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要旨 

 介護の主要な原因となる移動機能の低下に対する介入、予防を様々な群で行うた

めには全世代で使用できる簡易な移動機能の定量化が必須であり、さらに移動機能

と年齢との関係を明らかにする必要がある。 

 著者らは 2013年に日本整形外科学会によって提唱されたロコモ度テストを用い

て、研究①②でそれぞれ要介護群と地域在住者、研究②では、大規模集団を対象と

して地域在住者の移動機能低下と年齢・性別の関連を調査した。 

 要介護群では、年齢による移動機能低下傾向は明らかでない一方（研究①）、地

域在住者では壮年期から移動機能が低下する可能性が示唆され（研究①②）、さら

にその年齢的変化には男女差がある可能性が示唆された。 
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第 1章 序文 

 超高齢社会を迎えた日本において、要介護者は著しく増加しており、その財政負

担への対応は喫緊の課題である。実際、日本の高齢化率は世界一であり、65歳以上

の高齢人口の割合は 2020年には 3割、2060年には 4割に達すると予測されている

(1)。 

 高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みとして 2000年に創設されたのが介護保

険制度である。2000年に創設した時に比べて、65歳以上の被保険者が 1.6倍に増加

している中（2018年）で、介護保険サービス利用者数は約 3.2倍（2018年）に増加

し、そのニーズの増加は明らかである(2)。介護給付費も増加の一途をたどり、2000

年に約 3.6 兆円（対 GDP比 0.7%）であったものが、2016年には約 3倍の 10.4兆円

（対 GDP比 2.0%）まで増大している（なお、これは介護保険にかかる事務コストや

人件費は含まない）(3)。人口の高齢化に従い、疾病構造の変化に伴い介護保険が必

要となる原因も変化しており、現在介護保険制度を利用するきっかけとなった疾患

の第一位は運動器疾患（関節疾患、骨折・転倒、脊髄損傷）である（図 1）(4)。し

かしながら生活者の意識は必ずしもそれと一致せず、2010年の調査では、生活者の

思う介護保険制度を利用するきっかけとなった疾患は、第 1位が認知症、第 2位は

脳血管障害（脳卒中）となっている（図 2）(5, 6)。これには、国民生活基礎調査

では「運動器疾患」という分類を用いず、関節疾患、骨折・転倒、脊髄損傷をそれ

ぞれ個別に集計して報告しているということ、さらにそれを受けた報道によって、

運動器疾患が介護の原因として認識されづらくなっていることによる可能性があ

る。 

  



 5 

図１ 介護保険制度を利用するきっかけとなった疾患（2010年） 

 

      
                            文献 4より著者作成 

 

                      

図 2 生活者の思う介護保険制度を利用するきっかけとなった疾患（2010 年）                  

 

      文献 6より引用 
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 介護保険法が施行された翌年の 2001年からの国民生活調査によれば、要介護・要

支援の原因として、認知症はここ 15年で増加しているものの、実際は第 1位の運動

器疾患の 3分の 2程度程度である（2018年）(4, 7-10)。さらに介護保険制度が導

入された直後、2001年の調査では要介護・要支援の原因の第一位であった脳血管障

害は減少の一途を辿り、2007年度の調査では現在第 1位の運動器の障害と順位が逆

転した。一方、2001年から現在に至るまで、要支援・要介護の原因として、運動器

の障害はほぼ一定で高い水準にあり、全体の約 4分の１を占める（図 3）(4, 7-

10)。変化する疾病構造に医療者でない生活者の意識が追いつくのは困難で、結果と

して生活者の意識と現実との乖離が生じている。疾病や障害の発生を事前に予防す

るという公衆衛生学的観点から言えば、これは非常に憂慮すべき問題であり、そこ

にヘルスリテラシーの入る余地があり、後述のロコモティブシンドロームの提唱に

つながる。 
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図 3   介護保険制度を利用するきっかけとなった疾患の年次推移 

 

(%) 

 
          

文献 3,7-10より筆者作成 

  

0

5

10

15

20

25

30

運動器の障害 脳血管障害 認知症 高齢による衰弱 その他



 8 

 世界的に見れば、健康寿命の問題となる障害の原因の第一位は精神的疾患、第二

位は筋骨格（運動器）疾患である(11)。特に高齢者に限って言えば、筋骨格疾患は

障害の原因の第一位である(11)。この国内外の状況を背景として、日本整形外科学

会は 2007年に「ロコモティブシンドローム」の概念を提唱した。ロコモティブシン

ドロームとは、運動器の障害のために、立つ、歩く、階段を上るなどの日常生活の

移動機能が低下した状態と定義され、上記の運動器疾患と障害との中間に位置する

概念と理解される(12-15)。この概念が提唱された背景は、先述した通り、介護保険

制度を利用するきっかけとなった疾患の第一位が運動器疾患であることである。し

かしながら、移動機能の低下は主に老年期に顕在化するが、もっと人生の早い時期

に徐々に始まりうる可能性があるため(13-16)、その予防のためには、全世代的に移

動機能低下の危険因子を明らかにし、その対策を明らかにすることとともに、各世

代に対し教育を行い、障害につながりうるような要因を減らすような行動変容を促

すことが必要である。移動機能の低下は科学技術の進歩や生活スタイルの変化とい

った外的環境に大きく関連すると考えられ、実際、日本における日常生活での活動

量を歩数で見ると、男性では 1997年から 2008年まで、女性では 1998年から 2007

年までは有意に減少しているが、それ以降は今に至るまで少なくとも横ばいで改善

傾向は見られない（図 4）(17, 18)。 
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図 4 歩数平均値の年次推移 

  

  

 

 

       
 
 
 
 

     
 

文献 18より引用 
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 この変化は日本だけのものではなく、グローバルな傾向であり、WHOはすでに

2002年に 動かない生活習慣が疾病や障害、そして死の原因になっていると警告し

ている(19)。また Lancet誌は 2012年に physical inactivity が大流行である

(pandemic）という特集を組み、この問題は公衆衛生学的な優先事項であり、その影

響に鑑みると、非感染性疾患の死亡原因の第 4位、主要死因になりうるため対策が

必要と論じ(20)、体を動かし、それを維持する仕組みづくりとして、様々な取り組

みがなされていることも報告している(21)。ロコモティブシンドロームはこういっ

たグローバルな潮流を踏まえた上で、体を動かす運動器及び移動機能低下につい

て、あらゆる世代の国民の意識を高めるために提唱された。これがロコモティブシ

ンドロームという概念が提唱された大きな目的である。つまりロコモティブシンド

ロームは移動機能低下の疫学や危険因子、対策を明らかにするとともに、それを国

民に認知させるヘルスキャンペーンであり、「ロコモティブシンドローム」という

言葉自体が国民に向けてのメッセージになっていることが大きな特徴である(13-15, 

22)。 

 「ロコモティブシンドローム」という言葉は運動器の英名が“locomotive 

organ”であることに由来する造語であるが、同時に機関車の英名が“locomotive”

であることより、高齢化の進む日本で、国民が高齢になっても機関車のように動け

る元気なイメージを想起させるよう、前向きな意味を込めて命名されている。さら

に心血管系の疾病のリスクを増加させる「メタボリックシンドローム」が「メタ

ボ」と略され、国民への認知度がほぼ 100％に近いことから(23)、「ロコモティブ

シンドローム」も「ロコモ」と略して、メタボと対比して人口に膾炙する言葉にな

るように意図されている。 
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 現代社会におけるこの概念の重要性を受けて、2012年には、健康日本 21（第二

