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序 文 

日本において、おたふくかぜワクチンは長年、任意接種として使用されてきた。過去には麻しん風しん

おたふくかぜ混合ワクチン（MMR ワクチン）が定期接種として導入されたが、おたふくかぜワクチン成

分に関連する無菌性髄膜炎の発生を受け、1993 年に中止された。その後、おたふくかぜワクチンについ

ては、疾病負荷、ワクチンの有効性・安全性、新たなMMR ワクチン開発等に関する議論が、厚生科学審

議会等において継続的に行われてきた。 

2010 年には初版のおたふくかぜワクチンファクトシートが発刊され、2012 年の「予防接種制度の見直

しについて（第二次提言）」では、おたふくかぜワクチンは広く接種を促進していくことが望ましいワク

チンの一つとされた。また、より高い安全性が期待できるワクチンの必要性が指摘され、MMR ワクチン

を含む混合ワクチンは開発優先度の高いワクチンとして位置づけられた。その後も、ムンプス難聴を含む

疾病負荷や接種後無菌性髄膜炎の頻度等に関する知見の整理が進められてきた。 

こうした中、2026 年5 月に乾燥弱毒生麻しんおたふくかぜ風しん混合ワクチン「ミムリット®皮下注

用」が、「麻しん、おたふくかぜ及び風しんの予防」を効能又は効果として製造販売承認を取得した。 

本ファクトシートは第2 版として、おたふくかぜの疾患特性および疫学、予防接種の有効性、安全性、

医療経済学的評価、ならびに諸外国における導入状況を中心に、2026 年3 月まで（一部それ以降）のエ

ビデンスおよび状況を整理・集約したものである。今後、おたふくかぜ含有ワクチンの予防接種政策上の

位置づけ、接種対象者、接種スケジュール等に関する議論に資する基礎資料として活用されることを期待

する。 
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要 約 

１. 対象疾患の基本的知見 

（１） 疾患の特性 

おたふくかぜ（流行性耳下腺炎）はムンプスウイルスによる感染症で、主に唾液を介した飛沫で感染す

る。潜伏期間は多くは16 日～18 日（幅：12 日～25 日）で、耳下腺を含む唾液腺、髄膜、膵臓、精巣、

卵巣などに感染が広がり、発熱、頭痛、倦怠感、耳下腺の腫脹と疼痛などの多彩な症状を引き起こす。合

併症は概して思春期・成人が小児より重篤であり、無菌性髄膜炎やムンプス脳炎、ムンプス難聴のほか、

思春期以降の男性での精巣炎、女性での卵巣炎も発生することがある。特にムンプス難聴は片側性が多い

が、両側性の場合もあり、人工内耳が必要になることもある。妊婦が感染すると流産のリスクが高まる

が、これまでのところ胎児への催奇形性は報告されていない。一方で、約30%の症例は不顕性感染である

と報告されているため、症状が現れない場合でも感染源となりうる点で注意が必要である。また、類似の

病態をとる鑑別疾患には、反復性耳下腺炎、化膿性耳下腺炎、頸部リンパ節炎などがあるが、特におたふ

くかぜ非流行期における鑑別には微生物学的な検査診断が極めて重要である。 

ムンプスウイルス検査法においては目的に応じて、血清学的検査法、ウイルス学的検査法、生化学検査

法を用いる。血清学的検査法において、それぞれ短所長所をもち、方法論によっては結果の意義と解釈が

異なることに留意しなければならない。このことから、試験の目的を考慮して適切な方法を選択する必要

がある。ウイルス学的検査法についても、抗原検出、野外株とワクチン株との鑑別、系統解析等といった

目的に応じた方法を選択する必要がある。生化学的検査法については、ムンプスウイルス感染により血液

および尿中のアミラーゼが顕著に上昇することから、この測定により膵炎や頸部リンパ節炎との鑑別が可

能である。 

ムンプスウイルスに対しては、完全に流行を阻止することはできないが、予防効果のある生ワクチンの

接種が有効であり、定期接種が行われている国では患者数が激減している。 

 

（２）疫学状況 

おたふくかぜは小児科定点報告疾患で、流行性耳下腺炎として報告される。感染症発生動向調査による

と、国内では3 年～4 年周期で全国流行が確認されていた。1989 年にMMR ワクチンが定期接種で選択

可能となり一時的に患者数が減少したが、1993 年に MMR ワクチンの接種が中止され、その後、4 年～5

年毎の全国流行を繰り返した。2018 年以降は報告数が減少傾向となり、その後流行はみられなかった。

2004 年～2022 年の報告では、3 歳～7 歳の症例が全体の70％を占めていたが、報告数全体が減少し、相

対的に10 歳代の割合が増加した。2016 年～2020 年の感染症発生動向調査データを基にした国内の年間

推定患者数は、2016 年が最多で、87.2 万人［95％信頼区間（CI）: 79.4, 95.0］であった。 

2024 年度感染症流行予測調査（速報値）によると、接種歴不明者を含む全体のおたふくかぜ含有ワク

チンの接種率は18.6％であった。国内血清銀行血清を用いた研究では、2012 年～2013 年における抗体保

有率は、10 歳～14 歳の年齢層で72％、成人（20 歳以上）で50％～70％であった。 

米国では、2018 年～2023 年におたふくかぜ症例が8,006 例報告され、カナダでは、2001 年～2020 年

に7,395 例のおたふくかぜ症例が報告された。中国本土では、2017 年～2021 年に年間平均人口10 万あ

たり15.16 名が報告された。 

おたふくかぜは比較的軽症と考えられているが、2004 年および2005 年に実施した国内のアンケート調
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査では、それぞれ1,616 例、632 例のおたふくかぜに関連した入院が報告された。また2015 年～2016 年

の耳鼻咽喉科へのアンケート調査では、少なくとも356 例がムンプス難聴に罹患したことが報告されてい

る。JMDC データベースを基にしたおたふくかぜ合併症の推定発生率は、おたふくかぜ症例1,000 例あた

り精巣炎6.6、髄膜炎5.8、難聴1.3、膵炎0.5、脳炎 0.3 であった。 

 

２. 予防接種の目的と導入により期待される効果、安全性 

（１） 接種の目的 

（２） 使用可能な製剤（研究開発中の製剤や、国内既承認薬等も含む） 

おたふくかぜワクチン導入の目的は、流行性耳下腺炎の発生頻度を減少させ、ムンプス脳炎やムンプス

難聴などの重篤な合併症を減少させることにある。世界保健機関（WHO）はムンプス関連の疾病負荷減

少が公衆衛生的に優先度の高い国々においては、おたふくかぜ含有ワクチンを公的予防接種に含めること

も考慮されるとしている。2024 年 11 月現在、WHO により事前認定されたおたふく含有ワクチンで使用

されている生ワクチン株は Jeryl-Lynn 株、RIT-4385 株、Leningrad-Zagreb（L-Zagreb）株である。1989

年に定期接種として導入された国産 MMR ワクチンは、ワクチン接種後の無菌性髄膜炎の発生頻度の問題

から、1993 年以降は利用が中止された。その後、わが国では単味のおたふくかぜワクチンが任意接種と

して用いられてきたが、第一三共は RIT-4385 株を用いた新規 MMR ワクチン（ミムリット®皮下注用）

を開発し、2026 年3 月に薬事審議会において有効性および安全性が確認され、5 月11 日に製造販売承認

された。本ワクチンは麻しん（AIK-C 株）、おたふくかぜ（RIT-4385 株）、風しん（Takahashi 株）を含む

3 種混合生ワクチンであり、各抗原成分の含有量は既存ワクチンや海外製剤を踏まえて設定されている。 

 

（３） 有効性の観点 

おたふくかぜワクチンの免疫原性として各種ワクチン株（Jeryl-Lynn 株、RIT-4385 株、国産ワクチン）

の接種後約1 か月での抗体陽転率（酵素抗体（ELISA）法）は約93%前後と高く、初回接種、2 回目接種

ともに同様である。国内新規MMR ワクチン（JVC-001）は、RIT-4385 株含有で麻しんの AIK-C 株と、

風しんの Takahashi 株との混合ワクチンである。第1/2 相試験において、初回接種の免疫原性は、遺伝子

型G に対する抗体陽転率（ウイルス中和試験法（NT）法）77.1%であり、対照群の65.3%に対して非劣

性が示された。第3 相試験において、1 歳から4 歳未満でMR ワクチンと単味おたふくかぜワクチン

（Hoshino 株またはTorii 株）接種または JVC-001 を1 回接種した者における2 回目接種の免疫原性は、

遺伝子型 D のムンプスウイルスに対する血清反応率（NT）が 100％であった。さらに、2026 年3 月に審

議された拡大第3 相試験では、12 か月～24 か月児861 例を対象に JVC-001 と MR ワクチン＋単味おた

ふくかぜワクチン（Hoshino 株）を比較し、麻しん・風しん抗体保有率では非劣性が示された一方、ムン

プスウイルス（遺伝子型 D）中和抗体保有率では事前規定の非劣性基準を満たさなかった。ただし、明確

な要因は特定されず、国内で発症予防効果を直接検証する試験の実施は困難であることから、海外におけ

る RIT-4385 株含有ワクチンの発症予防効果等を踏まえて、本邦での有効性と臨床的意義を評価可能とさ

れた。発症予防効果については、Jeryl-Lynn 株で1 回接種が約72%、2 回接種で約86%、国産ワクチン株

では約89％であることが示されている。また、ワクチン接種による免疫持続性については、接種後8～10

年大幅な抗体価（NT または ELISA）の減少が見られないことが報告されているが相反するデータも存在

する。海外のワクチン接種後の集団でアウトブレイクの報告も散見され、接種後1 年ごとに発症リスクが

10～27%増加するという報告もある。また、現在の世界的な流行株である遺伝子型G に対して、ワクチ
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ン株（遺伝子型A・B）の中和抗体価は有意に低いことが示されており、ワクチンの有効性は、ウイルス

の遺伝子型や検出する抗体の種類について考慮して評価する必要がある。一方、ムンプスウイルスワクチ

ン株の遺伝子型と、流行株に対する交差免疫応答との関係については、複数の研究が報告されている。遺

伝子型B の Hoshino 株ワクチン接種後ヒト血清では、遺伝子型B・G・K・L 間の中和抗体価に有意差は

認められなかったとされる。また、小児を対象とした検討では、遺伝子型A の RIT-4385 株を含むワクチ

ン接種群の遺伝子型G に対する抗体陽転率は77.1%であり、Hoshino 株ワクチン接種群の65.3%より高

い値を示した。一方、健康な1 歳の日本人小児を対象とした試験では、遺伝子型G に対する抗体陽転率

は RIT-4385 株含有ワクチン群で75.7%、Hoshino 株ワクチン群で82.0%であり、Hoshino 株ワクチン群

の方がやや高かった。このように、遺伝子型G 流行株に対する交差中和抗体応答については研究間で結果

が異なっており、使用血清、対象集団、ワクチン株、評価系の違いを踏まえると、遺伝子型 A ワクチンと

遺伝子型B ワクチンの優劣を現時点で一概に判断することは困難である。したがって、遺伝子型 G 野外

株に対する各ワクチン株の免疫原性および臨床的有効性は、今後の検討課題である。 

 

（４） 安全性の観点（副反応の頻度、重篤な副反応等） 

おたふくかぜワクチンの軽度な副反応として、接種後10～14 日後に微熱、軽度の耳下腺腫脹がある

が、治療を要しない。重篤な副反応として、無菌性髄膜炎、熱性けいれん、特発性血小板減少性紫斑病

（ITP）があるが、一般に予後良好である。感音性難聴、精巣炎、急性筋炎の発生もある。代表的なおた

ふくかぜワクチン株は、Jeryl-Lynn 株、L-Zagreb 株、Urabe Am 9 株、Rubini 株であり、日本では

Hoshino 株と Torii 株が市販されている。Hoshino 株・Torii 株ワクチン接種後の無菌性髄膜炎の頻度は、

1990 年代から2010 年代にかけて、約１万人に1 例から約4 万人に1 例へと減少した。副反応の頻度が低

年齢でより低く、ワクチン接種が3 歳未満に引き下げられたことが要因と考えられている。L-Zagreb 株

および Urabe Am 9 株に比して、Jeryl-Lynn 株および Jeryl-Lynn 株由来の RIT-4385 株は無菌性髄膜炎の

頻度が低く、約180 万に１例とされる。MMR ワクチンは通常1 歳で初回、4 歳～6 歳で2 回目接種が行

われるが、Jeryl-Lynn 株を７歳以上とより高い年齢層に接種しても、無菌性髄膜炎の発生頻度に差はない

とされる。熱性けいれんは、１万接種当たり1 人～8 人で、接種後6 日～11 日に発生が多い。ITP は3 万

～4 万接種に１人の頻度である。MMR ワクチンと炎症性腸炎、自閉症スペクトラム、脳炎・脳症などと

の関連を裏付ける証拠はない。2026 年5 月に日本において製造販売承認された JVC-001 ワクチンに多い

有害事象は接種部位紅斑と発熱であり、安全性は許容可能である。 

 

