚑⚕⚖，⚗⚘⚕／⚗⚘⚗，⚖⚕⚖⚑⚕．⚕⚒⚒⚒，⚖⚑⚐／⚑，⚔⚓⚕，⚑⚒⚕⚙⚕
⚑⚔．⚙⚓⚙⚒，⚕⚖⚒／⚒，⚖⚓⚕，⚗⚐⚔⚑⚗．⚕⚑⚖⚔，⚘⚑⚐／⚙⚔⚑，⚑⚑⚖⚑⚓．⚔⚒⚒⚗，⚗⚕⚒／⚑，⚖⚙⚔，⚕⚘⚘⚐⚐
⚙．⚕⚒⚘⚔，⚔⚐⚕／⚓，⚐⚐⚘，⚙⚔⚕⚑⚑．⚔⚑⚓⚔，⚖⚖⚐／⚑，⚑⚘⚐，⚐⚒⚐⚘．⚒⚑⚔⚙，⚗⚔⚕／⚑，⚘⚒⚘，⚙⚒⚕⚐⚙
⚘．⚔⚒⚕⚙，⚔⚖⚔／⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚑⚐．⚒⚑⚒⚓，⚗⚗⚑／⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓⚗．⚓⚑⚓⚕，⚖⚙⚓／⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙⚑⚐
⚔⚖．⚘⚓，⚓⚖⚑／⚗，⚑⚘⚑⚘⚔

北海道

⚓⚕．⚑⚗，⚕⚙⚗／⚒⚑，⚖⚓⚓⚔⚒．⚗⚒，⚒⚑⚑／⚕，⚑⚗⚕⚓⚒．⚗⚕，⚓⚘⚖／⚑⚖，⚔⚕⚘⚙⚐
⚒⚔．⚒⚑⚐，⚔⚓⚗／⚔⚓，⚐⚗⚐⚓⚑．⚖⚔，⚑⚖⚗／⚑⚓，⚑⚗⚙⚒⚑．⚐⚖，⚒⚗⚐／⚒⚙，⚘⚙⚑⚙⚕
⚑⚙．⚗⚗，⚓⚓⚒／⚓⚗，⚑⚔⚑⚒⚕．⚖⚓，⚓⚓⚐／⚑⚓，⚐⚓⚑⚑⚖．⚖⚔，⚐⚐⚒／⚒⚔，⚑⚑⚐⚐⚐
⚙．⚑⚔，⚖⚔⚒／⚕⚑，⚐⚖⚙⚑⚒．⚓⚒，⚔⚑⚑／⚑⚙，⚕⚔⚗⚗．⚑⚒，⚒⚓⚑／⚓⚑，⚕⚒⚒⚐⚙
⚗．⚖⚓，⚔⚔⚒／⚔⚕，⚔⚙⚗⚑⚑．⚗⚑，⚙⚘⚙／⚑⚗，⚐⚐⚘⚕．⚑⚑，⚔⚕⚓／⚒⚘，⚔⚘⚙⚑⚐
⚑⚗．⚘⚓，⚑⚗⚕／⚑⚗，⚘⚖⚒⚘⚔

東北

⚑⚘．⚓⚑⚒，⚐⚐⚑／⚖⚕，⚔⚗⚐⚒⚐．⚒⚔，⚒⚗⚔／⚒⚑，⚑⚐⚗⚑⚗．⚔⚗，⚗⚒⚗／⚔⚔，⚓⚖⚓⚙⚐
⚑⚓．⚖⚑⚑，⚙⚓⚔／⚘⚗，⚗⚗⚐⚑⚗．⚐⚕，⚒⚕⚒／⚓⚐，⚙⚑⚗⚑⚑．⚘⚖，⚖⚘⚒／⚕⚖，⚘⚕⚓⚙⚕
⚑⚔．⚖⚑⚕，⚖⚖⚙／⚑⚐⚗，⚒⚙⚐⚑⚘．⚖⚗，⚓⚔⚕／⚓⚙，⚕⚙⚐⚑⚒．⚓⚘，⚓⚒⚔／⚖⚗，⚗⚐⚐⚐⚐
⚙．⚘⚑⚒，⚙⚑⚕／⚑⚓⚑，⚒⚙⚒⚑⚑．⚕⚖，⚒⚐⚙／⚕⚓，⚘⚕⚔⚘．⚗⚖，⚗⚐⚖／⚗⚗，⚔⚓⚘⚐⚙
⚙．⚐⚑⚓，⚖⚗⚗／⚑⚕⚑，⚒⚕⚓⚑⚐．⚙⚖，⚖⚒⚒／⚖⚐，⚕⚔⚐⚗．⚘⚗，⚐⚕⚕／⚙⚐，⚗⚑⚓⚑⚐
⚑⚘．⚔⚒⚙，⚗⚒⚐／⚑⚖⚑，⚖⚘⚕⚘⚔

関東
・

甲信越

⚒⚑．⚑⚑⚐⚘，⚑⚗⚘／⚕⚑⚒，⚑⚙⚑⚒⚔．⚐⚔⚒，⚔⚓⚐／⚑⚗⚖，⚖⚑⚖⚑⚙．⚖⚖⚕，⚗⚔⚘／⚓⚓⚕，⚕⚗⚕⚙⚐
⚑⚔．⚕⚑⚔⚔，⚗⚙⚕／⚑，⚐⚐⚑，⚘⚙⚖⚑⚖．⚘⚖⚑，⚘⚗⚐／⚓⚖⚘，⚔⚕⚘⚑⚓．⚑⚘⚒，⚙⚒⚕／⚖⚓⚓，⚔⚓⚘⚙⚕
⚑⚔．⚙⚑⚙⚒，⚘⚗⚒／⚑，⚒⚙⚕，⚑⚔⚑⚑⚗．⚒⚘⚐，⚖⚑⚙／⚔⚖⚘，⚓⚔⚕⚑⚓．⚖⚑⚑⚒，⚒⚕⚓／⚘⚒⚖，⚗⚙⚖⚐⚐
⚑⚐．⚕⚑⚔⚘，⚙⚗⚗／⚑，⚔⚒⚓，⚒⚕⚒⚑⚒．⚒⚖⚗，⚖⚖⚕／⚕⚕⚔，⚗⚗⚑⚙．⚔⚘⚑，⚓⚑⚒／⚘⚖⚘，⚔⚘⚑⚐⚙
⚘．⚑⚑⚑⚘，⚔⚘⚗／⚑，⚔⚖⚒，⚖⚕⚑⚙．⚔⚕⚓，⚑⚐⚑／⚕⚖⚗，⚖⚙⚕⚗．⚓⚖⚕，⚓⚘⚖／⚘⚙⚔，⚙⚕⚖⚑⚐
⚓⚗．⚗⚓⚘，⚖⚔⚔／⚑⚐⚒，⚕⚕⚐⚘⚔

東海
・

北陸

⚓⚓．⚕⚖⚖，⚒⚐⚘／⚑⚙⚗，⚗⚗⚒⚓⚘．⚘⚒⚒，⚓⚕⚐／⚕⚗，⚕⚗⚐⚓⚑．⚓⚔⚓，⚘⚕⚘／⚑⚔⚐，⚒⚐⚒⚙⚐
⚒⚐．⚗⚘⚑，⚐⚒⚓／⚓⚙⚐，⚙⚓⚘⚒⚓．⚕⚓⚐，⚑⚕⚔／⚑⚒⚘，⚑⚔⚗⚑⚙．⚔⚕⚐，⚘⚖⚙／⚒⚖⚒，⚗⚙⚑⚙⚕
⚑⚓．⚗⚕⚑，⚘⚓⚘／⚓⚗⚘，⚕⚘⚑⚑⚗．⚑⚒⚐，⚗⚑⚓／⚑⚒⚑，⚑⚔⚙⚑⚒．⚑⚓⚑，⚑⚒⚕／⚒⚕⚗，⚔⚓⚒⚐⚐
⚘．⚑⚓⚕，⚔⚗⚑／⚔⚓⚘，⚙⚗⚑⚑⚐．⚙⚑⚖，⚖⚑⚐／⚑⚕⚒，⚖⚘⚓⚖．⚖⚑⚘，⚘⚖⚑／⚒⚘⚖，⚒⚘⚘⚐⚙
⚘．⚓⚓⚓，⚘⚐⚕／⚔⚐⚕，⚐⚓⚓⚙．⚘⚑⚔，⚐⚔⚗／⚑⚔⚓，⚒⚓⚔⚗．⚕⚑⚙，⚗⚕⚘／⚒⚖⚑，⚗⚙⚙⚑⚐
⚔⚕．⚖⚓⚒，⚘⚓⚔／⚗⚑，⚙⚘⚔⚘⚔

近畿

⚒⚘．⚙⚖⚑，⚑⚐⚕／⚒⚑⚑，⚓⚑⚐⚓⚔．⚐⚒⚓，⚓⚕⚗／⚖⚘，⚖⚑⚘⚒⚖．⚕⚓⚗，⚗⚔⚘／⚑⚔⚒，⚖⚙⚒⚙⚐
⚒⚐．⚔⚖⚓，⚓⚗⚗／⚓⚑⚐，⚗⚔⚕⚒⚔．⚔⚒⚖，⚔⚔⚐／⚑⚐⚘，⚔⚓⚒⚑⚘．⚓⚓⚖，⚙⚓⚗／⚒⚐⚒，⚓⚑⚓⚙⚕
⚑⚔．⚐⚕⚓，⚗⚐⚕／⚓⚘⚔，⚘⚕⚔⚑⚖．⚕⚒⚒，⚘⚔⚕／⚑⚓⚘，⚘⚐⚒⚑⚒．⚕⚓⚐，⚘⚖⚐／⚒⚔⚖，⚐⚕⚒⚐⚐
⚖．⚖⚒⚘，⚙⚙⚙／⚔⚓⚗，⚕⚘⚔⚘．⚐⚑⚔，⚔⚓⚐／⚑⚗⚙，⚔⚙⚓⚕．⚖⚑⚔，⚕⚖⚙／⚒⚕⚘，⚐⚙⚑⚐⚙
⚗．⚘⚓⚖，⚖⚔⚕／⚔⚖⚘，⚖⚗⚔⚙．⚘⚑⚙，⚒⚘⚓／⚑⚙⚗，⚔⚘⚘⚖．⚔⚑⚗，⚓⚖⚒／⚒⚗⚑，⚑⚘⚖⚑⚐
⚒⚗．⚗⚖，⚘⚖⚔／⚒⚔，⚘⚒⚒⚘⚔

中国
・

四国

⚒⚔．⚖⚓⚐，⚔⚓⚓／⚑⚒⚓，⚔⚖⚑⚒⚘．⚒⚑⚑，⚒⚖⚑／⚓⚙，⚙⚗⚖⚒⚓．⚐⚑⚙，⚑⚗⚒／⚘⚓，⚔⚘⚕⚙⚐
⚑⚘．⚒⚔⚔，⚑⚑⚐／⚒⚔⚒，⚙⚗⚐⚒⚑．⚗⚑⚙，⚑⚓⚑／⚘⚘，⚐⚕⚓⚑⚖．⚑⚒⚔，⚙⚗⚙／⚑⚕⚔，⚙⚑⚗⚙⚕
⚑⚗．⚒⚔⚒，⚒⚘⚓／⚒⚔⚕，⚙⚘⚒⚑⚙．⚘⚑⚘，⚖⚘⚒／⚙⚔，⚑⚓⚑⚑⚕．⚕⚒⚓，⚖⚐⚑／⚑⚕⚑，⚘⚕⚑⚐⚐
⚑⚓．⚗⚔⚑，⚑⚙⚖／⚓⚐⚐，⚗⚒⚖⚑⚖．⚙⚒⚐，⚙⚑⚕／⚑⚒⚔，⚐⚑⚓⚑⚑．⚕⚒⚐，⚒⚘⚑／⚑⚗⚖，⚗⚑⚓⚐⚙
⚑⚓．⚓⚓⚙，⚑⚑⚒／⚒⚙⚓，⚖⚔⚙⚑⚖．⚗⚒⚐，⚓⚕⚒／⚑⚒⚑，⚖⚖⚒⚑⚐．⚙⚑⚘，⚗⚖⚐／⚑⚗⚑，⚙⚘⚗⚑⚐
⚓⚑．⚑⚘，⚕⚙⚐／⚒⚗，⚖⚖⚔⚘⚔

九州
・

沖縄

⚒⚒．⚒⚒⚐，⚓⚘⚖／⚙⚑，⚖⚔⚙⚒⚕．⚘⚗，⚖⚖⚓／⚒⚙，⚗⚐⚘⚒⚐．⚕⚑⚒，⚗⚒⚓／⚖⚑，⚙⚔⚑⚙⚐
⚑⚖．⚓⚒⚓，⚗⚑⚙／⚑⚔⚕，⚓⚙⚒⚑⚙．⚔⚙，⚗⚗⚑／⚕⚐，⚔⚗⚐⚑⚔．⚗⚑⚓，⚙⚔⚘／⚙⚔，⚙⚒⚒⚙⚕
⚑⚕．⚕⚒⚘，⚘⚖⚓／⚑⚘⚖，⚗⚑⚕⚑⚗．⚑⚑⚑，⚒⚗⚖／⚖⚖，⚐⚖⚘⚑⚔．⚖⚑⚗，⚕⚘⚗／⚑⚒⚐，⚖⚔⚗⚐⚐
⚕．⚔⚑⚒，⚒⚐⚕／⚒⚒⚖，⚐⚕⚑⚖．⚗⚖，⚔⚒⚐／⚙⚕，⚖⚕⚙⚔．⚔⚕，⚗⚘⚕／⚑⚓⚐，⚓⚙⚒⚐⚙
⚕．⚗⚑⚔，⚒⚙⚖／⚒⚕⚐，⚕⚙⚕⚗．⚘⚘，⚓⚗⚗／⚑⚐⚗，⚐⚘⚖⚔．⚑⚕，⚙⚑⚙／⚑⚔⚓，⚕⚐⚙⚑⚐



性脂肪と肝機能異常のみが，５０歳代をピークとして
下降傾向を示している。
なお，６項目の異常頻度は年々増加傾向を示して

いる．今回は前年と比べ，高中性脂肪以外は各年代
ともに増加傾向を示している。
（⚗）健常者頻度の地域差（表⚓⚓，図⚔⚔）
全国を７ブロックに分けて，人間ドックの健常者

頻度の比較を行った。

全国平均８．４％を上回る地域は，東北，中国・四
国地方のみである。逆に健常者頻度が全国平均以下
の地域を低い順から挙げると，九州・沖縄，北海道，

近畿，関東・甲信越，東海・北陸地方の順である。
（⚘）健常者頻度の地域差に関する検討
（ａ）年別比較（図⚔⚕）

過去２７年間の健常者頻度の全国平均値を比較する
と，１９８４年は２９．８％であったが年々減少傾向を示し
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表３４ 健常者数と頻度の地域差 ─人間ドック別比較─

表３５ 男女別受診者数の割合と地域別比較（２０１０年）

表３６ 人間ドック別・受診者数の割合と地域別比較（２０１０年）

②一日ドック①二日ドックドック別
ブロック別 ％健常者数／受診者数％健常者数／受診者数

⚘．⚗⚒⚔⚙，⚗⚖⚒／⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓⚔．⚙⚙，⚗⚐⚒／⚑⚙⚘，⚖⚙⚙全国平均
⚗．⚖⚓，⚓⚙⚙／⚔⚔，⚙⚘⚘⚘．⚔⚔⚓／⚕⚐⚙北海道
⚙．⚓⚑⚒，⚔⚘⚐／⚑⚓⚔，⚓⚑⚓⚗．⚑⚑，⚑⚙⚗／⚑⚖，⚙⚔⚐東 北
⚘．⚒⚑⚑⚔，⚐⚗⚑／⚑，⚓⚘⚕，⚗⚐⚓⚕．⚗⚔，⚔⚑⚖／⚗⚖，⚙⚔⚘関東・甲信越
⚘．⚘⚓⚓，⚑⚐⚕／⚓⚗⚖，⚘⚒⚕⚒．⚕⚗⚐⚐／⚒⚘，⚒⚐⚘東海・北陸
⚘．⚑⚓⚕，⚙⚕⚑／⚔⚔⚕，⚓⚑⚕⚓．⚐⚖⚙⚔／⚒⚓，⚓⚕⚙近 畿
⚑⚓．⚙⚓⚗，⚗⚔⚔／⚒⚗⚒，⚔⚗⚔⚖．⚕⚑，⚓⚖⚘／⚒⚑，⚑⚗⚕中国・四国
⚕．⚙⚑⚓，⚐⚑⚒／⚒⚑⚙，⚐⚓⚕⚔．⚑⚑，⚒⚘⚔／⚓⚑，⚕⚖⚐九州・沖縄

総 計女 性男 性性別
％受診者数％受診者数％受診者数受診者数ブロック別

⚑⚐⚐．⚐⚔⚕，⚔⚙⚗⚓⚗．⚔⚑⚗，⚐⚐⚘⚖⚒．⚖⚒⚘，⚔⚘⚙北海道
⚑⚐⚐．⚐⚑⚕⚑，⚒⚕⚓⚔⚐．⚐⚖⚐，⚕⚔⚐⚖⚐．⚐⚙⚐，⚗⚑⚓東北
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚔⚖⚒，⚖⚕⚑⚓⚘．⚘⚕⚖⚗，⚖⚙⚕⚖⚑．⚒⚘⚙⚔，⚙⚕⚖関東・甲信越
⚑⚐⚐．⚐⚔⚐⚕，⚐⚓⚓⚓⚕．⚔⚑⚔⚓，⚒⚓⚔⚖⚔．⚖⚒⚖⚑，⚗⚙⚙東海・北陸
⚑⚐⚐．⚐⚔⚖⚘，⚖⚗⚔⚔⚒．⚑⚑⚙⚗，⚔⚘⚘⚕⚗．⚙⚒⚗⚑，⚑⚘⚖近畿
⚑⚐⚐．⚐⚒⚙⚓，⚖⚔⚙⚔⚑．⚔⚑⚒⚑，⚖⚖⚒⚕⚘．⚖⚑⚗⚑，⚙⚘⚗中国・四国
⚑⚐⚐．⚐⚒⚕⚐，⚕⚙⚕⚔⚒．⚗⚑⚐⚗，⚐⚘⚖⚕⚗．⚓⚑⚔⚓，⚕⚐⚙九州・沖縄
⚑⚐⚐．⚐⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚓⚙．⚕⚑，⚒⚑⚔，⚗⚑⚓⚖⚐．⚕⚑，⚘⚖⚒，⚖⚓⚙総計

総 計一日ドック二日ドックドック別
％受診者％受診者％受診者受診者数ブロック別

⚑⚐⚐．⚐⚔⚕，⚔⚙⚗⚙⚘．⚙⚔⚔，⚙⚘⚘⚑．⚑⚕⚐⚙北海道
⚑⚐⚐．⚐⚑⚕⚑，⚒⚕⚓⚘⚘．⚘⚑⚓⚔，⚓⚑⚓⚑⚑．⚒⚑⚖，⚙⚔⚐東北
⚑⚐⚐．⚐⚑，⚔⚖⚒，⚖⚕⚑⚙⚔．⚗⚑，⚓⚘⚕，⚗⚐⚓⚕．⚓⚗⚖，⚙⚔⚘関東・甲信越
⚑⚐⚐．⚐⚔⚐⚕，⚐⚓⚓⚙⚓．⚐⚓⚗⚖，⚘⚒⚕⚗．⚐⚒⚘，⚒⚐⚘東海・北陸
⚑⚐⚐．⚐⚔⚖⚘，⚖⚗⚔⚙⚕．⚐⚔⚔⚕，⚓⚑⚕⚕．⚐⚒⚓，⚓⚕⚙近畿
⚑⚐⚐．⚐⚒⚙⚓，⚖⚔⚙⚙⚒．⚘⚒⚗⚒，⚔⚗⚔⚗．⚒⚒⚑，⚑⚗⚕中国・四国
⚑⚐⚐．⚐⚒⚕⚐，⚕⚙⚕⚘⚗．⚔⚒⚑⚙，⚐⚓⚕⚑⚒．⚖⚓⚑，⚕⚖⚐九州・沖縄
⚑⚐⚐．⚐⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚙⚓．⚕⚒，⚘⚗⚘，⚖⚕⚓⚖．⚕⚑⚙⚘，⚖⚙⚙総計



て，２０１０年は８．４％と過去最低である。
１９８４年に健常者頻度の高かった北海道，東海・北

陸，近畿地方は年々低下傾向を示していたが，２０１０

年は東海・北陸，近畿，九州・沖縄を除いた４ブロ
ックで前年より減少している。

（ｂ）性別の比較（図⚔⚖）
すべての地域で男性より女性の健常者頻度が高く，

全国平均で２．９％の差がある。男女ともに全国平均
を上回っている地域は，東北，中国・四国地方のみ
である。

（ｃ）人間ドック別の比較（表⚓⚔，図⚔⚗）
全国平均では，一日ドック８．７％に対し，二日ド

ックは４．９％で３．８％の差が見られる。
特に北海道地方以外は，一日ドックの方が，二日ド
ックより健常者頻度が高い。

（ｄ）性別・人間ドック別の受診者数および健常者
頻度の検討

前述のように，全国平均では性別で２．９％，人間
ドック別で３．８％の差がみられるが，各ブロック別
の受診者数が地域差に及ぼす影響を検討した。
表⚓⚕は各ブロック別の性別受診者数を比較したも

のである。いずれの地域でも，男性が５７〜６５％前後
で女性を上回り，前年と同様の傾向で性差が地域差
に及ぼす影響は少ないと考えられた。
表⚓⚖は，各ブロックごとに人間ドック別受診者数

の割合を見たものである。
地域ごとに人間ドックの種類と受診者数を比較す

ると，いずれの地域でも一日ドック受診者が多い。
二日ドックの比率は東北，九州・沖縄地方を除いて
は１０％以下で，人間ドックの種類が健康度の地域差
にはほとんど影響がないと考えられた。
図⚔⚘−⚑は性別，健常者頻度の地域差について，

比較したものである。
性別比較では，いずれの地域でも女性に健常者が

多くて男女の格差は数％開いている。また，男女と
もに中国・四国地方で健常者が多かった。
図⚔⚘−⚒は人間ドック別の健常者頻度を地域別に

比較した。二日ドックは北海道地方以外は一日ドッ
クより健常者が少ない。特に，東海・北陸，近畿，

中国・四国地方では二日ドックと一日ドックの格差
が顕著である。

（ｅ）年代別の比較（表⚓⚗，図⚔⚙）
健常者頻度の地域差を年代別に比較すると，３９歳

以下では地域差が顕著で，東北，東海・北陸，近畿，

中国・四国地方が全国平均以上である。年代が増す
に従い，地域差は減少傾向を示しているが，各年代
ともに東北，中国・四国地方の健常者は全国平均を
上回っている。
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図４７ 健常者頻度の地域差 ─人間ドック別比較─（２０１０年）
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図４８−１ 健常者頻度の地域差 ─性別の比較─（２０１０年）

図４８−２ 健常者頻度の地域差 ─人間ドック別の比較─
（２０１０年）
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表３７ 健常者数の割合と地域差 ─年代別比較─

