
	 �
連絡先：大阪大学大学院医学系研究科老年・総合内科学　三木渉
　　　　〒 565-0871 　�大阪府吹田市山田丘 2-2
　　　　TEL：06-6879-3852 　　E-mail：mikisho.0216@gmail.com
　　　　受理日：2026. 8. 23

Ⅰ�　はじめに 
　転倒は高齢者において最も頻度の高い健康問題のひと
つであり，骨折，頭部外傷，活動性低下，施設入所，そ
して死亡に直結する。わが国の国民生活基礎調査におい
ても，要介護状態に至った原因として転倒・骨折は認知
症，脳血管疾患に次ぐ第 3位を占めている 1）。
　認知症を有する高齢者ではこの問題がさらに深刻とな
る。認知症患者は転倒しやすいだけでなく，転倒後の回
復も不良である。にもかかわらず，標準的な転倒リスク
評価ツールの多くは認知機能を評価項目に含めておら
ず，認知機能正常者で有効性が確立した転倒予防プログ
ラムは認知症患者では概して有効性を示すことができて
いない 2）。
　本稿では，認知症高齢者の転倒について，疫学，発生
機序，病型別の特徴，転倒後の評価と鑑別，そして予
防・再発防止策の順に整理する。

Ⅱ�　転倒の疫学
1．�国際的なデータ 
　AD患者を対象とした最近のメタ解析（31 研究，4,654
例）では，統合された年間転倒者割合は 44.27 ％，1 人
あたり年間転倒回数は平均 1.30 回，転倒者のうち反復
転倒者は年間 42.08 ％，受傷を伴う転倒者は 45.0 ％で
あった 3）。同一研究グループによる別のメタ解析（35
研究，7,844 例）では，年間転倒率はアルツハイマー型
認知症 43.55 ％に対し軽度認知障害（MCI）35.26 ％と
有意にアルツハイマー型認知症で高く（p ＜ 0.001），年
間転倒回数もアルツハイマー型認知症 1.30 回対 MCI 
0.77 回であった 4）。対照となる認知機能正常高齢者の年
間転倒者割合はおよそ 26.5 ％とされており，アルツハ
イマー型認知症はその約 1.7 倍にあたる。
　発生密度を報告した代表的研究は，英国の外来認知症
患者 179 例を転倒日誌により 12 か月間前向きに追跡し
た Allanらの研究である 5）。認知症群全体では 9,118 件／
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　認知症は転倒の独立した危険因子である。アルツハイマー病（AD）における年間転倒者割合はメタ解析で 44.3%
と報告され，認知機能正常高齢者の約 26.5 ％を大きく上回る。転倒の発生機序は単一ではなく，歩行制御に必要な
実行機能と前頭葉―皮質下回路の破綻，自律神経障害に伴う一過性脳灌流低下，薬剤性要因，そして病識低下や徘徊
などの行動要因が複合して関与する。転倒率は病型により大きく異なり，パーキンソン病に伴う認知症（PDD）と
レビー小体型認知症（DLB）は AD や血管性認知症（VaD）を大きく上回る。転倒を来した患者の評価においては，
原因不明の転倒の約半数が失神を背景にもつという知見を踏まえた鑑別が不可欠である。一方，予防介入のエビデン
スは限定的であり，転倒者数の減少は示されていない。転倒予防と並行して傷害予防への戦略転換が求められる。本
稿では国内外の報告を整理し，わが国におけるエビデンスギャップを提示する。
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1,000 人年で，対照群 1,023 件／ 1,000 人年の約 8 倍（発
生密度比 7.58，95 ％ CI 3.11 – 18.5）であった。病型別
の内訳を表 1に示す。
2．�施設入所者におけるデータ
　施設ベースの最近のメタ解析（21 研究，35,449 例）
では，認知症高齢者の統合転倒有病割合は 45.6 ％，病
型別では AD 39.2 ％，VaD 35.2 ％，混合型 29.0 ％で
あった。転倒発生率は全体で 3.61 回／人年であり，認
知症専門ケアユニット（5.80 回／人年）が一般ナーシン
グホーム（3.17 回／人年）を上回った 6）。
　認知症の有無で直接比較した古典的研究として，米国
メリーランド州の 59 施設・新規入所者 2,015 例を 2 年
間前向きに追跡した van Doorn らの報告がある。認知
症あり群の転倒発生率は 4.05 回／年，認知症なし群は
2.33 回／年であり（p ＜ 0.0001），既知の危険因子を調
整しても認知症の効果は独立して残存した 7）。
3．�わが国のデータとエビデンスギャップ
　これに対し，わが国において認知症高齢者を対象に転
倒率を前向きに検討した疫学研究は極めて乏しい。数少
ない例として，東北大学のもの忘れ外来における軽度～
中等度 AD 患者 124 例を前向きに追跡した Horikawa ら
の研究があり，観察し得た 104 例中 42.3 ％（44 例）に
転倒が確認された 8）。この値は前述の国際的メタ解析に
おける統合値 44.27 ％とよく一致する。
　また，要介護高齢者を対象とした鈴川らの調査では，
過去 1 年間の転倒率は男性 26.8 ％，女性 24.6 ％と報告
されている 9）。ただしこれは認知症限定のコホートでは
ない。
　わが国の代表的な総説においてすら，病型別転倒率
として Allan らの英国データが，施設入所者の危険因子
として van Doorn らの米国データが引用されている 10）。
日本老年医学会・全国老人保健施設協会による「介護施
設内での転倒に関するステートメント」1）にも，認知症
の有無で層別化した発生率の数値は示されていない。す
なわち，わが国では認知症高齢者を対象とした転倒発生
率の前向き疫学データは限られており，諸外国の報告に
依拠しているのが現状である。

