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はじめに 

めまいの原因疾患は多岐にわたるため様々な治療が必要となる。一般的に治療は薬物治

療、非薬物治療に大別される。多くの場合にははじめに薬物治療が行われることが多い。

非薬物治療としては手術、理学療法がある。めまいに対する理学療法としては良性発作性

頭位めまい症（BPPV）に対するEpley法1)やSemont法2)が有名である。他に片側迷路機能

低下、両側迷路機能低下例に対する前庭リハビリテーション（以下、リハ）がある。海外

ではこれまでランダム化試験などによってリハまたは平衡訓練が平衡機能を改善し、症状

を緩和し、めまい患者の最終的な機能を改善させるという報告がある3)。これらの報告で

は耳鼻咽喉科医ではなく理学療法士が主に治療に関与している4, 5)。医療保険制度の問題か

ら本邦ではこのようなリハは耳鼻咽喉科において普及しているとはいえない。本邦で前庭

性めまい患者と、非前庭性めまい患者を対象にリハをおこなった報告6)によると、いずれ

の患者でもリハ開始後 10 日間で自覚症状の改善がみられた。重心動揺計の外周面積は,前

庭性めまい群は,開眼・閉眼ともに退院時に改善を示した。一方、非前庭性めまい群では,

全体として改善傾向にあるものの有意差は認めなかった。 

今後高齢化社会を迎えめまい、平衡障害の患者が増加する7)と予想されるため耳鼻咽喉

科医として積極的にリハに関与していく必要がある。理想的なリハは、個々の患者に対し

て前庭機能障害を正確に評価、診断し最適な方法を指導することである4)。しかし本邦の

保険制度では個別指導は困難であるため、外来でリハを指導し、自宅で継続させることを

発案し、その有用性について検討を行った。 
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目的 

めまい患者のうち、片側迷路機能高度低下によるめまいによる急性期の症状は消失して

から長期間経過してもなおめまい、ふらつきの症状が継続している遷延例を対照としてめ

まい平衡障害に対するリハの有用性を検討すること。外来で講習会を行い、自宅で継続さ

せることがめまい症状の改善に対して有用であるか検討することを目的とした。 

 

対象と方法 

対象はめまいを主訴として日野市立病院を受診し、片側迷路機能高度低下があり６ヶ月

以上にわたり一般的治療を行い、十分な改善が認められていない慢性めまい患者である。

リハビリテーション施行群（以下、リハ群）として 2009 年 2 月から 4 月の間に募集した。

この期間に研究の意義を説明した症例で同意が得られた 1４例（男性 4 例、女性 10 例）と

した。そのうちリハの継続、通院による定期的評価が可能であった 10 例（平均年齢 63．

5 才）を解析対象とした。基本的に従来おこなっていた治療は継続とした。除外基準は糖

尿病、重度の循環器疾患、認知機能低下症例、腰部下肢の疾患のため転倒のリスクの高い

患者とした。疾患の内訳は前庭神経炎後の代償不全 7 例、原因不明の片側半規管機能低下

1 例,めまいを伴う突発性難聴 1 例、メニエール病 1 例である。発症からリハ導入のリハ日

までの期間は 6 から 70 ヶ月で平均 22.1±21.1 ヶ月であった。また当科を受診し最低 6 ヶ

月以上にわたり月に一度以上通院し定期的に経過を観察している症例 9 例（男性 3 例、女

性 7 例）（平均年齢 6８．5 才）をコントロール群とした。コントロール群の基準日（図１）
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までの期間は 6 ヶ月から 40 ヶ月で平均 23.2±16.7 ヶ月であった。疾患の内訳は前庭神経

炎後の代償不全 6 例、原因不明の片側半規管機能低下２例,メニエール病 1 例である。 

研究方法は前向きの介入研究とした。リハ群の患者を院内に集め、約 2 時間にわたるめ

まいリハビリ講習会を行い、めまいの病態やリハの意義について詳しく説明を行った。そ

の後自宅で行うリハビリテーション法（表１）をその場で実演・指導した。指導したリハ

ビリはCawthorne-Cooksey8-10)を参考に作られた北里大学方式11)を参考に作成したもの12)

