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 検査データの読み方と考え方 
  

 

[要 旨] 近代的名医の条件は｢検査を的確にオーダーしその結果をうまく臨床に生かすことが

できること｣と言っても良いくらい，現在の医療は臨床検査なくしてはあり得ない。しかしなが

ら，毎年次々と開発される検査をうまく使いこなすことは，大変難しい。その理由の一つは検査

の性能や使い方に関する臨床的なエビデンスが乏しいことであり，不必要な検査などによる医療

費の無駄遣いや検査結果の解釈の間違いによる誤診などがしばしば見受けられる。 

 医学の進歩は多くの疾患の原因の解明とそれに基づく病因検査法をもたらしているが，遺伝性

疾患や感染症などを除いて多くの疾患では，それだけで診断が確定できる検査(感度 100%，特異
度 100%)は存在しない。図1に示すように，疾患は生体に正常でない状態(病態)をもたらし，そ

の病態は臨床症状(異常な所見)とともに検査の異常として表れる。この臨床症状を手がかりに検

査の異常をとらえ，その裏にある病態とその原因となっている疾患を確定するのが，検査診断で

ある。この検査診断には，知っておくべき知識やピットホールが多く存在する。 

[キーワード] 感度，特異度，基準範囲，検査診断，陽性的中率 
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■検査値は基準範囲を参考に判断する。検査値は

変動し誤差をもつ 

 血糖値 150mg/dl は，正常か？異常か？ この

検査値を読む場合まずその検査の正常値を参照に

して判断する。ところがその個人の正常値(健常

なときの値)が測定され記録されていることはま

れであるので，集団の正常値を参考に判断する。

集団の正常範囲は，通常多数の健常個体の検査値

の平均±1.96SD を用いることが多く，この範囲

には健常者の中央の 95%が含まれる。逆に 5%の
健常者はこの範囲に含まれず，被験者の検査値が

この範囲にあるからといって健常であることを保

証するものではないので，基準範囲という名称が

使われている。 

 血糖値 150mg/dl は，正常か？異常か？ もち

ろんこれは採血時の条件によって異なるので，空

腹時であれば異常であるが，食後 2 時間値であれ

ば正常と考えられる。このように多くの検査値に

は生理的あるいは生物学的変動があり，さらに採

取条件や測定技術上の誤差が加わることから，検

査値にはある程度の変動幅がある。このように採

血の条件や検査法を確認することも重要である。 

 

 

図1 検査の異常と検査診断学 

 

■感度と特異度，偽陽性と偽陰性 

 異常検査値から疾患を推察するときには，疾患

群でのその検査値の分布を知る必要がある。図 

2a に示すように，疾患群と正常者(非疾患群)が

ある値で完全に区別されるのが理想的な検査であ

り，その検査の値のみでその疾患の有無が診断さ 
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図2 理想的検査と通常の検査、感度と特異度 

 

れる2)。ところが現実の検査では，図2bのように

両群間でオーバーラップが存在する。ある値(閾

値)をもって両者を区別した場合，当然，異常値

を呈する正常群(偽陽性者)と正常値にとどまる患

者(偽陰性者)が存在することとなる。疾患群で陽

性となる割合を感度(真の陽性率)，非疾患群で陰

性である割合を特異度(真の陰性率)という。理想

的な検査は感度特異度ともに 100%であるが，図
2bのように疾患群の 90%が異常を示し，非疾患
群の  95%が閾値内であれば，感度  90% 特異度
95% となる。 

■感度の高い検査でスクリーニングし特異度の高

い検査で診断を確定する 

 感度と特異度はその検査の固有の性能であり，

検査データを読むとき，この性能を知っているこ

とが大変重要である。そのことを全身性エリテマ

トーデス(SLE)を疑ったときの検査の使い方を例

に示す。SLE の診断には抗核抗体は必須であり，

抗核抗体には関節蛍光抗体法による抗核抗体

(FANA)と，抗 dsDNA 抗体や抗 Sm 抗体などの

疾患特異的抗核抗体がある。関節痛を訴える若い

女性を診て  SLE を疑ったとき，とりあえず 

FANA をするべきか，それとも抗 dsDNA 抗体や

抗 Sm 抗体などを速やかに行うべきかを考えてみ

る3)。 

 FANA  抗 Sm 抗体 

 
FANA SLE

対照

疾患

 抗Sm 

抗体 
SLE 

対照 

疾患 

 
陽性 99 20  陽性 30 1 

 
陰性  1 80  陰性 70 99 

 感度(真陽性率)      99%  30% 

 特異度(真陰性率)    80%   99%  

 尤度比(陽性結果LR+) 4.95   30  

 尤度比(陰性結果LR-) 0.0125   0.707  

図3 SLE 診断におけるFANA と 
  抗Sm 抗体の感度/特異度と尤度比 

 

