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Disclaimer

The information provided by APCO, including but not limited to the APCO Framework, the APCO Healthcare Practitioner Educational Slides, 
and the APCO QI Toolkit (collectively, the “APCO Materials”), are intended for qualified medical doctors and provided solely for information 
purposes only. The information provided does not constitute medical advice and shall not operate in any way to substitute, replace or affect 
any proper medical advice, diagnosis, analysis, testing, and treatment provided by qualified medical doctors. APCO assume no responsibility 
for any circumstances arising out of or in connection with the use, misuse, interpretation or application of any information contained in the 
APCO Materials.

APCO exclude all implied conditions, warranties, representations or other terms which may apply to the APCO Materials, APCO’s website, any 
content of APCO’s website and any documents or information made available on APCO’s website. APCO will not be liable for any loss or 
damage, whether in contract, tort (including negligence), breach of statutory duty, or otherwise, even if it is foreseeable, arising out of or in 
connection with the use or the inability to use APCO’s website, use of or reliance on any content on APCO’s website or any documents or 
information (including the APCO Materials) made available on APCO’s website. In particular, APCO will not be liable under any circumstances 
for (i) loss of profits, sales, business, or revenue; (ii) business interruption; (iii) loss of anticipated savings; (iv) loss of business opportunity, 
goodwill or reputation; or (v) any indirect or consequential loss or damage.

Presenter Notes
Presentation Notes
Speaker notes:
The analysis included 18 guidelines from the following regions (also see next slide): Australia,1 China (three guidelines),2-4 Chinese Taipei,5 Hong Kong Special Administrative Region of the People's Republic of China (SAR),6 India (two guidelines),7,8 Indonesia,9 Japan.10

References:
The Royal Australian College of General Practitioners, Osteoporosis Australia (2017) Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 2nd edition. RACGP, East Melbourne
Osteoporosis and Bone Mineral Disease Branch of Chinese Medical Association (2017) Guidelines for the diagnosis and treatment of primary osteoporosis (2017). Chin J Osteo Bone Miner Res 10:413-444
Workgroup of 2018 China Guideline for the Diagnosis and Treatment of Senile Osteoporosis, Osteoporosis Society of China Association of Gerontology and Geriatrics, Ma Y, et al. (2018) [2018 China guideline for the diagnosis and treatment of senile osteoporosis] [in Chinese]. Chin J Health Manage 12:484-509
Osteoporosis Group Orthopaedic Branch Chinese Medical Association, Liu Q, Cao L, et al. (2017) [Guidelines for the diagnosis and treatment of osteoporotic fractures] [in Chinese]. Chinese Journal of Orthopaedics 37:1-10
Huang Z, Fang Y, Wu Z, et al. (2017) 2017 Consensus and guidelines for the prevention and treatment of adult osteoporosis in Taiwan Taiwanese Osteoporosis Association, Taipei
OSHK Task Group for Formulation of OSHK Guideline for Clinical Management of Postmenopausal Osteoporosis in Hong Kong, Ip TP, Cheung SK, et al. (2013) The Osteoporosis Society of Hong Kong (OSHK): 2013 OSHK guideline for clinical management of postmenopausal osteoporosis in Hong Kong. Hong Kong Med J 19 Suppl 2:1-40
Singh M, Harinarayan CV, Marwah R, Sahay R, Kalra S, Babhulkar S (2020) Clinical practice guidelines on postmenopausal osteoporosis: an executive summary and recommendations - Update 2019. Indian Menopause Society, Hyderabad
Bhadada SK (2020) Indian Society for Bone and Mineral Research guidelines 2020. Indian Society for Bone and Mineral Research, New Delhi
Setyohadi B, Hutagalung EUHU, Frederik Adam JM, et al. (2012) Summary of the Indonesian guidelines for diagnosis and management of osteoporosis. JAFES 27:147
Orimo H (2015) [Japanese 2015 guidelines for the prevention and treatment of osteoporosis] [in Japanese]. Japan Osteoporosis Society, The Japanese Society for Bone and Mineral Research & Japan Osteoporosis Foundation, Tokyo
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臨床基準1～4で特定された対
象者は骨の健康の評価、必要
に応じて転倒のリスクの評価

を受けるべき

スライドプレゼンテーションモードで各図形を押
すと、各セクションにすばやくアクセスできます。

詳細な目次はこちらをク
リックしてください。

特定 評価・検査 情報 介入 統合 品質

脆弱性骨折
を有する男
女を特定

共通のリスク因
子を有する男女

を特定

骨量減少および/ま
たは高い骨折リスク
と関連する健康状態
を有する男女を特定

骨量減少/高い骨折
リスクと関連する薬
を服用している男女

を特定

地域の骨折リスク評価
ツールを使用し、骨の
健康を評価し、将来の
骨折リスクおよび/ま
たは骨粗鬆症リスク

を予測

椎体骨折の評価・
検査（X線、CT、

MRI、DXA法による
椎体骨折評価の使

用）

転倒リスクを
評価する

患者への説明（カ
ルシウム、ビタミ
ン D、日光への曝
露、運動、骨粗鬆
症と骨折リスクの

関係）

治療法の選択肢を説
明するための、国固
有および費用対効果
の高い介入閾値

薬物治療の期間と
休薬期間の役割

薬物的介入のモ
ニタリング

薬物治療のアドヒア
ランスと適切な是正

措置の適用

ガイドラインに記載
されている、推奨さ
れる薬物治療の一般

的な副作用

ガイドラインに基
づくケアのアドヒ
アランスを評価す
るために必要な品

質指標
運動や栄養を含
む非薬物的介入

の推奨

治療を行う担当医は
管理計画を作成し、
患者の協力を得た形
での薬物的および非
薬物的介入の推奨
事項を含める

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンテーションモードで、図形をクリックすると、それぞれのセクションに飛ぶ。
各セクションまたは質問の最後にあるホームスクエアから、この目次スライドに戻る。




臨床基準1

脆弱性骨折を有する男性および女性患者を体系的
かつ積極的に特定し、骨の健康の評価と、適切な
場合には転倒リスクの評価を実施する。

臨床基準1の達成レベル：
• レベル1：大腿骨近位部骨折を有している個人を
特定する。

• レベル2：大腿骨近位部骨折および/または臨床的
椎体骨折を有している個人を特定する。

• レベル3：大腿骨近位部骨折、臨床的および/また
は形態的椎体骨折、および/または大腿骨近位部
および椎体以外の主要な骨粗鬆症性骨折を有する
個人を特定する。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り



脛骨/腓骨

橈骨/尺骨

鎖骨

上腕骨

脊椎

骨折は骨折を生む1

骨折後：

10%
1年以内に再骨折

を経験1

脊椎骨折：

14% 
1年以内に再骨
折を経験1

大腿骨近位
部骨折：

8% 
1年以内に再
骨折を経験1

最近の脆弱性
骨折の部位

1. Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92; 2. Center JR, et al. JAMA 2007;297:387–94.

再発性骨折リスクは、女性より
も男性の方が高くなる2

男性 3.47（2.69-4.48）*

女性 1.97（1.71〜2.26）*

*相対リスク（95%信頼区間）

足首

骨盤

大腿骨

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨粗鬆症性骨折は、その後の骨折リスクを高める。10％の人が、最初の骨折から1年以内に再骨折を患う。1 
1年以内の再骨折率は、大腿骨近位部骨折患者よりも椎体骨折患者の方が高い。1
その後の骨折リスクは、女性よりも男性の方が高くなる。2

参考文献：
Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92 
Center JR, et al. JAMA 2007;297:387–94.




すべての骨折は死亡のリスクを高める1,2 

わずかな外力/外傷での骨折後の死亡リスクは、女性よりも男性の方が高い1,2

標準化死亡比（95％CI）：
1.76（1.59-1.95）

標準化死亡比（95％CI）：
1.96（1.69-2.28）

標準化死亡比は、年齢別および性別別のDubbo（一般）人口死亡率から予想される死亡率と比較した、年齢別および性別別の死亡率 1 

1. Bliuc D, et al. JAMA 2009;301:513–21; 2. Brown J, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2021;22:105–15.

女性 男性

死
亡
率

（
10

0人
年
あ
た
り
）

一般人口
骨折人口

一般人口
骨折人口

年齢（歳） 年齢（歳）

標準化死亡比（95％CI）：
1.96（1.69-2.28）

標準化死亡比（95％CI）：
1.76（1.59-1.95）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Bliucet al.は、すべての骨粗鬆症性骨折後の女性と男性の長期の死亡リスクを調査し、その後の骨折と死亡リスクとの関連を評価した。1
参加者は、1989年4月から2007年5月の間に骨折を患ったオーストラリアのDubbo出身の60歳以上の地域在住の女性と男性を対象としたDubbo骨粗鬆症疫学研究の前向きコホートであった。1
すべての骨折の標準化死亡比は、女性で1.76（1.59-1.95）、男性で1.96（1.69-2.28）であった。1 
その後の骨折はまた、女性の死亡率ハザード比1.91（1.54-2.37）および男性の2.99（95％CI、2.11-4.24）の 増加と関連していた。1
死亡リスクの増加は、すべての骨折で5年間、大腿骨近位部骨折で最大10年間持続した。1
その後の骨折は、さらに5年間の死亡リスクの増加と関連していた。1
人口ベースの後ろ向きマッチングコホート研究が、最近ブラウンらによって実施された。カナダのオンタリオ州に住む約1300万人の医療サービス記録を含む公的医療データベースが使用された。 65歳超のリアルワールドコホートでは、任意の部位で発生した脆弱性骨折は、骨折後最大6年間の生存率の低下と関連していた。2
生存率の最大の低下は、骨折後1年以内に発生し、大腿骨近位部骨折以外の骨折後では、女性11人に1人、男性7人に1人、大腿骨近位部骨折後では、女性5人に1人、男性3人に1人に2倍の死亡リスクと死亡が認められた。2

参考文献：
1. Bliuc D, et al. JAMA 2009;301:513–21.
2. Brown J, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2021;22:105–15.



大腿骨近位部骨折は深刻

死亡率が上昇し、

最大で58% 3,4 

40% の人が一人で
歩けなくなる1,2

大腿骨近位部骨折から1年後：

1. Cooper C. Am J Med 1997;103:12S-19S; 2. Rapp K, et al. J Bone Miner Res 2008;23:1825–31; 2. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. Hip Fracture Care – The case for improvement. Sydney: ACSQHC; 2017; 
3. Rapp K, et al. J Bone Miner Res 2008;23:1825–31; 4. Schnell S, et al. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2010;1:6-14. 

60% の人が日常生活上
少なくとも1つの重要な活
動に困難を有する1

27% の人が老人介護施
設に初めて入る1



大腿骨近位部骨折 - 特にアジア太平洋地域で
負担が増大している

今後10年間の大腿骨近位部骨折の予測件数と増加率1

AFOS諸国 2018 2030 増加率
中国 484,941 731,898 151%

香港 9,590 14,692 153%

インド 331,898 476,547 144%

日本 179,202 229,060 128%

韓国 20,892 34,269 164%

マレーシア 5,880 10,248 174%

シンガポール 4,477 8,761 196%

台湾 45,063 69,216 154%

タイ 42,118 66,653 158%

合計 1,124,060 1,641,343 146%

1. Cheung C-L, et al. Osteoporos Sarc. 2018;4:16–21; 2.Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. Annual Report 2019; 3. Watts JJ, et al. Osteoporosis costing all Australians - A new burden of disease analysis 2012 to 2022. 
Osteoporosis Australia, 2013. 

オセアニア 2018年2

オーストラリア ANZHFR:
36,789ニュージーランド

AFOS：アジア骨粗鬆症学会連合

ANZHFR：オーストラリアおよびニュージーランドの大腿骨近位部
骨折レジストリ

2050年までには、大腿骨
近位部骨折の全件数の50% 
以上がアジア太平洋地域

で発生する1

ANZHFRによって記録された大腿骨近位部骨折の件数



アジア太平洋地域における
大腿骨近位部骨折ケアの格差

国 退院時の骨粗鬆症治療率 公開日

オーストラリア 25% ANZHFR 2020 年次報告1

中国 骨粗鬆症と診断された女性の50%未満
（大腿骨近位部/椎体骨折後に骨粗鬆症と診断されたのはわずか57%）

Wang et al. 20152

香港 23% Leung et al. 20173

インド 10% Rath et al. 20174

日本 19% Hagino et al. 20125

マレーシア 28%（単一施設-私立病院） Yeap et al. 20176

ニュージーランド 31% ANZHFR 2020 年次報告1

韓国 33.5% Yu et al. 20177

1. Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. Annual Report 2020; 2. Wang O, et al. Osteoporos Int 2015; 26:2631–40; 3.  Leung KS, et al. Hong Kong Med J 2017;23:264–71; 4. Rath S, et al. Arch Osteoporos 2017;12:55; 5. Hagino 
et al. Calcif Tissue Int 2012;90:14–21; 6. Yeap SS et al. Osteoporos Sarcopenia 2017;3:112-16;  7. Yu YM et al. Maturitas 2017;103:54–59.

ANZHFR：オーストラリアおよびニュージーランドの大腿骨近位部骨折レジストリ



議論するテーマ

自分の地域コミュニティで大腿骨近位部骨折患者の骨の健康
の評価の改善を可能にする1つの解決策を特定して話し合う

• 所属施設や地域には、その解決策の実施に役立つ既存のシステムがあ
るか、あるいは、どのようなシステムを開発できるか？

• 解決策に対する潜在的な障壁は何か。
• 次のカテゴリに当てはまる、実現可能イネーブラーと障壁を挙げます。

医療専門家関連 データ関連 コスト関連

イネーブラー✅ 障壁🛑🛑 イネーブラー✅ 障壁🛑🛑 イネーブラー✅ 障壁🛑🛑

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
大腿骨近位部骨折患者の骨の健康の評価の改善につながる一例： 1
骨粗鬆症性大腿骨近位部骨折患者が救急外来に来るたびに、救急治療室の医師が専門医または専門医の看護師に知らせる
大腿骨近位部骨折診断コードが入力されるとトリガーされる自動フラグシステムを開発して実装する 
大腿骨近位部骨折の発生や患者の骨の健康を評価し、治療を提供するために必要な追跡調査を知らせるために、患者のGPにレターを自動送付する
救急外来、整形外科外来クリニックおよび入院患者の大腿骨近位部骨折患者を再骨折予防クリニック（利用可能な場合）へ効率的に配分するためのコミュニケーションおよび紹介プロトコルを開発する
病院に整形外科医、整形外科医、老人科医、その他の関連医療専門家と協力して大腿骨近位部骨折症例の特定を支援する看護師コーディネーターを割り当て、施設の再骨折予防クリニック（利用可能な場合）への紹介と参加率を向上させる 
地元の病院当局と協力して、大腿骨近位部骨折患者に対し、病院内で適切な薬物治療を開始し、治療を受けない可能性を減らす
効果的な大腿骨近位部骨折患者の計画、地元のGPへの連絡に関する指針、および患者の経過をモニタリングするために利用可能なフォローアップシステムを開発する
適切な技術を利用して大腿骨近位部骨折患者の転帰の継続的なモニタリングシステムを開発する

参考文献：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.




椎体骨折は一般的であるものの、ほとんど医療
機関の受診につながっていない1

• 椎体骨折は最も一般的な骨粗鬆症性
骨折である1

• アジアには、椎体骨折の割合が最も
高い国がある： 2 

o 65歳以上の女性の椎体骨折率は
日本が最も高く（24%）、イン
ドネシアが最も低い（9%） 2

• 3分の2の椎体骨折の症例は、医療機
関を受診していない1

1. Kendler DL, et al. Am J Med. 2016;129:221 e221-10; 2. Ballane G, et al. Osteoporos Int 2017;28(5):1531–42; 3. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82.
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N（人数） = 132人、中等度/重度の
椎体骨折で退院した患者

• 椎体骨折は通常の胸部X線で見落とされることが多い3

出典：Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000.3

放射線検査
報告書内

放射線科医の
所見の要約内

椎体骨折の
診断

処方された
骨粗鬆症治療

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記（グラフ）：
ニューイングランド地方の大規模な地域病院で横断調査を実施し、X線検査で骨折のエビデンスがあった入院中の高齢女性集団を対象に、椎体骨折が臨床医によって特定および治療される頻度を調査。 研究対象集団は、1995年10月1日から1997年3月31日までの間に入院し胸部X線画像を取得した60歳以上の934人の女性であった。1
132人（14.1％）の被験者に中等度または重度の椎体骨折が特定されたが、934人の参加者のうち17人（1.8％）のみが椎体骨折の退院診断を受けた。1 
132例中、医療記録または退院要約に骨折の記載があったのはわずか17％であった。同時に実施された放射線医による報告では、50％の症例で骨折が存在が特定されていた。そのうちの23％で、その所見が放射線科医の所見要約に記載されていた。1 
骨折患者がカルシウム、ビタミンD、エストロゲン補充または骨吸収抑制剤を処方されたことを示す医療記録はわずか18％であった。 入院中の高齢女性において、X線検査で椎体骨折が示され、臨床医によって特定または治療された症例は比較的少数であり、疾患の特定を改善させる必要性を示唆している。1

参考文献：
1. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82. 



椎体骨折は患者の生活の質と自立に影響を
与える1

• 椎体骨折は以下に関連している： 1

o 脊柱後湾症
o 身長低下
o 腹部の膨張
o 急性および慢性の腰痛
o 脊椎の可動域の制限（かがむ、立ち上がる、着替える、
階段の上り下りが難しい）

o 歩行補助具を使用する必要性
o 呼吸困難
o 抑うつ
o 逆流症およびその他の胃腸症状

1. International Osteoporosis Foundation. The Breaking Spine, 2010. 入手先：http://www.bbcbonehealth.org/sites/bbc/files/documents/thebreakingspineen.pdf  

画像提供：国際骨粗鬆症財団。 The Breaking Spine, 2010. 
©InternationalOsteoporosis Foundation、IOFの許可を得て転載。
無断複製禁止



椎体骨折は長期的な影響を及ぼす

椎体骨折により、患者は別の主要
な骨折を患いやすくなる：

日本人の78%1 

と

スペイン人の63%2 

の大腿骨近位部骨折患者に既存の
椎体骨折があった

1. Imai N, et al. J Bone Miner Metab 2016;34:51-4; 2. Sosa Henríquez M, et al. Rev Clin Esp 2007;207:464–8; 3.Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92.  

臨床的椎体骨折後の死亡率3

1年以内： 14%

2年以内： 24%

5年以内： 54%

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記（表）：
Balasubramarianet al. は、米国のメディケア管理請求データを使用した後ろ向きコホート研究を実施。 臨床的骨折（臨床的椎体骨折および非椎体骨折、指標日）を患った65歳以上の女性で、指標以前の1年間と指標以降の1年以上（これらの時点での転帰については2年以上または5年以上）継続的に登録された患者を対象とした。1
骨折のあった377,561人の女性メディケア受給者のうち、別の骨折を罹患した割合は、1年以内では10％、2年以内では18％、5年以内では31％であった。1 
臨床的椎体骨折後、最初の骨折後1、2、および5年以内の死亡率はそれぞれ14％、24％、および54％であった。1

参考文献：
1. Balasubramarian A, et al. Osteoporosis Int 2019;30:79-92. 




1. International Osteoporosis Foundation. The Breaking Spine, 2010. 入手先http://www.bbcbonehealth.org/sites/bbc/files/documents/thebreakingspineen.pdf；2. Smith A. Radiology 2019;291:368–69; 3. 
Nicolaes J, et al. arXiv preprint arXiv:1911.01816 (2019); 4. Li Z, et al. BMC Musculoskelet Disord 2018;20:19(1):406; 5. Valentinitsch A, et al. Osteoporos Int 2019;30:1275–85; 6. Tomita N, et al. Comput Biol 
Med 2018;98:8-15. 

椎体骨折の兆候に注意する： 1

• 脊柱後湾症
• 身長低下（≥3cm）
• 突然の重度または慢性の腰痛
• 脊椎の変形またはこぶの増加
• 適時的スクリーニングで定期的なCTまたはMRI画像検査を使用する2–6

X線またはDXA法VFAによって椎体骨折の有無を確認する1

椎体骨折の所見報告で曖昧さを避けるために、「骨折確認」を強調する1

椎体骨折の適時診断を増やす

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
適時的骨密度スクリーニングは、定期的に実施するCT画像を使用して骨密度情報を抽出し、低骨密度と骨粗鬆症の検出に役立てる。1
脊椎の評価が最も一般的で、CTには、DXA法で問題となる体の大きさ、アテローム性動脈硬化症の石灰化、脊椎の変形性変化などの交絡因子を回避できるという利点がある。1
適時的骨密度スクリーニングは、時間や費用などの別途の患者の負担、画像取得機器、または放射線曝露がない。1
骨粗鬆症の適時的CTスクリーニングのための全自動手法の実装により、現行のガイドラインではスクリーニングされない骨粗鬆症患者を、かなりの確率で特定できる可能性がある。1
中国人患者を対象とした、悪性椎体骨折と骨粗鬆症性椎体骨折を区別するためにMRIおよびCT検査所見を使用した新しい採点システムは、効率的かつ高精度で優れた適用性があることがわかった。2
近年、CTで椎体骨折を検出するための、さまざまな形式の自動3Dマッピング方法が開発されている。 この方法は、骨折の特定位置を明示的に示すことにより、放射線科医がその結果を解釈できる方法である。3–5

参考文献：
Smith A. Radiology 2019;291:368–69.
Li Z, et al. BMC Musculoskelet Disord 2018;20:19(1):406.
Nicolaes J, et al. arXiv preprint arXiv:1911.01816 (2019) 
Valentinitsch A, et al. Osteoporos Int 2019;30:1275–85. 
Tomita N, et al. Comput Biol Med 2018;98:8-15. 

http://www.bbcbonehealth.org/sites/bbc/files/documents/thebreakingspineen.pdf


大腿骨近位部または椎体骨折の患者における
骨粗鬆症の診断にBMDは必要ない1 

• 高齢者における既存の骨折= BMDに関係なく骨粗鬆症1–3

1. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52; 2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59; 3. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal 
women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017.

大腿骨近位
部骨折と椎
体骨折

50歳
以上

骨粗鬆症

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
アジア太平洋地域のほとんどの骨粗鬆症ガイドラインでは、大腿骨近位部または椎体骨折が治療の適応であり、治療を開始するためにBMD検査が必要ないことを示唆している。1
オーストラリアのガイドラインでは、（BMDに関係なく）最小限の外傷性骨折のある50歳以上の個人には、骨粗鬆症の推定診断を推奨している。2
近年、米国骨代謝学会は、二次骨折予防のための複数の利害関係者の連合からのコンセンサス臨床勧告を発表した。 勧告では、BMD検査のために治療開始を遅らせるのではなく、大腿骨近位部または椎体骨折のある65歳以上の患者には、骨粗鬆症治療を提供することを推奨した。3

参考文献：
APCO. 5IQ Comparative analysis of osteoporosis clinical guidelines. April 2020.
Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017.
2. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52.



FLS：骨折の予後を改善する費用対効果の高い
方法1–3

• 骨折リエゾンサービス（FLS）プログラムは、通常
のケアと比較して、次のことが示されている。 1,2

⇧ BMD検査率

⇧骨粗鬆症治療の開始

⇧治療のアドヒアランス

⇩再骨折率

⇩死亡率

• FLSプログラムの費用対効果は、世界中の多くの
国で実証されている 3,4

1. Wu CH, et al. Osteoporos Int 2018;29:1023–47; 2. Wu CH, et al. Bone 2018;111:92–100; 3. McLellan AR, et al. Osteoporos Int 2011;22:2083–98; 3. Major G, et al. JBMR Plus 2018;3:56–63; 4. Seibel MJ, Mitchell PJ. Secondary 
Fracture Prevention: An International Perspective, 2019; 5. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75. 6. IOF Capture the Fracture Map of Best Practice. 入手先：https://www.capturethefracture.org/map-of-best-
practice 

IOF Capture the Fracture Map of Best Practiceにおけるアジ
ア太平洋地域（2020年9月17日現在）5,6

[プレゼンターは発表時にデータを更新する]
アジア太平洋地域： 111か所の施設
完全に評価済み： 84か所の施設
ゴールドスターの評価： 以下の国にある19か所の施設：

オーストラリア
日本
ニュージーランド
シンガポール
台湾
タイ

• アジア太平洋地域のFLSの数は急速に増加していますが、
アジア太平洋地域で利用可能な4つのガイドラインのみが
FLSの役割を提唱している5

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨折リエゾンサービスプログラムは、BMD検査の割合、骨粗鬆症治療の開始、治療アドヒアランスを有意に向上させ、通常のケアよりも、骨折の発生率と死亡率を低下させる。1,2
アジア太平洋地域のFLSの数は急速に増加している。3
2020年9月17日の時点では、この急成長にもかかわらず、アジア太平洋地域で利用できるガイドラインのうち、4つのみがFLSの役割を提唱していることが5IQ分析で明らかになった。二次骨折予防の重要な役割が、ガイドライン開発者とアジア太平洋地域の政策立案者に未だ認識されていないことを示唆している。3
[プレゼンターは発表時にIOF Capture the Fracture Map of Best Practiceからデータを更新すること]

参考文献：
Wu CH, et al. Osteoporos Int 2018;29:1023–47.
Wu CH, et al. Bone 2018;111:92–100.
Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021. 出版前のオンライン公開。






アジア太平洋地域で成功しているFLSの例
オーストラリア
• Nakayama A, et al. (2016) Evidence of effectiveness of a fracture 

liaison service to reduce the re-fracture rate. Osteoporos Int
27:873–79. 

日本
• Hagino H, et al. (2012) The risk of a second hip fracture in patients 

after their first hip fracture. Calcif Tissue Int 90:14–21.
• Baba T, et al. (2015) Inadequate management for secondary 

fracture prevention in patients with distal radius fracture by 
trauma surgeons. Osteoporos Int 26:1959–63.

• Iba K, et al. (2018) Improvement in the rate of inadequate 
pharmaceutical treatment by orthopaedic surgeons for the 
prevention of a second fracture over the last 10 years. J Orthop Sci 
23:127–31.

• Shigemoto K, et al. (2021) Multidisciplinary care model for geriatric 
patients with hip fracture in Japan: 5-year experience. Arch Orthop 
Trauma Surg. 2021 May 20. doi: 10.1007/s00402-021-03933-w. 印刷
出版前の電子出版。

ニュージーランド
• Braatvedt G, et al. (2017) Fragility fractures at Auckland City 

Hospital: we can do better. Arch Osteoporos 12:64

シンガポール
• Chandran M, et al. (2013) Secondary prevention of osteoporotic 

fractures--an "OPTIMAL" model of care from Singapore. 
Osteoporos Int 24:2809-17

韓国
• Kim SR, et al. (2014) Undertreatment of osteoporosis following 

hip fractures in Jeju cohort study. J Bone Metab 21:263–268
• Kim SC, et al. (2015) Use of osteoporosis medications after 

hospitalization for hip fracture: a cross-national study. Am J Med 
128:519–526.e511

• Yu YM, et al. (2017) Access to anti-osteoporosis medication after 
hip fracture in Korean elderly patients. Maturitas 103:54–59.

• Jung Y, et al. (2019) Gender differences in anti-osteoporosis drug 
treatment after osteoporotic fractures. J Bone Miner Metab 
37:134–41.

台湾
• Chang LY, et al. (2018) The development of Taiwan Fracture 

Liaison Service network. Osteoporos Sarcopenia 4:47–52.

タイ
• Angthong C, et al. (2013) Prevalence of bone mineral density 

testing and osteoporosis management following low- and high-
energy fractures. Acta Orthop Traumatol Turc 47:318–22.



必要に応じて、転倒リスク評価を
実施する – 臨床基準7を参照



臨床基準2

骨粗鬆症の共通のリスク因子を有する男性および女性患者を積極的に特定し、骨の健康の評価と、
適切な場合には転倒リスクの評価を実施する。

評価の対象となる男女別の年齢のしきい値は、各国または各地域ごとに決定し、新規または改訂版
骨粗鬆症臨床ガイドラインに含める。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




骨粗鬆症の一般的なリスク因子1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2001;12:989–95; 3. Kanis JA, et al. Bone 2004;1029–37; 4. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, 
diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017; 5. Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28;  6. Bijelic R, et al. Med Arch 2017;71:25-28.

• 年齢（50歳以上）は骨折リスクの主要な決定要因である。
70歳以上は重大なリスク2

• 家族の病歴
o 両親の骨折の病歴（特に大腿骨近位部骨折の家族歴）は、

BMDとは独立して、骨折リスクを増加させる3

• 早発閉経4

• 身長低下4

o 椎体骨折を示す可能性
• 低BMI4

• 長期間の不動4,5

o 低い身体活動
o 筋量と筋力の低下

• 甲状腺疾患やセリアック病などの疾患4

• コルチコステロイドの長期使用4

• 喫煙と飲酒6 
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年齢およびBMDのTスコアによる大腿骨近位部骨折のリスク

特定のTスコアでは、骨折
リスクは年齢とともに増加2



BMDレベルごとの大腿骨近位部骨折の
発生率は、リスク因子の数とともに指
数関数的に増加* 1

リスク因子は骨折リスクに累積的な影響を及
ぼす

1. 出典：Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28.

*リスク因子：年齢、体重、姿勢の動揺、大腿四頭筋
筋力、骨折既往歴、転倒。
FNBMD：大腿骨頚部の骨密度
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
オーストラリアの疫学的コミュニティベースの前向き研究では、転倒に関連する要因と高齢の男性と女性の大腿骨近位部骨折との関連を調査した。 被験者は中央値12年間（四分位範囲、6〜13）追跡調査を受けた60歳の女性960人と男性689人であった。 大腿骨近位部骨折の発生率。1 
測定されたリスク因子は、大腿骨頚部BMD（FNBMD）、姿勢動揺、大腿四頭筋力、骨折歴、および転倒であった。1
BMDの各レベルで、大腿骨近位部骨折のリスクは非BMDリスク因子の数とともに直線的に増加した。

参考文献：
1. Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28.



