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Ａ．運動プログラム作成の目的  

骨粗鬆症は，骨強度が低下することにより

骨折のリスクが高くなる骨の障害と定義され

(1)、脆弱性骨折の主要因として死亡率の上昇

や経済的コストの増加、quality of life

（QOL）の低下と関連して社会的負担を増加

させる(2)。 

骨粗鬆症の予防と治療のためには Bone 

Mineral Density (BMD)を増加させる事が必要

であり、そのための非薬物治療として運動介

入が推奨されている。また、脆弱性骨折は転

倒を契機に発症することが多いが、運動介入

はその転倒抑制効果があることも明らかとな

っている(3)。 

そのため骨折予防のために運動を処方する

意義は大きいと考えられ、本研究では検診に

際して提供する運動プログラムを作成する事

を目的とした。 

 

Ｂ．運動プログラムの理論背景と作成手順 

骨粗鬆症の予防と治療のためには BMD を

増加させる事が必要であり、そのための非薬

物治療として荷重下での運動介入が推奨され

ている(4)。運動によるメカニカルストレスは

骨組織の歪みを生じさせることで細胞のメカ

ニカルセンサー分子を活性化し、骨芽細胞の

活性化と破骨細胞の抑制により、骨形成の促

進と骨吸収の抑制が起きる。この基礎的な理

研究要旨 骨折リスク低減を目的とした非薬物療法として運動介入が推奨されている。本研究で

は骨粗鬆症検診の現場で活用できるように、対象者の骨密度増加と転倒予防を期待できる運動プ

ログラムを検討した。現在のエビデンスを総括すると転倒・骨折予防のための運動療法では筋力

増強訓練やバランス訓練の複合運動が望ましく、本事業においてもそれらに準じてプログラムを

構成した。筋力増強訓練に関しては、今まで不明であった実際の骨粗鬆症患者に対する骨密度増

加効果を検証するため、メタアナリシスを実施した。その結果、転倒予防効果に加え、筋力増強

訓練には骨密度増加効果があることが示唆された。 
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論を背景に BMD 維持のために運動介入は推

奨される。代表的な運動介入にジャンプトレ

ーニングやウォーキング、筋力増強訓練があ

るが(4)、今回の取り組みでは筋力増強訓練を

中心に運動処方を検討することにした。根拠

としては以下の通りである。 

運動による骨密度の増加は、ゆがみの大き

さに応じて量や強度が変化するといった骨の

性質を利用しており、筋力増強訓練は骨に適

切な応力を与えるための最適な介入のひとつ

であると考えられる。実際に種々のメタアナ

リシスで筋力増強訓練は骨密度増加に有効で

あることが示されている(5-7)。 

 近年では、サルコペニアが転倒や骨折の危

険因子であることや(8)、筋力低下が直接的に

骨折リスクに関与する事が明らかとなってお

り(9)、筋力を改善する運動介入を提供する事

は将来的な骨折リスクを低減することにつな

がると考えられる。 

 また、筋力低下は転倒の危険因子であり(10)、

筋力の改善を図ることは直接的に骨折に関与

する転倒の低減に寄与する可能性がある。 

運動介入にて骨密度を増加させるには骨に

荷重刺激を与えることが重要であるため(4)、

筋力増強訓練の種目として荷重下での訓練を

選択する必要がある。また、サルコペニア対策

も兼ねることを考慮すると、対象となる筋は

萎縮しやすい高齢者の骨格筋を選択すべきと

考えられる。 

加齢によって筋力低下、筋萎縮をきたしや

すい骨格筋は下肢の抗重力筋であり、特に速

筋（タイプⅡ）繊維を含む骨格筋が萎縮しやす

い。萎縮しやすい骨格筋(11)を図 1に示す。 

筋力強化のためには高負荷が必要とされて

いたが、近年では低負荷であっても反復回数

を高めることで，高負荷運動と同等の筋力増

強効果が期待できることが報告されている

(12)。特に高齢者では、筋力改善率に及ぼす要

因を検証したところ、筋力は負荷量ではなく

仕事量依存的に増加する(13)。仕事量は負荷量

と反復回数の積であるため、例え負荷量が低

くても反復回数を高めることで高い仕事量に

設定することが可能となる。そのため、日常生

活に汎化しやすく、継続しやすい運動種目を

設定する事が効果的な運動処方のために必要

となる。 

また、BMDの維持・増加のためにはメカニ

カルストレスが生じやすい荷重下での運動が

必要であることを考慮すると、特別な器具が

不要で周囲の環境を気にせずにどこでも行う

ことが出来る自重トレーニングが有用である

と考えられる。 

加えて、転倒予防にはバランス訓練を含め

た複合運動が最も有効であり(3)、転倒を契機

とした骨折を予防するためにも筋力とバラン

ス能力を同時に改善できる種目を選択する事

が理想である。 

骨粗鬆症患者は変形性腰椎症と変形性膝関

節症を併発している事が多く(14)、下肢痛や腰

痛により、荷重下での運動では疼痛増悪が生

じる可能性がある。そのような対象者のため

に、筋力増強および転倒リスク軽減を図るた

めの座位・臥床位での運動処方も検討した。 

具体的な運動種目は日本整形外科学会が推

奨 す る ロ コ ト レ (15) や 、 Otago Exercise 

Program(16)などエビデンスが確立されている

運動プログラムを参考に、上記の条件に合致

する内容のメニューを検討した。 

本研究は文献レビューをもとに行うため、

研究開始にあたってのインフォームド・コン

セントや、研究機関の承認は不要であった。 

 

C．運動種目の実際 

１．スクワット（図 2） 

足を肩幅に広げて立ち、臀部を後方へ引く

ように、2～3 秒間かけてゆっくりと股関節・
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膝関節を屈曲させ、その姿勢からゆっくり元

に戻る。5～6回を 1 セットとし、1日につき 3

セット行う事を推奨する。大殿筋の筋活動が

最も高くなることが報告されている（(17)。そ

の他にも内側広筋や中殿筋や股関節内転筋の

筋活動が確認されている(18)。 

 

