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研究要旨 
【目的】本研究の目的は、ロコモティブシンドローム（ロコモ）、フレイル、サルコペニ
アの関係性を整理し、エビデンスに基づいて簡便な診断法や介入方法を確立し、将来的に
要介護となる者を未然に減らす施策の提言を行うことである。 
【方法】本研究のために 3 つの研究項目を設定した。研究項目 1 は「ロコモのスクリー
ニング方法の検証」とした。横断研究を行い、ロコモ非該当を基準個体とした体力測定の
基準範囲を作成した。また、ロコモ度を推定する体力測定の診断閾値を作成した。さらに
予備研究として、歩行および片脚立ち動作の運動学的特徴からロコモ度を推定できるか
検討した。研究項目 2 は「運動と栄養に睡眠管理を加えた有効性の検証」とした。システ
マティックレビューを行い、ロコモをアウトカムとした RCT 論文を収集し、効果の大き
さやエビデンスレベルを評価した。予備研究を行い、睡眠衛生が若年者の睡眠の質、ネガ
ティブな情動、運動器に及ぼす影響を検討した。研究項目 3は「ロコモ、フレイル、サル
コペニアの因果関係の検証」とした。システマティックレビューを行い、ロコモおよびフ
レイルに影響を及ぼす要因を調べたコホート研究や横断研究の論文を収集し、効果の大
きさやエビデンスレベルを評価した。また、コホート研究を実施し、サルコペニアの有無
と 1年後のロコモの関係、および、ロコモの有無と 1年後のフレイルの関係を検討した。 
【結果】研究項目 1ではロコモ非該当を基準個体とした握力、歩行速度、Timed up & go
（TUG）テストの基準範囲が作成された。また、ロコモ度を推定するための握力、片脚立
ち時間、TUG の診断閾値が作成された。さらに、歩行および片脚立ち動作の運動学的特
徴からロコモの有無や重症度を推定できる可能性が示唆された。研究項目 2 ではロコモ
の改善に効果を示すエビデンスレベルの高い介入は確認されなかった。予備研究では睡
眠衛生による睡眠管理の効果は認められなかったが、介入内容を見直すことで睡眠の質
向上が得られるならば、ネガティブな情動が改善し、運動器の痛みも緩和する可能性が
示された。研究項目 3 では短い片脚立位時間、弱い背筋力、弱い握力など身体機能や筋
力がロコモ発生の危険因子として挙げられた。また、骨折の既往がある参加者の低除脂
肪量、腹部周囲径で定義される腹部肥満、骨密度 T スコアがフレイルに有意に影響する
ことが示唆された。コホート研究ではサルコペニアの有無と 1 年後のロコモ度の変化の
関係が検討されたが、現時点では明確な因果関係を示す知見は得られなかった。ロコモ
は 1 年後のフレイル進行の危険因子である可能性が示唆された。 
【結論】体力測定の結果を活かしたスクリーニング方法の一部が作成、検証された。運
動、栄養、睡眠管理はロコモの改善に有効であることを示す質の高いエビデンスは確認で
きなかった。ロコモ、フレイル、サルコペニアの因果関係の一部が認められた。 
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A. 研究目的 
 
本研究の目的は、ロコモティブシンドロー
ム（ロコモ）、フレイル、サルコペニアの関
係性を整理し、エビデンスに基づいて簡便
な診断法や介入方法を確立し、将来的に要
介護となる者を未然に減らす施策の提言を
行うことである。この目的を実現するため
以下の 3 つの研究を行う（表 1）。研究項目
1 は「ロコモのスクリーニング方法の検証」
である。研究項目 2は「運動と栄養に睡眠管
理を加えた有効性の検証」である。研究項目
3 は「ロコモ、フレイル、サルコペニアの因
果関係の検証」である。本研究ではロコモ対
策の 3 つの問題意識に着目している。第 1に
従来の評価方法（ロコモ度テスト）はロコモ
判定を目的として実施することが前提で、
このテストなしではロコモの疑いが見落と
される点である。見落としを防ぐためには
簡便なスクリーニング方法を確立する必要
がある。第 2 に従来の研究では介入方法と
して運動や栄養が注目されていたが、睡眠
管理は見過ごされてきた点である。睡眠と
ロコモの可能性は指摘されているものの、
これまで睡眠管理の有効性は検証されてい
ない。第 3はロコモ、フレイル、サルコペニ
アの関係を調べた従来の研究は横断研究で
あった点である。そのため現在までにこれ
らの因果関係は証明されていない。第 1 の
問題意識に対して、体力測定（握力、歩行テ
スト、片脚立ち時間）に着目し、1年目に基
準範囲や診断閾値を作成する。2年目には歩
行や片脚立ちの動画を AIで解析してロコモ
度を推定する簡便かつ革新的なモデルを確
立検証する。第 2の問題意識に対して、1年
目に運動や栄養に加え睡眠管理の有効性に
関する先行研究をレビューし、2年目に若年
者を、3年目に高齢者を対象としたランダム
化比較試験を行う。第 3 の問題意識に対し
ては 3 年間を通じてコホート研究を実施し、
ロコモ、フレイル、サルコペニアの因果関係
を解析する。 

 
表 1 本研究の研究課題 

研究項目 研究課題 

1. ロコモの

スクリー

ニング方

法の検証 

【課題 1-1】ロコモ非該当を基

準個体とした体力測定の基準範

囲の作成 

【課題 1-2】ロコモ度を推定す

る体力測定の診断閾値の作成 

【課題 1-3a】歩行の動画からロ

コモ度を推定するモデルの確立

検証 

【課題 1-3b】片脚立ちの動画か

らロコモ度を推定するモデルの

確立検証 

2. 運動と栄

養に睡眠

管理を加

えた有効

性の検証 

【課題 2-1】運動、栄養、睡眠

管理がロコモに及ぼす効果のエ

ビデンスの評価 

【課題 2-2】運動と栄養に睡眠

管理を加えたロコモ対策の効果

の検証－若年者を対象に－ 

【課題 2-3】運動と栄養に睡眠

管理を加えたロコモ対策の効果

の検証－高齢者を対象に－ 

3. ロコモ、

フレイ

ル、サル

コペニア

の因果関

係の検証 

【課題 3-1a】ロコモの危険因子

に関するエビデンスの評価 

【課題 3-1b】フレイルの危険因

子に関するエビデンスの評価 

【課題 3-2】ロコモとサルコペ

ニアの因果関係の検証 

【課題 3-3】ロコモとフレイル

の因果関係の検証 

 
B. 研究方法 
 
研究項目 1「ロコモのスクリーニング方法の
検証」 
 
研究項目 1 のために 4 つの研究課題を設定
した。そのうち令和 4 年度は以下の課題に
取り組んだ。 
 
【課題 1-1】ロコモ非該当を基準個体とした
体力測定の基準範囲の作成 
【課題 1-2】ロコモ度を推定する体力測定の
診断閾値の作成 
【課題 1-3a】歩行の動画からロコモ度を推定
するモデルの確立検証 
【課題 1-3b】片脚立ちの動画からロコモ度
を推定するモデルの確立検証 
 
課題 1-1 の研究デザインは横断研究であっ
た。対象者は日常生活が自立している 65歳
以上の地域在住高齢者とした。体力測定の
指標は、握力、片脚立ち時間、歩行時間（通
常、最速）、TUGとした。シミュレーション
による推定と実測値の解析による基準範囲
の検証を行なった。シミュレーションによ
る推定は各体力指標について正規性の検定
を行ない、正規分布を示した場合はブート
ストラップ法を用いて 95％信頼区間（CI）
を推定した。正規分布を示さなかった体力
指標については、Box-Cox 変換を実施し、再
度正規性の検定を行なった。Box-Cox変換後
に正規分布を示した体力指標については、
ブートストラップ法を用いて 95%CI を推定
し、推定値の逆変換を行なうことで元の値
の 95%CI を算出した。推定された基準範囲
の妥当性の検証は、シミュレーション解析
に準じる形で実施した。 
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課題 1-2 の研究デザインは横断研究であっ
た。課題 1-2では、体力測定の値からロコモ
の有無や重症度を推定するための Clinical 
prediction rule の導出と妥当性の検証を行っ
た。対象者は 65歳以上の独歩可能な高齢者
とし、2 回の計測における包含・除外基準は
同一とした。ロコモ度テストの結果を用い
てロコモ非該当、ロコモ度 1-3 で評価した。
年齢や性別などの属性の他に、予測変数と
して片脚立ち時間、握力、通常歩行速度、最
速歩行速度、TUG の 5 つの運動機能検査を
測定した。Clinical prediction rule の導出は、
ロコモ度テストの各段階によって区分され
た 3 つのモデルを構築することとし、決定
木分析を用いて行った。得られた 3 つのモ
デルについて時間的妥当性を検証すること
とし、それぞれのモデルについて Receiver 
operating characteristic 曲線解析を実施した。
感度、特異度を用いて陽性尤度比、陰性尤度
比、検査後確率（陽性的中率、陰性的中率）
を算出し、モデルの特性を検討した。 
 
課題 1-3a の研究デザインは横断研究であっ
た。令和 4年度は予備研究を行い、赤外線カ
メラを使って取得した歩行の座標データか
らロコモ度を推定するモデルを作成して制
度を評価した。対象は地域在住高齢者とし、
歩行動作を Kinect v2 センサーで撮影し、骨
格推定点の座標を取得した。取得座標から
ストライド長と時間、その左右差分と比、歩
行速度、歩行率、歩行比、歩隔を求めた。ま
た 1 歩行周期中の体幹前傾角度、股・膝関
節の屈曲・伸展角度、その左右差分と比を算
出した。ニューラルネットワークを用いて、
算出した変数を説明変数、ロコモ度を目的
変数とするモデルを作成した。 
 
課題 1-3b の研究デザインは横断研究であっ
た。令和 4年度は予備研究を行い、赤外線カ
メラを使って取得した片脚立ちの座標デー
タからロコモ度を推定するモデルを作成し
て精度を評価した。対象は地域在住高齢者
とし、片脚立ちを Kinect v2 センサーで撮影
し、骨格推定点の座標を取得した。取得座標
から総軌跡長、平均変位量、平均移動速度、
最大移動距離、矩形面積、Lissajous Index、左
右体幹側屈最大角度、体幹側屈平均角度を
算出した。解析区間は、片脚立ちの動作終了
から 5 秒間溯った区間とした。ニューラル
ネットワークを用いて、算出した変数を説
明変数、ロコモ度を目的変数とするモデル
を作成した。 
 
研究項目 2「運動と栄養に睡眠管理を加えた
有効性の検証」 
 
研究項目 2 のために 3 つの研究課題を設定

した。そのうち令和 4 年度は以下の課題に
取り組んだ。 
 
【課題 2-1】運動、栄養、睡眠管理がロコモ
に及ぼす効果のエビデンスの評価 
【課題 2-2】運動と栄養に睡眠管理を加えた
ロコモ対策の効果の検証－若年者を対象に
－ 
 
課題 2-1 の研究デザインはシステマティッ
クレビューであった。6つの電子データベー
スを対象に論文検索を実施した。ロコモの
評価には、ロコモ 25、立ち上がりテスト、2
ステップテストのいずれかを含むこととし
た。論文および結果の質的評価として、
Cochrane risk of biasおよび GRADEステムを
用いた。メタ解析における統計学的有意水
準は 5%とした。 
 
課題 2-2 の研究デザインはシングルアーム
試験とした。令和 4 年度は運動と栄養に睡
眠管理を加えたロコモ対策の効果を検証す
るための予備研究として行った。対象は健
常な若年者であり、厚生労働省が作成した
「健康づくりのための睡眠指針 2014」の一
部を睡眠衛生として 3 ヵ月間実施した。ア
ウトカムは睡眠の質（ピッツバーグ睡眠質
問票；PSQI）、ネガティブな情動（POMS2）、
運動器の痛み（ロコモ 25 痛み項目：GLFS-
25-pain）であった。睡眠衛生の効果を検討す
るために Friedman 検定を行った。各アウト
カムの変化の関係を検討するために
Spearmanの相関係数を求めた。 
 
研究項目 3「ロコモ、フレイル、サルコペニ
アの因果関係の検証」 
 
研究項目 3 のために 4 つの研究課題を設定
した。そのうち令和 4 年度は以下の課題に
取り組んだ。 
 
【課題 3-1a】ロコモの危険因子に関するエビ
デンスの評価 
【課題 3-1b】フレイルの危険因子に関する
エビデンスの評価 
【課題 3-2】ロコモとサルコペニアの因果関
係の検証 
【課題 3-3】ロコモとフレイルの因果関係の
検証 
 
課題 3-1a の研究デザインはシステマティッ
クレビューであった。5つの電子データベー
スを対象に論文検索を実施した。ロコモの
評価にはロコモ 25、立ち上がりテスト、2ス
テップテストのいずれかを含むこととした。
論文の質的評価には Cochran の risk of bias
評価を用いた。 
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課題 3-1b の研究デザインはシステマティッ
クレビューであった。課題 3-1b では、体組
成に注目した。体組成とフレイルに関連す
るキーワードをMedline、Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature、Scopusを
用いて包括的に検索した。研究の質はレビ
ューに含まれるコホート研究において 2 人
の評価者によって評価された。 
 
課題 3-2 の研究デザインは前向きコホート
であった。対象は広島県に在住する移動機
能が自立した 65歳以上の者とした。サルコ
ペニアは Asian Working Group for Sarcopenia
（AWGS）2019に準じて診断した。ロコモは
日本整形外科学会が提唱しているロコモ度
テスト（立ち上がりテスト、2 ステップテス
ト、ロコモ 25）を用いて診断した。1年後の
ロコモ度がベースライン時から改善した者
を改善群、変化しなかった群を維持群、増加
した者を進行群とした。ベースライン時の
サルコペニアの有無を独立変数とし、1年後
のロコモ度の進行を従属変数とした順序回
帰分析を行った。 
 
課題 3-3 の研究デザインは前向きコホート
であった。広島県に居住する 65歳以上の男
女を対象とした 1 年間の縦断研究である。
フレイル表現型の診断には、J-CHS の 5項目
を用いた（該当なし：ロバスト、1または 2
つ該当：プレフレイル、3つ以上該当：フレ
イル）。ロコモの判定には、立ち上がりテス
ト、2ステップテスト、GLFS-25のうち 1つ
でも基準を満たすことで判定した。ベース
ラインと 1 年後のフレイルスコアが減少し
たものを改善群、変化なしのものを維持群、
増加したものを増加群とし、ロコモの有無
との関連を検証した。 
 
C. 研究結果 
 
研究項目 1「ロコモのスクリーニング方法の
検証」 
 
【課題 1-1】ロコモ非該当を基準個体とした
体力測定の基準範囲の作成 
 
シミュレーションによる推定に用いた対象
者は 66名であった（男性 18名）。推定され
た基準範囲の検証に用いた対象者は 76 名
（男性 13名）であった。いずれの解析にお
いても最終的に正規分布を示した体力指標
は、握力、通常歩行時間、最速歩行時間、TUG
であった。推定した基準範囲は、握力が男性
33.18 - 39.22（実測値の解析による基準範囲：
34.42 - 41.56）kg、女性 20.95 - 23.01（20.98 - 
22.84）kg、通常歩行時間が男性 3.98 - 4.64

（3.33 - 4.16）秒、女性 3.75 - 4.17（3.13 - 3.47）
秒、最速歩行時間が男性 2.98 - 3.46（2.54 - 
3.00）秒、女性 2.87 - 3.21（2.48 - 2.68）秒、
TUGテストが男性 6.83 - 7.72（5.16 - 5.93）
秒、女性 6.32 - 6.93（5.71 - 6.09）秒であった。 
 
【課題 1-2】ロコモ度を推定する体力測定の
診断閾値の作成 
 
Clinical prediction ruleの導出に使用された対
象者数は 186名（男性 80名、女性 106名）、
妥当性の検証に使用された対象者数は 280
名（男性 40名、女性 240名）を対象とした。
Clinical prediction ruleの導出では、ロコモの
有無を予測するモデルにおいて片脚立ち時
間（59.4秒）および握力（37.8kg）が選択さ
れた。一方で、ロコモの進行を推定するモデ
ルにおいては片脚立ち時間（12.6秒）および
TUG（7.9秒）が選択された。これらのモデ
ルの予測精度は中等度であった。さらに、
Clinical prediction ruleを導出した対象者とは
別の対象者において妥当性を検証した結果、
これらのモデルの予測精度は中等度と判断
された。 
 
【課題 1-3a】 
解析対象は 188 名であった（ロコモ非該当
36 名、ロコモ度 1 は 109 名、ロコモ度 2 は
29 名、ロコモ度 3 は 14 名）。ロコモ度 1 以
上の者を推定するモデルは、正解率 0.865、
適合率 0.879、再現率 0.967、特異度 0.429、
AUROC 0.862 であった。ロコモ度 2 以上の
者を推定するモデルは、正解率 0.919、適合
率 0.857、再現率 0.750、特異度 0.966、AUROC 
0.944であった。ロコモ度 3を推定するモデ
ルは、正解率 0.973、適合率 0.667、再現率
1.000、特異度 0.971、AUROC 0.971であった。 
 
【課題 1-3b】 
解析対象は 176 名であった（ロコモ非該当
44名、ロコモ度 1は 99名、ロコモ度 2は 20
名、ロコモ度 3は 13名）。ロコモ度 1以上の
者を推定するモデルは、正解率 0.887、適合
率 0.888、再現率 0.972、特異度 0.629、AUROC 
0.891であった。ロコモ度 2以上の者を推定
するモデルは、正解率 0.837、適合率 0.727、
再現率 0.286、特異度 0.973、AUROC 0.836で
あった。ロコモ度 3を推定するモデルは、正
解率 0.943、適合率 0.750、再現率 0.300、特
異度 0.992、AUROC 0.786 であった。 
 
研究項目 2「運動と栄養に睡眠管理を加えた
有効性の検証」 
 
【課題 2-1】運動、栄養、睡眠管理がロコモ
に及ぼす効果のエビデンスの評価 
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データベースより 424編の論文が抽出され、
手検索の 1編を加えた 10編の論文を対象と
した。経口摂取の栄養補助食品による効果
を検討したものが 8 編、電気刺激による効
果を検討したものが 2 編であった。メタ解
析の結果、有意な介入効果は認めなかった。 
 
【課題 2-2】運動と栄養に睡眠管理を加えた
ロコモ対策の効果の検証－若年者を対象に
－ 
 
研究参加者は 19名であった。Friedman検定
の結果、PSQI、POMS2、GLFS-25-pain の有
意な変化は観察されなかった。Spearman の
相関係数は、PSQI と POMS2 で ρ=0.558 
(p=0.01)、POMS2と GLFS-25-painで ρ=0.471 
(p=0.04)、PSQI と GLFS-25-pain で ρ=0.428 
(p=0.07)だった。 
 
研究項目 3「ロコモ、フレイル、サルコペニ
アの因果関係の検証」 
 
【課題 3-1a】ロコモの危険因子に関するエビ
デンスの評価 
 
データベースより 360編の論文が抽出され、
最終的に 79編（うちコホート研究 8編、横
断研究 71編）を対象とした。コホート研究
の結果より、短い片脚立位時間、弱い背筋力、
弱い握力など身体機能や筋力がロコモティ
ブシンドローム発生の危険因子として挙げ
られた。 

 
【課題 3-1b】フレイルの危険因子に関する
エビデンスの評価 
 
検索により 3871編の研究が検索された。最
終的に 77件の研究が該当し、その中で 7編
はコホート研究であった。Cochrane risk of 
bias instrumentに基づく各コホート研究のバ
イアス評価では、すべての研究でバイアス
リスクに関する懸念が 1つ以上認められた。
これらのコホート研究では骨折の既往があ
る参加者の低除脂肪量、腹部周囲径で定義
される腹部肥満、骨密度 T スコアがフレイ
ルと有意に影響することが示唆された。横
断的研究では下肢筋が一貫してフレイルと
有意な関係を示したが、上肢筋との関係性
は認められなかった。腹部周囲径はコホー
ト研究と同様にフレイルと有意な関係を示
したが、骨関連因子は相反する結果が認め
られた。体水分関連はフレイルと有意に関
係していた。 
 
【課題 3-2】ロコモとサルコペニアの因果関
係の検証 
 

ベースラインから 1 年後まで追跡可能だっ
た 73名を解析に含めた。ベースライン時に
サルコペニアと診断された者は 5名（6.8%）
であった。1 年後のロコモ度の改善群は 13
名（21.0%）、維持群は 40名（64.5%）、進行
群は 9名（14.5%）であった。順序ロジステ
ィック解析の結果、サルコペニアのオッズ
比は 1.08（95%信頼区間：0.08-16.61）であっ
た。 
 
【課題 3-3】ロコモとフレイルの因果関係の
検証 
 
ベースラインから 1 年後まで追跡可能だっ
た 73 名を対象とした。地域住民高齢者の
87.7％がロコモありの基準を満たした。単変
量解析では、ロコモの有無は 1 年後のフレ
イルリスクと有意に関連しないが、年齢、性
別、疼痛を調整した順序ロジスティック回
帰分析では、ロコモを有す高齢者は非ロコ
モの高齢者と比較してフレイルリスクを高
めることが明らかになった（オッズ比 6.0、
95％信頼区間 1.1～31.9、p＝0.035）。 
 
D. 考察 

 
研究項目 1「ロコモのスクリーニング方法の
検証」のために令和 4年度は課題 1-1、課題
1-2、課題 1-3a および課題 1-3b に取り組ん
だ。課題 1-1では、本研究では健常な地域居
住高齢者の体力指標の基準範囲を推定およ
び検証した。今回作成した体力指標の基準
範囲は十分な妥当性を有していると判断で
きなかったため、今後もデータの収集が必
要であると考えられた。課題 1-2では、ロコ
モを判定するための Clinical Predicition Rule
が作成、検証された。本研究で作成された
Clinical Predicition Rule は、高齢者のロコモ
の発生や進行を推定する上で有用である可
能性が示唆された。課題 1-3a および課題 1-
3b では、赤外線カメラを使って解析できた
歩行や片脚立ちの運動学的特徴からロコモ
度を推定するモデルを作成し、その精度を
評価した。いずれの動作も、その運動学的特
徴からロコモの有無や重症度を推定できる
可能性が示された。今後データを追加して
精度を検証するとともに、より簡便な方法
でロコモをスクリーニングするためには、
赤外線カメラではなく通常のカメラで録画
された動画を使って解析できた運動学的特
徴からもロコモ度を推定できるか検討する
必要があると考えられた。 
 
研究項目 2「運動と栄養に睡眠管理を加えた
有効性の検証」のために令和 4 年度は課題
2-1 および課題 2-2 に取り組んだ。課題 2-1
では、ロコモの改善に有効な介入について
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検討した無作為化比較試験は数編存在し、
個々の論文では介入効果を認めたがメタ解
析においては有意な効果を認めなかった。
ロコモの改善に有効な介入方法に関する質
の高いエビデンスは未だ存在しておらず、
運動介入による効果の検討を含めたさらな
る研究が期待される。課題 2-2では、睡眠衛
生では、若年者の睡眠の質向上、ネガティブ
な情動の改善、運動器の痛みの緩和は得ら
れなかった。しかしながら、今後、介入内容
を見直すことで睡眠の質向上が得られるな
らば、ネガティブな情動が改善し、運動器の
痛みも緩和する可能性が示された。 
 
研究項目 3「ロコモ、フレイル、サルコペニ
アの因果関係の検証」のために令和 4 年度
は 4つの課題に取り組んだ。課題 3-1aでは、
フレイルやサルコペニアと異なり、専門家
によって測定される身体機能および筋力が
危険因子であった。ロコモの予防は将来の
フレイルやサルコペニアをも予防できる可
能性があり、定期的な専門家による身体機
能および筋力測定の重要性が示された。課
題 3-1b では、低除脂肪体重、特に下肢筋量
と腹部肥満はフレイルの危険因子である可
能性が高いことが示された。これらの結果
は医療従事者がフレイルの予防策を考慮す
る上で有用であり、人々が自らの健康を管
理する上で良好な影響を及ぼす可能性があ
る。課題 3-2では、本研究の解析に含まれた
対象者数が少ないため、サルコペニアが 1年
後のロコモの進行に及ぼす影響について明
確な結論は示せなかった。引き続き対象者
を募集する必要が示された。課題 3-3 では、
地域住民高齢者の 87.7％が基準を満たすロ
コモの基準は、地域在住高齢者のフレイル
を早期に判定する指標になる可能性が示唆
された。しかし、対象数がまだ不十分であり、
予備的な検証に留まっている。令和 5 年度
以降もサンプル数を増やし、同様な結果が
得られるかどうか検証する必要がある。 
 
E. 結論 

 
研究項目 1 に関しては、ロコモのスクリー
ニング方法が一部検証され、今後の課題が
示された。研究項目 2に関しては、ロコモの
改善に有効な介入方法に関する質の高いエ
ビデンスは未だ存在していないことが確認
された。介入内容を見直すことで睡眠の質
向上が得られるならば、ネガティブな情動
が改善し、運動器の痛みも緩和する可能性
が示された。研究項目 3に関しては、ロコモ
およびフレイルの危険因子に関するエビデ
ンスが評価された。また、サルコペニアと 1
年後のロコモ進行の因果関係、および、ロコ
モと 1 年後のフレイル進行との因果関係が

検証されたが、サンプル数の不足により、引
き続き検証を続ける必要性が示された。 
 
F. 健康危険情報 
 
特記なし 
 
G. 研究発表 
 
1. 論文発表 
1) Gazzetta Medica Italiana Archivio per le 

Scienze Mediche, in press, Estimation of 
reference intervals for physical fitness 
indicators in healthy community-dwelling 
older adults. Yamashina S, Tanaka S, Jung H, 
Inoue Y, Higashi A, Tanaka R 

2) Journal of Orthopaedic Science, 12: S0949-
2658(22)00112-9, 2022, Clinical prediction 
rule for locomotive syndrome in older 
adults: A decision tree model. Tanaka S, Jung 
H, Yamashina S, Inoue Y, Nakashima N, 
Tanaka R. 

