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博士論文要旨 

 

論文題名：ロコモティブシンドロームを有する高齢者に 

おける身体活動の特性と介入効果 

 

立命館大学大学院スポーツ健康科学研究科 

スポーツ健康科学専攻博士課程後期課程 

 

ニシムラ トモヒロ 

                西村 朋浩 

背景および目的 

ロコモティブシンドローム（ロコモ）は、運動器の障害のために移動機能の低下をきたし

た状態であり、転倒リスクの増加、Activity of daily living （ADL）および身体機能の低下と

の関連が認められている。身体機能の低下はサルコペニアの併発を招き、ロコモを重症化さ

せる可能性が考えられる。歩行介入は導入が比較的容易であるとともに、ロコモの予防改善

としても有効である可能性が考えられる。しかし現在のところ、ロコモとサルコペニアの併

発における転倒リスク、ADL および身体機能への影響は不明であり、ロコモ高齢者を対象

とした歩行介入の効果についても不明である。そこで、本研究は、ロコモ高齢者のサルコペ

ニア併発による身体機能への影響を明らかにし、歩行による身体活動量の増加が身体機能

およびロコモの改善に有効であるかどうかを検討することを目的とした。 

 

方法 

研究課題 1 では、ロコモとサルコペニアの併発が高齢者の身体機能、転倒リスクおよび

ADL におぼす影響を検討した。研究課題 2 では、ロコモ高齢者の 1 日の歩数と歩行活動量

の関連、および歩行活動と身体機能との関連を横断的に検討した。研究課題 3 では、ロコ



 

 

モ高齢者に対する歩数の増加が中高強度歩行活動量および中高強度身体活動量の増加に有

効であるか否か、および歩数の増加が身体機能へ与える効果を縦断的に検討することし

た。 

 

結果および考察 

研究課題 1 では、ロコモとサルコペニアの併発はロコモを重症化させることを示した。

研究課題 2 では、歩行障害のあるロコモ高齢者においても歩行が中高強度歩行活動量を増

加させ、歩行速度およびバランス機能に関連することを示した。研究課題 3 では、歩行に

よる中高強度歩行活動量の増加は、高齢者の健康の維持改善に必要な中高強度身体活動量

の確保に有効であり、バランス機能および筋力の改善効果が期待できることを示した。 

 

結論 

ロコモ高齢者のサルコペニアの併発は転倒リスクの増加、身体機能および ADL の低下

を招くため、ロコモを重症化させる可能性が考えられる。ロコモ高齢者に対する歩行介入

は、高齢者が健康維持および身体機能の改善に必要な中高強度身体活動量の確保に有効で

あり、歩行速度、バランス機能および筋力の改善が期待できると考えられる。 
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Introduction 

Locomotive syndrome (LS) is a condition of reduced mobility due to a disorder of the locomotive 

system. LS has associated with falls risk, activities of daily living (ADL), and physical function. 

Low physical function leads to sarcopenia, which may increase the severity of LS. Walking 

intervention is simple and may be effective in preventing and improving LS. However, the 

effectiveness of walking interventions in older people with LS remains unclear. Therefore, the aim 

of this study was to examine the effects of sarcopenia coexistence on physical function in older 

people with locomotive syndrome and to examine whether increasing physical activity through 

walking is effective in improving physical function and locomotive syndrome. 

 

Methods 

In Study 1, I examined the effects of the coexistence of LS and sarcopenia on physical function, 

fall risk, and ADL in the elderly. In Study 2, I examined the association between physical function 

and the locomotive PA. PA was measured divided into the locomotive and non-locomotive PA, and 

further classified by the intensity of PA. In study 3, we examined the impact on physical function 

and PA obtained from walking intervention. 

 



 

 

Results and Discussion 

In study 1, the coexistence of LS and sarcopenia had associated with increased fall risk and 

worsened ADL. And Fall risk was associated with muscle mass, muscle strength, and gait speed. In 

study 2, increasing locomotive moderate to vigorous intensity of PA (MVPA) was effective for 

increasing PA. In addition, gait speed in LS groups had associated with locomotive MVPA. In study 

3, increasing locomotive MVPA was effective for improved balance function and muscle strength in 

older people with/without LS.  

 

Conclusion 

Walking interventions for older people with LS may be effective in ensuring MVPA that need to 

maintain their health and improve their physical function, and may improve LS. 
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ADL Activity of daily living  
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AWGS Asian Working Group for Sarcopenia 

BIA Bioelectrical impedance analysis 
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IADL Instrumental activity of daily living 

METs Metabolic equivalents 

QOL Quality of life 

SMI Skeletal muscle index 

TMIG-IC Tokyo metropolitan institute of gerontology index of competence  

TUG Timed up and go test 
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第 1 章 序論 

1.ロコモティブシンドロームの定義および現状と課題 

ロコモティブシンドローム（Locomotive syndrome：ロコモ）は、2007 年に日本整形外科

学会により制定された概念であり、「運動器の障害のために移動機能の低下をきたした状態」

と定義され、加齢に伴う筋力低下、関節や脊椎の疾患および骨粗鬆症などにより運動機能が

低下し、要介護や寝たきりになること、それらになるリスクの高い状態を表すものとした

[1]。2014 年には、「ロコモティブシンドロームとは運動器の障害のため、移動能力の低下を

きたした状態で、進行すると介護が必要となるリスクが高まるもの」と定義されている[1-

3]。Nakamura らは、運動器は骨、関節、筋肉および神経の 3 つに分けられるとし、それら

の 3 つの運動器に起因するロコモの概念を図で説明している（図 1）[4]。 

 

 

図 1. ロコモの概念図 

Nakamura K. Clinic Rev Bone Miner Metab. 2016 [4] 
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この図によると、運動器に骨粗鬆症、骨脆弱性骨折、変形性膝関節症、変形性股関節症、

サルコペニアおよび神経障害などの運動器疾患が発生すると、それらが影響し運動器の痛

み、関節可動域制限、筋力低下およびバランス低下などの運動機能の低下が生じ、主に下肢

に関係する動作である立ち上がり動作および歩行動作が困難となる[4]。さらに、これらの

運動器の障害および動作困難が進行することによって、最終的には日常生活活動（Activity 

of daily living: ADL）の制限や生活の質（Quality of life: QOL）の低下、さらには要介護に至

る可能性を指摘している[4]。また、帖佐によると、ロコモは運動器の障害によりさまざまな

運動器疾患が引き起こされやすくなった状態や、すでに骨粗鬆症、骨脆弱性骨折、変形性膝

関節症、変形性股関節症、およびサルコペニアを有している状態も含んでおり、放置すると

寝たきりになる可能性があり、予防や治療が重要であると指摘している[5]。 

令和 2 年度版高齢社会白書（全体版）によると、我が国の総人口は、長期の人口減少過程

に入っているものの、2019 年 10 月 1 日時点の 65 歳以上の高齢者人口は 3,589 万人となっ

ている。65 歳以上の高齢者人口は、今後も増え続け 2025 年には 3,677 万人、2042 年には

3,935 万人となりピークに達すると予想されている[6]。Yoshimura らは、2015 年時点の 40 歳

以上の山村および漁村在住の一般住民 1,575 名を対象とし、日本整形外科学会が提唱するロ

コモ度テストを用いて各年代別のロコモの有病率を検討した（図 2）[7]。その結果、ロコモ

の有病率は男女ともに 60 歳代から急増し、70 歳代で 80％、80 歳代で 90%と加齢に伴って

増加するとし、これらの有病率を日本の人口に当てはめると 4,590 万人がロコモに罹患して

いる可能性があると報告している[7]。これらのことから、ロコモ高齢者は今後の高齢人口

の増加によりさらに増加することが予想できる。したがって、ロコモの効果的な予防および

改善方法を確立することは、高齢化が進む現代において重要な課題といえる。
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図 2. 日本人男女におけるロコモの年代別有病率 

Yoshimura N, et al. Mod Rheumatol. 2017 [7] 
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2.ロコモの判定と歩行機能および ADL との関係 

2-1 ロコモの判定 

 ロコモの判定には、2 ステップテスト、立ち上がりテストおよび 25 項目の自記式尺度で

あるロコモ 25 の 3 つで構成されるロコモ度テストが推奨される[3, 8]。ロコモ度テスト

は、それぞれが歩行能力の低下および将来の歩行能力と関連すると報告されている[9]。 

2 ステップテストは、2 歩の歩幅から簡易的にロコモを判定するテストであり、下肢筋

力、バランス能力および柔軟性などを含めた歩行能力を総合的に評価する[3]。2 ステップ

テストは、スタートラインにつま先を揃えたのち、できる限り大股で 2 歩踏み出して両足

を揃えて立ったつま先までの距離を計測する[3, 10]。その 2 歩幅を身長で除した値を 2 ス

テップ値として算出する[10]。結果の判定は、2 ステップ値が 1.3 以上ではロコモと判定さ

れず、1.1 から 1.3 未満の場合はロコモ度 1、0.9 から 1.1 未満の場合はロコモ度 2、0.9 未

満の場合はロコモ度 3 と判定される[8]。立ち上がりテストは、台に座った姿勢から片脚ま

たは両脚で立ち上がれるか否かによってロコモを判定するテストであり下肢筋力を評価す

る[3]。下肢筋力が弱まると移動機能が低下するため、立ち上がりが困難である場合はロコ

モの可能性が考えられる[3]。立ち上がりテストでは、両腕を胸の前で組み両脚を肩幅に広

げて台に腰をかけ、床に対して下腿が 70 度になるようにしてから、反動を付けずに台か

ら立ち上がり、そのまま 3 秒間保持することが求められる[11]。立ち上がりテストの結果

の判定は、40cm 台の片脚の立ち上がりはできないが 20cm 台で両脚の立ち上がりが可能な

場合はロコモ度 1、20cm 台で両脚の立ち上がりが困難な場合はロコモ度 2、30cm 台の両脚

の立ち上がりが困難な場合はロコモ度 3 と判定される[8]。ロコモ 25 は、身体の状態、生

活状況に関する 25 問の質問からロコモを判定するものである[3]。25 問の質問に対する回

答は、0 点（困難でない）から 4 点（ひどく困難である）までの 5 段階に等級付けされ合

計値（最小= 0、最大= 100）を算出する[12]。ロコモ 25 の合計値が高いほど、運動機能の

障害が大きくなる[12]。合計値が 7 点以上から 13 点未満の場合はロコモ度 1、16 点以上か

ら 24 点未満の場合はロコモ度 2、24 点以上の場合はロコモ度 3 と判定される[8]。また、
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ロコモ 25 より簡易な判定法としてロコモ 5 が用いられている[12]。ロコモ 5 は、「階段の

昇り降りはどの程度困難ですか。」「急ぎ足で歩くのはどの程度困難ですか。」「2 ㎏程度の

買い物（1 リットルの牛乳パック 2 個程度）をして持ち帰ることはどの程度困難ですか。」

「家のやや重い仕事（掃除機の使用、ふとんの上げ下ろしなど）は、どの程度困難です

か。」の 4 問に対しては、0 点（困難でない）、1 点（少し困難）、2 点（中等度困難）、3 点

（かなり困難）、4 点（ひどく困難）の 5 段階から 1 つ選び、「休まずにどれくらい歩き続

けることができますか。」の問いには、0 点（2km～3km 以上）、1 点（1km 程度）、2 点

（300m 程度）、3 点（100m 程度）、4 点（10m 程度）の 5 段階から 1 つ選ぶ[12, 13]。これ

らの 5 問の合計値を算出し、合計値が高いほど日常生活の活動性が制限されている度合い

が大きくなる。日常生活が制限されると判断するカットオフ値は 6 点であり、6 点以上は

ロコモと判定される[12]。ロコモ 5 の 6 点以上はロコモ度 2 と判定される[13]。ロコモ 25

を使用した平均年齢 67.6 歳のロコモの有病率は 17.0％であり[14]、インターネットを使用

したロコモ 25 によるロコモの有病率の大規模調査では 40～70 歳代の成人全体で 10.2％、

60 歳代で 8.3%、70 歳代では 16.3％がロコモに該当したと報告されている[15]。一方、ロ

コモ 5 を使用した調査では、平均年齢 72.4 歳のロコモの有病率は 17.2％[16]と報告されて

おり、ロコモ 5 はロコモ 25 を用いた場合と同等の判別率を示していることから、ロコモ 5

はロコモ 25 に準じた判定方法であると言える[17]。 

 ロコモの有無の判定においては、ロコモ度テストの 3 つのうちいずれか 1 つでもロコモ

度 1 から 3 と判定された場合にロコモと判定される。重症度は、各ロコモ度テストの結果

からそれぞれロコモ度 1、ロコモ度 2、ロコモ度 3 のどの段階に該当するかを判定し、最

も高い結果が対象者のロコモ度として判定される[3]。ロコモの重症度である各ロコモ度の

状態は、ロコモ度 1 は筋力やバランス能力が低下してきている状態で、移動機能の低下が

始まっている状態を示す。ロコモ度 2 は自立した生活が出来なくなるリスクが高まった状

態で、移動機能の低下が進行している状態を示し、ロコモ度 3 は自立した生活が出来なく

なるリスクが非常に高まった状態であり、移動機能の低下が非常に進行し社会生活に支障
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を来している状態を示している[3]。Yoshimura らは、40 歳以上のロコモ度 1 の有病率は全

体の 69.8%であると明らかにし[7]、きわめて多くの中高年男女が自覚のないまま移動機能

の低下を有していると報告している[18]。つまり、ロコモ度 1 は疼痛や関節可動域制限な

ど整形外科疾患の症状が現れていない状態であり、今後の重症化を予防することが重要な

状態であると言える。これらのことから、本研究においてはロコモ度テストの結果に基づ

いて、2 ステップテストは 1.3 未満[3, 10]、立ち上がりテストは 40 cm 台からの片脚での立

ち上がりテストが困難であった場合[3, 11]、ロコモ 5 は合計 6 点以上[3, 12, 13]を判定基準

として、3 つのテストのうちいずれか 1 つでも該当した場合にロコモと判定した。したが

って、本研究のロコモ度テストの判定によるロコモ度は、2 ステップテストと立ち上がり

テストにおいてはロコモ度 1、ロコモ 5 においてはロコモ度 2 に該当する。
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2-2 ロコモと歩行機能 

 歩行速度は、1.0m/秒[19, 20]や 0.8m/秒[21]が先行研究で身体機能低下の指標[20]、および

転倒リスクのカットオフ値[19]として用いられている。Yoshimura らはロコモ度テストと歩

行速度の関係を検討する研究の中で、0.8m/秒を基準値として通常歩行速度群と低歩行速度

群の 2 群に分類し目的変数とし、ロコモ度テストの各テストによるロコモの有無を説明変

数として、年齢、性別、体型指数（Body mass index: BMI）および居住地域を調整したロジ

スティック回帰分析を実施し、歩行速度は 2 ステップテスト（オッズ比= 4.24, CI: 2.18–8.22, 

p<0.001）、立ち上がりテスト（オッズ比= 2.01, CI: 1.35–3.16, p<0.001）、ロコモ 25（オッズ比

= 2.65, CI: 1.82–3.86, p<0.001））と独立的に関連していると報告している[9]。加えて、通常歩

行速度群と低歩行速度群の 2 群を目的変数とし、ロコモ度テストでロコモと判定された数

を説明変数とし、年齢、性別、BMI および居住地域を調整したロジスティック回帰分析で

は、ロコモと判定されたテストの数が 1 つの場合（オッズ比= 5.73, CI: 1.71–19.16, p<0.005）、

2 つの場合（オッズ比= 9.82, CI: 2.96–32.52, p<0.001）、3 つ全ての場合（オッズ比= 32.21, CI: 