骨粗鬆症または骨折リスクがある個人を対
象に、骨の健康の評価を実施する

1. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017; 5. Nguyen ND, et al. J Bone 
Miner Res 2005; 20:1921–28; 2. FRAX®骨折リスク評価ツール 入手先: http://www.shef.ac.uk/FRAX; 3 Garvan Fracture Risk Calculator. 入手先https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/ ; 4 Chandran 
M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 5. Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28; 6. International Osteoporosis Foundation. 骨粗鬆症リスクチェック。入手先https://riskcheck.osteoporosis.foundation/ ; 
7. 女性のための骨粗鬆症自己評価ツール。入手先https://qxmd.com/calculate/calculator_708/osteoporosis-self-assessment-tool-for-women ; 8. 男性のための骨粗鬆症自己評価ツール。入手先
https://qxmd.com/calculate/calculator_698/osteoporosis-self-assessment-tool-for-men ; 9. Cass AR, et al. Ann Fam Med. 2016;14:365–69.

閉経後の女性とリスクの高い高齢の男性に注意する。
• 骨折歴のある人1–3

• 身長低下がある人（成人のピーク時の身長と比較して3cm以上1または4cm以上の低下4 ）
• 飲酒量（3単位/日以上）および喫煙量が多い人1,2

• 高齢の骨折患者の子孫1,2

• 転倒歴のある人3,5

• 長期間にわたるグルココルチコイドの投与歴がある人4 

• リスク評価ツールを利用する（IOFクイックリスクチェック6OST、7,8およびMORE）9

評価の対象となる男女別の年齢のしきい値は、各国または各地域ごとに決定し、新規または改
訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインに含める4

https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/
https://riskcheck.osteoporosis.foundation/
https://qxmd.com/calculate/calculator_708/osteoporosis-self-assessment-tool-for-women
https://qxmd.com/calculate/calculator_698/osteoporosis-self-assessment-tool-for-men


必要に応じて、転倒リスク評価を
実施する – 臨床基準7を参照



骨量減少および/または高い骨折リスクに関連する薬の投与を受けている男性および女性患者を積
極的に特定し、骨の健康の評価と、適切な場合には転倒リスクの評価を実施する。

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、骨量減少や高い骨折リスクに関連のある一般
的な薬剤について明記し、解説を含めること。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

臨床基準3
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骨量減少および/または骨折リスクの増加に関
連のある医薬品：

• グルココルチコイド
• プロトンポンプ阻害薬
• 抗けいれん薬
• 酢酸メドロキシプロゲステロン
• アロマターゼ阻害薬
• アンドロゲン遮断療法
• 選択的セロトニン再取り込み阻害薬
• チアゾリジンジオン
• カルシニューリン阻害薬
• ヘパリン、ワルファリン

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.



グルココルチコイド（GC）
適応症： 1

以下を含む様々な疾患の治療に使用される。
• 自己免疫
• 炎症性
• 皮膚
• 呼吸器
• 悪性
• 固形臓器移植
使用による骨折のリスク：
• GC使用者の30〜50％が骨折を発症1

• 相対関係：
↑ 10mgのGC用量の増加
↑椎体骨折のリスクが62％上昇（RR 1.62、95％CI 1.11-2.36） 2

骨折リスクはBMDの低下が観察される前に増加し、
骨折は閉経後骨粗鬆症のBMDよりも高いBMDで
発生2

骨への直接的な影響： 1

• ↑破骨細胞刺激↑骨吸収（主に脊椎）
• 骨細胞アポトーシス
• ↓骨芽細胞前駆細胞の漸増

↓骨形成

骨への間接的な影響： 1

• ↓カルシウム吸収
• ↓成長ホルモン
• 性ホルモンの変化
• 副甲状腺の拍動性の変化
可逆性：1

GCの使用を中止した後、骨折リスクは2年以内に
ベースラインまで減少する

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Van Staa T, et al. Arthritis Rheum 2003;48: 3224–29.



グルココルチコイドの全身使用は骨折リスクを高める1

炎症性疾患および免疫介在性疾患の
新たな診断を受けた患者において
（18〜64歳; N = 403,337）： 1

• 累積用量と骨折リスクとの間に有
意な用量反応関係が認められた

• 50歳未満および50歳以上の患者で
は、5mg/日未満の用量でも骨折率
が上昇した

• ステロイドを中止してから数ヶ月
以内に骨折リスクが減少した

新しい全身性グルココルチコイド使用者の骨折リスク（米国データベース研究） 1

1. Balasubramanian A, et al. J Bone Miner Res 2018;33:1881–88; 2. Van Staa T, et al. Arthritis Rheum 2003;48: 3224–29.

Source: Balasubramanian A, et al. J Bone Miner Res 2018.1

Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License
（https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/legalcode）の範囲内の使用

任意の骨折、> 0〜 <5mg /日
（N = 71; IR：9.33 [7.29、11.77]）

任意の骨折、> 5〜 <7.5mg /日
（N = 66; IR：9.15 [7.07、11.64]）
任意の骨折、7.5〜 <15mg /日
（N = 79; IR：9.71 [7.69、12.10]）
任意の骨折、15〜 <25mg /日
（N = 90; IR：11.73 [9.43、14.41]）
任意の骨折、25mg /日以上
（N = 85; IR：10.50 [8.39、12.98]）
椎体、> 0〜 <5mg /日
（N = 17; IR：2.21 [1.29、3.54]）
椎体、5〜 <7.5mg /日
（N = 26; IR：3.57 [2.33、5.23]）
椎体、7.5〜 <15mg /日
（N = 38; IR：4.64 [3.28、6.37]）
椎体、15〜 <25mg /日
（N = 50; IR：6.48 [4.81、8.54]）
椎体、25mg /日以上
（N = 49; IR：6.02 [4.46、7.96]）

IR：発生率[95％信頼区間]; N =件数
*年齢、性別、指標疾患、指標前骨折、チャールソン併存疾患指標、薬物使用（骨粗鬆症薬、抗うつ薬、
抗けいれん薬を含む）を調整



グルココルチコイド使用者は骨の健康の評価を
受けるべきである

患者（疾患例） 1 骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

• 自己免疫/炎症性疾患：強直性脊椎炎
脊椎炎、痛風、特発性血小板減少性紫斑病、
狼瘡、関節リウマチ、潰瘍性大腸炎

一次医療医、リウマチ専門医、内科専門医、
消化器病専門医、老人医学者、臨床免疫学者

• 皮膚疾患：アレルギー性皮膚炎、湿疹、
皮膚炎（多種）、尋常性天疱瘡

一次医療医、皮膚科医

• 呼吸器疾患：喘息、肺気腫、肺線維症 一次医療医、呼吸器内科医

• 悪性疾患：急性骨髄性白血病、悪性腫瘍
（様々な種類）

血液専門医、腫瘍学者

スクリーニングの推奨事項：2

• DXAまたはFRAXによる骨折リスクの評価
• 海綿骨構造指標（TBS）評価3

• 6〜12か月ごとにビタミンDとカルシウムの濃度
をモニタリングする

• 2年ごとのDXAスキャン
1. Lennon Healthcare. Prednisolone Australian Approved Product Information, April 2021; 2.Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 3. Florez H, et al. Rheumatology 2020;59:1574–80.

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Florezらによる横断研究の対象者は、GC治療を受けている127人の患者であった（平均年齢62歳、女性63％）。1 
TBSはBMDよりも骨折のある患者（特にVF（AUC = 0.73））を区別する能力が優れていた。1
研究者らは、GC治療を受けた患者の骨折リスク評価においては、TBSはBMDより識別力が高い可能性があると結論づけた。GC誘発性骨粗鬆症の診断における補完ツールとしてのこの方法の有用性を裏付けた。1

参考文献：
1. Florez H, et al. Rheumatology 2020;59:1574–80.



グルココルチコイド使用者の場合FRAX®の調整
が必要1,2

1. Kanis JA, et al. J Bone Miner Res 2004;19:893–99; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2011;22:809–16.

• グルココルチコイドへの曝露は、FRAX®2による骨折確率に大きく影響する

グルココルチコイドの投与量に応じた年齢別の10年間の確率のパーセンテージ調整2

用量 プレドニゾロン
相当量（mg /日）

年齢（歳）
全年齢

40 50 60 70 80 90

大腿骨近位部骨折
低 <2.5 –40 –40 –40 –40 –30 –30 –35

中 2.5〜7.5 調整なし
高 ≥7.5 +25 +25 +25 +20 +10 +10 +20

主要骨粗鬆症性骨折
低 <2.5 –20 –20 –15 –20 –20 –20 –20

中 2.5〜7.5 調整なし
高 ≥7.5 +20 +20 +15 +15 +10 +10 +15



プロトンポンプ阻害剤（PPI）
適応症： 1

以下を含む多種多様な胃腸障害の治療に使用さ
れる。1 

• 消化不良
• 胃潰瘍
• 胃食道逆流症
• 好酸球性食道炎

使用による骨折のリスク：
• PPIの使用 ↑骨折リスクは20％上昇
（RR 1.20、95％CI 1.14–1.28、 P<0.0001） 2

• ↑リスクが20％上昇（短期間のPPI使用）
（RR 1.20、95％CI 1.15–1.25、 P<0.0001） 2 

• ↑リスクが24％上昇（長期間のPPI使用）
（RR 1.24、95％CI 1.10–1.40、 P<0.0001） 2

骨への直接的な影響： 1

• 低無酸症
↓カルシウムの腸管吸収 ↑骨からCaを動員す
る副甲状腺ホルモン分泌
↑骨吸収

• ↓マグネシウムの腸管吸収
↓骨のこわばり
↓骨芽細胞の活動
↑破骨細胞数

骨への間接的な影響： 1

• PPI使用者は非使用者より転倒リスクが27％高い
（OR 1.27、95％CI 1.07-1.50） 3

1. Thong BKS, et al. Int J Environ Res Public Health 2019;16(9):1571; 2. Poly TN, et al. Osteoporos Int 2019:103-114; 3. Lapumnuaypol K, et al. QJM 2018;112:115–121.

OR = オッズ比、RR = リスク比



プロトンポンプ阻害剤（PPI）–続き

可逆性：1

骨折リスクは中止後1年以内にベースラインまで減少

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

一次医療医、消化器病専門医、リウマチ専門医、老人医学者

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.



抗けいれん薬/抗てんかん薬（AED）
適応症： 1

• てんかん
• 片頭痛
• 精神障害（多種）
• 慢性痛
• 神経障害

使用による骨折のリスク：
• AEDの使用↑骨折リスク2倍以上の上昇
（RR 2.2、95％CI 1.9–2.5） 2

• 50歳以上の患者の回顧的分析：以下の使用で有意な ↑
骨折発生の上昇：
o カルバマゼピン、クロナゼパム、ガバペンチン、
フェノバルビタール、フェニトイン、トピラマー
ト、ラモトリギン3

o バルプロ酸との関連はなし3

骨への直接的な影響：
• AED使用者では、非AED使用者と比較して面積BMDが
有意に減少した4

• 骨質の変化5

• ↑骨吸収5

• ↓骨形成5

• ビタミンDの代謝5

• AEDと骨量減少間には、他の複数の関連性が認めら
れた5

可逆性：1

不明

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

一次医療医、神経内科医、精神科医、疼痛専門医

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Vestergaard P. Acta Neurol Scand 2005;112:277–86; 3. Jette N, et al. 2011; Arch Neurol 68: 107–112; 4. Shiek Ahmad B, et al. Osteoporos Int 2017;28:2591-2600; 5. Petty SJ, 
et al. Curr Osteoporos Rep 2016;14:54–65.

RR = 相対リスク



メドロキシプロゲステロン酢酸エステル（MPA）
適応症： 1

• 避妊
• 子宮内膜症
使用による骨折のリスク：

• MPAの使用↑骨折リスクが18％上昇（NS、調整
済みOR 1.18、95％CI 0.93–1.49）～54％（調整済
みOR 1.54、95％CI 1.33–1.78） 2,3

• ↑長期間の使用でリスクが上昇。 2〜3年の使用
後に最高値2

• 30歳以上および30歳未満の女性にリスクが発生2

骨への直接的な影響： 1

• ↓エストロゲン
↑骨吸収（2年後は安定水準）
↓ 2〜8％骨塩密度

可逆性：1

中止後、脊椎および大腿骨近位部の骨量減少は部分
的または完全に元に戻る

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

一次医療医、婦人科医

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Meier C, et al. J Clin Endocrinol Metab 95:4909–16; 3. Vestergaard P, et al. Contraception 2008;78:459-64.

CI = 信頼区間、NS = 有意ではない、OR = オッズ比、RR = リスク比



アロマターゼ阻害剤（AI）
適応症： 1

• 閉経後の女性におけるエストロゲン受容体陽性
乳がん1

使用による骨折のリスク：1

• 5年間のAI使用のランダム化比較試験（RCT）：↑
絶対骨折リスクが10%上昇

• リアルワールド研究：骨折発生率は5年間の追跡
調査後約18〜20%上昇

• AIの長期使用により、さらに年間2〜3%の骨折リ
スクが上昇

骨への直接的な影響： 1

• ↑骨吸収
• ↑ 2〜4倍の骨量減少（閉経後のBMD減少と
比較）

可逆性：1

AI治療の中止後、骨代謝回転は正常化し、BMDと
骨折リスクは部分的に元に戻る可能性がある

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

腫瘍医、一次医療医、婦人科医、代謝性骨専門医

1. Hadji P, et al. J Bone Oncol 2017;7:1-12.

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：




アンドロゲン抑制療法（ADT）
適応症： 1

• ホルモン感受性前立腺がん

使用による骨折のリスク：

• ↑大腿骨近位部および椎体骨折のリスクは、5年
後20〜50% 上昇2,3

• 患者の年齢、BMD低下率、およびADT曝露の期
間は、骨折リスクと相関する4,5

骨への直接的な影響： 1

• ↓テストステロン、↓エストラジオール
↑骨吸収
↓ BMD

可逆性：1

不明

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

一次医療医、泌尿器科医、腫瘍医、
代謝性骨専門医

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Shahinian V, et al. N Engl J Med 2005;352: 154–164; 3. Smith M, et al. J Clin Oncol 2005;23: 7897–7903; 4. Ahlborg H, et al. Bone 2008;43: 556–60; 5. Barr R, et al. 
Osteoporos Int 2010;21: 457–66. 

CI = 信頼区間、RR = 相対リスク

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
ADTの開始後、BMDは最初の1年で2〜5％低減し、大腿骨近位部および椎体骨折のリスクは5年後20〜50％上昇する。1,2 
患者の年齢、BMD低下率、およびADT曝露の期間は、骨折リスクと相関する。4,53,4

参考文献：
Shahinian V, et al. N Engl J Med 2005;352: 154–64.
Smith M, et al. J Clin Oncol 2005;23: 7897–903.
Ahlborg H, et al. Bone 2008;43: 556–60.
Barr R, et al. Osteoporos Int 2010;21: 457–66. 



選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）
適応症： 1

• 抑うつ
• 不安障害
• 月経前症候群
• 末梢神経障害
• 線維筋痛症
• 慢性的な筋骨格痛

使用による骨折のリスク：
• メタアナリシスの結果、SSRIの使用は ↑骨折リ
スクを69%（調整済みOR 1.69、95%CI 1.51–1.90）
～73%（または1.73; 95%CI 1.51–1.9）上昇させる 2,3

• SSRIの使用↑50歳以上の使用者では、骨折リスク
は88% 上昇（HR 1.88、95%CI 1.32–2.14） 4

骨への直接的な影響： 1

不確定 - 骨芽細胞および破骨細胞に見られるセロト
ニン受容体は、内分泌、自己分泌、傍分泌、および
ニューロン・セロトニン経路を介して骨のホメオス
タシスを制御する
可逆性：1

可能性は高い

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

一次医療医、精神科医、リウマチ専門医、
老人医学者

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Wu Q, et al. Osteoporos Int 2012;23:365–75; 3. Eom C, et al. J Bone Miner Res 2012;27: 1186–95; 4. Moura C, et al. Osteoporos Int 2014;25: 1473–81.

CI = 信頼区間、HR = ハザード比、OR = オッズ比、RR = リスク比



チアゾリジンジオン（TZD）
適応症： 1b

• 2型糖尿病

使用による骨折のリスク：
• 14の観察研究のメタアナリシスの結果：TZDの使
用は ↑骨折リスクを24%上昇（RR 1.24、95%CI 
1.13– 1.35） 2

骨への直接的な影響： 1

• 骨芽細胞前駆体の分化を損なう↓骨形成
• 骨のリモデリングに作用する可能性がある ↑
骨吸収

可逆性：1

不明

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

一次医療医、内分泌科医

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Hidayat K, et al. Obes Rev 2019;20:1494-1503.

CI = 信頼区間、RR = 相対リスク



カルシニューリン阻害薬
適応症： 1

• 臓器移植レシピエントに対する免疫抑制
• 自己免疫疾患
使用による骨折のリスク：
• 用量および期間に依存する骨量減少1

• 24か月以上治療を受けたRAの女性におけるシク
ロスポリンAの使用 ↓ BMDの低下しかし骨折リ
スクの上昇と関係はない2

骨への直接的な影響： 1

• ↑破骨細胞形成 ↑移植後の糖質コルチコイド
使用による骨吸収の増加

骨への間接的な影響： 1

• オステオカルシンとビタミンD代謝への影響
二次性副甲状腺機能亢進症高い骨代謝回転

可逆性：1

不明

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

内科医、肝臓専門医、腎臓内科医、免疫学医、
皮膚科医、一次医療医、代謝性骨専門医

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Mazzantini M, et al. Clin Exp Rheumatol 2007;25:709-15.



抗凝固薬（ヘパリン、ワルファリン）
適応症：

• ヘパリン：血栓塞栓性障害、透析およびその他
の灌流技術1

• ワルファリン：血栓塞栓性障害、冠状動脈閉塞2

使用による骨折のリスク：

• 15%長期間ヘパリンの投与を受けている女性にお
ける椎体骨折の発生率3

• ワルファリンの骨折リスクへの影響は一貫して
いない4

骨に対するヘパリンの直接的影響： 4

• 骨芽細胞阻害
• ↓骨形成
• ↑骨吸収

可逆性：1

中止後のBMDはほぼ完全に元に戻る

骨の健康のモニタリングを支援すべき処方者：

内科医、一次医療医

1. ファイザー。ヘパリンオーストラリア承認製品情報、2021; 2. Mylan Health. COUMADIN（ワルファリンナトリウム）承認製品情報、2020; 3. Monreal et al. Thromb Haemost 1994;71:7–11; 4. Panday K, et al. Ther Adv 
Musculoskel Dis 2014;6:185–202.

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：


参考文献：




骨量減少および/または骨折リスクの増加につな
がる医薬品のスクリーニングに関する推奨事項

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2011;22:809-16; 3. ACOG Committee Opinion No. 602: Depot medroxyprogesterone acetate and bone effects. Obstet Gynecol 2014 
Jun;123:1398–402.

医薬品 骨への影響 可逆性 スクリーニングの推奨事項1

糖質コルチコイド
（GC）

骨形成の減少と骨吸収の増加 骨折のリスクは
中止後2年以内にベースラ
インまで減少

DXAまたはFRAXによる骨折リスク分析
（注：FRAXはGIOPの骨折リスクを過小評価するため、
調整が必要）2

ビタミンDとカルシウム濃度を観察する
プロトンポンプ阻害
剤（PPI）

不明だが、おそらくカルシウ
ムの腸管吸収の低下が原因

骨折リスクは中止後1年以
内に元に戻る

骨折リスク評価
一般的な推奨事項：PPIが示されている場合は、最短期間
を検討し、継続的なPPI使用の必要性を頻繁に評価する。
PPIの投与を受けている患者は、カルシウムとビタミンD
の補給も受ける必要がある

抗けいれん薬/抗てん
かん薬（AED）

不確定だが、ビタミンDの不活
化が含まれる可能性がある

不明 DXAまたはFRAXによる骨折リスク分析
6〜12か月ごとにビタミンDとカルシウムの濃度をモニタ
リングする

メドロキシプロゲス
テロン酢酸エステル
（MPA）

骨吸収の増加につながるエス
トロゲン量の低下

中止後、脊椎および大腿
骨近位部の骨量減少は部
分的または完全に元に
戻る

この閉経前の集団では検証されていないため、定期的な
DXAスキャンは推奨されない3 

ビタミンDとカルシウム濃度を観察する

アロマターゼ阻害剤
（AI）

骨吸収の増加につながるエス
トロゲン産生の減少

不明 DXAまたはFRAXによる骨折リスクの評価
AI療法を開始するすべての女性を対象としたBMD
カルシウムとビタミンDの濃度を観察する

BMD（骨塩量）、DXA（二重エネルギーX線吸収測定法）、GIOP（糖質コルチコイド誘発性骨粗鬆症）、N/A（該当なし）。

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
DMPA使用者におけるDXAによる骨の健康のスクリーニングの役割については議論の余地がある。 アメリカ産科婦人科学会、青年期健康医学会、および世界保健機関のガイドラインでは、DPMAを使用した閉経前の女性に対する定期的なDXA評価を推奨していない。1
成人女性とは異なり、BMDは青年期において将来の骨折リスクのマーカーとして検証されていない。 DPMAが青年期または後の成人期の骨折リスクに影響を与えるかどうかという重要な臨床問題に回答するのに十分な高品質のデータはない。2

参考文献：
Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.
ACOG Committee Opinion No. 602: Depot medroxyprogesterone acetate and bone effects. Obstet Gynecol 2014 Jun;123:1398–402. 




骨量減少および/または骨折リスクの増加につながる
薬剤に関するスクリーニングの推奨事項（続き)

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.

医薬品 骨への影響 可逆性 スクリーニングの推奨事項1

アンドロゲン抑制療
法（ADT）

LHとFSHの分泌が抑制される
ことにより、テストステロン
とエストラジオールを減少さ
せ、骨吸収の増加につながる

用量と治療期間に応じて
2年以内に元に戻る可能性
あり

DXAまたはFRAXによる骨折リスク分析
ビタミンDとカルシウム濃度を観察する

選択的セロトニン再
取り込み阻害薬
（SSRI）

不確定 可能性は高い 他の骨粗鬆症のリスク因子を有する患者を対象としたDXA
またはFRAXによる骨折リスク分析
ビタミンDとカルシウム濃度を観察する

チアゾリジンジオン
（TZD）

骨形成の減少 不明 他の骨粗鬆症のリスク因子を有する患者を対象としたDXA
またはFRAXによる骨折リスク分析
ビタミンDとカルシウム濃度を観察する

カルシニューリン阻
害薬

過剰な破骨細胞と糖質コルチ
コイドによる骨吸収

不明 移植前のDXAまたはFRAXによる骨折のリスク分析
ビタミンDとカルシウム濃度を観察する

抗凝固剤
（ヘパリン、ワル
ファリン）

骨形成の減少を伴う骨芽細胞
阻害
骨吸収の増加

BMDはほぼ完全に元に戻る 該当なし

DXA（二重エネルギーX線吸収測定法）、 FSH（卵胞刺激ホルモン）、 LH（黄体形成ホルモン）、N/A（該当なし）



投薬による骨量減少または骨折リスクがあ
る患者の骨の健康の評価を実施する

必要に応じて、転倒リスク評価を実施する –
臨床基準7を参照

全国レベルで行動を起こす：
新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、骨量減少や高い骨折リスク
に関連のある一般的な薬剤について明記し、解説を含めること。



議論するテーマ

あなたの国または地域で、骨折リスクの増加に関連のある薬剤の投
与を受けている患者に対して、骨の健康の評価を実施しているのは
誰ですか？
• 薬を処方する医師ですか、それともかかりつけ医に任せていますか？
• 骨の健康の評価の必要性を患者のより広範な医療チームに明確に伝えていますか？

骨量減少／高骨折リスクを引き起こす薬剤の投与を受けている全患
者が、医療制度において見逃されないようにするための方法を1つ
特定して話し合います。
たとえば、骨折のリスクに関連のある薬剤を処方されたすべての患者に以下を実施する：
• 評価日を記録するための標準的な骨の健康チェック「パスポート」またはカードを提供し、評価結果の簡単な説明を記

載して、患者が治療に関与する他の医療専門家に見せられるようにする
• 患者向けの自己評価ツール（例：「自分の骨を知る（Know Your Bones）」 [Healthy Bones Australia]1またはIOFの「1分間

の骨粗鬆症リスクテスト（One-Minute Osteoporosis Risk Test）」2）を紹介し、その結果をかかりつけ医と話し合うよう
にアドバイスする。

1. Know Your Bones. 入手先:  https://www.knowyourbones.org.au; 2. IOF One-Minute Osteoporosis Risk Test. 入手先: http://www.osteofound.org/osteoporosis/risk_test.html 

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨の健康チェック 「パスポート」またはカードには以下のような項目の記載が考えられる。 
BMDの結果 
FRAXスコアおよび/またはGarvan骨折リスク因子
骨折歴
転倒歴
その他の疾患  
臓器移植歴
カルシウム/ビタミンD濃度
患者が行っている定期的な骨形成運動
喫煙/飲酒習慣





臨床基準4

骨量減少および/または骨折リスクの増加に関連の
ある疾患を有する男性および女性患者を積極的に
特定し、骨の健康の評価を実施する。

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、
各国または各地域でよく見られる関連疾患につい
て明記し、解説を含めること。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




骨量減少および/または骨折リスクの増加に関連
のある疾患：1

• 関節リウマチ
• 吸収不良
• 甲状腺機能亢進症
• 糖尿病
• 多発性骨髄腫
• COPD
• HIV
• 認知症
• 神経性食欲不振症
• 早発閉経

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

©Mayo Foundation for Medical Education and Research. 無断複製禁止



関節リウマチ（RA）と骨粗鬆症

KOREAAUSTRALIA VIETNAM

46.8%
RAを有する
閉経後の女性3

41.8% 
早期RAを有する50
歳以上の女性4

• 骨粗鬆症は、RAに関連のある最もよく見られる併存疾患の1つ1

1. Adami G, Saag KG. Curr Rheumatol Rep 2019;21:34; 2. AIHW. Rheumatoid arthritis, 2020.入手先:  https://www.aihw.gov.au/reports/chronic-musculoskeletal-conditions/rheumatoid-arthritis/data; 3. Lee J-H, et al. BMC 
Musculoskelet Disord 2016;17:98; 4. Dao HH et al. Clin Rheumatol 2011;30:1353-61.

21.2%
RAを有する45歳以

上の人2

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
ベトナムの研究では、早期RAを有するベトナム人女性におけるBMD、骨粗鬆症の頻度、およびBMD低下のリスク因子が調査された。1 
大腿骨頚部、腰椎L1～L4、および全身のBMDを、DXAを用いて初期RA（疾患期間≤3年）の女性105人と年齢を一致させた健康な女性105人（26〜73歳）を対象に測定した。 1 
初期RAを有する女性は、大腿骨頚部と全身のBMDが有意に低かったが、対照と比較して腰椎のBMDは類似していた。 すべての部位での骨粗鬆症の頻度は、対照よりもRA女性で有意に高く、早期RA女性に対してBMD評価を検討すべきことを示唆した。1

参考文献：
1. Dao HH et al. Clin Rheumatol 2011;30:1353-61.




RAは骨折リスクと関連しているものの、未だ
治療格差がある1,2

(%)

• メタ分析：RA患者において脆弱性骨折リスクが61%上昇 ↑ 1 

N = 493,403 RAを有する65歳以上の日
本人患者（N = 1522）2 

43%
高リス
クMOF

37 %
未治療

63% 
全OP薬
（44% は
BPS）

出典：1. Jin S, et al.  Osteoporos Int 2018;29:1263–75; 2. Furuya T, et al. Clin Rheumatol 2011;30:1105–11.

BPS = ビスホスホネート、MOF = 主要骨粗鬆症性骨折、
OP = 骨粗鬆症

Van Staa 2006

Kim 2010

Wright 2011

Amin 2013 (女性)

Amin 2013 (男性)

Kim 2016

全体（I-squared = 76.7％、
p = 0.001）

研究 RR（95％CI） 重み

注：重みはランダム効果分析による

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
フルヤらによる日本の研究では、骨折リスク評価ツール（FRAX® ）がリウマチ研究所の関節リウマチコホート研究に登録された3,970人の日本人RA患者に実施された。コホートの骨塩密度（BMD）測定の使用歴は、ありが276人で、なしが3,694であった。 被験者集団の平均年齢は62歳で、84％が女性であった。1 
65歳以上の1,522人の患者のうち、661人（43％）と1,304人（86％）がそれぞれ主要骨粗鬆症性骨折（10年確率> 20％）と大腿骨近位部骨折（> 3％）のリスクが高かった。1 
主要骨粗鬆症性骨折のリスクが高い患者（n = 723）のうち、骨粗鬆症治療薬とビスホスホネートの投与歴を報告したのはそれぞれ453人（63％）と320人（44％）のみであった。 
BMD測定歴のある女性患者（n = 262）の中で、BMDで計算された主要骨粗鬆症性骨折の10年リスクは、BMD測定歴のない女性患者よりも有意に高かった（P <0.001）。1 

参考文献：
1, Furuya T, et al. Clin Rheumatol 2011;30:1105–11.



RAにおける骨量減少のメカニズム

*炎症誘発性サイトカイン
ACPA = 抗シトルリン化蛋白抗体、IL = インターロイキン、OC = 破骨細胞、RANKL = NF-κBリガンドの受容
体活性化因子、TNF = 腫瘍壊死因子

ACPA

↑ RANKL全身性炎症およびサイ
トカイン放出（例：

TNF、IL-6、IL-1） ↑破骨細胞形成

↓骨芽細胞の分化
（Wntシグナル）。

全身性骨量減少2

炎症誘発性サイトカインは、破骨細胞形成を促進し、
骨芽細胞の分化を阻害する1

出典：1. Shim JH, et al. Calcif Tissue Int 2018;102:533–46; 2. Adami G, Saag KG. Curr Rheumatol Rep 2019;21:34.

局所的骨量減少1,2

マクロファージ

Cit-GRP78

ACPA

TNF ↑

ACPA

シトルリン化ペプチド
滑膜線維芽細胞

RANKL

TNF ↑

スクレロス
チン

RANKL

骨細胞
リンパ球

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
サイトカイン環境と細胞浸潤は、活動性RA患者における炎症の伝達と骨びらんの発症に寄与する。 滑膜線維芽細胞、活性化B細胞およびT細胞、骨芽細胞を含む骨環境のいくつかの細胞は、RANKLを発現し、破骨細胞の分化と機能を促進する。1 
TNFを含む炎症誘発性サイトカイン（*で示される）の両方は破骨細胞形成を促進し骨芽細胞の分化を阻害し、最終的に骨量が減少する。 ACPAは、滑膜とマクロファージなどの炎症細胞の膜の両方に存在するシトルリン化ペプチドに結合し、TNF産生の増加をもたらし、免疫応答と関節破壊をさらに伝播させる可能性がある。1

参考文献：
1. Shim JH, et al. Calcif Tissue Int 2018;102:533–46.



