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第 1 節 研究の背景 

 

1）高齢者における移動能力制限と健康長寿 

日本では世界に例をみない速度で高齢化が進行しており，2013 年現在，人口

に占める 65 歳以上の高齢者の割合が 24.1%となっている（前期高齢者 12.2%，

後期高齢者 11.9%）．また，日本人の平均寿命は 83 歳（男性 79.6 歳，女性 86.4

歳）に上昇し，1980 年代から世界で最も高い平均寿命を維持している (WHO, 

2013b)．このような長寿傾向は，日本の高い教育・経済水準，保健・医療水準に

支えられ，国民全体の努力によって達した成果であると報告されている (厚生労

働省, 2000)． 

その一方で，平均寿命から介護および疾患などの期間を差し引いた健康寿命 

(厚生労働省, 2012) が減少していることから，介護および疾患を有する期間の増

加も懸念される．日本では要介護認定者が年々増加していることから (厚生労働

省, 2013)，2006 年 4 月から介護保険制度改革の一環として要支援・要介護状態

に陥る恐れのある虚弱高齢者の要介護状態への移行を防ぐ，二次予防事業が展

開されてきた (介護予防マニュアル改訂委員会 2012)．現在，日本における虚弱

高齢者の選定には，「手段的日常生活動作」，「運動器の機能向上」，「口腔機能の

向上」，「閉じこもり予防・支援」，「認知症予防・支援」，「うつの予防・支援」
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の計25項目から構成される基本チェックリスト (厚生労働省, 2009) が用いられ

ている．基本チェックリストの中で，該当数の最も多い項目は階段昇段，椅子

からの立ち上がり，歩行，転倒，転倒不安といった「運動器の機能向上」であ

り (厚生労働省, 2010)，移動能力制限に着目している．また，老年症候群 (Tinetti 

et al., 1995, Inouye et al., 2007) および虚弱 (Fried et al., 2001) などの概念のなか

でも移動能力に関する要素が含まれている（Table 1）． 

移動能力制限（mobility limitation: ML）(Guralnik et al., 1993) は，ある場所か

ら他の場所まで自立して安全に移動する能力（移動能力）が制限された状態 

(Woollacott et al., 2002) で，加齢に伴う障害発生過程の初期兆候 (Fried et al., 1997, 

Guralnik 1997) であり，老年症候群 (Inouye et al., 2007)，虚弱 (Fried et al., 2001)，

日常生活動作（activities of daily living: ADL）障害 (Wolinsky et al., 2011)，施設入

所 (Schneider et al., 1990)，死亡率 (Gill et al., 2012) など重篤な健康問題を惹起す

ると報告されている．したがって，ML の保有割合 (Sallinen et al., 2010) や発生

率 (Nagi 1976, Visser et al., 2005, Fried et al., 2001) が著しく高い高齢期における

ML の早期把握と早期対処が，健康寿命 (厚生労働省, 2012) 延伸のための重要な

目標として揚げられている． 

Brown et al. (2013) のクリニカルレビューでは，ML の予測因子を年齢，身体

活動，BMI，筋力，疾患の 5 つに集約できるとしている．その中でも，多数の



3 

 

先行研究において，BMI，筋力，疾患の 3 つが ML に対して独立する強力な予測

因子であると報告されている (Ayis et al., 2006, Bannerman et al., 2002, Cesari et al., 

2006, Clark et al., 1997, Davison et al., 2002, Ferrucci et al., 2002, Fried et al., 1999, 

Fried et al., 2004, Fried et al., 2001, Gijsen et al., 2001, Gill et al., 2012, Guralnik et al., 

2001, Guralnik et al., 1993, Hirvensalo et al., 2000, Inouye et al., 2007, Jenkins 2004, 

Kim et al., 2010, Koster et al., 2008, Koster et al., 2007, Lamb et al., 2000, Launer et al., 

1994, Lauretani et al., 2003, Manini et al., 2007, Matteo et al., 2005, Newman et al., 

2008, Pai et al., 2011, Penninx et al., 2009, Rantanen et al., 1994, Rantanen et al., 1999, 

Roubenoff 2003, Sallinen et al., 2010, Shumway-Cook et al., 2005, Stenholm et al., 

2007a, Stenholm et al., 2007c, Vincent et al., 2010b, Visser et al., 2005, Wolinsky et al., 

2011)． 

さらに，BMI により判定される肥満は，関節痛や関節痛を伴う身体機能低下お

よび身体機能障害を引き起こす可能性が高く，筋力低下を引き起こす可能性が

大きい．実際，肥満の中・高齢者では，歩行速度が遅く (Stenholm et al., 2007b, 

Angleman et al., 2006, Stenholm et al., 2007c)，歩行と椅子立ち上がる動作などの下

肢機能低下 (Janssen et al., 2002)，階段昇段の困難感 (Zoico et al., 2004) を有する

者が多い．日本 (Tsuritani et al., 2002) を含め，多くの国において報告されている

ように (Hemmingsson et al., 2007, Lidstone et al., 2006, Stenholm et al., 2007b, Woo 
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et al., 2007, Zoico et al., 2004, Guallar-Castillon et al., 2007, Bannerman et al., 2002, Al 

Snih et al., 2005, Koster et al., 2008, Davis et al., 1998)，肥満が ML の発生や悪化の

予測因子であると言えよう．なお，BMI の肥痩の基準は欧米と日本で異なって

いる観点から，必ずしも欧米の考え方が日本に当てはまるとは言えない． 

近年では，肥満かつ低筋量の状態の dynapenic-obese 研究で，dynapenia（筋力

低下（loss of muscle strength），低筋力（low muscle strength））と obese（肥満）を

併持することが ML に対して相乗的に高める可能性があると示唆されている 

(Bouchard et al., 2010, Clark et al., 2008)．特に女性において筋力は，ML である可

能性を判断できるとされているが，身体機能により判断された ML との間に差

がある．したがって，身体的虚弱段階を評価する際には，筋力と身体機能の両

手法を活用する必要性がある (清野ら，2011)．さらに肥満は，糖尿病，高血圧，

心疾患，関節痛など (Stenholm et al., 2008, Alley et al., 2007, Gregg et al., 2005, 

Ferraro et al., 2002, Flegal et al., 2005, Fontaine et al., 2003, Krauss et al., 1998b, 

Krauss et al., 1998a)，疾患と関連しており，肥満は併存疾患の状態，すなわち，2

つ以上の疾患を保有しやすい (Fillenbaum et al., 2000, Coebergh et al., 1999)．先行

研究を例に挙げると，Hoffman et al. (1996) は，65 歳以上地域在住高齢者のうち

48%が関節炎，高血圧，心疾患，糖尿病，脳卒中などの疾患を有していることを，

Adams (1999) は 65-79 歳高齢者の併存疾患の割合が 35.3%で，80 歳以上高齢者
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では 70.2%であったと報告している．以上のとおり，併存疾患状態には，肥満と

年齢の影響が大きいと考えられる． 

以上のとおり，ML は肥満，低筋力および併存疾患と関連していることが明ら

かであり，また，肥満であることは，低筋力および併存疾患と関連している．

したがって，ML について検討する際は，肥満であることと，肥満と低筋力，肥

満と併存疾患との組み合わせで考察するべきであろう．
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Do you usually walk up stairs without holding on to the banister or wall?

Do you usually get up from a chair without help?

Do you walk about 15 min without a break?

Have you fallen during the past year?

Do you have significant anxiety about falls?

Older age

Baseline cognitive impairment

Baseline functional impairment

Impaired mobility

Shrinking: Weight loss (unintentional) Baseline: > 10 lbs lost unintentionally in prior year

                  Sarcopenia (loss of muscle strength)

Weakness Grip strength: lowest 20% (by gender, body mass index)

Poor endurance and energy Exhaustion "Exhaustion" (self-report)

Slowness Walking time/15 feet: slowest 20% (by gender, height)

Low activity Kcals/week: lowest 20%

           males: < 383 Kcals/week

           females: < 270 Kcals/week

  Table 1. A conceptual model of Kihon check list, geriatric syndrome, and frailty.

 Geriatric syndrome

Frailty

Kihon check list Locomotorium
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2）移動能力制限の保有割合と発生率 

米国人地域在住高齢者の ML の保有割合は，65 歳以上の者で約 40% 

(Shumway-Cook et al., 2005)，60 歳以上の者で 25.0-51.5%であったと報告されて

いる (Center for Disease Control and Prevention, 1999-2002)．また，Health, Aging and 

Body Composition Study (Cesari et al., 2009a) によると，5 年間の新規 ML の発生

率が 44%であったことを報告している．アジア地域在住高齢者の ML の保有割

合は，65歳以上の日本人高齢女性で 37.5% (Kim et al., 2009) や44.9% (鄭ら, 2013) 

と報告されている．移動能力が低下または抑制することによる惹起される老年

症候群 (Tinetti et al., 1995) や虚弱 (Fried et al., 2001)，activities of daily living 

(ADL) (Fried et al., 2004) 障害の保有割合および発生率は女性で高いことが明ら

かになっている (Strawbridge et al., 1993, Langlois et al., 1996, Merrill et al., 1997, 

Oman et al., 1999, Fried et al., 2001, Puts et al., 2005)．近年，介護を必要としない自

立した生活を送ることのできる生存期間を健康寿命と定義し，平均寿命との差

から”非健康期間”を算出している．日本人の非健康期間は，男性で 9.02 歳，女

性で 12.28 歳であり (厚生労働省, 2012)，男性と比較して女性では健康でない期

間が長い傾向にあった． 

以上のとおり女性では，ML の保有割合 (Sallinen et al., 2010) や発生率 (Nagi 
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1976, Visser et al., 2005, Fried et al., 2001) が著しく高く，非健康期間の長いことか

ら，高齢女性において，ML に対する関連要因およびその強さについて再度検討

することで，健康長寿・元気長寿の達成の一助となろう． 
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第 2 節 研究の意義 

 

ML の主因子として肥満，低筋力，併存疾患が注目されており，従来の肥満，

低筋力，併存疾患の単独よりも組み合わせて検討することで，より ML の強力

な予測因子となり得る．加えて，ML 因子は肥満，低筋力，併存疾患であり，

ML と強く関連すると報告されているが，欧米と日本人の特性が異なるため，日

本人特性を考慮し，移動能力の制限因子を検討することは非常に有益であり，

学術的意義は高い．また，横断研究だけではなく，追跡調査や，短期間の運動

介入研究により，移動能力の制限因子の関連や予防方法についても検討すると

ともに，虚弱高齢者の ML 予防を進める際の効果的な把握・対処法の創出に寄

与できると考えられる． 
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第 3 節 研究の目的 

 

本研究では，ML 予防の把握と一次予防対策法を目指して，地域在住高齢女性

における移動能力の制限因子に関する検討であり，肥満，低筋力，併存疾患の

単独および組み合わせの観点から ML との関連を検討することを目的とした． 
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第 4 節 用語の定義 

 

本論文において扱う主要用語の定義を以下に示す． 

 

1）Older adults（高齢者） 

日本の厚生労働省は人口の年齢構造を説明する際，65 歳以上を高齢人口とし

ている．Suzman et al. (1985) は 45-64歳をmiddle-aged adult，65-74歳を younger-old，

75-84 歳を old，85-99 歳を old-old，そして 100 歳以上を oldest-old とし，65 歳以

上から高齢という意味の「old」という言葉を使用いている．また，WHO (1985) 

では，65-74 歳を前期高齢者，75 歳以上を後期高齢者と定義づけている．したが

って，本研究においても 65 歳以上の者を高齢者と定義する． 

 

2）Mobility limitation: ML（移動能力制限）  

ML (Guralnik et al., 1993) とは，ある場所から他の場所まで自立して安全に移

動する能力（移動能力）が制限された状態 (Woollacott et al., 2002) のことと言わ

れている．Guralnik et al. (1993) は，Rosow-Breslau functional status questionnaire 

(Rosow et al., 1966) を用い，ML を歩行および階段昇段といった 2 つの動作に分
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類され，国内外の多くの先行研究で共通に用いられている (Bannerman et al., 

2002, Bean et al., 2002, Clark et al., 1997, Davison et al., 2002, Gill et al., 2012, 

Guralnik et al., 2001, Hirvensalo et al., 2000, Koster et al., 2008)． 

本研究では，Guralnik et al. (1993) の定義に基づいた上で，国内先行研究 (清

野ら, 2011, Kim et al., 2009) で扱われている日本語の表現をもって，ML と定義

づけて論述を展開する． 

 

3）Body mass index (BMI)  

BMI は「体格指数」と日本語で訳されている．体格指数は，身長や体重など

の計測値により計算される．Ascher 指数，Broca 指数，Hirata 指数，Katsura 指数，

Kaup 指数，Matsuzawa 指数，Nishiwaki 指数，Ohgushi 指数，Quetulet 指数，Rohrer

指数，Tsurumi and Nakadate 指数のように非常に類似性の高い体格指数が提案さ

れている (Nakadomo et al., 1990)．したがって，本研究では 1）WHO における肥

痩の基準として使用されていること，2）日本で国民栄養調査の肥痩の基準に使

用されていることから，体重（kg）を身長（m）の 2 乗で除すことにより BMI

（kg/m²）を算出する Quetulet 指数と定義した．また，BMI を用いて対象者を標
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準体重群（< 25.0 kg/m²），肥満群（≥ 25.0 kg/m²）に分類した (Japan Society for the 

Study of Obesity, 2002)． 

 

4）Muscle strength（筋力） 

全身の筋力を簡便に反映する指標として握力 (Rantanen et al., 1994) を用いた．

Sallinen et al. (2010) は，握力による ML に対するカットオフ値の検討を試みてい

る．その結果，握力が 21 kg となると ML の保有割合が上がることが明らかとさ

れており，握力が ML を把握するための有用な指標であると言える． 

本研究では，清野ら (2011) の握力による ML のカットオフ値を用いて対象者

を低筋力群（< 19.6 kg），高筋力群（≥ 19.6 kg）に分類した． 

 

5）Comorbidity（併存疾患） 

加齢とともに慢性疾患の有病率は著しく増加すると報告されている 

(Newman et al., 2008)．併存疾患とは，同時に複数の疾患と診断された状態 (Fried 

et al., 2004) であり，臨床的に確立された言葉とされている．本研究では過去 1

年以内において，医師の診断および調査時点において治療中である疾患につい

て聴取し，疾患を 2 つ以上有することを併存疾患と定義 (Fried et al., 2004) した．
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さらに，先行研究から ML や ADL，死亡リスクに対して強い関連のある因子と

報告されている (Stenholm et al., 2007b, McGee et al., 1996, Kadam et al., 2007, 

Diederichs et al., 2011, Felson et al., 2000) 心疾患，高血圧，糖尿病，呼吸器疾患，

骨粗鬆症の 5 項目および慢性的な関節痛として腰痛，膝関節痛の 2 項目，計 7

項目のうち該当してない者を疾患無し（D0 群），1 つ有している者は単独疾患（D1

群），2 つまたは 2 つ以上を有している者を併存疾患（D2
+群）(Fried et al., 2004) と

した．  

 

  



 

 

第 2 章 文献研究と研究課題の設定 
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第 1 節 移動能力制限（mobility limitation: ML） 

 

移動能力とは，自立した生活や活動を営むため，生きることや Quality of life 

(QoL) (田中ら, 2004) の重要な健康関連のアウトカム (Guralnik et al., 2001, 

Cesari et al., 2009b) である．ML を惹起させる強力な予測因子として，肥満，筋

力，慢性疾患の 3 つが挙げられている (Ayis et al., 2006, の, Cesari et al., 2006, 

Clark et al., 1997, Davison et al., 2002, Ferrucci et al., 2002, Fried et al., 1999, Fried et 

al., 2004, Fried et al., 2001, Gijsen et al., 2001, Gill et al., 2012, Guralnik et al., 2001, 

