
会員各位

産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編作成委員会

委員長　　八重樫伸生

　日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共同事業として「産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編　
2014」（以下，本書）の作成が進められており，2014 年 2 月刊行が予定されています．2014 年版では

「産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編 2011」の 72 項目の Clinical Question（CQ）＆ Answer（A）
の見直しを行うとともに新たな 9 項目の CQ＆A を追加致しました．また，2 項目の CQ＆A については
細分化を行い，5 項目の新たな CQ＆A としました．本書中には 84 項目の CQ とそれに対する Answer
が示される予定ですが，これら 84 項目中 39 項目（案）についてこの度，日本産科婦人科学会誌 9 月号に
掲載し，会員の皆様方からのご意見を頂くことになりました．残りの 45 項目（案）については 2013 年
10 月号に掲載する予定です．つきましては今回示される CQ＆A 案に関してご意見がある場合には
2013 年 10 月 15 日までに所定の用紙をコピーして使用し，産婦人科診療ガイドライン係（Fax：03―
5842―5470）まで Fax して下さるようお願い致します．なお，本案は「2013 年 9 月版（案）」であり，
今後発刊までに加筆修正される可能性があります．

本案（2013 年 9 月 1 日版）作成までの経緯
1）  「産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編 2011」発刊（2011 年 2 月）は 3 年後の改訂を約束した

ものであった．2011 年 6 月に 11 名の作成委員が新たに加わり（総勢 29 名），2014 年版発刊の
ための準備が始まった．2013 年 2 月までに旧 72 項目の CQ＆A を改訂するとともに，新たに追加
する新 CQ＆A 10 項目案をまとめ，ガイドライン評価委員会（委員長，峯岸　敬氏）の評価を受けた．
川端正清委員ならびに吉川裕之委員が作成委員会・評価委員会連絡調整役となった．評価委員会の意
見を受けて，これら 2014 年版用 CQ＆A 計 83 項目は度々改訂された．

2）  これら改訂版の一部は第 1 回（2013 年 4 月 14 日，大阪・千里ライフサイエンスセンター，午後 0
時～午後 5 時，47 名参加），第 2 回（5 月 10 日，札幌・札幌プリンスホテル国際館，午後 1 時 30
分～午後 4 時 30 分，247 名参加），第 3 回（6 月 16 日，東京・日本都市センター，午後 2 時 15
分～午後 4 時 30 分，93 名参加）コンセンサスミーティングで検討された．円滑なミーティングのた
めに，予め学会と医会会員専用ホームページに学術集会長提供コンセンサスミーティング用資料（第 1
回用資料）として 2013 年 3 月 28 日に CQ28 項目，第 2 回コンセンサスミーティング用資料とし
て 4 月 26 日に CQ12 項目，第 3 回コンセンサスミーティング用資料として 6 月 3 日に CQ9 項目
を掲載した．これらでの議を経て，ガイドライン作成委員会は 2013 年 9 月版（案）を作成した．
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「産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編　2014」（案，2013 年 9 月版）抜粋
（84 項目中，39 項目の CQ ＆ A）

感染症
CQ101 性器ヘルペスの診断と治療は？
CQ102 クラミジア子宮頸管炎の診断と治療は？
CQ103 外陰尖圭コンジローマの診断と治療は？
CQ104 細菌性腟症の診断と治療は？
CQ105 トリコモナス腟炎の診断と治療は？
CQ106 カンジダ外陰腟炎の診断と治療は？
CQ107 淋菌感染症の診断と治療は？
CQ108 梅毒の診断と治療は？
CQ109 骨盤内炎症性疾患（PID）の診断は？
CQ110 骨盤内炎症性疾患（PID）の治療は？
CQ111 性感染症のスクリーニング（セット検査）は？
CQ112 膀胱炎の診断と治療は？
女性医学
CQ401 緊急避妊法の実施法とその留意点は？
CQ402 経口避妊薬（OC）を処方するときの説明は？
CQ403 子宮内避妊用具（IUD）（子宮内避妊システム（IUS）を含む）を装着する時の説明は？
CQ404 ターナー症候群の管理は？
CQ405 XY 女性の管理は？
CQ406 Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 症候群の管理は？
CQ407 思春期女子の診察上の留意点は？
CQ408 思春期女子の治療上の留意点は？
CQ409 性暴力にあった女性への対応は？
CQ410 月経周期の移動方法は？
CQ411 更年期障害の診断の留意点は？
CQ412 更年期障害の治療は？
CQ413 ホルモン補充療法（HRT）の有害事象についての説明と対策は？
CQ414 更年期障害における漢方治療・代替医療はどのように行うか？
CQ415 萎縮性腟炎の治療は？
CQ417 女性心身症・不定愁訴の治療は？
CQ418 月経前症候群の診断・管理
CQ419 尿失禁の診断は？
CQ420 尿失禁の治療は？
CQ421 過活動膀胱の外来管理は？
CQ422 性器脱の外来管理は？
CQN401　非感染性外陰部掻痒症の原因と治療は？
CQN402＋403　女性性機能障害の管理は？
CQN404　女性の脂質異常症の取り扱いは？
CQR416-1　閉経後骨粗鬆症の診断と治療開始は？
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CQR416-2　閉経後骨粗鬆症の薬物治療は？
CQR416-3　骨粗鬆症を予防するには？
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本書の構成ならびに本書を利用するにあたっての注意点

1．本書の構成
この資料には 2011 年版から改訂あるいは新規に作成された Clinical Questions（CQ）のうちの　項
目と，それに対する Answer が示されている．各 Answer 末尾（　）内には推奨レベル（A，B あるいは
C）が記載されている．解説中には Answer 内容にいたった経緯等が文献番号とともに記載され，最後
にそれら解説の根拠となった文献が示されている．各文献末尾にはそれら文献のエビデンスレベル（Ⅰ，
Ⅱ，あるいはⅢ）が示されている．

2．本書の目的
現時点でコンセンサスが得られ，適正と考えられる標準的婦人科外来での診断・治療法を示すこと．本
書の浸透により，以下の 4 点が期待される．
1）いずれの婦人科医療施設においても適正な医療水準が確保される．
2）婦人科医療安全性の向上
3）人的ならびに経済的負担の軽減
4）医療従事者・患者の相互理解助長

3．本書の対象
日常，婦人科外来診療に従事する医師，看護師を対象とした．1 次施設，2 次施設，3 次施設別の推奨
は行っていない．理由は 1 次施設であっても技術的に高度な検査・治療が可能な施設が多数存在してい
るからである．「7．自施設で対応困難な検査・治療等が推奨されている場合の解釈」で記載したように自
施設では実施困難と考えられる検査・治療が推奨されている場合は「それらに対応できる施設に相談・紹
介・搬送する」ことが推奨されていると解釈する．本書はしばしば患者から受ける質問に対し適切に答え
られるよう工夫されている．また，ある合併症を想定する時，どのような事を考慮すべきかについてわ
かりやすく解説してあるので看護師にも利用しやすい書となっている．

4．責任の帰属
本書の記述内容に関しては日本産科婦人科学会ならびに日本産婦人科医会が責任を負うものとする．し
かし，本書の推奨を実際に実践するか否かの最終判断は利用者が行うべきものである．したがって，治
療結果に対する責任は利用者に帰属する．

5．作成の基本方針
2012年末までの内外の論文を検討し，現時点では患者に及ぼす利益が不利益を相当程度上回り，80％
以上の地域で実施可能と判断された検査法・治療法を推奨することとした．

6．推奨レベルの解釈
Answer 末尾の（A，B，C）は推奨レベル（強度）を示している．これら推奨レベルは推奨されている検査
法・治療法の臨床的有用性，エビデンス，浸透度，医療経済的観点等を総合的に勘案し，作成委員の 8
割以上の賛成を得て決定されたものであり必ずしもエビデンスレベルとは一致していない．推奨レベル
は以下のように解釈する．

A：（ 実施すること等を）強く勧める
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B：（ 実施すること等が）勧められる
C：（ 実施すること等が）考慮される（考慮の対象となる，という意味）

　Answer 末尾動詞が「――を行う．（A）」となっている場合，「――を行うことが強く勧められている」と解
釈する．「――を行う．（C）」となっている場合，「――を行うことは考慮の対象となる」と解釈する．（B）は A
と C の中間的な強さで勧められていると解釈する．

7．自施設で対応困難な検査・治療等が推奨されている場合の解釈
Answer の中には，自施設では実施困難と考えられる検査・治療等が勧められている場合がある．その
場合には「それらに対して対応可能な施設に相談・紹介・搬送する」という意味合いが含められている．
具体的には以下のような解釈となる．

A：自院で対応不能であれば，可能な施設への相談・紹介又は搬送を「強く勧める」
B：自院で対応不能であれば，可能な施設への相談・紹介又は搬送を「勧める」
C：自院で対応不能であれば，可能な施設への相談・紹介又は搬送を「考慮する」
以下に解釈例を示す．

例　  「組織診で確認された CIN1（軽度異形成）は 6 か月ごとに細胞診と必要があればコルポスコピー
でフォローする．（B）」

　解釈：  コルポスコピーを行うことが困難な施設では，必要が生じた際には対応可能な施設への相
談・紹介が必要であり，それを勧められていると解釈する．

8．保険適用がない薬剤等について
保険適用がない薬剤等の使用が勧められている場合がある．その薬剤は効果的であり，利益が不利益を
上回り，かつ実践できるとの判断から，その使用が勧められている．これら薬剤の使用にあたっては
informed consent 後に行うことが望ましい．
学会・医会としては今後，これら薬剤の保険適用を求めていくことになる．

9．文献
文献検索にかける時間を軽減できるように配慮してある．文献末尾の数字はエビデンスレベルを示して
おり，数字が少ないほどしっかりとした研究に裏打ちされていることを示している．数字の意味すると
ころはおおむね以下のようになっている．
Ⅰ：よく検討されたランダム化比較試験成績
Ⅱ：症例対照研究成績あるいは繰り返して観察されている事象
Ⅲ：ⅠⅡ以外，多くは観察記録や臨床的印象，又は権威者の意見

10．改訂
今後，3 年ごとに見直し・改訂作業を行う予定である．また，本書では会員諸氏の期待に十分応えるだ
けの Clinical Questions（CQ）を網羅できなかった懸念がある．改訂時には，CQ の追加と本邦からの
論文を十分引用したいと考えている．必要と思われる CQ 案やガイドラインに資すると考えられる論文
を執筆された場合，あるいはそのような論文を目にされた場合は学会事務局までご一報いただければ幸
いである．
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◇本誌（9 月号）に掲載された CQ ＆ A 案 39 項目
（残り 45 項目案については 2013 年 10 月号掲載予定，CQ 番号については仮番号であり，刊行時には
異なった CQ 番号となります）
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FAX：03―5842―5470
産婦人科診療ガイドライン係（10 月 15 日締め切り）

FAX 送信者氏名
ご所属
ご連絡先 FAX 番号

ご意見欄
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1948 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

主な処方例

一般名 商品名 使用方法

初発・再発
軽中等症

アシクロビル ゾビラックス錠（200mg） 1日 5錠分 5　5日間経口

バラシクロビル塩酸塩 バルトレックス錠（500mg） 1日 2錠分 2　5日間経口
（初発では10日間まで可能）

重症 アシクロビル ゾビラックス点滴静注用5mg/kg/回 8時間毎　7日間点滴静注

再発抑制 バラシクロビル塩酸塩 バルトレックス錠（500mg） 1日 1錠分 1　1年間経口

CQ101 性器ヘルペスの診断と治療は？

Answer

1．病変からの検体を用いた病原診断，または，病歴，臨床症状，局所所見に基づいた臨

床診断を行う．（B）

2．病原診断法としては，ウイルス抗原の検出（螢光抗体法）や細胞診を行う．病変から

の検体採取が難しい場合は血清抗体価測定法（ELISA法による IgM・IgG抗体）を

行うが，初感染初発，非初感染初発，再発の3つの病型と無症候性感染があるので，

その判断は慎重に行う．（B）

3．治療にはアシクロビルまたはバラシクロビルの投与を行う．（A）

4．再発を年に6回以上繰り返す場合や再発時の症状が重い場合は，バラシクロビル投

与による再発抑制療法を行う．（B）

▷解 説

1．性器ヘルペスは単純ヘルペスウイルス（herpes simplex virus：HSV）1型（HSV-1）または
2型（HSV-2）の感染により，性器に潰瘍性または水疱性病変を形成する，性感染症の1つで再発を繰
り返す点が特徴で臨床的には初発と再発に分類される．初発は初感染初発と非初感染症発に分かれる．
後者は潜伏感染していたHSVの再活性化による．欧米ではHSV-2によることが多かったが，最近
HSV-1による例が若い女性を中心に増加している．日本では女性の初感染ではHSV-1と HSV-2が同
程度かHSV-1が多いが，再発例のほとんどからはHSV-2が検出される１）．
外陰部に潰瘍性または水疱性病変を認めた場合には，性器ヘルペスを第一に疑う．初感染初発典型例

では，性的接触後2～10日間の潜伏期をおいて，突然発症し38度以上の発熱や倦怠感などの全身症状
を伴うことがある．大陰唇・小陰唇から腟前庭部・会陰部にかけて，浅い潰瘍性または水疱性病変が多
発する．疼痛が強く，排尿が困難で，時に歩行困難になり，ほとんどの症例で鼠径リンパ節の腫脹と圧
痛がみられる．ときに強い頭痛・項部硬直などの髄膜刺激症状を伴うことがあり，排尿困難や便秘など
の末梢神経麻痺を伴うこともある．非初感染初発例では，初感染例に比べて症状は軽いことが多い．再
発例の症状は軽く，性器または殿部や大腿部に小さい潰瘍性または水疱性病変を数個形成するだけのこ
とが多い．再発する前に外陰部の違和感や，大腿から下肢にかけて神経痛様の疼痛などの前兆などを訴
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えることもある２）．
2．非典型例では，病原診断により性器ヘルペスであることを確認し，HSVの型を特定した後，血清抗

体価測定により初感染か再発かを診断する．検査としては，HSVの分離培養が最も確実だが，時間と費
用がかかり，保険診療適用外である．塗抹標本の螢光抗体法によるHSV抗原検査が実用的で保険診療適
用であるが，感度は低い（ウイルス分離に対し，60～70％の陽性率）．また病変の擦過標本をパパニコ
ロー染色し，ウイルス性巨細胞を証明する方法もある．血清抗体価による診断は，IgG・IgMを測定する
ことにより初発・再発を診断することが可能である３）．この際，高い IgM抗体値は初発に多いが，低い場
合は慎重に判断する．但し，初感染の場合 IgM抗体が出現するまでに発症後1週間はかかることを念頭
においておく．IgG抗体は幼少期における感染により本邦では成人の約50％が陽性であるので，IgG
抗体の存在だけで当該病変がヘルペス性か否かを決めることは難しい．
3．治療としてはHSVの増殖を抑制する抗ウイルス薬が有効で，HSVの増殖を抑制し治癒までの期

間が短縮するが，知覚神経節に潜伏しているHSVを完全に排除することはできないので再発は免れな
い．アシクロビルまたは，その経口吸収率を改善したプロドラッグであるバラシクロビルを使用する．
初発例643例に対してバラシクロビル1,000mg×2，またはアシクロビル200mg×5，10日間投与
したRCTでは，2群間に有効性の差はなかった４）．また再発性器ヘルペスを発症した531例のRCT
では，バラシクロビル500mg×2，3日間投与群と5日間投与群で病変の持続期間や消失に差がなく，
発症後6時間以内の投与開始がそれ以上より2倍有効であった５）．
軽症例では5％アシクロビルや3％ビタラビン軟膏を1日数回，5～10日間塗布する方法もある

が，ウイルス排泄を完全に抑制できず，病期も短縮させないといわれている．再発の場合でも原則は抗
ウイルス薬の経口投与である．
4．頻回に再発を繰り返す患者のQOLを改善するためにバラシクロビル1回500mgの 1日1回

継続投与による再発抑制療法が開発された．すなわち，年間再発回数が6回以上の頻回に再発を繰り返
す免疫正常な性器ヘルペス患者を対象とした二重盲検法により，バラシクロビル投与群とプラセボ群で
比較したところ，再発リスクはバラシクロビル群で71％有意に低下した．試験期間である1年間に1
度も再発が認められなかった患者の割合は，プラセボ群では5％であったのに対し，バラシクロビル群
では40％の患者が1年間1度も再発を認めなかった６）．本療法は本邦でも保険診療が可能になった．
性器ヘルペス患者においては症状が出現していない場合にもウイルスの排泄が持続しているのでパー

トナーに感染させる可能性がある．1年間の再発頻度が9回以下の抗HSV-2抗体陽性者と，抗HSV-
2抗体陰性であるパートナーからなる1,484組の免疫正常カップルを対象に，HSV-2抗体が陽性であ
る患者にバラシクロビル1回500mg，1日1回投与し，8か月間にわたり，パートナーがHSV-2
による性器ヘルペスを発症するかどうか検証した．カップルに十分なカウンセリングとコンドームの無
料配布を行い，試験終了時までにHSV-2による性器ヘルペスを発症したパートナーは，バラシクロビル
群で743例中4例（0.5％），プラセボ群で741例中16例（2.2％）と，プラセボ群に比較してバラ
シクロビル群では有意にパートナーの性器ヘルペス発症率の低下が認められた７）．
抑制療法中に再発することがあるが，一般的に症状は軽い．この場合はバラシクロビルを一時的に再

発治療量（1日2T，5日間まで）に増量する．治療期間としては1年間を目指す．1年間服用の後，さ
らに再発した場合は，患者と相談して抑制療法を再開する．本邦での市販後調査でも抑制療法の効果は
確認され，長期服用による重大な副作用はみられていない８）．
またCDCの STD治療ガイドラインにはファムシクロビルも推奨されており，2013年 2月22

日に日本国内でも認可されているが，国内での使用経験はまだ少ない．
無症候でも感染源となりうるので，パートナーはコンドーム使用などの予防策が勧められるが，再発
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は肛門・殿部・大腿部などにも起こりうるので，完全には防止できない．
なお妊婦の性器ヘルペスの取り扱いに関しては，産婦人科診療ガイドライン産科編を参照されたい．
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商品名 検出法 最低検出感度
（IFU/Assay）

淋菌同時
検出

核酸同定法 DNA probe DNA-RNAハイブリダイゼーション 5 ×

核酸増幅法
Cobas 4800システム CT/NG Realtime PCR法 0.3 ○
BD Probe Tec ET/CT SDA法 1 ○
APTIMA Combo 2 TMA法 1 ○

主なクラミジア検出方法（子宮頸管スワブ検体）

主な処方例

一般名 商品名 使用方法

経口薬

アジスロマイシン水和物
ジスロマック錠（250mg/錠） 1,000mg単回投与

ジスロマックSR成人用ドライシロップ
（2g/瓶）

2,000mg単回投与

クラリスロマイシン クラリス錠，クラリシッド錠（200mg/錠） 1日 400mg分 2　7日間

レボフロキサシン水和物 クラビット錠（500mg/錠） 1日 500mg分 1　7日間

シタフロキサシン水和物 グレースビット錠（50mg/錠） 1日 100 ～ 200mg分 2　7日間

注射薬

ミノサイクリン塩酸塩 ミノマイシン点滴静注用（100mg/バイアル） 1日 200mg分 2　3～ 5日間

アジスロマイシン水和物 ジスロマック点滴静注用（500mg/バイアル）
1日500mg分1 点滴投与＊ 1～2日間，
その後，1日250mg分 1 内服投与 5
～ 6日間

＊注射部位疼痛軽減のため，500mLの生食等に希釈し，2時間掛けて点滴投与する．

CQ102 クラミジア子宮頸管炎の診断と治療は？

Answer

1．診断は，核酸同定法，核酸増幅法または酵素抗体法（enzyme immunoassay 法：

EIA法）を用い子宮頸管擦過検体よりクラミジアを検出する．（A）

2．核酸増幅法では，淋菌の同時検査を行う．（B）

3．治療はマクロライド系またはキノロン系の経口抗菌薬により行う．（A）

4．治療後2～3週間以上あけて治癒判定を行う．（B）

5．パートナーに検査・治療を勧める．（B）

▷解 説

1．性交渉の経験を持つ女性が，帯下異常，性交時出血，下腹部痛，右上腹部痛を訴えた場合は，本疾
患を疑う．クラミジア子宮頸管炎の診断は，妊婦を含め子宮頸管擦過検体を専用スワブで採取し，核酸
同定法，核酸増幅法，または酵素抗体法により行う１）．また，正確に腹腔内感染を診断するためには，で
きるだけ高感度な検出法を選択することが望ましい．検出感度は，酵素抗体法と比べて核酸増幅法が優
れている．クラミジア抗体検査（IgG，IgA）は，既往感染を反映し，かつ治療後も陽性が一定期間持続
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するため現行感染の診断や治癒判定には適さない．しかし，菌体検査が陰性であっても IgA，IgGが共に
陽性で臨床的にクラミジア感染を疑う症例については，軽微な卵管または腹腔内感染を想定し治療を考
慮する．一方で，IgA陽性で IgG陰性の場合，活動性の感染が疑わしく，IgA陰性で IgG陽性の場合に
は既往感染が考えられ，現時点での活動性の感染の可能性はないと推測される．また，治癒後も IgA
は相当の期間陽性が持続する事があり，IgA陽性が持続するという理由で抗生剤投与を継続する必要は
ない．IgA，IgGは，共に抗体価（cut off index）が高値になると骨盤内癒着の頻度が高くなるため不妊
症のスクリーニング検査として有用である２）．
2．クラミジア陽性者の約10％が淋菌感染症を合併する為，特に有症状例では，クラミジアと淋菌の

同時検査を行うことが望ましい．核酸増幅法は，酵素抗体法に比べ感受性が高く，また1本のスワブ検
体からクラミジアと淋菌の同時検出が可能である．多剤耐性淋菌の増加により，クラミジア治療薬を用
いて淋菌を同時治療することが困難になった．淋菌感染症の治療は，CQ107を参照し個別に行う．
3．クラミジア子宮頸管炎は，経口抗菌薬であるアジスロマイシン３），クラリスロマイシン，レボフロ

キサシン，シタフロキサシンによりほぼ確実に治療が可能である４）．妊婦のクラミジア感染症の治療につ
いては産婦人科診療ガイドライン産科編を参照されたい．
Chlamydia trachomatis は，性行為により子宮頸管腺細胞に感染し子宮頸管炎の原因となる．上行

感染すると，子宮内膜炎，卵管炎，付属器炎を引き起こす．しかし，性器クラミジア感染症に罹患した
女性の90％以上は，無症状であり，無治療のまま放置されることが多い．このため，感染が，卵管を
通じて腹腔内へ移行すると骨盤内炎症性疾患（pelvic inflammatory disease：PID）や右上腹部に激烈
な痛みを伴う肝周囲炎（Fitz-Hügh-Curtis 症候群）を発症する５）．
下腹部痛や右上腹部痛を認める症例では，子宮頸管炎だけでなくPIDや Fitz-Hügh-Curtis 症候群の

合併を考慮する．これらは，軽症であれば経口薬で治療が可能である．一方で激烈な腹痛を伴う重症例
は，入院管理とし，ミノサイクリン塩酸塩1日200mg分 2 5日間の点滴静注を行う．また，点滴静
注用アジスロマイシンが，クラミジアによるPIDに対して保険適用になった６）．
4．核酸増幅法は，高感度であるため早期に治癒判定が行われると偽陽性になることがある．治癒判定

は，投薬開始2～3週間以上あけて行うことが望ましい７）．
5．クラミジアによる卵管炎や付属器炎を長期間放置すると卵管障害を引き起こし難治性卵管不妊や

卵管妊娠の原因になる８）．このため，若年者では，早期発見，早期治療，再感染の防止が極めて重要であ
る．性器クラミジア感染症のわが国における報告数は，2004年から減少に転じたものの，性感染の中
では最も発生頻度が高い９）．特に，罹患者は，10～20歳代に集中しており，わが国の性交経験がある女
子高校生13％に無症候感染者を認めたという報告も存在する１０）．このため，性交渉を経験した若年者を
診察する場合には本疾患を念頭におく必要がある．また，米CDCは，特に症状を認めなくても25歳以
下の性活動を持つ女性，25～30歳でパートナーが変わった人，複数のパートナーのある人を対象とし
てクラミジアのスクリーニング実施を推奨している１１）．一般的な性感染症に関するスクリーニングには，
CQ1-11を参照する．近年 oral sex によるクラミジア咽頭感染例が報告されている．感染リスクがある
場合は，咽頭検体（スワブ検体：SDA法，TMA法，うがい液：realtime PCR法）を採取し，核酸増
幅法によりクラミジアを検出する．クラミジア咽頭感染の治療は，子宮頸管炎に準ずるが治療に時間を
要するという報告があり，性器感染と同様に治癒判定を行うことが望ましい．ガ
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CQ103 外陰尖圭コンジローマの診断と治療は？

Answer

1．臨床症状・所見により診断は可能であるが，症例によっては組織診により確定診断

する．（B）

2．イミキモド5％クリームで治療する．（B）

3．切除，冷凍療法・電気焼灼・レーザー蒸散による外科的療法を行う．（C）

▷解 説

1．尖圭コンジローマ（condyloma acuminatum）は，主に6型または11型のヒト乳頭腫ウイル
ス（human papillomavirus：HPV）による性感染症である．女性では，大小陰唇・会陰・腟前庭・腟・
子宮頸部・肛囲・肛門内や尿道口に好発する．乳頭状・鶏冠状の外観を呈し，淡紅色ないし褐色で，時
に巨大化する．診断は臨床症状・所見により可能であるが，診断が不確実な場合や治療抵抗性のとき，
免疫不全者のとき，色素沈着があるとき，硬結・出血・潰瘍がある場合は生検して組織診断を行う．ま
たHPVの型別検出が可能であれば，診断に役立つ場合がある．鑑別診断としてHPV16型感染による
Bowen様丘疹，性器Bowen病，腟前庭部乳頭腫（類似するが治療の必要なし），扁平コンジローマ，
老人性疣贅，外陰癌が挙げられる．
2．治療法は，病変の大きさ，数，場所，形状，患者の希望，費用，簡便性，副作用，担当医の治療経

験などにより決定する．一般的に外陰部病変には，イミキモドクリーム（ベセルナクリーム5％）を使
用するのが世界的には第一選択である．ただし，腟内，子宮腟部には重篤な粘膜障害が認められること
があるので禁忌である．その適応は広く，患者にとっては侵襲が少なく，医師にとっても簡便な方法で
ある．また再発率が低く，瘢痕などの後遺症を残す懸念も少ないなど，外科的治療法に比べ優れた点が
多い．疣贅部位に適量を1日1回，週3回，就寝前に塗布し，起床後に薬剤を石鹸で洗い流す．使用期
間は原則16週間までとする．イミキモド5％クリーム，1％クリーム，プラセボを使用したランダム
化比較試験（RCT）では，完全消失率・疣贅面積減少率ともに有意な用量反応性が認められた１）．その他
にもイミキモドクリームの有効性を示すRCTが報告されている２）～４）．
3．その他の治療法として，冷凍療法，外科切除，インターフェロンの局所注射，レーザー蒸散がある．

治療法の比較として，凍結療法がトリクロル酢酸より治療効果が高いとする報告５）や，電気焼灼・レー
ザー蒸散の有用性を示す報告がある６）．視診上は治癒しても3か月以内に約25％が再発するため，治療
後3か月間のフォローアップは必要である．
諸外国では10～25％のポドフィリンアルコール溶液や0.5％ポドフィロックス溶液またはゲルの

外用薬が用いられているが，日本では発売されていない．また5-FU軟膏は2008年の日本性感染症学
会ガイドラインから削除された．米国では2008年 1月に緑茶抽出物軟膏（Sinecatechins 軟膏）が
発売され，肛門や腟内にも使用可能となっている７）．
稀に乳幼児や小児に発症する再発性気道乳頭腫症（recurrent respiratory papillomatosis：

RRP）はHPV6，11型感染が原因とされている．しかしその感染経路は未解明であり，尖圭コンジロー
マを合併した妊婦に対して，HPVの感染防御を目的とした帝王切開分娩は現時点では勧められない．コ
ンジローマ病変による産道狭窄や大出血の原因になると考えられる場合は，帝王切開を考慮する．コン
ジローマ病変のある妊婦に対してRRPの発症リスクを説明することが望ましい８）．コンジローマ病変が
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ある母体から経腟分娩により産まれた子供がRRPに罹患するリスクは1～3％との報告９）や，コンジ
ローマの既往がある妊婦から産まれた子供の1,000人に7人がRRPとなり，帝王切開分娩に予防効
果はなかったとの報告１０）がある．
妊娠中の尖圭コンジローマ治療は外科療法が第一選択で，イミキモド5％クリームは治療上の有益性

が危険性を上回ると判断される場合にのみ使用する．特に腟内病変は分娩前に治療により消失させてお
くことが望ましい．
パートナーに関しても本人と同時に罹患していることが多いため，現在症状がみられなくても数か月

後に新たに発症する危険性が高いので，注意するよう指導する．
2011年 7月に4価HPVワクチン（ガーダシル）が日本で認可された．オーストラリアではHPV

ワクチンプログラム開始後に，接種対象世代の尖圭コンジローマ患者が減ったという報告がある１１）．
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一般名 商品名 使用方法

メトロニダゾール

フラジール腟錠（250mg） 1日 1錠分 1　7～ 10日間腟内投与

フラジール内服錠（250mg）
1日 3錠分 3　7日間経口投与

1日 4錠分 2　7日間経口投与

CQ104 細菌性腟症の診断と治療は？

Answer

1．帯下のグラム染色標本を用いたNugent score，または帯下生食標本を用いた Lac-

tobacillary grade，またはAmsel の臨床的診断基準のいずれかにより客観的に診

断する．（C）

2．治療はメトロニダゾールの局所療法または内服療法を行う．（A）

▷解 説

細菌性腟症（bacterial vaginosis：BV）とは，腟内の Lactobacillus spp.が減少し種々の好気性菌
や嫌気性菌が異常増殖した病的状態である．従来はカンジダ・トリコモナス・淋菌などの特定の原因微
生物が検出されない非特異性腟炎と呼ばれていた．BVの約半数は無症状であるが，帯下増加，下腹痛，
不正出血が3大症状で，17～70歳までの幅広い年齢層に発症していたとの報告もある１）．局所所見で
は帯下は灰色・漿液性・均質性である．明らかな炎症所見はなく，帯下の鏡検でも炎症細胞が少ないの
が，腟炎ではなく腟症と称される理由である．BVで異常増殖した病原細菌が上行すると，子宮内膜炎や
卵管炎・骨盤腹膜炎などが起こる２）３）．またBVと性感染症との関連を示す報告も多数ある４）５）．
1．診断について，Nugent score（表 1）６）はグラム染色標本による細菌の形態による診断で，BV診断

のgold standard である．しかしグラム染色は染色法としては簡便であるが，実際の外来診療中に医師
が自ら行うには手間がかかることや，鏡検に習熟が必要で検者間の差がみられるなどの問題がある．
Lactobacillary grade（表2）７）は帯下生食標本の鏡検により細菌の形態をみる診断法で，長桿菌である
Lactobacillus spp.とその他の細菌との割合で診断をつける．慣れれば Lactobacillus spp.とその他
の細菌との区別は容易で，その簡便さから考えても非常に有用である．Amsel の診断基準（表3）８）は簡
便で実用的であるが，客観性に乏しく，グラム染色による診断法よりも感度・特異度ともに劣るという
報告がある９）．近年，遺伝子工学的細菌検出法による腟内細菌叢解析が報告され，正常細菌叢における
Lactobacillus crispatus の重要性が指摘されている１０）．
2．治療の基本は局所療法であり，腟洗浄と抗菌薬の使用である．米国CDCのガイドライン１１）ではメト

ロニダゾールかクリンダマイシンを推奨しており，日本でも2011年 8月1日にメトロニダゾールの
公知申請が認可され，「細菌性腟症」に対し処方可能となった．「細菌性腟炎」と診断した場合は，保険適
用薬であるクロラムフェニコール腟錠（クロマイ腟錠Ⓡ）を使用するが，これは雑菌だけでなく乳酸菌ま
で殺菌してしまうので，腟内の自浄作用を考えると乳酸菌を殺菌しないメトロニダゾールの方が有用で
ある１２）．ただし無症状の症例は必ずしも治療の必要はない．
妊婦のBVについては産婦人科診療ガイドライン産科編を参照されたい．
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（表 1）　Nugent score

Type Lactobacillus type Gardnerella type Mobiluncus type 合計

菌数/視野
（1,000倍） 0 ＜1 1～ 4 5～ 30 ＞30 0 ＜1 1～ 4 5～ 30 ＞30 0 ＜1 1～ 4 5～ 30 ＞30

スコア 4 3 2 1 0 0 1 2 3 4 0 1 1 2 2

判定－合計スコア：0～ 3（正常群），4～ 6（中間群），7～ 10（BV群）

（表 2）　Lactobacillary grade

Lactobacillus spp. only：grade Ⅰ（正常群）
Lactobacillus spp.＞others：grade Ⅱa（中間群）
Lactobacillus spp.＜others：grade Ⅱb（中間群）
others only：grade Ⅲ（BV群）

（表 3）　Amsel の診断基準

以下の4項目のうち少なくとも3項目が満たされた場合に，BVと診断する．
1．腟分泌物の性状は，薄く均一である．
2．腟分泌物の生食標本で，顆粒状細胞質を有する clue cell が存在する．
3．腟分泌物に 10%KOHを 1滴加えた時に，アミン臭がする．
4．腟分泌物の pHが 4.5 以上である．
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トリコモナス治療薬

