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研究代表者 野村恭子 秋田大学大学院医学系研究科衛生学公衆衛生学講座・教授

要旨 本研究の目的は、更年期・老年期における女性の健康問題を整理、包括的支援に資す

る根拠を調査・分析することにある。研究 2 年目では、就労世代の女性の健康問題のうち、

下記について研究を行った。

(1) 女性の健康課題として尿失禁とロコモティブシンドロームについてレビューを実施、問

題を抽出・整理した。

(2-1) インターネットリサーチ会社のモニターより一般集団におけるロコモティブシンド

ローム(2-1-1)ならびに尿失禁(2-1-2)の有訴率、鎮痛剤、サプリ、湿布など OTC を含め

た医薬品の使用状況について調査を実施した。またそれぞれ関連する因子について統

計学的に検討した。また関連して、約 3000 名の更年期世代の女性における更年期障害

に関連する労働と社会的因子の検討を文部科研研究費で実施した研究を二次利用して

実施した(2-1-3)。 

(2-2) JMDC データベースを用いて、ホルモン補充療法と乳がん発生の関連(2-2-1)ならびに

ロコモティブシンドロームの proxy marker として脆弱性骨折の予測モデルの検討(2-2-

2)を行った。関連して全国協会けんぽ約 2000 万人のデータベースより月経関連疾患の

受療率、合併症、使用薬剤について分析を行った(2-2-3)。

(3) 大迫追跡データから MRI 画像処理を行い、生殖因子別に脳容積を算出した。

(2-1-1) 中年期女性のロコモティブシンドロームと生活環境因子及び社会的支援との関連：

本横断研究は 2024 年 6 月に某インターネットリサーチパネル会社に登録している 45-70 歳

の女性 3,283 名（56.9±7.4 歳）を対象に行われた。ロコモティブシンドロームはロコモ 25

を用い、ロコモ度１以上をロコモティブシンドロームと定義した。ロコモティブシンドロー

ムの割合は 29.1％であった。修正ポアソン回帰分析でロコモティブシンドロームの有訴率

の高さと関連した因子は、過体重、肥満、別居で介護、世帯収入 200‐400 万円、整形外科

的疾患、その他の疾患、労働生産性損失、うつ症状、過活動膀胱症状であった。一方、友人

からの社会的支援、身体活動は、ロコモティブシンドロームの有訴率の低さと関連した（協

力研究者 鄭）。

(2-1-2) 中高年女性における尿失禁と生活環境因子及び社会的支援との関連：本研究では、

更年期から老年期の一般女性における、尿失禁症状に関連する要因を検討することを目的

とした。尿失禁は国際失禁会議尿失禁質問票短縮版を用い、1 点以上を症状ありと定義した。
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生活環境因子には子供・介護の有無、生活習慣、既往歴、うつ症状、労働状況、世帯収入、

学歴、労働生産性を、社会的支援には周囲からのサポートの有無を含めた。尿失禁の割合は

42.7％であった。修正ポアソン回帰分析で尿失禁の有訴率の高さと関連した因子は、過体重、

同居で介護、整形外科的疾患、飲酒、喫煙、うつ症状、ロコモティブシンドローム、労働生

産性損失であった。一方、低体重、子供がいないことは尿失禁の有訴率の低さと関連した。

中高年女性の尿失禁の有訴率は高く、生活環境因子との関連が示唆された（協力研究者 

鄭）。

(2-1-3) 働く女性の更年期症状に影響を及ぼす因子についての検討：2021 年 9 月、民間イン

ターネット調査会社にパネルとして登録している 45～56 歳の働く女性を対象に、更年期に

関連する症状について簡略更年期指数（SIM：Simplified Menopausal Index）で尋ねた。3,645

名の有効回答から、週の有償労働 20 時間未満の者と薬剤により無月経の状態にある者を除

外し 2,731 名が分析対象となった。SMI スコアが 26 点以上の中等症～重症の者は 1,093 名

（40.0％)であり、また更年期症状の緩和や予防のため、市販薬を含む薬剤を使用する者が

530 名（19.4％）であった。SMI スコアが 25 点以下の症状なし～軽症群をレファレンスとし

て、SMI スコアが 26 点以上の中等症～重症群の更年期症状有訴リスク比をロジスティック

回帰分析により算出すると、SMI 26 点以上の更年期症状有訴リスク増加に対して、肥満度

レベルが過体重～肥満（BMI ≧25）、婦人科疾患の既往歴を有すること、更年期（閉経周辺

期、閉経期）にあること、5kg 以上の重量物の持ち上げが１日１回以上ある労働環境、月１

回以上の深夜勤務といった５因子が有意な関連があった。（研究代表者 野村、協力研究者

出口）。

(2-2-1) 更年期前後の女性におけるホルモン代替療法と乳がんの関連： ホルモン補充療法

（hormone replacement therapy：HRT）は更年期症状の改善に有効であるが，特にアジア系民

族において乳がん発生への影響はまだ十分に解明されていない．JMDC データベースより乳

がんと女性ホルモンのケースコントロールスタディを 45～54 歳の女性を対象に実施した。

観察可能期間は 2006 年 1 月から 2023 年 6 月までであり，この期間中に新規に乳がんを発

症した女性を ICD-10 コード、確定診断コードと医薬品コードまたは診療行為コードの組合

せで同定し，乳がんを発症していない女性と 1：10 の割合で無作為に割り当てた．多重補完

法により欠測値を処理したデータに対し，層別ロジスティック回帰を用いた． 13,370 名の

ケースに対し，1,209,151 名のコントロールの候補から 133,480 名のコントロール群がマッ

チングされた．年齢の平均と標準偏差（SD）はケース群が 47.9 (3.0) 歳，コントロール群が

47.9 (3.0) 歳であった．HRT への曝露割合は，ケース群で 4.71%，コントロール群で 4.20%

であり，乳癌発生の粗 OR と 95%CI は 1.135 [1.041, 1.237]であった．加えて，HRT への曝露

期間が長くなるほど乳がん発生の OR が高くなっており，特に曝露期間が 3 年以上になると

粗 OR は 2.5 を超えていた．（協力研究者 岩倉）。

(2-2-2) 特定健診データを利用した骨粗しょう症性骨折の予測モデルの検討：本研究では，

日本最大規模の商用の保険者ベースの保険請求・健診データベースを用い，40 歳から 60 歳
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の女性を対象に特定健診にて取得される因子を用いて，将来の骨粗しょう性骨折の発生を

予測するモデルを開発し，その性能を内的検証にて評価することを目的とする．本研究の対

象者はデータベースに登録されている 40 歳以上 60 歳未満の女性とし，予測因子の候補は

特定健診で測定され，かつ骨粗しょう症や骨折に関連する可能性があるものとする．アウト

カムは骨粗しょう症性骨折（大腿骨近位部骨折，椎体骨折，橈骨遠位端骨折を含む）とし，

ICD-10 コードに基づき定義する．なお，標準傷病名も参照し，高エネルギー性・外傷性骨

折の可能性が高い傷病名は除外する．予測モデルの開発は Cause specific Cox モデル，Fine & 

Gray モデル，Random Survival Forest モデルを用いる予定である．モデル性能の評価（内的

検証）はブートストラップ法もしくは K-fold cross validation 法を用いて行う．現在，研究計

画はおおむね完成しており，婦人科専門医，整形外科専門医，生物統計の専門家と協議の上，

計画を確定し，順次解析を進めていく予定である（協力研究者 岩倉）． 

(2-2-3) 就労女性における更年期障害の受療率と更年期障害に関連する並存疾患および医薬

品処方の年次推移：本研究では全国健康保険協会（JHIA）加入している被保険者の女性を対

象に 2015年度から 2022年度の更年期障害の医療機関受診割合を国際疾病分類第 10版（ICD-

10）等を用いて算出した。更年期障害では，各年度の 4 月 1 日時点の満年齢が 45 歳から 57

歳未満の女性を解析対象とした．更年期障害と判定された対象者のうち，何かしらの併存疾

患がある割合は約 58％であり，疾患別で最も割合が高いのは睡眠障害であった．また，更

年期障害と判定された対象者のうち，約 75％が何らかの医薬品を、約 40％が漢方薬、約 30％

がホルモン補充療法（HRT）の処方を受けていた．我が国の就労女性において，更年期障害

における受療率の上昇が示され，医療需要が高まっていることが明らかになった（協力研究

者 岩倉）． 

(3) 女性の生殖因子と脳容積との関連:解析対象は、岩手県花巻市、旧大迫町の住民で大迫研

究に参加した 55 歳以上の女性 360 人とした。生殖因子は、初潮年齢、閉経年齢、生殖期間

（初潮から閉経までの年数）、出産回数を用い、それぞれ 4 分位に基づき 4 群にカテゴリ化

した。脳の各部位の容積は、頭部 MRI 画像から Voxel-based Morphometry 法を用い算出した。

各生殖因子と脳容積との関連は単変量解析では一元配置分散分析を、多変量では共分散分

析を用い、生殖因子各群の脳容積を比較した。共分散分析における調整変数は候補となる変

数からステップワイズ法にて選択した。単変量解析では、初潮が若年であるほど、全脳灰白

質、全脳白質、頭頂葉、側頭葉、後頭葉、小脳、海馬の脳容積が大きいという線形傾向を認

めた。それ以外の生殖因子では関連を認めなかった。共分散分析では全脳白質容積が閉経年

齢および出産回数の一部の群間で、側頭葉容積が初潮年齢の一部の群間で、小脳容積が生殖

期間の一部の群間で、それぞれ差を認めた。一部群間差は観察されたものの、生殖因子と脳

容積との線形あるいはＵ字の関連は指摘できなかった（協力研究者 山崎、分担研究者 大

久保）。 
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A. 研究目的 

本研究の目的は、更年期・老年期における

女性の健康問題を整理、包括的支援に資す

る根拠を調査・分析することにある（図１）。

研究 2 年目では、就労世代の女性の健康問

題に全般について、また閉経後の健康問題

として、更年期障害、ロコモティブシンドロ

ーム、尿失禁について PubMed を用いて抽

出されたレビューを実施し、課題を整理し

た。閉経・女性ホルモン・ロコモティブシン

ドロームでヒットした論文件数は 166 本、

メタアナリシスあるいはシステマティック

レビューでは７本であった（表１）。そのう

ち、今年度は、ロコモティブシンドロームに

図 1．本研究の全体概要 
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ついて、和文報告(n=6)、実

験報告(n=20)、out of focus 

(n=62)、その他(n=20)を除い

た論文数は 80 本であった（図

２）。エストロゲンや閉経とロ

コモティブシンドロームに関

連に関する報告が 38%と一番

多く、次に筋肉と骨（骨粗鬆

症）加齢や認知などロコモテ

ィブシンドロームの病態特性

に関するものが 25％と多かっ

た。次にホルモン補充療法に

よる効果について 14％、運動、

肥満などリスクファクターに

関連するものが 12%と続い

た。HRT の予防効果について

は効果があるとの報告が多い

傾向が見られたが投与期間に

項⽬ 検索⽤語 論⽂件数 メタとSR
認知 ((cognitive impairment ) OR (dementia)) OR (cogniti*) 862,351 ー
うつ (depressi*) OR (mental*) 1,268,324 ー
ロコモフレイル(frail) OR (frailty) OR (sarcopenia) OR (locomotive syndrome) 65,680 ー
尿失禁 urine incontinence 51,567 ー
閉経 menopause 94,929 ー

⼥性ホルモン
((((estrogen) OR (estradiol)) OR (reproductive hormone)) OR (female hormone))
OR (progesterone)

982,287 ー

閉経⼥性ホルモ
(menopause) AND (((((estrogen) OR (estradiol)) OR (reproductive hormone)) OR
(female hormone)) OR (progesterone))

53,087 ー

閉経⼥性ホル
モンと認知

(((cognitive impairment ) OR (dementia)) OR (cogniti*)) AND ((menopause) AND
(((((estrogen) OR (estradiol)) OR (reproductive hormone)) OR (female hormone))
OR (progesterone)))

2,117 63

閉経⼥性ホル
モンとうつ

((menopause) AND (((((estrogen) OR (estradiol)) OR (reproductive hormone))
OR (female hormone)) OR (progesterone))) AND ((depressi*) OR (mental*))

2,586 59

閉経⼥性ホル
モンとロコモ
フレイル

((frail) OR (frailty) OR (sarcopenia) OR (locomotive syndrome)) AND
((menopause) AND (((((estrogen) OR (estradiol)) OR (reproductive hormone))
OR (female hormone)) OR (progesterone)))

166 7

閉経⼥性ホル
モンと尿失禁

(urine incontinence) AND ((menopause) AND (((((estrogen) OR (estradiol)) OR
(reproductive hormone)) OR (female hormone)) OR (progesterone)))

558 23

表 1. 2024 年 11 月の検索履歴 

ホルモン補充療法の効果

14%

VD、食事との関連

7%

運動、肥満との関連

12%

性ホルモンとの関連

38%

特性（加齢、骨粗鬆症）

25%

排尿、骨盤底筋との関係

4%

図 2．検索履歴の閉経・女性ホルモン・ロコモティブ

シンドロームより 80 本の論文の内訳 
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より効果は一貫していなかった。 

２年目になる今年、研究班では次にあげ

る研究を行うこととした。 

・ロコモティブシンドロームと尿失禁に

ついてインターネットリサーチパネルより

更年期から老年期の女性集団における有訴

率、医薬品状況ならびに関連する社会因子

の同定を行う。 

・JMDC データベースを用いてホルモン製

剤と乳がんのリスク、骨脆弱性骨折に及ぼ

すリスク因子の同定について検討する。 

・また全国協会けんぽ 2000 万人データベー

スを用いて更年期障害の医療機関受診率、

治療内容について検討する。 

・大迫研究より生殖因子と脳容積の関連に

ついて検討する。 

 

B. 研究方法 

1．中高年女性におけるロコモティブシンド

ロームと生活環境因子及び社会的支援

との関連 

本研究は、2024 年 6 月 7 日から 6 月 11 日

の間に某大手インターネットリサーチ会社

にモニター登録されている 45-70 歳の日本

人一般女性 3283 名（56.9 ± 7.4 歳）を対象

に行われた。基本情報として、年齢、身長、

体重、body mass index（BMI）、婚姻状況、

子供の有無、分娩様式、介護状況、学歴、世

帯収入、喫煙状況、飲酒状況、労働状況、ワ

ークパフォーマンス、身体活動度、既往歴、

服薬状況を調査した。ロコモティブシンド

ローム（運動器症候群）は日本整形外科学会

が開発したロコモ 25 質問票を用い、うつは

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)日本語版

を 用 い て 評 価 し た 。 社 会 的 支 援 は

Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support (MSPSS-M)を用いて評価した。

MSPSS-M は家族、友人や知人、重要な他者

から得られる心理的あるいは実体的な援助

に関する 12 項目である。 

統計解析はロコモティブシンドロームの

有無を従属変数とした修正ポアソン回帰分

析によってリスク比（risk ratio: RR）と 95%

信頼区間（confidence interval: CI）を算出し

た。 

 

2．中高年女性における尿失禁と生活環境因

子及び社会的支援との関連 

本研究は、１のロコモティブシンドロー

ムと同時に実施した。尿失禁の症状および

QOL は、国際尿失会議質問票短縮版（ICIQ-

SF: International Consultation on Incontinence 

Questionnaire-Short Form）[7]を用いて評価し

た。ICIQ-SF は尿失禁の頻度、通常の失禁量、

QOL（日常生活に対する影響）を評価する

自己記入式の質問票であり、合計０点から

21 点で算出され、0 点を尿失禁なし、1 点以

上を尿失禁ありと定義した。 

過活動膀胱症状は、過活動膀胱症状質問

票（ OABSS: Overactive Bladder Symptom 

Score）[8]を用いて評価した。OABSS は昼間

頻尿（0-2 点）、夜間頻尿（0-3 点）、尿意切

迫感（0-5 点）、切迫性尿失禁（0-5 点）の 4

項目から合計を 0-15 点で得点化した。合計

点から軽症（0-5 点）、中等症（6-11 点）、重

症（12 点以上）に分類した。さらに、日本

泌尿器科学会の診断基準である OABSS 合

計 3 点以上かつ尿意切迫感が 2 点以上を過

活動膀胱症状ありと定義した。 

統計解析は尿失禁の有無を従属変数とし

た修正ポアソン回帰分析によってリスク比

（risk ratio: RR）と 95%信頼区間（confidence 
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interval: CI）を算出した。 

 

3．更年期障害に及ぼす労働と身体因子の解

明：インターネットパネル調査 

2021 年 9 月、民間インターネット調査会

社にパネルとして登録している 45～56 歳

の働く女性を対象に、更年期に関連する症

状について自記式で調査し、更年期症状の

程度は簡略更年期指数（SIM：Simplified 

Menopausal Index）で評価した。3,645 名の有

効回答から、週の有償労働 20 時間未満の者

と薬剤により無月経の状態にある者を除外

し 2,731 名が分析対象となった。SMI スコ

アが 26 点以上の中等症～重症の者は 1,093

名（40.0％)であり、また更年期症状の緩和

や予防のため、市販薬を含む薬剤を使用す

る者が 530 名（19.4％）であり、セルフケア

をしながら働く女性は少なくなかった。 

SMI スコアが 25 点以下の症状なし～軽

症群をレファレンスとして、SMI スコアが

26 点以上の中等症～重症群の更年期症状有

訴リスク比をロジスティック回帰分析によ

り算出した。 

 

4．日本人女性におけるホルモン補充療法と

乳がん発生の関連 

本研究は日本最大規模の商用の保険者ベ

ースの保険請求・健診データベースを用い

た，Nested case-control 研究である．当該デ

ータベースに登録された全ての女性の内，

追跡開始月（cohort entry day: CED）時点で

45～54 歳の女性を対象とした．観察可能期

間は 2006 年 1 月から 2023 年 6 月までであ

り，この期間中に新たに乳がんを発症した

女性を同定し，乳がんを発症していない女

性と 1：10 の割合で無作為に割り当てた．

その際，年齢と CED でマッチングも行った．

HRT への曝露については，HRT の種類，投

与経路，初回の処方の時期，1 日の投与量に

関して最終の処方時期との関連を考慮して

分析を行う予定である．HRT へ曝露してい

ない女性を control とする．アウトカムであ

る乳がんの新規発生は，ICD-10 コードで定

義した乳がんに確定診断コードと医薬品コ

ードまたは診療行為コードの組合せで判定

した．多重補完法により欠測値を処理した

データに対し，層別ロジスティック回帰を

用い，オッズ比（odds ratio：OR）とその 95％

信頼区間（confidence interval：CI）を推定し

た．すべてのモデルは，年齢，CED 受診年，

特定健診結果，過去または現在の病歴・手術

歴で調整し，結果は Rubin’s rule に基づいて

統合する予定である． 

 

5．特定健診データを利用した骨粗しょう症

性骨折の予測モデルの検討 

本研究では，日本最大規模の商用の保険

者ベースの保険請求・健診データベースを

用い，40 歳から 60 歳の女性を対象に特定

健診にて取得される因子を用いて，将来の

骨粗しょう性骨折の発生を予測するモデル

を開発し，その性能を内的検証にて評価す

ることを目的とする．本研究の対象者はデ

ータベースに登録されている 40 歳以上 60

歳未満の女性とし，予測因子の候補は特定

健診で測定され，かつ骨粗しょう症や骨折

に関連する可能性があるものとする．アウ

トカムは骨粗しょう症性骨折（大腿骨近位

部骨折，椎体骨折，橈骨遠位端骨折を含む）

とし，ICD-10 コードに基づき定義する．な

お，標準傷病名も参照し，高エネルギー性・

外傷性骨折の可能性が高い傷病名は除外す
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る．予測モデルの開発は Cause specific Cox

モデル，Fine & Gray モデル，Random Survival 

Forest モデルを用いる予定である．モデル性

能の評価（内的検証）はブートストラップ法

もしくは K-fold cross validation 法を用いて

行う． 

 

6．就労女性における月経関連症状および更

年期障害の受療率と更年期障害に関連

する並存疾患および医薬品処方の年次

推移：大規模データベースによる検証 

本研究では全国健康保険協会（JHIA）加

入している被保険者の女性を対象に月経困

難症，月経前症候群（PMS）および更年期障

害で医療機関を受診している人がどの程度

いるかを推定すること，さらに更年期障害

における併存疾患および治療内容について

明らかにすることを目的とした．JHIA の保

険請求・健診データベースを用い，被保険者

の女性を対象として 2015 年度から 2022 年

度を観察対象期間とした．月経困難症およ

び PMS では，各年度の 4 月 1 日時点の満年

齢が 20 歳以上 52 歳未満の女性を，更年期

障害では，各年度の 4 月 1 日時点の満年齢

が 45 歳から 57 歳未満の女性を解析対象と

した．各疾患の定義は，国際疾病分類第 10

版（ICD-10）および日本の診療報酬で用い

られる標準傷病名コードに基づいて行った．

各年度の受療率（10 万人年当たり）を推計

した．また更年期障害と判定された対象者

について，並存疾患の割合および各薬剤の

処方割合を年度別に集計した． 

 

7．女性の生殖因子と脳容積との関連 

女性の生殖因子と脳容積、特にエストロ

ゲンとの関連が示唆されている領域との関

連について横断的に検討した。本研究の仮

説は、生殖因子と脳心血管系動脈硬化性病

変との関連を検討した先行研究に照らして、

初潮年齢が低いほど、閉経年齢が高いほど、

生殖期間が長いほど、出産回数が 2 回程度

であると、脳容積が保たれるというもので

ある。解析対象は、岩手県花巻市、旧大迫町

の住民で大迫研究に参加した 55 歳以上の

女性 360 人とした。生殖因子は、初潮年齢、

閉経年齢、生殖期間（初潮から閉経までの年

数）、出産回数を用い、それぞれ 4 分位に基

づき 4 群にカテゴリ化した。脳の各部位の

容積は、頭部 MRI 画像から Voxel-based 

Morphometry法を用い算出した。各生殖因子

と脳容積との関連は単変量解析では一元配

置分散分析を、多変量では共分散分析を用

い、生殖因子各群の脳容積を比較した。共分

散分析における調整変数は候補となる変数

からステップワイズ法にて選択した。 

 

C. 研究結果 

1．中高年女性におけるロコモティブシンド

ロームと生活環境因子及び社会的支援

との関連 

本研究は，中高年の一般人女性を対象に

ロコモティブシンドローム（以下ロコモ）と

生活環境因子及び社会的支援との関連を検

討した横断研究である。対象 3,283 名の

29.1 %がロコモ度 1 以上と判定され、従来報

告されてきた国内のロコモ有病率（20–35 %）

と同程度であった[10, 11]。修正ポアソン回

帰の結果，肥満・介護・世帯収入・既往歴、

労働生産性の損失、うつ症状、過活動膀胱症

状がロコモの有訴率を有意に高め、対照的

に身体活動と友人や知人からの社会的支援

が有訴率を低減させることが示された。 
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2．中高年女性における尿失禁と生活環境因

子及び社会的支援との関連 

本研究では、尿失禁症状に与える生活環

境因子、社会支援の影響を検討した。その結

果、生活環境因子は肥満、出産回数、介護、

既往歴、飲酒、メンタルヘルス、労働生産性

が尿失禁症状に対する関連を相乗的に高め

ることが示唆された。さらに、低体重が尿失

禁症状に影響を与えていた。 

本研究の対象者における尿失禁症状の割合

は 42.7%と高く、多様な生活環境因子およ

び身体的・心理的状態と有意な関連がある

ことが明らかとなった。先行研究で報告さ

れている中高年女性においても尿失禁の有

病率は高く、30～50%と一致しており[10] 

[11, 12]、日本泌尿器科学会においても 40 歳

以上の女性の約 4 割が尿失禁を経験してい

ると報告されている。このように尿失禁が

女性の健康上、重大な問題であることが再

確認された。 

 

3．更年期障害に及ぼす労働と身体因子の解

明：インターネットパネル調査 

SMI 26 点以上の更年期症状有訴リスク

増加に対して、肥満度レベルが過体重～肥

満（BMI ≧25）、婦人科疾患の既往歴を有す

ること、更年期（閉経周辺期、閉経期）にあ

ること、5kg 以上の重量物の持ち上げが１

日１回以上ある労働環境、月１回以上の深

夜勤務といった５因子が有意に関連してい

た。45～56 歳の就労女性の更年期症状の有

訴リスクに対し、肥満度や婦人科疾患の既

往歴などの個人の身体状況だけでなく、重

量物の持ち上げや深夜勤務といった労働環

境が有意に関連した。 

 

4．日本人女性におけるホルモン補充療法と

乳がん発生の関連 

最終的に，13,370 名のケースと 1,209,151

名のコントロールの候補が抽出され，コン

トロールの候補から 133,480 名がマッチン

グされた．年齢の平均と標準偏差（SD）は

ケース群が 47.9 (3.0) 歳，コントロール群も

47.9 (3.0) 歳であった．HRT への曝露割合は，

ケース群で 4.71%，コントロール群で 4.20%

であり，乳癌発生の粗 OR と 95%CI は 1.135 

[1.041, 1.237]であった．加えて，HRT への曝

露期間が長くなるほど乳がん発生の OR が

高くなっており，特に曝露期間が 3 年以上

になると粗 OR は 2.5 を超えていた． 

 

5．特定健診データを利用した骨粗しょう症

性骨折の予測モデルの検討 

現在，研究計画はおおむね完成しており，

婦人科専門医，整形外科専門医，生物統計の

専門家と協議の上，計画を確定し，順次解析

を進めていく予定である。 

 

6．就労女性における月経関連症状および更

年期障害の受療率と更年期障害に関連

する並存疾患および医薬品処方の年次

推移：大規模データベースによる検証 

2015 年 4 月から 2023 年 3 月までに JHIA

のデータベースに登録されていた女性（被

扶養者等を含む）の総数は 53,297,987 人で

ある．さらに被扶養者の女性に限定すると，

総数は 27,394,145 人となった．さらに 65 歳

未満である総数は 26,732,626 人となった．

20歳以上 52歳未満である総数は 19,352,455

人，45 歳以上 57 歳未満である総数は

5,833,765 人であった． 

月経困難症の 10 万人あたりの受療率は
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2015 年度から 2022 年度にかけて，3960 か

ら 8855，PMS の受療率も 262 から 497 と約

2 倍程度に上昇した．さらに更年期障害の

10 万人あたりの受療率は 2016 年度から

2022 年度にかけて 6848 から 9532 と約 1.5

倍に上昇し，いずれの疾患においても大幅

に受療率が上昇していた．更年期障害と判

定された対象者のうち，何かしらの併存疾

患がある割合は約 58％であり，疾患別で最

も割合が高いのは睡眠障害であった．また，

更年期障害と判定された対象者のうち，約

75％が何らかの医薬品の処方を受けており、

約 40％が漢方薬、約 30％がホルモン補充療

法（HRT）であった．HRT において，結合

型エストロゲン（CEE）およびエストラジオ

ール（E2）の処方を受けた割合は最も高く，

エストロゲン・プロゲスチン配合剤，プロゲ

スチン製剤については処方割合が年々上昇

していた．我が国の就労女性において，月経

随伴症状，更年期障害における受療率の上

昇が示され，医療需要が高まっていること

が明らかになった． 

 

7．女性の生殖因子と脳容積との関連 

単変量解析では、初潮が若年であるほど、

全脳灰白質、全脳白質、頭頂葉、側頭葉、後

頭葉、小脳、海馬の脳容積が大きいという線

形傾向を認めた。それ以外の生殖因子では

関連を認めなかった。共分散分析では全脳

白質容積が閉経年齢および出産回数の一部

の群間で、側頭葉容積が初潮年齢の一部の

群間で、小脳容積が生殖期間の一部の群間

で、それぞれ差を認めた。結果として、一部

群間差は観察されたものの、生殖因子と脳

容積との線形あるいはＵ字の関連は指摘で

きなかった。 

 

D. 考察  

本研究は、中高年女性を対象とし、ロコモ

ティブシンドローム（ロコモ）、尿失禁、更

年期障害、ホルモン補充療法（HRT）と乳が

んリスク、骨粗しょう症性骨折リスク、生殖

因子と脳容積との関連性など、身体的・心理

的・社会的要因を多角的に検討したもので

ある。以下に、得られた知見を統合し、女性

のライフコースにおける健康問題と対策の

方向性について考察する。 

 

まず、ロコモティブシンドロームは29.1%

という高頻度で確認されており、肥満、介護

経験、低収入、既往歴、うつ症状、過活動膀

胱など複数の身体的・心理的要因と有意に

関連していた。これに対し、身体活動や社会

的支援の存在が保護的に作用していた点は

注目に値する。高齢化と女性の就労継続が

進む中で、可動性を維持し、QOL を高める

には、単に運動習慣の推奨にとどまらず、社

会とのつながりを保つ施策の併用が重要で

ある。 

 

尿失禁も 42.7%と高頻度であり、肥満、出

産回数、介護、既往歴、メンタルヘルスとい

った因子に加え、低体重がリスクとなるこ

とも示された。これらの因子はロコモと重

複する側面があり、加齢に伴う身体的脆弱

性と精神的脆弱性が密接に関係しているこ

とを物語っている。また、尿失禁が「加齢に

よる当然の変化」として黙殺されがちであ

る一方で、QOL への影響は大きく、より積

極的な啓発と早期対応が求められる。 

 

更年期障害については、SMI によるスク
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リーニングおよび大規模データベースの解

析を通じて、肥満、婦人科疾患の既往、深夜

勤務、重量物作業などが有訴リスクを高め

る要因であることが明らかとなった。特に、

就労環境の影響が大きく、更年期の不調が

単なるホルモン変化の結果ではなく、社会

的条件と密接に結びついている点が示唆さ

れた。また、受療率は 2015 年以降着実に上

昇しており、PMS や更年期障害に対する医

療ニーズの増加が浮き彫りとなった。処方

薬の内容を見ると、HRT の利用も一定程度

進んでいるが、依然として全体の約 30%に

とどまっており、情報提供と選択支援の必

要性が残されている。 

 

HRT と乳がんリスクの関連では、HRT 使

用者において乳がん発生リスクが有意に上

昇することが確認された。特に、3 年以上の

使用で OR が 2.5 を超える点は臨床的にも

重要である。更年期症状の緩和を目的とし

た HRT の利点は大きいが、使用期間や個別

リスク因子を踏まえた慎重な導入が必要で

ある。また、臨床現場においても、乳がんリ

スクに対する患者の理解を深める教育が求

められる。 

骨粗しょう症性骨折の予測モデルについ

ては、研究計画段階ながら、特定健診データ

を活用した医療ビッグデータ解析により、

骨折リスクの予測精度を高める可能性が期

待されている。これは、健康保険制度下での

予防医療の推進や、介護予防施策の個別化

に貢献しうる。 

最後に、生殖因子と脳容積との関連に関

しては、初潮年齢や閉経年齢、出産歴などと

一部脳領域の容積に関連が認められたが、

明確な線形や U 字の関連は得られなかった。

これは、生殖因子が脳の構造に影響を与え

るという仮説の一端を示すものであるが、

交絡因子が多く、縦断的な研究の必要性が

示唆される。 

 

Ｅ．結論 

以上の結果を統合すると、中高年女性の

健康は、身体的・精神的・社会的要因が複雑

に絡み合う領域であり、単一のアプローチ

では対応困難であることが明らかである。

特に、就労や介護といった生活背景、肥満・

低体重といった身体的状態、精神的ストレ

ス、社会的孤立といった多元的因子が相互

に影響しあっている。 

最終年度ではさらに、JMDC のビッグデ

ータの活用により、個別化された予測・介入

モデルを構築すること、脳容積の検討を縦

断的な視点より解析を進展させ、より具体

的な予防・支援が実現できるエビデンス構

築を目指す。 
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令和 6 年度 厚生労働科学研究費補助金 

（女性の健康の包括的支援政策研究事業）

分担研究報告書 

 

課題名：健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究 

 

研究名：中高年女性におけるロコモティブシンドロームと生活環境因子及び社会的支援と

の関連 

 

研究協力者 鄭松伊 秋田大学大学院医学系研究科衛生学公衆衛生学講座・助教 

研究代表者 野村恭子  秋田大学大学院医学系研究科衛生学公衆衛生学講座・教授

研究分担者 宮腰尚久  秋田大学大学院医学系研究科整形外科学講座・教授 

研究分担者 竹内武昭 東邦大学医学部心身医学講座・准教授 

 

要旨 

本研究の目的は、更年期から老年期の一般女性における、ロコモティブシンドローム症状に

関連する要因を検討することとした。2024 年 6 月に某インターネットリサーチパネル会社

に登録している 45-70 歳の女性 3,283 名（56.9±7.4 歳）を対象に横断研究を行った。ロコ 

モティブシンドロームはロコモ 25 を用い、ロコモ度１以上をロコモティブシンドロームと

定義した。生活環境因子には年齢、BMI、同居人有無、子供有無、介護の有無、学歴、世帯

収入、労働状況、既往歴、筋骨格系の服薬状況、飲酒・喫煙状況、労働生産性、うつ症状、

過活動膀胱症状、尿失禁症状、身体活動度を、社会的支援には周囲からのサポートの有無を

含めた。修正ポアソン回帰分析で有訴率比と 95%信頼区間を算出し、ロコモティブシンド

ロームに関連する因子を抽出した。ロコモティブシンドロームの割合は 29.1％であった。ロ

コモティブシンドロームの有訴率の高さと関連した因子は、過体重（1.29, 1.13-1.48）、肥満 

（1.52, 1.23-1.87）、別居で介護（1.28, 1.23-1.87）、世帯収入 200-400 万円（1.18, 1.00-1.38）、

整形外科的疾患（1.50, 1.33-1.69）、その他の疾患（1.83, 1.62-2.08）、労働生産性損失（1.02, 

1.01-1.02）、うつ症状（軽度：1.67, 1.47-1.90、中等度：2.05, 1.76-2.37、重度：1.92, 1.64-2.25）、 

過活動膀胱症状（1.21、1.03-1.44）であった。一方、友人からの社会的支援（0.98, 0.97-0.99）、

身体活動（31.56-33.5 METs：0.86, 0.75-0.98、36.3 METs 以上：0.86, 0.76-0.98）は、ロコモテ 

ィブシンドロームの有訴率の低さと関連した。中高年女性におけるロコモティブシンドロ

ームは、BMI、介護、世帯収入、疾患、労働生産性損失、うつ症状、社会的支援、身体活動

などの生活環境因子との関連が示唆された。 
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A. 研究目的 

本研究の目的は、更年期から老年期の一

般女性における、ロコモティブシンドロー

ム症状に関連する要因を検討することとし

た。 

 

B. 研究方法 

１．対象者 

本研究は、45-70 歳の日本人一般女性 3283

名（56.9 ± 7.4 歳）を対象とした横断研究

である。某大手インターネットリサーチ会

社にモニター登録されている 45-70 歳の女 

性 91579 名に対し 2024 年 6 月 7 日から 6 月 

11 日にリクルートを実施し、１）現在、入

院していない者、2）本研究に同意する者を

対象とした。 

 

２．倫理的配慮 

本研究は、秋田大学大学院医学系研究科

の医学部倫理委員会の審査承認後に実施し

た（承認番号：3016，承認日：令和 5 年 7 月 

27 日）。 

 

３．測定項目 

（1） 基本情報 

年齢、身長、体重、body mass index（BMI）、

婚姻状況、子供の有無、分娩様式、介護状況、

学歴、世帯収入、喫煙状況、飲酒状況、既往

歴、服薬状況を調査した。 

（2） ロコモティブシンドローム（運動器症

候群） 

ロコモティブシンドロームは日本整形外

科学会が開発したロコモ 25 質問票[1]を用 

いて評価した。ロコモ 25 は運動器に関連す

る主観的な身体的・心理的困難を評価する

自己記入式質問票であり、身の回りの動作、 

屋内動作、疼痛、社会参加・社会活動、不安

の 5 つのカテゴリーで構成されている。回

答は 5 件法で「全く困難を感じない（0 点）」

から「非常に困難を感じる（4 点）」で求め、

その合計を 100 点満点で得点化した。また、

合計点数からロコモ度１（7-15 点）、ロコモ

度 2（16-24 点），ロコモ度 3（24 点以上）に

定義した。 

（3） メンタルヘルス 

メンタルヘルスを評価するために Patient 

Health Questionnaire (PHQ-9)日本語版を用い

た[2, 3]。PHQ-9 は日常診療でよくみられる 

8 種類の疾患の診断、評価される PHQ から

大うつ病性障害モジュールを 9 項目に抽出

したものである。大うつ病性障害、その他の

うつ病性障害、うつ状態（症状レベル）の 9

項目に対し、「全くない」0 点、「数日」1 点、 

「半分以上」2 点、「ほとんど毎日」3 点の 4

件法で回答を求め、その合計を 27 点満点で

得点化した。合計点数からうつ症状を正常 

～軽微（0-4 点）、軽度（5-9 点）中等度（10-

14 点）中等度～重度（15-27 点）に分類し

た。さらに、うつ症状レベルが低い群（0: 正

常～軽度）と高い群（1: 中等度～重度）に

定義した。 

（4） 労働情報 

労働情報は有給労働の有無、雇用形態（正

社員、パート・アルバイト、自営業、その他）

を調査した[4]。また、WHO Health and Work 
Performance Questionnaire (short form) 
Japanese edition を用いて、尿失禁症状とワ

ークパフォーマンス、労働時間、欠勤経験を

調査した[5]。尿失禁症状とワークパフォー

マンスは「あなたの平均的なパフォーマン

スがどの程度影響を受けたか」という問に

対し、「とても影響を受けている」0 点から 
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「全く影響を受けていない」10 点の 11 段

階の視覚的アナログ尺度で評価した。さら

に、健康問題による仕事のパフォーマンス

低下を評価するため、労働生産性損失（プ

レゼンティーズム）の指標として絶対的プ

レゼンティーズムを算出した。また、過去 1 

ヵ月の労働時間と尿失禁症状による欠勤経

験および過去 1 ヵ月間の服薬状況、医療機

関の受診頻度を調査した。 

（5） 身体活動度 

身体活動度は、多目的コホート研究 

（Japan Public Health Center-based Prospective 

Study: JPHC Study）[6]の身体活動度の自記

式質問票を用いて評価した。JPHC は、過去 

1 年間における身体活動について、「歩行時

間」、「スポーツ・運動時間」、「座位での活動

時間」、および「日常生活における身体活動」

などの項目を調査し、各活動に割り当てられ

た METs（Metabolic Equivalent Tasks：代謝当

量）と活動時間を掛け合わせて総 METs・時

/日を算出した。 

（6） 尿失禁 

尿失禁の症状および QOL は、国際尿失会

議質問票短縮版（ ICIQ-SF: International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-
Short Form）[7]を用いて評価した。ICIQ-SF

は尿失禁の頻度、通常の失禁量、QOL（日常

生活に対する影響）を評価する自己記入式

の質問票であり、合計０点から 21 点で算出 

され、高いほど重症である。本研究では 0 点 

を尿失禁なし、1 点以上を尿失禁ありと定義

した。 

（7） 過活動膀胱症状 

過活動膀胱症状は、過活動膀胱症状質問

票（ OABSS: Overactive Bladder Symptom 

Score）[8]を用いて評価した。過活動膀胱症

状の重症度を定量的に評価するために開発

された自己記入式質問票である。OABSS は

昼間頻尿（0-2 点）、夜間頻尿（0-3 点）、尿 

意切迫感（0-5 点）、切迫性尿失禁（0-5 点）

の 4 項目から合計を 0-15 点で得点化した。

合計点から軽症（0-5 点）、中等症（6-11 点）、

重症（12 点以上）に分類した。さらに、日

本泌尿器科学会の診断基準である OABSS

合計 3 点以上かつ尿意切迫感が 2 点以上を

過活動膀胱症状ありと定義した。 

（8） 社会的支援 

社会的支援は Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support (MSPSS-M)を用いた 

[9]。MSPSS-M は家族、友人や知人、重要な

他者から得られる心理的あるいは実体的な

援助に関する 12 項目に対して「全くそう思

わない」1 点、「そう思わない」2 点、「あま

りそう思わない」3 点、「どちらともいえな

い」4 点、「ややそう思う」5 点、「そう思う」 

6 点、「非常にそう思う」7 点の 7 件法で回 

答を求め、その合計を 84 点満点で得点化し

た。また、家族のサポート、大切な人のサポ

ート、友人のサポートの下位尺度に分類し

た。 

 

４．統計解析 

対象者の基本情報については、平均値±標

準偏差または人数（%）で算出した（表 1）。ロ

コモティブシンドロームなし（ロコモ 25 

< 7）と尿失禁あり（ロコモ 25 ≥ 7）に分け、

連続変数の比較には、Wilcoxon 順位和検定

を、割合の比較にはχ2 検定を適用した（表 

1）。また、ロコモティブシンドロームの有無

を従属変数、基本情報（表１）を独立変数と

した修正ポアソン回帰分析によってリスク

比（risk ratio: R R）と 95%信頼区間（confidence 

interval: CI）を算出した（表 2，図 2）。服薬

の状況については、人数（%）または人数累 
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計で示した。すべての統計処理には SAS 9.4 

を用い、統計的有意水準は 5%とした。 

 

C. 研究結果 

表 1 に、基本情報に関する統計値を平均

値と標準偏差または人数（%）から示した。

平均年齢は 56.9 ± 7.4 歳であった。対象者 

の基本特性として、BMI が21.2 ± 3.6 kg/m2、 

未婚や離婚、死別を含めた独身が 35.0% 

(1149)、子供がいる者が 61.1％ (2005)、同居 

または別居で介護をしている者が 8.6 ％ 

(282)、学歴の高校卒業未満者が37.2% (1222)、 

表１．対象者の基本属性 
 全体 

(n = 3283) 
⾮該当 

(n = 2327) 
該当 

(n = 956) P 

年齢 56.9 ±7.4 56.8 ±7.4 57.1 ±7.2 0.300 
⾝⻑ 158 ±5.4 158 ±5.4 157 ±5.5 0.011 
体重 52.6 ±9.4 51.7 ±8.3 54.6 ±11.5 <.0001 
BMI 21.2 ±3.6 20.8 ±3.1 22.1 ±4.6 <.0001 
独⾝ 1149 (35.0) 749 (32.2) 400 (41.8) <.0001 
⼦供 2005 (61.1) 1455 (62.5) 550 (57.5) 0.008 
介護     

同居 128 (3.9) 77 (3.3) 51 (5.3) <.0001 
別居 154 (4.7) 87 (3.7) 67 (7.0)  

学歴 
⾼校未満 1222 (37.2) 810 (34.8) 412 (43.1) <.0001 
短期・⼤学 2019 (61.5) 1487 (63.9) 532 (55.7)  
⼤学院 42 (1.3) 30 (1.3) 12 (1.3)  

世帯収⼊     
200万円未満 569 (17.3) 344 (14.8) 225 (23.5) <.0001 
200〜400万円 877 (26.7) 587 (25.2) 290 (30.3)  
400〜600万円 728 (22.2) 544 (23.4) 184 (19.3)  
600〜800万円 482 (14.7) 367 (15.8) 115 (12.0)  
800万円以上 627 (19.1) 485 (20.8) 142 (14.9)  

出産回数 1278 (38.9) 872 (37.5) 406 (42.5) 0.008 
なし 613 (18.7) 440 (18.9) 173 (18.1)  
1回 1057 (32.2) 786 (33.8) 271 (28.4)  
2回 335 (10.2) 229 (9.8) 106 (11.1)  
3回以上 1278 (38.9) 872 (37.5) 406 (42.5) 0.008 

喫煙（現在吸っている） 864 (26.3) 572 (24.6) 292 (30.5) <.001 
飲酒（週１⽇以上） 1172 (35.7) 857 (36.8) 315 (33.0) 0.035 
既往歴     

なし 1966 (61.5) 2140 (92.0) 700 (73.2) <.0001 
がん 114 (3.6) 140 (6.0) 155 (16.2)  
その他 1116 (34.9) 47 (2.0) 101 (10.6)  

社会的⽀援 54.7 ±16.7 56.6 ±15.7 50.0 ±18.0 <.0001 
家族のサポート 19.4 ±6.1 19.9 ±5.7 18.1 ±6.8 <.0001 
⼤切な⼈のサポート 18.9 ±6.1 19.5 ±5.7 17.5 ±6.7 <.0001 
友⼈のサポート 16.4 ±6.3 17.2 ±6 14.5 ±6.7 <.0001 

PHQ（10点以上） 588 (17.9) 245 (10.5) 343 (35.9) <.0001 
OABSS（11点以上） 129 (3.9) 34 (1.5) 95 (9.9) <.0001 
ICIQ（1点以上） 1402 (42.7) 845 (36.3) 557 (58.3) <.0001 
⾝体活動度 923 (28.1) 661 (28.4) 262 (27.4) 0.563 

平均値±標準偏差またはn (%) 
BMI: body mass index. PHQ: Patient Health Questionnaire. OABSS: Overactive 
Bladder Symptom Score. ICIQ: International Continence Quality of Life 
Questionnaire. 
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図1．ロコモティブシンドロームの割合 
 

