
Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most commonly encountered periph-
eral vestibular disorder in clinical practice. The prevalence rate of BPPV has been reported to
be higher in older adults than in younger individuals. Although there is evidence for the effec-
tiveness of the canalith repositioning procedure (CRP) for posterior canal BPPV, the success
rate of this procedure has been reported to be significantly lower in older patients as compared
with younger patients. Since BPPV often improves spontaneously, it is not necessary to perform
the CRP in older patients with cervical or lumbar disorders. BPPV should be differentiated
from other diseases, including central positional vertigo and vertebrobasilar insufficiency associ-
ated with the complaint of [omit?] cervical vertigo.

Meniere’s disease is more common in individuals aged 30―50 years and stress has been
strongly suggested as being involved in its pathogenesis. The age of onset has been increasing
gradually, with a trend towards increased incidence in older adults. Stressors and concerns
unique to older adults, such as family caregiving for older adults, anxiety about health loss, and
loneliness due to increases in sole−person households have been considered as possible
causes. In 2020, the guideline for the treatment of Meniere’s disease were revised to add posi-
tive pressure therapy for intractable Meniere’s disease. Positive pressure therapy is non−inva-
sive and easy to perform in older patients.

Recently, we have developed a wearable device, the Tilt Perception Adjustment Device
(TPAD), that transmits vibratory input containing head−tilt information to the mandible to sub-
stitute for defective vestibular information in patients with unilateral and bilateral vestibulopa-
thy. We assessed patients using the Dizziness Handicap Inventory (DHI) and performed gait
analysis in older patients with unilateral and bilateral vestibulopathy. Three months after sen-
sory substitution therapy using TPAD, the DHI and gait parameters in the patients with unilat-
eral vestibulopathy improved on condition that the patients did even when the patients were?
not wearing the TPAD. In the patients with bilateral vestibulopathy, on the other hand, the gait
parameters improved only on condition that, but only when they wore the TPAD. TPAD had
potential applications as a wearable device, improving posture control in patients with unilateral
and bilateral vestibulopathy.
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緒 言
本邦における６５歳以上の総人口に占める割合

は，２０２３年２月推計で２９．１％と年々増加してい
る１）。高齢者は，めまいの有訴者率が高く，めまい
により日常生活における活動が制限されている。事
実，めまいの専門機関である大学病院でのめまい患
者に占める高齢者の割合が増加しており，社会全体
の高齢化の影響が指摘されている２）。高齢者のめま
いに対応する場合，末梢前庭系や中枢神経系の加齢
変化のみならず，視力低下，体性感覚低下，筋力低
下，フレイル，ポリファーマシー，併存症などさま
ざまな因子を考慮する必要がある。そのため，高齢
者の末梢前庭障害は，非高齢者と比べて治療に難渋
することが少なくない。
本稿では，代表的な末梢前庭障害である，良性発
作性頭位めまい症（benign paroxysmal positional

vertigo：BPPV）とメニエール病について高齢者の
特徴とその対応を紹介する。さらに，我々が行って
いる高齢の難治性末梢前庭障害に対する感覚代行装
置を用いた前庭リハビリテーションについて紹介
し，その効果について解説する。
高齢者の BPPVへの対応
１．高齢者の BPPVの疫学
BPPVの好発年齢は５０～７０歳代である。過去の報
告では，１８～３９歳の若年者の BPPV発症率が０．５％
であるのに対し，６０歳以上の高齢者は３．４％と約７
倍高いとされ，８０歳までに BPPVを経験する割合
は約１０％になると報告されている３）。我々の検討で
も，大学病院および市中病院のいずれも７０歳代をピ
ークとして高齢者に多く発症していた（図１）２）。加
齢以外の BPPV発症のリスクファクターとして
は，女性，血清ビタミンＤ値の低下，骨粗鬆症，片
頭痛，頭部外傷，総コレステロール高値が推定され
ている。
長期の経過観察を行うと，BPPVの再発率は，１
年以内は１５～１８％，３年間では３０～５０％である４）５）。
最近のシステマティックレビューとメタアナリシス
によると，６５歳以上の高齢者は６５歳未満と比べて再
発率が高いことが報告されている６）。高齢者が BPPV