吸収不良と骨粗鬆症

セリアック病
• 骨量減少と骨折リスクの増加に関連がある1,2

1.Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131–51; 2. Ganji R, et al. Nutr J 2019;18:9; 3. Meyer D, et al. Am J Gastroenterol 2001;96:112–19; 4. Guevara Pacheco G, et al. Arch Argent Pediatr 2014;112:457–63; 
5 Corazza GR, et al. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2005;19:453–65.

セリアック病における骨粗鬆症3

33%

カルシウム吸収の減少

二次性副甲状腺機能亢進症

炎症性サイトカインの増加（例： TNF-α、IL-1およびIL-6）

骨吸収の増加

骨量減少のメカニズム4,5

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
セリアック病は骨量減少と骨折リスクの増加に関連している。1,2
セリアック病の患者の約3分の1は骨粗鬆症を有し、男性は女性よりも深刻な影響を受ける。3 
小児患者では、セリアック病は骨の成長と思春期の遅延に関連があり、栄養障害と吸収不良が原因とされる。4 

セリアック病における骨量減少のメカニズム
セリアック病の症候性患者と無症候性患者はどちらもBMDが低く、組織トランスグルタミナーゼ抗体IgA（TTGA）の血清陽性状態は、骨粗鬆症と大腿骨近位部骨折のリスクの増加に関連している。2,3
カルシウム吸収の低下、その結果としての二次性副甲状腺機能亢進症、およびTNF-α、IL-1、IL-6などの炎症性サイトカインのレベルの上昇が、骨吸収の増加の原因である可能性がある。4,5
微量栄養素の吸収不良は、骨代謝の変化に寄与する可能性がある。

参考文献：
1.Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131­–51.
2. Ganji R, et al. Nutr J 2019;18:9,
3. Meyer D, et al. Am J Gastroenterol 2001;96:112–19.
4. Guevara Pacheco G, et al. Arch Argent Pediatr 2014;112:457–63. 
5. Corazza GR, et al. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2005;19:453–65.  




骨折歴のないセリアック病患者への診断アプ
ローチ

• セリアック病患者に対する骨密度測定の
正しいタイミングに関する一般的な合意
はない1

• 無症候性またはサイレントCDの患者の
場合、初期の骨密度測定が適当とされて
いる1

• 特に、ピーク骨量の年齢以下または
その直後の患者には、BMD評価を実
施すべきである1

• 診断時のスクリーニングは、すべての患
者で正当化されない可能性がある1

1. Di Stefano M, et al. Nutrients 2013;5:4786–99. 

CD = セリアック病

出典：Di Stefano M, et al. Nutrients 2013.1

提案されている診断アプローチ

Absence of additional
risk factors

Asymptomatic/silent CD patientsCD with overt malabsorption

Before peak bone mass

Abnormal

Dorsolumbar spine x-ray

Treatment

Normal

Fracture +ve

Repeat densitometry every two years

Fracture –ve

Treatment offered
by health system

Treatment charged
to patients

Densitometry

Presence of additional risk factors

• No treatment
• Repeat treatment at menopause and over 55 years

After peak bone mass

骨密度測定

異常 正常

骨量ピーク前 骨量ピーク後

•治療なし
•閉経期および55歳以上で治療を繰り返す

明白な吸収不良のあるCD 無症候性/サイレントCD患者

治療

腰背脊椎X線

骨折+ve 骨折-ve

2年ごとに骨密度測定を繰り返す

患者に請求される
治療

医療制度による
治療

追加のリスク
因子の欠如

追加のリスク因子の存在

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
無症候性またはサイレントCD患者では、貧血とビタミンDの変化がこのサブ集団でも非常に高い有病率を示すため、骨密度測定の早期処方が必要。1 
明白な吸収不良症状のある患者とない患者の骨量減少の有病率を考慮すると、BMD測定は、臨床的に明白な吸収不良患者よりも無症候性患者において、より重要な情報を提供する可能性がある。明白な吸収不良患者においては、骨量減少の有病率は高く、これらの患者には、診断時にミネラル活性療法を実施できる。逆に、無症候性／サイレント患者では、骨量減少の有無をスクリーニングすべきである。1 
さらに、診断時の最も重要なリスク因子は患者の年齢であると思われ、ピーク骨量の年齢をはるかに超える患者はBMD測定なしで治療できるが、ピーク年齢未満または直後の患者ではBMDを実施するべきである。 このアプローチは、骨密度測定の使用を最適化する上で最も正しいアプローチのようである。1

参考文献： 
1. Di Stefano M, et al. Nutrients 2013;5:4786–99. 




甲状腺機能亢進症と骨粗鬆症

• 未治療の重度の甲状腺機能亢進症は骨量の程
度に影響を与える
骨代謝回転骨粗鬆症のリスクが増加する1 

• 無症候性甲状腺機能亢進症：
o 基準範囲内の低甲状腺刺激ホルモン

（TSH）および遊離ホルモンと定義
o 多くの場合無症候性であり、診断はスク

リーニング検査中に偶然に下される
o 骨代謝に影響を与える可能性がある
 BMDの減少
特に閉経後の女性では、骨折リスク
が高くなる。1 

1. Delitala AP, et al. J Clin Med 2020;9:1034–51; 2. Apostu D, et al. Diagnostics (Basel) 2020;10:149.

出典：Apostu et al. Diagnostics (Basel) 20202

OPG =オステオプロテゲンリン、RANKL =核因子カッパBリガンドの受容体活性化
因子、TRH =甲状腺刺激ホルモン放出ホルモン、TSH =甲状腺刺激ホルモン、
TSHR =甲状腺刺激ホルモン受容体。

骨量減少のメカニズム：2

骨代謝に対する視床下部-下垂体-甲状腺軸

視床下部

脳下垂体

甲状腺

破骨細胞骨芽細胞

TRH

TSH TSH

RANKL/OPG
経路

TRβ

TRβ

TSHR TRα TSHRTRα,β

↑ 骨芽細胞の形成
↓骨形成

↑破骨細胞の形成
↑骨再吸収

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
未治療の重度の甲状腺機能亢進症は骨量の程度に影響を与える骨代謝回転骨粗鬆症のリスクが増加する。1 
基準範囲内の低甲状腺刺激ホルモン（TSH）と遊離ホルモンと定義される無症候性甲状腺機能亢進症は、多くの場合無症候性の微妙な疾患であり、診断はスクリーニング検査中に偶然に行われる。 しかし、より最近のデータでは、この臨床状態が骨代謝に影響を及ぼし、特に閉経後の女性においては、骨塩密度（BMD）の低下と骨折リスクの増加をもたらす可能性があることが示唆されている。1 
骨芽細胞と破骨細胞の両方に対し、T3ホルモンはTRα受容体に作用する。 骨芽細胞では、このホルモンが破骨細胞の形成と骨形成を増加させると考えられているが、破骨細胞では、直接または間接的に破骨細胞の形成と骨吸収プロセスを増加させる可能性がある。これはオステオプロテゲリン/核因子カッパ-Bリガンド（OPG / RANKL）経路の受容体活性化因子を介して起こる。2
下垂体は、T3と同様に、骨芽細胞と破骨細胞の両方に見られるTSH受容体（TSHR）に対する甲状腺刺激ホルモン（TSH）作用によって、骨細胞に直接作用できる。2
明白な甲状腺機能亢進症は、骨吸収および骨形成の生化学的マーカーの増加とともに、骨リモデリングサイクルの短縮によって実証されるように、高い骨代謝回転により骨量および脆弱性骨折に有害な影響を及ぼす。3
甲状腺機能亢進症の重症度は、骨量の程度に影響を及ぼし、骨粗鬆症のリスクを高めると見られる。4
甲状腺機能亢進症を有する閉経後の女性を対象とした研究のほとんどでは、BMDの低下が示されている。4

参考文献：
1. Delitala AP, et al. J Clin Med 2020;9:1034–51.
2. Apostu D, et al. Diagnostics (Basel) 2020;10:149.
3. Nicholls JJ, et al. J Endocrinol 2012;213:209-21.
4. Delitala AP, et al. J Clin Med 2020;9:1034–51. 





糖尿病と骨折リスク

1. Vestergaard P, et al, Diabetologia 2005;48:1292–99; 2. Schwartz AV, et al. JAMA 2011;305:2184–92.

N = 124,655例、n = 373,962対照群（43歳）
*複数の臨床共変数に合わせて調整

出典： Vestergaard P, et al, Diabetologia 20051

糖尿病患者では、各BMDレベ
ルごとに10年間の骨折リスク

がより高くなる

出典：Schwartz AV, et al. JAMA 20112

1型糖尿病 2型糖尿病

任意の骨折 1.30（1.16、1.46） 1.19（1.11、1.27）

大腿骨近位部骨折 1.70（1.31、2.21） 1.38（1.18、1.60）

手首骨折 1.04（0.76、1.44） 1.21（1.01、1.45）

脊椎骨折 2.48（1.33、4.62） 1.34（0.97、1.86）
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
1型糖尿病（T1DM）と2型糖尿病（T2DM）はどちらも、骨折リスクが高くなる。 T2DMよりもT1DMの方がリスクが高くなる。1
骨折リスクは男性と女性に共通しており、病気の期間とインスリンの使用とともに増加する。1
T2DMは、インスリンおよびIGF1レベルの上昇に関連のあるBMDの増加に関連しているが、この集団では骨折の発生率が高くなる。 糖尿病患者では、骨折は非糖尿病患者と比べ、より高い骨密度で発生するため、この集団の骨折リスクの正確な予測にBMDは不向きである。2
139例の1型および243例の2型糖尿病患者を対象とした研究では、骨折のない患者と比較して骨折のある患者のBMD値が低くなる傾向があることを発見したが、BMDは骨折のある患者と骨折のない患者との間で顕著な重複を示し、骨折のある患者のほとんどは-2.5SDを超えるTスコアを示した。2 
T1DMの患者では、LS-BMDとFN-BMDは、骨折のない患者と比較して骨折のある患者で有意に低かった一方で（LS-BMD p <0.02およびFN-BMDp <0.03）、T2DMの患者では同様の傾向があったものの統計的有意性はなかった（LS-BMD：p <0.2、FN-BMD：p <0.2）。2 

参考文献：
1. Vestergaard P, et al, Diabetologia 2005;48:1292–99.
2. Schwartz AV, et al. JAMA 2011;305:2184–92.



糖尿病と骨粗鬆症の津波

世界およびIDF地域別の糖尿病患者数（20〜79歳）

出典：国際糖尿病連合、IDF糖尿病アトラス2019

中国の2型糖尿病患者数は世界最大：
約 1億3,610万人（2013年）。糖尿病の世界的負担の1/3超を占める1

大腿骨近位部
骨折の総数：

1950 = 166万件
2050 = 626万件 大腿骨近位部骨折の推定件数：

（単位：千）
出典：Cooper C et al, Osteoporosis Int, 1992;2:285-289

世界中の骨粗鬆症性大腿
骨近位部骨折の予測件数

2050年ま
でにアジ
アで325
万人に到
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込み
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
2025年までに、東南アジアの2型糖尿病患者は8000万人以上になると予想されている。 皆さんはこのスライドに精通している必要があります。ここには、世界の骨粗鬆症性骨折の半分が2050年までにアジアで発生することを示しています（おそらくそれ以前）。



糖尿病における骨量減少のメカニズム

1. Wongdee K, Charoenphandhu N. World J Diabetes 2011;2:41-48; 2. Napoli N, Chandran M et al. Nat Rev Endocrinol 2017:13: 208–19; 3. Farooqui KJ , et al. Diabetes Metab Syndr 2021;15:927–35. 

出典：Wongdee K, Charoenphandhu N. World J Diabetes 2011

糖尿病／高血糖

破骨細胞機能
↑破骨細胞数
↑ TNF-⍺
↑ MCSF
↑ RANKL

↑骨吸収

骨芽細胞機能
↓ Runx2
↓オステオカルシン
↓オステオネクチン
↓骨芽細胞の増殖

↓骨形成

骨微小循環
↓血管新生

↓骨形成/骨の修復

間葉細胞の分化
↑脂肪細胞の分化
↑骨髄脂肪沈着
↑ PPAR-𝛾𝛾
↑ aP2
↑アディプシンとレジスチン
↑骨芽細胞の分化

↓骨形成

↑糖化最終産物
（AGE）

骨強度
↓ 1型コラーゲン
↓骨の剛性
↓降伏モーメント/応力
↓極限モーメント
↓骨折エネルギー

↓骨質

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
真性糖尿病（DM）は破骨細胞機能を増加させますが、骨芽細胞機能を減少させ、それによって骨量減少、骨減少症および骨粗鬆症を加速させる。1 
DM/高血糖は、マクロファージコロニー刺激因子（MCSF）、腫瘍壊死因子（TNF）-αおよび核因子-κBリガンド（RANKL）（いずれも骨芽細胞由来の破骨細胞増殖・分化の活性化因子）の産生を誘発する。1 
また、DM/高血糖は、ラント関連転写因子（Runx）-2、オステオカルシン、オステオポンチンの発現を低下させることなどにより、骨芽細胞の増殖および機能を抑制する。1 
間葉系幹細胞は、ペルオキシソーム増殖因子活性化受容体（PPAR）-γ、脂肪細胞脂肪酸結合タンパク質（aP2）、アジプシン、レジスチンなどの脂肪細胞分化マーカーの過剰発現により、脂肪形成分化が促進される。1 
血管新生の減少は、骨量減少をさらに悪化させる可能性がある。1
糖化最終産物（AGE）の産生により骨質が低下し、最終的に衝撃の少ない骨折や脆弱性骨折につながる可能性がある。1

参考文献：
1. Wongdee K, Charoenphandhu N. World J Diabetes 2011;2:41-48.




糖尿病患者で発生する骨折の他の要因1

材料的 構造的 幾何学的 薬剤関連 その他

• インスリンシグナル伝
達の変化

• 変更されたGH/IGF-1シス
テム

• カルシウム/ビタミンD
ホメオスタシスの障害

• アディポカインの調節
不全

• サイトカインによる炎
症誘発性状態

• コラーゲンの非酵素的
グリコシル化

• 皮質の多孔性の増加
• 異常なコラーゲンの異

常な石灰化

• 負荷に対する強度の比
率が小さい

• 負荷をかけても骨膜の
並置がないため、四肢
の骨の断面積が小さい

• チアゾリジンジオン
• ループ利尿薬
• プロトンポンプ阻害薬

• 末梢神経障害
• 起立性低血圧
• 視力障害
• 足の潰瘍または切断
• 低血糖症
• 夜間頻尿
• ビタミンD欠乏症

骨のマクロ的構造／微細構造の異常 転倒リスクの増加

機械的ストレスに対する耐性の低下 骨折
1. Napoli N, Chandran M et al. Nat Rev Endocrinol 2017:13: 208–19.

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨の材料、構造、幾何学的特性に対するDMの影響に加えて、薬の役割も非常に重要である。 抗糖尿病薬は骨にさまざまな影響を与える可能性がある。 骨量減少を引き起こすものもあるが、これらの影響のすべてが生物学的に納得できるメカニズムではない。 
DM患者には、視覚障害や起立性低血圧など、転倒（したがって骨折）のさまざまなリスク因子もある。




多発性骨髄腫と骨粗鬆症

• 多発性骨髄腫（MM）は、骨に影響を及ぼす最も一般的
ながんである。
o 最大で患者の90％に骨病変が見られる。1 

o 骨病変は本質的に溶骨性のもので、大多数の患者で
は治癒しない。1 

• 患者の最大60％が、病気の経過中に病的骨折を発症
する。1 

• 病的骨折やその他の骨格イベントは、循環不良、血餅、
筋肉の消耗、生存率の低下を引き起こす可能性がある。2

• 人口に基づくコホート研究における全体的な骨折リスク
の予測因子： 3

o 経口コルチコステロイドの使用
o 血清カルシウムレベルの上昇
o 化学療法の使用により病的骨折のリスクの予測が高
まった3

1. Roodman GD. J Cell Biochem 2010;109:283-91; 2. Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 2011;15 Suppl:9-23 ; 3. Melton LJ 3rd, et al. J Bone Miner Res 2005;20:487-93; 4. Sezer O, et al. Blood 2003;101:2094–98.

骨量減少のメカニズム：4

出典：Sezer O, et al. Blood 2003.3
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Presentation Notes
プレゼンター注記：
MMは骨に影響を及ぼす最も一般的な癌であり、患者の最大90％が骨病変を発症している。 骨病変は本質的に純粋に溶骨性であり、大多数の患者では治癒しない。1 
患者の最大60％が、病気の経過中に病的骨折を発症する。1 
人口に基づく後ろ向きコホート研究では、病理学的骨折と骨粗鬆症性骨折の実際のリスクを、合計で463件の骨折を経験した134人の患者を対象に定量化された。 しかし、これらの骨折の69％は病的であり、別の11％は骨髄腫のモニタリングで偶然発見されていた。 後者の2つのグループを除外すると、その後の骨折リスクは3倍に上昇し、骨粗鬆症性骨折のリスクは2倍に増加した。2 
多変量解析では、全体的な骨折リスクの予測因子は経口コルチコステロイドの使用と血清カルシウムレベルの上昇であったが、病的骨折は化学療法の使用によってさらに予測された。2

骨量減少のメカニズム：
骨髄腫骨疾患の病因におけるRANKL-OPGシステムと骨髄腫細胞、骨髄間質細胞、破骨細胞との相互作用を図に示す。3
骨髄腫細胞はRANKLを発現し（1）、骨髄に存在する間質細胞にRANKLを過剰発現させる（2）。 さらに、骨髄腫細胞は間質細胞によるOPG産生を阻害する（3）。 シンデカン-1は骨髄腫細胞の表面に発現し、OPGのヘパリン結合ドメインに結合するため（4）、OPGの内在化とリソソーム分解を促進する（5）。 RANKLとOPGの生理学的バランスは、これらの複合効果によって傾斜し（6）、その後のRANKLとOPGの比率の向上により、破骨細胞の形成と活性化が促進され、骨溶解、高カルシウム血症、骨折、および痛みの原因となる。3 

参考文献：
Roodman GD. J Cell Biochem 2010;109:283-91; 
Melton LJ 3rd, et al. J Bone Miner Res 2005;20:487-93.
Sezer O, et al. Blood 2003;101:2094–98.




多発性骨髄腫の影響を受けた骨と画像診断の使用

1. Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 2011;15 Suppl:9-23

MRI = 磁気共鳴画像法、PET / CT = 陽電子放出断層撮影/コンピューター断層撮影
出典： Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 20111

画像診断 目的

骨密度テスト 骨減少症および骨粗鬆症の検出に有用

骨スキャン 骨髄腫の骨の病気の評価には有用なツールではない

MRI

X線よりも感度が高い
椎体圧迫骨折または脊髄圧迫が疑われる場合に使用
活動性の椎体骨疾患および骨髄と軟部組織の関与を取り巻く浮腫
と体液の検出が可能

PET/CT 溶解性骨病変の存在を評価し、潜在性形質細胞腫の検出に有用

骨格調査
溶解性骨病変および骨折の検出に使用される骨格X線検査
多発性骨髄腫の病期分類にも使用

下顎骨
（10％の
リスク）

脊椎（49％以
上のリスク）

大腿骨
（リスク
13％）

骨盤
（34％の
リスク）

上腕骨
（22％の
リスク）

頭蓋骨
（35％以上
のリスク）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
多発性骨髄腫のほとんどの患者は溶骨性骨病変を発症する。 病的骨折やその他の骨格イベントは、循環不良、血餅、筋肉の消耗、生存率の低下を引き起こす可能性がある。1
さまざまな画像診断法を使用して、さまざまな骨病変を診断する（表を参照）。1

参考文献：
1. Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 2011;15 Suppl:9-23.



慢性閉塞性肺疾患（COPD）と骨粗鬆症

• 骨粗鬆症と骨粗鬆症性骨折はCOPD患者で一般的に見られ、
生活の質や呼吸機能にさえ重大な影響を及ぼす。1 

• 13件の研究の系統的レビュー（N = 775 COPD患者）： 2

o 骨粗鬆症の全体的な有病率は35.1%（範囲9〜69%）
o 38.4%が骨減少症（範囲27〜67%）
o 男性患者に多い（67%対33%）

• COPD関連の骨粗鬆症は未治療の例が極めて多い。1 

o ある研究では、骨粗鬆症のCOPD患者の82%が特定の
治療を処方されていなかった。3

1. Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48; 2. Graat-Verboom L, et al. Eur Respir J. 2009;34:209–18; 3. Graat-Verboom L, et al. Respir Med. 2009;103:1143–51

COPD患者における形態的

椎体骨折の有病率：1

24〜79%

呼吸器科医がCOPD患者の骨粗鬆症の有病率が高いことを
認識し、骨折リスクを評価することが重要。1

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨粗鬆症は、COPD患者によく見られる重大な併存疾患である。1,2
 Graat-Verboomらによる775人のCOPD患者を対象とした13件の研究の系統的レビューでは、骨粗鬆症の全体的な有病率は35.1％（範囲9〜69％）、骨減少症は38.4％（範囲27〜67％）であった。 男性患者がより多く見られた（67％対33％）。3


参考文献：
Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21.
Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48.
Graat-Verboom L, et al. Eur Respir J 2009;34:209–18. 



COPDおよび骨変化における骨粗鬆症のリスク
因子1,2

1. Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48.

出典： Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 20161

COPDにおける骨粗鬆症のリスク因子 COPDの骨の変化
一般/共通

• 高齢者
• 喫煙
• 低BMI
• 身体活動の減少

低BMD

骨質の低下
• TBSの減少
• 皮質の多孔性の増加

低い骨代謝回転
• 骨形成の減少疾患特異的

• 全身性炎症
• 肺機能障害
• 糖質コルチコイドの使用
• ビタミンDの不足/欠乏

略語：BMD = 骨塩密度、BMI = ボディマス指数、COPD = 慢性閉塞性肺疾患、TBS = 海綿骨構造指標

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
最近の研究では、BMDと骨質の低下の両方が骨の脆弱性に寄与し、COPD患者に骨折を引き起こすことが示唆されている。1 
喫煙、全身性炎症、ビタミンD欠乏症、経口または吸入コルチコステロイドの使用などのさまざまなリスク因子が、COPD患者の骨粗鬆症の発生の一因となっている。2 

参考文献：
Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48.
Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21.



COPDにおける骨量減少のメカニズム

1. Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21. Source: Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015
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プレゼンター注記：
RANK、RANKL、OPGの関係：
破骨細胞形成は、単球／マクロファージコロニー刺激因子（M-CSF）や核因子-κB（RANK）-リガンド（RANKL）の受容体活性化因子によって刺激される。 OPGとRANKLの結合は、破骨細胞膜でのRANKL-RANK相互作用を阻害し、それによって破骨細胞形成、その後の骨量減少を抑制する。 RANKLとOPGの間の微妙なバランスの障害は、RANKLの増加またはOPGの減少のいずれかを通じて、骨粗鬆症の発症の原因となる。1

参考文献：
1. Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21.



ヒト免疫不全ウイルス（HIV）と骨粗鬆症

• 骨粗鬆症の発生率はHIV感染者でより高くなる1

• メタ分析：
• 全体的な有病率は15％で、HIVに感染していない人と比較して骨粗鬆症のリスクが3.68倍高く
なる。1

• HIVによる骨折のリスクの増加2

• HIV感染集団の骨折率は、非感染対照群よりも30〜70％高くなる。3

1. Brown TT, Qaqish RB. AIDS 2006;20:2165–74; 2. Triant VA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:3499–04; 3.McComsey GA, et al. Clin Infect Dis 2010;51:937–46.



• 抗HIV療法（ART）によるBMDの
2〜6%の喪失

• ヌクレオシド逆転写酵素阻害剤であるフマ
ル酸テノホビルジソプロキシル（TDF）な
どの特定のARTは、BMDの低下とより強く
関連している。

•プロテアーゼ阻害剤は、関連の程度が低いこと
が示されている。4

HIVにおける骨量減少のメカニズム

1. McComsey GA, et al. Clin Infect Dis 2010;51:937–46; 2. Shiau S, et al. AIDS 2013;27:1949–57; 3. World Health Organisation. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal osteoporosis. 
Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, no. 843. Geneva: WHO, 1994; 4. Carr A, Hoy J. Clin Infect Dis 2010;51:973–75.

• HIVタンパク質は破骨細胞の活動を増加さ
せる：

• 骨芽細胞のアポトーシスを促進
骨形成の減少1,3

タバコとアル
コールの使用
率が高い1,2

HIVの病気と
炎症1,2

HIV薬1,2

骨粗鬆症の確
立されたリス
ク因子1,2
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プレゼンター注記：
HIVにおける骨粗鬆症発症の加速原因は、炎症、HIV薬、骨粗鬆症の確立されたリスク因子、高いタバコとアルコールの使用率などの要因を含む多因子であるように思われる。1,2
HIV自体が骨に影響を及ぼし、骨量の減少を引き起こす。HIVタンパク質は破骨細胞の活性を高め、骨芽細胞のアポトーシスを促進し、骨形成を減少させる。1,3
HIVgp 120は、初代骨芽細胞のアポトーシス率を増加させ、骨芽細胞から脂肪細胞への間葉細胞分化のシフトを誘発する可能性があることが示されている。4
HIVgp 120は、RANKLの発現上昇により破骨細胞の機能と発達を調節し、破骨細胞の活性を高める。 HIV感染に関連する全身性炎症は、マクロファージコロニー刺激因子や腫瘍壊死因子などのサイトカインレベルの上昇に関連している。 これらは破骨細胞の活動とそれに続く骨吸収を増加させる。4
HIVタンパク質TatとNefは、間葉系幹細胞の老化を促進し、骨芽細胞の分化を変化させることが、invitroで示されている。5
HIVに関連するB細胞の機能不全も、骨量減少の一因であると仮定されている。6
それ自体が低骨量に関連している関連併存疾患は、HIV感染集団で一般的である。 特に、性腺機能低下症はHIVによく見られ、骨粗鬆症に関連している。7

参考文献：
McComsey GA, et al. Clin Infect Dis 2010;51:937–46.
Shiau S, et al. AIDS 2013;27:1949–57,
World Health Organisation. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, no. 843. Geneva: WHO, 1994.
Kelesidis T, et al.AIDS Rev. 2014;16:123–33.
Kasonde M, et al. PLoS One 2014;9:e90111.
Brown TT, J Infect Dis 2015;212:1241–49.
Lachatre M, et al. AIDS 2017;31:451–53.



認知症と骨粗鬆症
• 骨粗鬆症/BMDとアルツハイマー病（AD）間の
関連性を調査するために体系的文献レビューと
メタ解析が実施された。 1

o AD患者は対照と比較してBMDが低かった（SMD 
-1.23、95％CI -1.93–-0.54）

o 大腿骨頚部BMDの低下は、交絡変数を調整した
後のADリスクの増加と関連していた（HR 2.19、
95％CI 1.67–-2.88）

o AD患者は骨粗鬆症のリスクが高く、対照群より
低いBMDを示した

o 骨粗鬆症と大腿骨頚部のBMD低下も、高いADの
リスクと関連している

1.Lv X-L, et al. Int J Gerontol 12:76–83; 2. Singh I, Geriatrics 2020;5:99-110; 3. Mughal N, et al. Aust J General Practice 2019;48(1-2):53–58.

• 老年科専門医主導の高齢者整形外科施設(OGU)を訪れ
た、軽微な外相による骨折(MTF)を呈する高齢患者を
認知症の有無により比較検討したオーストラリアの
研究： 3

• 認知症の患者は骨粗鬆症の発症の可能性が高いものの、
治療を受ける可能性は低かった3

56％
骨粗鬆症

(OP) 

45％
認知症

31％
OPと認知

症

出典：Mughal N, et al. Aust J General Practice 2019.3
認知症により転倒リスクは2〜3倍増加する2 

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
オーストラリアの研究では、老人医学者主導の高齢者整形医学施設（OGU）を対照群として、最小限の外傷性骨折（MTF）を呈する認知症を有する／有さない高齢患者を比較検討した。1
研究に参加した502人の患者のうち、281人（56％）が骨粗鬆症を有し、226人（45％）が認知症を有し、156人（31％）が骨折前に認知症と骨粗鬆症の診断を受けていた。1 
認知症の患者は骨粗鬆症の発症の可能性が高いものの、治療を受ける可能性は低かった。 骨粗鬆症治療の入院率と比較して、退院率には有意な改善が見られたが、認知症の患者は骨吸収抑制療法（36％対59％、P <0.001）または併用療法（32％対56％、 P <0.001）を受ける確率が対照群より低く、90日死亡率は2倍（17.3％対9.6％）、30日死亡率は6倍（6.4％対1.6％）であった。1

参考文献：
1. Mughal N, et al. Aust J General Practice 2019;48(1-2):53–58.



認知症と骨粗鬆症の病因

• 認知症における骨粗鬆症の病態生理は多因子性である1

• どちらの疾患も、次のような他の多くの代謝障害と関連している。 1

• ビタミンD濃度の低下
• 血清副甲状腺ホルモンの上昇
• APOE4対立遺伝子などの想定される一般的な遺伝的変異

1. Downey CL, et al. World J Orthop 2017;18; 8:412–23. 



神経性食欲不振症と骨粗鬆症

神経性食欲不振症は以下と関連がある： 1

1. Faje AT, et al. J Clin Endocrinol Metab 2013;98:1923–29; 2. Lucas AR, et al. Mayo Clin Proc 1999;74:972-7. 3. Schorr M, et al. Int J Eat Disord 2017;50:343-51; 4. Grinspoon S, et al. Ann Intern Med 2000;133:790-94; 5. Steinman J, 
Shibli-Rahhal A.  J Bone Metab 2019;26:133–43; 6. Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131–51.