次）で「ロコモティブシンドロームを認知している国民の割合を増加させること、

具体的には 2022年までに認知度を 80％（2012年 17.3％（参考値））までに上げ

る」ことが国の目標に定められた(24)。若年層、特に 20代から 30代への啓蒙がな

かなか進まないながらも、2018年には認知度は 48.1%にまで上昇している(25)。ヘ

ルスキャンペーンとしてのロコモティブシンドロームの究極の目的は、高齢化スピ

ードが世界一の日本をフィールドとして、団塊の世代が 75歳以上になる 2025年ま

でにロコモティブシンドロームの社会認知度を上げ、ITを含めたあらゆる手段で個

人の移動機能を保持する社会的構造を実現し、若者も高齢者も協働して生きる社会

を目指すこと、さらにそれを一般化して世界に発信することである。特に高齢化著

しいアジアに対しては、ロコモティブシンドロームの概念とともに、教育や予防法

を含めたパッケージとして展開できることを期待している。なお「ITを含めたあら

ゆる手段」と記したが、もちろん自分の足で立って歩くことができればそれに勝る

ことはない。 

 移動機能低下に対して戦略的に対策を講じるためには、日本人の移動機能低下の

疫学を明らかにするとともに、移動機能を定量化し評価することが必須である。そ

こで日本整形外科学会は、2013年に介護につながりうる移動機能低下を検出する全

世代に応用可能な簡易なスクリーニングテスト（ロコモ度テスト）を開発し、発表

した(12, 26-29)。ロコモ度テストは２ステップテスト、立ち上がりテストという 2

つの身体テストとロコモ 25という自問式質問票の計 3つのテストで構成される。そ

の簡便性と容易な実行可能性から、青壮年期から老年期に至るまで幅広い年代で介
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護につながりうる移動機能低下の検出に役立つことが期待されている。いずれの指

標も信頼性、妥当性、実現可能性が確認されている（26, 29)。 

 ロコモ度テストは前述したロコモティブシンドロームの概念の二つの目的に対応

したものとなっている。つまり、介護につながる移動機能低下のハイリスク群であ

る高齢者に対し、集中的な介護予防、または重症化予防を実施するハイリスク・ア

プローチのツールとしての目的と、広い世代を対象とし、移動機能低下に対して、

本人の自覚と行動変容を促し、運動器の健康維持の意識を高めるポピュレーショ

ン・アプローチのツールという目的である。この二つの目的を同じ尺度を用いて評

価することで，運動器による移動機能低下を統合的に扱うプラットフォームを構築

する事がロコモ度テストの本質的な目的である(15)。以下にロコモ度のテストの概

要を示す。  

 

 

１）2ステップテスト（図 5） 

できる限り大股で 2歩歩いた長さ（左右の最大歩幅）を身長で除すことで補

正して算出する。最大歩行速度と強く相関することが知られており下肢筋

力、バランス、柔軟性を含めた歩行能力を評価する(28)。 

 

２）立ち上がりテスト（図 6） 

10・20・30・40cmの台に両腕を組んで腰掛けた状態から、両脚を肩幅程度

に広げ、床に対して脛がおよそ 70度（40cmの台の場合）になるようにし

て、反動をつけずに立ち上がり、そのまま 3秒間保持する。どの高さから立



 13 

ち上がれるかで点数化し（表 1）、下肢筋力を評価する。膝伸展筋力とよく

相関することが報告されている(27, 30)。なお、立ち上がりテストに関して

は下記のスコアリング表が対応している（26）。 

 

 

表 1 立ち上がりテストのスコアリング表 

 

 両脚 片脚 

高さ 不能 40 cm 30 cm 20 cm 10 cm 40 cm 30 cm 20 cm 10 cm 

  点数 0 1 2 3 4 5 6 7 8 

 

片脚は左右で成功することを必要とする。左右どちらかの脚のみ成功は含まない。 

文献 26より引用 
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図 5 2ステップテスト 

 

 
文献 12より引用 

 

図 6 立ち上がりテスト 

 

 
   文献 12より引用 
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３）ロコモ 25（表 2） 

過去 1ヶ月間のからだの痛みや日常生活での困難、ソーシャルアクテビティ

への参加の困難、動きの困難、精神状態の悪化、といった、運動器の機能評

価に欠かせない 自覚的な要素を 25の自己評価式の質問表で評価する。全て

の質問が 0−4の値を取り、合計点は 0−100点となる。合計点が高いほど、運

動器の状態が悪化していることを示し、0点はなんら当てはまるものがない

良い状態を示す(29)。  
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表 2 ロコモ 25質問票 

 

文献 12より引用 
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 さらに、2015年にはロコモ度テストを基に、移動機能低下が進行していると判断

しうる臨床診断値が発表された(12, 31)。ロコモ度テストによる判断は、ロコモ度

1、ロコモ度 2の 2段階に分かれる。概要を下記に示す。 

 

 

ロコモ度テストの臨床診断値 

 

ロコモ度 1 

１）立ち上がりテスト どちらか一方の片脚で 40cmの高さから立ち上がれない*1 

２）2ステップ値が 1.3  未満 

３）ロコモ 25の結果 7点以上 

＊1  表 1 のスコアリングで 4 以下 

ロコモ度 2 

１）両脚で 20cmの高さから立ち上がれない*2 

２）2ステップ値が 1.1  未満 

３）ロコモ 25の結果が 16点以上 

＊2  表 1 のスコアリングで 2 以下 

 

 

 上記の項目に 1つでも当てはまる場合は、年齢に関わらず、それぞれロコモ度

1、ロコモ度 2と判定される(12, 31)。前述の議論に沿って表現すれば、ポピュレー

ションアプローチの移動機能低下の気づきのための判定値としてロコモ度 1が存在

し、重症化予防、ハイリスクアプローチのための判定値としてロコモ度 2が存在す
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るという構図になる(32)。その模式的な概念図を図 7-1に示す。なお 3つのロコモ

度テストはそれぞれ独立した移動機能低下のリスク指標となっており、さらに 3つ

のテストがそれぞれロコモ度 1、2の基準に相当する場合、つまり、該当するテスト

が複数ある場合は、相乗的に移動機能低下のリスクが高くなることが報告されてい

る(31)。 
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図 7-1 ロコモティブシンドローム対策における概念図 
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 さて、移動機能は年齢とともに低下することは知られているが(16, 33, 

34)、介護につながりうる移動機能は何歳頃から低下し、さらに加速するのであ

ろうか。個々人の運動機能では、バランス機能や筋肉量は 20代から低下しうる

ことが知られ(35-37)、下肢の筋力は 40代になると年 1％程度低下することも報

告されている(38)。その個々の運動機能低下が複雑に絡み合った介護につながる

移動機能低下を明らかにすることは、ポピュレーションアプローチの観点からす

ると極めて重要である。 

日本での介護の危険因子となる身体機能としては、握力、膝伸展力、通常歩行

速度、椅子立ち上がり時間、サルコペニアが報告されている（16）。これは介護

が必要な状態を障害と考えれば、歩行速度や身体活動頻度の低下、下肢機能の低

下、筋力の低下といった身体機能テストの低下は日常生活動作での障害の危険因

子になるという、これまでの報告と一致する（39-42）。この介護の危険因子そ

れぞれと年齢との関連については、複数の報告がある。例えば握力であれば、日

本人の握力は 30歳代でピークレベルに達し、それ以降ゆるやかに低下する

（43、44）。しかし、握力の年齢による低下の仕方は、調査場所や国によってか

なり異なるという報告もある(45)。さらに、当然のことながら、握力は全身の身

体能力すべてを反映するわけではない（46）。また、下肢の筋力に関しては、男

性が 20代、女性が 20代後半から 30代前半でピークを迎え、その後 60代まで低

下する（46）という報告がある一方、デンマークのコホートからは、膝伸展力は

男女ともに 50代から上の年代で有意に低下するという報告がなされている

（47）。最大歩行速度と通常歩行速度は年齢により低下するが、それぞれ 20歳

から 39歳までの若年者に対して、男女ともそれぞれ 60代と 70代から有意に低
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下する、という報告がある一方（47）、最大歩行速度は 20代から 70代まで、年

