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女性ホルモンであるエストロゲンの分泌量と女性のライフステージにおける疾患には

密接な関連があり、閉経前後の女性では、女性ホルモン分泌の低下により、様々な疾患

の発生率が増加することが知られています。一方でこれらの症状は、必ずしも女性ホル

モンの低下によるものに限らず、更年期症状と類似した症状を呈する疾患が潜在してい

る場合、年齢的背景から更年期によるものと判断、又は、自身が思い込むことにより、適

切な診断や治療に繋がらない場合もあることが指摘されています。

平均寿命・健康寿命の延伸が進む中、政府では｢攻めの予防医療｣の一環として、第

221回国会における高市内閣総理大臣の施政方針演説において示された｢性差に由来し

た健康課題への対応を加速すべく、診療領域を横断した対応策の整理や診療拠点の整

備を進め、特に女性の生涯にわたる健康支援を強化する｣との方針に基づき、施策を推

進することとしており、とりわけ中高年期女性が抱える健康課題に対し、専門医のみな

らず、この世代の女性を診療するすべての医師が、より適切に対応できるようにすること

を目的として、関係学会の代表の先生方にガイダンスの作成を依頼しました。

本ガイダンスでは、

・更年期症状として捉えられがちな症状別に、鑑別を必要とする他の疾患領域におけ

る代表的な疾患等、

・一般的な更年期障害の病態と主要な対処方法

を取り上げて解説することにより、一般診療の現場において専門医へ繋げるための適

切な判断と支援に資することを目指しています。

本ガイダンスが広く活用され、中高年期の女性が抱える健康上の課題が一つでも多く

解決されることを期待します。

� 健康・生活衛生局長　大坪寛子

序　文
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日本産科婦人科学会より序文

わが国では女性の平均寿命が延び、更年期以降の人生はこれまで以上に長くなってい

ます。そのため、中高年期女性の健康管理は、女性の生活の質（QOL）や健康寿命の維

持という観点から、ますます重要となっています。更年期から閉経後早期にかけては、

卵巣機能の変化に伴う女性ホルモンの低下により、多彩な更年期症状がみられます。ま

た、この時期は生活習慣病や骨粗鬆症など、加齢に伴う健康問題が増えてくる時期でも

あります。一方で、更年期症状と思われる訴えの中には、他の疾患が背景に存在する場

合も少なくないため、適切な鑑別診断を行い、必要に応じて専門医と連携しながら診療

を進めることが重要です。

日本産科婦人科学会は、女性の生涯にわたる健康支援を重要な使命と考えています。

本ガイダンスは、中高年期女性を診療する一般診療医を主な対象として、更年期障害の

基本的な考え方と診療の実際に加え、更年期症状と鑑別を要する代表的な疾患、更年

期以降に注意すべき健康課題について、わかりやすく整理したものです。

本ガイダンスが、中高年期女性に対する適切で包括的な診療の一助となり、診療科を

越えた連携の推進と、女性の健康寿命の延伸につながることを期待します。

� 公益社団法人 日本産科婦人科学会 理事長　万代昌紀
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日本女性医学学会より序文

中高年女性のQOLの更なる向上を期待して

近年、女性特有の健康課題に対する注目度が上がっています。更年期症状は1.9兆円

もの経済損失につながるという推計も報告されており、このような中、今回、「女性のヘ

ルスケアに関するガイダンス 中高年期編」が発刊されることを、本分野に長く携わって

きた学会としてたいへん嬉しく思っております。

本学会の名称にある女性医学とは「産科婦人科学の専門領域の一つで、女性のすべて

のライフステージにおけるQOLの維持・向上のために、女性に特有な心身にまつわる

疾患を主として予防医学の観点から取り扱うことを目的とする」と定義されています。

中でも更年期障害は中心的で重要なテーマの一つであり、本学会も前身である日本更年

期医学会の時代から本分野に寄与すべく研究・臨床活動を続けてまいりました。その中

で感じてきたことは、確かに更年期障害は卑近な言葉ではありますが、それだけに瑣末

な病態と誤解されることも少なくないことでした。また、年齢的にも様々な疾患・病態

が関与することから、それらの除外の下で診断されるものですが、残念ながら、なかな

か集学的な対応まで結びつかないのが実際でした。しかし、今回、このようなガイダンス

が作成されることにより、改めて各診療科がそれぞれの専門分野と更年期障害との関連

性に気づき、適切な対応をすることにより、1ランク上の診療ができるものと考えます。

また、受診先に迷っていた患者さんにとっても大きな福音となると思われます。これを

機会に各学会のコラボレーションが進むことも期待しております。

最後になりましたが、本ガイダンスの作成にあたられた全ての方々へ御礼を申し上げ

るとともに、本ガイダンスが日本人女性のQOLの維持・向上に貢献することを祈念いた

しております。

� 一般社団法人 日本女性医学学会 理事長　髙松潔
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日本整形外科学会より序文

我が国では、「女性の生涯にわたる健康支援」の重要性が高まり、性差やライフコー

スを踏まえた医療の整備が進められています。中高年期以降の女性において、運動器の

健康は、日常生活の自立、就労、家事、育児、介護、社会参加を支える基盤であり、健康

寿命の延伸に直結する重要な課題です。

閉経前後から閉経後にかけては、エストロゲン低下と加齢の影響により、骨量減少、

筋力低下、関節や脊椎の変性が進行しやすくなります。その結果、腰痛、背部痛、手指の

関節痛、歩行障害、姿勢変化などが生じますが、これらはしばしば「更年期の不調」や

「年齢のせい」と捉えられ、適切な診断や治療に至らないことがあります。実際には、

整形外科的評価を要する疾患が背景に存在する場合があり、特に骨粗鬆症と骨粗鬆症

性骨折は、女性のADLとQOLを大きく損ない得る重要な疾患です。

本ガイダンスは、更年期症状として捉えられがちな訴えの背景に、見逃せない運動器

疾患が存在することを共有し、診療領域を越えた連携を促す点で大きな意義を有しま

す。地域で一般診療を担う先生方が、運動器疾患の可能性を念頭に置き、必要に応じて

整形外科へ円滑につないでいただくことは、中高年期以降の女性の生活機能を守るうえ

で極めて重要です。本ガイダンスが、そのような診療連携をさらに深める一助となるこ

とを大いに期待しております。

日本整形外科学会は、今後も関係学会と連携し、ロコモティブシンドローム、フレイ

ル、骨粗鬆症性骨折の予防を通じて、中高年期以降の女性に対する運動器ヘルスケアを

推進し、女性が生涯にわたり自分らしく活動し続けられる社会の実現に、積極的に貢献

してまいります。

� 公益社団法人 日本整形外科学会 理事長　河野博隆
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日本性差医学・医療学会より序文

近年、女性の健康課題に対する社会的関心が高まっています。特に、中高年女性で

は、閉経前後のエストロゲン分泌の変動や低下が心身に様々な影響を及ぼし、更年期

障害をはじめ、更年期以降の生活習慣病や各種疾患、健康寿命の延伸にも関わる重要

な課題となっています。

一方で、更年期女性が訴える症状のすべてが更年期症状とは限りません。女性では、

更年期症状と似た症状を示す他の疾患が併存する場合、併存疾患の診断や治療が遅れ

る可能性があります。こうした「診断における性差」は、中高年以降の女性の健康状態、

就労、生活の質、さらには人生に大きな影響を及ぼすことがあります。更年期症状と他

疾患による症状を適切に鑑別し、的確な診療につなげるためには、診療科の枠を越え

た知識の共有と連携が求められます。

同じ疾患でも、性別やライフステージにより、病態、症状、治療反応、転帰などに違い

がみられることがあります。「性差医学」とは、すべての疾患において、生物学的性差、

社会的文化的性差、ライフステージに伴う変化を考慮する医学です。性差医学の視点に

基づいて患者やデータを層別化し、予防・診断・治療の精度と質を高めることは、医学

研究、精密医療、個別化医療の基盤となります。

女性診療に関わる主要関連学会が連携し、中高年期女性の健康課題を「性差とライ

フコースの視点」から横断的に整理した本ガイダンスは、わが国の医療における歴史的

な一歩となるものと考えます。本ガイダンスを契機として、女性の健康課題への理解と

診療連携がさらに進み、性差医学・医療に基づく知見が、すべての方々に対する医療の

精度と質の向上に資することを願っております。

� 日本性差医学・医療学会 理事長　片井みゆき

ライフコース（life course）: 人生全体を時間の流れとして捉え、各時期の身体的・心理社会的・環境的要因が健康や疾
患リスクに影響するという考え方。
ライフステージ（life stage）: ライフコースの中で、小児期、思春期、性成熟期、更年期、老年期など、発達・加齢・内
分泌変化に応じて区分される各時期。
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日本精神神経学会より序文

私たちは自らのライフステージを通じて、自らの人体の構造や機能（生物学的側面）、

自分自身や他者あるいは世界についての理解のしかた（心理的側面）、自らが身を置く

社会とその中での自らの役割（社会的側面）を、ダイナミックに変化させていきます。ラ

イフステージを通じて生じるこのような人間（生物・心理・社会的側面を備えた人間）

の様々な変化の中には、性別を問わず生じる変化もある一方で、性別と一定の関連を

持って生じる変化もあります。このことを反映し、それぞれの精神科疾患にはそれぞれ

の好発年齢が存在し、また多くの精神疾患では有病率や症状の現れ方に性差（一部の

精神疾患ではかなり大きな差）が存在します。

本ガイダンス（女性のヘルスケアに関するガイダンス：中高年期編）は、中高年期の女

性に焦点を当て、関連諸学会の協力によって作成されました。中高年期に生じる女性の

メンタルヘルスの困難には、精神科医がその専門性のもとリーダシップを発揮して診療

にあたるべき課題が多く含まれています。一方で、多診療科の協力のもとそれぞれの専

門性を結集して臨むべき課題も多く含まれています。各診療科別の診療の一助として、

さらには診療科間の建設的な連携の道標として、本ガイダンスが医療関係者の皆様に

広く活用いただけることを願っています。

� 公益社団法人 日本精神神経学会 理事長　村井俊哉
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日本内科学会より序文

近年、社会の変化とともに、中高年期の女性が抱える健康課題への関心が急速に高

まっています。更年期障害のみならず、更年期以降に増加する生活習慣病（NCDs）や

骨・関節疾患、心血管疾患、精神的ストレスなど、多岐にわたる問題への包括的な対応

が求められています。日本内科学会としても、これらの課題は女性のQOLのみならず社

会全体の活力に直結する重要なテーマであると考えています。

女性の健康問題は、単一の診療科で完結するものではありません。ホルモン変動に伴

う症状の背景には、甲状腺疾患、貧血、不整脈、虚血性心疾患、睡眠時無呼吸症候群、

自己免疫疾患など、内科領域が深く関わる疾患が潜んでいることも少なくありません。

だからこそ、産婦人科、精神科、整形外科、泌尿器科など多領域との連携が不可欠であ

り、その中で内科学会は横断的な視点から疾患を見立て、適切な鑑別と早期介入を行う

役割を担っています。

本ガイダンスは、こうした複雑な症状を前に日々診療にあたる一般診療医の皆さま

が、より確かな判断を行えるよう、実践的な知見を整理したものです。中高年期女性の

健康を支えることは、社会の持続的発展にもつながる重要な取り組みです。多職種・多

診療科が協力し、女性が生涯を通じて健やかに過ごせる社会の実現に向け、本ガイダン

スが広く活用されることを心より期待いたします。

� 一般社団法人 日本内科学会 理事長　山内敏正
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日本内分泌学会より序文

近年、女性の社会進出や平均寿命の延伸に伴い、中高年期の女性が抱える健康課題

への対応策を強化することが社会的に強く求められています。更年期障害や更年期以

降の生活習慣病などは、女性のQOL（生活の質）に直結する重要な課題であり、日本内

分泌学会としてもこの社会的要請を真摯に受け止めております。この度、厚生労働省の

主導により、診療領域を横断した実践的な「女性のヘルスケアに関するガイダンス」が

作成されたことは、極めて時宜を得た重要な取り組みであると考えています。 

女性の健康課題は多岐にわたり、単一の診療科のみで包括的なケアを提供すること

は困難です。各科が連携し、横断的に対応することが不可欠であり、当学会は全身機能

の調節を担うホルモンの専門家集団として、特定の疾患分野に関する執筆協力にとどま

らず、全体を俯瞰した監修を通じて、本ガイダンスが多角的な視点から中高年期女性の

健康を包括的に支える指針となるよう尽力いたしました。 

執筆においては、動悸や発汗、倦怠感などの更年期症状と鑑別が極めて重要となる

「甲状腺中毒症（甲状腺機能亢進症、無痛性甲状腺炎など）」「甲状腺機能低下症」、そ

して「褐色細胞腫・パラガングリオーマ」を中心に協力いたしました。的確な鑑別により

患者さんを適切な治療へとつなげることは、診療の質を向上させるために欠かせないプ

ロセスです。 

本ガイダンスが多くの一般診療医の先生方に広く活用されることを心より願っており

ます。診療科の垣根を越えた連携が一層深まり、すべての中高年期女性が健やかで前向

きに、自分らしい人生を歩んでいける社会の実現に向け、当学会も引き続き貢献してま

いります。 

� 一般社団法人 日本内分泌学会 代表理事 小川佳宏 
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日本泌尿器科学会より序文

近年、中高年期女性の健康課題に対する社会的関心が高まる中、更年期障害のみな

らず、更年期以降に生じる多様な身体症状や生活の質（QOL）の低下への適切な対応

が求められています。女性の平均寿命が延伸し、閉経後の人生が長くなった今日におい

て、健康寿命の延伸と社会参加の維持は極めて重要な課題です。

泌尿器科領域においては、頻尿、尿失禁、過活動膀胱、反復性尿路感染症、骨盤臓器

脱、さらには閉経関連泌尿生殖器症候群など、中高年期女性に高頻度にみられる疾患・

病態を扱っています。これらは、日常生活や就労、社会活動に大きな影響を及ぼす一方

で、「年齢のせい」「更年期だから仕方がない」と考えられ、受診や治療につながらない

ことも少なくありません。また、更年期症状と重なって認識されることも多く、適切な診

断や専門的介入が遅れる場合があります。

女性の健康課題への対応は、しばしば産婦人科、内科、整形外科、精神科をはじめと

する多領域との連携が重要になります。その中で泌尿器科は、排尿機能や骨盤底機能

の専門家として、女性のQOLを支える重要な役割を担っています。

本ガイダンスは、中高年期女性の健康課題を診療科横断的な視点から整理し、適切

な鑑別診断と連携を促進する指針です。本ガイダンスが広く活用されることで、女性の

健康課題に対する理解が深まり、必要な医療へ円滑につながる体制の構築と、女性の

健康寿命の延伸に寄与することを期待しております。

� 一般社団法人 日本泌尿器科学会 理事長　久米春喜
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日本プライマリ・ケア連合学会より序文

わが国の女性が平均寿命・健康寿命ともに延伸を続ける中、中高年期の健康課題へ

の対応は社会全体の重要なテーマです。この時期の女性は、更年期に伴う身体的転換

のみならず、子の独立や親の介護、職場での責任など、ライフステージ特有の心理社会

的変化が重なる、極めて複雑な状況にあります。

私たちプライマリ・ケアを担う医師の強みは、単に「病気」を診るだけでなく、患者さ

んが生きる「地域」や「生活の文脈」を丸ごと受け止める姿勢にあります。本ガイダンス

は、重大な器質的疾患を見逃さないための医学的な「除外」の視点を中心に整理してい

ますが、それはゴールではなく、患者さんの人生を支えるためのスタートラインに過ぎま

せん。

プライマリ・ケアの本領は、診療領域内の連携に留まらず、福祉、介護、産業保健分野

の多職種、地域住民、そして自治体といった多様なステークホルダーとの結節点（ハブ）

となり、一人ひとりの文脈に即した包括的な支援を提供することにあります。安易に「更

年期」というラベルで過度な医療化を招くことなく、身体・心理・社会的側面を多層的に

捉え、地域全体で女性のウェルビーイングを支えていくことこそが、今求められる医療

の姿です。

本ガイダンスが、各専門領域の知見と地域の力を繋ぐ一助となり、先生方が地域で女

性たちの健やかな人生の伴走者として活躍される際の手引きとなることを切に願ってお

ります。

� 一般社団法人 日本プライマリ・ケア連合学会 理事長　草場鉄周
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※なお、序文の掲載順は各学会の寄与度等を示すものではなく、学会名の50音順としております。

日本リウマチ学会より序文

我が国では「女性の生涯にわたる健康支援」の重要性が強調され、性差医療やライフ

コース医療の整備が進められています。関節リウマチ、シェーグレン病、全身性エリテマ

トーデスなどの自己免疫疾患は、女性に圧倒的に高頻度に発症し、人生に長期に亘り深

く関与する疾患群です。

近年、分子標的治療の進歩により疾患制御や臓器障害抑制は大きく改善しましたが、

日常診療の中で、疾患活動性だけでは捉えきれない多くの課題に直面しています。妊

娠・出産、慢性疼痛、疲労、骨粗鬆症、就労、育児、介護などは、患者の生活や人生設計

に深く影響しながらも、従来の診療では十分体系化されてきたとは言えません。

さらに重要なのが、更年期症状・更年期障害への対応です。関節痛、こわばり、疲労、

抑うつ、ドライアイ・口腔乾燥などは、更年期症状と自己免疫疾患症状が重なり合うた

め、診療上の大きな課題となります。また、エストロゲン低下、慢性炎症やグルココルチ

コイド治療を背景とする患者では、その影響がより深刻化します。更年期は単なる加齢

現象ではなく、女性自己免疫疾患患者のQOL、社会参加、健康寿命に直結する重要な

医学的課題として、正面から取り組む必要があります。

本ガイダンスは、女性ライフコースの視点から、更年期医療、QOL評価、就労支援、多

職種連携、性差医療などを横断的に整理し、女性自己免疫疾患診療においても新たな

方向性を示すもので、医療モデルを再考する契機となるものです。日本リウマチ学会は

今後も、日本の女性健康政策により積極的に参画し、性差に基づく個別化医療と女性

の生涯健康支援を重要な使命として掲げ、重点的に取り組んでまいります。

� 一般社団法人 日本リウマチ学会 理事長　田中良哉
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本ガイダンスが扱う対象
対象となる患者は中高年期の女性である。「中高年期」については明確な定義は存在しないが、今回は45～65

歳頃の女性を想定する。これは、女性のライフステージのうち、更年期症状に悩むことの多い更年期から、女性ホ

ルモンが減少し生活習慣病や骨粗鬆症等が増加してくる更年期以降の早期にあたる。

今回のガイダンスの利用者としては、中高年期の女性を多く診察するが、必ずしも更年期症状の診療を専門と

して対応していない一般診療医を主な対象者として想定している。

更年期障害の鑑別として挙げられている疾患については、更年期症状として捉えられがちな慢性的に続く症状

を主訴とする患者を主な対象に想定している。そのため、鑑別すべき疾患は慢性疾患を中心に記載している。ま

た、ここに挙げられている疾患は、一般診療医がまず鑑別として挙げる代表的な疾患であり、各症状をきたす全て

の疾患について記載がされているものではないことには注意が必要である。適宜専門医と連携しながら診療を進

めていただきたい。

本ガイダンスの構成
本ガイダンスは、中高年期の女性におこりやすい健康課題、すなわち更年期の女性の身体におこりやすい変

化のみならず、更年期以降の女性の身体に起こりやすい変化についても説明するために、以下のような構成に

している。

第1章では、まずは中高年期の女性におこる身体的・心理的変化について、中でも女性の生涯における性ホル

モンの変化と影響について総論的に説明している。一般診療医が女性のライフステージを適切に把握するため

の考え方を提案している。

第2章では、一般診療医にとって役立つ、更年期障害の診断・治療に関する基本的な情報について説明して

いる。

第3章では、中高年期の女性を診療する際、更年期症状として捉えられがちな代表的な12の症状をワーキン

ググループで選出し、各症状について鑑別を必要とする他の疾患領域における代表的な疾患について説明して

いる。

第4章では、第3章で挙げられた更年期症状と鑑別を必要とする代表的な29の疾患・症候群について、疾患

別に説明している。特に各疾患と更年期症状との鑑別において注意する点や、診療領域を超えた連携をスムー

ズにするための専門医紹介の目安などを記載している。

第5章では、更年期以降の女性に起こりやすくなるとされる、生活習慣病に関する知見を性差等に着目して

説明している。

第6章では、中高年期の女性の診療における、診療領域を横断した対応の重要性について説明している。

また、各疾患には、GLとして、対応する診療ガイドライン等を付記し、紹介している。より詳細な説明につ

いては、そちらも参照されたい。

▍ガイダンスの概説
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本ガイダンス作成の体制
本ガイダンスは、関連学会の医療者から成るワーキンググループと各学会の作成協力者のエキスパートオピ

ニオンをベースに作成されている。そのため、医学的知⾒の詳細なシステマティックレビューや診療ガイドライ

ンパネル会議での議論等を基に作成される診療ガイドラインとは性質が異なることには留意されたい。
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ADL Activities of daily Living 日常生活動作
AHI Apnea-hypopnea index 無呼吸低呼吸指数
BMI Body mass index 体格指数
BPPV Benign paroxysmal positional vertigo 良性発作性頭位めまい症
CCP Cyclic citrullinated peptide 環状シトルリン化ペプチド
CGRP Calcitonin-gene related peptide カルシトニン遺伝子関連ペプチド
CM Carpometacarpal （joint） 手根中手（関節）
CPAP Continuous positive airway pressure 持続陽圧呼吸療法
CSA Central sleep apnea 中枢性睡眠時無呼吸
DIP Distal inter phalangeal （joint） 遠位指節間（関節）

DSM-5 Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5th edition

DV Domestic violence 家庭内暴力
EGFR Epidermal growth factor receptor 上皮成長因子受容体
ER Estrogen receptor エストロゲン受容体
ET Estrogen therapy エストロゲンのみの投与
FLUTD Female- lower urinary tract disease 女性の下部尿路障害
FSH Follicle stimulating hormone 卵胞刺激ホルモン
FT4 Free thyroxine 遊離サイロキシン
GAD-7 Generalized anxiety disorder -7 一般化不安障害尺度-7 
GnRH Gonadotropin-releasing hormone ゴナドトロピン放出ホルモン
GSM Genitourinary syndrome of menopause 閉経関連尿路性器症候群
HDS Hasegawa's dementia scale 長谷川式簡易知能スケール
HDS-R Hasegawa's dementia scale-revised 改訂版長谷川式簡易知能スケール
HIT Head-impulse test ヘッドインパルス検査
HRT Hormone replacement therapy ホルモン補充療法

ICD-11
The international classification of 
diseases and related health problems 
11th revision

国際疾病分類第11版

INOCA Ischemia with non-obstructive 
coronary arteries 虚血性非閉塞性冠疾患

LH Luteinizing hormone 黄体化ホルモン
MCI Mild cognitive impairment 軽度認知障害
MCV Mean corpuscular volume 平均赤血球容積
MOH Medication-overuse headache 薬剤使用過多頭痛
MP Metacarpophalangeal （joint） 中手指節（関節）
NSAIDs Non-steroidal anti-inflammatory drugs 非ステロイド性抗炎症薬

OC・LEP Oral contraceptives・Low dose estrogen 
progestin

経口避妊薬・低用量エストロゲンプロ
ゲスチン製剤

OSA Obstructive sleep apnea 閉塞性睡眠時無呼吸
PCOS Polycystic ovary syndrome 多嚢胞性卵巣症候群
PHQ-9 Patient health questionnaire-9 自己記入式抑うつ評価尺度

▍略語集
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PIP Proximal inter phalangeal （joint） 近位指節間（関節）
PMDD Premenstrual dysphoric disorder 月経前不快気分障害
PMS Premenstrual syndrome 月経前症候群

PPGL Pheochromocytoma and 
paraganglioma 褐色細胞腫・パラガングリオーマ

PPPD Persistent postural-perceptual 
dizziness 持続性知覚性姿勢誘発めまい

QIDS Quick inventory of depressive 
symptomatology 簡易抑うつ症状尺度

QOL Quality of life 生活の質
RA Rheumatoid arthritis 関節リウマチ
RCT Randomized controlled trial ランダム化比較試験
RF Rheumatoid factor リウマトイド因子
SAS Sleep apnea syndrome 睡眠時無呼吸症候群
SLE Systemic lupus erythematosus 全身性エリテマトーデス
SMI Simplified menopausal index 簡略更年期指数

SNRI Serotonin noradrenaline reuptake 
inhibitor

セロトニン・ノルアドレナリン再取り込
み阻害薬

SSRI Selective serotonin reuptake inhibitor 選択的セロトニン再取り込み阻害薬
STRAW Stages of reproductive aging workshop

SWAN Study of women's health across the 
nation

更年期の健康状態に関する米国の大
規模コホート研究

TPOAb Anti-thyroid peroxidase antibody 抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体
TRAb TSH receptor antibody TSHレセプター抗体
TSH Thyroid stimulating hormone 甲状腺刺激ホルモン
UTI Urinary tract infection 尿路感染症
YAM  Young adult mean 若年成人平均値
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▍女性の生涯における性ホルモンの変化と影響の総論

女性の生涯を説明する上で女性ホルモンの作用を欠かすことはできない。女性ホルモンは、心身へのさまざま

な作用があるが、女性ホルモンの中でも主軸をなすエストロゲン（卵胞ホルモン）は、女性の健康への影響が大き

い。本項では主にエストロゲンとヘルスケアの関連について概説する。

女性のライフステージとエストロゲン分泌の変動
女性のライフステージは、思春期、性成熟期、更年期とそれ以降に大きくわけると理解しやすい。思春期に

は、第二次性徴が始まり、8歳頃から皮下脂肪が増加して視床下部-下垂体-卵巣系が活性化され、卵巣から性

ステロイドホルモンであるエストロゲンの分泌が開始される。乳房発育、陰毛発育、身長スパート、皮下脂肪の

蓄積を経て、平均約12歳で初経が発来する。性成熟期は女性が性的に最も成熟し、一生の間で女性ホルモンの

分泌が最も安定する時期で、妊娠や出産といったライフイベントを迎える。更年期になるとエストロゲン分泌

が不安定になりつつ次第に減少し、平均約50歳で閉経を迎える。卵巣では、卵胞数が減少し、閉鎖卵胞が増え、

無排卵周期が増加し、卵胞期の延長による月経周期の長期化がみられ始めて徐々に停止する。閉経は臨床的に

12ヶ月以上の無月経をもって判断され、本邦では、閉経前後各5年間の合計10年間が「更年期」と定義されて

いる。1更年期に相当する時期も症状も個人差はあるが、エストロゲンの観点からみると更年期は人生において

大きなターニングポイントと考えられる。更年期以降には、エストロゲン分泌が低下した長期的な影響のみな

らず、加齢による変化も加わって行く。女性の平均寿命が87歳と世界1位の長寿国である我が国にとって、平均

50歳前後の閉経からおよそ40年近くの長い期間をエストロゲンの庇護なしで過ごすことになる。2更年期以降

の人生の4割に相当する期間をいかに健康に過ごすかは日本人女性が直面する課題であり、その対応は我が国

が世界に規範を示すべき課題でもある。

女性ホルモンであるエストロゲンの分泌量の変動と女性のライフステージにおける疾患には密接な関連がある

（図1）。主に生殖年齢層でみられる子宮筋腫･子宮内膜症、閉経前後に多い子宮体がん･乳がん 3はエストロゲン

の血中レベルの亢進と関連があり、更年期障害･骨粗鬆症はエストロゲンの血中レベルの低下に関連して発症す

る代表的疾患である。本邦は人生100年時代といわれるほど超高齢化社会である。男女ともに平均寿命と健康寿

命は延び続けており、男性よりも女性のほうが長寿である。更年期は「生活習慣病予備軍世代」であり、閉経前後

のエストロゲンレベルの低下に応じて、高血圧症･脂質異常症･糖尿病といったさまざまな生活習慣病をはじめと

し、骨粗鬆症や泌尿生殖器症状、認知症などの発症率が増加してくる。特に妊娠中に妊娠高血圧症候群や妊娠糖

尿病を発症した人は将来、動脈硬化性疾患にかかりやすいとされている。4 5要介護が必要となる原因疾患である

認知症、脳血管疾患、骨粗鬆症が関連した骨折･転倒は、エストロゲンと関連する可能性がある。6

第1章

中高年期の女性におこる身体的・心理的変化
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図1　女性のライフステージにおける代表的疾患とエストロゲンレベルの推移

エストロゲンの働き
女性ホルモン分泌の流れは、視床下部-下垂体-卵巣系のネットワークにより調整されている（図2）。視床下

部で産生されるゴナドトロピン放出ホルモン（Gonadotropin-releasing hormone: GnRH）は下垂体から

ゴナドトロピン産生を刺激する。ゴナドトロピンには黄体形成ホルモン（Luteinizing hormone: LH）と卵胞

刺激ホルモン（Follicle stimulating hormone: FSH）の2種類がある。そして、卵巣から分泌される卵巣ホル

モンである、卵胞ホルモン（エストラジオール）と黄体ホルモン（プロゲステロン）の分泌量を調整する。上位か

ら下位への指令に対し、基本的に下位から上位へのネガティブ･フィードバック機構によりホルモン分泌量の

調整が行われている。

フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク

性腺刺激ホルモン放出ホルモン

LH
黄体形成ホルモン

FSH
卵胞刺激ホルモン

プロゲステロン
黄体ホルモン

エストラジオール
卵胞ホルモン

下垂体

GnRH
視床下部

子宮内膜

卵  巣

図2　視床下部-下垂体-卵巣系のネットワーク
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卵巣

卵胞 成熟卵胞 白体

退化

性腺刺激
ホルモン

女性
ホルモン

子宮内膜
の状態
の変化

卵胞期 排卵期 黄体期

LH

エストラジオール

プロゲステロン

エストラジオール

分泌期

月
経

月
経

増殖期

プロゲステロン

FSH

黄体

図3　女性のホルモン変化と月経周期

一方、排卵前には卵巣からのエストロゲン分泌が増加し、下垂体からさらにゴナドトロピンが分泌されて卵巣

をいっそう刺激し、血中エストロゲン濃度が急激に上昇する（ポジティブ･フィードバック）。エストロゲンの分泌

量の調整は月経周期を通して主にFSHによってなされている。（図3）7

卵胞期にFSH作用で卵胞が発育し、エストラジオールの分泌が増加して子宮内膜は増殖する。エストラジオール高値はLH
値の急上昇（LHサージ）を誘発し排卵が起こる。排卵後は黄体期となり、黄体からプロゲステロンが分泌され、子宮内膜は着
床に適した分泌期へ移行する。妊娠が成立しない場合、黄体は退縮してエストラジオール・プロゲステロンが低下し、子宮内
膜が剥離して月経が起こる。