9.64–107.7, p<0.001）となりロコモ度テストの複数のテストでロコモと判定されるごとに歩

行機能の障害が指数関数的に増加すると報告している[9]。また、湯村らは地域在住高齢者

765 名を対象に転倒歴の有無により 2 群に分け転倒歴とロコモ度テストの関連を調査した

研究を実施し、ロコモ度テスト、握力、膝伸展筋力、足趾把持力、5 回立ち上がり時間、開

眼片脚起立時間、バランス機能の指標である Functional Reach Test、および歩行速度におい

て「転倒あり群」が有意に劣っており、転倒歴とロコモ度テストが関連していることを報告

している[22]。さらに鈴木は、健常高齢者 44 名とロコモ高齢者 10 名を対象に、三次元動作

計測装置と床反力計を用いてロコモ高齢者の歩行の特徴を調査する研究を実施し、ロコモ

高齢者の歩行は健常高齢者との比較で、歩行速度が有意に遅く、歩幅が有意に短く、歩行周

期の時間が有意に長いという特徴を報告している[23]。したがって、ロコモ高齢者は、健常

高齢者に比べて歩行速度が遅く、下肢筋力が弱く、片脚立位時間が短いことから歩行機能が

低下しており、転倒リスクが高いことが考えられる。  
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2-3 ロコモと ADL 

ADL は、基本的 ADL と手段的 ADL（Instrumental ADL: IADL）に分けられ、基本的 ADL

の評価には Barthel index[24]、Katz Index[25]、IADL の評価には Lawton の尺度[26]、老研式

活動能力指標（Tokyo metropolitan institute of gerontology index of competence: TMIG-IC）[27]

が広く用いられている。 

ロコモ高齢者の ADL に関する先行研究は、著者の知るところ多くない。Iwaya らは、地

域在住高齢者 314 名を対象に、ロコモ 25 の合計点数を基に 7 群に分類し、群ごとのロコモ

25 の質問に対する回答を比較した研究で、ロコモによる活動制限はスポーツ活動、ウォー

キング、日常の歩行、セルフケアの順序で発生する可能性があると報告している[28]。また、

中越らは運動機能障害を有し整形外科病院に外来通院している高齢者 30 名を対象に、ロコ

モと生活活動量および QOL との関連性を明らかにすることを目的に、握力、IADL、生活活

動量、転倒恐怖感、抑うつ度、QOL をロコモの有無で比較検討する研究を実施した[29]。そ

の結果、ロコモ高齢者は、健常高齢者に比べ握力、IADL、生活活動量、抑うつ度および QOL

が有意に低く（p<0.05）、ロコモ高齢者では身体的要因のみならず、抑うつなどの心理的要

因により、日常の生活動作が難しくなり、健康状態が良くなく、疲れを感じ、憂鬱な気分の

状態になる可能性があると報告している[29]。さらに、新井らは地域在住中高年者 338 名を

対象に、ロコモ 5 を使用してロコモ群と非ロコモ群の 2 群に分類し、握力、片脚立位時間、

5 回立ち上がり時間、最大歩行速度、長座位体前屈による運動機能と高齢者が一人で自立し

て活動的に生活する能力である生活機能を比較検討した[30]。その結果、ロコモ群は非ロコ

モ群との比較で、運動機能すべてで有意に低い値を示したと報告している（p<0.05）。生活

機能では、新しい機器の利用、情報収集、家族を含めた生活の管理、地域の行事などへの社

会参加で有意差がみられ（p<0.01）、ロコモ群の方が有意に低い得点であったとし、ロコモ

は生活機能に関連することを報告している[30]。これらのことから、ロコモ高齢者は、移動

を伴う ADL である IADL から制限され、生活機能、QOL も制限されることは明らかであ

る。  
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3.ロコモとサルコペニア 

3-1.サルコペニアの定義と有病率 

サルコペニアは、1989 年に Rosenberg により提唱された加齢に伴う筋肉量の低下に関す

る概念である[31]。2010 年に発表された European Working Group on Sarcopenia in Older People 

（EWGSOP）において、加齢に伴う筋肉量の減少に加えて、筋力低下および身体機能低下の

どちらか一方、もしくは両方が合わさって起こると定義された[31, 32]。2018 年に改訂され

た EWGSOP2 では筋力低下が重視され、筋力低下に低筋肉量が加わることでサルコペニア

と判定され、そこに身体機能の低下が加わると重症サルコペニアと判定される[33, 34]。ア

ジアにおける判定基準は、2014 年に Asian Working Group for Sarcopenia （AWGS）により初

版 [21]、2019 年に改訂版[20] が報告されている。改訂版では、男性の握力が 26kg 未満から

28kg 未満に、歩行速度が男女ともに 0.8m/s 未満から 1.0 m/s 未満に判定基準が見直され、よ

り多くのサルコペニア有病者を判定できるように改訂されている。現在、日本サルコペニ

ア・フレイル学会では AWGS2018 年度改訂版によるサルコペニアの判定ガイドラインが推

奨されているが、本研究においては 2014 年度版の AWGS 基準を用い 2018 年度改訂版より

も厳しい判定基準で実施している。2014年度版のAWGS基準のそれぞれのカットオフ値は、

筋肉量では、生体インピーダンス法（Bioelectrical impedance analysis: BIA）で測定した骨格

筋指数（Skeletal muscle index: SMI）（男性:7.0 kg / m2未満、女性:5.7 kg / m2未満）、筋力では

握力（男性:26kg 未満、女性:18 kg 未満）および身体機能低下では、通常の歩行速度（男女

ともに 0.8m /s 未満）である。2014 年度版の AWGS 基準におけるサルコペニアの判定は、

筋肉量の低下は必須であり筋肉量の低下のみの場合はプレサルコペニア、筋肉量低下に握

力低下もしくは歩行速度低下のどちらか一方が該当する場合はサルコペニア、3 つすべてに

該当する場合は重度サルコペニアと判定される[21]。 

Landi らは、地域在住高齢者 260 名を対象にサルコペニアと転倒歴の関係を調査した研究

を実施し、サルコペニアを有する高齢者は、サルコペニアを有しない高齢者と比較して、転

倒リスクが 3.23 倍高いことを報告している[35]。日本人の地域在住高齢者を対象としたサ
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ルコペニアの有無と転倒リスクの関係を検討した先行研究では、サルコペニアを有する高

齢者は男性ではおよそ 3 倍から 4 倍、女性でおよそ 1.5 倍から 2 倍も転倒リスクが高かった

と報告されている[36, 37]。また、日本人地域在住高齢者のサルコペニアの有無と ADL の関

係を検討した先行研究においては、サルコペニアと ADL が有意に関連し、サルコペニアを

有する高齢者のうち男性では約 40%、女性では 30%が、IADL が制限されていたと報告して

いる[36, 38]。これらのことから、サルコペニアを有する高齢者は、転倒リスクが高く移動能

力が障害されている状態であり、かつ ADL が制限されていることが考えられる。 

Yoshimura らは、山村、漁村在住の 60 歳以上の男女 1,099 人を対象としたサルコペニア

の年齢別、男女別の有病率を示している（図 3）[39]。2014 年度版の AWGS を用いて判定し

たサルコペニアの有病率は、60 歳以上の高齢者全体で 8.2%であり、70 歳から 74 歳で男女

ともに有病率が増加し、75 歳から 79 歳で男女とともに有病率は 10%を超え、80 歳以上で

20%を超える。男女差は無く加齢と共に増加すると報告している[39]。 

 

 

図 3. 日本人男女におけるサルコペニアの年代別有病率 

Yoshimura N, et al. Osteoporos Int. 2017 [39] 
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3-2.ロコモとサルコペニアの関係 

ロコモの原因は、大別すると①加齢による運動機能低下と②運動器疾患の発症に分類で

きる[1, 2, 40, 41]。①加齢による運動機能低下は、骨、関節および筋が加齢による影響を受

け骨強度の低下、関節可動域の制限、および筋肉量・筋力の低下が起こる[2]。②運動器疾患

の発症は、骨粗鬆症、変形性関節症およびサルコペニアによりバランス機能、体力、移動能

力の低下をきたす[4, 40]。表 1 は、ロコモの原因である①加齢による運動機能低下と②運動

器疾患のメカニズムと発生時期をまとめたものである。①加齢による運動機能低下は、筋肉

量および筋力低下が 40 歳頃から始まり、60 歳頃からは筋肉量・筋力低下に加えて骨強度の

低下、および関節可動域制限が合わせて起こると考えられる。②運動器疾患では、骨粗鬆症

および変形性関節症（腰椎症、膝関節症など）は 40 歳頃から有病率が増加し始め、AWGS2014

年度版の基準で判定されたサルコペニアは 70 歳で急激に増加する。Yoshimura らは、2012

年から 2013 年の間の山村および漁村在住の 60 歳以上の男女 963 名を対象としたロコモと

サルコペニアの有病率、および併発率を調査した研究の中で、ロコモの有病率は 81.0%、サ

ルコペニアの有病率は 8.7%であり、ロコモとサルコペニアの併発率は 6.5%であったと報告

している[42]。さらにサルコペニアを有する 84 名のうち 98%にあたる 83 名がロコモを併発

していることに加え、ロコモの有病者の平均年齢が 73.2 歳であり、サルコペニア有病者の

平均年齢が 81.2 歳であったことから、移動能力の低下を示すロコモはサルコペニアの前駆

症状でありうると報告している[42]。また、Kobayashi らは、地域在住日本人高齢者 113 名

を対象に、ロコモの重症度の経時的な変化を調査するため 5 年間の追跡研究を実施し、ロコ

モの罹患は経時的な運動機能の低下に関連すると報告している[43]。つまり、60 歳以上にな

ると、①加齢による運動機能低下と②運動器疾患が併発する可能性が高く、サルコペニアの

併発は 70 歳以上で増加する可能性が高くなり、ロコモがさらに重症化することが予想され

る。したがって、ロコモの予防は、ロコモが重症化する前の早期から開始することが重要で

あると考えられる。これらのことから、①加齢による運動機能低下と②運動器疾患の発症に

よりロコモが起こり、加齢や疾患により身体機能が低下することでサルコペニアを併発す
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ると考えた（図 4）。したがって、ロコモとサルコペニアの併発は、ロコモ単独よりさらに

筋肉量、筋力、歩行速度および ADL を低下させ、転倒リスクを有意に増加させることが考

えられる。しかしながら、ロコモとサルコペニアの転倒リスクおよび ADL との関連につい

ては、それぞれ個別に検討されており[3, 4, 9, 22, 23, 28-30, 35-38]、両者の併発による転倒リ

スクおよび ADL への影響については現在のところ不明である（表 2）。 

 

 

図 4. 本研究で考えるロコモとサルコペニアの関係性 
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表 1．加齢による運動機能低下と運動器疾患のメカニズムおよび発生時期のまとめ（文献レビュー） 

 ①加齢による運動機能低下 ②運動器疾患 

 
骨 関節 筋 

骨粗鬆症 

骨脆弱性骨折 
変形性関節症 サルコペニア 

現

象 
骨強度の低下 関節可動域制限 筋肉量・筋力の低下 

骨密度が若年成人の

平均骨密度 70% 未満 

疼痛、可動域制限、

局所的な炎症 

筋肉低下、筋力低下、 

身体機能の低下 

メ

カ

ニ

ズ

ム 

骨代謝の低下 

↓ 

骨密度の低下 

↓ 

骨強度の低下 

[44]  

[45-47] 

中枢神経刺激の低下 

身体活動量の低下 

性ホルモンの減少 

成長ホルモンの減少 

蛋白質摂取量の減少 

炎症反応の増加 

↓ 

筋肉量・筋力の低下[48]。 

骨強度の低下 

＋ 

骨脆弱性の増大 

↓ 

骨折の危険性が増大 

[44, 49, 50] 

運動開始時の疼痛 

↓ 

関節のこわばり 

↓ 

歩行時痛みが増強 

可動域制限の増大 

[46, 47, 51] 

筋肉量の低下 

＋ 

握力低下 or 歩行速度低下 

↓ 

サルコペニア[21]。 

発

生 

時

期 

骨密度は、加齢に

伴い 60 歳から 65

歳以降に緩やかに

減少する[52]。女

性の場合は、閉経

後、年齢に伴って

低下する[53, 54]。 

男性は股関節伸展・内

外転・内外旋、および

膝関節伸展が 40 歳以

降、女性は股関節内

転、膝関節伸展、足関

節底屈、および足関節

外がえしが 60 歳以降で

制限される[55]。 

筋肉量は 25 歳ころから減少が

始まり、40 歳を過ぎると急速

に加速し 80 歳では 20 歳の時

より平均 40%減少する[56]。 

 筋力は、中年から男性では

0.59kg/年ずつ、女性では

0.31kg/年ずつ、ほぼ直線的に

低下するとされている[57]。 

女性に好発する運動

器疾患であり、40 歳

以降に加齢による有

病率の増加が知られ

ている[39, 58]。 

年齢別では、60 歳代

で 7.6%と急増し、年

齢とともに受傷率が

増加する[59]。 

変形性膝関節症は、

女性に好発する運動

器疾患であり、40 歳

以降の中年期より加

齢と共に有病率が増

加する[58]。変形性股

関節症の発症年齢は

40 歳から 50 歳で女

性に多い[59, 60]。 

60 歳以上の高齢者全体で

8.2%であり、70 歳から 74

歳で男女ともに有病率が

増加し、75 歳から 79 歳で

男女とともに有病率は

10%を超え、80 歳以上で

20%を超える。男女差は

無く加齢と共に増加する

[39]。 
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表 2. ロコモおよびサルコペニアと身体機能、転倒リスクおよび ADL の関係 

 ロコモ サルコペニア 併発 

身体機能 
低下 

[3, 4, 9, 22, 23, 30] 

低下 

[20, 21, 31-34] 
不明 

転倒リスク 
増加 

[3, 4, 9, 22, 23, 30] 

増加 

[35-37] 
不明 

ADL  
低下 

[3, 4, 8, 28-30] 

低下 

[36, 38] 
不明 
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4.ロコモ改善のための歩行介入 

