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Abstract

　　The objective of this study was to examine the combined association of body mass index（BMI）and comorbidity 
with mobility limitation（ML）. A cross-sectional analysis was conducted on data from 1087 community-dwelling 
Japanese women aged 65 to 91 years［mean age 72.9 ± 5.5（SD）years］. The participants were classified according 
to BMI［normal weight（NW）, BMI < 25 kg/㎡: obese（OB）, BMI  25 kg/㎡］, and comorbidity condition 
assessed by self-reported number of chronic diseases［0 diseases（D0）: 1 disease（D1）: 2 or more disease（D2+）］. 
ML was assessed by self-reported difficulty in walking 400 meters or climbing stairs. Multivariate logistic regression 
analysis was performed to determine the combined associations of BMI and comorbidity with ML, adjusted for age, 
exercise habit, smoking status and alcohol intake. The prevalence of ML was 28.4%（n = 309）. Adjusted odds ratio 
of BMI for ML was 2.20（95% confidence interval：CI）1.56-3.09）in the OB group when compared to the NW 
group. Adjusted odds ratios of comorbidity for ML were 1.17（0.75-1.81）in the D1 group and 2.24（1.45-3.46）in the 
D2+ group when compared to the D0 group. The adjusted odds ratios of BMI combined with comorbidity were 1.82
（1.06-3.11）in the NW plus D2+ group, 2.20（1.21-3.98）in the OB plus D1 group, 3.72（2.11-6.56）in the OB plus 
D2+ group when compared to the NW plus D0 group. Our findings suggest that obesity combined with comorbidity 
is more strongly associated with ML than obesity or comorbidity alone.
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Ⅰ緒言
　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1）を移動能力制限（mo-
bility limitation: ML）2）という．高齢者のMLは，加齢
に伴う障害発生過程の初期兆候で，健康状態に強く関
連する3,4）．先行研究によると，activities of daily living

（ADL）障害の発生率がMLを有する高齢男性で約５倍，
高齢女性で約３倍高くなると報告されている5）．高齢女
性では，高齢男性に比べてMLの保有率や発生率が著し
く高く6-9），ADL障害だけではなく，死亡率にも強く関
連する6）ことから，MLの早期把握は，高齢女性のADL
低下の一次予防策として重要であると考えられる．
　肥満は糖尿病，高血圧，心疾患，関節痛などの肥満関
連疾患を惹起するとともに10），移動能力にも悪影響を及
ぼすことが多くの先行研究により明らかにされている．
Stenholm et al.11）は，55歳以上の女性2055名を対象と
し，肥満および肥満関連疾患とMLとの関連性を検討し
た．その結果，肥満がMLの発生率を増加させること，
肥満関連疾患はMLと独立して関連することを明らかに
した．特に女性では，肥満関連疾患の中でも膝関節炎が
MLと強く関連していると報告されている．
　併存疾患とは，複数の慢性疾患を同時に保有する状
態12）である．高齢者では疾患の保有率が高くなるが，
慢性疾患が重なることで身体機能の障害率や，quality 
of life（QoL）低下度，そして死亡率は増大する13-18）．
Cesari et al.19）は，併存疾患と身体機能，ADLとの関連
を検討し，すべての身体機能項目で併存疾患との有意な
関連がみられたと報告している．Newman et al.20）は，
平均年齢74.5歳の2928名（女性60%）を対象として簡便
に評価できる併存疾患指標を作成し，最大９年間の死亡
率，ML，ADL障害に対する予測妥当性を検討した．そ
の結果，いずれのアウトカムについてもハザード比は有
意に高値であったことを報告した． 
　このように，先行研究において，併存疾患と肥満がそ
れぞれ独立してMLと関連していると報告されてきた．
一方で，肥満であっても疾患を有していないことによっ
て，MLの保有率が低くなることも考えられる．つまり，
肥満だけではなく，疾患の保有数や疾患状況によって相
乗的にMLの保有率を高める可能性がある．しかしなが
ら，日本人高齢者を対象として，BMIおよび疾患の保有
状況とMLとの関連を検討した報告は極めて少ない．欧
米と日本人高齢者のBMIは大きく異なるため，日本人の
高齢者を対象に，併存疾患とBMIとの組み合わせの観点
からMLとの関連を検討する必要がある．そこで本研究
は，地域在住高齢女性において，BMIと併存疾患の組み
合わせとMLとの関連を横断的に検討した．

Ⅱ方法
A．対象者
　本研究は，65 ～ 91歳の地域在住高齢女性1269名を対
象とした横断研究である．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．対象者のうち，１）データに欠損のあった者（17
名），２）脊柱後湾症を有する者（94名），３）BMIが
18.5 kg/㎡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．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． 