Guralnik et al., 1993, Hirvensalo et al., 2000, Inouye et al., 2007, Jenkins 2004, Kim et 

al., 2010, Koster et al., 2008, Koster et al., 2007, Lamb et al., 2000, Launer et al., 1994, 

Lauretani et al., 2003, Manini et al., 2007, Matteo et al., 2005, Newman et al., 2008, Pai 

et al., 2011, Penninx et al., 2009, Rantanen et al., 1994, Rantanen et al., 1999, 

Roubenoff 2003, Sallinen et al., 2010, Shumway-Cook et al., 2005, Stenholm et al., 

2007a, Stenholm et al., 2007b, Vincent et al., 2010b, Visser et al., 2005, Wolinsky et al., 

2011)．これらの 3 つの因子は ADL 障害との関連も強く (Inouye et al., 2007, Fried 

et al., 2001, Tinetti et al., 1995, Nagi 1976)，加齢に伴う障害発生過程の初期兆候と

しても位置づけられる (Fried et al., 2001)． 
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ML は老年症候群 (Inouye et al., 2007) の状態となり，さらなる虚弱化を引き起

こす．高齢者の虚弱化を表わす概念やモデルはいくつか提唱されており，その

代表なものは，Nagi (1976) の disablement process（Figure 2-1）による障害発生過

程によると，生活習慣や不活動が疾患と相互に関連することで，筋力や全身持

久力，柔軟性などの身体的因子に障害を来たし，機能障害（impairment）を引き

起こす状況が図示されている．Gill et al. (2006) は 5 年間の追跡調査で 70 歳以上

の高齢者 745 名を対象として自立と ML の変化を毎月調査をおこなった．さら

に，年齢，性別，身体的虚弱による ML の変化を調査した結果，加齢，女性，

身体的虚弱といった 3 つの要因が機能障害（impairment）を引き起こす可能性が

高く，これらの要因を保有していることは，ML を改善させる可能性も低いこと

が報告されている．一方，高齢者における ML は動的プロセスであり，移動能

力の自立と制限の間を頻繁に移行する可能性が高いため（Figure 2-2），ML に陥

らないためには，移動能力の維持，回復に関連する要因に着目し，それらに対

するアプローチが必要となろう． 

日本人高齢者を対象とした MLに関する報告は極めて少ないのが現状であり，

多くの海外における研究と同様に，BMI，筋力，疾患に着目して検討することが

必要である．また，高齢女性は高齢男性に比べ，ML の保有割合や発生率が著し
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く高いことから (Sallinen et al., 2010, Visser et al., 2005, Nagi 1976, Fried et al., 

2001)，高齢女性における ML についての検討が急務となろう． 
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Risk factors
Predisposing characteristics, demographic, social, lifestyle,
behavioural, psychological environmental, biological

Pathology/

Disease

Impairment

Functional 

limitation

Disability/

Reduced ability

dysfunction and structural abnormalities in specific body systems:
muscle strength, musculoskeletal, cardiovascular, neurological etc.

restrictions in basic physical and mental actions, ambulate,

reach stoop, climb stairs, produce intelligible speech,

see standard print, etc.

difficulties doing activities of daily life: job, household, management,
Personal care, hobbies, active recreation, clubs, socializing, childcare,
Errands, sleep, trips, etc.

diagnosis of disease, injury, congenital/ development condition

Figure 2-1. Disablement process 
(Nagi, 1965; 1976, Verbrugge and Jette, 1994, Rikli and Jones, 1997)
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Figure 2-2. The dynamic nature of  mobility limitation.                     (Gill ea al., 2006)
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第 1 項 移動能力制限と BMI 

Body mass index（BMI）は，体格を評価する最も簡便な方法の一つであり，高

齢者を対象とした多くの研究で基本情報として用いられ (WHO, 2004)，有病率

や死亡率との有意な関連が報告されている (Flegal et al., 2005, Calle et al., 2005, 

Adams et al., 2006, McGee et al., 2005)． 

ML 因子のうち，筋力と慢性疾患は，老年症候群 (Inouye et al., 2007)，虚弱 

(Fried et al., 2001) および ML の共通因子であるが，肥満は老年症候群 (Inouye et 

al., 2007) および虚弱 (Fried et al., 2001) に含まれてない．したがって，肥満は

ML の単独因子であり，肥満高齢者においては移動や旅行を含む ADL，自己管

理などが身体的に難しくなる (Vincent et al., 2010b)．さらに，肥満は，糖尿病，

高血圧，心疾患および関節痛などの保有割合が高く (Stenholm et al., 2008)，ML

の発生リスクが高い．実際，Alley et al. (2007) は，1988-1994 年および 1999-2004

年の国民栄養調査において，60 歳以上の高齢男女 9928 名を対象に，BMI，ML

を含む機能制限（functional limitation）（質問 4 項目のうち ML に関する内容が 2

項目），ADL 障害を調査した．その結果，肥満は標準体重に比べ，ADL 障害は

みられなかったが，機能制限（functional limitation）の保有割合が 43%であった

ことを示している．このように肥満は，肥満から引き起こされる問題と重なっ
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てさらなる危険因子を惹起すると考えられる．そして，最終的には ADL 障害 

(Wolinsky et al., 2011)，施設入所 (Schneider et al., 1990)，死亡率 (Gill et al., 2012) 

など重篤な健康問題が引き起こされることが先行研究により明らかにされてい

る．ML を予測する因子として，肥満のエビデンスを調査したレビューによると 

(Vincent et al., 2010b)，横断研究では 13 編のすべてが，縦断研究では 15 編中 14

編において肥満が歩行速度の低下，歩行の困難感から不活動などにつながって

ML 状態となっていたと報告していた（Table 2-1, 2-2）． 

ML と肥満の関連おいては高齢男性より高齢女性においてリスクが高く，BMI 

≥ 35.0 kg/m
2の場合は歩行，階段昇降，椅子から立ち上がりの身体機能測定にお

いて著しく機能制限（functional limitation）がみられた．また，Stenholm et al. 

(2007b) の報告においても，55 歳以上の高齢女性 2055 名を対象とし，肥満で

ML を有する者の肥満関連疾患との関連を検討した．その結果，1）肥満が ML

の発生率を増加させること，2）肥満関連疾患は ML に独立して関連することを

明らかにした．このように，肥満は ML の発生や悪化の予測因子であることを

一貫的に示唆されている．一方，日本人高齢者の BMI は欧米と異なっているた

め，先行研究と異なった知見が得られる可能性が高い．
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Table 2-1. Cross-sectional studies examining mobility disability in obese older individuals

Authors N Patients  Functional assessment Main Outcome

Angleman et al. (2006) 1918 Longitudinal Study of Health Survey For

England; men and women (55-74 years)

Self-report (difficulty walking, mobility);

physical performance test (timed gait

speed)

In all subjects, ↑ BMI to >30 kg m
-2

 was related with ↑ difficulty with mobility, and slow gait speed;

a ↑ proportion of subjects self-reported difficulty with ADL and IADL with high BMI than lower BMI.

Apovian et al. (2002) 90  Geisinger Clinic patients; women (71 ± 5

years)

Physical Performance Test tasks; ADLs;

balance tasks, stairs, 50-foot walk

Obese women had greater difficulty performing upper and lower body activities (eating, Cross-sectional

dressing, writing, walking, standing, climbing) than women with BMI < 27.

Davis et al. (1998) 705 HOS Study women (55-93 years) 6-m walking speed; get up and go test;

self-report (difficulty with mobility and

ADL)

For every increase in BMI bracket, walking and get up and go test scores were ↓ 5–6% and chair stand

scores↓ by 7%; difficulty with ADL ↑ walking, yard work, steps, shopping and car transfers ranged

increased with obesity.

Hemmingsson and Ekelund (2007) 278 Outpatients from an obesity unit; Swedish

men, women (20-69 years)

 Physical activity capture (accelerometer) Physical activity is a barrier for obese individuals; vigorous physical activity is inversely  related with BMI (R
2

quadratic = 0.131).

Lamb et al. (2000) 769 WHAS study women (65-101 years) Muscle strength 4-m walking velocity,

chair rise time, self-reported pain, walking

Women with BMI > 31.58 reported severe pain with walking and chair rise activity at a odd risk ratios of

2.2–3 (1.3–5.0 CI) compared with non-obese women.

Lang et al. (2007) 1507 ELSA study men, women (50-69 years) Chair rise test, balance tests; self-reported

function

The incidence of measured functional impairment in persons with BMI > 30 who did not exercise regularly

was 31.6 (27.5–35.6 CI) compared with those who had BMI < 4.9 21.1 (17.4–24.7).

Okoro et al. (2006) 835 NHANES men and women (62-64

years)

 Maximal walking speed in a 20-foot

walk test
Abdominal obesity was not related with gait speed impairment of <0.713 m s

-1
 in men or women.

Stenholm et al. (2007) 3392  Finnish men and women (> 55 years) Maximal walking speed during a 6.1-m

walk; self-reported difficulty in walking

500 m

Walking limitations occurred with severe obesity in men and women OR = 4.33 (2.2–8.52 CI) and 5.80

(3.52–9.54 CI) respectively Obesity ↑ risk if walking limitation independent from other comorbidities.

Stenholm et al. (2007) 3392 Finnish men and women (>55 years) Maximal walking speed during 6.1-m

walk; self-reported difficulty in walking

0.5 km without rest

Persons with a history of obesity over 30 years had an OR = 8.97 (3.06–26.29 CI) of  developing walking

limitations compared with persons who had a shorter history of obesity.

Sternfeld et al. (2002) 2092 Men and women (≥ 55 years) Walking distance in 60 s; self-reported

functional limitation with ADL specific

tasks

↑ Fat mass level was associated with poorer walking ability and self-reported functional limitation with

selected physical tasks.

Valentine et al. (2009) 134 Men and women (69.6-70.3 years) 7-m walk test, TUG stair climb, obstacle

walk

% Body fat was correlated with all functional test scores in women (r range 0.24–0.38) but only for the

TUG test in men (r = 0.29).

Woo et al. (2007) 4000 Chinese men, women (≥ 65 years) 6-m walk test, self-report (difficulty with

IADL and level of physical activity)
Walking speed was lowest in persons with BMI > 30 kg m

-2
 and IADL disability compared with lower

BMI groups.

Yamakawa et al. (2004) 82 American men, women (55-79 years) Distance walked/day; steps walked/day,

assessed by pedometer
Average walking distance was lower in ≥30 kg m

-2
 group than ≤25 group (2.4 km d

-1
 vs. 6.1 km d

-1
); steps

walked per day was lowest in the  30 kg m
-2

 group (3325 vs. 5362 or 7385 steps).

All confidence intervals (CI) are 95% CI values.

ADL, activities of daily living; BMI, body mass index; ELSA, English Longitudinal Study of Aging; HOS, Hawaii Osteoporosis Study; IADL, instrumental activities of daily living; NHANES, National Health and Nutrition Examination Survey;

NS, not specified; OR, odds ratio; TUG, timed-up-and-go test; WHAS study, Women’s Health and Aging Study.
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Table 2-2. Longitudinal studies examining mobility disability in obese older individuals

Authors Duration N Patients Functional assessment Main outcomes

Al Snih et al. (2005) 2 years 1737 Hispanic EPESE; men

Women (> 65 years)

8-foot walk difficulty and time; difficulty with

ADL

Weight gain or loss (5%) over 2 years was associated with ↑ risk of walking limitation, OR = 1.24 (0.91–

1.70 CI) and 1.28 (0.93–1.76 CI) compared with normal weight.

Atkinson et al. (2007) 3 years 2349 Healthy Aging and Body

Composition Study; men,

women (75.6 ± 2.9 years)

20-m walk; self-report (difficulty walking, 10 stairs,

basic ADL)

Walking speed was ↓ by 0.006 m s-1 when BMI was an influence in nested models of gait speed reduction.

Ferraro et al. (2002) 20 years 6833 NHANES I–III men,

women (24–77 years)

Self-reported SHAQD survey; upper and lower

body activities

Lower body disability (chair rise, walking, errands, carrying groceries, toileting) was significantly ↑ at 20

years of follow-up in obese compared with normal weight persons.

Focht et al. (2005) 18 months 316 ADAPT study men,

women (≥ 60 years)

6-min walk test, stair climb time; WOMAC score Stair climb time and 6-min walk test time and distances were most improved in the diet + exercise group

compared with remaining groups; self-efficacy of these tasks predicted changes in these functional scores.

Lang et al. (2008) 5 years 3793  ELSA study; men, women

(≥ 65 years)

Physical battery chair stand test balance test; self-

reported difficulty with functional tests

The proportions of men and women with measured disability with BMI > 35 were 36.8 (22.8–53.5 CI) and

49.0 (40.9–57.1 CI), respectively; functional impairment ↑ with ↑ BMI by year 5 in men and women.

Mendes de Leon et al.

(2006)

6 years 4195  CHAP study men, women

(≥ 65 years)

8-foot walk test; self-reported difficulty with

walking, stairs and walking 1⁄2 mile

Curvilinear response existed between BMI and self-reported mobility (concave) at baseline; BMI was not

related to a ↓ mobility over time.

Messier et al. (2000) 6 months 24 men, women (≥ 60 years) 6-min walk test, stair climb time, gait analysis self-

reported disability

All participants made functional gains in tasks with no difference between groups; the exercise + diet group

showed greater improvements in gait-related braking

Messier et al. (2004) 18 months 316  ADAPT study men,

women (≥ 60 years)

6-min walk test stair climb, WOMAC scores Weight loss was highest in the exercise and exercise + diet groups (4.9–5.7% body weight); greatest change in

walk test and stair climb scores occurred in the exercise and exercise + diet groups; 11–15% improvement in

walk and 15–23% improvement in stair climb in these groups, respectively.

Miller et al. (2006) 6 months 87  PAIBCT study men,

women (≥ 60 years)

 6-min walk test, stair climb time The weight loss group lost 8.5% weight; walk test distance ↑ by 2.3% and 16.6% in the weight stable and

loss groups; stair climb time changed by +7% and –16% in these groups, respectively; moderate correlations

existed between functional changes and body weight and fat loss (r = 0.157 to –0.528, all P < 0.05).

Ortega-Alsonso et al.

(2009)

29 years 217 Women, twin study (68.6 ±

3.2 years)

6-min walk test Average BMI ↑ 17% over the 29-year follow-up; BMI gain predicted walking decrements in late life; genes

that ↑ predisposition to BMI in midlife related to ↓ mobility in late life.

Sartorio et al. (2004) 3 weeks 1273 Men, women (≥ 50 years) Stair climb test Body weight ↓ 4.2% over 3 weeks; stair climb time ↓ by 9.42% and leg power ↑ by 9.7%.

Sharkey et al. (2006) 1 year 253  Physical Function Study;

men, women (≥ 60 years)

 8-foot walk test, chair rise time, dynamic pivot-

turn test of 360°; a lower extremity function score

was calculated

Overall lower extremity function scores were poorest in ≥ 35 kg m-2 (70.7 vs. 32.1–41.5 points), where high

scores indicate longer times to do the task; severe obesity predicted declines in abilities to perform all tasks.

Stenholm et al. (2007) 22 years 840  Mini-Finland Follow-up

Survey men, women (> 55

years)

 Squatting difficulty; self-rated difficulty with

running >0.5 km; 6.1-m walk speed

After 22 years of follow-up, 28% of overweight/obese persons developed walking limitation compared

with 15% of non-obese persons; excessive BMI ↑ the odds  ratio of walking limitations to 1.53 (1.27–1.85

CI).