２．片脚立位（図 3） 

 体幹を正中位に保つよう意識させ、床から

10cm程度下肢を挙上し片脚立位姿勢をとらせ、

1 分程度保持させる。必要に応じて上肢でテー

ブルなど支持物を把持させる。左右ともに 1分

間で 1セットとし、1日 3セット行う事を推奨

する。中殿筋など股関節周囲の筋や腓腹筋な

ど足関節周囲の筋を対象とし、その筋活動が

増大する効果を認めている(18)。また、腹筋群

の筋活動も確認されている(19)。1 分間の片足

立ちで荷重した大腿骨頭に加わる負荷量は 53

分間の両側歩行で得られる負荷量に相当する

と推測されるため(19)、BMD 維持のためにも

有効な種目である。 

 

３．ヒールレイズ（図 4） 

立位姿勢から両側の踵を挙げ、ゆっくりと

降ろす。この動作を繰り返す。10～20 回を目

安とし、1日につき3セット行う事を推奨する。

対象とする筋は下腿三頭筋腓腹筋とヒラメ筋

である。このトレーニングを継続することに

よってヒラメ筋の力の立ち上がり速度を改善

する事が報告されている(20)。 

 

４．Four Square Step（図 5） 

 Four square step はバランス評価として使用

されることが多く、その有用性が報告されて

いる(21)。 

本来は評価として使用されることの多い

Four square stepを今回は、転倒予防目的の運動

プログラムとして採用する。この課題動作は、

限られたスペースで特別な物品なく実施可能

であり、転倒予防に有効とされる Otago 

exercise program (22)に含まれるバックステッ

プ、サイドステップが必要となるため転倒リ

スクの軽減が期待できる。この運動プログラ

ムに類似したステッピング運動は、敏捷性や

下肢筋力の向上(23)、転倒リスクの軽減に有用

と報告されている(24)。 

本プログラムでは Otago exercise program 内

のバックステップ（10ステップ×4セット）、サ

イドステップ（左右 10 回ステップ×4 セット）

の実施回数を担保するため 10 回×2 セットを

推奨する。方法は 4 区画に番号を振り

1→2→3→4→1→4→3→2→1 の順でステップ

を行う。区画には必ず両足を接地させ、次の区

画へと移動する。スピードについては、初回時

は快適なペースで実施し、課題動作の遂行が

容易になれば転倒に注意しながら可能な範囲

で速度を上げることとする。 

 

上記した 1～4 を基本の運動プログラムと

する。以降は運動プログラムの副種目であ

り、腰や膝痛を有する者や低体力者を対象に

考案したものである。 

 

５．Straight Leg Raise（SLR）（図 6） 

 背臥位の姿勢から、床から 10cm を目安に膝

関節を伸展させたまま下肢を挙上し、5秒間静

止後、ゆっくりと下肢を降ろす。左右ともに 10

～20 回を 1 セットとし、1 日につき 3 セット

を推奨する。大腿四頭筋の強化が目的である。

この運動により変形性膝関節症患者の膝痛と

疾患特異的QOLを改善することが報告されて

いる(25)。 

 

６．背筋運動（図 7） 

腹臥位の姿勢を開始肢位とする。背部に力

を入れ、上半身を 10cm程度、ゆっくり持ち上
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げる。そのまま 5～10 秒間止め、ゆっくり下ろ

す。10 回を 1 セットとし、1 日 3 セット行う

事を推奨する。この運動の効果として、背筋力

の強化と椎体骨折の頻度が減少したことが報

告されている(26)。 

 

７．腹筋運動（図 8） 

 背臥位で両膝を屈曲させた姿勢を開始肢位

とする。その姿勢から腹筋に力を入れ、背中を

丸めるようにして、ゆっくりと頭と両肩を持

ち上げる。そのまま 5～10 秒間止め、ゆっくり

下ろす。10 回を 1 セットとし、1 日 3 セット

行う事を推奨する。この運動により腹直筋、腹

斜筋の高い筋活動を得ることができる(27) 。 

 

８．片脚ブリッジ（図 9） 

 両膝屈曲位の背臥位で片脚を持ち上げた姿

勢から、もう片方の股関節を伸展させ臀部を

挙上させる。そのまま 5～10秒間止め、ゆっく

り下ろす。10 回を 1 セットとし、1 日 3 セッ

ト行う事を推奨する。通常のブリッジ動作に

比べ、大殿筋、中殿筋、大内転筋、大腿筋膜張

筋により強い筋活動が生じることが報告され

ている。(28)。 

 

また、以下に提案する 9～12の運動は、筋

活動のついての先行研究を確認できなかった

ため、実際に表面筋電図を用いて筋活動量を

定量化し運動の効果を検証した。検証は健常

成人 1名（年齢：34歳，身長：173.0cm,体

重：58.1kg）で行った。表面筋電図 Ts-Myo

（トランクソリューション社製）を使用し、

専用アプリケーションをインストールしたタ

ブレット上に記録した。皮膚抵抗を減ずるた

めにスキンピュアで処理を行った後、電極を

対象者の各筋の筋繊維の走行と平行に張り付

けた。測定筋は内側広筋、大腿直筋、中殿

筋、長内転筋、前脛骨筋、外腹斜筋、最長筋

とした。各筋の電極添付部位を表 1 に示す。 

各筋の最大随意収縮時（maximum voluntary 

contraction; MVC）の筋活動量は徒手筋力検査

法（29）の肢位にて確認した。得られた筋電図

波形を 50msec 毎の二乗平方根（root mean 

square; RMS）により整流平滑化し、これより

求められた値を100%として各運動時における

筋活動の正規化に用いた。運動時より得られ

た各対象筋における筋電図波形も同様に整流

平滑化し、MVC 発揮時の RMS で除すること

で％MVCを求めた。 

 

