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「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」は、2012~2013 年度がん研究開発費の研

究班「科学的根拠に基づくがん検診法の有効性評価とがん対策計画立案に関する研究」お

よび 2014 年度国立がん研究センター研究開発費の研究班「検診ガイドライン作成と検診提

供体制の政策提言のための研究」が研究成果として取りまとめた。 

本ガイドラインは 国立がん研究センターによる政策提言であり、厚生労働省の見解や政策

を示すものではない。  



 

要旨 

 

作成目的 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版公開後、9 年を経過してお

り、がん検診の新たな科学的根拠を明確にすることが求められていた。胃がん検診の有効性

評価に関する適正な情報を提供することを目的として、ガイドラインを作成した。 

 

検討対象 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2014 年度版では、胃 X 線検査、胃内視

鏡検査、ペプシノゲン検査(単独法)、ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法)、ペプシノゲ

ン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法について、利益(胃がん死亡率減少効果)と

不利益を検討した。 

 

作成方法 

胃がん検診の方法について、ガイドライン作成委員会は、エビデンス・レポートを再検討

し、胃がん検診として採用するための科学的根拠を検討した。さらに、胃がん罹患率および

死亡率、各方法の利益と不利益を勘案し、推奨グレードを決定し、ガイドラインを作成した。 

 

推奨グレード 

1) 胃 X 線検査 (証拠のレベル 2+、推奨グレード B) 

複数の観察研究において死亡率減少効果を示す相応な証拠があり、その結果には一貫性

がある。不利益については、高濃度バリウムの普及後、誤嚥の報告が増加している。その他

の不利益には、偽陽性、過剰診断、放射線被ばくがある。対策型検診・任意型検診としての

実施を推奨する。検診対象は 50 歳以上が望ましい。ただし、不利益について適切な説明を

行うべきである。 

2) 胃内視鏡検査 (証拠のレベル 2+、推奨グレード B) 

 複数の観察研究において死亡率減少効果を示す相応な証拠がある。不利益については偽

陽性、過剰診断のほか、前処置の咽頭麻酔によるショックや穿孔・出血などの偶発症があり、

重篤な場合は緊急性を要する。対策型検診・任意型検診としての実施を推奨する。検診対象

は 50 歳以上が望ましく、検診間隔は 2~3 年とすることが可能である。ただし、重篤な偶発

症に迅速かつ適切に対応できる体制が整備できないうちは実施すべきでない。さらに、精度

管理体制の整備とともに、不利益について適切な説明を行うべきである。 

3) ペプシノゲン検査(単独法) (証拠のレベル 2-、推奨グレード I) 

 複数の観察研究において死亡率減少効果が示唆されたが、研究の質が低いため、確定的な

判断は得られなかった。不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断の可能性がある。この

結果、対策型検診としての実施は推奨しない。任意型検診として実施する場合には、死亡率
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減少効果が不明であることと不利益および今後の検診の必要性について適切な説明を行う

べきである。適切な説明に基づく個人の受診は妨げない。 

4) ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法) (証拠のレベル 3、推奨グレード I) 

 死亡率減少効果を検討した研究はなかった。不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断

の可能性がある。この結果、対策型検診としての実施は推奨しない。任意型検診として実施

する場合には、死亡率減少効果が不明であることと不利益および今後の検診の必要性につ

いて適切な説明を行うべきである。適切な説明に基づく個人の受診は妨げない。 

5) ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法  

(証拠のレベル 3、推奨グレード I) 

死亡率減少効果を検討した研究はなかった。不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断

の可能性がある。この結果、対策型検診としての実施は推奨しない。任意型検診として実施

する場合には、死亡率減少効果が不明であることと不利益および今後の検診の必要性につ

いて適切な説明を行うべきである。適切な説明に基づく個人の受診は妨げない。 

 

リサーチ・クエスチョン 

1) リスク層別化による胃がん罹患予測 

ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法によるリスク層別化は可能

である。しかしながら、メタ・アナリシスの対象となった 4 研究のヘリコバクターピロリ抗

体検査の測定キットや測定方法が異なることから、リスク層別化の結果の解釈には慎重を

期すべきであり、今後は測定方法の相違点を加味し検証する必要がある。 

2) 無症状者を対象としたヘリコバクターピロリ除菌の効果と不利益 

日本を含む胃がん高罹患地域のヘリコバクターピロリ菌東アジア株に限定した場合、無

症状者への除菌により胃がん罹患抑制効果の傾向はあるが、確定的ではなかった。 

3) ヘリコバクターピロリ除菌の不利益 

除菌の不利益としては、下痢、味覚異常、逆流性食道炎、薬剤耐性菌増加が認められる。 

 

研究への提言 

1) 胃 X 線検査 

今後の継続には、死亡率減少効果の大きさを再検証すべきである。偶発症に関する関連学

会の調査が行われているが、過剰診断や放射線被ばくなどの不利益についての検討が必要

である。40 歳代に対する推奨について、ピロリ菌感染率をもとに再検討するための基礎資

料を蓄積すべきである。 

2) 胃内視鏡検査 

国内・国外での研究が進みつつあるが十全ではないことから、死亡率減少効果について引

き続き評価研究を行うべきである。また、偽陽性、過剰診断、偶発症などの不利益に関する

検討が必要である。40 歳代に対する推奨について、ピロリ菌感染率をもとに再検討するた
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めの基礎資料を蓄積すべきである。 

3) ペプシノゲン検査(単独法) 

リスク層別化と内視鏡あるいは X 線を組み合わせた検診システムの死亡率減少効果に関

する評価研究が必要である。 

4) ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法) 

リスク層別化と内視鏡あるいは X 線を組み合わせた検診システムの死亡率減少効果に関

する評価研究が必要である。また、リスク層別化、内視鏡検診、除菌と組み合わせた予防方

法について、長期追跡に基づく評価研究が必要である。 

5) ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法 

リスク層別化と内視鏡あるいは X 線を組み合わせた検診システムの死亡率減少効果に関

する評価研究が必要である。また、リスク層別化、内視鏡検診、除菌と組み合わせた予防方

法について、長期追跡に基づく評価研究が必要である。 

 

今後の予定 

本ガイドラインは、公表後 5 年以内に新たに得られた研究成果を加え、死亡率減少効果

および不利益に関する証拠を再検討し、更新ガイドラインを作成する予定である。ただし、

韓国の症例対照研究は報告書での公表に留まっており、ピア・レビューを経た論文が公表さ

れた場合、再度精査する。 
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図表一覧 

 

図 1 【従来型】胃がん検診の Analytic Framework と対応する検討課題 

図 2 【リスク層別型】胃がん検診の Analytic Framework と対応する検討課題 

図 3 「がん検診」と「リスク層別化」の相違点 

図 4  胃 X 線検診のメタ･アナリシス 

図 5  ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法による胃がん罹患予測

のメタ・アナリシス (4 群) 

図 6  ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法による胃がん罹患予測

のメタ・アナリシス (3 群) 

図 7  無症状者を対象とした除菌後の胃がん罹患抑制効果のメタ・アナリシス 

図 8  胃がん罹患率の推移 

図 9  胃がん死亡率の推移 

 

表 1 証拠のレベル 

表 2 推奨グレード 

表 3 胃 X 線検診の死亡率減少効果 

表 4 胃 X 線検査の偶発症 

表 5 胃内視鏡検診の観察研究 (死亡率減少効果) 

表 6 胃内視鏡検診の症例対照研究 (死亡率減少効果) 

表 7 胃内視鏡検査の偶発症 

表 8 ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法のリスク別胃がん罹患率 

表 9 胃 X 線検診の利益と不利益 

表 10 胃内視鏡検診の利益と不利益 

表 11 胃がん検診の推奨グレード 
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Ⅰ. 胃がん検診ガイドライン 2005 年度版の概要 

 

2005 年度に公開した「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」1)では、1985 年 1

月から 2005 年 2 月までに公表された胃がん検診関連論文を収集し、以下の検診方法につい

て、死亡率減少効果、不利益、検診精度などを検討した。検診方法は、胃 X 線検査、胃内視

鏡検査、ペプシノゲン検査、ヘリコバクターピロリ抗体検査を対象とした。近年話題となっ

ているペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法については、当時は一

般的ではなく、検討対象とはしなかった。 

 胃 X 線検査については、国内外で症例対照研究およびコホート研究が行われており、一

部有意差が認められない研究はあるが、死亡率減少効果が認められる点は一致していた。ま

た精度や不利益、発見がんの生存率解析などの間接的証拠も認められた。その結果、死亡率

減少効果には相応の証拠があることから、対策型検診・任意型検診における実施を推奨した

(推奨グレード B)。 

胃内視鏡検査については、国内で地域がん登録との照合による感度の報告は認めるもの

の、胃がん死亡率をアウトカム指標とした研究はなかった。一方、中国からの報告 2)では内

視鏡検診による死亡率減少効果は認められなかった。このため、死亡率減少効果を判断する

証拠が不十分であることから、対策型検診としては推奨せず、任意型検診では個人の判断で

検診受診を決定するための情報提供を行うべきであると判断した(推奨グレード I)。 

ペプシノゲン検査では、死亡率減少効果に関する報告は足立区のケース・シリーズ 3)のみ

であった。精度に関する報告はあったが、要精検率が高いことを不利益として特筆すべきで

あった。死亡率減少効果を判断する証拠が不十分であることから、対策型検診としては推奨

せず、任意型検診では個人の判断で検診受診を決定するための情報提供を行うべきである

と判断した(推奨グレード I)。 

ヘリコバクターピロリ抗体検査については精度に関する報告はあったが、死亡率減少効

果に関する検討はなかった。このため、死亡率減少効果を判断する証拠が不十分であること

から、対策型検診としては推奨せず、任意型検診では個人の判断で検診受診を決定するため

の情報提供を行うべきであると判断した(推奨グレード I)。 

従って、対策型検診としての実施が推奨されたのは胃 X 線検査のみであった。ただし、

胃内視鏡検査、ペプシノゲン検査については胃がん死亡率をアウトカム指標とした有効性

評価を行うこと、また、ペプシノゲン検査、ヘリコバクターピロリ抗体検査についてはリス

ク層別化に関する検討が必要であることを提言した。  
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Ⅱ. 更新版の作成目的 

 

胃がん検診の有効性評価に関する適正な情報を国民に提供することを目的として、本ガ

イドラインの作成を行う。「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版公開

後、胃がん検診の有効性、特に内視鏡検診に関する議論が活発化し、関連学会でも専門委員

会などが設置され、検討されてきた。また、ペプシノゲン検査やヘリコバクターピロリ抗体

検査によるリスク層別化の検診方法が普及しつつある。一方、2013 年 2 月から「ヘリコバ

クターピロリ感染胃炎」に対する除菌が保険適応となったことから、ヘリコバクターピロリ

除菌による胃がん罹患抑制効果が期待されている。ガイドライン公開から 9 年が経過して

おり、胃がん検診の新たな科学的根拠を明確にすることが求められている。 

「有効性評価に基づくがん検診ガイドライン」の作成は 2003 年に開始し、大腸がん、胃

がん、肺がん、子宮頸がん、乳がん、前立腺がんの検診ガイドラインを作成した。これらの

ガイドラインはいずれも国際的に標準とされる、文献を系統的に検索し、抽出された文献を

吟味し、各検診方法についての証拠に関する評価を行う、という手順に基づいたものである。

さらに、各検診方法の死亡率減少効果と不利益に関する科学的根拠を示し、わが国における

対策型・任意型検診としての実施の可否を推奨として総括した。しかし、利益と不利益の両

者を勘案した推奨グレードの決定については十分な対応ができておらず、不利益は抽出さ

れた証拠の記述に留まっていた。 

2011 年に米国 Institute of Medicine(IOM)では診療ガイドラインの定義を更新し、「科学

的根拠の系統的な評価と利益と不利益の評価に基づき、適切な医療を提供するための推奨

を含んだステートメント」とした 4)。IOM の声明公表後 2 年間で、米国のガイドライン作

成団体や学会でも作成方法の更新を行っており、今後は「利益と不利益の評価」を行うこと

が必須となる。こうした国際情勢にも考慮しつつ、作成方法の更新を踏まえ、新たな胃がん

検診の方法について、死亡率減少効果と不利益を検討することが、「有効性評価に基づく胃

がん検診ガイドライン」2014 年度版の作成目的である。  
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Ⅲ. 作成方法 

 

1. ガイドライン作成の役割分担 

 2011 年に米国 IOM では診療ガイドラインの定義を更新するとともに、ガイドラインの

作成要件を提示した。その中で、ガイドライン作成委員会と文献レビュー委員会の分離を勧

めている。U.S. Preventive Services Task Force (以下 USPSTF)は Evidence-based Practice 

Center (以下 EPC)との連携を図りながら、EPC の提出するエビデンス・レポートをもとに

予防対策ガイドラインを作成している。また National Institute for Health and Care 

Excellence (以下 NICE)も同様に国内の王立大学との連携を図っている。 

2003 年度から作成している「有効性評価に基づくがん検診ガイドライン」は文献検索か

らガイドライン作成に至る一連の過程を同一の委員会が担っていた。本ガイドライン作成

開始当初は、その必要性も十分に認識されておらず、文献レビューやガイドライン作成を担

える人材も不足していた。このため、同一の委員会が文献レビューとガイドライン作成を担

当したことは、必要な人材を確保し、基本概念を共有しながらガイドラインを作成するうえ

では合理的であった。しかし、当該検診の専門家の参画は必須だが、文献評価に偏りが生じ

る可能性があり、ガイドライン作成段階では公正な議論の妨げになることがあるため、ガイ

ドライン作成委員会と文献レビュー委員会を分離した。 

 わが国では、予算や人材の不足から、現段階ですぐに USPSTF にならい EPC を創設す

ることは困難であるため、研究班がその役割を担うこととした。「有効性評価に基づく胃が

ん検診ガイドライン」は 2012 年度厚生労働科学研究費補助金第 3 次対がん総合戦略研究事

業「内視鏡による新たな胃がん検診システム構築に必要な検診方法の開発とその有効性評

価に関する研究」(研究代表者 濱島ちさと)班内に文献レビュー委員会を設置し、胃がん検

診のエビデンス・レポートを作成した。ガイドライン作成委員会は 2012~2013 年度がん研

究開発費「科学的根拠に基づくがん検診法の有効性評価とがん対策計画立案に関する研究」

(研究代表者 齋藤博)班内および 2014 年度国立がん研究センター研究開発費「検診ガイド

ライン作成と検診提供体制の政策提言のための研究」(研究代表者 齋藤博)班内に設置した。 

胃がん検診のエビデンス・レポート作成に先立ち、対象となる検診方法の検討と Analytic 

Framework(AF)の作成については、文献レビュー委員会とガイドライン作成委員会で協議

した。エビデンス・レポートはガイドライン作成委員会に提出され、その内容を再検討する

とともに、死亡率減少効果に関する「証拠のレベル」(表 1)を確定し、さらに各検診方法の

利益と不利益を勘案したうえで「推奨グレード」(表 2)を決定した。ガイドライン作成委員

会は外部評価、公開フォーラム開催により関係者からの意見聴取を行い、これらの意見を考

慮したうえで、最終的なガイドラインを作成した。 
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2. 対象となる検診方法と検討課題の決定 

1) 胃がん検診の死亡率減少効果 

 「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2014 年度版では、胃 X 線検査、胃内視

鏡検査、ペプシノゲン検査(単独法)、ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法)、ペプシノゲ

ン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法を検討対象とした。各方法について、利益

(胃がん死亡率減少効果)と不利益について検討した。 

胃 X 線検査、胃内視鏡検査については、同検査を行うことが胃がん死亡率減少に直接結

びつくことから「従来型」の AF を作成した(図 1)。ペプシノゲン検査(単独法)、ヘリコバク

ターピロリ抗体検査(単独法)、ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法

については「リスク層別型」とし、「従来型」とは異なる AF を作成した(図 2)。 

「リスク層別型」として行われている検診には、初回の検診をバイオマーカーで行い、リ

スクを層別化したうえで精密検査として内視鏡検査を行う「従来型」の検診に類似した方法

と、リスク層別化後除菌を行う方法、両者を組み合わせた方法が混在し、定型的な方法が確

立していない。このため、精密検査の内視鏡検査後は 2 つのルートを組み合わせて AF を作

成した。バイオマーカーの死亡率減少効果については、いずれのルートをたどったかにかか

わらず死亡率減少効果に関する研究の有無を検討した。一方、間接的証拠となるリスク層別

化と除菌の効果については、別途、リサーチ・クエスチョンとして検討した。 

 

2) 胃がん検診に関するリサーチ・クエスチョン 

胃がん検診の死亡率減少効果とは別途、以下のリサーチ・クエスチョンを検討した。 

① ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査による胃がんリスク層別化は可

能か。 

ペプシノゲン検査、ヘリコバクターピロリ抗体検査、両者の組み合わせによるリスク層別

化について、胃がん罹患率をアウトカム指標として検討する。 

がん検診法には、がんを直接扱う画像検査や検体検査がある。画像検査には、胃 X 線や

マンモグラフィが該当し、検体検査には子宮頸部細胞診がある。これらの検査をがん検診法

として評価する場合には、死亡率を指標とする必要がある。一方、がんを扱わない検査には、

問診、感染症検査、バイオマーカー検査がある。感染症検査である HPV 検査やバイオマー

カー検査である PSA はがん検診に用いられ、死亡率を指標として評価されている。しかし、

ヘリコバクターピロリ抗体検査やペプシノゲン検査にはがん検診法とリスク層別化法の二

面性がある。このため、がん検診法として評価する場合にはがん死亡率を、リスク層別化法

として評価する場合にはがん罹患率を指標として用いる必要がある(図 3)。 

② 無症状者を対象とした除菌は、胃がん罹患を抑制するか。 

③ 除菌にはどのような不利益があるか。 
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3. ガイドライン作成 

1) エビデンス・レポートの評価 

エビデンス・レポートのシステマティック・レビューの結果をもとに、胃 X 線検査、胃

内視鏡検査、ペプシノゲン検査(単独法)、ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法)、ペプシ

ノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法の利益(死亡率減少効果)と不利益を

再検討した。 

エビデンス・レポートでは、システマティック・レビューの結果、胃 X 線検査に関する

死亡率減少効果は相応の証拠があるが、その他の方法の死亡率減少効果は不十分と判断さ

れている。 

 

2) 評価対象文献とグレー・ペーパー 

近年では、レポーティング・バイアスを最小化すべきという観点から、ガイドライン作成

ではグレー・ペーパーを含めた検討を行うことが推奨されている 5,6)。介入試験について登

録の確認、学会抄録、グレー・ペーパー公開ホームページ(The New York Academy of 

Medicine: The Grey Literature Report in Public Health など)も含めた検索が望ましいと

されている。The New York Academy of Medicine: The Grey Literature Report in Public 

Health 7)からは‘cancer screening’をキーワードに 6 件抽出したが、乳がん検診・子宮頸

がん検診に関する情報であった。Clinical Trials.gov8)では‘gastric cancer screening’をキ

ーワードに 70 件抽出したが、胃がん検診の評価を目的とした研究としては便中ヘリコバク

ターピロリ抗原検査を用いた台湾研究が 1 件完了していた。ただし、便中ヘリコバクター

ピロリ抗原検査を用いた検診は国内ではほとんど行われていないことから、本ガイドライ

ンの検診方法の評価からは除外している。従って、更なる追加の情報収集は行わなかった。 

胃内視鏡検診については、システマティック・レビュー以外に、エビデンス・レポート作

成時にはパーソナル・コミュニケーションに留まっていた韓国症例対照研究や新潟コホー

ト研究についても追加して検討した。 

韓国症例対照研究はピア・レビューによるチェックを経ていない研究報告書であること

から、いわゆるグレー・ペーパーに相当する。しかしながら、現行の国家検診プログラムの

評価を目的とした学術研究の最終報告書として、韓国疾病管理本部に提出したものであり、

政府刊行物に準じるものと判断した。また、内容について不明な点を韓国国立がんセンター

に直接問い合わせ、相応の回答を得たため、証拠として採用した。新潟コホート研究もガイ

ドライン作成時には英文誌掲載を確認できたので、採用とした。 

 

3) 死亡率減少効果の証拠のレベル 

エビデンス・レポートを基本として、胃がん検診の各方法の死亡率減少効果について、証

拠のレベルを判定した。 
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4) 不利益の評価 

エビデンス・レポートで検討された各検診方法の不利益に加え、薬剤耐性について、追加

して検討した。 

 

5) 推奨グレードの決定 

エビデンス・レポートの内容を吟味し、評価コメントの追加修正を行い、最終的に得られ

た胃がん検診の利益と不利益を評価した。不利益は、偶発症、偽陽性、過剰診断について検

討した。評価に必要な研究が不十分な場合には、「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドラ

イン」2005 年度版も参照した。 

 胃がん検診について、現段階で十分な証拠が得られない場合には、推奨グレード「I」と

判断した。この場合、利益と不利益のバランスに関する判断は行わず、不利益について記述

するに留めた。 

 すでに「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版で推奨と判断された

検診方法については、追加された結果により評価の変更が必要か否かの判断を優先した。追

加された研究により、これまでの評価と異なる場合には、「証拠のレベル」の妥当性を再検

証するだけではなく、利益と不利益のバランスに関する検討を行うこととした。モデル評価、

経済評価などの方法を今後検討する予定である。 

 推奨グレード A あるいは B と判断された方法については、NNS (number needed to 

screen)や罹患率・死亡率などの観点から対象年齢を検討した。また、採用された評価研究

をもとに、対象年齢および検診間隔を検討した。 

 

