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総 説

ロコモティブシンドローム（運動器症候群）

中村 耕三

要 約 メタボリックシンドロームや認知症，うつ病などの予防や治療法として運動の重要性はよく知られ
ている．しかし，その運動の基本である運動器そのものの健康に関する人々の認識は必ずしも十分ではない．

日本は超高齢社会を迎え運動器疾患が 50 歳以降急増している．その多くは人の歩行，移動の障害にかか
わり，要介護の主な原因の一つである．実際，要介護者の 24.0％ は運動器障害がその直接の原因となって
いる．

ロコモティブシンドローム（locomotive syndrome，略してロコモ）は運動器の障害によって日常生活に
制限をきたし，介護・介助が必要な状態になっていたり，そうなるリスクが高くなっていたりする状態を言
う．現在その予備軍も含め 4,700 万人が相当すると推定されている．

運動器の構成要素には骨格を支える骨，曲がる部分である四肢の関節と脊椎の椎間板，そして骨格を動か
したり制御したりする筋肉，靭帯，神経系がある．これらの要素は機能が異なり，力学的負荷（メカニカル
ストレス）に対する反応や修復のプロセスが異なっている．

中高年者では一般に骨や筋肉にとっては日常生活での運動が不足になりがちであるが，骨格の曲がる部分
では，すでに変性の生じている例が多く，運動の過剰が問題となる．運動の実施にあたってはこの点への配
慮が欠かせない．また筋腱・靭帯の付着部も負荷の過剰が問題となる．

ロコモの予防・改善の運動の基本は，①足腰の筋力強化，②バランス力の強化，③膝，腰に過剰の負荷に
ならないこと，の 3 点である．家庭でもできる方法として，「開眼片脚立ち」と「スクワット」をすすめてい
る．

高齢社会を迎え，高齢者の運動器疾患・障害について，一つの病理変化の治癒を目指すというこれまでの
比較的若年者に対するモデルがなり立つのかどうかが問われている．中高年者では膝，腰など局所だけでな
く，身体全体の運動機能が特に重要である．パラダイムシフトが起こっているのであって，新たな対応が求
められている．
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（日老医誌 2012；49：393―401）

はじめに

日本では生活習慣病対策が重要な課題で，メタボリッ
クシンドロームや認知症，うつ病などの予防や治療法と
して運動の重要性はよく知られている．しかし，その運
動の根底である運動器そのものの健康に関する認識は必
ずしも十分でない．日本は超高齢社会を迎えており，加
齢が関係する運動器疾患が急増している．これらの疾患
は人の歩行，移動の障害にかかわるものが多く，日常生
活の制限，生活の質への影響が大きく，要支援・要介護

の主な原因の一つである．
ロコモティブシンドローム（locomotive syndrome，

運動器症候群，以下ロコモと略す）は運動器の障害によっ
て日常生活に制限をきたし，介護・介助が必要な状態に
なっていたり，そうなるリスクが高くなっていたりする
状態を言う１）２）．

ロコモ対策は医療現場での実践法であると同時に，ロ
コモの概念は今後の運動器研究の方向を示したものでも
ある．

背 景

1）人口の高齢化
現在の日本の運動器障害の背景には人口の高齢化があ

る．我が国の平均寿命（2009 年）は男性が 79.6 歳，女
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性が 86.4 歳で，世界一の長寿国である．1947 年のそれ
が男性 50.1 歳，女性 54.0 歳であったことを考えると，
急速に高齢化が進み，平均寿命はこの約 60 年間におよ
そ 30 年伸びたことになる．2010 年の発表では 65 歳以
上の高齢者は 2,958 万人で，この高齢者人口の増加は
2041 年まで続き，また，人口の高齢化率は上昇し続け
2055 年には 40.5％ に達すると予想されている３）．

