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要旨 

本研究の目的は、更年期から老年期の一般女性における、ロコモティブシンドローム症状に

関連する要因を検討することとした。2024 年 6 月に某インターネットリサーチパネル会社

に登録している 45-70 歳の女性 3,283 名（56.9±7.4 歳）を対象に横断研究を行った。ロコ 

モティブシンドロームはロコモ 25 を用い、ロコモ度１以上をロコモティブシンドロームと

定義した。生活環境因子には年齢、BMI、同居人有無、子供有無、介護の有無、学歴、世帯

収入、労働状況、既往歴、筋骨格系の服薬状況、飲酒・喫煙状況、労働生産性、うつ症状、

過活動膀胱症状、尿失禁症状、身体活動度を、社会的支援には周囲からのサポートの有無を

含めた。修正ポアソン回帰分析で有訴率比と 95%信頼区間を算出し、ロコモティブシンド

ロームに関連する因子を抽出した。ロコモティブシンドロームの割合は 29.1％であった。ロ

コモティブシンドロームの有訴率の高さと関連した因子は、過体重（1.29, 1.13-1.48）、肥満 

（1.52, 1.23-1.87）、別居で介護（1.28, 1.23-1.87）、世帯収入 200-400 万円（1.18, 1.00-1.38）、

整形外科的疾患（1.50, 1.33-1.69）、その他の疾患（1.83, 1.62-2.08）、労働生産性損失（1.02, 

1.01-1.02）、うつ症状（軽度：1.67, 1.47-1.90、中等度：2.05, 1.76-2.37、重度：1.92, 1.64-2.25）、 

過活動膀胱症状（1.21、1.03-1.44）であった。一方、友人からの社会的支援（0.98, 0.97-0.99）、

身体活動（31.56-33.5 METs：0.86, 0.75-0.98、36.3 METs 以上：0.86, 0.76-0.98）は、ロコモテ 

ィブシンドロームの有訴率の低さと関連した。中高年女性におけるロコモティブシンドロ

ームは、BMI、介護、世帯収入、疾患、労働生産性損失、うつ症状、社会的支援、身体活動

などの生活環境因子との関連が示唆された。 
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A. 研究目的 

本研究の目的は、更年期から老年期の一

般女性における、ロコモティブシンドロー

ム症状に関連する要因を検討することとし

た。 

 

B. 研究方法 

１．対象者 

本研究は、45-70 歳の日本人一般女性 3283

名（56.9 ± 7.4 歳）を対象とした横断研究

である。某大手インターネットリサーチ会

社にモニター登録されている 45-70 歳の女 

性 91579 名に対し 2024 年 6 月 7 日から 6 月 

11 日にリクルートを実施し、１）現在、入

院していない者、2）本研究に同意する者を

対象とした。 

 

２．倫理的配慮 

本研究は、秋田大学大学院医学系研究科

の医学部倫理委員会の審査承認後に実施し

た（承認番号：3016，承認日：令和 5 年 7 月 

27 日）。 

 