4-1 ロコモの原因疾患と身体活動量との関係 

骨粗鬆症は身体活動量の増加により、骨密度が増加[61]し、骨折リスクが抑制されるこ

と[62, 63]が報告されており、吉村は運動による筋力維持、筋肉量の増加、バランス機能お

よび関節の柔軟性の向上が骨折リスクおよび転倒リスクを低下させると報告している

[64]。運動介入により骨折が増加したという報告はなく、Martyn らは、一般中高年者に自

己管理させるには歩行による運動介入は転倒リスクが低いと報告している[65]。一方で、

身体活動量の減少が骨量の低下[66]、骨密度の低下[67]、骨折リスクの増大[67]に関連し骨

粗鬆症を増悪させることが報告されている。 

変形性関節症を有する高齢者は中高強度身体活動量が少なく、中高強度身体活動量を増

加させることの必要性が指摘されている[68]。身体活動量の増加が、痛みの軽減、身体機

能および QOL の改善に有効であることが報告されており[69, 70]、運動介入においても、

有酸素運動による身体活動量の増加により疼痛軽減や筋力増強効果が得られること[47, 71, 

72]、在宅での筋力強化練習と同程度の効果が得られること[73, 74] 、閉眼両下肢立位や片

脚立位での重心動揺の改善に有効であること[75]が報告されている。これらのことから、

変形性関節症を有する高齢者における身体活動量の増加は、疼痛の改善、筋力強化および

バランス機能の改善に対して自主トレーニングによる筋力強化と同等の効果を期待するこ

とができ、対象者自身が管理できる運動介入として重要であることが分かる。 

サルコペニアを有する高齢者に対する身体活動量の影響においては、身体活動量の増加

が、高齢者の健康的な生活に不可欠であり、筋肉量の減少、筋力低下、バランス機能低下

を含む身体機能低下および移動機能低下の予防に有効であると報告されている[76, 77]。さ

らに、Sánchez らは、加速度計で測定された客観的な身体活動量とサルコペニアの有無お

よびサルコペニア判定基準との関連を検討するために、地域在住高齢者 497 名を 2 群に分

類し、サルコペニアの有無およびサルコペニア判定基準と 1.5 Metabolic equivalents

（METs）未満の Sedentary behavior、1.5METs から 2.99METs の低強度身体活動量、3METs
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以上の中高強度身体活動量との関係を検討し、健常高齢者と比較してサルコペニアを有す

る高齢者は、Sedentary behavior 時間が有意に長く（p˂0.01）低強度身体活動量時間

（p˂0.01）および中高強度身体活動量時間（p˂0.001）が有意に短いことを明らかにし、

Sedentary behavior および低強度身体活動量に代わる中高強度身体活動量の増加はサルコペ

ニアの判定基準である筋肉量、歩行速度、および筋力を向上させると報告している[78]。

これらのことから、身体活動量の減少はサルコペニアリスクをさらに増悪させるが、身体

活動量の増加は高齢者の筋肉量、筋力および歩行速度を改善し、サルコペニアの予防およ

び改善が期待できると考えられる。 

これらのことから、ロコモの原因である運動器疾患による身体機能低下は、身体活動量

の増加により維持改善が期待できることは明らかであり、運動器疾患の併発を予防するこ

とが期待できる。したがって、ロコモ高齢者に対する身体活動量の増加は、身体機能の維

持改善に有効であることが期待できる。 
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4-2 ロコモ高齢者の身体活動量の測定 

ロコモ高齢者の身体活動量を調査した研究は、筆者の知る限り多くない。身体活動量の調

査には、日本語版 Frenchay Activities Index 自己評価表や日本語版Life-Space Assessment [29]、

特定検診標準的質問票[79]、およびロコモ 25 などの質問紙が使用されているが[28, 80]、近

年では身体活動量の調査に身体活動量計を使用した研究が増えてきている。 

Oshima らは地域在住日本人高齢者 50 名を対象に、地域在住高齢者が自立した生活を送る

ための 1 週間の歩行活動量および生活活動量を検討し、歩行活動量および生活活動量は、そ

れぞれ 11.8 ± 6.8 METs-h /週（1.6 METs-h /day）、および 14.3 ± 9.2 METs-h /週（2.0 METs-h 

/day）であったと報告している[81]。ロコモによる活動制限はスポーツ活動、ウォーキング、

日常の歩行、セルフケアの順序で発生する可能性があること[28]に加えて、ロコモ高齢者は

歩行障害を伴うため歩幅が小さく[23, 82]、歩行速度が遅いこと[9, 23]から 1 日の歩行活動量

が少ないことが予想できる。 

これらのことから、歩行障害を伴い歩行活動量の減少が予想されるロコモ高齢者の身体

機能と身体活動量の関連について検討する際には、身体活動量を歩行活動量と生活活動量

に分類し測定することにより、ロコモ高齢者に対する効果的な身体活動介入プログラムの

科学的根拠を得ることができると考えられる。 
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4-3 歩行活動量と生活活動量 

身体活動量を歩行活動量と歩行以外の生活活動量に分割し総合的に身体活動量を分析す

る方法が、Oshima らにより開発され、近年では身体活動量の測定には 3 軸加速度計付きの

身体活動量計が用いられることが増えてきている。 

Oshima らは、66 名のボランティアを対象に 12 の身体活動（パソコン作業、洗濯、食器洗

い、小さな荷物の移動、掃除機をかける、ゆっくり歩く、通常歩行、速歩、バッグを持って

の通常歩行、ジョギング、階段昇降）を行い、3 軸加速度計からの 3 方向からの周波数を解

析し、垂直方向と水平方向の加速度の比率を計算することで歩行活動と生活活動を分類す

るアルゴリズムを開発したと報告している[83]。歩行活動と生活活動の分類は、活動強度に

関わらず活動時に上半身の傾斜角度に変化が見られない場合は歩行および走行に分類し、

活動時に上半身の傾斜角度に変化が見られる場合は荷物運びや掃除機掛けなどの生活活動

に分類するとしている（表 3）。さらに、それぞれの身体活動時における垂直方向と水平方

向の合成加速度と活動強度の関係式から歩行活動強度および歩行以外の生活活動強度を計

測することが可能であると報告している[81, 83] 。 

 

表 3. 歩行活動と生活活動 

 身体活動 測定方法 

歩行活動 

ゆっくり歩く 

通常歩行 

速歩 

バッグを持っての通常歩行 

ジョギング 

階段昇降 

活動時に上半身の傾斜角度に

変化が見られない場合 

生活活動 

パソコン作業 

洗濯 

食器洗い 

小さな荷物の移動 

掃除機をかける 

上半身の傾斜角度に変化が見

られる場合 

Oshima, et al.2010, Oshima, et al.2012 より作成 [81, 83] 



23 

 

Tanaka らは、Oshima らのアルゴリズムを用いて 18 歳から 92 歳までの女性 571 名および

男性 315 名を対象とし、18 歳から 49 歳、50 歳から 69 歳、70 歳以上の 3 群に分け、低強度

身体活動量と中高強度身体活動量をそれぞれ生活活動量と歩行活動量に分類し年齢相別お

よび性別で比較する研究を実施し、女性において中高強度身体活動量は年齢を重ねるごと

に有意に減少することを報告している[84]。また、女性では中高強度歩行活動量は中高年で、

中高強度生活活動量は高齢者で減少することを示し、男性では中高強度歩行活動量および

中高強度身体活動量は年齢とともに減少することを報告している[84]。これらのことから、

中高強度身体活動量は年齢に伴い減少するが、歩行活動量と生活活動量の減少は性別によ

り異なることが考えられる。また、Tanaka らは、同じ研究の中で 1 日の中高強度身体活動

量と中高強度歩行活動量および中高強度生活活動量の割合を報告している。18 歳から 49 歳

の男性では 1 日の中高強度身体活動量（81 ± 38 min/day）のうち、中高強度生活活動量が 24 

± 23 min/day（30%）であり、50 歳から 69 歳では 1 日の中高強度身体活動量（80 ± 48 min/day）

のうち、中高強度生活活動量が 26 ± 21 min/day（33%）、70 歳以上では 1 日の中高強度身体

活動量（38 ± 43 min/day）のうち、中高強度生活活動量が 18 ± 27 min/day（47%）であった

と報告している。一方で 18 歳から 49 歳の女性では 1 日の中高強度身体活動量（87 ± 36 

min/day）のうち、中高強度生活活動量が 46 ± 27 min/day（53%）であり、50 歳から 69 歳で

は 1 日の中高強度身体活動量（75 ± 47 min/day）のうち、中高強度生活活動量が 46 ± 37 min/day

（61%）、70 歳以上では 1 日の中高強度身体活動量（49 ± 28 min/day）のうち、中高強度生

活活動量が 27 ± 16 min/day（55%）であったと報告している。つまり、女性では男性よりも

中高強度生活活動の割合が高く、1 日の中高強度身体活動量の半数以上を占めているため、

中高強度身体活動量の分析には歩行活動量および生活活動量の両方を評価することが重要

であると報告している[84]。また、生活活動量においては、職業により中高強度身体活動量

に対する寄与率が異なるため歩行活動量のみでの比較は、中高強度身体活動量を過小評価

する可能性があることも報告されている[85]。 

これらのことから、歩行介入においては、中高強度身体活動量による分析では正確に歩行
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による中高強度歩行活動量の効果を分析することは困難であり、歩行活動量と生活活動量

に分類し分析することで、より効果的な歩行による中高強度身体活動を増加させる身体活

動介入プログラムの科学的根拠を構築できることが考えられる。特に 1 日の中高強度身体

活動量に占める生活活動の割合が多い女性では意義が大きいと考えられる。しかし現在の

ところ、ロコモ高齢者に対して身体活動量を客観的な指標を用いて歩行活動量と生活活動

量に分類し分析した研究は、筆者の知るところ認められない。 
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4-4 健常高齢者に対する歩行介入 

 高齢者に対する運動介入には、運動の種類と強度の選択が必要であり、安全性への配

慮が重要となる[4]。高齢者は筋組織が若者に比べてダメージを受けやすいこと[86]、運動

強度と機能改善との間にU字型の相関関係が成立することから[87]、高齢者に対する高強度

の運動介入の実施には注意が必要である[88]。加えて、トレーニング効果は介入頻度に正

比例するということや[89]、片足立ち、椅子からの立ち上がりや歩行などを組み合わせた

運動や太極拳を利用したバランス練習などが、高齢者の転倒リスクを軽減することなど

[90]、中高強度身体活動量により身体機能の改善が得られることが知られている。 

高齢者が取り組む中高強度身体活動量の目安は、World Health Organization では 1 日 30 分

[91]、日本の「健康づくりのための身体活動基準 2013」では 1 日 60 分[92]の中高強度身体

活動量を維持すること、「健康日本 21（第 2 次）」では 1 日 6,000 歩（高齢者の場合）[93]を

推奨し、中高強度身体活動が高齢者の身体機能の改善に効果的であると報告している。高齢

者にとって最も実施頻度が高く、日常生活に取り入れやすい身体活動は歩行であり、平成 26

年度国民基礎調査（2010）では回答者の約 60%が「1 日の歩数は意識すれば増やすことが可

能である」と答えている[94]。ゆっくりとした速度でなければ歩行は 3 METs の中強度の運

動に分類されることが知られており[95]、Miyachi らは、日常生活にプラス 10 分（1,000～

1,500 歩）の歩行を加えることで、1 日 6,000 歩に達することが出来ると報告している[92]。

これらのことから、歩行による身体活動介入が高齢者の身体機能の改善に有効であること

は明らかであり、導入のしやすさや継続性の面からも有効であると言える。 

健常高齢者を対象とした歩行介入研究においては、歩数の増加が下肢筋力[96] 、握力、歩

行速度[97, 98]、下肢筋肉量[99] 、およびバランス機能[98, 100]などの身体機能の改善だけで

なく、心血管系疾患や糖尿病の発生率[101]および死亡率[102]とも関連することが報告され

ている。Aoyagi らは、地域在住日本人高齢者 170 名を対象に高齢者の習慣的な身体活動量

と身体機能との関連を調査した研究において、7,000 歩/day 以上、および/または 3 METs 以

上の運動を 1 日あたり 15〜20 分実施する高齢者は、歩行速度、下肢筋力およびバランス能
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力が良好に維持されると報告している[98]。また、渋谷らは地域在住高齢者 339 名を対象に

1 日の歩数と身体機能およびADLの関連を調査した研究において、1日の歩数は歩行速度、

バランス機能、筋肉量、および筋力と関連することを報告している[100]。 

Snyder らは、65 歳以上の高齢者を対象とし、1 日の歩数を毎週 5%増やすよう指示した歩

行介入を 4 週間実施し、介入前後で平均 1,600 歩の歩数の増加が得られ、バランス機能が有

意に改善したと報告している[103]。Kubo らは、57 歳から 77 歳の日本人男女 45 名を対象

に、6 カ月間の日常の歩行時間を漸増的に増加させる歩行介入研究を実施した。歩行介入は、

研究開始から 2 週間の間は週 3 回の歩数増加時間を 15 分実施し、3 週目と 4 週目は週 3 回

20 分から 30 分、5 週目から 8 週目は週 5 回 30 分、9 週目からは週 3 回 40 分を研究終了ま

で継続させた。その結果、歩行増加群は対照群との比較で、膝関節屈曲、足関節背屈および

足関節底屈の下肢筋力に有意な改善が認められたと報告している[99]。 

これらの先行研究から、健常高齢者において、1 日の歩数や中高強度身体活動量を増加さ

せることで運動機能の維持改善が可能であり、体力の維持向上にも有用であると期待でき

る（表 4）[104]。一方で身体活動不足は高齢者の自立度の低下や虚弱の危険因子であること

が、先行研究で報告されている[105]。 
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4-5 ロコモ高齢者に対する歩行介入 

ロコモの予防・改善のための運動は、片足立ちとスクワットで構成されるロコモーショ

ントレーニングが推奨され、バランス機能と下肢筋力の改善が報告されているが[4, 8]、ロ

コモ高齢者を対象とした歩行介入研究はYoshiharaらの1編のみである。 

Yoshihara らは、ロコモ高齢者 24 名を対象に 4 カ月間の歩行エクササイズによる介入研

究を実施し、身体機能への効果を検討した。強度は心拍数予備の 55％から 80％、頻度は週

3 から 4 回、漸増的に強度、歩行速度および時間を増加させた[106]。その結果、介入前後で

歩行速度、バランス機能および下肢筋力が有意に向上し、下肢筋力の向上による膝関節の安

定性の向上がバランス機能の有意な向上に影響していると結論付けている[106]。Yoshihara

らは、この研究の中で歩行による運動介入は運動経験がない高齢者においても運動の最初

のステップとして効果的であると報告している[106]。しかし、ロコモ高齢者に対して歩行

により身体活動量を増加させる介入研究はこの 1 編が報告されているだけであり[106]、日

常生活の中での歩行を使用した介入研究は見られない。ロコモ高齢者は歩行制限があり、健

常高齢者と同様に日常生活の中での歩行による身体機能の改善効果が認められるかどうか

については不明である。このことが本研究のロコモ高齢者に対する身体活動介入の実施に

おいて歩行活動に着目した理由でもある（表 4）。 

表 4. 中高強度歩行活動量と歩数および身体機能との関係 

横断研究 歩数 筋肉量 バランス機能 歩行速度 筋力 

ロコモ高齢者 不明 不明 不明 不明 不明 

健常高齢者 
関連あり 

[92, 95] 

関連あり

[100] 
関連あり 

[98, 100] 

関連あり 

[98, 100] 

関連あり 

[98, 100] 

縦断研究 歩数 筋肉量 バランス機能 歩行速度 筋力 

ロコモ高齢者 

不明 不明 不明 

高強度は関連

あり[106] 

不明 

高強度は関連

あり[106] 

不明 

高強度は関連

あり[106] 

健常高齢者 
関連あり 

[92, 103, 104] 

関連あり 
[99] 

関連あり 
[103] 

関連あり 
[97] 

