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本研究は特発性大腿骨頭壊死症 （ONFH) 新規患者の臨床個人調査票 (臨個票) における疫学像と全国

疫学調査における疫学像を調査し、比較検討することで臨個票の有用性を評価した。両調査の性別・年齢の分

布は一致していたが、要因分布には乖離を認め、両調査のサンプリングバイアスが影響したと考えられた。

ONFH の疫学研究は定点モニタリングに加えて、本研究で使用した両調査も用いた多角的な検討が必要と考え

られた。 

 

 

1. 研究目的  

大腿骨頭壊死(ONFH)は外傷・血液疾患・放射線な

どの影響で大腿骨頭への血液供給障害が引き起こさ

れることで発症する一連の病態と考えられている 1-6）。

近年では疫学調査において、ステロイド投与、飲酒

習慣、喫煙歴に関連して発症リスクが増加することが

明らかになり、発症の危険性に関わるステロイド投与

量・飲酒量・喫煙量について様々な報告がある 7-14）。

本邦における ONFH の疫学を明らかにする大規模デ

ータソースには、定点モニタリング、全国疫学調査、

臨床個人調査票(臨個票)がある。定点モニタリングは

毎年、厚生労働省 ONFH 調査研究班所属施設を対

象に調査・分析されている 11） 。対象患者の疾患診断

を所属班員が行っていることから診断信頼性は高い

と考えられる一方で、特定の医療機関を対象にして

おり全国規模の疫学像ではない。一方、全国疫学調

査は、厚生労働省 ONFH 調査研究班と厚生労働省

難病疫学研究班の主導で 1995 年、2005 年、2015 年

と 10 年ごとに実施され、前年 1 年間の疫学像が全国

規模で調査分析された 15）。臨個票は厚生労働省の

管轄の元、治療費の給付対象として認定された難病

患者を登録する制度であり、指定難病新規申請及び

更新申請時に毎年データが蓄積されてきた。全国疫

学調査および臨個票は全国規模の調査である点が

共通している。一方で、全国疫学調査は全国の整形

外科から層化無作為抽出された診療科を受診した患

者を対象としていること、臨個票は特定疾患医療補

助金を受給している患者のみを対象としている点で、

サンプリングが異なっている。    

これまで臨個票を用いた ONFH の疫学像調査は、

都道府県規模の分析はあるが 16, 17）、全国規模の疫

学像は分析されていなかった。そのため臨個票から

得られる ONFH の全国規模の疫学像が、全国疫学

調査で得られる疫学像に一致するかは不明だった。

本研究の目的は ONFH 新規患者の臨個票における

疫学像と全国疫学調査における疫学像を調査し、比

較検討することである。また、両調査の疫学像が一致

しない場合、データ解析の段階で比較可能性を高め

る補正を行うことで、乖離を低減することができるかに

ついても検討した。 

 

2. 研究方法 

Diagnostic criteria  

日本における ONFH の診断は、厚生労働省 ONFH

調査研究班が推奨する基準に基づいて行われ、

2014 年に日本整形外科学会で同診断基準が承認さ

れた 18, 19）。ONFH は、以下の画像所見ないしは組織

学的所見の 5 つの診断基準うち 2 つ以上の所見を満

たし、骨腫瘍または異形成を示さなかった場合に診

断されている；(1)関節空間狭窄または放射線画像上
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の寛骨臼異常のない大腿骨頭の圧壊（crescent sign

を含む）、(2)関節裂隙狭窄や寛骨臼異常を伴わない

大腿骨頭の硬化像、(3)骨シンチグラムでの「cold in 

hot」の所見、(4)Ｔ１強調ＭＲＩ上の低信号のバンド像

（バンド様パターン）、（5）骨生体標本での骨壊死像。

組織学的診断をゴールドスタンダードとして使用した

場合、これらの診断基準には 91％の感度と 99％の特

異性があると報告されている 18）。本研究で使用する

データソースである全国疫学調査と臨個票は、いず

れもこの診断基準に基づいている。 

 

Data Souse (1): 全 国 疫 学 調 査 (the Nationwide 

Epidemiologic Survey (NES) ) 