4. 外部評価 

 外部評価は胃がん検診従事者とガイドライン関連研究の専門家や作成経験者などを対象

とし、2 段階で実施した。 

 ガイドライン・ドラフト第 1 版を「科学的根拠に基づくがん検診推進のページ」

(http://canscreen.ncc.go.jp/)に公開するとともに、意見を募った。同時に、第 1 回の外部評

価として、胃 X 線、内視鏡、ペプシノゲン検査などの各検診に従事する専門家各 1 人合計

3 人に外部評価を依頼した。外部評価の項目は、採用された証拠の過不足や、証拠のレベル

や推奨グレードの判断の妥当性を問うものである。 

 ガイドライン・ドラフト第 1 版公開後には、公開フォーラムを開催し、検診従事者や患者

団体などに広くパブリック・コメントを求めた。 

 これらの意見をもとに、ガイドライン作成委員会でドラフト修正の検討を行い、ガイドラ

イン・ドラフト第 2 版を作成した。第 2 版公開後も、公開フォーラムを開催し、検診従事者

や関連団体などにパブリック・コメントを広く求め、最終的な追加修正を行った。 
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5. ガイドラインの公表 

 第 1 回公開フォーラムとパブリック・コメントをもとに、再度追加検索を行い、内視鏡検

診の科学的根拠について再検証した。その結果に基づき作成されたエビデンス・レポート

2014 年度版をもとに、「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン 2014 年度版・ドラフ

ト」を作成し、第 2 回公開フォーラムを開催するとともに、パブリック・コメントを募集し

た。これらの意見をもとに、「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン 2014 年度版」

を完成し、国立がん研究センターがん予防・検診研究センター運営会議の審査を経て、「科

学的根拠に基づくがん検診推進のページ」に公開した。今後は、これまでのガイドラインと

同様に、普及版・英文版・市民版の作成を予定している。 
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Ⅳ. 胃がん検診のエビデンス 

 

1. 胃 X 線検査 

①死亡率減少効果 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版では、4 件の症例対照研究

9~12)と 2 件のコホート研究 13, 14)を死亡率減少効果の証拠として採用した。国内で公表され

た研究のうち、Oshima らによる症例対照研究では有意な死亡率減少効果は認められなかっ

たが、他の 2 件では有意な結果を得ている。Inaba らのコホート研究では有意な結果は認め

られなかったが、Mizoue らの研究では男性のみ有意な死亡率減少効果を認めた。 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版の公開以降に国内から 2 件、

国外から 1 件のコホート研究が公表された。これまで公表された国内コホート研究は受診

歴の確認を問診票により識別しており、検診提供機関に限定しない網羅的な情報である反

面、正確さに欠ける可能性がある。また、追跡期間内の受診歴についても、受診者名簿では

なく問診票による確認しか行われていない。 

国内 2 研究では検診群で 40%程度の胃がん死亡率減少効果を認めている 15, 16) (表 3)。海

外研究はコスタリカで行われており 17)、複数の対照群と比較し、検診群で 40~50%の胃が

ん死亡率減少効果を認めている。「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン 2005 年度

版」に採用された評価研究と同様に、胃 X 線検査の胃がん死亡率減少効果を示している。 

2013 年以降、X 線検査と内視鏡検査に関する症例対照研究が公表された 18)。本研究では

1~4 年以内の X 線検査受診で 15%前後の死亡率減少効果の傾向はみられるものの、有意で

はなかった。 

 国内で行われた 4 件の症例対照研究メタ・アナリシスのオッズ比は 0.52 (95%CI:0.35-

0.76)であった(図 4 A, B)。国内で行われた 4 件のコホート研究メタ・アナリシスの相対危

険度は 0.60 (95%CI:0.50-0.73)であった(図 4 C)。 

②スクリーニング精度 

 胃 X 線検査の精度について、診断法と発生率法を用いて、初回受診・継続受診における

感度の報告 19)があった。発生率法はがん検診の過剰診断を排除した感度を推定する方法で

ある。胃 X 線検診では、初回検診の感度は、診断法 0.893(95%CI:0.718-0.977)、発生率法

0.831(95%CI:0.586-0.964)であった。継続受診における胃 X 線検診の感度は、診断法

0.885(95%CI:0.664-0.972)、発生率法 0.855(95%CI:0.637-0.970)であった。 

③不利益 

胃 X 線検査については、学会や個別の施設から偶発症報告がある 20~26) (表 4)。胃 X 線検

査では高濃度バリウムの使用が一般的となり、誤嚥の報告 20~22)が近年増加し、胃がん検診

精度管理委員会の平成 22 年度報告 22)では胃 X 線検診受診者の 37.7(/10 万)に認められた。

このほか、死亡 1 件(0.03/10 万)も報告されている。偶発症の発症頻度は偶発症の定義によ
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り大きく異なり、比較する場合は注意が必要である。日本消化器がん検診学会の報告では軽

微な偶発症まで報告しており発症頻度は高い。平成 22 年度 22)、平成 23 年度 27)の報告をま

とめると、胃 X 線検診の偶発症の発症率(誤嚥も含む)は、2,488 人/6,602,371 人=37.7(/10

万)、死亡率は１人/6,602,371 人= 0.015(/10 万)であった。個別施設から誤嚥以外の重症例と

して、腸閉塞が報告されていた 21)。岸らが医薬品医療機器総合機構のデータベースを用い

て、高濃度バリウムによる偶発症発症率を推計した結果では 0.88~1.93(/10 万)であり、偶

発症による死亡率は 0.036~0.086(/10 万)であった 23)。高濃度バリウムの使用により、検診

施設からの誤嚥に関する報告も増加している 24~26)。 

 

2. 胃内視鏡検査 

①死亡率減少効果 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版で採用した中国からのコホ

ート研究では、内視鏡検診による有意な死亡率減少効果はなかった 2)。 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005年度版公開後から 2012年までに、

長崎県、福井県、新潟県から内視鏡検診に関する報告があった 28~33) (表 5)。長崎県、新潟県

はすでに内視鏡検診を導入している地域からの報告であり、福井県は人間ドックや病院受

診例を内視鏡検診群とみなした研究であった。これらの研究は、サンプルサイズや追跡期間

が短いなどの共通の問題点があった。 

新潟県の研究については、未受診群の設定が不適切であったことから、検討対象を検診受

診群に限定した 5 年間の追跡結果の再解析が 2014 年に報告された 33)。新潟市民を比較対

照とした場合、内視鏡検診群の SMR(standard mortality ratio)は 0.43(95%CI: 0.30-0.57)、

直接 X 線群 0.68(95%CI: 0.55-0.79)、間接 X 線群 0.85(95%CI: 0.71-0.94)であった。ただし

同研究は、後述する鳥取県と新潟市で行われた症例対照研究 18)のデータと重複している。 

2013 年以降、さらに 3 件の症例対照研究が報告され 18,34,35)、このうち 2 件は国内の報告

である 18,34) (表 6)。長崎県上五島町で行われた研究の症例群は 13 人と極めて小規模の研究

である。国内の症例対照研究は新潟県・鳥取県で実施されており、3 年以内の内視鏡検診受

診により 30%の死亡率減少効果を認めている。一方、韓国からは国家がん検診の結果が報

告書として公表され 35)、この報告書の中で、胃内視鏡検診と胃 X 線検診のコホート内症例

対照研究の結果が報告されている。韓国の研究では、内視鏡検診により 57%の死亡率減少

効果を認め、40~79 歳までは 1~3 年以内の死亡率減少効果はほぼ同等であった。韓国研究

は、国家がん検診データベースに基づく大規模研究ではあるが、現段階では国内向けの報告

書に留まっており、ピア・レビューを経た専門誌への報告はなかった。 

②スクリーニング精度 

診断法による感度を算出した研究 5 件 36~40)、発生率法による算出を行った研究 1 件 19)を

認めた。1 年以内の胃がん発見を偽陰性例とした場合の、診断法による感度は 85~97%であ
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った。発生率法による初回検診の感度は 0.886(95%CI:0.698-0.976)、継続受診の感度は

0.954(95%CI:0.842-0.994)であった。 

内視鏡検診の精度評価の問題点は、偽陰性例の定義が異なることである。韓国では 2 年

間隔で胃がん検診を行っているが、中間期がんは検診受診後 1 年以内の診断に限定してい

る。国内報告では、中間期がんを把握する期間が 1 年、3 年など研究によりその設定は異な

る。また中間期がんの把握方法としては地域がん登録のほか、翌年度の検診成績や社員シス

テムなどが用いられていた。 

③不利益 

わが国における過剰診断の報告はなかった。しかし、国立がん研究センターのがん総合検

診受診者の成績を用いた Hamashima らの研究 41)では、実測罹患数と受診者集団の年齢構

成から求めた期待罹患数との比である O/E 比を求めた結果、男女とも約 2 倍となり、100%

の罹患の超過を報告している。ただしこの罹患超過は、将来進行がんとなるがんを先行して

発見したものと過剰診断の両者を含むため、超過罹患がそのまま過剰診断となるわけでは

ないことに留意が必要である。 

内視鏡検査に関する偶発症については、日本消化器内視鏡学会 42)、日本消化器がん検診

学会 22)からの報告や個別施設からの報告があった 36,43~45) (表 7)。日本消化器内視鏡学会で

は診療例を含んでおり、日本消化器がん検診学会は検診例に特化したものであった。日本消

化器内視鏡学会報告では、観察(生検を含む)上部消化管検査件数 7,408,688 件中偶発症 372

件(5.0/10 万)、死亡 14 件(0.19/10 万)であった。ただし、内視鏡検査については前処置の偶

発症は含まれておらず、別途集計されている。この報告では大腸内視鏡検査と合わせ、前処

置による偶発症率は 3.7(/10 万)、死亡率は 0.09(/10 万)と報告している。死亡理由の 72.7%

は大腸内視鏡の腸管洗浄液によるもので、鎮静薬は 27.3%を占めていた。しかし、内視鏡検

診として実施する場合には、鎮静薬を用いない場合が多い。一方、日本消化器がん検診学会

の報告では偶発症の発症率は 87.4(/10 万)であった。日本消化器がん検診学会の報告では軽

微な偶発症まで報告しており発症頻度は高い。平成 22 年度 22)、平成 23 年度 27)の報告をま

とめると、胃内視鏡検診の偶発症の発症率(鼻出血も含む)は、400 人/515,919 人=77.5(/10

万)、死亡率は 0 であった。新潟市では 9 年間で 234,603 件の内視鏡検診が行われたが、死

亡例の報告はない 46)。 

個別施設からの報告は経鼻内視鏡による鼻出血の報告 36,43,44)を認めたが、いずれも 5%以

下であった。 

 

3. ペプシノゲン検査(単独法) 

①死亡率減少効果 

胃がん死亡率減少効果を検討した 4 件の国内研究 3, 47~49)を認めた。これらの研究のうち

3 件は、「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版公開後に実施されたも
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のである。これらの研究はいずれも胃がん死亡率減少効果を認めていた。そのうち、症例対

照研究は対象数も少なく、90 歳以上の患者も症例群としていた。また 2 件のコホート研究

はいずれも対象数が少なく、追跡期間も 5 年以内であった。これらの研究は研究の質に問

題があることから、胃がん死亡率減少効果について確定的な判断には至らなかった。 

②スクリーニング精度 

胃 X 線検査との同日検査による感度が 2 件 50,51)報告されていた。ペプシノゲン検査の感

度はいずれも 55%前後であった。 

③不利益 

 不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断の可能性があるが、検討されていない。 

 

4. ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法) 

①死亡率減少効果 

胃がん死亡率減少効果を検討した研究は認められなかった。 

②不利益 

 不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断の可能性があるが、検討されていない。 

 

5. ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法 

①死亡率減少効果 

胃がん死亡率減少効果を検討した研究は認められなかった。 

②不利益 

 不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断の可能性があるが、検討されていない。 
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Ⅴ. リサーチ・クエスチョンに関する検討 

 

1. リスク層別化による胃がん罹患予測 

ヘリコバクターピロリ感染および胃粘膜萎縮によるリスク層別化が検討されている。ヘ

リコバクターピロリ感染については、血清抗体、呼気テスト、便中抗原検査などが用いられ

るが、スクリーニング方法としては、胃粘膜萎縮の検査であるペプシノゲン検査との併用で

行う血清抗体検査が一般的である。 

ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査によるリスク層別化は、Sasazuki ら

によるコホート内症例対照研究で評価されている 52)。国外でも大規模コホート研究では同

様の研究が行われている 53)。これらの研究はヘリコバクターピロリ感染および萎縮と胃が

ん罹患リスクとの関連を評価している。これらの研究で行われた方法と、検査自体の方法は

同じだが、胃がん検診での応用を考えるうえでは、検診を実際に行った場合に同様の効果

(effectiveness)が得られることを確認する必要がある。このため、実際の検診としてペプシ

ノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査を胃がん検診の方法として実施した研究に限

定したメタ・アナリシス 54)を採用した。 

4 件のコホート研究が、ペプシノゲン検査(PG)とヘリコバクターピロリ抗体検査(HP)の

併用法に基づいた 4 群層別化モデルによるリスク層別化を検討しハザード比を報告してい

た 55~58)(表 8)。ハザード比および累積イベントデータを使用した多変量メタ・アナリシスで

は、ともに A 群(PG 陰性、HP 陰性)より B 群(PG 陰性、HP 陽性)の胃がん罹患リスクが有

意に高く、B 群より C 群(PG 陽性、HP 陽性)の胃がん罹患リスクが有意に高い結果が示さ

れたが、C 群と D 群(PG 陽性、HP 陰性)に関してはどちらがより胃がん罹患リスクが高い

かを示すエビデンスが得られなかった(図 5)。 

C 群と D 群を単一群 (C+D 群) とした 3 群層別化モデルを累積イベントデータから検討

した事後的な感度分析では、A 群より B 群が有意に高く、B 群より C+D 群が有意に高い胃

がん罹患リスクとなる結果が示された(図 6)。カットオフ値については、PGⅠ=70ng/mL 及

び PGⅠ/Ⅱ=3.0 から PGⅠ=59ng/mL 及び PGⅠ/Ⅱ=3.9 と変化させた場合でも、A 群と B

群、C+D 群及び B 群と C+D 群の識別は可能であった。 

ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法によるリスク層別化は可能

である。しかしながら、メタ・アナリシスの対象となった 4 研究のヘリコバクターピロリ抗

体検査の測定キットが異なり測定方法も同一ではないことから、リスク層別化の結果の解

釈には慎重を期すべきであり、今後もその妥当性を検証する必要がある。 

 

2. 無症状者を対象としたヘリコバクターピロリ除菌の効果 

日本、中国などで実施された RCT は 5 件 59~63)あり、ランダム効果モデルによるメタ・ア

ナリシスにより検証した。いずれも除菌により約 40%の胃がん罹患抑制効果は示唆される
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ものの、有意な結果は得られなかった(図 7)。これまで行われたメタ・アナリシスは

DerSimonian-Laird(DL)法に基づくものであるが、近年、メタ・アナリシスの方法として、

DL 法については信頼区間が狭く算定されるため避けるよう推奨されている 64)。 

日本を含む胃がん高罹患地域のヘリコバクターピロリ菌東アジア株に限定し、文献レビ

ュー委員会が行ったメタ・アナリシスでは、無症状者への除菌により胃がん罹患抑制効果の

傾向は認められるものの、DL 法以外では有意ではなかった(図 7)。現在、韓国では国家胃

がん検診の内視鏡検診受診者を対象とした介入試験が行われている 65)。また、台湾では、

馬租島と台中において介入試験が継続中である 65)。     

従って、日本を含む胃がん高罹患地域のヘリコバクターピロリ菌東アジア株に限定した

場合、無症状者への除菌により胃がん罹患抑制効果の傾向はあるが、確定的ではないと判断

した。 

 

3. 無症状者を対象とした除菌の不利益 

除菌による副作用の発症は 5~50%66~77)とばらつきがあるが、下痢、味覚異常が一般的で

あった。下痢は最大でも 18%程度、味覚異常は最大でも 10%程度であった。福岡から偽膜

性腸炎の入院例が報告されていた 75)。 

逆流性食道炎については、追跡期間は異なるが、除菌後増加したとするものでは 8~30%

増加していた。ただし、除菌成功例と不成功例を比較すると、成功例の増加と不成功例の

増加の両者の報告を認めた 78~87)。 

国内の除菌の 1 次除菌成功率は 80~90%であった 72,88~93)。韓国の同一施設から、7 年間

同一レジメンによる 1 次除菌率は 81.3%から 77.5%に低下したが、2 次除菌の成功率はほ

ぼ同等であったとの報告 94)があった。国内で同一レジメンではないが、同一施設からのク

ラリスロマイシン耐性菌が増加していた。 

ヨーロッパ 18 か国における、マクロライド系、フルオロキノロン系抗生剤を用いた除

菌治療と耐性菌に関する調査が行われた 95)。フルオロキノロン系抗生剤では使用量と耐性

菌出現に有意な相関を認めたが、マクロライド系では有意な相関はみられなかった。フィ

ンランドではマクロライド系抗生剤耐性菌が増加し、1990 年代前半に国全体で、呼吸器・

皮膚感染症のマクロライド系抗生剤使用を制限した結果、耐性菌は 50%減少した 96)。 

近年、除菌治療による糞便細菌叢耐性菌の増加が報告されている。スウェーデンで 85 人

にクラリスロマイシン、メトロニダゾール、オメプラゾールの 3 剤療法を 1 週間行ったと

ころ、2 週間後に耐性菌増加が報告されている 97)。なかには耐性菌検出が 1 年以上長期継

続したことも報告されている 98,99)。これらの結果から、除菌治療の普及により、長期間に

わたる常在菌の耐性獲得が示唆されている。 

以上の結果から、除菌の不利益としては、下痢、味覚異常、逆流性食道炎、薬剤耐性菌増

加が認められる。 
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Ⅵ. 死亡率減少効果の証拠のレベル 

 

1) 胃 X 線検査 

「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」2005 年度版において、胃 X 線検査の死

亡率減少効果について相応な証拠があると判定している。新たに、胃 X 線検査に関する国

内 2 件、国外 1 件のコホート研究は死亡率減少効果を示した中等度以上の質であることを

確認した。従って、利益(死亡率減少効果)についての証拠のレベルを「2+」と判定した。 

 

2) 胃内視鏡検査 

国内からは 2 件の症例対照研究が報告されているが、このうち長崎県上五島町で行われ

た研究の症例群は 13 人と極めて小規模な研究である。また、新潟市でコホート研究も実施

されているが、追跡期間が 5 年と短い。また、鳥取県と新潟市で行われた症例対照研究のデ

ータと重複している。 

韓国における症例対照研究は、現段階ではピア・レビューを受けた原著論文として公表さ

れてはおらず、韓国語の報告書の公表に留まっている。報告書では韓国のがん検診やデータ

ベースに関する説明がなく、データソースに関する情報が不十分な部分がある。しかし、韓

国の症例対照研究の利点は、1)全国データを用い信頼性の高いがん登録とリンクされている、

2)韓国在住であれば検診受診機会は均等であり、検診対象者は医療保険ベースで把握されて

いる、3)サンプルサイズは極めて大きく、年齢別、所得水準別などのサブ解析が可能となっ

ている、などである。報告書という点で情報が不足している部分もあるが、主たる結果は胃

がん死亡によること、有症状者を除外する方法については、わが国で実施された胃 X 線検

診の症例対照研究でも行われていることを考えれば、内視鏡検診の証拠として採用するこ

とについては、許容範囲と考えられる。 

鳥取県と新潟市の症例対照研究および韓国のコホート内症例対照研究の質は中等度以上

であり、死亡率減少効果の科学的根拠として採用できると判断した。国内外の症例対照研究

で、内視鏡検診による死亡率減少効果が認められたことから、利益(死亡率減少効果)につい

ての証拠のレベルを「2+」と判定した。 

 

3) ペプシノゲン検査(単独法) 

胃がん死亡率減少効果を検討したケース・シリーズ 1 件、コホート研究 1 件、症例対照

研究 1 件の国内研究を認めた。これらの研究はいずれもペプシノゲン検査(単独法)の死亡率

減少効果を示唆する研究であったが、研究の質が低いと判断した。従って、利益(死亡率減

少効果)についての証拠のレベルを「2-」と判定した。 
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4) ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法) 

がん検診としてヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法)を用いた場合の死亡率減少効果

を検討した研究はなかった。従って、利益(死亡率減少効果)についての証拠のレベルを「3」

と判定した。 

 

5) ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法 

がん検診としてペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法を用いた場

合の死亡率減少効果を検討した研究はなかった。従って、利益(死亡率減少効果)についての

証拠のレベルを「3」と判定した。 
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Ⅶ. 利益と不利益の比較検討 

 