（５） 医療経済学的な観点 

おたふくかぜワクチン接種の医療経済評価に関する既存研究5 件をレビューした。日本における定期接

種化を直接評価した4 件では、単回接種・2 回接種のいずれも現行の任意接種と比べて費用対効果に優

れ、特に2 回接種は単回接種を上回る有力な選択肢とされた。一方、研究間では分析の立場、モデル構

造、接種率、集団免疫の扱い、アウトカム指標に相違があり、結果の単純比較には注意を要する。ワクチ

ンの有効性や免疫持続期間、ムンプス難聴を含む合併症の疾病負担、ワクチン関連無菌性髄膜炎の発生頻

度・影響、接種プログラムの設計等についてはなお検討すべき点が残されていることから、最終的な意思

決定では、これらをさらに検証したうえで判断することが望ましいと考えられる。 

 

（６） 諸外国の導入状況 
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2024 年現在、世界124 か国で国の予防接種プログラム（NIP）におたふくかぜ含有ワクチンが導入され

ており、主に MMR ワクチンを用いて、ほとんどの国で 2 回接種が実施されている。日本を除くG7 各

国では従来からJeryl-Lynn 株ならびに RIT-4385 株のワクチンが用いられている。NIP の対象者は、初回

は概ね生後12 か月前後、2 回目の接種時期は生後15 か月～18 か月あるいは幼児期（3 歳～6 歳）の2 つ

に大別される。主となる定期接種対象者に加えて、各国で未接種の小児・青年への2 回のキャッチアップ

接種が推奨されているほか、米国やカナダでは、アウトブレイク時は罹患リスクが高まることから、リス

クの高い集団に対して公衆衛生当局から3 回目のMMR ワクチン接種の推奨がなされる。 
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１. 対象疾患の基本的知見 

（１）疾患の特性 

① 臨床症状等  

おたふくかぜ（流行性耳下腺炎）はムンプスウイルスによる感染症である。基本的な感染経路は唾液を

介した飛沫によるヒト-ヒト間の感染である。耳下腺腫脹の7 日前～9 日後までの間に唾液中へのウイルス

の排出があり、感染源となる。尿中や精液中にもウイルスは排出されるので、感染源となりうる 1,2。感染

から発症までの潜伏期間は、標準的には 16 日～18 日（幅：12 日～25 日）である。ウイルスは上気道粘

膜や頸部の局所リンパ節で増殖後、一次ウイルス血症を経て唾液腺、髄膜、膵臓、精巣、卵巣、甲状腺、

腎臓、中枢神経組織などに到達し、そこで増殖して全身的な二次感染を起こし、様々な臨床症状や合併症

を引き起こす（表1）。 代表的な前駆症状として、発熱のほか、頭痛、倦怠感、食欲低下、嘔吐、筋肉

痛、頸部痛などがある 3,4。発熱は１日～6 日間続く。主に耳下腺の腫脹と疼痛をもって発症するので、お

たふくかぜと呼ばれているが、10%程度は舌下腺・顎下腺腫脹をきたす 3,5。耳下腺腫脹は発症後1 日～3

日でピークとなり、その後3 日～7 日かけてゆっくりと消退する（図 1）。腫脹部位に疼痛があり、唾液分

泌により疼痛が増強する。稀ながら、咽頭・喉頭浮腫などの気道緊急の病態となる例もある 6,7。 

総じて、おたふくかぜによる合併症は小児よりも思春期・成人においてより重篤である 3。例えば、思

春期以降になって初めてムンプスウイルスに感染すると、精巣炎（14％～35%）や卵巣炎（5%）の合併

頻度が高くなる。精巣炎を合併した患者には様々な程度の睾丸萎縮を伴い、精子数は減少するが、不妊症

の原因となるのはまれである。ムンプスウイルスは神経親和性が高く、合併症として無菌性髄膜炎は1％

～10%に認めるが、一般に予後良好である。一方で、ムンプス脳炎(0.02％～0.5%)やムンプス難聴

（0.01％～0.5%）の場合は予後不良である 3,8。ムンプス難聴は片側性の場合が多いが、時に両側難聴と

なり、人工内耳埋込術等が必要となる場合もあり、発症時期によっては言語発達にも影響が出る 9。ムン

プス難聴の発生頻度は近年の日本における調査では、数百人から千人に 1 人の割合とも言われている 10-

12。無菌性髄膜炎及びムンプス脳炎の発生頻度は女性より男性の方が高い。2008 年～2022 年度にわが国

の単施設で経験されたムンプスウイルスによる無菌性髄膜炎138 例の検討においては、全例で 38.0 度以

上の発熱を、ついで耳下腺腫脹（92%、127 例）、頭痛（70%、92 例）、嘔気・嘔吐（72%、99 例）、項部

硬直（42%、59 例）を認めた 13。第１三半期までの妊婦が感染すると流産の危険率が高くなるが、胎児

への催奇形性は報告されていない。 
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表１. 自然感染の症状・合併症とワクチンによる副反応の比較 1,3,4,8,14 

臨床症状 自然感染（%） ワクチン（%） 

腺組織 

 耳下腺腫脹 

 顎下腺腫脹/舌下腺腫脹 

 精巣炎 

 卵巣炎 

 膵炎 

 乳腺炎 

 

神経組織 

 髄液細胞数増多 

 無菌性髄膜炎 

 ムンプス脳炎 

 難聴（片側・両側） 

     

その他 

 心電図異常 

 腎機能異常 

 

60％～70% 

10% 

14％～35%（思春期以降) 

5%（思春期以降） 

3％～4% 

10% 

 

 

50％～60% 

1％～10% 

0.02％～0.5% 

0.01％～0.5% 

 

 

5％～15% 

>60% 

 

3% 

0.5% 

ほぼなし 

ほぼなし 

ほぼなし 

不明 

 

 

不明 

0.01％～0.1% 

0.0004% 

不明 

 

 

不明 

不明 

※上記の他、まれな合併症として関節炎、甲状腺炎、心筋炎、心内膜線維弾性症、血小板減少症、小脳失調、横断性脊髄炎な

どが報告されている。 

 

 
 

 
図1. おたふくかぜの典型的な臨床像 
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② 不顕性感染  

表1 に示された各症状は必ずしも現れるものではなく、耳下腺の腫脹や痛みがなく、無菌性髄膜炎、精

巣炎、膵炎などを主徴とする場合もある 1,3,4,8,14。またムンプス難聴を調査した報告では、約2 割が不顕性

感染であった 15。2 歳以下の顕性感染の場合、約20%は発熱がなく、耳下腺等の腫脹のみで経過する。

全年齢を平均化した不顕性感染率は約30%であるが、乳児に多く、年齢が高くなるにつれて顕性感染率は

上昇し、1 歳では20%、4 歳以上では90%程度が発症するという報告もある 16。不顕性感染例も唾液中に

ウイルスを排出しており感染源になる 17。一方で米国でのおたふくかぜアウトブレイク時の調査で、おた

ふくかぜワクチン既接種者において無症候患者にはムンプスウイルスは検出されなかったとする報告もあ

る 18。 

 

③ 鑑別を要する他の疾患 

おたふくかぜ流行時に片側もしくは両側の耳下腺腫脹を呈するような典型例の場合には、臨床診断が容

易であるが、非流行時の急性耳下腺腫脹では、検査診断なく他疾患との鑑別は容易ではないことも多い。

反復性耳下腺炎、化膿性耳下腺炎、頸部リンパ節炎、唾石症、耳下腺腫瘍、シェーグレン症候群、薬剤性

が代表的な鑑別疾患となる 3,4,19,20。こうした鑑別疾患のうち、感染性のものの原因微生物として、コクサ

ッキーウイルス、パラインフルエンザウイルス１型/2 型/3 型、インフルエンザウイルス A、ヒトヘルペ

スウイルス6B 型（HHV-6B）、Epstein Barr ウイルス（EBV）、単純ヘルペスウイルス1 型/2 型、アデノ

ウイルス、パルボウイルスB19、新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）、ヒト免疫不全ウイルス（HIV）な

どの感染による場合がある 21,22。また、耳下腺腫脹を伴わない無菌性髄膜炎・脳炎・髄膜脳炎、膵炎、精

巣炎、卵巣炎、甲状腺炎、腎炎、感音性難聴などの原因として、周囲の流行状況からムンプスウイルス感

染が疑われる場合もあるが、おたふくかぜを疑う病歴がない場合は、検査診断がなければ正確な診断は困

難であり、また各病巣により、その鑑別は多岐にわたる。 

 

④ 検査法 

１）血清学的検査法 

補体結合 （CF）試験法、赤血球凝集抑制 （HI）試験法、ウイルス中和試験 （NT）法、酵素抗体 （ELISA）

法等の方法があり、それぞれ長所短所を持つ（表 2）。現在の検査では、ELISA 法が主に用いられており、

CF 試験法と HI 試験法はほとんど用いられていない。NT 法は、感度、特異性ともに最も優れた方法であ

る 23-27。しかし、細胞培養と感染性ウイルスを用いる必要があり、手技も煩雑で時間を要することから、大

量に検査する場合には有用ではない。過去の感染歴を判断する上では、血清抗体価が HI 法で 8 倍以上、

CF、NT 法で 4 倍以上であればムンプスウイルスの感染既往があると判断できる。ただし、これらの方法

で抗体陰性であっても感染既往が無いとは言えない。感染既往があるかどうかの判断には、HI 法や CF 法

よりも次に述べる ELISA 法が有用である。急性期の血清と 2 週間～4 週間程度の間隔をあけて採取した回

復期の血清 （ペア血清）でHI、CF、NT 抗体価を測定するとき、4 倍以上の上昇があればムンプスウイル

スの感染を受けたと判断できる 17。ELISA 法は、IgM 抗体とIgG 抗体を測定するキットが市販されている。

準備に手間を取られず、手技の容易さから近年は汎用されている。一般的に急性期の IgM 抗体を検出する

か、ペア血清で IgG 抗体価の2 倍以上の上昇をもっておたふくかぜと診断される 28-30。  

ワクチンの効果や持続性を評価する上で、ムンプスウイルスに特異的な抗体価の測定は有効な手法であ

る。しかしながら、それらの方法論によっては、結果の意義と解釈が異なることに留意しなければならない
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25,31,32。核タンパク質（NP）は免疫原性が高く、NP に対する抗体は感染初期でも誘導されるが、ウイルス

を中和する抗体を誘導する能力は小さい。このことから、抗 NP 抗体の検出は、診断や感染既往歴の検査

や調査などに適しているが、感染防御の指標にすることには問題がある。また、全ウイルス粒子を標的とし

た ELISA で試験した抗体価の結果は、NP に対する抗体の影響を受けることを考慮すべきである。一方、

ヘマグルチニン-ノイラミニダーゼ （HN）タンパク質に対する抗体はウイルス中和に重要であり、抗 HN タ

ンパク質抗体の検出はワクチン効果やウイルス感染抑制能を評価することに適しているとされている。し

かしながら、抗 HN 抗体価と中和抗体価が完全に相関していることはないので、ウイルス感染抑制効果は

抗体価より NT 法の結果を参考にすることが望ましい。このように、血清学的検査では試験する目的を考

慮してNT 法や ELISA 法などの方法を決定し、試験に用いる抗原やウイルス株を適切に選択する必要があ

る。 

 

表 2. ムンプスウイルス血清学的検査法 

診断方法 機 材 手 技 感 度 

補体結合（CF）試験 
補体 

感作赤血球 
やや煩雑 低い 

赤血球凝集抑制（HI）試験 
ムンプスウイルス 

モルモット赤血球 
容易 やや低い 

ウイルス中和（NT）試験 
ムンプスウイルス 

培養細胞 
煩雑 高い 

ELISA 試験 
市販キット 

マイクロプレートリーダー 
容易 高い 

 

２）ウイルス学的検査法 

ムンプスウイルスは１本鎖マイナスRNA をゲノムとして持つパラミクソウイルス科オルソルブラウイル

ス属のウイルスである 33。患者の唾液、口腔スワブ、髄液などから、ムンプスウイルスを検出する方法とし

て、リアルタイムPCR やLoop-mediated Isothermal Amplification （LAMP）法などによるウイルス遺伝子

検出法、あるいは組織免疫染色により感染細胞のウイルス抗原を検出する方法などあり、いずれかでも陽性

の場合は、検体中にムンプスウイルスが含まれていると判断する 34-39。特にリアルタイム PCR は比較的手

技が容易であることから確定診断のための手法としてしばしば用いられている。LAMP 法は、国産で開発

された等温遺伝子増幅法であり、鋳型 2 本鎖 DNA の 1 本鎖への変性ステップを含めて増幅、検出のすべ

ての反応を等温で行うことができる簡易な手法である。一方で、増幅産物をシークエンシングの鋳型とし

て用いることが困難であるため、遺伝子解析には適していない。 

ムンプスウイルス遺伝子のうち最も小さいSH 遺伝子（316 塩基）は多型性に富んでおり、その塩基配列

を基にして2024 年現在でA から M （E とM は除く）まで12 種類の遺伝子型が報告されている 33,40,41。SH

遺伝子を含む領域をコンベンショナル RT-PCR で増幅し、サンガーシークエンス法で塩基配列を決定する

ことで遺伝子型を同定できる 42,43。同定した遺伝子から系統学的解析が可能であるだけでなく、検出された

ウイルスが野外株かワクチン株かを鑑別することが可能である。 

臨床検体からの病原ウイルスの分離・同定は，ウイルス感染の実験室診断において最も重要な手法であ

る。ムンプスウイルスの場合、患者の唾液、口腔スワブ、髄液などを、適切な細胞培養系(Vero 細胞など)に
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接種し、細胞融合や細胞変性効果（CPE）を観察する 36,44-46。CPE は、ウイルスの株毎に異なるため、不明

