
流通科学大学論集―人間・社会・自然編―第 33 巻第 2 号，1-10（2021） 

*流通科学大学人間社会学部、〒651-2188 神戸市西区学園西町 3-1 
（2020 年 9 月 7 日受理） 

○Ｃ 2021 UMDS Research Association 
 

地域在住高齢者におけるサルコペニアおよび 

ロコモティブシンドロームの実態 
― 体力測定会の結果より ― 

 

Sarcopenia and Locomotive Syndrome in Community-Dwelling Elderly 

― From the Results of the fitness Measurement Event ― 

 

大島 秀武*、関 和俊* 

Yoshitake Oshima, Kazutoshi Seki 

 

60 歳以上の男女計 59 名を対象とし、ロコモティブシンドロームおよびサルコペニアに着目した

身体組成、立ち上がりテスト、2 ステップテスト、握力、歩行速度の測定を行った。ロコモ度 1 の

該当者は、男性で 64％、女性で 62％、ロコモ度 2 の該当者は男性ではおらず、女性で 8％であった。

サルコペニアの該当者は男女ともにいなかった。後期高齢群（75 歳以上）の立ち上がりテストでの

ロコモ度 1 該当者、2 ステップ値、男性の握力は、前期高齢群（75 歳未満）に比較して有意に低値

を示した。 
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Ⅰ．目的 

わが国の 65 歳以上の高齢者の人口は 2018 年に 3,558 万人となり、高齢化率は 28.1％にまで増

加している 1）。平均寿命も延び続け、人生 100 年時代と言われる中、「健康寿命」を伸ばすことへ

の関心が年々高まっている。健康寿命とは、“心身ともに自立し、健康的に生活できる期間”のこ

とを指し、WHO（世界保健機関）が 2000 年に提唱して以来、重要視されるようになった 2）。わ

が国では、健康寿命は平均寿命に比べて男性で約 9 年、女性で約 12 年短く 1）、支援や介護を必要

するといった健康上の問題で日常生活に制限のある期間が平均で 9～12 年もあり、特に高齢期に

おいては健康寿命をいかに平均寿命に近づけるかが生活の質（QOL）の維持・向上に重要である

と考えられる。 

要介護となった原因は、認知症や脳血管疾患が上位を占めるが、骨折・転倒に加えて関節疾患

といった運動器の疾患をまとめると全体の約 1/4 を占めている 3）。そういった背景をふまえて、

日本整形外科学会は 2007 年に、“移動機能の低下をきたし、進行すると介護が必要になるリスク
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が高い状態”を「ロコモティブシンドローム（ロコモ）」と定義し 4）、その予防対策に取り組んで

いる。その移動機能を評価するための方法として、立ち上がりテスト、2 ステップテスト、ロコモ

25 から構成される「ロコモ度テスト」が提案されている 5）。 

一方、最近では筋肉量の低下を示す、「サルコペニア」が注日されている。サルコペニアとは、

ある一定量以上に骨格筋量が減少した場合には、加齢に伴う生理的な骨格筋量低下と区別すべき

であるという考えのもと、1980 年代後半に Rosenberg がギリシャ語の sarx（筋肉）と penia（減少）

を組み合わせて作った概念である 6）。その後、サルコペニアの定義は、骨格筋量の低下だけでは

なく筋力、身体機能も含めて評価すべきという考え方から、握力・歩行速度いずれかの低下を有

し、骨格筋量の減少が認められる場合にサルコペニアと診断することとなり、欧州 7）・アジア 8）

それぞれでの基準値が定められた。こういった診断基準策定の動きを受けて、2016 年にはサルコ

ペニアが国際疾患分類（ICD-10）に登録され、独立した疾患として認識されることとなった 9）。

わが国においてもサルコペニアは傷病名として認められている。 

これらのように高齢者の要支援・要介護を未然に防ぐためのチェック方法としてロコモティブ

シンドロームやサルコペニアの観点から簡易な測定が実施されている。我々はこれまでに神戸市

西区の住民を対象として、明治安田生命の生活体力テストを中心とした体力測定会を実施してき

た 10）。毎年の参加者のほとんどは 65 歳以上の高齢者であるため、今年度より測定項目を見直し、

ロコモティブシンドローム・サルコペニアに着目した測定会を実施し、その実態について検討を

行った。 

 