図４９ 健常者頻度の地域差 ─年代別比較─ 図５０ ６項目異常頻度の地域差（２０１０年）

計⚖⚐歳以上⚕⚐−⚕⚙歳⚔⚐−⚔⚙歳⚓⚙歳以下
年代別

健常者率
ブロック別

⚘．⚔％
⚒⚕⚙，⚔⚖⚔名

⚓．⚗％
⚒⚔，⚗⚒⚕名

⚕．⚖％
⚕⚔，⚑⚙⚖名

⚙．⚙％
⚙⚕，⚑⚐⚘名

⚑⚗．⚗％
⚘⚕，⚔⚓⚕名Ａ＋Ｂ

全国
⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒⚖⚖⚒，⚐⚕⚓⚙⚗⚕，⚔⚓⚕⚙⚕⚗，⚗⚗⚖⚔⚘⚒，⚐⚘⚘受診者数

⚗．⚖
⚓，⚔⚔⚒

⚒．⚐
⚑⚔⚗

⚔．⚓
⚖⚒⚖

⚘．⚘
⚑，⚓⚗⚐

⚑⚖．⚔
⚑，⚒⚙⚙Ａ＋Ｂ

北海道
⚔⚕，⚔⚙⚗⚗，⚓⚒⚓⚑⚔，⚕⚙⚘⚑⚕，⚖⚓⚖⚗，⚙⚔⚐受診者数

⚙．⚐
⚑⚓，⚖⚗⚗

⚔．⚑
⚑，⚔⚑⚗

⚖．⚓
⚓，⚓⚓⚕

⚑⚐．⚓
⚔，⚔⚑⚘

⚒⚑．⚕
⚔，⚕⚐⚗Ａ＋Ｂ

東北
⚑⚕⚑，⚒⚕⚓⚓⚔，⚘⚐⚘⚕⚒，⚕⚗⚓⚔⚒，⚘⚗⚔⚒⚐，⚙⚙⚘受診者数

⚘．⚑
⚑⚑⚘，⚔⚘⚗

⚓．⚙
⚑⚒，⚔⚖⚓

⚕．⚓
⚒⚔，⚑⚗⚑

⚙．⚗
⚔⚕，⚑⚔⚙

⚑⚖．⚓
⚓⚖，⚗⚐⚔Ａ＋Ｂ

関東・甲信越
⚑，⚔⚖⚒，⚖⚕⚑⚓⚑⚗，⚔⚘⚐⚔⚕⚒，⚗⚓⚖⚔⚖⚖，⚗⚙⚖⚒⚒⚕，⚖⚓⚙受診者数

⚘．⚓
⚓⚓，⚘⚐⚕

⚓．⚗
⚓，⚐⚔⚖

⚕．⚓
⚖，⚘⚔⚐

⚙．⚒
⚑⚑，⚘⚔⚔

⚑⚘．⚖
⚑⚒，⚐⚗⚕Ａ＋Ｂ

東海・北陸
⚔⚐⚕，⚐⚓⚓⚘⚑，⚕⚕⚔⚑⚒⚙，⚘⚗⚖⚑⚒⚘，⚖⚒⚐⚖⚔，⚙⚘⚓受診者数

⚗．⚘
⚓⚖，⚖⚔⚕

⚒．⚕
⚒，⚗⚐⚖

⚕．⚐
⚗，⚒⚓⚙

⚙．⚖
⚑⚓，⚖⚕⚕

⚑⚘．⚒
⚑⚓，⚐⚔⚕Ａ＋Ｂ

近畿
⚔⚖⚘，⚖⚗⚔⚑⚐⚙，⚒⚔⚒⚑⚔⚕，⚑⚖⚓⚑⚔⚒，⚗⚔⚒⚗⚑，⚕⚒⚗受診者数

⚑⚓．⚓
⚓⚙，⚑⚑⚒

⚖．⚗
⚔，⚐⚑⚔

⚙．⚖
⚙，⚕⚑⚕

⚑⚖．⚐
⚑⚔，⚐⚑⚔

⚒⚔．⚔
⚑⚑，⚕⚖⚙Ａ＋Ｂ

中国・四国
⚒⚙⚓，⚖⚔⚙⚕⚙，⚔⚘⚓⚙⚙，⚑⚐⚖⚘⚗，⚖⚒⚐⚔⚗，⚔⚔⚐受診者数

⚕．⚗
⚑⚔，⚒⚙⚖

⚑．⚘
⚙⚓⚒

⚓．⚐
⚒，⚔⚗⚐

⚖．⚓
⚔，⚖⚕⚘

⚑⚔．⚓
⚖，⚒⚓⚖Ａ＋Ｂ

九州・沖縄
⚒⚕⚐，⚕⚙⚕⚕⚒，⚑⚖⚓⚘⚑，⚓⚘⚓⚗⚓，⚔⚘⚘⚔⚓，⚕⚖⚑受診者数



（⚙）⚖項目異常頻度の地域差（表⚓⚘，図⚕⚐）
人間ドックにおける６項目異常頻度を，各項目の

全国平均を１００として円グラフを作成し，地域別の

増減率を比較した。
今回は，６項目異常頻度がすべて全国平均以下の

地域は見られなかった。６項目異常頻度の平均値が
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表３８ ６項目異常頻度の地域差 ─年別比較─

（注）’８４年の「高コレステロール」と「高中性脂肪」は，分けないで高脂肪として統計をとったため，空欄とした。

⚖項目
平均値

肝機能異常
（脂肪肝含）高中性脂肪高コレステ

ロール高血圧耐糖能異常肥満
項目別

年別ブロック別
⚙．⚖％⚑⚑．⚐％⚑⚒．⚘％⚑⚗．⚐％⚘⚔

全国平均

⚑⚒．⚔％⚑⚗．⚐⚑⚑．⚒％⚘．⚙％⚑⚐．⚑⚑⚒．⚓⚑⚔．⚖⚙⚐
⚑⚕．⚔⚒⚒．⚖⚑⚓．⚓⚑⚖．⚐⚑⚑．⚓⚑⚒．⚔⚑⚖．⚖⚙⚕
⚑⚗．⚙⚒⚖．⚓⚑⚔．⚘⚒⚑．⚗⚑⚓．⚓⚑⚑．⚗⚑⚙．⚘⚐⚐
⚒⚑．⚖⚒⚕．⚘⚑⚔．⚐⚒⚖．⚕⚑⚘．⚓⚑⚘．⚕⚒⚖．⚓⚐⚙
⚒⚒．⚕⚒⚗．⚐⚑⚓．⚘⚒⚗．⚓⚑⚘．⚘⚒⚐．⚓⚒⚗．⚗⚑⚐

⚒．⚓⚖．⚔⚔．⚐⚒．⚑⚘⚔

北海道

⚑⚔．⚑⚑⚘．⚕⚑⚓．⚗⚗．⚙⚙．⚖⚑⚖．⚔⚑⚘．⚖⚙⚐
⚑⚓．⚕⚑⚘．⚑⚑⚑．⚕⚑⚖．⚒⚑⚐．⚑⚙．⚓⚑⚕．⚗⚙⚕
⚑⚕．⚗⚒⚐．⚑⚑⚔．⚘⚑⚘．⚘⚑⚐．⚖⚙．⚓⚒⚐．⚘⚐⚐
⚑⚗．⚙⚒⚙．⚖⚑⚗．⚔⚒⚒．⚖⚑⚓．⚔⚑⚑．⚐⚑⚓．⚔⚐⚙
⚑⚙．⚙⚓⚒．⚙⚑⚗．⚑⚒⚕．⚕⚑⚔．⚕⚑⚑．⚘⚑⚗．⚖⚑⚐

⚑⚔．⚕⚑⚔．⚗⚒⚓．⚑⚒⚗．⚑⚘⚔

東北

⚑⚔．⚕⚑⚔．⚖⚑⚑．⚕⚑⚔．⚐⚑⚑．⚖⚑⚗．⚓⚑⚗．⚗⚙⚐
⚑⚖．⚔⚒⚔．⚗⚑⚑．⚖⚑⚕．⚑⚑⚐．⚙⚑⚖．⚔⚑⚙．⚕⚙⚕
⚑⚙．⚐⚒⚙．⚘⚑⚑．⚗⚒⚐．⚖⚑⚕．⚖⚑⚒．⚘⚒⚓．⚒⚐⚐
⚒⚓．⚐⚒⚘．⚐⚑⚕．⚘⚒⚔．⚐⚒⚐．⚔⚒⚓．⚙⚒⚕．⚖⚐⚙
⚒⚒．⚖⚒⚗．⚑⚑⚔．⚐⚒⚓．⚔⚒⚐．⚒⚒⚕．⚖⚒⚕．⚓⚑⚐

⚑⚑．⚑⚑⚑．⚘⚑⚕．⚗⚒⚕．⚓⚘⚔

関東
・

甲信越

⚑⚔．⚑⚒⚐．⚓⚑⚓．⚑⚙．⚒⚑⚑．⚐⚑⚓．⚘⚑⚗．⚑⚙⚐
⚑⚖．⚒⚒⚔．⚖⚑⚓．⚗⚑⚕．⚘⚑⚑．⚓⚑⚒．⚕⚑⚙．⚕⚙⚕
⚑⚗．⚖⚒⚕．⚗⚑⚔．⚓⚒⚑．⚒⚑⚒．⚕⚑⚑．⚒⚒⚐．⚗⚐⚐
⚒⚐．⚖⚒⚔．⚑⚑⚓．⚙⚒⚕．⚐⚑⚗．⚓⚑⚖．⚑⚒⚗．⚑⚐⚙
⚒⚑．⚘⚒⚖．⚔⚑⚓．⚙⚒⚕．⚙⚑⚘．⚑⚑⚘．⚒⚒⚘．⚐⚑⚐

⚔．⚗⚙．⚙⚗．⚔⚘．⚖⚘⚔

東海
・

北陸

⚙．⚓⚑⚑．⚘⚘．⚗⚖．⚕⚗．⚓⚘．⚗⚑⚒．⚖⚙⚐
⚑⚓．⚑⚑⚗．⚐⚑⚒．⚓⚑⚕．⚕⚑⚐．⚕⚙．⚗⚑⚓．⚘⚙⚕
⚑⚘．⚗⚒⚕．⚖⚑⚗．⚒⚒⚔．⚕⚑⚔．⚙⚑⚐．⚑⚑⚙．⚘⚐⚐
⚒⚒．⚐⚒⚗．⚐⚑⚒．⚑⚒⚙．⚒⚑⚗．⚘⚒⚑．⚐⚒⚔．⚗⚐⚙
⚒⚓．⚘⚒⚘．⚕⚑⚒．⚘⚓⚑．⚙⚑⚘．⚔⚒⚖．⚒⚒⚔．⚘⚑⚐

⚑⚐．⚘⚘．⚗⚑⚐．⚔⚑⚑．⚔⚘⚔

近畿

⚙．⚙⚑⚒．⚒⚙．⚐⚘．⚐⚑⚐．⚑⚑⚐．⚐⚙．⚘⚙⚐
⚑⚔．⚔⚒⚑．⚐⚑⚓．⚖⚑⚔．⚙⚑⚒．⚓⚑⚒．⚒⚑⚒．⚔⚙⚕
⚑⚗．⚖⚒⚕．⚘⚑⚕．⚓⚒⚑．⚙⚑⚓．⚘⚑⚒．⚙⚑⚕．⚘⚐⚐
⚒⚐．⚙⚒⚖．⚘⚑⚑．⚕⚒⚖．⚖⚑⚘．⚓⚑⚗．⚑⚒⚔．⚘⚐⚙
⚒⚒．⚒⚒⚖．⚗⚑⚒．⚐⚒⚘．⚓⚑⚘．⚗⚑⚙．⚐⚒⚘．⚕⚑⚐

⚑⚐．⚖⚙．⚙⚑⚖．⚒⚑⚑．⚖⚘⚔

中国
・

四国

⚑⚒．⚕⚑⚘．⚙⚑⚑．⚘⚘．⚔⚑⚐．⚐⚑⚔．⚓⚑⚑．⚕⚙⚐
⚑⚕．⚗⚒⚔．⚓⚑⚓．⚗⚑⚖．⚙⚑⚑．⚙⚑⚔．⚑⚑⚓．⚔⚙⚕
⚑⚘．⚒⚒⚙．⚐⚑⚔．⚔⚒⚐．⚕⚑⚓．⚐⚑⚒．⚕⚑⚙．⚗⚐⚐
⚒⚐．⚖⚒⚓．⚖⚑⚔．⚕⚒⚕．⚘⚑⚗．⚗⚑⚖．⚔⚒⚕．⚔⚐⚙
⚒⚑．⚑⚒⚕．⚐⚑⚓．⚘⚒⚕．⚑⚑⚙．⚓⚑⚗．⚕⚒⚖．⚐⚑⚐

⚑⚒．⚖⚑⚕．⚙⚑⚔．⚕⚑⚖．⚔⚘⚔

九州
・

沖縄

⚑⚓．⚐⚑⚙．⚘⚑⚐．⚑⚑⚑．⚑⚙．⚗⚑⚐．⚕⚑⚖．⚕⚙⚐
⚑⚖．⚙⚒⚕．⚕⚑⚒．⚕⚑⚙．⚙⚑⚒．⚐⚑⚔．⚖⚑⚖．⚗⚙⚕
⚑⚙．⚒⚒⚙．⚑⚑⚔．⚔⚒⚑．⚙⚑⚔．⚓⚑⚕．⚘⚑⚙．⚖⚐⚐
⚒⚙．⚖⚓⚓．⚓⚒⚐．⚐⚓⚓．⚙⚒⚖．⚒⚓⚒．⚙⚓⚑．⚕⚐⚙
⚒⚗．⚒⚒⚙．⚓⚑⚘．⚐⚓⚒．⚒⚒⚒．⚖⚒⚗．⚑⚓⚔．⚒⚑⚐



全国平均２２．５％を下回る地域は，北海道，関東・甲
信越，近畿，中国・四国地方のみである。
６項目異常頻度の平均値が全国平均を上回ってい

る地域をみると，九州・沖縄が最も高く，ついで東
海・北陸地方である。
（⚑⚐）⚖項目異常頻度の地域差に関する検討
（ａ）年別比較（図⚕⚑）

当初は，東北，九州地方にピークを示す二峰性パ
ターンが，６項目に共通していた。ところが，高コ
レステロール，肥満，高血圧は，西高・東低のパタ
ーン，肝機能異常，耐糖能異常は二峰性パターンの
傾向を示し，地域差が多様化している。
なお，２０１０年は東北，中国・四国，九州・沖縄地

方を除いて各地域ともに前年より異常率が高い傾向
を示している。

（ｂ）性別の比較（表⚓⚙，図⚕⚒）
高コレステロールは，前回までの調査と同様に性

差が明らかではない。その他の５項目は，いずれの
地域でも男性が女性より異常頻度が高い。
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図５２ ６項目異常頻度の地域差 ─性別比較─ 図５３ ６項目異常頻度の地域差
─人間ドック別比較─（２０１０年）

図５１ ６項目異常頻度の地域差 ─年別比較─
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表３９ ６項目異常頻度の地域差 ─性別比較─（２０１０年）

表４０ ６項目異常頻度の地域差 ─人間ドック別比較─

表４１ ６項目異常頻度平均値の地域差 ─年 別比較─

⚖項目
平均値

肝機能異常
（脂肪肝含）高中性脂肪高コレステ

ロール高血圧耐糖能異常肥満
項目別

性別
ブロック別

⚒⚖．⚒％⚓⚒．⚗％⚑⚘．⚑％⚒⚗．⚘％⚒⚒．⚓％⚒⚓．⚕％⚓⚒．⚙％男全国平均 ⚑⚖．⚗⚑⚘．⚑⚗．⚓⚒⚖．⚗⚑⚓．⚓⚑⚕．⚔⚑⚙．⚖女
⚒⚓．⚗⚔⚐．⚒⚒⚐．⚓⚒⚗．⚔⚑⚗．⚖⚑⚕．⚓⚒⚑．⚔男北海道 ⚑⚓．⚖⚒⚐．⚗⚑⚑．⚘⚒⚒．⚓⚙．⚓⚖．⚑⚑⚑．⚔女
⚒⚕．⚘⚓⚒．⚑⚑⚘．⚐⚒⚓．⚑⚒⚔．⚑⚒⚗．⚘⚒⚙．⚔男東北 ⚑⚗．⚙⚑⚙．⚖⚘．⚑⚒⚓．⚙⚑⚔．⚔⚒⚒．⚓⚑⚙．⚐女
⚒⚕．⚔⚓⚑．⚙⚑⚘．⚔⚒⚖．⚒⚒⚑．⚔⚒⚑．⚔⚓⚓．⚑男関東・甲信越 ⚑⚖．⚐⚑⚗．⚘⚖．⚙⚒⚕．⚔⚑⚒．⚘⚑⚓．⚒⚑⚙．⚘女
⚒⚖．⚖⚓⚒．⚓⚑⚖．⚑⚓⚒．⚒⚒⚑．⚕⚒⚘．⚑⚒⚙．⚑男東海・北陸 ⚑⚘．⚖⚒⚑．⚕⚖．⚗⚓⚑．⚓⚑⚒．⚘⚒⚒．⚗⚑⚗．⚐女
⚒⚖．⚓⚓⚓．⚒⚑⚖．⚔⚒⚘．⚒⚒⚒．⚘⚒⚓．⚑⚓⚔．⚐男近畿 ⚑⚖．⚖⚑⚗．⚘⚕．⚙⚒⚘．⚔⚑⚓．⚑⚑⚓．⚓⚒⚐．⚙女
⚒⚕．⚖⚓⚒．⚑⚑⚘．⚓⚒⚕．⚙⚒⚓．⚕⚒⚑．⚘⚓⚑．⚗男中国・四国 ⚑⚔．⚘⚑⚕．⚑⚗．⚓⚒⚓．⚙⚑⚓．⚕⚑⚑．⚓⚑⚗．⚙女
⚓⚒．⚓⚓⚗．⚕⚒⚓．⚐⚓⚔．⚓⚒⚗．⚐⚒⚙．⚗⚔⚒．⚔男九州・沖縄 ⚒⚐．⚔⚑⚘．⚒⚑⚑．⚓⚒⚙．⚔⚑⚖．⚗⚒⚓．⚖⚒⚓．⚒女

肝機能異常
（脂肪肝含）高中性脂肪高コレステロー

ル高血圧耐糖能異常肥満
項目別

ドック別
ブロック別

⚓⚑．⚗％⚑⚖．⚙％⚓⚑．⚗％⚒⚓．⚗％⚓⚕．⚔％⚓⚖．⚐％①
全国平均

⚒⚖．⚖⚑⚓．⚖⚒⚗．⚐⚑⚘．⚔⚑⚙．⚓⚒⚗．⚑②
⚒⚑．⚖⚑⚑．⚘⚒⚖．⚑⚒⚐．⚘⚒⚕．⚓⚒⚐．⚖①

北海道
⚓⚓．⚐⚑⚗．⚒⚒⚕．⚕⚑⚔．⚔⚑⚑．⚗⚑⚗．⚖②
⚒⚕．⚙⚑⚔．⚐⚑⚘．⚖⚒⚖．⚘⚓⚒．⚕⚒⚕．⚖①

東北
⚒⚗．⚓⚑⚔．⚐⚒⚔．⚐⚑⚙．⚔⚒⚔．⚗⚒⚕．⚒②
⚒⚙．⚘⚑⚖．⚗⚒⚖．⚐⚒⚒．⚓⚓⚔．⚒⚓⚗．⚔①

関東・甲信越
⚒⚖．⚒⚑⚓．⚗⚒⚕．⚙⚑⚗．⚙⚑⚗．⚓⚒⚗．⚔②
⚓⚐．⚔⚑⚐．⚕⚔⚕．⚒⚒⚗．⚖⚓⚓．⚐⚓⚒．⚘①

東海・北陸
⚒⚘．⚓⚑⚓．⚐⚓⚐．⚙⚑⚗．⚗⚒⚕．⚗⚒⚔．⚒②
⚓⚔．⚘⚑⚖．⚐⚓⚐．⚗⚑⚗．⚙⚓⚕．⚘⚓⚖．⚗①

近畿
⚒⚖．⚓⚑⚑．⚘⚒⚘．⚒⚑⚘．⚗⚑⚘．⚑⚒⚘．⚑②
⚓⚑．⚘⚑⚙．⚖⚓⚑．⚖⚒⚕．⚑⚓⚓．⚓⚓⚓．⚘①

中国・四国
⚒⚔．⚕⚑⚓．⚓⚒⚔．⚖⚑⚘．⚙⚑⚖．⚓⚒⚕．⚔②
⚓⚘．⚖⚒⚓．⚕⚔⚑．⚘⚒⚕．⚔⚔⚓．⚕⚔⚒．⚓①

九州・沖縄
⚒⚗．⚙⚑⚗．⚒⚓⚐．⚘⚒⚒．⚒⚒⚔．⚘⚓⚓．⚐②

全年齢平均値⚖⚐歳以上⚕⚐〜⚕⚙歳⚔⚐〜⚔⚙歳⚓⚙歳以下年代別

⚒⚒．⚕％⚒⚘．⚐％⚒⚖．⚐％⚑⚙．⚕％⚑⚓．⚘％全国平均

⚑⚙．⚙⚒⚓．⚕⚒⚔．⚖⚑⚗．⚘⚑⚒．⚒北海道

⚒⚒．⚖⚒⚗．⚔⚒⚕．⚓⚑⚙．⚙⚑⚓．⚔東北

⚒⚑．⚗⚒⚖．⚕⚒⚕．⚑⚑⚙．⚑⚑⚓．⚘関東・甲信越

⚒⚓．⚘⚓⚐．⚑⚒⚗．⚗⚒⚐．⚖⚑⚔．⚓東海・北陸

⚒⚒．⚒⚒⚘．⚒⚒⚕．⚔⚑⚘．⚙⚑⚓．⚐近畿

⚒⚑．⚑⚒⚖．⚘⚒⚔．⚕⚑⚘．⚐⚑⚒．⚖中国・四国

⚒⚗．⚒⚓⚕．⚕⚓⚑．⚔⚒⚓．⚕⚑⚕．⚘九州・沖縄



（ｃ）人間ドック別の比較（表⚔⚐，図⚕⚓）
肥満，耐糖能異常，高血圧は，各地域ともに二日

ドックの方が一日ドックより異常頻度が高い。
また高コレステロール，高中性脂肪，肝機能異常

は，人間ドック別の地域差は明らかではない。
（ｄ）年代別の比較（表⚔⚑，図⚕⚔）

年代別に６項目異常頻度の平均値を地域別に比較

すると，各年代ともに全国平均を下回っている地域
は，北海道，中国・四国地方のみである。
（⚑⚑）都道府県別・健康度マップ

１９８６年以来，ブロック別から都道府県別に細分化
して，６項目異常者数を表示している（表⚔⚒）。さ
らに６項目異常率とともに平均値を算出して地域差
の検討を行っている（表⚔⚓）。
受診者数が年々増加傾向を示して利用者は全国に

広がったが，なお受診者数１０，０００以下と極端に少な
い県が１０県（青森，富山，奈良，和歌山，鳥取，島
根，佐賀，長崎，宮崎，鹿児島）もあるため，都道
府県別に細分化すると大都市と地方間のバラツキが
目立っている。
健康度マップは，例年のように６項目異常頻度を

５段階に分類して比較を行った。
（ａ）⚖項目異常平均値の比較（図⚕⚕）

６項目異常頻度の平均値を５段階に分類し，黒色
は２５．０％以上と最も悪く，斜線は２０．０〜２４．９％，縦
線は１５．０〜１９．９％，水玉は１０．０〜１４．９％，白色は
９．９％以下で最も健康度の良い県である。

北から順に見てみると，北海道は全国平均２２．５％
を下回っている。東北地方では宮城，福島のみが全
国平均を下回っている。
関東・甲信越地方で平均値が全国平均を下回って