一般名 商品名 使用方法

経口薬

メトロニダゾール フラジール内服錠（250mg） 1日 2錠分 2　10日間
＊6錠 or 8 錠　単回投与

チニダゾール ハイシジン錠（200mg） 1日 2錠分 2　7日間
（500mg） 4錠　単回投与

腟錠
メトロニダゾール フラジール腟錠（250mg） 1日 1錠　10～ 14日間
チニダゾール ハイシジン腟錠（200mg） 1日 1錠　7日間    

＊保険適用はないが , わが国でも投与されることがある 1）～ 3）

CQ105 トリコモナス腟炎の診断と治療は？

Answer

1．腟分泌物の鏡検にて，腟トリコモナス原虫を確認する．（B）

2．鏡検法で原虫が確認できない場合には，培養法を行う．（C）

3．治療は経口薬による全身投与を原則とし，メトロニダゾールもしくはチニダゾール

を用いる．（A）

4．妊娠初期には腟錠を用いる．（C）

5．パートナーにも同時期に同様の治療（内服）を行うのが原則である．（B）

▷解 説

腟トリコモナス原虫（Trichomonas vaginalis）は腟内以外の尿路やバルトリン腺，スキーン腺など
にも定着することがあり，腟トリコモナス症といわれることもある４）．
泡末状黄白色帯下の増量，腟壁の発赤や子宮腟部の溢血性点状出血などがあれば本症を疑うが，約

10～20％は無症候性感染であるといわれている４）．腟トリコモナスは性行為以外の感染経路があるこ
とが知られており性交経験のない女性や幼児にも感染者がみられる２）．患者に説明する場合には，その点
も十分考慮する必要がある．
1．採取した腟分泌物をスライドグラス上で生理食塩水1滴と混和し，顕微鏡下で腟トリコモナス原

虫の活動を観察する方法は，最も一般的に行われている方法であるが，診断率は約60～70％である５）．
2．トリコモナス専用培地を用いた培養法では，その診断率は約90％といわれている６）．臨床的にト

リコモナス腟炎を疑うが，鏡検で確認できない場合には，可能ならば培養法を行う．
3．トリコモナス腟炎の治療に使用される薬剤は5―ニトロイミダゾール系の薬剤であり，メトロニダ

ゾールとチニダゾールがあるが，前者が一般的であり，尿路等への感染も考慮して経口薬による全身投
与が選択される１）～５）．一方，本邦での使用頻度が比較的少ないチニダゾールであるが，メトロニダゾール
と同等の治療成績が報告されている３）５）．また，CDCのガイドライン５）ではメトロニダゾールおよびチニ
ダゾール2,000mgの単回投与が推奨されているが，わが国ではチニダゾールのみが保険適用である．
4．本剤の内服投与による胎芽・胎児に対する安全性は確立していないので，有益性が危険性を上回

ると判断される場合を除き投与は行わない（特に妊娠12週未満の場合）．
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腟剤による局所投与のみでは再発率が高く，腟剤単独投与は推奨できない３）．しかし，経口剤による全
身投与と併用することにより，全身投与単独よりも再発率の低下が期待できるので３），トリコモナス腟炎
では併用されることがある．
5．パートナーとのピンポン感染を防ぐため，パートナーにも同時期に同様の治療（内服）を行うのが

原則である１）～５）．男性では女性に比べ腟トリコモナス原虫の検出が困難であるため，パートナーが陰性と
判定されることがあり２），必ずしもパートナーの検査は必要でないと考える．なお，パートナーの腟トリ
コモナス原虫の確認には，尿沈渣の鏡検や尿培養を行う．
ニトロイミダゾール系の薬剤は，その構造内にニトロ基をもっており，発癌性が否定できないとされ

ている．そこで，1クールの投与日数は10日間程度にとどめ，追加治療が必要な場合には1週間はあ
けるようにする２）．
副作用として，ニトロイミダゾール系薬剤内服治療中の飲酒により，腹痛，嘔吐，潮紅などのアンタ

ビュース様作用が現れることがあるので，投与中および投与後3日間の飲酒をさける様に指導する２）３）．
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CQ106 カンジダ外陰腟炎の診断と治療は？

Answer

1．外陰部および腟内から直接検鏡にて菌体の確認，または培養（専用の簡易培地を用い

てもよい）によりカンジダの存在を確認し，臨床症状と併せて診断する．（B）

2．治療は腟内を洗浄後，抗真菌薬（腟錠）を挿入する．外陰部にはクリームまたは軟膏

を用いる．（A）

3．治療により自覚症状の消失と帯下所見の改善をみたものを治癒とする．（A）

▷解 説

1．カンジダ外陰腟炎の原因菌の大部分は Candida albicans（以下，C. albicans）で，他に，Can-
dida glabrata（以下，C. glabrata）などがある．これらは消化管や皮膚などの常在菌である．したがっ
て，カンジダ菌が検出されたのみでカンジダ症と診断できない．自他覚所見が出現して初めてカンジダ
症ということができる１）．帯下感，掻痒感（患者は痛痒いと訴える）などの自覚症状とカッテージチーズ
様，酒粕様の特有な帯下所見と併せれば診断は概ね可能であるが，他の原因菌でも紛らわしい所見を呈
する場合や混合感染の場合もあるので注意を要する．カンジダ外陰腟炎は，腟内の常在菌が菌交代現象
として繁殖し，症状を発現させることによって起こる２）．誘因としては，抗菌薬内服用後が最も多く，そ
の他に妊娠，糖尿病，消耗性疾患罹患，化学療法，免疫抑制剤投与，放射線療法，通気性の悪い下着の
着用，不適切な自己洗浄などがある２）３）．臨床の場では，感冒，過労，睡眠不足，体調不良などの後に症
状が出現したと訴えてくるケースもあり，因果関係を突き止めることができないことも多い．性感染症
としてカンジダ菌は女性から男性に対してはしばしば原因となるが，男性から女性への感染頻度は低い
とされている２）４）．カンジダ菌の検出方法は検鏡法と培養法がある．検鏡法にはスライドグラスに生理食
塩水を1滴落とし，腟分泌物を混ぜ，カバーグラスをかけて顕微鏡で生鮮標本を観察する方法と，10％
KOHを滴下した標本を観察する方法があり，いずれも分芽胞子や仮性菌糸体を確認する．ただし C.
glabrata は仮性菌糸体を形成しないので注意する．生鮮標本による菌の確認法は習熟を要するが，トリ
コモナスの存在，他の細菌の多寡，白血球の増多の有無，腟桿菌の存在が観察できることより，他の腟
炎との鑑別に意義がある５）．標準的分離培地にはサブローブドウ糖寒天培地が，選択培地にはクロモア
ガー（TM）カンジダⓇが使用される．簡易培地としては水野・高田培地（MT培地）Ⓡ，CA-TG培地Ⓡ，
カンジダ培地 FⓇがある．判定に当たっては，一般用医薬品として市販されている腟錠，外用薬を患者が
既に使用開始している場合があることも念頭におく．
2．治療薬剤については表1～3に記した５）６）．自覚症状や特有の帯下所見があればカンジダ症と臨床

診断し，培養結果を待たずに治療を開始しても支障はないが，他の原因菌による感染や混合感染も念頭
におく必要がある．治療は連日通院を基本とし，腟内を洗浄後に表1に示した腟錠を腟円蓋部に挿入す
る．治療回数は，概ね6回をまず行い効果を確認し，十分でない場合は追加治療を検討する．通院困難
例に対しては表2に示すように週1回腟錠を投与する．治療効果は連日治療の方がやや優れている７）．
腟円蓋部に挿入しても途中で落下してしまうケースもあり，週1回投与の場合には十分な効果が発揮で
きないこともある．また原因菌がカンジダ菌以外であった場合は，その原因菌に対する治療開始が遅れ
ることになり，注意を要する．腟錠を処方し患者に自己挿入させる方法は，不適切な自己処置がなされ
た場合には治癒を遅らせる可能性もあり，十分な指導が必要である．なお処方として出せる腟錠の個数
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（表 1）　連日投与法の場合

一般名 商品名 使用方法

クロトリマゾール エンペシド腟錠（100mg） 1日 1錠分 1　6日間
硝酸ミコナゾール フロリード腟坐剤（100mg） 1日 1錠分 1　6日間
硝酸オキシコナゾール オキナゾール腟錠（100mg） 1日 1錠分 1　6日間

適時追加

（表 2）　通院困難例の場合

一般名 商品名 使用方法

硝酸イソコナゾール アデスタン腟錠（300mg） 1週 2錠分 1
硝酸オキシコナゾール オキナゾール腟錠（600mg） 1週 1錠分 1

適時追加

（表 3）　局所塗布剤

一般名 商品名 使用方法

クロトリマゾール  エンペシドクリーム（1%） 1日 2～ 3回　5～ 7日間
ミコナゾール フロリードDクリーム（1%） 1日 2～ 3回　5～ 7日間
硝酸イソコナゾール アデスタンクリーム（1%） 1日 2～ 3回　5～ 7日間
硝酸オキシコナゾール オキナゾールクリーム（1%） 1日 2～ 3回　5～ 7日間

適時延長

に制限がある．外陰部には表3のクリームを用い，1日2～3回外陰部に塗布する．外陰部の塗布は通
常患者自身が行う（来院時の外陰軟膏処置は，療養規則の変更により現在では病変部面積が100cm2

以上の場合でないと保険点数を算定できない）．大陰唇より外側に炎症が存在している場合は，皮膚カン
ジダ症としての治療が必要になり，皮膚科領域の軟膏やローションが必要な場合もある．外陰部を清潔
に保つように指導することは重要であるが，石鹸の使用は皮膚や粘膜を刺激し，かえって炎症を悪化さ
せることが多い．外陰部の炎症症状が強く，抗真菌剤の外用で症状が改善しない場合は湿疹の合併を考
える．湿疹に対する治療としてweak group のステロイド薬を2～3回併用すると軽快することが多い
が漫然と使用するとカンジダ症の治癒を遅らせることになる．また，外陰ヘルペスの初期にも掻痒感を
訴えることがあるので注意すべきである．カンジダ外陰腟炎の85～95％は初回治療により治癒に至
るが２），少数は再発を繰り返す．年間4回以上再発を繰り返す例を recurrent vulvovaginal candidia-
sis という８）．再発性，治療抵抗性のカンジダ外陰腟炎では，先に述べた誘因が持続的に存在しているか
否かを調べる必要性がある．しかし誘因不明のことも多い．再発を繰り返す例では C. glabrata が原因
菌となっていることが多いという指摘，抗真菌剤の中に C. glabrata に対するminimum inhibitory
concentration：MICが C. albicans のそれに比べ高いものがあるという報告がある９）．現在 C.
glabrata に対する最適の治療法は確立されていないので８），初回使用薬と異なる薬剤に変えるか，投与
期間を長くして治療効果をみる７）．カンジダ菌の主たる侵入経路である消化管における増殖を抑制する目
的で，アムホテリシンB（ハリゾン錠Ⓡ）を内服する治療があるが，一定の見解がなく標準的治療とはい
えない５）９）．また本剤は消化管で吸収されないので，腟や外陰皮膚に移行せず，同部に存在するカンジダ
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菌に対する効果はないとされている．外国では再発例に対するホウ酸の腟内投与や１０）内服治療として，フ
ルコナゾール，イトラコナゾールが報告されている８）１１）．海外ではフルコナゾール150mg単回投与が推
奨されているが８）１２），日本では深在性真菌症の適応のみで，カンジダ外陰腟炎に対しては未承認である．
また，これら薬剤は妊婦には禁忌であり，他剤との相互作用が多く，耐性菌の出現などの問題もある．
3．カンジダ菌は消化管や皮膚などの常在菌であるため，菌が少量残存している場合でも治療により

上記症状が消失したものを治癒とする．治療後に培養検査を行う場合は，このことを患者に十分説明し，
余計な心理的負担をかけないよう配慮すべきである．
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主な処方例

一般名 商品名 使用方法

注射薬
セフトリアキソンナトリウム水和物 ロセフィン静注用（1.0g/バイアル） 1.0g 静注分 1　単回投与
セフォジジムナトリウム ケニセフ静注用（1.0g/バイアル） 1.0g 静注分 1　単回投与
スペクチノマイシン塩酸塩水和物 トロビシン筋注用（2.0g/バイアル） 2.0g 筋注（臀部）分1　単回投与

＊ 淋菌咽頭感染は，セフトリアキソンナトリウム水和物　1.0g 静注・単回投与により治療を行う．
淋菌性PIDは，セフトリアキソンナトリウム水和物　1.0g×1～2回/日静注　重症度に応じて1～7日間投与する．

CQ107 淋菌感染症の診断と治療は？

Answer

1．性器感染の診断には，核酸増幅法又は分離培養法で子宮頸管擦過検体より病原体を

検出する．（A）

2．咽頭感染を疑う場合は，咽頭検体を採取し，上記の方法で検査する．（C）

3．核酸増幅法でクラミジアの同時検査を行う．（B）

4．治療は，セフトリアキソン静注，セフォジジム静注，スペクチノマイシン筋注の単回

投与を第1選択とする．（B）

5．耐性菌が存在するため，治療効果判定を行う．（B）

6．パートナーに検査・治療を勧める．（B）

▷解 説

1．グラム陰性双球菌であるNeisseria gonorrhoeae は，性交渉によりヒトからヒトへ感染し子宮
頸管炎，子宮内膜炎，卵管炎，付属器炎，PID，肝周囲炎，時に結膜炎，咽頭感染，直腸感染を発症する．
また，妊婦が感染すると産道感染により新生児結膜炎を引き起こす．性器淋菌感染症の自覚症状は，男
性尿道炎では灼熱感のある排尿痛が特徴的であるが，子宮頸管炎は軽度の帯下増加のみで無症状のこと
が多い．女性の50％が無症状感染とされている．
性交渉の経験を持つ女性が，帯下異常，性交時出血，下腹部痛，右上腹部痛を訴えた場合は，本疾患

を疑う．診断は，スワブにて子宮頸管擦過検体を採取しグラム染色標本の検鏡，New York City 培地，
Modified Thayer Martin 培地を用いた分離培養法または核酸増幅法により病原体を検出し行う．しか
し，分離培養法の感度は，淋菌が高温，低温に弱く炭酸ガス要求性であるため検体の搬送にかかる時間
や環境で低下する．一方で，核酸増幅法は，薬剤感受性を確認できないが感度が高く正確な診断や治療
効果の判定に有用である１）．
2．近年，oral sex が一般化し，性器淋菌感染をもつ症例の10～30％に咽頭から淋菌が検出されて

いる２）３）．咽頭感染は，咽頭炎症状を認めることもあるが多くは無症状である２）．しかし，これらは，oral
sex を介して新たな感染源になるため治療が必要である．診断は，上咽頭を中心にスワブによる擦過検
体を採取し培養法または核酸増幅法（CQ102参照）により病原体を検出し行う．SDA法，TMA法は，
スワブを口腔から咽頭へ挿入し，咽頭後壁，扁桃，扁桃陰窩を出血しない程度に拭い検体を採取する．
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Realtime PCR法は，咽頭うがい液から淋菌の検出が可能である．治療は，セフトリアキソン静注1.0
g単回投与が推奨される３）．
3．性器および咽頭にクラミジアを重複感染することがあるので，淋菌だけでなく同時にクラミジア

検査を行うことが望ましい．性産業従事者から咽頭擦過検体と子宮頸管擦過検体を採取しクラミジアお
よび淋菌の陽性率を比較したところ咽頭のクラミジア陽性率が8.4％，淋菌陽性率が13.6％であり，
子宮頸管におけるクラミジア陽性率が15.6％で淋菌陽性率は3.2％であった．このように同一集団を
対象にした検討によると，子宮頸管においては，淋菌に比べてクラミジアの陽性率が高く，咽頭では逆
に淋菌の検出頻度が高い傾向を認める３）．
4．治療は，静注，筋注薬としてセフトリアキソン，セフォジジムとスペクチノマイシンの3剤のみ

が現在のところ耐性菌の報告がほとんどなく第一選択となる４）．但し，腹膜炎を伴うPIDや Fitz-Hügh-
Curtis 症候群は，投与期間を延長する（1～7日間）．また，点滴静注用アジスロマシンが，淋菌性骨盤
内炎症性疾患に対して適応症を取得した．耐性菌の存在が問題になるが，アレルギー等により上記の第
一選択薬が使用できない症例では，選択肢となる．
6．淋菌の多剤耐性化が，世界的に問題視されており５），ペニシリンおよびテトラサイクリンだけでな

く，これまで特効薬とされていたオフロキサシン，シプロフロキサシンなどニューキノロン系抗菌薬へ
の耐性が80％近くに達している６）．さらに，1999年には第3世代経口セフェムに対する耐性株，
2010年にセフトリアキソンに対する耐性株が国内で報告された７）．このため，治療後は効果判定を行
い，治療不応例は培養検査により薬剤感受性試験を行うことが望ましい．
7．男性罹患者の約10％が無症状であるため，無症状であってもパートナー検査は必ず行う．本疾患

は，クラミジア感染症と同様に，若年者の罹患率が高く，また卵管炎を発症するため異所性妊娠や卵管
性不妊症の原因になる．さらに，子宮頸管炎を無治療のまま放置するとPIDや Fitz-Hügh-Curtis 症候
群を引き起こす．稀であるが，淋菌の菌血症が，播種性淋菌感染症を引き起こすことがあるため，早期
に治療し再感染の予防に努める．
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（表 1）　第一選択薬

一般名 略号 商品名 使用方法

アモキシリン水和物 AMPC
サワシリン錠（250mg）
パセトシン錠（250mg）

1日 6錠分 3
第 1期 2～ 4週間
第 2期 4～ 8週間
第 3期 8～ 12週間

アンピシリン水和物 ABPC ビクシリン カプセル（250mg） 1日 8錠分 4

ベンジルペニシリン
ベンザチン水和物 PCG

バイシリン G 顆粒
（40万単位）

1日 120 万単位
分 3

ベンジルペニシリン
カリウム PCG

注射用ペニシリンG
（カリウム 20万単位）

1日 300～ 400 万単位
分 6　点滴静注．なお，
年齢，症状により適宜減
量する．

10～ 14日間＊
（主に神経梅毒の治
療に用いる．）

同一薬剤でも剤型の違いにより保険適用のないものもある．

（表 2）　ペニシリン系にアレルギーがある場合の治療薬

一般名 略号 商品名 使用方法

ミノサイクリン塩酸塩 MINO ミノマイシン錠 1日 200mg 分 2 第 1期 2～ 4週間
第 2期 4～ 8週間
第 3期 8～ 12週間

スピラマイシン酢酸エステル※ SPM アセチルスピラマイシン錠 1日 1.2g 分 6
エリスロマイシンステアリン酸 EM エリスロシン錠 1日 1.2g 分 4

※妊婦の場合
妊婦への投与に関しては産科編を参照されたい．

CQ108 梅毒の診断と治療は？

Answer

1．梅毒血清反応または病原体の検出により診断を確定させ，病期診断を行う．（A）

2．治療は，合成経口ペニシリン（AMPC，ABPC）を第一選択とし，第1期では2～

4週間，第2期では4～8週間，第3期では8～12週間内服とする．（A）

3．STSによって治癒判定を行う．（A）

4．梅毒の診断が確定した場合，診断した医師は感染症法に基づき届け出を行う．（A）

▷解 説

1．現在産婦人科領域において，梅毒患者（疑い例や陳旧性梅毒を含む）は，その大半が妊婦健診や手
術前検査などで，Serologic Test for Syphilis（STS）が陽性を示したことから発見され，第3期・第
4期梅毒にまで進行してから受診する患者は稀である．その診断は，パーカーインク法による直接検鏡
にて梅毒スピロヘータを確認する方法と，Treponema pallidum を抗原とするTreponema Pallidum
Hemagglutination Test（TPHA）または Fluorescent Treponemal Antibody-absorption（FTA-
ABS）による血清診断がある．日常診療において梅毒を疑う場合は，まずスクリーニング検査として血
清反応（STSと TPHA）を先に行い，血清反応がまだ陽性を示さない初期硬結や硬性下疳の病変に対し
ては，パーカーインク法による直接検鏡法を行う１）．一般細菌検査のような培養法による診断はできな
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い２）．血液検体は血清を用いる．血漿は検体として不適当であり，血漿分離後に追加オーダーで調べるこ
とはできない（例外としてRapid Plasma Reagin（RPR）カードテストのみ血漿でも検査可能）．また
乳糜血清や強い溶血検体も不適当である３）．なおガラス板法は2010年秋に全面的に廃止となった．
STS，TPHAそれぞれ陰性，陽性の場合の解釈を表3に示す．
第1期梅毒は梅毒トレポネーマが感染局所とその所属リンパ節に留まっている段階である．第1期に

みられる初期硬結，硬性下疳やそれに引き続く無痛性横痃，第2期の特徴的な皮膚・粘膜所見は重要で
ある．しかし，第1期の初期症状は男性に比べ女性では出現頻度が低く，小さな擦過傷や裂傷として上
皮がわずかに剝離している程度のことが多いので注意が必要である（しかしながら感染力は非常に強
い）．このような場合，所属リンパ節の腫脹の有無にかかわらず，梅毒を疑う．また，梅毒であれば数週
間後に鼠径部リンパ節の腫脹が現れることが多い（無痛性横痃）．
第2期梅毒は，梅毒トレポネーマが血行性に全身に散布される時期である．第2期には梅毒性バラ疹，

丘疹性梅毒疹，梅毒性乾癬，扁平コンジローマ，梅毒性アンギーナ，梅毒性脱毛，膿疱性梅毒疹などの
多彩な所見が，3か月～3年にわたり混在して出現する．梅毒性バラ疹・丘疹性梅毒疹は全身性に，梅
毒性乾癬は手掌・足底に，扁平コンジローマは肛門部・外陰部に，梅毒性アンギーナは口腔内にみられ
る．血清診断のみでは梅毒の進行期の診断ができないので，臨床経過の確認は重要である．晩期梅毒で
は梅毒血清反応は弱陽性，または陰性となることもある．
TPHAまたは FTA-ABSで陽性となった場合は，再びSTSに戻って定量を行う．STS陽性で TPHA

または FTA-ABS陰性の場合は生物学的偽陽性反応であり，自己免疫疾患などの検索を行う必要があ
る．感染後約4週間はSTSが陽性を示さないので，感染後4週以内と思われる症例にはSTSの再検査
が必要である．STSに続いて FTA-ABSが，さらに遅れてTPHAが陽性化する．STS陽性化から
TPHA陽性化までは約2～3週間である．感染のステージがこの間にあると思われる症例に関しても再
検査が必要である４）．
無症候性梅毒は，臨床症状は認められないが梅毒血清反応が陽性を示すものである．これには陳旧性

梅毒や初感染後の無症状の時期の他に，第1期から第2期への移行期，第3期の皮膚症状消退後の時期
も含まれる．
2．古典的にはペニシリンG（注射用ペニシリンGカリウム）の筋注であるが，診療所での常備は困

難であること，ショックの頻度が比較的高いなどの理由で，合成経口ペニシリン（AMPC，ABPC）を
第一選択薬とすることを推奨する（表1）．ただし神経梅毒の場合はペニシリンGが推奨され，1回
300～400万単位を1日6回，点滴静注する．なお，年齢，症状により適宜減量する５）．なお無症候性
梅毒では臨床症状から何期に当たるかを推定し，その期に準じた期間投与するが，不明な場合や1年以
上経過したと考えられる症例では8～12週間投与する．ペニシリン系にアレルギーがある場合の治療
薬を（表2）に示す６）．
3．治療については，STSの定量値が8倍以下を継続することと臨床症状がなくなったことで治癒と

判定する．治療の目的は梅毒の病原体を死滅させることであって，梅毒血清反応を陰性化させることで
はない１）．所定の治療終了後6か月以上して16倍以上を示す場合は治療が不十分であるか，再感染ある
いはHIVの重複感染例７）が考えられるので，HIV検査を行ったうえで再治療を行う．近年，梅毒はHIV
の独立したリスク因子との報告もあり，他の性感染症の存在も念頭におくことは大切である．
人手により行う従来の倍数希釈法は手技が煩雑であるため，近年は自動化されたラテックス凝集法に

変わりつつあるが，両者の測定値にはばらつきがあり，まだ従来の倍数希釈法も用いられているのが現
状である．両者の測定値の相関性についてはさらに検討が必要であるが，性感染症ガイドラインでは「当
面は届出に必要な希釈倍数16倍以上に相当する値に限っては，自動化法では16.0 R.U．以上とする」
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（表 3）　STS法と TPHA法の解釈

TPHA陰性 TPHA陽性

STS陰性
正常
感染初期（抗体陰性期）

陳旧性梅毒（治療不要）

STS陽性
生物学的偽陽性＊
感染初期

梅毒（要治療）
陳旧性梅毒（治療不要）

＊16倍以上では稀である．
梅毒はそれぞれの病期において臨床症状と血液検査結果に乖離を
生ずる時期があり，確定診断はその点を考慮してなされるべきで
ある．

としている．
妊婦と先天梅毒の詳細はガイドライン産科編に譲る．
4．1999年 4月の感染症法（感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律）施行後は，

梅毒の診断が確定した場合，その全数届出が義務づけられた．診断した医師は，無症状病原体保有者，
先天梅毒も含め，7日以内にその者の年齢，性別，その他厚生労働省令に定める事項を，最寄りの保健
所長を経由して都道府県知事に届け出なければならない８）．無症状病原体保有者（カルジオリピンを抗原
とする検査が16倍以上またはそれに相当する抗体を保有する場合），感染症死亡者の死体から検出され
た場合も届け出義務がある．ただし，陳旧性梅毒とみなされるものは届け出なくてよい．届け出を怠っ
た場合は処罰を受けることがあるので注意を要する．なお感染症届け出基準は梅毒に限らず頻回に改正
されており，日本医師会感染症危機管理室のホームページ（http:��www.med.or.jp�jma�kansen�）ま
たは，厚生労働省のホームページから「感染症法に基づく医師の届出のお願い」（http:��www.mhlw.go.
jp�bunya�kenkou�kekkaku-kansenshou11�01.html）にて，必要に応じて通知文等を検索された
い．
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CQ109 骨盤内炎症性疾患（PID）の診断は？

Answer

以下のような基準で診断する．

〔必須診断基準〕（A）

1．下腹痛，下腹部圧痛

2．子宮�付属器の圧痛

〔付加診断基準〕（B）

1．体温≧38.0℃

2．白血球増加

3．CRPの上昇

〔特異的診断基準〕（C）

1．経腟超音波やMRI による膿瘍像確認

2．ダグラス窩穿刺による膿汁の吸引

3．腹腔鏡による炎症の確認

▷解 説

PIDとは子宮頸管より上部の生殖器に発症する上行性感染で，子宮内膜炎，付属器炎，卵管卵巣膿瘍，
骨盤腹膜炎が含まれ１）２），骨盤内感染症とほぼ同義語として使用されている．
PIDの診断基準として，わが国では松田１）が 1989年簡便なPIDの診断基準を定め，日本産科婦人科

学会雑誌研修コーナーで発表し，臨床の現場では広く利用されてきた（表1）．
一方，米国ではCDCの診断基準２）が有名である（表2）．それによると若年女性や性感染症既往を有す

るハイリスク女性が，子宮頸部移動痛や子宮圧痛または付属器圧痛があれば，PIDとして治療を開始す
ることを勧めている．
PIDの病名では経腟超音波検査は保険適用外であるが，骨盤内腫瘤形成やダグラス窩液体貯留または

急性腹症の病名があれば保険適用である．
PIDと鑑別を要する疾患は多いので，鑑別診断のためのフローチャートを示す（図1）３）．
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（表 1）　PID の診断基準（松田 1），1989 年）

〔必須診断基準〕
1．下腹痛，下腹部圧痛（触診）
2．子宮/付属器部圧痛（内診）
〔付加診断基準〕
1．体温≧38.0℃
2．体温≧37.0℃　白血球数≧8,000
3．白血球数≧10,000
4．ダグラス窩穿刺または腹腔鏡により滲出液
（混濁，漿液性，膿性など）または炎症の確認

（表 2）　PID の診断基準（CDC2），2010 年）

〔必須診断基準〕
1．子宮頸部可動痛
2．子宮圧痛
3．付属器圧痛
〔付加診断基準〕
1．口腔体温＞38.3℃
2．異常な頸管や腟内の粘稠膿性帯下
3．腟分泌物の過剰な白血球数の存在
4．ESRの上昇
5．CRPの上昇
6．淋菌またはクラミジアの子宮頸部感染の存在
〔特異的診断基準〕
1．子宮内膜組織診による子宮内膜炎の組織学的根拠
2．経腟超音波やMRI により，卵管肥厚や卵管留水腫の所見が認められた場合
3．ドップラーにより，卵管の血流増加が認められた場合
4．腹腔鏡でのPID と一致した所見（卵巣卵管膿瘍の存在）

（図 1）　PID 鑑別診断のためのフローチャート
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CQ110 骨盤内炎症性疾患（PID）の治療は？

Answer

1．外来治療が原則であり，以下の場合は入院適応である．（B）

1）外科的な緊急疾患（虫垂炎など）を除外できない症例

2）妊婦

3）経口抗菌薬が無効であった症例

4）経口抗菌薬投与が不可能な症例

5）悪心・嘔吐や高熱を伴う症例

6）卵管卵巣膿瘍を伴う症例

2．軽症・中等症例にはセフェム系やペニシリン系（β―ラクタマーゼ阻害薬配合剤を含

む），ニューキノロン系の内服薬を投与する．中等症ではセフェム系（第2世代まで）

点滴静注を選択することもできる．（B）

3．比較的重症例だが外来治療を選択する場合にはセフェム系やペニシリン系（β―ラク

タマーゼ阻害薬配合剤を含む），カルバペネム系薬，アジスロマイシンを点滴静注す

る．（B）

4．メトロニダゾールの経口薬やクリンダマイシン，ミノサイクリンなどの経口薬や点

滴静注を併用することもできる．（B）

▷解 説

PIDの軽症・中等症・重症の分類には特別な基準はなく，自他覚症状や臨床検査所見により判断され
るが，ことに内診による圧痛が重要である．PIDでは経口剤治療が良いか，注射剤治療が良いかは，臨
床症状の程度によって判断する．一般的に軽症から中等症では経口剤による治療が可能であるが，下腹
部痛や下腹部圧痛が強く，骨盤腹膜炎まで進展している症例は重症であり，注射剤による治療が望まし
い１）．注射剤による治療の場合には，大部分が入院治療となるが，入院が不可能な場合には1日1～2
回投与の注射剤を選択し，連日通院での治療も可能である．
最近のPID治療は外来で施行される場合が多く，CDCのガイドラインによる入院の適応基準３）を当ガ

イドラインのAnswer に採用した．
PIDの治療法には抗菌薬治療と外科的治療があり，膿瘍形成などの難治例では抗菌薬の投与のみでは

コントロールが困難な場合もあり，臨床経過を観察しながら適時外科的治療（ドレナージや膿瘍除去術
など）を併用するのが良い．PIDの原因菌には嫌気性菌の関与している事も多く１）４）５），また性感染症の原
因菌としてのクラミジアや淋菌の場合もあるので，子宮腔内（子宮頸管内）の一般細菌培養以外にこれ
らの検索も忘れてはならない．
治療薬に関しては，CDCのガイドライン３）やサンフォード感染症治療ガイド６）が有名であるが，わが国

では使用できない抗菌薬や保険適用外となるような抗菌薬の使用法が掲載されている．わが国では，日
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＜軽症・中等症 PID の治療薬＞
1．経口セフェム系薬

一般名 商品名 使用方法

セフジトレン メイアクト® 1日 300mg 分 3　5 ～ 7日間
セフカペン フロモックス® 1日 300mg 分 3　5 ～ 7日間
セフジニル セフゾン® 1日 300mg 分 3　5 ～ 7日間

2．経口ペニシリン系薬

一般名 商品名 使用方法

スルタミシリン ユナシン® 1日 750 ～1,125mg 分 2～3　5 ～ 7日間
クラブラン酸・アモキシシリン オーグメンチン® 1日 750 ～1,000mg 分 3～ 4　5 ～ 7日間

3．経口ニューキノロン系薬

一般名 商品名 使用方法

レボフロキサシン クラビット® 1日 500mg 分1　5 ～ 7日間
トスフロキサシン オゼックス® 1日 450mg 分 3　5 ～ 7日間
シプロフロキサシン シプロキサン® 1日 300 ～ 600mg3　5 ～ 7日間

＜重症 PID の治療薬＞
1．注射用セフェム系薬

一般名 商品名 使用方法

セフメタゾール セフメタゾン® 1日 2～ 4g 分 2　5 ～ 7日間
フロモキセフ フルマリン® 1日 2～ 4g 分 2　5 ～ 7日間
セフピロム ブロアクト® 1日 2～ 4g 分 2　5 ～ 7日間
セフトリアキソン ロセフィン® 1日1～ 4g 分1～2　5 ～ 7日間