Stenholm et al. (2009) 6 years 930 InCHIANTI men, women

(≥ 65 years)

4-m walking speed; self-reported difficulty with

ADL

At year 6, walking speed progressively ↓ across the age spectrum, with the greatest incidence of walking

speed decreases occurring in obese persons with low muscle strength.

Zoico et al. (2007) 2 years 145 Italian men and women (66

–78 years)

800-m walk, stair climb; self-reported difficulty

with ADL

At 2 years, the OR of total disability, lower body ability, stair climbing ↑ were 1.69–3.96 (0.69–12.99 CI) in

women who were overweight; in men the OR were 2.33–2.36 (0.53–10.61 CI) for lower body abilities and

stairs.

ADAPT, Arthritis, Diet and Activity Promotion Trial; ADL, activities of daily living; BMI, body mass index; CHAP, Chicago Health and Aging Project; CI, confidence intervals; ELSA, English Longitudinal Study of Aging; EPESE,

Epidemiologic Study of the Elderly; InCHIANTI, Invecchiare, Aging in the Chianiti area; NHANES I–III, National Health and Nutrition Examination Survey phases I–III; OR, odds ratio; PAIBCT, Physical Activity, Inflammation and Body

Composition Trial; RCT, randomized controlled trial; RT, randomized trial; WOMAC, Western Ontario McMaster University Osteoarthritis Index.
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第 2 項 移動能力制限と筋力 

近年，sarcopenic-obese (Baumgartner, 2000) および dynapenic-obese (Clark et al., 

2008) という概念が提唱されている．加齢に伴う骨格筋の減少を sarcopenia 

(Rosenberg, 1989) と呼び，筋量低下（loss of muscle mass），低筋量（low muscle mass）

を意味するが，筋量のみでは体重や脂肪量が考慮されていない問題点があり，

sarcopenia と obese の併持は，虚弱 (Fried et al., 2001) のスクリーニング指標とし

て用いられている．一方，dynapenia (Clark et al., 2008) とは，筋力低下（loss of 

muscle strength），低筋力（low muscle strength）のことを意味しているが，筋量の

減少と筋力低下の度合いが必ずしも一致しない可能性が考えられる．また，加

齢に伴う筋力低下は，筋量より障害や機能制限の発生においてリスクが高い 

(Clark et al., 2008)．さらに，dynapenic-obese (Clark et al., 2008) は低筋力かつ肥満

の状態 (Bouchard et al., 2010) であり，dynapenia と obese を併持することが ML

に対して相乗的に高める可能性が示唆されている．Dynapenic-obese (Clark et al., 

2008) は，sarcopenic-obese (Baumgartner, 2000) よりも ML を含む身体機能制限 

(Bouchard et al., 2010) のリスクや健康関連アウトカムのリスクが高い (Manini 

et al., 2012)．Marsh et al. (2011) は，70-89 歳の活動量が少ない高齢者 406 名を対

象とし，ML の発生に対する低筋力と肥満のハザード比を検討している．その結
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果，低筋力群では，高筋力群に比べて ML の発生リスクが約 6 倍であること，

BMI ≥ 30 kg/m²群に比べて，BMI 25-29.9 kg/m²群では ML の発生リスクが約半分

であることを報告した．一方，BMI ≤ 25 kg/m²群では BMI ≥ 30 kg/m²群と同等

な発生リスクを有しており，ML と BMI には U 字型の関連があることが示され

ている．また，肥満では低体重および標準体重に比べて身体動作を遂行するた

めに高い筋力発揮が必要となることが報告されている (Maffiuletti et al., 2007, 

Lafortuna et al., 2005, Ringsberg et al., 1999)． Manini et al. (2007) は，平均年齢 73.6

歳の男性 1355 名，女性 1429 名を対象とし，膝伸展筋力における ML のカット

オフ値の検討を試みている．その結果，膝伸展筋力が女性で 1.01 Nm/kg および

1.34 Nm/kg であり，ML を把握するための有用な指標となることが確認された．

このように，多くの研究で肥満と低筋力がそれぞれ独立して ML に関連するこ

とが報告されている．しかしながら，清野ら (2011) は，男性に比べ，女性の移

動能力に対する筋力の寄与率が低く，相対的な筋量も少ないため，女性の移動

能力には筋力以外の身体機能の能力を組み合わせて評価する必要性を示唆して

いる．したがって，肥満と低筋力を併持することによって，ML の発生率を相乗

的に高める可能性も考えられる．欧米と日本人高齢者の体格は大きく異なるた

め，日本人の高齢者を対象にして BMI と筋力との組み合わせの観点から ML と
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の関連を検討する必要がある． 

 

第 3 項 移動能力制限と併存疾患 

併存疾患（comorbidity）とは，同時に複数の疾患（疾患を 2 つ以上有する）を

診断された状態 (Fried et al., 2004) であり，医学的に確立された定義である．

Fried et al. (2001) は，Cardiovascular Health Study の地域在住高齢者 4317 名のう

ち，虚弱（frailty）を有する者は 368 名，ADL を含む障害（disability）を有する

者は 27%，併存疾患を有する者は 68%であり，虚弱，障害（disability），併存疾

患，すべてを有する者は 21.5%であったと報告した． 

加齢に伴い疾患の保持や併持（comorbidity）率が著しく増加，Hoffman et al. 

(1996) は 65 歳以上の地域在住高齢者の 48%が関節炎，高血圧，心疾患，糖尿病，

脳卒中など疾患を有していることを，Adams (1999) は 65-79 歳高齢者の併存疾

患割合が 35.3%で，80 歳以上高齢者では 70.2%であることを報告した． 

高齢者において疾患を有することは当然なことであるが，2 つ以上の疾患を保

有することで，身体機能の障害発生率が高くなり，QoL（quality of life）は低下

し，死亡率は増加する (Gijsen et al., 2001, Hoffman et al., 1996, Groll et al., 2005, 

Tooth et al., 2008, Charlson et al., 1987, Field et al., 2004)．または，各疾患から発生
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する異常や危険リスクが高くなることで，障害（disability）や死亡率を増加させ

る可能性が高い (Fried et al., 1997, Stuck et al., 1999, Fried et al., 1998, Fried et al., 

1999, Verbrugge et al., 1989, Ettinger et al., 1994)．Cesari et al. (2006) 併存疾患の有

無と身体機能，ADL の関連を検討し，ADL 以外すべての項目で併存疾患との関

連があると報告している．実際，ML に対するオッズ比は疾患を有してない者に

比べ，心疾患で 2.3，関節炎で 4.4，心疾患と関節炎を併持することで 13.6 であ

った (Ettinger et al., 1994)．Newman et al. (2008) は，平均年齢 74.5 歳の 2928 名

（女性 60%）を対象とし，簡単に評価できる併存疾患指標を作成した．最大 9

年間の死亡率，ML，ADL 障害の予測に対する併存疾患指標の妥当性を検討した

結果，死亡率，ML，ADL 障害のハザード比が有意に高値であったことを報告し

た．また，女性ではうつ，慢性閉塞性肺疾患，関節炎，男性では糖尿病，血管

疾患の割合が多く，疾患数は女性に多かった (Newman et al., 2008)．  
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第 2 節 欧米人と日本人における BMI の差異 

 

Body mass index（BMI）は，「体格指数」と日本語で訳され，肥痩の基準とし

て使用されている．疫学分野で広く用いられ，BMI によって罹患率や死亡率が

異なる．主に，BMI の低い（痩せ）群および高い（肥満）群において死亡率が

U 字型であり，罹患率および死亡率との関連が強く (Adams et al., 2006, Ferraro et 

al., 2002, Flegal et al., 2005, Fontaine et al., 2003, Gregg et al., 2005, Krauss et al., 

1998a, Krauss et al., 1998b, Alley et al., 2007, Baumgartner 2000, Calle et al., 2005, 

Davison et al., 2002, Jenkins 2004, Koster et al., 2007, Launer et al., 1994, Matsuo et al., 

2008, McGee et al., 2005, Stenholm et al., 2008, Stenholm et al., 2007c, Villareal et al., 

2005, Vincent et al., 2010a, Vincent et al., 2010b, Zheng et al., 2013, 下方, 2001, 

Tokunaga et al., 1991, 田中ら, 1987)，世界では毎日発生する死亡原因の 2.3%が肥

満関連疾患であると報告されている (WHO, 2013a)． 

欧米と日本における BMI の基準は異なっている（Table 2-3）．WHO (2013a) の

調査結果によると過体重は男性で 34%，女性で 35%，肥満は男性で 10%，女性

で 14%であり，20 年の間に肥満者が 2 倍増加している．また，アメリカにおい

て過体重は 62％，肥満は 26%であるが，東南アジアにおいて過体重は 14%，肥
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満は 3%である．ヨーロッパおよび東地中海地域では女性の 50%が過体重で，ア

メリカ（29%），ヨーロッパ（23%），東地中海地域（24%）の過体重の半数以上

が肥満であり（Figure 2-3），男性に比べ，女性では肥満になる可能性が高いと言

われている．実際，アフリカ，東地中海地域，東南アジアの肥満女性の保有割

合は男性の 2 倍である．Lang et al. (2007) は，50-69 歳の中・高齢者 8692 名を対

象とした U. S. Health and Retirement Study (HRS)の調査で BMI 20.0-24.9 kg/m
2が

30.0%，BMI 25.0-29.9 kg/m
2が 42.8%，BMI ≥ 30.0 kg/m

2が 27.2%であったこと，

50-69 歳の中・高齢者 1507 名を対象とした English Longitudinal Study of Ageing 

(ELSA) の調査で BMI 20.0-24.9 kg/m
2で 33.6%，BMI 25.0-29.9 kg/m

2で 46.5%，

BMI ≥ 30.0 kg/m
2で 19.9%であったと報告している． 

一方，Woo et al. (2007) の中国の研究では，高齢者の 65-69 歳（664 名）では

BMI ≤ 18.5 kg/m
2が 4.67%，BMI 18.5-25.0 kg/m

2が 63.86%，BMI 25.0-30.0 kg/m
2

が 28.61%，BMI ≥ 30.0 kg/m
2が 2.86%，70-74 歳（708 名）では BMI ≤ 18.5 kg/m

2

が 4.66%，BMI 18.5-25.0 kg/m
2が 64.13%，BMI 25.0-30.0 kg/m

2が 29.52%，BMI ≥ 

30.0 kg/m
2が 1.69%，75 歳以上（628 名）では BMI ≤ 18.5 kg/m

2が 8.12%，BMI 

18.5-25.0 kg/m
2が 64.85%，BMI 25.0-30.0 kg/m

2が 25.96%，BMI ≥ 30.0 kg/m
2が

1.27%であった．また，日本の国民健康・栄養調査では (厚生労働省, 2011)，BMI 
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≤ 18.5 kg/m
2が 8.2%，BMI 18.5-25.0 kg/m

2が 67.1%，BMI 25.0-30.0 kg/m
2が 24.7%

（うち BMI ≥ 30.0 kg/m
2が 3.9%）であった．70歳以上の高齢女性では，BMI ≤ 18.5 

kg/m
2が 9.7%，BMI 18.5-25.0 kg/m

2が 63.9%，BMI 25.0-30.0 kg/m
2が 26.4%（う

ち BMI ≥ 30.0 kg/m
2が 2.8%）であった．以上のように，中国人と日本人の BMI

状況は類似していたが，欧米人と日本人の体格には大きな差があった． 

しかし，体格には差があったとしても，欧米と日本の体格には大きな差があ

る．一方，血圧，コレステロール，中性脂肪，インスリン抵抗性などの代謝異

常が過体重や肥満を引き起こすことは，欧米およびアジアの共通な問題である

ことは変わりない． 

 

 

Table 2-3. The International Classification of adult underweight, overweight and obesity according to BMI.

BMI (kg/m
2
) BMI (kg/m

2
)

Principal cut-off points Principal cut-off points

　Underweight <18.50 　Underweight <18.50

　Normal range 18.50 - 24.99 　Normal range 18.50 - 24.99

　Pre-obese 25.00 - 29.99 　Obese class Ⅰ 25.00 - 29.99

　Obese class Ⅰ 30.00 - 34.99 　Obese class Ⅱ 30.00 - 34.99

　Obese class Ⅱ 35.00 - 39.99 　Obese class Ⅲ 35.00 - 39.99

　Obese class Ⅲ ≥40.00 　Obese class Ⅳ ≥40.00

Classification (WHO) Classification (JAPAN)

Source: Adapted from WHO 1955, WHO 2000, WHO 2004 and JASSO 2002
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Figure 2-3. The prevalence of overweight and obesity in the WHO Regions of the 
Americas, Europe, Eastern Mediterranean and South East Asia. 
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第 3 節 研究課題の設定 

 

本博士論文の目的を達成するに当たり，研究課題を以下のように設定した．ま

た，研究のフローチャートを Figure 2-4 に示した． 

 

課題 1 高齢女性の移動能力の制限因子に関する横断的検討 

1-1．移動能力制限に対する BMI と筋力の横断的関連 

1-2．移動能力制限に対する BMI と併存疾患の横断的関連 

 

ML には，肥満，低筋力，併存疾患が単独に関連していることは，前章までに

述べてきた．本研究では，各因子の単独よりも，肥満と因子を組み合わせるこ

とで ML の保有リスクが高くなるとの仮説のもと，肥満と低筋力を組み合わせ

た場合の ML の保有リスク，および，肥満と併存疾患を組み合わせた場合の ML

の保有リスクについて検討した． 

 

課題 2 高齢女性の移動能力の制限因子に関する縦断的検討 

2-1．移動能力制限に対する BMI と筋力の縦断的関連 
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2-2．移動能力制限に対する BMI と併存疾患の縦断的関連 

ML には，肥満，低筋力，併存疾患が単独に関連していることは，前章までに

述べてきた．本研究では，各因子の単独よりも，肥満と因子を組み合わせるこ

とで 2 年後に ML リスクが高くなるとの仮説のもと，肥満と低筋力を組み合わ

せた場合の 2 年後の ML リスク，および，肥満と併存疾患を組み合わせた場合

の 2 年後の ML リスクについて検討した． 

 

課題 3 運動実践による身体機能改善が移動能力制限に及ぼす効果 

高齢者の ML の保有割合や発生率を抑制するに当たり，運動が ML リスク減

少に効果的であるとの仮説をもとに，運動実践による身体機能改善が移動能力

制限に及ぼす効果を検討した．
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Figure 2-4. 研究フローチャート

【本研究課題】

高齢女性における移動能力の制限因子に関する検討

【課題 3】

運動の習慣化による身体機能の改善が移動能力制限に及ぼす効果

【課題 1】

高齢女性の移動能力の制限因子に関する横断的検討

課題 1-1

移動能力制限に対するBMIと筋力の横断的関連

課題 1-2

移動能力制限に対するBMIと併存疾患の横断的関連

【課題 2】

高齢女性の移動能力の制限因子に関する縦断的検討

課題 2-1

移動能力制限に対するBMIと筋力の縦断的関連

課題 2-2

移動能力制限に対するBMIと併存疾患の縦断的関連



 

 

第 3 章 測定項目と測定方法 

 

本章では，一連の課題において頻出する測定項目とその測定方法について記

述する． 
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第 1 節 形態 

 

形態指標として，身長計（YG-200, ヤガミ社製）を用いて 0.1 cm 単位で身長

を，体重計（Digital Bathroom Scale HD-316, TANITA 社製）を用いて 0.1 kg 単位

で体重を測定した．そして，求めた体重（kg）を身長（m）の 2 乗で除すことに

より body mass index: BMI（kg/m²）を算出した．また，身長測定時に脊柱の湾曲

の有無を「あり，なし」の二件法で記録した． 
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第 2 節 質問紙法による調査項目 