Ⅲ�　転倒に至る機序
　認知症患者が転倒しやすい理由は，大きく「歩行・姿
勢制御そのものの障害」「一過性脳灌流低下による失神」
「行動・薬剤・環境要因」の 3つに分類できる。
1．�認知─運動連関：歩行は自動運動ではない
　従来，歩行は大脳の関与が少ない自動運動と考えられ
てきたが，この見方は現在では過度に単純と理解されて
いる。Lundin-Olsson らによる古典的な「stops walking 
when talking」研究以来，注意の維持・分配能力が歩行
安定性に不可欠であることが繰り返し示されてきた 11）。
　二重課題（dual-task）パラダイムを用いた検討で
は，AD 患者において二重課題歩行時の stride time 
variability が著明に増大し（標準偏差が 52 ％増加），こ
の増大は実行機能障害と関連していた 12）。Montero-
Odasso らは，歩行と認知の相互関係を包括的に論じ，
注意・実行機能・作業記憶の早期障害が歩行の緩徐化と
不安定化をもたらし，将来の移動能力喪失，転倒，認知
症への進行を予測すると述べている 13）。
2．�前頭葉─皮質下回路の離断
　神経解剖学的基盤としては，大脳白質病変による前
頭葉─皮質下回路の離断が最も再現性の高い所見であ
る。LADIS study の横断解析では，加齢性白質変化の
重症度と前年の転倒歴が有意に関連し（Fazekas 軽度
22.2 ％，中等度 31.6 ％，高度 37.3 ％，p ＝ 0.002），多
変量解析では脳室周囲（p ＝ 0.006）と前頭葉深部（p
＝ 0.033）の白質病変が転倒と関連する一方，基底核お
よびテント下病変は関連しなかった 14）。この部位特異
性は，姿勢・歩行・平衡を制御する皮質―皮質下回路の
離断という仮説を支持する。
　認知症患者を対象とした検討としては，Ogama らの
報告が重要である。健忘型 MCI および AD 患者 163 例
において，転倒群は非転倒群より白質病変量が多く，姿
勢・歩行機能が不良であった。ポリファーマシーに加え，
前頭部キャップと後頭葉白質病変が転倒の強い予測因子
として同定された 15）。深部白質線維が，姿勢制御と歩
行に必要な遠隔の運動・感覚皮質と皮質下部位を連結し
ていることが機序として想定されている。
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表 1　認知症病型別の転倒発生密度