瞭な場合等必要に応じて、免疫蛍光法、赤血球吸着（HAD）法、リアルタイム PCR などで確認する（後

述）。一方、発症後ウイルスが排出される期間は限られているため、発症5 日後以降のウイルス分離率は急

激に低下する。分離ウイルスは、CPE を確認することのみならず、リアルタイム PCR や抗血清を用いた中

和試験等により，ウイルス種を同定することができる（同定試験）。また、分離されたウイルスは、次世代

シークエンサーを用いた全長遺伝子配列決定が容易であり、得られた配列情報を基に、ウイルスの系統解

析や分子進化解析等を行うことが可能である 47,48。 

ムンプスウイルスの抗原を直接検出する迅速診断キット(イムノクロマトグラフィー法)は、他のウイルス

性疾患（例：インフルエンザ、新型コロナウイルス感染症（COVID-19））と比較して開発が遅れている。

今後の進展に期待したい。 

３）生化学検査法  

血液と尿中には、S、P と SP 型の三種類のアミラーゼアイソザイムが存在する。S は唾液腺型、P は膵

臓型で SP はどちらにも共通の型である。ムンプスウイルス感染により唾液腺腫脹をきたすと S 型アミラー

ゼが顕著に上昇し、正常値に戻るには 2 週間～3 週間を要する。ムンプスウイルス感染により、 まれに膵

炎を併発することがあり、この場合には P 型アミラーゼも正常値より上昇する。血清中アミラーゼは、新

生児ではほとんど認められないが、年齢とともに上昇し5 歳～10 歳でほぼ成人の値に達する。正常成人の

血清中の総アミラーゼの基準値（IU/L）は 60～200、尿中の総アミラーゼは 160～960 である。また、血

清中に含まれるアミラーゼは、S 型が 35％～79%、P 型が 21％～65%、尿中に含まれるアミラーゼは、S

型が12％～59%、P 型が41％～88%である。これらの基準値を超える、またはS 型の割合が増えたときに

は頸部リンパ節炎との識別が可能である 49。 

 

⑤ 治療法 

 おたふくかぜに特異的な治療法はなく、発熱や疼痛、経口摂取不良、各種合併症に対する対症療法を行

う。発熱、疼痛に対しては解熱鎮痛薬を使用する。首やほかの腫脹箇所を冷やしたり温めたりすることで

症状が軽減される場合もある。十分な水分を摂り安静することが必要であるが、経口摂取不良に対して

は、脱水の程度に応じて経口補液療法や輸液療法を行う。中枢神経障害や精巣炎・卵巣炎等の合併症を併

発した場合には入院加療を行う場合が多い。 

 

⑥ 予防法 

 おたふくかぜには不顕性感染があり、発症者の隔離では流行を阻止することができない。ムンプスウイ

ルスの曝露を受ける前に、予防効果のある生ワクチンの接種を受けて免疫を獲得しておくことが、唯一有

効な手段である。多くの先進国では２回の公的予防接種が行われているが、わが国では現在任意接種とな

っている。ワクチン接種後もブレイクスルー感染がおこることが知られているが、定期接種が行われてい

る国では患者数が激減している。 

 

（２）疫学状況 

① 患者数報告 

１）国内の状況 

おたふくかぜは感染症法に基づく5 類感染症定点把握疾患であり、感染症発生動向調査により全国約
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3,000 か所（2025 年第15 週以降現在は約 2,000 か所）の小児科定点医療機関から週単位で患者数が報告

されている。おたふくかぜの発生は、1982 年、1985 年、1989 年と3 年～4 年周期で全国規模の流行が確

認されていた。おたふくかぜワクチンの国内への導入は、1981 年に任意接種として開始されたが、接種

率は低かった。その後、1989 年4 月に麻しんワクチンの定期接種時に麻しん風しんおたふくかぜ混合ワ

クチン（MMR ワクチン）を選択することが可能となったことから患者数は一時的に減少し、1989 年か

ら1993 年の間は、流行が認められなかった。しかし、1993 年4 月に MMR ワクチンの定期接種が中止

され、おたふくかぜワクチンは再び任意接種となり、その結果接種率が低下し、4 年～5 年ごとの全国流

行を繰り返した(図２)16。直近では、2015 年～2017 年に流行が確認されたが、2018 年以降は報告数が減

少傾向となり、その後流行はみられなかった（図２）50。2004 年以降の年齢群別の報告数は、幼児・児童

において高く、3 歳～7 歳で全体の70％を占めた。一方で、年当たり定点あたり報告数が減少傾向である

のに対し、10 歳代の報告数の減少が他の年齢群に比べ少なく、相対的に10 歳代の割合が増加した。 (図

３)50。 

2008 年度厚生労働省研究班報告書（研究代表者・永井正規）によると、感染症発生動向調査を基にし

た、小児科定点疾患であるおたふくかぜの年間推定患者数は、2002 年～2007 年における全国年間罹患数

の推定値で、2005 年が最も推定患者数が多く135.6 万人［95％信頼区間（CI）: 127.2, 144.0］、最も推定

患者数が少なかった2007 年で43.1 万人［95％CI: 35.5, 50.8］であった 51。同グループによる2016 年～

2020 年の全国年間罹患数の推定値は、最も多かった2016 年で87.2 万人 [95％CI: 79.4, 95.0]であり、最

も少なかった 2020 年で4.0 万人 [95％CI: 3.6～4.4]であった 52。 

一方、国内における患者報告数は、2015 年～2016 年の期間に石川県において地域流行が認められ 16、

2015 年第14 週～2016 年第13 週（疫学週）の1 年間に石川県金沢市内の定点報告機関から850 例（検査

診断例は137 例（16％））のおたふくかぜ症例が報告された。患者報告数を基にしたこの期間の推定症例

数は、臨床診断例で4,760 例［95％CI: 4,187, 5,333］、検査診断例は3,881 例［95％CI: 3,404, 4,357］と

推定された。15 歳未満の小児の検査診断例を基にした発生数の推定では、人口10 万対6,325［95％CI: 

5,548, 7,101］、5 歳～9 歳群が最も高く人口10 万対10,526［95％CI: 8,923, 12,129］と推定された 53。 

感染症発生動向調査による流行性耳下腺炎の患者数は小児科定点により報告されており、成人症例の発

生状況を把握することができない。Ohfuji らは、民間企業が収集・作成している複数の健康保険組合のレ

セプトデータを基にした JMDC Claims Database（JMDC データベース；論文発表時点で人口の４％をカ

バー）を使用し、2005 年～2017 年の０歳～64 歳のデータを用いておたふくかぜの年間発生率を推定した

（表３）。その結果、発症率は全体で、人口10 万対184 人～796 人、年齢層別では0 歳～5 歳（人口 10

万対808 人～3,792 人）で最も高く、次いで6 歳～15 歳（人口10 万対658 人～2,141 人）と続き、女性

の発生率が男性より高かった 54。 

感染症流行予測調査事業の2024 年度調査における接種歴不明者を含むおたふくかぜ含有ワクチンの接

種率（以下、（ ）内に不明者の割合を示す）は、全体で18.6％（接種歴不明69.4％）、１歳～15 歳未満の

各年齢の小児では19.4％～55.6％（接種歴不明40.4％～71.4％）、15 歳～20 歳未満では15.4％～34.6％

(接種歴不明34.6%～76.3%)、成人では20 歳～24 歳群から40 歳～44 歳群では12.8％～23.2％（接種歴

不明56.2%～79.7%）、45 歳～49 歳群以上では0%～7.1％（接種歴不明78.6％～92.6％）であった（図４

左）55。 

国内血清銀行血清を用いた、2010 年～2011 年のおたふくかぜ流行前後の日本国内の抗体保有状況の調

査では、10 歳～14 歳の年齢層で最も高い陽性率が見られ、2007 年～2008 年では66％、2012 年～2013
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年では72％、成人（20 歳以上）の抗体保有率はそれぞれ46％～62％、50%～70%であった。大規模な流

行を防ぐためには免疫を持つ人口が75％～93％に達する必要があると推定されているが、全年齢層の抗

体保有率において下回っていた。成人では、6％～20％が抗体陰性であり、24％～40％は抗体価が低い状

態であった 56。 

 

 

図２. 流行性耳下腺炎の週当たり定点当たり報告数の推移：1983 年～2024 年 

 

 
図３. 流行性耳下腺炎の診断年別・年齢群別定点当たり報告数と各年齢群の占有率：2004 年～2024 年 
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表３. JMDC データベースを用いた2005 年～2017 年のおたふくかぜ発生率 Ohfuji et.al 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４. 感染症流行予測調査2024 年度おたふくかぜワクチン接種状況 

 

２）国外の状況 

 米国では、おたふくかぜは法定感染症に指定され、確定症例と疑い症例がNational Notifiable Disease 

Surveillance System （NNDSS）に報告される。2018 年～2023 年におたふくかぜ症例8,006 例（確定症

例3,756 例 (47%)、疑い症例4,250 例 (53%)）がNNDSS へ報告され、そのうち6,841 例（85％）は

2018 年1 月1 日～2020 年4 月4 日の間に報告された。一方、1,165 例 (15％)は2020 年4 月5 日から

2023 年12 月31 日に報告されており、2020 年以降の COVID-19 流行期間では報告数が減少した 57。
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COVID-19 流行期間のおたふくかぜ発生率はすべての年齢層でパンデミック前に比べて低下し、更に年齢

分布に変化が見られた。2018 年には18 歳～24 歳と25 歳～39 歳が症例の24.8％、30.5％を占めていた

が、2023 年には6.5％、10.5％に減少していた。また、1 歳～４歳および5 歳～10 歳の割合は、2018 年

～2020 年の約10％から 2021 年～2023 年の50％へ相対的に増加していた。COVID-19 パンデミック以

前の若年成人におけるおたふくかぜの流行は、主に大学での集団発生に関連していた。公的な予防接種プ

ログラムで推奨されるワクチンの予防接種の接種率が低下する中、マスクの着用、手指衛生、リモート授

業の増加などの COVID-19 に対する感染症対策により、大学のような集団生活環境でのおたふくかぜの

感染リスクや症例数が減少した可能性が示唆された 57。2018 年～2023 年の報告症例のうち、米国内で感

染した症例が全体の43.4％～63.2%、輸入症例が1.3％～4.8％、感染地域不明の症例が33.4％～52.9%で

輸入症例の割合は低く国内感染による疾患であることが示唆されている 57。 

カナダでは、Canadian Notifiable Disease Surveillance System（CNDSS)を通じて症例定義を満たすおた

ふくかぜ症例が各州および準州から報告されている。2001 年～2020 年までに7,395 例のおたふくかぜ症

例が CNDSS へ報告され、例年、年間報告数は200 例未満であったが、2007 年、2010 年、2017 年に大

規模な流行が発生しこの期間の年間報告数は768 例～2,266 例に増加した。また、15 歳～29 歳の年齢層

での発生率が他の年齢層と比べて高かった 58。 

中国本土では、おたふくかぜや季節性インフルエンザ等の呼吸器感染症が法定報告の対象となってお

り、臨床的に診断された症例および検査で確認された症例がNational Notifiable Disease Reporting System 

（NNDRS）を通して報告されている。2017 年～2021 年にNNDRS を通して中国全土で報告されたおた

ふくかぜ症例は、年間平均人口10 万対15.16 人報告され、5 歳～14 歳の年齢層で多く報告された 59 

（表４において国内外の報告数を一覧で示す）。 

 

表４. 報告数（国内外）

 
 

 

著者 発表年 国
研究デザ

イン
調査対象期間 調査対象

おたふくかぜ患者数（報

告数/発生率/推定値*

報告数の最も

多かった年齢

層

報告数の最も多かった年齢層の患

者数（報告数/発生率/推計値*）

性別ごとの患者数（報告数

/発生率/推定値*）

永井正樹ら 2009 日本 記述疫学 2002～2007

発生動向調査

国内小児科定点（約

3,000）

43.1[35.5-50.8]～

135.6[127.2-144.0]万人/

年*

5~9歳
19.5[17.0-22.1]～59.9[56.2-63.2]

万人/年*

男性：23.4[19.0-27.8]～

71.9[67.5-76.3]万人/年*

女性：19.7[16.5-23.0]～

63.7[59.6-67.8]万人/年*

川戸　美由紀ら 2022 日本 記述疫学 2016～2020

発生動向調査

国内小児科定点（約

3,000）

4.0[3.6-4.4]～87.2[79.4-

95.0]万人/年*
5~9歳

2.1[1.9-2.3]~47.6[43.1-52.1]万人/

年*

男性：2.3[2.1-2.5]～

45.9[41.8-50.0]万人/年*

女性：1.7[1.5-2.0]～

41.3[37.6-45.1]万人/年*

S Ofuji et. al 2021 日本
後ろ向き

観察研究
2005~2017

JMDCデータベース

0～64歳

277,585～3827,283人/年

184[179-189]～

796[763-830]例/10万人

あたり（各年）

0-5歳
808[772-846]例～3,792[3,571-

4,023]例/10万人あたり（各年）

男性：311[307-314]例/10

万人あたり

女性：344[340-347]例/10

万人あたり

18～24歳

(2018～2020
0.65-4.54例/10万人あたり

1～4歳

(2021～2023
0.31-0.67例/10万人あたり

J Hiebert et. al 2023 カナダ 記述疫学 2002～2020 CNDSS 7,395例 15～29歳

2.51[2.36-2.67]例/10万人あたり

（15～19歳）

3.49[3.29-3.64]例/10万人あたり

（20～24歳）

2.27[2.13-2.41]例/10万人あたり

（25～29歳）

男性：1.24[1.12-1.28]例

/10万人あたり

女性：1.02[0.99-1.06]例

/10万人あたり

Le-le Deng et. al 2023 中国 記述疫学 2017～2021 NNDRS 15.16例/10万人あたり 5～14歳 ー
男性の発生率が女性より高