全国疫学調査は、2015 年に実施した調査のデータを

使用した。厚生労働省難病疫学研究班が考案したマ

ニュアルに従い、一次調査と二次調査の 2 段階で実

施した 15）。調査対象期間は、調査開始（2015 年 1 月）

から過去にさかのぼった 2014 年 1 年間である。調査

対象診療科は全国の整形外科から層化無作為抽出

法にて病床規模別に選定した。抽出率は、一般病院

99 床以下：5％、100－199 床：10％、200－299 床：

20％、300－399 床：40％、400－499 床：80％、500 床

以上：100％、大学病院：100％、特別階層（病床規模

にかかわらず、特に ONFH 患者が集中すると考えら

れる 45 病院）：100％である。一次調査では、調査対

象診療科における 2014 年 1 年間（2014 年 1 月 1 日

～12 月 31 日）の ONFH 受診患者の有無と患者数に

ついて回答を依頼した。一次調査で「2014 年 1 年間

に ONFH 患者の受診あり」と回答した診療科に対して

二次調査を依頼し、一次調査で報告された ONFH 患

者のうち、「最近 3 年間（2012 年 1 月 1 日～2014 年

12 月 31 日）に確定診断された症例」について、個人

票により臨床疫学特性の報告を依頼した (図 1) 。情

報収集項目は性別、生年月、発症年月、ステロイド投

与歴の有無：ステロイド投与歴のある患者については

以下の項目を聴取；ステロイド投与を行った対象疾患、

対象疾患の確定診断年、投与期間(年月)と最大投与

量(㎎/day)、パルス投与の有無、習慣  飲酒歴の有

無：習慣飲酒歴のある患者は以下の項目を聴取し

た；一日当たりの平均飲酒量(合/ｄａｙ)、頻度(/週また

は月)、飲酒期間（/年）、喫煙歴、確定診断所見、手

術の有無、他関節の ON の有無、特定疾患医療補助

の需給の有無などであった。本研究では、二次調査

に報告された 2450 名を分析対象とした。調査手法が

示すように、本研究で使用する全国疫学調査の患者

データは、一次調査の段階で、「2014 年に調査対象

診療科を受診した患者（prevalent case）」という条件

つき（conditioning on…）のものである。すなわち、二

次調査に報告された ONFH 患者は 2012 年～2014

年の新規診断例であるが、2012 年と 2013 年に新規

診断されていても、2014 年に調査対象診療科を受診

しなかったか患者は、本研究対象に含まれていない。

全国疫学調査の実施については、大阪大学大学院

医学系研究科および大阪市立大学大学院医学研究

科にて倫理委員会の承認を得た（承認番号：14239, 

2998）。  

 

Data Souse (2): 臨 床 個 人 調 査 票 (the Specified 

Disease Treatment Research Program (SDTRP)) 

臨個票は厚生労働省が主体となる特定疾患治療研

究プログラムにおいて使用されている登録票である。

ONFH は 1992 年に厚生労働省によって公費助成対

象に指定された。ONFH と新規診断された患者が公

費助成を受けるためには、整形外科医によって記載

された臨個票とともに、居住する都道府県当局に申

請する。申請が認定されれば、特定疾病治療研究プ

ログラムに基づく医療補助金を受けることができ、臨

個票データも登録される。毎年 1 月から 12 月までの

臨個票データが各病院から各都道府県庁に収集さ

れ、都道府県ごとに集計される。県庁により集計され

たデータが厚生労働省に集められ、電子データベー

スとして保管される仕組みとなっている。したがって、

調査対象は毎年調査・登録されている。臨個票デー

タベースは日本の全ての病院をカバーしているが 、

臨個票登録者、すなわち特定疾患医療補助を受け

ている患者だけが網羅されている。臨個票の記載内

容は、性別、生年月日、所在地  患者居住地、出生

地、発症年、発症年齢、就労形態、家族歴、ステロイ

ド投与歴の有無：ステロイド投与歴のある患者につい

ては以下の項目を聴取；ステロイド投与を行った対象

疾患、対象疾患の確定診断年月、投与期間(ヶ月)と１

日最大投与量(㎎/day) (ただしパルス療法は含まな

い)  、飲酒歴：飲酒歴のある患者は以下の項目を聴

取した；一日当たりの平均飲酒量(合/ｄａｙ)、頻度(日/

週または月または年)、飲酒期間（/年）、喫煙歴、確

定診断所見、手術の有無である(図 2)  。本研究に
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おける臨個票の分析対象は、全国疫学調査の分析

