
がん検診における不利益

1

ガイドラインにおける不利益データ
過剰診断
検診で推奨されている年齢

資料４



これまでの研究結
果(論文など)を検
索・選択

利益（死亡減少）については
定量的に記述

不利益（合併症・過剰診断・
偽陽性率）については半定量
的に記述

両者のバランスを考慮
して推奨を決定

ガイドラインにおける推奨の判断過程

証拠のレベル判断基準表

推奨のレベル判断基準表

研究デザイン
個々の研究の質
一致度

自国のデータを尊重
複数の指標

対策型検診と任意
型検診を区別

異なる性質の指標
をどのように比較
するか
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2001年3月久道班
「新たながん検診手法の有効性の評価」報告書

2005年3月 「有効性評価に基づくがん検診ガイドライン作成手順」
「有効性評価に基づく大腸がん検診ガイドライン」

2006年3月 「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン」
2006年９月 「有効性評価に基づく肺がん検診ガイドライン」
2008年3月 「有効性評価に基づく前立腺がん検診ガイドライン」
200９年10月 「有効性評価に基づく子宮頚がん検診ガイドライン」

わが国のがん検診有効性評価報告書

2003-2010年 厚労省がん研究助成金
「がん検診の適切な方法とその評価法の確立に
関する研究」班

（主任研究者 祖父江友孝／濱島ちさと／垣添忠生）
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国立がん研究センターがん研究開発費
2011-2013年

「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」班
（主任研究者 斎藤博）

2014-2016年
「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」班
（主任研究者 斎藤博）

2017年
「検診ガイドライン作成と科学的根拠に基づくがん検診推進のための研究」班
（主任研究者 斎藤博）

2011年3月 「肝炎ウイルス・肝がん検診エビデンスレポート」
2011年3月 「有効性評価に基づく前立腺がん検診ガイドライン

ERSPC･PLCOに関する更新ステートメント」
2014年3月 「有効性評価に基づく乳がん検診ガイドライン 2013年度版」
2015年3月 「胃がん検診エビデンスレポート 2014年度版」
2015年3月 「有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン 2014年度版」

わが国のがん検診有効性評価報告書
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臓器 検査 推奨 対策型検診 任意型検診

大腸がん

便潜血検査 Ａ 推奨する 推奨する

全大腸内視鏡・Ｓ状結腸
内視鏡・注腸Ｘ線

Ｃ 推奨しない
条件付きで
実施できる

胃がん

胃Ｘ線 Ｂ 推奨する 推奨する

胃内視鏡 Ｂ 推奨する 推奨する

ペプシノゲン Ｉ 推奨しない
個人の判断に基づく
受診は妨げない

肺がん

胸部Ｘ線と喀痰細胞診 Ｂ 推奨する 推奨する

低線量ＣＴ Ｉ 推奨しない
個人の判断に基づく
受診は妨げない

前立腺がん ＰＳＡ Ｉ 推奨しない
個人の判断に基づく
受診は妨げない

厚労省研究班/国立がん研究センターによるがん検診有効性評価ガイドライン

Ａ・Ｂ：利益が不利益を上回る、Ｃ：利益と不利益が近接している、
Ｄ：不利益が利益を上回る、Ｉ：証拠不十分 5



臓器 検査 推奨 対策型検診 任意型検診

子宮頸がん

細胞診 Ｂ 推奨する 推奨する

HPV検査 Ｉ 推奨しない
個人の判断に基づ
く受診は妨げない

乳がん

マンモグラフィ単独
法(40～74歳)

Ｂ 推奨する 推奨する

マンモグラフィと視
触診の併用法(40～
64歳)

Ｂ 推奨する 推奨する

マンモグラフィ単独法及びマ
ンモグラフィと視触診の併用

法(40歳未満)
Ｉ 推奨しない

個人の判断に基づ
く受診は妨げない

視触診単独法 Ｉ 推奨しない
個人の判断に基づ
く受診は妨げない

超音波検査(単独法・マ
ンモグラフィ併用法)

Ｉ 推奨しない
個人の判断に基づ
く受診は妨げない

厚労省研究班/国立がん研究センターによるがん検診有効性評価ガイドライン
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ガイドライン 発行年 検査 不利益の内容 頻度報告

