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略語一覧

（アルファベット順）

AACD: Aging-associated cognitive decline

ADL: Activities of daily living

ANSPM: Altered nervous system processing models

BMI: Body mass index

CES-D: Center for epidemiological studies depression scale

CI: Confidence interval

DNIC: Diffuse noxious inhibitory controls

EODM: The end-organ dysfunction model

IADL: Instrumental activity of daily living

IASP: International association for the study of pain

MVPA：Moderate-to-vigorous physical activity

OA: Osteoarthritis

OASIS: Osteoarthritis of the knee and hip and activity: a systematic international review and synthesis

OR: Odds ratio

PSQI: Pittsburgh sleep quality index

QOL: Quality of life

WHO: World health organization
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Ⅰ章．研究の背景と本論文の目的

慢性的な疼痛と活動制限を生じる運動器疾患は，増加の一途を辿っており高齢者の健康寿

命にまで影響を及ぼしている 1,2)．高齢者の運動器慢性疼痛有訴率は，評価基準の相違もあり，

研究間で 30-80%のバラつきがあるものの，その有訴率は高い 3)．高齢者の運動器慢性疼痛は，

機能的制限の増加や QOL（Quality of life）の低下などを含む広範囲な健康不利益をもたらす

4)．また，運動器慢性疼痛は日常生活での身体活動量が低下した結果でもあるため，運動器慢

性疼痛の予防的戦略は身体活動量の促進にある 5,6)．

WHO（World health organization）の報告によれば，全死亡に対する危険因子の第 4 位が身

体不活動であることから，身体活動量の低下は 21 世紀の最も大きな公衆衛生問題の一つであ

ると考えられる 7,8)．さらに，座位行動は糖尿病，循環器疾患および癌などの様々な慢性疾患

のリスクを高めることが近年報告されている 9)．高齢者の筋骨格系機能に着目すると，身体

活動量の低下は，骨密度低下 10)，サルコペニア 11)等との関連性が報告されており，運動器疾

患（変形性関節症，リウマチ，骨粗鬆症とその関連骨折および腰痛など）との関連性に関す

る証拠も蓄積されている 12)．高齢者では，身体活動量の低下が老化を促進する一要因とも考

えられ，結果として個々の QOL に影響を及ぼし，さらなる身体活動量の低下を招くと言った

悪循環が形成される 13)．そのため，運動器慢性疼痛を有することの多い高齢者においては，

身体活動量の低下がもたらす悪循環を防ぐためにも，日常的に身体活動を向上させる取り組

みが必要である．
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高齢者において運動器慢性疼痛を誘発する代表的な疾患は変形性関節症（Osteoarthritis：OA）

であり，膝・腰痛の高い有訴率が報告されている 14,15)．OA は一般的にレントゲン所見で診断

されるが，変形の進行とともに疼痛の訴えが多くなる 16)．一般的な OA の病因として，遺伝

的因子（年齢，性別，人種など）を背景に局所的な生体力学的因子（肥満，関節外傷，関節

変形，筋力低下など）が OA 発症を引き起こす主要因として報告されている 17,18)．関節の変

形を助長する主要因は関節への荷重負荷であるが，関節軟骨代謝に対する機械的ストレスの

影響は複雑である．関節機能において，高度で持続的な負荷とその逆の無負荷の状態の両方

は有害である一方で，中程度の間欠的な負荷は有益であり，良好な関節機能を維持する上で

の基本的条件となる 19)．そのため，日常生活での関節への荷重負荷の状況が疼痛発生に大き

く影響していることが予測される．しかしながら，自由生活下において関節への荷重負荷を

生じる動きは下肢と体幹では異なるため，身体活動の行動別（歩・走行活動，歩・走行以外

の活動および座位行動）に部位別（下肢・腰背部）の関連性を検討していく必要がある．

これまでの研究では，自記式質問紙で評価された身体活動量と膝・腰痛との関連性を調査

している研究がほとんどであるため，身体活動量の客観性に疑問が残る.ヒトの身体活動は，

3 軸方向の動きの中で低強度から中高強度まで様々な活動強度での動きをしていることから，

関節に対する負荷を考慮すると，姿勢の変化を高い精度で識別し，かつそれらの活動の強度

と時間を測定できる機器を用いた検証が必要である．一般的に，関節に対する負荷の測定に

は 3 次元動作解析装置が用いられているが，実験室的な状況下における姿勢や動作での解析

は可能であるものの，自由生活下における身体活動量との関連性については不明なままであ
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った．近年，3 軸方向の加速度データをもとに，ヒトの体の動きと姿勢の変化を高い精度で

捉えることができる 3 軸加速度センサー内蔵活動量計（以下，活動量計）が開発された．本

機器は，歩・走行活動に加え，従来の加速度計では捉えることのできなかった歩・走行以外

の活動および低強度活動についても比較的正確に計測できる特徴を有する 20,21)．そこで本研

究は，活動量計を用いて客観的に区分された身体活動および座位行動と運動器慢性疼痛との

関連性を明らかにすることを目的とした．

本研究は，以下の 3 つの研究から構成される．

1) 運動器慢性疼痛者の身体活動および座位行動の実態を調査するために，客観的に区分

された歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動に関して，運動器慢性疼痛

有訴者と非有訴者で比較検討する（研究Ⅰ）．本研究により，これまで明らかにされて

いなかった行動別の身体活動量（歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動）

の実態を評価する．歩行を中心とした間欠的な荷重負荷は関節に対して有益となり，

掃除や家事動作などの歩行以外の持続的な荷重負荷は関節に対して有害となることが

予測される 19)．そのため，仮説としては，運動器慢性疼痛有訴者の歩・走行活動量は

少なく，歩・走行以外の活動量は多いと考えた．一方，運動器慢性疼痛有訴者の座位

時間は長いと考えた．

2) 客観的に区分された歩・走行活動および歩・走行以外の活動と部位別（下肢・腰背部

痛）の有訴率との関連性を検討する（研究Ⅱ）．仮説としては，歩・走行活動量が多い

群の下肢・腰背部痛の有訴率は低く，一方，歩・走行以外の活動量が多い群の下肢・
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腰背部痛の有訴率は高いと考えた．

3) 客観的に測定された座位行動と部位別（膝・腰痛）の有訴率との関連性を検討する（研

究Ⅲ）．仮説としては，座位行動は膝関節に対して荷重負荷を軽減し，腰部に対しては

腰椎椎間関節への持続的な荷重負荷の増加をもたらすことが予測されることから，座

位時間が長い群の膝痛有訴率は低いものの，腰痛有訴率は高いと考えた．
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Ⅱ章．文献考証

本邦において，運動器慢性疼痛に対する身体活動疫学の重要性はまだ十分に認識されてい

ない．これは癌や心血管疾患と比較して慢性疼痛の疫学研究がこれまでに少なかったことが

一つの要因として考えられる．実際に国際疼痛学会（International association for the study of 

pain：IASP）から 1999 年に“Epidemiology of pain” 22)が刊行されているのみであり，本邦にお

いては慢性疼痛の観察疫学をテーマにした刊行物はほとんどない．加えて，慢性疼痛の疫学

研究には，理論的・方法論的に多くの課題が残っていることが研究の推進を妨げている 23)．

その理由としては，慢性疼痛を生じる疾患に多面性があることや慢性疼痛が生物医学的因子

のみでなく，心理的因子が複雑に関連していることなどが背景にあるためと考えられる 24)．

そこで本章は，まず慢性疼痛の病態と背景および心理的因子について要約する．次に運動

器慢性疼痛の身体活動疫学に関する国内外の横断研究，縦断研究あるいは介入研究の結果か

ら，本研究の新規性について記述する．

1. 慢性疼痛の病態と背景

1) 慢性疼痛を生じる疾患

慢性疼痛は，症状を説明できるような客観的な病理，遺伝もしくは生物学的原因があるも

のと病気の原因が不明な特発性要因の2つに分類することができる 25)．前者は変形性関節症，

リウマチ関節炎，結合組織疾患およびヘルペス後神経痛などが含まれており，それらは客観
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的な生物学的もしくは炎症マーカー，レントゲン所見および他の組織損傷の有無などを通し

て典型的に診断される．一方，後者は一般的に患者の主観的な訴えに依存しており，複合性

局所疼痛症候群，線維筋痛症，慢性的な広範囲疼痛，慢性腰痛および慢性骨盤痛などが含ま

れる．それらの症候群は，持続的な疼痛と二次的な疲労，睡眠障害，認知機能低下およびう

つ症状などによって診断される．

2) 慢性疼痛の多面性

慢性疼痛の疫学研究を遂行していく上で疼痛の多面性が課題となる．疼痛は，「実際もしく

は潜在的な組織の損傷を伴う，あるいはそのような損傷を表す言葉を使って述べられる，不

快な感覚および情動的な経験」(International Association for the Study of Pain Subcommittee on 

Taxonomy, 1986)として定義されている．この定義によると，疼痛は主観的な愁訴であること

から，研究が対象者の自己申告に依存したものになることを念頭に置いておく必要がある．

慢性疼痛は心理的，行動学的および病態生理学的過程の相互作用であり，感覚とそれに付随

した行動の両方に影響を及ぼす 26)．慢性疼痛が感覚・情動的な側面を含む症状であるがゆえ

に，疫学研究は疼痛の様々な側面に影響する個人因子や環境因子などの背景も考慮しなけれ

ばならない 24)．一般的に，疾病の疫学研究においては，例えば癌における化学的な発癌性物

質などの外的な発症因子に加えて，他の因子が疾病の発展に寄与していることは周知の事実

であるが，おそらく他の疾病以上に慢性疼痛における仲介因子の影響は重要である 23)．
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3) 慢性疼痛の定義

慢性疼痛には，慢性化を決定するときの開始時期について更なる定義上の課題がある．慢

性疼痛は，その持続性は明確であるが，疼痛の持続期間に関しては明確な定義がないままで

ある．IASP は疼痛を 1 ヶ月未満，1-6 ヶ月および 6 ヶ月以上と，3 つに分類している．慢性

疼痛の定義は 3 ヶ月を超える痛みとされているが，先行研究によっては，1 ヶ月を超える痛

み，3 ヶ月および 6 ヶ月と定まっていない 3)．

4) 慢性疼痛の有訴率

複数の疫学研究によると，慢性疼痛は 60-69 歳で有訴率が最も高く，その後の有訴率は比

較的一定している 27,28)．Patel ら 28)は，7,601 名の 65 歳以上の高齢者を対象に高齢者の疼痛の

実態を調査した．彼らによると，高齢者の慢性疼痛有訴率は 53%であり，そのうち 4 ヶ所以

上の疼痛有訴率が 18.4%，部位別に見ると腰痛 30.3%，膝痛 24.8%の順に多く，ほとんどが下

肢の疼痛 88.9%であったことを報告している．

地域在住高齢者の疼痛有訴率の国際比較では，測定方法は異なるものの，カナダが 24-31%

（痛みや不快感の有無），オーストラリアが 32-62%（疼痛経験の有無），日本が 39-52%（3 ヶ

月以上続く痛み），アイルランドが 50%（3 ヶ月以上），アメリカが 53%（前月の不快な痛み），

ポルトガルが 50-66%（3 ヶ月以上続く痛み），イギリスが 72%（過去 4 週間で 1 日以上続く

痛み），香港が 90%（過去 3 ヶ月での痛み）であった 29)．

本邦の 60 歳以上を対象とした大規模研究によると，過去 1 年間で 1 ヶ月以上持続する膝痛
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の有訴率が 32.8%（男性 24.1%，女性 37.6%）であり 14)，腰痛の有訴率が 28.8%（男性 24.6%，

女性 31.2%）と報告されている 15)．

5) 慢性疼痛のモデル

近年，Apkarian ら 30)は慢性腰痛をモデルとして，末梢器官の機能障害モデル（The end-organ 

dysfunction model：EODM）と中枢神経システムのプロセス変調モデル（Altered nervous system 

processing models：ANSPM）の 2 つの異なる概念モデルを紹介している（図 1）31)．

EODM モデルは，末梢組織の外傷や機能障害に伴う侵害受容性もしくは炎症性の疼痛メカ

ニズムであり，生物医学モデルを軸とした急性疼痛モデルである．一方，ANSPM モデルは，

近年明らかにされている下行性疼痛抑制系の障害や中枢性感作に伴う感覚情報プロセスと中

枢神経システムの符号化に変調をきたした疼痛メカニズムであり，生物心理社会モデルを軸

とした慢性疼痛モデルとして考えられている．

2. 慢性疼痛の心理的因子

心理的因子は密接に慢性疼痛の増悪や遷延化に関与している．多くの研究において，うつ

症状と睡眠障害は，慢性疼痛者では一般的である．

1) うつ症状と慢性疼痛との関連性

Bair ら 32)は，システマティックレビューにより疼痛とうつ症状との高い合併率を報告して

いる．一般的に，うつ症状の生涯での保有率は 5-10%であると報告されているが 33)，彼らに
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図 1. 慢性疼痛モデルの概念図（Bingel U et al., 200831）より引用改変）