関連あり 
[96, 99] 
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5.本研究の目的 

本研究では、ロコモ高齢者を対象に日常生活における身体活動量を増加させることで、身

体機能の低下によるサルコペニアの併発を予防するとともに、ロコモの改善が期待できる

と考えた。健常高齢者に対しては、歩行活動は経済的で導入しやすく継続可能な運動であり、

これまでの研究では歩行活動の増加による身体機能への効果が数多く報告されている[96, 

97, 99, 103]。しかしながら、歩行障害を伴うロコモ高齢者は、歩行速度が遅く[23]、歩幅が

小さいことから[23, 82]、日常生活における歩行活動の増加によって健常高齢者と同等の効

果が得られるかどうかは不明である。以上の点を踏まえて、本研究は、ロコモ高齢者のサル

コペニア併発による身体機能への影響を明らかにし、歩行による身体活動量の増加が身体

機能およびロコモの改善に有効であるかどうかを検討することを目的とした。この目的を

達成するために以下の研究課題 1，研究課題 2 および研究課題 3 を実施した。 

 

研究の構成 

研究課題 1 ロコモとサルコペニアの併発が高齢者の身体機能、転倒リスクと ADL におよ

ぼす影響の検証：横断的研究 

研究課題 1 では、ロコモとサルコペニアの併発が高齢者の身体機能、転倒リスクおよび ADL

におぼす影響を検証した。 

 

研究課題 2 ロコモ高齢者の歩数と中高強度歩行活動量および身体機能との関連の検討：横

断研究 

研究課題 2 では、ロコモ高齢者の 1 日の歩数と歩行活動量の関連、および歩行活動と身体

機能との関連を横断的に検討した。 

研究課題 3 ロコモ高齢者における歩行介入が身体活動量および身体機能におよぼす効果 

研究課題 3 ではロコモ高齢者に対する歩数の増加による中高強度歩行活動量の増加がロコ

モ高齢者の身体機能の維持改善に必要な中高強度身体活動量の増加に有効であるか否か、
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および歩数の増加が身体機能へ与える効果を縦断的に検討することとした。本研究の目的

を達成するための課題を図 5 にまとめた。 

 

 

 

図 5. 本研究で注目するロコモ高齢者の身体活動量低下と身体機能の関係  
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6.研究の意義 

以上の研究課題の検討により、ロコモ高齢者のサルコペニアの併発が身体機能、転倒リス

クおよび ADL におよぼす影響を明らかにし、ロコモ高齢者の身体機能の低下によるサルコ

ペニアの併発を予防し転倒リスクの増加および ADL の低下を防ぐための、日常での歩行に

よる身体活動量の増加による対処方法を提示できると考える。ロコモ高齢者の身体機能の

低下による転倒リスクの増加および ADL の低下の予防および改善という観点から、ロコモ

高齢者に対する歩行による身体活動量の増加を目的とした身体運動介入を実施するうえで、

本研究は有益なエビデンスを提供できる可能性がある。  
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第 2 章 ロコモとサルコペニアの併発が高齢者の身体機能、転倒リスクと ADL

におよぼす影響の検証：横断的研究（研究課題 1） 

1. 緒言 

高齢者が要介護状態となる原因のおよそ 40％が「高齢による衰弱」、「関節疾患」、「骨折

および転倒」による運動器の障害であることが報告されている[107]（図 6）。 

 

図 6. 高齢者の要介護化の原因 

内閣府. 平成 28 年度版高齢社会白書. [107] 

 

これらの原因のうち、「高齢による衰弱」はサルコペニアとの関連が考えられ、「関節疾患」、

「骨折および転倒」はロコモとの関連が考えられる。サルコペニアとロコモは密接に関係し

ており、サルコペニアはロコモの原因の一つであることが先行研究により報告されている[2, 

108]。しかしながら、ロコモは主に運動器疾患と関連しているのに対し、サルコペニアは加

齢と強く関連しているため、ロコモとサルコペニアの主な原因は異なることが考えられる。

ロコモ度テストでは、筋肉量、筋力および歩行速度を測定することはできないためサルコペ

ニアを評価することは困難である。そのため、ロコモ高齢者がサルコペニアを有するかどう

かは、ロコモ度テストとは別にサルコペニアの有無を明らかにする判別テストの実施が必

要である。 

サルコペニアが転倒リスクの増加とADLの低下に関連することは先行研究で報告されて

おり[9, 38, 109] 、サルコペニアを有する高齢者は、有しない高齢者よりも男性で 4.4 倍、女

性で 2.3 倍の転倒リスクを有すると報告している[36]。ロコモにおいても、ロコモ度テスト
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の結果は転倒リスクの増加を予測し、転倒リスクを指数関数的に増加させるとし[9]、ADL

とも関連することが報告されている[17, 109]。サルコペニアを有する高齢者のロコモの有病

率は、サルコペニアを有しない高齢者と比較して 4.6 倍になると報告されている[9, 110]。 

ロコモにおいても、サルコペニアの有病率に関連していると報告されている[111]。 

しかしながら、現在ロコモとサルコペニアの併発が転倒リスクの増加および ADL の低下

に関係しているかどうかは不明である。研究課題 1 の仮説として、ロコモとサルコペニアの

併発は、筋肉量、筋力および歩行速度を低下させ、高齢者の転倒リスクの増加と ADL の低

下をさらに増大させると考えた。そこで、研究課題 1 はロコモとサルコペニアの併発が身体

機能の低下、転倒リスクの増加および ADL の低下に関連しているか否かを調査することを

目的とした。 
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2. 方法 

2-1 対象者 

対象者は、地域在住日本人高齢者 88 名と骨折から回復した入院中の高齢者患者 24 名を

含めた 112 名（平均年齢 77.3 ± 5.7 歳）であった。対象者から心血管疾患および代謝性疾患

を有する者を除外した。対象者に対して、研究課題 1 に関わる全ての測定を開始する前に、

研究の目的、方法、予測されるリスク、個人情報の保護、成果の公表、任意の参加と途中離

脱が可能であること、調査に協力しないことで不利益が生じないことなどについて口頭お

よび文書で対象者に説明した。参加同意書への署名によるインフォームドコンセントを実

施した。この研究は、正風病院倫理委員会によって承認された（承認番号 29-7-025）。 

 

2-2 身体特性および身体機能測定 

対象者の身体特性は、身長、体重、BMI、腹囲を測定し、身体機能は四肢筋肉量（Appendicular 

muscle mass: AMM）、SMI、握力および歩行速度を測定した。BMI は、体重を身長の 2 乗で

除し算出した。AMM は、BIA 法により体組成計 InBodyS10（株式会社インボディ・ジャパ

ン）を使用して測定し、上下肢の筋肉量を合計して算出した。SMI は AMM（kg）を身長の

2 乗（m2）で除して算出した。握力の測定は、握力計を用いて座位で上肢を体側に真っ直ぐ

に伸ばし、握力計を身体に押し付けたり、肘を曲げたりせず 3 秒間できるだけ強く握るよう

に伝えた。 左右 2 回ずつ測定し最大値を握力値として採用した。歩行速度は、普通歩行速

度を測定した。対象者に普段の速度で 10 メートルの歩行路を直進するように求め、ストッ

プウォッチを使用して中央の 6 メートルの歩行時間を測定し歩行速度を算出した。2 回測定

のうち最速値を歩行速度に採用した。 

 

2-3 ロコモおよびサルコペニアの分類 

ロコモの判定には、ロコモ度テストを用いた[3]。2 ステップテストは 2 回実施した最大値

を採用し、1.3 未満の場合をロコモと判定した。立ち上がりテストは、2 回実施し 40cm の高
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さの椅子から片脚での立ち上がりが 2 回とも困難な場合をロコモと判定した。ロコモ 25 は、

質問項目が多くならないようにするためロコモ 5 を使用し合計 6 点以上をロコモと判定し

た[12]。サルコペニアの判定は、2014 度版の AWGS を使用した。 

対象者は、ロコモとサルコペニアの判定基準に基づいて、健常群（n=75）、ロコモ群（n=30）、

およびサルコペニアを併発したロコモ高齢者である併発群（n=10）に分類した。サルコペニ

ア単独群の該当者はいなかった。 

 

2-4 転倒リスクの評価 

転倒リスクは、Timed up and go test（TUG）を用いて評価した。 TUG は、American Geriatric 

Society および British Geriatric Society によって発行されたガイドラインにおいて、転倒リス

クを判定する有用なスクリーニング検査であるとされている[112]。TUG は、ストップウォ

ッチを使用して高さ 40 cm の椅子から立ち上がり、3m 離れたマーカーを往復し着座するま

での時間を測定した。TUG のカットオフ値は 13.5 秒であり、これを超えると転倒リスクが

高いと判定される[113]。13.5 秒を転倒のハイリスクと定義することは先行研究などで示さ

れている [112-114]。研究課題 1 においても、13.5 秒をカットオフ値とした。 

 

2-5ADL の測定 

ADL の評価は、TMIG-IC を使用した。TMIG-IC は、13 項目の質問紙法であり、IADL（5

項目）、知的 ADL（4 項目）、および社会的 ADL（4 項目）の 3 つのサブスケールで構成され

る[36]。各項目に対して、「はい」（実行可能； 1 点）または「いいえ」（実行不可能； 0 点）

で回答し、合計スコアは最大 13 ポイントになる。合計スコアが高い程、より高い ADL 能力

であると判定される[36]。それぞれの項目および合計スコアで、満点でない場合は障害があ

ると判定される。 
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2-6 統計処理 

研究課題 1 における結果は、すべて平均値±標準偏差で表した。 身体特性、身体機能、転

倒リスク、および ADL の比較は、1 元配置分散分析、および年齢を共変量とした共分散分

析により検討した。その後、有意差が認められた項目において Bonferroni の事後検定にて、

有意な差がある箇所を同定した。正規性の検定において非正規分布であった場合は、

Kruskal-Wallis 検定を用い、続けて Mann-Whitney 検定を用いて有意な差がある箇所を同定し

た。また、身体機能と転倒リスクおよび ADL の関係を把握するためにピアソンの相関係数

および年齢を共変量とした偏相関係数を算出した。ピアソンの相関係数および年齢に合わ

せて調整された偏相関係数を使用して、筋肉量、筋力、通常の歩行速度、転倒リスクの関係

を分析した。さらに各群の転倒リスクを比較するために、TUG のカットオフ値である 13.5

秒を使用して、各群を転倒高リスク群と転倒低リスク群に分類しカイ二乗検定を実施した。

いずれの場合も、有意水準は両側検定で危険率 5%未満とした。研究課題 1 の被験者数は 112

名であった。一元配置分散分析を用いる場合の G*power ver3.1[115]を用いたサンプルサイズ

は 66 名（α＝0.05、検出力＝0.8、効果量＝0.40）[116]であり、本研究の被験者数は妥当で

あったと考えられる。データは市販の統計ソフト (SPSS Version 25; SPSS, Tokyo, Japan）を

用いて分析した。 
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3. 結果 

 身体特性測定値では、年齢を共変量とした共分散分析による比較において、SMI、握力お

よび歩行速度において 3 群間で有意な差が認められた（p<0.01; 表 5）。転倒リスクにおいて

は、TUG で群間差が認められた（p<0.01; 表 5）。 

  表 6 は、TUG から転倒リスクの高リスク群（13.5 秒以上）および低リスク群（13.5 秒

未満）に分類した対象者の人数を示した。3 群間の転倒リスクを比較するために、カイ二乗

検定を実施し、有意な相互作用が明らかとなった（χ2（2）= 73.77; p <0.01）。併発群の 10 名

のうち 9 名の TUG の結果が 13.5 秒以上であり、併発群は、健常群およびロコモ群と比較し

て有意に転倒リスクが高いことが示された。年齢を共変量とした偏相関係数では、3 群共に

歩行速度と筋肉量および握力の間に有意な正の相関関係を認めた（p <0.05）。対象者全体に

おいて、TUG と SMI、握力および歩行速度の間に有意な負の相関が認められた（p <0.05）

（表 7）。  

ADL 合計値および社会的 ADL では、SMI および歩行速度の間で有意な正の相関関係を認

め、IADL では SMI、握力、および歩行速度との間に有意な正の相関関係が認められたが、

知的 ADL はいずれとも相関関係を認められなかった。TUG と ADL の間では、TUG と ADL

合計、IADL および社会的 ADL の間で有意な負の相関関係が認められた（p <0.05）（表 7）。 
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表 5. 対象者と身体特性 

 

 

年齢 (yr) 75.6 ± 5.0 78.8 ± 4.0 85.4 ± 7.1 <0.01 a,b,c

身長 (cm) 150.5 ± 5.1 150.3 ± 4.1 149.2 ± 4.0 0.734 n.s. 0.663 n.s.

体重 (kg) 50.6 ± 7.1 52.1 ± 6.9 43.8 ± 4.6 0.005 b,c 0.059 n.s.

BMI (kg/m
2
) 22.3 ± 2.9 23.1 ± 3.1 19.7 ± 2.3 0.008 b,c 0.035 b

AMM (kg) 18.5 ± 1.9 17.6 ± 2.8 11.4 ± 0.9 <0.01 b,c <0.01 b,c

SMI (kg/m
2
) 8.2 ± 0.6 7.8 ± 1.2 5.1 ± 0.4 <0.01 b,c <0.01 b,c

握力 (kg) 24.1 ± 4.0 19.7 ± 4.9 11.9 ± 1.3 <0.01 a,b,c <0.01 a,b,c

歩行速度 (m/s) 1.40 ± 0.20 1.20 ± 0.30 0.80 ± 0.20 <0.01 a,b,c <0.01 a,b,c

TUG (秒) 5.9 ± 1.1 8.4 ± 3.9 17.5 ± 4.3 <0.01 a,b,c <0.01 a,b,c

TMIG-IC (score) 12.5 ± 0.8 10.8 ± 2.8 8.0 ± 2.8 <0.01 a,b,c <0.01 a,b,c

  IADL (score) 5.0 ± 0.1 4.1 ± 1.5 3.0 ± 1.4 <0.01 a,b,c <0.01 a,b,c

  知的ADL (score) 3.8 ± 0.5 3.4 ± 0.8 3.2 ± 0.8 0.01 a,c 0.093 n.s.