世帯収入の 200 万円未満が 17.3％ (569)、 

200 万円から 400 万円が 26.7% (877)、出産 

回数の 1 回が 32.2%（1057）、2 回が 10.2% 

（335）、3 回以上が 38.9%（1278）、喫煙者

が 26.3% (864)、週１日以上飲酒している者

が35.7% (1172)、既往歴なしが61.5%（1966）、

社会的支援が 54.7 ± 16.7 点、PHQ の 10 点

以上が 17.9%（588）、OABSS の 11 点以上が 

3.9%（129）、ICIQ の1 点以上が42.7%（1402）、

身体活動度の 31.3METs/ 日以上が 28.1% 

（923）であった。 

ロコモティブシンドロームの非該当者に

比べ、該当者は、体重、BMI が有意に高く、

独身、子供がいない、介護、出産回数、喫煙

者、既往歴、PHQ、OABSS、ICIQ の割合が

有意に多かった。また、身長、社会的支援が

有意に低く、学歴、世帯収入、飲酒の割合が

少なかった。 

図 1 はロコモティブシンドロームの割合

を示した結果である。ロコモティブシンド

ロームに該当する者は 29.1%（n = 956 名）

であり、ロコモ度 1 が 17.9%（n = 588）、ロ

コモ度 2 が 5.1%（n = 166）、ロコモ度 3 が 

6.2%（n = 202）であった。 

表 2 及び図 2 はロコモティブシンドロー 

ムに対する生活環境因子及び社会的支援の

リスク比（risk ratio: RR）と 95%信頼区間 

（confidence interval: CI）を示した。 

単変量解析（表 2）では、過体重 1.65 (1.43- 

1.90)、肥満 2.86 (2.48-3.30)、独身 1.34 (1.20- 

1.49)、子供（いない）1.16 (1.04-1.29)、出産

回数の 2 回 0.81 (0.71-0.92)、介護の同居 1.43 

(1.14-1.78)、別居 1.56 (1.29-1.88)、世帯収入 

の 200 万円未満 1.75 (1.46-2.08)、200-400 万 

円 1.46 (1.23-1.74)、既往歴の関節疾患 2.03 

(1.79-2.31)、その他の疾患 3.18 (2.82-3.58)、 

飲酒 0.89 (0.79-0.99)、喫煙 1.23 (1.10-1.38)、 

社会的支援の家族 0.97 (0.96-0.98)、友人や知 

人 0.95 (0.95-0.96)、重要な他者 0.96 (0.96- 

0.97)、労働生産性の損失 1.02 (1.02-1.02)、メ 

ンタルヘルスの軽症 2.32 (2.03-2.65)、中等症 

3.25 (2.81-3.74)、重症 3.74 (3.27-4.27)、尿失 

禁症状 1.87 (1.68-2.09)、過活動膀胱症状 2.70 

(2.40-3.04)であり、有意に影響を与えていた。 

多変量解析（表 2 及び図 2）では、過体重 

1.29 (1.13-1.48)、肥満 1.52 (1.23-1.87)、介護 

（別居）1.28 (1.08-1.52)、世帯収入の 200-400 

万円 1.18 (1.00-1.38)、既往歴の関節疾患 1.50 

(1.33-1.69)、その他の疾患 1.83 (1.62-2.08)、 

労働生産性の損失 1.02 (1.01-1.02)、メンタル 
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表２．ロコモティブシンドロームのリスク⽐ 
 Unadjusted Adjusted  

RR  95% CI  
Lower Upper RR  95% CI  

Lower Upper 
年齢  1.00 1.00 1.01 1.00 1.00 1.01 
BMI        

 低体重（18.5kg/m2） 1.02 0.89 1.18 1.02 0.91 1.15 
 過体重（25-30kg/m2） 1.65 1.43 1.90 1.29 1.13 1.48 
 肥満（30kg/m2以上） 2.86 2.48 3.30 1.52 1.23 1.87 
独⾝ 1.34 1.20 1.49 1.02 0.90 1.15 
⼦供 1.16 1.04 1.29 0.96 0.86 1.08 
出産回数       

⼀⼈ 0.89 0.76 1.03 1.09 0.95 1.25 
⼆⼈ 0.81 0.71 0.92 0.97 0.85 1.10 
三⼈以上 1.00 0.83 1.19 1.13 0.95 1.35 

介護 
同居 1.43 1.14 1.78 1.06 0.87 1.31 
別居 1.56 1.29 1.88 1.28 1.08 1.52 

学歴        

⾼校未満 1.18 0.73 1.92 1.07 0.97 1.18 
世帯収⼊ 

200万円未満 1.75 1.46 2.08 1.18 0.99 1.40 
200〜400万円 1.46 1.23 1.74 1.18 1.00 1.38 
400〜600万円 1.12 0.92 1.35 1.05 0.89 1.24 
600〜800万円 1.05 0.85 1.31 0.94 0.78 1.13 

仕事 1.08 0.97 1.20 0.95 0.86 1.04 
既往歴       

がん 1.20 0.84 1.70 1.18 0.87 1.61 
関節疾患 2.03 1.79 2.31 1.50 1.33 1.69 
その他 3.18 2.82 3.58 1.83 1.62 2.08 

喫煙（現在吸っている） 0.89 0.79 0.99 0.92 0.83 1.02 
飲酒（週１⽇以上） 1.23 1.10 1.38 1.05 0.95 1.17 
ソーシャルサポート 0.98 0.98 0.99 0.99 0.99 1.00 

家族のサポート 0.97 0.96 0.98 1.01 1.00 1.03 
⼤切な⼈のサポート 0.95 0.95 0.96 0.98 0.97 0.99 
友⼈のサポート 0.96 0.96 0.97 0.99 0.98 1.01 

労働⽣産性 1.02 1.02 1.02 1.02 1.01 1.02 
メンタルヘルス       

軽度（PHQ 5-9点） 2.32 2.03 2.65 1.67 1.47 1.90 
中等度（PHQ 10-14点） 3.25 2.81 3.74 2.05 1.76 2.37 
中等度〜重度（PHQ 15-27点） 3.74 3.27 4.27 1.92 1.64 2.25 

尿失禁症状（ICIQ） 1.87 1.68 2.09 1.09 0.98 1.21 
過活動膀胱症状（OABSS） 2.70 2.40 3.04 1.21 1.03 1.44 
⾝体活動度       

31.56-33.50 METs・時/⽇ 0.88 0.76 1.02 0.86 0.75 0.98 
33.50-36.30 METs・時/⽇ 0.91 0.78 1.05 0.95 0.83 1.09 
36.3 METs・時/⽇以上 0.89 0.77 1.04 0.86 0.76 0.98 

 

ヘルスの軽症 1.67 (1.47-1.90)、中等症 2.05 

(1.76-2.37)、重症 1.92 (1.64-2.25)、過活動膀 

胱症状 1.21 (1.03-1.44)であり、ロコモティブ

シンドロームの有訴率の高さと関連してい

た。一方、社会的支援の友人や知人 0.98 

(0.97-0.99)、身体活動度の 31.6-33.5 METs・ 

時/日 0.86 (0.75-0.98)、36.3 METs・時/日以上 

0.86 (0.76-0.98)はロコモティブシンドロー

ムの有訴率の低さと関連していた。 

表 3 は筋骨格系（筋肉や骨、関節など整

形外科に関わるもの）の問題による服薬状

況を示した。筋骨格系の問題のため服用の

薬があると回答した者が 6.3% (208)であっ

た。さらに、筋骨格系の問題のために服用す 
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る医薬品を分類した。服用している医薬品

の種類は 103 種類であり、医療用医薬品が 

47 種類、一般用医薬品が 10 種類、医療用医 

薬品と一般用医薬品に両方該当する薬品が 

7 種類、サプリメントが 37 種類、サプリメ 

ントと一般用医薬品に該当する薬品が 1 種 

 

 
表3．筋⾻格系の問題による服薬状況 

 

服薬 208名（6.3%） 

医薬品種類 103種類 

医薬品分類 

医療⽤医薬品 ⼀般⽤医薬品 医療⽤・⼀般⽤医薬品 サプリメント サプリメント・ 
⼀般⽤医薬品 

薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 
エルデカルシトール 11 リウマトレックス 2 リョウシンJV錠 2 ロキソニン 15 カルシウム 8 ナウフーズ 1 コンドロイチン 10 
セレコキシブ 7 Adobe 1 Q&P コンドロイザーα 1 ロキソプロフェン 9 グルコサミン 8 にがり 1 不明 7 
プレガバリン 7 アーチスト 1 アリナミンA 1 ロキソプロフェンテープ 5 ロコモア 8 ビタミンB 1   

タリージェ 6 ジエノゲスト 1 アリナミンEXプラス 1 ロキソニンテープ 4 プロテオグリカン 4 プロテオロキシン 1   

ラロキシフェン 5 ジクトルテープ 1 イヴＡ 1 葛根湯  グルコサミンアクティブ 3 プロポリス 1   

エディロール 4 セルシン 1 イブプロフェン 1 ⼋味地⻩丸  グルコサミンコンドロイチン 3 ミンハオ 1   

トラムセット 4 チラーヂン 1 サロンシップ 1   ビタミンD 3 やずや 段々楽々 1   

アレンドロン 3 テクフィデラ 1 サロンパス 1   カルシウム&マグネシウム 2 ロイヤルゼリー 1   

イグラチモド 3 デュロキセチン 1 シビリトル 1   ロコモプロ 2 ロコモールD 1   

カロナール 3 テリパラチド 1 ナロンエース 1   極らくらく 2 ワダカルシウムＥＸ 1   

サインバルタ 3 テルネリン 1 リョウシンJV錠 2   DHC カルシウム＋CBP 1 楽ひざ 1   

セレコックス 3 ハイペン 1     UC-II 1 善⽟菌の⼒ 1   

トアラセット 3 フォサマック 1     オオイタドリ 1 鉄 1   

トラマール 3 プレドニゾロン 1     コツコツケア 1 鉄＋コラーゲンウェハース 1   

ノイロトロピン 3 プレドニン 1     コラーゲン 1 膝サポートコラーゲン 1   

ビビアント 3 ベネット 1     コンドロメート 1 粉雪コラーゲン 1   

ミノドロン 3 ボナロン経⼝ゼリー 1     セサミン 1 北国の恵み 1   

メトトレキサート 3 ボルタレン 1     セルピナ 1     

リリカ 3 ボンビバ 1     ダイドードリンコ、ロコモプロ 1     

エトドラク 2 メコバラミン 1     トリプルフォース 1     

デノタスチュアブル 2 リマチル 1           

テリボン 2 ロトリガ 1           

バセドキシフェン 2 ロルカム 1           

メチコバール 2             

95% CI

PR Lower Upper

BMI
低体重 1.02 0.91 1.15
過体重 1.29 1.13 1.48

肥満 1.52 1.23 1.87

介護
同居 1.06 0.87 1.31
別居 1.28 1.08 1.52

世帯収入

200万円未満 1.18 0.99 1.40
200-400万円 1.18 1.00 1.38
400‐600万円 1.05 0.89 1.24
600-800万円 0.94 0.78 1.13

既往歴
がん 1.18 0.87 1.61

関節疾患 1.50 1.33 1.69
その他 1.83 1.62 2.08

社会的支援
家族 1.01 1.00 1.03

友人や知人 0.98 0.97 0.99
重要な他者 0.99 0.98 1.01

労働生産性 プレゼンティーズム 1.02 1.01 1.02

メンタルヘルス
軽症（5-9点） 1.67 1.47 1.90

中等症（10-14点） 2.05 1.76 2.37
重症（15点以上） 1.92 1.64 2.25

過活動膀胱症状 OABSS（11点以上） 1.21 1.03 1.44

身体活動度
31.56-33.50 METs・時/日 0.86 0.75 0.98
33.50-36.30 METs・時/日 0.95 0.83 1.09

36.3 METs・時/日以上 0.86 0.76 0.98

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50

図2．ロコモティブシンドロームのリスク比（多変量解析）

赤(●)：リスク因子、青(●)：保護因子、黒(●)：有意差なし
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類、記載不明で分類できない薬品が 1 種類

であった。 

 

D. 考察 

本研究は，中高年の一般人女性を対象に

ロコモティブシンドローム（以下ロコモ）と

生活環境因子及び社会的支援との関連を検

討した横断研究である。対象 3,283 名の 

29.1 %がロコモ度 1 以上と判定され、従来報 

告されてきた国内のロコモ有病率（20–35 %）

と同程度であった[10, 11]。修正ポアソン回 

帰の結果，肥満・介護・世帯収入・既往歴、 

労働生産性の損失、うつ症状、過活動膀胱症 状

がロコモの有訴率を有意に高め、対照的 に

身体活動と友人や知人からの社会的支援 が

有訴率を低減させることが示された。 

過体重や肥満はいずれも有訴率比（RR）

が 1.29～1.52 と高値を示した。肥満は下肢

関節の機械的負荷増大や慢性炎症を介して

筋量低下を招き、ロコモ進行を促進すると

の機序が報告されている[12, 13]。また、肥

満女性に対する減量介入が歩行能力・転倒

リスクを改善するエビデンスも存在し[14-

16]、体重管理はロコモ対策の第一歩といえ

る。 

介護負担・社会経済的要因について、「別

居で介護を担う」女性では RR が 1.28 と高

く、家族介護に伴う身体疲労と心理的スト

レスが自己の運動機会や健康管理を妨げる

可能性が示唆された[17, 18]。さらに、世帯

収入 200–400 万円でリスク上昇がみられ、

低～中所得層ほどバランスの悪い食生活や

医療アクセス制限を受けやすいとの先行知

見とも整合する[19][20]。 

既往歴（疾患や併存疾患）と尿失禁症状で

は、整形外科的疾患（RR 1.50）やその他慢 

性疾患（RR 1.83）はロコモと強く関連した。

疼痛や関節拘縮が日常的な身体活動を制限

し、筋力・バランス低下を加速させるためで

ある[21]。加えて、過活動膀胱症状（RR 1.21）

は、歩行速度低下により排尿を我慢できな

い「移動障害型 OAB」の存在を示唆し、ロ

コモと下部尿路症状の双方向的関連を裏づ

ける[22, 23]。 

メンタルヘルス（PHQ‑9）は、軽症から重

症度の RR が 1.67～2.05 まで上昇した。抑

うつは身体かつ動量低下や睡眠障害を引き

起こし、ロコモ進行を助長する一方、身体機

能低下による自己効力感の喪失が抑うつを

悪化させる悪循環が報告されている[24]。し

たがってメンタルヘルスケアを組み込んだ

包括的介入が必要である。 

保護因子としての身体活動と社会的支援

について、週 31.6 METs･時/日以上の身体活 

動はロコモ有訴率を 14 %低下させた。筋力

トレーニングやウォーキングなど中強度以

上の運動が下肢筋量とバランス機能を維持

することは既に示されている[15, 16]。さら 

に、友人からの社会的支援が RR 0.98 とわ 

ずかではあるが統計学的に保護的であり、

ソーシャルネットワークが運動参加や外出

機会を促進する効果を示唆した[20, 25]。 

本研究は、中高年女性のロコモ予防にお 

いて（1）体重管理と習慣的身体活動の推進、 

（2） 介護者・低所得層へのターゲット支援、 

（3） 多疾患併存およびメンタルヘルス統合

管理の必要性を明らかにした。職域ではス

トレッチ休憩やエルゴノミクス改善が労働

生産性低下を抑制し得る。地域包括ケアで

は運動教室と社会参加プログラムを組み合

わせた多面的介入が有効と考えられる。 

本研究はいくつかの限界を有する。横断 
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研究であるため因果関係は不明であり、イ

ンターネットパネル由来の選択バイアスと

自己申告による測定誤差が残存する。今後

は縦断コホートおよび介入試験により、リ

スク因子の時間的推移と介入効果を検証する

必要がある。また、食事内容、ビタミン D、骨

密度といった筋骨格関連因子の測定も望ま

れる。 

 

E. 結論 

 

中高年女性におけるロコモティブシンド

ロームは、BMI、介護、世帯収入、疾患、労

働生産性損失、うつ症状、社会的支援、身体

活動などの生活環境因子との関連が示唆さ

れた。ロコモティブシンドロームを改善す

るため、社会因子を考慮した支援策が必要

である。 
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A. 研究目的 

本研究では、中高年の女性における、尿失

禁症状に関連する要因を検討した。 

 

B. 研究方法 

１．対象者 

本研究は、45-70 歳の日本人一般女性 3283

名（56.9 ± 7.4 歳）を対象とした横断研究で

ある。某大手インターネットリサーチ会社

にモニター登録されている 45-70 歳の女性 

91579 名に 2024 年 6 月 7 日から 6 月 11 日

にリクルートを実施し、１）現在、入院して 

要旨 

本研究では、更年期から老年期の一般女性における、尿失禁症状に関連する要因を検討す

ることを目的とした。本横断研究は 2024 年 6 月に某インターネットリサーチパネル会 

社に登録している 45-70 歳の女性 3,283 名（56.9±7.4 歳）を対象に行われた。尿失禁は国

際失禁会議尿失禁質問票短縮版を用い、1 点以上を症状ありと定義した。生活環境因子に

は子供・介護の有無、生活習慣、既往歴、うつ症状、労働状況、世帯収入、学歴、労働生

産性を、社会的支援には周囲からのサポートの有無を含めた。修正ポアソン回帰分析で有訴率

比と 95%信頼区間を算出し、尿失禁症状に関連する因子を抽出した。尿失禁の割合は 

42.7％であった。尿失禁の有訴率の高さと関連した因子は、過体重（1.15, 1.03-1.28）、同

居で介護（1.36, 1.18-1.57）、整形外科的疾患（1.10, 1.01-1.20）、飲酒（1.11, 1.03-1.20）、喫

煙（1.10, 1.01-1.20）、うつ症状（軽度：1.53, 1.39-1.67、中等度：1.52, 1.35-1.72、重度： 

1.56, 1.38-1.77）、ロコモティブシンドローム（ロコモ度 1：1.23, 1.12-1.36、2：1.46, 1.28- 

1.67、3：1.50, 1.32-1.69）、労働生産性損失（1.25, 1.16-1.36）であった。一方、低体重（0.87, 

0.79-0.97）、子供がいない（0.87, 0.80-0.95）ことは尿失禁の有訴率の低さと関連した。中

高年女性の尿失禁の有訴率は高く、生活環境因子との関連が示唆された。 
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いない者、2）本研究に同意する者を対象と

した。 

 

２．倫理的配慮 

本研究は、秋田大学大学院医学系研究科

の医学部倫理委員会の審査承認後に実施し

た（承認番号：3016，承認日：令和 5 年 7 月 

27 日）。 

 

３．測定項目 

（1） 基本情報 

年齢、身長、体重、body mass index（BMI）、

婚姻状況、子供の有無、分娩様式、介護状況、

学歴、世帯収入、喫煙状況、飲酒状況、既往

歴、服薬状況を調査した。 

（2） 尿失禁 

尿失禁の症状および QOL は、国際尿失会

議質問票短縮版（ ICIQ-SF: International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-
Short Form）[1]を用いて評価した。ICIQ-SF

は尿失禁の頻度、通常の失禁量、QOL（日常

生活に対する影響）を評価する自己記入式

の質問票であり、合計０点から 21 点で算出 

され、高いほど重症である。本研究では 0 点 

を尿失禁なし、1 点以上を尿失禁ありと定義

した。 

（3） 過活動膀胱症状 

過活動膀胱症状は、過活動膀胱症状質問

票（ OABSS: Overactive Bladder Symptom 

Score）[2]を用いて評価した。過活動膀胱症

状の重症度を定量的に評価するために開発

された自己記入式質問票である。OABSS は

昼間頻尿（0-2 点）、夜間頻尿（0-3 点）、尿

意切迫感（0-5 点）、切迫性尿失禁（0-5 点）

の 4 項目から合計を 0-15 点で得点化した。

合計点から軽症（0-5 点）、中等症（6-11 点）、 

重症（12 点以上）に分類した。さらに、日

本泌尿器科学会の診断基準である OABSS

合計 3 点以上かつ尿意切迫感が 2 点以上を

過活動膀胱症状ありと定義した。 

（4） メンタルヘルス 

メンタルヘルスを評価するために Patient 

Health Questionnaire (PHQ-9)日本語版を用い

た[3, 4]。PHQ-9 は日常診療でよくみられる 

8 種類の疾患の診断、評価される PHQ から

大うつ病性障害モジュールを 9 項目に抽出

したものである。大うつ病性障害、その他の

うつ病性障害、うつ状態（症状レベル）の 9

項目に対し、「全くない」0 点、「数日」1 点、 

「半分以上」2 点、「ほとんど毎日」3 点の 4

件法で回答を求め、その合計を 27 点満点で

得点化した。合計点数からうつ症状を正常 

～軽微（0-4 点）、軽度（5-9 点）、中等度（10-

14 点）、中等度～重度（15-27 点）に分類し

た。さらに、うつ症状レベルが低い群（0: 正

常～軽度）と高い群（1: 中等度～重度）に

定義した。 

（5） 労働情報 

労働情報は有給労働の有無、雇用形態（正

社員、パート・アルバイト、自営業、その他）

を調査した[5]。また、WHO Health and Work 
Performance Questionnaire (short form) 
Japanese edition を用いて、尿失禁症状とワ

ークパフォーマンス、労働時間、欠勤経験を

調査した[6]。尿失禁症状とワークパフォー

マンスは「あなたの平均的なパフォーマン

スがどの程度影響を受けたか」という問に

対し、「とても影響を受けている」0 点から 

「全く影響を受けていない」10 点の 11 段 

階の視覚的アナログ尺度で評価し、絶対的

プレゼンティーズムを算出した。また、尿失

禁症状による過去 1 ヵ月の労働時間と欠勤 
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経験および過去 1 ヵ月間の服薬状況、医療

機関の受診頻度を調査した。 

（6） 身体活動度 

身体活動度は、多目的コホート研究 

（Japan Public Health Center-based Prospective 

Study: JPHC Study）[7]の身体活動度の自記

式質問票を用いて評価した。JPHC は、過去 

1 年間における身体活動について、「歩行時

間」、「スポーツ・運動時間」、「座位での活動

時間」、および「日常生活における身体活動」

などの項目を調査し、各活動に割り当てられ

た METs（Metabolic Equivalent Tasks：代謝当

量）と活動時間を掛け合わせて総 METs・時

/日を算出した。 

（7） ソーシャルサポート 

ソーシャルサポートは Multidimensional 

Scale of Perceived Social Support (MSPSS-M)
を用いた[8]。MSPSS-M は家族、友人や知人、

重要な他者から得られる心理的あるいは実

体的な援助に関する 12 項目に対して「全く

そう思わない」1 点、「そう思わない」2 点、 

「あまりそう思わない」3 点、「どちらとも

いえない」4 点、「ややそう思う」5 点、「そ

う思う」6 点、「非常にそう思う」7 点の 7 件

法で回答を求め、その合計を 84 点満点で得

点化した。また、家族のサポート、大切な人

のサポート、友人のサポートの下位尺度に

分類した。 

（8） 運動機能低下 

運動機能低下は日本整形外科学会が開発

したロコモティブシンドローム（運動器症

候群）のロコモ 25 質問票[9]を用いて評価し 

た。ロコモ 25 は運動器に関連する主観的な

身体的・心理的困難を評価する自己記入式

質問票であり、身の回りの動作、屋内動作、

疼痛、社会参加・社会活動、不安の 5 つの 

カテゴリーで構成されている。回答は 5 件

法で「全く困難を感じない（0 点）」から「非

常に困難を感じる（4 点）」で求め、その合

計を 100 点満点で得点化した。また、合計 

点数からロコモ度１（7-15 点）、ロコモ度 2 

（16-24 点），ロコモ度 3（24 点以上）に定

義した。 

 

４．統計解析 

対象者の基本情報については、平均値±標

準偏差または人数（%）で算出した（表 1）。

尿失禁なし（ICIQ-SF =  0）と尿失禁あり 

（ICIQ-SF ≥ 1）に分け、連続変数の比較に

は、Wilcoxon 順位和検定を、割合の比較に

は χ2 検定を適用した（表 1）。また、ICIQ-

SF の尿失禁なしと尿失禁ありを従属変数、

基本情報（表１）を独立変数とした修正ポア

ソン回帰分析によってリスク比（risk ratio: 

RR）と 95%信頼区間（confidence interval: CI）

を算出した（表 2，図 2）。服薬の状況につ

いては、人数（割合）または人数累計で示し

た。すべての統計処理には SAS 9.4 を用い、

統計的有意水準は 5%とした。 

 

C. 研究結果 

表 1 に、基本情報に関する統計値を平均

値と標準偏差または人数（%）から示した。

全体の平均年齢は 56.9 ± 7.4 歳であり、尿失 

禁なしに比べ、尿失禁ありは、体重 53.7 ± 

9.9、BMI 21.7 ± 3.9、子供（いる）63.8% (n= 

865)、介護（同居）5.6% (n = 78)、既往歴の 

その他（がん以外）40.5% (n = 553)、メンタ 

ルヘルス（PHQ）の、過活動膀胱症状（OABSS） 

8.8% (n = 124)で有意に多い一方、ソーシャ 

ルサポート 53.2 ± 16.5 有意に低かった。 

図 1 は尿失禁症状の割合を示した結果で 
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表１．対象者の基本属性 
 

 全体 
(n = 3283) 

尿失禁なし 
(n = 1881) 

尿失禁あり 
(n = 1402) P 

年齢 56.9 ± 7.4 56.9 ± 7.4 56.9 ± 7.3 0.838 
⾝⻑ 157.6 ± 5.4 157.7 ± 5.4 157.5 ± 5.5 0.262 
体重 52.6 ± 9.4 51.7 ± 9.0 53.7 ± 9.9 <.0001 
BMI 21.2 ± 3.6 20.8 ± 3.4 21.7 ± 3.9 <.0001 
独⾝ 1149 (35.0) 673 (35.8) 476 (34.0) 0.278 
⼦供 2005 (61.1) 1110 (59.0) 895 (63.8) 0.005 
介護     

同居 128 (3.9) 50 (2.7) 78 (5.6) <.0001 
別居 154 (4.7) 70 (3.7) 84 (6.0)  

学歴 
⾼校 1222 (37.2) 696 (37.0) 526 (37.5) 0.921 
短期・⼤学 2019 (61.5) 1160 (61.7) 859 (61.3)  

⼤学院 42 (1.3) 25 (1.3) 17 (1.2)  

世帯収⼊     

200万円未満 569 (17.3) 311 (16.5) 258 (18.4) 0.538 
200〜400万円未満 877 (26.7) 504 (26.8) 373 (26.6)  

400〜600万円未満 728 (22.2) 427 (22.7) 301 (21.5)  

600〜800万円未満 482 (14.7) 270 (14.4) 212 (15.1)  

800万円以上 627 (19.1) 369 (19.6) 258 (18.4)  

喫煙（現在吸っている） 864 (26.3) 510 (27.1) 354 (25.3) 0.230 
飲酒（週１⽇以上） 1172 (35.7) 645 (34.3) 527 (37.6) 0.051 
既往歴     

なし 1966 (61.5) 1197 (65.4) 769 (56.3) <.0001 
がん 114 (3.6) 71 (3.9) 43 (3.2)  

その他 1116 (34.9) 563 (30.8) 553 (40.5)  

ソーシャルサポート 54.7 ± 16.7 55.8 ± 16.7 53.2 ± 16.5 <.0001 
家族のサポート 19.4 ± 6.1 19.7 ± 6.1 18.9 ± 6.0 <.0001 
⼤切な⼈のサポート 18.9 ± 6.1 19.3 ± 6.1 18.4 ± 6.0 <.0001 
友⼈のサポート 16.4 ± 6.3 16.8 ± 6.3 15.9 ± 6.3 <.0001 

PHQ（10点以上） 588 (17.9) 244 (13.0) 344 (24.5) <.0001 
OABSS（11点以上） 129 (3.9) 5 (0.3) 124 (8.8) <.0001 
ロコモティブシンドローム     

ロコモ度Ⅰ（7-15点） 588 (17.9) 278 (14.8) 310 (22.1) <.0001 
ロコモ度Ⅱ（16-23点） 166 (5.1) 58 (3.1) 108 (7.7)  

ロコモ度Ⅲ（24点以上） 202 (6.2) 63 (3.4) 139 (9.9)  

 
 

 
(%) 

45 

 

平均値±標準偏差またはn (%) 
BMI: body mass index. PHQ: Patient Health Questionnaire. OABSS: Overactive 
Bladder Symptom Score. 
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ICIQ-SF ≥ 1 OABSS ≥3点+尿意切迫感≥2点 OABSS ≥ 6 

図1．尿失禁症状の割合 
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ある。尿失禁症状ありに該当する者は42.7% 

（n = 1402 名）であり、診断基準で該当する

者は 7.6%（n = 249 名）であった。さらに、

過活動膀胱症状に該当する者は 3.9%（n = 

129）であった。 

表 2 及び図 2 は尿失禁症状に対する生活

環境因子およびソーシャルサポートの修正

ポアソン回帰分析であり、リスク比（risk 

表２．尿失禁症状のリスク⽐ 
 Unadjusted Adjusted  

RR  95% CI  
Lower Upper RR  95% CI  

Lower Upper 
年齢  1.00 0.99 1.00 1.00 1.00 1.01 
BMI        

 低体重（18.5kg/m2） 0.86 0.77 0.96 0.88 0.79 0.97 
 過体重（25-30kg/m2） 1.23 1.10 1.38 1.15 1.03 1.28 
 肥満（30kg/m2以上） 1.39 1.16 1.67 1.15 0.96 1.39 
独⾝ 0.95 0.88 1.04 0.91 0.82 1.01 
⼦供 0.89 0.82 0.97 0.85 0.58 1.26 
出産回数       

⼀⼈ 1.04 0.93 1.17 1.08 0.96 1.21 
⼆⼈ 1.14 1.04 1.26 1.17 1.06 1.30 
三⼈以上 1.22 1.07 1.39 1.21 1.07 1.38 

介護 
同居 1.47 1.28 1.71 1.36 1.18 1.57 
別居 1.32 1.14 1.53 1.08 0.94 1.24 

学歴        
⾼校未満 1.01 0.93 1.10 0.98 0.91 1.06 

世帯収⼊ 
200万円未満 1.10 0.97 1.25 1.12 0.98 1.29 
200〜400万円 1.03 0.92 1.17 1.03 0.92 1.16 
400〜600万円 1.00 0.88 1.14 1.02 0.90 1.15 
600〜800万円 1.07 0.93 1.23 1.05 0.92 1.19 

仕事 0.98 0.90 1.06 1.02 0.95 1.11 
既往歴       

がん 0.96 0.76 1.23 0.97 0.77 1.22 
関節疾患 1.27 1.16 1.39 1.10 1.01 1.20 
その他 1.22 1.09 1.37 0.96 0.86 1.08 

喫煙（現在吸っている） 1.08 1.00 1.18 1.11 1.03 1.20 
飲酒（週１⽇以上） 0.98 0.87 1.11 0.91 0.84 1.00 
ソーシャルサポート 0.99 0.99 1.00 1.00 0.99 1.00 

家族のサポート 0.99 0.98 0.99 1.00 0.98 1.01 
⼤切な⼈のサポート 0.99 0.98 0.99 1.00 0.99 1.01 
友⼈のサポート 0.99 0.98 0.99 0.99 0.98 1.01 

 1.26 1.15 1.40 1.25 1.16 1.35 
メンタルヘルス       

軽度（PHQ 5-9点） 1.63 1.49 1.79 1.53 1.40 1.68 
中等度（PHQ 10-14点） 1.73 1.54 1.94 1.52 1.35 1.71 
中等度〜重度（PHQ 15-27点） 1.77 1.57 1.98 1.57 1.38 1.77 

ロコモティブシンドローム 
ロコモ度Ⅰ（7-15点） 1.45 1.32 1.59 1.24 1.12 1.36 
ロコモ度Ⅱ（16-23点） 1.79 1.58 2.03 1.45 1.27 1.66 
ロコモ度Ⅲ（24点以上） 1.90 1.70 2.11 1.49 1.32 1.69 

⾝体活動度 
31.56-33.50 METs・時/⽇ 0.95 0.85 1.06 1.06 0.95 1.17 
33.50-36.30 METs・時/⽇ 0.90 0.80 1.01 0.97 0.87 1.07 
36.3 METs・時/⽇以上 0.93 0.83 1.04 0.96 0.87 1.07 
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ratio: RR ）と 95% 信頼区間（ confidence 

interval: CI）を示した。 

単変量解析（表 2）では、BMI の過体重 

（25-30kg/m2）1.23 (95% CI: 1.10-1.38)、肥満 

（30kg/m2 以上）1.39 (95% CI: 1.16-1.67)、出

産回数の二人 1.14 (95% CI: 1.04-1.26)、三人 

以上 1.22 (95% CI: 1.07-1.39)、介護（同居） 

1.47 (95% CI: 1.28-1.71)、介護（別居）1.32 

(95% CI: 1.14-1.53)、関節疾患 1.27 (95% CI: 

1.16-1.39)、既往歴（その他）1.22 (95% CI: 

1.09-1.37)、飲酒 1.08 (95% CI: 1.00-1.18)、労 

働生産性の絶対的プレゼンティーズム 1.26 

(95% CI: 1.15-1.40)、メンタルヘルスの軽症 

1.63 (95% CI: 1.49-1.79)、中等度 1.73 (95% 

CI: 1.54-1.94)、中～重症 1.77 (95% CI: 1.57- 

1.98)、運動機能低下のロコモ度 1 1.45 (95% 

CI: 1.32-1.59)、ロコモ度 2 1.79 (95% CI: 1.58- 

2.03)、ロコモ度 3 1.90 (95% CI: 1.70-2.11)が 

尿失禁の有訴率の高さと関連した。一方、 

BMI の低体重 0.86 (95% CI: 0.77-0.96)、子供 

がいない 0.89 (95% CI: 0.82-0.97)、ソーシャ 

ルサポートの家族の支援 0.99 (95% CI: 0.98- 

0.99)、友人や知人の支援 0.99 (95% CI: 0.98- 

0.99)、重要な他者からの支援 0.99 (95% CI: 

0.98-0.99)は尿失禁の有訴率の低さと関連し

た。 

多変量解析（表 2、図 2）では、BMI の過

体重（25-30kg/m2）1.15 (95% CI: 1.03-1.28)、

同居で介護 1.36 (95% CI: 1.18-1.57)、関節疾 

患 1.10 (95% CI: 1.01-1.20)、飲酒 1.11 (95% 

CI: 1.03-1.20)、労働生産性の絶対的プレゼン

ティーズム 1.22 (95% CI: 1.16-1.35)、メンタ 

ルヘルスの軽症 1.53 (95% CI: 1.40-1.68)、中 

等度 1.52 (95% CI: 1.35-1.71)、中～重症 1.57 

(95% CI: 1.38-1.77)、運動機能低下のロコモ 

度 1 1.24 (95% CI: 1.12-1.36)、ロコモ度 2 1.45 

95% CI
PR Lower Upper

BMI
低体重 0.88 0.79 0.97
過体重 1.15 1.03 1.28

肥満 1.15 0.96 1.39

出産回数
一人 1.08 0.96 1.21
二人 1.17 1.06 1.30

三人以上 1.21 1.07 1.38

介護
同居 1.36 1.18 1.57
別居 1.08 0.94 1.24

既往歴
がん 0.97 0.77 1.22

関節疾患 1.10 1.01 1.20
その他の疾患 0.96 0.86 1.08

生活習慣
飲酒 1.11 1.03 1.20
喫煙 0.91 0.84 1.00

プレゼンティーズム 絶対的損失 1.25 1.16 1.35

メンタルヘルス
(PHQ-9)

軽症 1.53 1.40 1.68
中等症 1.52 1.35 1.71

中～重症 1.57 1.38 1.77

ロコモティブシンドローム
ロコモ度１ 1.24 1.12 1.36
ロコモ度２ 1.45 1.27 1.66
ロコモ度３ 1.49 1.32 1.69

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

図2．尿失禁症状のリスク比（多変量解析）

赤(●)：リスク因子、青(●)：保護因子、黒(●)：有意差なし
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表３．尿失禁症状による服薬状況 
 

服薬 52名（1.6%） 

医薬品種類 33種類 

 

医薬品種類       

医療⽤医薬品  ⼀般⽤医薬品 医療⽤・⼀般⽤医薬品  サプリメント  

薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 

ベオーバ 5 タムスロシン 1 ボーコレン 3 ⼋味地⻩丸 4 南国牡丹 2 
ベシケア 2 チアプリド 1 ハルンケア 1 猪苓湯 2 にがり 1 
ベタニス 2 デスモプレシン 1 モレナクト 1 アリナミン 1 にんにく 1 
アムロジピン 1 トビエース 1 腎仙散 1 不明 10 ノコギリヤシ 1 
イミダフェナシン 1 トラセミド 1 命の⺟ 1   ビタミンc 1 
エブランチルカプセル 1 プロピベリン 1    マルチビタミン 1 
オロパタジン 1 ベルソムラ 1    鉄 1 
クラビット 1 ルプラック 1    尿酸サプリ 1 

 

(95% CI: 1.27-1.66)、ロコモ度 3 1.49 (95% CI: 

1.32-1.69)が尿失禁の有訴率の高さと、BMI

の低体重 0.88 (95% CI: 0.79-0.97)が尿失禁の

有訴率の低さと関連した。 

表 3 は尿失禁症状による服薬状況及び服

用する医薬品の分類を示した。尿失禁症状

のため服用の薬があると回答した者は1.6% 

(n = 52)であった。服薬している医薬品の種

類は 33 種類であり、医療用医薬品が 16 種 

類、一般用医薬品が 5 種類、医療用・一般 

用医薬品が 3 種類、サプリメントが 8 種類、 

記載で確認できない種類が 1 種類であった。 

 

D. 考察 

本研究では、尿失禁症状に与える生活環

境因子、社会支援の影響を検討した。その結

果、生活環境因子は肥満、出産回数、介護、

既往歴、飲酒、メンタルヘルス、労働生産性

が尿失禁症状に対する関連を相乗的に高め

ることが示唆された。さらに、低体重が尿失

禁症状に影響を与えていた。 

本研究の対象者における尿失禁症状の割 

合は 42.7%で高く、多様な生活環境因子お

よび身体的・心理的状態と有意な関連があ

ることが明らかとなった。先行研究で報告

されている中高年女性において、尿失禁の

有病率は高く、30～50%と一致しており[10] 

[11, 12]、日本泌尿器科学会においても 40 歳 

以上の女性の約 4 割が尿失禁を経験してい

ると報告されている。このように尿失禁が

女性の健康上、重大な問題であることが再

確認された。 

特に、筋骨格系の問題と尿失禁との強い

関連（ロコモ度 3 で 1.50 倍）は注目すべき

結果である。筋骨格系の問題は運動機能の

低下（移動機能低下を含む）を意味し、骨盤

底筋群の筋力低下を通じて尿失禁を引き起

こす可能性が示唆されており[13]、身体的フ

レイルとの関連性の一つとして尿失禁を捉

える視点の重要性が示された。 

また、うつ症状の重症度が上昇するごと

に尿失禁の有訴率も上昇する傾向が認めら

れた。先行研究でも、抑うつと尿失禁の双方

向的関連が報告されており[14]、心理的スト 



32  

レスが排尿機能に影響を与える一方、尿失

禁による羞恥心や社会的孤立がうつ症状を

悪化させる悪循環が懸念される。 

さらに、過体重、飲酒、喫煙といった生活 習

慣因子も尿失禁と有意に関連していた。 肥

満は腹圧性尿失禁のリスク因子として知 ら

れ、骨盤内圧の増大や支持組織への負担 を

通じて症状を惹起する[15]。一方で、低体 重

が尿失禁の有訴率の低さと関連した点は、過

体重・肥満の影響が大きいことの裏返し と

解釈できる。 

介護の有無や労働生産性損失（プレゼンテ

ィーズム）も尿失禁と関連しており、日常

生活における負荷やストレスが排尿制御に

及ぼす影響も考慮される。労働生産性との

関連は近年注目されるトピックであり、尿

失禁による労働生産性損失（プレゼンティ

ーズム）、すなわち就業中のパフォーマンス

低下が社会的・経済的損失につながる可能

性も指摘されている[16]。 

最後に、子供がいないことが尿失禁のリ

スク低下と関連していた。これは、経膣分娩

や育児による骨盤底への負担が尿失禁の一

因となりうることを示唆しており、出産歴

の有無が症状の発生に影響する可能性を示

唆している。 

本研究はいくつかの限界を有する。本研

究は横断研究であり、因果関係の推定には

限界があるが、複数の生活背景要因を包括

的に評価した点に意義がある。今後は縦断

的研究による因果関係の検証や、生活環境

改善や身体機能向上を目的とした介入研究

の必要性が示唆される。 

 

E. 結論 

中高年女性における尿失禁症状に影響を 

与える生活環境因子や社会支援を検討した。 

その結果、BMI、出産回数、介護、飲酒、労

働生産性、メンタルヘルス、運動機能が尿失

禁症状と強く関連することが示された。尿

失禁症状を予防するため、生活環境因子や

社会支援を考慮した多方面からの取り組み

や支援策が必要である。 
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令和 6 年度 厚生労働科学研究費補助金 

（女性の健康の包括的支援政策研究事業）

分担研究報告書 

 

課題名：健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究 

 

 

研究名：働く女性の更年期症状に影響を及ぼす因子についての検討 

 

研究代表者 野村恭子 秋田大学大学院医学系研究科衛生学公衆衛生学講座・教授

研究協力者 出口恭子 内閣府経済社会総合研究所・上席主任研究官 

研究協力者 牛込陽菜 秋田大学大学院医学系研究科衛生学・公衆衛生学講座・大学院生 

 

 

A. 研究の背景と目的 

我が国では、2019 年に東京証券取引所と

経済産業省によって選定される「健康経営 

銘柄」の認定要件に、「女性の健康保持・増

進に向けた取り組み」が新たに加えられた。

同年には大規模法人部門の健康経営優良法 

要旨 

本研究は、インターネットパネルを分析し、働く女性の更年期症状に有意に関連するリスク因

子などについて、検討した。 

2021 年 9 月、大手インターネット調査会社にパネルとして登録している 45～56 歳の働く女性

を対象に、更年期に関連する症状について自記式で調査し、更年期症状の程度は簡略更年期指

数（SIM：Simplified Menopausal Index）で評価した。3,645 名の有効回答から、週の有償労働 

20 時間未満の者と薬剤により無月経の状態にある者を除外し 2,731 名が分析対象とな 

った。SMI スコアが 26 点以上の中等症～重症の者は 1,093 名（40.0％)であり、また更年期 

症状の緩和や予防のため、市販薬を含む薬剤を使用する者が 530 名（19.4％）であり、セル

フケアをしながら働く女性は少なくなかった。 

SMI スコアが 25 点以下の症状なし～軽症群をレファレンスとして、SMI スコアが 26 点

以上の中等症～重症群の更年期症状有訴リスク比をロジスティック回帰分析により算出す

ると、SMI 26 点以上の更年期症状有訴リスク増加に対して、肥満度レベルが過体重～肥満 

（BMI ≧25）、婦人科疾患の既往歴を有すること、更年期（閉経周辺期、閉経期）にあるこ

と、5kg  以上の重量物の持ち上げが１日１回以上ある労働環境、月１回以上の深夜勤務といっ

た５因子が有意な関連があった。45～56 歳の就労女性の更年期症状の有訴リスクに対し、肥

満度や婦人科疾患の既往歴などの個人の身体状況だけでなく、重量物の持ち上げや深夜勤

務といった労働環境が有意に関連することは、労働環境の改善が就労女性の更年期症状の

緩和につながる可能性を示唆するものである． 



36  

人の認定基準にも同様の要件が盛り込まれ、

現在では中小法人部門においても女性の健 

康支援が要件に含まれている。加えて、近年 で

は管理職を対象に、女性特有の健康課題 に

関する知識を提供するセミナーも開催さ れ

るようになり、更年期の女性従業員の就 労

環境改善に取り組む企業が増えつつある。 

しかしながら、更年期症状の予防や改善

に資する実践的支援のためのエビデンスは

依然として限られている。2022 年には厚生

労働省が国内で初めて更年期症状に関する

大規模調査を実施したが［1］、この調査には

更年期と就労の関係を問う設問は含まれて

いなかった。2024 年に内閣府が行った健康

に関する意識調査では、更年期症状が「働く

上で気になった」と回答した女性の割合が 

50 歳代で 21.1％、40 歳代で 10.3％にのぼっ

ており［ 2］、仕事への影響が示唆されるもの

の、更年期に限定した分析がなされていな

いことに加え、年代区分が 10 歳刻みである

ため、更年期世代の実態を詳細に把握する

ことは難しい。 

そもそも更年期障害は、現代の保健医学

においても未解明な点が多く、身体疾患が

特定できない多様な身体・精神症状を包括

する疾患概念とされている［ 3］。その発症に

は身体的・心理的・社会的因子が複雑に関与

しており［4］、症状の重症化に影響する具体

的要因については、いまだ十分に解明されて

いない。また、症状の種類や出現頻度は人種や

文化的背景によって異なるとされ［5］、アジ

ア諸国の間でも違いがあることが報告され

ている［ 6］。 

以上を踏まえ、本研究の目的は以下の 3 
点である。第 1 に、更年期症状が出現しや

すい年齢帯である 45～56 歳の日本の就労 

女性を対象に、特定の組織や医療機関に限定

しない形で、更年期症状の強度（レベル）分

布を定量的に明らかにすること。第 2 に、更

年期症状の緩和・予防を目的に市販薬を含

む薬剤を使用している女性の実態を調査し、

セルフケアの実情を明らかにすること。そし

て第 3 に、最も重要な目的として、就労女

性の更年期症状が重くなる背景要因を明らか

にするため、個人の身体的状態、社会生活、さ

らに労働環境に関連する要因を包括的に検

討し、疫学的手法によりリスク因子を特定

して、今後の対策の基盤とすることであ

る。 

 

B. 方法 
（１）対象者 

本研究は、科学研究費助成事業「就労女性

の月経随伴症状と労働生産性に関する研究 

（21H03192）」 （以下「科研費研究」とい

う。）の一環として実施したインターネット

調査の二次利用である。同インターネット

調査は、民間リサーチ株式会社が 2021 年９

月 27 日～30 日に更年期世代の就労女性を

対象に実施した。なお、本調査の実施計画書

は、秋田大学医学部倫理委員会の承認を得

ている（第 2712 号、承認日 2021 年 7 月 

7 日）。 

対象者は、民間リサーチ株式会社が保有

する登録モニターのうち、日本国内に居住

する 45～56 歳の女性就業者とした。本調査

条件に同意した調査対象者 15,279 名に調査

票を配布し、調査への参加意思を示した 

3,951 名のうち、実際に自記式アンケート調 

査に回答した有効回答数は 3,645 名であっ

た。さらに薬剤により無月経にある者と週

の有償労働が 20 時間未満の者を除外し、 
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2,731 名を分析対象とした。調査対象を 45 

～56 歳の女性とし、薬剤により無月経にあ

る者を除外したのは、日本人女性の平均閉

経年齢は約 50 歳で、閉経前の５年間と閉経 

後の５年間を併せた 10 年間が「更年期」と

いわれることによる[4]。さらに、就労によ

る影響を検討するため、週の有償労働が 20

時間未満の短時間労働者を分析対象から除

外した。 

 

