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【はじめに】 

高齢者の転倒は包括的な評価に基づく予防が重要である。高齢者における転倒や転倒に関

連する傷害は、長期間の疼痛、機能障害、閉じこもり、死亡率増加、および Quality of life

低下の原因となっている 1)。米国および英国老年医学会による高齢者の転倒予防のためのガ

イドライン 2)では転倒予防のためにリスク因子を網羅的に把握することが推奨されている。

臨床場面では、Timed Up and Go test(TUGT)や Berg balance scale がよく用いられる。し

かし、高齢者の転倒を予測するためには、これらの客観的な運動機能評価のみでは不十分で

あると報告されている 3)4)。実際に、高齢者の転倒の一部は、自身の身体機能を過大評価す

ることが原因であると示唆されている 5)6)。 

Beauchet ら 7)が報告した Imagined Timed Up and Go test(ITUGT)は運動機能だけでな

く、認知機能も含めた包括的な転倒予測ツールとなる可能性がある。ITUGT は TUGT と想像

上の TUGT の時間差により身体認識の誤差を測定する検査である。この身体認識の誤差は推

定誤差と呼ばれ、ITUGT を用いて算出した時間差は Mini Mental State Examination8)、遂

行機能 9)、二重課題歩行のパフォーマンスとの関連 10)が報告されている。さらに、推定誤差

の増大は、身体機能 11)12)、転倒恐怖感 13)、転倒歴 5)14)など転倒危険因子との関連性が報告さ

れている。推定誤差の評価は、これまでの認知機能評価と比較し簡便かつ短時間で実施可能

である。よって、推定誤差の評価は、高齢者を対象とする地域保健において運動機能と認知

機能の両面が評価可能な転倒予測スクリーニングとして有用な可能性がある。 

しかし、地域在住高齢者を対象とした ITUGT による推定誤差評価の信頼性は明らかでな

い。筆者の知る限り ITUGT の信頼性の検証はパーキンソン病患者を対象とした一遍 15)のみ

である。転倒予測評価としての臨床応用や、推定誤差増大の関連因子やメカニズムを明らか

にするためには、評価の信頼性を定量的に明らかにする必要がある。 

 

【目的】 

地域在住高齢者における ITUGT の検者内信頼性および検査者間信頼性を検証すること。 

 

【方法】 

研究参加者 

千葉県君津市の健康増進事業において 2023 年 11 月に実施された体力測定に参加し、体

力測定および本研究参加に同意が得られた地域在住高齢者を対象とした。包含基準は、1)65
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歳以上の高齢者、2)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、

3)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)認知症の疑い

がある（Mini-Cog2 点以下）、2)認知症の診断がある、3)神経筋疾患の診断がある、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

が視認できない視覚障害を有する者とした。 

 

推定誤差の測定方法 

参加者一人に対して、2 名の理学療法士(検査者 A,B)が ITUGT と TUGT を測定した。ITUGT

と TUGT の測定では、2 名の検査者がそれぞれ参加者の同じパフォーマンスを測定した。測

定の手順は、まず ITUGT を 2 回測定し、次に TUGTを 2回測定した。ITUGT と TUGT の測定値

を用いて推定誤差を算出した。測定結果の盲検化として、２名の測定者はそれぞれのストッ

プウォッチと記録用紙を使用し、検査者間のコミュニケーションと測定結果の共有は禁止

された。なお、2 名の検査者は、あらかじめ測定方法および手順について 15 分程度の訓練

を受けた。 

TUGT の方法および説明内容は、Podsiadlo16)、Shumway-Cook ら 17)を参考した。デジタルス

トップウォッチを使用し、検査者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 13)の方法を参考した。検査に先立ち、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。検査者は対象者に以下のように口頭指示

をした。「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。これを実際には

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ストップと言ってください。

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。」と指

示した。検査者 A の口頭指示を計測開始の合図とし、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。すべ

ての計測が終了するまで対象者に結果の教示はされなかった。 

推定誤差は、ITUGT と TUGT の測定値の差と定義した。次に以下の計算式により標準化し

た算出値を Delta time と定義した。 

Delta time = [
(𝑇𝑖𝑚𝑒𝑑 𝑈𝑝 𝑎𝑛𝑑 𝐺𝑜 𝑡𝑒𝑠𝑡−𝐼𝑚𝑎𝑔𝑖𝑛𝑒𝑑 𝑇𝑖𝑚𝑒𝑑 𝑈𝑝 𝑎𝑛𝑑 𝐺𝑜 𝑡𝑒𝑠𝑡)

𝑇𝑖𝑚𝑒𝑑 𝑈𝑝 𝑎𝑛𝑑 𝐺𝑜 𝑡𝑒𝑠𝑡
] ×  100. 