 

Ⅱ．方法 

１．対象 

 対象は、区民広報誌を通じて 2019 年 7 月に本学にて開催された体力測定会に参加した 60 歳以

上の男性 22 名（平均 75.2±6.0 歳）、女性 37 名（平均 72.9±6.9 歳）の計 59 名であった。本研究

は流通科学大学研究倫理委員会の承認（研審委 2018003 号）の下で行われ、対象者には文書と口

頭による十分な説明を行った上で参加の同意を得た。 

 

２．測定項目および測定方法 

測定は身体組成、ロコモ度テストの立ち上がりテスト、2 ステップテスト、サルコペニア評価

に用いられる握力、普通歩行速度の評価を行った。 

 

ａ．身体組成 

 身長は身長計を用いて 0.1cm 単位で測定した。体重、Body mass index（BMI）、体脂肪率、骨格
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筋量、Skeletal Muscle mass Index（SMI）の評価には、生体電気インピーダンス法による体組成計

（BC-622：タニタ社）を用いた。BMI は体重を身長の二乗で除して求め、SMI は四肢の骨格筋量

を身長の二乗で除して求めた。 

 

ｂ．立ち上がりテスト 11） 

立ち上がりテスト（図 1）は、40cm、30cm、20cm、10cm の高さの台を用いた。開始肢位は両

腕を胸の前で組み、足を肩幅程度に開いた座位とし、台から反動をつけずに立ち上がり 3 秒間保

持するように指示した。始めに 40cm 台での両脚起立を測定し、次に同じ高さで片脚起立を測定

した。左右両脚とも 40cm 台からの片脚起立が成功した場合、10cm ずつ低い台にて失敗するまで

片脚起立を繰り返し、両脚とも片脚起立が成功した最も低い台を測定値とした。また、左右いず

れかの脚で 40cm 台からの片脚起立が失敗した場合、10cm ずつ低い台にて失敗するまで両脚起立

を繰り返し、両脚起立が成功した最も低い台を測定値とした。 

 

 

図 1．立ち上がりテスト 

 

ｃ．２ステップテスト 12） 

2 ステップテスト（図 2）では、スタートラインに両足のつま先を合わせた立位の開始肢位から

出来る限り大股で 2 歩歩き両足をそろえるよう指示し、2 歩分の歩幅を測定した。歩幅（cm）÷

身長（cm）を 2 ステップ値とした。 
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図 2．２ステップテスト 

 

ｄ．握力 

 握力の測定は、デジタル式握力計（竹井機器工業製）を用いて実施した。測定肢位は立位で、

左右の上肢を体側に垂らした状態で最大握力を左右ともに 2 回測定し、その最大値を代表値（kg）

とした。 

 

ｅ．歩行速度 

歩行速度の測定は、10m の歩行路（測定区間）と両端に 2m の助走・追走路を設定して行った。

「普通に歩いて下さい」との口頭指示を行い、デジタルストップウォッチで 10m の測定区間の所

要時間を測定し、歩行速度を算出した。2 回の測定値のうち、最速値を採用した。 

 