 

1）移動能力制限（mobility limitation: ML） 

ML の評価に，自己報告による階段昇段，歩行の困難性 (Guralnik et al., 1993)

を用いた．階段昇段は「手すりや壁をつたわらずに階段を続けて 10 段昇ること

ができますか」という問に対して，歩行の困難性は「休まずに 400 m を続けて

歩くことができますか」という問に対して，それぞれ「十分できる」，「少しむ

ずかしい」，「全然できない」の 3 件法で回答を求めた．両質問とも「十分でき

る」と回答した者を非 ML 群（Non-ML），1 項目でも「少しむずかしい」か「全

然できない」と回答した者を ML 群（ML）と定義した (Guralnik et al., 1994, Kim 

et al., 2009)． 

 

2）生活機能と機能評価 

高次生活機能を老研式活動能力指標（ Tokyo Metropolitan Institute of 

Gerontology Index of Competence: TMIG-IC）(古谷野, 1987) によって評価した．

「手段的自立」，「知的能動性」，「社会的役割」の 3 つの活動能力に関する 13 項

目の質問に対し，「はい」1 点，「いいえ」0 点の 2 件法で回答を求め，13 点満点
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で評価した． 

 

3）QoL（身体機能領域） 

自己報告による身体機能領域の QoL の評価として，Medical outcomes study 

36-item short form survey（SF-36）日本語版 (福原ら, 2004) の physical function scale

を用いた．移動能力や日常的な身体動作に関連する 10 項目に対して，とてもむ

ずかしい（0 点），少しむずかしい（5 点），全然むずかしくない（10 点）の 3 件

法で回答を求め，その合計を 100 点満点で得点化した． 

 

4）虚弱高齢者の評価 

虚弱高齢者の把握として基本チェックリスト (厚生労働省, 2009) を用いた．

基本チェックリストは，うつ予防・支援関係を除いた計 20 項目に「はい」，「い

いえ」の 2 件法で回答を求め，本研究では「運動器の機能向上」（階段昇段，椅

子から立ち上がり，歩行，過去 1 年間の転倒有無，転倒不安の有無）の 5 項目

中 3 項目以上に該当する者を虚弱高齢者とした． 

 

5）日常生活活動能力 
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歩行や食事，入浴，着替えなどの ADL の評価に Barthel index (Mahoney et al., 

1965) を用いた．各質問項目の総得点を求め，100 点満点で評価した． 



39 

 

第 3 節 面接法による調査項目 

 

1）基本情報および健康関連情報 

性，年齢，服薬数，過去 1 年間の既往歴，関節痛，運動習慣を個別に聴取し

た．服薬数は，医師から処方された医療用医薬品とし，薬局等で購入した一般

用医薬品や医薬部外品，サプリメントは除外した．既往歴として脳血管疾患（脳

卒中），心疾患（不整脈，心不全，虚血性心疾患），高血圧，糖尿病，呼吸器疾

患，骨粗鬆症の 6 項目について，関節痛として腰痛，膝関節痛の 2 項目につい

て，それぞれの有無（有：1，無：2）を確認した．運動実践状況の調査より，

何らかの運動を週 1 回以上実践している者を運動習慣者と定義した． 
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第 4 節 身体機能測定項目と方法 

 

本研究では，握力，5 m 通常歩行，5 回いす立ち上がり，ステップテスト，開

眼片足立ち，タイムドアップアンドゴーの 6 項目を測定した．測定の際には，

問診によって当日の体調を確認するとともに，いずれの測定も，体力測定に精

通したスタッフが安全の確保に十分に留意した．  

 

1）握力（Grip strength） 

対象者に対して，スメドレー式デジタル握力計（GRIP-D，T.K.K5401，竹井

機器工業社製）を手に持ち，両腕を体側で自然に下げ，リラックスした姿勢を

とるよう求めた．握り幅は対象者が握りやすいよう調整し，持ち手は身体に触

れないように，かつ動かさないように教示した．次に，呼息しながら握力計を

可能な限り強く握るように求めた． 0.1 kg 単位で左右交互に 2 回ずつ（計 4 回）

計測し，その平均値を記録とした． 

 

2）5 ｍ通常歩行（5-m usual gait） 

測定区間 5 m の前後に予備路を 1 m ずつとり，7 m の歩行路上をいつも歩い
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ている速さで歩くよう教示した．体幹の一部（腰または肩）が測定区間始まり

のテープ（1 m）を超えた時点から，測定区間終わり辞典を超えるまでの時間を

0.01 秒単位で 2 回計測し，平均値を記録とした． 

 

 

  



 

 

第 4 章 研究課題 1 

 

高齢女性の移動能力の制限因子に関する横断的検討 

 

 

 

関連論文 

鄭松伊 他．地域在住高齢女性の body mass index および筋力と移動能力制限と

の横断的関連性．体力科学 62：323-330，2013． 

 

鄭松伊 他．地域在住高齢女性の body mass index および併存疾患と移動能力制

限との関連性．健康支援 （in press） 
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第 1 節 研究目的 

 

研究課題 1 では，BMI と筋力または併存疾患を組み合わせることによる ML

の保有リスクについて，横断的に検討することを目的とした． 

研究課題1の目的を達成するために，以下のとおり，2つの副課題を設定した． 

課題 1-1：移動能力制限に対する BMI と筋力の横断的関連 

課題 1-2：移動能力制限に対する BMI と併存疾患の横断的関連 
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第 2 節 方法 

 

1．対象者と研究デザイン 

本研究は，65-91 歳の地域在住高齢女性 1269 名を対象とした．すべての対象

者はすべて 2008-2012 年の間に茨城県，千葉県，福島県内の公民館や保健センタ

ーで開催された体力測定会および地域支援事業に参加した地域住民であり，各

自治体の広報誌や募集チラシ，自治体職員による参加推奨などを通して本人の

意思で参加した．全対象者のうち，1）データに欠損のあった者（17 名），2）軽・

重度脊柱後湾症を有する者（94 名），3）BMI の 18.5 kg/m²未満の者（46 名），4）

脳血管疾患を有する者（25 名）を除外し，最終的に 1087 名（72.9 ± 5.5 歳）を

解析の対象とした．なお，すべての対象者に研究の目的や体力測定および質問

紙調査内容を説明し，随時，測定を拒否できることを確認した後，書面にてデ

ータ使用の同意を得た．本研究は，筑波大学大学院人間総合科学研究科に帰属

する倫理委員会の承認を受けた． 

 

2．測定・調査方法 

年齢，身長，体重，BMI，服薬，疾患，関節痛の状況，身体機能の各項目，質
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問紙，ML の有無について個別に聴取した．身体機能測定は，握力，5 m 通常歩

行の 2 項目を測定した．質問紙は Barthel index（ADL），基本チェックリスト，

老研式活動能力指標（TMIG-IC），SF-36 を用いた．これらはすべて，第 3 章「測

定項目と測定方法」に示した手法によりおこなった． 

 

3．統計解析 

対象者の特徴について，平均値 ± 標準偏差または割合（%）を算出した．

ML を有する者（ML 群）および ML を有してない者（Non-ML 群）の 2 群に分

け，ML と Non-ML の群間比較には，事前に Shapiro-Wilk test により各変数の正

規性を検定した．形態指標，健康関連情報の比較には対応のない t 検定および

Mann-Whitney の U 検定を，割合の比較には χ
2検定を適用した． 

 

1）研究課題 1-1 における統計解析 

肥満基準は BMI を用いて標準体重群（< 25.0 kg/m²），肥満群（≥ 25.0 kg/m²）

に分類し (Japan Society for the Study of Obesity, 2002)，低筋力は握力による ML

のカットオフ値を用いて低筋力群（< 19.6 kg），高筋力群（≥ 19.6 kg）に分類し

た．BMI と筋力による組み合わせ（Ⅰ：標準体重・高筋力群，Ⅱ：標準体重・
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低筋力群，Ⅲ：肥満・高筋力群，Ⅳ：肥満・低筋力群）の 4 つに分け，グルー

プごとに ML の保有割合（%）を算出した． 

MLに対するBMIおよび筋力の単独との関連およびBMIと筋力の交互作用の

検討には，ML の有無（有：1，無：0）を従属変数，BMI の 2 群（標準体重群を

基準），筋力の 2 群（高筋力群を基準）および BMI と筋力の組み合わせ（上記Ⅰ

～Ⅳ：標準体重・高筋力群を基準）を独立変数とし，年齢（連続変数），運動習

慣，心疾患，高血圧，糖尿病，呼吸器疾患，骨粗鬆症，腰痛，膝関節痛の有無

（それぞれ，有：1，無：0），を調整変数としたロジスティック回帰分析によっ

て各群のオッズ比（odds ratio: OR）と 95%信頼区間（confidence interval: CI）を

算出した．それぞれの調整変数間の相関係数は‐0.17-0.39 であり，多重共線性

の指標（VIF）も許容できる値であることを確認した． 

すべての統計処理には統計解析ソフト SPSS Statistics 18.0 を用い，統計的有意

水準は 5%とした． 

 

2）研究課題 1-2 における統計解析 

肥満は BMI を用いて標準体重群（< 25.0 kg/m²），肥満群（≥ 25.0 kg/m²）に分

類し，併存疾患は疾患数を用いて該当しない者を疾患無し（D0 群），1 つある者
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を単独疾患（D1 群），2 つ以上ある者を併存疾患（D2
+群）に分類し，BMI と併

存疾患の組み合わせ（Ⅰ：標準体重・D0 群，Ⅱ：標準体重・D1 群，Ⅲ：標準

体重・D2
+群，Ⅳ：肥満・D0 群，Ⅴ：肥満・D1 群，Ⅵ：肥満・D2

+群）の 6 つ

に分け，グループごとに ML の保有割合（%）を算出した． 

MLに対するBMIおよび併存疾患の単独との関連およびBMIと併存疾患の交

互作用の検討には，ML の有無（有：1，無：0）を従属変数，BMI の 2 群（標準

体重群を基準），併存疾患の 3 群（D0 群を基準）および BMI の 2 群と併存疾患

の 3 群の組み合わせ（上記Ⅰ～Ⅵ：標準体重・D0 群を基準）を独立変数とし，

年齢（連続変数），運動習慣，喫煙，飲酒の有無（それぞれ，有：1，無：0）を

調整変数とした多変量ロジスティック回帰分析によって各群のオッズ比（odds 

ratio: OR）と 95%信頼区間（confidence interval: CI）を算出した． 

すべての統計処理には統計解析ソフト SPSS Statistics 18.0 を用い，統計的有意

水準は 5%とした． 
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第 3 節 結果 

 

1． ML 群と Non-ML 群の比較 

ML 群は 28.4%（309 名），Non-ML 群は 71.6%（778 名）であった． 

Table 4-1 に，2 群間の諸特性を示した．Non-ML 群と ML 群を比較した結果，

ML 群では，年齢が高く，身長が低い一方で，体重は重く，BMI は高かった（P 

< 0.05）．また，握力および 5 m 通常歩行の測定値や ADL，TMIG-IC および SF-36

の得点が低かった．さらに，運動習慣者，肥満者，服薬の有無，高血圧，糖尿

病，心疾患，骨粗鬆症，腰痛，膝関節痛の保有割合が有意に高かった（P < 0.05）． 

 

2．ML に対する BMI および筋力の単独，BMI と筋力の組み合わせによる関連

（課題 1-1） 

Table 4-2 に，ML に対する BMI の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．

ML に該当する者はそれぞれ標準体重群で 23.9%（177 名），肥満群で 38.3%（132

名）であった．標準体重群を基準とした ML に対する調整済み OR は，肥満群で

1.87（95% CI: 1.36-2.56）であり，肥満群は，ML の保有リスクが有意に高かっ

た． 
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Table 4-3 に，ML に対する筋力の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．ML

に該当する者は高筋力群で 22.2%（180 名），低筋力群で 46.7%（129 名）であっ

た．高筋力群を基準とした ML に対する調整済み OR は，低筋力群で 1.96（95% 

CI: 1.41-2.72）であり，低筋力群は，ML の保有リスクが有意高かった． 

Figure 4-1 に，BMI および筋力の組み合わせごとに，各群の ML の保有割合を

示した．ML の保有割合は，標準体重・高筋力群で 17.9%（97 名），標準体重・

低筋力群で 40.0%（80 名），肥満・高筋力群で 30.9%（83 名），肥満・低筋力群

で 64.5%（49 名）であり，肥満・低筋力群において高値を示した． 

Figure 4-2に，MLに対するBMIと筋力の組み合わせによる調整済みORと 95% 

CI を示した．標準体重・高筋力群を基準とした OR は，標準体重・低筋力群で

1.99（95% CI: 1.33-2.97），肥満・高筋力群で 1.90（95% CI: 1.30-2.77），肥満・低

筋力群で 4.21（95% CI: 2.39-7.39）であり，BMI と筋力の有意な交互作用がみら

れ，BMI と筋力の組み合わせによる ML の保有リスクが高かった．  

 

3．ML に対する BMI および併存疾患の単独，BMI と併存疾患の組み合わせに

よる関連（課題 1-2） 

Table 4-4 に，ML に対する BMI の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．
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ML に該当する者はそれぞれ標準体重群で 23.9%（177 名），肥満群で 38.3%（132

名）であった．標準体重群を基準とした ML に対する調整済み OR は，肥満群で

2.20（95% CI: 1.56-3.09）であり，肥満群は ML の保有リスクが有意に高かった． 

Table 4-5 に，ML に対する併存疾患の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．

併存疾患の単独の ML に該当する者は D0 群で 18.6%（59 名），D1 群で 26.1%（106

名），D2
+群で 39.6%（144 名）であった．D0 群を基準とした ML に対する調整

済みORは，D1群では 1.17（95% CI: 0.75-1.81），D2
+群では 2.24（95% CI: 1.45-3.46）

であり，D2
+群のみが ML に有意に関連し，D2

+群は ML の保有リスクが高い結

果であった．  

Figure 4-3 に，BMI および併存疾患の組み合わせごとに，各群の ML の保有割

合を示した．ML の保有割合は，標準体重・D0 群で 18.1%（45 名），標準体重・

D1 群で 22.7%（63 名），標準体重・D2
+群で 32.1%（69 名），肥満・D0 群で 20.6%

（14 名），肥満・D1 群で 33.6%（43 名），肥満・D2
+群で 50.3%（75 名）であっ

た．標準体重であっても肥満であっても併存疾患を有することで ML の保有割

合が多い傾向にあった．  

Figure 4-4 に，ML に対する BMI と併存疾患の組み合わせによる調整済み OR

と 95% CI を示した．標準体重・D0 群を基準とした ML に対する OR は，標準
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体重・D1 群で 0.96（95% CI: 0.56-1.64），標準体重・D2
+群で 1.82（95% CI: 1.06-3.11），

肥満・D0 群で 1.57（95% CI: 0.71-3.47），肥満・D1 群で 2.20（95% CI: 1.21-3.98），

肥満・D2
+群で 3.72（95% CI: 2.11-6.56）であり，標準体重・D2

+群および肥満・

D1 群，肥満・D2
+群では ML に有意な交互作用がみられ，BMI と併存疾患の組

み合わせによる ML の保有リスクが高かった． 
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Age, yr 72.9 ± 5.5 71.7 ± 5.0 75.8 ± 5.5 0.000

Height, cm 148.5 ± 5.3 149.2 ± 5.0 146.5 ± 5.5 0.000

Weight, kg 52.5 ± 7.5 52.2 ± 6.9 53.3 ± 8.4 0.031

BMI, kg/m² 23.8 ± 3.1 23.4 ± 2.8 24.8 ± 3.5 0.000

Obese, presence 30.7 26.6 41.1 0.000

Exercise habit, presence 78.8 83.2 67.8 0.000

Using medications, presence 78.1 74.2 88.0 0.000

hand-grip strength, kg 22.5 ± 4.1 23.2 ± 3.9 20.9 ± 4.2 0.000

5-m usual gait, s 3.9 ± 1.1 3.7 ± 0.8 4.6 ± 1.5 0.000

KCL, locomotorium, presence 43.2 35.7 62.0 0.001

KCL, locomotorium, (0-6) 1.3 ± 1.3 0.8 ± 1.0 2.4 ± 1.2 0.000

ADL (0-100) 97.0 ± 16.0 98.8 ± 10.3 92.6 ± 24.7 0.000

TMIG-IC (0-13) 12.2 ± 1.4 12.4 ± 1.1 11.7 ± 1.7 0.000

SF-36, physical function scale (0-100) 82.4 ± 17.3 88.3 ± 12.6 67.8 ± 18.6 0.000

Hypertension, presence 42.3 38.6 51.8 0.000

Diabetes, presence 6.6 5.3 10.0 0.004

Heart disease, presence 7.8 5.9 12.6 0.000

Respiratory disease, presence 2.9 3.1 2.6 0.663

Osteoporosis, presence 8.5 7.1 12.0 0.009

Lower back pain, presence 11.7 9.1 18.1 0.000

Knee pain, presence 15.1 10.9 25.6 0.000

Values are mean ± standard deviation or % (n ). ML: mobility limitation. BMI: body mass index.