体重減少 低BMD

骨折リスクの
増加

性腺機能低下
症 • 生涯の骨折リスクが3倍増加

• ANを有する女性の最大57％が、生涯少なくとも1回
の骨折を発症する。1 

• AN患者の38％がTスコア<–2.5であり、92％がTスコア
<–1。2-4 

• 様々な程度の骨吸収の増加と骨形成の減少により引き
起こされる。5

• 皮質骨と海綿骨の両方が影響を受け、成長中の骨の増
加は遅く、ピークの骨量は低い。6

Presenter Notes
Presentation Notes
講演者ノート：
神経性食欲不振症（AN）は、有意な体重減少、無月経を伴う低ゴナドトロピン性性腺機能低下症、低BMD、および骨折のリスク増加と関連している。1
ANは生涯の骨折リスクを3倍増加させ、ANの女性の最大57％が生涯に少なくとも1回の骨折を発症している。 このリスクの多くは、骨密度（BMD）の低下によるもので、AN患者の38％はTスコア<-2.5であり、92％はTスコア<-1。2-4 
このBMDの減少は、さまざまな程度の骨吸収の増加と骨形成の減少によって引き起こされると考えられている。5
観察研究によると、オステオカルシンや骨特異的アルカリホスファターゼ（BSAP）などの骨形成マーカーは、ANおよび低BMDの成人患者で減少を見せる一方で、I型コラーゲン（CTX）およびC末端テロペプチドなどの骨吸収マーカーは減少し、I型コラーゲンのN末端テロペプチドは上昇した。5
皮質骨と海綿骨の両方が影響を受け、成長中の骨の増加は遅く、ピークの骨量は低い。6

参考文献：
Faje AT, et al. J Clin Endocrinol Metab 2013;98:1923–29.
Lucas AR, et al. Mayo Clin Proc 1999;74:972-7. 
Schorr M, et al. Int J Eat Disord 2017;50:343-51.
Grinspoon S, et al. Ann Intern Med 2000;133:790-94.
Steinman J, Shibli-Rahhal A.  J Bone Metab 2019;26:133–43. 
Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131­–51.




神経性食欲不振症における骨量減少の
メカニズム

1. SteinmLegroux I, Cortet B. RMD Open 2019;5:e001009.

出典：Legroux I, CortetB RMD Open 2019.1
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プレゼンター注記：
現在行われている研究では、低体重と性腺機能の低下が、AN患者における骨量減少と骨折の最も強い予測因子であることが示唆されている。1
さらに、成長ホルモン抵抗性、低レプチン濃度、高コルチゾール血症など、他の代謝異常も骨量減少と関連しているが、これらの相関はあまり一貫しておらず、因果関係のエビデンスは不十分。1

参考文献：
1. Steinman J, Shibli-Rahhal A.  J Bone Metab 2019;26:133–43.



早期閉経と骨粗鬆症
• 閉経が発生する時期が早いほど、骨密度は後に低くなる。1

• 骨密度が低いと、骨折率が高くなる。1

• 早期閉経、卵巣摘出術、および骨粗鬆症性骨折の増加の関係。1

• 47歳以前の閉経は、死亡リスクの増加と、77歳での脆弱性骨折および骨粗鬆症を発症する
リスクの増加と関連している。2

早期閉経の女性は、閉経から10年以内に骨密度検査を実施する必要がある。1

1. Gallagher JC. Menopause. 2007;14:567–71; 2. Svejme O, et al. BJOG 2012;119:810–16. 



早期閉経による骨量減少のメカニズム1

出典：1. Osteoporosis Australia. What you need to know about osteoporosis. Consumer guide. 2017.

エストロゲンは、骨強度を維持する上で重要な役割を果たす

エストロゲンレベルの低下

骨カルシウムおよび他のミネラルが急速に減少

年間2%の骨量減少

閉経
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プレゼンター注記：1
女性のピーク骨量には通常、骨格が完全に成長し、骨が最も強くなる20代から30代の間に到達する。 
女性ホルモンのエストロゲンは、骨強度を維持する上で重要な役割を果たす。 
閉経後、エストロゲンレベルが低下することにより、骨量減少が増加する可能性がある。 
エストロゲンは骨を保護する役割がある。エストロゲンレベルが低下すると、骨はカルシウムやその他のミネラルを極めて急速に失う。 その結果、閉経後の数年間で、年間約2％の骨量減少が起こる。1
60歳以上のすべての女性の約半数が骨粗鬆症により少なくとも1度の骨折を経験する。

参考文献：
1. Osteoporosis Australia. What you need to know about osteoporosis. Consumer guide. 2017.




臨床基準5

国別（利用可能な場合）の骨折リスク評価ツール
（例：FRAX®、Garvanなど）または骨粗鬆症スク
リーニングツール（OSTAなど）の使用を、対象者
の骨の健康の評価や、将来の骨折リスクおよび/ま
たは骨粗鬆症リスクの予測の際の標準要素にする。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




FRAX® ：アジア太平洋地域の多くの国向けの国
別骨折リスク評価ツール

利用可能な国：
• オーストラリア • 日本 • 韓国

• 中国 • ニュージーランド • スリランカ

• 香港 • パキスタン • 台湾

• インド • フィリピン • タイ

• インドネシア • シンガポール

入手先: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx



FRAX®の入力と出力

入力

患者の特徴：
• 年齢、性別、体重、身長
リスク因子：
• 骨折歴
• 大腿骨近位部骨折の家族の病歴
• 喫煙と飲酒
• 糖質コルチコイドの使用
• 関節リウマチ
• 続発性骨粗鬆症
骨密度（BMD）
• 大腿骨頚部BMD

1. University of Sheffield. FRAX Fracture Risk Assessment Tool. 入手先: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx 

出力

• 主要骨粗鬆症性骨折の10年のリスク
• 大腿骨近位部骨折の10年のリスク



特定のTスコアに対し、年齢と骨折歴はリスク予測に
影響を与える（FRAX®に基づく）
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Garvan骨折リスク計算機 –転倒を考慮するシン
プルなツール

Garvan骨折リスク計算機

患者の特徴：
• 年齢、性別、体重

リスク因子：
• 骨折歴> 50歳
• 過去12か月に起こった転倒

骨密度（BMD）
• BMDは任意
出力：
• 主要骨粗鬆症性骨折の5年間および10年
間のリスク

• 大腿骨近位部骨折の5年間および10年間
のリスク

入手先: 
https://www.garvan.org.au/promotions/bone-
fracture-risk/calculator/



FRAX®とGarvan骨折リスク計算機の違い

FRAX®2

患者の特徴：
• 年齢、性別、体重、身長

リスク因子：
• 骨折歴
• 大腿骨近位部骨折の家族の病歴
• 喫煙と飲酒
• 糖質コルチコイドの使用
• 関節リウマチ
• 続発性骨粗鬆症

骨密度（BMD）
• 大腿骨頚部BMD

出力：
• 主要骨粗鬆症性骨折の10年のリスク
• 大腿骨近位部骨折の10年のリスク

Garvan骨折リスク計算機 1

患者の特徴：
• 年齢、性別、体重

リスク因子：
• 骨折歴> 50歳
• 過去12か月に起こった転倒

骨密度（BMD）
• BMDは任意
出力：
• 主要骨粗鬆症性骨折の5年間および10年
間のリスク

• 大腿骨近位部骨折の5年間および10年間
のリスク

入手先:
https://www.garvan.org.au/promotions/bone-
fracture-risk/calculator/

1. Garvan Institute of Medical Research. Fracture Risk Calculator. 入手先: https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/; 2. University of Sheffield. FRAX Fracture Risk Assessment Tool. 入手先: 
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx 



予測リスクツールの予測能力
53件の検証研究のメタアナリシスでは、QFracture、BMDを使用する骨折リスク評価ツール（FRAX®）およ
び、BMDを使用するGarvanは、最高の識別能力を有するツールであることが示唆された。 1

• 検証された14のツール–メタ回帰*モデルで比較されたのは、Qfracture、FRAX、Garvanのみ。

ツールの予測能力は通常、主要骨
粗鬆症性骨折、骨粗鬆症性骨折、
またはその他の骨折よりも大腿骨
近位部骨折の予測に優れていた。1 

識別能力はFRAXおよびGarvanの
リスク評価ツールでBMDを使用
することで改善する1

BMDの使用の有無におけるAUC：
FRAX：0.72対0.69 
Garvan：0.72対0.65

未調整の分析：
Qfracture（2009）は、大腿骨近
位部骨折の予測で最高の識別能
力を見せた（AUC = 0.88）1 

調整済み分析：
BMDを使用したFRAX（AUC = 
0.81）およびBMDを使用した
Garvan（AUC = 0.79）は、大腿骨
近位部骨折の予測で最高の識別能
力を見せた1 

*メタ回帰モデルは、性別、平均年齢、年齢範囲、および研究の質を考慮する。 AUC：ROC曲線下の面積。

1. Beaudoin C, et al. Osteoporos Int 2019;30:721–40.

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Beaudoinらは 14のツールの識別能力を評価する53の検証研究を特定した。 いくつかのツールについては研究数が少数であったため、FRAX、Garvan、 QFractureのみが比較された。比較にはメタ回帰モデルが使用された。1 
未調整の分析では、Qfractureは、大腿骨近位部骨折の予測で最高の識別能力を見せた（AUC = 0.88）。 調整済みの分析では、BMDを使用したFRAX（AUC = 0.81）およびBMD（AUC = 0.79）を使用したGarvanは最大のAUCが示された。1 
主要骨粗鬆症性骨折の予測で、QFractureは最高の識別能力を示した（AUC = 0.77）。 骨粗鬆症性骨折または任意の骨折の予測では、BMDを使用したFRAXおよびBMDを使用したGervanは、BMDを使用しない場合よりも識別能力が高くなった（FRAX：AUC = 0.72 vs 0.69、Garvan：AUC = 0.72対0.65）。1

注：メタ回帰モデルでは、AUCを従属変数として、ツールを独立変数として使用した。 この方法では、同じ研究の結果間の相関関係を考慮して、各ツールの識別能力の比較を行った。 さまざまなツールを評価するさまざまな研究の比較可能性を向上させるために、事前に決定された検証コホートのいくつかの重要な特性（性別、平均年齢、年齢範囲、およびグローバルな研究の質）が共変数として使用された。1

参考文献：
1. Beaudoin C, et al. Osteoporos Int 2019;30:721–40.




予測リスクと臨床的決定の間の一致

FRAXとGarvanの予測値と、骨折歴または骨粗鬆症の既往歴およびBMDの測定に基づく治療決定の間の一致

1. Inderjeeth CA, et al. Arch Gerontol Geriatr. 2020: 86:103940; 2. Inderjeeth CA, et al.  Int J Clin Rheumatol 2018;13 ;20–27; 3. Pluskiewicz W, et al. Aging Male 2014;17:174-82; 4. Pluskiewicz W, et al. Bone
2010;46:1661-7. 

決定 GARVAN FRAX® 

予測リスクは臨床的決定と一致 85〜88% 1 83〜84% 2

任意の骨折歴に基づく治療の推奨と一致
（男性）

82% 3 8% 3

大腿骨近位部骨折歴に基づく治療の推奨と
一致（女性） 93% 4 72% 4

骨粗鬆症の診断に基づく治療の推奨と一致 74% 3 9.6% 3

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
GARVAN：DXAを受けた70歳以上の531人を対象に、DXAの有無にかかわらずGarvan FRCスコアを算出した横断的研究では、85～88％の正しい決定が得られた。1
FRAX：大都市の一般診療クリニックから募集した70歳以上の人を対象とした多施設共同コホート研究。 年齢層別骨折リスクスコアの閾値（骨粗鬆症の低、中、高リスク）を、骨粗鬆症管理のためのガイドラインに基づき測定されたBMDと比較した。 この研究では、BMDと比較して骨折リスクスコアの閾値が、83〜84％の症例で正しい臨床的決定を達成したことが示された。2
Pluskiewiczら（2014）による研究では、骨折歴がある218人の男性のうち、20％を超えるFRAX値を示したのは17人（7.8％）のみであった。つまり、骨折歴があるにもかかわらず、低いFRAX値のために大多数の患者（n = 201、92.2％）が治療対象者にならなかった。 一方で、Garvanアルゴリズムでは逆の結果が示され、高い骨折リスクスコアが大多数の患者（n = 179、82.1％）で示された。3
同研究で、Tスコアが2.5未満の男性251人のうち、FRAX値が20％を超えていたのは24人（9.6％）のみだった。 つまり、検討した集団の大多数（n = 227、90.4％）が、FRAX値が低いため、低BMD値にもかかわらず、治療対象にならなかった。 Garvanアルゴリズムでは逆の結果が示され、74%で高い骨折リスクが示されたものの、BMDレベルは低かった。3

Pluskiewiczら（2010）は、大腿骨近位部骨折の既往がある女性のサブグループを分析した（n = 728）。 そのサブグループでは、骨折リスク分析で骨折リスクが20％を超えるため、FRAXでは、72％の患者が治療対象に分類され、GARVANでは93％が治療対象に分類された。4

参考文献：
Inderjeeth CA, et al. Arch Gerontol Geriatr. 2020: 86:103940.
Inderjeeth CA, et al.  Int J Clin Rheumatol 2018;13 ;20–27.
Pluskiewicz W, et al. Aging Male 2014;17:174-82.
Pluskiewicz W  et al. Bone 2010;46:1661-7. 




アジア人のための骨粗鬆症自己評価ツール（OSTA）

• 多くのアジア諸国で骨粗鬆症
のリスクがある閉経後女性の
特定において高い感度を示す2

• 予測能力は年齢、性別、人種
および骨粗鬆症を定義するた
BMD測定の部位により影響を
受
ける2

• 明らかなリスク因子のない個
人では、有用性が限定されて
いる2

• 一次医療の設定での骨粗鬆症
スクリーニングの費用対効果
の高い手段2

1. Koh LK, et al. Osteoporos Int 2001;12:699-705; 2. Chin KY. Postgrad Med 2017;129:734–46.

アジア人のために開発された年齢と体重に基づくシンプルなツール1,2

体重（kg）年齢

低リスク

中リスク

高リスク



骨粗鬆症になりやすい患者の骨粗鬆症
/骨折リスクを定期的に評価する1

以下に該当する患者に評価ツールを使用する：
• 骨粗鬆症の一般的なリスク因子がある
（APCO臨床基準2を参照）

• 骨量減少/骨折リスクの増加に関連のある薬物の投与を受けている
（APCO臨床基準3を参照）

• 骨量減少/骨折リスクの増加に関連のある疾患がある（APCO臨床
基準4を参照）

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.



新たなテーマ–リスクの層別化

スライド＃199以降のスライドコンテンツをご覧ください!



臨床基準6
X線（またはCTやMRIなどの他の放射線検査）また
はDXA測定による椎体骨折評価（VFA）のいずれか
による椎体骨折の有無の評価は、骨粗鬆症検査と
将来の骨折リスクの予測における標準構成要素で
ある必要がある。
臨床基準6の達成レベル：
• レベル1：椎体骨折の臨床所見を呈している患者
は、骨粗鬆症検査を受ける必要がある。

• レベル2：X線および/または他の放射線検査で偶
発的に椎体骨折が検出された患者は、骨粗鬆症の
検査を受ける必要がある。

• レベル3：骨粗鬆症検査を受ける患者は、X線また
は他の適切な放射線検査、またはDXA法の椎体骨
折評価による脊椎画像検査を受ける必要がある。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




椎体骨折のリスクは年齢とともに指数関数
的に上昇する1

出典：Sambrook P, Cooper C. Lancet 2006.1

1. Sambrook P, Cooper C. Lancet 2006; 367:2010–18; 2. Melton LJ et al. Osteoporos Int 1999;10:214–21.

男性と女性の椎体骨折の発生率は年齢とともに上昇する

ヨーロッパの前向き骨粗鬆症研究と英国の一般診療研究データベースから得られた
データ

…そして骨折は骨折を生む2

椎体骨折歴は、男性と女性の両方における
その後の椎体骨折の発生に関連し、そのリ

スクは12.6倍にまで上昇した2

年齢（歳）

年
間

1万
人
あ
た
り
の
発
生
率 女性

男性



椎体骨折は、重度の痛みと生活の質の低下につ
ながる可能性がある1,2

1. Lenchik L, et al. J Roentgenol 2004;183:949–58; 2. Svensson HK, et al. Osteoporos Int 2016; 27:1729–36.

身体機能の喪失
大腿骨近位部骨折に匹敵する

慢性痛
および痛みへの恐れ

社会的孤立
転倒恐怖感のために外出を

避ける

「椎体圧迫骨折の軌跡は、突然の病気、障害、
および変形へと続き、、自立した人間であり続

ける能力の低下につながる」 2

1件または複数の骨粗鬆症性椎体圧迫骨折を経験し、その後の痛みと身体機能
の低下が見られた65歳以上の10人の女性を対象とした定性的研究。2

椎体圧迫骨折を罹患した後の生活はどんなも
のか？



骨折は重大な医療費負担を課す1-3

27億5000万豪ドル

50歳以上のオーストラリア人
における骨粗鬆症と骨量減少

の総費用（2012年）1

1835億シンガポー
ルドル

シンガポール人の新規骨折の総
費用（2017）2

1 Watts JJ, et al. 2013, Osteoporosis costing all Australians a new burden of disease analysis - 2012 to 2022, Osteoporosis Australia, Melbourne, Vic; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;21:133–44. 3. Wu J, et al. Value 
Health Reg Issues 2019;18:106–11.

1件の骨折後の最初の12か月におけ
る患者1人あたりの原因を問わない
直接費用の平均（2009〜 2010年）3

2549米ドル

約21.3億米ドル 約1381億米ドル

• 中国では、2010年に骨粗鬆症性骨折を起
こした患者数は233万人だった3

• この数は2050年までに599万に上昇する
と推定されている3



椎体骨折は通常の胸部X線で見落とされること
が多い1
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N（人数） = 132人、中等度/
重度の椎体骨折で退院した患者

出典：Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000.1

1. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82. 2. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2（椎体骨折教育プログラムパート2）
https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf 

胸椎下部にグレード2の中等度骨折のある
胸部側面X線写真

画像提供：国際骨粗鬆症財団2 ©InternationalOsteoporosis Foundation、IOFの許
可を得て転載。無断複製禁止

見逃しにより、不必要な痛みや苦痛、骨粗鬆症の治療不足、
二次予防の機会の逸失となる2

放射線検査
報告書内

放射線科医の
所見の要約内

椎体骨折の
診断

処方された骨
粗鬆症治療

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Gehlbachらの研究では、132人（14.1％）の被験者に中等度または重度の椎体骨折が特定されたが、934人の参加者のうち17人（1.8％）のみが椎体骨折の退院診断を受けた。1 
132例中、医療記録または退院要約に骨折の記載があったのはわずか17％であった。同時に実施された放射線医による報告では、50％の症例で骨折が存在が特定されていた。そのうちの23％で、その所見が放射線科医の所見要約に記載されていた。1 
骨折患者がカルシウム、ビタミンD、エストロゲン補充または骨吸収抑制剤を処方されたことを示す医療記録はわずか18％であった。1 
入院中の高齢女性において、X線検査で椎体骨折が示され、臨床医によって特定または治療された症例は比較的少数であり、疾患の特定を改善させる必要性を示唆している。1

参考文献：
1. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82.



簡単な椎体骨折症例特定方法：放射線検査報告
書のテキスト検索1 

1. Pandya J, et al. Calcif Tissue Int 2019;105:156–60

6か月にわたるX線/ CT
検査報告書（N = 31,371）

事前に指定された12の検
索語を適用*

n = 909の放射線検査報
告書を特定

正確性を検証する報告書
のマニュアルレビュー

75.8％（n = 689）
真陽性の椎体骨折診断

検索語「身長低下」、
「粉砕骨折」、「圧迫骨
折」➔最も高い検出率

開発フェーズ 実装フェーズ
検索語 総出力

n（%）
正の予測値
（%）

すべての真陽性
の割合（%）

身長低下 48（38%） 94 45

圧迫骨折 62（49%） 69 43

粉砕骨折 16（13%） 75 12

*検索語：「骨粗鬆症性骨折」、「椎体圧迫骨折」、「くさび骨折」、「破裂性骨折」、「圧迫骨折」、
「身長低下」、「椎体の崩壊」、「前部くさび圧迫骨折」、「骨粗鬆症性圧迫骨折」、「不全骨折」、
「圧迫変形」および「粉砕骨折」。

これらの3つの用語
がある126の報告書を特定

79% マニュアルレビューで
確定された椎体骨折

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
椎体骨折の多くの患者は、電子放射線報告書の単純なテキストベースの検索によって特定できる。 
この研究は2つのフェーズで構成されていた。 開発フェーズ（DP）では、12の検索用語を使用して、6か月間に発行されたすべてのX線およびCT報告書で椎体骨折を特定した。 
検索語： 「骨粗鬆症性骨折」、「椎体圧迫骨折」、「くさび骨折」、「破裂性骨折」、「圧迫骨折」、「身長低下」、「椎体の崩壊」、「前部くさび圧迫骨折」、「骨粗鬆症性圧迫骨折」、「不全骨折」、「圧迫変形」および「粉砕骨折 」。 これらの用語は、各地域の報告スタイルに基づき、最も適切であると見なされた用語を、放射線科医との話し合いをもとに特定した。
椎体骨折が実際に報告されたかどうかを確認するために、陽性の報告を手動でレビューした。 
次に、DP中に椎体骨折を検出するのに最も効果的な3つの検索用語を、実装フェーズ（IP）中に数週間にわたって適用して、椎体骨折の患者を特定する能力を試験した。 
検索語「身長低下」（LoH）、 「圧迫骨折」（CoF）および 「粉砕骨折」（CrF ）が、最多の画像報告書（確定した椎体骨折の記述あり）を特定した。 これらの3つの検索語は、すべての真の椎体骨折の689件のうち581（84％）件を特定し、76％の正の予測値を示した。 
IPでこれらの3つの用語を使用より126件の報告書が特定され、手動レビューにより、そのうちの100件（79％）の報告書に椎体骨折が確認された。 IPの第1週の587件の報告書のサンプルのうち、7件（1.2％）が偽陰性であった。 

参考文献：
1. Pandya J, et al. Calcif Tissue Int 2019;105:156–60.



椎体骨折は長期的な影響を及ぼす

椎体骨折により、患者は別の主要
な骨折を罹患しやすくなる：

78% の日本人1および63% のス
ペイン人2の大腿部近位部骨折患者
で既存の椎体骨折が認められた

1. Imai N, et al. J Bone Miner Metab 2016;34:51-4; 2. Sosa Henríquez M, et al. Rev Clin Esp 2007;207:464–8; 3.Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92.  

臨床的椎体骨折後の死亡率3

1年以内： 14%

2年以内： 24%

5年以内： 54%

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記（表）：
Balasubramarianet al. は、米国のメディケア管理請求データを使用した後ろ向きコホート研究を実施。 臨床的骨折（臨床的椎体骨折および非椎体骨折、指標日）を患った65歳以上の女性で、指標以前の1年間と指標以降の1年以上（これらの時点での転帰については2年以上または5年以上）継続的に登録された患者を対象とした。1
骨折のあった377,561人の女性メディケア受給者のうち、別の骨折を罹患した割合は、1年以内では10％、2年以内では18％、5年以内では31％であった。1 
臨床的椎体骨折後、最初の骨折後1、2、および5年以内の死亡率はそれぞれ14％、24％、および54％であった。1

参考文献：
1. Balasubramarian A, et al. Osteoporosis Int 2019;30:79-92. 




椎体骨折評価（VFA）は、既存の椎体骨折を検
出するために使用できる1 

1.  Lens WF, et al. Osteporos Int 2021;32:399–411; 2. International Osteoporosis Foundation.  News. https://www.osteoporosis.foundation/news/new-iof-position-paper-urges-routine-use-dxa-vfa-fracture-liaison-services-
20210128-1611. 

椎体骨折評価（VFA）は、胸椎と腰椎の側面のX線像の評価で構成され、DXA測定で簡単か
つ迅速に取得できる1

骨折の診断は視覚的評価に基づいて行い、グ
レードまたは重症度の評価を含める必要があ
る。一般的に使用される評価方法：Genant半
定量的椎体骨折評価法1

椎体骨折を分類する他の方法：1

• 定量的形態計測法 – 骨折と非骨折の変形
を区別できないのが欠点

• アルゴリズムベースの定量的（ABQ）評
価法 – 骨折と非骨折の変形を区別する



VFAでは、椎体の形状の正常範囲と変化が認識
される1 

1. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2（椎体骨折教育プログラムパート2） https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-
01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf.

画像提供：国際骨粗鬆症財団1 ©InternationalOsteoporosis Foundation、IOFの許
可を得て転載。無断複製禁止

椎体の形状を診察する。 形の変化は多くの場合、
組み合わせである1

グレード 説明
0 正常
1 軽度の骨折：椎体高（前縁高・中央高・

後縁高）がおよそ20％～25％減少
（対象の椎体または隣接する椎体と
比較）

2 中等度の骨折：椎体高（前縁高・中央
高・後縁高）がおよそ25％～40％減少
（対象の椎体または隣接する椎体と
比較）

3 高度の骨折：椎体高（前縁高・中央高・
後縁高）がおよそ40％以上減少
（対象の椎体または隣接する椎体と
比較）

正常 エンドプ
レート

楔状 粉砕

形状の
変化率

グレード1
約20〜25％

グレード2
約26〜40％

グレード3
約40％以上

画像提供：国際骨粗鬆症財団1 ©InternationalOsteoporosis Foundation、IOFの許可
を得て転載。無断複製禁止



ISCD、IOF-ESCEO、NOFのDXAによるVFAの
適応症

1. ISCD Official Position 2019. 入手先：https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86. 2021年3月7日にアクセス; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2019;30:3–44; 3. Cosman F, et al. Osteoporos Int 2014;25:2359–
81; 4. Lems WF, et al. Osteoporos Int 2021;32:399–411.

Tスコア≤–1.0 

次の1つ以上が該当する：
• 70歳以上の女性または80歳以上の男性
• 身長低下歴> 4cm
• 自己申告だが文書化されていない椎体骨折の
既往

• プレドニゾロン1日5mg以上または同等のグル
ココルチコイド療法を3ヶ月以上実施

International Society for Clinical 
Densitometry (ISCD)
（国際臨床デンシトメトリー学会）1

International Osteoporosis Foundation - The
European Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and
Musculoskeletal Diseases (IOF-ESCEO)
（国際骨粗鬆症財団 - 欧州骨粗鬆症学会）
2

National Osteoporosis Foundation (NOF)
（国立骨粗鬆症財団）3

Tスコアが-1.0未満で、次の1つ以上に該当する場合、
標準X線撮影または骨密度VFAによる脊椎の横方向
の画像診断が適応：
• 70歳以上の女性または80歳以上の男性
•身長低下歴> 4 cm（> 1.5インチ）
•自己申告だが文書化されていない椎体
骨折の既往
• プレドニゾロン1日5mg以上または
同等のグルココルチコイド療法を3ヶ月以上実施

リスクの高い閉経後女性を対象に、脊椎X線写真ま
たは側方脊椎DXA法のいずれかを使用したVFAを検
討する必要がある。
• 4cm以上の身長低下歴
• 脊柱後湾症
• 最近または現在投与中の経口グルココルチコイド
療法の長期使用
• BMDのTスコア≤−2.5
• 非椎体骨折歴のある個人にも
実施を検討する

椎体の画像を取得する：
椎体、全大腿骨近位部、または大腿骨頚部でBMD T
スコアが-1.0以下の場合、70歳以上のすべての女性
および80歳以上のすべての男性。
椎体、全大腿骨近位部、または大腿骨頚部でBMD T
スコアが-1.5以下の場合、65〜69歳の女性および70
〜79歳の男性。
閉経後の女性と50歳以上の男性で、特定のリスク因
子がある場合：
• 成人期の低エネルギー外傷性骨折（50歳以上）
• 4cm（1.5インチ）以上の身長低下歴（現在の身長
と20歳での最大身長の差）

• 2cm（0.8インチ）以上の予想される身長低下
（現在の身長と以前の測定で記録された身長と
の差）。

• 最近または進行中の長期の糖質コルチコイド療法
• 骨密度検査が利用できない場合は、年齢のみに基
づいて脊椎画像検査を検討することができる。出典：Lems WF, et al. Osteoporos Int 20214

https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86


いつVFAを適用するか？
標準的なX線撮影または骨密度VFAによる側面脊椎画像は、次の場合に適切である。

*オーストラリアのガイドラインでは、3cm以上の身長低下で、評価が推奨されている

1. ISCD Official Position 2019. 入手先：https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86. 2021年3月7日にアクセス。

Tスコア≤–1.0 および

次の1つ以上が該当する：

• 70歳以上の女性または80歳以上の男性
• 身長低下歴> 4cm*
• 自己申告だが文書化されていない椎体骨折の
既往

• プレドニゾロン1日5mg以上または同等のグル
ココルチコイド療法を3ヶ月以上実施

Presenter Notes
Presentation Notes
オプションのスライド：一つ前のスライドのガイドラインの推奨事項を切り離し、、読みやすくしてください。 この推奨事項は、ISCDに基づいています。

https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86


MRIまたはCT画像検査を使用して椎体骨折を検
出するための新しいアプローチ

技術の進歩により、以下が可能：

• 磁気共鳴画像法（MRI）とコンピューター断層撮影法（CT）を使用して、骨粗鬆症性椎体骨折と
悪性椎体骨折を区別する。 新しいスコアリングシステムを検討した最初の研究では、高い分類精
度（98％）が示された 1

• CTスキャンを用いた骨粗鬆症スクリーニング：3Dテクスチャと局所的な体積骨密度を利用した機
会をとらえたスクリーニング2

• CTスキャンで骨粗鬆症性椎体骨折を自動検出するためのディープニューラルネットワークの使用。
このシステムの精度は、放射線科医の分類精度と一致すると報告された3

1.  Li Z, et al. BMC Musculoskelet Disord 2018 ;19:406; 2. Valentinitsch A, et al. Osteoporos Int 2019;30:1275–85; 3. Tomita N, et al. Comput Biol Med 2018;98:8–15. 



椎体骨折と変形：区別が重要

• すべての椎体骨折で変形（椎体の形状の変化）が見られる
• しかし、すべての変形が椎体骨折ではない

椎体の形状の変化の鑑別診断
椎体骨折 椎体の奇形

• 骨粗鬆症性（低エネルギー外傷）
• 外傷性
• 病的（例えば、悪性腫瘍または
感染症）

• 発達性
• 正常変異
• ショイエルマン病
• 脊椎症
• 代謝性

1. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2（椎体骨折教育プログラムパート2） https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-
01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf 



1

椎体骨折を報告するための重要なヒント

明確で曖昧さのない正確な用語を使用する

2 骨折件数とグレードを記載する

3 骨折が骨粗鬆症、外傷性、または病的である
かを記載する

たとえば、骨折について記述す
るときは、「崩壊」などの言葉
ではなく「骨折」を使用

軽度= 1、中等度= 2、高度= 3

1. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2（椎体骨折教育プログラムパート2） https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-
01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf 



骨粗鬆症の検査中に脊椎画像を使用し
て、既存の椎体骨折がないか定期的に
評価する1

X線またはDXAにより既存の椎体骨折を検出することで、
患者の将来の骨折リスクをより正確に予測し、
治療決定に影響を与えることができる。2

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.; 2. Lems WF, et al. Osteporos Int 2021;32:399–411. 