よると，研究により測定方法に違いはあるものの，うつ症状保有者における疼痛の有訴率は

平均 65%（範囲 15-100%）と高いことが報告されている．一方，疼痛有訴者におけるうつ症

状の保有率も，平均 41.3%（範囲 1.5-100%）と高いことが報告されている．慢性疼痛とうつ

症状との有意な関連性を示す報告は多い 34)．多関節（腰痛，頭痛，腹痛，胸痛および顔面痛

など）の疼痛有訴者は非有訴者と比較して，うつ症状の保有率が 3-5 倍高いことが観察され

ている 35)．一方，勤労者においてうつ症状が腰痛，頸-肩痛発症の予測因子となることが報告

されている 36)．一般住民においても将来の新たな腰痛の発症に心理的ストレスが 16%程度影

響していることが明らかにされている 37)．さらに，うつ症状と関節炎の合併を認めた高齢者

を対象とした無作為化比較対照試験にて，うつ病治療がうつ症状のみでなく，疼痛や QOL も
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改善し得ることが報告されている 38)．

これらの知見から判断して，うつ症状は慢性疼痛の予測因子でもあり仲介因子でもあるこ

とから，うつ症状と慢性疼痛が相互作用関係にあることが示唆された．

2) 睡眠障害と慢性疼痛との関連性

一般住民の不眠有訴率は 20-40%であり，不眠の定義に含まれる昼間での疲労や集中困難を

含めた時には 10-20%であることが報告されている 39)．慢性疼痛者の睡眠障害の有訴率は

50-80%であり，一般住民よりも高く，大多数の慢性疼痛者が不良な睡眠の質を訴えている 40)．

多くの研究が慢性疼痛と睡眠障害の明らかな合併を確認しており，慢性疼痛と睡眠障害のい

ずれか単独よりも両者が組み合わさったほうがより重度な健康障害をもたらすことが報告さ

れている 40)．慢性疼痛者において最も頻度の多い主観的な睡眠愁訴は，不眠（入眠困難，睡

眠維持困難，早期覚醒），快適でない睡眠，過度の昼間の眠気および疲労である．一方，最も

多い客観的な睡眠異常は，睡眠断片化，睡眠効率の低下および徐波睡眠の減少である．関節

炎を伴う慢性疼痛者では，疼痛が睡眠障害の仲介因子であり，疼痛の治療が睡眠の改善にも

繋がることが報告されている 41)．さらに，慢性的な広範囲疼痛者と睡眠障害との関連性に関

する縦断研究において，睡眠障害が 15 ヶ月後の慢性的な広範囲疼痛の発症を予測し 42)，逆に

爽快な睡眠は，心理的な要因とは独立して，慢性的な広範囲疼痛の改善を予測することが報

告されている 43)．このように，初期の睡眠状態が長期的（5 年後）にも複数ヶ所の疼痛の発

症および改善を予測することが報告されている 44)．
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これらの知見から判断して，睡眠障害は慢性疼痛と相互作用関係にあることが示唆された．

このように，慢性疼痛とうつ症状および睡眠障害との関連性を示す多くの証拠が蓄積されて

いるため，運動器慢性疼痛を評価していく際には，うつ症状および睡眠障害などの心理的因

子を考慮していく必要性が確認された．

3. 運動器慢性疼痛の身体活動疫学

1) 身体活動・運動の定義と構成要素

運動器慢性疼痛の身体活動疫学では，慢性疼痛を結果因子（outcome）とし，それに関連す

る因子（曝露因子）として身体活動に関する諸指標が用いられる．身体活動に関連する用語

として，身体活動，運動および体力が主に用いられている 45,46,47)．Casperson ら 45)は，身体活

動を「安静時よりも多くのエネルギー消費をきたす骨格筋の収縮活動によりもたらされるあ

らゆる身体的な動き」と定義している．一般的には，身体活動は行動体力の維持・向上を目

指して行う計画的，構造的，反復的な目的のある身体活動（運動）と運動以外のものをいい，

仕事や家事活動を含む身体活動（生活活動）とに分類される 46)．身体活動量の評価方法は，

質問紙による主観的な方法から測定機器による客観的な方法に大別される．

身体活動や運動のエネルギー消費量を客観的に測定できる方法として，二重標識水法，心

拍数法および加速度計などがある 46)．二重標識水法は，一般的に日常生活状態でのエネルギ

ー消費量を測定できる標準基準であり，得られた値はより実際に近い状況でのエネルギー消

費量の基準となる．しかしながら，本法は分析コストの問題や単位時間当たりの活動強度判
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別に限界がある．心拍数法は，中高強度の活動において，エネルギー消費と正の相関が見ら

れるが，低強度の活動時には相関関係が弱く限界がある．自由生活下における単位時間の身

体活動の強度を最も正確に推定できる方法は活動量計である 48)．活動量計は，加速度と身体

活動強度との間に相関がみられることを利用して，活動強度を推定する．従来は，歩・走行

を中心とした上下方向だけの加速度センサー（1 軸）であったが，最近は日常生活で大きな

割合を占める歩・走行以外の活動を識別できる 2-3 軸加速度センサーが疫学研究においても

主流となってきている．

身体活動量の単位は，一般的にメッツ・時で表される．メッツ・時とは，運動強度の指標

であるメッツ値と運動時間（時間）の積である．身体活動別のメッツ表は，健康づくりのた

めの運動指針 200649)により紹介されている．身体活動の強度は，1.5-3 メッツの活動強度を軽

強度，3-6 メッツを中強度，6 メッツ以上を高強度と分類している 50)．3 メッツ以上の身体活

動はまとめて，中高強度活動（Moderate-to-vigorous physical activity：MVPA）と呼称されてい

る．近年，座位行動は「座位および臥位におけるエネルギー消費量が 1.5 メッツ以下のすべ

ての覚醒行動」と定義された 51)．そのため，これまで混同されていた身体不活動「身体活動

指針で推奨されているような中強度以上の身体活動不足」とは区別された．

2) 運動器慢性疼痛者の身体活動量

高齢者において，慢性疼痛有訴者と非有訴者の身体活動量比較に関するメタ分析が報告さ

れている（図 2）52)．メタ分析の結果，慢性疼痛者の身体活動量は有意に低下していることが
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図 2. (A)慢性疼痛者と非有訴者，(B)慢性腰痛者と非有訴者における身体活動量のメタ分析（Stubbs B et al., 201352)より引用改変)

(A)
標準化平均差

著者名, 発表年 平均 標準偏差 合計 平均 標準偏差 合計 重み     Ⅳ, ランダム, 95%信頼区間

Basler et al, 2008 39.95 27.58 103 46.01 33 59 14.2% -0.20 [-0.52, 0.12]
Champagne et al, 2012 12.4 5.4 15 17.5 4.9 15 3.0% -0.96 [-1.72, 0.20]
Eggermont et al, 2009 104.53 72.06 482 112.5 68.88 274 38.1% -0.11 [-0.26, 0.04]
Rudy et al, 2007 106.76 64.38 162 124.42 65.02 158 24.5% -0.27 [-0.49, -0.05]
Woo et al, 2009 83.25 36.76 397 88.49 30.75 70 20.2% -0.15 [-0.40, 0.11]

合計 (95%信頼区間) 1159 576 100.0% -0.20 [-0.33, 0.06]

統合効果: Z=2.86 (P=0.004)

(B)
標準化平均差

著者名, 発表年 平均 標準偏差 合計 平均 標準偏差 合計 重み     Ⅳ, ランダム, 95%信頼区間

Basler et al, 2008 39.95 27.58 103 46.01 33 59 22.9% -0.20 [-0.52, 0.12]
Champagne et al, 2012 12.4 5.4 15 17.5 4.9 15 4.8% -0.96 [-1.72, 0.20]
Rudy et al, 2007 105.76 64.38 162 124.42 65.02 158 40.2% -0.29 [-0.51, -0.07]
Woo et al, 2009 82.18 33.79 332 88.49 30.75 70 32.1% -0.19 [-0.45, 0.07]

合計(95%信頼区間) 612 302 100.0% -0.27 [-0.44, 0.10]

統合効果: Z=3.10 (P=0.002)

慢性疼痛 非有訴者 標準化平均差

    Ⅳ, ランダム, 95%信頼区間

慢性腰痛 非有訴者

非有訴者慢性疼痛

慢性腰痛 非有訴者 標準化平均差

    Ⅳ, ランダム, 95%信頼区間

   -0.5  -0.25   0    0.25  0.5

    -1   -0.5     0    0.5     1

-15-
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報告された（標準化平均差＝-0.2，95%信頼区間＝-0.33，-0.06，P＝0.004）．さらに，慢性腰

痛者に限定しても，身体活動量は有意に低下していることが報告されている（標準化平均差

＝-0.27，95%信頼区間＝-0.44，-0.10，P＝0.002）．しかしながら，先行研究の全ては自記式質

問紙であり，活動量計などの客観的評価に基づく検討が課題として残されている．

3) 膝痛と身体活動および座位行動との関連性

関節は荷重伝達と運動という 2 つの側面を有しているが，軟骨代謝に及ぼす機械的ストレ

スの影響は複雑である．関節機能において，高度で持続的な負荷とその逆の無負荷の状態の

双方は関節に対して有害である一方で，中程度の間欠的な負荷は良好な関節機能を維持する

上での基本的条件となる 19)．関節へのそれらの相反する荷重効果は OA の病態において明ら

かになっている．過度な荷重負荷は膝痛の危険因子である一方，運動を含む身体活動は膝痛

の防御因子であり，OA 患者に対して一般的に推奨されている 53,54,55)．膝関節痛治療に対する

ガイドラインでも身体活動の有効性が指摘され，歩行などを含む有酸素運動が中核的な治療

として推奨されている 56)．一方，日常生活活動（Activities of daily living：ADL）と膝 OA 発

症との関連性を検討した報告によると，しゃがみ込み動作，サイクリング，膝つき動作およ

び階段昇降などが膝 OA 発症に関連することが報告されている 57)．2006 年には，システマテ

ィックレビューに基づき，膝 OA と身体活動との関連性に関する OASIS（Osteoarthritis of the 

knee and hip and activity: a systematic international review and synthesis）ガイドラインが公表され

ている 58)．そのガイドラインによると，膝 OA と ADL との関連性に関する研究（6 つのコホ
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ート研究 59,60,62,63,64,66)と 2 つの症例対照研究 61,65)）の内，4 つのコホート研究 59,62,63,64)と 1 つの

症例対照研究 61)が，ADL における高強度の身体活動が膝 OA 発症の危険因子となることを結

論付けている（表 1）．

日常生活における座位時間と膝 OA 発症との関連性については，一定の見解は得られてい

ない 67,68)．本邦の大規模疫学研究 69)によると，横断研究ではあるが，2 時間以上の座位時間

群における膝 OA 保有のオッズ比が 0.73 と低いことから，座位時間が膝 OA 発症の防御因子

となることが報告されている．

しかしながら，これまでのほとんどの研究は，日常生活における活動の種類とその時間およ

び期間などを自記式質問紙にて主観的に評価している57-69)．そのため，膝痛の危険因子となる

活動量を評価する際には，客観的な活動の強度と時間から身体活動量（メッツ・時）を測定

することが望ましいと考えられる．さらに，身体活動が膝関節に対して危険因子と防御因子

の二面性を併せ持つことから70)，身体活動を歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位

行動に区分し，客観的に区分された身体活動および座位行動と膝痛有訴率との関連性を検討

していく必要性がある．

4) 腰痛と身体活動および座位行動との関連性

各国の腰痛診療ガイドラインにおいて，慢性腰痛に対する運動を含む身体活動の有効性が

公表されている 71)．慢性腰痛に対する運動の効果を否定する論文はなく，慢性腰痛に対する

保存的治療の 1 つとして運動は強く推奨されている 72)．しかしながら，慢性腰痛に対する最
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表 1. 日常生活活動と変形性関節症の関連性に関する先行研究の要約