対象にあわせて 2012 年～2014 年までの期間に

ONFH と新規診断された患者を抽出し、分析項目に

欠損のない 3590 名とした。臨個票データは厚生労働

省から匿名化のうえ提供を受けたため、倫理面の配

慮は免除された。 

 

Statistical analysis 

本研究では、両調査で収集されている基本特性のう

ち、性別分布、年齢分布、ONFH 発症の主要リスク因

子であるステロイドとアルコールの要因保有状況を比

較した。発症要因は、主治医が調査票に「ステロイド

全身投与歴あり」と回答している場合は「ステロイド関

連 ONFH」、「習慣飲酒歴あり」（全国疫学調査）ある

いは「飲酒歴あり」（臨個票）と回答している場合は「ア

ルコール関連 ONFH」と定義した。要因のカテゴリー

化は、過去の報告に従い、「ステロイド関連」、「アルコ

ール関連」、「両方あり」、「両方なし」の 4 つの相互に

排 他 的 な カ テ ゴ リ ー （ mutually exclusive four 

categories）に分類した 11, 15, 16）。また、各要因の「あり」

「なし」で 2 カテゴリーに分類した上での比較も行った

（i.e., 「ステロイド関連」 vs.「ステロイド関連」以外、

「アルコール関連」 vs.「アルコール関連」以外、「両

方」 vs.「両方」以外、「両方なし」 vs.「両方なし」以

外）。   

分析では、まず、それぞれのデータソースから抽出

した対象者の特性を単純に比較した[分析（A）]。しか

し、要因分布や「両方あり」「両方なし」の割合で乖離

を認めた（Table.2,3)。その原因として、要因定義の違

いや両調査の手法に起因するサンプリングの違いが

考えられた。よって要因分布の分析に関しては、以下

の 4 つの分析を追加し、両データソースの比較可能

性を向上させるための補正を試みた ； 

分析(B)：分析（A）で定義した「アルコール関連

ONFH」は主治医見解に基づいたものであり、各患者

の飲酒量等を考慮していない。アルコール関連

ONFHの発症について、Hirotaらの報告では「1日46

ｇ以上」で ONFH 発症の危険性が上昇することが報

告されている 10）。したがってHirotaらの基準に基づい

て「アルコール関連 ONFH」と「両要因あり」の定義を

修正し、再度集計分析した。 「ステロイド関連」につ

いては臨個票における投薬量の記載が不十分であ

ったため、定義修正を行わなかった。  

分析(C)：全国疫学調査には特定疾患医療費の受

給有無にかかわらず患者が報告されるが、臨個票で

は特定疾患医療費の受給者のみが登録される。公費

負担を受けているという観点から患者背景一致させる

ために、全国疫学調査データを、特定疾患医療費を

受給している患者に限定した（1608 名、65.6％)。 

分析(D)：分析(C)と同じく特定疾患医療費の受給

有無という観点から患者背景を一致させるため、臨個

票における要因分布を、全国疫学調査のデータを用

いて補正した。まず、全国疫学調査における特定疾

患医療補助の申請率を 10 歳階級かつ要因状況の別

に算出した。次に、臨個票の当該カテゴリーに対応

する人数を申請率で割ることによって、補正人数を算

出した。   

分析(E)：全国疫学調査、臨個票ともに、分析対象

は 2012 年～2014 年の新規診断例である。しかし、全

国疫学調査については、前述の通り、一次調査の段

階で「2014 年に調査対象診療科を受診した患者

（prevalent case）」という条件が付けられている。2012

年と 2013 年に新規発症した ONFH 患者で、2014 年

に調査対象診療科を受診しなかった者は脱落した可

能性があるため、両調査において調査脱落によるバ

イアスが生じないと考えられる 2014 年を対象に単年

度分析を行った。 

性別分布、年齢分布、発症要因の分布の比較分析

は、JMP 14 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)を使

用してχ2 検定で行った。ｐ＜0.05 を統計学的有意

差ありと定義した。 

 