2．注射用ペニシリン系薬

一般名 商品名 使用方法

ピペラシリン ペントシリン® 1日 4～ 8g 分 2～ 4　5 ～ 7日間
タゾバクタム・ピペラシリン ゾシン® 1日13.5g 分 3　5 ～ 7日間

3．注射用カルバペネム系薬

一般名 商品名 使用方法

イミペネム チエナム® 1日1～2g 分 2　5 ～ 7日間
ドリペネム フェニバックス® 1日 0.5 ～ 0.75g 分 3　5 ～ 7日間

4．

一般名 商品名 使用方法

注射用アジスロマイシン ジスロマック® 1日 0.5g 分1　3～ 5日間

＜重症例には上記に併用可＞

一般名 商品名 使用方法

メトロニダゾール フラジール® 1日1,500～ 2,000mg分 3～4　内服

クリンダマイシン
ダラシン® 1日450～ 600mg分 3～4　内服
ダラシンS® 1日600～1,200分 2～4（上限1,200mg）　静注or筋注

ミノサイクリン ミノマイシン® 1回100～ 200mg，1日100～ 400mg分 1～2（上限400mg）
内服or 静注

本感染症学会・日本化学療法学会のガイドライン４）や治療ガイド２），日本化学療法学会・日本嫌気性菌感
染症研究会のガイドライン１）に推奨薬が記載されている．常用量を最低3日間は投与し，自他覚症状や臨
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床検査値の変化などから有効性の評価を行う．薬剤が有効ならば，投与期間は5～7日間程度とする．
なお，アジスロマイシン500mg，1日1回の点滴投与（2時間）が保険適用になったが，数日間の本
剤点滴からアジスロマイシン250mg，1日1回の経口投与へのスイッチ療法も可能である．また，嫌
気性菌によるPIDにはメトロニダゾール1回500mg，1日3～4回の経口投与も保険適用となった．
クラミジアおよび淋菌が起炎菌と判明すれば，本ガイドラインのそれぞれの項を参考にして治療する．
また，放線菌感染が疑われる場合にはペニシリン系薬を使用する１）７）．
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性感染症のスクリーニングセット検査（例）

・性器クラミジアおよび淋菌（子宮頸管擦過）：核酸検出（核酸増幅法）
・咽頭部クラミジアおよび淋菌（咽頭擦過，うがい液）：核酸検出（核酸増幅法）
・梅毒（血液）：梅毒血清反応（STS）定性およびTPHA定性
・HIV（血液）：HIV 抗体定性またはHIV 抗原抗体同時測定
・トリコモナス（腟分泌物）：鏡検，培養
・B型およびC型肝炎ウイルス（血液）：HBs抗原定性，HCV抗体定性

CQ111 性感染症のスクリーニング（セット検査）は？

Answer

1．性器クラミジア感染症（子宮頸管），淋菌感染症（子宮頸管），梅毒（血液）およびHIV

感染症（血液）の4疾患の検査を行う．（B）

2．性器クラミジアと淋菌においては，咽頭感染のリスクがある場合には咽頭検査も行

う．（C）

3．患者の希望があれば，トリコモナス（帯下），性器クラミジア抗体（血液），B型およ

びC型肝炎ウイルス抗体（血液）を追加する．（C）

▷解 説

性感染症のスクリーニング検査は，患者希望による自費スクリーニングが原則であり，まず問診を十
分に行い，診察および検査は自費診療となることの説明が必要である．
これらのスクリーニング検査は，ブライダルチェック希望の女性，コマーシャルセックスワーカー（性

産業従事者Commercial sex worker：CSW）以外に，リスクの高い性的活動を営む若年者が対象にな
る．
1．性器クラミジア感染症や淋菌感染症では，無症候感染が多く，放置すれば骨盤内炎症性疾患（PID）

や肝周囲炎，不妊症の原因となり１）２），スクリーニング検査は有用である．
梅毒においても無症候の場合があり３），無症候性梅毒の割合は，男性の29％に対し女性では56％で

あり，20～30歳代に多く４），スクリーニング検査は有用である．
HIV感染の場合では，感染初期は発熱，咽頭炎，倦怠感，筋肉痛といったインフルエンザ様症状を呈

することがあるが，これらの症状は数週間で消失し，無症候期に移行する．無治療例では無症候期が約
5～10年続き，免疫不全状態が進行し，エイズを発症する５）．HIV感染者は年々増加傾向にあり４），スク
リーニング検査は有用である．ことに性器に潰瘍や炎症性の変化が生じる性感染症では，HIV感染率は
数倍高くなることが知られており，性感染症スクリーニング検査による早期発見は重要である６）．原則と
してHIV-1 抗原とHIV-1�2抗体の同時測定系の検査を行うが，0.1～0.3％程度の偽陽性例があり，確
認検査（ウェスタンブロット法とRT-PCR法の同時検査）が必要である７）．
なお，米国CDCのガイドラインは，性感染症スクリーニング検査を推奨するハイリスク群を疾患別に

示している８）．すなわち，性器クラミジア感染症では，25歳以下で性活動を持つすべての女性，25
歳超えても新しいセックスパートナーを持つ女性．淋菌感染症では，感染の危険性のある性活動を持つ
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すべての女性，特に25歳未満の女性をハイリスク群としている．また，HIVでは，性的活動が活発な
若年者と麻薬や覚醒剤の使用で注射器の使い回しの経験を有する者にスクリーニングが推奨される．
2．Oral sex による咽頭感染も考え，リスクのある場合においては，口腔内の性器クラミジアや淋菌

検査は有用である１）９）．
3．トリコモナス腟炎は約10～20％が無症候性感染であるといわれており，帯下の鏡検や培養によ

るスクリーニングの検査は有用である．
性器クラミジアの抗体検査（IgG，IgA）は，抗体価が高くなると骨盤内癒着の頻度が高くなることが

報告されており，不妊症のスクリーニング検査として有用である．
B型肝炎は近年，性感染症として認識されるようになり，従来稀とされていた慢性化する例もB型肝

炎ウイルスの特定の遺伝子型では少なからず存在することが明らかになりつつある１０）．C型肝炎ウイル
スはB型と比較し性的接触による感染率は低いが，CSWの抗体陽性率が同年代女性の8～10倍とい
う報告もあり，性感染症としての側面もあるという認識が必要である１１）．いずれにしろB，C型肝炎ウイ
ルス検査は性感染症スクリーニング検査としても意義がある．
カンジダは消化管内の常在菌であり，腟内に少数存在してもカンジダ症とは診断されない．自他覚症

状のない腟内カンジダのチェックはスクリーニング検査の対象とはならないが，コマーシャルベースで
は検査項目に入れているものもある．
保健所で実施しているスクリーニング検査項目は，HIV抗体（99％），ウイルス性肝炎（75％），梅

毒（68％），性器クラミジア（45％，大部分は抗体検査），淋菌尿検査（6％）である１２）．これらの疾患
は無症候であることが多く，一部の検査方法に問題はあるものの，スクリーニング検査で無症候感染者
を発見することができる．

�������������������������� ��������������������������文 献
1）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2011，淋菌感染症，性器クラミジア感染症．日

性感染症会誌 2011；22：52―64（Guideline）
2）松田静治：淋菌およびクラミジア・トラコマチス同時核酸増幅同定精密検査．モダンメディア

2006；52：269―277（III）
3）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2011，梅毒．日性感染症会誌 2011；22：

48―51（Guideline）
4）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2011，発生動向調査から見た性感染症の最近

の動向．日性感染症会誌 2011；22：126―141（Guideline）
5）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2011，HIV感染症�エイズ．日性感染症会誌

2011；22：97―103（Guideline）
6）日本産婦人科医会：感染とパートナーシップ，21世紀の性と健康を考える．研修ノート 2002；

69：2―11（III）
7）山本直樹，宮澤幸久：診療におけるHIV-1�2感染症の診断ガイドライン2008（日本エイズ学会・日

本臨床検査医学会 標準推奨法）．The Journal of AIDS Research 2009；11：70―72（Guide-
line）

8）CDC: Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2010. MMWR. Recommenda-
tions and Reports 2010; 59: 10―11 (Guideline)

9）藤原道久，河本義之，中田敬一：咽頭における Chlamydia trachomatis および Neisseria gon-
orrhueae 保有状態．日性感染症会誌 2008；19：110―114（II）

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



1978 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

10）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2011，B型肝炎．日性感染症会誌 2011；
22：106―109（Guideline）

11）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2011，C型肝炎．日性感染症 2011；22：
110―111（Guideline）

12）白井千香，中瀬克己，小野寺昭一：性感染症に関する「特定感染症予防指針」に基づく取り組み状況の
検討―全国の自治体，保健所を対象としたアンケート調査―．日性感染症会誌 2006；17：58―64
（II）

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



2013年 9 月 ガイドライン（案） 1979

CQ112 膀胱炎の診断と治療は？

Answer

1．頻尿，排尿痛，残尿感などの臨床症状および膿尿と細菌尿で診断する．（A）

2．原因菌検索のため細菌培養を行う．（C）

3．治療はニューキノロン系またはセフェム系抗菌薬を用いる．（A）

4．膀胱刺激症状を呈する他の疾患も念頭におく．（B）

▷解 説

1．女性の尿路感染症において，いわゆる膀胱炎と呼んでいる病態は，急性単純性膀胱炎のことであ
る１）．原因菌は大腸菌が最も多く，次いでブドウ球菌，連鎖球菌などである２）．感染経路は経尿道的に外
部から菌が侵入する上行性感染がほとんどである．誘因としては尿の停滞，骨盤腔内の充血や鬱血，血
尿や糖尿などの細菌の繁殖に適した条件，結石・異物による機械的刺激があり，これらが複合的要因と
なって起こる１）．日常遭遇するケースで最も多いのは，尿意を我慢することで尿の停滞が起こり，そこに
上行性に細菌が感染する場合である．また，性交時の骨盤腔内の充血・鬱血，尿意の我慢，外陰部への
物理的刺激が原因となることもあり，20歳代を中心とした性的活動期に多い．性交前後の入浴やシャ
ワー浴の他，性交後の排尿で，発症頻度を下げられる１）３）．カテーテルの挿入，留置も原因となる．
確定診断は尿路に感染があることを確認することであり，膿尿と細菌尿を証明する４）．膀胱底に圧痛を

認めることが多く，内診は婦人科的には有用な診断法である．膿尿は，計算盤を用いた鏡検で白血球数
が10個�mm3以上の場合，または尿沈渣において400倍の視野で白血球が5個�視野以上の場合，膿
尿と判定する．細菌尿の判定法には尿定量培養法や簡易尿定量培養法（TTC（triphenyltetrazolium
chloride）試験，亜硝酸塩試験，ディップスライド法など）などがある１）５）．尿路感染があると細菌や血
球などに含まれているカタラーゼが尿中に現れることを利用したカタラーゼキット（ウロバブルテス
トⓇ）では，細菌尿と膿尿を同時にかつ迅速・簡便に診断できる．
判定の際は，大量の残尿の存在や排尿間隔の著明な延長により偽陽性となることがあり，尿の採取法

によっても結果が異なることがあるので，正しく採尿・検査を行うことが重要である．採尿はコンタミ
ネーションを防止するため，尿道口の周囲を自己消毒し，乾燥（清潔なガーゼなどで）させたのちに陰
唇を開いて排尿し中間尿を採取する（クリーンキャッチ）．
2．実際の臨床の場では，初診時に原因菌の同定を得ることはできないので，初期治療はいわゆる

“empiric therapy”となる．推奨される抗菌薬による治療を行っても，初期治療が不成功となる可能性
もある．このような場合には，原因菌を同定するための尿細菌培養は重要であり，抗菌薬感受性試験も
行い，耐性菌の出現を増やさないような適切な治療が必要となる．
3．ニューキノロン系抗菌薬については６）～８），耐性菌の発生を防ぐことを目的とし，薬物動態（PK）�薬

力学（PD）理論に基づき使用法が見直され，高用量を単回投与する方法が推奨されるようになった９）．
投与期間は，1日より3日間投与のほうが良好な治癒率が得られることが報告されている．最近の国内
調査では，単純性膀胱炎の主な原因菌である大腸菌においてニューキノロン耐性の頻度は低いとされて
いる１０）．
また，ニューキノロン系抗菌薬が添付文章上で原則妊婦禁忌となっていることには注意が必要である．

特に妊娠の可能性がある女性の膀胱炎に対する投与の際には慎重な対応あるいは十分なインフォームド
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（表 1）　推奨される治療薬

一般名 商品名 使用方法

レボフロキサシン水和物 クラビット錠（500mg）※ 1日 500mg分 1　3日間経口
塩酸シプロフロキサシン シプロキサン錠（200mg）※ 1日 400 ～ 600mg分 2～ 3　3日間経口
ノルフロキサシン バクシダール錠（200mg）※　 1日 600mg分 3　3日間経口
セフジニル セフゾンカプセル（100mg） 1日 300mg分 3　3～ 7日間経口
セフカペン　ピボキシル塩酸塩水和物 フロモックス錠（100mg） 1日 300mg分 3　3～ 7日間経口
セフポドキシム　プロキセチル バナン錠（100mg） 1日 200mg分 2　3～ 7日間経口

※原則として妊婦への投与を避ける．

（表 2）　膀胱刺激症状を呈する他の疾患・病因

感染症 クラミジア頸管炎（尿道炎を合併），腟トリコモナス症，膀胱結核
非感染性疾患 萎縮性腟炎，骨盤臓器脱，尿道カルンクラ，間質性膀胱炎，膀胱腫瘍，過活動膀胱

コンセントが必要である．
セフェム系抗菌薬は８）１１），ニューキノロン系耐性菌に対する代替としても有用である．セフカペンピボ

キシル3日間投与は7日間投与に劣らない効果があり，抗菌薬の適正な使用期間を考慮し，3日間投与
が推奨される１２）．治療によって自覚症状や尿所見が改善しない場合には，尿培養による感受性の結果を参
考に，抗菌薬の変更を検討する．
妊婦の膀胱炎の場合は，セフェム系の7日間の投与が推奨される．妊娠中は膀胱炎から腎盂腎炎への

進展を防止することが重要であるので，内服の必要性を説明し，自己判断で服薬を中止することのない
ように指導する．38̊Cを超える発熱があった場合は，腎盂腎炎である可能性が高い．治療中は多めの水
分の摂取を心がけるように指導する．
抗菌薬の投与により除菌されても，膀胱刺激症状が残ることがある．この場合は，抗コリン剤，フェ

ナゾピリジン系の薬で症状を和らげるが，合併症により禁忌となることもあるので注意を要する．
4．膀胱刺激症状を呈する他の疾患も念頭におく．腟トリコモナス症が膀胱炎様症状を呈することが

ある．以下に代表的疾患または病因を示す（表2）．また，治療を行っても症状の改善を認めない場合は，
基礎疾患の存在を疑う１３）．
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CQ401 緊急避妊法の実施法とその留意点は

Answer

「緊急避妊法の適正使用に関する指針」（日本産科婦人科学会編，平成23年）を参考に緊

急避妊法（emergency contraception；EC）を行う．

1．性交後72時間以内にレボノルゲストレル（levonorgestrel；LNG）単剤0.75mg

錠を確実に2錠服用する．（B）

2．Yuzpe 法を用いる．（C）

3．内服以外の方法として性交後120時間以内に銅付加子宮内避妊具を使用する．（C）

4．ECを行っても妊娠する可能性があることを説明し，必要に応じて来院させ妊娠の確

認を行う．（B）

▷解 説

妊娠を望まない女性が，避妊措置に失敗あるいは避妊措置を講じなかった性交（Unprotected Sex-
ual Intercourse：UPSI）後に妊娠の危険性を減少させる手段がECである．平成23年2月に日本産
科婦人科学会により「緊急避妊法の適正使用に関する指針」が出された１）．それによると，ECを提供す
る際，使用する女性に①ECの副作用などによる健康被害を未然に防止すること，②ECは頻用するもの
ではないこと，③ECはHIV�AIDSを含む性感染症を予防するものではないこと，を情報提供すること
を勧めている．また，ECを行うにあたっては，まず問診にて①最終月経の時期と持続日数②通常の月経
周期日数から予測される排卵日③最初にUPSI があった日時とその際に使用した避妊法④UPSI が
あった期日以前の性交があった日時とその際の避妊法について確認するとしている．指針には「緊急避
妊ピル（服用者向け情報提供資料）」「同意書」なども掲載されておりこれを用いることもできる．
1．近年Yuzpe 法より避妊効果が高く，有害事象発現率も低いという理由から，WHOを中心に lev-

onorgestrel（LNG）単回投与法が推奨されていた２）～４）．本邦でも2011年 2月に LNGが薬事分科会
において緊急避妊薬として正式に承認された．コスト等によりYuzpe 法が選択される場合もあろうが，
経口剤を用いたECとしては LNG単回投与法（LNG0.75mg錠の2錠を1回服用する）が標準的な方
法として推奨される．内服が一回で済みコンプライアンスが高まることが期待される．なお，LNGの服
用禁忌は①本剤の成分に過敏症の既往歴がある②重篤な肝障害のある患者③妊婦である．
2．ECとして本邦で最も一般的に行われていた方法が1970年代に発表されたYuzpe 法である４）．

この方法は，無防備な性交後72時間以内に50μgの ethinylestradiol（EE）と0.5mgの dl-
norgestrel（NGR）を含む中用量ピルを2錠，さらに12時間後に2錠内服するというものである．
LNG法とYuzpe 法の比較において妊娠の相対危険度（RR）は0.36（95％CI 0.18～0.70）であ

り，妊娠阻止率は順に85％（95％CI 74～93），57％（95％CI 39～71）と確かに LNG法が優れ
ており５），2000年の調査６）でも同様の結果が報告されている．本邦の報告でもYuzpe 法の妊娠率2.6％
（6�232）に対して LNG法では2.1％（4�194）であった７）．有害事象に関しても Lancet（1988）５）

に登場する報告では，吐き気（LNG法23.1％，Yuzpe 法 50.5％），嘔吐（LNG法5.6％，Yuzpe
法 18.8％）と LNG法の方がYuzpe 法に比して有害事象発現率が低かった（p＜0.01）．2000年の
調査６）や本邦７）の報告でも同様の結論であった．このように，妊娠阻止効果においても，有害事象発現率
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においても LNG法はYuzpe 法より優れている．
さらに米国など海外では選択的プロゲステロン受容体モジュレ―ターである ulipristal acetate 30

mg単回投与が2010年よりECの新たな方法として使用されている．有効性は LNG法より優れ，安
全性は同等であり８），しかも性交後120時間まで投与可能であることから内服によるECの新たな選択
肢としてわが国での使用が速やかに承認されることを期待したい．
3．経口剤を用いる手段以外のECには，銅付加 IUDを性交後120時間以内に挿入する方法も有効

であると報告されている７）９）．これは受精前に精子の運動能力を減ずるといわれており，挿入後ただちに
効果を発揮すると考えられる．また，すでに受精が起きている場合には着床阻害作用があることが認め
られている．Yuzpe 法と銅付加 IUD挿入法の避妊阻止率に関しては Luerti 等が報告しているが９），それ
によればYuzpe 法を行った群では436例中8例が妊娠し，IUDを挿入した群では102例中1例も
妊娠がなかった．
性感染症のリスク，過去の異所性妊娠，若年，未産婦は，銅付加 IUD使用の禁忌とはならない１）．しか

し妊娠経験のない女性には挿入が容易でないこと，感染症が疑われる対象者には感染を悪化させる危険
性があることなどから対象者を慎重に判断すべきである．また，銅付加 IUDの挿入は，LNG単回投与法
やYuzpe 法よりかなり高価であるため，そのまま中長期の避妊を継続する予定者には有用だが，その場
限りのEC希望者には勧めにくい．月経以後UPSI がない場合，または月経周期の5日間以内にホルモ
ン避妊法を始めた場合には，妊娠のリスクがないため，次の月経後に緊急避妊用銅付加 IUDを取り出し
てもよい．挿入後月経がない女性には，妊娠していないことが確認されれば3週間後に銅付加 IUDを抜
去することができる．
緊急避妊目的で銅付加 IUDを挿入した女性は，通常の避妊法としてその銅付加 IUDを装着し続けて

もよい．ただし，その場合には，挿入3～6週間後に脱出の有無の検査のために来院してもらう．腹痛
や腰痛，発熱，月経周期の乱れや通常みられない出血，無月経などが出現した場合は，ただちに受診す
るように伝えておく．
4．ECによる妊娠阻止は完全ではないので，ECを行う際には，対象女性にこの事実をよく説明して

おく１）．LNG内服後は，80％以上の女性において予定月経日の前または2日後以内に月経があり，
95％が予定月経日の7日後以内に月経がある．もし月経が予定より7日以上遅れる，あるいは通常よ
り軽い場合には，必ず妊娠の可能性について確認するため医療機関を受診し検査を受けるよう促してお
くことが重要である．
また，避妊が成功した際にも，事後にもっと確実な避妊法への移行を勧めることも忘れてはならない．

図1の指針１）に掲載されている緊急避妊法選択におけるアルゴリズムを提示する．
ECはすでに社会でも認知された医療行為となっており，日本家族計画協会の行った緊急避妊ネット

ワーク会員施設を対象とした調査によれば，一施設あたりの平均処方数は2005年の25.0件�施設か
ら2006年は32.3件�施設と増加傾向にあった．また20歳未満へのEC処方も2005年 7.8件�施
設から2006年は9.7件�施設と増加傾向にある．警察庁は犯罪被害者等基本法の中で性犯罪の被害者
に対して医療費を援助することを決定し１０），その中にECの費用も予算化されている．ただし，ECは病
気の治療とは異なるため，健康保険の給付対象外の処置である．また，本邦では必ずしも全ての産婦人
科医療機関がECに対応しているわけではない．
一方，インターネット上の情報が一般市民に容易に入手されるようになっていることから，ECの認知

度は高くなっている．「緊急避妊」という表現にも誘導されているのであろうか，高次医療機関の夜間救
急外来に「緊急」のEC処置を求めて来院する患者が散見され，医療機関によっては当直医の業務に支障
を来す状況も報告されている．ECは施行までの時間に制約があるのは事実であるが，必ずしも性交直後
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（図 1）　緊急避妊法の適正使用に関する指針（案）日本産科婦人科学会より

緊急避妊法選択のアルゴリズム

EC：緊急避妊法 ECP：緊急避妊ピル
IUD：銅付加子宮内避妊具
OC：低用量経口避妊薬

ECを必要とした事例

必要なし必要あり

妊娠経験あり

IUDの装着希望あり

IUDの装着

次回月経以降の
受診を勧める

次回月経まで
性交を待てる

3週間後の来院 OCを翌日から
服用

次回月経まで
性交を待てない

定期検診

IUD装着希望なし ECP服用

妊娠経験なし
OCなど確実な
避妊法選択を
勧める

OCなど確実な
避妊法の選択を

勧める

に施行する必要はない．夜間救急に訪れるEC希望者の中には翌日の診療時間内に来院させても差し支
えない事例が多く含まれている．夜間救急におけるECは，医療機関の実状に合わせて臨機応変に対応す
る．
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CQ402 経口避妊薬（OC）を処方するときの説明は？

Answer

「低用量経口避妊薬の使用に関するガイドライン（改訂版）」（日本産科婦人科学会編，平成

17年）を参考に以下の情報を提供する．

1．効果と安全性：可逆的避妊法の中で避妊効果において最も優れた方法であり，安全

性も高い．（B）

2．副効用：月経困難症，過多月経等の抑制効果等が期待できる．（B）

3．性感染症：感染予防効果はない．（B）

4．対象年齢：原則的にすべての生殖年齢の女性に処方可能である．（C）

5．合併症：脳梗塞，静脈血栓塞栓症は危険率が上昇する．心筋梗塞は喫煙者において危

険率が高まる．（B）

6．悪性腫瘍のリスク：子宮頸癌は長期服用により増加する可能性がある．乳癌は増加

しない．卵巣癌，子宮体癌は減少する．（B）

7．副作用：消化器症状等の副作用が出現する可能性がある．体重増加には関与しない．

（B）

8．慎重投与と禁忌：高血圧，喫煙（1日15本以上），肥満（BMI 30以上），高年齢

（40歳以上）等は慎重投与や投与禁忌の対象である．（B）

▷解 説

1．ある避妊法を1年間用いた場合に，避妊に失敗する確率を示す指数として，パール指数がある．
100人の女性が1年間避妊した場合の「100婦人年」を用いて算出し，避妊効果の比較に使われる．
OCを理想的に使用した場合の失敗率（パール指数）は0.3，一般的な服用（飲み忘れるリスク等も加

味）の場合8％である１）（ただし，この失敗率はミニピルと呼ばれるプロゲストーゲン単独剤のデータを
含んでいる）．我が国で実施された臨床試験成績によれば，OCのパール指数は0～0.59２）であり，非可
逆的な避妊法の中では最も低いもののひとつであることが明らかとなっている．コンドーム，殺精子剤，
リズム法等の避妊法と比較すれば避妊効果が高く，不妊手術（男性・女性），子宮内避妊具の避妊効果に
匹敵するが，方法の簡便さ，手軽さからOCは優れている．また，大規模なコホート研究により，OC
の長期服用で死亡率に変化がない３），あるいは低くなることが証明されており４），安全性の面でもOC
はよい選択肢であるといえよう．
2．一方，OCの服用は避妊効果以外にも副効用をもたらす．月経困難症の改善に関しては否定的な報

告もあるが，OCの使用によって月経時の腹痛が有意に軽減されたという報告が多い５），また月経過多に
関しては，2周期にわたるOCの服用で月経血量が43％減少したとの報告がある６）．
3．OCはあくまで，避妊の手段であり，STDの感染予防には効果がないのは当然である．したがっ

て，STD対策としては別にコンドーム等の装着が必要である．
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4．生殖可能年齢に達していれば，OC服用に否定的な研究はみられず，一般的な禁忌や慎重投与の対
象でない限りすべての女性に処方が可能である．
5．OCの重篤なリスクとしてはまず静脈血栓塞栓症（VTE）があげられる．OC服用によりVTE

のリスクは3～5倍増加するといわれ，レボノルゲストレルおよびノルエチステロン配合OCの使用で
VTEリスクは女性10万人あたり年間15例，デソゲストレルOCでは25例となる（OC非服用群で
は5例）７）．ただ相対危険度が数倍となっても，絶対的危険度が妊娠中より低いこともよく説明する必要
がある．ちなみに妊娠中の女性のVTEリスクは10万人あたり年間60例である．またOC服用中の
VTEリスクの増加は使用開始後4か月以内に認められ，中止後3か月以内に非服用者のレベルまで戻
るといわれている７）．脳卒中に関しては，OC服用により虚血性脳卒中のリスクが2倍増加したという報
告があり８），出血性脳卒中のリスクでは有意な増加を認めなかったという報告がある９）．またOC服用者
の心筋梗塞のリスクは非喫煙者においては増加を認めないという報告がある（RR0.9：95％CI 0.3～
2.7）１０）．最近の報告によると，心筋梗塞のリスクはエチニルエストラジオール（EE）含量が20μgでは
0.9～1.7倍，30～40μgでは1.3～2.3倍程度にとどまり，併用するプロゲスチンの種類による差も
小さいとされる１１）．
6．OC投与と悪性腫瘍の関係についてであるが，乳癌に関してはかつてOCの使用による危険度の

増加が示唆された１２）がその後の症例対照研究で，未服用者と比べてOC服用者でのリスクの増加はない
（RR1.0：95％CI 0.8～1.3）１３）と報告された．また，服用期間にかかわらずOCによる乳癌死亡率の増
加は認めない３）という報告もあり，現在ではOC服用と乳癌リスクの上昇の関係には否定的な意見が多
い．浸潤性子宮頸癌および頸部上皮内腫瘍のある女性を対象とする症例対照研究によれば，OCの服用期
間の長期化とともに浸潤性および非浸潤性の子宮頸部疾患リスクが増加したとの報告がある１４）．5年未
満のOC服用では子宮頸癌のリスクはほとんど増加しないが，服用が長期に至ればリスクが増加する可
能性がある．このためOC服用者には子宮頸癌検診を受けるよう指導する必要がある．子宮体癌に関し
てはOCにより危険率が50％減少するという報告があり１５），この結果は3件のコホート研究と16
件の症例対照研究による系統的レビューによって裏付けられた１６）．35μgを超えるEEを含有するOC
服用歴のある女性の上皮性卵巣癌発症のリスクは40～50％低くなったという報告があり１７），EEの含
有量が35μg未満のOCもこの予防効果を発揮することが裏付けられた１８）．
7．国内で実施された長期投与臨床試験でさまざまな副作用（マイナートラブル）が報告されている１９）．

多くのマイナートラブルは3周期程度服用を続行させることで軽減し，またホルモン組成や含有量の異
なる他薬剤に変更することでも解決することが多い．一方，OCを服用すると太りやすいという思いこみ
があるが，この事実がないことが疫学的に証明されている２０）．
8．OCの服用禁忌および慎重投与に関しては表1に掲げた．とくに喫煙はOC服用に際して心筋梗

塞やVTEのリスクをさらに高めることが報告されている３）．また高血圧の存在もOC服用による心筋梗
塞のリスクを増大させることが知られている２１）．
平成17年に日本産科婦人科学会等が発表した「低用量経口避妊薬の使用に関するガイドライン（改

訂版）」２２）に処方時の注意が記載されている．初回処方時の手順を図1に示した．このガイドラインによ
れば，OCの処方に際してまず問診，血圧測定，体重測定が必須となっており，以降は1か月後，3
か月後，6か月後，1年後そして1年毎に繰り返して行うことを推奨している．また，血栓症のリスク
が高いときには血液凝固系検査を，そして子宮頸部細胞診，性感染症検査，乳房検診を希望に応じて行
うとしている．必須の項目を絞り込むことにより，OCをより使用しやすく工夫しているといえよう．問
診の内容としては妊娠の可能性，授乳の有無，喫煙歴，喫煙量，高血圧の有無，血栓性静脈炎・肺塞栓
症・脳血管障害・冠動脈疾患・心臓弁膜症の既往，最近の手術の既往および予定，脂質代謝異常，頭痛・
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（表 1）　OC服用の慎重投与と禁忌（添付文書より）ガイドライン婦人科外来編

慎重投与 禁忌

年齢 40歳以上 骨成長がまだ終了していない場合

肥満 BMI 30 以上

喫煙 喫煙者（禁忌の対象者以外） 35歳以上で一日 15本以上

高血圧 軽度の高血圧（妊娠中の高血圧の既往も含む） 高血圧症（軽度の高血圧を除く）

糖尿病 耐糖能の低下 血管病変を伴う糖尿病

妊娠 妊娠又は妊娠している可能性

産褥 産後 4週以内（WHOの基準によれば，非授乳婦は産
後 21日以降は可）

授乳 授乳中（WHOの基準によれば，6か月以降は可）

手術等 手術前 4週以内，術後 2週以内，及び長期間安静状態

心疾患 心臓弁膜症，心疾患
肺高血圧症又は心房細動の合併
心臓弁膜症（亜急性細菌性心内膜炎の既往歴）

肝臓疾患 肝障害 重篤な肝障害，肝腫瘍

片頭痛 前兆を伴わない片頭痛 前兆（閃輝暗点，星型閃光等）を伴う片頭痛

乳腺疾患 乳癌の家族歴または乳房に結節 乳癌

血栓 血栓症の家族歴
血栓性素因
血栓性静脈炎，肺塞栓症，脳血管障害，
冠動脈疾患またはその既往歴

その他

ポルフィリン症
てんかん
テタニー
腎疾患又はその既往歴
子宮筋腫

過敏性素因，耳硬化症
エストロゲン依存性腫瘍（子宮筋腫をのぞく）
子宮頸癌及びその疑い
診断の確定していない異常性器出血
抗リン脂質抗体症候群，脂質代謝異常
妊娠中に黄疸，持続性掻痒症又は妊娠ヘルペスの既往歴

（表 2）　国内で発売されている低用量ピル一覧

製品名 成分 世代 用量変化

オーソM-21 錠 EE/NET 第 1世代 1相性

オーソ 777-21 錠 EE/NET 第 1世代 3相性

シンフェーズT28錠 EE/NET 第 1世代 3相性

トリキュラー 21 EE/LNG 第 2世代 3相性

トリキュラー 28 EE/LNG 第 2世代 3相性

アンジュ 28錠 EE/LNG 第 2世代 3相性

アンジュ 21錠 EE/LNG 第 2世代 3相性

マーベロン 21 EE/DSG 第 3世代 1相性

マーベロン 28 EE/DSG 第 3世代 1相性

注）EE：エチニルエストラジオール，NET：ノルエチステロン，LNG：
レボノルゲストレル，DSG：デソゲストレル
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（図 1）　低用量経口避妊薬（OC）の処方の手順概略（初回処方時）
OC希望者に対し必要な問診と血圧を測定し，その結果を踏まえて，OC服用に適した者に処方するこ
とが望まれる．

問診票に服用希望者が記入
（問診チェックリスト）

服用者向け情報提供資料を配布
（服用者向け小冊子）

問診，血圧測定，診療録作成

（1）OCの有効性と安全性

（2）同意に関する説明（インフォームドコンセント）

（3）性感染症予防のための説明

禁忌，慎重投与の対象者の選別

既往歴，家族歴，服用希望者の状況（喫煙，服用中の薬剤，
人工妊娠中絶後・産褥期等の情報）

必要に応じて行う診察・検査

例）子宮頸部細胞診，乳房検査（触診）
性感染症検査

（1）正しい服用方法と飲み忘れた場合の対応

（2）副作用の説明

①初期にみられる副作用

②重篤な副作用

③その他の副作用

（3）副効用の説明

（4）妊娠への注意

（5）定期的な受診

（6）処方の間隔・期間

OCの一般的な説明

問診

問診および血圧測定の
結果から判断

服用に際しての注意事項の説明

服用者への情報徹底
（服用者向け情報提供資料）

慎重な判断

服用希望者

偏頭痛の有無，不正性器出血，乳癌・子宮癌の既往，糖尿病の有無，胆道疾患・肝障害の有無，内服中
の薬剤やサプリメントなどが示されている．処方にあたっては参考にすべきである．
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1992 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