３．測定項目 

（1） 基本情報 

年齢、身長、体重、body mass index（BMI）、

婚姻状況、子供の有無、分娩様式、介護状況、

学歴、世帯収入、喫煙状況、飲酒状況、既往

歴、服薬状況を調査した。 

（2） ロコモティブシンドローム（運動器症

候群） 

ロコモティブシンドロームは日本整形外

科学会が開発したロコモ 25 質問票[1]を用 

いて評価した。ロコモ 25 は運動器に関連す

る主観的な身体的・心理的困難を評価する

自己記入式質問票であり、身の回りの動作、 

屋内動作、疼痛、社会参加・社会活動、不安

の 5 つのカテゴリーで構成されている。回

答は 5 件法で「全く困難を感じない（0 点）」

から「非常に困難を感じる（4 点）」で求め、

その合計を 100 点満点で得点化した。また、

合計点数からロコモ度１（7-15 点）、ロコモ

度 2（16-24 点），ロコモ度 3（24 点以上）に

定義した。 

（3） メンタルヘルス 

メンタルヘルスを評価するために Patient 

Health Questionnaire (PHQ-9)日本語版を用い

た[2, 3]。PHQ-9 は日常診療でよくみられる 

8 種類の疾患の診断、評価される PHQ から

大うつ病性障害モジュールを 9 項目に抽出

したものである。大うつ病性障害、その他の

うつ病性障害、うつ状態（症状レベル）の 9

項目に対し、「全くない」0 点、「数日」1 点、 

「半分以上」2 点、「ほとんど毎日」3 点の 4

件法で回答を求め、その合計を 27 点満点で

得点化した。合計点数からうつ症状を正常 

～軽微（0-4 点）、軽度（5-9 点）中等度（10-

14 点）中等度～重度（15-27 点）に分類し

た。さらに、うつ症状レベルが低い群（0: 正

常～軽度）と高い群（1: 中等度～重度）に

定義した。 

（4） 労働情報 

労働情報は有給労働の有無、雇用形態（正

社員、パート・アルバイト、自営業、その他）

を調査した[4]。また、WHO Health and Work 
Performance Questionnaire (short form) 
Japanese edition を用いて、尿失禁症状とワ

ークパフォーマンス、労働時間、欠勤経験を

調査した[5]。尿失禁症状とワークパフォー

マンスは「あなたの平均的なパフォーマン

スがどの程度影響を受けたか」という問に

対し、「とても影響を受けている」0 点から 
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「全く影響を受けていない」10 点の 11 段

階の視覚的アナログ尺度で評価した。さら

に、健康問題による仕事のパフォーマンス

低下を評価するため、労働生産性損失（プ

レゼンティーズム）の指標として絶対的プ

レゼンティーズムを算出した。また、過去 1 

ヵ月の労働時間と尿失禁症状による欠勤経

験および過去 1 ヵ月間の服薬状況、医療機

関の受診頻度を調査した。 

（5） 身体活動度 

身体活動度は、多目的コホート研究 

（Japan Public Health Center-based Prospective 

Study: JPHC Study）[6]の身体活動度の自記

式質問票を用いて評価した。JPHC は、過去 

1 年間における身体活動について、「歩行時

間」、「スポーツ・運動時間」、「座位での活動

時間」、および「日常生活における身体活動」

などの項目を調査し、各活動に割り当てられ

た METs（Metabolic Equivalent Tasks：代謝当

量）と活動時間を掛け合わせて総 METs・時

/日を算出した。 

（6） 尿失禁 

尿失禁の症状および QOL は、国際尿失会

議質問票短縮版（ ICIQ-SF: International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-
Short Form）[7]を用いて評価した。ICIQ-SF

は尿失禁の頻度、通常の失禁量、QOL（日常

生活に対する影響）を評価する自己記入式

の質問票であり、合計０点から 21 点で算出 

され、高いほど重症である。本研究では 0 点 

を尿失禁なし、1 点以上を尿失禁ありと定義

した。 

（7） 過活動膀胱症状 

過活動膀胱症状は、過活動膀胱症状質問

票（ OABSS: Overactive Bladder Symptom 

Score）[8]を用いて評価した。過活動膀胱症

状の重症度を定量的に評価するために開発

された自己記入式質問票である。OABSS は

昼間頻尿（0-2 点）、夜間頻尿（0-3 点）、尿 

意切迫感（0-5 点）、切迫性尿失禁（0-5 点）

の 4 項目から合計を 0-15 点で得点化した。

合計点から軽症（0-5 点）、中等症（6-11 点）、

重症（12 点以上）に分類した。さらに、日

本泌尿器科学会の診断基準である OABSS

合計 3 点以上かつ尿意切迫感が 2 点以上を

過活動膀胱症状ありと定義した。 

（8） 社会的支援 

社会的支援は Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support (MSPSS-M)を用いた 

[9]。MSPSS-M は家族、友人や知人、重要な

他者から得られる心理的あるいは実体的な

援助に関する 12 項目に対して「全くそう思

わない」1 点、「そう思わない」2 点、「あま

りそう思わない」3 点、「どちらともいえな

い」4 点、「ややそう思う」5 点、「そう思う」 

6 点、「非常にそう思う」7 点の 7 件法で回 

答を求め、その合計を 84 点満点で得点化し

た。また、家族のサポート、大切な人のサポ

ート、友人のサポートの下位尺度に分類し

た。 

 