3. 研究結果 

両調査の男女比に統計学的有意差は認めなかった

(表 1)。年齢分布は全国疫学調査で 40 代と 60 代に

二峰性のピークを、臨個票では60代の一峰性のピー

クを認め、chi-square test では統計学的な有意差を

認めた(p＜0.001)。男女別に分析を行うと、両調査と

もに男性 40 代、女性 60 代にピークを示したが、

chi-square test では分布に統計学的有意差を認めた

(男性：p=<0.001; 女性: 0.03) (図 3)。  要因分析に

ついて、元データで分析した分析(A) では要因の分

布に乖離を認めた(p<0.0001、表 2)。各要因の「あり」

「なし」で 2 カテゴリーに分類したところ、「ステロイド関

連」と「アルコール関連」で分布の割合に差を認めな

かったが(ステロイド関連：NES 40.9％、SDTRP 39.0%、
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p=0.143；アルコール関連：NES 29.8％、SDTRP 29.1%、

p=0.538)、「両方あり」「両方なし」では割合に統計学

的有意差を認めた(両方あり：NES 14.6％、SDTRP 

4.0%、p=<0.0001；アルコール関連：NES 14.8％、

SDTRP 27.9%、p<0.0001)。分析(A)で分布の乖離を認

めたため、要因定義や患者背景にそれぞれ修正を

加えた分析(B)～(E)、さらに飲酒量・特定疾患医療補

助の需給の有無や調査年度を複合的に修正した分

析法  において、4×2 分割表を用いて評価した。分

析(B)では「アルコール関連」と定義する飲酒量のカッ

トオフを「1 日 46ｇ以上」と定義して患者割合を修正し

たところ、「アルコール関連」が 8％減少し、「両方な

し」が 8％増加した。一方で、「アルコール関連」や「両

方あり」結果として全ての分析で有意差が認められ、

ONFH 発生要因の分布は両データにおいて異なるこ

とが示された(表 2)。次に各要因の患者割合を以下の

ように 2×2 分割表で解析した；「ステロイド関連」 vs.

「ステロイド関連」以外、「アルコール関連」 vs.「アル

コール関連」以外、「両方」 vs.「両方」以外、「両方な

し」 vs.「両方なし」以外 (表 3)。分析(A)と給付金受

給者のみを対象とした分析(C)において「両方あり」、

「両方なし」で患者割合に乖離を認めた。しかし、

2014 年のみを対象とした分析(E)ではさらに「アルコ

ール関連」の患者割合に乖離を認め、「アルコール関

連」の定義を修正した分析(B)と臨床個人調査票の補

正を行った分析(D)では両調査のすべての要因割合

で乖離を認めた。(B)～(E)の手法を複合的に用いて

分析を行ったが、患者割合の乖離は補正されなかっ

た。   

 