（２）調査項目 

①更年期症状 

本研究では、更年期症状の評価尺度とし

て簡略更年期指数（Simplified Menopausal 

Index：SMI）[7]を使用した。科研費研究に

おけるアンケート調査票では、更年期によ

くみられる症状を 76 項目から調査してい

る。この 76 項目には SMI で評価される症

状を含むことから、76 項目の中から SMI に

該当する項目を抽出しSMI スコアを算出し

た。科研費研究におけるアンケート調査か

ら得られた回答をSMI スコアの算出に活用

するため、以下２点の要領に基づきデータ

を作成した。 

１点目は各症状についての回答に関する

ものである。SMI スコアは、10 項目の症状

をそれぞれ４段階スケールで判定し、各項

目の点数を合計し得られる（付表１）。SMI

と科研費研究の調査票とを比較すると同じ

質問もあるが、科研費研究の調査票は総じ

て症状をより分化して尋ねている。例えば、 

SMI の調査項目のひとつに「頭痛、めまい、

吐き気がよくある」があるが、科研費研究では

これに対応する設問が「頭がいたい、重い、

頭痛」、「めまいがする」、「はきけがする、嘔吐

する」と３つの設問にまたがることか 

ら、これら３問の回答の平均点を該当する 

SMI の回答として採用した。このように、 

SMI の各設問に対応する科研費研究の回答

が複数にまたがるときには、これら複数の

回答の平均点を算出し該当するSMI の回答

とした。 

２点目は回答のスケールに関するもので

ある。科研費研究における調査項目の回答

様式は８段階のリッカートスケールで 0（全

くない）、1（ほとんどない）、2（月に 1 回 

以下）、3（月に 2 回以上）、4（週に 1 回程

度）、5（週に 2～3 回）、6（週に 4～6 回）、 

7（毎日）となっている。このため、科研費

調査における８段階スケールの回答を SMI

の４段階スケールに変換するときには、科

研費調査における「0（全くない）」と「1（ほ

とんどない）」を SMI の「無」に、「2（月に 

1 回以下）」と「3（月に 2 回以上）」を SMI 

の「弱」に、「4（週に 1 回程度）」と「5（週

に 2～3 回）」を SMI の「中」に、「6（週に 

4～6 回）」と「7（毎日）」を SMI の「強」

とした。 

SMI スコアについては、症状の軽いほう

から、Ⅰ（0～25 点）、Ⅱ（26～50 点）、Ⅲ（51 

～65 点）、Ⅳ（66～80 点）、Ⅴ（81～100 点）

の５段階で評価し、SMI スコアの分布状況

を確認した。SIM スコアには重症度基準が

ないため、本研究では 0～25 点を「症状な

し～軽症」、25～50 点を「中等症」、51 点以

上 を「重症」とした。 

 

②基本情報 

調査した項目には、年齢、身長、体重、最

近１年間における月経の有無、月経周期の

乱れの有無（乱れていても７日以内である

ときには、乱れがないとみなす）、更年期障 
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害の治療薬（含む市販薬）の使用の有無、婦

人科疾患（子宮筋腫・子宮内膜症・卵巣嚢腫

等）の既往歴の有無のほか、社会生活に関連す

る情報として、婚姻状況（独身（含む離

婚・死別）、既婚（含む事実婚））、子供の有

無、世帯収入（200～400 万円未満、400～600

万円未満、600～800 万円未満、800 万円以

上）、世帯収入の主たる稼ぎ手（回答者自身、

パートナー、パートナーと回答者（自分）が

同程度、それ以外の人）、学歴（大学・大学

院、短期大学、高校・中学・小学校）を含ん

だ。さらに、労働環境に関する情報として、雇

用形態（正社員、契約社員（有期雇用契

約）・嘱託社員・派遣社員・パート・アルバ

イト、自営・SOHO ）、日本標準産業分類に

よる職種、業種を調査した 。加えて、労働

特性をみるため、前週１週間の平均的な１

日の総労働時間（含む残業・夜勤）、前週１

週間の総労働時間（含む残業・夜勤）、就業

日における立ち時間、就業日における 5kg

以上の重量物の持ち上げの回数、前月にお

ける深夜勤務の回数についても尋ねた。 

 

（３）分析方法 

全サンプルを SMI スコアが 25 点以下の

症状なし～軽症と、26 点以上の中等症～重

症の２群に分け、年齢や身長・体重をはじめ

とする基本情報を説明変数、更年期症状の 2

群を目的変数とし、SMI スコアが 25 点以下

の群をレファレンスとして、SMI スコアが 

26 点以上の群に与える各因子の更年期症状

有訴リスク比（odds ratio: OR）と 95％信頼

区間（95% confidence interval: 95% CI）をロ

ジスティック回帰分析により算出した。説

明因子には、身体的因子として、年齢、Body 

Mass Index（BMI）に基づく肥満度レベルに 

ついての３区分（低体重、標準体重、過体重 

～肥満）、月経状況についての３区分（月経

周期に乱れがない状態、月経周期に乱れが

ある状態、月経がない（閉経）状態）、婦人

科疾患の既往歴の有無、社会生活因子とし

て、婚姻状況、こどもの有無、世帯年収、世

帯の主たる稼ぎ手、学歴、労働環境因子とし

て、雇用形態（正社員、契約社員（有期雇用

契約）・嘱託社員・派遣社員・パート・アル

バイト、自営・SOHO）、産業（第１・２次

産業、第３次産業）、週の労働時間（37 時間

未満、37 時間以上 44 時間未満、44 時間以

上）、就業日における立ち時間（５時間未満、 

５時間以上）、5kg 以上の重量物の持ち上げ

が就業日に１回以上の有無、月１回以上の

深夜勤務勤の有無を採用した。 

すべての統計解析は両側検定にて、有意

水準 5 ％ と し た 。 統 計 ソ フ ト に は  

SAS(version 9.4)を使用した。 

 

C. 結果 

更年期症状の症状がない～軽症に分類さ

れる SMI スコアが 25 点以下の者は 60.0％ 

(n=1,638)であったのに対し、中等症～重症

とされる SMI スコア 26 点以上は 40.0％ 

（n=1,093）であり、中央値は 19 点であった 

（第１図）。重症にあたる SMI スコア 51 点

以上 は 12.7％（n=347）であった。 

第１表に、調査対象とした 45～56 歳の週

の有償労働が 20 時間以上である女性 2731

名についての基本属性及び SMI スコア 25

点以下と 26 点以上の２群の要約統計、ロジ

スティック回帰分析の結果を示す。全サン

プル（n=2731）について、年齢について、45 

～50 歳が 1,622 名（59.4％）、51～56 歳が 

1,109 名（40.6％）、肥満度レベル３区分のう 
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第 1 図 更年期症状の強度の分布 SMI の各カテゴリ（Ⅰ～Ⅴ）の割合 

 

ち、普通（ 18.5≦BMI＜ 25 ）が 1,878 名 

（68.9％）、痩せ（BMI＜18.5）が 494 名 

（18.1％)、過体重～肥満（BMI≧25）が 355

名（13.0％)、月経状態については、月経周

期に乱れのない状態が 1,021 名（37.4％）、

月経周期に乱れのある状態が  792 名 

（29.0％）、月経のない（閉経）状態が 918

名（33.6%）、婦人科疾患の既往歴について

は、既往歴なしが 2,002 名（73.3％）、既往 

歴ありが 729 名（26.7％）であった。社会生

活に関しては、婚姻状況について既婚が 

1,117 名（40.9％）、独身が 1,614 名（59.1％）、

こどもの有無について、こどものいる者が 

1,124 名（41.2％）、いない者が 1,607 名 

（58.8％）、世帯年収について、600 万円未

満が 1,562 名（57.2％）、600 万円以上が1,169

名（42.8％）、世帯の主たる稼ぎ手について、

回答者自身が 1,524 名（55.8％）、回答者（自 

身）以外が 1,207 名（44.2％）、最終学歴に 

ついて、大学・大学院が 931 名（34.1％）、 

短期大学が 1,018 名（37.3％）、高校・中学・ 

小学校が 782 名（28.6%)であった。労働関

係については、雇用形態別に正社員が 

1,870 名（68.5％）、契約社員等が 603 名 

（22.1％）、自営等が 258 名（9.5％）であり、

従事する産業について、第１・２次産業が 

638 名（23.4％）、第 3 次産業が 2,093 名 

（76.6％）であった。週の労働時間について 

37 時間未満は 643 名（23.5％）、37 時間以上 

44 時間未満は 1,316 名（48.2％）、44 時間以 

上は 772 名（28.3％）、 1 日の立ち時間につ

いて５時間未満は 1,940 名（71.0％）、5 時間

以上は 791 名（29.0％）、１日に 5kg 以上の

重量物の持ち上げについて、ない者が 1,957 

名（71.7％）、ある者が 774 名（28.3％）、月 

１回以上の深夜勤務について、ない者が 

2,469 名（90.4％）、ある者が 262 名（9.6％）

であった。 

SMI スコアが 26 点以上の中等症～重症

群のリスク比増加に関連が認められた因子

は、BMI≧25 で肥満度レベルが過体重～肥

満であること（OR 1.440, 95％CI：1.137-

1.823）、月経について周期に乱れがある状

態(OR 1.583, 95％CI: 1.294-1.937)あるいは月 

経がない（閉経）状態 (OR 1.596, 95%CI： 

1.266-2.010）、婦人科疾患の既往歴を有する 
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第１表 SMI スコアに対する各因子のオッズ比（全サンプル, n=2,731） 
 

 基本属性 

 

n=2731 

n % 

SMIスコア 
 

Crude 
OR 

Adjusted 

0-25 

(n=1638) 

n % 

≧26 

(n=1093) 

n % 

 

OR 

95%CI 

 

Lower Upper 

年齢  

45-50歳 
 

1622 

 

59.4 

 

987 

 

60.3 

 

635 

 

58.1 

 

1 

 

1 

  

 51-56歳 1109 40.6 651 39.7 458 41.9 1.094 0.873 0.717 1.063 

BMI, kg/m2           

18.5以上25未満 1878 68.9 1144 70.0 734 67.2 1 1   

18.5未満 494 18.1 311 19.0 183 16.8 0.917 0.940 0.760 1.162 

25以上 355 13.0 180 11.0 175 16.0 1.515 1.440 1.137 1.823 

月経状態           

あり・周期の乱れなし 1021 37.4 687 41.9 334 30.6 1 1   

あり・周期の乱れあり 792 29.0 437 26.7 355 32.5 1.671 1.583 1.294 1.937 

月経なし 918 33.6 514 31.4 404 37.0 1.617 1.596 1.266 2.010 

婦人科疾患既往歴           

なし 2002 73.3 1281 78.2 721 66.0 1 1   

あり 729 26.7 357 21.8 372 34.0 1.851 1.709 1.429 2.043 

婚姻状況           

既婚

独身 

1117 

1614 

40.9 

59.1 

696 

942 

42.5 

57.5 

421 

672 

38.5 

61.5 

1 

1.179 

1 

0.957 

 

0.752 

 

1.219 

こどもの有無           

いる 1124 41.2 685 41.8 439 40.2 1 1   

いない 1607 58.8 953 58.2 654 59.8 1.071 1.024 0.854 1.229 

世帯年収           

600万以上 1169 42.8 742 45.3 427 39.1 1 1   

600万未満 1562 57.2 896 54.7 666 60.9 1.292 0.832 0.687 1.008 

世帯の主たる稼ぎ手           

自身以外 1207 44.2 765 46.7 442 40.4 1 1   

自身 1524 55.8 873 53.3 651 59.6 1.291 1.247 0.993 1.567 

学歴            
 大学・大学院 931 34.1 571 34.9 360 32.9 1 1   
 短期大学 1018 37.3 601 36.7 417 38.2 1.101 1.010 0.834 1.224 

 高校、中学校、小学校 782 28.6 466 28.5 316 28.9 1.076 0.938 0.760 1.158 

雇用形態           

正社員 1870 68.5 1126 68.7 744 68.1 1 1   

契約社員等 603 22.1 366 22.3 237 21.7 0.980 0.977 0.797 1.196 

自営・SOHO 258 9.5 146 8.9 112 10.3 1.161 1.169 0.877 1.558 

産業分類           

第1次、2次産業 638 23.4 406 24.8 232 21.2 1 1   

第3次産業 2093 76.6 1232 75.2 861 78.8 1.223 1.128 0.929 1.369 

週の労働時間           

37時間未満 643 23.5 392 23.9 251 23.0 1 1   

37～44時間未満 1316 48.2 822 50.2 494 45.2 0.939 0.951 0.772 1.171 

44時間以上 772 28.3 424 25.9 348 31.8 1.282 1.179 0.936 1.484 

１日の立ち時間           

5時間未満 1940 71.0 1196 73.0 744 68.1 1 1   

5時間以上 791 29.0 442 27.0 349 31.9 1.269 0.945 0.783 1.142 

1日に５kg以上の重量物の持上げ           

なし 1957 71.7 1258 76.8 699 64.0 1 1   

あり 774 28.3 380 23.2 394 36.1 1.866 1.716 1.423 2.070 

月１回以上の深夜勤務           

なし 2469 90.4 1516 92.6 953 87.2 1 1   
あり 262 9.6 122 7.5 140 12.8 1.825 1.457 1.103 1.925 

 

こと(OR 1.709, 95%CI：1.429-2.043)、5kg 以 

上の重量物の持ち上げが１日１回以上ある

労働環境（OR 1.716, 95%CI：1.423-2.070）、 

月１回以上の深夜勤務(OR 1.457, 95%CI: 

1.103-1.925）であった。 

市販薬を含む更年期治療薬を使用する者 

は 19.4％（n=530）であった。更年期治療薬

の使用群（n=530）と不使用群(n=2,201)で 

SMI スコアの分布を比較すると、26 点以上

の中等症～重症の者が治療薬の使用群では 

530 名中274 名（51.7％）、不使用群では 2,201 

名中 819 名（37.2％）であった。使用群の方 
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第 2 表 更年期症状の強度（ＳＭＩスコア）の分布 

－更年期治療薬の使用の有無を含めた比較－ 
 

 Ⅰ (0~25点) Ⅱ (26~50点) Ⅲ (51~65点) Ⅳ (66~80点) Ⅴ (81~100点) 中央値 
全サンプル 
(n=2,731） 

1,638 (60.0) 746 (27.3) 220 (8.1) 91 (3.3) 36 (1.3) 19 

治療薬使⽤群 
（n=530) 256 (48.3) 176 (33.2) 58 (10.9) 30 (5.7) 10 (1.9) 27 

治療薬不使⽤群 
（n=2,201） 1,382 (62.8) 570 (25.9) 162 (7.4) 61 (2.8) 26 (1.2) 17 

注：括弧内は割合を⽰す。 

 

が中等症～重症の者の割合が大きく、中央

値についても使用群が 27 点、不使用群が 17

点であった（第２表）。使用群が不使用群に

比べ相対的にSMI スコアが高く症状が重い

傾向にあった。 

 

D. 考察 

本研究では、就労女性における中等度か 

ら重度の更年期症状に影響するリスク因子 

を明らかにするため、身体的要因に加えて 

社会生活や労働環境の要因も幅広く検討し 

た。対象は、週 20 時間以上働く 45～56 歳 

の女性とし、更年期症状は SMI（Simplified 

Menopausal Index）により包括的に評価した。 

更年期症状の強度には個人差が大きく、

過半数は軽症または無症状であった一方、

約 4 割が中等度〜重度に該当し、そのうち 

約 1 割は日常生活や業務に支障をきたす重

症者であった。更年期治療薬（ホルモン剤、

漢方薬、鎮痛薬等）の使用率は 19.4％であ

り、先行研究［8］における 45～59 歳女性

の受診率（4～6％）と比較すると、医療機関

を受診しないもののセルフケアとして薬剤

を使用している女性が少なくないことが示

唆された。 

SMI スコアが 26 点以上となる中等度か

ら重度の更年期症状と有意に関連した因子

として、以下の 5 項目が抽出された：  

①BMI≧25（過体重〜肥満）、②月経周期の

乱れまたは閉経、③婦人科疾患の既往歴、④ 

5kg 以上の重量物の持ち上げ（1 日 1 回以

上）、⑤月 1 回以上の深夜勤務。うち 3 因子

は身体的要因、2 因子は労働環境に関する要

因であり、社会生活関連因子に有意な関連

は認められなかった。 

肥満に関しては、BMI が高いほど更年期

症状が重くなることは過去のレビューでも

指摘されており［9］、月経状況では、更年期 

（閉経周辺期・閉経期）にある者は更年期前

の者に比べて重症化リスクが高かった 

［3,5,10］。婦人科疾患の既往歴のある者も

有意なリスク増加を示したが、治療内容や

時期までは本研究では特定できず、限界の

一つである。 

労働環境においては、重量物の持ち上げ

や深夜勤務が有意なリスク要因であった。

一方、週 44 時間以上の長時間労働や 5 時間

以上の立ち仕事は有意な関連を示さなかっ

た。深夜勤務に関しては、他の研究［11］に

おいてもリスク増加が示されており、本研

究の結果を支持するものである。 

本研究から、職域での更年期支援には、身

体的因子についてはプライバシーへの配慮

を前提とした情報提供とセルフケア支援が

必要であり、労働環境に関しては業務内容

の見直しや産業保健との連携による介入が 
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可能であることが示唆された。たとえば重

量物の取り扱いに関しては、女性の身体能

力を考慮し、法的基準だけでなく年齢や作

業内容に応じた配慮が望まれる。 

また、対象者のうち約 3 割が重量物を扱

い、1 割が深夜勤務に従事しており、特に一

部業種ではその割合が高いと推察される。

これらの負荷を軽減するために、事業主が

従業員と対話を重ね、作業環境の整備や柔

軟な勤務制度（例：フレックスタイム、室温

管理、軽量ユニフォームなど）を導入するこ

とが有効とされている［9］。 

更年期症状は予測が難しく、症状も多彩

であるため［4］、女性自身があらかじめ正し

い知識を持つことが、受診やセルフケア行

動を促進し、医療との円滑な連携につなが

る［12,13］。更年期障害に統一的な診断基準

がない現状［3］において、本人の認識力と

行動が重要である。 

 

今後の研究課題 

本研究では、更年期症状の重症化に影響 

する因子を明らかにするため、幅広い要因 

を検討した。特に労働環境については、週の 労

働時間、立ち時間、重量物の持ち上げ、深 夜勤

務の有無といった物理的側面に着目し、労働

特性を捉える指標として分析に含めた。 

一方で、労働環境には物理的な側面だけ

でなく、上司・同僚とのコミュニケーション

の頻度や関係性、性別や年齢、顧客対応の有

無など、心理的側面に影響を及ぼす要素も

存在する。これらの要因にも着目する必要

がある。 

更年期症状と労働環境との関係、また更

年期対策の効果検証についての実証研究は

国際的にも限られており、特に欧州の就労 

女性を対象としたものが中心である。こう

した心理的・ソフト面に関わる対策は、社会

規範や職場文化、ビジネス慣行の影響を強

く受けるため、各国で画一的な適用は難し

い。したがって、日本における更年期対策を

効果的に設計するためには、日本独自の働

き方や社会規範を踏まえたエビデンスの構

築が不可欠である。 

 

E. 結論 

本研究では、就労女性の中等度～重度の

更年期症状に関連するリスク因子として、

肥満、月経の乱れ、婦人科疾患の既往、重量

物の持ち上げ、深夜勤務の 5 項目を特定し

た。身体的要因に加え、労働環境の調整が必

要であり、産業保健との連携を含む多面的

支援の重要性が示唆された。 
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要旨 

ホルモン補充療法（hormone replacement therapy：HRT）は更年期症状の改善に有効である

が，特にアジア系民族において乳がん発生への影響はまだ十分に解明されていない．よっ

て，本研究では閉経前後の日本人女性における HRT と乳がん発生の関連を検証することを目

的とした．本研究は日本最大規模の商用の保険者ベースの保険請求・健診データベースを用い

た，Nested case-control  研究である．当該データベースに登録された全ての女性の内，追跡

開始月（cohort entry day: CED）時点で 45～54 歳の女性を対象とした．観察可能期間は 2006 

年 1 月から 2023 年 6 月までであり，この期間中に新たに乳がんを発症した女性を同定し，乳

がんを発症していない女性と 1：10  の割合で無作為に割り当てた．その際，年齢と CED で

マッチングも行った．HRT への曝露については，HRT の種類，投与経路，初回の処方の時

期，1  日の投与量に関して最終の処方時期との関連を考慮して分析を行う予定である．

HRT へ曝露していない女性を control とする．アウトカムである乳がんの新規発生は， ICD-

10  コードで定義した乳がんに確定診断コードと医薬品コードまたは診療行為コードの組合

せで判定した．多重補完法により欠測値を処理したデータに対し，層別ロジスティック回帰を

用い，オッズ比（odds ratio：OR）とその 95％信頼区間（confidence interval：CI）を推定し

た．すべてのモデルは，年齢，CED 受診年，特定健診結果，過去または現在の病歴・手術歴

で調整し，結果は Rubin’s rule に基づいて統合する予定である．13,370 名のケースに対し，

1,209,151  名のコントロールの候補から 133,480  名のコントロールのマッチングがマッチン

グされた．年齢の平均と標準偏差（SD）はケース群が 47.9 (3.0)  歳，コントロール群 
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A. 研究の背景と目的 

乳がんは女性における全がんの 30％を占

めており最も罹患率が高く 1，労働生産年齢

の女性におけるがん関連死亡の主な原因と

なっている 2,3．さらに，乳癌の罹患率は徐々

に上昇しており 2,3，予防，早期発見，治療

戦略の必要性が重要視されている． 

ホルモン補充療法（HRT）は，更年期症状

に対して処方される他，骨折，糖尿病，大腸

がんなどの予防にも寄与する 4． しかし，

HRT の中でも，特にエストロゲン単剤では

なくエストロゲンと併用されるプロゲスチ

ンは，乳がんリスクをわずかに上昇させる

ことを示唆するエビデンスがある 4-14．さら

に，HRT の種類と治療の開始時期は乳癌リ

スクに影響する可能性が示唆されている

が，まだこの点について十分なコンセンサ

スは得られていないのが現状である 4,7,9． 

HRT と乳癌リスクに関する先行研究のほ 

とんどは，欧米人集団を対象としたもので 

あり 4-13， アジア人女性や日本人女性を対 

象とした研究はほとんどない 14 , 15．乳癌罹患 

率には地域差があり，経済状況やライフス 

タイル，生物学的差異などの要因によって，米

国ではアフリカやアジアに比べて罹患率 が

高い 1,16,17． 例えば，Body mass index（BMI）が

低い閉経前後女性は，BMI が高い女性に 比

べて，HRT 曝露後の乳癌発生リスクが高 

い 6,7．さらに，アジアでは欧米諸国と比較

して乳癌の発生年齢が低い傾向にあり，癌

の発生機序に違いがある可能性が示唆されて

いる 17．さらに，日本のデータを利用した先

行研究 15 では，不死時間バイアス 18 や，乳

癌罹患率の特定に診断コードのみを使用し

ているためアウトカムの誤分類の可能性が高

いなど，いくつかの限界点があった 19．した

がって，欧米諸国の研究で得られた知見

を，アジアや日本の女性に適用する際には

注意が必要である． 

これらの限界を克服するため，本研究で

は，日本最大規模の商用の保険者ベースの

保険請求・健診データベースを用いて，日本

の閉経前後女性におけるHRT と乳がんの新

規発生との関係を明らかにすることを目的

とした．より厳密なデザイン・統計解析を適

用し，不死バイアスなどの潜在的なバイア

スに対処することで，乳癌リスクに対する 

HRT の影響についてより詳細な結果を明ら

かにすることで，より良い意思決定をする

情報源となることが期待される． 

 

B. 方法 

本研究は，株式会社 JMCD が保有する保

険者ベースの保険請求・健診データベース 

（以下，JMDC Claims DB）を用いた Nested 

case-control 研究である．本研究は，匿名化 

が 47.9 (3.0) 歳であった．HRT への曝露割合は，ケース群で 4.71%，コントロール群で 4.20%

であり，乳癌発生の粗 OR と 95%CI は 1.135 [1.041, 1.237]であった．加えて，HRT への曝露

期間が長くなるほど乳がん発生の OR が高くなっており，特に曝露期間が 3 年以上になると

粗 OR は 2.5 を超えていた．これらの結果は，未調整の結果であるため解釈には注意が必要

であるが，海外の先行研究と同様の方向性を示した．今後は交絡の影響を調整しつつ，HRT

の種類（エストロゲン単独，エストロゲン・プロゲスチンの合剤）や投与経路（内服，外用

薬，注射，膣錠）などを考慮した解析を進めていく予定である． 
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されたデータを利用するため，インフォー

ムド・コンセントの取得は不要である．なお

本研究の研究計画は，秋田大学施設審査委

員会の承認を得た（承認番号：3016）．本研

究 は ， Strengthening the Reporting of 
Observational  Studies  in  Epidemiology 

（STROBE）報告ガイドラインに従って報

告した 20．本研究で用いる，主要な用語とそ

の定義を表 1 に，本研究のデザイン図を補 

足資料 1 に示す． 

 

データソース 

日本の医療保険制度は，被用者保険，自営 業

者や無職の人を対象とした国民健康保険， 

75 歳以上を対象とした高齢者医療制度の 3 

つで構成されている．JMDC Claims DB には， 

2005 年以降の 1 億 2000 万人以上の被保険 

者とその被扶養者に関する基本情報，保険 

請求データ，特定健診結果が含まれている．こ

れらのデータは，200  以上の中～大企業の 

健康保険組合から収集されている 21 , 22．本研 

究の観察可能期間は 2005 年 1 月から 2023 

年 6 月までである． 

 

想定する母集団 

本研究の対象集団は更年期前後女性であ

る．適切な追跡期間を確保するため，CED 

時点で 45 歳以上 55 歳未満の女性を対象と

した．これは，本研究の観察可能期間におい

て 80%以上の中～大企業は定年退職の年齢

を 60 歳と定めていたこと 23,24， データソ

ースが健康保険組合であるため， JMDC 

Claims DB には 65 歳以上のデータ数は限ら

れており，75 歳以上のデータは含まれてい

ないこと 21,22，乳がん発症に対する HRT の

誘導期間は約 5 年であること 6,7,25 が理由で

ある． 

また，以下の基準のいずれかに該当する

女性は対象から除外した：(1)prevalent user

バイアス 26,27 を減らすために，CED 前 1 年

以内（ウォッシュアウト期間）15 に，WHO 

Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)分類

で G03C（エストロゲン）または G03F（プ

ロゲステロンおよびエストロゲン）に分類

される HRT を受けた可能性のある者を除

外；(2)JMDC データベースへ登録された月

から CED までの期間に，乳房悪性腫瘍と診

断された者，または乳房切除術を受けた者 6

を除外（補足資料 2〜3 を参照）；(3)未診断

の乳がんに関連する症状のために，乳がん

の診断を受ける前にHRT を中止した可能性 

（protopathic bias28）を最小化するために， 

CED から ED または観察期間終了までの期

間が 1 年未満の者 6 を除外．最後に，本研究 
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の対象となるすべての女性を，CED から以

下のイベントの最も早い発生時点まで追跡

した：（1 )乳癌発症，（2)何らかの理由（死亡，

退職を含む）による資格喪失 ，または(3)観

察期間終了（2023 年 6 月）． 

 

ケースの定義と特定 

乳がんの新規発生は，先行研究にて確立

された乳がん罹患を定義するためのアルゴ

リズム 19,29 に則り，国際疾病統計分類第 10

改訂版（ICD-10）に基づく診断コード，医薬

品処方，診療行為を組み合わせて定義した．

少なくとも 1 回の確定診断コード（C50）が

付与され（基準 1）かつ，診断コードが付与

された月から 1 年以内に少なくとも 1 回の

医薬品コード（基準 2）または手術，化学療

法，放射線療法を含む診療行為（基準 3）の

いずれかが付与されていれば，乳がんであ

ると判定した．初回の診断月から 1 年とい

う期間設定の理由は，ほとんどの初回治療

が初回診断後 6 ヵ月以内に開始されること

と，6 ヶ月期間を長くとることで，偽陰性の

リスクを最小化することである． 

基準 1 については，以下の診断コードを

持つ患者は再発例の可能性が高いため除外し

た：「術後乳癌」（1749004），「乳癌局所再発」

（8849815），「再発乳癌」（1749009），「乳癌

胸壁再発」（8849816）．さらに，「乳房肉腫」 

（ 1749017 ），「 悪性フィロデス腫瘍」  

（8842665），「乳房脂肪肉腫」（8845025），「乳

房血管肉腫」（8848646），「乳房線維肉腫」 

（8848647）など，乳がんとは異なる起源を

持つ肉腫やその他の悪性腫瘍も除外した．

上記のアルゴリズムとコードリストは，乳

腺外科専門医（研究協力者：寺田）および放

射線腫瘍専門医（研究協力者：和田）による 

レビューを経て確定した（補足資料 4〜6 を

参照）． 

 

コントロールの選択 

コントロールの候補 は，観察期間中に 

ICD-10 に基づく確定診断コード（C50）の

ない女性とした．各症例は，1：10 の割合で 

10 人のコントロールと無作為にマッチング

された 30,31．Incident density サンプリング 32

を用い，CED 時の年齢（±3 ヶ月）と CED の

年（±2 年）でマッチングした．マッチング

は，Time window バイアス 32 を最小化する

ために行った．また，日本産科婦人科学会と

日本女性医学学会が 2017 年に HRT に関す

るガイドライン 33 を発表したため，チャネ 

リングバイアス 18 を一部軽減するために行

った． 

 

曝露の定義と測定 

本研究では，HRT を ATC コード G03C ま 

たは G03F15 に分類され，かつ観察可能期間 

中に日本で広く使用された薬剤と定義した． 

HRT コードのリストは，産婦人科専門医（研 

究分担者：寺内）との協議により最終決定し 

た（補足資料 7 を参照）．HRT への曝露は，

曝露評価期間中（CED から ED 前 12 ヵ月の 

前月まで）に，女性がコードリストに記載さ れ

た最初の処方を受けた月と定義した．乳 が

んと診断されていない時期に生じている 症

状のために，診断を受ける前に HRT を中止

す る こ と に よ り 生 じる バ イ ア ス   

（protopathic バイアス 2 8）のリスクを軽減す

るために，ED 前の 1 年間に記録された処方

の情報は解析から除外した．曝露評価期間

中に補足資料 7 に記載された処方（ATC コ

ード：G03C，G03D，G03F）を受けなかった 
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女性は未曝露と分類し，参照カテゴリーと

した．HRT への曝露は，薬剤の種類，投与

方法，累積処方期間，最終曝露の時期，初回

の処方開始時期，1 日投与量を考慮して解析

した．理由は，これらの要素は乳がん発生リ

スクと関連する可能性があるためである 

4,7,9． 

HRT の種類と適用方法については，エス 

トロゲンのみとエストロゲン・プロゲステ 

ロンの 2 つに分類した．「エストロゲンのみ」

とは，女性が曝露評価期間中にエストロゲ 

ンのみ（ATC コード：G03C，補足資料 1 の 

表 6 に記載）の処方を受けた場合を示す． 

「エストロゲン・プロゲステロン」は，女性

が期間中に G03C と G03D の組み合わせ， 

G03F 単独，または両者を処方された場合を

示す．さらに，「エストロゲンのみ」はさら

に，エストラジオール，エストリオール， 

（経口）結合型エストロゲンの 3 つのサブ

カテゴリーに分類する．「エストロゲン・プ

ロゲステロン」はさらに，以下の 5 つのサ

ブカテゴリーに分類する：（経口）メドロキ

シプロゲステロン（任意のエストロゲンと

併用），（経口）プロゲステロン（任意のエス

トロゲンと併用），（経口）ジドロゲステロン 

（任意のエストロゲンと併用），（経皮）酢酸 

ノルエチステロン含有エストラジオール， 

および（経口）レボノルゲストレル含有エス 

トラジオール．エストラジオールまたはエ 

ストリオールを処方された女性については，

投与方経路を次のように分類した：エスト 

ラジオールは経口，経皮，筋肉内注射；エス 

トリオールは経口，膣，または筋肉内注射． 

HRT の累積使用期間は，曝露評価期間中

の総処方期間を日数で計算した．日本では 

HRT は通常 3 ヵ月ごとに処方されるため， 

処方間の 90 日未満の空白期間（gap period）

を考慮して計算した．次に，HRT の使用期

間を次のように分類した：未使用（0），1 年

未満，1-2 年（≧1 かつ＜3），3-4 年（≧3 か

つ＜5），5 年以上（≧5）．さらに，最後の処

方終了から ED 発症前 1 年間の間隔を，1～ 

2 年（≧1 かつ＜3），3～4 年（≧3 かつ＜5）， 

5 年以上（≧5）に分類する．最終処方の時

期については，1-2 年または 3-4 年であれば

最近，5 年以上であれば過去とする．最後に，

本研究では処方開始時期を 45～49 歳（≥ 45

歳かつ 50 歳未満），50～54 歳（≥ 45 歳かつ 

50 歳未満），55  歳以上 に分類する． 

投与量に関しては，プロゲステロンの 1

日投与量に着目し分類する予定である．こ

れらのカテゴリーを用いて，HRT への曝露

期間の違いを，最後の曝露の新しさについ

て分析した． 

 

共変量 

CED およびED 時の年齢 ，特定健康の結

果，および過去または現在の病歴／手術歴

をベースラインの共変量として収集する 

（補足資料 1）．BMI，飲酒頻度，喫煙状況，

身体活動レベルは，共変量評価期間中の最

新の特定健診 34 の結果を取得する（CED の

最大 24 ヵ月前から CED まで）．過去また

は現在の病歴／手術歴には，共変量評価期

間中（JMDC データベースに登録した日か

ら CED まで）の，乳がんを除くがんの既往

歴 35,36，良性乳腺腫瘍，2 型糖尿病 37，うつ

病 38，骨粗しょう症 39，および卵巣摘出また

は子宮摘出の既往歴が含まれた．乳房良性

腫瘍，卵巣摘出術，子宮摘出術のコードリス

トは，産婦人科専門医（研究分担者：寺内）

および乳腺外科医（研究協力者：寺田）との 
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協議を経て最終決定された．補足資料 8 に

病歴／手術歴を定義するためのすべてのコ

ードリストは，補足資料に示した表示され

ている． 

 

統計分析 

統計解析はすべて R (R Foundation for 

Statistical Computing; Vienna, Austria)内で行

う．健診結果の欠測値は，"mice"パッケージ 

40 による多重補完法を用いて処理する．乳

がん発生とHRT へのさまざまな曝露との関

連を評価するために，マッチング変数で層

別化した条件付きロジスティック回帰を用

いて，オッズ比（OR）とその 95％信頼区間 

（CI）を推定する．モデルには，交絡因子と

して前述の全ての共変量を含める．これら 

の関連は，フォレストプロットを用いて可

視化する予定である． 

 

C. 暫定の結果 

対象者の選択のフローは表 2 に示した。

最終的に，13,370 名のケースと 1,209,151 名

のコントロールの候補が抽出され，コント

ロールの候補から 133,480 名がマッチング

された．年齢の平均と標準偏差（SD）はケ

ース群が 47.9 (3.0) 歳，コントロール群が 

47.9 (3.0) 歳であった．HRT への曝露割合は， 

ケース群で 4.71%，コントロール群で 4.20%

であり，乳癌発生の粗 OR と 95%CI は 1.135 

[1.041, 1.237]であった（表3 ）．加えて，HRT

への曝露期間が長くなるほど乳がん発生の 

OR が高くなっており，特に曝露期間が 3 年 
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以上になると粗 OR は 2.5 を超えていた（表 

3）． 

 

D. 今後の方針 

先行研究より，HRT への曝露と乳がん発

生の関連は薬剤のタイプや投与経路，処方

開始の時期，最終処方の時期などで異なる

可能性が示唆されているため，方法の項に

て記載した曝露の条件を考慮しつつ，多重

補完で欠測値の処理や共変量で調整した解

析を進める予定である． 
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補足資料 1：本研究のデザインの詳細 
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補足資料 2：除外基準（乳房の悪性腫瘍）に該当するコードリスト 
 

ICD-10 Codes HICRRS Illness Codes Names in Japanese 

C500 20072604 乳房パジェット病 

C500 20093766 乳頭部乳癌 

C500 20093767 乳輪部乳癌 

C501 20079567 乳房中央部乳癌 

C502 20079568 乳房上内側部乳癌 

C503 20079569 乳房下内側部乳癌 

C504 20079570 乳房上外側部乳癌 

C505 20079571 乳房下外側部乳癌 

C506 20101696 腋窩部乳癌 

C508 20093765 乳房境界部乳癌 

C508 20101549 異所性乳癌 

C509 20054921 炎症性乳癌 

C509 20064279 術後乳癌 

C509 20072471 乳癌 

C509 20072473 乳癌再発 

C509 20072530 乳腺悪性腫瘍 

C509 20072606 乳房悪性腫瘍 

C509 20072647 乳房肉腫 

C509 20087445 悪性葉状腫瘍 

C509 20087536 進行乳癌 

C509 20092871 乳房脂肪肉腫 

C509 20101331 乳房血管肉腫 

C509 20101332 乳房線維肉腫 

C509 20101550 多発乳癌 

C509 20101552 浸潤性乳管癌 

C509 20101553 乳頭腺管癌 

C509 20102233 乳腺充実腺管癌 

C509 20102235 乳腺硬癌 

C509 20103570 乳癌術後胸壁再発 

C509 20103572 乳癌局所再発 

C509 20103582 ＨＥＲ２陽性乳癌 

C509 20107343 ＨＥＲ２低発現乳癌 

C509 20107345 浸潤性小葉癌 
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補足資料 3：除外基準（乳房切除術歴）に関連するコードリスト 

HICRRS Procedure 

Codes 

Names in Japanese 

150121610 乳腺悪性腫瘍手術（単純乳房切除術（乳腺全摘術））  

150121710 乳腺悪性腫瘍手術（乳房切除術・胸筋切除を併施しない） 

150121810 乳腺悪性腫瘍手術（乳房切除術・胸筋切除を併施する） 

150121910 乳腺悪性腫瘍手術（拡大乳房切除術（郭清を併施する））  

150122150 乳腺悪性腫瘍手術と両側腋窩リンパ節郭清術 

150316510 乳腺悪性腫瘍手術（乳房切除術（腋窩部郭清を伴わない））  

150386410 乳腺悪性腫瘍手術（乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わない）） 

150386510 乳腺悪性腫瘍手術（乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴う））  

150121410 乳房切除術 

150413710 乳房切除術（遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者） 
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補足資料 4：乳がんの発症を定義する診断コードリスト 
 

ICD-10 Codes HICRRS Illness Codes Names in Japanese 

C509 1749008 乳癌 

C509 1749011 乳腺悪性腫瘍 

C509 1749015 乳房悪性腫瘍 

C509 8830917 炎症性乳癌 

C505 8838464 乳房下外側部乳癌 

C503 8838465 乳房下内側部乳癌 

C504 8838475 乳房上外側部乳癌 

C502 8838476 乳房上内側部乳癌 

C501 8838483 乳房中央部乳癌 

C500 8838489 乳房パジェット病 

C509 8842759 進行乳癌 

C500 8845450 乳頭部乳癌 

C508 8845451 乳房境界部乳癌 

C500 8845452 乳輪部乳癌 

C508 8848690 異所性乳癌 

C509 8848722 浸潤性乳管癌 

C509 8848743 多発乳癌 

C509 8848773 乳頭腺管癌 

C506 8848843 腋窩部乳癌 

C509 8849183 乳腺硬癌 

C509 8849184 乳腺充実腺管癌 

C509 8849699 ＨＥＲ２陽性乳癌 

C509 8851374 ＨＥＲ２低発現乳癌 

C509 8851421 浸潤性小葉癌 
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補足資料 5：乳がん発症を定義する医薬品コードリスト 

 
HICRRS Medication 

Codes 

WHO-

ATC 

Codes 

 

 
Product Names in Japanese 

622028701 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「ＮＫ」 

620009353 L01BC53 ティーエスワン配合顆粒Ｔ２０ 

620004118 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液５０ｍｇ「サンド」 

622420001 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「明治」 

621954501 L01CA04 ロゼウス静注液４０ｍｇ 

622418401 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「アメル」 

620919501 L01CE02 トポテシン点滴静注４０ｍｇ 

629900601 L01FF05 テセントリク点滴静注８４０ｍｇ 

620003715 L01BC01 キロサイド注４０ｍｇ 

621954401 L01CA04 ロゼウス静注液１０ｍｇ 

621929901 L01BC53 ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００ 

622215301 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液２０ｍｇ／２ｍＬ「サンド」 

622237001 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「トーワ」 

622513101 L01DB08 ピノルビン注射用３０ｍｇ 

629905901 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注１００ｍｇ「ファイザー」 

622497901 L01BC53 エスエーワン配合ＯＤ錠Ｔ２０ 

622215401 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液８０ｍｇ／８ｍＬ「サンド」 

644290005 L01DB07 ノバントロン注１０ｍｇ 

622272101 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「トーワ」 

622272001 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「トーワ」 

622659801 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用１５０ｍｇ「第一三共」 

622255001 L01BC53 エヌケーエスワン配合カプセルＴ２５ 

622238501 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「アメル」 

621754602 L01XA02 カルボプラチン注射液１５０ｍｇ「日医工」 

622059801 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「タイヨー」 

622213701 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ザイダス」 

620009249 L02AA03 プロセキソール錠０．５ｍｇ 

620009519 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「ＮＫ」 

622222701 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「マイラン」 

622231801 L01CD02 ドセタキセル点滴静注用２０ｍｇ「あすか」 

620009515 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「ＮＫ」 
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HICRRS Medication 

Codes 

WHO-

ATC 

Codes 

 

 
Product Names in Japanese 

622882601 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液５０ｍｇ「ＳＷ」 

622659701 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用６０ｍｇ「第一三共」 

620003763 L01DB08 テラルビシン注射用２０ｍｇ 

614210128 L01BC02 フルツロンカプセル１００ 

620003762 L01DB08 テラルビシン注射用１０ｍｇ 

622393101 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「日医工」 

621994401 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「サンド」 

622091201 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「あすか」 

620009527 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液５０ｍｇ／２５ｍＬ「マイラン」 

622760500 L01CD01 パクリタキセル３０ｍｇ５ｍＬ注射液［統］ 

622393001 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「日医工」 

614210004 L01BC02 ５－ＦＵ錠５０協和 

610407023 L02BA02 フェアストン錠６０ 

622222601 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＦＦＰ」 

622019701 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「ホスピーラ」 

640454032 L01DB07 ノバントロン注２０ｍｇ 

621966501 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５ｍＬ「サンド」 

621966701 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液５０ｍｇ／２５ｍＬ「サンド」 

622317900 L02BA01 タモキシフェンクエン酸塩２０ｍｇ錠［統］ 

622220301 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＳＮ」 

620003717 L01BC01 キロサイド注１００ｍｇ 

622417601 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液２０ｍｇ／１ｍＬ「ファイザー」 

620009354 L01BC53 ティーエスワン配合顆粒Ｔ２５ 

622062105 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「ＮＩＧ」 

622098303 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液４５０ｍｇ「ＴＹＫ」 

622098103 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液５０ｍｇ「ＴＹＫ」 

622091101 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「あすか」 

622417701 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液８０ｍｇ／４ｍＬ「ファイザー」 

622019601 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「ホスピーラ」 

620009524 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５ｍＬ「マイラン」 

620009521 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「サンド」 

622256001 L01BC53 エスエーワン配合カプセルＴ２０ 



60  

 
HICRRS Medication 

Codes 

WHO-

ATC 

Codes 

 

 
Product Names in Japanese 

622062205 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「ＮＩＧ」 

622098203 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液１５０ｍｇ「ＴＹＫ」 

622098901 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「サワイ」 

629919401 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注４００ｍｇ「日医工」 

629919301 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注１００ｍｇ「日医工」 

620009517 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「サンド」 

622290401 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「ＨＫ」 

622099001 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「サワイ」 

622290501 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「ＨＫ」 

622397201 L01BC53 ＥＥエスワン配合錠Ｔ２５ 

622231901 L01CD02 ドセタキセル点滴静注用８０ｍｇ「あすか」 

620001885 L02BA01 タモキシフェンクエン酸塩１０ｍｇ錠［統］ 

622434801 L01BC53 エヌケーエスワン配合顆粒Ｔ２５ 

614210003 L01BC02 ５－ＦＵ錠１００協和 

622430801 L01BC53 エスエーワン配合顆粒Ｔ２０ 

622397301 L01BC53 エスワンケーケー配合錠Ｔ２０ 

622434701 L01BC53 エヌケーエスワン配合顆粒Ｔ２０ 

622761300 L01XA02 カルボプラチン４５０ｍｇ４５ｍＬ注射液［統］ 

622760600 L01CD01 パクリタキセル１００ｍｇ１６．７ｍＬ注射液［統］ 

620921701 L02BA01 タモキシフェン錠１０ｍｇ「サワイ」 

621495301 L02AE02 リュープリンＳＲ注射用キット１１．２５ｍｇ 

622075101 L02BA01 タモキシフェン錠２０ｍｇ「日医工」 

610462026 L02BG06 アロマシン錠２５ｍｇ 

621930101 L01BC53 ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ２００ 

610470009 L01BC06 ゼローダ錠３００ 

620005206 L01DB08 ピノルビン注射用１０ｍｇ 

640462004 L02AE03 ゾラデックスＬＡ１０．８ｍｇデポ 

620003593 L02BA01 ノルバデックス錠１０ｍｇ 

620003507 L02BG03 アリミデックス錠１ｍｇ 

620004872 L01FG01 アバスチン点滴静注用１００ｍｇ／４ｍＬ 

620003467 L02BG04 フェマーラ錠２．５ｍｇ 

622069801 L01FD01 ハーセプチン注射用６０ 
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HICRRS Medication 

Codes 

WHO-

ATC 

Codes 

 

 
Product Names in Japanese 

622429901 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「Ｆ」 

620005207 L01DB08 ピノルビン注射用２０ｍｇ 

622429301 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「ＥＥ」 

622053001 L02BA01 タモキシフェン錠２０ｍｇ「サワイ」 

622671301 L02BA01 タモキシフェン錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 

622435201 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＮＫ」 

620921905 L02BA01 タモキシフェン錠２０ｍｇ「ＭＹＬ」 

620003594 L02BA01 ノルバデックス錠２０ｍｇ 

622444901 L02AE02 リュープリンＰＲＯ注射用キット２２．５ｍｇ 

620555101 L02AE02 リュープリン注射用３．７５ｍｇ 

642490105 L02AE03 ゾラデックス３．６ｍｇデポ 

622429401 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「ＥＥ」 

610407022 L02BA02 フェアストン錠４０ 

622085201 L01XX41 ハラヴェン静注１ｍｇ 

622671201 L02BA01 タモキシフェン錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 

620004170 L01CD01 パクリタキセル注３０ｍｇ／５ｍＬ「ＮＫ」 

622431001 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「サワイ」 

620004873 L01FG01 アバスチン点滴静注用４００ｍｇ／１６ｍＬ 

621970101 L01CD01 アブラキサン点滴静注用１００ｍｇ 

620008175 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射用５０ｍｇ「サワイ」 

622436701 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「日医工」 

622208701 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＮＫ」 

644210037 L01AA01 注射用エンドキサン５００ｍｇ 

622417403 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 

629906001 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注４００ｍｇ「ファイザー」 

640451013 L01FD01 ハーセプチン注射用１５０ 

640454013 L01BC05 ジェムザール注射用２００ｍｇ 

620003675 L01DB01 アドリアシン注用１０ 

620007225 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射用５０ｍｇ「ＮＫ」 

622412801 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「トーワ」 

622255101 L01FD02 パージェタ点滴静注４２０ｍｇ／１４ｍＬ 

622629001 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用１５０ｍｇ「ＣＴＨ」 
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622630701 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用６０ｍｇ「ＮＫ」 