天然型のエストロゲンはエストロン（E1）、エストラジオール（E2）、エストリオール（E3）、エステトロール（E4）

に大別される。E2が最も生物学的活性が高く、性成熟期の女性が産生する血中エストロゲンの主成分である。E1

は卵巣や副腎、E2は卵巣、E3は胎盤、E4は胎児の肝臓でのみ分泌･産生される。E1は閉経後の主要なエストロゲ

ンであり、E3は主に妊娠時に優位で、非妊娠時にはほとんど存在しない。プロゲステロンは主に排卵後の黄体で

合成される。

エストロゲンはコレステロールから生成され、アロマターゼにより作られる。アロマターゼはテストステロンな

どの男性ホルモンをエストロゲンに転換する酵素で、エストロゲン合成の最終段階を触媒する。閉経前にはエス

トロゲンは主に卵巣で合成されるが、閉経後は卵巣以外の多くの組織（脳、乳腺、肝臓、脂肪組織、皮膚、骨など）

に広く分布しているアロマターゼによって、男性ホルモン（テストステロン）からE2に転換されて合成される。

エストロゲンは核内受容体であるエストロゲン受容体（Estrogen receptor: ER）を介して標的遺伝子の遺伝

子発現を調整し、作用を発揮する。ERは全身に分布し、2種類のサブタイプ（ERα、ERβ）の存在が知られている。

ERαは主に生殖器（子宮、卵巣、精巣、乳腺ほか）、副腎、腎臓など、ERβは主に骨、前立腺、血管壁、脳、肝臓、大

腸、肺、甲状腺、膀胱などに存在している。ERはリガンド依存的に活性化され、標的遺伝子の調整領域に結合し、

転写活性調節を介して組織ごとに特異的な作用を発現する。このように、エストロゲンの働きは多岐にわたって

いる。（表1）
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臓器 作用

生殖器 子宮：子宮内膜の増殖、頸管粘膜の分泌増加、筋層の肥大増殖・促進
卵巣：黄体機能の調整
膣：上皮細胞の角化、上皮細胞へのグリコーゲンの貯蔵

中枢神経系 性周期の形成、脳神経細胞の栄養因子、神経伝達物質の分泌

末梢神経系 末梢神経の栄養血管に対する拡張作用

乳房 乳管の発育促進、乳汁分泌の抑制

皮膚 皮膚コラーゲン量の増加、ヒアルロン酸・水分含有量の増加

血管 血管拡張

脂質 HDL-コレステロールの増加、LDL-コレステロールの減少

骨 骨吸収の抑制

糖代謝 インスリン抵抗性の改善、糖代謝の改善

免疫担当細胞 細胞内のNF-κB転写活性を抑制、自己免疫現象の抑制

表1　エストロゲンの働き

▍更年期以降の女性の身体に起こる変化

上述したように、日本では、閉経前の5年間と閉経後の5年間とを合わせた10年間を更年期と定義しており、日

本人女性の閉経年齢中央値は50.54歳と報告されている2。自然の状態で1年以上月経がない場合、最後に月経が

来た時を閉経とみなす。閉経年齢は個人差も大きいため更年期に当たる時期もそれに応じて変わる。両側卵巣摘

出術を受けた有経女性は、その時点で閉経（外科的閉経）とみなすが、両側もしくは片側卵巣温存子宮摘出術を

受けた場合は、閉経時期を決定することは困難である。

更年期とは、生殖年齢から閉経に至る時期の内分泌的変化とともに、身体的、精神的な様々な変化が起こると

いうライフステージの側面から捉えられた概念である。1国際的には更年期（climacterium, climacteric）という

用語は次第に使われなくなっている。代わってこの時期を定義する概念として生殖内分泌に関連する国際学会が

合同で作成したSTRAW（Stages of reproductive aging workshop）による分類が提唱され、現在はSTRAW＋

10分類に改定されている（図4）。8これは内分泌機能の変化に焦点を当て、月経周期など臨床的な特徴と組み合

わせてReproductive aging（加齢に伴う生殖機能の変化）の状態を規定したものである。その中では周閉経期、

閉経移行期、 閉経期などの用語が用いられる。わが国の更年期に当たる時期は閉経移行期（Stage -2, -1）から閉

経期前期（Stage +1a, +1b, +1c）の中にほぼ相当する。
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更年期という単語はこのようなReproductive agingに焦点を当てたSTRAW+10分類と比べて社会・環境的、

身体的な背景を包括したライフステージを表すものである。閉経は予想できないのでわが国の定義では、閉経前

の女性の場合いつから更年期に入ったかは特定できない。そのため患者の自覚や年齢から更年期を判断せざる

を得ないが、実際には定義上の更年期とは合致していないこともある。（詳細は第1章 “一般診療医が女性のライ

フステージを適切に把握するために”を参照のこと）STRAW+10分類では月経周期や内分泌マーカーの基準が

あるので有経女性でも現在どのステージかの判断が可能であるという利点がある。

初経 最終月経

段階 -5 -4 -3b -3a -2 -1 +1a +1b +1c +2

用語
生殖期 閉経以降期 閉経期

前期 中期 後期 前期 後期 前期 後期
周閉経期

持続期間 変動する 変動する 1〜3年 2年（1+1） 3〜6年 死亡まで
主要基準

月経周期 変動する〜
規則的 規則的 規則的 持続期間の

微かな変化
連続する周期で7日
間以上の変動が持続

60日間以上の
無月経

補助基準
内分泌
　FSH
　AMH
　インヒピンB

低い
低い

変動する
低い
低い

高い（変動する）
低い
低い

高い（＞25IU/L）
低い
低い

高い（変動する）
低い
低い

安定する
非常に低い
非常に低い

胞状卵胞数 低い 低い 低い 低い 非常に低い 非常に低い
特徴

症状 血管運動神経症状
起きやすい

血管運動神経症状
非常に起きやすい

尿路性器萎
縮症状増加

する

図4　STRAW＋10分類

更年期症状の様々な症状とその原因
様々な更年期症状の最も重要な生物学的背景としては、女性ホルモン分泌の減衰が挙げられる。前述の通り、

エストロゲンは皮膚や骨の健康維持、自律神経の安定、血管機能や代謝の調整にも関与するとされ、様々な加齢

性疾患に対して保護的な役割を果たすとされている。特に閉経前からエストロゲン分泌の変化により、ほてりや

発汗といった自律神経症状が出現し、疲労感、不眠、抑うつなどの精神的症状がみられることもある（図5）。8閉経

後女性においては、さらに時間の経過とともに、泌尿生殖器の萎縮、骨量減少、脂質異常、動脈硬化、心血管疾患

などが進行する。これらは自覚されにくいまま不可逆的に進行することが多く、老年期以降の健康障害につなが

る。更年期女性の支援においては、症状の軽減のみならず、将来的な加齢性変化の進行を見据えた予防的な視点

をもつことが重要である。
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40 50 60 70 80
年齢

月経異常月経異常

稀発月経、機能性出血稀発月経、機能性出血

自律神経失調症状（血管運動神経症状）自律神経失調症状（血管運動神経症状）

顔のほてり（Hot Flash）、のぼせ、異常発汗、めまい顔のほてり（Hot Flash）、のぼせ、異常発汗、めまい

泌尿生殖器の萎縮症状泌尿生殖器の萎縮症状

萎縮性膣炎、外陰掻痒症、性交障害、尿失禁萎縮性膣炎、外陰掻痒症、性交障害、尿失禁

高脂血症、心血管系疾患高脂血症、心血管系疾患

動脈硬化、高血圧、冠不全、脳卒中動脈硬化、高血圧、冠不全、脳卒中

骨量減少症、骨粗鬆症骨量減少症、骨粗鬆症

腰痛、脊椎後湾、橈骨骨折、大腿骨頸部骨折腰痛、脊椎後湾、橈骨骨折、大腿骨頸部骨折

精神神経症状精神神経症状

倦怠感、不眠、不安、ゆううつ、記銘力低下倦怠感、不眠、不安、ゆううつ、記銘力低下 認知症認知症

図5　さまざまな更年期症状
示している年齢の範囲などは目安であり、実際は個人差が大きい。（女性医学ガイドブック（更年期
医療編）2019から引用改変）

更年期症状の出現には、社会環境、心理的要因も関与しているとされる。更年期の女性は、加齢を自覚すること

に加え、子どもの独立、親の介護※1といった家族構成や自身やパートナーの退職による経済状況の変化、職場に

おける立場の変化等により、新たな生活ストレスが生じやすい。※2さらに、家族との死別など、複数の喪失体験が

心理的負担となることがある。睡眠障害や気力・体力の低下から、自身の限界を意識しやすくなる。これらの変化

は身体的・心理的負担を増大させ、不安や喪失感といった否定的感情を生じやすくする。これらの喪失体験や心

理的変化は価値観の再編を迫り、不安や抑うつ状態と関連する場合がある。

一方で、更年期は必ずしも否定的な時期ではなく、閉経や子育ての終了を生活上の解放と前向きに捉える女性

も多い。この時期は、自己の在り方を見直す重要な転換点ともいえる。

※1　�中高年期では、男女問わず介護問題を抱えている場合や経済的問題をかかえている例があり、心理的な問題につながっている可能性が
ある。必要なリソース（介護サービスの利用、市町村の包括支援センターへの相談など）につながるよう助言することで、負担が和らぐ例
がある。医療のみでなく、地域包括的な観点での支援が重要である。

※2　�家庭内暴力（Domestic violence: DV）や性暴力に悩む方もおり、相談窓口が作られている。：男女共同参画局　DV相談ナビ　
https://www.gender.go.jp/policy/no_violence/dv_navi/index.html、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　
https://www.gender.go.jp/policy/no_violence/seibouryoku/pdf/leaflet_2024_01.pdf

更年期を過ぎた後の女性の身体におこる変化
更年期を過ぎた後の女性では、エストロゲン低下が急激に変動する時期を過ぎ、低エストロゲン状態が持続す

る安定期に入る。この時期の身体変化は、更年期のように症状として強く自覚されるものよりも、加齢とホルモン

低下、生活習慣等の影響が重なり、生活習慣病などの慢性疾患のリスクが増大する。骨代謝では骨吸収の亢進に

より骨密度減少が進行し、特に閉経後5～10年は骨量減少速度が速く、椎体骨折や大腿骨近位部骨折のリスクが

上昇する。また加齢に伴う筋蛋白合成能低下や活動量低下によりフレイル・サルコペニアが進行し、転倒や身体機

能低下につながる。心血管・代謝領域では脂質代謝の変化や内臓脂肪蓄積、血圧上昇、インスリン抵抗性増大が

進み、虚血性心疾患、脳血管疾患、2型糖尿病などの発症リスクが上昇する（図6）。

神経・精神面では、ホットフラッシュなどの血管運動神経症状は軽快する一方、睡眠の浅化や中途覚醒が目
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新生児・思春期：
● 低出生体重
● 性分化異常
● 卵巣機能不全
● 痩せを伴う無月経
● その他

性成熟期：
● 妊娠高血圧症候群（HDP）
● 妊娠糖尿病
● 両側卵巣摘出
● 婦人科悪性腫瘍治療

● 子宮内膜症
● 早発閉経
● 子宮筋腫
● 多嚢胞性卵巣症候群（PCOS） など

更
年
期
以
降
の
エ
ス
ト
ロ
ゲ
ン
欠
乏

骨粗鬆症
高血圧症
動脈硬化症
糖尿病
がん

図6　女性のライフステージと注意すべき病態

立つようになり、注意力や処理速度の軽度低下など加齢に伴う認知変化がみられやすくなる。更年期世代か

ら持続的に運動習慣、栄養・体重管理などの生活習慣へ介入を行うことも重要である。またホルモン補充療法

（Hormone replacement therapy : HRT）歴、体格、遺伝背景、既存疾患により個人差が大きく、個別化したリ

スク評価と予防介入が求められる。この年代では症状そのものよりも、骨折、動脈硬化性疾患、代謝疾患などの長

期的健康アウトカムへの影響が臨床的に重要である。

▍一般診療医が女性のライフステージを適切に把握するために

中高年期の女性の診療においては、特に更年期の女性において、ホルモンレベルの変化や精神状態等によっ

て様々な症状が出現する。そのため、中高年期の女性を診療する際には、月経の状況等を聴取し、その患者がラ

イフステージにおいてどの段階にあるかを判断することは重要である。まず、閉経状況や周期変化は更年期の

判定に重要で、更年期症状の出やすい時期か否かの評価、骨粗鬆症や心血管リスク評価の背景情報にもなる。

また、月経量や月経痛の程度からは、過多月経による鉄欠乏性貧血、子宮筋腫、子宮内膜症などの存在を疑う契

機となる。月経周期に関連した頭痛、気分変動、腹痛などがあれば、月経随伴症状（月経困難症、月経前症候群

[Premenstrual syndrome: PMS]/月経前不快気分障害[Premenstrual dysphoric disorder: PMDD]）の評

価にもつながる。さらに、月経周期の規則性や周期日数から、排卵の有無や視床下部―下垂体―卵巣系の機能が

推測できる。無月経や周期延長があれば、妊娠、多嚢胞性卵巣症候群（Polycystic ovary syndrome : PCOS）、

高プロラクチン血症、甲状腺機能異常、視床下部性無月経などの可能性を考える手がかりになる。最終月経日も

妊娠可能性の評価などに重要な情報である。このように月経歴は、内分泌機能の把握、婦人科疾患の拾い上げ、

妊娠の可能性評価など、一般診療でも有用な情報の一つといえる。忙しい外来で正確に情報を収集するために

は、問診票に最終月経日と周期・規則性の記入欄を設け、待ち時間中に自己記入してもらうのが有効である。診察

時は「最後の生理（月経）はいつ頃でしたか」「月経周期は何日くらいですか」と短い定型質問で確認し、例えば、症

状や月経の状況を整理した手帳や、スマートフォンの月経管理アプリ等の提示を促すと正確性が高まる。電子カ
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ルテに定型入力欄やテンプレートを用意し、看護師の事前聴取を活用することも効率化に有用である。

一方で、更年期（周閉経期・閉経後早期）の判定において留意しなければいけない点として、日本では更年期は

一般に閉経前後約5年間とされるが、実臨床では患者が当該時期にあるかの判定は必ずしも容易ではないことが

挙げられる。ホルモン測定を行っても閉経の有無は診断できないとされている上、閉経は最終月経後12か月の無

月経をもって定義されるため、後方視的にしか確定できないためである。STRAW+10分類によると、最近1年以

内に7日以上の月経周期の変化が繰り返しみられる場合は、周閉経期に入ったと考えられることから、月経周期の

変化は一つ考慮に値するサインと考えられる。更年期相当年齢（おおむね45-55歳前後）で月経周期の変化（周期

の延長や短縮）がみられ、他の疾患で説明のつかない更年期症状様の症状がみられる際には、更年期症状の可能

性があると考え、必要に応じて専門医と連携を行うことが一般的な対処となる。したがってこの年代の女性の更

年期の判定を行う際には、月経周期の情報を可能な限り正確に聴取し、問診情報から推定することがまず重要で

ある。また、患者が更年期に相当するかの判定に迷う場合でも、気軽に相談・紹介できる関連診療科の専門医との

連携体制を日頃から築いておくことも重要である。
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更年期障害の定義と評価法
日本産科婦人科学会では、「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、「更年期症状の中で日常生活に支障を来す病態」を更年期障害と定義している。更年期障害の主たる原因

は卵巣機能の低下であり、女性ホルモン（エストロゲン）※1が大きくゆらぎながら低下していくことである。（図7）

これに加齢に伴う身体的変化、精神・心理的な要因、社会文化的な環境因子などが複合的に影響することによっ

て症状が発現すると考えられている。

更年期障害を包括的に捉えた場合、多彩な症状の把握のために「日本人女性の更年期症状評価表」「簡略更年

期指数（Simplified menopausal index: SMI）」などの質問票が使用されている。（表2）これらの指数や質問票

はある時点での複数の症状を整理し、日常生活への支障がどの程度かの重症度を知る上で、またその推移で治療

効果を判定する上でも有用である。しかし、各症状は原因や出現時期が必ずしも同一ではなく、それらを包括し

た場合に一つの症状の特徴が他の症状によって希薄化されて病態生理を考えることがむずかしくなるデメリット

も有する。また診断のためのスコアリングシステムと違って解答が診断に結びつくわけでもないので注意が必要

である。これらの質問票は血管運動神経症状、精神症状、身体症状などのドメインに分けることができるが、血管

運動神経症状、精神症状の個々のドメインは病態生理を比較的反映しており、特に精神症状の高値は抑うつ障害

など何らかの精神疾患を疑うスクリーニングの役目も果たす。

※1　�エストロゲンはERに結合して子宮内膜を増殖させるなどの作用のある物質の総称であり、その中のエストラジオール（E2）は性成
熟期女性の体内で作用する代表的なエストロゲンである。

第2章

更年期障害の診断･治療について

閉経前 閉経後

更年期

血液中の
エストロゲン濃度

図7　更年期、閉経前後におけるエストロゲン濃度の変化
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症状
症状の程度

強 弱 無
  1. 顔や上半身がほてる（熱くなる）
  2. 汗をかきやすい
  3. 夜なかなか寝付かれない
  4. 夜眠っても目をさましやすい
  5. 興奮しやすく、イライラすることが多い
  6. いつも不安感がある
  7. ささいなことが気になる
  8. くよくよし、ゆううつなことが多い
  9. 無気力で、疲れやすい
10. 眼が疲れる
11. ものごとが覚えにくかったり、物忘れが多い
12. めまいがある
13. 胸がどきどきする
14. 胸がしめつけられる
15. 頭が重かったり、頭痛がよくする
16. 肩や首がこる
17. 背中や腰が痛む
18. 手足の節 （々関節）の痛みがある
19. 腰や手足が冷える
20. 手足（指）がしびれる
21. 最近音に敏感である

表2　日本人女性の更年期症状評価表9-11

更年期障害の症状の種類およびその頻度
一般に更年期症状とされる症状の種類は極めて多く、200とも300とも言われており、その多くは非特異的症

状で更年期障害の確定診断に至る典型的な症状はないとされている。わが国の更年期女性が経験する症状の特

徴としては、倦怠感、肩こり、物忘れなどの症状の頻度が高く、これらの症状の頻度がホットフラッシュ、発汗など

の血管運動神経症状より多い点が挙げられる。更年期に特異的とされる症状と他の器質的疾患および加齢や心

因による症状を区別することは難しいため、多様な症状をどの程度更年期障害の症状として捉えるべきなのかは

必ずしも明らかではない。

更年期障害の診断
日本では閉経前後の10年間を更年期と定義しているが、閉経前の5年間の特定は困難である。また、海外では

“更年期”という単語自体が使用されなくなりつつあり、国際的にも標準的な診断基準は存在しない。従って現実

的には、更年期の時期に相当する女性に、他の疾患で説明できない症状が出現しており、それにより何らかの支

障をきたしている場合に更年期障害と診断される。

診断は大きく分けて2つのプロセスからなり、最初に行うべきことは、Reproductive aging（加齢に伴う生殖

機能の変化）の状態と照合することである。すなわち、発症時期が更年期（周閉経期・閉経後早期）に該当するかの

判断がまず重要である。更年期相当年齢（おおむね45-55歳前後）で月経周期の変化がみられ、他の疾患で説明の
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つかない更年期症状様の症状がみられる際には、更年期症状の可能性があると考え、必要に応じて専門医と連携

を行うことが一般的な対処となる。したがってこの年代の女性の更年期の判定を行う際には、月経周期の情報を

可能な限り正確に聴取し、問診情報から推定することがまず重要である。

更年期症状は卵巣から分泌されるエストラジオールが大きく変動しながら低下することに伴い生じるもので

あり、血管運動神経症状は卵巣機能低下に伴う周閉経期の最も特徴的症状であるから、その有無は重要な所見

である。しかし血管運動神経症状も更年期のみに特有な症状ではなく、またすべての女性にあらわれるわけでも

ない。この点ではSTRAW+10分類のようなStagingは理解しやすい。月経の状態を聴取することで、周閉経期に

入っているか特定することは重要である。周閉経期にはエストロゲンは単に一方向的に低下するのではなく、不

規則な月経周期の中では LOOP（Luteal out-of-phase cycles）という現象によりむしろ高エストロゲン状態に

なることもあり、振幅の大きい変動をとりながら低下していく。このため単回のホルモン値測定はあまり有用では

ない。精神症状など更年期障害の一部はこのようなホルモンの大きな変動によってももたらされる。更年期様症

状であっても40代の女性ではPMSやPMDDなどとの鑑別が必要であり、閉経後年数を経過してから出現したも

のでは更年期障害と考えるよりはその他の疾患を考慮する必要がある。

もう一つは器質的な他疾患の除外である。うつや不安などの精神症状も代表的な症状であり多彩な不定愁訴

を形成しやすいが、わが国で不定愁訴を持つ2000人の女性を更年期不定愁訴症候群として治療し、その治療結

果から再診断を行った研究では、その5割弱がうつ病、パニック症などの精神疾患でありエストロゲン失調急性

障害は3割弱であったと報告されている。12また、甲状腺機能異常（亢進症、低下症のいずれも）は女性に多く、好

発年齢も近い上に症状も酷似している。したがって不定愁訴の多い女性を更年期障害と診断するべきかどうかは

必要な検査を行ったうえで、慎重に見極める必要がある。図8は、上述した更年期障害の診断・治療の考え方の一

例を図示したものである。

①更年期障害を疑う

No

No

Yes

Yes

④更年期障害として治療

更年期障害
以外の疾患

②月経周期・発症時期の確認
周閉経期・閉経後早期

（更年期に相当）の発症であるか

③諸検査および
メンタルスクリーニング

症状が器質的疾患・精神疾患に
よるものである可能性があるか

④更年期障害ではなく
器質的疾患・精神疾患
として診断・治療

図8　更年期障害の診断・治療の考え方の例
このアルゴリズムは考え方の一例として示したものであり、診断基準ではないことには注意されたい。更年期症状は「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」、更年期障害は「更年期症状の中で日常生活に支障を来す病態」と定義される。図中①、
②、③では、更年期相当年齢（おおむね45-55 歳前後）で月経周期の変化（周期の延長や短縮）がみられ、他の疾患で説明のつかない
更年期症状様の不定愁訴がみられる際には更年期障害を疑う。④でそれぞれの治療を行っても症状が改善しない場合、適宜②および③に
戻り再評価を行う。④は専門医への紹介を含む。
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更年期障害の治療
更年期障害の治療法は、非薬物療法と薬物療法に大別される。更年期症状は多彩であり、心理社会的背景が関

与していることも多いため、来院ごとによく訴えを聞き、背景や身体の状態を把握しながら治療を進めることも必

要である。治療開始後に改善した症状、改善しなかった症状を把握するには各種の質問票も参考になり、改善し

ない要因を再考しながら治療を進めていくことも必要である（表2）。更年期障害が疑われ、対応方針に悩む場合

や、ホルモン療法を含む専門的な治療が必要と考えた場合などには、専門医への紹介を検討する。たとえば、日本

女性医学学会は公式ホームページで女性ヘルスケア専門医のリストを公開しており、紹介先として参考になる。

URL: https://www.jmwh.jp/

a. カウンセリング・心理療法

更年期の心身の不調を訴える女性では、社会・環境因子、心理・性格的因子の影響も大きい。

そのため診療の開始からカウンセリングマインドで対応することが必要である。訴えの原因を把握することは

容易ではない。根気よく傾聴に努め、受容的、共感的態度で臨むことが重要であり、結論を急ぐことなく自身が抱

えている問題を徐々に整理、認識させることが支援につながる。専門的なカウンセリング技術がなくてもそのよう

な態度での対話により症状が軽減する場合もある。

認知行動療法などの心理療法は不安、抑うつなどの精神症状のみならず、血管運動神経症状、不眠にも有効と

される。13専門家の協力を得てこのような心理療法を行うことも考慮される。

b. 食事療法

更年期症状の発現には肥満も関連し、BMI（Body mass index）が高いほど血管運動神経症状が発現しやす

い。肥満の女性においてはダイエットが血管運動神経症状の軽減につながるという報告もあり、14生活習慣病の

予防や改善の目的も併せて適正な体重を保つような栄養指導は必要である。更年期女性においては、補完代替

療法の一環としてサプリメントの利用もみられる。そのなかで大豆イソフラポンおよびその関連物質が近年注目

されている。イソフラボンは植物エストロゲンとも呼ばれエストロゲン活性を持つとされているが、エストロゲン

βレセプターに弱い親和性をもち、通常のエストロゲン作用とは異なる。15大豆イソフラポンは、ホットフラッシュ

の頻度、重症度を改善する効果が示されている。16また大豆イソフラポンのうちダイゼインの腸内細菌による代謝

産物であるエクオールは更年期症状の発現を抑制する作用があることが知られ、エクオールサプリメントはホッ

トフラッシュ、肩こりの改善効果が示されている。17食事療法の際には、栄養士の協力を得ることが理想である。

c. 運動療法

運動不足は血管運動神経症状の危険因子であり、運動療法は血管運動神経症状を改善させることが知られて

いる。特にウォーキングや水泳などの有酸素運動は自律神経の働きを安定させるといわれている。抑うつ症状の

改善にも有効である。18運動は更年期症状の改善の目的以外に適正な体重の維持や生活習慣病の予防、骨粗鬆

症の予防のためにも考慮される。またヨガも更年期症状全体、血管運動神経症状、精神症状、身体症状の軽減効

果がある。19 

d．薬物治療

①ホルモン補充療法（Hormone replacement therapy: HRT）

HRTは、エストロゲンを補充することを目的として行う薬物療法である。更年期症状の主因はエストロゲンレ

ベルが変動しながら低下することであることから、主に閉経前後〜閉経後の女性を対象とし、低下したエストロ
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ゲンを生理的範囲に近い低用量で補充することで、更年期症状の改善や骨量減少予防等の効果が期待できる。

HRTが特に有効な症状はホットフラッシュと発汗、性器萎縮症状であるが、他の症状にも効果が期待でき、骨粗

鬆症や動脈硬化性疾患への予防効果もある。血管運動神経症状（「第3章（2）ほてりと発汗　更年期症状とほてり

（ホットフラッシュ）・発汗」を参照）に対するHRTの効果はエビデンスが確立している。20

子宮のある女性に対するHRTには、エストロゲンと黄体ホルモンを併用する（Estrogen progestogen 

therapy: EPT）。この場合の黄体ホルモンの使用目的は子宮内膜保護である。HRT に使用されるエストロゲン製

剤として、経口・経皮エストラジオール剤、結合型エストロゲンがあるが、効果はほぼ同等と考えられている。21子

宮摘出後の場合には原則として黄体ホルモンは使用せずエストロゲン単独（Estrogen therapy: ET）とする。

周閉経期前期はホルモンの変動が激しい時期であり、この時期に起こる症状は必ずしも低エストロゲンによ

る症状とは限らない。情緒不安定、イライラ、抑うつ、不安などの症状が月経周期前に限局してみられる場合は、

PMSやPMDDの可能性がある。PMS/PMDDに対しては、ホルモン療法以外に選択的セロトニン再取り込み阻

害薬（Selective serotonin reuptake inhibitors: SSRI）などの有効性も考えられるため、生活に支障をきたし

ている場合は専門医への依頼がのぞましい。

不安や抑うつ症状は周閉経期の比較的早期から起こるが、エストロゲンが中枢神経のセロトニンシステム

などの神経伝達系に影響しているため、ホルモン療法（HRT/ Oral contraceptives・Low dose estrogen 

progestin: OC・LEP※）はある程度は効果的と考えられる。報告によっても異なるものの、HRTは更年期女性の

抑うつ症状を改善すると報告されている。22また周閉経期に発症する臨床的なうつ病に対してもエストロゲンの

効果が見られたとの報告や、ETと抗うつ薬との併用で効果が増強されるという報告もあり、エストロゲンには抗

うつ薬の精神症状改善の底上げ効果もあるかもしれない。23 24しかし不安、抑うつ症状のみに対するHRTは議論

のあるところであり、漫然とHRTのみを続けることは好ましくない。

不眠もHRTで有意に改善するという報告がある。25不眠は周閉経期に頻度が高まり、血管運動神経症状や不

安、うつ症状に伴って生じる場合にはHRTは有効と考えられるが、不眠の原因は多岐にわたるのでHRTで解決

しないこともある。

その他の身体症状も内分泌的要因以外に起因していることも多いのでホルモン療法の効果は不定である。直

接的あるいは間接的にエストロゲンの影響を受けている場合には、ホルモン療法で改善することもある。しかし

周閉経期との関連が明らかでない症状でエストロゲンの影響を受けているかどうかの判断は実際には難しい。

HRTは原則として低エストロゲン症状がある場合に使用するものであるが、更年期障害との鑑別が困難な場合

やHRTの効果が不定とされるような症状に対して3ヵ月程度の短期間投与してみる、いわば負荷試験的な使用法

を行う場合もある。

副作用としては、乳房の張りや痛み、不正性器出血、悪心、頭痛などのマイナートラブルや、メジャートラブルと

して、エストロゲンの経口投与では静脈血栓塞栓症や虚血性脳卒中のリスクが上昇するため、注意が必要であ

る。26-28乳がんリスクについては、長期的な施行で上昇する可能性があるが、使用する製剤などによってリスクは

異なることが知られている。一方、大腸がんリスクは低下するなど、HRTと各種がんリスクの関連を示唆する報告

もあるが、研究によっても結果が異なる。29-32

※�ホルモン補充療法（HRT）とOC・LEP（いわゆる低用量ピル）の違いについて：どちらも基本的にエストロゲンと黄体ホルモンを併
用するホルモン療法であるが、対象年齢、目的、含有するホルモンの種類や用量が異なる。HRTは主に閉経前後〜閉経後の女性を対
象とし、低下したエストロゲンを生理的範囲に近い低用量で補充して更年期症状の改善や骨量減少予防等を目的とする。一方、OC・
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LEPは、主に生殖年齢女性に用いられ、排卵を抑制するためにHRTと比べると高用量のエストロゲンと黄体ホルモンを使用し、避妊
や月経困難症・子宮内膜症の治療に用いられる。

②漢方療法

更年期障害を多彩な症状を持つ症候群として捉えた場合には、漢方薬は良い適応となる。血管運動神経状の

みならず身体症状や不安、抑うつ症状が中心となる場合にも好んで使われる。当帰芍薬散、加味逍遙散、桂枝茯

苓丸などがよく用いられるが、それ以外にも更年期障害および血の道症の適応を持つ漢方薬は多くあり、「証」あ

るいは症状に応じて多種類の漢方薬が使われている。漢方薬はランダム化比較試験（Randomized controlled 

trial: RCT）による報告が少なく更年期障害に関するエビデンスが乏しいが、わが国で行われたHRT と加味逍遙

散との多施設共同RCTでは、めまいでは加味逍遙散群が、ホットフラッシュ、発汗ではHRT群が、また夜間覚醒、

胸のしめつけ感では加味逍遙散・HRT 併用群がそれぞれ他群より有意に高い改善率を示した。33このことから症

状によっては漢方薬の効果が期待されると考えられる。

③向精神薬

エストロゲンは中枢神経系ではセロトニンなどの神経伝達物質の変化を介して周閉経期の血管運動神経症状

や精神症状の発現に関わっている。したがって神経伝達物質作用に直接関わる向精神薬は更年期障害に一定の

効果を示す。RCTの比較結果からは血管運動神経症状に対して最も効果があるのはエストロゲン（経口、経皮）で

あるが、次いでわが国では、更年期障害としての適応はないが、SSRI（パロキセチン、エスシタロプラムなど）、セロ

トニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（Serotonin noradrenaline reuptake inhibitor: SNRI）、ガバペン

チン、クロニジンが有意にホットフラッシュを減少させるとされている。21 34 

不安、抑うつ症状などの精神症状を主体とし、これに血管運動神経症状も伴う場合にはSSRIを第一選択とす

ることもできる。ただしSSRIは効果の発現まで1～2週間と比較的遅く、その間に副作用で脱落する例が多いの

で、その効果と副作用をよく説明し、初期には低用量から開始したり、ベンゾジアゼピン系抗不安薬を短期間併

用するなどの工夫が必要である。ベンゾジアゼピン系抗不安薬は、わが国では頻用されているが、長期投与により

身体依存を形成するため、使用は最小限に留める。処方の適正化のため1年以上の投与に際し「精神科薬物療法

に関する適切な研修を修了している」などの要件が設けられ、満たさない場合には保険が減算される。

不眠も周閉経期に増加し、睡眠薬を使用する場合も多い。ベンゾジアゼピン系ばかりでなく非ベンゾジアゼピ

ン系睡眠薬も依存性などの問題があり長期連用は避けるべきである。最近はメラトニン受容体作動薬、オレキシ

ン受容体拮抗薬を使用する場合もある。

更年期に関する啓発とサポート
更年期症状は人種、文化、地域性によって異なり、かつ個人差も大きい。また、更年期症状に対する捉え方も人

それぞれ異なる。更年期症状・障害あるいは閉経という事象に対する不十分な知識により、更年期女性自身が自

分に起こっている症状が更年期症状であるという理解ができないこともある。また、更年期女性への家族の不適

切な対応により、さらに更年期症状を複雑にすることがある。

このようなことから更年期女性が自ら、閉経に関連して起こってくるホットフラッシュや発汗、動悸、抑うつ気分

などの症状が更年期症状の一つである可能性があることを理解できるように啓発を行っていく必要がある。ま

た、更年期障害の治療や対処法に関しても正確な情報提供を行い、更年期女性が納得して選択でき、更年期障害

に対し前向きに対処できるように時間をかけ十分な話し合いを行っていくことも重要となる。
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家族・職場などの社会・心理因子への対応として、可能なら家族などの周囲の人の協力を得て、更年期障害への