このことは多くの人が長年にわたり運動器を使用する
ようになったこと，今後もこの状態が続くことを意味し
ている．

2）人口の高齢化と運動器疾患
人口の高齢化とともに高齢者の運動器疾患が急増して

いる４）（図 1）．年齢別には 10 歳代に小さなピークがある
が，20 歳代から 40 歳代まではその頻度に大きな変化は
みられない．しかし，50 歳代以降急増し，50 歳代は 40
歳代の約 1.7 倍に増加，60 歳代では 2 倍を超え，70 歳
代ではほぼ 3 倍に達する．このことは運動器疾患は中高
年で顕在化することを示している．

疾患では，骨粗鬆症関連の脆弱性骨折，椎間板変性を
中心とした脊椎疾患，軟骨変性が本態である変形性膝関
節症や変形性股関節症が多い．実際，高齢者の大腿骨頸
部骨折はこの 20 年間で 3 倍５）に，人工膝関節手術はこの
10 年間で 2.7 倍に増加している６）．

3）要介護と運動器
介護サービスを受ける人は，介護保険法が実施された

2000 年当時の 256 万人から，増え続け，現在当初の 1.8
倍となり 450 万人を超えている．

原因疾患別では，「脳卒中」「認知症」がそれぞれ 23.3％
と 14.0％ であるが，転倒・骨折が 9.3％，関節疾患が
12.2％，脊髄損傷が 2.5％ と運動器疾患も全体の 24.0％
を占めている７）．

要介護の率は年齢とともに増加するが，要介護者の運
動機能の特徴として，歩行速度の低下がある８）．今後，
要介護の予防には，歩行障害に対する対策，運動器の健
康維持が重要である．

運動器の構成要素とその特徴

運動器の構成要素はネットワークを形成し，そのネッ
トワークが機能することによって起立や歩行などが可能
となる．運動器の構成要素は，骨格を支える骨，骨格の
中の曲がる部分である四肢の関節と脊椎の椎間板，そし
て骨格を動かしたり制御したりする筋肉，靭帯，神経系，
という 3 つに大別できる．これらの要素はそれぞれ機能
が異なり，その組織の特徴や力学的負荷，メカニカルス
トレスに対する反応や修復のプロセスが異なっている．

1）骨
骨は骨格の支柱にあたり，重力など環境の中で姿勢を

保ち，筋肉が働く力点や作用する点などを与える．骨は
このようにいつもメカニカルストレスを受ける環境にあ
り，それに適応している．

骨は常に代謝され，皮質骨は 4％�年，海綿骨は 28％�
年，骨全体で約 10％�年が入れ替わる９）．骨密度（bone
mineral density：BMD）は成人に達するまで増加し，
20～40 歳代でピークに達しそれ以降低下する．骨密度
が若年成人（20～44 歳）の平均骨密度（young adult
mean：YAM）の 70～80％ を骨量減少，70％ 未満を骨
粗鬆症とする．

骨の代謝，リモデリングは破骨細胞と骨芽細胞によっ
て絶えず行われ，この吸収と形成のバランスに骨が受け
るメカニカルストレスが影響する（Wolff の法則）．中
高年者では骨にとってメカニカルストレスが不足しがち
で，その骨量減少の予防のために運動が推奨される．

2）筋肉
加齢により筋量，筋力とも減少する１０）．筋量を大腿四

頭筋の筋断面積でみると約 24 歳でピークとなり，その
後減少する．50 歳以降，特に減少が著しく 20 歳から 80
歳までの経過で平均 40％ 減少すると報告されている１１）．
筋力も若年成人に対し 70 歳から 80 歳では 20～40％ 低
下するとの報告が多い１２）．加齢による筋力低下への影響
として，神経原性の筋病理変化が観察されており神経系
の関与が示唆される．

筋肉の作用には関節を動かす作用だけでなく，拮抗筋
との同時収縮により，下肢運動の減速，関節への安定性
の付与，衝撃吸収作用などがある．したがって筋力の強
化には衝撃吸収作用の効果も期待され，逆にその低下は
関節軟骨の負担の増加につながる．

このように筋肉は関節，脊柱の安定性に動的に貢献す
る．一方，静的に安定性に寄与するのが靱帯である．筋
腱や靭帯が過剰に繰り返し運動などに使われると，その
付着部の障害，エンテソパチー（enthesopathy，腱・
靭帯付着部症）が起こり，疼痛の原因となる．高齢者に
とっては筋肉へはメカニカルストレス不足が問題となり
やすいが，筋腱付着部にとってはその過剰が問題になり
やすいことに注意がいる．