齢と関連して低下するという報告もある（48）。一般に、年齢や下肢筋力は通常

歩行速度、最大歩行速度のどちらにも影響するが、最大歩行速度のほうが年齢や

筋力の影響を大きく受け、初期の身体機能の変化を感知するのに優れ（47-

49）、一方通常歩行速度は「通常の」身体機能を検査してほしいという、被検者

の感覚に影響を受けやすい（49）。ただし、歩行速度はその測定方法（スタート

の方法、距離、歩調の指示）に関し、どのプロトコールが最適かどうかの一定の

コンセンサスがまだ得られていない（50）。30秒椅子立ち上がりテストに関して

は、歩行速度よりも年齢に対して鋭敏であり（47）、20代から 80代まで年齢に

よって低下傾向を示すが、50代以降にその低下は大きくなることが報告されてい

る（47、51）。このように、介護に関連しうる身体的機能の年齢との関連は個々

の指標ごとには報告されており、年齢とともに低下する傾向は一致している。し

かし、介護にフォーカスして、一生における移動機能の年齢的差異を調査し、統

合的に介護予防を行うことを目的とした疫学調査は申請者が渉猟しえた限りでは

存在しない。さらに、年齢による運動機能の低下は、高齢になるに従って、移動

機能のばらつきが大きくなると推定されているものの(33)、移動機能低下がすで

に進行した、介護が必要と判定された高齢者においても、年齢による影響は有意

であるかどうかを調査した研究も見受けられない。 

本研究の目的は、ロコモ度テストを用いて様々な属性のグループにおける移動機

能の疫学を調べ、年齢・性別の関連を疫学的に検討することである。研究①では地

域在住者 1469名と介護保険初回判定認定者 135名の横断調査において、それぞれの

群での年齢と移動機能との関連を多変量解析で検討した。さらに研究②では、研究
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①の健常群におけるロコモ度テストのデータを予備データとして、20歳から 89歳

までの歩行に他者の介助を必要としない地域在住者の移動機能の年齢的変化を調査

し、年齢・性別の関連を考察した。②はまた、今後の日本における介護につながる

移動機能の疫学データとして、日本の歩行に他者の介助を必要としない地域在住者

のロコモ度テストの性別・年齢別参照値を作成し、これを目標値として設定し、ポ

ピュレーションアプローチに役立てることを目的とした。図 7−1の概念図に今回の

研究の対象となる群を当てはめた概念図が図 7−2である。 

 

 

図 7−2   ロコモティブシンドロームの概念図と研究①、②の関係 
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第 2章＜研究①＞ 

2-1目的 

 本研究の目的は、独立した地域在住者における介護につながりうる移動機能低下

に対する年齢の影響を検討すること、またすでに移動機能が低下した介護保険認定

者においても同様に年齢がリスクファクターになるかを検討することである。 

 

2-2 方法 

a)対象 

介護保険認定者は 2012年～2016年に千葉県鴨川市で初回介護認定を受けた 135

例（男性 54名、女性 81名）である。独立した地域在住者は 40〜89歳の地域在住者

で、同地域の人間ドッグ受診者 1469名（男性 1009名、女性 460名）である。独立

した地域在住群は全て介護認定を受けていない。 

介護群は、介護初回認定のための調査の際にロコモ度テストを実施した。独立し

た地域在住群においては、参加者は医師もしくは理学療法士が問診、視診などによ

り評価し、明らかに日常生活の動きに制限のあるものについては除外し、全ての参

加者においてロコモ度テストを実施した。全ての介護群の対象者については、デー

タが研究に使用され、公表されることに書面で同意している。全ての独立した地域

在住者についてはオプトアウトにてデータの研究使用と公表につき同意を取得し

た。独立した地域在住者については、すべての計測は通常健診の一部として実施さ

れた。上記のデータは後ろ向きに調査され、データの使用と研究目的、および本研

究については、亀田メディカルセンターの倫理委員会にて承認された（亀田総合病

院倫理委員会 13−037番）。 
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b）介護保険認定について 

 介護保険認定についてはその介護度を聴取した。日本の介護保険は要支援、要介

護に分かれ、さらに要支援は 2段階、要介護は 5段階に分かれている。要支援は

「日常生活上の基本的動作については、ほぼ自分で行うことが可能であるが、日常

生活動作の介助や現在の状態の防止により要介護状態となることの予防に資するよ

う手段的日常生活動作について何らかの支援を要する状態のこと」であり、要介護

は「日常生活上の基本的動作についても、自分で行うことが困難であり、何らかの

介護を要する状態のこと」である(52)。介護保険認定の基準は一定、かつ客観的に

決定されたもので日本全国に適用されている。要支援もしくは要介護認定のレベル

は 基本的生活動作の指標になる Barthel Indexとよく相関することが知られてい

る(53)。詳細な認定方法については参考文献を参照されたい。要約すると、介護の

必要な高齢者が地方自治体に介護保険を申請すると、主治医の意見書と標準化され

た日常生活行動や精神状態、医療行動に関する質問の結果をもとに、それぞれ各地

方自治体の専門家集団が介護度を決定することになっている(16, 54)。 

c）解析 

 要支援及び要介護間の比較には、性別はカイ二乗検定、年齢に対しては t検定、

また３つのロコモ度テストに関しては、t検定とマン・ホイットニーの U検定を用

いて示した。3つのロコモ度テストと年齢、性別との相関は、ピアソンの相関係数

およびスピアマンの順序相関係数を用いて示した。さらに重回帰分析を用いて、3

つのロコモ度テストと年齢、性別の関連を調べた。要支援および要介護認定者にお

いて上記の相関係数の傾向が同じであったため、重回帰分析では、要支援・要介護

認定者はまとめて「介護保険認定者」として解析した。介護保険認定者では、年
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齢、性別、介護度の違い（要介護 vs.要介護）を説明変数とし、独立した地域在住

者では年齢、性別を説明変数とした。独立した地域在住者において、2ステップ値

の年齢層での違いの検定は、一元配置分散分析とその後の Tukey検定を用いて行っ

た。立ち上がりテストとロコモ 25の年齢層での違いはクラスカル・ウォリス検定お

よびその後のボンフェローニ補正を用いて行った。本研究では、両側 p<0.05 を統

計的に有意とし、IBM SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, US) を用いて解析を行

った。 

 

2−3 結果 

 表 3に参加者背景を示す。介護保険認定者 135人の平均年齢は 82.6 ± 5.0 （平

均±標準偏差）歳であった。一方、地域在住者 1467人の平均年齢は 62.2 ± 8.5歳

であった。 

 介護保険認定者の中で、要介護群と要支援群の年齢には差が認められなかった

が、3つのロコモ度テストは、有意に要介護群の方が低かった（p < 0.001）（図

8）。介護保険認定者においては、年齢と 3つのロコモ度テストには有意な相関は認

められなかった（表 4、5）が、独立した地域在住者では年齢と 3つのロコモ度テス

トは相関を認めた（表 6）。要支援群における立ち上がりテストとロコモ度テスト

との相関を除き、すべてのグループ（健常者群、要支援群、要介護群）で 3つのロ

コモ度テストの結果に相関を認めた（表 4-6）。  
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表 3 参加者背景と 3つのロコモ度テストスコア 

  介護認定者   地域在住者 

  
合計 要支援 要介護 

P 値 

 

合計 

n=135 n=40 n=95 n=1469 

年齢(歳), 平均±標準偏差 82.6±5.0 82.0±5.7 82.7±7.2 0.592 

 

62.2±8.5 

性別 (男性),％ 54(40.0)  14(35.0)  40(42.1)  0.445 

 

1009(68.6) 

2ステップ値  

平均±標準偏差 

中央値（四分位範囲） 

0.66±0.27 

0.70(0.50-0.80) 

0.78± 0.24 

0.80(0.60-0.98) 

0.61± 0.27 

0.70(0.40-0.80) 
0.001 

 

1.53± 0.13 

1.54(1.45-1.62) 

立ち上がりテスト 

平均±標準偏差 

中央値（四分位範囲） 

1.93±1.13 

2(1-3) 