理解と更年期女性へのサポート体制を作り上げることも必要である。

さらに、更年期障害に悩む女性は、「なぜ自分だけが更年期症状に悩ませられるのか」という感情を持つことも

ある。そのため、更年期障害の悩みをもつ女性同士が話し合うピアカウンセリングなどに参加する機会を設けて、

「自分だけが更年期障害で悩んでいるのではない」と思うことで心を支え合える環境を作ることも大切である。

薬を使用せずとも、日常生活に取り入れることができるヘルスケアを以下に記載した。

更年期症状に対するヘルスケア
a. 喫煙・飲酒の習慣を見直す

喫煙する女性は非喫煙女性と比較して閉経が早いことが指摘されている。35喫煙は血管運動神経症状、抑うつ

症状、不眠の危険因子でもある。さらに喫煙は経口投与のHRTでは治療の効果を半減するなどの影響も及ぼし、
36血栓塞栓症のリスクも増大させる。更年期の症状の軽減、治療効果以外にも将来の健康リスクを考慮し禁煙を

勧めることは重要である。

アルコールが健康に与える影響は男性より女性のほうが大きいとされ、更年期症状の程度と中高年以降のア

ルコール依存との関係も指摘されている。女性は、自らの飲酒量を過少に申告する傾向があるとされており、主に

家庭内で、家事をしながら飲酒し、アルコール依存症になった女性を指すキッチンドリンカーという言葉もあるた

め、問診では注意が必要である。不眠のため寝酒を飲むなどの習慣もあるが、アルコールはかえって中途覚醒や、

睡眠時無呼吸などの睡眠障害を悪化させたり、アルコール依存を生じやすくする。37そのような場合は、むしろ飲

酒を控えるべきであり、精神科医や心理療法士などの協力のもとで、アルコール摂取の制限、禁酒を勧める。

b. 規則正しい食習慣と栄養管理

血管運動神経症状や抑うつ症状の危険因子としてBMIが高いことが挙げられている。不規則な食事も不眠の

リスクともなる。またメタボリックシンドローム、骨関節疾患などの更年期に起こりやすい疾患による症状が更年

期症状と併せて発症する場合もある。適正な栄養の摂取と適正な体重コントロールは更年期女性の症状軽誠の

ためばかりでなく、将来の疾患リスクの軽減にもつながる。

ビタミンやハープ類を含むサプリメント類、健康食品は必ずしも効果やリスクのエビデンスが確立しておらず、

推奨できるものは少ない。オメガ3不飽和脂肪酸は血管運動神経症状に対するエビデンスはないが、抑うつ症状

の低減には効果があるとされ、他の心血管系への効果とあわせ更年期女性が摂取して問題ないと思われる。38大

豆食品（豆腐や納豆、きな粉等）も更年期の様々な症状の低減効果が知られており、摂取が勧められる。

c. 定期的な運動

選動不足は血管運動神経症状の危険因子であり、肥満は血管運動神経症状、抑うつ、睡眠時無呼吸症候群の

危険因子である。運動は抑うつ症状の低減に効果があることは証明されている。有酸素運動は更年期症状を改善

させ、さらに栄養指導も合わせるとより効果的であることが報告されている。39定期的な運動は適正な体重の維

持を目的とする他、メタボリックシンドロームや骨関節疾患などを抑制し、骨量の維持や増加にも効果的である

ことから、更年期の女性における定期的運動、特に有酸素運動の推奨は重要である。歩行・速歩などの低〜中程

度の強度の運動を週2～3回程度行うとよい。
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各症状に対するヘルスケア
a. 血管運動神経症状

ホットフラッシュは体温調節機構の閾値の狭小化が原因であり、わずかな刺激もトリガーとなりうるので、なる

べく体温上昇の誘因を避ける。室内はできるだけ涼しい環境とし、衣服も熱がこもらないような製品が望ましい。

他に誘因となりやすい熱い飲み物、アルコール、カフェイン、スパイシーな食品、喫煙、ストレスを避ける。定期的な

運動、適正な体重の維持も重要である。ホットフラッシュが自覚されたときは、深い腹式呼吸を行い、呼吸を整え

リラックスするなど心がけるようにするとよい。

b．不眠

更年期女性には中途覚醒や不眠等がよくみられる。不眠のみを訴える場合もあるが、ホットフラッシュ、発汗に

伴う中途覚醒・不眠、不安感などによる入眠困難、夜間頻尿による中途覚醒・不眠なども多い。そのため、これらの

症状が原因の場合はその症状を緩和する方法を指導する。その上で、規則正しい生活リズムを取り戻すために、

就寝時間と起床時間を一定にする努力をし、起床時に光に当たるよう指導する。1週間の生活リズムを記録し評

価するなどして、客観的に生活リズムを評価し自覚を促すといった工夫も大切である。

また、夕方や長時間の昼寝は不眠につながるため、昼寝をする時間は16時以前で、30分以内にとどめる。食事

は規則的にし、アルコール、カフェイン、喫煙は避け、さらに日中には適度の運動を行う（眠る直前の運動は睡眠を

阻害することもあるので注意する）。睡眠をとる部屋の明かりや音、温度、寝具などの環境を整えるよう指導する。

夜間のテレビ、パソコンやスマートフォンの明るい画面も避けたほうがよい。

c．精神・心理症状

周閉経期は抑うつ症状や臨床的うつに対して脆弱な時期であり、社会環境的にも様々なストレスが生じる。ま

た自身や家族の加齢や老後の不安など心理的な負荷となる要因は多い。ストレスに上手に対処する方法として

様々なものが知られている。リラクゼーション、ヨガ、マッサージ、趣味、温泉、更年期サポートグループへの参加な

どである。個人に合わせた方法を取り入れることでストレスの軽減を図れるとよい。運動は臨床的抑うつ障害に

至らない程度の抑うつ症状の低減に有効であることが証明されており、更年期女性の抑うつ症状には定期的な

運動習慣を勧めることもよい。

更年期障害の病態やHRTを含む治療法・対処法等に関する詳細な説明については、以下のガイドラインなどを参照

GL　女性医学ガイドブック更年期医療編 2019　日本女性医学学会
GL　産婦人科診療ガイドライン－婦人科外来編 2026日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会
GL　ホルモン補充療法ガイドライン 2025 年度版　日本女性医学学会
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▍更年期障害として捉えられがちな症状と頻度

図9はわが国の更年期女性が経験する症状を調査したものである。その特徴として、易疲労感･倦怠感、肩こり、

もの忘れなどが多く、これらの症状の頻度がホットフラッシュ、発汗などの血管運動神経症状よりも多い点が挙げ

られる。40

更年期症状には200以上の症状があると言われているが、更年期の時期に相当する女性に、他の疾患で説明で

きない症状が出現しており、それにより何らかの支障をきたしている場合に更年期障害と診断される。そのため、

その症状が、更年期症状であると判断するためには、常に器質的疾患が背景にないか十分な鑑別診断を行うこと

が重要である。（「第2章更年期障害の診断・治療について　図9更年期障害の診断・治療の考え方の例」を参考に

されたい。）

第3章

更年期症状として捉えられがちな症状について

0
疲れやすい
肩こりがある
もの忘れする

汗をかきやすい
神経質である

腰や手足が冷える
腰が痛い

つまらないことにくよくよする
顔が熱くなる（ほてる）

イライラする
不安感がある
覚えられない

ゆううつになることが多い
夜眠ってもすぐ目を覚ましやすい

意欲がわかない
手足の節々の痛みがある

髪のボリュームが少なくなる
夜なかなか寝つかれない

頭が痛い
興奮しやすい

皮膚のしわが気になる
息切れをする
背中が痛い

お小水が近い
心臓の動悸がある
腹部膨満感がある
手足がしびれる
眼の痛みがある
めまいがある

眼の乾いた感じがある
性交時痛みがある

膣が乾いた感じがある
のどがつかえるような感じがする

手足の感覚がにぶい
おりもの（帯下）に色がつく

お小水が漏れる
はきけがある

膣にかゆみがある
皮膚をアリがはうような感じがする

お小水が間に合わない

20 40 60 80（％）

N=613

図9　更年期女性が自覚する症状一覧と頻度40
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基本的なスクリーニング検査について
中高年期の女性において、問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、まず広く基

本的なスクリーニング検査を行い、重大な器質的疾患を除外することが基本方針となる。日常診療において、一

般採血項目（生化学・血算）に異常がみられない場合はすぐに、更年期症状や精神疾患であるとみなされる傾向が

見受けられる。しかし、例えば、甲状腺などの内分泌疾患や悪性腫瘍が背景にある場合は、さらに踏み込んで甲状

腺（内分泌）機能検査項目の追加や画像検査までを行わないと、診断には至らないことにも注意すべきである。更

年期症状や精神疾患の可能性も視野に入れながら、一方で、他の器質的疾患の可能性はないかという鑑別診断

の視点を持つことが、中高年女性の診療においては重要である。

広く患者の状態を把握することを目的としたスクリーニング検査としては、尿検査（蛋白、潜血、糖）、血算、尿素

窒素、血清クレアチニン、電解質、肝機能、随時血糖が考えられ、適宜CRP、HbA1cなども評価する。他にも、たと

えば甲状腺ホルモン、メンタルヘルスのスクリーニング検査（Hospital anxiety and depression scale：HADS

等）などの追加を考慮する。症状毎の追加を考慮すべき検査項目等については、第3章、第4章を参考にされたい。
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▍�表一覧：更年期症状として捉えられがちな症状別に、鑑別を必要とする
代表的な疾患等

上述したように、中高年期の女性を診察する際、更年期症状として捉えられがちな症状を認める場合には鑑別

を必要とする器質的疾患を除外することが重要である。本ガイダンスでは、既報の研究結果などから、ワーキング

グループで議論の上、更年期症状として、代表的な12の症状（①めまい、②ほてり・発汗、③頭痛・頭重感、④易疲

労感・倦怠感、⑤胸部違和感、⑥慢性腰痛、⑦頻尿・尿漏れ、⑧手指の関節痛、⑨うつ、⑩不安、⑪不眠、⑫物忘れ・

集中力低下）を挙げ、それぞれの症状に対して、特に見落とされがちな鑑別を必要とする疾患の代表的な例を挙

げている。

まず、注意しなければいけない点として、図9からもわかるように、これら12の症状を表現するために、実際に患

者が表現する症状の言葉は多種多様である。それぞれ患者が実際に訴える症状の例は、たとえば以下の通りであ

り、臨床現場で患者とのコミュニケーションの参考にしていただきたい。（表3）

主訴 患者が実際に訴える症状の例
①めまい めまいがある、ふわふわする、天井がぐるぐる回る　など
②ほてり・発汗 汗をかきやすい、顔が熱くなる（ほてる）　など
③頭痛・頭重感 頭が痛い、肩こりがある、頭が重い　など
④易疲労感・倦怠感 疲れやすい、だるい　など
⑤胸部違和感 心臓の動悸がある（ドキドキする）、息切れがする、胸が痛い　など
⑥慢性腰痛 腰が痛い、背中が痛い　など
⑦頻尿・尿漏れ お小水（トイレ）が近い、お小水が漏れる、お小水が間に合わない　など
⑧手指の関節痛 手足の節々の痛みがある、手が握りにくい、朝の手のこわばり　など

⑨うつ ゆううつになることが多い、意欲がわかない、気持ちの落ち込み、つまらないことに
くよくよする、涙もろくなった　など

⑩不安 不安感（落ち着かない、心配、そわそわする）がある、イライラする、神経質である、
興奮しやすい　など

⑪不眠 夜眠ってもすぐ目を覚ましやすい、夜なかなか寝つかれない　など
⑫物忘れ・集中力低下 もの忘れする、覚えられない　など

表3　本ガイダンスで扱う12の症状と患者が実際に訴える症状の例
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続いて、それぞれの症状に対して、特に見落とされがちな鑑別を必要とする疾患の代表的な例は以下の通り。

1）42ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

めまい

反復する回転性めまい、難聴、耳鳴り、耳閉感 メニエール病28）

頭位変換時の短時間の回転性めまい 良性発作性頭位めまい症27）

持続性の浮動性めまいで、構音障害、運動失調などの神経症状を伴うこと
が多い めまいを伴う脳血管障害7）

2）44ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

ほてり・発汗

イライラ、動悸・頻脈、手指振戦や体重減少等を呈し甲状腺ホルモンの上昇
を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）1）

発作性あるいは持続性の高血圧や、発作性の頭痛、動悸・頻脈、不安感など
の症状を伴い、血漿遊離メタネフリン分画・尿メタネフリン分画等の上昇を
認める

褐色細胞腫・パラガングリ
オーマ3）

3）46ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

頭痛・頭重感

拍動性頭痛、光音過敏や吐き気を伴い、数時間～数日持続する。月経周期
や更年期のエストロゲンの変動に伴い誘発されやすい 片頭痛11）

頭の両側に締め付けられるような鈍痛、肩・首のこりを伴う 緊張型頭痛12）

突然の激しい頭痛、今までにない強い痛みで、嘔吐や意識障害、麻痺など神
経症状を伴うことが多い 頭痛を伴う脳血管障害8）

4）49ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

易疲労感・倦怠感

動悸、労作時息切れ、めまい、立ちくらみ、気力・集中力低下等を伴い血中ヘ
モグロビン値の低下を認める 貧血症13）

寒がり、体重増加、むくみ、徐脈、便秘、眠気、皮膚乾燥等を伴い、甲状腺ホ
ルモンの低下を認める 甲状腺機能低下症2）

イライラ、動悸・頻脈、手指振戦や体重減少等を伴い、甲状腺ホルモンの上
昇を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）1）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を伴う うつ病15）

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

胸部違和感

脈の乱れ、胸の不快感や痛み、息切れ、めまい、失神等を認める 不整脈9）

イライラ、動悸、手指振戦、体重減少や易疲労感・倦怠感等を伴い甲状腺ホ
ルモンの上昇を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）1）

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な発汗、動悸、震え、息苦し
さ、集中困難、睡眠障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）16）

胸痛や胸部圧迫感、息切れを伴い、典型的には発作時の心電図変化を認め
る。女性の場合は、男性に比べて顎・首・背中や肩の痛みなどの非典型的症
状を訴えることが多いとされる

虚血性心疾患10）

突然起こり、震え、息苦しさ、めまい、死への恐怖などの強い不安を伴う。発
作は数分でピークに達し、繰り返すことが多い

パニック症（不安症の一
部）16）

5）51ページを参照
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

慢性腰痛

腰の重だるさや鈍痛が中心で、動作や姿勢で悪化し、安静で軽減することが
多い

変形性脊椎症に伴う脊椎
変形23）

片側下肢のしびれ・痛みや感覚鈍麻、咳や前屈で悪化することが多い 腰椎椎間板ヘルニア24）

下肢のしびれや間欠性跛行が特徴で、前かがみで症状軽減、長時間歩行で
悪化する 脊柱管狭窄症25）

月経時や排便時・性交時に悪化することがある 子宮筋腫・子宮内膜症・子
宮腺筋症29）

突然の痛みが特徴で、安静で軽減し、前かがみや体動で増悪することが.
多い 椎体圧迫骨折26）

6）53ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

頻尿・尿もれ

尿意切迫感を主症状とする蓄尿障害で、頻尿や夜間頻尿を、明らかな器質
的疾患がないのに認める 過活動膀胱22）

咳やくしゃみ、運動などで腹圧が上昇した際に尿が漏れる状態 腹圧性尿失禁21）

排尿時痛、残尿感などの膀胱炎症状や発熱、腰背部痛などを認める 尿路感染症19）

感染など原因がないのに膀胱痛や尿意切迫、頻尿を慢性的に呈する 間質性膀胱炎／膀胱痛症
候群20）

7）55ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

手指の関節痛
手指などの多関節に疼痛・腫脹・朝のこわばりを来す 関節リウマチ4）

口腔乾燥（ドライマウス）や眼乾燥（ドライアイ）を主徴とする シェーグレン病（症候群）5）

疼痛、可動域制限や骨性結節を生じる変性疾患 変形性関節症6）

8）58ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

うつ

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病15）

明確な心理社会的ストレス因子に反応して情緒面や行動面の症状が出現
し、社会生活に支障を来す状態で、原因から離れると比較的速やかに改善
する

適応障害5）

倦怠感や、寒がり、体重増加、むくみ、徐脈、便秘、眠気、皮膚乾燥を伴い甲
状腺ホルモンの低下を認める 甲状腺機能低下症6）

9）60ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

不安

イライラ、動悸・頻脈、手指振戦や体重減少等を呈し、甲状腺ホルモンの上
昇を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）1）

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な心配や恐怖が持続し、動
悸、発汗、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）16）

突然起こり、動悸、震え、息苦しさ、めまい、死への恐怖などの強い不安を伴
う。発作は数分でピークに達し、繰り返すことが多い

パニック症（不安症の一
部）16）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病15）

10）63ページを参照
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

不眠

いびきや呼吸停止を伴い、夜間何度も目が覚め、熟睡感が得られず日中眠
気が強い 睡眠時無呼吸症候群14）

カフェインやアルコール摂取、就寝前のスマートフォン使用、生活リズムの乱
れなど （生活習慣）

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な心配や恐怖が持続し、動
悸、発汗、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）16）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病15）

11）65ページを参照

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

物忘れ・
集中力低下

倦怠感、寒がり、体重増加、むくみ、徐脈、便秘、眠気、皮膚乾燥を伴い、甲
状腺ホルモンの低下を認める 甲状腺機能低下症2）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病15）

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な心配や恐怖が持続し、動
悸、発汗、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）16）

神経心理検査にて機能低下を認め、進行性で日常生活への影響が徐々に出
現する。 若年性認知症18）

12）67ページを参照

注）�上記の 12症状の配列順は、出現頻度や臨床的重要性等を反映したものではなく、特段の意図を有するものではない。また、ここに
挙げられている「考えられる疾患」は、一般診療医がまず鑑別として挙げる代表的な疾患であり、各症状をきたす全ての疾患につい
て記載がされているものではないことには注意が必要である。各疾患の上付きの数字は第 4章における項目番号を表している。

ここからは、「表一覧：更年期症状として捉えられがちな症状別に、鑑別を必要とする代表的な疾患等」に示し

た各症状について、鑑別診断のポイントを詳述する。
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中高年期女性のめまいでは、末梢性・中枢性、精神的、全身性疾患の鑑別が重要である。メニエール病、良性発

作性頭位めまい症（Benign paroxysmal positional vertigo: BPPV）、また、緊急性の観点でめまいを伴う脳血

管障害が主な鑑別として挙げられる。他にも、臨床経過等を加味して、貧血、不安症によるめまいも考慮する。器

質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

▍1）めまい

患者が実際に訴える症状の例　めまいがある、ふわふわする、天井がぐるぐる回る　など
鑑別診断のポイント

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

めまい

反復する回転性めまい、難聴、耳鳴り、耳閉感 メニエール病
頭位変換時の短時間の回転性めまい 良性発作性頭位めまい症
持続性の浮動性めまいで、構音障害、運動失調などの神経症状を伴うこと
が多い めまいを伴う脳血管障害

1．問診
めまいを訴える場合、まず「回転性か、浮動性か、立ちくらみか」という性状を明確にすることが重要であるが、

性状のみでは十分に分類できない場合が多いことに注意が必要である。以下、性状による典型的な鑑別疾患につ

いて述べる。

天井や周囲が回るような回転性めまいで、頭位変換（起床時、寝返り、上を向く動作など）により誘発され、数十

秒以内に軽快する場合はBPPV（第4章（27）良性発作性頭位めまい症を参照）を疑う。発作は反復するが持続時

間は短く、発作間欠期はほぼ無症状であることが多い。

数十分から数時間持続する回転性めまいに、難聴、耳鳴、耳閉感を伴う場合はメニエール病（第4章（28）メニ

エール病を参照）を考える。症状は反復し、発作ごとに聴力が変動することが特徴である。初発症状の際には突発

性難聴との鑑別が難しいため、耳鼻咽喉科に紹介する。

突然発症し、持続する強いめまいに加えて、構音障害、嚥下障害、複視、片麻痺、感覚障害、激しい後頭部痛など

の神経症状を伴う場合は脳血管障害（第4章（7）めまいを伴う脳血管障害を参照）を強く疑う。特に高血圧、糖尿

病、脂質異常症、喫煙歴などの危険因子の有無を確認する。特に、急激に出現した場合は緊急対応が必要である。

ただし、めまいがあり身体所見に異常のない脳梗塞患者も一定数報告されているため、症状の強さや随伴症状の

みでは脳血管障害は除外できないことには注意すべきである。

他にも、不安症でも、めまいが出現することがあり、不安症のうち、パニック症では、めまいは発作性に出現し、

動悸、息切れ、発汗、強い恐怖感を伴うことが多い。ふわふわした浮動感や「倒れそうな感じ」（浮動性めまい）とし

て自覚され、発作間欠期は比較的無症状である。一方、全般不安症では、持続的な不安や緊張を背景に、浮動性め

まいが慢性的にみられる。疲労やストレスで増悪しやすい。立ちくらみや眼前暗黒感を伴う場合は貧血を考慮す

る。月経過多の有無、消化管出血症状の有無、顔色不良、易疲労感、動悸なども重要な手がかりとなる。

また、比較的新たな疾患概念として、持続性知覚性姿勢誘発めまい（Persistent postural-perceptual 

dizziness: PPPD）がある。PPPDは、浮動感、不安定感、非回転性めまいが3か月以上、ほぼ毎日（1か月のうち15
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2．検査
まずバイタルサインの確認と神経学的診察を行い、小脳梗塞などの中枢性疾患の除外を優先する。意識障害、

構音障害、四肢麻痺、感覚障害、小脳失調などの神経学的異常があれば脳血管障害を疑い、頭部MRIや必要に

応じてMRアンギオグラフィを速やかに施行する。急性期であれば頭部CTも考慮する。神経所見を伴わないめ

まい患者では、Head impulse test （HIT）、方向交代性眼振・垂直眼振、斜偏倚の有無により中枢性めまいを

鑑別する。強いめまいでHIT陽性の場合、方向交代性眼振・垂直眼振あるいは斜偏倚がある場合は中枢性めま

いを疑う。

BPPVを疑う場合は、頭位変換により症状が誘発されるかを確認する。Dix–Hallpike法や仰臥位頭位変換試

験を行い、特徴的な回旋性眼振の有無を観察する。眼振の評価にはフレンツェル眼鏡や赤外線CCDカメラも有用

である。

メニエール病が疑われる場合は、初発時または難聴が進行する場合には、耳鼻咽喉科に紹介の上、純音聴力検

査で低音域を中心とした感音難聴の有無を確認し、平衡機能検査や内リンパ水腫を評価する検査を行う。

問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスク

リーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスク

リーニング検査について」を参考にされたい。貧血を鑑別するためには血算検査で、ヘモグロビン値や赤血球指

数を確認する。不安症が関与する可能性がある場合には、甲状腺機能を含めた器質的疾患を除外したうえで、心

理評価尺度を用いたスクリーニングや問診による精神症状の評価を行う。

このように、まず中枢性疾患を除外し、その後に末梢性前庭障害、全身性疾患、精神的要因の可能性について

系統的に検査を進めることが重要である。

日以上）認め、立位・歩行、能動的・受動的な動き、視覚刺激などで悪化する。先行して発症の誘因があり、BPPVや

前庭神経炎などの末梢性めまい、あるいはパニック症、一過性脳虚血発作などの急性症状が治まった後も、めま

いに対して過敏な状態が持続した状態と考えられている。

更年期症状とめまい

「めまい」は更年期症状の1つとして認識されている。また、女性ホルモンの変動がBPPV発症のリスクを高

める可能性を示唆する報告もある。41耳鼻咽喉科や神経内科あるいは脳神経外科で精査・加療が必要となる

疾患の可能性をしっかり見極める必要がある。

中高年女性のめまいを診察する際には、安易に更年期だからという抽象的な捉え方に留まらず、ホルモン

変動が症状を誘発しうるという視点を持つことが肝要である。加えて、睡眠、食事、運動、節酒、ストレス管理な

ど生活習慣を整えることが発症予防や症状緩和に貢献しうることを説明できるとよい。



44

女性のヘルスケアに関するガイダンス 中高年期編

▍2）ほてり・発汗

患者が実際に訴える症状の例　汗をかきやすい、顔が熱くなる（ほてる）　など
鑑別診断のポイント

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

ほてり・発汗

イライラ、動悸・頻脈、手指振戦や体重減少等を呈し甲状腺ホルモンの亢進
を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）

発作性あるいは持続性の高血圧や、発作性の頭痛、動悸・頻脈、不安感など
の症状を伴い、血漿遊離メタネフリン分画・尿メタネフリン分画等の上昇を
認める

褐色細胞腫・パラガングリ
オーマ

顔のほてり（ホットフラッシュ）、のぼせ、異常発汗は更年期の女性に多い症状の一つである。甲状腺中毒症、頻

度は多くないが褐色細胞腫・パラガングリオーマ（Pheochromocytoma and paraganglioma: PPGL）が主な

鑑別として挙げられる。その他にも、臨床経過等から、不安症や悪性リンパ腫のB症状、慢性感染症、ホルモン療法

や薬剤の副作用も考慮する。器質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

1．問診
45〜65歳女性が発汗やホットフラッシュを主訴に来院した場合、まず症状の出現様式について確認する。甲状

腺中毒症（第4章（1）甲状腺中毒症（甲状腺機能亢進症、無痛性甲状腺炎など）を参照）を鑑別するため、イライラ、

動悸・頻脈、手指振戦、体重減少、食欲亢進、暑がり、下痢、月経異常の有無を確認し、症状が持続的であるかどう

かを確認する。PPGL（第4章（3）褐色細胞腫・パラガングリオーマを参照）では、発作性あるいは持続性の高血圧、

発作性の頭痛、動悸・頻脈などの症状を伴う。不安感、便秘、易疲労感などを伴うこともある。

不安症についても考慮する必要がある。不安症のうち、パニック症では、発汗やほてりは突然出現し、数分以内

にピークへ達することが多い。動悸、息切れ、胸部不快感、強い恐怖感を伴い、発作間欠期は比較的無症状であ

る。全般不安症では、持続的な不安や緊張を背景として、発汗やほてりが慢性的・反復的にみられる。症状は日常

的ストレスで増悪しやすく、筋緊張、不眠、易疲労感などを伴う。頻度は高くないが、悪性リンパ腫のB症状や結核

などの慢性感染症を疑う場合には、発熱の有無（特に夜間の盗汗）、体重減少、全身倦怠感の有無を聴取し、リン

パ節腫脹の有無についても確認する。さらに、薬剤性症状の可能性も考慮すべきであり、タモキシフェン、アロマ

ターゼ阻害薬、GnRHアゴニストなどのホルモン療法の使用歴について確認する。アルコール摂取の有無につい

ても確認する。

2．検査
まず問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的な

スクリーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的な

スクリーニング検査について」を参考にされたい。血算、CRP、電解質、肝腎機能検査を実施し、炎症や感染症を

示唆する所見の有無を評価する。甲状腺中毒症の鑑別のため、甲状腺機能検査（甲状腺刺激ホルモン[Thyroid 

stimulating hormone: TSH]、遊離サイロキシン[Free thyroxine 4: FT4]）を測定し、必要に応じて甲状腺自
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更年期症状とほてり（ホットフラッシュ）・発汗

更年期症状としては、血管運動神経症状としての一連の症状として認識されている。患者の具体的な訴え

例としては「特に誘因なくても、急にほてりを感じると同時に首から頭部にかけて発汗がとまらなくなる」「寝

汗がひどく、夜間に着替えが必要で寝具も濡れてしまう」「ほてりと汗をかいた症状の後は急速に冷えるため、

倦怠感が強く体力が奪われる」といった体温と発汗のコントロールがつかない様子を訴える。主に頭の熱感を

「のぼせ」、顔の熱感を「ほてり」、全身性の熱感を「体が熱くなる」と表現することが多い。ホットフラッシュは

1～5分間（通常3分以内）持続する熱感を自覚し、通常上半身を中心に、顔面から始まり、頭部・胸部・さらには

全身に広がることもある。発汗を伴うことも多く、夜間に出現すると寝汗となる。ホットフラッシュは放熱反応

であり末梢血管は拡張し皮膚温が上昇する。放熱の結果として深部体温が低下するため冷えを感じることも

多い。周閉経期後期から閉経後早期に症状のピークがあり、軽いものでは通常2年以内に症状が自然に軽快

することが多いが、10年以上持続する場合もある。発生頻度は研究によるばらつきが大きいが、日本人女性で

はおよそ40～70%が経験する。42 43 外科的閉経では自然閉経によるものより頻度、重症度が高い。44 

他の危険因子として早期の閉経、運動不足、肥満（BMIが高いほど頻度、重症度が高い）、喫煙などの生活習

慣が挙げられる。関連する他の更年期症状としては、緊張、不安、抑うつ、不眠、集中力の低下などが挙げられ

る。血管運動神経症状が睡眠障害を生じさせ、倦怠感や集中力低下など多彩な症状を起こすというドミノ理

論が知られているが、因果関係のエビデンスは十分ではない。45 

己抗体（TSHレセプター抗体（TSH receptor antibody: TRAb）や甲状腺ペルオキシダーゼ抗体（Anti-thyroid 

peroxidase antibody: TPOAb）など）を追加する。PPGLでは、血漿遊離メタネフリン分画または尿メタネフリ

ン分画の測定が推奨される。

悪性リンパ腫を疑う場合には、血算での貧血や白血球異常、LDH上昇の有無を確認し、胸部X線検査やCT検

査によりリンパ節腫大や縦隔病変の有無を評価する。結核などの慢性感染症が疑われる場合には、胸部X線検査

を施行し、必要に応じて胸部CT、喀痰抗酸菌検査、抗原特異的インターフェロン-γ遊離検査（クオンティフェロン

検査等）を実施する。



46

女性のヘルスケアに関するガイダンス 中高年期編

▍3）頭痛・頭重感

患者が実際に訴える症状の例　頭が痛い、肩こりがある、頭が重い　など
鑑別診断のポイント

中高年期の女性の頭痛では、一次性頭痛と二次性頭痛の鑑別が重要である。片頭痛、緊張型頭痛、頭痛を伴う

脳血管障害が鑑別として上げられる。その他、三叉神経痛、帯状疱疹、薬剤使用過多頭痛（Medication-overuse 

headache: MOH）やうつ病、脳腫瘍によっても頭痛・頭重感が起こることもある。器質的疾患が除外された場合

には、更年期障害を疑う。

1．問診
頭痛の問診では、まず発症様式を詳細に確認することが最も重要である。発症が突然で「これまで経験したこ

とのない激しい痛み」であれば、脳血管障害（第4章　（8）頭痛を伴う脳血管障害を参照）を強く疑う。一方で、以

前から同様の頭痛を繰り返している場合には、片頭痛（第3章　（11）片頭痛を参照）や緊張型頭痛（第4章　（12）

緊張型頭痛を参照）の可能性が高い。

頭痛の経過について、急性発症か、徐々に進行しているのか、慢性的に持続しているのかを確認する。徐々に頻

度や強さが増している場合や、朝方に悪化する頭痛、咳やいきみで増悪する頭痛は、頭蓋内圧亢進や脳腫瘍を示

唆することがある。

痛みの性状も重要である。拍動性で中等度から高度の痛みが数時間〜3日程度持続し、日常生活に支障を来す

場合には片頭痛が疑われる。締め付けられるような鈍い痛みが両側性に持続する場合には緊張型頭痛が考えら

れる。

随伴症状の有無も鑑別に有用である。悪心、嘔吐、光過敏、音過敏を伴う場合は片頭痛を示唆する。

発熱、項部硬直、意識障害、麻痺、しびれ、構音障害、視野異常などの神経症状を伴う場合には、脳血管障害や

脳腫瘍などの占拠性病変を考慮する必要がある。

頭痛の誘因についても確認する。ストレスや長時間の同一姿勢、肩こりとの関連があれば緊張型頭痛を示唆す

る。月経周期との関連があれば片頭痛の可能性がある。

さらに、年齢も重要な情報であり、中高年以降に新規発症した頭痛は、二次性頭痛の可能性をより慎重に検討

する必要がある。既往歴として高血圧、糖尿病、脂質異常症、喫煙歴などがあれば脳血管障害のリスクとなる。

元々頭痛がある患者では、MOHも鑑別に上げる必要がある。アセトアミノフェンや非ステロイド性抗炎症薬

（Non-steroidal anti-inflammatory drugs: NSAIDs）などの鎮痛薬を月15日以上服用、あるいはトリプタン

製剤を月10日以上使用している場合にはMOHのリスクが高くなる。

このように、頭痛の発症様式、経過、性状、随伴症状、増悪因子、既往歴を系統的に聴取することで、片頭痛や緊

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

頭痛・頭重感

拍動性頭痛、光音過敏や吐き気を伴い、数時間～数日持続する。月経周期
や更年期のエストロゲンの変動に伴い誘発されやすい 片頭痛

頭の両側に締め付けられるような鈍痛、肩・首のこりを伴う 緊張型頭痛
突然の激しい頭痛、今までにない強い痛みで、嘔吐や意識障害、麻痺など神
経症状を伴うことが多い 頭痛を伴う脳血管障害
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張型頭痛と、脳血管障害や脳腫瘍といった重篤な疾患を鑑別することが可能となる。