９．端座位での膝伸展運動（図 10） 

対象筋は内側広筋である。体幹を直立にした

坐位姿勢から、足関節を背屈させながら膝を

ゆっくりと伸展させる。そのまま 5秒間止め、

ゆっくり下ろす。20 回を 1セットとし、1日 3

セット行う事を推奨する。この時の内側広筋

の筋活動量は 35.5％MVCであった。 

 

１０．端座位での股関節内転外転（図 11） 

対象筋は股関節の内転筋と外転筋である。

体幹を直立にした坐位姿勢から、膝伸展位を

とり、その姿勢のまま股関節の外転を行う。そ

のまま 5 秒間止め、ゆっくりと最大内転位に

持っていき、そのまま 5 秒間止める。これを 1

回とし、20 回を 1 セット、1 日 3 セット行う

事を推奨する。この運動の時の大内転筋の％

MVCは 27.9％、中殿筋の％MVCは 24.3%であ

った。 

 

１１．端座位での体幹屈伸運動（図 12） 

対象筋は腹筋群と背筋群である。両手を頭

の後ろに組んだ端座位姿勢から脊柱をゆっく

りと屈曲し、そのまま 5秒間とめる。そこから

脊柱を最大伸展させ、そのまま 5 秒間止める。

これを 1 回とし、10 回を 1 セット、1 日 3 セ
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ット行う事を推奨する。この運動の時の外腹

斜筋の％MVC は 16.1％、最長筋の％MVC は

61.4%であった。 

 

１２．端座位での股関節屈曲運動（図 13） 

対象筋は前脛骨筋と股関節屈曲筋である。

体幹を直立、足関節を背屈した坐位姿勢を開

始肢位とし、足関節を背屈させたままの状態

で股関節をゆっくりと屈曲させる。そのまま 5

秒間止め、ゆっくり下ろす。20 回を 1 セット

とし、1日 3セット行う事を推奨する。この時

の大腿直筋の％MVCは 58.3％、前脛骨筋の％

MVCは 13.7％MVCであった。  

 

D．筋力増強訓練と骨密度増加についてのメ

タアナリシス 

１．序文 

本事業では骨折予防のために骨粗鬆症やサ

ルコペニア患者ならびにリスク者を想定し、

臨床上で行いやすい筋力増強訓練をベースに

プログラムを考案した。筋力増強訓練は転倒

予防に有効である報告があるものの、筋力増

強訓練と骨密度への関係を検討したメタアナ

リシスは、閉経後女性に限局したものであ

り、厳密に骨粗鬆症患者を対象としたもので

はない。また、男性の骨粗鬆症有病率が決し

て低くないこと(30)を考慮すると、男性も含

めた骨粗鬆症患者を対象とした検証が必要と

考えられる。近年では実際の骨粗鬆症患者

(31, 32)や男性(33, 34)を対象とした研究が増え

ている。これらの研究では筋力増強訓練（特

に高負荷）によって骨密度の改善は得られて

いる事が報告されているものの、骨密度の評

価指標が一部異なっていることや、スモール

サンプルのために対照群との比較によって得

られる骨密度の改善効果が不明な点があり、

一定した見解が得られていない。 

そこでシスティマティックレビューとメタ

アナリシス手法を用いて、骨粗鬆症患者に対

する筋力増強訓練が骨密度へ及ぼす影響を検

証する事を目的とした。 

 

２．方法 

２－１． Database searching 

 The PRISMA Statement で推奨されている手順

(35)に準じてシスティマティックレビューを

行った。文献検索は電子データベースを使用

して網羅的に行った．使用したデータベース

は“PubMed”, MEDLINE”, “CINAHL”, “Web of 

Science”, “Cochrane Reviews”，“ Cochrane Central 

Register of Controlled Trials” であった．Embase

は所属先が契約しておらず、利用が不可能で

あった。 検索対象範囲は各データベースとも

に搭載されている最初の期間から 2020年 6月

までとした．必要に応じて論文の引用リスト

からハンドサーチを行った． 

デ ータ ベー ス検索 用語 は ”osteoporosis”, 

“osteopenia”,“menopause”,“high 

intensity“,“loading”,“exercise”,“resistance”,“stren

gth”,“heavy weight”, “training”, “weight lifting”を

使用し，それぞれを組み合わせて検索を行っ

た。 

２－２．Study eligibility 

論文の適格基準は以下のように定めた。対

象を地域在住の原発性の骨粗鬆症もしくは骨

量減少症と診断された者（診断基準：

osteopenia; T-score <-1.0，osteoporosis; T-score <-

2.5 (36)）とし，介入は高負荷筋力増強訓練と設

定していることとした。高負荷筋力増強訓練

の定義は、筋力改善を図るために必要な多関

節運動を含み、1 つのメニューにつき 60–70% 

of 1 Repetition Maximum(RM)以上の負荷で 8–

12 回を 1-3set 以上行う事(12)を満たしている

ものとした。対照群の介入の有無および内容

については規定しなかった。アウトカムは骨

折リスクを良く反映する大腿骨と腰椎の骨密
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度(37)と設定した。研究デザインは randomized 