3) Nagoya Journal of Medical Science, in press, 
Interventions to improve locomotive 
syndrome: a systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. 
Iwamoto Y, Imura T, Takahashi M, Tanaka R. 

 
2. 学会発表 
1) 山科俊輔，田中繁治，鄭勳九，井上優，

東有明，田中亮：地域在住高齢者におけ
る体力指標の基準範囲の作成－ブート
ストラップ法を用いたシミュレーショ
ン推定－ 第 9 回 日本地域理学療法学
会学術大会（令和 4 年 12 月 4 日、オン
ライン開催） 

2) 濱田和明，井上優，田中繁治，鄭勳九，
山科俊輔，廣濱賢太，山﨑諒，田中亮：
片脚立位時の運動学的データを用いた
ロコモティブシンドローム判別モデル：
横断研究 第 9 回 日本地域理学療法学
会学術大会（令和 4 年 12 月 3 日、オン
ライン開催） 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況 
 
1． 特許取得 
該当なし 

2． 実用新案登録 
該当なし 

3． その他 
該当なし 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
ロコモティブシンドローム非該当者を基準個体とした体力測定の基準範囲の作成 

 
研究分担者   山科 俊輔 広島大学大学院人間社会科学研究科 研究員 

       田中 繁治 神奈川県立保健福祉大学 助教 
井上 優 吉備国際大学保健福祉研究所 準研究員 

研究代表者 田中 亮 広島大学大学院人間社会科学研究科 准教授 
 

研究要旨 
【目的】本研究の目的は，ロコモティブシンドローム（ロコモ）を有さない地域在住高齢
者の体力測定の基準範囲を男女別に推定および検証することである。 
【方法】対象者は日常生活が自立している 65 歳以上の地域在住高齢者とした。体力指標
は，握力，片脚立ち時間，歩行時間（通常，最速），TUG とした。シミュレーションによ
る推定と実測値の解析による基準範囲の検証を行なった。シミュレーションによる推定
では各体力指標について正規性の検定を行ない，正規分布を示した場合はブートストラ
ップ法を用いて 95％信頼区間（CI）を推定した。正規分布を示さなかった体力指標につ
いては，Box-Cox 変換を実施し，再度正規性の検定を行なった。Box-Cox 変換後に正規分
布を示した体力指標については，ブートストラップ法を用いて 95%CI を推定し，推定値
の逆変換を行なうことで元の値の 95%CI を算出した。実測値の解析は，シミュレーショ
ン解析に準じる形で実施した。 
【結果】シミュレーションによる推定の対象者は 66 例であった（男性 18 例）。実測値の
解析による基準範囲の検証の対象者は 76 例（男性 13 例）であった。いずれの解析にお
いても最終的に正規分布を示した体力指標は，握力，通常歩行時間，最速歩行時間，TUG
であった。推定した基準範囲は，握力が男性 33.18 - 39.22（実測値の解析による基準範囲：
34.42 - 41.56）kg，女性 20.95 - 23.01（20.98 - 22.84）kg，通常歩行時間が男性 3.98 - 4.64
（3.33 - 4.16）秒，女性 3.75 - 4.17（3.13 - 3.47）秒，最速歩行時間が男性 2.98 - 3.46（2.54 
- 3.00）秒，女性 2.87 - 3.21（2.48 - 2.68）秒，TUG テストが男性 6.83 - 7.72（5.16 - 5.93）
秒，女性 6.32 - 6.93（5.71 - 6.09）秒であった。 
【結論】本研究では健常な地域居住高齢者の体力指標の基準範囲を推定および検証した。
今回作成している体力指標の基準範囲は十分な妥当性を有していると判断できなかった
ため，今後もデータの収集が必要である。 

 
A．研究目的 
 
 加齢に伴う体力の変化は，高齢者の健康
問題と関連し，ロコモティブシンドローム
（ロコモ）につながることが指摘されてい
る 1,2)。ロコモの早期発見や早期介入を進め
ていくためには，ロコモに該当していない
高齢者の体力指標を把握することが必要で
ある。 

体力指標を評価するためには，基準範囲
を設定することが有効である。基準範囲と
は，健康な対象者から得られたデータをも
とに統計的に算出された値のことである。
基準範囲は個人の身体機能を判断する際に，
高齢者や医療従事者にとって理解しやすい
指標となり得る。さらに，基準範囲は身体機
能が低下している高齢者に対して適切な介
入を行う際の目標値として機能し得ると考
えられる。 

臨床現場では，適切な介入を実施するた
めに体力指標の基準範囲が使用されている。
これまでの研究では，握力 3)，片脚立ち時間

4)，歩行速度 5)，Timed Up and Goテスト（TUG）
6)の基準範囲が報告されている。さらに，先
行研究では歩行速度の低下と下肢筋力低下
がロコモの重症度に関連することが明らか
にされている 7,8)。これらの結果は，前述の
体力指標に基準範囲を用いることの重要性
を支持するものである。 
 適切な基準範囲を設定するためには，対
象者を厳格に選択する必要がある。しかし，
体力指標の基準範囲を作成するための先行
研究ではロコモを持つ地域居住高齢者が対
象に含まれている。したがって，これまでの
体力指標の基準範囲は過小評価されている
可能性があり，ロコモを有していない高齢
者の基準範囲を推定することが重要である
と考えられる。これらの課題を解決するこ
とで，普段実施されている地域の体力測定
会などから，早期発見や啓発活動につなが
ると考えられる 
本研究の目的は，ロコモを有さない地域

在住高齢者の体力指標の基準範囲を男女別
に推定および検証することである。 
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B．研究方法 
 
1．対象者 

研究対象は，65 歳以上の地域在住者で，
動作能力が自立している者とした。除外基
準は認知障害が疑われる者，重篤な疾患（不
安定な心臓病，脳卒中，重度の呼吸障害，パ
ーキンソン病，糖尿病性末梢神経障害，リウ
マチ・関節炎）とした。本研究はヘルシンキ
宣言に則り実施した。全ての対象者に対し
て書面及び口頭で研究について説明し、書
面にて研究参加の同意を得た。本研究の実
施にあたっては研究者が所属する機関の倫
理審査委員会において承認を得た。 

 
2．測定項目 
 年齢，性別，身長，体重，体格指数（body 
mass index: BMI）を基本属性として測定した。
また，体力指標として握力，片脚立ち時間，
通常歩行時間，最速歩行時間，TUG の 5 つ
を測定した。 
 ロコモの重症度は日本整形外科学会が提
唱するロコモ度テストを用いて評価した。
この検査は，2 つの機能検査（立ち上がり検
査と 2 ステップ検査）と，自記式質問票であ
る Geriatric Locomotive Function Scale-25 
(GLFS-25)で構成されている。判定基準はロ
コモの重症度を 0（健常）から 3（最も重症）
とした。3 つのテストを実施した後，最も重
度であった検査結果を採用した。 
 
3．統計解析 
 統計解析では①健常高齢者の基準範囲を
シミュレーションによって推定して，②実
測値の解析により基準範囲を検証した。 
 
①シミュレーション解析による健常高齢者
の基準範囲の推定 
 シミュレーション解析の方法としては，
健常高齢者の体力指標データに対して正規
性検定を行ない，分布が正規であれば，ブー
トストラップ法を用いて 95％信頼区間（CI）
を推定した。ブートストラップ法は，サンプ
リング時の元データが少ない場合でも母集
団を推定することができるとされている 9)。
体力指標の結果が正規分布していない項目
については，Box-Cox 変換を行ない，再度正
規性検定を実施した。正規分布に変換が可
能であった場合は，ブートストラップ法を
行ない，95％CI を推定した。最後に，逆変換
を行ない基準範囲とした（図 1）。ブートス
トラップ法によるサンプル推定は，各群
1000 個とした。 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
②推定された基準範囲の検証 
シミュレーション解析に用いたサンプル

とは別のサンプルを用いて，推定された基
準範囲を作成し，シミュレーション結果の
妥当性を検証した。基準範囲の算出方法は，
健常高齢者の体力指標データに対して正規
性検定を行ない，分布が正規であれば，95％
CI を推定した。体力指標の結果が正規分布
していない項目については，Box-Cox 変換を
行ない，再度正規性検定を実施した。正規分
布に変換が可能であった場合は，95％CI を
推定し，逆変換を行ない基準範囲とした（図
2）。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 いずれの手順においても，正規性検定は
Shapiro-Wilk 検定を用いた。外れ値は Huber
の m-estimation を使用して処理した。Box-
Cox 変換の式は x'=(x λ -1)/λ，逆変換の式は
x= (x'×λ+1)1/λ とした 10)。統計解析ソフトウ
ェアは JMP Pro 16 (SAS 社製)を使用した。 
 
C．研究結果 
 
1. シミュレーションによる健常高齢者の基
準範囲の推定 
 サンプルは 330 例を対象とした（男性 84
例，女性 246 例）。そのうちロコモ非該当で
あった 66 例（男性 18 例，女性 48 例）が解
析の対象となった。正規性検定の結果，握力
は男女ともに正規分布を認める結果であっ
た。正規分布を認めなかった体力指標につ
いては Box-Cox 変換を行ない，再度正規性

図 1．基準範囲の作成手順 

（シミュレーションによる推定） 

図 2．基準範囲の作成手順 

（実測値の解析） 
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検定を行った。その結果，通常歩行時間，最
速歩行時間，TUG は男女ともに正規分布を
認めたが，片脚立ち時間は Box-Cox 変換後
も正規分布を認めなかった（表 2）。ブート
ストラップ法を用いて，握力，通常歩行時間，
最速歩行時間，TUG の基準範囲を推定した。 

ブートストラップ法で推定した健常高齢
者の握力の基準範囲は，男性 33.18 - 39.22kg，
女性 20.95 - 23.01kg であった。通常歩行時間
は，男性 3.98 - 4.64 秒，女性 3.75 - 4.17 秒で
あった。最速歩行時間は，男性2.98 - 3.46秒，
女性 2.87 - 3.21 秒であった。TUG は，男性
6.83 - 7.72 秒，女性 6.32 - 6.93 秒であった（表
3）。 
 
2. 推定された基準範囲の検証 
 サンプルは合計で 76 例（男性 13 例，女性
63 例）であった（表 1）。正規性検定の結果，
握力，通常歩行時間は男女ともに正規分布
を認める結果であった。また女性の最速歩
行時間も正規分布を認めた。正規分布しな
い体力指標については Box-Cox 変換を行な
い，再度正規性検定を行った。その結果，男
性の最速歩行時間，男女の TUG は正規分布
を認めた（表 2）。正規性検定の結果より，
男女の握力，通常歩行時間，最速歩行時間，
TUG の基準範囲を算出した。 
 実測値の解析により検証された健常高齢
者の握力の基準範囲は，男性 34.42 - 41.56kg，
女性 20.98 - 22.84kg であった。通常歩行時間
は，男性 3.33 - 4.16 秒，女性 3.13 - 3.47 秒で
あった。最速歩行時間は，男性2.54 - 3.00秒，
女性 2.48 - 2.68 秒であった。TUG は，男性
5.16 - 5.93 秒，女性 5.71 - 6.09 秒であった（表
3）。 
 
D．考察 
 
 本研究はロコモを有さない高齢者を対象
にシミュレーションによる基準範囲の推定
と，実測値の解析による基準範囲の検証を
行なった。推定された基準範囲は，握力が男
性 33.18 - 39.22（検証：34.42 - 41.56）kg，女
性 20.95 - 23.01（検証：20.98 - 22.84）kg で
あった。先行研究ではロコモを有さない高
齢者の平均値が男性 37.6±7.1kg ，女性
23.1±4.7kg である 11)。これらのことから，最
終的な検証の値は現在の推定値に収束して
くると考えられる。 

推定された通常歩行時間の基準範囲は，
男性 3.98 - 4.64（検証：3.33 - 4.16）秒，女性
3.75 - 4.17（検証：3.13 - 3.47）秒であった。
先行研究ではロコモの有無の規定は設けら
れていないが，70 歳代の男性 1.09±0.25m/s，
女性 1.03±0.25m/s とされている 12)。本結果
を速度に換算すると男性 1.08 - 1.26（検証：
1.20 – 1.50）m/s，女性 1.20 -1.33 （検証：1.44 

- 1.60）m/s となる。これらのことから，最終
的な検証の値は現在の値と同等かやや大き
い値（歩行時間の増加）になると考えられる。 
推定された最速歩行時間の基準範囲は，

男性 2.98 - 3.46（検証：2.54 - 3.00）秒，女性
2.87 - 3.21（検証：2.48 - 2.68）秒であった。
先行研究ではロコモの有無の規定は設けら
れていないが，70 歳代の男性 1.62±0.39m/s，
女性 1.46±0.36m/s とされている 12)。また，
ロコモを有さない高齢者の平均値は男性
1.96m/s，女性 1.81m/s である 11)。本結果を速
度に換算すると男性 1.45 - 1.68（検証：1.67 
- 1.97）m/s，女性 1.56 - 1.74（検証：1.87 - 2.01）
m/s となる。これらのことから，最終的な基
準範囲は現在の値と同等かやや小さい値
（歩行時間の減少）になると考えられる。 
推定された TUG の基準範囲は，男性 6.83 

- 7.72（検証：5.16 - 5.93）秒，女性 6.32 - 6.93
（検証：5.71 - 6.09）秒であった。先行研究
ではロコモを有さない高齢者の平均値が男
性 6.4±1.1 秒，女性 6.6±1.0 秒とされている
12)。これらのことから，最終的な基準範囲は
現在の検証値よりもやや大きい値（TUG 時
間の増加）になると考えられる。 
本研究の限界は，サンプル数が少ないた

め，基準範囲の妥当性を十分に検討できて
いない。今後の研究期間内にサンプル数を
増加し，再度検証する必要がある。このよう
な限界はあるものの，本研究は，高齢者の健
康異常の早期発見に関連する今後の研究・
実践の発展を促進することができると考え
られる。 
 
E．結論 
 
本研究ではシミュレーションによる解析

と実測値の解析によって，健常な地域居住
高齢者の体力指標の基準範囲を推定、検証
した。本研究の基準範囲はロコモを有さな
い高齢者を対象に作成されたものである。
今回作成している体力指標の基準範囲は十
分な妥当性を有していると判断できなかっ
たため，今後もデータの収集が必要である。 
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表 1 対象者の記述統計量 

Mean (SD), TUG: Timed Up & Go test, SD: Standard deviation 

  

 基準範囲の推定に使用したサンプル 基準範囲の検証に使用したサンプル 

   男性 n=18 女性 n=48 男性 n=13 女性 n=63 

年齢，歳 71.12 (3.05) 70.92 (5.17)  72.77 (3.03)  72.03 (4.15)  

身長, cm  163.66 (5.33) 152.37 (4.24)  163.98 (5.13)  152.07 (5.21)  

体重, kg  62.31 (8.02)  52.43 (8.75)  60.88 (6.56)  50.07 (6.18)  

握力, kg  38.99 (6.18)  22.05 (3.44)  37.99 (5.91)  21.91 (3.68)  

片脚立ち

時間, sec  

45.88 (22.57)  51.99 (14.67)  54.80 (14.57)  49.46 (16.15)  

通常歩行

時間, sec 

4.39 (0.75)  4.05 (0.79)  3.75 (0.69)  3.30 (0.66)  

最速歩行

時間, sec  

3.29 (0.57)  3.13 (0.65)  2.83 (0.46)  2.58 (0.39)  

TUG, sec 7.32 (0.96)  6.75 (1.17)  5.64 (0.81)  6.03 (0.86)  
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表 2 体力指標の正規性検定 

 
推定に使用したサンプルの

正規性検定（p 値） 

検証に使用したサンプルの 

正規性検定（p 値） 

   元データ Box-cox 変換後 元データ Box-cox 変換後 

男性，例数 84 13 

握力, kg  0.52 0.40 0.40 － 

片脚立ち時間, sec  0.001 0.001 0.001 0.001 

通常歩行時間, sec 0.001 0.42 0.42 － 

最速歩行時間, sec  0.001 0.03 0.03 0.03 

TUG，sec  0.001 0.01 0.01 0.12 

女性，例数 246 63 

握力, kg  0.23 0.37 0.37 － 

片脚立ち時間, sec  0.001 0.001 0.001 0.001 

通常歩行時間, sec 0.001 0.13 0.13 － 

最速歩行時間, sec  0.001 0.051 0.051 － 

TUG, sec 0.001 0.001 0.001 0.02 

Mean (SD), TUG: Timed Up & Go test, SD: Standard deviation 

元データで正規分布を認めなかった場合に Box-cox 変換を実施した，p>0.05 で正規分布と

判断 
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表 3 体力指標の基準範囲の作成 

 推定に使用したサンプル 検証に使用したサンプル 

   男性 女性 男性 女性 

握力, kg  33.18 - 39.22 20.95 - 23.01 34.42 – 41.56 20.98 - 22.84 

片脚立ち時間, sec  N/A N/A N/A N/A 

通常歩行時間, sec 3.98 - 4.64 3.75 - 4.17 3.33 - 4.16 3.13 - 3.47 

最速歩行時間, sec  2.98 - 3.46 2.87 - 3.21 2.54 – 3.00 2.48 - 2.68 

TUG，sec  6.83 - 7.72 6.32 - 6.93 5.16 – 5.93 5.71 - 6.09 

TUG: Timed UP＆Go test, N/A: not applicable 
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研究要旨 
【目的】本研究の目的はロコモティブシンドロームを推定する Clinical prediction rule を導
出し、簡便で正確な評価方法を検討することである。また、本研究では得られたモデルに
関する時間的妥当性についても検証し、モデルの有用性を検討することである。 
【方法】本研究では、Clinical prediction rule の導出と時間的妥当性を検討するため、時間
的に異なった 2回の計測を実施した。対象者は 65歳以上の独歩可能な高齢者とし、2回
の計測における包含・除外基準は同一とした。ロコモティブシンドロームを従属変数と
し、ロコモ度テストを用いてロコモ非該当、ロコモ度 1-3 で評価した。年齢や性別などの
属性の他に、説明変数として片脚立ち時間、握力、通常歩行速度、最速歩行速度、TUG の
5つの運動機能検査を測定した。Clinical prediction rule の導出は、ロコモ度テストの各段
階によって区分された 3 つのモデルを構築することとし、決定木分析を用いて行った。
得られた 3 つのモデルについて時間的妥当性を検証することとし、それぞれのモデルに
ついて Receiver operating characteristic曲線解析を実施した。感度、特異度を用いて陽性尤
度比、陰性尤度比、検査後確率（陽性的中率、陰性的中率）を算出し、モデルの特性を検
討した。 
【結果】ロコモティブシンドロームの導出においては 186名（男性 80名、女性 106名）、
時間的妥当性においては 280名（男性 40名、女性 240名）を対象とした。Clinical prediction 
rule の導出では、ロコモティブシンドロームの有無を推定するモデルにおいて片脚立ち時
間（59.4秒）および握力（37.8kg）が選択された。一方で、ロコモティブシンドロームの
進行を推定するモデルにおいては片脚立ち時間（12.6秒）および TUG（7.9秒）が選択さ
れた。これらのモデルの精度は中等度であった。さらに、Clinical prediction rule を導出し
た対象者とは別の対象者において時間的妥当性を検討した結果、これらのモデルの精度
は中等度と判断された。 
【結論】本研究により、ロコモティブシンドロームを判定するためのエビデンスに基づい
た簡便な方法が検証された。本研究の結果は、高齢者のロコモティブシンドロームの発生
や進行を推定する上で有用である。 

 
A．研究目的 
 
 日本の高齢化を背景として日本整形外科
学会は 2007 年にロコモティブシンドロー
ム（ロコモ）という新しい概念を提唱した。
ロコモは疾患・加齢が重なることで発生し、
慢性疼痛、転倒リスクの増加および QOL の
低下に関連することが明らかとなっており、
さらには将来的な介護リスクを高めること
が報告されている 1-3。ロコモを有する高齢
者に対して適切な介入を実施しロコモの発
症を予防することは、高齢者個人の生活を
守るだけでなく、社会保障費の増大を抑制
することにもつながるため社会的な側面か

らも解決すべき課題として捉えることがで
きる。 
 早期からの適切な介入を行うには、対象
者の状態を正確に把握する必要がある。ま
た、多くの高齢者を対象にした運動器検診
などを実施する場合、より簡便で、正確な評
価方法を用いることが重要となる。厚生労
働省の介護予防マニュアル改訂版では、高
齢者の運動機能を評価する方法として、筋
力として握力、椅子からの立ち上がりテス
ト（CS-30）、静的バランスとして片脚立ち
時間、歩行能力として 5ｍ歩行速度（通常と
最速）、複合動作能力として Timed up & go 
test（TUG）の使用が推奨されている。さら
に、先行研究 4 では片脚立ち時間、筋力がロ
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コモに関連することが明らかとなっており、
診断に有用なカットオフ値についても報告
されている。しかしながら、それぞれの単体
の評価のみを行った場合には診断精度が低
くなることが指摘されており、結果として
正しくロコモを有する高齢者を峻別できな
いことにつながっている。そのため、簡便で
ありながらも正確な評価を可能とする方法
論を確立することが求められる。 
 近年、将来に発生する疾患や障害を予測
する方法として Clinical prediction rule(CPR)
の手法が用いられている。CPR はいくつか
の評価方法を組み合わせることによって、
より正確に疾患や障害の発生を予測するこ
とを可能にし、得られたモデルの精度につ
いても検証が可能な手法である。現在、先行
研究を渉猟する限り、ロコモに関する CPR
は公表されておらず、エビデンスに基づい
た評価方法については知見が限定的な状況
にある。 
 本研究の目的は、ロコモを推定する CPR
を導出し、簡便で正確な評価方法を検討す
ることである。また、本研究では導出された
モデルに関する時間的妥当性についても検
証する。 
 