 死亡率減少効果を認めた胃 X 線検診と胃内視鏡検診について、利益と不利益を比較検討

した。  

利益は死亡率減少効果の大きさを指標として、NNS (number needed to screen)を用いた。

NNS はがんによる死亡者 1 人を救命するために必要となるがん検診受診者数を示したもの

であり、利益の大きさを示している。NNS は、がん死亡率とがん検診の死亡率減少効果の

大きさから算出される。検診による死亡率減少効果が大きければ NNS は小さく、死亡率減

少効果が小さければ NNS は大きくなる。その値が大きいことは、本来はがんで死亡する可

能性の低い多くの人が不要な検診を受診することを意味する。一方、不利益は要精検率とし

た。要精検率はその値が大きいほど不必要な検査が増加することから、不利益の指標となる。 

死亡率減少効果については国内の症例対照研究の結果を用いた。40~74 歳まで、各年代の

10 年間の胃がん死亡リスクから、胃がん検診実施により減少するリスク 100)を算出し、両者

のリスク差により胃がん死亡 1 人を回避するために必要な検診受診者数 NNS を算出した。

また、要精検率は、胃 X 線検査については平成 23 年度消化器がん検診全国集計 101)、胃内

視鏡検査については平成 24 年度新潟市内視鏡検診成績 46)を用いた。胃がん死亡 1 人回避の

ために必要な要精検者数は、NNS と各方法の要精検率を乗じた。 

 

1) 胃 X 線検診 

年齢別の死亡率減少効果が示されている阿部らの胃 X 線検診の症例対照研究 10)を用いて、

利益と不利益のバランスについて検討した (表 9)。男性 40 歳前半では 1 人の死亡を避ける

のに必要な人数(NNS)は 2,129 人であるが、女性で同等以下の NNS が得られるのは 50 歳

以上である。この傾向は、Fukao らの研究 11)を用いた場合でも同様の傾向があり、男性 50

歳代の NNS が女性で得られるのは 60 歳以上であった。近年実施された Hamashima らの

研究 18)では年齢別の結果は得られなかったが、いずれの年齢でも同一の死亡率減少効果が

得られると仮定した場合、NNS が 1,000 人以下となるのは男性では 60 歳、女性は 75 歳で

も 1,019 人であった。 

要精検率は加齢とともに増加するが、死亡率減少効果が大きければ、不利益の増加を抑

制することは可能である。1 人の胃がん死亡を避けるために必要な要精検者数が 100 人以

下となるのは、阿部の研究 10)を用いた場合は男性 45 歳以上、女性 50 歳以上であった。

Fukao らの研究 11) を用いた場合は男性 50 歳以上、女性 60 歳以上であった。一方、

Hamashima らの研究 18) を用いた場合には男性 65 歳以上、女性 75 歳以上であった。 
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2) 胃内視鏡検診 

内視鏡検診で 1 人の胃がん死亡を避けるのに必要な人数(NNS)が 1,000 人以下となるの

は男性 55 歳以上、女性 65 歳以上であった (表 10)。1 人の胃がん死亡を避けるために必

要な要精検者数が 100 人以下となるのは、男性 55 歳以上、女性 60 歳以上であった。 
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Ⅷ. 対象年齢の検討 

 

 胃 X 線検診と胃内視鏡検診について、胃がん罹患率・死亡率と NNS の観点から対象年齢

を検討した。 

 

1) 胃がん罹患率・死亡率の推移 

2010 年の胃がん罹患率は、1975 年に比べ 40~49 歳では男女ともに 1/3 から 1/2 に減少

した 102)(図 8)。50 歳以上でも男女ともに胃がん罹患率は減少傾向にあり、加齢に伴い減少

割合は縮小している。1975 年当時の 40 歳代前半の胃がん罹患率を上回るのは、男性では

50 歳代前半、女性では 50 歳代後半である。胃がん死亡率の減少は顕著であり、2010 年の

胃がん死亡率は、40~49 歳では男女ともに 1/6 から 1/7 に減少した(図 9)。胃がん死亡率の

低下は加齢に伴い減少しているが、75~79 歳であっても男性で 1/3、女性で 1/4 に減少して

いる。 

 

2) NNS の検討 

胃 X 線検診では、阿部、Fukao の研究 10, 11)を用いた場合、1 人の胃がん死亡を避けるの

に必要な人数(NNS)が 1,000 人以下となるのは男性 50 歳以上、1 人の胃がん死亡を避ける

ために必要な要精検者数が 100 人以下となるのは、男性 50 歳以上であった。女性について

は、阿部の研究 10)では 1 人の胃がん死亡を避けるのに必要な人数(NNS)が 1,000 人以下と

なるのは 55 歳以上、1 人の胃がん死亡を避けるために必要な要精検者数が 100 人以下とな

るのは 50 歳以上であった。 

胃内視鏡検診については、1 人の胃がん死亡を避けるのに必要な人数(NNS)が 1,000 人以

下となるのは男性 55 歳以上、女性 65 歳以上であった。一方、1 人の胃がん死亡を避けるた

めに必要な要精検者数が 100 人以下となるのは男性 55 歳以上、女性 60 歳以上であった。 

 

3) 胃がん検診の対象年齢 

近年、胃がん罹患率・死亡率は減少傾向にあるが、その傾向は 40~49 歳で著しい。 

胃 X 線検診、胃内視鏡検診のいずれも、仮に 1 人の胃がん死亡を避けるのに必要な人数

(NNS)を 1,000 人とした場合、40 歳代では男女ともにこの基準を上回り、50 歳代に比べて

利益は小さい。一方、1 人の胃がん死亡を避けるために必要な要精検者数が 100 人を基準と

した場合には、40歳代では男女ともにこの基準を上回り、50歳代に比べて不利益が大きい。

ただし、NNS1,000 人、1 人の胃がん死亡を避けるために必要な要精検者数 100 人という基

準は、異なる臓器を対象とした検討では同様の基準を用いることができず、今後、その妥当

性について検討すべきである。 

40 歳代については、罹患率・死亡率の低下が著しいこと、胃 X 線検診、胃内視鏡検診の
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いずれの方法であっても 50 歳以上に比べて確実に不利益が大きいことが確認できた。従っ

て、胃がん検診の対象として 50 歳以上が望ましいと判断した。ただし、40 歳代を対象とす

る妥当性について、ピロリ菌感染率を含め再検討するための基礎資料を蓄積すべきである。 
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Ⅸ. 検診間隔の検討 

 

 死亡率減少効果を認めた胃 X 線検診と胃内視鏡検診について、症例対照研究の結果から

検診間隔を検討した。 

 

1) 胃 X 線検査  

 現行の胃 X 線検診は逐年で実施されているが、阿部、Fukao の研究では 1~3 年以内の胃

X 線検診受診により、有意な死亡率減少効果を認めている 10 ,11)。 

 

2) 胃内視鏡検査 

 国内の症例対照研究では、2~4 年以内の内視鏡検診受診により 30%の死亡率減少効果を

認めたが、3 年以内の受診のみ有意であった 18)。一方、韓国の研究では、内視鏡検診により

57%の死亡率減少効果を認め、40~79 歳では 1~4 年以内で 20~40%の死亡率減少効果を認

めた 35)。両者ともに、内視鏡検診による死亡率減少効果は X 線検診を上回っている。従っ

て、検診間隔を 2~3 年に延長した場合でも死亡率減少効果が認められると判断した。 

 一方、内視鏡検査による偶発症の頻度は X 線検査に比べて高い。逐年検診を実施するこ

とで、X 線検診よりも偶発症が増加する可能性が高い。毎年検診を実施することで、累積偽

陽性が増加するばかりでなく、生検の増加に伴い偶発症も増加する。従って、内視鏡検診で

は検診間隔を 2~3 年に延長した場合でも死亡率減少効果が期待できるが、偶発症の発症を

減少させることができる利点がある。このため、内視鏡検診では 2~3 年まで延長すること

が可能であると判断した。ただし、検診間隔の妥当性については、引き続き検討が必要であ

る。  
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X. 推奨グレード (表 11) 

 

1) 胃 X 線検査 (証拠のレベル 2+、推奨グレード B) 

複数の観察研究において死亡率減少効果を示す相応な証拠があり、その結果には一貫性

がある。高濃度バリウムの普及後、誤嚥の報告が増加している。その他の不利益には、偽陽

性、過剰診断、放射線被ばくがある。対策型検診・任意型検診として実施を推奨する。検診

対象は 50 歳以上が望ましい。ただし、不利益について適切な説明を行うべきである。 

 

2) 胃内視鏡検査 (証拠のレベル 2+、推奨グレード B) 

 複数の観察研究において死亡率減少効果を示す相応な証拠がある。不利益については偽

陽性、過剰診断のほか、前処置の咽頭麻酔によるショックや穿孔・出血などの偶発症があり、

重篤な場合は緊急性を要する。対策型検診・任意型検診としての実施を推奨する。検診対象

は 50 歳以上が望ましく、検診間隔は 2~3 年とすることが可能である。ただし、重篤な偶発

症に迅速かつ適切に対応できる体制が整備できないうちは実施すべきでない。さらに、精度

管理体制の整備とともに、不利益について適切な説明を行うべきである。 

 

3) ペプシノゲン検査(単独法) (証拠のレベル 2-、推奨グレード I) 

 複数の観察研究において死亡率減少効果が示唆されたが、研究の質が低いため、確定的な

判断は得られなかった。不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断の可能性がある。この

結果、対策型検診の実施は推奨しない。任意型検診として実施する場合には、死亡率減少効

果が不明であることと不利益および今後の検診の必要性について適切な説明を行うべきで

ある。適切な説明に基づく個人の受診は妨げない。 

 

4) ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法) (証拠のレベル 3、推奨グレード I) 

 死亡率減少効果を検討した研究はなかった。不利益については偽陰性、偽陽性、過剰診断

の可能性がある。この結果、対策型検診としての実施は推奨しない。任意型検診として実施

する場合には、死亡率減少効果が不明であることと不利益および今後の検診の必要性につ

いて適切な説明を行うべきである。適切な説明に基づく個人の受診は妨げない。 

 

5) ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法  

(証拠のレベル 3、推奨グレード I) 

死亡率減少効果を検討した研究はなかった。不利益には偽陰性、偽陽性、過剰診断の可能

性がある。この結果、対策型検診としての実施は推奨しない。任意型検診として実施する場

合には、死亡率減少効果が不明であることと不利益および今後の検診の必要性について適

切な説明を行うべきである。適切な説明に基づく個人の受診は妨げない。  
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XI. 胃がん検診の国際的評価  

 

米国 National Cancer Institute (NCI)による Physician Data Query(PDQ®)103)では胃が

ん検診の方法として、X 線、内視鏡、ペプシノゲン検査が評価されている。X 線、内視鏡の

死亡率減少効果を検討した観察研究は複数あったが、ペプシノゲン検査の死亡率減少効果

に関する研究はなしとしている。いずれの方法も、アジアを中心とした胃がんリスクが高い

地域の観察研究結果であり、胃がん罹患率の比較的低い米国などでの死亡率減少効果はな

いとする相応の証拠があると判断している。一方、不利益については偽陽性、内視鏡による

偶発症(穿孔、出血など)などに関する確かな証拠があるが重篤な例は稀であるとしている。 

 近年、アジア、アメリカ、ヨーロッパなどで、胃がん検診に関するレポートが公表されて

いる 103~108)。このなかでは、無症状者に内視鏡検診を推奨したものはない。2008 年の Asia-

Pacific Gastric Cancer Consensus Conference104)では、ハイリスク集団におけるヘリコバ

クターピロリ抗体検査によるスクリーニングを推奨しているが、胃がん死亡率減少効果に

基づく判断ではなく、専門家のコンセンサスに留まっている。 

 一方、Maastricht Ⅳ/Florence Consensus Report105)では、胃がんによる疾病負担の大き

い地域では、ヘリコバクターピロリ抗体検査スクリーニングと除菌による検診が最良の選

択肢としている。その前提として、ヘリコバクターピロリ除菌により、胃がん罹患を抑制で

きるとしている。ただし、除菌の対象は健常集団を対象とした無症状者に限定しているわけ

ではなく、消化性潰瘍や早期胃がん内視鏡的切除後の患者を対象とした研究を含めての評

価となっている。また、ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法は、胃

がんハイリスク・グループを診断する最良の方法としているが、胃がん検診の方法として推

奨しているわけではない。さらに、同法は、内視鏡による経過観察を考慮し、胃がん罹患の

低い地域に適しているとしている。 

 国内では、H.pylori 感染の診断と治療のガイドライン 2009 改訂版 106)のなかで、H.pylori

感染症について、「予防医学の観点からは原則感染者全員が治療対象になりうる」としてい

るが、除菌成功後でも経過観察は必要としている。 

 2014 年に公開された International Agency for Research on Cancer(IARC)によるワーキ

ンググループ・レポートでは、除菌を含めた予防について、科学的根拠が確立した状況とは

言えないが疾病負担の大きい地域では導入を許容している 65)。その前提として、英国、ラ

トビア、台湾、韓国などで評価研究が進んでおり、近い将来にその成果が期待している。 

2014 年、韓国国立がんセンターでは胃がん検診ガイドライン・ドラフトを公開し、関係

団体を招き、公開シンポジウムを開催した 109)。ドラフト版では、40~74 歳を対象とした、

2 年に 1 回の内視鏡検診の実施を推奨した(推奨グレード B)。また、X 線検診は組織型検診

として推奨せず、受診は個人のレベルで判断するものとした(推奨グレード C)。さらに、

75~84 歳の胃がん検診の証拠は不十分、85 歳以上では検診を行うべきではないと判断した。
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XⅡ. 考察 

 

1. 胃がん検診評価の問題点 

現在行われている胃 X 線検診については、受診率の低迷だけではなく、検診システムの

維持が困難になることが予想されることから、新たな検診方法への転換が求められている。

胃 X 線検診の有効性について症例対照研究、コホート研究により死亡率減少効果が証明さ

れている。しかし、2013 年に公表された韓国とわが国で行われた症例対照研究では、胃 X

線検診のオッズ比は内視鏡検診に比べて大きく、同等の死亡率減少効果を期待できなかっ

た。胃 X 線検診の症例対照研究が実施された 1980~1990 年は、現在のように日常診療、特

に診療所レベルでは胃内視鏡検査はそれほど普及していなかった。比較対照となる医療、特

に内視鏡検査が日常診療に浸透している現在の状況とは異なる先行研究と近年の研究を同

一に比較することは困難である。 

胃内視鏡検診については、精度比較や胃がん死亡率減少効果を検討した論文も公表され

つつある。今回、胃内視鏡検診については、わが国と韓国の症例対照研究の結果に基づき推

奨グレード B という判断に至ったが、科学的根拠を確固たるものにするため、引き続き評

価研究を継続するとともに、運用上の問題点として、精度管理やリスク・マネジメントに取

り組むべきである。胃内視鏡検診の実施方法については、日本消化器がん検診学会から「胃

内視鏡検診マニュアル」110)が公開されている。検査手順や偶発症のリスク・マネジメント

について具体的な記載があるが、今後は内視鏡検診の判定基準の標準化が課題である。 

2011 年に公表された IOM による新たなガイドラインの定義では、系統的総括を行うと

ともに、利益と不利益のバランスを考慮することが基本条件として提示されている 4)。今後、

新たな胃がん検診の評価については、いずれの方法でも、利益のみならず不利益も含めた検

討が必要である。 

 

2. リスク層別化を組み入れた検診の評価 

ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査によるリスク層別化は、Sasazuki ら

によるコホート内症例対照研究で評価されている 52)が、今回の検診の場での再現性を検討

した 4 研究においても同様の結果が得られた 55~58)。 

ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査によるリスク層別化を行い、リスク

に応じた検査を実施する検診が期待されている。リスク層別化を検診に組み込むとすれば、

死亡率減少効果ありと判断された胃 X 線検査または胃内視鏡検査を用いるべきである。 

ただし、リスク層別化された集団における胃 X 線検査または胃内視鏡検査の死亡率減少

効果については、異なるリスクを有する集団では一般的な集団で想定できる効果と同等の

成果が得られない可能性もある。たとえば、「感染なし」かつ「萎縮なし」群における死亡

率減少効果が大きく、「感染あり」または「萎縮あり」群における効果は小さいような場合
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には、リスクに応じた検査の内容(検査方法、検査の間隔など)を再検討する必要がある。 

近年、シミュレーション・モデルによる評価が期待されてはいるが、その応用範囲につい

ては議論がある。今後は、シミュレーション・モデルによる評価とともに、ヘリコバクター

ピロリ抗体検査とペプシノゲン検査によるリスク層別化を組み入れた検診の死亡率減少効

果に関する実証的な評価研究も実施すべきであろう。 

 

3. 診療におけるヘリコバクターピロリ除菌効果との関連 

 胃内視鏡検査で確定診断した胃炎が、「ヘリコバクターピロリ感染胃炎」として保険適応

が承認された。今後、ヘリコバクターピロリ抗体検査陽性の無症状者への除菌が拡大するこ

とが予想される。しかし、除菌後のフォローについては明確な方針が示されていないことか

ら様々な問題が生じる。除菌成功後、胃がん罹患リスクはある程度減少するもののゼロには

ならないので、適切に経過観察が行われない場合には将来発症する胃がんが見逃される可

能性がある。こうした状況を回避するため、除菌後のフォローの必要性を明確化し、正しい

情報提供を考慮すべきである。また、除菌後に、胃がん検診を受診する可能性もある。診療

でのフォローの機会がない場合には、住民検診を定期的に受診することにより、胃がんの見

逃しを回避できる可能性がある。しかし、除菌後のフォローは長期にわたることから、この

間の診療と検診の役割分担が考慮されなくてはならない。除菌後の患者が胃がん検診を受

診する可能性は高く、また問診票で除菌の既往歴を明確にできるかどうかについては現段

階では不明である。一方、仮に、リスク層別化検診を導入した場合には、これらの除菌既往

のある者は低リスク群として誤分類され、診断の機会を失う可能性がある。今後、除菌の普

及により、真の低リスク群である未感染者の除外が不可能となることも危惧され、除菌既往

のある者と未感染者を明確に識別化する方法を検討するとともに、リスク層別化検診の在

り方についても見直しが求められる。 

 

4. 胃がん罹患予防としてのヘリコバクターピロリ除菌 

IARC Working Group Report Volume 865)、Maastricht Ⅳ/Florence Consensus Report105)

や H.pylori 感染の診断と治療のガイドライン 2009 改訂版 106)では胃がん罹患予防として、

ヘリコバクターピロリ除菌の効果を高く評価している。しかし、この根拠として採用された

論文には、無症状者だけではなく、消化性潰瘍や早期胃がん内視鏡的切除後の患者に対する

ヘリコバクターピロリ除菌例が含まれている。特に、早期胃がん内視鏡的切除後の患者に対

する除菌について、わが国から報告された多施設共同の無作為化比較対照試験 111)で胃がん

罹患抑制効果を認めたという報告があり、保険適応拡大の根拠となった。早期胃がん内視鏡

的切除後の患者というハイリスク・グループを対象としているが、除菌後の追跡期間が 3 年

と短いにもかかわらず、3 年以内の胃がん罹患率が高いことは研究開始時にすでに存在する

胃がんが見逃されていた可能性がある。両群には内視鏡切除後の 1~3 か月以内に内視鏡検
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査を行って胃がんのないことを確認した群と割付直前に内視鏡検査を行って胃がんのない

ことを確認した群が含まれているが、その割合は両群でほぼ同等である。しかし、内視鏡的

切除から割付までの期間が 0 年から最大 15.3 年にわたり、各々平均 1.2 年、1.6 年と異な

る。また、早期胃がん内視鏡的切除後の患者は胃がんのハイリスク・グループであることか

ら、この結果をリスクの低い無症状者へ外挿することは困難である。その後、早期がん内視

鏡切除後の患者を対象とした胃がん罹患率をアウトカム指標とした観察研究が国内外で行

われている。上記研究と同一設定ではないが、国内の多施設共同コホート研究では除菌成功

群と不成功群を比較すると、両者の胃がん罹患率に差がなかったとする報告もある 112)。台

湾の馬祖島 113)では、ヘリコバクターピロリ抗体検査スクリーニングに除菌を組み合わせた

予防の評価研究が行われているが、死亡率減少効果は未だ確定していない。 

これまで、無症状者を対象とした研究が中国、南米から報告されている。これらの結果の

メタ・アナリシスからも、無症状者除菌の効果が示されている 114,115)。しかしながら、わが

国における除菌効果を検討するために、ヘリコバクターピロリ菌東アジア株に限定したメ

タ・アナリシスを行った。複数の方法で検討した結果、除菌により胃がん罹患抑制効果はみ

られたものの、有意ではなかった。IARC Workig Group Report Volume 8 では胃がん高罹

患地域への除菌の導入は許容している 65)が、わが国においては独自の検証が必要であろう。 

無症状者を対象とした除菌については胃がん罹患抑制を目指して積極的推進が活発化す

る 116)一方で、抗生剤の乱用についても警告がある 117)。疾病負担は依然大きいが胃がんは

減少傾向にあることから、現在進行中の評価研究を待つべきという慎重な意見もある 118)。

わが国ではともすれば除菌による利益を過大評価する傾向があるが、利益と不利益を勘案

しつつ、わが国における胃がん検診の方向性を検討すべきである。 
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XⅢ. 研究への提言 

 

 内視鏡検査をはじめとする新たな検診方法が期待されているが、死亡率減少効果につい

ては真に確定的な結果が得られていない。ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体

検査による検診であっても、リスク集約後は内視鏡検査をはじめとする画像検査が行われ

る。従って、内視鏡検診による胃がん死亡率減少効果に関する研究を優先的に進め、わが国

における科学的根拠を確立する必要がある。そのうえで、さらなる可能性として、リスク層

別化の評価研究を行うべきである。 

 