３．統計解析 

対象者を日本整形外科学会のロコモティブシンドローム基準 5）に照らし、立ち上がりテストで

片足 40cm の高さから立ち上がれない、2 ステップ値が 1.3 未満のいずれかに該当すれば、ロコモ

度１とした。また、立ち上がりテストで両足 20cm の高さから立ち上がれない、2 ステップ値が 1.1

未満のいずれかに該当すれば、ロコモ度 2 とした。また、アジアサルコペニアワーキンググルー

プの基準 8）を参照し、握力（男性 26kg 未満、女性 18kg 未満）・歩行速度（0.8m/秒以下）のいず

れかの低下を有し、骨格筋量の減少（男性：＜7.0kg/m2、女性：＜5.4kg/m2）が認められる場合に

サルコペニアと診断することとした。 

なお、分析には IBM SPSS Statistics 25.0（日本 IBM 社）を使用し、2 群間の平均値の差は対応の

ない t 検定を用い、立ち上がりテストにのみカイ二乗検定を用いた。データは平均±標準偏差で

示し、統計的有意水準は 5％未満とした。 
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Ⅲ．結果 

１．ロコモティブシンドローム 

表 1 に対象者の身体特徴および体力測定の結果を示した。ロコモ度テストにおいて、立ち上が

りテストでは、片足で 40cm の高さから立ち上がれない者は男性で 14 名（64％）、女性で 23 名

（62％）であった。2 ステップテストでは、2 ステップ値が 1.3 未満であった者は男性で 1 名（5％）、

女性で 4 名（11％）であり、ロコモ度 1 に該当した者は、男性で 14 名（64％）、女性で 23 名（62％）

であった。 

また、立ち上がりテストにおいて、両足で 20cm の高さから立ち上がれない者は男性ではおら

ず、女性で 3 名（8％）であった。2 ステップ値が 1.1 未満であった者は男女ともにおらず、ロコ

モ度 2 に該当した者は、男性ではおらず、女性で 3 名（8％）であった。 

 

表 1．対象者の身体および体力測定結果 

 

 

２．サルコペニア 

アジアのサルコペニア基準 8）に対して、握力が基準値を下回っていた者は、男性で 2 名（9％）

であり、女性で 5 名（14％）であった。普通歩行速度が基準値を下回っていた者は男女ともにい

なかった。また、SMI が基準値を下回っていた者は男性で 1 名（5％）のみであり、女性ではおら

ず、サルコペニアの該当者は男女ともにいなかった。 

 

３．前期高齢群 vs 後期高齢群 

表 2 に男女別に 75 歳未満の前期高齢群（男性 12 名、女性 21 名）と 75 歳以上の後期高齢群（男

p値

N 22 37

年齢（歳） 75.2 ± 6.0 72.9 ± 6.9

身長（㎝） 164.2 ± 5.3 151.7 ± 5.9 <0.001

体重（㎏） 61.6 ± 7.7 51.6 ± 7.9 <0.001

BMI（㎏/ｍ
2
） 22.8 ± 2.6 22.4 ± 3.1

四肢筋肉（㎏） 23.4 ± 2.4 16.0 ± 2.4 <0.001

SMI（㎏/ｍ2） 8.7 ± 0.8 6.9 ± 1.0 <0.001

立ち上がり（％）

２ステップ値 1.51 ± 0.10 1.45 ± 0.13

握力（㎏） 35.4 ± 7.3 21.9 ± 4.2 <0.001

歩行速度（ｍ/秒） 1.47 ± 0.20 1.44 ± 0.19

数値は平均値±標準偏差

立ち上がりテストのみロコモ度1の該当率を表示

62.263.6

男性 女性
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性 10 名、女性 16 名）の 2 群に分けて検討した結果を示した。SMI は男女ともに両群で有意な差

はなかった。握力について、基準値を下回っていた男性の 2 名はともに後期高齢群であり、後期

高齢群は前期高齢群に比較して有意に低値を示した（p＜0.05）。女性では基準値を下回っていた

女性の 5 名のうち、前期高齢群は 2 名、後期高齢群は 3 名であり、両群間に有意な差が認められ

なかった。歩行速度は男女ともに両群で有意な差は認められなかった。 

 

表 2．前期高齢群と後期高齢群の比較 

 

 

立ち上がりテストでは、片足で 40cm の高さから立ち上がれなかった男性 14 名のうち、前期高

齢群は 4 名（33％）であり、後期高齢群は 10 名全員が該当した。女性では 23 名のうち、前期高

齢群が 10 名（48％）、後期高齢群が 13 名（81％）であった。2 ステップテストにおいて、2 ステッ

プ値が 1.3 未満であった者は男女ともに後期高齢群の者であり、2 ステップ値は男性（p＜0.05）、

女性（p＜0.01）ともに後期高齢群が前期高齢群に比べて有意に低値を示した。 

 

 

