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Ⅰ. 本研究の背景 

1) 我が国における健康寿命延伸の重要性 

世界的に高齢化が進行し、平均寿命と健康寿命の乖離が大きな問題となっている 1)。2019 年における日

本人の平均寿命は、男性 81.41 才、女性 87.45 才であった 1)。一方、健康寿命は、男性 72.68 才、女性 75.38

才であり 1)、両者の間には男性で約 9 年、女性で約 12 年の差が存在する。本来、長寿は喜ばしいことであ

るが、この平均寿命と健康寿命の乖離は、本人のみならず家族の生活の質 (Quality of life、以下 QOL)を低

下させ、要介護者の増加による医療費・介護費の増大といった社会経済的な問題に繋がっている。要介護

認定者数は介護保険制度が開始した 2000 年は 256 万人であったが、2020 年には 690 万人と 20 年で約 2.7

倍に増加している 2)。我が国の高齢化率は 2022 年時点で 29.0％であるが、2040 年には高齢化率は 35％に

達することが予想されており 1)、要介護者はこれからもさらに増加し続けると考えられる。したがって、高

齢者における健康寿命の延伸に向けた取り組みの推進は喫急の課題である。 

また、我が国は高齢化と共に少子化が進行しており、2025 年以降は高齢者の急増から 15～64 歳の生産

年齢人口である現役世代の急減へ局面が変化すると推定されている 3) 。それゆえ、現役世代の人口が急減

する中で、社会の活力や生産性を維持・向上させるためにも、高齢者の健康寿命の延伸により、現役世代

の介護離職による労働力の損失を抑制し、高齢者自身が社会の担い手となる高齢者雇用の推進や社会参加

を促進することが重要となる。さらには、高齢者のみならず、現役世代である若年期から壮年期を対象と

した健康の維持・増進や労働者のプレゼンティズム対策など、高齢期に向けてより早い段階からの健康寿

命の延伸にむけた取り組みが重要となると考えられる。 

これらのことから、少子高齢化が今後より一層進行する我が国において、若年期から高齢期までの各世

代における健康寿命の延伸は、国家的な課題といえる。 
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2) 健康寿命延伸のためのロコモティブシンドローム対策の重要性 

2022 年の厚生労働省国民生活基礎調査 4)による介護が必要となった原因に関する報告では、第 3 位に「骨

折・転倒」13.9％、第 5 位に「関節疾患」10.2％、第 11 位に「脊髄損傷」2.2％と続き、主に運動器に由来

する原因が、全体の約 1/4 以上を占めていた。軽度の段階である要支援の原因のみに限ると、第 1 位に「関

節疾患」17.2％、第 3 位に「骨折・転倒」16.1％、第 9 位に「脊髄損傷」2.6％と続いていた 4)。これらを鑑

みると、運動器の障害が健康寿命の延伸を妨げていることが伺える。この運動器の障害を疾患横断的に捉

えた概念として、日本整形外科学会はロコモティブシンドローム (Locomotive syndrome、以下 LS)という

概念を発表している 5)。LS は、「加齢に伴う筋力や歩行能力の低下、関節や脊椎の疾患に罹患することによ

る運動器の障害により移動機能が低下した状態」と定義され 5)、進行すると要介護に陥るリスクが高くなる

6-8) 。LS は、移動能力を評価する「ロコモ度テスト」によって評価され、３つの簡便なテストから構成され

る。さらに、LS はロコモ度によって重症度分類され、ロコモ度１、ロコモ度２、ロコモ度 3 とグレーディ

ングされる 5) 。ロコモ度 1 は「移動機能の低下が始まっている状態」、ロコモ度２は「移動機能の低下が進

行している状態」、ロコモ度３は「移動機能の低下が進行し、社会参加に支障をきたしている状態」と定義

される 5) 。吉村らは、地域コホート研究によって、23 歳から 95 歳 (平均年齢 65.6 歳)までの地域在住一般

住民における LS の有症率を報告している 9)。その報告によると、ロコモ度 1、ロコモ度 2、ロコモ度 3 の有

症率は、それぞれ 41.3％、14.9％、11.6％であった 9)。この数値を 2015 年度の国勢調査人口統計にあては

めて LS の該当者数を推定しており、ロコモ度１の該当者は約 3,020 万人、ロコモ度 2 は約 930 万人、ロコ

モ度３は約 710 万人であり、合わせると約 4,660 万人が LS に該当する 9) 。この報告により、いかに多数の

者が LS に該当しているかが明らかになった。さらに、LS の重症度が最も高いロコモ度３に該当する者は、

6 年後に要介護に陥るリスクが LS ではない者に比べて 3.6 倍、死亡リスクは約 3.7 倍であることも報告し
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ている 9)。以上のことから、健康寿命延伸のためには、LS への対策が極めて重要であることが伺える。 

LS との類似概念として、フレイルやサルコペニアという概念が存在する。フレイルには、世界的に統

一された概念は存在しないが、2014 年に日本老年医学会より発表されたステートメントによると、「高齢期

に生理的予備能力が低下することでストレスに対する脆弱性が亢進し、生活機能障害、要介護状態、死亡

などの転帰に陥りやすい状態で、筋力の低下により動作の俊敏性が失われて転倒しやすくなるような身体

的問題のみならず、認知機能障害やうつなどの精神・心理的問題、独居や経済的困窮などの社会的問題を

含む概念」とされる 10) 。フレイルの特徴は、健常な状態と要介護状態の中間的な状態と位置づけられ、LS

と同様に適切な介入により再び健常な状態に戻るという可逆性を有していることが挙げられる。 また、サ

ルコペニアは、1989 年に Rosenberg により提唱され、当初は骨格筋量の低下に着目した概念 11)であったが、

現在は、筋肉量の低下を主体とし握力や歩行速度の低下など機能的低下も含む概念となっている 12,13)。これ

らの 3 つの概念は、高齢者の健康寿命延伸という観点においては重複する 14)。それぞれの違いは、フレイ

ルとサルコペニアは高齢者の介護予防に重点をおいた概念であるのに対し、LS は高齢者の介護予防のみな

らず若年期から壮年期を含めた幅広い世代の健康寿命の延伸に重点をおいた概念である。これら 3 つの概念

的な関係としては、身体的、社会的、精神・心理的側面といった多面的な要素を表すフレイルに、LS およ

びサルコペニアが内包されると考えられる。一方、フレイルを身体的側面、すなわち運動機能の側面に焦

点を絞った場合の有症率の相互関係を調べた先行研究 15)では、フレイル該当者の 96.9％、サルコペニア該

当者の 96.7％がロコモ度 1 に該当しており、LS の中に身体的フレイルやサルコペニアが内包されることが

報告されている（図 1）。その理由として、診断基準の違いによって、LS は軽度の機能低下を検出し、その

中から徐々に重症化してフレイルに至るとされる 10) 。つまり、LS の早期発見・早期介入は、身体的フレイ

ルやサルコペニア予防につながると考えられる。したがって、高齢者のみならず若年期から壮年期を含め



8 

 

た幅広い世代に焦点を当てた LS をスクリーニングすることは、幅広い世代の健康寿命の延伸にとって重要

であるといえる。  
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図 1. ロコモティブシンドローム、フレイル、サルコペニアの相互関係 

(Yoshimura et al., 2019 を基に筆者が作図) 
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3) 健康寿命延伸のためのメタボリックシンドロームおよび糖尿病対策の重要性 

要介護に陥る原因の第 1 位は「認知症」16.6%、第 2 位が「脳血管疾患」16.1％である 4)。これらの認知

症や脳血管疾患との関連が報告されている病態にメタボリックシンドローム (Metabolic syndrome、以下

MS) がある。MS とは、内臓脂肪型肥満や血圧高値、脂質異常、耐糖異常などの生活習慣病の前段階である

動脈硬化危険因子が、一個人に集積した状態であり、脳血管疾患や虚血性心疾患の動脈硬化性疾患発症リ

スクや 2 型糖尿病の発症リスクを増大させる病態である 16-20)。また、認知症と MS とは関連があるとする報

告 21,22)もあれば、関連がないとする報告もあり 23,24)、現段階では一致した見解が得られていないが、認知症

の前段階である軽度認知機能障害では、MS が独立した危険因子であることが指摘されている 21,22)。つまり、

健康寿命延伸のためには LS 同様に MS も重要な問題である。 

さらに、MSの予防目的の1つである糖尿病 16)、有病者数は、国際糖尿病連合によると2021年の時点で、

5 億 3700 万人であり、成人の 10 人に 1 人が糖尿病であることが報告されている 25)。有効な対策がなされ

なかった場合には、糖尿病の有病者数は 2045 年までに 46％増加し、7 億 8300 万人に達すると予想されて

いる 25)。我が国においても糖尿病の有病者数は増加し続けており、厚生労働省の令和元年国民健康・栄養

調査によると、「糖尿病が強く疑われる者」は約 1,196 万人、「糖尿病の可能性を否定できない者」は 1,055

万人いるとされており、両方を合わせると糖尿病のリスクがある者が 2,251 万人にのぼると推定される 26)。

糖尿病は進行すると、最小血管障害や大血管障害などの合併症の発症を促進させ 27)、さらにがん 28)や認

知機能障害 29)の罹患リスクを増大させることが明らかになっている。それゆえ、糖尿病も LS および MS 同

様に公衆衛生上の看過できない問題である。 
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4) ロコモティブシンドロームとメタボリックシンドロームおよび糖尿病の関係 

健康寿命の延伸において重要な課題である LS と MS および糖尿病は互いに関連している可能性が報告さ

れている。LS の原因疾患である変形性膝関節症と MS の構成要素である肥満、血圧高値、脂質異常、耐糖

異常との関連について、日本人を対象とした観察研究では、MS の構成要素の該当数が多いほど、変形性膝

関節症の有病および発生、増悪が高くなることを明らかにしている 30,31)。また、オーストラリア人を対象

としたコホート研究においても、MS の構成要素の該当数が増えるほど、変形性膝関節症のリスクは BMI

とは独立して高くなることが示されている 32)。さらに、メタアナリシスやナラティブレビューにおいても

MS は変形性股関節症の危険因子であることが確認されており 33,34)、観察研究のメタアナリシスでは、MS

と変形性膝関節症には双方向の関連があることが示されている 35)。これらは、肥満に伴うメカニカルスト

レスの増加や MS による炎症が変形性関節症へ影響を与えると考えられている。また、反対に変形性関節症

による疼痛が身体活動を制限しているとも考えられている。ロコモ度テストによって評価をした LS と MS

の関連について、Mitani らは 40～74 歳の特定健診受診者を対象に 3 つのロコモ度テストで評価をした LS

と MS の関連を横断的に検討し、女性において関連があったことを報告している 36)。また、LS と糖尿病の

関係では、日本人地域在住一般住民を対象とした横断研究において、HbA1c が高いほど LS の有症率が高い

こと 37) や、LS に該当する者は LS ではない者に比較し、糖尿病の有病率が有意に高くなることが報告され

ている 38)。さらに、MS と糖尿病との関連は、MS に該当する者は、MS ではない者に比較し 2 型糖尿病の

発症リスクが約３倍に上昇することが明らかになっており 16)、MS は、動脈硬化性疾患の予防のみならず 2

型糖尿病予防のターゲットとしても重要視されている 39)。 

これらのことから、LS と MS ならびに糖尿病は互いに絡まりあい悪循環を形成していると考えられ、LS

対策を進める際には MS や糖尿病にも留意する必要があり、反対に MS および糖尿病対策には LS にも留意
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する必要があるといえる。 

 

5) 健康寿命の延伸に向けた人間ドックの可能性 

健康寿命の延伸の向けた対策として、LS や MS および糖尿病の早期発見・早期介入が重要であるが、

我が国では、MS や糖尿病をはじめとする疾病の早期発見・早期介入を目的として健康診断が普及している。

健康診断は、法定健診と任意健診に大別され 40)、法定健診には、定期健康診断や雇用時健康診断が含まれ

労働者を対象に主に生活習慣病の早期発見・早期介入といった労働安全上の健診を行うことを目的として

いる。測定項目は、法令によって定められたいくつかの必須項目と医師の判断に委ねられた追加の項目が

あり、検査結果は後日送付される。労働者を対象としているため、受診者は若い年代が多い傾向がある。

疾病の早期発見といった二次予防には有効であるが、検査結果に対する指導はないため疾病の一次予防は

難しいと指摘されている 41)。 

一方、任意健診には、特定健康診査や人間ドックなどがある。特定健康診査は、生活習慣病の早期発

見・早期治療を目的に 2008 年から実施されている。40～74 歳の医療保険の加入者を対象として、生活習慣

病のスクリーニングおよび結果に基づいて特定保健指導が実施されている。人間ドックは、法定健診であ

る定期健康診断よりも検査項目が多く、必要に応じてオプション項目を追加することで体全体のスクリー

ニングをすることを目的としている。また、原則として検査結果は、検査当日に医師よって結果説明がな

され、健診結果に応じて専門スタッフによる保健指導を受けることが可能であることから、健康状態の確

認および生活習慣病やがんなどの早期発見といった二次予防に加え、生活習慣の是正を目的とした保健指

導による一次予防も兼ねているといえる。人間ドックにおける検査項目は、医学の進歩や疾病構造の変化

に応じて時代と共に変化を遂げており、人間ドックが開始された 1954 年と比較をすると、検査項目の過半
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数が入れ替わっている 40)。現在は、生活習慣をもとにした MS や糖尿病、高血圧、脂質異常症、循環器疾