1) 胃 X 線検査 

今後の継続には、死亡率減少効果の大きさを再検証すべきである。偶発症に関する関連学

会の調査が行われているが、過剰診断や放射線被ばくなどの不利益についての検討が必要

である。40 歳代に対する推奨について、ピロリ菌感染率をもとに再検討するための基礎資

料を蓄積すべきである。 

 

2) 胃内視鏡検査 

国内・国外での研究が進みつつあるが十全ではないことから、死亡率減少効果について評

価研究をさらに進める必要がある。また、韓国の症例対照研究は報告書での公表に留まって

おり、ピア・レビューを経た論文が公表された場合、再度精査する。偽陽性、過剰診断、前

処置や検査による偶発症などの不利益に関する検討が必要である。40 歳代に対する推奨に

ついて、ピロリ菌感染率をもとに再検討するための基礎資料を蓄積すべきである。 

 

3) ペプシノゲン検査(単独法) 

リスク層別化と内視鏡あるいは X 線を組み合わせた検診の死亡率減少効果に関する評価

研究が必要である。 

 

4) ヘリコバクターピロリ抗体検査(単独法) 

リスク層別化と内視鏡あるいは X 線を組み合わせた検診の死亡率減少効果に関する評

価研究が必要である。また、リスク層別化、内視鏡検診、除菌と組み合わせた予防方法に

ついて、長期追跡に基づく評価研究が必要である。 

 

5) ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法 

リスク層別化と内視鏡あるいは X 線を組み合わせた検診の死亡率減少効果に関する評価

研究が必要である。また、リスク層別化、内視鏡検診、除菌と組み合わせた予防方法につ

いて、長期追跡に基づく評価研究が必要である。  
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XIV. おわりに 

 

 医療技術の進歩に伴い、胃がん検診の新たな方法が期待されている。X 線検診の受診率低

迷には、X 線の撮影や読影を担当する医療従事者の高齢化や減少なども影響していること

から、新たな胃がん検診の在り方に速やかに取り組むべきであろう。胃 X 線検査ががん検

診として導入され始めた 1960 年代とは異なり、保健政策に科学的根拠が求められるのが国

際標準となった現在、利益だけでなく、不利益とのバランスを考慮することが必要とされて

いる。わが国における胃がん検診が国内的には一定の評価を受けながらも、国際的には未だ

特殊な位置づけしか得られていない状況を考えれば、新たな方法の根幹をなす内視鏡検診

の評価研究をさらに推進すべきである。 

 今回の推奨には、検診対象年齢と検診間隔について、従来のガイドラインよりも一歩踏み

込んだ内容を取り入れた。その根拠としては、USPSTF を含む諸外国のがん検診ガイドラ

インにおいても、検診対象年齢と検診間隔について、科学的根拠だけでは判断が難しいこと

から専門家のコンセンサスに基づき判断をする傾向がある。根拠の確かさと実行の可能性

とのバランスを、今後とも検討していく必要がある。 

また、リスク層別化やヘリコバクターピロリ除菌の科学的根拠が不十分ではあるが、今後

もモデル評価などの新たな方法を用いた検討が必要であろう。モデル評価については、2010

年に ISPOR(International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research)がモ

デル評価のガイドラインを公表しており 119,120)、この中でも検診はモデルの利用可能性が高

い分野とされている。国際標準に基づくモデル評価を行う場合でも、モデルの精緻化にはわ

が国固有の疫学データを集積することが必須である。 

また、胃がん検診については従来の 2 次予防に限定した検討だけでなく、1 次予防や診療

における予防的な介入を見据えた新たな評価方法やシステム構築を考慮しなくてはならな

い。新たな胃がん検診システム構築に向けてのロードマップを描くには、検診に従事する関

係者との意見調整を図り、エビデンス・プラクティスギャップを埋めていくことが次なる課

題である。 
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図 1 【従来型】胃がん検診の Analytic Framework と対応する検討課題 

検診

胃内視鏡検査

胃がん

発見

全死因率

減少

外科的治療
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胃X線検査

内視鏡治療精

密

検

査

不利益

3A 5A

6

7

受診者

【無症状者】

4A

AF1A 無症状で平均的な集団に対して、がん検診を行うことにより、がん検診を行わない場合に 

比べて、胃がん死亡率が減少するか 

【検診方法】 

① 胃 X 線検査 

② 胃内視鏡検査 

 

AF2A 検診の精度 (感度・特異度・陽性反応適中度) 

1) 精度 (感度・特異度・陽性反応適中度) は、他の方法と比べて高いか ⇒原則 

 感度・特異度・陽性反応適中度はどの程度か 

 病期別 (早期がん・進行がん) の感度 

 中間期がん 

2) 発見がんの病期分布は、他の方法と比べて異なるか ⇒上記 1) がない場合 (代替) 

 早期がんと進行がんの割合 

 発見がんの特性 (病期・腫瘍径など) 
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AF3A 検診の不利益 

① 偽陽性率 

② 偶発症の種類や発症率 (国内) 

③ 過剰診断・過剰治療 ⇒モデル解析を含む。検討方法による差、妥当性要検討 

④ 放射線被ばく 

 

AF4A 精密検査の精度 

【方法】内視鏡検査に伴う生検 

診療における内視鏡検査の感度・特異度に関する報告はあるか 

 

AF5A 精密検査の不利益 

例) 出血、穿孔など 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

【Analytic Framework 共通事項】検討除外項目 

 

AF6 検診発見がんに対して、適切な治療法を行うことにより、検診外 (外来) 発見がんに比べて、 

生存率が高いか 

【検診方法別】 

① 胃 X 線検査発見 

② 胃内視鏡検査発見 

 

AF7 治療の不利益：内視鏡治療の不利益 

例) 出血、穿孔など 

48



図 2 【リスク層別型】胃がん検診の Analytic Framework と対応する検討課題 
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胃がん
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AF1C 無症状で平均的な集団に対して、がん検診を行うことにより、がん検診を行わない場合に 

比べて、胃がん死亡率 (胃がん罹患率) が減少するか 

【検診方法】 

① ペプシノゲン検査 (単独法) 

② ヘリコバクターピロリ抗体検査 (単独法) 

③ ペプシノゲン検査とヘリコバクターピロリ抗体検査の併用法 

 

AF2C 検診の精度 (感度・特異度・陽性反応適中度) 

1) 精度 (感度・特異度・陽性反応適中度) は、他の方法と比べて高いか ⇒原則 

 感度・特異度・陽性反応適中度はどの程度か 

 病期別 (早期がん・進行がん) の感度 

 中間期がん 
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2) 発見がんの病期分布は、他の方法と比べて異なるか ⇒上記 1) がない場合 (代替) 

 早期がんと進行がんの割合 

 発見がんの特性 (病期・腫瘍径など) 

 

AF2C ’  リスク予測 

ヘリコバクターピロリ抗体検査 (＋ペプシノゲン検査) により、胃がんハイリスク・グルー

プの集約は可能か 

 ヘリコバクターピロリ抗体検査 (＋ペプシノゲン検査) の結果別胃がん発見率の 

比較 

【エンドポイント】胃がん発症 

 

AF3C 検診の不利益 

① 偽陽性率 

② 偶発症の種類や発症率 (国内) 

③ 過剰診断・過剰治療 ⇒モデル解析を含む。検討方法による差、妥当性要検討 

 

AF4C 除菌治療の効果 

【対象集団】無症状者、萎縮性胃炎 

【エンドポイント】胃がん罹患 

＊ 原則として初回除菌の評価 

 

AF5C 除菌治療の不利益 

1) 下痢、味覚異常、舌炎、口内炎、皮疹、腹痛、めまいなど 

2) 除菌失敗による精神的負担 (不安など) 

3) 抗生剤使用増加に伴う薬剤耐性菌の増加 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

【Analytic Framework 共通事項】検討除外項目 

 

AF6 検診発見がんに対して、適切な治療法を行うことにより、検診外 (外来) 発見がんに比べて、 

生存率が高いか 

【検診方法別】 

① 胃 X 線検査発見 

② 胃内視鏡検査発見 

 

AF7 治療の不利益：内視鏡治療の不利益 

例) 出血、穿孔  
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図 3 「がん検診」と「リスク層別化」の相違点 

 

がん検診

リスク
層別化

ペプシノゲン検査 / ヘリコバクターピロリ抗体検査

「感染なし」
かつ

「萎縮なし」

「感染あり」
または

「萎縮あり」

除菌既往
なし

除菌既往
あり

胃
X線

胃
内視鏡 胃X線 / 胃内視鏡

診断・治療

がん死亡率↓
で評価

がん罹患率↑
で評価
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図 4 胃 X 線検診のメタ・アナリシス 

 

 B．症例対照研究 (性別) A．症例対照研究 (除外期間の有無) 

.

.

Overall  (I-squared = 79.8%, p = 0.002)

Recent screening excluded 

Subtotal  (I-squared = 85.0%, p = 0.001)

Abe 1995 (Gender-stratified analysis)

Subtotal  (I-squared = .%, p = .)

Fukao 1995 (Gender-joint analysis)

Oshima 1986 (Gender-stratified analysis) 

Hamashima 2013 (Gender-joint analysis)

Recent screening included

Study 

0.52 (0.35-0.76)

0.56 (0.33-0.93)

0.40 (0.31-0.52)

0.41 (0.28-0.61)

0.41 (0.28-0.61)

0.50 (0.30-0.85)

0.84 (0.62-1.15)

OR (95% CI)OR (95% CI)

Screening better Screening worse
1.2 .5 1 2

.

.

Overall  (I-squared = 79.8%, p = 0.002)

Gender-joint analysis

Study

Subtotal  (I-squared = 87.7%, p = 0.004)

Hamashima 2013 (Recent screening included)

Abe 1995 (Recent screening included)

Subtotal  (I-squared = 0.0%, p = 0.451)

Fukao 1995 (Recent screening excluded)

Gender-stratified analysis

Oshima 1986 (Recent screening included)

0.52 (0.35-0.76)

OR (95% CI)

0.59 (0.29-1.20)

0.84 (0.62-1.15)

0.40 (0.31-0.52)

0.42 (0.33-0.53)

0.41 (0.28-0.61)

0.50 (0.30-0.85)

OR (95% CI)

Screening better Screening worse 
1 .2 .5 1 2

.

.

Overall  (I-squared = 0.0%, p = 0.411) 

Gender-joint analysis

Study

Miyamoto 2007

Subtotal  (I-squared = 0.0%, p = 0.883) 

Subtotal  (I-squared = 0.0%, p = 0.458)

Lee 2006

Mizoue 2003 

Gender-stratified analysis

Inaba 1999

0.60 (0.50-0.73)

HR (95% CI)

0.54 (0.38-0.77)

0.53 (0.41-0.68)

0.71 (0.54-0.95)

0.52 (0.36-0.75)

0.68 (0.50-0.93)

0.90 (0.45-1.80)

HR (95% CI)

Screening better Screening worse 
1 .2 .5 1 2

C. コホート研究 

A. 症例対照研究 (除外期間の有無) B. 症例対照研究 (性別) 
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図 7 無症状者を対象とした除菌後の胃がん罹患抑制効果のメタ・アナリシス 

 

 

 

注： 

各 1 次研究の治療効果の点推定値は黒塗りの四角(■：サイズは結果の分散の逆数で表示)。治療効果の 95%

信頼区間(Woolf の logit 法で概算)は延長する直線で表示。ダイアモンド(白色)は中央が治療効果の要約推定

値と 95%信頼区間(あるいはベイズ信用区間)を表示。治療効果の要約推定値の 95%予測区間(あるいはベイズ

予測区間)はダイアモンドから延長する直線で表示。 
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0.66 (0.43, 1.02 [0.32, 1.32])

0.65 (0.40, 1.07 [0.29, 1.45])

0.65 (0.37, 1.12 [0.24, 1.75])

0.65 (0.24, 1.68 [0.07, 5.45])

Therapy

2/295

2/379

7/817

34/1142

6/510

51/3143

Placebo

7/292

4/372

11/813

52/1143

3/514

77/3134

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Odds Ratio (95% CI/CrI [95% PI])

Zhou 2014 

Saito 2005 

Wong 2004 

Ma 2012 

Wong 2012 

DerSimonian-Laird 

Knapp-Hartung 

Profile Likelihood 

Hierarchical Bayesian (informative prior)

Hierarchical Bayesian (vague Gamma prior) 

Hierarchical Bayesian (vague uniform prior) 

Trial ID

Summary (I2 = 0% [95% CI: 0%, 79%]; P = 0.44)

Effect size

0.28 (0.06-1.35)

0.49 (0.09-2.68)

0.63 (0.24-1.63)

0.64 (0.41-1.00)

2.00 (0.50-8.06)

0.66 (0.46-0.94 [0.36-1.19]) 

0.66 (0.39-1.10 [0.28-1.52]) 

0.66 (0.43-1.02 [0.32-1.32]) 

0.65 (0.40-1.07 [0.29-1.45]) 

0.65 (0.37-1.12 [0.24-1.75]) 

0.65 (0.24-1.68 [0.07-5.45]) 

Therapy 

2/295 

2/379 

7/817 

34/1142 

6/510 

51/3143 

Placebo

7/292

4/372

11/813

52/1143

3/514

77/3134

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Odds Ratio (95% CI/CrI [95% PI])
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図 8 胃がん罹患率の推移 
 

Ａ．年齢別胃がん罹患率 (男性) 

 
Ｂ．年齢別胃がん罹患率 (女性) 

 

40-44歳 45-49歳 50-54歳 55-59歳 60-64歳 65-69歳 70-74歳 75-79歳 80-84歳
85歳以

上

1975 48.9 97.5 151.1 231.5 356.4 512.3 673.4 735.3 762.3 565.0

1990 43.9 71.8 131.3 211.0 321.0 444.9 556.2 669.1 721.4 707.5

2010 14.6 34.2 75.1 147.5 236.0 332.6 487.7 605.3 676.4 708.3
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40-44歳 45-49歳 50-54歳 55-59歳 60-64歳 65-69歳 70-74歳 75-79歳 80-84歳
85歳以

上

1975 38.9 47.9 73.0 98.3 161.6 206.5 272.3 335.9 328.8 303.9

1990 33.4 38.6 54.5 77.6 113.2 156.0 202.7 256.9 330.1 326.5

2010 14.1 21.0 34.2 52.4 73.2 98.8 145.2 182.0 222.6 288.5
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100.0
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図 9 胃がん死亡率の推移 

 
Ａ．年齢別胃がん死亡率 (男性) 

 
Ｂ．年齢別胃がん死亡率 (女性) 

 

40-44
歳

45-49
歳

50-54
歳

55-59
歳

60-64
歳

65-69
歳

70-74
歳

75-79
歳

80-84
歳

85歳以

上

1975 24.4 45.0 74.0 139.5 218.3 341.1 489.1 602.0 650.8 499.1

1990 12.1 24.6 44.4 79.1 131.8 186.4 273.5 385.5 517.5 611.7

2010 3.8 7.6 18.3 39.3 66.3 107.1 163.1 236.7 329.8 512.9

0.0

100.0

200.0

300.0

400.0

500.0

600.0

700.0

40-44
歳

45-49
歳

50-54
歳

55-59
歳

60-64
歳

65-69
歳

70-74
歳

75-79
歳

80-84
歳

85歳以

上

1975 21.4 31.2 45.1 64.0 97.2 145.6 211.3 279.0 319.1 258.1

1990 12.8 15.8 23.0 30.0 45.2 68.6 98.1 150.0 225.9 297.7

2010 3.8 5.8 10.3 16.3 22.5 30.5 46.7 68.6 111.4 217.7

0.0

50.0

100.0

150.0

200.0

250.0

300.0
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表
1　

証
拠

の
レ

ベ
ル

証
拠

レ
ベ

ル
主

た
る

研
究

方
法

内
容

1+
無

作
為

化
比

較
対

照
試

験
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

一
致

性
を

認
め

る
、

中
等

度
以

上
の

質
の

無
作

為
化

比
較

対
照

試
験

が
複

数
行

わ
れ

て
い

る
。

1-
無

作
為

化
比

較
対

照
試

験
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

質
の

低
い

無
作

為
化

比
較

対
照

試
験

が
行

わ
れ

て
い

る
。

死
亡

率
減

少
効

果
に

関
す

る
無

作
為

化
比

較
対

照
試

験
が

複
数

行
わ

れ
て

い
る

が
、

結
果

が
一

致
し

な
い

。

2+
症

例
対

照
研

究
 / 

コ
ホ

ー
ト
研

究
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

中
等

度
以

上
の

質
の

無
作

為
化

比
較

対
照

試
験

が
少

な
く

と
も

1件
行

わ
れ

て
お

り
、

か
つ

死
亡

率
減

少
効

果
に

つ
い

て
中

等

度
以

上
の

質
の

症
例

対
照

研
究

・
コ

ホ
ー

ト
研

究
が

少
な

く
と

も
1件

行
わ

れ
て

い
る

。
両

者
の

結
果

に
一

致
性

が
あ

る
。

死
亡

率
減

少
効

果
に

つ
い

て
一

致
性

を
認

め
る

、
中

等
度

以
上

の
質

の
症

例
対

照
研

究
・
コ

ホ
ー

ト
研

究
が

複
数

行
わ

れ
て

い
る

。

死
亡

率
減

少
効

果
に

つ
い

て
中

等
度

以
上

の
質

の
症

例
対

照
研

究
・
コ

ホ
ー

ト
研

究
や

質
の

高
い

地
域

相
関

研
究

・
時

系
列

研
究

が
複

数
行

わ
れ

、
こ

れ
ら

の
結

果
に

一
致

性
が

あ
る

。

A
F

組
み

合
わ

せ
先

行
す

る
類

似
の

検
診

方
法

の
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

中
等

度
以

上
の

質
の

無
作

為
化

比
較

対
照

試
験

・
症

例
対

照
研

究
・
コ

ホ
ー

ト
研

究
や

質
の

高
い

地
域

相
関

研
究

・
時

系
列

研
究

が
複

数
行

わ
れ

、
こ

れ
ら

の
結

果
に

一
致

性
が

あ
る

。
さ

ら
に

、
先

行
す

る
類

似
の

検
診

方
法

と
感

度
お

よ
び

特
異

度
が

同
等

以
上

で
あ

る
。

2-
症

例
対

照
研

究
 / 

コ
ホ

ー
ト
研

究
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

、
質

の
低

い
症

例
対

照
研

究
・
コ

ホ
ー

ト
研

究
が

行
わ

れ
て

い
る

。

死
亡

率
減

少
効

果
に

つ
い

て
中

等
度

以
上

の
質

の
症

例
対

照
研

究
・
コ

ホ
ー

ト
研

究
や

質
の

高
い

地
域

相
関

研
究

・
時

系
列

研
究

が
複

数
行

わ
れ

て
い

る
が

、
こ

れ
ら

の
結

果
に

一
致

性
が

な
い

。

地
域

相
関

研
究

 / 
時

系
列

研
究

死
亡

率
減

少
効

果
に

つ
い

て
、

地
域

相
関

研
究

・
時

系
列

研
究

の
み

行
わ

れ
て

い
る

。

3
そ

の
他

の
研

究
横

断
的

な
研

究
・
発

見
率

の
報

告
・
症

例
報

告
な

ど
、

散
発

的
な

報
告

の
み

で
A

n
al

yt
ic

 F
ra

m
ew

or
k

を
構

成
す

る
評

価
が

不
可

能
で

あ
る

。

4
専

門
家

の
意

見
専

門
家

の
意

見
。
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表
2　

推
奨

グ
レ

ー
ド

推
奨

表
現

対
策

型
検

診
(住

民
検

診
型

)
任

意
型

検
診

(人
間

ド
ッ

ク
型

)

証
拠

の
レ

ベ
ル

利
益

(死
亡

率
減

少
効

果
)

A
利

益
(死

亡
率

減
少

効
果

)が
不

利
益

を
確

実
に

上
回

り
、

そ
の

差
が

十
分

に
大

き
い

こ
と

か
ら

、
対

策
型

検
診

・
任

意
型

検
診

の
実

施
を

勧
め

る
。

推
奨

す
る

。
推

奨
す

る
。

1+
 / 

2+

B
利

益
(死

亡
率

減
少

効
果

)が
不

利
益

を
上

回
る

が
そ

の
差

は
推

奨
A

に
比

し
小

さ
く

、
中

等
度

で
あ

る
。

利
益

(死
亡

率
減

少
効

果
)が

不
利

益
を

上
回

る
こ

と
か

ら
、

対
策

型
検

診
・
任

意
型

検
診

の
実

施
を

勧
め

る
。

推
奨

す
る

。
推

奨
す

る
。

1+
 / 

2+

利
益

(死
亡

率
減

少
効

果
)を

示
す

証
拠

が
あ

る
が

、
利

益
が

不
利

益
と

ほ
ぼ

同
等

か
、

そ
の

差
は

極
め

て
小

さ
い

こ
と

か
ら

、
対

策
型

検
診

と
し

て
勧

め
な

い
。

任
意

型
検

診
と

し
て

実
施

す
る

場
合

に
は

、
安

全
性

を
確

保
し

、
不

利
益

に
関

す
る

説
明

を
十

分
に

行
う

必
要

が
あ

る
。

そ
の

説
明

に
基

づ
く

、
個

人
の

判
断

に
よ

る
受

診
は

妨
げ

な
い

。

利
益

(死
亡

率
減

少
効

果
)の

な
い

こ
と

を
示

す
科

学
的

根
拠

が
あ

る
こ

と
か

ら
、

対
策

型
検

診
・
任

意
型

検
診

の
実

施
を

勧
め

な
い

。

不
利

益
が

利
益

(死
亡

率
減

少
効

果
)を

上
回

る
こ

と
か

ら
、

対
策

型
検

診
・
任

意
型

検
診

の
実

施
を

勧
め

な
い

。

I

死
亡

率
減

少
効

果
の

有
無

を
判

断
す

る
証

拠
が

不
十

分
で

あ
る

た
め

、
利

益
と

不
利

益
の

バ
ラ

ン
ス

が
判

断
で

き
な

い
。

こ
の

た
め

、
対

策
型

検
診

と
し

て
実

施
す

る
こ

と
は

勧
め

ら
れ

な
い

。
 任

意
型

検
診

と
し

て
実

施
す

る
場

合
に

は
、

効
果

が
不

明
で

あ
る

こ
と

と
不

利
益

に
つ

い
て

十
分

説
明

す
る

必
要

が
あ

る
。

そ
の

説
明

に
基

づ
く

、
個

人
の

判
断

に
よ

る
受

診
は

妨
げ

な
い

。

推
奨

し
な

い
。

個
人

の
判

断
に

基
づ

く
受

診
は

妨
げ

な
い

。
1-

 / 
2-

 / 
3 

/ 4

C
推

奨
し

な
い

。
個

人
の

判
断

に
基

づ
く

受
診

は
妨

げ
な

い
。

1+
 / 

2+

D
推

奨
し

な
い

。
推

奨
し

な
い

。
1+

 / 
2+
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表
3　

胃
X

線
検

診
の

死
亡

率
減

少
効

果

A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
国

研
究

デ
ザ

イ
ン

検
査

方
法

評
価

指
標

方
法

対
象

結
果

不
利

益
コ

メ
ン

ト

1
15

L
ee

 K
J,

et
 a

l.
20

06
日

本
コ

ホ
ー

ト
研

究
X
線

胃
が

ん
死

亡
率

全
死

因
死

亡
率

JP
H

C
 s

tu
dy

コ
ホ

ー

ト
研

究
。

が
ん

死
亡

:
住

民
・

死
亡

登
録

、
が

ん
発

症
: 関

連
病

院
か

ら
の

報
告

、
が

ん
登

録
。

追
跡

期
間

は
平

均

13
.1
年

。

男
性

20
,3

26
人

女
性

21
,8

24
人

年
齢

49
.5

±5
.9

歳

胃
が

ん
特

異
的

死
亡

(補
正

ハ
ザ

ー
ド

比

(9
5%

信
頼

区
間

)年
齢

・
性

・
地

域
の

み
で

補
正

、
前

記
3項

目
お

よ
び

そ
の

他
の

リ
ス

ク

因
子

で
補

正
):

 0
.6

0 
(0

.4
3-

0.
83

),
 0

.5
2

(0
.3

6-
0.