controlled trial (RCT)のみとした．英語以外の言

語や会議録は除外した． 

２－３．Data extraction 

該当論文の選択は適格基準に基づき，著者 2

名が（Y.K and T.W）が独立して実施した．それ

ぞれが抄録と本文を確認しスクリーニングを

行い，二人の意見が不一致であった論文にお

いては第 3者（H.H）の意見を取り入れ、協議

の上で採用の有無を決定した． 

   3 群からなる試験については、同じグルー

プの参加者が 2 回参加することを避けるため

に、研究疑問に最も関連性の高い比較を選択

した。 

採用した論文は著者，対象者基本情報，介入群

の実施内容，対照群の実施内容，介入期間，測

定機器と関心領域，運動の実施率，有害事象に

ついて記述した． 

２－４．Risk of bias assessment 

2 人の著者（Y.K and T.W）が独立して論文の

バイアスリスクを評価した。バイアスリスク

の評価は Revised Cochrane risk-of-bias tool for 

randomized trials (RoB 2)(38)のアルゴリズムに

沿って実施した。評価項目は、(1)bias arising 

from the randomization process，(2)bias due to 

deviations from intended interventions，(3)bias due 

to missing outcome data, (4) bias in measurement 

of the outcome, (5) bias in selection of the reported 

result の 5 項目からなり、それぞれを low risk, 

some concerns, high risk の 3 段階で評価した。

最終的な評価結果は著者らで協議して決定し

た。 

２－５．Meta-analysis 

The Review Manager（version 5.4）を使用して

Meta-analysisを行い、フォレストプロットを作

成した。Primary outcomeを腰椎または Total hip、

大腿骨頚部の BMDとし、各研究で提示された

データサマリーから高負荷筋力増強訓練を実

施した群と対照群の介入後平均差と標準偏差

を抽出した。介入前後の値や標準偏差の記載

がない場合は E-mail にて論文の著者に問合せ

た。論文中に平均差の記載がない場合は論文

中より計算して算出した。また、標準偏差の記

載がなく 95％信頼区間のみ記載があった場合

は、換算式より標準偏差を算出した。平均差の

標準偏差がない場合は、Cochrane handbook(39)

の手順に準じて算出した. Harding ら(34)の報

告にて，変化量と変化量の標準偏差が報告さ

れていたため、この論文より相関係数を算出

し（r=0.99）、介入前と介入後の標準偏差を用い

て介入群と対照群の変化量の標準偏差を算出

した。骨密度の変化量の記述が実測値や

percentage など異なる単位を含むことや、評価

機器の違いがある事を考慮し、解析に用いる

データは介入前後の平均差を標準化したもの

（標準化平均差；SMD）とした。標準化平均差

への変換は Review Manager に搭載されている

計算ツールを使用して行った。効果量の推定

を Random-effects model を用いて行い、全ての

結果を SMDと 95%信頼区間で示した。有意水

準は 5％とした。 

研究間の異質性の有無は Cochran の Q 検定

を使用し、χ 二乗検定にて判定した。有意水準

は 10％とした。あわせて I2を使用し研究間の

異質性の程度を評価した。I2 値が 25％以下で

あれば、“異質性はない”、25～50％であれば“異

質性は中等度”、50％以上であれば“異質性が高

い”、75％以上であれば“非常に異質性が強い”

と判定される(39)。 

本研究では、事前に計画していたサブグル

ープ解析にて異質性の要因の検討を行った。

サブグループ解析は、バイアスリスクの高い

論文を除外する事、女性のみ、対照群の運動介

入の有無で実施した。また、本研究では I2が高

い値を示したため、I2が最も低くなる組み合わ

せでのサブ解析を追加した。上記のサブグル
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ープ解析で効果量を検討することで感受性分