B．研究方法 
 
1. 倫理的配慮 
 本研究はヘルシンキ宣言に則り実施した。
全ての対象者に対して書面及び口頭で研究
について説明し、書面にて研究参加の同意
を得た。本研究の実施にあたっては研究者
が所属する機関の倫理審査委員会において
承認を得た。 
 
2. 対象者 
 本研究の研究デザインは横断研究であっ
た。本研究では時間的妥当性を検証するた
めに、2回にわたって対象者の募集を行って
いる。CPR の導出については 2020 年 11 月
～12 月の期間に、時間的妥当性の検証につ
いては 2022 年 5 月～12 月の期間に広島県
内において対象者の募集が実施された。 

本研究における包含基準は、①65歳以上
の地域在住高齢者、②独立して移動が可能
である者とした。一方、除外基準は、①認知
機能低下が疑われる者、②重篤な疾患があ
る者（不安定な心疾患、脳卒中、呼吸器障害、
パーキンソン病、糖尿病性ニューロパチー、
関節リウマチ）とした。CPR の導出および
時間的妥当性における対象者の包含基準お
よび除外基準は同一の設定とした。 
 
3. 測定 
3-1. アウトカム 
 本研究のアウトカムはロコモとし、ロコ

モ度テストを用いて評価した。ロコモ度テ
ストは、立ち上がりテスト、2 ステップテス
ト、ロコモ 25 テストによって構成されてお
り、ロコモの重症度をテストする上でその
信頼性および妥当性が検証されている 5。 
ロコモ度テストでは、これら 3 つのテス
トによって評価をした後に各テストにおい
て最も重症度が高かったものが最終的な判
定に利用されるシステムとなっている。テ
ストによってロコモの重症度はロコモ非該
当（非重症）からロコモ度 3（重症）に分類
される。本研究では CPR を導出するため、
3種類のモデルを検討することとした。具体
的には、モデル 1 はロコモ非該当もしくは
ロコモ度 1以上で区分し、モデル 2 はロコ
モ度 1以下もしくはロコモ度 2以上で区分
し、モデル 3 はロコモ度 2以下もしくはロ
コモ度 3 で区分した。 
 立ち上がりテストは片脚もしくは両足で
台から立ち上がることで評価した。立ち上
がり時は胸の前で腕を組むように指示した。
40cm の台から両足で立ち上がる動作を指
示し、これができない場合をロコモ度 3 と
評価した。また、これを片脚で行える場合を
ロコモ非該当と評価した。どちらかの片脚
で立ち上がりが行えない場合、20cm の台か
らの立ち上がりを行わせ、両足で立ち上が
れた場合をロコモ度 1 とした。また、20cm
の台から両足で立ち上がれず、さらに 30cm
の台から両足で立ち上がれた場合をロコモ
度 2 と評価した。加えて、30cm の台からの
立ち上がりが行えなかった場合もロコモ度
3 として評価した。 
 2 ステップテストは線上に立った状態か
ら開始するものとし、そこから 2 歩前進し
た距離を測定するものとした。このテスト
を 2回実施し、より高い値を採用した。2 ス
テップテストの場合、1.3以上をロコモ非該
当、1.1以上 1.3 未満をロコモ度 1、0.9以上
1.1 未満をロコモ度 2、0.9 未満をロコモ度 3
と判定した。 
 ロコモ 25 テストは 25 の質問項目によっ
て構成されたテストである。採点は 0（障害
なし）から 4（重症）の 5段階で行われ、0
から 100 点満点で採点される。合計点が 7
点未満をロコモ非該当、7点以上 16点未満
をロコモ度 1、16点以上 24点未満をロコモ
度 2、24点以上をロコモ度 3 として判定し
た。 
 
3-2. 説明変数 
 本研究では、片脚立ち時間、握力、通常歩
行速度、最速歩行速度、TUG の 5つの運動
機能検査を説明変数として計測した。 
 片脚立ち時間は、立つ足を決めた後に、反
対側を前方に 5cm程度浮かせ、その姿勢を
保持できた時間を測定した。なお、60秒以
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上の保持が可能であった場合は、その時点
で終了した。計測は 2 回実施し、高い値を
代表値として採用した。高齢者における片
脚立ち時間の信頼性、妥当性については先
行研究によって検証されている 6, 7。 
 握力の測定には握力計（TKK5401 Grip-D, 
Takei, Japan）を用いた。握力計を体の外を向
くように保持し、第 2 関節にグリップがく
るように設置した。計測は 1回とし、kg と
して記録した。 
 歩行速度は 5ｍの歩行路を用いて実施し、
通常・最速の 2つの条件で計測した。5ｍの
歩行路の前後 1ｍを加速と減速のために設
置し、中間の 5ｍにおける所要時間を計測し
た。計測は 1 回とし、秒として記録した。
歩行速度に関する信頼性と妥当性は先行研
究によって明らかとなっている 8。 
 TUG の計測は 40cm の椅子に座っている
状態から開始した。評価者は対象者に対し
て、椅子から立ち、3ｍ先に設置されたコー
ンをまわり、戻ってきた上で再度椅子に着
席するよう指示した。また、対象者は安全か
つ最速でこれらの動作をするように指示さ
れた。TUG の計測は 2回実施し、最も早い
値が代表値として採用された。高齢者にお
ける TUG の信頼性は良好であることが先
行研究によって示されている 8, 9。 
 
4. 統計解析 
 統計解析では SPSS ver 25.0 for Windows 
(IBM)を使用した。 
 
4-1 CPR の導出 
 統計解析を実施するにあたり、日本の高
齢者の男女比率を考慮するために、男性
43％と女性 57％となるように対象者を無作
為抽出した。 
 CPR を導出するために 3つのモデルの設
定し、各モデルにおいて決定木分析を実施
した。本研究では、決定木分析の中でも
Classification and regression tree (CART) 法を
用いて分析し、モデルの精度については
Area under the receiver operating characteristic 
curve (AUROC)を用いて検討した。AUROC
におけるカットオフ値の設定には Youden 
index を用いた。本研究では AUROC が 0.5
未満を推定できない、0.5 から 0.7 を低い推
定精度、0.7 から 0.9 を中等度の推定精度、
0.9 から 1 を高い推定精度として評価した。
さらに、本研究では Receiver operating 
characteristic (ROC)曲線解析を実施し、各説
明変数単体と CPR で得られたAUROC を比
較した。 
 本研究では全てのモデルにおいて 5 つの
説明変数を投入した。また、モデル 1 およ
びモデル 2 の推定結果は、モデル 2および
モデル 3 にそれぞれ投入するものとした。 

 
4-2 時間的妥当性の検証 
 CPR の妥当性を検討する方法の 1つとし
て時間的妥当性がある。時間的妥当性とは、
既存のCPRについて時間的に異なる状況で
同一の包含基準と除外基準を用いて計測さ
れた対象者においてモデルの精度を検証す
る手法である。時間的妥当性を検討するこ
とはモデルの頑健性を検証することに寄与
し、臨床での有用性を高めることにつなが
る。 
 本研究では得られた 3 つのモデル全てに
ついて時間的妥当性を検証することとし、
それぞれのモ デル につい て Receiver 
operating characteristic (ROC)曲線解析を実施
した。また、ROC曲線から算出された感度、
特異度を用いて陽性尤度比、陰性尤度比、検
査後確率（陽性的中率、陰性的中率）を算出
し、モデルの特性を検討した。AUROC の精
度の判定はCPRの導出時と同一の基準を用
いるものとした。 

 
C．研究結果 
 
1. CPR の導出 

348 名の計測が行われた後に無作為サン
プリングを実施し、186名（男性 80名、女
性 106 名）を対象に CPR の導出を行った。
対象者の記述統計量を表 1 に示す。ロコモ
度 1 に該当する者は 150名（80.6％）、ロコ
モ度 2 に該当する者は 44名（23.7％）、ロコ
モ度 3 に該当する者は 15名（8.1％）であっ
た。 

CART 分析を実施した結果、モデル 1 に
おいては片脚立ち時間（59.4 秒）が最も有
意な変数として選択された。さらに、片脚立
ち時間が 59.4 秒よりも高かった者の中で、
次に有意な変数としては握力（37.8kg）が選
択された。モデル 2 においては片脚立ち時
間（12.6 秒）が有意な変数として選択され
た。さらに、片脚立ち時間が 12.6秒以下の
者の中で、次に有意な変数としては TUG
（7.9秒）が選択された。加えて、片脚立ち
時間が 12.6秒より高かった者の中で、次に
有意な変数としては片脚立ち時間（55.3秒）
が選択された。モデル 3 においては、モデ
ル 2 において陽性であるかが有意な変数と
して選択された。さらに、モデル 2 におい
て陽性であった者の中で、次に有意な変数
としては最速歩行速度（3.75 秒）が選択さ
れた。これら 3つにおける AUROC はモデ
ル 1 で 0.737 (95%CI=0.640-0.834)、モデル 2
で 0.763 (95%CI=0.678-0.847)、モデル 3 で
0.704 (95%CI=0.540-0.868)であり、中等度の
精度であると判断された。各モデルにおい
て、アウトカムと説明変数単体との ROC曲
線解析を実施した結果、全てのモデルにお
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いて CPR で得られた AUROC は単体での
AUROCよりも高値を示した（表 2）。 
 
2. CPR の時間的妥当性の検証 

CPR の導出とは異なる対象者について計
測を行い、280名（男性 40名、女性 240名）
を対象に時間的妥当性を検証した。ロコモ
度 1 に該当する者は 232名（82.9％）、ロコ
モ度 2 に該当する者は 68名（24.3％）、ロコ
モ度 3 に該当する者は 28名（10.0％）であ
った。対象者の記述統計量を表 3 に示す。
CPR の導出によって得られた 3つのモデル
において、280名の対象者をどの程度の精度
で推定できるかについて AUROC を用いて
検討した。その結果、AUROC はモデル 1 で
0.701（95％CI=0.614-0.788, p<0.01）、モデル
2 で 0.709 (95%CI=0.635-0.783, p<0.01)、モデ
ル 3 で 0.603 (95%CI=0.480-0.727, p=0.07)と
なった。陽性的中率はモデル 1 で 83.5％、
モデル 2 で 78.9％、モデル 3 で 55.6％であ
った。また、陰性的中率はモデル 1 で 100％、
モデル 2 で 79.7％、モデル 3 で 91.5％であ
った（表 4）。 
 
D．考察 
 
 本研究では、ロコモを推定する CPR の導
出および得られたモデルの時間的妥当性を
検討した。ロコモの導出において、モデル 1
では片脚立ち時間（59.4 秒）および握力
（37.8kg）、モデル 2 では片脚立ち時間（12.6
秒）および TUG（7.9秒）、モデル 3 ではモ
デル 2の結果および最速歩行速度（3.75秒）
が有意な変数として選択された。これらの
モデルでは AUROC が 0.7 以上となったこ
とから、モデルの精度は中等度と判定され
た。さらに、本研究ではこれらのモデルの時
間的妥当性について検討し、モデル 1 およ
びモデル 2 では別の対象者においても中等
度の精度を示すことが明らかとなった。 
 本研究におけるモデル 1 はロコモがない
状態もしくは発生している状態を意味して
いる。本研究では、片脚立ち時間が 59.4秒
可能で、さらに握力が 37.8kg ある場合はロ
コモが生じていない可能性が高いことが明
らかとなった。さらにモデルの精度を示す
AUROC は 0.737 であり、CPR で得られた
AUROC は各説明変数単体で得られた
AUROCよりも高値を示した。この知見は説
明変数単体で評価するよりも片脚立ち時間
と握力の測定を組み合わせた方がより高い
精度でロコモの発生を推定できることを意
味するものであるため、エビデンスに基づ
いた簡便で正確な評価方法の確立に寄与す
る知見である。さらに本研究ではモデル 1
における時間的妥当性を検討した結果、
AUROCが 0.701であることが明らかとなっ

た。これは、モデルを作成した対象者とは別
の対象者でどの程度の正確性を持って評価
ができるかを意味するものであり、その結
果として中等度の精度で推定が可能であっ
たことを示した。特に、モデル 1 では陰性
的中率が 100％であったことからロコモが
生じていない高齢者を見つけることに優れ
ているモデルであることがわかった。 
 モデル 2 はロコモ度 1以下とそれ以上の
重症度で分類していることから、ロコモが
進行しているかを推定することができるモ
デルである。モデル 2 では片脚立ち時間
（12.6秒）および TUG（7.9秒）が有意な変
数として選択された。これは、片脚立ち時間
が 12.6秒より短く、さらに TUG が 7.9秒よ
りも長い者ではロコモが進行している可能
性があることを示唆する知見である。モデ
ル 2 においても CPR の AUROC は説明変数
単体で得られた AUROC よりも高値を示し
たことから、このモデル 2 を使用すること
でロコモの進行をより高い精度で推定でき
ることを示唆している。モデル 2 における
時間的妥当性を検討した結果、AUROC は
0.709 であり、別の対象者を用いた場合でも
中等度の精度を持って推定できることが明
らかとなった。こうした知見は先行研究を
渉猟する限り見当たらず、ロコモの評価方
法に関して新たなエビデンスを加えるもの
である。 
 片脚立ち時間はモデル 1および 2 におい
ても最も有意な変数として選択された。こ
れは、臨床においてロコモを簡便に評価す
る場合には、片脚立ち時間を用いることが
推奨されるものと示唆される。特に 59.4秒
可能であった者はロコモが発生している可
能性が低いと判定できる。さらに、片脚立ち
時間が 12.6 秒未満であった場合は、次に
TUG の評価を実施し、その結果が 7.9 秒よ
りも長かった場合はロコモが進行している
ことを疑うことができる。こうした簡便な
評価によってスクリーニングを行い、ロコ
モに該当する高齢者が峻別できれば個別の
効果的なプログラムの開発にも貢献するこ
とができる。 
 本研究にはいくつかの限界がある。1点目
は、本研究は横断的な研究デザインを採用
しているため、ロコモに関するより厳格な
モデルが構築できなかった点である。2点目
は、モデル 3 については CPR を導出できた
ものの、時間的妥当性の検証においてモデ
ルが有意にならなかったことである。この
要因の 1つとしては、モデル 3 に該当した
対象者が少なかったことが挙げられる。ま
た、本研究は比較的に運動機能が保持され
た高齢者が研究に参加していることも影響
している可能性がある。3点目は、本研究は
65 歳以上の高齢者を対象としているため、
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若年者のロコモに関して検討が行えていな
い。先行研究 10では、若年者においても 20％
程度の者がロコモに該当する可能性がある
と報告されていることから今後は若年者に
おいてもこれらのモデルが適応できるかの
検証を行う必要がある。 
 
E．結論 
 
今回のロコモを推定するCPRの導出およ

び時間的妥当性の検証では、片脚立ち時間、
握力、TUG を用いることでロコモの発生お
よび進行が中等度の精度で評価できる可能
性が示唆された。これらの知見はエビデン
スに基づいたロコモの簡便かつ正確な評価
の確立に寄与するものである。 
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表 1 CPR の導出における対象者の記述統計量 

  全体 (n=186) 女性 (n=106) 男性 (n=80) 

年齢, 歳 75.0 (6.5) 73.8 (6.5) 76.5 (6.2) 

片脚立ち時間, 秒 36.1 (22.6) 39.0 (22.1) 32.3 (22.7) 

握力, kg 26.2 (7.8) 21.0 (3.8) 32.9 (6.4) 

通常歩行速度, 秒 4.5 (1.5) 4.3 (1.6) 4.7 (1.3) 

最速歩行速度, 秒 3.4 (0.9) 3.3 (0.9) 3.5 (0.7) 

Timed up and go test, 秒 7.5 (1.8) 7.1 (1.9) 7.9 (1.6) 

ロコモの重症度, n (%)    

 ≥ロコモ度 1 150 (80.6) 88 (83.0) 62 (77.5) 

 ≥ロコモ度 2 44 (23.7) 23 (21.7) 21 (26.3) 

 ≥ロコモ度 3 15 (8.1) 8 (7.5) 7 (8.8) 
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表 2 モデルと各説明変数の AUROCおよび特性 

  
カット

オフ値 
AUROC 95% CI P 値 感度 特異度 PPV NPV LR+ LR- 

モデル 1  0.737 
0.640-
0.834 

<0.05 0.99 0.22 0.84 0.80 1.27 0.06 

片脚立ち時
間, 秒 

59.4 0.722 
0.635-
0.807 

<0.05 0.69 0.72 0.91 0.36 2.49 0.42 

握力, kg 23.7 0.615 
0.515-
0.716 

<0.05 0.49 0.58 0.83 0.21 1.17 0.88 

通常歩行速

度, 秒 
4.3 0.529 

0.431-
0.626 

0.59 0.58 0.36 0.79 0.17 0.90 1.16 

最速歩行速

度, 秒 
3.2 0.620 

0.522-
0.721 

<0.05 0.53 0.66 0.87 0.26 1.60 0.70 

Timed up 
and go test, 
秒 

7.0 0.586 
0.489-
0.682 

0.11 0.57 0.61 0.86 0.25 1.46 0.71 

モデル 2  0.763 
0.678-
0.847 

<0.05 0.34 0.99 0.88 0.83 24.2 0.67 

片脚立ち時
間, 秒 

17.3 0.729 
0.642-
0.815 

<0.05 0.61 0.75 0.44 0.86 2.49 0.51 

握力, kg 25.8 0.588 
0.496-
0.681 

0.08 0.68 0.47 0.29 0.83 1.29 0.67 

通常歩行速

度, 秒 
4.3 0.605 

0.510-
0.700 

<0.05 0.52 0.63 0.30 0.81 1.40 0.76 

最速歩行速

度, 秒 
3.3 0.665 

0.578-
0.752 

<0.05 0.64 0.61 0.33 0.84 1.61 0.60 

Timed up 
and go test, 
秒 

7.7 0.694 
0.600-
0.788 

<0.05 0.59 0.73 0.41 0.85 2.21 0.56 

モデル 3  0.704 
0.540-
0.868 

<0.05 0.40 0.98 0.60 0.95 17.1 0.61 

片脚立ち時
間, 秒 

14.4 0.744 
0.613-
0.876 

<0.05 0.60 0.75 0.18 0.96 2.44 0.53 

握力, kg 24.5 0.453 
0.288-
0.618 

0.55 0.53 0.49 0.09 0.92 1.06 0.94 

通常歩行速

度, 秒 
4.5 0.706 

0.575-
0.836 

<0.05 0.67 0.69 0.16 0.96 2.15 0.48 

最速歩行速

度, 秒 
3.6 0.724 

0.571-
0.877 

<0.05 0.73 0.72 0.19 0.97 2.61 0.37 

Timed up 
and go test, 
秒 

7.8 0.776 
0.652-
0.899 

<0.05 0.73 0.71 0.19 0.97 2.61 0.37 

PPV＝陽性的中率、NPV=陰性的中率、LR+＝陽性尤度比、LR-＝陰性尤度比 
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表 3 CPR の時間的妥当性の検証における対象者の記述統計量 

  全体 (n=280) 女性 (n=240) 男性 (n=40) 

年齢, 歳 74.8 (5.2) 74.6 (5.3) 75.9 (3.8) 

片脚立ち時間, 秒 32.5 (22.3) 33.7 (22.3) 25.1 (21.0) 

握力, kg 23.5 (6.0) 21.7 (4.0) 34.1 (5.1) 

通常歩行速度, 秒 3.8 (0.8) 3.8 (0.7) 3.8 (0.9) 

最速歩行速度, 秒 2.9 (0.6) 2.9 (0.6) 2.8 (0.7) 

Timed up and go test, 秒 6.4 (1.4) 6.5 (1.3) 6.1 (2.0) 

ロコモの重症度, n (%)    

 ≥ ロコモ度 1 232 (82.9) 198 (82.5) 34 (85.0) 

 ≥ ロコモ度 2 68 (24.3) 61 (25.4) 7 (17.5) 

 ≥ ロコモ度 3 28 (10.0) 25 (10.4) 3 (7.5) 
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表 4 CPR の時間的妥当性の検証における各モデルの精度 
        検査後確率 

モデル AUROC 
95% 

CI 
P 値 感度 特異度 LR+ LR- PPV, % NPV, % 

モデル 1 0.701 
0.614–

0.788 
<0.01 1.000 0.042 1.043 0.000 0.835 1.000 

モデル 2 0.709 
0.635–

0.783 
<0.01 0.221 0.981 11.691 0.794 0.789 0.797 

モデル 3 0.603 
0.480–

0.727 
0.07 0.179 0.984 11.250 0.835 0.556 0.915 

PPV＝陽性的中率、NPV=陰性的中率、LR+＝陽性尤度比、LR-＝陰性尤度比 
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分担研究報告書 

 
歩行の動画からロコモティブシンドロームの重症度を推定するモデルの確立検証 

 
研究分担者 井上 優 吉備国際大学保健福祉研究所 凖研究員 
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研究代表者 田中 亮   広島大学大学院人間社会科学研究科 准教授 
 
研究要旨 
【目的】本研究の目的は、歩行の運動学的データを用いてロコモティブシンドロームの重
症度（ロコモ度）を推定するモデルを作成することであった。 
【方法】研究デザインは横断研究であった。対象は地域在住高齢者とし、歩行動作を Kinect 
v2 センサーで撮影し、骨格推定点の座標を取得した。取得座標からストライド長と時間、
その左右差分と比、歩行速度、歩行率、歩行比、歩隔を求めた。また 1 歩行周期中の体
幹前傾角度、股・膝関節の屈曲・伸展角度、その左右差分と比を算出した。ニューラルネ
ットワークを用いて、算出した変数を説明変数、ロコモ度を目的変数とするモデルを作成
した。 
【結果】解析対象は 188 名であった（ロコモ非該当 36 名、ロコモ度 1 は 109 名、ロコモ
度 2 は 29 名、ロコモ度 3 は 14 名）。ロコモ度 1 以上の者を推定するモデルは、正解率
0.865、適合率 0.879、再現率 0.967、特異度 0.429、AUROC 0.862 であった。ロコモ度 2 以
上の者を推定するモデルは、正解率 0.919、適合率 0.857、再現率 0.750、特異度 0.966、
AUROC 0.944 であった。ロコモ度 3 を推定するモデルは、正解率 0.973、適合率 0.667、
再現率 1.000、特異度 0.971、AUROC 0.971 であった。 
【結論】歩行の運動学的データからロコモ度を推定できるモデルが作成され、そのモデル
を組み合わせることで、対象者がどのロコモ度に該当するかを推定できる可能性が示唆
された。今後はモデルの一般化可能性を検討する必要がある。歩行の運動学的特徴からロ
コモ度を推定できる可能性がある。 

 
A．研究目的 
 

移動機能の低下を意味するロコモティブ
シンドローム（ロコモ）は、進行すればフレ
イルの原因となる。フレイルは要介護状態
の危険因子と考えられているため、介護予
防のためには早期にロコモを発見し、予防
することが必要である。しかしながら、ロコ
モは立ち上がりテスト、2 ステップテスト、
ロコモ 25 から構成されるロコモ度テストを
実施しなければ正確な診断ができない。よ
り簡便な方法、かつ、より一般的に実施され
ている方法でロコモをスクリーニングでき
れば、ロコモを早期に発見することが可能
となる。ロコモに関連する運動機能低下は，
歩行の運動学的特徴として顕在化する可能
性がある。歩行の運動学的特徴を定量化し，
機械学習アルゴリズムにより処理すれば，
ロコモ度を高い精度で推定できると考えた。
本研究では，最終的には一般的に普及して
いるスマートフォンに内蔵されているカメ
ラを使ったスクリーニング方法の確立を目
指しているが、その予備的研究として、赤外
線カメラを使って収集できる歩行の運動学
的データを用いたロコモ度推定モデルの開
発を行った。 