620003751 L01CD01 タキソール注射液３０ｍｇ 

620007224 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射用１０ｍｇ「ＮＫ」 

622375101 L01CD01 パクリタキセル点滴静注液１００ｍｇ／１６．７ｍＬ「ホスピーラ」 

621970202 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「ＳＵＮ」 

622695801 L01BC06 カペシタビン錠３００ｍｇ「ＮＫ」 

622418402 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「サンド」 

620004006 L02BA02 トレミフェン錠４０ｍｇ「サワイ」 

622411401 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ヤクルト」 

622630801 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用１５０ｍｇ「ＮＫ」 

622082001 L01CD01 パクリタキセル点滴静注液３０ｍｇ「サンド」 

622047901 L01BC02 ５－ＦＵ注１０００ｍｇ 

621980901 L01EG02 アフィニトール錠５ｍｇ 

622515801 L01FF02 キイトルーダ点滴静注１００ｍｇ 

622435002 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「ニプロ」 

621900402 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「ＳＵＮ」 

620007254 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液５０ｍｇ「ＮＫ」 

640432005 L01CA04 ナベルビン注４０ 

620001938 L01FD01 ハーセプチン注射用６０ 

622069901 L01FD01 ハーセプチン注射用１５０ 

622427401 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 

622264501 L01FD03 カドサイラ点滴静注用１６０ｍｇ 

620008174 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射用１０ｍｇ「サワイ」 

622412601 L01BC02 フルオロウラシル注１０００ｍｇ「トーワ」 

620003791 L01DB03 ファルモルビシンＲＴＵ注射液５０ｍｇ 

622671101 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＤＳＥＰ」 

620004732 L01XA02 パラプラチン注射液５０ｍｇ 

622586601 L01EF01 イブランスカプセル１２５ｍｇ 

622586501 L01EF01 イブランスカプセル２５ｍｇ 

620915001 L01BC53 ユーエフティ配合カプセルＴ１００ 

622115801 L02BG06 エキセメスタン錠２５ｍｇ「ＮＫ」 

622435102 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「ニプロ」 
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622703401 L01EF01 イブランス錠２５ｍｇ 

620008693 L02AB02 ヒスロンＨ錠２００ｍｇ 

622101401 L02BA03 フェソロデックス筋注２５０ｍｇ 

620003752 L01CD01 タキソール注射液１００ｍｇ 

620005941 L01AA01 エンドキサン錠５０ｍｇ 

640453101 L01AA01 注射用エンドキサン１００ｍｇ 

622656401 L01BC06 カペシタビン錠３００ｍｇ「サワイ」 

640454012 L01BC05 ジェムザール注射用１ｇ 

622213401 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「Ｆ」 

620007256 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液４５０ｍｇ「ＮＫ」 

620555401 L02AE02 リュープリン注射用キット３．７５ｍｇ 

620004733 L01XA02 パラプラチン注射液１５０ｍｇ 

622628901 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用６０ｍｇ「ＣＴＨ」 

622264401 L01FD03 カドサイラ点滴静注用１００ｍｇ 

621983201 L01DB01 ドキソルビシン塩酸塩注射用１０ｍｇ「ＮＫ」 

620921005 L02BA01 タモキシフェン錠１０ｍｇ「ＭＹＬ」 

622654001 L01EF03 ベージニオ錠１５０ｍｇ 

622259201 L01CD01 パクリタキセル注射液１００ｍｇ「ＮＰ」 

620009516 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「サワイ」 

622882801 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液４５０ｍｇ「ＳＷ」 

620003714 L01BC01 キロサイド注２０ｍｇ 

621995401 L01DB01 ドキソルビシン塩酸塩注射液５０ｍｇ「サンド」 

622882701 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液１５０ｍｇ「ＳＷ」 

622408601 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「ヤクルト」 

621983301 L01DB01 ドキソルビシン塩酸塩注射用５０ｍｇ「ＮＫ」 

622204401 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＪＧ」 

621970302 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「ＳＵＮ」 

622703501 L01EF01 イブランス錠１２５ｍｇ 

620009520 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「サワイ」 

622259101 L01CD01 パクリタキセル注射液３０ｍｇ「ＮＰ」 

622041701 L02BA01 タモキシフェン錠２０ｍｇ「明治」 

620003792 L01DB03 ファルモルビシン注射用１０ｍｇ 
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620009526 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液５０ｍｇ／２５ｍＬ「ＮＫ」 

620538401 L02AB02 メドロキシプロゲステロン酢酸エステル錠２００ｍｇ「Ｆ」 

620919901 L01CD02 タキソテール点滴静注用８０ｍｇ 

620004171 L01CD01 パクリタキセル注１００ｍｇ／１６．７ｍＬ「ＮＫ」 

622412501 L01BC02 フルオロウラシル注２５０ｍｇ「トーワ」 

622408501 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「ヤクルト」 

622192601 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＥＥ」 

622218301 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「サワイ」 

622295601 L01CD02 ドセタキセル点滴静注用８０ｍｇ「サワイ」 

622432001 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「テバ」 

622677701 L01BC06 カペシタビン錠３００ｍｇ「トーワ」 

622195001 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「トーワ」 

622229101 L01BC02 ５－ＦＵ注２５０ｍｇ 

620007255 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液１５０ｍｇ「ＮＫ」 

622607001 L01XK01 リムパーザ錠１５０ｍｇ 

622422101 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＪＧ」 

622653901 L01EF03 ベージニオ錠１００ｍｇ 

640432004 L01CA04 ナベルビン注１０ 

622606901 L01XK01 リムパーザ錠１００ｍｇ 

620009523 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５ｍＬ「ＮＫ」 

622295501 L01CD02 ドセタキセル点滴静注用２０ｍｇ「サワイ」 

622375001 L01CD01 パクリタキセル点滴静注液３０ｍｇ／５ｍＬ「ホスピーラ」 

622082101 L01CD01 パクリタキセル点滴静注液１００ｍｇ「サンド」 

621973501 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用１ｇ「ヤクルト」 

622266601 L02AE02 リュープロレリン酢酸塩注射用キット３．７５ｍｇ「あすか」 

621973401 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「ヤクルト」 

622215501 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「サンド」 

622208401 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「日医工」 

620003793 L01DB03 ファルモルビシン注射用５０ｍｇ 

622429201 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＥＥ」 

622285301 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液８０ｍｇ／８ｍＬ「ホスピーラ」 

620000328 L01DC03 マイトマイシン注用２ｍｇ 
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622068601 L01CD02 ワンタキソテール点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ 

622009102 L01CD01 パクリタキセル注射液３０ｍｇ「ファイザー」 

620005689 L01CD01 パクリタキセル注射液１００ｍｇ「サワイ」 

622068501 L01CD02 ワンタキソテール点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ 

622298401 L02AE02 リュープロレリン酢酸塩注射用キット３．７５ｍｇ「ＮＰ」 

622354801 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液２０ｍｇ／１ｍＬ「ＮＫ」 

622014001 L01DB01 アドリアシン注用５０ 

614210129 L01BC02 フルツロンカプセル２００ 

622283201 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「テバ」 

620005688 L01CD01 パクリタキセル注射液３０ｍｇ「サワイ」 

622354901 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液８０ｍｇ／４ｍＬ「ＮＫ」 

622158303 L02BG06 エキセメスタン錠２５ｍｇ「ＮＩＧ」 

622427901 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ケミファ」 

622243001 L01BC53 ティーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２０ 

622285201 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液２０ｍｇ／２ｍＬ「ホスピーラ」 

620003790 L01DB03 ファルモルビシンＲＴＵ注射液１０ｍｇ 

620919801 L01CD02 タキソテール点滴静注用２０ｍｇ 

629905001 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注４００ｍｇ「第一三共」 

622019501 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液１００ｍｇ「ホスピーラ」 

622413201 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＦＦＰ」 

622653801 L01EF03 ベージニオ錠５０ｍｇ 

622180501 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「明治」 

620003718 L01BC01 キロサイド注２００ｍｇ 

622009202 L01CD01 パクリタキセル注射液１００ｍｇ「ファイザー」 

622198501 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ケミファ」 

622019401 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「ホスピーラ」 

622356501 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液８０ｍｇ／４ｍＬ「サワイ」 

621911601 L01EH01 タイケルブ錠２５０ｍｇ 

622356401 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液２０ｍｇ／１ｍＬ「サワイ」 

620921501 L02BA01 タモキシフェン錠１０ｍｇ「明治」 

622295001 L01CD02 ドセタキセル点滴静注８０ｍｇ／４ｍＬ「ケミファ」 

622594601 L01FF05 テセントリク点滴静注１２００ｍｇ 
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620004734 L01XA02 パラプラチン注射液４５０ｍｇ 

622118803 L02BG06 エキセメスタン錠２５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 

621995301 L01DB01 ドキソルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ「サンド」 

622438901 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ニプロ」 

622293901 L01XX ユニタルク胸膜腔内注入用懸濁剤４ｇ 

622256101 L01BC53 エスエーワン配合カプセルＴ２５ 

629907101 L01FD04 エンハーツ点滴静注用１００ｍｇ 

622283101 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「テバ」 

629904901 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注１００ｍｇ「第一三共」 

622679001 L01BC06 カペシタビン錠３００ｍｇ「ヤクルト」 

622246701 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液５０ｍｇ／２５ｍＬ「ホスピーラ」 

622246601 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５ｍＬ「ホスピーラ」 

620920504 L02BA01 タモキシフェン錠１０ｍｇ「日医工」 

621754702 L01XA02 カルボプラチン注射液４５０ｍｇ「日医工」 

621754502 L01XA02 カルボプラチン注射液５０ｍｇ「日医工」 

622294901 L01CD02 ドセタキセル点滴静注２０ｍｇ／１ｍＬ「ケミファ」 

622498001 L01BC53 エスエーワン配合ＯＤ錠Ｔ２５ 

621930001 L01BC53 ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１５０ 

620003716 L01BC01 キロサイド注６０ｍｇ 

622674301 L01BC06 カペシタビン錠３００ｍｇ「日医工」 

621966601 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液５０ｍｇ／２５ｍＬ「サワイ」 

620007257 L01CE02 カンプト点滴静注４０ｍｇ 

622216801 L01EG02 アフィニトール錠２．５ｍｇ 

629921101 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注４００ｍｇ「ＣＴＮＫ」 

622211201 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＮＰ」 

622487401 L01BC53 エヌケーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２５ 

629921901 L01FD01 ハーセプチン注射用６０ 

622433901 L02BG04 レトロゾール錠２．５ｍｇ「ＫＮ」 

620004122 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液４５０ｍｇ「サンド」 

621966401 L01DB03 エピルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５ｍＬ「サワイ」 

620007258 L01CE02 カンプト点滴静注１００ｍｇ 

622679301 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用１５０ｍｇ「ファイザー」 
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622700101 L01BC06 カペシタビン錠３００ｍｇ「ＪＧ」 

620919701 L01CE02 トポテシン点滴静注１００ｍｇ 

622285401 L01CD02 ドセタキセル点滴静注液１２０ｍｇ／１２ｍＬ「ホスピーラ」 

622028601 L01BC05 ゲムシタビン点滴静注用２００ｍｇ「ＮＫ」 

622254901 L01BC53 エヌケーエスワン配合カプセルＴ２０ 

622679201 L01FD01 トラスツズマブＢＳ点滴静注用６０ｍｇ「ファイザー」 

620000329 L01DC03 マイトマイシン注用１０ｍｇ 

620005690 L01CD01 パクリタキセル注射液１５０ｍｇ「サワイ」 

621900302 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「ＳＵＮ」 

622202701 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「ＫＮ」 

620005148 L01DB04 アクラシノン注射用２０ｍｇ 

620915501 L01BC53 ティーエスワン配合カプセルＴ２０ 

622169001 L02BA02 トレミフェン錠６０ｍｇ「サワイ」 

622487301 L01BC53 エヌケーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２０ 

622243101 L01BC53 ティーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２５ 

620004120 L01XA02 カルボプラチン点滴静注液１５０ｍｇ「サンド」 

629921001 L01FG01 ベバシズマブＢＳ点滴静注１００ｍｇ「ＣＴＮＫ」 

629922001 L01FD01 ハーセプチン注射用１５０ 

622236901 L01CE02 イリノテカン塩酸塩点滴静注液４０ｍｇ「トーワ」 

622195501 L02BG03 アナストロゾール錠１ｍｇ「テバ」 

620915601 L01BC53 ティーエスワン配合カプセルＴ２５ 
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Surgery 

150121110 乳腺腫瘍摘出術（長径５ｃｍ未満） 

150121210 乳腺腫瘍摘出術（長径５ｃｍ以上） 

150121610 乳腺悪性腫瘍手術（単純乳房切除術（乳腺全摘術）） 

150121710 乳腺悪性腫瘍手術（乳房切除術・胸筋切除を併施しない） 

150121810 乳腺悪性腫瘍手術（乳房切除術・胸筋切除を併施する） 

150121910 乳腺悪性腫瘍手術（拡大乳房切除術（郭清を併施する）） 

150122150 乳腺悪性腫瘍手術と両側腋窩リンパ節郭清術 

150262710 乳腺悪性腫瘍手術（乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴う）） 

150274610 乳管腺葉区域切除術 

150303110 乳腺悪性腫瘍手術（乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わない）） 

150316510 乳腺悪性腫瘍手術（乳房切除術（腋窩部郭清を伴わない）） 

150345870 乳がんセンチネルリンパ節加算１ 

150345970 乳がんセンチネルリンパ節加算２ 

150386410 乳腺悪性腫瘍手術（乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わない）） 

150386510 乳腺悪性腫瘍手術（乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴う）） 

130007970 抗悪性腫瘍剤動脈内持続注入用植込型カテーテル設置（開腹） 

130010050 抗悪性腫瘍剤静脈内持続注入用植込型カテーテル設置（開腹） 

130010350 抗悪性腫瘍剤腹腔内持続注入用植込型カテーテル設置（開腹） 

130008070 抗悪性腫瘍剤動脈内持続注入用植込型カテーテル設置（四肢） 

130010150 抗悪性腫瘍剤静脈内持続注入用植込型カテーテル設置（四肢） 

130008170 抗悪性腫瘍剤動脈内持続注入用植込型カテーテル設置（頭頸部その他） 

130010250 抗悪性腫瘍剤静脈内持続注入用植込型カテーテル設置（頭頸部その他） 

150284510 頭蓋内腫瘍摘出術（その他） 

150121410 乳房切除術 

150413710 乳房切除術（遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者） 

Radiotherapy 

113001110 放射線治療管理料（１門照射） 

180018410 放射線治療管理料（非対向２門照射） 

180018510 放射線治療管理料（４門以上の照射） 

180019010 放射線治療管理料（対向２門照射） 

180019210 放射線治療管理料（原体照射） 

180019310 放射線治療管理料（運動照射） 
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180020170 放射線治療専任加算（放射線治療管理料） 

180026810 放射線治療管理料（外部照射） 

180027010 放射線治療管理料（組織内照射） 

180031710 放射線治療管理料（ＩＭＲＴによる体外照射） 

180031870 外来放射線治療加算（放射線治療管理料） 

999900464 【Ｊ】放射線治療管理料（分布図の作成１回につき）１（１門照射、対向２門照射又は外部照射を行 

った場合） 

999900465 【Ｊ】放射線治療管理料（分布図の作成１回につき）２（非対向２門照射、３門照射又は腔内照射を 

行った場合） 

999900466 【Ｊ】放射線治療管理料（分布図の作成１回につき）３（４門以上の照射、運動照射、原体照射又は 

組織内照射を行った場合） 

113011310 医療機器安全管理料（放射線治療計画策定） 

180008810 体外照射（エックス線表在治療）（１回目） 

180018910 ガンマナイフによる定位放射線治療 

180020710 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（１門照射） 

180021010 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（３門照射） 

180033770 画像誘導放射線治療加算 

180020810 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（対向２門照射） 

180020910 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（非対向２門照射） 

180021110 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（４門以上の照射） 

180021210 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（運動照射） 

180021310 体外照射（高エネルギー放射線治療）（１回目）（原体照射） 

180021410 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（１門照射） 

180021710 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（３門照射） 

180019710 直線加速器による放射線治療（定位放射線治療） 

180021510 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（対向２門照射） 

180021610 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（非対向２門照射） 

180021810 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（４門以上の照射） 

180021910 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（運動照射） 

180022010 体外照射（高エネルギー放射線治療）（２回目）（原体照射） 

180026750 直線加速器による放射線治療（定位放射線治療・体幹部に対する） 

180019110 放射線治療管理料（３門照射） 

180009410 密封小線源治療（外部照射） 

180009610 密封小線源治療（組織内照射）（その他） 
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180018610 密封小線源治療（組織内照射）（高線量率イリジウム照射） 

180032310 密封小線源治療（組織内照射）（新型コバルト小線源治療装置） 

180012810 電磁波温熱療法（深在性悪性腫瘍） 

180019410 体外照射（エックス線表在治療）（２回目） 

180031910 体外照射（ＩＭＲＴ） 

180016970 体外照射用固定器具加算（体外照射） 

180035270 体外照射呼吸性移動対策加算 

180025270 施設基準不適合減算（放射線）（１００分の７０） 

180047170 画像誘導密封小線源治療加算 

180054770 画像誘導放射線治療加算（骨構造の位置情報） 

180054870 画像誘導放射線治療加算（腫瘍の位置情報） 

180054670 画像誘導放射線治療加算（体表面の位置情報） 

180033510 放射性同位元素内用療法管理料（固形癌骨転移） 

180035310 直線加速器による放射線治療（１以外） 

180043270 一回線量増加加算（全乳房照射） 

180035570 定位放射線治療呼吸性移動対策加算（その他） 

180035470 定位放射線治療呼吸性移動対策加算（動体追尾法） 

Chemotherapy and related disease 

Chemotherapy 

113038010 外来腫瘍化学療法診療料１（抗悪性腫瘍剤を投与） 

113041570 連携充実加算（外来腫瘍化学療法診療料１・イ） 

113038110 外来腫瘍化学療法診療料１（抗悪性腫瘍剤投与その他必要な治療管理） 

113039670 休日加算（再診）（外来腫瘍化学療法診療料） 

113038210 外来腫瘍化学療法診療料２（抗悪性腫瘍剤を投与） 

113038310 外来腫瘍化学療法診療料２（抗悪性腫瘍剤投与その他必要な治療管理） 

113040770 深夜加算（外来診療料）（外来腫瘍化学療法診療料） 

113040670 休日加算（外来診療料）（外来腫瘍化学療法診療料） 

113040570 時間外加算（外来診療料）（外来腫瘍化学療法診療料） 

113039770 深夜加算（再診）（外来腫瘍化学療法診療料） 

113041670 バイオ後続品導入初期加算（外来腫瘍化学療法診療料） 

113040970 時間外特例医療機関加算（外来診療料）（外来腫瘍化学療法診療料） 

130007510 抗悪性腫瘍剤局所持続注入 

130013790 バイオ後続品導入初期加算（外来化学療法加算） 

130014190 外来化学療法加算２（１５歳以上） 
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130013990 外来化学療法加算１（１５歳以上） 

130012390 外来化学療法加算１（抗悪性腫瘍剤以外の薬剤・１５歳以上） 

130012590 外来化学療法加算２（抗悪性腫瘍剤以外の薬剤・１５歳以上） 

130012890 外来化学療法加算１（抗悪性腫瘍剤・１５歳以上） 

130013090 外来化学療法加算２（抗悪性腫瘍剤・１５歳以上） 

130011390 外来化学療法加算２ 

130010870 外来化学療法加算１ 

130008350 抗悪性腫瘍剤静脈内局所持続注入 

Related disease 

8841650 化学療法に伴う嘔吐症 
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補足資料 7：曝露（HRT）を定義するコードリスト 

HICRRS 

Medication Codes 

WHO- 

ATC Codes 

Product Names in Japanese Types Subtypes Application methods Estrogen dosage, 

mg/unit 

Progestogen 

dosage, mg/unit 

620534001 G03C オバホルモンデポー筋注５ｍｇ Estrogen Estradiol Intramuscular injection 5 NA 

620005832 G03C ディビゲル１ｍｇ Estrogen Estradiol Transdermal 1 NA 

620006392 G03C エストラーナテープ０．７２ｍｇ ９ｃｍ 

２ 

Estrogen Estradiol Transdermal 0.72 NA 

620006800 G03C ジュリナ錠０．５ｍｇ Estrogen Estradiol Oral 0.5 NA 

622159201 G03C ル・エストロジェル０．０６％ Estrogen Estradiol Transdermal 0.54 NA 

622437601 G03C エストラーナテープ０．０９ｍｇ １．１ 

２５ｃｍ２ 

Estrogen Estradiol Transdermal 0.09 NA 

622437701 G03C エストラーナテープ０．１８ｍｇ ２．２ 

５ｃｍ２ 

Estrogen Estradiol Transdermal 0.18 NA 

622437801 G03C エストラーナテープ０．３６ｍｇ ４．５ 

ｃｍ２ 

Estrogen Estradiol Transdermal 0.36 NA 

622944901 G03C エストラジオール錠０．５ｍｇ「Ｆ」 Estrogen Estradiol Oral 0.5 NA 

620006313 G03C ペラニンデポー筋注５ｍｇ Estrogen Estradiol Intramuscular injection 5 NA 

620006314 G03C ペラニンデポー筋注１０ｍｇ Estrogen Estradiol Intramuscular injection 10 NA 

620007485 G03C プロギノン・デポー筋注１０ｍｇ Estrogen Estradiol Intramuscular injection 10 NA 

610441034 G03C エストリオール錠１ｍｇ「科薬」 Estrogen Estriol Oral 1 NA 

612470002 G03C エストリール錠１００γ  ０．１ｍｇ Estrogen Estriol Oral 0.1 NA 

612470003 G03C エストリール錠１ｍｇ（持田） Estrogen Estriol Oral 1 NA 
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HICRRS 

Medication Codes 

WHO- 

ATC Codes 

Product Names in Japanese Types Subtypes Application methods Estrogen dosage, 

mg/unit 

Progestogen 

dosage, mg/unit 

612470041 G03C ホーリン錠１ｍｇ Estrogen Estriol Oral 1 NA 

612470049 G03C エストリール錠０．５ｍｇ Estrogen Estriol Oral 0.5 NA 

612470079 G03C エストリオール錠 ０．１ｍｇ Estrogen Estriol Oral 0.1 NA 

612470080 G03C エストリオール錠 ０．５ｍｇ Estrogen Estriol Oral 0.5 NA 

612470081 G03C エストリオール錠 １ｍｇ Estrogen Estriol Oral 1 NA 

620004457 G03C エストリオール錠１ｍｇ「Ｆ」 Estrogen Estriol Oral 1 NA 

620004791 G03C エストリオール腟錠０．５ｍｇ「Ｆ」 Estrogen Estriol Vaginal 0.5 NA 

620006209 G03C エストリールデポー注１０ｍｇ １ｍＬ Estrogen Estriol Intramuscular injection 10 NA 

620006525 G03C ホーリンＶ腟用錠１ｍｇ Estrogen Estriol Vaginal 1 NA 

620007609 G03C エストリール腟錠０．５ｍｇ Estrogen Estriol Vaginal 0.5 NA 

612470033 G03C プレマリン錠０．６２５ｍｇ Estrogen Conjugated estrogens Oral 0.625 NA 

622877501 G03D エフメノカプセル１００ｍｇ Progestogen Progesterone Oral NA 100 

610412174 G03D メドキロン錠２．５ ２．５ｍｇ Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 2.5 

610454075 G03D プロゲストン錠２．５ｍｇ Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 2.5 

610454076 G03D プロゲストン錠５ｍｇ Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 5 

612470030 G03D ヒスロン錠５ ５ｍｇ Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 5 

620537901 G03D プロベラ錠２．５ｍｇ Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 2.5 

620538001 G03D メドロキシプロゲステロン酢酸エステル 

錠２．５ｍｇ「ＰＰ」 

Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 2.5 
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HICRRS 

Medication Codes 

WHO- 

ATC Codes 

Product Names in Japanese Types Subtypes Application methods Estrogen dosage, 

mg/unit 

Progestogen 

dosage, mg/unit 

621285301 G03D メドロキシプロゲステロン酢酸エステル 

錠２．５ｍｇ「トーワ」 

Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 2.5 

620537802 G03D メドロキシプロゲステロン酢酸エステル 

錠２．５ｍｇ「Ｆ」 

Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 2.5 

620538201 G03D メドロキシプロゲステロン酢酸エステル 

錠５ｍｇ「Ｆ」 

Progestogen Medroxyprogesterone Oral NA 5 

620008653 G03D デュファストン錠５ｍｇ Progestogen Dydrogesterone Oral NA 5 

620008557 G03F ウェールナラ配合錠 Estrogen-progestogen Estradiol and 

levonorgestrel 

Oral 1 0.04 

620008569 G03F メノエイドコンビパッチ Estrogen-progestogen Estradiol and 

norethisterone acetate 

Transdermal 0.05 0.14 
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補足資料 8：共変量（病歴・手術歴）を定義するためのコードリスト 

Covariates Types of Referencing Codes Codes Names in Japanese 

 
History of Ovariectomy or Hysterectomy 

 
HICRRS Procedure Codes 

 
150217410 

 

子宮腟上部切断術 

 
History of Ovariectomy or Hysterectomy 

 
HICRRS Procedure Codes 

 
150366010 

 

腹腔鏡下子宮腟上部切断術 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150217510 子宮全摘術 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150272250 腹腔鏡下腟式子宮全摘術 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150409210 腹腔鏡下腟式子宮全摘術（内視鏡手術用支援機器使用） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150217710 子宮悪性腫瘍手術 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150379810 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（子宮体がんに限る） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150409310 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（子宮体がんに限る・手術用支援機器使用） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150409810 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（子宮頸がんに限る） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150220010 子宮附属器腫瘍摘出術（両側）（開腹） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150421910 子宮附属器腫瘍摘出術（両側、開腹、遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150270010 子宮附属器腫瘍摘出術（両側）（腹腔鏡） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150422010 子宮附属器腫瘍摘出術（両側、腹腔鏡、遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者） 

History of Ovariectomy or Hysterectomy HICRRS Procedure Codes 150220710 子宮附属器悪性腫瘍手術（両側） 

History of Type 2 Diabetes ICD-10 Codes E11 ２型＜インスリン非依存性＞糖尿病＜NIDDM> 

History of Type 2 Diabetes ICD-10 Codes E14 詳細不明の糖尿病 

History of Type 2 Diabetes ICD-10 Codes D24 乳房の良性新生物＜腫瘍＞ 

History of Depression ICD-10 Codes F32 うつ病エピソード 
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Covariates Types of Referencing Codes Codes Names in Japanese 

History of Depression ICD-10 Codes F330 反復性うつ病性障害，現在軽症エピソード 

History of Depression ICD-10 Codes F331 反復性うつ病性障害，現在中等症エピソード 

History of Depression ICD-10 Codes F332 反復性うつ病性障害，現在精神病症状を伴わない重症エピソード 

History of Depression ICD-10 Codes F333 反復性うつ病性障害，現在精神病症状を伴う重症エピソード 

History of Depression ICD-10 Codes F338 その他の反復性うつ病性障害 

History of Depression ICD-10 Codes F339 反復性うつ病性障害，詳細不明 

History of Depression ICD-10 Codes F341 気分変調症＜Dysthymia＞ 

History of Depression ICD-10 Codes F412 混合性不安抑うつ障害 

History of Osteoporosis ICD-10 Codes M80 骨粗しょう＜鬆＞症＜オステオポローシス＞，病的骨折を伴うもの 

History of Osteoporosis ICD-10 Codes M81 骨粗しょう＜鬆＞症＜オステオポローシス＞，病的骨折を伴わないもの 

History of Osteoporosis ICD-10 Codes M82 他に分類される疾患における骨粗しょう＜鬆＞症＜オステオポローシス＞ 

History of Other Cancers: 
   

Hematological ICD-10 Codes C81 ホジキン＜Hodgkin＞リンパ腫 

Hematological ICD-10 Codes C82 ろ＜濾＞胞性リンパ腫 

Hematological ICD-10 Codes C83 非ろ＜濾＞胞性リンパ腫 

Hematological ICD-10 Codes C84 成熟 T/NK 細胞リンパ腫 

Hematological ICD-10 Codes C85 非ホジキン＜non-Hodgkin＞リンパ腫のその他及び詳細不明の型 

Hematological ICD-10 Codes C86 T/NK 細胞リンパ腫のその他の明示された型 

Hematological ICD-10 Codes C88 悪性免疫増殖性疾患 

Hematological ICD-10 Codes C90 多発性骨髄腫及び悪性形質細胞性新生物＜腫瘍＞ 

Hematological ICD-10 Codes C91 リンパ性白血病 
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Covariates Types of Referencing Codes Codes Names in Japanese 

Hematological ICD-10 Codes C92 骨髄性白血病 

Hematological ICD-10 Codes C93 単球性白血病 

Hematological ICD-10 Codes C94 細胞型の明示されたその他の白血病 

Hematological ICD-10 Codes C95 細胞型不明の白血病 

Hematological ICD-10 Codes C96 リンパ組織，造血組織及び関連組織のその他及び詳細不明の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Cervical ICD-10 Codes C53 子宮頚部の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Colorectal ICD-10 Codes C18 結腸の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Colorectal ICD-10 Codes C19 直腸S 状結腸移行部の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Colorectal ICD-10 Codes C20 直腸の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Lung ICD-10 Codes C34 気管支及び肺の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Melanoma ICD-10 Codes C43 皮膚の悪性黒色腫 

Ovarian ICD-10 Codes C56 卵巣の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Uterine ICD-10 Codes C54 子宮体部の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C00 口唇の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C01 舌根＜基底＞部の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C02 舌のその他及び部位不明の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C03 歯肉の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C04 口（腔）底の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C05 口蓋の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C06 その他及び部位不明の口腔の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C07 耳下腺の悪性新生物＜腫瘍＞ 
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Covariates Types of Referencing Codes Codes Names in Japanese 

Others ICD-10 Codes C08 その他及び部位不明の大唾液腺の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C09 扁桃の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C10 中咽頭の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C11 鼻＜上＞咽頭の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C12 梨状陥凹＜洞＞の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C13 下咽頭の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C14 その他及び部位不明確の口唇，口腔及び咽頭の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C15 食道の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C16 胃の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C17 小腸の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C21 肛門及び肛門管の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C22 肝及び肝内胆管の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C23 胆のう＜嚢＞の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C24 その他及び部位不明の胆道の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C25 膵の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C26 その他及び部位不明確の消化器の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C30 鼻腔及び中耳の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C31 副鼻腔の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C32 喉頭の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C33 気管の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C37 胸腺の悪性新生物＜腫瘍＞ 
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Covariates Types of Referencing Codes Codes Names in Japanese 

Others ICD-10 Codes C38 心臓，縦隔及び胸膜の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C39 その他及び部位不明確の呼吸器系及び胸腔内臓器の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C40 （四）肢の骨及び関節軟骨の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C41 その他及び部位不明の骨及び関節軟骨の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C44 皮膚のその他の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C45 中皮腫 

Others ICD-10 Codes C46 カポジ＜Kaposi＞肉腫 

Others ICD-10 Codes C47 末梢神経及び自律神経系の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C48 後腹膜及び腹膜の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C49 その他の結合組織及び軟部組織の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C51 外陰（部）の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C52 腟の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C55 子宮の悪性新生物＜腫瘍＞，部位不明 

Others ICD-10 Codes C57 その他及び部位不明の女性生殖器の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C58 胎盤の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C64 腎盂を除く腎の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C65 腎盂の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C66 尿管の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C67 膀胱の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C68 その他及び部位不明の尿路の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C69 眼及び付属器の悪性新生物＜腫瘍＞ 
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Covariates Types of Referencing Codes Codes Names in Japanese 

Others ICD-10 Codes C70 髄膜の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C71 脳の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C72 脊髄，脳神経及びその他の中枢神経系の部位の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C73 甲状腺の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C74 副腎の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C75 その他の内分泌腺及び関連組織の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C76 その他及び部位不明確の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C77 リンパ節の続発性及び部位不明の悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C78 呼吸器及び消化器の続発性悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C79 その他の部位及び部位不明の続発性悪性新生物＜腫瘍＞ 

Others ICD-10 Codes C80 悪性新生物＜腫瘍＞，部位が明示されていないもの 
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研究協力者 岩倉正浩 秋田大学大学院医学系研究科衛生学・公衆衛生学講座・助教 

研究代表者 野村恭子 秋田大学大学院医学系研究科衛生学公衆衛生学講座・教授 

研究分担者 長島健吾 慶應義塾大学病院臨床研究推進センター・特任准教授 

研究分担者 谷原真一 久留米大学医学部公衆衛生学講座・教授 

研究分担者 宮腰尚久 秋田大学大学院医学系研究科整形外科学講座・教授 
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  茨城県地域産科婦人科学講座・教授 

 

 

A. 研究の背景と目的 

骨粗しょう症の有病率は全世界で約 20％ 

と言われており，有病率は男性と比較して

女性で 2.3 倍ほど高い 1．40 歳以上の日本人 

要旨 

本邦における骨粗しょう症スクリーニングにあたる骨粗しょう症検診の受診率は 2022 年

時点で 5%程度と極めて低い．よって，骨粗しょう症検診の受診率の向上は，本邦の公衆衛

生学的課題である．しかし，特に 65 歳未満の女性において，骨粗しょう症のスクリーニン

グが必要かどうかを判断するリスクアセスメントは少ない．そこで，本研究では，日本最大

規模の商用の保険者ベースの保険請求・健診データベースを用い，40 歳から 60 歳の女性を

対象に特定健診にて取得される因子を用いて，将来の骨粗しょう性骨折の発生を予測する

モデルを開発し，その性能を内的検証にて評価することを目的とする．本研究の対象者はデー

タベースに登録されている 40 歳以上 60 歳未満の女性とし，予測因子の候補は特定健診で

測定され，かつ骨粗しょう症や骨折に関連する可能性があるものとする．アウトカムは骨粗し

ょう症性骨折（大腿骨近位部骨折，椎体骨折，橈骨遠位端骨折を含む）とし，ICD-10 コード

に基づき定義する．なお，標準傷病名も参照し，高エネルギー性・外傷性骨折の可能性が高

い傷病名は除外する．予測モデルの開発は Cause specific Cox モデル，Fine & Gray モデル，

Random Survival Forest モデルを用いる予定である．モデル性能の評価（内的検証）はブート

ストラップ法もしくは K-fold cross validation 法を用いて行う．現在，研究計画はおおむね完

成しており，婦人科専門医，整形外科専門医，生物統計の専門家と協議の上，計画を確定

し，順次解析を進めていく予定である． 
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女性における有病率は 10～20%と推定され

ている 2．さらに近年，骨粗しょう症の有病

率は上昇している 3．また，骨粗しょう症は

脆弱性骨折の主要なリスク因子であり，障

害調整生存年数（disability-adjusted life-years 

[DALYs]）の損失につながる 4．よって，骨

粗しょう症を早期に発見し，治療を行うこ

とは，骨粗しょう症性骨折予防の観点から

重要である 5．本邦でも健康増進法において

骨粗しょう症の予防を目的に骨粗鬆症検診

の受診が推奨されているが，本邦の骨粗鬆

症検診の受診率は 2022年時点でも約5.5%

と極めて低い6．さらに，世界的にも骨折の

リスクがある女性の多くが必要な治療を受

けておらず 7，骨粗鬆症検診やスクリーニン

グの受診率と治療を受ける女性の割合を増

加させることは重要な公衆衛生学的課題で

ある 8． 

骨粗しょう症の早期発見と骨粗しょう症

性骨折発生の予防を目指した様々なスクリ

ーニング検査が存在する．代表的なスクリ

ーニング検査としては， dual-energy x-ray 

absorptiometry (DXA)を用いた大腿骨や腰椎

の骨密度検査や，骨密度検査を伴うリスク

評価の指標 (Fracture Risk Assessment Tool 

[FRAX]plus9 や  Fracture Risk Calculator 

[FRC]10 など)が広く用いられている．The US 

Preventive Services Task Force (USPSTF)から

の最新のステートメント 11 では，閉経後か 

つ 65 歳未満の女性で 1 つでも骨粗しょう症 

のリスク因子を有する人，または 65 歳以上

の女性において，骨粗しょう症のスクリー

ニングは骨粗しょう症性骨折の予防に有効 

（Grade B）であるとして，その実施が推奨

されている． 

特に，閉経後かつ 65 歳未満の女性で 1 つ 

でも骨粗しょう症のリスク因子を有する人

においては，その中でどの女性がスクリー

ニング検査を受けるべきかを判断するため

にリス ク アセス メ ントツ ー ル (Risk 

Assessment tool) を使うことを提案してい

る．リスクアセスメントツールには骨密度

検査を伴わない FARX や骨粗しょう症のリ

ス ク を み る the Simple  Calculated 

Osteoporosis Risk Estimation (SCORE)12 ， 

Osteoporosis Risk Assessment Instrument 
(ORAI)13 ， Osteoporosis  Index  of Risk 

(OSIRIS)14，Osteoporosis Self-Assessment Tool 

(OST)15 などがある．FRAX16 は，その他の

リスクアセスメントと比べて 10 年後の骨

折リスクを評価できる点で有用であるが，

糖質コルチコイドの服用歴や 2 次性骨粗し

ょう症の有無などが項目に含まれており，

一般の人が自己報告として利用するにはハ

ードルが高い．その他のリスクアセスメン

トツール 12–15 は年齢や体重，その他数個の

因子から構成されており簡便に実施可能あ

り，かつ骨粗しょう症の予測精度も中程度

ではある．しかし，骨密度検査を伴わないリ

スクアセスメントが将来の骨折リスクを予

測できるかについて検証すること，65 歳未

満の女性を対象とした大規模な研究を行う

ことが，今後の課題であるとされている 11．

また，これらのリスクアセスメントツール 

12–15 には，飲酒や喫煙，身体活動，バイオマ

ーカーなど重要な骨折の予測因子は含まれ

ていないことも限界点である． 

これらのことから，65 歳未満の女性を対

象に既存のリスクアセスメントツールの限

界点を補いつつ，将来の骨折予測に有用な

リスクアセスメントを作成することは重要

である．そこで，本研究では株式会社 JMDC 
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が保有する保険者ベースの保険請求・健診 

データベース（以下，JMDC Claims DB）を 

用い，40 以上 60 歳未満の女性を対象に，ル 

ーティーンで実施される特定健診の結果か 

ら将来の骨粗しょう症性骨折の発生を予測 

するモデルを開発し内的妥当性の検証をす 

ることを目的とする．現行の特定健診で測 

定される検査項目から，将来の骨粗しょう 

症性骨折の発生を予測できれば，リスクが 

高い女性への骨粗鬆症検診受診の勧奨，治療

が必要な女性への早期治療開始，ひいては骨

粗しょう症性骨折の予防の一助となると考え

られる． 

 

B. 方法 

本研究は JMDC Claims DB に登録されて

いる 40 歳以上 60 歳未満の女性を対象に，

ベースラインの特定健診データから将来の

骨粗しょう症性骨折の発生リスクを予測す

るモデルを検証する既存データを用いたコ

ホート研究である．本研究は匿名加工情報

の提供を受けて行うため，対象者本人から

の同意を得る必要はない．本研究は，ヘルシ

ンキ宣言に則り，かつ秋田大学の研究倫理

審査を受け，実施許可を得たうえで実施し

ている（承認番号： 3016）．本研究は，日常

的に収集されるデータを用いた観察研究の

報告ガイドラインである  REporting of 

studies Conducted using Observational 

Routinely-collected health  Data  (RECORD) 

Statement17 および臨床予測モデルの報告ガ

イドラインである Transparent Reporting of a 

multivariable prediction model for Individual 
Prognosis or Diagnosis (TRIPOD)18 のアップ

デート版である TRIPOD+AI19 に沿って報告

する． 

データソース 

JMDC Claims DB は，日本全国の主に大企

業の保険者から基本情報，保険請求データ，

および特定健診結果を収集し，標準化処理

が行われている．JMDC Claims DB の詳細は

先行研究にて報告されている 20,21．JMDC 

Claims DB は 2005 年 1 月からのデータを保

有しており，累積母集団は 2021 年 8 月の時

点で 1200 万人を超えており 21，データの悉

皆性は国内の商用の保険請求データベース

の中で最大規模である．本研究におけるデ

ータの観察可能期間は2005 年1 月から2023 

年 6 月である． 

 

モデルの開発と内的検証 

本研究では JMDC Claims DB に登録され

ている 40 歳以上 60 歳未満の女性を対象と 

するためサンプルサイズは 10,000 人を超え

ることが予想される．Collins GS らの予測モ

デルの開発と内的・外的検証に関するガイ

ダンスでは，モデルの apparent performance 

(“見かけの性能”：モデル開発に使ったデー

タセットでそのまま予測モデルを評価した

ときの予測モデルの性能)は，サンプルサイ

ズが 10,000 を超える場合には overfitting に

よってモデルの性能が良い結果になること 

(optimism)は無視できるレベルであるため

内的検証は必須ではないとされている 22．

しかし，optimism の可能性が完全にないと

は言いきれないため，bootstrapping による内

的検証を行い，optimism を調整したモデル

の性能を評価することとする．サンプルサ

イズによっては本研究で利用する PC の性

能上 bootstrapping の実施が困難な場合が想

定される．その場合は，k-fold cross validation

を用いて内的検証を行う．なお，モデルの開 
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発と内的検証の段階で，あえて利用可能な 

データセットを開発・内的検証用のデータ 

セットと外的検証のデータセットに分割し，

外的検証を行うことは勧められていない 22．

特に，本研究のように大規模かつ悉皆性の 

高いデータセットを用いてモデルの開発と 

適切な内的検証が行われれば，開発直後の 

外的検証は不要とされている．また，近年で は

対象者の居住地などでクラスターを作り，内

的検証と外的検証を同時に行う手法 22–24 も

提案されているが，JMDC Claims DB では 対

象者の居住地などクラスターを作るため に

適したデータを取得できないため，本研 究

では外的検証は行わない． 

 

対象 

対象は，追跡開始時点の年齢が 40 歳以上 

60 歳未満の女性とする．なお，表１に示し

た除外基準を満たす場合は対象から除外す

ることで，ベースラインの時点にて骨粗し

ょう症を有しておらずかつ，医師から既に

骨の状態の評価や管理を受けている可能性

が低い女性（本研究で開発する予測モデル

のスコープに収まる女性）を解析対象とす

る． 

 

予測因子の候補 

本研究では，特定健診にて一般的に取得

されているデータを用いて予測モデルを開

発することを目的としているため，予測因

子の候補は年齢が 40 歳以上の人々におい

て特定健診で実施される可能性が高い検査

および質問票の結果から選ぶこととする．

また，それらの項目の中で骨粗しょう症や

骨粗しょう症性骨折，骨折のリスク因子と

して考えられる因子を候補とする．なお全 

てのデータは追跡開始時点から 2 年前まで

の期間中に存在する健診結果の内，最新の

ものを利用することとする．具体的には，年

齢 37，body mass index (BMI)37，腹囲 37，喫

煙状況 37，飲酒頻度 37，飲酒量 37，身体活動 

（physical activity: PA）25，歩行速度 38,39，食

習慣 25，睡眠の状況 40,41，生活習慣病リスク 

（血圧高値 42,43，高血糖 25，脂質異常 46,47，

肝機能障害 48,49），貧血に関連する指標（ヘ

マトクリット値，Hb50，赤血球数），既往歴 

（脳血管疾患 51,52，心疾患 53,54），行動変容

ステージを健診結果から取得する．詳細は

表 2 に示した． 

 

アウトカム 

本研究では，先行研究を参考に ICD-10 コ

ードに基づき，骨粗しょう性骨折を以下の

様に操作的に定義することとする：骨粗し

ょう症性骨折（M80X），大腿骨頚部骨折 

（S720X），転子貫通骨折（S721X），転子下

骨折（S722X），腰椎圧迫骨折（S32X），橈骨

遠位端骨折（S525X）．なお，同じ ICD-10 コ

ードの分類の中に外傷性骨折や多発骨折な

ど高エネルギー性の骨折の可能性が高い標

準傷病名が含まれたり，骨粗しょう症性骨

折（M80X）の中に明らかに骨折が生じてい

ないと考えられる傷病名が含まれたりして

いるため，これらの傷病名は除外すること

とする．この操作は，（財）医療情報システ

ム開発センター（MEDIS-DC）が作成してい

るレセ電算コードおよび病名 55 に基づいて

行う（表 3）．  

本研究では，上記のいずれかに該当する

確定診断コードが 1 度でも付与された場合

に，骨粗しょう症性骨折の発生「あり」と定

義し，追跡開始月から診断月までを発生ま 
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表 1．除外基準とその理由（案） 

基
準 

除外項目 判定ルール（過去 2 年間） 理由 

1 骨粗しょう症の既
往 

ICD-10: M80–M82 
診断コード ≥1 回 

骨粗しょう症の診断を既に受け
ており，本予測モデルのスコー
プ外 

 
2 

 
骨粗しょう症治療
薬の使用歴 

ATC: M05BA/B, M05BX04/06/08, 
H05AA02/04, H05BA04, G03XC 
処方 ≥1 回 
※更年期障害にも適応があるホ
ルモン製剤は除外している 

骨粗しょう症の診断を既に受け
ており，本予測モデルのスコー
プ外 

 

 
3 

脆弱性骨折の既往 
（骨粗しょう症性
骨折・大腿骨近位
部骨折・椎体骨 
折・頭骨遠位端骨
折等） 

骨折コード ≥1 回 
※アウトカムの定義と同じもの
を採用 

骨粗しょう症性骨折は基準 1 
にも該当 

するためここでは残りの 3 種
のみ適応 

 
既知の脆弱性骨折例は骨折高リ
スクに分類し，骨粗しょう症治
療の開始が必要 25 

4 
長期の全身性グル
ココルチコイド 
（GC）使用 

ATC: H02AB 
累積 ≥90 日 

3 ヶ月以上の服用で骨粗しょう 

症のリスクが増加 25,26 

5 骨転移・骨腫瘍 
ICD-10: C79.5, C40–C41, D16 
診断コード ≥1 回 

骨転移は骨折リスク極端に高い 
27 

 