４．統計解析 

対象者の基本情報については、平均値±標

準偏差または人数（%）で算出した（表 1）。ロ

コモティブシンドロームなし（ロコモ 25 

< 7）と尿失禁あり（ロコモ 25 ≥ 7）に分け、

連続変数の比較には、Wilcoxon 順位和検定

を、割合の比較にはχ2 検定を適用した（表 

1）。また、ロコモティブシンドロームの有無

を従属変数、基本情報（表１）を独立変数と

した修正ポアソン回帰分析によってリスク

比（risk ratio: R R）と 95%信頼区間（confidence 

interval: CI）を算出した（表 2，図 2）。服薬

の状況については、人数（%）または人数累 
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計で示した。すべての統計処理には SAS 9.4 

を用い、統計的有意水準は 5%とした。 

 

C. 研究結果 

表 1 に、基本情報に関する統計値を平均

値と標準偏差または人数（%）から示した。

平均年齢は 56.9 ± 7.4 歳であった。対象者 

の基本特性として、BMI が21.2 ± 3.6 kg/m2、 

未婚や離婚、死別を含めた独身が 35.0% 

(1149)、子供がいる者が 61.1％ (2005)、同居 

または別居で介護をしている者が 8.6 ％ 

(282)、学歴の高校卒業未満者が37.2% (1222)、 

表１．対象者の基本属性 
 全体 

(n = 3283) 
⾮該当 

(n = 2327) 
該当 

(n = 956) P 

年齢 56.9 ±7.4 56.8 ±7.4 57.1 ±7.2 0.300 
⾝⻑ 158 ±5.4 158 ±5.4 157 ±5.5 0.011 
体重 52.6 ±9.4 51.7 ±8.3 54.6 ±11.5 <.0001 
BMI 21.2 ±3.6 20.8 ±3.1 22.1 ±4.6 <.0001 
独⾝ 1149 (35.0) 749 (32.2) 400 (41.8) <.0001 
⼦供 2005 (61.1) 1455 (62.5) 550 (57.5) 0.008 
介護     

同居 128 (3.9) 77 (3.3) 51 (5.3) <.0001 
別居 154 (4.7) 87 (3.7) 67 (7.0)  

学歴 
⾼校未満 1222 (37.2) 810 (34.8) 412 (43.1) <.0001 
短期・⼤学 2019 (61.5) 1487 (63.9) 532 (55.7)  
⼤学院 42 (1.3) 30 (1.3) 12 (1.3)  

世帯収⼊     
200万円未満 569 (17.3) 344 (14.8) 225 (23.5) <.0001 
200〜400万円 877 (26.7) 587 (25.2) 290 (30.3)  
400〜600万円 728 (22.2) 544 (23.4) 184 (19.3)  
600〜800万円 482 (14.7) 367 (15.8) 115 (12.0)  
800万円以上 627 (19.1) 485 (20.8) 142 (14.9)  

出産回数 1278 (38.9) 872 (37.5) 406 (42.5) 0.008 
なし 613 (18.7) 440 (18.9) 173 (18.1)  
1回 1057 (32.2) 786 (33.8) 271 (28.4)  
2回 335 (10.2) 229 (9.8) 106 (11.1)  
3回以上 1278 (38.9) 872 (37.5) 406 (42.5) 0.008 

喫煙（現在吸っている） 864 (26.3) 572 (24.6) 292 (30.5) <.001 
飲酒（週１⽇以上） 1172 (35.7) 857 (36.8) 315 (33.0) 0.035 
既往歴     

なし 1966 (61.5) 2140 (92.0) 700 (73.2) <.0001 
がん 114 (3.6) 140 (6.0) 155 (16.2)  
その他 1116 (34.9) 47 (2.0) 101 (10.6)  

社会的⽀援 54.7 ±16.7 56.6 ±15.7 50.0 ±18.0 <.0001 
家族のサポート 19.4 ±6.1 19.9 ±5.7 18.1 ±6.8 <.0001 
⼤切な⼈のサポート 18.9 ±6.1 19.5 ±5.7 17.5 ±6.7 <.0001 
友⼈のサポート 16.4 ±6.3 17.2 ±6 14.5 ±6.7 <.0001 

PHQ（10点以上） 588 (17.9) 245 (10.5) 343 (35.9) <.0001 
OABSS（11点以上） 129 (3.9) 34 (1.5) 95 (9.9) <.0001 
ICIQ（1点以上） 1402 (42.7) 845 (36.3) 557 (58.3) <.0001 
⾝体活動度 923 (28.1) 661 (28.4) 262 (27.4) 0.563 