Sakurai ら 13)の研究と同様に、Delta time が正の値の場合は、TUGT 時間を短く見積もる

傾向(すなわち身体機能を過大評価)示し、Delta timeが負の値の場合は、TUGT 時間を長く

見積もる傾向(すなわち身体機能を過小評価)を示す。 
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評価項目 

年齢、性別、既往歴、過去一年間の転倒歴を聴取した。身長、体重は計測会場で測定し、

body mass index (BMI)を算出した。既往歴は、脳血管疾患の有無、神経筋疾患の有無、過

去 3 ヶ月以内の下肢の骨折の有無を聴取した。転倒歴は、過去一年間の転倒経験の有無を問

診票で聴取した。転倒の定義は、Gibson18)の定義に則り聴取した。 

 

運動機能 

運動機能として、握力、Functional Reach Test (FRT)、2step test(2ST)を評価した。握

力は、スメドレー式握力計を使用した。測定姿勢は、立位で上肢下垂、肘関節完全伸展位と

した。左右の平均値を握力値とした。FRT は、Duncan ら 19)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で開始姿勢からのリーチ距離を計測した。2ST は、

Muranaga ら 20)の方法で実施した。2ST では、対象者はバランスを保ちながら可能な限り前

方へ 2 歩進んだ距離を測定した。測定値を、身長で正規化した値を 2ST score とした。 

 

認知機能 

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

Cog は、Borson21)らの方法で実施し、2 点以下を認知症の疑いありと判断した。TMT-B は、

Bowie22)らの方法に基づき実施し、注意と遂行機能の指標として所要時間を測定した。 

 

統計解析  

対象者の背景情報、運動機能、認知機能、TUGT、ITUGT、推定誤差および Delta time の記

述統計を行なった。intraclass correlation coefficient(ICC)を用いて、推定誤差および

Delta time の検者内信頼性と検者間信頼性を評価した。検者内信頼性の ICC は、各検査者

の 1 回目の測定値と 2 回目の測定値の絶対一致度を用いた 2-way mixed effects モデルを

用いて評価した。検者間信頼性の ICC は、各検査者が測定した 2 回の測定の平均値の絶対

一致度を用いた 2-way random effects モデルを用いて算出した 22)。ICC は国際的な解釈に

従い、ICC が～0.5 は不良、0.5～0.75 は中等度、0.75～0.9 良好、～0.9 の場合優れている

と定義した 23)。また、Bland-Altman プロットにより、推定誤差および Delta time それぞれ

の値をプロットし、視覚的に系統誤差の有無を判別した 24)。また、標準誤差を

𝑆𝐸𝑀(𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 𝑜𝑓 𝑚𝑒𝑎𝑠𝑢𝑟𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡) = (𝑆𝐷 ∗ √1 − 𝐼𝐶𝐶)の式で算出した 25)。有意水準は両

側検定で 0.05 とし、統計解析ソフトは R(version 4.4.2)を使用した。本研究は、信頼性の

報告ガイドラインである Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies

に基づいて記載した 26)。 

 

【倫理的配慮】 
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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：23-097）を受け実施さ

れた。研究対象者には紙面と口頭による説明を実施し、研究参加の同意について署名を得た。 

 

【結果】 

本研究には、ADL が自立した地域在住高齢者 98 名が参加した(平均年齢=76.0±5.3 歳、女

性、n=73)。年齢が 65 歳未満、Mini-Cog にて認知機能障害と判定された者、脳卒中や神経

筋疾患の既往を持つ者、検査結果が不適切だった者の合計 13 人を除外し、85 人（平均年齢

76.1±5.4 歳、女性、n=73）を解析対象とした。対象者の基本情報および臨床的特徴を示す

（表 1）。TUGT、ITUGT と推定誤差、Delta time の結果を示す(表 2)。TUGT の平均は 6.0±

0.9、ITUGTは 4.0±1.4であり、ほとんどの対象者で身体機能を過大評価する傾向を示した。

表 3 に検査者 A,B の測定による推定誤差および Delta time の検者内信頼性の ICCと SEM を

示す。検査者 A の検者内信頼性は推定誤差が ICC（95%CI）=0.69(0.54 – 0.79)、Delta time

が ICC(95%CI) =0.72(0.59 – 0.81)と中等度の信頼性を示した。検査者 B の検者内信頼性は

推定誤差が ICC（95%CI）=0.70(0.57 – 0.8)、Delta time が ICC（95%CI）=0.73(0.6 – 0.82)

