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―臨床医のために―

骨粗鬆症の診断と治療
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Abstract

In Japan, since the number of patients with osteoporosis totals more than 10 million, we
have numerous chances to examine such patients.

In this review, I would like to describe the diagnosis and treatment of osteoporosis based
on up-to-date knowledge.

Patients with osteoporosis usually complain of chronic back or lower back pain.
Pain in patients with osteoporosis is brought about by fractures due to osteoporotic

(fragile) bone. Common fractures seen in osteoporosis are those of the proximal femur,
proximal humerus, vertebral body, and distal end of the radius.

Diagnosis should be established based on the findings of X-ray images of the lumbar spine
or proximal femur and bone mineral density (BMD) in accordance with the diagnostic criteria
proposed in 2000 by the Japanese Society for Bone and Mineral Research.

The aim of osteoporosis treatment is to prevent fractures complicated with compromised
bone strength. Preventing the loss of activities in daily life, the quality of life of patients with
osteoporosis must be maintained.

Now, we are able to prescribe two kinds of drug to increase the BMD and prevent
fractures: bisphosphonates and SERM (selective estrogen receptor modulator). Sufficient
evidence for the efficacy of both drugs has been accumulated, and they are strongly
recommended.
（日本医科大学医学会雑誌 2009; 5: 41―46）
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はじめに

骨粗鬆症は，本邦での患者数がすでに 1,000 万人を
超える，日常診療において頻繁に遭遇する疾患であ

る．骨粗鬆症に起因すると考えられる大腿骨近位部骨
折の国内での年間発症数が 12 万人を超え，その 10％
が一年以内に死亡し，30％に日常生活動作の低下を
生ずるとされている1など，今後の高齢化社会の進行
とともに，介護の問題と相まって，社会問題化してい
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ることを忘れてはならない．
本稿では，疫学から診断・治療まで体系的に説明す

ることで，決して単なる加齢変化ではなく，骨粗鬆症，
特に原発性骨粗鬆症が一つの独立した疾患概念である
ことを明確にする．

骨粗鬆症の定義

2000 年の NIHコンセンサス会議において，骨粗鬆
症とは，「骨強度の低下を特徴とし，骨折のリスクが
増大しやすくなる骨格疾患」と定義された2．ここで
いう「骨強度」とは，骨密度（BMD：bone mineral
density）と骨質（微細構造，骨代謝回転，微小骨折，
石灰化）の両者を併せた概念である．すなわち，低骨
密度以外の骨折危険因子の存在をより明確にする必要
が示されている．

疫 学

藤原は，日本人の有病率は 50 歳以上の女性で
24％，同じく男性で 4％であると報告している3．山本
は，2000 年の人口で換算し，患者数は男性が 226 万
人，女性が 783 万人と報告している4．これを元に，
現在の人口で換算すると，骨粗鬆症患者（有症状者）
は 780～1,100 万人と推定されている．しかし，無症
状者も多数存在しているわけで，実際の骨粗鬆症の罹
患者数はこれをはるかに上回ることが確実である．

分 類

原発性骨粗鬆症（退行期骨粗鬆症）は女性において，
閉経に伴う女性ホルモン（estrogen）の急激な減少に
よる骨量の減少と骨微細構造の劣化による骨強度の低
下である閉経後骨粗鬆症と，男性において，加齢に伴
う骨形成能の低下などによる骨脆弱性をきたす男性骨
粗鬆症に分類される．そのほかに続発性骨粗鬆症が存
在する．
また，骨形成と骨吸収のバランスより見た分類で

は，骨吸収の亢進が第一義的に病態形成に関与する高
（代謝）回転型骨粗鬆症と，骨吸収の亢進はなく，骨
形成が低下することによる低（代謝）回転型骨粗鬆症
に分類される．一般に閉経後骨粗鬆症は前者であり，
男性における骨粗鬆症は後者の低（代謝）回転型骨粗
鬆症に分類される．原発性骨粗鬆症の発症危険因子は
すでによく知られており，除去しえない危険因子とし
て，加齢・性（年齢）・人種（白人＞黄色人種・黒人）・

