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はじめに 
2019 年 12 月に、既存治療に抵抗性、もしくは忍容性不良の過活動膀胱・神経因性膀胱に対

する A 型ボツリヌス毒素製剤（ボトックス ）の使用が承認され、本邦でもようやく世界的な標準治療
が実施できるようになった。 

本治療指針は、過活動膀胱および神経因性膀胱に対するボツリヌス療法を実施するにあたり、適
正使用の推進および普及を図るものである。本治療指針は科学的根拠に基づいて作成されたが、実
臨床においては総合的な判断のもとで行われる必要があり、その使用を制限するものではない。本治
療指針の内容が治療を実施する医師や、治療をサポートする看護師の一助となれば幸いである。 
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I. ボツリヌス療法について 
i. ボツリヌス療法とは 

ボツリヌス療法とは、膀胱筋層内に直接ボツリヌス毒素を注射して一過性の不全麻痺を引き
起こし、排尿筋の過活動を軽減する治療法である。内服治療に対し不応性の過活動膀胱およ
び神経因性膀胱患者に対して有効な治療法とされる。手術に比べて侵襲性が低く、外来で実
施可能であり、効果持続期間は過活動膀胱では 6～10 ヵ月、神経因性膀胱では８～11 ヵ
月程度である。泌尿器科領域では、2012 年に米国で初めて神経因性排尿筋過活動に対す
る適応を取得して以来、現在では世界 90 ヵ国以上で治療抵抗性の過活動膀胱、および神経
因性膀胱の標準治療として普及している。 

 
ii. 国内外のガイドラインにおける位置付け 

本邦の過活動膀胱診療ガイドライン（2015）では、内服治療に対し不応性の神経因性お
よび特発性過活動膀胱患者における有効な治療法として、エビデンスレベル１で位置付けられ
ている 1。ガイドライン作成時点では薬事承認がされていなかったため、推奨グレードは保留となっ
ている。また、本邦の脊髄損傷における下部尿路機能障害の診療ガイドライン（2019）では、
抗コリン薬および清潔間欠導尿を併用した保存的治療に抵抗性の神経因性排尿筋過活動に
対してエビデンスレベル１、推奨グレード A として位置付けられている 2。 

The European Association of Urology（EAU）ガイドライン（2018）では、ボツリヌ
ス療法は既存治療に抵抗性の過活動膀胱に Strength rate “Strong”として推奨されてい
る 3。The American Urological Association and the Society of Urodynamics, 
Female Pelvic Medicine and Urogenital Reconstruction（AUA/SUFU）ガイドライ
ン（2019）では過活動膀胱に対する Third-Line Treatment の中で、ボツリヌス療法は
“Standard”、すなわち標準治療として位置付けられており、他の Third-Line Treatment よ
りも優先順位が高い。仙骨神経刺激療法および脛骨神経刺激療法は“Recommend”と位
置付けられている 4。  

このように、ボツリヌス療法は、既存治療に抵抗性の過活動膀胱に対し海外では標準治療と
して位置付けられている。 

 
II. 診療の流れと治療  

i. 対象患者  
国内の添付文書第 22 版（2019 年 12 月改訂）に記載されているボトックスの効能・効果

は表 1 の通りで、過活動膀胱・神経因性膀胱の適応症は成人（15 歳以上）にのみ承認され
ている。 

 
（表 1） 

 効能・効果 
過活動膀胱 既存治療で効果不十分又は既存治療が適さない過活動膀胱における尿意切

迫感、頻尿及び切迫性尿失禁 
神経因性膀胱 既存治療で効果不十分又は既存治療が適さない神経因性膀胱による尿失禁 



6 

   既存治療は、具体的には抗コリン薬またはβ3 作動薬などによる薬物療法、および行動療法を
意味している。したがって、過活動膀胱の場合、行動療法や抗コリン薬またはβ3 作動薬などの治
療を行っても尿失禁などの症状改善効果が不十分な患者、もしくは副作用により継続が難しい
患者および副作用を避けたい患者が対象となる。神経因性膀胱の場合は既存治療で十分な
効果がみられず、尿失禁が残存している患者、もしくは副作用により継続が難しい患者および副
作用を避けたい患者が対象となる。 