Ｂ．測定項目および測定方法
１．基本情報および健康関連情報
　性，年齢，服薬数，喫煙，飲酒，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．
喫煙および飲酒状況として，現在の喫煙および飲酒習慣
の有無を確認した．また，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．
　歩行や食事，入浴，着替えなどのADLの評価にBar-
thel index21）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．
　自己報告による身体機能の評価として，Medical out-
comes study 36-item short form survey日本語版22）の
physical function scale （SF-36, PF）を用いた．移動能
力や日常的な身体動作に関連する10の質問項目に対し
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）のいずれかを選択するよう
求め，その合計を100点満点で得点化した．
　高次生活機能を老研式活動能力指標（Tokyo Metro-
politan Institute of Gerontology Index of Competence: 
TMIG-IC）23）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点満点で評価した．
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２．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2）を用いた．それぞれ「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」，「休まずに400 
mを続けて歩くことができますか」の質問に対して，「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，いずれも「十分できる」場合をMLなし，
およびNon-ML群，１項目でも「少しむずかしい」か「全
然できない」がある場合をMLあり（ML群）と定義し
た24,25）．

３．body mass index（BMI）
　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0.1kg単位で体重を測定し，体
重（kg）を身長（m）の２乗で除すことによりBMIを算
出した．BMI < 25.0 kg/㎡を標準体重群， 25.0 kg/㎡
を肥満群と定義した．

４．併存疾患
　先行研究からMLやADL障害，死亡の予測因子と報告
されている心疾患，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項目の保有数を自己報告により聴取し
た11,26-29）．また，１年以内に疾患と診断されたこと，ま
たは治療を受けたことを疾患の診断基準とし，これらの
慢性疾患を全くもたない者を「D ０群」，１つのみ保有
する場合を「D １群」，２つ以上保有する者を「D ２+（併
存疾患）群」と定義した．

５．体力測定
　MLを診断する上で判別力が高いと報告されている握
力，５m通常歩行の計２項目を用いて身体機能を評価し
た．
１）握力
　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）５m通常歩行
　測定区間５mの前後に予備路を１mずつとり，７mの
歩行路上をいつも歩いている速さで歩くよう教示した．

遊脚相にあるつま先が測定区間始まりのテープ（１m）
を超えた時点から，測定区間終了地点のテープを超える
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．

Ｃ．統計解析
　対象者の特徴は，平均値 ± 標準偏差または割合（%）
から示した．ML群とNon-ML群の比較には，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χ２検定を適用した．
　BMIと併存疾患の組み合わせから６つの群（Ⅰ：標準
体重・D ０群，Ⅱ：標準体重・D １群，Ⅲ：標準体重・
D ２+群，Ⅳ：肥満・D ０群，Ⅴ：肥満・D １群，Ⅵ：
肥満・D ２+群）に分け，群ごとに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（標準体重群が基
準），併存疾患の３群（D０群が基準）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群が基準）を独立変数とし，年齢，運動習慣，喫煙，
飲酒の有無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．
 
Ⅲ結果
　Table １に，基本情報および健康関連情報の統計値を
平均値と標準偏差または割合（％）から示した．MLを
有する者は28.4%（309名）であった．Non-ML群と比較
してML群では，年齢，体重，BMIが有意に高く，基本
チェックリストの得点が有意に低く，服薬，高血圧，糖
尿病，心疾患，骨粗鬆症，腰痛，膝関節痛を有する者の
割合が有意に多かった．ML群の身長，運動習慣者の割
合，握力，５m通常歩行，ADL得点，TMIG-IC得点，
SF-36得点は，Non-ML群と比較して有意に低い結果で
あった．
　Table ２に，MLに対するBMI単独の調整済みORと
95% CIを示した．BMI単独のMLに該当する者は標準体
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に有意に関連していた．
　Table ３に，MLに対する併存疾患単独の調整済みOR
と95% CIを示した．併存疾患単独のMLに該当する者
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はD ０群で18.6%（59名），D １群で26.1%（106名），D
２+群で39.6%（144名）であった．D ０群を基準とした
MLに対する調整済みORは，D １群では1.17（95% CI：
0.75-1.81），D ２+群では2.24（95% CI：1.45-3.46）であ
り，D ２+群のみがMLに有意に関連していた． 

　Figure １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・D ０群で18.1%（45名），標準体重・D １群で
22.7%（63名），標準体重・D ２+群で32.1%（69名），肥
満・D ０群で20.6%（14名），肥満・D １群で33.6%（43