い

*は推定値であることを示している

[　]は95％信頼区間を示している

NNDSS2018～2023 8,006例
男性：4898例(61.2%)

女性：3065例(38.3%)
J Tappe et. al 2024 米国 記述疫学
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② 重症者・死亡者数 

おたふくかぜ患者が重症化あるいは死に至ることはまれとされている 17。全国、約20,000 の内科、泌尿

器科、皮膚泌尿器科、皮膚科、小児科、産科・産婦人科、耳鼻咽喉科を対象とした日本国内のアンケート

調査(回収率41.0％)によると、2004 年1 年間に1,616 人の入院例が報告された。合併症を併発した入院

例は5 歳がピークであった。アンケートに回答があった診療科のうち入院・死亡が報告された診療科は小

児科が74.9％と最も多く、次いで多かったのが泌尿器科であった。合併症として最も頻度が高かった症状

または病態は、髄膜炎で、次いで精巣炎、熱性けいれん、難聴、経口摂取不良、膵炎、精巣上体炎、喉頭

浮腫・呼吸困難、髄膜脳炎、脊髄炎等の重症の合併症例が報告された。翌2005 年に同一の医療機関に対

して、同様の全国調査（回収率31.4%）が実施され、632 人のおたふくかぜに関連した入院例が報告され

た 60。 

 2015 年～2016 年のおたふくかぜ流行時の2 年間に、国内の耳鼻咽喉科を標榜する5,565 施設に対する

アンケート調査が行われ、3,906 施設から回答を得た（回答率70％）。その結果、少なくとも356 人がム

ンプス難聴に罹患し、そのうち詳細な検討が実施された335 例中、一側性難聴が320 例、両側性難聴が

15 例であり、高度以上の難聴が残存していた症例はそれぞれ290 例、12 例であった。継続的な症例観察

が実施できた 203 例中55 例で聴力の悪化を認め、うち52 例は重度難聴の経過を辿っていた。改善が認め

られた症例は 11 例のみであった。 

 おたふくかぜ合併症の発生率は、JMDC データベースを用いた2002 年～2017 年のOhfuji らの調査に

おいて、おたふくかぜ症例1,000 例あたり精巣炎6.6、髄膜炎5.8、難聴1.3、膵炎 0.5、脳炎0.3 であった

54。 

 

２．予防接種の目的と導入により期待される効果、安全性 

（１）接種の目的 

おたふくかぜワクチン導入の目的は、おたふくかぜの発生頻度を減少させ、ムンプス脳炎やムンプス難

聴などの重篤な合併症を減少させることにある。本疾病は 5 類感染症定点把握疾患に定められており、

飛沫による気道感染のためヒト-ヒト間の伝播力は比較的強く（基本再生産数 4-7）61、容易に家族内感

染、施設内感染を起こす。発症者の多くが特異的な治療を施さなくても自然に治癒軽快することもあり、

深刻な健康被害を被った症例の存在が一般に認知されていない。しかしながら、ムンプス難聴などの重篤

で後遺症の影響が生涯に及ぶ合併症がまれならず存在する。ヒト以外にムンプスウイルスの自然宿主が存

在せず、生ワクチンによる感染防御効果が高い感染症である。世界保健機関（WHO） はおたふくかぜ含

有ワクチンの接種は、ムンプス関連の疾病を予防する上で最も効果的かつ確立された手段であり、ムンプ

ス関連の疾病負荷減少が公衆衛生的に優先度の高い国々においては、おたふくかぜ含有ワクチンを公的予

防接種に含めることも考慮され、その場合は麻しん風しん混合ワクチン（MR ワクチン）と混合した

MMR ワクチンの使用を推奨するとしている 41。 

 

（２） 使用可能な製剤（研究開発中の製剤や、国内既承認薬等も含む） 

① 認可使用されている製剤 

１）諸外国のおたふくかぜワクチン開発の歴史 62 

世界最初の生ワクチン株は、Hillemann らによって開発された Jeryl-Lynn 株（遺伝子型 A）である(表 

５)。この株は1967 年アメリカで承認され、世界で最も広く用いられているワクチン株となっている。
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Jeryl-Lynn 株の２つの株（JL1 株と JL 2 株）のうち、dominant である JL1 株を、ニワトリ胚線維芽細胞

を用いた限界希釈法で選択・継代して樹立した株がRIT-4385 株である 63。一方、旧ソビエト連邦では

1974 年に Smorodintrev らによって Leningrad-3 株が開発されている。クロアチア及び旧ユーゴスラビア

では Leningrad-3 株（遺伝子型N）から派生したL-Zagreb 株が1976 年以降用いられている。これらの株

は、おたふくかぜ患者から分離した株をニワトリあるいはウズラ初代胚細胞に継代して作られたものであ

る。この他に、スイスではヒト二倍体細胞で分離後、ニワトリ初代胚細胞で継代し、再びヒト二倍体細胞

に馴化した Rubini 株（遺伝子型 A）が1985 年以降用いられた。また、1991 年、イランではおたふくか

ぜ患者からアフリカミドリザルの腎細胞で分離した株をヒト二倍体細胞に馴化した S-12 株（遺伝子型

H）が開発されている 64,65。2024 年11 月現在、WHO により事前認定されたおたふく含有ワクチンで使

用されている生ワクチン株は Jeryl-Lynn 株、RIT-4385 株、L-Zagreb 株である 66。 

２）日本のおたふくかぜワクチン開発の歴史 

わが国では1972 年にムンプスワクチン研究会が発足し、いくつかの試作ワクチンが検討された 67,68。ヒ

ト胎児腎細胞を用いて患者より分離後、アフリカミドリザル腎細胞で継代し、さらに発育鶏卵羊膜腔

（Am）を経てニワトリ胚細胞に馴化させたのが Urabe Am 9 株（遺伝子型B）である（表５)。発育鶏卵

羊膜腔で分離後、牛腎細胞に継代し、ニワトリ胚細胞に馴化させたのがTorii 株（遺伝子型B）69、発育鶏

卵羊膜腔で分離後、低温のニワトリ胚細胞に馴化させたのが Hoshino-L32 株（遺伝子型B）70、アフリカ

ミドリザル腎細胞を用いて分離後、ニワトリ胚細胞に馴化させたのがMiyahara 株（遺伝子型B）71、アフ

リカミドリザル腎細胞を用いて分離し、ニワトリ胚細胞とカニクイザル腎細胞で継代後、再びニワトリ胚

細胞に馴化させたのがNK-M46 株（遺伝子型B）である 72。 

３）日本の主なおたふくかぜワクチン 

2026 年4 月現在、わが国で製造販売承認を受けているおたふくかぜワクチンは、いずれも単味の乾燥

弱毒生おたふくかぜワクチンであり、武田薬品工業株式会社（以下、武田)（販売名：乾燥弱毒生おたふ

くかぜワクチン「タケダ」®）と第一三共株式会社（以下、第一三共)（販売名：おたふくかぜ生ワクチン

「第一三共」®）の２製剤がある。前者は②で述べた Torii 株を、後者は Hoshino-L32 株を使用している。 

MMR ワクチンの日本での最初の認可は 1981 年で、1989 年に定期接種として導入された 73。1989 年当

時、わが国では、おたふくかぜワクチン5 種に加えて、麻しんワクチン4 種、風しんワクチン5 種が認可

されていた。そこで、国産MMR ワクチンには実績のあるワクチン株として、おたふくかぜワクチンに財

団法人阪大微生物病研究会(以下、微研会)の Urabe Am 9 株、麻しんワクチンに学校法人北里研究所(以

下、北里)のAIK-C、風しんワクチンに武田のTo336 株を含んだ MMR ワクチン統一株で使用がはじまっ

た。しかし、定期接種化とともにワクチン接種後の無菌性髄膜炎の発生が表面化した。MMR ワクチンに

含まれる麻しんウイルス成分が免疫抑制を起こし、それがムンプスウイルスと混合されることによりムン

プスウイルス成分の副反応が強くでる可能性が指摘され、1993 年には中止となった。武田、北里、微研

会の3 社が独自に開発したワクチン株を用いた独自株ワクチンが承認されて1989 年より使用されるよう

になり、さらに1991 年から定期接種としての使用が可能となった。しかし、無菌性髄膜炎の発生頻度の

問題から、1993 年以降は利用が中止され、その後、武田と北里は承認書を返納した。微研会の単味及び 

MMR ワクチンは品質管理上の理由により製造が中止されている。2004 年、おたふくかぜワクチン単味

接種後の副反応調査が厚生科学研究医薬品安全総合事業でおこなわれ 74、無菌性髄膜炎の発生頻度はどの

国産単味ワクチンもMMR ワクチン時と大差なかったことから、無菌性髄膜炎の発生は、他のワクチン株

成分と混合した結果生じたものではなく、おたふくかぜワクチンそれ自身によって起こることが確認され
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た 75。現在は単味おたふくかぜワクチンのみが任意接種用ワクチンとして使用され、2024 年度流行予測調

査事業による接種率の推計では、調査対象の２歳児99 人（接種歴不明を含む）のうち、1 回以上のおた

ふくかぜワクチン接種割合は55.6％と報告されている 76。 

 

② 開発中の製剤 

第一三共は新規のMMR ワクチン（開発コード：VN 0102）を開発し、2024 年3 月に販売名「ミムリ

ット®皮下注用」、一般名「乾燥弱毒生麻しんおたふくかぜ風しん混合ワクチン」として薬事申請した。こ

れは、第一三共のMR ワクチン（はしか風しん混合生ワクチン「第一三共」）で使用されている麻しんウ

イルスの AIK-C 株、風しんウイルスの Takahashi 株に加えて、グラクソスミスクライン社が海外で販売し

ている Priorix®で使用されているムンプスウイルスの RIT-4385 株を混合した製剤である 23。1 バイアルを

日本薬局方注射用水0.7 mL で溶解した時、その0.5 mL 中に AIK-C 株を6,600 FFU 以上、RIT-4385 株を

5,000 FFU 以上、Takahashi 株を1,200 FFU 以上含有する用事溶解注射剤である（参考：はしか風しん混

合生ワクチン「第一三共」含有 AIK-C 株は5,000FFU 以上、Takahashi 株は1,000FFU 以上 24、Priorix®

含有 RIT-4385 株は 10³.7 CCID50 以上 25）。1 回0.5 mL の溶解液を皮下に注射する。2026 年3 月2 日の

薬事審議会（医薬品第二部会）において、麻しん、おたふくかぜ及び風しんの予防に対する有効性は示さ

れ、認められたベネフィットを踏まえると安全性は許容可能と判断された 77。医薬品リスク管理計画を策

定の上、適切に実施することを条件として、麻しん、おたふくかぜ及び風しんの予防を効能又は効果とし

た承認は差し支えないと判断され、5 月11 日に製造販売承認された。 

 

表５. 主なワクチン株と製造販売業者および使用国・地域（Plotkin’s Vaccine より改訂引用 78） 
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＊製造中止。＄2026 年5 月15 日現在、製造販売承認後、使用は開始されていない。 

注釈：Urabe Am 9 株は接種後の無菌性髄膜炎のために、日本、カナダ、イギリスで接種が中止されている 79,80。またRubini

株は低い有効性のためにWHO に推奨されていない 80 81,82。 

 

（３）有効性の観点  

本章では主に2010 年以降の文献を中心にしながら国内外の主要なワクチン株についての免疫原性、ワク

チンの有効性（vaccine effectiveness: VE）、持続性と、これらの有効性を解釈するに際してのウイルス学的

な注意点についてまとめた。 

① 免疫原性 

おたふくかぜワクチン接種によって、感染と同様の機序で液性免疫応答と細胞免疫応答が惹起される。

おたふくかぜ特異的 IgG 抗体価と中和抗体価は、ワクチン接種後2 週間で上昇し、1 か月～3 か月後にピ

ークに達する 41,83。  

2020 年に行われたシステマティックレビューでは、MMR ワクチン接種後の各疾患の免疫原性と持続

性について評価された 84。計3615 件の研究のうち62 件（1.7%）が分析の対象となり、うち50 件が免疫

原性に関する研究(Urabe Am 9 株7 件、Hoshino 株4 件、Rubini 株5 件、L-Zagreb 株5 件、RIT-4385 株

19 件、Jeryl-Lynn 株25 件、同一研究による重複あり)であった。IgG 抗体の主要な検査方法は ELISA

で、M-M-RⅡ(Jeryl-Lynn 株含有）ワクチンが34％と最も多く使用されていた。研究の適格性は

Cochrane のバイアスリスクツールに従って評価され、出版バイアスはファンネルプロットを作成して調査

された。抗体陽転率は、MMR ワクチン接種後に各血清 IgG 抗体陽性の数を、ワクチン接種を受けた総数

で割った値として算出された。2 回目の MMR ワクチン接種後の抗体陽転率については、1 回目のMMR

ワクチン接種後の抗体陰性の人数が分母となっている。推定抗体陽転率はおたふくかぜワクチン全体では

91.1% [95％CI: 87.4,94.1]であった。RIT-4385 株は、その由来である Jeryl-Lynn 株と同様の免疫原性を有

する。Jeryl-Lynn 株では93.9％［95%CI: 89.6,97.1］、RIT-4385 株では93.4％［95％CI: 87.9,97.4］であ

り、1 回目と2 回目の接種後の血清抗体陽転率に有意差はなかった(p 値=0.50)。 

また、9 か月～27 か月の健康な乳児においておたふくかぜ含有ワクチン1 回接種後のおたふくかぜ中和

抗体の抗体陽転率は、Jeryl-Lynn 株で94％～98％、RIT-4385 株で92％～99％であった 85。 

わが国で開発されたワクチン株の抗体陽転率については、初版のファクトシートに記載があり、

Hoshino 株、Torii 株などいずれのワクチン株でも12 か月～20 か月児で92％～100%と報告があるが 86、

前述のシステマティックレビューでも Hoshino 株は92.5%[95％CI: 81.6, 99.0]と推計されている 84。9 か

月から4 歳半の児400 人を対象としたRCT では、Urabe Am 9 株の抗体陽転率は Jeryl-Lynn 株 A より高

い結果であったと報告された（96.9％ vs. 90.0%, p 値<0.01）87。 

 