患、脳血管疾患、がんの早期発見・早期介入が中心となっている。また、オプション項目として骨密度検

査、認知症検査、婦人科検査なども増えている。このように、健康寿命の延伸に向けた取り組みとして、

様々な健康診断が実施されているが、健康寿命の延伸にとって重要な LS のスクリーニングについては未だ

発展途上である。任意健診である人間ドックは、必要に応じてオプション項目を追加することで全身のス

クリーニングをすることが可能であり、時代に応じて検査項目の選定が反映されやすいことから、他の健

診に比較し、LS のスクリーニングを取り入れる余地があると考えられる。 

人間ドックにおける LS の実態について、伊能らは、LS を診断するロコモ度テストの前身であり LS の

啓発を目的として開発されたツールである 7 つのロコチェックを用いて LS の有症率は 28.4％であったこと

を報告している 42)。しかし、７つのロコチェックは LS を正式に診断するために発表されたロコモ度テスト

ではないため、LS の正確な実態については十分に明らかではない。また、人間ドック受診者は、一般住民

よりも健康意識が高い可能性もあり、地域在住一般住民を対象とした先行研究と LS の実態は異なる可能性

もあり、人間ドックにおける LS の実態やさらに MS および糖尿病との関連について検討した研究は十分で

はない。 

 

 

Ⅱ. 本研究の目的と全体構成 

以上のように、人間ドックにおいて MS や糖尿病のみならず、LS のスクリーニングすることで、幅広

い世代を対象として一次予防から二次予防を網羅した健康寿命の延伸のための対策を講じることが期待で

きる。 



14 

 

しかしながら、先行研究では人間ドック受診者を対象として、ロコモ度テストによって評価した LS の有

症率の実態や、MS や糖尿病との関係については十分に検討されていない。そこで本研究は、人間ドック受

診者における LS の有症率および LS と MS ならびに糖尿病との関係を明らかにすることを目的とした。ま

ず、研究課題Ⅰにおいて、人間ドックにおける LS の有症率を明らかにし、さらに LS と MS および MS の

各構成要素との関係を横断的に検討した (第 2 章)。次に、研究課題Ⅱにおいて、ロコモ度テストの中から

立ち上がりテストに焦点を絞り、糖尿病と立ち上がりテストの関係を横断的に検討した (第 3 章)。 
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第 2 章 

人間ドック受診者におけるロコモティブシンドロームおよび 

メタボリックシンドロームの有症率とその関連性 

(研究課題Ⅰ) 

 

本章の主な内容は、以下の論文に掲載されたものである。 

宮本瑠美・村永信吾・大澤有美子・岡浩一朗．人間ドック受診者におけるロコモティブシン

ドロームおよびメタボリックシンドロームの有症率とその関連性：亀田ヘルススタディ. スポ

ーツ科学研究, 2021; 18: 52-64. 
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Ⅰ. 目的 

研究課題Ⅰの目的は、日本整形外科学会の LS 診断基準であるロコモ度テストを用いて、人間ドック受診

者を対象として、LS の有症率を性別・年代別・ロコモ度別・ロコモ度テスト別に詳細に明らかにすること

である。さらに、LS と同様に健康寿命を阻害する要因の 1 つである MS と MS の各構成要素との関連につ

いて検討した。 

 

 

Ⅱ. 方法 

1) 対象者 

本研究の対象者は、医療法人鉄蕉会亀田メディカルセンターにおいて、2012 年 3 月 9 日から 2018 年 7

月 30 日の間に 2 日間コースの人間ドックを受診し、オプション項目として運動器健診を希望した 4,302 名

である。4,302 名の中から、研究対象期間中に複数回受診した者については、その初回測定のみを抽出し、

2,024 名が解析対象者となった。さらに、運動器健診の項目および問診のいずれかを実施していない 56 名

は、対象から除外した。最終的な本研究の対象者は、運動器健診をすべて実施した 1,968 名 (男性 1,301 名、

女性 667 名) であった (図 2)。本研究は、侵襲および介入を伴わず、人体から取得された試料を用いない研

究であるため、研究対象者から文書または口頭による同意は得なかった。代わりに、研究に関する情報を

研究対象者に公開 (病院ホームページへの掲載：オプトアウト) し、研究が実施されることについて、研究

対象者が拒否できる機会を保障した。本研究の実施に関しては、亀田メディカルセンター倫理審査委員会

の承諾を得た (No.17-163-200325)。 
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図 2. 研究課題 1 の調査フロー 
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2) 身体組成および医学検査 

身長および体重は、自動身長計付き体組成計 (DC-250 タニタ、東京) を用い、裸足で計測した。Body 

Mass Index  (以下 BMI) は体重 (kg) を身長 (m) の二乗で除して算出した。腹囲 (cm)はメジャーを使用し

て、立位における終末呼気時の臍の位置における腹部周囲径を水平に測定した。安静時血圧は、医用電子

血圧計 H55 (テルモ、東京) を用いて椅子座位にて測定した。血液検査は、12 時間以上の絶食後採血した血

漿を用いて分析した。血液検査の検査項目は、中性脂肪、HDL-cholesterol および空腹時血糖であった。さ

らに、自記式質問紙表を用いて喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習慣について調査した。喫煙習慣は、「は

い」、「いいえ」の 2 段階で確認した。喫煙習慣は、吸い始めてから質問回答時までの合計が 100 本以上ま

たは 6 ヶ月以上の期間吸っている者でかつ最近 1 か月間も吸っている者と定義した。飲酒習慣については、

飲酒の頻度を「毎日」、「時々」、「ほとんど飲まない (飲めない)」の 3 段階で確認をした。さらに、飲酒日

の 1 日あたりの飲酒量を、「1 合未満」、「1~2 合未満」、「2~3 合未満」、「3 合以上」の 4 段階でたずねた。1

合の目安は、ビール中瓶 1 本 (約 500ml)、焼酎 35 度 (約 80ml)、ウイスキーダブル 1 杯 (約 60ml)、ワイン

2 杯 (約 240ml) として換算した。最終的に、「非飲酒群 (時々、ほとんど飲まないと回答した群)」、「少量飲

酒群 (毎日、1~2 合未満、2~3 合未満と回答した群)」、「多量飲酒群 (毎日、3 合以上と回答した群)」の 3 群

に分類した。身体活動習慣については、運動と生活活動について調査した。運動として 1 回 30 分以上の軽

い運動を週 2 日以上、1 年以上実施しているかを「はい」、「いいえ」の 2 段階で確認した。生活活動として

日常生活で歩行または同等の身体活動を 1 日 1 時間以上実施しているかを「はい」、「いいえ」の 2 段階で確

認した。最終的に、「活発群 (両方とも「はい」と回答)」、「適度群 (片方を「はい」と回答)」、「不活動群 

(両方とも「いいえ」と回答)」の 3 群に分類した。 

 



19 

 

3) ロコモティブシンドローム 

日本整形外科学会の LS 診断基準であるロコモ度テストを用いて LS を同定した。ロコモ度を判断するた

めに、① 立ち上がりテスト、②  2 ステップテスト、③ ロコモ 25 を実施した。 

① 立ち上がりテスト 

立ち上がりテストは、40cm、30cm、20cm、10cm の高さの台からそれぞれ両脚または片脚で 1 回立ち上

がることが可能か否かで、主に下肢筋力を測定するテストである。測定は、日本整形外科学会の方法に基

づき実施した。まず、40cm の台から開始し、左右ともに片脚で 40cm の高さの台から立ち上がることがで

き、3 秒姿勢を保つことが可能であった場合は、「ロコモなし」と判定した。左右のどちらか、もしくは左

右ともに片脚で立ちあがれなかった場合、あるいは、3 秒間姿勢を保持できなかった場合は、10cm ずつ低

い台に移り、両脚での立ち上がりテストを実施した。片脚で 40cm の高さの台から立ち上がれなかった者は、

「ロコモ度 1」と判定した。さらに、両脚で 20cm の高さの台から立ち上がれなかった者は「ロコモ度 2」、

両脚で 30 ㎝の台の高さから立ち上がれなかった者は「ロコモ度 3」と判定した。立ち上がりテストは、先

行研究において 777 人を対象に立ち上がりテストの再現性が調査されており(r = 0.73)、他の先行研究にお

いても同様に高い再現性が確認されている 43,44)。 

② 2 ステップテスト 

2 ステップテストは、下肢筋力、バランス能力、柔軟性などを含めた歩行能力を総合的に評価するテスト

である。日本整形外科学会の方法に基づき、可能な限り大股で 2 歩進み両足を揃えるように指示した。両足

を揃える前にバランスを崩した場合や手をついた場合は失敗として最初からやり直した。テストを合計 2 回

実施した。2 歩の歩幅が長かった方の記録を採用し、2 歩の歩幅を身長 (m) で除した値を 2 ステップ値とし

てテスト結果とした。結果の判定については 2 ステップ値が 1.3 以上だった者は「ロコモなし」と判定し
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た。2 ステップ値が 1.1 以上 1.3 未満だった者は「ロコモ度 1」、0.9 以上 1.1 未満だった者は「ロコモ度 2」、

0.9 未満だった者は「ロコモ度 3」と判定した。2 ステップテストは、立ち上がりテストと同様に高い再現

性が確認されている（r =0.84）44,45)。 

③ ロコモ 25 (The 25-question Geriatric Locomotive Function Scale：25-question GLFS) 

ロコモ 25 は、25 項目からなる運動器に関する質問票に答え、体の状態を主観的に評価するテストであ

る。先行研究において、尺度の妥当性および信頼性の検討がなされており、LS の重症度判定が可能である

46)。過去 1 か月以内の、体の痛みや日常生活の困難さを 4 段階で評価する。1 項目につき 0～4 点のいずれ

かを選択し、合計を算出する。合計点を 0 点から 100 点で評価し、点数が高い程重症となる。合計点数 7 点

未満で「ロコモなし」と判定した。合計点数 7 点以上 16 点未満で「ロコモ度 1」、16 点以上 24 点未満で

「ロコモ度 2」、24 点以上で「ロコモ度 3」と判定した。 

以上のテストより、立ち上がりテストが、40 ㎝の台から片脚で立つことができない、2 ステップテスト

は、2 ステップ値が 1.1 以上 1.3 未満、ロコモ 25 が合計 7 点以上 16 点未満のいずれかに該当する場合を

「ロコモ度 1」と判定した。また、立ち上がりテストが、20 ㎝の台から両脚で立つことができない、2 ステ

ップテストは、2 ステップ値が 0.9 以上 1.1 未満、ロコモ 25 が合計 16 点以上 24 点未満のいずれかに該当

する場合は「ロコモ度 2」と判定した。さらに、立ち上がりテストが、30 ㎝の台から両脚で立つことがで

きない、2 ステップテストは、2 ステップ値が 0.9 未満、ロコモ 25 が合計 24 点以上のいずれかに該当する

場合は「ロコモ度 3」と判定した。 

 

4) メタボリックシンドロームの定義 

MS の診断基準は、日本人を対象とした基準であるメタボリックシンドローム診断基準検討委員会の診断
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基準 47)を用いて判定した。以下、① に加え、② から④ の 3 つの基準のうち 2 つ以上満たす者を MS と定義

した。 

① 腹囲：男性 85cm 以上、女性 90cm 以上 

② 血圧：130/85mmHg 以上 

③ 中性脂肪：150mg/dL 以上もしくは HDL-col：40mg/dL 未満 

④ 血糖値：110mg/dL 以上 

 

5) 統計解析 

初めに、記述統計として研究参加者全員の身体的特徴および MS 有症率を性別に集計した。記述統計量

に関して、連続変数は中央値と四分位範囲、あるいは平均値と標準偏差で集計結果を記載した。また、カ

テゴリー変数についてはパーセンテージを用いて結果を示した。次に、LS 有症率を性別および年代別に集

計した上で、ロコモ度テストごとに示した。さらに、LS と MS との関連について検討するため、目的変数

を LS の有無とし、説明変数を MS の構成要素の該当数とし、ロジスティック回帰モデルを用いて性別に

年齢調整オッズ比と多変量調整オッズ比、95％信頼区間を算出した。また、LS と MS の各構成要素との関

連について検討するために、目的変数を LS の有無とし、説明変数をそれぞれ腹囲の該当の有無、血圧高

値該当の有無、脂質異常該当の有無、耐糖異常該当の有無として、年齢調整オッズ比と多変量調整オッズ

比、95％信頼区間を算出した。年齢調整オッズ比の算出にあたってはロジスティック回帰モデルに年齢

（連続変数）を共変量として投入して算出した。多年齢調整オッズ比の算出は、共変量として年齢 (連続

変数) を投入した。多変量調整オッズ比の算出は、年齢 (連続変数) に加え、共変量として喫煙習慣 (カテ

ゴリー変数)、飲酒習慣 (カテゴリー変数)、身体活動習慣 (カテゴリー変数) を投入した。LS の有無と MS
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の構成要素の該当数との間に直線関係があるかどうかを評価するため、トレンド検定を行った。すべての