74
)、

胃
が

ん
発

症
: 1

.1
3 

(0
.9

6-
1.

32
)、

1.
06

 (
0.

90
-1

.2
5)

。
こ

の
傾

向
は

年
齢

群
に

よ
る

サ
ブ

解
析

で
も

保
た

れ
た

。
ま

た
、

観
察

開
始

3年
以

内
の

早
期

が
ん

死
亡

・
発

症
者

を
除

外
し

た
感

受
性

分
析

で
も

傾
向

は
保

た
れ

た
(0

.7
3,

 9
5%

C
I:

 0
.5

5-
0.

97
)。

記
載

な
し

1)
初

回
ア

ン
ケ

ー
ト
調

査
に

よ
り

、
検

診
受

診
群

と
未

受
診

群
に

分
類

。
追

跡
期

間
内

の
胃

が
ん

検
診

受
診

歴
は

考
慮

さ
れ

て
い

な
い

。
2)

選
択

バ
イ

ア
ス

の
可

能
性

(母
集

団

よ
り

＞
20

%
の

除
外

)、
さ

ら
に

確
認

バ
イ

ア
ス

や
磨

耗
バ

イ
ア

ス
な

ど
の

可
能

性
も

残
る

。

1
16

M
iy

am
o

to
 A

, e
t

al
.

20
06

日
本

コ
ホ

ー
ト

研
究

X
線

胃
が

ん
死

亡
率

全
死

因
死

亡
率

宮
城

県
の

14
市

町
村

を
対

象
と

し
た

コ
ホ

ー
ト
研

究
。

住
民

検
診

(胃
透

視
)

の
受

診
歴

を
確

認
し

、
そ

の
後

の
転

帰
を

死
亡

小
票

・
が

ん
登

録
で

追
跡

し
た

。

検
診

群

男
11

,9
16

 女
12

,0
98

対
照

群

男
8,

17
7 

女
9,

20
3

平
均

年
齢

検
診

群

男
52

.3
3歳

 女
53

.2
歳

対
照

群

男
50

.3
3歳

 女
50

.4
3歳

胃
が

ん
死

亡
リ

ス
ク

は
0.

54
(0

.3
8-

0.
77

)
で

有
意

に
検

診
群

で
小

さ
い

。
罹

患
率

は
0.

94
(0

.7
9-

1.
13

)で
差

な
し

。
他

の
要

因
で

の
死

亡
は

0.
83

(0
.7

7-
0.

90
)で

検
診

群
で

小
さ

い
。

記
載

な
し

コ
ホ

ー
ト
な

の
で

避
け

ら
れ

な
い

バ
イ

ア
ス

が
含

ま
れ

て
い

る
可

能
性

が
あ

る
。

検
診

群
の

方
が

よ
り

健
康

に
関

心
を

持
つ

グ
ル

ー
プ

で
あ

っ
た

可
能

性
は

高
い

。
ま

た
、

ベ
ー

ス
ラ

イ
ン

ま
で

の
検

診
の

曝
露

の
程

度
や

、
フ

ォ
ロ

ー
期

間
中

の
検

診
受

診
の

有
無

に
つ

い
て

は
考

慮
さ

れ
て

い
な

い
。

1
17

R
os

er
o-

B
ix

by
 L

,
et

 a
l.

20
07

コ
ス

タ
リ

カ
コ

ホ
ー

ト
研

究
X
線

胃
が

ん
死

亡
率

コ
ス

タ
リ
カ

指
定

1医
療

機
関

で
X

線
検

診
を

実
施

、
対

象
か

ら
は

胃
が

ん
既

往
者

を
除

外
し

た
。

検
診

後
2~

7年
間

追
跡

。

検
診

群
:  

6,
20

6人
対

照
群

: 5
4,

45
3人

検
診

受
診

後
2~

7年
間

の
胃

が
ん

死
亡

率

は
8/

10
,0

00
人

年
。

4つ
の

対
照

群
を

比
較

し
た

R
R

は
0.

41
-0

.5
2で

、
有

意
差

を
認

め
た

。

食
道

穿
孔

1
例

1)
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

の
具

体
的

な
記

載
が

少
な

い
。

2)
感

度
・
特

異
度

、
生

存
率

の
解

析
も

行
っ

て
い

る
。

3)
qu

as
i-

ex
pe

ri
m

en
ta

l d
es

ig
n

で
あ

る
が

、
co

m
m

u
n

it
y-

ba
se

で
胃

X
線

検
診

に
よ

る
死

亡
率

減
少

効
果

が
あ

る
と

判
定

で
き

る
。

し
か

し
、

介
入

後
に

S
cr

ee
n

ed
 g

ro
u

p
で

C
ar

ta
go

で
検

診
受

診
者

が
増

加
し

た
可

能
性

が
あ

る
か

も
し

れ
な

い
。

介
入

後
の

検
査

受
診

状
況

に
つ

い
て

の
言

及
が

な
い

。
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表
4　

胃
X

線
検

査
の

偶
発

症

A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
検

査
方

法
方

法
対

象
結

果
コ

メ
ン

ト

3A
20

田
中

彰
恵

, ほ
か

.
20

06
滋

賀
県

X
線

滋
賀

県
滋

賀
保

健
研

究
セ

ン
タ

ー
の

X
線

検
査

受
診

者
の

誤
嚥

の
調

査
。

X
線

検
査

受
診

者

誤
嚥

発
症

者
の

年
齢

は
、

平
均

53
歳

(3
5~

80
歳

)で
あ

っ
た

。

全
期

間
を

通
じ

、
誤

嚥
発

症
率

は
0.

02
4%

(5
7,

77
3人

中
14

人
で

誤
嚥

対
策

改
良

前
0.

02
5%

、
誤

嚥
対

策
改

良
後

0.
02

4%
と

著
変

な
し

)。
年

齢
別

で
は

誤
嚥

対
策

改
良

前
後

で
65

歳
未

満
は

0.
02

0%
が

0.
02

3%
と

著
変

な
く

、
65

歳
以

上
で

は
0.

06
9%

が

0.
03

2%
と

減
少

し
た

(統
計

学
的

な
検

討
は

記
載

な
し

)。

誤
嚥

性
肺

炎
な

ど
の

誤
嚥

関
連

症
候

群
が

ど
の

程
度

に
生

じ
た

か
、

重
症

度
な

ど
臨

床
的

に
重

要
な

ア
ウ

ト
カ

ム
は

全
く

不
明

。

3A
21

渋
谷

大
助

, ほ
か

.
20

06
宮

城
県

X
線

間
接

X
線

検
査

に
よ

る
胃

集
団

検
診

に
お

け
る

偶
発

症
に

つ
い

て
検

討
し

た
。

対
象

は
平

成
10

~
14

年
度

の
5年

間
に

高
濃

度
低

粘
性

バ
リ
ウ

ム
を

用
い

た
間

接
X

線
に

よ
る

胃
が

ん
検

診

(受
診

者
1,

01
2,

97
6人

)で
発

症
し

た
偶

発
症

11
8例

。

内
訳

は
バ

リ
ウ

ム
の

誤
嚥

10
0例

、
吐

気
・
嘔

吐
8例

、
腸

閉
塞

4例
、

便
秘

4例
、

め
ま

い
1例

、
上

腕
擦

過
傷

1例
で

あ
っ

た
。

誤
嚥

10
0例

(男
性

89
例

・
平

均
年

齢
73

.8
歳

,女
性

11
例

・
平

均
年

齢
67

.4
歳

)
で

は
、

男
性

が
圧

倒
的

に
多

く
、

65
歳

以
上

が
84

%
、

70
歳

以
上

で

75
%

を
占

め
て

い
た

。
他

の
要

因
は

施
設

入
所

者
等

の
知

的
障

害

者
6例

、
複

数
回

誤
嚥

者
18

例
、

咽
頭

手
術

後
・
脳

梗
塞

・
パ

ー
キ

ン

ソ
ン

病
な

ど
の

基
礎

疾
患

あ
り

14
例

で
あ

っ
た

。
検

査
中

に
咳

き
込

み
な

ど
の

有
症

状
12

例
、

検
査

中
止

10
例

、
検

査
後

発
熱

10
例

(う
ち

入
院

3例
)で

あ
っ

た
。

誤
嚥

以
外

で
重

症
化

が
懸

念
さ

れ
る

腸
閉

塞
4例

(男
性

2例
、

女
性

2例
・
年

齢
69

~
80

歳
)中

3例
で

腸
管

穿
孔

を
き

た
し

て
い

た
。

高
濃

度
バ

リ
ウ

ム
導

入
後

の
偶

発
症

調
査

。

3A
22

胃
が

ん
検

診
精

度
管

理
委

員
会

20
13

日
本

X
線

消
化

器
が

ん
検

診
学

会
に

よ
る

胃
が

ん
検

診
偶

発
症

調
査

・
協

力
施

設
46

8施
設

中

19
4施

設
(4

1.
5%

)の
回

答
の

集
計

。

X
線

検
査

3,
13

0,
47

7人
バ

リ
ウ

ム
誤

嚥
1,

18
0人

(0
.0

38
%

)
死

亡
例

1人
(0

.0
00

03
%

)

検
診

機
関

限
定

の
報

告
。

日
本

消
化

器
内

視
鏡

学
会

報
告

よ
り

偶
発

症
率

が
高

い
。
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A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
検

査
方

法
方

法
対

象
結

果
コ

メ
ン

ト

3A
23

岸
知

輝
,

ほ
か

.
20

14
日

本
胃

X
線

医
薬

品
医

療
機

器
総

合
機

構

(P
M

D
A

) 
の

デ
ー

タ
ベ

ー
ス

を
用

い
て

、
高

濃
度

バ
リ
ウ

ム
に

よ
る

偶
発

症
発

症
率

を
推

計
。

胃
X

線
検

査
受

診
者

数
を

保
険

診
療

と
検

診
受

診
に

分
け

て
推

計
。

保
険

診
療

: 社
会

医
療

診
療

行
為

別
調

査
の

実
施

件
数

を
用

い
て

推
計

。
検

診
受

診
: 2

01
0年

度
日

本
消

化
器

が
ん

検
診

学
会

全
国

集
計

委
員

会
報

告
を

用
い

、
受

診
者

数
の

実
数

を
ベ

ー
ス

ラ
イ

ン
と

し
、

1.
5倍

、
2

倍
に

し
た

シ
ナ

リ
オ

を
設

定
し

、
感

度
分

析
。

1)
 P

M
D

A
報

告
で

「
原

疾
患

な
し

」
を

検
診

受
診

と
仮

定
し

た
場

合
、

検
診

で
の

偶
発

症
発

症
者

は
12

2人
、

誤
嚥

発
症

者
は

2人
、

消
化

管
穿

孔
発

症
者

は
74

人
、

偶
発

症
死

亡
者

は
5人

。

2)
 発

症
者

の
年

齢
分

布
は

、
誤

嚥
発

症
者

は
全

員
80

歳
以

上
、

消

化
管

穿
孔

発
症

者
は

30
歳

代
 6

.8
%

、
40

歳
代

 3
1.

1%
、

50
歳

代

24
.3

%
、

60
歳

代
 1

6.
2%

、
70

歳
代

 2
1.

6%
、

偶
発

症
死

亡
は

50
歳

代
 2

0.
0%

、
70

歳
代

 4
0.

0%
、

80
歳

以
上

 4
0.

0%
。

3)
 全

国
集

計
委

員
会

報
告

が
検

診
受

診
者

の
半

数
を

把
握

し
て

い

る
と

仮
定

し
た

場
合

、
検

診
で

の
偶

発
症

死
亡

率
 (

10
万

人
対

) 
は

0.
03

6、
消

化
管

穿
孔

発
症

率
 (

10
万

人
対

) 
は

0.
53

、
誤

嚥
発

症

率
 (

10
万

人
対

) 
は

0.
01

、
偶

発
症

発
症

率
 (

10
万

人
対

) 
は

0.
88

。

P
M

D
A

報
告

は
、

原
疾

患
に

よ
る

症
状

を
副

作
用

と
し

て
把

握
さ

れ
て

い
る

可
能

性
や

、
大

部
分

が
企

業
か

ら
の

報
告

で
医

療
関

係
者

か
ら

の
報

告
が

少
な

い
こ

と
か

ら
、

国
内

の
副

作
用

を
す

べ
て

正
確

に
把

握
で

き
て

い
る

か
ど

う
か

は
疑

義
が

あ
る

。

3A
24

山
本

兼
右

, ほ
か

.
20

14
大

阪
府

胃
X

線

大
阪

が
ん

循
環

器
病

予
防

セ
ン

タ
ー

で
行

わ
れ

た
胃

X
線

検
査

に
よ

る
胃

が
ん

検
診

受
診

者
の

誤
嚥

発
症

報
告

。

11
年

間
の

受
診

者
数

は
57

8,
57

0
人

。
[対

策
前

]1
87

,1
20

人

[第
1次

対
策

期
間

中
]2

14
,5

92
人

[第
2次

対
策

期
間

中
]1

76
,8

58
人

1)
 対

策
前

の
誤

嚥
発

症
割

合
は

、
全

年
齢

で
は

男
性

0.
08

4%
 (受

診
者

93
,7

05
人

の
う
ち

79
人

で
発

症
)、

女
性

0.
01

4%
 (受

診
者

93
,4

15
人

の
う
ち

13
人

で
発

症
)。

有
意

に
男

性
の

ほ
う
が

高
か

っ
た

(P
<

0.
05

)。
男

性
は

加
齢

と
と

も
に

誤
嚥

発
症

頻
度

が
高

く
な

る
傾

向
に

あ
り

、
80

歳
以

上
の

誤
嚥

発
症

割
合

は
1.

50
6%

。
女

性
の

80
歳

以
上

の
誤

嚥
発

症
者

は
認

め
ら

れ
な

か
っ

た
。

2)
 第

1次
対

策
と

し
て

、
バ

リ
ウ

ム
服

用
上

の
注

意
書

き
を

「
出

来
る

だ
け

速
く

お
飲

み
く

だ
さ

い
」
か

ら
「
あ

わ
て

ず
に

、
ゆ

っ
く

り
お

飲
み

く
だ

さ
い

」
と

修
正

し
た

。
ま

た
、

誤
嚥

経
験

者
と

80
歳

以
上

男
性

を
ハ

イ
リ
ス

ク
群

と
し

、
ハ

イ
リ
ス

ク
群

の
バ

リ
ウ

ム
ボ

ト
ル

を
紙

コ
ッ

プ
に

し
た

。
そ

の
結

果
、

第
1次

対
策

期
間

中
の

80
歳

以
上

の
誤

嚥
発

症
割

合
は

男
性

1.
40

0%
、

女
性

0.
63

6%
。

3)
 第

2次
対

策
と

し
て

、
ハ

イ
リ
ス

ク
群

に
対

し
高

粘
度

 (
粘

度
:

28
0m

P
a・

s)
 の

高
濃

度
バ

リ
ウ

ム
を

用
い

た
。

そ
の

結
果

、
第

2次
対

策
期

間
中

の
80

歳
以

上
の

誤
嚥

発
症

割
合

は
男

性
0.

33
3%

、
女

性
で

は
誤

嚥
発

症
者

は
認

め
ら

れ
な

か
っ

た
。

対
策

型
検

診
か

任
意

型
検

診
か

は
不

明
で

あ
る

。
対

象
期

間
が

11
年

間
と

長
く

、
検

診
受

診
者

数
も

多
い

。
第

1次
対

策
は

効
果

が
な

か
っ

た
が

、
第

2次
対

策
は

ハ
イ

リ
ス

ク
群

 (
誤

嚥
経

験
者

と
80

歳

以
上

男
性

) 
の

誤
嚥

発
症

割
合

が
有

意
に

低
下

し
、

誤
嚥

防
止

に
成

果
が

あ
っ

た
と

論
じ

て
い

る
。
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A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
検

査
方

法
方

法
対

象
結

果
コ

メ
ン

ト

3A
25

大
波

忠
20

12
東

京
都

胃
X

線

全
国

設
計

事
務

所
健

康
保

険
組

合
の

本
人

お
よ

び
家

族
を

対
象

と
し

た
職

域
検

診
に

お
け

る
胃

X
線

検
査

で
の

バ
リ
ウ

ム
誤

嚥
に

関
す

る
報

告
。

の
べ

51
,2

68
人

追
跡

期
間

: 6
年

間
 (

20
05

~
20

10
年

)

1)
 バ

リ
ウ

ム
が

末
梢

気
管

支
に

入
る

誤
嚥

例
は

9例
 (

0.
02

%
)、

気

管
分

岐
部

を
越

え
左

右
底

幹
ま

で
の

誤
嚥

例
は

20
例

 (
0.