臨床基準7

転倒リスクの評価を、将来の骨折リスクの評価の
標準的な構成要素にする。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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転倒歴は骨折の主要なリスク因子1 

10人中3人の65歳超の人

10人中5人の80歳超の人

少なくとも年に1回の転倒率2 転倒歴は、Garvan骨折リスク計算機の
リスク因子に含まれている3

1. Royal Australian College of General Practitioners and Osteoporosis Australia. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 2nd edn. East Melbourne, Vic: 
RACGP, 2017; 3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013. 3. Garvan Fracture Risk Calculator. 入手先: 
https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator.



転倒を報告した、あるいは転倒リスクのある
高齢患者には、多因子評価を実行する1

評価すべき項目：1 

転倒歴

歩行、バランスと可動性、
および筋力低下

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013.

骨粗鬆症のリスク

知覚機能の能力と転倒に
対する恐れ

視力の問題

認知障害と神経学的
検査 自宅や自宅周辺の危険

尿失禁

心血管検査と投薬レ
ビュー



自宅の「転倒防止」対策を実施してもらう1

患者または介護者に、自宅の安全性チェックリストを使用して、自宅環境を見直してもらう

家の中や自宅周辺に危険がないか確認してもらう：
• 不十分な照明（例：階段の周り）
• つまづきの危険（例：コード）
• 滑る危険（例：浴室）
• 構造上の危険（例：不均一な歩道）

自宅の安全チェックリストは
APFFAYour Bone Health 

Handbookから入手できる

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013.



転倒予防のための運動療法を処方する1 

運動は、地域コミュニティに住む高齢
者の転倒予防に効果的であることが示
されている2

適切な運動処方： 2,3

 バランス訓練と機能的運動を含める

 利益が続くよう継続すること

 週に少なくとも3時間実施する

 危険（転倒を含む）のリスクを最小限
に抑える

運動は自宅またはグループで実施できる1,2

1. Ebeling PR, et al. MJA Open 2013;2 (Suppl 1): 1-46. 2.  Sherrington C, et al. Br J Sports Med 2017;51:1749–57; 3. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424.  

Presenter Notes
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画像：https：//www.shutterstock.com / image-photo / asian-old-couple-white-shirt-practicing-1525566263
（太極拳の写真）



骨折リスク評価を行う際に、転倒リス
ク評価を実施する1

多因子評価を実施し、多因子介入を個別化する： 2

• 転倒歴を特定する

• 転倒リスクを高める可能性のある健康上の問題や投薬を評価する

• 自宅の「転倒防止」対策を講じる

• 安全に行われるバランス訓練と機能的運動を処方する

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.; 2.  National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013.



臨床基準8

対象者をセルフケアに参加させるには、カルシウ
ムとビタミンDの摂取量、日光への曝露、運動、お
よび骨粗鬆症と骨折リスクとの関係に関する情報
を提供する必要がある。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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多くの人は骨粗鬆症と骨折のリスクの関係を知
らない1

1. Barcenilla-Wong AL, et al. J Osteoporos 2014;142546.
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出典：Barcenilla-Wong AL, et al. J Osteoporos 2014.1

骨粗鬆症リスクが高いと認識されている女性における
骨折リスクの認識*

*骨粗鬆症に対するリスク認識（同年齢の他の女性と比較して「骨粗鬆症を発症する」自分自身
のリスクはどの程度か？）と骨折に対するリスク認識（同年齢の他の女性と比較して「骨折をお
こす」自分自身のリスクはどの程度か？」）。この研究は、ベースラインで骨粗鬆症薬を服用
していない1,095人の女性を対象とした。

• 骨粗鬆症のリスクが高いと感じたわず
か40%の女性のみが、自分の骨折リスク
についても高いと感じていた1

• 骨粗鬆症治療薬を服用する確率は、骨
粗鬆症リスクとは有意に関連していな
かったが、認識される骨折リスクとの
関連はあった1

「骨粗鬆症を骨折リスクに明確
と関連付けることを、骨粗鬆症
教育プログラムの焦点とすべき

である」1
低いリスク ほぼ同じリスク 高いリスク

Presenter Notes
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プレゼンター注記：
Barcenilla-Wongらによる研究では、 骨粗鬆症に対する懸念の程度、および骨粗鬆症や骨折リスクに関する自己認識が、サプリメントの使用、医療機関への受診、骨密度（BMD）検査、抗骨粗鬆症薬の服用に及ぼす影響を明らかにすることを目的としていた。1 
研究対象者は、Global Longitudinal study of Osteoporosis In Women（GLOW）のオーストラリア人女性参加者のうち、ベースライン時に骨粗鬆症の治療を受けていない1,095名であった。 自記式質問票から得られた研究結果は、カルシウムとビタミンDの補給、自己申告による骨粗鬆症に関する医療機関受診、BMD検査、後期評価時の過去12ヶ月間のAOM使用などであった。ロジスティック 回帰分析が使用された。1 
懸念は、医療機関受診の可能性を有意に高めたが、スクリーニングや治療に有意な影響を与えなかった。 骨粗鬆症と骨折リスクが高いほど、医師の診断とBMD検査を受ける可能性が高くなり、骨折リスクが高いほど、AOMの使用率が高くなることがわかった。 サプリメントの使用は、懸念レベルとリスク認識とは有意に関連していなかった。1 
骨粗鬆症と骨折に対する懸念とリスクの認識は、特定の骨を守る行動と有意に関連していた。 ただし、骨粗鬆症リスクの認識とAOMの使用との間に関連性がない結果は、将来の教育プログラムにおける骨粗鬆症と骨折の関係を強調することの必要性を示している。1

参考文献：
1. Barcenilla-Wong AL, et al. J Osteoporos 2014;142546. 





質の高い患者向けの情報を使用する
骨粗鬆症に関する患者向けの情報リソースは、読みやすさ、品質、正確性、一貫性
が異なる1

1. Crawford-Manning et al. Osteoporos Int 2021 Jan 27. doi: 10.1007/s00198-020-05800-7. 印刷出版前の電子出版。

患者向け情報の注意点： 1

一般的な情報 骨粗鬆症について 抗骨粗鬆症薬について

• 目的とする対象を定義する
• 読みやすいこと
• エビデンスと資金源を引用する

• 「スポンジのような」などの不正
確な用語ではなく、「弱い骨」な
どの推奨用語を使用する

• 骨粗鬆症はゆっくりと進行する疾
患であることを説明

• 骨折によって引き起こされる症状
と徴候を説明

• 骨粗鬆症性骨折による身体的、社
会的、心理的影響について解説

• 可能な場合は説明付きの画像やイ
ラストを使用

• 利益とリスクの情報については、
バランスの取れた情報量を提供

• 治療のメリットを正確に説明
• ビスホスホネートの使用方法と使

用期間、使用に注意が必要な理由
について、正確な情報を含める



骨粗鬆症教育の普及に動画ベースの学習を検討
する

動画ベースの学習は、従来の講義ベースの教育と同等の効果があり、骨折リエゾン
サービス内で実施も可能であることが示された 1

1. Chotiyarnwong P, et al. Aging Clin Exp Res 2021;33:125–31.

• 動画ベースまたは講義ベースの骨粗鬆症教育へランダム化され
た413人の参加者を研究

• 動画ベースの学習は、知識の習得と参加者の満足度の点で、
講義ベースの学習に劣っていなかった1

動画ベースの学習のメリット

教育の提供において臨床医への依
存を軽減する

動画ベースの学習のデメリット

質問する機会のない一方向のコ
ミュニケーション

解決策
各動画セッション
の後にQ＆Aセッ
ションを設ける



利用できるオンラインリソース

Healthy Bones 
Australia

Osteoporosis 
New Zealand

Asia Pacific 
Fragility 
Fracture 
Alliance 

(教育ディ
レクトリ)

国際骨粗鬆症
財団

www.osteoporosis.foundation

healthybonesaustralia.org.au www.bones.org.nz

apfracturealliance.org/education-directory/
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骨のセルフケアについて、また骨粗
鬆症と骨折リスクの関係について教
育する1

考慮すべき質の高い情報を必要とする内容 1

• カルシウムとビタミンDの摂取量、日光への曝露
• 運動
• 骨粗鬆症が骨折リスクとどのように関連しているか

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.



臨床基準9

骨粗鬆症に特化した治療法で治療を行う決定と治
療法の選択は、国特有で費用対効果の高い介入閾
値により、可能な限り十分に説明される必要があ
る。

介入閾値として考慮できる要素：
• 脆弱性骨折の病歴
• BMD Tスコア≤–2.5 SD
• 国別の介入閾値によって評価される高い骨折リ
スク

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




骨粗鬆症治療薬の利点

• 多種多様な骨粗鬆症治療オプションがある1 

• 治療の種類は患者の要因によって異なる。考慮すべ
き点： 1

o 骨折の種類（椎体、大腿骨近位部）
o 他の疾患または投薬
o 費用と診療報酬

• 2種類の主な治療： 1 

リスクの高い患者の場合、骨粗鬆症による骨折のリスクを効果的に減らすために
は薬物治療が必要。1

治療により以下のリスクを下げる
ことが分かっている：

• 大腿骨近位部骨折リスクを
40%減少

• 椎体骨折のリスクを30〜70%減少
• 非椎体骨折のリスクを

15〜20%減少

1. International Osteoporosis Foundation. Treatment. 入手先： https://www.osteoporosis.foundation/patients/treatment 2021年5月30日にアクセス。

BMDを増やす1

骨形成促進薬で骨形成を
刺激

骨吸収抑制剤

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
今日では、多種多様な骨粗鬆症治療の選択肢がある。1 
骨粗鬆症の治療および骨折予防のための医学的に承認された薬物療法には以下が含まれる。ビスホスホネート（アレンドロネート、リセドロネート、イバンドロネート、ゾレドロン酸）、ラロキシフェンおよびバゼドキシフェン、テリパラチドおよびアバロパラチド、デノスマブ、ロモソズマブ、更年期ホルモン療法（MHT）* 1
国によっては利用できない薬物があります。1 

* MHT（エストロゲンとプロゲスチンあり／なし）は骨粗鬆症の主要な治療法ではないが、閉経女性のBMDを増加させ、骨折のリスクを低下させることが示されている。 MHTは、閉経後の若い女性にのみ、閉経後の症状の治療に推奨され、その使用に対する禁忌はなく、使用は約10年間に限定されている。1

参考文献：
1. International Osteoporosis Foundation. Treatment. 入手先： https://www.osteoporosis.foundation/patients/treatment 2021年5月30日にアクセス。 

https://www.osteoporosis.foundation/patients/treatment


多くの国際的なガイドラインでは、BMDのの検査
が無くても骨折歴がある症例には、治療が推奨さ
れている1–3 

• 高齢者における既存の骨折= BMDに関係なく骨粗鬆症1–3

1. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52; 2. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East 
Melbourne, Vic: RACGP;2017; 3.Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59.

大腿骨近位
部骨折と椎
体骨折

50歳以上

骨粗鬆症

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
アジア太平洋地域のほとんどの骨粗鬆症ガイドラインでは、大腿骨近位部または椎体骨折が治療の適応であり、治療を開始するためにBMD検査が必要ないことを示唆している。1
オーストラリアのガイドラインでは、（BMDに関係なく）最小限の外傷性骨折のある50歳以上の個人には、骨粗鬆症の推定診断を推奨している。2
近年、米国骨代謝学会は、二次骨折予防のための複数の利害関係者の連合からのコンセンサス臨床勧告を発表した。 勧告では、BMD検査のために治療開始を遅らせるのではなく、大腿骨近位部または椎体骨折のある65歳以上の患者には、骨粗鬆症治療を提供することを推奨した。3

参考文献：
APCO. 5IQ Comparative analysis of osteoporosis clinical guidelines. April 2020.
Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017.
2. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52.




現在の国際ガイドラインは、骨折リスクの
評価を推奨している1,2

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract. 2020;26 (Suppl 1):1-46;  3. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol 
Metab 2020;105:1–8; 4. Stuckey B, et al. Aust J Gen Pract. 2021;50:165–70.

• FRAX®リスク評価ツールを使用すると、大腿骨近位部骨折または主要骨
粗鬆症性骨折がこれから10年間に起こる確率を計算できる*  

• FRAX® には、臨床的要因と大腿骨頚部のBMDの評価が組み込まれている1

• 骨折リスクのリスク分類：低、高、または非常に高い1

*骨粗鬆症による主な骨折 = 臨床的所見のある椎体、大腿骨近位部、前腕または上腕骨骨折

脆弱性骨折歴のある患者は、高リスクまたはおそらく
非常に高リスク（FRAX®の確率に応じて）と見なされ、
薬物療法で治療することが推奨される1,3

!

• Garvan骨折リスク計算機には、次のパラメータが含まれる。 4

•年齢
• 男性か女性
•大腿骨頚部のTスコア
• 骨折の既往（0から3+）
• 過去12か月の転倒（0から3+）



治療経路は、骨折リスクの層別化に基づく
べきである1

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

低
リスク

高
リスク

非常に
高い
リスク

骨折リスク

カルシウムとビタミ
ンDの摂取状況を
最適化する

カルシウムとビタミ
ンDの摂取状況を
最適化する

カルシウムとビタミ
ンDの摂取状況を
最適化する

リスクに配慮した
運動

リスクに配慮した運
動と転倒予防対策

リスクに配慮した運
動と転倒予防対策

安心感を与える、生活に
関するアドバイス。

HRTとSERMを検討する

骨吸収抑制療法を
検討する

骨形成促進薬とそれに続く
骨吸収抑制療法を検討する。

LOEPを検討する

出典：Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：ホルモン補充療法、LOEP：局所的な骨増強手順、SERM：選択的エストロゲン受容体モジュレーター。



骨粗鬆症の治療は、骨折リスクが高い女性では
一般的に費用対効果が高い1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int. 2021;32(1):133–144; 3. Li N, et al. Menopause 2019;26(8):906–14; 4. Cui L, et al. Osteoporos Int. 2020;31(2):307–16; 5. Kung AWC, et al. J 
Hong Kong Med 2015;21 Suppl 6:13–6. 

国 調査結果 研究
シンガポール • 後発薬のアレンドロネートによる治療は、未治療集団と比較して、65歳以上の女性

で年齢依存性のFRAX®介入閾値（IT）で高い費用対効果を示した。
Chandran et al. 
20212

中国 • ゾレドロン酸は、腰椎または大腿骨頚部のBMD Tスコアが2.5以下である骨折歴のな
い60歳超の女性で、カルシウム/ビタミンDと比較して高い費用対効果を示した。 3

• ゾレドロン酸は、未治療集団と比較して、FRAX® （MOFの10年確率）IT> 7%で高い
費用対効果を示した。 4

Li et al. 20193

Cui et al. 20204

香港 • 骨粗鬆症治療は、未治療集団と比較して、70歳以上の女性で75%費用対効果が高い
可能性があった5

• 骨粗鬆症治療は、大腿骨近位部骨折の10年間の絶対リスクが3.7%以上の65歳の女性
で費用対効果が高かった5

Kung et al. 
20155

• <プレゼンターは現地のデータを追加する（ある場合）>

ICER = 増分費用対効果比、IT = 介入閾値、MOF = 主要な骨粗鬆症性骨折、QALY = 質調整生存年数。
注：モデリング戦略と支払意思の閾値は国によって異なっていた。

アジア太平洋地域の骨粗鬆症における一部の医療経済学研究

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
現地の費用対効果調査を表に追加してください



グルココルチコイド誘発性骨粗鬆症への認識は不足している
かもしれないが、治療は費用対効果が高い可能性がある1,2

1. Compston J. Endocrine 2018;61:7–16; 2. 4. Moriwaki K, Fukuda H. Osteoporos Int 2019;30(2):299–310; 3. APCO. 5IQ Comparative analysis of osteoporosis clinical guidelines. 2020年4月; 4. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1-12.

APCOが分析した18の骨粗鬆症臨床ガイドライン
すべてで、骨量減少または骨折のリスク因子と
してグルココルチコイドの使用を挙げているが、
治療適応としてグルココルチコイドの使用を挙
げているガイドラインは7つだけだった 3 

グルココルチコイドの継続的な高用量療法（1日
あたり> 7.5 mg）のみで、個人の骨折リスクは高
いカテゴリーに上昇する4

継続的な経口グルココルチコイド療法によ
る骨折リスクの増加は、開始後3〜6か月以
内に見られ、治療期間中は上昇した状態が
続く1

$ 日本の研究では、グルココルチコイド誘発
性骨粗鬆症の治療は、骨折リスクが低い限
られた患者を除いて、費用対効果が高い可
能性が示されている2

v



骨折リスクに対するカルシウムとビタミンDの
効果は一貫していない1

1.. Compston J, et al. Lancet 2019;393:365–76.; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26 (Suppl 1):1-46; 3. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab 2020;105:1–8. 4. Eastell  R, et al. J Clin  Endocrinol Metab 2019;104:1595–622. 

サプリメントの効果が低摂取量者にのみ見られるかどうかは不明1

• 適切なカルシウムとビタミンDの摂取は、あらゆる年齢の骨の健康に不可欠2

• とは言え、カルシウムやビタミンDの摂取が十分な人に補給しても、ほとんどまたはまったく効果がない可
能性がある 1 

• 骨粗鬆症治療薬の多くの試験では、標準的なベースライン介入としてカルシウムとビタミンDが使用されて
いる2

 骨粗鬆症治療を開始する前に、カルシウムとビタミンDのレベルを評価する2

 カルシウムとビタミンDは、骨折のリスクが高いまたは非常に高い患者の骨粗鬆症治療薬の補助として
考慮する1,3

 可能な限り、カルシウムの適切な食事摂取を確認する。 補給は、食事による摂取量を増やすことがで
きない人のためのオプション（乳糖不耐症またはカルシウムが豊富な食品を利用できないなど） 2,4



症例研究：Cさん（女性）

Cさん（女性）
• 65歳
• 関節リウマチ：
これまで4カ月間1日5mgのプレドニゾ
ロンを服用

• 大腿骨頚部のBMD：0.532 gm/cm 2

• 骨折の既往なし
• 喫煙も飲酒もしない
• 家族に骨折歴はない
• 体重：65 kg
• 身長：163cm

あなたが選ぶ治療法は何ですか？その理由
は？

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
次のスライドに表示する国際的なガイドラインの推奨事項。
現地のガイドラインがどのように適用されるか、そして骨粗鬆症の人々をどのように最適に治療できるかについて話し合います。



IOF-ESCEOからの推奨治療

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

低
リスク

高
リスク

非常に高
いリスク

骨折リスク

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

リスクに配慮した
運動

リスクに配慮した
運動と

転倒予防対策

リスクに配慮した
運動と

転倒予防対策

安心を与える、生活に
関するアドバイス。

HRTとSERMを検討する

経口ビスホスホネート
または他の骨吸収抑制

療法を検討する

骨形成促進薬とそれに続
く骨吸収抑制療法を検討
する。 LOEPを検討する

出典：Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：ホルモン補充療法、LOEP：局所的な骨増強手順、SERM：選択的エストロゲン受容体モジュレーター。



症例研究：Cさん（女性）と高用量
グルココルチコイド

Cさんが高用量のプレドニゾロン10mgを服用していた場合はど
うなりますか？

Cさんの骨粗鬆症による主な骨折の確率を約
15％上方修正する必要がある。1

13 X 1.15 = 15%

Cさんの骨折の確率= 15%

Cさん（女性）
• 65歳
• 関節リウマチ：これまで4カ月間

1日10mgのプレドニゾロンを服
用

• 大腿骨頚部のBMD：0.532 
gm/cm 2

• 骨折の既往なし
• 喫煙も飲酒もしない
• 家族に骨折歴はない
• 体重：65 kg
• 身長：163cm

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.



症例研究：高齢のCさん（女性）

Cさんが81歳だったら？

Cさんの骨粗鬆症による主な骨折の
10年以上の確率：30%（非常に高いリスク） 1 

あなたが選ぶ治療法は何ですか？その理由は？

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

Cさん（女性）
• 81歳
• 関節リウマチ：これまで4カ月間1
日5mgのプレドニゾロンを服用

• 大腿骨頚部のBMD：0.532 gm/cm 2

• 骨折の既往なし
• 喫煙も飲酒もしない
• 家族に骨折歴はない
• 体重：65 kg
• 身長：163cm

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
次のスライドに表示する国際的なガイドラインの推奨事項。
現地のガイドラインがどのように適用されるか、そして骨粗鬆症の人々をどのように最適に治療できるかについて話し合います。



低
リスク

高
リスク

非常に高
いリスク

IOF-ESCEOからの推奨治療

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

骨折リスク

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況
を最適化する

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

リスクに配慮した
運動

リスクに配慮した
運動と

転倒予防対策

リスクに配慮した
運動と

転倒予防対策

安心を与える、生活に
関するアドバイス。

HRTとSERMを検討する

経口ビスホスホネート
または他の骨吸収抑制

療法を検討する

骨形成促進薬とそれに続
く骨吸収抑制療法を検討
する。 LOEPを検討する

出典：Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：ホルモン補充療法、LOEP：局所的な骨増強手順、SERM：選択的エストロゲン受容体モジュレーター。

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨折リスクが非常に高い患者における骨形成促進薬の役割と、骨形成促進薬を最初に投与し、次に骨吸収抑制療法を投与する順次治療について話し合います。



骨粗鬆症治療の開始時期または変更時
期について明確にする1

• 骨折リスクを層別化する。層別化は、初期治療の選択に影響する
（例えば、非常にリスクの高い人には骨形成促進薬を使用する）1,2

• 骨折リスク評価ではグルココルチコイドの使用と用量を考慮する2

• 骨折リスクは年齢とともに増加するため、患者のリスクも経時的
に変化することを考慮する2

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.



臨床基準10

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインに
は、ガイドラインで推奨されている薬物治療の
一般的な副作用に関する解説を含めること。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




ビスホスホネート：有害事象、禁忌および警告1

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76.

有害事象 禁忌
高頻度
経口薬：上部消化管副作用
IV薬：急性相反応（発熱、インフルエンザのような症状、
筋肉痛、関節痛、頭痛）

低頻度
• 骨、関節、筋肉の痛み

まれ
• 目の炎症
• 非典型的なX線像を伴う大腿骨骨幹部または転子下部の

骨折
• 顎骨壊死

過敏症、低カルシウム血症
経口薬：食道異常による胃排出遅延、座位・立位不能など
ゾレドロン酸：クレアチニンクリアランス＜35mL/minの
腎機能障害

警告
• 重度の腎機能障害患者への経口薬の投与は慎重に行う必要がある



デノスマブ：有害事象、禁忌および警告1

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76.  

有害事象 禁忌
低頻度
• 皮膚の発疹

まれ
• 蜂巣炎
• 非典型的なX線像を伴う大腿骨骨幹部または転子下
部の骨折

• 顎骨壊死

• 低カルシウム血症
• 妊娠中および妊娠希望の女性
• 過敏症

警告
• デノスマブの中止後に、複数の椎体骨折が発生した



骨粗鬆症の吸収抑制療法による顎骨壊死のリスク

1. Hellstein JW, et al. J Am Dent Assoc 2011;142:1243–51; 2. The Royal Australian College of General Practitioners and Osteoporosis Australia. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women 
and men over 50 years of age. 2nd edn. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 3. Brown JP, et al. Can Fam Physician 2014;60:325–33; 4. Geller M, et al. Poster. ASBMR 2014 Annual Meeting, Houston, TX; September 12–15, 2014; 5. 
Khan AA, et al. J Bone Miner Res 2015;30:3–23; 6. Australian Bureau of Statistics. Victims of crime, Australia. 2015. www.abs.gov.au; 7. Department for infrastructure and regional development. Road deaths Australia. 2015. 
www.bitre.gov.au. 

骨粗鬆症治療のベネフィットは、薬物関連性顎骨壊死（MRONJ）の低リスク（経口ビスホスホ
ネート投与の10,000人の患者あたり1〜10例）をはるかに上回る1,2

1
骨吸収抑制治療を開始する前に：1,2

• MRONJのリスクが低いことについて患者を教育する
• ONJは稀で骨粗鬆症治療を受けている人と一般人の

ONJのリスクを比較してもは、一般人よりもわずか
に高いだけである2

• 口腔衛生を最適化する（歯科医療専門家に診てもらう）

2 MRONJの危険因子である抜歯の必要性を最小限
に抑えるために、口腔衛生と定期的な歯科治療を
継続するようにアドバイスする2

軽度の口腔外科手術のために治療を中断すること、または
MRONJの発症を予測するために骨代謝マーカーを測定するこ
とに関してはエビデンスが不十分である1

ONJのリスクを相対的に捉える3-7

デノスマブ市販後の調査 – 2014年5月10日時点で、 デノスマブへの推定市場エクスポージャー
は1,960,405患者年であった。 *カナダのFRAX（骨折リスク評価ツール）による骨粗鬆症によ
る主な骨折の10年リスク。

殺人による死
デノスマブ-ONJ

致命的な自動車事故
経口ビスホスホネート-ONJ

IVビスホスホネート-ONJ
低リスクの女性における骨粗

鬆症による主な骨折*
中等度リスクの女性における

骨粗鬆症による主な骨折*
高リスク女性の骨粗鬆症によ

る主な骨折*

10万人の患者年あたりの発生率



骨粗鬆症の骨吸収抑制療法による非定型大腿骨
骨折のリスク

1. Adler RA, et al. J Bone Miner Res 2016;31:16–35; 2. The Royal Australian College of General Practitioners and Osteoporosis Australia. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men 
over 50 years of age. 2nd edn. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017;.

• 骨粗鬆症治療のベネフィットは、非定型大腿骨骨折（AFF）の低リスク（10万患者年あたり3.2～
50例）をはるかに上回る1,2

• ただし、長期（5年超）にわたる骨吸収抑制療法によるリスクは、わずかに増加する（10万患者年
あたり100例）2

AFFの見極め1

• 多くの場合、太ももや鼠径部の痛みが先行する
（70%超の症例）

• 左右両側で発生する可能性がある（30%の症例）
• 転子下領域または大腿骨骨幹部で発生し、以下の5
つの基準のうち4つが起こる。

• 軽微なの外傷
• 横断方向
• 微細な骨折
• 両方の皮質を通って伸びる完全骨折
• 局所的な骨外膜側または内膜側への皮質肥厚

AFFは、一般集団および骨粗鬆症のビスホスホ
ネート療法を受けている集団どちらでも稀に起
こる。



エストロゲン：有害事象、禁忌および警告1

1. Compston JE et al. Lancet 2019;393:364–76. 

有害事象 禁忌

• 胸痛
• 頭痛
• 浮腫

• 未診断の子宮出血
• 乳がん
• エストロゲン依存性腫瘍
• 静脈または動脈の血栓塞栓症または血栓性障害
• 実質的な肝機能障害
• 妊娠



SERM：有害事象、禁忌および警告1

有害事象 禁忌
高頻度
• 血管運動症状
• 筋肉のけいれん

低頻度
• 静脈血栓症

• 静脈血栓塞栓症
• 妊娠

警告

警告
• 長期間動かない状態が続く疾患や病気の場合は中止する

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76; 2. EVISTA (raloxifene) Product Information, February 2020.  

SERM：選択的エストロゲン受容体モジュレーター。



副甲状腺ホルモン受容体アゴニスト：有害事象、
禁忌および警告1,2

有害事象 禁忌
高頻度
• 筋肉のけいれん
• 血清または尿中カルシウム値または血清尿酸値の
増加

• 軽度/一過性の注射部位反応

低頻度
• 起立性低血圧
• 高カルシウム血症
• 筋肉痛
• 関節痛

• 過敏症
• 骨ページェット病

警告
• 小児または青年では、次に該当する場合には使用しないこと：
• 骨端線未閉鎖のもの、骨ページェット病、骨への外照射またはインプラント内照射の既往歴、骨転移、骨悪性
腫瘍の既往歴、その他の代謝性骨疾患、高カルシウム血症の患者。

• 患者の生涯での最大治療期間は24ヶ月。

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76; 2. FORTEO (teriparatide) Product Information, January 2019.   