診断 発生率（／1,000人年）

対照（健常）

アルツハイマー病

血管性認知症

レビー小体型認知症

パーキンソン病に伴う認知症

1,023

2,486

3,135

9,087

19,000

調整済み発生密度比（対 対照，95％ CI）

─

1.95（1.01-3.78）

1.77（1.17-2.69）

6.06（3.53-10.4）

20.5（10.4-40.2）



　わが国の Horikawa らの研究においても，年齢・性・
認知機能を調整した後，高度の脳室周囲白質病変が転倒
の独立した危険因子であった（オッズ比 8.7 ，95 ％ CI 
1.5 – 51.8 ，p ＝ 0.017）8）。
3．コリン作動系
　神経伝達物質レベルでは，コリン作動系の障害が注目
される。想定される機序は二つあり，第一に大脳皮質の
コリン作動性入力低下による注意配分能力の低下，第二
に脚橋被蓋核のコリン作動性ニューロン脱落による歩行
自動性と姿勢制御の破綻である 14）。実際，パーキンソ
ン病において転倒既往のある患者では，視床のコリン作
動性神経支配が有意に低下していることが PET により
示されている 16）。 
4．�神経心血管不安定性 
　「転倒」として記録されるイベントの一部は，目撃さ
れない失神である。Kenny らは，認知機能障害と認知
症における神経心血管不安定性（起立性低血圧，血管迷
走神経性失神，頸動脈洞過敏の総称）の高い有病率を報
告している 17）。Allan らの多変量解析においても，症候
性起立性低血圧（ハザード比 2.13 ，95 ％ CI 1.19 – 3.80）
と自律神経症状スコア（1点あたりHR 1.055）が独立し
た転倒予測因子であった 5）。
　レビー小体病では末梢自律神経ニューロンへのα - シ
ヌクレイン沈着により，起立性低血圧と食後低血圧が高
頻度に生じる。DLB の診断基準においても反復する転
倒，失神，一過性意識消失が支持的特徴に含まれてい
る。
5．�薬剤性機序 
　薬剤は数少ない修正可能因子である。抗精神病薬は
AD 外来においてオッズ比 3.5（95 ％ CI 1.2 – 10.5）8），
施設入所者において 1.83 倍 7）と一貫して転倒リスクを
高める。
　特筆すべきは認知症治療薬そのものの影響である。カ
ナダ・オンタリオ州の地域在住認知症高齢者を対象と
した大規模コホート研究（コリンエステラーゼ阻害薬
投与 19,803 例対非投与 61,499 例）では，失神による受
診が 31.5 対 18.6 件／ 1,000 人年（調整ハザード比 1.76 ，
95 ％ CI 1.57 – 1.98），徐脈が HR 1.69 ，恒久的ペース
メーカー植込みが HR 1.49 ，大腿骨近位部骨折が HR 
1.18 と，いずれもコリンエステラーゼ阻害薬投与群で有
意に増加した 18）。またイタリア多施設の Syncope and 
Dementia（SYD）study からは，メマンチンが高齢認
知症患者において反射性失神を誘発しうることが報告さ
れている 19）。
　その他，ポリファーマシーは用量反応的に転倒を増や