【RIT-4385 株含有ワクチンに関連する主な臨床試験 88,89】  

MMRⅡ®ワクチンに対する、RIT-4385 株含有MMR ワクチン（MMR-RIT）の非劣性試験は、世界で14

試験（アメリカ合衆国：5、それ以外の国・地域：9）行われ、血清抗体陽転率とGMC などの短期的な液

性免疫について評価された。これらによりMMR-RIT ワクチンは2022 年7 月に米国で承認され、米国予

防接種諮問委員会（ACIP）によって推奨されている。以下に承認・推奨根拠となった試験の概要と結果

をまとめた（表６）。 
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表６. MMR-RIT ワクチンのMMRⅡ®ワクチンに対する非劣性試験（無作為化比較）：第3 相臨床試験

（米国） 

 

米国と米国外では同じおたふくかぜワクチン株（MMR-RIT 株）でも力価が異なり、米国のほうが高力

価となっている。臨床試験においても、米国で行われた試験は米国で認可されている力価で、米国外で行

われた9 件はより低い力価のものを使用している。すべての研究で、3 つの抗原すべてに対して血清学的

反応閾値が達成され、おたふくかぜに対する防御抗体値は定義されていないものの、抗おたふくかぜの抗

体レベルは、おたふくかぜの血清抗体陽転閾値（10 IU/mL）の3.3 倍以上であった。 

12 か月～15 か月児に対する初回接種42 日後に測定を行った結果、抗体陽転率はMMR-RIT 群で

98.4％、M-M-RⅡ®群では97.6％であった 92。また、初回接種後のおたふくかぜ抗原に対する抗体の幾何

平均濃度 (GMC)もそれぞれ76.4/73.0 (EU/mL)であり有意差は認められず、GMC 比は1.05［95%CI: 

0.99, 1.11］であった 92。 

また、米国外の9 試験のうち、7 つの研究において抗おたふくかぜ抗体のGMC レベルに統計的に有意

な差は認められなかった 88。2 回目の接種後の抗体陽転率とGMC についても、MMR-RIT ワクチン接種

者と M-M-RⅡ®接種者の間で有意差は認められなかった 93。 

 

【国内新規 MMR ワクチン（RIT-4385 株含有ワクチン; JVC-001）日本における国内臨床試験の結果】 

国内新規 MMR ワクチン（JVC-001）は、RIT-4385 株含有で麻しんのAIK-C 株・風しんの Takahashi

株との混合 MMR ワクチンである。健康な日本人小児100 人を対象にしたオープンラベル無作為化第1/2

相臨床試験では 95、初回接種後の免疫原性について評価され、参加者はJVC-001 群と単味おたふくかぜワ

クチン（Hoshino 株）＋MR ワクチン群に等しく無作為に割り付けられた。免疫原性は遺伝子型（A、

B、D、G）の異なるウイルス株に対する中和試験（NT；カットオフ値は2.5ED50）および ELISA 法で、

接種0 日目および42 日目～56 日目に評価された。JVC-001 群では、近年流行している遺伝子型G に対す

る免疫原性についてNT 抗体陽転率が77.1%［95%CI: 62.7, 88.0］で、対照群の 65.3%［95%CI: 50.4, 

78.3］に対して非劣性が示された。遺伝子型A・B・D に対する免疫原性はより良好であった。GMT

（NT）はJVC-001 群で12.5［95％CI: 8.6, 18.3］、対照群で7.1［95%CI: 5.0, 10.1］であった。さらに、

第3 相多施設共同非盲検単群試験において、2 回目接種の JVC-001 の安全性と免疫原性が評価された 96。

臨床試験 主要評価項目 年齢/接種回 参加者数 文献 

MMR-158 免疫原性と安全性 4 歳～6 歳/2 回目 2917/1083 90 

MMR-159 免疫原性と安全性 7 歳以上/2 回目 454/457 91 

MMR-160 免疫原性と安全性 Lot to Lot 試験  12 か月～15 か月/初回 3714/1299 92 

MMR-161 有効期間終了時の免疫原性と安全性  12 か月～15 か月/初回 

2 歳/2 回目 

2990/1526 93 

MMR-162 RIT 株最大力価での安全性と免疫原性 12 か月～15 か月/初回 1163/523 94 
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対象は5 歳～6 歳の健康な日本人小児100 名で、1 歳～4 歳未満で MR ワクチンと単味おたふくかぜワク

チン（Hoshino 株またはTorii 株）接種または JVC-001 を1 回接種した者であった。免疫原性は接種1 日

目と43 日目の抗体価で評価された。ELISA による血清抗体価（カットオフ値: 4.0）の測定には遺伝子型

A の抗原プレートが用いられ、中和試験には遺伝子型D のムンプスウイルスが使用された。遺伝子型D

のムンプスウイルスに対する血清反応率（NT 法, 接種前後で2.5ED50未満→4.0ED50以上となった割合）

は、100％［95％CI: 96.3, 100.0］で、GMT の増分（接種1 日目から43 日目）は、25.7 から89.5

（NT）で、抗 IgG 抗体（ELISA)では3.8 から9.3 であった。1 回目、2 回目ともにJVC-001 の接種を受

けた20 人の参加者を含むすべての参加者で抗体陽転率は100％であった。2 回目のワクチン接種を受ける

前におたふくかぜ（n=5）の血清陰性であった参加者全員が、2 回目ワクチン接種後に血清抗体陽転し

た。本研究対象の100 名のうち、1 回目のおたふくかぜワクチンは、51 人が Hoshino 株、29 人がTorii

株を接種していたが、単群試験であり、2 回目接種の免疫原性に関して1 回目のワクチン株別の解析は行

われていない。 

 2026 年3 月2 日の薬事審議会（医薬品第二部会）では、規模を拡大したJVC-001 の国内第3 相試験

(J301 試験)の結果が審査された 77。無作為化評価者盲検並行群間比較試験として実施され、対象は12 か

月齢以上24 か月齢未満の健康小児861 名で、麻しんウイルス、ムンプスウイルス、又は風しんウイルス

含有ワクチンの接種歴がなく、かつ麻しん、おたふくかぜ及び風しんの既往歴がない者であった。本剤群

429 例、対照群432 例（MR ワクチンと単味おたふくかぜワクチン（Hoshino 株）における免疫原性につ

いて、接種後 43 日目の抗体保有率を主要評価項目として検討した。麻しんウイルス中和抗体及び風しん

ウイルス HI 抗体では群間差（本剤群-対照群）の両側95%CI の下限値が事前に規定した非劣性限界値（-

10%）を上回った（麻しんは-0.2［95%CI: -1.3, 0.7］、風しんは0.0［95%CI: -1.3, 1.3］）ものの、ムンプ

スウイルス（遺伝子型D）中和抗体保有率の群間差は両側95%CI の下限値が事前に規定した非劣性限界

値を下回った（-7.5［95%CI: -12.5, -1.9］。ムンプスウイルスに対する免疫原性について非劣性基準を満た

さなかった明確な要因は特定されなかった。現在の本邦のおたふくかぜの発生動向を踏まえると、おたふ

くかぜの発症予防効果に関する検証的試験の実施は実現性に乏しく、下記②の項で記載されている本剤に

含有される RIT-4385 株をムンプスウイルスとして含有している Priorix®等の発症予防効果等から、本邦

における本剤の有効性と臨床的意義を考察可能とされた。 

 

② 疾病抑制効果 

2021 年に、コクランライブラリのシステマティックレビューが出版されている 97。ワクチンの有効性に

関しては、14 のコホート研究を含む、21 研究が解析の対象となっており、研究の期間（文献の出版年）

は1974 年～2020 年までで、研究の参加者は16 歳未満でワクチン接種を受けている。主なアウトカムは

発症予防として、接種回数や年齢によってワクチン有効性（vaccine effectiveness: VE）が算出されてい

る。 

 Jeryl-Lynn 株含有ワクチンによるおたふくかぜ予防の有効性は、1 回の接種後72％（相対リスクRR 

0.24 [95％CI: 0.08, 0.76]、6 件のコホート研究、9,915 人の小児、中程度の確実性）、2 回の接種後86％

（RR 0.12 [95％CI: 0.04, 0.35]、5 件のコホート研究、7,792 人の小児、中程度の確実性）であった（表

７）。なお、ここでの Jeryl-Lynn 株とは、M-M-RⅡワクチンの Jeryl-Lynn 株が大半であるが、一部の研究

では M-M-RⅡ®または MMR-RIT ワクチンの接種歴として両者まとめて有効性が示されており、Jeryl-

Lynn 株の有効性の解析結果に RIT-4385 株が包含される。また、ワクチン未接種の小児では、7.4%がお
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たふくかぜにかかるが、2 回接種が完了している場合、この割合は1%に下がる。また、家庭内接触者に

おける発症予防の有効性は 74% (RR 0.26 [95%CI: 0.13, 0.49]、3 件のコホート研究、1036 人の小児、中

程度の確実性)であった。 

 

表７.コホート研究におけるおたふくかぜ発症予防の有効性のシステマティックレビュー97 

・設定：一般集団、学校、デイケア施設、一般開業医、家庭 

・介入：MMR ワクチン 

・比較：未接種 

ワクチン株/ 

投与回数 

絶対効果（95％CI） 相対効果  

RR(95%CI) 

研究参加者数

(人)/研究数 

エビデンス確

実性*

（GRADE） 

未接種群の 

リスク(人/人) 

接種群の 

リスク(人/人) 

Jeryl-Lynn 株

/1 回目 

91/1000  22(7-69)/1000 0.24(0.08-0.76) 

VE 72% 

9915 人/6 件 中程度 

Jeryl-Lynn 株

/2 回目 

74/1000 9/1000 0.12(0.04-0.35) 

VE 86% 

7792 人/5 件 中程度 

Jeryl-Lynn 株/

回数不明 

97/1000 22/1000 0.23(0.14-0.35) 2012 人/4 件 低い 

Jeryl-Lynn 株

（回数特定な

し）/家庭内曝

露 

408/1000 106/1000 0.26(0.13-0.49) 1036 人/3 件 中程度 

Urabe Am 9 株

/少なくとも1

回接種 

202/1000 47/1000 0.23(0.12-0.44) 2721 人/4 件 低い 

Rubini 株/少

なくとも1 回

接種 

202/1000 194/1000 0.96(0.55-1.65) 4219 人/4 件  低い 

2 回接種また

は3 回接種 

7/1000 4/1000 0.59(0.33-1.05)  5417 人/2 件 低い 

ワクチン株不

明 

225/1000 117/1000 0.52(0.29-0.94) 769 人/2 件 低い 

RR; Risk Ratio (リスク比), CI; Confidence Interval (信頼区間), VE; Vaccine Effectiveness (or Efficacy) 

*  GRADE 作業グループ (https://www.gradeworkinggroup.org/)によるエビデンスの評価…中程度の確実性：真の効果は、

効果推定値に近い可能性が高いが、大幅に異なる可能性もある。低い確実性：真の効果は、効果推定値と大幅に異なる可能性

がある。 

 

国産ワクチン株についての有効性については、一つの学校でおたふくかぜが流行したときのワクチンの

有効性（VE, 発症予防）はHoshino 株88.2％、Torii 株76.0％であり、ワクチン後の自然感染例の休学期

間は、ワクチン歴なし群の休学期間よりも2.5 日短かった(p 値=0.00348)98。また、乳幼児89 人が通園す

る保育園での検討では、ワクチンの有効性（VE, 発症予防）は89.7％であった 99。 

このように Jeryl-Lynn 株は高い抗体陽転率に比し発症抑止効果の指標である感染防御率は低い傾向があ

る一方、国産ワクチン株は比較的高い効果の報告がある。しかし、国産ワクチン株と Jeryl-Lynn 株などの
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海外で開発されたワクチン株の有効性を直接比較した報告はない。 

 

