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抄録 

​

米国予防医療専門委員会（U.S. Preventive Services Task Force: USPSTF）は、65歳以上の女性およ

び骨粗鬆症リスクが高い閉経後65歳未満の女性に対する骨粗鬆症検診を推奨する米国予防医療専

門委員会（USPSTF）の草案（2024年公表）を精査し、日本の状況に即した文献レビューを委託し、独

自の推奨を作成した。​

​

本推奨の対象は、骨粗鬆症または脆弱性骨折の既往がない40歳以上の日本人成人である。​

​

骨粗鬆症検診は二段階で構成される。一次検診では、末梢型DXA、QUS（定量的超音波）、FRAX

などの臨床的リスク評価ツールのうち少なくとも1つを用いた初期評価を行う。二次検診では、中軸型

DXAによる骨密度の精密測定を含む包括的評価を行う。​

​

JPPSTFは、閉経後女性に対する骨粗鬆症検診は、日本において中等度の確実性をもって中等度の

純利益をもたらすと結論づけた。一方で、閉経前女性および男性における検診の利益と不利益のバ

ランスについては、判断するための十分なエビデンスが存在しないとした。​

​

JPPSTFは、日本における閉経後女性に対して骨粗鬆症検診を推奨する（グレードB）。65歳以上の女

性は二次検診から開始してもよい。65歳未満の閉経後女性は、末梢型DXA、QUS、FRAXなどのうち

少なくとも1つを用いた一次検診をまず受けることが推奨される。YAM（若年成人平均値）80％未満、

または臨床的リスクが高いと判断された場合には、中軸型DXAを含む二次検診へ進む。​

​

閉経前女性および男性については、現時点では日本における利益と不利益のバランスを評価するの

に十分なエビデンスが存在しない（グレードI）。 

5 



6 

本文 
 
 
推奨の要約 
 

 
集団 

 
推奨 

 
グレード 

 
閉経後女性 

 

JPPSTFは、日本における閉経後女性に対する骨粗
鬆症検診を推奨する。 

​
・65歳以上の女性：二次検診（中軸型DXA）から直接
開始してもよい。 

​
・65歳未満の閉経後女性：末梢型DXA、QUS、または
FRAXなどの臨床的リスク評価ツールのうち少なくとも
1つを用いた一次検診をまず実施し、YAMが80％未
満またはリスクが高いと判断される場合には、二次検

診（中軸型DXA）へ進む。 

 
B 

 
閉経前女性 
および男性 

 
JPPSTFは、閉経前女性および男性における骨粗鬆
症検診の利益と不利益のバランスを判断するのに十

分な証拠がないと結論づけた。 

 
I 

 

 
利益への経路 

検診の利益（骨折に伴う健康影響や死亡の低減）を実現するには、骨粗鬆症と診断された女

性に対して、適切な評価、健康教育、および必要に応じた科学的根拠に基づく薬物療法を

提供する必要がある。. 
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前文 

 
日本予防医療専門委員会（Japan Preventive Services Task Force: JPPSTF）は、科学的根拠に基づく

予防医療の普及と実装を日本国内で推進している。地方自治体との協働、および既存の法制度を尊

重しつつ、公平かつ透明な基準に基づいて検診項目に関する最新の推奨を作成・共有することで、

予防医療の実施と市民の信頼向上を支援している。​

​

JPPSTFは、予防医療サービスの利益と不利益を包括的に評価し、そのバランスに基づいて推奨を策

定している。推奨の作成にあたっては、医療サービス提供にかかる財政的コストは考慮されない。​

​

予防医療に関する意思決定は、科学的根拠のみに依拠すべきではなく、患者の個別状況や価値観

を柔軟に取り入れる必要がある。JPPSTFは、医療従事者がエビデンスを理解し、患者に適した判断を

行うことの重要性を認識している。さらに、政策決定においては、臨床上の利益や不利益に加えて、

社会的な実効性や現実性といった観点も考慮されるべきである。 
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重要性 

