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【要旨】 

【背景・目的】 

 高齢者の身体機能と自己認識の誤差（推定誤差）は転倒リスクと関連する。先行研究では推定

誤差増大と外出頻度との関連が示唆されるも、生活空間との関連は不明である。本研究は、地

域在住高齢者を対象に、生活空間および臨床所見と推定誤差の縦断的な関連を検証することを

目的とした。 

【対象・方法】  

2023 年と 2024 年に千葉県君津市で実施された体力測定に参加した高齢者 65 名を対象とした。

Timed Up and Go test（TUGT）と Imagined Timed Up and Go test（ITUGT）の差を推定誤差と

し、Life Space Assessment（LSA）を用いて生活空間を評価した。ベースライン時の LSA スコ

アと 1 年後の推定誤差の変化との関連を、運動機能や認知機能などの因子を調整した上で重回

帰分析を用いて検討した。 

【結果】  

ベースライン時の LSA スコアとフォローアップ時の推定誤差の変化との間に有意な関連は認め

られなかった。しかし、ベースライン時の認識誤差の大きさは、フォローアップ時の推定誤差

の増大と有意に関連していた。 

【考察】  

地域在住高齢者においては、ベースライン時の推定誤差が、将来的な自己認識の変化に影響を

与える可能性が示唆された。今後は、運動イメージの正確性や客観的に測定された身体活動量

など、他の要因を含めたより詳細な検討が必要である。 

【結論】  

ベースライン時の生活空間の広さと推定誤差の変化には関連が認められなかった。今後、認知

機能や身体活動量など、推定誤差に関連する他の要因について多角的な検討が望まれる。 

 

 

 

 

 

 



【背景・目的】 

日常生活を安全に行う上で、自身の身体機能を適切に認識することは重要である。身体認識

の正確さを測定する評価である運動イメージは、高齢者では身体機能の低下とともに低下する
1)2)3)4)。また、高齢者は加齢に伴う感覚運動機能の低下に合わせた適切な行動をとることができ

ない傾向があり 5)6）、自身の転倒リスクを誤判断する場合が多い 7)。近年の研究では、高齢者が

自身の身体機能を誤認識し、過大評価することが転倒の危険因子の一つであることが示唆され

ている 8)9) 

客観的に測定された身体機能と本人が認識している身体機能の誤差は、推定誤差と定義され

ている。推定誤差は、時間や距離などの客観的な身体機能の測定値と、本人から聴取した主観

的な測定値の差で算出される。例えば、過去の研究では、Timed Up and Go test(以下、TUG)の

測定値と Imagined Timed Up and Go test(以下、ITUG)の値の差が推定誤差として定量化され

ている。このように定量化された推定誤差は、身体機能 2)3)、転倒恐怖感 1)10)、転倒歴 8)11)、認

知機能 12)13)と関連することが報告されている。さらに、高齢者は実際の身体機能の基づいて適

切な運動戦略を選択できないこと 14)、誤った運動戦略が転倒発生と関連することが報告されて

いる 15)。よって、高齢者の推定誤差増大に関連する要因を明らかにすることは、高齢者の転倒

予防にとって重要である。 

先行研究では、自身の身体機能を認識する機会が少ない生活習慣が推定誤差の増大と関連す

る可能性が報告されている。櫻井ら 16)17)は、1 週間あたりの外出日数の減少と推定誤差の増加

に関連があることを報告している。しかし、これまでの研究で、推定誤差と生活空間の関連は

明らかになってない。自宅周辺のみの生活空間と町外を含む生活空間とでは、身体活動を行う

環境の多様性が異なると考えられる。 

そこで我々は、生活空間と推定誤差が関連すると仮説を立てた。本研究の目的は、認知機能

障害のない地域在住高齢者を対象に、Life Space Assessment で評価した生活空間と推定誤差

との関連を縦断的に検証することである。 

 