特に、「突然発症」「これまでで最悪の頭痛」「神経症状を伴う」「進行性に悪化する」という特徴があれば、脳血

管障害などの二次性頭痛を強く疑い、速やかな精査が必要である。（表4）

第1部　一次性頭痛
1. 片頭痛
2. 緊張性頭痛
3. 三叉神経・自立神経性頭痛
4. その他の一次性頭痛疾患
第2部　二次性頭痛
5. 頭頚部外傷・傷害による頭痛
6. 頭頚部血管障害による頭痛
7. 非血管性頭蓋内疾患による頭痛
8. 物質またはその離脱による頭痛
9. 感染症による頭痛
10. ホメオスターシス障害による頭痛
11. 頭蓋骨、頸、眼、耳、副鼻腔、歯、口あるいはその他の顔面・頸部の構成組織の障害による頭痛または顔面痛
12. 精神疾患による頭痛
第3部　有痛性脳神経ニューロパチー、他の顔面痛およびその他の頭痛
13. 脳神経の有痛性病変およびその他の顔面痛
14. その他の頭痛性疾患

表4　国際頭痛分類第3版（ICHD-3）

2．検査
頭痛の診療では、まず生命に関わる器質的疾患を除外することが最優先である。一般診療医のところにWalk 

inで来院する頻度は高くはないが、緊急性の観点から脳血管障害の可能性を見逃さない姿勢が重要となる。突然

発症の激しい頭痛や神経脱落症状を伴う場合には、緊急で頭部CT検査を行い、くも膜下出血や脳出血の有無を

確認する。亜急性に進行する頭痛や、神経学的異常所見（麻痺、感覚障害、視野障害、構音障害など）を伴う場合に

は、脳腫瘍や小さな脳梗塞の検出に優れている頭部MRI検査が有用である。脳血管障害が疑われる場合には、適

宜MRアンギオグラフィやCT血管造影などの血管評価を追加することもある。

一方で、神経学的所見が正常であり、典型的な反復性頭痛で全身状態が安定している場合には、必ずしも画像

検査を直ちに必要としないことも多い。片頭痛や緊張型頭痛では、画像検査で明らかな異常を認めないのが通常

である。ただし50歳以上で新規に発症した性状の頭痛の場合には、画像検査によるスクリーニングを考慮する。

血液検査は一次性頭痛では必須ではないが、炎症性疾患や全身疾患が疑われる場合には炎症反応や貧血の評

価を行う。一般的な血液・尿検査で基本的なスクリーニング検査としては、「第3章　更年期障害として捉えられ

がちな症状と頻度 基本的なスクリーニング検査について」を参考にされたい。高齢発症で側頭部痛や圧痛を伴う

場合には、側頭動脈炎を除外するためにCRPや赤沈を確認することが重要である。

このように、まず危険な二次性頭痛を除外するための画像検査を適切に選択し、そのうえで原発性頭痛の診断

を行うという段階的なアプローチが基本となる。
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更年期症状と頭痛

頭痛は更年期女性によくみられる症状の1つである。片頭痛は、日常生活に支障をきたす一次性頭痛で、比

較的頻度の高い疾患であるが、月経周期や更年期に伴うエストロゲンレベルの変化が片頭痛の誘発因子とな

る。更年期には、片頭痛発作の頻度が増加し、慢性片頭痛やMOHの合併が多くなると言われている。

また、更年期障害の治療として用いられているHRTは、閉経移行期の片頭痛に対してエストロゲンの「ゆら

ぎ」を緩和する作用によって有効であることが期待されるが、エビデンスは乏しいとされている。むしろ、片頭

痛を有する女性では、HRT未施行者よりもHRT施行者のほうが、片頭痛の増悪リスクが高いという報告があ

る。また、経皮貼付剤よりも経口剤の方が片頭痛の増悪頻度が高いとも報告されている。46 HRT施行後に頭

痛発作が増悪する場合にはHRTを中止する。
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

易疲労感・倦怠感

動悸、労作時息切れ、めまい、立ちくらみ、気力・集中力低下等を伴い血中ヘ
モグロビン値の低下を認める 貧血症

寒がり、体重増加、むくみ、徐脈、便秘、眠気、皮膚乾燥等を伴い、甲状腺ホ
ルモンの低下を認める 甲状腺機能低下症

イライラ、動悸・頻脈、手指振戦や体重減少等を伴い、甲状腺ホルモンの上
昇を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を伴う うつ病

▍4）易疲労感・倦怠感

患者が実際に訴える症状の例　疲れやすい、だるい　など
鑑別のポイント

中高年期の女性の倦怠感では、精神・身体両面からの鑑別が重要である。貧血による倦怠感、甲状腺機能低下

症、甲状腺中毒症、うつ病が主な鑑別として挙げられる。その他、経過や身体所見から、心疾患、睡眠時無呼吸症候

群、糖尿病、副腎機能不全、悪性腫瘍などについても適宜考慮する。器質的疾患が除外された場合には、更年期障

害を疑う。

1．問診
問診では、疲労がいつから始まったか、疲労の頻度、きっかけなどを心理・社会的要因も含めて丁寧に把握する

ことが重要である。背景に貧血（第4章（13）貧血症を参照）や甲状腺機能異常（第4章　（1）甲状腺中毒症（甲状腺

機能亢進症、無痛性甲状腺炎など）・（2）甲状腺機能低下症を参照）が隠れている可能性があり、貧血を疑う所見

として、動悸や労作時息切れ、めまい、立ちくらみの有無を確認する。月経過多や黒色便の有無は鉄欠乏性貧血や

消化管出血の手がかりとなる。鉄欠乏の原因となりうる、食習慣（過度なダイエットの有無）の確認などについて

も確認する。甲状腺機能低下症では、寒がり、体重増加、便秘、浮腫、脱毛、嗄声などを確認する。一方、甲状腺中毒

症では、動悸、発汗過多、手指振戦、体重減少、焦燥感、軟便傾向などを確認する。

発症時期が急性か慢性か、徐々に進行しているのか、日によって変動があるのかを確認する。また、日内変動の

有無も重要であり、朝に症状が強い場合はうつ病（第4章（15）うつ病を参照）を示唆することがある。体重変化、

食欲の変化、発熱の有無などの全身症状や睡眠の状態も必ず確認する。さらに、月経状況や閉経の時期、ホットフ

ラッシュや発汗、動悸などの更年期症状として多い他の症状の有無も重要である。服薬歴や既往歴、家族歴も鑑

別の手がかりとなる。うつ病を疑う所見として、抑うつ気分の持続、興味や喜びの喪失、不眠または過眠、食欲低

下、自責感、集中力低下、希死念慮の有無を確認する。特に「何をしても楽しくない」「やる気が出ない」といった訴

えは重要である。

その他、糖尿病でも易疲労感・倦怠感が出現することがあり、口渇、多飲・多尿の有無や、健診で耐糖能異常を

指摘されていないか確認する。心疾患を疑う場合には、労作時息切れ、胸痛、動悸、起坐呼吸、下腿浮腫の有無を

尋ねる。睡眠時無呼吸症候群では、いびきや無呼吸を家族に指摘されたことがあるか、日中の強い眠気、起床時

頭痛、熟眠感の欠如の有無を確認する。肥満や高血圧の既往も参考となる。副腎機能不全では、食欲低下、体重減
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2．検査
問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスク

リーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスク

リーニング検査について」を参考にされたい。ヘモグロビン値から貧血の有無を確認し、鉄欠乏が疑われる場合

にはフェリチンを評価する。甲状腺機能評価としてTSH、FT4を測定する。うつ病が疑われる場合には、Patient 

health questionnaire-9（PHQ-9）などの評価尺度を用いた心理評価を行うが、その前提として器質的疾患の

除外が重要である。倦怠感の背景に、重度の抑うつ症状や希死念慮がある場合は精神科紹介への考慮が必要で

ある。

他にも、心疾患が疑われる場合には、心電図、胸部X線検査、必要に応じてBNP測定や心エコー検査を行う。睡

眠時無呼吸症候群が疑われる場合には、問診に加えて簡易睡眠検査や終夜睡眠ポリソムノグラフィーを行う。副

腎機能不全が疑われる場合には、低Na・高K血症、低血糖、コルチゾール低値とACTH値の異常（通常、原発性で

は高く、二次性では低い）の有無を確認する。悪性腫瘍が疑われる場合には、必要に応じて胸部X線や腹部超音波

検査、CTなどの画像検査を追加する。

このように、問診で得られた情報をもとに、まず基本的な血液検査・尿検査を行い、異常所見に応じて追加検査

を選択するという段階的なアプローチが望ましい。

少、低血圧、色素沈着などの有無を確認する。悪性腫瘍では、がん検診の受診状況や、体重減少、微熱、寝汗、持続

する疼痛、原因不明の出血などの全身症状を確認する。服薬歴としては、特に睡眠薬や抗不安薬には注意が必要

であるが、抗うつ薬、筋弛緩薬、降圧薬、抗アレルギー薬、オピオイド、抗悪性腫瘍薬は症状の原因になり得る。ア

ルコール摂取についても確認する。

更年期症状と易疲労感・倦怠感

中高年期の女性の倦怠感では、更年期の閉経前後のホルモン分泌変動による倦怠感である可能性がある。

倦怠感は更年期症状としては頻度が高く、背景に多因子（ホルモン分泌変動・自律神経・精神心理・身体疾患）

が絡むため、鑑別と生活指導・説明と「必要時の専門医連携」を軸に評価・対応することが重要である。

説明の際には、患者には、更年期症状の倦怠感は怠けではなく、ホルモン分泌変動と自律神経・ストレスの

影響等による身体的な症状であることを説明し、自己責任感や罪悪感を軽減することが重要である。 

更年期世代は親の介護、子育てや家事を行いつつ、管理職等の責務を担う年代でもある。自分がやるのが

当然との呪縛から、過重なストレスかかっている事を自覚していないケースも見受けられる。傾聴しながら、緩

やかに呪縛を解きつつ、公的支援の利用法など相談できる窓口につないであげることも時には大いなる支援

となる。
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▍5）胸部違和感

患者が実際に訴える症状の例　心臓の動悸がある（ドキドキする）、息切れがする、胸が痛い　
など
鑑別診断のポイント

中高年期の女性の胸部違和感（胸痛・動悸・圧迫感・呼吸苦）では、身体疾患と精神的要因の双方を考慮する必

要がある。不整脈、甲状腺中毒症、全般不安症、虚血性心疾患（労作性狭心症、冠攣縮性狭心症、心不全など）、パ

ニック症が主な鑑別として上げられる。他にも、PPGL、逆流性食道炎、肋間神経痛、非虚血性心不全、貧血や低血

糖によっても胸部違和感が起こることがあるため、他の臨床症状から疑わしい場合は考慮する。特に、女性ホルモ

ン製剤を使用している患者などでは、肺血栓塞栓症についても注意する。器質的疾患が除外された場合には、更

年期障害を疑う。

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

胸部違和感

脈の乱れ、胸の不快感や痛み、息切れ、めまい、失神等を認める 不整脈

イライラ、動悸、手指振戦、体重減少や易疲労感・倦怠感等を伴い甲状腺ホ
ルモンの上昇を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）

過剰な心配や恐怖が持続し、発汗、動悸、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠
障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）

胸痛や胸部圧迫感、息切れを伴い、典型的には発作時の心電図変化を認め
る。女性の場合は、男性に比べて顎・首・背中や肩の痛みなどの非典型的症
状を訴えることが多いとされる

虚血性心疾患

突然起こり、震え、息苦しさ、動悸、めまい、死への恐怖などの強い不安を伴
う。発作は数分でピークに達し、繰り返すことが多い

パニック症（不安症の一
部）

1．問診
胸部違和感の性状の確認は重要である。症状は「胸痛」「圧迫感」「動悸」「呼吸苦」などさまざまな形で表現さ

れるため、患者の訴えを具体的に確認する。胸部違和感が動悸である場合、性状の確認は重要であり、3通りのパ

ターンがある。1つは脈の乱れによる動悸、2つ目は頻脈による動悸、3つ目は鼓動を強く感じる動悸である。発症

が突然か徐々か、持続時間は数秒から数分程度か、あるいは長時間持続するのかの確認をするとともに、動悸の

始まり、終わりが明確に確認できるかも診断の手がかりとなる。動悸が安静時に出現するのか、労作時に増悪す

るのか、あるいは特定の状況や精神的緊張と関連しているのかも確認する。患者の訴えとしては「脈が飛ぶ感じ」

「急にドキドキが始まる」「鼓動が速い」「不規則に打つ」といった表現は、不整脈（第4章（9）不整脈を参照）を示

唆することがある。一方で、「強い不安感とともに突然激しくなる」「このまま死ぬのではないかと感じる」といった

訴えがあれば、パニック発作の可能性を考慮する必要がある。慢性的な緊張や心配が背景にあり、動悸が持続的

に出現している場合には全般不安症（第4章（16）不安症を参照）も念頭に置く。

随伴症状の確認も不可欠である。動悸に加え、失神や前失神があれば重症不整脈の可能性を考える。発汗過

多、体重減少、手指振戦、暑がりなどがあれば甲状腺中毒症（第4章 （1）甲状腺中毒症（甲状腺機能亢進症、無痛性

甲状腺炎など）を参照）を疑う。強い恐怖感、呼吸困難感、胸部圧迫感、手足のしびれなどを伴う発作はパニック症

が疑われる。（第4章（16）不安症を参照）胸痛に加え呼吸困難や労作時息切れを伴う場合、肺血栓塞栓症を疑う。
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2．検査
胸部違和感の評価では、まず器質的疾患、特に虚血性心疾患や不整脈を除外することが基本となる。安静時心

電図で異常が認められない場合でも、症状が発作性であればホルター心電図やイベントレコーダーを用いて評価

する。心疾患が疑われる場合には、心エコー検査を行い構造的心疾患の有無や心機能を確認する。

問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスク

リーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスク

リーニング検査について」を参考にされたい。また、血液検査ではBNP/ NT-proBNPは心不全の評価に用いられ

る。その他、甲状腺機能評価、電解質異常の確認のための血液検査を実施する。PPGLを疑う所見があれば、血漿

遊離メタネフリン分画または尿メタネフリン分画を測定する。

全般不安症、パニック症などの不安症が疑われる場合でも、まずは心疾患や内分泌疾患を除外したうえで診断

することが重要である。心理評価尺度を用いることは有用であるが、身体疾患の除外が前提となる。Dダイマーは

血栓形成の評価に有用であり、肺血栓塞栓症が疑われる場合には下肢静脈エコーや造影CTによる精査を検討す

る。逆流性食道炎が疑われる場合には、上部消化管内視鏡検査を検討する。

胸部違和感は精神疾患でも頻度の高い症状であるが、生命に関わる虚血性心疾患や不整脈が背景にある可能

性もあるため、常に器質的疾患の除外を優先し、その後に精神疾患の評価を行う段階的アプローチが望ましい。

肺血栓塞栓症は、長時間の同じ姿勢、脱水、術後などが主な誘因で、肥満や喫煙もリスク因子となる。特定の肋間

神経に沿う鋭い痛みである場合は肋間神経痛を疑う。

胸部症状は労作時に出現する症状、安静時や夜間に出現する症状、発作性に出現する症状などの時間パターン

により鑑別疾患が異なる。労作時に出現する場合には労作性狭心症を疑う。（第4章（10）虚血性心疾患を参照）

夜間や早朝など安静時に出現する胸部不快感は冠攣縮性狭心症を示唆することがある。

さらに、既往歴として心疾患、甲状腺疾患、貧血、精神疾患、肋間神経痛の原因になりうる帯状疱疹や肋骨骨折

などの有無を確認する。家族歴として突然死や不整脈の有無も重要である。月経過多や消化管出血を示唆する症

状は貧血の手がかりとなる。体重変化、睡眠状況、カフェインやアルコール摂取量、エナジードリンクの摂取歴、服

薬状況（キサンチン誘導体、β刺激薬、漢方薬、特に麻黄、OC・LEP（いわゆる低用量ピル）やHRTなどの女性ホル

モン製剤）についても確認する。

胸部違和感と更年期症状

更年期には女性ホルモンの分泌低下に伴い自律神経のバランスが変化し、動悸や胸部不快感、息切れなど

の胸部違和感が出現することがある。その一方で、胸部違和感の原因としては、急性心筋梗塞や肺血栓塞栓

症などの心血管疾患を含む、その他の器質性疾患の鑑別も重要である。

微小血管狭心症は冠動脈造影で明らかな狭窄を認めないにもかかわらず心筋虚血を生じる病態であり、エ

ストロゲンの関与が指摘されており、更年期女性に比較的多いことが知られている。近年は虚血性非閉塞性

冠疾患（Ischemia with non-obstructive coronary arteries: INOCA）の概念として注目されている。

また、女性ホルモン製剤は静脈血栓症の危険因子である。女性の原因不明の呼吸困難や胸部症状では肺

血栓塞栓症を鑑別する。肺血栓塞栓症は命に関わる危険な疾患であり緊急治療が必要であるが、突然の強い

不安、パニック、失神などの症状から、時には精神症状と誤認されることもあるため、注意が必要である。
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▍6）慢性腰痛

患者が実際に訴える症状の例　腰が痛い、背中が痛い　など
鑑別診断のポイント

中高年期女性の慢性腰痛（概ね3ヶ月以上持続する腰痛）では、整形外科的疾患だけでなく婦人科疾患や骨代

謝異常も鑑別に含める必要がある。変形性脊椎症に伴う脊椎変形、腰椎椎間板ヘルニア、脊柱管狭窄症、子宮筋

腫、子宮内膜症、子宮腺筋症、圧迫骨折が主な鑑別として上げられる。その他にも、担癌患者等では悪性腫瘍の骨

転移による腰痛も考慮する。器質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

慢性腰痛

腰の重だるさや鈍痛が中心で、動作や姿勢で悪化し、安静で軽減することが
多い

変形性脊椎症に伴う脊椎
変形

片側下肢のしびれ・痛みや感覚鈍麻、咳や前屈で悪化することが多い 腰椎椎間板ヘルニア
下肢のしびれや間欠性跛行が特徴で、前かがみで症状軽減、長時間歩行で
悪化する 脊柱管狭窄症

月経時や排便時・性交時に悪化することがある 子宮筋腫・子宮内膜症・子
宮腺筋症

突然の痛みが特徴で、安静で軽減し、前かがみや体動で増悪することが.
多い 椎体圧迫骨折

1．問診
まず発症様式と経過を明確にすることが重要である。急性発症か、慢性に経過しているか、外傷や重量物挙上

などの契機があったかを確認する。加齢に伴う変形性脊椎症に伴う脊椎変形（第4章（22）変形性脊椎症を参照）

では、慢性的な腰部鈍痛が徐々に進行し、体動や長時間の立位で増悪し、安静で軽快する傾向がある。坐骨神経

痛を伴うこともある。

腰椎椎間板ヘルニア（第4章（24）腰椎椎間板ヘルニアを参照）では、腰痛に加えて下肢への放散痛を伴うこと

が多く、咳嗽や前屈で増悪する。片側性の坐骨神経痛、しびれ、感覚障害、筋力低下の有無を確認することが重要

である。発症は比較的急性であることが多い。脊柱管狭窄症（第4章（25）脊柱管狭窄症を参照）では、歩行により

下肢のしびれや脱力が出現し、前屈や座位で軽快する神経性間欠性跛行が特徴的である。両側性の症状を呈する

ことも多い。慢性的に進行することが多く、中高年に好発する。骨粗鬆症による椎体圧迫骨折（第4章（26）椎体圧

迫骨折を参照）では、軽微な外傷や誘因なく突然の局所痛が出現することがある。体動や体位変換、特に臥床から

の起き上がりで疼痛が増強する。身長低下や円背の進行の有無も確認する。疼痛なく発症することもあるので注

意が必要である。

また、婦人科疾患として子宮筋腫や子宮内膜症、子宮腺筋症（第4章（29）子宮筋腫・子宮内膜症・子宮腺筋症を

参照）も鑑別に挙がるため、下腹部膨満感、過多月経、月経痛の増悪、頻尿などの症状があれば考慮する。腰痛が

月経周期と関連するかどうかも確認する。

悪性腫瘍の骨転移では、安静時や夜間にも持続する疼痛が特徴であり、進行性に増悪する。既往に悪性腫瘍が

ないかを確認する。体重減少、食欲低下、全身倦怠感などの全身症状の有無も重要である。

慢性腰痛であっても、レッドフラッグ徴候（表5）の有無は必ず確認する。
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表5　重篤な脊椎疾患（腫瘍、感染、骨折など）の合併を疑うべきred flags（危険信号）

・発症年齢　＜20歳　または　＞55歳 
・時間や活動性に関係のない腰痛
・胸部痛
・がん、ステロイド治療、HIV(human immunodeficiency virus)感染の既往
・栄養不良
・体重減少
・広範囲に及ぶ神経症状
・構築性脊柱変形
・発熱

2．検査
検査は、まず身体診察で神経学的所見を評価する。下肢の筋力、感覚、腱反射、ラセーグ徴候などを確認し、神

経根障害の有無を判断する。椎体圧迫骨折では、叩打痛の確認が大切である。脊柱管狭窄症では歩行負荷で症状

が再現されることがある。

画像検査としては、単純X線検査が初期評価として有用である。変形性脊椎症では椎間板狭小化、骨棘形成、椎

体変形を認める。椎体圧迫骨折では椎体の楔状変形を確認できる。腰痛発症初期には変形が明らかにならない

場合もあり、注意が必要である。痛みが続く場合は、単純X線の再検査で楔状変形の出現の有無を確認する必要

がある。骨粗鬆症が疑われる場合は骨密度測定（Dual-energy X-ray absorptiometry: DXA）を行い、骨量低下

の程度を評価する。

腰椎椎間板ヘルニアや脊柱管狭窄症が疑われる場合はMRIが有用である。神経根圧迫や脊柱管狭窄の程度を

評価できる。神経症状が強い場合や手術適応を検討する場合には特に重要である。

問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスク

リーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスク

リーニング検査について」を参考にされたい。悪性腫瘍の骨転移が疑われる場合は、貧血、炎症反応、ALP上昇な

どを確認する。必要に応じて腫瘍マーカー測定や全身CT、骨シンチグラフィーを検討する。がんの既往がある場

合は再発評価を含めた精査が必要となる。子宮筋腫、子宮内膜症、子宮腺筋症が疑われる場合は婦人科診察およ

び骨盤超音波検査を行う。

この年代の女性の腰痛では、レッドフラッグ徴候の有無を確認し、整形外科的疾患のみならず、婦人科疾患など

の可能性も考慮しながら、検査を進めることが重要である。

更年期症状と腰痛

日本の更年期女性を対象にした調査でも、腰痛は肩こりや関節痛と並んで頻度の高い身体症状の一つとさ

れており、典型的には「腰全体が重い」「長時間同じ姿勢でいるとつらい」「朝起きたときに動き始めが痛い」と

いった表現が用いられる。この背景には、エストロゲン低下に伴う自律神経の乱れと血行不良、筋力低下、姿

勢不良、ストレスによる筋緊張などが複合的に関与していると考えられており、多くは明確な構造的異常が見

つからない「非特異的腰痛（腰痛症）」の範疇に入る。一方で、「更年期の腰痛だろう」と安易に結びつけると、

重要な器質的疾患を見逃すリスクがあるため、「除外すべき疾患のレッドフラッグ徴候がないか」を丁寧に確

認することが重要である。
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

頻尿・尿もれ

尿意切迫感を主症状とする蓄尿障害で、頻尿や夜間頻尿を、明らかな器質
的疾患がないのに認める 過活動膀胱

咳やくしゃみ、運動などで腹圧が上昇した際に尿が漏れる状態 腹圧性尿失禁
排尿時痛、残尿感などの膀胱炎症状や発熱、腰背部痛などを認める 尿路感染症

感染など原因がないのに膀胱痛や尿意切迫、頻尿を慢性的に呈する 間質性膀胱炎／膀胱痛症
候群

▍7）頻尿･尿もれ

患者が実際に訴える症状の例　お小水（トイレ）が近い、お小水が漏れる、お小水が間に合わ
ない　など
鑑別診断のポイント

中高年期女性の頻尿や尿失禁はActivities of daily living （ADL）およびQuality of life（QOL）に大きく影

響する。下部尿路症状（Lower Urinary Tract Symptoms: LUTS）は蓄尿症状、排尿症状、排尿後症状、疼痛など

に分類され、これらの症状が機能的な不具合を構成するとき、下部尿路機能障害と呼ぶ。女性では膀胱・尿道と骨

盤底および内性器との解剖学的関係が男性と大きく異なるため、女性特有の病態として女性の下部尿路機能障害

（Female lower urinary tract dysfunction：FLUTD）と呼ばれることがある。FLUTDには過活動膀胱、腹圧性

尿失禁、排尿障害などが含まれる。原因としては骨盤臓器脱、妊娠・分娩歴、閉経に伴うエストロゲン低下、子宮筋

腫などが関与するが、その全容は十分には解明されていない。可逆的原因としてまず尿路感染症（Urinary tract 

infection: UTI）の除外が重要である。さらに、間質性膀胱炎／膀胱痛症候群なども鑑別に挙げ、必要に応じて専

門医と連携する。心因性要因による頻尿も考慮し、排尿日誌の活用を含む丁寧な問診が重要である。糖尿病や尿

崩症といった内科的疾患による多尿の可能性も考慮する。エストロゲン欠乏に着目した閉経関連尿路性器症候群

（Genitourinary syndrome of menopause：GSM）という概念もある。

1．問診
国際禁制学会の定義では、昼間頻尿は「日中の排尿回数が多すぎると患者が訴えるもの」、夜間頻尿は「夜間1

回以上の排尿のために起きなければならないこと」とされている。現実的には2時間以上尿意が我慢できないと

生活に支障がでることから1日8回以上であるかを問診で確認することが必要である。問診では発症時期や進行

の様子、日常生活の影響を聴取する。また、生活習慣でも最も重要なことは飲水量と内容、摂取するタイミングで

あり、夜頻尿の患者では、眠前の飲水状況を確認する。頻尿の客観的な評価のために、3日間の排尿日誌をつけて

もらうことが推奨される。多尿による頻尿の場合には、糖尿病や尿崩症といった内科的疾患も考慮する。

また、過活動膀胱（尿漏れや、尿漏れには至らないまでも、尿禁制の低下や下部尿路の刺激症状により、頻回

の排尿やパッドの使用が必要になる状態）（第3章（21） 過活動膀胱を参照）の洗い出しのためには、昼間と夜間

は区別した排尿回数、尿意切迫感、尿失禁を確認する。過活動膀胱症状質問票（表6）が有用である。在宅中、外出

時、およびその他の状況における症状の変化についても確認しておく。
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以下の症状がどれくらいの頻度でありましたか．この1週間あなたの状態に最も近いものを，1つ
だけ選んで，点数の数字を○で囲んでください．

質問 症状 点数 頻度

1 朝起きてから寝るときまでに，何回くらい排尿をし
ましたか

0 7回以下
1 8〜14回
2 15回以上

2 夜寝てから朝起きるまでに，何回くらい尿をするた
めに起きましたか

0 0回
1 1回
2 2回
3 3回以上

3 急に尿がしたくなり，我慢が難しいことがありまし
たか

0 なし
1 週に1回より少ない
2 週に1回以上
3 週に1回くらい
4 1日2〜4回
5 1日5回以上

4 急に尿がしたくなり，我慢できずに尿を漏らすこと
がありましたか？

0 なし
1 週に1回より少ない
2 週に1回以上
3 週に1回くらい
4 1日2〜4回
5 1日5回以上

合計点数　　　　　点
　過活動膀胱の診断基準（推奨）「質問3が2点以上，かつ，合計3点以上」
　合計点数　5以下：軽症，6〜11：中等症，12以上：重症．

表6　過活動膀胱症状質問票

腹圧性尿失禁（明らかな尿意を感じていないのに、重いものを持ち上げたり、走ったりすると尿が漏れる身体

状況）（第4章（20）腹圧性尿失禁を参照）では、1日の尿漏れの量、どのようなときに漏れるか、いつから悩んでい

るかを聴取する。1日の尿漏れは、パッド使用の有無、使っている場合にはパッドで1日にどのくらいの尿を受け止

めているかを問診する。

2．検査
検査では、まず尿一般検査と尿沈渣を行い、白血球や細菌、血尿の有無を確認する。必要に応じて尿培養を実

施し、UTI（第4章（18）尿路感染症を参照）を確定または除外する。多尿による頻尿では、高血糖は糖尿病、高ナト

リウム血症は尿崩症、低ナトリウム血症は心因性多尿の可能性を示唆する。

排尿機能の評価は、適宜泌尿器科などの専門医と連携して行う。超音波検査による膀胱残尿量測定は、排出障

害（膀胱内にたまった尿を適切に排泄できない状態）の評価に有用である。尿流測定は排尿パターンの評価に役

立ち、必要に応じてウロダイナミクス検査を行うことで膀胱機能を詳細に評価する。身体診察では腹部触診を行

い、外陰部および腟の萎縮症状がある場合は、専門医への紹介の上、外陰部診察・内診により粘膜の萎縮や発赤

の有無を確認することでGSMの評価を行う。また、内診では骨盤臓器脱の有無と程度を評価する。明らかなUTI

がなく、間質性膀胱炎／膀胱痛症候群（第4章（19）間質性膀胱炎/膀胱痛症候群を参照）が疑われる場合には膀

胱鏡検査を検討し、粘膜の点状出血などの所見を確認する。
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更年期症状と頻尿・尿漏れ

更年期と頻尿・尿漏れは、エストロゲンレベルの低下と骨盤底筋のゆるみ、そして膀胱・尿道粘膜の変化が

重なって生じることが多く、最近ではGSMという概念の中で捉えられている。閉経に伴いエストロゲンが減

少すると、腟だけでなく尿道や膀胱の粘膜も薄く乾燥し、防御機能が低下するため、頻尿や尿意切迫感、尿漏

れ、反復性膀胱炎などの排尿症状が出やすくなることが知られている。同時に、膀胱や尿道、子宮など骨盤内

臓器を支えている骨盤底筋群の筋力も加齢で弱くなり、尿道を締める力が低下することで、「尿をためておく」

「漏らさずに我慢する」機能が損なわれる。この結果、更年期女性では「トイレが近い」「急に我慢できない尿

意がくる（トイレに行くまで間に合わない）」「咳やくしゃみ、重い物を持ったときに漏れる」といった訴えが非

常に増え、閉経からの年数とともに頻度も上昇すると報告されている。日常診療では、軽度の咳やくしゃみは

経過観察されることが多いが、中高年期の女性においては尿漏れを誘発しQOLを大きく下げている場合が

あるため、注意が必要である。また、GSMは外陰・腟萎縮、腟乾燥による性交痛などの原因にもなり、女性の性

機能障害にも関与している。
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

手指の関節痛
手指などの多関節に疼痛・腫脹・朝のこわばりを来す 関節リウマチ
口腔乾燥（ドライマウス）や眼乾燥（ドライアイ）を主徴とする シェーグレン病（症候群）
疼痛、可動域制限や骨性結節を生じる変性疾患 変形性関節症