日本においては、高齢者、特に女性において骨粗鬆症の有病率が高く、加齢とともに急激に増

加する。日本および米国の両国において、50歳以上の成人における骨粗鬆症の有病率は年齢と

ともに上昇する。日本全国を対象としたROAD研究では、腰椎または大腿骨近位部のTスコアが

−2.5以下の場合を骨粗鬆症と定義し、女性では50歳代で8.9%、60歳代で14.7%、70歳代で17.4%

、80歳以上で49.0%と報告されている。一方、男性では同年代でそれぞれ2.8%、2.6%、4.1%、

7.4%であった¹。対照的に、米国のNHANES研究では、大腿骨頸部のみで骨粗鬆症を定義し、女

性ではそれぞれ14.9%、23.8%、37.5%、47.2%、男性では12.7%、14.9%、25.1%、28.8%と報告され

ている²。米国の方が全体的な負担は大きいものの、日本においても特に高齢女性でかなりの有

病率がみられる。​

​

骨粗鬆症性骨折、特に大腿骨近位部骨折および椎体骨折は、高齢者における主要な障害およ

び死亡原因となる。2017年には日本で約19万件の大腿骨骨折が発生しており、その大多数が高

齢女性であった³。大腿骨骨折後の1年死亡率は、男性で20.6%、女性で9.5%と報告されている⁴。

椎体骨折の数もまた、死亡リスクの上昇と関連している⁵。2018年には、骨粗鬆症性骨折に起因す

る死亡数が年間約3,600人と推定されている⁶。​

​

高齢の日本人を対象とした複数の研究では、大腿骨骨折が日常生活動作（ADL）および生活の

質（QOL）に重大な影響を及ぼすことが示されている。愛知県豊明市における地域住民コホート研

究では、骨折歴のある高齢者は、歩行、食事、入浴といったADL機能が著しく低下し、心理的幸

福感および主観的健康感も低いことが報告されている⁷。福島市の病院での前向き研究では、大

腿骨骨折手術後1年間のQOLを追跡し、多くの患者が術前のQOLを十分には回復できず、その

回復には術前のADL水準や在宅環境が強く影響することが示された⁸。また、術前の歩行能力、

認知機能、骨折の種類が死亡またはADL悪化の予測因子であることも報告されている⁹。社会的

支援や質の高いリハビリテーションもADL回復には重要である¹⁰。​

​

椎体骨折は無症候性であることも多いが、後弯変形、慢性疼痛、身長低下、食欲不振、抑うつな

どを通じてADLやQOLの慢性的な低下を引き起こしうる。ROAD研究¹¹では、地域住民を対象とし

たコホートデータに基づき、形態的に定義された椎体骨折の発生頻度と影響を詳細に評価してい

る。軽度の椎体骨折を既に有する高齢者は、経過中に新たな重度椎体骨折（sVF）を発症するリス

クが有意に高かった。さらに、椎体骨折のある高齢者では、身体機能、移動能力、QOLが著しく低

下しており、ADLの制限や社会的自立の喪失につながることが示されている。​

​

これらの個人レベルの影響は、公衆衛生および経済にも大きな負担をもたらす。人口の高齢化に

伴い、日本における大腿骨骨折件数は2035年までに年間25万件を超えると予測されている¹²。こ

れに伴う入院、リハビリ、介護などの費用は、医療および介護保険制度に対し大きな圧力となると
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見込まれている。さらに、骨粗鬆症を有する人の多くが未診断・未治療のままである¹³ことから、効

果的な検診と早期介入の意義が強調される。 

 

JPPSTFによる純利益の評価 

 

JPPSTFは、閉経後女性に対する骨粗鬆症検診は、日本において中等度の確実性をもって中等

度の純利益をもたらすと結論づけた。 

 

実際には、65歳以上の女性は一次検診を省略し、二次検診（中軸型DXA）から直接開始すること

が可能である。 

 