  社会的ADL (score) 3.7 ± 0.6 3.3 ± 1.1 1.8 ± 1.0 <0.01 b,c <0.01 b,c

平均値±標準偏差. BMI: body mass index, AMM: appendicular skeietal muscle mass, SMI: skeletal muscle mass index, TUG: Timed Up and Go Test, TMI-IC: 

Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index of Competence, ADL: activity of daily living, IADL:instrumental ADL, Post hoc test: a: 健常群とロコモ群の

間, b: ロコモ群と併発群の間, c: 健常群と併発群の間, n.s.:有意差無し, #: 共変量 : 年齢

健常群 ロコモ群 併発群
ANOVA

Post hoc 

test
ANCOVA

# Post hoc 

testn=72 n=30 n=10
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表 6. TUG 時間で分類した転倒高リスク群 (13.5 秒以上)と 

低リスク群 (13.5 秒未満)における X2 検定 

 

 

表 7. 対象者全体の TUG および ADL と身体機能の関係 

 

  

健常群 ロコモ群 併発群

n=72 n=30 n=10

高リスク群（13.5秒以上） 0 3 9

低リスク群（13.5秒未満） 72 26 1

X
2 検定

p<0.01

TUG: Timed Up and Go Test

n=112 TUG

TUG -0.721 ＊ -0.540 ＊ -0.743 ＊

ADL合計 -0.530 ＊ 0.408 ＊ 0.184 0.396 ＊

IADL -0.545 ＊ 0.468 ＊ 0.246 ＊ 0.430 ＊

知的ADL -0.073 -0.021 -0.033 0.023

社会的ADL -0.505 ＊ 0.386 ＊ 0.149 0.373 ＊

SMI 握力 歩行速度

SMI: skeletal muscle mass index, TUG: Timed up and go test, 

ADL: activity of daily living, IADL:instrumental ADL, ⃰p˂0.05
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4. 考察 

 研究課題 1 の目的は、ロコモとサルコペニアの併発が身体機能および ADL の低下、転倒

リスクの増加に関連しているか否かを調査することであった。研究課題 1 の主な知見は以

下のとおりである。（1）SMI、握力および歩行速度は、併発群が健常群およびロコモ群と比

較して有意に低値であった。（2）TUG は、筋肉量、筋力および歩行速度と強い相関関係を

示し、併発群が健常群およびロコモ群と比較して有意に遅い値を示した。（3）併発群の 90％

以上が転倒高リスク群に該当した。（4）ADL の結果では、併発群が健常群およびロコモ群

と比較して有意に低値を示し、対象者全体の IADL は SMI、握力、歩行速度および TUG と

有意に関連する。これらの主な結果は、ロコモとサルコペニアの併発が身体機能および ADL

を低下させ、転倒リスクを増加させるという研究課題 1 の仮説と一致している。一般的に転

倒リスクは、歩行速度、TUG およびバランス能力によって評価される。転倒経験のある者、

歩行やバランス能力が低下している者は転倒リスクが高いこと[113]、ロコモとサルコペニ

アの両方がそれぞれ転倒リスクと関係することが報告されている[9, 109]。 

 歩行速度は、3 群間すべてに有意差を示した。健常群の歩行速度 1.4 ± 0.20 m/s は、75 歳

上の女性を対象とした先行研究の歩行速度 1.4 ± 0.14 m/s と同等の結果を示した[36]。年齢

で調節した AMM と SMI の結果は、健常群と併発群の間およびロコモ群と併発群の間で有

意な差を認めた。握力においても 3 群間すべてで有意な差を認めた。これらのことから、転

倒リスクは明らかに筋肉量、筋力および歩行速度と関連していることを示している。 

TUG は併発群が健常群およびロコモ群と比較して有意に遅い値を示し、対象者全体の

TUG は筋肉量、筋力および歩行速度と強い相関関係を示した（表 7）。また併発群の 90％以

上が、TUG のカットオフ値である 13.5 秒以上の転倒高リスク群に分類された（表 6)。TUG

は、健常群; 5.9±1.1 秒、ロコモ群; 8.4±3.9 秒、併発群; 17.5±4.3 秒であり、先行研究で報告さ

れた転倒リスクを有する高齢者の TUG[117]と研究課題 1 の併発群の結果は同等であった。 

したがって、研究課題 1 における TUG の結果は、併発群が健常群およびロコモ群と比較し

て転倒リスクが高いことを示唆している。 
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筋機能は、バランス能力、歩行および転倒の発生において重要な因子であると示されてい

る[117]。Hayashida らは、地域在住高齢者を対象に筋肉量および筋力と歩行速度の関連を調

査した研究で、筋力が歩行速度と関連することを報告している[118]。研究課題 1 において

は、年齢を調整因子とした偏相関係数を用いた分析において、3 群共に SMI、握力および歩

行速度の間に有意な相関関係を認めた。これは先行研究と同様の結果であった[119]。 

 ロコモとサルコペニアは ADL に関連していることが報告されている[9, 109]。65 歳以上

の高齢者は最大歩行速度が IADL に関連し[118]、75 歳以上の日本人高齢者の歩行速度は将

来の ADL の予測因子であると報告されている[120]。研究課題 1 の TMIG-IC の、ADL 合計

および IADL において、3 群間すべてで有意な差を認めたこと、ADL 合計および IADL と歩

行速度との間で有意な正の相関関係を認めたことは、これらの先行研究の関係性と一致す

る。さらに、歩行速度における 3 群間すべてでの有意差は、IADL および ADL 合計との関

係を示唆している可能性が考えられる。ADL 合計値、IADL および社会的 ADL とサルコペ

ニアのリスク因子である SMI、握力および歩行速度との間に有意な相関関係を認めたこと

は、サルコペニアを有する高齢女性は TMIC-IG の合計および項目の能力低下と関連すると

する先行研究と一致する[38]。研究課題 1 の結果から TUG は SMI、握力および歩行速度と

関連し、ADL および IADL は TUG、SMI、握力および歩行速度と関連することから、サル

コペニアの併発により歩行に関連する ADL が低下することが考えられる。 

 研究課題 1 では、年齢が健常群:75.6±5.0 歳、ロコモ群:78.8±4.0 歳、併発群:85.4±7.1 歳で

あり、それぞれの群間で有意な差を認めた。これは、ロコモがサルコペニアの前駆症状であ

り[42]、経時的な運動機能の低下に関連する[43]とする先行研究を支持する結果となった。

これらのことから、ロコモ高齢者のサルコペニアの併発は、ロコモをさらに重症化させるこ

とは明らかであり、重症化する前段階からの予防が重要であると考えられる。 

研究課題 1 にはいくつかの制限がある。第一に対象者が高齢女性のみであり、高齢男性お

よびサルコペニア単独群が含まれていない。第二にサンプルサイズが小さいく横断研究で

あることである。したがって、より多くの参加者による前向き研究で検証する必要がある。  
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5. 結論 

 結論として、ロコモとサルコペニアの併発は、高齢者の身体機能を低下させ、転倒リスク

の増加および ADL の低下に関連していることが明らかとなった。さらに、転倒リスクは、

明らかに筋肉量、筋力、および歩行速度に関連している。同様に、ADL は筋肉量、筋力お

よび歩行速度に関連付けられ、転倒リスクとも関連していることが明らかとなった。これら

の発見は、ロコモ高齢者の転倒リスクの増加および ADL の低下の理由を特定することによ

り、高齢者の治療に貢献する可能性がある。 
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第 3 章 ロコモ高齢者の歩数と中高強度歩行活動量および身体機能との関連の

検討：横断研究（研究課題 2） 

 

1. 緒言 

 研究課題 1 では、健常群、ロコモ群およびロコモとサルコペニアの併発群を比較し、ロコ

モとサルコペニアの併発は筋肉量、筋力、歩行速度および ADL を低下させ、転倒リスクを

増大させることを明らかにした。特に転倒リスクにおいては、筋肉量、筋力および歩行速度

がバランス機能に関連することを示し、バランス機能が ADL の低下にも関連していること

を示した。また、ロコモ高齢者のサルコペニアの併発を予防することの重要性を示し、サル

コペニア有病率が急増する 70 歳以前の年齢層での対応が重要と考えた。 

 ロコモは、高齢者の ADL 低下、自立度の低下、および虚弱の要因であることが、いくつ

かの先行研究により報告されている[14, 109]。ロコモの改善には、日常生活における中高強

度身体活動量を増加させることが推奨されており、1 週間で 23METs[105]、1 日 30 分[91]の

中高強度身体活動量の実施や 65 歳以上では 1 日あたり 6,000 歩を推奨している[93]。しか

しながら、歩行障害を有するロコモ高齢者の場合は、歩行の増加が健常者と同様に中高強度

歩行活動量の増加と関連するかは不明である。また、女性では歩行と走行を除いた家事労働

などの生活活動量が1日の中高強度身体活動量の大部分を占めることは、OshimaらやTanaka

らの先行研究で報告されているが[81, 84]、ロコモ高齢者の 1 日の歩行活動量および生活活

動量を客観的な指標を用いて評価した報告は認められていない。 

そこで研究課題 2 では、ロコモ高齢者の歩数と中高強度歩行活動量および身体機能との

関連を調べることを目的に、1）ロコモを有しない高齢者女性と比較して、ロコモ高齢者の

身体活動量の特性を調査すること。2）ロコモ高齢者の中高強度歩行活動量と筋肉量、筋力、

歩行速度、バランス機能および ADL との関連を調べることとした。  
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2. 方法 

2-1 対象者 

 対象者は、2019 年の京都府八幡市の健康イベントや滋賀県草津市で実施された健康教室

に参加した 60 歳以上の地域在住高齢者 143 名（平均年齢 68.2 ± 4.8 歳）であった。対象者

に対して、研究課題 2 に関わる全ての測定を開始する前に、研究の目的、方法、予測される

リスク、個人情報の保護、成果の公表，任意の参加と途中離脱が可能であること、調査に協

力しないことで不利益が生じないことなどについて口頭及び文書で対象者に説明を実施し

た。対象者に同意書への署名によるインフォームドコンセントを実施した。なお研究課題 2

の実施にあたっては、世界医師会「ヘルシンキ宣言」を遵守し、「立命館大学 人を対象とす

る医学系研究倫理審査委員会」の承認を得た （承認番号 BKC-IRB-2018-074) 。 

 

2-2 身体特性、身体機能の測定 

 身体特性および身体機能の測定項目および測定方法の詳細は、研究課題 1 と同様とした。

BMI は、体重を身長の 2 乗で除し計算した。AMM は、両上肢と両下肢の筋肉量を合計して

算出し、SMI は AMM を身長の 2 乗で除し算出した。握力の測定は、握力計（TKK 5401、竹

井医科機器）を使用した。計測は、左右 2 回ずつ実施し最大値を握力値とした。歩行速度

は、「普段の速度で歩くよう」と伝え 10m の歩行路の中央 6m の歩行時間を計測し歩行速度

を算出した。計測は 2 回実施し、最高速度を歩行速度とした。 

 バランス機能においては、2 ステップテストを実施した。2 ステップテストは、研究課題

1 で転倒リスクの指標として実施した TUG と相関することが報告されており[121]、山口ら

は 65 歳以上の地域在住高齢者 258 人を対象とした TUG と 2 ステップテストとの関連を

検討した研究においても、TUGと 2ステップテストの間に有意な負の相関（r=－0.37、p˂0.01）

があることが報告されている[122]。これらのことから、バランス機能の指標として 2 ステ

ップテストを使用した。 
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2-3 ロコモの分類 

 研究課題 2 では、立ち上がりテストの結果で健常群（n=86）ロコモ群（n=57）の 2 群に分

類した。研究課題 2 ではロコモの分類から 2 ステップテストとロコモ 5 を除外した。2 ステ

ップテストは歩行能力を評価するためのテストであり[10]、ロコモ 5 は ADL の活動性低下

を評価するテストであるため[123] 、それぞれバランス機能とADLの評価として実施した。 

 

2-4 ADL の評価 

 ADL の評価においても研究課題 1 と同様に TMIG-IC を使用し、ロコモ 5 を ADL の評価

に含めた[36, 123]。TMIG-IC は、地域で自立して生活する能力を評価する 13 項目の質問紙

で合計値が高い程、より高い ADL 能力であると判定される[36]。ロコモ 25 の簡易版である

ロコモ 5 は研究課題 2 では ADL の評価として実施した[12]。 

 

2-5 身体活動量の測定 

 身体活動量は、3 軸加速度センサを搭載した活動量計 Active style Pro（オムロン株式会社: 

HJA-350IT）を使用して測定した。対象者は、活動量計を腰部に装着して平日 5 日間と土日

を含み 3 週間に渡って身体活動量を測定した。身体活動量のデータは 3 週間以内の平日 5 日

間と土日の 2 日間の 7 日間に収集された場合に採用した。装着時間は、先行研究と同様の

少なくとも 600 分の装着時間が確認された場合を 1 日のデータとした [124, 125]。身体活動

は、歩行活動と歩行と走行以外の生活活動に分類し、運動強度は Sedentary behavior（1〜1.5 

METs）、低強度身体活動量（1.6〜2.9 METs）、および中高強度身体活動量（3 METs 以上）に

分類した。身体活動量の強度は、例えば低強度歩行活動は分速 54m の遅い歩行であり、中

高強度歩行活動は分速 67m の歩行である。一方で、低強度生活活動は事務仕事や料理であ

り、中高強度生活活動は掃除や庭仕事が該当する。 
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2-6 統計処理 

 研究課題 2 の結果は、すべて平均値±標準偏差で表示した。身体特性、身体機能、ADL お

よび身体活動量の平均値は、最初にシャピロ-ウィルク正規性検定を使用して正規分布をチ

ェックした。その結果、年齢、体重、AMM、歩行速度、2 ステップ値、ロコモ 5、TMIG-IC、

1 日の歩数、Sedentary behavior、低強度歩行活動量、中高強度歩行活動量、中高強度生活活

動量、中高強度身体活動量、および総歩行活動量において、正規分布が確認できなかった。

そのため、測定結果の対数変換を実施した。対数変換後、対応のない t 検定を使用して 2 つ

のグループ間で比較した。ロコモ群と健常群の間で年齢と体重に有意差があったため、2 群

間で年齢と体重を調整した共分散分析を使用して統計分析を実行した。歩行能力と身体活

動量の間の関係においては、年齢と体重を共変量とした偏相関係数を用いて関係性を分析

した。いずれの場合も、有意水準は両側検定で危険率 5%未満とした。研究課題 2 の被験者

数は 143 名であった。対応の無い t 検定を用いる場合の G*power ver3.1[115]を用いたサンプ

ルサイズは 52 名（α＝0.05、検出力＝0.8、効果量＝0.40）[116]であり、2 群それぞれ 26 名

であった。本研究の被験者数は妥当であったと考えられる。データは市販の統計ソフト 

（SPSS Version 25; SPSS, Tokyo, Japan) を用いて分析した。 
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3. 結果 

 身体特性の測定結果を表 8 に示す。年齢と体重を除いた全ての測定値は、年齢と体重を調

整した共分散分析を用いて統計分析を行った。身長、BMI、AMM、および SMI においては、

2 群間で有意な差は認められなかった。歩行能力において、2 ステップテストから算出した

2 ステップ値は、対応の無い t 検定では健常群と比較してロコモ群が有意に短い結果となっ

たが、年齢と体重を共変量とした共分散分析では、2 ステップ値と歩行速度ともに 2 群間で

有意な差は認められなかった。ロコモ 5 では、健常群と比較してロコモ群が有意に高い結果

となったのに対し、TMIG-IC 得点においては、2 群間で有意な差は認められなかった。年齢

と体重を共変量とした共分散分析においても TMIG-IC は有意な差を認めなかったが、ロコ

モ 5 においては、年齢と体重を共変量とした共分散分析において 2 群間で有意差が認めら

れた（表 8）。1 日の歩数、中高強度身体活動量、歩行活動量、および身体活動量は、対応の

無い t 検定では健常群と比較してロコモ群が有意に低い結果となったが、年齢と体重を共変

量とした共分散分析では、1 日の歩数と身体活動量 の間で 2 群間ともに有意な差は認めら

れなかった（表 9）。 

歩行速度は、ロコモ群において中高強度歩行活動量（r=0.293, p<0.05)と中高強度身体活動

量 （r=0.299, p<0.05) で有意な正の相関を認めたが、健常群では認められなかった（図 7）。

また、両群において中高強度生活活動量と歩行速度の間には有意な相関関係は認められな

かった。2 ステップ値と中高強度身体活動量の関係においては、ロコモ群の 2 ステップ値は

中高強度歩行活動量（r=0.282, p<0.05）との間に有意な正の相関を認めたが（図 88）、中高

強度生活活動量とは認められなかった。一方で、健常群の 2 ステップ値は中高強度生活活動

量（r=0.216, p<0.05）との間に有意な正の相関を認めたが、中高強度歩行活動量とは認めら

れなかった。1 日の歩数と中高強度歩行活動量（図 9)、中高強度生活活動量、中高強度身体

活動量の間で有意な正の相関関係が認められた。ロコモ高齢者においては、1 日の歩数を増

加させることにより歩行速度およびバランス機能が向上する可能性を示す結果となった。  
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表 8. 対象者の身体特性と身体機能 