KCL: kihon check list. ADL: activities of daily living. TMIG-IC: Tokyo Metropolitan Institute of

Gerontology Index of Competence. SF-36: Medical Outcomes Study 36-item Short Form Survey;

physical function scale.

(849) (577) (272)

(469) (278) (191)

(406) (300) (160)

(72) (41) (31)

(85) (46) (39)

(334) (207) (127)

(841) (635) (206)

Table 4-1. Characteristics of the study population, mean ± SD or % (number of cases)

Characteristics
Total Non-ML ML

P -value
n = 1087 n = 778 n = 309

(32) (24) (8)

(92) (55) (37)

(127) (71) (56)

(164) (85) (79)
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio
1

Adjusted odds ratio
2

% (n) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals)

BMI, kg/m
2

  Normal weight (< 25.0) 23.9 (177) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

  Obese (≥ 25.0) 38.3 (132) 1.98 (1.50-2.60)
†

2.14 (1.59-2.87)
†

1.87 (1.36-2.56)
†

Table 4-2. Odds ratios for prevalence mobility limitation according to body mass index.

1
Adjusted for age. 

2
Adjusted for age, exercise habit, hypertension, diabetes, heart disease, respiratory disease, osteoporosis, lower back

pain and knee pain. 
†
P  < 0.05
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio
1

Adjusted odds ratio
2

% (n) (95% confidence interval) (95% confidence interval) (95% confidence interval)

Hand-grip strength, kg

High (≥ 19.6) 22.2 (180) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Low (< 19.6) 46.7 (129) 3.08 (2.31-4.11)
†

2.07 (1.51-2.83)
†

1.96 (1.41-2.72)
†

Table 4-3. Odds ratios for the prevalence of mobility limitation according to hand-grip strength.

1
Adjusted for age. 

2
Adjusted for age, exercise habit, hypertension, diabetes, heart disease, respiratory disease, osteoporosis, lower back pain

and knee pain. 
†
P  < 0.05
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Figure 4-1. The prevalence of  mobility limitation according to body mass index and hand-grip strength.  

Hand-grip strength (kg) 

Body mass index (kg/m²) 

High muscle strength

（≥ 19.6）
Obese

（≥ 25.0 ）

P
re

v
al

en
ce

o
f 

m
o

b
il

it
y

 l
im

it
at

io
n

 (
%

)

Normal weight

（< 25.0）

Low muscle strength

（< 19.6）



55 

 

 

Figure 4-2. Adjusted* odds ratios for mobility limitation according to body mass index and hand-grip strength. 
*Adjusted for age, exercise habit, hypertension, diabetes, heart disease, respiratory disease, osteoporosis, lower back pain and knee pain. † P < 0.05
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio 
1

Adjusted odds ratio 
2

% (n) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals)

BMI, kg/m
2

  Normal weight (< 25.0) 23.9 (177) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

  Obese (≥ 25.0) 38.3 (132) 1.98 (1.50-2.60) 
†

2.14 (1.59-2.87) 
†

2.20 (1.56-3.09) 
†

Table 4-4. Odds ratios for prevalence mobility limitation according to body mass index.

1 
Adjusted for age. 

2 
Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. 

† 
P  < 0.05
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio 
1

Adjusted odds ratio 
2

% (n) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals)

Disease, number

  0 disease (D0) 18.6 (59) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

  1 disease (D1) 26.1 (106) 1.55 (1.08-2.21) 
† 1.32 (0.91-1.93) 1.17 (0.75-1.81)

  2 or more disease (D2
+
) 39.6 (144) 2.86 (2.01-4.07) 

†
2.15 (1.48-3.13) 

†
2.24 (1.45-3.46) 

†

1 
Adjusted for age. 

2 
Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. 

† 
P  < 0.05

Table 4-5. Odds ratios for prevalence mobility limitation according to comorbidity.
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Figure 4-3. The prevalence of  mobility limitation according to body mass index and disease.  
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Figure 4-4. Adjusted* odds ratios for mobility limitation according to body mass index and disease. 
*Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. † P < 0.05

0 disease  
(D0)

Disease (number) 

Obese

（≥ 25.0）
Normal weight

（< 25.0）

Body mass index (kg/m²) 

† 3.72

（2.11-6.56）

† 1.82

（1.06-3.11）

1

（reference）

1.57

（0.71-3.47）

1 disease 
(D1) 

2 or more 
disease (D2+)

0 disease  
(D0)

1 disease 
(D1)

2 or more 
disease (D2+) 

0.96

（0.56-1.64）

2.20

（1.21-3.98）

0

1

2

3

4

5

6

7



60 

 

第 4 節 考察 

 

本研究では，ML と BMI および筋力の組み合わせ，BMI および併存疾患の組

み合わせによる ML の保有リスクについて横断的に検討した．その結果，BMI

の単独，筋力の単独，併存疾患の単独よりも，標準体重および肥満と低筋力，

標準体重および肥満と併存疾患を併持することで ML の保有リスクが高まるこ

とが示唆された． 

 

1． ML の保有割合 

横断研究の欧米人地域在住高齢者の ML の保有割合は，60 歳以上を対象とし

た研究では 25.0-51.5%であったことが報告されている (Center for Disease Control 

and Prevention, 1999-2002)．本研究の対象者における ML の保有割合は 28.4%で

あり，先行研究の保有率の範囲内であった．また，本研究の ML 群は，Non-ML

群に比べて握力が 20.9 ± 4.2 kg で有意に低く，5 m 通常歩行が 4.6 ± 1.5 秒で有意

に遅かった．これらの結果は，国内外のいずれの先行研究 (Lauretani et al., 2003, 

Sallinen et al., 2010, 清野ら, 2011) とも一致する結果であり，本研究の ML は妥

当に評価されているものと考えられる．  
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2． 肥満と低筋力，その組み合わせによる ML の保有リスク（課題 1-1） 

本研究結果から，肥満は独立して ML に有意に関連していたことから，欧米

の先行研究 (Apovian et al., 2002, Davis et al., 1998, Hemmingsson et al., 2007, Lamb 

et al., 2000, Lang et al., 2007, Okoro et al., 2006, Sternfeld et al., 2002, Valentine et al., 

2009) を支持するものであった．肥満が ML に関連する理由として，心疾患 

(Sohler et al., 2009)
 や高血圧 (Forman et al., 2009)，糖尿病 (Chiu et al., 2011)，慢

性関節痛 (Vincent et al., 2010b, Shah et al., 2011)
 の発症率を高めることや，肥満

であることによる重心移動や姿勢変換を伴う動作が，困難となることが考えら

れる．Stenholm et al. (2007a, 2007c) は，男性では糖尿病，女性では膝関節痛を伴

うことによって，肥満が ML となるリスクをさらに高める可能性について報告

している．さらに，肥満が原因となり惹起された関節痛 (Vincent et al., 2010b)
 や

骨格筋痛 (Shah et al., 2011)
 によって，不活動および ML につながることも報告

されている．本研究でも Non-ML 群に比べ，ML 群では，肥満の割合，服薬数の

割合，疾患の割合（高血圧，糖尿病，心疾患，骨粗鬆症，腰痛，膝関節痛）が

有意に高かった．さらに，ML 群は運動習慣が有意に低かったことから，不活動

および疾患が ML に関連している可能性が考えられる．特に ML であるととも
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に膝関節痛を有する者の割合が，標準体重群では 20.9％（38 名）に対し，肥満

群は 32.3％（41 名）と有意に多かった．したがって，本研究結果から肥満と関

連の強い疾患および不活動が ML につながる可能性とともに，肥満は間接的お

よび直接的に ML に関連すると考えられた． 

加齢に伴う筋力低下は直接的 ML に関連するだけではなく，その後の ADL 障

害や死亡率に強く関連すると報告されている (Roubenoff 2003)．移動能力および

身体活動では，最低限の筋力が必要であり，Kim et al. (2010) は 75 歳以上の高齢

者を対象者とし，握力による ML カットオフ値を 19.5 kg，ADL 障害カットオフ

値を 16.3 kg と提案している．本研究では ML 群の握力平均値が 20.9 ± 4.2 kg で

有意に低く，Kim et al. (2010) の ML カットオフ値に近づいていたことから，筋

力は ML と強く関連していたと考えられる．  

本研究結果によると，ML に対する標準体重・低筋力群，肥満・低筋力群，肥

満・高筋力群の調整済み OR は，それぞれ有意な値を示した．Zoico et al. (2004)
 の

横断研究では，67-78 歳の高齢女性 167 名と対照群として 20-50 歳の閉経前の女

性を対象にし，筋力，機能障害，脂肪量とサルコペニアとの関連を検討した．

その結果，高齢女性のORは，肥満（BMI ≥ 30.0 kg/m
2）で 4.56（95% CI: 1.51-13.77），

高い体脂肪で 3.06（95% CI: 1.25-7.47）の機能障害リスクが高かった．一方，BMI 
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25-29.9 kg/m
2と低筋量，高い体脂肪かつ低筋量は有意ではなかった．Stenholm et 

al. (2007a) は横断で 55 歳以上の中・高齢者を対象とし，肥満と ML の関連およ

び CPR（C-reactive protein）と筋力との関連を調査した結果，低筋力と高い CPR

は肥満（OR 1.75, 95% CI; 1.19-2.57）と ML（OR 2.80 95% CI; 1.89-4.16）に関連

していた．本研究の結果では，肥満・高筋力群で ML に有意な関連がみられた

が，標準体重・低筋力と類似な OR を示していたため，BMI に関係なく自分の

体重を支えて移動できるだけの十分な筋力が保持することの重要性が示唆され，

高齢者が自身の体格に見合った筋力を保持することが，ML の発生を抑制するた

めに重要であると考えられる．  

 

3． 肥満と併存疾患，その組み合わせによる ML の保有リスク（課題 1-2） 

併存疾患も独立して ML に有意に関連しており，ML に対する併存疾患の OR

は，D1 群で 1.17（95% CI: 0.75-1.81），D2
+群で 2.24（95% CI: 1.45-3.46）となり，

D2
+群のみが有意に ML の保有リスクが高かった．すなわち，疾患を 2 つ以上保

持することによって，ML の保有リスクが高まることが示唆された．老年医学で

は，加齢に伴う疾患および服薬も自然なことであるとしながらも，2 つ以上疾患

を保有する，すなわち，併存疾患の状態は精神・身体・認知などの機能に影響
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し (Stuck et al., 1999, Fried et al., 1998, Fried et al., 1999)，その後の ADL 障害や死

亡率に強く関連すると報告している (Fried et al., 2004, Shah et al., 2011, Fried et 

al., 1998, Fried et al., 1999)．本研究でも ML 群では自己報告による健康関連の質

問紙において，日常生活活動能力（ADL），基本チェックリストの運動器の機能

向上，高次生活機能（TMIG-IC），身体機能領域の QoL（SF-36），すべてが有意

に低かったことから，疾患の保有割合が高く，自己報告による自分の健康満足

感が低い可能性が考えられる． 

ML に対する BMI と併存疾患の組み合わせによる結果は，標準体重・D1 群で

0.96（95% CI: 0.56-1.64），標準体重・D2
+群で 1.82（95% CI: 1.06-3.11），肥満・

D0 群で 1.57（95% CI: 0.71-3.47），肥満・D1 群で 2.20（95% CI: 1.21-3.98），肥満・

D2
+群で 3.72（95% CI: 2.11-6.56）であり，BMI と併存疾患を組み合わせること

で ML の保有リスクを増加させることが明らかとなった．特に肥満・D2
+群で

ML の保有リスクが高くなることは予想していたが，標準体重・D2
+群でも有意

に ML の保有リスクが高かった．興味深いのは，肥満であっても疾患を有して

いなければ標準体重・D2
+群より ML リスクが低かったことである．高齢者の

BMI は若年者や中年者と異なって BMI が 23.3 kg/m²（95％ CI: 22.4 kg/m²-24.2 

kg/m²）であれば死亡率が最も低くなると報告 (Matsuo et al., 2008)
 されている．
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下方 (2001)
 は，疾患を有していなければ肥満を治療する必要がないこと，健康

で長生きするには体重を維持することが重要であることを提案している．本研

究でも D2
+群では，標準体重と肥満に関係なく ML，高血圧，心疾患，糖尿病，

骨粗鬆症，腰痛，膝痛の割合が有意に高かった．また，高齢者は，肥満であっ

たとしても多数の疾患を保有していなければ，ML の発生になりにくいと考えら

れる．すなわち，高齢者では健康肥満の存在を考慮すべきであり (田中・梅田, 

2001），肥満の有無と併存疾患の有無を同時に確認することが，ML の保有リス

クを把握することに役立つと言える． 

 

4． まとめ 

日本人の地域在住高齢女性における移動能力制限（ML）には，肥満，低筋力，

併存疾患がそれぞれ独立して関連していた．さらに，肥満と低筋力，肥満と併

存疾患を組み合わせると，ML の保有リスクを高めることが明らかになった．一

方，標準体重と低筋力，標準体重と併存疾患の組み合わせでも ML の保有リス

クが高かったため，BMI のみならず筋力や併存疾患をチェックしながら，ML

を把握すべきであることが示唆された． 

  



 

 

第 5 章 研究課題 2 

 

高齢女性の移動能力の制限因子に関する縦断的検討 
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第 1 節 研究目的 

 

研究課題 2 では，BMI と筋力または併存疾患を組み合わせることによる ML

リスクについて，縦断的に検討することを目的とした． 

研究課題2の目的を達成するために，以下のとおり，2つの副課題を設定した． 

課題 2-1：移動能力制限に対する BMI と筋力の縦断的関連 

課題 2-2：移動能力制限に対する BMI と併存疾患の縦断的関連 
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第 2 節 方法 

 