 

 

 

 

 

 

 
6 

高リスク二次性骨粗しょう症原因 

クッシング症候群 
ICD-10: E24* 
診断コード ≥1 回 

慢性の高コルチゾール血症で骨
量が低下、脆弱性骨折につなが
る可能性 28 

原発性副甲状腺機
能亢進症 

ICD-10: E21.0 
診断コード ≥1 回 

持続的な高 PTH により皮質骨 
が選択的に減少し、椎体骨折や
全骨折リスクが上昇 29 

CKD ステージ 4 
（eGFR 15–29） 

ICD-10: N18.4 
診断コード ≥1 回 

骨粗しょう症の高リスク 30 

CKD ステージ 5 
／末期腎不全 

ICD-10: N18.5 
診断コード ≥1 回 

骨粗しょう症の高リスク 30 

透析依存状態 
（HD/PD） 

ICD-10: Z99.2 
診断コード ≥1 回 

骨折リスク増加 30 

臓器移植後状態 
（腎・肝・心・肺
など） 

ICD-10: Z94 
診断コード ≥1 回 

移植初年度に骨密度が低下 31 
移植部位にもよるが、骨粗しょ
う症の有病率も高い 31 

移植臓器の機能不
全／拒絶反応 

ICD-10: T86 
診断コード ≥1 回 

拒絶治療の高用量ステロイドや
免疫抑制薬の影響で骨量減少が 

加速 31 

 
7 

アロマターゼ阻害
薬（AI） / GnRH
アゴニスト 
(GnRH-a) 長期使
用 

 
ATC: L02BG, L02AE 
累積 ≥180 日 

AI: 開始 6 か月で腰椎 BMD 
−2.6 % 32 
GnRH-a: 骨密度低下につながる 
33 
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表 2．予測因子の候補 

変数 DB 上の変数
名 

年齢 37 生年月と追跡
開始月から 

 

質問内容・単位

歳：実数を利用 

BMI37 bmi kg/m2：実数を利用 
腹囲 37 腹囲 cm：実数を利用 
喫煙状況 37 喫煙 「現在、たばこを習慣的に吸っている。（※「現在、習慣的 

に喫煙している者」とは、「合計 100 本以上、又は 6 ヶ月以 
上吸っている者」であり、最近 1 ヶ月間も吸っている者）」
に対して，1＝はい，2＝いいえ 

飲酒頻度 37 飲酒 「お酒（清酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度。」に 
対して，1＝毎日，2＝時々，3＝ほとんど飲まない 

飲酒量 37 飲酒量 「飲酒日の 1 日当たりの飲酒量。」に対して，1＝1 合未満， 
2＝1～２合未満，3＝2～３合未満，4＝3 合以上 

 
中等度以上

の PA 
30 分以上の
運動習慣 

「1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 日以上、1 年以
上実施。」に対して，1＝はい，2＝いいえ 

軽い PA 歩行又は身体
活動 

「日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1 日 1 時間
以上実施。」に対して，1＝はい，2＝いいえ 

歩行速度 38,39 歩行速度 「ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。」に対し
て，1＝はい，2＝いいえ 

食習慣 25 食習慣 「朝食を抜くことが週に 3 回以上ある。」に対して，1＝は 
い，2＝いいえ 

睡眠の状況 40,41  睡眠 「睡眠で休養が十分とれている。」に対して，1＝はい，2＝ 
いいえ 

 
血圧高値 42,43  ・収縮期血圧 

・拡張期血圧 
・服薬 1（血
圧） 

 

 

 

高血糖 25 ・空腹時血糖 
・hba1c 
・尿糖 
・服薬 2（血
糖） 

 

 

 

脂質異常 46,47  ・中性脂肪   
(トリグリセ
リド) 
・hdl コレス
テロール 
・ldl コレス
テロール 
・服薬 3（脂
質） 

・mmHg：収縮期血圧 130mmHg 未満かつ拡張期血圧 80mmHg 未 
満で「なし」，収縮期血圧 130mmHg 以上 140ｍｍHg 未満かつ 
/または拡張期血圧 80mmHg 以上 90mmHg 未満で「境界」，収
縮期血圧 140mmHg 以上かつ拡張期血圧 90mmHg 以上で「あり」 
（高血圧治療ガイドライン 201944 を参考に分類） 
・「血圧を下げる薬の使用の有無。」に対して，1＝はい，2＝い
いえ：2 で「なし」、1 で「あり」 
※2 つの指標の内，最も悪い結果（「あり」方向）を採用する 
・mg/dL：100 ㎎/dL 未満で「なし」，100 ㎎/dL 以上 126 ㎎ 
/dL 未満で「境界」，126 ㎎/dL 以上で「あり」45 
・% (NGSP 値，小数第 1 位まで)：5.6%未満で「なし」，5.6％
以上 6.5％未満で「境界」，6.5%以上で「あり」45 
・1＝－，2＝＋－，3＝＋，4＝＋＋，5＝＋＋＋：1 で「な
し」，2 で「境界」，3 以上で「あり」 
・「インスリン注射又は血糖を下げる薬の使用の有無。」に対し
て，1＝はい，2＝いいえ：2 で「なし」，1 で「あり」 
※4 つの指標の内，最も悪い結果（「あり」方向）を採用する 
・mg/dL：変数「採血時間(食後)」で食後 10 時間以上の場合
を「空腹時」，10 時間未満の場合・もしくは当該変数が欠測
の場合を「随時」とする．空腹時中性脂肪が 150mg/dL 未満
または随時中性脂肪が 175 ㎎/dL 未満で「なし」，空腹時中
性脂肪が 150mg/dL 以上 300mg/dL 未満または随時中性脂肪
が 175 ㎎/dL 以上 300mg/dL 未満で「境界」，空腹時中性脂肪
または随時中性脂肪が 300mg/dL 以上で「あり」45 
・HDL コレステロールが 40 ㎎/dL 以上で「なし」，HDL コレ
ステロールが 34 ㎎/dL 以上 40 ㎎/dL 未満で「境界」，HDL コ 

PA25 

生活習慣病リ
スク 
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肝機能障害 
48,49 

 

 

 

 

 

 

・got(ast) 
・gpt(alt) 
• γ -gt(γ-
gtp) 

レステロールが 34mg/dL 以下で「あり」45 
・LDL コレステロールが 120 ㎎/dL 未満で「なし」，LDL コレ
ステロールが 120 ㎎/dL 以上 140 ㎎/dL 未満で「境界」，LDL
コレステロールが 150mg/dL 以上で「あり」45 
・「コレステロールを下げる薬の使用の有無。」に対して，1 
＝はい，2＝いいえ：2 で「なし」，1 で「あり」 
※4 つの指標の内，最も悪い結果（「あり」方向）を採用する 
・U/l：31U/l 未満で「なし」，31U/l 以上 51U/l 未満で「境
界」，51U/l 以上で「あり」45 
・U/l：31U/l 未満で「なし」，31U/l 以上 51U/l 未満で「境
界」，51U/l 以上で「あり」45 
・U/l：51U/l 未満で「なし」，51U/l 以上 101U/l 未満で「境
界」，101U/l 以上で「あり」45 

※3 つの指標の内，最も悪い結果（「あり」方向）を採用する 

 
ヘマトクリ

ット値 
ヘマトクリッ
ト値 

% (小数第 1 位まで) 

Hb50    血色素量（ヘモ
グロビン  値） 

g/dl (小数第 1 位まで) 

赤血球数 赤血球数 万/mm3 

 
脳血管疾患 

51,52 

既往歴 1( 脳
血管) 

・「医師から、脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかっている
といわれたり、治療を受けたことがある。」に対して，1＝は
い，2＝いいえ 

心疾患 53,54 既往歴 2( 心 ・「医師から、心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかかってい 
 血管) るといわれたり、治療を受けたことがある。」に対して，1＝ 

 はい，2＝いいえ 
行動変容ステ 生活習慣の改 「運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思います 
ージ 善 か。」に対して，1＝改善するつもりはない，2＝改善するつ 

 もりである（概ね 6 ヶ月以内），3＝近いうちに（概ね 1 ヶ月 
以内）改善するつもりであり、少しずつ始めている，4＝既 
に改善に取り組んでいる（6 ヶ月未満），5＝既に改善に取り 
組んでいる（6 ヶ月以上） 

貧血関連 

既往歴 
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表 3．骨粗しょう症性骨折の診断コード一覧（案） 
 

区

分 

日本語表記 標準傷病

名 

コード 

ICD-

10 

判定 

（ 1: 含

める，0:

含 め な  

い） 

コメント 多発骨折 

（除外す

べきか検

討） 

骨
粗
し
ょ
う
症
性
骨
折 

重症骨粗鬆症 8849536 M80 0 骨折がついていない 0 

ステロイド性脊椎圧迫骨折 8842076 M80 1  0 

骨粗鬆症・病的骨折あり 8844209 M80 1  0 

骨折の危険性の高い骨粗鬆症 8849529 M80 0 リスクが高い状態であり、 

骨折はしていない 

0 

骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850186 M80 1  0 

骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8844207 M80 1  1 

頚椎骨粗鬆症・病的骨折あり 8844167 M80 1  0 

骨粗鬆症・下腿部病的骨折あり 8850185 M80 1  0 

骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8844205 M80 1  0 

骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8844206 M80 1  0 

骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850188 M80 1  0 

脊椎骨粗鬆症・病的骨折あり 8844274 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・病的骨折あり 8844308 M80 1  0 

骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あり 8844204 M80 1  0 

骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850187 M80 1  0 

骨粗鬆症・大腿部病的骨折あり 8844208 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・病的骨折あり 8844324 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・病的骨折あり 8844303 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・病的骨折あり 8844313 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・病的骨折あり 8844345 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・病的骨折あり 8844237 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・病的骨折あ 

り 

8844272 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850298 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8850302 M80 1  1 

二次性骨粗鬆症・下腿部病的骨折あ 

り 

8850296 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8850300 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8850301 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850304 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850327 M80 1  0 
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閉経後骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8844322 M80 1  1 

特発性骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850289 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8850293 M80 1  1 

二次性骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あ

り 

8850297 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850299 M80 1  0 

二次性骨粗鬆症・大腿部病的骨折あ 

り 

8850303 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850310 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8850314 M80 1  1 

閉経後骨粗鬆症・下腿部病的骨折あ 

り 

8850326 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8844320 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8844321 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850329 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850364 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8848173 M80 1  1 

若年性骨粗鬆症・鎖骨病的骨折あり 8850216 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・多発病的骨折あり 8850220 M80 1  1 

ステロイド性骨粗鬆症・鎖骨病的骨 

折あり 

8850238 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・多発病的骨 

折あり 

8850242 M80 1  1 

特発性骨粗鬆症・下腿部病的骨折あ

り 

8850287 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8850291 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8850292 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850295 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・下腿部病的骨折あ

り 

8850308 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8850312 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8850313 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850316 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あ 

り 

8844319 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850328 M80 1  0 

閉経後骨粗鬆症・大腿部病的骨折あ

り 

8844323 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・病的骨折あり 8844332 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・下腿部病的骨折あ

り 

8850363 M80 1  0 
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老年性骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8848171 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8848172 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850366 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・下腿部病的骨折あ

り 

8850214 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・脊椎病的骨折あり 8850218 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・前腕病的骨折あり 8850219 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・肋骨病的骨折あり 8850222 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・下腿部病的

骨折あり 

8850236 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・脊椎病的骨 

折あり 

8850240 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・前腕病的骨 

折あり 

8850241 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・肋骨病的骨

折あり 

8850244 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あ 

り 

8850288 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850290 M80 1  0 

特発性骨粗鬆症・大腿部病的骨折あ 

り 

8850294 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あ 

り 

8850309 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850311 M80 1  0 

廃用性骨粗鬆症・大腿部病的骨折あ

り 

8850315 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あ 

り 

8848170 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850365 M80 1  0 

老年性骨粗鬆症・大腿部病的骨折あ 

り 

8848174 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・骨盤部病的骨折あ 

り 

8850215 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・上腕病的骨折あり 8850217 M80 1  0 

若年性骨粗鬆症・大腿部病的骨折あ

り 

8850221 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・骨盤部病的 

骨折あり 

8850237 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・上腕病的骨 

折あり 

8850239 M80 1  0 

ステロイド性骨粗鬆症・大腿部病的

骨折あり 

8850243 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・鎖骨病的骨折 

あり 

8850336 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・多発病的骨折 

あり 

8850340 M80 1  1 
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 卵巣摘出術後骨粗鬆症・病的骨折あ

り 

8844338 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・下腿部病的骨

折あり 

8850334 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・脊椎病的骨折 

あり 

8850338 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・前腕病的骨折 

あり 

8850339 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・肋骨病的骨折

あり 

8850342 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・骨盤部病的骨 

折あり 

8850335 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・上腕病的骨折 

あり 

8850337 M80 1  0 

薬物誘発性骨粗鬆症・大腿部病的骨

折あり 

8850341 M80 1  0 

術後吸収不良性骨粗鬆症・病的骨折 

あり 

8844238 M80 1  0 

卵巣摘出術後骨粗鬆症・鎖骨病的骨 

折あり 

8850350 M80 1  0 

卵巣摘出術後骨粗鬆症・多発病的骨

折あり 

8850354 M80 1  1 

卵巣摘出術後骨粗鬆症・下腿部病的 

骨折あり 

8850348 M80 1  0 

大
腿
骨
頸
部
骨
折 

股関節骨折 8208004 S720 1  0 

大腿骨頭骨折 8851656 S720 1  0 

股関節開放骨折 8841905 S720 0 開放骨折 0 

大腿骨頚部骨折 8208009 S720 1  0 

股関節脱臼骨折 8833731 S720 0 脱臼骨折(高エネルギー) 0 

大腿骨頚部基部骨折 8837300 S720 1  0 

大腿骨骨頭下骨折 8837305 S720 1  0 

大腿骨側頚部骨折 8837311 S720 1  0 

大腿骨頭開放骨折 8851654 S720 0 開放骨折 0 

大腿骨頚部横断骨折 8837297 S720 1  0 

大腿骨頚部開放骨折 8841898 S720 0 開放骨折 0 

股関節後方脱臼骨折 8208003 S720 0 脱臼骨折(高エネルギー) 0 

大腿骨骨頭内側骨折 8837306 S720 1  0 

大腿骨頚部基部開放骨折 8841902 S720 0 開放骨折 0 

大腿骨骨頭下開放骨折 8841901 S720 0 開放骨折 0 

大腿骨側頚部開放骨折 8841906 S720 0 開放骨折 0 

股関節開放性脱臼骨折 8841903 S720 0 開放骨折 0 

大腿骨近位骨端線損傷 8847522 S720 1  0 
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 股関節中心性脱臼骨折 8208015 S720 0 脱臼骨折(高エネルギー) 0 

大腿骨頚部横断開放骨折 8841900 S720 0 開放骨折 0 

大腿骨骨頭内側開放骨折 8841908 S720 0 開放骨折 0 

股関節後方開放性脱臼骨折 8841897 S720 0 開放骨折 0 

股関節中心性開放性脱臼骨折 8841899 S720 0 開放骨折 0 

大
腿
骨
転
子
部
骨
折 

大転子骨折 8837382 S721 1  0 

転子間骨折 8837944 S721 1  0 

小転子骨折 8851624 S721 1  0 

転子貫通骨折 8837945 S721 1  0 

小転子剥離骨折 8851625 S721 1  0 

大転子開放骨折 8841910 S721 0 開放骨折 0 

大転子部剥離骨折 8837384 S721 1  0 

転子間開放骨折 8841912 S721 0 開放骨折 0 

大腿骨転子部骨折 8837314 S721 1  0 

転子貫通開放骨折 8841909 S721 0 開放骨折 0 

大腿骨転子部開放骨折 8841911 S721 0 開放骨折 0 

大
腿
骨
転
子
下
骨
折 

転子下骨折 8837943 S722 1  0 

転子下開放骨折 8841913 S722 0 開放骨折 0 

椎
体
骨
折 

坐骨骨折 8834129 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

恥骨骨折 8837470 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

尾骨骨折 8056002 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

骨盤骨折 8088001 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

仙骨骨折 8836095 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腰椎骨折 8054016 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

腸骨骨折 8837720 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

マルゲーヌ骨折 8840288 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

骨盤輪骨折 8847754 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

腰仙椎骨折 8840803 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 
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寛骨臼骨折 8831514 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

骨盤多発骨折 8845558 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

1 

坐骨開放骨折 8841791 S32 0 開放骨折 0 

仙骨亀裂骨折 8067003 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

恥骨開放骨折 8841787 S32 0 開放骨折 0 

尾骨開放骨折 8841784 S32 0 開放骨折 0 

腰椎多発骨折 8845618 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

1 

腰椎破裂骨折 8842635 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腰椎不全骨折 8840825 S32 1  0 

骨盤開放骨折 8841789 S32 0 開放骨折 0 

仙骨開放骨折 8841783 S32 0 開放骨折 0 

腸骨剥離骨折 8837725 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腰椎圧迫骨折 8054003 S32 1  0 

腰椎開放骨折 8841776 S32 0 開放骨折 0 

腰椎椎体骨折 8844926 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腸骨開放骨折 8841785 S32 0 開放骨折 0 

腰椎横突起骨折 8840814 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腰椎脱臼骨折 8054007 S32 0 脱臼骨折(高エネルギー) 0 

腰椎椎弓骨折 8844924 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腰椎不顕性骨折 8849001 S32 1  0 

骨盤輪開放骨折 8847753 S32 0 開放骨折 0 

坐骨結節剥離骨折 8834126 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

腰仙椎開放骨折 8841790 S32 0 開放骨折 0 

腰椎棘突起骨折 8840815 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

寛骨臼開放骨折 8841786 S32 0 開放骨折 0 

腰椎骨盤多発骨折 8845616 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

1 

腰椎多発圧迫骨折 8845617 S32 1  1 

腰椎椎体開放骨折 8844925 S32 0 開放骨折 0 

腰椎横突起開放骨折 8841781 S32 0 開放骨折 0 

腰椎椎弓開放骨折 8844923 S32 0 開放骨折 0 
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 下前腸骨棘剥離骨折 8846244 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

腰椎棘突起開放骨折 8841778 S32 0 開放骨折 0 

腰椎開放性脱臼骨折 8841777 S32 0 開放骨折 0 

重複性垂直骨盤骨折 8835306 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい 

骨盤系骨折 

0 

上前腸骨棘剥離骨折 8846300 S32 0 骨粗鬆症性とみなしにくい

骨盤系骨折 

0 

重複性垂直骨盤開放骨折 8841788 S32 0 開放骨折 0 

橈
骨
遠
位
端
骨
折 

スミス骨折 8134002 S525 1  0 

コーレス骨折 8833324 S525 1  0 

バートン骨折 8134018 S525 1  0 

ガレアッチ骨折 8134017 S525 1  0 

橈骨遠位端骨折 8838017 S525 1  0 

橈骨茎状突起骨折 8838021 S525 1  0 

橈骨遠位端開放骨折 8841840 S525 0 開放骨折 0 

橈骨遠位端粉砕骨折 8845136 S525 1  0 

橈骨遠位骨端線損傷 8842348 S525 1  0 

橈骨遠位端関節内骨折 8848088 S525 1  0 

橈骨茎状突起開放骨折 8841841 S525 0 開放骨折 0 

橈骨遠位端開放性粉砕骨折 8845135 S525 0 開放骨折 0 
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での期間として採用する．なお，同日に 2 領

域以上 56（体幹 [頭蓋，脊椎，骨盤]・上肢・

下肢）の骨折の診断コードが付与されてい

た場合には，外傷性骨折の可能性が高いと

判断し，アウトカムは「なし」と判定する．

補足として，本研究では骨粗しょう症の 

発症をアウトカムとして利用しない方針と

した．理由は，本研究では保険請求データか

らアウトカムを定義する必要がある点，未

治療・未受診の骨粗しょう症患者数が多い

点 7 から，骨粗しょう症をアウトカムとし

て採用する場合，誤分類によるバイアスの 

影響が非常に大きいと予想される為である． 

 

打ち切りへの対応 

本研究における打ち切りのタイミングは，

以下のイベントの内いずれかが発生した最 

も早い月とする：1. アウトカムの発生，2. 

観察可能期間の終了（2023 年 6 月），3 .  死 

亡による資格喪失のため追跡終了，4. その 

他の原因による資格喪失のため追跡終了． 

これらの内，3. 死亡による資格喪失のため 

追跡終了は競合リスクとして扱う． 

 

統計解析 

統計解析は R (Ver. 4.4)にて行う．対象者

の予測因子の候補およびアウトカムに関し

て，変数の特性に応じて記述統計量および

欠測値の割合などを算出する．予測因子の

候補における欠測値は多重補完法にて補完

し，Rubin のルールに従って統合する． 

予測モデルの開発には，1. Cause-specific 

Cox 比例ハザードモデル，2. Fine & Gray モ

デル，3. Random Survival Forest モデルを用

いる．各モデルでは，アウトカムを被説明変

数，予測因子の候補を説明変数とする．上記 

モデルに投入する予測因子は変数同士の相

関などを考慮して最終的な因子を決定する

こととする．なお，1 と 2 のモデルには年齢

の 2 乗項を含める方針とする． 

予測モデルの内的検証は，bootstrapping に

よる内的検証を行い，optimism を調整した

モデルの性能を評価する．なお，サンプルサ

イズによっては本研究で利用する PC の性

能上 bootstrapping の実施が困難な場合が想

定される．その場合は，k-fold cross validation

を用いて内的検証を行う．モデルの性能の

内全体的な精度は 5 年時点と可能であれば 

10 年時点での Inverse probability censoring 

weighting (IPCW) で重み付けをしたBrier ス

コアを，calibration は calibration plots で視覚

的に，また量的に 5 年時点と可能であれば 

10 年時点での calibration slope と calibration-

in-the-large で評価する．Discrimination につ

いては Uno の c-statistics57 にて評価する．上

記の指標について apparent performance およ

び optimism を調整した状態の数値を算出す

ることで内的検証とする． 

 

C. 今後の方針 

解析用データセットに関しては既に利用

可能な状態となっている．解析計画も概ね

完成しており，今後は婦人科専門医（研究分

担者：寺内），整形外科専門医（研究分担者：

宮腰）との協議のもと，除外基準と予測因子

の候補，アウトカムの定義に用いる診断コ

ードのリストを確定する．また，予測モデル

の開発および内的検証の解析計画について

は生物統計学の専門家（研究分担者：長島）

との協議のもと確定していく予定である． 
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要旨 

本研究では全国健康保険協会（JHIA）に加入している被保険者の女性を対象に月経困難

症，月経前症候群（PMS）および更年期障害で医療機関を受診している人がどの程度いるか

を推定すること，さらに更年期障害における併存疾患および治療内容について明らかにす

ることを目的とした．本研究では JHIA の保険請求・健診データベースを用い，被保険者の

女性を対象とした．本研究の観察対象期間は，2015 年度から 2022 年度までとした．月経困

難症および PMS では，各年度の 4 月 1 日時点の満年齢が 20 歳以上 52 歳未満の女性を，更 

年期障害では，各年度の 4 月 1 日時点の満年齢が 45 歳から 57 歳未満の女性を解析対象と 

した．各疾患の定義は，国際疾病分類第 10 版（ICD-10）および日本の診療報酬で用いられ

る標準傷病名コードに基づいて行った．各年度の受療率（10 万人年当たり）を推計した．

また更年期障害と判定された対象者について，並存疾患の割合および各薬剤の処方割合を

年度別に集計した．結果，月経困難症の受療率は 2015 年度から 2022 年度にかけて，3960 

から 8855，PMS の受療率も 262 から 497 と約 2 倍程度に上昇した．さらに更年期障害の受 

療率は 2016 年度から 2022 年度にかけて 6848 から 9532 と約 1.5 倍に上昇し，いずれの疾患

においても大幅に受療率が上昇していた．更年期障害と判定された対象者のうち，何かしら

の併存疾患がある割合は約 58％であり，疾患別で最も割合が高いのは睡眠障害であった．

また，更年期障害と判定された対象者のうち，約 75％が何らかの医薬品，約 30％がホルモ

ン補充療法（HRT）の処方を受けていた．HRT において，結合型エストロゲン（CEE）およ 
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A. 研究の背景と目的 

日本の女性の労働力人口は上昇傾向が続

いており 1，女性は日本の主たる経済の担い

手となった．しかし，女性は，古典的性別役

割分業（介護や子育て）の無償労働の影響も

大きく，ストレスを自覚する割合も増大し

てきている．加えて月経随伴症状 2–5 および 

更年期障害 6,7 といった女性特有の健康課題 

もあり，労働生産性にも影響を与えている． 

Faubion（2023）では，米国において更年期 

障害が与える労働生産性低下と生じる経済 

損失の推定を行い，年間 18 億ドルの経済損 

失が発生すると推定している 8．我が国でも，

経済産業省の報告によれば，女性特有の健 

康課題による経済損失は欠勤やパフォーマ 

ンス低下による損失で，月経随伴症状で 0.6 

兆円（約 39 億ドル），更年期症状では離職 

による損失も加わり 1.9 兆円（約 123 億ド

ル）にも及ぶとされている 9．よって人に投

資をすることで企業が成長し，利潤を得る

という健康経営の視点から，雇用者にとっ

ても働く女性に対する職場の環境整備や対

策は喫緊の課題である． 

生殖年齢の女性では，月経随伴症状とし

て月経困難症 2,3 と月経前症候群（PMS）4,5,10

が多くみられ，これらは日常生活や仕事に

大きな影響を与える．PMS の中でも特に精

神症状が強く，生活に困難を感じるほど強 

い症状がある場合には，月経前不快気分障 

害と呼ばれ，PMS 全体の約 5%を占めると 

言われている 11．また更年期障害では，ほて 

りや寝汗を代表とする血管運動症状(VMS)  

に悩まされる女性は多く 6，我が国ではおよ 

そ 16%の女性が日常生活に支障をきたすよ 

うな中等度から重度の VMS を経験すると 

されている 7．このような更年期に現れる血 

管運動症状や不眠症状が顕著になると生活 

の質が低下する 12． Cronin（2024）では， 

中程度または重度の更年期症状を訴えた人 

のうち，少なくとも 60%が，症状を理由に 

過去 4 週間以内に欠勤，早退，遅刻をして 

おり，重度の症状を訴えた人のうち，47%が 

退職を希望すると回答した報告がある 13． 

月経困難症や PMS，更年期障害は，ホルモ 

ン療法やその他にも様々な治療法が増えて 

きており 2,14,15，適切な受診および医薬品の 

処方により症状は軽減され 16，仕事の継続 

に寄与する可能性がある．ホルモン補充療 

法（HRT）は症状の改善に効果があり，産婦 

人科領域で重要な治療法と位置付けられて 

いる 17．しかし，月経困難症 15 や更年期障 

害 7 においては，医療機関を受診せず，市販 

薬により経過をみる割合も多い．PMS にお 

いても，中等度から重度の PMS および月経 

前不快気分障害の女性のうち，治療を受け 

たのはわずか5.3%であったとの報告があり， 

びエストラジオール（E2）の処方を受けた割合は最も高く，エストロゲン・プロゲスチン配

合剤，プロゲスチン製剤については処方割合が年々上昇していた．我が国の就労女性におい

て，月経随伴症状，更年期障害における受療率の上昇が示され，医療需要が高まっているこ

とが明らかになった．さらに更年期障害における治療状況，薬物治療の実態が明らかになっ

た．結果から，潜在的な患者を対象とし，受診行動の妨げとなっている要因について個人・社

会的な要因を含めた多角的な分析が必要であることが示唆された．また，受診しやすい，通

院・治療を続けやすくするための取り組みについても検討する必要があることが示唆された． 
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必要な治療がニーズのある女性に提供され

ているかわからない 18． 

以上から日本全体の月経随伴症状・更年

期障害等の疾患の受診実態や医薬品の処方

状況などを把握することは社会的に重要で

ある．これまでの先行研究は，学生を対象に

する等，特定の年齢層や地域での月経困難

症 3,19,20，PMS 5，更年期障害 21 それぞれ有

病率を算出した小規模な研究であり，どの

くらいの人が医療機関を受診しているか等

について，客観的かつ大規模なデータによ

る解析をもとにした研究は数少ない 22． 

本研究ではこの課題を解決するため，悉

皆性の高いデータベースである JHIA の保

険請求・健診データベースを用い，被保険者

の女性を対象に，月経困難症，PMS および

更年期障害で医療機関を受診している人が

どの程度いるかを推定すること，さらに更

年期障害における併存疾患および治療内容

について明らかにすることを目的とした． 

 

B. 方法 

データソース 

JHIA は，日本で最も大規模な健康保険組

合であり，主に全国の中小企業に勤務する

約 4,000 万人の労働者とその扶養家族の医

療記録，保険請求記録，健康診断結果に関す

る全てのデータが管理されている．臨床研

究に使用するリアルワールドデータの有用

性と注意点に関する過去の研究では，JHIA

のデータベースが使用されている 23．本研

究の観察対象期間は，2015 年度から 2022 年

度まで（2015 年 4 月 1 日から 2023 年 3 月 

31 日）とした．

対象 

対象者は，JHIA データベースに被保険者 

24 として登録されている女性とした．月経

困難症および PMS とした解析では，就労年

齢と閉経期を考慮し，2015 年度から 2022 年

度までの各年度 4 月 1 日時点の満年齢が 20 

歳以上 52 歳未満の女性のみを解析対象と

した．また日本人女性の平均閉経年齢は約 

50 歳で，閉経前の５年間と閉経後の 5 年間

を併せた 10 年間が「更年期」といわれる 25．

これを踏まえ，更年期障害の解析には，各年

度の 4 月 1 日時点の満年齢が 45 歳から 57

歳までの女性のみを対象とした． 

 

疾患の定義 

対象疾患は，月経困難症，PMS，更年期障

害とした．これらの疾患の分類は，国際疾病

分類第 10 版（ICD-10）および日本の診療報

酬で用いられる標準傷病名コードに基づい

て行った．解析対象とした疾患と関連する

傷病コードは複数存在するが，本研究にお

いて解析対象とする疾患コードの定義は，

婦人科専門医と協議の上決定した．各疾患

に対応するコードの一覧は，付録に記載し

た．またすべての疾患について，修飾語コー

ドとして「疑い」が付与されていた病名は，

分析から除外した．以下では，各疾患の有無

の判定アルゴリズムについて詳細を示す．

月経困難症は，ICD-10 において，「原発性 

月経困難症：（N94.4）」，「続発性月経困難症 

（N94.5）」，「月経困難症，詳細不明（N94.6）」

から「月経モリミナ（ 傷病名コード： 

8833262）」を除外したものに該当する疾患

または状態として定義された． 

PMS は，ICD-10 において，「月経前症候

群（N94.3）」，「月経前不快気分障害（F32.8）」

に該当する疾患または状態として定義され 
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た． 

更年期障害は，ICD-10 と傷病名コードに

おいて，「閉経期及びその他の閉経周辺期障害

（N95）」から「血の道症（傷病名コード： 

8844785）」を除外し，加えて「更年期周辺期

卵巣機能低下症（傷病名コード：20061287），

性腺機能低下症・女性（傷病名コード： 

20104524）（ともに E283）」，「退行期うつ病 

（傷病名コード：2961023）（F328）」に該当

する疾患または状態として定義した．（先行

研究 22 を参照）これは，卵巣・性腺機能低

下に伴う更年期障害の患者は，慣例的に卵

巣・性腺機能低下症と診断されることが多

いこと，退行期うつ病については更年期障

害の 1 つの症状と考えられることから主解

析では採用した（補足資料 1）．  

また，黄体形成ホルモン放出ホルモン 

（Luteinizing Hormone - Releasing Hormone： 

LH-RH）アゴニスト製剤とゴナドトロピン

放 出 ホ ル モ ン （ Gonadotropin-Releasing 

Hormone：Gn-RH）アンタゴニスト製剤が，

各年度内で更年期障害の傷病名が初めて付

与された日から過去 6 ヶ月以内に 1 度でも

処方されていた場合は，医原性の更年期障

害であると判断し，解析から除外した（補足資

料 2）．  

 

受療率の推計 

各年度の受療率を，以下に示す手順で算

出した．各年度中（当該年度の 4 月 1 日か 

ら翌年 3 月 31 日まで）に，各疾患の定義に

含まれる ICD-10 コードまたは標準傷病名

コードが少なくとも一つ記載された診療報

酬明細書（以下，レセプト）を有する被保険

者を「受療あり」と判定し，当該年度の総数

人数を当該年度の受療率の分子とした． 

受療率の分母は，当該年度に 1 日以上被

保険者として登録されていた者とした．月

経困難症と PMS については，当該年度の 4

月 1 日時点で 52 歳未満の被保険者の女性を

対象とし，更年期障害については，当該年度

の 4 月 1 日時点で 45 歳から 57 歳までの被

保険者の女性を対象とした．日本の健康保

険は月単位での加入となっている．年度途

中の入社・退職による在籍期間の差を考慮

する上で，各対象者の在籍状況を月単位で

判定し，人年（1 か月のみ加入の場合は 0.083

人年，12 か月の加入の場合は 1 人年）を算

出して分母とすることで，当該年度の 10 万

人年当たりの受療率を推計した． 

 

併存疾患 

更年期障害と判定された者のうち，各年

度において，以下の疾患および症状に関連

する傷病名が少なくとも 1 回は付与された

レセプトを有する場合，各々の疾患で受療

したと分類し該当者の割合を算出した（以

下括弧内はICD-10 コード）：睡眠障害（G47， 

F51）,気分障害（F30~F34，F38~F39），認知

機能障害（F067，F00~F03），不安障害（F064， 

F40~F41），神経症性障害・ストレス関連障

害及び身体表現性障害（不安障害以外） 

（F42~F45，F48），胸痛（R074），頭痛（R51），

全身倦怠感（R53），高血圧（I10~I13，I15），

肥満（E65~E68），尿失禁（N393~N394，R32）．

なお，傷病名に疑いフラグが付与されてい

た場合は除外した． 

 

更年期障害における医薬品処方の実態 

更年期障害と判定された対象者について， 

HRT，漢方薬，抗うつ薬，抗不安薬，睡眠薬， 

抗精神病薬の各薬剤の処方割合を年度別に 
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集計した．治療薬のうち，HRT については

さらに詳細に分類し，エストロゲン製剤（結

合型エストロゲン（CEE），エストラジオー

ル（E2)，エストリオール（E3）），プロゲス

チン製剤，エストロゲン・プロゲスチン配合

剤についてそれぞれ算出した．医薬品のコ

ードリストは婦人科専門医との協議のうえ

で作成した（補足資料 3）．「処方あり」の判

定基準は，当該年度に少なくとも 1 回以上

処方されている場合とした． 

 

感度解析 

感度解析として，更年期障害において，疾患

の定義から「退行性うつ病（傷病名コー

ド：2961023）（F328）」を除いた条件でも，

受療率，医薬品処方割合，併存疾患割合につい

てそれぞれ算出した．なお退行期うつ病 

については併存疾患の「気分障害」に含み，

その割合を算出した． 

 

C. 研究結果 

本研究のフローを示す（図 1）．2015 年 4

月から 2023 年 3 月までに JHIA のデータベ

ースに登録されていた女性（被扶養者等を

含む）の総数は 53,297,987 人である． 

さらに被扶養者の女性に限定すると，総

数は 27,394,145 人となった．さらに 65 歳未

満 

である総数は 26,732,626 人となった．20 歳

以上 52 歳未満である総数は 19,352,455 人， 

45 歳以上 57 歳未満である総数は 5,833,765 
人であった（図 1）． 

月経関連疾患の受療率の推移について，

月経困難症の受療率（人／100,000 人年）は 
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2015 年度から 2022 年度にかけて，3960 か

ら 8855（図 2A），PMS の受療率も 262 から 

497 と約 2 倍程度に上昇した（図 2B）．さら 

に更年期障害の受療率は 2016 年度から 

2022 年度にかけて 6848 から 9532 と約 1.5

倍に上昇した（図 2 C ）．いずれの疾患におい

ても大幅に受療率が上昇している一方で， 

PMS では受療率は上昇傾向であるものの，

受療率自体は月経困難症，更年期障害と比

較すると，非常に低い値となっている． 

年齢・世代別にみると，月経困難症の受療

率は特に 20 代においてここ数年大きく上

昇していた（図 2A）．PMS では 20 代から 

40 代前半までは受療率が上昇傾向だが，45

歳以降は受療率が低かった（図 2 B）．更年期

障害の受療率は，世代を問わず上昇傾向だ

ったが，50-57 歳の群では 45-49 歳の群と比

較して 1.3 倍程度高かった（図 2C）． 

更年期障害の併存疾患について，更年期

障害を有する者のなかで，何かしらの併存

疾患がある人の割合は，2016 年度から 2020

年度は約 58％で横ばいだったが，2021 年度

から 59.7%へと上昇した（図 3A）．疾患別に

見ると，最も割合が高いのは睡眠障害で約 

26%と横ばいであり，世代別にみると，50- 

57 歳の群では45-49 歳の群と比較して2~3% 

程度疾患割合は高かった．（Figure4） 次い 

で高血圧でおよそ 21%と横ばいであった． 

世代別にみると，50-57 歳の群では 45-49 歳 

の群と比較して約 10％疾患割合は高かった．

頭痛においては 2020 年度まではおよそ 

16~17%で横ばいだったが，2021 年度から 

20.4%に上昇していた．精神疾患についてはい

ずれも 12～13%であった．神経症性障害，ス

トレス関連障害及び身体表現性障害（不安

障害以外）が微増していたが，気分障害お 
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よび不安障害は横ばいであった．全身倦怠 

感の症状を有する割合は，2015 年度は 3.8%， 

2022 年度は 5.3％であり，漸増傾向であっ 

た．その他の症状については横ばいだった． 

更年期障害に対する医薬品処方割合の年

次推移（2016 年度から 2022 年度）について

みると，まず「更年期障害あり」の人数は 

2016 年度から 2022 年度にかけて約 1.9 倍増 
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加した．そのうち約 75％が何らかの医薬品，

約 30％が HRT の処方を受けており，その割

合は横ばいであった（図 4A）．医薬品別に 

みると，HRT では，更年期障害の有病者の

うち，CEE および E2 製剤の処方を受けた

割合は約 20％程度であり，横ばいであった． 
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一方で，E3 製剤は，処方割合が年々減少し 

ており，2016 年度では 6.6%だったのに対し， 

2022 年度には 5.1%となった．年代別にみる 

と，50-57 歳の群において減少が大きくなっ 

た（図 4 C）．エストロゲン・プロゲスチン配 

合剤に関しては，処方割合が年々上昇して 

おり，2016 年度に 5.6%だったが，2022 年 

度には 7.7%に増加していた．またプロゲス 

チン製剤においても処方割合は徐々に上昇 

しており，2016 年度に 12.3%だったが，2022 

年度には 14.1%に増加した．ホルモン療法 

以外の治療薬をみると，抗精神病薬（精神神 

経用剤等）では，7 年間で 7.6%から 8.3%へ 

微増していた．また抗不安薬の処方割合は 

2015 年度には 22.3%だったが，2022 年度に 

は 16.5%へと減少傾向にあることが分かっ 

た．その他については，いずれも横ばいで， 漢

方薬は約 40％と比較的高い割合であり，特

に 45 歳～49 歳の女性で多く処方されて い

た（図 4B）． 

感度解析について，更年期障害の受療率

において，退行期うつ病を除いた場合と結

果はほぼ近似していた．医薬品の処方割合

および併存疾患においても，算出した数値

は主解析の値と近似しており，ほとんど差

は見られなかった（補足資料 4〜6 参照）． 

 

D. 考察 

2022 年の直近の月経困難症，更年期障害 

の 10 万人年あたりの受療率（人 / 100,000 

人年）は，8855 と 9532 であり，PMS の 497 

に比べ 10 倍以上であった．いずれの疾患で

も直近 7，8 年で大幅に受療率が上昇してい

る．年齢・世代別にみると，月経困難症の受

療率は特に 20 代においてここ数年大きく

上昇していた．また更年期障害の受療率は 

50-57 歳の群では 45-49 歳の群と比較して 

1.3 倍程度高いことが明らかになった．更年

期障害と判定された対象者のうち，約 75％

が何らかの医薬品，約 30％が HRT の処方を

受けていた．CEE および E2 製剤の処方を

受けた割合は最も高く，E3 製剤は処方割合

が年々減少している一方，エストロゲン・プ

ロゲスチン配合剤，プロゲスチン製剤にお

いては処方割合が年々上昇していた．HRT

以外では抗精神病薬が微増しているが，抗

不安薬の処方割合は減少傾向にあることが

分かった．また更年期障害と判定された対

象者のうち，何かしらの併存疾患がある人

の割合は約 58％であり，疾患別では最も割

合が高いのは睡眠障害であった． 

 

受療率の推移について 

月経困難症の受療率は特に 20 代におい

てここ数年大きく上昇していることが分か

った．月経困難症の受療率の上昇の原因と

しては，現代女性は昔に比べて出産回数が

減少し，その結果として生涯の月経回数が

増加していることがあげられる．これによ

り，月経困難症や子宮内膜症などの病気が

増加していると考えられている 26．他にも， 

BMI が低値，および朝食を摂らないことは

月経困難症のリスク上昇と関連している 19

ことや，ストレスや睡眠不足などが月経困

難症の悪化に寄与している可能性がある 4こ

とが報告されている．よって，睡眠不足や不規

則な食生活に加え，日本では若年女性の

BMI やせ型の人は一定数存在すること 27も

受療率の上昇に寄与している可能性があ

る． 

PMS の受療率も，他の疾患と比較すると

非常に低いものの，年々上昇傾向にあった． 
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しかし，近年の研究では PMS および月経前

不快気分障害の有病率はかなり高いことが

示されている 10．また，日本人女性の中等度

から重度の PMS と月経前不快気分障害の

有病率はそれぞれ 5.3%と 1.2%であるが，こ

れらの女性のうち医療機関を受診し治療を

受けたのはわずか5.3%であったとされてい

る．これは，中等度から重度の PMS や月経

前不快気分障害の女性に対する医療の現状

が十分でないことを示唆しており 18，本研

究で推定された受療率も考慮すると，多く

の女性が未だに医療機関を受診し適切な治

療を受けられていない現状を反映している

と考えられる．PMS を経験する女性の多く

は，勤務時間を短縮，或いは仕事の効率が低

下している可能性があると指摘されており 

28，労働生産性の観点からも受診率の向上が 

望まれる． 

更年期障害の有病率が上昇している原因

については様々な要素が考えられるが，ス

トレスや不規則な生活習慣がホルモンバラ

ンスに影響し，更年期症状の悪化につなが

っていることが原因の一つとして考えられ

る．女性は中年期に家族内での役割の変化，

職場での変化，健康不安や退職，老後に対する

不安など様々な課題や個人的なストレス要

因に直面する．中年の女性ではストレスの

自覚と健康状態の悪化との関連が認められて

いる 29．また，出産経験のない女性は， 1 

人または 2 人の出産経験がある女性と比較

して更年期障害を経験する可能性が高いこ

とが示されており 21，近年の出産数減少が

更年期障害の受療率の上昇と関連している

ことを示唆している．さらに更年期障害の

認知度が高まったことで，受療率の増加に

つながっている可能性も考えられる．な 

お，更年期障害の受療率は，世代を問わず上

昇傾向だったが，50〜57 歳の群では 45〜49

歳の群と比較して 1.3 倍程度高かった．こ

の結果の要因は，閉経後あるいは閉経期に

近づくにつれてホルモン分泌減少の影響に

より，更年期症状は増悪することが考えら

れる．更年期移行期や閉経期に不眠や抑う

つ症状などが出やすいとした先行研究 21 の

結果とも一致している． 

 

質問紙ベースの調査における有症率・有病

率と本研究の受療率の乖離について 

月経困難症 3,15,19 や PMS18，更年期障害 21

において，先行研究の質問紙ベースの調査

による有病率・有症率と比較すると，その受

療率はいずれも低値となった．本研究で算

出した受療率はレセプトデータを利用して

おり，医療機関を受診し，確定診断コードが

付与された人のみが対象となっている．質

問紙ベースの調査 15 では医療機関を受診し

ていない場合でも症状を有している者や傷

病の定義を満たしている者が有症率・有病

率の分子に含まれる．そのため，本研究で算

出した受療率が，先行研究で算出された有

症率・有病率より低値となったことに矛盾

はない．受療率と有病率の乖離は，症状を有

しており治療が必要な状態であるが，医療

機関を受診していない者（潜在的患者）の存

在を示唆している．今後はこの潜在的患者

がどの程度いるのかなどを明らかにするこ

とが望まれる． 

有症率・有病率と本研究の受療率が乖離 

している理由として考えられる他の原因は，

疾患の定義が未確立であることである．月 

経困難症については，その定義が様々であ 

ること 3 や，その重症度を定義する標準的 
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な方法が欠如していることも有病率と受療

率の乖離の要因として考えられる 30．同様

に，更年期障害についても疾患や重症度の

定義が標準化されていない 31．これらの疾

患について標準化された定義を策定するこ

とは今後の課題である． 

また，月経困難症は痛みの症状が 3 日以

上継続することは少なく 19，医療機関を利

用しないまま症状を持つ人は一定数存在す

ると考えられる．Karout（2021）による報告

では，医療従事者に相談したことがあるの

は 3 分の 1 程度であった．また，対象者の

うちおよそ 75%が疼痛緩和のために内服薬

を使用していたが，市販薬の利用が 6 割を 

占め，医療機関での処方は 3 割程度だった 

15． 

PMS における受療率と有病率の乖離の原

因としては，前述の通り潜在的な患者が多

い可能性が考えられる．さらに現在，月経困

難症に対しては低用量ピルが保険適用とな

る一方で，PMS では低用量ピルが保険適応

にはならないため，PMS の患者においては

低用量ピルを処方するために月経困難症と

診断名を付与されるケースが多く，月経困

難症の受療率が過大評価，PMS の受療率が

過小評価されている可能性を考慮する必要

がある． 

更年期障害においては，ある研究では更

年期症状が軽度であると報告した女性は 

11.9%，更年期症状が中度から重度であると

報告した女性は 3.8%であった．また，更年

期移行期，閉経期の女性のうち，それぞれ 

18.4%，15.6%が軽度の更年期症状を訴え， 

5.5%，5.9%が，中等度から重度の更年期症

状を訴えた 21．本研究で推定した受療率と

比較すると，中等症から重度の症状を訴え 

た割合は近似している．更年期移行期およ

び閉経期は本研究の更年期障害の対象女性

の年齢（45〜57 歳）に相当する．つまり，

受療率の分子としてカウントされる女性の

多くが，中等度から重症例である可能性が考

えられる．よって，軽症の場合は医療機関を利

用せず，自己服薬などで対応し，受療率のカウ

ントには含まれていないため，有症率・有

病率との乖離が生じたものと推測される． 

 