 

 

表 9. 2 群間における歩数と身体活動量 

 

年齢 (yr) 67.3 ± 4.8 69.6 ± 4.5 0.005 * -

身長(cm) 154.5 ± 5.6 155.7 ± 5.5 0.216 0.398

体重 (kg) 52.0 ± 6.9 55.2 ± 8.4 0.018 * -

BMI (kg/m
2
) 21.8 ± 2.7 22.7 ± 2.9 0.055 0.398

四肢筋量 (kg) 15.8 ± 1.5 16.3 ± 1.8 0.108 0.394

SMI (kg/m
2
) 6.62 ± 0.55 6.71 ± 0.65 0.414 0.127

握力 (kg) 24.4 ± 3.5 24.0 ± 3.1 0.540 0.163

歩行速度 (m/s) 1.54 ± 0.16 1.49 ± 0.20 0.076 0.135

2-step test 1.39 ± 0.14 1.31 ± 0.15 0.002 * 0.061

locomo5 (score) 1.07 ± 1.49 2.26 ± 2.94 0.009 * 0.046 *

TMIG-IC (score) 12.7 ± 0.8 12.6 ± 0.7 0.968 0.664

平均値±標準偏差, BMI: body mass index, SMI: skeletal muscle mass index, TMIG-IC :

Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index of Competence, SD: 標準偏差, p-value:

the unpaired t-test, ANCOVA: 共分散分析,   共変量: 年齢、体重, *p<0.05

健常群 ロコモ群 p-value

t-test ANCOVA (n=86) (n=57)

歩数 (steps/day) 6994 ± 2418 6025 ± 2409 0.144

SB (hours) 7.0 ± 1.5 7.1 ± 1.2 0.586

身体活動量 (METs·h) 18.9 ± 3.7 17.6 ± 3.2 0.256

   歩行活動  (METs·h) 3.5 ± 1.6 3.1 ± 1.3 0.377

   生活活動  (METs·h) 15.4 ± 3.4 14.5 ± 3.0 0.330

低強度身体活動量 (METs·h) 14.9 ± 2.8 14.2 ± 2.8 0.261

   歩行活動  (METs·h) 1.5 ± 0.6 1.5 ± 0.6 0.931

   生活活動  (METs·h) 13.4 ± 2.7 12.8 ± 2.7 0.233

中高強度身体活動量  (METs·h) 4.0 ± 2.0 3.4 ± 1.6 0.561

   歩行活動  (METs·h) 2.0 ± 1.2 1.6 ± 1.1 0.213

   生活活動  (METs·h) 2.0 ± 1.1 1.8 ± 1.0 0.830

平均値±標準偏差, SB: sedentary behaviour, h: hour,  p-value:   the unpaired t-test, 

ANCOVA：共分散分析: 共変量, 年齢、体重,  *p<0.05

p-value

 (n=86)  (n=57)

健常群 ロコモ群

ANCOVA
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図 7. 健常群とロコモ群の歩行速度と中高強度身体活動の関係 
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図 8.  健常群とロコモ群の 2 ステップ値と中高強度歩行活動の関係 
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図 9. 健常群とロコモ群の 1 日の歩数と中高強度身体活動の関係 
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4. 考察 

 研究課題 2 では、ロコモ高齢者の歩数と中高強度歩行活動量および身体機能との関連性

を調べることを目的に、1）ロコモを有しない高齢者と比較して、ロコモ高齢者の身体活動

量の特性を調査すること。2）ロコモ高齢者の中高強度歩行活動量と筋肉量、筋力、歩行速

度、バランス機能および ADL との関連を調べることとした。その主な知見は、次の通りで

ある。（1）3 軸加速度センサ付きの活動量計で測定したロコモ高齢者の 1 日の歩数、およ

び身体活動量は、ロコモを有さない高齢者と比較して有意差は認められなかった。（2）ロ

コモ群で歩行速度と中高強度歩行活動量、2 ステップ値と中高強度歩行活動量の間の有意

な関係性が認められた。（3）ロコモの有無に関わらず、1 日の歩数と中高強度歩行動作量、

中高強度身体活動量の有意な正の相関関係が認められた。 

これらの調査結果は、ロコモの有無に関わらず地域在住高齢者の中高強度生活活動量は

維持されており、移動が困難なロコモ高齢者であっても歩行速度とバランス機能は、健常

高齢者と同じように中高強度歩行活動量と関連することを示した。これらは、客観的な指

標を用いてロコモ高齢者の身体活動量を評価した初めての知見である。 

1 日の歩数とすべての身体活動量は、年齢と体重を共変量とした共分散分析では 2 群に

おいて有意な差は認められなかった。ロコモ群の中高強度身体活動量 3.4 ± 1.6 METs-h/day

においても、健常群の中高強度身体活動量 4.0 ± 2.0 METs-h/day と比較しての有意な差は

認められなかった（表 9）。これらの数値は、「健康づくりのための身体活動基準 2013」が

推奨する身体機能を改善するための中高強度身体活動量（23 METs-h/week から算出した

3.2 METs-h/day）を満たしていた[105]。Oshima らは、地域在住日本人高齢女性 50 名を対象

に、地域在住高齢者が地域で自立した生活送るための 1 週間の歩行活動量および生活活動

量を検討し、歩行活動量および生活活動量は、それぞれ 11.8 ± 6.8 METs-h /週（1.6 METs-h 

/day）、および 14.3 ± 9.2 METs-h /週（2.0 METs-h /day）であると報告している[81]。これは、

研究課題 2 のロコモ群および健常群の生活活動量と同等の結果であった。中高強度身体活
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動量の加齢に伴う低下を考慮すると、両群の中高強度生活活動量は先行研究と同等の値に

達していたが、ロコモ群の中高強度歩行活動量のみが先行研究の値よりも低かった。Iwaya

らは、ロコモによる活動制限は、スポーツ活動、ウォーキング、日常の歩行、セルフケア

の順序で発生する可能性があると報告している[28]。研究課題 2 では、1 日の歩数と両群の

中高強度歩行活動量（健常群：r = 0.736、p˂0.05、ロコモ群：r = 0.772、p˂0.05）、および中

高強度生活動作（健常群：r = 0.396、p˂0.05、ロコモ群：r = 0.256、p˂0.05）で有意な相関

関係が認められた。Osuka らは、地域在住日本人高齢者における中高強度身体活動量と ADL

の関係性を調査した研究で、日常生活の質と活動の範囲が中高強度身体活動量に影響をお

よぼし、生活活動量は 1 日の歩数とともに増加したことを報告している[126]。これらの先

行研究の結果は、研究課題 2 の結果と一致している。したがって、ロコモの有無にかかわ

らず地域で自立した生活を送るためには、一定の身体活動量を維持する必要があることが

考えられる。一方で、ロコモ群の歩行活動量と 1 日の歩数との間に有意な相関が認められ

たことは、歩行障害を有するロコモ高齢者であっても健常高齢者と同様に歩行活動量の増

加が、身体機能の維持改善に必要な中高強度身体活動量を満たすために効果的であること

を示唆する結果であると考えられる。 

1 日の歩数は、ロコモ群（6,024±2,408 歩/day）と健常群（6,994±2,417 歩/day）の間に有

意な差は無いことが明らかとなった。高齢者の身体機能の維持改善には、1 日 6,000 歩/day

が必要である[93]。健常群のほとんどの対象者はこの要件を満たしたが、ロコモ群の一部

の対象者は要件を満たしていなかった。新開らは、たとえ歩行能力が高い場合であっても、

高齢者の身体活動量の減少に伴って移動能力が低下すると報告している[127]。研究課題 2

では歩数と中高強度歩行活動量および中高強度身体活動量の間に有意な正の相関関係を認

められたことから、ロコモ群の歩数が 1 日 6,000 歩/day に満たなかった一部の者の身体機

能および移動能力は今後低下していくことが予想される。これらのことから、地域在住の

ロコモ高齢者は、中高強度生活活動量は維持されるものの中高強度歩行活動量から徐々に
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制限されることが示唆される。 

ロコモ群において、中高強度歩行活動量と歩行速度の間で有意な正の相関関係が認めら

れたが（r = 0.293、p <0.05）、健常群では認められなかった（r = 0.183、p = 0.478）。先行研

究において、中高強度身体活動量が歩行速度に影響すること[128]、歩行速度は ADL 障害

の予測因子であり[129]、ADL の独立性に影響すること[120, 130] が報告されている。研究

課題 2 では、先行研究の結果と一致して、中高強度身体活動量とロコモ群の歩行速度の間

に有意な相関が認められたが、両群で中高強度生活活動量と歩行速度の間に有意な相関関

係は認められなかった。つまり、ロコモ高齢者の歩行速度の低下は、中高強度歩行活動量

の低下に関連していることが考えられる。したがって、ロコモ高齢者が十分な歩行速度を

達成するためには、歩行障害を有するロコモ高齢者であっても中高強度歩行活動量が関連

する可能性が考えられる。 

ロコモ群において、中高強度歩行活動量と 2 ステップ値の間で有意な正の相関関係が認

められたが（r = 0.282、p <0.05）、健常群では認められなかった（r =-0.022、p = 0.84）。2 ス

テップテストは歩行耐容能を判定する指標である 6 分間歩行距離と強い相関関係があり、

ロコモ高齢者の歩行耐容能を評価できると報告されている[131]。また、石垣らは在宅環境

での歩行能力評価としての 2 ステップテストの有用性を検討した研究において、日常生活

における歩行の自立度や移動範囲から日常生活での歩行能力を評価する Functional 

Ambulation Classification of the Hospital at Sagunto と 2 ステップ値が関連することを報告し

ている[132]。これらのことから、ロコモ高齢者の 2 ステップ値は日常生活での中高強度歩

行活量に関連することが考えられ、歩行障害を有するロコモ高齢者であっても中高強度歩

行活動量が 2 ステップ値に重要である可能性が考えられる。 

 研究課題 2 の結果から、中高強度歩行活動量と歩行速度、および 2 ステップ値の間に有

意な正の相関関係を認め、ロコモ高齢者の中高強度歩行活動量の増加による歩行速度およ

びバランス機能の改善の可能性を示した。しかしながら、研究課題 2 は横断研究であり因
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果関係を示すことはできない。したがって、ロコモ高齢者の中高強度歩行活動量の増加に

よる歩行速度およびバランス機能の改善の効果を証明するためには介入研究が必要である。 

研究課題 2 にはいくつかの制限がある。 第一に、研究課題 2 の対象者は地域で開催さ

れた健康増進イベントに自発的に参加した対象者であり、健康志向の高い対象者が含まれ

ていること。 第 2 に、身体活動量データはバイアスがかかる可能性があること。対象者は

通常の生活を指示されていても、加速度計を装着した結果として毎日の歩数が増加した可

能性があること。 第 3 に、研究課題 2 では横断研究による研究デザインを採用したため、

より大きなサンプルサイズの縦断研究で結果を検証する必要があることである。最後に、

先行研究における加速度計を使用した高齢者の歩行活動と生活活動を区別する方法は、健

康な高齢者を対象としている。 したがって、研究課題 2 の加速度計を使用した身体活動量

の測定値は、ロコモ高齢者を対象とした場合の測定値と健康な高齢者を対象とした測定値

とは異なる場合がある。  
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5. 結論 

 結論として、中高強度歩行活動量はロコモ高齢者の歩数、歩行速度とバランス機能に相

関していた。 研究課題 2 での調査結果は、歩行速度とバランス機能の改善において、1 日

の歩数を増加させることはロコモ高齢者においても効果的な方法である可能性を示してい

る。これらの発見はロコモ高齢者の治療に貢献する可能性があるが、介入研究の実施によ

る縦断的な確認が必要である。 
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第 4章 ロコモ高齢者における歩行介入が身体活動量および身体機能におよぼ

す効果（研究課題 3） 

1. 緒言 

研究課題 2 では、ロコモ高齢者の歩数と中高強度歩行活動量および身体機能との関連を

調べることを目的に、ロコモ高齢者の身体活動量の特性、および歩行活動量と筋肉量、筋

力、歩行速度、バランス機能および ADL との関連を調べることとした。その結果、客観的

な指標を用いてロコモ高齢者の歩数と歩行活動量および身体機能関係を横断的に分析し、

歩行障害を有するロコモ高齢者において歩行が中高強度歩行活動量を増加させることに加

えて、中高強度歩行活動量と歩行速度およびバランス機能が関連することを示した。 

歩行は高齢者が取り入れやすく[94]、高齢者の健康維持に必要な中高強度身体活動量[92]、

および歩数の確保が可能であることが報告されている[93]。健常高齢者を対象とした歩行

介入研究は、下肢筋力[96] 、握力、歩行速度[97]、下肢筋肉量[99] 、およびバランス機能

[98]との関連が報告されている。さらに、バランス機能と下肢筋力の強化がロコモの改善

に有効であることが認められている[4]。ロコモ高齢者は健常高齢者と比較して定期的な運

動習慣が少ないことが報告されているが[133]、歩行による介入は取り入れやすいと考えた。 

しかしながら、歩行障害を伴うロコモ高齢者は、歩行速度が遅く[23]、歩幅が小さいこと

から[23, 82]、通常の歩行による同じ歩数の増加でも健常高齢者と同等の効果が得られるの

かは不明である。また、ロコモ高齢者の歩数と歩行活動量の関係を客観的な指標を用いて

縦断的に分析した報告は認められず、ロコモ高齢者における歩行による身体活動量の増加

が身体機能の改善におよぼす効果についても不明である。 

そこで研究課題 3 は、ロコモ高齢者に対する歩行介入が、1）中高強度歩行活動および身

体活動量におよぼす効果、および 2）歩行速度、バランス機能におよぼす効果、について

検討することを目的とした。 
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2. 方法 

2-1 対象者 

研究課題 3 の対象者は、2018 年に京都府八幡市の健康イベントに参加した 60 歳以上の

地域在住高齢者 81 名であった。研究課題 3 に関わる全ての測定を開始する前に、事前に

研究の目的・測定内容・生じうる不利益などについて文書および口頭で説明し、文書にて

同意の得られた者を対象者とした。これらの研究実施の手続きに関しては、立命館大学に

おける BKC 生命倫理審査委員会（承認番号 BKC-IRB-2018-074）の承諾を得て実施した。

9 週間の介入後に身体活動量の分析を行うために、下記に記す身体活動量計の装着基準を

達成できなかった 35 名を除いた 46 名（年齢 68.7 ± 3.3 歳）を対象として解析を行った。 

 

2-2 身体特性、身体機能の測定 

 身体的特性として身長、体重、BMI、腹囲、SMI を測定し、身体機能として握力および

歩行速度を測定した。身体特性および身体機能の測定の詳細は研究課題 2 と同様とした。

介入前の 2018 年 12 月、介入後の 2019 年 3 月に身体特性および身体機能の測定を実施し

た。 

 