家族歴・遅い初経・早期閉経・過去の骨折があげられ
ている．また除去しうる危険因子としてはカルシウム
やビタミンD，Kの不足・リン，食塩の過剰摂取・極
端な食事制限（ダイエット）・運動不足・日照不足・
喫煙・過度の飲酒・多量のコーヒーがある．

症 状

一般に，骨粗鬆症患者は慢性の腰背痛を訴えること
が多い．しかしながら，本来，骨粗鬆症自体には症状
はなく，患者の訴える疼痛は何らかの骨折に伴って生
ずるものと考えられる．
すなわち，腰背痛は椎体骨折が原因で始まるとされ

るが，単純X線写真で確認できる圧潰を生ずるよう
な骨折だけでなく，骨梁の微小骨折によると考えられ
る疼痛も少なくない．椎体の圧潰を伴う骨折の程度が
高度であったり，あるいは複数の椎体に骨折を生ずる
ことにより，脊柱の変形をきたす（図 1）．また，個々
の椎体の高さが減少することにより，身長の低下を来
す．最大身長より 6 cm以上の身長の低下があった場
合には，骨粗鬆症，特に脊椎圧迫骨折の存在する可能
性が高いとされている5.
また，骨粗鬆症による骨折が高頻度に合併する箇所

がいくつか知られている．すなわち，脊椎，大腿骨近
位部，橈骨遠位端，上腕骨近位部が代表的であり，そ
のほか肋骨，恥骨・坐骨なども好発部位である．

検査所見

血液検査において，血清カルシウム，血清リンはと
もに正常範囲内である．血清アルカリ・フォスファ
ターゼも正常であり，これらが正常範囲を逸脱してい
る場合には，ほかの疾患（続発性骨粗鬆症）を考慮す
る必要がある．骨代謝マーカが，最近は臨床で広く応
用されるようになったが，通常用いられるのは骨吸収
マーカの一つである尿中 I型コラーゲン架橋N-テロ
ペプチド（以下NTx）である．ここで，注意が必要
なのは，このNTxを治療効果の判定に用いる場合，
薬剤の効果が反映されるのは強力な骨吸収抑制剤であ
る bisphosphonate と SERM（後述）のみである．
骨代謝マーカの測定意義としては，治療前の骨吸収

亢進状態を客観的数値として示し，患者に治療の必要
性を認識してもらう場合や，治療開始前後に測定し，
薬物の治療効果判定の客観的証拠の一つとして利用す
るなどが考えられる．
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図1 骨粗鬆症に合併する脊柱の変形
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図2 単純X線写真による腰椎骨萎縮度分類（慈大式分類）

０度 I度
縦の骨梁が目立つ

II 度
縦の骨梁が粗となる

III 度
縦の骨梁が不明瞭になる

画像診断

1．単純 X線写真による診断
腰椎単純X線写真による骨萎縮度分類（慈大式分

類）を用いる（図 2）．

2．骨密度測定
骨密度測定の方法および部位は表 1のごとくであ

る．理想的には，腰椎・大腿骨近位部の骨密度をDXA
法によって測定することが望ましいが，測定機器が大
がかりで，一般の診療所には設置困難であること，ま
た測定・解析に時間が掛かることなどから，すべての
患者にこの方法を用いるのは現実的ではない．
治療に伴う経時変化を調べるのであれば，通常行わ
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表1 骨密度測定

骨密度測定部位の組成と主なる測定法

測定法海綿骨の比率対象骨部位

CXD法・DIP法・DXA法2～3%第2中手骨
DXA法・QCT法60%脊椎・腰椎
DXA法・pQCT法25%大腿骨頸部

DXA法5%～60%橈骨遠位
DXA法・SXA法・QUS法95%踵骨

20%全身骨

CXD: Computed X-ray Densitometry　DIP: Digital Image Processing
DXA: Dual X-ray Absorptiometry　QCT: Quantitative CT
pQCT: Peripheral QCT　SXA: Single X-ray Absorptiometry
QUS: Quantitative Ultrasound

