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要旨 

【背景】変形性膝関節症（膝 OA）の併存疾患の 1 つとして糖尿病があり，2 つの疾患とも

に身体活動量が低下している者が多い．糖尿病が併存する中等度から重度の膝 OA 患者で

は，膝 OA のみの患者よりも身体活動量がさらに低下していると予想される．本研究の目的

は，1) 糖尿病の有無による身体活動量の違いを調査すること，2) 強度別の身体活動量に関

連する項目を糖尿病の有無を含めて検討することである． 

【方法】X線写真にて膝 OA と診断された 183名（平均年齢 74.9±6.4歳）を対象とした．評

価項目は膝機能（膝関節屈曲・伸展可動域，膝関節伸展筋力，膝痛），timed up-and-go (TUG) 

テスト，活動量計で客観的に測定した身体活動量（歩数，低強度・中高強度活動時間）とし

た．統計解析は，各測定項目を糖尿病併存の有無で比較するために，対応のない t検定もし

くはMann‒Whitneyの U検定を使用した．また，強度別の身体活動量に関連する項目の調査

のためには，階層的重回帰分析を実施した． 

【結果】歩数，低強度・中高強度活動時間ともに，糖尿病が併存する群の方が有意に低下し

ていた．身体活動量に関連する項目については，糖尿病があり (β = -0.200, p = 0.006)，TUG

テストの時間が長い (β = -0.196, p = 0.014) と歩数が有意に少なかった．同様に，低強度活

動時間も糖尿病があり (β = -0.216, p = 0.004)，TUG テストの時間が長い (β = -0.216, p = 0.004) 

と有意に少なかった．また，反対側の膝関節伸展筋力が低い (β = 0.187; p = 0.032) と中高強

度活動時間が有意に少なかった． 
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【結論】中等度から重度膝 OA患者において，糖尿病が併存する患者では，併存しない患者

よりも身体活動量が低下していた．また，歩数と低強度活動時間は糖尿病の有無と移動・バ

ランス能力，中高強度活動時間は反対側の膝関節伸展筋力と関連した． 
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Abstract 

Purpose: Knee osteoarthritis (OA) may be comorbid with diabetes mellitus (DM), and 

physical activity is a recommended lifestyle strategy for both diseases. The present study 

investigated the physical activity differences by intensity between knee OA patients with 

or without DM, and evaluated if physical activity was associated with the presence of DM 

in knee OA patients. 

Methods: A total of 183 patients (mean age 74.9±6.4 years) with moderate-to-severe knee 

OA underwent evaluation of knee function (i.e., knee flexion/extension range-of-motion, 

knee-extension muscle strength, and knee pain), the timed up-and-go (TUG) test, and 

physical activity measurement using an accelerometer. Physical activity by intensity was 

compared between knee OA patients with and without DM. The association between 

physical activity, including knee function and the TUG test time, and DM was assessed. 

Results: The 2 groups (with or without DM) did not differ significantly in knee OA 

severity or age. Compared to knee OA patients without DM, knee OA patients with DM 

had a significantly lower average daily step count (p<0.001), and significantly shorter 

times spent performing light-intensity physical activity (LPA; p<0.001) and moderate-to-

vigorous-intensity physical activity (MVPA; p=0.006). After adjusting for age, sex, and 

body mass index, we found that a lower average daily step count and shorter LPA time 
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significantly correlated with DM (β=-0.200, p=0.006; β=-0.216, p=0.004, respectively) 

and a longer TUG test time (β=-0.196, p=0.014; β=-0.208, p=0.011, respectively). A 

shorter MVPA time significantly correlated with lower contralateral knee-extension 

muscle strength (β=0.187, p=0.032). 

Conclusion: Knee OA patients with DM had significantly lower physical activity levels 

than those without DM. Furthermore, the presence of DM correlated with a lower step 

count and a shorter LPA time in knee OA patients. 
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背景 