Ⅳ．考察 

本研究では、本学にて開催した体力測定会に参加した地域在住高齢者がどの程度、サルコペニ

アあるいはロコモティブシンドロームに該当しているのかを明らかにすることを目的とした。そ

の結果、立ち上がりテストと 2 ステップテストから評価すると、ロコモティブシンドロームのロ

コモ度 1 には男性で 64％、女性で 62％が該当し、サルコペニアに該当する者はいなかった。 

60 歳以上の 963 名（男性 321 名、女性 642 名）を対象とした先行研究において、ロコモ度 1 に

該当した者の割合は男性で 80.4％、女性で 81.3％であり、サルコペニアに該当した割合は男性で

9.7％、女性で 8.3％であったことが報告されている 13）。比較的同年齢の対象者にも関わらず、先

p値 p値

N 10 12 21 16

年齢（歳） 71.2 ± 2.4 80.1 ± 5.3 68.0 ± 3.8 79.4 ± 3.8

身長（㎝） 163.9 ± 3.9 164.7 ± 6.9 152.5 ± 4.7 150.7 ± 7.2

体重（㎏） 62.8 ± 7.8 60.2 ± 7.8 50.9 ± 5.4 52.4 ± 10.5

BMI（㎏/ｍ2） 23.4 ± 2.9 22.1 ± 2.1 21.9 ± 2.0 23.0 ± 4.1

四肢筋肉（㎏） 23.6 ± 2.5 23.2 ± 2.4 15.6 ± 1.4 16.4 ± 3.2

SMI（㎏/ｍ2） 8.8 ± 0.9 8.5 ± 0.6 6.7 ± 0.5 7.2 ± 1.3

立ち上がり（％） <0.01 <0.05

２ステップ値 1.55 ± 0.08 1.45 ± 0.10 <0.05 1.51 ± 0.09 1.38 ± 0.12 <0.01

握力（㎏） 38.4 ± 5.8 31.8 ± 7.6 <0.05 23.0 ± 5.0 20.6 ± 2.8

歩行速度（ｍ/秒） 1.52 ± 0.19 1.43 ± 0.20 1.48 ± 0.17 1.38 ± 0.21

男性 女性

前期高齢群 後期高齢群

47.6 81.333.3 100

前期高齢群 後期高齢群
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行研究に比較してロコモ度 1 の該当者が少なかった要因としては、本研究ではロコモ 25 という