表2 診断基準
原発性骨粗鬆症の診断基準（2000年度改訂版）

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

 I． 脆弱性骨折あり（注1）

 I I． 脆弱性骨折なし

脊椎X線像での骨粗鬆化（注3）骨密度値（注2）

なしYAMの80%以上正常
疑いありYAMの70%以上80%未満骨量減少
ありYAMの70%未満骨粗鬆症

YAM：young adult mean 若年成人平均値（20～44歳）
注1　脆弱性骨折：低骨量（骨密度がYAMの80%未満，あるいは脊椎X線像
で骨粗鬆化がある場合）が原因で，軽微な外力によって発生した非外傷性骨折．
骨折部位は脊椎，大腿骨頸部，橈骨遠位端など
注2　骨密度は原則として腰椎骨密度とする．但し，高齢者において，脊椎変
形などのために腰椎骨密度の測定が適当でないと判断される場合には大腿骨頸
部骨密度とする．これらの測定が困難な場合には，橈骨，第2中手骨，踵骨の
骨密度を用いる．
注3　脊椎X線像での骨粗鬆化の評価は，骨萎縮度判定基準を参考にして行う．

（日本骨代謝学会雑誌　2001年1月号より）

れている前腕骨や中手骨などの簡便な測定法であって
も，同一の測定法を用い，その数値を比較することで，
その目的は十分に達せられる．また，スクリーニング
の目的でも，まずは簡便な測定方法を用いることが実
際には有用である．

診 断

以上の各種検査の結果より，診断は表 2の診断基準
に沿って確定される．

治 療

骨粗鬆症の治療の目標は，骨粗鬆症自体に症状が存

在せず，その合併症である骨折により日常生活動作の
低下が問題であることから，あくまでも骨強度が低下
したことにより生ずる骨折の予防であることを忘れて
はならない．

1．食事療法
成長期においては，適切なカルシウム摂取が健全な

骨格を作るために不可欠であるのは言うまでもない．
一方，高齢者においては，すでに骨強度が低下してい
る場合，カルシウムの摂取だけでは骨格機能の維持と
言う目標を達成することは困難である．あくまでも骨
の材料の供給と考えるべきではあるが，治療の基本で
もあり，推奨カルシウム量を摂取するように食事内容
に注意が必要である．また，骨粗鬆症治療のためのビ
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表3―1 カルシウムの摂取基準

（mg/ 日）

女性男性
年齢（歳）

目標量目安量目標量目安量

60070065090018-29
60060060065030-49
60070060070050-69
550650600750＞70

上限量は男女ともに2,300mg/ 日
厚生労働省：日本人の食事摂取基準2005年版より

表3―2 骨粗鬆症治療のためのカルシウム，ビタミン
D，ビタミンK摂取目標量

800mg以上，食事で十分に摂取でき
ない場合には，1,000mgのサプリメ
ントを用いる．

カルシウム

400～800IU（10～20μg）ビタミンD
250～350μgビタミンK

表4 骨粗鬆症の薬物治療

骨粗鬆症治療についての基本的な考え方
1．骨粗鬆症治療は骨折危険性を抑制し，QOLの維持改善をはかることを目的とする
2．脆弱性骨折予防のための薬物治療開始基準は，骨粗鬆症診断基準とは別に定める
3．我が国では骨折危険因子として，低骨密度，既存骨折，年齢に関するエビデンスが
あり，WHOのメタアナリシスでは過渡のアルコール摂取（1日2単位以上），現
在の喫煙，大腿骨頚部骨折の家族歴が確定している．