更年期障害の並存疾患について 

本研究では，更年期障害を抱える女性の

中で最も多く見られた併存疾患は睡眠障害 

（約 26%）であり，次いで多かったのは高

血圧（21％）であった．これらの疾患の受療

率は，45〜49 歳の女性よりも 50〜57 歳の

女性で高い傾向が見られた．この結果は，睡

眠障害が更年期移行期に悪化しやすいこと 

29,32 や，年齢とともに血圧が上昇すること 33 

を示す先行研究と一致している．ホットフ

ラッシュや寝汗といった血管運動神経症状

は睡眠を妨げること 6 が知られており，質

の悪い睡眠は気分の不安定，疲労，身体的不

調をさらに悪化させる可能性がある 6,34 ．

また，更年期そのものが血圧上昇に直接関

係しているわけではないが，更年期には高

血圧の受診率が加齢の影響を超えて増加し

ており，心血管疾患のリスクが高まる要因

となっている 33．これらの知見は，更年期症

状と心血管疾患などの慢性疾患の両者に対

応するための，包括的で統合的なケアの重

要性を示している． 

 

更年期障害に対する医薬品の処方実態につ

いて 
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薬物治療の処方に関しては，3 つの興味深

い傾向が確認された．1 つ目は，更年期障害

で受診した女性のうち，30％に HRT が処方

されていた．HRT 薬剤の中では，CEE およ

び E2 の処方割合が最も高く，この傾向は観

察期間を通じて一定であった．一方で，黄体

ホルモン単独療法やエストロゲン・黄体ホ

ルモン併用療法の処方割合は徐々に増加し

ていた．この傾向に関する可能な要因につ

いて以下に考察する．はじめに，HRT は依

然として更年期症状の管理における標準治

療であり 12,16,35，先行研究と同様に，本研究

でもその広範な使用が確認された．中でも 

CEE と E2 は広く受け入れられており，特

に E2 は最も生理活性が高いエストロゲン

とされ 36，標準用量または低用量で投与さ

れるのが一般的である．次に，黄体ホルモン

単独療法および併用療法の使用が徐々に増

加している背景には，子宮を有する女性に

おいて，エストロゲン単独投与による子宮

内膜増殖症や子宮体がんのリスク 37 に対す

る認識の高まりがあると考えられる．この

変化は，ジドロゲステロン（商品名：デュフ

ァストン）やウェールナラなどの薬剤の使

用増加とも関係している可能性がある．先

行研究では，経皮エストラジオールとミク

ロ化プロゲステロンまたはジドロゲステロ

ンの併用が，乳がんや血栓塞栓症のリスク

を低減するなど，安全性の面で優れている

ことが報告されている 37．さらに，エストラ

ーナパッチ 38 に代表される経皮製剤は，高

血圧や脂質異常症を有する女性にも使用し

やすく，忍容性が高く禁忌も少ないことか

ら，その利用が増加しつつある 39．よって，

上記のような傾向が確認されたと推察され

る． 

2 つ目は，観察期間を通じて約 40％の更

年期障害患者に漢方薬が処方されていた点

である．この割合は HRT よりも高かった．

この理由として，日本においては更年期症

状に対する治療として伝統的に漢方薬が処

方されてきた背景 40 が挙げられる． 

3 つ目は，不安障害の受療率が一定であった

にもかかわらず，抗不安薬の処方は減少傾

向にあった点である．これは臨床における

処方プラクティスの変化 41 を反映している

可能性がある．また，ベンゾジアゼピン系抗不

安薬については，関連するリスクへの認識が

高まったことから，2018 年 4 月以降，使用が

推奨されなくなっており 42，それに伴い今

後も処方件数の減少が続くと予想される． 

 

限界点 

本研究にはいくつかの限界がある．第一

に，レセプトデータベースを用いた研究で

は，受療率や医薬品の処方率は，一般的に質

問紙ベースの研究よりも低くなる傾向があ

る．この差異は，患者数などの過小評価，多

くの潜在的患者の存在，あるいはその両方

を反映している可能性がある．第二に，本研

究のデータは，日本国内の中小企業に勤め

る被保険者の女性のみに限定されている．

したがって，日本国外の集団，大企業に勤務

する中高年女性，あるいは被扶養者には一

般化できない可能性がある．しかし，日本で

は全労働者の約 70％が中小企業に勤務して

いる 43 ことから，得られた結果は日本の女

性労働者全体の傾向をある程度反映してい

ると考えられる．第三に，本研究には一定以

上の就業状況を維持できている女性のみが

含まれており，一般集団と比べて健康状態 
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が良好である女性が解析対象となっていた

可能性が高い．したがって，一般集団における

受療率や併存疾患の有病率は，本研究で観

察された値よりも高い可能性がある．第四

に，更年期障害をレセプトデータで識別す

るための標準的なアルゴリズムは存在しな

い．そのため，先行研究との直接的な比較は困

難であり，疾患の誤分類がバイアスを生じさ

せている可能性がある．しかし，本研究では，

定義は先行研究に基づきつつ，専門家との議

論を経て作成されているため，過去の研究

との比較も一定程度可能であり，かつ誤分

類によるバイアスのリスクは最小限に抑えら

れていると考えられる．最後は，本データベ

ースには症状の重症度に関する情報が含ま

れていなかった点である．中等度から重度

の症状を有する女性は，軽度の症状の女性

よりも医療機関を受診する傾向が高いた

め，疾患の重症度を考慮した解析は，より

個別化された政策立案に不可欠である．よっ

て受診頻度，診療行為，併存疾患といった情

報を用いて，レセプトデータから更年期障

害とその重症度を識別するアルゴリズムの

開発をすることは，将来の重要な研究課題

である． 

 

E. 結論 

我が国の就労女性において，月経関連症

状および更年期障害の受療率は年々上昇し

ており，医療需要が高まっていることが明

らかになった．しかし，本研究で得られた受

療率と，先行研究における有病率の乖離か

ら，潜在的な患者が多数存在する可能性が

示唆された．更年期障害の併存疾患として

は，睡眠障害と高血圧が多く，特に高齢にな

る程併存する割合が多かった．更年期障害 

の治療薬としては，HRT や抗不安薬の処方

割合の推移には，臨床のプラクティスの変

化が影響している可能性が考えられた． 

これらのことから，潜在的な患者を対象と

し，受診行動の妨げとなっている要因につい

て個人・社会的な要因を含めた多角的な分析

が必要であることが示唆された．また，受診

しやすい，通院・治療を続けやすくするため

の取り組みについても検討する必要があるこ

とが示唆された． 
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なし 
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補足資料 1：月経困難症，PMS，更年期障害を定義するための診断コード一覧 
 

疾患名 ICD-10 Codes 標準傷病名コード 日本語名 

月経困難症 N944 6253001 機能性月経困難症 

月経困難症 N944 6253009 原発性月経困難症 

月経困難症 N945 6253011 器質性月経困難症 

月経困難症 N945 6253016 続発性月経困難症 

月経困難症 N946 6252001 月経痛 

月経困難症 N946 8833259 月経困難症 

月経困難症 N946 6253005 膜様月経困難症 

PMS N943 7823040 月経前浮腫 

PMS N943 8833260 月経前片頭痛 

PMS N943 6254010 月経前症候群 

PMS F328 8850416 月経前不快気分障害 

更年期障害 N950 8839932 閉経後出血 

更年期障害 N951 6272005 閉経 

更年期障害 N951 7823038 更年期性浮腫 

更年期障害 N951 6260006 更年期無月経 

更年期障害 N951 6272001 更年期症候群 

更年期障害 N951 8844717 更年期神経症 

更年期障害 N951 6272009 閉経後症候群 

更年期障害 N952 8830447 萎縮性膣炎 

更年期障害 N953 8835598 人工的閉経後症候群 

更年期障害 N959 8839930 閉経期障害 

更年期障害 E283 8833652 更年期卵巣機能低下症 

更年期障害 E283 8850477 性腺機能低下症・女性 

更年期障害 F328 2961023 退行期うつ病 

※感度解析では退行期うつ病を疾患定義から外し，併存疾患の一つとして解析を実施した 
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補足資料 2：更年期障害の除外基準のコードリスト 

基準 コードの種類 Codes 日本語表記 

1 修飾語コード 8002 の疑い 

2 標準傷病名コード 8844785 血の道症 

3 医薬品コード 620003049 ナファレリール点鼻液０．２％ 

3 医薬品コード 620003856 スプレキュア点鼻液０．１５％ 

3 医薬品コード 620004684 スプレキュアＭＰ皮下注用１．８ 

3 医薬品コード 620005253 イトレリン点鼻液０．１５％ 

3 医薬品コード 620007753 ブセレキュア点鼻液０．１５％ 

3 医薬品コード 620009207 ナサニール点鼻液０．２％ 

3 医薬品コード 622266501 リュープロレリン酢酸塩注射用キット１．８８ｍｇ「あすか」 

3 医薬品コード 622266601 リュープロレリン酢酸塩注射用キット３．７５ｍｇ「あすか」 

3 医薬品コード 622298301 リュープロレリン酢酸塩注射用キット１．８８ｍｇ「ＮＰ」 

3 医薬品コード 622298401 リュープロレリン酢酸塩注射用キット３．７５ｍｇ「ＮＰ」 

3 医薬品コード 640406224 リュープリン注射用１．８８ 

3 医薬品コード 640432015 リュープリン注射用キット１．８８ 

3 医薬品コード 640432016 リュープリン注射用キット３．７５ 

3 医薬品コード 640443027 ゾラデックス１．８ｍｇデポ 

3 医薬品コード 640462004 ゾラデックスＬＡ１０．８ｍｇデポ 

3 医薬品コード 640462036 リュープリンＳＲ注射用キット１１．２５ 

3 医薬品コード 642490105 ゾラデックス３．６ｍｇデポ 

3 医薬品コード 642490119 リュープリン注射用３．７５ 

3 医薬品コード 620555101 リュープリン注射用３．７５ｍｇ 

3 医薬品コード 620555201 リュープリン注射用１．８８ｍｇ 

3 医薬品コード 620555301 リュープリン注射用キット１．８８ｍｇ 

3 医薬品コード 620555401 リュープリン注射用キット３．７５ｍｇ 

3 医薬品コード 621495301 リュープリンＳＲ注射用キット１１．２５ｍｇ 

3 医薬品コード 622444901 リュープリンＰＲＯ注射用キット２２．５ｍｇ 

3 医薬品コード 620555802 ブセレリン点鼻液０．１５％「ＩＬＳ」 

3 医薬品コード 622670601 レルミナ錠４０ｍｇ 

3 医薬品コード 621287301 ブセレリン点鼻液０．１５％「Ｆ」 

3 医薬品コード 621707001 ナファレリン点鼻液０．２％「Ｆ」 

3 医薬品コード 622774400 ブセレリン酢酸塩１５．７５ｍｇ１０ｍＬ点鼻液 

3 医薬品コード 622774500 ナファレリン酢酸塩１０ｍｇ５ｍＬ点鼻液 

3 医薬品コード 628707602 セトロタイド注射用０．２５ｍｇ 

3 医薬品コード 628757503 ガニレスト皮下注０．２５ｍｇシリンジ 
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補足資料 3：更年期障害の医薬品コード一覧 

 

種類 
 

医薬品コード 
 

医薬品名 

HRT (CEE/E2) 620005832 ディビゲル１ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 620006392 エストラーナテープ０．７２ｍｇ ９ｃｍ２ 
HRT (CEE/E2) 620006800 ジュリナ錠０．５ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 622159201 ル・エストロジェル０．０６％ 
HRT (CEE/E2) 622437601 エストラーナテープ０．０９ｍｇ １．１２５ｃｍ２ 
HRT (CEE/E2) 622437701 エストラーナテープ０．１８ｍｇ ２．２５ｃｍ２ 
HRT (CEE/E2) 622437801 エストラーナテープ０．３６ｍｇ ４．５ｃｍ２ 
HRT (CEE/E2) 622944901 エストラジオール錠０．５ｍｇ「Ｆ」 
HRT (CEE/E2) 620006313 ペラニンデポー筋注５ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 620006314 ペラニンデポー筋注１０ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 620007485 プロギノン・デポー筋注１０ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 612470033 プレマリン錠０．６２５ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 620007479 プリモジアン・デポー筋注 １ｍＬ 
HRT (CEE/E2) 642480003 ダイホルモン・デポー注 １ｍＬ 
HRT (CEE/E2) 620534001 オバホルモンデポー筋注５ｍｇ 
HRT (CEE/E2) 620540301 ボセルモン⽔懸注 １ｍＬ 
HRT (CEE/E2) 620540601 ボセルモンデポー筋注 １ｍＬ 
HRT (E3) 610441034 エストリオール錠１ｍｇ「科薬」 
HRT (E3) 612470002 エストリール錠１００γ 
HRT (E3) 612470003 エストリール錠１ｍｇ（持⽥） 
HRT (E3) 612470041 ホーリン錠１ｍｇ 
HRT (E3) 612470049 エストリール錠０．５ｍｇ 
HRT (E3) 612470079 エストリオール錠 
HRT (E3) 612470080 エストリオール錠 
HRT (E3) 612470081 エストリオール錠 
HRT (E3) 620004457 エストリオール錠１ｍｇ「Ｆ」 
HRT (E3) 620004791 エストリオール腟錠０．５ｍｇ「Ｆ」 
HRT (E3) 620006209 エストリールデポー注１０ｍｇ 
HRT (E3) 620006525 ホーリンＶ腟⽤錠１ｍｇ 
HRT (E3) 620007609 エストリール腟錠０．５ｍｇ 
HRT (合剤) 620008557 ウェールナラ配合錠 
HRT (合剤) 620008569 メノエイドコンビパッチ 
HRT (プロゲスチン単独) 622877501 エフメノカプセル１００ｍｇ 
HRT (プロゲスチン単独) 610412174 メドキロン錠２．５ 
HRT (プロゲスチン単独) 610454075 プロゲストン錠２．５ｍｇ 
HRT (プロゲスチン単独) 610454076 プロゲストン錠５ｍｇ 
HRT (プロゲスチン単独) 612470030 ヒスロン錠５ 
HRT (プロゲスチン単独) 620537901 プロベラ錠２．５ｍｇ 
HRT (プロゲスチン単独) 620538001 メドロキシプロゲステロン酢酸エステル錠２．５ｍｇ「ＰＰ」 
HRT (プロゲスチン単独) 621285301 メドロキシプロゲステロン酢酸エステル錠２．５ｍｇ「トーワ」 
HRT (プロゲスチン単独) 620537802 メドロキシプロゲステロン酢酸エステル錠２．５ｍｇ「Ｆ」 
HRT (プロゲスチン単独) 620538201 メドロキシプロゲステロン酢酸エステル錠５ｍｇ「Ｆ」 
HRT (プロゲスチン単独) 620008653 デュファストン錠５ｍｇ 
睡眠薬 610408645 ブロムワレリル尿素「三恵」 
睡眠薬 610412015 アモバンテス錠７．５ 
睡眠薬 610412126 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
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種類 
 

医薬品コード 
 

医薬品名 

睡眠薬 610422093 グッドミン錠０．２５ｍｇ 
睡眠薬 610422195 ドパリール錠１０ 
睡眠薬 610422196 ドパリール錠７．５ 
睡眠薬 610422217 ノクスタール錠０．２５ｍｇ 
睡眠薬 610432030 ドラール錠１５ 
睡眠薬 610432031 ドラール錠２０ 
睡眠薬 610443047 マイスリー錠５ｍｇ 
睡眠薬 610443048 マイスリー錠１０ｍｇ 
睡眠薬 610444126 フルニトラゼパム錠１ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 610453022 エスタゾラム錠１ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 610453023 エスタゾラム錠２ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 610453117 ベンザリン錠５ 
睡眠薬 610454053 ネルボン錠５ｍｇ 
睡眠薬 610454088 ユーロジン散１％ 
睡眠薬 610463174 フルニトラゼパム錠２ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 610463183 ブロチゾラムＭ錠０．２５「ＥＭＥＣ」 
睡眠薬 610463223 レンドルミンＤ錠０．２５ｍｇ 
睡眠薬 611120012 ソメリン錠１０ｍｇ 
睡眠薬 611120013 ソメリン錠５ｍｇ 
睡眠薬 611120015 ダルメートカプセル１５ 
睡眠薬 611120041 ネルボン錠１０ｍｇ 
睡眠薬 611120055 ハルシオン０．２５ｍｇ錠 
睡眠薬 611120076 ベンザリン錠１０ 
睡眠薬 611120077 ベンザリン錠２ 
睡眠薬 611120080 ユーロジン１ｍｇ錠 
睡眠薬 611120081 ユーロジン２ｍｇ錠 
睡眠薬 611120087 サイレース錠１ｍｇ 
睡眠薬 611120088 サイレース錠２ｍｇ 
睡眠薬 611120097 ロヒプノール錠１ 
睡眠薬 611120098 ロヒプノール錠２ 
睡眠薬 611120111 アモバン錠７．５ 
睡眠薬 611120112 アモバン錠１０ 
睡眠薬 611120113 リスミー錠１ｍｇ 
睡眠薬 611120114 リスミー錠２ｍｇ 
睡眠薬 611120117 ハルシオン０．１２５ｍｇ錠 
睡眠薬 611120118 エバミール錠１．０ 
睡眠薬 611120119 ロラメット錠１．０ 
睡眠薬 611120122 ブロムワレリル尿素〈ハチ〉 
睡眠薬 611120123 ブロムワレリル尿素「ヒシヤマ」 
睡眠薬 611120147 ハルラック錠０．１２５ｍｇ 
睡眠薬 611120148 ハルラック錠０．２５ｍｇ 
睡眠薬 611120155 ブロムワレリル尿素「ホエイ」 
睡眠薬 620000460 ブロムワレリル尿素「メタル」 
睡眠薬 620000461 ブロムワレリル尿素（⼭善） 
睡眠薬 620002807 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 620003588 ニトラゼパム錠５ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 620003589 ネルボン散１％ 
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種類 
 

医薬品コード 
 

医薬品名 

睡眠薬 620004589 ベンザリン細粒１％ 
睡眠薬 620004625 レンドルミン錠０．２５ｍｇ 
睡眠薬 620005131 ラボナ錠５０ｍｇ 
睡眠薬 620005381 クアゼパム錠１５ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 620005382 クアゼパム錠１５ｍｇ「ＭＮＰ」 
睡眠薬 620005383 クアゼパム錠１５ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 620005384 クアゼパム錠１５ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 620005385 クアゼパム錠１５ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 620005386 クアゼパム錠２０ｍｇ「ＭＮＰ」 
睡眠薬 620005387 クアゼパム錠２０ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 620005388 クアゼパム錠２０ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 620006013 ゾピクロン錠７．５ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 620006017 ソレントミン錠０．２５ｍｇ 
睡眠薬 620006049 トリクロリールシロップ１０％ 
睡眠薬 620006112 ブロバリン原末 
睡眠薬 620006965 ソメリン細粒１％ 
睡眠薬 620008005 クアゼパム錠１５ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 620008006 クアゼパム錠２０ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 620008007 クアゼパム錠２０ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 620008008 クアゼパム錠２０ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 620008429 ブロムワレリル尿素「ＪＧ」 
睡眠薬 620008507 ブロモバレリル尿素原末「マルイシ」 
睡眠薬 620009129 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「タイヨー」 
睡眠薬 620009130 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「タイヨー」 
睡眠薬 620009346 ゾピクロン錠１０ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 620034201 ニトラゼパム錠５ｍｇ「ツルハラ」 
睡眠薬 620034702 ニトラゼパム錠５ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 620034901 ニトラゼパム錠５ｍｇ「イセイ」 
睡眠薬 620035201 ニトラゼパム錠１０ｍｇ「ツルハラ」 
睡眠薬 620037204 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「タナベ」 
睡眠薬 620037205 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「ＣＨ」 
睡眠薬 620037601 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 620037802 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 620038001 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 620039001 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 620039301 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＣＨ」 
睡眠薬 620039402 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「オーハラ」 
睡眠薬 620039501 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 620039601 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 620039801 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＮＰ」 
睡眠薬 620039901 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 620059301 ゾピクロン錠７．５ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 620059401 ゾピクロン錠７．５ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 620059801 ゾピクロン錠１０ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 620059901 ゾピクロン錠１０ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 621671101 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 621918401 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「⽇医⼯」 
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種類 
 

医薬品コード 
 

医薬品名 

睡眠薬 621920901 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 621985801 ロゼレム錠８ｍｇ 
睡眠薬 621987202 ブロチゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＮＰ」 
睡眠薬 622012001 アモバンテス錠１０ 
睡眠薬 622014901 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622015001 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622015401 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622015501 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622075501 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
睡眠薬 622095901 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「タナベ」 
睡眠薬 622095902 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＣＨ」 
睡眠薬 622105201 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 622109101 フルニトラゼパム錠１ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622109201 フルニトラゼパム錠２ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622114201 ニトラゼパム錠５ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622114301 ニトラゼパム錠１０ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622134101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「明治」 
睡眠薬 622134201 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「明治」 
睡眠薬 622137001 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＥＥ」 
睡眠薬 622137101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＥＥ」 
睡眠薬 622137201 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「ＥＥ」 
睡眠薬 622137301 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠１０ｍｇ「ＥＥ」 
睡眠薬 622138301 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「オーハラ」 
睡眠薬 622138401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「オーハラ」 
睡眠薬 622139801 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＤＳＰ」 
睡眠薬 622139901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」 
睡眠薬 622140401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＫＮ」 
睡眠薬 622140501 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＫＮ」 
睡眠薬 622140601 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「ＫＮ」 
睡眠薬 622140701 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠１０ｍｇ「ＫＮ」 
睡眠薬 622141901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622142001 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622144101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 622144201 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 622145101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「タカタ」 
睡眠薬 622145201 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「タカタ」 
睡眠薬 622145301 ゾルピデム酒⽯酸塩内⽤液５ｍｇ「タカタ」 
睡眠薬 622145401 ゾルピデム酒⽯酸塩内⽤液１０ｍｇ「タカタ」 
睡眠薬 622148301 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ファイザー」 
睡眠薬 622148401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ファイザー」 
睡眠薬 622148801 ルネスタ錠１ｍｇ 
睡眠薬 622148901 ルネスタ錠２ｍｇ 
睡眠薬 622149001 ルネスタ錠３ｍｇ 
睡眠薬 622150401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 622150501 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 622152201 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＺＥ」 
睡眠薬 622152301 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＺＥ」 
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睡眠薬 622153301 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622153401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622153801 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＦＦＰ」 
睡眠薬 622153901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＦＦＰ」 
睡眠薬 622154501 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＫＯＧ」 
睡眠薬 622154601 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＫＯＧ」 
睡眠薬 622156101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 622156201 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 622158601 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「Ｆ」 
睡眠薬 622158701 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「Ｆ」 
睡眠薬 622159601 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 622159701 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 622159801 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＡＡ」 
睡眠薬 622159901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＡＡ」 
睡眠薬 622160601 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＳＮ」 
睡眠薬 622160701 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＳＮ」 
睡眠薬 622162001 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤフィルム５ｍｇ「モチダ」 
睡眠薬 622162101 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤフィルム１０ｍｇ「モチダ」 
睡眠薬 622162501 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ケミファ」 
睡眠薬 622162601 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ケミファ」 
睡眠薬 622164601 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＮＰ」 
睡眠薬 622164701 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＮＰ」 
睡眠薬 622166101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622166201 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622167801 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622167901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622168001 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622168101 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠１０ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622170301 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
睡眠薬 622170401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
睡眠薬 622171701 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「マイラン」 
睡眠薬 622171801 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「マイラン」 
睡眠薬 622174001 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 622174101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 622174901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＤＫ」 
睡眠薬 622175001 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＤＫ」 
睡眠薬 622175801 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622175901 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622176401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「サンド」 
睡眠薬 622176501 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「サンド」 
睡眠薬 622178401 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＺＪ」 
睡眠薬 622178501 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＺＪ」 
睡眠薬 622179001 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＡＦＰ」 
睡眠薬 622179101 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＡＦＰ」 
睡眠薬 622276601 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 622279601 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622279701 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠１０ｍｇ「トーワ」 
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睡眠薬 620033801 ニトラゼパム細粒１％「ＴＣＫ」 
睡眠薬 620034601 ニトラゼパム錠５ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 620035501 ニトラゼパム錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 620037301 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 620037501 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「ＫＮ」 
睡眠薬 620038401 フルニトラゼパム錠１ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 620038901 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 620039702 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 621209001 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 621210501 ゾピクロン錠７．５ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 621210601 ゾピクロン錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 621389702 フルニトラゼパム錠１ｍｇ「ＳＮ」 
睡眠薬 621527701 フルニトラゼパム錠２ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 621671201 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「テバ」 
睡眠薬 622106502 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622108202 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＫＮ」 
睡眠薬 622129302 フルニトラゼパム錠２ｍｇ「ＳＮ」 
睡眠薬 622178402 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「クニヒロ」 
睡眠薬 622178502 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「クニヒロ」 
睡眠薬 622317400 ゾピクロン７．５ｍｇ錠 
睡眠薬 622317500 ゾピクロン１０ｍｇ錠 
睡眠薬 622320300 ニトラゼパム１０ｍｇ錠 
睡眠薬 622322000 フルニトラゼパム２ｍｇ錠 
睡眠薬 622322200 ブロチゾラム０．２５ｍｇ錠（１） 
睡眠薬 622322300 ブロチゾラム０．２５ｍｇ錠（２） 
睡眠薬 622374201 ベルソムラ錠１５ｍｇ 
睡眠薬 622374301 ベルソムラ錠２０ｍｇ 
睡眠薬 622386301 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 622387501 ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 620038802 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ヨシトミ」 
睡眠薬 622473400 ゾルピデム酒⽯酸塩５ｍｇ錠 
睡眠薬 622473500 ゾルピデム酒⽯酸塩１０ｍｇ錠 
睡眠薬 622517401 ベルソムラ錠１０ｍｇ 
睡眠薬 620039201 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＡＦＰ」 
睡眠薬 620059503 ゾピクロン錠７．５ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 620060003 ゾピクロン錠１０ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622139803 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＫＭＰ」 
睡眠薬 622139903 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＫＭＰ」 
睡眠薬 622154502 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＮＰＩ」 
睡眠薬 622154602 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＮＰＩ」 
睡眠薬 621508301 トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「ＦＹ」 
睡眠薬 621508401 トリアゾラム錠０．２５ｍｇ「ＦＹ」 
睡眠薬 622691100 ゾルピデム酒⽯酸塩５ｍｇ錠（２） 
睡眠薬 622691200 ゾルピデム酒⽯酸塩１０ｍｇ錠（２） 
睡眠薬 621465702 ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
睡眠薬 622703101 デエビゴ錠２．５ｍｇ 
睡眠薬 622703201 デエビゴ錠５ｍｇ 
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睡眠薬 622703301 デエビゴ錠１０ｍｇ 
睡眠薬 622705700 エスタゾラム１ｍｇ錠 
睡眠薬 622705800 エスタゾラム２ｍｇ錠 
睡眠薬 622705900 トリアゾラム０．１２５ｍｇ錠 
睡眠薬 622706000 トリアゾラム０．２５ｍｇ錠 
睡眠薬 622706100 フルニトラゼパム１ｍｇ錠 
睡眠薬 622706200 フルニトラゼパム２ｍｇ錠 
睡眠薬 622706300 ブロチゾラム０．２５ｍｇ錠 
睡眠薬 622706400 ブロチゾラム０．２５ｍｇ⼝腔内崩壊錠 
睡眠薬 622707800 クアゼパム１５ｍｇ錠 
睡眠薬 622707900 クアゼパム２０ｍｇ錠 
睡眠薬 622708200 ゾピクロン７．５ｍｇ錠 
睡眠薬 622708300 ゾピクロン１０ｍｇ錠 
睡眠薬 622838801 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ＮＰＩ」 
睡眠薬 622838901 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ＮＰＩ」 
睡眠薬 622839001 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ＮＰＩ」 
睡眠薬 622843701 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 622843801 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 622843901 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ＹＤ」 
睡眠薬 622844601 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ケミファ」 
睡眠薬 622844701 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ケミファ」 
睡眠薬 622844801 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ケミファ」 
睡眠薬 622850301 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ＫＭＰ」 
睡眠薬 622850401 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ＫＭＰ」 
睡眠薬 622850501 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ＫＭＰ」 
睡眠薬 622851201 エスゾピクロン錠１ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622851301 エスゾピクロン錠２ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622851401 エスゾピクロン錠３ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622853601 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 622853701 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 622853801 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ＴＣＫ」 
睡眠薬 622854101 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
睡眠薬 622854201 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
睡眠薬 622854301 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
睡眠薬 622856901 エスゾピクロン錠１ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 622857001 エスゾピクロン錠２ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 622857101 エスゾピクロン錠３ｍｇ「⽇医⼯」 
睡眠薬 622858401 エスゾピクロン錠１ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622858501 エスゾピクロン錠２ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622858601 エスゾピクロン錠３ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622860601 エスゾピクロン錠１ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622860701 エスゾピクロン錠２ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622860801 エスゾピクロン錠３ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622861801 エスゾピクロン錠１ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622861901 エスゾピクロン錠２ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622862001 エスゾピクロン錠３ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622862401 エスゾピクロン錠１ｍｇ「アメル」 
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睡眠薬 622862501 エスゾピクロン錠２ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 622862601 エスゾピクロン錠３ｍｇ「アメル」 
睡眠薬 622864001 エスゾピクロン錠１ｍｇ「明治」 
睡眠薬 622864101 エスゾピクロン錠２ｍｇ「明治」 
睡眠薬 622864201 エスゾピクロン錠３ｍｇ「明治」 
睡眠薬 622866401 エスゾピクロン錠１ｍｇ「ニプロ」 
睡眠薬 622866501 エスゾピクロン錠２ｍｇ「ニプロ」 
睡眠薬 622866601 エスゾピクロン錠３ｍｇ「ニプロ」 
睡眠薬 620034704 ニトラゼパム錠５ｍｇ「ＮＩＧ」 
睡眠薬 622159603 ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「ＮＩＧ」 
睡眠薬 622159703 ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇ「ＮＩＧ」 
睡眠薬 622887100 ニトラゼパム５ｍｇ錠 
睡眠薬 622887200 ニトラゼパム１０ｍｇ錠 
睡眠薬 622887500 エスゾピクロン１ｍｇ錠 
睡眠薬 622887600 エスゾピクロン２ｍｇ錠 
睡眠薬 622908301 ラメルテオン錠８ｍｇ「武⽥テバ」 
睡眠薬 622922701 ラメルテオン錠８ｍｇ「杏林」 
睡眠薬 622923501 ラメルテオン錠８ｍｇ「トーワ」 
睡眠薬 622925601 ラメルテオン錠８ｍｇ「サワイ」 
睡眠薬 622928601 ラメルテオン錠８ｍｇ「ＪＧ」 
睡眠薬 622928901 ラメルテオン錠８ｍｇ「⽇新」 
睡眠薬 622933600 エスゾピクロン３ｍｇ錠 
抗うつ薬 610432006 デプロメール錠２５ 
抗うつ薬 610432007 デプロメール錠５０ 
抗うつ薬 610432019 ルボックス錠２５ 
抗うつ薬 610432020 ルボックス錠５０ 
抗うつ薬 610443045 パキシル錠１０ｍｇ 
抗うつ薬 610443046 パキシル錠２０ｍｇ 
抗うつ薬 620003481 ジェイゾロフト錠２５ｍｇ 
抗うつ薬 620003482 ジェイゾロフト錠５０ｍｇ 
抗うつ薬 620006991 デプロメール錠７５ 
抗うつ薬 620007147 ルボックス錠７５ 
抗うつ薬 621998401 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
抗うつ薬 621998501 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
抗うつ薬 621998601 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
抗うつ薬 622000101 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622000201 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622000301 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622000901 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622001001 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622001101 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622001901 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622002001 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622002101 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622003001 パキシル錠５ｍｇ 
抗うつ薬 622004401 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622004501 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「タカタ」 
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抗うつ薬 622004601 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622007701 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「マイラン」 
抗うつ薬 622007702 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ファイザー」 
抗うつ薬 622007801 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「マイラン」 
抗うつ薬 622007802 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ファイザー」 
抗うつ薬 622007901 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「マイラン」 
抗うつ薬 622007902 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ファイザー」 
抗うつ薬 622010601 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622010701 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622010801 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622018101 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＣＨ」 
抗うつ薬 622018201 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＣＨ」 
抗うつ薬 622018301 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＣＨ」 
抗うつ薬 622020302 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＴＹＫ」 
抗うつ薬 622020402 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＴＹＫ」 
抗うつ薬 622020502 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＴＹＫ」 
抗うつ薬 622021101 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗うつ薬 622021201 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗うつ薬 622021301 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗うつ薬 622022701 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622022801 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622022902 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622031101 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「杏林」 
抗うつ薬 622031201 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「杏林」 
抗うつ薬 622031301 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「杏林」 
抗うつ薬 622032501 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622032601 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622032701 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622035001 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622035101 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622035201 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622055001 フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622055101 フルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622055201 フルボキサミンマレイン酸塩錠７５ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622069502 レクサプロ錠１０ｍｇ 
抗うつ薬 622133801 パロキセチン錠５ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622133901 パロキセチン錠１０ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622134001 パロキセチン錠２０ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622135901 パキシルＣＲ錠１２．５ｍｇ 
抗うつ薬 622136001 パキシルＣＲ錠２５ｍｇ 
抗うつ薬 622137401 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＥＥ」 
抗うつ薬 622137501 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＥＥ」 
抗うつ薬 622138501 パロキセチン錠１０ｍｇ「オーハラ」 
抗うつ薬 622138601 パロキセチン錠２０ｍｇ「オーハラ」 
抗うつ薬 622140801 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＫＮ」 
抗うつ薬 622140901 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＫＮ」 
抗うつ薬 622141401 パロキセチン錠５ｍｇ「トーワ」 
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抗うつ薬 622141501 パロキセチン錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622141601 パロキセチン錠２０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622141701 パロキセチンＯＤ錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622141801 パロキセチンＯＤ錠２０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622144301 パロキセチン錠５ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622144401 パロキセチン錠１０ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622144501 パロキセチン錠２０ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622145601 パロキセチン錠５ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622145701 パロキセチン錠１０ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622145801 パロキセチン錠２０ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622147801 パロキセチン錠５ｍｇ「ファイザー」 
抗うつ薬 622147901 パロキセチン錠１０ｍｇ「ファイザー」 
抗うつ薬 622148001 パロキセチン錠２０ｍｇ「ファイザー」 
抗うつ薬 622150601 パロキセチン錠５ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622150701 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622150801 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622152701 パロキセチン錠５ｍｇ「⽇新」 
抗うつ薬 622152801 パロキセチン錠１０ｍｇ「⽇新」 
抗うつ薬 622152901 パロキセチン錠２０ｍｇ「⽇新」 
抗うつ薬 622154001 パロキセチン錠５ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗うつ薬 622154101 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗うつ薬 622154201 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗うつ薬 622154701 パロキセチン錠５ｍｇ「ＫＯＧ」 
抗うつ薬 622154801 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＫＯＧ」 
抗うつ薬 622154901 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＫＯＧ」 
抗うつ薬 622156301 パロキセチン錠５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622156401 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622156501 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622158801 パロキセチン錠５ｍｇ「Ｆ」 
抗うつ薬 622158901 パロキセチン錠１０ｍｇ「Ｆ」 
抗うつ薬 622159001 パロキセチン錠２０ｍｇ「Ｆ」 
抗うつ薬 622160001 パロキセチン錠５ｍｇ「ＡＡ」 
抗うつ薬 622160101 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＡＡ」 
抗うつ薬 622160201 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＡＡ」 
抗うつ薬 622160801 パロキセチン錠５ｍｇ「タナベ」 
抗うつ薬 622160901 パロキセチン錠１０ｍｇ「タナベ」 
抗うつ薬 622161001 パロキセチン錠２０ｍｇ「タナベ」 
抗うつ薬 622162701 パロキセチン錠５ｍｇ「ケミファ」 
抗うつ薬 622162801 パロキセチン錠１０ｍｇ「ケミファ」 
抗うつ薬 622162901 パロキセチン錠２０ｍｇ「ケミファ」 
抗うつ薬 622164001 パロキセチン錠５ｍｇ「ＴＳＵ」 
抗うつ薬 622164101 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＴＳＵ」 
抗うつ薬 622164201 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＴＳＵ」 
抗うつ薬 622164801 パロキセチン錠５ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622164901 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622165001 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622166301 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＪＧ」 
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抗うつ薬 622166401 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622168201 パロキセチン錠５ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622168301 パロキセチン錠１０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622168401 パロキセチン錠２０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622170701 パロキセチン錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622170801 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622170901 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622171901 パロキセチン錠１０ｍｇ「マイラン」 
抗うつ薬 622172001 パロキセチン錠２０ｍｇ「マイラン」 
抗うつ薬 622172801 パロキセチン錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622172901 パロキセチン錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622173001 パロキセチン錠２０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622175101 パロキセチン錠５ｍｇ「ＤＫ」 
抗うつ薬 622175201 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＤＫ」 
抗うつ薬 622175301 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＤＫ」 
抗うつ薬 622176601 パロキセチン錠５ｍｇ「サンド」 
抗うつ薬 622176701 パロキセチン錠１０ｍｇ「サンド」 
抗うつ薬 622176801 パロキセチン錠２０ｍｇ「サンド」 
抗うつ薬 622181001 パロキセチン錠１０ｍｇ「科研」 
抗うつ薬 622181101 パロキセチン錠２０ｍｇ「科研」 
抗うつ薬 622182201 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＫＯ」 
抗うつ薬 622182301 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＫＯ」 
抗うつ薬 622205201 パロキセチン錠５ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622221201 パロキセチン錠５ｍｇ「科研」 
抗うつ薬 622234601 パロキセチン錠５ｍｇ「オーハラ」 
抗うつ薬 622236101 パロキセチンＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622249401 パロキセチン錠５ｍｇ「ＫＮ」 
抗うつ薬 622253001 パロキセチン錠５ｍｇ「ＥＥ」 
抗うつ薬 622254201 パロキセチン錠５ｍｇ「ザイダス」 
抗うつ薬 622254301 パロキセチン錠１０ｍｇ「ザイダス」 
抗うつ薬 622254401 パロキセチン錠２０ｍｇ「ザイダス」 
抗うつ薬 622262701 パロキセチン錠５ｍｇ「ＫＯ」 
抗うつ薬 622283401 パロキセチン錠５ｍｇ「テバ」 
抗うつ薬 622283501 パロキセチン錠１０ｍｇ「テバ」 
抗うつ薬 622283601 パロキセチン錠２０ｍｇ「テバ」 
抗うつ薬 622356601 ジェイゾロフト錠１００ｍｇ 
抗うつ薬 622366901 ジェイゾロフトＯＤ錠２５ｍｇ 
抗うつ薬 622367001 ジェイゾロフトＯＤ錠５０ｍｇ 
抗うつ薬 622367101 ジェイゾロフトＯＤ錠１００ｍｇ 
抗うつ薬 622442801 セルトラリン錠２５ｍｇ「杏林」 
抗うつ薬 622442901 セルトラリン錠５０ｍｇ「杏林」 
抗うつ薬 622443601 セルトラリン錠２５ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622443701 セルトラリン錠５０ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622445101 セルトラリン錠２５ｍｇ「ケミファ」 
抗うつ薬 622445201 セルトラリン錠５０ｍｇ「ケミファ」 
抗うつ薬 622446701 セルトラリン錠２５ｍｇ「タナベ」 
抗うつ薬 622446801 セルトラリン錠５０ｍｇ「タナベ」 
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抗うつ薬 622448101 セルトラリン錠２５ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622448201 セルトラリン錠５０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622449701 セルトラリン錠２５ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622449801 セルトラリン錠５０ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622449901 セルトラリン錠１００ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622451601 セルトラリン錠２５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622451701 セルトラリン錠５０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622453501 セルトラリン錠２５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622453601 セルトラリン錠５０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622454601 セルトラリン錠２５ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622454701 セルトラリン錠５０ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622457501 セルトラリン錠２５ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622457601 セルトラリン錠５０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622459601 セルトラリン錠２５ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622459701 セルトラリン錠５０ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622459801 セルトラリン錠１００ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622459901 セルトラリン錠２５ｍｇ「サンド」 
抗うつ薬 622460001 セルトラリン錠５０ｍｇ「サンド」 
抗うつ薬 622463301 セルトラリン錠２５ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622463401 セルトラリン錠５０ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622463501 セルトラリン錠１００ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622463601 セルトラリンＯＤ錠２５ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622463701 セルトラリンＯＤ錠５０ｍｇ「アメル」 
抗うつ薬 622463901 セルトラリン錠２５ｍｇ「三和」 
抗うつ薬 622464001 セルトラリン錠５０ｍｇ「三和」 
抗うつ薬 622464101 セルトラリン錠１００ｍｇ「三和」 
抗うつ薬 622466201 セルトラリン錠２５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622466301 セルトラリン錠５０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622467501 セルトラリン錠２５ｍｇ「ツルハラ」 
抗うつ薬 622467601 セルトラリン錠５０ｍｇ「ツルハラ」 
抗うつ薬 622467701 セルトラリン錠１００ｍｇ「ツルハラ」 
抗うつ薬 622469001 セルトラリン錠２５ｍｇ「科研」 
抗うつ薬 622469101 セルトラリン錠２５ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622469201 セルトラリン錠５０ｍｇ「科研」 
抗うつ薬 622469301 セルトラリン錠５０ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622473600 パロキセチン塩酸塩２０ｍｇ錠 
抗うつ薬 622473700 パロキセチン塩酸塩５ｍｇ錠 
抗うつ薬 622479401 セルトラリンＯＤ錠２５ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622479501 セルトラリンＯＤ錠５０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622480601 セルトラリン錠１００ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622481601 セルトラリン錠１００ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗うつ薬 622481901 セルトラリン錠１００ｍｇ「ケミファ」 
抗うつ薬 622484201 セルトラリン錠１００ｍｇ「杏林」 
抗うつ薬 622488601 パロキセチン錠５ｍｇ「アスペン」 
抗うつ薬 622488701 パロキセチン錠１０ｍｇ「アスペン」 
抗うつ薬 622488801 パロキセチン錠２０ｍｇ「アスペン」 
抗うつ薬 622491301 セルトラリン錠１００ｍｇ「ＪＧ」 
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抗うつ薬 622496401 セルトラリン錠１００ｍｇ「サンド」 
抗うつ薬 622497701 セルトラリン錠１００ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622504401 セルトラリン錠１００ｍｇ「タナベ」 
抗うつ薬 622505701 セルトラリン錠１００ｍｇ「科研」 
抗うつ薬 622507001 セルトラリン錠１００ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622510601 セルトラリン錠１００ｍｇ「ＹＤ」 
抗うつ薬 622513301 セルトラリンＯＤ錠１００ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622513401 セルトラリン錠１００ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622528801 セルトラリン錠１００ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622154702 パロキセチン錠５ｍｇ「ＮＰＩ」 
抗うつ薬 622154802 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＮＰＩ」 
抗うつ薬 622154902 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＮＰＩ」 
抗うつ薬 622610900 塩酸セルトラリン２５ｍｇ錠 
抗うつ薬 622611000 塩酸セルトラリン５０ｍｇ錠 
抗うつ薬 622611100 塩酸セルトラリン１００ｍｇ錠 
抗うつ薬 622615500 パロキセチン塩酸塩１０ｍｇ錠 
抗うつ薬 622659201 パロキセチン錠５ｍｇ「フェルゼン」 
抗うつ薬 622659301 パロキセチン錠１０ｍｇ「フェルゼン」 
抗うつ薬 622659401 パロキセチン錠２０ｍｇ「フェルゼン」 
抗うつ薬 622659901 パキシルＣＲ錠６．２５ｍｇ 
抗うつ薬 622675901 レクサプロ錠２０ｍｇ 
抗うつ薬 622689800 セルトラリン塩酸塩２５ｍｇ錠（２） 
抗うつ薬 622689900 セルトラリン塩酸塩５０ｍｇ錠（２） 
抗うつ薬 622864501 パロキセチン錠５ｍｇ「ＳＰＫＫ」 
抗うつ薬 622864601 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＳＰＫＫ」 
抗うつ薬 622864701 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＳＰＫＫ」 
抗うつ薬 622147803 パロキセチン錠５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗うつ薬 622147903 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗うつ薬 622148003 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗うつ薬 622160802 パロキセチン錠５ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622160902 パロキセチン錠１０ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622161002 パロキセチン錠２０ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622283403 パロキセチン錠５ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗うつ薬 622283503 パロキセチン錠１０ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗うつ薬 622283603 パロキセチン錠２０ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗うつ薬 622446702 セルトラリン錠２５ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622446802 セルトラリン錠５０ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622504402 セルトラリン錠１００ｍｇ「ＮＰ」 
抗うつ薬 622889200 フルボキサミンマレイン酸塩２５ｍｇ錠 
抗うつ薬 622920301 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622920401 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「明治」 
抗うつ薬 622920801 エスシタロプラムＯＤ錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622920901 エスシタロプラムＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗うつ薬 622921501 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗うつ薬 622921601 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗うつ薬 622922301 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「タカタ」 
抗うつ薬 622922401 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「タカタ」 
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抗うつ薬 622922801 エスシタロプラムＯＤ錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622922901 エスシタロプラムＯＤ錠２０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622923301 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622923401 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「トーワ」 
抗うつ薬 622925201 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622925301 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622925401 エスシタロプラムＯＤ錠１０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622925501 エスシタロプラムＯＤ錠２０ｍｇ「サワイ」 
抗うつ薬 622928401 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622928501 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「ＪＧ」 
抗うつ薬 622929501 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622929601 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗うつ薬 622929801 エスシタロプラム錠１０ｍｇ「ニプロ」 
抗うつ薬 622929901 エスシタロプラム錠２０ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 610409339 リスパダール細粒１％ 
抗精神病薬 610409340 リスパダール錠１ｍｇ 
抗精神病薬 610409341 リスパダール錠２ｍｇ 
抗精神病薬 610443072 セロクエル２５ｍｇ錠 
抗精神病薬 610443073 セロクエル１００ｍｇ錠 
抗精神病薬 610451001 ジプレキサ錠２．５ｍｇ 
抗精神病薬 610451002 ジプレキサ錠５ｍｇ 
抗精神病薬 610451003 ジプレキサ錠１０ｍｇ 
抗精神病薬 610453103 ヒルナミン錠（２５ｍｇ） 
抗精神病薬 610453150 レボトミン錠５ｍｇ 
抗精神病薬 610453151 レボトミン錠２５ｍｇ 
抗精神病薬 610453152 レボトミン錠５０ｍｇ 
抗精神病薬 610462008 ジプレキサ細粒１％ 
抗精神病薬 610462014 リスパダール内⽤液１ｍｇ／ｍＬ 
抗精神病薬 610463220 レボトミン顆粒１０％ 
抗精神病薬 610463221 レボトミン散１０％ 
抗精神病薬 610463222 レボトミン散５０％ 
抗精神病薬 611170249 ドグマチール錠１００ｍｇ 
抗精神病薬 611170250 ドグマチール錠２００ｍｇ 
抗精神病薬 611170325 ヒルナミン錠（５０ｍｇ） 
抗精神病薬 611170326 ヒルナミン錠（５ｍｇ） 
抗精神病薬 611170386 ミラドール錠１００ 
抗精神病薬 611170387 ミラドール錠２００ 
抗精神病薬 611170684 スルピリド錠２００ｍｇ（ＴＹＫ） 
抗精神病薬 611170685 スルピリド錠１００ｍｇ（ＴＹＫ） 
抗精神病薬 612320023 アビリット細粒１０％ 
抗精神病薬 612320180 スルピリド細粒５０％「アメル」 
抗精神病薬 612320199 ドグマチール細粒１０％ 
抗精神病薬 612320200 ドグマチール細粒５０％ 
抗精神病薬 612320201 ドグマチール錠５０ｍｇ 
抗精神病薬 612320272 ミラドール細粒１０％ 
抗精神病薬 612320273 ミラドール細粒５０％ 
抗精神病薬 612320274 ミラドール錠５０ 
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抗精神病薬 612320423 スルピリド錠５０ｍｇ（ＴＹＫ） 
抗精神病薬 620000097 ヒルナミン細粒１０％ 
抗精神病薬 620000098 ヒルナミン散５０％ 
抗精神病薬 620000170 リスパダール錠３ｍｇ 
抗精神病薬 620001928 セロクエル細粒５０％ 
抗精神病薬 620002507 アビリット細粒５０％ 
抗精神病薬 620002518 ジプレキサザイディス錠５ｍｇ 
抗精神病薬 620002519 ジプレキサザイディス錠１０ｍｇ 
抗精神病薬 620002520 スルピリド細粒１０％「アメル」 
抗精神病薬 620002521 スルピリド錠１００ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620002522 スルピリド錠２００ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620003080 スルピリド錠５０ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620003478 エビリファイ散１％ 
抗精神病薬 620003479 エビリファイ錠３ｍｇ 
抗精神病薬 620003480 エビリファイ錠６ｍｇ 
抗精神病薬 620004746 ヒルナミン筋注２５ｍｇ 
抗精神病薬 620004908 アビリット錠５０ｍｇ 
抗精神病薬 620004909 アビリット錠１００ｍｇ 
抗精神病薬 620004910 アビリット錠２００ｍｇ 
抗精神病薬 620004945 エビリファイ錠１２ｍｇ 
抗精神病薬 620005586 リスパダールＯＤ錠１ｍｇ 
抗精神病薬 620005587 リスパダールＯＤ錠２ｍｇ 
抗精神病薬 620005588 リスペリドン細粒１％「アメル」 
抗精神病薬 620005590 リスペリドン細粒１％「ＮＰ」 
抗精神病薬 620005591 リスペリドン細粒１％「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 620005592 リスペリドン細粒１％「オーハラ」 
抗精神病薬 620005593 リスペリドン細粒１％「サワイ」 
抗精神病薬 620005594 リスペリドン細粒１％「ＣＨ」 
抗精神病薬 620005595 リスペリドン細粒１％「タイヨー」 
抗精神病薬 620005596 リスペリドン細粒１％「トーワ」 
抗精神病薬 620005597 リスペリドン細粒１％「⽇医⼯」 
抗精神病薬 620005599 リスペリドン細粒１％「ヨシトミ」 
抗精神病薬 620005601 リスペリドン錠０．５ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 620005602 リスペリドン錠１「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 620005603 リスペリドン錠１「オーハラ」 
抗精神病薬 620005604 リスペリドン錠１ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620005606 リスペリドン錠１ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 620005607 リスペリドン錠１ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 620005608 リスペリドン錠１ｍｇ「サンド」 
抗精神病薬 620005609 リスペリドン錠１ｍｇ「ＣＨ」 
抗精神病薬 620005610 リスペリドン錠１ｍｇ「タイヨー」 
抗精神病薬 620005611 リスペリドン錠１ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 620005613 リスペリドン錠１ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 620005614 リスペリドン錠２「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 620005615 リスペリドン錠２「オーハラ」 
抗精神病薬 620005616 リスペリドン錠２ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620005618 リスペリドン錠２ｍｇ「ＮＰ」 
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抗精神病薬 620005619 リスペリドン錠２ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 620005620 リスペリドン錠２ｍｇ「サンド」 
抗精神病薬 620005621 リスペリドン錠２ｍｇ「ＣＨ」 
抗精神病薬 620005622 リスペリドン錠２ｍｇ「タイヨー」 
抗精神病薬 620005623 リスペリドン錠２ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 620005624 リスペリドン錠２ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 620005626 リスペリドン錠２ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 620005627 リスペリドン錠３「オーハラ」 
抗精神病薬 620005628 リスペリドン錠３ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620005629 リスペリドン錠３ｍｇ「タイヨー」 
抗精神病薬 620005630 リスペリドン内⽤液分包１ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620005633 リスペリドン内⽤液１ｍｇ／ｍＬ「アメル」 
抗精神病薬 620005634 リスペリドン内⽤液１ｍｇ／ｍＬ「サワイ」 
抗精神病薬 620005635 リスペリドン内⽤液１ｍｇ／ｍＬ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 620005902 アビリットカプセル５０ｍｇ 
抗精神病薬 620005993 スルピリドカプセル５０ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 620005994 スルピリド錠５０ｍｇ「ＣＨ」 
抗精神病薬 620006138 ミラドールカプセル５０ｍｇ 
抗精神病薬 620006169 ルーラン錠４ｍｇ 
抗精神病薬 620006170 ルーラン錠８ｍｇ 
抗精神病薬 620006687 リスペリドン細粒１％「マイラン」 
抗精神病薬 620006688 リスペリドン錠１ｍｇ「マイラン」 
抗精神病薬 620006689 リスペリドン錠２ｍｇ「マイラン」 
抗精神病薬 620006690 リスペリドン内⽤液０．５ｍｇ分包「マイラン」 
抗精神病薬 620006691 リスペリドン内⽤液１ｍｇ分包「マイラン」 
抗精神病薬 620006692 リスペリドン内⽤液２ｍｇ分包「マイラン」 
抗精神病薬 620006993 ドグマチールカプセル５０ｍｇ 
抗精神病薬 620008152 リスペリドン細粒１％「タカタ」 
抗精神病薬 620008153 リスペリドン錠０．５ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 620008154 リスペリドン錠１ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 620008155 リスペリドン錠２ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 620008157 リスペリドン錠３ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 620008158 リスペリドン錠３ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 620008159 リスペリドン錠３ｍｇ「サンド」 
抗精神病薬 620008160 リスペリドン錠３ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 620008161 リスペリドン錠３ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 620008162 リスペリドン内⽤液分包０．５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620008163 リスペリドン内⽤液分包２ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620008164 リスペリドン内⽤液分包３ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620008165 リスペリドン内⽤液１ｍｇ／ｍＬ「タカタ」 
抗精神病薬 620008166 リスペリドン内⽤液１ｍｇ／ｍＬ「トーワ」 
抗精神病薬 620008168 ルーラン錠１６ｍｇ 
抗精神病薬 620008515 リスペリドン錠３ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 620009105 エビリファイ内⽤液０．１％ 
抗精神病薬 620009328 スルピリド錠１００ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 620009329 スルピリド錠２００ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 620009455 リスペリドンＯＤ錠１ｍｇ「サワイ」 