し，オピオイドと抗コリン薬も独立した危険因子であ
る。これらを体系的に整理したものが欧州老年医学会の
STOPPFall であり，Delphi 法により 14 薬剤クラス（大
半が向精神薬）が選定され，実践的な減薬ガイダンスが
付されている 20）。
6．�行動・環境要因 
　徘徊は施設入所者において 1.93 倍の転倒リスクを伴
う 7）。判断力と抑制制御の障害により自身の能力を超え
た移動を企図することが背景にあると考えられる。
　わが国では，鈴木らが「本人のニーズ」の視点から機
序を論じている。排泄の時間や方法が本人に合わないた
めに一人でトイレに向かって転倒する，立ち上がりを一
方的に制止された結果，職員が離れた隙に立ち上がって
転倒する，といった経路が典型である 21）。この視点は，
後述する予防策を検討するうえで重要である。

Ⅳ�　病型別の転倒パターン
　病型別特性を体系的に比較した総説として Minta ら
の報告がある。最も重要な指摘は，「AD では転倒リス
ク因子が運動障害よりも認知障害に特異的であるのに
対し，特発性正常圧水頭症（iNPH），パーキンソン病
（PD），進行性核上性麻痺（PSP），ハンチントン病（HD）
では大半のリスク因子が歩行・バランス障害に関連する」
という対比である（文献 2）。要点を表 2に示す。
　個別に補足すると，まず DLB についてはわが国から
重要な報告がある。認知症 561 例における転倒関連外傷
の発生率はDLB 10.7 ％，AD 1.1 ％（p ＜ 0.001）であり，
注目すべきは外傷を負った DLB 患者のいずれにも錐体
外路徴候が認められなかった点である。DLB の高い転
倒率はパーキンソニズムだけでは説明できないと結論さ
れており，自律神経障害・注意の変動・視空間障害の寄
与を示唆する 24）。スクリーニングでは，わが国で開発
された転倒スコアの派生版である Fall Risk Index-21 が
DLB の検出と AD との鑑別に有効と報告されてい
る 2）25）。一方，転倒頻度が高いにもかかわらず DLB に
特化した予防戦略は提示されておらず，転倒の神経基盤
に関する研究も乏しい 2）。
　PDD が PD の約 2 倍転倒するという事実は認知機能
の直接的寄与を示し，PDD では特に脳室周囲領域の白
質病変が有意に多いことから，白質病変が認知機能低下
と転倒の共通基盤となっている可能性がある 2）。
　PSP において，早期の姿勢保持障害と転倒は垂直性
核上性麻痺・左右対称性の無動固縮とともに，75 ％以
上の患者に認められる最頻の臨床特徴である 26）。
　アルツハイマー型認知症では，認知機能正常段階にお
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いても Pittsburgh compound B 集積および脳脊髄液総
タウ高値が初回転倒までの時間短縮と関連することが示
されており，AD 病理そのものが前臨床期から転倒リス
クに寄与する可能性がある 22）。
　iNPH は脳室腹腔短絡術後に 70 ％超で歩行・バラン
ス・転倒リスクが改善する，数少ない治療可能な転倒原
因である。

Ⅴ�　転倒を来した認知症患者の評価
1．�病歴聴取の限界
　認知症患者の転倒評価において，病歴聴取には注意を
要する。Parry らは，転倒を主訴として紹介された患者
は失神を主訴とする患者に比べ意識障害を自覚する頻度
が著しく低く，しかもこの意識消失の健忘は認知機能障
害では説明できないことを示した。原因不明の転倒を主
訴とする患者の 95 ％が頸動脈洞マッサージ中に誘発さ
れた意識消失を想起できなかったのに対し，失神を主訴
とする群では 27 ％であった 27）。目撃者を欠くことも多
く，「本人が覚えていないため原因不明」で終わらせな
い設計が必要である。
2．外傷の評価
　認知症患者では疼痛の訴えが乏しく，骨折が行動・心
理症状（BPSD）の悪化，食欲低下，不穏として顕在化
することがある。転倒後に「せん妄」「BPSD 悪化」と
して紹介された症例では，むしろ外傷検索を優先すべき
である。頭部については抗血栓薬内服例で遅発性頭蓋内
出血に注意し，閾値を下げて CT を施行する。慢性硬膜
下血腫は転倒の結果であると同時に認知機能障害の可逆
的原因である。骨折は大腿骨近位部，脊椎圧迫，上腕骨
近位部，橈骨遠位端が好発部位である。長時間の臥床が