3）関節軟骨・椎間板
骨格が曲がるための要素は四肢では関節であり，脊柱

では椎間板が大きな役割を果たす．この機能に関節では
軟骨が，椎間板では髄核が重要である．両者は，II 型コ
ラーゲンが中心となった網目構造で包まれたスペースに
多量の水分を含んでいる，という共通点がある．この組
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図 1　整形外科入院手術の年齢と疾患

Kadono Y, et al.:J Orthop Sci （2010）をもとに作成

図 2　ロコモティブシンドロームの構成要素

成のため，圧が加わると変形し，内部の水の流れによっ
て応力が分散され，衝撃が吸収される．関節軟骨では関
節腔内に水分がしみ出し，この水分が関節の潤滑に重要
な働きをする．水分を多量に含むのは，成分であるプロ
テオグリカンのコア蛋白に結合するムコ多糖側鎖が陰性
の荷電をもっていることによる．

また，関節軟骨と髄核には血管がないのも共通点であ
る．組織への栄養補給，組織からの老廃物の排出はこの
水分の出入りによって行われる．血管がないため，通常
の組織修復は期待できず，傷害がおこると修復されにく
い組織である．

人は直立し二足で歩行するため，膝関節軟骨や腰の椎

間板への負担が大きい．膝関節には通常の歩行で体重の
約 3 倍，階段昇降で体重の約 5 倍の負荷がかかる１３）．腰
椎椎間板にかかる圧は，通常の直立位姿勢で仰臥位のと
きの約 5 倍，20 kg の物を身体の前に持って立位で前屈
位をとると通常の直立位姿勢の約 4.5 倍となる１４）．中高
年者に変形性膝関節症，変形性腰椎症の有病率が高いの
はこのあらわれである．中高年者の運動にあたっては膝
や腰への配慮が欠かせない．中高年者の運動器障害は単
なる運動の不足では対処できないのである．
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図 3　ロコモ（予備群）の有病率

Yoshimura N, et al.,J Bone Miner Metab （2009）をもとに作成

ロコモティブシンドローム（運動器症候群）

1）定義と概念
ロコモは，運動器の障害によって，生活活動の制限が

起きていたり要介護になっていたり，そうなるリスクの
高くなっていたりする状態をいう．

運動器を構成する①骨，②軟骨と椎間板，③筋肉・靱
帯・神経系の各要素の疾患として，骨粗鬆症，骨粗鬆症
関連骨折，変形性膝関節症，変形性腰椎症，筋肉減少症

（サルコペニア），エンテソパチー，神経障害などがある．
要介護状態に関連すると考えられる要因には，X 線所

見，変形，片脚起立時間，下肢伸展筋力，痛み，起き上
がり・歩行などの ADL 制限，近所への外出の制限，転
倒への不安などがある．これらの関連の強さを網羅的に
解析すると，骨粗鬆症，変形性関節症など疾患の病理変
化は，痛みや機能低下と強い関連があり，痛みや機能低
下が生活活動制限，QOL の低下，要介護状態と強い関
連があった１５）．

地域コホート研究でも，膝の痛みが男性で関節裂隙の
狭小化の X 線所見と強く相関すること１６）や，女性で膝痛，
腰痛が有意に QOL 低下に関連すること１７）など，疾患と
疼痛，疼痛と QOL の関連の強さが明らかになっている．
また，これらの疾患の発症や進行に，運動やメタボリッ
クシンドロームなど，生活習慣が関連することも示され
ている１８）．