大腸がん検診 2005 内視鏡 偽陽性、出血・穿孔・便秘
死亡

あり

胃がん検診 2005 X線 偽陽性、前投薬によるショックな
ど、バリウム誤嚥、便秘、イレウ
ス、放射線被ばく

あり

内視鏡 偽陽性、前投薬によるショックな
ど、出血、穿孔

あり

肺がん 2006 Ｘ線 偽陽性、放射線被ばく あり

低線量CT 偽陽性、放射線被ばく、過剰検査 あり

前立腺がん 2008 PSA 偽陽性、過剰診断、生検に伴う合
併症、治療に伴う合併症

あり

子宮頸がん 2009 偽陽性 あり

乳がん 2014 マンモグラ
フィ

放射線被ばく、偽陽性 あり

胃がん 2014 2005年と同様 あり

厚労省研究班/国立がん研究センターによるがん検診有効性評価ガイドライン
における不利益データの取り扱い
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8

がん検診の不利益を提示した表

大腸がん検診 2005年 表7、9、10
胃がん検診 2005年、表8、12
肺がん検診 2006年 表9、10、13、14、15
前立腺がん検診 2008年 表13、14、15、16
子宮頸がん検診 2009年 表14、15
乳がん検診 2014年 表23、24、25、26、27、28、29、30、31、34
胃がん検診 2014年 表7、表9、表10、

厚労省研究班/国立がん研究センターによるがん検診有効性評価ガイドライン

乳がん検診(2014)と胃がん検診(2014)については、1人の死亡を避けるために必要
な受診者数(NNS)と1人の死亡を避けるために必要な要精検者数を提示して、利益
と不利益のバランスを検討した、としている。
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がん検診の不利益に関するレビュー
Heleno B et al. Quantification of harms in cancer screening trials: literature review. 
BMJ. 2013 Sep 16;347:f5334. doi: 10.1136/bmj.f5334.

Caverly TJ et al. Presentation of Benefits and Harms in US Cancer Screening and 
Prevention Guidelines: Systematic Review. JNCI J Natl Cancer Inst (2016) 108(6): 
djv436

諸外国のがん検診ガイドラインにおける不利益データの取り扱い
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Heleno B et al. Quantification of harms in cancer screening trials: literature review. 
BMJ. 2013 Sep 16;347:f5334. doi: 10.1136/bmj.f5334.

Out of 4590 articles assessed, 198 (57 trials, 10 screening technologies) matched the 
inclusion criteria. 

False positive findings were quantified in two of 57 trials (4%, 95% confidence interval 
0% to 12%), 
overdiagnosis in four (7%, 2% to 18%), 
negative psychosocial consequences in five (9%, 3% to 20%), 
somatic complications in 11 (19%, 10% to 32%), 
use of invasive follow-up procedures in 27 (47%, 34% to 61%), 
all cause mortality in 34 (60%, 46% to 72%), 
and withdrawals because of adverse effects in one trial (2%, 0% to 11%).

がん検診の不利益としては、偽陽性、過剰診断、負の心理的影響、身体的有害事
象、精検に用いる侵襲的検査、全死因死亡、有害事象による離脱などがあるが、
検診の有効性評価のための比較試験の結果として、報告されているものが少なく
、ばらつきがある。

16



Caverly TJ et al. Presentation of Benefits and Harms in US Cancer Screening and 
Prevention Guidelines: Systematic Review. JNCI J Natl Cancer Inst (2016) 108(6): 
djv436

Comparable: 利益と不利益の両方についてabsolute effect informationを提示してい
る。
Asymmetric:  非対称な形でしか提示していない. 
1) 推奨が利益について言及せずに示されている
2) 利益は言及しているが、不利益には言及していない
3) 利益は定量評価しているが、不利益は定量評価していない
4) 利益は相対評価だが、不利益は絶対評価をしている
Incomplete: 不完全
1) 利益と不利益の両方が言及されているが、どちらも定量評価ではない
2) 利益と不利益両方について、相対評価のみを提示している

がん検診ガイドラインを、利益と不利益について、定量的データを提示して、推
奨の判断に使用しているかどうかという観点で3つに分類した。
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Caverly TJ et al. Presentation of Benefits and Harms in US Cancer Screening and 
Prevention Guidelines: Systematic Review. JNCI J Natl Cancer Inst (2016) 108(6): 
djv436
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乳がん検診における利益・不利益
Løberg et al. Benefits and harms of mammography screening. Breast Cancer Research (2015) 17:63

Nelson HD et al. Harms of Breast Cancer Screening: Systematic Review to Update the 2009 U.S. 
Preventive Services Task Force Recommendation. Ann Intern Med. 2016;164:256-267. 
doi:10.7326/M15-0970

Beau AB, Lynge E, Njor SH, Vejborg I, Lophaven SN. Benefit-to-harm ratio of
the Danish breast cancer screening programme. Int J Cancer. 2017 Aug
1;141(3):512-518. doi: 10.1002/ijc.30758.