2.50± 0.93 

2(2-3) 

1.69± 1.13 

1(1-2) 
<0.001 

 

4.81± 1.10 

5(4-5) 

ロコモ 25† 

平均±標準偏差 

中央値（四分位範囲） 

41.6± 18.4 

40(28-60)  

33.8± 17.1 

32(18-45)  

45.0± 18.0 

44(30.25-61)  
0.001    

6.64± 7.45 

4(2-9) 

†ロコモ 25のみ 合計 (n = 132)  要介護 (n = 92) 
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図 8  要支援・要介護群と 3つのロコモ度テスト 
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表 4 要支援者（n=40）における 3つのテストと年齢・性別の相関係数 

  
年齢 

2ステッ

プテスト 
ロコモ 25 

立ち上が

りテスト 
性別 

年齢 

  

  
-0.242 -0.054 -0.179 

 

(0.132) (0.74) (0.27) 
 

2ステップテスト 

  

 

-0.173 

  
-0.424 0.325 

 

(0.287) (0.006) (0.041) 

 

ロコモ 25  

  

 

-0.018 -0.502 

  
-0.175 

 

(0.912) (0.001) (0.279) 
 

立ち上がりテスト 

  

 

-0.154 

 

0.292 
 

-0.170 
  

 

(0.344) (0.067) (0.294) 
 

性別 

  

-0.002 -0.037 -0.016 0.297 

  

(0.989) (0.823) (0.992) (0.062) 

右上半分はピアソンの相関係数、左下半分がスピアマンの相関係数。（）内は p値

を示す。  
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表 5 要介護者（n=95）†における 3つのテストと年齢・性別の相関係数 
 

  
年齢 

2ステッ

プテスト 
ロコモ 25 

立ち上が

りテスト 
性別 

年齢 

  

  
-0.066 -0.122 0.016 

 

(0.523) (0.247) (0.878) 
 

2ステップテスト 

  

-0.046 

  
-0.315 0.461 

 

(0.658) (0.002) (<0.001) 

 

ロコモ 25  

  

-0.174 -0.251* 

  
-0.302 

 

(0.097) (0.016) (0.003) 
 

立ち上がりテスト 

  

 

0.015 0.423 -0.328 

  
 

(0.889) (<0.001) (0.001) 
 

性別 

  

-0.323 -0.103 -0.027 0.294 

  

(0.001) (0.318) (0.799) (0.004) 

†ロコモ 25 (n = 92) 

右上半分はピアソンの相関係数、左下半分がスピアマンの相関係数。（）内は p 値

を示す。 
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 表 6 地域在住者（n= 1469）における 3つのテストと年齢・性別の相関係数 

  
年齢 

2ステッ

プテスト 
ロコモ 25 

立ち上が

りテスト 
性別 

年齢 

  

 

-0.356 0.190 -0.329   

(<0.001) (<0.001) (<0.001)  

2ステップテスト 

  

 

-0.346 

 

-0.288 0.427  

(<0.001) (<0.001) (<0.001)  

ロコモ 25  

  

 

0.153 -0.259 

 

-0.256  

(<0.001) (<0.001) (<0.001)  

立ち上がりテスト 

  

 

-0.318 

 

0.417 

 

-0.229 

  
 

(<0.001) (<0.001) (<0.001)  

性別 

  

0.007 0.240 -0.090 0.131 
  

(0.799) (<0.001) (0.001) (<0.001) 

  

右上半分はピアソンの相関係数、左下半分がスピアマンの相関係数。（）内は p 値

を示す。 
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 次に介護保険認定者と独立した地域在住者それぞれのグループにおいて多変量解

析を行い、3つのロコモ度テストに対する年齢と性別および介護度の影響を調べ

た。介護保険認定者では、3つのテストに対する年齢の影響は明らかでなかった

が、介護度は有意に関連していた（p < 0.001）。性別の影響は立ち上がりテストの

みに確認された（p＝0.003）（表 7）。一方地域在住者では、3つのテストに年齢、

性別との有意な関連が見られた（表 7）。3つのテストと年齢、介護必要度との関係

を図 9の散布図に示す。地域在住者では３つのテストが年齢と連続した関係が見ら

れるが、要介護群では年齢よりも介護度によってグループ化されることが見て取れ

る。 

 地域在住者での 3つのテストの代表値を表 8に示す。2ステップテストは男女と

もに 60歳代から有意な低下が認められた。立ち上がりテストは男性では 50代から

低下を認めたが、女性では 70代以降での低下が顕著であった。ロコモ 25は男性で

は 60代、女性では 70代で明らかにそれより若い年代より高かった。 
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    表 7 介護保険認定者と地域在住者における３つのテストの重回帰解析 

  介護保険認定者   地域在住者 

目的変数と説明変数 β 標準化β 95%信頼区間 P値   β 標準化β 95%信頼区間 P値 

2ステップ値  
 

      

年齢 −0.001 (-0.027) -0.008;0.006 0.752  −0.006 (0.355) -0.006;-0.005 <0.001 

性別（男性 vs.女性） −0.057 (-0.102) -0.153;0.038 0.238  0.067 (0.229) 0.053;0.080 <0.001 

要介護群 vs.要支援群 −0.164 (-0.272) -0.264;-0.064 0.001      

          

立ち上がりテスト  
 

      

年齢 0.006 (0.035) -0.021;0.033 0.674  −0.043 (-0.328) -0.049;-0.036 <0.001 

性別（男性 vs.女性） 0.583 (0.253) 0.208;0.958 0.003  0.274 (0.116) 0.160;0.388 <0.001 

要介護群 vs.要支援群 −0.851 (-0.344) -1,243;-0.459 <0.001      

          

ロコモ 25†  
 

      

年齢 −0.304 (-0.111) -0.771;0.163 0.2  0.167 (0.189) 0.123;0.211 <0.001 

性別（男性 vs.女性） −1.946 (-0.049) -8.264;4.573 0.57  −0.871 (-0.054) -1.678;-0.064 0.034 

要介護群 vs.要支援群 11.48 (0.287) 4.772;18.18 0.001      

 †ロコモ 25(n=132); β,偏回帰係数 
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図 9 ３つのロコモ度テストと介護度、年齢との関係（散布図） 

 
    

                  
                              

                                 

健常群 
要支援 

要介護 

 

2ステップ値 立ち上がりテスト ロコモ 25 

年齢 年齢 年齢 

男性 

女性 



 34 

表 8 地域在住者における３つのロコモ度スコア  

年齢層 (歳) 人数 
平均年齢 

（標準偏差） 

２ステップテスト 

スコア 

平均（標準偏差）  

95%信頼区間 
立ち上がりテ

スト中央値 

ロコモ 25 

中央値 

男性    
   

 40-49 88 44.7(2.6) 1.60(0.11) 1.58-1.62 5 4 

 50-59 259 55.6(3.0) 1.60(0.11) 1.58-1.61 5A 3 

 60-69 458 63.9(2.6) 1.55(0.11) 1.54-1.56ab 5AB 4B 

 70-79 185 73.0(2.5) 1.46(0.12) 1.45-1.48abc 5ABC 6AB 

 80-89 19 81.7(1.7) 1.35(0.13) 1.28-1.42abcd 4ABC 10AB 

 全体 1009 62.1(8.7) 1.55(0.13) 1.54-1.56   

女性       

 40-49 33 45.7(2.5) 1.53(0.11) 1.49-1.57 5 4 

 50-59 118 55.8(2.7) 1.52(0.11) 1.50-1.54 5 4 

 60-69 237 63.9(2.7) 1.48(0.13) 1.46-1.50b 5† 5 

 70-79 64 73.4(2.8) 1.40(0.12) 1.37-1.43abc 4ABC 7‡ 

 80-89 8 82.0(2.8) 1.38(0.10) 1.29-1.46ab 4 6 

 全体 460 62.2(7.9) 1.48(0.13) 1.47-1.49   

 

a. 40 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

b. 50 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

c. 60 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

d. 70 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

A. 40 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.005) 

B. 50 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.005) 

C. 60 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.005) 

D. 70 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.005) 

†40 代-60 代 0.005 50 代-60代 0.006 ‡40 代-70 代 0.007 
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第 3章＜研究②＞ 