③ 持続性 

いくつかのレビュー文献によると、抗ムンプスウイルス抗体は、おたふくかぜワクチン接種後約8 年間

は大幅な減少は見られないとされる 62,100。スウェーデンの研究では、生後18 か月で Jeryl-Lynn 株含有ワ

クチンの初回接種を受けた229 人の小児のうち、73％が10 年後の2 回目の接種時にも抗体陽性（NT

法）のままであり、12 歳で2 回目の接種を受けた後（接種後2 か月）では93％が抗体陽性であった 101。

前述のシステマティックレビューでは、免疫原性とともに持続性についても解析している 84。算出方法は

3 通りで、ⅰ)研究期間と研究終了時の血清陽性者の数あるいは100%の血清陽転率が記録されている場合

は減弱率の実証的推定値を算出、ⅱ）異なる個人で持続性が経時的に報告された場合、2 値の結果に対す

る一般化線形モデルを使用し指数的な減衰率を推定、ⅲ）同一の個人における経時的な反復測定値は、一

般化推定方程式のアプローチを使用、とされ、合計8 文献12 件（Jeryl-Lynn 株7 件、RIT-4385 株1 件、

不明2 件、Urabe Am 9 株1 件）の結果について解析された。抗おたふくかぜ抗体価（IgG 抗体）年間減

少率は、0.024［95％CI: 0.016, 0.039］であり、株別に層別化した場合、おたふくかぜワクチンでは出版

バイアスを認めなかった（p 値=0.19）84。また、MMR-RIT ワクチンの M-M-RⅡ®ワクチンに対する非

劣性試験において、ワクチン接種後2 年間の液性免疫応答の持続性について両ワクチン間に有意差は認め

られなかった 102。 

ワクチン接種後のワクチン株特異抗体価の追跡調査研究は少ないが、多くの研究でワクチン接種後の抗

体陽転化が認められているため、一次ワクチン不全は少ないと考えられている 100。ただし、2 次ワクチン

不全が疑われるアウトブレイクが海外では散見され、複数の研究によりワクチン接種後の集団内で免疫の

低下が示されている。Ramanathan らによると、MMR ワクチン接種後、臨床的おたふくかぜを発症する

リスクは、接種後1 年ごとに10％～27%増加する 103。また、中和和抗体力価は10 年間で約20%低下す

ることも示されている 104。 

一方で、おたふくかぜワクチン接種後の経過時間と感染防御との関連性は認められないとする結果も報

告されており 100、Jeryl-Lynn (JL-5)ワクチン株に対する中和抗体が、2 歳～20 歳で約80%、24 歳～26 歳

では67%、50 歳以上で77%検出されたという報告がある 105。ただし、ワクチンの効果および免疫持続性

については、ワクチン接種率や検査法、流行株の遺伝子型などによって解釈に注意が必要である（下記④

参照）。 

 

④ 流行株の遺伝子型 

 ワクチンの有用性を左右する因子の一つとして、現在流行中の野外株の性質・性状も重要である。例

えば、インフルエンザでは、流行状況、抗原性や増殖性を鑑みて、毎年、ワクチン候補株の選定が行わ

れている。また、COVID-19 では、SARS-CoV-2 変異株の出現とその流行状況や抗原性により、ワクチ

ンとして用いられるウイルス株が変更されてきた。このように、流行株のシフトが、ワクチンの開発や

効果に及ぼす影響は大きい。したがって、ワクチン効果を適切に評価するためには、遺伝子型や抗原変

異などの分子疫学的情報を十分に検討する必要がある。 

おたふくかぜのワクチン接種が世界的に普及する前では、アメリカなどでは遺伝子型 A が、日本を含む

アジアでは遺伝子型 B が優勢であった 106。これらの過去の流行株（遺伝子型 A および遺伝子型B；米国で

は遺伝子型 A 由来、日本では遺伝子型 B 由来のおたふくかぜワクチン株が使用されてきた）がワクチン株
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として利用されてきたが、ワクチン接種が普及した後では世界的に遺伝子型 G が主流となった 105。一方、

他の地域とは異なり、隣国の中国では遺伝子型 F が主流となっている 106。これらの流行状況を分子疫学的

に解析した報告では、ワクチンの有用性について、下記のような考察がなされている。 

2016 年と 2017 年にアメリカで発生したおたふくかぜの大規模なアウトブレイクの分子疫学的研究では、

遺伝子型 G の複数の系統が地域内で持続的に循環していることが確認された 107。この研究では、流行株に

免疫を回避するアミノ酸変異について直接的な遺伝子学的証拠が確認されず、疫学的な情報からワクチン接

種後の時間経過に伴う免疫低下の可能性が示唆されていた 107。一方、カナダにおける分子疫学的研究では、

この研究で特定された非同義置換を持つムンプスウイルスに感染するオッズ比は、MMR ワクチンを1 回の

み接種した人で8.0［95％CI: 2.3, 27.3］倍高かった（p 値<0.001）。信頼区間が広いことに留意する必要は

あるが、流行株である遺伝子型G がワクチンに対する免疫を回避している可能性が推測できる 108。実際に、

MMR ワクチンを2 回接種した人の中和抗体を評価した研究では、Jeryl-Lynn 株（ワクチン株）に対する中

和抗体価（平均 ：217 ［95％CI: 174, 270］）と比較して、遺伝子型G のウイルス株（流行株）に対する中和

抗体価（平均：35［95％CI: 27, 45］）は、有意（p 値<0.0001）に低かった 109。このように、明らかに遺伝

子型 G に対する中和抗体の活性が低かったことは、ワクチン接種により野生株の感染を抑制できない可能

性が示唆される。したがって、現行のワクチン接種が現在の流行株に対して十分な効果を誘導できるかどう

かについては、今後、様々な視点で詳細に検討する必要もある。 

一方、ムンプスウイルスワクチン株の遺伝子型と、流行株に対する交差免疫応答との関係については、複

数の研究が報告されている。遺伝子型 B の Hoshino 株ワクチン接種後のヒト血清を用いた検討では、遺伝

子型 B・G・K・L 間の中和抗体価に有意差は認められなかったと報告されている 67。また、遺伝子型 A の

RIT-4385 株を含むワクチンを接種した小児では、ムンプスウイルス遺伝子型 G に対する抗体陽転率は

77.1% [95%CI: 62.7%, 88.0%]であったのに対し、遺伝子型 B の Hoshino 株ワクチンを接種した小児では

65.3% [95%CI: 50.4%, 78.3%]であり、同研究ではRIT-4385 株を含むワクチン接種群の方が遺伝子型G に

対して高い抗体応答を示した 95。さらには、健康な1 歳の日本人小児を対象とした第３相試験では、遺伝子

型AのRIT-4385株を含むワクチン接種群における遺伝子型Gに対する抗体陽転率は75.7% [95%CI: 71.3%, 

79.7%]であったのに対し、遺伝子型 B の Hoshino 株おたふくかぜワクチン接種群では 82.0% [95%CI: 

78.0%, 85.5%]であり、Hoshino 株ワクチン接種群の方がやや高い値を示した 110。このように、遺伝子型G

の流行株に対する交差中和抗体応答については、研究によって異なる結果が報告されている。これらの研究

は、使用した血清、対象集団、ワクチン株、評価指標が異なるため、遺伝子型 A ワクチンと遺伝子型 B ワ

クチンのいずれが遺伝子型Gに対してより有効であるかを、現時点で一概に結論づけることは困難である。

したがって、現在流行している遺伝子型 G 野外株に対する各ワクチン株の免疫原性および臨床的有効性に

ついては、今後さらに検討すべき課題である。また前述 （④ 検査法1）血清学的検査法）のとおり、評価系

や方法論に留意しなければならない。例えば、ワクチン株のウイルス粒子に対する抗体の濃度は、中和活性

に相関しないことが示されている 25,32,111。したがって、全ウイルス粒子やNP に対する抗体価の結果は、ワ

クチンの効果を過大評価してしまう可能性があることを念頭に置く必要がある。 

このように、分子疫学的側面から流行株の動向を詳細に分析し、分子進化学的側面からそれらのウイルス

の性状（抗原性など）を理解することは、流行しているムンプスウイルスに対するワクチンの効果を検証す

ることにおいて重要な知見となる。しかしながら、現時点では、流行株（遺伝子型G および F）に対するワ

クチン株(遺伝子型A およびB)の効果についての評価や見解は様々である。このように、ワクチンの効果を

適正に評価するためには、ゲノムサーベイランスは不可欠である。また、流行期だけでなく小康状態の期間
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もウイルスを監視し続ける継続性が質の高いサーベイランスを維持するために重要である。今後、海外の流

行状況の情報を注視しつつ、国内のウイルスの動向を調査するための体制（全ゲノム解読によるゲノムサー

ベイランスネットワークなど）を構築して、実施することが必要である。 

 

（４） 安全性の観点（副反応の頻度、重篤な副反応等） 

おたふくかぜワクチンの軽度な副反応として、接種後24 時間以内の接種 部位の痛みがある。これらの

ほとんどは一過性で何も処置をしなくても消失する。また、接種後 10 日後～14 日後に微熱あるいは軽度

の耳下腺腫脹を呈する場合があるが（3%）、特に治療を必要とすることはない 112-114。この他に、頻度は

高くないが、発疹、痒みあるいは紫斑が現れることもある（1%以下）。感音性難聴、精巣炎、急性筋炎が

起こることもあるが、きわめてまれである 112,114,115。  

一方、入院加療が必要なおたふくかぜワクチンの副反応として、無菌性髄膜炎が起こり得る。ワクチン

接種後2 週間～3 週間目に髄液中の細胞数の増多が認められ、それに伴い発熱、頭痛、嘔吐などの髄膜刺

激症状が出現する。無菌性髄膜炎の重症度は自然感染例とワクチン接種例で変わらない。無菌性髄膜炎の

治療方法は自然感染時と同様に、一般に予後良好とされる 116。 

世界の代表的なおたふくかぜワクチン株は、Jeryl-Lynn 株、Leningrad-Zagreb（L-Zagreb）株、Urabe 

Am 9 株、Rubini 株であり、本邦では Hoshino 株とTorii 株が市販されている 117。Jeryl-Lynn 株M-M-R 

II®ワクチンは、1978 年に米国で初めて承認されて以来、欧米主要各国を含む世界75 か国で承認されてお

り、無菌性髄膜炎の発生が極めて少ない株として定評がある 117,118。また、Jeryl-Lynn 株由来の RIT-4385

株使用の Priorix®（Merck & Co, Inc）は、Jeryl-Lynn 株を使用した M-M-R ll®と同等の有効性安全性を持

つことが示された 91,119-125。2026 年に第一三共より製造販売承認された MMR ワクチンも RIT4385 株が使

用されている。そのため本稿では、現在日本で流通している、おたふくかぜ生ワクチン®「第一三共」

（Hoshino 株）と乾燥弱毒生おたふくかぜワクチン®「タケダ」（Torii 株）、および海外で製造販売されて

いる Jeryl-Lynn 株を使用したM-M-R II ®, MMR-vax®,  Pro Quad®,および、RIT-4385 株を使用した

Priorix®, Priorix-Tetr®ワクチン接種後の副反応、特に無菌性髄膜炎を中心に記述する。 

 

① 諸外国のワクチンの副反応 

MMR ワクチン接種後の無菌性髄膜炎の発生は1/1,000 万から1/180 万と地域性があり、当該地域で使

用されているワクチン株により発生頻度が異なると考えられている。Leningrad-3 株、L-Zagreb 株および

Urabe Am 9 株に比して、Jeryl-Lynn 株およびJeryl-Lynn 株由来の RIT-4385 株は無菌性髄膜炎の頻度が

低い 75,126-133。Urabe Am 9 株および L-Zagreb 株を用いたMMR ワクチン接種が無菌性髄膜炎を増加させ

るという報告はあるが 128,130,134-140、Jeryl-Lynn 株と無菌性髄膜炎の発生の間に、相関関係はないと報告さ

れている 130,131,141（表８）。 
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表８. 海外のおたふくかぜワクチン株による無菌性髄膜炎発生頻度（改訂引用 126,127） 

Strain Genotype Aseptic meningitis  reference Country 
Jeryl- Lynn A 1/1,800,000―1/1,000,000- 128,130 North America, 

Europe 
RIT-4385  A <1/100,000 86  
Urabe Am 9  B 1/28,400―1/14,000- 128 Developing countries  
Leningrad-3 N 1/1,000 129,131 Russia 
Leningrad-Zagreb  N 1/1,000 129,131 Croatia, Slovenia, 

India  
S-12 H   Iran 
Hoshino B 1/140,000―1/2,000- 75,132,133 Japan 
Torii B 1/25,000―1/1,700 75,132 Japan 

 

MMR ワクチンは多くの国で12 か月～15 か月に初回の定期接種、4 歳～6 歳で2 回目接種が行われ

る。しかし、予防接種スケジュールの遅れや、流行や海外への渡航などにより、他の年齢での接種が必要

となる場合もある。Jeryl-Lynn 株を9 歳～17 歳と通常より高い年齢層に接種した場合においても、無菌性

髄膜炎の発生頻度は通常の接種時期に比して差はなく 142、7 歳以上に接種した場合にも、38℃以上の発熱

（5.2%～8.7%）、局所反応（2%～33.3%）、麻疹風疹様皮疹（0.4％）の発生は12 か月～15 か月、4 歳～

6 歳における接種の場合と比較して差はなかったとされる 143。 

 