であり中等度の信頼性を示した。図 2 に推定誤差、Delta time の検者内信頼性に関する

Bland Altman plot を示す。視覚的に明らかな系統誤差は認められなかった。表 4 に推定誤

差および Delta time の検者間信頼性の ICCと SEM を示す。検者間信頼性は、推定誤差が ICC

（95%CI）=0.99(0.99 – 0.99)、Delta time は 0.99(0.99 – 0.99)だった。Bland Altman 

plot では明らかな系統誤差は認められなかった（図 3）。 

 

【考察】 

本研究は、地域在住高齢者を対象に ITUGT による推定誤差評価の検者内および検者間信

頼性を検証した筆者の知る限り初めての研究である。推定誤差の検者内信頼性は中等度

（ICC：0.69～0.73）、検者間信頼性は高い（ICC：約 0.99）という結果が得られ、Bland–Altman 

plot による視覚的検討では系統誤差は認められなかった。これらの結果は、地域在住高齢

者に対して ITUGT を用いた推定誤差評価が信頼性をもって使用可能であることを示してい

る。 

ITUGT の信頼性を検討した唯一の先行研究として、Moreno15)らは、パーキンソン病患者を

対象に ITUGT による推定誤差評価の試験再試験信頼性を検証した結果、推定誤差は ICC = 

0.61、Delta time は ICC = 0.55 と報告している。この研究では、疾患特有の症状の変動が

運動イメージ能力や実際の運動遂行に影響している可能性がある。一方で、本研究は地域在

住高齢者を対象に検証したことで、疾患に限定されず地域においてより広く汎用性を有す

る。また、先行研究では再検査信頼性のみが検討されたが、本研究では検者間信頼性が良好

であることを明らかにした。体力測定会や集団健診などの測定者が複数いる場面において

も応用可能であることが示された。 
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ITUGT によって推定誤差を検証した先行研究では、測定方法が統一されていない点も課題

であった。これらの先行研究では口頭指示の方法が具体的に記されておらず不透明であった

5,7-9,13)。我々は指示内容を統一し明文化したことにより、実際に指示する内容の再現性を担

保した。また、ITUGT を用いた推定誤差の評価において ITUGT と TUGT のどちらを先に測定

するかは報告により異なっていた 5,7-9,13)。運動イメージは先行する運動に影響される可能

性が示唆されているため 27)、直前の課題に影響されることのないようにイメージ指標を先

に測定することが信頼性の担保に重要であると考える。本研究は ITUGT を先に実施する方

法を採用した。今後、本研究のように測定手順を標準化することが重要である。 

本研究で、ITUGT の信頼性が優れている結果となった理由は、ITUGT が高齢者の運動イメ

ージ課題に適しているためと考える。一般的に、運動イメージ能力は加齢に伴って低下し

28,29)、課題が複雑であるほど正確性が低下することが報告されている 30)。一方、歩行という

慣れ親しんだ運動課題では、運動イメージ能力が低下しにくいことが報告されている 31)。

TUGT は起立、歩行、方向転換といった日常生活で多く行われる動作であり、運動イメージ

が容易だったことが信頼性の高さに影響したと考える。 

これまで、推定誤差評価の信頼性を検証した先行研究は少なく、推定誤差評価の臨床応用

が難しかった。高齢者が自身の身体機能を過大評価する現象を検出できることは、転倒リス

クの高い者を早期発見し、予防的介入につなげられる可能性がある。本研究の知見は、推定

誤差の増大のメカニズムや関連因子の検証、推定誤差と転倒リスクの関連など、推定誤差に

関するさらなる研究の基盤になると考える。 

本研究の限界として、本研究では、重度の認知機能障害や認知症の既往歴を有するものを

除外している。認知機能によって運動イメージの正確性は異なることが想定される 32-34)。

よって、これらの対象者には本研究結果を適応することはできない。また、本研究の測定者

は測定方法について訓練を受けた理学療法士であった。他の測定者による測定の信頼性は

さらなる研究が必要である。 

 