統計処理には IBM SPSS Statistic for Windows ver. 25 (日本 IBM 社製) を使用し、有意水準はいずれも両側

検定 P 値が 5%未満とした。 

 

 

Ⅲ. 結果 

1)  対象者の特徴 

本研究における最終的な解析対象者は、1,968 名 (男性 1,301 名、女性 667 名) であった。表 1 に研究参加

者の身体的特徴と MS の有症率を記述した。年齢の中央値 (四分位範囲) は、男性で 61 歳 (54-68 歳)、女性

で 61 歳 (55-67 歳) であった。BMI は、男性で 24.5±3.3kg/m2、女性で 22.7±3.6 kg/m2 であり、男女とも

に BMI の平均は 25 kg/m2 未満であった。MS の有症率は、男性で 17.8％、女性で 23.2％であった。   
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表 1. 研究参加者の身体的特徴 
 

全体 男性 女性 

n (人) 1,968 1,301 667 

年代 
   

≦49 300 217 83 

50-59 512 322 190 

60-69 796 511 285 

≧70 360 251 109 

年齢 (才) 61 (55-67) 61 (54-68) 61 (55-67) 

身長 (cm) 163.6 ± 8.6 167.8 ± 6.1 155.0 ± 5.9 

体重 (kg) 64.3 ± 12.6 69.3 ± 11.1 54.5 ± 9.2 

BMI (kg/m2) 23.9 ± 3.5 24.5 ± 3.3  22.7 ± 3.6 

喫煙習慣, n (%)    

非喫煙群 1653 (84.0) 1027(78.9) 626 (93.9) 

喫煙群 315 (16.0) 274 (21.1) 41 (6.1) 

飲酒習慣, n (%) 
   

非飲酒群 1312 (66.7) 724 (55.6) 588 (88.2) 

少量飲酒群 608 (30.9) 532 (40.9) 76 (11.4) 

多量飲酒群 48 (2.4) 45 (3.5) 3 (0.4) 

身体活動習慣, n (%) 
   

 不活動群 932 (47.4) 613 (47.1) 319 (47.8) 

適度群 

活発群 

566 (28.8)  

470 (23.9) 

355 (27.3) 

333 (25.6) 

211 (31.6) 

137 (20.5) 

立ち上がりテスト 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 

2 ステップ値 

ロコモ 25 

1.51 ± 0.15 

5.3 ± 6.9 

1.54 ± 0.15 

5.0 ± 6.8 

1.46 ± 0.14 

6.0 ± 7.0 

腹囲 (cm) 84.2 ± 9.5 85.9 ± 9.0 80.4 ± 9.4 

中性脂肪 (mg/dl) 107.5 ± 64.7 117.5 ± 68.2 87.8 ± 52.0 

HDL コレステロール (mg/dl) 62.8 ± 17.0 59.0 ± 16.6 70.2 ± 15.4 

収縮期血圧 (mmHg)  120.4 ± 16.5 122.1 ± 16.5 117.1 ± 16.0 

拡張期血圧 (mmHg) 75.5 ± 11.6 77.0 ± 11.5 72.8 ± 11.2 

MS 有症率 (JASSO), n (%) 386 (19.6) 231 (17.8) 155 (23.2) 

MS 構成要素の有症率, n (%)    

腹囲 805 (40.9) 699 (53.7) 106 (15.9) 

血圧高値 676 (34.3) 488 (37.5) 188 (28.2) 

脂質異常 411 (20.9) 341 (26.2) 70 (10.5) 

耐糖異常 410 (20.8) 322 (24.8) 88 (13.2) 

平均値 ± 標準偏差または n (%) 

年齢および立ち上がりテストは中央値 (四分位範囲) 
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2) 性別・年代別・ロコモ度別・ロコモ度テスト別にみた LS の有症率 

表 2 に性別・年代別・ロコモ度別・ロコモ度テスト別に、LS の有症率を記述した。 3 つのロコモ度テス

ト全体の LS 有症率は、性別では男性で 46.7％、女性で 58.9％であり、男性よりも女性の有症率が高い割合

を示していた。年代別では、男女ともに年代が高くなる程に LS 有症率が高い割合であった。ロコモ度別で

は、ロコモ度 1 の有症率は全体で 42.1％、男性で 39.1％、女性で 47.8％と最も有症率が多く、ロコモ度 2

の有症率は全体で 6.0％、男性で 4.9％、女性で 8.1％であり、ロコモ度 3 の有症率は全体で 2.8％、男性で

2.7％、女性で 3.0％であった。ロコモ度テスト別の LS 有症率は、立ち上がりテストによって評価された LS

有症率が 3 つのロコモ度テストの中で最も高く、全体で 34.1％、男性で 30.0％、女性で 41.6％であった。  
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表 2. 性・年代・ロコモ度テスト別における研究参加者の LS 有症率 
 

全体 男性 女性 

年代 (才) ≦49 50-59 60-69 ≧70 All ≦49 50-59 60-69 ≧70 All ≦49 50-59 60-69 ≧70 All 

ｎ (人) 300 512 796 260 1968 217 322 511 251 1301 83 190 285 109 667 

立ち上がりテスト, n (%)                

ロコモなし 

(左右ともに片脚 40 ㎝可能) 

263 

(87.7) 

388 

(75.8) 

496 

(62.3) 

152 

(42.2) 

1299 

(66.0) 

200 

(92.2) 

261 

(81.1) 

331 

(64.8) 

118 

(47.0) 

9.0 

(69.9) 

63 

(75.9) 

127 

(66.8) 

165 

(57.9) 

34 

(31.2) 

389 

(58.3) 

ロコモ度１ 

(左右どちらかもしくは左右ともに片

脚 40 ㎝不可) 

35 

(11.7) 

118 

(23.0) 

289 

(36.3) 

191 

(53.1) 

633 

(32.2) 

16 

(7.4) 

56 

(17.4) 

174 

(34.1) 

124 

(49.4) 

370 

(28.4) 

19 

(22.9) 

62 

(32.6) 

115 

(40.4) 

67 

(61.5) 

263 

(39.4) 

ロコモ度２ 

(両脚 20 ㎝不可) 

2 

(0.7) 

3 

(0.6) 

10 

(1.3) 

14 

(3.9) 

29 

(1.5) 

1 

(0.5) 

2 

(0.6) 

5 

(1.0) 

8 

(3.2) 

16 

(1.2) 

1 

(1.2) 

1 

(0.5) 

5 

(1.8) 

6 

(5.5) 

13 

(1.9) 

ロコモ度３ 

(両脚 30 ㎝不可) 

0  

(0) 

3 

(0.6) 

1 

(0.1) 

3 

(0.8) 

7 

(0.4) 

0 

(0.0) 

3 

(0.9) 

1 

(0.2) 

1 

(0.4) 

5 

(0.4) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

2 

(1.8) 

2 

(0.3) 

ロコモあり 

(いずれかのロコモ度に該当) 

37 

(12.4) 

124 

(24.2) 

300 

(37.7) 

208 

(57.8) 

699 

(34.1) 

17 

(7.9) 

61 

(18.9) 

180 

(35.3) 

133 

(53) 

391 

(30.0) 

20 

(24.1) 

63 

(33.1) 

120 

(42.2) 

75 

(68.8) 

278 

(41.6) 

2 ステップテスト, n (%)                

ロコモなし 

(2 ステップ値 1.3 以上) 

294 

(98.0) 

498 

(97.3) 

773 

(97.1) 

319 

(88.6) 

1884 

(95.7) 

214 

(98.6) 

315 

(97.8) 

502 

(98.2) 

266 

(90.0) 

1257 

(96.6) 

80 

(96.4) 

183 

(96.3) 

271 

(95.1) 

93 

(85.3) 

627 

(94.1) 

Locomo level 1 

(2 ステップ値 1.1 以上 1.3 未満) 

6 

(2.0) 

13 

(2.5) 

20 

(2.5) 

36 

(10.0) 

75 

(3.8) 

3 

(1.4) 

6 

(1.9) 

6 

(1.2) 

21 

(8.4) 

36 

(2.8) 

3 

(3.6) 

7 

(3.7) 

14 

(4.9) 

15 

(13.8) 

39 

(5.8) 

Locomo level 2 

(2 ステップ値 0.9 以上 1.1 未満) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

3 

(0.4) 

3 

(0.8) 

6 

(0.3) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

3 

(0.6) 

3 

(1.2) 

6 

(0.5) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

Locomo level 3 

(2 ステップ値 0.9 未満) 

0 

(0.0) 

1 

(0.2) 

0 

(0.0) 

2 

(0.6) 

3 

(0.2) 

0 

(0.0) 

1 

(0.3) 

0 

(0.0) 

1 

(0.4) 

2 

(0.2) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

1 

(0.9) 

1 

(0.1) 

ロコモあり 

(いずれかのロコモ度に該当) 

6 

(2.0) 

14 

(2.7) 

23 

(2.9) 

41 

(11.4) 

84 

(4.3) 

3 

(1.4) 

7 

(2.2) 

9 

(1.8) 

25 

(10.0) 

44 

(3.5) 

3 

(3.6) 

7 

(3.7) 

14 

(4.9) 

16 

(14.7) 

40 

(5.9) 

ロコモ 25, n (%)                

ロコモなし (ロコモ 25 7 点未満) 230 

(76.7) 

358 

(69.9) 

566 

(71.1) 

226 

(62.8) 

1380 

(70.1) 

161 

(74.2) 

242 

(75.2) 

373 

(73.0) 

164 

(65.3) 

940 

(72.3) 

69 

(83.1) 

116 

(61.1) 

193 

(67.7) 

62 

(56.9) 

400 

(66.0) 
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ロコモ度１ 

(ロコモ 25 7 点以上 16 点未満) 

58 

(19.3) 

127 

(24.8) 

162 

(20.4) 

91 

(25.3) 

438 

(22.3) 

49 

(22.6) 

63 

(19.6) 

105 

(20.5) 

60 

(23.9) 

277 

(21.3) 

9 

(10.8) 

64 

(33.7) 

57 

(20.0) 

31 

(28.4) 

161 

(24.1) 

ロコモ度２ 

(ロコモ 25 16 点以上 24 点未満) 

9 

(3.0) 

21 

(4.1) 

45 

(5.7) 

26 

(7.2) 

101 

(5.1) 

6 

(2.8) 

12 

(3.7) 

19 

(3.7) 

16 

(6.4) 

53 

(4.1) 

3 

(3.6) 

9 

(4.7) 

26 

(9.1) 

10 

(9.2) 

48 

(7.2) 

ロコモ度３ 

(ロコモ 25  24 点以上) 

3 

(1.0) 

6 

(1.2) 

23 

(2.9) 

17 

(4.7) 

49 

(2.5) 

1 

(0.5) 

5 

(1.6) 

14 

(2.7) 

11 

(4.4) 

31 

(2.4) 

2 

(2.4) 

1 

(0.5) 

9 

(3.2) 

6 

(5.5) 

18 

(2.7) 

ロコモあり 

(いずれかのロコモ度に該当) 

70 

(23.3) 

154 

(30.1) 

230 

(29.0) 

134 

(37.2) 

588 

(29.9) 

56 

(25.9) 

80 

(24.9) 

138 

(26.9) 

187 

(34.7) 

361 

(27.8) 

14 

(16.8) 

74 

(38.9) 

92 

(32.3) 

47 

(43.1) 

227 

(34.0) 

ロコモ度テストいずれかに該当, n 

(%) 

               

ロコモなし  200 

(66.7) 

288 

(56.3) 

376 

(47.2) 

103 

(28.6) 

967 

(49.1) 

151 

(69.6) 

203 

(63.0) 

256 

(50.1) 

83 

(33.1) 

693 

(53.3) 

49 

(59.0) 

85 

(44.7) 

120 

(42.1) 

20 

(18.3) 

274 

(41.1) 

ロコモ度１ 87 

(29.0) 

192 

(37.5) 

345 

(43.3) 

204 

(56.7) 

828 

(42.1) 

58 

(26.7) 

98 

(30.4) 

217 

(42.5) 

136 

(54.2) 

509 

(39.1) 

29 

(34.9) 

94 

(49.5) 

128 

(44.9) 

68 

(62.4) 

319 

(47.8) 

ロコモ度２ 10 

(3.3) 

23 

(4.5) 

51 

(6.4) 

34 

(9.4) 

118 

(6.0) 

7 

(3.2) 

13 

(4.0) 

23 

(4.5) 

21 

(8.4) 

64 

(4.9) 

3 

(3.6) 

10 

(5.3) 

28 

(9.8) 

13 

(11.9) 

54 

(8.1) 

ロコモ度３ 3 

(1.0) 

9 

(1.8) 

24 

(3.0) 

19 

(5.3) 

55 

(2.8) 

1 

(0.5) 

8 

(2.5) 

15 

(2.9) 

11 

(4.4) 

35 

(2.7) 

2 

(2.4) 

1 

(0.5) 

9 

(3.2) 

8 

(7.3) 

20 

(3.0) 

ロコモあり 

(いずれかのロコモ度に該当) 

100 

(33.3) 

224 

(43.8) 

420 

(52.7) 