1．対象者と研究デザイン 

本研究は，茨城県，千葉県，福島県内の公民館や保健センターで開催された

体力測定会および地域支援事業に参加した地域住民を対象とした 2 年にわたる

縦断研究である．対象者は，2008-2010 年に身体機能を測定し，2 年後の 2010-2012

年に再度，身体機能を測定した高齢女性とした． 

募集方法は，各自治体の広報誌や募集チラシ，自治体職員による参加推奨で

あり，参加者は本人の意思で参加した．65-87 歳の地域在住高齢女性 662 名のう

ち，1）ベースライン（2008-2010 年）時に 65 歳未満の者（40 名），2）2 年後の

体力測定会に参加してない者（248 名），3）ベースライン（2008-2010 年）時に

ML を有していた者（91 名）を除外し，最終的に 283 名（平均 72.2 ± 5.0 歳）を

解析の対象とした．対象者には，研究の目的および体力測定や質問紙調査を随

時拒否できることを口頭で説明した後，測定データの使用許可について書面に

て同意を得た．本研究は，筑波大学大学院人間総合科学研究科に帰属する倫理

委員会の承認を受けた． 
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2．測定・調査項目 

年齢，身長，体重，BMI，服薬，運動習慣，疾患，関節痛の状況，身体機能の

各項目，質問紙，ML の有無について個別に聴取した．身体機能は，握力，5 m

通常歩行の 2 項目を測定した．質問紙は Barthel index（ADL），老研式活動能力

指標（TMIG-IC），SF-36 を用いた．これらはすべて，第 3 章「測定項目と測定

方法」に示した手法によりおこなった． 

 

3．統計解析 

対象者の特徴については，平均値 ± 標準偏差または割合（%）を算出した．

ML の発生群（ML 群）と ML の発生なし群（Non-ML 群）のベースライン時の

形態指標，体力測定値，健康関連情報の比較には，連続変数については

Mann-Whitney の U 検定を，割合の比較には χ
2検定を適用した．各群内の 2 年間

の身長，体重，BMI，体力測定値，疾患など，情報の変化については Wilcoxon signed 

rank test を用いた．ML 群と Non-ML 群の交互作用を検証するために，年齢を共

変量とし，時間および群を要因とする二元配置の分散分析（two-way repeated 

measures analysis of variance, ANOVA）を適用した． 
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1）研究課題 2-1 における統計解析 

肥満は BMI を用いて標準体重群（< 25.0 kg/m²），肥満群（≥ 25.0 kg/m²）に分

類し (Japan Society for the Study of Obesity, 2002)，筋力は握力による ML のカッ

トオフ値を用いて対象者を低筋力群（< 19.6 kg），高筋力群（≥ 19.6 kg）に分類

した．BMI の 2 群と筋力の 2 群による組み合わせ（Ⅰ：標準体重・高筋力群，

Ⅱ：標準体重・低筋力群，Ⅲ：肥満・高筋力群，Ⅳ：肥満・低筋力群）の 4 つ

に分け，グループごとに ML の発生割合（%）を算出した． 

MLに対するBMIおよび筋力の単独との関連およびBMIと筋力の交互作用の

検討には，ML の有無（有：1，無：0）を従属変数，BMI の 2 群（標準体重群を

基準），筋力の 2 群（高筋力群を基準）および BMI の 2 群と筋力の 2 群による組

み合わせ（上記Ⅰ～Ⅳ：標準体重・高筋力群を基準）を独立変数とし，年齢（連

続変数），運動習慣，服薬数，膝関節痛の有無（それぞれ，有：1，無：0）を調

整変数としたロジスティック回帰分析によって各群のオッズ比（odds ratio: OR）

と 95%信頼区間（confidence interval: CI）を算出した． 

すべての統計処理には統計解析ソフト SPSS Statistics 18.0 を用い，統計的有意

水準は 5%とした． 
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2）研究課題 2-2 における統計解析 

BMI を用いて標準体重群（< 25.0 kg/m²），肥満群（≥ 25.0 kg/m²）に分類し，

併存疾患を用いて該当してない者を疾患無し（D0 群），2 つ以上を疾患有してい

る単独疾患（D1 群），2 つ以上を疾患有している者を併存疾患（D2
+群）に分類

し，BMI の 2 群と併存疾患の 3 群による組み合わせ（Ⅰ：標準体重・D0 群，Ⅱ：

標準体重・D1 群，Ⅲ：標準体重・D2
+群，Ⅳ：肥満・D0 群，Ⅴ：肥満・D1 群，

Ⅵ：肥満・D2
+群）の 6 つに分け，グループごとに ML の割合（%）を算出した． 

MLとBMIおよび併存疾患の単独との関連およびBMIと併存疾患の交互作用

の検討には，ML の有無（有：1，無：0）を従属変数，BMI の 2 群（標準体重群

群を基準），併存疾患の 3 群（D0 群を基準）および BMI の 2 群と併存疾患の 3

群による組み合わせ（上記Ⅰ～Ⅵ：標準体重・D0 群を基準）を独立変数とし，

年齢（連続変数），運動習慣，喫煙，飲酒を調整変数としたロジスティック回帰

分析によって各群のオッズ比（odds ratio: OR）と 95%信頼区間（confidence interval: 

CI）を算出した． 

すべての統計処理には統計解析ソフト SPSS Statistics 18.0 を用い，統計的有意

水準は 5%とした． 
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第 3 節 結果 

 

1．2 年後における ML 群と Non-ML 群の比較 

283 名の対象者のうち，2 年後フォローアップ調査時における ML の割合は，

29.0%（82 名）であった． 

Table 5-1 に，ML 群と Non-ML 群の特性を示した．ベースライン時において，

Non-ML 群と比較して ML 群では，年齢，BMI，服薬，腰痛，膝関節痛を有する

者の割合が有意に高い一方，身長，握力，ADL，TMIG-IC，SF-36 の得点が有意

に低く，5 m 通常歩行が有意に遅く，運動習慣者の割合が有意に低かった（P < 

0.05）．2 年後における身長，体重，TMIG-IC はベースラインと比較し，両群と

も有意に低く変化し，BMI，握力は Non-ML 群で，SF-36 は ML 群で有意に低く

変化した（P < 0.05）．また，分散分析の結果，握力，SF-36 で有意な交互作用が

みられた（P < 0.05）． 

 

2．2 年後の ML に対する BMI および筋力の単独，BMI と筋力の組み合わせに

よる関連（課題 2-1） 

Table 5-2 に，ML に対する BMI の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．2
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年後では，標準体重群の 25.8%（49 名），肥満群の 35.5%（33 名）が ML となっ

ていた．標準体重群を基準とした ML に対する調整済み OR は，肥満群で 1.45

（95% CI: 0.81-2.61）であり，肥満群は ML と関連していなかった． 

Table 5-3 に，ML に対する筋力の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．2

年後では，高筋力群で 24.1%（53 名），低筋力群で 46.0%（29 名）が ML となっ

ていた．高筋力群を基準とした ML に対する調整済み OR は，低筋力群で 1.95

（95% CI: 1.02-3.74）であり，低筋力群は ML リスクが有意に高かった．  

Figure 5-1 に，BMI および筋力の組み合わせごとに，各群の ML の割合を示し

た．ML の割合は，標準体重・高筋力群で 20.0%（28 名），標準体重・低筋力群

で 42.0%（21 名），肥満・高筋力群で 31.3%（25 名），肥満・低筋力群で 61.5%

（8 名）であり，肥満・低筋力群において高値を示した． 

Figure 5-2に，MLに対するBMIと筋力の組み合わせによる調整済みORと 95% 

CI を示した．標準体重・高筋力群を基準とした ML に対する OR は，標準体重・

低筋力群で 2.33（95% CI: 1.09-4.99），肥満・高筋力群で 1.78（95% CI: 0.91-3.45），

肥満・低筋力群で 3.38（95% CI: 1.08-13.91）であり，標準体重・低筋力群およ

び肥満・低筋力群において ML リスクが有意に高かった．  
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3．ML に対する BMI および併存疾患の単独，BMI と併存疾患の組み合わせに

よる関連（課題 2-2） 

Table 5-4 に，ML に対する BMI の単独の調整済み OR と 95% CI を示した．2

年後では，標準体重群で 25.8%（49 名），肥満群で 35.5%（33 名）が ML となっ

ていた．標準体重群を基準とした ML に対する調整済み OR は，肥満群で 1.53

（95% CI: 0.86-2.73）であり，肥満群は ML と関連していなかった． 

Table 5-5に，MLに対する併存疾患の単独の調整済みORと 95% CIを示した．

2 年後では，D0 群で 25.3%（24 名），D1 群で 23.30%（28 名），D2
+群で 44.1%（30

名）が，ML となっていた．D0 群を基準とした ML に対する調整済み OR は，

D1 群で 0.71（95% CI: 0.32-1.54），D2
+群で 1.35（95% CI: 0.58-3.17）であり，D2

+

群は ML に関連していなかった． 

Figure 5-3 に，BMI および疾患の組み合わせごとに，各群の ML の割合を示し

た．ML の割合は，標準体重・D0 群で 22.2%（16 名），標準体重・D1 群で 23.8%

（20 名），標準体重・D2
+群で 44.4%（20 名），肥満・D0 群で 34.8%（8 名），肥

満・D1 群で 22.2%（8 名），肥満・D2
+群で 43.5%（10 名）であり，BMI が高く，

疾患が多いほど高値であった． 

Figure 5-4 に，ML に対する BMI と疾患の組み合わせによる調整済み OR と
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95% CI を示した．標準体重・D0 群を基準とした ML に対する OR は，標準体重・

D1 群で 1.09（95% CI: 0.52-2.31），標準体重・D2
+群で 2.80（95% CI: 1.25-6.29），

肥満・D0 群で 1.87（95% CI: 0.67-5.19），肥満・D1 群で 1.00（95% CI: 0.38-2.62），

肥満・D2
+群で 2.69（95% CI: 1.00-7.28）であり，標準体重・D2

+群において ML

リスクが有意に高かった． 
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Age, yr 
† baseline 72.2 ± 5.0 74.7 ± 4.9 71.2 ± 4.7

baseline 149.3 ± 6.3 147.7 ± 5.9 149.9 ± 6.4 0.790

after 2 year 148.9 ± 6.4 147.1 ± 6.0 149.6 ± 6.5

change -0.4 ± 1.3 -0.6 ± 1.2 * -0.4 ± 1.3 *

baseline 52.6 ± 8.1 52.5 ± 7.7 52.6 ± 8.3 0.626

after 2 year 51.8 ± 8.1 51.7 ± 7.8 51.9 ± 8.2

change -0.7 ± 2.9 -0.8 ± 3.6 * -0.7 ± 2.6 *

baseline 23.6 ± 3.3 24.1 ± 3.5 23.4 ± 3.2 0.957

after 2 year 23.4 ± 3.3 23.9 ± 3.3 23.2 ± 3.2

change -0.2 ± 1.4 -0.2 ± 1.7 -0.2 ± 1.2 *

baseline 23.2 ± 4.7 21.3 ± 4.4 23.9 ± 4.6 0.043

after 2 year 22.7 ± 4.5 21.2 ± 3.9 23.2 ± 4.6

change -0.5 ± 2.3 0.0 ± 2.5 -0.6 ± 2.2 *

baseline 3.8 ± 0.7 4.0 ± 0.7 3.7 ± 0.7 0.589

after 2 year 3.8 ± 0.7 4.1 ± 0.8 3.6 ± 0.6

change 0.0 ± 0.7 0.1 ± 0.8 0.0 ± 0.7

baseline 99.2 ± 3.9 98.2 ± 6.3 99.6 ± 2.1 0.481

after 2 year 99.4 ± 3.4 98.5 ± 5.0 99.7 ± 2.4

change 0.1 ± 4.1 0.3 ± 6.4 0.0 ± 2.6

baseline 12.1 ± 1.3 11.7 ± 1.6 12.3 ± 1.1 0.173

after 2 year 12.4 ± 1.2 12.1 ± 1.6 12.6 ± 0.9

change 0.2 ± 1.2 0.3 ± 1.5 * 0.2 ± 1.0 *

baseline 82.0 ± 17.1 70.6 ± 19.5 86.8 ± 13.4 0.008

after 2 year 81.7 ± 18.2 66.5 ± 19.6 87.8 ± 13.5

change -0.6 ± 16.3 -3.8 ± 19.5 * 0.8 ± 14.6

baseline 81.6 70.7 86.1

after 2 year 78.1 63.4 84.1

baseline 74.9 82.9 71.6

after 2 year 79.4 86.4 76.6

baseline 41.3 43.9 40.3

after 2 year 45.6 53.7 42.3

baseline 7.1 6.1 7.5

after 2 year 5.7 3.7 6.5

baseline 10.2 14.6 8.5

after 2 year 11.0 13.4 10.0

baseline 2.5 3.7 2.0

after 2 year 2.1 3.7 1.5

baseline 10.2 12.2 9.5

after 2 year 11.3 19.5 8.0

baseline 12.8 20.7 9.5

after 2 year 8.5 12.2 7.0

baseline 15.6 25.6 11.5

after 2 year 12.0 19.5 9.0

SD: standard deviation. ML: mobility limitation. BMI: body mass index. ADL: activity of daily living. TMIG-IC: Tokyo

Metropolitan Institute of Gerontology Index of Competence. SF-36: Medical Outcomes Study 36-item Short Form Survey;

physical function scale. 
*
 Significant change within group by Willcoxon signed-rank test (P  < 0.05). 

†
 Significant difference

between the groups at baseline by Mann-Whitney U-test or chi-square test (P  < 0.05).

Knee pain, yes 
† (44) (21) (23)

(34) (16) (18)

Lower back pain, yes 
† (36) (17) (19)

(24) (10) (14)

Osteoporosis, yes (29) (10) (19)

(32) (16) (16)

Respiratory disease, yes (7) (3) (4)

(6) (3) (3)

Heart disease, yes (29) (12) (17)

(31) (11) (20)

Diabetes, yes (20) (5) (15)

(16) (3) (13)

Hypertension, yes (117) (36) (81)

(129) (44) (85)

Using medications, yes 
† (212) (68) (144)

(224) (70) (154)

(173)

(221) (52) (169)

Height, cm 
†

Weight, kg

BMI, kg/m² 
†

Hand-grip strength, kg 
†

ADL, Barthel index (0-100) 
†

TMIG-IC (0-13) 
†

SF-36, physical function scale (1-100) 
†

Exercise habit, yes 
† (231) (58)

5-m usual gait, s

Table 5-1. Characteristics of the study population, mean ± SD or % (number of cases) 

Characteristics
Total ML Non-ML P for

interactionn = 283 n = 82 n = 201
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio
1

Adjusted odds ratio
2

% (n) (95% confidence interval) (95% confidence interval) (95% confidence interval)

BMI, kg/m
2

  Normal weight (< 25.0) 25.8 (49) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

  Obese (≥ 25.0) 35.5 (33) 1.58 (0.93-2.70) 1.63 (0.92-2.86) 1.45 (0.81-2.61)

Table 5-2. Odds ratios for the prevalence of mobility limitation according to body mass index.

1
Adjusted for age. 

2
Adjusted for age, exercise habit, medications, and knee pain. 

†
P  < 0.05
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio
1

Adjusted odds ratio
2

% (n) (95% confidence interval) (95% confidence interval) (95% confidence interval)

Hand-grip strength, kg

High (≥ 19.6) 24.1 (53) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Low (< 19.6) 46.0 (29) 2.69 (1.50-4.82)
†

1.96 (1.05-3.65)
†

1.95 (1.02-3.74)
†

Table 5-3. Odds ratios for the prevalence of mobility limitation according to hand-grip strength.

1
Adjusted for age. 

2
Adjusted for age, exercise habit, medications, and knee pain. 

†
P  < 0.05
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Figure 5-1. Incidences of  mobility limitation according to body mass index and hand-grip strength.
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Figure 5-2. Adjusted* odds ratios for mobility limitation according to body mass index and hand-grip strength. 
*Adjusted for age, exercise habit, medications, and knee pain.† P < 0.05
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio
1

Adjusted odds ratio 
2

% (n) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals)

BMI, kg/m
2

  Normal weight  (< 25.0) 25.8 (49) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

  Obese (≥ 25.0) 35.5 (33) 1.58 (0.93-2.70) 1.63 (0.93-2.86) 1.39 (0.71-2.71)

Table 5-4. Odds ratios for the prevalence of mobility limitation according to body mass index.