また、ボツリヌス毒素による尿失禁手術(K823-6; 9,680 点)に対する厚生労働省からの通
知では「少なくとも 12 週間の継続治療を行っても効果が得られない又は継続が困難と医師が判
断したものに対して行った場合に限り、算定できる」「効果の減弱等により再手術が必要となった
場合には、4 月に 1 回に限り算定できる」とされている。 

 
ii. 患者選定 

患者選定にあたっては、既存治療により、症状、特に尿失禁が残存しているか否かを聞き取る
こと、そして日常生活への支障度、既存治療に対する満足度を確認することが重要である 5。 

除外すべき患者について、国内外で実施された過活動膀胱の臨床試験では腹圧性尿失禁
が主な症状、膀胱結石、間質性膀胱炎、泌尿器癌などの既往歴がある、尿路感染症、膀胱
出口部閉塞などの合併症がある、残尿量が 100mL 超を主な除外基準（表 2）としていた
6,7,8。実臨床でもこれに準じて患者を除外することで、無効例や有害事象のリスクを減らすことが
できると考えられる。前立腺肥大などの閉塞が疑われる症例では、閉塞を取り除く治療を優先す
る。 

患者選定にあたり、過活動膀胱患者では患者の症状と尿流動態検査所見が必ずしも一致
しないため、尿流動態検査は基本的には不要である 1。神経疾患などの複雑な背景を伴わない
過活動膀胱患者では、尿排出障害患者を除外するため残尿量測定、尿流量測定を行うことが
推奨される。前立腺肥大症などに伴う尿排出障害が疑われる患者、もしくは神経因性膀胱患
者に対してボツリヌス療法を行う場合は尿流動態検査を必須とすべきである 5。 

 
（表 2） 

主な選択基準 5 ●12 週間以上既存治療を行っても尿失禁が残存している 
 （もしくは忍容性の問題で既存治療を継続できない） 
●既存治療に満足しておらず、日常生活に支障がある 

主な除外基準 6,7,8 

 
●腹圧性尿失禁が主な症状 
●既往歴（膀胱結石、間質性膀胱炎、泌尿器癌など） 
●合併症（尿路感染症、尿道閉塞／膀胱出口部閉塞など） 
●残尿量（100mL 超） 

 
ボツリヌス療法を実施する目的で他院から患者を紹介された場合、その患者が選択基準に該

当しない、もしくは除外基準に該当している可能性がある。ボツリヌス療法を実施する施設では表
2 を参考とし、ある程度の選択基準、除外基準を、病院 HP などで周知することを勧める。 
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国内外で実施された神経因性膀胱の臨床試験では、脊髄損傷または多発性硬化症による
神経因性排尿筋過活動を有し、抗コリン薬またはβ3 作動薬では尿失禁を十分に管理できない
患者を対象としていた 9,10。主な除外基準は、腹圧性尿失禁が主な症状の患者、膀胱結石、
間質性膀胱炎、泌尿器癌などの既往歴のある患者、膀胱出口部閉塞の合併症がある患者な
どとしていた。  

神経因性膀胱に対するボツリヌス療法の報告は脊髄損傷患者、多発性硬化症患者を対象
としたものが多いが、脳卒中患者、パーキンソン病患者なども適応となりうる。これらに関するエビ
デンスは限られているが、原疾患の種類は効果に影響しないことが報告されている 9,10,11。二分
脊椎に伴う神経因性膀胱に対する有効性、安全性も報告されている 12,13。 

なお、表 3 に該当する患者はボツリヌス療法を実施することができないため、治療実施前に必
ず確認すること。 

 
（表 3） 

・症状を伴う尿路感染症を有している 
・尿排出障害があるが、導尿を行っていない 
・全身性の筋力低下を起こす病気がある 
・妊娠中あるいは授乳中、もしくは妊娠している可能性がある 
・自己導尿が必要になった場合に、導尿の実施に同意していない 

 
iii. インフォームドコンセント 

患者に治療を説明する際に、過度な不安を与えたり間違った情報を伝えたりすると、適切な
治療の妨げとなってしまう。患者説明用の冊子などを使用し、本治療のメリット、デメリット、医療
費などを丁寧に伝えることが重要であり、「毒素」「注射」「手術」などの用語を不用意に使用せず、
適切に説明することが推奨される 14。看護師が治療説明、患者指導に介入することで、治療 6
ヵ月後の尿失禁再発率や、治療時の痛みのスコアに良好な影響が現れたという報告もある 15。 

表 4 に過活動膀胱患者に対する基本的なインフォームドコンセントの流れを示す。 
ボツリヌス療法を受ける場合には、本人もしくは家族からの同意書が必要となる。同意書はグラ