65歳未満の閉経後女性については、末梢型DXA、QUS、またはFRAXなどの臨床的リスク評価

ツールのうち少なくとも1つを用いた一次検診が推奨される。YAM（若年成人平均値）が80%未満

（または同等値）であるか、臨床的リスクが高いと判断された場合には、中軸型DXAを含む二次検

診へ進むのが適当である。 

 

JPPSTFは、閉経前女性および男性における骨粗鬆症検診の利益と不利益のバランスを判断する

には、証拠が不十分であると結論づけた。 
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表1. 論拠の要約 
 

 
　論拠 

 
　評価 

 
検出 

 
▪​ JPPSTFは、中心型DXAを用いた骨密度（BMD）測定が、女性に

おける骨粗鬆症性骨折の予測に有効であるという十分なエビデ

ンスを確認した。 
▪​  
▪​ JPPSTFは、FRAXなどの臨床的リスク評価ツールが、女性におけ

る骨粗鬆症の同定に有用であるという十分なエビデンスを確認し

た。 

▪​ JPPSTFは、臨床的リスク評価ツールが、特に大腿骨近位部骨折を
含む特定の骨折の予測において、女性および男性の双方で有用

であるという十分なエビデンスを確認した。 

 
利益 

 
▪​ JPPSTFは、65歳以上の女性に対する骨折リスクの検診が骨

折の予防に寄与するという十分な直接的エビデンスを確認し

た。 
 

▪​ JPPSTFは、骨粗鬆症のある65歳以上の女性に対する薬物療
法が骨折の予防に有効であるという確かなエビデンスを確認

した。 
 

▪​ JPPSTFは、骨粗鬆症の危険因子を有する65歳未満の閉経後
女性において、検診によって骨粗鬆症および骨折リスクを検

出できるという十分なエビデンスを確認した。 
 

▪​ JPPSTFは、骨粗鬆症の危険因子を有する65歳未満の閉経後
女性に対する薬物療法が骨折の予防に有効であるという確

かなエビデンスを確認した。 

 
▪​ JPPSTFは、閉経前女性および男性における検診および治療

が骨折の予防に寄与するかどうかについては、エビデンスが

不十分であると判断した。 
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不利益 

 
▪​ JPPSTFは、骨粗鬆症検診による不利益は規模として小さ

く、重大な有害事象が生じる可能性は低いという十分なエ

ビデンスを確認した。 
 

▪​ JPPSTFは、女性に対する薬物療法による不利益は小さい
という十分なエビデンスを確認した。 

▪​ JPPSTFは、閉経前女性および男性における検診および薬物療
法による潜在的な不利益については、エビデンスが不十分であ

ると判断した。 

 
結論 

 
▪​ JPPSTFは、閉経後女性に対する骨粗鬆症検診が日本において

中程度の純利益（ベネフィットの総合効果）をもたらすと、中程度

の確実性をもって結論づけた。 

▪​ JPPSTFは、閉経前女性および男性に対する骨粗鬆症検診の利
益と不利益のバランスを評価するには、日本におけるエビデンス

が不十分であると結論づけた。 

 
本推奨文で使用されている推奨グレード（A、B、C、D、およびI）は、米国予防医療専門委員会（

USPSTF）により定められた定義に準拠している⁵。各グレードの定義については付録表を参照のこと。 

 

JPPSTFにおける推奨の作成手順については、「JPPSTF作業手順書（Procedure Manual）」を参照のこと⁶

。 
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実施上の考慮事項​

 

対象となる患者集団 

本推奨は、骨粗鬆症や脆弱性骨折の既往がない40歳以上の成人を対象とする。なお、本推奨は、が

ん、代謝性骨疾患、甲状腺機能亢進症などの基礎疾患や、骨減少を引き起こす薬剤（例：グルココル

チコイド）の長期使用による二次性骨粗鬆症の患者には適用されない。 

 

定義 

日本においては、骨密度（BMD）が若年成人平均値（YAM）の70%未満、または脆弱性骨折の既往

がある場合に骨粗鬆症と診断される¹⁶。YAMの70%は、世界保健機関（WHO）が定義するTスコア−2.5

におおよそ相当する。 

 