2-3 ロコモの判定と対象者の群分け 

ロコモ度テストを使用し [8]、その結果によって健常群とロコモ群の 2 群に分類した。2

ステップテスト、立ち上がりテスト、およびロコモ 5 の詳細な測定方法およびロコモの判

定基準は研究課題 1 と同様とした[10-12]。3 つのテストのいずれか 1 つでもロコモと判定

された対象者はロコモ群に、すべてにおいてロコモと判定されなかった対象者を健常群に

分類した。 
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2-4 歩数および身体活動量の測定 

 歩数および身体活動量の測定には、3 軸加速度センサ付きの活動量計を搭載した活動量

計 Active style Pro（オムロン株式会社: HJA-350IT）を使用した。測定方法、身体活動量の

分類および運動強度の判別は研究課題 2 と同様とした。介入期間は、2018 年 12 月から 2019

年 2 月であり、初回測定から 2 週間は普段通りの生活を実施させ、3 週目からは「1 日 10

分間の歩行時間の増加（2 週間の平均歩数＋約 1500 歩）」を目標とした歩行介入を 8 週間

実施させた。活動量計は、初回測定日の次の日から 2 週間および 4 週目から 10 週目まで

の 7 週間（計 9 週間）装着させ、それぞれの期間の 1 日 10 時間以上で土日を含む 7 日間

を分析した。 

 

2-5 統計処理 

すべての数値は、平均値±標準偏差で表示した。健常群とロコモ群の介入前後の身体的特

性、身体機能および身体活動量の比較は、初期測定時の群間比較では対応のない t 検定を

使用し、介入前後の比較では 2 要因分散分析（群×時間）を用い、正規性が認められなかっ

た場合は、Kruskal-Wallis 検定を用いた。健常群とロコモ群の各身体活動量指標（歩数、中

高強度身体活動量、低強度身体活動量）の変化量の関連は、ピアソン相関係数を用いて分

析した。いずれの場合も、有意水準は危険率 5%未満とした。2 要因分散分析を用いる場合

の G*power ver3.1[115]を用いたサンプルサイズは 52 名（α＝0.05、検出力＝0.8、効果量＝

0.40）[116] で各群 26 名の対象者が必要であった。研究課題 3 の対象者数は 46 名（健常

群：13 名、ロコモ群 33 名）であったため、G*power ver3.1 を用いて決定力分析の事後の検

定（total sample size=46、α＝0.05、効果量＝0.40）を実施し、決定力は 0.75 であった。デ

ータは市販の統計ソフト （SPSS Version 25.0; SPSS 社製） を用いて分析した。 
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3. 結果 

ロコモ度テストの結果により、対象者を健常群およびロコモ群の 2 群に分類した。対象

者の介入前後の身体特性の結果を表 10、介入前後の 2 ステップ値の結果を図 10 に、中高

強度身体活動量変化量と骨格筋量、筋力、歩行速度、2 ステップ値およびロコモ 5 の変化

量の関係を表 11 に示す。介入前後の身体活動量および歩数の結果は図 11、12 および表 12

に示す。 

介入前後の比較で、8 週間の歩行介入期間に 1 日の歩数は健常群で約 1,400 歩（p˂0.05）、

ロコモ群で約 1,600 歩（p˂0.05）増加した（図 11）。両群共に中高強度歩行活動量（ロコモ

群：p˂0.05、健常群：p˂0.05）および低強度歩行活動量と中高強度歩行活動量の合計（ロコ

モ群：p˂0.05、健常群：p˂0.05）は有意に増加したが、他の身体活動量に有意な変化は認め

られなかった（図 12）。介入前後の身体活動量の変化量の相関関係では、両群ともに歩数

変化量と中高強度歩行活動量変化量および中高強度身体活動量変化量（ロコモ群：p<0.05、 

p<0.05、健常群：p<0.05、 p<0.05）の間に有意な正の相関関係が認められ、歩行介入によ

る中高強度歩行活動量および中高強度身体活動量の増加が明らかとなった（表 12） 

 介入前後の身体機能の変化においては、2 ステップ値（ロコモ群：p˂0.05、健常群：

p˂0.05）で両群ともに有意に改善し時間の主効果が認められたが（図 10）、歩行速度に変化

は見られなかった。ロコモ高齢者においては、中高強度歩行活動量変化量および中高強度

身体活動量変化量と握力変化量との間に有意な正の相関関係を認めたが、筋肉量変化量、

歩行速度変化量、2 ステップ値変化量、ロコモ 5 変化量の間に相関関係は認められなかっ

た。健常群ではいずれにおいても相関関係は認められなかった（表 12）。 
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表 10 . 2 群間の身体特性とロコモ度テストの介入前後の比較 

 

  

年齢(yr) 68.6 ± 3.6 68.8 ± 3.7 68.7 ± 3.2 69.1 ± 2.9

身長 (cm) 153.6 ± 5.0 154.0 ± 5.2 155.8 ± 5.0 156.0 ± 4.9

体重 (kg) 49.6 ± 6.6 49.1 ± 6.8 54.0 ± 7.5 54.5 ± 7.4

BMI (kg/m
2
) 21.0 ± 2.6 20.7 ± 2.7 22.3 ± 2.9 22.4 ± 2.9

腹囲 (cm) 77.7 ± 9.0 79.9 ± 8.2 84.7 ± 9.2 83.1 ± 9.9 †

SMI (kg/m
2
) 6.6 ± 0.5 6.5 ± 0.4 6.5 ± 0.6 6.5 ± 0.6

握力 (kg) 23.5 ± 3.4 24.9 ± 4.0 24.6 ± 3.3 25.3 ± 3.2

歩行速度 (m/s) 1.55 ± 0.21 1.60 ± 0.20 1.65 ± 0.15 1.63 ± 0.23

2ステップ値 1.41 ± 0.08 1.52 ± 0.10 * 1.29 ± 0.13 1.42 ± 0.12 †*

ロコモ5(score) 1.5 ± 1.8 2.0 ± 2.9 1.5 ± 1.7 0.8 ± 1.0

平均値±標準偏差,  BMI: body mass index, SMI: skeletal muscle mass index.  †p<0.05:介入前の 健常群とロコモ群のt-

testによる比較, *p<0.05: 健常群およびロコモ群の介入前後の二元配置分散分析による比較

健常群 (n=13) ロコモ群 (n=33)

介入前 介入後 介入前 介入後
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表 11 . 2 群間の中高強度身体活動量変化量と身体機能、 

2 ステップ値およびロコモ 5 との関連 

 

  

健常群

中高強度歩行活動変化量 -0.079 -0.123 0.105 -0.496 -0.027

中高強度生活活動変化量 -0.165 -0.179 0.196 0.151 -0.333

中高強度身体活動変化量 -0.154 -0.207 0.196 -0.455 -0.173

ロコモ群

中高強度歩行活動変化量 -0.209 0.379 * -0.100 -0.017 -0.059

中高強度生活活動変化量 0.201 0.124 -0.168 -0.160 0.166

中高強度身体活動変化量 -0.059 0.454 * -0.216 -0.130 0.061

SMI

変化量

握力

変化量

歩行速度

変化量

2ステップ値

変化量

ロコモ5

変化量

SMI

変化量

握力

変化量

歩行速度

変化量

2ステップ値

変化量

ロコモ5

変化量

（p<0.05）  

図 10.介入前後のステップ値の変化 

（p<0.05）  
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図 11.2 群の介入前後の 1 日の歩数の変化 

  

（p<0.05）  
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表 12 . 2 群間の歩数変化量と中高強度身体活動量との関係 

 

 

歩数変化量

健常群 (n=13) 0.758 * 0.871 * -0.360

ロコモ群 (n=33) 0.811 * 0.817 * 0.030

p<0.05

中高強度身体活動
変化量

中高強度歩行活動
変化量

中高強度生活活動
変化量

図 12.と健常群のロコモ群歩行速度と中高強度身体活動の関係 

（p<0.05）  



64 

 

4. 考察 

研究課題 3 は、ロコモ高齢者に対する歩行介入が、1）中高強度歩行活動量および身体活

動量におよぼす効果、および 2）歩行速度、バランス機能におよぼす効果について検討す

ることを目的とした。研究課題 3 の主な知見は以下の通りである。1）ロコモ高齢者に対す

る歩数増加による歩行介入は中高強度歩行活動量を増加させる。2）歩数増加による歩行介

入によりロコモの有無にかかわらず 2 ステップ値および筋力の改善に有効であった。 

研究課題 3 では、介入期間に 1 日の歩数が、健常群では約 1,400 歩、ロコモ群では約 1,600

歩と有意に増加し、両群ともに約 7,500 歩となり、Miyachi らが推奨するプラス 10 分（1,000

歩～1,500 歩）の歩数増加を達成し（図 11）[92]、高齢者に推奨される 1 日 6,000 歩を上回

った[93]。加えて、ロコモの有無にかかわらず歩数変化量と中高強度歩行活動量変化量お

よび中高強度身体活動量変化量の間に有意な正の相関関係が認められた（表 12）。これら

の結果は、横断研究である研究課題 2 において歩数と中高強度歩行活動量および中高強度

身体活動量の間で有意な正の相関関係を示した知見を縦断的に証明する結果となった。 

以上のことから、ロコモ高齢者においても、健常高齢者と同様に歩行介入により中高強

度歩行活動量および中高強度身体活動量が増加すること、身体機能を維持改善することに

有効な歩数を獲得することが可能であることを示した。これらの知見は、客観的な指標を

用いてロコモ高齢者の歩行介入による中高強度歩行活動量および中高強度身体活動量への

効果を評価した数少ない知見の１つとなり、より強固なエビデンスを示すことができた。 

Snyder らは、健常高齢者を対象とし歩行介入とバランス機能の関連を検討した研究を 4

週間実施し、介入前後で平均 1,600 歩の歩数の増加が得られ、バランス機能（p˂0.01）が有

意に改善したと報告している[103]。この結果は、研究課題 3 と同様の結果であった。介入

により増加した歩数は、研究課題 3 で増加した歩数と変わらず、介入期間は 4 週間と研究

課題 3 より短期間であるが、介入強度および介入頻度は同じであった。 

Yoshihara らは、ロコモ高齢男女を対象に歩行速度、介入時間（1 回 20－25 分から 1 回

30－45 分）、頻度（週 3 回から週 4－5 回）および介入強度（心拍数予備能の 55－60％から
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65－80％）を漸増的に増加させる高強度身体活動介入を 4 か月間実施し、介入前後で 2 ス

テップ値（p˂0.05）、膝屈曲筋力（p˂0.05）が有意に向上したと報告し、膝屈筋群の筋力向

上による膝関節の安定性の向上が 2 ステップ値の有意な向上に影響していると結論付けて

いる[106]。Yoshihara らの 2 ステップ値は、1.36 から 1.43 で改善率は 5%であった。研究課

題 3 においては、健常群では 1.41 から 1.52、ロコモ群では 1.29 から 1.42 で、改善率はそ

れぞれ 7%、10%であった。Yoshihara らの研究では対照群を設定していないが、研究課題

3 においては対照群である健常群を設定しロコモ群と比較した。2 ステップ値は、ロコモの

有無に関わらず有意に改善し、Yoshihara らの研究と比較して同等かそれ以上の改善率で

あった。これは、歩行介入がロコモの有無に関わらず 2 ステップ値の改善に有効であるこ

とを示す結果となった。研究課題 3 は、Yoshihara らの研究と比べて短期間であるが、介入

頻度が多いこと、介入前のロコモ群の 2 ステップ値が低いことに違いがあり、介入頻度の

多さと介入前のロコモ群のバランス機能の低値が、Yoshihara らの改善率を上回った要因

であると考えられる。研究課題 3 では、介入前後の握力の変化は認められていないものの、

中高強度身体活動量変化量と握力変化量、中高強度歩行活動量変化量と握力変化量との間

に有意な正の相関関係を認め、中高強度歩行活動の増加による握力の増加が認められた。

握力は全身の筋力の代表値であると先行研究で報告されており[134]、筋力の向上によりバ

ランス機能が向上した結果は Yoshihara らの研究と同様の結果であった。これらのことか

ら、ロコモ高齢者の中高強度歩行活動量の増加によりサルコペニアの予防改善を期待でき

ることを示した。 

研究課題 3 では、2 ステップ値変化量と中高強度歩行活動量の間に有意な相関関係は認

められなかった （表 11）。これらのことから、歩行により増加した中高強度歩行活動量が

2 ステップ値の改善の要因であることを示すことはできず、2 ステップ値は歩行活動量に

依存しない可能性を示す結果となった。  
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5. 結論 

ロコモ高齢者における 1 日の歩行による身体活動量の増加は、中高強度歩行活動および

中高強度身体活動量の増加に有効であった。さらに、ロコモの有無にかかわらず歩行介入

はバランス機能および筋力の改善に有効であった。 
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第 5 章 総合討論 

本研究の目的は、ロコモ高齢者のサルコペニア併発による身体機能への影響を明らかに

し、歩行による身体活動量の増加が身体機能およびロコモの改善に有効であるかどうかを

検討することを目的とした。本研究課題 1 から 3 の結果、サルコペニアの併発は、ロコモ

高齢者の筋肉量、筋力および歩行速度を低下させるが、歩行による中高強度歩行活動量の

増加により身体機能の維持改善に有効な中高強度身体活動量を確保することが可能であり、

ロコモの改善に有効である可能性を示唆した。 

ロコモは、「運動器の障害のために移動能力の低下をきたした、進行すると要介護状態に

陥る危険が高い状態である 」と定義される[1-3]。ロコモは、加齢とともに増加し[7]、転倒

リスクの増加[9, 17, 109, 135]、ADL の低下[12, 109]を招き、自立した生活が困難になる要

介護化の原因[59, 107]となることが報告されている。今後の高齢人口の増加によりロコモ

高齢者がますます増加すること、それに伴い要介護者が増加することが予想できる。した

がって、高齢者の要介護化の原因であるロコモの効果的な予防および改善方法を確立する

ことは、高齢化が進む現代において重要な課題といえる。 

一方で、サルコペニアは「加齢に伴う筋肉量の減少に加えて、筋力低下および身体機能

低下のどちらか一方、もしくは両方が合わさっている状態」と定義される[31, 32]。サルコ

ペニアもロコモと同様に、加齢とともに増加し[39]、転倒リスクの増加[35-37]、ADL の低

下に関連することが明らかとなっている[27, 36, 38, 136]。 
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図 13. 本研究において示唆されたロコモ、身体機能および身体活動量の関係 

 

表 13. 本研究で明らかとなったロコモとサルコペニアの併発による 

身体機能、転倒リスクおよび ADL への影響 

 
ロコモ サルコペニア 併発 

身体機能 
低下 

[3, 4, 9, 22, 23, 30] 

低下 

[20, 21, 31-34] 

低下 

 

転倒リスク 
増加 

[3, 4, 9, 22, 23, 30] 

増加 

[35-37] 

増加 

 

ADL 
低下 

[3, 4, 8, 28-30] 

低下 

[36, 38] 

低下 

 

※ 太字は本研究によって明らかとなった新たな知見を示す。 
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表 14. 本研究で明らかとなったロコモ高齢者の中高強度歩行活動量と 

歩数および身体機能との関係 

横断研究 歩数 筋肉量 バランス機能 歩行速度 筋力 

ロコモ高齢者 関連あり 関連無し 関連あり 関連あり 関連無し 

健常高齢者 
関連あり 

[92, 95] 

関連あり

[100] 

関連あり 

[98, 100] 

関連あり 

[98, 100] 

関連あり 

[98, 100] 

縦断研究 歩数 筋肉量 バランス機能 歩行速度 筋力 

ロコモ高齢者 関連あり 関連無し 

関連あり 

高強度は関連

あり[106] 