▍8）手指の関節痛

患者さんが実際に訴える症状の例　手足の節々の痛みがある、手が握りにくい、朝の手のこわ
ばり　など
鑑別診断のポイント

中高年期女性の関節痛では、関節リウマチ（Rheumatoid arthritis: RA）、シェーグレン病、変形性関節症が主

な鑑別として挙げられる。器質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

1．問診
関節痛を訴える場合、まず痛みの部位、数、左右対称

性、経過を詳細に確認する。単関節か多関節か、負荷関節

（遠位指節間（関節）：Distal inter phalangeal [DIP] 

joint）中心か、手指の近位指節間（関節）（Proximal 

inter phalangeal [PIP] joint）や中手指節（関節）

（Metacarpophalangeal [MP] joint）など小関節中心

かを明確にすることが鑑別の第一歩となる。（図10）

DIP関節（遠位指節間関節）

PIP関節（近位指節間関節）

MP関節（中手指節関節）

CM関節（手根中手関節）
手根中央関節

図10　手関節・指関節の名称

RA（第4章（4）関節リウマチを参照）では、左右対称性の小関節炎が典型的であり、特に手指のMP関節やPIP

関節、手関節に痛みや腫脹を認めることが多く、進行性に関節破壊や変形をきたす。朝のこわばりが1時間以上持

続することが重要な特徴である。発症は比較的緩徐であるが、数週間から数か月で関節腫脹が持続する。全身倦

怠感や微熱を伴うこともある。

シェーグレン病（第4章（5）シェーグレン病（症候群）を参照）では、関節痛は軽度から中等度の多関節痛として

出現することが多く、明らかな破壊性変化は少ない。鑑別の鍵となるのは乾燥症状であり、口腔乾燥（ドライマウ

ス）、嚥下困難、齲歯の増加、眼の乾燥感（ドライアイ）や異物感などの有無を必ず確認する。耳下腺腫脹の既往や

反復する唾液腺炎の有無も重要である。

変形性関節症（第4章（6）変形性関節症を参照）では、加齢や使用過多に関連した機械的疼痛が特徴であり、動

作開始時や使用後に痛みが増悪し、安静で軽快する傾向がある。朝のこわばりはあっても短時間（30分未満）で

改善することが多い。進行すると関節変形や可動域制限を伴う。
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2．検査
問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なス

クリーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なス

クリーニング検査について」を参考にされたい。手指の関節痛に関する検査では、まず炎症の有無を評価する。

CRPおよび赤沈は炎症性関節疾患の活動性を反映する指標となる。RAが疑われる場合にはリウマトイド因子

（Rheumatoid factor: RF）および抗環状シトルリン化ペプチド（Cyclic citrullinated peptide: CCP）抗体を

測定する。特に抗CCP抗体は特異度が高く、早期診断に有用である。

シェーグレン病が疑われる場合には抗SS-A抗体および抗SS-B抗体を測定する。あわせて抗核抗体

（Antinuclear antibody: ANA）を測定し、他の自己免疫疾患の合併の有無を評価する。必要に応じてシルマー

テストによる涙液分泌量評価や、唾液腺機能検査、唾液腺エコー検査を行う。確定診断のために口唇小唾液腺生

検が行われることもある。

変形性関節症では血液検査で炎症反応は通常認めないため、画像検査が診断の中心となる。単純X線検査によ

り関節裂隙狭小化、骨棘形成、骨硬化像などを確認する。RAでは骨びらんや傍関節性骨粗鬆症を認めることがあ

り、早期例では超音波検査やMRIが滑膜炎の検出に有用である。

この年代の関節痛では、機械的疼痛か炎症性疼痛かをまず区別し、炎症所見があれば自己免疫疾患を念頭に

追加検査を進めるという段階的評価が重要である。

更年期症状と手指の関節痛

更年期症状としての手関節痛は、特に手指・手首・膝・肩・股関節などに「こわばりと鈍い痛み」が慢性的に続

く形で訴えられることが多いとされている。女性ホルモン（エストロゲン）レベルの低下に伴い、炎症傾向・筋

量低下・軟骨摩耗・骨密度低下などが起こり、結果として関節痛が出やすくなるという機序が想定されている。

典型的には、閉経前後の数年間に症状が強く、その後徐々に軽快していくことが多いものの、5〜10年単位で

持続する例もあり、痛みの強さと期間にはかなり個人差がある。

更年期で認める関節痛では①閉経前後の時期性、②痛みの分布（特に手指・手首・膝・肩）、③朝のこわばり

が「短時間で解けやすい」こと、④腫れが強くない／進行性破壊が乏しいこと、⑤血液検査で明らかな炎症・自

己免疫異常に乏しいことが特徴である。これらの有無を確認し、そのうえで、「1時間以上続くこわばり」「紡錘

形の腫脹」「発熱や体重減少」「急激で耐え難い関節痛」などのサインがあれば、RAや他の膠原病、リウマチ性

多発筋痛症、感染性関節炎などを念頭に、早期に専門医へとつなげることを検討する。

あわせて、皮疹、レイノー現象、光線過敏、脱毛など他の膠原病を示唆する症状の有無も確認する。既往歴、家族

歴、喫煙歴、職業歴なども参考となる。
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

うつ

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病

明確な心理社会的ストレス因子に反応して情緒面や行動面の症状が出現
し、社会生活に支障を来す状態で、原因から離れると比較的速やかに改善
する

適応障害

倦怠感や、寒がり、体重増加、むくみ、徐脈、便秘、眠気、皮膚乾燥を伴い甲
状腺ホルモンの低下を認める 甲状腺機能低下症

▍9）うつ

患者が実際に訴える症状の例　ゆううつになることが多い、意欲がわかない、気持ちの落ち込み、
つまらないことにくよくよする、涙もろくなった　など
鑑別診断のポイント

中高年期女性のうつ症状（単なる一時的な落ち込みではなく、気分の落ち込みや意欲低下が持続し、日常生活

に影響している状態）では、精神疾患と内分泌疾患の鑑別が重要である。うつ病、適応障害、甲状腺機能低下症が

主な鑑別として上げられる。他にも、経過や検査所見などから双極症、PMDD、貧血症によるうつ症状も考慮す

る。器質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

1．問診
うつ症状の問診では、まず抑うつ気分の有無とその持続期間を確認する。気分の落ち込みがほぼ毎日、2週間

以上持続しているかどうかが重要な判断材料となる。同時に、興味や喜びの喪失があるかどうかを確認する。こ

れはうつ病（第4章（15）うつ病を参照）の中核症状である。不眠または過眠、食欲低下または過食、体重変化、易

疲労感、集中力低下、無価値感、罪責感、将来への悲観、希死念慮の有無を確認する。精神運動興奮（焦燥）とはソ

ワソワして落ち着かず、じっとしていられない状態や、制止は逆にスピードが遅くなることで、発話がゆっくりで

質問をしても答えが返ってくるまでに時間がかかったり、体動が遅かったりすることの有無も確認する。精神運

動興奮または抑止、無価値感、罪責感、希死念慮の3つはより重症のうつ病を示唆する症状であり、特に注意が

必要である。

症状の経過について、明確な誘因なく徐々に発症し持続している場合にはうつ病が疑われる。一方で、特定のス

トレス因子（職場の問題、人間関係、家庭環境の変化など）が明確に存在し、その出来事に関連して抑うつ気分が

出現している場合には適応障害（第4章（17）適応障害を参照）の可能性を考慮する。ストレス因子が軽減または

消失した際に症状が改善するかどうかも重要な情報である。うつ症状だけでなく、過去に「睡眠時間が短くても元

気」「活動性の著明な上昇」「多弁」「考えが次々浮かぶ」「浪費」「性的逸脱」「易怒性」「誇大的発言」など躁・軽躁状

態を示唆する時期がある場合、双極症を疑う。

一方で、倦怠感、寒がり、体重増加、便秘、浮腫、脱毛、嗄声、皮膚乾燥などの身体症状を伴う場合には、甲状腺機

能低下症（第4章（2）甲状腺機能低下症を参照）を疑う必要がある。抑うつ症状に加えて全身の代謝低下を示唆す

る所見がないかを丁寧に確認する。

症状の変動も有用である。朝に症状が強く夕方にやや軽快する日内変動はうつ病に比較的特徴的である。ま
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た、月経周期との関係性の聴取も重要であり、抑うつ気分、不安、易怒性、情緒不安定、集中困難、不眠・過眠、食欲

変化などの精神・身体症状が、月経前1〜2週間に周期的に出現または悪化し、月経開始後数日以内に軽快・消失

することを繰り返す場合、PMDDを疑う。

また、症状による社会生活や職業機能への影響の程度も評価する。日常生活が著しく障害されている場合には

うつ病を強く疑う。希死念慮や自傷念慮がある場合には、自殺リスクの評価を行う。具体的な計画や準備を行って

いる場合は緊急性が高いため、速やかに専門医に紹介する。

既往歴として甲状腺疾患や自己免疫疾患の有無、家族歴として気分障害の有無も確認する。

このように、症状の持続期間、誘因の有無、重症度、身体症状の合併、社会機能への影響を系統的に聴取するこ

とによって、うつ病、適応障害、甲状腺機能低下症を鑑別していく。特に、精神症状のみならず身体症状を丁寧に

確認することが、見逃しを防ぐうえで重要である。

2．検査
うつ症状の診療では、まず身体疾患による二次性の抑うつ状態を除外することが重要である。問診や身体診察

のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスクリーニング検査を

行うことは必要である。「第3章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスクリーニング検査に

ついて」を参考にされたい。特に甲状腺機能低下症は、抑うつ気分、意欲低下、思考緩慢などを呈し、うつ病と類似

した臨床像を示すことがあるため、必ず評価する必要がある。甲状腺機能の評価としてTSH、FT4を測定し、必要

に応じてTPOAbなどの自己抗体を測定する。

画像検査は通常必須ではないが、神経症状や認知機能の急激な変化など器質的脳疾患が疑われる場合には、

頭部MRIなどを検討する。

うつ病の症状を不自然にならない状態で上手く聞き出すのはスキルが必要であるため、Quick inventory of 

depressive symptomatology （QIDS）、PHQ-9などの質問票を用いることが役立つ可能性がある。QIDSの日

本語版はインターネットから入手可能である。47

更年期症状とうつ

更年期のうつ症状、うつ病の危険因子として、血管運動神経症状の存在、うつ病の既往歴、外科的閉経、辛

いライフイベント、閉経や加齢に対する否定的な態度があげられている。更年期はうつ病のリスクが高まる時

期であることを認識しておくことが重要である。

更年期の抑うつ症状の発生には、身体的因子の他に様々な外的因子が関与している。Reproductive 

agingとの関連では、大規模なコホート研究でも報告により結果は異なり、抑うつ症状と周閉経期とは必ずし

も関連がないとする報告もあるが、周閉経期に抑うつ症状が増加するとした研究では1.3～2.9倍の増加が報

告されている。48 更年期の健康状態に関する米国の大規模コホート研究であるStudy of women’s health 

across the nation （SWAN）研究では日本人の抑うつ症状は周閉経期から閉経後にかけて増加傾向にあっ

た。49更年期には仕事、家族関係、自分自身の加齢など精神面に影響を与える因子が多いため、一般に抑うつ

症状は更年期に多くなると考えられている。
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日本人に対する因子分析の結果では同一対象でReproductive agingの面から周閉経期と分類した場合

には抑うつ症状の増加はないが、自分自身の自覚として「更年期」とした場合には更年期群で抑うつ症状の増

加が見られた。50このように自覚症状から「更年期」と判断した場合には周閉経期の内分泌環境以外の因子の

影響も大きい。

周閉経期の抑うつ症状の危険因子としては社会、心理的因子の他に血管運動神経症状、不眠、不安症状、

産褥期の抑うつ障害やPMDD等の抑うつの既往が挙げられ、さらに健康感が低い、喫煙、肥満などの要因も

挙げられる。更年期に生じる他の症状は抑うつ症状の増悪因子にもなる。臨床的な抑うつ障害との鑑別は重

要であるが更年期のみに特有の特徴は見られないため、精神疾患の標準診断マニュアルである“Diagnostic 

and statistical manual of mental disorders, 5th edition （DSM-5）”でも通常の抑うつ障害として扱わ

れ、特に更年期うつなどの記載はない。更年期に特化した鑑別診断法もないので心理テストなどを利用して

抑うつ傾向があるならば、DSM-5による診断を行うか専門医の協力を得る。
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

不安

イライラ、動悸・頻脈、手指振戦や体重減少等を呈し、甲状腺ホルモンの亢
進を認める

甲状腺中毒症（甲状腺機
能亢進症、無痛性甲状腺
炎など）

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な心配や恐怖が持続し、動
悸、発汗、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）

突然起こり、動悸、震え、息苦しさ、めまい、死への恐怖などの強い不安を伴
う。発作は数分でピークに達し、繰り返すことが多い

パニック症（不安症の一
部）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病

▍10）不安

患者が実際に訴える症状の例　不安感（落ち着かない、心配、そわそわする）がある、イライラする、
神経質である、興奮しやすい　など
鑑別診断のポイント

中高年期女性の不安症状（過度な心配や緊張が持続し、心身の不調として現れている状態。患者は「落ち着かな

い」「心配が止まらない」「そわそわする」などと訴え、動悸、息苦しさ、発汗、めまい、胃部不快感、不眠、肩こりなど

の身体症状を伴うことも多い。）では、精神疾患と内分泌疾患の鑑別が重要である。甲状腺中毒症、全般不安症、

パニック症、うつ病が主な鑑別として挙げられる。貧血やPPGLなどでも不安症状が出ることがあるため、他の所

見から疑わしい場合には考慮する。器質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

1．問診
まず重要なのは、症状の発症様式と経過である。突然、強い動悸や息苦しさ、死の恐怖を伴う発作が数分から30

分程度持続し、その後に「また起こるのではないか」という予期不安が続く場合はパニック症（第4章（16）不安症を

参照）を疑う。一方、特定のきっかけがなく、日常生活上のさまざまな事柄について過剰な心配が長期間持続して

いる場合は全般不安症（第4章（16）不安症を参照）が考えられる。抑うつ気分や興味・喜びの喪失が中心で、それが

2週間以上持続している場合にはうつ病（第4章（15）うつ病を参照）の可能性が高まる。

次に、随伴症状の確認が鑑別上きわめて重要である。甲状腺中毒症（第4章（1）甲状腺中毒症（甲状腺機能亢進

症、無痛性甲状腺炎など）を参照）では、不安感に加えて動悸、発汗過多、手指振戦、暑がり、食欲があるにもかかわら

ず体重が減少する、下痢傾向、月経異常などの身体症状がみられることが多い。特に体重減少、振戦、発汗の組み合

わせは重要な手がかりとなる。精神疾患でも動悸や不眠、食欲低下を伴う体重減少はみられるが、食欲亢進にも関

わらず体重減少がある場合や持続的な頻脈を伴う場合は身体疾患をより強く疑う必要がある。

うつ病を鑑別するためには、不安よりも抑うつ気分が主であるかどうか、興味や喜びの喪失があるか、早朝覚醒

や食欲低下、易疲労感、希死念慮の有無を丁寧に確認する。不安が前景に立つうつ病も存在するため、気分症状

の評価は不可欠である。

また、月経状況の変化や、ホットフラッシュ、発汗、動悸、気分の変動などの他の更年期症状が伴う場合は、更年

期関連症状の可能性が高くなる。さらに、ストレス状況、家族歴、アルコールやカフェイン摂取、内服薬（ステロイ

ドや甲状腺ホルモンなど）の確認も重要である。



64

女性のヘルスケアに関するガイダンス 中高年期編

2．検査
検査では、まず身体疾患の除外を優先する。問診や身体診察のみで原因がはっきりしない症状がみられる場合

には、一般的な血液・尿検査で基本的なスクリーニング検査を行うことは必要である。「第3章　更年期障害とし

て捉えられがちな症状と頻度 基本的なスクリーニング検査について」を参考にされたい。特に重要なのは甲状腺

機能検査であり、TSH、FT4を測定する。TSH低値でFT4が高値であれば甲状腺中毒症が示唆される。必要に応

じてTRAbを測定し、自己免疫性甲状腺疾患の評価を行う。動悸を訴える場合には心電図検査を行い、洞性頻脈

や心房細動の有無を確認する。特に甲状腺中毒症では頻脈や不整脈を認めることがある。身体所見で甲状腺腫を

認める場合は甲状腺超音波検査を検討する。

これらの身体的評価で明らかな異常が認められない場合、精神疾患の可能性が高まる。その際はDSM-5診断

基準に沿った精神症状の評価を行い、必要に応じて専門医への紹介を検討する。

更年期症状と不安

不安症は男性より女性に多いことが知られており、不安症は女性のライフステージの中でも、思春期、月経

前、妊娠中および産後、そして更年期に発症しやすいと言われている。51更年期の不安については、この時期

特有の女性の心理特性や環境要因も大きい。更年期の症状がホルモンバランスによるものであることは理解

していても、閉経による喪失感や不安、その経過がはっきりしないことや、心と身体が変化していく上で、どこ

にそのゴールや着地点を求めればよいのかといった不安や戸惑いが生じる。更年期における不安に対して、

いわゆる「正常」な不安と、生活に明らかに支障を来たすような「病的」な不安を鑑別することが必要である。

SWAN研究では日本人女性では周閉経期に緊張、神経質などの不安症状が増加することが報告されている。52
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

不眠

いびきや呼吸停止を伴い、夜間何度も目が覚め、熟睡感が得られず日中眠
気が強い 睡眠時無呼吸症候群

カフェインやアルコール摂取、就寝前のスマートフォン使用、生活リズムの乱
れなど （生活習慣）

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な心配や恐怖が持続し、動
悸、発汗、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠障害などを伴う 全般不安症（不安症の一部）

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病

▍11）不眠

患者が実際に訴える症状の例　夜眠ってもすぐ目を覚ましやすい、夜なかなか寝つかれない　 
など
鑑別診断のポイント

中高年期女性の不眠では、精神疾患と睡眠疾患の鑑別が重要である。睡眠時無呼吸症候群、生活習慣の問題、

全般不安症、うつ病が主な鑑別診断として上げられる。その他にも、頻尿、甲状腺中毒症、レストレスレッグス症候

群でも不眠をきたすことがあるため、疑わしい場合には考慮する。器質的疾患が除外された場合には、更年期障

害を疑う。

1．問診
まず不眠の型を明確にすることが重要である。入眠困難なのか、中途覚醒なのか、早朝覚醒なのかを区別する。

入眠困難が中心で、就床後も不安や心配事が頭から離れず覚醒が持続する場合は全般不安症（第4章（16）不安

症を参照）を疑う。一方、早朝覚醒が顕著で、再入眠困難を伴い、日中の抑うつ気分や興味・喜びの喪失、易疲労感

を伴う場合はうつ病（第4章（15）うつ病を参照）を考える。不眠が抑うつ症状の一部として出現していることも多

く、気分症状の評価は不可欠である。

不眠症状と日中の生活状況の全容を適切に把握するために、睡眠日誌の利用が有効である。睡眠日誌を用いる

ことで、患者の記憶によらないより客観的な事実を把握できる。

次に、睡眠中の症状について詳細に聴取する。いびき、呼吸停止の指摘、夜間の窒息感、頻回の覚醒、起床時の

頭痛、日中の強い眠気があれば睡眠時無呼吸症候群（第4章（14）睡眠時無呼吸症候群を参照）を疑う。特に肥満、

高血圧、糖尿病の既往がある場合は可能性が高まる。

就床時に下肢の不快感やむずむず感が出現し、脚を動かすと軽快する、夕方から夜間に悪化する、といった特

徴があればレストレスレッグス症候群を考える。入眠困難の原因として見逃されやすいため、意識的に質問する

必要がある。

さらに、カフェインやアルコール摂取、就寝前のスマートフォン使用、生活リズムの乱れなど睡眠衛生に関する

事項も確認する。更年期世代では、ホットフラッシュや夜間発汗による覚醒も鑑別に含める。服薬歴としては抗う

つ薬、ステロイド、甲状腺ホルモン製剤などの影響も確認する。
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2．検査
検査では、まず身体疾患の除外を目的とした基本的評価を行う。問診や身体診察のみで原因がはっきりしない

症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスクリーニング検査を行うことは必要である。「第3

章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスクリーニング検査について」を参考にされたい。レ

ストレスレッグス症候群では鉄欠乏が関連することがあるため、血清鉄やフェリチン値の測定が有用である。甲状

腺中毒症も不眠の原因となるため、TSH、FT4を測定し、甲状腺機能を評価する。

睡眠時無呼吸症候群が疑われる場合は、簡易睡眠検査や終夜睡眠ポリグラフ検査を実施する。酸素飽和度の

低下や無呼吸低呼吸指数（Apnea-hypopnea index: AHI）を評価することで診断に至る。

精神疾患が疑われる場合は、DSM-5診断基準に沿って全般不安症やうつ病の評価を行う。必要に応じて質問票

（PHQ-9、Generalized anxiety disorder -7[GAD-7]など）を補助的に用いることも有用である。

この年代の不眠では、精神疾患と身体疾患が重複していることも少なくないため、単一の原因に限定せず包括

的に評価する姿勢が重要である。

更年期症状と不眠

一般に男女ともに加齢とともに不眠は高頻度となっていくが、閉経後の女性においてはより著しくなる。53

更年期に不眠は単独で出現することは少なく血管運動神経症状や他の身体症状とともに現れるのが特徴で

ある。血管運動神経症状が夜間に起こることで夜間の中途覚醒が繰り返しおき、睡眠が障害されるという場

合やうつや不安との関係が強く、特に入眠障害は不安の、中途覚醒や早朝覚醒にはうつの寄与が大きいとの

報告がある。54 不眠症は周閉経期に頻度が高くなることが知られている。55

周閉経期から閉経後女性における中等度以上の不眠の割合は、約半数にのぼるという。56不眠症の症状は

入眠困難、睡眠維持困難（中途覚醒など）、早朝覚醒であり、睡眠障害国際分類第3版では睡眠障害の中で不

眠症に相当する慢性不眠障害の定義は、前述のいずれかの症状が週に3日以上あり、3ヶ月以上続き、かつ日

昼の活動に支障を来す場合とされている。日常生活に支障を来す関連症状は疲労・倦怠感、集中力の欠如、仕

事遂行の困難、イライラ、日中の眠気など多彩である。
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主訴 疾患の典型的な特徴 考えられる疾患

物忘れ・
集中力低下

倦怠感、寒がり、体重増加、むくみ、徐脈、便秘、眠気、皮膚乾燥を伴い、甲
状腺ホルモンの低下を認める 甲状腺機能低下症

朝に症状が強く、気分の落ち込み、興味喪失、不眠・過眠、食欲低下・過食、
集中力低下を認める うつ病

日常的な生活状況の様々なことに関して、過剰な心配や恐怖が持続し、動
悸、発汗、震え、息苦しさ、集中困難、睡眠障害などを伴う

全般不安症（不安症の一
部）

神経心理検査にて機能低下を認め、進行性で日常生活への影響が徐々に出
現する。 若年性認知症

▍12）物忘れ・集中力低下

患者が実際に訴える症状の例　もの忘れする、覚えられない　など
鑑別診断のポイント

中高年期女性の物忘れでは、「本人が強く自覚している物忘れ」なのか、「家族など周囲から指摘されている認

知機能低下」なのかを区別することが重要である。また、実際は記憶力の低下ではなく、注意力や集中力の低下

が主体であることも多い。甲状腺機能低下症、うつ病、全般不安症、若年性認知症（もしくは軽度認知障害[Mild 

cognitive impairment：MCI]）が主な鑑別として上げられる。他にも、睡眠時無呼吸症候群や貧血症が背景に

ある場合があり他の症状が伴う場合は鑑別に挙げる。器質的疾患が除外された場合には、更年期障害を疑う。

1．問診
「物忘れ」が病的なものかどうかを見極める最大のポイントは、具体的に何を忘れているのか、日常生活へどの

程度影響を与えているのかという点である。また、「本人が強く自覚している物忘れ」なのか、「家族など周囲から

指摘されている認知機能低下」なのかを区別することが重要である。うつ病（第4章（15）うつ病を参照）では記憶

力低下を強く自覚し、「何も覚えられない」「頭が働かない」と訴えることが多いが、実際には注意力や集中力の低

下が主体であり、詳細に質問すると出来事の記憶そのものは保持されていることが少なくない。

甲状腺機能低下症（第4章（2）甲状腺機能低下症を参照）では、物忘れに加えて無気力、抑うつ様症状、易疲労

感、寒がり、体重増加、便秘、皮膚乾燥、嗄声などの全身症状がみられることがある。症状の進行が比較的緩徐であ

り、全身症状を伴う点が鑑別の手がかりとなる。

うつ病を疑う場合には、抑うつ気分、興味・喜びの喪失、易疲労感、睡眠障害、食欲低下・過食、希死念慮の有

無を確認する。思考制止や決断困難が前景に立つ場合は、いわゆる仮性認知症の可能性も考慮する。全般不安症

（第4章（16）不安症を参照）でも過度の心配や緊張により注意が分散し、結果として物忘れ様の訴えが出現する

ことがあり、慢性的な心配、落ち着きのなさ、筋緊張、睡眠障害などの随伴症状をあわせて確認する。

貧血では、気力・集中力低下や頭がぼーっとするなどの症状に加え、倦怠感、動悸、労作時息切れ、めまい、立ち

くらみ等を認める。

初期の認知症を疑う場合には、発症様式と経過を詳細に確認する。認知症のうち、65歳未満で発症するものは

総称して若年性認知症（第4章（19）若年性認知症を参照）と呼ばれる。緩徐進行性にエピソード記憶障害が目立

つ場合はアルツハイマー病を考える。脳血管障害の既往があり、段階的に悪化する場合は血管性認知症を疑う。

人格変化、脱抑制、常同行動、共感性低下などが目立つ場合は前頭側頭葉型認知症を念頭に置く。日常生活動作
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2．検査
検査では、まず可逆的原因の除外を目的とした血液検査を行う。問診や身体診察のみで原因がはっきりしない

症状がみられる場合には、一般的な血液・尿検査で基本的なスクリーニング検査を行うことは必要である。「第3

章　更年期障害として捉えられがちな症状と頻度 基本的なスクリーニング検査について」を参考にされたい。ヘ

モグロビン値から貧血の有無を確認する。また、TSH、FT4を測定し、甲状腺機能低下症の有無を評価する。

認知機能の客観的評価として、長谷川式簡易知能スケール（Hasegawa’s dementia scale: HDS）やその

改定版（Hasegawa’s dementia scale-revised: HDS-R）やミニメンタルステート検査（Mini mental state 

examination: MMSE）やモントリオール認知評価（Montreal cognitive assessment: MoCA）を実施する。

（表7）うつ病では努力低下により得点が低下することがあるが、再検査で改善する場合がある。一方、認知症で

は遅延再生課題の低下（一度覚えた情報を、時間をおいて思い出す力（遅延再生）が弱くなっている状態）が持続

的に認められることが多い。

（Instrumental activities of daily living[IADL]・ADL）への影響の程度も必ず評価する。金銭管理、服薬管

理、買い物、料理などの遂行状況は重要な情報となる。また、認知症とは診断できないレベルの認知機能低下を認

めるが日常生活はほぼ自立している状態をMCIといい、将来的に認知症に進行する症例もあるため注意が必要

である。

家族歴、教育歴、職業歴、生活習慣、脳血管危険因子（高血圧、糖尿病、脂質異常症、喫煙等）についても聴取す

る。病歴聴取において、患者本人のみならず、ご家族や親しい友人に同席いただき、患者の日常生活状況を把握す

ることも重要である。

認知機能検査 所要時間 特徴

HDS-R 6-10分
年齢、見当識、3単語の即時記銘と遅延再生、計算、数字の逆唱、物品記銘、言語流暢性の9項目
からなる30点満点の認知機能検査である。HDS-Rは20点以下が認知症疑いで感度93％、特異度
86％と報告されている。

Mini-Cog 2分以内
Mini-Cog（mini-cognitive assessment instrument）は3語の即時再生と遅延再生と時計描画
を組み合わせたスクリーニング検査である。Mini-Cogは2点以下が認知症疑いで感度76-99％、
特異度83-93％であり、MMSEと同様の妥当性を有する。

MoCA 10分

MoCAまたはMoCA-J（Japanese version of MoCA）は視空間・遂行機能、命名、記憶、注意
力、復唱、語想起、抽象概念、遅延再生、見当識からなり、MCIをスクリーニングする検査であ
る。MoCAは25点以下がMCIであり、感度80-100％、特異度50-87％である。MoCAはMMSEよ
りも糖尿病患者の認知機能障害を見出すことができる。

DASC-21 5-10分

DASC-21（Dementia assessment sheet for community-based integrated care system-21 
items: 地域包括ケアシステムにおける認知症アセスメントシート）は認知機能障害と生活機能障
害（社会生活の障害）に関連する行動の変化を評価する尺度で、介護職員やコメディカルでも施
行できる21の質問からなる。また、DASC-21 は臨床的認知症尺度と相関があり、その妥当性が
報告されている。

MMSE　 6-10分

時間の見当識、場所の見当識、3単語の即時再生と遅延再生、計算、物品呼称、文章復唱、3段階
の口頭命令、書字命令、文章書字、図形模写の計11項目から構成される30点満点の認知機能検
査である。MMSEは23点以下が認知症疑いである（感度81％、特異度89%）。27点以下はMCIが
疑われる（感度45-60%、特異度65-90%）。

ABC-DS 10分
ABC認知症スケール（ABC dementia scale：ABC-DS）は、13項目9件法の行動観察式スケールで
ある。評価者は、介護者から患者のADL, BPSD, 認知機能に関する最近のエピソードを聴取して採
点する。評価方法として、項目毎、ドメイン毎、13項目の和（総合スコア）及び3次元距離法がある。

表7　様々な認知機能検査57
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脳器質的疾患が疑われる場合には頭部MRIを施行する。海馬萎縮が目立つ場合はアルツハイマー病を示唆す

る所見となる。多発脳梗塞や白質病変があれば血管性認知症を支持する。レビー小体型認知症では明らかな萎縮

が乏しいこともあるが、他疾患除外の目的で画像検査は重要である。

抑うつや不安が疑われる場合はDSM-5診断基準に基づいて精神症状を評価し、必要に応じてPHQ-9などの

質問票を補助的に用いる。

この年齢層では、うつ病や甲状腺機能低下症など可逆的要因による認知機能低下が存在するため、まずそれら

を除外したうえで神経変性疾患を検討するという順序が重要である。

更年期症状と物忘れ

更年期女性においては物忘れや集中力の低下を含めた認知機能低下の自覚も多く経験される。更年期に

おいて認知機能の低下に影響する因子として、血管運動神経症状、不眠、倦怠感、抑うつ症状、その他の社会・

環境因子が挙げられている。しかし、Reproductive agingの面からは認知機能低下と周閉経期との関連は証

明されておらず、またエストロゲンレベルとの関連もないとされる。SWAN研究では周閉経期に弱い認知機

能低下傾向を認めたものの閉経後には回復したと報告されているが、日本人のみ閉経後まで頻度が増加して

いた。50外科的閉経は一過性の認知機能低下と関連し、特に若年の外科的閉経は将来の認知症のリスクにな

るという報告がある。58更年期における単なる認知機能低下の自覚と将来の認知症発症との関連はないと考

えられている。
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本章では、第3章で挙げた症状における、更年期症状との鑑別が必要な代表的疾患について、疾患別に説明