リスク評価と検診方略 

​

骨粗鬆症検診は、以下の2段階で構成される： 

一次検診：自治体による集団検診または指定医療機関において、以下のいずれか1つ以上を用いて

実施される： 

·​ 末梢型DXA（前腕など） 

·​ QUS（踵部超音波） 

·​ FRAXなどの臨床的リスク評価ツール 

これらは地域の事情に応じて柔軟に選択・実施することが可能である 
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二次検診：中軸型DXA（例：腰椎または大腿骨近位部）による骨密度測定を含む精密な評価であり、

対応可能な医療機関において実施される。 

·​ 65歳以上の閉経後女性については、一次検診を経ずに二次検診から直接開始しても差し支えな

い。 

·​ 65歳未満の閉経後女性については、末梢型DXAでYAMが80%未満、QUSでYAM相当値が80%

未満、またはFRAXにより10年間の大腿骨骨折リスクが3%以上と判断される場合、二次検診が推

奨される。これらに該当しない場合は、二次検診は推奨されない。 

 

閉経前女性および男性については、一次検診の対象外である。 
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表2. リスク評価および検診方略の概要 

 

  

一次検診 

（自治体による集団検診又は指定医療機関） 

 

二次検診 

（中軸型DXAを備えてい

る医療機関） 

 

年齢 

 

骨密度検査 
 

臨床リスク

評価（例：

FRAX） 

 

中軸型DXAを含む

総合的評価 
 

末梢

DXA 

 

踵骨定量的

超音波検査 

 

閉経後女性 

 

65歳

以上 

 
実施しない場合あり  

 
実施する 

 

65歳

未満 

 

YAM < 

70% 

 

YAM < 70% 

相当 

 

高リスク 

(e.g., 

FRAX 

≥3% 10- 

year risk of 

hip 

fracture) 

 

低リスク 

 

YAM 70– 

80% 

 

YAM 70– 

80% 

equivalent 

 

高リスク 

(e.g., 

FRAX 

≥3% 10- 

year risk of 

hip 

fracture) 
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低リスク 

 

 

YAM ≥ 

80% 

 

YAM ≥ 80% 

相当 

 

高リスク

(e.g., FRAX 

≥3% 10- 

year risk of 

hip fracture) 

 

低リスク 

 

実施しない 

 

閉経前女性 

 

実施しない 

 

男性 
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閉経前女性および男性に対する考慮事項 

 
閉経前女性および男性では、閉経後女性と比較して骨粗鬆症の有病率および骨折リスクが低いた

め、検診によって予防できる疾病負荷は限定的であると考えられる。閉経前女性では骨量が概ね保

たれており、骨折の発生率も低いため、検診による早期発見の相対的な利益は小さい。​

​

一方、男性では加齢に伴い骨粗鬆症の有病率が上昇し、高齢男性では骨折後の死亡率や機能低

下リスクが高いことが報告されている¹⁷。しかしながら、これらの集団における骨密度検診が骨折発生

率の低下や臨床転帰の改善に結びつくことを示す高品質なエビデンスは現時点で不足しており、検

診の有効性は依然として不確実である。 

 