 
B．研究方法 
 
1. 倫理的配慮 
 本研究はヘルシンキ宣言に則り実施した。
全ての対象者に対して書面及び口頭で研究
について説明し、書面にて研究参加の同意
を得た。本研究の実施にあたっては、本研究
課題の代表者が所属する機関の倫理審査委
員会において承認を得た。 
 
2. 対象者 
 本研究の研究デザインは横断研究であっ
た。2020 年 11 月から 2021 年 12 月の期間に
広島県内において対象者を募集した。本研
究における包含基準は、①65 歳以上の地域
在住高齢者、②独立して移動が可能である
者とした。一方、除外基準は、①認知機能低
下が疑われる者、②重篤な疾患がある者（不
安定な心疾患、脳卒中、呼吸器障害、パーキ
ンソン病、糖尿病性ニューロパチー、関節リ
ウマチ）とした。 
 
3. 歩行の測定 
歩行の測定は、公共施設の体育館や会議

室などで実施した。マーカーレスモーショ
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ンキャプチャシステムとして、Microsoft 
Kinect V2 センサー（Microsoft Corporation, 
Redmond, WA, USA）を使用した。測定で得
られたデータは、鑑 AKIRA®（株式会社シス
テムフレンド、広島、日本）を用いて処理し
た。この装置とソフトウェアを用いて得ら
れたデータの信頼性と妥当性は先行研究に
よって確認済みである。 

Kinect センサーは、5m の歩行路から 1m
離れた場所に設置した。対象者は 5m の歩行
路を普段の歩行速度で 1 回歩くよう指示さ
れた。本研究では服装の基準を設けず、履物
を履いた状態で測定を実施した。左右 1 回
ずつの歩行周期を確認した。 

 
4．歩行に関する変数の算出 

将来的なモデルの社会実装を考慮し、対
象者に説明可能な変数を含むモデルが望ま
しいと考えた。そのため、本研究ではロコモ
度推定に用いる歩行の変数として、歩行の
時空間変数に加え、運動学的特徴を変数と
して含むこととした。 
 鑑 AKIRA®で抽出された各骨格抽出点の
3 次元座標を用い、歩行の時空間変数として、
歩行速度、ストライド長、時間、歩隔、ケイ
デンスを算出した。歩行比は、歩幅をケイデ
ンスで割った値として算出した。 

また歩行中の関節角度として、体幹の前
傾、肩屈曲・伸展・外転、股関節の屈曲・伸
展、膝の屈曲・伸展角度を算出した。算出に
当たっては、前額面または矢状面に投影し
た各関節角度を求めた。 
 ロコモが悪化する際、歩行時の運動学的
な左右差が顕在化する可能性を考えた。そ
こで、歩幅、ステップ時間、ストライド長、
ストライド時間および肩関節、股関節・膝関
節の角度について、左右差と左右比を算出
した。左右差、左右比は以下の複数のパター
ンで定義した。 
 
左右差 
① 右側から左側の値を減ずることで得ら

れた値 
② 右側から左側の値を減ずることで得ら

れた値の絶対値 
 

左右比 
① 左側の値を分母、右側の値を分子 
② 右側の値を分母、左側の値を分子 
③ 左右のうち、より大きい値を分母、小さ

い値を分子 
④ 左右のうち、より小さい値を分母、大き

い値を分子 
 
5．ロコモ度の判定 
 ロコモ度の判定には、日本整形外科学会

が発表した「2020 年版ロコモティブシンド
ローム評価プロトコル」5)を使用した。立ち
上がりテスト、2 ステップテスト、ロコモ 25
（ The 25-question Geriatric Locomotive 
Function Scale；GLFS-25）の計 3 つのテスト
を実施し、1 つでも基準を満たせばロコモテ
ィブシンドロームと判定し、その後テスト
の基準に従い重症度分類をおこなった（表
1）。 
 
6．モデル作成 
 歩行時の時空間的変数および関節角度か
らロコモの有無や重症度を推定できるか検
討するために、算出した各変数を説明変数、
ロコモ度を目的変数とするモデルを 3 種類
作成した。 
 
モデル 1：ロコモ非該当とロコモ度 1 以上を

推定 
モデル 2：ロコモ度 1 以下とロコモ度 2 以上

を推定 
モデル 3：ロコモ度 2 以下とロコモ度 3 を推

定 
 
 各モデルを作成するために、複数の機械
学習アルゴリズムで解析を実施した。用い
たアルゴリズムはロジスティック回帰、サ
ポートベクターマシーン、k 近傍法、決定木、
ランダムフォレスト、ニューラルネットワ
ークとし、その処理には JMP Pro 16 を使用
した。 
 
7．モデル特性の評価 
 モデル特性を評価するために、ロコモ度
の実測値と得られたモデルから推定された
予測値を利用して混合行列を作成した。 
 得られた混合行列から、正解率、適合率、
再現率、特異度を求め、モデル特性を検討し
た。また、AUROC を算出し、モデルの精度
を評価した。 
 
C．研究結果 

 
本研究の対象者は 188 名であった。対象者

の属性情報を表 2 に示す。対象者の内訳は、
ロコモ非該当が 36 名（19.1%）、ロコモ度 1
は109名（58.0%）、ロコモ度3は29名（15.4%）、
ロコモ度 3 は 14 名（7.4%）であり、ロコモ
度 3 の対象者は少数であった。 
複数の機械学習アルゴリズムを用いて、

各モデルを作成した結果、ニューラルネッ
トワークを用いたモデルの正解率が高かっ
た。そのため、ニューラルネットワークにお
ける各設定をチューニングし、k 分割法（k=5）
を用いて交差検証を含めたモデル作成に進
めた。 
ニューラルネットワークから得られた各



 

25 
 

モデルにおけるロコモ度判定の実測値と推
定結果から作成した混同行列を、学習モデ
ルおよび検証モデルのそれぞれについて表
3 に示す。また、モデルの特性の結果を表 4
に示す。 

モデル 1 は再現率が高く，偽陰性率が低か
った。モデル 2 は、全般的に特性値は高い
が、再現率がやや低く，偽陰性率が高かった。
モデル 3 は、適合率は低く，偽陽性率は高か
った。 
 
D．考察 
 
 モデル 1 は、再現率が高く，偽陰性率が低
かったことから、ロコモ該当者を見逃す可
能性が低いという特徴がうかがわれた。こ
のことは地域で開催される体操教室なので、
ロコモと判定される可能性がある者を、早
期にスクリーニング判定できることを示唆
していると考えられた。 

モデル 2 は全体的に特性値が高かったこ
とから、ロコモ度 1 以下，2 以上を精度よく
推定できる可能性が示された。一方、再現率
がやや低く，偽陰性率が高かったことから、
ロコモ度 2 以上の対象者を見逃す可能性が
あると考えられた。このことは早期に専門
職による対応を必要とするロコモ度 2 の者
への介入が遅れてしまう可能性を包含して
いる。 

モデル 3 は、適合率は低く，偽陽性率は高
いことから、モデルとしての課題が示され
た結果であった。本研究対象者ではロコモ
度 3 の者は 7%程度と全体に占める割合が低
く、対象者の偏りが適合率や偽陽性率に影
響したことが考えられた。 

以上のことから、本年度の取り組みによ
り、歩行中の運動学的特徴を含めたモデル
により、ロコモ度を推定できる可能性が示
唆された。本研究の実践的意義は、赤外線カ
メラを用いた点にある。赤外線カメラを用
いることで、対象者にマーカーを貼付する
などの手間をかけることなく，効率的に精
度良くロコモを推定することが技術的に可
能になる。このような技術は、日本医学会連
合が提唱するロコモの予防と早期からの対
応に寄与できる可能性がある。 

一方で、ロコモ度 2 の偽陰性率を考慮し、
歩行の運動学的特徴を表す他の指標を含め
た追加解析は、次年度の課題と考えられた。
またロコモ度 3 と判定される可能性がある
者を、どのように対象者に含めるかも次年
度以降の課題として示唆された。全サンプ
ル数がそれほど多くなく、過剰適合の可能
性も残されている。今後サンプル数を増や
しモデルの交差妥当性を検証する必要があ
る。 

 

E．結論 
 
歩行の運動学的特徴からロコモ度を推定

できる可能性が示唆された。次年度以降、モ
デルの精度向上を図る追加解析と一般化可
能性を検討する必要がある。 
 
引用文献 
 
F．健康危険情報 
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G．研究発表 
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該当なし 
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3． その他 
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表 1 ロコモティブシンドロームの重症度分類 

ロコモ度 立ち上がりテスト 2 ステップテスト ロコモ 25 

1 40cm の椅子から片脚で立つこ

とが困難 

1.1m 以上 1.3m 未満 7 点以上 16 点未満 

2 40cm と 30cm の椅子から両足

で立ち上がることが可能だが

20cm の椅子から両足で立ち上

がることが困難 

0.9m 以上 1.1m 未満 16 点以上 24 点未満 

3 40cm の椅子から両足で立ち上

がることが可能だが 30cm の椅

子から両足で立ち上がること

ができない。 

0.9m 未満 24 点以上 
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表 2 対象者の属性情報 

    ロコモ非該当 ロコモ度 1 ロコモ度 2 ロコモ度 3 

人数（%）   36 (19.1) 109 (58.0) 29 (15.4) 14 (7.4) 

年齢，歳 平均(SD) 70.9 (5.4) 75.6 (5.4) 77.7 (6.9) 76.9 (8.0) 

性別，人 女性 / 男性 20 / 16 62 / 47 18 / 11 7 / 7 

身長，㎝ 平均(SD) 157.3 (7.0) 157.4 (8.3) 156.8 (7.5) 161.3 (9.5) 

体重，kg 平均(SD) 56.4 (9.5) 60.6 (11.8) 64.5 (15.7) 64.0 (12.0) 
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表 3 ロコモ度判定結果 

A．モデル 1 
 予測 
 学習用 検証用 

実測 ロコモ非該当 ロコモ度 1 以上 ロコモ非該当 ロコモ度 2 以上 

ロコモ非該当 12 17 3 4 

ロコモ度 1 以上  4 118 1  29 

単位：名 

 

B．モデル 2 
 予測 
 学習用 検証用 

実測 ロコモ度 1 以下 ロコモ度 2 以上 ロコモ度 1 以下 ロコモ度 2 以上 

ロコモ度 1 以下 114 2 28 1 

ロコモ度 2 以上 7 28 2 6 

単位：名 

 

C．モデル 3 
 予測 

 学習用 検証用 

実測 ロコモ度 2 以下 ロコモ度 3 ロコモ度 2 以下 ロコモ度 3 

ロコモ度 2 以下 136 3 34 1 

ロコモ度 3 5 7 0 2 

単位：名 
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表 4 モデルの特性 

   正解率 適合率 再現率 特異度 AUROC 

モデル 1 
学習用 0.861 0.874 0.967 0.414 0.784 

検証用 0.865 0.879 0.967 0.429 0.862 

モデル 2 
学習用 0.934 0.903 0.800 0.974 0.929 

検証用 0.919 0.857 0.750 0.966 0.944 

モデル 3 
学習用 0.947 0.700 0.583 0.978 0.938 

検証用 0.973 0.667 1.000 0.971 0.971 
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片脚立ちの動画からロコモティブシンドロームの重症度を推定するモデルの確立検証 

 
研究分担者 井上 優 吉備国際大学保健福祉研究所 凖研究員 

  山科 俊輔 広島大学大学院人間社会科学研究科 研究員 
       田中 繁治 神奈川県立保健福祉大学 助教 

研究代表者 田中 亮   広島大学大学院人間社会科学研究科 准教授 
 
研究要旨 
【目的】本研究の目的は、片脚立ちの運動学的データを用いてロコモティブシンドロー
ムの重症度（ロコモ度）を推定するモデルを作成することであった。 
【方法】研究デザインは横断研究であった。対象は地域在住高齢者とし、片脚立ちを
Kinect v2 センサーで撮影し、骨格推定点の座標を取得した。取得座標から総軌跡長、平
均変位量、平均移動速度、最大移動距離、矩形面積、Lissajous Index、左右体幹側屈最大
角度、体幹側屈平均角度を算出した。解析区間は、片脚立ちの動作終了から 5 秒間溯っ
た区間とした。ニューラルネットワークを用いて、算出した変数を説明変数、ロコモ度
を目的変数とするモデルを作成した。 
【結果】解析対象は 176 名であった（ロコモ非該当 44 名、ロコモ度 1 は 99 名、ロコモ
度 2 は 20 名、ロコモ度 3 は 13 名）。ロコモ度 1 以上の者を推定するモデルは、正解率
0.887、適合率 0.888、再現率 0.972、特異度 0.629、AUROC 0.891 であった。ロコモ度 2 以
上の者を推定するモデルは、正解率 0.837、適合率 0.727、再現率 0.286、特異度 0.973、
AUROC 0.836 であった。ロコモ度 3 を推定するモデルは、正解率 0.943、適合率 0.750、
再現率 0.300、特異度 0.992、AUROC 0.786 であった。 
【結論】片脚立ちの運動学的データからロコモ度を推定できるモデルが作成され、対象者
がどのロコモ度に該当するかを推定できる可能性が示唆された。今後は推定モデルの一
般化可能性を検討する必要がある。片脚立ちの運動学的特徴からロコモ度を推定できる
可能性がある。 

 
A．研究目的 
 
 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
たした状態のことを指す。ロコモの有無や
重症度は立ち上がりテスト、2 ステップテス
ト、ロコモ 25 の 3 つのテストを用いて判定
される。日本医学会連合は 2022 年にフレイ
ル・ロコモ克服のための医学会宣言を発表
した。この発表では、ロコモの予防と早期か
らの対応の重要性が宣言されている。この
ことから、ロコモを早期に発見するために、
ロコモ度テストよりも簡便なスクリーニン
グ方法が確立されることが重要といえる。 
 片脚立ち時間は、ロコモの推定に有用で
ある。Tanaka らは地域在住高齢者を対象に
して、ロコモの有無およびロコモ度 1 以下
か 2以上を推定するためのClinical Prediction 
Rules を導出し、妥当性を検証している 1)。
小林らの報告でも、ロコモ度 1 と最も関連
する身体機能評価は開眼片脚立位時間であ
ることが示唆されている 2)。 
 片脚立ち時間だけでなく、片脚立位の運
動学的分析も、ロコモの推定に有用である
可能性がある。なぜならば、荷重時の運動学
的特徴は運動器の障害の進行と関連してい

ることが知られているからである。例えば、
Tateuchi らの報告 3)によると、変形性股関節
症患者（女性）における歩行時の運動学的特
徴は、X 線上の変形の進行と関連していた。
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ることから、片脚
立位時の運動学的特徴を調べることで、片
脚立ち時間よりもロコモを精度よく推定で
きるかもしれない。そこで本課題では、片脚
立位時の運動学的特徴によってロコモを精
度よく推定するモデルが作成可能か検証す
ることとした。 
 
B．研究方法 
 
1. 倫理的配慮 
 本研究はヘルシンキ宣言に則り実施した。
全ての対象者に対して書面及び口頭で研究
について説明し、書面にて研究参加の同意
を得た。本研究の実施にあたっては研究代
表者が所属する機関の倫理審査委員会にお
いて承認を得た。 
 
2. 対象者 
 本研究の研究デザインは横断研究であっ
た。2020 年 11 月から 2021 年 12 月の期間に
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広島県内において対象者を募集した。本研
究における包含基準は、①65 歳以上の地域
在住高齢者、②独立して移動が可能である
者とした。一方、除外基準は、①認知機能低
下が疑われる者、②重篤な疾患がある者（不
安定な心疾患、脳卒中、呼吸器障害、パーキ
ンソン病、糖尿病性ニューロパチー、関節リ
ウマチ）とした。 
 
3. 片脚立ちの測定 

片脚立ちの測定の開始姿勢は、両手を側
方に軽くおろした安静立位とした。参加者
は開眼にて開始姿勢から片脚を床から離し、
支持脚の位置がずれるか、支持脚以外の体
の一部が床に触れたら動作終了と定義した。
片脚立ちの測定は、公共施設の体育館や会
議室などで実施した。 
 
4. 身体の座標データの取得 

片脚立ちの運動学的データを収集するた
めに、マーカーレスモーションキャプチャ
システムとして、Microsoft Kinect V2 センサ
ー（Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA）
を使用した。測定で得られた座標データは、
鑑 AKIRA®（株式会社システムフレンド、広
島、日本）を用いて処理した。この装置とソ
フトウェアを用いて得られたデータの信頼
性と妥当性は先行研究によって確認済みで
ある。 

 
5. 運動学的パラメータの算出 
 Kinect V2 センサーおよび鑑 AKIRA®を用
いて抽出された骨格点の座標データから、
各セグメント（HAT、大腿、下腿、足）の質
量中心を算出した。各セグメントの質量中
心を合成し、全身の Center of Mass（CoM）
を算出した。全身の CoM，Head，Neck，
Spine_Shoulder，Spine_Mid，Spine_Base それ
ぞれの座標データを使ってて、総軌跡長、平
均変位量、平均移動速度、最大移動距離、矩
形面積、Lissajous Index、左右体幹側屈最大
角度、体幹側屈平均角度を算出した。解析区
間は、片脚立ちの動作終了から 5 秒間溯っ
た区間とした。 
 
6. ロコモ度の判定 
 ロコモ度の判定には、日本整形外科学会
が発表した「2020 年版ロコモティブシンド
ローム評価プロトコル」5)を使用した。立ち
上がりテスト、2 ステップテスト、ロコモ 25
（ The 25-question Geriatric Locomotive 
Function Scale；GLFS-25）の計 3 つのテスト
を実施し、1 つでも基準を満たせばロコモテ
ィブシンドロームと判定し、その後テスト
の基準に従い重症度分類をおこなった（表
1）。 

 
7. モデル作成 
片脚立ちの運動学的データからロコモの

有無や重症度を推定できるか検討するため
に、算出した各変数を説明変数、ロコモ度を
目的変数とするモデルを 3 種類作成した。 
 
モデル 1：ロコモ非該当とロコモ度 1 以上を

推定 
モデル 2：ロコモ度 1 以下とロコモ度 2 以上

を推定 
モデル 3：ロコモ度 2 以下とロコモ度 3 を推

定 
 
各モデルを作成するために、複数の機械

学習アルゴリズムで解析を実施した。用い
たアルゴリズムはロジスティック回帰、サ
ポートベクターマシーン、k 近傍法、決定木、
ランダムフォレスト、ニューラルネットワ
ークとし、その処理には JMP Pro 16 を使用
した。 
 
8．モデル特性の評価 
 モデル特性を評価するために、ロコモ度
の実測値と得られたモデルから推定された
予測値を利用して混合行列を作成した。 
 得られた混合行列から、正解率、適合率、
再現率、特異度を求め、モデル特性を検討し
た。また、AUROC を算出し、モデルの精度
を評価した。 
 
C．研究結果 

 
本研究の対象者は 176 名であった。対象者

の属性情報を表 2 に示す。対象者の内訳は、
ロコモ非該当が 44 名（24.0%）、ロコモ度 1
は99名（56.0%）、ロコモ度2は20名（13.3%）、
ロコモ度 3 は 13 名（6.7%）であった。 
複数の機械学習アルゴリズムを用いて、

各モデルを作成した結果、ニューラルネッ
トワークを用いたモデルの正解率が高かっ
た。そのため、ニューラルネットワークにお
ける各設定をチューニングし、k 分割法（k=5）
を用いて交差検証を含めたモデル作成に進
めた。 
ニューラルネットワークから得られた各

モデルにおけるロコモ度判定の実測値と推
定結果から作成した混同行列を表 3 に示す。
また、モデルの特性の結果を表 4 に示す。 
モデル 1 は再現率が高く，特異度がやや低

かった。モデル 1 の AUROC は学習用デー
タで 0.891、検証用データで 0.902であった。
モデル 2 はモデル 1 とは逆に再現率が低く、
特異度が高かった。モデル 2 の AUROC は
学習用データで 0.836、検証用データで 0.907
だった。モデル 3 はモデル 2 と同様であり、
再現率が低く特異度が高かった。モデル 2 の
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AUROC は学習用データで 0.786、検証用デ
ータで 0.948 だった。 
 
D．考察 
 
 片脚立ち時間よりも片脚立ちの運動学的
データを使ったほうがより精度よくロコモ
の有無や重症度を推定できる可能性が示唆
された。先行研究 1-2)は、片脚立ち時間を使
ってロコモの有無を推定するモデルを作成
しているが、そのモデルの AUROC は 0.66
および 0.72 であった。それに対して本研究
で得られたモデルの AUROC は学習用デー
タで 0.891、検証用データで 0.902 だった。
また、先行研究 4)はロコモ度 2 以上かどうか
を推定するためのモデルを作成し、そのモ
デルの AUROC は 0.73-0.74 であったが、片
脚立ちの運動学的データを使った本研究で
は AUROC は学習用データで 0.836、検証用
データで 0.907 だった。先行研究と本研究の
AUROC に統計学的に有意な差があるか明
らかにできないものの、片脚立位時の運動
学的データによって精度よくロコモの有無
や重症度を推定できる可能性が示唆された。
これは本研究から得られた新規性の高い知
見であると考えられる。 
 本研究の実践的意義は、赤外線カメラを
用いた点にある。赤外線カメラを用いるこ
とで、対象者にマーカーを貼付するなどの
手間をかけることなく，効率的に精度良く
ロコモを推定することが技術的に可能にな
る。このような技術は、日本医学会連合が提
唱するロコモの予防と早期からの対応に寄
与できる可能性がある。ただし、本研究では
ロコモ度 3 に該当した対象者が少なかった。
また、全サンプル数がそれほど多くなく、過
剰適合の可能性も残されている。今後サン
プル数を増やしモデルの交差妥当性を検証
する必要がある。 
 
E．結論 
 

片脚立ちの運動学的特徴を用いてロコモ
を推定するモデルを作成した。ニューラル
ネットワークを用いロコモ度 1 以上（ロコ
モの有無）、ロコモ度 2 以上を精度よく推定
可能であった。次年度以降、追加サンプルの
データを用いて一般化可能性を検討する必
要がある。 
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表 1 ロコモティブシンドロームの重症度分類 

ロコモ度 立ち上がりテスト 2 ステップテスト ロコモ 25 

1 40cm の椅子から片脚で立つこ

とが困難 

1.1m 以上 1.3m 未満 7 点以上 16 点未満 

2 40cm と 30cm の椅子から両足

で立ち上がることが可能だが

20cm の椅子から両足で立ち上

がることが困難 

0.9m 以上 1.1m 未満 16 点以上 24 点未満 

3 40cm の椅子から両足で立ち上

がることが可能だが 30cm の椅

子から両足で立ち上がること

ができない。 

0.9m 未満 24 点以上 
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表 2 対象者の属性情報 

    ロコモ非該当 ロコモ度 1 ロコモ度 2 ロコモ度 3 

人数（%）   44 (24.0) 99 (56.0) 20 (13.3) 13 (6.7) 

年齢，歳 平均(SD) 71.3 (5.0) 74.9 (5.9) 80.3 (4.9) 74.5 (5.7) 