変形性膝関節症（膝 OA）は，最も一般的な退行性関節疾患で，疼痛，運動機能低下，社

会経済的損失の主要な原因であり，世界的な疾病負担の増加の一因となっている 1, 2．膝 OA

に伴う強い痛みや運動機能低下は，日常生活における活動や動作に障害をもたらす．膝 OA

患者の日常活動を客観的に調査した研究によると，ほとんどの，主に中等度から重度の膝

OA 患者は身体的に不活発で，1日の 3分の 2を座って過ごしており 3, 4，一般に推奨されて

いる活動レベルを達成しているのは約 13%にすぎない 3．人工膝関節全置換術（TKA）は，

末期膝 OA 患者にとって最も効果的かつ効率的な治療法である 5．TKA は関節機能を回復

し，疼痛と機能障害を軽減することが期待されており 6，それによって身体活動の質と量を

改善し，障害を持つ年数を減少させることができる．しかし，活動量計で測定した身体活動

に関する最近のシステマティックレビューでは，TKA 1 年後の身体活動量は術前レベルに

とどまっていることが示されている 7, 8． 

近年，膝 OAに関する研究では，膝 OA の病態に 2型糖尿病や脂質異常症などのメタボリ

ックシンドロームに関連する危険因子の関与が強調されている 9．その中でも，糖尿病にお

いては，糖尿病に特化した「糖尿病誘発性 OA」と呼ばれる表現型が定義されている 10．膝

OA と糖尿病は，いずれも世界的に一般的な病態であり，約 2億 6000万人が膝 OAに，約 2

億 5000 万人が 2 型糖尿病に罹患している 11．この糖尿病と膝 OA は互いの疾患のリスクを

高め，膝 OA患者の 14.4％が糖尿病を持っているという調査結果もある 12．なお，この 2つ
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の疾患には，肥満の交絡の可能性があるが，肥満は膝 OA と糖尿病の関連に関与していない

と報告されており 13，肥満とは独立して，膝 OA と糖尿病の関連を考えていく必要がある． 

糖尿病については，運動不足（身体活動量の低下）が，糖尿病の主な原因であり 14, 15，2

型糖尿病患者は十分な運動をしていないことが多い 16, 17．膝 OA の視点では，膝 OA に関連

する疼痛や運動機能低下は身体活動量の低下と関連するため，膝 OA は糖尿病等の疾患を

自己管理する能力を有意に制限すると報告されている 18．このことから，糖尿病が併存する

中等度から重度の膝 OA患者では，膝 OAのみの患者よりも身体活動量がさらに低下してい

ると予想される． 

一方，TKA 後患者を対象に活動量計を用いて実際の身体活動量の経過を調査した研究で

は，膝機能や身体機能，生活の質は TKA 後に改善したが，身体活動量は増加しなかったと

報告されている 19, 20．加えて，TKA 後の身体活動量は TKA 前の身体活動量と相関する 21, 22

ことから．TKA 前の身体活動量を増加させることが重要であると考えられる． 

近年，身体活動量については強度別（低，中，高強度）に検討されている．TKA 後の身

体活動量についても強度別に調査した報告があり，TKA 6ヶ月後において，低強度活動時間

は改善したが，中高強度活動時間は改善しなかった 23，その 6ヶ月後から 2年の間において

は，中高強度活動時間は有意に改善したが，低強度活動時間は改善しなかったと報告されて

いる 24ことから，強度によって TKA 後の身体活動量の経過が違うことが示唆される．この

ことから，TKA 前の身体活動量を増加させるためには，強度別に介入方法を変える必要が
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あると考えられ，強度別に身体活動量に関連する項目を調査して，それに対して介入すると

よいと考える． 

TKA が施行されることで，身体活動量が増加して糖尿病指標は改善すると予想されるが，

先行研究では，糖尿病が併存する TKA 後患者において，血糖値，ヘモグロビン A1c (HbA1c) 

値は変化しなかったと報告されていた 25, 26．このことから，糖尿病指標改善が見込まれる量

や強度の活動をしていないことが考えられる．加えて，運動強度が強いほど HbA1c 値は低

下すること 27, 28，膝 OA と糖尿病は関連していること 12より，膝 OA の身体活動量に関連す

る項目として，糖尿病の有無も考えられ，中高強度活動時間と糖尿病の有無が関連すると予

想される． 

今回，TKA 前と 6ヶ月後の身体活動量を客観的に測定し，TKA 6 ヶ月後の身体活動量に

関連する因子について明らかにすることを長期目標に位置づけ，そのための予備的研究と

して，TKA 前の中等度から重度の膝 OA患者において，1) 糖尿病の有無による身体活動量

の違いを調査すること，2) 強度別の身体活動量に関連する項目を糖尿病の有無を含めて検

討することを目的とした．仮説として，TKA 前の膝 OA 患者において，糖尿病が併存する

膝 OA患者は，糖尿病が併存しない患者と比較して，身体活動量が低下する，中高強度の身

体活動量と糖尿病の有無が関連するという仮説を立てた． 
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対象と方法 