いるのは，埼玉，東京，神奈川，の３都県の影響で
ある。
東海・北陸地方の平均値は，全国平均より高めで

ある．そして，全国平均以下は，岐阜，愛知，三重
の３県のみである。
近畿地方は平均値が全国平均並みであるが，全国

平均以下は，滋賀，京都，兵庫，和歌山のみである。
中国・四国地方では，全国平均以下が，鳥取，岡

山，広島，山口，徳島の５県で，ブロック別の平均
値は全国平均を下回っている。
九州・沖縄地方では，全国平均以下は宮崎，鹿児

島のみで，ブロック別の平均値でも全国平均を大幅
に上回っている。

（ｂ）肥満者の比較（図⚕⚖）
各項目ごとの異常頻度の５段階評価はすべて同じ

基準を用い，比較できるようにした。２５％以上が最
も悪く，９．９％以下が最も良い地域として，その間
を３区分した。
北海道の肥満者の割合は，全国平均を大幅に下回
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図５４ ６項目異常頻度平均値の地域差 ─年代別比較─

図５５ ２０１０年・全国都道府県別健康度マップ
─６項目異常平均値の比較─（全国平均２２．５％）
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表４２ ６項目異常者数 ─ブロック別・都道府県別比較─（２０１０年）

（注）受診者１０，０００人以下は＊

肝機能異常
（脂肪肝含）高中性脂肪高コレステ

ロール高血圧耐糖能異常肥満
項目別

受診者数県別
⚘⚒⚙，⚘⚗⚑名⚔⚒⚕，⚘⚒⚐名⚘⚔⚑，⚕⚔⚑名⚕⚗⚗，⚖⚑⚖名⚖⚒⚔，⚙⚑⚙名⚘⚕⚑，⚒⚕⚓名⚓，⚐⚗⚗，⚓⚕⚒名全国
⚑⚔，⚙⚗⚒⚗，⚗⚗⚙⚑⚑，⚖⚐⚘⚖，⚕⚙⚓⚕，⚓⚙⚐⚘，⚐⚑⚙⚔⚕，⚔⚙⚗北海道
⚔⚑，⚐⚐⚙⚒⚑，⚑⚘⚗⚓⚕，⚔⚐⚕⚓⚐，⚖⚑⚕⚓⚘，⚖⚙⚐⚓⚘，⚒⚑⚗⚑⚕⚑，⚒⚕⚓東北
⚓，⚔⚗⚗⚑，⚑⚒⚖⚒，⚑⚘⚐⚒，⚕⚑⚗⚑，⚖⚘⚖⚒，⚖⚗⚙⚙，⚓⚖⚔青森＊
⚖，⚙⚑⚐⚔，⚔⚒⚔⚔，⚗⚙⚘⚒，⚖⚖⚖⚗，⚕⚕⚖⚗，⚕⚕⚐⚒⚓，⚒⚘⚔岩手

⚑⚗，⚕⚔⚑⚘，⚐⚕⚓⚑⚒，⚘⚕⚙⚑⚐，⚓⚘⚓⚙，⚒⚕⚖⚑⚓，⚑⚔⚕⚕⚕，⚐⚑⚓宮城
⚕，⚓⚙⚐⚒，⚗⚕⚓⚕，⚙⚑⚐⚖，⚘⚑⚓⚗，⚙⚘⚙⚒，⚘⚕⚙⚒⚒，⚗⚓⚐秋田
⚑，⚙⚑⚐⚑，⚓⚗⚙⚒⚐⚙⚓⚑，⚖⚘⚐⚔⚗⚘⚑⚒，⚙⚙⚘⚑⚐，⚕⚙⚙山形
⚕，⚗⚘⚑⚓，⚔⚕⚒⚗，⚕⚖⚕⚖，⚕⚕⚖⚗，⚔⚒⚒⚘，⚙⚘⚖⚓⚐，⚒⚖⚓福島

⚓⚘⚖，⚕⚔⚓⚒⚐⚓，⚓⚔⚗⚓⚗⚘，⚕⚖⚖⚒⚖⚔，⚗⚖⚐⚒⚖⚖，⚔⚕⚒⚔⚐⚘，⚘⚖⚗⚑，⚔⚖⚒，⚖⚕⚑関東・甲信越
⚑⚗，⚙⚘⚘⚘，⚔⚗⚙⚓⚓，⚐⚒⚓⚑⚙，⚙⚐⚙⚓⚑，⚕⚓⚔⚓⚑，⚕⚘⚓⚙⚑，⚕⚕⚓茨城
⚙，⚓⚘⚔⚔，⚒⚕⚘⚑⚐，⚕⚑⚕⚖，⚖⚖⚖⚗，⚘⚕⚖⚑⚑，⚕⚓⚐⚓⚕，⚘⚑⚔栃木

⚑⚘，⚖⚔⚖⚑⚓，⚓⚙⚑⚑⚗，⚙⚗⚖⚑⚕，⚑⚔⚑⚑⚓，⚔⚓⚔⚒⚔，⚒⚙⚖⚗⚓，⚓⚗⚒群馬
⚒⚖，⚘⚔⚔⚑⚖，⚒⚕⚕⚒⚕，⚐⚒⚒⚑⚙，⚗⚓⚙⚑⚕，⚙⚐⚑⚒⚘，⚕⚐⚗⚑⚐⚗，⚓⚑⚐埼玉
⚔⚕，⚙⚖⚕⚒⚓，⚗⚘⚗⚔⚗，⚔⚐⚑⚓⚐，⚖⚒⚕⚓⚙，⚘⚖⚓⚕⚑，⚘⚘⚘⚑⚖⚖，⚓⚑⚕千葉
⚑⚕⚔，⚕⚕⚗⚗⚖，⚘⚖⚓⚑⚓⚖，⚑⚘⚕⚙⚗，⚓⚘⚘⚘⚘，⚙⚓⚖⚑⚔⚕，⚘⚘⚙⚕⚕⚗，⚙⚙⚕東京
⚖⚗，⚖⚒⚖⚓⚔，⚙⚒⚕⚕⚖，⚘⚓⚘⚓⚗，⚐⚖⚒⚓⚒，⚔⚔⚒⚖⚕，⚑⚐⚐⚒⚖⚗，⚑⚓⚘神奈川
⚒⚒，⚕⚘⚑⚑⚐，⚕⚒⚗⚒⚘，⚓⚒⚑⚑⚖，⚘⚔⚖⚑⚖，⚔⚑⚕⚒⚑，⚙⚒⚔⚗⚕，⚐⚗⚒新潟
⚖，⚖⚙⚘⚘，⚓⚙⚓⚑⚑，⚖⚙⚒⚙，⚕⚓⚖⚘，⚔⚕⚖⚙，⚓⚔⚖⚓⚙，⚕⚓⚗山梨

⚑⚖，⚒⚕⚔⚖，⚔⚖⚙⚑⚑，⚕⚙⚓⚑⚑，⚘⚔⚘⚑⚑，⚖⚑⚕⚑⚘，⚘⚐⚔⚔⚘，⚕⚔⚕長野
⚑⚑⚕，⚓⚕⚗⚕⚑，⚘⚑⚒⚑⚒⚙，⚐⚒⚘⚗⚔，⚕⚘⚗⚑⚐⚖，⚑⚓⚙⚑⚐⚐，⚕⚙⚖⚔⚐⚕，⚐⚓⚓東海・北陸
⚑，⚘⚖⚘⚖⚗⚙⚑，⚓⚒⚗⚑，⚓⚓⚐⚑，⚐⚖⚓⚑，⚓⚐⚘⚔，⚕⚓⚖富山＊
⚖，⚒⚕⚔⚑，⚘⚑⚙⚕，⚒⚔⚐⚒，⚖⚖⚑⚔，⚙⚐⚑⚔，⚐⚙⚙⚑⚗，⚗⚕⚑石川
⚕，⚙⚖⚗⚑，⚙⚕⚙⚒，⚙⚑⚗⚒，⚙⚖⚔⚓，⚓⚐⚐⚓，⚗⚔⚔⚑⚔，⚒⚗⚐福井

⚑⚑，⚙⚓⚕⚓，⚓⚕⚕⚑⚔，⚒⚐⚙⚘，⚑⚖⚑⚖，⚕⚗⚔⚑⚑，⚖⚘⚙⚕⚓，⚒⚐⚒岐阜
⚔⚘，⚔⚒⚖⚒⚕，⚘⚑⚓⚕⚐，⚙⚙⚘⚓⚓，⚐⚗⚗⚕⚓，⚒⚑⚓⚓⚕，⚑⚗⚒⚑⚓⚗，⚕⚕⚒静岡
⚓⚔，⚔⚖⚗⚑⚓，⚕⚐⚐⚔⚐，⚐⚒⚒⚒⚐，⚙⚗⚓⚓⚒，⚑⚐⚔⚓⚓，⚒⚖⚗⚑⚔⚒，⚒⚔⚘愛知
⚖，⚔⚔⚐⚔，⚖⚘⚗⚑⚔，⚓⚑⚕⚕，⚔⚒⚑⚔，⚙⚘⚔⚑⚑，⚓⚑⚗⚓⚕，⚔⚗⚔三重

⚑⚒⚕，⚑⚕⚘⚕⚖，⚑⚑⚓⚑⚓⚒，⚖⚙⚐⚘⚗，⚖⚖⚘⚘⚘，⚙⚖⚓⚑⚓⚓，⚕⚓⚗⚔⚖⚘，⚖⚗⚔近畿
⚒，⚐⚖⚐⚑，⚖⚔⚙⚓，⚔⚕⚐⚒，⚘⚔⚘⚒，⚖⚑⚐⚓，⚘⚗⚙⚑⚕，⚓⚗⚖滋賀

⚒⚔，⚐⚒⚓⚑⚒，⚓⚐⚓⚒⚗，⚕⚖⚙⚒⚕，⚑⚘⚗⚑⚘，⚘⚔⚑⚒⚕，⚑⚖⚔⚑⚐⚑，⚓⚙⚔京都
⚗⚘，⚒⚘⚘⚓⚓，⚑⚖⚗⚘⚗，⚐⚑⚘⚕⚑，⚕⚐⚕⚕⚙，⚑⚐⚑⚘⚗，⚓⚕⚔⚒⚙⚔，⚑⚑⚕大阪
⚑⚒，⚘⚘⚔⚖，⚙⚔⚘⚑⚐，⚑⚖⚕⚔，⚖⚖⚔⚗，⚐⚕⚐⚑⚑，⚔⚑⚓⚔⚐，⚕⚒⚔兵庫
⚕，⚑⚘⚑⚑⚔⚓⚔⚓，⚒⚘⚓⚑⚙⚒⚕⚘⚙⚙⚓，⚕⚔⚖⚙，⚘⚒⚗奈良＊
⚒，⚗⚒⚒⚖⚑⚒⚑，⚒⚐⚕⚑，⚕⚓⚙⚔⚖⚒⚒，⚑⚘⚑⚗，⚔⚓⚘和歌山＊

⚗⚓，⚔⚙⚒⚔⚐，⚔⚘⚔⚗⚓，⚕⚘⚗⚕⚖，⚘⚐⚗⚕⚑，⚓⚓⚙⚗⚖，⚒⚙⚖⚒⚙⚓，⚖⚔⚙中国・四国
⚑，⚒⚒⚘⚓⚑⚙⚗⚑，⚖⚗⚙⚖⚔⚒⚑，⚖⚑⚐⚗，⚘⚔⚓鳥取＊
⚙⚗⚗⚓⚕⚕⚖⚔⚓⚕⚕⚒⚓⚑⚐⚘⚘⚐⚑，⚘⚗⚔島根＊

⚑⚓，⚙⚓⚘⚗，⚔⚙⚕⚑⚔，⚖⚒⚖⚑⚖，⚐⚓⚐⚑⚐，⚘⚒⚑⚑⚗，⚐⚘⚑⚗⚖，⚙⚒⚖岡山
⚒⚗，⚑⚑⚗⚑⚒，⚓⚓⚖⚒⚗，⚔⚗⚙⚑⚕，⚗⚘⚑⚑⚖，⚙⚕⚔⚒⚘，⚓⚙⚒⚙⚖，⚒⚖⚙広島
⚙，⚘⚓⚙⚓，⚓⚖⚐⚗，⚖⚙⚓⚕，⚙⚒⚑⚘，⚐⚒⚑⚖，⚒⚒⚙⚓⚓，⚗⚖⚕山口
⚒，⚘⚖⚕⚒，⚘⚒⚕⚓，⚗⚔⚙⚑，⚑⚐⚗⚒，⚔⚓⚖⚒，⚘⚗⚙⚑⚖，⚘⚙⚐徳島
⚔，⚘⚕⚓⚒，⚔⚓⚐⚕，⚓⚑⚐⚔，⚗⚖⚓⚕，⚐⚙⚔⚕，⚙⚑⚖⚑⚙，⚓⚙⚐香川
⚕，⚘⚐⚒⚒，⚘⚒⚙⚔，⚕⚓⚒⚒，⚙⚓⚙⚒，⚕⚙⚒⚔，⚖⚑⚘⚑⚕，⚑⚕⚙愛媛
⚖，⚘⚗⚓⚘，⚘⚒⚓⚙，⚔⚕⚘⚘，⚐⚓⚕⚔，⚔⚖⚙⚘，⚖⚙⚑⚒⚕，⚕⚓⚓高知

⚗⚓，⚓⚔⚐⚔⚕，⚐⚙⚘⚘⚐，⚖⚕⚗⚕⚖，⚕⚘⚖⚖⚗，⚙⚔⚖⚘⚕，⚗⚒⚑⚒⚕⚐，⚕⚙⚕九州・沖縄
⚓⚕，⚕⚕⚒⚑⚙，⚐⚗⚐⚔⚐，⚗⚐⚕⚒⚑，⚓⚒⚖⚑⚘，⚗⚑⚐⚓⚖，⚖⚗⚓⚑⚑⚖，⚓⚒⚑福岡

⚕⚕⚑⚔⚑⚕⚔⚘⚒⚒⚔⚗⚑⚑⚙佐賀＊
⚒⚐⚙⚒⚑⚓⚔⚘⚒，⚗⚐⚔⚑⚔⚒⚗⚑⚐⚓⚐⚒⚐⚘⚓⚗，⚕⚗⚑長崎＊

⚑⚕，⚕⚙⚘⚙，⚙⚕⚐⚑⚔，⚒⚕⚗⚑⚐，⚒⚗⚖⚒⚑，⚑⚓⚒⚒⚓，⚑⚐⚕⚕⚔，⚓⚕⚑熊本
⚑⚑，⚖⚘⚔⚑⚒，⚐⚗⚓⚑⚖，⚙⚗⚒⚑⚗，⚓⚕⚕⚒⚑，⚘⚗⚗⚑⚒，⚕⚙⚕⚔⚔，⚘⚙⚘大分

⚗⚖⚓⚒⚕⚙⚕⚓⚕⚑⚖⚘⚖⚗⚑⚗⚕⚖⚓，⚕⚐⚐宮崎＊
⚗⚔⚘⚗⚕⚖⚕⚘⚘⚒⚖⚘⚑，⚐⚒⚘⚖⚗⚑⚓，⚒⚔⚙鹿児島＊

⚖，⚘⚔⚘⚑，⚖⚒⚘⚔，⚘⚘⚑⚕，⚗⚑⚘⚓，⚔⚗⚖⚙，⚗⚙⚑⚒⚐，⚕⚘⚖沖縄
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表４３ ６項目異常頻度 ─ブロック別・都道府県別比較─（２０１０年）

（注）受診者１０，０００人以下は＊

⚖項目平均値肝機能異常
（脂肪肝含）高中性脂肪高コレステ

ロール高血圧耐糖能異常肥満項目別
県別

⚒⚒．⚕％⚒⚗．⚐％⚑⚓．⚘％⚒⚗．⚓％⚑⚘．⚘％⚒⚐．⚓％⚒⚗．⚗％全国
⚑⚙．⚙⚓⚒．⚙⚑⚗．⚑⚒⚕．⚕⚑⚔．⚕⚑⚑．⚘⚑⚗．⚖北海道
⚒⚒．⚖⚒⚗．⚑⚑⚔．⚐⚒⚓．⚔⚒⚐．⚒⚒⚕．⚖⚒⚕．⚓東北
⚒⚔．⚓⚓⚗．⚑⚑⚒．⚐⚒⚓．⚓⚒⚖．⚙⚑⚘．⚐⚒⚘．⚖青森＊
⚒⚔．⚓⚒⚙．⚗⚑⚙．⚐⚒⚐．⚖⚑⚑．⚔⚓⚒．⚕⚓⚒．⚔岩手
⚒⚑．⚖⚓⚑．⚙⚑⚔．⚖⚒⚓．⚔⚑⚘．⚙⚑⚖．⚘⚒⚓．⚙宮城
⚒⚓．⚓⚒⚓．⚗⚑⚒．⚑⚒⚖．⚐⚓⚐．⚐⚓⚕．⚑⚑⚒．⚖秋田
⚒⚓．⚓⚑⚘．⚐⚑⚓．⚐⚑⚙．⚗⚑⚕．⚙⚔⚕．⚑⚒⚘．⚓山形
⚒⚑．⚙⚑⚙．⚑⚑⚑．⚔⚒⚕．⚐⚒⚑．⚗⚒⚔．⚕⚒⚙．⚗福島
⚒⚑．⚘⚒⚖．⚔⚑⚓．⚙⚒⚕．⚙⚑⚘．⚑⚑⚘．⚒⚒⚘．⚐関東・甲信越
⚒⚕．⚙⚑⚙．⚖⚙．⚓⚓⚖．⚑⚒⚑．⚗⚓⚔．⚔⚓⚔．⚕茨城
⚒⚓．⚔⚒⚖．⚒⚑⚑．⚙⚒⚙．⚔⚑⚘．⚖⚒⚑．⚙⚓⚒．⚒栃木
⚒⚓．⚔⚒⚕．⚔⚑⚘．⚓⚒⚔．⚕⚒⚐．⚖⚑⚘．⚓⚓⚓．⚑群馬
⚒⚐．⚕⚒⚕．⚐⚑⚕．⚑⚒⚓．⚓⚑⚘．⚔⚑⚔．⚘⚒⚖．⚖埼玉
⚒⚔．⚐⚒⚗．⚖⚑⚔．⚓⚒⚘．⚕⚑⚘．⚔⚒⚔．⚐⚓⚑．⚒千葉
⚒⚐．⚙⚒⚗．⚗⚑⚓．⚘⚒⚔．⚔⚑⚗．⚕⚑⚕．⚙⚒⚖．⚑東京
⚑⚘．⚔⚒⚕．⚓⚑⚓．⚑⚒⚑．⚓⚑⚓．⚙⚑⚒．⚑⚒⚔．⚔神奈川
⚒⚕．⚙⚓⚐．⚑⚑⚔．⚐⚓⚗．⚗⚒⚒．⚔⚒⚑．⚙⚒⚙．⚒新潟
⚒⚒．⚘⚑⚖．⚙⚒⚑．⚒⚒⚙．⚖⚒⚔．⚑⚒⚑．⚔⚒⚓．⚖山梨
⚒⚖．⚓⚓⚓．⚕⚑⚓．⚓⚒⚓．⚙⚒⚔．⚔⚒⚓．⚙⚓⚘．⚗長野
⚒⚓．⚘⚒⚘．⚕⚑⚒．⚘⚓⚑．⚙⚑⚘．⚔⚒⚖．⚒⚒⚔．⚘東海・北陸
⚒⚗．⚘⚔⚑．⚒⚑⚕．⚐⚒⚙．⚓⚒⚙．⚓⚒⚓．⚔⚒⚘．⚘富山＊
⚒⚓．⚔⚓⚕．⚒⚑⚐．⚒⚒⚙．⚕⚑⚕．⚐⚒⚗．⚖⚒⚓．⚑石川
⚒⚔．⚓⚔⚑．⚘⚑⚓．⚗⚒⚐．⚔⚒⚐．⚘⚒⚓．⚑⚒⚖．⚒福井
⚑⚗．⚕⚒⚒．⚔⚖．⚓⚒⚖．⚗⚑⚕．⚓⚑⚒．⚔⚒⚒．⚐岐阜
⚒⚙．⚙⚓⚕．⚒⚑⚘．⚘⚓⚗．⚑⚒⚔．⚐⚓⚘．⚗⚒⚕．⚖静岡
⚒⚐．⚔⚒⚔．⚒⚙．⚕⚒⚘．⚑⚑⚔．⚗⚒⚒．⚖⚒⚓．⚔愛知
⚒⚒．⚒⚑⚘．⚒⚑⚓．⚒⚔⚐．⚔⚑⚕．⚓⚑⚔．⚐⚓⚑．⚙三重
⚒⚒．⚒⚒⚖．⚗⚑⚒．⚐⚒⚘．⚓⚑⚘．⚗⚑⚙．⚐⚒⚘．⚕近畿
⚑⚗．⚙⚑⚓．⚔⚑⚐．⚗⚒⚒．⚔⚑⚘．⚕⚑⚗．⚐⚒⚕．⚒滋賀
⚒⚑．⚙⚒⚓．⚗⚑⚒．⚑⚒⚗．⚒⚒⚔．⚘⚑⚘．⚖⚒⚔．⚘京都
⚒⚒．⚕⚒⚖．⚖⚑⚑．⚓⚒⚙．⚖⚑⚗．⚕⚒⚐．⚑⚒⚙．⚗大阪
⚒⚑．⚙⚓⚑．⚘⚑⚗．⚑⚒⚕．⚑⚑⚑．⚕⚑⚗．⚔⚒⚘．⚒兵庫
⚒⚗．⚖⚕⚒．⚗⚑⚔．⚖⚓⚓．⚔⚑⚙．⚖⚙．⚑⚓⚖．⚑奈良＊
⚑⚙．⚕⚓⚖．⚖⚘．⚒⚑⚖．⚒⚒⚐．⚗⚖．⚒⚒⚙．⚓和歌山＊
⚒⚑．⚑⚒⚕．⚐⚑⚓．⚘⚒⚕．⚑⚑⚙．⚓⚑⚗．⚕⚒⚖．⚐中国・四国
⚑⚑．⚒⚑⚕．⚗⚐．⚔⚑．⚒⚒⚑．⚔⚘．⚒⚒⚐．⚕鳥取＊
⚓⚓．⚑⚕⚒．⚑⚑⚘．⚙⚓⚔．⚓⚒⚙．⚕⚑⚖．⚕⚔⚗．⚐島根＊
⚑⚗．⚓⚑⚘．⚑⚙．⚗⚑⚙．⚐⚒⚐．⚘⚑⚔．⚑⚒⚒．⚒岡山
⚒⚒．⚒⚒⚘．⚒⚑⚒．⚘⚒⚘．⚕⚑⚖．⚔⚑⚗．⚖⚒⚙．⚕広島
⚒⚐．⚓⚒⚙．⚑⚑⚐．⚐⚒⚒．⚘⚑⚗．⚕⚒⚓．⚘⚑⚘．⚔山口
⚑⚕．⚗⚑⚗．⚐⚑⚖．⚗⚒⚒．⚒⚖．⚖⚑⚔．⚔⚑⚗．⚐徳島
⚒⚔．⚔⚒⚕．⚐⚑⚒．⚕⚒⚗．⚔⚒⚔．⚖⚒⚖．⚓⚓⚐．⚕香川
⚒⚕．⚗⚓⚘．⚓⚑⚘．⚗⚒⚙．⚙⚑⚙．⚔⚑⚗．⚑⚓⚐．⚕愛媛
⚓⚐．⚓⚒⚖．⚙⚓⚔．⚖⚓⚗．⚐⚓⚑．⚕⚑⚗．⚕⚓⚔．⚐高知
⚒⚗．⚒⚒⚙．⚓⚑⚘．⚐⚓⚒．⚒⚒⚒．⚖⚒⚗．⚑⚓⚔．⚒九州・沖縄
⚒⚔．⚗⚓⚐．⚖⚑⚖．⚔⚓⚕．⚐⚑⚘．⚓⚑⚖．⚑⚓⚑．⚕福岡
⚒⚘．⚒⚔⚖．⚒⚑⚑．⚘⚑⚒．⚖⚔⚐．⚓⚑⚘．⚕⚓⚙．⚕佐賀＊
⚒⚓．⚕⚒⚗．⚖⚑⚗．⚘⚓⚕．⚗⚑⚘．⚘⚑⚓．⚖⚒⚗．⚕長崎＊
⚒⚘．⚙⚒⚘．⚗⚑⚘．⚓⚒⚖．⚒⚑⚘．⚙⚓⚘．⚙⚔⚒．⚕熊本
⚓⚔．⚔⚒⚖．⚐⚒⚖．⚙⚓⚗．⚘⚓⚘．⚗⚔⚘．⚗⚒⚘．⚑大分
⚑⚕．⚐⚒⚑．⚘⚗．⚔⚑⚕．⚓⚔．⚘⚑⚙．⚒⚒⚑．⚖宮崎＊
⚒⚐．⚘⚒⚓．⚐⚒⚓．⚓⚑⚘．⚑⚘．⚒⚓⚑．⚖⚒⚐．⚗鹿児島＊
⚒⚖．⚒⚓⚓．⚓⚗．⚙⚒⚓．⚗⚒⚗．⚘⚑⚖．⚙⚔⚗．⚖沖縄