IUD・IUSの種類 交換時期

マルチロード®CU250R 2年
ノバ T®380 5 年を超えない
ミレーナ®52mg 5 年を超えない
FD-1® 長くて5年程度

CQ403 子宮内避妊具（IUD）（子宮内避妊システム（IUS）を含む）を装
着する時の説明は？

Answer

以下のことを説明する．

1．完全な避妊はできないこと．（A）

2．妊娠の疑いがある場合にはただちに受診すること．（A）

3．位置の確認と交換のため定期的に受診すること．（B）

4．出血，感染，穿孔などの有害事象が起こりえること．（B）

▷解 説

現在，我が国で使用可能な子宮内避妊用具（IUD）は，非薬剤付加 IUD（FD-1Ⓡなど）と薬剤付加 IUD
である銅付加 IUD（マルチロードⓇCU250R，ノバ TⓇ380），levonorgestrel（LNG）放出 IUS（ミ
レーナⓇ52mg）がある．すべてのタイプを取り扱っていない場合でも，IUDを希望する女性に対して選
択のための情報提供をする必要がある．各タイプの IUDの添付文書には，説明に際して必要な項目が収
載されているので参考にする．
IUDを希望する女性には，一般向けに書かれたパンフレットが用意されていれば手渡して，装着前に

よく読んでもらい，説明，疑問点の解消などに十分な時間的余裕をもたせるとよい１）．
1．IUD装着中の妊娠，いわゆる避妊の失敗率については，過去20年間の報告をレビューすると，5

年間で2％未満とされている２）．
ある避妊法を1年間用いた場合に，避妊に失敗する確率を示す指数に，パール指数がある．100人の

女性が1年間避妊した場合の「100婦人年」を用いて算出し，避妊効果の比較に使われる．添付文書に
記載の海外報告をみると，ノバTⓇ380のパール指数（CQ402参照）は0.55，ミレーナⓇ52mgのパー
ル指数は0.14とされている．
LNG放出 IUSでは，使用中に希発月経，無月経が約20％に出現することから，妊娠の徴候に特に注

意を要する．
2．IUD装着中に妊娠した場合，子宮外妊娠が多いこと，感染性流産が起きやすいことを使用者に十分

に説明しておくことが必要である１）．
3．IUD装着後，位置の確認，部分脱落や穿孔の有無の確認などを観察するため，装着後の初回月経後，

3か月後，（6か月後），12か月後そして1年を超えて継続する場合には1年ごとの定期診察が勧めら
れる．
子宮腔の変形を来しているような子宮筋腫を有する女性は，正確な位置に装着することが困難なため
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IUDの禁忌となっている．
IUDは，5年を超えない時期での交換，製品によっては2年ごとの交換が勧められる．
除去時に疼痛と出血を伴うことがあり，迷走神経反射として失神，徐脈またてんかんの患者は発作を

起こすことがある．除去が困難な場合は，超音波検査や子宮鏡検査を行う．IUDが子宮筋層内に一部埋
没していて，全身麻酔下で除去しなければならないことがある１）．
4．最初の1年間に出血，けいれん性の疼痛，あるいは自然脱落のため，その後の IUD使用を中止す

る場合は約20％である１）．FD-1Ⓡ装着での脱落や出血・疼痛による純累積中止率は3.4％であった．
IUD装着後の骨盤内炎症性疾患（PID）の発生頻度は0.2～0.5％未満とされている．装着時の感染が

原因の場合は，装着後20日以内に発症することが多い．性感染症のある女性では，PIDのリスクが高
まるので使用は禁忌である．なお，使用者に IUDは性感染症を防止するものではないことをよく理解さ
せておく．
放線菌は嫌気性のグラム陽性菌であり，IUD使用者に時折検出される．無症状で，IUDの使用を継続

希望の場合はアンピシリンを投与し，菌が消失することを確認する．菌の検出が続く場合や症状が現れ
る場合は，IUDを除去する１）．
穿孔は，おそらくほとんどは装着時に発生すると思われる．その頻度は1,000～2,000件の装着に

つき1件の割合とされている１）．装着が，産褥期の子宮が完全に復古する前に行われた場合，穿孔が起こ
りやすくなる１）．分娩後は子宮の回復（6週間以上）を待って装着する．
IUDを希望する女性で，過多月経を伴っている場合は LNG放出 IUSを推奨してもよい．LNG放出

IUS装着により月経血量は減少する．子宮内膜アブレーションに月経血量減少の程度は及ばないが，治
療としての満足度は匹敵するという報告がある３）．
従来は，IUDは経産婦に勧められていたが，IUDの改良に伴い未産婦に対する使用成績が報告される

ようになってきた．銅付加 IUDは，脱落および子宮出血や疼痛のため除去を余儀なくされる頻度が経産
婦に比べて高いものの，未産婦にも適応となると報告されている４）．なお日本においては，「健康な経産婦
を対象とする」（FD-1Ⓡ，マルチロードⓇCU250R），「未産婦には第一選択の避妊法としないこと」（ミ
レーナⓇ52mg，ノバ TⓇ380）と添付文書に記載されている．
IUD使用中の異物挿入による局所反応や黄体ホルモン放出 IUSでの持続的な黄体ホルモン作用が，悪

性新生物を誘発するリスクについて，メタ解析では，どのタイプの IUD，IUSでも子宮頸癌，子宮内膜
癌のリスクを増加させず，むしろ子宮内膜癌の発生リスクを減少させることが報告されている５）．また，
LNG放出 IUS使用により乳癌の発生頻度が増加することはないとしている５）．
授乳中の女性での LNG放出 IUS使用群と銅付加 IUD使用群のランダム化比較試験で，母乳栄養の継

続状況，新生児の成長と発育に及ぼす影響を調査した報告では，授乳1年まで母乳栄養の継続状況は両
群で同等であり，新生児の成長，発達にも有意な差はみられず，LNG放出が悪影響を与えることはない
と結論している６）．

�������������������������� ��������������������������文 献
1）ACOG Technical Bulletin: The Intrauterine Device, 2012 (Guideline)
2）Thonneau PP, Almont T: Contraceptive efficacy of intrauterine devices. Am J Obstet Gy-

necol 2008; 198: 248―253 (II)
3）Lethaby AE, Cooke I, Rees M: Progesterone or progestogen-releasing intrauterine sys-

tems for heavy menstrual bleeding. Cochrane Database Syst Rev 2005 Oct; 19: CD
002126 (I)

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



1994 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

4）Hubacher D: Copper intrauterine device use by nulliparous women:review of side effects.
Contraception 2007; 75: S8―S11 (II)

5）Curtis KM, Marchbanks PA, Peterson HB: Neoplasia with use of intrauterine devices. Con-
traception 2007; 75: S60―S69 (II)

6）Saamash AH, Sayed GH, Hussien MM, Shaaban MM : A comparative study of the
levonorgestrel-releasing intrauterine systemmirena versus the copper t380a intrauterine
device during lactation: breast-feeding performance, infant growth and infant develop-
ment. Contraception 2005; 72: 346―351 (I)

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



2013年 9 月 ガイドライン（案） 1995

CQ404 ターナー症候群の管理は？

Answer

1．思春期以前に診断が確定した患者では，成長ホルモン治療などを要するため，必ず内

分泌代謝科専門医（小児科あるいは内科）と連携して診療する．（A）

2．成長ホルモン治療が行われている患者では，12歳以降遅くとも15歳までに身長が

140cmに達した時点で内分泌代謝科専門医と相談の上，エストロゲン少量投与を

開始する．（下表および註を参照）．（B）

3．思春期年齢以降（おおよそ15歳以降）の産婦人科で診断が確定した患者も成長ホル

モン治療の適応について内分泌代謝科専門医にコンサルトする．（B）

4．すでに最終身長に達しているか，成長ホルモン治療の適応がない患者では，成人と同

様のホルモン補充療法を行う．（A）

5．妊孕性については，カウンセリングにより十分な配慮をもって説明する．（B）

6．甲状腺機能異常・耐糖能異常・大動脈縮窄・性腺腫瘍など合併症について内分泌代

謝科専門医と連携し適時検査や治療をする．（B）

▷解 説

ターナー症候群は性染色体の数的異常や構造異常を原因として，低身長・翼状頸・外反肘・2次性徴
遅延（初経発来遅延や原発無月経が主であるが続発無月経もある）を来たす．性染色体には身長に関与
する遺伝子を含め様々な遺伝子座があり，欠失部位によって表現型は異なる１）．性腺は卵胞の喪失により
萎縮しており streak gonad の形態をとることが多い．一部の患者，とくに正常核型とのモザイクでは，
卵胞が存在し2次性徴発現をみることがある．
すでに小児科などで診療を受け，産婦人科初診時に確定診断がついている場合が多いが，2次性徴遅

延や早発閉経などで初診した場合，ターナー症候群が疑われたら，まず染色体検査と内分泌検査を行う
（染色体検査では遺伝学的検査の倫理性から，検査に先立ち説明と同意が必要である）．思春期年齢以降
の患者では高ゴナドトロピン・低エストロゲン値を示す．
1．最終獲得身長を増加させるため，日本内分泌学会内分泌代謝科専門医（以下，内分泌代謝科専門医）

による成長ホルモン剤治療が原則となる．
2・3．思春期に達した年齢（おおよそ12歳）以降遅くとも15歳までに身長が140cmに達した時

点で少量エストロゲン療法を開始する．これにより150cm前後の身長獲得が可能になることがあ
る２）～４）．思春期年齢以降（おおよそ15歳以降）であっても骨端線閉鎖前なら少量エストロゲン投与とと
もに成長ホルモン療法を併行してもよいが，内分泌代謝科専門医との情報交換を綿密に行う．2～3年間
ほどのエストロゲン剤漸増投与の後に，成人と同様のホルモン補充療法に移行する５）～７）（表を参照）．その
タイミングはエストロゲン単独投与による破綻出血が起こった時となることも多い．成人と同様のホル
モン補充療法はホルモン補充ガイドライン７）に従って行うが，2次性徴が不十分な場合はエストロゲン剤
の増量（プレマリン2錠�日）を考慮する．
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1996 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

（表）　ターナー症候群に対する思春期以降からのホルモン補充療法5）7）

1）エストラジオール貼付剤（エストラーナテープ 0.72mg/枚）
1/8 枚　2日ごとに貼り替え　6か月～ 12か月間
1/4 枚　2日ごとに貼り替え　6か月～ 12か月間
1/2 枚　2日ごとに貼り替え　6か月～ 12か月間
1枚 2 日ごとに貼り替え　註（3）

2）結合型エストロゲン剤（プレマリン 0.625mg/錠）
1/8 錠 　1日 1回経口服用　6か月～ 12か月間
1/4 錠　 1 日 1回経口服用　6か月～ 12か月間
1/2 錠 　1日 1回経口服用　6か月～ 12か月間
1錠 1 日 1回経口服用　註（3）

3）成人と同様のホルモン補充療法
ホルモン補充療法ガイドラインによりエストロゲン剤に加えてプロゲスチン
剤を投与する．2次性徴が不十分ならエストロゲン剤の増量を考慮する．

註
（1）エストラジオール貼布剤ははさみで切って分割貼布する．
（2）結合型エストロゲン錠は薬局で粉砕し分割し投与する．
（3）成人と同様のホルモン補充療法への移行は，エストラジオール貼付剤 1枚
あるいは結合型エストロゲン剤 1錠で 6か月間経過するか，途中で破綻出血が
起こるかの，いずれかの早い時点で行うのがよい．
（4）エストラジオール貼付剤はこれまで保険適用外であったが，公知申請が可能
となり保険適用の対象となる見込みである．

4．最終身長に達した患者，あるいは骨端線閉鎖があり身長のさらなる伸びが期待できない患者では，
骨粗鬆症などのエストロゲン欠乏症予防のため成人と同様のホルモン補充療法を開始する．適宜骨塩量
を測定する．
5．患者では2次性徴の異常をともない，卵子枯渇により妊孕能がないことがほとんどである．その

ため恋愛や結婚で悩む患者が多く，カウンセリングを反復して患者との信頼関係を構築するように努め
る．訴えに対しては共感・受容し，適切なアドバイスをすることが重要である．また，自助グループの
活動の情報を提供することも当事者にとって有益性が高い（パンフレットやホームページを作っている
グループが多い）．
6．先天性心・血管系異常（大動脈縮窄など）を合併することがあり，加齢により甲状腺機能異常や耐

糖能異常などが高頻度に発症するため，内分泌代謝科専門医を含めた他科との連携をして定期的検査を
行う必要がある８）．Xモノソミー（45,X）患者の10～20％では構造異常Y染色体を有する９）．それら
の患者では性腺腫瘍（性腺芽腫や未分化胚細胞腫）の発生が危惧されるため１０）１１），ホルモン補充療法に加
えて慎重な性腺形態の経過観察あるいは予防的性腺摘除術を行う．予防的性腺摘除術は腹腔鏡下の施術
が増えている１２）．手術にあたっては経験豊富な専門医に紹介することが望ましい．
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1998 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ405 XY女性の管理は？

Answer

1．診断確定後，当事者及び親に的確なカウンセリングをする．（B）

2．性腺腫瘍発生の可能性を考慮し，厳重な経過観察をするとともに，時期をみて予防的

性腺摘出術を行う．（A）

3．アンドロゲン不応症（AIS）では性腺摘除術後からエストロゲン補充療法を行う．XY

純粋型性腺形成不全症では，診断時からカウフマン療法を行う．（A）

▷解 説

核型が46,XYでありながら表現型が女性を呈する疾患には，アンドロゲン不応症（AIS，精巣性女性
化症），XY純粋型性腺形成不全症（Swyer 症候群），Leydig 細胞欠損症，テストステロン合成異常症
（とくに17β-Hydroxysteroid dehydrogenase（HSD）欠損症），5α―レダクターゼ欠損症などが含ま
れる．これらの鑑別診断は，その後の治療やカウンセリング内容と関係するため正確を期す必要がある１）．
典型的なAISだけでなく，不完全型AISではアンドロゲン受容体残存活性により表現型が多様であ
る２）．診断や対応に迷う場合は性分化異常の専門医に紹介すべきである．
1．2次性徴遅延や原発性無月経を主訴に初診する場合がほとんどである．身体所見や染色体検査・

内分泌検査などにより確定診断に至った後に，十分な準備のもとに，本人を含めて正確な説明を時間を
かけて行う必要がある．14～15歳以後であれば，ほとんどの患者は説明内容について十分理解可能で
ある．患者は，2次性徴異常に加えて妊孕能がなく，恋愛や結婚で悩む場合が多い．そのためカウンセ
リングを反復して患者との信頼関係を構築するように努める．訴えには共感・受容し，疾患によって適
切なアドバイスをすることが重要である．XY女性では外性器形態もジェンダー（性のアイデンティ
ティ）も女性であるが，不用意な告知によってジェンダーの混乱を招くことがある．自助グループの活
動の情報を提供することも当事者にとって有益性が高い（パンフレットやホームページを作っているグ
ループが多い）．
2．アンドロゲン不応症（AIS）では胚細胞性腫瘍やセミノーマが３）４），XY純粋型性腺形成不全症では

性腺芽腫や未分化胚細胞腫が発生することがあり５）６），原則として予防的性腺摘除術を行う．その時期は，
診断確定後早期であることが望ましいが，患者・家族が手術の必要性を理解できない場合は，まずカウ
ンセリングの反復により信頼関係を構築してからになる．予防的性腺摘除術は腹腔鏡下の施術が増えて
いる７）．アンドロゲン不応症には，若年時には腟狭小があるが成長によって腟発育をみるため腟形成術は
不要であることが多い８）が，成長後も腟長が不十分な症例では外科的介入を必要とする場合もある．
3．子宮形成がない患者（AIS，Leydig 細胞欠損症など）にはエストロゲン製剤によるホルモン補充

を原則とするが，子宮形成がある患者（XY純粋型性腺形成不全症）には，エストロゲン単独作用による
不正子宮出血を防止するためにプロゲスチン製剤の併用が望ましい．特に性腺摘除後には，骨粗鬆症を
予防するため必ずホルモン補充を行う必要がある．
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2000 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ406 Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 症候群の管理は？

Answer

1．本人が理解可能な範囲で，病態についてなるべく早期に情報を本人に伝える．（A）

2．造腟術は，十分なカウンセリングを行い，本人の希望によって施行する．（A）

3．造腟術を行う場合は経験豊富な施設で行う．（A）

▷解 説

Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 症候群はミュラー管の発達異常を原因として卵管を除いて子
宮および腟の発生がない先天異常である．染色体は46,XXで，卵巣は正常あるいは時に多囊胞状で，子
宮性無月経であること以外，2次性徴の発現はあり外性器も女性型である．内分泌検査も正常を示す．
腎・尿路系の奇形を合併しやすい．鑑別すべき疾患として，腟無形成，処女膜閉鎖がある．これらでは
子宮形成があり，月経血の骨盤腔内滞留やモリミナ（月経時の腹痛）があり，症状や画像から鑑別でき
る．腟形成術にあたっては，腎奇形の検索を含めて，MRI による術前評価が極めて有用である．
1．子宮が痕跡的かつ無機能のため妊孕性はない．十分な知識を持たない患者は結婚や妊娠について

大きな不安や悩みを抱いていることが多い．そのためカウンセリングが重要となる．自助グループの活
動の情報を提供することも当事者にとって有益性が高い（ホームページをもつ患者会がある）．卵巣発生
は正常であり排卵もあるため代理懐胎は可能といえるが，本邦では卵子提供による代理懐胎は禁止され
ている．
2．十分なカウンセリングを行い，2次性徴終了後に本人の希望によって適切な術式を選択し処置あ

るいは手術を施行する１）．腟形成術後は，形成した腟を維持するため定期的な拡張操作あるいは性行為が
必要となることも情報提供する．
3．腟形成術には種々の方法がある．患者に腟陥凹があれば小さな腟拡張器（プロテーゼ）（日本性科学

会から「腟ダイレーター」が購入可能）から始めて日数をかけて大きいプロテーゼへと交換していく方
法を第1選択とすべきで，それにより腟拡張が得られることが多い２）３）．腟陥凹があってもプロテーゼに
よる腟拡張が不可能な場合は造腟術となる．欧州ではVecchietti 法（腟陥凹に入れた腟拡張器を腹腔側
に持続牽引する方法）が用いられる２）４）．腟陥凹がない患者にはDavydov 法（腹膜を利用して腟入口まで
牽引固定する方法）などを用いる２）４）．Davydov 法は軽度の腟陥凹がある患者にも適用できる．これらの
方法は腹腔鏡を利用して行われることが多く，術後成績が優れている５）～７）ため，近年はS状結腸（Ruge
法）や皮膚（McIndoe 法）を用いる方法はなされなくなっている．また，Wharton 変法として，形成
した腟管内に人工真皮（アテロコラーゲン膜）を装着したプロテーゼを挿入する方法も報告されている８）．
人工腟の維持には定期的に性交渉があることが望ましい．このことは手術時期を決定するうえで重要で
ある．
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2002 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ407 思春期女子の診察上の留意点は？

Answer

1．問診は重要であり，家族同席だけではなく，本人単独でも行う．（B）

2．初交前でも，重要な疾患が予測される場合には，視診，直腸診，超音波検査（経直腸

または経腹超音波）などを行う．（B）

3．月経困難症の原因として腹膜病変中心の子宮内膜症も考慮する（C）

▷解 説

8歳から18歳頃までを思春期というが，ここでの思春期女子は，初経の平均年齢（12歳頃）から高
校生位（18歳以下）までを想定する．
この年齢の女子が産婦人科を初診する場合は，性交経験の有無にかかわらず，保護者（通常母親が多

い）が引率してくる場合がほとんどである．毎年14歳以下の女子で年間40名くらいの出産と，300
名位の人工妊娠中絶があることからも，特に12～18歳のどこかの年齢で2分して「診察上の留意点」
を変えて考える必要はない．なお，性交経験があれば成年女性同様，妊娠や性感染症なども念頭におく
ことはいうまでもない．
思春期女子の主訴の多くは月経異常と疼痛（下腹部痛・腰痛）である．家族計画協会クリニックのデー

タ（1984～2000年 8～18歳，n＝1,626）によると，おおよそ続発無月経38.6％，下腹部痛・
腰痛13.1％，性器出血（出血がだらだら続く）10.8％，月経周期�持続日数の異常9.9％で，原発無
月経は4.4％と報告されている１）．
1．診察に当たり，問診やコミュニケーションによる信頼関係を図ることは特に大切である．しかし，

性交の有無，ダイエットの状況のほか，家族関係や人間関係など，親の同席下では十分に話すことがで
きない可能性を考え，初めに家族同席の下に問診を行い，次に家族を退席させてから，本人より新たな
情報を得るとともに先に聴取した問診内容を確認する２）３）．また，単独で受診した場合では，家族の同席
が有益であるまたは診察に際しての説明同意や説明上家族の同席が必要と判断できるとき，初診時には
本人への問診だけに留めて，次回診察時の家族同席を求める．
2．無月経（原発・続発）や月経痛を主訴とする場合，初交前であっても積極的な婦人科診察（視診，

直腸診を含む），経直腸超音波検査（場合により経腹超音波検査）やMRI などの画像診断を早期に行うこ
とが必要である．本人に検査の必要性を十分に説明後，承諾を得て，婦人科診察を行う．また初交後で
あれば経腟超音波検査を必要に応じて行う．婦人科診察や画像診断を行わないでホルモン療法を行うこ
とは，性器の分化異常，骨盤内腫瘍などを見逃す可能性がある４）．
3．思春期の月経痛・持続する骨盤痛の中には，その原因として子宮内膜症病変がかなりの頻度で存

在する．しかし，成人と異なり，チョコレート囊胞の形成などの頻度は少なく，red，white などの腹膜
病変を中心とした子宮内膜症がかなり多い．子宮内膜症の合併は，思春期の骨盤痛の女子に腹腔鏡を行っ
た数多くの報告から，世界的には19～73％に認められるとされる４）５）．
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2004 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ408 思春期女子の治療上の留意点は？

Answer

1．無月経では2～3か月に1回のHolmstrom治療，またはKaufmann 治療を行う．

（C）

2．長期にわたる無月経では骨量減少に留意する．（C）

3．標準体重の70％を下回る極度の体重減少性無月経では月経の誘導は行わず，体重

を回復するような生活指導や専門医によるカウンセリングを勧める．（B）

4．性器奇形を原因としない月経困難症，特に子宮内膜症による疼痛に対しては，

NSAIDs または経口避妊薬（OC）が勧められる．（B）

▷解 説

ここでいう思春期とは，初経の平均年齢（12歳頃）から高校生位（18歳以下）までを想定する．
1．思春期女子は，間脳・下垂体・卵巣系の調節機構はまだ未熟であり，初経開始から数年たっても無

排卵周期が50％くらいに認められる．このように排卵障害は生理的にもみられる現象であり，また，
排卵誘発のコストや副作用という観点からも，排卵誘発の治療を積極的に行う必要はない１）．無月経に対
し，月経誘導を毎月行う必要はなく，2～3か月に1回の月経誘導でよい．この際，第一度無月経には
Holmstrom治療（ゲスターゲン治療）を，第二度無月経にはKaufmann 治療を行う１）．第二度無月経
では，エストロゲンの分泌がほとんどないか，きわめて低いため，思春期では，性器の萎縮予防のため
にも，エストロゲン・プロゲスチン配合薬のみを投与するのではなく，Kaufmann 治療を原則とする．
2．長期にわたる無月経では，しばしば骨量減少がみられるため，骨塩量の定量などの検査を行い，低

下があれば，食事指導や毎月のホルモン補充療法も考慮する．
3．体重減少性無月経では，一般に無月経以外の自覚症状がないため，婦人科を受診することが多い１）．

しかし，摂食障害である神経性食欲不振症は心身症の代表的疾患の一つであり，体重減少が高度になる
と生命に危険が及ぶため，心療内科などの専門医への紹介が必要である．単純体重減少性無月経でも，
標準体重の70％以下の体重減少があるか，あるいは70％まではいかなくても，著しい体重減少があ
りかつ体重減少傾向が続いている場合は，貧血の助長や体力の消耗を考えて，月経誘導を行ってはなら
ず，カウンセリング，体重の回復（理想体重の90％を目標）を行うことが第一である１）～５）．
4．思春期の子宮内膜症の治療の目的は，痛みに対するものが大きいが，将来の妊孕性を考え，子宮内

膜症を進行させないという視点も重要である．最も副作用の少ない，子宮内膜症の治療薬として，
NSAIDsまたはOCが推奨されている６）．
思春期は，間脳―下垂体―卵巣の調節系が機能し始めたばかりであり，またエストロゲンによる骨端

線の早期閉鎖などの問題から，OC使用を心配するものもいるが，国際家族計画連盟（IPPF）の医学諮
問委員会によって発表された「思春期の避妊」に関する声明で，初経後3か月を経過していれば，OC
は安全に使用できることが明らかにされている７）８）．
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2006 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ409 性暴力にあった女性への対応は？

Answer

1．性暴力にあって被害届を出していない場合，診察に先立ち被害者に警察に連絡する

ように勧める．（A）

2．診察時の証拠資料の採取は，被害者の同意の下，同伴した警察官の指示に従い，適正

に行う．（A）

3．外傷や損傷，打撲や擦過傷，皮下出血の有無などに注意して診察する．（B）

4．診断書を作成する．（B）

5．妊娠可能年齢では原則的に緊急避妊を行う．（A）

6．診察，検査，治療などの費用の請求は，被害者にではなく警察署に対して行う．（B）

▷解 説

性暴力や性犯罪の範囲や定義は明確ではない．警察は強姦や強制わいせつ等の性的欲求による身体犯
を性犯罪としているが，広義にはわいせつ図画の見せつけや盗撮なども含まれる．犯罪として扱うか否
かは警察，検察の，また有罪か否かを決定するのは裁判所の役割であり，産婦人科医が直接係わるもの
ではない．そのため，ここでは性暴力という言葉を用い，強制わいせつ，強姦等に相当する身体的被害
にあった場合の産婦人科医の対応を述べる．
1．性暴力被害者が，警察署に連絡を取ることなく受診した場合は，性暴力加害者の検挙のためにも，

公費による費用負担があることからも，まずは，警察署に連絡するよう勧める１）２）．連絡は本人から行う
のがよいが，状況から無理であれば，本人の同意の下に付添人か医療機関から行うこともできる２）．通報
先は被害に遭った現場を管轄する警察署であるが，不明の場合は，まずは医療機関を管轄する警察署に
連絡を取って，所轄の警察署を教えてもらうとよい．連絡先は緊急性にもよるが，110通報以外に各都
道府県警察が開設している性犯罪相談電話窓口（リストは http:��www.npa.go.jp�sousa1�index.
htm）でもよい．どうしても承諾が得られない場合は，各都道府県所在の民間被害者支援団体（http:��
www.nnvs.org�list�index.html）などへ相談するよう勧める．警察への通報・連絡と正式な被害届や告
訴状の提出とは別であり，考えてから後日行っても構わないと説明する．単独犯による強姦や強制わい
せつ罪は親告罪であるため，警察による証拠採取などは可能であるが，捜査や裁判に持ち込むことはで
きない．ただし複数犯による集団レイプや，強盗強姦，障害などを伴う場合は親告罪には相当しない．
状況によりさまざまな対応が考えられそのためにも，地域ごとに，警察署ばかりでなく連絡可能なセン
ターを周知し，普段から連携を図っておく必要がある．なお，初診当日に警察へ通報しない際には，診
療経費は緊急避妊を除き保険扱いとする３）．
現在，内閣府，厚労省，警察庁が一体となり，各都道府県に対し性犯罪被害者へ支援機構として「ワ

ンストップ支援センター」の設置を呼び掛けている４）．ワンストップ支援センターは，性犯罪・性暴力被
害者に，被害直後からの総合的な支援（産婦人科医療，相談・カウンセリング等の心理的支援，捜査関
連の支援，法的支援等）を可能な限り一か所で提供することにより，被害者の心身の負担を軽減し，そ
の健康の回復を図るとともに，警察への届出の促進・被害の潜在化防止を目的とするものである．既に
設置している都道府県においては，初診時からそのシステムに則って対応することが望ましい．
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（表 1）　セカンドレイプになりうる用語

・大丈夫，よくなりますよ
・つらいのはあなただけじゃない
・時にあることですよ，気にしないで
・がんばって！しっかり
・早く忘れた方がいいよ
・思ったより元気そうだね
・これくらいで済んでよかったね
・命が助かってよかったね
・～よりまだましですよ
・こんなひどい被害にあった人もいるよ
・しっかりしているから大丈夫だね
・私だったら気が狂ってしまう
・こうすればよかったのに……
・なぜ，もっと早くに話さなかったの
・何をやっていたの
・どうして逃げなかったの
・なぜ，助けを呼ばなかったの
・そんな時刻に外にいない方がよかったね　etc

なお，被害に遭っても，その時には誰にも告げずに後日に告げ来院するケースもあること，犯人の検
挙率が必ずしも高くないこと，また検挙された場合は犯人が顔見知りである率が高いこと５）にも留意すべ
きである．
被害者の心理的，身体的ストレスを十分に理解して対応する．具体的には，できるだけ他の患者と出

会うことのないように対応することが望ましい．警察から連絡があった場合でも，受付や診察室への誘
導時はあらかじめ伝えられた付添人（私服警官や支援センター職員）の氏名で呼ぶなどの配慮が必要で
ある．問診時に原因を問うたり，被害を避けるべき注意や元気付けをしてはならない．医師の不用意な
言葉が被害者の心情を逆なでし，セカンドレイプと受け取られることのないようにすることも考慮して
診療に当たらなくてはならない１）２）（表 1）．婦人科診察時に女性看護師を必ず立ち合わす．医師一人で診
察することに関して，法的には問題はないが，診察医が男性でも女性でも，ストレスが緩和されるよう
に，かつまた診察や同意の取得などの各種手続きが円滑に行われるように女性看護師に援助させる．
2．FIGOのガイドライン６）では，診察に先立ち，すべての検査や治療についての説明とその同意を被

害者か保護者より書面で得ることが推奨されているが，本邦では十分な説明のもと，書面での同意まで
は必要ないと考える．また，麻酔下での検査，外科的処置や写真撮影については，特別に，十分な説明
の下，書面で同意を得ることが必要である２）．診察時の検体は腟内容物，陰毛付着微物，直腸内容物，身
体付着物（唾液，精液など）を採取する．警察への通報が後日になる場合では，必要に応じて検体を保
存するが，保存物の証拠能力の有無については，法的に定められたものはない．すなわち，証拠物が本
人から採取されたものか否かを含めて，厳密には警察官が内診の現場に立ち会っていなければ証明され
たことにはならないともいえるが，少なくとも証拠物の保管方法，管理責任を明確にしておくことで，
裁判で採用される可能性は十分あると考えられる．なお，採取・保存に対しては書面で同意を取ること
が必要である２）．さらに，検査・治療などに際し，被害者が希望すれば，性感染症検査（HIV，HBs，淋
菌，クラミジアなど）も行う．ただし性暴力にあった直後には仮に感染が起きていたとしても検査結果
が陽性にはならないことを説明する．性暴力時に感染が起きたことを証明するためには性暴力にあった
時と一定期間経過後の2時点での検査が必要なことを説明する．さらに外傷や炎症があれば抗菌剤の処

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



2008 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

方を行う１）．
3．加害者からの暴行，あるいは被害者の抵抗などが裁判所により認定されると，強姦罪（3年以上の

懲役）ではなく強姦致死傷罪（無期または5年以上の懲役）が成立し刑罰が重くなることからも，確認
が難しい部位の診察も慎重に行う（胸部，背部，臀部，大腿部，肛門など）１）２）．
4．診断書は診察の結果に基づいて，具体的な受傷の部位や程度，加療日数などの状況を明示する１）２）．
5．緊急避妊の方法は他章に譲る．（CQ5-01）ただし，緊急避妊は，強姦被害に遭ってから，120

時間以上経過して来院された場合，72時間以上120時間以内に受診されていても銅付加 IUD挿入が
無理な場合など，医師が緊急避妊をする必要がないと判断した場合では，その限りではない．なお，レ
イプ被害に遭ってから，次の6．に述べる人工妊娠中絶の費用負担を緊急避妊ピル服用後の妊娠の場合に
限定している県もあることには十分留意されたい．
6．診察，検査，治療，緊急避妊薬，診断書の経費，これによって妊娠が成立した場合の中絶費用など

は，「被害者が警察への通報・連絡を行うことにより」警察署側から支払われる．都道府県によって公費
負担の範囲や手続きが異なるので，日ごろから管轄の警察署に確認しておくことが必要である１）．
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230325.html

4）性犯罪・性暴力被害者のためのワンストップ支援センター開設・運営の手引き 2012年3月 内閣
府犯罪被害者等施策推進室

5）酒井康典：性犯罪被害の現状と課題．第35回日本産婦人科医会性教育指導セミナー全国大会集録集，
2012，p44―48

6）Jina R, Jewkes R, Munjanja SP, Mariscal JDO, Dartnall E, Gebrehiwot Y: Report of the FIGO
Working Group on Sexual Violence�HIV: Guidelines for the management of female survi-
vors of sexual assault. Int J Gynaecol Obstet 2010; 109: 85―92 (Guideline)
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2014 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ410 月経周期の移動方法は？

Answer

1．短縮する場合，月経周期の3～7日目からエストロゲン・プロゲスチン（EP）配合

薬を10～14日間投与する．（B）

2．延長する場合，卵胞期ではEP配合薬を遅らせたい時期まで投与する．（B）

3．延長する場合，黄体期では月経予定5～7日前より中用量EP配合薬やノルエチス

テロンを遅らせたい時期まで投与する．（B）

▷解 説

頻発月経，過多月経などで貧血を治療する場合や，抗がん剤投与や血液疾患で血小板減少による出血
を防ぐ場合など，医学的理由で月経を調節したいことがある１）．また，結婚式や旅行，入学試験，仕事で
どうしても月経を移動したいなどの社会的理由により調節することがある１）２）．さらにアスリートやダン
サー，芸術家などが過多月経，月経困難症など月経随伴症状や月経前症候群など月経に関連して障害を
有する場合，最も良い体調でパフォーマンスができるように人為的に月経周期をコントロールする場合
がある３）４）．
エストロゲン・プロゲスチン（EP）配合薬として使用する薬剤には低用量経口避妊薬（OC：種類は