4. 考察 

これまで日本の ONFH 患者の疫学像は定点モニタリ

ングと全国疫学調査によって報告されてきた。しかし、

臨床個人調査票については各都道府県からの報告

はあったが、全国規模での疫学像の分析はされてい

なかった。本研究では全国疫学調査と臨個票の

ONFH 患者の疫学像を分析比較した。  

 本研究では、両調査において男女比率は

統計学的に差が認められなかったが、年齢分布や要

因分析において患者分布に統計学的な有意差を認

める結果であった。臨個票は難病受給者申請ありの

患者のみが集計され、全国疫学調査は全国規模で

はあるが層化無作為抽出で選ばれた診療科を受診

した患者が集計されているといったサンプリングバイ

アスが存在する。乖離が特に大きい要因分布におい

て、患者割合に影響すると考えられる背景要因を

様々に修正して調査を行ったが、各要因の患者割合

は一致しなかった。  

新規診断患者の男女比率について、過去の臨個

票を用いた一都道府県の疫学調査と比較して男女

比は異なっていた(愛知県;2.1、福岡県；1.6)16, 17）。日

本全体で評価した本研究においては 1.3 と、これまで

の報告と同様で男性に多い傾向を認めたが、男女比

は小さかった。一都道府県での分析ではデータのば

らつきが大きく値が安定しないことに加え、男女別の

発症率に地域差が関係している可能性もあるかもし

れない。臨個票を用いた年齢分布の調査について、

Ikeuchi らは 2010 年から 2013 年に新規診断された患

者において、男性は 30 代、女性は 40 代と 60 代のピ

ークがあることを報告した 16。またYamaguchiらは1999

年から 2008 年の新規診断患者を対象に調査し、男

性は 40 代と 50 代に、女性は 50 代と 70 代ピークがあ

ることを報告した 17）。両報告は日本国内の一都道府

県を対象とした疫学調査であるが、本研究の臨個票

においても同様のピークを認めた。しかし、全国疫学

調査との各年齢の分布特性には統計学的有意差を

認めており、議論の余地があると考える。  

要因分布の分析において、集計データをそのまま

使用すると分布に違いを認めた。原因として要因定

義の違いや両調査の手法に起因するサンプリングの

違いが考えられた。これらの観点から比較可能性を

向上させるため、両調査において背景因子の修正を

行った。まず「アルコール関連 ONFH」の定義を統一

して解析を行った（分析(B)）。ONFH の疫学研究にお

いて、発症リスクを有意に高めるとする飲酒量につい

て、Hirota らは「1 日 46ｇ以上」10）、Uesugi らは、日本

の国民健康栄養調査で用いられている「1 日 20g 以

上＋週 3 日以上」12）、Yoon らは「週 400g 以上＋6 か

月以上」としているなど 14）、様々な定義が用いられて

いる。本研究では、臨個票の 2014 年まで使用されて

いたフォーマットにおいて「飲酒頻度」の記載がない

ため、Uesugi らの使用した国民健康栄養調査の定義

は使用できなかった。また、臨個票には飲酒期間に

ついての記載箇所はあるものの、欠落しているものが

多く、本検討では飲酒期間の因子を含まない Hirota

らの「1 日 46g 以上」という定義を採用した。しかし要
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因修正の解析により、「アルコール関連」が減少し、

「両方なし」が増加した結果となり全体の分布のさらな

る乖離が生じた。全国疫学調査の調査票では「習慣

飲酒歴の有無」について尋ねているが、臨個票では

「飲酒歴の有無」を尋ねている。臨個票では、全国疫

学調査と比し、「アルコール関連 ONFH」の定義を統

一したことによって要因の保有状況が修正された患

者が多かったことが影響したと考えられた。2017 年よ

り使用されている臨個票の最新フォーマットでは飲酒

頻度の記載欄がある。今後、最新フォーマットで登録

された臨個票を使用し、新たに国民健康栄養調査の

定義を使用した検討を行うことも有用かもしれない。

次に患者背景を一致させる目的で、全国疫学調査の

対象者を特定疾患医療補助の受給者のみに限定し

た解析（分析(C)）や、特定疾患医療受給者証申請率

データを用いて臨個票における要因分布の補正（分

析(D)）を行った。分析(C)は集計データをそのまま使

用した分析(A)と同じ結果となり、「両方あり」「両方な

し」ともに乖離は補正できなかった。一方で、分析(D)