【方法】 

対象者 

千葉県君津市の健康増進事業において 2023 年 11 月 7日～10 日および 13 日、17 日と 2024 年

11 月 5 日～8 日、11 日、22 日に実施された体力測定に参加し、体力測定および研究参加に同意

が得られた地域在住高齢者 69 名を対象とした。包含基準は、1)補助具の使用に関わらず 10m の

自立歩行または近位見守り歩行が可能、2)体力測定、データ収集、本研究に同意が得られた者

とした。除外基準は、1) Mini-Cog2 点以下、2) 神経筋疾患を有する、3)認知症の診断がある、

4)脳卒中の既往がある、5)過去 3 ヶ月以内に下肢の骨折の既往がある、6) 3m 先に設置したコ

ーンが視認できない者、7)ベースライン時点での推定誤差が正の値の者とした。 

 

倫理的配慮 

本研究計画は亀田総合病院臨床研究審査委員会の承認（承認番号：24-136）を受け、ヘルシ

ンキ宣言の倫理基準に従って実施された。研究対象者には紙面と口頭による説明を実施し、研



究参加の同意を得た。研究参加者はいつでも同意の撤回が可能であることを説明した。 

 

体力測定時の評価項目 

TUGT と ITUGT（図 1） 

TUGT の評価は、Podsiadlo18)、Shumway-Cook ら 19)の方法を参考に実施した。検査者は対象者

に「はじめの合図で立ち上がり、できる限り早く歩いて、3m 先のコーンを回ってきてください。

回る方向はどちらでも構いません。戻ってきたらすぐに椅子に腰掛けてください。」と指示し

た。デジタルストップウォッチを使用し、はじめの合図で計測を開始し、対象者の殿部が椅子

に接地したら計測を終了とした。 

ITUGT の評価は、Sakurai ら 1)の方法を参考に実施した。検査に先立って、検査者は対象者が

3m 前方のコーンを視認できているか口頭で確認した。検査者は対象者に「頭の中で立ち上がり、

歩いて椅子へ戻るまでを想像してもらいます。はじめの合図で立ち上がり、できる限り早歩き

で、コーンを回って椅子に腰掛けます。これを実施には歩かずに想像で行います。椅子に座っ

たと思ったタイミングで座ったと言ってください。回る方向はどちらでもかまいません。目は

開けていても閉じていてもかまいません。終了したらストップと言ってください。」と指示し

た。デジタルストップウォッチを使用し、検査者のはじめの合図で計測を開始し、対象者の「ス

トップ」の合図で計測を終了とした。TUGT、ITUGT ともに 42cm の椅子を使用し、歩行速度は最

大速度とした。まず、ITUGT を測定し、次に TUGT を測定した。 

 

推定誤差 

推定誤差は、ITUGT と TUGT の測定値の差と定義し ITUGT-TUGT の式で算出した。推定誤差が

正の値の場合は TUGT を過小評価、負の値の場合は TUGT を過大評価していると解釈した。 

 

生活空間 

生活空間の評価として、life space assessment (LSA) を聴取した。LSA は、Baker ら 20)が

開発した LSA スコアを日本語版に修正したスケールを用いて評価した。LSA は、生活範囲、頻

度、補助具の有無、自立度で構成され、過去 4 週間の生活空間の活動範囲と頻度を評価する質

問紙調査である。合計 120 点満点で高得点ほど生活空間が広いことを示す。生活範囲は、寝室

内（０点）、住居内（１点）、居住空間のごく近くの空間(2 点)、自宅近隣の 800ｍ以内(3 点)、

800ｍ以上 16 ㎞の町内(4 点)、16 ㎞以上の町外(5 点)の 6 段階に分類される。頻度は、1 週間の

中で 7 日間(4 点)、4 から 6 日(3 点)、１から 3 日(2 点)、1 日未満(1 点)の 4 段階に分類され

る。補助具の有無、自立度は、補助具や介助を要さずに自立して活動した場合(2 点)、補助具を

用いて活動した場合(1.5 点)、補助具または介助を用いて活動した場合(1 点)となり、3 段階に

分けられる。外出頻度と生活範囲から生活空間を定量化できる LSA は、対象者の移動能力と生

活空間の狭小化に影響する因子を解釈し、治療計画の立案に使用されている。 

 