04
%

) で
あ

る
が

、
気

管
分

岐
部

を
越

え
な

い
誤

嚥
例

は
20

7例
 (

0.
40

%
)。

2)
 年

齢
別

の
誤

嚥
発

症
割

合
は

、
35

~
39

歳
 0

.3
5%

、
40

~
44

歳

0.
18

%
、

45
~

49
歳

 0
.3

0%
、

50
~

54
歳

 0
.3

7%
、

55
~

59
歳

0.
60

%
、

60
~

64
歳

 0
.8

9%
、

65
~

69
歳

 1
.2

8%
、

70
~

74
歳

2.
60

%
、

75
歳

以
上

 1
.5

2%
。

3)
 男

女
別

に
比

較
す

る
と

、
男

性
21

0例
 (

0.
53

%
)、

女
性

26
例

(0
.2

2%
) で

あ
り

、
男

性
に

高
い

傾
向

を
認

め
た

。
男

性
は

加
齢

と
と

も
に

誤
嚥

の
頻

度
は

増
加

し
、

55
歳

以
上

の
年

齢
層

で
は

急
増

し
た

。
女

性
は

年
齢

に
よ

る
頻

度
の

差
は

顕
著

で
は

な
か

っ
た

。

職
域

検
診

と
し

て
、

胃
X

線
検

査
を

胃
が

ん
検

診
と

し
て

実
施

し
て

い
た

施
設

の
報

告
。

対
象

期
間

が
6年

間
と

長
く

、
対

象
数

も

51
,2

68
人

と
多

い
。

3A
26

土
亀

直
俊

20
13

熊
本

県
胃

X
線

地
域

と
職

域
を

対
象

と
し

て
、

熊
本

県
総

合
保

健
セ

ン
タ

ー
で

行
わ

れ
た

胃
X

線
検

査
に

よ
る

胃
が

ん
検

診
受

診
者

の
誤

嚥
発

症
報

告
。

間
接

X
線

検
査

 (
対

象
: 地

域
) 
受

診
者

 4
8,

22
6人

直
接

X
線

検
査

 (
対

象
: 職

域
) 
受

診
者

 8
,1

77
人

1)
 間

接
X

線
検

査
の

誤
嚥

発
症

者
割

合
は

、
全

年
齢

で
は

男
性

0.
18

9%
、

女
性

 0
.0

31
%

。

2)
 年

齢
階

級
別

の
誤

嚥
発

症
者

割
合

は
、

男
性

で
は

45
~

49
歳

0.
08

2%
、

50
~

54
歳

 0
.1

07
%

、
55

~
59

歳
 0

.0
44

%
、

60
~

64
歳

0.
04

3%
、

65
~

69
歳

 0
.1

82
%

、
70

~
74

歳
 0

.3
15

%
、

75
~

79
歳

0.
63

5%
、

80
歳

以
上

 1
.2

82
%

。
女

性
で

は
45

~
49

歳
 0

.0
45

%
、

50
~

59
歳

 発
症

者
な

し
、

60
~

64
歳

 0
.0

77
%

、
65

~
69

歳

0.
02

2%
、

70
~

74
歳

 0
.0

26
%

、
75

~
79

歳
 0

.0
48

%
、

80
歳

以
上

0.
13

3%
。

3)
 直

接
X

線
検

査
を

受
診

し
た

8,
17

7人
で

は
、

誤
嚥

は
認

め
ら

れ
な

か
っ

た
。

1)
 撮

影
し

た
フ

ィ
ル

ム
を

確
認

し
、

肺
野

内
に

認
め

ら
れ

た
場

合
に

「
誤

嚥
」
と

し
た

。
2)

 直
接

X
線

検
査

で
誤

嚥
が

認
め

ら
れ

な
か

っ
た

理
由

と
し

て
、

職
域

で
の

検
診

で
あ

り
、

若
年

層
の

受
診

が
多

か
っ

た
た

め
で

は
な

い
か

と
考

察
し

て
い

る
。
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表
5　

胃
内

視
鏡

検
診

の
観

察
研

究
（
死

亡
率

減
少

効
果

）

A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
研

究
デ

ザ
イ

ン
検

査
方

法
評

価
指

標
方

法
対

象
結

果
全

般
的

な
コ

メ
ン

ト
(結

果
に

特
に

影
響

し
た

問
題

点
)

1
28

M
at

su
m

ot
o 

S
, e

t
al

.
20

07
長

崎
県

上
五

島
町

前
後

比
較

内
視

鏡
vs

X
線

胃
が

ん
死

亡
率

(S
M

R
)

検
診

方
法

の
切

り
替

え
(1

99
1~

19
95

年
X

線
、

19
96

~
20

03
年

内
視

鏡
)前

後
の

胃
が

ん
死

亡
を

調
査

。
検

診
受

診
者

は
40

歳
以

上

対
象

。
X

線
受

診
者

(前
)4

,2
61

人
、

内
視

鏡
受

診
者

(後
)7

,1
78

人
。

長
崎

県
上

五
島

町
の

胃
が

ん
死

亡
(S

M
R

)1
99

1~
19

95
年

と
19

96
~

20
03

年
を

長
崎

県
全

体
と

比
較

し
た

。

長
崎

県
上

五
島

町
民

(対
象

集
団

は
7,

40
0

人
、

う
ち

3,
20

0人
が

検
診

歴
あ

り
)。

19
90

~
19

96
年

胃
が

ん
死

亡

(S
M

R
)男

性
1.

04
(0

.5
0-

1.
58

)女
性

1.
54

(0
.7

1-
2.

38
)。

19
97

~
20

06
年

胃
が

ん
死

亡

(S
M

R
)男

性
0.

71
(0

.3
3-

1.
10

)女
性

0.
62

(0
.1

9-
1.

05
)。

1)
全

が
ん

死
亡

や
全

死
因

死
亡

に
関

す
る

検
討

が
な

く
、

他
の

要
因

が
影

響
し

て
い

る
可

能
性

に
つ

い
て

配
慮

が
さ

れ
て

い
な

い
。

2)
が

ん
検

診
受

診
率

は
X

線
26

.6
%

、
内

視
鏡

28
.2

%
で

あ
り

、
胃

が
ん

死
亡

率
減

少
に

対
す

る
検

診
の

寄
与

度
は

そ
れ

ほ
ど

大
き

く
は

な
い

可
能

性
が

あ
る

。
病

院
に

お
け

る
診

療
の

変
化

(内
視

鏡
検

査
数

や
内

視
鏡

治
療

の
増

加
な

ど
)の

影
響

も
考

え
ら

れ
る

が
、

関
連

に
記

載
は

な
い

。
3)

当
該

地
域

の
病

院
が

検
診

を
担

当
し

、
予

後
情

報
の

収
集

は
対

象
地

域
の

役
場

に
よ

る
。

地
域

が
ん

登
録

や
死

亡
小

票
、

保
健

所
情

報
と

照
合

し
た

と
い

う
記

載
は

な
い

の
で

、
検

診
受

診
者

で
あ

っ
て

も
島

外
で

診
断

さ
れ

た
例

を
把

握
し

て
い

る
か

ど
う
か

は
不

明
で

あ
る

。
4)

本
文

中
で

co
st

-b
en

ef
it

 r
at

io
と

し
て

い
る

の
は

平
均

発
見

費
用

で
あ

り
、

費
用

便
益

比
で

は
な

い
。

1
29

H
os

ok
a

w
a 

O
, e

t
al

.
20

08
福

井
県

コ
ホ

ー
ト
研

究
内

視
鏡

vs
非

検
査

群
胃

が
ん

死
亡

率

福
井

県
立

病
院

受
診

例
(患

者
・
検

診
セ

ン
タ

ー
)を

対
象

に
、

内
視

鏡
を

用
い

た
検

診
を

受
け

た
群

(検
診

群
)

2,
19

2人
と

受
け

な
か

っ
た

群
(対

照
群

)9
,5

71
人

に
分

け
て

、
福

井
県

が
ん

登
録

で
追

跡
調

査
を

行
っ

た
。

検
診

群
(男

1,
41

1
人

、
女

78
1人

、
平

均

年
齢

51
.9

歳
)。

対
照

群
(男

4,
50

0
人

、
女

5,
07

1人
、

平

均
年

齢
55

.5
歳

)。
こ

れ
ら

の
差

異
は

有
意

差
あ

り
。

検
診

群
か

ら
は

5例
、

対
照

群
か

ら

は
63

例
の

死
亡

者
が

把
握

さ
れ

、

相
対

危
険

度
は

0.
34

65
(0

.1
39

6-
0.

86
05

)。
ま

た
男

性
で

0.
21

74
(0

.0
67

6-
0.

69
92

)。
女

性
や

年
齢

階
級

別
で

は
有

意
差

な
し

。
病

変
は

検
診

群
で

63
例

、
対

照
群

で
14

7例
把

握
さ

れ
た

。
病

変
の

比
較

で
は

胃
に

病
変

が
限

局
し

て
い

た
症

例
の

割
合

は
検

診
群

で
79

%
、

対
照

群
で

53
%

。
遠

隔
転

移

例
は

そ
れ

ぞ
れ

3%
、

15
%

で
あ

っ
た

。

1)
追

跡
率

が
不

明
で

あ
り

、
相

対
危

険
度

を
計

算
す

る
う
え

で
両

群
の

分
母

と
な

る
観

察
人

年
が

明
記

さ
れ

て
い

な
い

。
2)

全
が

ん
死

亡
や

全
死

因
死

亡
に

関
す

る
検

討
が

な
く

、
他

の
要

因
が

影
響

し
て

い
る

可
能

性
に

つ
い

て
配

慮
が

さ
れ

て
い

な
い

。
3)

経
過

観
察

の
初

回
に

内
視

鏡
検

査
を

受
け

た
か

、
何

も
検

査
を

受
け

な
か

っ
た

か
で

曝
露

、
非

曝
露

を
定

義
し

て
お

り
、

そ
れ

以
降

の
検

診
受

診
歴

は
考

慮
さ

れ
て

い
な

い
。

4)
検

診
群

で
若

く
、

男
性

が
多

い
な

ど
の

比
較

集
団

の
不

均
衡

が
認

め

ら
れ

る
。

ま
た

、
(無

症
状

で
あ

る
)検

診
例

が
内

視
鏡

検
診

群
に

含
ま

れ

て
い

る
の

に
対

し
て

、
検

診
で

胃
X

線
検

査
を

受
け

た
例

は
対

照
群

か
ら

除
外

さ
れ

て
い

る
の

で
、

対
照

群
に

は
無

症
状

例
は

あ
ま

り
含

ま
れ

て
い

な
い

こ
と

が
推

定
さ

れ
る

。
5)

検
診

受
診

群
で

健
康

志
向

が
高

い
可

能
性

も
あ

り
、

検
診

効
果

が

過
大

評
価

さ
れ

る
可

能
性

が
あ

る
と

と
も

に
se

le
ct

io
n

 b
ia

sの
可

能
性

も
存

在
す

る
。

6)
対

照
群

か
ら

は
X

線
検

査
の

受
診

者
や

何
ら

か
の

胃
病

変
が

あ
る

患
者

は
除

外
し

て
い

る
。

「
胃

病
変

」
の

基
準

は
記

載
が

な
い

。
7)

著
者

の
述

べ
る

「
de

at
h

 r
at

e」
は

い
わ

ゆ
る

致
命

率
で

あ
り

胃
が

ん

診
断

例
ベ

ー
ス

の
指

標
、

「
re

la
ti

ve
 r

is
k

」
は

受
診

者
ベ

ー
ス

の
指

標
で

あ
り

、
こ

れ
ら

の
指

標
は

全
く

異
な

る
も

の
な

の
で

、
通

常
は

段
落

を
分

け
て

解
析

し
な

い
と

混
乱

を
招

く
。
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A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
研

究
デ

ザ
イ

ン
検

査
方

法
評

価
指

標
方

法
対

象
結

果
全

般
的

な
コ

メ
ン

ト
(結

果
に

特
に

影
響

し
た

問
題

点
)

1
30

細
川

治
,

ほ
か

.
20

08
福

井
市

コ
ホ

ー
ト
研

究
内

視
鏡

胃
が

ん
死

亡
率

19
93

年
の

初
回

内
視

鏡
検

査
陰

性
後

に
再

検
査

を
受

け
て

胃
が

ん
な

し
と

さ
れ

た
2,

31
0人

、
再

検
査

を
受

け

な
か

っ
た

2,
57

9人
の

胃
が

ん
罹

患
を

、
胃

が
ん

死
亡

を
届

け
出

精
度

の
高

い
福

井
県

が
ん

登
録

と
照

合
し

た
。

検
査

群
2,

31
0人

か
ら

胃
が

ん
発

見
40

人
、

対
照

群
(非

検
査

群
)2

,5
79

人
か

ら
胃

が
ん

発
見

49
人

。

再
検

査
群

の
発

見
胃

が
ん

死
亡

の
相

対
危

険
度

は
0.

20
(0

.0
4-

0.
91

)。

1)
追

跡
率

が
不

明
で

あ
り

、
相

対
危

険
度

を
計

算
す

る
う
え

で
両

群
の

分
母

と
な

る
観

察
人

年
が

明
記

さ
れ

て
い

な
い

。
2)

全
が

ん
死

亡
や

全
死

因
死

亡
に

関
す

る
検

討
が

な
く

、
他

の
要

因
が

影
響

し
て

い
る

可
能

性
に

つ
い

て
配

慮
が

さ
れ

て
い

な
い

。
3)

生
存

率
解

析
に

お
け

る
「
5年

死
亡

率
」
と

述
べ

て
い

る
の

は
「
5年

致
命

率
」
で

胃
が

ん
診

断
例

ベ
ー

ス
の

指
標

で
あ

り
、

「
死

亡
率

」
で

は
な

い
。

4)
「
胃

が
ん

相
対

危
険

度
」
と

述
べ

て
い

る
の

は
「
胃

が
ん

死
亡

の
相

対

危
険

度
」
で

受
診

者
ベ

ー
ス

の
指

標
で

あ
る

。
前

項
の

「
5年

致
命

率
」

と
は

全
く

異
な

る
解

析
な

の
で

、
段

落
を

変
え

て
解

析
す

る
の

が
普

通
で

あ
る

。
5)

観
察

開
始

後
の

検
査

に
つ

い
て

、
両

群
に

検
査

率
(再

検
査

群
14

5
人

、
非

再
検

査
群

94
人

)が
示

さ
れ

て
い

る
が

、
解

析
に

は
考

慮
さ

れ
て

い
な

い
。

6)
再

検
査

群
、

非
再

検
査

群
の

分
類

は
本

研
究

の
た

め
の

分
類

で
あ

り
、

再
検

査
の

必
要

性
は

診
療

目
的

な
の

か
自

主
的

な
選

択
か

は
不

明
で

あ
る

。
有

症
状

者
や

経
過

観
察

の
必

要
な

例
が

再
検

査
群

に
振

り
当

て
ら

れ
て

い
る

可
能

性
が

高
い

。

1
31

松
本

吏
弘

20
10

長
崎

県
上

五
島

コ
ホ

ー
ト
研

究

内
視

鏡
vs

X
線

vs
未

受
診

群

胃
が

ん
死

亡
率

内
視

鏡
検

診
受

診
者

、
X

線
検

診
受

診
者

と
胃

が
ん

検
診

未
受

診
者

を
追

跡
し

、
胃

内
視

鏡
検

診
に

よ
る

胃
が

ん
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

検
討

し
た

。
X

線
検

診
の

み
を

受
診

し
た

1,
42

5人
を

X
線

検
診

群
、

内
視

鏡
検

診

の
み

を
受

診
し

た
2,

26
4人

を
内

視
鏡

検
診

群
、

胃
が

ん
検

診
を

ま
っ

た
く

受
診

し
て

い
な

い
6,

28
4人

を
未

受
診

群
と

し
た

。
お

よ
そ

9年
間

の

観
察

期
間

に
お

い
て

、
X

線

検
診

群
で

18
人

、
内

視
鏡

検
診

群
で

12
人

、
未

受
診

群
で

10
人

に
胃

が
ん

が
発

症
し

た
。

X
線

検
診

群
1,

42
5人

中
胃

が
ん

18
人

、
死

亡
1人

。
内

視
鏡

検
診

群
2,

26
4人

う
ち

胃
が

ん
12

人
、

死
亡

1人
。

未
受

診
群

6,
28

4人
中

胃
が

ん
10

人
、

死

亡
8人

。

内
視

鏡
検

診
群

を
1と

し
た

と
き

の
胃

が
ん

死
亡

の
ハ

ザ
ー

ド
比

は
、

X
線

検
診

群
1.

00
0(

0.
06

3-
15

.9
92

)、
未

受
診

群
8.

00
0(

1.
00

0-
63

.9
75

)。

1)
内

視
鏡

検
診

群
で

初
回

受
診

者
が

多
く

、
ま

た
、

各
群

と
も

男
性

に
比

し
て

胃
が

ん
罹

患
が

少
な

い
女

性
が

多
い

。
2)

3群
の

累
積

生
存

率
が

図
示

さ
れ

て
い

る
が

、
研

究
対

象
群

全
例

の
累

積
生

存
率

か
、

各
群

の
発

見
胃

が
ん

の
生

存
率

か
紛

ら
わ

し
い

。
通

常
は

死
亡

の
相

対
危

険
度

で
解

析
す

る
こ

と
が

多
い

。
3)

全
が

ん
死

亡
や

全
死

因
死

亡
に

関
す

る
検

討
が

な
く

，
他

の
要

因
が

影
響

し
て

い
る

可
能

性
に

つ
い

て
配

慮
が

さ
れ

て
い

な
い

。
4)

観
察

開
始

前
の

検
診

既
往

に
つ

い
て

、
解

析
で

は
考

慮
さ

れ
て

い
な

い
。
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A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
研

究
デ

ザ
イ

ン
検

査
方

法
評

価
指

標
方

法
対

象
結

果
全

般
的

な
コ

メ
ン

ト
(結

果
に

特
に

影
響

し
た

問
題

点
)

1
32

細
川

治
,

ほ
か

.
20

11
福

井
市

コ
ホ

ー
ト
研

究
内

視
鏡

vs
X

線
胃

が
ん

死
亡

率

多
数

例
の

任
意

型
胃

内
視

鏡
検

診
受

診
者

を
死

亡
率

減
少

効
果

の
面

か
ら

検
討

し
た

。
対

策
型

胃
X

線
検

診

受
診

者
36

,8
76

人
と

任
意

型
内

視
鏡

検
診

受
診

者
18

,0
11

人
を

、
わ

が
国

で
最

も
届

け
出

精
度

の
高

い
福

井
県

が
ん

登
録

と
照

合
し

た
。

対
策

型
胃

X
線

検
診

受
診

者
36

,8
76

人
任

意
型

内
視

鏡
検

診
受

診
者

18
,0

11
人

性
と

年
齢

を
調

整
し

て
検

討
し

た
場

合
、

内
視

鏡
検

診
受

診
者

中
の

胃
が

ん
発

見
が

多
く

(0
.5

6%
vs

0.
14

%
)、

X
線

検
診

受
診

者
に

対
し

て
の

内
視

鏡
検

診
受

診
者

の
性

年
齢

調
整

ハ
ザ

ー
ド

比
は

0.
23

(0
.0

7-
0.

76
)で

あ
っ

た
。

1)
追

跡
率

が
不

明
で

あ
り

、
相

対
危

険
度

を
計

算
す

る
う
え

で
両

群
の

分
母

と
な

る
観

察
人

年
が

明
記

さ
れ

て
い

な
い

。
2)

全
が

ん
死

亡
や

全
死

因
死

亡
に

関
す

る
検

討
が

な
く

、
性

別
・
年

齢
・
検

診
受

診
以

外
の

要
因

が
影

響
し

て
い

る
可

能
性

に
つ

い
て

配
慮

が
さ

れ
て

い
な

い
。

3)
対

策
型

検
診

、
任

意
型

検
診

の
受

診
者

は
、

性
・
年

齢
以

外
に

も
加

入
保

険
、

経
済

状
況

な
ど

が
異

な
る

可
能

性
が

高
い

。

1
33

H
am

as
h

im
a 

C
,

et
 a

l.
20

15
新

潟
市

コ
ホ

ー
ト
研

究

胃
内

視
鏡

、
胃

X
線

 (
直

接
X

線
、

間

接
X

線
)

胃
が

ん
死

亡
、

胃
が

ん
を

除
い

た
全

が
ん

死
亡

。

内
視

鏡
検

査
、

直
接

X
線

検

査
、

間
接

X
線

検
査

の
各

受
診

者
に

つ
い

て
の

標
準

化
死

亡
比

 (
S

M
R

) 
の

報
告

。

50
,5

21
人

 (
内

視
鏡

検
査

16
,3

73
人

、
直

接
X

線
検

査
18

,2
21

人
、

間
接

X
線

検
査

15
,9

27
人

)

1)
 基

準
集

団
を

新
潟

市
と

し
た

場

合
の

胃
が

ん
S

M
R

は
、

内
視

鏡
検

査
 0

.4
3 

(9
5%

C
I:

 0
.3

0-
0.

57
)、

直
接

X
線

検
査

 0
.6

8 
(9

5%
C

I:
0.

55
-0

.7
9)

、
間

接
X

線
検

査
 0

.8
5

(9
5%

C
I:

 0
.7

1-
0.

94
)。

胃
が

ん
を

除
い

た
全

が
ん

S
M

R
は

、
内

視
鏡

検
査

 0
.6

2 
(9

5%
C

I:
 0

.5
7-

0.
67

)、
直

接
X

線
検

査
 0

.6
8

(9
5%

C
I:

 0
.6

3-
0.

73
)、

間
接

X
線

検
査

 0
.7

4 
(9

5%
C

I:
 0

.6
8-

0.
79

)。
2)

 基
準

集
団

を
新

潟
県

と
し

た
場

合
の

胃
が

ん
S

M
R

は
、

内
視

鏡
検

査
 0

.4
1 

(9
5%

C
I:

 0
.2

9-
0.

55
)、

直
接

X
線

検
査

 0
.6

6 
(9

5%
C

I:
0.

52
-0

.7
6)

、
間

接
X

線
検

査
 0

.8
3

(9
5%

C
I:

 0
.6

9-
0.

92
)。

3)
 基

準
集

団
を

日
本

全
国

と
し

た

場
合

の
胃

が
ん

S
M

R
は

、
内

視
鏡

検
査

 0
.4

5 
(9

5%
C

I:
 0

.3
1-

0.
59

)、
直

接
X

線
検

査
 0

.7
1

(9
5%

C
I:

 0
.5

9-
0.

83
)、

間
接

X
線

検
査

 0
.9

0 
(9

5%
C

I:
 0

.7
7-

0.
97

)。

1)
 新

潟
市

の
転

入
出

、
が

ん
以

外
の

死
亡

の
把

握
が

不
可

能
で

あ
っ

た
た

め
、

推
計

に
よ

り
対

応
し

て
い

る
。

2)
 新

潟
市

の
胃

が
ん

検
診

は
、

3種
類

の
検

査
か

ら
受

診
者

の
希

望
に

よ
る

選
択

が
可

能
な

た
め

、
内

視
鏡

検
査

に
セ

ル
フ

セ
レ

ク
シ

ョ
ン

・
バ

イ
ア

ス
が

生
じ

て
い

る
可

能
性

が
あ

る
。
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表
6　

胃
内

視
鏡

検
診

の
症

例
対

照
研

究
（
死

亡
率

減
少

効
果

）

A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
研

究
デ

ザ
イ

ン
検

査
方

法
評

価
指

標
方

法
対

象
結

果
不

利
益

コ
メ

ン
ト

1C
18

H
am

as
h

i
m

a
C

, e
t

al
.