クソ・スミスクライン株式会社（GSK 社）の HP からダウンロード可能である。 
ボトックス同意書 過活動膀胱・神経因性膀胱用 
 

（表 4）過活動膀胱患者に対する基本的なインフォームドコンセントの流れと説明内容 
1.病状について  経口薬や行動療法などの既存治療に抵抗性である 

 今以上の改善を望む場合は次のステップの治療法を検討する必要がある 
2.ボツリヌス療

法について 
 膀胱の過剰な働きを抑えるために、膀胱壁に薬液を注入する治療法である 
 保険診療として認められており、国内外の治療ガイドラインで、既存治療では
抵抗性の過活動膀胱および神経因性膀胱の選択肢になっている 1,2,3,4 
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 外来で行うことができる治療であり、局所麻酔を使用して、手技自体は短時間
で終了する 5 
 簡便な手技で、比較的侵襲性も低く、大規模な臨床試験で安全性も確認さ
れている治療法である 6,7,8 

3.有効性につ
いて 

 エビデンスをもとに、具体的な有効性、メリットについて説明 
 尿失禁、尿意切迫感、日中の頻尿、夜間頻尿の改善が望める 6,7,8,16 
 約 20～40%の患者で尿失禁が消失し、約 60～70%の患者では尿失
禁回数が半減する 6,7,8,16 
 治療有効率は約 60～90%である（4 段階の患者主観評価で改善以上
と回答）6,7,8,16 
 尿漏れパッドやおむつの平均使用数は半減する 16 
 多くの患者は治療後に経口薬を中止できる 16 
 通常、効果は 2～3 日であらわれ、1 回の治療で 6～10 ヵ月程度持続す
る 7,8,16 

4.安全性につ
いて 

 主な有害事象は、排尿困難、尿路感染、残尿量の増加である 6,7,8 
 残尿が増加し、排尿困難感などの不快な症状がある場合は自己導尿
（CIC）を検討する必要がある 
 この治療により尿が全く出なくなる、いわゆる急性尿閉になることは稀である 14 
 実臨床下で CIC を使用する頻度は 1～2%程度である 16,17 

5.治療費につ
いて 

 外来診療で 3 割負担の場合、手技料と薬剤費にかかる自己負担額は、過活
動膀胱ではおよそ 5 万円、神経因性膀胱ではおよそ 7 万円である 
 薬剤費、尿漏れパッドなどの費用は軽減できる可能性がある 16 

6.他の治療法
について 

 ボツリヌス療法と同じ適応となる治療として仙骨神経刺激療法がある。仙骨神
経を刺激する電極と刺激装置を臀部皮下に埋め込む外科的処置を必要とす
る治療であり、効果はボツリヌス療法と類似しているが、侵襲性は高い 

 
iv. 基本的な治療の手順 

泌尿器科専門医であれば、他の術式と比較して簡便な手技であり、局所麻酔開始から治療
終了まで 60 分程度で行うことができる 5。また、薬剤の調製や、投与後に残った薬液や使用した
器具に付着した毒素を失活・廃棄する作業を看護師と分担することで、効率よく治療を行うこと
ができる。基本的に、外来、内視鏡室や処置室にて、局所麻酔による治療で十分対応可能で
ある 5。ボツリヌス療法は効果発現に数日を要するため、１～２泊程度の入院では薬理作用に
起因する排尿困難、残尿量増加などの有害事象の有無を判定できない。残尿量は投与後 2
週間以内に受診してもらい測定する。 

表 5 は一般的な治療の手順である。GSK 社の HP からも、基本的な投与方法動画を閲覧
することができる。 

過活動膀胱・神経因性膀胱に対するボトックスの投与（動画） 
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（表 5）基本的な治療の手順 
1.抗菌薬の投

与 
 必要に応じ、感染予防として抗菌薬を使用する 5 
 国内第Ⅲ相臨試験では、治療の 1～3 日前までに抗菌薬（筋弛緩作用を有
するためアミノグリコシド系を除く）の投与を開始し、試験薬投与後 1～3 日間
継続使用した 6 