対象 

対象は X 線写真にて膝 OA（片膝または両膝が Kellgren‒Lawrence [KL] グレード 2 以上

29）と診断された患者で，TKA 予定リストから募集した．取り込み基準は，1) 2018 年 7 月

から 2019 年 7 月に TKA 施行予定の者，2) 歩行補助具の有無にかかわらず，歩行が自立し

ている者，3) 糖尿病が併存する者については，HbA1c値が 8.0％以下で，大血管合併症（冠

動脈疾患，心筋梗塞，脳血管疾患，うっ血性心不全，末梢血管疾患）および微小血管合併症

（網膜症，腎症，神経障害）がなく，インスリン注射治療を受けていない者（TKA の適応

基準）とした．除外基準は，1) 認知機能障害，2) 神経学的問題，3) 下肢および，または脊

椎の骨折に対する外科的治療歴，4) 同意が得られなかった者であった．2018 年 7 月から

2019 年 7 月までに，合計 227 名の患者が取り込み基準を満たした．分析に含めるプロセス

を Figure 1に示す．計 183 名（平均年齢 74.9±6.4歳，男性 28名，女性 155名）を解析対象

とし，44 名を除外した（神経学的問題 1 名，下肢骨折に対する外科的治療歴 3 名，同意を

得られなかった 40名）． 

本研究は，星城大学研究倫理委員会（承認番号 2018A0006）と名古屋大学倫理審査委員会

（承認番号 20‒521）の承認を得て実施した．すべての対象者には，研究前に研究に関する

十分な説明を文書ならびに口頭にて行い，書面にて研究参加の同意を得た． 
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研究デザインおよび測定方法 

研究デザインは横断研究で，測定項目は，膝機能（膝関節屈曲・伸展可動域 [ROM]，膝

関節伸展筋力，膝痛），身体機能（timed up-and-go [TUG] テスト），活動量計で客観的に測定

した身体活動量とし，TKA 1‒4週間前に測定を行った． 

膝機能 

膝関節屈曲，伸展 ROMは，両側の他動 ROMをゴニオメーターを用いて背臥位で測定し

た．測定は，他動運動にて膝を最大屈曲または伸展させ，その際の大腿骨と腓骨のなす角を

測定した．膝関節伸展筋力はアイソフォース GT-360（オージー技研社製）を使用し，座位

で膝関節 60°屈曲位から伸展する時の等尺性筋力を 2 回ずつ測定し，最大値を体重で除し

たものを採用した．膝痛の強度は Visual Analogue Scale を用い，症状が強い側と反対側の膝

関節の「この 1週間で 1番痛かった時の痛み」について，0が痛みなし，100が人生最大の

痛みとした 100mmの線上に×印を患者自身で記入した． 

身体機能 

TUG テストは簡単で信頼性の高い試験であり 30，膝 OA が疑われる患者の臨床応用のた

めに一般的に使用されている 31, 32．患者は，高さ 40 cmの椅子に深く座り，背筋を伸ばした

状態から開始して，無理のない速さで歩き，3m先の目印で折り返し，終了時間は開始前の

姿勢に戻った時点として，この所要時間を 1回測定した． 

身体活動量 
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身体活動量は，日本を含む世界中で広く使用されている一軸加速度計（Lifecorder GS，ス

ズケン社製）33‒35 を連続 14 日間装着し，起床後すぐに腰部につけ，入浴や水泳時以外は 1

日中装着すること，就寝前に外すことを指示して測定した．この装置は，垂直方向への加速

度から歩数および運動強度を推定できる．4秒間の最大加速度と歩数により，0，0.5，1‒9の

11 段階の運動強度を決定し，1‒3を低強度活動（3メッツ未満），4‒6を中等度活動（3メッ

ツ以上 6メッツ未満），7‒9を高強度活動（6メッツ以上）と定義している 33．データは，専

用の解析ソフトウェア（LifeLyzer05 Coach，スズケン社製）を使用して，1日あたりの平均

歩数（歩/日），低，中，高強度の強度別活動時間（分/日）を算出した．非装着時間は，身体

活動データが記録されていない連続 60分以上の時間と定義した 36．なお，土日 1 日を含む

4 日以上測定できており，1 日 10 時間以上装着できた日を解析に採用し，10 時間に到達し

ない日のデータは解析対象から除外した 36．また，患者の約 70%は，高強度活動に費やす時

間がなかったため，中等度活動に費やした時間と高強度活動に費やした時間を組み合わせ

て中高強度活動時間とした 37． 

基本属性・血液検査データ 

年齢，性別，身長，体重，X 線写真での膝 OA の重症度分類である KL分類，血液検査デ

ータ（HbA1c，空腹時血糖，中性脂肪，総コレステロール，高比重リポタンパク質 [HDL] コ

レステロール，低比重リポタンパク質 [LDL] コレステロール）を臨床記録から収集した．

Body mass index (BMI) は体重を身長の 2乗で除して計算した．KL分類 29は大腿脛骨関節に
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おける膝伸展位立位正面像で，整形外科医により評価された．糖尿病の有無は HbA1c もし