3-1目的 

 本研究の目的は、ロコモ度テストを用いて、地域在住者における移動機能低下に

対する年齢と性別の関連を検討すること、そして今後の日本人の介護につながる移

動機能の疫学データとして、日本に居住する、他者の介助なしに歩行可能な地域在

住者のロコモ度テストの性別・年齢別参照値を作成することである。なお、繰り返

しになるが、対象が独立した、歩行に他者の介助が必要としない地域在住者で、介

護に至らないものを対象としているため、この参照値は、各年代において、各自が

目指すべき目標値と位置づけられる。 

 

3-2 方法 

a)対象 

2017 年 9月～2019年 3月に歩行に他者の介助を必要としない地域在住者のデー

タ収集を行った。対象者は 20−89歳の成人で、除外基準は 1）介護保険認定者 2）

歩行に補助者を必要とする者 3）1ヶ月以内に入院していた者 4）3ヶ月以内に脊

椎もしくは下肢の外傷もしくは手術をした者 5）現在脊椎もしくは下肢の疾患の治

療のため、現在通院中の者 であった。3)および 4)は、一時的に移動機能が悪化し

ている可能性があるため除外した。5)は、痛みのために移動機能が変動する可能性

があると考え、これも除外した。地域在住の一般男女を 20～29歳、30～39歳、40

～44歳、45～49歳、50～54歳、55～59歳、60～64歳、65～69歳、70～74歳、75

～79歳、80～89歳の各年齢グループに分け、各年代に対して 3つのロコモ度テスト

のそれぞれの男女別の参考値を作成することとした。なお、研究①により、2ステ
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ップ値のヒストグラムは正規分布、立ち上がりテストは尖度が高い凸分布、ロコモ

25は左に偏った（右裾の長い）分布であることが判明していたため（図 10）、まず

正規分布となる 2ステップ値について、各年齢グループの標準誤差が重ならないよ

うにサンプルサイズを計算することとした。 

  標準誤差[SE]＝ 1.96 × 標準偏差[SD]/√n 

 研究①及びその他の先行研究より(31)、SEが 0.01であれば重ならないと考え、

SD=0.11 SE=0.01で計算、各年齢グループ 464人（計 10208人）の登録を目標とし

た。その他の二つのテストに関しては、各年齢グループで代表値を設定した時に、

その代表値を超えるかどうかを基にサンプルサイズ設計を行った。この場合、無作

為抽出であれば、信頼水準 95％として、サンプルサイズは下記で算出される。 

 n=1.962 ×p(1－p)/0.052 

  サンプルサイズ は p（代表値に満たない確率）が 0.5の時もっとも大きくなり

n=384となる(55)。今回は無作為抽出でないため、この値を参考値としながら、先

行研究と比較検討した結果、384人で妥当と判断した(56)。この値は前述で算出し

た 2ステップ値のサンプルサイズ 464人より少なかったため、2ステップ値を基に

したサンプル数、つまり、各年齢グループ 464人の登録を目標とした。 
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図 10 3つのテストのヒストグラム 
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さらに、全国を 7地域（北海道、東北、関東、中部、近畿、中国、四国、九州）

に分け、その人口比に基づいて参加者を集めるように計画した(57)。参加者は、自

治体の健診、健康講座の参加者、地域の健康イベントの参加者に登録を依頼した。

その他、一部、他の研究のコホート登録者に登録を依頼した。全ての参加者が、デ

ータが研究に使用され、公表されることに書面で同意している。 

本研究については、日本整形外科学会の倫理委員会および、その関連施設の倫理

委員会にて承認された（平成 29年 6月 24日承認）。 

 

b）解析 

 2ステップテストに関しては、年齢グループの代表値として平均を算出し、立ち

上がりテストおよびロコモ 25に関しては中央値を算出した。地域差を考慮した値と

比較するために、2018年の 7地域での在住人口を基に重み付けした平均値、中央値

も算出し、比較した。さらに、分布が正規分布である 2ステップ値に関しては、地

域差をダミー変数として回帰を行い、調整済み平均を算出し、その値とも比較を行

った。比率の差の検定にはカイ二乗検定、連続値の検定には t検定もしくは一元配

置分散分析を使用した。2ステップ値の年齢グループの比較は Tukey-Kramerの多重

比較検定、立ち上がりテストおよびロコモ 25の年齢グループの比較は Dwass-

Steel-Critchlow-Fligner (DSCF)の多重比較検定を用いて行った(58)。3つのテス

トと年齢の関係は、2ステップテストについてはピアソンの相関係数、立ち上がり

テストとロコモ 25についてはスピアマンの相関係数を用いて評価した。2ステップ

テストの平均の年齢グループによる変化を表すために、連続二次導関数を伴う 3乗
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のスプライン曲線を使用して、グラフを作成した(59)。本研究では、両側 P<0.05 

を統計的に有意とし、SAS 9.4 (SAS Institute., NC, US)を用いて解析を行った。 

 

2-3   結果 

 2017年の 9月から 2019年の 3月まで、予定人数 10208人を目標としてデータ収

集をおこなった。要介護認定を受けている者や、脊椎・下肢疾患で医療機関に通院

中のものを除外するという除外基準を示した上で、調査に参加する意思のある者全

員を対象とした。結果として、併存症を持つ割合が高い 75歳以上のデータ収集に時

間を要した。さらに、東北や北海道では積雪の多い時期にはデータ収集を行う時期

が限定される上、2018年 9月 6日には北海道胆振東部地震が発生し、特に北海道の

被験者を集めることが一時的に困難になるなど、地理的気候的な制約が起きたが、

目標の 10444人のデータを収集したところで終了とした。実際には、除外基準を示

したものの、その基準に相当する参加者も含まれていたため、再度除外基準に基づ

き除外した結果、対象者は 20−89 歳の 9044人となった。そのうち、3つのテストの

記録があるもの 8681人（男性 3607人、女性 5074人）を解析対象とした。参加

者の地域分布を補表 1に示す。また、参加者の背景を表 9−1、9−2に示す。 

 対象者の平均年齢は 51.6±18.2歳 （平均±標準偏差）、男性と女性の平均年齢

はそれぞれ 50.2±18.3歳、 52.5±18.1歳であった。男性の体格指数[BMI]は

23.3±3.1、女性の BMIは 21.7±3.1であり、女性の方が有意に低かった（p＜

0.001）。なお平成 28年「国民健康・栄養調査」における 20歳以上の BMIの平均値

は、男性が 23.7±3.2 、女性が 22.4±3.4 である(60)。運動習慣の頻度は男女間に
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有意な差があったが（p＜0.001）、男女ともに、運動習慣が「ほどんどない」と答

えた率は 30代から 40代の壮年層が最も多かった。 
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    表 9−1 参加者背景（男性,n=3607） 

 