偽陽性、過剰診断、不必要な検査や治療など、検診に伴う不利益も考慮する必要がある。 

​

以上を踏まえ、閉経前女性および男性に対する骨粗鬆症検診を定期的に実施すべきであるという証

拠は不十分であり、JPPSTFはグレードI（判断保留）とした。これは検診が無効であるという意味ではな

く、現時点では科学的根拠が不十分であることを示すものである。​

​

なお、臨床現場において検査を検討する場合には、骨折歴、長期ステロイド使用、低体重、喫煙、過

度の飲酒など、特定のリスク因子を有する個人に限定するのが適当である 

16 
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USPSTF推奨の適用と更新 

​

本推奨は、2025年1月に米国予防医療専門委員会（USPSTF）より発表された骨粗鬆症検診に関する

エビデンスレビューおよび推奨文書¹⁸に基づき、日本の状況に適応させたものであり、一部について

は国内外の最新のエビデンスを用いて更新している。​

文献レビューはJPPSTFのために独立したレビュー班により実施され、系統的な検索と評価が行われ

た¹⁹。レビューでは、日本語データベース（医中誌）に加えて、PubMedおよびCochrane Libraryといっ

た国際的なデータベースを対象に検索が行われた。JPPSTFは、このレビュー結果に基づき推奨を策

定した。​

なお、末梢型DXAおよび踵部QUSはUSPSTFレビューでは対象外とされていたが、日本で広く使用さ

れている実態を踏まえ、JPPSTFではこれらの手法についても別途ターゲットレビューを実施した。​

​

AI支援ツールの利用 

​

本原稿の作成に際し、AI支援型言語モデル（ChatGPT、OpenAI、2025年アクセス）を用いて、あらかじ

め定義されたKey Questions（KQ）には含まれないが、日本の文脈における臨床的意義があると考え

られた末梢型DXAやQUS（定量的超音波法）に関する文献探索を補助した。また、本文の構成や明

確さの向上のための編集支援にも活用した。すべての内容は著者による批判的確認と最終承認を経

ており、その正確性と整合性については著者らが全責任を負う。​

 