経口避妊薬の項を参照），高用量OC（ソフィアC配合錠Ⓡ），中用量OC（ソフィアA配合錠Ⓡ，ルテジ
オン配合錠Ⓡ，プラノバール配合錠Ⓡ）がある．低用量OCでは一相性のものが使用しやすい．中用量OC
に比し，低用量OCでは不正出血が多くなるものの嘔気，胃部不快感などは少ない（禁忌事項は経口避
妊薬の項を参照）．プロゲスチン単剤のノルエチステロン（ノアルテンⓇ）はごく弱いエストロゲン作用
を持つが，内因性エストロゲンが低い卵胞期での投与は移動効果が低くなる．消退出血による月経量は
少ないことがあるので話しておく．原則自費診療となる．
1．月経周期を短縮するには月経周期の3～7日目から高用量OCでは5～10日間以上，低中用量

OCなら10～14日間以上投与する．中止すれば2～5日後に消退出血が起こるが，ホルモンの種類，
投与期間，個体差によってうまくいかないことがある．特に低用量OCの場合，服用期間が2週間より
短いと消退出血がきちんと来ないことがあるので注意する．OC中止後7日間しても消退出血が起きな
い場合は，妊娠していないことを確認しその時点から消退出血を延ばしたい時期までOCを服用すると
よい．
2．卵胞期に受診した場合，卵胞期から服用させる方法と黄体期から服用させる方法があるが，前者の

方がより確実である．卵胞期から約4～6週間続けて服用し，月経周期を遅らせることができる．あま
り長期間服用すると途中で破綻出血が起こり，不正出血となる．低用量OCを月経7日目から開始し6
週間続けた場合の不正出血率は，1相性OCでは1�4程度であった５）．不正出血を来たした場合，服用
を中止して消退出血を起こすかホルモンを増量して数日間継続するか選択する１）２）．月経7日目以降では
必ずしも排卵を抑制できないため，内因性のエストロゲンとプロゲステロン分泌を防げないことがある．
したがってこの場合ホルモン含有量の少ない低用量OCでは，内因性ホルモンの分泌が終了したときに
月経が本来の予定どおり開始する可能性がある２）．月経をずらしたい予定が早くからわかっていれば1
周期前の月経から排卵を抑制し，より確実に月経時期を調節できる２）．
3．月経周期が順調で次回月経が予測できる症例に用いる．排卵後は内因性ホルモンの分泌が起こっ
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2013年 9 月 ガイドライン（案） 2015

エチニルエストラジオール・レボノルゲストレル アンジュ21，28，トライディオール 21，28，トリキュラー21，28
エチニルエストラジオール・ デソゲストレル マーベロン 21，28
エチニルエストラジオール・ドロスピレノン ヤーズ（月経困難症治療薬）

ているため，中高用量OCやノルエチステロンが望ましく，月経を遅らせたい時期まで投与する２）．月経
予定3日前からの服用で移動可能であるが，余裕をみて5～7日前から服用する．排卵後の処方である
ため，常に妊娠の可能性を念頭に置き説明しておく．
ノルエチステロンやOCを短期間妊娠中に服用した場合の母体および胎児に及ぼす明らかな影響は

これまでのところ示されていない７）８）．また授乳中は乳汁分泌の減少と乳児の成長に影響を及ぼす可能性
があるため産褥6か月までは使用しない９）．
予定手術のため月経移動をする場合は，血栓の危険性が高くなるため術前4週以内にOCは使用せ

ず，1周期前の月経を調節する．やむを得ず使用する場合は，血栓塞栓症の予防に十分配慮する．
アスリートなどの月経調節は，積極的に月経周期を調整介入することでパフォーマンスをベストコン

ディションにもっていくことを目的としている．この際，低用量OCはパフォーマンスへほとんど影響
しないと報告３）４）されているし，中用量OCにみられる嘔気，胃部不快感，浮腫，頭痛，体重増加，競技
意欲の減退などが少ない．ドーピング検査においてノルエチステロンは禁止薬物と共通の代謝物が生じ
るため，他の薬剤を使用する方が望ましい１０）．ノルエチステロンではない第2，第3世代の黄体ホルモン
を用いているOCは問題なく，以下の表に示す．

�������������������������� ��������������������������文 献
1）三橋直樹：月経周期の移動 産婦人科ホルモン療法マニュアル．産と婦 2001；68（suppl．）：

239―242（III）
2）綾部琢哉：月経予定日に旅行．月経の調節方法は？ 小児内科 2005；37：1091―1093（III）
3）Richenlund A, Carlstrom K, Ekblom B, Von Schoultz B, Hirschberg AL: Effects of oral con-

traceptives on body composition and physical performance in female athletes. J Clin En-
docrinol Metab 2004; 89: 4364―4370 (III)

4）難波 聡：月経周期調節によるコンディショニングの実際．日本臨床スポーツ医学会誌 2006；
14：197―202（III）

5）Hamerlynck JV, Vollebregt JA, Doornebos CM, Muntendam P: Postponement of with-
drawal bleeding in women using low-dose combined oral contraceptives. Contraception
1987; 35: 199―205 (II)

6）Loudon NB, Foxwell M, Potts DM, Guild AL, Short RV: Acceptability of an oral contracep-
tive that reduces the frequency of menstruation: the tri-cycle pill regimen. Br Med J 1977
20; 2: 487―490 (II)

7）Martinez-Frias ML, Rodriguez-Pinilla E, Bermejo E, Prieto L: Prenatal exposure to sex hor-
mones: a case-control study. Teratology 1998; 57: 8―12 (II)

8）MMWR RecommRep 2010; 18; 59: 1―86
9）Truitt ST, Fraser AB, Grimes DA, Gallo MF, Schulz KF: Hormonal contraception during lac-

tation. systematic review of randomized controlled trials. Contraception 2003; 68: 233―
238 (I)

10）日本薬剤師会，山口県薬剤師会，日本体育協会：薬剤師のためのドーピング防止ガイドブック 2011
年版，2011，p58―59（III）
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2016 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

CQ411 更年期障害の診断の留意点は？

Answer

1．更年期の女性が多彩な症状をもって受診した場合には本疾患の可能性を疑う．（A）

2．エストロゲン欠落症状かそれ以外の症状か，あるいはその複合により発症している

かを評価する．（C）

3．主訴の原因となる明らかな器質的疾患の存在を否定する．（B）

4．除外診断では，症状ならびに好発年齢の類似性から，うつ病，悪性疾患，甲状腺疾患

には特に注意をはらう．（C）

▷解 説

1．更年期は女性の加齢に伴う生殖期から非生殖期への移行期であり，我が国では閉経の前後5年の
合計10年間とされる．「更年期に現れる多種多様な症状の中で，器質的変化に起因しない症状を更年期
症状と呼び，これらの症状の中で日常生活に支障を来す病態が更年期障害」と定義される．周閉経期に
自覚されるさまざまな更年期症状（いわゆる不定愁訴）に基づいて診断を行う１）～４）．更年期症状は，大き
く①血管運動神経症状（エストロゲン欠落症状）と②精神神経症状，および③その他にわけられるが５），
各症状は重複して出現することが少なくなく，さらには症状の原因も加齢に伴う退行性変化（エストロ
ゲンの低下に伴う内分泌学的変化）と個人を取り巻く家庭や社会での環境変化（心理社会的変化）など
が複雑に関与して発症していると考えられ，症状の明確な区分は困難な場合が少なくない．各症状の特
徴として①では，顔のほてり・のぼせ（hot flush），異常発汗，動悸，めまいなどが，②では，情緒不安，
いらいら，抑うつ気分，不安感，不眠，頭重感などがあげられる．さらに，③のその他の症状としては
腰痛，関節痛などの運動器症状，吐き気，食欲不振などの消化器症状，乾燥感，かゆみなどの皮膚粘膜
症状および排尿障害，頻尿，性交障害，外陰部違和感などの泌尿生殖器症状として再分類されることが
ある．これらの症状の発現頻度には人種間の差を認めることが知られており６），日本人では肩こり，易疲
労感，頭痛，のぼせ，腰痛，発汗などが上位であり７），特に肩こりや易疲労感が多いのが日本人女性での
特徴である．
更年期障害の評価には，患者自身の訴えに基づいたKupperman更年期指数が世界的にひろく用いら

れていたが８），点数化などにいくつかの問題点があり，現在欧米では使用されていない．このため日本産
科婦人科学会では，評価表としての使用目的を明らかにした表を作成している（表1）９）．この評価表は
簡便かつ日本人女性の更年期に見られる症状をカバーしていると考えられ，症状の評価に有用である．
2．閉経の診断は更年期女性において12か月以上の無月経が続いた場合に確定できるが，12か月

未満の女性や子宮摘出を行っている女性では，「FSH値40mIU�mL以上かつエストラジオール（E2）値
20pg�mL以下」をもって閉経と判定してもよい５）．しかし，NIH2002国際方針声明でも「FSHの上
昇は閉経の予兆であるが，閉経の年齢を予想するにはあまり役立たない」と明記されているとおり，FSH
と E2の値だけから閉経時期の予測を行うことは難しい１０）．
3．多種多様な症状を示すのが，更年期障害の特徴であるが，それらの症状が器質的疾患によっても引

き起こされることに留意すべきである．症状が強い場合や更年期障害に対する治療が奏功しない場合に
は，鑑別診断のため各専門科への紹介が必要となる．特にうつ病や悪性疾患には注意を要する．
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2013年 9 月 ガイドライン（案） 2017

症状としての「易疲労感」はしばしば認められるが，非特異的症状であり，他のさまざまな疾患に認
められることに注意が必要である．鑑別診断目的の一般内科的なスクリーニング検査（血算，肝機能・
腎機能等の血液生化学検査）は必要である．
4．鑑別診断が必要となる疾患のなかでは，甲状腺機能障害は機能亢進症・低下症ともに更年期障害

と類似した症状が多く，特別な注意が必要である．月経異常，血管運動神経症状，精神神経症状といっ
た多彩な症状を認め，症状だけでは更年期障害と鑑別困難な場合がある．更年期女性は甲状腺疾患発症
の好発年齢であり，さらに閉経女性の2.4％が治療の必要な甲状腺疾患を有することを考慮すれば１１），
更年期障害で受診した患者では甲状腺腫大をチェックし，甲状腺機能検査（血中フリーT3，フリーT4，
TSH測定）を行うとよい１）．
うつ病についてはCQ417参照．ガ
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2018 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

�������������������������� ��������������������������文 献
1）Goodman NF, Cobin RH, Ginzburg SB, et al.: American Association of Clinical Endocrinolo-

gists Medical Guidelines for Clinical Practice for the diagnosis and treatment of meno-
pause: executive summary of recommendations. Endocr Pract 2011; 17: 949―954
(Guideline)

2）North American Menopause Society: The 2012 hormone therapy position statement of:
The North American Menopause Society. Menopause 2012; 19: 257―271 (Guideline)

3）American College of Obstetricians and Gynecologists Women’s Health Care Physicians:
Vasomotor symptoms. Obstet Gynecol 2004; 104: 106S―117S (Guideline)

4）ホルモン補充療法ガイドライン2012年度版，東京：日本産婦人科学会（Guideline）
5）日本更年期医学会編：更年期医療ガイドブック，金原出版，2008（Text Book）
6）Gold EB, Sternfeld B, Kelsey JL, et al.: Relation of demographic and lifestyle factors to

symptoms in a multi-racial�ethnic population of women 40-55 years of age. Am J Epide-
miol 2000; 152: 463―473 (III)

7）廣井正彦，他：生殖・内分泌委員会報告（更年期障害に関する一般女性へのアンケート調査報告）．日産
婦誌 1997；49：433―439（III）

8）Kupperman HS, Wetchler BB: Contemporary therapy of the menopausal syndrome. J Am
Med Assoc 1959; 171: 103―113 (III)

9）日本産科婦人科学会生殖・内分泌委員会:日本人女性の更年期症状評価表.日産婦誌2001; 53 (5):
883―888 (III)

10）NIH2002国際方針声明書：実行委員会要約，女性の健康と更年期：包括的アプローチ（友池仁暢監
訳）．学習研究社，2003，p2―22（Guideline）

11）Schindler AE: Thyroid function and postmenopause. Gynecol Endocrinol 2003; 17: 79―
85 (III)
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2013年 9 月 ガイドライン（案） 2019

CQ412 更年期障害の治療は？

Answer

1．ホットフラッシュ，発汗，不眠など自律神経症状が主な症状の場合にはホルモン補充

療法を行う．（B）

2．ホルモン補充療法では，子宮摘出後であればエストロゲンのみを，子宮を有する場合

にはエストロゲンとプロゲスチンを用いる．（A）

3．症状がいわゆる不定愁訴とよばれる多彩な症状を訴える場合には漢方療法を用い

る．（C）

4．精神神経症状が強い場合にはカウンセリングや向精神薬を考慮する．（C）

5．抗うつ薬の使用はSSRI，SNRI から開始する．（C）

6．生活習慣に問題がある場合には改善するよう指導する．（C）

7．その他，状況に応じて適切な対症療法を選択する．（C）

▷解 説

更年期障害の治療法は薬物療法と非薬物療法に分類され，症状の種類，程度によりどれを選択するか
考慮する．薬物療法にはエストロゲン製剤，漢方薬，向精神薬などがあり，症状の種類や程度を考慮し
ながら適切な薬物の選択を行う．
1．ホルモン補充療法（HRT）とは，エストロゲン製剤を投与する治療の総称である．有効性のエビ

デンスレベルは非常に高く１），更年期障害に対する第一選択の治療といえる２）～５）．2002年に報告された
Women’s Health Initiative（WHI）中間報告での乳癌リスク上昇による試験の中止６）により，HRTを
回避する流れもあったが，現在ではエビデンスに基づきより安全なHRTの方法を行うためのHRTガイ
ドラインも作成されている２）．投与にあたっては，HRTガイドラインに従い，適応を検討する．禁忌お
よび慎重投与を示す２）（表 3）．
HRTを行うにあたっての投薬前・中・後の管理としては以下のように行う２）．
・HRT投与前には，血圧・身長・体重の測定，血算・生化学・血糖検査，婦人科癌検診（子宮頸部・

体部），内診および経腟超音波検査，乳癌検査は必須である．
・HRT投与中には，症状の問診を毎回行い，投与前検査を年1～2回繰り返す．
・HRT投与中止後5年までは1～2年ごとの婦人科癌検診と乳癌検診を推奨する．
5年以上の投与を必要とする場合には，乳癌のリスクの高まることについての再説明を行い，同意を

得ること．
2．通常行われている投与法（表1）および，日本で現在使用可能である主なエストロゲン製剤

（表2―1）およびエストロゲン・プロゲスチン合剤（表2―2）を示す．子宮のない場合にはエストロゲ
ン単独投与を行う．子宮を有する者においてはプロゲスチン併用は子宮内膜増殖症発症予防のために必
須である１）２）４）５）．プロゲスチンとしては酢酸メドロキシプロゲステロン（プロベラⓇ2.5mg，ヒスロンⓇ5
mg）が用いられ，子宮内膜増殖症発症予防には周期的投与では5～10mgを 10日以上投薬する１）２）４）５）．
持続的投与の場合，子宮内膜を保護でき，脂質代謝に影響を与えない量は2.5mgである．
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（表 2-1）　エストロゲン製剤

一般名 商品名 使用方法

結合型エストロゲン  プレマリン 0.625mg分 1経口
17β- エストラジオール  ジュリナ  0.5mg（低用量）分 1経口
17β- エストラジオール エストラーナ 0.72mg2 日毎経皮（貼付）
17β- エストラジオール ル・エストロジェル 1.08mg（2プッシュ）

0.54mg（1プッシュ・低用量）経皮（ジェル）
17β- エストラジオール ディビゲル 1mg経皮（ジェル）

（表 2-2）　エストロゲン，プロゲスチン合剤（持続的併用投与法に使用）

一般名（投与量） 薬剤名 使用方法

17β- エストラジオール（1mg） ウエールナラ 1日 1錠経口
レボノルゲストレル（0.04mg） （保険適用は閉経後骨粗鬆症） 1日 1錠経口
17β- エストラジオール（50μg） メノエイドコンビパッチ 週 2回経皮（貼付）
酢酸ノルエチステロン（140μg） 週 2回経皮（貼付）

（表 1）　ホルモン投与方法

注射製剤（デポー剤）についてはエビデンスが乏しく標準的治療としては現時点では推奨されない２）．
エストリオール製剤はホットフラッシュ，睡眠障害，関節痛，四肢痛改善効果があると報告されてお

り，また低骨密度を呈した女性ではカルシウム剤との併用で骨密度の増加がみられた報告が存在してい
るが，他のエストロゲン製剤と比較して効果はマイルドである２）．エストリオール製剤単独経口投与によ
り，子宮内膜異型増殖症や子宮内膜癌のリスクを上昇させる報告もなされている７）．
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（表 3）　ホルモン補充療法における禁忌・慎重投
与（ホルモン補充療法ガイドライン 2012 より）

禁忌症例

・重度の活動性肝疾患
・現在の乳癌とその既往
・現在の子宮内膜癌，低悪性度子宮内膜間質肉腫
・原因不明の不正性器出血
・妊娠が疑われる場合
・急性血栓性静脈炎または静脈血栓塞栓症とその既往
・心筋梗塞および冠動脈に動脈硬化性病変の既往
・脳卒中の既往

慎重投与ないしは条件付きで投与が可能な症例

・子宮内膜癌の既往
・卵巣癌の既往
・肥満
・60歳以上または閉経後 10年以上の新規投与
・血栓症のリスクを有する症例
・冠攣縮および微小血管狭心症の既往
・慢性肝疾患
・胆嚢炎および胆石症の既往
・重症の高トリグリセリド血症
・コントロール不良な糖尿病
・コントロール不良な高血圧
・子宮筋腫，子宮内膜症，子宮腺筋症の既往
・片頭痛
・てんかん
・急性ポルフィリン症
・全身性エリテマトーデス（SLE）

持続的投与法は，プロゲスチンの持続投与により子宮内膜萎縮を起こし，無月経を期待する方法であ
るが，施行後1年でも約30％に出血を認める．子宮出血の頻度は加齢と閉経後年数に比例して減少す
る８）．周期的投与法と持続的投与法の選択にはそれぞれのメリット・デメリットを考慮して，患者と相談
することが必要である．
エストロゲン低用量投与法については，結合型エストロゲンの低用量（半量）投与（0.3125mg）や

隔日投与からのデータによれば，副作用（中性脂肪増加作用，凝固線溶系因子への影響，不正出血の頻
度）が少ない利点があり２），利用可能な製剤において低用量から開始することが望ましい．ただし本邦で
発売されている結合型エストロゲン製剤の最小含有量は0.625mgである．
経皮剤は理論的には経口剤にみられる副作用の発症が少ないと考えられているが（CQ413参照），経

口剤に比べてエビデンスが少ない状況にある．
3．漢方治療については，CQ414参照．
4．更年期障害に対する，認知行動療法の有効性が報告されている９）．更年期女性の抑うつ症状の治療

について，米国のエキスパートガイドラインでは，抗うつ薬である選択的セロトニン再取り込み阻害剤
（SSRI）と精神療法の組み合わせが推奨されている１０）．

5．SSRI，セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害剤（SNRI）は，抑うつ症状などの精神的症
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状のみならず自律神経失調症状に対する有効性も認められている１１）．ただし，更年期障害に対する保険適
用はない．
6．生活習慣改善指導：自律神経失調症状に対する「衣服を薄着する」「冷たい飲食物をとり，熱い飲食

物摂取をさける」「運動習慣」「太りすぎない」「たばこを吸わない」等の生活習慣への改善であり，軽症の
更年期障害治療に対して行われる１）２）．ただし，これらの指導の有効性に関する検証は十分になされてい
ない．
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CQ413 ホルモン補充療法（HRT）の有害事象についての説明と対策
は？

Answer

1．マイナートラブルとして，以下の症状を説明する．（A）

不正性器出血，乳房痛・乳房緊満感

2．HRTにより増加する疾患について以下を説明する．（B）

乳癌，静脈血栓塞栓症，虚血性脳卒中

3．HRTにより増加する可能性のある疾患について以下を説明する．（B）

卵巣癌，肺癌，冠動脈疾患

4．慎重投与ないしは条件つきで投与可能な症例（片頭痛，胆囊炎，胆石症，子宮筋腫，

子宮内膜症等）については個々に説明する．（B）

5．これらの有害事象は，患者の年齢，閉経後年数および健康状態，さらに薬剤の種類，

黄体ホルモン併用の有無，投与経路，投与期間などによりそれぞれ異なり，リスクを

個別に判断し説明する必要がある．（B）

▷解 説

HRTは原則的に更年期障害に対し行われる治療法であり，対象は周閉経期から閉経後早期の女性であ
る．起こり得る有害事象は種々あるが，いまだ結論がでていない事象も多い．さらに，対象者の年齢や
閉経後年数，体格や既往疾患，嗜好，家族歴など患者の潜在的なリスク因子により有害事象の発生は異
なるため，一律に同様なリスク説明することはできない．そのため投与前に個々の患者のさまざまなリ
スク評価を行うことが肝要で，その評価に基づいた説明を個々に行う必要がある１）．説明に関しては相対
リスクよりも絶対リスクを用いた方が発生頻度を加味するためより具体的で正確な情報となる．一方で
国際的には健康女性の更年期障害に対し短期間に行うHRTでは重篤な有害事象の多くを防ぐことがで
きる可能性を指摘している２）．すべてに関しリスクとベネフィットを評価し，これを説明したうえでの投
与が必要である１）．
＊HRTのうち，有子宮者に行うエストロゲン・プロゲスチン併用療法をEPT，子宮摘出者に行うエス

トロゲン単独療法をETと記載する．
1．持続的併用投与法では無月経となるまでに要する期間は患者ごとに異なり，投与開始早期では

spotting まで含めれば約9割が経験するため十分な説明が必要である．継続によりこの頻度は6か月
で50％に1年では10％まで減少する．低用量HRTでは通常量よりも不正性器出血の頻度は少な
い３）．周期的併用投与法でも予定される消退出血が起きることを事前に説明すべきである．適切な黄体ホ
ルモンの併用がなされている場合，不正性器出血は直ちに悪性疾患を強く示唆するものではないが，子
宮内膜病変の存在を念頭に検査を実施すべきである１）．
乳房痛については，わが国でのエストロゲン製剤の添付文書では5％未満とされている．継続投与に

より徐々に軽快することが多い４）．
2．（1）乳癌：CEEとMPAの併用療法によるEPTについて無作為比較研究であるWHI 試験では，
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5年以上の使用で乳癌リスクはHR：1.26と上昇した５）．このリスク上昇は閉経後早期（5年未満）に
HRTを開始した場合により高い（RR：1.77）という指摘がある６）．RCTが少ないためWHI 試験の結
果がgold standard となるがあくまでもCEE＋MPAの組み合わせによる結果である．観察研究では
使用する黄体ホルモンの種類により乳癌発生率が異なることが報告されており７），現時点でも異なる黄体
ホルモン製剤は乳癌細胞の代謝や増殖に対し異なる作用を示すことは明らかである．CEE単独による
ETについてWHI 試験では，乳癌リスクはHR：0.77で上昇を認めていない８）．さらに閉経後早期（5
年未満）にETを開始した場合でも有意な上昇（RR：1.12）は認められなかった９）．しかし観察研究
（Nurses’ Health Study；NHS）では，長期（20年以上）のETで RR：1.42（95％CI，1.13～1.77）
と有意な増加も報告されている１０）．
（2）静脈血栓塞栓症（VTE）：WHI 試験によるとEPTではHR：2.06と有意に上昇し，このリスク
は年齢および体脂肪率の上昇に依存し増加する１１）．ETではHR：1.47で増加は示したが有意ではな
かった８）．システマティックレビューとメタアナリシス１２）では，経口HRTによるVTEリスクの増加
（OR：2.5）が認められ，HRT開始後1年以内で特に増加が著明であった（OR：4.0）．この報告では，
ETであってもOR：2.2（1.6～3.0）と有意なVTEリスクの増加が認められている．経皮吸収エスト
ロゲン製剤を用いたHRTではVTEリスクが増加しない可能性が示唆されている１）．
（3）脳卒中：WHI を含む28試験によるメタアナリシス１３）ではHRTによる虚血性脳卒中はHR：
1.29と有意に増加したが，出血性脳卒中はHR：1.07で増加はなかった．またHRTの種類（ETと
EPT）やエストロゲンのタイプ（CCEと E2）によるリスクの違いは認められなかった．虚血性脳卒中は，
疾患自体が加齢とともに増加するためリスクの絶対数は，WHI で 50～59歳の女性では1人�1,000
人�5年間使用であり，NHSで50～54歳の女性では2人�10,000人�年と少ない１４）．低用量HRT
ではこのリスクは減少する可能性が指摘されている１）．
3．（1）卵巣癌：長期間ETでは有意な上昇が指摘されているが，絶対リスクは5年間のETで

1,000人当たり0.7名の増加である．EPTでは ETよりもわずかな上昇またはリスクは上がらないと
する報告がある１５）１６）．卵巣癌リスクにおける唯一のRCTであるWHI 試験においてEPTではRR：
1.58と上昇を認めるが有意ではなかった５）．
（2）肺癌：WHI 試験の再解析によると，EPTでは肺がんの約80％を占める小細胞がんでは有意な
増加は認められなかったが，肺癌による死亡と低分化型で転移性の腫瘍はともにHR：1.87で有意に
増加した．しかしこれら症例は現在または過去の喫煙歴がある60歳以上に限られていた１７）．一方 ET
では発生率も死亡率も増加は認められなかった１８）．また観察研究の結果は増加および減少双方の報告が
あり一致は見られていない．そのため，HRTと肺がんリスクの関連についてはまだコンセンサスは得ら
れていない１）と考えられる．
（3）冠動脈疾患：EPTによるWHI 試験５）では，心筋梗塞を29％増加させたが，閉経後10年未満を
対象にしたサブ解析ではRR：0.88で上昇はなかった１９）．一方 ETではリスクの上昇は認められていな
い２０）．これらよりガイドライン１）では，閉経後早期の健康女性へのHRTは心筋梗塞の発症リスクを増加さ
せないと記載している．
4．ホルモン補充療法の慎重投与ないしは条件付きで投与が可能となる疾患についてはCQ412な

らびにホルモン補充療法ガイドライン１）を参照されたい．特に注意が必要な点として，メタアナリシスの
結果では，前兆のある片頭痛による女性の脳卒中のリスク上昇（RR：2.08）が報告されており２１），HRT
導入は慎重に行うべきである．WHI 試験では，EPT，ETともに胆囊疾患あるいは胆囊疾患による手術
のリスクを有意に増加させた（それぞれHR：1.67，1.59）２２）．一方で観察研究２３）では経皮吸収エストロ
ゲン製剤および低用量にて胆囊疾患の増加を減少させうることが示されている．周閉経期のHRTによ
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り子宮筋腫が増大する可能性や２４），閉経後のHRTにより子宮内膜症が再燃する可能性が報告されてい
る２５）．
5．冠動脈疾患発症と対象者の年齢の検討から timing theory が導き出され閉経後早期のHRT導入

がベネフィット�リスク比を上げると判断されている２６）．一方で乳癌発症に関してはgap time理論から
閉経後早期からのHRT導入に発症が多いことが示されている．患者の健康状態，基礎疾患の有無にも有
害事象の発生は左右される．薬剤選択についても経皮吸収エストロゲン製剤では血栓症が少ないことが
示されているが，LDLコレステロール低下作用や糖代謝改善効果は経口に劣ることも指摘され一元的な
評価は困難である．そのため個別な評価，個別な対応こそが有害事象を減らす最良の方法である．閉経
後早期（50歳代または閉経後10年以内）に導入したHRTを 5年間継続した際の1,000人あたりの
絶対リスクを算出する試みがなされた１５）．これによると1,000人×5年間に対し，EPTでは脳卒中は
0～1名，冠動脈疾患は1.1～5名，乳癌と静脈血栓塞栓症と胆囊疾患は5.1～10名の増加を，ET
では大腸癌と卵巣癌は0～1名，静脈血栓塞栓症と脳卒中は1.1～5名，胆囊疾患は10名以上の増加
を算出している．
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CQ414 更年期障害における漢方治療・代替医療はどのように行うか？

Answer

1．漢方処方としては当帰芍薬散，桂枝茯苓丸，加味逍遥散などを中心に用いる．（C）

2．ホットフラッシュに対して，大豆イソフラボン・レッドクローバーイソフラボンも

用いられる．（C）

3．漢方治療・代替医療においても薬物有害事象に注意を払う．（B）

▷解 説

1．漢方薬は現在保険診療で投薬可能であり，日本における代替医療の主流であると思われる．表1
に更年期症状に対して保険適応のある処方を示す１）．婦人にみられる特有の生理現象に関連しておこる精
神神経症状を基調とするさまざまな症状を「血の道症」と呼ぶが，「血の道症」に適応のある処方も更年
期障害に対して使用可能である．
漢方治療は中国・日本古来の伝統医学に基づき，西洋医学とは異なる独特の医学体系を用いており，

本来は診断の結果でその患者のいわゆる「証」を決定し投薬を行う必要があるが，更年期障害に対して
は女性3大漢方と呼ばれる「当帰芍薬散」「加味逍遥散」「桂枝茯苓丸」を病名処方することにより，更年
期症状のかなりの部分をカバーできると考えられている２）．およその投薬の目安としては，「当帰芍薬散」
比較的体力の低下したひとで（虚証），冷え症・貧血傾向・浮腫を目安に，「桂枝茯苓丸」体力中等度もし
くはそれ以上のひとで（実証から中間証），のぼせて赤ら顔で下腹部の抵抗や圧痛を目安に，「加味逍遥散」
比較的虚弱なひとで（中間証から虚証），疲労しやすく，不眠，イライラなどの精神神経症状を目安に用
いるとされる２）．
漢方治療は西洋医学とは本質的に異なる医学体系に基づいており，例えばホットフラッシュに対して

も複数の薬剤が使用しうるなど，いわゆる西洋医学的なEBMからの解析が困難である側面を持つ３）．し
かし，近年，更年期障害に対する漢方治療の有効性に関しては，HRTとのランダム化比較試験を含めて
報告が増えており４）～６），更年期障害における漢方治療の有効性を裏付けるものである．また，加味逍遥散
を用いた，更年期障害患者を用いたプラセボ対照二重盲検ランダム化比較試験も実施された７）．
2．婦人科領域での代替医療の有効性の検討は，更年期障害で認められるホットフラッシュに対する

改善効果についての報告が多く，現在報告されている薬剤の多くは，植物性エストロゲンであるフィト
エストロゲンに関係する物質である．これらはエストラジオールと構造が類似しており，エストロゲン
レセプターに結合することにより組織によってエストロゲン様活性を示しエストロゲンレセプターモ
ジュレーター（SERM）様の特性をもつ．
大豆イソフラボン（50～150mg連日投与）の有効性に関するメタアナリシスでは，ホットフラッ

シュの発現回数の有意な減少を認める結果となったが，それぞれの論文のスタディデザインが不十分で
あり確かな結果とまではいえない８）．また，レッドクローバーイソフラボン（プロメンシル40～160
mg・リモスティル57mg連日投与）の有効性に関するメタアナリシスでは，ホットフラッシュの発現
回数の有意な減少を認める結果となったが，プラセボとの差はごく僅かである９）．
3．欧米においては，ハーブを用いた代替医療がもたらす肝機能障害などの副作用に対しての注意惹

起が推奨されているが１０），漢方治療についても同様である．日本では保険診療により医療機関での漢方治
療がなされてきた歴史的経緯より，欧米と比較して各薬剤特異的な副作用（甘草による偽性アルドステ
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（表 1）　更年期障害・血の道症に
対して保険適用のある漢方処方

「更年期障害」として適用があるもの
柴胡桂枝乾姜湯
当帰芍薬散
加味逍遥散
桂枝茯苓丸
温清飲
五積散
通導散
温経湯
三黄瀉心湯

「血の道症」として適用があるもの
柴胡桂枝乾姜湯
加味逍遥散
温清飲
女神散
四物湯
三黄瀉心湯
川芎茶調散
桂枝茯苓丸加薏苡仁

ロン症，小柴胡湯による間質性肺炎など３））についてのデータが十分蓄積されており，これらを考慮した
うえで投薬する．
イソフラボンの子宮内膜増殖に対する影響は，数年間の短期間投与ではプラセボとの差を認めない８）．

しかし，高容量・長期間の大豆イソフラボン投与（150mg連日投与5年間）では，子宮内膜異型増殖
症の発症は認めないものの，内膜増殖症発症の増加を認めている１０）．イソフラボンの子宮内膜に対するエ
ストロゲン作用の可能性が考えられ，注意が必要である．イソフラボン過剰摂取による癌のリスクを高
める可能性を考慮して，食品安全委員会は通常の食品に加える上乗せ量として還元型イソフラボン換算
で30mg�日までと設定している１１）．
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CQ415 萎縮性腟炎の治療は？