年齢層 (歳) 
20-
29 

30-
39 

40-
44 

45-
49 

50-
54 

55-
59 

60-
64 

65-
69 

70-
74 

75-
79 

80-
89 総数 

人数 590 582 325 313 282 290 238 301 273 234 179 3607 
年齢(歳), 平均 24.5 34.2 41.9 46.9 51.9 56.9 62 67.1 71.8 76.7 83.4 50.2 
  (標準偏差) (2.9) (3.0) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (1.5) (1.5) (1.4) (2.9) (18.3) 
体格指数(Kg/m2)* 22.5 23.2 23.7 23.9 23.5 23.4 23.6 23.6 23.0 23.3 22.7 23.3 
  (標準偏差) (3.5) (3.3) (3.2) (3.4) (2.9) (2.8) (3.0) (2.7) (2.4) (2.8) (2.8) (3.1) 
喫煙 (%)* 15.4 24.9 27.7 26.2 27.7 24.5 20.2 12.0 11.7 7.3 2.8 19.3 
職業 (%)*             
   農林水産業 0.9 3.7 3.4 2.6 2.5 5.6 7.6 16.0 7.0 4.7 3.4 4.8 
   製造業 2.1 3.5 4.3 5.1 6.1 3.9 4.7 2.7 1.9 1.3 0.0 3.3 
   販売業 18.8 25.7 27.2 27.3  25.6 16.1 12.7 7.3 6.7 2.2 2.8 17.6 
   事務作業 6.1 9.8 16.7 19.0 21.3 26.0 28.4 8.6 4.8 2.2 0.6 12.6 
   経営者/専門業 20.7 34.0 31.5 30.2 26.4 27.7 19.9 9.0 8.9 3.0 2.8 21.7 
   主婦・主夫 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 1.3 2.2 2.2 2.2 0.6 
   その他 49.1 22.6 15.7 15.1 17.3 18.3 16.5 20.6 11.9 12.5 5.6 22.0 
   無職 2.3 0.7 1.2 0.6 0.7 2.1 10.2 34.6 56.7 72.0 82.7 17.6 
運動習慣 (%)*            
   ほとんど毎日 17.3 7.1 8.6 10.2 9.2 14.2 19.4 26.0 39.7 40.5 36.3 18.4 
   2〜3 回/週 29.2 26.9 26.8 24.0 23.4 24.9 24.9 31.0 22.8 26.3 25.1 26.3 
   2〜3 回/月 30.5 26.3 23.4 21.4 19.5 20.1 16.0 13.7 11.0 8.2 9.5 20.4 
   ほとんどなし 23.1 39.8 41.2 44.4 47.9 40.8 39.7 29.3 26.5 25.0 29.1 34.9 

    *男女で有意差あり (<0.001)  体格指数 n=3588, 喫煙 n=3602, 職業 n=3562, 運動習慣 n=3600    
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表 9−2 参加者背景（女性,n=5074） 

   *男女で有意差あり (<0.001)  体格指数 n=5016, 喫煙 n=5058, 職業 n=5012, 運動習慣 n=5058 

 

年齢層 (歳) 
20-
29 

30-
39 

40-
44 

45-
49 

50-
54 

55-
59 

60-
64 

65-
69 

70-
74 

75-
79 

80-
89 総数 

人数 724 625 457 472 396 377 375 517 477 370 284 5074 
年齢(歳), 平均 24.3 34.6 42.2 46.8 51.9 56.9 61.9 67.1 71.8 76.7 82.8 52.5 
  (標準偏差) (2.9) (2.8) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (1.5) (1.4) (1.5) (1.3) (2.5) (18.1) 
体格指数(Kg/m2)* 20.6 20.9 21.4 21.6 22.0 21.9 22.4 22.4 22.4 22.2 22.4 21.7 
  (標準偏差) (2.7) (3.0) (3.3) (3.0) (3.4) (3.1) (3.2) (3.0) (3.0) (3.1) (2.9) (3.1) 
喫煙 (%)* 3.3 7.7 10.1 6.4 6.1 7.4 3.5 2.1 0.8 0.5 0 4.5 
職業 (%)*             
   農林水産業 0.0 2.0 0.9 0.9 2.8 3.5 3.5 4.3 5.3 3.3 4.7 2.6 
   製造業 1.1 2.8 0.9 1.5 2.8 3.5 1.6 1.6 0.0 0.0 0.0 1.5 
   販売業 11.0 9.7 13.4 8.3 12.2 9.7 9.7 8.0 2.7 0.5 1.8 8.3 
   事務作業 14.4 25.2 24.0 29.3 22.4 21.6 9.9 3.5 1.1 0.5 0.0 14.6 
   経営者/専門業 28.3 32.4 32.4 25.0 24.9 19.2 8.9 2.0 0.6 0.8 0.4 17.6 
   主婦・主夫 1.6 5.9 9.3 15.6 18.6 24.6 45.8 59.8 69.2 62.1 49.1 29.9 
   その他 42.5 21.1 18.5 19.4 15.5 16.2 13.1 9.0 5.3 3.5 2.9 17.3 
   無職 1.1 1.0 0.7 0.0 0.8 1.6 7.5 11.9 15.8 29.2 41.2 8.2 
運動習慣 (%)*            
   ほとんど毎日 5.7 5.1 7.2 6.4 10.9 16.2 19.5 28.1 31.7 35.4 31.4 16.3 
   2〜3 回/週 18.0 14.9 18.4 19.7 24.0 23.7 33.2 36.6 40.9 31.9 32.9 25.7 
   2〜3 回/月 24.0 16.8 16.5 18.4 13.1 15.7 8.6 10.6 10.8 11.2 10.7 15.0 
   ほとんどなし 52.4 63.1 57.9 55.5 52.0 44.4 38.8 24.8 16.7 21.5 25.0 42.9 
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 図 11は男女別の 3つのテストスコアと年齢との関係を示した散布図である。ま

た、表 10−1、10−2に男女別のロコモ度テスト年齢グループ別の参照値を示し、その

グラフを図 12に示す。 

 2ステップテストの平均値は、男女共、30代は 20代と比べて低下するものの、有

意差としては認められなかった。しかしながら、男女共、40代の 2ステップテスト

の平均値は 20代、30代よりも有意に低かった (p<0.001)。50〜60代では、年齢に

よる変化には男女差が見られた。男性では 50代の 2ステップテストの平均値は 40

代前半よりも低かったが、女性では 40代と 50代の差は明らかではなかった。60代

以降では、男女共に年齢に伴って 2ステップテスト値は低下し、70代では、70代前

半と後半でも有意差が見られた。 

 立ち上がりテストでは、男女共、30代の立ち上がりテストの中央値は、30代より

も有意に低かった。男性では壮年期の 30代と 40代前半、40代前半と 40代後半で

も有意に低下し、50代から 70代前半まで中央値は変わらなかったが、4分位範囲は

だんだん年齢に伴って低下、検定結果も 50代と 60代、60代と 70代で低下が認め

られた。女性でも中央値は 40代から 70代前半まで変化しなかったが、男性と同じ

く、4分位範囲では年齢に伴う低下が見られ、30代と 40代、40代と 50代、50代と

60代、60代と 70代、70代以降では 70代前半と後半、70代後半と 80代とで有意に

低下した。 

  ロコモ 25スコアは、男性では 20代と 30代では有意な差がなかったが、40代前

半で初めて 20代に比べて有意に高かった。20代から 70代前半まで、悪化は緩徐で

あったが、70代後半から 4分位範囲が拡大し、80代で急激に悪化した。女性は、20

代と比較して 30代で悪化が認められたが、40代から 70代前半までの悪化は緩徐
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で、70代後半から悪化が認められた。なお、人口比で重み付けした 3つのロコモ度

テストの代表値を補表 2、地域差をダミー変数とした 2ステップ値の調整済み平均

値を補表 3に示す。いずれも表 10−1、10−2とほぼ同様の数値を示した。 

 男女共に年齢と 2ステップテストおよび立ち上がりテストは中程度の負の相関を

示し、年齢とロコモ 25は軽度の正の相関を示した。２ステップテストと立ち上がり

テストについては、男性、女性とも中程度の正の相関であったが、男性の方が女性

よりも大きい相関係数を示した。（表 11-1、11-2）。 
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図 11 3つのロコモ度テストと男女別散布図 
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表 10−1 3つのロコモ度テストの年代別代表値（男性,n=3607） 

 

a. 20 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

b. 30 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

c. 40 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

d. 40 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

e. 50 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

f. 50 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

g. 60 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

h. 60 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

i. 70 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

j. 70 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

 

    年齢層 (歳) 20-29 30-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-89 
人数 590 582 325 313 282 290 238 301 273 234 179 
 
２ステップ値 

          