析も並行して行った。 

 出版バイアスはファンネルプロットにより

視覚的に評価した。ファンネルプロットの視

覚的評価はメタアナリシスにおける出版バイ

アスの一般的な評価法とされている(39)。ファ

ンネルプロットは EZR(40)を用いて作成した。  

３．結果 

図 14に文献検索のフローチャートを示す。そ

れぞれのデータベースから得られた検索結果

より、タイトルと抄録を用いたスクリーニン

グにて、本研究の取り込み基準に該当すると

思われた論文 106 本を選択した。さらにフル

テキストを用いたスクリーニングにて、対象

が原発性の骨粗鬆症・骨量減少症ではない

(n=59)、対象者が重複 (n=7)、介入方法が高負

荷筋力増強訓練ではない(n=14)、コントロール

群がいない(n=2)、アウトカムに骨密度がない

(n=13)、ランダム化がなされていない(n=2)との

理由で 97件を除外した。残った 9件のRCT(31-

34, 41-45)を採用した。 

 採用した論文のサマリーを表 2 に示す。対

象者の合計は介入群が 259 名（男性;116 名、女

性;143 名）、対照群が 236 名（男性;88 名、女

性;148名）となった。対象者の平均年齢は 42.1

歳から 83.0歳の範囲であった。介入期間は 12

週から 54 週とばらつきがあった。対照群に運

動介入を設定していた論文は 6 編あり、内容

は軽負荷での resistance trainingや jump training, 

agility training であった。全ての論文で骨密度

の測定デバイスは DXA であった。1 編のみ

Quantitative Computed Tomography(QCT)を併用

していた。骨密度の測定部位は腰椎が 8 編、大

腿骨頚部が 7 編、Total hip7編であった。 

 選択論文のバイアス評価を表 3に示す。Low 

risk が 3編、some concernsが 3編、high riskが

3 編であった。いずれも評価者の盲検化が困難

であり、その影響が不明であることがバイア

スリスクを高めていた。High risk と判断した論

文は脱落例の影響が不明瞭であり、対象者の

選択バイアスが強いと判断した。  

 高負荷筋力増強訓練と腰椎 BMD のメタア

ナリシスの結果を図 15 に示す。高負荷筋力増

強訓練は対照群に比べ、腰椎 BMDの増加効果

が高かった（SMD=1.40, 95 % CI=0.68 – 2.12, 

p=0.0001)。また非常に高い異質性を認めた

（Q=67.16, p<0.0001, I2 =90%）。 

高負荷筋力増強訓練と大腿骨 BMD のメタ

アナリシスの結果を図 16に示す。高負荷筋力

増強訓練は対照群に比べ、大腿骨頚部 BMD

（SMD=0.86, 95 % CI=0.05 – 1.67, p=0.04)，Total 

hip BMD（ SMD=1.26, 95 % CI=0.45 – 2.08, 

p=0.002)のいずれも有意に BMD 増加効果が高

かった。大腿骨頚部（Q=75.53, p<0.0001, I2 

=92%）、Total hip（Q=68.49, p<0.0001, I2 =91%）

ともに非常に高い異質性であった。 

ファンネルプロットを図 4 に示す。腰椎、大

腿骨頚部、Total hip すべてにおいて視覚的評価

にて左右非対称が認められた。 

サブ解析の結果を表 4 に示す。バイアスリ

スクの高い論文を除いた解析においても、腰

椎の有意なBMD増加効果を認めた（SMD;1.84, 

95%CI; 0.74 – 2.93, P=0.001, I2=92%）。大腿骨頚

部では有意な BMD 増加効果を認めなかった

が、Total hip では有意な BMD増加効果を認め

た（ SMD;1.16, 95%CI; 0.15 – 2.18, P=0.02, 

I2=92%）。 

女性のみを対象としたサブ解析では腰椎の

みに有意なBMD増加効果を認めた（SMD;1.33, 

95%CI; 0.63 – 2.03, P=0.002, I2=70%）。対照群に

運動介入があった論文に限定した解析も同様

に腰椎のみに有意な BMD 増加効果を認めた

（ SMD;0.92, 95%CI; 0.30 – 1.53, P=0.003, 

I2=79%）。 

最も I2 が低くなる組み合わせでのサブ解析

では、腰椎（SMD;0.86, 95%CI; 0.24 – 1.48, 
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P=0.007, I2=58%）、大腿骨頚部（SMD;0.74, 

95%CI; 0.20 – 1.29, P=0.008, I2=69%）、Total hip

（SMD;0.55, 95%CI; 0.06 – 1.05, P=0.03, I2=67%）

ともに有意な BMD増加効果を認めた。 

４．考察 

骨粗鬆症および骨量減少者と高負荷筋力増

強訓練に着目して行った系統的検索の結果、

259 人を対象とした 9 の RCT が得られた。全

体的な解析の結果、骨粗鬆症および骨量減少

者への高負荷筋力増強訓練は腰椎、大腿骨の

BMDを維持・改善するために有効であること

が示唆された。 

高負荷筋力増強訓練はゆがみの大きさに応

じて量や強度が変化するといった骨の性質(46, 

47)を利用し、高いゆがみ応力により BMD 増

加を促す方法である。本研究の結果はその高

負荷筋力増強訓練による BMD 増加のメカニ

ズムが実際の骨粗鬆症患者においても適応と

なる事を示した。また、筋力増強訓練は、テス

トステロン、成長ホルモン、IGF-1、マイオカ

イン IL-6 といった液性因子の分泌を促進する

(48, 49)。これらの液性因子は骨代謝と関連が

あることが明らかとなっており(50)、筋活動に

より生じる液性因子の作用により、強い筋活

動を伴う高負荷筋力増強訓練が BMD 増加に

作用した可能性がある。 

女性のみのサブ解析においては腰椎のみに

有意な BMD増加効果を示した。全体の解析結

果と同様な結果であり、少なくとも腰椎にお

いては高負荷筋力増強訓練の効果に性差の影

響は少ないと考えられた。本研究の定性的レ

ビューで年齢に関わらず効果を得ている論文

が多いことや、薬物療法は運動介入の効果を

阻害しないこと(51)からも、骨粗鬆症および骨

量減少者に対する高負荷筋力増強訓練の効果

は、個人の属性や他の介入の影響は少ないと

考えられる。 

バイアスリスクの高い論文を除外したサブ

解析では、すでに報告されていた閉経後女性

を対象とした高負荷筋力増強訓練のメタアナ

リシス(5)と同様に腰椎での有意な BMD 上昇

効果が得られた一方で、大腿骨では結果が異

なっていた。もともとの骨密度が低い場合の

ほうが運動介入による BMD 増加効果が得や

すく(52)、健常な閉経後女性を除外した本研究

では、大腿骨においても介入効果が得やすか

った可能性がある。しかしながら対象の研究

数が少ないことに加え、他のサブ解析では有

意な差はなかったため、結果はロバストとは

いえない。閉経後女性を対象とした運動介入

の効果をみたメタアナリシス(5-7, 53)でも大腿

骨への効果量が一定の傾向を示していないこ

とを加味すると、本研究においても大腿骨の

BMD 増加効果を明確に示すのは困難である。 

このような高負荷筋力増強訓練の効果に部

位特異性があることについては、対照群に運

動介入があったグループでのサブ解析の結果

から一部説明できると考えられる。腰椎のみ

に有意な BMD増加効果を示したが、骨代謝を

活性化するメカニカルストレスは荷重強度と

頻度に影響を受けるため(46)、高負荷筋力増強

訓練では、ウォーキングやバランス訓練など

に比べ上肢や体幹の運動に伴う脊柱への刺激

が多くなるために上昇効果が得やすかったと

考えられたため、高負荷筋力増強訓練の効果

は運動メニューにも影響を受ける可能性があ

る。他の運動介入があった対照群に対してよ

り大きい骨密度上昇効果を示したことは本研

究での新しい知見のひとつであり、プロトコ

ルをさらに検討することで従来の運動介入よ

りも効果的な介入となる可能性を示したとい

える。 

実施する上での安全性については、先行研

究で検証された閉経後女性に対して行われた

筋力増強訓練のメタアナリシス(5-7)と同様に

筋肉痛など軽度の有害事象はあったが、骨折
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などの重篤な有害事象は本研究においても報