4．骨粗鬆症の薬物治療開始は上記の骨折危険因子を考慮して決定する．

脆弱性骨折予防のための薬物治療開始基準
 I．  脆弱性既存骨折がない場合
1）腰椎，大腿骨，橈骨または中手骨BMDがYAM70%未満
2）YAM70%以上80%未満の閉経後女性および50歳以上の男性で，過渡のアル
コール摂取（1日2単位以上），現在の喫煙，大腿骨頚部骨折の家族歴のいずれ
か一つを有する場合＊．

 I I．  脆弱性骨折がある場合（男女とも50歳以上）
＊過渡のアルコール摂取（1日2単位以上），現在の喫煙，大腿骨頚部骨折の家族歴は
骨折のリスクを約2倍に上昇させる．

タミンD，，Kの摂取目標量も参考とすべきである（表3）．

2．運動療法
運動の励行により，閉経後女性の骨量低下を防止す

ることが可能である．ウォーキング，ランニング，エ
アロビクスなどの中等度の運動が，特に腰椎の骨量低
下を防止するとの報告がある6．また，活発な日常生
活活動が大腿骨頸部骨折の予防に効果的であるとの報
告もある7．これは，階段の昇降や散歩程度でも十分
に効果が示されている．
これらの運動により，転倒の予防を介して二次的に

骨折の予防効果も期待される．

3．理学療法
温熱療法等の物理療法は，一般の慢性の腰痛に有効

であるのと同様に，骨粗鬆症の慢性期の腰痛に有効で
ある．

4．薬物療法
骨粗鬆症における脆弱性骨折予防のための薬物治療

開始基準は，表 4に示すとおりである8.
現在，本邦においては骨粗鬆症の治療に用いること

のできる薬剤は多数存在するが，骨量の増加，骨折の
予防に明らかなエビデンスを有し，強く推奨されるも
の（推奨グレードA）は bisphosphonate と SERMの
二種類だけである（後述）．その他，特異なものとし
て，骨粗鬆症による腰背痛に対するカルシトニン製剤
の有効性が認められている．
その他の薬剤については，ある程度効果があるとす

る報告も見られるが，エビデンスが十分なものはほと
んどなく，その推奨度は高くはない．現実には，単独
使用よりは bisphosphonate や SERMとの併用が考え
られ，すでにこれらの併用療法が有効であるとの報告
が散見されており，今後のさらなる研究が待たれると
ころである．

（1）bisphosphonate 製剤
Bisphosphonate 製剤は，椎体・非椎体骨折，さら

に大腿骨頸部骨折のすべてにおいて，有意に骨折発生
率を抑制することが証明されており9―11，骨粗鬆症の治
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療の中心となる薬剤である．
現在，本邦ではアレンドロネートとリセドロネート

の二種類が使用可能であり，従来の一日一回製剤のほ
か，コンプライアンスの向上と副作用の軽減を目的と
した週一回製剤も処方することができる．
Bisphosphonate 製剤の重大な合併症として，顎骨

壊死が知られているが，これらの例は悪性腫瘍の骨転
移に対する点滴による大量投与例であり，骨粗鬆症の
治療を目的とした少量投与の際の発生頻度はきわめて
低く12，むしろ bisphosphonate 投与を中止するべきで
ないとする報告もある．

（ 2 ） SERM （ selective estrogen receptor
modulator）
SERMは，その作用機序からも，閉経後骨粗鬆症

が適応であり，椎体骨折については骨折抑制作用が証
明されているが，非椎体骨折については十分なエビデ
ンスがまだない13．女性ホルモン特有の乳ガンや子宮
癌などの副作用はないが，使用に当たっては，深部静
脈血栓症などの既往がないことを確認の上で投与する
ことが重要である．

おわりに

骨粗鬆症は，発症してからの治療も勿論重要である
が，若年期に十分な骨量を蓄えておくことが，その予
防においても最も大切とされている．すなわち，若い
うちから骨粗鬆症の予防に留意し，年齢とともに転倒
の予防や，早期診断による骨量低下の予防などの積極
的な治療を行うことにより，最大の問題点である骨折
を回避することでQOLの高い生活を維持できるもの
と考えている．
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