2.薬剤の調製  過活動膀胱では、ボトックス 100 単位バイアル 1 本を 10mL の生理食塩液で
溶解し、溶解した薬液を 10mL シリンジで吸引する 
 神経因性膀胱の場合、100 単位バイアル 2 本をそれぞれ 6 mL の生理食塩
液で溶解し、合計 12mL の薬液を 3 本の 10mL シリンジに 4 mL ずつ吸引
した後、各シリンジに追加で 6 mL の生理食塩液を吸引する。3 本のシリンジ
はそれぞれ薬液 10mL となる 

（薬剤の調製と失活の詳細は GSK 社作成の動画を参照） 
ボトックスの調製と失活方法（動画） 
過活動膀胱・神経因性膀胱に対するボトックスの投与（動画） 

3.麻酔  通常、外来での局所麻酔で十分対応可能である 5 
 座薬鎮痛薬や鎮静薬を併用してもよい 5 
 膀胱への局所麻酔は、カテーテルから膀胱内に麻酔薬（1～4%リドカイン液
20～50mL）を注入し、15～20 分程度滞留させる 
 注射時にリドカインが吸収されることによって生じる有害事象を避けるため、麻酔
が終わったら麻酔液を膀胱から排出させ、生理食塩液で膀胱内を洗浄後、再
び排出させる 5 
 注射の痛みが強い患者や、背景疾患の状態により、腰椎麻酔や全身麻酔を
考慮する。第６胸髄より上位に損傷がある脊髄損傷患者など、自律神経異常
反射を来すおそれがある神経因性膀胱患者では、全身麻酔等の適切な麻酔
を行う 

4.生理食塩液
の注入 

 注射部位を十分に確認するため、膀胱内に生理食塩液を 100～150mL 程
度注入し、膀胱を適度に拡張する 
 その際、膀胱を拡張しすぎると薄くなった膀胱壁を注射針で穿通するおそれがあ
るので、生理食塩液の過量注入に注意する 

5.膀胱鏡の挿
入と注射 

 硬性膀胱鏡、軟性膀胱鏡、どちらでも治療可能であるが、硬性膀胱鏡の方が
操作は容易である。男性では軟性膀胱鏡が推奨される 5 
 特に軟性膀胱鏡の場合は、主治医が膀胱鏡と注射針の操作を行いながら指
示を出し、アシスタントに薬液を注入させるようにするとスムーズな注射が行える 
 尿道から膀胱鏡を挿入し、薬液が入ったシリンジを注射針に取り付ける 
 現在、膀胱鏡用の注射針は 3 種類から選択可能である。針の太さも異なり
（22～27 ゲージ）、針の長さを調節できるものある（コロプラスト社、エダップ
テクノメド社、オリンパス社より販売） 
 薬液を１mL ほど押し出し、モニターを確認しながら針の中の気泡を取り除く 
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 過活動膀胱ではボトックス 100 単位 10mL を 20 ヵ所に、神経因性膀胱で
はボトックス 200 単位 30mL を 30 ヵ所に分割して注射することが推奨されて
いる 
 脳血管障害、パーキンソン病などの神経疾患が背景にあったとしても、その症状
が単なる過活動膀胱なのか、神経因性膀胱なのかを判断するのはしばしば困
難であり、適正な投与量についてもコンセンサスが得られていない 18。まずは過
活動膀胱として 100 単位で治療を行い、それでは効果不十分で、排尿困難
や残尿量の増加などが発現しなかった場合に、神経因性膀胱と判断して 200
単位による治療を行うこともできる 
 膀胱尿管逆流症を引き起こす可能性や神経損傷のリスクが考えられることから
膀胱三角部への投与は避ける。また、腹膜への穿通などのリスクを避けるため膀
胱頂部への投与を避ける。各注射部位の間隔は約１cm、注射針の刺入深
度は約２mm を目安として注射を行う 

   
（画像は GSK 社より提供） 

 最後の注射では、準備しておいた１mLの生理食塩液を用い、注射針に残った
薬液をすべて排尿筋内へ押し出す 
 近年の研究では、投与部位数を減らしても投与単位数が同じであれば、有効
性が同等であったという報告もある 19 
 膀胱三角部への投与、筋層ではなく粘膜下への投与の有効性も検討されてい
るが、優越性を示すエビデンスは乏しい 19 

6.失活と廃棄  処置後、残った薬液、および薬液に直接触れた器具（注射針など）は、
0.5％次亜塩素酸ナトリウム溶液を加えて失活させた後、密閉可能な廃棄袋
または箱に廃棄する 
 膀胱用注射針は長いため、大きめのバケツやタッパで失活する、もしくはハサミで
注射針を切って失活する 
 膀胱鏡や膀胱内に注入した生理食塩液は、薬液に直接触れていない、もしく
は触れていたとしても膀胱壁から漏れ出たごく微量な薬液であり、次亜塩素酸
ナトリウムによる失活は不要と考えられる 