告されていない。低骨密度女性を対象として

高負荷筋力増強訓練の安全性を検証した論文

では、有害事象の発生はなく運動へのコンプ

ライアンスも良好であったことを報告してい

る(54)。また、大腿骨近位部骨折後患者に高負

荷筋力増強訓練を実施した研究でも有害事象

の報告はなかった(55)。関節負荷の大きい high 

impact training（ジャンプなど）と比較しても高

負荷筋力増強訓練の安全性は高いと思われる

が、本研究で採用した多くの論文で専門家に

よる指導がセットであったことを考慮すると、

臨床上で安全かつ効果的に実施していくため

には専門家の介入が必要であると考えられる。

本研究で用いた BMD と筋力への介入効果を

同時に評価した論文(31, 33, 34, 44, 45)では、全

てにおいて筋力や運動機能の改善を得られて

いるため、安全性を担保できれば骨量減少者

で筋力低下を伴う症例においては骨折予防の

ための有用な非薬物的介入となる可能性があ

る。 

本研究はいくつか限界を有している。第 1 に

今回の研究では論文中より骨粗鬆症もしくは

骨量減少者が明確に判断できる対象者のみを

選定したが、臨床的に骨粗鬆症を呈している

症例を対象とした論文を除外している可能性

があり、選択バイアスが生じていることが考

えられる。 

第 2に解析結果が高い異質性を示しており、

一般化の可能性を低下させている事である。

性差や対照群の性質、バイアスリスクなどで

は要因を明らかにできず、正の効果量で外れ

値となった論文を除外することで最も低い I2

を得られたことから、本研究の異質性の高さ

は単純な効果量のばらつきを反映している可

能性がある。一般的に連続変数を outcome とし

た解析では異質性が高くなり(56)、同様のテー

マを扱ったメタアナリシスでも高い異質性を

示しているため(5-7, 57)、もともと異質性が高

くなる性質があるのかもしれない。第 3 に出

版バイアスの存在である。本研究のファンネ

ルプロットは骨密度の評価部位全てにおいて

左右非対称性が存在し、出版バイアスを否定

できなかった。 

本研究は質の高いメタアナリシスを目指し、

対象や研究デザインを限定したため採用した

論文の数が少なかった。そのためにサブ解析

やファンネルプロットの精度が低い可能性が

あり、上記の限界に関連していると考えられ

る。これらの問題を解決するためにも質の高

い RCT を増やし、それらを解析に加えていく

ことが望まれる。 

５．結論 

メタアナリシスの結果、骨粗鬆症および骨

量減少者に対する高負荷筋力増強訓練は腰椎、

大腿骨の BMDを有意に増加させた。安全性も

担保されており運動機能の改善も期待できる

ことから、高負荷筋力増強訓練は骨折予防の

ための効果的な非薬物的介入となる可能性が

ある。 

 しかしながら本研究のメタアナリシスは高

い異質性と出版バイアスの存在を示唆してお

り、一般化していくためには継続して質の高

い RCT を蓄積し、それらのデータを加えた解

析を検討していくことが必要である。 

 

E. まとめ 

骨折の抑制を目的とした非薬物療法として

運動介入が推奨されており、本事業において

も骨粗鬆症検診の現場で活用できるように最

適な運動プログラムを検討した。 

現在のエビデンスを総括すると転倒・骨折

予防のための運動療法では筋力増強訓練やバ

ランス訓練の複合運動が望ましく、本事業に

おいてもそれらに準じてプログラムを構成し

た。 
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筋力増強訓練に関しては、今まで不明であ

った実際の骨粗鬆症患者に対する骨密度増加

効果を検証するため、メタアナリシスを実施

した。その結果、筋力増強訓練は骨密度増加効

果が得られやすいことが示され、本事業で考

案した運動プログラムが骨折リスク低減に有

効である事が示唆された。 
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図１ 高齢者で萎縮しやすい骨格筋 

（実践フレイル対策ガイドより引用） 

 

 

図２ スクワット 
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図３ 片脚立位 

 

 

図４ ヒールレイズ 

 

 

図５ Four Square Step 
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図６ SLR 

 

 

図７ 背筋運動 

 

 

図８ 腹筋運動 
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図 9 片脚ブリッジ 

 

 

図１０ 端座位での膝伸展運動 

 

 

図１１ 端座位での股関節内外転運動 
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図１２ 端座位での体幹屈伸運動 

 

 

図１３ 端座位での股関節屈伸運動 
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図１４ Flow diagram of the search process 
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表１ 電極添付部位 

 

対象筋 電極添付部位 

内側広筋 膝蓋骨上縁 2 横指内側上方 

大腿直筋 上前腸骨棘と膝蓋骨上縁を結んだ線の近位 1/3 

中殿筋 上前腸骨棘と大転子の中点 

長内転筋 恥骨上枝と大腿骨内側顆を結んだ線の近位 1/3 

前脛骨筋 大腿骨外側顆と腓骨を結んだ線の近位 1/3 

外腹斜筋 上前腸骨棘と第 12 肋骨の中点 

最長筋 第 1 腰椎の 2 横指外側 
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著 者 , 

年 

対象 対象者基本

情報 

介入内容 

（メニュー、頻度） 

対照群の 

介入内容 

介入期間 

(Week) 

測定デバイス

と関心領域 

結果 運動完遂率  有害事象 

Waston 

2018 

58 歳以上

の女性 

（ T-score 

< -1.0） 

IG ： 49 名 

65.5±5 歳 

CG ： 52 名 

65±5 歳 

強度：強度を 1RMの 80% か

ら 85%に調整し、5 回 5set

を基本とした負荷量 

実施内容は deadlift, overhead 

press, and back squat 

30 分を週 2 回 

自宅での低強

度の筋力増強

訓練とバラン

ス 訓 練 、

mobility 訓練 

30分を週 2回 

32 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 
 

対照群では

腰椎、大腿骨

の骨密度が

低下したが、

介入群では

腰椎、大腿骨

頚部の骨密

度が増加し

た。 

介 入 群 ：

87.8% 

対 照 群 ：

82.7% 

介入群で軽度

の腰痛が 1 名

発生 

Borba 

2016 

50 歳以上

の女性 

（ T-score 

< -1.0） 

Alendrona

te もしく

は vitamin 

D3 で 治

療中 

IG ： 20 名

56.3±5.2 歳 

CG ： 16 名

55.3±6.8 歳 

強度：1RM の 60%から 90%

までの漸増的高負荷 

内容：マシンを使用したレ

ッグプレス、膝伸展、足関節

底屈、股関節外転、肘屈伸、

肩外転 

60 分を週 3 回 

運動介入なし 52 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 

Total hip 

介入群は測

定した全て

の部位で骨

密度が増加

した。その効

果量は対照

群より有意

に大きかっ

た。 

記載なし 記載なし 

表２ Characteristics of included studies 
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Kemmle

r 

2020 

72 歳以上

の 男 性

（ T-score 

-1.0 以下) 