を発症しやすく再発もしやすい理由の１つとして，
高齢者は若年者と比べて耳石器が障害されやすいこ
とが考えられる。卵形嚢の機能検査である oVEMP

を用いた検討では，高齢になるほど oVEMP異常を
示す割合が増加するとされる７）。その他の BPPV再
発のリスクファクターとして，女性，高血圧，糖尿
病，高脂血症，骨粗鬆症，ビタミンＤ欠乏などが推
定されている。
２．高齢者の BPPVに対する耳石置換法
半規管結石による BPPVに対する治療として，
半規管内に存在する半規管結石を卵形嚢に戻す目的
で耳石置換法が行われる。後半規管型 BPPVに対
しては Epley法，Semont法，Ganz法が，外側半規
管型 BPPVに対しては Gufoni法，barbecue rotation

法が広く用いられている。最もよく用いられている
のは後半規管型 BPPVに対する Epley法であり，シ
ステマティックレビューにより頭位めまいと頭位眼
振の消失を促進するエビデンスがある８）。我々の過
去のランダム化比較試験でも，Epley法施行群の頭
位めまいの残存率は，無治療群と比べて有意に早く
低下することを報告している９）。一方，高齢者は若
年者に比べ１回の耳石置換法の成功率が低く，また
治癒までに必要な耳石置換法の回数も多いことが報
告されている１０）。BPPV患者２２４名を対象とした過
去の我々の検討でも，６５歳以上の高齢者は６５歳未満
の非高齢者と比べて耳石置換法を行った後の頭位め
まいの自覚症状の消失率が有意に低かった。高齢者
の場合，頸部や腰部に問題があることが多く，スム
ーズな耳石置換法ができないことが一因である可能
性がある。このような頸部や腰部に異常のある症例
に対する非特異的な耳石置換法として寝返り運動療
法（rolling-over maneuver）の有用性が報告されて
いる１１）。患者はベッド上に仰臥位となり，頸部また
は躯幹ごと右下頭位，左下頭位をとる。各頭位１０秒
以上保持し，１回につき１０往復を１日２回行う。腰
部が悪い症例は頭部のみ捻転し，頸部が悪い症例は
躯幹ごと寝返りを行うとよい。
３．BPPVの自然経過
BPPVは自然治癒が期待できる疾患である。後半
規管型 BPPVは，発症から頭位・頭位変換眼振お
よび頭位めまいが消失するまでの期間は平均３９日で
ある１２）。外側半規管型 BPPV（半規管結石症）は，
発症から頭位眼振およびめまい症状が消失するまで
の期間は平均１３日である。外側半規管型 BPPV（ク
プラ結石症）発症から頭位眼振および頭位めまいが
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消失するまでの期間は平均９日である１３）。耳石置換
法による重大な副作用は報告されていない。しか
し，頸椎や腰椎に異常がある症例に対しては，耳石
置換法により神経症状が悪化する可能性がある。こ
のことから，頸椎疾患や腰椎疾患のある高齢の
BPPV患者に耳石置換法を無理に行わなくてもよ
い。
４．BPPVと鑑別を要する注意すべき疾患
頭位により誘発されるめまいで注意が必要な疾患
が中枢性頭位めまい（central paroxysmal positional

vertigo：CPPV）である１４）。そのため，脳神経学的
検査や小脳サイン，体幹失調を見逃さないように心
がける。眼振検査では，Stenger法や Dix-Hallpike

法により下眼瞼向き眼振などの垂直性眼振を認めた
場合は，CPPVを疑う１５）。また，方向交代性背地性
（上向性）眼振は，大部分が外側半規管型 BPPV

（クプラ結石症）で認められるが，まれに脳血管障
害による小脳虫部の病変でも認められることがあ
る。CPPVの方向交代性背地性眼振は，クプラ結石
による方向交代性背地性眼振と異なり，眼振が不規
則，減衰を認める，neutral positionが存在しないと
いった特徴があると報告されている１６）。
頸性めまいは，頸部に原因があり，頸部の捻転ま
たは伸展によりめまいが生じる。発症メカニズムと
して，椎骨動脈の圧迫，頸部交感神経叢の刺激，頸
反射の異常の３つの機序が考えられている。その中
でも頸部捻転により誘発される椎骨脳底動脈循環不
全（vertebrobasilar insufficiency：VBI）が重要であ