こうして，運動器疾患は疼痛や機能障害をきたし，こ
れらがそれぞれお互いに関係しあいながらマルチプルリ
スクファクターとなって人が立ち歩くことを困難にし，

生活活動制限・QOL の低下・要介護が必要な状態へと
関連してくる（図 2）．

高齢者の運動器障害は，疾患そのものが重症であった
り，多発していたり，複合したりしている．高齢者の増
加により対象数もきわめて多い．このため従来の対処法
の単なる延長では対応が難しい新しい課題であるといえ
る．この新しい課題に多くの人が気付き，対処していく
には，新しい言葉，概念が必要である．ロコモの提案は
この理由による．ロコモティブオルガン（locomotive or-
gans）は運動器の意味で，名称の由来である．

2）疫学
ロコモは，すでに運動器疾患を発症している状態から

発症する危険性のある状態を含んでいる．エックス線画
像上 Kellgren-Lawrence（KL）2 度以上の変形性膝関節
症や変形性腰椎症，DXA 法による骨塩量測定で若年成
人の 70％ 未満である骨粗鬆症は，いずれも加齢ととも
に急増する（図 3）．そしてその有病率から有病者数は，
変形性膝関節症 2,530 万人，変形性腰椎症 2,790 万人，
骨粗鬆症は腰椎部で 640 万人，大腿骨頸部で 1,070 万人，
これら三つの疾患のうち少なくとも一つ以上の変化があ
る人は 4,700 万人に達すると推定されている１９）．

この数の膨大さは，これからの高齢化がさらに進む日
本において，運動器の健康が重要な課題であることを示
している．

3）徴候・症状
主な徴候・症状は，四肢の関節や背部の疼痛，機能低

下（可動域制限，変形，筋力低下，バランス力の低下）
などである．具体的には，膝や腰背部の痛み，姿勢が悪
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くなった，膝の変形（O 脚）がある，体が硬くなった，
歩きが遅くなった，つまずきやすいなどがある．

4）自己チェック法
運動機能の低下は徐々に進行することが多い．予防を

考えるには自分で気づくことが重要で，日常生活からロ
コモの可能性を考える自己チェックのための 7 項目（ロ
コモーションチェック，以下ロコチェックと略す）があ
る．一つでも該当すればロコモの可能性があり，運動を
すすめる基準のひとつである２０）．

①片脚立ちで，靴下がはけない
②家の中でつまずいたり，滑ったりする
③階段を上るのに，手すりが必要である
④横断歩道を青信号で渡りきれない
⑤ 15 分くらい続けて歩けない
⑥ 2 kg 程度の買い物（1 lの牛乳パック 2 個程度）を

して持ち帰るのが困難である
⑦家のやや重い仕事（掃除機の使用，布団の上げ下ろ

しなど）が困難である
5）判定・診断
身体全体の運動機能と，膝，腰など個々の部位や下肢

筋力などの評価を行う．運動器の障害があり，歩行速度
の低下や易転倒性などが疑われ，日常生活での制限があ
れば要介護となるリスクが高い２１）．保険診療上の疾患名
では多くの場合，運動器不安定症が該当する．
（1）全体の運動機能
立位の姿勢や歩容，歩行速度などが重要である．立位

姿勢では，背部から側弯の有無，側面からは前傾してい
ないか，股関節や膝関節が屈曲位になっていないかなど
に注意する．

歩行は，日常生活が独歩か，T 字杖，シルバーカーな
ど補助具を使用しているかが大切である．跛行の有無や
歩行速度，歩幅，歩隔（左右の足の踵中心間の幅）に注
意する．高齢者では速度，歩幅とも減少し，歩隔が広が
り，両下肢支持時間が延長する．歩容異常として，疼痛
側の立位時間の短い疼痛をさける逃避性跛行，変形性股
関節症でみられる体幹の揺れ（Duchenne 現象），変形
性膝関節症の O 脚でみられる踵接地の時の膝の外側へ
の横ブレ（lateral thrust）の有無などを診る．
（2）起立・歩行の評価法
種々の機能検査法が提案されており，評価の参考にな

る．
「開眼片脚立ち時間」は，目を開けた状態で片方の足

を 5～10 cm 程度上げて反対の足で立っていられる時間
を測定する．簡便な方法である．転倒しないよう，介助
者が付いたり，すぐつかまれるもののある所で行う．「介