運動機能 

運動機能として、two-step test (TST)、握力、Functional Reach Test (FRT) を評価した。



2 ステップテストは、村永ら 21)の方法に準じ、バランスを崩さず実施可能な最大 2 歩幅長を計

測し、身長で除した値を 2 ステップ値とした。握力は、スメドレー式握力計を使用した。測定

姿勢は立位。上肢は下垂し、肘関節完全伸展位で測定した。左右交互に測定し最高値を記録、

左右の平均値を握力値としたファンクショナルリーチテスト(FRT)は、Duncan ら 22)の方法に基

づき実施した。対象者の側方に設置したホワイトボード上に検査者がマーキングし、メジャー

を使用して開始姿勢からのリーチ距離を計測とした。足を踏み出しこと、ホワイトボードに触

れた場合は再測定とした。測定回数は 2 回とし、最高値を採用した。 

 

認知機能 

認知機能検査として、Mini-Cog23)、Trail Making Test Part B (以下、TMT-B) を評価した。 

TMT-B は、Trail Making Test 日本版(一般社団法人日本高次脳機能障害学会 Brain Function 

Test 委員会 2019）を使用し、結果の判定には処理速度の指標となる所要時間を用いた。 

 

その他の背景情報 

年齢、性別、身長、体重、既往歴、抗精神病薬および睡眠剤の服用、過去一年間の転倒歴、

転倒恐怖感、body mass index (BMI)を評価した。 

 

統計解析  

対象者のベースラインとフォローアップ時（2024 年の体力測定時）の推定誤差の変化を算

出し、フォローアップにおいて過大評価が増大していた者を誤差増大群、増大してなかった者

を非増大群とした。両群における、ベースライン時点での TUGT と ITUGT、推定誤差、2step

値、握力、FRT、TMT-B、LSA 生活空間、運動機能、認知機能、その他の背景情報の記述統計量

を算出し比較した。質的変数では人数と割合を算出し、χ2 検定を行った。量的変数では、平

均値と標準偏差または中央値と四分位数を算出し、t 検定またはマンホイットニー検定を行っ

た。誤差増大群におけるベースラインとフォローアップの推定誤差の変化をヒストグラムで可

視化した。ベースラインの推定誤差とベースライン LSA の相関係数を算出した。 

そして、フォローアップ時の推定誤差をアウトカム、ベースライン時の LSA を説明変数、ベ

ースライン時の推定誤差、運動機能、認知機能、その他の背景情報を調整変数とした重回帰分

析を実施し、フォローアップ時の推定誤差推定誤差とベースライン時の LSA との関連を推定し

た。有意水準は 0.05 とし、統計解析ソフトは R を使用した。  

 