である。垂直、水平方向の注視眼球運動、追跡眼球運動、頭部、眼球の共同運動を取り入

れた１）－７）までのプログラムを通して 5 回おこなうものを一セットとした。基本的に

帰宅後は毎日、朝食後、昼食後、夕食後、就寝前の 4 回自宅で継続させた。継続している

かどうかを自記式のリハチェックシートに記録させ確認した。その後、外来通院は 2 週間

後及び 2 ヶ月後、4 ヶ月後とした。外来初診時、リハ導入前、2 ヶ月後 4 ヶ月後にめまい

の障害度の評価としてDHI（dizziness handicap inventory）日本語版13)、身体動揺の状態

を重心動揺計にて評価を行った。DHIはP（Physical:身体) ,E (Emotional:感情), F 

(Functional:機能)の要素ごとにも評価を行った。使用したDHI日本語版を示す（表 2）。基

準日またはリハ開始日と 4 ヶ月後には抑うつ尺度である SRQ-D(Self rating 

questionnaires for depression)を行った。重心動揺計はグラビコーダーGS-31（アニマ株

式会社.東京）を用い開眼、閉眼で 60 秒間の測定をおこなった。パラメーターとして閉眼

の外周面積（ENV AREA)を使用した。外周面積は重心動揺の大きさを表す指標の 1 つ

で重心動揺の軌跡の最外部によって囲まれる内側の面積を求めたものである14)。いずれも

健常人を対象にもとめた重心動揺検査におけるデータ15)を参考に 2SDを超えたものを異
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常値と診断した。これらのパラメーターは変化率を以下の式にして算出した。リハ群では

改善率＝100*(リハ前データ-リハ後データ)/リハ前データ、コントロール群では初診から 6

ヶ月以上経過した基準日を取りその前後で比較を行った（図１）。次に初診時から当院で経

過観察が可能であった前庭神経炎症例を対象に閉眼外周面積の実測値について経時的変化

を検討した。初診からリハ開始までの期間が異なるため初診から 2 週間後、2 ヶ月後、4

か月後、およびリハ開始前の 2 ヶ月、および 2 週間後、2 ヶ月後、4 ヶ月のデータを記録

した。平均した。統計学的検討にはANOVAを用い、有意差を認めた場合には多重検定

Dunnettを用いた。 

診断のため温度刺激検査を行い半規管機能を評価した。温度刺激検査は VOG(ビデオ眼振

計平衡機能検査システムニスタモ２１株式会社モリタ製作所、京都)を用い 20℃の冷水

10ccc を１0 秒間で注水する方法でおこなった。誘発された眼振の最大緩除速度から

CP%(canal paralysis)を計算した。温度眼振検査の結果はリハ群 CP=53.3±37.22%および

コントロール群 CP=51.5±30.6％であった。必要に応じて注視眼振検査、頭位眼振検査、

頭位変換眼検査、聴力検査、聴性脳幹反応、前庭誘発筋電位検査などを行った。初診時か

ら当院で観察可能であった前庭神経炎症例については自発眼振の経過を赤外線 CCD カメ

ラニューオプト社製ＥＴ－６０－Ｈで外来にて 1-2 週間おきに観察した。発症日から起算

して自発眼振が最後に観察された日までの期間を自発眼振持続期間と定義した。急性期に

自発眼振は全例で認められた。自発眼振持続期間はコントロール群 28.2±20.1 日（N=5)、

リハ群 18.8±15.6 日（N=5)であった。二群間に統計的有意差を認めなかった。 

 



  6/15 

結果  

コントロール群とリハ群では年齢、性別、基準日、あるいはリハ開始日までの期間に統

計学的有意差はなかった(表 3)。コントロール群、リハ群では初診時の DHI 合計点はそれ

ぞれ 57±23.2 点、38.8±26.0 点、であった。一般的治療を行い、リハ群では外来リハ導入

前には DHI は 34±15.5 点となっていた。リハを指導し継続したところ 4 ヶ月後には基準

日と比較し 12.3±10.2 と有意な改善を認めた(図２) (P<0.05)。ＤＨＩの各要素ごとの改善

を示した（図３）。要素 E で基準日と比較し統計学的に有意な改善を認めた(P<0.05)。

SRQ-D はコントロール群、リハ群で基準日またはリハ開始日が、8.5±4.9、8.5±6.1 および

4 ヶ月後が 9.2±5.0、7.3±2.4 でありいずれも有意差を認めなかった。 

リハ開始前に重心動揺計で異常値を認めたものは一例のみで閉眼外周面積のみで異常値

をしめした。総軌跡長、外周面積の変化を開眼および閉眼にて比較したが明らかな改善は

認められなかった。前庭神経炎の閉眼外周面積の初診時からリハ終了までの実測値の変化

を示した（図２）。症例によるばらつきが比較的大きく統計学的有意差を認めなかった。 

 

考察 

今回の研究ではリハの有効性を示すために慎重に対照症例を選別した。つまりめまいの

急性期から亜急性期患者を対象とすると自然回復を考慮に入れる必要があるためリハビリ

の効果を示すことは難しいと考えた。第一段階として慢性例（最低 6 ヶ月以上経過）であ

る前庭障害の代償不全例を厳選した。これらの患者は症状がほぼ固定し変化のない慢性例

である。重心動揺計の時間的経過を見てわかるようにリハ開始時にはすでに重心動揺計の
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閉眼外周面積はすでに変動が無くなっていた（図２）。これらの症例を対象としてリハを指