護予防のための生活機能評価に関するマニュアル」２２）で
は特定高齢者の判定として男性 20 秒未満，女性 10 秒未
満が，また，運動器不安定症の診断では 15 秒未満が基
準として使用されている．
「3 m Timed up and go test」は椅子に座った姿勢から

立ち上がり，3 m 先の目印で折り返し，再び椅子に座る
までの時間を測定する．危険のない範囲でできるだけ速
く歩くように指示して行う．転倒しないよう人が付き
沿って歩くなどの対策が必要である．運動器不安定症で
は 11 秒以上を基準としている．
「歩行速度」には通常歩行速度と最大歩行速度がある．

上記の特定高齢者の判定には，5 m の通常歩行時間で，
男性 4.4 秒以上，女性 5.0 秒以上が基準である．
「下肢筋力」は重要な評価法である．身体を持ち上げ

る動作は椅子から立ち上がる，階段を上る動作などに関
係し生活の基本である．「立ち上がりテスト」として，一
定の高さの台から立ちあがれる力を測定する方法があ
る．これは日常生活を十分に送るには片脚で自分の体重
の約 60％ を持ち上げるだけの下肢筋力が必要であると
の研究に基づいている．不自由のない日常生活が可能で
あるには片脚で高さ 40 cm の台からの立ち上がりが必
要であるとされ，この値は 40 歳～50 歳代の年齢基準で
ある．正常歩行が可能であるには高さ 20 cm の台から
の両脚で立ち上がれることが必要とされ，この値は 70
歳代の年齢基準になっている２３）．

その他，簡便な方法として「椅子の座り立ち（10 回）
時間」がある．両手を胸の前で腕組みし背筋を伸ばして
椅子に座り，膝が完全に伸びるまで立ち上がり，すばや
く開始時の座った姿勢に戻すことを 10 回行うのにかか
る時間を測定する．「健康づくりのための運動基準」２４）で
は，60 歳代で男性 9～13 秒，女性 9～16 秒，70 歳代以
上で男性 10～17 秒，女性 11～20 秒が基準として示され
ている．
（3）局所の身体所見
膝や腰などの個々の部位の診察では，痛みについては

その局在，運動との関連，自発痛の有無に注意する．関
節や脊柱の可動域制限の有無，運動時痛の有無をチェッ
クする．膝関節では関節水腫，大腿四頭筋委縮に注目す
る．変形について，膝関節では O 脚，腰では側弯，正
常な前弯の消失などが重要である．足の外反母趾，�平
足に注意する．

腰部脊柱管狭窄症や腰椎椎間板ヘルニアなど，腰椎に
由来する下肢の痛みやしびれが疑われる場合には，体幹
を後ろ側方に傾けた時の下肢への痛みの誘発をみる
Kemp テストや，仰臥位で膝を伸展したまま下肢をゆっ
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図 4　ロコモーショントレーニング　a 開眼片脚立ち，　b スクワット

（日本整形外科学会ロコモパンフレット 2010 年度版から）

くり挙上させて腰や下肢に疼痛が誘発されるかをみる下
肢伸展挙上試験（SLR テスト）が大切である．そのほ
か，膝伸展筋，足関節の背屈筋，足趾の伸展筋などの筋
力，下肢の知覚検査などを行う．間欠性跛行など血行障
害も疑われる場合，足背部で足背動脈の触知を確認する．

必要に応じて画像検査や，関節リウマチや炎症などが
疑われる場合は血液検査が必要となる．

6）重症度
重症度は全体の運動機能，歩行機能で判定する．膝や

腰など局所部位の重症度とは必ずしも一致しない．軽症
は歩行が自力で可能である，中等症は歩行に杖，歩行器
などの介助を必要とする，重症は歩行に人の介助が必要
または歩けない，である．

要支援・要介護との関連（ロコモ尺度）の判定には，
①無症状・障害なし，②整形外科的愁訴を有するが歩
行・移動に支障のない者，③特定高齢者相当（移動に支
障があるが，ADL 自立），④要支援相当（基本的 ADL