する。

▍1）甲状腺中毒症（甲状腺機能亢進症、無痛性甲状腺炎など）

疾患の概要
甲状腺中毒症は、血中の甲状腺ホルモンが過剰な状態を示す総称である。甲状腺自体がホルモンを過剰産生

する甲状腺機能亢進症と、甲状腺組織の破壊により蓄えられた甲状腺ホルモンが血中に漏れ出る破壊性甲状腺

中毒症に大別される。前者の代表的疾患はBasedow病であり、後者の代表的疾患は無痛性甲状腺炎や亜急性甲

状腺炎である。甲状腺ホルモンの過剰の典型的な症状は、動悸、手指振戦、多汗、体重減少などであるが、多汗、動

悸、疲労感、不安感やイライラといった症状は更年期症状としても見られる。また、これらの疾患は女性に多く、中

高年期に好発することから、更年期症状で来院した女性では重要な鑑別疾患となる。甲状腺機能亢進症と破壊性

甲状腺中毒症は、経過と治療方針が大きく異なるため、両者の鑑別は重要である。

Basedow 病
Basedow病の男女比は1:4.6であり、特に20～30代の若年女性に多いことが報告されている。59本症では、上

記の甲状腺ホルモン過剰の症状を認めるが、多汗、動悸、疲労感、不安感やイライラといった症状は更年期症状と

類似しており、更年期前後の女性では見逃されやすい。びまん性甲状腺腫大、眼球突出や特有の眼症状がみられ

るが、高齢者では臨床症状が乏しく、甲状腺腫が明らかではない場合もある。

甲状腺ホルモン過剰の所見（血中甲状腺ホルモンの上昇とTSH値の抑制）、TRAb陽性、放射性ヨウ素（または

テクネシウム）甲状腺摂取率高値（または正常）かつシンチグラフィでびまん性に取り込み亢進などで診断され

る。中高年女性では症状が乏しく、心房細動や心不全を契機に発見されることもあるため、動悸や原因不明の体

重変動、心房細動を認めた場合には必ず甲状腺機能検査を行うことが重要である。

治療法には、抗甲状腺薬（チアマゾール、プロピルチオウラシル）による薬物療法を行う。いずれも甲状腺ホル

モンの生合成を阻害する。薬剤性無顆粒球症や肝障害、薬疹などの副作用を生じる可能性があり投与開始初期

は特に注意する。抗甲状腺薬の副作用例、難治例や再発例では131I内用療法や外科治療を検討する。適切な治療

により多くは良好な経過をたどる。

Basedow病が疑われる場合でも、診断が不確実なとき、重度の甲状腺中毒症状（高度の頻脈、心房細動、心不

全など）を伴うとき、抗甲状腺薬の副作用が疑われるとき、治療抵抗例、妊娠中や妊娠希望例、甲状腺眼症を合併

する場合は専門医への紹介を検討する。

第4章

更年期症状と鑑別を必要とする代表的な疾患・症候群
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詳細な診断基準等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　バセドウ病治療ガイドライン2019 日本甲状腺学会
GL　甲状腺疾患診断ガイドライン2024  日本甲状腺学会 

無痛性甲状腺炎
無痛性甲状腺炎は、無痛性の破壊性甲状腺炎による甲状腺中毒症である。橋本病（慢性甲状腺炎）がベースに

あることが多い。通常は3か月以内にホルモン値は正常化するが、一時的に甲状腺ホルモンは低下することがあ

る。TRAbが陰性なことで多くはバセドウ病と鑑別ができるが、鑑別困難例では放射性ヨウ素（またはテクネシウ

ム）甲状腺摂取率低値で診断する。診断が不確実な場合や再発を繰り返す場合は専門医への紹介を検討する。

詳細な診断基準等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　甲状腺疾患診断ガイドライン2024  日本甲状腺学会 

亜急性甲状腺炎
亜急性甲状腺炎は、男女比は女性が男性の3～5倍程度で40～50代に多い。60 61甲状腺部の硬結や痛み、発熱

がみられる。痛みの部位は甲状腺内を移動することもある。ウィルス感染を契機とした発症が推測されているが、

詳細は明らかではない。炎症によって甲状腺組織が破壊されるために甲状腺中毒症をきたし、CRPなど炎症反応

も陽性となる。症状が強ければ、NSAIDsやステロイド薬が有効である。

診断が不確実な場合、強い甲状腺痛や高熱が持続する場合、頻脈などの甲状腺中毒症状が強い場合、ステロイ

ド治療を要すると考えられる場合、経過が長引く・再発する場合には専門医への紹介を検討する。

詳細な診断基準等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　甲状腺疾患診断ガイドライン2024  日本甲状腺学会 

▍2）甲状腺機能低下症

疾患の概要
甲状腺機能低下症は、血中の甲状腺ホルモンが不足した状態であり、橋本病が最も多い原因である。

橋本病
橋本病の男女比は1:10～30であり、発症は30～50代に多く、慢性経過をとるため有病率は加齢とともに増加

する。62びまん性甲状腺腫大、甲状腺自己抗体（抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体（TPOAb）または抗サイログロブ

リン抗体（TgAb））陽性、甲状腺超音波検査で甲状腺内部エコーの低下や不均一を認める。橋本病の約60～70%

では甲状腺機能は正常に保たれるが、10%程度では甲状腺機能低下症、10～20%程度では潜在性甲状腺機能低

下症を呈し、TSH高値および甲状腺ホルモン低～正常値となる。63 

甲状腺機能低下を来す場合、無気力、易疲労感、寒がり、体重増加、眼瞼浮腫などがみられる。一部の症状は、更

年期障害などと区別が困難であり、診断が遅れることがある。

甲状腺機能低下症の治療としては、レボチロキシン内服による補充療法が基本であり、少量から開始し、心疾

患を有する場合には特に慎重な増量が必要である。適切な治療が行われていれば予後は良好である。血中甲状
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腺ホルモンが正常の場合、TSH値が10mIU/Lを超えていればレボチロキシン補充の適応である。TSHの軽度上

昇の場合は症状の強さや心血管リスクを考慮にいれて、補充療法を行うかどうか検討する。補充療法を開始する

場合は、過剰投与にならないよう用量調整を行う。

橋本病が疑われるが診断が不確実なとき、甲状腺腫が著明または結節を伴うとき、無痛性甲状腺炎を繰り返す

とき、甲状腺機能低下症が高度で治療調整が難しいとき、妊娠中や妊娠希望例、急速な腫大や圧迫症状がある場

合などは専門医への紹介を検討する。

詳細な診断基準等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　甲状腺疾患診断ガイドライン2024  日本甲状腺学会 

▍3）褐色細胞腫・パラガングリオーマ

褐色細胞腫は副腎髄質のクロム親和性細胞から発生し、カテコールアミン（アドレナリン、ノルアドレナリン

など）を過剰分泌する腫瘍である。副腎外の同系統腫瘍はパラガングリオーマと呼ばれ、両者を合わせてPPGL

（Pheochromocytoma and paraganglioma）と総称する。発症頻度は高血圧患者の約0.1〜0.6%と稀だが、

未診断の場合は致死的高血圧発作を来しうる重要な二次性高血圧である。約30〜40%に遺伝性背景が関与す

る。64 

臨床症状はカテコールアミン過剰によるもので、発作性あるいは持続性高血圧が最も重要な所見である。典型

的三徴は「頭痛・発汗・動悸」で、これに加えて振戦、不安感、顔面蒼白、体重減少、耐糖能異常などを伴うことがあ

る。症状は発作性に出現することが多く、体位変換、排便、手術、分娩、β遮断薬単独投与などが誘因となる。近年

は偶発腫瘍（副腎偶発腫）として無症候で発見される例も増えている。PPGLでは発汗、動悸、ほてり（ホットフラッ

シュ様症状）、不安感、頭痛などの症状が、更年期障害の自律神経症状と似る。特に発作的な動悸・発汗は更年期

症状と誤認されることがあるが、褐色細胞腫では発作性高血圧を伴うことが多い。

診断の第一歩は生化学的検査であり、血漿遊離メタネフリン分画または尿メタネフリン分画の測定が推奨され

る。これらはカテコールアミンより感度が高い。65 66偽陽性を避けるため、安静臥位採血や影響する薬剤服用の確

認が重要である。生化学的に陽性となった場合、局在診断を含めて専門医に紹介することが望ましい。

治療の第一選択は外科的切除である。術前管理が極めて重要で、通常はα遮断薬（例：ドキサゾシン）を7〜14

日以上投与して循環血漿量を回復させ、必要に応じてβ遮断薬を追加する（β遮断薬単独投与は禁忌）。

PPGLを疑った場合（発作性高血圧、頭痛・動悸・発汗の三徴、原因不明の高血圧、副腎腫瘍の偶発腫など）に

は、適宜内分泌内科などの専門医へ紹介を検討する。

詳細な診断基準等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　褐色細胞腫・パラガングリオーマ診療ガイドライン2025 日本内分泌学会

内分泌疾患に関する性差の観点

内分泌疾患の診療においては、性差を踏まえた疾患頻度や臨床像の違いを理解し、更年期症状との鑑別を

意識することが重要である。

甲状腺機能異常は女性に多い代表的な内分泌疾患であり、その多くは自己免疫性甲状腺疾患による。自己
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免疫疾患は一般に女性に多く、女性ホルモン環境の変化、とくに出産後の免疫変動に伴って発症することが

多い。甲状腺は頸部前面に位置する内分泌器官で、甲状腺ホルモンを分泌し、代謝、成長、体温調節、エネル

ギー産生に重要な役割を担う。TSH値には年齢・性差があり、加齢とともに上昇し、女性は男性よりやや高値

である。FT3値およびFT3/FT4比は女性や高齢者で低い傾向がある一方、FT4は比較的安定している。67 

疫学的には、甲状腺機能亢進症・低下症ともに女性の発症頻度は男性より多いとされ、潜在性機能低下症

も女性に多く加齢とともに増加する。ただしTSHの基準値は年齢・性別の影響を受けるため、潜在性機能低

下症の診断には注意を要する。中高年女性における不定愁訴の鑑別疾患として、甲状腺機能異常を念頭にお

く必要がある。

一方、副腎ホルモン関連疾患にも性差がみられる。原発性アルドステロン症やクッシング症候群は女性にや

や多いとされる。68 69PPGLについては、男女でほぼ同等と報告されている。70PPGLでは発作性高血圧、動悸、発

汗、不安など更年期症状と紛らわしい症状を呈することがあり、診断が遅れる可能性がある。中高年女性におい

て発作性高血圧や顕著な自律神経症状を認める場合には、本疾患を鑑別に挙げることが重要である。

▍4）関節リウマチ

関節リウマチ（Rheumatoid arthritis: RA）は自己免疫機序により滑膜炎が持続し、進行すると関節破壊や変

形を来す慢性炎症性疾患である。女性では50歳前後が発症のピークとされ、更年期と重複する。典型的な症状は

手指・手関節・足趾などの対称性関節痛、腫脹、朝のこわばり（30分以上持続）が挙げられる。一方、更年期女性に

おいても関節痛やこわばりを自覚することは少なくなく、両者は症状および好発年齢が類似するため、RAが更年

期障害と誤認されることがあり、注意が必要である。「30分以上持続する朝のこわばり」「左右対称の関節痛」「関

節腫脹」は、RAを示唆する重要な所見である。これに対し、更年期関連の関節症状では、関節痛や短時間のこわば

りを認めることはあるものの、客観的な滑膜炎や明らかな関節腫脹を伴わないことが多い。診断には、血液検査

でCRP、赤沈、RF、抗CCP抗体を測定する。抗CCP抗体は特異度が高く、早期診断および予後予測に有用である。

さらに、関節超音波やMRIにより滑膜炎や骨びらんの評価を行うことが、早期診断に役立つ。

治療としては、メトトレキサートを中心とした抗リウマチ薬（Disease modifying anti rheumatic drugs: 

DMARDs）が基本であり、必要に応じて生物学的製剤やヤヌスキナーゼ（Janus kinase: JAK）阻害薬を併用す

る。疼痛コントロールとしてNSAIDsや少量ステロイドを使用することもある。腎機能低下、感染症リスク、骨粗鬆

症、間質性肺炎などを考慮し、薬剤選択と用量調整を慎重に行う必要がある。

早期から適切な治療を行えば関節破壊を抑制し、寛解を目指すことが可能である。一方、治療が遅れると関節

機能障害、ADL低下を来す。

「1時間以上続くこわばり」「紡錘形の腫脹」「発熱や体重減少」「急激で耐え難い関節痛」などのサインがあれ

ば、RAや他の膠原病、リウマチ性多発筋痛症、感染性関節炎などを念頭に、専門医へ紹介することを検討する。

RAの分類基準等に関する詳細な説明については、下記ガイドラインなどを参照

GL　関節リウマチ診療ガイドライン2024 改訂　日本リウマチ学会　
GL　メディカルスタッフのためのライフステージに応じた関節リウマチ患者支援ガイド【2025 改訂版】　日本リウマチ学会
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▍5）シェーグレン病（症候群）

涙腺・唾液腺を主に障害する自己免疫疾患であり、40～60歳代女性に多い。単独で発症する原発性と、RAや全

身性エリテマトーデス（Systemic lupus erythematosus: SLE）などに合併する続発性がある。

代表的症状は眼や口の乾燥（ドライアイやドライマウス）であるが、他にも以下のような非特異的症状が出るこ

とがある。眼の異物感、充血 ・口渇、虫歯の増加、味覚異常 ・慢性疲労 を認める。非特異的な腺外症状には、関節

痛・筋肉痛 ・微熱 ・抑うつ、集中力低下などがある。乾燥症状は加齢や更年期の一部と捉えられやすく、医療機関

を受診しても見過ごされることがある。更年期女性も女性ホルモン分泌変動に伴いドライアイやドライマウスを

自覚し、関節痛なども含め、シェーグレン病と類似した症状を自覚することが少なくないため、更年期障害との鑑

別を要する。水なしで食事がしにくい、目が乾いてコンタクトがつけられないなどの症状、持続的な口渇や涙液分

泌低下などの客観的外分泌腺障害を伴う場合には、シェーグレン病を鑑別する必要がある。

診断は、抗SS-A抗体、抗SS-B抗体測定、唾液分泌量検査、シルマーテスト、口唇小唾液腺生検などを組み合わ

せて診断する。根治療法はなく、人工涙液・唾液分泌促進薬などの対症療法が中心である。関節炎や臓器病変を

伴う場合にはステロイドや免疫抑制薬を使用する。

経過・予後は、生命予後は比較的良好であるが、慢性疲労や乾燥症状によるQOL低下が顕著である。また、悪性

リンパ腫の発症リスクが健常人より高いとされるため、フォローアップの際には注意が必要である。

シェーグレン病の診断基準・分類基準に関する詳細な説明等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　シェーグレン症候群診療ガイドライン2025 年版　日本リウマチ学会

関節リウマチ・膠原病に関する性差の観点

自己免疫･炎症疾患の多くは、免疫系が自己の正常な組織を攻撃する自己免疫の機序で発症する。発症リ

スクとして遺伝的･環境的要因についてさまざまな研究がされている。遺伝的要因としてはヒト白血球抗原

（Human leukocyte antigen: HLA）の多型が、環境的要因としてはウィルスなどの感染、喫煙、紫外線、外傷、

ストレスなどが多くの自己免疫･炎症疾患で報告されている。特に、性別（女性）は大きなリスク因子である。

自己免疫･炎症疾患の性差は疾患毎に異なるが、女性に多く発症する傾向があり、例えばRAでは30歳～

50歳の女性で男性の3～4倍発症するとされる。ただし、強直性脊椎炎のように例外もある。主な自己免疫･炎

症疾患についての男女比と好発年齢の疫学データを示す。（表8）

表8　主な自己免疫・炎症疾患の男女比と好発発症年齢71

疾患 男女比（女性：男性） 好発発症年齢
全身性エリトマトーデス 約9：1 20〜40歳

全身性強皮症 約12：1 30〜50歳
（ただし小児や高齢発症もあり）

シューグレン病 約17：1 50歳台にピーク
強直性脊椎炎 約1：3（男性優位） ほとんどが45歳未満までに発症

再発性多発軟骨炎 約1：1 40〜69歳
結節性多発動脈炎 約1：1 40〜60歳

単一疾患内においても、RA、SLEなどの自己免疫疾患における男女比について、その発症が高齢であるほ

どに性差は目立たなくなる。発症年齢によって疾患のフェノタイプも異なっており、例えば高齢発症RAでは
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大関節が優位であり、高齢発症SLEでは皮膚症状が少なく、漿膜炎が多い傾向が報告されており、性別および

発症年齢が自己免疫疾患のフェノタイプに影響することが示唆される。72 73 

病態生理学的メカニズムとしては、性ホルモンやX染色体との関連を示唆する報告があり、さらなる研究結

果が待たれる。

▍6）変形性関節症

中高年期女性の手指の関節痛の鑑別として、変形性関節症がある。以下、手指の変形性関節症について概説す

る。中高年期の女性では、指の第一関節（DIP）や第二関節（PIP）が腫れて痛み、次第に変形してくる「ヘバーデン

結節」「ブシャール結節」などの変形性指関節症が増えてくる。（各関節の位置や名称については、第3章（8）手指

の関節痛　図12を参照）手指の変形性関節症は関節の背側に骨性の結節が形成されることを特徴とする疾患

であり、主として指のDIPやPIP、母指のつけ根の関節（CM関節：Carpometacarpal [CM] joint）にかけて発症

し、関節の腫脹、疼痛、変形などの症状を呈する。発症初期には関節周囲の炎症により赤みや腫れ、痛みが生じる

ことがあり、進行すると関節背側に硬い結節状の隆起が形成され、関節の可動域制限や変形がみられるようにな

る。また、関節周囲に粘液嚢腫（ミューカスシスト）が形成される場合もある。発症要因としては加齢、手指の過使

用、遺伝的素因などが関与すると考えられているが、明確な原因は完全には解明されていない。

症状や発症時期の点で更年期症候群に伴う手指の痛みと類似する部分がある。まず、両者とも発症年齢が中年

女性に多いという共通点がある。また、手指関節の痛みやこわばりといった症状も共通している。そのため初期段

階では両者の区別が難しい場合がある。しかし、変形性関節症では時間の経過とともに明らかな変形や結節が形

成されるのに対し、更年期に伴う関節痛では一般的に関節の変形は認められない。この点が臨床上の重要な鑑別

点となる。

検査は、主として臨床症状および画像検査所見を総合して行われる。まず、診察では手指のDIP関節やPIP関

節、母指のCM関節における腫脹、疼痛、変形、結節形成の有無を確認する。関節の背側に硬い骨性隆起が触知さ

れる場合には、本疾患が強く疑われる。画像検査としてはX線検査が重要であり、関節裂隙の狭小化、骨棘（骨の

とげ）の形成、関節面の変形や破壊といった所見を確認することで診断が確定される。また、鑑別診断としては炎

症性関節疾患であるRAなどを除外することが重要である。RAは主に中枢の関節（MP関節）や手関節が病変の主

体である。

治療は症状の程度に応じて保存療法を基本として行われる。保存療法としては、まず関節への負担を軽減する

ための安静や固定が行われる。テーピングや装具を用いて関節を安定させることで、痛みの軽減を図ることがで

きる。また、疼痛がある場合には消炎鎮痛薬を使用することがある。炎症や疼痛が強い場合には、関節内にステロ

イド薬を注射する治療が行われることもある。これらの保存療法によっても症状が改善しない場合や、痛みが強

く日常生活に支障をきたす場合には手術が検討される。手術療法としては、結節の切除や関節固定術などが行わ

れる。関節固定術では関節の動きを止める代わりに疼痛の軽減を図ることができる。

手指関節に明らかな腫れや結節、変形が認められる場合、指の痛みが持続し、日常生活動作に支障が生じてい

る場合や症状が進行している場合は専門医への紹介の目安となる。
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▍7）めまいを伴う脳血管障害

主に椎骨脳底動脈系の虚血や出血により、脳幹・小脳などの前庭中枢が障害されて生じる中枢性めまいであ

る。代表疾患として、小脳梗塞、脳幹梗塞（延髄外側症候群など）、椎骨脳底動脈不全が挙げられる。同様にめまい

を主訴とする末梢前庭疾患に比べ、見逃しが予後に直結する点が重要である。病態の多くは動脈硬化、心原性塞

栓、血管解離などによる急性血流低下で、前庭神経核や小脳片葉・虫部の機能障害が平衡失調を引き起こす。

症状は回転性または浮動性めまいに加え、神経学的随伴症状の有無が鑑別の鍵となる。小脳・脳幹病変では

構音障害、複視、嚥下障害、片麻痺、感覚障害、重度歩行失調、方向交代性眼振などを伴いやすい。末梢性と異な

り、体位変換との関連が乏しい持続性めまい、激しい体幹失調、頭痛や頸部痛の併発は中枢性を示唆する。高

齢者や血管危険因子（高血圧、糖尿病、脂質異常症、喫煙など）を有する症例では特に注意が必要である。

更年期障害との鑑別では、更年期女性にみられる浮動感、ふらつき、動悸、不安感は中枢性めまいと紛らわしい

が、脳血管障害では急性発症、持続性、神経巣症状の存在、強い体幹失調が重要な警告所見である。一方、更年期

関連めまいは日内変動やホットフラッシュ、睡眠障害、情動症状を伴うことが多い。

検査と診断では、まず神経学的診察と眼振評価（Head impulse、Nystagmus、Test of skew: HINTS）は、持

続性めまいと自発眼振を呈する急性前庭症候群において、訓練を受けた診察者が施行する場合に中枢性病変の

鑑別に有用である。中枢所見が疑われる場合は速やかに画像検査を行う。MRI拡散強調像を第一に考慮するが、

発症早期の後方循環梗塞では偽陰性となることがあるため、画像が陰性でも臨床的に疑わしければ除外しない。

必要に応じてMRアンギオグラフィやCT血管造影で椎骨脳底動脈の狭窄・閉塞・解離を評価する。血液検査では

危険因子（糖尿病、脂質異常、凝固異常など）を確認する。

治療は病型に応じた脳卒中治療が基本で、急性虚血性病変では発症時間内であれば血栓溶解療法や血管内

治療を検討し、以後は病型・塞栓源に応じて抗血小板療法または抗凝固療法、危険因子管理、リハビリテーション

を行う。小脳梗塞で浮腫が進行する場合は外科的減圧が必要となることもある。急性病変が疑われる場合、速や

かに専門医への紹介を検討する。

▍8）頭痛を伴う脳血管障害

頭痛を伴う脳血管障害として重要なのは、くも膜下出血、脳出血、頸動脈・椎骨動脈解離、脳静脈血栓症など

である。くも膜下出血、脳出血、血管解離では突然発症の強い頭痛（Thunderclap headache）を呈しうる。更年

期以降の thunderclap headache では、可逆性脳血管攣縮症候群（Reversible cerebral vasoconstriction 

syndrome: RCVS）も鑑別に挙げる。一方、脳静脈血栓症では持続性あるいは亜急性進行性の頭痛として発症

し、けいれん、局所神経症状、意識障害を伴うことがある。女性では妊娠・産褥、エストロゲン製剤、肥満などが背

景因子として重要である。

診断では、突然発症の激しい頭痛に対して、まず非造影頭部CTでくも膜下出血・脳出血を評価する。発症6時間

以降でCT陰性であってもくも膜下出血が疑われる場合は腰椎穿刺を検討する。 脳静脈血栓症が疑われる場合

はMRVまたはCTV、頸動脈・椎骨動脈解離が疑われる場合はCT血管造影またはMRアンギオグラフィが有用で

ある。
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更年期障害でも頭痛や頭重感を訴えることは少なくないが、一般に症状は反復性で、ホットフラッシュ、発汗、

動悸、不眠などの自律神経症状を伴うことが多い。一方、脳血管障害では「突然発症」「これまでにない強い頭痛」

「神経脱落症状（麻痺、構音障害、視野障害など）」の存在が重要な警告所見である。中高年女性では更年期症状

と誤認される可能性もあるため、急激な頭痛や神経症状を伴う場合には脳血管障害を念頭に置いた迅速な画像

検査が必要である。急性の脳血管障害が疑われる場合、速やかに専門医への紹介を検討する。

▍9）不整脈

心拍の発生や伝導の異常により心拍数・リズムが変化し、自覚的な拍動感として認識される病態の総称であ

る。主な機序は①異常自動能の亢進、②リエントリー回路形成、③伝導障害で、臨床的には期外収縮、上室性頻

拍、心房細動、心室頻拍、徐脈性不整脈などに大別される。器質的心疾患が背景にある場合と、構造的異常のない

機能性不整脈がある。

症状は突然のドキドキ感、脈の不規則感、脈が飛ぶ感じが典型で、頻拍性では胸部不快、息切れ、めまい、失神

前症状を伴うことがある。徐脈性では易疲労感、ふらつき、失神が前景に立つ。心房細動では無症状例も多い一

方、発作性上室頻拍は「突然始まり突然止まる」動悸が特徴的である。

検査と診断では、まず安静時12誘導心電図が基本だが、発作性の場合は捕捉できないことが多く、ホルター心

電図やイベントレコーダー、ウェアラブル心電図が有用である。心エコーで構造心疾患の有無を評価し、血液検査

では甲状腺機能、電解質異常や貧血を確認する。失神や重症例では電気生理学的検査を検討する。

治療は不整脈の種類と重症度に依存する。期外収縮など良性例では生活指導や経過観察が中心となる。頻拍

性不整脈ではβ遮断薬や抗不整脈薬、発作性上室頻拍や心房粗動ではカテーテルアブレーションが根治的治療

となりうる。心房細動では脳塞栓症予防のための抗凝固療法の適否を評価することが重要である。徐脈性不整脈

で症候性の場合はペースメーカー植込みを検討する。

緊急紹介が必要な不整脈には、①持続する心室頻拍・心室細動、②高度徐脈（高度房室ブロック、洞不全症候群

で失神・ショックを伴うもの）、③急性冠症候群や心不全を伴う頻拍性不整脈、④血行動態不安定な心房細動・心

房粗動、⑤多形性心室頻拍（Torsades de pointes）などがある。これらは早急な専門医評価や救急対応が必要

である。

更年期障害との鑑別では、更年期女性の動悸はホットフラッシュ、不安、発汗と連動した一過性の心拍自覚とし

て出現しやすく、心電図で明らかな不整脈を伴わないことが多い。一方、不整脈では脈の不規則性、突然発症・突

然停止、失神や前失神の合併、基礎心疾患の存在が重要な手がかりとなる。更年期症状と不整脈は併存もありう

るため、反復する動悸では客観的心電図記録による評価が臨床上不可欠である。

▍10）虚血性心疾患

狭心症や心筋梗塞など冠動脈の動脈硬化などにより心筋への血流が不足することで生じる疾患の総称であ

る。高血圧、糖尿病、脂質異常症、喫煙、肥満などが主な危険因子であり、閉経後の女性ではエストロゲン低下に

伴う動脈硬化の進行により発症リスクが高まる。女性では典型的な胸痛を呈さない場合も多く、診断が遅れるこ
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循環器疾患に関する性差の観点

循環器疾患においては、男性と女性で発症リスクが異なる疾患が多くある。一般に循環器病の発症は中年

頃までは男性が多い傾向があるが、女性は閉経後に発症リスクが高まる。このような性差は、喫煙率などの生

活習慣の違いや、女性ホルモンであるエストロゲンに血管を保護する作用があり、閉経後は加齢と共にこの

利点が薄れていくためと考えられる。循環器疾患については、性差を含む多様性に配慮した診療ガイドライン

の作成という先進的な取組がされている。

GL　多様性に配慮した循環器診療ガイドライン2024 年改訂版　日本循環器学会

1．虚血性心疾患（心筋梗塞や狭心症など）

虚血性心疾患は男性に多い疾患だが、閉経後は女性の発症率も増加する。女性では症状が非典型的なもの

とがある。

症状としては、胸部の圧迫感や締め付け感、労作時の胸痛、息切れなどが代表的である。痛みは左肩、背部、顎、

上腹部などに放散することがある。女性では胸痛が明確でないことも多く、倦怠感、息切れ、吐き気、動悸、発汗な

どの非典型的症状のみで発症する場合もある。これらの症状は更年期障害に伴う動悸、発汗、胸部不快感、息苦

しさなどと類似しており、鑑別が重要である。

検査は、まず心電図検査を行い、心筋トロポニンなどの心筋逸脱酵素を測定する。さらに心エコー検査で壁運

動異常の有無を評価し、必要に応じて運動負荷心電図、心筋シンチグラフィ、冠動脈CT、冠動脈造影検査などを

行う。

治療は薬物療法として抗血小板薬、硝酸薬、カルシウム拮抗薬等が用いられる。冠動脈の高度狭窄がある場合

には経皮的冠動脈インターベンションや冠動脈バイパス術等の血行再建術が検討される。

持続する胸痛、冷汗、呼吸困難、心電図変化、心筋トロポニンなどの心筋逸脱酵素の上昇を伴い急性冠症候群

が疑われる場合には、緊急で専門医への紹介が必要である。

冠攣縮性狭心症・微小血管狭心症について
虚血性心疾患の一類型として、冠攣縮性狭心症、微小血管狭心症がある。いずれも冠動脈カテーテル検査など

で、明らかな狭窄を認めないことが特徴である。

冠攣縮性狭心症（異型狭心症）では、冠動脈の一過性攣縮により安静時や夜間・早朝に胸痛を生じる。発作時に

一過性のST上昇を認め、運動誘発性は乏しい。喫煙が危険因子で、カルシウム拮抗薬が有効とされる。

微小血管狭心症は、閉経前後の女性にみられやすい狭心症として、知られている。74 75通常の狭心症と比べて、

安静時（テレビを見ているとき、就寝時等）に起こることが多く、また、その継続時間が数分では収まらず、十数分、

時には半日以上も続くことがある。ニトログリセリン舌下投与の効果が乏しいことも特徴である。この疾患は全身

の平滑筋の収縮による症状を伴うことも多く、食道痙攣（その場合、水を飲むと改善しやすい）や末梢血管のスパ

スムも起こりやすいともいわれている。微小血管狭心症は、多くの場合このようなことを勘案しながら問診から推

察でき、カルシウム拮抗薬やβ遮断薬などの薬物投与により症状が改善するかどうかが、診断においても重要で

ある。
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になりやすく診断が遅れることがある。

心筋梗塞を発症したあとには、男性よりも女性のほうが、心破裂や出血性の合併症の発生率が高いと報告

されている。カテーテル治療後の抗血栓療法では、高齢、低体重、腎機能低下、貧血などが投与期間や投与量

の設定に影響するが、女性での配慮がより必要になることが多くある。再発予防において、禁煙や心臓リハビ

リテーションの予防効果は女性でより大きいとされる一方、リハビリテーションの参加率は女性の方が低い

と報告されている。

2．心不全

心不全の原因については、高血圧症や弁膜症は女性に多く、虚血性心疾患は男性に多くみられる。女性は

男性と比較して、心臓の収縮力が保たれた心不全の発症率が高いと報告されている。心不全に対する心臓リ

ハビリテーションの効果は男女で同等、もしくは女性でより大きいとされているが、虚血性心疾患と同じく、

リハビリテーションの参加率は女性の方が低いと報告されている。女性がリハビリテーションを続けやすい

環境を整えることが望まれる。

3．不整脈

心房細動の女性患者は、男性患者と比べると高齢で、ほかの病気も合併していることが多く、認知機能障害

や脳卒中、死亡のリスクが高い可能性があると報告されている。特殊な心電図異常を呈するBrugada症候群

の性差に注目した研究では、女性の不整脈リスクが男性よりも低いと報告されている。

4．脳卒中

生涯の脳卒中リスクは、世界的には女性の方がやや男性よりも多く、女性はくも膜下出血、男性は脳梗塞、

脳出血の発症率が高いと報告されている。発症の社会的背景として、女性は寡婦や未婚など一人暮らしであ

ることが多く、発症後はADLに大きな障害を抱えることが多い。女性は発症時に手足の麻痺、しびれ、失語な

どの典型的な症状がないことが多く、診断・治療の遅れにつながる可能性がある。

5．薬物療法について

女性と男性では、循環器病の一部の治療薬に対する反応が異なることがあり、投与量や薬剤の選択を調整

する必要がある。

▍11）片頭痛

更年期に見られる主な頭痛として、片頭痛と緊張型頭痛が挙げられる。反復する拍動性頭痛を主徴とする一

次性頭痛で、日常生活に支障を来すことの多い神経血管性疾患である。頭痛は多くの場合片側性で中等度〜重

度、4〜72時間持続し、拍動性、中等度〜重度で、日常動作により増悪し、悪心・嘔吐、あるいは光過敏・音過敏

を伴う。前兆として閃輝暗点などの視覚症状を伴う例もある。更年期においてはエストロゲン変動の増大によ

り症状が増悪または不安定化することがあるが、閉経後にはホルモン変動の減少に伴い軽快する例も少なく

ない。

発症には三叉神経血管系の活性化やカルシトニン遺伝子関連ペプチド（Calcitonin-gene related peptide: 