性別，人 女性 / 男性 26 / 18 57 / 42 10 / 10 8 / 5 

身長，㎝ 平均(SD) 157.2 (7.3) 157.6 (8.0) 156.0 (8.7) 159.1 (9.8) 

体重，kg 平均(SD) 57.8 (9.4) 60.1 (10.9) 68.2 (15.9) 63.4 (8.4) 
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表 3 ロコモ度判定結果 

A．モデル 1 
 予測 
 学習用 検証用 

実測 ロコモ非該当 ロコモ度 1 以上 ロコモ非該当 ロコモ度 2 以上 

ロコモ非該当 22 13 6 3 

ロコモ度 1 以上  3 103 1 25 

単位：名 

 

B．モデル 2 
 予測 
 学習用 検証用 

実測 ロコモ度 1 以下 ロコモ度 2 以上 ロコモ度 1 以下 ロコモ度 2 以上 

ロコモ度 1 以下 110 3 30 0 

ロコモ度 2 以上 20 8 2 3 

単位：名 

 

C．モデル 3 
 予測 

 学習用 検証用 

実測 ロコモ度 2 以下 ロコモ度 3 ロコモ度 2 以下 ロコモ度 3 

ロコモ度 2 以下 130 1 32 0 

ロコモ度 3 7 3 1 2 

単位：名 
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表 4 モデルの特性 

  データ 正解率 適合率 再現率 特異度 AUROC 

モデル 1 学習用 0.887 0.888 0.972 0.629 0.891 

 検証用 0.886 0.893 0.962 0.667 0.902 

モデル 2 学習用 0.837 0.727 0.286 0.973 0.836 

 検証用 0.943 1.000 0.600 1.000 0.907 

モデル 3 学習用 0.943 0.750 0.300 0.992 0.786 

 検証用 0.971 1.000 0.667 1.000 0.948 
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研究要旨 
【はじめに】ロコモティブシンドロームは若年者層より存在する移動能力の低下を主と
する病態であり，将来的な介護リスクを高める．ロコモティブシンドロームの改善に有効
なエビデンスレベルが高い介入方法を明らかにするためにシステマティックレビューお
よびメタ解析を実施した． 
【方法】6 つの電子データベースを対象に論文検索を実施した．ロコモティブシンドロー
ムの評価には，ロコモ 25，立ち上がりテスト，2 ステップテストのいずれかを含むことと
した．論文および結果の質的評価として，Cochrane risk of bias および GRADE ステムを用
いた．メタ解析における統計学的有意水準は 5%とした． 
【結果】データベースより 424 編の論文が抽出され，手検索の 1 編を加えた 10 編の論文
を対象とした．経口摂取の栄養補助食品による効果を検討したものが 8 編，電気刺激に
よる効果を検討したものが 2 編であった．メタ解析の結果，有意な介入効果は認めなか
った． 
【考察】ロコモティブシンドロームの改善に有効な介入について検討した無作為化比較
試験は数編存在し，個々の論文では介入効果を認めたがメタ解析においては有意な効果
を認めなかった．ロコモティブシンドロームの改善に有効な介入方法に関する質の高い
エビデンスは未だ存在しておらず，運動介入による効果の検討を含めたさらなる研究が
期待される． 

A．研究目的 
 

ロコモティブシンドロームは日本整形外
科学会によって提唱された若年者層から潜
在する移動能力の低下を主とする病態であ
る[1]．疾患・加齢が重なると将来的な介護
リスクを高めるため，エビデンスに基づく
早期の介入が必要であると考えられる． 

フレイルやサルコペニアといった加齢に
伴う身体機能の低下を表した概念は我が国
のみならず世界的に認知されている．ロコ
モティブシンドロームは我が国発祥の概念
であり，フレイルやサルコペニアと比べて
認知度はまだ高くない．しかしながら，ロコ
モティブシンドロームはフレイルやサルコ
ペニアの前駆症状ならびにより広い年齢層
に適応可能な概念であり，近年では諸外国
においても広まりを見せている[2-5]．フレ
イルやサルコペニアを対象とした介入研究
のシステマティックレビューは諸外国にお
いても既に行われており，運動や栄養，投薬
による介入が有効であることが示されてい
る[6-9]. 

しかしながら，ロコモティブシンドロー
ムに対する介入研究について比較的エビデ
ンスレベルの高い無作為化比較試験（以下，

RCT）の報告は存在するが，それらを系統的
にレビューした報告は見当たらない． 

本研究の目的は，ロコモティブシンドロ
ームの改善を目的としたRCTを対象にシス
テマティックレビューおよびメタ解析を行
い，ロコモティブシンドローム改善に重要
なエビデンスレベルの高い介入方法を明ら
かにすることであった． 
 
B．研究方法 
 

本システマティックレビューは  the 
Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analysis Protocol (PRISMA-
P)に準じて実施され[10]，事前に以下の通り
登 録 さ れ た ；  PROSPERO (ID: 
CRD42021266176).  
6つの電子データベース（ Medline, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials, 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), 
Scopus, Web of Science, 医中誌 Web ）を対
象に文献検索を実施した．タイトルもしく
はアブストラクトにキーワードを含む論文
を全てリストアップし，同名論文を削除し
たのちに以下の包含基準，除外基準を参考
に対象論文を選定した．包含基準；（1）英語
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もしくは日本語で書かれた RCT，（2）ロコ
モティブシンドロームの評価として下記の
うちいずれか 1 つを含む：立ち上がりテス
ト，2 ステップテスト，ロコモ 25，（3）対
象者が 20 歳以上である．除外基準；（1）レ
ビュー論文，（2）結果の統合に必要な情報が
不足している． 
 タイトルとアブストラクトから対象論文
候補を選定する 1 次スクリーニングは，独
立した 2 人の担当者によって行われた．選
定された論文の全文を入手し 2 次スクリー
ニングとして，独立した 2 人の担当者によ
って内容を精査し，対象論文を決定した．2
人の意見が合致しなかった場合は 3 人目の
担当者が判断を下した． 
 収集した論文の質的評価には，Cochrane
の risk of bias 評価ツールを用いた．2 人の担
当者が独立して実施したのち，意見が合致
しなかった場合には 3 人目の担当者が判断
を下した． 
 採用した論文で扱われる結果の評価には，
GRADE システムを用いた． 
 Review Manager 5.4.を用いて全ての統計
学的解析を行い，メタ解析を行った．統計学
的有意水準は 5%とした． 
 
C．研究結果 
 
 検索の結果，424 編の論文が抽出された．
重複論文を除いた 202 編のタイトルおよび
アブストラクトより選別された 18 編に加
え，手検索にて収集した 1 編を対象に全文
をレビューした．結果として，10 編の論文
を対象とした． 
 対象者は 40 歳以上であり，各論文の平均
年齢は 51.0 歳から 75.6 歳であった。全体的
に女性の割合が多く、西川らの論文では女
性のみを対象としていた[11]。4 つの論文で
は、健常者ではなく、変形性膝関節症など膝
に症状のある被験者が対象となっていた
[12-15]。介入方法としてロコモティブシン
ドロームに対する運動の主効果を検討した
RCT はなく、8 件の論文が経口摂取の効果
を検討していた。2 編の論文は、ロコモティ
ブシンドロームに対する電気刺激の効果に
ついて調査していた。 
4 編の論文でロコモティブシンドロームは、
介入により対照群に比べ有意に改善するこ
とが示された[11，16-18]。 
 risk of bias 評価によって 6 編の論文はす
べての項目において low と判断され，
GRADE システムによってすべての変数は
low から moderate と判断された．包含した
システマティックレビューの本数が少なか
ったことから，出版バイアスについては検
討していない． 
 メタ解析により，グルコサミンの経口摂

取による介入効果を検討したが，統計学的
に有意ではなかった． 
 
D．考察 
 
 本研究はロコモティブシンドロームに対
する介入効果を検討したRCTを対象とした
初めてのシステマティックレビューおよび
メタ解析であった．対象として 10 編の論文
が採用されたが，メタ解析に利用できたの
はグルコサミンの経口摂取のみであり，ロ
コモティブシンドロームに対する介入につ
いてのエビデンスは未だに不十分である． 
 グルコサミンやコンドロイチンの経口摂
取により，ロコモティブシンドロームが改
善したとする報告が散見されたがメタ解析
では統計学的に有意ではなかった．グルコ
サミンの経口摂取は 2 型軟骨コラーゲンの
分解を抑制して膝関節軟骨を保護し，抗炎
症作用，軟骨形成作用を有することから結
果として膝関節の可動性が向上し，移動機
能が向上，ロコモティブシンドロームの改
善につながったとされる． 
 大腿四頭筋に対する筋力増強を目的とし
た電気刺激により，膝伸展筋力が向上しロ
コモティブシンドロームが改善したとする
報告では，大腿四頭筋のみならず他の筋へ
の適応の可能性も示唆されている． 
 ロコモティブシンドロームとは移動能力
の低下を指し，運動介入による改善効果が
見込まれるが，現状ではエビデンスが不足
していると言わざるを得ない．今後，運動介
入によるとこも改善に関する質の高い RCT
が求められる． 
 
E．結論 
 
 ロコモティブシンドロームの改善に有効
なエビデンスレベルが高い介入方法を明ら
かにするためにシステマティックレビュー
およびメタ解析を実施した．対象となった
RCT より，栄養補助食品の経口摂取および
筋への電気刺激がロコモティブシンドロー
ムの改善に有効であることが明らかとなっ
た．メタ解析の結果，有効な介入方法は示さ
れなかった． 
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研究要旨 
【目的】本研究の目的は、睡眠衛生により若年者の睡眠の質が向上し、ネガティブな情動
が改善し、運動器の痛みが緩和するか検討することである。 
【方法】研究デザインはシングルアーム試験とした。対象は健常な若年者であり、厚生労
働省が作成した「健康づくりのための睡眠指針 2014」の一部を睡眠衛生として 3 ヵ月間
実施した。アウトカムは睡眠の質（ピッツバーグ睡眠質問票；PSQI）、ネガティブな情動
（POMS2）、運動器の痛み（ロコモ 25 痛み項目：GLFS-25-pain）であった。睡眠衛生の効
果を検討するために Friedman 検定を行った。各アウトカムの変化の関係を検討するため
に Spearman の相関係数を求めた。 
【結果】研究参加者は 19 名であった。Friedman 検定の結果、PSQI、POMS2、GLFS-25-
painの有意な変化は観察されなかった。Spearmanの相関係数は、PSQIと POMS2で ρ=0.558 
(p=0.01)、POMS2 と GLFS-25-pain で ρ=0.471 (p=0.04)、PSQI と GLFS-25-pain で ρ=0.428 
(p=0.07)だった。 
【結論】本研究で実施された睡眠衛生では、若年者の睡眠の質向上、ネガティブな情動の
改善、運動器の痛みの緩和は得られなかった。しかしながら、今後、介入内容を見直すこ
とで睡眠の質向上が得られるならば、ネガティブな情動が改善し、運動器の痛みも緩和す
る可能性がある。 

 
A．研究目的 
 ロコモティブシンドローム（ロコモ）対策
は高齢者だけでなく若年者も対象になる。
先行研究によると、ロコモと判定される大
学生の割合は 10%程度である 1, 2。ロコモと
される若年者の特徴として、運動習慣の乏
さ 3, 4、高体重、高体脂肪量、高体脂肪率、大
きい下腿周囲径、総摂取エネルギーが低い
こと 5、食生活の乱れ 6 などが挙げられてい
る。ゆえに、日本整形外科学会が提唱してい
る運動（例：ロコトレ）や食習慣の見直しは、
若年者にもあてはまるロコモ対策になると
考えられる。 

しかしながら、日本整形外科学会のロコ
モ対策のターゲットは主に高齢者であり、
若年者の運動器の痛みに対する対策が十分
に提案されているとは言いがたい。ロコモ
と判定される若年者の一部は運動器の痛み
を有している。若年者（40 歳未満）を対象に
した先行研究によると、ロコモ非該当者よ
りもロコモ該当者のほうが腰痛を訴える割
合は高い 7。そのため、若年者もターゲット
に含めた運動器の痛みの予防や緩和もロコ

モ対策には必要であると考えられる。 
そこで我々は若年者のロコモ対策として

睡眠に着目した。睡眠の質はネガティブな
情動と関連しており、ネガティブな情動は
運動器の痛みと関連することが知られてい
る。若年者の一部は睡眠不足であるという
先行研究があることから、睡眠不足を解消
するために適切な睡眠環境を整えること、
すなわち睡眠衛生は、運動器の痛みの緩和
を介して、若年者のロコモのリスクを減ら
せれるかもしれない。本研究では、運動と栄
養に睡眠管理を加えたロコモ対策の効果を
検証するための予備研究として、睡眠衛生
により若年者の睡眠の質が向上し、ネガテ
ィブな情動が改善し、運動器の痛みが緩和
するか検討することとした。本研究の仮説
は「睡眠衛生により睡眠の質が向上し、ネガ
ティブな情動が改善し、運動器の痛みが緩
和する」である。 
 
B．研究方法 
 
1. 研究デザイン 
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研究デザインはシングルアーム試験とし
た。健常な若年者を対象に、睡眠の質向上に
効果的であると考えられている複数の生活
習慣（運動習慣、食習慣、睡眠習慣）のなか
から各習慣の項目 1 つ以上を選択して、3 ヶ
月間、その習慣を継続させた。介入開始から
終了まで毎日の生活日誌の記載を求めた。
介入前と介入後 1 ヶ月ごとに、運動器の痛
み、睡眠の質、ネガティブな情動の変化の有
無を観察し、参加者の介入前後の数値を比
較した。 

 
2. 対象 

対象は健常な若年者とし、選択基準は、1）
18 歳～34 歳、2）自立して歩行が可能、3）
本研究の参加に関して本人から同意が文書
で得られる、をすべて満たす者であった。除
外基準は、1）医師から運動が禁止されてい
る方、2）不眠症など、睡眠障害があり、現
在治療中の方、3）うつ病など、精神疾患が
あり、現在治療中の方とした。本研究はヘル
シンキ宣言に則り実施した。全ての参加者
に対して書面及び口頭で研究について説明
し、書面にて研究参加の同意を得た。本研究
の実施にあたっては研究者が所属する機関
の倫理審査委員会において承認を得た。 
 
3. 介入内容 
 参加者は我々が提示した運動習慣、食習
慣、睡眠習慣の 3 つの生活習慣（睡眠衛生）
からそれぞれ 1 つ以上、参加者自身が今ま
での生活習慣として行っていなかった、か
つ、行いたい項目内容を選択し、それらを 3
ヶ月間毎日実施した。参加者が自己管理す
る生活習慣は、「厚生労働省健康局. 健康づ
くりのための睡眠指針 2014」の一部を抜粋
した。運動習慣は、1)毎日 60 分以上かつ
3Mets 以上の生活活動、2)30 分以上かつ週 5
日以上の歩行、3)就寝 2 時間前の激しい運動
の回避、就寝 90 分前の入浴、の 4 項目とし
た。食習慣は、1)就寝前のカフェイン摂取の
禁止、2) 就寝前の飲酒の禁止、3) 就寝前の
喫煙の禁止、4)起床後の朝食の摂取、5)17～
18 時に軽食の摂取、6)就寝 2 時間前までに
夕食の完了、の 6 項目とした。睡眠習慣は、
1)起床時刻の固定、2)起床後の日光浴、3)6～
8 時間の睡眠、4)就寝直前のスマートフォン
の禁止、の 4 項目とした。参加者は Google 
foam を使って、実施した睡眠衛生の内容を
回答した。自分の回答を随時見ることがで
きるように、参加者本人のメールに回答結
果が届くよう設定した。 

参加者は介入前の 1 週間、普段の生活を送
った（ベースライン）。その後の 3 ヶ月間は、
自身で選択した運動習慣、食習慣、睡眠習慣
を毎日実施した。研究開始から終了時まで
毎日、Fitbit inspire 2（Fitbit Japan、東京）の

着用と生活日誌の記入を求めた。Fitbit 
inspire 2 は、歩数、睡眠に関する内容、心拍
数、ストレス、エクササイズ時間などを測定
することができるリストバンド型の活動量
計である。参加者には、入浴時以外基本的に
常時着用するよう求めた。日誌の記入のタ
イミングは起床後すぐとし、ベースライン
時の 1 週間は自身の Fitbit inspire 2 の睡眠デ
ータを記入した。介入開始時以降の 3 ヶ月
間は、起床日の前日や起床直後に実施した 3
つの生活習慣の実施の有無の記入をするよ
うにした。運動習慣のうち、①毎日 60 分以
上かつ 3Mets 以上の生活活動や②30 分以上
かつ週 5 日以上の歩行においては、活動時
間の記入も加えた。①毎日 60 分以上かつ
3Mets 以上の生活活動の活動時間の測定に
おいては、Fitbit inspire 2 で測定される心拍
数を用いて、約 3Mets である歩行をベースラ
イン時に少なくとも 1 回以上行い、歩行時
の平均心拍数を自身で設定可能な心拍数ジ
ーンであるカスタムゾーンの下限値に設定
した。3Mets 以上の生活活動の時間は、カス
タムゾーン以上の心拍数の時間とした。②
30分以上かつ週 5日以上の歩行においては、
Fitbit inspire 2 と連動しているアプリ内にあ
る「エクササイズの時間」から、その日の運
動時間の確認を行った。 
 
4. アウトカム 
アウトカムは睡眠の質、ネガティブな情

動、運動器の痛みであった。睡眠の質は
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-J)を使用
して評価した。PSQI-J は、主観的な睡眠の
質や睡眠障害の症状を評価するために開発
された質問紙である。参加者は過去 1 ヵ月
間の睡眠について、計 18 項目の質問に回答
する。回答は、睡眠の質、睡眠時間、入眠時
間、睡眠効率、睡眠困難、睡眠薬の使用、日
中の眠気の 7 項目に分類され、得点化され
る。7 項目の得点を合計し，PSQI 総合得点
が算出される。ネガティブな情動は Profile of 
Mood States 2nd Edition（POMS2）を用いて得
点化した。POMS2 は、ネガティブな情動の
得点と、怒り-敵意、混乱-当惑、抑うつ-落ち
込み、疲労-無気力、緊張-不安、活気-活力、
友好の 7 項目の得点が算出される。そのう
ち、本研究ではネガティブな情動の得点を
分析に用いた。運動器の痛みはロコモ 25 に
ある 25 項目のうち、痛みに関連する 5 項目
（GLFS-25-pain）を使用した。アウトカムの
評価時期は、ベースライン、介入後 1 カ月、
2 ヵ月、3 ヵ月の計 4 回だった。 
 
4. 統計学的分析 
睡眠衛生により運動器の痛み、睡眠の質、

ネガティブな情動が変化したか検討するた
め、Friedman 検定を行った。独立変数は時期
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であり（ベースライン、介入後 1 ヶ月、2 ヶ
月、3 ヶ月）、従属変数は GLFS-25-pain、PSQI-
J、POMS2 であった。運動器の痛み、睡眠の
質、ネガティブな情動の変化が相互に関係
しているか検討するために、POMS2とPSQI-
J、POMS2 と GLFS-25-pain の Spearman の相
関係数を求めた。 
 
C．研究結果 
 
1. 参加者のリクルート 

参加者のフローを図 1 に示す。参加者の年
齢は 20.5 ± 2.6 歳(平均値±標準偏差)、身長は
153.5 ± 26.9 cm、体重は 51.4 ± 5.1kg、であり、
性別は全員女性であった。研究参加の同意
が得られた 22 名のうち、ベースライン時の
3 つの質問紙への回答者数は 22 名、介入後
1 ヶ月での回答者数は 21 名、2 ヶ月では 21
名、3 ヶ月では 19 名だった。3 名の脱落の理
由は、本人が多忙で継続が困難となったか
らであった。3 ヶ月間の睡眠衛生の順守率は、
70.5％であった。 

 
2. 運動器の痛み、睡眠の質およびネガテ

ィブな情動の変化 
図 2 および表 1 に PSQI-J、POMS2、GLFS-

25-pain の得点を示す。ベースライン時に
GLFS-25-pain の得点が 0 点であった参加者
は 11 名（57.9%）だった。Friedman 検定の結
果、いずれのアウトカムも時期の有意な差
は認められなかった。 

 
3. 運動器の痛み、睡眠の質、ネガティブな

情動の変化の相互関係  
ベースラインから介入後 3 ヶ月目までの

PSQI-J、POMS2、GLFS-25-pain の得点の変化
量を扱った散布図を図 3 に示す。Spearman
の相関係数は、 PSQI と POMS2ρ=0.558 
(p=0.01)、POMS2 と GLFS-25-pain で ρ=0.471 
(p=0.04)、と GLFS-25-pain と PSQI で ρ=0.428 
(p=0.07)だった。 
 
D．考察 
 
 本研究の目的は、睡眠衛生により若年者
の睡眠の質が向上し、ネガティブな情動が
改善し、運動器の痛みが緩和するか検討す
ることであった。参加者は、3 ヶ月間、睡眠
衛生のために提示された運動習慣、食習慣、
睡眠習慣の各項目を 1 つ以上、毎日継続す
るよう指示された。3 ヵ月間の介入を行った
が、運動器の痛み、睡眠の質、ネガティブな
情動は有意に変化しなかった。一方、運動器
の痛みの変化とネガティブな情動の変化、
および、ネガティブな情動の変化と睡眠の
質の変化は有意な相関関係にあることが示
された。 

 本研究で実施された睡眠衛生では、若年
者の睡眠の質向上、ネガティブな情動の改
善、運動器の痛みの緩和は得られなかった。
本研究の仮説が支持されなかった理由の 1
つに睡眠衛生の内容が考えられる。本研究
における 3 ヶ月間の睡眠衛生の順守率は
70.5％であった。このことは、1 週間のうち
約 2 日は睡眠衛生を実施できていなかった
ことを意味する。つまり、実施が困難な睡眠
衛生の内容を参加者に提示してしまったた
めに、睡眠の質が向上するだけの睡眠衛生
が実施できず、結果的に運動器の痛みも改
善しなかったかもしれない。 
別の理由としてはベースライン時の参加

者の特性が考えられる。参加者の PSQI-J の
得点はベースライン時において 5.4 点だっ
た。PSQI-J のカットオフ値は 5.5 点であり、
6 点以上は睡眠に何らかの障害があると解
釈される。このことから本研究の参加者は
ベースライン時点ですでに睡眠の質が良く、
睡眠衛生による睡眠の質向上が得られにく
い集団だった可能性が考えられる。また、参
加者の半分以上はベースライン時に運動器
の痛みを訴えていなかった。当然ではある
が、このような参加者は痛みの変化が生じ
にくい。このことは睡眠衛生を実施しても
運動器の痛みが向上しなかった直接的な理
由であると考えられる。 
本研究の新規性は、運動器の痛みの変化、

睡眠の質の変化、ネガティブな情動の変化
は相互に関係している可能性が示唆された
点にある。すでに先行研究によって運動器
の痛みと睡眠の質の間には双方向の関係が
ある 8ことが示唆されている。また、運動器
の痛みとネガティブな情動の間にも双方向
の関係が認められている 9,10。さらには、ラ
ンダム化比較試験のメタアナリシスによっ
て、睡眠の質はメンタルヘルス上の困難の
経験と因果関係があることもすでに知られ
ている 11。今後、睡眠衛生の内容を見直すこ
とで睡眠の質向上が得られるならば、ネガ
ティブな情動が改善し、運動器の痛みも緩
和する可能性がある。 
 
E．結論 
 
本研究で実施された睡眠衛生では、若年

者の睡眠の質向上、ネガティブな情動の改
善、運動器の痛みの緩和は得られなかった。
しかしながら、今後、睡眠衛生の内容を見直
すことで睡眠の質向上が得られるならば、
ネガティブな情動が改善し、運動器の痛み
も緩和する可能性がある。 
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図 1 参加者フロー 
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図 2 睡眠衛生後の PSQI、POMS2、GLFS-25-pain の得点 
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図 3  PSQI、POMS2、GLFS-25-pain の散布図 
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表 2 PSQI-J、POMS2、GLFS-25-pain の得点 