IG ： 21 名

77.8±3.6 歳 

CG ： 22 名

79.2±4.7 歳 

プロテイン

＆ビタミン D

サプリ＆カ

ルシウムサ

プリ摂取 

強度：5-7repsまたは 8-10reps

が最大努力で実施できる範

囲で調整 

内容：レッグプレス、エクス

テンション、カール、アドダ

クション、アブダクション、

ラティッシムスフロントプ

ーリー、ローイング、バック

エクステンション、インバ

ースフライ、ベンチプレス、

ミリタリープレス、ラテラ

ルレイズ、バタフライ、クラ

ンチ 

頻度：週 2 回 

運動介入なし 54 QCT 

Lumbar spine 

DXA 

Total hip 

腰椎骨密度

は介入群で

維持された

が対照群で

有意に減少

した。両群と

もに Total hip

の骨密度に

有意な変化

はなかった。 

介入群の 95%

が運動プログ

ラムを完遂 

遅発性筋肉痛

の報告あり 

Mosti 

2013 

75 歳以下

の 女 性

（ T-score 

between -

1.5 and -

4.0) 

IG ： 8 名

61.9±5.0 歳 

CG ： 8 名

66.7±7.4 歳 

強度：1RM の約 50%で 8～

12 回の反復を 2 セット 1RM

の 85～90%で 3～5回の反復

を 4 セット 

内容：スクワット with マシ

ーン 

頻度：週 3 回 

ガイドライン

に準じた骨粗

鬆症のための

運動 

12 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 

Total hip 

介入群と対

照群で骨密

度の有意な

増加は認め

られなかっ

た 

記載なし 記載なし 
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Hinton  

2015 

25～60 歳

の 男 性

( T-score 

between -

1.0 ～ -

2.5 )  

IG ： 19 名

45.5±9.6 歳 

CG ： 19 名

42.1±10.6 歳 

 

強度：1RM の 50％～90％ま

で漸増的に増加 

内容：スクワット、ベントオ

ーバーロー、修正デッドリ

フト、ミリタリープレス、ラ

ンジ、カーフレイズ 

頻度：週 2 回 

その他：カルシウム、ビタミ

ン D サプリの摂取 

強度や方向を

変化させた

様々なジャン

プ運動 

 

その他：カル

シウム、ビタ

ミンDサプリ

の摂取 

48 DXA 

Lumbar spine 

Total hip 

腰椎骨密度

は両群で有

意に増加し

た。股関節骨

密度は介入

群のみ有意

に増加した。 

介入群：100% 

対照群：100％ 

介入に無関係

な脱落あり

（介入群：3

名、対照群：

2 名） 

両群ともに痛

みや疲労の訴

えは介入後に

軽減した。 

Harding 

2020 

45 歳以上

の男性 

（ T-

score-1.0

以下） 

IG ： 34 名

64.9±8.6 歳 

CG ： 26 名

67.4±6.3 歳 

強度：1RM の 80%～85%以

上の強度で 5 回×5set 

内容：デッドリフト、スクワ

ット、オーバーヘッドプレ

ス 

頻度：30 分 週 2 回 

運動介入なし 32 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 

Total hip 

介入群は全

ての部位で

骨密度が有

意に増加し、

その変化率

は対照群よ

り大きかっ

た。 

介入群の参加

率は 77.8% 

3 名が介入と

無関係な理由

で脱落 

介入中で軽度

の筋骨格系の

痛みが 2 件 

Liu-

ambrose 

2004 

75-85 歳

の骨粗鬆

症もしく

は骨量減

少症と診

断された

女性 

IG ： 32 名

79.6±2.1 歳 

CG ： 34 名

78.9±2.8 歳 

強度：1RMの 50～60％で 10-

15 回から 1RM の 75-85％6

～8 回に漸増的に負荷を増

加 

内容： biceps curls, triceps 

extension, seated row, 

latissmus dorsi pull 

Agility 

Training 

25 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 

Total hip 

両群間で有

意な骨密度

変化はなか

った 

94%が介入を

完遂 

介入群の運動

参加率は 85% 

介入中に筋肉

痛など軽微な

筋骨格系のト

ラブルがあっ

たものが 10

名 
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downs,mini-squats, mini-

lunges, hamstring curls, calf 

raises, and gluteus maximus 

extensions  

頻度：週 2 回 50 分 

Basat 

2013 

40～70 歳

の閉経後

女性（T-

score 

between -

1.0 ～  -

2.5） 

 

IG ： 11 名

55.9±4.9 歳 

CG ： 12 名

55.6±2.9 歳 

強度：ACSM のガイドライ

ンに準じて 10RM となる負

荷量 

内容：体幹屈曲伸展、股関節

外転内転、伸展、屈曲、膝伸

展屈曲、腕立て伏せ 

頻度：60 分週 1 回 

その他：ビタミン D とカル

シウムサプリの摂取 

ジャンプトレ

ーニング 

 

その他：ビタ

ミンDとカル

シウムサプリ

の摂取 

24 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 

 

両群ともに

腰椎・大腿骨

頚部の骨密

度は増加し

た。変化量に

群間差はな

かった。 

解析対象者の

運動参加率は

60%以上 

記載なし 

Villareal 

2004 

78 歳以上

の男女 

平 均 T-

score: -

1.6) 

osteopeni

a ：

50%/osteo

IG ： 65 名

83.0±4.0 歳、 

女性 52％ 

CG ： 47 名

83.0±4.0 歳、

26 

女性 55％ 

強 度 ： 1–2 sets of 6–8 

repetitions of each exercise 

were completed at 65–75% of 

1RM.This progressed to 3 sets 

of 8–12 repetitions done at 85–

100% 

of 1RM. 