っている。
東北地方のブロック別平均値は全国平均より低い

が，全国平均以下は，宮城，秋田の２県のみである。
関東・甲信越地方の全国平均以下は埼玉，東京，

神奈川，山梨の４都県で，ブロック別平均値は全国
平均並みである。
東海・北陸地方は全国平均以下で，石川，福井，

岐阜，静岡，愛知の５県が全国平均を下回っている。
近畿地方は全国平均を上回っており，滋賀，京都

のみが平均を下回っている。
中国・四国地方は全国平均以下で，鳥取，岡山，

山口，徳島の４県が全国平均以下である。
九州・沖縄地方は全国平均を上回り，特に福岡，

佐賀，熊本，大分，沖縄の５県で肥満者の割合が高い。
（ｃ）耐糖能異常の比較（図⚕⚗）

北海道は全国平均以下である。東北地方は全国平
均を上回っており，特に岩手，秋田，山形，福島の
４県で異常頻度が高い。
関東・甲信越地方の平均値は全国平均以下である

が，茨城，栃木，千葉，新潟，山梨，長野は異常頻
度が高く，逆に，群馬，埼玉，東京，神奈川は少な
く，バラツキが目立っている。
東海・北陸地方はブロック別平均では全国平均以

上であり，高いのは富山，石川，福井，静岡，愛知
である。
近畿地方は全ての県が全国平均以下である。

中国・四国地方も全国平均以下で，山口，香川のみ
が異常者が多い。
九州・沖縄地方は全国平均を大幅に上回り，特に，

熊本，大分，鹿児島の３県で異常頻度が高い。
（ｄ）高血圧の比較（図⚕⚘）

北海道は全国平均以下である。東北地方は全国平
均を上回り，岩手，宮城，山形を除いた３県で異常
頻度が高い。
関東・甲信越地方は全国平均以下であるが，平均

を上回っているのは，茨城，群馬，新潟，山梨，長
野の５県である。
東海・北陸地方は全国平均を下回り，平均以上は

富山，福井，静岡の３県である。
近畿地方は全国平均並みだが，京都，奈良，和歌山
のみが特に高値を示している。
中国・四国地方は全国平均を上回り，平均以上は

鳥取，島根，岡山，香川，愛媛，高知の６県である。
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図５６ 肥満の比較 ─２０１０年─（全国平均２７．７％）

図５７ 耐糖能異常の比較 ─２０１０年─（全国平均２０．３％）

図５８ 高血圧の比較 ─２０１０年─（全国平均１８．８％）



九州・沖縄地方は全国平均を大幅に上回り，特に
佐賀，大分，沖縄の異常頻度が高い。
（ｅ）高コレステロールの比較（図⚕⚙）

北海道は，全国平均を下回っている。東北地方も
全国平均を下回っており，全国平均を上回っている
県はない。
関東・甲信越地方は全国平均より低いが，茨城，

栃木，千葉，新潟，山梨の５県が高い。
東海・北陸地方は全国平均を上回り，平均以下は

福井，岐阜の２県である。
近畿地方も全国平均を上回り，滋賀，京都，兵庫，

和歌山が平均以下である。
中国・四国地方は全国平均以下であるが，島根，

広島，香川，愛媛，高知が高い。
九州・沖縄地方は全国平均を大幅に上回り，平均

以下は佐賀，宮崎，鹿児島のみである。
（ｆ）高中性脂肪の比較（図⚖⚐）

北海道は全国平均を大幅に上回っている。東北地
方は全国平均並みであるが，岩手，宮城のみが高い。
関東・甲信越は全国平均並みであるが，群馬，埼

玉，千葉，山梨が高い。
東海・北陸地方は全国平均以下で，富山，静岡の

２県が高い。
近畿地方は全国平均を下回るが，兵庫，奈良のみが
特に高い。
中国・四国地方は全国平均並みで，鳥取，岡山，

広島，山口，香川が特に低く，島根，徳島，愛媛，

高知が高くてバラツキが大きい。
九州・沖縄地方は全国平均を上回り，佐賀，宮崎，

沖縄のみが低い。
（ｇ）肝機能異常の比較（図⚖⚑）

肝機能異常の全国平均は２７．０％で，６項目中で高
コレステロール，肥満とともに最も高率である。
北海道は全国平均より高い。東北地方は全国平均

並みで，特に青森，岩手，宮城の３県が異常に高い
のが目立っている。
関東・甲信越地方は全国平均以下であるが，千葉，

東京，新潟，長野が高率である。
東海・北陸地方は全国平均より高く，岐阜，愛知，

三重のみが低い。
近畿地方は全国平均並みで，全国平均以下は滋賀

のみである。
中国・四国地方は全国平均より低いが，島根，愛
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図５９ 高コレステロールの比較 ─２０１０年─
（全国平均２７．３％）

図６０ 高中性脂肪の比較 ─２０１０年─
（全国平均１３．８％）

図６１ 肝機能異常の比較 ─２０１０年─
（全国平均２７．０％）



媛は異常高値である。
九州・沖縄地方は全国平均を上回り，２０％以下は

１県もない。
（ｈ）都道府県別・⚖項目異常総合順位

６項目異常頻度の総合計平均値を健康度の指標と
し，都道府県別の比較をした。
対象受診者が大幅に増えているにもかかわらず，

なお受診者数１０，０００人以下の県が１０県もあり，その
異常頻度は参考値にすぎない。そこで，受診者
１０，０００人以上の都道府県を対象とした。

健康度の良いベスト５を挙げると，徳島，岡山，

岐阜，滋賀，神奈川の順である。前年と比較すると，

１位の徳島は変わらず，神奈川が２位から５位に下
がり，岡山が３位から２位に上がっている。
また，健康度の悪いワースト５は，大分，高知，

静岡，熊本，沖縄の順である。前年と比べると，１

位大分の順位は変わらない。３位の熊本は５位，４

位の高知は２位になっている。
総合的には，ベスト５中，神奈川以外は西日本で

ある。また，ワースト５は過去東日本に多かったが，

今回はすべて西日本が占めている。
（ｉ）都道府県別の⚖項目異常頻度一前年度との対

比（表⚔⚖）
前項の６項目異常総合順位でも，上位が前年に比

べてバラツキが見られたが，さらに各項目別の前年
比について検討を行った。
異常頻度を５段階に分類して点数化し，点数が多

いほど異常率が高いことを表している。
また，前年との点数が変化しなかった場合は表示

せず，変動幅の増減を４段階に分類（表⚔⚖下段を参
照）して比較をした。
ブロック別に６項目異常頻度合計平均値を比較す

ると，前年と比較して変動がみられなかった。さら
に都道府県別に前年との異常頻度を比較すると，６

県が改善，６県が悪化，３５県が不変で，前年と比較
して，悪化は２県減少した。
北海道は６項目平均値で前年と変化がなく，東北

地方では，岩手のみが改善している。
関東・甲信越地方では茨城と東京が悪化している。
東海・北陸地方は三重のみが悪化している。
近畿地方は滋賀，和歌山が改善し，奈良が悪化し

ている。
中国・四国地方は山口のみが悪化している。

九州・沖縄地方は福岡，宮崎，鹿児島が改善し，

佐賀が悪化している。
小括：項目別統計のまとめ

（ａ）人間ドックの健常者は８．４％と，前年より
１．１％悪化している。
（ｂ）異常頻度を年代別にみると，C群（経過観察）
は，各年代ともに前年より増加している。D１群（要
医療）も，前年より増加し，D２群（要精査）は６０歳
以上を除いて変化を認めない。

（ｃ）生活習慣病の危険因子として重要な６項目に
ついて異常頻度の高い順にあげると，肥満，高コレ
ステロール，肝機能異常，耐糖能異常，高血圧，高
中性脂肪である。
年別に比較すると，高中性脂肪以外は前年より増

加している。
（ｄ）高コレステロールを除いては，例年どおり男
性と女性の格差が著しい。年代別に比較すると女性
は加齢とともに異常頻度が高くなるが，男性は肥満，

高中性脂肪，肝機能異常，高コレステロールは５０歳
代をピークとして減少しており，生活習慣の影響が
示唆された。

（ｅ）人間ドックを二日ドックと一日ドックに２大
別し，６項目の異常頻度を調査した。一日ドックに
対し二日ドックは高コレステロールを除き各項目と
も異常頻度が高かった。特に耐糖能異常に著しい格
差が認められたが，糖尿病検査方法の違いが影響し
ているものと考えられた。

（ｆ）健常者頻度のブロック別比較では，全国平均
を上回る地域は，東北，中国・四国地方のみである。
（ｇ）生活習慣病の危険因子として重要な６項目異
常頻度について７ブロックの比較を行うと，６項目
すべてが全国平均を下回る地域は今回は無かった。

（ｈ）６項目異常頻度を都道府県別に細分化し，５

段階評価による健康度マップを作成して比較した。
６項目異常頻度平均値を前年と比較すると，６県が
改善，６県が悪化した。前回の調査に比べて，改善
が１県減少し，悪化も２県減少している。

■まとめと今後の目標

■人間ドック・健診の現況と質の向上をめざして
公益社団法人日本人間ドック学会・社団法人日本
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表４６ ６項目異常頻度の点数別表示と前年比較 ─ブロック別・県別─（２０１０年）

（注１）異常頻度の点数表示
５：２５．０％以上
４：２０．０〜２４．９％
３：１５．０〜１９．９％
２：１０．０〜１４．９％
１：９．９％以下

（注２）前年との増減
著しく増加 （＋２↑）▲
やや増加 （＋１） △
やや減少 （－１） ▽
著しく減少 （－２↓）▼

（注３）受診者１０，０００人以下は＊

⚖項目平均値肝機能異常
（脂肪肝含）高中性脂肪高コレステ

ロール高血圧耐糖能異常肥満項目別
県 別

⚔⚕⚒⚕⚓⚔△⚕全国
⚓⚕⚓⚕△⚒⚒⚓△北海道
⚔⚕⚒▽⚔⚔⚕△⚕東北
⚔⚕⚒⚔⚕⚓⚕青森＊
⚔▽⚕⚓▽⚔▽⚒▼⚕⚕岩手
⚔⚕⚒▽⚔⚓△⚓△⚔▽宮城
⚔⚔⚒△⚕⚕⚕⚒秋田
⚔⚓▽⚒⚓▽⚓⚕⚕山形
⚔⚓▽⚒⚕△⚔⚔⚕福島
⚔⚕△⚒⚕⚓⚓⚕関東・甲信越
⚕△⚓△⚑▽⚕△⚔⚕▲⚕茨城
⚔⚕△⚒⚕⚓⚔⚕栃木
⚔⚕⚓⚔⚔⚓△⚕群馬
⚔⚕⚓⚔▽⚓⚒⚕埼玉
⚔⚕⚒⚕⚓⚔⚕千葉
⚔△⚕△⚒⚔▽⚓⚓△⚕東京
⚓⚕△⚒⚔⚒⚒⚔神奈川
⚕⚕⚒⚕⚔⚔⚕新潟
⚔⚓⚔⚕⚔⚔⚔山梨
⚕⚕⚒⚔⚔⚔⚕長野
⚔⚕⚒⚕⚓⚕△⚔東海・北陸
⚕⚕⚓△⚕⚕△⚔△⚕富山＊
⚔⚕⚒⚕⚓⚕△⚔石川
⚔⚕⚒⚔⚔⚔△⚕福井
⚓⚔⚑⚕⚓⚒⚔岐阜
⚕⚕⚓△⚕⚔⚕⚕静岡
⚔⚔⚑▽⚕⚒▽⚔△⚔愛知
⚔△⚓⚒⚕⚓△⚒⚕三重
⚔⚕⚒⚕⚓⚓⚕△近畿
⚓▽⚒▼⚒⚔⚓⚓⚕滋賀
⚔⚔▽⚒⚕△⚔▽⚓⚔△京都
⚔⚕△⚒⚕⚓⚔△⚕大阪
⚔⚕⚓⚕⚒⚓⚕兵庫
⚕△⚕⚒▽⚕⚓△⚑⚕△奈良＊
⚓▼⚕⚑▽⚓▼⚔▽⚑▼⚕和歌山＊
⚔⚕△⚒⚕⚓⚓⚕中国・四国
⚒⚓⚑⚑⚔▽⚑▽⚔▽鳥取＊
⚕⚕⚓⚕⚕⚓⚕島根＊
⚓⚓⚑▽⚓▽⚔⚒⚔岡山
⚔⚕⚒⚕⚓⚓⚕広島
⚔△⚕⚒⚔⚓△⚔△⚓△山口
⚓⚓△⚓▼⚔▽⚑⚒⚓徳島
⚔⚕△⚒△⚕⚔△⚕▲⚕香川
⚕⚕⚓⚕⚓⚓⚕愛媛
⚕⚕△⚕⚕⚕⚓⚕高知
⚕⚕⚓▽⚕⚔▽⚕⚕九州・沖縄
⚔▽⚕⚓△⚕⚓⚓⚕福岡
⚕▲⚕⚒⚒△⚕▲⚓▲⚕△佐賀＊
⚔⚕⚓⚕⚓⚒△⚕長崎＊
⚕⚕⚓▽⚕⚓▼⚕⚕熊本
⚕⚕⚕⚕⚕⚕⚕大分
⚓▽⚔△⚑▼⚓⚑▼⚓△⚔▽宮崎＊
⚔▽⚔⚔▽⚓▼⚑▼⚕⚔▽鹿児島＊
⚕⚕⚑▽⚔▽⚕⚓⚕沖縄



病院会による指定病院および指定施設と機能評価認
定施設の現況について，２０１０年の調査結果を述べた。
２０１１年１月現在で二日ドック指定病院数は４０９で前
年より１５減少，一日ドック指定施設数も８６と１１減少
しているが，人間ドック健診機能評価認定施設が前
年より１８施設増えて２６２に達している。その結果，

今回の項目別人間ドック集計対象人数は前年より７

万人増加し，３０８万人である。機能評価認定施設は，

ほとんどが一日ドックと二日ドックの両方を行って
いるので，コース別に分類して調査を実施した。ま
た，がん統計のための症例報告数は７，９３７例で，前
年より６３０例増加している。
近年は経済状況の悪化にもかかわらず，人間ドッ

ク受診者数は増加傾向を示しているのは，健康意識
の向上が影響しているように感じる。また，がん症
例の数も前年より増加しており，人間ドック健診施
設の質的向上がうかがわれた。その内容について詳
細な分析を行い，その有用性を検証した。
■人間ドックの総合がん検診とその意義
日本人の２人に１人はがんに罹患し，３人に１人

はがんで死亡している現状である。死因のトップを
占めているがん死亡率を今後１０年以内に２０％減少
させることを目標に，２００７年４月より国はがん対策
基本法を施行。その柱のひとつに「がん検診の強
化」が掲げられている。住民を対象とした「対策型
がん検診」は，特定臓器に限定している。それに対
し，人間ドックは「認意型がん検診」で，オプショ
ン検査を含めて全臓器を対象とした「総合がん検
診」である。
人間ドックで発見されるがんのトップは胃がん，

ついで大腸がんである。両方を合わせると２０年前は
全発見がんの約７０％を占めていたが，今回の調査で
は４５％と約２５％低下している。
その理由は，男性では前立腺がん，女性では乳が

んが著しく増えたためである。
その対策としては，５０歳以上の男性に対してPSA

検査，４０歳以上の女性に対しては乳房エコー検査や
マンモグラフィーを基本検査項目に導入する必要が
ある。
人間ドックで最も発見頻度の高い胃がんと大腸が

んについては，早期がんの占める割合が７２〜７７％前
後である。治療方法も胃がんと大腸がんの両方とも
内視鏡的切除が年々増加し，特に大腸がんでは手術

例中内視鏡的切除術が７０％近くを占め，二次予防の
有用性を実証することができた。
今後は，ハイリスクグループを選別することによ

り，さらなる発見率の向上が期待される。具体的に
は，喫煙者に対する胸部CT検査の導入である。ま
た，ピロリ菌抗体（HP）検査と血清ペプシノゲン
（PG）法の併用により胃内視鏡検査を選択する方
法である。
さらに，PET，CT，MRIと各種腫瘍マーカーに

よる多臓器総合診断を目的とする「がん専門ドッ
ク」が普及していくであろう。
■健康度の悪化とその理由
１９８４年に人間ドックの全国集計を始めて驚いた

ことは，狭い日本の中で健康度の地域差が大きいこ
とであった。その後２７年間の経年変化をみると，地
域差が次第に縮小している。その理由は，かつて健
康度の良いと言われていた地域が次第に悪化の傾向
をたどり，地域特性が失われてしまったことである。
その結果，働き盛りの日本人の健康度は年々悪くな
り，健常者が人間ドック受診者全体に占める割合は
１９８４年の２９．８％から，２０１０年は８．４％と２１．４％も減
ってしまった。
今回の調査では，ライフスタイルに関係の深い６

項目（肥満，耐糖能異常，高血圧，高コレステロー
ル，高中性脂肪，肝機能異常）の中で高中性脂肪を
除いては，いずれも異常頻度の増加傾向が認められ
た。健康度悪化の理由としては，次の４項目が考え
られる。
⚑．専門学会による病態識別値の採用
近年，相次いで日本動脈硬化学会，日本高血圧学

会，日本糖尿病学会，日本肥満学会，日本痛風・尿
酸代謝学会などが検査値のガイドラインを発表し，

特定健診の判定値としても採用された。日本人間ド
ック学会でも，専門学会の基準に沿った判定基準を
作成している。肥満の判定に腹囲を追加し血圧，脂
質，血糖も，従来の基準値より厳しくなっている。
⚒．人間ドック受診者の高齢化
人間ドックの普及に伴い，全国調査によれば反復

受診者の割合は全受診者の７０〜８０％を占めるよう
になった。その結果，人間ドック受診者の平均年齢
が４０歳代から５０歳代へと移行し，さらに６０歳以上の
受診者が増え，３０歳代の減少により順位が逆転して
いる。
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⚓．社会環境の悪化
百年に一度と言われる経済不況により，大企業や

銀行関係の倒産や吸収合併が発生し，サラリーマン
のリストラや出向，単身赴任も増えている。その余
波は中小企業にもおよび，経済はデフレ化の傾向が
進展し改善のきざしがみえていない。このような社
会環境の変化により，有形・無形に心のバランスを
失い，ストレスがうつ病増加の原因となっていると
ともに，生活習慣を悪化させる引き金となっている
と考えられる。
⚔．食習慣の欧米化と運動不足
ファーストフード店やコンビニエンス・ストアの

普及により，手作りの家庭料理を作る頻度が減少し
ている。結果として和食中心から，洋食や中華風の
料理など嗜好が多様化し，食物の中に占める脂肪の
割合が２５％を越すようになり，野菜の摂取量が少な
くなったためである。また，交通機関の発達や車の
保有台数が増加するにつれ，厚労省の調査でも日本
人の歩数量が減少し，運動不足の人が増加している。

■メタボリックシンドロームは生活環境病
従来から生活習慣病は，危険因子が単一よりも複

合した人が発症を促進することが国際的にも提言さ
れていた。１９９９年にWHOは，この概念はインスリ
ン抵抗性が深く関係しているために「メタボリック
シンドローム」と命名した。
一方で２００１年に米国の専門学会（NCEP：National
CholesterolEducationProgram）は内臓脂肪が元
であると言ったために混乱があったが，命名に関し
てはメタボリックシンドロームに統一することが，

世界的にコンセンサスを得たのである。
このような状況のもとに，２００５年４月に日本版の

メタボリックシンドローム診断基準が８学会の共同
宣言の形で発表された。その内容については広く一
般公開されているので，詳細については省略する。
それでは，今話題になっているメタボリックシン

ドロームの発症について考えてみたい。図⚖⚒のごと
く，メタボリックシンドロームは内臓脂肪蓄積によ
る肥満を中心に，高血圧，脂質異常，高血糖のうち
２項目以上が該当する症例が診断基準になっている。
肥満の原因は食事，運動，煙草，酒，睡眠などの

生活習慣の偏りによることは多くの検証により裏付
けされている。さらにその偏りが発生する理由とし
ては社会環境，職場環境，家庭環境など生活環境の
変化により過重労働や人間関係の摩擦がストレスと
なっているためである。従って，人間ドック受診に
よりメタボリックシンドロームと判定された人は，

自分の生活環境の中で何がストレスになっているか
に気付くことが，行動変容を実行する第一歩である。
また，全国集計の結果から１９９５年以来提唱してき

た「ライフスタイルシンドローム」は「メタボリッ
クシンドローム（日本版）」の上流を示しているが，

最近では「メタボ」の略称でこれらの現象が国民に
理解されている。
■人間ドックの健康度改善対策
日本人間ドック学会は，出来るだけ当日に面接指

導を行い，さらにその成果を確認するため３〜６ヵ
月後のフォローアップの必要性を強調してきた。
２００５年に発足した人間ドック健診施設機能評価制
度では，認定の条件として前記の実施状況を重点項
目としている。それにもかかわらず，異常頻度の増
加，すなわち健康度の悪化は増加の一途をたどり，

今回は過去最悪である。
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図６２ メタボリックシンドロームの源流はストレス



その理由として前述した４項目について，その対
策を考えてみたい。
⚑．日本人間ドック学会の基準値は，２００７年に専
門学会のガイドラインを参考に作成したので，従来
より厳格になっている。さらに２００８年の特定健診
の発足に伴い，腹囲径を肥満の判定基準として追加
採用したことが，肥満者の増加原因の一つになって
いることが考えられる。しかし，今回の調査では，

生活習慣病関連６項目中，中性脂肪を除くその他の
４項目は全て悪化し，健常者はわずか８．４％となっ
てしまった。
この理由としては，病気の発見を目的とした疾病

識別値を採用していることが一因と考えられる。し
かし，臨床医学と予防医学の立場の違いにより二重
の基準を認定することは，混乱を招くことになる。
そこで，実際の指導にあたっては，リスク項目が