Answer

1．症状のある場合にはエストリオール腟錠の局所投与を行う．（B）

2．腟錠使用が困難な場合には全身的なHRTを行う．（C）

（注：エストリオール製剤の経口投与も広くHRTに含むものとした．）

3．性交痛には潤滑ゼリー（lubricants）を用いる．（C）

▷解 説

エストロゲンは泌尿生殖器粘膜の発育，増殖，機能に重要な役割を有しており，上皮層の厚さや弾性，
分泌機能などに影響している．エストロゲンの低下に伴い腟や膀胱，尿道組織の萎縮が起こり，腟の乾
燥感，外陰部の痒み，刺激症状，性交痛や頻尿，尿意切迫，過活動膀胱などの症状が出現する．60歳以
上の健康女性の約半数になんらかの腟萎縮の症状がみられるとの報告もある１）．また，腟内の乳酸桿菌が
減少するため腟内 pHが上昇し，細菌叢が変化するため，腟炎や尿路感染症が起こりやすくなる．閉経後
女性に日常的によく認められる症状であるが治療を受けているのは25％以下といわれている２）．エスト
ロゲン療法は腟上皮の成長・成熟，乳酸桿菌再育成，血流の改善，pHの閉経前レベルへの低下，腟上皮
厚と弾性の改善に効果を有する３）．
1．閉経後の女性の性器萎縮症状に対してエストロゲン製剤の全身または局所投与の効果をみた9つ

のRCTを含む58文献によるメタアナリシス４）では，全身投与，腟内投与ともに同等に有効であったが，
患者の評価では腟内投与の方がより症状改善に効果を認めた．エストロゲンの種類（E2，CEE，E3）に
よる差，エストロゲンの用量による差も無く，低用量のエストラジオールおよびエストリオールの腟内
投与は全身投与と同等の効果を示した．
エストリオール0.5mg含有クリームを治療開始3週間は連日，その後は維持療法として週に2回腟

内投与し1年間の長期にわたり観察した研究５）では，泌尿生殖器症状は改善し，子宮内膜への影響はな
かった．泌尿生殖器の萎縮症状に対するエストリオール0.5mgと 1.0mgの腟錠を比較した研究６）で
は，萎縮症状はいずれも有意に改善したが用量による差は認められなかった．しかし，閉経後早期（30
か月以内）症例に限ると，更年期症状に対しては1.0mg投与群の改善度が有意に高かった．再発性尿路
感染症に対するエストリオール0.5mg含有クリーム腟内投与の感染防止効果をみたRCT７）では，投与
群で有意に感染発症率が減少し，腟内 pHが低下し，検出されなかった乳酸桿菌が1か月後61％に出
現し，大腸菌などのEnterobacteriaceae のコロニーも減少した．同様に泌尿生殖器の加齢症状（尿失
禁，萎縮症状，尿路感染症）に対するエストリオール1mg含有錠を腟内投与（2週間連続，以後2
回�週を6か月間）した研究８）でも有意な改善をRCTにて確認している．以上より萎縮性腟炎の治療には
エストロゲン療法が第一選択であり，泌尿生殖器の萎縮症状のみの治療であれば低用量局所療法が好ま
しく，本邦では使用できるエストリオール腟錠（エストリールⓇ腟錠0.5mgやホーリンⓇV腟用錠1mg）
投与がよい９）．
治療に際し低用量エストロゲン局所療法では黄体ホルモンの併用は必要ないとされている．しかし過

去の研究デザインはいずれも短期間であり長期間安全性は確立されていない１０）．比較的長期使用の研究
でも，治療開始2～4週後からは連日投与は行わず維持量として投与間隔を空けていることに注意すべ
きである．一方で毎年の子宮体癌健診を推奨するまでのデータもない９）１１）が，長期で頻回の使用となる場
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合，低用量エストロゲン局所療法を行っている女性に認められるいかなる子宮出血に対しても徹底した
評価を行うことが勧告されている１０）．授乳中の無月経に伴う萎縮性腟炎にもエストロゲン局所投与を勧
めてもよい１２）．
2．萎縮性腟炎の治療目的だけの場合はエストロゲンの局所療法が強く勧められる１０）．しかし，腟錠使

用が困難な場合，全身的なHRTも考慮される．萎縮性腟炎だけの治療に全身投与のHRTを行う場合は
患者ごとにリスクとベネフィットのバランスを勘案し（エストロゲン製剤の種類はCQ412の項を，副
作用はCQ413の項を参照）投与を決める．更年期症状と泌尿生殖器萎縮症状両者が併存する閉経後女
性において，全身投与のみと全身投与＋エストリオール0.5mg含有クリームを治療開始3週間は連
日，その後は維持療法として週に2回腟内投与した場合とを比較した研究１３）では，更年期症状の改善に
は差は認めなかったが，泌尿生殖器萎縮症状に関しては後者が投与1か月目より有意な改善を示し，3
か月目まで改善度に差が認められたが4か月には有意差はなくなった．局所症状に対し局所治療の併用
は早期の改善が期待できる．
3．潤滑剤（リューブゼリーⓇなど）は一般に性交痛に対し適宜使用される．オイル，シリコン，ヒア

ルロン酸などベースとなっている．これらがかえって刺激・炎症を引き起こすことがある９）．
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CQ417 女性心身症・不定愁訴の治療は？

Answer

1．更年期障害の抑うつ気分，抑うつ症状に対してホルモン補充療法を用いる．（B）

2．閉経に関連するうつ病に対してSSRI・SNRI を用いる．（C）

3．器質的疾患のない月経困難症，性交障害，外陰痛に対して心理療法や向精神薬投与を

行う．（C）

4．希死念慮及び自殺企図歴のある場合及び症状の改善がみられない際には心療内科・

精神科などの専門医へコンサルテーションを行う．（A）

▷解 説

心身症は，「こころの病気」ではなく，心理的・環境的なストレスと密接に関連して消長する「からだ
の病気」とされる．産婦人科領域と思われる主な心身症（女性心身症）としては，「更年期障害」「月経痛」
「月経前症候群」「無月経」「月経異常」「機能性子宮出血」「不妊症」「妊娠悪阻」「産後うつ病」などがあげられ
る１）．いわゆる不定愁訴で婦人科外来を受診する患者の多くは，このような女性心身症とうつ病性障害を
はじめとする精神疾患である．そのなかで特に問題となるのはうつ病性障害である．そもそも女性のう
つ病の有病率は男性の約2倍と高く，日本人女性の生涯でのうつ病の発症率は6.2％とされている２）．
発症時期のピークはホルモン変動の大きい月経前，分娩後，更年期の3期であり，月経前不快気分障害
（Premenstrual Dysphoric Disorder：PMDD），妊娠期うつ病，産後うつ病，閉経に関連するうつ病
がそれぞれの発症時期に一致する．これらのうち婦人科外来に関連した疾患としてはPMDDと閉経関
連うつ病であるが，PMDDについては月経前症候群（PMS）の重症型と考えられ（CQ4），本項では閉
経関連うつ病を中心に述べる．
治療に先立ち希死念慮の有無及び自殺企図歴の有無を必ず問診する．少なくともどちらかを認める場

合は，専門医に紹介する．
1．閉経に関連するうつ病の患者が婦人科外来を受診する場合，更年期障害として受診するケースが

ほとんどである．CQ411に示すように，更年期障害そのものが甲状腺機能障害などの器質的疾患の除
外診断を必要とする．閉経に関連するうつ病は，更年期障害としての「抑うつ気分・抑うつ症状」と「更
年期に発症した，あるいは顕在化したうつ病」とにわけられる．更年期障害の抑うつ気分・抑うつ症状
に対する治療としてHRTが有効である３）．
2．閉経に関連するうつ病に対しては抗うつ薬である選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）が，

米国のエキスパートガイドライン４）で投与が推奨されている．SSRI や SNRI は従来の抗うつ薬と比較し
て副作用が少なく，精神科専門医以外のプライマリーケアーでも広く使用されてきている薬剤であり４），
婦人科外来での投薬も可能であると思われるが，担当医の使用経験等に照らし合わせて婦人科での投薬
の適否を決定することが望ましい．更年期に発症した，あるいは顕在化したうつ病に対するHRTの有効
性については有効であるとする報告も多いが，まだ一定のコンセンサスは得られていない５）～７）．HRT施
行にあたっては，本ガイドラインCQ412・CQ413や日本産科婦人科学会ホルモン補充療法ガイドラ
イン８）を参照し，リスクとベネフィットを十分考慮して投薬する．
3．月経困難症，性交障害，外陰痛の中には，器質的異常・内分泌的異常を認めず精神心理的要因が病
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因となっていると思われる場合もあり，治療に難渋するケースが存在する．これらに対する心理療法（認
知行動療法，バイオフィードバック療法など）の有効性についての報告も認められるが９）～１１），エビデンス
が少なく治療については試行錯誤の状態といえる．これらの症状は慢性骨盤痛（chronic pelvic pain）と
して1つの疾患群としての捉え方もでき，うつ病を合併している可能性もある１２）．治療に難渋する場合
には心療内科・精神科専門医へのコンサルテーションも考慮する．
4．更年期障害としての抑うつ気分・抑うつ症状と，更年期発症のうつ病とは症状的には共通する部

分も多く，厳密な鑑別が困難な場合も多いため，婦人科外来でのHRTにより症状の改善がみられない場
合は，漫然と投薬を続行するのではなくSSRI や SNRI 投薬への変更，また，心理療法の併用や心療内
科・精神科専門医への受診を勧める．
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CQ418 月経前症候群の診断・管理

Answer

1．月経前症候群の診断は発症時期，身体的症状，精神的症状から行う．（A）

米国産科婦人科学会の診断基準（表1）を用いる．（C）

重症の場合は米国精神医学会月経前不快気分障害の診断基準を用いる．（C）

2．精神症状の強いときは精神科や心療内科に紹介する．（C）

3．治療にはカウンセリング・生活指導や薬物療法（精神安定剤，利尿剤，鎮痛剤，漢方

薬等）を選択する．（B）

4．中等症以上の月経前症候群および月経前不快気分障害には選択的セロトニン再取り

込み阻害薬（SSRI）またはドロスピレノン・エチニルエストラジオール錠（ヤーズ

配合錠Ⓡ）を用いる．（B）

5．軽症の場合あるいは身体症状主体の場合には経口避妊薬（OC）などの低用量エスト

ロゲン・プロゲスチン配合薬を用いる．（C）

▷解 説

1．月経前症候群（Premenstrual syndrome，PMS）は日本産科婦人科学会用語集（2008年改訂
版）によると，月経前3～10日間の黄体期に続く精神的あるいは身体的症状で月経発来とともに減弱あ
るいは消失するものをいう．いらいら，のぼせ，下腹部膨満感，下腹痛，腰痛，頭重感，怒りっぽくな
る，頭痛，乳房痛，落ち着きがない，憂鬱の順に多い，としている．米国産科婦人科学会診断基準はも
う少し具体的で身体症状と精神症状を明確に分けている（表1）１）．
2．精神症状が主体で強い場合は月経前不快気分障害（Premenstrual Dysphoric Disorder，

PMDD）２）とよび，基準が厳密で具体的である（表2）．参考までにPMDD問診票を掲載しておく．臨床
上非常に有用である（表3）．
3．本症の原因は諸説あるが，不明である．通常，ホルモン異常を伴わないが，GnRHアゴニストで

排卵を抑制すると発症しないことから黄体ホルモンが誘因であることは間違いない．最近のSSRI 治療
による研究ではセロトニン作働性ニューロン（異常の時うつ状態を誘導）の黄体ホルモンに対する感受
性が高いために起こるといわれる３）～５）．本邦では生殖年齢女性の約70～80％が，月経前に何らかの症
状を伴うといわれる．欧米と同じ基準を用いた本邦での研究では，社会生活困難を伴う中等症以上の
PMSは5.4％，月経前不快気分障害の頻度は1.2％と報告されている（欧米では2～4％）６）７）．月経前
障害あるいは月経前不快気分障害は幅広い年齢で発症し，年齢による偏り，人種差は比較的少ない．た
だし思春期女性では頻度が高いとの報告もある．生活習慣や仕事の有無にもほとんど関係しないといわ
れる．患者の社会生活に影響を与える中等症以上の月経前症候群，あるいは月経前不快気分障害が治療
対象となる４）．
治療はカウンセリング・生活指導と薬物療法に分けられる．
生活指導としては，まず症状日記を付けさせ，疾患の理解と頻度，発症の時期，重症度の位置づけを

本人に認識させる（認知療法）．また，規則正しい生活，規則正しい睡眠，定期的運動，たばこやコーヒー
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（表 1）　月経前症候群診断基準（米国産婦人科学会）

身体的症状

・乳房痛
＜診断基準＞
① 過去 3か月間以上連続して，月経前 5日間に，以上
の症状のうち少なくとも 1つ以上が存在すること．

② 月経開始後 4日以内に症状が解消し，13日目まで
再発しない．

③症状が薬物療法やアルコール使用によるものでない．
④ 診療開始も 3か月間にわたり症状が起きたことが確
認できる．

⑤社会的または経済的能力に，明確な障害が認められる．

・腹部膨満感
・頭痛
・手足のむくみ

情緒的症状

・抑うつ
・怒りの爆発
・いらだち
・不安
・混乱
・社会からの引きこもり

（表 2）　月経前不快気分障害の診断基準（米国精神科学会 2000　DSM-Ⅳ-TR　Ⅴ版が公表
されたら変更予定

A　以下に掲げる 4つの特異的症状（＊）のうち最低ひとつを含み，そのほか抑うつ状態，不安，認
知あるいは身体症状 11のうち 5つの症状を呈するもの．最近数年間ほとんどの月経周期におこり，
月経開始前 1週間より始まり，月経開始数日以内に消失するものである．
―うつ状態，不安，認知，身体症状
＊著明なうつ状態，絶望感，自己非難
＊自己拒絶に対する感受性の上昇を伴う急な悲しみや落涙
日常活動に対する興味の低下
不活発，疲労感，エネルギー低下
著明な思考の変化，ある食品に対する偏り
無臭あるいは臭覚過敏
＊著明な不安，緊張感，どうにもならないという感覚，がけっぷちに立たされている感覚
＊持続的著明な感情過敏，怒り，自己葛藤の増加
限界感あるいは自己調節喪失感
困難さに関する能動的感覚　集中力の欠如
乳房痛あるいは緊満感
頭痛
関節あるいは筋肉痛
体重増加
浮遊感

B　社会活動，職業上，あるいは学生生活に支障をきたす
C　症状は月経周期と明確な関係があり，以前からのうつ状態，不安，人格障害の悪化とは一線を画す
D　基準A，B，Cはあらかじめ少なくとも 2回の連続する月経周期で確認される必要がある

などの制限を指導する．重症の場合は仕事の制限，家庭生活の責任軽減などまで踏み込んだ指導が必要
なこともある．薬物療法として，軽症の場合は対症療法としての精神安定剤，利尿剤，鎮痛剤などを適
宜用いる．そのほか，本邦では当帰芍薬散，桂枝茯苓丸，加味逍遥散，桃核承気湯，女神散などの漢方
薬もよく用いられる．
4．中等症以上のPMSあるいはPMDDの場合，欧米ではSSRI（Selective Serotonin Reuptake

Inhibitors：fluoxetine，sertraline，paroxetine，escitalopramなど）が第一選択である４）５）．ドロス
ピレノン・エチニルエストラジオール錠（ヤーズ配合錠Ⓡ）も有効である．これら薬剤は FDAで PMDD
治療承認を得ている．なお FDAで PMS承認薬はない．PMSは疾患の幅が広いので臨床治験になじま
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（表 3）　月経前不快気分障害自己診断表

PMDD月経前不快気分障害に関する患者のための自己診断アンケート
リストAとリストBの中から月経の前に出る症状をチェックしてください．

症状リストA（月経前 1週間）
［　］　うつ気分や落ち込みが強い．
［　］　不安，緊張感，どうにもならない，がけっぷちなどの感情がある．
[　]　拒絶や批判に対する感受性が高くなったり，感情的に不安定だったり予測できなかったりする．
［　］　いらいらしたり怒りっぽくなったりする．
リストAの中でのチェック項目数　　[　　　　]
症状リストB（月経前 1週間）
［　］　趣味や日常活動に興味が薄れている．
［　］　物事に対する集中力が薄れている．
［　］　いつもより疲れているし，活動性が低い．
［　］　炭水化物を偏って摂食したり，あるものを食べ続けたりする．
［　］　睡眠過多だったり，睡眠不足だったりする．
［　］　限界感，自己喪失感がある．
［　］　月経前に以下の少なくとも 2つの症状のためになやまされる．

（　）乳房痛または緊満感 （　）頭痛 （　）関節または筋肉痛
（　）ふわふわした感じ （　）体重増加

リストBの中でチェック項目数　　[　　　　]
2）次の 4つの質問にはい，いいえで答えてください．
1　リストAとリストBをたすと 5項目以上になりますか はい いいえ
2　リストAにうち少なくともひとつは当てはまるものがありますか はい いいえ
3　あなたのチェックした項目の大部分は月経開始後 3日以内に消失しますか
 はい いいえ
4　あなたに上記症状があるときあなたは通常の活動が障害されますか． はい いいえ
ありがとうございました．もしあなたが4つの質問にすべて当てはまるとしたらあなたはPMDD（月
経前不快気分障害）の可能性があります．さっそく医師に受診し問題解決にあたってください．

ず，米国精神神経科学会提唱で研究的であるが基準の明確なPMDDで治験がなされた経緯がある．本邦
ではPMDDそのものの保険病名が正式に認められていない．
5．経口避妊薬（OC）などの低用量エストロゲン・プロゲスチン配合薬（いずれも保険適応外）は軽

症あるいは身体症状改善には有効であるが精神症状には有効でないとされている８）．一方，ドロスピレノ
ン・エチニルエストラジオール錠は身体症状，精神症状双方に有効性が認められている９）．
なお最終的にGnRHアゴニストによる排卵抑制の選択肢もある．
一般に月経前症候群で処方される薬剤を示した（表4）．
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（表 4）　月経前症候群，月経前不快気分障害の薬物療法

症状　 作用 商品名 使用方法

腹痛，頭痛 鎮痛剤
ロキソニン錠（60mg） 1日 180mg分 3
ボルタレン（25mg） 1日 75mg分 3

むくみなど 利尿剤 アルダクトンA（25mg） 1日 50mg分 2

情緒不安定，不安 精神安定剤
コンスタン，ソラナックス 3錠分 3
デパス 2錠分 2～ 3錠分 3
リーゼ 2錠分 2～ 3錠分 3

身体症状 低用量ピル　エストロゲ
ン-プロゲスチン配合薬

一般的OC　ルナベル
ヤーズ

うつ状態 SSRI

パキシル（10～ 20mg）
黄体期夕食後
全周期夕食後

ジェイゾロフト（25～50mg）
黄体期夕食後
全周期夕食後

レクサプロ（10mg）
黄体期夕食後
全周期夕食後

症状全般 GnRHアゴニスト

リュープリン（1.88mg） 4週 1回皮下注
ゾラデックスデポー（1.8mg） 4週 1回皮下注
ナサニール点鼻薬 1日 1回 1噴霧片側　2回
スプレキュア点鼻薬 1日 1回 1噴霧両側　3回

下線はPMDDで FDA承認薬
（本邦においては，ルナベルは機能性月経困難症あるいは子宮内膜症による月経困難症，ヤーズは月経困難症が適応
病名である）
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CQ419 尿失禁の診断は？

Answer

1．問診により尿失禁の病態を把握する．（B）

2．婦人科診察で骨盤内疾患を検索し，原因となる器質的疾患が認められる場合には，そ

の治療を優先する．（A）

3．排尿直後の残尿量が50～100mL以上ある場合には専門医受診をすすめる．（B）

4．尿検査で反復する血尿が認められる場合には，膀胱がんなどの器質的疾患が疑われ

るため専門医受診をすすめる．（A）

▷解 説

尿失禁については，1992年に米国Agency for Health Care Policy and Research から「成人尿
失禁のガイドライン」１）が，わが国でも2004年に泌尿器科領域の治療標準化に関する研究班により
「EBMに基づく尿失禁診療ガイドライン」２）が作成されているが，その内容は多岐にわたるため，ここで
は一般産婦人科医が日常臨床で遭遇する女性尿失禁について，尿失禁の診断に必要な知識ならびにエビ
デンスを解説する．
尿失禁とは，「尿の無意識あるいは不随意な漏れが衛生的または社会的に問題となったもの」と定義さ

れる．つまり，患者自身から「尿が漏れて困る」との訴えがあった時点で尿失禁と診断され，その症状
から①腹圧性尿失禁，②切迫性尿失禁，③混合性尿失禁，④溢流性尿失禁に分類される．腹圧性尿失禁
とは，「咳やくしゃみ，運動時など腹圧上昇時に，膀胱の収縮と無関係に尿が漏れてしまう状態」であり，
その原因として尿道過可動（urethral hypermobility）と内因性括約筋不全（intrinsic sphincter defi-
ciency：ISD）が挙げられる．切迫性尿失禁とは，「我慢することができない突然の尿意とともに尿が漏
れてしまう状態」であり，その原因として神経因性と非神経因性が挙げられる．混合性尿失禁とは，腹
圧性尿失禁と切迫性尿失禁が混在する状態である．溢流性尿失禁とは，「尿が膀胱に充満し，尿道から溢
れ漏れ出る状態」であり，その原因として排尿筋収縮力低下と下部尿路閉塞が挙げられる．ウロダイナ
ミクス検査等が必要となるため，専門医へ紹介することが望ましい．
1．尿失禁の病態の分類
詳細な問診票などを使って行う．参考までにわが国でしばしば用いられている問診票を図に示す３）．こ

の問診票は，腹圧性尿失禁スコア（stress score）と切迫性尿失禁スコア（urge score）で構成されて
おり，この問診票より得られたスコアをプロットし，領域 a，b，cは腹圧性尿失禁，領域g，i，j は切
迫性尿失禁，領域 e，f，hは混合性尿失禁と診断される４）．さらに，この問診票は重症度判定にも有用で
あることが報告されている５）．腹圧性尿失禁では stress score が 10～17で軽症，18～23で中等症，
24～26で重症と判定でき，切迫性尿失禁では urge score が 12～18で軽症，19～22で中等症と
判定できる．
2．内診および超音波検査
子宮筋腫や子宮がんなどの婦人科疾患を検索するために行う．巨大な子宮筋腫が存在すると，膀胱や

骨盤底への影響により尿失禁を呈することがある．何らかの婦人科疾患がみつかれば，その治療を優先
する．
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3．残尿測定
排尿直後の残尿量を測定する．直接導尿にて測定する方法と超音波検査にて近似値を得る方法がある

が，直接導尿は正確な残尿量が測定できるが侵襲的であるため，超音波検査による近似値で評価するこ
とがすすめられる．近似値の求め方は，残尿量（RUV）mL，膀胱の縦 a（cm），横 b（cm），深さ c
（cm）とした時，楕円体の体積として，RUV＝π 6×abc≒1 2×abc で求めることができる．排尿直後
の残尿量が50～100mLを超える場合は，膀胱機能の精密検査が必要となるため，専門医へ紹介するこ
とが望ましい．
4．尿検査の異常所見
血尿や膿尿がみられれば，膀胱や尿道の器質的疾患を疑う．血尿のみがみられる場合は，膀胱がんな

どが疑われるため，尿細胞診も必要であるが，尿細胞診が陰性であっても膀胱がんは否定できないこと
を留意しておく必要がある．反復する血尿がみられる場合は，専門医へ紹介することが望ましい．
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CQ420 尿失禁の治療は？

Answer

1．腹圧性尿失禁を認める場合には行動療法を指導する．（B）

2．腹圧性尿失禁の薬物療法として，塩酸クレンブテロール内服を行う．（C）

3．外来管理が困難な腹圧性尿失禁に対しては手術療法を考慮する．（B）

4．切迫性尿失禁は過活動膀胱の一病態であるため，過活動膀胱の治療に準ずる

（CQ421参照）．（A）

▷解 説

尿失禁は，①腹圧性尿失禁，②切迫性尿失禁，③混合性尿失禁，④溢流性尿失禁に分類されるが，オ
フィスギネコロジストによる治療の対象となるものは腹圧性，切迫性，および混合性の一部である
（CQ419参照）．その治療法としては，①行動療法（骨盤底筋訓練，膀胱訓練，生活指導），②薬物療法，
③手術療法の3つが挙げられるが，ここでは初期治療で用いられる行動療法と薬物療法について解説す
る．なお，切迫性尿失禁の治療については，それが過活動膀胱の一病態であるため，過活動膀胱の項を
参照（CQ421）．
1．腹圧性尿失禁に対し行動療法である骨盤底筋訓練の有効性が多くのランダム化比較試験（RCT）で

報告されている．この訓練は，尿道括約筋や肛門挙筋を鍛えることで，尿道の閉鎖圧を高め，骨盤内臓
器の支持を補強する．具体的には，リラックスした姿勢で肛門や腟をしめて，ゆっくり5つ数えゆるめ
る動作を繰り返すことである．特に，定期的な指導を受けている女性は，ほとんど，あるいはまったく
指導を受けずに骨盤底筋訓練を行っている女性よりも改善報告率が高いことが示されているため，訓練
期間中は適当な頻度で患者の受診を促すことが望ましい１）．また，骨盤底筋訓練にバイオフィードバック
法による補助療法を加えると，骨盤底筋訓練単独よりも効果が高いとの報告もある２）．
2．薬物療法としては，①尿道抵抗を高める α 交感神経刺激剤（phenylpropanolamine），②尿道粘

膜を回復させるエストロゲン，③尿道括約筋の緊張を高める β2交感神経刺激剤（塩酸クレンブテロー
ル；スピロペントⓇ）が有効であるが，phenylpropanolamine は 3つのRCTでその有用性が報告され
ているもののわが国では承認・市販されていない．過活動膀胱の諸症状に対してHRTは有効であると
されるが３），尿失禁への効果については一定の見解を得ていない４）５）．塩酸クレンブテロール（スピロペン
トⓇ）は，広く使われているが，高いエビデンスレベルの報告はない．
3．外来管理の限界は，①重症例，②初期治療開始後2週間～6か月経っても改善がみられない場合

である．重症度判定には，60分パッドテストなど専門的な検査が必要であるが，スコア化された問診票
（CQ419）で判断することもできる．目安としては，「1日のうちに複数回尿パッドをかえる」ような症
例は重症と判断する．初期治療の効果発現までには個人差があるが，3～4か月，遅くとも6か月以上
の治療で効果が認められない場合は専門医へ紹介することが望ましい．
4．過活動膀胱についてはCQ421を参照．ガ
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CQ421 過活動膀胱の外来管理は？

Answer

1．過活動膀胱症状質問票を用いて診断する．（B）

2．神経疾患の既往あるいは治療中の場合は専門医へ紹介する．（B）

3．過活動膀胱の原因となる骨盤内器質疾患を除外する．（A）

4．尿検査で血尿や膿尿を認める場合には炎症や器質的疾患を除外する．（A）

5．排尿直後の残尿が50～100mL以上の場合には専門医へ紹介する．（B）

6．行動療法として，膀胱訓練と骨盤底筋訓練を行う．（C）

7．薬物療法として，抗コリン剤を第一選択薬とする．（A）

8．過活動膀胱の症状に対しHRTを行う．（C）

▷解 説

過活動膀胱（overactive bladder；OAB）とは，2002年に国際禁制学会（International Conti-
nence Society；ICS）が「用語の標準化」のため提唱し，「尿意切迫感を必須とした症状症候群で，通
常は頻尿と夜間頻尿を伴う．切迫性尿失禁は必須ではない．」と定義されている．尿意切迫感とは，急に
起こる，抑えられないような強い尿意で，我慢することが困難な愁訴であり，単に強い尿意があるが我
慢できるものとは異なる．頻尿とは「1日の排尿回数が8回以上」，夜間頻尿とは「夜間就寝中の排尿回
数が1回以上」と定義される．夜間頻尿を単独に認める場合は，病態が多岐で複雑なため，専門医へ紹
介することが薦められる．
過活動膀胱に関する疫学調査は各地で行われており，その罹患率は欧州6か国で16.6％１），米国で

16.6％２），台湾で18.6％３）と報告されている．2002年日本排尿機能学会の調査４）による罹患率は
12.4％で，日本人における過活動膀胱の実数は約810万人と推定された．女性の罹患率は10.8％
（約350万人）であったが，多くは「恥ずかしい」などの理由で受診をせず，受診した場合でも泌尿器
科ではなく産婦人科や内科が多いと報告された．このことから，女性の過活動膀胱の初期診療に対して
は，産婦人科医が大きな役割を担うものと考えられている．
1．過活動膀胱の管理は，日本排尿機能学会よりガイドラインが出版されており，2008年に出版さ

れた改訂ダイジェスト版５）の過活動膀胱症状質問票（overactive bladder symptom Score；OABSS）
は，診断基準と重症度判定に有用である（図1）．診療のアルゴリズムを図2に示す．
2．OAB症状を有する患者の中で，明らかに神経疾患（脳血管障害，脊髄障害など）の既往，あるい

は治療中である場合は，ウロダイナミクス検査等の検査により病態診断が必要となるため，専門医へ紹
介することが望ましい．
3．婦人科診察により，子宮癌や巨大な子宮筋腫などの骨盤内腫瘍や子宮内膜症などの骨盤内に炎症

を波及させる疾患が認められる場合は，それだけでOAB様の症状を呈することがある．
4．尿検査で血尿（尿潜血を含む）のみを認め，膿尿，排尿痛を伴わない場合は膀胱癌などの尿路悪性

腫瘍が疑われるため，専門医へ紹介することが望ましい．膿尿に血尿，排尿痛を伴う場合は，下部尿路
の炎症性疾患と尿路結石を鑑別する必要がある．下部尿路の炎症性疾患に対しては，1～2週間の抗菌薬
治療を行い，改善がなければ専門医へ紹介する．
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（図1）　過活動膀胱症状質問票（Overactive Bladder Symptom Score；
OABSS）

5．残尿量に関しては，明らかなエビデンスを有するカットオフポイントは存在しない．しかし，一般
医家が診療を進める場合は50～100mL以上をもって有意の残尿ありと判断することもひとつの目安
と思われる．残尿量の測定法については，CQ419を参照していただきたい．
6．行動療法としての膀胱訓練は，尿意があってから排尿を我慢する訓練をすることで膀胱容量を増

加させる．頻尿と尿意切迫感や切迫性尿失禁や腹圧性尿失禁は，しばしば同時に生じていることが多い
ため，膀胱訓練を行う際には骨盤底筋訓練を同時に行うことが望ましい．
7．薬物療法としては，抗コリン剤が第一選択である．抗コリン剤は，表1に示すような多くの薬剤

が開発されている．これらの優劣は，多数のRCTによっても一定の見解にはいたっていない．患者によ
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（図 2）　過活動膀胱診療のアルゴリズム
＊1： 明らかに神経疾患の既往あるいは治療中である場合は，ウロダイナミ

クス検査等が必要となるため，専門医へ紹介することが望ましい．
＊2： 腹圧時の尿失禁，膀胱痛，高度排尿困難のいずれかを認める場合は，

専門医の診察が必要である．これらを除外できたなら次の尿検査へ進む．
＊3： 検尿で血尿（尿潜血を含む）のみを認め，膿尿，排尿痛を伴わない場

合は膀胱癌などの尿路悪性腫瘍が疑われるため，専門医へ紹介するこ
とが望ましい．

＊4： 膿尿に血尿，排尿痛を伴う場合は，下部尿路の炎症性疾患と尿路結石
を鑑別する必要がある．

＊5： 下部尿路閉塞や排尿筋収縮障害の指標として，残尿量の測定は有用で
ある．

＊6： 残尿量のカットオフポイントは 50～ 100mLとする．残尿量がそれ
以上の場合は，残尿量が多いと判断する．

＊7：残尿量が多い場合は，専門医へ紹介することが望ましい．
＊8： 過活動膀胱の症状が改善しても，残尿増加や排尿症状の悪化に十分な

注意を払いながら経過観察をおこなう必要がある．

り有効性は異なるため，ひとつの抗コリン剤が無効でも，他の抗コリン剤を試す意義はある．抗コリン
剤以外には，フラボキサートや抗うつ剤なども有効とされているが，抗コリン剤に比べて推奨グレード
は低い．しかしながら，2011年 7月にわが国で承認されたミラベグロンは，海外で行われた第 III 相試
験でトルテロジンと同等の有効性と安全性が示されており，今後注目される薬剤である．現時点では，
ミラベクロンは抗コリン剤無効例に対する second line の薬物療法に位置づけられる．以下に，それぞ
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（表 1）　過活動膀胱に対する薬物療法

一般名 商品名 使用方法 推奨

抗コリン剤

オキシブチニン ポラキス 1日 6～ 9mg分 3 A
プロピベリン バップフォー 1日 20～ 40mg分 2 A
トルテロジン デトルシトール 1日 4mg分 1 A
ソリフェナシン ベシケア 1日 5～ 10mg分 1 A
イミダフェナシン ステーブラ/ウリトス 1日 0.2 ～ 0.4mg 分 2 A

ミラベグロン ベタニス 1日 50mg分 1 B

フラボキサート ブラダロン 1日 600mg分 3 C

抗うつ剤
イミプラミン トフラニール 1日 25～ 50mg分 1～ 2 C
アミトリプチリン トリプタノール 1日 25～ 50mg分 1～ 2 C
クロミプラミン アナフラニール 1日 25～ 50mg分 1～ 2 C

れの薬剤の投与法を示す（表1）．
8．エストロゲンは種類，投与経路に拘らず，排尿回数，夜間排尿，排尿切迫感，尿失禁回数，尿禁制，

膀胱蓄尿容量などの症状に対し有意な改善効果を認められたとされる．ただし，局所投与が全ての症状
を改善したのに対し，全身投与では尿失禁回数，尿禁制に有意な改善を認めるものの，夜間排尿回数は
増加したという６）．
その他の治療法として電気刺激療法がある．電気刺激療法としてわが国で保険適用のあるものは，干

渉低周波療法のみである．安田らは，頻尿を呈する76名に対して通常の干渉低周波療法を行った試験
群と1�10の刺激量の対照（ダミー）群で比較したところ，試験群で有意に昼間および夜間の排尿回数
の減少を認めたと報告した７）．現時点では，行動療法や薬物療法が無効な症例に対する2次治療に位置付
けられている．
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CQ422 性器脱の外来管理は？