くは空腹時血糖の値，もしくは医師から糖尿病の診断を受けている，もしくは糖尿病治療薬

を使用しているかどうかで決定した 38．また，両側 TKA を予定している場合，膝 OA 重症

度が高い側もしくは同じ重症度の場合は膝痛が強い側を「症状が強い側」と定義した． 

 

統計解析 

サンプルサイズは，研究期間中にクリニックを受診し，取り込み基準を満たした全患者数

とした．統計解析は，糖尿病併存の有無によりわけられた 2群間の比較を，連続変数に対し

ては Shapiro‒Wilk 検定を用いて正規性を確認した後に対応のない t 検定もしくは Mann‒

Whitney の U 検定，カテゴリー変数には χ2検定もしくは Fisher の正確確率検定を用いて検

討した．記述統計量は，連続変数においては平均と標準偏差を，カテゴリー変数においては

人数と割合を記述した．さらに，2 群間の差の効果量 (ES) を算出した．対応のない t 検定

における ES は，0.2‒0.5 未満で小，0.5‒0.8 未満で中，0.8 以上で大と解釈した 39．Mann‒

Whitneyの U 検定における ES は，0.1‒0.3未満で小，0.3‒0.5未満で中，0.5以上で大と解釈

した 40． 

また，強度別に身体活動量に関連する項目の調査のために，従属変数に身体活動量，説明

変数に糖尿病の有無，膝機能，身体機能，調整変数に年齢，性別，BMIとして強制投入法に

よる階層的重回帰分析を行い，StepⅠで調整変数を強制投入し，StepⅡで説明変数を強制投
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入した．調整変数は，身体活動量に影響を及ぼす可能性がある項目を，臨床的判断に基づい

て事前に選択した 41．説明変数は，身体活動量や膝 OA に影響を及ぼす可能性がある項目

を，臨床的判断に基づいて事前に選択した 42, 43．なお，調整変数と説明変数の多重共線性の

問題については，すべての変数の分散インフレ係数が 10以下で多重共線性なしと判断した．

残差の独立性は Durbin‒Watson 比を用いて評価し，1.5‒2.5 の範囲で独立性ありとした．統

計解析には SPSS Statistics 25（日本 IBM社製）を使用し，有意水準は 5%とした． 
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結果 

各測定項目における糖尿病併存の有無での比較 

183 名の膝 OA 患者のうち，46 名 (25.1%) は HbA1c 値が 8.0%以下の糖尿病を罹患して

いた．さらに，43名 (23.5%) の患者は以前に反対側の膝関節を手術していた．各測定項目

を糖尿病併存の有無で比較した結果，基本属性のうち体重と BMI において，糖尿病が併存

する群の方が有意に高値を示した (p=0.001, ES=0.579; p<0.001, ES=0.683) が，年齢，性別に

おいては有意差を認めなかった．膝 OA 重症度については，症状が強い側においては，KL

分類は 3もしくは 4の重症度であり，糖尿病の有無で人数の分布に有意差は認めなかった．

血液検査データについては，糖尿病が併存する群の方が HbA1c，空腹時血糖，中性脂肪で有

意に高値を (p<0.001, ES=1.940; p<0.001, ES=0.635; p=0.024, ES=0.395)，総コレステロールと

HDLコレステロールで有意に低値を示した (p=0.032, ES=0.364; p=0.001, ES=0.524)．膝機能

と身体機能については，両側の膝関節屈曲 ROMと反対側の膝関節伸展 ROMで，糖尿病が

併存する群の方が有意に小さかった  (p=0.028, ES=0.341; p=0.039, ES=0.338; p=0.006, 

ES=0.387)．身体活動量については，歩数，低強度活動時間，中高強度活動時間ともに，糖

尿病が併存する群の方が低下していた  (p<0.001, ES=0.703; p<0.001, ES=0.744; p=0.006, 

ES=0.437; Table 1)． 

 

強度別の身体活動量に関連する項目 
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歩数については，性別，年齢，BMIを調整しても，糖尿病があり (β=-0.200, p=0.006)，TUG