 図3に示すように，感度も特異度も高い検査(理

想的には両者とも 100%)が望ましいが，現実的
にはそのようなものはなく，FANA は感度 99%と
SLE での陽性率は高いが，他の多くの膠原病で

も陽性となるため特異度は 80%と低い4)。一方，

抗 Sm 抗体は SLE での感度は 30%と低いが，他
の疾患ではまず陽性にならないので特異度は 

99%と高い。感度と特異度が分かれば，尤度比 

(liklihood ratio; LR)が計算される。尤度比は陽性

や陰性の検査結果を得た時に，どれくらいその疾

患である確率(オッズ)が高くなったか(あるいは

低くなったか)を示す係数である。FANA は SLE

患者では 99%が陽性(真の陽性率)であり，対照 
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図4 検査後確率(SLE の検査前確率 5%) 
 

疾患では 20%で偽陽性となるので，FANA 検査の

結果が陽性の場合  SLE である確率は  99÷

20=4.95 倍高くなる(陽性結果の尤度比 LR+とい

う)。陰性結果の尤度比(LR-)は，SLE で陰性と

なる率(偽陰性率)1%を対照疾患の陰性率(真の陰
性率)80%で除した値 0.0125 であり，結果が陰性

の場合は SLE である確率は 0.0125 倍低下する。

一方，抗 Sm 抗体は陽性のときの尤度比(LR+)は

30 と高いが，陰性の時の尤度比(LR-)は 0.707 で

ある。 

 検査の結果どの程度診断が確定するかを知るた

めには，検査前にどれくらい SLE である可能性

があるか(検査前確率)が重要である。この関節痛

を訴える若い女性では SLE も疑われる程度であ

るので，検査前確率を  5%として計算してみる
(図4)。10,000人の集団を考えた場合，検査前確

率が 5%なら，SLE 患者が 500人含まれ，SLE で

ない人が 9,500 人いると計算される。FANA は感

度 99% 特異度 80%なので，SLE 500 人の 99%の
495人が陽性(真陽性)となるとともに，SLEでな

い9,500人の20%の1,900人も陽性(偽陽性)となる。

10,000人のなかで，両者の合計2,395人が陽性とな

るが，この陽性者のうちSLEである確率(陽性的

中率)は，495/2,395 × 100 = 20.7%と計算される。
それに対し，抗Sm抗体は感度は30%と低いが特
異度は99%と高いので，陽性的中率は61.2%と高
くなる。 

 このことから，｢まず抗 Sm 抗体を検査すべき

である｣と結論したくなるが，もちろんこれは誤

っている。その理由は，抗 Sm 抗体を検査して陽

性になると SLE の確率は飛躍的に高くなるが，陽 

 

図5 SLE 診断における抗 Sm 抗体の用い方 
 

性結果が期待される率(陽性期待値)は2.45% 
(10,000 人中  245 人)である。それに対して，

FANA の陽性期待値は約 24%とそれなりに高い。
いずれにせよ結果は陰性となることが多いので，

そのときのことを考えてみよう。FANAで陰性結

果を得たときはSLEである確率は5/7605 × 100 

= 0.07%となり，(SLEでの感度はもう少し低いと

の報告もあるので，少なくとも活動期の)SLEは

ほぼ否定できる。一方，抗Sm抗体はほとんどは

陰性結果となり，その場合はSLEである確率は

3.6%となり，検査前確率5%とほとんど変わらな
い。このような理由から，まずFANAをすべきで

あるというのが正解である5)。 

 次に抗Sm抗体のような特異度の高い検査をど

のように使って診断に結びつけるのかを考えてみ

たい。陽性的中率は検査前確率の影響をうける。

図5に示すように，関節痛の患者さんが蝶形紅斑

を伴っているとするとSLEである確率は50%程度
と高く，ほとんど症状のない患者であればSLEで

ある確率は0.1%程度であろう。この両者に抗Sm

抗体検査をした場合，前者では15.5%で陽性とな
る可能性があり，陽性の場合は的中率が96.8%と
なり，ほぼ診断が確定する。一方検査前確率が

0.1%の場合には，陽性期待値も1%程度と低く，
陽性結果を得てもほとんどは偽陽性である。この

ように特異度の高い検査は，高い検査前確率のも

とで行ってこそ，高い陽性期待値と陽性的中率が

得られ，診断確定へと結びつく。 

 FANAのように感度の高い検査は陰性の時に疾

患を否定し，抗Sm抗体のように特異度の高い検
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査は陽性の時に疾患を支持する(SnNoutとSpPin )。