る。病態は，頭部を捻転させることにより椎骨動脈
が頸椎レベルで圧迫されて血流障害を来し，VBIに
よりめまいが引き起こされる。診断にはMR angiog-

raphyや経頭蓋的ドプラー検査が有用であり，確定
診断には椎骨動脈造影検査による頸部捻転時の椎骨
動脈の圧迫の確認が必要である。頭位眼振検査で
は，頸性めまいでは仰臥位で頸部を捻転するとめま
い，眼振が誘発されるが，頸を動かさないように頭
部と躯幹を一緒にして側臥位になるとめまい，眼振
が誘発されない１７）。一方，BPPVは側臥位でも眼振
が誘発され，頸性めまいと鑑別できる。
高齢者のメニエール病への対応
１．高齢者のメニエール病の疫学
本邦のメニエール病に対する疫学調査は，１９７０年
代に厚生省メニエール病調査研究班により開始さ
れ，現在も継続して行われている。近年，高齢で新
規発症する患者が増加しており，全年代に対する６０
歳以上の占める割合は，１９７０年代が１３．５％であるの
に対して２０００年代は３１．１％に著明に増加してい
る１８）。めまいの専門機関である大学病院での最近の
検討でも，６５歳以上の占める割合は４０．６％であっ
た２）。我が国では人口高齢化のスピードが先進国の
中で最も早く，今後，高齢メニエール病患者の増加
が予想される。
２．高齢者のメニエール病のめまいと難聴の予後
メニエール病はめまい疾患であるが，長期的に患

者の QOLを障害するのは難聴である。メニエール
病患者のめまいと難聴の長期予後に関する我々の検

図１ 良性発作性頭位めまい症（BPPV）の発症年齢分布
Ａ：大学病院における発症年齢，Ｂ：市中病院における発症年齢

Equilibrium Res Vol.８２(3)

( 226 )



0%

20%

40%

60%

80%

100%

Th
e 

pe
rc

en
ta

ge
s o

f p
at

ie
nt

s w
ith

  v
er

tig
o 

at
ta

ck

Years after the onset

low frequency
middle frequency
high frequency

0

10

20

30

40

50

60

70

1 2 3 4 5 6 7 8 (year)

(dB)1 2 3 4 5 6 7 8

討では，めまい発作頻度は時間経過とともに減少し
ていくが，難聴に関してはコントロール不良の場
合，中音域から高音域の聴力が悪化することを報告
している（図２）１９）。罹病期間が長い高齢者のメニ
エール病では，患側耳の進行した難聴に加えて対側
耳にも加齢による難聴を認め，両側耳の高度難聴に
なる可能性があり，聴覚管理が重要となる。
３．高齢者のメニエール病の治療
メニエール病の治療の基本は，高齢者であっても
生活指導と薬物療法による保存的治療である。メニ
エール病の発症には，ストレス，肉体的・精神的過
労，睡眠不足が関与することが知られている２０）。ま
た，行動特性としては自己抑制型が多いとされる。
生活指導の基本は，ストレスをできるだけ回避し，
生活習慣を改善することである。高齢者に対する生
活指導を行う場合，特有のストレスを考慮する必要
がある。高齢者特有の問題として，老老介護の高齢
者が増加していること，健康の喪失に対する不安感
が大きいこと，単身世帯の増加により孤独感を抱え
込みやすいこと，ストレスの多い社会的責任の重い
地位を持つ場合があること，などが挙げられる２１）。
いずれも担当医のみでは解決できる問題ではないか
もしれないが，患者の悩みを傾聴し，共感し寄り添
う姿勢を示すことが大切であると考えられる。
メニエール病の薬物療法の基本は内リンパ水腫の
軽減を目的とした浸透圧利尿薬である２０）。ただし，
高齢者の場合は夜間頻尿による睡眠障害に注意する

必要がある。ベタヒスチンはメニエール病を含むめ
まい疾患に広く用いられており，副作用も少なく高
齢者にも使用しやすい。ジフェンヒドラミンおよび
ジフェニドールも頻用されるが，抗コリン作用を含
むため，緑内障や前立腺肥大の既往に注意する必要
がある。不安感が大きい高齢者に対しては抗不安薬
を併用する場合があるが，せん妄や転倒に特に注意
する必要がある。また，高齢者は多くの薬を内服し
ている場合があるため，ポリファーマシーに注意す
る必要がある。
２０２０年にメニエール病・遅発性内リンパ水腫診療
ガイドラインが改訂され，治療アルゴリズムに難治
性メニエール病患者に対する中耳加圧治療が明記さ
れた。現在，中耳加圧治療は，中耳加圧装置適正指
針に基づき保険診療として実施可能である。対象
は，保存的治療に抵抗してめまい発作を繰り返す総
合重症度 Stage 4の症例で，方法は患側耳に１回３
分間で１日２回，経鼓膜的に陰圧と陽圧を交互に加
える。非侵襲性の治療であり，高齢者のメニエール
病に対しても副作用はほとんどなく使用しやすい。
外科的治療には，内リンパ嚢開放術および選択的