テストの時間が長い (β=-0.196, p=0.014) と有意に歩数が少なかった (Table 2)．低強度活動

時間も，糖尿病があり (β=-0.216, p=0.004)，TUG テストの時間が長い (β=-0.208, p=0.011) と

有意に低強度活動時間が少なかった (Table 3)．中高強度活動時間については，反対側の膝

関節伸展筋力が低い (β=0.187, p=0.032) と有意に中高強度活動時間が少なかった (Table 4)． 

なお，すべての変数の分散インフレ係数は 10以下であり，変数間に多重共線性は存在し

ないことが示された 44．また，歩数，低強度活動時間，中高強度活動時間において，残差の

独立性が認められた（Durbin‒Watson比；1.937，1.912，1.936）．以上より，本研究における

重回帰分析結果の妥当性が示された． 
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考察 

本研究では，TKA 前の中等度から重度の膝 OA 患者において，糖尿病の有無による身体

活動量の違いを調査し，強度別の身体活動量に関連する項目を糖尿病の有無を含めて検討

した．糖尿病が併存する膝 OA 患者の身体活動量は，併存しない患者より低かった．年齢，

性別，BMIで調整した結果，1日の平均歩数が少なく，低強度活動時間が少ないほど，糖尿

病があり，TUG テストの時間が長かった．一方，中高強度活動時間は反対側の膝関節伸展

筋力と関係していた． 

本研究で対象とした膝 OA 患者における糖尿病の有病率は 25.1%であった．Louatiら 12に

よるメタアナリシスでは，膝 OA 患者における糖尿病の有病率は 2010年以前に報告された

研究を含むと 14.4%であり，そのメタアナリシスに用いられた 2010 年以降の個々の研究で

報告された有病率は 5.2%から 38.0%まで幅があった．本研究の糖尿病の有病率は 2010 年以

前の報告を含めた値である 14.4%よりも高いが，2010 年以降に報告された研究の有病率の

範囲内であり，先行研究と同様の有病率を示した． 

身体活動量については，糖尿病が併存する膝 OA患者では，糖尿病が併存しない患者と比

較して，低強度活動時間が 32.9%，中高強度活動時間が 44.4%少なかった．1 日の平均歩数

については，糖尿病が併存しない群で 4656歩，糖尿病が併存する群で 3122歩であり，中高

強度時間は，糖尿病が併存しない群で 4.5分/日，糖尿病が併存する群で 2.5分/日であった．

先行研究において，家の中での活動のみの者の歩数は約 4000歩/日，中高強度活動時間は 5
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分/日未満であると報告されている 45‒47．本研究結果では，両群とも中高強度活動時間は 5分

/日未満であり，特に糖尿病が併存する群の中高強度活動時間は少なかった．糖尿病が併存

する群では歩数も 4000歩/日以下であったことから，糖尿病が併存する膝 OA 患者は自宅で

のみ活動していることが示唆され，運動不足の度合いが高いことが明らかになった． 

歩数と低強度活動時間に関連する項目を調べた結果，糖尿病の有無が関連していた．本研

究の対象者において，大血管・微小血管合併症を有する者はいなかったが，一部の患者は，

TKA の除外基準を満たさない程度の軽度の合併症やサルコペニアを有していた可能性があ

る．先行研究において，男性では，耐糖能が悪化するにつれて，つまり，糖尿病予備群の段

階からサルコペニアの有病率が上昇し，女性では，2型糖尿病群でのみ，サルコペニアの有

病率が高いと報告されている 48．また，サルコペニアの有病率（筋量）と身体活動量は関連

すると報告されている 49‒52．以上より，本研究では，軽度の合併症やサルコペニアを有して

いるかは調査していないが，糖尿病が軽度であってもサルコペニアを有している可能性が

あり，歩数と低強度活動時間が低下した可能性が示唆された． 

歩数と低強度活動時間に関連する項目を調べた結果，糖尿病の有無に加え，TUG テスト

の時間も関連していた．先行研究では，TUG テストは移動およびバランス能力の臨床的指

標であり 53，バランスに関連した障害を有する者は，歩行速度が遅いか椅子立ち上がりが実

施できないと報告され 54，膝 OA 患者においては，十分に活動していない要因として移動・

歩行能力の低下が挙げられている 55．以上より，膝 OA患者は移動能力とバランス能力が低
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下するにつれて歩数や低強度活動時間が減少する傾向があり，移動能力とバランス能力の