CGRP）放出が関与すると考えられる。治療は発作時のトリプタン製剤やNSAIDs、頻発例では予防療法（β遮断

薬、抗てんかん薬、CGRP関連薬など）を用いる。なおCGRP関連薬については、厚生労働省から医師要件等を示
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した最適使用推進ガイドラインが発出されているため留意されたい。76 トリプタンは虚血性心疾患、脳血管障害/

TIA既往、末梢血管障害、未コントロール高血圧では禁忌である。発作頻度が高く日常生活に支障が大きい場合、

急性期治療が無効、MOHが疑われる場合は専門医紹介が望ましい。

片頭痛はどのように分類・診断するか等についての詳細は、下記ガイドラインなどを参照

GL　頭痛の診療ガイドライン 2021 日本神経学会・日本頭痛学会・日本神経治療学会

▍12）緊張型頭痛

頭全体を締め付けられるような非拍動性の鈍い痛みを特徴とする一次性頭痛で、最も頻度が高い頭痛タイ

プである。多くは両側性で軽度〜中等度、30分〜数日持続し、日常動作で増悪しにくい。悪心・嘔吐は通常伴わ

ず、光過敏や音過敏も軽度にとどまる。長時間の同一姿勢、精神的ストレス、頸肩部筋緊張などが誘因となる。

診断は臨床症状に基づき、片頭痛や二次性頭痛を除外して行う。治療は生活・姿勢指導、ストレッチ、鎮痛薬（ア

セトアミノフェン、NSAIDs）を基本とし、慢性例では不安・抑うつ、睡眠障害、MOHの確認が重要である。

緊張性頭痛はどのように分類・診断するか等についての詳細は、下記ガイドラインなどを参照

GL　頭痛の診療ガイドライン 2021 日本神経学会・日本頭痛学会・日本神経治療学会

一次性頭痛に関する性差の観点

一次性頭痛は器質的疾患によらない慢性・反復性頭痛群で、代表的には片頭痛、緊張型頭痛、群発頭痛が

含まれる。これらには明確な性差が存在し、疫学、病態、症状表現、臨床経過の各側面に影響している。

最も顕著な性差は片頭痛で、思春期以降は女性に多く、男女比はおおむね1:3とされる。77背景にはエスト

ロゲン変動に伴う三叉神経血管系の感受性変化、CGRP系の反応性、自律神経反応の違いなどが関与すると

考えられている。78実際、月経関連片頭痛や更年期前後の症状変動は女性特有の臨床像である。女性では悪

心、光過敏、音過敏など随伴症状が強い傾向も報告されている。79 

緊張型頭痛は他の一次性頭痛に比べると男女差が小さいが、やや女性に多い。80 心理社会的ストレス、筋

緊張、睡眠障害、不安抑うつ傾向などの関与が指摘され、女性では心身症的背景との関連が臨床上しばしば

問題となる。

一方、群発頭痛は男性優位（従来は約1:3～1:4）であり、視床下部機能や概日リズム、喫煙・飲酒行動などの

性差が関与すると考えられる。81ただし近年は女性例の認識向上により男女差はやや縮小傾向にあるという

報告もある。82 

女性では更年期症状（睡眠障害、ホットフラッシュ、気分変調）や鉄欠乏、甲状腺機能異常など頭痛に影響す

る併存因子が多く、鑑別と包括評価が重要となる。

このように一次性頭痛の性差は単なる有病率の違いにとどまらず、ホルモン環境、神経ペプチド反応性、心

理社会要因などの差が複合して形成される。臨床では性差を踏まえ、女性ではライフステージ（思春期、妊娠、

更年期）との関連評価、男性では生活習慣因子の評価を含めた対応が求められる。
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▍13）貧血症

女性における貧血は、中年期までは月経に関連した鉄欠乏性貧血が多く、特に過多月経や子宮筋腫などに伴う

月経量増加は重要な原因となる。一方、中年期以降では消化管出血による鉄欠乏性貧血、慢性炎症や腎性貧血、

吸収障害、血液疾患など多様な疾患を考慮する必要がある。病歴では、月経歴（周期・持続期間・出血量）のほか、

過去の貧血の指摘や治療歴、健診受診歴、胃がん・大腸がん検診受診歴、内服薬、喫煙、飲酒量などを確認する。

症状・所見について、貧血による症状は非特異的で、個人差が大きい。主な症状として、易疲労感、倦怠感、動

悸、労作時息切れ、起立時のふらつき、めまい、頭痛などがある。鉄欠乏特有の所見として、口角炎、舌炎、むずむず

足症候群に加え、氷や歯ごたえのあるものを過剰に摂取したくなる異食（氷食症など）を認めることがある。これ

らの症状の多くは更年期症状や精神症状（気力低下、物忘れ、集中力低下、不安など）と重複するため、貧血が見

逃されていることがある。

検査と診断について、貧血の評価では、まず血算で白血球、血小板数を含めた三系統の値を確認する。汎血球

減少を認める場合は、血液疾患を考慮して血液内科に紹介する。

貧血が主体の場合は、ヘモグロビン値と平均赤血球容積（Mean corpuscular volume: MCV）を確認し、小球

性、正球性、大球性に分類する。（表9）小球性の場合は、鉄欠乏を念頭にフェリチンなど鉄代謝を確認するととも

に、消化管出血の精査（上部・下部消化管内視鏡検査など）を検討する。正球性では、慢性炎症をきたす疾患の有

無や腎機能、甲状腺機能を確認する。大球性はビタミンB12、葉酸欠乏の有無を評価するとともに、その原因とな

りうる萎縮性胃炎、胃切除歴、薬剤、アルコール多飲の有無を評価する。欠乏がない場合には骨髄異形成症候群な

どの造血器疾患の考慮が必要である。

小球性貧血
（MCV 80 fL未満）

正球性貧血
（MCV 80～100 fL）

大球性貧血
（MCV 100 fL以上）

頻度が高い 鉄欠乏性貧血
慢性疾患に伴う貧血

慢性疾患に伴う貧血
急性出血
腎性貧血

アルコール多飲
慢性肝疾患
骨髄の造血障害に起因する疾患：
再生不良性貧血、骨髄異型性症候
群、白血病、骨髄腫、がんの骨髄
転移など
銅欠乏症
薬剤性（DNA合成阻害作用を有す
る薬剤ほか）
腎性貧血

頻度が低い サラセミア 自己免疫性溶血性貧血など溶血性
貧血
骨髄の造血障害に起因する疾患
（上記、大球性貧血の枠を参照）
銅欠乏症
甲状腺機能低下に伴う貧血

巨赤芽球性貧血：ビタミンB12欠
乏、葉酸欠乏
自己免疫性溶血性貧血など溶血性
貧血
甲状腺機能低下に伴う貧血

まれ 鉄芽球性貧血
鉛中毒
一部のヘモグロビン異常症
無トランスフェリン血症

表9　成人の貧血における、代表的な原因疾患一覧
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治療については、貧血では、原因疾患に応じた治療を行う。鉄欠乏性貧血では、鉄補充と並行して原因疾患の特

定と治療を行う。高度の貧血、鉄補充に反応しない、進行性、器質疾患が疑われる場合は専門医への紹介を考慮

する。

鉄欠乏・鉄欠乏性貧血の診断・診断基準等に関する詳細は以下の診療指針等も参照

GL　鉄欠乏性貧血の診療指針 日本鉄バイオサイエンス学会

貧血症に関する性差の観点

世界的に貧血の有病率は女性30.2%に対し、男性は12.7%と報告されており、生殖年齢女性において圧倒

的に頻度が高い。83この性差の主因は、月経血による継続的な鉄喪失や、非妊娠時の約3倍に達する妊娠中の

鉄需要増大にある。したがって、閉経前までの女性の貧血では、生理的な鉄欠乏性貧血が最も疑うべき鑑別

疾患となる。

一方、閉経後の中高年女性における鉄欠乏性貧血では、男女ともに消化管出血を最優先で疑うべきであ

る。診察では、「女性だから鉄欠乏は当たり前」というバイアスを排し、ライフステージに応じたアプローチが

必要である。

▍14）睡眠時無呼吸症候群

睡眠時無呼吸症候群（Sleep apnea syndrome: SAS）は睡眠中に無呼吸または低呼吸を反復し、睡眠

の分断と低酸素血症を来す病態の総称である。臨床的には上気道の閉塞を主体とする閉塞性睡眠時無呼吸

（Obstructive sleep apnea: OSA）が大半を占め、中枢性睡眠時無呼吸（Central sleep apnea: CSA）は比較

的まれである。OSAでは、睡眠に伴う咽頭周囲筋緊張の低下、肥満による上気道狭窄、顎顔面形態、扁桃肥大など

が関与し、吸気時の陰圧で上気道が虚脱する。反復する低酸素と覚醒反応は交感神経活性化、血圧上昇、インス

リン抵抗性増大を介して心血管代謝リスクを高める。

症状としては、いびき、睡眠中の無呼吸の指摘、夜間頻尿、熟眠感欠如、日中の過度の眠気（Excessive 

daytime sleepiness: EDS）、起床時頭痛、集中力低下などが典型である。重症例では居眠り運転や抑うつ様症

状を呈する。女性では典型的ないびきや日中傾眠が目立たず、不眠、倦怠感、頭痛、抑うつ、不安など非典型症状と

して訴えられることがあり、見逃しの一因となる。更年期障害との鑑別では、女性のSASの非典型症状が更年期

症状と重複しやすい点に注意する。更年期ではホットフラッシュ主体で日中強い眠気は目立たないことが多く、い

びきや無呼吸の同居者指摘、夜間頻尿、起床時頭痛の有無が重要な手がかりとなる。両者は併存も少なくないた

め、更年期女性の慢性疲労や睡眠不良ではSASのスクリーニングを考慮する。

検査と診断は、まず問診（Epworth眠気尺度など）と身体所見（BMI、頸囲、咽頭所見）で疑いを高める。確定診

断には睡眠ポリソムノグラフィーが標準で、AHI ≧5/時に症状を伴う、または≧15/時であり、昼間の過度の眠気

を伴う場合SASと診断する。簡易睡眠検査はスクリーニングとして有用である。必要に応じて上気道評価、甲状腺

機能、心不全など二次性要因の検索を行う。

治療の第一選択は持続陽圧呼吸療法（Continuous positive airway pressure: CPAP）で、中等症以上の

OSAに推奨される。軽症例では減量、飲酒制限、側臥位睡眠、口腔内装置が選択される。解剖学的狭窄が明らか

な場合は耳鼻科的手術が検討される。併存する高血圧、糖尿病、心房細動などの管理も重要である。
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睡眠時無呼吸症候群に関する性差の観点

睡眠時無呼吸には、OSA、CSA、混合性睡眠時無呼吸の3種類がある。OSAは全体として男性に多いが、女

性では閉経後に有病率が上昇し、エストラジオール・プロゲステロン低下による上気道筋活動や呼吸調節へ

の影響が関与すると考えられている。84またレム関連優位型が多いとされる。85 

簡易検査で異常が疑われる場合、CPAPなど専門的治療が必要と考えられる場合には、適宜専門医への紹介を

検討する。

睡眠時無呼吸の診断と治療のアルゴリズム等については、以下のガイドラインなどを参照

GL　睡眠時無呼吸症候群（SAS）の診療ガイドライン2020　日本呼吸器学会

▍15）うつ病

うつ病は、持続する抑うつ気分や興味・喜びの喪失を中核症状とする気分障害であり、日常生活機能の低下を

来す代表的な精神疾患である。単一の原因ではなく、遺伝的素因、神経伝達物質（セロトニン、ノルアドレナリンな

ど）の機能異常、心理社会的ストレス、身体疾患や薬剤の影響などが複合的に関与する。生涯有病率は約5〜10%

とされ、女性に多い。

主症状は抑うつ気分、興味・喜びの喪失、意欲低下であり、これに加えて不眠または過眠、食欲低下または過

食、易疲労感、集中力低下、自責感、精神運動制止または焦燥、希死念慮などがみられる。身体症状（頭痛、倦怠感、

食欲不振、便秘、動悸など）を主訴とし、受診する例も少なくない。症状はほぼ毎日、2週間以上持続し、社会・職業

機能の障害を伴うことが診断上重要である。

診断は主として臨床症状に基づき、DSM-5や国際疾病分類第11版（ICD-11）の基準に従って行う。DSM-5で

は、抑うつ気分または興味・喜びの喪失のいずれかを含む5項目以上の症状が2週間以上持続し、かつ他の精神疾

患、物質使用、身体疾患によらないことを確認する。身体疾患（甲状腺機能異常、貧血、薬剤性など）との鑑別が重

要であり、必要に応じて血液検査等を行う。重症度評価や経過観察にはPHQ-9などの質問票が有用である。

治療は重症度に応じて心理社会的介入と薬物療法を組み合わせる。軽症では支持的精神療法、認知行動療

法、生活リズム調整などが基本となる。中等症以上では抗うつ薬（SSRI、SNRI、ノルアドレナリン作動性・特異的

セロトニン作動性抗うつ薬[Noradrenergic and specific serotonergic antidepressant: NaSSA] 、セロト

ニン再取り込み阻害・セロトニン受容体調節薬（Serotonin reuptake inhibitor and serotonin modulator : 

S-RIM）など）が第一選択となり、十分量を4〜6週間程度継続して効果判定を行う。改善後も再発予防のため少

なくとも6か月以上の維持療法が推奨される。希死念慮が強い場合、精神病症状を伴う場合、治療抵抗性の場合

には専門医紹介や入院、電気けいれん療法などを検討する。再発率が高いため、長期的なフォローと再発予防教

育が重要である。

うつ病の診断の進め方の説明等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　うつ病診療ガイドライン 2025 日本うつ病学会
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▍16）不安症

不安症は、過剰で持続的な不安や恐怖により日常生活機能の障害を来す精神疾患群の総称であり、全般不安

症、パニック症、社交不安症、特定の恐怖症などが含まれる。発症には遺伝的素因、神経伝達物質（セロトニン、γ

-aminobutyric acid [GABA]、ノルアドレナリン系）の機能異常、気質、ストレス環境などが複合的に関与する。

生涯有病率は比較的高く、女性に多い。

主症状は過度の不安や恐怖と、それに伴う身体症状である。精神症状として、過剰な心配、落ち着きのなさ、集

中困難、易刺激性、予期不安などがみられる。身体症状として、動悸、発汗、振戦、呼吸困難感、胸部不快感、めま

い、消化器症状、筋緊張などが出現する。

不安の対象や出現様式は病型により異なる。全般不安症では特定の対象がなく、将来・健康・仕事・家族など広

範囲にわたる過剰な心配が6か月以上ほぼ毎日持続すること、不安を自分でコントロールしにくいことが特徴で

ある。青年期～若年成人に発症することが多いが、中高年の女性にも多くみられる。86パニック症では、パニック

発作と呼ばれる突発的な強い不安発作があり、数分〜30分程度でピークに達することや、発作後に「また起こる

のでは」という予期不安や行動回避（パニック発作が起こった場面を避けるなど）が特徴である。社交不安症では

対人場面への強い恐怖が特徴である。

診断は臨床症状に基づきDSM-5やICD-11の基準に従って行う。不安症状が持続し、苦痛または機能障害を伴

うこと、物質使用や身体疾患（甲状腺中毒症、不整脈、褐色細胞腫など）によらないことを確認する。不安の重症度

評価にはGAD-7などの質問票が有用である。身体症状が前景に出ることが多いため、初診時には器質的疾患の

除外が重要である。

治療は心理療法と薬物療法の併用が基本である。第一選択の心理療法は認知行動療法で、不安に対する認知

再構成や曝露療法が有効とされる。薬物療法ではSSRIまたはSNRIが第一選択であり、効果発現まで数週間を要

する。急性期の強い不安や不眠に対してはベンゾジアゼピン系薬を短期間補助的に用いることがあるが、依存に

注意する。重症例、診断が不明確な場合、自殺念慮を伴う場合、治療抵抗例では専門医への紹介を検討する。再発

や慢性化を防ぐため、症状改善後も一定期間の維持療法と心理教育が重要である。

GL　社交不安症の診療ガイドライン 2021 日本不安症学会　日本神経精神薬理学会
GL　パニック症の診療ガイドライン2025 日本不安症学会　日本神経精神薬理学会

▍17）適応障害

適応障害は、生活上の明確なストレス因子に対する心理的反応として、情緒面や行動面の症状が生じ、社会生

活や職業機能に支障をきたす状態である。診断概念は DSM-5 などで整理されており、典型的には転職、家庭問

題、対人関係、病気、介護などの出来事を契機に発症する。ストレス因子の出現から3か月以内に症状が出現し、原

因となるストレスが軽減または消失すると6か月以内に改善することが多いとされる。

主な症状は、抑うつ気分、不安、焦燥感、意欲低下、集中困難、睡眠障害などである。涙もろさや易疲労感、食欲

低下などを伴うこともあり、対人関係の回避や仕事の能率低下など行動面の変化として現れる場合もある。抑う

つ症状を主体とする型、不安を主体とする型、混合型などの臨床像がみられる。

検査で特異的な異常を示すものはないため、診断は主として問診による。ストレス因子の存在、症状出現の時
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精神疾患に関する性差の観点

近年、精神医学においても性差の視点に基づく研究が注目されつつある。しかしながら、精神疾患の病態に

は未だ不明な点が多く、性差に関する知見は十分に蓄積されているとは言い難い。本稿では、主な精神疾患

における有病率や臨床的特徴について概説したい。

主な精神疾患における有病率や臨床的特徴の性差

1．有病率における性差 87

表10に示すように、主な精神疾患のうち、うつ病、社会不安症以外の不安症、適応反応症（適応障害）、心的

外傷後ストレス症（Post traumatic stress disorder: PTSD）、神経性やせ症、神経性過食症は女性に多い傾

向がある。とくにうつ病は男性の約2倍程度、神経性やせ症は8～10倍の頻度で女性に認められることが報告

されている。これらの性差は、生物学的・心理的・社会的要因が相互に関与した結果と考えられている。

女性に多い疾患 男性に多い疾患 明らかな性差がない疾患
うつ病
月経前不快気分症（女性のみ）
限局性恐怖症
パニック障害、広場恐怖症、全般不安症
適応反応症（適応障害）
心理的外傷後ストレス症（PTSD）
神経性やせ症、神経性過食症

自閉スペクトラム症
注意欠陥・多動症
限局性学習症
アルコール依存症
ギャンブル行動症

統合失調症
妄想症
双極Ⅰ型症
社会不安症（社交恐怖）
病気不安症

表10　主な精神疾患における有病率の性差

一方で、自閉症スペクトラム症、注意欠陥･多動症（Attention-deficit/hyperactivity disorder：ADHD）、

限局性学習症、アルコール依存症、ギャンブル行動症は男性に多いことが知られている。自閉スペクトラム症

は男性に2～3倍多いとされるが、女性では自閉症的行動をカモフラージュするような会話や行動の模倣や修

正が行われやすく、結果、診断に至っていない可能性が示唆されている。さらに、近年ではアルコール依存症や

期、日常生活への影響を確認し、うつ病、不安症、身体疾患などとの鑑別を行う。必要に応じて甲状腺機能異常や

貧血など身体疾患の除外のための血液検査を行うこともある。症状が重度でうつ病の診断基準を満たす場合に

は、適応障害ではなくうつ病として診断される。

治療の基本は、ストレス要因の整理と心理社会的支援である。生活環境の調整、休養の確保、問題解決支援な

どが重要であり、心理療法的アプローチやカウンセリングが有用なことが多い。睡眠障害や強い不安がある場合

には、必要に応じて抗不安薬や睡眠薬などの薬物療法を短期間用いることもある。

中高年女性では、更年期障害との鑑別が問題になることがある。更年期障害では、ホットフラッシュ、発汗、動

悸、めまい、疲労感、不眠、気分変動などがみられ、精神症状として不安や抑うつが出現することもある。一方、適

応障害では特定の心理社会的ストレスとの時間的関連が明確であることが多い点が鑑別の手がかりとなる。ただ

し、両者が併存する場合もあり、月経状況や年齢、身体症状の特徴などを含めた総合的評価が重要である。

専門医への紹介を考慮すべき目安としては、①症状が強く日常生活や就労が著しく障害されている場合、②希

死念慮や自傷行為のリスクが疑われる場合、③症状が長期化しうつ病や不安症が疑われる場合、④診断が不明

確で精神疾患との鑑別が難しい場合などが挙げられる。また、薬物療法や専門的心理療法が必要と判断される場

合にも、精神科または心療内科への紹介を検討する。
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ギャンブル行動症の有病率の性差は縮小傾向にある。

2．臨床的な特徴における性差

統合失調症は有病率に明確な性差は認められないが、臨床像には明らかな性差が存在する。すなわち、発症

年齢は男性の方が女性より若く、男性では10～25歳に好発するのに対し、女性は25～35歳（再生産期）および

40～55歳（更年期）に二峰性の分布を示す。また、女性では陰性症状（感情の鈍麻･平板化、思考・会話の貧困、自

発性の低下、社会的ひきこもりなど）が比較的生じにくく、転機は男性に比べて良好であるとされている。88 

双極症では、女性は急速交代型や混合型を呈しやすく、神経性やせ症･過食症を併存する傾向がある。

社交不安症（社交恐怖）に関する性差については、従来「地域集団では女性が多く、臨床例では男性が多い」

という報告が支持されてきた。88しかし、2023年に刊行された米国精神医学会の「DSM-5-TR精神疾患の診

断・統計マニュアル」では、有病率に明確な性差は認められないと結論づけられている。一方で症状の現れ方

には差があり、女性では社交恐怖の対象の数がより多く、うつ病や他の不安症を併存しやすいのに対し、男性

ではデート恐怖や排尿恐怖がより多いとされる。87 

3．月経前増悪傾向

月経のある患者では、月経前期（黄体期）にさまざまな心身症状が増悪することが知られている。精神

疾患においても、うつ病、双極症、統合失調症、不安症、神経性やせ症、神経性過食症などで月経前増悪

（Premenstrual exacerbation: PME）が認められる。さらに、これらの患者では、産後や更年期にも症状が

悪化しやすい傾向があり、内分泌変動に対する感受性の高い女性が一定程度存在することが示唆される。

4． PMS/PMDD

PMSは、月経前3～10日の黄体期の間続き、月経開始とともに軽快または消失する精神的・身体的症状か

らなる症候群である。発症機序は完全には解明されていないが、黄体期におけるエストラジオールおよびプ

ロゲステロンの変動に対する中枢神経系の感受性の違い、セロトニン系を中心とした神経伝達物質の調節異

常などが関与する可能性が考えられている。症状は精神症状と身体症状に大別され、精神症状としては易怒

性、抑うつ気分、不安、情緒不安定、集中力低下などが多く、身体症状としては乳房緊満感、腹部膨満感、頭痛、

倦怠感、浮腫などがみられる。症状の強さは個人差が大きいが、より精神症状が主体で重度となり、DSM-5-

TRの診断基準を満たす場合には、PMDDとして区別される。

診断は特異的検査に基づくものではなく、月経周期との時間的関連を確認することが最も重要である。一

般的には少なくとも2周期以上の前向き症状記録により、黄体期に症状が出現し月経開始後に改善すること

を確認する。また、うつ病、不安症、双極性障害、甲状腺機能異常など、症状が重複し得る精神疾患や内分泌疾

患を除外する必要がある。特に既存の精神疾患が月経前に増悪する場合は、PMSではなく基礎疾患のPME

である可能性を考慮する。

治療は症状の程度に応じて段階的に行う。カウンセリングで症状と月経周期との関係を認識させること

で、症状を受容し、共存していくことができるようになることもある。軽症例では生活習慣の是正が有効で

あり、適度な運動、十分な睡眠、ストレス管理などが推奨される。中等症以上では薬物療法を検討し、精神症

状が主体の場合はSSRIが有効である。SSRIは連日投与だけではなく黄体期のみの間欠投与も奏功する。89

また、排卵抑制を目的としてOC・LEPを使用することもある。浮腫が目立つ場合には利尿薬が補助的に用

いられることがある。
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▍18）若年性認知症

若年性認知症は65歳未満で発症する認知症の総称で、アルツハイマー病、血管性認知症、前頭側頭型認知症な

どが原因となる。中高年期女性（45〜64歳）における有病率は0.09%程度と頻度は高くないが90 91 、就労・家庭へ

の影響が大きく、更年期症状と誤認されやすいため注意が必要である。

症状としては、記憶障害に加え、仕事上のミス増加、判断力低下として気づかれることが多い。進行性で持続的

であり、仕事や生活への影響が徐々に拡大する。本人の自覚が乏しく、家族や同僚の指摘で受診する例も多い。一

方、更年期障害でも物忘れや集中力低下を認めるが、不安・抑うつ、ホットフラッシュ、睡眠障害を伴うこと、ホル

モン変動に伴う一過性・変動性の症状であることなどが、認知症とは質的に異なる。

問診（経過・進行性の確認）と神経心理検査（MMSE、MoCAなど）で認知機能の客観的低下を評価する。血液

検査で甲状腺機能異常、ビタミン欠乏など可逆的要因を除外し、頭部MRIで萎縮や血管病変を評価する。必要に

応じて、核医学検査や遺伝学的検討が行われることもある。

原因疾患に応じた治療を行う。アルツハイマー病ではコリンエステラーゼ阻害薬やNMDA受容体拮抗薬によ

る対症療法に加え、近年は抗アミロイドβ抗体療法の適応が検討される。同薬剤は医師要件等を示した最適使

用推進ガイドラインが発出されており、専門医との連携が重要である。血管性では脳血管危険因子（高血圧、糖尿

病、脂質異常症、喫煙等）管理が重要である。加えて就労支援、家族支援など社会的対応を行う。

記憶障害が進行性かつ生活障害を伴う場合や、神経心理検査で明らかな低下が認められる場合などでは若年

性認知症を疑い、専門医へ早期紹介することが重要である。

また、認知症の基準は満たすレベルではなく日常生活もほぼ自立しているが、年齢・教育歴に比して認知機能

（特に記憶）が低下している状態は、軽度認知障害（Mild cognitive impairment：MCI）と呼ばれ、将来的に認

知症へ進展するリスクが高い。MCIは、進行しない例や正常化する例もあり、生活指導を含めた早期介入が重要

である。

認知症の診断と鑑別等の詳細については、下記ガイドラインなどを参照

GL　認知症疾患診療ガイドライン2017　日本神経学会

▍19）尿路感染症

尿路（尿道・膀胱・尿管・腎）に細菌が侵入・増殖して生じる感染症の総称である。起因菌の多くは腸内細菌叢由

来の大腸菌であり、外尿道口からの逆行性感染が主経路である。女性は尿道が短く会陰部に細菌が到達しやすい

ため罹患率が高い。閉経後女性ではエストロゲン低下により腟内細菌叢の変化や粘膜萎縮が起こり、再発性の尿

路感染症（Urinary tract infection: UTI）のリスクが上昇する。

症状は、膀胱炎では頻尿、排尿時痛、尿意切迫、残尿感、血尿などの下部尿路症状が中心で、通常は発熱を伴

わない。腎盂腎炎に至るとこれらに加えて発熱、悪寒、側腹部痛、全身倦怠感、悪心などの全身症状を呈する。

検査と診断は、症状評価に加え尿検査が基本である。尿沈渣で白血球増多や細菌尿を確認し、尿培養で起因菌

同定と薬剤感受性を評価する。発熱や腎盂腎炎が疑われる場合、血液検査（炎症反応、腎機能）や画像検査（超音

波、CT）で尿路閉塞や膿瘍の除外を行う。反復例、治療抵抗例では複雑性UTIとして基礎疾患検索が重要となる。
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▍20）間質性膀胱炎／膀胱痛症候群

明らかな感染や他疾患がないにもかかわらず、膀胱充満に伴う痛み・不快感と頻尿、尿意切迫などが慢性的に

持続する疾患概念である。病態は未解明だが、膀胱上皮のバリア機能障害、神経過敏、炎症、免疫異常などの関与

が示唆される。中年女性に多く、過活動膀胱との鑑別が重要である。診断には、UTIの除外のために尿検査を行う

ほか、ハンナ型間質性膀胱炎の除外のために膀胱鏡検査（ハンナ病変の確認など）が必須である。そのため、疑っ

た場合には専門医への紹介が望ましい。治療は生活指導、行動療法、内服（鎮痛薬、抗アレルギー薬等）、膀胱水圧

拡張術の他、ハンナ型間質性膀胱炎に対しては、ハンナ病変の経尿道的な切除術や凝固術、膀胱内注入療法が行

われる。

女性株尿路症状の初期診療のアルゴリズム等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　女性下部尿路症状診療ガイドライン第 2版　日本排尿機能学会 /日本泌尿器科学会

治療は抗菌薬投与が基本で、単純性膀胱炎では短期経口治療、腎盂腎炎や複雑性UTIではより長期または静

注治療を行う。水分摂取の確保と排尿の促進も重要である。閉経後女性の再発例では、GSMが関与している場合

があり、エストロゲン局所投与が予防に有効な場合がある。

UTIでは尿中白血球・細菌陽性が診断の手がかりとなり、GSMでは外陰・腟乾燥、性交痛、反復する軽度症状な

ど慢性的経過が示唆的である。両者は併存することもあり、検尿による客観的評価が鑑別の要点となる。再発を

繰り返す場合などは、尿路異常を伴っている可能性があり、専門医への紹介を考慮する。

女性下部尿路症状の初期診療のアルゴリズム等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　女性下部尿路症状診療ガイドライン第 2版　日本排尿機能学会 /日本泌尿器科学会

▍21）腹圧性尿失禁

咳や運動など腹圧上昇時の尿漏れを特徴とし、女性では妊娠・分娩に起因する骨盤底筋やその支持組織の障

害、男性では前立腺手術後の尿道括約筋障害が主因となる。評価ではまず問診、さらに咳テスト（ストレステスト）

で腹圧時の尿漏れを確認することが有用である。24時間パッドテストとしての排尿日誌による尿漏出状況の評価

が行われる場合もある。尿検査でUTIを除外し、残尿測定で尿排出障害の合併の有無を評価する。必要に応じて、

専門医へ紹介の上、尿流動態検査（ウロダイナミクス）で尿道閉鎖機能低下を確認する。女性では骨盤臓器脱の

診察も重要で、性差を踏まえた骨盤底評価が診断精度を高める。

女性下部尿路症状の初期診療のアルゴリズム等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　女性下部尿路症状診療ガイドライン第 2版　日本排尿機能学会 /日本泌尿器科学会

▍22）過活動膀胱

尿意切迫感を必須症状とする症状症候群で、女性では切迫性尿失禁を伴いやすく、男性では前立腺肥大症に伴

う二次性変化として出現することが多い。診断は症状ベースが基本で、本邦では過活動膀胱症状スコアにより診断
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※排尿障害（尿排出障害）について
尿勢低下や残尿増加を主体とし、男女とも排尿筋の収縮障害である排尿筋低活動、男性では前立腺肥大、女性