平均値±標準偏差またはn (%) 
BMI: body mass index. PHQ: Patient Health Questionnaire. OABSS: Overactive 
Bladder Symptom Score. ICIQ: International Continence Quality of Life 
Questionnaire. 
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図1．ロコモティブシンドロームの割合 
 

世帯収入の 200 万円未満が 17.3％ (569)、 

200 万円から 400 万円が 26.7% (877)、出産 

回数の 1 回が 32.2%（1057）、2 回が 10.2% 

（335）、3 回以上が 38.9%（1278）、喫煙者

が 26.3% (864)、週１日以上飲酒している者

が35.7% (1172)、既往歴なしが61.5%（1966）、

社会的支援が 54.7 ± 16.7 点、PHQ の 10 点

以上が 17.9%（588）、OABSS の 11 点以上が 

3.9%（129）、ICIQ の1 点以上が42.7%（1402）、

身体活動度の 31.3METs/ 日以上が 28.1% 

（923）であった。 

ロコモティブシンドロームの非該当者に

比べ、該当者は、体重、BMI が有意に高く、

独身、子供がいない、介護、出産回数、喫煙

者、既往歴、PHQ、OABSS、ICIQ の割合が

有意に多かった。また、身長、社会的支援が

有意に低く、学歴、世帯収入、飲酒の割合が

少なかった。 

図 1 はロコモティブシンドロームの割合

を示した結果である。ロコモティブシンド

ロームに該当する者は 29.1%（n = 956 名）

であり、ロコモ度 1 が 17.9%（n = 588）、ロ

コモ度 2 が 5.1%（n = 166）、ロコモ度 3 が 

6.2%（n = 202）であった。 

表 2 及び図 2 はロコモティブシンドロー 

ムに対する生活環境因子及び社会的支援の

リスク比（risk ratio: RR）と 95%信頼区間 

（confidence interval: CI）を示した。 

単変量解析（表 2）では、過体重 1.65 (1.43- 

1.90)、肥満 2.86 (2.48-3.30)、独身 1.34 (1.20- 

1.49)、子供（いない）1.16 (1.04-1.29)、出産

回数の 2 回 0.81 (0.71-0.92)、介護の同居 1.43 

(1.14-1.78)、別居 1.56 (1.29-1.88)、世帯収入 

の 200 万円未満 1.75 (1.46-2.08)、200-400 万 

円 1.46 (1.23-1.74)、既往歴の関節疾患 2.03 

(1.79-2.31)、その他の疾患 3.18 (2.82-3.58)、 

飲酒 0.89 (0.79-0.99)、喫煙 1.23 (1.10-1.38)、 

社会的支援の家族 0.97 (0.96-0.98)、友人や知 

人 0.95 (0.95-0.96)、重要な他者 0.96 (0.96- 

0.97)、労働生産性の損失 1.02 (1.02-1.02)、メ 

ンタルヘルスの軽症 2.32 (2.03-2.65)、中等症 

3.25 (2.81-3.74)、重症 3.74 (3.27-4.27)、尿失 

禁症状 1.87 (1.68-2.09)、過活動膀胱症状 2.70 

(2.40-3.04)であり、有意に影響を与えていた。 

多変量解析（表 2 及び図 2）では、過体重 

1.29 (1.13-1.48)、肥満 1.52 (1.23-1.87)、介護 

（別居）1.28 (1.08-1.52)、世帯収入の 200-400 

万円 1.18 (1.00-1.38)、既往歴の関節疾患 1.50 

(1.33-1.69)、その他の疾患 1.83 (1.62-2.08)、 

労働生産性の損失 1.02 (1.01-1.02)、メンタル 
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表２．ロコモティブシンドロームのリスク⽐ 
 Unadjusted Adjusted  

RR  95% CI  
Lower Upper RR  95% CI  

Lower Upper 
年齢  1.00 1.00 1.01 1.00 1.00 1.01 
BMI        

 低体重（18.5kg/m2） 1.02 0.89 1.18 1.02 0.91 1.15 
 過体重（25-30kg/m2） 1.65 1.43 1.90 1.29 1.13 1.48 
 肥満（30kg/m2以上） 2.86 2.48 3.30 1.52 1.23 1.87 
独⾝ 1.34 1.20 1.49 1.02 0.90 1.15 
⼦供 1.16 1.04 1.29 0.96 0.86 1.08 
出産回数       