137  

 

種類 
 

医薬品コード 
 

医薬品名 

抗精神病薬 620009456 リスペリドンＯＤ錠２ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 620009457 リスペリドン錠１ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 620009458 リスペリドン錠３「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 620009459 リスペリドン錠３ｍｇ「マイラン」 
抗精神病薬 620130401 レボメプロマジン細粒１０％「アメル」 
抗精神病薬 620131101 レボメプロマジン錠２５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620131701 レボメプロマジン錠５０ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 620139302 スルピリド錠１００ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 620139802 スルピリド錠２００ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 620444001 スルピリドカプセル５０ｍｇ「イセイ」 
抗精神病薬 620444203 スルピリド錠５０ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 621782703 リスペリドン錠０．５ｍｇ「クニヒロ」 
抗精神病薬 621782803 リスペリドン錠１ｍｇ「クニヒロ」 
抗精神病薬 621782903 リスペリドン錠２ｍｇ「クニヒロ」 
抗精神病薬 621805602 リスペリドン細粒１％「ファイザー」 
抗精神病薬 621806502 リスペリドン錠１ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 621807402 リスペリドン錠２ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 621807702 リスペリドン内⽤液０．５ｍｇ分包「ファイザー」 
抗精神病薬 621807802 リスペリドン内⽤液１ｍｇ分包「ファイザー」 
抗精神病薬 621808102 リスペリドン内⽤液２ｍｇ分包「ファイザー」 
抗精神病薬 621838003 リスペリドン錠３ｍｇ「クニヒロ」 
抗精神病薬 621901602 リスペリドン錠３ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 621939801 リスパダールＯＤ錠０．５ｍｇ 
抗精神病薬 621944001 リスペリドンＯＤ錠１ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 621944101 リスペリドンＯＤ錠２ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 621944201 リスペリドンＯＤ錠３ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 621944901 リスペリドンＯＤ錠１ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 621945001 リスペリドンＯＤ錠２ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 621949301 リスペリドンＯＤ錠１ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 621949401 リスペリドンＯＤ錠２ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 621955701 セロクエル２００ｍｇ錠 
抗精神病薬 621975402 リスペリドン内⽤液１ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 621993601 リスペリドンＯＤ錠３ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622001401 リスペリドン錠０．５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622008101 リスペリドン内⽤液３ｍｇ分包「マイラン」 
抗精神病薬 622008102 リスペリドン内⽤液３ｍｇ分包「ファイザー」 
抗精神病薬 622012601 リスペリドンＯＤ錠３ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622034801 リスペリドン錠３ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622043901 リスペリドンＯＤ錠１ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622044001 リスペリドンＯＤ錠２ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622044101 リスペリドンＯＤ錠３ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622054301 リスペリドン錠３ｍｇ「ＣＨ」 
抗精神病薬 622092401 ペロスピロン塩酸塩錠４ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622092501 ペロスピロン塩酸塩錠８ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622092601 ペロスピロン塩酸塩錠１６ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622093901 リスペリドンＯＤ錠０．５ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622129701 リスペリドン内⽤液分包０．５ｍｇ「⽇医⼯」 
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抗精神病薬 622129801 リスペリドン内⽤液分包１ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622129901 リスペリドン内⽤液分包２ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622130001 リスペリドン内⽤液分包３ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622134702 リスペリドン錠０．５「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 622135201 エビリファイＯＤ錠３ｍｇ 
抗精神病薬 622135301 エビリファイＯＤ錠６ｍｇ 
抗精神病薬 622135401 エビリファイＯＤ錠１２ｍｇ 
抗精神病薬 622135501 エビリファイＯＤ錠２４ｍｇ 
抗精神病薬 622180001 クエチアピン錠２５ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622180101 クエチアピン錠１００ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622180201 クエチアピン錠２００ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622185101 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＡＡ」 
抗精神病薬 622185201 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＡＡ」 
抗精神病薬 622185301 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＡＡ」 
抗精神病薬 622192701 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622192801 クエチアピン錠５０ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622192901 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622193001 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622193101 クエチアピン細粒５０％「ＥＥ」 
抗精神病薬 622193901 クエチアピン錠２５ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622194001 クエチアピン錠１００ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622194101 クエチアピン錠２００ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622194201 クエチアピン細粒５０％「トーワ」 
抗精神病薬 622194301 リスペリドンＯＤ錠０．５ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622196001 クエチアピン細粒５０％「テバ」 
抗精神病薬 622196101 クエチアピン錠２５ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622196201 クエチアピン錠１００ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622196301 クエチアピン錠２００ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622197501 クエチアピン錠２５ｍｇ「⽇新」 
抗精神病薬 622197601 クエチアピン錠１００ｍｇ「⽇新」 
抗精神病薬 622197701 クエチアピン錠２００ｍｇ「⽇新」 
抗精神病薬 622200501 クエチアピン錠１２．５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622200601 クエチアピン錠２５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622200701 クエチアピン錠１００ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622200801 クエチアピン錠２００ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622200901 クエチアピン細粒５０％「アメル」 
抗精神病薬 622203001 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 622203101 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 622203201 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 622204101 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622204201 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622204301 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622205601 クエチアピン錠２５ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622205701 クエチアピン錠１００ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622205801 クエチアピン錠２００ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622207801 クエチアピン錠２５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622207901 クエチアピン錠１００ｍｇ「⽇医⼯」 
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抗精神病薬 622208001 クエチアピン錠２００ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622209801 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622209901 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622210001 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622210801 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622210901 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622211001 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622212001 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗精神病薬 622212101 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗精神病薬 622212201 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＦＦＰ」 
抗精神病薬 622214501 クエチアピン錠２５ｍｇ「サンド」 
抗精神病薬 622214601 クエチアピン錠１００ｍｇ「サンド」 
抗精神病薬 622214701 クエチアピン錠２００ｍｇ「サンド」 
抗精神病薬 622217901 クエチアピン錠２５ｍｇ「三和」 
抗精神病薬 622218001 クエチアピン錠１００ｍｇ「三和」 
抗精神病薬 622218101 クエチアピン錠２００ｍｇ「三和」 
抗精神病薬 622218201 クエチアピン細粒５０％「三和」 
抗精神病薬 622218601 クエチアピン錠２５ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622218701 クエチアピン錠５０ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622218801 クエチアピン錠１００ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622218901 クエチアピン錠２００ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622219001 クエチアピン細粒５０％「サワイ」 
抗精神病薬 622219801 リスペリドンＯＤ錠０．５ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622224101 リスペリドン錠０．５ｍｇ「マイラン」 
抗精神病薬 622224102 リスペリドン錠０．５ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622235701 リスペリドンＯＤ錠０．５ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622237601 クエチアピン錠５０ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622238201 リスペリドンＯＤ錠０．５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622238301 リスペリドンＯＤ錠３ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 640463138 レボトミン筋注２５ｍｇ 
抗精神病薬 620131601 レボメプロマジン錠２５ｍｇ「ツルハラ」 
抗精神病薬 620444007 スルピリドカプセル５０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗精神病薬 620444206 スルピリド錠５０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗精神病薬 622210803 クエチアピン錠２５ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622210903 クエチアピン錠１００ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622211003 クエチアピン錠２００ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622312900 クエチアピンフマル酸塩２５ｍｇ錠 
抗精神病薬 622313000 クエチアピンフマル酸塩１００ｍｇ錠 
抗精神病薬 622313100 クエチアピンフマル酸塩２００ｍｇ錠 
抗精神病薬 622325100 リスペリドン１ｍｇ錠 
抗精神病薬 622325200 リスペリドン２ｍｇ錠 
抗精神病薬 622325300 リスペリドン３ｍｇ錠 
抗精神病薬 622335401 クエチアピン細粒５０％「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622368801 クエチアピン錠１２．５ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622368901 クエチアピン錠５０ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622400101 クエチアピン錠１２．５ｍｇ「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 622400201 クエチアピン錠５０ｍｇ「ＭＥＥＫ」 



140  

 

種類 
 

医薬品コード 
 

医薬品名 

抗精神病薬 622418701 クエチアピン細粒１０％「アメル」 
抗精神病薬 622423001 クエチアピン細粒５０％「明治」 
抗精神病薬 622434001 クエチアピン細粒５０％「ＭＥＥＫ」 
抗精神病薬 622455001 ジプレキサザイディス錠２．５ｍｇ 
抗精神病薬 622472401 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＹＤ」 
抗精神病薬 622472501 オランザピン錠５ｍｇ「ＹＤ」 
抗精神病薬 622472601 オランザピン錠１０ｍｇ「ＹＤ」 
抗精神病薬 622478501 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622478601 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622478701 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622478801 オランザピン細粒１％「トーワ」 
抗精神病薬 622478901 オランザピン錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622479001 オランザピン錠２．５ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622479101 オランザピン錠５ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622479901 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622480001 オランザピン錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622480101 オランザピン錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622480201 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622480301 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622480401 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622480501 オランザピン細粒１％「ＤＳＥＰ」 
抗精神病薬 622481101 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗精神病薬 622481201 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗精神病薬 622481301 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗精神病薬 622482201 オランザピン錠２．５ｍｇ「三和」 
抗精神病薬 622482301 オランザピン錠５ｍｇ「三和」 
抗精神病薬 622482401 オランザピン錠１０ｍｇ「三和」 
抗精神病薬 622482801 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622482901 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622483201 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622483601 オランザピン錠２．５ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622483701 オランザピン錠５ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622483801 オランザピン錠１０ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622483901 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622484001 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622484101 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622485801 オランザピン錠２．５ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622485901 オランザピン錠５ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622486001 オランザピン錠１０ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622486401 オランザピン細粒１％「オーハラ」 
抗精神病薬 622490201 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622490301 オランザピン錠５ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622490401 オランザピン錠１０ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622490501 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622490601 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622490701 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622492701 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＫＮ」 
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抗精神病薬 622492801 オランザピン錠５ｍｇ「ＫＮ」 
抗精神病薬 622492901 オランザピン錠２．５ｍｇ「⽇新」 
抗精神病薬 622493001 オランザピン錠５ｍｇ「⽇新」 
抗精神病薬 622493101 オランザピン錠１０ｍｇ「⽇新」 
抗精神病薬 622493601 オランザピン錠２．５ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622493701 オランザピン錠５ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622493801 オランザピン錠１０ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622493901 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622494001 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622494101 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ファイザー」 
抗精神病薬 622494201 オランザピン細粒１％「ファイザー」 
抗精神病薬 622494701 オランザピン錠２．５ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622494801 オランザピン錠５ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622494901 オランザピン錠１０ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622495001 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622495101 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622495201 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「テバ」 
抗精神病薬 622497101 オランザピン錠１０ｍｇ「ＫＮ」 
抗精神病薬 622497201 オランザピン錠２０ｍｇ「ＫＮ」 
抗精神病薬 622497301 オランザピン錠２．５ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622497401 オランザピン錠５ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622497501 オランザピン錠１０ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622497601 オランザピン細粒１％「サワイ」 
抗精神病薬 622498601 オランザピン錠１．２５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622498701 オランザピン錠２．５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622498801 オランザピン錠５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622498901 オランザピン錠１０ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622499001 オランザピン錠２０ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622499101 オランザピン細粒１％「アメル」 
抗精神病薬 622499201 オランザピンＯＤ錠１．２５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622499301 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622499401 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622499501 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622500701 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622500801 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622500901 オランザピン錠２．５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622501001 オランザピン錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622501101 オランザピン錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622501201 オランザピン細粒１％「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622502001 オランザピン錠２．５ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622502101 オランザピン錠５ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622502201 オランザピン錠１０ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622502301 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622502401 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622502501 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622502601 オランザピン細粒１％「明治」 
抗精神病薬 622503201 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＥＥ」 
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抗精神病薬 622503301 オランザピン錠５ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622503401 オランザピン錠１０ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622503501 オランザピン錠２０ｍｇ「ＥＥ」 
抗精神病薬 622503601 オランザピン錠２．５ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622503701 オランザピン錠５ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622503801 オランザピン錠１０ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622503901 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622504001 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622504101 オランザピン細粒１％「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622506201 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622506301 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622506401 オランザピン細粒１％「ニプロ」 
抗精神病薬 622506501 オランザピン錠２．５ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622506601 オランザピン錠５ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622506701 オランザピン錠１０ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622511401 オランザピン細粒１％「タカタ」 
抗精神病薬 622514601 エビリファイ錠１ｍｇ 
抗精神病薬 622519801 オランザピン細粒１％「⽇新」 
抗精神病薬 622522401 オランザピン細粒１％「杏林」 
抗精神病薬 622536601 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622536701 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622536801 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622536901 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「杏林」 
抗精神病薬 622538601 アリピプラゾール細粒１％「タカタ」 
抗精神病薬 622538701 アリピプラゾール錠３ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622538801 アリピプラゾール錠６ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622538901 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622539001 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622539101 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622539201 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622539301 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622539401 アリピプラゾール内⽤液３ｍｇ分包「タカタ」 
抗精神病薬 622539501 アリピプラゾール内⽤液６ｍｇ分包「タカタ」 
抗精神病薬 622539601 アリピプラゾール内⽤液１２ｍｇ分包「タカタ」 
抗精神病薬 622541601 アリピプラゾール内⽤液３ｍｇ分包「トーワ」 
抗精神病薬 622541701 アリピプラゾール内⽤液６ｍｇ分包「トーワ」 
抗精神病薬 622541801 アリピプラゾール内⽤液１２ｍｇ分包「トーワ」 
抗精神病薬 622541901 アリピプラゾール錠３ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542001 アリピプラゾール錠６ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542101 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542201 アリピプラゾール錠２４ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542301 アリピプラゾール散１％「トーワ」 
抗精神病薬 622542401 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542501 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542601 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622542701 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「トーワ」 
抗精神病薬 622545401 アリピプラゾール錠３ｍｇ「ＹＤ」 
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抗精神病薬 622545501 アリピプラゾール錠６ｍｇ「ＹＤ」 
抗精神病薬 622545601 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「ＹＤ」 
抗精神病薬 622545701 アリピプラゾール錠２４ｍｇ「ＹＤ」 
抗精神病薬 622547901 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622548001 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622548101 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622548201 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622548301 アリピプラゾール内⽤液分包３ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622548401 アリピプラゾール内⽤液分包６ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622548501 アリピプラゾール内⽤液分包１２ｍｇ「武⽥テバ」 
抗精神病薬 622550601 アリピプラゾール錠３ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622550701 アリピプラゾール錠６ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622550801 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622550901 アリピプラゾール錠２４ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622551001 アリピプラゾール散１％「オーハラ」 
抗精神病薬 622551101 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622551201 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622551301 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622551401 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「オーハラ」 
抗精神病薬 622552501 アリピプラゾール錠３ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622552601 アリピプラゾール錠６ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622552701 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622552801 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622552901 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622553001 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622553101 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「ＪＧ」 
抗精神病薬 622553901 アリピプラゾール錠３ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554001 アリピプラゾール錠６ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554101 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554201 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554301 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554401 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554501 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554601 アリピプラゾール散１％「ヨシトミ」 
抗精神病薬 622554901 アリピプラゾール錠３ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622555101 アリピプラゾール錠６ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622555301 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622555801 アリピプラゾール錠２４ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622555901 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622556001 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622556101 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622556201 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622556401 アリピプラゾール散１％「明治」 
抗精神病薬 622557301 アリピプラゾール内⽤液分包３ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622557401 アリピプラゾール内⽤液分包６ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622557501 アリピプラゾール内⽤液分包１２ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622559001 アリピプラゾール錠３ｍｇ「サワイ」 
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抗精神病薬 622559101 アリピプラゾール錠６ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622559201 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622559301 アリピプラゾール錠２４ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622559801 アリピプラゾール内⽤液３ｍｇ分包「サワイ」 
抗精神病薬 622559901 アリピプラゾール内⽤液６ｍｇ分包「サワイ」 
抗精神病薬 622560001 アリピプラゾール内⽤液１２ｍｇ分包「サワイ」 
抗精神病薬 622560701 アリピプラゾール内⽤液分包３ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622560901 アリピプラゾール内⽤液分包６ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622561001 アリピプラゾール内⽤液分包１２ｍｇ「明治」 
抗精神病薬 622561601 アリピプラゾール錠３ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622561701 アリピプラゾール錠６ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622561801 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622561901 アリピプラゾール錠２４ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622562001 アリピプラゾール散１％「アメル」 
抗精神病薬 622562101 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622562201 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622562301 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622562401 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「アメル」 
抗精神病薬 622567801 アリピプラゾール錠３ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622567901 アリピプラゾール錠６ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622568001 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622568101 アリピプラゾール散１％「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622568201 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622568301 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622568401 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622568501 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622569501 アリピプラゾールＯＤ錠３ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622569601 アリピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622569701 アリピプラゾールＯＤ錠１２ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622569801 アリピプラゾールＯＤ錠２４ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622569901 アリピプラゾール散１％「ニプロ」 
抗精神病薬 622570001 アリピプラゾール錠３ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622570101 アリピプラゾール錠６ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622570201 アリピプラゾール錠１２ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622599101 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗精神病薬 622585301 レキサルティ錠２ｍｇ 
抗精神病薬 622585401 レキサルティ錠１ｍｇ 
抗精神病薬 622609600 アリピプラゾール１％散 
抗精神病薬 622609700 アリピプラゾール３ｍｇ錠（１） 
抗精神病薬 622609800 アリピプラゾール３ｍｇ錠（２） 
抗精神病薬 622609900 アリピプラゾール６ｍｇ錠（１） 
抗精神病薬 622610000 アリピプラゾール６ｍｇ錠（２） 
抗精神病薬 622610100 アリピプラゾール１２ｍｇ錠（１） 
抗精神病薬 622610200 アリピプラゾール１２ｍｇ錠（２） 
抗精神病薬 622610300 アリピプラゾール２４ｍｇ錠（１） 
抗精神病薬 622610400 アリピプラゾール２４ｍｇ錠（２） 
抗精神病薬 622617300 リスペリドン２ｍｇ錠（２） 
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抗精神病薬 622682701 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622692300 リスペリドン１％細粒 
抗精神病薬 622714800 リスペリドン０．５ｍｇ錠 
抗精神病薬 622714900 リスペリドン１ｍｇ⼝腔内崩壊錠 
抗精神病薬 622715000 リスペリドン０．５ｍｇ⼝腔内崩壊錠 
抗精神病薬 622715100 リスペリドン３ｍｇ⼝腔内崩壊錠 
抗精神病薬 622715200 リスペリドン０．１％液 
抗精神病薬 622715300 リスペリドン０．１％０．５ｍＬ液 
抗精神病薬 622715400 リスペリドン０．１％１ｍＬ液 
抗精神病薬 622715500 リスペリドン０．１％２ｍＬ液 
抗精神病薬 622715600 リスペリドン０．１％３ｍＬ液 
抗精神病薬 622833201 レキサルティＯＤ錠０．５ｍｇ 
抗精神病薬 622833301 レキサルティＯＤ錠１ｍｇ 
抗精神病薬 622833401 レキサルティＯＤ錠２ｍｇ 
抗精神病薬 620139318 スルピリド錠１００ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 620139812 スルピリド錠２００ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 620444226 スルピリド錠５０ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622192704 クエチアピン錠２５ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622192804 クエチアピン錠５０ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622192904 クエチアピン錠１００ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622193004 クエチアピン錠２００ｍｇ「タカタ」 
抗精神病薬 622193104 クエチアピン細粒５０％「タカタ」 
抗精神病薬 622196003 クエチアピン細粒５０％「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622205603 クエチアピン錠２５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622205703 クエチアピン錠１００ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622205803 クエチアピン錠２００ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622210805 クエチアピン錠２５ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622210905 クエチアピン錠１００ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622211005 クエチアピン錠２００ｍｇ「ニプロ」 
抗精神病薬 622493603 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622493703 オランザピン錠５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622493803 オランザピン錠１０ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622493903 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622494003 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622494103 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622494203 オランザピン細粒１％「ＶＴＲＳ」 
抗精神病薬 622494703 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622494803 オランザピン錠５ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622494903 オランザピン錠１０ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622495003 オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622495103 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622495203 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗精神病薬 622503602 オランザピン錠２．５ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622503702 オランザピン錠５ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622503802 オランザピン錠１０ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622503902 オランザピンＯＤ錠５ｍｇ「ＮＰ」 
抗精神病薬 622504002 オランザピンＯＤ錠１０ｍｇ「ＮＰ」 
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抗精神病薬 622504102 オランザピン細粒１％「ＮＰ」 
抗精神病薬 622889700 クエチアピンフマル酸塩１２．５ｍｇ錠 
抗精神病薬 622889800 アリピプラゾール１％細粒 
抗精神病薬 622911301 アリピプラゾール錠１ｍｇ「サワイ」 
抗精神病薬 622911401 アリピプラゾール内⽤液１ｍｇ分包「サワイ」 
抗精神病薬 622933700 アリピプラゾール１ｍｇ錠 
漢⽅ 615101019 オースギ温清飲エキスＧ 
漢⽅ 615101020 オースギ⻩連解毒湯エキスＴ錠 
漢⽅ 615101021 オースギ⻩連解毒湯エキスＧ 
漢⽅ 615101025 オースギ加味逍遙散エキスＧ 
漢⽅ 615101031 オースギ桂枝茯苓丸料エキスＧ 
漢⽅ 615101043 オースギ川きゅう茶調散料エキスＴＧ 
漢⽅ 615101187 コタロー温経湯エキス細粒 
漢⽅ 615101188 コタロー温清飲エキス細粒 
漢⽅ 615101190 コタロー⻩連解毒湯エキスカプセル 
漢⽅ 615101191 コタロー⻩連解毒湯エキス細粒 
漢⽅ 615101196 コタロー加味逍遙散エキス細粒 
漢⽅ 615101204 コタロー桂枝茯苓丸料エキス細粒 
漢⽅ 615101207 コタロー五積散エキス細粒 
漢⽅ 615101211 コタロー柴胡桂枝乾姜湯エキス細粒 
漢⽅ 615101214 コタロー三⻩瀉⼼湯エキスカプセル 
漢⽅ 615101215 コタロー三⻩瀉⼼湯エキス細粒 
漢⽅ 615101217 コタロー四物湯エキス細粒 
漢⽅ 615101235 コタロー通導散エキス細粒 
漢⽅ 615101238 コタロー当帰芍薬散料エキス細粒 
漢⽅ 615101280 三和⻩連解毒湯エキス細粒 
漢⽅ 615101298 三和当帰芍薬散加附⼦エキス細粒 
漢⽅ 615101299 三和当帰芍薬散料エキス細粒 
漢⽅ 615101314 ＪＰＳ加味逍遙散料エキス顆粒〔調剤⽤〕 
漢⽅ 615101315 ＪＰＳ桂枝茯苓丸料エキス顆粒〔調剤⽤〕 
漢⽅ 615101322 ジュンコウ温清飲ＦＣエキス細粒医療⽤ 
漢⽅ 615101323 ジュンコウ⻩連解毒湯ＦＣエキス細粒医療⽤ 
漢⽅ 615101326 ジュンコウ加味逍遙散ＦＣエキス細粒医療⽤ 
漢⽅ 615101329 ジュンコウ桂枝茯苓丸料ＦＣエキス細粒医療⽤ 
漢⽅ 615101334 ジュンコウ四物湯ＦＣエキス細粒医療⽤ 
漢⽅ 615101342 ジュンコウ当帰芍薬散料ＦＣエキス細粒医療⽤ 
漢⽅ 615101365 太⻁堂の⻩連解毒湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101370 太⻁堂の加味逍遙散エキス顆粒 
漢⽅ 615101371 太⻁堂の加味逍遙散エキス散 
漢⽅ 615101374 太⻁堂の桂枝茯苓丸料エキス顆粒 
漢⽅ 615101377 太⻁堂の柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101379 太⻁堂の三⻩瀉⼼湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101387 太⻁堂の通導散エキス顆粒 
漢⽅ 615101400 ツムラ温経湯エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101401 ツムラ温清飲エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101403 ツムラ⻩連解毒湯エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101409 ツムラ加味逍遙散エキス顆粒（医療⽤） 
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漢⽅ 615101422 ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101426 ツムラ五積散エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101431 ツムラ柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101436 ツムラ三⻩瀉⼼湯エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101444 ツムラ四物湯エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101465 ツムラ川きゅう茶調散エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101478 ツムラ猪苓湯合四物湯エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101479 ツムラ通導散エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101484 ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101488 ツムラ⼥神散エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101532 当帰芍薬散料エキス顆粒Ｔ 
漢⽅ 615101534 〔東洋〕温清飲エキス細粒 
漢⽅ 615101536 〔東洋〕⻩連解毒湯エキス細粒 
漢⽅ 615101540 〔東洋〕加味逍遙散エキス細粒 
漢⽅ 615101545 〔東洋〕桂枝茯苓丸料エキス細粒 
漢⽅ 615101595 本草温清飲エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101596 本草⻩連解毒湯エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101600 本草加味逍遙散エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101602 本草桂枝茯苓丸料エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101604 本草柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101605 本草三⻩瀉⼼湯エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101606 本草四物湯エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101615 本草当帰芍薬散料エキス顆粒−Ｍ 
漢⽅ 615101629 マツウラ加味逍遙散エキス顆粒 
漢⽅ 615101631 マツウラ桂枝茯苓丸料エキス顆粒 
漢⽅ 615101637 マツウラ当帰芍薬散料エキス顆粒 
漢⽅ 615101655 ⻩連解毒湯エキス顆粒Ｔ 
漢⽅ 615101660 オースギ三⻩瀉⼼湯エキスＧ 
漢⽅ 615101670 オースギ当帰芍薬散料エキスＧ 
漢⽅ 615101671 オースギ当帰芍薬散料エキスＴ錠 
漢⽅ 615101711 三和桂枝茯苓丸料エキス細粒 
漢⽅ 615101740 太⻁堂の四物湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101742 太⻁堂の当帰芍薬散料エキス散 
漢⽅ 615101743 太⻁堂の当帰芍薬散料エキス顆粒 
漢⽅ 615101752 ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒（医療⽤） 
漢⽅ 615101757 テイコク温清飲エキス顆粒 
漢⽅ 615101758 テイコク⻩連解毒湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101761 テイコク加味逍遙散エキス顆粒 
漢⽅ 615101764 テイコク桂枝茯苓丸料エキス顆粒 
漢⽅ 615101765 テイコク五積散エキス顆粒 
漢⽅ 615101768 テイコク三⻩瀉⼼湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101769 テイコク四物湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101778 テイコク当帰芍薬散エキス顆粒 
漢⽅ 615101812 マツウラ三⻩瀉⼼湯エキス顆粒 
漢⽅ 615101825 ＪＰＳ⻩連解毒湯エキス顆粒〔調剤⽤〕 
漢⽅ 615101831 ＪＰＳ三⻩瀉⼼湯エキス顆粒〔調剤⽤〕 
漢⽅ 615101837 ＪＰＳ当帰芍薬散料エキス顆粒〔調剤⽤〕 
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漢⽅ 615101848 〔東洋〕当帰芍薬散料エキス細粒 
漢⽅ 615101865 サカモト⻩連解毒湯エキス顆粒−Ｓ 
漢⽅ 615101887 桂枝茯苓丸エキスＡ顆粒 
漢⽅ 615101920 テイコク柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒 
漢⽅ 620005315 クラシエ⻩連解毒湯エキス細粒 
漢⽅ 620005320 クラシエ加味逍遙散料エキス細粒 
漢⽅ 620005326 クラシエ桂枝茯苓丸料エキス細粒 
漢⽅ 620005331 クラシエ三⻩瀉⼼湯エキス細粒 
漢⽅ 620005332 クラシエ四物湯エキス細粒 
漢⽅ 620005341 クラシエ当帰芍薬散料エキス細粒 
漢⽅ 620005389 クラシエ温清飲エキス細粒 
漢⽅ 620005390 クラシエ⻩連解毒湯エキス錠 
漢⽅ 620005396 クラシエ桂枝茯苓丸料エキス錠 
漢⽅ 620005402 クラシエ四物湯エキス錠 
漢⽅ 622941001 ジュンコウ 加味逍遙散ＦＣエキス錠 医療⽤ 
抗不安薬 610412026 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
抗不安薬 610422125 ジメトックス錠１ １ｍｇ 
抗不安薬 610422299 リーゼ錠１０ｍｇ 
抗不安薬 610422300 リーゼ錠５ｍｇ 
抗不安薬 610454039 セルシン散１％ 
抗不安薬 610454040 セルシンシロップ０．１％ 
抗不安薬 610463116 デパス細粒１％ 
抗不安薬 610463216 リーゼ顆粒１０％ 
抗不安薬 611170003 １０ｍｇセルシン錠 
抗不安薬 611170005 ２ｍｇセルシン錠 
抗不安薬 611170008 ５ｍｇセルシン錠 
抗不安薬 611170126 ジアゼパム錠２「サワイ」 ２ｍｇ 
抗不安薬 611170127 ジアゼパム錠２「トーワ」 ２ｍｇ 
抗不安薬 611170130 ジアゼパム錠５「トーワ」 ５ｍｇ 
抗不安薬 611170132 ジアパックス錠２ｍｇ 
抗不安薬 611170133 ジアパックス錠５ｍｇ 
抗不安薬 611170158 セパゾン散１％ 
抗不安薬 611170159 セパゾン錠１  １ｍｇ 
抗不安薬 611170160 セパゾン錠２  ２ｍｇ 
抗不安薬 611170180 セレナール散１０％ 
抗不安薬 611170181 セレナール錠１０ １０ｍｇ 
抗不安薬 611170183 セレナール錠５  ５ｍｇ 
抗不安薬 611170373 ホリゾン錠２ｍｇ 
抗不安薬 611170374 ホリゾン錠５ｍｇ 
抗不安薬 611170434 レキソタン錠１  １ｍｇ 
抗不安薬 611170435 レキソタン錠２  ２ｍｇ 
抗不安薬 611170436 レキソタン錠５  ５ｍｇ 
抗不安薬 611170442 レスミット錠２  ２ｍｇ 
抗不安薬 611170443 レスミット錠５  ５ｍｇ 
抗不安薬 611170470 ワイパックス錠０．５ ０．５ｍｇ 
抗不安薬 611170471 ワイパックス錠１．０ １ｍｇ 
抗不安薬 611170499 コンスタン０．４ｍｇ錠 
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抗不安薬 611170500 コンスタン０．８ｍｇ錠 
抗不安薬 611170508 ソラナックス０．４ｍｇ錠 
抗不安薬 611170509 ソラナックス０．８ｍｇ錠 
抗不安薬 611170513 デパス錠０．５ｍｇ 
抗不安薬 611170514 デパス錠１ｍｇ 
抗不安薬 611170543 メダゼパム錠２（ツルハラ） ２ｍｇ 
抗不安薬 611170544 メダゼパム錠５（ツルハラ） ５ｍｇ 
抗不安薬 611170546 メレックス錠０．５ｍｇ 
抗不安薬 611170547 メレックス錠１ｍｇ 
抗不安薬 611170639 グランダキシン錠５０ ５０ｍｇ 
抗不安薬 611170667 クロルジアゼポキシド散 １％ 
抗不安薬 611170668 クロルジアゼポキシド散 １０％ 
抗不安薬 611170669 クロルジアゼポキシド錠 ５ｍｇ 
抗不安薬 611170670 クロルジアゼポキシド錠 １０ｍｇ 
抗不安薬 611170689 メイラックス錠１ｍｇ 
抗不安薬 611170690 メイラックス錠２ｍｇ 
抗不安薬 611170773 コントール散１％ 
抗不安薬 611170774 コントール散１０％ 
抗不安薬 611170775 バランス散１０％ 
抗不安薬 611170778 ５ｍｇコントール錠 
抗不安薬 611170779 バランス錠５ｍｇ 
抗不安薬 611170781 １０ｍｇコントール錠 
抗不安薬 611170782 バランス錠１０ｍｇ 
抗不安薬 611170850 デゾラム錠０．５ｍｇ 
抗不安薬 611170851 デゾラム錠１ｍｇ 
抗不安薬 611170853 ナオリーゼ錠５ｍｇ 
抗不安薬 620002517 ジアゼパム散１％「アメル」 
抗不安薬 620003151 ジアゼパム錠２ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620003152 ジアゼパム錠５ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620003177 ホリゾン散１％ 
抗不安薬 620003966 セディール錠２０ｍｇ 
抗不安薬 620004479 グランパム錠５０ｍｇ 
抗不安薬 620005021 セディール錠５ｍｇ 
抗不安薬 620005022 セディール錠１０ｍｇ 
抗不安薬 620005138 レキソタン細粒１％ 
抗不安薬 620005439 ジメトックス錠２ ２ｍｇ 
抗不安薬 620005517 タンドスピロンクエン酸塩錠１０ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 620006002 セニラン細粒１％ 
抗不安薬 620006836 アルプラゾラム錠０．４ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 620006889 グランダキシン細粒１０％ 
抗不安薬 620006897 クロチアゼパム錠５ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 620006911 コレミナール細粒１％ 
抗不安薬 620006912 コレミナール錠４ｍｇ 
抗不安薬 620007121 メレックス細粒０．１％ 
抗不安薬 620008021 タンドスピロンクエン酸塩錠５ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620008022 タンドスピロンクエン酸塩錠５ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620008023 タンドスピロンクエン酸塩錠５ｍｇ「トーワ」 
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抗不安薬 620008024 タンドスピロンクエン酸塩錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 620008025 タンドスピロンクエン酸塩錠１０ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620008026 タンドスピロンクエン酸塩錠１０ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620008027 タンドスピロンクエン酸塩錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 620008747 メイラックス細粒１％ 
抗不安薬 620009349 タンドスピロンクエン酸塩錠２０ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 620042101 メンドンカプセル７．５ｍｇ 
抗不安薬 620043201 ジアゼパム錠２ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620045001 ジアゼパム錠５ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620045804 ジアゼパム錠１０ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620047101 セニラン錠２ｍｇ 
抗不安薬 620047301 セニラン錠３ｍｇ 
抗不安薬 620047401 セニラン錠５ｍｇ 
抗不安薬 620049101 ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620049401 ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620053102 クロルジアゼポキシド散１％「ツルハラ」 
抗不安薬 620053303 クロルジアゼポキシド錠５ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620053404 クロルジアゼポキシド錠１０ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620053801 ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620054701 ロフラゼプ酸エチル錠２ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620137902 クロチアゼパム錠５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 620138001 クロチアゼパム錠５ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620148502 エチゾラム錠０．５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 620148601 エチゾラム錠０．５ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 620148701 エチゾラム錠０．５ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620149202 エチゾラム錠０．５ｍｇ「オーハラ」 
抗不安薬 620149301 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 620149601 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＳＷ」 
抗不安薬 620149701 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＫＮ」 
抗不安薬 620149801 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗不安薬 620150302 エチゾラム錠１ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620150304 エチゾラム錠１ｍｇ「ＳＷ」 
抗不安薬 620150306 エチゾラム錠１ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 620150310 エチゾラム錠１ｍｇ「オーハラ」 
抗不安薬 620150311 エチゾラム錠１ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 621361404 トフィソパム細粒１０％「ＣＨ」 
抗不安薬 621361514 トフィソパム錠５０ｍｇ「オーハラ」 
抗不安薬 621361522 トフィソパム錠５０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 621361526 トフィソパム錠５０ｍｇ「杏林」 
抗不安薬 621361528 トフィソパム錠５０ｍｇ「ＪＧ」 
抗不安薬 621948601 タンドスピロンクエン酸塩錠２０ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 621962801 タンドスピロンクエン酸塩錠２０ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 621962901 タンドスピロンクエン酸塩錠２０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 622002504 エチゾラム錠１ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗不安薬 622009602 クロチアゼパム錠１０ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 622012201 アルプラゾラム錠０．８ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 622012501 クロチアゼパム錠１０ｍｇ「トーワ」 
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抗不安薬 622037602 クロチアゼパム錠１０ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 622051402 エチゾラム錠１ｍｇ「ＫＮ」 
抗不安薬 622075701 エチゾラム錠１ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
抗不安薬 622078102 エチゾラム錠１ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 622078201 ナオリーゼ錠１０ｍｇ 
抗不安薬 622078202 クロチアゼパム錠１０ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 622123801 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＮＰ」 
抗不安薬 622123901 エチゾラム錠１ｍｇ「ＮＰ」 
抗不安薬 622126601 セニラン錠１ｍｇ 
抗不安薬 622138201 デパス錠０．２５ｍｇ 
抗不安薬 622169202 クロチアゼパム錠５ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 622258101 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＮＰ」 
抗不安薬 620049801 アルプラゾラム錠０．４ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 620049901 アルプラゾラム錠０．４ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 620053905 ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「ＳＮ」 
抗不安薬 620054805 ロフラゼプ酸エチル錠２ｍｇ「ＳＮ」 
抗不安薬 620149003 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＪＧ」 
抗不安薬 620149402 エチゾラム錠０．５ｍｇ「⽇新」 
抗不安薬 620149501 エチゾラム錠０．５ｍｇ「フジナガ」 
抗不安薬 620150315 エチゾラム錠１ｍｇ「ＪＧ」 
抗不安薬 620150401 エチゾラム錠１ｍｇ「フジナガ」 
抗不安薬 621210201 ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 621361402 トフィソパム細粒１０％「ツルハラ」 
抗不安薬 621361502 トフィソパム錠５０ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 621363003 エチゾラム細粒１％「ＪＧ」 
抗不安薬 621944802 ロフラゼプ酸エチル錠２ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 621979902 アルプラゾラム錠０．８ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 622011002 アルプラゾラム錠０．８ｍｇ「サワイ」 
抗不安薬 622064702 エチゾラム錠１ｍｇ「⽇新」 
抗不安薬 622311000 エチゾラム１％細粒 
抗不安薬 622325800 ロフラゼプ酸エチル２ｍｇ錠 
抗不安薬 622378901 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「⽇新」 
抗不安薬 622379301 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＪＧ」 
抗不安薬 622389701 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＳＷ」 
抗不安薬 622393801 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ツルハラ」 
抗不安薬 622397501 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」 
抗不安薬 622397601 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＫＮ」 
抗不安薬 622408101 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「オーハラ」 
抗不安薬 622411801 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 622418501 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「アメル」 
抗不安薬 622423301 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＴＣＫ」 
抗不安薬 622432101 デゾラム錠０．２５ｍｇ 
抗不安薬 622437101 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 622439401 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「フジナガ」 
抗不安薬 621361508 トフィソパム錠５０ｍｇ「トーワ」 
抗不安薬 622525601 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「クニヒロ」 
抗不安薬 622525701 エチゾラム錠０．５ｍｇ「クニヒロ」 
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抗不安薬 622525801 エチゾラム錠１ｍｇ「クニヒロ」 
抗不安薬 620054102 ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 620149106 エチゾラム錠０．５ｍｇ「武⽥テバ」 
抗不安薬 620150316 エチゾラム錠１ｍｇ「武⽥テバ」 
抗不安薬 621796202 ロフラゼプ酸エチル錠２ｍｇ「⽇医⼯」 
抗不安薬 622432102 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「武⽥テバ」 
抗不安薬 620047103 ブロマゼパム錠２ｍｇ「サンド」 
抗不安薬 620047303 ブロマゼパム錠３ｍｇ「サンド」 
抗不安薬 620047403 ブロマゼパム錠５ｍｇ「サンド」 
抗不安薬 622126602 ブロマゼパム錠１ｍｇ「サンド」 
抗不安薬 620043101 ジアゼパム錠２ｍｇ「タイホウ」 
抗不安薬 620044901 ジアゼパム錠５ｍｇ「タイホウ」 
抗不安薬 620046803 ブロマゼパム細粒１％「サンド」 
抗不安薬 622707000 ロラゼパム０．５ｍｇ錠 
抗不安薬 622707100 ロラゼパム１ｍｇ錠 
抗不安薬 622707200 アルプラゾラム０．４ｍｇ錠 
抗不安薬 622707300 アルプラゾラム０．８ｍｇ錠 
抗不安薬 622707400 トフィソパム１０％細粒 
抗不安薬 622707500 トフィソパム５０ｍｇ錠 
抗不安薬 622707600 ロフラゼプ酸エチル１ｍｇ錠 
抗不安薬 622707700 ロフラゼプ酸エチル２ｍｇ錠 
抗不安薬 622708400 タンドスピロンクエン酸塩５ｍｇ錠 
抗不安薬 622708500 タンドスピロンクエン酸塩１０ｍｇ錠 
抗不安薬 622708600 タンドスピロンクエン酸塩２０ｍｇ錠 
抗不安薬 622712200 クロチアゼパム５ｍｇ錠 
抗不安薬 622712300 クロチアゼパム１０ｍｇ錠 
抗不安薬 622713300 エチゾラム１％細粒 
抗不安薬 622713400 エチゾラム０．５ｍｇ錠 
抗不安薬 622713500 エチゾラム１ｍｇ錠 
抗不安薬 622713600 エチゾラム０．２５ｍｇ錠 
抗不安薬 620149107 エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗不安薬 620150317 エチゾラム錠１ｍｇ「ＮＩＧ」 
抗不安薬 622432103 エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＮＩＧ」 
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補足資料 4：感度分析 1（更年期障害の受療率）の結果 