では両調査の要因分布の乖離がむしろ大きくなる結

果であった。分析(E)では、全国疫学調査では、2012

年、2013 年の受診時に新規診断された患者であって

も、2014 年に医療機関を受診していない患者は対象

に含まれない点を考慮したが、その手法でもサンプリ

ングバイアスは残存した。最終的に要因修正やサン

プリングの修正を組み合わせた分析も行ったが、要

因の乖離は解消できなかった。これらの結果から、調

査手法に起因する違いを完全に補正することは難し

いため、現時点においては、各々の調査の特徴を適

切に理解した上でデータを活用する必要があると考

えられた。 

本研究にはいくつかの limitation がある。第 1 に、

ONFH の要因定義に Universal な定義がないことであ

る。本研究ではアルコール関連の診断基準を「1 日 2

合以上」と定義したが 10、臨個票において 8%程度の

要因修正が必要であった。Yoon らの報告した Delphi 

study では日本を含めた世界中の 28 人の ONFH や

Bone circulation における 28 人の専門家を対象に、

ONFH の発症に関わるステロイド投与量や飲酒量の

カットオフ値について見解を聴取した 13, 14）。ステロイド

投与量については最も多い意見が「発症 3 か月以内

の累積投与量 2ｇ以上」であったが、専門家の 41％の

意見であり、過半数は異なる意見であった 13）。飲酒

量について最も多数を占めた「週 400g(=15 合)以上

＋6 か月以上」という基準でも全体の 25％と意見が分

かれる結果であった 14）。ONFH の要因となるステロイ

ド投与量や飲酒量については未だに議論の余地が

あり、使用する基準によって要因分布が異なる可能

性がある。第 2 に ONFH の診断基準が臨床現場で正

しく適応されていない可能性があることである。日本

における ONFH の画像診断は 2014 年に日本整形外

科学会が承認した方針に基づいて、2014 年以前から

厚生労働省 ONFH 調査研究班によって推奨されてき

た。しかし Ando らは、一般整形外科医師が ONFH と

診断した症例を専門施設で再診断した場合、約半分

が ONFH ではなかったと報告している 20）。ONFH で

はなかった患者の平均年齢は 62.9 歳であり、高齢者

で誤診断される傾向を認めたと報告している。本研究

でも両調査において年齢分布では 60 代にピークを

認めているが、高齢患者における変形性股関節症や

外傷との誤診例が含まれている可能性が考えられ

た。 

 

5. 結論 

本研究では ONFH 新規診断患者において臨個票に

おける疫学像と全国疫学調査における疫学像を比較

調査した。両調査において性別分布では統計学的な

差は認めなかった。年齢分布について男女別の発症

ピークは一致していたが、分布に統計学的有意差を

認めた。ONFH の主要リスク因子であるステロイドと飲

酒の要因分布には両調査で乖離があった。乖離の原

因として調査手法の違いやサンプリングバイアスが影

響している可能性が考えられたため、両調査から得ら

れるデータの比較可能性を高めるための種々の補正

を行ったが、乖離は残存した。現時点では両調査とも

に日本における ONFH の疫学的特徴を明らかにする

ための重要な情報源であり、各々の調査の特徴を適

切に理解した上でデータを活用する必要があると考

えられた。   
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1 

図.1 Nationwide Epidemiologic Survey of Idiopathic Osteonecrosis of the Femoral Head Personal Questionnaire for the Second Query 
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2 

図.2 the nationwide registration system on intractable diseases under the Specified Disease Treatment Research Program

（SDTRP） 
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3 

図.3 Age distribution in both surveys. There were a peak on the same generation for each male and female between both surveys. 

NES: the National Epidemiologic Survey ; SDTRP: the Specified Disease Treatment Research Program 
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 4 

5 表.1 Demographic data of the surveys 

Data  Total Male Female  
male-to-female 

ratio 
p value  

NES  2450 
1371 

(56.0%) 
1079 

(44.0%) 
 1.3 

0.63 
 

STDRP  3590 
2031 

(56.5%) 
1559 

(43.4%) 
 1.27  

Data are presented as the number or as the percentage. There were no significant difference. 

NES: the National Epidemiologic Survey ; SDTRP: the Specified Disease Treatment Research Program 
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6 

表.2 Comparison of the distribution of potential causative factors between the surveys 
 

Analysis  Data  
Steroid - 

associated 
 

Alcohol - 
associated 

 Both  Neither  p value  

(A) 
 

NES 
 

1001 (40.9%) 
 

730 (29.8%) 
 

357 (14.6%) 
 

362 (14.8%) 
 <0.0001  

  
SDTRP 

 
1400 (39.0%) 

 
1043 (29.1%) 

 
144 (4.0%) 

 
1003 (27.9%) 

  

              
(B) 

 
NES 

 
1134 (46.3%) 

 
587 (24.0%) 

 
224 (9.1%) 

 
505 (20.6%) 

 <0.0001  
  

SDTRP 
 

1427 (39.7%) 
 

757 (21.1%) 
 

115 (3.2%) 
 

1294 (36%) 
  

              
(C) 