向上に焦点を当てた介入を行うと膝 OA 患者の歩数と低強度活動時間を増加させる可能性

があることが示唆された． 

一方，中高強度活動時間については，仮説と異なり，糖尿病の有無とは関連なく反対側の

膝関節伸展筋力と関連していた．先行研究では，中高強度活動時間と膝関節伸展筋力の関連

について，中高年女性においては，中等度，高強度の各身体活動量の増加と高い膝関節伸展

筋力は関連したが，低強度の身体活動量と膝関節伸展筋力は関連しなかった 56，高齢者にお

いて膝関節伸展筋力が 1 日の歩数や中高強度活動時間と有意な正の相関を示した 33 と報告

されている．その後の研究では，下肢筋量は 1日の歩数よりも中高強度活動時間と密接に関

連していることが実証された 57．さらに，本研究の対象者は症状が強い側より反対側の膝関

節伸展筋力が高い (Table 1) ことから，反対側に焦点を当てた介入が膝 OA患者の中高強度

活動時間を増加させる可能性があることが示唆された．以上より，膝 OA患者は，糖尿病の

有無は関係なく反対側の膝関節伸展筋力の低下のために中高強度活動を維持することが困

難であることが示された． 

糖尿病の有無による比較では，重症度（KL分類）や年齢に有意差がないにもかかわらず，

膝機能のうち ROMのみが，糖尿病が併存しない群より糖尿病が併存する群で有意に制限さ

れていた．糖尿病の関節可動性に影響を及ぼす主な要因は，関節包，靭帯，腱の硬化であり，

その基本的なメカニズムは，終末糖化産物の形成を伴うコラーゲンの非酵素的グリコシル
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化に関係するものである．糖尿病はまた，筋肉中のコラーゲンの増加や筋線維の収縮力の低

下と関連しており 58，糖尿病が膝関節の ROM を制限していることを示唆している．Miner

ら 59 は，TKA を受けた患者の満足度と QOL は膝関節 ROM と相関がないと報告した．

Robertson ら 60は，Knee Society Score に変化がないにもかかわらず，TKA 1‒10 年後の膝関

節 ROMは糖尿病患者で悪化していると報告した．これらの知見は，本研究の階層的重回帰

分析において，膝関節 ROM が身体活動量と相関しなかった理由を説明すると考える． 

膝 OAの推奨される非外科的治療は，筋力強化，有酸素運動，バランス練習などの運動療

法，歩行補助具の使用，定期的な身体活動の維持など健康的なライフスタイルを実現するた

めのアドバイスを含む患者教育である 61, 62．TKA患者では，TKA 後 1年間の身体活動量は

術前と同様であると報告されている 7, 8．特に，糖尿病が併存する膝 OA 患者の身体活動量

は有意に低く，TKA 後の身体活動量低下への懸念がある．糖尿病患者においては，前述の

ように軽度であってもサルコペニアを有している可能性がある．また，身体活動量と相関す

る因子については，歩行能力に関連する要素以外に，年齢，性別，健康状態，運動する意志，

自己効力感，以前の身体活動などの個人レベルの因子がある．環境面については，物理的お

よび社会的環境（交通，運動できる場所，レジャー，職業，家庭），経済状況，社会規範，

都市化，工業化が身体活動量と関連している．さらに，運動の好き嫌い，活動を渇望する，

活動を達成することで報酬を感じる，疲労を感じるかなど，身体的に活動的である傾向に寄

与する遺伝的要素も身体活動量に影響すると報告されている 63．糖尿病患者は特に，以前か
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らの運動習慣を続けることが多く，すぐに習慣を変えることは難しいと思われる．したがっ

て，本研究のすべての結果と考察をふまえると，より早期（重症度が軽度もしくは健常の時

から）の移動・バランス能力の向上と膝関節伸展筋力増強を含めたリハビリテーションや生

活習慣改善に向けた心理社会的要素への介入（予防的介入も含む），サルコペニアの予防・

治療目的の運動と良い食習慣の継続が必要であると示唆された． 

本研究の強みは，糖尿病が併存する膝 OA 患者と併存しない膝 OA 患者の身体活動量を，

活動量計を用いて客観的に測定したことである．先行研究の多くは，質問紙を用いて身体活

動量を調査しているか，全く調査していない．本研究は，糖尿病が併存する中等度から重度

の膝 OA 患者の身体活動量を調査した初めての研究であると考える．しかしながら，本研究

には考慮しなければならないいくつかの限界がある．第一に，本研究は中等度から重度の膝

OA を対象としており，軽度の膝 OAは含まれていない．第二に，一部の対象者は反対側の

膝関節において TKA が施行されていた．第三に，TKA の適応基準として糖尿病が管理され

ていることがある．したがって，HbA1c 値が 8.0%より高い者，大血管合併症および微小血

管合併症を有する者，インスリン注射による治療を受けている者といった重度の糖尿病患

者は含まれなかった．さらに，本研究の糖尿病が併存する患者はすべて糖尿病治療薬を服用

しており（薬の種類と用量は不明），良好に管理されており（HbA1c平均 6.4%），BMIは平

均 27.1 kg/m2 であった．本研究の対象者は日本および他のアジア諸国における肥満の基準 

(BMI≧25 kg/m2) 64 を満たしたが，肥満の基準が異なる西洋諸国における患者 (BMI≧30 
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kg/m2) との比較はできない可能性がある．加えて，除外基準を満たさない軽度の併存疾患