ロモソズマブ：有害事象、禁忌および警告1

1. EVENITY (romosozumab) Product Information. 2019年11月。

有害事象 禁忌

非常に高い頻度
• ウイルス性上気道感染症
• 関節痛

高頻度
• 発疹、皮膚炎、頭痛、咳、首の痛み、筋肉のけいれ
ん、末梢性浮腫、注射部位の反応

低頻度
• 低カルシウム血症
• 蕁麻疹

まれ
• 血管浮腫
• 多形紅斑

• 未治療の低カルシウム血症
• 過敏症

警告
• 過去1年以内に心筋梗塞または脳卒中を発症した患者には、投与を開始してはならない



ディスカッション：副作用のリスクをどのよう
に患者に伝えますか？

1. Lewiecki M, et al. J Clin Densitom 2014;17(4):490–5 ; 2. Bastian H. Aust Prescr 2003;26:20–1.

いくつかの考察

1 治療により予期できる抗骨折効果とリスクを説明
する

2 数値的にはベネフィットがリスクを上回っていて
も、個人のリスク認識が治療の意思決定に影響を
与える場合があることを認識する1

「顎骨壊死のような致命的でないまれ
な事態への恐怖が、より起こりうる、
致命的な骨折への恐怖を上回る可能性
がある」1。

3 リスクを伝える方法には「万能」というものはな
い。患者がリスクについてバランスの取れた全体
像を得るのを助けることが目標2

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
治療の継続を可能にしつつ、かつ副作用が疑われる場合に医療専門家に知らせるのに十分な情報を患者に伝えるためのヒントを共有します。 




治療のメリットとリスクを含め、
骨粗鬆症の治療について教育する

骨粗鬆症患者が治療についてバランスの取れた全体像を把握できるよ
うに支援する
• 治療のメリットとリスクを説明する
• リスクを全体像に入れて把握するよう促し、メリットと比較する



臨床基準11

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、
薬物治療のモニタリングに関する解説を含めること。

これには、例えば、骨密度測定及び骨代謝マーカー
の役割が含まれる可能性がある。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




[骨粗鬆症：] 
「多くの一般的な慢性疾患と同様に、治
療のコンプライアンス、有効性、安全性
を監視するために、定期的なレビューに
よる生涯にわたる管理が必要である」

- Osteoporosis Australia（現Healthy Bones Australia）
意見書、2020年1

1. Osteoporosis Australia. Position Statement on the Management of Osteoporosis 2020. 入手先: https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-
low-res.pdf. アクセス：2021年4月8日; 



骨密度（BMD）測定：臨床的有用性、制限、使用に
関する推奨事項

1. World Health Organization. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, no. 843. Geneva: WHO, 1994; 2. Camacho PM, et 
al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 3. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP, 
2017; 4. World Health Organization. WHO Scientific group on the assessment of osteoporosis at primary health care level. Summary Meeting Report, 2004; 5. Schuit SC, et al. Bone 2004;34:195–202; 6. Bliuc D, et al. J Bone Miner 
Res 2015;30:637–46; 7. Melton L,  et al. J Bone Miner Res 2000;15:24–31; 3. Abrahamsen B, et al. J Bone Miner Res 2002;17:2061–67

臨床的有用性

• 世界保健機関（WHO）の骨粗鬆
症を診断するための国際参照
基準1

• BMDの連続測定による経時的な
治療効果のモニタリング2,3

制限

• BMDは骨折予測の感度が低い4

o 初発または後続の微小外
傷骨折の約50％は、Tスコ
アが正常または骨減少域
にある人に発生する5,6

• 測定誤差よりも大きいBMDの変
化の現れは遅い可能性がある3,7,8

国際ガイドラインの
推奨事項

• ベースラインの躯幹DXAを取得し、
所見が安定するまで1〜2年ごと
に繰り返す1

• 臨床状況に応じて、1〜2年ごと
またはそれより少ない頻度でDXA
による経過観察を継続する2,3

• 患者の経過観察は、理想的には
同じDXAシステムを備えた同じ施
設で実施する2,3

• <プレゼンターは、現地のガイド
ラインの推奨事項を追加する
（上記と異なる場合）>



骨代謝マーカー（BTM）：臨床的有用性、制限、
使用に関する推奨事項

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East 
Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 3. Clowes JA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:1117-23. 

臨床的有用性

• 骨吸収抑制療法によりBTMは有
意に減少し、骨折の減少と関連
している1

• 骨形成BTMの有意な増加は、骨
形成促進療法への良好な反応を
示す1

• ビスホスホネート系薬剤の休薬
期間中に、BTMが高度に抑制さ
れ、抗骨吸収効果が持続してい
る場合に使用できる可能性1

• BTMのモニタリングが、服薬ア
ドヒアランスに役立つ可能性が
ある3

制限

• 骨粗鬆症治療のモニタリングに
おけるBTMの役割はまだ完全に
は調査されていない2

• 使用による費用対効果は不明2

• 一般的な臨床設定ではほとんど
利用できない

国際ガイドラインの
推奨事項

• 米国：患者のコンプライアンス
と治療効果の評価のために、
BTM（治療開始後3ヶ月と12ヶ
月）の使用を検討する1

• オーストラリア患者モニタリン
グの目的で一般診療でBTMを定
期的に使用することは推奨され
ない2

• <プレゼンターは現地のガイドラ
インの推奨事項を追加する（あ
る場合）>

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
BTMは骨吸収抑制薬の開始後、急速に（3か月以内に）減少する。1-3 
また、BTMは、これらの薬剤の抗骨折効果に関する予後情報をある程度提供することが示されている。4-6
したがって、アレンドロネート、リセドロネート、ゾレドロン酸、デノスマブ、ラロキシフェンの骨代謝への影響を評価するために、3か月及び12か月の時点でBTMを使用することができる。7 
プロコラーゲンI型アミノ末端プロペプチド（PINP）の値は、テリパラチド骨形成促進療法の開始後すぐに増加する。8
骨形成促進作用のあるロモソズマブでは、P1NPの急激な上昇と血清C末端テロペプチド（sCTX）の減少の両方が見られる。9
骨粗鬆症治療のモニタリングにおけるBTMの役割はまだ十分に検討されていないが、骨吸収抑制剤治療3か月後に骨吸収マーカーを測定し、閉経前の範囲の下半分の値を示した場合、治療のコンプライアンスを示していると考えられる。7 
ただし、その使用によって患者の転帰が改善されたという明確な証拠や、費用対効果のデータがないため、オーストラリアでは現在、一般診療での患者モニタリングにおける日常的な使用は推奨されていない。7
BTMはビスホスホネート系薬剤の休薬期間中に使用される可能性があり、骨代謝の高度な抑制は、抗骨吸収効果の持続を示し、理論的には抗骨折効果が持続することになる。10 

参考文献：
Naylor KE, et al. Osteoporos Int 2016;27:21–31.
Brown JP, et al. Osteoporos Int 2014;25:1953–61.
Majima T, et al. J Bone Miner Metab 2008;26:178–84.
Sarkar S, Reginster J, et al. J Bone Miner Res 2004;19:394–401.
Reginster J, et al. Bone 2004;34:344–51
Watts N, et al. J Clin Densitom 2004;7:255–61.
Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017. 
Farahmand P, et al. Osteoporos Int 2013;24:2971–81.
Cosman F, et al. N Engl J Med 2016;375:1532–43.
Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.



薬物的介入のモニタリング

行うべきこと：
• ベースラインの躯幹DXAを取得し、所見が
安定するまで1〜2年ごとに繰り返す1

• LS:腰椎、TH:全大腿骨近位部、またはFN:
大腿骨頚部のBMDの定期的な変化をモニタ
リングする1

• 同じDXA施設の使用を試みる1,2

• 全患者の評価を治療開始後3〜6か月、その
後は年1回実施する2

• 治療コンプライアンスと有効性の評価に、
BTM（3か月と12か月）の使用を検討する1,2

• 骨形成療法の開始時のP1NP数値の急速な増
加を期待する1 

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East 
Melbourne, Vic: RACGP, 2017.

してはならないこと：
• 一般診療において骨粗鬆症の診断にBTMを
日常的に使用する2

• 2年未満でDXAスキャンを再実施する（一
部の高リスク患者では1年の間隔が適切な場
合もある） 2

• BMDのTスコアのみに過度に依存する（骨
折リスクは多因子）2



臨床基準12

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、
ガイドラインで推奨されている薬物治療の期間に
ついての解説を含めること。

これには、利用可能な治療法を用いた一連の治療
の適切な順序と「休薬」の役割に関する議論を含
める必要がある。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




骨粗鬆症：生涯にわたる患者個人に合った治療
を必要とする慢性疾患

• 骨粗鬆症は慢性疾患で、他の慢性疾患と同じように、ほとんどの場合生涯にわたる長期治療が必要1 

• 治療が開始された場合、大多数の患者にとって、それは永続的（生涯）である必要がある。その
理由： 1

- どの骨吸収抑制剤の療法も骨の破壊を減速させるが、骨の破壊を止めて回復させるものでは
ない

- 治療を中止すると、特にデノスマブの中止後に骨量減少が再発し、少数の患者で複数の椎体骨
折がまれに発生する

• 治療を中止した場合は、骨量減少が再発することを患者に説明する。治療中止後は、患者の継続的
なモニタリングが重要1

• 骨折リスクを高いリスクと非常に高いリスクに分類することで、治療法（骨形成促進療法と骨吸収
抑制療法）の選択が可能になる2

1. Osteoporosis Australia. Position Statement on the Management of Osteoporosis 2020. 入手先: https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-
low-res.pdf. アクセス：2021年4月8日; 2. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf


骨粗鬆症: 治療期間は?

AACE/ACEによる治療期間に関する推奨事項:1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

治療 推奨事項 グレード

経口ビスホスホネー
ト

治療開始から5年経過し、骨折リスクが高くない場合（T‐スコアが2.5超、
または骨折が発生していない場合）にはビスホスホネートの休薬を検討
する。ただし、骨折リスクが引き続き高い場合はさらに5年間治療を継続
する。

グレードB、BEL2

骨折リスクが非常に高い患者では、安定した状態が6〜10年続いた後にビ
スホスホネート休薬を検討する。

グレードB、BEL2

ゾレドロン酸 高リスクの患者では3年後、あるいは骨折リスクが高くなくなるまでビス
ホスホネートの休薬を考慮し、非常に高いリスクの患者では最大6年まで
継続する。

グレードA、BEL 1

AACE/ACE：米国臨床内分泌学会/米国内分泌学者協会
推奨グレードA = "非常に強い"; B = "強い"; C = "強くない"; D = "主に専門家の意見に基づく"
BEL = ベストエビデンスレベル



骨粗鬆症: 治療期間は?

AACE/ACEによる治療期間に関する推奨事項:1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

治療 推奨事項 グレード

その他の
骨吸収抑制剤

非ビスホスホネート系骨吸収抑制薬の休薬は推奨されない グレードA、
BEL 1

このような薬剤による治療は、臨床的に適切な限り継続す
る必要がある

グレードA、
BEL 1

AACE/ACE：米国臨床内分泌学会/米国内分泌学者協会
推奨グレードA = "非常に強い"; B = "強い"; C = "強くない"; D = "主に専門家の意見に基づく"
BEL = ベストエビデンスレベル



骨粗鬆症: 治療期間は?
AACE/ACEによる治療期間に関する推奨事項:1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

治療 推奨事項 グレード

アバロパラチド/
テリパラチド

• アバロパラチドとテリパラチドによる治療を2年に制限する
• アバロパラチドまたはテリパラチド療法の後、ビスホスホ
ネートまたはデノスマブによる治療を続ける

グレードA、
BEL 1

ロモソズマブ • ロモソズマブによる治療を1年に制限する
• その後、ビスホスホネートやデノスマブなど、長期使用を
目的とした薬物で治療を続ける

グレードB、
BEL 1

骨形成促進療法の
後

• 骨密度の低下と骨折の有効性の低下を防ぐために、骨形成促進
薬（例：アバロパラチド、ロモソズマブ、テリパラチド）によ
る治療の後、ビスホスホネートまたはデノスマブで治療を続
ける

グレードA、
BEL 1

AACE/ACE：米国臨床内分泌学会/米国内分泌学者協会
推奨グレードA = "非常に強い"; B = "強い"; C = "強くない"; D = "主に専門家の意見に基づく"
BEL = ベストエビデンスレベル



治療順序が重要

AACE/ACEによる治療薬の連続使用の役割についての推奨： 1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

AACE/ACE：米国臨床内分泌学会/米国内分泌学者協会
推奨グレードA = "非常に強い"; B = "強い"; C = "強くない"; D = "主に専門家の意見に基づく"
BEL = ベストエビデンスレベル

ビスホスホネート  骨形成促進薬 

デノスマブ  骨形成促進薬  ↓大腿骨近位部BMD 

（非推奨）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
ビスホスホネートから骨形成促進薬への切り替えは可能だが、デノスマブから現在利用可能な骨形成促進薬への切り替えは大腿骨近位部のBMDの低下に関連するため、推奨されない。1

参考文献：
1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.




骨吸収抑制剤からテリパラチドへの切り替えは、
骨量維持に有害である可能性がある

1. Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202; 2. Ettinger B, et al. J Bone Miner Res 2004;19:745-51; 3. Boonen S, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:852-60; 4. Miller PD, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:3785-93; 
5. Cosman F, et al. J Clin Endocrinol Metab 2009;94:3772-80 6. Leder BZ, et al. J Clin Endocrinol Metab 2014;99:1694-700.

出典：Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017.1

研究 症例数 治療パラダイム 骨形成促進薬で治療中の全大腿骨近位部BMDの
変化率

6か月 12か月 18か月 24か月

Ettingerら、2004年2 33 アレンドロネートテリパラチド –1.8 –1.0 +0.3 –

Boonenら、2008年3 107 アレンドロネートテリパラチド –1.2 0.6 +0.6 +2.1

Boonenら、2008年3 59 リセドロネートテリパラチド –1.6 0.4 +0.9 +2.9

Millerら、2008年4 158 リセドロネートテリパラチド –1.2 –0.3 – –

Millerら、2008年4 166 アレンドロネートテリパラチド –1.9 –1.7 – –

Cosmanら、2009年5 50 アレンドロネートテリパラチド –0.8 – +0.9 –

Lederら、2014年6 27 デノスマブテリパラチド –1.7 –2.7 –1.7 –0.7

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
ビスホスホネートからテリパラチドに切り替えた後、大腿骨近位部のBMD初回低下は、最初の12か月で起こり、18〜24か月でベースラインを超えるまで徐々に増加する。1
一方で、デノスマブからテリパラチドに切り替えた後では、大腿骨近位部のBMDは24か月後もベースラインを下回る状態が続く。1
アレンドロネートまたはデノスマブのいずれかからテリパラチドに切り替えた後、6〜12か月でBTMレベルは大幅に増加する。ただし、BTMの増加量はデノスマブからの切り替えで、より劇的となる。1

参考文献：
Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202.



骨折リスクが非常に高い患者は、骨形成促進療法を先行する
ことにより恩恵を受ける可能性がある1,2

Cosmanら（2020年）によるレビュー:2

「骨折リスクが非常に高い患者では、
骨形成促進作用のある薬剤で治療を
開始することが、骨折リスクを迅速
に軽減するために最も適切であると
思われる」1

1. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.

IOF/ESCEOガイドライン：

• 骨形成促進作用のある薬剤を最初に投与
し、その後、強力な骨吸収抑制療法を行
うと、骨密度の増加が最大になる

• 腰椎BMDに対する有意な相加効果
（P =0.011）

• 大腿骨頚部BMDに対する有意でない正
の効果（P = 0.251）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Consmanら（2020年）が行った、骨形成促進作用のある薬剤の最近の重要な試験データおよび骨形成促進作用のある薬剤と骨吸収抑制剤を比較した無作為化試験のレビューでは、3種類の骨形成促進作用のある薬剤（テリパラチド、アバロパラチド、ロモソズマブ）が強力な骨吸収抑制剤治療よりも早く、より大きく非椎体および椎体骨折を減少させることが示唆された。 さらに、骨密度の増加は、まず骨形成促進作用のある薬剤を投与し、次に強力な骨吸収抑制療法を投与することで最大となる。`1

参考文献：
1. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.



骨吸収抑制剤の治療中止の影響：リセドロネー
トの中止

出典：Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:3367-73.
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Eastellら（2011）は、2年または7年間リセドロネートの投与を受けた骨粗鬆症の閉経女性において、リセドロネートの使用を1年間中止した場合の影響を検討した。1
両治療群とも、NTX/Cr値は7年目末の値と比較して8年目に上昇した。 8年目（90か月、96か月）のNTX値は60か月目と比較して有意な差は認められなかった。NTX値はプラセボレベルに戻った。1 
したがって、2年間または7年間リセドロネート治療を受けた患者が1年間リセドロネート治療を中止すると、NTX/Cr値はベースラインに向かって上昇し、大腿骨転子部および全大腿骨近位部BMDは減少した。1

参考文献：
1. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:3367-73.




骨吸収抑制剤の治療中止の影響：デノスマブの
中止

1. Bone HG, et al. Bone 2011;96:972-80.

出典：Bone HG, et al. Bone 2011
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Boneらの研究では（2011年）、治療中止後24か月間にわたり、デノスマブまたはプラセボ注射の投与歴が与えるBMD、BTMおよび安全性への影響について検討した。1
24〜48か月の非治療期間では、両群のすべての部位でBMDが減少した。 デノスマブ投与歴群で見られた減少のほとんどは、24か月から36か月の間に発生した。 36か月から48か月まで、BMD測定値はプラセボ投与歴群の測定値とほぼ同等であった。1 
したがって、低BMDの閉経後女性において、デノスマブ60mgを24か月間投与した場合のBMDおよびBTMに対する効果は、その生物学的作用機序を反映し、投与中止により可逆的であることがわかった。 残存するBMDの測定値は、プラセボ投与歴群の値を引き続き上回っていた。1

参考文献：
1. Bone HG, et al. Bone 2011;96:972-80.



ビスホスホネート療法の一時停止：
骨折リスクに基づく推奨事項1–3

1. Adler RA, et al. J Bone Miner Res 2016;31;16-35; 2. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2019;104:1595-1622; 3. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

低リス
ク

高リス
ク

非常に
高いリ
スク

3年間のBPの静注
投与

出典：Adler RA, et al. J Bone Miner Res 2016;1 Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2019;2 Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020.3

5年間のBPの経口
投与 リスクの再評

価を検討する1
最大6年間のBPの静注
投与

最大10年間のBPの投与

2〜3年の休薬を検討で
きる

ASBMRタスクフォース、米国内分泌学会、
AACE / ACEによるビスホスホネートの休薬に関する推奨事項の要約： 1–3  

定期的にリスクを再評価する

骨形成促進療法を検討
できる3

骨折の発生やBMDが大幅に低下した
患者では、治療を再開を検討する

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
ASBMRタスクフォースの推奨事項： 1
ビスホスホネート（BP）の経口投与を5年、またはBPの静注投与を3年間実施した後、リスクの再評価を検討する必要がある。 高リスクの女性（例えば、高齢者、大腿骨近位部のTスコアが低い、骨折リスクスコアが高い、骨粗鬆症による主な骨折の既往がある、治療中に骨折した人など）では、定期的に評価しながら、最長10年間（経口）または6年間（静注）、治療を続けることを検討する。 
BP治療の3〜5年後、骨折リスクが低くなった場合は、2〜3年の休薬を検討できる。

内分泌学会診療ガイドライン： 2
BPの休薬とは、最長5年間のBP治療の一時停止と定義される。 この期間は、個々の患者の骨密度と臨床状況によって長くなる場合がある。

AACE/ ACEによるビスホスホネートの休薬に関する推奨事項： 3
「非常に高い骨折リスク」の患者では、BPの休薬中に非ビスホスホネート治療（テリパラチド）が提供される場合がある。 
BP休薬の最適な期間は確立されていない。 患者の選択とBP休薬中の患者のモニタリングが重要である。 骨への結合親和性の順位は、ゾレドロネート＞アレンドロネート＞リセドロネートであり、休薬の期間は、論理的には、ゾレドロネート投与後が最長、リセドロネート投与後が最短、アレンドロネート投与後は中間である。 

参考文献：
Adler RA, et al. JBMR 2016;31;16-35,
Eastell R, et al. JCEM 2019;104:1595-1622.
Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.



代替療法を開始せずにデノスマブを中止すること
は推奨されない1,2  

AACE/ACEの推奨事項： 2

• 非ビスホスホネート系吸収抑制薬（グレードA、BEL 1）の中止は推奨されない
• このような薬剤による治療は、臨床的に適切な限り継続する必要がある
• デノスマブ療法が中止された場合、患者は別の骨吸収抑制剤に移行する必要がある（グレードA; BEL 1）

出典：McClung MR, et al. Osteoporos Int 2017.3

1. McClung MR. Osteoporos Int 2016;27:1677-82; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 3. McClung MR, et al. Osteoporos Int 2017;28:1723-32.

AACE/ACE：米国臨床内分泌学会/米国内分泌学者協会
推奨グレードA = 「非常に強い」、B = 「強い」、
C = 「強くない」、D = 「主に専門家の意見に基づく」
BEL = ベストエビデンスレベル

デノスマブ中止後の腰椎BMD 2

デノスマブ中止後の
BMDの急激な低下3

別の骨吸収抑制剤への
移行2BM
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
McClungら（2017年）は、8年間治療を継続した後にデノスマブを中止した場合の骨量減少への影響に関する研究で、1年間の観察研究期間中に骨粗鬆症治療薬を処方されなかった患者において、骨量減少との関連を明らかにした。1
第2相用量設定試験とその延長期間中に8年間のデノスマブ治療を受けた群（N = 52）では、8年間のデノスマブによる治療後、腰椎と全大腿骨近位部のBMDの平均増加率はそれぞれ16.8%と6.2％であった。1
観察研究期間中（9年目）、BMDは腰椎で平均6.7％、全大腿骨近位部で平均6.6％減少した。1
デノスマブの作用機序と一致して、治療の中止により、 BMDおよびおそらく骨折リスクに対する薬剤の効果が逆転した。1

参考文献：
1. McClung MR. Osteoporos Int 2016;27:1677-82.




休薬後の治療再開時期

1. Adler RA, et al. JBMR 2016;31;16-35; 2. Bauer DC, et al. JAMA Intern Med 2014;174:1263–70; 3. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

ASBMRタスクフォース： 1

• BPの休薬期間に、DXAまたはBTMの再測定を検討しても良いが、明確なデータはない 2 

• BMDが安定している限り、治療を差し控えることを検討する
• 次の場合は、BP療法（または代替の骨粗鬆症薬）を再開する：

o BMD Tスコアが–2.5、または
o 別の新しい/追加の骨折のリスク因子が出現した

AACE/ACEの推奨事項（グレードA、BEL 1）： 2

ビスホスホネートの休薬の終了は、以下を含む個々の患者の状況を考慮して行う。
• 骨折リスクの増加
• DXA装置の最小の有意な変化とは異なるBMDの減少
• BTMの増加

治療再開時期に関するガイドラインの推奨事項：

ASBMR：米国骨代謝学会
AACE/ACE：米国臨床内分泌学会/米国内分泌学者協会
AACE/ACEの推奨グレードA = 「非常に強い」、B = 「強い」、 C = 「強くない」、D = 「主に専門家の意見に基づく」
BEL = ベストエビデンスレベル



議論するテーマ

• あなたの国または地域で治療中の骨粗鬆症の患者をどのよ
うにモニタリングしていますか？

• 患者はどれくらいの期間、治療を継続しますか？
• どのような状況で、治療の中止または変更を検討する可能
性がありますか？



薬物治療の期間/順序に関するヒント

治療期間と投与する治療薬の順序に関する推奨事項： 1

アバロパラチドとテリパラチドによる治療を2年に制限し、その後、BPまたはデノスマブに切り替えて継続する。

ロモソズマブによる治療を1年に制限し、その後、長期使用を目的とした骨吸収抑制剤を投与する。

経口ビスホスホネートの場合、骨折リスクが低下した場合は5年間の治療後1〜2年のBP休薬を検討する。引き続き骨折
リスクが高い場合はさらに5年間治療を続ける。
ゾレドロン酸の場合、高リスクの患者では3年後、あるいは骨折リスクが低下するまでビスホスホネートの休薬を考慮
し、非常に高いリスクの患者では最大6年まで継続する。
骨形成促進薬（アバロパラチド、ロモソズマブ、テリパラチドなど）による治療後は、BPまたはデノスマブに切り替え
る。
デノスマブを中止すると、少数の患者で複数の椎体骨折がまれに発生する可能性がある。 万一デノスマブが中止され
た場合、患者は別の骨吸収抑制剤に移行する必要がある。
BPから骨形成促進薬への切り替えは可能だが、デノスマブから骨形成促進薬への切り替えは大腿骨近位部のBMDの低
下に関連するため、推奨されない。
骨量増加は、最初に骨形成促進薬を投与した後、強力な骨吸収抑制剤を投与した場合に最大化される。2

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.



臨床基準13

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインで推
奨されている薬物治療のアドヒアランスの評価は、
治療開始後も継続的に実施する必要があり、治療
患者がアドヒアランス不良になった場合は適切な
是正措置を講じる必要がある。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
臨床基準はスライドの表示の通り




「薬を服用していない患者には薬
は効きません」

- 米国軍医総監、C. Everett Koop, MD（1985年）



Pr
ob

ab
ili

ty
 o

f f
ra

ct
ur

e 
(%

)

Probability of fracture in 24 months in 
bisphosphonate-treated patients

MPR

0.07

0.08

0.09

0.10

0.11

0.12

0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50 0.60 0.70 0.80 0.90 1.00

骨折のリスクを減らすには、治療の遵守が重要1

1. Siris  ES, et al. Mayo Clin Proc 2006;81:1013-22; 2. Fardellone P, et al. Clin Ther 2019;41:1576-88. 

出典：Siris ES, et al. Mayo Clin Proc 2006

• MPR <50%の場合、骨折の確率は無治療と同様1

• 23か国における骨粗鬆症治療薬のビスホスホ
ネートの実使用に関する系統的な文献レビュー
により明らかになった1年後の結果：2 

o 平均MPRが54%から71%に上昇（3件の
研究）

o 患者の40%〜85%でMPRが80%以上
（8件の研究）

o 持続率は28%～74%の範囲
（10件の研究）

• 骨折率は、MPR: Medical Possession Rate(実服薬
量／処方薬量) が80%以上のアドヒアランスの良
い女性では、MPRが80%未満の女性と比較して、
有意に低かった。2

MPR

骨
折
の
確
率
（
％
）

ビスホスホネートによる治療を受けた患
者における24か月後の骨折の確率

Presenter Notes
Presentation Notes
 プレゼンター注記：
Fardelloneらは（2019年）、骨粗鬆症と診断された閉経後女性を対象に、アドヒアランス、持続性、およびアドヒアランスと持続性が与える骨折リスクへの影響を検討するための系統的文献レビューを実施した。 23カ国で実施されたビスホスホネートの実使用に関する観察研究を特定し、薬物保有率（MPR）、持続性、および／またはアドヒアランスと持続性が与える骨折リスクへの影響を測定してBPアドヒアランスを評価した10の研究を評価した。1 
このアドヒアランスの評価を報告した3件の研究では、1年後の平均MPRは54％から71％の範囲であった。この評価項目を報告した8件の研究では、患者の40％から85％が1年後アドヒアランス良好（MPR≥80％と定義）であった。1 
1年後の持続率は、28％から74％の範囲であった。1 
骨折率は、MPRが80%以上のアドヒアランスの良い女性では、MPRが80%未満の女性と比較して、有意に低かった。1
このレビューでは、閉経後女性におけるビスホスホネート療法のアドヒアランス不良と持続性は一般的であり、骨折リスクを増加させることが明らかになった。1 
Sirisら（2006年）の研究では、再充填コンプライアンス値が約0.50までなら、骨折の確率はほとんど変化がないことがわかった。2

参考文献：
1. Fardellone P, et al. Clin Ther 2019;41:1576-88. 
2. Siris ES, et al. Mayo Clin Proc 2006;81:1013-22.



アジア太平洋地域のBP療法の持続率

1. Fatoye F, et al. BMJ Open 2019;9:e027049; 2. Chau YT, et al. Arch Osteoporos 2020;15:141; 3. Cheen MH, et al. Osteoporos Int 2012;23:1053–60; 4.Cheng TT, et al.  Clin Ther 2013;35:1005–15; 5. Kamatari M, et al. JBMR
2007;25:302–09; 6. Kishimoto H, et al. Arch Osteoporos 2015;10:231.; 7. Lin TC, et al. Clin Pharmacol Ther 2011;90:109–16; 8. Roughhead EE, et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2009;18:69–75; 9. Soong YK, et al. Osteoporos Int 
2013;24:511–21; 

参考文献 国 追跡調査
（年） 薬物 持続性（%、年） コンプライアンス率（MPR≥80%）

Chauら（2020年）2 シンガポール 1 経口BP、デノスマブ 39.3、1年 49.7

Cheenら（2012年）3 シンガポール 2
アレンドロネート、
リセドロネート 69、1年 78.9

Chengら（2013年）4 台湾 2 アレンドロネート 57.1、1年; 41.8、2年 61.9、1年; 47.9、2年

Kamatariら（2007年）5 日本 4
アレンドロネート、
リセドロネート

アレンドロネート42.5、1年;
リセドロネート44.6、1年 言及なし

Kishimoto & Machara 
20156 日本 8 言及なし

33.2、1年（毎日のレジメン）;
13.0、2年（毎日）、
32.7、2年（毎週）、
50.4、2年（毎週）

1年後：38.6（毎日）、
70.6（毎週）、77.7（毎月）;
5年後：20.8（毎日）、
60.9（毎週）

Linら（2011年）7 台湾 1

アレンドロネート、
エチドロネート、
リセドロネート、
イバンドロネート

17.6（アレンドロネート毎日）、
41.3（アレンドロネート毎週）、
6.5（イバンドロネート毎月）、
26.4（リセドロネート毎日）、
41.1（リセドロネート毎週）

60.2

Rougheadら（2009年）8 オーストラリア 言及なし 言及なし 言及なし 言及なし

Soongら（2013年）9 台湾 1 アレンドロネート 17.6、1年
87.6、1か月；61.8、2か月；
28.2、1年

出典：Fatoye F, et al. BMJ Open 2019;1 Chau YT, et al. Arch Osteoporos 20202 



非経口療法の持続性

系統的レビュー：非経口骨粗鬆症治療に対する実際の患者のアドヒアランスおよび/または持続性1 

• 投与頻度が少ない非経口薬は、経口療法よりもコンプライアンスが高くなる1,2 

1. Koller G, et al. Osteoporos Int 2020;31:2093–102; 2. Durden E, et al. Arch Osteoporos 2017;12:22.

治療 研究件数 持続性、%（中央値） アドヒアランス

テリパラチド皮下 29 1年：10～87%（中央値55%）
2年：10～69%（中央値29.5%）

1年：21～89％（中央値53%）
2年：37～68％（中央値40%）

イバンドロネート
静注

10 1年：31～58%（中央値47.5%）
2年：13～35%（中央値25%）

1年：21～72％（中央値47.3%）
2年：15～58％（中央値36.5%）

ゾレドロン酸静注 10 第2投与量（2年）：34～73%
（中央値42%）
第3投与量（3年）：20～54%
（中央値35.8%）

デノスマブ皮下 19 1年：61～100%（中央値81%）
2年：36～99%（中央値45.5%）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Kollerら（2020年）は、成人の骨粗鬆症患者における非経口骨粗鬆症治療（テリパラチド皮下、イバンドロネート静注、ゾレドロン酸静注、デノスマブ皮下）に対する実際の患者のアドヒアランスおよび/または持続性を検討した研究の系統的レビューを実施した。1
注：本試験の目的上：
持続性＝患者の治療開始後、どれくらいの期間治療を受けるか（あらかじめ定められた時点における割合として報告される）。 ある日数（すなわち「許容日数」、一般的には30日から120日）を過ぎても薬を補充しなかった患者は、「非持続」とマークされる。 
アドヒアランス = 投与量と頻度の観点から、患者が利用可能な薬をどれほど正確に服用しているか。 経時的に測定され、アドヒアランスはパーセンテージで報告される。 この定義は、後ろ向き評価で調剤期間に対する調剤投与数として運用され、「薬物保有率（MPR）」と呼ばれる。 論文によって異なるが、一般的なコンセンサスではMPRが0.8を超える患者は「アドヒアランス良好」と見なされる。 
コンプライアンス = 持続性とアドヒアランスの両方を含む非特定の用語。
テリパラチドに関する29の研究では、持続率は1年で10～87％（中央値55％）、2年で10～69％（中央値29.5％）、アドヒアランス率は1年で21～89％（中央値53％）、2年で37～68％（中央値40％）であった。 ゾレドロン酸に関する10件の研究では、第2の投与量で34〜73％（中央値42％）、第3の投与量で20〜54％（中央値35.8％）の持続率が報告された。 イバンドロネートのアドヒアランスに関する10件の研究では、持続率は1年で31～58％（中央値47.5％）、2年で13～35％（中央値25％）ので、アドヒアランス率はそれぞれ21～72％（中央値47.3）および15～58％（中央値36.5％）であった。 デノスマブは19件の研究で報告され、2回目（1年目）の投与持続率は61～100％（中央値81％）、4回目（2年目）の投与継続率は36～99％（中央値45.5％）であった。1 
非経口骨粗鬆症療法の持続性とアドヒアランス率の報告にはかなりの異種性がある。 発表されたデータのほとんどは短期間の研究によるものであり、骨粗鬆症の非経口療法の長期的な持続率やアドヒアランスの評価が必要である。1

参考文献：
1. Koller G, et al. Osteoporos Int 2020;31:2093–102.