著者名（発表年） 研究デザイン

（追跡期間）

人数，年齢 身体活動の測定方法 主な結果

Davis ら(1991)59) コホート研究

(10 年間)

2,884 名，45 歳以上 アンケート 膝 OA 者は有意に運動，移動および手段的日常生活

活動を含む活動が困難である．

Hannan ら(1993)60) コホート研究

(約 10 年間)

1415 名，平均 73 歳 アンケート 習慣的な高い身体活動は，膝 OA 発症の危険因子と

はならない．

Imeokparia ら(1994)61) 症例対照研究 239 名(男性 85 名，女性 154 名)，

平均 66.5 歳

アンケート

(メッツ)

女性においてのみ，高活動と膝 OA 発症との間に有

意な関連性を認めた．

Felson ら(1997)62) コホート研究

(約 10 年間)

598 名，平均 70.5 歳 アンケート 高齢者において，肥満，非喫煙者，日常的に高活

動な人は，膝 OA 発症のリスクが有意に高くなる．

McAlindon ら(1999)63) コホート研究

(約 10 年間)

470 名(男性 177 名，女性 293 名)，

平均 70.1 歳

アンケート 高齢者において過度な身体活動は，膝 OA 発症の重

要な危険因子である（特に肥満者）．軽度から中等

度の活動は危険因子とはならない．

Cheng ら(2000)64) コホート研究

(25 年間)

16,961 名(20-87 歳)，

平均 43.5 歳

アンケート 50 歳以下の男性においては，高い身体活動が膝 OA

発症のリスクを高める．

Sutton ら(2001)65) 症例対照研究 216 名(男性 66 名，女性 150 名)，

平均 57.1 歳

アンケート 規則的な身体活動量の増加が，人生後期での膝 OA

発症リスクを高めるというエビデンスは少ない．

Hootman ら(2003)66) コホート研究

(12.8 年)

5284 名(男性 4308 名，女性 976 名)，

20-40 歳(10%)，40-60 歳(67%)，60

歳以上(23.2%)

アンケート

(メッツ)

関節ストレスの身体活動スコアは，股/膝 OA 発症

リスクの増加と関連しない．

OA（Osteoarthritis）：変形性関節症

-18-
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適な運動の種類，頻度，強度および期間については不明なままである．

高齢者において，歩行などを含む身体活動と腰痛との関連性を検討した縦断研究によると，

少なくとも 1 回/週以上の高強度の身体活動は，腰痛発症の防御因子となることが報告されて

いる 73)．一方，体幹筋力，筋持久力および腰椎可動性と腰痛との関連性を検討したシステマ

ティックレビューによると，腰痛発症に体幹筋力，筋持久力および腰椎可動性が関連すると

いう確定的な証拠の提示には至っていない 74)．つまり，腰痛予防には体幹の筋力，筋持久力

および腰椎可動性よりも，定期的な歩行などを含む日常的な身体活動が効果的であり 75)，逆

に身体活動の不足が腰痛発症の危険因子となることが示唆される．

特定のスポーツ活動や仕事上での身体活動と腰痛との関連性を検討したシステマティック

レビューによると，体幹屈曲，回旋動作およびリフティング動作などを含む過度の荷重負荷

は，腰痛発症のリスクを高めることが報告されている 76,77)．また，若年者から高齢者を対象

として日常生活での身体活動と腰痛有訴率との関連性を検討した横断研究によると，高強度

と低強度の身体活動量が高い腰痛有訴率と関連していたことから，その関連性は U 字型であ

ることが報告されている 78)．

一方，座位がちな生活習慣と腰痛発症に関するシステマティックレビューによると 79)，質

の高い 8 つの研究（6 つのコホート研究 80,83,84,85,86,87)と 2 つの症例対照研究 81,82)）の内，1 つの

コホート研究 86)のみが，腰痛と座位時間との間に正の関連性を示していたが，他の 7 つの研

究には関連性が観察されなかったことから，座位時間が腰痛の危険因子であるとの証拠は限

定的であると結論付けられている（表 2）．
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表 2. 仕事時もしくは余暇時の座位時間と腰痛との関連性に関する先行研究の要約

著者名（発表年） 研究デザイン

（追跡期間）

対象者，人数，年齢 身体活動の測定方法 主な結果

Croft ら(1999)80) コホート研究

(1 年間)

一般住民，1649 名(男性 722

名，女性 927 名)，18-75 歳

アンケート TV での座位時間：≦3 時間 RR 1.0 (参照)

> 3 時間 男性，RR 1.0 (0.8-1.3) 女性，RR 1.0 (0.8-1.2)

Thorbjornsson ら(2000)81) 症例対照研究 一般住民，484 名(症例:男性

108 名，女性 114 名)，18-34

歳

アンケート 座位がちな仕事（発症前 5 年）：

男性，OR 1.7 (0.9-3.1) 女性，OR 1.6 (0.9-2.8)

座位がちな仕事（発症前 1 年）：

男性，OR 1.6 (0.8-2.9) 女性，OR 1.7 (1.0-3.1)

Vingard ら(2000)82) 症例対照研究 就業者，2118名(症例:男性 315

名，女性 380 名)，20-59 歳

アンケート

(メッツ)

仕事時に日常的な座位時間：>5 時間 vs. < 1 時間

男性，RR 1.1 (0.7-1.7) 女性，RR 0.7 (0.4-1.1)

Harkness ら(2003)83) コホート研究

(12，24 ヶ月)

就業者，1186 名 アンケート 仕事時の座位時間：

<2 時間 OR 1.0（0.6-1.7） ≧2 時間 OR 1.0（0.6-1.7）

Jones ら(2003)84) コホート研究

(1 年間)

学生，933 名，11-14 歳 アンケート TV とゲームでの座位時間：

< 120 分 RR 1.0，70-180 分 RR 0.9 (0.6-1.5)，125-183

分 RR 1.0 (0.6-1.6)，183-270 分 RR 1.2 (0.7-1.9)，> 275

分 RR 1.0 (0.6-1.8)

Kopec ら(2004)85) コホート研究

(2 年間)

一般住民，10,007名(男性 4476

名，女性 5531 名)，18 歳以上

アンケート 普段の座位での活動：

男性，OR 1.0 (参照) 負荷の高い活動と関連

Sjolie ら(2004)86) コホート研究

(3 年間)

学生，85 名(男性 47 名，女性

38 名，平均 14.7 歳

アンケート 学校での座位時間：OR 6.2（2.2-17.3）

TV とゲームでの座位時間：OR 0.7 (0.2-2.6)

Yip ら(2004)87) コホート研究

(12 ヶ月)

看護師，144 名(男性 21 名，

女性 123 名)，平均 31 歳

アンケート 仕事時の座位時間：≧2 時間 vs. <2 時間 RR 0.80

（0.50-1.25）, 

余暇時の座位時間 vs. 余暇時の活動：RR 0.74 (0.48-1.14)

RR（Relative risk）：相対危険度，OR（Odds ratio）：オッズ比

-20-
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身体活動と腰痛との関連性を検討した先行研究のほとんどは，若年者を対象としてスポー

ツ活動時や仕事上での活動の種類とその時間および期間などを自記式質問紙により確認する

ことで身体活動量を評価している 79-87)．そのため，高齢者を対象とした研究の蓄積が必要で

あるが，高齢者においては，質問紙を用いた評価は想起バイアスを生じやすいことが指摘さ

れている 88)．さらに，歩行を中心とした身体活動と日常生活での歩行以外の活動および座位

行動がもたらす腰部への影響は異なることが推測されることから，身体活動を歩・走行活動，

歩・走行以外の活動および座位行動に区分し，客観的に評価された身体活動および座位行動

と腰痛有訴率との関連性を検討していく必要性がある．

5) 運動器慢性疼痛者における活動量計を用いた研究の現状

客観的な測定機器の中でも，現時点で最も実用可能性の高い方法が活動量計である．従来

は，上下方向だけ（1 軸）の加速度センサーであったが，近年では身体活動をより高精度に

評価できる 2-3 軸加速度計が主流となってきている．特に最近では，多種多様な身体活動を

高精度に評価するために 3 軸加速度センサー内蔵活動量計のニーズが高まっている．活動量

計の測定原理や妥当性および身体活動疫学研究への応用についての詳細は熊谷ら 48)の総説を

参照されたい．

活動量計を用いた運動器慢性疼痛者における研究によると，膝 OA 患者では 1 軸性の活動

量計（ActiGraph GT1M）を用いた研究がほとんどである 89-94)．膝 OA 患者において，軽度の

身体活動が 2 年後の能力低下を予防することが報告されている 95)．一方，身体活動は 1 年後
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の疼痛や身体機能との関連はなく，逆に重度の関節変形者では症状が悪化することが報告さ

れている 96)．慢性腰痛者では，体幹を含む動作を伴うことから 3 軸性の活動量計（RT3，MT9，

Tracmor）を用いた研究が一般的である 97-99)．慢性腰痛者の日常生活での身体活動量を健常者

と比較した研究では，必ずしも慢性腰痛者に有意な身体活動量の低下は認められていない 97)．

また，主観的な質問紙と活動量計（MT9）を用いて測定された日常生活での身体活動量との

関連性は弱く，慢性腰痛者は自身の身体活動量を過大評価もしくは過小評価する傾向がある

ことが指摘されている 98)．さらに，主観的な身体活動量と客観的な身体活動量の差には疼痛

の強度ではなく，うつ症状が関連していることも報告されている 99)．

このように，膝痛者に対しては 1 軸，腰痛者に対しては 3 軸の加速度センサー内蔵活動量

計を用いることにより，日常生活での身体活動量との関連性を検討している現状が明らかと

なった．しかしながら，これまでの知見によると，身体活動量と運動器慢性疼痛との関連性

には一貫性がなく，さらなる活動量計を用いた研究での知見の蓄積が必要である．加えて，

身体活動を歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動に区分し，客観的に評価され

た身体活動および座位行動と膝・腰痛との関連性を検討した研究が少ないことから，本研究

において明らかにしていくことが必要性と考えられた．

4. 本章のまとめ

高齢者において，様々な疾患を背景に生じる運動器慢性疼痛の有訴率は高く，特に膝・腰

痛の高い有訴率が報告されている 14,15)．慢性疼痛の症状は，感覚および情動的な経験を伴う
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ことから，疼痛のみでなく，うつ症状と睡眠障害などの心理的因子およびそれに付随した身

体活動の双方に影響を及ぼす 26)．

これまでの研究では，自記式質問紙で評価された身体活動量と膝・腰痛との関連性を調査

している研究がほとんどであるため，その客観性に課題が残る. 特に，運動器慢性疼痛者は

自己の身体活動量を過大評価もしくは過小評価する傾向があることが指摘されていることか

ら 98) ，客観的に測定可能な活動量計による評価が求められる．さらに，自記式質問紙では自

己申告により選択された活動内容と時間から身体活動量を推定するため，実際の自由生活下

における 3 軸方向の動きを捉えることはできない．一般的に，関節に対する負荷の測定には

3 次元動作解析装置が用いられているが，実験室的な状況下における姿勢や動作での解析は

可能であるものの，自由生活下における身体活動量との関連性は不明のままであった．

そのため，上記課題を解決するために活動量計を用いて，歩・走行活動，歩・走行以外の

活動および座位行動と部位別の運動器慢性疼痛有訴率との関連性を検証していく必要性があ

る．
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Ⅲ章．運動器慢性疼痛者における身体活動および座位行動の実態

（研究Ⅰ）
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Ⅲ章．運動器慢性疼痛者における身体活動および座位行動の実態（研究Ⅰ）