【結果】 

ADL が自立した地域在住高齢者 69 名が参加した。年齢が 65 歳未満、認知機能障害または脳

卒中や神経筋疾患の既往、推定誤差評価で身体機能を過小評価したもの 4 人を除外し、65 人を

解析対象とした。 

表 1 に参加者のベースライン時の基本情報および評価項目の記述統計を示す。対象者の平均

年齢±標準誤差は 75.7±5.7 歳、女性は 55 人（85％）であった。対象者の身体機能は比較的良

好であった。 



表 2 に誤差増大群 25 名、誤差非増大群 40 名のベースライン時の基本情報および評価項目の

記述統計と比較検定の結果を示す。すべての基本情報および評価項目において、両群で有意な

差は認められなかった。 

図 3 に誤差増大群における推定誤差の変化量のヒストグラムを示す。左に裾を引く分布とな

り、推定誤差の変化量は平均値（標準偏差）：-0.89(0.71)秒だった。増大群におけるベースラ

インの推定誤差とベースライン LSA の推定誤差の相関係数は認められなかった(r=-0.026)。 

表 2 に、フォローアップ時の推定誤差推定誤差とベースライン時の LSA との関連を推定した

重回帰分析の結果を示す。ベースライン時の LSA とフォローアップ時の推定誤差推定誤差に有

意な関連はみられなかった。ベースライン時の推定誤差とフォローアップ時の推定誤差増大に

有意な関連が認められた(回帰係数 0.70, 95%信頼区間 0.40〜1.01, p < 0.001)。 

 

【考察】 

地域在住高齢者を対象に、Life Space Assessment（LSA）による生活空間と TUGT および ITUGT

から算出される推定誤差の変化の関連を、身体機能や認知機能などのベースライン時の評価項

目を統計学的に調整した上で検証した。重回帰分析において LSA と推定誤差の有意な関連は認

められなかった。また、フォローアップ時点で推定誤差が増大した対象者は全体の約 38.5%で

あった。しかしながら、推定誤差に対する基準値が明らかになっていないこと、推定誤差の変

化を調査した縦断研究自体が限られているため、38.5%という割合の臨床的意味の判断は容易で

はない。しかし、少なくとも全体の 3 割以上が自己推定の悪化を示している点は無視できず、

介入の必要性を促すものと考えられる。 

また、推定誤差評価の課題により過大評価を割合が異なる可能性が示唆された。本研究では

参加者の 9 割以上が課題評価を呈していたが、櫻井ら 17)の研究では、ベースラインでの過大評

価群が 10.3%、フォローアップでは 22.4%であったと報告されており、比較すると対象全体の過

大評価群の割合は低い。しかしながら、推定誤差評価に用いた課題が異なるため、課題自体の

特徴により推定誤差も異なる可能性が考えられる。実際に、Sakamoto ら 24)は距離などの空間的

課題と比較し、歩行速度などの時間的課題がより推定誤差が大きくなることを報告している 18)。

本研究では、TUGT を用いた時間的課題を使用したため全体として過大評価した者の割合が多く

なったと考えた。 

LSA によって測定される生活空間の広さは、推定誤差に直接的な影響を及ぼさない可能性が

示唆された。一方、ベースライン時の推定誤差とフォローアップの推定誤差に関連が見られた

ことから、地域在住高齢者という比較的活動的な集団においては、生活空間の広さよりも、実

際の身体能力や運動イメージの個人差が推定誤差に影響を与えている可能性がある。今後は、

生活空間や外出頻度に加えて、本研究で測定できていなかった運動イメージの正確性をより詳

細に評価することが必要かもしれない。 

推定誤差の変化量自体も 2 秒程度の変化が多く、大きな変動が見られなかったことは追跡期

間が不十分だった可能性も考えられる。桜井ら 17)の研究では、3 年間の追跡調査によって、外

出頻度と推定誤差の関連が報告されている。よって身体機能が比較的良好な地域在住高齢者で

は、1 年の追跡においては推定誤差があまり変化しなかった可能性が考えられる。 

本研究の限界として、LSA が自記式の評価であることから実際の身体活動を捉えきれていな

い可能性がある。特に本研究の対象者となった比較的身体機能の高い高齢者においては、活動

量計を用いた詳細な生活習慣や活動の計測が有用である可能性がある。また、解析対象は 65

名であり、サンプルサイズが小さいことから統計検出力に限界があると考える。最後に、対象



とした高齢者は身体機能が良好で活動的な高齢者に限定されており、結果の一般化には注意が

必要である。 

【結論】ベースライン時の LSA と推定誤差の変化には関連がなかった。今後、まだ検証されて

いない認知機能や実際の身体活動量など、推定誤差の関連因子についてより多角的な検討が必

要である。 
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図 1. A:Imagined Timed Up and Go Test と Timed Up and Go test の模式図。 