257 

(71.4) 

1001 

(50.9) 

66 

(30.4) 

119 

(36.9) 

255 

(49.9) 

168 

(67.0) 

608 

(46.7) 

34 

(40.9) 

105 

(55.3) 

165 

(57.9) 

89 

(81.6) 

393 

(58.9) 
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3) LS と MS の関係 

表 3 には、LS の有無と MS の構成要素の該当数との関係を多重ロジスティック回帰分析によって評

価した結果を示した。多変量調整オッズ比は、MS 構成要素である腹囲、血圧高値、脂質異常、耐糖異

常に一つも該当しない者を基準とすると、男性において MS の構成要素に 1 つでも該当する者は、多変

量調整オッズ比が 1.39 (95%信頼区間、1.01-1.91) であり、2 つ該当で 1.55  (95%信頼区間：1.11-2.15)、

3 つ以上該当で 1.57  (95%信頼区間：1.09-2.29) であり、MS 構成要素数の該当が増加するに伴い LS 有

症率が有意に増加する傾向が見られた (トレンド検定 p =0.01)。女性では、それぞれのオッズ比は 1.53 

(95%信頼区間：1.04-2.21)、1.94 (95%信頼区間：1.14-3.29)、1.34 (95%信頼区間：0.57-3.16) であっ

た。女性においても LS と MS の構成要素の該当数との間に正の相関関係が観察された (トレンド検定

p =0.01)。   

ロコモ度テスト別の LS 有無との関係では、立ち上がりテストによる評価において、男性では、MS

の構成要素に 1 つでも該当する者は、多変量調整オッズ比が 1.83 (95%信頼区間：1.24-2.69)、2 つ該

当すると 2.46 (95%信頼区間：1.66-3.64)、3 つ以上該当すると 2.50 (95%信頼区間：1.61-3.89) であ

り、MS 構成要素の該当数が増加するのに伴い、立ち上がりテストにおける LS 有症率が増加する傾向

が認められた(トレンド検定 p <0.001)。女性では、それぞれのオッズ比は 1.64 (95%信頼区間：1.13-

2.37)、1.59 (95%信頼区間：0.97-2.60)、1.31 (95%信頼区間： 0.57-2.98) であり、女性においても MS

の構成要素の該当数との間に正の相関関係が観察された (トレンド検定 p =0.03)。2 ステップテストお

よびロコモ 25 における多変量調整オッズ比は、男女ともに統計的に有意なオッズ比は認められなかっ

た。  
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表 3. LS と MS 構成要素該当数のオッズ比 

 全体 男性 女性 

 n 

LS 該

当者

数 

有症

率* 

OR 

(95%

CI) 

年齢 

調整

OR 

(95% 

CI) 

モデ

ル 1  

OR 

(95% 

CI)  

モデ

ル 2 

 OR 

(95% 

CI)  

n 

LS

該

当

者

数 

有症

率* 

OR 

(95%

CI) 

年齢 

調整

OR 

(95% 

CI) 

モデ

ル 1  

OR 

(95% 

CI)  

モデ

ル 2 

 OR 

(95% 

CI)  

n 

LS

該当

者数 

有症

率* 

OR 

(95%

CI) 

年齢 

調整

OR 

(95% 

CI) 

モデ

ル 1  

OR 

(95% 

CI)  

モデ

ル 2 

 OR 

(95% 

CI)  

立ち上がりテスト 

MS 構成要素該当数 

0 648 177 273 
1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
291 55 189 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
357 122 342 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1 629 232 369 

1.56 

(1.23-

1.97) 

1.35 

(1.05-

1.73) 

1.37 

(1.07-

1.77) 

1.37 

(1.06-

1.76) 

431 131 304 

1.87 

(1.31-

2.68) 

1.83 

(1.24-

2.68) 

1.83 

(1.24-

2.70) 

1.83 

(1.24-

2.69) 

198 101 510 

2.01 

(1.41-

2.86) 

1.65 

(1.14-

2.38) 

1.63 

(1.13-

2.37) 

1.64 

(1.13-

2.37) 

2 446 174 390 

1.70 

(1.32-

2.20) 

1.52 

(1.16-

1.99) 

1.57 

(1.19-

2.06) 

1.56 

(1.19-

2.06) 

360 131 364 

2.46 

(1.71-

3.53) 

2.46 

(1.66-

3.64) 

2.46 

(1.66-

3.64) 

2.46 

(1.66-

3.64) 

86 43 500 

1.93 

(1.20-

3.10) 

1.65 

(1.01-

2.69) 

1.59 

(0.97-

2.60) 

1.59 

(0.97-

2.60) 

≧

3 
245 86 351 

1.44 

(1.05-

1.97) 

1.41 

(1.01-

1.96) 

1.45 

(1.04-

2.02) 

1.43 

(1.02-

1.99) 

219 74 338 

2.19 

(1.46-

3.29) 

2.51 

(1.62-

3.89) 

2.51 

(1.62-

3.90) 

2.50 

(1.61-

3.89) 

26 12 462 

1.65 

(0.74-

3.68) 

1.34 

(0.59-

3.04) 

1.31 

(0.57-

2.98) 

1.31 

(0.57-

2.98) 

トレンド検定 <.001 <.001 0.006 0.004  <.001 <.001 <.001 <.001  0.001 0.024 0.028 0.03 

2 ステップテスト 

MS 構成要素該当数 

0 648 23 35 
1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
291 9 31 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
83 14 169 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
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1 629 22 35 

0.99 

(0.54-

1.79) 

0.83 

(0.45-

1.52) 

0.85 

(0.46-

1.57) 

0.83 

(0.45-

1.53) 

431 10 23 

0.74 

(0.30-

1.86) 

0.71 

(0.28-

1.81) 

0.69 

(0.27-

1.77) 

0.69 

(0.27-

1.76) 

190 74 389 

0.99 

(0.54-

1.79) 

0.83 

(0.45-

1.52) 

0.85 

(0.46-

1.56) 

0.83 

(0.45-

1.53) 

2 446 25 56 

1.61 

(0.90-

2.88) 

1.43 

(0.79-

2.58) 

1.51 

(0.83-

2.73) 

1.49 

(0.82-

2.70) 

360 15 42 

1.36 

(0.59-

3.16) 

1.34 

(0.57-

3.17) 

1.33 

(0.56-

3.15) 

1.34 

(0.57-

3.19) 

285 62 218 

1.61 

(0.90-

2.88) 

1.43 

(0.79-

2.58) 

1.51 

(0.83-

2.73) 

1.49 

(0.82-

2.70) 

≧

3 
245 14 57 

1.75 

(0.83-

3.26) 

1.66 

(0.83-

3.33) 

1.74 

(0.87-

3.51) 

1.74 

(0.86-

3.53) 

219 10 46 

1.50 

(0.60-

3.76) 

1.78 

(0.69-

4.61) 

1.79 

(0.69-

4.64) 

1.89 

(0.73-

4.91) 

109 47 431 

1.65 

(0.83-

3.26) 

1.66 

(0.83-

3.23) 

1.74 

(0.87-

3.51) 

1.84 

(0.86-

3.53) 

トレンド検定  0.081 
P<0.0

01 
0.045 0.043  0.181 0.1 0.099 0.081  0.053 0.065 0.045 0.043 

ロコモ 25 

MS 構成要素該当数 

0 648 180 278 
1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
291 76 261 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
357 104 291 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1 629 196 312 

1.18 

(0.93-

1.50) 

1.12 

(0.88-

1.43) 

1.11 

(0.87-

1.42) 

1.11 

(0.86-

1.41) 

431 126 292 

1.17 

(0.84-

1.63) 

1.14 

(0.81-

1.59) 

1.12 

(0.80-

1.57) 

1.10 

(0.78-

1.54) 

198 70 354 

1.18 

(0.93-

1.50) 

1.12 

(0.88-

1.43) 

1.11 

(0.87-

1.42) 

1.11 

(0.86-

1.41) 

2 446 137 307 

1.15 

(0.89-

1.50) 

1.10 

(0.85-

1.44) 

1.08 

(0.83-

1.42) 

1.07 

(0.82-

1.41) 

360 95 264 

1.01 

(0.71-

1.44) 

0.98 

(0.67-

1.39) 

0.97 

(0.68-

1.38) 

0.94 

(0.66-

1.35) 

86 42 488 

1.15 

(0.89-

1.50) 

1.10 

(0.81-

1.44) 

1.08 

(0.83-

1.42) 

1.07 

(0.82-

1.41) 

≧

3 
245 75 306 

1.15 

(0.83-

1.58) 

1.12 

(0.81-

1.55) 

1.10 

(0.80-

1.52) 

1.03 

(0.75-

1.44) 

219 64 292 

1.17 

(0.79-

1.73) 

1.16 

(0.78-

1.71) 

1.14 

(0.77-

1.70) 

1.07 

(0.72-

1.59) 

26 11 423 

1.15 

(0.83-

1.58) 

1.12 

(0.81-

1.55) 

1.10 

(0.80-

1.52) 

1.03 

(0.75-

1.44) 

トレンド検定  0.31 0.431 0.537 0.768  0.699 0.76 0.8 0.963  0.31 0.431 0.537 0.768 

ロコモ度テストいずれかに該当, n (%) 

MS 構成要素該当数 
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0 648 294 454 
1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
291 110 378 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 
357 184 515 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1.0 

(ref.) 

1 629 337 536 

1.39 

(1.12-

1.73) 

1.23 

(0.98-

1.55) 

1.24 

(0.99-

1.56) 

1.23 

(0.98-

1.55) 

431 206 478 

1.51 

(1.11-

2.04) 

1.41 

(1.03-

1.93) 

1.41 

(1.02-

1.93) 

1.39 

(1.01-

1.91) 

198 131 662 

1.84 

(1.28-

2.64) 

1.54 

(1.06-

2.24) 

1.49 

(1.03-

2.17) 

1.53 

(1.04-

2.21) 

2 446 244 547 

1.45 

(1.14-

1.85) 

1.30 

(1.01-

1.68) 

1.32 

(1.02-

1.70) 

1.31 

(1.01-

1.69) 

360 183 508 

1.70 

(1.24-

2.33) 

1.58 

(1.13-

2.18) 

1.56 

(1.12-

2.17) 

1.55 

(1.11-

2.15) 

86 61 709 

2.29 

(1.38-

3.82) 

2.00 

(1.12-

3.37) 

1.95 

(1.15-

3.28) 

1.94 

(1.14-

3.29) 

≧

3 
245 126 514 

1.28 

(0.95-

1.71) 

1.21 

(0.90-

1.06) 

1.22 

(0.90-

1.66) 

1.18 

(0.86-

1.60) 

219 109 498 

1.63 

(1.14-

2.33) 

1.63 

(1.13-

2.36) 

1.62 

(1.12-

2.35) 

1.57 

(1.09-

2.29) 

26 17 654 

1.78 

(0.77-

4.09) 

1.47 

(0.63-

3.43) 

1.42 

(0.60-

3.33) 

1.34 

(0.57-

3.16) 

トレンド検定  0.014 0.072 0.071 0.11  <.001 0.006 0.009 0.01  0.003 0.006 0.006 0.011 

*有症率 (ロコモ度 1、ロコモ度２、ロコモ度３) 1 per 1,000 

モデル 1: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣を調整 

モデル 2: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習慣を調整 

CI: 信頼区間; OR: オッズ比. 