年度 年齢区分 被保険者の女性  更年期障害  

  N Person-year N Rate 

2016 All (45–57) 2881789 2444432 168990 6913.3 

 45–49 1299991 1088586 63204 5806.1 

 50–57 1581798 1355846 105786 7802.2 

2017 All (45–57) 3042461 2606105 187552 7196.6 

 45–49 1401188 1186094 72303 6095.9 

 50–57 1641273 1420012 115249 8116.1 

2018 All (45–57) 3225871 2756426 208224 7554.1 

 45–49 1484774 1253961 79354 6328.3 

 50–57 1741097 1502466 128870 8577.2 

2019 All (45–57) 3574028 3046069 240017 7879.6 

 45–49 1658505 1396743 91908 6580.2 

 50–57 1915523 1649326 148109 8980.0 

2020 All (45–57) 3680746 3155061 251401 7968.2 

 45–49 1697939 1443509 96340 6674.0 

 50–57 1982807 1711552 155061 9059.7 

2021 All (45–57) 3788110 3259262 282783 8676.3 

 45–49 1727458 1475772 108485 7351.1 

 50–57 2060652 1783490 174298 9772.9 

2022 All (45–57) 3990072 3284079 313025 9531.6 

 45–49 1783550 1462108 116978 8000.6 

 50–57 2206522 1821971 196047 10760.2 

※感度解析では退行期うつ病を疾患定義から外し，併存疾患の一つとして解析を実施した 
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補足資料 5：感度解析 2（更年期障害の併存疾患）の結果 
 

更年期障害 
年度 

併存疾患 睡眠障害, N 気分障害, N 認知 機能 障 不安障害, N 不安神経症な  
胸痛, N (%) 

 
頭痛, N (%) 

全身倦怠感,  高 血 圧 ,  N  
肥満, N (%) 

尿 失 禁 ,  N 退行 期う つ 

あり, N あり, N (%) (%) (%) 害, N (%) (%) ど, N (%)   N (%) (%)  (%) 病, N (%) 

2016 

 

All (45–57) 168,990 

 

 

98,460 

(58.30) 

 

 

43,769 

(25.90) 

 

 

20,388 

(12.10) 

 

 

 

45 (0.00) 

 

 

21,949 

(13.00) 

 

 

21,731 

(12.90) 

 

 

 

2,114 (1.30) 

 

 

27,662 

(16.40) 

 

 

 

6,466 (3.80) 

 

 

36,330 

(21.50) 

 

 

 

3,168 (1.90) 

 

 

 

683 (0.40) 

 

 

 

17 (0.01) 

 

45–49 63,204 
34,726 

(54.90) 

15,189 

(24.00) 

8,106 

(12.80) 

 

19 (0.00) 
8,164 

(12.90) 

8,377 

(13.30) 

 

747 (1.20) 
10,694 

(16.90) 

 

2,544 (4.00) 
10,010 

(15.80) 

 

1,169 (1.80) 

 

223 (0.40) 

 

<10 (0.01) 

 

50–57 105,786 
63,734 

(60.20) 

28,580 

(27.00) 

12,282 

(11.60) 

 

26 (0.00) 
13,785 

(13.00) 

13,354 

(12.60) 

 

1,367 (1.30) 
16,968 

(16.00) 

 

3,922 (3.70) 
26,320 

(24.90) 

 

1,999 (1.90) 

 

460 (0.40) 

 

12 (0.01) 

2017 

 

All (45–57) 187,552 
109,629 48,664 22,918 

39 (0.00) 
24,122 24,472 

2,279 (1.20) 
31,413 

7,388 (3.90) 
40,205 

3,560 (1.90) 783 (0.40) 14 (0.01) 

  (58.50) (25.90) (12.20)  (12.90) (13.00)  (16.70)  (21.40)    
 
45–49 

 
72,303 

40,019 17,547 9,190  
<10 (0.00) 

9,318 9,678  
847 (1.20) 

12,488  
3,031 (4.20) 

11,403  
1,362 (1.90) 

 
241 (0.30) 

 
<10 (0.01) 

  (55.30) (24.30) (12.70)  (12.90) (13.40)  (17.30)  (15.80)    
 
50–57 

 
115,249 

69,610 31,117 13,728  
31 (0.00) 

14,804 14,794  
1,432 (1.20) 

18,925  
4,357 (3.80) 

28,802  
2,198 (1.90) 

 
542 (0.50) 

 
<10 (0.01) 

  (60.40) (27.00) (11.90)  (12.80) (12.80)  (16.40)  (25.00)    

 

2018 

 

All (45–57) 208,224 
121,029 53,784 25,181 

62 (0.00) 
26,848 27,222 

2,451 (1.20) 
35,260 

8,827 (4.20) 
44,082 

3,964 (1.90) 911 (0.40) 13 (0.01) 

  (58.10) (25.80) (12.10)  (12.90) (13.10)  (16.90)  (21.20)    
 
45–49 

 
79,354 

43,637 19,131 9,906  
<10 (0.00) 

10,293 10,551  
946 (1.20) 

13,792  
3,578 (4.50) 

12,338  
1,413 (1.80) 

 
266 (0.30) 

 
<10 (0.01) 

  (55.00) (24.10) (12.50)  (13.00) (13.30)  (17.40)  (15.50)    
 
50–57 

 
128,870 

77,392 34,653 15,275  
53 (0.00) 

16,555 16,671  
1,505 (1.20) 

21,468  
5,249 (4.10) 

31,744  
2,551 (2.00) 

 
645 (0.50) 

 
<10 (0.01) 

  (60.10) (26.90) (11.90)  (12.80) (12.90)  (16.70)  (24.60)    

 

2019 

 

All (45–57) 240,017 
138,776 

(57.80) 

61,466 

(25.60) 

29,067 

(12.10) 
68 (0.00) 

30,607 

(12.80) 

31,426 

(13.10) 
2,868 (1.20) 

40,300 

(16.80) 

10,509 

(4.40) 

49,881 

(20.80) 
4,588 (1.90) 997 (0.40) 10 (0.00) 

 
45–49 

 
91,908 

50,328 22,074 11,603  
22 (0.00) 

11,686 12,299  
1,076 (1.20) 

15,890  
4,337 (4.70) 

13,920  
1,689 (1.80) 

 
303 (0.30) 

 
<10 (0.00) 

  (54.80) (24.00) (12.60)  (12.70) (13.40)  (17.30)  (15.10)    
 
50–57 

 
148,109 

88,448 39,392 17,464  
46 (0.00) 

18,921 19,127  
1,792 (1.20) 

24,410  
6,172 (4.20) 

35,961  
2,899 (2.00) 

 
694 (0.50) 

 
<10 (0.00) 

  (59.70) (26.60) (11.80)  (12.80) (12.90)  (16.50)  (24.30)    
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年度 

更年期障害 併存疾患 睡眠障害, N 気分障害, N 認知 機能 障 不安障害, N 不安神経症な  
胸痛, N (%) 

 
頭痛, N (%) 

全身倦怠感,  高 血 圧 ,  N  
肥満, N (%) 

尿 失 禁 ,  N 退行 期う つ 

 あり, N あり, N (%) (%) (%) 害, N (%) (%) ど, N (%)   N (%) (%)  (%) 病, N (%) 

2020 
              

 

All (45–57) 

 

251,401 
145,130 

(57.70) 

64,306 

(25.60) 

30,706 

(12.20) 

 

73 (0.00) 
32,493 

(12.90) 

33,167 

(13.20) 

 

2,859 (1.10) 
41,050 

(16.30) 

11,059 

(4.40) 

53,479 

(21.30) 

 

4,942 (2.00) 

 

987 (0.40) 

 

12 (0.00) 

 
45–49 

 
96,340 

52,633 23,071 12,355  
13 (0.00) 

12,586 13,164  
1,055 (1.10) 

16,099  
4,607 (4.80) 

15,124  
1,870 (1.90) 

 
283 (0.30) 

 
<10 (0.00) 

  (54.60) (23.90) (12.80)  (13.10) (13.70)  (16.70)  (15.70)    
 

50–57 
 
155,061 

92,497 41,235 18,351  
60 (0.00) 

19,907 20,003  
1,804 (1.20) 

24,951  
6,452 (4.20) 

38,355  
3,072 (2.00) 

 
704 (0.50) 

 
10 (0.01) 

  (59.70) (26.60) (11.80)  (12.80) (12.90)  (16.10)  (24.70)    

2021 
              

 

All (45–57) 

 

282,783 
168,830 

(59.70) 

73,297 

(25.90) 

34,703 

(12.30) 

 

95 (0.00) 
36,891 

(13.00) 

38,013 

(13.40) 

 

3,344 (1.20) 
57,583 

(20.40) 

13,798 

(4.90) 

60,719 

(21.50) 

 

5,742 (2.00) 

 

1,151 (0.40) 

 

12 (0.00) 

 
45–49 

 
108,485 

61,608 26,633 13,874  
31 (0.00) 

14,306 15,043  
1,277 (1.20) 

22,187  
5,595 (5.20) 

17,309  
2,147 (2.00) 

 
358 (0.30) 

 
<10 (0.00) 

  (56.80) (24.50) (12.80)  (13.20) (13.90)  (20.50)  (16.00)    
 

50–57 
 
174,298 

107,222 46,664 20,829  
64 (0.00) 

22,585 22,970  
2,067 (1.20) 

35,396  
8,203 (4.70) 

43,410  
3,595 (2.10) 

 
793 (0.50) 

 
<10 (0.01) 

  (61.50) (26.80) (12.00)  (13.00) (13.20)  (20.30)  (24.90)    

2022 
              

 

All (45–57) 

 

313,025 
186,104 

(59.50) 

81,391 

(26.00) 

37,930 

(12.10) 

 

119 (0.00) 
40,818 

(13.00) 

42,163 

(13.50) 

 

3,336 (1.10) 
61,125 

(19.50) 

16,526 

(5.30) 

67,492 

(21.60) 

 

6,294 (2.00) 

 

1,308 (0.40) 

 

12 (0.00) 

 
45–49 

 
116,978 

66,222 28,935 14,838  
37 (0.00) 

15,485 16,402  
1,214 (1.00) 

22,974  
6,559 (5.60) 

18,729  
2,255 (1.90) 

 
378 (0.30) 

 
<10 (0.00) 

  (56.60) (24.70) (12.70)  (13.20) (14.00)  (19.60)  (16.00)    
 

50–57 
 
196,047 

119,882 52,456 23,092  
82 (0.00) 

25,333 25,761  
2,122 (1.10) 

38,151  
9,967 (5.10) 

48,763  
4,039 (2.10) 

 
930 (0.50) 

 
<10 (0.00) 

  (61.10) (26.80) (11.80)  (12.90) (13.10)  (19.50)  (24.90)    

※感度解析では退行期うつ病を疾患定義から外し，併存疾患の一つとして解析を実施した 

※匿名性の担保のため最小集計単位を 10 とし，度数が 10 未満の場合は「<10」と表記した 
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補足資料 6：感度解析（更年期障害の医薬品）の結果 

HRT 
 更年期障害 医薬品処⽅     向精神病薬,  N  抗不安薬  ,  N 
年度 あり, N あり, N (%)  

CEE/E2, N (%) 
 

E3, N (%) 
 

合剤, N (%) 
プロゲスチン HRT のいずれ   睡眠薬, N (%) 抗うつ薬, N (%) (%) 漢⽅, N (%) (%) 

      単独, N (%) か, N (%)     

 
2016 

 
All (45–57) 

 
 
 

168,990 

 
 

 
127,680 (75.6) 

 
 

 
36,496 (21.6) 

 
 

 
11,181 (6.6) 

 
 

 
9,546 (5.6) 

 
 

 
20,835 (12.3) 

 
 

 
54,038 (32.0) 27,591 (16.3) 

 
 

 
6,405 (3.8) 

 
 

 
12,729 (7.5) 

 
 

 
68,474 (40.5) 

 
 

 
37,364 (22.1) 

 
45–49 63,204  

47,339 (74.9) 
 

13,137 (20.8) 
 

1,844 (2.9) 
 

3,001 (4.7) 
 

7,706 (12.2) 
 

17,228 (27.3) 9,670 (15.3) 
 

2,546 (4.0) 
 

5,260 (8.3) 
 

28,261 (44.7) 
 

13,909 (22.0) 

 
50–57 105,786  

80,341 (75.9) 
 

23,052 (21.8) 
 

9,337 (8.8) 
 

6,545 (6.2) 
 

12,995 (12.3) 
 

36,810 (34.8) 17,921 (16.9) 
 

3,859 (3.6) 
 

7,469 (7.1) 
 

40,213 (38.0) 
 

23,455 (22.2) 

2017 

 
All (45–57) 

 
 
 

187,552 

 
 
 

141,198 (75.3) 

 
 
 

39,826 (21.2) 

 
 
 

11,749 (6.3) 

 
 
 

11,414 (6.1) 

 
 
 

23,041 (12.3) 

 
 
 

59,559 (31.8) 30,611 (16.3) 

 
 
 

7,082 (3.8) 

 
 
 

14,696 (7.8) 

 
 
 

76,222 (40.6) 

 
 
 

39,743 (21.2) 

 
45–49 72,303  

53,772 (74.4) 
 

14,710 (20.3) 
 

2,017 (2.8) 
 

3,718 (5.1) 
 

8,760 (12.1) 
 

19,583 (27.1) 11,070 (15.3) 
 

2,805 (3.9) 
 

6,041 (8.4) 
 

32,250 (44.6) 
 

15,215 (21.0) 

 
50–57 115,249  

87,426 (75.9) 
 

25,116 (21.8) 
 

9,732 (8.4) 
 

7,696 (6.7) 
 

14,281 (12.4) 
 

39,976 (34.7) 19,541 (17.0) 
 

4,277 (3.7) 
 

8,655 (7.5) 
 

43,972 (38.2) 
 

24,528 (21.3) 

2018 

 
All (45–57) 

 
 
 

208,224 

 
 
 

155,970 (74.9) 

 
 
 

44,439 (21.3) 

 
 
 

12,931 (6.2) 

 
 
 

13,550 (6.5) 

 
 
 

26,730 (12.8) 

 
 
 

67,251 (32.3) 33,950 (16.3) 

 
 
 

7,770 (3.7) 

 
 
 

16,585 (8.0) 

 
 
 

83,230 (40.0) 

 
 
 

41,500 (19.9) 

 
45–49 79,354  

58,855 (74.2) 
 

16,202 (20.4) 
 

2,204 (2.8) 
 

4,449 (5.6) 
 

9,958 (12.5) 
 

21,933 (27.6) 12,221 (15.4) 
 

3,115 (3.9) 
 

6,690 (8.4) 
 

35,170 (44.3) 
 

15,677 (19.8) 

 
50–57 128,870  

97,115 (75.4) 
 

28,237 (21.9) 
 

10,727 (8.3) 
 

9,101 (7.1) 
 

16,772 (13.0) 
 

45,318 (35.2) 21,729 (16.9) 
 

4,655 (3.6) 
 

9,895 (7.7) 
 

48,060 (37.3) 
 

25,823 (20.0) 

2019 

 
All (45–57) 

 
 
 

240,017 

 
 
 

178,965 (74.6) 

 
 
 

51,639 (21.5) 

 
 
 

14,660 (6.1) 

 
 
 

16,309 (6.8) 

 
 
 

32,015 (13.3) 

 
 
 

78,300 (32.6) 38,273 (15.9) 

 
 
 

8,874 (3.7) 

 
 
 

19,807 (8.3) 

 
 
 

94,532 (39.4) 

 
 
 

44,681 (18.6) 

 
45–49 91,908  

67,817 (73.8) 
 

19,169 (20.9) 
 

2,520 (2.7) 
 

5,329 (5.8) 
 

12,036 (13.1) 
 

25,865 (28.1) 13,876 (15.1) 
 

3,613 (3.9) 
 

8,123 (8.8) 
 

39,905 (43.4) 
 

17,108 (18.6) 

 
50–57 148,109  

111,148 (75.0) 
 

32,470 (21.9) 
 

12,140 (8.2) 
 

10,980 (7.4) 
 

19,979 (13.5) 
 

52,435 (35.4) 24,397 (16.5) 
 

5,261 (3.6) 
 

11,684 (7.9) 
 

54,627 (36.9) 
 

27,573 (18.6) 

2020 

 
All (45–57) 

 
 
 

251,401 

 
 
 

187,388 (74.5) 

 
 
 

53,958 (21.5) 

 
 
 

14,561 (5.8) 

 
 
 

17,530 (7.0) 

 
 
 

34,033 (13.5) 

 
 
 

81,986 (32.6) 40,158 (16.0) 

 
 
 

9,740 (3.9) 

 
 
 

21,048 (8.4) 

 
 
 

98,877 (39.3) 

 
 
 

45,746 (18.2) 

 
45–49 96,340  

71,421 (74.1) 
 

19,817 (20.6) 
 

2,498 (2.6) 
 

5,689 (5.9) 
 

12,731 (13.2) 
 

27,088 (28.1) 14,535 (15.1) 
 

4,021 (4.2) 
 

8,670 (9.0) 
 

42,173 (43.8) 
 

17,638 (18.3) 
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HRT 

 更年期障害 医薬品処⽅     向精神病薬,  N  抗不安薬  ,  N 
年度 あり, N あり, N (%)  

CEE/E2, N (%) 
 

E3, N (%) 
 

合剤, N (%) 
プロゲスチン HRT のいずれ   睡眠薬, N (%) 抗うつ薬, N (%) (%) 漢⽅, N (%) (%) 

      単独, N (%) か, N (%)     

50–57 155,061 115,967 (74.8) 34,141 (22.0) 12,063 (7.8) 11,841 (7.6) 21,302 (13.7) 54,898 (35.4) 25,623 (16.5) 5,719 (3.7) 12,378 (8.0) 56,704 (36.6) 28,108 (18.1) 

2021 

 
All (45–57) 

 
 
 

282,783 

 
 
 

210,363 (74.4) 

 
 
 

59,350 (21.0) 

 
 
 

15,389 (5.4) 

 
 
 

20,057 (7.1) 

 
 
 

38,412 (13.6) 

 
 
 

90,286 (31.9) 45,272 (16.0) 

 
 
 

10,765 (3.8) 

 
 
 

23,868 (8.4) 

 
 
 

113,750 (40.2) 

 
 
 

49,588 (17.5) 

 
45–49 108,485  

80,402 (74.1) 
 

21,731 (20.0) 
 

2,669 (2.5) 
 

6,363 (5.9) 
 

14,357 (13.2) 
 

29,787 (27.5) 16,654 (15.4) 
 

4,393 (4.0) 
 

9,738 (9.0) 
 

48,521 (44.7) 
 

19,276 (17.8) 

 
50–57 174,298  

129,961 (74.6) 
 

37,619 (21.6) 
 

12,720 (7.3) 
 

13,694 (7.9) 
 

24,055 (13.8) 
 

60,499 (34.7) 28,618 (16.4) 
 

6,372 (3.7) 
 

14,130 (8.1) 
 

65,229 (37.4) 
 

30,312 (17.4) 

2022 

 
All (45–57) 

 
 
 

313,025 

 
 
 

232,123 (74.2) 

 
 
 

66,167 (21.1) 

 
 
 

15,925 (5.1) 

 
 
 

24,052 (7.7) 

 
 
 

44,055 (14.1) 

 
 
 

100,589 (32.1) 49,660 (15.9) 

 
 
 

11,797 (3.8) 

 
 
 

26,113 (8.3) 

 
 
 

125,287 (40.0) 

 
 
 

51,621 (16.5) 

 
45–49 116,978  

86,483 (73.9) 
 

23,628 (20.2) 
 

2,750 (2.4) 
 

7,421 (6.3) 
 

15,882 (13.6) 
 

32,558 (27.8) 17,939 (15.3) 
 

4,667 (4.0) 
 

10,444 (8.9) 
 

51,767 (44.3) 
 

19,546 (16.7) 

 
50–57 196,047  

145,640 (74.3) 
 

42,539 (21.7) 
 

13,175 (6.7) 
 

16,631 (8.5) 
 

28,173 (14.4) 
 

68,031 (34.7) 31,721 (16.2) 
 

7,130 (3.6) 
 

15,669 (8.0) 
 

73,520 (37.5) 
 

32,075 (16.4) 

※感度解析では退行期うつ病を疾患定義から外し，併存疾患の一つとして解析を実施した 
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要旨

女性の生殖因子と脳容積、特にエストロゲンとの関連が示唆されている領域との関連

について横断的に検討した。本研究の仮説は、生殖因子と脳心血管系動脈硬化性病変との

関連を検討した先行研究に照らして、初潮年齢が低いほど、閉経年齢が高いほど、生殖期

間が長いほど、出産回数が 2 回程度であると、脳容積が保たれるというものである。解析

対象は、岩手県花巻市、旧大迫町の住民で大迫研究に参加した 55 歳以上の女性 360 人と

した。生殖因子は、初潮年齢、閉経年齢、生殖期間（初潮から閉経までの年数）、出産回

数を用い、それぞれ 4 分位に基づき 4 群にカテゴリ化した。脳の各部位の容積は、頭部

MRI 画像から Voxel-based Morphometry 法を用い算出した。各生殖因子と脳容積との関連

は単変量解析では一元配置分散分析を、多変量では共分散分析を用い、生殖因子各群の脳

容積を比較した。共分散分析における調整変数は候補となる変数からステップワイズ法

にて選択した。結果、単変量解析では、初潮が若年であるほど、全脳灰白質、全脳白質、

頭頂葉、側頭葉、後頭葉、小脳、海馬の脳容積が大きいという線形傾向を認めた。それ以

外の生殖因子では関連を認めなかった。共分散分析では全脳白質容積が閉経年齢および

出産回数の一部の群間で、側頭葉容積が初潮年齢の一部の群間で、小脳容積が生殖期間の

一部の群間で、それぞれ差を認めた。結果として、一部群間差は観察されたものの、生殖

因子と脳容積との線形あるいはＵ字の関連は指摘できなかった。

A．研究目的 

我々は以前、女性の初潮や閉経年齢、出産

回数といった生殖因子と無症候性脳血管病

変や頸動脈アテローム硬化との関連を報告

している[1]。また、脳卒中以外の心血管疾

患と認知機能障害との関連が過去に報告さ

れていることから、生殖因子と認知機能障

害との関連を無症候性脳血管病変や頸動脈

アテローム硬化が媒介している考え、解析

を行ったが、出産回数と認知機能障害との
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有意な関連を認めたものの、無症候性脳血

管病変や頸動脈アテローム硬化は、この関

連を媒介していなかった[2]。動脈硬化以外

の要因として、女性ホルモンのエストロゲ

ンは神経保護的な役割を果たすとされてお

り[3]、かつ、海馬や偏桃体といった認知機

能障害や認知症で萎縮が顕著な脳部位にエ

ストロゲン受容体が多く分布している[4]。

そこで本研究は、生殖因子と頭部 magnetic 

resonance imaging (MRI) より算出した脳容

積と、特に、エストロゲン受容体が多く分布

する部位との関連を解析し、生殖因子と認

知機能障害・認知症との関連に対するエス

トロゲンの関与を検討することを目的とし

た。 

 

B．研究方法 

１．対象者の選定 

対象は、岩手県花巻市、旧大迫町で実施さ

れている大迫研究に参加した住民で、1998

年時に 55 歳以上だった女性で、かつ、2009

年から 2019 年に MRI を撮影した 755 人と

した。ここから、MRI データに欠測がある

者（n=13）、MRI 画像にアーチファクトや

segmentation 不良のある者（n=176）、陳旧性

梗塞・陳旧性出血・占拠性病変のある者

（n=28）、粗大な深部白質異常がある者

（n=13）、全ての生殖因子が欠測の者（n=165）

を除外し、360 人を解析対象とした。ここか

ら生殖イベントごとに欠測値を削除した解

析対象集団を設定した。最終的に曝露が初

潮年齢では 324 人、閉経年齢では 198 人、

生殖期間では 183 人、出産回数では 348 人

を解析対象とした（図 1）。 

２．倫理的配慮 

本研究は、帝京大学医学部および秋田大

学医学部の倫理委員会で承認され、研究参

加者全員に研究の詳細を説明したうえで同

意を得て実施された。 

３．生殖因子 

生殖因子は 1998 年に実施された拡大調

査の際に聴取された。使用した生殖因子は、

初潮年齢、閉経年齢、生殖期間（初潮から閉

経までの年数）、出産回数である。各因子を

4 分位でカテゴリ変数化し、初潮年齢（13 歳

以下、14 歳、15 歳、16 歳以上）、閉経年齢

図 1：解析対象者選択のフロー図 
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（47 歳以下、48–49 歳、50–51 歳、52 歳以

上）、生殖期間（34 年以下、35–36 年、37–

38 年、39 年以上）、出産回数（0–1 回、2 回、

3 回、4 回以上）とした。本研究の仮説は、

初潮年齢が低いほど、閉経年齢が高いほど、

生殖期間が長いほど、出産回数が 2 回（0-1

回や 4 回以上の多産でないこと）、エストロ

ゲンの生涯曝露量が多くなり、結果として

脳容積も保たれるとした。 

４．頭部 MRI 

頭部 MRIは EXCELART Vantage (1.5T) (東

芝メディカルシステムズ、栃木県) で撮影

した。軸方向 FE3D シーケンスのパラメー

タは、repetition time = 14 ms; echo time = 5.5 

ms; flip angle = 20°; 110 slices, (slice thickness, 

1.5 mm); matrix = 256 × 256; field of view = 

220 mm; pixel size = 0.8594 × 0.8594 mm; and 

scan time = 4 min 59 s であった。MRI 画像は、

MATLAB R2019b （MATHWORKS、カリフ

ォルニア、米国)、SPM12（Wellcome Trust 

Centre for Neuroimaging, London, UK）および

WFU_ PickAtlas を使用して処理した。 

脳容積は Voxel-based Morphometry（VBM）

法を用いて計算した。VBM は、Matlab 

R2023a（MathWorks, Natick, MA）および

SPM12 に付属する VBM ツールボックスを

使用し実施した。解析に使用した T1 強調画

像はアーチファクトがないか 2 人の医師が

視覚的に確認した。SPM12 を用いて灰白質、

白質、および脳脊髄液に分割し、空間正規化

は DARTEL （ Diffeomorphic Anatomical 

Registration Through Exponentiated Lie 

Algebra）アルゴリズムを用いた。SPM12 お

よび WFU_PickAtlas を用い、頭蓋内容積・

全脳灰白質・全脳白質・脳脊髄液および前頭

葉・側頭葉・頭頂葉・後頭葉・海馬・偏桃体・

小脳の灰白質体積を算出した。頭蓋内容積

は全脳灰白質・全脳白質・脳脊髄液の体積の

合計とし、頭蓋内容積は個人間の頭部のサ

イズを補正するため共変量として使用した

[5]。各脳領域の局所的な灰白質体積は、

「wfu_pickatlas」プログラムを用いて作成し

たマスク画像を使用し算出した。マスク画

像は、TD label に基づいて作成した[6]。 

５．共変量 

共変量は頭部MRIと同じタイミングで測

定した。使用した共変量は、頭蓋内容積、年

齢、body mass index、教育歴、喫煙歴、飲酒

歴、高血圧の有無、糖尿病の有無、高脂血症

の有無である。 

６．統計解析 

各生殖因子の群間で脳容積に差があるか

を、単変量では一元配置分散分析を、多変量

では共分散分析を用い検討した。共分散分

析の調整変数はステップワイズ法を用い、

上述の共変量から頭蓋内容積、年齢、body 

mass index が選択された。多重比較には

Bonferroni 補正を用いた。各生殖因子と脳容

積との関連に線形傾向があるかは、線形回

帰を用い各生殖因子の回帰係数の P 値を算

出し検討した。すべての統計解析には SAS 

version 9.4（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）

を用い、有意水準は両側検定で 0.05 とした。 

 

C．研究結果 

基本特性を生殖因子の解析対象集団別に

比較すると、初潮年齢や出産回数に比べ、閉

経初潮や生殖期間の解析集団はMRI撮影時

の年齢が高く、教育歴が高校卒業以上の者

が少ないという特徴があった（表 1）。つぎ

に、各生殖因子の群間で基本特性を比較す

ると、初潮年齢が高いほど、MRI 撮影時の
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年齢が高く（13 歳以下：65±6 歳、14 歳：

69±6 歳、15 歳：71±6 歳、16 歳以上：74±5

歳、P<0.01）、最終学歴が高校卒業以上の者

が少ない（13 歳以下：82 人・61%、14 歳：

28 人・35%、15 歳：21 人・35%、16 歳以上：

6 人・13%、P<0.01）という特徴があった。

閉経年齢・生殖期間・出産回数では群間に基

本特性の違いは見られなかった。 

表 2 に各生殖因子と脳容積との関連を単

変量で検討した結果を示す。4 つの生殖因子

のうち、初潮年齢のみで関連が認められた。

初潮年齢が早いほど脳容積が大きいという

線形傾向かつ多重比較で群間差を認めた部

位は、全脳灰白質、全脳白質、側頭葉、後頭

葉、小脳であった。頭頂葉と海馬は線形傾向

のみ有意であった。 

図 2・3・4 に各生殖因子と脳容積との関

連についての共分散分析の結果を示す。全

脳白質容積が閉経年齢および出産回数の一

部の群間で（図 2）、側頭葉容積が初潮年齢

の一部の群間で（図 3）、小脳容積が生殖期

間の一部の群間で（図 4）、それぞれ差を認

めた。しかし、全ての生殖因子で脳容積との

線形の関連は認めなかった。 

D．考察 

農村地帯に居住する高齢女性を対象に、

生殖因子と脳容積との関連を検討した。単

変量分析では、初潮が若年であるほど、全脳

灰白質、全脳白質、頭頂葉、側頭葉、後頭葉、

小脳、海馬の脳容積が大きいという線形傾

向を認めた。しかし、共分散分析では一部の

脳部位において一部の生殖因子の群間に差

を認めたが、全ての生殖因子において脳容

積との線形傾向は認められなかった。また、

生殖期間においては、生殖期間が長いほど

エストロゲンに曝露されている期間が長く、

脳容積は大きいという仮説を持っていたが、

小脳において生殖期間が 35–36 年の群の方

が 34 年以下の群より有意に容積が小さく、

仮説とは異なる結果であった。さらに、エス

トロゲン受容体が多く局在している、海馬

や偏桃体においては、生殖因子との関連は

認められなかった。 

これまで我々は、本研究と同一集団にお

いて、出産回数と無症候性虚血性動脈硬化

性病変や認知機能障害が関連し、出産回数

と認知機能障害との関連を無症候性虚血性

動脈硬化性病変が媒介しないことを報告し

ている[1, 2]。無症候性虚血性動脈硬化性病

変に代わる要因として、生殖因子がエスト

ロゲン曝露量に影響し、エストロゲンが直

接脳に影響することが想定されている[3,7]。 

変数 ⽋測数 記述統計量 ⽋測数 記述統計量 ⽋測数 記述統計量 ⽋測数 記述統計量

頭蓋内容積（cm3） 0 1,406 (103) 0 1,409 (102) 0 1,410 (100) 0 1,404 (105)
年齢 0 68 (7) 0 73 (5) 0 72 (5) 0 69 (7)
Body mass index（kg/m2）1 23.6 (3.5) 1 23.4 (3.6) 1 23.4 (3.5) 2 23.6 (3.5)
現在飲酒者 31 68 (23) 13 36 (20) 10 34 (20) 35 71 (23)
現在喫煙者 31 12 (4) 13 7 (4) 10 7 (4) 35 12 (4)
教育歴（⾼校卒業以上） 5 137 (43) 4 59 (30) 2 56 (31) 8 142 (42)
⾼⾎圧あり 0 184 (57) 0 127 (64) 0 115 (63) 0 203 (58)
脂質異常あり 2 195 (61) 2 115 (59) 2 109 (60) 3 206 (60)
糖尿病あり 2 30 (9) 2 25 (13) 2 22 (12) 2 34 (10)

初潮年齢（n = 324） 閉経年齢（n = 198） ⽣殖期間（n = 183） 出産回数（n = 348）
表1．⽣殖因⼦解析集団別の基本特性の⽐較

連続変数は平均（標準偏差）、名義変数は⼈数（％）で記述。
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⽣殖因⼦ ⼈数
多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

初潮年齢 324 566.5 (51.1) 446.4 (51.5) 145.8 (16.7) 93.3 (9.2)

13歳以下 136 580.2 (47.9) a, b, c *** 459.8 (51.8) a, c *** 147.6 (16.1) 96.0 (8.8) a, b, c ***

14歳 80 559.1 (54.7) 436.9 (44.6) 145.7 (16.9) 91.9 (9.3)

15歳 62 557.4 (48.4) 443.3 (51.6) 144.0 (17.7) 91.3 (8.3)

16歳以上 46 550.8 (49.0) 427.6 (53.0) 143.3 (16.4) 90.4 (9.3)

閉経年齢 198 555.7 (50.1) 434.8 (50.0) 144.5 (16.7) 91.2 (8.8)

47歳以下 51 546.8 (51.9) 426.2 (50.2) 143.7 (17.8) 90.0 (9.1)

48–49歳 27 556.4 (59.5) 442.4 (59.1) 145.6 (17.5) 90.9 (9.8)

50–51歳 58 566.6 (44.3) 439.4 (55.1) 143.5 (16.0) 93.3 (7.7)

52歳以上 62 552.6 (48.4) 434.2 (39.8) 145.5 (16.4) 90.3 (9.0)

⽣殖期間 183 557.8 (49.5) 435.6 (50.8) 144.5 (16.6) 91.5 (8.7)

34年以下 69 555.4 (53.5) 432.9 (57.1) 144.7 (17.5) 90.9 (9.0)

35–36年 39 554.2 (48.2) 432.5 (49.8) 143.3 (16.0) 90.7 (9.0)

37–38年 48 561.2 (44.9) 448.9 (45.5) 145.4 (17.4) 92.7 (7.6)

39年以上 2 563.2 (50.6) 423.6 (41.0) 143.9 (14.4) 91.9 (9.7)

出産回数 348 563.9 (51.7) 444.5 (51.2) 145.5 (16.7) 92.9 (9.3)

0–1回 22 562.3 (48.4) 446.3 (38.8) 147.3 (17.2) 93.4 (8.1)

2回 183 562.7 (51.2) 447.7 (56.3) 144.7 (16.6) 92.7 (9.4)

3回 109 568.3 (52.1) 440.5 (44.4) 147.0 (16.8) 93.5 (9.0)

4回以上 34 557.1 (56.3) 439.2 (50.6) 144.0 (16.8) 91.5 (10.1)

平均（sd）

表2．⽣殖因⼦群別の脳容積の⽐較

a: 13歳以下 vs 14歳で有意差あり、b: 13歳以下 vs 15歳で有意差あり、c: 13歳以下 vs 16歳以上で有意差あり
***P<0.001、**P<0.01、*P<0.05、容積の単位はcm3、略称︓sd, 標準偏差

平均（sd） 平均（sd）

全脳灰⽩質 全脳⽩質 前頭葉

平均（sd）

側頭葉

⽣殖因⼦ ⼈数
多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

多重
⽐較

傾向の
P値

初潮年齢 324 64.5 (6.8) 48.7 (5.1) 78.2 (7.4) 6.6 (0.7) 2.1 (0.2)

13歳以下 136 65.8 (6.4) * 49.8 (4.8) a, c ** 80.1 (6.9) a, b, c *** 6.6 (0.7) * 2.2 (0.2)

14歳 80 63.4 (7.2) 47.6 (5.4) 77.2 (7.2) 6.6 (0.7) 2.1 (0.2)

15歳 62 63.7 (6.9) 48.6 (5.3) 76.9 (7.7) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

16歳以上 46 63.5 (6.5) 47.1 (4.6) 76.2 (8.0) 6.4 (0.8) 2.1 (0.2)

閉経年齢 198 63.5 (6.7) 47.8 (5.1) 76.4 (7.7) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

47歳以下 51 62.0 (6.7) 46.7 (5.3) 75.7 (7.8) 6.5 (0.8) 2.1 (0.2)

48–49歳 27 64.0 (7.0) 47.4 (5.6) 77.3 (9.2) 6.6 (0.6) 2.1 (0.1)

50–51歳 58 65.1 (5.9) 49.1 (4.9) 77.1 (7.3) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

52歳以上 62 63.0 (7.1) 47.8 (4.7) 75.9 (7.4) 6.6 (0.7) 2.1 (0.2)

⽣殖期間 183 63.8 (6.6) 48.0 (5.1) 76.7 (7.7) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

34年以下 69 63.5 (6.8) 47.4 (5.3) 77.3 (8.2) 6.5 (0.8) 2.1 (0.2)

35–36年 39 63.9 (6.5) 48.2 (5.7) 75.2 (6.8) 6.5 (0.6) 2.1 (0.2)

37–38年 48 63.5 (6.1) 48.3 (4.3) 76.9 (7.6) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

39年以上 2 64.9 (7.2) 48.7 (5.1) 76.9 (7.8) 6.6 (0.6) 2.1 (0.2)

出産回数 348 64.2 (6.8) 48.4 (5.2) 78.0 (7.4) 6.6 (0.7) 2.1 (0.2)

0–1回 22 63.7 (6.2) 47.7 (5.3) 77.7 (6.9) 6.8 (0.6) 2.1 (0.2)

2回 183 64.0 (6.6) 48.5 (4.9) 78.3 (7.2) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

3回 109 64.8 (7.2) 48.7 (5.4) 78.0 (7.9) 6.5 (0.7) 2.1 (0.2)

4回以上 34 63.2 (7.5) 47.9 (5.8) 76.1 (7.5) 6.5 (0.9) 2.1 (0.2)
a: 13歳以下 vs 14歳で有意差あり、b: 13歳以下 vs 15歳で有意差あり、c: 13歳以下 vs 16歳以上で有意差あり
***P<0.001、**P<0.01、*P<0.05、容積の単位はcm3、略称︓sd, 標準偏差

平均（sd） 平均（sd） 平均（sd） 平均（sd）平均（sd）

⼩脳 海⾺ 偏桃体
表2（つづき）

頭頂葉 後頭葉
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そこで本研究は、これを明らかにするた

め、初潮・閉経年齢や初潮から閉経までの年

数、出産回数と脳容積とに線形の関連があ

るか検討した。しかし、結果として、エスト

ロゲン受容体が局在している海馬や偏桃体

を含め、脳容積と生殖因子とに当初想定し

た関連は認めなかった。これまでの先行研

究では、生殖期間や出産回数などの生殖因

子と脳容積との関連について一致した結果

は得られておらず、本研究と同様に関連し

ないとする報告もある[8–12]。 

無症候性虚血性動脈硬化性病変やエスト

ロゲン以外の生殖因子と認知機能障害との

媒介因子として、例えば、多産については、

繰り返される妊娠や出産によって、微小血

管を含めた循環器系へのダメージが蓄積さ

れることが影響していると想定されている

[7]。また、慢性炎症や酸化ストレス、出産

後の長期間に及ぶ生活習慣の変化や肥満の

影響、子育てや介護など家庭で女性が負う

責任や性別役割分業に関連する長期間のス

トレス等も影響している可能性がある[7]。 

本研究の限界として、第 1 に、本研究の

参加者は比較的健康度が高い者が多い可能

性がり、これが選択バイアスとなっている

可能性がある。つまり、仮に、生殖因子と脳

容積とに関連があっても、認知機能が比較

的保たれた、脳容積の減少度合いが小さい

集団のみが研究に参加しており、関連の過

少推定が生じているかもしれない。第 2 に

本研究では、脳容積をアウトカム指標とし

て用いたが、脳細胞の神経伝達や代謝機能、

脳組織の編成や血流など質的な部分は測定

できていない。そのため、脳容積では関連が

みられなくても、これらの質的な部分では

生殖因子との関連が観察される可能性があ

る。第 3 に生殖因子の測定は、1998 年に実

施したアンケート調査のみで行った。その

ためこの当時の対象者の年齢によって、回

答の正確さにばらつきが生じる可能性があ

る。つまり、1998 年当時に 70 代・80 代の

参加者では、特に初潮や閉経年齢などは回

答が不正確になる。これにより生じた、方向

性 の な い 誤 分 類 （ non-differential 

misclassification）は、回帰分析の推定結果を

関連なしの方向へバイアスする可能性があ

る。第 4 に、本研究では画像解析を行うに

あたって粗大な白質信号変化や脳出血・脳

梗塞を呈している者が除外されているため、

動脈硬化リスク因子の影響が過少評価され

ているかもしれない。第 5 に、本研究では

それぞれの生殖因子の年齢の高低や年数の

長短、回数の多少が、エストロゲン曝露量の

多少を反映するという仮定のもと解析を行

った。しかし、実際にホルモン量分泌量を測

定しておらず、かつ、今回扱った初潮や閉

経、出産以外にも、生理周期や出産にカウン

トされない妊娠の経験、授乳の有無や期間、

経口避妊薬の使用やホルモン補充療法の有

無など、エストロゲン曝露に影響する他の

要因を考慮できていない。第 6 に、妊娠中

から産後の生活習慣や心血管リスク因子

（運動、食事、喫煙、高血圧など）の影響も

考慮できておらず、これにより生殖因子と

脳容積との関連が過少推定された可能性が

ある。最後に、本研究は一農村地域、かつ、

1998 年時に 55 歳を超えていた比較的古い

年代の者が対象であり、現在の生殖期にあ

る一般女性とは状況や特徴が異なる可能性

があり、結果の一般化可能性が限定的であ

ると思われる。 
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図 2：生殖因子と全灰白質・全白質・前頭葉容積との関連に関する共分散分析 

* P = 0.046, †P = 0.030 
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図 3：生殖因子と側頭葉・頭頂葉・後頭葉容積との関連に関する共分散分析 

* P = 0.014 
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図 4：生殖因子と小脳・海馬・偏桃体容積との関連に関する共分散分析 

* P = 0.030 
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E．結論 

 本研究では、脳容積と生殖イベントには

関連は指摘できなかった。生殖歴と脳容積

の因果関係および脳の老化に生物学的性

差が与える影響およびメカニズムを解明

するには、さらなる縦断的研究が必要であ

る。
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（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 学校法人 帝京大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名   冲永 佳史         
 

   次の職員の（令和）６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  女性の健康の包括的支援政策研究事業                        

２．研究課題名  健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究       

３．研究者名  （所属部署・職名）  医学部衛生学公衆衛生学講座・教授                

    （氏名・フリガナ）  大久保 孝義・オオクボ タカヨシ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 帝京大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和７年１月２４日 
 厚生労働大臣殿 
                              機関名  国立大学法人東京科学大学 

                      所属研究機関長 職 名  理事長 

                              氏 名  大竹 尚登          
 

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  女性の健康の包括的支援政策研究事業                                         

２．研究課題名  健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 大学院医歯学総合研究科・寄附講座教授                              

    （氏名・フリガナ） 寺内 公一・テラウチ マサカズ                              

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ☑ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ☑ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ☑   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ☑ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ☑（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。
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2025年   3月   31日 
厚生労働大臣                                         

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立成育医療研究センター 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名  五十嵐 隆          
 

   次の職員の（令和）６年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  女性の健康の包括的支援政策研究事業                        

２．研究課題名 健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究       

３．研究者名  （所属部署・職名）  女性の健康総合センター センター長                 

    （氏名・フリガナ）  小宮 ひろみ                            

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   □ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   □ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   □ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   □ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 □   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 □ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 □ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 □ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 □（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和 7 年 3  月 19 日 
厚生労働大臣  殿 

                   
                              機関名  東 邦 大 学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学 長 
                                                                                      
                              氏 名  渡 邉 善 則        
 

   次の職員の令和 6 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  女性の健康の包括的支援政策研究事業                       

２．研究課題名  健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究      

３．研究者名  （所属部署・職名）  医学部  准教授                       

    （氏名・フリガナ）  竹内 武昭 （タケウチ タケアキ）               

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ☑ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ☑ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和７年３月３１日 
 
厚生労働大臣 殿                                                                      
            
                              機関名 慶應義塾大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 伊藤 公平  
 

   次の職員の令和６年度厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名 女性の健康の包括的支援政策研究事業                                         

２．研究課題名 健康寿命延伸に備えた女性の心身の健康支援のための普及啓発に向けた研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部・特任准教授                                  

    （氏名・フリガナ）長島 健悟・ナガシマ ケンゴ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験等

の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：     ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 

 

信濃町-aa551 
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