では骨盤臓器脱による膀胱出口部閉塞などが原因となる。評価の中心は尿流測定（ウロフロメトリー）と残尿測

定で、最大尿流量の低下、尿流波形の異常パターン、残尿増加が重要な所見である。尿検査でUTIを除外し、男性

では前立腺特異抗原（PSA）、直腸診、前立腺超音波を、女性では台上診で骨盤臓器脱の診察を行う。原因が不明

確な場合や神経因性下部尿路機能障害が疑われる場合には尿流動態検査が有用で、排尿筋低活動と膀胱出口

部閉塞との鑑別に役立つ。

泌尿器科疾患に関する性差の観点

泌尿器科疾患における性差は、解剖学的構造、性ホルモン環境、ライフイベント、社会行動の違いなど様々

な要因が関与する。まず解剖学的には、女性は尿道が短く外尿道口が腟・肛門に近接するため、細菌の上行感

染が起こりやすく、急性膀胱炎を中心としたUTIの罹患率は女性で高い。

機能性疾患にも明確な性差がみられる。腹圧性尿失禁は女性に多く、特に妊娠・分娩や骨盤底筋やその支

持組織の脆弱化が関与する。過活動膀胱に関しては、これらの異常に加え更年期以降のエストロゲン低下も

関与する。間質性膀胱炎／膀胱痛症候群は女性優位の疾患として知られている。92膀胱瘤、子宮脱、膣断端脱

などの骨盤臓器脱は膀胱・尿道機能に大きな影響を及ぼす。これに対し男性では、前立腺関連疾患の膀胱・尿

道機能への影響が大きい。

悪性腫瘍の領域でも性差は顕著である。前立腺がんは男性特有であり、男性におけるがんの罹患率として

は最多である。膀胱がんや腎細胞がんは男性に多いが、女性では診断遅延や進行例での発見が多いとの報告

があり、受診行動や症状認識の差が予後に影響する可能性が指摘されている。93 94 

内分泌学的には、エストロゲンは尿道粘膜や骨盤底支持組織の維持に寄与し、閉経後女性ではGSMとして

頻尿、尿意切迫、排尿時痛、再発性UTIなどが出現しやすい。男性ではアンドロゲンと前立腺増殖の関連が臨

床的に重要である。

このように泌尿器科疾患の性差は、単なる罹患率の違いにとどまらず、病態、症状表現、受診行動、治療反

応性にまで及ぶ。

を行う。さらに、排尿日誌により頻尿・尿意切迫の頻度、膀胱容量を客観化することが有用である。尿検査でUTIや

血尿を除外し、残尿測定で尿排出障害の合併の有無を評価する。典型例では侵襲的検査は必須ではないが、診断不

明瞭例や治療抵抗例では尿流動態検査により下部尿路機能を詳細に評価する。男性では前立腺の評価（直腸診、超

音波、尿流測定、残尿測定）が、女性では骨盤臓器脱の評価（台上診）が重要となるため、適宜専門医への紹介を検討

する。女性では骨盤臓器脱に合併する過活動膀胱に対しては、骨盤臓器脱の治療も行うべきである。

女性下部尿路症状の初期診療のアルゴリズム等については、下記ガイドラインなどを参照

GL　女性下部尿路症状診療ガイドライン第 2版　日本排尿機能学会 /日本泌尿器科学会



90

女性のヘルスケアに関するガイダンス 中高年期編

▍23）変形性脊椎症に伴う脊椎変形

椎間板変性と骨棘形成を主体とする加齢性変化で、進行すると変性すべり、変性側弯、変性後弯などの変形を

生じ、慢性的な腰痛や下肢痛の原因となる。腰痛は更年期症状としても頻度の高い身体症状の一つとされてお

り、同疾患が鑑別にあがる。変形性脊椎症に伴う脊椎変形の多くは局所痛が中心で神経症状は軽微である。診断

はX線での診断が基本で、治療は運動療法、鎮痛薬、生活指導など保存療法が主体となる。

▍24）腰椎椎間板ヘルニア

椎間板髄核の突出により神経根が圧迫される疾患で、比較的若～中年に多い。急性の腰痛に続き、坐骨神経痛

様の放散痛、しびれ、筋力低下を呈する。前屈で増悪しやすい。腰痛や四肢のしびれは更年期症状としても頻度が

高いため、鑑別が必要である。MRIが診断の第一選択で、治療は安静、NSAIDs、神経障害性疼痛治療薬、神経根

ブロックなど保存療法が基本だが、進行する麻痺や膀胱直腸障害では手術適応となる。

▍25）脊柱管狭窄症

黄色靱帯肥厚、椎間板膨隆、椎間関節肥大などにより脊柱管が慢性的に狭小化する病態で、高齢者に多い。特

徴は間欠性跛行で、歩行で下肢しびれ・脱力が出現し、前屈や座位で軽快する。MRIで脊柱管狭窄を確認する。治

療は保存療法（運動療法、薬物、ブロック）が基本だが、日常生活障害が強ければ除圧術を検討する。

▍26）椎体圧迫骨折

骨粗鬆症を背景に軽微外傷で椎体が圧潰する病態で、高齢女性だけでなく更年期以降いつでも発症しうる。急

性発症の局所背腰痛が生じることが多いが、痛みがない場合も多いことも念頭におく必要がある。体動時痛が強

い。腰痛は更年期症状としても頻度が高いため、鑑別が必要である。時間の経過とともにX線で変形が明らかにな

るが、発症早期の診断にはMRI（特にSTIR）が診断に有用で、新鮮骨折の判定が重要である。治療は安静、体幹装

具、鎮痛、骨粗鬆症治療が基本で、遷延痛例では椎体形成術を検討する。

これらは重複して存在することも多く、発症様式（急性か慢性か）、疼痛の放散、間欠性跛行の有無、外傷歴、骨

粗鬆症リスクを統合して評価することが、適切な診断と治療選択に重要である。

骨粗鬆症・整形外科疾患に関する性差の観点

骨組織では、破骨細胞による骨吸収と骨芽細胞による骨形成が絶えず繰り返されており、古い骨が新しい

骨へと置き換えられている。この一連の過程は「骨のリモデリング」と呼ばれる骨の代謝機構であり、さまざま

な液性因子や全身性ホルモンの調整を受けていることが明らかになっている。

この骨リモデリングの調節機構の一部は、すでに治療標的あるいは治療法として臨床応用されているが、そ
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の中でも代表的なものが性ホルモンであり、エストロゲンである。骨粗鬆症が閉経後女性に多くみられること

から、エストロゲンが骨量維持・増加に寄与することは古くから知られている。実際に、エストロゲン受容体は

破骨細胞、骨芽細胞、骨細胞のいずれにも広く発現している。エストロゲンはこれら各細胞に対して多様な作

用を及ぼすが、全体としては骨吸収を抑制し、骨形成を促進する方向に作用する。95そのため、骨粗鬆症にお

いて性差を生み出す最大の要因の一つがエストロゲンであると考えられている。

そのため、更年期以降の女性ではエストロゲン低下により、骨形成のプロセスに支障をきたしやすくなり、

椎体圧迫骨折や大腿骨近位部骨折などの脆弱性骨折のリスクが上昇する。

▍27）良性発作性頭位めまい

良性発作性頭位めまい症（Benign paroxysmal positional vertigo ：BPPV）は、頭位変換で誘発される回転

性めまい症であり、中高年期における末梢性めまい症の中で最も頻度が高い。耳石器から剝離した耳石が半規管

に迷入し、頭位変換でリンパ液が流動し、過剰な刺激が前庭神経に伝わり発症する。BPPVは男性より女性に多

く、発症年齢のピークは閉経後の50-60代である。

典型例は、寝返り、起床、上向きなど特定の頭位変換の際、数秒間の潜時の後に激しい回転性めまいが持続す

るが（1分以内）、静止していれば消失する。悪心、嘔吐を伴うことがあるが、難聴や耳鳴りなどの聴覚症状や神経

症状は伴わない。数日程度で強い症状は改善傾向となるが、その後も週単位で症状が残る場合もある。

診察では、頭位変換眼振検査を行い、特定の頭位で誘発される潜時期のある減衰性の回転性眼振を確認する。

典型的な病歴と眼振を確認できればBPPVと診断できるが、非典型例では中枢性めまい症の鑑別が必要となる。

他の神経症状、垂直方向の眼振、聴覚症状を伴う場合には専門医への紹介を考慮する。

治療については、典型例と診断できれば、Epley法などの耳石置換法が有効である。症状が強い場合には対症

的に薬物療法を行う。多くは自然軽快し予後良好である。

GL　良性発作性頭位めまい症（BPPV）診療ガイドライン 2023 年版 日本めまい平衡医学会

▍28）メニエール病

メニエール病は内耳のないリンパ水腫を本態とする内耳疾患で、激しい回転性めまいと共に、難聴、耳鳴り、耳

閉感などの聴覚症状を伴う発作を繰り返すことが特徴である。発症は男性よりも女性に多い。

典型例では、激しい回転性めまいは20分から数時間持続し、片側の低音域の難聴、耳鳴り、耳閉感を伴う。これ

らの症状が改善と悪化を繰り返し、発作を反復するごとに難聴が進行し固定化していくリスクがある。

診断にはめまい発作時に聴覚症状を伴っていること、その他随伴する神経症状がないことを確認し、中枢神経

疾患や他の末梢性めまいを除外する。聴覚障害を伴う初発のめまいの際には突発性難聴との鑑別が必要であり、

速やかに専門医へ紹介する。発作を繰り返す場合にも、永続的な聴力低下を予防するために専門医への紹介が

望ましい。

治療については、急性期には、対症療法として制吐薬や抗めまい薬投与を行う。間欠期には発作予防としてスト

レス管理、十分な睡眠、運動などの生活指導、リンパ水腫を軽減させる目的で浸透圧利尿薬の使用を考慮する。

GL　メニエール・遅発性内リンパ水腫診療ガイドライン2025 年版 日本めまい平衡医学会
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▍29）子宮筋腫・子宮内膜症・子宮腺筋症

周閉経期であっても、閉経前女性には月経困難症や過多月経がみられることがある。器質性疾患を伴う器質性

（続発性）月経困難症や過多月経を引き起こす主な原因疾患は、子宮筋腫、子宮内膜症および子宮腺筋症である。

（図11）

子宮筋腫は過多月経や過長月経、不妊・不育症を伴うことがあり、鉄欠乏性貧血、易疲労感、動悸、息切れで内

科を受診することもある。下腹部の張り、圧迫感、頻尿、便秘などの腫瘤による圧迫症状も重要である。診断は経

腟超音波でおおむね可能で、詳細な病変評価にはMRIが用いられる。治療はGnRHアゴニスト・アンタゴニスト

による偽閉経療法や手術療法が中心となる。

子宮内膜症は子宮内膜組織が子宮外に異所性に増殖する疾患で、20～40歳代に多く発症する。エストロゲン

の影響で進行し、月経痛、慢性骨盤痛、性交痛、排便時痛、不妊を引き起こす。卵巣子宮内膜症性嚢胞（チョコレー

ト嚢胞）や骨盤内癒着など多様な病型がある。診断には血清CA125、超音波、MRIが用いられる。確定診断は腹

腔鏡や開腹術で病変を確認するが、近年では必須とはされていない。治療は薬物療法と手術療法があり、症状の

程度、年齢、妊娠希望、嚢胞の有無に応じて長期的に管理・個別化される。

子宮腺筋症とは 子宮内膜に類似した組織が子宮平滑筋組織の中に出来る疾患で、強い月経痛と子宮の腫大に

よる過多月経が特徴である。子宮筋腫が見つからないのに貧血と強い月経痛がある30–50代女性では特に考慮

する。「出産後から月経が非常に痛く・重くなった」という訴えも典型的である。CT/MRIで子宮腫大として偶然み

つかることもある。

いずれも、疑った際には専門医へ紹介することが望ましい。

図11　子宮筋腫・子宮内膜症・子宮腺筋症のイメージ図

子宮内膜症 子宮腺筋症子宮筋腫

子宮筋腫は子宮を構成している平滑筋組織由来の良性腫瘍であり、子宮内膜症は子宮内膜の類似組織が子宮外に異所性に増殖する疾患、
子宮腺筋症は同様の組織が子宮筋層内に生じる疾患である。

月経困難症について 8

月経困難症は、月経に随伴して起こる病的症状である。器質的疾患を伴わない機能性月経困難症と、子宮

内膜症、子宮腺筋症、子宮筋腫などの器質的疾患に起因する器質性月経困難症に分類される。機能性月経困

難症は初経後2～3年より始まり、思春期後から若年女性に多く、子宮内膜から産生されるプロスタグランジ

ンの増加による子宮過収縮および子宮血流低下などが主な病態と考えられている。一方、器質性月経困難症
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は成人女性に多く、基礎疾患に伴う慢性的炎症や子宮構造異常などが疼痛の原因となる。

症状の中心は周期的な下腹部痛であり、腰痛、悪心、嘔吐、下痢、頭痛、全身倦怠感などを伴うことがある。

機能性月経困難症では、月経の初日～2日目頃の出血が多い時に強く、痛みの成分は痙攣性、周期性が多い。

器質性月経困難症では、月経前4～5日から月経後まで続く持続性の鈍痛のことが多い。月経時以外の骨盤

痛、性交痛、不正性器出血、不妊などを伴う場合があり、これらは器質的疾患を疑う重要な所見である。また、

疼痛が年々増悪する場合も器質性を示唆する。

診断では詳細な問診が重要であり、発症年齢、症状の経過、疼痛の性状、月経周期との関連、妊娠歴、不妊

歴などを確認する。特に、初経から数年以内に発症し症状が安定している場合は機能性が疑われる一方、成

人期以降の新規発症や症状増悪例では器質的疾患の検索が重要となる。

治療は器質性であればその治療を優先させる。機能性には、NSAIDsや低用量エストロゲン・プロゲスチン

製剤などのホルモン療法が有効である。96 97鎮痙薬や漢方薬を用いることも可能である。

専門医への紹介については、子宮内膜症、子宮腺筋症、子宮筋腫などの器質的疾患の検索には、内診に加

え、経腟超音波検査や、必要に応じてMRIなどの画像検査を行う必要があるため、この疾患を疑った段階でそ

ういった検査が可能な施設に紹介することが望ましい。
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女性のライフステージにおいては、エストロゲン分泌の変化等に応じて、特に閉経後に生活習慣病の発生頻度

が大きく変化する。（図12）ここでは、特に更年期以降に頻度が高くなるとされる生活習慣病について、性差や女

性のライフステージとの関係性の観点を中心に説明する。

糖尿病
令和5年（2023）患者調査によると、わが国の糖尿病で現在治療を受けている患者総数は552万2,000人、その

うち男性317万6,000人、女性234万6,000人と推測されている。糖尿病のあるひとは世界中で増加しており、そ

の病態的基盤となるのは、過食や運動不足を元にして出現する内臓蓄積型肥満を伴ったインスリン抵抗性とされ

ている。脂肪組織の分布には大きな性差が存在する。男性では内臓脂肪の蓄積が優位であり、この特徴を有する

人ではインスリン抵抗性およびメタボリックシンドロームの発症リスクが増加する。99一方、性成熟期の女性では

皮下脂肪蓄積が優位であり、この脂肪分布パターンはインスリン抵抗性やメタボリックシンドロームを伴わない

ことが多いと考えられている。このような脂肪分布の違いにはエストロゲンが関与していると考えられているた

め、閉経後のエストロゲン分泌低下に伴い内臓脂肪の蓄積が進行し、インスリン抵抗性が増悪する可能性が高ま

る。99

閉経後女性では、肥満だけでなく、低体重も耐糖能異常や糖尿病のリスクがある点に注意が必要である。100 101先

進諸国の中で日本は女性の低体重者割合が特に高い国の一つであり、近年では日本の成人女性全体では12.5%

程度、特に若年層では20%を超える女性がBMI 18.5kg/m2未満の低体重状態にある。102若年低体重女性では耐

第5章

女性のライフステージと生活習慣病
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図12　日本の女性における年齢層別総患者数（推計値）の推移（情報元：令和5年患者調査98）
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糖能異常が正常体重者の約7倍に達し、背景にはインスリン分泌能低下とインスリン抵抗性の双方が関与すると

いう報告があり103、痩せ志向に対する教育や生活習慣介入が重要である。妊娠糖尿病の既往がある女性は、ない

女性と比較して産後長期的に2型糖尿病を発症するリスクが7〜10倍と非常に高いことから、定期的な検診と健

康管理を継続する必要がある。また女性の糖尿病ではPCOS※1など特有の背景疾患がある可能性にも留意する。

※1　�PCOS：無月経・希発月経・無排卵周期症などの月経異常、多嚢胞性卵巣所見、血中アンドロゲン高値またはLH高値・FSH正常
の特徴をもつ内分泌疾患で、不妊や多毛・男性化徴候を伴うことがあり、肥満やインスリン抵抗性を合併する場合もある。発症機
序は完全には明らかでないが、視床下部―下垂体―卵巣系の機能異常やインスリン抵抗性、遺伝的素因や環境因子が関与すると考
えられる。若年期には排卵障害による不妊、長期の無排卵状態では黄体ホルモン分泌を伴わないエストロゲン刺激が持続するため
子宮内膜癌リスクが上昇し、性成熟期以降は高インスリン血症や脂質異常症により生活習慣病のリスクが高くなることが報告されて
いる。

糖尿病の診断や治療等の詳細については、以下のガイドラインなどを参照

GL　糖尿病診療ガイドライン2024　日本糖尿病学会

高血圧
日本の高血圧有病者は4,300万人と推定されており、2020年国民健康・栄養調査では40～74歳で男性

58.1％、女性38.1％、75歳以上では男性71.5％、女性74.5％である。女性に特有の高血圧症としては妊娠高血圧

症候群、更年期にみられる高血圧があげられる。男性では30代から加齢とともに増加し、70歳頃にピークとなる

のに対し、女性では50代になって急速に増加し、男女差の縮小が生じ、70代では男性と同様の有病率となる。104

若年女性での高血圧有病者数は少なく、近年高齢化に伴い高齢女性の高血圧有病者数が増加している。閉経直

前から更年期以降の女性の高血圧患者では、動脈硬化性疾患や睡眠時無呼吸症候群の有病率が高い。また、更

年期にはストレスに対しての反応性増強や精神面での不安定さも加わり、交感神経系の亢進から、血圧上昇や血

圧変動の増加を引き起こしうる。105 106 107 108性ホルモンによる影響からレニン・アンジオテンシン系や交感神経活

性の亢進、食塩感受性亢進が女性の高血圧では特徴的であり、治療抵抗性高血圧が多い。109 また、妊娠高血圧症

候群の既往のある女性は、その後高血圧や循環器病を発症するリスクが高いことから、これらの女性は定期的な

血圧チェックと健康管理を継続する必要がある。

高血圧症の性差や診断・治療に関する詳細については、以下のガイドラインなどを参照

GL　多様性に配慮した循環器診療ガイドライン2024 年改訂版　日本循環器学会
GL　高血圧治療ガイドライン2025 日本高血圧学会

骨粗鬆症
骨粗鬆症は骨密度の低下と骨質の劣化を特徴とする疾患であり、骨強度を低下させ、骨折のリスクを高め

る。男性と比べて女性が罹患しやすいことも知られており、日本の大規模住民コホートによると、40歳以上の

一般住民での骨粗鬆症の有病率は、腰椎で男性3.4%、女性19.2%、大腿骨頸部で男性12.4%、女性26.5%と

脂質異常症
女性では閉経後、高LDLコレステロール血症、高TG血症、低HDLコレステロール血症のリスクが上昇する

（図12）。特に、高LDL-コレステロール血症については、閉経後は男性よりも罹患割合が増加する。循環器病につ

いても、閉経前後頃からリスクが増加する。女性は閉経後、エストロゲンが減少し肝におけるLDL粒子の産生増

加と取り込み低下が起こることなどにより脂質異常症が顕在化しやすいとされている。110 111 112

動脈硬化疾患予防のための脂質管理目標等については、以下のガイドラインなどを参照

GL　動脈硬化予防ガイドライン2022 年版　日本動脈硬化学会
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報告されている。113女性では閉経後に有病率が増加していくが、男性では70歳頃までは有病率はあまり増加

しない。

骨密度測定値と脆弱性骨折の既往の有無に基づいて診断され、①脆弱性骨折がない場合は、骨密度が若年成

人平均値（Young adult mean : YAM）の70%以下または-2.5標準偏差（SD）以下、②大腿骨近位部･椎体以外

に脆弱性骨折がある場合はYAMの80%未満、③大腿骨近位部や椎体に脆弱性骨折がある場合は骨密度に関わ

らず骨粗鬆症と診断し、薬物治療開始が推奨されている。

中高年女性における主な危険因子には、閉経、早発閉経（40歳未満での閉経）、低体重、運動不足、カルシウム・

ビタミンD摂取不足、喫煙、過度の飲酒、甲状腺機能異常、糖尿病、関節リウマチ・膠原病、慢性腎臓病、ステロイド

長期使用などが挙げられる。

骨粗鬆症の診断やリスク評価、治療に関する詳細については、以下のガイドラインなどを参照

GL　骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン2025 年改訂版　日本骨粗鬆症学会 日本骨代謝学会

変形性関節症
閉経と発症が関連する運動器疾患として、変形性関節症がある。女性に多く、特に閉経後に有病率が上昇する。

エストロゲン低下に伴う軟骨代謝や骨リモデリングの変化、関節周囲筋力の低下が関与すると考えられる。114

膝・手指に多く、肥満や加齢の影響も受けやすいため、筋力増強や体重コントロールは発症・進行予防のために重

要である。一方、男性では外傷や職業負荷の影響が比較的大きいとされる。115手指の変形性関節症に関する説明

は第3章（6）変形性関節症を参照のこと。

変形性膝関節症の診断や治療等に関する詳細については、以下のガイドラインなどを参照

GL　変形性膝関節症診療ガイドライン2023　日本整形外科学会

悪性新生物
日本人が一生のうちにがんと診断される確率は、2023年のデータに基づくと、男性では61.1％、女性では

50.1％（いずれも概ね二人に一人）と報告されている。3疫学的には、女性では乳がんや子宮がん、男性では前立腺

がんといったホルモン関連腫瘍が上位にあるが、その他では大腸がん、肺がん、胃がんが多いことは男女で共通し

ている（表11）。116

順位
女性 男性

部位 罹患数 部位 罹患数
1位 乳房 102,592 前立腺 102,094
2位 大腸 68,830 大腸 85,208
3位 肺 42,607 肺 81,381
4位 胃 33,729 胃 71,135
5位 子宮 30,738 膵臓 23,761

表11　男女別がん罹患数（2023年全国がん登録データ）

大腸がんは女性：結腸 49,441 人、直腸 19,389 人、男性：結腸 52,994 人、直腸 32,214 人、子宮がんは子宮頸部 10,457 人、子宮体
部 19,945 人
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がん生存率データでは、2018年に新たにがんと診断された方について、女性の罹患率の高いがんについての

部位別がん5年純生存率は、乳房 88.4%（女性のみ）、大腸 66.7%（男性 68.9%）、肺 49.3%（男性 34.8%）、胃 

61.8% （男性 65.5%）、子宮 75.9%であった。116また、2024年におけるがん死亡数を部位別でみると、女性は大

腸がん、肺がん、膵臓がん、乳がん、胃がんの順、一方、男性は肺がん、大腸がん、胃がん、膵臓がん、肝臓がんの順

に多い。3 91

乳がんや子宮体がん、卵巣がんは中高年期に好発する。117乳がんは無痛性のしこりや検診での異常所見を契

機に発見されることが多く、子宮体がんは不正性器出血、とくに閉経後出血で気づかれることが多い。卵巣がん

は初期には無症状であることが多いが、進行すると腹部膨満感や下腹部違和感などの非特異的症状が出現する。

近年は治療の低侵襲化が進み、手術では腹腔鏡手術に加え、早期子宮体がんなどではロボット支援手術も普及し

ており、術後回復の促進やQOL向上が期待されている。

大腸がん、肺がん、胃がんといった男女に共通するがんでも、その特徴には性差が認められる。大腸がんは、女

性の部位別がん死亡数で最多のがんである。女性の大腸がんは右側結腸癌の割合が高いことが知られている。118

右側結腸癌は貧血や全身倦怠感など非特異的症状で発見されることが多く、便通異常や血便が目立たない場合

もあるため、見逃しに注意が必要である。また、女性の大腸がんリスクは閉経後のエストロゲン減少に伴い上昇す

る。男性では左側結腸癌が比較的多く、血便や便通異常を契機に診断されやすい。肺がんにおいても、女性では非

喫煙者肺腺癌の割合が高く、EGFR （Epidermal growth factor receptor）遺伝子変異などのドライバー変異を

有する頻度が高い。119一方男性では喫煙関連の扁平上皮癌や小細胞癌が比較的多い。胃がんにおいては、女性は

未分化型癌、印環細胞癌、びまん浸潤型（スキルス）を呈する割合が高く、粘膜面の変化が乏しいまま進行するこ

とがある。120 

治療反応性に関しては、化学療法の有害事象が出現しやすさや、免疫チェックポイント阻害薬の効果等に男女

差が示唆されているが、一定の結論は得られていない。121 122さらにエストロゲンは炎症やDNA修復に影響を与

えるとされており、ホルモン関連臓器以外の腫瘍にも生物学的差をもたらしている可能性がある。123 

がん検診について
市町村が実施するがん検診については、科学的根拠に基づき、社会全体としての死亡率の減少効果という利益

が、偽陽性などの不利益を上回ることが明らかとなった検査方法や対象者等を「がん予防重点健康教育及びがん

検診実施のための指針」124 に定め、その実施を推奨している。（表12）子宮頸がんや乳がんなどの女性に生じるが

んについても、指針上の対象者には受診を推奨するとよい。

※1　当分の間、胃部X線検査については 40歳以上に対し実施可、※2　当分の間、胃部X線検査については年 1回実施可、※3　市
区町村で実施する検査項目をご確認ください。※4　罹患リスクが高い者については1年後に受診

種類 検査項目 対象者 受診間隔
胃がん検診 問診に加え、胃部X線検査又は胃内視鏡検査のいずれか 50歳以上※1 ２年に１回※2

子宮頸がん検診

問診、視診、子宮頸部の細胞診及び内診 20歳代 ２年に１回
問診、視診、子宮頸部の細胞診及び内診

30歳以上※3
２年に１回

問診、視診及びHPV検査単独法
※実施体制が整った市町村で選択可能 ５年に１回※４

肺がん検診 質問（問診）、胸部X線検査 40歳以上 年１回
乳がん検診 質問（問診）及び乳房X線検査（マンモグラフィ） 40歳以上 ２年に１回
大腸がん検診 問診及び便潜血検査 40歳以上 年１回

表12　国が推奨するがん検診の一覧
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中高年期の女性の診療においては、症状の評価を行い、更年期障害を疑った場合には、まず女性が更年期で

あることを確認したうえで器質的疾患が存在する可能性を念頭に鑑別診断を行い、それらが除外された場合

に更年期障害を考えるという診断の流れが一般的である。そのため本ガイダンスではこれまで、中高年期女性

の診療において更年期症状として捉えられがちな症状別に、鑑別を必要とする代表的な疾患等を挙げて説明・

整理してきた。中高年期女性では、ホルモン環境の変化や心理社会的要因を背景として、更年期症状と呼ばれ

る多様な症状が出現する。そのため各症状における鑑別も多岐にわたり、器質的疾患との丁寧な鑑別が重要

となる。また、注意すべきこととして、中高年期女性の心身の変調を評価する際、生物医学的な視点のみに基づ

き、更年期障害か否かを二分法的に判断することは、時として患者の抱える本質的な困難を見落とすリスクを

孕んでいる。この年代の女性が呈する症状の背景には、子の巣立ち、夫婦関係の変容、親の介護といったライフ

ステージ特有の心理社会的要因が複雑に絡み合うことも多い。診療においては、生物学的な評価を前提としつ

つも、生活環境の変化が心身に与えている影響を共に探索するなど、患者を取り巻く文脈を多層的に理解しよ

うとする姿勢が必要である。

中高年期女性において更年期症状と鑑別が必要となる疾患は多岐にわたり、診断では診療科の枠を超えた連

携が求められる場面が少なくない。更年期障害には約200～300種類もの症状があるとも言われ、さらに一人の

患者に複数の症状が同時に出現することも多く、鑑別すべき疾患の範囲も広くなる。本ガイダンスでは第3章・第

4章に代表的な症状および疾患を示したが、関連する領域は産科婦人科にとどまらず、一般内科、総合診療科、

内分泌内科、膠原病・リウマチ科、精神科、泌尿器科、整形外科など、複数の診療領域にまたがるものである。例え

ば、発汗や体重変化がみられる場合には甲状腺疾患の評価が必要となり、手指の関節痛の症状がある場合にはリ

ウマチ疾患や変形性関節症などの評価が必要となる。また、不安や抑うつ症状が強い場合には精神科や心療内科

との連携が重要となる。さらに患者の状態によっては、稀少疾患などの本書に記載されていない疾患についても

除外が必要となる場合もある。このような状況では、しばしば診療領域を横断し、協力した対応が重要になる。

また、更年期障害が疑われる中高年期女性の診療では、まず器質的疾患の有無を評価するが、器質的疾患が

存在するからといって、必ずしも更年期障害が背景に存在しないとはいえない点にも注意が必要である。臨床

医学では、患者の複数の症状をできるだけ少ない疾患で説明しようとする考え方があり、これは「オッカムの剃刀

（Occam’s razor）」として知られている。診断過程を整理するうえで有用な原則であるが、一方ですべての症状

が単一の疾患によって説明できるとは限らない。そのため、患者に複数の疾患が併存している可能性も考慮する

必要があり、このような考え方は「ヒッカムの格言（Hickam’s dictum）」とされる。特に中高年期女性の診療で

は、さまざまな器質的疾患に更年期症状が重なっている可能性があり、この後者の視点が重要となる場面が少な

くない。さらに、更年期症状と器質的疾患の症状が相互に影響し合うことで臨床像が複雑になることもある。例え

ば、更年期症状が背景にあることで器質的疾患の症状が目立たなくなり、診断が遅れる可能性がある。また反対

に、器質的疾患の存在によって更年期症状が目立たなくなることもありうる。そのため治療においても、まず器質

第6章

中高年期女性の診療における診療領域を横断した対応



99

女性のヘルスケアに関するガイダンス 中高年期編

的疾患があればその治療を行うが、それでも症状が残る場合には、更年期症状が関与している可能性を考慮し、

HRTなど更年期障害に対する治療を追加することを検討する場面もある。また、更年期特有の身体的・精神的変

化(女性ホルモン分泌低下の影響や心理社会的影響など）が器質的疾患の病態を悪化もしくは軽快させるなど、

お互いの経過に影響を与えている場合も多くある。さらにこの年代では、生活習慣病や慢性疾患の有病率が増加

する。高血圧、糖尿病、脂質異常症などの生活習慣病に加え、甲状腺疾患、骨粗鬆症、精神疾患などが併存するこ

とも少なくない。このように、中高年期の女性の診療においては、複数の病態が同時に存在する可能性について

も常に考慮する必要がある。

また、こうした女性のライフステージに伴う複雑な臨床像に対応し、女性診療の質を向上させるためには、性差

とライフコースの視点を導入することが重要である。例えば虚血性心疾患など、男女共通の疾患においても、発症

頻度、症状の現れ方、病態、診断、治療反応や副作用には、性差とライフステージによる違いが存在する。こうした

性差医学の視点を踏まえて症状を把握し、鑑別診断を行うことは、疾患の見逃しを防ぎ、個々の患者に適した診

療の実現につながる。

以上のように、中高年期女性の健康問題に適切に対応するためには、性差とライフコースの観点を踏まえたう

えで器質的疾患を見逃さないこと、更年期にある女性では更年期症状の存在を考慮することが重要であり、その

ためには診療領域の枠を越えた連携を図りながら診療を進めることも求められる（図13）。本ガイダンスが、その

ような診療を実践するうえでの一助となることを期待したい。

図13　�中高年期の女性の診療、特に更年期障害が疑われる症例においては、
しばしば診療領域を横断し、協力した対応が重要になる。
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