【結論】 

地域在住高齢者における ITUGT を用いた推定誤差評価の検者間信頼性は優れていること

が明らかになった。ITUGT によって地域在住高齢者の推定誤差を評価することが可能である。 
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表 1. 参加者の基本情報と評価結果 

Variables n = 85 

年齢 (歳) 76.1 ± 5.4 

性別 (男性/女性) 12/73 

Body mass index (kg/m²) † 21.5 ± 2.9 
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過去一年間の転倒歴, n (あり/なし)
 †† 8/75 

Mini-Cog 4.6 ± 0.6 

Trail Making Test Part B (秒) 112.7 ± 39.9 

握力 (kg) 23.1 ± 5.0 

Functional Reach Test (cm) 

2ST score  

33.5 ± 5.2 

1.4 ± 0.1 

連続変数は平均 ± 標準偏差で示し、カテゴリ変数は人数で示した。 

欠損値：† BMI（n＝2）、†† 過去 1 年以内の転倒歴（n＝2）。 

 

表 2. TUGT、ITUGT、推定誤差、および Delta time の結果 

 TUGT: Imagined Timed Up and Go Test, ITUGT: Imagined Timed Up and Go Test, 推定誤差 (秒) 

= ITUGT-TUGT, Delta time(%) = [(TUGT - ITUGT) / TUGT] × 100. 

 

表 3. 評価者 A および評価者 B における推定誤差および Delta time の検者内信頼性（ICC）

と測定誤差の標準誤差（SEM） 

Rater 

 Test 1  Test 2  ICC (95% CI)  SEM 

  Mean SD  Mean SD   

 
 

A 推定誤差 (秒) -2.2 1.6  -1.8 1.4   0.691 (0.54–0.79) 0.84 

 Delta time (%) 36.1 25.2  30.4 23.1   0.726 (0.59–0.82) 12.7 

B 推定誤差 (秒) -2.1 1.6  -1.8 1.4   0.708 (0.57–0.80) 0.80 

 Delta time (%) 34.9 24.9  29.9 22.2   0.734 (0.61–0.82) 12.2 

推定誤差 (秒) = ITUGT-TUGT. Delta time(%) = [(TUGT - ITUGT) / TUGT] × 100.  

 

表 4. 推定誤差および Delta time における検者間信頼性(ICC)と測定誤差の標準誤差（SEM） 

 検査者 A  検査者 B   ICC (95% CI) SEM 

  Mean  SD  Mean SD   

推定誤差 (秒) -2.0 1.4  -2.0 1.4  0.994 (0.99–0.99) 0.11 

Delta time (%) 33.4 22.6  32.5 22.1  0.994 (0.99–0.99) 1.77 

推定誤差(sec) = ITUGT-TUGT. Delta time(%) = [(TUGT - ITUGT) / TUGT] × 100.  

 

 

 

評価項目 

 

Mean (SD) 

範囲 

(最小–最大) 

 

中央値 (Q1–Q3) 

TUGT (sec) 6.0 (0.9) 4.1–8.2 5.9 (5.3–6.6)  

ITUGT (sec) 4.0 (1.4) 1.7–8.9 3.9 (2.9–4.7) 

Estimation error (sec) -2.0 (1.4) -4.6–3.0 -2.0 (-3.1–-1.1) 

Delta time (%) 32.9 (22.3) -50.7–70.1 36.7 (20.4–49.4) 
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図 1. Imagined Timed Up and Go Test（ITUGT）および Timed Up and Go Test（TUGT）

の概略図 

 

対象者には、椅子から立ち上がり、3メートル先に置かれたコーンを回って椅子に戻り、で

きるだけ速く着座するという、TUGTと、想像上でTUGTを行うITUGTを実施した。 

 

図 2. 推定誤差とDelta timeの検者内信頼性を示すBland–Altman プロット 

 

(A) 評価者Aおよび (B) 評価者B における推定誤差。(C) 評価者A および (D) 評価者B 

における Delta time。青の実線は平均差、赤の破線は 95%信頼区間（平均差 ± 1.96 

SD）を表す。 

 

図 3. 推定誤差および Delta time の検者間信頼性を示す Bland–Altman プロット 

 

(A) 各評価者の2回の測定値の平均を比較した推定誤差。(B) 各評価者の2回の測定値の平均

を比較したDelta time。青の実線は平均差を示し、赤の破線は 95%信頼区間（平均差 ± 1.96 

SD）を示す。 