あった場合は横紋筋融解，脱水，低体温 /高体温，誤嚥
性肺炎の有無を評価する。
3．�「転倒」と「失神」の鑑別
　認知症患者の転倒評価において最も重要な点である。
SYD study では，認知症患者 357 例を欧州心臓病学会
ガイドラインに基づく簡略プロトコルで評価した。原因
不明の転倒として紹介された 166 例のうち 45.2 ％で失
神が原因と判明し，最終的に失神と診断された 242 例の
うち 48.3 ％は起立性低血圧が原因であった。著者らは
「原因不明の転倒は約 50 ％の症例で失神または偽失神を
隠している」と結論し，起立性低血圧を来しうる薬剤の
系統的な見直しを求めている 28）。
　実施すべき評価を表 3に示す。臨床的な手がかりとし
ては，前駆症状の欠如，顔面・前額部の外傷（防御反応
を欠くことは意識消失を示唆する），環境要因で説明で
きない反復転倒が挙げられる。
4．�多因子転倒リスク評価
　国際的な標準はWorld Guidelines for Falls Prevention 
and Management for Older Adults（2022）である 29）。
同ガイドラインは，認知評価を多因子転倒リスク評
価の一部として含めることを推奨している（GRADE 
1B）。認知症と MCI は転倒および転倒関連外傷（大腿
骨近位部骨折，上肢骨折，頭部外傷）のリスクを 2 倍
にすること，実行機能が転倒と強く関連することから，
Montreal Cognitive Assessment のような実行機能要
素を含む全般的認知スクリーニング，あるいは Trail 
Making Test part B のような実行機能特異的検査の使
用が推奨されている。
　身体機能面では，転倒リスク予測に歩行速度を含める
ことが強く推奨され（GRADE 1A），代替として TUG
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表 2　病型別の転倒特性（文献2）22）24）をもとに筆者作成）