1
Adjusted for age. 

2
Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. 

†
P  < 0.05
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ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio
1

Adjusted odds ratio 
2

% (n) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals) (95% confidence intervals)

Disease, number

  0 disease 25.3 (24) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

  1 disease 23.3 (28) 0.90 (0.48-1.69) 0.67 (0.35-1.32) 0.71 (0.32-1.54)

  2 or more disease 44.1 (30) 2.34 (1.20-4.55)
† 1.98 (0.98-4.02) 1.35 (0.58-3.17)

Table 5-5. Odds ratios for the prevalence of mobility limitation according to disease.

1
Adjusted for age. 

2
Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. 

†
P  < 0.05
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Figure 5-3. The prevalence of  mobility limitation according to body mass index and disease.  
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Figure 5-4. Adjusted* odds ratios for mobility limitation according to body mass index and disease categories. 
*Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. † P < 0.05
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第 4 節 考察 

 

本研究では，BMI，筋力，併存疾患の単独および BMI と筋力，BMI と併存疾

患の組み合わせによる ML リスクについて検討した．その結果，低筋力の単独，

標準体重または肥満と低筋力の併持，標準体重または肥満と併存疾患の併持は，

2 年後の ML リスクを高めることが明らかとなった．  

 

1． ML の発生率 

欧米人の ML の割合は，70-79 歳以上の高齢女性を対象とした 2 年半後の ML

の発生率は 31.8%（年 12.7%）であったと報告されている (Visser et al., 2005)．

また，Health, Aging and Body Composition Study (Cesari et al., 2009a)
 では，5 年間

の ML の発生率が 44%（年 8.8%）であった．本研究対象者における ML の発生

率は 29.0%（年 14.5%）であり，先行研究より本研究における ML の発生率は高

いと考えられる． 

 

2． 肥満と低筋力，その組み合わせによる ML リスク 

本研究において，肥満は独立因子として ML と関連しなかった．その理由と
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して 2 年間で体重と BMI において変化しなかったこと，身体機能（5 m 通常歩

行）の変化がなかったことが挙げられる．すなわち，2 年間の身体的な変化がな

ければ，2 年後の ML の発生との関連は低くなると考えられる．Marsh et al. (2011) 

は，70-89 歳の身体活動量が少ない高齢者 406 名を対象とし，ML の発生に対す

る低筋力と肥満のハザード比を検討するため，6 ヵ月，1 年，1 年半後の計 3 回，

追跡調査をおこなった．その結果，BMI ≥ 30 kg/m²の群に比べて，BMI 25-29.9 

kg/m²群では ML の発生リスクが約半分である一方，BMI ≤ 25 kg/m²群では BMI 

≥ 30 kg/m²群と同等な発生リスクを有しており，ML と BMI には U 字型の関連

があることを報告し，肥満と ML の関連を明らかにした．Marsh et al. (2011) の

BMI 25-29.9 kg/m²は，本研究の肥満群と BMI 範囲が同じであり，先行研究と同

様に，肥満が独立して ML へ関連しなかったと考えられた． 

本研究では，低筋力は独立して ML に有意に関連していた．Visser et al. (2005) 

は 70-79 歳の高齢者 3075 名を対象として 2 年半の追跡調査で，低筋量と低筋力

による ML の識別力を検討した．その結果，筋量より筋力の識別力が高かく，

体脂肪の多い人では ML リスクが増加することを明らかにした．また，Marsh et 

al. (2011) は，高筋力群に比べ，低筋力群は ML の発生リスクが約 6 倍に高くな

ること，Rantanen et al. (1994) は疾患と関節痛の発生や身体活動低下が筋力低下
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につながると報告している．本研究において，ML 群は握力を維持していた．一

方，運動習慣の割合が 70.7%から 63.4%に減少していることや高血圧と骨粗鬆症

の割合が 43.9％から 53.7%に増加していたことから，疾患の発生率や身体活動低

下が ML と関連した可能性がある． 

本研究では，ML に対する調整済み OR は，標準体重・低筋力群で 2.33（95% 

CI: 1.09-4.99），肥満・高筋力群で 1.78（95% CI: 0.91-3.45），肥満・低筋力群で

3.88（95% CI: 1.08-13.91）であり，標準体重・低筋力群および肥満・低筋力群が

ML リスクと有意に関連していた．本研究の結果は，Stenholm et al. (2009)
 は 65

歳以上の高齢者 930 名を対象とした 6 年間の追跡調査で，肥満と低筋力を併持

する「サルコペニア肥満」が，ML の単独因子より強力な ML の予測因子である

ことを明らかにしている．本研究では，Stenholm et al. (2009)
 と類似な結果を得

られているが，本研究では肥満・低筋力に比べ，標準体重・低筋力が有意に高

かった．標準体重は肥満と同等な結果を得られている．これらの結果から，BMI

の単独では ML と関連しないが，筋力を併持することで ML と強く関連すると

考えられる．筋力は単独因子として 2 年後の ML と有意に関連していたため，2

年後の ML は BMI より低筋力の影響が反映している可能性が高い．高齢女性の

ML を縦断的に評価するためには，BMI と筋力による組み合わせによって評価す
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ることの重要性が示唆された． 

 

3． 肥満と併存疾患，その組み合わせによる ML リスク 

ML に対する併存疾患の OR は，D1 群で 0.71（95% CI: 0.32-1.54），D2
+群で 1.35

（95% CI: 0.58-3.17）であり，ML に有意な関連はなかった．これらの結果から，

横断研究では併存疾患と ML との関連が高いと考えられるが，縦断研究では併

存疾患とMLとの関連が低く，欧米の先行研究 (Stuck et al., 1999, Fried et al., 1998, 

Fried et al., 1999) と異なって長期的な影響は弱くなる可能性があると言える．

Fried et al. (2004) のレビューでは 65-79歳のアメリカ高齢者の併存疾患の保有割

合は 35.3%で，80 歳以上になると 70.2%に達している．医療データ分析では，65

歳以上の高齢者の 3 分の 2 が併存疾患の状態であるため，虚弱高齢者の割合が

増えていることを裏付けた結果であり，併存疾患の状態は，虚弱や障害を遂行

する独立因子であると考えられる．Theou et al.
 
(2012) による 65 歳以上の高齢者

2305 名を対象者としたコホート研究で，frailty index（ADL と Instrumental ADL）

に対する障害と併存疾患との関連を検討した．その結果，frailty index score に障

害および併存疾患を加えると frailty index score の 0.1 増加し，ADL 障害や死亡率

が 25-30%高くなると報告している．本研究においても併存疾患の割合は先行研
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究と類似な割合を示しており，Non-ML 群（18.9%（38 名））に比べ，ML 群は（36.6%

（30 名））併存疾患の割合が有意に高かった．一方，ADL や TMIG-IC の変化が

なかったことから，身体的または自己健康度のレベルが高い可能性もある． 

ML に対する BMI と併存疾患の組み合わせによる結果は，標準体重・D1 群で

1.09（95% CI: 0.52-2.31），標準体重・D2
+群で 2.80（95% CI: 1.25-6.29），肥満・

D0 群で 1.87（95% CI: 0.67-5.19），肥満・D1 群で 1.00（95% CI: 1.38-2.62），肥満・

D2
+群で 2.69（95% CI: 1.00-7.28）であり，標準体重・D2

+群のみが有意に高かっ

た．また，肥満・D0 群と肥満・D1 群と肥満・D2
+群では U 字型の関連をしてい

た．肥満・D2
+群の OR（2.69, 95% CI: 1.00-7.28）は有意ではなかった．肥満・

D2
+群はサンプルサイズが少なかったため，サンプルサイズを増やして再度検討

する必要がある．下方 (2001)
 は疾患を有していなければ肥満を治療する必要が

なく，健康で長生きするには体重を維持することの重要性を議論している．2 年

後では肥満および併存疾患の単独は ML と関連してなかったが，肥満と併存疾

患を組み合わせることで ML リスクは有意に高かったため，高齢女性の ML を

縦断的に評価するためには，BMI と併存疾患の組み合わせによる評価が重要で

あると示唆された．  
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4． 研究課題 2 のまとめ 

日本人の地域在住高齢女性における ML には，低筋力のみが独立して関連し

ていた．標準体重・低筋力，標準体重・併存疾患を併持すると，ML に対する関

連を高めていた．さらに，肥満と低筋力，肥満と併存疾患を併持すると，ML に

対する関連を相乗的に高めることが明らかになった．一方，課題 1 と異なって

BMI，併存疾患は単独して関連していなかったため，縦断的な評価する際には

BMI と低筋力および併存疾患の組み合わせによる評価が必要である． 

  



 

 

第 6 章 研究課題 3 

 

運動の習慣化による身体機能の改善が移動能力制限に及

ぼす効果 
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第 1 節 研究目的 

 

課題 1，課題 2 を通して，1）ML 因子（BMI，筋力，併存疾患）を維持すれば

ML の保有割合や発生リスクは減少すること，2）ML 因子の併持状況が ML に

強く関連しており，標準体重あっても肥満あっても，低筋力と併存疾患を組み

合わせることで ML の保有割合やリスクが高くなることを明らかにした．した

がって，BMI，筋力，併存疾患は ML を把握するための重要な因子であり，ML

を効果的に予防するには組み合わせの観点から評価する必要性が示唆された．  

ML を改善する方法の 1 つとして運動実践が有効であると考えられる．先行研

究によると，レジスタンス (Bean et al., 2004)，筋力 (Fahlman et al., 2007, Topp et 

al., 2005, Thompson et al., 2004, Wood et al., 2001)，バランス (Simons et al., 2006)，

柔軟性 (Wood et al., 2001) を用いたプログラムを提供することで ML を改善で

きると報告している．特に，高齢女性では，高齢男性よりも相対的な移動能力

に対する筋力の寄与率および筋量が少なく (Janssen et al., 2000)，多くの体力要素

が ML へ影響している可能性があり (清野ら, 2011)，筋力運動のみといった単一

要素による運動では予防効果が得られにくいと報告されている (Daniels et al., 

2008)．したがって，さまざまな運動様式を組み合わせた総合的な運動を実践す
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ることによって，MLの改善が期待できる (King et al., 2000, van Gool et al., 2005)． 

そこで，本研究では，ML および ML 因子（肥満，低筋力，併存疾患）を有し

ている者を対象とし，運動の習慣化による身体機能の改善が ML に及ぼす効果

について検討することとした． 
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第 2 節 方法 

 

1．対象者と研究デザイン 

本研究は，茨城県阿見町および八千代町において 2008-2012 年に開催された

介護予防運動教室に参加した地域住民を対象とした介入研究である．対象者は，

1）要介護認定を受けてない，2）65 歳以上である，3）主治医から運動実践の同

意を得ることができた 65-91 歳の高齢女性 389 名とした． 

対象者のうち，1）教室開始時に移動能力制限のない者（143 名），2）肥満，

筋力，併存疾患のいずれにも該当しない者（29 名），3）データに欠損のあった

者（38 名），4）数年にわたり運動教室に参加した者（74 名）を除外し，最終的

に 105 名（78.4 ± 6.3 歳）を解析の対象とした． 

すべての対象者に研究の目的や体力測定および質問紙調査内容を説明し，随

時，測定を拒否できることを確認した．研究での測定データ使用に関する説明

を個別に口頭でおこない，書面にてデータ使用の同意を得た．本研究は，筑波

大学大学院人間総合科学研究科に帰属する倫理委員会の承認を受けた． 

 

2．運動教室概要介入前後の調査を含め，週 1 回，計 14 週間（全 14 回）の教
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室を開催した．毎回教室時間は 90 分であり，そのうち運動実践時間は約 50 分

である．各回の教室内容は，1）体調チェック（血圧，服薬，関節痛の有無など），

2）レクリエーション，3）準備運動，4）主運動（下肢筋力・バランス・歩行を

含めた複合運動），5）整理運動により構成した．また，運動実践への意欲を高

めることを目的とした健康講話を併せておこなった． 

さらに，教室では「在宅運動」と称して自宅でできる運動プログラムを提供

した．在宅運動プログラム内容は，自重による下肢・上肢機能の筋力を高める

内容を中心とした運動とし，ML への影響する低筋力の改善および日常生活動作

の円滑な遂行を目指した． 

 

3．測定項目および測定方法 

年齢，身長，体重，BMI，服薬，運動習慣，疾患，関節痛の状況，身体機能の

各項目，質問紙，ML の有無について個別に調査・測定した．身体機能測定は，

握力，5 m 通常歩行，5 回いす立ち上がり，ステップテスト，タイムドアップア

ンドゴー，タンデムバランスの 6項目を測定した．質問紙はADL，IADL，TMIG-IC，

SF-36 を用いた．これらはすべて，第 3 章「測定項目と測定方法」に示した手法

によりおこなった． 
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1）身体機能得点算出（lower extremity performance score: LEPS） 

身体機能低下を総合的に評価するため，LEPS (清野ら，2011) を用いた．LEPS

は，タンデムバランス（X1），5 回いす立ち上がり（X2），ステップテスト（X3），

タイムドアップアンドゴー（X4）の 4 項目から構成され，その総合得点を算出

したものである (清野ら, 2009, Seino et al., 2012)．LEPS の推定式は以下のとおり

である． 

LEPS = 0.031X1 - 0.106 X2 – 0.192 X3 – 0.096 X4 + 1.672 

 

4．統計解析 

すべての測定値は，平均値 ± 標準偏差または割合（%）で示した．介入前後

における身体機能測定値の変化には対応のある t 検定を適用した．また，介入前

後の ML，BMI，低筋力，併存疾患の割合変化の比較には，McNemar 検定を施

した．  

すべての統計処理には統計解析ソフト SPSS Statistics 18.0 を用い，統計的有意

水準は 5%とした． 
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第 3 節 結果 

 

Table 6-1 に，対象者の特徴を示した．対象者の平均年齢は 78.4 ± 6.3 歳，ML

の保有割合は歩行の困難感を有する者が 52.4%（55 名），階段昇段の困難感有

する者が 91.7%（102 名）であった．ML へ影響を及ぼす因子の保有割合は，肥

満 46.7%（49 名），低筋力 64.8%（68 名），併存疾患 51.4%（54 名）であった．

ML 因子を 1 つ保有する者は 50.5%（53 名），2 つ保有する者は 36.2%（38 名）

であった．  

Figure 6-1 に，介入前後における ML の割合の変化を示した．計 14 周間の運

動によって，ML の該当者（A）は 100%（105 名）から 82.9%（87 名）と有意に

減少した．ML の診断項目である階段昇段の困難感は 97.1%（102 名）から 80.0%

（84 名）へと有意に減少したが，歩行の困難性は 52.4%（55 名）から 48.6%（51

名）であり，有意に変化しなかった． 

Figure 6-2 に，介入前後における肥満，低筋力，併存疾患に該当者の割合の変

化を示した．運動後において，肥満，低筋力，併存疾患については，統計的に

有意な変化しなかった． 

Figure 6-3 に，介入前後における握力，5 m 通常歩行，LEPS の変化を示した．
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握力は 18.4 ± 3.9 kgから 18.8 ± 4.0 kgへ，5 m 通常歩行は 6.7 ± 4.5秒から 6.2 ± 5.1

秒へ，LEPS は-1.4 ± 1.4 点から-0.9 ± 1.0 点へと有意に改善し，LEPS を算出する

ために必要なすべての体力項目において（タンデムバランス，5 回椅子立ち上が

り，ステップテスト，タイムドアップアンドゴー）は，有意に改善した．  
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Age, yr 78.4 ± 6.3