の罹患および糖尿病の罹患期間は十分に調査することができなかった．第四に，本研究で使

用した活動量計は特定の身体活動（例えば，水中活動やサイクリング）を検出できず，姿勢

も区別できない．第五に，身体活動量は，年齢，性別，身体的要因と同様に，心理的，心理

社会的，環境的要因と関連する 41, 46, 65．しかし，心理的，心理社会的，環境的要因は，本研

究では調査されていない．第六に，本研究は横断的研究であるため，因果関係を特定するこ

とができなかった． 

このような研究限界があるにもかかわらず，本研究では，TKA 前の中等度から重度の膝

OA 患者は，軽度の糖尿病を併存していても，糖尿病が併存しない膝 OA 患者よりも身体活

動量が低いことが明らかとなった．今後は，膝 OA患者における身体活動量に影響を与える

要因をより深く理解するために，さらなる縦断的研究が必要である． 
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結論 

TKA 前の中等度から重度の膝 OA 患者において，糖尿病が併存する膝 OA 患者は，糖尿

病が併存しない患者よりも身体活動量が低下していた．また，膝 OA 患者の身体活動量に関

連する項目については，歩数と低強度活動時間の低下は，糖尿病の存在と移動・バランス能

力の低下と関連し，中高強度活動時間の低下は，反対側の膝関節伸展筋力低下と関連してい

た． 
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図 

Figure 1. Flow diagram of the inclusion/exclusion criteria for the analysis. 
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表 

Table 1. Summary of the characteristics of knee osteoarthritis patients with and without diabetes 

mellitus. 

Variable All 

(n = 183) 

Mean ± SD or 

n (%) 

Without DM 

(n = 137) 

Mean ± SD or 

n (%) 

With DM 

(n = 46) 

Mean ± SD or 

n (%) 

p-value* Effect 

size 

Demographic characteristic 

 

    

Age (y) 74.9 ± 6.4 74.7 ± 6.6 75.4 ± 6.1 0.735 0.110 

Sex      

  Men 28 (15.3) 19 (13.9) 9 (19.6) 0.353 0.165 

  Women 155 (84.7) 118 (86.1) 37 (80.4)   

Height (cm) 153.2 ± 7.4 153.2 ± 7.3 153.5 ± 7.9 0.999 0.039 

Weight (kg) 59.6 ± 10.4 58.1 ± 9.8 64.1 ± 10.9 0.001 0.579 

BMI (kg/m2) 25.3 ± 3.5 24.7 ± 3.2 27.1 ± 3.8 < 0.001 0.683 

Severity of knee OA      

 Kellgren‒Lawrence grade 

 on affected side (3/4) 

25/ 158 

(13.7/ 86.3) 

18/ 119 

(13.1/ 86.9) 

7/ 39 

(15.2/ 84.8) 

0.722 0.062 

Kellgren‒Lawrence grade 

on contralateral side 

 (2/3/4/operated/unknown) 

17/ 35/ 86/ 43/ 2 

(9.3/9.1/47.0/23.5/1.1) 

14/ 27/ 64/ 31/ 1 

(10.2/19.7/46.7/22.6/0.7) 

3/ 8/ 22/ 12/ 1 

(6.5/17.4/47.8/26.1/2.2) 

0.836 0.232 

Laboratory data 

 

    

HbA1c (%) 5.8 ± 0.5 5.6 ± 0.3 6.4 ± 0.5 < 0.001 1.940 

Fasting plasma glucose 

(mg/dl) 

99.7 ± 25.1 94.7 ± 11.9 114.6 ± 42.7 < 0.001 0.635 

Triglycerides (mg/dl) 145.8 ± 76.2 137.7 ± 68.5 169.8 ± 92.4 0.024 0.395 

Total cholesterol (mg/dl) 197.5 ± 36.5 200.7 ± 37.3 188.0 ± 32.4 0.032 0.364 

HDL cholesterol (mg/dl) 59.9 ± 13.4 61.5 ± 13.6 54.9 ± 11.5 0.001 0.524 

LDL cholesterol (mg/dl) 111.7 ± 29.4 113.2 ± 29.0 107.2 ± 30.3 0.081 0.202 

Knee function 

 

    

Knee flexion ROM (°)      

Affected side 130.1 ± 14.0 131.3 ± 13.9 126.6 ± 13.7 0.028 0.341 

Contralateral side 129.2 ± 13.6 130.4 ± 13.4 125.8 ± 13.8 0.039 0.338 

Knee-extension ROM (°)      

Affected side -6.4 ± 5.8 -6.2 ± 5.7 -7.2 ± 5.8 0.314 0.174 
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Contralateral side -5.1 ± 6.0 -4.5 ± 5.9 -6.8 ± 6.0 0.006 0.387 

Knee-extension muscle 

strength (Nm/kg) 

     

Affected side 1.03 ± 0.36 1.02 ± 0.38 1.05 ± 0.32 0.619 0.085 

Contralateral side 1.16 ± 0.38 1.18 ± 0.40 1.12 ± 0.33 0.356 0.164 

Knee pain, VAS (mm)      