 

  



31 

 

4) LS と MS の各構成要素との関係 

表 4 には、LS の有無と MS の各構成要素との関係を多重ロジスティック回帰分析によって評価した

結果を示した。男性においては、腹囲に該当しない者を基準とすると、腹囲に該当する者では、立ち上

がりテストにおける LS の多変量調整オッズ比は 2.44 (1.86-3.20)であり、ロコモ 25 における多変量調

整オッズ比は 1.44 (1.12-1.85)、ロコモ度テストいずれかに該当の多変量調整オッズ比は 2.02 (1.60-

2.55)であり、２ステップテスト以外において、腹囲に該当する者は LS 有症率が有意に高い結果となっ

た。女性においては、腹囲に該当しない者を基準とすると、腹囲に該当する者では、それぞれの知多変

量調整オッズ比は、立ち上がりテストにおいて 2.56 (1.64-3.99)、２ステップテストにおいて 4.23 

(2.10-8.50)、ロコモ 25 において 1.81 (1.17-2.78)、ロコモ度テストいずれかに該当において 2.57 (1.56-

4.24)であり、すべてのロコモ度テストにおいて腹囲に該当する者は LS 有症率が有意に高い結果となっ

た。血圧高値および脂質異常においては LS との有無と関連は認められなかった。耐糖異常においては、

男性の立ち上がりテストにおける LS の多変量調整オッズ比が 1.42 (1.07-1.89)と耐糖異常に該当する者

は LS 有症率が有意に高い結果であった。 
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表 4. LS と MS 各構成要素のオッズ比 

  全体  男性  女性 

  

対

象

者

数 

L

S

該

当

者

数 

1

0

0

0

人

あ

た

り

の

L

S

該

当

者

数 

OR   

(95%

CI) 

年齢調

整 

OR 

(95% 

CI) 

モデル 

1 

OR 

(95% 

CI)  

モデル

2 

OR 

(95% 

CI) 

対

象

者

数 

L

S

該

当

者

数 

1

0

0

0

人

あ

た

り

の

L

S

該

当

者

数 

OR   

(95%

CI) 

年齢調

整 

OR 

(95% 

CI) 

モデル 

1 

OR 

(95% 

CI)  

モデル

2 

OR 

(95% 

CI) 

対

象

者

数 

L

S

該

当

者

数 

1

0

0

0

人

あ

た

り

の

L

S

該

当

者

数 

OR   

(95%

CI) 

年齢調

整 

OR 

(95% 

CI) 

モデル 

1 

OR 

(95% 

CI)  

モデル

2 

OR 

(95% 

CI) 

 

立ち上がりテスト  

腹

囲 
805 

3

2

4 

4

0

2 

1.59 

(1.32-

1.92) 

1.69 

(1.38-

2.07) 

1.73 

(1.41-

2.12) 

1.71 

(1.40-

2.10) 

699 

2

5

9 

3

7

1 

2.09 

(1.63-

2.68) 

2.43 

(1.85-

3.18) 

2.43 

(1.86-

3.19) 

2.44 

(1.86-

3.20) 

106 
6

5 

6

1

3 

2.59 

(1.69-

3.96) 

2.59 

(1.66-

4.03) 

2.57 

(1.65-

4.01) 

2.56 

(1.64-

3.99) 
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血

圧

高

値 

676 

2

4

6 

3

6

4 

1.17 

(0.96-

1.42) 

0.97 

(0.79-

1.19) 

0.98 

(0.80-

1.21) 

0.98 

(0.80-

1.21) 

488 

1

5

8 

3

2

4 

1.19 

(0.93-

1.52) 

1.01 

(0.78-

1.31) 

1.02 

(0.78-

1.33) 

1.02 

(0.78-

1.33) 

188 
8

8 

4

6

8 

1.33 

(0.95-

1.88) 

1.08 

(0.75-

1.54) 

1.07 

(0.75-

1.53) 

1.07 

(0.75-

1.53) 

 

 

脂

質

異

常 

411 

1

2

2 

2

9

7 

1.28 

(1.01-

1.62) 

0.98 

(0.76-

1.27) 

0.99 

(0.77-

1.28) 

1.00 

(0.78-

1.30) 

341 
9

2 

2

7

0 

1.23 

(0.91-

1.67) 

1.21 

(0.89-

1.65) 

0.95 

(0.61-

1.47) 

1.21 

(0.89-

1.64) 

70 
3

0 

4

2

9 

1.02 

(0.61-

1.71) 

0.96 

(0.57-

1.63) 

0.85 

(0.48-

1.50) 

0.96 

(0.57-

1.62) 

 

 

耐

糖

異

常 

410 

1

6

5 

4

0

2 

1.40 

(1.12-

1.76) 

1.18 

(0.93-

1.49) 

1.20 

(0.94-

1.51) 

1.19 

(0.94-

1.51) 

322 

1

2

4 

3

8

5 

1.67 

(1.28-

2.17) 

1.43 

(1.08-

1.89) 

1.43 

(1.08-

1.89) 

1.42 

(1.07-

1.89) 

88 
4

1 

4

6

6 

1.25 

(0.80-

1.97) 

1.03 

(0.65-

1.65) 

1.02 

(0.64-

1.63) 

1.04 

(0.65-

1.67) 

 

２ステップテスト  

腹

囲 
805 

4

6 

5

7 

1.79 

(1.15-.

2.78) 

1.84 

(1.18-

2.88) 

1.91 

(1.22-

3.01) 

1.91 

(1.21-

3.00) 

699 
2

9 

4

1 

1.69 

(0.89-

3.19) 

1.85 

(0.97-

3.54) 

1.85 

(0.97-

3.53) 

1.89 

(0.99-

3.61) 

106 
1

7 

1

6

0 

4.46 

(2.29-

8.69) 

4.34 

(2.20-

8.57) 

4.33 

(2.19-

8.56) 

4.23 

(2.10-

8.50) 

 

血

圧

高

値 

676 
3

3 

4

9 

1.24 

(0.79-

1.95) 

1.05 

(0.67-

1.66) 

1.07 

(0.68-

1.70) 

1.07 

(0.68-

1.70) 

488 
1

6 

3

3 

0.95 

(0.50-

1.77) 

0.84 

(0.44-

1.59) 

0.84 

(0.44-

1.60) 

0.84 

(0.43-

1.59) 

188 
1

7 

9

0 

1.97 

(1.02-

3.78) 

1.57 

(0.80-

3.06) 

1.57 

(0.80-

3.06) 

1.44 

(0.72-

2.85) 

 

 

脂

質

411 
1

6 

3

9 

0.88 

(0.50-

1.54) 

1.19 

(0.67-

2.10) 

1.19 

(0.67-

2.12) 

1.21 

(0.68-

2.17) 

341 
1

2 

3

5 

1.05 

(0.53-

2.07) 

1.64 

(0.81-

3.32) 

1.63 

(0.80-

3.31) 

1.15 

(0.85-

3.58) 

70 4 
5

7 

0.94 

(0.32-

2.73) 

1.07 

(1.03-

1.11) 

0.99 

(0.33-

2.95) 

1.07 

(0.35-

3.22) 
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異

常 

 

耐

糖

異

常 

410 
2

1 

5

1 

1.28 

(0.77-

2.12) 

1.13 

(0.67-

1.89) 

1.16 

(0.69-

1.94) 

0.94 

(0.55-

1.61) 

322 
1

4 

4

3 

1.43 

(0.75-

2.74) 

1.31 

(0.68-

2.54) 

1.32 

(0.68-

2.56) 

1.33 

(0.68-

2.58) 

88 7 
8

0 

1.43 

(0.61-

3.34) 

1.21 

(0.51-

2.86) 

1.25 

(0.53-

2.97) 

1.51 

(0.62-

3.64) 

 

ロコモ 25  

腹

囲 
805 

2

6

9 

3

3

4 

1.32 

(1.09-

1.61) 

1.32 

(1.09-

1.61) 

1.31 

(1.07-

1.60) 

1.27 

(1.04-

1.55) 

699 

2

1

9 

3

1

3 

1.47 

(1.15-

1.89) 

1.48 

(1.15-

1.89) 

1.48 

(1.15-

1.90) 

1.44 

(1.12-

1.85) 

106 
5

0 

4

7

2 

1.93 

(1.27-

2.95) 

1.89 

(1.24-

2.89) 

1.88 

(1.23-

2.88) 

1.81 

(1.17-

2.78) 

 

血

圧

高

値 

676 

2

0

0 

2

9

6 

0.97 

(0.79-

1.20) 

0.92 

(0.75-

1.13) 

0.92 

(0.75-

1.14) 

0.93 

(0.75-

1.15) 

488 

1

2

6 

2

5

8 

0.85 

(0.66-

1.10) 

0.81 

(0.63-

1.05) 

0.81 

(0.62-

1.04) 

0.81 

(0.62-

1.05) 

188 
7

4 

3

9

4 

1.38 

(0.97-

1.96) 

1.27 

(0.88-

1.81) 

1.02 

(1.00-

1.04) 

1.31 

(0.91-

1.89) 

 

 

脂

質

異

常 

411 

1

1

9 

2

9

0 

0.94 

(0.74-

1.20) 

1.01 

(0.79-

1.29) 

0.98 

(0.77-

1.25) 

0.93 

(0.72-

1.19) 

341 
9

0 

2

6

4 

0.91 

(0.69-

1.20) 

0.98 

(0.74-

1.31) 

0.97 

(0.73-

1.30) 

0.93 

(0.69-

1.24) 

70 
2

9 

4

1

4 

1.42 

(0.86-

2.36) 

1.41 

(0.85-

2.34) 

1.29 

(0.77-

2.16) 

1.21 

(0.71-

2.06) 

 

 

耐

糖

異

常 

410 

1

2

3 

3

0

0 

1.00 

(0.79-

1.27) 

0.94 

(0.74-

1.20) 

0.94 

(0.74-

1.20) 

0.92 

(0.72-

1.17) 

322 
8

8 

2

7

3 

0.97 

(0.73-

1.29) 

1.01 

(1.00-

1.02) 

0.91 

(0.68-

1.21) 

0.89 

(0.66-

1.18) 

88 
3

5 

3

9

8 

1.33 

(0.84-

2.11) 

1.23 

(0.77-

1.95) 

1.22 

(0.76-

1.96) 

1.22 

(0.76-

1.97) 
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ロコモ度テストいずれかに該当  

腹

囲 
805 

4

6

1 

5

7

3 

1.54 

(1.29-

1.85) 

1.59 

(1.31-

1.91) 

1.60 

(1.32-

1.93) 

1.56 

(1.29-

1.89) 

699 

3

7

9 

5

4

2 

1,92 

(1.54-

2.40) 

2.04 

(1.61-

2.57) 

2.04 

(1.62-

2.58) 

2.02 

(1.60-

2.55) 

106 
8

2 

7

7

4 

2.74 

(1.69-

4.45) 

2.70 

(1.65-

4.43) 

2.67 

(1.62-

4.39) 

2.57 

(1.56-

4.24) 

 

血

圧

高

値 

676 

3

5

2 

5

2

1 

1.07 

(0.89-

1.29) 

0.91 

(0.75-

1.11) 

0.93 

(0.76-

1.13) 

0.93 

(0.77-

1.14) 

488 

2

3

0 

4

7

1 

1.02 

(0.81-

1.28) 

0.88 

(0.70-

1.12) 

0.89 

(0.70-

1.12) 

0.89 

(0.70-

1.13) 

188 

1

2

2 

6

4

9 

1.41 

(1.00-

2.01) 

1.18 

(0.82-

1.69) 

1.17 

(0.81-

1.69) 

1.19 

(0.82-

1.71) 

 

 

脂

質

異

常 

411 

1

9

3 

4

7

0 

0.82 

(0.66-

1.02) 

0.99 

(0.79-

1.24) 

0.96 

(0.76-

1.21) 

0.93 

(0.74-

1.18) 

341 

1

4

7 

4

3

1 

0.82 

(0.63-

1.05) 

1.06 

(0.81-

1.38) 

1.05 

(0.80-

1.37) 

1.02 

(0.78-

1.34) 

70 
4

6 

6

5

7 

1.38 

(0.82-

2.32) 

1.34 

(0.79-

2.28) 

1.23 

(0.71-

2.10) 

1.18 

(0.68-

2.04) 

 

 

耐

糖

異

常 

410 

2

2

0 

5

3

7 

1.15 

(0.92-

1.43) 

0.97 

(0.77-

1.21) 

0.97 

(0.78-

1.22) 

0.96 

(0.77-

1.21) 

322 

1

6

5 

5

1

2 

1.27 

(0.98-

1.63) 

1.07 

(0.83-

1.40) 

1.06 

(1.04-

1.07) 

1.05 

(0.81-

1.37) 

88 
5

5 

6

2

5 

1.18 

(0.74-

1.88) 

0.98 

(0.61-

1.58) 

0.99 

(0.61-

1.59) 

1.00 

(0.61-

1.61) 

 

モデル 1: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣を調整 

モデル 2: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習慣を調整 

CI: 信頼区間; OR: オッズ比. 
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Ⅳ. 考察 

研究課題Ⅰでは、人間ドック受診者における LS 有症率を性別・年代別・ロコモ度別・ロコモ度テス

ト別に明らかにした。その結果、人間ドック受診者において、ロコモ度テストによって評価をした LS

有症率は全体で 50％以上存在し、LS 有症率は MS 有症率よりも高いことが示された。性別・年代別で

は、男性に比較し女性における LS 有症率が高く、男女ともに年代が上がるにつれ LS 有症率が高くなる

傾向が認められた。LS 有症率の内訳は、ロコモ度 1 が 42.1％と大半を占めており、ロコモ度 2 は 6.0％、

ロコモ度 3 は 2.8％と非常に少ないことが確認された。さらに、ロコモ度テスト別では、3 つのテスト

うち立ち上がりテストにおけるロコモの有症率が男女とも最も高いことが示された。LS と MS との関

係は、男女ともに MS 構成要素の該当数が多い程、LS の有症率が高くなることが明らかになった。MS

の各構成要素別では、LS と腹囲および耐糖異常との有意な関連が認められた。 

 

1) LS 有症率について 

Yoshimura らは、都市部、山間部、漁村部在住の日本人 1,575 人 (平均 65.6 歳、範囲 23～95 歳)の日

本人を対象として、ロコモ度 1 の有症率は 41.3％ (男性 42.7％、女性 40.6％) であり、ロコモ度 2 以上

の有症率は 26.5％ (男性 24.0％、女性 27.6％) であったことを報告している 9)。また、Yamada らによ

る日本全国を地域横断的に調査した先行研究では、8,681 人(平均 51.6 歳、範囲 20～89 歳)の幅広い年

代層を対象とした場合、ロコモ度 1 の有症率は 31.6％、ロコモ度 2 以上の有症率は 9.0％であったこと

を示唆している 48)。本研究における人間ドック受診者の LS 有症率は、ロコモ度 1 で 42.1％ (男性 39.1％、

女性 47.8％) であり、先行研究とほぼ同様の有症率を示した。一方、ロコモ度 2 以上では、8.8％ (男性

7.6％、女性 11.1％) であり、Yoshimura ら 9)の先行研究よりも低い結果となった。この理由として、対
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象者の年齢による影響が考えられる。本研究対象者の年齢の中央値は 61 歳であり、Yamada ら 48)の研