② わが国のワクチンの副反応 

1994 年から北里第一三共から製造販売された、Hoshino 株由来の単味おたふくかぜワクチンの副反応

市販後調査によると、無菌性髄膜炎の頻度は1994 年～1998 年までは約1 万に1 例、2003 年～2009 年で

は約2 万に1 例、2010 年以降では3 万～4 万に1 例と、時間経過と共に減少していた 144。ワクチン製造

販売業者から厚生労働省に報告されたデータに基づく、Torii 株由来のおたふくかぜワクチン（武田薬品）

の副反応も1992 年から2018 年にかけて同様に、約１万人1 例から約4 万人当たり1 例へと減少した

145。2020 年1 月から2023 年3 月までに実施された全国調査によると、おたふくかぜワクチン（Hoshino

株または Torii 株）接種後、8 週間以内の無菌性髄膜炎の発生頻度は、1 歳以降就学前の児において 10 万

回接種当たり 13.4 であった 146。 

年齢と副反応の関係性については、2000 年から2003 年に日本で Hoshino 株、Torii 株、Miyahara 株の

おたふくかぜワクチンのいずれかを接種した18 歳未満の小児約2 万人を対象とした前向きコホート研究

で、ワクチン接種後3 日～25 日以内の無菌性髄膜炎の発生は3 歳未満で3 歳以上より有意に低かった 75。

また無菌性髄膜炎の発生率は男児に有意に高かった。同研究にてワクチン接種後の耳下腺腫脹、頭痛は年

長児ほど多いこと、発熱、けいれんは年長児ほど少ないことが示唆された 132。 

 現在では全て製造販売が中止されているが、過去に日本で使用された単味おたふくかぜワクチンおよび

MMR ワクチンの無菌性髄膜炎の発生頻度を表９・表10 に示す。 
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表９. 日本の単味おたふくかぜワクチン株による無菌性髄膜炎発生頻度 147,148 

製造業者 武田  
  

北里  
第一三共 

化血研  阪大微生物
研究会 

千葉県 
血清研究所 

― 

ワクチン 
ウイルス株  

Torii Hoshino-
L32  

Miyahara  Urabe Am 9 NK M-46 野生株  

対象数  7,850  6,847  6,758  3,054  1,051  
無菌性髄膜炎 
発生数  

5  3  2  0 データ無 13  

発生頻度  0.06 %  0.04 %  0.03 %  0%  1.24 %  

 

表10. 日本のMMR ワクチン株による無菌性髄膜炎発生頻度 147 

MMR ワクチン  統一株  武田自社株  北里自社株  微研会自社株  

おたふくかぜ株 
麻しん株 
風しん株 

Urabe Am 9  
AIK-C  
To336  

Torii  
Schwarz  
To336  

Hoshino-L32  
AIK-C  
Takahashi  

Urabe Am 9  
CAM-70  
Matsuura 

対象数  104,652  87,236  208,970  74,745  
無菌性髄膜炎発生数  165  72  111  4  
発生頻度  0.16 %  0.08 %  0.05 %  0.005 %  

 

2003 年以降に Hoshino 株ワクチン後に無菌性髄膜炎を呈した196 例のうち、遺伝子検査等の情報が得

られた179 例中、ワクチン株は86 例、野生株3 例であった。196 例の報告例のなかに脳炎・脳梁膨大部

病変を伴う軽症脳炎11 例、急性散在性脳脊髄膜炎3 例、小脳失調症1 例が報告された。中枢神経系以外

の副反応としてアナフィラキシー1 例、精巣炎は12 歳以上で8 例、自己免疫性溶血性貧血1 例、難聴が4

例報告された 144。 

 日本では GSK 社のMMR ワクチンであるPriorix®（GlaxoSmithKline Biologicals）と同株の RIT-4385

株を用いた MMR ワクチン、JVC-001（第一三共） の製造販売が申請され 149、2026 年5 月に承認され

た。Priorix®（はMMR-II®（Merck and Co., Inc.）に続き米国で承認されているMMR ワクチンで、M-

M-R II®には Jeryl-Lynn 株は JL1 と JL2 という二系統が混合して使用されている一方、Priorix®に使用さ

れている RIT-4385 株 は JL1 の純粋クローンであり、M-M-R II®の JL1 成分のたんぱく質量と100％同等

である 88。JVC-001 は麻しんに AIK-C 株、風しんにTakahashi 株、おたふくかぜにRIT-4385 株を使用し

た混合ワクチンである 95。MMR-II®, Priorix®, JVC-001 のそれぞれの組成を表11 に示す。 

 

表11. JVC-001, MMR-II®, Priorix®ワクチンの各ウイルス株の組成 

ワクチン  含有ワクチン株 

 Measles  Mumps Rubella 

M-M-R II ® 

 

Enders’ Edmonston  Jeryl-Lynn (B level)  Wistar RA 27/3  

≥104.1–104.8  TCID50 ≥103.0–103.8  TCID50 ≥103.3–104.4  TCID50 

 Priorix® Schwarz RIT-4385  Wistar RA 27/3  

≥103.4–104.5 CCID50  ≥104.2–105.6 CCID50    ≥103.0–103.6 CCID50  

JVC-001 AIK-C RIT-4385 Takahashi 

≥ 103.7 CCID50 ≥ 103.7 CCID50 ≥103.0 CCID50 

 

TCID50 と CCID50 とはワクチン製剤に感染性ウイルスがどれくらい含有されているか（感染量）を示
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す指標である。CCID50= cell culture infectious dose、TCID50 = tissue culture infectious dose. 

AIK-C、Takahashi 株混合MR ワクチンと Hoshino 株ワクチンの同時接種とJVC-001 ワクチン接種を日

本の小児（平均年齢13 歳）に各50 人ずつ接種し比較した第1/2 相臨床試験では、免疫原性、安全性に差

を認めず、両群で無菌性髄膜炎の発生は認めなかった 95。 

麻しん、おたふくかぜ、または風しんウイルス含有ワクチンの接種歴がない、かつ麻しん、おたふくか

ぜ、風しんの既往歴がない12 か月～24 か月齢の健康小児を対象に実施された JCV-001 ワクチンの国内第

３相試験において、最も多い有害事象として接種部位紅斑、および全身性有害事象として発熱が報告され

たが、出現時期、持続時間とも対照群（MR ワクチンおよびおたふくかぜワクチン）と差がなかった。重

篤な有害事象として熱性けいれんが1 例報告されたが、治験薬との因果関係なしと判断された 110。 

また1 歳でMR ワクチン、1 歳～4 歳児におたふくかぜワクチンを接種した100 人の日本の5 歳～6 歳

児に、JVC-001 の2 回目接種に使用した非盲検単群多施設第3 相臨床試験では、43 日以内の麻疹風疹様

皮疹、耳下腺腫脹、無菌性髄膜炎の発生を認めなかった 150。無菌性髄膜炎以外の重篤な副反応として、熱

性けいれんと特発性血小板減少性紫斑病（ITP）が上げられる。MMR 後の熱性けいれんは麻しん含有ワ

クチンに随伴するとされ、その頻度は１万接種当たり1.08～8.1 人と報告されており 151,152、接種後6 日～

11 日に発生が多い 153。2021 年のコクランレビューによると、Jeryl-Lynn 株のMMR ワクチン（弱毒生麻

しん・風しん・おたふくかぜ・水痘（MMRV）混合ワクチンを含む）と熱性けいれんの発生に相関がみ

られた 141。熱性けいれんは通常、健康な小児の2％～4％に5 歳までに少なくとも1 回は起こるとされて

おり、ワクチンに起因する熱性けいれんのリスクは、1,150 回から1,700 回の接種につき1 回と推定され

る 141。GSK-MMR ワクチンと Merck-MMR ワクチン の熱性けいれんの頻度は1 万回接種あたり5.7 及

び8.1 と報告されており、有意差は認めなかった 151。MMRV ワクチン（Pro Quad®, Merck and Co., 

Inc.）とMMR ワクチン（M-M-RⅡ®, Merck and Co., Inc.）と水痘ワクチン（VARIVAX®）の同時接種と

の比較では、MMRV ワクチン接種後の方が、熱性けいれんの頻度が高いとの報告もあり 152,154-156、米国

VSD を用いた研究によるとMMR に比べて、12 か月～23 か月齢に MMRV ワクチンを2,300 回接種した

際に1 人熱性けいれんが増えると推定されている 156。中央年齢17 か月齢の528,639 人を30 日間追跡し

たコホート研究において、熱性けいれんの既往の有る場合のみ接種後の熱性けいれんの発生リスクが増加

するとの報告もある 157。 

ITP はMMR ワクチン接種後に起こる、3 万～4 万接種に1 回の頻度の低い副反応である 115,135,158。イギ

リスとデンマークの合同での発生頻度の推定では、 5 万接種に1 回と報告された 159。ITP の危険因子

は、ITP の既往歴であり、特に初回の MMR ワクチンで ITP を認めたものには2 回目の接種においても

発生しやすい。上記のコクランレビューにより、MMR ワクチン接種と ITP との関連を支持するエビデン

スが得られた。しかし、これらのウイルスに自然感染した場合の ITP は年間2 万人に1 例であるが、

MMR ワクチン接種4 万回につき ITP の発生は1 例と推定され、自然感染による発生より頻度は低いとさ

れた 141。 

MMR ワクチンと炎症性腸疾患（IBS）および自閉症の発生の間に相関があるとの報告が1998 年に

Wakefield らによりランセット誌に報告され 160、この報告によりワクチンに対する信頼が大きく損なわれ

た 161-163。後に、本論文は不適切な分析の結果であったとして 164、取り下げられた。現在では MMR ワク

チンと IBS の相関関係のエビデンスは乏しいとされる 141,165,166。同様にMMR ワクチン接種と自閉症スペ

クトラムの相関関係は認められていない 141,167。さらに、MMR ワクチン接種と脳炎・脳症 167、認知機能

の遅れ 31、1 型糖尿病、喘息、皮膚炎・湿疹、花粉症、白血病、多発性硬化症、歩行障害、その他の細
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菌・ウイルス感染症との関連を裏付ける証拠はない 141。 

なお、低い発熱、発疹、耳下腺腫脹の発生頻度については、GSK-MMR ワクチンとMerck-MMR ワク

チンの間で発生頻度の差はないが、GSK-MMR ワクチンの方が局所反応が少ないと報告されている 85。 

MMR ワクチン成分であるゼラチンやネオマイシンに対してアレルギー反応を持つものに対しての

MMR ワクチンの接種は禁忌とされている 65。1998 年の米国 CDC のガイドラインでは卵アレルギーを持

つ者に対しても禁忌とされていたが 168、卵アレルギーのある児において安全に投与できることが示されて

いる 169。また、重度の免疫不全及び妊婦にも禁忌である。しかし、MMR ワクチンの 肝移植後、骨髄移

植後、造血幹細胞移植後、若年性特発性リウマチ、ネフローゼ症候群、HIV 感染者、免疫抑制剤投与患者

における耐容性は良好で、移植後2 年後に接種された場合には重篤な副反応は認められなかった 170。 

MMR ワクチン接種とその他のワクチン（DTP-Hib-HepB-IPV （Glaxo-SmithKline Biologicals）、 

DTap-IPV、 DTaP-Hib、 Hib、 A 型肝炎ワクチン、PCV7 など）との同時接種においては、副反応の

発生は増加しないことが確認された 171-176。 

 

（５） 医療経済学的な観点 

おたふくかぜワクチン接種の医療経済評価をPubMed により「cost」「QALY」「mumps」を用いて検索

し、5 件を収集した。いずれも日本を対象とした研究であり、分析の立場、モデル構造、アウトカム指標

等に相違点があった（表12）。 

 

表12. おたふくかぜワクチン接種の医療経済評価5 件の概要 

文献 分析の立場・モデル・比較 主な結果 留意点 

Hoshi et al. 

177  

2014 

費用効果分析。支払者視点・社会的視点。出

生コホートを対象とした Markov モデルで、

現行と単回接種1 案・2 回接種10 案を比較。

1 回目は12 か月～18 か月、2 回目は2 歳～

11 歳。接種率は現状30%、定期接種化後

76%/72.7%。集団免疫は未考慮。 

単回接種は現行より優位。

2 回接種の ICER は支払者

視点で <630 万円

/QALY、社会的視点で費用

節減～<700 万円/QALY。

2 回接種は3 歳～5 歳が相

対的に有利。 

ワクチン有効性・効用

値は海外文献に依存。

合併症割合は間接推

計。ワクチン関連無菌

性髄膜炎は未組込。 

Kitano et al. 