HRT/SERMの持続性

ラロキシフェンのアドヒアランスと持続性： 1

1. Ziller V, et al. Climacteric 2011;14:228-35. 
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治療の平均期間： 19か月
平均MPR：52.8%
アドヒアランス：全患者の31.7%

ラロキシフェンの持続性
（N = 342;外来クリニック）

出典：Ziller V, et al. Climacteric 2011.1 

患者の自己報告 MPR +患者報告
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プレゼンター注記：
Zillerら（2011年）は、外来患者342人の患者におけるラロキシフェンのアドヒアランスと持続性を評価した。 患者の自己報告は、処方箋の補充回数によって評価された薬物保有率（MPR）と組み合わされた。1
患者の自己報告によると、6か月で84％、12か月で81％、24か月で78％、36か月で77％の患者が治療を継続していた。 MPRと自己報告データを組み合わせると、患者の56％、48％、35％がそれぞれ12、24、36か月の時点で治療を続けていた。1 
治療の平均期間は19か月で、平均MPRは52.8％であった。全患者の31.7％がアドヒアランス良好と分類された。1 
この研究では、通常の臨床診療でラロキシフェンで治療を受けた患者の約半数が最初の2年間治療を続けていたことがわかった。1 

参考文献：
1. Ziller V, et al. Climacteric 2011;14:228-35. 



N = 75のラロキシ
フェンを処方された

閉経後女性

モニタリングなし 看護師のモニタリング BTMを使用したモニタリング*

モニタリングはアドヒアランス向上に役立つ1

1. Clowes JA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:1117–23.

*BTMの変化率を示した治
療への反応のグラフを各
来院時に提示した

1年後のアドヒアランスは、大腿骨近位部の変化
（BMD）（r = 0.28;P= 0.01）および骨吸収マーカー、
I型コラーゲン尿中N-テロペプチド（uNTX）、
（r = -0.36;P = 0.002）の変化と相関していた。1

57%
モニタリングなしと比較
した治療への累積的アド
ヒアランス（P= 0.04） 1

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Clowesらは（2004年）看護スタッフによるモニタリングが骨吸収抑制療法のアドヒアランスと持続性を高めるか、また療法への反応に関する情報を提示することが追加の利益を提供するかどうかを調べた。 また、治療効果に対するモニタリングの影響を評価した。1
骨減少症を有する閉経後女性75人が次のいずれかの群にランダム化された：1）モニタリングなし、2）看護師モニタリング、または3）マーカーモニタリング。 すべての被験者にラロキシフェンが処方された。 12、24、および36週目に、看護スタッフは、事前定義されたプロトコルを使用して、モニタリング対象（看護師モニタリングまたはマーカーモニタリング）群の被験者について審査した。 マーカーモニタリング群では、骨吸収マーカーであるI型コラーゲンの尿中N-テロペプチド（uNTX ）の変化率を示した治療への反応のグラフも各来院時に提示した。1 
モニタリング群では非モニタリング群より、累積アドヒアランスが57％増加したことが生存分析で示された（P = 0.04）。 モニタリング群は非モニタリング群よりも、25％長く治療を継続する傾向が見られた（P = 0.07）。1 
1年後のアドヒアランスは、大腿骨近位部の変化率（BMD）（r = 0.28;P= 0.01）およびuNTXの変化率 （r = −0.36;P = 0.002）と相関していた。1

参考文献：
1. Clowes JA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:1117–23.



治療のアドヒアランスは重要であり、
モニタリングが役立つ可能性がある

1. Fardellone P, et al. Clin Ther 2019;41:1576-88; 2. Siris  ES, et al. Mayo Clin Proc 2006;81:1013-22; 3. Koller G, et al. Osteoporos Int 2020;31:2093–102; 4. Ziller V, et al. Climacteric 2011;14:228-35; 5. Durden E, et al. Arch Osteoporos 
2017;12:22; 6. Clowes JA, et al. JCEM 2004;89:1117-23.

注意事項：
• BP療法のアドヒアランスと持続が不十分となることは一般的であり、骨折のリスクを高める。1

• MPR≤0.50の場合、患者は無治療と同じレベルの24か月の骨折リスクがある。2

• 非経口骨粗鬆症療法の持続とアドヒアランスの割合には顕著なばらつきが見られる。2年後の持続率の中央
値は、イバンドロネートで25％、デノスマブで45.5％となっている。3 

• 通常の臨床診療でラロキシフェンで治療された患者の約5割のみが最初の2年間、治療を続けている。4

• 追跡調査の2年目では、経口剤で治療を受けた患者よりも、注射剤で治療を受けた患者の方が持続性とコン
プライアンスが高かった。5

• 骨減少症の被験者のモニタリングは、通常のケアと比較して、治療へのアドヒアランスを57％増加させた。6



ワークショップ–骨粗鬆症治療のアドヒアラン
ス/持続性に関して、どう患者を支援するか

長期的なアドヒアランス/持続
性の向上に効果的であった戦略
を共有する

• 通常のケアとは異なることで何かしたこと
はありますか？

• なぜ戦略が効果的だったと思いますか？
• それらの戦略を自分の症例群にどのように
カスタマイズできますか？



臨床基準14
新規および改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、
運動や栄養（食事によるカルシウム摂取を含む）、
その他の非薬物的介入（例：ヒッププロテク
ター）などの推奨される非薬物的介入についての
解説が必要である。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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臨床基準はスライドの表示の通り




運動は、骨吸収抑制剤による治療の有無に関わ
らず、BMDを適度に改善できる1,2

メタ解析：骨吸収抑制治療と運動トレーニング
の併用と、運動のみの介入を比較：2

6か月以上の運動
• 大腿骨頚部と腰椎のBMDに、小さ
いが統計的に有意な改善が見られ
た

• BMDの改善
〜10％ ↓ 20年間の骨粗鬆症性骨折
のリスク（任意の部位）

（25件の研究に基づく、N = 1,775の閉経後女性）

1. Kelley GA, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2012;13:177; 2. Zhao R, et al. PLoS One 2015;10:e0116729; 3. Cummings SR, et al. N Engl J Med 2009; 361:756-65. 

メタ解析：閉経後女性（定期的な運動をしていない
人）を対象に、地上運動（歩行など）および／または
関節運動（筋力トレーニングなど）がBMDに与える影
響を検討した1 

6か月以上の骨吸収抑制療法 +運動介
入と運動のみの介入を比較
• 腰椎BMDに対する有意な相加効果
（P =0.011）

• 大腿骨頚部BMDに対する有意でな
い正の効果（P = 0.251）

（9件の研究に基づく、N = 1,248の閉経後女性）

cf：3年間のデノスマブ治療
68％↓新しい椎体骨折の相対リスク3
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プレゼンター注記：
Zhaoらの研究では、9つの研究からの合計1,248人の閉経後女性が対象基準を満たした。1
研究間の異種性は、脊椎（I2 = 78.7%）と大腿骨近位部（I2 = 41.7%）で顕著であり、 データ解析にはランダム効果モデルが使用された。1 
骨吸収抑制剤と運動の併用介入に関連する統合された効果量は、腰椎BMDで有意であった（SMD = 0.511、95％CI = 0.118-0.904、 p = 0.011)。1 
骨吸収抑制剤と運動の併用介入は、大腿骨頚部のBMDに有意ではないが正の効果をもたらしただけであった（SMD = 0.135、95％CI = -0.095–0.365、 p = 0.251)。1

参考文献：
1. Zhao R, et al. PLoS One 2015;10:e0116729. 



運動は、地域の高齢者の転倒件数の減少に役
立つ1 

系統的レビュー：運動は、コミュニティに暮らす高齢者の転倒予防に効果的1

1. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424.  

運動
（全種類）

VS
対照群
（通常の
ケア）

N=12,981 (59 RCTs)

23％の転
倒件数の
低減

15％の転
倒者数の
低減

N=13,518 (63 RCTs)

リスク比0.85 
（95％CI：0.81〜0.89）

率比0.77
（95％CI：0.71〜0.83）
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プレゼンター注記：
Sherringtonらの研究では、全体で転倒件数が23％（95％CI 17％～29％）減少し、さらに、1回以上の転倒を経験した人の数が15％（95％CI 11％～19％）減少していることがわかった。1

参考文献：
1. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424. 



転倒予防のための運動療法を処方する1 

運動は、地域コミュニティに住む高齢
者の転倒予防に効果的であることが示
されている2

適切な運動処方： 2,3

 バランス訓練と機能的運動を含める
 利益が続くよう継続すること
 週に少なくとも3時間実施する
 危険（転倒を含む）のリスクを最小限
に抑える

運動は自宅またはグループで実施できる1,2

1. Ebeling PR, et al. MJA Open 2013;2 (Suppl 1): 1-46. 2.  Sherrington C, et al. Br J Sports Med 2017;51:1749–57; 3. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424.  
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画像：https：//www.shutterstock.com / image-photo / asian-old-couple-white-shirt-practicing-1525566263
（太極拳の写真）



骨の健康に有効な運動に関する患者教育用オン
ラインリソース

USBJIの「Fit to a T」プログラム
英国王立骨粗鬆症協会

運動に関するクイックガイド APFFA 

apfracturealliance.org/wp-
content/uploads/2020/10/
APFFA-Patient-
Handbook.pdf

theros.org.uk/media/0o5h1l53/ros-strong-
steady-straight-quick-guide-february-
2019.pdf

www.usbji.org/programs/public-education-
programs/fit-to-t

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンターは現地のリソースを追加してください（ある場合）。



カルシウムとビタミンDに関する推奨事項

注：カルシウムとビタミンD摂取が十分な人における補給は、ほとんどまたはまったく効果がない傾向がある2

• 高齢者では、骨折や転倒リスクが高まるため、ビタミンDのボーラス投与は推奨されない3,4

• タンパク質の同時摂取ができるため、カルシウムは食事から摂取することが望ましい3 

カルシウムま
たはビタミンD
欠乏症の
患者1

毎日のカルシ
ウム摂取

800〜1200mg
を推奨する

毎日のビタミ
ンD摂取を推奨
[現地のガイド
ラインから
追加]

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2019;30:3–44; 2. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364-76; 3. RACGP. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 2nd edn. 
East Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 4. Sanders KM, et al. JAMA 2010;303:1815–22.



臨床基準15

治療を行う臨床医（専門医および/または一次医療医）は、患者の協力を得て長期管理計画を作
成し、その計画の中に、骨の健康を改善するための薬物的および非薬物的介入に関する推奨事項、
適切な場合は、転倒のリスクを減らすための対策を盛り込む必要がある。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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臨床基準はスライドの表示の通り




長期管理計画の欠如 = 継続的なケアの格差

APCOによる5IQ分析： 1 

• 長期的な管理計画の策定が推奨されているのは、台湾とニュージーランドの2つのガイドラインのみで
ある

1. APCO 5IQ Comparative Analysis of Osteoporosis Clinical Guidelines, April 2020; 2. Lih A, et al. Osteoporos Int 2011;22:849-58; 3. Amphansap T, et al. J Osteoporos Sarcopenia.2015:75–79; 4. Amphansap T, et al. Osteoporos 
Sarcopenia 2016;2:238–43.

FLSは長期的なアウトカムの改善に役立つ：

FLS = 骨折リエゾンサービス、GP = 一般開業医、N/A = 該当なし、Tx = 治療

オーストラリア（2005～2009年） 2 タイ（2013～2015年） 3,4

FLSなし
（GPの通常のケア）

FLS
（毎年の追跡調査

あり）
FLSなし

FLS
（最大12か月の追跡

調査）

患者 N = 403非椎体骨折 N = 120大腿骨近位部骨
折歴（歴史的対照）

N = 75大腿骨近位部骨折

治療率 54.8％ 80.5％ 20％ 29.4％

再骨折率 19.7％ 4.1％ 30％ 0％



長期管理計画の欠如 = 継続的なケアの格差

75歳以上で大腿骨近位部の新規骨折を登録し、骨折登録の6か月前から6か月後まで検証可能な保険データ
がある日本人患者を対象とした後ろ向きデータベース研究1 

1. 出典：Nakatoh S, et al. J Bone Miner Metab 2020;38:589–96.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Post-Fx (Male OP Tx)

Pre-Fx (Male OP Tx)

Post-Fx (Female OP Tx)

Pre-Fx (Female OP Tx)

Post-Fx (Male BMD)

Pre-Fx (Male BMD)

Post-Fx (Female BMD)

Pre-Fx (Female BMD)

75歳以上の日本人での大腿骨近位部骨折患者(2014-2018)

Tested/Treated Care Gap

BMD検査率
（骨折前/骨折後）

薬物療法
治療率
（骨折前/骨折後）

骨折前（女性BMD）

骨折後（女性BMD）

骨折後（男性BMD）

骨折前（男性BMD）

骨折前（女性OP治療）

骨折前（男性OP治療）

骨折後（男性OP治療）

骨折後（女性OP治療）

ケアの格差検査済み／治療済み
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プレゼンター注記：
Nakathohは、北海道の高齢者医療制度の医療保険データを用いて、大腿骨近位部骨折および椎体骨折登録前後の骨密度検査実施率（検査率）と骨粗鬆症薬物療法実施率（治療率）の変化を検討した。1
対象患者：75歳以上で、大腿骨近位部骨折と診断され、2014年1月から2018年6月までに新規登録され、骨折登録前6か月から骨折登録後6カ月までの医療保険データが検証可能な患者。1

参考文献：
1. Nakatoh S, et al. J Bone Miner Metab 2020;38:589–96.



長期的な管理 – Capture the Fracture® によるFLS
のベストプラクティスフレームワーク基準

BPF基準12

レベル1：治療の推奨事項、薬物治療を必要とする患者では、長期フォローアップ計画（骨折後12か月以降
に実施）を含め、どの時点で患者が骨折リスクと治療の必要性についての再評価を受けるべきかについて
アドバイスする。

レベル3：治療の推奨事項、薬物治療を必要とする患者では、短期フォローアップ計画（骨折後12か月以内
に実施）と、長期フォローアップ計画（骨折後12か月以降に実施）を含め、どの時点で患者が骨折リスク
と治療の必要性についての再評価を受けるべきかについてアドバイスし、どの時点で誰が治療アドヒアラ
ンスのモニタリングに責任を負うかについての指針を明確にする。

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 入手先: https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-
WEB.pdf

一次医療のある医療制度：
地域の一次医療が骨折後ケアのこの側
面で実施するプロセスの開発に関わる
こと。

一次医療のない医療制度：
FLSが患者または介護者から直接得る効
果的なフィードバックプロセスを確立
し、FLSによるフォローアップを確実に
するための戦略を考案する必要がある。



長期管理計画のためのニュージーランドFLSパ
フォーマンス測定

臨床基準：統合
「FLSは、脆弱性骨折患者およびそのGPとともに長期ケアプランを作成
し、転倒と骨折リスクを低減し、長期管理を推進する。」1

1. Osteoporosis New Zealand. Clinical Standards for Fracture Liaison Services in New Zealand, 2017. 入手先: https://osteoporosis.org.nz/resources/health-professionals/clinical-standards-for-fls/

測定： 1

I. FLSとGPの間で合意されている長期ケアプランの記録を受け取る脆弱性骨折患
者の割合。

II. 骨粗鬆症治療を提案された脆弱性骨折患者のうち、骨折による受診から12週
間以内に骨粗鬆症治療を開始した患者の割合。

III. 治療を開始した脆弱性骨折患者のうち、6か月後の時点で治療を継続した患者
の割合。

[ユーザーへの注記：現地のガイダンスに置き換える（ある場合）]
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Presentation Notes
プレゼンター注記：
NZのFLSの臨床基準には、「基準5：統合」が盛り込まれている。 FLSは、脆弱性骨折者およびそのGPとともに長期ケアプランを作成し、転倒と骨折リスクを低減し、長期管理を推進する。 
�




ワークショップ - 長期管理計画

長期管理計画を実施するため
の効果的な戦略の経験を共有
する

• 通常のケアとは異なることで何かしたこ
とはありますか？

• なぜ戦略が効果的だったと思いますか？
• それらの戦略を自分の症例群にどのよう
にカスタマイズできますか？



ワークショップ - 長期管理計画
確定した骨粗鬆症/骨折歴のある患者の長期管理計画を記載するシンプルなSMART目標テンプレートを作成する

o SMART目標は投薬アドヒアランスとモニタリング、食事療法、身体活動、転倒予防などに対して設定できる。

SMART目標とは： 骨の健康への適用例
具体的 焦点を維持するために具体的に 毎日／毎週同じ時間に薬を服用するよう、携帯電話にリ

マインダーを設定する

測定可能 測定できる目標を選択する 身体活動を測定-歩数を追跡し、毎日の記録を保持した
り、フィットネストラッカー/スマートウォッチを使用
する

達成可能 高すぎるまたは低すぎる目標を避ける アルコール/カフェイン/喫煙の摂取量をX量減らす（個
人が達成できる目標を設定する）

現実的 初期の失望を避けるために現実的な
目標にする

まず始めること： [設定された時間枠]で、[達成可能な
目標]をする

追跡可能 長期的に進捗状況を追跡する XXか月ごとに骨の健康状態を評価する–評価は[合意した
HCP]が実施する*

*ケアに関するFLSの重要な責務は、長期的なフォローアップを確実に行うためのプロトコルと、治療アドヒアランスのモニタリングをいつ、誰が責任を持って実
施するか（FLSが実施、一次医療医/提供者に紹介、あるいは現地の医療制度に適した別の方法で実施など）に関する明確なガイダンスを策定することである。1

1. IOF Capture the Fracture Best Practice Framework



臨床基準16

新規または改訂版骨粗鬆症臨床ガイドラインには、
ガイドラインに基づいたケアのアドヒアランスを
評価するために実施されるべきである品質指標に
ついての解説を含めること。

臨床基準16の達成レベル：
• レベル1：病院または一次診療で現地の「パス
ファインダー監査」を実施して、APCOフレーム
ワーク臨床基準(1〜9、13、および15)への遵守を
評価する。

• レベル2：市町村の骨折/骨粗鬆症レジストリに貢
献する。

• レベル3：各国または地域全体の骨折/骨粗鬆症レ
ジストリに貢献する。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021; 出版前のオンライン公開。 DOI: https://doi.org/10.1007/s00198-020-05742-0
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品質改善に影響を与える：レジストリに関する
ガイドライン

オーストラリア・ニュージーランド大腿骨近位部骨折レジストリおよびオーストラリア医療の安全と質に関する委員会の許可を得て転載。
*この画像「大腿骨近位部骨折臨床ケア基準」は、オーストラリア医療安全品質委員会（ACSQHC）によって開発された。 ACSQHC: Sydney (2016).

臨床ガイドライン
患者ケアの最適化を目的と
したエビデンスの系統的レ
ビューと代替ケアオプショ
ンの有益性と有害性の評価
に基づく推奨を含む-Institute 
of Medicine

臨床基準*
臨床ケア基準とは、特定の
臨床症状に対して患者が提
供されるべき臨床ケアの品
質に関する記述 -Australian 
Commission on Safety and 
Quality in Health Care

そこから派生した：

品質指標
医療機関は、品質に関する記述の実施を監視し、
改善が必要な領域を特定および対処するために品
質指標を使用することができる。例：大腿骨近位
部骨折患者が大腿骨近位部骨折の手術を受けた
病院から退院する前に骨折治療薬の投与を受けた
割合 - Australian Commission on Safety and Quality in 
Health Care

その内容：

指標を報告するのは：

大腿骨近位部骨折レジストリ
施設レベルの年次監査と入院
から退院後120日までの患者
レベルの継続的な監査を含む、
臨床医主導の大腿骨近位部骨
折ケアの監査 - Australian and 
New Zealand Hip Fracture 
Registry
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プレゼンター注記：
ガイドラインに基づく医療を確実に実施するためには、ガイドラインの遵守状況を測定するための明確な品質指標を伴う臨床基準が必要である。 
品質指標は、医療機関が品質に関する声明の実施を監視し、改善が必要な領域を特定し、対処するために使用することができる。
大腿骨近位部骨折レジストリは、この疾患とそのケアの質に関する知識を向上させると同時に、臨床的ばらつきを抑え、効率を最適化し、転帰を改善し、コストを削減するための良い方法である。1
大腿骨近位部骨折の治療について統一した推奨事項を定めた数多くの臨床実践ガイドラインがあるにもかかわらず、臨床的および医療的な転帰については、未だ大きなばらつきがある。1
大腿骨近位部骨折のデータベースの大半で収集され、有用な情報を提供する変数は以下の通りである。社会人口統計学的変数（年齢、性別、居住地）、臨床的変数（HF前後の機能、ASAスコアで測定した麻酔リスク、骨折の種類、手術と麻酔の種類、院内および1か月の死亡率）、医療的変数（術前および全滞在期間、整形外科との連携の有無、外科医以外の臨床医との連携の有無、転倒リスクの評価による新規骨折の二次予防、骨粗鬆症治療の必要性）である。1
各国の大腿骨近位部骨折の症例を記録することで、この疾患への対処とケアの質に関する知識の向上を図るとともに、臨床的なばらつきを抑え、効率を最適化し、転帰を改善し、コストを削減することができる。1

参考文献：
1. Sáez-López P, et al. Osteoporos Int 2017;28:1157–66.



オーストラリアの8か所の公立病院における
「パスファインダー」監査からの教訓

ニューサウスウェールズ州公立病院の再骨折予防サービス：
パイロット評価と監査（2017年7月～2018年10月） 1

主な目的：

• 既存の再骨折防止サービスを評価・監査し、オーストラリアの医療環境におけるベストプラ
クティスモデルと費用対効果の高いアプローチを検討する

• 全国的、持続的、統合的な骨折予防プログラムのベストプラクティスモデルを提示し、実装
に向けた提言を行う

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.bb
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プレゼンター注記：
2017/2018年、骨粗鬆症オーストラリア（OA）は、ニューサウスウェールズ州全域の複数の大都市、地域、地方にある遠隔FLS施設を審査/監査することによって、既存の再骨折防止サービスを評価し、一次医療に退院したMTF患者の追跡調査を行った。 
全体的な目的は、オーストラリアの医療環境における医療システム全体で持続可能かつ統合的な再骨折サービスについて、適切かつベストプラクティスモデルと費用対効果の高いアプローチを推奨することであった。1 

参考文献：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.




オーストラリアの8か所の公立病院での
「パスファインダー」監査1

プロジェクトの確立と監査/評価プロセスおよびデータ収集インフラストラク
チャの開発

施設の監査/評価とGPデータ収集の実施

監査/評価データ分析

最終報告と推奨事項

フェーズ1

フェーズ4

フェーズ3

フェーズ2

概要：
プロジェクトの
手法

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.
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Presentation Notes
プレゼンター注記：
プロジェクトの目的の達成のために、ΟΑは以下を実施する必要があった： 1
複数の病院における再骨折防止サービスを評価するための詳細なプロジェクト計画を立案した。これには、病院レベル、関連する一次医療ネットワーク（PHN）、および退院したMTF患者の継続的な管理に関する地域の一般医（GP）のフォローアップなどの評価段階と、既存のサービスや転帰の評価・監査のためのプロトコルが含まれていた。 
再骨折の予防に関する専門家から成る国家諮問委員会を設立し、プロジェクトの監督を行った。 
ベストプラクティスを特定するために国内外の文献を調査し、既存の再骨折予防サービスをこれらの基準に照らして評価した。 
参加施設を特定し、既存サービスの審査を実施した。 
参加する各サービスにおける多職種ワーキンググループの存在の有無と影響を評価した。 
各サービスの有効性に関する情報の収集を実施した。これには主要なパラメータの監査と、一次医療や他の既存のサービスにつながる経路の特定が含まれていた。 
患者、政府、地域社会に貢献する持続可能な再骨折予防サービスを全国的に確立するための最善の方法に関する提言を含む、詳細な政策評価と政府への報告書を提供した。 

プロジェクトには4つの主要なフェーズがあった。 1
プロジェクトのフェーズ1：プロジェクトの確立と監査/評価プロセスおよびデータ収集インフラストラクチャの開発 
プロジェクトの計画とガバナンス
環境スキャンと文献レビュー 
FLS施設の監査/評価プロセスとアンケートの開発 
GPエンゲージメントフレームワークとアンケートの開発 

プロジェクトのフェーズ2：施設の監査/評価とGPデータ収集の実施 
FLS施設の監査/評価を実施する 
GP向けレターと郵送アンケートを作成する 

プロジェクトのフェーズ3：監査/評価データ分析 
-収集されたデータの分析 

プロジェクトのフェーズ4：最終報告書と提言 
-データ分析の結果を用いて、最終報告書（NSW公立病院の再骨折予防サービス：パイロット評価と監査）のドラフトを作成した。）が作成された。

参考文献：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.



病院の監査と評価の目的1 

1. ニューサウスウェールズ州全体で特定されたFLSが設置されている8つの公立病院の骨折予防サービス
で使用されているモデルの範囲を把握する。

2. 文書化されたグローバルなベストプラクティスと比較して、これらの各施設の運用状況について把握
する。

3. FLSによって審査された最軽微な外傷による骨折（MTF）を呈している患者の割合を推定する。
4. 各サービスの有効性に関する情報を照合し、サービスの格差を特定する。
5. 一次医療やその他の既存のサービスにつながる経路を特定する。

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.



8つの監査済み病院施設の入院患者と外来患者の識別および評価プロセ
スの概要1

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.
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FLS follow-up based on 
ED file review:
John Hunter
Wagga Wagga
Coffs Harbour
Concord
Tweed Heads
Grafton
Lismore

FLS meets with 
orthogeriatric team/
specialist to discuss
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Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
この図に監査された8つの病院施設の入院患者と外来患者の識別および評価プロセスの概要を示す。1 
8つの病院施設全体で均一に、全骨折患者が救急科（ED）を最初に受診した。 しかし、EDにはMTFのコーディングや識別プロセスがないため、すべての症例の検出はファイル審査を介して遡及的に実行する必要がある。1 
各病院施設が提供する実際のサービスモデルの種類は、発生した骨折の種類と入院患者または外来患者の治療の必要性によって異なる。1 
一部の病院（Coffs Harbour, St Vincent´s、Concord Repatriation General Hospital およびGrafton Base Hospital）には、入院患者向けの非常に堅牢なシステムがあり、 FLSは定期的に老人医療チームと会合して評価と治療を推進していた（緑色のボックスで表示）。1 
3つの施設（Coffs Harbour Health Campus、Tweed Hospital Service GroupおよびLismore Base Hospital）では、手術と入院を必要とする最も深刻な骨折（多くの場合、大腿骨近位部骨折）の患者は、最小限の骨粗鬆症の評価とフォローアップを受けており、多くの場合で、FLSにより完全に見落とされているようだった（オレンジ色のボックスで表示）。1 

参考文献：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.




毎年救急診療部を受診するMTF患者の推定人数と再骨折予防
クリニックで評価された人数

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.
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プレゼンター注記：
監査対象の病院の名前はx軸に表示されている。



パスファインダー監査：主な格差とテーマ

• 救急部門でのMTF(軽微な外傷による骨折)の検出が不十分。
• 施設でのDXA/血液検査および治療へのアクセスが制限されている。
• 地域で利用できるMTFデータとシステムがない。
• 現在の骨折リエゾンサービスコーディネーターの可用性と能力が制限されている。
• 紹介と継続的なコミュニケーションに遅れがある。
• 臨床および管理サポートが制限されている。
• 一般診療での患者教育／取り組みが限定されている。

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.



アクティビティ - APCOフレームワークに対する
ベンチマーク

APCOの抱負：
「フレームワークから生まれたベンチマークに対
する監査は、個々の医療従事者や一次医療の診療
所レベルから診療部門、病院グループ、地域、国
家に至るまで、様々な医療システムレベルで実施
される」 1

自身のクリニック/診療部門/施設がこのような監
査をどのように実施できるかを検討する。

• 誰と関わる必要があるか？
• 自分のクリニック/診療部門/施設で重視すべき
臨床基準はどれか？

• 取り組みを開始するために、まず誰に相談する
必要があるか？



病院または一次診療で現地の「パス
ファインダー監査」を実施して、
APCOフレームワーク臨床基準(1〜9、
13、および15)への遵守を評価する。

APCOのメンバーには、所属する病院で監査を開始し、診療の一定の
部分をベンチマークすることをお勧めします。

パスファインダー監査キットは2021年の後半に開発予定です



簡単な監査：マレーシアの例
マレーシアのガイドラインの監査質問：

マレーシアの主要な公立・私立病院において発生する低エネルギー外傷性／骨粗鬆症性大腿骨近位部骨折
の件数を前向きに調査し、そのベースラインの件数のうち、将来の骨折予防として、大腿骨近位部形成術
後に骨粗鬆症治療を行う患者数を調査する。

骨粗鬆症の治療を
受けたか？

病院の種類

低外傷/骨粗鬆症性の
合計骨折件数

大腿骨近
位部骨折

公立

はい いいえ

民間

はい いいえ

1. Chan SP, Yeap SS, Lee EGM, et al. Clinical Guidance on Management of Osteoporosis 2012 (Second Edition 2015). Petaling Jaya: Malaysian Osteoporosis Society Academy of Medicine Ministry of Health Malaysia; 2015.