前庭神経破壊術がある。メニエール病に対する内リ
ンパ嚢開放術の有効性は，術後１２か月の短期成績に
おいて，めまい抑制，聴力温存に優れているが，長
期成績には限界がある２０）。高齢者のメニエール病に
対する内リンパ嚢開放術のまとまった報告はいまだ
なされていないが，機能温存を目的とした唯一の手

図２ メニエール病のめまいと難聴の長期予後（文献１９）より引用）
Ａ：めまい発作回数／年の推移，Ｂ：コントロール不良のメニエール病患者の聴力
推移
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術治療であるため，難治例に対しては考慮してもよ
いと考えられる。一方，選択的前庭神経破壊術を行
う場合，高齢者は前庭代償不全を来す可能性がある
ため，適応については慎重に判断する必要がある。
難治例に対する TPADによる感覚代行治療
１．感覚代行デバイス
視覚情報，前庭情報，体性感覚情報の感覚情報が
中枢神経系で統合され，姿勢を制御する。これらの
感覚情報は，中枢神経系での感覚統合において均等
ではなく，それぞれの感覚情報に対する重み付けが
異なる。姿勢制御に関わる感覚情報の重み付けは，
環境，身体活動，疾患などにより変化する。これを
感覚再重み付けと呼ぶ。平衡訓練により中枢神経系
における感覚再重み付けを誘導することができれ
ば，姿勢制御が変化して姿勢や歩行を安定させるこ
とができると考えられる。
近年，振動刺激，電気刺激，聴覚刺激など様々な
方法で前庭情報を感覚代行するデバイスが報告され
ている２２）～２４）。身体に装着した加速度計により身体の
傾きを検出して腰部に振動刺激として伝えること
で，前庭情報を振動刺激で感覚代行を行うデバイス
が開発されている。この感覚代行デバイスを用いた

平衡訓練が，ランダム化比較試験により難治性一側
性前庭障害患者に対して有効であることが報告され
ている２５）。
我々は，頭部の傾きの前庭情報を振動刺激として

下顎に伝えて前庭情報を感覚代行するウェアラブル
感覚代行デバイスでである TPAD（Tilt Perception

Adjustment Device）を開発した（図３Ａ）２６）。TPAD

は，頭部傾斜センサー部，情報変換部（プロセッサ
ー），振動子から構成されている（図３Ｂ）。後頭部
に設置された頭部傾斜センサー部には加速度計が搭
載され，コントローラーの中にあるプロセッサーと
USBで連結されており，総重量は 205 gと非常に
軽量である。頭部傾斜センサーで感知された重力加
速度ベクトルから得られた頭部の傾き情報は，プロ
セッサーへ送られ，同部位で記号・符号化されて，
下顎とインターフェイスする左右の２個の振動子へ
電気信号として送られるように設計されている。顔
面の中では下顎が最も振動の感受性が高いことか
ら，振動子は左右の下顎に当たるように装着する。
振動子は頭部の傾斜角度に応じて下顎に振動で頭部
傾斜情報を伝える。センサーで検出した頭部傾斜角
度から近似式に基づいて刺激値で算出した振動刺激

図３ Tilt Perception Adjustment Device（TPAD）
Ａ：TPADを装用した外観。頭部の傾斜情報を振動刺激として下顎に伝えて感覚代

行を行うウェアラブルデバイス
Ｂ：TPADの構成。頭部傾斜センサー部，情報変換部（プロセッサー），振動子か

ら構成されている。振動子は頭部の傾斜角度に応じて下顎に振動で頭部傾斜情
報を伝える。
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強度が負荷される。
２．高齢の難治性一側性前庭障害に対する TPAD

の効果
難治性一側性前庭障害患者では，前庭情報の低下
を補うために姿勢制御が視覚依存性になっているこ
とが多く，視覚誘発性めまいを訴えることが多い。
姿勢制御の視覚依存性とめまいの自覚症状が相関し
ていることが報告されている２７）。我々はこれまで，
TPADによる感覚代行を用いた平衡訓練が難治性一
側性前庭障害患者の姿勢制御における感覚再重み付
けを誘導することを明らかとしてきた２６）。そこで，
高齢者の難治性一側性前庭障害患者１０名を対象に，
TPADを装用した平衡訓練を１日２回，１回２０分以
上，３か月間行わせた。その結果，TPADを用いた
平衡訓練後に，TPADを装用しなくても Dizziness