究よりは年齢が高く、Yoshimura ら 9)の報告よりは年齢が若かった。LS の有症率は、加齢に伴い増加す

ることが多くの先行研究によって報告されおり、ロコモ度テストの成績は 60 歳をこえると急速に低下

することが確認されている 48)。ロコモ度 2 の有症率が Yoshimura ら 9)の報告よりも低い傾向を示した要

因として、本研究の参加者が Yoshimura ら 9)に報告よりも若かったことが影響していると考えられる。 

本研究の対象者は、先行研究と比較し対象者が任意健診である人間ドックを受診し、さらに運動器健

診を希望したという特徴を有しており、地域在住一般住民と比較して本研究対象者は健康に関する意識

が高い可能性があるが、そのような人間ドック受診者においても LS の有症率は 50％を超え、極めて多

数の者が LS に該当している実態が明らかになった。また、人間ドック受診者における LS 有症率の内訳

は、ロコモ度 2 およびロコモ度 3 の有症率は非常に低く、ロコモ度 1 の有症率が 40％程度存在するこ

とが示された。ロコモ度 1 は、本人に自覚症状がないうちに移動機能低下の始まっている状態であるた

め、早期発見・早期介入を目的とする人間ドックおいて LS のスクリーニングを実施する意義は大きい

と考えられる。 

 

2) 性別・年代別の LS 有症率について 

性別の LS 有症率は、本研究において男性に比較し、女性の LS 有症率が高い傾向が示された。先行研

究では、23 歳から 95 歳の平均年齢 65.6 歳の地域在住一般住民 1,575 人を対象とした疫学調査では、男

性に比較し女性に多い傾向が認められたものの有意な差はないこと 9) 49) 50) が報告されている。20 歳か

ら 91 歳 (平均年齢 56.1 歳) までの日本人一般集団を対象とした横断研究では、有意かどうかについては

言及がないが、男性に比べて女性の有症率が高い傾向を明らかにしている 51) 。また、60 歳以上 (平均
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年齢 68.3 歳) の高齢人間ドック受診者を対象とした横断研究においても同様の結果を報告している 52)。

本研究の結果も、有意であるかは検討していないが、女性の有症率が高い傾向を示しており、先行研究

を支持する結果となった。 

さらに、LS の有症率と年代の関係では、先行研究 9,15,44,48,50,51)と同様に、年代が上がるにつれ LS の有

症率が高くなることが明らかになった。移動能力は加齢に伴い低下し、高齢になるほど低下が大きくな

ること 48) 53) が指摘されている。本研究においても、特に 70 代以上の LS 有症率は 71.4％であり、1.4

人に 1 人が LS に該当する結果が示された。一方、他の年代においても男女ともに 30％以上の LS 有症

率であることが分かった。したがって、70 代以上の高齢受診者に対する LS のスクリーニングは極めて

重要と推察されるが、人間ドックの目的である疾病の早期発見・早期介入に則ると、70 代未満の若年

層における 30％以上の LS 有症率は看過できない状況であるといえる。人間ドックにおいて LS のスク

リーニングの実施に制約がある場合は、70 代以上の高齢者を優先的に実施することが望ましいと考え

られるが、スクリーニングの実施に制約がない場合は、予防的な観点から鑑みると 40 代未満の若年層

を含めた全世代において LS のスクリーニングを実施することが極めて重要であると考えられる。 

 

3) ロコモ度テスト別の有症率について 

ロコモ度テスト別では、ロコモ度１の有症率は男女ともに立ち上がりテストが最も高い割合であり、

ロコモ度２およびロコモ度３の有症率は、男女ともにロコモ25が最も高い割合であった。立ち上がりテ

ストは、脚力をスクリーニングする客観的テストであり、ロコモ25は体の痛みや日常生活の困難さなど

をスクリーニングする主観的テストである。移動機能の低下が始まっている状態であるロコモ度１では、

主観的に移動機能の低下を感じていない可能性があるため、客観的テストが有用と考えられる。
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Yamada ら48)は、立ち上がりテストは30代から低下し始めることを報告している。本研究においても、

脚力の低下による移動機能の障害が70代のみならず、中年層である40代、50代、60代から始まってい

ることが示され、立ち上がりテストによるLSの早期発見の必要性が明らかになったといえる。移動機

能の低下が進行している状態であるロコモ度２およびロコモ度３では、移動機能の低下や疼痛によって

客観的テストが実施できない可能性がある。そのような場合においては、主観的テストであるロコモ25

は実施することが可能であるため、ロコモ度２以上においてはロコモ25が有用なテストであると考えら

れる。本研究の結果、人間ドック受診者においてはロコモ度１の有症率が高いことから、LSのスクリ

ーニングに際して時間的な制約がありすべてのロコモ度テストを実施することが難しい場合は、立ち上

がりテストを優先的に実施することが1つの案として考えられる。 

 

4) LS と MS との関連について 

本研究における MS 有症率は 19.6％ (男性 17.8％、女性 23.2％) であった。令和元年度の国民健康・

栄養調査によると 4,26)、MS が強く疑われる者は、 20 歳から 70 歳以上の者において 17.8％ (男性 28.2％、

女性 10.3％) であり、その割合はほぼ同程度であった。本研究におけるロコモ度 1 およびロコモ度 2、

ロコモ度 3 を合わせた LS 有症率は、50.9% (男性 46.7％、女性 58.9％) であることから、人間ドック受

診者において、LS 有症率が MS 有症率よりも高いことが確認された。LS 有症率と MS 構成要素数の該

当数との関係について検討した結果、MS 構成要素の該当数が多くなるほど男女ともに LS 有症率のオ

ッズ比が高くなることが明らかになった 30,31)。先行研究においては、LS の原因疾患の 1 つである変形

性膝関節症の有病、発生、増悪と MS の構成要素との関係について検討している。それによると、MS
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の構成要素の該当数が多くなるほど、膝 OA 有病率が高くなったと報告している。さらに、MS の構成

要素の該当数が最も強く影響を及ぼすのは膝 OA の発生であり、続いて増悪、有病であると述べている。

本研究の結果は、横断研究のため LS の発生、増悪については言及できないが、有症率については先行

研究を支持する結果となった。LS および MS の問題点は、明らかな自覚症状がないうちに進行し、症

状を自覚する頃には重篤な疾患の発症や後遺症を残存させてしまうことである。本研究の結果から、

MS の構成要素の保有数を減らすことは、LS 有症率の軽減につながる可能性が示唆された。 

 

5) LS と MS の各構成要素との関連について 

LS と MS の各要素の該当との関係を検討した結果、男性では２ステップテストをのぞく立ち上がりテ

スト、ロコモ 25、ロコ度テストいずれかに該当において腹囲に該当すると LS 有症率が高くなることが

明らかになった。女性においては、すべてのロコモ度テストにおいて腹囲に該当すると LS 有症率が高

くなることが示された。メタボリックシンドローム診断基準策定委員会は、内臓脂肪面積が 100cm2 以

上である内臓脂肪蓄積過剰の判定の簡易マ―カーとして腹囲を MS の診断基準の必須項目として採用し

ている 54)。腹囲は代謝異常が存在する絶対リスクとされており 55) 、内臓脂肪の増大は代謝異常保有に

増加と直線的な関係を示すことが報告されている 56) 。他の構成要素に比較し腹囲は代謝異常を強く反

映しているといえ、代謝異常による炎症が筋肉や骨・関節といった運動器の評価である LS と関連が認

められたと推察される。また、その他の MS の構成要素では、耐糖異常が立ち上がりテストによる LS

の判定と関連が認められた。先行研究において、糖尿病と骨格筋の関連については数多く報告されてい

る。耐糖異常は 2 型糖尿病の前段階であることから、本研究においても、下肢の大腿四頭筋と相関のあ

る立ち上がりテストによる LS の判定と関連が認められたと考えられる。 
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研究課題１にはいくつかの限界点がある。第 1 に、本研究は横断研究であり、LS と MS 保有の因果

関係には言及することはできない。MS が LS の原因になるか、また反対に LS が MS の原因になるかに

ついては、今後、縦断的な研究が必要である。第 2 に、本研究のデータは単一施設の受診者であり、日

本全国の人間ドック受診者から得られたものではない。それゆえ、対象者の選択に偏りがある可能性が

ある。第 3 に、本研究では、社会人口学的要因 (教育歴、配偶者の有無、独居など) が含まれていない。

そのため、身体活動習慣や生活習慣に影響を与える因子を考慮するためには、今後さらなる検討が必要

である。 

  



42 

 

 

 

 

 

 

第 3 章 

人間ドック受診者における糖尿病と立ち上がりテストの関連性 

(研究課題Ⅱ)  

 

本章の主な内容は、以下の論文に掲載されたものである。 

Miyamoto R, Sawada SS, Gando Y, Matsushita M, Kawakami R, Muranaga S, Osawa Y, Ishii 

K, Oka K. Simple measured muscle strength and prevalence of diabetes among Japanese 

men: A cross-sectional analysis of data from Kameda Health Study. Journal of Physical 

Therapy Science, 2020; 32: 1-6. 
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Ⅰ. 目的 

研究課題Ⅱでは、研究課題Ⅰにおいて LS 有症率が最も高い傾向を示した立ち上がりテストによるロ

コモ度１に焦点をあてることとした。さらに、立ち上がりテストは、MS の構成要素の 1 つである耐糖

異常と関連が認められたことに着目し、耐糖異常が進行した状態である糖尿病と立ち上がりテストの関

連を明らかにすることを目的とした。 

 

 

Ⅱ．方法 

本研究の対象者は、医療法人鉄蕉会亀田メディカルセンターにおいて 2011 年 9 月 1 日から 2018 年 8

月 31 日の間に 2 日間コースの人間ドックを受診した男性 6,383 名であった。そのうちのオプション項

目として運動器健診を希望した 2,701 名を対象とした。2,701 名の中から、研究対象期間中に複数回受

診した者については、初回の測定のみを抽出し、1,803 名が解析対象者となった。さらに、運動器健診

の項目の一つである立ち上がりテストを実施していない者 3 名は、対象から除外した。最終的に 1,800

名が本研究の解析対象者となった (図 3)。女性については、対象者数が男性の半分以下と少ないことか

ら本研究の解析に含めなかった。本研究は、侵襲及び介入を伴わず、人体から取得された試料を用いな

い研究であるため、研究対象者から文書または口頭による同意は得なかった。代わりに、研究に関する

情報を研究対象者に公開（病院ホームページへの掲載：オプトアウト）し、研究が実施されることにつ

いて、研究対象者が拒否できる機会を保障した。本研究の実施に関しては、亀田メディカルセンター倫

理審査委員会の承諾を得た(No。17-163)。  



44 

 

 

図 3.  研究課題 2 の調査フロー  
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1) 立ち上がりテスト 

 立ち上がりテストは 40cm、30cm、20cm、10cm という 4 種類の台から両脚または片脚で 1 回立ち上

がることができるか否かで、主に下肢筋力を判定するシンプルなテストである 43)。測定は、日本整形外

科学会の方法に基づき実施した。両腕を胸の前で組んだ状態で 40 ㎝の高さの台に腰をかけ、立ちあが

る方の脚を床に対して脛がおよそ 70 度になるようにし、反対の脚は床からはなした。そして、この姿

勢から反動をつけずに片脚で立ち上がり、そのまま 3 秒間立ちあがったままの姿勢を保持するよう指示

した。左右ともに片脚で 40 ㎝の高さの台から立ち上がることが出来た場合は、片脚で 10 ㎝ずつ低い台

へ移り立ち上がりテストを実施した。左右のどちらか、もしくは両脚ともに片脚で立ちあがれなかった

人、あるいは、立ちあがった後、3 秒間姿勢を保持できなかった人ついては、10 ㎝ずつ低い台に移って

両脚での立ち上がりテストを実施した。そして両脚で立ち上がれた一番低い台の高さを用いてテストの

結果を判定した。日本整形外科学会は、片脚 40 ㎝から立ちあがれない場合をロコモ度Ⅰと判定してい

る。40 ㎝の台は一般的な椅子の高さとほぼ同じであるため汎用性が高いといえる。研究課題Ⅱでは、

40 ㎝の台から片脚で立ち上がれるか否かで、「ロコモなし：左右両方の脚で可能」、「ロコモ度１－1：

左右どちらかの脚で可能」、「ロコモ度１－２：左右どちらの脚も不可」の 3 段階で評価を行った。 

 

2) 体格指数測定および医学検査 

 本研究の参加者は、人間ドックの項目である身長、体重を測定した。身長、体重は、自動身長計付き

体組成計（DC-250 タニタ、東京）を用い、裸足で計測した。BMI は体重（kg）を身長（m）の二乗で

除して算出した。安静時血圧は医用電子血圧計 H55（テルモ、東京）を用いて測定した。血液検査は

12 時間以上の絶食後採血した血漿を用いて分析した。血液検査の検査項目は中性脂肪、HDL コレステ
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ロール および空腹時血糖であった。さらに自記式質問紙表を用いて喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習