 

 

  

 ベースライン  1 ヶ月目 2 ヶ月目 3 ヶ月目 p 値 変化量 

PSQI-J 5.4 ± 2.5 6.1 ± 1.8 6.0 ± 2.5 5.7 ± 2.7 0.33 0.32 

POMS2 49.5 ± 9.8 48.7 ± 9.0 46.7 ± 6.6 46.1 ± 6.8 0.33 -3.42 

GLFS-25-pain 1.5 ± 2.1 1.7 ± 1.9 1.4 ± 1.7 1.1 ± 1.9 0.23 -0.37 
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研究要旨 
【はじめに】ロコモティブシンドロームは若年者層より存在する移動能力の低下を主と
する病態であり，将来的な介護リスクを高める．ロコモティブシンドロームを予防する
ため，エビデンスレベルの高い危険因子を明らかにする必要がありシステマティックレ
ビューを実施した． 
【方法】5 つの電子データベースを対象に論文検索を実施した．ロコモティブシンドロ
ームの評価にはロコモ 25，立ち上がりテスト，2 ステップテストのいずれかを含むこと
とした．論文の質的評価には Cochran の risk of bias 評価を用いた． 
【結果】データベースより 360 編の論文が抽出され，最終的に 79 編（うちコホート研
究 8 編，横断研究 71 編）を対象とした．コホート研究の結果より，短い片脚立位時
間，弱い背筋力，弱い握力など身体機能や筋力がロコモティブシンドローム発生の危険
因子として挙げられた． 
【考察】フレイルやサルコペニアと異なり，専門家によって測定される身体機能および
筋力が危険因子であった．ロコモティブシンドロームの予防は将来のフレイルやサルコ
ペニアをも予防できる可能性があり，定期的な専門家による身体機能および筋力測定の
重要性が示された． 

A．研究目的 
 
 ロコモティブシンドロームは日本整形外
科学会によって提唱された概念で若年者層
から潜在する移動能力の低下を主とする病
態である[1]，疾患・加齢が重なると将来的
な介護リスクを高めるため，予防，早期発
見，治療が必要とされる． 
 我が国のみならず世界的に用いられてい
るフレイルやサルコペニアといった加齢に
伴う身体機能の低下について，予防や早期
発見のため危険因子について様々な検討が
なされており，システマティックレビュー
も多く報告されている．それらの報告では，
サルコペニアの社会人口統計学的、行動学
的、および疾患関連の危険因子をいくつか
示し[2]，栄養状態[3]や独居[4]，肥満や低体
重[5]がフレイルに関連することを報告して
いる． 
 サルコペニアは加齢に伴う骨格筋量の減
少に加えて筋力や身体機能の低下に着目し
ており，フレイルは身体的のみならず，心理
的もしくは社会的な問題も包括した概念で
ある．同一母集団に対して，ロコモティブシ
ンドローム，サルコペニア，フレイルの有病

率を調査した先行研究[6]では，サルコペニ
アおよびフレイルを有するものはロコモテ
ィブシンドロームを有することが示されて
おり，ロコモティブシンドロームの予防は
引き続いて発生するサルコペニアやフレイ
ルの予防にも有用であると考えられる．し
かしながら，ロコモの危険因子について観
察研究は多く報告される一方で，エビデン
スレベルの高い危険因子の特定のためにそ
れらを系統的にレビューした報告は見当た
らない． 
 そこで本研究では，ロコモティブシンド
ロームの危険因子を検討する観察研究を対
象にシステマティックレビューを行い，エ
ビデンスレベルの高いロコモの危険因子を
明らかにすることを目的として実施した． 
 
B．研究方法 
 
 本システマティックレビューは  the 
Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analysis guidelines [7]
に則って実施され，事前に大学病院医療情
報ネットワーク（ University Hospital 
Medical Information Network = UMIN）に
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登録された（UMIN000046584）．5 本の電子デ
ータベース（Medline, Scopus, Web of Science, 
医中誌 Web, Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature (CINAHL) ）を対象に
文献検索を実施した．タイトルもしくはア
ブストラクトに以下のキーワードを含む論
文全てリストアップし，同名論文を削除し
たのちに以下の包含基準，除外基準を参考
に対象論文を選定した；  “locomotive 
syndrome” “risk factor” “health correlates” 
“population at risk” “risk score” “risk factor 
score” ．包含基準；（1）ロコモティブシンド
ロームの発生もしくは悪化をアウトカムと
して設定している，（2）英語もしくは日本語
で書かれている．除外基準；（1）対象者が成
人ではない，（2）レビュー論文． 
 選定された論文のタイトルおよびアブス
トラクトから独立した 2 人の担当者が対象
となる可能性が高い論文を絞り込む 1 次ス
クリーニングを実施した．その後，2 次スク
リーニングとして 1 次スクリーニングで対
象となった全ての論文を全文入手して 2 人
の独立した担当者が内容を精査し，対象論
文を決定した．2 人の意見が合致しなかった
場合は 3 人目の担当者が判断を下した． 
 収集した論文の質的評価には，Cochrane
の risk of bias 評価ツールを用いた．2 人の担
当者が独立して実施したのち，意見が合致
しなかった場合には 3 人目の担当者が判断
を下した．Cochrane handbook に基づき，risk 
of bias の評価はコホート研究のみに実施し
た． 
 
C．研究結果 
 
 検索の結果，360 編の論文が抽出された．
このうち同名論文を除き，手検索によって
加えられた 2 編とともに 218 編の論文に対
してタイトルおよびアブストラクトによる
選別を実施した．その結果，92 編の論文を
全文レビューし，最終的には 79 編の論文が
対象として選別された． 
 採用された論文のうち，71 編が横断研究
であり 8 編のみがコホート研究であった
[8-15]．本研究では危険因子を特定するた
めにコホート研究の結果のみを示す． 
 2 編の論文のみが日本整形外科学会が推
奨する 3 つのロコモティブシンドロームの
評価を全て実施していた．それ以外の 6 編
は質問紙によってロコモティブシンドロー
ムの有無を評価していた． 
質的評価の結果，いずれの論文でも少なく
とも 1 つ以上の低評価項目が存在した．最
も多いもので 6 項目，少ないもので 1 項目
が該当していた． 
 8編のコホート研究には合計で2,343人の
被験者が含まれ，年齢は 57.0-79.3 歳であっ

た．全ての研究は我が国で実施され，追跡期
間は 1-10 年であった． 
 
 地域居住者を対象に行われたコホート研
究は 4 編あり，そのうち 2 編は身体機能が
ロコモティブシンドロームのリスクファク
ターであると報告している。Kobayashi らは，
地域在住高齢者を対象に 5 年間の追跡調査
を行い，調査開始時のロコモ 25 の高得点、
片脚立ち時間の短さ，背筋力の弱さがロコ
モティブシンドローム発症の危険因子であ
ると報告している[11]．同じ研究グループが
追跡調査を行ったところ，研究開始時に握
力が弱かったグループでは，10 年後のロコ
モティブシンドロームの有病率が有意に高
いことが示された[12]．Shen らは、大学時代
に運動部に所属していた地域在住中高年を
対象にヒストリカルコホートを実施してい
る[8]．彼らは，心血管系を鍛えるような活
動に従事していたものはロコモティブシン
ドローム将来の発生率が少ないと報告して
いる．Ono らは，社会的虚弱がロコモティ
ブシンドローム発生の危険因子であるかど
うかを検討したが，有意な関係を認めなか
った[13]。 
 有疾患者を対象にしたコホート研究は 4
編あった．Kita らは、整形外科クリニック
に通院する患者を対象に約 2 年間の追跡調
査を実施した[14]．その結果，高い段差を登
れる人，Timed Up & Go Test の時間が短い
人，身長が高い人はロコモティブシンドロ
ームの発生が低いことと報告している．
Sobue らは，関節リウマチ患者における疾患
の重症度に着目し，5 年間の追跡調査におい
て，関節リウマチの疾患活動性スコア 28-C
反応性タンパクスコアが高いことがロコモ
ティブシンドローム発生の危険因子である
ことを明らかにした[15]．日本整形外科学会
では、ロコモティブシンドロームのリスク
ステージを 3 段階（ステージ 1、2、3）設定
している[16]．腰部脊柱管狭窄症に対する外
科的侵襲の前後でロコモティブシンドロー
ムのリスクステージの進行を検討した報告
から，立ち上がりテストによる術前分類ス
テージ 2 や術後の手術失敗症候群などの危
険因子が示された[9,10]． 
 
D．考察 
 
 フレイルやサルコペニアの危険因子を検
討したシステマティックレビューでは，社
会人口統計学的な因子や，生物学，生活様式
の因子が報告されていた．しかしながら，今
回のシステマティックレビューでは前述の
ような因子は結果として示されず，ロコモ
ティブシンドロームの発生もしくは悪化の
危険因子として，片脚立位時間や握力など
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専門家によって計測される身体機能や筋力
が挙げられた．もちろん，社会人口統計学的
要因などの危険因子について，適切に教育
し，障がいの発生予防に取り組むことは非
常に重要であると考えられる．しかしなが
ら，ロコモティブシンドロームの発生予防
は将来的なサルコペニアやフレイルの発生
予防効果も期待されるため，本システマテ
ィックレビューの結果から，専門家の手に
よる運動機能や筋力の評価が重要であると
考える． 
 本レビューで明らかになったロコモティ
ブシンドロームの発生・進行の危険因子に
対して，我々はどのように対処すべきであ
ろうか．まず，前述のように専門家による運
動機能や筋力の評価を積極的に行うことが
推奨されると考える．このような評価は，医
療機関では日常的に行われていることかも
しれないが，本レビューでは，運動機能や筋
力の低下は，有疾患者だけでなく，地域で生
活する高齢者においてもロコモティブシン
ドロームの発症を予測できることが明らか
となった．したがって，高齢者だけでなく，
中年以降の一般住民においても，運動機能
や筋力を専門家が評価する必要があると考
えられる． 
 私たちが行ったロコモティブシンドロー
ム改善に効果的な介入方法に関するシステ
マティックレビューで，運動は抽出されな
かった．しかしながら今回の結果から，危険
因子となる身体機能や筋力を改善させる可
能性がある運動もまた，ロコモティブシン
ドローム改善に効果的であることが示され，
早期発見から早期治療につなげるためにも
運動によるロコモ改善効果に関する質の高
い研究が望まれる． 
 
E．結論 
 
 本研究では、まずロコモティブシンドロ
ームの発症・増悪の危険因子についてシス
テマティックレビューを実施した。合計で
71 の横断研究、8 つのコホート研究が対象
論文として抽出された。エビデンスレベル
が高いとされるコホート研究では、片脚立
ち時間、背筋力、握力などの運動機能を専門
家が評価したものが将来のロコモティブシ
ンドロームにおけるリスクファクターであ
ることが示された。 
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研究要旨 
【目的】国際的なガイドラインでは体重の増減がフレイルの危険因子の一つとされている。
しかし、体重に直接影響する体組成に関しては危険因子になり得るのか包括的に調査され
ていない。本研究の目的は筋肉、脂肪、骨、体水分などの体組成がフレイルの危険因子と
なるかどうかシステマティックレビューを行うこととした。 
【方法】体組成とフレイルに関連するキーワードを Medline、Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature、Scopus を用いて包括的に検索した。研究の質はレビューに含まれ
るコホート研究において 2 人の評価者によって評価された。 
【結果】検索により 3871 編の研究が検索された。最終的に 77 件の研究が該当し、その中
で 7 編はコホート研究であった。Cochrane risk of bias instrument に基づく各コホート研究の
バイアス評価では、すべての研究でバイアスリスクに関する懸念が 1 つ以上認められた。
これらのコホート研究では骨折の既往がある参加者の低除脂肪量、腹部周囲径で定義され
る腹部肥満、骨密度 T スコアがフレイルと有意に影響することが示唆された。横断的研究
では下肢筋が一貫してフレイルと有意な関係を示したが、上肢筋との関係性は認められな
かった。腹部周囲径はコホート研究と同様にフレイルと有意な関係を示したがが、骨関連
因子は相反する結果が認められた。体水分関連はフレイルと有意に関係していた。 
【結論】低除脂肪体重、特に下肢筋量と腹部肥満はフレイルの危険因子である可能性が高
い。これらの結果は医療従事者がフレイルの予防策を考慮する上で有用であり、人々が自
らの健康を管理する上で良好な影響を及ぼす可能性がある。 

A．研究目的 
 
 フレイルは高齢社会で深刻化している健
康問題である。Fried によって初めてその身
体的特徴が示されており、脱力（握力低下）、
緩慢（歩行速度低下）、縮小（意図しない体
重減少）、疲労（自己申告）、身体活動低下の
5 要素のうち 3 要素以上該当することで識
別される 1。フレイルは障害の発症、入院、
早期死亡など健康状態に悪影響を及ぼす可
能性がある 2-4。また、フレイル高齢者の長
期的なヘルスケアに対する需要が増加して
おり、社会だけでなく家族のケアにも大き
な負担が生じている 5。そのため、フレイル
の危険因子を特定することは、効果的な予
防策を見出すためにも非常に重要な役割を
担う。 

フレイルは加齢によって生じる現象では
なく、フレイルを発症せずに高齢になる人
も少なくないことが知られている 6。フレイ
ルの危険因子としては、運動不足、心血管系

リスク、自己評価による健康状態、アルコー
ル摂取など様々な要因が指摘されている 7-

11。さらに、日常的に管理しやすい肥満や低
体重もフレイルの危険因子と考えられてい
る 12,13。体重の変化は筋肉、脂肪、骨、水分
からなる体組成の変化に影響される。同じ
体重減少でも筋肉量の減少と脂肪量の減少
では異なる意味を持つ 14。筋肉量の減少は
運動不足 15、フレイルに関連した筋肉量の
減少によるサルコペニア 16-19 によって引き
起こされる。一方、運動不足は脂肪量の増加
や骨量の減少に影響し 20,21、肥満や骨粗鬆症
はフレイルと関連することが報告されてい
る 22,23。細胞内外における水分比率は機能障
害と関連することが報告されており 24、フ
レイルを発症する要素の一つである身体活
動の低下につながる可能性がある。しかし、
体重に直接影響する体組成がフレイルの危
険因子として影響するかどうか検討したシ
ステマティックレビューは散見されなかっ
た。フレイルに対する体組成の影響を明ら
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かにすることで、より注目すべき体組成が
明確となり、体重管理の質の向上、効果的な
フレイル予防戦略の開発につながる可能性
がある。 

今回、筋肉、脂肪、骨、水分を含む体組成
がフレイルの危険因子であるかどうかを調
査することを目的としたシステマティック
レビューを実施した。 
 
B．研究方法 
 

本レビューは、preferred reporting items for 
systematic reviews and meta-analyses 
(PRISMA) ガイドラインおよびシステマテ
ィックレビューに関する特定の推奨事項に
従って報告し 25，レビューのプロトコルは 
PROSPERO に 登 録 し た （ 登 録 番 号 
CRD:42022336355）。 
 
1. 選択基準と除外基準 

選択基準は（1）フレイルと体組成の関連
を報告したコホート研究または横断的デザ
インを用いた観察研究、（2）体組成に関して
筋肉量、脂肪、骨、体水分のいずれかを評価
した研究、（3）相対リスクまたはオッズ比と
対応する 95％信頼区間を報告した研究とし
た。除外基準は症例報告、レビュー、メカニ
ズム研究、非ヒト研究、および未発表の研究
とした。 
 
2. 曝露の種類 

本レビューでは、筋肉量、骨格筋指数、脂
肪量、体脂肪分布、体脂肪率、腹腔内脂肪、
筋脂肪指数、骨密度（BMD）、体水分などの
身体組成に曝露された被験者を分析対象と
した。また、体組成に関連するフレイルの危
険因子や有病率を報告する研究も対象とし
た。体重を含む Body Mass Index（BMI）の
みを曝露対象とした研究や体組成と身体機
能、病歴を組み合わせた変数とフレイルの
関連を調査した研究は除外した。 
 
3. 評価の種類 
 Fried Frailty Phenotype に 基 づ く
Cardiovascular Health Study 基準 1、骨粗鬆症
性骨折の脆弱性指標 26、Clinical Frailty 
Scale27,28、34 項目 Frailty Index29 などアンケ
ートや他の方法で定量的にフレイルを評価
する研究を対象とした。 
 
4. 文献検索と論文選択 

Medline、Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature（CINAHL）、Scopus を
体組成やフレイルに関するキーワードで網

羅的に検索した。最新の文献検索は 2022 年
6 月 3 日に実施した。 

検索結果の全ての研究タイトルと抄録を
2 名の評価者が独立してスクリーニングし
た。除外されなかった研究については、両者
が独立して全文をレビューした。論文のス
クリーニングと選別のいずれかの段階で意
見の相違があった場合、議論を通じて解決
した。議論しても意見の相違がある場合は、
第三者のコンセンサスに基づき決定した。 
 
5. データ抽出 

データ抽出用スプレッドシート Microsoft 
Excel 365（Microsoft, Redmond, WA, USA）を
用いて、対象研究から研究デザイン、設定、
被験者、曝露、結果測定、統計方法、結果に
関するデータを収集した。抽出されたデー
タは 2 名の評価者が議論して決定し、第三
者が確認した。 
 
6. バイアスリスク評価 

各研究のバイアスリスクを評価するため、
2 名の評価者が独立してコホート研究のバ
イアスリスクを評価した。定量的に評価す
るため、Cochrane risk of bias instrument を適
用し、あらかじめ設定した基準で評価した
30。この方法は、コホート研究の遂行に関す
る 8 項目の問に対して、確実に該当する
（Definitely yes; DY）、おそらく該当する
（Probably yes; PY）、おそらく該当しない
（Probably no; PN）、確実に該当しない
（Definitely no; DN）の 4 段階で評価する。
DY が最もバイアスリスクが低く、DN が最
も高いと判断した。 

 
C．研究結果 
 
1. 論文選択 

論文検索により、991 編の重複を含む合計
3871 編の研究が同定された。タイトルと抄
録の一次スクリーニングにより、対象とな
る可能性がある論文、もしくは明確な判断
ができない論文は 126 編であった。これら
の論文の全文を対象とした二次スクリーニ
ングにより、77 編の該当論文を本レビュー
の対象とした 31-107（図 1）。研究特性 

77 編の研究の中で 7 編はコホート研究
57,58,73,77,83,89,105 であり、70 編は横断研究 31-

56,59-72,74-76,78-82,84-88,90-104,106,107 であった。サン
プルサイズは 20 から 7753 名で、参加者の
平均年齢または中央値は 48.6歳から 83.4歳
であった。 

筋肉に関する暴露が 53 編 32,34-38,41,44,45,47-

49,52,53,55,56,59-61,64-72,74,75,77-79,82-85,87,88,90-97,99-103,106、



 

55 
 

脂 肪 に 関 す る 暴 露 が 46 編 31-33,35,37-

43,46,47,50,51,53-60,65,68-76,79,81,83,85,88-90,93,95,98,100-

102,107 、 骨 関 連 暴 露 が 16 編
32,37,44,47,55,59,62,63,75,86,89,94,99,101-103,104、体水関連
暴露が 6 編 35,68,72,75,80,82 であった。3 編の研
究では体組成を 1 つの独立変数として組み
合わせ、フレイルの予測モデルを構築した
83,99,103。1 編の研究では体組成と組み合わせ
たフレイルの予測モデルを構築し、各独立
変数のオッズ比を用いずにその精度を報告
した 105。 

フレイルの評価として、53 編の研究が
Fried Frailty Phenotype または Cardiovascular 
Health Study の基準 31-34,37-40,43,44,46-49,51-54,56-

58,60,63-65,68,70-77,80,82-86,88,90-94,98-101,103,104,106 を使
用した。骨粗鬆症性による骨折の研究では 3
編の研究が frailty index59,83,97、他の 3 編が
Clinical Frailty Scale35,55,92 、さらに別の 3 編
が Frailty Index63,73,107 を用いて評価した。残
りの 19 編の研究に関しては、上記と異なる
フ レ イ ル 関 連 36,41,42,45,50,61,62,66,67,69, 

78,79,81,87,89,95,96,102,105 が報告された。4 編の研
究ではこれらの方法を複数用いて評価した。 
 
2. 筋関連要因 

1 編の研究はコホート研究デザイン 83 で
あり、ほぼ全ての研究は横断研究デザイン
32,34-38,41,44,45,47-49,52,53,55,56,59-61,64-72,74,75,77-

79,82,84,85,87,88,90-97,99-103,106 であった。このコホ
ート研究では除脂肪体重（LM）が低く、カ
ットオフ値を持つカテゴリー変数として扱
われ、フレイルへの有意な影響が認められ
た。 

50 編の横断研究のうち 31 編が多変量解
析 を 実 施 さ れ た 32,34-38,41,52,53,56,64,67-

69,71,74,78,79,82,84,85, 90,91, 95,96,99, 100,102,103,106。10 編
の 研 究 で 骨 格 筋 量 指 数 （ SMI ）
32,34,38,56,67,79,84,85,95,96 が報告されている。10 
件 中  9 編が男女を分けずに解析し
32,34,38,56,67, 79,84,85,95,96、6 件でフレイルとの有
意な関係が示された 32,34,38,56,85,96。10 編中 1
編は性別で解析しており、男性のみフレイ
ルとの有意な関係を示した 95。骨格筋量
35,36,41,85,90,102を報告した研究は 6 編であった。
6 編中 4 編が男女を分けずに解析してお
り 35,41,85,102 、3 編がフレイルとの有意な関
係を示した 35,41,85。6 編中 2 編は性別を分け
て解析しており 36,90、1 編は男女ともフレイ
ルとの有意な関係を示した 90。もう 1 つの
研究では、男性のみにおいてフレイルとの
有意な関係が示された 36。3 編の研究で LM
が報告されており 60,103,106，その中で 2 編は
LM をカットオフ値のあるカテゴリー変数
として扱い、フレイルとの有意な関係を示

した 103,106。3 編のうち 1 編は LM を継続変
数として扱ったもので、フレイルとの有意
な関係は示さなかった 60。筋断面積（下腿周
囲長 53,56,91、大腿筋断面積 41、大胸筋面積 64）
を評価した研究は 5 編あり、いずれもフレ
イルとの有意な関係を示していた。上肢の
筋肉について、5 編の研究（腕周囲径 52,69,85、
腕筋周径 71、腕筋面積 69）が報告された。
このうち 2 編はフレイルとの有意な関係を
示し 52,71、1 編は参加者を限定した場合に有
意な関係を報告した 69。残りの 12 編の暴露
はそれぞれ単一の研究で報告されており
37,56,67,68,74,78,84,99,100、12 編のうち 8 編がフレ
イルと有意な関係を示した 37,56,67,74,84,90,100。 

 
3. 脂肪関連要因 

4 編の研究はコホート研究デザイン
57,58,73,83 であり、42 編の研究は横断的研究デ
ザ イ ン 31-33,35,37-43,46,47,50,51,53-56,59,60,65,68-72,74-

76,79,81,85,88-90,93,95,98, 100-102,107 であった。4 編の
コホート研究のうち 3 編が腹囲（WC）を報
告している 57,58,73。2 つの研究では、WC の
カットオフ値を持つカテゴリー変数として
扱い 57,73、1 つの研究でフレイルとの有意な
関係が示された 57。もう一つの研究では、ベ
ースライン特性が正常またはプレフレイル
である場合に、フレイルとの有意な関係が
観察された 73。WC を報告した 3 編の研究
のうち 1 編は WC を連続変数として扱い、
フレイルとの有意な関係を示さなかった 58。
コホート研究 4 編中 1 編が体脂肪率を報告
しているが有意な関連を示さなかった 83。 