20
13

鳥
取

県
、

新
潟

市

症
例

対
照

研
究

内
視

鏡

胃
が

ん
死

亡

ケ
ー

ス
群

：
20

03
年

1月
か

ら
20

06
年

12
月

(鳥
取

県
)、

お
よ

び
20

06
年

4月
か

ら
20

10
年

10
月

(新
潟

市
)に

胃
が

ん
で

死
亡

し
た

男
女

。
胃

が
ん

診
断

時
点

で
40

歳
か

ら
79

歳
の

者
。

診
断

日
不

詳
、

胃
が

ん
以

外
の

胃
病

変
で

の
死

亡
者

は
除

く
。

コ
ン

ト
ロ

ー
ル

群
：
無

病
生

存
者

か
ら

ケ
ー

ス
群

に
お

け
る

胃
が

ん
診

断
時

点
で

の
年

齢
、

性
別

、
居

住
地

区
で

マ
ッ

チ
ン

グ
。

40
歳

~
79

歳
 →

23
人

(4
0代

)、
62

人
(5

0
代

)、
14

6人
(6

0代
)、

17
9人

(7
0代

）

ケ
ー

ス
群

：
20

03
年

1月
か

ら
20

06
年

12
月

(鳥
取

県
)、

お
よ

び
20

06
年

4月
か

ら

20
10

年
10

月
(新

潟
市

)に
胃

が
ん

で
死

亡
し

た
男

女
。

胃
が

ん
診

断
時

点
で

40
歳

か
ら

79
歳

の
者

。
診

断
日

不
詳

、
胃

が
ん

以
外

の
胃

病
変

で
の

死
亡

者
は

除
く

。
コ

ン
ト
ロ

ー
ル

群
：
無

病
生

存
者

か
ら

ケ
ー

ス
群

に
お

け
る

胃
が

ん
診

断
時

点
で

の
年

齢
、

性
別

、
居

住
地

区
で

マ
ッ

チ
ン

グ
。

胃
が

ん
診

断
日

よ
り

36
か

月
前

の
内

視
鏡

検
診

受

診
は

死
亡

率
を

約
30

%
（
od

ds
 r

at
io

 0
.6

95
:

95
%

C
I,

 0
.4

89
-0

.9
86

）
引

き
下

げ
る

。
サ

ブ
サ

ン
プ

ル
の

分
析

結
果

で
は

、
男

性
の

場
合

オ
ッ

ズ
比

は
0.

56
(9

5%
C

I,
 0

.3
59

-0
.8

73
)と

な
り

有
意

な
死

亡
率

の
低

下
を

確
認

し
て

い
る

。

特
に

な
し

1)
36

か
月

前
以

外
の

検
診

受
診

(1
2か

月
、

24
か

月
、

48
か

月
)で

は
効

果
が

有
意

に
推

定
さ

れ
て

い
な

い
。

ま
た

地
区

別
で

は
鳥

取
の

み
有

意
、

年
齢

別
推

定
で

は
70

歳
以

上
の

み
有

意
で

あ
り

、
観

察
さ

れ
た

効
果

に
は

異
質

性
が

あ
る

。
2)

観
察

研
究

で
あ

り
、

セ
レ

ク
シ

ョ
ン

バ
イ

ア
ス

が
あ

る
。

3)
コ

ン
ト
ロ

ー
ル

群
は

無
病

者
な

の
で

検
診

の
受

診
時

に
は

自
覚

症
状

は
な

い
と

想
定

で
き

る
が

、
ケ

ー
ス

群
に

つ
い

て
は

自
覚

症
状

の
有

無
は

不
明

。

1C
34

M
at

s
u

m
ot

o 
S

,
et

 a
l.

20
13

長
崎

県
上

五
島

町

症
例

対
照

研
究

内
視

鏡

胃
が

ん
死

亡

ケ
ー

ス
群

：
長

崎
県

上
五

島
町

に
お

い
て

20
00

年
か

ら
20

08
年

に
胃

が
ん

で

死
亡

し
た

13
人

。
胃

が
ん

診
断

日
に

お

い
て

40
歳

以
上

。
19

96
年

以
前

に
胃

が
ん

に
罹

患
し

て
い

た
者

を
除

く
。

胃
が

ん
以

外
の

死
亡

を
除

く
。

コ
ン

ト
ロ

ー
ル

群
：
20

00
年

3月
31

日
時

点
の

居
住

地
、

性
別

、
胃

が
ん

初
診

の
年

齢
で

ラ
ン

ダ
ム

に
マ

ッ
チ

ン
グ

。

72
歳

(±
10

)
ケ

ー
ス

群
：
13

人

コ
ン

ト
ロ

ー
ル

群
:1

30
人

(ケ
ー

ス
1人

に

対
し

10
人

を
コ

ン
ト
ロ

ー
ル

)

胃
が

ん
に

よ
る

死
亡

の
オ

ッ
ズ

比
は

内
視

鏡
検

診
の

受
診

者
と

非
受

診
者

で
0.

20
6(

95
%

C
I,

 0
.0

44
-

0.
96

5;
 P

=
0.

04
49

)と
な

り
、

内
視

鏡
検

診
に

よ
っ

て
有

意
に

胃
が

ん
に

よ
る

死
亡

が
減

少
し

た
。

特
に

な
し

1)
症

例
が

13
人

と
極

め
て

少
な

い
。

2)
観

察
研

究
で

あ
り

、
セ

ル
フ

・
セ

レ
ク

シ
ョ
ン

バ
イ

ア
ス

が
あ

る
。

1
35

C
h

o
B

ir
yo

n
g,

et
 a

l.

20
13

韓
国

コ
ホ

ー
ト

内
症

例
対

照
研

究

胃
X

線
、

胃
内

視
鏡

胃
が

ん
死

亡
率

国
家

が
ん

検
診

事
業

お
よ

び
国

民
健

康
保

険
公

団
で

実
施

す
る

胃
が

ん
検

診
の

対
象

者
と

受
診

者
を

中
央

が
ん

登
録

資
料

、
重

症
疾

患
登

録
資

料
で

把
握

。

40
歳

以
上

20
2,

72
5人

(症
例

群
: 4

0,
54

5人
、

対
照

群
: 1

62
,1

80
人

)
20

02
年

1月
1日

か
ら

20
11

年
12

月
31

日
ま

で
の

10
年

間

国
家

が
ん

検
診

事
業

(胃
X

線
検

査
、

胃
内

視
鏡

検

査
ど

ち
ら

も
含

め
た

も
の

)の
受

診
率

は
20

02
年

で

は
7.

7%
で

あ
っ

た
が

、
年

々
増

加
し

、
20

11
年

で

は
46

.0
%

で
あ

り
、

胃
が

ん
死

亡
率

の
オ

ッ
ズ

比
は

0.
72

(9
5%

C
I:

 0
.6

9‐
0.

74
)で

有
意

に
減

少
し

た
。

検
診

方
法

別
に

比
較

す
る

と
、

胃
X

線
検

査
の

胃
が

ん
死

亡
率

の
オ

ッ
ズ

比
は

0.
93

(0
.8

9-
0.

96
)、

胃
内

視
鏡

検
査

で
は

0.
43

(0
.4

0-
0.

46
)と

両
検

査
と

も
に

有
意

に
減

少
し

た
。

各
検

査
を

年
齢

別
に

比
較

す
る

と
、

胃
X

線
検

査
で

は
45

~
69

歳
で

有
意

に
死

亡
率

減
少

効
果

が
認

め

ら
れ

、
胃

内
視

鏡
検

査
で

は
40

~
74

歳
で

有
意

に
死

亡
率

減
少

効
果

が
認

め
ら

れ
た

。
検

診
間

隔
に

つ
い

て
は

胃
X

線
検

査
で

は
50

~
69

歳
で

0～
2
3
か

月
以

内
で

有
意

に
減

少
を

認
め

た
。

胃
内

視
鏡

検
査

で
は

4
0
～

7
9
歳

で
0
～

3
5
か

月
以

内
で

有
意

に
減

少
を

認
め

た
。

国
家

が
ん

検
診

の
偽

陰
性

率
は

、
20

02
年

で
は

1.
30

(検
診

1,
00

0件
あ

た

り
)で

あ
っ

た
の

に
対

し
、

20
07

年
で

は
1.

56
と

増
加

傾
向

で
あ

っ
た

。
し

か
し

、
20

07
年

以
降

、
年

々
減

少
し

20
11

年
で

は
0.

78
で

あ
っ

た
。

ナ
シ

ョ
ナ

ル
デ

ー
タ

ベ
ー

ス
で

あ
る

た
め

対
象

数
が

極
め

て
多

く
、

検
診

間
隔

、
対

象
年

齢
な

ど
の

検
討

も
行

っ
て

い
る

。
し

か
し

、
要

精
検

率
は

20
08

年
に

お
い

て
2.

38
と

極
め

て
低

い
が

、

20
11

年
に

な
る

と
0.

32
ま

で
更

に
激

減
し

て
い

た
り

、
陽

性
反

応
適

中
度

は
20

02
~

20
06

年
に

は
3.

18
-

3.
66

%
と

、
3%

程
度

で
あ

っ
た

が
、

20
07

年
以

後
、

30
%

以
上

に
増

加

し
、

20
11

年
で

は
50

.5
7%

と
、

わ
が

国
と

は
か

け
離

れ
た

成
績

で
あ

っ
た

。

67



表
7　

胃
内

視
鏡

検
査

の
偶

発
症

A
F

文
献

N
o

著
者

公
表

年
地

域
検

査
方

法
方

法
対

象
結

果
コ

メ
ン

ト

3A
43

小
林

正
夫

, ほ
か

.
20

06
関

西
内

視
鏡

経
鼻

的
胃

内
視

鏡
検

査
受

診
者

の
ア

ン
ケ

ー
ト
調

査
。

胃
内

視
鏡

検
査

受
診

者
の

65
%

(4
,1

60
人

)に
は

経
鼻

的
胃

内
視

鏡
検

査
を

行
っ

た
。

経
鼻

的
胃

内
視

鏡
検

査
受

診
者

の
ア

ン
ケ

ー
ト
調

査
か

ら
、

検
査

後
、

38
3人

中
72

%
は

「
大

変
楽

だ
っ

た
」
「
お

お
む

ね
楽

だ
っ

た
」

と
答

え
、

次
回

胃
内

視
鏡

検
査

を
受

け
る

場
合

、
85

%
が

「
鼻

か
ら

」

を
選

ん
だ

。
ま

た
、

47
5人

中
38

%
が

鼻
の

痛
み

を
訴

え
た

。
合

併

症
と

し
て

、
鼻

出
血

を
約

4.
1%

(1
2人

)に
認

め
、

女
性

に
多

く
み

ら
れ

た
。

経
口

の
苦

痛
点

に
つ

い
て

は
調

査
な

し
。

3A
44

安
田

貢
, 
ほ

か
.

20
07

香
川

県
経

鼻
内

視
鏡

胃
が

ん
内

視
鏡

検
診

に
お

け
る

経
鼻

内
視

鏡
検

査
の

導
入

方
法

と
し

て
、

主
と

し
て

過
去

の
内

視
鏡

検
査

で
嘔

吐
反

射
が

高
度

で
苦

痛
が

強
か

っ
た

と
思

わ
れ

る
受

診
者

を
選

択
し

て
ア

ン
ケ

ー
ト
調

査
し

た
。

内
視

鏡
検

査
2,

28
8件

中
、

経
鼻

内
視

鏡
は

16
7人

。

挿
入

成
功

率
は

91
%

で
女

性
で

挿
入

率
が

低
下

し
た

。
ま

た
、

通
常

径
内

視
鏡

に
比

較
し

て
検

査
時

間
が

有
意

に
長

か
っ

た
。

鼻
出

血
例

を
3例

認
め

た
が

、
止

血
可

能
で

あ
っ

た
。

経
鼻

内
視

鏡
検

査
は

有
意

に
嘔

吐
反

射
を

改
善

し
、

苦
痛

軽
減

効
果

が
示

さ
れ

た
。

鼻
腔

の
違

和
感

も
持

続
せ

ず
、

帰
宅

後
の

鼻
出

血
は

9.
5%

に
認

め
た

が
軽

度
で

あ
っ

た
。

経
鼻

内
視

鏡
検

診
受

診
者

の
帰

宅
後

の
状

態
に

つ
い

て
調

査
し

た
も

の
は

な
い

。

2A
36

小
越

和
栄

, 
ほ

か
.

20
10

新
潟

内
視

鏡
偶

発
症

例
。

5年
間

の
胃

が
ん

検
診

受
診

者
の

受
診

成
績

。
検

診
実

施
13

8施
設

へ
の

ア
ン

ケ
ー

ト
調

査
。

回
答

率
76

.8
%

、
10

6施
設

か
ら

の
回

答
。

5年
間

12
2,

96
6件

の
内

視
鏡

検
査

が
行

わ
れ

、
18

施
設

か
ら

約

70
件

の
偶

発
症

(0
.0

56
9)

の
報

告
。

経
鼻

内
視

鏡
に

よ
る

鼻
出

血

が
9 施

設
60

件
で

最
多

、
マ

ロ
リ
ー

ワ
イ

ス
症

候
群

3施
設

4件
、

生

検
後

の
持

続
出

血
2施

設
2件

で
あ

っ
た

。

回
答

率
が

76
.8

%
で

偶
発

症
の

発
症

率
が

過
小

評
価

さ
れ

て
い

る
可

能
性

が
あ

る
。

主
た

る
偶

発
症

は
経

鼻
内

視
鏡

に
よ

る
鼻

出
血

で
あ

る
が

、
入

院
加

療
を

要
し

た
例

数
は

不
明

。

3A
42

芳
野

純
治

, 
ほ

か
.

20
10

日
本

内
視

鏡

学
会

指
導

施
設

1,
18

8施
設

へ
の

ア

ン
ケ

ー
ト
調

査
。

回
答

51
8施

設
(回

答

率
43

.6
%

)。

観
察

(生
検

を
含

む
)上

部
消

化
管

検
査

件
数

7,
40

8,
68

8件

観
察

(生
検

を
含

む
)上

部
消

化
管

検
査

件
数

7,
40

8,
68

8件
中

偶

発
症

37
2件

(0
.0

05
%

)、
死

亡
14

件
(0

.0
00

19
%

)。
観

察
以

外
も

含
む

が
、

偶
発

症
は

経
鼻

0.
01

7%
、

経
口

0.
02

5%
。

学
会

主
導

の
報

告
、

対
象

は
20

03
~

20
07

年
の

5
年

間
。

3A
22

胃
が

ん
検

診
精

度
管

理
委

員
会

20
13

日
本

内
視

鏡

消
化

器
が

ん
検

診
学

会
に

よ
る

胃
が

ん
検

診
偶

発
症

調
査

・
協

力
施

設
22

0施
設

中
98

施
設

(4
4.

6%
)の

回
答

の
集

計
。

内
視

鏡
検

査
24

4,
89

9人
偶

発
症

21
4人

、
発

症
率

0.
08

7%
検

診
機

関
限

定
の

報
告

。
日

本
消

化
器

内
視

鏡
学

会
報

告
よ

り
偶

発
症

率
が

高
い

。

3
45

田
中

志
乃

, ほ
か

.
20

13
島

根
県

経
鼻

胃
内

視
鏡

経
鼻

胃
内

視
鏡

検
査

を
任

意
型

胃
が

ん
検

診
と

し
て

実
施

し
て

い
た

島
根

県
環

境
保

健
公

社
総

合
健

診
セ

ン
タ

ー
で

の
7年

間
の

偶
発

症
報

告
。

20
04

~
20

10
年

度
の

経
鼻

胃
内

視
鏡

検
査

受
診

者
数

は
合

計
13

,3
17

件
。

各
年

度
の

受
診

者
数

は
20

04
年

度

77
3件

、
20

05
年

度
 1

,0
17

件
、

20
06

年
度

 1
,5

89
件

、
20

07
年

度
 2

,0
33

件
、

20
08

年
度

 2
,4

89
件

、
20

09
年

度

2,
59

1件
、

20
10

年
度

 2
,8

25
件

。

1)
 7

年
間

の
鼻

出
血

発
症

割
合

は
6.

8%
、

経
鼻

胃
内

視
鏡

検
査

断
念

割
合

は
1.

6%
。

鼻
出

血
は

ほ
と

ん
ど

の
例

で
自

然
止

血
が

得
ら

れ
、

そ
の

他
入

院
加

療
を

必
要

と
す

る
よ

う
な

重
篤

な
偶

発
症

は
認

め
な

か
っ

た
。

2)
 各

年
度

の
鼻

出
血

発
症

割
合

は
20

04
年

度
 1

5.
6%

、
20

05
年

度
 1

1.
9%

、
20

06
年

度
 7

.4
%

、
20

07
年

度
 4

.2
%

、
20

08
年

度

5.
2%

、
20

09
年

度
 6

.7
%

、
20

10
年

度
 6

.5
%

。

1)
 経

鼻
胃

内
視

鏡
検

査
を

任
意

型
胃

が
ん

検
診

と
し

て
実

施
し

て
い

た
施

設
の

報
告

。
2)

 経
鼻

胃
内

視
鏡

検
査

導
入

当
初

は
鼻

出
血

発
症

割
合

は
高

か
っ

た
が

、
そ

の
後

低
下

が
認

め
ら

れ
た

。
そ

の
理

由
と

し
て

、
20

04
~

20
05

年
は

軟
性

部
外

径
6.

5㎜
の

G
IF

-X
P

26
0を

使
用

し
て

い
た

が
、

20
06

年
以

降
、

よ
り

細
い

軟
性

部
外

径
5.

2㎜
の

G
IF

-N
26

0を
使

用
し

た
こ

と
と

考
察

し
て

い
る

。
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表
8　

ペ
プ

シ
ノ

ゲ
ン

検
査

と
ヘ

リ
コ

バ
ク

タ
ー

ピ
ロ

リ
抗

体
検

査
の

併
用

法
の

リ
ス

ク
別

胃
が

ん
罹

患
率

55
　

O
h

at
a 

H
56

　
W

at
ab

e 
H

57
　

M
iz

u
n

o 
S

58
　

Z
h

an
g 

X

基
本

情
報

公
表

年
20

04
20

05
20

10
20

12

対
象

地
域

和
歌

山
県

千
葉

県
京

都
府

中
国

河
北

省
賛

皇
県

対
象

数
4,

65
5人

6,
98

3人
2,

85
9人

1,
50

1人

男
性

/女
性

46
55

人
/0

人
4,

78
2人

/2
,2

01
人

1,
01

1人
/1

,8
48

人
55

4人
/9

47
人

年
齢

49
.5

歳
(平

均
)

49
歳

(平
均

)
35

歳
以

上
45

歳
(平

均
)

追
跡

期
間

7.
7年

(平
均

)
4.

7年
(平

均
)

9.
5年

(最
長

)
14

年
(詳

細
不

明
)

H
P

陽
性

率
(%

)
78

.6
46

.1
75

.1
66

.3

P
G

陽
性

率
(%

)
28

.9
21

.8
39

.3
11

.1

対
象

数
4,

65
5

6,
98

3
2,

85
9

1,
50

1

発
見

胃
が

ん
数

45
43

61
26

胃
が

ん
罹

患
率

(/
1,

00
0)

9.
67

6.
16

21
.3

3
17

.3
2

検
査

結
果

H
P

-/
P

G
-

対
象

数
96

7
3,

32
4

64
2

46
4

発
見

胃
が

ん
数

0
7

2
1

胃
が

ん
罹

患
率

(/
1,

00
0)

-
2.

11
3.

12
2.

16

H
P

+
/P

G
-

対
象

数
2,

34
1

2,
13

4
1,

09
4

87
0

発
見

胃
が

ん
数

19
6

15
16

胃
が

ん
罹

患
率

(/
1,

00
0)

8.
12

2.
81

13
.7

1
18

.3
9

H
P

+
/P

G
+

対
象

数
1,

31
6

1,
08

2
1,

05
4

12
5

発
見

胃
が

ん
数

24
18

41
7

胃
が

ん
罹

患
率

(/
1,

00
0)

18
.2

4
16

.6
4

38
.9

0
56

.0
0

H
P

-/
P

G
+

対
象

数
31

44
3

69
42

発
見

胃
が

ん
数

2
12

3
2

胃
が

ん
罹

患
率

(/
1,

00
0)

64
.5

2
27

.0
9

43
.4

8
47

.6
2
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表
9　

胃
X
線

検
診

の
利

益
と
不

利
益

A
．
阿
部

に
よ
る
症

例
対

照
研
究
引
用

男
性

X
線

出
典

40
歳

45
歳

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
05

24
88

0.
11

11
4

0.
24

77
8

0.
47

65
96

0.
76

95
08

1.
13

72
56

1.
60

36
05

2.
12

42
7

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

10
) 
阿
部

 (
19

95
)

0.
10

5
0.

10
5

0.
25

0.
25

0.
27

1
0.

27
1

0.
42

9
0.