 
NES 

 
669 (41.6%) 

 
495 (30.8%) 

 
240 (14.9%) 

 
204 (12.7%) 

 <0.0001  
  

SDTRP 
 

1400 (39.0%) 
 

1043 (29.1%) 
 

144 (4.0%) 
 

1033 (27.9%) 
  

              
(D) 

 
NES 

 
1001 (40.9%) 

 
730 (29.8%) 

 
357 (14.6%) 

 
362 (14.8%) 

 <0.0001  
  

SDTRP 
 

2089.6 (37.1%) 
 

1537.9 (27.3%) 
 

214.0 (3.8%) 
 

1785.7 (31.7%) 
  

              
(E) 

 
NES 

 
338 (36.9%) 

 
290 (31.6%) 

 
139 (15.2%) 

 
150 (16.4%) 

 <0.0001  
  

SDTRP 
 

136 (40.4%) 
 

86 (25.5%) 
 

14 (4.2%) 
 

101 (30.0%) 
  

(A) Original data without any restrictions or adjustments were analyzed; (B) Subjects were corrected the definition of the “alcohol-associated” ONFH 
according to Hirota et al reported. (C) Subjects from the nationwide epidemiologic survey was limited to those who received public expenditure against 
intractable disease. ; (D) The number of patients in the SDTRP data were corrected in consideration of the proportion of patients receiving public 
expenditure against intractable diseases in Japan. ; (E) Data only in 2014 were analyzed. 
Data are presented as the number and the percentage of each factor. Boldface numbers indicate significance. 
NES: the nationwide epidemiologic survey; SDTRP: the Specified Disease Treatment Research Program  
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7 

表.3 Comparison between each potential causative factor and remaining factors  

Analysis  Data  
Steroid -  

associated 
the others p value*  

Alcohol -  

associated 
the others p value**  Both 

the 

others 
p value***  Neither 

the 

others 
p value****  

(A) 
 

NES 
 

40.9% 59.1% 
0.143  

29.8% 70.2% 
0.538  

14.6% 85.4% 
<0.0001  

14.8% 85.2% 
<0.0001  

  
SDTRP 

 
39.0% 61.0% 

 
29.1% 70.9% 

 
4.0% 96.0% 

 
27.9% 72.1% 

 

                    

(B) 
 

NES 
 

46.3% 53.7% 
<0.0001  

24.0% 76.0% 
<0.0001  

9.1% 90.9% 
<0.0001  

20.6% 79.4% 
0.008  

  
SDTRP 

 
39.7% 60.3% 

 
21.1% 78.9% 

 
3.2% 96.8% 

 
36.0% 64.0% 

 

                    

(C) 
 

NES 
 

41.6% 58.4% 
0.073  

30.8% 69.2% 
0.21  

14.9% 85.1% 
<0.0001  

12.7% 87.3% 
<0.0001  

  
SDTRP 

 
39.0% 61.0% 

 
29.1% 70.9% 

 
4.0% 96.0% 

 
27.9% 72.1% 

 

                    

(D) 
 

NES 
 

40.9% 59.1% 
0.002  

29.8% 70.2% 
0.023  

14.6% 85.4% 
<0.0001  

14.8% 85.2% 
<0.0001  

  
SDTRP 

 
37.1% 62.9% 

 
27.3% 72.7% 

 
3.8% 96.2% 

 
31.7% 68.3% 

 

                    

(E) 
 

NES 
 

36.9% 63.1% 
0.26  

31.6% 68.4% 
0.04  

15.2% 84.8% 
<0.0001  

16.4% 83.6% 
<0.0001  

   SDTRP  40.4% 59.6%  25.5% 74.5%  4.2% 95.8%  30.0% 70.0%  

Data are presented as the percentage of each factor. Boldface numbers indicate significance. 

Pearson's chi-square test was performed to investigate significance; *: patients in "Steroid-associated" versus those remaining, **: patients in "Alcohol-associated" versus those remaining, ***: 

patients in "Both-associated" versus those remaining, ****: patients in "Neither" versus those remaining. 

NES : the nationwide epidemiologic survey ; SDTRP : the Specified Disease Treatment Research Program 
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