1. 研究背景と目的

身体活動量の増加が様々な健康利益をもたらすことは周知の事実である．身体活動は，冠

動脈疾患，糖尿病，うつ症状および転倒などの発症率を低下させることが多くの研究で報告

されていることから 8)，日常的に身体活動量を向上させる取り組みが高齢者においても必要

である．しかしながら，運動器慢性疼痛を有する高齢者では，身体活動量が有意に低下して

いることが報告されている 52）．そのため，運動器慢性疼痛を有する高齢者の身体活動量の実

態を評価することは，運動器慢性疼痛者に対する身体活動プログラムを構築していく上で重

要な情報となる．

身体活動量の評価方法は，主観的な質問紙から客観的な携帯式の測定機器に大別される 46)．

測定方法は研究目的に応じて選択されるべきであるが，身体活動量を計測するための最も適

した機器の条件は，対象者の不快感を最小限にし，かつ長時間でも自由生活下において使用

することができることと考えられる．近年，3 軸方向の加速度データをもとに，ヒトの体の

動きと姿勢の変化を高い精度で捉えることができる活動量計が開発された 20,21)．現時点で，

姿勢の変化を 3 軸方向から捉えることができ，かつその強度と時間から活動量を測定できる

機器は 3 軸加速度計のみである．

運動器慢性疼痛者を対象としたこれまでの活動量計を用いた研究では，膝 OA 患者では 1

軸性の活動量計（ActiGraph GT1M）を用いた研究がほとんどである一方で 89-96)，慢性腰痛者
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では体幹を含む動作を伴うことから 3 軸性の活動量計（RT3，MT9，Tracmor）を用いた研究

が一般的である 97-99)．しかしながら，報告数が少ないこともあり，客観的に測定された身体

活動量と運動器慢性疼痛との関連性については一致した見解には至っていない．

一方，これまでの研究は，身体活動を余暇時や仕事時における身体活動量として扱ってい

るが，身体活動を行動別（歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動）に評価し，

運動器慢性疼痛との関連性を検討した研究は見当たらない．そこで，本研究は，身体活動を

歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動に区分し，運動器慢性疼痛者の身体活動

量および座位行動の実態調査を行うことを目的とした．

2. 研究デザインおよび対象者

1) 調査対象者および対象地区

本研究は，福岡県太宰府市（2009 年における男女比率 1：1.1）において，2009 年と 2010

年のそれぞれ 8-12 月にかけて行った測定会のデータを用いた横断的研究である．調査対象者

は，福岡県太宰府市の 5 地区に住む，65 歳以上の全住民とした．太宰府市の人口は約 69,000

人，高齢化率は 20.8%である．福岡市の南東約 16km に位置し，北に四王寺山，東に宝満山が

ある．産業就労者が約 80％を占め，そのほとんどが福岡市圏への通勤者である．2005 年国勢

調査の高齢化率は 20.2％であるため，この地域が日本の高齢者を代表している集団と考えら

れた．

全 44 地区を年齢と性別で層別化し，それぞれの層から太宰府市全体の男女比率，高齢化率
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とほぼ一致した 7 地区に住む，65 歳以上（2009 年 4 月時点）の全住民 2,617 名を抽出した．

2,617 名に調査研究への参加を郵送・電話・戸別訪問などで依頼し，要介護認定者，死亡，施

設入所，転居および入院している者（452 名）と健康問題や多忙などの理由で同意が得られ

なかった者および返答のなかった者（1,233 名）を除いた 932 名（43％）を調査対象者とした．

調査への同意が得られた者には，各地区公民館にて体力測定およびアンケート調査を実施し

た．なお，本研究は，保健師，理学療法士および健康運動実践指導士などの管理下で行い，

アンケート結果などは直接対象者に問診することで誤分類を防いでいる．対象者は個人が特

定されないように ID 化され，得られたデータは九州大学健康科学センター内研究室で管理さ

れた．本研究は，九州大学健康科学センター倫理委員会での審査，承認を得て実施され，対

象者に研究の主旨を説明し，書面による同意を得た後に実施した（承認番号：IHS-2009-04）．

3. 測定項目および測定方法

1) 運動器慢性疼痛

運動器慢性疼痛の定義は先行研究 100,101）に準拠し，検出率の高い質問内容とした．参加者に

は，「過去 1 年間で 1 ヶ月以上続く痛みがありましたか」と尋ね，“ある”と解答した者は次の

身体の 8 ヶ所の中で疼痛のある部位を全て示すように指示した（肩関節，肘関節，手関節，

股関節，膝関節，足関節，腰部および頚部の周囲）．上記部位のいずれかに 1 ヶ所以上疼痛が

ある者を運動器慢性疼痛有訴者とした．そのうち，股・膝・足関節周囲に疼痛がある者を下
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肢痛者，腰部・頸部周囲に疼痛がある者を腰背部痛者とした．なお，各群は複数回答による

延べ人数とした．

2) 形態測定

身長は，高齢者の円背姿勢を考慮し，裸足で両足の踵を壁に垂直に当てた背臥位にて，メ

ジャーを用いて測定した．円背姿勢の者は側臥位とした．体重は，体組成計（オムロン社製，

HBF-361）を用い，軽い衣服，裸足状態にて測定した．BMI （Body mass index）は，体重（kg）

/身長（m）2の公式を用いて算出した．本研究では，BMI25 以上を肥満者とした．

3) 生活習慣

① 喫煙

喫煙は，“吸う”，“吸っていたがやめた”，“吸わない”の中から選択してもらい，“吸う”と“吸

っていたがやめた”を選択した者を喫煙者とした．

4) 社会経済的状況

① 教育歴

教育歴は，小学校，中学校，高等学校，専門学校，大学および大学院のいずれかにおいて，

これまでに受けた教育すべての就学年数を尋ね，その合計値を算出した．

5) 心理的因子

① 認知機能

認知機能は，東京都老人総合研究所と筑波大学が共同で開発したファイブコグテスト 102)

を用いて測定した．ファイブコグテストは，認知症に関連した 5 つの認知機能である記憶機
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能，注意機能，言語機能，視空間機能および思考機能を調べるテストである．さらに，軽度

認知障害 103)の診断基準のひとつである加齢関連認知的低下（Aging-associated cognitive 

decline：AACD）のスクリーニングが可能とされている．上記課題を年齢，教育年数および性

別を調整した後に得点化し，その偏差値をそれぞれランク 1 から 3 までに区分した．本研究

では，その総合ランク得点から AACD（11-14）や認知症（5-10）の可能性があるものを認知

機能低下とした．

② うつ症状

うつ症状は，CES-D（Center for epidemiological studies depression scale） 104)を用いて評価し

た．CES-D は，一般人におけるうつ症状をスクリーニングするために米国国立精神保健研究

所が開発した自記式質問紙である．項目数が 20 項目と少なく，比較的に簡便に使用できるう

つ症状の自己評価尺度である．本研究では，CES-D 得点が 16 点以上をうつ症状ありと判断し

た．

③ 睡眠障害

睡眠障害は，PSQI（Pittsburgh sleep quality index） 105)を用いて評価した．PSQI は，過去 1

ヶ月間の睡眠の質をスクリーニングするための自記式質問紙である．本質問紙は，睡眠の質，

入眠潜時，睡眠時間，睡眠効率，睡眠困難，眠剤の使用，日中の眠気の計 7 要素から構成さ

れ，各構成要素の得点（0-3 点）を加算し PSQI 総合得点（0-21 点）が算出される．本研究

では，総合得点が 5 点以上の場合を睡眠障害ありと判断した．

6) QOL
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QOLは，WHO-QOL26106)を用いて評価した．WHO-QOL26は身体的領域，心理的領域，社

会的関係，環境領域の4領域の24項目と，全体を問う2項目を加えた26項目から構成されてい

る．調査票は自記式質問紙であり，5段階の反応尺度を用いている．

7) 日常生活動作

日常生活動作は，買い物，洗濯，電話，薬の管理，金銭管理，乗り物および趣味活動など

を含めた手段的日常生活動作（Instrumental activity of daily living：IADL）を自記式質問紙にて

評価した．

8) 身体活動および座位行動

身体活動および座位行動の測定には，オムロンヘルスケア社製の活動量計（Active style Pro, 

HJA-350IT）を用いた．本機器は，重力加速度成分をフィルタ処理で除いた前後での合成加速

度の比から上半身の傾斜を判断することによって，歩・走行活動と歩・走行以外の活動（荷

物運びや掃除かけなど）に分類できる特徴を有している 20)．さらに，これらの活動に座位行

動を含む低強度活動を加えた 3 種類の活動に区分でき，かつそれぞれの推定式に当てはめる

ことで，実測値と算出された推定値に高い相関性があることが確認されている 21)．

対象者には，活動量計を入浴，水泳，就寝時などを除いて，1 週間常時腰部に装着するよ

うに依頼し，身体活動量を実測した．なお，対象者には活動量計装着後もこれまでと同じ普

段通りの活動を行うように指示した．また，測定バイアスを回避するために活動量計の表示

画面はブラインド化することで対象者自身が確認できないようにした．活動量計は 1 週間後

に各地区公民館もしくは戸別訪問にて回収した．活動量計の epoch length は 60 秒とした．単
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位時間ごとに推定される活動強度が 1.0 メッツ未満の場合にはゼロカウントとした 107）．ゼロ

カウントの継続時間が 60 分以上連続した場合を非装着時間とし，1,440 分から非装着時間を

引いた値を装着時間とした．本研究では，1 週間の身体活動量調査で｢10 時間/日以上の装着

時間が 4 日以上あること｣107,108)を条件とし，歩・走行活動および歩・走行以外の活動を 3 メ

ッツ以上 109)の強度で合計されたメッツ・時/週として算出した．また，座位行動は先行研究に

準拠し 51)，1.5 メッツ以下の身体活動時間を装着時間で除すことにより座位時間の割合とし

て算出した（図 3）．

図 3. 本研究における身体活動および座位行動の行動別分類

4. 統計解析

運動器慢性疼痛，下肢痛および腰背部痛の有訴者と非有訴者での諸特性の比較検討には，

各調査項目を従属変数とし，対応のない t 検定ならびに Wilcoxon の順位和検定を用い，カテ

ゴリー変数については χ2検定を行った．有意水準は危険率 5%未満とした．統計ソフトには

SAS（Ver9.2）を用いた．
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5. 結果

本研究の対象者932名の内，アンケート不備（46名）および身体活動量計計測不備（96名）

を除外した790名（男性366 名，46.3%，女性424 名，53.7%）を解析対象者とした（図4）．

図4. 研究のフローチャート

本研究における運動器慢性疼痛有訴率は 61%（481 名）であった．疼痛部位は，腰痛 35%

（280 名），膝痛 31%（245 名），肩痛 23%（181 名）の順に多かった．保有数別にみると，1

ヶ所 28%（221 名），2-3 ヶ所 23%（182 名），4 ヶ所以上 10%（79 名）であった（図 5）．
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(A) 部位別の度数分布

(B) 疼痛の保有数

図 5. 地域在住高齢者における (A)疼痛の度数分布，(B)疼痛の保有数

運動器慢性疼痛有訴者と非有訴者で諸特性の比較をした結果，運動器慢性疼痛有訴者は高

齢の女性で肥満者が有意に多かった．心理的因子では，運動器慢性疼痛有訴者にはうつ症状

および睡眠障害の保有者が有意に多かった．さらに，QOL および IADL 得点は有意に低かっ
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た．身体活動量を比較すると，運動器慢性疼痛有訴者の総身体活動量は有意に低かった．行

動別では，運動器慢性疼痛有訴者の歩数および歩・走行活動量は有意に低い値を示していた

が，歩・走行以外の活動量には有意な差は認められなかった．また，運動器慢性疼痛有訴者

と非有訴者で座位時間の有意差は認めなかった（表 3）．

次に下肢痛者と腰背部痛者で歩・走行活動量，歩・走行以外の活動量および座位時間につ

いて比較した結果，歩・走行以外の活動量のみ有意差が認められた（表 4）．

6. 考察

本研究における運動器慢性疼痛有訴率は 61%であった．部位別にみると，腰痛 35%，膝痛

31%および肩痛 23%の順に多い結果となった．保有数別にみると，1 ヶ所 28%，2-3 ヶ所 23%

および 4 ヶ所以上 10%であったことから，半数近くは複数ヶ所の疼痛を訴えていることが判

明した．65 歳以上の高齢者を対象に，慢性疼痛の実態調査をした大規模疫学研究によると 28)，

疼痛有訴率は 53%であり，そのうち 4 ヶ所以上の疼痛有訴率が 18.4%，部位別に見ると腰痛

30.3%，膝痛 24.8%の順に多く，ほとんどが下肢の疼痛 88.9%であったことが報告されている．

このことから，高齢者の運動器慢性疼痛有訴率は高く，その中でも腰痛および膝痛が多くを

占め，さらに複数ヶ所の疼痛を有することが特徴的であった．

高齢者が慢性的に複数ヶ所の疼痛を訴える背景として，近年，神経科学的側面から 2 つの

発症機構が明らかにされている：下行性疼痛調整系の機能障害および脳回路の機能的・構造

的変化（可塑的変化）．末梢器官にある侵害受容器から入力される脊髄神経は下行性疼痛抑制
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表 3. 運動器慢性疼痛有訴者と非有訴者における諸特性の比較