（移動，身辺処理）は自立しているが，手段的 ADL（外
出，買物，食事支度，金銭管理）に何らかの支障がある），
⑤要介護 1 相当（手段的 ADL に部分的な介助がいる），
⑥要介護 2 相当（基本的 ADL に部分的な介助がいる），
がある１５）．

重症度が特定高齢者相当を発見するための問診票「運
動器障害からみた介護リスクの診断ツール（通称，ロコ
モ指数 25）」が開発されている２５）．

7）予防と治療
ロコチェックに該当したり，立ち上がりテストなどで

足腰の衰えが生じたりしている例に運動をすすめる．最
近急に増悪している，現在痛みがある，健康や体力に不

安があるといった場合，医療機関の受診をすすめる．運
動が禁忌の場合を除外する．

運動器はメカニカルストレスが適正に働くことでその
機能が維持される．運動の適正さは，その要素によって
異なり，骨や筋肉などは日常生活ではメカニカルストレ
スが不足しがちであり，膝関節軟骨や腰椎椎間板は過剰
になりやすい．各要素の健全さも重要で，中高年者では
脊椎椎間板や膝関節軟骨の変性がすでに始まっているこ
とが多い．したがって運動にあたってはその量と膝や腰
への負荷の軽減に配慮が必要である．
（1）ロコモーショントレーニング
ロコモの予防・改善，すなわち人が立ち，歩くという

機能の維持・改善を目的とする場合，①足腰の筋力強化，
②バランス力の強化，③膝，腰に過剰の負荷にならない
こと，の 3 点が基本となる．

日本整形外科学会では，この 3 点を満たし家庭でもで
きる方法（ロコモーショントレーニング，略してロコト
レ）として，「開眼片脚立ち」と「スクワット」をすすめ
ている（図 4）．重症度にあわせ負荷の少ない程度から
徐々に運動を行う．

ロコモ対策が下肢筋力やバランス力に対し効果がある
ことが示されている２６）～２８）．
（2）軽症者への対応とその他のロコモ体操
軽症の人ではロコトレの回数を増やしたり，普通のス

クワットのかわりに「片脚スクワット」を行うなどして
強化をはかる．また，体幹や膝，股関節などへの「スト
レッチ」もくわえる．

その他，「ご当地体操」や「太極拳」など各種の運動プ
ログラムが全国各地域で行われている．これらの体操に
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は「スクワット」や「片脚立ち」の要素が入っており，
ロコモ対策になる．音楽に合わせたり，仲間と一緒に行っ
たりできるなど利点が多い．自宅での「スクワット」「片
脚立ち」との併用が考えられる．ウォーキングや各種ス
ポーツへの参加などもすすめられる．
（3）腰痛，膝痛に対する治療トレーニング
膝や腰などに問題がある場合には，ロコトレに付け加

える治療トレーニングがある．膝に対する大腿四頭筋訓
練，可動域訓練や，腰に対する腰痛体操などがある２９）３０）．
（4）効果と運動習慣
運動を継続することが必要である．文部科学省による

「体力・運動能力調査」の報告でも，体力は年齢ととも
に低下するが，運動・スポーツの実施頻度が高いほど体
力水準が高い３１）．

高齢者が継続してトレーニングを行うには，家族や地
域の人の何らかの支援が必要である．家族や地域の人が
両親や祖父母など高齢者に対して電話や訪問するなどし
て「ロコトレをつづけていますか？」と問いかけして支
援することを「ロコモコール」と呼び，その試みがはじ
まっている２８）．

運動器の基礎研究・応用開発研究

ロコモは運動器研究の方向性を明示したものでもあ
る．運動器疾患・障害の構成概念が明らかになり，高齢
社会における運動器医学・医療の発展のために必要な研
究とその意義がより明らかになった３２）．構成要素に対す
る基礎研究，疾患の病態解明，疫学研究，定量的評価法
の開発，先端的治療法の開発などが重要である．