17 



18 

推奨を裏付けるエビデンス：骨量測定の精度​

​

中軸型DXA 

​

中軸型DXA（二重エネルギーX線吸収測定法）は、腰椎および大腿骨近位部などの部位における骨

密度（BMD）を測定するための広く用いられている手法であり、骨粗鬆症の診断および骨折リスクの

評価における標準とされている。USPSTFレビュー（2025年1月）によれば、13件のコホート研究におい

て、中軸型DXAによるBMD単独での骨粗鬆症性骨折（MOF）予測に関するAUCは0.60〜0.80、大腿

骨骨折では0.64〜0.86であった²⁰。​

​

JPPSTFのレビュー班による追加解析においても、中軸型DXAは同様の結果を示し、中等度から高い

識別能を有することが確認された¹⁹。​

​

末梢型DXA（pDXA） 

​

末梢型DXAは、前腕や踵などの末梢部位のBMDを測定する手法である。Marshallら（1996年）による

メタアナリシスでは、前腕のBMD低下が骨折リスク上昇と関連していた²¹。Takeiら（2018年）は、地域住

民を対象とした検診において、橈骨DXAと中軸型DXAとの一致度を評価し、相関係数は0.55〜0.61

であり、FRAXスコアとの有意な関連も報告された²²–²³。​

​

Miyamuraら（2020年）は前向き症例対照研究において、遠位橈骨の複数部位でのBMDが橈骨遠位

端骨折患者において対照群より有意に低く、またCTで測定された体積BMDとも強く相関する（

r=0.83–0.92）ことを報告した²⁴。Yenら（2021年）は台湾人集団でpDXAとDXAとの有意な相関を示し²⁵、

Holloway-Kewら（2024年）は前向きコホート研究で、橈骨遠位端のBMDと新規骨折発生との間に有

意な関連を示した²⁶。​

​

さらに、Papaらによる2025年のシステマティックレビューでは、橈骨BMDと中軸型DXAの間に中等度

の相関があり、骨折予測のAUCは0.8程度とされた²⁷。部位や機器によるばらつきはあるものの、pDXA

は適切なカットオフ値を用いることで、検診やリスク層別化に活用できると考えられる。​

​

QUS（定量的超音波法） 

​

QUSは、踵部での音速（SOS）や広帯域超音波減衰率（BUA）を測定することで、骨密度および骨質

の評価を行う方法である。Métraillerら（2023年）は、QUSがFRAX、BMD、トラベキュラーボーンスコア

（TBS）とは独立して骨折リスクを予測しうることを報告した²⁸。Escobio-Prietoら（2023年）は、高齢者に

おける低BMDを除外する手段としてQUSが有効であり、DXA検査の必要性を減らす可能性があると

述べた²⁹。​
18 
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​

Yenら（2021年）は台湾人を対象に、QUSによる骨粗鬆症の識別に関し、男性でAUC 0.76、女性で

0.72という中等度の診断精度を示した³⁰。Ikedaら（2002年）は、日本人女性における踵部QUSの年齢

別基準値とカットオフ値を確立し、その診断的有用性を裏付けた³¹。​

​

また、Fujiwaraら（2005年）は日本の大規模前向きコホート研究において、SOSの1SD低下が股関節骨

折のハザード比2.50と関連し、西洋人集団と同程度の予測精度を示した³²。​
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骨粗鬆症の同定におけるリスク評価ツールの精度​

​

USPSTFのレビューでは、15種類の臨床的リスク評価ツールに関する43件のコホート研究が対象と

されている²⁰。女性ではAUCが0.32〜0.87、男性では0.62〜0.94と幅広い結果が示されている。中

でもFRAX、OST、ORAI、SCOREが頻繁に評価されていた。FRAXのAUCは、骨粗鬆症性骨折（

MOF）で0.55〜0.79、大腿骨骨折で0.70〜0.86であった。OSTのAUCは、女性では0.64〜0.81、65

歳未満では0.63〜0.83と報告されている¹⁹。​

​

JPPSTFのレビュー班が追加で採用した研究には、日本を含むアジアからの横断研究およびコ

ホート研究が複数含まれる¹⁹。たとえば、Yamamotoら（2013年）は、FRAXを用いた日本でのスク

リーニングにおいて、AUC 0.803、感度91%、特異度58%と高い精度を報告している³³。Numazawa

ら（2024年）は、心不全患者を対象とした新たなリスクモデル（ORAS）を開発し、AUC 0.796、感度

85%、特異度62%を示した³⁴。​

​

総じて、FRAXやOSTなどのツールは骨粗鬆症診断に有用であるが、その精度はツールや対象

集団によって異なる。したがって、適切なツールの選定および閾値設定は、対象とする集団の特

性を踏まえて行う必要がある。​

​

骨折リスク予測におけるリスク評価ツールの精度​

​

USPSTFレビューによれば、骨折リスクを予測する11種類のツール（例：FRAX、Garvan）のAUCは

0.52〜0.93であり、大半は0.60〜0.80の範囲に収まっていた¹⁹。BMDを加えることで、特に大腿骨

骨折の予測精度が向上するとされる。65歳未満の女性ではAUCが0.52〜0.71とやや低く、男性で

は0.63〜0.93であった²⁰。​

​

JPPSTFレビュー班は、5件のコホート研究と2件のシステマティックレビューを追加で含めている¹⁹。

たとえば、Women's Health Initiative（対象：67,169人）において、FRAX（BMDなし）およびOSTはア

ジア人女性の10年MOFリスクを中等度の識別力で予測し、FRAXでAUC 0.65（95%CI: 0.58–0.71

）、OSTでAUC 0.62（95%CI: 0.56–0.69）と報告された³⁵。​

​

また、頸部骨粗鬆症の同定精度はさらに高く、OSTでAUC 0.85（95%CI: 0.74–0.96）、FRAXで

AUC 0.72（95%CI: 0.60–0.88）とされている³⁵。​

 

早期発見と治療の利益​

​

USPSTFのレビュー（2025年1月）によれば、欧州の高齢女性を対象とした3件のランダム化比較試

験（SCOOP、ROSE、SOS）において、FRAXおよびDXAによる二段階スクリーニングが、股関節骨
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折および主要な骨粗鬆症性骨折の発生率を有意に減少させたとされる。股関節骨折に対する相

対リスク（RR）は0.83（95%CI: 0.73–0.93）、主要骨折についてはRR 0.94（95%CI: 0.88–0.99）であっ

た²⁰。​

​

一方で、JPPSTFレビュー班によるROSE試験の再解析では、主要評価項目であるMOFに関する

絶対リスク減少は1000人あたり0.3件（95%CI: −4.2～3.9）と非常に限定的であった¹⁹ ³⁶。​

​

加えて、Gatesらによるシステマティックレビューでは、骨粗鬆症スクリーニングは臨床的脆弱性骨

折の発生を減少させる可能性があり、とくに65歳以上の女性で効果があることが示唆された²⁰ ³⁷。​

 