横断的研究 42 編の中で、 25 編が多変量
解 析 を 実 施 し た  31-33,35,37,38,41-

43,46,50,53,55,56,68,69,74,79,81, 85,88, 90,100,102,107。WC を
報告した研究 13 編のうち 6 編は WC をカ
テゴリー変数として扱い、フレイルとの有
意な関係を示した 32,33,35,42,46,107。WC を連続
変数として扱った研究は 7 編 37,38,43,53,56,68,85

のうち、3 編が有意な関係を示した 37,56,68。
5 編の研究で体脂肪率が報告され、3 編の研
究で性差が分析された 79,100,102。これらの研
究のうち、男性のみでフレイルとの有意な
関係を示した研究が 1 編あり 79、他は有意
な関係性を報告しなかった 100,102。性別を分
けない 2 つの研究ではフレイルとの有意な
関係は認められなかった 50,88。脂肪量につい
ては 4 編の研究で報告されており 35,68,85,102、
そのうち 3 編の研究でフレイルとの有意な
関係が示された 35,68,85。3 編の研究でウエス
トヒップ比（WHR）46,81,90が報告されており、
WHR を連続変数として扱った 2 編の研究
ではフレイルとの有意な関係が示された
81,90。WHR をカテゴリー変数として扱った
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他の研究では有意な関係は示されなかった
46。内臓脂肪組織（VAT）を報告した研究が
2 編あり、いずれもフレイルとの有意な関係
を示した 31,32。内臓脂肪面積を報告した研究
が 2 編 41,55 あり、内臓脂肪面積を継続変数
として扱った 1 編では有意な関係が示され
た 41。残りの 5 つの脂肪関連要因はそれぞ
れ単一の研究 56,69,74,100で報告された。5 編の
うち 2 編はフレイルとの有意な関係が報告
されており 56,74、1 編は参加者が限定された
場合に有意な関係が報告された 100。 

 
4. 骨関連要因 

1 編の研究はコホート研究デザイン 89 
であり、ほぼ全ての研究は横断研究デザイ
ン 32,37,44,47,55,59,62,63,75,86,94,99,101,103,104 であった。
このコホート研究では、BMD-T スコアが報
告されており、参加者に低位外傷骨折の既
往がある場合、フレイルとの有意な関係が
示された 89。 
 15 編の横断的研究のうち 7 編が多変量
解析を実施した 32,37,62,86,99,103,104。股関節の 
BMD を扱った研究は 4 編 32,37,62,104 で、4 
編中 3 編がフレイルとの有意な関係を示
した 32,37,62。3 編の研究では BMD86,99,103で定
義された骨粗鬆症が報告され、いずれも有
意差は認められなかった。2 編の研究で腰
椎の BMD が報告されており 37,62 、1 編は
有意な関係を示していた 62。1 編の研究で
は、広帯域超音波の減衰、音速、stiffness index
を評価した。男性では stiffness index のみが
フレイルと有意な関係が認められた 104。 
 
5. 体水分関連要因 

6 編の研究はすべて横断研究デザイン
35,68,72,75,80,82 であり、6 編中 2 編は多変量解
析を行った 68,82。1 編は細胞外水分－細胞内
水分比 68を、もう 1 編は細胞内水分－LM 比
82 を報告した。これらの研究ではフレイル
との有意な関係が示された。 
 
6. その他の関連要因 

2 編の研究はコホート研究 83,105 で、その
他は横断研究 99,103 であった。2 編のコホー
ト研究のうち 1編は肥満＋低 LMを報告し、
フレイルとの有意な関係を示した 83。2 編の
横断的研究で多変量解析が行われた 99,103。
1 編は BMD と LM99 を、もう 1 編は骨粗鬆
症と LM103 を報告し、これらは有意な関係
性を示した 99,103。 
 
7. バイアスリスク評価 

表 1 は対象となったコホート研究のバイ
アスリスク評価を示す。1 編の研究では 1 つ

の項目が PN または DN と評価された 77。別
の研究では 3 つの項目が PN または DN と
評価されていた 57。同様に、他の研究でも 4
項目 105、5 項目 73,83,89、658 項目が PN また
は DN と評価された。 
 
D．考察 
 

本研究は、筋肉、脂肪、骨、体水分などの
身体組成がフレイルの危険因子であるかど
うかを調査することを目的とした。77 編の
研究が基準を満たした。7 編のコホート研究
が含まれ、低 LM、WC で定義された腹部肥
満、低外傷骨折の既往のある参加者の
BMD-T スコアは、フレイルの有意な危険因
子であることが示唆された。一方、体脂肪率
で定義される肥満、継続変数として扱われ
る WC、低位外傷骨折の既往のない BMD-T
スコアはフレイルとの有意な関係は認めら
れなかった。サンプルサイズは 20〜7753 名
となり、参加者の平均年齢または中央値は
48.6 〜 83.4 歳 で あ っ た 。 Fried Frailty 
Phenotype または Cardiovascular Health Study
の基準が 53 編の研究でフレイルの評価と
して使用された。報告は少人数のグループ
からビッグデータ解析まで多岐にわたり、
いくつかの研究では高齢者だけでなく若年
者のフレイルについても報告されていた。
Cochrane risk of bias instrument に基づく各研
究のバイアス評価では、すべての研究でバ
イアスリスクに関する懸念が少なくとも 1
つは認められた。 

フレイルの診断と管理に関する国際ガイ
ドラインでは、過体重または低体重がフレ
イルの危険因子の一つであるとされており、
体重に直接影響する体体組成は危険因子と
して言及されていない 108。サルコペニアが
フレイルと関係することを報告した研究 16-

19 もあるが、これは体組成のみからなる概
念ではない。本研究では身体組成とフレイ
ルの関係を明らかにした。 

筋関連要因を報告した研究の中でコホー
トデザインを採用した研究は 1 編のみであ
り、この研究では低 LM とフレイルとの間
に有意な関係が認められた。多変量解析を
用いた横断研究のうち、SMI を報告した研
究は 10 編と最も多い。このうち半数以上は
フレイルとの有意な関係を示したが、その
結果は一貫していなかった。これらの結果
の差異は、参加者や結果の違いによって説
明することは困難であった。下肢の筋肉（下
腿周囲長、大腿筋断面積、大胸筋面積）を評
価した研究は 5 編あり、これらは一貫して
フレイルとの有意な関係を示した。一方、上
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肢筋（中腕周囲径、中腕筋周囲径）を報告し
た研究では、相反する結果が得られていた。
下肢の筋量は身体活動量と有意な関係を示
し 109、身体活動量はフレイルの構成要素の
1 つである 1。したがって、下肢の筋萎縮は
上肢の筋萎縮よりもフレイルに直接的な影
響を及ぼすと考えられる。 

脂肪関連要因を報告した研究のうち、4 編
はコホート研究デザインであった。WC で
定義された腹部肥満はフレイルと有意に関
係し、体脂肪率は有意差が認められなかっ
た。18 編の横断的研究が腹部肥満に関連す
る指標（WC、WHR、内臓脂肪面積、VAT）
を報告した。WC を腹部肥満などのカテゴ
リー変数として扱った研究はすべてフレイ
ルとの有意な関係を示し、WC を連続変数
として扱った研究の結果は相反していた。
WHR と内臓脂肪面積は連続変数として扱
われ、フレイルとの有意な関係を示した。
VAT を報告した 2 編の研究のどちらもフ
レイルと有意な関係を示した。興味深いこ
とに、体脂肪率を報告したほぼすべての研
究では有意な関係を示さなかった。これら
の結果は、内臓脂肪を含む腹部肥満が、体脂
肪全体よりもフレイルと関係している可能
性が高いことを示唆している。このことは
腹部肥満を含む代謝症候群とフレイルとの
関係性を報告した先行研究 110-112 と一致す
る。腹部肥満は合併疾患を調整した場合で
も、フレイルと関係が認められた 32,35,68,73,107。
先行研究ではメタボリックシンドロームと
低運動量 111、意図的でない体重減少 111、低
握力 110 との関連が報告されている。また、
WC やメタボリックシンドロームは運動能
力の低下に影響することが示されている
113,114。フレイルの 5 要素である脱力（握力
低下）、緩慢（歩行速度低下）、縮小（意図し
ない体重減少）、消耗（自己申告）、身体活動
低下 1 によると、腹部肥満はフレイルの危
険因子と考えられる。 

骨関連要因を報告した研究のうち、コホ
ート研究デザインでは、低位外傷骨折の既
往がある場合、BMD-T スコアがフレイルと
有意に関係することを報告した研究は 1 編
のみであった。横断研究の結果が相反する
ことを考慮し、さらなる研究が必要である。
また、体水分量を報告した研究ではコホー
ト研究は散見されなかった。本研究を含む
横断研究ではフレイルとの一貫した関係を
示したが、報告数が少なかった。確定的な結
論を出すには更なる研究が必要である。 

体組成の複合変数とフレイルとの関連を
検討した研究の中で、調整されたオッズ比
を報告した研究は 1 編のみのコホート研究

であった。肥満と低 LM の組み合わせはフ
レイルに影響し、これは前述の結果と一致
する。また、先ほど説明したコホート研究で
も、フレイルとサルコペニア性肥満の関係
について言及されている 115。以上のことか
ら、低筋肉量、特に下肢筋量と腹部肥満がフ
レイルの危険因子である可能性が高いこと
が示された。この結果は、医療従事者がフレ
イルの予防策を考える上で有用であるばか
りでなく、人々の自己管理方法に良好な影
響を及ぼす可能性がある。WC は測定が容
易であるため、個人レベルでのフレイル予
防には体重だけでなく WC に注目すること
が重要であることが示唆された。さらに、本
研究は日本における生活習慣病健診・保健
指導の実施に合理的であると考えられる 116。
これは生活習慣病の予防と早期発見のため
に行われるもので、腹部肥満に着目してお
り、国家レベルでのフレイル予防にもなり
得る。 

このシステマティックレビューにはいく
つかの限界がある。まず、検索戦略が選択さ
れた単語とデータベースで構成されていた
ため、関連するいくつかの研究を見落とし
た可能性がある。次に、コホート研究はほと
んど含まれておらず、横断的研究が多く見
られた。そのため、今後はエビデンスの質が
高いコホート研究が必要である。さらに、参
加者、解析方法、フレイルの評価方法に異質
性が認められたため、定量的な解析は考慮
しなかった。これらの制限にもかかわらず、
我々の知る限り本研究は様々な参加者にお
けるフレイルに対する体組成の影響に関す
るエビデンスを集約した最初の研究である。
今回の結果を検証し、フレイルに対する体
組成の影響について明確な結論を出すため
には、さらに質の高い研究が必要である。 
 
E．結論 
 

今回のシステマティックレビューでは、
低 LM と腹部肥満がフレイルの危険因子で
ある可能性が高いことが明らかになった。
筋肉については、上肢筋よりも下肢筋の方
がフレイルとの関連性が高い可能性がある。
骨に関する結果は一貫しておらず、体水分
に関してはエビデンスの質が高い研究はな
かった。 
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表 1 Cochrane risk of bias instrument に基づく各コホート研究のバイアスリスク評価 
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2021 

Hirani 

et al. 
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Veljano

ski et 

al. 

2018 

Tembo 

et al. 

2021 

1. 被験者コホートと非被験者コホ

ートの選択は同じ集団から行われ

たか？ 

PY PY PY PY PY PY PY 

2. 被曝の評価に自信を持てるか？ PN PN PN DY PN PN PN 

3. 研究開始時に目的とするアウト

カムが存在しなかったことに自信

を持てるか？ 

DY DN DN DY DN DN PY 

4. 関心のある結果に関連するすべ

ての変数について、曝露者と非曝

露者を一致させたのか、あるいは

統計解析でこれらの予後変数を調

整したのか？ 

PY PN PN PY PY PY PY 

5. 予後因子の有無の評価に自信を

持てるか？ 
PN PN PN PY PN PN PN 

6. 転帰の評価に自信を持てるか？ DY DY DY DY DY PN DY 

7. コホートのフォローアップは適

切であったか？ 
DY PN PY PY DN DY DN 

8. 共同介入はグループ間で類似し

ているか？ 
PN PN PN PN PN PN PN 

確実に該当する（Definitely yes; DY）、おそらく該当する（Probably yes; PY）、おそらく該当しない（Probably 

no; PN）、確実に該当しない（Definitely no; DN） 
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研究要旨 
【目的】ロコモティブシンドローム（ロコモ）とサルコペニアの因果関係を明らかにする
ために、地域在住高齢者を対象にしてサルコペニアが 1 年後のロコモの進行に及ぼす影
響を検討した。 
【方法】研究デザインはコホート研究であった。対象は広島県に在住する移動機能が自立
した 65 歳以上の者とした。サルコペニアは Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）
2019 に準じて診断した。ロコモは日本整形外科学会が提唱しているロコモ度テスト（立
ち上がりテスト、2 ステップテスト、ロコモ 25）を用いて診断した。1 年後のロコモ度が
ベースライン時から改善した者を改善群、変化しなかった群を維持群、増加した者を進行
群とした。ベースライン時のサルコペニアの有無を独立変数とし、1 年後のロコモ度の進
行を従属変数とした順序回帰分析を行った。 
【結果】ベースラインから 1 年後まで追跡可能だった 73 名を解析に含めた。ベースライ
ン時にサルコペニアと診断された者は 5 名（6.8%）であった。1 年後のロコモ度の改善群
は 13 名（21.0%）、維持群は 40 名（64.5%）、進行群は 9 名（14.5%）であった。順序ロジ
スティック解析の結果、サルコペニアのオッズ比は 1.08（95%信頼区間：0.08-16.61）で
あった。 
【結論】本研究の解析に含まれた対象者数が少ないため、サルコペニアが 1 年後のロコ
モの進行に及ぼす影響について明確な結論は示せなかった。引き続き対象者を募集する
必要が示された。 

 
A．研究目的 
 
 2022 年において、我が国の総人口は減少
している一方、65 歳以上の高齢者人口は増
加し、総人口に占める割合は 29.1％で、世界
最高である 1)。高齢者人口の増加と伴い、要
介護・要支援認定者の割合が増加しており、
その中で、関節疾患や骨折・転倒といった運
動器の障害が要介護状態になる原因の
23.3％を占めている 2)。こうした状況の中、
2007 年に日本整形外科学会はロコモティブ
シンドローム（ロコモ）を提唱した 3)。ロコ
モは、運動器の障害によって、日常生活に制
限を起こし、介護・介助が必要な状態になっ
ていたり、そのリスクが高くなったりする
状態を言う 3)。ロコモの予防や早期発見は高
齢者の要介護人数を減らすために重要であ
る。 
 加齢に伴い、骨格筋の減少に加えて、筋力
及び運動機能が低下する状態をサルコペニ
アという 4)。高齢期におけるサルコペニアの
有病率は、身体機能の低下による要介護状
態、生活の質（Quality of life）の低下および
死亡率の増加に影響を及ぼしていることが
知られている 4-6)。さらに、サルコペニアと
診断されていた高齢者では、ロコモも有し

ているケースは少なくない 7)。高齢者におい
てロコモとサルコペニアの有病率が高齢者
の健康な生活を脅かすことを考えると、両
者との因果関係は明らかにする必要がある
が、まだ証明されていない。 
そこで、本報告ではサルコペニアとロコ

モの因果関係を明らかにするために、地域
在住高齢者を対象にしてサルコペニアが 1
年後のロコモの進行に及ぼす影響を検討し
た。 
 
B．研究方法 
 
1. 研究デザイン 
研究デザインはコホート研究であった。

広島県の 2 つの地域（広島市、東広島市、呉
市）に居住する男女に開催した総合縦断運
動健診である  Study for Diagnosis, Early 
detection and Treatment of locomotive syndrome 
using Epidemiological Cohort (DETECt-L 
study)"の 2021 年（募集期間：2021 年 5 月～
12 月）および 2022 年（募集期間：2022 年 6
月～12 月）の参加者に実施した 1 年間の縦
断研究である。 

 
2. 対象 



 

68 
 

DETECt-L study コホートに参加した 65 歳
以上の男女を対象とした総合縦断運動検診
である。参加者の選定は、公民館、フィット
ネスセンター、公民館、地域のスポーツセン
ターなどを訪問し、自立歩行が可能な参加
者に対し、ポスターやチラシの配布および
高齢者クラブに研究者が訪問し、職員に対
象者のリクルートを依頼する形で募集した。 

選択基準は、65 歳以上の地域在住者、移
動動作が自立している者、とした。除外基準
は以下のとおりである（1）認知機能障害が
疑われる；（2）重篤な疾病がある：（不安定
な心血管疾患、脳卒中、重度の呼吸障害パー
キンソン病、糖尿病性末梢神経障害、または
リウマチ/関節炎）、とした。 

本研究はヘルシンキ宣言に則り実施した。
全ての対象者に対して書面及び口頭で研究
について説明し、書面にて研究参加の同意
を得た。本研究の実施にあたっては研究者
が所属する機関の倫理審査委員会において
承認を得た。 
 
3. 評価項目 
3.1 サルコペニア 

診断基準は The Asian Working Group for 
Sarcopenia（AWGS）201915)に基づき実施し、
握力と歩行速度を測定した。握力（男性 28kg
未満、女性 18kg 未満）または歩行速度（1.0 
m/s 未満）どちらかのカットオフを下回り、
かつ InBody 270（インボディ・ジャパン、東
京、日本）を使用した生体電気インピーダ 
ン ス 分 析（bioelectrical impedance analysis：
BIA）法による骨格筋指数（skeletal muscle 
index：SMI）が男性 7.0kg/m2、女性 5.7kg/m2
を下回った際にサルコペニアと判定した。 
 
3.2 ロコモ 

ロコモの評価には、日本整形外科学会が
発表した「2020 年版ロコモティブシンドロ
ーム評価プロトコル」5)を使用した。立ち上
がりテスト、2 ステップテスト、ロコモ 25
（ The 25-question Geriatric Locomotive 
Function Scale；GLFS-25）の計 3 つのテスト
を実施し、1 つでも基準を満たせばロコモテ
ィブシンドロームと判定し、その後テスト
の基準に従い重症度分類をおこなった（表
1）。 
 
3.3 フレイル表現型の診断 

J-CHS 14)を用いて、筋力低下、遅い歩行速
度、疲労感、低身体活動、体重減少の 5 項目
によりフレイルの表現型を特徴づけ、該当
する項目の数によってフレイルを判定した。
1 つも該当しない高齢者をロバスト（健常）、
1 または 2 つ該当する高齢者をプレフレイ
ル、3 つ以上に該当した高齢者をフレイルと
した。筋力低下は Smedley Hand Dynamometer 

(Grip-D TKK5101、竹井機器、新潟、日本) を
用いて握力を左右で測定し、平均値を使用
した。筋力低下は、性差のあるカットオフ値
（男性 28kg 未満、女性 18kg 未満）に従って
判定した。遅い歩行速度は、通常速度で 5 m 
の距離を歩いた時間を歩行時間（秒）で除し
た値が使用され、<1.0 m/s のカットオフ値に
基づいて判定した。疲労感は、"過去 2 週間
で、理由なく疲れを感じたことがあります
か？"の質問に "はい "と答えた場合、該当
とした。低身体活動は、” 軽い運動・体操を
していますか？（週に 1 回以上）”および” 
定期的な運動・スポーツをしていますか？
（週に 1 回以上）”という質問について、い
ずれの回答も”いいえ”であれば該当した。体
重減少は、"過去 6 ヶ月間に 2kg の（意図し
ない）体重減少がありましたか？"という質
問に対して、"はい "と回答したら該当とし
た。 
 
3.4 運動機能および転倒歴  
運動機能は握力、歩行速度、Timed Up and 

Go (TUG)、片脚立ち時間を測定した。TUG
は、参加者が椅子から一気に立ち上がり、で
きるだけ早く 3m 歩き、向きを変えて椅子に
戻り、座るまでの時間を測定した。片脚立ち
時間は左右の脚を交互に 2 回実施した。測
定者の指示に従い、参加者は立位から片脚
立ちの姿勢をとり、上げた足を床から約 5 ㎝
の高さに保持するように求められた。転倒
歴は、最近 6 ヶ月以内に転倒した回数につ
いて尋ね、「転んだことはない」「1 回転んだ」
「2 回以上転んだ」の 3 件法で回答した。 
 
3.5 年齢、性別および疼痛  
人口統計学的な要因として、年齢と性別

を調査した。また、くび、肩、腰、膝の疼痛
について調査をおこなった。疼痛の調査は
「歩行時の痛みについて、「全くない」「時々
ある」「常にある」のの 3 件法で回答した。 
 
4. 統計学的分析 
サルコペニアの有無によるベースライン

時の違いを検討するために単変量解析を行
った。サルコペニアの有無が 1 年後のロコ
モの進行に及ぼす影響を検討するためにサ
ルコペニアを説明変数、ロコモ度の進行を
目的変数とした順序ロジスティック回帰分
析を行った。このとき、単変量解析で有意だ
った変数を共変量とした投入した。 

 
C．研究結果 
 
1. 対象のリクルート 
ベースライン 159 名から 1 年後まで追跡

可能だった 73 名（45.9％）を対象とした（図
1）。 
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2. サルコペニアを有する高齢者の特徴 

サルコペニアあり群となし群のベースラ
イン時の記述統計量を表 2 に示す。単変量
解析の結果、年齢、フレイル、5m 通常歩行
に有意な群間差を認め、サルコペニアあり
群は年齢が高く、プレフレイルの割合が多
く、5m 通常歩行が遅かった。ベースライン
時におけるロコモ度の割合に有意な群間差
は認めなかった。 
 
3. サルコペニアの有無と 1 年後のロコモ度

の進行との関連 
 1 年後のロコモ度は、改善群が 13 名、維
持群が 40 名、進行群が 9 名だった。順序ロ
ジスティック解析の結果を表 3 に示す。共
変量を投入する前のサルコペニアのオッズ
比は 1.32（95%信頼区間：0.2-9.2）であった。
共変量（年齢、フレイル、5m 通常歩行）を
投入した後のサルコペニアのオッズ比は
0.93（95%信頼区間：0.08-11.02）であった。 
 
D．考察 
 
 本研究ではサルコペニアとロコモの因果
関係を明らかにするために、地域在住高齢
者を対象にしてサルコペニアが 1 年後のロ
コモ度の進行に及ぼす影響を検討した。ベ
ースラインから 1 年後まで追跡可能だった
73 名のデータを解析した結果、ベースライ
ン時にサルコペニアと診断された者は 5 名
（6.8%）であった。順序ロジスティック解析
の結果、サルコペニアのオッズ比は 1.08 で
あった。 
 本研究の解析に含まれた集団はサルコペ
ニアを有する人が少ない傾向にあった。ア
ジア人を対象としたサルコペニアの診断基
準を 65 歳以上の一般住民に当てはめた際の
サルコペニアの有病率は男性が 9.6％、女性
が 7.7％であったと報告されている。一方、
本研究でサルコペニアと診断された者は全
体で 6.8%であった。本研究の解析に含まれ
た集団は筋量や筋力が維持されている者を
多く含んでいた可能性がある。 
 本研究の結果は暫定であり、明確な結論
を示すためにはより多くの対象者数を募集
する必要がある。本研究で行ったロジステ
ィック回帰分析では、説明変数を多く入れ
すぎてしまうと結果が不安定になってしま
う。最も関心のある変数であるサルコペニ
アに加えて、交絡因子も投入して安定した
結果を得るためには、さらなる対象者数が
必要であると考えられる。 
 