Answer

1．患者自身から，「性器脱症状（下垂感，腟の膨隆感など）で困る」との訴えがあれば，

下垂の程度と付随症状の有無を聴取する．（B）

2．最下垂部位が腟口近くに達しない場合（POP Stage I 以下）には骨盤底筋訓練を行

う．（B）

3．最下垂部位が腟口近くに達する場合（POP Stage II 以上）にはペッサリー療法もし

くは手術療法を行う．（B）

4．ペッサリー装着後，最初の1年間は1～3か月ごとに，その後は1～6か月ごとに診

察し，その効果ならびに腟壁びらんなどの有害事象が発生していないかを確認する．

（B）

5．ペッサリー装着後の腟壁びらんに対しては，エストリオールを投与する．（C）

6．外来管理が困難な場合もしくは患者の希望があれば，十分なインフォームドコンセ

ントのもとに手術療法を勧める．（B）

▷解 説

性器脱（骨盤臓器脱，pelvic organ prolapse；POP）の管理については，①経過観察（薬物療法や
理学療法を含む），②ペッサリー療法，③手術療法が挙げられるが，外来管理可能である性器脱の初期治
療（①と②）に必要な知識ならびにエビデンスを解説する．
性器脱の管理のポイントは，①症状（下垂感，排尿障害，排便障害など）の程度と②性器脱重症度の

客観的な評価である．症状については，患者自身の日常生活の支障度で管理法が異なるが，明確なエビ
デンスは存在しない．性器脱の客観的評価法として，pelvic organ prolapse quantification（POP-
Q）法が標準的になってきており１），最下垂点で評価したStage分類が有用である．簡易版を表に示す．
なお，最下垂点は，内診時に患者に怒責をさせて評価する．
1．診療のアルゴリズムを図に示す．POP Stage II 以上で下垂感・排尿障害・排便障害などの症状発

現頻度が増加するため，この段階で何らかの積極的な管理が必要となる．Tan et al．は，1,912名の下
垂感を有する女性を対象に，POP Stage と症状について検討したところ，Stage II 以上でPOPの症状
が増加することを報告している２）．しかし，POP Stage 0でも，下垂感を訴えるようであれば，骨盤底
筋訓練などの侵襲性の低い治療法を選択する．
2．骨盤底筋訓練は，排尿障害や排便障害に対する有用性の報告は多いが，性器脱に対する有用性も認

められるようになってきた３）．109名の性器脱患者を骨盤底筋訓練群（59名）とコントロール群（50
名）の2群に分け，6か月後に評価した2010年の報告では，POP-Q法によるStage 分類で1段階
改善したものが骨盤底筋訓練群で11名（19％）であったのに対してコントロール群では4名（8％）
と有意差を認めた４）．また，骨盤底筋訓練が性器脱の悪化を防ぐという報告も認められる．654名の性
器脱患者をコントロール群（324名）と骨盤底筋訓練群（330名）の2群に分け，6か月ごとに2
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（表）　POP-Q法によるStage 分類

Stage 定義

0 下垂なし
Ⅰ 最下垂部位が腟口より 1cm奥まで達しない
Ⅱ 最下垂部位が腟口より 1cm奥～ 1cm脱出の間
Ⅲ 最下垂部位が，腟口より 1cmを越えて脱出するも，（全腟管長－2cm）を越えない
Ⅳ 最下垂部位が（全腟管長－2cm）を越えて脱出，または完全脱出

（図）　性器脱診療のアルゴリズム

年間フォローしたところ，性器脱悪化率はコントロール群で72.2％であったのに対して骨盤底筋訓練
群では27.3％と有意な差を認めたという報告がある５）．
3．ペッサリー療法は，手術療法を除く唯一の性器脱に対する積極的な管理法である．その歴史は古

く，紀元前400年頃のヒポクラテスの時代までさかのぼるが，今日に至るまでその使用に関する明確な
エビデンスは存在しない６）．しかしながら，2000年の歴史の中で誰もがその有用性を確認した結果，今
日の婦人科医の86％およびウロギネコロジストの98％がペッサリー療法を選択している７）８）．装着す
るペッサリーのサイズの目安は，腟口の長径より1～2cm大きいサイズである．現在，わが国で広く流
通しているものは，ウォーレス・リング・ペッサリーⓇである．これは，ポリ塩化ビニル製であるため柔
らかく装着を容易にしている．サイズは，50～80mmまでは3mmごとで，最大110mmまで市販さ
れている．従来のエボナイト製のペッサリーも，これに次いで使用されている．
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4．ペッサリーの管理法については明らかなコンセンサスは存在しないが，ペッサリーの初回装着に
あたり十分な指導を行って自然抜去や出血がなければ2週間後に装着状態を点検，その後の1年間は3
か月ごと，1年経過してからは6か月ごとに診察し，腟壁びらんなどの有害事象のチェックと適切な
ペッサリーの洗浄や交換を行うプロトコルが提唱されている９）．
5．エストリオールは，腟粘膜のトーヌス・弾性・血管増生を回復させ，骨盤底の脆弱化した支持機構

を改善する．しかしながら，エストリオール単独での性器脱治療の有効性は報告されていない１０）．ペッサ
リー療法時の有害事象の予防に，エストリオール投与は有用である１１）．投与法の実際は，エストリオール
（エストリールⓇ1mg錠分1またはホーリンⓇ1mg腟錠を毎眠前に腟内に挿入）を2～4週間投与し，
びらんの程度を評価する．ペッサリーが長期放置され腟に一部が埋没した場合は，肋骨穿刀などでペッ
サリーを分断し除去し，腟粘膜が正常化するまでエストリオールを投与する．また，腟壁びらんの発生
予防として，ペッサリーの自己着脱が報告されており，専門看護師による指導を行っている施設もある．
ペッサリーによる性器脱のコントロールが良好な場合は，長期的には腟口が狭小化してくるため，検診
時にペッサリーのサイズダウンを検討する．
6．外来管理の限界は，①ペッサリーを装着したものの容易に自然脱出してしまう症例，②ペッサリー

を装着したものの腟壁びらんによる性器出血を引き起こす症例，③手術療法を希望する症例である．そ
の際は，手術療法に関するインフォームドコンセントを行う．
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接触皮膚炎に対するステロイド外用薬処方例（文献 5より）

商品名 使用方法 強さ 保険適用

キンダベート軟膏 1日 2回（単純塗布） 中等度 陰部における湿疹・皮膚炎
リンデロンV軟膏 1日 2回（単純塗布） 強力 湿疹・皮膚炎群，皮膚掻痒症
アンテベート軟膏 1日 2回（単純塗布） かなり強力 湿疹・皮膚炎群，掻痒群

CQN401 非感染性外陰部掻痒症の原因と治療は？

Answer

1．アレルゲン同定のための問診を行い，接触性皮膚炎の可能性があればその原因とな

る可能性のある刺激物やアレルゲンの除去を行う．（B）

2．軽症に対しては皮膚保湿剤や非ステロイド抗炎症外用薬を用いる．（C）

3．中等症，重症に対してはステロイド外用薬を用いる．（B）

4．改善が認められない場合は他疾患を疑い専門医へコンサルトする．（B）

▷解 説

外陰部掻痒症という言葉は，症状・病徴をさすものであって疾患名を示すものではない１）．そのため外
陰掻痒症は極めて多い症状であり，その原因は多岐に渡り，原因を同定すれば正確な治療に入ることが
できるが決して容易とはいえない．
1．急性の外陰部掻痒症ではカンジダ症が多いためまずこれを除外する（CQ-106）．皮膚炎または湿

疹は慢性的な非感染性外陰部掻痒の最も多い原因であり，その中でも接触皮膚炎が多い．接触皮膚炎に
はアトピー性皮膚炎，刺激物接触皮膚炎，アレルギー性接触皮膚炎，脂漏性皮膚炎がある．外陰部では
刺激物に対する反応が良く認められるが，アトピー体質などバックグラウンドを有している症例が多い．
掻痒感の他，熱感，裂傷ができれば痛みを伴う．境界不明瞭な紅斑から表皮剝離，皮膚の肥厚，白色化
を示す．接触皮膚炎の原因となる物質は多岐にわたる．化学的刺激，物理的刺激，アレルゲンに分け表
1に示した．問診および診察にてこれら原因の同定を行う２）３）．患者の年齢，全身状態，ホルモン状態を
考慮することも重要である１）．外陰部は化学物質や機械的な外傷に対し身体の他の部よりも敏感に反応し
影響を受けやすく，特に思春期前の子供と閉経期女性において顕著である．閉経後皮膚は乾燥し薄くな
り刺激に過敏で掻痒感を引き起こしやすいため，萎縮性腟炎（CQ-415）に準じた治療が奏功する場合
もある．
治療のためには患者教育が重要であり，刺激物の排除と過敏になっている皮膚に更なる刺激を与えな

いため，石鹸による洗浄は必ずやめさせる．皮膚の防御機構が劣化するために二次性の感染が起きやす
くこれの治療も必要となることがある．尿失禁があればその治療を行う．多くの軟膏剤が外陰部のアレ
ルギー性接触皮膚炎の原因となっている．これらはしばしば，滲出性で明らかな掻痒感を伴った光沢の
ある紅斑を示す急性湿疹性皮膚炎として認められる．抗真菌薬軟膏による二次性の刺激物接触皮膚炎が
多い．
刺激性接触皮膚炎は，アトピー皮膚炎のような内在する掻痒症の原因を悪化させるような多くの行動

習慣が原因となる．外陰掻痒症を持つ女性はしばしば自分自身を，不潔であると誤認し，盛んにさらな

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



2013年 9 月 ガイドライン（案） 2055

（表 1）　外陰部への刺激物とアレルゲン

化学的刺激 物理的刺激 アレルゲン

汗 衛生パッド 麻酔薬（ベンゾカイン）
腟分泌物 タンポンのひも 抗生物質（ネオマイシン他）
尿 きつい衣服 保存料/防腐剤（エチレンジアミン，ラノリン，プロピ

レングリコール，クロールクレゾール，パラベン）石鹸，ジェル，入浴剤，バブルバス 合成繊維下着
殺菌消毒剤，ティーツリーオイル トイレットペーパー 避妊具（コンドーム，殺精子剤，女性用ペッサリー）
灌水，香水 オーバージーラス 衣類（染料）
殺精子剤 洗浄 化粧品（香水，脱臭剤）
医薬品（特に抗真菌薬） 毛剃り，毛抜き 衛生用品（ナプキン）
脱毛クリーム 長時間の座位 抗真菌剤
精子 精子

文献 2より引用・作成

る刺激性のある衛生用品を用い清潔しようと心がけるが返って悪化を招くことがある．個人的な習慣の
詳細な聴取は診断に対しとても重要である．刺激の強い石鹸や防腐剤入りの洗剤が同定されることもあ
る．香水やスプレー脱臭剤や腟洗浄器などの女性衛生用品は，アルコールやプロピレングリコールや酸
性の強い多くの刺激成分を含有している．温かい風呂は症状を和らげると認識されているが，よけい刺
激する場合もある．湯たんぽなどによる熱ダメージも悪化要因となりうる３）４）．
2．軽症の掻痒症の場合には刺激性のない皮膚保湿剤を考慮する．皮膚保湿剤にはヘパリン類似物質

と白色ワセリンがあるが，皮膚炎の適用はない．外用薬としては，わが国では湿疹，接触性皮膚炎に対
し多くの非ステロイド抗炎症外用薬が適用を有している．しかし，すべて副作用として皮膚刺激，発赤，
掻痒，過敏症など更なる皮膚刺激から悪化をもたらす可能性もあるので注意を要する５）．
3．中等度から高度の掻痒症にはステロイド外用薬が主流となる．薬効の弱いものから開始すべきで

ある．1日1～2回の塗布と最長1か月の使用を基本とすべきである２）．また，局所では高い有効性があ
り，吸収されると体内で活性の弱いステロイドに代謝されるアンテドラッグを使用すれば全身的副作用
をさらに弱くすることが期待できる．
4．2週間使用しても改善が認められない場合は，原因物質が除去されていない可能性やステロイド

外用による接触皮膚炎の可能性を疑う５）．さらに難治性の皮膚炎や悪性腫瘍等の他疾患も考慮し専門医
（皮膚科医，精神科医，婦人科腫瘍専門医）へコンサルトする．

皮膚炎と間違えやすい疾患に乾癬があるが一般的に掻痒の程度は皮膚炎より軽い．家族歴や特徴的な
部位（耳後部，爪）における病変の存在は診断に有用である２）．乾癬では，対称性で境界明瞭，やや盛り
上がった紅斑の上に白色の鱗屑を伴う発疹が出現する．原因不明の皮膚自体の疾患で感染性はない．硬
化性萎縮性苔癬（Lichen sclerosus）は外陰性器，会陰部に好発し，境界明瞭な硬化局面で，局所の激
しい痒み，灼熱感を訴える．象牙色した萎縮性の角化性白色扁平な丘疹が特徴的な皮疹で，やがてこれ
らは癒合して角化性白色硬化局面となる．外陰部病変は女性では中・老年者（40～70歳）に好発し，
男性に比べて約10倍の発生率がある．外陰部病変は時に悪性化し，有棘細胞癌の発生母地となること
があるので注意が必要である．病因は不明である．閉経後の発症は慢性経過をとることが多い６）．乾癬お
よび硬化性萎縮性苔癬の治療には専門的な管理が必要なため，皮膚科医へ紹介すべきである．
皮膚症状に乏しい慢性掻痒感を訴える患者の中に精神的または心理的要因が原因している場合があ

る．外陰部の症状に対し特に強く意識が集中しているため，なかなか症状改善を得られないことが多い．
その場合精神医学的なアプローチが奏効する場合があり精神科医への紹介も必要となる．但し，原因検
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索を十分にせずにすぐ精神的・心理的要因と結びつけてしまい患者に不快な思いをさせることもあるの
で，充分慎重に判断すべきである．
閉経後女性ではPaget 病も稀ではあるが好発年齢であり，外陰上皮内腫瘍（VIN）とともに掻痒感が

最も多く認められる症状である．感染や接触皮膚炎などの一般的な原因はもちろんのこと年齢的には悪
性疾患の発症も念頭に入れる必要があり，掻痒感がそれを知らしめる場合があるため，婦人科腫瘍専門
医へのコンサルトも必要となる１）．

�������������������������� ��������������������������文 献
1）Bohl TG: Overview of vulvar pruritus through the life cycle. Clin Obstet Gynecol 2005; 48:

786―807 (III)
2）Welsh B: Vulval itch. Australian Family Physician 2004; 33: 505―510 (Guideline)
3）ACOG Practice Bulletin No. 93: Diagnosis and management of vulvar skin disorders. Ob-

stet Gynecol 2008; 111: 1243―1253 (Guideline)
4）Weichert GE: An approach to the treatment of anogenital pruritus. Dermatol Ther 2004;

17: 129―133 (III)
5）矢上晶子：接触皮膚炎．今日の治療指針 2013；2013：1030―1031
6）難病情報センター：硬化性萎縮性苔癬．http:��www.nanbyou.or.jp�sikkan�032_i.htm
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CQN402＋403 女性性機能障害の管理は？

Answer

1．問診により女性性機能障害の病態を分類する．（B）

2．性的欲求興味障害，性的興奮障害，オーガズム障害，性嫌悪障害と診断されたら専門

医受診を勧める．（B）

3．性交疼痛障害に対して潤滑ゼリー（lubricants）の使用を勧める．（C）

4．性交疼痛障害に対してエストロゲンを投与する．（C）

5．性交疼痛障害に対して腟ダイレーターによる行動療法を指導する．（C）

6．腟けいれんに対して行動療法を指導する．（C）

7．外来管理が困難な場合もしくは患者の希望があれば，専門医受診を勧める．（B）

▷解 説

女性性機能障害（female sexual dysfunction；FSD）は男性性機能障害（erectile dysfunction；
ED）と同様，わが国では保険外診療となっている．しかしながら，EDは大きな社会問題として取り上
げられ，その管理についてはガイドラインも発行されているが，FSDは推測される罹患者数はEDより
多いにもかかわらず，大きな問題として取り上げられていない．近年，米国で FSDに対するガイドライ
ン１）が提示されるようになってきたので，わが国の事情も踏まえながら解説する．
1．性機能障害の分類を表1に示す．この分類は米国精神医学会が2000年に定めた分類（diagnos-

tic and statistical manual of mental disorders IV text revision；DSM-IV-TR）をもとに，2003
年に新たに提唱された FSDの新分類である２）．これらの分類は問診によってなされるが，米国ガイドラ
インに掲載されたチェックリストを日本人向けに改変したものを表2に示すので，参考にしていただき
たい．
2．FSD新分類の中で，性的欲求興味障害，性的興奮障害，オーガズム障害は，行動療法やカウンセ

リングを中心とした治療となるため，セックス・カウンセリングやセックス・セラピーを熟知した専門
医もしくは精神科医の受診が勧められる．また，これらの原因の多くは抗精神病薬とくにSSRI（selec-
tive serotonin reuptake inhibitor）が関与しているとの報告３）が多く，これらの薬剤の調節には慎重を
要する．性嫌悪障害の原因は，夫との口論，夫の浮気，レイプ体験が大部分を占め，婚外性交が可能な
場合が多く，そのため新分類では性的欲求障害から独立したものとされたが，対処法はカウンセリング
が中心となるため，専門医による対応が勧められる．
3．性交疼痛障害とは，性交に関連した反射的または持続的な性器痛と定義づけられている．その原因

はエストロゲン欠乏による性交時の腟の潤い不足が多いとされている．その対症療法として開発された
ものが潤滑ゼリーであり，わが国では社団法人日本家族計画協会が開発したリューブゼリーⓇがある．薬
局・薬店あるいはインターネットでも購入することが可能である．
4．性交疼痛障害の原因の大部分はエストロゲン欠乏によるものである．閉経，両側卵巣摘出，骨盤部

放射線治療４），抗がん剤治療などの婦人科癌治療５）でエストロゲンが欠乏することにより，腟・外因の萎
縮やそれに伴う炎症により性交時に痛みが生じる．エストロゲンの補充療法が有効であるが，投与法に
ついては確立されておらず，経口，経皮，経腟のいずれも一定の効果があると考えられている１）．また，

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（案
）



2058 ガイドライン（案） 日産婦誌65巻 9 号

（表 1）　女性性機能障害（FSD）の分類

分類 細分類

1．性的欲求興味障害　sexual desire/interest disorders
2．性的興奮障害　sexual arousal disorders

複合的興奮障害 combined sexual arousal disorder
主観的興奮障害 subjective sexual arousal disorder
性器的興奮障害 genital sexual arousal disorder
持続的興奮障害 persistent sexual arousal disorder

3．オーガズム障害　orgasmic disorders
4．腟けいれん　vaginismus
5．性交疼痛障害　dyspareunia
6．性嫌悪障害　sexual aversion disorder

（文献 2より）

（表 2）　女性の性生活チェックリスト

あなたの性生活について次の質問に答えてください
1．あなたはあなたの性生活に満足していますか？
　はい　　　　いいえ

もし，「いいえ」なら以下の質問に答えて下さい．
2．どのくらいの期間，性生活に不満を持っていますか？
　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
3．あなたの性生活の問題は，次のどれにあてはまりますか？（複数回答可）
a．セックスにまったくもしくはほとんど興味がない．
b．性欲が減少してきている．
c．腟の潤いが減少してきている．
d．オーガズムに達しない．
e．性交中に痛みがある．
f．その他　　　　　　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　

4．質問 3の中でどれが最もあなたを悩ませていますか？
　a　　 b　　 c　　 d　　 e　　 f

5．これらの問題について医師に相談したいですか？
　はい　　　　いいえ

（文献 1より改変）

近親姦，レイプ体験，人工妊娠中絶などの誘因で生じることもあり，この場合は専門医による対応が勧
められる．
5．骨盤部放射線治療や婦人科手術により腟が萎縮・狭小化したために性交時に痛みが生じるように

なった場合は，腟ダイレーターによる腟拡張が有効であることがある６）．腟ダイレーターは，わが国では
日本性科学会が中心となり製作しているが，販売については薬事法の問題と，医療者による指導・サポー
トが必要なため，インターネットでの広報・販売はしておらず，医療者あるいは患者からの注文書（日
本性科学会に請求）による FAX受注となっている．
6．腟けいれんとは，腟下1�3の部分の筋層に反復性または持続性に不随意性攣縮が起こり性交を障

害するもので，身体疾患（処女膜の奇形など）または精神疾患に起因するものではない．治療として確
立したものは存在しないが７），臨床現場では行動療法として腟の条件反射消去を目指す系統的脱感作療法
が広く行われている．まず，タンポンや自分の指など抵抗感の少ないものから腟への挿入を試みる．そ
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の後，指1指分から5段階にサイズアップする腟ダイレーターなどの器具を用いた挿入練習を指導す
る．
7．セックス・カウンセリングやセックス・セラピーは，特別な環境や技能を必要とするため，オフィ

スギネコロジストによる外来管理が困難と判断された際には，躊躇なく専門医受診を勧めるべきである．
専門医としては日本性科学会が認定するセックス・セラピストなどの資格がある．

�������������������������� ��������������������������文 献
1）ACOG Practice Bulletin No. 119: Female sexual dysfunction. Obstet Gynecol 2011; 117:

996―1007 (Guideline)
2）Lewis RW, Fugl-Meyer KS, Bosch R, Fugl-Meyer AR, Laumann EO, Lizza E, Martin-Morales

A: Epidemiology�risk factors of sexual dysfunction. J Sex Med 2004; 1: 35―39 (II)
3）Berner MM, Hagen M, Kriston L, Omar H: Management of sexual dysfunction due to an-

tipsychotic drug therapy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 1. Art.
No.: CD003546 (I)

4）Denton AS, Maher J : Interventions for the physical aspects of sexual dysfunction in
women following pelvic radiotherapy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2003,
Issue 1. Art. No.: CD003750 (I)

5）Flynn P, Kew F, Kisely SR: Interventions for psychosexual dysfunction in women treated
for gynaecological malignancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue
2. Art. No.: CD004708 (I)

6）高橋 都：腟ダイレーター 適応疾患と使用の実際．日本性科学会雑誌 2003；21：75―80（III）
7）McGuire H, Hawton KKE: Interventions for vaginismus. Cochrane Database of Systematic

Reviews 2001; Issue 2. Art. No.: CD001760 (II)
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おもなHMG-CoA還元酵素阻害薬（スタチン）

一般名 商品名 使用方法

①プラバスタチンナトリウム メバロチン（5mg, 10mg） 1日 10mg分 1～ 2　重症 20mgまで
②シンバスタチン リポバス（5mg, 10mg, 20mg） 1日 5mg分 1夕食後が望ましい　20mgまで
③フルバスタチンナトリウム ローコール（10mg, 20mg, 30mg）1日 20～ 30mg分 1　夕食後　20mgより開始

重症で 60mgまで
④アトルバスタチンカルシウム水和物 リピトール（5mg, 10mg） 1日 10mg分 1　20mgまで
⑤ピタバスタチンカルシウム リバロ（1mg, 2mg） 1日 1～ 2mg分 1　夕食後　1日 4mgまで
⑥ロスバスタチンカルシウム クレストール（1mg, 2mg） 1日 2.5mg 分 1　4週以降に LDL-C値低下が

不十分な場合には 10mgまで可．

④～⑥はストロングスタチン

CQN404 女性の脂質異常症の取り扱いは？

Answer

1．脂質異常症スクリーニングのための診断基準（表1）（動脈硬化性疾患予防ガイドラ

イン2012年版）に基づき診断する．（A）

2．冠動脈疾患既往のあるものに対する二次予防や，家族性コレステロール血症が疑わ

れるなどの高リスク症例の場合には，内科専門医へ紹介する．（B）

3．一次予防でのリスクに応じたカテゴリー分類（図1，図2）に従い，管理目標を設定

する（表2）．（A）

4．最初に生活習慣改善（禁煙・食生活・運動習慣）を中心に3～6か月間の指導を行

い，管理目標が達成できない場合は，リスクに応じて薬物療法の併用を検討する．（A）

5．閉経後では，生活習慣改善に加えて，糖尿病，慢性腎臓病などの危険因子を勘案して，

薬物療法の併用も検討する．（B）

6．薬物療法はHMG-CoA還元酵素阻害薬（スタチン）を中心に用いる．（B）

7．更年期以降では，脂質代謝改善効果を期待して，ホルモン補充療法（HRT）を施行す

る．（C）

▷解 説

心筋梗塞や脳梗塞・脳卒中などの動脈硬化性疾患は，日本における死因の約25％をしめる重要な疾
患であり１），人口の高齢化・食生活の欧米化にともない益々増加が予想される．脂質異常症は動脈硬化発
症の主たるリスクファクターであり，特に冠動脈疾患に関連が深い２）３）．日本動脈硬化学会から「動脈硬
化性疾患予防ガイドライン」が発表され脂質異常症を中心にまとめられている４）．
1．脂質異常症は婦人科外来においてもしばしば遭遇する疾患であり，婦人科診療においても積極的

に関与すべき疾患と思われる．冠動脈疾患をいまだ発症していない場合を一次予防，既往がある場合を
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（表 1）　脂質異常症スクリーニングのための診断基準（空腹時採血）（動
脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 年版）

高 LDLコレステロール血症
境界域高 LDLコレステロール血症

LDLコレステロール　  ≧140mg/dL
120～ 139mg/dL

低 HDLコレステロール血症 HDLコレステロール　＜40mg/dL

高トリグリセライド血症 トリグリセライド　≧150mg/dL

＊LDL-C 値は Friedewald の式で計算する．（LDL-C=TC－HDL-C－TG/5）
＊TC：総コレステロール，TG：トリグリセライド
＊10～ 12時間以上の絶食を「空腹時」とする．

（図1）　冠動脈疾患一次予防のためのLDL-C管理目標設定フローチャート
（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 年版改変）

二次予防として大きく二つに分けられる．脂質異常症スクリーニングのための診断基準（動脈硬化性疾
患予防ガイドライン2012年版）に基づき診断する（表1）．
2．ハイリスクと考えられる二次予防は内科専門医によって行われるべきであり，婦人科医を対象と

する本ガイドラインでは一次予防を取り扱う．家族性高コレステロール血症（FH）は常染色体優性遺伝
を示し，著明な高コレステロール血症（ホモ FHの場合にはTC値は500mg�dL 以上），腱・皮膚黄色
腫（アキレス腱の肥厚），早発性冠動脈硬化症を3主徴とし，動脈硬化性疾患発症のハイリスクである５）．
ホモ FHは約100万人に1人と稀であるが，ヘテロ FHは約500人に1人と頻度の高い疾患である．
ヘテロ FHの診断基準を示す（表3）．ホモ FHの治療開始年齢は小児期であるが，女性ヘテロ FHの治
療開始年齢は30歳過ぎを基準とする．若年性冠動脈疾患の家族歴を注意して聴取し，その可能性が疑
われる場合には，厳密な脂質管理・薬物療法が必要となるため，専門医への紹介が望ましい．
3．脂質異常症の治療の基本は生活習慣の改善であり，薬物療法の診断基準ではないことに留意する．
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（表 2）　一次予防での管理目標値（動脈硬化性疾患予防ガイドライン
2012 年版改変）

管理区分 脂質管理目標値（mg/dL）

LDL-C HDL-C TG Non-HDL-C

カテゴリーⅠ（低リスク） ＜160 ≧40 ＜150 <190
カテゴリーⅡ（中リスク） ＜140 ＜170
カテゴリーⅢ（高リスク） ＜120 ＜150

＊Non-HDL-C=TC-HDL-C
＊Non-HDL-C の管理目標は，高TG血症の場合に LDL-Cの管理目標を達成
したのちの二次目標である．TGが 400mg/dL 以上および食後採血の場合は，
non-HDL-C を用いる．
＊これらの値は努力目標値であり，少なくとも目標値に向けて 20～ 30%の
低下を基準とすることも重要である．
＊カテゴリーⅠにおける薬物療法の適応を考慮する LDL-C値の基準は
180mg/dL 以上．

（図 2）　冠動脈疾患絶対リスク評価チャート（動脈硬化性疾患予防ガイド
ライン 2012 年版改変）

図1に LDLコレステロール管理目標設定のためのフローチャートを示す．絶対リスクはNIPPON-
DATAリスクチャート（図2）参照．リスクにより患者のカテゴリーを低リスク，中リスク，高リスク
の3群（カテゴリー I，II，III）に分類する．各カテゴリー別の一次予防での管理目標値を表2に示す．
4．疫学調査によれば，日本における35～65歳の女性の心筋梗塞発症率は男性の約20％と低

く６）７），閉経後に冠動脈疾患のリスクは高まるが，それでも男性よりもリスクは低い．厚生労働省の死亡
統計でも女性の冠動脈疾患による死亡は，男性と比べると50歳代で約1�5，60歳代で約1�3，70
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（表 3）　成人（15歳以上）FHヘテロ接合体診断基準（動脈硬化性疾患予防ガ
イドライン 2012 年版改変）

1．高 LDLコレステロール血症（未治療時 LDL-C180mg/dL 以上）
2．腱黄色腫（手背・肘・膝などあるいはアキレス腱肥厚）あるいは皮膚結節性黄色腫
3．FHあるいは早発性冠動脈疾患の家族歴（2親等以内の血族）

＊2項目以上で診断される．
＊LDL-C 250mg/dL 以上の場合，強く疑う．
＊アキレス腱肥厚は軟線撮影により 9mm以上．
＊皮膚結節性黄色腫に眼瞼黄色腫は含まれない．
＊早発性冠動脈疾患は男性 55歳未満，女性 65歳未満．

（表 4）　動脈硬化性疾患予防のための生活習慣の改善（動脈硬化性
疾患予防ガイドライン 2012 年版改変）

1．禁煙し，受動喫煙を回避する
2．過食を抑え，標準体重（標準体重（身長（m）2×22）を維持する
3．肉の脂身，乳製品，卵黄の摂取を抑え，魚類，大豆製品の摂取を増やす
4．野菜，果物，未精製穀類，海藻の摂取を増やす
5．食塩を多く含む食品の摂取を控える
6．アルコールの過剰摂取を控える
7．有酸素運動を毎日 30分以上行う

歳代でも約1�2８）である．脳血管障害も男性に比べ女性が少ないが，心筋梗塞に比べて男女差は少な
い６）７）．女性の場合にはエストロゲンによる血管保護作用が考えられ，閉経前であればほとんどが低リス
ク群となり，脂質異常症の治療としては，生活習慣の改善が第一優先される．特に，高TG血症と低HDL-
C血症は，生活習慣の是正で改善しやすい．米国における調査結果によれば，登録時年齢30～55歳の
女性の14年間の追跡で，よい生活習慣（非喫煙，適切な食生活，適度な運動）を行っていた場合，冠
動脈疾患の発症のハザード比は0.43（95％ CI，0.33～0.55）と有意に低かったことが示されてい
る９）．禁煙は冠動脈疾患既往にかかわらずに，死亡や心血管リスクの低下をもたらす．一般外来での禁煙
指導は心理的なサポートも含めて専門的な知識が必要とされ，最近では禁煙専門外来が設けられるよう
になってきた．ニコチン依存症に対するニコチンガム等を用いたニコチン置換療法は保険適用となって
いる．また，禁煙ガイドラインも公表されている１０）．日本における冠動脈疾患の死亡率はほかの先進諸国
に比べて極めて低く，日本の食習慣は冠動脈疾患の予防に有効であると評価されている１１）．食生活の是正
による有用性は多くの研究が報告されており，過剰なエネルギー摂取の改善１２），摂取する脂肪の質の改善
（動物性脂肪の飽和脂肪酸より，魚類中の n-3系多価不飽和脂肪酸を摂取する１３）１４））等をすすめる（表4，
表5）．簡易型自記式食事歴法質問票（BDHQ）等による食事アセスメントを参考にしてもよい．身体活
動の増加は，脂質値の改善をもたらすだけでなく，血圧低下やインスリン抵抗性も改善し，冠動脈疾患
の一次・二次予防に有効である１５）．運動療法の簡易指針を表6に示す．詳細は健康づくりのための運動
指針（厚生労働省）を参照１６）．まず3～6か月間にわたり生活習慣の改善を行い，目標値への到達を評価
しながら薬物治療の適応を考慮する．治療計画に基づいて療養上の必要な管理を行った場合には，診療
所ならびに200床未満の病院であれば，特定疾患療養管理料の算定が可能である．
5．女性の冠動脈疾患発症あるいは死亡率は閉経前のエストロゲン作用により約10年遅れるが１７），女
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（表5）　脂質異常症に対する食事指導（動脈硬化性疾患予防ガイドライン2012
年版改変）

① すべてに共通
食物繊維の充足　総食物繊維として 25g以上

② LDL-C が高い場合
コレステロール摂取制限 200mg以下/日
飽和脂肪酸の摂取量：7％エネルギー未満
多価不飽和脂肪酸/飽和脂肪酸比：1～ 1.5
水溶性食物繊維､ 植物ステロール､ 大豆タンパク摂取の強化

③トリグリセライドが高い場合
節酒もしくは禁酒
糖質制限
n-3 系多価不飽和脂肪酸の充足

④カイロミクロンが高い場合
脂質エネルギー比：15%未満
中鎖脂肪酸の利用
n-3 系多価不飽和脂肪酸の利用
禁酒

他の動脈硬化性疾患の危険因子に対しての食事指導はそれぞれのガイドラインを参照
肥満（肥満症の治療ガイドライン）
高血圧（高血圧治療ガイドライン）
糖尿病（日本糖尿病学会糖尿病治療ガイドライン）