1）運動器の基礎研究，疾患の病態解明
（1）糖・脂質代謝関連分子による骨代謝制御
インスリンシグナル分子である IRS（insulin receptor

substrate）が糖代謝のみならず骨代謝を制御すること３３），
ま た，脂 質 代 謝 を 制 御 す る PPARγ（Peroxisome
Proliferator-Activated Receptor γ）が骨代謝制御因子で
もあることが明らかになった３４）．これらのことは，骨粗
鬆症や異所性骨化症などの骨代謝性疾患の背景に，糖・
脂質代謝異常が存在し得ることを示している．
（2）破骨細胞による骨吸収の制御
骨吸収の役割を担う唯一の細胞である破骨細胞は，生

理的な骨代謝に重要であるだけでなく，骨粗鬆症，関節
リウマチ３５）など病的な骨吸収にも役割を果たす．骨吸収
調節には細胞死の制御が重要で，破骨細胞がアポトーシ
スにより死滅すること，その過程が Bcl-2 ファミリー分
子によって制御されることが明らかになった３６）３７）．

（3）免疫系関連分子による骨代謝制御
活性化した T 細胞が産生する IFN-γ（インターフェロ

ン-γ）が RANKL の作用を抑制することによって破骨細
胞形成を負に制御することが明らかになり，免疫学と骨
代謝学の融合領域「骨免疫学」が注目されている３８）３９）．
（4）変形性関節症の分子メカニズム
変形性関節症の発症メカニズムとして，力学的負荷の

蓄積や加齢により，関節軟骨で炎症反応などの NF-κB
シグナルによって HIF2A（hypoxia-inducible factor 2α）
が発現し，病的な軟骨内骨化が促されることが明らかに
された４０）．この成果は HIF2A�NF-κB シグナルが変形性
関節症の治療標的になる可能性があることを示してい
る．

2）運動器疾患の評価法の開発と基準値の設定
（1）全自動定量的変形性膝関節症診断支援ソフトの開

発
膝関節について X 線像から関節裂隙最小距離，骨棘

の大きさ（面積）などを全自動で定量的に測定できる診
断支援ソフト（KOACAD）が開発され，変形性膝関節
症の正確な重症度評価が可能となった４１）．
（2）定量的 CT を用いた有限要素法による骨強度測定

法の開発
骨粗鬆症診断の骨密度測定法は骨の形や三次元構造が

考慮できないため，その限界が指摘されている．仮想的
な荷重条件においてその破断強度を評価する方法が開発
され４２），薬物治療の効果判定に有用であることが示され
ている．現在，先進医療として実施されている．
（3）ロコモ関連基準値の提案
一般住民コホート研究の結果を用い，ロコモの指標と

しての筋量，歩行時間，片足立ち時間の基準値が提案さ
れている８）．

3）先端的治療法の開発研究
（1）非摩耗性・耐久性の人工股関節の開発
人工関節は摺動面の磨耗による周囲の骨吸収が課題で

ある．人工関節摺動表面に生体疑似膜であるリン脂質極
性 基 を 有 す る ポ リ マ ー MPC（2-methacry-
loyloxyethylphosphorylcholine）で覆い，低摩耗を実現
し，非摩耗性・耐久性の人工股関節が開発された４３）．

おわりに

運動器の医療は新しい時代を迎えている．この新しい
時代に対する考え方と具体的な対策を示したものがロコ
モティブシンドロームである．

エイジングに抵抗することは一般に困難な点も多い．
しかし，運動は随意運動であることから介入しやすい．
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また，効果を自覚できる点も利点である．これからの高
齢者の増加を考え，この超高齢社会でその時期とその程
度に違いはあるにしても，ほぼ全員の人の運動器におこ
ることを人々に分かりやすく伝え，その対処を実践して
もらう必要がある．

ロコモティブシンドロームの提唱は，「人が歩く」とい
うことを支援していこうという考えである．人が歩ける
ということは人の認知機能，メタボリックシンドローム
対策にも重要である．

長寿社会はこれまで人々の夢であったが，現実に超高
齢社会となった今，多くの人々にとって介護が不安の元
になっている．人はもっと高齢になっても「歩ける」と
いうことを社会に示していく必要がある．

本論文に関して，開示すべき利益相反状態は存在しな
い．
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