Age, yr 72.9 ± 5.5 71.7 ± 5.0 75.8 ± 5.5 < 0.001
Height, cm 148.5 ± 5.3 149.2 ± 5.0 146.5 ± 5.5 < 0.001
Weight, kg 52.5 ± 7.5 52.2 ± 6.9 53.3 ± 8.4 < 0.05
BMI, kg/m² 23.8 ± 3.1 23.4 ± 2.8 24.8 ± 3.5 < 0.001
Obese, presence 334 207 127 < 0.001
Comorbidity, presence 364 220 144 < 0.001
Exercise habit, presence 841 635 206 < 0.001
Using medications, presence 849 577 272 < 0.001
Hand-grip strength, kg 22.5 ± 4.1 23.2 ± 3.9 20.9 ± 4.2 < 0.001
5-m usual gait time, s 3.9 ± 1.1 3.7 ± 0.8 4.6 ± 1.5 < 0.001
ADL (0-100) 97.0 ± 16.0 98.8 ± 10.3 92.6 ± 24.7 < 0.001
TMIG-IC (0-13) 12.2 ± 1.4 12.4 ± 1.1 11.7 ± 1.7 < 0.001
SF-36, physical function scale 82.4 ± 17.3 88.3 ± 12.6 67.8 ± 18.6 < 0.001
Hypertension, presence 460 300 160 < 0.001
Diabetes, presence 72 41 31 < 0.005
Heart disease, presence 85 46 39 < 0.001
Respiratory disease, presence 32 24 8 0.663
Osteoporosis, presence 92 55 37 < 0.01
Lower back pain, presence 127 71 56 < 0.001
Knee pain, presence 164 85 79 < 0.001

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

(28.3) (46.6)

(5.3) (10.0)

(83.2)

(38.6)

(67.8)
(74.2) (88.0)

(51.8)

(78.1)
(78.8)

(42.3)
(6.6)

(33.5)
(26.6) (41.1)

n = 1087 n = 778 n = 309
Total Non-ML ML

P valueCharacteristics

(30.7)

(7.8) (5.9) (12.6)
(2.9) (3.1) (2.6)
(8.5) (7.1) (12.0)
(11.7)
(15.1)

(18.1)(9.1)
(10.9) (25.6)

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

ML Unadjusted odds ratio Adjusted odds ratio 1 Adjusted odds ratio 2

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

BMI, kg/m2

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

  Obese (  25.0) 132 (38.3) 1.98 (1.50-2.60) † 2.14 (1.59-2.87) † 2.20 (1.56-3.09) †

1 Adjusted for age. 2 Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. † P  < 0.05

Table ２．Odds ratios for prevalence mobility limitation according to body mass index.
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名），肥満・D ２+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の割合が多い傾向にあった． 
　Figure ２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・D
０群を基準としたMLに対するORは，標準体重・D １群

で0.96（95% CI：0.56-1.64），標準体重・D ２+群で1.82
（95% CI：1.06-3.11），肥満・D ０群で1.57（95% CI：
0.71-3.47），肥満・D １群で2.20（95% CI：1.21-3.98），
肥満・D ２+群で3.72（95% CI：2.11-6.56）であり，標
準体重・D ２+群および肥満・D １群，肥満・D ２+群で
はMLに対する有意な交互作用がみられた． 

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) 59 (18.6) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

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

  2 or more disease (D2+) 144 (39.6) 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
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Table ３．Odds ratios for prevalence mobility limitation according to comorbidity.

Figure １．The prevalence of mobility limitation according to body mass index and disease.  