特性 全体 非有訴者 有訴者 P値
c)

n 790 309(39.1%） 481(60.9%）

年齢(歳）
a) 72.8(5.9) 72.3(5.8) 73.2(6.0) P=0.04

性別 , 女性（%） 424(53.7%) 146(47.3%) 278(57.8%) P=0.004

肥満者 , BMI(kg/m2)≧25（%） 202(25.6%) 65(18.3%) 137(25.8%) P=0.004

喫煙者（%） 216(27.3%) 84(27.2%) 132(27.6%) P=0.91

教育年数（年）
a) 12(2.4) 12.2(2.5) 11.9(2.4) P=0.1

認知機能低下者（%） 307(38.9%) 135(43.7%) 172(35.8%) P=0.06

うつ症状（%） 90(11.4%) 71(14.9%) P<0.001

睡眠障害（%） 198(25%) 49(17.6%) 149(34.7%) P<0.001

QOL（点）
a) 3.6(0.43) 3.72(0.42) 3.47(0.44) P<0.001

IADL（点）
b) 14(12-15) 15(13-15) 14(12-15) P<0.001

歩数（歩）
a) 5351(3584) 5900(3400) 5000(3657) P<0.001

総身体活動量（メッツ･時 /週）
a) 19.7(16.1) 21.4(15.4) 18.6(16.8) P=0.02

歩・走行活動量（メッツ･時 /週）
a) 11(13.3) 13.2(12.6) 9.6(13.3) P<0.001

歩・走行以外の活動量（メッツ･時 /週）
a) 8.8(7.7) 8.3(7.0) 9.0(7.7) P=0.15

座位時間（時間 /日）
a) 7.8(2.0) 7.8(1.89) 7.7(2.2) P=0.34

座位時間（%） 55(12.6) 55.7(12.6) 54.3(12.6) P=0.16
a)
平均値±標準偏差 , b)

中央値（四分位範囲） , c)χ2
検定 , 対応のない t検定 , Wilcoxonの順位和検定

19(6.2%)

BMI: Body mass index, QOL: Quality of life, IADL: Instrumental activity of daily living

-35-



-36-

表 4. 下肢痛者と腰背部痛者における行動別身体活動量および座位時間の比較

系により調整されている 31)．下行性疼痛抑制系の機能障害は，疼痛閾値の低下，神経受容野

の拡大および自家放電の増加をもたらす 110)．慢性疼痛者では，下行性疼痛抑制系の一つであ

る広汎性侵害抑制調節（Diffuse noxious inhibitory controls：DNIC）の障害が確認されており 111)，

慢性疼痛者における明らかな疼痛増加と疼痛部位の広範囲な拡大を説明する主要なメカニズ

ムと考えられる．実際に Arendt-Nielsen L ら 112)は，膝 OA 患者において，強度の膝痛者はコ

ントロール群と比較して，膝と前脛骨筋の疼痛閾値の低下と DNIC の機能低下が生じている

ことを実験的に証明している．OA 病変に伴う軟骨下骨損傷，滑膜炎および関節周囲組織の微

細損傷などにより生じる持続的で強度な侵害刺激（末梢性感作）は，神経伝達の時間的加重

から長期増強をもたらし（刺激頻度の増加による痛み感受性の増加）113)，老化に伴う DNIC

の機能低下 111)とも重なって，中枢性感作を生じることが考えられる 114)．そのため，局所的

な感作と広範囲の感作をもたらす中枢性感作の影響は膝 OA において重要な徴候の一つであ

る 112)．

下肢痛者 腰背部痛者 P値
b)

n 283 (36%) 294 (37%)

歩数（歩）
a) 4838 (2706) 5136 (3496) P=0.462

総身体活動量（メッツ･時/週）
a) 2.78 (2.02) 2.62 (2.27) P=0.576

歩・走行活動量（メッツ･時/週）
a) 1.27 (1.33) 1.47 (1.83) P=0.324

歩・走行以外の活動量（メッツ･時/週）
a) 1.51 (1.18) 1.15 (1.05) P=0.013

座位時間（時間/日）
a) 456.3 (131.3) 455.8 (126.1) P=0.974

座位時間（%） 53.27 (12.03) 55.09 (12.99) P=0.264
a)
平均値±標準偏差, b)χ2

検定, 対応のないt検定
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このように，末梢器官からの持続的な侵害刺激は末梢性と中枢性の感作をもたらし，脳の

可塑的変化から脳回路の機能的・構造的変化をもたらす 115)．特に，近年の脳画像を用いた研

究によれば，腰痛の慢性化には背外側前野前野の機能低下と内側前頭前野の過剰な興奮が関

与していることが解明されている 116)．前頭前野の機能的・構造的変化は疼痛の認知的制御に

関与することから，下行性疼痛抑制機能へも影響し，結果として疼痛の慢性化や疼痛部位の

広範囲化をもたらすこととなる 117)．さらに，前頭前野の機能的・構造的変化はうつ症状や睡

眠障害などの心理的因子へも影響し 31)，運動機能および身体活動量の低下から，最終的にQOL

の低下へと繋がっていくことが予測される．本研究においても，運動器慢性疼痛有訴者には

うつ症状および睡眠障害の保有者が有意に多く，IADL および QOL 得点が有意に低いことが

確認された．

本研究における運動器慢性疼痛非有訴者と有訴者の平均の総身体活動量は，それぞれ 21.4

メッツ・時/週と 18.6 メッツ・時/週であり，運動器慢性疼痛有訴者が有意に低かった．健康

づくりのための身体活動基準 2013109)では，3 メッツ以上の身体活動量基準値を 23 メッツ・時

/週（19-26 メッツ・時/週の範囲）としている．本研究における運動器慢性疼痛非有訴者の総

身体活動量は基準値と比較的近似しており，総身体活動量が運動器慢性疼痛有訴率と関連す

る可能性が示唆された．加えて，本研究は，総身体活動量を歩・走行活動および歩・走行以

外の活動に区分することで，身体活動の中でも歩数および歩・走行活動量が運動器慢性疼痛

有訴者で有意に低い値を示していることを明らかにした．運動器慢性疼痛と歩行活動との関

連性は明白であり，歩行を中心とした有酸素運動が疼痛と機能においてそれぞれ改善効果が
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あることがメタ分析により報告されている 118)．さらに，歩行を含む有酸素運動は座位がちな

高齢者においても安全で効果的であることから，いくつかのガイドラインでも推奨されてい

る 53-56)．これらの知見から判断して，高齢者における運動器慢性疼痛者の身体活動プログラ

ムは，歩行を中心とした身体活動を予防的・治療的介入手段の中心として組み込むべきであ

ると考えられた．

一方，運動器慢性疼痛有訴者の歩・走行以外の活動量および座位時間に有意な差は認めら

れなかった．しかしながら，下肢痛者と腰背部痛者に区分すると歩・走行以外の活動量に有

意差が認められた．この背景としては，慢性疼痛者の特徴でもある「痛みがあることで活動

量が低下している者」と「活動量が多過ぎることで痛みを訴えている者」が混在している可

能性が考えられた．慢性疼痛者の身体活動パターンの違いは先行研究でも報告されており

119,120)，身体活動パターンの違いが疼痛の慢性化をもたらす要因であることが考えられる．そ

のため，部位別（下肢・腰背部）に身体活動および座位行動と有訴率との関連性を検討しい

ていく必要性が示唆された．

7. まとめ

本研究により高齢者の疼痛の実態を評価することができた．高齢者の運動器慢性疼痛有訴

率は高く，その中でも腰痛および膝痛が多くを占め，さらに複数ヶ所の疼痛を有することが

明らかとなった．また，運動器慢性疼痛者にはうつ症状および睡眠障害の保有者が多く，IADL

および QOL 得点が有意に低かった．運動器慢性疼痛有訴者の総身体活動量は有意に低い値を
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示しており，特に，歩数および歩・走行活動量が有意に低いことが確認された．一方，歩・

走行以外の活動量および座位時間の有意差は認められなかったが，下肢痛者と腰背部痛者に

区分すると歩・走行以外の活動量に有意差が認められた．その背景として，「痛みがあること

で活動量が低下している者」と「活動量が多過ぎることで痛みを訴えている者」が混在して

いるためと考えられた．

そのため，研究Ⅱ・Ⅲでは，部位別（下肢・腰背部）に身体活動および座位行動と有訴率

との関連性を検討しいていくこととした．
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Ⅳ章．歩・走行活動および歩・走行以外の活動と部位別

（下肢・腰背部痛）の有訴率との関連性

（研究Ⅱ）
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Ⅳ章．歩・走行活動および歩・走行以外の活動と部位別（下肢・腰背部痛）の有訴率との関

連性（研究Ⅱ）

1. 研究背景と目的

高齢者において多くを占める運動器慢性疼痛は，機能的制限の増加や QOL の低下などから

健康寿命にまで影響を及ぼしている 1-4)．高齢者において，運動器慢性疼痛を誘発する代表的

な疾患は膝 OAおよび慢性腰痛である 28)．本邦の 60 歳以上を対象とした大規模研究によると，

過去 1 年間で 1 ヶ月以上持続する膝痛の有訴率は 32.8%（男性 24.1%，女性 37.6%）14)，腰痛

の有訴率は 28.8%（男性 24.6%，女性 31.2%）であることが報告されている 15)．OA は一般的

にレントゲン所見で診断されるが，変形の進行とともに疼痛の訴えは多くなる 16)．関節の変

形を助長する主要因は，関節への荷重負荷であるが，関節軟骨代謝に対する機械的ストレス

の影響は複雑である．関節機能において，高度で持続的な負荷とその逆の無負荷の状態の両

方は有害であるが，中程度の間欠的な負荷は良好な関節機能を維持する上での基本的条件と

なることが考えられている 19)．そのため，高齢者では日常生活での関節への荷重負荷の状況

が疼痛発生に大きく影響している可能性がある．しかしながら，自由生活下において関節へ

の荷重負荷を生じる動きは下肢（膝）と体幹（腰背部）では異なるため，身体活動の行動別

（歩・走行活動と歩・走行以外の活動）に部位別（下肢・腰背部）の有訴率との関連性を検

討することは重要な課題である．

先行研究によると，歩行を中心とした有酸素運動が下肢（膝）および体幹（腰背部）を含
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む運動器慢性疼痛に対して効果的であることが報告されている 118)．加えて，日常生活におけ

る高強度の身体活動が膝 OA 発症の危険因子である一方で 58)，高強度および低強度の身体活

動量が高い腰痛有訴率と関連することが報告されている 78)．これらの知見から判断して，下

肢痛および腰背部痛に対して歩・走行活動は防御因子となる一方で，高強度の日常での身体

活動は下肢痛の危険因子となり，さらに，高強度もしくは低強度の身体活動は腰背部痛の危

険因子になると考えられる．

これまでの研究では，スポーツ活動，仕事および日常生活における活動の種類とその時間

および期間などを自記式質問紙にて評価している 57-69, 79-87)．しかしながら，高齢者において

は，質問紙を用いた評価は想起バイアスを生じやすいことが指摘されていることから 88,98)，

客観的な評価の必要性が求められている 121)．そのため，日常生活における身体活動の評価に

は，行動別の強度と時間から客観的な身体活動量（メッツ・時）を測定することが望ましい

と考えられる．さらに，身体活動が関節に対して危険因子と防御因子の二面性を有すること

から，身体活動を歩・走行活動および歩・走行以外の活動に区分し，下肢・腰背部痛との関

連性を検討していく必要性がある．

そこで本研究は，身体活動を歩・走行活動および歩・走行以外の活動に区分し，行動別の

身体活動と下肢・腰背部痛との関連性を検討することを目的とした．

2. 研究デザインおよび対象者

1) 調査対象者および対象地区
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研究Ⅰと同様に，790 名（男性 366 名，46.3%，女性 424 名，53.7%）を解析対象者とした