病型 主たる経路転倒頻度 特異的なリスク因子・特徴

AD 認知健常の約2倍 視空間認知障害，抗精神病薬，脳室周囲白質病変。二重課題
は予測因子とならず，病識低下により転倒恐怖はむしろ低い

VaD／脳血管障害 歩行＋認知VaD約50％，
脳卒中11～37%

早期からの歩行障害，注意・視空間障害，麻痺，感覚鈍麻，
半側空間無視，尿失禁，衝動性

DLB 自律神経＋認知70％以上 重度の視空間・実行機能障害，幻覚，傾眠，起立性低血圧。
3か月で5回以上の転倒はADとの鑑別指標

PD／PDD 運動PD 51～68％，
PDD最大90％

すくみ足，motor fluctuation，ジスキネジア，体幹前屈，腕
振り消失，固縮，起立性低血圧

iNPH 運動（可逆性あり）健常の15倍 時間的歩行変動増大，動的バランス障害（静的バランス・下
肢筋力は差なし），前部脳梁角の狭小

PSP 運動75％以上 早期からの姿勢保持障害，後方転倒

HD 運動6か月で最大90％ 舞踏性体幹運動，動作緩慢，攻撃性，認知機能低下。病識欠
如のため転倒を恐れる者は15％のみ



も考慮可能とされる。評価すべき領域は，転倒歴，歩
行・バランス，筋力，視覚，末梢神経障害，急性および
慢性疾患，転倒への恐怖，環境要因，栄養状態（蛋白摂
取およびビタミンD），飲酒，尿失禁，疼痛である 29）。
　わが国では，鳥羽らが開発した転倒スコア（22 項目
の質問票）が身体計測を要さない簡便な評価法として広
く用いられている 25）。
5．�病型診断の再検討
　転倒を，認知症の診断そのものを見直す契機と捉える
ことが臨床的に最も価値が高い。反復転倒は DLB の支
持的特徴であり，Imamura らが示したように錐体外路
徴候を欠く場合も DLB を疑う根拠となる 24）。iNPH は
治療可能な鑑別であり，特徴的な画像所見（脳梁角の鋭
角化，Evans index 高値等）を必ず確認する。PSP は発
症早期からの後方転倒が特徴的である。慢性硬膜下血腫
は前述のとおり転倒の原因にも結果にもなり得る。

Ⅵ�　予防および再発防止
1．�エビデンスの現状
　認知症患者において「転倒者を減らす」ことに成功し
た介入はほとんど存在しない。地域在住の認知機能障
害高齢者を対象とした無作為化比較試験 9 件・1,411 例
のメタ解析では，運動介入により転倒発生率は約 30 ％
低下した（発生率比 0.70 ，95 ％ CI 0.52 – 0.95）ものの，
12 比較中 8 比較は有意差なしで，有意であった 4 比較
を除くと統合値は 1.02（0.85 – 1.51 ，I2 ＝ 0 ％）と効果
は消失する。さらに転倒者数への効果は認められなかっ
た（相対危険度 1.01 ，95 ％ CI 0.90 – 1.14）。GRADE 評
価はいずれも「低」であり，著者らは「現時点のエビ
デンスは臨床判断の根拠として不十分」と結論してい
る 30）。
　対照的に，認知機能正常の高齢者では運動により転
倒発生率が 21 ％減少し（率比 0.79），バランスに高負
荷をかけ週 3 時間を超えるプログラムでは 39 ％減少す
る 31）。すなわち，一般高齢者向けプログラムを認知症
患者にそのまま適用しても効果は期待できない可能性が
ある。

　施設入所者を対象とした Cochrane レビュー 2025 年
更新版では，能動的な運動を単独介入として行うと転倒
発生率と転倒リスクが低下するが（中等度の確実性），
プログラム終了後は効果が持続しないこと，多因子介入
は全体では転倒発生率をほとんど変えない（率比 0.87 ，
95 ％ CI 0.68 – 1.12）ものの転倒リスクは低下させ（相
対危険度 0.91 ，95 ％ CI 0.83 – 1.00），施設スタッフの関
与のもと入所者個々の状況（認知症の有無など）に合わ
せて調整された場合に有効であることが示された 32）。
2．��運動療法
　前述のメタ解析において有効性を示したのは 2 試験
のみである。第一はフィンランドの FINALEX 試験で，
AD 患者 210 組の患者─介護者ペアを対象に 1 時間×週
2 回× 1 年間の在宅運動または集団運動を実施し，在宅
群で発生率比 0.44（95 ％ CI 0.32 – 0.56），集団群で 0.61
（0.46 – 0.76）を得た 33）。第二は英国の太極拳試験で，認
知症 85 組のペアに週 1 回のクラスと自宅練習，行動変
容技法を組み合わせ，発生率比 0.35（0.15 – 0.81）を示
した 30）。
　有効であった試験に共通するのは，長期間（1 年），
患者─介護者ペアでの実施，バランスへの高負荷，およ
び監督付きという 4点である。介護者を巻き込んだ試験
では脱落率が低く，動機づけとアドヒアランスの向上が
示唆されている 30）。
　逆に，Otago プログラムの在宅版，住環境ハザード削
減と在宅運動の組み合わせ，進行性レジスタンス運動は
いずれも陰性であった。特に中等度～高強度運動を検証
した DAPA 試験（494 例）では発生率比 1.1 であり 34），
「強度を上げれば効く」という発想は否定されている。
　施設入所者に対する実践的推奨としては，歩行可能な
入所者に週 1 時間以上の運動機会を提供し，中～低強
度，グループ形式，理学療法士または訓練を受けた職員
が実施する形が示されている 32）。
3．�起立性低血圧と薬剤への介入
　SYD study の知見に基づけば，認知症患者の転倒予
防において唯一「原因治療」が可能な領域が起立性低血
圧である。降圧薬の減量・中止，コリンエステラーゼ阻
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表 3　転倒を来した認知症患者における失神の評価