少なければ要医療の判定であっても問診で生活習慣
の偏りが著しい症例には，直ちに薬を出さずに栄養
指導，保健指導を行い，経過をみることが大切であ
る。「データを見て，人を見ず」にならぬよう心掛
けなければならない。
⚒．人間ドック受診者層を分析すると，近年は３０歳
代の減少と６０歳代の増加により順位が逆転している。
加齢とともに健常者が減り，異常者が増加する傾向
は常に同じであり，健康度の悪化に影響を及ぼすこ
とは当然である。
しかし，各年代別の経年比較では，今回は異常頻

度の最も高いC（要経過観察）とD１（要治療）は全
ての年代で過去最悪であり，加齢の影響のみではな
いことが明らかである。
⚓．このように考えると，今回特に健康度が急激に
悪化した理由は，メタボリックシンドロームの源流
である生活環境の悪化が最大の理由であることが考
えられる。
わが国では，１９９９年以来，自殺死亡率（１０万人対）

が欧米先進国に比べて突出しており，年間３万人を
超えている。その原因として，健康問題（仕事が出
来ない等）や経済・生活問題，家庭問題が挙げられ
ている。
厳しい生活環境のストレスに対応できない人に２

つのタイプがある。１つは内向的な性格の人で，次
第に不眠，倦怠感，食欲不振が続いて，うつ病へと
進展する。

それに対して外向的な性格の人は体調に変化が無
いので，ストレス解消として特に夜の過飲・過食の
習慣が続く。結果として運動不足となり，メタボリ
ックシンドロームから動脈硬化に基づく生活習慣病
に発展するのである。
従ってメタボ該当者に対しては，うつ病と同じよ

うに当日面接によるカウンセリングが重要である。
まず，問診票により生活習慣の偏りを確認した後に，

性格や行動パターン，生活環境（仕事の内容，労働
時間，人間関係）等について対話を行い，その内容
を記録する。
メタボ該当者は自覚症状が全く無いのが特徴であ

り，ストレスの負荷が肥満の源流であることを気付
かせることが，生活習慣改善を決心する動機付けの
第一歩である。
⚔．このような順序を経て，本人が生活習慣改善の
準備期に入った後に，保健師，管理栄養士による保
健指導，栄養指導を行うことが，目標達成に向けて
成功率を上げるコツである。
指導にあたっては，体重減量のために本人ができ

ることは何かを聞き，その意志を尊重してヒントを
与えることである。そして，その効果については３

ヵ月後にメタボ関連の検査を行い，改善できていな
い人に対してはさらに３ヵ月後に追跡検査を実施。
検査結果について保健師による最終評価判定を行う。
さらに，人間ドック受診１年後に再チェックを受け
るように勧める。

このように，受診者は個別に性格とストレスチェ
ックを含めた問診と健康識別値を用いた総合健康評
価を行うことが大切である。さらに生活環境に基づ
くストレスが生活習慣の偏りの原因であることの意
識づけをすることにより，保健指導の効果が発揮さ
れ，健康度改善の道が開かれるであろう。このよう
な目的を持って，今後も人間ドック全国集計を続け
る予定であり，会員施設の御協力をお願いしたい。
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頭

◎頭は権威あるものの象徴
知性の座であり男性的

「頭は全宇宙の形に似て球形を成し，脳を包む最

も神聖な身体部分で，他の部分を支配する」と，プ

ラトンは『ティマイオス』で述べています。アリス

トテレスも『動物部分論』で「人だけが直立してい

て，身体の上方部分を宇宙の上方に向けている」と

記しています。大宇宙（マクロコスモス）に対して

人体を小宇宙（ミクロコスモス）ととらえる思想が

あり，アリストテレスの記述にもその思想をうかが

わせます。

古代中国でも人体の頭は西欧と似たとらえ方をさ

れています。最古の部首別漢字事典である『説
せつ

文
もん

解
かい

字
じ

』（後
ご

漢
かん

の許
きょ

慎
しん

の作）によると，“天”とは人の頭

のことであり「至高にして上なし。一大に従ふ」と

のことです。人の頭である“天”を“天空”として

いるのは，転義（語本来の意味から転じた意味）で

あり，古代中国では人の頭としての天が非人間的な

天を指して照応しています。

また，アリストテレスはやはり『動物部分論』で

“目のあるところが頭”だと言っています。「触覚や

味覚は心臓に関連してるが，視覚の本性は水と同一

で，脳も液体だから目は脳の近くになければならな

い」としているのです。この理由付けは誤りである

ものの，頭を目のあるところと規定したのは，魚類

や昆虫など聴覚や嗅覚の感覚器官が頭にないことか

らみても卓見と言えます。古代ローマの博物学者大

プリニウスは『博物誌』１１巻の中で「脳は諸器官の

うち最も高く位置し頭の穹
きゅう

窿
りゅう

（丸天井）で保護され

ている」と述べていますが，目と頭の関係には言及

していません。

頭は，脳を含み，かつ宇宙との関係で位置づけら

れるため，心や知性，宇宙や太陽や王制または権威

あるものを象徴することになります。子宮が繁殖と

豊
ほう

穣
じょう

を象徴するのに対して，頭は知性の座として男

性を象徴づける点で，男性的であるともされます。

また，頭は身体のほかの部分から独立していると

思われたので，男性の頭が死後もなお口をきく話が

多く残っています。たとえば，イギリスの子守歌に

は，「首を切られても小１時間，チャールズ１世は

歩いてしゃべった」とあります。

◎古代ローマの門の守護神は
二対称性頭・胸結合体

動物は１つの頭を持つのが普通ですが，ドイツの

発生学者ハンス・シュペーマンはイモリの卵を毛で

しばって前部二重体（側面二重体の１つ）をつくり

ました（『イモリの卵の発生生理学的研究』１９０３）。
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このような二重体は奇形として生まれることがあり，

対称性二重体のうち特に二対称性頭・胸結合体や前

部二重体が１つの身体に頭が２つあるような外観と

なります。二対称性頭・胸結合体は“ヤヌス体”と

も言われます。

ローマの古神ヤヌスは門の守護神で，門は全ての

物事の始まりであるとともに終わりであることから，

正反対の方向を向く二つの顔と頭がありました。祈

りや祭儀において神々の先頭に置かれ，ユリウス暦

では年の始めの１月をヤヌアリウス januarius（英語

の January）と称しました。ユリウス暦とはガイウ

ス・ユリアス・カエサル，つまりジュリアス・シー

ザーが制定し，紀元前４５年から現行のグレゴリオ暦

が制定される１５８２年まで何度か改変されながら使わ

れてきた太陽暦の１つです。

一方，前部二頭体にはドイツの画家アルブレヒ

ト・デューラーの描いた三腕二頭体や伝説的なトル

コ射手のような二腕二頭体などがあります（E．ホー

レンダー『１５～１８世紀版画に見られる怪異，異常出

産および奇怪な形姿』１９２２）。

額

◎古来から額は知性や性格を
反映すると思われていた

人の頭は頭部と顔部に分けられ，額は頭部の１部

です。他の哺乳類では脳頭蓋は顔面頭蓋の後方にあ

りますが，人間では脳頭蓋が大きくなり，その後に

短頭化し球形となって顔面頭蓋の上に乗り，額が垂

直に張るようになりました。

前頭部のこの部分を額というようになったのは，

平安時代以降で，それ以前は“ぬか”と言いました。

額を地につけて神仏などを礼拝する“叩
こう

頭
とう

礼
れい

”は日

本では“額
ぬか

突
ず

き”と言います。米
こめ

搗
つき

虫
むし

は“叩
ぬか

頭
ずき

虫
むし

”

と呼ばれました。

１７１２年ころ，医師の寺島良安が編集した百科事典

『和
わ

漢
かん

三
さん

才
さい

図
ず

会
え

』によると，眉間の間は顔で髪際の

前が額だとしています。ハゲが進行して髪の生え際

が後退すれば額は広くなりますし，額の秀でた人は

知性が高いとされがちですが，ハゲの人ほど高い知

性の持ち主ということになります。一方，新生児の

多くは額にもかなり濃い産毛が残っているのでどこ

までが眉かわからない場合もあります。額はあいま

いな部位と言えます。

ただ，額が脳の形状ばかりかその活動状況も推測

させたので，古来，人相学や骨相学では額と性格や

知性との関係が論じられてきました。人相学の一部

分には“観額術”なるものまでありました。ドイツ

の哲学者ゲオルグ・ヴィルヘルム・フリードリヒ・

ヘーゲルも『美学』第３部の中で「額には思念や反

省や精神の内向作用がうかがわれる」と述べていま

す。また，横から見て垂直な直線となるか，わずか

に曲がって額から鼻に移るギリシャ的なプロフィル

を人間の頭部の理想的な造形であるとしています。

この線をオランダの解剖学者 P．カンペルは“顔

の美の線”と呼びました。スイスの医師マックス・

ピカートは「人間の根源性のほとんどは額に集中し

て存在しており，正面から見ると額が顔の上に君臨

して支配している」（『人間とその顔』）と言います。

“額縁”の額も堂の正面を飾って荘重さを加える

題額（寺号や氏名などを書いて戸口や門に掲げる額）

で，つまり額に由来します。

古くはアリストテレスが『動物誌』で「額が狭い

のは気まぐれ，丸くふくらんでいれば気短かで，秀

でた額は知性ある徴」としており，彼の作と誤解さ

れた『人相学』には，「小さい額は豚のように無教
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養，あまりに大きい額は牛のように鈍重，丸い額は

驢
ろ

馬
ば

のように鈍感」とあります。ドイツの哲学者イ

マヌエル・カントは「男の額は平たいが女の額は丸

いのが常である」（『実用的見地における人間学』）

と言っていますが，日本人でも一般に成人男子の額

は平らで，女性や幼児の額は丸いものです。女形の

横顔が総じて女らしくないのは，突出した喉頭部の

ほかに丸みのない額のせいでもあります。また小児

の顔は上下顎骨が未発達なため額が相対的に大きい

ものです。

仏の額は広く厳かに平らですが，眉の間に白
びゃく

毫
ごう

という毛が生えていることは４月号（p．８２参照）で

述べました。

◎額の美の変遷――広い額から富士額へ

静かなるわが妹，君見れば想いすずろぐ

朽葉色に晩秋の夢深き君が額に

天人の瞳なす空色の君がまなこに

憧るるわが胸は，苔古りし花苑の奥

淡白き吹上げの水のごと，空へ走りぬ

（マラルメ『嗟
と

嘆
いき

』上田敏訳）

近代の詩人たちの恋の詩には，額はさまざまに形

容されて謳
うた

われていますが，なぜか古代詩にはあま

り登場しません。日本でも『万葉集』巻１６，３８３８に

次のような歌があるくらいです。

“我
わぎ

妹
も

子
こ

が額
ぬか

に生いたる双
すぐ

六
ろく

の牡牛
ことひのうし

の鞍の上の瘡
かさ

”

これは，舎人
とねり

親王に意味不明な歌を詠んだものに

ほうびをやると言われて安倍
あべの

子
こ

祖
お

父
ぢ

がつくった歌で

すが，“妻の額に生えている双六盤の牡牛の鞍にあ

る腫れ物よ”と妻の顔を嘲笑していて，額の美どこ

ろではありません。近代になってからは，日本でも

与謝野晶子が“額
ぬか

しろき聖よ見ずや夕ぐれを海棠
かいどう

に

立つ春夢見姿”などと詠んでいますが額の美しさや

表情を豊かに描ききったというものではありません。

額が単調な凸曲面であることから形容詞が限られる

のかもしれません。むしろ絵画や彫刻には見事な額

が形づくられています。

たとえば，藤原京時代の高松塚古墳壁画の４人の

女性はいずれも瓜実顔に細い眉と目，生え際が高く

丸く張った額をしており，髪が高く結い上げられて

います。しかし，４人とも正中線上に雁
かりがね

（髪の岬状

突出）は描かれていません。１１～１２世紀の王朝物語

絵巻に描かれている女性も，平安時代の古楽面や能

面も同様です。雁と富士額とは美の重要な要素です

が，この時代にはまだ認められていなかったのかも

しれません。あるいは菅
すが

原
わら

孝
たか

標
すえ

女
のむすめ

が書いた『更
さら

級
しな

日記』の足
あし

柄
がら

山
やま

の件で１４～１５歳の遊女を「髪いと長

く，額いとよくかかりて，色白く」とあるように，

平安時代は額より額髪のほうが重視されていたのか

もしれません。額が軽視されていた証拠としては，

平安時代の美人画や能面の“小
こ

面
おもて

”（最も若い女性

の面）などにあるように，眉が剃られて額の高い位

置に太く短い黛
まゆずみ

が引かれていたこともあげられます。

当時は上瞼が広く豊満であり，額も広いのを良しと

したようです。『紫式部日記』には五
ご

節
せち

の辨
べん

という
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女性が「絵のかいたる

顔して，額いたうはれ

たる人の……」と，額

の広さをほめています。

時代がくだって江戸

時代になると，浮世絵

の美人画に代表される

ように，雁が目立つよ

うになり，それが日本

髪を結った顔を美しく

みせる上で大切なアク

セントとなっています。

雁は日本人女性に特有のものと思われている面もあ

りますが，フランスの画家ジャック＝ルイ・ダヴィ

ッドの「野菜作りの女」やフランソワ・ブーシェの

「オダリスク」「ポンパドール夫人」などにもありま

すから，東洋的と決めつけるのは早計です。

額の形が違うだけでなく，男性は女性とは額に対

する違った価値観を持っていたようです。元服前の

少年は頭のいただきを剃り，前髪を束ねていました

が，１１～１５歳の元服のときに前髪を剃り落として額

を高々と見せることで一人前とみなされました。こ

の月
さか

代
やき

の習慣は室町時代から行われるようになった

といわれています。

また，武士が額を

傷つけられること

は恥とされていま

した。武士にとっ

て額は誇りの象徴

であったようです。

◎表情を形成する額の横皺

額に横
よこ

皺
じわ

をつくる前頭筋と皺
しゅう

眉
び

筋
きん

は，人間の表

情を豊かにします。前頭筋がつくる横皺は青年期ま

では筋の弛緩とともに消えますが，中年期以降は皮

膚の弾性が乏しくなるので弛緩しても皺が残ります。

多くの欧米人は前頭筋を片側だけ動かして意識的表

情の１つとしていますが，日本人にはこのような表

現はあまり見られません。

前頭筋の収縮は目を見開いて恐怖，驚
きょう

愕
がく

，緊張，

威圧などの感情を表します。歌舞伎の筋
すじ

隈
くま

はこの筋

肉を図案化したものです。舞楽面にも抜
ば

頭
とう

の面のよ

うに前頭筋を思わせる２条の筋があります。また，

古代ギリシャの彫刻ラオコオン像のように，額の中

央に斜めに皺を寄せて悲痛と苦悩を表すのは，前頭

筋と皺眉筋の協働によるものです。日本でも小
こ

牛
うし

尉
じょう

や皺
しわ

尉
じょう

など老人の能面の多くにこのような皺が見

られます。
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代や
き

高松塚古墳

日本で最初につくられた碁盤の目状の都城

である藤原京（６９４～７１０年）の時代に作られ

た古墳で，現在の奈良県高市郡明日香村にあ

ります。１９７２年に石室に描かれた極彩色の壁

画が発見され，国宝に指定されています。被

葬者は天武天皇の３人の皇子や石上麻呂（左

大臣）などいろいろな説がありますが特定さ

れていません。

壁画には男女の人物，日月，四方四神（四

方を司る霊獣），星座が描かれています。人

物は１６人が４人ずつの群になっていますが，

西壁にあった女子群像は発見当時，色鮮やか

で美しく，飛鳥美人と言われて大評判になり

ました。

イラスト：堀込和佳

ラオコオン像（バチカン美術館所蔵）能面・小
こ

牛
うし

尉
じょう
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病院経営管理士通信教育「通教月報10月号」より

　山内　一信藤田保健衛生大学教授
「医療経済学」講師

医療経済の安定は確実な歩みから生まれる
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　日本のみならず世界中で経済の混迷が続いている。
その理由を経済学者がいろいろと解説しているもの
の，本当のところはよくわからない。人間あるいは
国そのものの強欲さが歴史的，政治的，社会的，文
化的背景の違い，人口あるいは人口構成の変化，さ
らには貧富や情報の格差など複雑な要因と相まって
経済の秩序を乱し，不安定さを起こしていると考え
られる。一方，秩序の乱れに対しては政府の規制に
よって乗り越えようとしているがこれも各国の状況
が違うためそんなにたやすいことではない。
　さて基本的なところに視点をおいてみる。経済的
に安定しているということはどういうことであろう
か。結局はGDPが着実に伸び，物価が安定してい
ることであるが，世界各国がこれらの条件を達成す
るには各国の状況が異なるため，大変難しい。
　GDPの着実な伸び，すなわち経済の発展を考えて
みる。同じ人間が昨年と同じことを行っているとす
れば，同じGDPしか得られない。ところが人間は
動物と違って同じ営みをしても何らかの工夫を行い，
より価値の高い生産物やプロセスを求める。これが
社会や経済を発展させるもとになっている。しかし
ながら，その営みのレベルや欲求は人，組織，機関，
社会，国ごとに異なる。このことがまたいくつかの
ひずみを生むことになる。そして達成された成果物
はきちんとした評価がされぬままに，あるときは異
常に高く，あるときは異常に低く評価されて，実体
と合わないことになる。実体に則した形で評価され
るには市場主義経済ということになろうが，これま
た種々の要因で神の見えざる手が働かない。
　日本国政府は大きな負債を抱えて，日本経済は厳
しい状況にあるが，円が買われ円高が進んでいる。

このことは強い円という見方もできる。この円高が
実体をどこまであらわしているかわからないが，そ
のベースにあるものは日本人のまじめさと勤勉さか
ら生まれるプロダクトの良さが強く影響しているよ
うな気がする。
　翻って自分たちの医療を考えてみる。少子高齢化，
医療技術の進歩，大きな医療への期待などに対して
医療制度が追いついていないところに問題がある。
勿論医療制度改革は進められつつあるが，国民・医
療者の納得が得られる形ですすめなければならない。
ただ，我々医療従事者も身近なところから努力をす
る必要がある。診療そのものの在り方，必要なとこ
ろに必要な技術，機器，医薬品などを導入し，プロ
セスと成果を改善しなければならない。これらは，
効率化ということにもつながる。日々のたゆまざる
努力によって実体に結びついた付加価値の高い提供
体制を作っていくことが大切である。
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［熊本県支部の現状］
⚑．会員数
　当支部は平成１１年２月に会員数３３病院で設立され，
現在は会員数４５病院（公的１６，私的２９）となっている。
　そのうち地域支援病院として４病院，がん診療連
携拠点病院として７病院が指定され熊本県医療界の
リーダーとしての機能を果たしている。そのほかの
病院もそれぞれの専門分野で各地域の中にあって先
駆的役割を果たしている。
⚒．役員
　平成２２年３月に，任期満了に伴う役員選挙を行い，
新執行部が決まった。役員の任期は３年で支部会員
全員の投票により選出する。平成２３年３月に，新執
行部のうち公的病院の理事１名，私的病院の理事１
名が院長を退任したため新たに理事２名を選任した。
　新執行部は下表のとおりであるが，多くは全日病，
医療法人協会などの役員を兼任している。
⚓．支部の事業報告
　県支部活動としては，年１回の通常総会，年４回
の役員会，年２回の講演会，年１回の熊本県四病院
団体による合同講演会を実施している。
　本年８月の総会時には，日本病院会の監事の石井
孝宜先生にご来熊いただき，「病院経営の現状と平
成⚒⚔年診療報酬同時改定のゆくえ」と題して特別講
演会を開催した。その中で石井先生からは，社会保
障と税の一体改革が進展するなか，病院経営，特に
中小病院の経営には一段の経営戦略が不可欠である
ことを明確にお示しいただき，支部会員一同改めて
気を引き締めた次第である。

　１１月１８日には，医療機能評価機構と共催で「医療
機能評価受審熊本セミナー」を開催予定で，多数の
参加申し込みがあった。
　平成⚒⚓年度当支部研修会は，平成２４年１月２７日に
保健医療経営大学学長の橋爪　章先生を講師に迎え
て「２４年診療報酬改定」をテーマに計画している。
⚔．熊本県四病院団体協議会
　当支部長の呼びかけで平成１６年４月より熊本県四
病院団体支部長懇談会として発足し，年２〜３回の
情報交換会の開催，各病院団体の講演会等への相互
案内，年１回の合同研修会開催，県医師会との相互
連携，県庁関連部署との連絡窓口として等で実績を
上げている。
　本年度は日本精神科病院協会熊本県支部が幹事団
体となり，平成２４年３月に四病院団体合同研修会を
開催予定である。　
⚕．日病支部長会を提唱
　支部長会を通じて，諸問題・共通問題を討議し，
常任理事会で検討をお願いする。

［当支部の課題］
　熊本県における現在の医療の問題点は，病院機能
分担によるネットワークを組み，地域全体の医療の
質の向上と効率的な医療の提供が可能なシステムを
作り上げることである。当支部は熊本県の病院団体
として唯一公的病院を会員に持つという特色を生か
して，適切な情報発信，提言により，公私相携えて
病院医療の向上発展と地域社会の医療・福祉の進展
に貢献していきたい。

支部だより

日本病院会　熊本県支部報告 支部長　髙野　正博
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（平成⚒⚓年⚔月⚑日現在）

私的病院公的病院

髙野　正博　 医療法人社団高野会高野病院会長支 部 長 
吉田　仁爾　 医療法人社団起生会表参道吉田病院

院長
馬場憲一郎　 熊本市民病院院長副支部長

米満　弘之　 医療法人社団寿量会熊本機能病院 
理事長

藤山　重俊　 NTT西日本病院院長　新任

濱田　泰之　 熊本中央病院院長
柳下　芳寛　 国立病院機構熊本南病院院長
副島　秀久　 済生会熊本病院院長　新任

理 事 

河北　　誠　 医療法人社団萬生会熊本第一病院 
理事長

坂本不出夫　 水俣市立総合医療センター院長監 事 



　大道副会長の議事進行により会議に入った。
　開会にあたり，堺会長から開会挨拶を述べ，会議
定足数について，定数⚒⚖名中，出席者⚒⚐名，委任状
⚖通，計⚒⚖名（過半数⚑⚔名）で会議が成立している
旨の報告後，議事録署名人に中島豊爾，生野弘道，
両常任理事を選任した。

〔承認事項〕

⚑．会員の入退会について

　前回の役員会後の会員異動として，正会員の退会
⚒件，賛助会員の入会⚑件について承認した。
〔正会員の退会⚒件〕
①〔東京都〕医療法人社団森と海東京　黒田病院（会
員名：金澤俊行理事長）
②〔山口県〕特定医療法人博愛会　村田博愛病院（会
員名：苅田幹夫院長）

〔賛助会員の入会⚑件〕
①A会員〔埼玉県〕国際チャート᷂（代表者：勝部

泰弘代表取締役社長）
（平成⚒⚓年⚘月⚒⚗日現在）
・正会員　⚒，⚓⚙⚔会員　　　・特別会員　⚒⚓⚕会員
・賛助会員　２４０会員（Ａ会員９８，B会員１０９，Ｃ会
員１，Ｄ会員３２）

⚒．関係省庁及び各団体からの依頼等について

　下記依頼事項について審議した結果，依頼を承認
した。
（継続：後援・協賛等依頼⚑件）
①「がん疼痛緩和と医療用麻薬の適正使用推進のた
めの講習会」（厚生労働省）後援名義

（新規：後援等依頼⚑件）
①「ばんぶう」創刊３０周年記念フォーラム（᷂日本
医療企画）の後援

⚓．診療情報管理士認定試験受験校の指定について

　下記施設の紹介があり，指定を承認した。
①〔埼玉県〕学校法人大原学園　大原医療秘書福祉
専門学校大宮校
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第⚖回　定期常任理事会　議事録平成⚒⚓年度