（図 4）．

3. 測定項目および測定方法

1) 運動器慢性疼痛

運動器慢性疼痛の定義は，研究Ⅰと同様に検出率の高い質問内容とした．そのうち，股・

膝・足関節周囲に疼痛がある者を下肢痛者，腰部・頸部周囲に疼痛がある者を腰背部痛者，

身体部位のいずれかに 1 ヶ所以上疼痛がある者を運動器疼痛者とした．なお，各群は複数回

答による延べ人数とした．

2) 身体活動

測定機器は，研究Ⅰと同様に活動量計（オムロンヘルスケア社製）を用いた．総身体活動

量，歩・走行活動量および歩・走行以外の活動量はそれぞれ男女別に三分位に区分した．同

じ機器を用いて測定した同様な集団での身体活動量の平均値 108）が，本研究の第 2 三分位数

と比較的近似性があることが確認されたため，それぞれの身体活動量を少ない群，中間群お

よび多い群として 3 群に区分した（総身体活動量：男性；少ない<11.3，中間 11.3-23.9，多い

>23.9，女性；少ない<10.7，中間 10.7-21.6，多い>21.6，歩・走行活動量：男性；少ない<5.0，

中間 5.0-16.3，多い>16.3，女性；少ない<2.9，中間 2.9-8.5，多い>8.5，歩・走行以外の活動量：

男性；少ない<3.4，中間 3.4-7.5，多い>7.5，女性；少ない<5.1，中間 5.1-11.5，多い>11.5）．
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4. 統計解析

三分位された総身体活動量，歩・走行活動量および歩・走行以外の活動量と部位別有訴率

との関連性の検討にはロジスティック回帰分析を用いた．従属変数は，運動器疼痛，下肢痛

および腰背部痛の有訴者数とし，独立変数は総身体活動量，歩・走行活動量および歩・走行

以外の活動量とした．基準値は，先行研究に準拠し総身体活動量と歩・走行活動量は少ない

群 100,101)，歩・走行以外の活動量は中間群 78)とした．交絡因子は，年齢，性別，BMI，喫煙，

教育年数，認知機能低下およびうつ症状とした．統計解析は，身体活動の行動別に有訴者数

のオッズ比（Odds ratio：OR）と 95%信頼区間（Confidence interval：CI）を算出した．有意水

準は危険率 5%未満とした．統計ソフトには SAS（Ver9.2）を用いた．

5. 結果

三分位された身体活動行動別オッズ比の結果を表 5 に示した．三分位された総身体活動量

と部位別有訴率との間のロジスティク回帰分析の結果，交絡因子の調整後においても，総身

体活動量が多い群は少ない群と比較して，腰背部痛（OR 0.5，95%CI：0.4-0.6）および運動器

疼痛（OR 0.6，95%CI：0.5-0.7）の有訴率が有意に低かった．さらに，傾向性の検定の結果，

有意性が認められた（p <0.0001）．一方，下肢痛は中間群（OR 0.8，95%CI：0.7-0.9）のみ有

訴率が有意に低かった．次に，行動別のオッズ比を求めた結果，交絡因子の調整後において

も，歩・走行活動量が多い群は下肢痛（OR 0.5，95%CI：0.4-0.6），腰背部痛（OR 0.5，95%CI：

0.4-0.6）および運動器疼痛（OR 0.4，95%CI：0.3-0.5）の有訴率が低く，傾向性にも有意性が
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表 5. 三分位に区分された総身体活動量，歩・走行活動量および歩・走行以外の活動量と部位別有訴率との間のロジスティック回帰分析

身体活動区分

n n n
総身体活動量

　　少ない 111 1.0 【参照】 118 1.0 【参照】 174 1.0 【参照】

　　中間 84 0.8 (0.7-0.9)* 101 0.7 (0.6-0.9)* 162 0.7 (0.6-0.8)*

　　多い 88 0.9 (0.8-1.1) 75 0.5 (0.4-0.6)* 145 0.6 (0.5-0.7)*

歩・走行活動量

　　少ない 115 1.0 【参照】 117 1.0 【参照】 177 1.0 【参照】

　　中間 92 0.6 (0.5-0.7)* 99 0.7 (0.4-0.6)* 165 0.6 (0.6-0.8)*

　　多い 76 0.5 (0.4-0.6)* 78 0.5 (0.4-0.6)* 139 0.4 (0.3-0.5)*

歩・走行以外の活動量

　　少ない 95 1.0 (1.0-1.3) 111 1.3 (1.2-1.6)* 161 1.3 (1.2-1.6)*

　　中間 89 1.0 【参照】 91 1.0 【参照】 152 1.0 【参照】

　　多い 99 1.6 (1.4-1.8)* 92 1.0 (0.8-1.1) 168 1.4 (1.2-1.6)*

交絡因子 : 年齢, 性別 , body mass index, 喫煙, 教育年数 , 認知機能低下およびうつ症状

*p<0.05
総身体活動量  (メッツ・時/週): 男性 ; 少ない＜11.3, 中間 11.3-23.9, 多い＞23.9, 女性; 少ない＜10.7, 中間 10.7-21.6, 多い＞21.6
歩・走行活動量 (メッツ・時/週): 男性; 少ない＜5.0, 中間 5.0-16.3, 多い＞16.3, 女性 : 少ない＜2.9, 中間 2.9-8.5, 多い＞8.5
歩・走行以外の活動量  (メッツ・時/週): 男性; 少ない＜3.4, 中間 3.4-7.5, 多い＞7.5, 女性 ; 少ない＜5.1, 中間 5.1-11.5, 多い＞11.5

傾向性

傾向性

下肢痛 腰背部痛 運動器疼痛

p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001

p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001

オッズ比 (95%信頼区間)
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観察された（p <0.0001）．一方，歩・走行以外の活動量との関連性においては，下肢痛は多い

群で有意に有訴率が高く（OR 1.6，95%CI：1.4-1.8），腰背部痛は少ない群で有意に有訴率が

高かった（OR 1.3，95%CI：1.2-1.6）．運動器疼痛との関連性においては，少ない群と多い群

の両方で有意に有訴率が高かった（少ない群：OR 1.3，95%CI：1.2-1.6，多い群：OR 1.4，95%CI：

1.2-1.6）．

6. 考察

運動器疼痛および腰背部痛において，総身体活動量が高いほど有訴率が低い一方で，下肢

痛は中間群のみ有訴率が低いことが観察された．中高年の女性を対象にして身体活動量と関

節炎発症との関連性を検討した縦断研究によると，基準値（<0.67 メッツ・時/週）と比較し

て，軽度（5-10 メッツ・時/週），中強度（10-20 メッツ・時/週）および高強度（20 メッツ・

時/週）の身体活動量の有訴率は，それぞれ 28%，46%および 39%低下することが報告されて

いる 122)．すなわち，中強度より高強度の有訴率の方がやや高くなることから，その関連性は

J カーブを示していた．本研究の結果においても，横断的ではあるが，下肢痛において，総身

体活動量が少ない群と比較して，中間群の有訴率が 20%低いものの，多い群では 10%に留ま

ることから，その関連性は J カーブを示した．本研究における身体活動量の三分位区分（少

ない・中間・多い）と先行研究 122)の身体活動量区分（軽度・中強度・高強度）は，それぞれ

の身体活動量値（メッツ・時/週）に近似性があることが確認されたため，下肢痛においては，

中強度の身体活動量が低い有訴率と関連することが示唆された．
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一方，高齢者を対象にして身体活動量と腰痛発症との関連性を検討した縦断研究によると，

基準値（高強度の身体活動なし）と比較して，少なくとも 1 回/週以上の高強度身体活動群の

有訴率は 49%低下することが報告されている 73)．さらに，高強度の身体活動が多いほど腰痛

の発症率が低下することも観察されている．本研究の結果においても，横断的ではあるが，

腰背部痛において，総身体活動量との関連性に有意な傾向性が観察されたことから，先行研

究 73)と同様に，総身体活動量が多いほど腰痛有訴率が低くなることを示唆する結果となった．

次に，行動別の身体活動量と下肢痛および腰背部痛との関連性を検討した．その結果，歩・

走行活動量が多い群では，下肢痛，腰背部痛および運動器疼痛の有訴率がそれぞれ 50%，50%

および 60%低いことが確認された．さらに，傾向性に有意性も認めたことから，歩行を中心

とした身体活動量が多いほど各部位の疼痛に対して抑制的に作用することが示唆された．一

方，歩・走行以外の活動量との関連性においては，下肢痛は活動量が多い群の有訴率が 60%

高く，腰背部痛では逆に少ない群の有訴率が 30%高かった．

日常生活での高強度の身体活動と膝痛発症との関連性はシステマティックレビューにおい

ても明らかにされており 58)，本研究の結果も先行研究を支持する結果となった．さらに，本

研究では，歩・走行以外の活動との関連性を検討できたことで，下肢痛において総身体活動

量との関連性が J カーブを示した要因が，歩・走行以外の活動量が多い群の有訴率が高かっ

たことが結果に影響していた可能性が示唆された．

一方，高強度と低強度のいずれの身体活動も腰痛発症のリスクを高めることが先行研究で

報告されているが 78)，本研究では少ない群のみ腰背部痛との間に有意な関連性を認めた．こ
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の背景として，U 字型の関連性は特定の集団（女性かつ 9 年以下の教育歴）に限られている

ことや 123)，疼痛に伴う恐怖-回避行動 124,125)が結果として，歩・走行以外の活動量の低下をも

たらしている可能性が示唆された．

ヒトが急性疼痛を強い不安をもたらす因子として受け止めた場合，日常での身体活動は維

持され，機能回復は促進される．一方，疼痛が破局的に誤った解釈（Catastrophizing：破局的

思考）で捉えられた場合，ヒトは疼痛に関連した恐怖心から，その疼痛に対して過度な回避

もしくは逃避行動を選択するようになる．回避行動は急性疼痛の段階では適しているが，長

期的に疼痛が持続した場合には身体活動量の低下，座位行動の増加，能力障害およびうつ症

状，睡眠障害などを生じさせる．この経過の最終段階では，疼痛閾値の減少を伴い，さらな

る疼痛の慢性化を招くという悪循環を呈することになる．恐怖-回避モデルは多くの研究によ

り検証されており 124,125)，特に慢性腰痛を有する高齢者にとっては重要な健康問題である．こ

のような知見から判断して，慢性腰痛者における恐怖-回避行動は歩・走行以外の活動量の低

下を誘発し，歩・走行以外の活動量の低下が疼痛の慢性化を助長するという悪循環を呈して

いた可能性が考えられた．

しかしながら，本研究は横断研究であるため，身体活動量が運動器慢性疼痛の発生と関連

するだけでなく，運動器慢性疼痛が身体活動量に影響しているかどうかを判明できない．つ

まり，身体活動量が下肢・腰背部痛発生と関連する一方で，下肢・腰背部痛が身体活動量に

影響していることが考えられる．慢性疼痛者の身体活動パターンを検討した先行研究による

と，多くの慢性疼痛者が回避行動および過活動の特徴を有することが報告されている 119)．こ
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れらの知見から本研究の結果を解釈すると，下肢痛者は過度に多い歩・走行以外の活動量が

疼痛の発生と関連している一方で，疼痛を有していても歩・走行以外の活動量が多いままで

あることが考えられた（過活動）．さらに，腰背部痛者は疼痛を有していることで歩・走行以

外の活動量が低くなる一方で，歩・走行以外の活動量が低いために疼痛が慢性化し，有訴率

が高くなっていることが考えられた（回避行動）．

このことから，高齢者における運動器慢性疼痛者の身体活動プログラムは，研究Ⅰと同様

に，各部位の疼痛に対して，歩行を中心とした身体活動を予防的・治療的介入手段の中心と

して組み込むべきであると考えられた．さらに，研究Ⅱの結果より，歩・走行以外の活動に

おいては，下肢痛者に対しては過度に活動量が多くなり過ぎないようにするのに対して，腰

背部痛者に対しては活動量が低くなり過ぎないように部位別の対策を構築する必要性が示唆

された．

7. まとめ

本研究では，身体活動と下肢痛との関連性を検討した結果，総身体活動量の中間群は下肢

痛の有訴率が低かった．さらに行動別では，歩・走行活動量が多いほど下肢痛の有訴率は低

いが，歩・走行以外の活動量が多いほど有訴率は高いことが観察された．一方，腰背部痛に

おいては，総身体活動量が多いほど有訴率が低いことを示した．さらに行動別では，歩・走

行活動量が多いほど腰背部痛の有訴率は低いが，歩・走行以外の活動量が少ないほど有訴率

は高いことを明らかにした．加えて，全部位を含めた運動器疼痛と歩・走行以外の活動量と
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の関連性においては，少ない群と多い群が高い有訴率となることを明らかにした．
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Ⅴ章．座位行動と部位別（膝・腰痛）の有訴率との関連性