E．結論 
 

本研究の解析に含まれた対象者数が少な

いため、サルコペニアが 1 年後のロコモの
進行に及ぼす影響について明確な結論は示
せなかった。引き続き対象者を募集する必
要が示された。 
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表 1 ロコモティブシンドロームの重症度分類 

ロコモ度 立ち上がりテスト 2 ステップテスト ロコモ 25 

1 40cm の椅子から片脚で立つこ

とが困難 

1.1m 以上 1.3m 未満 7 点以上 16 点未満 

2 40cm と 30cm の椅子から両足

で立ち上がることが可能だが

20cm の椅子から両足で立ち上

がることが困難 

0.9m 以上 1.1m 未満 16 点以上 24 点未満 

3 40cm の椅子から両足で立ち上

がることが可能だが 30cm の椅

子から両足で立ち上がること

ができない。 

0.9m 未満 24 点以上 
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表 2 サルコペニアあり群となし群のベースライン時の記述統計量 

  サルコペニア 

P*  なし あり 

  n = 68 n = 5 

年齢，歳 73.2 ± 4.4 78.8 ± 2.3 0.026 

性別，男性 6 (8.8) 2 (40.0) 0.089 

身長，cm 154.0 ± 6.3 157.1 ± 9.3 0.305 

体重，kg 53.5 ± 7.6 51.7 ± 9.4 0.622 

Body Mass Index (BMI)，kg/m2 22.5 ± 2.5 20.8 ±1.3 0.132 

肥満（＞25 BMI） 16 (23.5) 2 (40.0) 0.591 

体脂肪率，% 30.8 ± 6.3 30.0 ± 4.9 0.778 

肥満（体脂肪率 男性≧25，女性≧35） 20 (29.4) 2 (40.0) 0.634 

骨格筋指数，kg/m2 5.9 ± 0.7 5.6 ± 0.8 0.317 

ロコモ   0.627 

 非該当 8 (11.8) 1 (20.0)  

 ロコモ度 1 45 (66.2) 2 (40.0)  

 ロコモ度 2 10 (14.7) 1 (20.0)  

 ロコモ度 3 5 (7.4) 1 (20.0)  

フレイル   0.002 

ロバスト 49 (72.1) 0 (0)  

プレフレイル 17 (25.0) 5 (100.0)  

フレイル 2 (2.9) 0 (0)  

握力，kg 23.5 ± 4.5 24.4 ± 7.1 0.700 

歩行（通常），秒 3.9 ± 0.8 5.2 ± 1.6 0.001 

歩行（最速），秒 3.2 ± 0.5 3.9 ± 1.2 0.248 

Timed up and go，秒 6.6 ± 1.3 9.4 ± 4.3 0.214 

片脚立ち時間，秒 37.8 ± 20.5 22.0 ± 23.1 0.205 

転倒歴，1 年，あり 19 (30.0) 1 (20.0) 1.000 

疼痛，常にあり    

 くび 2 (2.9) 1 (20.0) 0.194 

 肩 5 (8.1) 0 (0) 1.000 

 腰 4 (6.0) 0 (0) 1.000 

 膝 6 (9.4) 0 (0) 1.000 

平均値±標準偏差もしくは人数（％）で示す。
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表 3 サルコペニアの有無と 1 年後のロコモ度の進行との関連 

  調整前   調整後* 

  オッズ (95％信頼区間) P  オッズ (95％信頼区間) P 

サルコペニア 

（1 = あり） 
0.76 (0.10, 5.33) 0.777  1.08 (0.08, 16.61) 0.951 

* 共変量：年齢，性別，疼痛（くび・肩・腰・膝） 
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図 1 対象のリクルート 
 

DETECt-L study 2021に参加した高齢者のうち、参加適格基準に合致
(n = 188)

ベースライン時の対象者 (n = 159)

除外（n=29）：データ欠損

除外（n = 86）：脱落およびデータ欠損

DETECt-L study 2022に参加した高齢者のうち、1年後の追跡完了
(n = 73)
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分担研究報告書 

 
ロコモティブシンドロームとフレイルの因果関係の検証 

 
研究分担者 出口 直樹   広島大学大学院人間社会科学研究科 研究員 
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研究要旨 
【目的】フレイル高齢者の大多数はロコモティブシンドローム（ロコモ）を呈している
が、ロコモがフレイルの危険因子であるかどうかは明確ではない。本研究では、ロコモの
有無がフレイルリスクを予測できるかどうかを予備的に検証した。 
【方法】広島県に居住する 65 歳以上の男女を対象とした 1 年間の縦断研究である。フレ
イル表現型の診断には、J-CHS の 5 項目を用いた（該当なし：ロバスト、1 または 2 つ該
当：プレフレイル、3 つ以上該当：フレイル）。ロコモの判定には、立ち上がりテスト、2
ステップテスト、GLFS-25 のうち 1 つでも基準を満たすことで判定した。ベースライン
と 1 年後のフレイルスコアが減少したものを改善群、変化なしのものを維持群、増加し
たものを増加群とし、ロコモの有無との関連を検証した。 
【結果】ベースライン 159 名から 1 年後まで追跡可能だった 73 名（45.9％）を対象とし
た。地域住民高齢者の 87.7％がロコモの基準を満たした。単変量解析では、ロコモの有無
は 1 年後のフレイルリスクと有意に関連しないが、年齢、性別、疼痛を調整した順序ロジ
スティック回帰分析では、ロコモの高齢者は非ロコモの高齢者と比較してフレイルリス
クを高めることが明らかになった（オッズ比 6.0、95％信頼区間 1.1～31.9、p＝0.035）。 
【結論】地域住民高齢者の 87.7％が基準を満たすロコモの基準は、地域在住高齢者のフ
レイルを早期に判定する指標になる可能性がある。しかし、対象数がまだ不十分であり、
予備的な検証に留まっている。来年度にはサンプル数を増やし、同様な結果が得られるか
どうか検証する必要がある。 

 
A．研究目的 
 
 日本の高齢化に伴い、介護を必要とする
状況を予防するための戦略として、2020 年
から「フレイル健診」が導入されている 1）。
フレイルとは、高齢期に生理的予備能が低
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
の転機に陥りやすい状態と定義される 2,3）。
フレイルは、高齢化がすすむにつれて増加
し、転倒、身体障害、入院、死亡などの有害
転帰のリスクを高める 4）。しかし、適切な介
入により再び健常な状態に戻るという可逆
性が包含されており、早期診断および早期
介入が重要である。 

ロコモティブシンドローム（ロコモ）は、
運動器の障害による運動機能の低下を特徴
とする症候群である 5）。近年、フレイル高齢
者の大多数がロコモ を呈することから、フ
レイル高齢者はロコモに罹患している可能
性が高いことが明らかになった 6,7）。このた
め、ロコモの基準はフレイルを予測ツール
となりうる可能性がある。しかしながら、ロ
コモの基準とフレイルの因果関係は明らか
になっていない。 

加齢に伴う骨格筋量と機能の低下である

サルコペニアや体脂肪および BMI を基準と
した肥満はフレイルの危険因子とされてい
る 8-10）。また、ロコモを有する高齢者がサル
コペニアや肥満に合併することで、さらな
る日常生活動作能力、下肢筋力、運動機能を
低下させる 11-13)。このため、ロコモを有する
高齢者がサルコペニアや肥満に合併するか
否かはフレイルリスクに影響する可能性が
高く、これらの因果関係の検証にはサルコ
ペニアや肥満の影響を考慮する必要がある。
しかし、ロコモを有する高齢者においてサ
ルコペニアや肥満の割合がどの程度存在す
るか明らかではない。 
今回の報告では、1）ロコモを有した高齢

者においてサルコペニアや肥満の割合につ
いて記述的分析をおこなう、2）ロコモの有
無が 1 年後のフレイルリスクを予測する基
準となりうるか明らかにする。 
 
B．研究方法 
 
1. 研究デザイン 
本研究のデザインは前向きコホートであ

った。広島県の 2 つの地域（広島市、東広島
市、呉市）に居住する男女に開催した総合縦
断運動健診である Study for Diagnosis, Early 
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detection and Treatment of locomotive syndrome 
using Epidemiological Cohort (DETECt-L 
study)"の 2021 年（募集期間：2021 年 5 月～
12 月）および 2022 年（募集期間：2022 年 6
月～12 月）の参加者に実施した 1 年間の縦
断研究である。 

 
2. 対象 

DETECt-L study コホートに参加した 65 歳
以上の男女を対象とした総合縦断運動検診
である。参加者の選定は、公民館、フィット
ネスセンター、公民館、地域のスポーツセン
ターなどを訪問し、自立歩行が可能な参加
者に対し、ポスターやチラシの配布および
高齢者クラブに研究者が訪問し、職員に対
象者のリクルートを依頼する形で募集した。 

除外基準は以下のとおりである（1）認知
機能障害が疑われる；（2）重篤な疾病があ
る：（不安定な心血管疾患、脳卒中、重度の
呼吸障害パーキンソン病、糖尿病性末梢神
経障害、またはリウマチ/関節炎）、とした。 

本研究はヘルシンキ宣言に則り実施した。
全ての対象者に対して書面及び口頭で研究
について説明し、書面にて研究参加の同意
を得た。本研究の実施にあたっては研究者
が所属する機関の倫理審査委員会において
承認を得た。 
 
3. 評価項目 
3.1 フレイル表現型の診断 

J-CHS 14)を用いて、筋力低下、遅い歩行速
度、疲労感、低身体活動、体重減少の 5 項目
によりフレイルの表現型を特徴づけ、該当
する項目の数によってフレイルを判定した。
1 つも該当しない高齢者をロバスト（健常）、
1 または 2 つ該当する高齢者をプレフレイ
ル、3 つ以上に該当した高齢者をフレイルと
した。筋力低下は Smedley Hand Dynamometer 
(Grip-D TKK5101、竹井機器、新潟、日本) を
用いて握力を左右で測定し、平均値を使用
した。筋力低下は、性差のあるカットオフ値
（男性 28kg 未満、女性 18kg 未満）に従って
判定した。遅い歩行速度は、通常速度で 5 m 
の距離を歩いた時間を歩行時間（秒）で除し
た値が使用され、<1.0 m/s のカットオフ値に
基づいて判定した。疲労感は、"過去 2 週間
で、理由なく疲れを感じたことがあります
か？"の質問に "はい "と答えた場合、該当
とした。低身体活動は、” 軽い運動・体操を
していますか？（週に 1 回以上）”および” 
定期的な運動・スポーツをしていますか？
（週に 1 回以上）”という質問について、い
ずれの回答も”いいえ”であれば該当した。体
重減少は、"過去 6 ヶ月間に 2kg の（意図し
ない）体重減少がありましたか？"という質
問に対して、"はい "と回答したら該当とし
た。 

 
3.2 ロコモの判定 
ロコモの評価には、日本整形外科学会が

発表した「2020 年版ロコモティブシンドロ
ーム評価プロトコル」5)を使用した。立ち上
がりテスト、2 ステップテスト、ロコモ 25
（ The 25-question Geriatric Locomotive 
Function Scale；GLFS-25）の計 3 つのテスト
を実施し、1 つでも基準を満たせばロコモテ
ィブシンドロームと判定し、その後テスト
の基準に従い重症度分類をおこなった（表
1）。 
 
3.3 サルコペニアの判定 
診断基準は The Asian Working Group for 

Sarcopenia（AWGS）201915)に基づき実施し、
握力と歩行速度を測定した。握力（男性 28kg
未満、女性 18kg 未満）または歩行速度（1.0 
m/s 未満）どちらかのカットオフを下回り、
かつ InBody 270（インボディ・ジャパン、東
京、日本）を使用した生体電気インピーダ 
ン ス 分 析（bioelectrical impedance analysis：
BIA）法による骨格筋指数（skeletal muscle 
index：SMI）が男性 7.0kg/m2、女性 5.7kg/m2
を下回った際にサルコペニアと判定した。 

 
3.4 肥満の判定  
本研究では、InBody 270（インボディ・ジ

ャパン、東京、日本）を使用して、体重と体
脂肪率を測定し、肥満を判定した。肥満は体
重（kg）を身長（m）の 2 乗で割った値によ
って算出し、18.5 未満は「低体重（やせ）」、
18.5 以上 25 未満は「普通体重」、25 以上は
「肥満」と定義した。体脂肪率は BIA 法に
より算出し、女性は 35％以上、男性は 25％
以上で肥満と判定した。 
 
3.5 運動機能および転倒歴  
運動機能は握力、歩行速度、Timed Up and 

Go (TUG)、片脚立ち時間を測定した。TUG
は、参加者が椅子から一気に立ち上がり、で
きるだけ早く 3m 歩き、向きを変えて椅子に
戻り、座るまでの時間を測定した。片脚立ち
時間は左右の脚を交互に 2 回実施した。測
定者の指示に従い、参加者は立位から片脚
立ちの姿勢をとり、上げた足を床から約 5 ㎝
の高さに保持するように求められた。転倒
歴は、最近 6 ヶ月以内に転倒した回数につ
いて尋ね、「転んだことはない」「1 回転んだ」
「2 回以上転んだ」の 3 件法で回答した。 
 
3.6 年齢、性別および疼痛  
人口統計学的な要因として、年齢と性別

を調査した。また、くび、肩、腰、膝の疼痛
について調査をおこなった。疼痛の調査は
「歩行時の痛みについて、「全くない」「時々
ある」「常にある」のの 3 件法で回答した。 
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4. 統計学的分析 

記述的分析ではロコモの割合、ロコモを
有する高齢者のサルコペニアと BMI および
BIA 法による肥満の割合を算出した。ベース
ラインと 1 年後のフレイルスコアが減少し
たものを減少群、変化しなかったものを維
持群、増加したものを増加群とした。減少群、
維持群、増加群に対するロコモの有無の関
連を単変量分析および年齢、性別、疼痛を調
整した順序ロジスティック回帰分析にて分
析した。 
 
C．研究結果 
 
1. 対象のリクルート 

ベースライン 159 名から 1 年後まで追跡
可能だった 73 名（45.9％）を対象とした（図
1）。 
 
2. ロコモを有する高齢者の特徴 

対象者のうちロコモの基準に該当したの
は 64 名（87.7％）でロコモ度 1、2、3 の割
合はそれぞれ 73.4％、17.2％、9.4％とロコモ
度 1 の割合がもっとも高かった。ロコモに
おける肥満（BMI、体脂肪率）およびサルコ
ペニアの割合はそれぞれ 11.1％、31.3％、
6.3％で非ロコモとの割合の違いはなかった。
ロコモと非ロコモの特徴として、ロコモは
非ロコモと比較し、片脚立ち時間が短く（p 
< 0.01）、1 年間に 1 回以上転倒する割合が高
かった（p = 0.049）。しかしながら、その他
の項目においては有意な違いは示されなか
った（表 2）。 
 
3. ロコモの有無と 1 年後のフレイルリスク

の関連 
ベースライン時におけるフレイル表現型

の割合はロバスト 49 名（67.1％）、プレフレ
イル 22 名（30.1％）、フレイル 2 名（2.7％）
だった。1 年後のフレイルスコアの減少した
群は 13 名（17.8％）、維持した群は 46 名
（63.0％）、増加した群は 14 名（19.2％）で
あった。 
 多変量解析においては、運動器機能の低
下は、1 年後のフレイル発症リスクと有意な
相関を示さなかった（p = 0.080）。しかし、
年齢、性別、および疼痛の影響を調整した結
果、運動器機能の低下はフレイル発症リス
クを高めることが明らかになった（オッズ
比 6.0、95％信頼区間 1.1〜31.9）（表 3）。 
 
D．考察 
 高齢者の歩行が自立している地域住民に
おいて、87.7％がロコモの基準を満たしてお
り、1 年後のフレイルリスクと関連している
ことが示された。ロコモの基準は、多くの自

立した高齢者に適用され、将来的にフレイ
ルを早期に検出するための指標として役立
つ可能性がある。しかし、対象数が不十分で
あり、本研究は予備的な検証にとどまって
いる。来年度には、サンプルを増やし、本研
究と同様の結果が得られるかどうかを確認
する必要がある。また、本研究では、ロコモ
度 1 だけでなく、ロコモ度 2 や 3 の対象も
含まれていた。疫学調査 16)によると、フレイ
ル高齢者のほぼ全員がロコモ度 2 であった
ことが明らかになっている。従って、ロコモ
度の重症度がフレイルリスクに影響を与え
た可能性があるため、今後は重症度も含め
て検証が必要であると考えられる。 
地域住民の高齢者において、肥満やサル

コペニアはフレイルのリスクと関連してい
ることが示されている 8-10)。しかしながら、
先行研究では、ロコモを有する高齢者にお
いて、サルコペニアや肥満の割合について
明らかではなかった。本研究では、ロコモを
有する高齢者でも、サルコペニアや肥満を
合併する高齢者と、合併しない高齢者が存
在することが判明した。したがって、フレイ
ルのリスクとロコモの因果関係を解明する
ためには、サルコペニアや肥満を考慮した
解析が必要である。また、フレイルリスクの
危険因子の可能性があるロコモの基準に肥
満やサルコペニアが合併することで、フレ
イルリスクを高める可能性がある。これら
の関係を調査することは、ロコモを有した
高齢者のサブタイプを確立させる可能性が
あり、より特異的な治療アルゴリズムに貢
献できる可能性があるため、来年度はそれ
をふまえて検証する。 
 
E．結論 
今回の検証ではロコモの有無は 1 年後の

フレイルリスクに関連したがサンプル数は
不十分であった。また、ロコモを有しサルコ
ペニアや肥満を合併する高齢者が存在する
ことが示された。今後は、対象者を増やし、
サルコペニアや肥満の有無を考慮したうえ
でロコモの有無と 1 年後のフレイルの因果
関係について検証していく必要がある。 
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表 1 ロコモティブシンドローム の診断 

ステージ 1 1．立ち上がりテスト：40cm の椅子から片脚で立つことが困難 
 2．2 ステップテスト：1.1m 以上、1.3m 未満 
 3．GLF-25：7 点以上 16 点未満 

ステージ 2 1．立ち上がりテスト：40cm と 30cm の椅子から両足で立ち上がることが

可能だが、20cm の椅子から両足で立ち上がることが困難  
2．2 ステップテスト： 0.9m 以上、1.1m 未満  
3．GLF-25：7 点以上 16 点未満：16 点以上 24 点未満 

ステージ 3 1．立ち上がりテスト：40cm の椅子から両足で立ち上がることが可能だ

が、30cm の椅子から両足で立ち上がることができない。 
 2．2 ステップテスト：0.9m 未満 

  3．GLF-25：24 点以上 
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表 2 対象の特性およびロコモを有する高齢者の特徴 

  全体 ロコモ 非ロコモ 
P* 

  n = 73 n = 64 n = 9 

年齢，歳 74.6 ± 4.4 75 ± 4.4 71.6 ± 3.5 0.030 

性別，男性 8 (11.0) 8 (12.5) 0 (0) 0.261 

身長，cm 
154.2 ± 

6.5 
154.2 ± 6.7 154.1 ± 5.5 0.943 

体重，kg 53.3 ± 7.7 53.6 ± 7.9 51.8 ± 5.3 0.530 

Body Mass Index (BMI)，kg/m2 22.4 ± 2.5 22.5 ± 2.5 21.9 ± 2.5 0.522 

肥満（＞25 BMI） 10 (13.7) 9 (11.1) 1 (11.1) 0.809 

体脂肪率，% 30.7 ± 6.2 31 ± 6.1 28.9 ± 6.9 0.355 

肥満（体脂肪率 男性≧25，女性≧35） 22 (30.1) 20 (31.3) 2 (22.2) 0.580 

骨格筋指数， 5.8 ± 0.7 5.8 ± 0.7 5.8 ± 0.4 0.989 

サルコペニア（kg/m2, 男性＜7.0，女性

＜5.7） 
5 (6.8) 4 (6.3) 1 (11.1) 0.589 

フレイル    0.553 

ロバスト 49 (67.1) 44 (68.8) 5 (55.6)  

プレフレイル 22 (30.1) 18 (28.1) 4 (44.4)  

フレイル 2 (2.7) 2 (3.1) 0 (0)  

握力，kg 23.6 ± 4.7 23.6 ± 4.5 23.5 ± 6.0 0.981 

歩行（通常），秒 4.0 ± 0.9 4.1 ± 0.9 3.8 ± 0.7 0.468 

歩行（最速），秒 3.2 ± 0.6 3.2 ± 0.6 3.1 ± 0.4 0.458 

Timed up and go，秒 6.8 ± 1.8 6.9 ± 1.8 6.0 ± 1.1 0.152 

片脚立ち時間，秒 
36.7 ± 

20.9 
33.8 ± 20.6 57.8 ± 5.8 <0.01 

転倒歴，1 年，あり 20 (27.4) 20 (31.3) 0 (0) 0.049 

疼痛，常にあり     

 くび 3 (4.1) 3 (4.7) 0 (0) 0.525 

 膝 5 (6.8) 5 (7.8) 0 (0) 0.385 

 腰 4 (5.6) 3 (4.7) 1 (12.5) 0.363 

 肩 6 (8.5) 5 (8.1) 1 (11.1) 0.759 

平均値±標準偏差もしくは人数（％）で示す。*ロコモ vs 非ロコモ
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表 3 順序ロジスティック回帰分析によるロコモの有無とフレイルリスクの関連 
  未調整   調整* 

  オッズ (95％信頼区間) p  オッズ (95％信頼区間) p 

ロコモ（vs 非ロコモ） 3.6 (0.9, 14.6) 0.080  6.0 (1.1, 31.9) 0.035 
* 年齢，性別，疼痛（くび・肩・腰・膝） 
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図 1 対象のリクルート 
 

 

DETECt-L study 2021に参加した高齢者のうち、参加適格基準に合致
(n = 188)

ベースライン時の対象者 (n = 159)

除外（n=29）：データ欠損

除外（n = 86）：脱落およびデータ欠損

DETECt-L study 2022に参加した高齢者のうち、1年後の追跡完了
(n = 73)
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                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）医系科学研究科・教授                                  

    （氏名・フリガナ）高橋 真・タカハシ マコト                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                              所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）人間社会科学研究科・准教授                                  

    （氏名・フリガナ）緒形ひとみ・オガタヒトミ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ □  ■ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                   
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）大学院医系科学研究科・疫学・疾病制御学・講師                                

    （氏名・フリガナ）秋田智之 アキタトモユキ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 

広島大学疫学研究倫理審査委

員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 







令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）広島大学病院皮膚・運動器診療科・助教                                  

    （氏名・フリガナ）生田 祥也・イクタ ヤスナリ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 

広島大学疫学研究倫理審査委

員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）大学院医系科学研究科・助教                                  

    （氏名・フリガナ）岩本義隆・イワモトヨシタカ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 





令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）広島大学病院皮膚・運動器診療科・助教                                 

    （氏名・フリガナ）  牛尾 会 ウシオ カイ                     

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 

広島大学疫学研究倫理審査委

員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）広島大学病院 診療支援部 リハビリテーション部門・部門長                                  

    （氏名・フリガナ）平田和彦・ヒラタカズヒコ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 

広島大学疫学研究倫理審査委

員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 





令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）人間社会科学研究科・研究員                                  

    （氏名・フリガナ）山科俊輔・ヤマシナシュンスケ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 

広島大学疫学研究倫理審査委

員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和５年４月４日 
厚生労働大臣                                         
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 国立大学法人広島大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  越智 光夫          
 

   次の職員の（令和）４年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業                                       

２．研究課題名  エビデンスに基づいたロコモティブシンドローム早期対策の実践に資する包括的研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）人間社会科学研究科・研究員                                  

    （氏名・フリガナ）出口 直樹・デグチ ナオキ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 

広島大学疫学研究倫理審査委

員会 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 