⼀⼈ 0.89 0.76 1.03 1.09 0.95 1.25 
⼆⼈ 0.81 0.71 0.92 0.97 0.85 1.10 
三⼈以上 1.00 0.83 1.19 1.13 0.95 1.35 

介護 
同居 1.43 1.14 1.78 1.06 0.87 1.31 
別居 1.56 1.29 1.88 1.28 1.08 1.52 

学歴        

⾼校未満 1.18 0.73 1.92 1.07 0.97 1.18 
世帯収⼊ 

200万円未満 1.75 1.46 2.08 1.18 0.99 1.40 
200〜400万円 1.46 1.23 1.74 1.18 1.00 1.38 
400〜600万円 1.12 0.92 1.35 1.05 0.89 1.24 
600〜800万円 1.05 0.85 1.31 0.94 0.78 1.13 

仕事 1.08 0.97 1.20 0.95 0.86 1.04 
既往歴       

がん 1.20 0.84 1.70 1.18 0.87 1.61 
関節疾患 2.03 1.79 2.31 1.50 1.33 1.69 
その他 3.18 2.82 3.58 1.83 1.62 2.08 

喫煙（現在吸っている） 0.89 0.79 0.99 0.92 0.83 1.02 
飲酒（週１⽇以上） 1.23 1.10 1.38 1.05 0.95 1.17 
ソーシャルサポート 0.98 0.98 0.99 0.99 0.99 1.00 

家族のサポート 0.97 0.96 0.98 1.01 1.00 1.03 
⼤切な⼈のサポート 0.95 0.95 0.96 0.98 0.97 0.99 
友⼈のサポート 0.96 0.96 0.97 0.99 0.98 1.01 

労働⽣産性 1.02 1.02 1.02 1.02 1.01 1.02 
メンタルヘルス       

軽度（PHQ 5-9点） 2.32 2.03 2.65 1.67 1.47 1.90 
中等度（PHQ 10-14点） 3.25 2.81 3.74 2.05 1.76 2.37 
中等度〜重度（PHQ 15-27点） 3.74 3.27 4.27 1.92 1.64 2.25 

尿失禁症状（ICIQ） 1.87 1.68 2.09 1.09 0.98 1.21 
過活動膀胱症状（OABSS） 2.70 2.40 3.04 1.21 1.03 1.44 
⾝体活動度       

31.56-33.50 METs・時/⽇ 0.88 0.76 1.02 0.86 0.75 0.98 
33.50-36.30 METs・時/⽇ 0.91 0.78 1.05 0.95 0.83 1.09 
36.3 METs・時/⽇以上 0.89 0.77 1.04 0.86 0.76 0.98 

 

ヘルスの軽症 1.67 (1.47-1.90)、中等症 2.05 

(1.76-2.37)、重症 1.92 (1.64-2.25)、過活動膀 

胱症状 1.21 (1.03-1.44)であり、ロコモティブ

シンドロームの有訴率の高さと関連してい

た。一方、社会的支援の友人や知人 0.98 

(0.97-0.99)、身体活動度の 31.6-33.5 METs・ 

時/日 0.86 (0.75-0.98)、36.3 METs・時/日以上 

0.86 (0.76-0.98)はロコモティブシンドロー

ムの有訴率の低さと関連していた。 

表 3 は筋骨格系（筋肉や骨、関節など整

形外科に関わるもの）の問題による服薬状

況を示した。筋骨格系の問題のため服用の

薬があると回答した者が 6.3% (208)であっ

た。さらに、筋骨格系の問題のために服用す 
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る医薬品を分類した。服用している医薬品

の種類は 103 種類であり、医療用医薬品が 

47 種類、一般用医薬品が 10 種類、医療用医 

薬品と一般用医薬品に両方該当する薬品が 

7 種類、サプリメントが 37 種類、サプリメ 

ントと一般用医薬品に該当する薬品が 1 種 

 

 
表3．筋⾻格系の問題による服薬状況 

 