このようなことから一般に，検査前確率の低いと

きには感度の高い検査でスクリーニングし，マー

カー抗体など特異度の高い検査は検査前確率を高

くした上で診断確定を目的に使用する。 

■高い陽性的中率を得て診断確定するためには 

 それではどのようにすれば検査前確率が高くな

るのかについて，述べたい。ある患者の検査前確

率を算定するためには，臨床疫学的な基礎データ

が必要である。虚血性心疾患などでは，胸痛を訴

える患者について虚血性心疾患である確率が統計

学的に集計報告されており，その症状と患者の性

別年齢から検査前確率が求めらる6)。一方，膠原

病患者などでは，臨床症状が多彩であるとともに，

その出現の仕方も多様であることから，個々の患

者における検査前確率を推定しうる臨床疫学的デ

ータが乏しい。関節痛を主訴とする患者について

考えると，関節痛は多くのリウマチ性疾患に共通

する症状である。そこで皮膚関節症状，全身症状，

臓器症状などの臨床所見から候補の疾患を絞って

ゆくことが，検査前確率を高めてゆくこととなる。

関節炎はSLEには感度は高いが特異度の低い症状

であるが，蝶形紅斑など特異度が高い症状を存在

すればSLEの存在を強く支持する6)。同様，腎障

害や漿膜炎などの病変は比較的SLEに特異性が高

い臓器病変であり，その存在もSLEの検査前確率

を高める。 

 特異的な所見が乏しい(疾患が絞り切れていな

い)状況では，基本的検査 I (外来でどのような

初診患者にも行うべき検査)7)に，抗核抗体

(FANA)やリウマトイド因子(RF)など感度の高い

検査を加えて，スクリーニングする。ここで重要

なことは，検査の組み合わせの効率を考えること

である。感度や特異度が不十分な検査でも，組み

合わせることにより診断や絞り込みの効率が格段

に高くなる。詳細は別紙を参照されたいが，単純

に検査を組み合わせるだけでは必ずしも効率が上

がらない。強く相関する検査を組み合わせても，

診断効率は上がらない。互いに独立の情報を持ち，

かつ適度な相関のある検査を組み合わせる良い6)。

相関係数rが0.8以上の検査を同時に行う意味は薄

く，相関が0.2<|r|<0.6となる検査を組み合わせ

る意義が大きいとされる。 

 実際の個々の症例では，臨床所見を参考に基本

的検査を核に他の検査をうまく組み合わせ，効率

良く候補の疾患を絞り込むことにより，検査前確

率を格段に高めることが可能となる。 

■診断の確定 

 診断は，広く疾患を想定した上で，問診で病歴

を知り，理学的所見などの情報を得て，基本的検

査を行い，候補疾患を絞り込み仮の診断をつける。

その上で特異度の高い検査を行い，診断を確定す

る(図6)。疾患によってはこれらを組み合わせて

診断基準にあてはめて診断し，生検など侵襲的な

検査によって初めて確定診断されるということも

ある。 

 自己免疫疾患の診断確定のため有用な自己抗体

検査はマーカー抗体と呼ばれるが，必ずしも感度

は高くなく特異度も決して100%ではない。従っ
て特異的検査が陽性であるからといって診断が確

定するものでもないし，陰性だからといって否定

するものでもない。多くの膠原病の診断は，症状

や臓器病変をもとに，マーカー抗体を参考にして，

診断基準(分類基準)に照らし合わせて行うことが

多い。しかしながら，どんなに優れた診断基準で

も感度100%，特異度100%ではなく，もちろん偽
陽性や偽陰性が存在する。 

 病理組織生検は特異度が高く，それのみで診断

を確定できる場合もある検査である。リンパ節，

皮膚，筋，血管，腎，肺，小唾液腺，腎，心筋，

神経，その他腫瘍などが対象となりうる。しかし

ながら，その診断効率を向上させるためには，臨

床所見や臓器機能検査あるいは画像検査などから

病変部位を推定し，適切な部位とタイミングで施

行することが重要である。 
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図6 関節炎を主訴とする患者が SLE と診断されるまで 
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