178 

2017  

費用便益分析。社会的視点が中心で、支払者

視点も併記。静的意思決定モデルで、現行の

疾病負担と定期接種化後の安定状態を比較。

単独接種と同時接種を想定。5 年間の自院症

例は主として髄膜炎の疾病負担推計に使用。 

費用便益比は社会的視点で 

3.69/6.84、支払者視点で 

3.42/5.97（単独/同時接

種）。年間 QALY 増加は 

9,487。 

患者数98%減少を仮定

し、ワクチン有効性や

集団免疫は直接モデル

化していない。髄膜炎

負担は単施設データに

依存。 

Kitano 179 

2019 

費用効果分析。社会的視点。13 年齢区分の 

deterministic SEIR 動的伝播モデルで、50 年

間、現行・単回定期接種・2 回定期接種を比

較。接種率は現行35%/5%、2 回定期接種化

後95%/90%。 

単回・2 回接種はいずれも

現行を上回り、2 回接種は

単回接種も上回った。2 回

接種では50 年間で総費用

約8600 億円減、184,779 

QALY 獲得。 

動的モデルで間接効果

を扱う。一方、年齢間

接触を簡略化し、非顕

性感染や catch-up は

未考慮。 
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Kitano & 

Aoki 180 

2021 

疾病負担シナリオ分析。既存の動的伝播モデ

ルを用い、医療費・社会的費用を含む総費用

と QALY 損失を比較。COVID-19 に伴う接

種率低下後の rapid recovery、slow recovery、

permanent decline を 30 年間で推計。 

rapid recovery と比べ、

permanent decline では追

加653 万例、総費用増26.3

億ドル、QALY 損失

49,246。slow recovery で

も追加負担が残る。 

定期接種導入そのもの

の費用対効果分析では

なく、接種率回復の重

要性を示す補助的エビ

デンス。COVID-19 後

の接触行動、接種率回

復、catch-up の有無に

不確実性がある。 

Hoshi et al. 

181 

2022 

費用効果分析。支払者視点・社会的視点。1

歳コホートを対象とした decision tree + 

Markov モデルで、単回接種（1 歳）と2 回

接種（1 歳・5 歳）を基準戦略と比較。2005

年～2017 年の保険請求データから年齢・性別

別の罹患率・合併症割合を導入。PSA を実

施。 

単回・2 回接種はいずれも 

500 万円/QALY 未満。2

回接種は支払者視点 336.8

万円/QALY、社会的視点 

156.6 万円/QALY。PSA 

では2 回接種の受容確率が 

92.6% で最適。 

国内データに基づく詳

細なパラメータ設定が

なされているが、国内

株の実地有効性、免疫

減衰、難聴の疾病負

担、ワクチン関連無菌

性髄膜炎の長期影響に

は不確実性が残る。 

略語：ICER, incremental cost-effectiveness ratio; PSA, probabilistic sensitivity analysis; QALY, quality-adjusted life year. 

 

5 件のうち、Hoshi 2014、Kitano 2017、Kitano 2019、Hoshi 2022 の4 報は、定期接種化の経済性を直

接評価した研究である。一方、Kitano & Aoki 2021 は、COVID-19 に伴う接種率低下後の回復速度の違

いが将来の症例数、総費用、QALY 損失にどの程度影響するかを検討したシナリオ研究であり、定期接種

導入そのものの ICER を示す研究ではない。 

分析の立場にも違いがあり、Hoshi 2014 と Hoshi 2022 は支払者視点と社会的視点の両方から ICER 

を算出している。Kitano 2017 は社会的視点を中心とする費用便益分析だが、支払者視点の結果も併記し

ている。Kitano 2019 は社会的視点の動的伝播モデルであり、Kitano & Aoki 2021 は医療費と社会的費用

を含む総費用と QALY 損失を用いて、接種率低下の影響を評価している。したがって、各研究の数値を

単純に横並びにするのではなく、分析の立場と評価指標の違いを踏まえて解釈する必要がある。 

2 回接種については、Hoshi 2022 と Kitano 2019 が単回接種より有利であることを明確に示してい

る。Hoshi 2014 も2 回接種の費用対効果を支持するが、追加的な費用対効果は2 回目接種の年齢によっ

て異なり、3 歳～5 歳が相対的に有利とされた。Kitano 2017 と Kitano & Aoki 2021 は、単回対2 回の直

接比較というより、定期接種化の価値や接種率回復の重要性を補強する研究と位置づけるのが適切であ

る。 

なお、実際の制度設計や導入判断にそのまま用いるには、更なる研究が必要である。第一に、ワクチン

有効性、免疫減衰、ムンプス難聴の頻度と長期負担は結果を大きく左右するが、国内データはなお限られ

ている。第二に、接種率、集団免疫、catch-up の有無、接触行動の変化は長期の疾病負担と費用に影響す

るため、複数の動的伝播モデルによる追加検証が望ましい。第三に、日本の政策判断では安全性、とくに

ワクチン関連無菌性髄膜炎への懸念が重要であり、導入後の大規模な安全性監視や予算影響・実装可能性

の検討も必要である。 

以上より、既存研究は日本におけるおたふくかぜワクチン接種拡大を概ね支持しており、特に2 回接種
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は有力な選択肢と考えられる。ただし、最終的な意思決定では、国内株の有効性・安全性、難聴の疾病負

担、接種率・catch-up を含む実装条件等をさらに検証したうえで判断することが望ましい。 

 

（６）諸外国の導入状況 

① 各国の予防接種プログラム導入状況 

2024 年現在、世界124 か国で国の予防接種プログラム（National immunization program; NIP）として

おたふくかぜ含有ワクチンの接種が行われている。主にMMR ワクチン、あるいは、MMRV ワクチンが

用いられ、ほとんどの国で 2 回接種が実施されている(図５, 表13) 182,183。 

 

 

 

図５．各国の予防接種スケジュールへの導入状況 

“Data Page: Which countries include mumps vaccines in their national vaccination programs?”, part of the following publication: 

Fiona Spooner, Saloni Dattani, Samantha Vanderslott, and Max Roser (2022) - “Vaccination”. Data adapted from World Health 

Organization. Retrieved from https://archive.ourworldindata.org/20260304-094028/grapher/mumps-vaccine-immunization-

schedule.html [online resource] (archived on March 4, 2026) 184. （2026/4/24 アクセス） より図引用．一部翻訳改変． 

※著者注釈：2024 年現在、世界124 か国で国の公的予防接種接種プログラムとしておたふくかぜ含有ワクチンの接種が行わ

れている（以前は国の一部に導入していた国もあったが、2024 年時点では全て国全体として導入している）。 

 

 

 

 

 

 

 

導入（国全体） 部分導入※未導入 情報なし 



 

33 

 

表13. WHO 地域別おたふくかぜワクチンの国の予防接種スケジュール（NIP）への導入状況 
 

国

数 

国の予防接種 

スケジュール 

接種回数  NIP への導入国において用いられている 

ワクチン 

未導入国 導入国 2 回 3 回 MMR MMRV MM MUMPS 

アフリカ地域 47 43 4 4 0 4 0 0 0 

アメリカ地域 35 1 34 34 0 34 3 0 0 

東地中海地域 21 8 13 10 3 13 0 0 0 

ヨーロッパ地域 53 0 53 51 2 49 10 1 1 

東南アジア地域 10 6 4 4 0 4 0 0 0 

西太平洋地域 28 12 16 16 0 16 2 0 0 

全体 194 70 124 119 5* 120 15 1 1 

MMR：弱毒生麻しん・おたふくかぜ・風しん混合ワクチン，MMRV：弱毒生麻しん・おたふくかぜ・風しん・水痘混合ワク

チン，MM：弱毒生麻しん・おたふくかぜ混合ワクチン，MUMPS：弱毒生おたふくかぜワクチン 

* MMR ワクチン接種国．うち1 か国は成人対象 

Data source: WHO. Immunization data182,183（2026 年4 月24 日時点）より作表 

 

② 各国の接種スケジュールと使用ワクチン 

 表 14 に各国の予防接種プログラムの状況を示した。表に示した国々では主に Jeryl-Lynn 株ならびに

RIT4385 株のワクチンを用いて2 回接種が実施されている。初回接種はいずれの国でも概ね生後12 か月

前後で類似しているが、2 回目接種の接種時期は生後15 か月～18 か月の国々と就学前（3 歳～6 歳）の

国々と大きく2 つに分かれる。MMRV ワクチンの使用国の中には4 歳以上で用いられ、生後通常12 か

月前後で実施される初回接種には用いるワクチンとしてMMR ワクチンを指定している国もある（米国

185、オーストラリア 186等）。 

 

表14．各国のおたふくかぜ含有ワクチンの国の予防接種プログラム 

  国名 NIP 

導入年 

用いられているワクチン販売名 株名 

＊ 

接種 

回数 

NIP 対象年齢 

1 回目 

NIP 対象年齢 

2 回目 

2024 年接種率** Ref 

MMR MMRV 1回目 2回目 

1 米国 1977 M-M-RⅡ® 

Priorix® 

ProQuad® 
 

JL・RIT 2 12 か月～15 か月 4 歳～6 歳 
 

92% 95% 88,185,187 

2 カナダ (1974-) 

1983 

M-M-RⅡ® 

Priorix® 

ProQuad® 

Priorix-tetra® 

JL・RIT 2 12 か月～15 か月 
 

州別18 か月 or  

4 歳～6 歳  

92% 79% 188-190 

3 英国 1988 MMRVaxPRO® 

Priorix® 

Priorix-Tetra® 

ProQuad® 

JL・RIT 2 12 か月～13 か月 18 か月 

2024 年7 月1 日より

前に出生した児は 

3 歳4 か月＊＊＊ 

89% 85% 191-193 

4 フランス 1995 Priorix® ― RIT 2 12 か月 18 か月 

（16 か月～18 か月） 

95% 93% 194-196 

5 ドイツ 1995 MMRVaxPro® 

Priorix® 

ProQuad® 

Priorix-Tetra® 

JL・RIT 2 11 か月 15 か月 96% 92% 194,197,198 

6 

 

イタリア 1995 MMRVaxPro® 

Priorix® 

ProQuad® 

Priorix-tetra® 

JL・RIT 2 12 か月～15 か月 5 歳～6 歳 95% 84% 194,199,200 
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7 オーストラリア 1983 M-M-RⅡ® 

Priorix® 

ProQuad® 

Priorix-tetra® 

JL・RIT 2 12 か月 

（MMR） 

18 か月 

（MMRV) 

91% 92% 186,201-203 

8 ニュージーランド 1995 Priorix® 

 

RIT 2 12 か月 15 か月 89％ 87％ 204 

9 
 

中国 2008 （Domestic 

 vaccine） 

― S79 2 8 か月 18 か月～24 か月 95％ 95％ 205-207 

10 韓国 1985 Priorix® 

M-M-RⅡ® 

 

JL・RIT 2 12 か月～15 か月 4 歳～6 歳 97％ 96％ 125,140 

NIP：National Immunization program 国の予防接種スケジュール 

＊表内のワクチン株略語 JL : Jeryl Lynn® Level B strain，RIT: RIT4385，S79: S79 vaccine strain（Jeryl Lynn 株由来株） 

＊＊接種率はいずれの国でもMMR ワクチンもしくはMMRV ワクチンが用いられていることから、麻しん含有ワクチン初回

接種率（MCV1）, 麻しん含有ワクチン2 回目接種率（MCV2）WHO/UNICEF Estimates of National Immunization 

Coverage を参照。（WHO. WHO Immunization Data portal208。 Measles vaccination coverage 

https://immunizationdata.who.int/global/wiise-detail-page/measles-vaccination-coverage） 

＊＊＊英国ではMMRV の導入に伴って、2020 年以降移行期を置いて2 回目接種時期を変更しており、出生時期によって接種

年齢、接種回数が異なる 193． 

～2019 年12 月31 日生まれ（2025 年12 月現在6 歳以上）：MMR12 か月，MMR3 歳4 か月（MMRV 追加なし） 

2020 年1 月1 日～2022 年8 月31 日生まれ（2025 年12 月現在3 歳4 か月～6 歳未満）：MMR12 か月，MMR3 歳4 か月，

MMRV キャッチアップ接種提供 

2022 年9 月1 日～2024 年6 月30 日生まれ（2025 年12 月現在18 か月～3 歳4 か月未満）：MMR12 か月，MMRV3 歳4 か

月 

2024 年7 月1 日～2024 年12 月31 日生まれ（2025 年12 月現在1 歳～18 か月未満）：MMR12 か月，MMRV18 か月，

MMRV3 歳4 か月 

2025 年1 月1 日以降生まれ（2025 年12 月現在1 歳未満）：MMRV12 か月，MMRV18 か月 

 

＜表14 補足表＞ 

ワクチン名称  対象疾病     ワクチン株ウイルス 

M-M-RⅡ®       麻しん・風しん・おたふくかぜ（MMR）  Jeryl Lynn® Level B strain 

M-M-RVaxPro®  麻しん・風しん・おたふくかぜ（MMR）  Jeryl Lynn® Level B strain 

ProQuad®    麻しん・風しん・おたふくかぜ・水痘（MMRV） Jeryl Lynn® Level B strain 

Priorix®   麻しん・風しん・おたふくかぜ（MMR）  RIT4385 

Priorix-tetra®  麻しん・風しん・おたふくかぜ・水痘（MMRV） RIT4385 

 

前述の主なNIP 対象者に加えて、各国で未接種の小児・青年への2 回のキャッチアップ接種、また、成

人においても米国、カナダ、英国をはじめとして 187,188,191、大学入学前や医療従事者、生年によるリスクに

応じて接種推奨がなされている。また、米国やカナダではアウトブレイク時は罹患リスクが高まることか

ら、おたふくかぜ罹患および合併症予防効果を高めるために、公衆衛生当局からリスクの高い集団に対し

て3 回目のMMR ワクチン接種の推奨がなされる 187,188。 

 なお、WHO は2024 年3 月に示された Position paper41において、定期接種として初回接種を生後12

か月～18 か月に実施し、1 か月以上あけて2 回接種を行うことを推奨している。 

 

https://immunizationdata.who.int/global/wiise-detail-page/measles-vaccination-coverage
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