導し、自宅で継続させることによって自覚症状が改善したことがDHIのスコアで示された。

めまい患者の苦痛度は重心動揺計や足踏み検査による機能的障害以外にもDHIなどで評

価される障害も大きな問題となる。めまいによる障害は結果的に患者のQOLを低下させ

る16, 17)。今回の検討ではQOLの検討は行ってないが、めまいを診察する医師として重心動

揺などの機能検査の変化のみならず患者の苦痛度に配慮することは重要である。この意味

で今回得られたDHI合計点およびEの改善には大きな意義がある。DHIのEのみの改善でP

やFが改善していない理由として初診時および治療開始前のP,E,Fの点数を考慮に入れる

必要がある。初診時P10.9±6.9、E17.4±10.6、F10.6±11.5 点とPとFはすでに比較的低値と

なっていた。この３つの尺度の点数の違いから慢性めまい患者の苦痛は機能、身体的なも

のよりも感情面での障害がより強い可能性が考えられる。有意な改善を示した要素はEの

みであったが、DHI合計点でも有意な改善が示されたことから、結果的にP、E、Fが相互

に関連しあって総合的な苦痛度の改善につながったと考えられた。このことから耳鼻咽喉

科医がある程度の時間をかけて患者にリハを指導し、継続させることがめまいの自覚症状

を改善させる治療として有用であることが示された。 

めまいや平衡障害を元に戻そうとするのがリハである。めまいのリハはCookseyと

Cawthorne9, 10)によって初めて報告され、Dixによりその方法が詳細に記録された8)。一側

の内耳障害が起きると障害側の前庭神経核の自発放電の減少と刺激に対する反応性が低下

し、左右の前庭神経核で活動性の左右差が生じる。この前庭神経核レベルの左右の不均衡

を小脳片葉や健側前庭神経核からの交連抑制入力の調節によって補正されるようになる課
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程を前庭代償18)という。前庭代償には静的前庭代償、動的前庭代償がありそれぞれ別に評

価が必要である19)。めまいに対するリハは前庭代償を促すことを目的に行う。機能的には

前庭系の順応(adaptation)、低下した前庭機能に対する代用(substitution)、めまい症状に

対する慣れ(habituation)を目標として行う20)。今回のプログラムの１）－４）は注視眼球

運動、追跡眼球運動によるsubstitutionを目的としたものであり５）－７）は前庭動眼反

射のadaptation,およびhabituationを目的にしたものである。 

前庭障害によるめまいでは吐き気やめまい感の強い急性期においては安静臥床が必要で

ある。しかし早期に運動を開始することによって長期的に前庭障害による機能低下を最小

限にできる可能性がある21)。運動器のリハでは理学療法士、作業療法士などが実際の治療

に携わる。しかし、現在めまいリハではこのような協力体制を得ることが難しいため、医

師が自ら指導し、患者本人や家族との協力を得て治療を継続する必要がある。これまでの

報告では看護師が指導22)をおこなうものや、集団で入院の上リハをおこなうものなどがあ

る。   

今回の結果、リハによって慢性めまい患者の自覚的症状の改善を認めた。しかし客観的

評価である重心動揺計では有意な改善を認めなかった。今回の対象は慢性例であり静的な

前庭代償は完成しており、重心動揺計の計測値はリハ前にすでに正常範囲に入っていた症

例が多く、異常値を示した症例は一例だけであった。そのため治療によってそれ以上の改

善を示すのが難しかったと考えられた。図２に示したように初診時と比較して基準日には

平均値としては低下している傾向があった。今後症例数を増やし検討を加えていきたいと

考えている。 
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今回得られた自覚的症状の改善は先に述べたadaptation、substitution、habituationに

よって前庭機能が改善した結果得られたのであろうか？これには 2 つの可能性が考えられ

る。一つは重心動揺計の結果では明らかな変化を認めなかったことから、すでに静的代償

は完成しおり、動的前庭代償に作用した可能性がある。そのため重心動揺計以外の他の機

能検査によって評価する必要がある。たとえばDGI(dynamic gait index) 23)のような動的

検査を用いることによって機能改善が証明できる可能性がある。今後、静的前庭機能のみ

でなく動的平衡機能を評価していく必要がある。 

もう一つは自覚症状の改善が前庭機能の改善によるものではない可能性である。この場

合どのような機序によって改善が得られたかについて検討が必要である。抑うつ尺度であ

るSRQ-Dはリハ前後で変化を認めなかったが、DHIの要素Eが有意な改善を示していたこ

とから一つの可能性としては不安に対する効果があったと考えることが出来る。以前から

めまいと不安の関係が報告されている24)。慢性めまい患者の不安に対してめまいリハが行

動療法的25)な効果を示し、患者の行動範囲を広げ自覚症状が改善した可能性が考えられる。

今後はリハ前後の不安の評価も必要である。めまいリハのエビデンスの確立および有効な

リハの方法や保険医療の制度の中でのシステムの構築が今後、本治療を普及させるために

必要である26)。 

 