   平均 1.66 1.63 1.59 1.56 1.54 1.52 1.51 1.45 1.42 1.36 1.20 
   標準偏差 0.15 0.15 0.15 0.16 0.15 0.16 0.16 0.18 0.18 0.19 0.23 
   95%信頼区間 1.64-1.67 1.62-1.64 1.58-1.61 1.54-1.58 1.52-1.56 1.50-1.54 1.49-1.53  1.43-1.47 1.40-1.44 1.34-1.39 1.17-1.24 
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表 10−2 3つのロコモ度テストの年代別代表値（女性,n=5074） 

 
a. 20 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

b. 30 代と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

c. 40 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

d. 40 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05)  

e. 50 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

f. 50 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

g. 60 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

h. 60 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

i. 70 代前半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

j. 70 代後半と比較して統計的に有意差あり (p < 0.05) 

 

 

年齢層 (歳) 20-29 30-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-89 
人数  724 625 457 472 396 377 375 517 477 370 284 
２ステップ値 

          

   平均 1.55 1.53 1.50 1.47 1.47 1.47 1.43 1.41 1.38 1.30 1.18 
   標準偏差 0.14 0.14 0.14 0.14 0.14 0.16 0.16 0.16 0.17 0.18 0.22 
   95%信頼区間 1.54-1.56 1.52-1.54 1.49-1.51 1.46-1.48 1.45-1.48 1.45-1.48 1.41-1.45 1.40-1.42 1.36-1.39 1.28-1.32 1.15-1.21 
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図 12 ロコモ度テストの男女別年代別代表値 
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表 11-1 年齢と 3つのロコモ度テストの相関（ピアソンの相関係数） 

 

 

2 ステップ値 立ち上がりテスト ロコモ 25 

年齢 （男性） -0.56* -0.68* 0.32* 

  （女性） -0.47* -0.57* 0.31* 

 *p < 0.001 両側 
 
 
 
 
表 11-2 年齢と 3つのロコモ度テストの相関（スピアマンの相関係数） 

 

2 ステップ値 立ち上がりテスト ロコモ 25 

年齢 （男性） -0.55* -0.69* 0.32* 

  （女性） -0.47* -0.58* 0.34* 

 *p < 0.001 両側 
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第 4章 考察 

 移動機能は加齢に伴って低下すること、また移動機能の低下は障害への駆動力に

なることが報告されている(33, 39,61,62)。日本においても、年齢の上昇は介護認

定の危険因子になることが報告されている(16)。実際、年齢での介護認定率は 70代

では 1割程度だが、80代前半になると 3割、80代後半以降になると 6割にのぼる

(63)。 

 研究①ではまず、「要介護者においても移動機能は年齢の影響を受けるか」、と

いうことに注目した。移動機能は特に 70代以降では加速度的に低下するとされる

が、その低下の仕方は人によって大きく異なるとされる(33)。研究①の結果は、介

護保険認定者の移動機能は年齢によらず幅広く、年齢が高いほど低下するわけでな

いことを示している。なお、研究①で、介護保険認定者は要介護になった原因は運

動器とは限らず、さまざまな要因が考えられる。したがって介護保険認定者におい

ては、年齢よりも定量化した移動機能を基に適切な介入を行うことが重要と考えら

れる。また、移動機能は介護度の悪化と相関することが示された。これは介護度が

上がると Barthel Index、さらに Barthel Indexの中でも移動に関わる点数が低下

するという先行研究と一致する(53, 64)。しかしながら、先行研究では移動機能を

定量化していない。今回示したように、ロコモ度テストにより移動機能の低下を定

量化することにより適切な介入につながり、介護度の悪化を防ぐ可能性がある。一

方で、40歳以上の歩行に介助を必要としない地域在住者では、移動機能は高齢にな

るほど低下していた。この研究は、大規模なロコモ度テストの参照値を作成する先

行研究になりうると考えられた。 
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 研究①を先行研究とした研究②では、地域在住の歩行に他者の介助を必要としな

い地域在住者のロコモ度テストの大規模横断調査を行い、男女・年代別の参照値を

示すと共に、年齢・性別が移動機能低下に及ぼす影響を考察し、日本全国の 20歳か

ら 89歳までの広い年齢を調査することで、今後介護につながりうる成人の移動機能

の疫学を示した。3つのテストは、それぞれ違いはあるものの、男女共に 20代が最

高で、30-40代から徐々に低下を始め、60代を越えると加速する傾向を示すことが

明らかになった。また、研究②は、移動機能低下は特に壮年期、40代から 50代で

は男女差がある可能性が示された。さらに、客観的な身体テストと自己申告式の移

動機能評価は深く関連することが報告されているが(65, 66)、若年期〜高齢期まで

の広い年齢を対象とした場合、身体テストの方が、より鋭敏に移動機能低下を反映

することが示唆された。研究②で示された生涯における移動機能調査の結果は、若

年層から低下し、50代～70代で加速する今までの先行研究と同様の傾向を示すもの

であるが、各研究によって移動機能の測定方法が異なるため直接の比較は難しい

(31, 33, 43-48,51)。地域住民のコホート研究の一環としてロコモ度テストを年代

別に調べた研究の結果と比較すると(31, 56)、研究②のロコモ度テストの値は良好

であったが、これは、今回の対象は他者の介助なしに自力で歩行できる地域在住者

であるが、一方コホート研究の対象者は運動器疾患で治療中の者や、要介護者を含

むという対象者の違いに起因すると考えられる。 

 異なる年齢・属性の人々に対し、それぞれに適切な評価・介入を行うためには、

ライフタイムでの健常者での介護につながる移動機能低下の年齢的変化の検討、疫

学的調査が必要である。しかしながら、その移動機能の低下の詳細な年齢的変化は

今までほとんど明らかになっていない。研究②で示された 3つのロコモ度テストの
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広い年齢における傾向は、今後、各年代を分け、適切な介入をするために有用であ

ると考える。 

 3つのロコモ度テストの年齢による変化にはそれぞれ特徴があった。まず 2ステ

ップテストは男女共に 40代で低下し、壮年での変化は男女差が存在した。壮年期の

移動機能の変化については、より詳細な検討が必要と考えられる。 

 立ち上がりテストは 20代と比較して 30代で低下が見られた。立ち上がりテスト

は下肢筋力、特に大腿四頭筋を強く反映すると考えられている(27, 67)。立ち上が

りテストの年齢による低下は、大腿四頭筋の筋力および、それに関連する関節の柔

軟性の低下を表しているものと考えられる(34, 46)。 

 身体機能テストと自己質問式移動機能評価は良好な相関を示すことが報告されて

いるが(65, 66)、研究②では、2ステップテストと立ち上がりテストという身体機

能テストの方が年齢との相関が高く、自己質問式移動機能評価であるロコモ 25より

も年齢による低下をよく反映した。したがって移動機能を評価する際には、各テス

トの特性を理解して使用する必要がある。 

 また、70歳以上の高齢者でも、ある程度の移動機能を維持している地域在住の生

活者が一定数存在することが明らかになった。例えば、70代後半の高齢者の 2ステ

ップテストの平均値は、男女ともに 1.3（移動機能の低下が始まっていると判断さ

れる値、ロコモ度 1）を超える。さらに 70代前半の高齢者でも半分以上が片脚で

40cmの台から立ち上がることができる。このように、高齢でも高い移動機能を保持

している要因をさらに調査することで、今後、移動機能の低下、ひいては要介護の

予防になることが期待できる。 
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 本研究の限界の 1 点目は研究①、研究②とも横断研究であることが挙げられる。