Affected side 53.0 ± 25.6 53.9 ± 25.3 50.2 ± 26.7 0.380 0.142 

Contralateral side 27.8 ± 25.3 28.0 ± 24.8 27.3 ± 27.2 0.737 0.027 

Performance-based physical 

function measure 

 

    

TUG test time (s) 12.8 ± 5.2 12.7 ± 4.6 13.0 ± 6.5 0.964 0.053 

Physical activity      

Average daily step count 

(steps/day) 

4275.4 ± 2420.7 4656.7 ± 2472.9 3122.1 ± 1845.5 < 0.001 0.703 

Time spent in LPA (min/day) 45.0 ± 24.2 49.0 ± 24.6 32.9 ± 18.2 < 0.001 0.744 

Time spent in MVPA 

(min/day) 

4.0 ± 5.1 4.5 ± 5.5 2.5 ± 3.4 0.006 0.437 

BMI, body mass index; OA, osteoarthritis; DM, diabetes mellitus; HbA1c, hemoglobin A1c; HDL, 

high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; ROM, range-of-motion; VAS, visual analog 

scale; TUG, Timed Up-and-Go; LPA, light-intensity physical activity; MVPA, moderate-to-vigorous-

intensity physical activity; SD, standard deviation. 

* Based on unadjusted analysis (Student’s t-test [weight, BMI, HbA1c, and knee-extension muscle 

strength on both side] or Mann‒Whitney U test [age, height, fasting plasma glucose, triglycerides, 

total, HDL and LDL cholesterol, knee flexion and extension ROM on both side, knee pain on both 

side, TUG test time, average daily step count, time spent in LPA, and time spent in MVPA] or the chi-

square test [sex]) between OA patients with and without DM. Non-normality of continuous variables 

was assessed using the Shapiro‒Wilk test (p < 0.05); these variables were analyzed using the Mann‒

Whitney U test. 

Note: Statistically significant p values are shown in bold font. Effect size (ES): < 0.1 = trivial effect, 

0.1–0.3 = small effect, 0.3–0.5 = medium effect; and > 0.5 = large effect. 
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Table 2. Effect of diabetes mellitus on the average daily step count. 

  Step 1    Step 2   

  B β p-value  B β p-value 

Intercept 21988.0  < 0.001  19108.4  < 0.001 

Age -187.1 -0.486 < 0.001  -145.3 -0.378 < 0.001 

Sex (0: men; 1: women) 445.8 0.066 0.361  406.0 0.060 0.390 

BMI -161.8 -0.246 0.001  -114.0 -0.173 0.020 

DM (0: without DM; 1: with DM)        -1102.1 -0.200 0.006 

TUG test time         -89.8 -0.196 0.014 

Adjusted R2 0.237  0.297 

BMI, body mass index; DM, diabetes mellitus; TUG, Timed Up-and-Go. 

Note: B is the partial regression coefficient and β is the standardized partial regression coefficient.  

Statistically significant p values are shown in bold font. 
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Table 3. Effect of diabetes mellitus on the time spent in light-intensity physical activity. 

  Step 1    Step 2   

  B β p-value  B β p-value 

Intercept 12140.3  < 0.001  10308.9  < 0.001 

Age -97.2 -0.424 < 0.001  -70.8 -0.308 < 0.001 

Sex (0: men; 1: women) 333.6 0.083 0.268  306.7 0.076 0.291 

BMI -96.6 -0.246 0.001  -65.9 -0.168 0.028 

DM (0: without DM; 1: with DM)     -710.8 -0.216 0.004 

TUG test time     -56.7 -0.208 0.011 

Adjusted R2 0.187  0.257 

BMI, body mass index; DM, diabetes mellitus; TUG, Timed Up-and-Go. 

Note: B is the partial regression coefficient and β is the standardized partial regression coefficient. 

Statistically significant p values are shown in bold font. 
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Table 4. Effect of diabetes mellitus on the time spent in moderate-to-vigorous-intensity physical 

activity. 

  Step 1    Step 2   

  B β p-value  B β p-value 

Intercept 2385.9  < 0.001  1809.2  < 0.001 

Age -24.3 -0.501 < 0.001  -21.2 -0.437 < 0.001 

Sex (0: men; 1: women) 12.5 0.015 0.840  71.8 0.084 0.284 

BMI -13.5 -0.162 0.028  -8.7 -0.105 0.176 

Knee-extension muscle strength 

on the contralateral side 

    149.8 0.187 0.032 

Adjusted R2 0.230  0.249 

BMI, body mass index. 

Note: B is the partial regression coefficient and β is the standardized partial regression coefficient. 

Statistically significant p values are shown in bold font. 
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