慣を調査した。同様に、糖尿病の既往歴、治療の有無を調査した。喫煙習慣は、「はい」、「いいえ」の

2 段階で確認した。喫煙習慣は、吸い始めてから質問回答時までの合計が 100 本以上または 6 ヶ月以上

の期間吸っている者でかつ最近 1 か月間も吸っている者と定義をした。飲酒習慣については、飲酒の頻

度を「毎日」、「時々」、「ほとんど飲まない(飲めない)」の 3 段階で確認をした。さらに、飲酒日の 1 日

あたりの飲酒量を、「1 合未満」、「1~2 合未満」、「2~3 合未満」、「3 合以上」の 4 段階で確認をした。最

終的に、「非飲酒群(時々、ほとんど飲まないと回答した群)」、「少量飲酒群 (毎日、1~2 合未満、2~3 合

未満と回答した群)、「多量飲酒群 (毎日、3 合以上と回答した群)」の 3 群に分類をした。身体活動習慣

については、運動と生活活動を調査した。運動として 1 回 30 分以上の軽い運動あり（週 2 日以上、1 年

以上）しているかを「はい」、「いいえ」の 2 段階で確認した。生活活動として日常生活で歩行又は同等

の身体活動をしているか（1 日 1 時間以上）を「はい」、「いいえ」の 2 段階で確認した。最終的に、「活

発群 (両方とも「はい」と回答)」、「適度群 (片方を「はい」と回答)」、「不活動群 (両方とも「いいえ」

と回答)」の 3 群に分類をした。 

 

3) 糖尿病の判定 

糖尿病の判定は、空腹時血糖 126mg/dl 以上(7.0mmol/L 以上)、2 時間値血糖 200mg/dl 以上、

HbA1c6.5%以上（NGSP）(48mmol/mol 以上)、自記式質問紙表により、医師による糖尿病の診断を受

けている者、すでに糖尿病の治療をしている者のいずれか一つでも該当した場合とした。 

 

4) 統計解析 
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初めに、記述統計として研究参加者全員の身体的特徴と体格指数を集計した。記述統計量に関して、

連続変数は中央値と四分位範囲、あるいは平均値と標準偏差で集計結果を記載した。また、カテゴリー

変数についてはパーセンテージを用いて結果を示した。 

 次に、参加者を立ち上がりテストの結果別に 40 ㎝の台から「ロコモなし：左右両方の脚で可能」、

「ロコモ度 1-1：左右どちらかの脚が不可」、「ロコモ度 1-2：左右どちらの脚も不可」の 3 群に分類を

した。糖尿病と立ち上がりテストの関係を評価するために、ロジスティック回帰モデルを使用して年齢

調整オッズ比と多変量調整オッズ比、95％信頼区間（95%CI）を算出した。年齢調整オッズ比の算出

にあたってはロジスティック回帰モデルに年齢 (連続変数)を共変量として投入して算出した。多変量調

整オッズ比の算出にあたっては、モデル 1 として、年齢 (連続変数）と喫煙習慣（非喫煙群、喫煙群）

および飲酒習慣（非飲酒群、少量飲酒群、多量飲酒群）を共変量としてロジスティックスモデルに投入

した。次に、モデル 2 としてモデル 1 に加えて身体活動習慣 (不活動群、適度群、活発群)も投入して多

変量調整オッズ比を算出した。モデル 3 においては、モデル 2 に加えて BMI (連続変数)を投入して多

変量調整オッズ比を算出した。各解析において、立ち上がりテストと糖尿病有病率の間に直線関係があ

るかどうかを評価するために、ロジスティック回帰モデルに各体格指数の 4 群を連続数として投入し、

トレンド検定を行った。 

 すべての統計処理には IBM SPSS Statistic for Windows ver.25 (日本 IBM 社製)を使用し、有意水準は

いずれも両側検定 P 値が 5%未満とした。 
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Ⅲ．結果 

1) 対象者の特性 

表 4 に研究参加者の身体的特徴を示した。男性の年齢の中央値 (四分位範囲)は 61 歳 (55-67)であっ

た。糖尿病の有病率は、27.2％であった。立ち上がりテストは、40 ㎝の高さから「ロコモなし：左右両

方の脚で可能」な者の割合は 71.1％、「ロコモ度 1-1：左右どちらかの脚で可能」な者の割合は 9.9％、

「ロコモ度 1-2：左右どちらの脚も不可」の者の割合は、18.8％となり、ロコモに該当しない左右両方

の脚で可能な者が半数以上を占めていた。 

立ち上がりテストの 3 群によるロコモの有無の結果別にみた研究参加者の身体的特徴は、ロコモ度 1

に該当する「ロコモ度 1-2：左右どちらの脚も不可」群では、「ロコモなし：左右両方の脚で可能」群お

よび「ロコモ度 1-1：左右どちらかの脚で可能」群と比較して、年齢が高く、空腹時血糖値や HbA1c、

糖尿病有病率が高い傾向を示した。  



49 

 

表 4. 立ち上がりテストの結果別の研究者参加者の身体的特徴 

 全体 ロコモなし： 

左右両方の脚で可能 

ロコモ度 1-1： 

左右どちらかの脚で可能 

ロコモ度 1-2： 

左右どちらの脚も不可 

n (人) 1800 1,283 (71.1) 178 (9.9) 339 (18.8) 

年齢 (才) 61 (56-67) 59 (52-64) 64 (60-69) 67 (61-73) 

身長 (cm) 168.1 ± 6.1 167.7 ± 6.0 169.2 ± 6.1 169.0 ± 6.3 

体重 (kg) 69.4 ± 11.0 68.7 ± 10.4 70.9 ± 11.7 71.2 ± 12.6 

BMI (kg/m2) 24.5 ± 3.3 24.4 ± 3.1 24.7 ± 3.1 24.9 ± 3.7 

腹囲 (cm) 86.3 ± 8.6 85.2 ± 8.1 88.1 ± 8.5 89.2 ± 9.6 

収縮期血圧 (mmHg) 122.5 ± 16.5 121.8 ± 16.3 124.5 ± 15.5 123.8 ± 17.4 

拡張期血圧 (mmHg) 77.1 ± 11.5 77.3 ± 11.4 77.4 ± 10.9 76.3 ± 12.0 

中性脂肪 (mg/dl) 120.4 ± 72.3 123.2 ± 76.7 112.3 ± 63.4 113.9 ± 56.4 

HDL コレステロール (mg/dl) 58.6 ± 15.0 58.5 ± 15.1 59.8 ± 16.2 58.2 ± 14.0 

空腹時血糖 (mg/dl) 104.8 ± 20.5 103.3 ± 18.3 106.8 ± 23.8 109.2 ± 25.3 

HbA1c (%) 

喫煙習慣, n (%) 

5.8 ± 0.7 5.8 ± 0.6 5.9 ± 0.8 6.0 ± 0.8 

非喫煙群 1,416 (78.7) 1,000 (77.9) 139 (78.1) 277 (81.7) 

喫煙群 384 (21.3) 283 (22.1) 39 (21.9) 62 (18.3) 

飲酒習慣, n (%)     

非飲酒群 1019 (56.6) 731 (57.0) 97 (54.5) 191 (56.3) 

少量飲酒群 722 (40.1) 507 (39.5) 77 (43.3) 138 (40.7) 

多量飲酒群 59 (3.3) 45 (3.5) 4 (2.2) 10 (2.9) 

身体活動習慣, n (%)     

不活動群 842 (46.8) 621 (48.4) 78 (43.8) 143 (42.2) 

適度群 511 (28.4) 365 (28.4) 47 (26.4) 99 (29.2) 
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平 均 値

±標準偏差または n (%) 

年齢および立ち上がりテストは中央値 (四分位範囲) 

  

活発群 447 (24.8) 297 (23.1) 53 (29.8) 97 (28.6) 

糖尿病有病率, n (%) 490 (27.2) 305 (23.8) 51 (28.7) 134 (39.5) 
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2) 立ち上がりテストにおける LS の有無と糖尿病有病率のオッズ比 

表 5 には、立ち上がりテストの結果別にみた LS の有無と糖尿病有病率のオッズ比を示した。「ロコモ

なし：左右両方の脚で可能」群に対する糖尿病有病率のオッズ比は、「ロコモ度 1-2：左右どちらの脚も

不可」群において年齢調整オッズ比および喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習慣、BMI を調整した多変量

オッズ比は、立ち上がりテストとの間に明確な正の関係が観察された。 
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表 5. 立ち上がりテストにおける LS の有無と糖尿病有病率のオッズ比 

  ｎ 
糖尿病該当

者数 

1000 人あたり

の 

糖尿病該当者

数 

OR  

(95% CI) 

年齢調整 

OR (95% CI) 

モデル 1 

OR (95% CI) 

モデル 2 

OR (95% CI) 

モデル 3 

OR (95% CI)  

ロコモ度 1-2： 

左右どちらの脚も

可 

1,283 305 238 
1.00 

(reference) 

1.00 

(reference) 

1.00 

(reference) 

1.00 

(reference) 

1.00 

(reference) 
 

ロコモ度 1-1： 

左右どちらかの脚

で可能  

178 51 287 
1.29 (0.91-

1.83) 

1.06 (0.74-

1.51) 

1.05 (0.74-

1.51) 

1.06 (0.74-

1.51) 

1.00 (0.70-

1.43) 
 

ロコモ度 1-2： 

左右どちらの脚も

不可 

339 134 295 
2.10 (1.63-

2.70) 

1.52 (1.12-

2.00) 

1.52 (1.16-

2.00) 

1.51 (1.15-

2.00) 

1.37 (1.04-

1.81) 
 

トレンド検定       p<0.001 0.003 0.004 0.004 0.037  

モデル 1: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣を調整 

モデル 2: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習慣を調整 

モデル 3: 年齢、喫煙習慣、飲酒習慣、身体活動習慣、BMI を調整 

CI: 信頼区間; OR: オッズ比. 
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Ⅳ．考察 

研究課題Ⅱでは、研究課題Ⅰにおいて最も有症率が高い傾向を示した立ち上がりテストによって判定

されたロコモ度Ⅰと MS の構成要素の 1 つである耐糖異常が進行した状態の糖尿病との関連を検討した。

具体的には、人間ドック男性受診者を対象に、立ち上がりテストのロコモ度１に該当する 40 ㎝の台か

ら片脚で立ち上がれるか否かで、「ロコモなし：左右両方の脚で可能」、「ロコモ度 1-1：左右どちらかの

脚で可能」、「ロコモ度 1-2：左右どちらの脚も不可」の 3 群に細分化し糖尿病有病率との関連について

検討を行った。その結果、糖尿病有病率と立ち上がりテストによる LS の間には有意な関連が認められ、

40 ㎝の台から立ち上がれないほど糖尿病の有病率が高くなることが明らかになった。 

令和元年度の国民健康・栄養調査研究では、男性の「糖尿病が強く疑われる者」が 14.6％、「糖尿病

の可能性が否定できない者」が 12.7％と報告されており、両者を合わせると 27.3％である 26)。本研究

における糖尿病有病者の割合は 27.2％であり、国民健康・栄養調査と比較しほぼ同じ有病率が示された。 

先行研究において、筋力と糖尿病の関連が報告されており 57-61)、門間らは 20 歳から 92 歳の日本人

21,802 人を 6 年間追跡し体重当たりの握力が弱いほど 2 型糖尿病の発症リスクは高くなることを明らか

にした 57)。また、Park らは、70 歳から 79 歳の地域高齢者 1840 人を 3 年間追跡し、高齢 2 型糖尿病患

者は非糖尿病者に比べ下肢筋量と膝伸展筋力が低下したことを報告している 61)。本研究で用いた立ち上

がりテストは大腿四頭筋の筋力と関連があることが明らかになっており 43)、立ちあがり動作は、膝関節

と股関節の筋力の合計値が一定以上を確保することで遂行できる動作である 62) 。つまり、立ち上がり

テストは大腿四頭筋を中心とした下肢の筋力全体を複合的に測定する方法といえる。本研究における人

間ドック男性受診者においても立ち上がりテストを用いた下肢筋力と糖尿病との間に関連を認め、先行

研究を支持する結果となった。また、先行研究において身体活動と糖尿病の関連について多くの報告が
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されている 63-65)。看護師約 7 万人を対象とした大規模な疫学研究では、軽度の運動習慣が 2 型糖尿病の

発症リスクを低下させることが示されている 63)。本研究では、糖尿病の危険因子である、加齢や喫煙、

飲酒、肥満のほかに身体活動習慣による調整をおこなった。その結果、身体活動習慣で補正をしてもロ

コモ度１に該当する 40 ㎝の台から立ち上がりテストができないと糖尿病有病率が高いということが分

かった。 

骨格筋は、糖代謝を行う主要な器官であり、骨格筋の収縮により糖輸送担体 (glucose transporter 4: 