（研究Ⅲ）
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Ⅴ章．座位行動と部位別（膝・腰痛）の有訴率との関連性（研究Ⅲ）

1. 研究背景と目的

身体活動量の低下は 21 世紀の最も大きな公衆衛生問題の一つであり，全死亡に対する危険

因子の第 4 位が身体不活動であることが報告されている 7,8)．Handschin ら 12)によると，身体

不活動が年齢，性別，人種，そして健康状態に関わらず，数多くの慢性疾患の独立した危険

因子であることを指摘しているが，OA および腰痛を含む運動器疾患にも同様な関連性が報告

されている 52,73,122)．

WHO は，高齢者に対しては中強度以上の身体活動の実施を推奨しており 7)，本邦において

も，65 歳以上の高齢者の身体活動（生活活動・運動）目標値を 10 メッツ・時/週としている

109)．一方，中高強度身体活動は，成人における一日覚醒時間のわずか 5%程度であり，大半

の時間が低強度身体活動（35-40%）あるいは座位行動（55-60%）が占めることが指摘されて

いる 51)．近年では，座位行動が様々な代謝疾患の発症や死亡と関連することが報告されてお

り 9)，座位時間を減らすための介入研究に関する研究成果も蓄積されつつある 126)．

一方，関節軟骨に対する機械的ストレスの影響を加味すると，座位行動は必ずしも運動器

慢性疼痛に対して悪影響となるとは限らない．つまり，座位行動は膝関節に対して荷重負荷

を軽減し，腰部に対しては腰椎椎間関節への持続的な荷重負荷を増加させることから，座位

行動は膝関節と腰部ではそれぞれ異なる影響をもたらすことが予測される．

実際に，日常生活における座位時間と膝 OA との関連性に関する研究では，横断研究では
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あるものの，2 時間以上の座位時間群における膝 OA 保有のオッズ比が 0.73 と低いことが報

告されている 69)．しかしながら，他の研究では有意な関連性は示されていない 67,68)．一方，

座位がちな生活習慣と腰痛発症との関連性に関するシステマティックレビューによると 79)，

質の高い 8 つの研究（6 つのコホート研究 80,83,84,85,86,87)と 2 つの症例対照研究 81,82)）の内，1 つ

のコホート研究 86)でのみ腰痛と座位時間との間に正の関連性を示しており，他の 7 つの研究

では有意な関連性が認められていない．このことから，座位がちな生活習慣が腰痛の危険因

子であるかどうかに関しての一致した見解は得られていないと結論している．

このように，これまでの研究では，座位行動と膝痛および腰痛との関連性に関する一致し

た見解が得られていない．そのため，本研究は，活動量計を用いて座位行動と膝痛および腰

痛との関連性について検討することを目的とした．

2. 研究デザインおよび対象者

1) 調査対象者および対象地区

研究Ⅰと同様に，790 名（男性 366 名，46.3%，女性 424 名，53.7%）を解析対象者とした

（図 4）．

3. 測定項目および測定方法

1) 膝痛および腰痛
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膝痛は「過去 1 年間で 1 ヶ月以上続く痛みが膝関節にある者」とした．腰痛は「過去 1 年

間で 1 ヶ月以上続く痛みが腰部にある者」とした．

2) 座位行動

測定機器は，研究Ⅰ・Ⅱと同様に活動量計（オムロンヘルスケア社製）を用いた．座位行

動は研究Ⅰと同様に，1.5 メッツ以下の身体活動時間を装着時間で除すことにより座位時間

の割合（%）として算出し，それぞれ男女別に三分位した（男性；T1 13.12-54.2，T2 54.2-65.94，

T3 65.94-93.07，女性；T1 13.18-45.64，T2 45.64-56.01，T3 56.01-89.1）．

4. 統計解析

三分位された座位時間と膝痛および腰痛有訴率との関連性の検討にはロジスティック回帰

分析を用いた．従属変数は膝痛および腰痛の有訴者数とし，独立変数は座位時間とした．基

準値は三分位の最下位群（T1 群）とした．交絡因子は，年齢，性別，BMI，喫煙，教育年数，

認知機能低下およびうつ症状とした．統計解析は，膝痛および腰痛有訴者数のオッズ比（OR）

と 95%信頼区間（CI）を算出した．有意水準は危険率 5%未満とした．統計ソフトには SAS

（Ver9.2）を用いた．

5. 結果

三分位に区分された座位時間と膝痛および腰痛有訴率との関連性を検討した結果を表 6 に

示した．膝痛は，交絡因子の調整後においても，T3 群は T1 群と比較して有訴率が有意に低
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表 6. 三分位に区分された座位時間と膝痛および腰痛有訴率との間のロジスティック回帰分析

ｎ 膝痛 ｎ 腰痛

座位時間

　　　T1 34 1.0 【参照】 55 1.0 【参照】 5.8 (5.1-6.2)
　　　T2 30 0.6 (0.3-1.1) 124 1.2 (0.7-1.9) 7.6 (6.9-8.3)
　　　T3 27 0.5 (0.2-0.9)* 71 1.4 (0.8-2.4) 9.3 (8.5-1.0)

交絡因子 : 年齢 , 性別 , body mass index, 喫煙 , 教育年数 , 認知機能低下およびうつ症状

*p<0.05
座位時間  (%): 男性 ; T1 13.12-54.2, T2 54.2-65.94, T3 65.94-93.07, 女性 ; T1 13.18-45.64, T2 45.64-56.01, T3 56.01-89.1
座位時間中央値  (四分位範囲) (%): T1 42.03 (37.21-45.82), T2 54.67 (50.47-60.65), T3 67.12 (61.15-72.72)

座位時間区分 オッズ比 (95%信頼区間) 中央値(四分位範囲）

(時間 /日)

0.03 0.36傾向性
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かった（OR 0.5，95%CI：0.2-0.9）．さらに，傾向性の検定の結果，有意性が観察された（p <0.05）．

しかしながら，腰痛と座位時間との間には有意な関連性は認められなかった（OR 1.4，95%CI：

0.8-2.4）．

6. 考察

本研究では，座位時間と膝痛との間に有意な関連性を認めた．すなわち，座位時間が長い

ほど膝痛有訴率が低いことを明らかにした．本研究の結果は，横断的ではあるものの，同じ

日本人を対象とした先行研究 69)を支持する結果となった．

しかしながら，臥位や座位姿勢での膝関節の屈伸運動や下肢伸展挙上運動などは膝関節治

療に対する運動療法として一般的に推奨されているが 127,128)，本研究における座位時間が 1.5

メッツ以下の身体活動であることを考慮すると，1.5 メッツ以下の運動が膝痛に対して効果的

な影響をもたらしていた可能性も否定できない．さらに，膝 OA 者を対象に活動量計を用い

て座位時間と身体機能との関連性を検討した研究によると，座位時間が少ない者と比較して，

座位時間が長い者は有意に歩行速度が遅く，5 回立ち上がりの時間が遅かったことが報告さ

れている 129)．これらの知見から判断して，本研究の結果は，座位時間が長いほど膝痛有訴率

が低いことを示したが，今後は，座位時間と歩行速度や立ち上がりなどの運動機能との関連

性を検討していく必要性が示唆された．

一方，本研究では腰痛と座位時間との間に有意な関連性は認められなかった．これまでの

仮説では，長時間の座位姿勢は，椎間板内圧の上昇 130)，脊椎の可動性低下 131)および腰背部
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筋の筋力低下 132)などを生じることから腰痛発症をもたらすことが考えられていた．しかしな

がら，先行研究において，研究手法や測定方法の違いから，両者の関連性には一致した見解

が得られていない．Levangie133)は，外来患者において，座位時間が 4 時間/日以下の者と比較

して，4-6 時間/日もしくは 9 時間/日以上の群では高度の腰痛を訴える傾向があることを報告

しているものの，両者に有意な関連性は認めていない．また，座位時間が 6-8 時間/日の腰痛

者は，4 時間/日以下の腰痛者と比較して腰痛の強度が低かったことから，座位時間と腰痛と

の関連性はこれまでの仮説とは異なることが推察された．これらの相反する結果は，慢性腰

痛者では自己の身体活動量を過大評価もしくは過小評価することが報告されていることから

98)，これまでの研究のほとんどが，座位時間を主観的な自記式質問紙により評価していたこ

とに起因するものと考えられた 79)．また，本研究では 1.5 メッツ以下の身体活動を座位行動

と定義しているため，実際には座位姿勢だけでなく臥位や立位姿勢も含まれていることにな

る．椎間板への負荷を調査した研究によると，前かがみの座位姿勢よりも臥位や直立の立位

姿勢の方が腰部に対する負荷は小さくなるため 134)，必ずしも本研究で定義した座位行動が持

続的な座位姿勢のみを表象しているわけではないことが結果に影響した可能性が考えられる．

近年，横断研究ではあるが，勤労者を対象に活動量計を用いて測定した客観的な座位時間

と腰痛強度との間に関連性があることが報告された 135)．その研究では，3 軸加速度計を大腿

部と体幹の 2 ヶ所に装着し，座位（大腿部の加速度計の傾斜角が 45 度以上および体幹の加速

度計の傾斜角が 45 度以下）および臥位（大腿部の加速度計の傾斜角が 45 度以下および体幹

の加速度計の傾斜角が 45 度以上）の姿勢をそれぞれ加速度計の傾斜角によって定義した．そ
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のため，座位時間と腰痛との関連性を検討していくには，座位姿勢とそれ以外の姿勢が区別

できるような測定機器を用いて検討していく必要性が示唆された．加えて，身体活動を増加

させる対策は座位時間を減らす対策と同等に重要であることから 136,137)，身体活動と座位行動

を別々に評価するのではなく，両者を組み合わせた上で腰痛発症との関連性を検討すること

の必要性が示唆された．さらに近年，座位行動のパターンとして，ブレーク（中断）および

バウト（継続）の研究が注目されていることから 138)，今後は，座位行動パターンの観点から

も腰痛との関連性を検討していくことが課題として残された．

7. まとめ

本研究では，座位時間と膝痛との間に有意な関連性を示し，座位時間が長いほど膝痛有訴

率が低くなる傾向があることを観察した．一方，腰痛と座位時間との間に有意な関連性は認

められなかった．
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Ⅵ章．統合考察と今後の展望

1. 統合考察

本研究は，地域在住自立高齢者を対象に，身体活動および座位行動と運動器慢性疼痛との

関連性を検討した．本研究の特徴は，活動量計（オムロンヘルスケア社製）を用いて，身体

活動を歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動に区分し，部位別（下肢・腰背部）

の運動器慢性疼痛との関連性を検討した点にある．

研究Ⅰの結果，高齢者の運動器慢性疼痛有訴率は高く，その中でも腰痛および膝痛が多く

を占め，さらに複数ヶ所の疼痛を有することを観察した．また，運動器慢性疼痛者にはうつ

症状および睡眠障害の保有者が多く，IADL および QOL 得点が有意に低かった．運動器慢性

疼痛有訴者の総身体活動量は有意に低かったが，特に，歩数および歩・走行活動量が有意に

低い値を示した．一方，歩・走行以外の活動量および座位時間の有意差は認められなかった

が，下肢痛者と腰背部痛者に区分すると歩・走行以外の活動量に有意差が認められた．その

背景としては，慢性疼痛者には，「痛みがあることで活動量が低下している者」と「活動量が

多過ぎることで痛みを訴えている者」が混在しているためと考えられた．

そこで，研究Ⅱでは，部位別（下肢・腰背部）の有訴率との関連性を検討した．その結果，

総身体活動量の中間群では下肢痛の有訴率が低かった．さらに，行動別では歩・走行活動量

が多いほど下肢痛の有訴率は低いが，歩・走行以外の活動量が多いほど有訴率は高かった．

一方，腰背部痛においては，総身体活動量が多いほど有訴率は低かった．さらに，行動別で



-61-

は歩・走行活動量が多いほど腰背部痛の有訴率は低いが，歩・走行以外の活動量が少ないほ

ど有訴率は高かった．

最後に，研究Ⅲでは，座位時間と膝痛および腰痛の有訴率との関連性を検討した．その結

果，座位時間と膝痛との間に有意な関連性，すなわち座位時間が長いほど膝痛有訴率が低か

った．一方，腰痛と座位時間との間には有意な関連性は認められなかった．

研究Ⅱ・Ⅲの結果の要約を表 7 に示す．これらの結果を統合すると，運動器慢性疼痛者の

総身体活動量は低い結果を示したことから，身体活動量を段階的に増加させていく必要性が

あるが，膝痛を含む下肢痛者には，歩・走行活動は推奨されるものの，歩・走行以外の活動

が増え過ぎないように適度な座位時間を確保していくことの必要性が示唆された．一方，腰

痛を含む腰背部痛者には，同様に歩・走行活動は推奨されるものの，歩・走行以外の活動量

が低下しないように，日常生活で歩・走行以外の活動を増加させていくような指導の必要性

が示唆された．このように，自由生活下における関節への荷重負荷は下肢（膝）と体幹（腰

背部）で異なる影響をもたらすことから，身体活動の行動別に部位に応じた身体活動プログ

ラムを構築していくことが重要であると考えられた．

関節に対する荷重効果には，関節軟骨代謝が寄与している 19)．関節軟骨は無血管と無神経

であることから，関節軟骨への栄養供給には滑液の拡散と吸収が大きく影響している 139)．滑

液にはヒアルロン酸が豊富に含まれており，滑液自体が潤滑剤と関節軟骨への栄養源として

作用する 140)．さらに，ヒアルロン酸は，侵害受容器の感度低下および神経活動低下にも作用

することから，関節内の滑液の拡散と吸収が関節機能を維持する上で重要となる 141)．一方，
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表 7. 研究Ⅱ・Ⅲの結果の要約