参加者は、椅子から立ち上がり、3m 先の目印の周りを歩き、できるだけ速く椅子に戻り座ると

いう TUG のイメージ課題の後に、実際の歩行速度を測定する TUGT を行った。A:Imagined Timed 

Up and Go Test B:Timed Up and Go test 

 

 

表 1.ベースラインの対象者の特徴 

 N=65 

年齢 (歳) 75.7±5.7 

性別 (男性/女性) 10/55 

BMI (kg/m²) 21.6±2.8 

転倒歴 (あり/なし) 7/58 

転倒恐怖感(あり/なし) 13/52 

向精神病薬または睡眠薬の使用 (あり/なし) 7/57 

TMT-B (秒) 112.0±38 

握力 (kg) 23.1±5.1 

TUGT (秒) 6.04±0.99 

ITUGT (秒) 3.7±1.21 

2 ステップ値  1.43±0.15 

FRT (cm) 34.4±5.6 

LSA (点) 88±15 

データは平均値±標準偏差で表した。BMI :body mass index,TMT-B :Trail Making Test Part 

B,TUGT : Timed Up and Go Test、ITUGT :Imagined Timed Up and Go Test. FRT：ファンクシ

ョナルリーチテスト,LSA :life space assessment. 

 

 

 

 

 

 

 



表 2.フォローアップ時における推定誤差の増大群と非増大群の比較 

 非増大群(N=40) 増大群(N=25) p 値 

年齢 (歳) 75.9±5.5 75.3±6.2  0.7 

性別 (男性/女性) 6/34 4/21 0.9 

BMI (kg/m²) 21.8±2.9 21.3±2.8  0.6 

転倒歴 (あり/なし) 6/34 0/25 0.12 

転倒恐怖感(あり/な

し) 

7/33 5/20 0.9 

TMT-B (秒) 110±39 115±38 0.6 

握力 (kg) 23.3±5.0 22.8±5.4 0.7 

2 ステップ値  1.43±0.1 1.44±0.1 0.8 

推定誤差 -2.53±1.2 -2.0±1.2 0.12 

TUGT (秒) 6.0±1.0 5.9±0.8 0.7 

ITUGT (秒) 3.5±1.28 3.9±1.0 0.2 

FRT (cm) 34.7±5.8 34±5.3 0.6 

LSA (点) 87±15 89±15 0.5 

データは平均値±標準偏差で表した。BMI :body mass index,TMT-B :Trail Making Test Part 

B,TUGT : Timed Up and Go Test、ITUGT :Imagined Timed Up and Go Test. FRT：ファンクシ

ョナルリーチテスト,LSA :life space assessment. 

 

 

 
図 2.誤差増大群の推定誤差の変化 

フォローアップ時に過大評価が増大していた対象者の推定誤差変化量を、フォローアップ時の

推定誤差−ベースライン時の推定誤差の式で算出、可視化した。左に裾を引く分布となり、9 割



の者が-2 秒以内の変動だった。 

表 3.フォローアップ時の推定誤差を従属変数とした重回帰分析 

 

Estimate 

Std. 

Error1 t value 95% CI1 p 値 

LSA (点) -0.013 0.012 -1.13 -0.03, 0.01 0.262 

年齢 (歳) -0.028 0.035 0.802 -0.04, 0.09 0.426 

身長(cm) -0.021 0.029 -0.73 -0.08, 0.03 0.463 

推定誤差 (秒) 0.705 0.152 4.643 0.4, 1.01 0.001 

TMT-B (秒) -0.004 0.005 -0.843 -0.01, 0.01 0.403 

握力  (kg) 0.037 0.041 0.895 -0.04, 0.12 0.37 

1 SE = Standard Error, CI = Confidence Interval 

LSA :life space assessment, TMT-B :Trail Making Test Part B, FRT :Functional Reach 

Test 

 

 