肺がん検診における利益・不利益
de Koning HJ et al. Benefits and Harms of Computed Tomography Lung Cancer Screening Strategies: 
A Comparative Modeling Study for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 
2014;160:311-320.

Han SS et al. The impact of overdiagnosis on the selection of efficient lung cancer screening 
strategies. Int J Cancer. 2017 Jun 1;140(11):2436-2443. doi: 10.1002/ijc.30602

前立腺がんにおける利益・不利益
US Preventive Services Task Force: Prostate Cancer Screening Final Recommendation (May 8, 2018) 
(https://screeningforprostatecancer.org/)
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乳がん検診における利益・不利益
Løberg et al. Benefits and harms of mammography screening. Breast Cancer Research 
(2015) 17:63

数字としては、不利
益である偽陽性が圧
倒的に多い
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乳がん検診における利益・不利益
Løberg et al. Benefits and harms of mammography screening. Breast Cancer Research 
(2015) 17:63

メタ解析や研究ごと
に、利益（死亡予防
数）と不利益(過剰
診断数）の推定値が
大きく異なる。
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乳がん検診における利益・不利益
Løberg et al. Benefits and harms of mammography screening. Breast Cancer Research 
(2015) 17:63

乳がん検診では、
利益（死亡予防数
）よりも不利益(過
剰診断数）の推定
値が大きく、前立
腺がんの数字より
も不利益が大きい
。
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乳がん検診における利益・不利益
Løberg et al. Benefits and harms of mammography screening. Breast Cancer Research 
(2015) 17:63

乳がん検診にお
ける利益（死亡
予防数）と不利
益(過剰診断数）
を全体の受診者
数との比較で提
示すると、検診
の有無による差
が小さいことが
わかる。

23



Beau AB, Lynge E, Njor SH, Vejborg I, Lophaven SN. Benefit-to-harm ratio of
the Danish breast cancer screening programme. Int J Cancer. 2017 Aug
1;141(3):512-518. doi: 10.1002/ijc.30758.
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Beau AB, Lynge E, Njor SH, Vejborg I, Lophaven SN. Benefit-to-harm ratio of
the Danish breast cancer screening programme. Int J Cancer. 2017 Aug
1;141(3):512-518. doi: 10.1002/ijc.30758.

Benefit-to-harm ratio = # breast cancer deaths prevented / # overdiagnosed cases

利益の代表として死亡減少数、不利益の代表として過剰診断数を採用して、
比をとることで利益・不利益バランスの指標をしている。
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肺がん検診における利益・不利益
de Koning HJ et al. Benefits and Harms of Computed Tomography Lung Cancer 
Screening Strategies: A Comparative Modeling Study for the U.S. Preventive Services 
Task Force. Ann Intern Med. 2014;160:311-320.

利益と不利益を定量評価するのに、数理モデルによる推定を用いている。
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Han SS et al. The impact of overdiagnosis on the selection of efficient lung cancer 
screening strategies. Int J Cancer. 2017 Jun 1;140(11):2436-2443. doi: 10.1002/ijc.30602

利益の代表
として死亡
減少数、不
利益の代表
として過剰
診断数を採
用して、比
をとること
で利益・不
利益バラン
スの指標を
している。
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ガイドラインにおける不利益データ
過剰診断
検診で推奨されている年齢



Carter JL et al. Quantifying and monitoring overdiagnosis in cancer
screening: a systematic review of  methods. BMJ 2015;350:g7773 doi: 10.1136

Theodora M. et al. Quantifying Overdiagnosis in Cancer Screening: A Systematic 
Review to Evaluate the Methodology.
JNCI, Volume 109, Issue 10, 1 October 2017

Lee CI, Etzioni R. Missteps in Current Estimates of  Cancer Overdiagnosis.
Acad Radiol. 2017 Feb;24(2):226-229. doi: 10.1016/j.acra.2016.05.020.

Gulati R, et al. Conditions for Valid Empirical Estimates of  Cancer Overdiagnosis 
in Randomized Trials and Population Studies. Am J Epidemiol. 2016 Jul 
15;184(2):140-7.