まとめ 

１ めまいリハビリ講習会を行い、慢性めまい患者 14 例をリハ群として、自宅で行うめま

いリハを指導し、自宅で継続させた。そのうちリハを継続できた 10 例を解析対象とした。
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またコントロール群として最低 6 ヶ月以上外来で経過を見ている 9 例を比較対象とした。 

２ 治療効果を DHI、抑うつ尺度である SRQ-D および重心動揺計にて評価した。 

３ リハ群では DHI 合計点および感情の要素が治療開始後 4 ヶ月の時点で有意な改善を

認めた。SRQ-D、重心動揺計では改善が認められなかった。 

４ この機序としてリハが動的前庭代償に寄与した可能性、不安などの心理面に作用した

可能性がある。 

５ 今後耳鼻咽喉科医がめまいのリハビリテーションに積極的に関与し、その有用性や機

序について検討を行いエビデンスを構築していくことが必要である。 
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別紙 

表１ リハビリテーションプロトコール 

 

表２ DHI（dizziness handicap inventory）日本語版 

 

表３ 対象症例と結果一覧 

DHI(Dizziness handicap inventory 日本語版) 

SRQ-D(Self-Rating questionnaires for depression) 

N.A. (not applicable；該当無し) 

 

図 1 研究プロトコール 

コントロール群では初診から最低6ヶ月以上経過した日を基準日としてその後、2週間後、

4 ヶ月後に再来させ検査を行った。 

リハ群では初診から最低 6 ヶ月以上経過した日をリハ開始日としてその後、2 週間後、2

ヶ月後、4 ヶ月後に再来させ検査を行った。 

 

図２ 重心動揺計の経過（閉眼の外周面積） 

初診時から経過観察可能であった前庭神経炎症例について閉眼外周面積の実測値の変化を

示した。平均値および標準偏差を示す。症例ごとのばらつきが大きく統計学的有意差を認

めなかったが初診時と比較して基準日では値が小さい傾向があった。 
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図３ DHI 合計点の変化 

リハ群では基準日と 4 ヶ月目の間で有意な改善を認めた（P<0.05)。 

 

図４ DHI 各要素の変化 

リハ群の DHI について身体(Physical)、感情(Emotional)、機能(Functional)の各要素ごと

に検討を行った。初診時身体 10.9±6.9、感情 17.4±10.6、機能 10.6±11.5 点であった。初

診日と 4 ヶ月後の間で感情の要素で有意な変化を認めた(P<0.05)。 



表１

 

リハビリテーションプロトコール

A頭を動かさず視線を動かしたときのめまいに対するリハビリ

1)水平方向の注視眼球運動

肩幅に伸ばした両手の親指を左右交互に目で追う。

2)垂直方向の注視眼球運動

肩幅に伸ばした両手の親指を上下交互に眼で追う。

3)水平方向の追跡眼球運動

利き手の親指を左右に30度ずつ動かし、それを目で追う。

4)垂直方向の追跡眼球運動

利き手の親指を上下に30度ずつ動かし、それを目で追う。

B頭を動かしたときのめまい感を克服する。視線を片手の伸ばした親指

 

から動かさず、頭を動かす。

5)水平方向の頭部、眼球の共同運動

親指を見つめたまま頭を左右30度ずつ交互に動かす。

６）垂直方向の頭部、眼球の共同運動

親指を見つめたまま頭を上下30度ずつ交互に動かす。

７）左右傾斜方向の頭部、眼球の共同運動

親指を見つめたまま頭を「はてな」のポーズで左右交互に動かす。

、





表3 対象症例と結果一覧

コントロール（N=9) めまい群（N=10)

年齢 68.5才 63.5才

発症からの期間（ヶ月） 23.2±16.7 22.1±21.1

自発眼振継続日数（日） 28.2±20.1 18.8±15.6

SRQ-D(基準日前) 8.5±4.9 8.5±6.1

SRQ-D(基準日後) 9.2±5.0 7.3±2.4

DHI(初診) 57±23.3 38.9±26.0

DHI(基準日) 40.9±27.3 34±15.5

DHI(2週間後) 37±30.1 28.3±19.5

DHI(2ヶ月後) N.A. 21.7±15.8

DHI(4ヶ月後) 52.4±26.4 12.4±10．3



図１

 

研究プロトコール

コントロール群

初診 基準日

最低6ヶ月

2週間後 2ヶ月後 4ヶ月後

リハ群

初診 基準日

最低6ヶ月

2週間後 4ヶ月後2ヶ月後

リハ開始



図２重心動揺計の経過
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図３DHIの変化
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DHI各要素の変化
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