Handicap Inventory （DHI） で評価するめまいの
自覚症状が有意に改善する訓練効果を認めた。さら
に，ラバー負荷重心動揺検査では，姿勢制御の視覚
依存性を示すラバーロンベルグ率が有意に低下した
が，姿勢制御の体性感覚依存性を示す閉眼ラバー比
は変化しなかった。TPADの装用による副反応は認
められなかった。以上の結果から，難治性一側性前
庭障害患者が TPADを用いた平衡訓練を行うと，
前庭情報を含んだ振動刺激による感覚代行により中
枢神経系で感覚再重み付けが誘導されて姿勢制御の
視覚依存性が低下し，TPADを装用しなくても姿勢
が安定する訓練効果を認めた。

さらに TPADによる感覚代行を用いた平衡訓練
が高齢の難治性一側性前庭障害患者の歩行に及ぼす
効果についても検討を行った。三次元動作分析検査
は，光学式三次元動作分析装置（VICON社製）に
より，歩行の三次元動作のパラメータである，歩行
ピッチ，歩幅，歩行速度を評価した（図４）。高齢
の難治性一側性前庭障害患者７名に TPADによる
感覚代行を用いた平衡訓練を行うと，訓練後に
TPADを装用しなくても歩行パラメータが改善する
傾向を認めた。この結果から，TPADを用いた平衡
訓練は，高齢の難治性一側性前庭障害患者の歩行障
害も改善できると考えられた。
難治性一側性前庭障害患者に TPADによる感覚
代行を用いた平衡訓練を行うと，TPADを装用しな
くても姿勢や歩行が安定する訓練効果を認めたこと
から，TPADを用いた平衡訓練が難治性一側性前庭
障害患者への新しい平衡訓練に臨床応用できる可能
性がある。TPADによる下顎の振動刺激は，三叉神
経を介して脳幹の三叉神経脊髄路核に伝わる。三叉
神経脊髄路核と前庭神経核との間には相互に神経線
維の連絡があることから２９），TPADによる下顎の振
動刺激は前庭神経核まで伝わると考えられる。
TPADを用いた平衡訓練を行うと，前庭情報を含ん
だ振動刺激による感覚代行により中枢神経系で感覚
再重み付けが誘導されて姿勢制御が変化し，姿勢や
歩行が安定したと考えられた。しかし，感覚再重み
付けを誘導する感覚情報の統合が中枢神経系のどの

図４ 光学式三次元動作分析装置 VICONによる歩行評価
光学式三次元動作分析装置により，歩行の三次元動作のパラメータ
である，歩行ピッチ，歩幅，歩行速度を評価した。被験者の全身に
赤外線反射マーカーを貼付し，force plateと呼ばれる圧センサーの
上を３往復させる。歩行中の動作を８台の赤外線カメラで撮影し，
動作分析を行う。
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部位で行われているかについては，不明な点が多
い。
３．高齢の両側性前庭障害に対する TPADの効

果
次に我々は，TPADによる感覚代行を用いた平衡
訓練が高齢の両側性前庭障害患者のめまいの自覚症
状や姿勢制御に及ぼす効果を検討した。両側性前庭
障害患者を７名対象に，TPADを装用した平衡訓練
を１日２回，１回２０分以上，３か月間行わせた。そ
の結果，DHIの合計スコアが有意に低下した。
TPADを用いた平衡訓練は，両側性前庭障害患者に
対しめまいの自覚症状を改善させる効果を持つと考
えられた。
さらに TPADによる感覚代行を用いた平衡訓練
が両側性前庭障害患者の歩行に及ぼす効果を三次元
動作分析検査により検討した。両側性前庭障害患者
５名は，TPADを装用することにより歩幅と歩行速
度が有意に増加し，歩行に対する装用効果を認め
た。しかし，TPADを装用した平衡訓練を両側性前
庭障害患者に行わせても，訓練後に TPADを装用
しない状態での歩行パラメータには変化がなく，歩
行に対する訓練効果は認められなかった。
以上の結果から，TPADを常時装用することで，
両側性前庭障害患者の平衡障害を改善でき，歩行時
の転倒予防が期待できる。また，TPADによる感覚
代行を用いた平衡訓練は，両側性前庭障害患者の姿
勢を安定させる可能性がある。このことから，TPAD

による感覚代行を用いた平衡訓練が両側性前庭障害
患者に臨床応用できる可能性がある。
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