内 容 ： leg press, knee 

ストレッチや

バランストレ

ーニング 

その他：ビタ

ミンDとカル

シウムサプリ

の摂取 

36 DXA 

Lumbar spine 

Femoral neck 

 

対照群に対

し、介入群で

は骨密度は

維持されて

いたが有意

な変化では

なかった。 

解析対象者の

94%が運動コ

ンプライス良

好と判断 

24%が医学的

問題のために

脱落（介入内

容との関係は

不明） 
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IG; intervention group, CG; control group, RM; repetition maximal, DXA; dual X-ray absorptiometry, QCT; Quantitative Computed Tomography, 

ACSM; American College of Sports Medicine 

  

penic: 約

30%  

※本文中

に記載は

ないが 

対象者の

データよ

り

inclusion

に該当す

ると判断 

extension, knee extention, 

seated 

row, upright row, bench press, 

biceps curl and triceps 

extension. 

頻度：平均 2.2 回/週 

その他：ビタミン D とカル

シウムサプリの摂取 
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表３ Assessment of risk of bias for included studies 

著者名,年 risk-of-bias 

judgements 

for bias 

arising from 

the 

randomizatio

n process 

judgement of risk 

of bias due to 

deviations from 

the intended 

interventions 

(effect of 

assignment to 

intervention). 

judgement of risk of 

bias due to deviations 

from the intended 

interventions (effect 

adhering to 

intervention). 

judgements for 

bias due to missing 

outcome data 

judgment of 

risk of bias in 

measurement 

of the outcome 

judgment of risk 

of bias in 

selection of the 

reported result 

Comments 

Waston 

2018 

low risk some concerns some concerns low risk low risk low risk 非盲検化の影響

が不明 

Mats 2013 some 

concerns 

some concerns some concerns high risk low risk high risk ランダム化方法

の記載がない。

参加人数に対し

て脱落例の割合

が高く、脱落例

の理由の記載が

ない 

Borba 2016 some 

concerns 

some concerns some concerns some concerns low risk some concerns ランダム化方法

の記載がない。

非盲検化の影響

が不明 

Hinton 2015 low risk low risk some concerns some concerns low risk low risk 非盲検化の影響
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が不明 

Harding 

2020 

some 

concerns 

some concerns some concerns some concerns low risk some concerns ランダム化が完

全ではない 

Liu-

Ambrose 

2004 

low risk some concerns some concerns some concerns low risk some concerns 非盲検化の影響

が不明 

Kemmler 

2020 

low risk some concerns some concerns low risk low risk low risk 非盲検化の影響

が不明 

Basat 2013 some 

concerns 

high risk high risk some concerns low risk high risk 脱落群の詳細な

記入なし アド

ヒアランスの基

準が他の論文に

比較して低い 

アドヒアランス

と脱落例に関す

る情報が不十分 

Villareal 

2004 

low risk some concerns high risk some concerns low risk high risk 医学的問題によ

る脱落例の偏り

が著しい 
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表４ Summary of meta–analysis, sensitivity and subgroup analyses 

IG; intervention group, CG; control group 

 

 
Study number 

 (Included studies) 

対象者数 
SMD (95%CI) 

P-value for  

overall effect 

Cochrane Q test 

 (P-value)  
I2 (%) 

Excluded high risk of bias 

Lumbar spine 5 (15,16,17,31,32) IG:143 CG:135  1.84 (0.74 – 2.93) P=0.001 52.42 (P<0.0001) 92 

Femoral neck 4 (15,17,29,31) IG:135 CG:128 1.29 (-0.11 – 2.69) P=0.07 67.19 (P<0.0001) 96 

Total hip 5 (16,17,29,31,32) IG:156 CG:150 1.16 (0.15 – 2.18) P=0.02 49.16 (P<0.0001) 92 

Only women 

Lumbar spine 4 (14,15,30,31) IG:88 CG:88  1.33 (0.63 – 2.03) P=0.0002 10.00（P=0.02） 70 

Femoral neck 5 (14,15,29,30,31) IG:120 CG:122 1.11 (-0.15 – 2.37) P=0.08 62.05 (P<0.0001) 94 

Total hip 3 (14,29,31) IG:60 CG:58 1.92 (-0.86 – 4.70) P=0.18 50.10 (P<0.0001) 96 

Control group with exercise intervention 

Lumbar spine 5 (14,15,16,28,30) IG:152 CG:138 0.92 (0.30 – 1.53) P=0.003 19.38 (P=0.0007) 79 

Femoral neck 5 (14,15,28,29,30) IG:165 CG:153 0.47 (-0.20 – 1.15) P=0.17 27.78 (P<0.0001) 86 

Total hip 4 (14,15,28,29) IG:124 CG:108 0.89 (-0.15 – 1.92) P=0.09 34.17 (P<0.0001) 91 

Lowest I2 

Lumbar spine 4 (14,16,30,31) IG:58 CG:55 0.86 (0.24 – 1.48) P=0.007 7.11 (P=0.07) 58 

Femoral neck 4 (14,15,28,30) IG:133 CG:119 0.74 (0.20 – 1.29) P=0.008 9.71 (P=0.02) 69 

Total hip 5 (14,16,17,29,32) IG:114 CG:109 0.55 (0.06 – 1.05) P=0.03 11.99 (P=0.02) 67 



 

47 

 

 

図１５ Forest plot of meta-analysis results at the lumbar spine 

The data are shown as pooled standard mean difference (SMD) with 95% confidence interval (CI) for changes in the intervention and control groups. 
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図１６ Forest plot of meta-analysis results for the femoral neck (a) and for the total hip (b) 

The data are shown as pooled standard mean difference (SMD) with 95% confidence interval (CI) for changes in intervention and control groups. 
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図１７ Funnel plot for meta-analysis for the lumbar spine (a), for the femoral neck (b), and for the total hip (c). 

The vertical axis represents the standard error and the horizontal axis represents the standard mean difference. The results of each study are plotte
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