本来、個人のライフタイムでの移動機能の低下を調査するためには、長期での縦断

調査が必要である。さらに研究①の介護保険認定者は比較的少ない人数のため、よ

り大規模な縦断調査が必要である。 

2 点目としては、移動機能は職業、社会経済的状況といった因子に影響を受ける

と考えられているが(33, 68-70)、本研究では年齢・性別以外の交絡因子で調整して

いないことである。ライフタイムでの移動機能の低下を及ぼす移動機能への影響

は、今後さらなる検討が必要である。 

3点目としては、選択バイアスがあげられる。研究①の地域在住生活者は人間ド

ッグ受診者、研究②では自治体の健診、健康講座、地域の健康イベントの参加者で

あり、健康に対する意識の高い参加者が多かった可能性がある。実施は困難と思わ

れるが、ランダムサンプリングによる日本人のロコモ度テスト代表値と比較が将来

的には望ましいと考えられる。 

今後は、研究②の大規模データを用いて、各世代（若年層、壮年層、高齢者）で

の移動機能低下の危険因子や、逆に、移動機能が保たれている高齢者の特徴の検討

を行う予定である。但し、横断研究で得られた集団の危険因子や特徴が、実際にラ

イフタイムでの個人の移動機能低下に影響を及ぼすかどうかの検討には、縦断的な

観察研究が必要である。また、横断調査での危険因子を基に、世代別に、移動機能

低下を防ぐ効果的な介入方法を検討する研究を行う必要がある。特に高齢者では、

移動機能低下と身体的フレイルの関係性などもより明確にし、幅広い視点から、健

康寿命延伸の要因を探索する必要があると思われる。 
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研究①、②で示されたように、ロコモ度テストは、簡便さと幅広い年齢への適応

が可能なことから、日本だけではなくグローバルに、介護につながる移動機能低下

のスクリーニングテストとして有用であろう。なお、研究②で示された性別・年代

別参照値は、臨床診断値（ロコモ度１、２）と併用して一般に示すことで、移動機

能低下への理解をさらに深めると考えている。さらに、ロコモティブシンドローム

の概念と評価法、及びロコモティブシンドロームに対する適切な介入と対策は、同

じように急速な高齢化問題を抱える他国に対し、その問題に対処するフレームワー

クとして、一つの原型を提示する可能性があると考えている。 
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結論 

  

 介護につながりうる移動機能の低下は若年層から徐々に始まり、60歳以上で加速

的に進行する可能性が示唆された。壮年層ではその年齢的変化に男女差がある可能

性がある。高齢になるにつれ、独立した地域在住生活者でも個人差が大きくなる

が、たとえ 70代であっても、独立した地域在住生活者の移動機能は一定以上に保た

れている。本研究で示されたロコモ度テストの参照値は、今後同じ年代・性別の人

と比べて同等の移動機能があるかどうかを判別する一つの基準になると考える。ロ

コモ度テストはその対応範囲の広さ、つまり比較的健康な若者から、すでに介護認

定を受けた者までの移動機能を簡単に測定できることから、今後日本だけでなく高

齢化問題を抱える他の国でも有用である可能性があることが予測される。 
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 補表 1 地域での年齢層、性別による参加者の分布 

 年齢層（歳） 

20-

29 

30-

39 

40-

44 

45-

49 

50-

54 

55-

59 

60-

64 

65-

69 

70-

74 

75-

79 

80-

89 総数 

男性  地域                         

    北海道 9 8 2 3 2 2 0 4 5 6 3 44 

    東北 63 98 62 55 53 55 54 65 48 34 30 617 

    関東 193 168 84 80 69 56 50 79 88 79 36 982 

    中部 92 99 42 46 36 35 23 44 40 30 22 509 

    近畿 136 110 69 53 62 67 51 53 44 44 43 732 

    中国・四国 44 41 20 17 17 19 10 12 14 7 6 207 

    九州 53 58 46 59 43 56 50 44 34 34 39 516 

  総数 590 582 325 313 282 290 238 301 273 234 179 3607 

              

女性  地域                         

 
   北海道 10 7 0 1 4 10 7 16 27 19 11 112 

    東北 74 97 67 56 58 70 69 83 53 29 30 686 

    関東 275 203 159 200 147 105 111 174 182 128 89 1773 

    中部 79 97 61 63 51 50 48 55 53 43 21 621 

    近畿 156 106 72 70 61 70 62 88 56 45 44 830 

    中国・四国 71 51 37 26 25 28 23 37 45 36 30 409 

    九州 59 64 61 56 50 44 55 64 61 70 59 643 

  総数 724 625 457 472 396 377 375 517 477 370 284 5074 
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補表 2 地域別人口（2018）で重み付けした 3つのロコモ度テストの年代別代表値 

    年齢層 (歳) 20-29 30- 39 40-44 45-49 50-54 55- 59 60- 64 65- 69 70- 74 75-79 80-89 

男性           
 

人数 590 582 325 313 282 290 238 301 273 234 179 

２ステップ値 
         

 
   平均 1.66 1.63 1.59 1.55 1.53 1.51 1.50 1.44 1.42 1.37 1.22 

   95%信頼区間 
1.64- 

1.67 

1.62- 

1.64 

1.57- 

1.60 

1.53- 

1.57 

1.52- 

1.55 

1.49- 

1.53 

1.48- 

1.52 

1.42- 

1.46 

1.40- 

1.44 

1.35- 

1.39 

1.18- 

1.25 

立ち上がりテスト           
   中央値 

   四分位範囲 

8  

7-8 

7  

6-8 

6  

5-8 

6  

5-7 

5  

5-6 

5 

5-6 

5  

4-6 

5 

3-5 

5  

4-5 

4  

3-5 

3 

3-4 

ロコモ 25          
 

   中央値 

   四分位範囲 

1 

0-2 

1 

0-3 

2 

0-4 

2 

0-5 

3 

1-4 

2  

1-5 

3  

1-6 

3  

1-6 

3  

1-6 

3  

1-8 

7 

2-16 

            

女性           
 

人数 724 625 457 472 396 377 375 517 477 370 284 

２ステップ値           
   平均 1.55 1.52 1.49 1.46 1.46 1.47 1.42 1.41 1.38 1.30 1.18 

   95%信頼区間 
1.54-

1.56 

1.51-

1.54 

1.48-

1.51 

1.45-

1.48 

1.45-

1.47 

1.45-

1.48 

1.40-

1.44 

1.39-

1.42 

1.36-

1.39 

1.29-

1.32 

1.15-

1.20 

立ち上がりテスト           
   中央値 

   四分位範囲 

6  

5-8 

6  

5-7 

5  

5-6 

5  

5-6 

5  

5-5 

5 

4-5 

5  

4-5 

5  

4-5 

5 

4-5 

4  

3-5 

4  

3-4 

ロコモ 25           
   中央値 

   四分位範囲 

1 

0-3 

2  

0-4 

3  

1-6 

3 

1-6 

3 

1-7 

4 

2-8 

4 

2-7 

4  

2-7 

4 

2-7 

6 

3-11 

8 

4-14 
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補表 3 地域差で調整した２ステップテストの平均値 

    年齢層 (歳) 20-29 30- 39 40-44 45-49 50-54 55- 59 60- 64 65- 69 70- 74 75-79 80-89 

男性           
 

人数 590 582 325 313 282 290 238 301 273 234 179 

２ステップ値 
         

 
   平均 1.67 1.64 1.60 1.57 1.55 1.53 1.52 1.45 1.43 1.37 1.22 

   95%信頼区間 
1.65- 

1.68 

1.63- 

1.66 

1.58- 

1.62 

1.55- 

1.59 

1.53- 

1.57 

1.51- 

1.55 

1.49- 

1.54 

1.43- 

1.47 

1.41- 

1.45 

1.35- 

1.39 

1.19- 

1.24 

            

女性           
 

人数 724 625 457 472 396 377 375 517 477 370 284 

２ステップ値           
   平均 1.56 1.54 1.51 1.48 1.47 1.47 1.44 1.41 1.38 1.31 1.19 

   95%信頼区間 
1.55-

1.57 

1.52-

1.55 

1.49-

1.52 

1.46-

1.49 

1.46-

1.49 

1.46-

1.49 

1.42-

1.45 

1.40-

1.43 

1.37-

1.40 

1.30-

1.33 

1.17-

1.21 
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