 

検診と治療に伴う不利益​

​

骨粗鬆症の検診および薬物療法に関連する不利益について、JPPSTFレビュー班はUSPSTFレ

ビューに加えて補足的な文献検索を実施した。​

​

SCOOP試験では、スクリーニングによる不安の増加は認められず、心理的に重大な不利益も報告

されなかった²⁰ ³⁸ ³⁷。さらに、レビューではスクリーニング自体に関連する新たな不利益のエビデン

スは特定されなかった¹⁹。​

​

薬物療法に関しては、JPPSTFレビュー班は、日本で承認されているアバロパラチド、ロモソズマ

ブ、メナテトレノンに関する無作為化比較試験9件およびコホート研究1件を追加で検討し、ビスホ

スホネートおよびデノスマブに関するUSPSTFレビューの知見と併せて評価した¹⁹ ²⁰。​

​

報告された有害事象には、非定型大腿骨骨折、顎骨壊死、消化器症状、心血管イベントなどが

含まれていた。アウトカム定義や評価方法にばらつきがあるため、これらの所見の解釈には慎重を

要する²⁰。 

 

検診の間隔​

​

USPSTFレビューでは、4〜8年の間隔で繰り返しBMD測定を行っても、骨折予測の精度は有意に

改善しないことが示された²⁰。正常な骨密度を有する女性が骨粗鬆症に進行するまでの期間は平

均で17年と推定されており、Tスコアが−1.50から−1.99の範囲にある女性では、約5年で骨粗鬆症

へと進行することが予測されている¹⁹ ³⁸。ただし、これらの知見は限られたデータに基づいており、

最適な検診間隔を定義するには不十分である。JPPSTFレビュー班による文献検索でも、新たな関
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連研究は確認されなかった¹⁹。 

 
パブリックコメントへの対応​

​

本原稿執筆時点では、推奨案に対するパブリックコメントはまだ収集されていない。今後、意見募

集が完了した際には、提出されたコメントやフィードバックを精査し、本セクションを更新して、関係

者から得られた主な示唆や考慮点を反映する予定である。​

​

課題と研究の必要性​

​

日本では、40〜70歳の女性を対象として、5年ごとに骨粗鬆症検診が実施されている⁴⁰。今後は、

開始年齢および終了年齢の妥当性、適切な検診間隔、臨床的リスク評価ツールの妥当性といっ

た点について、制度改善を目的とした更なる研究が求められる。​

​

また、一次検診と二次検診を効果的に統合するための実装研究、とくにFRAXの活用を含めた戦

略の検討も必要である。さらに、男性における骨折予防のための検診および治療介入の有効性

についても、今後の政策設計に資する重要な研究領域である。​

​

このようなエビデンスの蓄積は、より効果的な骨粗鬆症検診制度の構築に貢献することが期待さ

れる。 
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Appendix Table. USPSTF Recommendation Grade Definitions 
 
 

Reproduced from the USPSTF Procedure Manual.5 

 

 

Grade Definitions 

 
 

A 

The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the net 

benefit is substantial. 

 
 
 

B 

The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the net 

benefit is moderate or there is moderate certainty that the net benefit is 

moderate to substantial. 

 
 
 
 

C 

The USPSTF recommends selectively offering or providing this service to 

individual patients based on professional judgment and patient 

preferences. There is at least moderate certainty that the net benefit is 

small. 

 
 
 

D 

The USPSTF recommends against the service. There is moderate or high 
certainty that the service has no net benefit or that the harms outweigh the 
benefits. 

 
 
 
 

I Statement 

The USPSTF concludes that the current evidence is insufficient to assess the 

balance of benefits and harms of the service. Evidence is lacking, of poor 

quality, or conflicting, and the balance of benefits and harms cannot be 

determined. 
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