服薬 208名（6.3%） 

医薬品種類 103種類 

医薬品分類 

医療⽤医薬品 ⼀般⽤医薬品 医療⽤・⼀般⽤医薬品 サプリメント サプリメント・ 
⼀般⽤医薬品 

薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 薬品名 n 
エルデカルシトール 11 リウマトレックス 2 リョウシンJV錠 2 ロキソニン 15 カルシウム 8 ナウフーズ 1 コンドロイチン 10 
セレコキシブ 7 Adobe 1 Q&P コンドロイザーα 1 ロキソプロフェン 9 グルコサミン 8 にがり 1 不明 7 
プレガバリン 7 アーチスト 1 アリナミンA 1 ロキソプロフェンテープ 5 ロコモア 8 ビタミンB 1   

タリージェ 6 ジエノゲスト 1 アリナミンEXプラス 1 ロキソニンテープ 4 プロテオグリカン 4 プロテオロキシン 1   

ラロキシフェン 5 ジクトルテープ 1 イヴＡ 1 葛根湯  グルコサミンアクティブ 3 プロポリス 1   

エディロール 4 セルシン 1 イブプロフェン 1 ⼋味地⻩丸  グルコサミンコンドロイチン 3 ミンハオ 1   

トラムセット 4 チラーヂン 1 サロンシップ 1   ビタミンD 3 やずや 段々楽々 1   

アレンドロン 3 テクフィデラ 1 サロンパス 1   カルシウム&マグネシウム 2 ロイヤルゼリー 1   

イグラチモド 3 デュロキセチン 1 シビリトル 1   ロコモプロ 2 ロコモールD 1   

カロナール 3 テリパラチド 1 ナロンエース 1   極らくらく 2 ワダカルシウムＥＸ 1   

サインバルタ 3 テルネリン 1 リョウシンJV錠 2   DHC カルシウム＋CBP 1 楽ひざ 1   

セレコックス 3 ハイペン 1     UC-II 1 善⽟菌の⼒ 1   

トアラセット 3 フォサマック 1     オオイタドリ 1 鉄 1   

トラマール 3 プレドニゾロン 1     コツコツケア 1 鉄＋コラーゲンウェハース 1   

ノイロトロピン 3 プレドニン 1     コラーゲン 1 膝サポートコラーゲン 1   

ビビアント 3 ベネット 1     コンドロメート 1 粉雪コラーゲン 1   

ミノドロン 3 ボナロン経⼝ゼリー 1     セサミン 1 北国の恵み 1   

メトトレキサート 3 ボルタレン 1     セルピナ 1     

リリカ 3 ボンビバ 1     ダイドードリンコ、ロコモプロ 1     

エトドラク 2 メコバラミン 1     トリプルフォース 1     

デノタスチュアブル 2 リマチル 1           

テリボン 2 ロトリガ 1           

バセドキシフェン 2 ロルカム 1           

メチコバール 2             

95% CI

PR Lower Upper

BMI
低体重 1.02 0.91 1.15
過体重 1.29 1.13 1.48

肥満 1.52 1.23 1.87

介護
同居 1.06 0.87 1.31
別居 1.28 1.08 1.52

世帯収入

200万円未満 1.18 0.99 1.40
200-400万円 1.18 1.00 1.38
400‐600万円 1.05 0.89 1.24
600-800万円 0.94 0.78 1.13

既往歴
がん 1.18 0.87 1.61

関節疾患 1.50 1.33 1.69
その他 1.83 1.62 2.08

社会的支援
家族 1.01 1.00 1.03

友人や知人 0.98 0.97 0.99
重要な他者 0.99 0.98 1.01

労働生産性 プレゼンティーズム 1.02 1.01 1.02

メンタルヘルス
軽症（5-9点） 1.67 1.47 1.90

中等症（10-14点） 2.05 1.76 2.37
重症（15点以上） 1.92 1.64 2.25

過活動膀胱症状 OABSS（11点以上） 1.21 1.03 1.44

身体活動度
31.56-33.50 METs・時/日 0.86 0.75 0.98
33.50-36.30 METs・時/日 0.95 0.83 1.09

36.3 METs・時/日以上 0.86 0.76 0.98

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50

図2．ロコモティブシンドロームのリスク比（多変量解析）

赤(●)：リスク因子、青(●)：保護因子、黒(●)：有意差なし
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類、記載不明で分類できない薬品が 1 種類

であった。 

 