82
6

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
00

55
11

0.
01

16
7

0.
06

19
45

0.
11

91
49

0.
20

85
37

0.
30

81
96

0.
68

79
46

1.
75

46
47

リ
ス
ク
差

0.
04

69
76

0.
09

94
71

0.
18

58
35

0.
35

74
47

0.
56

09
71

0.
82

90
59

0.
91

56
58

0.
36

96
23

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）

2,
12

9
1,

00
5

53
8

28
0

17
8

12
1

10
9

27
1

要
精

検
率

(%
)

10
1)

 H
23

消
化
器
が
ん
検
診
学
会
全
国
集
計

4.
75

6.
03

7.
94

9.
84

11
.2

5
11

.9
1

12
.2

4
12

.7
9

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

10
1

61
43

28
20

14
13

35

女
性

X
線

出
典

40
歳

45
歳

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
04

70
82

0.
07

38
09

0.
11

75
25

0.
18

08
11

0.
24

84
91

0.
34

34
7

0.
49

58
31

0.
72

67
5

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

10
) 
阿
部

 (
19

95
)

0.
77

8
0.

77
8

0.
2

0.
2

0.
38

5
0.

38
5

0.
88

2
0.

43
5

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
03

66
3

0.
05

74
24

0.
02

35
05

0.
03

61
62

0.
09

56
69

0.
13

22
36

0.
43

73
23

0.
31

61
36

リ
ス
ク
差

0.
01

04
52

0.
01

63
86

0.
09

40
2

0.
14

46
49

0.
15

28
22

0.
21

12
34

0.
05

85
08

0.
41

06
14

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）

9,
56

7
6,

10
3

1,
06

4
69

1
65

4
47

3
1,

70
9

24
4

要
精

検
率

(%
)

10
1)

 H
23

消
化
器
が
ん
検
診
学
会
全
国
集
計

4.
14

4.
72

5.
69

6.
54

7.
26

7.
92

8.
46

9.
26

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

39
6

28
8

61
45

48
37

14
5

23

対
象
年
齢

対
象
年
齢

70



B
．
深
尾

に
よ
る
症

例
対

照
研
究
引
用

男
性

X
線

出
典

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
24

77
8

0.
47

65
96

0.
76

95
08

1.
13

72
56

1.
60

36
05

2.
12

42
7

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

11
) 
深
尾

 (
19

95
)

0.
46

0.
46

0.
34

0.
34

0.
25

0.
25

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
11

39
79

0.
21

92
34

0.
26

16
33

0.
38

66
67

0.
40

09
01

0.
53

10
67

リ
ス
ク
差

0.
13

38
01

0.
25

73
62

0.
50

78
75

0.
75

05
89

1.
20

27
03

1.
59

32
02

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）

74
7

38
9

19
7

13
3

83
63

要
精

検
率

(%
)

10
1)

 H
23

消
化
器
が
ん
検
診
学
会
全
国
集
計

7.
94

9.
84

11
.2

5
11

.9
1

12
.2

4
12

.7
9

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

59
38

22
16

10
8

女
性

X
線

出
典

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
11

75
25

0.
18

08
11

0.
24

84
91

0.
34

34
7

0.
49

58
31

0.
72

67
5

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

11
) 
深
尾

 (
19

95
)

1.
07

1.
07

0.
45

0.
45

0.
63

0.
63

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
12

57
51

0.
19

34
68

0.
11

18
21

0.
15

45
61

0.
31

23
74

0.
45

78
53

リ
ス
ク
差

-0
.0

08
23

-0
.0

12
66

0.
13

66
7

0.
18

89
08

0.
18

34
57

0.
26

88
98

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）

73
2

52
9

54
5

37
2

要
精

検
率

(%
)

10
1)

 H
23

消
化
器
が
ん
検
診
学
会
全
国
集
計

7.
26

7.
92

8.
46

9.
26

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

53
42

46
34

対
象
年
齢

対
象
年
齢

71



C
．

H
am

as
h

im
aに

よ
る
症
例
対
照
研
究
引
用

男
性

X
線

出
典

40
歳

45
歳

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
05

24
88

0.
11

11
4

0.
24

77
8

0.
47

65
96

0.
76

95
08

1.
13

72
56

1.
60

36
05

2.
12

42
7

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

18
) 

H
am

as
h

im
a 

(2
01

3)
0.

86
5

0.
86

5
0.

86
5

0.
86

5
0.

86
5

0.
86

5
0.

86
5

0.
86

5

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
04

54
02

0.
09

61
36

0.
21

43
3

0.
41

22
56

0.
66

56
24

0.
98

37
26

1.
38

71
18

1.
83

74
93

リ
ス
ク
差

0.
00

70
86

0.
01

50
04

0.
03

34
5

0.
06

43
41

0.
10

38
84

0.
15

35
3

0.
21

64
87

0.
28

67
76

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）

14
,1

13
6,

66
5

2,
99

0
1,

55
4

96
3

65
1

46
2

34
9

要
精

検
率

(%
)

10
1)

 H
23

消
化
器
が
ん
検
診
学
会
全
国
集
計

4.
75

6.
03

7.
94

9.
84

11
.2

5
11

.9
1

12
.2

4
12

.7
9

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

67
0

40
2

23
7

15
3

10
8

78
57

45

女
性

X
線

出
典

40
歳

45
歳

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
04

70
82

0.
07

38
09

0.
11

75
25

0.
18

08
11

0.
24

84
91

0.
34

34
7

0.
49

58
31

0.
72

67
5

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

18
) 

H
am

as
h

im
a 

(2
01

3)
0.

86
5

0.
86

5
0.

86
5

0.
86

5
0.

86
5

0.
86

5
0.

86
5

0.
86

5

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
04

07
26

0.
06

38
45

0.
10

16
59

0.
15

64
02

0.
21

49
45

0.
29

71
01

0.
42

88
94

0.
62

86
39

リ
ス
ク
差

0.
00

63
56

0.
00

99
64

0.
01

58
66

0.
02

44
1

0.
03

35
46

0.
04

63
68

0.
06

69
37

0.
09

81
11

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）

15
,7

33
10

,0
36

6,
30

3
4,

09
7

2,
98

1
2,

15
7

1,
49

4
1,

01
9

要
精

検
率

(%
)

10
1)

 H
23

消
化
器
が
ん
検
診
学
会
全
国
集
計

4.
14

4.
72

5.
69

6.
54

7.
26

7.
92

8.
46

9.
26

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

65
1

47
4

35
9

26
8

21
6

17
1

12
6

94

対
象
年
齢

対
象
年
齢

72



注
)

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク
：
胃
が
ん
検
診
を
実
施
し
な
か
っ
た
場
合
の
死
亡
リ
ス
ク

(例
：
40

歳
の
人

が
今

後
10

年
間
に
胃
が
ん
で
死
亡
す
る
可
能
性
を
示
す

)

オ
ッ
ズ
比
：
症
例
対
照
研
究
に
よ
り
得
ら
れ
た
死
亡
率
減
少
効
果

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク
：
対
象
者
が
胃
が
ん
検
診
を
受
診
し
た
場
合
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(=
(1

0年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

)×
(オ

ッ
ズ
比

))

リ
ス
ク
差

：
10

年
間
の
胃
が
ん
リ
ス
ク
と
検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク
の
差

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数

(N
N

S
)：

1/
リ
ス
ク
差

に
よ
り
算

出

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数
：
1人

の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数

(N
N

S
)の

う
ち
、
精
密
検
査
が
必
要
と
判
断
さ
れ
る
人
数

73



表
10

　
胃

内
視

鏡
検

診
の
利

益
と
不

利
益

男
性

内
視

鏡
出
典

40
歳

45
歳

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
05

24
88

0.
11

11
4

0.
24

77
8

0.
47

65
96

0.
76

95
08

1.
13

72
56

1.
60

36
05

2.
12

42
7

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

18
) 

H
am

as
h

im
a 

(2
01

3)
0.

69
5

0.
69

5
0.

69
5

0.
69

5
0.

69
5

0.
69

5
0.

69
5

0.
69

5

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
03

64
79

0.
07

72
43

0.
17

22
07

0.
33

12
35

0.
53

48
08

0.
79

03
93

1.
11

45
05

1.
47

63
68

リ
ス
ク
差

0.
01

60
09

0.
03

38
98

0.
07

55
73

0.
14

53
62

0.
23

47
0.

34
68

63
0.

48
90

99
0.

64
79

02

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数

(N
N

S
)

6,
24

7
2,

95
0

1,
32

3
68

8
42

6
28

8
20

4
15

4

要
精

検
率

(%
)

46
) 
新
潟
市

H
24

成
績

2.
86

8.
89

11
.5

6
9.

71
11

.4
6

10
.9

9
11

.2
1

11
.2

1

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

17
9

26
2

15
3

67
49

32
23

17

女
性

内
視

鏡
出
典

40
歳

45
歳

50
歳

55
歳

60
歳

65
歳

70
歳

75
歳

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

(%
)

10
0)

 国
立
が
ん
研
究
セ
ン
タ
ー
　
が
ん
情
報
サ
ー
ビ
ス
・
が
ん
の
統
計

 '1
2

0.
04

70
82

0.
07

38
09

0.
11

75
25

0.
18

08
11

0.
24

84
91

0.
34

34
7

0.
49

58
31

0.
72

67
5

検
診
に
よ
る
死
亡
率
の
オ
ッ
ズ
比

18
) 

H
am

as
h

im
a 

(2
01

3)
0.

69
5

0.
69

5
0.

69
5

0.
69

5
0.

69
5

0.
69

5
0.

69
5

0.
69

5

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

0.
03

27
22

0.
05

12
98

0.
08

16
8

0.
12

56
64

0.
17

27
01

0.
23

87
12

0.
34

46
03

0.
50

50
91

リ
ス
ク
差

0.
01

43
6

0.
02

25
12

0.
03

58
45

0.
05

51
47

0.
07

57
9

0.
10

47
58

0.
15

12
28

0.
22

16
59

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数

(N
N

S
)

6,
96

4
4,

44
2

2,
79

0
1,

81
3

1,
31

9
95

5
66

1
45

1

要
精

検
率

(%
)

46
) 
新
潟
市

H
24

成
績

5.
79

5.
38

6.
40

6.
68

7.
46

7.
30

7.
28

7.
28

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数

40
3

23
9

17
9

12
1

98
70

48
33

注
)

10
年
間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク
：
胃
が
ん
検
診
を
実
施
し
な
か
っ
た
場
合
の
死
亡
リ
ス
ク

 (
例

：
40

歳
の
人

が
今

後
10

年
間
に
胃
が
ん
で
死
亡
す
る
可
能
性
を
示
す

)

オ
ッ
ズ
比
：
症
例
対
照
研
究
に
よ
り
得
ら
れ
た
死
亡
率
減
少
効
果

検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク
：
対
象
者
が
胃
が
ん
検
診
を
受
診
し
た
場
合
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

 (
＝

(1
0年

間
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク

)×
(オ

ッ
ズ
比

))

リ
ス
ク
差

：
10

年
間
の
胃
が
ん
リ
ス
ク
と
検
診
導
入
後
の
胃
が
ん
死
亡
リ
ス
ク
の
差

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数

(N
N

S
)：

1/
リ
ス
ク
差

に
よ
り
算

出

1人
の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
要
精
検
者
数
：
1人

の
死
亡
を
避
け
る
た
め
に
必
要
な
受
診
者
数
（
N

N
S
）
の
う
ち
、
精
密
検
査
が
必
要
と
判
断
さ
れ
る
人
数

対
象
年
齢

対
象
年
齢

74



表
11

　
胃
が
ん
検
診
の
推
奨
グ
レ
ー
ド

推
奨

グ
レ
ー
ド

ペ
プ
シ
ノ
ゲ
ン

検
査
と
ヘ
リ
コ

バ
ク
タ
ー
ピ
ロ

リ
抗
体
検
査
の

併
用
法

I
3

死
亡
率
減
少
効
果
を
検
討
し
た
研
究
は
な
か
っ
た
。

不
利

益
に
つ

い
て
は
偽

陰
性

、
偽

陽
性

、
過

剰
診

断
の
可
能
性
が
あ
る
。

対
策
型
検
診
と
し
て
の
実
施
を
推
奨
し
な

い
。

任
意
型
検
診
と
し
て
実
施
す
る
場
合
に
は
、
死

亡
率
減
少
効
果
が
不
明
で
あ
る
こ
と
と
不
利
益

お
よ
び

今
後

の
検

診
の
必

要
性

に
つ

い
て
適

切
な
説
明
を
行
う
べ
き
で
あ
る
。
適
切
な
説
明

に
基

づ
く
個

人
の
受

診
は
妨

げ
な
い
。

リ
ス
ク
層
別
化
と
内
視
鏡
あ
る
い
は

X
線
を
組
み
合

わ
せ

た
検

診
の
死

亡
率

減
少

効
果

に
関

す
る
評

価
研
究
が
必
要
で
あ
る
。
ま
た
、
リ
ス
ク
層
別
化
、
内
視

鏡
検

診
、
除

菌
を
組

み
合

わ
せ

た
予

防
方

法
に
つ

い
て
、
長

期
追

跡
に
基

づ
く
評

価
研

究
が
必

要
で

あ
る
。

国
内
・
国
外
で
の
研
究
が
進
み
つ
つ
あ
る
が
十
全

で
は
な
い
こ
と
か
ら
、
死

亡
率

減
少

効
果

に
つ

い
て

評
価

研
究

を
さ
ら
に
進
め
る
必

要
が
あ
る
。
ま
た
、

韓
国
の
症
例
対
照
研
究
は
報
告
書
で
の
公
表
に

留
ま
っ
て
お

り
、
ピ
ア
・
レ
ビ
ュ
ー
を
経
た
論

文
の
公

表
後

、
再

度
精

査
す

る
。
偽

陽
性

、
過

剰
診

断
、
前

処
置

や
検

査
に
よ
る
偶

発
症

な
ど
の
不

利
益

に
関

す
る
検
討
が
必
要
で
あ
る
。

40
歳
代
に
対
す
る
推

奨
に
つ

い
て
、
ピ
ロ
リ
菌

感
染

率
を
も
と
に
再

検
討

す
る
た
め
の
基
礎
資
料
を
蓄
積
す
べ
き
で
あ
る
。

胃
X
線
検
査

対
策

型
検

診
任

意
型

検
診

胃
内
視
鏡
検

査
B

2+

対
策
型
検
診
と
し
て
の
実
施
を
推
奨
す

る
。
検

診
対

象
は

50
歳

以
上

が
望

ま
し

い
。

不
利

益
に
つ

い
て
適

切
な
説

明
を
行

う
べ
き
で
あ
る
。

複
数

の
観

察
研

究
に
お

い
て
死

亡
率

減
少

効
果

を
示
す
相
応
な
証
拠
が
あ
り
、
そ
の
結
果
に
は
一
貫

性
が
あ
る
。

不
利

益
に
つ

い
て
は
、
高

濃
度

バ
リ
ウ
ム
の
普

及
後

、
誤

嚥
の
報

告
が
増

加
し
て
い
る
。
そ
の
他

の
不

利
益

に
は
、
偽

陽
性

、
過

剰
診

断
、
放

射
線

被
ば

く
が
あ
る
。

複
数

の
観

察
研

究
に
お

い
て
死

亡
率

減
少

効
果

を
示
す
相
応
な
証
拠
が
あ
る
。

不
利

益
に
つ

い
て
は
偽

陽
性

、
過

剰
診

断
の
ほ

か
、
前

処
置

の
咽

頭
麻

酔
に
よ
る
シ
ョ
ッ
ク
や

穿
孔

・
出

血
な
ど
の
偶

発
症

が
あ
り
、
重

篤
な
場

合
は
緊

急
性
を
要
す
る
。

推
奨
の
内
容

リ
ス
ク
層
別
化
と
内
視
鏡
あ
る
い
は

X
線
を
組
み
合

わ
せ

た
検

診
の
死

亡
率

減
少

効
果

に
関

す
る
評

価
研
究
が
必
要
で
あ
る
。
ま
た
、
リ
ス
ク
層
別
化
、
内
視

鏡
検

診
、
除

菌
を
組

み
合

わ
せ

た
予

防
方

法
に
つ

い
て
、
長

期
追

跡
に
基

づ
く
評

価
研

究
が
必

要
で

あ
る
。

死
亡
率
減
少
効
果
を
検
討
し
た
研
究
は
な
か
っ
た
。

不
利

益
に
つ

い
て
は
偽

陰
性

、
偽

陽
性

、
過

剰
診

断
の
可
能
性
が
あ
る
。

3)
 推

奨
グ
レ
ー
ド

Iは
、
現

段
階
に
お
い
て
が
ん
検
診
と
し
て
実
施
す
る
た
め
の
証

拠
が
不

十
分

で
あ
る
こ
と
を
意

味
す

る
が
、
今

後
の
研

究
成

果
に
よ
っ
て
将

来
的

に
判
定
を
変
更
す
る
可
能
性
が
あ
る
。

1)
 各

方
法
を
胃
が
ん
検
診

の
1次

ス
ク
リ
ー
ニ
ン
グ
方
法
と
し
て
実
施
し
た
場
合
の
評
価
で
あ
る
。

B
2+

今
後

の
継

続
に
は
、
死

亡
率

減
少

効
果

の
大

き
さ

を
再
検
証
す
べ
き
で
あ
る
。
偶
発
症
に
関
す
る
関
連

学
会

の
調

査
が
行

わ
れ
て
い
る
が
、
過

剰
診

断
や

放
射

線
被

ば
く
な
ど
の
不

利
益

に
つ

い
て
の
検

討
が
必
要
で
あ
る
。

40
歳
代
に
対
す
る
推
奨
に
つ
い

て
、
ピ
ロ
リ
菌

感
染

率
を
も
と
に
再

検
討

す
る
た
め
の

基
礎
資
料
を
蓄
積
す
べ
き
で
あ
る
。

ペ
プ
シ
ノ
ゲ
ン

検
査

(単
独
法

)

リ
ス
ク
層
別
化
と
内
視
鏡
あ
る
い
は

X
線
を
組
み
合

わ
せ

た
検

診
の
死

亡
率

減
少

効
果

に
関

す
る
評

価
研
究
が
必
要
で
あ
る
。

任
意
型
検
診
と
し
て
の
実
施
を
推
奨
す
る
。
検

診
対

象
は

50
歳
以
上
が
望
ま
し
い
。

不
利

益
に
つ

い
て
適

切
な
説

明
を
行

う
べ

き
で
あ
る
。

任
意
型
検
診
と
し
て
実
施
を
推
奨
す
る
。
検
診

対
象

は
50

歳
以
上
が
望
ま
し
く
、
検
診
間
隔

は
2~

3年
と
す
る
こ
と
が
可
能
で
あ
る
。

た
だ
し
、
重

篤
な
偶

発
症

に
迅

速
か
つ

適
切

に
対

応
で
き
る
体

制
が
整

備
で
き
な
い
う
ち
は

実
施

す
べ

き
で
な
い
。
さ
ら
に
、
精

度
管

理
体

制
の
整

備
と
と
も
に
不

利
益

に
つ

い
て
適

切
な
説
明
を
行
う
べ
き
で
あ
る
。

対
策
型
検
診
と
し
て
の
実
施
を
推
奨
す

る
。
検

診
対

象
は

50
歳

以
上

が
望

ま
し

く
、
検

診
間

隔
は

2~
3年

と
す

る
こ
と
が
可

能
で
あ
る
。

た
だ
し
、
重

篤
な
偶

発
症

に
迅

速
か
つ

適
切
に
対
応
で
き
る
体
制
が
整
備
で
き
な
い

う
ち
は
実

施
す

べ
き
で
な
い
。
さ
ら
に
、
精

度
管

理
体

制
の
整

備
と
と
も
に
、
不

利
益

に
つ

い
て
適

切
な
説

明
を
行

う
べ

き
で
あ

る
。

研
究
へ
の
提
言

2)
 証

拠
の
レ
ベ

ル
、
推

奨
グ
レ
ー

ド
は
別

表
参

照
。

方
法

証
拠

の
レ
ベ

ル
(死

亡
率
減
少
効
果

)

ヘ
リ
コ
バ
ク

タ
ー

ピ
ロ
リ
抗

体
検
査

(単
独

法
)

I
3

対
策
型
検
診
と
し
て
の
実
施
を
推
奨
し
な

い
。

任
意
型
検
診
と
し
て
実
施
す
る
場
合
に
は
、
死

亡
率
減
少
効
果
が
不
明
で
あ
る
こ
と
と
不
利
益

お
よ
び

今
後

の
検

診
の
必

要
性

に
つ

い
て
適

切
な
説
明
を
行
う
べ
き
で
あ
る
。
適
切
な
説
明

に
基

づ
く
個

人
の
受

診
は
妨

げ
な
い
。

I
2-

対
策
型
検
診
と
し
て
の
実
施
を
推
奨
し
な

い
。

任
意
型
検
診
と
し
て
実
施
す
る
場
合
に
は
、
死

亡
率
減
少
効
果
が
不
明
で
あ
る
こ
と
と
不
利
益

お
よ
び

今
後

の
検

診
の
必

要
性

に
つ

い
て
適

切
な
説
明
を
行
う
べ
き
で
あ
る
。
適
切
な
説
明

に
基

づ
く
個

人
の
受

診
は
妨

げ
な
い
。

複
数

の
観

察
研

究
に
お

い
て
死

亡
率

減
少

効
果

が
示

唆
さ
れ
た
が
、
研

究
の
質

が
低

い
た
め
、
確

定
的

な
判

断
は
得

ら
れ
な
か
っ
た
。

不
利

益
に
つ

い
て
は
偽

陰
性

、
偽

陽
性

、
過

剰
診

断
の
可
能
性
が
あ
る
。
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