25 項目の問診を行っていないことが挙げられる。ロコモ度を判定する際には、立ち上がりテスト、

2 ステップテスト、ロコモ 25 の 3 項目を実施し、1 つでも基準値に該当していれば、その対象者

はロコモ度 1 と判定される。本研究では測定会の時間的な制約もあり、ロコモ 25 は実施しなかっ

た。Yoshimura ら 14）の報告では、ロコモ度 1 の該当者は全体の約 70％であり、立ち上がりテスト

のみの評価では 40.6％、2 ステップテストのみの評価では 57.4％、ロコモ 25 のみの評価では 22.6％

となっており、それぞれの該当者の重複は不明であるが、少なからずロコモ 25 の評価のみによっ

てロコモ度 1 に判定されている者がいることが考えられる。そのため、本研究においてもロコモ

25 を実施していれば、ロコモ度 1 の該当者の割合が増えていたことが予想される。 

さらに、先行研究 13）では都市部、山村地域、漁村地域の 3 つの地域から多くの人数を対象とし

て調査を行っているのに対し、本研究では比較的都市部に在住する大学近隣の地域住民のみを対

象としていたこともロコモ度 1 およびサルコペニアの該当者が少なかった要因として考えられる。

古名ら 15）は都市部および農村地域における高齢者の運動能力を比較し、最大タッピング頻度と自

由・最大歩行速度に地域差が見られ、スピードに関連する能力は都市部が農村地域よりも高かっ

たことを報告している。また、岩佐ら 16）は都心部、都心部への通勤圏にある郊外の地域、山間部

の地域の 3 都市における前期高齢者の身体活動実施状況の違いを調査した結果、都市型環境の自

治体と比較して非都市型環境の自治体では前期高齢者において身体活動レベルの低い傾向が認め

られたことを報告している。このように居住地域によって体力や身体活動量に差が認められてお

り、ロコモティブシンドロームやサルコペニアの該当者の有無についても地域差があることが予

想される。本研究の対象者が居住している神戸市西区は神戸市 9 区の中で最も人口が多く、市の

3 割近い面積を占めている。また、都市近郊農業が盛んで、先端分野の工業団地や、ニュータウン

が広がるという特徴を持っている。そのため、今後は大学近隣のみでなく、広い範囲での参加者

を募り、地域の特性を明らかにすることが必要であると思われる。 

75 歳未満の前期高齢群と 75 歳以上の後期高齢群の 2 群に分けて検討した結果、SMI は男女と

もに両群間で有意な差が認められなかった。加齢に伴う筋肉量の減少は明らかであり、先行研究

では 85 歳以上の高齢者は若年成人の 60％にまで減少することが報告されている 17）。SMI につい

ても、40～44 歳から 75～79 歳までの 35 年間で男性では約 11％、女性では約 6％の減少が認めら

れている 18）。本研究において、前期高齢群と後期高齢群で SMI に有意な差が認められなかった原

因としては、本研究の対象者が測定会に自主的に参加する健康への意識が高い活動的な高齢者で

あったこと、各群における対象者数が少なかったことなどが考えられ、今後さらに対象者数を増

やして検討する必要があると思われる。 

サルコペニアを判定する身体機能の指標として用いられている歩行速度は、前期高齢群と後期

高齢群で有意な差を認めなかった。歩行速度は ADL 能力や移動動作能力を評価する有用な指標
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として用いられている。しかしながら、筋力の低下と歩行速度の低下は非直線関係にあり、筋力

がある一定水準を上回る場合、軽度の筋力低下では歩行速度の低下には反映されないことが報告

されている 21）。そのため、後期高齢群のように軽度の筋力低下があったとしても、残存する予備

力によって歩行動作で必要とされる筋力を補完することは可能であり、それによって歩行速度は

有意差が生じなかったものと考えられる。 

本研究で用いたロコモ度テストの立ち上がりテストは、体重と膝伸展筋力の比率である体重指

示指数（WBI; weight bearing index）と明らかな正の相関関係を有し、椅子や床からの立ち上がり、

階段昇降といった重心の垂直移動を伴う日常活動の基本動作と関連性を示すことから、下肢筋力

や移動能力を簡便に推定できる評価方法とされている 11）。また、2 ステップテストは 10m 歩行速

度や 6 分間歩行距離と有意な正の相関関係を示し、転倒歴や転倒不安のある者で低値を示すこと

から、下肢の筋力、バランス能力、柔軟性などを含めた歩行能力が総合的に評価できるとされて

いる 12）。筋肉量と同様、筋力についても加齢とともに低下し、通常 20～30 歳台にピークを迎え

た後、徐々に低下し 65 歳以上では年間 1～2％減少するといわれている 19）。バランス能力につい

ても加齢の影響を強く受けることが知られており、地域在住の前期高齢者（65～74 歳）と後期高

齢者（75 歳以上）の比較により、加齢に伴う片足立ち保持時間の顕著な短縮が報告されている 20）。

体力テストの方法は様々な方法が提案されているが、ロコモ度テストは特別な器具や技術を必要

とせず、日常動作に近い方法を用いて簡便に実施できるため、加齢に伴う筋力やバランス能力を

客観的に把握することができるものと思われる。本研究の対象者の結果では、40cm 台からの片脚

起立ができた者の割合、2 ステップ値は男女ともに後期高齢群で有意に低く、握力は男性のみ後

期高齢群で低値を示した。しかしながら、本研究は横断的な調査であるため、今後は同一対象者

に対して継続的な測定を行い、加齢に伴う縦断的な変化を明らかにしていくことが必要である。 

 

 

Ⅴ．まとめ 

本研究では、60 歳以上の地域在住高齢者を対象として、ロコモティブシンドロームおよびサル

コペニア診断に関連する身体・体力測定を実施した。その結果、ロコモ度 1 に該当した者は、男

性で 14 名（64％）、女性で 23 名（62％）であり、ロコモ度 2 に該当した者は、男性ではおらず、

女性で 3 名（8％）であった。サルコペニアの該当者は男女ともにいなかった。75 歳未満の前期

高齢群と 75 歳以上の後期高齢群の 2 群に分けて検討した結果、立ち上がりテストでのロコモ度 1

該当者、2 ステップテストでの 2 ステップ値および、男性の握力において有意な差が認められ、

後期高齢群が前期高齢群に比較して低値を示した。 
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