関連無し 

高強度は関連

あり[106] 

関連あり 

高強度は関連

あり[106] 

健常高齢者 
関連あり 

[92, 103, 104] 

関連あり 

[99] 

関連あり 

[103] 

関連あり 

[97] 

関連あり 

[96, 99] 

※ 太字は本研究によって明らかとなった新たな知見を示す。 

 

 図 13 は、本研究の研究課題 1 から 3 で明らかとなった、ロコモと身体機能および身

体活動量の関係を示している。研究課題 1 では、ロコモ高齢者のサルコペニアの併発が身

体機能と ADL の低下、および転倒リスクの増加に関連しているか否かを検証するために、

ロコモとサルコペニアの併発が高齢者の身体機能、転倒リスクおよび ADL におぼす影響

を検証する横断研究を行い、健常群、ロコモ群および併発群の 3 群を比較した。その結果、

ロコモ高齢者のサルコペニアの併発は、ロコモ単独よりさらに筋肉量、筋力、歩行速度お

よび ADL を有意に低下させ、転倒リスクを有意に増加させることを示した（表 13）。この

研究課題 1 の結果を受けて、バランス機能には筋肉量、筋力および歩行速度が関連し、そ

れらの低下を予防および改善することが転倒リスクおよび ADL の改善に重要であること

を示した。 

ロコモ高齢者の身体活動量は、歩行障害による歩行活動量の減少が予測され[28]、女性

の中高強度身体活動量は生活活動量が大半を占めることから[84]、ロコモ高齢者の身体活
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動量を歩行活動と生活活動に分け[81, 83, 137]、歩行活動量と身体機能の間の関係性を横断

的および縦断的に検討することが必要であると考えた。研究課題 2 では、ロコモ高齢者の

歩数と中高強度歩行活動量および身体機能との関連を調べることを目的とし、歩行障害を

有するロコモ高齢者において歩行が中高強度歩行活動量および中高強度身体活動量を増加

させることに加えて、中高強度歩行活動量と歩行速度およびバランス機能が関連すること

を横断的に示した（表 14）。研究課題 3 は、ロコモ高齢者に対する歩行介入が中高強度歩

行活動量および身体機能におよぼす効果を検討することを目的とし、ロコモ高齢者に対す

る歩行介入は中高強度歩行活動量および中高強度身体活動量を増加させ、バランス機能の

改善に有効であること、筋力を改善させる可能性があることを縦断的に示した（表 14）。 

 ロコモ高齢者の身体機能の低下を予防および改善するための、歩行による身体活動量の

増加と身体機能との関係において、研究課題 1 の結果より、ロコモ高齢者のサルコペニア

の併発は、筋肉量、筋力、歩行速度および ADL を低下させ、転倒リスクを増加させること

を明らかとした。筋肉量、筋力および歩行速度とバランス機能は、有意な負の相関関係を

示し、筋肉量、筋力および歩行速度の低下がバランス機能の低下に関連するとともに、筋

肉量、筋力、歩行速度およびバランス機能の低下が ADL の低下に関連することを示し、ロ

コモ高齢者のサルコペニアの併発がロコモを重症化させることが明らかとなった。身体機

能の低下の予防および改善には、1 日 6,000 歩、30 分以上の中高強度身体活動量が推奨さ

れる[92, 93]。 研究課題 2 によりロコモ高齢者においても歩数と中高強度歩行活動量およ

び中高強度身体活動量に有意な正の相関関係を認め、さらに研究課題 3 において歩数の変

化量と中高強度歩行活動量変化量および中高強度身体活動量変化量の間に有意な正の相関

関係を認めたことにより、ロコモ高齢者に対する歩行による身体活動量の増加が中高強度

歩行活動量および中高強度身体活動量の増加に有効であることを横断的、縦断的に明らか

にした。加えて、研究課題 3 ではロコモ高齢者においても健常高齢者と同様に 1 日の身体

活動量に 10 分の歩行活動を加えることで、1,500 歩の歩数の増加[92]、および 1 日 6,000 歩
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[93]を達成し、身体機能の低下の予防および改善に必要な歩数および中高強度身体活動量

を確保することが可能であることを示した。以上のことから、ロコモ高齢者に対する歩行

介入による身体活動量の増加は、身体機能の低下を予防し、サルコペニアの併発によるロ

コモの重症化を予防および改善するための中高強度身体活動量を確保することが可能であ

ることを示した。これらのことは、ロコモ高齢者の身体活動量を客観的な指標を用いた評

価した初めての知見である。 

 ロコモ高齢者に対する歩行介入による歩行活動量の増加が筋肉量、筋力、歩行速度およ

びバランス機能におよぼす効果については、研究課題 2 において中高強度歩行活動量と歩

行速度およびバランス機能の間で有意な正の相関関係を示し、中高強度歩行活動量を増加

せる歩行介入により歩行速度とバランス機能が改善する可能性を示し、研究課題 3 におい

てロコモ高齢者に対する歩行介入により、介入前後のバランス機能が有意に改善したこと

を示し、ロコモ高齢者に対する歩行介入によるバランス機能の改善効果が証明された。し

かしながら、研究課題 3 において、2 ステップ値変化量と中高強度歩行活動量変化量との

間に有意な相関関係は認められず歩数の増加により増えた中高強度歩行活動量がバランス

機能の改善に有効であることを示すことはできなかった。高齢者のバランス機能は、歩行

練習などの運動介入による動的バランス練習が有効であることが報告されている[138]。研

究課題 2 の中高強度歩行活動と 2 ステップ値の間の有意な正の相関関係が認められたこと

は、この先行研究を支持する結果であると考える。また島田らは、高齢者 34 名を対象にバ

ランスボードや片足立ちなど支持基底面内でバランスを維持する静的バランス練習、およ

び歩行練習や継ぎ足歩行など支持基底面を移動させつつ重心を保持する動的バランス練習

の介入方法の違いによるバランス機能への効果を検討した研究を週 2 回から 3 回の頻度で

12 週間実施した[139]。その結果、静的バランス練習を実施した群では片足立ち保持時間な

どの静的バランスで有意な向上を認め、動的バランス練習群では TUG など動的バランス

が有意に改善したとし、低下しているバランス機能に対応した介入を行うことで、効率的
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なバランス機能の改善が期待できると報告している[139]。これらのことから、本研究では

毎日の歩数を増加させるとした介入頻度の多さが、バランス機能の改善につながったと考

えられる。しかし、本研究では中高強度歩行活動変化量と 2 ステップ値変化量との間に相

関関係は見られなかった。この結果からはバランス機能の向上が歩行による身体活動量の

増加に依存しない可能性も考えられる。今後の研究によって、運動を行わないコントロー

ル群を設定したランダム化比較試験によってさらに検討する必要があると考えられる。 

研究課題 2 では中高強度歩行活動量と握力の間の相関関係が認められなかったが、研究

課題 3 において中高強度歩行活動量変化量および中高強度身体活動量変化量と握力変化量

の間に有意な正の相関関係を認め、歩行介入による筋力の改善の可能性を示した。ロコモ

高齢者に対する高強度の歩行介入による筋力の改善は先行研究により報告されており、中

高強度の歩行介入による筋力の改善効果を示す知見となったと考える。握力は全身の筋力

の代表値であり[134]、サルコペニアの判定基準に含まれる。これらのことは、ロコモ高齢

者に対する歩行介入により筋力が改善し、サルコペニアの予防改善が期待できることを示

すと考えられる。 

 歩行速度においては、研究課題 3 において変化を認めることは無かった。高齢者の歩行

速度は、歩行速度が遅い場合は神経反応速度が、速い場合は膝伸展筋力が関連すると報告

されており[140]、研究課題 3 の対象者の歩行速度（ロコモ群 1.65 ± 0.15m/s 、健常群 1.55 

± 0.21m/s ）は十分な歩行速度を有しているため、膝伸展筋力との関連を検証する必要があ

るが、本研究における膝伸展筋力は不明であり詳細を分析することはできなかった。歩行

介入により筋力および筋肉量の改善を認めた研究は、健常高齢者に対して 4 カ月[106]およ

び 6 ヶ月[99]の期間を実施している。研究課題 3 の 8 週間の介入期間をより延長し、膝関

節伸展筋に焦点をあてた検証が必要であると考える。これらのことから、歩行介入と膝伸

展筋力の関係の詳細、およびロコモ高齢者の歩行速度への歩行介入の効果の詳細について

は今後の課題である。 
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  歩行速度において中原らは、高齢男女 365 名を対象とし握力、歩数、歩行速度の関係

を調査した研究を実施し、年齢別の歩行速度を報告している（表 11）[141]。Tanimoto らは、

75 歳上の女性を対象とした歩行速度は 1.4 ± 0.14 m/s であると報告している[36]。研究課題

1 では健常群（平均年齢 75.6 ± 5.0 歳）で歩行速度 1.40 ± 0.20 m/s、ロコモ群（平均年齢 78.8 

± 4.0 歳）で歩行速度 1.20 ± 0.30 m/s、併発群（平均年齢 85.4 ± 7.1 歳）で歩行速度 0.8 ± 0.20 

m/s であり、表 15 の年代別三段階区分表では健常群とロコモ群は 75 歳から 79 歳に入り歩

行速度は普通に分類される。併発群は 85 歳から 89 歳で歩行速度は下位に分類される。こ

れはサルコペニアの併発による影響であると考えられる。研究課題 2 では健常群（平均年

齢 67.3 ± 4.8 歳）で歩行速度 1.54 ± 0.16 m/s、ロコモ群（平均年齢 69.6 ± 4.5 歳）で歩行速

度 1.49 ± 0.20 m/s であり、健常群およびロコモ群は共に 65 歳から 69 歳に入り、歩行速度

は共に普通に分類される。研究課題 3 では、健常群（平均年齢 68.6 ± 3.6）で歩行速度 1.55 

± 0.21 m/s、ロコモ群（平均年齢 68.7 ± 3.2 歳）で歩行速度 1.65 ± 0.15 m/s であり、研究課

題 2 と同様に 65 歳から 69 歳に入り歩行速度は共に普通に分類された。ロコモ度 1 は 40

歳以上の 69.8%が有している可能性があり[7]、きわめて多くの中高年男女が自覚のないま

ま移動機能の低下を有している[18] と報告されていることから、研究課題 1 の併発群を除

いた対象者の歩行速度は地域在住高齢者の標準値に該当すると言える。 

 

表 15 . 歩行速度の年代別三段階区分表 

 

上位：平均＋標準偏差、普通：平均±標準偏差、下位：平均－標準偏差 

中原ら.1995, デサントスポーツ科学より作成[141] 

歩行速度（m/s）

年齢 60～64 65～69 70～74 75～79 80～84 85～89

| | | | | |

2.24 1.94 1.80 1.69 1.59 1.48

2.24 1.94 1.80 1.69 1.59 1.48

| | | | | |

1.52 1.47 1.29 1.20 0.91 1.05

1.52 1.47 1.29 1.20 0.91 1.05

| | | | | |

上位

普通

下位
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研究課題 2 の歩数と中高強度歩行活動量、中高強度歩行活動量と 2 ステップ値および歩

行速度の有意な正の相関関係、研究課題 3 の歩数変化量と中高強度歩行活動量変化量の有

意な正の相関関係、握力変化量と中高強度歩行活動量変化量の正の相関関係、介入前後の

2 ステップ値の有意な改善結果から、ロコモ高齢者に対する歩行介入は、ロコモの重症化

に関連する身体機能の低下を予防および改善するための中高強度歩行活動量の確保に有効

であり、筋力および歩行速度を改善することによりサルコペニア併発の予防が期待できる

ことに加え、バランス機能の改善によりロコモを予防および改善させる可能性があると考

えられる。 

本研究には、いくつかの限界がある。本研究では、京都府八幡市の健康イベントの折り

込みチラシや滋賀県草津市で実施された健康教室の参加を募る地域のお知らせによって対

象者を募集している。研究に参加した者は、自身の健康や健康づくりについて意欲的であ

った可能性がある。したがって、本研究結果を解釈するには、こうした対象者の偏りを加

味する必要がある。また、本研究は高齢女性を対象としており、高齢男性を対象とした場

合には異なる結果が得られる可能性がある。したがって、男性への介入研究の実施が必要

である。なお、今回は就労の有無について調整していない。就労内容によっては、身体活

動量への影響が予測されるため[126]、今後は就労状況を含めた分析が必要となる。また、

研究課題 1 においては、高齢男性およびサルコペニア単独群が含まれていないこと。サン

プルサイズが小さいこと。横断研究であることが挙げられる。次に研究課題 2 および 3 で

使用した身体活動量データはバイアスがかかる可能性があることが挙げられる。対象者は

通常の生活を指示されていても、加速度計を装着した結果として、毎日の歩数が増加した

可能性があること。加えて、先行研究における加速度計を使用した高齢者の歩行活動と生

活活動を区別する方法は、健康な高齢者を対象としている[83]。 したがって、本研究の加

速度計を使用した身体活動量の測定値は、ロコモ高齢者を対象とした場合の測定値と健康

な高齢者を対象とした測定値とは異なる場合がある。したがって、研究課題 2 の調査結果
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は、より多くの参加者により検証する必要がある。研究課題 3 では、G*power ver3.1 で算

出したサンプルサイズ 52 名で各群 26 名の対象者が必要であった。研究課題 3 の対象者 46

名（健常群：13 名、ロコモ群 33 名）で、決定力分析の事後の検定においての検定力は 0.75

であった。このため健常群の対象者を増やした検討が必要であると考える。 

 今後の課題においては、対照群を設定したランダム化比較試験が必要であり、長期間の

介入研究によりロコモ高齢者の身体機能の低下がサルコペニアの併発に繋がることの縦断

的な検証と、歩行介入による筋肉量および筋力に対する効果を検証する必要がある。また、

中高強度歩行活動量に限らず、低強度歩行活動量を含めた歩行介入がバランス機能と関連

することが考えられるため、介入頻度によるバランス機能への効果を詳細に分析する必要

があると考えている。 
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第 6 章 結論 

 研究課題 1 では、ロコモとサルコペニアを併発した高齢者は身体機能が低下し、転倒リ

スクの増加および ADL の低下が認められた。研究課題 2 では、ロコモ高齢者の歩数と中

高強度歩行活動および中高強度身体活動量との間の有意な正の相関関係を認めた。さらに

中高強度歩行活動と歩行速度およびバランス機能との間の有意な相関関係を明らかにし、

歩行による身体活動の増加が歩行速度およびバランス機能の改善に有効である可能性を示

した。研究課題 3 では、ロコモ高齢者に対する歩行介入により、身体機能の改善に有効な

1 日 1,500 歩の歩数増加、1 日 6,000 歩を確保することが可能であり、さらにバランス機能

の改善に有効であることを示した。しかしながら、2 ステップ値変化量と中高強度歩行活

動量変化量との間に有意な相関関係は認められず、歩行介入によるバランス機能の改善の

原因を特定することができなかった。握力では介入前後の有意な変化を示すことはできな

かったが、中高強度歩行活動量変化量と握力変化量との間に有意な正の相関関係を認め、

中高強度歩行活動量による握力の改善の可能性を示した。 

本学位論文は、ロコモ高齢者に対する身体機能の低下によるサルコペニアの併発を予防

改善するための効果的な歩行介入方法についてのエビデンスを蓄積するとともに、今後の

ロコモ高齢者のロコモの重症化の予防および介護予防への貢献が期待できると考えられる。 
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