治療済み： 大腿骨近位部骨
折患者の割合



臨床ケア基準：ANZHFRの例1

1. Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. 入手先: https://www.safetyandquality.gov.au/sites/default/files/migrated/Hip-Fracture-Care-CCS-Fact-Sheet-Clinician_tagged.pdf

「適切なケア、適切な時期、適切な場所」

痛みと疾患の適時な評
価と治療。

必要に応じて、病院に
到着してから48時間以
内の手術。

可能な場合、患者は
1日以内に再び自立
歩行する。

整形外科および老年科に
よる統合医療サービス。

進行中の治療と今後の骨折の
予防策を概説したケアプラン。

48時間

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
オーストラリアとニュージーランドの大腿骨近位部骨折ケアの臨床ケア基準
臨床ケア基準は、7つの品質に関する声明で構成されている。 1
受診時のケア：大腿骨近位部骨折の疑いで病院を受診した患者は、画像診断、疼痛評価、認知検査を含む疾患の適時な評価と管理になどの一連のケアを受ける。
疼痛管理：大腿骨近位部骨折の患者には、受診時および入院期間中に定期的に疼痛評価を行い、臨床的に適切であれば、複合鎮痛薬の使用を含む疼痛管理を行う。
高齢者整形医学のケアモデル：大腿骨近位部骨折の患者には、オーストラリア・ニュージーランド大腿骨近位部骨折診療ガイドラインに定義された高齢者整形医学的治療モデルに基づいた治療が提供される。
手術のタイミング：大腿骨近位部骨折で受診した患者、または入院中に大腿骨近位部骨折を発生した患者は、臨床的な禁忌がなく、患者が手術を希望した場合、48時間以内に手術を受ける。
移動と体重負荷：大腿骨近位部骨折の患者には、患者の臨床状態と合意されたケア目標に応じて、手術の翌日から少なくとも1日に1回、体重負荷の制限なしに動けるようにする。
再骨折のリスクの最小化：大腿骨近位部骨折の患者が退院する前に、転倒評価と骨の健康（骨粗鬆症など）の評価を行い、これらの評価に基づいた管理計画を立てて、再骨折のリスクを軽減する。
病院での治療からの移行：患者の退院前に、患者とその介護者は、患者の継続的なケアと退院後のケア目標が記載された個別のケアプランの作成に関わる。 このケアプランは、患者のかかりつけの一般診療医と共同で作成される。 プランには、薬の変更、新しい薬の追加、必要なリハビリの設備や連絡先などが明記される。 また、移動のための活動、創傷ケア、負傷後の機能についても記載されている。 このプランは、退院前に患者に提供され、退院後48時間以内にかかりつけ医や他の治療を継続する医療提供者に提供される。

参考文献：
1. Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. 入手先：https://www.safetyandquality.gov.au/sites/default/files/migrated/Hip-Fracture-Care-CCS-Fact-Sheet-Clinician_tagged.pdf




新たに登場したテーマ
患者が骨折した時の二次骨折予防サービスの体系的な統合
（例：FLSを通じて）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
骨粗鬆症の管理戦略に大きな影響を与える進展が、最近、骨粗鬆症の医学的管理の最前線に導入された。 予想通り、5IQの分析では、これらは既存のガイドラインに組み込まれていないか、あるいは詳細に言及されていないことがわかった。 しかし、これらは骨粗鬆症の治療のあり方を変える大きな意味と可能性を持っているため、注視すべきである。



脛骨/腓骨

橈骨/尺骨

鎖骨

上腕骨

脊椎

骨折は骨折を生む1

骨折後：

10% 
1年以内に再骨折

を経験1

脊椎骨折：
14% 

1年以内に再
骨折を経験1

大腿骨近位部
骨折：
8%

1年以内に再骨
折を経験1

最近の脆弱性骨折の
部位

1. Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92; 2..

足首

骨盤

大腿骨

これらの「兆候」または「警鐘
的」骨折は、骨折リエゾンサー
ビスなどを通じて、医療従事者
に二次骨折予防の機会として知
らせる必要がある2

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
いずれの部位における骨折歴は、将来の骨折リスクや死亡リスクを高める。 したがって、これらの「シグナル」または「センチネル」骨折は、医療従事者に二次骨折予防の機会として知らせる必要がある。




骨折リエゾンサービス1

特定骨折入院患者 特定骨折外来患者

評価・検査
トリアージ/

リスク評価/骨密度

開始
薬物療法 ライフスタイル 転倒 運動 教育

統合-情報
一次医療医 専門医

FLS
コーディ
ネーター

出典: International Osteoporosis Foundation. Compendium OF Osteoporosis, 2nd edn. 2019
© InternationalOsteoporosis Foundation、IOFの許可を得て転載。無断複製禁止
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アジア太平洋地域におけるFLSのベストプラク
ティス基準に関するコンセンサス

1. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59; 2. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 入手先: https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-
framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB.pdf

IOF Capture the Fracture® 
ベストプラクティスフレームワーク2

アジア太平洋地域のコンセンサスと明示1

1. 患者の特定 • 50歳以上の脆弱性骨折患者を含める。
• 施設内のすべての骨折患者を含める必要はない。最初は一部の診療科の患者のみを含

めることで小規模に開始し、その後プログラムを施設全体に拡大するのがよい。
• 独立審査（レベル3）は困難であり、あくまで目標であると考えるべきである。
• 骨折患者をシステムで追跡する場合、患者のプライバシーに配慮する必要がある。

2. 患者の評価 • 基準1で特定された患者の、将来の骨折リスクを評価する必要がある。ただし、リス
ク評価のツールは機関によって指定できる。

• オープンシステムよりクローズドシステムの方が、より高い評価率を達成することが
できる。また、90％（レベル3）の達成は比較的困難なため、意欲的な目標と考える
べきである。

2017年に開催されたFLSコンセンサスでは、IOF Capture the Fracture® ベストプラクティスフレームワーク（BPF）のすべ
ての基準がアジア太平洋地域で一般的に適用でき、地域の医療環境への適合にはわずかな修正のみ必要との結論が出され
た。1 

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
2017年10月14日、国際骨粗鬆症財団（IOF）、アジア骨粗鬆症学会連合（AFOS）、アジア太平洋骨粗鬆症財団（APOF）が推奨する「骨折リエゾンサービス（FLS）合意会議」が台湾骨粗鬆症協会主催で開催された。 国内外の専門家が13のベストプラクティスフレームワーク（BPF）基準を検討した結果、すべての基準がアジア太平洋地域で一般的に適用でき、地域の医療環境への適合には、わずかな修正のみ必要と結論づけた。
2017年10月、台湾骨粗鬆症協会（TOA）はAP地域（n＝23）、Capture the Fracture運営委員会（n＝2）、米国（n＝1）の専門家を招き、台北でAP地域のFLS合意会議を開催。 2回の合意形成の後、13のベストプラクティスフレームワーク（BPF）基準に関する提言が報告され、出席者によるレビューが行われた。 会場での会議に参加できない専門家は、ドラフトをレビューし、提案を行い、最終バージョンを承認した。




アジア太平洋地域におけるFLSのベストプラク
ティス基準に関するコンセンサス

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 入手先: https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB.pdf; 
2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59

IOF Capture the Fracture® 
Best Practice Framework1

アジア太平洋地域のコンセンサスと明確化2

3. 骨折後の評価のタイミング • 骨折後の適時な評価は重要 - アジアでは、骨折後3か月以内の一般的な評価が妥当。
• DXAは必要な投薬の開始を妨げる要因であってはならない。
• 評価はあらゆる有資格者が実施でき、適格な医療従事者が追跡できる。必ずしもFLSコーディネー

ターである必要はない。

4. 椎体骨折 • 放射線科医の報告から椎体骨折（VF）患者を特定する場合、骨粗鬆症の追加評価について情報を提供
し、話し合うことが臨床医の義務である。 患者のプライバシーは問題ではない。

• 椎体骨折評価（VFA）を併用したDXAは、「単純な」脊椎X線よりも曝露する放射線量が少なかった。
ただし、DXA装置のVFAの可用性は制限されている。

• レベル3の声明について、専門家は「単純な」X線を「胸腰椎」X線に置き換えることを提案しました。

5. 評価ガイドライン • この地域のほとんどの国の規模は比較的小さく、すべてのガイドラインは一般的に国レベルで検討さ
れている。

• 専門家は、コンテンツの改訂を次のように提案した「…確立されたFLSは、二次骨折予防に関する国
別ガイドラインの推進（ロビー活動ではない）と起草に主導的な役割を果たすべきである。」



アジア太平洋地域におけるFLSのベストプラク
ティス基準に関するコンセンサス

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 入手先: https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB.pdf; 
2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59

IOF Capture the Fracture® 
Best Practice Framework1

アジア太平洋地域のコンセンサスと明確化2

6. 骨粗鬆症の二次的原因 • 骨粗鬆症の二次的原因は、国のガイドラインに従ってスクリーニングする必要がある。
• 最低限の血液検査項目には、血清カルシウム、リン酸塩、クレアチニン、および25-ヒドロキ

シビタミンD（25 [OH]D）が含まれる。

7. 転倒予防サービス • 転倒リスクの高い患者を特定するための基準には、（定義されていない場合）過去1年間にお
ける2回以上の転倒と、転倒への恐怖が含まれる。

• 公式の転倒予防サービスは、すべての施設で利用できるとは限らない。ただし、リハビリや
運動など、転倒予防に関する重要な要素を提供する必要がある。

• 転倒リスク評価のために、迅速な「高齢者総合機能評価（CGA）」の実施を専門家は提案して
いる。

8. 多面的な健康とライフスタイ
ルのリスク因子の評価

• この声明内に記載されたリスク因子以外にも、フレイル、サルコペニア、認知障害、ポリ
ファーマシー、歩行補助具の必要性、あるいは家庭環境・歩道の状態評価などのリスク因子を
含めることができる。



アジア太平洋地域におけるFLSのベストプラク
ティス基準に関するコンセンサス

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 入手先: https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB.pdf; 
2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59

IOF Capture the Fracture® 
Best Practice Framework1

アジア太平洋地域のコンセンサスと明確化2

9. 投薬の開始 専門家は、この基準を変更する必要がないことに同意した。

10. 投薬レビュー 専門家は、この基準を変更する必要がないことに同意した。

11. コミュニケーション戦略 • 一次医療チームと二次医療チームの間、および患者/家族の間のコミュニケーションは非常に重要で
ある。

12. 長期管理 • アドヒアランスを改善するには、短期および長期の両方のフォローアップが重要である。
• 経過観察方法についてのガイダンスは、CapturetheFracture®（CtF）運営委員会によってさらに定義

される必要がある。

13. データベース 全国的なデータベースの導入は、あくまでも目標である。
CtF運営委員会は、国際的な比較を向上させるために、すべてのFLSが収集すべきコアデータセットについ
て議論する予定。
最初のステップとして、いくつかの国の既存の大腿骨近位部骨折レジストリからのFLSデータを組み込む
ことができる。



アジア太平洋地域のベストプラクティスマップ

84か所の施設が評価を受けた
19のゴールドスターが次の国の施
設に授与された：オーストラリア、
日本、ニュージーランド、シンガ
ポール、台湾、タイ

IOF Capture the Fracture®. Map of Best Practice. 入手先: https://www.capturethefracture.org
©InternationalOsteoporosis Foundation、IOFの許可を得て転載。無断複製禁止

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
プレゼンテーションの前に、この地図/数値を更新してください 



アジア太平洋地域で成功しているFLSの例

オーストラリア
• Nakayama A, et al. (2016) Evidence of effectiveness of a fracture 

liaison service to reduce the re-fracture rate. Osteoporos Int. 
2016;27(3):873-879. 

日本
• Hagino H, et al. (2012) The risk of a second hip fracture in patients 

after their first hip fracture. Calcif Tissue Int 90:14–21.
• Baba T, et al. (2015) Inadequate management for secondary 

fracture prevention in patients with distal radius fracture by 
trauma surgeons. Osteoporos Int 26:1959–63.

• Iba K, et al. (2018) Improvement in the rate of inadequate 
pharmaceutical treatment by orthopaedic surgeons for the 
prevention of a second fracture over the last 10 years. J Orthop Sci 
23:127–31.

ニュージーランド
• Braatvedt G, et al. (2017) Fragility fractures at Auckland City 

Hospital: we can do better. Arch Osteoporos 12:64

シンガポール
• Chandran M, et al. (2013) Secondary prevention of osteoporotic 

fractures--an "OPTIMAL" model of care from Singapore. 
Osteoporos Int 24:2809-17.

韓国
• Kim SR, et al. (2014) Undertreatment of osteoporosis following 

hip fractures in Jeju cohort study. J Bone Metab 21:263–268
• Kim SC, et al. (2015) Use of osteoporosis medications after 

hospitalization for hip fracture: a cross-national study. Am J Med 
128:519–526.e511

• Yu YM, et al. (2017) Access to anti-osteoporosis medication after 
hip fracture in Korean elderly patients. Maturitas 103:54–59.

• Jung Y, et al. (2019) Gender differences in anti-osteoporosis drug 
treatment after osteoporotic fractures. J Bone Miner Metab 
37:134–41.

台湾
• Chang LY, et al. (2018) The development of Taiwan Fracture 

Liaison Service network. Osteoporos Sarcopenia 4:47–52.

タイ
• Angthong C, et al. (2013) Prevalence of bone mineral density 

testing and osteoporosis management following low- and high-
energy fractures. Acta Orthop Traumatol Turc 47:318–22.



FLSの事例研究: シンガポール (OPTIMAL 1.0)1 

特定
• 低エネルギー外傷性または脆弱性骨折を有する50歳超

評価・検査
• 骨粗鬆症の二次的原因を除外する

介入

• 骨粗鬆症のケアと治療
• 転倒リスクのスクリーニングと介入
• 転倒予防戦略

統合
• 一次医療との統合

骨折の転帰に関する退院後のフォローアップを伴う2年間のプログラム1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2013; 24:2809-17.

Osteoporosis Patient Targeted and Integrated Management for Active Living
（骨粗鬆症患者を対象とした、活動的な生活のための統合された管理）



OPTIMAL：複数の診療科がFLSに関わる

OPTIMAL 
（SGH FLS）

他の
専門医

整形外科

内分泌内科

リウマチ
内科

婦人科

老年科

リハビリ
テーション

医学

内科

FLS = 骨折リエゾンサービス、SGH = シンガポール総合病院

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2013; 24:2809-17.



OPTIMALのワークフロー

スクリーニ
ング

• 専門のOPクリニックまたは病棟で、脆弱性骨折の患者が特定される
• OPTIMALプログラムに登録する
• 骨粗鬆症教育を開始する

第2段階

• DXAを含むオーダーされた必須検査・評価
• 骨粗鬆症薬の開始
• 転倒評価
• 理学療法への紹介

第3段階
（第6週～3
か月目）

• 骨粗鬆症薬と運動指導へのコンプライアンスを評価する
• 副作用、転倒、骨折があれば記録する

第4/5段階
（ 9/15か
月目）

•（電話によるフォローアップが可能）
• 骨粗鬆症薬と運動指導へのコンプライアンスを評価する
• 副作用、転倒、骨折があれば記録する
• 24か月目にDXAをオーダーする

第6段階
（24か
月目）

• 骨粗鬆症薬と運動指導へのコンプライアンスを評価する
• 副作用、転倒、骨折があれば記録する
• DXAをレビューする
• OPTIMAL終了アンケートに回答する

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2013; 24:2809-17.

受
診
：



OPTIMAL：転帰
OPTIMAL登録者1

（N = 1,014、2008～2012年、n = 287が2年間のフォローアップデータあり）

DXA：
• 登録時97.5％
• 63.4％が2年間のフォローアップ期間の終わりにDXAを受けた
2年目の終わりの時点でのBMDの平均増加：
• 腰椎で4.4％（p = 0.00）
• 全大腿骨近位部で2.7％（p = 0.00）
平均MPR：2年後で72.8 +/– 34.5％

MPR≥80％（n = 230）：
• 12か月後で83％
• 18か月後で75％
• 24か月後で50％
178人の被験者（62.0％）が定期的な運動プログラムへのコンプライアンスを報告

登録前の1年間の転倒歴を報告した患者は72人（25.1％）
年間の再骨折率：
• 0.3％大腿骨近位部
• 2.6％椎体
• 大腿骨近位部を除く1.2％の非椎体部位

1. Cheen MH, et al. Osteoporos Int 2012;23:1053-60; 2. Chandran M, et al. 

SGH – GOLD獲得
Capture the Fracture 
ベストプラクティス
マップ



OPTIMAL：費用

設定費用 継続的な費用

• スタッフの初期トレーニング
（ケースマネージャー/理学療法/ IT）

人件費

施設・部屋の賃貸

運用コスト
（事務的支援）

• 機器・装置（ラップトップ、
ソフトウェア、転倒評価装置）

薬剤給付金

転倒予防の運動プログラム

出典： Chandran M. personal communication



OPTIMAL: 課題

患者レベルの課題
（プログラムの参加脱落の理由）

• 時間がかかりすぎる/フォローアッ
プ来院に同伴してくれる人がいな
い

• 副作用が怖い
• 薬に耐えられない
• 薬は重要ではない
• 骨粗鬆症は重要ではない
• 不来院/理由不明
• その他の理由（例：予約を忘れた、
海外の患者など）

システムレベルの課題

• 来院したすべての骨折を特定でき
ない

• 椎体骨折の不十分な撮影
• 評価されたすべての患者を募集で
きない

• 退院までに時間がかかる
• 総合病院での一次募集が予想より
も少ない

• 人手の問題

1. Chandran M, et al. J Clin Densitom 2016;19:117–24.



新たに登場したテーマ
個人の骨折リスクの層別化



GARVAN

• Garvan骨折リスク計算機は、年齢、骨密度、体重、
50歳以降の骨折歴、過去12か月間の転倒歴の5つの
要素に基づいて算出される。5

• Garvan骨折リスク計算機は、生涯リスクよりも管
理が容易なため、5年間および10年間のリスクを
使用する。5

現在の国際ガイドラインは、骨折リスクの
評価を推奨している1,2

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract. 2020;26 (Suppl 1):1-46; 3. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab 2020;105:1–8; 4. van Geel TA, et al. Ann Rheum Dis 2009;68:99–102; 5. Garvan 
Fracture Risk Calculator. 入手先: https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator.

*骨粗鬆症による主な骨折 = 臨床的所見のある椎体、大腿骨近位部、前腕または上腕骨骨折

脆弱性骨折歴のある患者は、高リスクまたは
おそらく非常に高リスク（FRAX®の確率に応
じて）と見なされ、薬物療法で治療すること
が推奨される1,3,4

!

FRAX®

• FRAXリスク評価ツールを使用すると、大腿骨近位
部骨折または主要骨粗鬆症性骨折がこれから10年
間に起こる確率を計算できる*  

• 警鐘的骨折の再発頻度について、従来のFRAX®に
よる推定値に調整比を加えたリスク推定値を乗じ
る1

• 複数のリスク因子（例：家族の骨折歴、グルココ
ルチコイドの使用）が同時にある場合
骨折確率に相加的に影響する
骨折のリスクカテゴリーをより高い段階に上昇
させる1



治療経路は、骨折リスクの層別化に基づく
べきである1

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

低リスク

高リスク

非常に高
いリスク

骨折リスク

カルシウムとビタミ
ンDの摂取状況を
最適化する

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

カルシウムとビタ
ミンDの摂取状況を

最適化する

リスクに配慮した
運動

リスクに配慮した
運動と転倒
予防対策

リスクに配慮した
運動と転倒
予防対策

安心を与える、生活
に関するアドバイス。
HRTとSERMを検討する

骨吸収抑制療法を
検討する

骨形成促進薬とそれに続
く骨吸収抑制療法を検討
する。 LOEPを検討する

出典：Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：ホルモン補充療法、LOEP：局所的な骨増強術、SERM：選択的エストロゲン受容体モジュレーター。



骨折リスクが非常に高い患者は、骨形成促進療法を先行する
ことにより恩恵を受ける可能性がある1,2

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 3. Chandran M, 
et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.

AACE/ACEガイドライン：
以下が該当する場合、患者は「非常に高い
リスク」として分類される可能性がある。 1

• 適切な骨粗鬆症治療を受けている間に骨折が発
生した

• 複数の既存骨折がある、または
• グルココルチコイドなどの骨障害を引き起こす

薬物の投与中にに骨折する（例：グルココルチ
コイドの長期使用）

• Tスコアが非常に低い（例：− 3.0未満）
• 高い転倒リスクまたは複数の転倒歴
• FRAX®の主要な骨粗鬆症骨折の10年確率> 30％、
• FRAX®大腿骨近位部骨折の10年確率> 4.5％

現地の慣行および診療報酬基準との
妥当性を検討する3

出典：Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020. 

Very high risk/prior fractures†

•  Abaloparatide, denosumab, romosozumab, teriparatide, zoledronate‡

•  Alternate therapy: Alendronate, risedronate

Reassess yearly for response to therapy and fracture risk

Continue therapy
until the patient
is no longer
high risk and
ensure transition
with another
antiresorptive
agent.

Sequential therapy
with oral or 
injectable
antiresorptive 
agent

Sequential therapy
with oral or 
injectable
antiresorptive
agent

ZoledronateRomosozumab
for 1 year

Denosumab

非常に高いリスク/以骨折歴†

† 骨密度が低い患者における非常に高い骨折リスクの指標には、加齢、フレイル、グルココルチコイド、非常
に低
いTスコア、転倒リスクの増加が含まれる。

‡ 薬物はアルファベット順に記載。
§ 6年間のゾレドロン酸静注による治療後は、休薬を検討する。
休薬中は、骨形成促進作用物質またはラロキシフェンなどのより弱い骨吸収抑制剤を使用することができる。

• アバロパラチド、デノスマブ、ロモソズマブ、テリパラチド、ゾレド
ロネート‡

• 代替療法：アレンドロネート、リセドロネート

治療への反応と骨折リスクについて、毎年再評価する

デノスマブ 1年間のロモソ
ズマブ

最長2年のアバ
ロパラチドまた
はテリパラチド

ゾレドロネート

患者のリスクが低
くなるまで治療を
続け、別の骨吸収
抑制剤への移行を
確実にする

骨吸収抑制剤の経
口投与または注射
投与による連続
療法

骨吸収抑制剤の経
口投与または注射
投与による連続
療法

• 安定している場合は、
6年間治療を続ける
§

• 骨量減少の進行や再
骨折が発生した場合
は、アバロパラチド、
テリパラチド、また
はロモソズマブへの
切り替えを検討する

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
地域の慣行との関連性調査し、患者に具体的な利益をもたらすかどうかを検討する。 
アジア太平洋地域でこれらのガイドラインを実施するためには、いくつかの課題を考慮する必要がある。 
AACEガイドラインで推奨されているFRAX®の閾値は、米国にのみ適用される可能性がある。 FRAX®は多くのアジア諸国で検証されているものの、それらの国のほとんどで、使用に関する具体的な介入閾値は実装されていない。 
また、薬物的介入の適用基準を規定する地域の診療報酬基準も考慮する必要がある。



新たに登場したテーマ
逐次療法の役割



骨粗鬆症：生涯にわたる患者個人に合った治療
を必要とする慢性疾患

• 骨粗鬆症は慢性疾患で、他の慢性疾患と同じように、ほとんどの場合生涯にわたる長期治療が必要。1 

• 患者には、長期にわたる個別の管理計画が必要2

o 一生涯の間に何種類もの抗骨粗鬆症薬を必要とする患者は少なくない。2

• 骨折リスクを高いリスクと非常に高いリスクに分類することで、治療法（骨形成促進療法と骨吸収抑
制療法）の選択が可能になる。3

1. Osteoporosis Australia. Position Statement on the Management of Osteoporosis 2020. 入手先: https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-
low-res.pdf. アクセス：2021年4月8日; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 3. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf


骨折リスクが非常に高い患者は、骨形成促進療法を先行する
ことにより恩恵を受ける可能性がある1,2

Cosmanら（2020年）によるレビュー:2

「骨折リスクが非常に高い患者では、
骨形成促進作用のある薬剤で治療を
開始することが、骨折リスクを迅速
に軽減するために最も適切であると
思われる」1

1. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.

IOF/ESCEOガイドライン：

• 骨形成促進作用のある薬剤を最初に投与
し、その後、強力な骨吸収抑制療法を行
うと、骨密度の増加が最大になる

• 腰椎BMDに対する有意な相加効果
（P =0.011）

• 大腿骨頚部BMDに対する有意でない正
の効果（P = 0.251）

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
Consmanら（2020年）が行った、骨形成促進作用のある薬剤の最近の重要な試験データおよび骨形成促進作用のある薬剤と骨吸収抑制剤を比較した無作為化試験のレビューでは、3種類の骨形成促進作用のある薬剤（テリパラチド、アバロパラチド、ロモソズマブ）が強力な骨吸収抑制剤治療よりも早く、より大きく非椎体および椎体骨折を減少させることが示唆された。 さらに、骨密度の増加は、まず骨形成促進作用のある薬剤を投与し、次に強力な骨吸収抑制療法を投与することで最大となる。1

参考文献：
1. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.



逐次療法：骨形成促進薬による治療後、骨吸収抑制
剤を投与することで、BMDを維持または継続的に増
加させることができる 1

出典：1. Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2018;33:1219–26.
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骨吸収抑制剤からテリパラチドへの切り替えは、
BMDに有害となる可能性がある

1. Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202; 2. Ettinger B, et al. J Bone Miner Res 2004;19:745-51; 3. Boonen S, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:852-60; 4. Miller PD, et al. J Clin Endocrinol Metab
2008;93:3785-93; 5. Cosman F, et al. J Clin Endocrinol Metab 2009;94:3772-80 6. Leder BZ, et al. J Clin Endocrinol Metab 2014;99:1694-700.

出典：Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017.1

研究 サンプル
サイズ

治療パラダイム 骨形成促進薬で治療中の全大腿骨近位部
BMDの変化率

6か月 12か月 18か月 24か月

Ettingerら、2004年2 33 アレンドロネート  テリパラチド –1.8 –1.0 +0.3 –

Boonenら、2008年3 107 アレンドロネート  テリパラチド –1.2 0.6 +0.6 +2.1

Boonenら、2008年3 59 リセドロネート テリパラチド –1.6 0.4 +0.9 +2.9

Millerら、2008年4 158 リセドロネート テリパラチド –1.2 –0.3 – –

Millerら、2008年4 166 アレンドロネート テリパラチド –1.9 –1.7 – –

Cosmanら、2009年5 50 アレンドロネート テリパラチド –0.8 – +0.9 –

Lederら、2014年6 27 デノスマブ テリパラチド –1.7 –2.7 –1.7 –0.7

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
ビスホスホネートからテリパラチドに切り替えた後、大腿骨近位部のBMD初回低下は、最初の12か月で起こり、18〜24か月でベースラインを超えるまで徐々に増加する。1
一方で、デノスマブからテリパラチドに切り替えた後では、大腿骨近位部のBMDは24か月後もベースラインを下回る状態が続く。1
アレンドロネートまたはデノスマブのいずれかからテリパラチドに切り替えた後、6〜12か月でBTMレベルは大幅に増加する。ただし、BTMの増加量はデノスマブからの切り替えで、より劇的となる。1

参考文献：
Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202.



新たに登場したテーマ
特定のクラスの骨粗鬆症治療薬の介入閾値と適応を検討する
ための医療経済学の使用



骨粗鬆症治療薬の介入閾値に影響を与える要因

• 介入の費用対効果は多くの場合で骨折確率に
基づく1,2 

LAT = 評価閾値の下限、UAT = 評価閾値の上限
出典：Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.2 Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License
（https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/legalcode）の範囲内の使用

• 地域の介入閾値は、以下によって異なる2

o 診療報酬の問題
o 医療経済評価
o 医療費を支払う意欲
o DXA測定の可用性

• 主要な骨粗鬆症性骨折に基づく介入閾値は、
費用対効果が高いと考えられる
骨折リスク7～15%の範囲3,4

• 介入の費用対効果は、男性と女性でほぼ同じ2

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 3. Kanis JA, Osteoporos Int 2008;19:1395–1408; 4. Lippuner K, et al. Osteoporos Int 23:2579–89.

10年の確率（％）

UAT

LAT治療を検討する

治療なし

介入閾値

年齢（歳）



骨粗鬆症の治療は、骨折リスクが高い女性では
一般的に費用対効果が高い1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int. 2021;32(1):133–144; 3. Li N, et al. Menopause 2019;26(8):906–14; 4. Cui L, et al. Osteoporos Int. 2020;31(2):307–16; 5. Kung AWC, et al. J 
Hong Kong Med 2015;21 Suppl 6:13–6. 

国 調査結果 研究

シンガポール • 後発薬のアレンドロネートによる治療は、未治療集団と比較して、65歳以上の女性で年齢
依存性のFRAX®介入閾値（IT）で高い費用対効果を示した。

Chandran et al. 
20212

中国 • ゾレドロン酸は、腰椎または大腿骨頚部のBMD Tスコアが2.5以下である骨折歴のない60歳
超の女性で、カルシウム/ビタミンDと比較して高い費用対効果を示した。 3

• ゾレドロン酸は、未治療集団と比較して、FRAX®（MOFの10年確率）IT> 7％で高い費用対
効果を示した。 4

Li et al. 20193

Cui et al. 20204

香港 • 骨粗鬆症治療は、未治療集団と比較して、70歳以上の女性で75％費用対効果が高い可能性
があった5

• 骨粗鬆症治療は、大腿骨近位部骨折の10年間の絶対リスクが3.7％以上の65歳の女性で費用
対効果が高かった5

Kung et al. 20155

• <プレゼンターは現地のデータを追加する（ある場合）>

ICER = 増分費用対効果比、IT = 介入閾値、MOF = 主要な骨粗鬆症性骨折、QALY = 質調整生存年数。
注：モデリング戦略と支払意思の閾値は国によって異なっていた。

アジア太平洋地域の骨粗鬆症における一部の医療経済学研究

Presenter Notes
Presentation Notes
プレゼンター注記：
現地の費用対効果調査を表に追加してください
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