日　　時 平成⚒⚓年⚙月⚑⚗日（土）　午後⚑時～午後⚕時
場　　所 社団法人日本病院会⚕階会議室
出　席　者 （会長）堺　　　（副会長）今泉，高橋，末永，相澤，梶原，大道（道）
 （常任理事）藤原（秀），宮﨑（瑞），木村，万代，福井（次），渡邊，武田（隆久），岡上， 

生野，小川（嘉），中島（豊），岡留，安藤（文）
 （監事）柏戸，宮川　　　（代議員会議長）野口　　　（代議員会副議長）中嶋（昭）
 （顧問）奈良，山本，佐藤，大井，村上（信）， 宮崎（忠）
 （参与）坂本（代理：奥村），松田，池上，権丈
 （委員長）前原，吉田，原，大道（久），﨑原
 （支部長）柴山，三浦（將），松本（隆），細木

  永易　卓（病院経営管理者協議会　会長）
  阿南　誠　（日本診療情報管理士会　会長）　　　　　　　　　　　　　総勢⚔⚕名の出席　



⚔．人間ドック健診施設機能評価認定施設の指定に
ついて

　下記⚒施設の指定を承認した。
（更新：⚒件）
①〔神奈川県〕社会医療法人財団　石心会　アルファ
メディック・クリニック
②〔埼玉県〕῏全国社会保険協会連合会　埼玉社会
保険病院　健康管理センター

〔報告事項〕

⚑．各委員会等の開催報告について

　下記委員会等の開催報告があり，了承された。
（⚑）　第⚑回QI委員会（⚙月⚑日）
　　福井常任理事より，今年度のQIプロジェクトに
は８５施設から参加申し込みがあり，１１項目の指標
を定め，経時的にその数値を改善していく試みを
始めた。各施設で毎年同じ基準による測定を行い，
それに基づいて改善法について検討していきたい
との報告があった。

（⚒）　第⚒回地域医療委員会（⚙月⚕日）
　　今泉副会長より，①被災地医療支援活動につい
て８月１８，１９日の被災３県訪問時の資料や説明を
もとに協議を行った。　医師不足に悩む中小病院
には医師を被災地に派遣する余裕がなく，困難な
状況であるが，国全体の利益を考え，最優先課題
として取り組まなければならない。②地域医療再
生を妨げる制度の壁について専門家の意見を聞き
ながら討議するため，１１月２日に医療制度委員会
と合同で委員会を開催することを検討している，
等の報告があった。
　　堺会長から，被災地への医師派遣は大変難しい
問題で，日本病院会で現在モデル事業的に初期研
修医と後期研修医でそれぞれ行っているが，大学
からの支援の申し出もあるので，窓口をどこにす
るかの問題も含めて双方で無駄なく連携してやっ

ていきたいとの発言があった。
（⚓）　第⚑⚓回医療制度委員会（⚙月⚗日）
　　高橋副会長より，①国際厚生事業団の角田専務
理事から，外国人看護師の受入施設として，でき
るだけ多く手を挙げてほしいとの要請がなされた。
②医療事故における医師の刑事訴追の問題は医療
制度としては非常に嘆かわしいことであり，本委
員会でも医療救護法の制定などに向けた話し合い
を開始すべく検討を進めている，等の報告があっ
た。

（４）　第４回創立６０年記念誌編集委員会（９月７日）
　　大道副会長より，６０年誌については，５０周年記
念誌以後の１０年間の出来事を中心にして作成して
おり，細かな構成や表紙のデザイン等に取りかか
っている，との報告があった。

（５）　第１２回医療の安全確保推進委員会（９月７日）
　　木村常任理事より，死因究明制度のあるべき姿
について，日病として案をまとめつつある。基本
となる考え方は，①医療事故死等の原因を医学的
に究明し，結果を教訓として，医療事故防止につ
なげる，②医学的原因究明と再発防止を本制度の
主旨とし，司法の判断，賠償問題の判断は別の組
織にゆだねる，という２つの原則である。また，
第三者機関として，日本医療機能評価機構に事務
局を置くことを提案したい，等の報告があった。
　　次いで，日本医療安全調査機構の事務局でもあ
る原委員長から，機構設立の経緯の説明があり，
現在までに１４９例の死因究明を行っている，との報
告があった。

（６）　第２回臨床研修指導医養成講習会（９月９日
〜９月１１日）
　　岡留常任理事より，５０名の参加があり，全員に
修了証書を授与した，との報告があった。

（７）　第１回認定個人情報保護団体審査委員会（９
月１５日）
　　原委員長より，昨年度の活動状況について厚
生労働省に報告した際に，個人情報保護団体とし
ての活動がわかりにくいとの指摘があり，改善を
考えている。今後の方針として，ホームページの
デザイン改善，関連学会・研修会などでのビラ配
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り等で周知を図りたい。また，医療のIT化，電子
カルテ導入などが急速に進んでおり，個人情報保
護の観点から勉強会を設けたらどうか，また，医
療発展のための個人情報の活用法について検討す
べきという提案もあったので，今後話し合ってい
きたい等の報告があった。

（⚘）　第⚔回社会保険診療報酬委員会（⚙月⚑⚕日）
　　万代常任理事より，①次期診療報酬改定に向け
た日本病院会独自の要望書を取りまとめるべく要
望事項を検討した。②チーム医療の評価について
は，入院基本料の一要素として，評価されるべき
チーム医療を提示した上で，それらの評価を含め
て根拠に基づいた入院基本料が設定されるよう求
めるべきとの見解で一致した。③病院歯科診療に
おける医師定員の基準については，入院患者１人
につき医師１人をつけなければならないのは人件
費上問題であり，厚労省にその調整を要請するこ
とになった，等の報告があった。

（９）　災害対策特別委員会──東日本大震災に伴う
被災地への支援協力について──
　　今泉副会長より，被災３県への訪問の結果，医
療機器，医師派遣等の現地からの具体的な要望が
寄せられたので，会員各位へ協力をお願いしたい，
との要請があった。
　　前原委員長から，福島県病院協会の活動につい
て報告が行われた。懸案事項として，①損害賠償
請求項目の弁護士あるいは公認会計士によるチェ
ックを日本病院会の顧問弁護士に依頼した。②可
及的速やかな損害賠償請求及び施設基準の緩和措
置要望の件では，３月１５日付で緩和措置の事務連
絡が厚生労働省から来ているが，さらなる緩和を
要望している。また，これに関連して，９月１日
に東京電力から医療法人への本補償が決定したこ
と，９月７日に厚生労働省の施設基準緩和措置が
出されたこと等，７月末から現在までの経過報告
がなされた。
　　堺会長から，被災３県と日病の会員が共通認識
を持つ必要があるので，前原委員長には，福島県
病院協会の活動等について，毎月の常任理事会で
ご報告願いたいとの要請があった。

（１０）　第１回医師事務作業補助者コース小委員会
（９月８日）
　　武田常任理事より，以下の報告がなされた。平
成２３年４月入校の第４期生は１，００２名が研修会に
出席し，うちレポート提出者９９６名，辞退者６名で
あった。このコースで出た質問をQ＆Aにまと
めてホームページに掲載すること，講師間での意
思疎通を図るために，講師会の創設について提案
があった。　また，来年（平成24年）度の診療報
酬改定にあわせて，第６期生を対象にテキスト，
レポート問題の改訂を準備している。

（１１）　コーディング勉強会（８月２７日〜９月１１日・
開催予定９月１７日〜１１月２７日）
　　武田常任理事より，１０会場，１３教室で２２７名の参
加があった，との報告があった。

（１２）　医療統計学勉強会（８月２８日〜９月３日・開
催予定９月１９日〜１２月３日）
　　武田常任理事より，勉強会には４会場で１８２人
の参加が得られた。平成２３年度は，９教室，５３２
人の参加があった。今後は，９月１９日から１２月３
日まで，１３会場で開催予定である等の報告があっ
た。

（１３）　第３２回病院経営管理士通信教育認定証授与式
（９月１６日）
　　小川常任理事から，病院経営管理士制度創設後，
初となる卒業生は，４４名が通信教育を受けていた
が，東日本大震災のため２名が留年になり，４２名
が認定証を受けたとの報告があった。

（１４）　第１回病院経営管理者協議会理事会（９月１６
日）
　　永易会長より，第６１回日本病院学会のワークシ
ョップの報告，協議会会誌『JHAC』編集委員会
の報告等を行った。　また，同日開催された総会
の資料に基づき平成２２年度事業報告（案）及び収
支決算報告（案），平成２３年度事業計画（案）及び
収支予算（案）について協議を行った，との報告
がなされた。

（１５）　第１回病院経営管理者協議会総会（９月１６日）
　　永易会長より，総会では第１号議案から第４号
議案までを審議した。平成２３年度の事業計画の中
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では，年２回の研修を予定しており，第１回は病
院経営管理者研修会とし，第２回については診療
報酬改定を中心に現在，企画調整中である等の報
告があった。

（⚑⚖）　第⚑回病院経営管理研修会（⚙月⚑⚖日）
　　永易会長より，１６９名の参加があり，盛会のうち
に会を終えた，との報告がなされ，材料費マネジ
メントの問題は特に切実であるので，参加者全員
が熱心に聴講していた，と述べた。

⚒．日病協について

　下記諸会議の概要報告を了承した。
（⚑）　第⚘⚒回代表者会議（⚘月⚒⚙日）
　　堺会長より，①議題１として，医療事故情報収
集等事業について日本医療機能評価機構から説明
がなされた。これは同機構が行っている４事業の
うちの１つである薬局ヒヤリ・ハット事例収集・
分析事業に関するもので，原因究明と再発防止に
つながるのではないかということであった。②１０
月に任期満了となる中医協委員の後任候補につい
て，議論が活発に行われた，等の報告があった。　
結論は次回の代表者会議に持ち越されたが，先日
の会長・副会長会議で日本病院会としては，万代
恭嗣常任理事を推薦することに決定した。ぜひ，
この場でも賛同をいただきたいとの提案がなされ，
参加者からの拍手によって提案が確認された。

⚓．中医協について

　下記のとおり報告があった。
（⚑）　第⚑⚙⚖回総会（⚙月⚗日）
（⚒）　第⚓⚒回調査実施小委員会（⚙月⚗日）
（３）　第３１回診療報酬改定結果検証部会（９月７日）
（４）　第６回診療報酬調査専門組織・DPC評価分科
会（８月３１日）
　　（１）〜（４）については一括して報告が行われ
た。
　　池上参与より，DPC／PDPS調整係数見直し後
の医療機関別係数について及びDPC制度の持つ
諸問題についての解説と議論についての報告がな
された後，個人的見解として，以下の意見が述べ

られた。病院の類別の指標として５年以下の医師
の数を用いるのは適正な指標かどうか疑問がある。
一般病棟において，入院期間が長いが難病等の理
由により特定除外になり入院が９０日を超えている
患者の特性は，医療療養病棟の特性とよく似てい
る。このような特定除外の患者についても医療療
養病棟と同じ慢性期の包括を適用するべきかどう
かが議論になっている。特定除外は除外する理由
をレセプトに記入する必要があるが，６割くらい
の病院では明示されていない。介護保険では身体
抑制は禁止されているが，医療保険では禁止され
ていないので，問題となるのではないか。
　　堺会長より，設定方針としては，この係数を大
学病院本院群，大学病院本院以外の高診療密度病
院群，その他の急性病院群の３つにするか，前者
２つを合わせて２つのグループにするかの２案が
ある。大学病院本院以外の高診療密度病院群の具
体的な要件についてはすべて今後検討となってい
るが，その決め方がどうなるか注意して見ていく
必要がある，との追加報告があった。
　　大道副会長は，未熟な医者が多ければ無駄な医
療も含めて診療報酬が上がるのに，病院の利益が
少ないというのが現場での常識である。これはそ
のような病院を教育のために診療報酬で補ṇしよ
うということなのかとの質問があった。
　　池上参与は，さらに言えば，卒後５年以下の分
類は初期研修医を含んでいる。初期研修医は指導
医にとって大きな負担になるので，初期研修医が
いるからといって病院としての機能が上がるわけ
ではない。これは最初から５年以下基準でつくら
れたわけであるので，まず特定機能病院を分け，
次にそれに準じた病院を分けたいということだ。
　　岡留常任理事は，研修医の待遇云々を考えると
きに，本当に実のある研修制度になっているか，
マッチしているかをまず問わなければならない。
国の予算を注ぎ込む以上，第三者評価によるしっ
かりとした検証が必要である，と述べた。

⚔．四病協について

　下記諸会議の概要報告を了承した。
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（⚑）　第⚕回総合部会（⚘月⚓⚑日）
　　堺会長より，以下の報告がなされた。平成２４年
度税制改正要望の重点事項に関して，例年と大き
く変わったのは消費税における社会保険診療報酬
等の非課税制度の見直しである。これについて，
医療及び介護に係る消費税について，社会保険診
療報酬及び介護報酬の非課税を見直し，消費税制
度のあり方に合致する原則課税に改められたい。
あわせて患者，利用者負担への配慮を要望する。
また，東日本大震災により被災した医療機関の復
興に配慮した税制上の措置について，東北から関
東の広範な地域にわたって形成するネットワーク
が重大なダメージを被っており，税制上もこれら
のネットワークの回復に配慮した施策を講じるよ
う要望する。

（２）　第５回日本医師会・四病院団体協議会懇談会
（８月３１日）
　　資料一読とした。
（３）　第６回医療保険・診療報酬委員会（９月２日）
　　万代常任理事より，以下の報告がなされた。中
医協委員が被災３県を訪問したことで，何らかの
補助金も含めて援助しなくてはならないことを実
感した。看護職員の現場復帰プログラムについて，
全日本病院協会の支部長会で資料を配付した。
「ジョブ・カード制度を活用した看護師の再就職
支援事業」では研修カリキュラムを行うことでそ
れに対する援助が出るので，ぜひ利用してほしい。
特定入院料などの包括支払方式の件では，特定入
院料の包括の中に一部，出来高算定できる項目が
あるが，その範囲は非常に少ないので，広げても
らえないか，という議論になった。結論としては，
入院中の患者が他医療機関を受診した際の特定入
院料等算定病棟における特定入院料の７０％減算
及び出来高病棟における入院基本料３０％減算の
撤廃に絞って要望することになった。
　　大道副会長から，「ジョブ・カードシステム」は，
日本看護協会が行っている再就職支援事業とどん
な関係があるのかという質問があった。
　　奥村元子氏（坂本すが参与代理）から，再就業
支援事業については都道府県の看護協会がナース

センター事業を県から受託して再就業支援の研修
をやっている。直ちにこれをそのまま受けられる
ような体制にはないが，部分的には研修として活
用できるようなカリキュラムもあると思うので，
県の看護協会に直接相談してもらえれば，それぞ
れの力量に応じて，受けられるところでは協力し
たいとの発言があった。

（４）　第６回准看護師の生涯教育研修体制のあり方
に関する連絡協議会（９月９日）
　　末永副会長より，以下の報告がなされた。日本
看護協会からは，准看護師の教育に関して研修，
交流会，進学説明会，就職支援等々を行っている
との説明があった。坂本会長からは，ナースバン
ク事業の継続に前向きであり，看護師の悩み相談
の場ともなっており，さらに強化していきたいが，
補助金が少なくなってきているのが問題であると
の発言があった。
　　大道副会長は，上記の報告について出席者から
意見を求めた。
　　奥村元子氏は，准看護師の進学について，経験
１０年以上で通信制の進学課程への進学の道が開か
れているが，仕事をしながら進学をすることに関
しては職場の理解と支援が欠かせず，それが困難
で進学希望者が減っているのが実情である。進学
に関しても短時間正職員制度を適用し，進学に伴
い短時間勤務になった場合にも正職員の身分を維
持してもらえれば大変ありがたいと述べた。
　　小川常任理事は，准看護師の通信教育制度では
１０年たってからとなっているが，５年ぐらいに短
縮することは考えていないのか。１０年たつと結婚
して子供がある中で進学することになるので，皆
かなり苦労している。もう少し若い人が行けるよ
うになれば，そういう人たちが早く看護師として
戦力になるのではないかと発言した。
　　奥村元子氏は，今の段階では短縮は議論になっ
ていない。経験の長い准看護師であれば進学課程
での勉強がすぐに身についてくるという点も勘案
して，この期間と要件が定められたと理解してい
る。また，入学者の年齢がどんどん上がっており，
２０歳以下の人たちの構成比は准看護師養成所で３
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分の１を切っている。上は４０代，５０代までいるの
で，そういった年齢層の幅の広がりや背景の多様
さによって准看護師養成の教育現場にいる者たち
が大変苦労している実情もある。その人たちが資
格を取った後，本当に希望どおりの就職ができて
いるだろうか。大変難しい問題であり，准看護師
をどのようにサポートするのかが一番大きな課題
であると述べた。

（⚕）　第⚔回医業経営・税制委員会（⚙月⚑⚔日）
　　安藤常任理事より，①現在，税制改正要望を陳
情するために協議等を行っている。②消費税にお
ける社会保険診療報酬等への原則課税を強く要望
していく。③医療問題について理解のある政治家
が非常に少ないので，その教育も含めたアプロー
チが強く求められている。④出資持分のない医療
法人への移行制度について，厚労省のガイドライ
ンをしっかり検討しながら意見を具申していく，
等の報告がなされた。

⚕．関係省庁等及び関係団体の各種検討会の開催報
告について

　下記諸会議の概要報告を了承した。
（１）　国際医療・福祉専門家受入れ協議会（９月５
日）
　　梶原副会長より，①経済連携協定に基づく看護
師・介護福祉士候補者について，国家試験に不合
格になった受験者の滞在期間を延ばして再チャレ
ンジする機会を与えようということになり，今年
度は２７人が在留許可の手続きを行った。②受入れ
等についての来年度の基本的方針が経産省，外務
省，厚労省から示された。③外務省は約４億円の
予算をとって，予め現地で候補者への日本語教育
を行うことにした。④不合格で帰国した者にもe
ラーニングを通じて再度受験の機会を与える。④
日本病院会の各会員も積極的に候補者受入れに取
り組んでほしい，等の報告があった。

（⚒）　第⚗回医事法関係検討委員会（⚙月⚙日）
　　大井顧問より，「医療の定義」と「医療基本法の
基本理念」について，答申書を来年２月までにま
とめる。また，ハンセン病問題に対するアンケー

トについては，日本医師会は不同意である，等の
報告がなされた。

⚖．国際活動（IHF）について

　堺会長より，９月⚗日，⚘日に世界⚒⚗カ国から⚗⚕⚐
名の参加者を得てシンガポールで行われたHospital 
Management　 Asiaに参加し，⚓．⚑⚑以降の地震，津
波，原発事故への対応についての基調講演を行い，
国際病院連盟関係のフォーラムにおいては公的・私
的病院のホスピタルガバナンスにおける医師及び臨
床医の役割に関して日本の現状について説明した，
等の報告があった。

⚗．᷂日本病院共済会について

　山本顧問より，日本病院共済会の組織と活動の概
要についての説明の後，今後の課題として，日本病
院会との連携をこれまで以上に密にしながら，諸事
業に取り組んでいきたいとの報告があった。具体的
事項としては，保険代理店の数を増やす，出版業に
おいて得た利益を学会に寄附する，医師の職業紹介
事業を推進する，医療用検査機器の記録用紙の直売
に取り組んでいる，利用者の利便性を高めるため
種々の情報を提供していく，等の報告がなされた。

〔協議事項〕

⚑．日本病院会平成⚒⚔年度診療報酬改定に係る要望
事項について

　まず，万代常任理事より，日病協の平成⚒⚔年度の
診療報酬改定に係る要望について，具体的な内容は
⚗月期役員会で説明したが，日本病院会独自の要望
書として日病協の要望事項と共通するものが幾つか
見受けられたので，この資料の中に⚔点（二次救急
医療機関に対する評価等）にまとめた。これについ
て修正の要望等があれば，ここで意見を賜りたい，
と述べ，堺会長から出席者に対して質問や意見を求
めた。
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　小川常任理事は，この要望書ではDPCの係数等
には何も触れていないが，その辺の関係はどうなっ
ているのか。また，DPCに対しての日本病院会と
しての意見をはっきりさせたほうがいいのでは，と
発言した。
　池上参与は，DPCの基礎係数を導入することは
既定方針だが，５年以下の研修医のところを特定機
能病院ともう⚑グループつくるかどうか，係数とし
て幾つつけるかは未確定であると述べた。
　堺会長から，DPCについては基本係数をつけて
大学病院を厚くすることが決まっているだけで，懸
案事項はまだあり，今後の分科会や総会で話し合う
予定だが，機能係数や病院群の設定についてもう少
し考えるべきであるとの発言があった。
　中島常任理事は，日病協として，医師事務作業補
助者の加算は急性期の病棟につけていくべきである
ということを明確に打ち出していく必要があると述
べた。
　堺会長は，二次救急医療機関に対する評価につい
て出席者からの質問や意見を求めた。
　大道副会長は，全国回復期リハビリテーション病
棟連絡協議会では介護福祉士を病棟配置することに
より回復期のレベルを⚓段階ぐらいに分けようとす
る動きがあるが，これとチーム医療評価とはどう関
係するのかと尋ねた。
　万代常任理事は，一般病棟でも高齢者が増えてき
て，介護の必要が増してきている状況があるという
ことも含めて，イメージとしては医師，看護師，介
護福祉士となる，と述べた。
　堺会長から，チーム医療推進協議会からさまざま
なチーム外来医療加算の項目の新設が提案されてき
たが，ハードルが高すぎて実現できなかったものが
多いとの発言があった。
　相澤副会長は，病棟の看護師を補助するところに
加算がついているが，看護師だけでは手が回らず介
護福祉士が必要になる場面はたくさんあるので，そ
ういう人たちを配置したときにも加算をつけてほし
い，という点が議論の始まりだったと記憶している，
と述べた。
　万代常任理事は，この要望書の表現では「チーム