Height, cm 143.9 ± 6.1

Weight, kg 52.0 ± 9.6

Body mass index, kg/m² 25.0 ± 3.9

Life style

　　Using medications, number 4.1 ± 2.8

　　Exercise habit, presence 63.8

Self-reported questionnaire

　　Kihon check list, locomotorium (0-6) 2.8 ± 1.0

　　Activity of daily living (ADL), Barthel index (0-100) 96.8 ± 10.8

　　Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index of Competence (0-13) 10.3 ± 2.8

　　Medical Outcomes Study 36-item Short Form Survey, PF  (1-100) 60.3 ± 21.9

　　Stairs climbing 10 steps without help, presence 97.1

　　Difficult walking one-haif mile without resting, presence 52.4

Risk factor of mobility limitaton (obese, low muscle sstrength, comorbidity)

　　Obese (BMI ≥ 25.0 kg/m²), presence 46.7

　　Hand-grip strength (≥ 19.6 kg), presence 64.8

　　Comorbidity, presence 51.4

　　One of risk factor, presence 50.5

　　Two of risk factor, presence 36.2

　　All of risk factor, presence 13.3

Physical performance test

　　Hand-grip strength, kg 18.4 ± 3.9

　　5-m usual gait, s 6.8 ± 4.5

　　Lower extremity performance score -1.4 ± 1.5

　　Tandem stance, s 19.5 ± 10.4

　　Chair stand test, s 12.0 ± 4.5

　　Alternate step, s 7.4 ± 3.5

　　Timed up and go, s 11.6 ± 7.3

(14)

(54)

(53)

(38)

Table 6-1. Characteristics of the study population (n = 105) 

Mean ± standard

deviation or %

(number of cases )

(49)

(68)

(55)

(67)

(102)

Characteristics 
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100.0%
82.9%

0%

20%

40%

60%

80%
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Before After

P < 0.001

(A) Mobility limitation                                        

(n = 105)
(n = 87)

97.1%
80.0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Before After

P < 0.001

(B) Climbing 10 steps without help

(n = 102)
(n = 84)

52.4% 48.6%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Before After

P = 0.626

(C) Difficult walking 1 km without resting 

(n = 55) (n = 51)

Figure 6-1. The prevalence of mobility limitation decreased from before and
after in the intervention.
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46.7% 45.7%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Before After

P = 1.000

(A) Obese                                          
(BMI ≥ 25.0 kg/m2) 

(n = 49) (n = 48)

64.8%
57.1%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Before After

P = 0.115

(B) Low muscle strength
(hand-grip strength < 19.6 kg) 

(n = 68) (n = 60)

51.4% 48.6%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Before After

P = 0.250

(C) Comorbidity 

(n = 54) (n = 51)

Figure 6-2. The prevalence of  participants having obese, low muscle strength and comorbidity.
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(C) Lower extremity performance score

Before After
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0.0 
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(A) Hand-grip strength

(kg)

6.7 6.2

0.0 

2.0 
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8.0 

10.0 
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Before After

P < 0.001

(B) 5-m usual gait  

(S)

Figure 6-3. Physical performance test of before and after in the intervention.
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第 4 節 考察 

 

本研究課題では，計 14 週間にわたる運動教室を開催し，運動実践による身体

機能改善によって，ML への改善効果を検討した．その結果，運動教室参加およ

び在宅での運動実践によって，ML の保有割合は有意に減少し，さらに，ML 因

子である低筋力においても該当者の割合が有意に減少した． 

本研究では，ML の保有割合が有意に改善していた．先行研究によると，運動

実践が ML の改善に有効であることが報告されており，Bean et al. (2004) は，筋

力運動が筋力だけではなく，身体機能や歩行速度の改善に効果があったと報告

している．他にもレジスタンス運動は筋力 (Fahlman et al., 2007, Topp et al., 2005, 

Thompson et al., 2004, Wood et al., 2001)，バランス (Simons et al., 2006)，柔軟性 

(Wood et al., 2001) の向上にもつながると報告されている．このようにレジスタ

ンス運動は筋力（特に下肢機能）や身体機能向上に効果的であるが，ストレッ

チや柔軟性を組み合わせた運動の方が全身に与える運動効果が大きく (King et 

al., 2000, van Gool et al., 2005)，特に，高齢者の身体機能は融合していくため (金

ら，1993)，単一要素を取り入れた運動より，複数の要素を組み合わせた運動が

効果的であると考えられる (Daniels et al., 2008)．本研究では，週 1 回の運動教室



102 

 

と運動習慣化を身につけるための自重による筋力運動を中心とした (Bean et al., 

2002, Bean et al., 2004) 在宅運動を組み合わせた総合的な運動プログラムを提供

した．その結果，平均年齢 84 歳の高齢者であるにもかかわらず，身体機能改善

や ML の改善につながっていた．すなわち，本研究の運動は ML の改善に効果

的であり，運動実践は ML の改善として有効であった． 

ここで，ML を診断するために必要な「歩行」および「階段昇段」の困難感に

着目する．歩行困難感を有していた者の割合は，有意に改善しなかったが（介

入前：52.4%，介入後：48.6%），階段昇段の困難感を保有していた者の割合が有

意に減少していた（介入前：97.1%，介入後：80.0%）．これらの結果は，階段昇

段の困難感が緩和されることにより ML が改善する可能性を示しており，自立

して階段昇段ができる水準の身体機能や下肢機能を保持すれば ML の保有割合

が減少する可能性が示唆された． 

次に，身体機能と ML の保有割合について着目する．本研究では，全身の筋

力を評価していると考えられる握力 (Rantanen et al., 1994)，日常生活内での歩行

能力を評価していると考えられる 5 m 通常歩行 (Cooper et al., 2011)，下肢筋力と

バランス，階段昇段能力を総合的に評価した身体機能得点（LEPS） (清野ら， 

2009) で構成された項目を用いて身体機能を評価した．その結果，すべての項目



103 

 

が有意に改善していた．Gudlaugsson et al. (2013) は 71-90 歳の高齢者 117 名を対

象とした 1 年間（6 ヵ月介入クロス）の多面的運動介入の結果，女性において身

体活動：39%，身体機能：7%，筋力増加：13%，動的バランス：10%，歩行能力：

5-6%の変化があったこと，また，1 年後も身体機能を維持していたと報告してい

る．Gudlaugsson et al. (2013) は，長期にわたる運動実践によって，身体機能の改

善よりも身体活動量が大きく改善していた．したがって，身体活動の維持を目

的とした長期間継続できる運動実践が ML の発生を予防し，改善・抑制できる

と推察できる．高齢者における ML はその発生過程において，改善や発生の間

を頻繁に移行するとされているため (Gill et al., 2006)，ML 群におけるリスク減

少と逆戻り予防，運動介入後も身体機能をリバウンドさせない方策が必要であ

る．これらについての報告は 1 編のみであり (Gill et al., 2006)，長期間の介入で

ML と ML 因子の変化に着目した報告は見当たらなく，本研究は短期間の介入で

あったことから，今後では長期にわたる検討が必要であると考えられる． 

本研究課題 3 では，地域在住高齢女性の運動の習慣化による身体機能の改善

が ML の維持や改善に効果的であった．さらに，ML との関連が強い筋力におい

ても改善がみられたため，運動実践は ML の改善に有効であることが示唆され

た．  



 

 

第 7 章 総括 
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第 1 節 総合討論 

 

移動能力制限（ML）に関連する BMI，筋力，併存疾患によって，ML を把握

できるとされてきた．本研究課題においても，ML 因子の組み合わせによる観点

から ML の予測に有用な BMI，筋力，併存疾患の 3 つの因子を検討してきた． 

本博士論文では，肥満と低筋力，および肥満と併存疾患を合わせることで，

単独因子より ML の保有割合や発生率を高めるとの研究仮説を検証した．その

結果，課題 1 では「BMI の単独，筋力の単独，併存疾患の単独よりも，標準体

重および肥満と低筋力，標準体重および肥満と併存疾患を組み合わせることで

ML の保有リスクが高まること」を，課題 2 では「標準体重または肥満と低筋力

の併持，標準体重または肥満と併存疾患の併持は，2 年後の ML リスクを高める

ことが明らかとなった．標準体重および肥満と低筋力，標準体重および肥満と

併存疾患を組み合わせることで ML リスクが高まること」を明らかにした．肥

満，筋力および併存疾患の状態を把握することで，ML の保有可能性を見出した

り，将来的に ML の発生リスクを予測できることが明らかとなった．特に，低

筋力や併存疾患に肥満を併せ持つことが ML リスクをさらに高めることから，

ML は，ML 因子を組み合わせの観点から評価することが重要であろう． 
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本研究のみならず，多くの先行研究が ML の予測における肥満，低筋力，併

存疾患の有用性を報告し，ほとんどの研究では，肥満・低筋力（サルコペニア）

に着目したものが多く，その重要性を示唆されている (Stenholm et al., 2008, 

Stenholm et al., 2007)．しかし，Marsh et al. (2011) の報告では BMI ≥ 30 kg/m²群に

比べて，BMI 25-29.9 kg/m²群で ML リスクが 0.5 倍低くなっていた．本研究結果

において，標準体重であっても ML 因子を組み合わせることで ML リスクが高

くなっていたため，BMI ≤ 18.5 kg/m²の対象者を加え，ML に対する BMI と筋力

の組み合わせの関連を検討することが必要であると考えられる． 

肥満，低筋力，併存疾患を把握することで，ML の保有割合や発生リスクを予

測することができるが，課題 3 では，運動を中心とした介入によって，ML の改

善について検討した結果，ML の保有割合は有意に減少することが明らかになっ

た．さらに，ML の保有割合は，低筋力である者の割合が減少したものの，肥満

および併存疾患者の割合は変化しなかったため，ML 因子は，短期間の運動介入

によって改善しやすい因子と，改善の見込めない因子があると考えられる．例

えば，肥満や併存疾患は，運動のみでは変化しにくく，食生活や服薬状況，医

師の診断基準に大きく左右される一方，筋力は運動実践によって改善すること

が明らかである（課題 3）．ML を評価のための指標として ML 因子を用い，対
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処方の一つとして長期間の運動支援をおこなう必要性があると考えられる． 

本研究では，対象者の割合が少なかったため BMI < 18.5 kg/m
2未満および BMI 

30 以上の対象者を除外した．Troiano et al. (1996) は，30 年間のフォローアップ

調査をおこない，BMI と死亡率が U 字型であると報告している．同様の報告を

している研究は数多い．日本においても，（U 字、J 字カーブについて説明）そ

のため，本研究で除外した BMI18.5 未満や BMI30 以上の高齢者の ML について

検討できることが望ましい．老年症候群や虚弱を判断する指標では，体重の減

少や低体重を重要視していること，多くの研究で肥満と ML リスクの関係につ

いて述べられてきた．したがって，今後の課題として，極度の痩せや肥満者に

も焦点をあてた検討をすることが必要である． 

老年症候群 (Inouye et al., 2007) および虚弱 (Fried et al., 2001) の指標では，体

重減少や低体重を用いている．しかしながら，多くの研究は，肥満に着目した

研究が多く，痩せのデータは少ない傾向である．また，痩せは ML 因子を保有

した場合に，ML リスクが高くなり，虚弱化が急激に高まるという可能性の仮説

を裏付ける結果としても解釈できることから，日本人においては，肥満と共用

に痩せも含めて検討する必要があり，痩せを対象とした支援策の構築が急務と

なる可能性が高いく，痩せに対する本研究の知現の適用可能性に着目した検討
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が重要課題といえよる．  
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第 2 節 結語 

 

本研究は，高齢女性を対象にして BMI と筋力および併存疾患の組み合わせの

観点から移動能力制限（ML）との関連を検討し，ML の把握・対処法に向けた

有益な知見を見出すことであった． 

これらの一連の検討をおこなった結果，以下に示す知見が得られた． 

 

1）高齢女性における ML には，肥満，低筋力，併存疾患がそれぞれ独立して

関連していた．さらに，肥満と低筋力，肥満と併存疾患を併持すると，ML の保

有リスクを相乗的に高めることが明らかになった．一方，標準体重と低筋力，

標準体重と併存疾患を併持しても ML の保有リスクを高めていたため，ML を効

果的に把握するためには，BMI と筋力，BMI と併存疾患の組み合わせによる観

点から評価する必要性が示唆された． 

 

2）高齢女性における ML には，低筋力のみが独立して関連していた．標準体

重・低筋力，標準体重・併存疾患を併持すると，ML リスクを高めていた．さら

に，肥満と低筋力，肥満と併存疾患と併存疾患を併持すると，ML リスクを相乗
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的に高めることが明らかになった．一方，ML の単独因子として低筋力のみが

ML と関連していた．これらの結果は，課題１と異なって BMI と併存疾患の変

化がなければ ML の発生リスクは減少することを示唆するものである． 

 

3）地域在住高齢女性における運動実践は ML の身体機能維持や改善に効果的

であった．また，ML 因子の中で ML との関連が強い筋力においても改善がみら

れたため，ML の改善に有効であると言えよう． 

  



110 

 

第 3 節 研究の限界 

 

研究成果を導く過程で，以下に示す限界の存在が明らかになった．本博論文

の学術的な位置づけを明確にし，一般化可能性を考察するため，本研究成果の

一般化を制限する諸条件を記述する． 

 

1）定義による限界 

第 1 章の第 4 節にて，本研究を通じて使用する用語の定義を明確にした．本研

究における結論は，この定義の範囲内で検討をおこない，導き出したものであ

る． 

 

2）標本抽出に伴う限界 

本研究は，茨城県，千葉県，福島県およびその周辺に在住する高齢者を対象

としており，対象者の抽出を全国的規模で無作為におこなっていない．そのた

め，本研究で得られた結果は，これらの標本内で得られたものであり，必ずし

も幅広い地域やライフスタイルの異なる集団にも当てはまるとは限らない．ま

た，各地域の公民館や保健センターで開催された体力測定会および地域支援事
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業に参加した地域住民で，対象者の多くは測定会に自身で参加した．したがっ

て，本研究対象者の身体的レベルは比較的高水準であると考えられる． 

 

3）高齢者の ML の定量化における限界 

本研究では，BMI，筋力，併存疾患の組み合わせによって ML が十分に把握で

きる可能性を示した．高齢者の ML に関連する個々の因子の中で BMI，筋力，

併存疾患は，比較的高い説明率を有すると考えられる．しかし，高齢者の ML

は，身体的要因だけではなく，心理的・社会的要因の影響も考えられるため，

BMI，筋力，併存疾患の 3 つの因子のみで ML のすべてを説明するには限界が伴

うことも踏まえておくべきである． 

 

4）測定・調査における限界 

本研究では，面接および身体機能の測定担当者は，検者間誤差を少なくする

ための研修を定期的に受けている．また，質問紙調査や形態，握力の測定では，

高齢者の調査・測定に熟練した者を担当とすることで，可能な限り誤差範囲の

最小化に努めた．しかし，必ずしも検者間誤差以外に測定時期，地域，対象者

の性格，などの誤差要因を除去できるとは限らないため，この点は測定に伴う
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限界である． 

また，本研究では簡便な調査項目を用いたため，ML および併存疾患の詳細な

症状を把握しきれていない可能性があり，このような測定・調査に伴う限界を

有している． 

 

5）交絡による限界 

本研究では，運動習慣や既往歴，関節痛などの健康関連情報を聴取し，調整

変数として扱った．しかしながら，すべての交絡要因を聴取できていない可能

性もあり，限られた情報による解析結果であることに留意が必要である． 
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