GLUT4) が細胞内から細胞膜へ移行することにより糖の取り込みを増強する。２型糖尿病患者と非２型

糖尿病患者の GLUT4 の量を比較した研究では、2 型糖尿病患者において GLUT4 が有意に低下してい

たことが報告されている 66) 。さらに、２型糖尿病患者は非２型糖尿病患者と比較し、全身の筋量が低

下していることが明らかになっている 67,68) 。一方、片脚で 40cm の椅子から立てない者は、低筋力およ

び低筋量に該当する者が多いことが指摘されている 69)。立ち上がりテストにおいて使用する大腿四頭筋

を中心とした下肢筋群は、全身の中で大きな面積を占めており糖代謝の多くを担っていると考えられ、

それゆえ立ち上がりテストで評価したロコモ度１と糖尿病に関連があったと推察される。 

研究課題Ⅱの特徴は、下肢筋力測定として一般的な椅子の高さに該当する 40 ㎝の台から立ち上がる

という簡便な立ち上がりテストを用いたことである。筋力と糖尿病との関連について検討した研究では、

握力を用いることが多かった 57) 70) 58) 71)。その理由として、握力は簡便かつ安価に筋力を測定すること

が可能であり、体幹や下肢など全身の筋量と相関を示すことが考えられる。しかしながら、加齢に伴う

筋量と筋力の減少は、上肢に比較し下肢の減少が著しいことが報告されている 72) 73)。Yamauchi らは、

膝関節と股関節の伸展筋群で発揮される筋力の加齢変化を横断的に調査し、20 歳から 75 歳の間で筋力

が約半分に低下をしていたことを示唆している 74)。これらの筋群は、立ち上がりテストを行う際の主動
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筋である。また、Nomura らは 2 型糖尿病患者における定期的な運動の継続と脚伸展筋筋力の関係を検

討し、運動習慣と脚伸展筋力には相互作用が存在するが、脚伸展筋力の高さは運動習慣に有意な影響を

及ぼすことを明らかにしている 68)。したがって、下肢筋力を測定することに意義があると考えられる。

下肢筋力の測定は、握力に比較し煩雑であるというデメリットがあったが、本研究で用いた 40 ㎝の台

は一般的な椅子の高さであり簡便に測定することが可能である。下肢の筋群は、歩行や立ち座りなどの

日常生活機能を司る役割をしており、これらの筋量、筋力の低下は、糖尿病予防や改善のための身体活

動に大きな影響を及ぼすといえる。 そのため、立ち上がりテストは糖尿病有病率との関連があるだけ

にとどまらず、立ち上がりテストによる下肢筋力評価を通して、糖尿病予防および改善のための運動処

方の一助になりうるといえる。 

研究課題Ⅱには、いくつかの限界点がある。第一に、参加者の年齢分布は限られており、若年者に

おいても本研究と同様の結果が観察されるかは明らかではない。第二に、対象者は男性のみであり、女

性についても同様の結果が観察されるかは分からない。最後に、横断研究であるため、因果関係につい

ては言及することができない。 
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Ⅰ．本研究から得られた知見 

本研究では、我が国における健康寿命の延伸を阻害する主要な要因である、LS と MS および糖尿病

の関連を検討した。さらに、疾病の早期発見・早期介入が目的である人間ドックにおける LS の実態を

検討し、LS のスクリーニングの必要性を明らかにした。 

 まず、研究課題Ⅰでは、先行研究において 20 代から 80 代の幅広い年代層の人間ドックに受診者を対

象としたロコモ度テストによる LS の有症率および、MS との関連が十分に明らかではないことを踏ま

え、LS の詳細な有症率を検討し、さらに LS と MS の関連について検討した。その結果、人間ドック受

診者における LS 有症率は、50％以上であることが確認され、LS 有症率の内訳となるロコモ度は、早期

の移動機能低下段階であるロコモ度 1 に該当する者が最多いことが明らかになった。また、ロコモ度テ

スト別では、立ち上がりテストおける LS 判定において LS に該当する者が多いことが明らかとなった。

さらに、LS と MS の関連では、MS 構成要素の該当数が増加するほど、LS 有症率が高くなることが示

された。LS と MS の各構成要素との関連では、MS の必須項目である腹囲と各ロコモ度テストとの関連

が認められ、必須項目以外では、男性において立ち上がりテストと耐糖異常の関連が確認された。 

 研究課題Ⅱでは、研究課題Ⅰによって最も有症率が高いことが明らかになった立ち上がりテストに

おけるロコモ度１と糖尿病の関連について検討した。糖尿病は、研究課題Ⅰにおいて立ち上がりテスト

と関連が認められた MS 構成要素の 1 つである耐糖異常の進行した状態であり、LS と MS と並び、健

康寿命の延伸を阻害するもう一つの重要な要因である。その結果、ロコモ度 1 に該当する 40 ㎝の台か

ら立ち上がりテストの実施が不可である程、糖尿病の有病率が高くなることが明らかとなった。本研究

より得られた知見より、LS と MS および糖尿病の対策は、それぞれの独立した対策にとどまらず、MS

の対策は LS の対策につながり、LS の対策は糖尿病の対策につながる可能性が示されたと考えられる。
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すなわち、健康寿命の延伸や持続可能な就労の実現のためには LS を含めてスクリーニングすることの

重要性が示され、人間ドックにおいて、LS をスクリーニングする意義を検討する上で重要な示唆を加

えるものであったと考えられる。 

 

 

Ⅱ．総括論議 

研究課題Ⅰにおいて、LS 有症率を性別、年代別、ロコモ度別、ロコモ度テスト別に詳細に検討し、

地域一般住民に比較して健康意識が高いと予測される人間ドック受診者においても LS 有症率は 50％を

超えることが確認された。性別では男性に比較し女性に多い傾向を認め、年代別では年代が上がるに従

い LS 有症率は高くなり、70 代以上の高齢受診者において最も高いことが確認された。一方で、70 代未

満の若年受診者においても LS 有症率は 30％以上あることが確認され、高齢者のみならず、若年期から

極めて多くの者が自覚症状のないうちに移動機能の低下が始まっていることが明らかになった。

Yamada ら 48)は、ロコモ度テストは 20 代から 80 代までの異なる世代および健康な集団から介護状態の

高齢者に対して適応可能なシンプルなスクリーニグシステムであると述べおり、ロコモ度テストは、天

井効果や床下効果がないため、幅広い世代を対象に LS のスクリーニングを実施することが可能である

といえる。また、ロコモ度別では、ロコモ度１に該当する者が約 40％と最も多いことが示され、本人

の自覚症状の有無にかかわらず、極めて多数の受診者において移動機能低下が始まっていることが確認

された。Yoshimura ら 15)は、LS の主体をなす移動機能の低下がはじまり、それらがフレイルやサルコ

ペニアにつながると述べており、Kobayashi ら 74)は、中高年に対するロコモ度１のスクリーニングは将

来の運動機能障害予防のために重要であることを指摘している。これまで様々な先行研究により、身体
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機能の改善に対する身体的介入の効果が報告されているが、身体機能の低下が軽度から中程度の段階で

の介入は、重度の段階に比べ効果的であることが明らかになっている 75,76)。ロコモ度１の段階での LS

の予防が、フレイルやサルコペニア、そしてそれらに続発する要介護状態の予防につながるため、高齢

者のみならず、若年者も対象として運動器の問題を包括的に評価することを目的とした場合は、ロコモ

度 1 の段階でいかに早期発見・早期介入ができるかが肝要といえる。 

さらに、ロコモ度 1 の該当をロコモ度テスト別に検討したところ、立ち上がりテストおける LS の該

当が最も高かった。ロコモ度テストは、主観的に生活活動機能を評価する「ロコモ２５」、客観的に身

体機能を評価する「立ち上がりテスト」と「2 ステップテスト」で構成される。つまり、3 つのテスト

を行うことで多角的な視点から移動能力を評価することができるバッテリーテストであり、本来は 3 つ

のテストをすべて実施することが望ましい。しかしながら、LS のスクリーニングを実施する際に、時

間的な制約などがありロコモ度テストをすべて実施できない場合は、立ち上がりテストを選択的に実施

すると良い可能性が示された。また、LS と MS との関係は、MS の構成要素の該当数が多くなるほど、

LS の有症率が高くなることが確認されたことから、MS の早期発見・早期介入は LS 予防に繋がる可能

性が示唆された。MS の各構成要素では、LS と腹囲と耐糖異常の関連が確認された。腹囲は MS の必須

項目であり代謝異常を最も反映する項目であるといえ、腹囲の重要性が示された。それ以外の項目では、

糖尿病の前段階である耐糖異常との関連が認められ、代謝異常による炎症が筋肉や骨・関節といった運

動器の評価である LS と関連が認められたと推察される。 

続いて、研究課題Ⅱでは、研究課題Ⅰにおいて最も LS 有症率が高い傾向を示した立ち上がりテスト

によるロコモ度１に焦点をあて、糖尿病との関連について検討した。結果として、人間ドック男性受診

者においてロコモ度１に該当する 40 ㎝の台から片脚で立ち上がりテストができないほど、糖尿病有病
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率が高くなることが示された。立ち上がりテストによる LS の早期発見・早期予防は糖尿病の予防に繋

がる可能性が示された。ロコモ度１に該当する立ち上がりテストは、一般的な椅子の高さとほぼ同じで

あり簡便に実施できる。また、大規模な装置や場所を必要とせず、日常動作を使用して運動機能の低下

を客観的に把握することが可能であることから汎用性が高く、限られスペースや人員の中で行うことが

可能と考えられる。 

研究課題Ⅰおよび研究課題Ⅱより、人間ドックにおける LS 有症率の実態とその特徴が明らかとなり、

LS と MS および糖尿病は、それぞれが相互に影響を及ぼし悪循環を形成している可能性が明らかにな

った。LS の重症化予防は、LS に続発するフレイルやサルコペニアの予防のみならず、MS や糖尿病の

予防的な観点からも重要であり、ロコモ度２以上はもちろんのこと、移動機能低下の早期の段階である

ロコモ度１を見逃さずに早期発見し、適切な早期介入をすることが健康寿命の延伸および持続可能な就

労の実現のためには肝要といえる。そのためには、健康診断などで LS のスクリーニングを実施するこ

とが重要であり、オプションの追加が比較的容易である人間ドックには大きな可能性が期待できる。人

間ドックにおいて、LS のスクリーニングを行うことにより、高齢者のみならず青壮年期からの運動器

の状態を包括的に捉えることが可能となると考えられる。一方、課題として人間ドックにおいて LS の

スクリーニングを実施する場合、限られたスペースや既存の検査との時間調整や測定者の人件費や導入

コスト、継続性などを考慮する必要がある。一例として、本研究では、LS のスクリーニングを人間ド

ックにおいて運動器健診として実施した。参加希望者 1～10 名を測定時間 10～20 分で実施することが

可能であり、既存の検査の隙間時間で実施することが可能であった。測定場所は、人間ドックに隣接す

る医療法 42 条施設において実施したため測定場所の課題はなかった。隣接する運動施設や測定場所と

して広い空間がない場合においても、LS のスクリーニングは比較的容易に実施することが可能といえ
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る。主観的テストであるロコモ 25 は問診であり、客観的テストである立ち上がりテストは畳 1 畳のス

ペースがあれば測定が可能である。２ステップテストは 3m 程度の距離を確保することで実施が可能で

あることから、特別な空間や道具を必要とせず低コストで実施することが可能と考えられる。LS のス

クリーニングを実施するにあるにあたり、本研究では、測定者として健康運動指導士 1 名を配置した。

そのため、測定者 1 名の人件費を考慮すると、LS のスクリーニングのみにとどまらず、測定結果に基

づいた運動指導を実施することで付加価値を付け、収益面および継続性を検討する必要があるといえる。

測定者として健康運動指導士などの運動指導の専門家を配置することで、LS のスクリーニング結果に

基づき、運動器の状態を考慮した適切な運動指導を行うことで、MS や糖尿病の改善のための身体活動

の促進につながることも期待できる。一方、人件費や実施場所ならびに時間の確保などに制約がある場

合、必要最低限の低コストで行う必要があり、その場合は、本研究の結果から立ち上がりテストにおけ

るロコモ度１のスクリーニングの重要性が示されたことから、立ち上がりテストが最も優先度が高く、

さらには 40 ㎝の椅子 1 つあることで測定が可能であるため導入しやすいといえる。立ち上がりテスト

は、実施の可否によって判定するため受診者が結果を体感的に理解しやすく、行動変容を促す気付きに

繋がる可能性がある。さらには、立ち上がりテストによる動作自体が、LS 改善のための目標動作とな

りうることが大きな特徴といえる。LS のスクリーニングは、3 つのテストを行うことが理想ではある

が、本研究の結果から立ち上がりテストにおけるロコモ度１をスクリーニングすることで高齢者のみな

らず全世代に対して網羅的に健康寿命の延伸にむけた早期発見・早期介入が期待できる。 
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Ⅲ．本研究の限界点と今後の展望 

本研究では、LS と MS および糖尿病との関連を横断に検討した。それゆえ、因果関係に言及するこ

とはできないため、今後、縦断的な検討が必要であると考えられる。また、糖尿病との関連については

男性のみを対象としており、女性においても同様の傾向が認められるかは不明である。さらに、高血圧

症や脂質異常症などの生活習慣病との関連についても不明である。したがってこれらの項目に関する検

討も、人間ドックにおける運動器健診推進のためには重要な課題であると考えている。 
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