D. 考察 

本研究は，中高年の一般人女性を対象に

ロコモティブシンドローム（以下ロコモ）と

生活環境因子及び社会的支援との関連を検

討した横断研究である。対象 3,283 名の 

29.1 %がロコモ度 1 以上と判定され、従来報 

告されてきた国内のロコモ有病率（20–35 %）

と同程度であった[10, 11]。修正ポアソン回 

帰の結果，肥満・介護・世帯収入・既往歴、 

労働生産性の損失、うつ症状、過活動膀胱症 状

がロコモの有訴率を有意に高め、対照的 に

身体活動と友人や知人からの社会的支援 が

有訴率を低減させることが示された。 

過体重や肥満はいずれも有訴率比（RR）

が 1.29～1.52 と高値を示した。肥満は下肢

関節の機械的負荷増大や慢性炎症を介して

筋量低下を招き、ロコモ進行を促進すると

の機序が報告されている[12, 13]。また、肥

満女性に対する減量介入が歩行能力・転倒

リスクを改善するエビデンスも存在し[14-

16]、体重管理はロコモ対策の第一歩といえ

る。 

介護負担・社会経済的要因について、「別

居で介護を担う」女性では RR が 1.28 と高

く、家族介護に伴う身体疲労と心理的スト

レスが自己の運動機会や健康管理を妨げる

可能性が示唆された[17, 18]。さらに、世帯

収入 200–400 万円でリスク上昇がみられ、

低～中所得層ほどバランスの悪い食生活や

医療アクセス制限を受けやすいとの先行知

見とも整合する[19][20]。 

既往歴（疾患や併存疾患）と尿失禁症状で

は、整形外科的疾患（RR 1.50）やその他慢 

性疾患（RR 1.83）はロコモと強く関連した。

疼痛や関節拘縮が日常的な身体活動を制限

し、筋力・バランス低下を加速させるためで

ある[21]。加えて、過活動膀胱症状（RR 1.21）

は、歩行速度低下により排尿を我慢できな

い「移動障害型 OAB」の存在を示唆し、ロ

コモと下部尿路症状の双方向的関連を裏づ

ける[22, 23]。 

メンタルヘルス（PHQ‑9）は、軽症から重

症度の RR が 1.67～2.05 まで上昇した。抑

うつは身体かつ動量低下や睡眠障害を引き

起こし、ロコモ進行を助長する一方、身体機

能低下による自己効力感の喪失が抑うつを

悪化させる悪循環が報告されている[24]。し

たがってメンタルヘルスケアを組み込んだ

包括的介入が必要である。 

保護因子としての身体活動と社会的支援

について、週 31.6 METs･時/日以上の身体活 

動はロコモ有訴率を 14 %低下させた。筋力

トレーニングやウォーキングなど中強度以

上の運動が下肢筋量とバランス機能を維持

することは既に示されている[15, 16]。さら 

に、友人からの社会的支援が RR 0.98 とわ 

ずかではあるが統計学的に保護的であり、

ソーシャルネットワークが運動参加や外出

機会を促進する効果を示唆した[20, 25]。 

本研究は、中高年女性のロコモ予防にお 

いて（1）体重管理と習慣的身体活動の推進、 

（2） 介護者・低所得層へのターゲット支援、 

（3） 多疾患併存およびメンタルヘルス統合

管理の必要性を明らかにした。職域ではス

トレッチ休憩やエルゴノミクス改善が労働

生産性低下を抑制し得る。地域包括ケアで

は運動教室と社会参加プログラムを組み合

わせた多面的介入が有効と考えられる。 

本研究はいくつかの限界を有する。横断 
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研究であるため因果関係は不明であり、イ

ンターネットパネル由来の選択バイアスと

自己申告による測定誤差が残存する。今後

は縦断コホートおよび介入試験により、リ

スク因子の時間的推移と介入効果を検証する

必要がある。また、食事内容、ビタミン D、骨

密度といった筋骨格関連因子の測定も望ま

れる。 

 

E. 結論 

 

中高年女性におけるロコモティブシンド

ロームは、BMI、介護、世帯収入、疾患、労

働生産性損失、うつ症状、社会的支援、身体

活動などの生活環境因子との関連が示唆さ

れた。ロコモティブシンドロームを改善す

るため、社会因子を考慮した支援策が必要

である。 
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