医療の評価」とせず，直接的に「介護福祉士の病棟
配置について」等にしたほうがわかりやすい，と述
べた。
　大井顧問は，チーム医療について要望書を職能団
体がバラバラに出していくのはよくないので，日病
は種々の組織と協調しながら統一的な見解をまとめ
る必要があると述べた。
　武田常任理事から，介護保険で介護福祉士の比率
を上げて加算をつけるという話があるので，医療と
介護で介護福祉士の取り合いが始まり混乱を招くの
では，との疑問を呈した。
　山本顧問から，チーム医療という定義が決まって
いない状況で，チーム医療に点数をつけてよいのか
疑問であるとの発言があった。
　松田参与から，チーム医療の評価と言われている
ものが，実は看護師不足対策に思えてしまう。一方
で，病棟の看護師からは縄張りを奪うなという声も
ある。「チーム医療」ではなくて，別の名前で評価し
てもらってはどうか，との意見があった。
　中島常任理事は，訪問看護・訪問リハ等の医療保
険適応拡大について，一部先進的な日精協の会員で
は既にこれを始めているが，多くの病院がやりたく
ないということが問題であると述べた。
　万代常任理事は，日本病院会としてぜひ要望した
いものは高齢者口腔ケア加算の新設と，現行のリハ
ビリテーション早期加算である⚓⚐日以内に加え，起
算日より⚑週間以内の超早期加算の新設であると述
べた。
　末永副会長は，急性期病院からリハビリテーショ
ン病院に患者を移す前に何かしらの準備が必要だが，
点数がつくことで，その体制が作りやすくなるので
は，と発言した。
　中島常任理事から，精神科についてぜひ通してほ
しい要望は，「⚓．児童通院・在宅精神療法加算の
新設」「⚔．精神科慢性重症患者入院医療管理加算
の新設」「⚗．精神科地域移行実施加算について」
「⚑⚐．重度アルコール依存症入院医療管理加算につ
いて」「⚑⚑．精神科救急入院料について」である。
これは是正してほしいとの発言があった。
　堺会長は，厚労省が医師密度，診療密度で類型化
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してくるのは既定の事実である。そうすると特に大
学病院が優位になり，地域で頑張っている病院は報
われないのではないか。もし基礎係数でそれを補完
できないならば，機能係数の中でやってもらいたい
と述べた。
　小川常任理事は，病院を⚓つに区分する問題と診
療報酬の問題とを一緒にするのか，どういう形で分
けるのかがわからないと発言した。
　堺会長は，DPCは，最初は特定機能病院や大学病
院を中心に行われていたので，それを評価基準にす
ると大学病院に有利になるのは目に見えているが，
限られた財源の中で診療報酬を適正に配分するファ
クターとして最終的に残ったのが医師数や診療密度
であり，それを覆すのは困難であるので，我々は大
学病院以外の病院の診療行為を担保するにはどうす
ればよいか考える必要があるとの見解が示された。
　藤原常任理事は，地域での医師不足や医師の偏在
は全く解消されていない。地域で一所懸命にやって
いる病院は現状に非常な危機感と不満を持っている。
医療全体の質や地域のあり方について，もう⚑回き
ちんと議論する必要があると述べた。
　堺会長は，DPCの目的は良質な医療を担保するこ
とであるが，診療報酬で見られているのはストラク
チャーとプロセスだけであり，アウトカムはなかな
か測れていない。日本病院会として類型化方針を覆
せないとなれば，地域で頑張っている病院をもっと
評価することを可能にするような方向に持っていく
必要があると発言した。
　相澤副会長は，DPC導入の目的は医療を効率的に，
かつ質を落とさずに提供することにあり，調整係数
はいずれなくしていくはずのものであった。それを
残し続けることは，日本の医療をさらに悪化させる
ことにつながるのではないか。特定機能病院はもと
もと特定機能病院係数を持っているので，さらに基
礎係数をつけるのはおかしい。DPC導入の原点に立
ち返って仕組みを考え直すことが重要であると述べ
た。
　堺会長から，我々としては正攻法でいくしかない。
修正していくことは至難の業であるが，理論武装し
て，日本病院会から中医協に委員を選出し，正々

堂々と議論をしていくことが必要であるとの見解が
示された。

⚒．医療の安全確保について

　まず堺会長から，８月⚒⚖日に医療の質の向上に資
する無過失補償制度のあり方に関する検討会が創設
され，そこでは無過失補償と原因究明と両方の問題
が審議される予定である等の経過報告がなされ，次
に木村常任理事より医療安全確保推進委員会がまと
めた「診療行為に係わる死亡・事故の原因究明制度
の在り方について」の中間報告（案）についての説明
があった。
　死因や医療事故の原因究明制度に関しては，医師
法第２１条の届け出の問題，法的責任，賠償の問題等
が微妙にリンクしており，かつ対象が個人なのか病
院全体なのか，「医療従事者」なのか「医師」なのか，
等の混乱が見られる。
　医療事故の原因を医学的に究明して，その結果を
教訓として医療事故防止を追求することは医療者の
社会的責務であり，それと司法の判断や賠償問題と
は別に扱うことを基本的な考えとしている。
　事故の原因究明の鍵を握るのは，誰なのか。警察
の監督下に非自然の死体の死因究明局を新たに設け
るという提案もあるが，警察や特別な局や厚生労働
省で原因究明を行うのは無理である。裁判で鑑定医
の意見が裁判官の心証を左右することからも明らか
なように，最終的に原因を究明する鍵を握っている
のは医療従事者である。
　組織の仕組みとしては，医療事故調査委員会を３
つの部会に分ける。①院内の医療事故調査委員会，
②外部あるいは地方の事故調査委員会，③中央委員
会とする。中央委員会は専門医師，学識経験者，法
律家，有識者，委員会が指名する者によって構成さ
れ，そこで全体を判断する。
　医療事故調査委員会は医療事故の原因究明，再発
防止を主として取り扱い，処罰や賠償問題は切り離
すこととする。
　医療従事者の社会的責務として，医療事故調査委
員会の原因究明に関する費用は医療従事者側が負担
すべきである。
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　医療事故調査委員会の中央事務局は第三者の中立
的な機関として，日本医療安全調査機構，あるいは
日本医療機能評価機構等の中に置くことを想定して
いる。
　これは一般社会や患者側からも理解される内容の
究明制度でなければならない。原因究明と再発防止
に重きを置き，賠償等に関してはADRや無過失補
償制度等とリンクして考察していきたい。
　以上を前提に，堺会長は出席者からの質問や意見
を求めた。
　大井顧問は，医療関連事故についての民事，刑事
上の問題や賠償問題の判断は別の専門組織に委ねる
べきであるが，我々は医師として複雑多岐な要素が
絡み合っている医療事故の原因を究明して答えを出
していくという姿勢を保ち続けることが絶対必要で
ある。⚘月に出た医療の質の向上に資する無過失補
償制度等のあり方に関する検討会の答申では，無過
失保障制度やADRの議論が先に出て，事故調査が
後についているので，診断と治療のプロセスが逆転
しており，考え方としてはおかしい。まず，医療機
関が医療事故に対して本当の原因を医学的に究明し
て答えを出すことが担保されなければならない。そ
の上で，もし司法が介入するような事柄があれば，
それは専門の機関に任せるべきである。病院団体と
してはもう一度筋を通して，まず原因究明，その後
にADRや無過失補償制度を考えるのが正道である，
等の見解を述べた。
　山本顧問から，医療事故が犯罪として刑事事件に
なるか否かの分かれめについて，多くの先進国では
医療側が故意であった，嘘を言った，改ざんした，
黙っていた，書きかえたということであれば犯罪と
して扱われているが，事実をそのままきちんと報告
すれば医療の問題として扱われている。また，プロ
同士である船舶の事故とは違い，医療においては治
療行為を行うのはプロであり，被害を受けるのはア
マチュアなので，こうした事故の分析はプロがやる
べきだが，事故に遭った側がわかるような形で説明
がなされなければならない，との発言があった。
　末永副会長は，中間報告書は医療者，第三者，医
療を受ける側，それぞれの主張に考慮しつつ，医師

法第⚒⚑条に対しては抑制的に対応する等，非常にバ
ランスのとれたまとめ方がされていると述べた。
　大井顧問は，産科医療補償制度は制度としては大
成功であったが，民間保険会社を使っているところ
に危惧を感じていて，結果的に混合診療につながる
のではないかと心配もしていると発言した。
　高橋副会長は，弁護士会が⚑⚒月の大会で決議する
要綱案の中に，第三者委員会についての内容が書か
れているが，委員会の構成員の半分以上は医師以外
の者となっている。そこには患者の権利の主張ばか
りが見られる。日本病院会としても早くこの課題に
ついて意見をまとめるべく作業中であると発言した。
　佐藤顧問から，中間報告（案）の「いわゆる診療
関連死」の「いわゆる」という言葉は曖昧であり，
「原則として」等，表現を再考してほしい，と述べ
た。
　堺会長は，基本的な考え方，文言の修正について
はこの委員会にお任せ願いたいと述べ，事務局機能
を置く機関として日本医療機能評価機構と日本医療
安全調査機構が出ている件について，参加者の意見
を求めた。
　木村常任理事は，事務局は中立な場所であり，一
定の基準に従って地方あるいは外部の委員会の人選
等について中央と相談するところであるが，指令を
するところではない。事務的な，第三者としての機
能を考えていると発言した。
　原委員長は，中央の事故調査委員会と事務局との
関係について尋ねた。
　木村常任理事は，中央の委員会は常設であり，中
央の委員を中心にして，専門家をその都度招集して
会議を開く。その会議を開催する場所を事務局に置
かせてもらい，招集や業務を事務局でやってもらう
ことになる。それらの事務的な作業を，病院側では
なく中立的なところでやるべきだということで，こ
の中立機関を定めている。医療事故を判定するのに
最適な人を，その都度選ばなければならない。それ
を招集する権限を誰が持つのか等の詳しいことは，
まだわからないと述べた。
　原委員長から，日本医療安全調査機構でも日本医
療機能評価機構でもどちらでもよい。最初は，日本
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医療機能評価機構のほうに日本医療安全調査機構と
同じような機能を入れたかったのではないかという
指摘があった。
　木村常任理事は，日本医療機能評価機構はどのよ
うな事故でも報告することになっている。普段行っ
ている業務のままの形で報告することにつながるの
で，中立機関にとってもやりやすいのではないかと
述べた。
　大井顧問から，どちらの機構でもよいが，その議
論を突き詰めていくと補償制度まで幅広く考えてい
かなければならない。無過失補償制度を国の制度と
して考えていくと，おのずと中央委員会の場所には
縛りがかかってくる。それを民間保険へ投げかける
のを是とするなら日本医療機能評価機構で十分であ
るが，非常に危険率が高いという発言があった。
　堺会長から，厚生労働省にその委員会ができて，
それは車の両輪だから同時進行でやるとなっている
が，日本病院会としてはそれでよしとするのかとの
問いがあった。
　大井顧問は，できれば日本病院会から委員を出し
ていただき，きちんとした主張をしていってほしい，
と要請した。
　柴山支部長から，日本医師会の医療事故調査に関
する検討会で今年⚖月に基本的提言を出しているが，
この中間報告書との違いを教えてほしい，との発言
があった。
　木村常任理事は，それぞれの委員会に外部委員が

入ってくることが違う。また，提言の最後には医師
を守らなければいけないような趣旨のことが書いて
あるが，やはり医師を中心とした提言と読める。日
本病院会からの中間報告書には，やはり病院全体と
しての考えを貫かなくてはならないのではないか，
基本的な違いがそういうところにあるのではないか
と述べた。
　村上顧問は，医師法⚒⚑条の医療関連死を届ける形
がなぜ残ったのか。これは除くようにしたほうがわ
かりやすいと述べた。
　木村常任理事から，故意や重大な過失など，警察
で事件として扱わなければならない事故はなくなら
ない。それも含めて医療側が全部判断すると，事件
性のある重大な問題が生じた場合の責任をだれが負
うのか。やはり届け出る道は残さないと社会として
は認められないのではないか。また，「いわゆる診療
関連死」という表現に関しては，診療関連死そのも
のの定義が曖昧なところがあるので「いわゆる」と
つけた。しかし，はっきり表現したほうがよいかも
しれないので再考したい，との発言があった。
　堺会長は，大筋での了解は得られたが，本日の意
見を踏まえて再度，委員会で修正すべき点をシェイ
プアップしてもらい正式な中間報告としたいと述べ
た。
　以上で閉会となった。

（日本病院会事務局　総務課）
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日病会発第 号
平成 年 月 日

会 員 各 位
社団法人 日 本 病 院 会
会 長 堺 常 雄

平成 年度第 回「臨床研修指導医養成講習会」開催のご案内

拝啓 時下ますますご健勝のこととお慶び申しあげます。
平素は、本会事業活動につきまして、ご理解・ご協力を賜り厚く御礼申しあげます。
さて、医療の質の保証は我々医療人に課せられた大きな課題です。これから国民の健康、医療を
担っていく医師の卒後臨床研修は大変重要なことと認識しなければなりません。
卒後臨床研修は、国民が将来にわたって質の高い医療を受けることが可能であるために必要不可
欠なプロセスです。日本病院会はこのような卒後臨床研修が十分に行われるよう、組織を挙げて支
援することで合意し、平成１５年（平成１５年～１８年は四病院団体協議会）より「臨床研修指導
者養成課程講習会」を企画し開催してまいりましたが、平成１９年度からは日本病院会が主催「臨
床研修指導医養成講習会」して開催しております。
先生方におかれましてはご繁忙中のことと推察いたしますが、関係者のご派遣につき格段のご高
配を賜り、多数ご参加くださいますようご案内申しあげます。

敬 具
記

 
１．主 催 社団法人 日本病院会

２．開催日時 平成 年 月 日（金） ～ （情報交換会 ～ ）
２．開催日時 平成 年６月 日（土） ～
２．開催日時 平成 年６月 日（日） ～

３．会 場 日本病院会 会議室
東京都千代田区一番町１３－３ ５階 ※別途地図参照

４．参 加 費 ５０，０００円 （講習会）
５，０００円 （情報交換会：希望者のみ）

※参加決定者にのみ振込先を通知いたします。
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５．定� � 員� � � �５０名（申込多数の場合は抽選となります）�

� ※参加決定された⽅がキャンセルされる場合は早めに連絡をお願いします。�

�

６．申込⽅法� � � �申込⽤紙に必要事項をご記⼊の上、ファクスにてご送信ください。�

� �ＦＡＸ� ０３－３２３８－６７８９� �

� � � � � � � � � � � ※送り状は添付せず、申込⽤紙のみ送信願います。�

�

７．締 切 ⽇� � � �平成 ��年 �⽉ ��⽇（⾦）�

�

８．参加決定通知� 締切後約１週間以内に可否を ��	でご通知いたします。�

�

９．参加取消� � � � 事務⼿続き上、参加費は返⾦いたしませんのでご留意ください。�

� � � �

１０．修了証書� � � � 本コースを修了した参加者に対して「修了証書」を交付いたします。�

� �「修了証書」は、⽇本病院会及び厚⽣労働省医政局⻑の連名の証書を交付します。�

�

１１．連 絡 先� � � � ⽇本病院会� 臨床研修指導医養成講習会�事務局� 担当：富岡�

� � � � � � � � � � � �電話� ０３－３２６５－００７７� � 
����� ��������������������

�

１２．その他� � � � ・ご宿泊については各⾃ご⼿配願います。�

� � � � � � � � � � ・プログラム・講師などが変更となることがあります。�

� � � � � � � � � � � � � � � � � � �・ワークショップのグループ分けは、臨床研修責任者�指導者の別、専門科、�

� � �事前アンケートのご回答などを参考に⾏います。�

� � �なお､⼈数の関係からご希望にそえない場合もあることをあらかじめ�

� � ご了承ください。�
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「臨床研修指導医養成講習会」開催概要�

�

１� 趣旨及び目的�

新医師臨床研修制度の発⾜に伴い、現在臨床研修指定病院ではない病院が積極的に全⼈的医療

を担う医師の養成を担う姿勢が⾒られます。これら病院と従来からの臨床研修病院の多くが、⽇

本病院会の会員であり、卒後臨床研修に果たす⽇本病院会の役割はますます⼤きくなっていくも

のと思われます。�

そこで、⽇本病院会は、卒後臨床研修が⼗分に⾏われるよう組織を挙げて⽀援することで合意

し、各病院で指導を担当する研修責任者、指導者の養成を⾏うことを目的に、「臨床研修指導医

養成講習会」を企画しました。�

�

�

２� 「講習会」の形式、期間及び対象・目標等�

講習会名� 臨床研修指導医養成講習会�

研修形式� 主としてワークショップ

研修期間� ３⽇間�

対象・目標�

�

�

臨床研修責任者（各診療科で臨床研修を統括する者）�

・診療部⻑・科⻑クラス。カリキュラムの作成、研修プログラムの

具体的運営、及び研修医と指導者の評価ができる能⼒開発を目指

す。�

�

臨床研修指導者（各診療科で実際に研修医を指導する者）�

・各科中堅医師クラス。各診療場⾯での適切な指導法、効果的なフ

ィードバックの与え⽅ができる能⼒開発を目指す。�

�

なお、当講習会では、カリキュラムの作成、研修プログラムの

具体的運営、研修医と指導医の評価、各診療場⾯での適切な指導

法、効果的なフィードバック法、各種教育セッションの実施法な

ど、臨床研修責任者・指導者にとって必要な事項について理論だ

けでなく実際の⽅法を学んでいただきます。講義以外に⼩グルー

プによるワークショップ、その他多彩な形式を組み合わせ⾏いま

す。学習効果を上げるためには受講者ひとりひとりの積極的な参

加が必須です。�

修了証書�

交� � 付�

本コースを修了した参加者に対して「修了証書」を交付する。�

「修了証書」は、⽇本病院会及び厚⽣労働省医政局⻑の連名を予定。

�
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（社）⽇本病院会主催�

� 平成 ��年度�第 �回�臨床研修指導医養成講習会プログラム（案）�

�

第 �⽇目・平成 ��年３⽉ �⽇（⾦）�����〜�	����

�

時� � 間� プ� ロ� グ� ラ� ム� 内� 容（案）�

� �����〜������ コース・ガイダンス� � � � � � � � � ⽇本病院会� � 副会⻑� 末永裕之�

� �����〜������

教育講演１� 「臨床教育の新しいパラダイム」�

� �講� 師：福島県⽴医科⼤学医学部� 地域・家庭医療学講座� 教授� 葛⻄龍樹

� � � � � �座� ⻑：末永裕之

� �����〜������ 休憩（��分）�

� �����〜�	����

特別講演 �� 「医師の教育にのぞむこと：市⺠からのメッセージ」�

講� 師：ＮＰＯささえあい医療⼈権センターＣＯＭＬ� 事務局⻑� ⼭⼝育⼦

座� ⻑：� 葛⻄龍樹

� �	���〜�	�	��� 休憩（��分）�

� �	�	�〜�
�	��

教育講演 �� 「初期研修でＥＢＭはこう教える」�

� � � � � � � � � � � � 講� 師：武蔵国分寺公園クリニック� 院⻑� 名郷直樹

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � 座� ⻑：葛⻄龍樹

� �
�	�〜������ 休憩（��分）�

� �����〜������

教育講演 �� 「初期研修で救急医療はこう教える」��

� � � � � � �講� 師：福井⼤学医学部� 地域医療推進講座� 教授� 寺澤秀⼀

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �座� ⻑：葛⻄龍樹

� �����〜������ 情報交換会（希望者のみ）�

�

※カリキュラムの時間及び講師等は都合により変更になることがありますので、予めご承知おき願います。�

�

�
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第 �⽇目・平成 �� 年 � ⽉ ��⽇（⼟）�	
�〜��：���

�

時� � 間� プ� ロ� グ� ラ� ム� 内� 容（案）�

� � ��	�〜����� コース・ガイダンス

� � ���〜������

教育講演 �� 「初期研修で地域医療はこう教える」�� � �

講� 師：揖斐郡北⻄部地域医療センター� センター⻑� 吉村� 学

座� ⻑：葛⻄龍樹

� �����〜������ 休憩（��分）�

� �����〜�������

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ１�

�

１�� 「研修医評価」� � � � � � � � � � � � � � � � � チーフ：吉村� 学

�

１�� 「臨床研修のカリキュラムを考える」� � � � � � � � �

チーフ：聖隷浜松病院研修センター センター⻑� 清⽔貴⼦

� �����〜������ 休憩（昼⾷は各⾃で⼿配してください）

� �����〜���	��

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ１ʼ�

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

１��� 「研修医評価」� � � � � � � � � � � � � � � � チーフ：吉村� 学�

１��� 「臨床研修のカリキュラムを考える」� � � � � � チーフ：清⽔貴⼦�

� ���	�〜������ 休憩（��分）�

� �����〜�	����

特別講演２「新医師臨床研修制度�〜�最近の動向�〜�」� � �

� � � � � 講� 師� ：国⽴国際医療研究センター�

� � � � � � � � � � 医療教育部副部⻑� 村岡� 亮

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 座� ⻑：清⽔貴⼦

�	���〜�	���� 休憩（��分）�

� �	���〜������

２グループに分けて�

並列で実施�

（選択制）�

ワークショップ２� � � � � �

２�� 「初期研修で外科はこう教える」� � � � � �

� � チーフ：福島県⽴医科⼤学医学部� 臓器再⽣外科学講座� 講師� ⼟屋貴男

� � � � � � � �

２�� 「初期研修で内科はこう教える」� � � � � �

� � � � チーフ：トヨタ記念病院� 統合診療部� 部⻑� 岩瀬三紀

� � � � チーフ：トヨタ記念病院 統合診療部� 医⻑� ⻄川佳友

�

※カリキュラムの時間及び講師等は都合により変更になることがありますので、予めご承知おき願います。�

�
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�

第 �⽇目・平成 �� 年 � ⽉ ��⽇（⽇）�	
�〜��	���

�

時� � 間� プ� ロ� グ� ラ� ム� 内� 容（案）�

� � ��	�〜����� コース・ガイダンス�

� � ���〜������

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ �� �

��� 「コミュニケーション教育法」� � � � � �

� � � � � � � チーフ：奈義ファミリークリニック� 所⻑� 松下� 明

��� 「医療安全をどうおしえるか」�

� � � � � � � � � � � チーフ：検討中

� �����〜�０���� 休憩（��分�

� �����〜���	��

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ ���

� ���� 「コミュニケーション教育法」� � � � � チーフ：� 松下� 明�

�

� ���� 「医療安全をどうおしえるか」� � � � � �チーフ：� �検討中�

� ���	�〜������ 休憩（��分）�

� �����〜������

模擬トレーニング「第�者による研修病院シュミレーション評価とレクチャー」

� � � � � �

コーディネータ：ＮＰＯ法⼈卒後臨床研修評価機構� 専務理事� 岩﨑� 榮

� � � � � サブコーディネータ：清⽔貴⼦

� �����〜������ まとめ・評価とフィードバック�

� �����〜������ 閉会式、閉会挨拶� � � ⽇本病院会� 臨床研修委員会� 委員⻑� 岡留健⼀郎�

�

※カリキュラムの時間及び講師等は都合により変更になることがありますので、予めご承知おき願います。�

�

�

�

�

�

�
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�

＜交� 通� の� ご� 案� 内＞�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

東京メトロ半蔵門線『半蔵門駅』：�

� � � � �５番出⼝を左に出るとすぐの交差点を左折、約８０�先徒歩約１分です。�

�

東京メトロ有楽町線『麹町駅』：�

� � � � �３番出⼝より出たら右⽅向へ、約５０メートル坂を下り薬屋さんの角を右折、徒歩約５分かかります。�

�

ＪＲ、東京メトロ丸の内線『四⾕駅』：�

� � � � �新宿通りを麹町⽅⾯へ５分、麹町四交差点を左折し約５０ｍ、薬屋さんの角を右折し徒歩４分、�

� � � � �全部で徒歩約１０分かかります。�

�コンビニエンスストア（ファミリーマート）が⼊ったビルの５階会議室が会場です。�

※連絡先：社団法⼈� ⽇�本�病�院�会� �

� � � � � �東京都千代⽥区⼀番町１３－３� ラウンドクロス⼀番町ビル� �階� �

� � � � � �電話� ０３－３２６５－００７７�

�



��� 送信先� ����	�
���
�

※送り状は不要です。�

�

平成�３年度�第�回臨床研修指導医養成講習会�参加申込書�

�

記⼊欄すべての項目にもれなくご記⼊のうえ、���で上記送信先へお送りください。�

※読み取りやすい楷書体でご記⼊ください。略字・簡易⽂字を記⼊すると受付が出来ない場合があります。�

�

１．�申込締切⽇以降､速やかに参加の可否を ���にてお知らせいたします。�

２．�参加決定者の⽅には、参加費お振込の銀⾏振込のご案内を記載した「参加受諾書」もあわせて ���いたします。�

�

▼参加者名�

フリガナ�

姓：�

フリガナ�

名：�

⽣年⽉⽇：（⻄暦でご記⼊ください）�

� � � � � � 年� � � � ⽉� � � � ⽇�

性別：�

○男性� ○⼥性�

医師免許取得年⽉⽇：（⻄暦でご記⼊ください）�

� � � � � � � � � � � 年� � � � � � ⽉� � � � � � ⽇�

専攻（学）科名：� 例� 内科（循環器科）�

� � � � � � � � � � � � � 科（� � � � � � � � � � � � 科）�

臨床経験年数：�

� � � � � � � � � � � � 年�

指導医講習会受講経験：（有りの場合､右欄も記⼊）�

��有り� � ��無し�

（有りの場合）受講経験のある講習会名をご記⼊ください�

�

�

�情報交換会出⽋確認（該当項目の� ʻ○ʼをʼ●ʼに塗りつぶしてください。出席の場合は参加費 �����円がかかります）�

情報交換会へは出席されますか？�：� �� � � � � � � � �� 出席する� � � � � � � � �� ⽋席する�

�

▼参加者所属施設情報�

フリガナ�

施設名：�

�

法⼈名などは詳細に記載してください。

例：□□法⼈�○○会�◇◇病院�

所在地：�

病床数：�

� � � � � � � � � � 床�

会員種別：�

� �⽇本病院会会員です� ○非会員です。�

参加者の所属部課：� 参加者の役職名：�

� ※⽇本病院会の会員施設については� ��������			
�������
��
���������
�����で⼀覧をご確認いただけます�

�

▼事務担当者名（参加の可否について連絡をいたしますので、必ず事務連絡ができる担当者の連絡先をご記⼊ください）�

フリガナ�

姓：�

フリガナ�

名：�

事務担当者の所属部課･役職名：�

連絡先電話番号�（申込内容等の確認等でご連絡させていただきます）�

�

ハイフン（�）�

不要です�
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２０１１年総目次
〔太字の数字は月，（ ）内の数字はページ〕