Esserman LJ1, et al. Addressing overdiagnosis and overtreatment in cancer: a 
prescription for change. Lancet Oncol. 2014 May;15(6):e234-42.

過剰診断の定量評価に関するレビュー論文
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Carter JL et al. Quantifying and monitoring overdiagnosis in cancer
screening: a systematic review of methods. BMJ 2015;350:g7773 doi: 10.1136

過剰診断の定量評価に用いられる研究方法としては、数理モデル研究、病理・画
像研究、横断研究・コホート研究、フォローアップ・ランダム化比較研究がある
が、それぞれバイアスの影響を受ける
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Theodora M. et al. Quantifying Overdiagnosis in Cancer Screening: A  Systematic 
Review to Evaluate the Methodology. JNCI, Volume 109, Issue 10, 1 October 2017

乳がん検診による過剰診断の定量評価研究の方法論について、Excess incidence (EI)と
Lead time (LT)をどのように扱うかで分類した。 32



Shinagawa T, et al. The incidence and mortality rates of  neuroblastoma cases 
before and after the cessation of  the mass screening program in Japan: A 
descriptive study. Int J Cancer. 2016 Oct 25. doi: 10.1002/ijc.30482.

Hamashima C. Overdiagnosis of  gastric cancer by endoscopic screening. World 
J Gastrointest Endosc. 2017 Feb 16;9(2):55-60. doi: 10.4253/wjge.v9.i2.55.

わが国の過剰診断に関する最近の論文

33



Ghanouni A, et al. Survey of  public definitions of  the term 'overdiagnosis' in the 
UK. BMJ Open. 2016 Apr 6;6(4):e010723. doi: 10.1136/bmjopen-2015-010723.

Petrova D, et al. Understanding the Harms and Benefits of  Cancer Screening: A 
Model of  Factors That Shape Informed Decision Making.
Med Decis Making. 2015 Oct;35(7):847-58. doi: 10.1177/0272989X15587676. 

Hersch J et al. Use of  a decision aid including information on overdetection to 
support informed choice about breast cancer screening: a randomised 
controlled trial. Lancet. 2015 Apr 25;385(9978):1642-52. doi: 10.1016/S0140-
6736(15)60123-4.

過剰診断の理解度に関する論文
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過剰診断に係る課題

過剰診断とは、生命予後に影響しない、微小で進行の遅
いがんを見つけてしまうことである。

過剰診断は、がん検診の不利益の中でも重要な要素のひ
とつであるが、その定量的な評価方法については一定の
見解がない。

また、過剰診断はがん検診の不利益として認識されくい
ことから、がん検診の受診者に対する説明には工夫が必
要である。
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ガイドラインにおける不利益データ
過剰診断
検診で推奨されている年齢



年齢

利益
（不利益）
の大きさ 不利益

利益

利益と不利益の大きさの年齢による変化（イメージ）

過剰診断・合併症

偽陽性・放射線被ばく

対策型検診

任意型検診 37



Ebell MH, et al, Cancer screening recommendations: an international comparison of high income countries. Public 
Health Rev. 2018 Mar 2;39:7. 38
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部位 更新年 推奨グレード

乳がん 2016
40-49歳
C

50-74歳
B

75歳以上
I

子宮頸がん 2012
21歳未満
D

21-65歳
A

65歳以上
D

大腸がん 2016
50-75歳
A

76-85歳
C

86歳以上
D

肺がん 2013
55-80歳
B

前立腺がん 2018
55-69歳
C

70歳以上
D

甲状腺がん 2017 D

卵巣がん 2018 D

US Preventive Task Forceの推奨グレード
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市町村における大腸がん検診年齢別受診者数の年次推移（2013-15)
「大阪府におけるがん検診」2018年3月大阪府健康医療部

42



Lewis CL et al. BMC Geriatrics 2006, 6:10 doi:10.1186/1471-2318-6-10

70歳以上の長期療養型施設居住者116人へのがん検診に対する考え方の面接調査

Attitude about cancer screening cessation among the elderly

私は、いかに不快な検査であっても死ぬまで検診を受け続ける 77%
私は、医者が受けるなといっても、検診を受けることを考える 43%
大腸がん検診は、すべての人が死ぬまで受けるべきである 55%
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44

がん検診は、やれば必ずよい結果をもたらすとは限らない。

がん検診は、頻回に行うほどよいとも限らない。