7.治療後の観
察 

 自排尿が可能な患者では、膀胱内の生理食塩液は治療後も抜かず、施設内
で自排尿が可能かどうか、血尿がないかを確認する 
 自排尿ができない患者では治療後すぐに膀胱内の生理食塩液を排出する 
 脊髄疾患を有する患者では、自律神経異常反射に伴う症状がないかを確認し
てから帰宅させる 
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III.  実施後のフォローと留意事項 
i. 実施後のフォロー 

前述のように、ボツリヌス療法は効果発現に数日を要するため、投与後１～２日では薬理作
用に起因する排尿困難、残尿量増加などの有害事象の有無を判定できない。また、薬理作用
に起因する有害事象が発現したとしても、通常は数日～2 ヵ月程度で消失する場合がほとんどで
ある 5,20。 

治療後は 2 週間以内に必ず受診させ、残尿量や排尿困難感などを確認する必要がある。そ
の際に、尿失禁などの症状の改善度、治療の満足度なども確認する。効果判定には、排尿日
誌、OABSS、キング健康質問票、ICIQ-SF、Treatment Benefit Scale（TBS：とても良く
なった/良くなった/変わらなかった/悪くなった、の 4 段階で評価）などが有用である 1,5,6,7,8。神経
因性膀胱では尿流動態検査所見による評価も重要である 9,10。その後は、およそ 1～4 ヵ月ごと
に来院させ、有効性、安全性、再投与の必要性を確認する。 

再投与は、尿失禁が再発しており、患者が効果減弱を訴えている場合に考慮する 5。再投与
は前回の投与から 12 週間以上の間隔をあける。ただし、手技料は 4 ヵ月に 1 回に限り算定で
きる。 

 
ii. 留意事項  

 抗血小板薬および抗凝固薬を投与中の患者 
抗血小板薬および抗凝固薬を投与中の患者においては、排尿筋への注射による出血のリスク

が増大することから、本剤投与前に抗血小板薬及び抗凝固薬の休薬を行う。 
 

 主な副作用 
過活動膀胱および神経因性膀胱に対してボトックスを投与する際の注意すべき副作用として、

残尿量増加（尿閉）、尿路感染、血尿・膀胱出血、自律神経異常反射が挙げられる 6,7,8,16。 
 
＜残尿量増加（尿閉）＞ 

ボツリヌス療法後の排尿不全は一般的に尿閉、急性尿閉と称されるが、実際自排尿がで
きない患者は稀である 14。尿閉と判断されたほとんどの患者は自排尿可能であり、急性尿閉
のように自排尿ができなくなる患者は、海外の臨床試験では 551 例中 1 例のみであった 14。
国内臨床試験では、残尿量が 350mL 以上、もしくは残尿量が 200mL 以上 350mL 未
満かつ排尿困難・膀胱充満感などの症状があり CIC を必要と判断した場合を尿閉と定義し
ており、尿閉の発現率は 5%であった 6。定義が定められていない実臨床の前向き観察研究
では、尿閉の発現率、CIC の使用率は 1%である 16。CIC の開始時期についてのコンセンサ
スはないが、残尿量が 200mL 以上で不快な自覚症状があり、排尿効率が 40%以下という
基準が提唱されている 14。尿閉発現のリスク因子として、ベースライン時の残尿量高値、男性
（前立腺肥大）、虚弱高齢者などが報告されている 14,21,22。 

治療前に CIC 使用の可能性があることを説明しなければならないが、患者が過度に怖がり
治療の妨げにならないよう、適切・正確な用語を使用する 14。「効率よく排尿できなくなる場合
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があり、時には症状を伴います」「通常、治療の必要はありませんが、一部の患者さんでは膀
胱の機能が十分に回復するまで自己導尿による管理を行う場合があります」「自己導尿が必
要になる場合も、通常は短期間です」などの表現が望ましい 14。 
 