１．特別企画

２０１１年新春座談会
「病院医療が目指すべき姿は」
堺 常雄・梶原 優・土井 章弘
……………………（司会）原 義人 １（１６）

２．東日本大震災と災害医療

特別レポート
「大震災後の福島県視察から感じた
こと」………………………末永 裕之 ６（１２）

国際モダンホスピタルショウ２０１１ オー
プニングセッション「東日本大震災
後の医療再生」………………堺 常雄 １２（８）

〈特集・東日本大震災と災害医療〉

「特集 東日本大震災と災害医療」のは
じめに ……………………堺 常雄 ９（１２）

災害対策特別委員会の活動状況と今後の
課題 ………………………塩谷 泰一 ９（１３）

大地震後の災害医療を振り返って ─国
の活動等について─ 被災者健康対
策チームの活動と，被災者健康支援
連絡協議会の役割 ………梶原 優 ９（２６）

３．１１東日本大震災・大津波災害への対応
と支援活動の一例 〜リハビリテー
ション病院としての使命から〜
……………………………相馬 敏克 ９（４８）

東日本大震災における自衛隊の災害派遣
に参加して ………………小南 博資 ９（６０）

Fukushimaの東日本大震災
……………………………前原 和平 ９（７０）

東日本大震災を振り返り病院災害医療を
考える ……………………高里 良男 ９（８０）

病院医療が大震災に関連した医療支援な
どから学ぶこと
有賀 徹・上條 由美・田中 啓司
……………………………………………９（９２）

東日本大震災に対する災害救護活動
………………………石井 正 １０・１１（７９）

長崎よりの福島第一原発原子力災害医療
支援活動 ……………大津留 晶 １０・１１（８８）

３．病院経営

病院長幹部職員セミナー
会長講演「医療再生のために 〜今
後の医療はどこへ向かうのか〜
……………………………堺 常雄 ８（１２）

病院長幹部職員セミナー
講演「『医療の日銀』をつくろう
─医療クラスターとかかりつけ医─」
………………………土屋 了介 １０・１１（９４）

４．病院診療

国際モダンホスピタルショウ２０１０
公開シンポジウム「いのちを輝かす
病院の役割〜救急から介護まで〜」
石井 暎禧・鈴木 邦彦・島崎 修次
池ノ上 克・山田 至康・海辺陽子
（座長）高橋 正彦 ……………………３（１２）

保険教室「医師のための保険診療手引き
〔第２４版〕２０１１年」
……………総合病院国保旭中央病院 ４（５３）

資料「平成２２年度 救急医療に関するア
ンケート調査報告」…救急医療委員会 ８（８０）

５．医療経済・制度

病院長幹部職員セミナー
講演「医療保障と日本経済」
………………………京極 高宣 １０・１１（１１８）
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６．予防医学

２０１０年 人間ドック全国集計成績
……………………………笹森 典雄 １２（２８）

７．学会

〈第⚖⚐回日本病院学会〉

特別講演「医の原点──古代ギリシャの
医跡を訪ねて」……………星 和夫 １（４２）

招待講演「国家戦略としての医療改革」
……………………………舛添 要一 ２（１２）

特別講演「救急医療の全体最適化を目指
して」………………………小倉 真治 ２（２４）

優秀演題「当院における「医療の質」の
改善を促進する適切な臨床指標の設
定と４年間の運用の成果」
………………………野田 邦子ほか ２（５０）

優秀演題「術前臨床検査値から在院日数
が予測できるか？」
………………………古賀 秀信ほか ２（５５）

優秀演題「看護サービスの原価計算
—活動基準管理による業務改善に向
けて—」……………………大下美智代 ２（６０）

優秀演題「MEDICATMカードを利用し
た患者情報収集と病院前救護」
………………………山田実貴人ほか ２（６３）

優秀演題「通所系介護サービス事業所の
独自の指標を用いた人員配備─介護
給付費単位数を指数化し勤務調整を
はかる─」…………………黒田 昌志 ２（６８）

優良演題「膵造影CTにおける３２０列
VolumeScanと６４列Helical
Scanの比較─解剖構造の描出能，

画質，線量について─」
………………………宮澤 大輔ほか ２（７１）

優良演題「応援看護師の立場におけるピ
クトグラムボード設置効果の検証」
………………………船越 幸恵ほか ２（７３）

優良演題「急性期チーム医療における薬
剤師の役割」…………阿久澤政美ほか ２（７７）

優良演題「脂肪肝の超音波所見のスコア
化と肝生検組織像との比較」
………………………乙部 克彦ほか ２（８２）

優良演題「ゾーニングによる手術室清潔
環境維持の試み」……久保 純子ほか ２（８６）

特別講演「日本のがん医療：現状と展望
─アジアで進むべき道─」
……………………………佐治 重豊 ４（１２）

特別講演「ミステリーで終わらない死因
究明と画像診断」…………海堂 尊 ５（１２）

シンポジウム「望ましい生涯教育とは〜各
職種に求められるもの〜」
山田 清文・加納 隆・工藤 潤
尾関 俊紀
（座長）伴 信太郎・木下 牧子 ………５（３２）

シンポジウム「救急医療の構築」
森村 尚登・奥寺 敬・山本 時彦
遠藤 重厚
（コメンテーター）小倉 真治
（座長）高橋 正彦・島崎 修次 ………６（１６）

シンポジウム「医療関連感染対策のあり
方を考える 〜これまでにわかった
こと，これから解決すべきこと〜」
一山 智・森澤 雄司・村上 啓雄
國島 広之 （座長）三鴨 廣繁 ………８（３６）

〈第⚖⚑回日本病院学会〉

学会長講演「医療の質の評価と改善」
………………………福井 次矢 １０・１１（１２）

会長講演「日本病院会創立６０周年にあた
って ─日本の医療はどこへ向かうの
か─」…………………堺 常雄 １０・１１（２４）

記念講演「病院医療の将来 ─７０年の医
師の経験から─」……日野原重明 １０・１１（３８）

第６１回日本病院学会
主要演題・一般演題プログラム……１０・１１（５６）

８．病院経営管理者養成課程通信教育卒業論文

良質な医療の持続的提供に向けた新たな
経営改革への取り組み……菅原 朋則 ３（６８）
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未収金管理と債権回収会社（サービサー）
導入の効果 ………………曽根 茂男 ３（７４）

相澤病院における診療材料購買管理の取
り組み ……………………田多井克弘 ４（４４）

９．巻頭言

平成２３年年頭所感 ……………堺 常雄 １（３）
理念に基づいた，発言・行動を

……………………………木村 壯介 ２（３）
ゆとり雑感 ……………………松本 純夫 ３（３）
３・１１東日本大震災 …………堺 常雄 ４（３）
第６１回日本病院学会開催にあたって

……………………………福井 次矢 ５（３）
医療とアートの融合 …………土井 章弘 ６（３）
コミュニティーの創生と新病院構想

……………………………藤原 秀臣 ７（３）
医師が安心して働ける医療事故調査体制を

……………………………宮﨑 瑞穗 ８（３）
医療事故の取り扱いに望まれること

……………………………石井 暎禧 ９（３）
社会保険病院の役割と今後の方向

…………………………万代恭嗣 １０・１１（３）
外科医がいなくなる？ ………中井 修 １２（３）

１０．グラフ

日本病院会役員挨拶 …………………………１（４）
国際モダンホスピタルショウ２０１１…………７（４）
医療法人社団榮紀会 東名裾野病院から
見る富士山 ………………………………１（５）

第６１回日本病院学会 ……………………１０・１１（４）
第３７回 日本診療情報管理学会 学術大会

……………………………………………１２（４）

〈病院紹介〉

公立昭和病院 …………………………………１（６）
三井記念病院 …………………………………２（４）
福岡大学病院 …………………………………３（４）
三沢市立 三沢病院 …………………………４（４）
財団法人 心臓血管研究所付属病院 ………５（４）
病院紹介刈谷 豊田総合病院 ………………６（４）

岐阜県立多治見病院 …………………………８（４）
医療法人沖縄徳洲会 湘南鎌倉総合病院……９（４）

１１．銷夏随筆

日本は本当に大丈夫か ………相澤 孝夫 ７（１０）
N先生のこと …………………赤松 信 ７（１１）
電子カルテ報告書誤送の顚末記

……………………………足立 山夫 ７（１３）
架空実況「病院オーナー会議」

……………………………安藤 文英 ７（１４）
学校医の願い …………………生野 弘道 ７（１５）
東日本大震災に惟うこと ……池澤 康郎 ７（１６）
社会保障給付費１０５．５兆円 …石井 孝宜 ７（１８）
待ち焦がれて …………………石原 享介 ７（２０）
日本の少子高齢化ということ（タブーへ
の挑戦）……………………伊藤 健一 ７（２１）

安易な医師増は避けるべき …今岡 真義 ７（２２）
畳の上で死にたい ……………梅村 聡 ７（２３）
平 ⅉ宗 ………………………遠藤 勉 ７（２４）
サルスベリの木 ………………大井 利夫 ７（２５）
米国医療現場の視察を終えて

……………………………岡留健一郎 ７（２７）
一皮剥ければ …………………奥田 康一 ７（２８）
バランスト・スコアカード（BSC）の
効用 ………………………小田 隆晴 ７（２９）

もし・・・が病院長だったら……片桐 修一 ７（３０）
「２・３・４，８・７・６」の法則

……………………………加納 繁照 ７（３１）
頭を丸めた医者の話 …………河合長兵衛 ７（３２）
見直してみようわが国の医療！ ─キュ
ーバ医療を見聞して─ …神原 啓文 ７（３４）

私の能楽歴 ……………………菊地 誠 ７（３５）
大阪府医師会医療支援チーム（JMAT）
への参加を終えて ………北岡 治子 ７（３６）

ねずみとり ……………………北野 公造 ７（３９）
ジェックスの活動 ……………木野 昌也 ７（４０）
斉藤さんとの出会い …………葛谷 英嗣 ７（４１）
大 還 暦 ……………………小出 尚志 ７（４２）
夏が来れば想い出す（４）……堺 常雄 ７（４３）
忘れられない看護エピソード

……………………………坂本 すが ７（４４）
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原発問題と日独伊三国同盟の復活
……………………………﨑原 宏 ７（４５）

日本病院会に期待すること
…………………………佐々木 順子 ７（４６）

健康生活未来都市の創生に向けて
……………………………笹田 昌孝 ７（４７）

「生への畏敬」 ………………佐藤 眞杉 ７（４８）
技術を継承するということ …白川 洋一 ７（５０）
医療と国防と大震災 …………関 健 ７（５１）
「びっくり水」の現在の存在価値は？

……………………………関本 達之 ７（５３）
不思議の国・日本 …………高田 三千尋 ７（５４）
ピーター・ドラッカーより病院経営を
学ぶ ………………………高橋 正彦 ７（５５）

６月政争 ………………………武久 洋三 ７（５７）
批判家 …………………………田中 一成 ７（５９）
病院船 ─その─ ………千木良 晴ひこ ７（６０）
地域医療再生計画における訪問看護
（リハビリ）の重要性 ……土谷晋一郎 ７（６１）

GHH：GrossHospitalHappiness
病院内総幸福 ……………土井 章弘 ７（６２）

無趣味の家具つくり …………土肥 修司 ７（６３）
分水嶺 ─いま一息─ ………中川 義信 ７（６５）
済生会これからの年へ ………中嶋 俊彰 ７（６６）
簡易裁判：少額訴訟制度の問題点

……………………………中嶋 昭 ７（６７）
“ああ，溜息がでます。”………中村 猛 ７（６８）
診療情報管理士認定試験を受験して

……………………………中村 博彦 ７（６９）
無為の奉仕 ……………………仁科 盛之 ７（７０）
我がはざま人生を振り返って

……………………………西村 昭男 ７（７１）
東日本大震災で崩壊した医療体制の再建

……………………………野口 正人 ７（７３）
「病院改革」を考える ………野田 秀樹 ７（７４）
東日本大震災に思う …………原中 勝征 ７（７５）
東日本大震災に想う 行政・医療の連携

……………………………万代 恭嗣 ７（７６）
給付つき税額控除制度 ………日野 頌三 ７（７７）
病院職員に求められる資質 …福井 次矢 ７（７８）
ネット社会 ……………………藤原 秀臣 ７（７９）
医療事故調査制度の行方 ……古川 俊治 ７（８０）

老後は共同生活がベスト ……細木 秀美 ７（８２）
「がんの予防」：禁煙，肥満対策，節酒

……………………………堀見 忠司 ７（８３）
医療崩壊を救う ………………牧 恭彦 ７（８４）
Gedankengang ……………槙 系 ７（８５）
エビデンスベースドメディシンと臨床
研究の低迷 ………………松澤 佑次 ７（８６）

禍を転じて福となす …………松田 朗 ７（８７）
登山今昔 ………………………松谷 之義 ７（８８）
患者満足度調査あれこれ ……松本 純夫 ７（８９）
防災の術を被災の歴史に学ぶ

…………………………丸川 征四郎 ７（９０）
佐久間象山 生誕年に寄せて

……………………………宮崎 忠昭 ７（９１）
明治三陸津波災害の救護活動 宮下 正弘 ７（９２）
東日本大震災を経験して ……桃野 哲 ７（９５）
「まさか」そして「まつさか（松阪）」

……………………………諸岡 芳人 ７（９６）
医療におけるファイナンスとデリバリー

……………………………矢﨑 義雄 ７（９７）
ほ，ほ，蛍来い ………………矢澤 良光 ７（９８）
蘇民将来之子孫也 ……………矢野 一郎 ７（９９）
東日本大震災について ………籔本 雅巳 ７（１００）
論語と算盤 ……………………山口 武兼 ７（１０１）
おしょらい ……………………山田 哲司 ７（１０３）
花 香 ………………………山根 哲郎 ７（１０４）
地域医療の再生は「地域医療を見える
化」から …………………山本 修三 ７（１０５）

住吉大社の夏祭り ……………吉岡 敏治 ７（１０６）
おーい，でてこーい …………吉中 丈志 ７（１０７）

１２．連載

医学史の旅ートルコ⑮［マルマラ地方］
……………………………星 和夫 １（６７）

医学史の旅ートルコ⑯［黒海］
……………………………星 和夫 ２（９１）

体の文化史—①［目（その１）］
……………………………池澤 康郎 ４（７９）

体の文化史—②［目（その２）］
……………………………池澤 康郎 ５（７５）

体の文化史—③［耳］…………池澤 康郎 ６（６７）
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体の文化史—④［鼻］…………池澤 康郎 ７（１１１）
体の文化史—⑤［口・唇（その１）］

……………………………池澤 康郎 ８（１０３）
体の文化史—⑥［口・唇（その２）］

……………………………池澤 康郎 ９（９９）
体の文化史—⑦［歯］……池澤 康郎 １０・１１（１３９）
体の文化史—⑧［頭・額］……池澤 康郎 １２（７５）

１３．新入会員

東京都立 小児総合医療センター（東京都）
……………………………林 奐 ２（９７）

健康保険 八代総合病院（熊本県）
……………………………島田 信也 ２（９８）

財団法人ライフ・エクステンション研
究所付属 柳橋病院（東京都）
……………………………﨑原 宏 ３（８３）

医療法人朗源会 おおくまリハビリテー
ション病院（兵庫県）……古川 一隆 ５（７９）

社団法人是真会 長崎リハビリテーショ
ン病院（長崎市）…………栗原 正紀 ５（８０）

医療法人社団中川会 呉中通病院（広島
県）…………………………中川 俊文 ５（８１）

広域紋別病院（北海道） ……及川 郁雄 ６（７３）
八尾市立病院（大阪府） ……佐々木 洋 ６（７４）
東京ベイ・浦安市川医療センター（千
葉県）………………………神山 潤 ６（７５）

医療法人仁医会 あいちリハビリテー
ション病院（愛知県）……野田 哲 ６（７６）

医療法人弘遠会 天竜すずかけ病院
（静岡県）…………………西川 方夫 ７（１１５）

市立田沢湖病院（秋田県） …佐々木英人 ７（１１６）
社会医療法人弘道会 萱島生野病院
（大阪府）…………………生野 弘道 ９（１０７）

医療法人光臨会 荒木脳神経外科病院
（広島市）………………荒木 攻 ９（１０８）

市立大町総合病院（長野県）
………………………山田 博美 １０・１１（１４４）

１４．通教月報巻頭言

労働意欲と賃金管理 …………佐合 茂樹 １（７６）

“医療総合職”と組織の統合
……………………………明石 純 ２（９９）

年頭所感 ………………………小川 嘉誉 ３（８４）
医療スタッフの協働 …………井戸 靖司 ５（８３）
グローバリゼーションから地域医療連携
を考える …………………島津 望 ６（７７）

マネジメントにプラットホームが存する
ことの意味 ………………橋本 廸生 ７（１１７）

再開された集中検討会議の行方
……………………………西脇 正義 ８（１０７）

DPC対象病院の現況分析……石井 孝宜 ９（１０９）
病院の安全と安心 ………長澤 泰 １０・１１（１４５）
東日本大震災が顕在化した薄氷の医療体
制と医療・福祉コミュニティへの転
換点
………………………大石 洋司 １０・１１（１４６）

医療経済の安定は確実な歩みから生ま
れる ………………………山内 一信 １２（８０）

１５．支部だより

東京都支部「平成２２年度第１０回東京都
支部理事会の審議要約」……池澤 康郎 ３（８５）

香川県支部の発足と現況について
……………………………小川 裕道 ４（８５）

新潟県支部報告 ………………矢澤 良光 ５（８４）
福井県支部の活動 ……………三浦 將司 ６（７８）
歌山県支部報告 ………………成川 守彦 ７（１１８）
高知県支部の活動報告 ………細木 秀美 ９（１１０）
山口県支部「平成２２年度の活動状況に
ついて」………………三浦 修 １０・１１（１４７）

熊本県支部報告 ………………高野 正博 １２（８１）

１６．一番町だより

平成２２年度第７回定期常任理事会議事
抄録（平成２２年１０月２３日）………………１（７７）

平成２２年度第８回定期常任理事会議事
抄録（平成２２年１１月２７日）………………２（１００）

平成２２年度第９回定期常任理事会議事
抄録（平成２２年１２月１８日）………………３（８８）
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平成２２年度第３回定期理事会議事抄録
（平成２３年１月１１日）……………………４（８６）

平成２２年度第１１回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年２月２６日）………………５（８５）

平成２２年度第４回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年３月２６日）………………６（７９）

平成２３年度第１回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年４月２３日）………………７（１１９）

平成２３年度第１回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年５月２７日）………………８（１０８）

平成２３年度第３回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年６月２５日）………………９（１１１）

平成２３年度第２回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年７月１３日）…………１０・１１（１４８）

平成２３年度第５回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年８月２７日）…………１０・１１（１５９）

平成２３年度第６回定期常任理事会議事
抄録（平成２３年９月１７日）………………１２（８２）

１７．その他

「第４回こんなものを作ってみました！
看護のアイデアde賞」募集……………１（８９）

診療情報管理士通信教育第７９期生募集
について ………………………３（９９），４（９８）

国際モダンホスピタルショウ２０１１ 日本
病院会主催 公開シンポジウム 開
催のお知らせ・申込書 …………………５（９７）

診療情報管理士通信教育第８０期生募集に
ついて ……………………………………９（１２６）

平成２３年度第４回「臨床研修指導医養成
講習会」開催のご案内・申込書 ……１０・１１（１７２）

平成２３年度第２回「病院経営管理研修
会」のご案内・申込書 …………………１２（９２）

平成２３年度第４回「臨床研修指導医養成
講習会」開催のご案内・申込書 ………１２（９６）

訂正のお願い …………………………………１２（１１０）
日本病院会入会申込書

……………１（９２），２（１１６），３（１０５），４（１０４）
……………５（１００），６（８９），７（１３６），８（１１６）
……………９（１３２），１０・１１（１８０）

本誌へのご寄稿のお願い
……………１（９４），２（１１８），３（１０６），４（１０６）
……………５（１０２），６（９０），７（１３８），８（１１８）
……………９（１３４），１０・１１（１８２）

資料「平成２２年度『日本病院会雑誌』
読者アンケート結果」……原 義人 ５（６８）

２０１１年総目次…………………………………１２（１０４）
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訂正のお願い

以下のとおり誤りがありましたので，訂正をお願いいたします。併せておわび申しあげます。

①⚒⚐⚑⚑年⚘月号（Vol．⚕⚘ No．⚘）p．⚒⚗左段⚑⚓〜⚑⚔行目
誤「省の科研費を取って，日本病院会，全自病（全国自治体病院協議会）
正「省の科研費を取って，日本病院会，全日病（全日本病院協会）

②⚒⚐⚑⚑年⚑⚐・⚑⚑月号（Vol．⚕⚘ No．⚑⚐・⚑⚑）p．⚓⚒右段「スライド⚒⚐」のなか
誤「＊災害支援では日科技研インターナショナル」
正「＊災害支援では技研商事インターナショナル」

③⚒⚐⚑⚑年⚑⚐・⚑⚑月号（Vol．⚕⚘ No．⚑⚐・⚑⚑）p．⚕⚑左段⚑〜⚒行目
誤「からステーキを⚑週間に⚒回は⚑⚐⚐〜⚑⚒⚐gを摂り
ます。しかし脂のないステーキです。それと，魚は」

上記の⚒行を削除

④⚒⚐⚑⚑年⚑⚐・⚑⚑月号（Vol．⚕⚘ No．⚑⚐・⚑⚑）p．⚘⚗右段⚓行目
誤「援として⚓月⚑⚒日−⚗月⚓⚑日まで延べ⚓，⚗⚑⚒名を」
正「援として⚓月⚑⚒日−⚘月⚓⚐日まで延べ⚓，⚙⚒⚙名を」

⑤⚒⚐⚑⚑年⚑⚐・⚑⚑月号（Vol．⚕⚘ No．⚑⚐・⚑⚑）p．⚑⚗⚒ 最下行
誤「※領収書は当日お渡しいたします。」
上記を削除
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