Figure２．Adjusted odds ratios* for mobility limitation according to body mass index and number of diseases.
　　　　　*Adjusted for age, exercise habit, smoke, and alcohol. † P < 0.05 
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Ⅳ考察
　本研究では，MLに対するBMIと併存疾患の組み合わ
せの関連を横断的に検討した．その結果，肥満と併存疾
患がそれぞれ独立してMLと有意に関連するだけではな
く，肥満と疾患を併持することでMLに対する関連性は
さらに高まることが示唆された．
　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% 30）であったことが報告されている．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群に比べて握力が有意に低く，５m通常
歩行が有意に遅かった．これらの結果は，国内外のいず
れの先行研究9,31,32）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．
　先行研究と同様に10,11），本研究においても，肥満は独
立してMLと有意に関連していた．肥満がMLと有意に
関連する理由として，肥満が心疾患や高血圧，糖尿病，
慢性関節痛の発症率を高める2,20,33,34）ことや，重心移動や
姿勢変換を伴う動作の困難性を高めることが考えられ
る．Stenholm et al.10,11）は，男性では糖尿病，女性では
膝関節痛を伴うことで肥満とMLとの関連の強さが相乗
的に高まると報告している．また，肥満によって惹起
された関節痛35,36）や骨格筋痛が37）不活動およびMLにつ
ながるようである．本研究でもNon-ML群に比べ，ML
群では，肥満や併存疾患と関連性の強い高血圧，糖尿
病，心疾患，骨粗鬆症，腰痛，膝関節痛の割合が有意に
高かった．一方，ML群は運動習慣が有意に低かったこ
とから，疾患および不活動がMLと関連している可能性
が考えられる．特に，ML群では膝痛を有する者の割合
が，標準体重群（20.9％）と比較して，肥満群（32.3％）
が有意に高値であった．したがって，本研究結果から肥
満と関連性の強い疾患および不活動がMLと関連する可
能性とともに，肥満は間接的および直接的にMLと関連
すると考えられる．
　併存疾患も独立してMLに有意に関連していた．加
齢に伴い，疾患の保有率とそれに伴う服薬率も増大す
る．併存疾患の状態は精神・身体・認知機能38-40）に悪
影響を及ぼし，その後のADL障害や死亡率に強く関連
する12,35,39,40）．Theou et al.41）は65歳以上の高齢者2305名
を対象者として，frailty indexや，ADL障害，併存疾
患，死亡率との関連性を検討した．その結果，虚弱状態
にADL障害および併存疾患を加えると，死亡率が25 ～
30%高くなることを示されている．本研究でも併存疾患
を有する割合はNon-ML群の28.3%（220名）に比べ，
ML群では46.6%（144名）と有意に高い割合を示してい
た．D ０群およびD １群に比べ，D ２+群では標準体重

であっても肥満であっても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く，自己報
告による健康度の満足感が低いと推察される． 
　最後にMLに対するBMIと併存疾患の組み合わせに
よるORは，標準体重・D ２+群で1.79（95% CI：1.04-
3.07），肥満・D １群で2.20（95% CI：1.21-3.98），肥満・
D ２+群で3.25（95% CI：1.80-5.86）であり，BMIと併
存疾患を組み合わせることでML該当率が有意に高く
なった．肥満・D ２+群でMLのORが高くなることはあ
らかじめ想定されていたが，肥満・D １群においても
MLに対するORが有意に高かった．一方，肥満であって
も疾患を有してない者は標準体重で併存疾患を有してい
る者よりMLのORが低かった．これらの結果から，移
動能力の保持には肥満の予防と疾患の予防が相乗的に作
用する可能性が示唆された．若年者や中年者と異なり，
高齢者ではBMI 23.3 kg/㎡（95％ CI：22.4 kg/㎡～ 24.2 
kg/㎡）が最も死亡率が低くなると報告42）されている．
下方43）は，疾患を有していなければ肥満を治療する必
要性が小さく，健康で長生きするための適正な体重保持
の重要性について言及している．先行研究から考える
と，MLはBMIと独立して関連するものの，疾患と組み
合わせて分析するとBMIとMLとの関連は弱くなる可能
性も考えられる．また，下方43）の議論と同様に，肥満
であっても疾患を有してなければMLと肥満との関連性
は低くなることから，肥満かつ疾患を一つ以上有する状
態が最もMLのリスクが高い状態であると考えられる．
したがって，移動能力の保持には標準体重か肥満か関係
なく，併存疾患への注意が必要であろう．

本研究の限界と課題
　本研究はいくつかの限界を有する．第１に，本研究の
対象者は，各地域で開催された測定会や介護予防教室に
自らの意志で参加した高齢者であり，地域在住高齢者の
中でも体力レベルが比較的高い集団であった可能性があ
る．また，疾患の評価は，１年以内に疾患と診断されて
いることや，治療を受けたことのある者に限定されてい
る．したがって，今後は体力レベルが著しく低い者や過
去１年以上前の疾患状況を含めてMLとの関連性を検討
する必要がある．第２に，本研究は横断研究であり因果
関係の検討には至らなかった．今後は縦断研究による本
研究結果の再吟味が求められる．

Ⅴ結語
　地域在住高齢女性のMLには，肥満と併存疾患がそれ
ぞれ独立して関連していた．さらに，両者を併持するこ
とで，MLとの関連はさらに強まることが明らかになっ
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た．MLを効果的に予防するには体格だけではなく，疾
患の情報を考慮して評価する必要性が示唆された．
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