総身体活動量 歩・走行活動量 歩・走行以外の活動量 座位時間

運動器疼痛 少ない vs 中間：30%↓*

少ない vs 多い：40%↓*

少ない vs 中間：40%↓*

少ない vs 多い：60%↓*

中間 vs 少ない：30%↑*

中間 vs 多い  ：40%↑*

－

下肢痛

（膝痛）

少ない vs 中間：20%↓*

少ない vs 多い：10%↓

少ない vs 中間：40%↓*

少ない vs 多い  ：50%↓*

中間 vs 少ない：10%↑

中間 vs 多い  ：60%↑*

T1vsT2：40%↓

T1vsT3：50%↓*

腰背部痛

（腰痛）

少ない vs 中間：30%↓*

少ない vs 多い：50%↓*

少ない vs 中間：30%↓*

少ない vs 多い：50%↓*

中間 vs 少ない：30%↑*

中間 vs 多い  ：0%

T1vsT2：20%↑

T1vsT3：40%↑

*p <0.05
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不動状態ではヒアルロン酸産生酵素の活動性およびヒアルロン酸濃度が低下することが報告

されていることから，適度な機械的刺激がヒアルロン酸の合成と分泌に重要となることが考

えられる 142)．正常な滑膜関節では，関節表面の間欠的な圧迫と離開が関節機能を維持する上

での基本的な動きとなる 139)．関節表面の間欠的な圧迫と離開は，関節軟骨への栄養物と老廃

物の適切な交換から，関節内の滑液構成成分を一定に保ち，かつ滑液を清浄に保つことに繋

がる．正常な滑膜関節において，このような関節表面の間欠的な圧迫と離開を生じる動きと

して次の 3 つのメカニズムが考えられている：（1）下肢と脊柱の荷重負荷，（2）関節をまた

ぐ筋の間欠的な収縮，（3）らせん的な動きの中で関節包が捻れたり，戻ったりする動きによ

り生じる関節面同士が閉じた肢位（Close-packed position）へ近づいたり遠ざかる動き．その

ため，歩行は荷重と非荷重の繰り返しであるため，間欠的な荷重刺激をもたらすことから下

肢痛および腰背部痛に対して効果的な影響をもたらしたのではないかと考えられた．

しかしながら，歩・走行以外の活動では下肢（膝）と体幹（腰背部）で荷重に対して異な

る影響を及ぼす．膝 OA の発生は，外傷やアライメント異常および関節不安定性などの力学

的負荷の過剰や加齢などにより軟骨が本来持っている修復機能とのバランスが崩れることが

関与している 143)．そのため，日常生活での歩・走行以外の活動量が多い群では，膝関節への

過度な荷重負荷から疼痛悪化をもたらし，有訴率が高い結果となった可能性が示唆された．

一方，腰痛者においては，疼痛に対する恐怖-回避行動 124,125)により，体幹の動きを伴うよう

な歩・走行以外の活動量が低下したことで，少ない群の有訴率が高い結果となったことが示

唆された．
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このような慢性疼痛者の身体活動パターンの違いは先行研究においても報告されている．

慢性疼痛者の身体活動パターンは，一般的に，回避行動，過活動およびペーシングの 3 タイ

プあることが知られている 119)．近年，これまでの先行研究による身体活動パターン区分の課

題を踏まえ 144-147)，Esteve ら 148)は身体活動パターンを 8 つに分類した（Pain avoidance，Activity 

avoidance，Task-contingent persistence，Excessive persistence，Pain-contingent persistence，Pacing 

for the purpose of increasing activity level，Pacing for the purpose of conserving energy for valued 

activities，Pacing for the purpose of pain reduction）．彼らの報告によると，Activity avoidance（活

動回避）と Excessive persistence（過度な継続）タイプは身体機能の低下をもたらし，

Task-contingent persistence（課題依存性の活動継続）と Pacing for the purpose of increasing activity 

level（身体活動量を増加させるためのペーシング）タイプは身体機能の増加をもたらすこと

を明らかにしている．このような身体活動パターンの違いは，疼痛に対する誤った認識や過

剰な恐怖心が影響していることから 120)，疼痛に対する正しい教育を実施していく必要性が示

唆された．

2. 今後の展望

高齢者に対する身体活動ガイドラインによると，中強度の身体活動，筋力の増強，座位行

動の減少および併存疾患に対するリスク管理が推奨されている．特に，様々な慢性疾患を合

併する高齢者においては過負荷に伴う外傷の危険性から段階的な身体活動プログラムが推奨

されている 149)．本研究の結果は，高齢者において多くを占める歩・走行以外の活動および座
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位行動がもたらす運動器慢性疼痛への影響を部位別に示すことができた．今後は，これまで

の歩行を中心とした身体活動プログラムから，身体活動行動別の部位に応じた身体活動プロ

グラムへと繋がる可能性がある．

しかしながら，運動器慢性疼痛者に対する運動もしくは身体活動には様々な障壁が存在す

る．Kroll150)は，慢性疼痛者の運動に対する障壁を患者因子，環境因子およびヘルスケア提供

者因子に 3 区分している（表 8）．多くの慢性疼痛者が身体活動を開始する際にそのような障

壁を経験するかもしれないが，それらの障壁の多くは身体活動自体によって影響されている．

つまり，多くの慢性疼痛者は身体活動が減少していくにつれて，身体活動に対する障壁が増

加していくという悪循環に陥っている．高齢者の身体活動を決定する因子としてセルフ・エ

フィカシーが鍵となることが知られているが，身体活動に取り組むことこそが身体活動に対

するセルフ・エフィカシーを変化させることにも繋がる 151)．

さらに，運動器慢性疼痛者に対する運動もしくは身体活動を促進するためには，主要な疼

痛メカニズムに応じたプログラムを立案する必要性がある（図 6）．疼痛有訴者の主要な疼痛

メカニズムが EODM モデル（すなわち，末梢性の局所的な疼痛）によるものである場合には，

運動中の下行性疼痛抑制系が正常に作動するために全身的な運動から局所的な運動へと段階

的にステップアップさせることで鎮痛効果が期待できる 152)．一方，主要な疼痛メカニズムが

ANSPM モデル（すなわち，中枢性感作による広範囲の疼痛）の場合には，下行性疼痛抑制系

の障害や中枢性感作により運動誘発性の痛覚過敏を生じるために疼痛に対する正しい教育的

指導が必要となる 153)．運動誘発性の痛覚過敏に患者の疼痛に対する誤った認識や信念が組み
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合わされると運動に対する恐怖心から回避行動を生じさせる 124,125)．運動器慢性疼痛者はしば

しば末梢組織に疼痛の原因を求め，それらを改善できる唯一の「魔法の弾丸」を探し求めて

いる．しかしながら，このような “find it and fix it”モデルは結果的には患者の生物医学的信念

を強化することになる 154)．そのため，運動器慢性疼痛者には身体活動に伴う疼痛が組織損傷

によって生じるものではなく，ほとんどの疼痛は運動開始時や短期的なものであって，長期

的には疼痛を軽減することに繋がるということを教育していく必要性がある 155)．つまり，運

動器慢性疼痛者に対する身体活動の目的は，力学的な問題を修正する手段としてではなく，

脳を再訓練する手段として用いていく必要性がある 156)．実際に慢性疼痛に対する認知行動療

法の原理に基づく心理学的治療の効果は証明されており 157)，疼痛そのものよりも疼痛に対す

るコーピングスキルやセルフ・エフィカシーに対して長期的な改善効果が認められている 158)．

表 8. 運動器慢性疼痛者における運動の障壁（Kroll HR, 2015150)より引用改変）

患者因子

• 痛み，特に中枢性感作による痛み
• 内因性疼痛抑制機能障害
• 恐怖-回避行動もしくは破局的思考
• 過度な体調不良
• 痛みの神経生理学や中枢性感作についての理解と教育不足
• 運動が有害であるという強い信念
• うつ
• セルフエフィカシー（自己効力感）の不足

環境因子

• 運動する場所への利便性が悪い
• 自覚的もしくは現実的な運動する時間の不足
• 家族や職場からの運動のサポート不足
• 適切なヘルスケア提供者への利用のしやすさ

ヘルスケア提供者因子

• 痛みの生物医学的モデルへの強い焦点
• 痛みの心理的要因や中枢神経システムの影響に対する注目不足
• 医師とセラピスト間の協力不足
• 運動の価値や重要性に関するヘルスケア提供者と患者間のコミュニケーション不足
• 痛みの意味するものについての患者への教育不足
• 患者が安全に運動をでき，かつ段階的に運動を増加させるための適切な戦略を理解するた

めに必要な管理が不足している
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図 6. 主要な疼痛メカニズムに応じた運動/身体活動プログラム

さらに運動器慢性疼痛者の身体活動は極端な過負荷や不活動などペーシングに問題がある

ことが指摘されているため 148)，疼痛の程度に左右された身体活動プログラムでは患者の生物

医学的な信念を強化するだけになる．そのため，ANSPM モデルを背景とした運動器慢性疼痛

者に対する身体活動プログラムでは，客観的に評価された身体活動量により管理される必要

があるのではないかと考える．本研究の結果は，今後，高齢者の運動器慢性疼痛に対する疼

痛メカニズムに応じた身体活動プログラムを構築していく上での基礎資料となりうる．
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3. 本研究の強みと限界

本研究の強みは，身体活動および座位行動の測定に 3 軸加速度計センサー内蔵活動量計を

用いた点である．本研究では活動量計（Active style Pro, HJA-350IT，オムロンヘルスケア社製）

を用いたことで，身体活動を歩・走行活動，歩・走行以外の活動および座位行動に区分し，

下肢（膝）・体幹（腰背部）別の疼痛有訴率との関連性を明らかにすることができた．特に，

これまでの測定機器では区分できなかった歩・走行以外の活動との関連性を明らかにできた

ことで，運動器慢性疼痛者の身体活動の実態をこれまでよりも正確に評価することができた．

しかしながら，本研究には以下の限界も存在する．先ず第 1 に，本研究の参加率は 43%と

低い点である．低い参加率では，比較的健康で活動的な集団に偏っている可能性を否定でき

ない．第 2 に，本研究は運動器慢性疼痛の身体的・臨床的特徴が加味されていない．運動器

慢性疼痛が自記式質問紙による複数回答であるため，今後は医学的情報を踏まえた上での検

討も必要である．第 3 に，本研究では，不安，恐怖心および破局的思考などの心理的因子を

評価できていない．運動器慢性疼痛者において，不安・恐怖心などは身体活動に影響する主

因子であるため 124,125)，詳細な評価が必要である．第 4 に，本研究では生活の場面別（仕事，

余暇時および運動など）と姿勢の評価が不明なままである．最後に，本研究は，横断研究で

あるため，その因果関係が不明なままである．そのため，今後は，歩・走行活動，歩・走行

以外の活動および座位行動と部位別の疼痛発生率との関連性についての縦断的な検討が必要

である．加えて，身体活動と座位行動の組み合わせパターンや座位行動パターンについての

縦断的検討も必要になると考える．
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