＜尿路感染＞ 

尿路感染発現のリスク因子は「女性」「前立腺肥大症を有する男性」で、CIC 使用例や残
尿量増加例では特に注意が必要である 23。ボツリヌス療法後に混濁尿、頻尿、排尿痛、発
熱、悪寒、血尿などの症状があらわれた場合には抗菌薬を投与して対処する。CIC を使用中
の脊髄損傷患者を対象とした海外の研究では、異常な排尿筋圧を改善させることにより尿路
感染が減少したという報告もある 24。 
 
＜血尿・膀胱出血＞ 

国内第Ⅲ相試験では、ボトックスを投与した 232 例中 8 例（3%）の患者に血尿が発
現したが、いずれも軽度から中等度であった 6。重篤な症例は膀胱出血が 232 例中 1 例
（1%未満）であった 6。血尿や非重篤な膀胱出血は経過を観察して止血を待つ。重篤な
症例では、電気凝固による止血も検討する。 

 
＜自律神経異常反射＞ 

神経因性膀胱患者を対象とした国内臨床試験の二重盲検期には、ボトックス群 11 例中
1 例で自律神経異常反射が認められた。第６胸髄以上の高位脊髄損傷患者には、緊急時
に十分対応できる医療施設において、全身麻酔や血圧モニタリングを実施できる環境の下で
ボツリヌス療法を実施することが望ましい。収縮期血圧が 150mmHg 以上で持続する場合
は降圧薬投与を考慮する。 

 
 併用薬の使用について 
過活動膀胱患者を対象として海外で行われた前向き観察研究では、ベースライン時に

93.1%の患者が経口薬による治療を行っていたが、ボトックス投与後 1 週目では 5.8%、12 週
目では 2.4%の患者しか併用薬を使用しておらず、ほとんどの患者で既存治療薬を中止すること
ができていた 17。ポリファーマシーの解消やボトックスの有効性を適切に評価するためにも、過活動
膀胱患者に対する既存治療薬はボツリヌス療法実施前もしくは効果発現を実感した後に中止
することが望ましいと考えられる。脊髄損傷および多発性硬化症に伴う神経因性膀胱患者を対
象とした国内外の臨床試験では既存治療薬の併用が認められおり、併用薬中止による影響は
明らかになっていない 9,10。 
 

 無効例・効果持続期間が短い症例について 
効果がみられない、もしくは効果持続期間が短い要因は、薬剤の保管状態、薬剤の調製や

投与手技の問題など治療過程に依存している可能性や、腹圧性尿失禁、間質性膀胱炎など
の合併症による影響、神経疾患が背景にあるため 100 単位では不十分、患者の期待値が高く
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患者主観評価が低いことなどが考えられる 5。患者背景と治療効果の関係を検討した報告では、
前立腺肥大症などによる下部尿路閉塞、フレイル、膀胱コンプライアンス不良などが、潜在的な
効果不良の予測因子として示唆されている 21。 

A 型ボツリヌス毒素に対する中和抗体の存在も知られているが、神経因性膀胱患者を対象と
した 3 年間の海外臨床試験の報告では 387 症例中、中和抗体が確認されたのは 1 例
（0.26％）のみであり、中和抗体が要因となっているケースは稀である 25。 

初回無効例のうち半数程度は 2 回目以降の投与で効果を得られたという報告があり、少なく
とも 2 回目の治療を試みることが推奨されている 26,27。複数回の投与でも効果がみられなかった
場合は、仙骨神経刺激療法、膀胱拡大術を次の選択肢として検討する。 
 

 投与資格、施設要件、患者登録について 
過活動膀胱・神経因性膀胱に対するボトックスの使用は、日本泌尿器科学会認定専門医

で、規定の資格セミナー（講習・実技セミナー）を修了した医師に認められている。資格セミナー
は GSK 社の HP から Web で受講可能である。施設要件は設けられていない。 

また、承認条件に沿って製薬会社が策定した医薬品リスク管理計画に基づき、資格取得医
師が投与を行うこと、薬剤が適切な用量で使用されていることを確認する目的で、治療前に必ず
インターネット、もしくは FAX で患者登録をする。 
（資格セミナー、患者登録の詳細は GSK 社 HP を参照） 

ボトックス Web 講習・実技セミナー 
ボトックスオンライン患者登録 
ボトックス患者登録票 
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【付録】 
付録 1）過活動膀胱症状スコア（OABSS） 
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付録 2） ICIQ-SF（International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form） 
尿失禁に特異的な質問票で，症状および QOL に関する 4 項目の質問から成る。 
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付録 3）キング健康質問票（King’s Health Questionnaire：KHQ） 

 