（表 6）　運動療法指針（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 年版）

運動強度＊　最大酸素摂取量の約 50％
量・頻度　1日 30分以上（できれば毎日），週 180分以上
種類　速歩，社交ダンス，水泳，サイクリングなど

＊運動強度
1）運動時の脈拍から推定する方法
①カルボーネン式（運動時の心拍数）
心拍数（脈拍/分）＝（（220－年齢）－安静時心拍数）×運動強度＋安静時心拍数
②簡易法（運動強度 50％のとき）
心拍数（脈拍/分）＝138－（年齢/2）

2）自覚的な感じから推定する方法：
ボルグ・スケール（主観的運動強度）で 11～ 13（楽である～ややきつい）

性の高齢化が進んだことから閉経後には危険因子も考慮し，生活習慣改善による効果が不十分な場合薬
物治療を開始してもよい．
6．おもな脂質異常症治療薬の薬効を示す（表7）．このなかで，スタチンは LDL-Cをもっとも効果的

に低下させる薬剤であり，海外で行われた14のRCTをもとにしたメタ解析の結果より，スタチンの
LDL-C低下による冠動脈疾患発症に対する有効性と安全性は確立されたものである１８）．これによると
LDL-Cの 1mmol�L（39mg�dL）低下により冠動脈疾患による死亡が19％減少する結果となった．
また，サブグループ解析では有効性に性差を認めない．日本人は欧米人に比べて冠動脈疾患が少ないが，
スタチン系の薬剤であるプラバスタチンを用いた日本人を対象とした一次予防を検討した無作為化大規
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（表 7）　おもな脂質異常症治療薬の薬効（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 年版改変）

分類 LDL-C TG HDL-C Non HDL-C 主な一般名

スタチン ↓↓↓ ↓ ↑ ↓↓↓ スタチンのリスト参照

陰イオン交換樹脂 ↓↓ ― ↑ ↓↓ コレスチミド，コレスチラミン

小腸コレステロールト
ランスポーター阻害薬

↓↓ ↓ ↑ ↓↓ エゼチミブ

フィブラート系薬剤 ↓ ↓↓↓ ↑↑ ↓ ベサフィブラート，フェノフィブラート，
クリノフィブラート，クロフィブラート

EPA ― ↓ ― ― イコサペント酸エチル

↓↓↓：≦－25％↓↓：－20～－25％↓：－10～－20％
↑：10～ 20％↑↑：20～ 30％－：－10～ 10％

模臨床試験（MEGA）では，有効性，安全性が示されている１９）．MEGA試験では女性が68％を占めて
おり，サブ解析によれば，55歳以上の女性の冠動脈疾患のハザード比は0.64（95％CI, 0.38～1.10）
であるが食事療法単独群と食事療法とプラバスタチン併用群との有意差を認めなかった．冠動脈疾患＋
脳梗塞のハザード比は0.63（95％CI, 0.41～0.97），脳梗塞は0.47（95％CI, 0.25～0.89）とプ
ラバスタチン併用群で有意に発症率低下を認めている２０）．特に，ストロングスタチンは一定のTG低下作
用を期待でき，高TG血症をともなう高 LDL-C血症に使用するとよい．副作用としては，稀ではあるが，
横紋筋融解症が報告されており，服薬中に筋肉痛や赤褐色尿が出現した時には服薬を中止する．
スタチンには催奇形性があるとされている症例報告があり，妊婦は投与禁忌である２１）．妊娠希望患者へ

の投与は十分な注意が必要である．陰イオン交換樹脂は非吸収性であることから，これらの患者への安
全性が高くファーストチョイスとなる．
スタチンによる効果が不十分の場合には，表7に示す薬効を参考にイコサペント酸エチル（EPA）や

小腸コレステロールトランスポーター阻害薬等の他剤の併用を考慮する．フィブラート系薬剤について
は，腎機能障害患者に使用すると横紋筋融解を起こしやすく，スタチンとの併用により発生頻度が高く
なり注意が必要である．
高TG血症と低HDL-C血症は生活習慣の是正で改善しやすいが，改善を認めない場合には，フィブ

ラート系薬剤を使用してもよい．
7．HRTは，LDL-Cや Lp（a）を低下し，HDL-Cを増加する脂質代謝改善効果をもつ２２）．2002

年に報告された結合型エストロゲンとMPAを経口投与したWHI 試験の結果からは，HRTの一次予防
効果は否定的である２３）．しかしながら，結合型エストロゲン半量投与やエストロゲン経皮投与では心筋梗
塞リスクの低下を認めており２４）２５），投与量や投与経路に関する今後の検討が必要である．
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CQ416-1 閉経後骨粗鬆症の診断と治療開始は？

Answer

1．続発性骨粗鬆症を含む，他の低骨量を呈する疾患の有無を確認する．（B）

2．骨密度測定値や脊椎エックス線像から診断する．（B）

3．薬物療法は薬物治療開始基準を満たせば（図5，7),骨粗鬆症の診断基準を満たさな

くとも開始できる.(B)

4．骨折危険性はWHO骨折リスク評価ツール：FRAXⓇ，家族歴から評価する．（C）

▷解 説

1）閉経後骨粗鬆症は原発性骨粗鬆症に分類され，原発性骨粗鬆症の診断基準2012年度改訂版（表
1）に従い診断する１）．低骨量を呈する疾患２）は原発性の他に，続発性骨粗鬆症およびその他の疾患があり，
これらをまず除外する（図1）．婦人科でよく遭遇する原発性および続発性無月経（神経性食欲不振症を
除く），早期卵巣機能不全，早発閉経，早期閉経，閉経前の卵巣摘出などは低骨量を呈することが知られ
ているが，これらは性腺機能不全に一括され続発性骨粗鬆症に分類されている．続発性骨粗鬆症では原
因を把握し除去，治療することが，現疾患のみならず骨脆弱性の管理にも役立つ．さらにステロイド性
骨粗鬆症に代表されるように骨折リスクの上昇は骨量低下のみでは説明できないため，原発性骨粗鬆症
と同じ骨評価のカットオフ値をあてはめることができない．
2）原発性骨粗鬆症の診断は原発性骨粗鬆症の診断基準2012年度改訂版１）に従い，脆弱性骨折の有

無と骨密度から診断する．診断手順を図2に模式化した．
【脆弱性骨折の診断】脆弱性骨折とは，軽微な外力によって発生した非外傷性骨折と定義され，軽微な
外力とは，立った姿勢からの転倒か，それ以下の外力をさす．脆弱性骨折のうち椎体骨折または大腿骨
近位部骨折がある場合は骨密度に依らず原発性骨粗鬆症と診断する．
椎体骨折の有無は，腰背部痛などの明らかな症状を示さない無症候性の骨折が全体の3分の2を占め

るため脊椎X線像から確認することが望ましい．椎体骨折により生じる椎体変形を胸椎・腰椎側面X
線像で判定する方法には，定量的評価法（quantitative morphometry：QM法）３）と半定量的評価法
（semiquantitative method：SQ法）４）とがある．QM法では椎体の前縁高（A），中央高（C），後縁高
（P）を計測し，C�A，C�Pのいずれかが0.8未満，またはA�Pが 0.75未満の場合を椎体骨折と判定
する．椎体の高さが全体的に減少する場合（扁平椎）には，判定椎体の上位または下位のA，C，Pより
おのおのが20％以上減少している場合を椎体骨折とする（図3）．SQ法は，計測は行わずに側面像の
目視により椎体高の低下や椎体面積の減少を推定する方法である．椎体変形の程度を，正常形態（グレー
ド0）を基準にして，軽度変形（グレード1），中等度変形（グレード2），高度変形（グレード3）に
分類し，グレード1以上にあてはまる場合を椎体骨折と判定する（図4）．
椎体および大腿骨近位部以外の脆弱性骨折が，肋骨，骨盤（恥骨，坐骨，仙骨を含む），上腕骨近位部，

橈骨遠位端，下腿骨に認められた場合，骨密度がYAM（若年成人平均値；young adult mean）の80％
未満であれば原発性骨粗鬆症と診断する．
【骨密度測定による診断】脆弱性骨折がなく，骨密度がYAMの70％以下または－2.5SD以下の場
合も原発性骨粗鬆症と診断する．骨密度は原則として腰椎または大腿骨近位部骨密度とする．また，複
数部位で測定した場合にはより低い％値またはSD値を採用することとする．腰椎においては L1～L4
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（表 1）　原発性骨粗鬆症の診断基準（2012 年度改訂版）

低骨量をきたす骨粗鬆症以外の疾患または続発性骨粗鬆症を認めず，骨評価の結果が下記
の条件を満たす場合，原発性骨粗鬆症と診断する．

Ⅰ．脆弱性骨折（注1）あり
1．椎体骨折（注2）または大腿骨近位部骨折あり
2．その他の脆弱性骨折（注3）があり，骨密度（注4）が YAMの 80%未満

Ⅱ．脆弱性骨折なし
骨密度（注4）が YAMの 70%以下または－2.5SD以下

YAM：若年成人平均値（腰椎では 20～ 44歳，大腿骨近位部では 20～ 29歳）
注 1　  軽微な外力によって発生した非外傷性骨折．軽微な外力とは，立った姿勢からの転

倒か，それ以下の外力をさす．
注 2　  形態椎体骨折のうち，3分の 2は無症候性であることに留意するとともに，鑑別診

断の観点からも脊椎X線像を確認することが望ましい．
注 3　  その他の脆弱性骨折：軽微な外力によって発生した非外傷性骨折で，骨折部位は肋骨，

骨盤（恥骨，坐骨，仙骨を含む），上腕骨近位部，橈骨遠位端，下腿骨．
注 4　  骨密度は原則として腰椎または大腿骨近位部骨密度とする．また，複数部位で測定

した場合にはより低い％値またはSD値を採用することとする．腰椎においては L1
～ L4または L2～ L4を基準値とする．ただし，高齢者において，脊椎変形などの
ために腰椎骨密度の測定が困難な場合には大腿骨近位部骨密度とする．大腿骨近位
部骨密度には頸部または total hip（total proximal femur）を用いる．これらの測
定が困難な場合は橈骨，第二中手骨の骨密度とするが，この場合は％のみを使用する．

付記　  骨量減少（骨減少）[low bone mass（osteopenia）]：骨密度が－2.5SDより大き
く－1.0SD未満の場合を骨量減少とする．

（図 1）
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（図 2）　原発性骨粗鬆症の診断手順

（図 3）　定量的評価法による椎体骨折の診断

または L2～L4を基準値とする．ただし，高齢者において，脊椎変形などのために腰椎骨密度の測定が
困難な場合には大腿骨近位部骨密度とする．大腿骨近位部骨密度には頸部または total hip（total proxi-
mal femur）を用いる．これらの測定が困難な場合は橈骨，第二中手骨の骨密度とするが，この場合は％
のみを使用する．各測定の基準値１）を表 2に示す．「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン」２）では，“どの部
位の測定が診断に有用か”とのClinical Question に対し，『dual-energy X-ray absorptiometry：
DXAを用いて，腰椎と大腿骨近位部の両者を測定することが望ましく，後者は左右いずれの測定でもよ
い』と記載されている．腰椎および大腿骨近位部測定が困難な場合の具体例として，両側股関節術後例，
腰椎椎体骨折多発例，強度変形性脊椎症例，極度の肥満症例などが挙げられる．現時点では，踵骨QUS
（quantitative ultrasound）法はスクリーニングには有用であるものの原発性骨粗鬆症の診断には用い
ることはできない．なお，骨量減少（骨減少）［low bone mass（osteopenia）］は，骨密度が－2.5SD
より大きく－1.0SD未満の場合と定義された．－1.0SDは，YAMのほぼ88％に一致する．
骨代謝マーカーは骨の質を評価し，その上昇は骨密度とは独立した骨折危険因子であることが確認さ

れている．また，診断時の骨代謝状態を評価することは推奨されるが，閉経後骨粗鬆症の診断自体には
必ずしも必要ではない．適用上は診断確定後の薬物治療方針の選択時に1回，その後6か月以内の薬物
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（表 2）　日本人女性における骨密度のカットオフ値（g/cm2）

部位 機種
骨密度

（YAM±SD）
YAMの 80%に
相当する骨密度値

骨粗鬆症のカット
オフ値（注2）

腰椎
（L1～ L4）

QDR＊ 0.989±0.112 0.791 0.709
DPX＊ 1.152±0.139 0.922 0.805

DCS-900＊ 1.020±0.116 0.816 0.730

腰椎
（L2～ L4）

QDR 1.011±0.119 0.809 0.708
DPX 1.192±0.146 0.954  0.834

DCS-900＊ 1.066±0.126 0.853 0.751
XR 1.040±0.136 0.832 0.728
IX 1.084±0.129 0.867 0.758

大腿骨頸部
QDR＊ 0.790±0.090 0.632 0.565
DPX＊ 0.939±0.114 0.751 0.654

DCS-900＊ 0.961±0.114 0.769 0.676

Total hip
QDR＊ 0.875±0.100 0.700 0.625
DPX＊ 0.961±0.130 0.769 0.636

DCS-900＊ 0.960±0.114 0.768 0.675

橈骨

DCS-600 0.646±0.052 0.517 0.452
XCT-960（注 3） 405.36±61.68 324.29 283.75
pDXA 0.753±0.066 0.602 0.527
DTX-200 0.476±0.054 0.381 0.333

第二中手骨
CXD（注4） 2.741±0.232 2.193 1.919
DIP（注 4） 2.864±0.247 2.291 2.005

注：カットオフ値はYAMの 70％ または－2.5SDを示す．XCT-960 の単位はmg/cm3，
CXD，DIP の単位はmmAl

（図 4）　半定量的評価法による椎体骨折の診断

効果判定時に1回限り，また薬物治療方針を変更したときは変更後6か月以内に1回に限り算定でき
る．骨吸収抑制薬使用時は薬物の有効性評価の有用な手段となる５）．
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（図 5）　薬物治療開始基準

3）骨粗鬆症の治療は，骨折危険性を抑制しQOLの維持改善をはかることが目的である．そのため骨
折危険性を正確に評価する必要があるが，骨密度のみでは骨折リスクを評価できないことが明らかと
なってきた．わが国では脆弱性骨折の有無が診断基準に入っているが，骨密度と独立した新たな骨折リ
スクを示す重要なリスク因子であるからである．また同じ骨密度を有していても年齢が高いほど骨折リ
スクは高まる．これら骨密度以外の臨床的骨折危険因子が多く存在し，危険因子を加味しないと真の治
療対象者を選別できないことが世界的にも問題とされた．そのため骨粗鬆症診断基準とは別に骨折を予
防するための薬物治療開始基準２）が提唱されている（図5）．骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン2011
年版では新規にWHOの定めた骨折危険因子評価が採用された．WHO骨折リスク評価ツール（Frac-
ture Risk Assessment Tool：FRAXⓇ）は，危険因子によって個人の骨折絶対リスクを評価し，薬物
治療開始のカットオフ値として使用されることを目的として作成されたツールであり，骨密度測定が無
くとも評価できるという利点を有している．国や地域の特性をふまえて，各リスクの重みと平均余命を
考慮したアルゴリズムで骨折絶対リスクを算定している．日本版６）も作成されており，インターネットで
http:��www.shef.ac.uk�FRAX�から利用することができる．入力する項目は，年齢，性別，体重，身
長，50歳以降の骨折歴，両親の大腿骨近位部骨折歴，現在の喫煙，糖質コルチコイドの使用歴の有無，
関節リウマチの有無，続発性骨粗鬆症の有無，アルコール摂取（1日3単位以上），大腿骨頸部骨密度の
12項目である（図6）．これら情報から各個人の将来10年間の骨折発生確率（％）を，主要な骨粗鬆
症性骨折と大腿骨近位部骨折とに分けて算出する．骨密度は入力した方が正確であるがしなくともBMI
から推定し算出可能である．
薬物治療開始基準では，骨量減少（YAM70％以上80％未満）者に対し，FRAXⓇで算出した主要骨

粗鬆症性骨折の確率が15％以上または大腿骨近位部骨折の家族歴を有する場合は薬物治療を推奨して
いる．ただし，FRAXⓇでの評価は75歳未満かつ原発性骨粗鬆症に関する薬物療法開始基準なので，糖
質コルチコイド使用，関節リウマチ，続発性骨粗鬆症の3項目はすべて無き者に適応される．この治療
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（図 6）　インターネット上の FRAXⓇ入力画面および注意事項

（図 7）　原発性骨粗鬆症の薬物治療開始基準

開始基準では，閉経以降の大腿骨近位部または椎体における脆弱性骨折がある場合は骨密度評価によら
ず，また骨量減少（YAM 70％以上80％未満）者における脆弱性骨折が，前腕骨遠位端，上腕骨近位
部，骨盤，下腿，肋骨に認められた場合はすでに治療対象となっていたが，これに2012年度版の診断
基準が追従した形となった．この治療開始基準は厳格な規則ではないが，日常臨床における意思決定に
資する目安のひとつとして利用されることが推奨されている．図7に模式化し簡略化した治療開始基準
を示した．
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【代表的治療薬の処方例】

薬効分類名 一般名 商品名 使用方法

ビスホスホネート薬

アレンドロネート
ボナロン® 1週 35mg錠分 1，または 1日 5mg

錠分 1フォサマック®

リセドロネート ベネット® 1週17.5mg錠分1，または1日2.5mg
錠分 1アクトネル®

ミノドロン酸 ボノテオ® 4週 50mg錠分 1，または 1日 1mg
錠分 1リカルボン®

選択的エストロゲン受容
体モジュレーター

ラロキシフェン塩酸塩 エビスタ® 1日 60mg分 1

バゼドキシフェン酢酸塩 ビビアント® 1日 20mg分 1

CQR416-2 閉経後骨粗鬆症の薬物治療は？

Answer

1．ビスホスホネート薬，選択的エストロゲン受容体モジュレーター（SERM）を第一選

択とする．（A）

2．更年期障害を伴う女性ではエストロゲン（結合型エストロゲン，17βエストラジオー

ル）を用いたHRTを行う（CQ412，413参照）．（B）

3．カルシウム薬，活性型ビタミンD3薬，ビタミンK2薬は，病態に応じて主治療薬に

併用する．（C）

▷解 説

骨粗鬆症の治療薬には様々な種類があり，さらにこの数年間でミノドロン酸，バゼドキシフェン酢酸
塩，テリパラチド，エルデカルシトールと有効性の高い新薬が次々と臨床使用に供されている．臨床家
にとっては薬剤選択の幅が広がったが，その分それぞれの病態と薬剤の特性を熟知して治療に当たる必
要がある．表に各薬剤のエビデンスの強さによる推奨度を「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン2011
年版」１）から引用した．
1．ビスホスホネート薬は，破骨細胞に取り込まれてアポトーシスを起こすことにより強力な骨吸収

抑制作用を現す．アレンドロネート２），リセドロネート３）には，骨密度増加，椎体骨折予防，非椎体骨折
予防の各効果に関して十分なエビデンス（A評価）があり，治療薬として推奨される．ミノドロン酸は
わが国で開発されたビスホスホネート薬であり，骨密度増加効果，椎体骨折予防効果が証明されている４）．
非椎体骨折の予防効果については，大腿骨近位部骨折を主評価項目とした臨床試験が実施されていない
ためC評価であるが，前述の2剤と同等の効果を有するものと考えられる．
これらビスホスホネート薬では，副作用として顎骨壊死の発症が報告されており注意を要する５）．多く

は抜歯などの侵襲的歯科治療後の発症であり，服薬中に抜歯などが必要となった際には服用期間と顎骨
壊死の危険因子（飲酒，喫煙，糖尿病，ステロイド薬使用，肥満，抗がん治療，口腔内衛生不良），骨折
のリスクを考慮して休薬の要否を決定する．すなわち，服用期間が3年未満で危険因子がない場合は原
則として休薬しない．服用期間が3年以上の場合や3年未満でも危険因子がある場合には，医師と歯科
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（表）　骨粗鬆症治療薬の推奨グレード一覧

分類 薬物名 骨密度 椎体骨折 非椎体骨折 大腿骨近位
部骨折

ビスホスホネート薬

エチドロネート A B C C
アレンドロネート A A A A
リセドロネート A A A A
ミノドロン酸 A A C C

選択的エストロゲン受容体
モジュレーター

ラロキシフェン A A B C
バゼドキシフェン A A B C

女性ホルモン薬
エストリオール C C C C
結合型エストロゲン A A A A
エストラジオール A C C C

活性型ビタミンD3薬
アルファカルシドール B B B C
カルシトリオール B B B C
エルデカルシトール A A B C

ビタミンK2薬 メナテトレノン B B B C

カルシウム薬
L-アスパラギン酸カルシウム C C C C
リン酸水素カルシウム C C C C

副甲状腺ホルモン薬 テリパラチド（遺伝子組換え） A A A C

グレードA：行うよう強く勧められる グレードC：行うよう勧めるだけの根拠が明確でない
グレードB：行うよう勧められる グレードD：行わないよう勧められる

「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン 2011 年版」1）から引用改変

医師とが互いのリスクについて協議し方針を決める．休薬の期間は定まっていないが，3か月間が推奨
されている６）．また，ビスホスホネート薬の長期間服用者で大腿骨転子下および骨幹部の骨折の発生が報
告されており，長期の投与では注意が必要である７）．
選択的エストロゲン受容体モジュレーター（selective estrogen receptor modulator：SERM）

は，エストロゲン受容体にエストロゲンと競合的に結合し，骨格系や脂質代謝ではエストロゲン作動薬
として作用する一方，子宮内膜や乳腺組織に対してはエストロゲン作用を発現しないことを特徴とする．
ラロキシフェン塩酸塩８），バゼドキシフェン酢酸塩９）ともに骨密度増加，椎体骨折予防の効果は十分であ
る（A評価）が，薬理作用の詳細は解明されていない．
2．エストロゲン分泌の低下が閉経後骨粗鬆症の要因である以上，エストロゲンの補充は骨粗鬆症の

予防や治療に対し最も合理的な手段と考えられる．実際にエストロゲンは強力な骨粗鬆症治療効果を有
し，閉経後比較的早期で更年期症状を伴う女性の骨粗鬆症の治療では第1選択薬といえる．エストロゲ
ンは骨代謝以外に多種の生理および薬理作用を有するため，そのリスクとベネフィットを十分に考慮し
て用いなければならない．例えば，子宮のある女性では子宮内膜癌の発生を抑制するためにプロゲスチ
ンの併用が必要である．エストロゲンの投与に際しての詳細はCQ412，CQ413を参照されたい．
エストロゲン薬では，結合型エストロゲンは骨密度増加，椎体骨折予防，非椎体骨折予防いずれの効

果に関しても国外でエビデンスが示されているが１０），わが国では骨粗鬆症に対する保険適用がないこと
に留意する．17β エストラジオール１１）は骨密度増加効果のエビデンスも保険適用もあるため，ホルモン
補充療法の再評価に伴い閉経後早期にもっと利用されてもよい薬剤であると考えられる．エストリオー
ルは子宮内膜への影響が少ない反面骨密度増加作用が弱く，投与対象が限定される．
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3．カルシウム薬は，骨折危険性を低下させる効果は他の薬物に比べて弱いものの，わずかながら骨密
度上昇効果が認められている１２）．主治療薬としては勧められないが，日本人のカルシウム摂取量が少ない
ことを考慮すると，他の治療薬の効果を十分に発揮させるためにカルシウム摂取不足例での併用が推奨
される．
活性型ビタミンD3薬であるアルファカルシドール（アルファロールⓇ，ワンアルファⓇ），カルシトリ

オール（ロカルトロールⓇ）は，単独でも骨密度上昇効果，骨折抑制効果ともに認められているが，その
効果はビスホスホネート薬よりは弱い１３）．しかし高度の椎体骨折を有する患者を対象とした臨床試験で
アレンドロン酸との併用効果が認められており，骨折危険性の高い患者ではビスホスホネート薬との併
用が推奨される１４）．また活性型ビタミンD3薬は，高齢者での転倒抑制効果が確認されており，骨格筋へ
の直接作用と考えられている１５）．高齢の骨粗鬆症患者では，骨折予防のために主治療薬と併用することが
推奨される．
2011年に認可されたエルデカルシトール（エディロールⓇ）は活性型ビタミンD3の誘導体であり，

従来型の活性型ビタミンD3薬が有するCa代謝調節作用を保持しつつ強い骨吸収抑制作用をも発揮す
る．アルファカルシドールとの比較試験で骨密度上昇効果および椎体骨折抑制効果のいずれもアルファ
カルシドールを有意に上回る成績が得られており１６），今後は骨粗鬆症患者全般に使用されると考えられ
る．
ビタミンK2（メナテトレノン）は骨基質内のオステオカルシン量を調節しており，その不足は骨質の

強度の低下から骨折リスクを増大させることが知られている．ビタミンK2薬（グラケーⓇなど）の骨密
度上昇効果はわずかであるが，骨折抑制効果が報告されており１７），ビタミンK2不足の指標である ucOC
（低カルボキシル化オステオカルシン）濃度を指標に投与する（カットオフ値；4.5ng�mL以上）．
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CQR416-3 骨粗鬆症を予防するには？

Answer

1．荷重負荷運動や散歩，開眼片足起立運動などを継続的に行うことを勧める．（B）

2．カルシウム，ビタミンD，ビタミンKを豊富に含む食品の摂取を勧める．（B）

3．骨量減少の早期発見のために，65歳以上の場合，および周閉経期以降65歳未満で

骨折危険因子（アルコール摂取，喫煙，家族歴）を有する場合に骨密度測定を行う．

（B）

4．長期の第2度無月経，早発閉経，閉経前の両側卵巣切除術後では，ホルモン補充療法

を行う．（B）

5．更年期以降ではホルモン補充療法を行う．（C）

▷解 説

骨粗鬆症とそれによる骨折の予防は，女性の生涯にわたる健康支援を行ううえで産婦人科医が担うべ
き大きな役割である．
骨粗鬆症は「骨強度の低下を特徴とし，骨折リスクが増大しやすくなる骨格疾患」と定義されている．

骨強度は骨密度と骨質の2つの要素からなり，骨密度は骨強度のほぼ70％を説明するとされているた
め１），骨粗鬆症の予防には骨密度の維持が不可欠である．骨密度は，日本人女性での年齢別骨量の調査か
ら，思春期にスパート的に増加して20歳頃にほぼ最大値に達し，閉経前後から急速に減少することが
明らかにされている２）．したがって骨粗鬆症の発症予防では，若年期に高い最大骨量（peak bone
mass；PBM）を獲得しておくこと，および閉経後もその骨量をできるだけ維持することの2点が要点
である．またBMI の低値は骨粗鬆症による骨折リスクを増加させるため，やせやダイエットによる体重
減少に対して注意を促す必要がある．
骨粗鬆症の一次予防は，発症危険因子のうち除去可能なものを早期に取り除くことであり，カルシウ

ム摂取などの栄養指導，継続的な運動の指導，喫煙・飲酒という嗜好品への指導を行う．二次予防とし
ては，骨粗鬆症検診をとおして骨量減少を早期に発見し，適切な指導や治療的介入を行う３）．
1．若年期の骨密度に対する身体活動の介入の成果には数多くの報告があり，特に成長期における運

動歴の有無が閉経前後の骨密度にまで反映されることが多くの疫学的調査によって示されている．最大
骨量に到達するまでの時期，すなわち思春期に，バスケットボールなど垂直荷重系の運動をクラブ活動
などで継続的に行うことが，高い骨密度獲得に効果的である４）．
中高年期の女性でも，運動が椎体や大腿骨近位部の骨量を増加させることを示す介入研究は多数あり，

衝撃荷重運動や抵抗荷重運動が有効と考えられている５）．高齢者に関しても活発な身体活動が座りがちな
生活よりも大腿骨近位部骨折を低下させることが示されており，日常生活のなかで散歩６）や背筋を鍛える
ような動作７）を積極的に行うことが推奨される．なお，わが国で考案された1日3回1分間の開眼片足
起立運動は，大腿骨骨密度の改善と転倒予防効果が認められており，骨粗鬆症による大腿骨近位部骨折
の予防に有用である８）．
2．閉経後骨粗鬆症の予防には若年期からの適切な栄養，特にカルシウムの十分な摂取が推奨されて

いる９）．カルシウム摂取と骨密度増加との関係については，メタアナリシスによると多くの研究で有意な
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（表）　カルシウム，ビタミンD，ビタミンKを多く含む食品

●カルシウムを多く含む食品

食品 1回使用量（g） カルシウム量（mg）

牛乳 200 220
スキムミルク 20 220
プロセスチーズ 25 158
ヨーグルト 100 120
干しエビ 10 710
ワカサギ 70 315
シシャモ 50 175
豆腐 75 90
納豆 50 45
小松菜 95 162
チンゲンサイ 100 100

●ビタミンDを多く含む食品

食品 1回使用量（g） ビタミンD量（μg）
［IU］

きくらげ 1 4.4［176］
サケ 60 19.2［768］
ウナギのかば焼き 100 19.0［760］
サンマ 60 11.4［456］
ヒラメ 60 10.8［432］
イサキ 60 9.0［360］
タチウオ 60 8.4［336］
カレイ 60 7.8［312］
メカジキ 60 6.6［264］
なまり節 30 6.3［252］

●ビタミンKを多く含む食品

食品 1回使用量（g） ビタミンK量（μg）

卵 50 7
納豆 50 300
ほうれん草 80 216
小松菜 95 200
にら 50 90
ブロッコリー 50 80
サニーレタス 10 16
キャベツ 50 39
カットわかめ 1 16
のり 0.5 2
ビタミン Kはこのほかに植物油に含まれている．

骨粗鬆症　検診・保健指導マニュアル（ライフサイエンス出版．2009）17）から引用

関連を認めており，その関連は若年女性ではより強く，閉経後女性ではより弱い傾向がある１０）．「日本人の
食事摂取基準（2010年版）」１１）には健康女性のカルシウム摂取推奨量が示されており，1日の推奨量は
12～14歳では800mg，15～69歳では650mg，70歳以上では600mgである．
閉経後女性の骨粗鬆症の食事療法では，エネルギー源や各種栄養素がバランスよく摂取されているこ

とはいうまでもないが，特に骨代謝に関わるカルシウム（800mg以上，食事で十分に摂取できない場
合には1,000mgのサプリメントを用いる），ビタミンD（400～800IU（10～20μg）），ビタミン
K（250～300μg）を積極的に摂取することが重要と考えられている（括弧内は一日の目標摂取量）３）．
特に日光照射不足が疑われる女性ではビタミンD不足に注意する．これらの栄養素を多く含む食品の例
を表に示した．
喫煙と過度の飲酒はそれぞれ骨粗鬆症の危険因子である．喫煙には抗エストロゲン作用と腸管でのカ

ルシウム吸収抑制作用，尿中への排泄促進作用があり，喫煙者では骨折リスクが高まる１２）．またアルコー
ルを多量に摂取すると腸管でのカルシウム吸収抑制作用と尿中への排泄促進作用により骨粗鬆症のリス
クが高まる．1日3単位（1単位はエタノール8～10g）以上のアルコール摂取は骨粗鬆症性骨折のリ
スクを1.38倍，大腿骨近位部骨折のリスクを1.68倍高め，このリスクはアルコールの摂取量に依存
して上昇するとの報告がある１３）．
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3．骨粗鬆症の二次予防は骨量減少の早期発見であり，そのためには骨粗鬆症検診として骨密度測定
を行う．「骨粗鬆症の予防と治療のガイドライン2011年版」では骨粗鬆症検診の対象を“すべての65
歳以上の女性”および“骨折危険因子を有する65歳未満の閉経後から閉経周辺期の女性”と推奨して
いる．骨折危険因子とは，過度のアルコール摂取，現在の喫煙，大腿骨近位部骨折の家族歴である３）．ま
た早発閉経や閉経前に両側卵巣摘出が行われた女性，GnRHアゴニスト療法を受けている患者で治療前
から低骨密度状態にある場合や治療を反復している場合，ステロイド投与を受けている患者など，続発
性骨粗鬆症の発症が懸念される対象に対しても骨量低下のリスクを考えて骨粗鬆症検診を行う．
最近では，骨密度測定を行わずに年齢，BMI，飲酒，喫煙，骨折の既往，両親の大腿骨頸部骨折既往な

どの骨折危険因子から骨折リスクを評価する FRAXⓇ（fracture risk assessment tool）が考案されて
いて，骨粗鬆症検診対象者の検出や薬物治療の必要性の評価に利用されつつある１４）．
4．産婦人科外来診療では，各種婦人科疾患に伴う続発性骨粗鬆症に対する予防と早期診断・治療を

行う必要があり，原発性無月経（Turner 症候群など），神経性食欲不振症や体重減少性無月経，早発閉
経，閉経前の両側卵巣摘出，長期間反復するGnRHアゴニスト治療などの患者が対象となる．これらの
患者では長期のエストロゲン欠乏により続発性骨粗鬆症を発症する危険が高いため，エストロゲン薬の
投与により病態の改善を図ることが将来の骨粗鬆症発症の予防に有用である．（CQR416―2の解説3
を参照）．
5．女性では閉経以後に，血中エストロゲン濃度の低下とともに急速に骨量減少が進行するため，更年

期からのホルモン補充療法による骨粗鬆症予防効果が期待される．実際に臨床試験では，主に健常女性
を対象としたRCTのメタアナリシスで，ホルモン補充療法によって非椎体骨骨折が27％減少し１５），ま
た米国の一般健康女性を対象としたWHI 試験で，結合型エストロゲン0.625mgとメドロキシプロゲ
ステロン酢酸エステル（MPA）2.5mgの合剤の連日服用により椎体骨・非椎体骨の骨折予防効果が得
られている１６）．このようにエストロゲンは，更年期症状を有する骨粗鬆症患者の治療の第1選択薬であ
るが（CQR416―2），更年期以後の健康な女性の骨粗鬆性骨折の予防にも有用である．
エストロゲン薬の具体的な使用法や投与期間についての注意は他のCQを参照されたい．
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