検査

臥位・立位血圧（Schellong試験）

食後血圧

12誘導心電図

頸動脈洞マッサージ

ヘッドアップティルト試験

位置づけ

全例に実施。3分以内の20/10 mmHg低下を陽性とする

DLB疑い例では食後低血圧が起立性低血圧より高頻度

不整脈の評価を行う

転倒者では臥位より起立位（70度）での実施が診断率が高い

高齢者でも安全性・忍容性は良好とされる



害薬とメマンチンの再評価が第一に検討されるべきであ
る 18）19）28）。非薬物療法としては，段階的起立（起床時
に端座位を挟む），水分・食塩摂取，弾性ストッキング，
頭部挙上就寝，食後 30 ～ 60 分の移動回避が挙げられ
る。心抑制型頸動脈洞症候群が証明された場合はペース
メーカー植込みが選択肢となる。
　薬剤調整全般については STOPPFall が有用な枠
組みを提供する 20）。ただし適用には注意が必要で，
Cochrane レビューでは施設における「一般的な薬剤レ
ビュー」を単独介入とした場合の効果は不確実と評価さ
れている 32）。したがって，包括的な処方見直しではな
く，当該患者の転倒に寄与している特定薬剤の中止を検
討する。認知症患者では抗精神病薬が最優先の標的とな
る。
4．�栄養介入
　Cochrane レビュー 2025 年更新版は，施設における
転倒を減らす方策として運動と並んでビタミン D 補充
を挙げている。また，管理栄養士によるメニュー設計を
通じて乳製品の提供を増やすことが転倒者数を減らす可
能性があるとされた 32）。これらは認知症の重症度を問
わず適用でき，実行可能性が高い点で臨床的価値が大き
い。
5．�傷害予防への戦略転換
　転倒予防が十分に奏功しない以上，アウトカムを骨
折・頭部外傷に切り替える発想が不可欠である。ス
ウェーデンの人口ベース研究では，脆弱性骨折の割合は
非認知症 6.9 ％に対し認知症 25.4 ％と 3 倍以上であるに
もかかわらず，骨粗鬆症治療薬の使用は非認知症 12 ％，
認知症 5.4 ％と半分以下であった 35）。背景には服薬アド
ヒアランスの困難があるが，これは注射製剤（デノスマ
ブ 6か月毎，ゾレドロン酸年 1回）を選択することで回
避可能である。転倒を骨折リスク再評価の契機とすべき
である。
　あわせて，ヒッププロテクター，低床ベッド，衝撃吸
収床材の導入，反復転倒者における抗血栓薬の適応再検
討が検討される。
6．�ケアと環境
　住環境ハザード削減は，認知症患者では単独では有効
性が示されていない 30）。認知機能が保たれた高齢者と
異なり，環境を変えても本人が学習・適応しにくいため
と考えられる。代わりに重視されるのが本人のニーズを
満たすアプローチであり，定時排泄誘導やニーズの先回
りが実質的な転倒予防となる 21）。
　身体拘束は転倒予防策として不適切である。日本老年
医学会・全国老人保健施設協会のステートメントも「ケ

アやリハビリテーションは原則として継続する」ことを
明示している 1）。
7．わが国における位置づけ
　前掲ステートメントの 4項目，すなわち「転倒すべて
が過失による事故ではない」「ケアやリハビリテーショ
ンは原則として継続する」「転倒についてあらかじめ入
所者・家族の理解を得る」「転倒予防策と発生時対策を
講じ，その定期的な見直しを図る」は，家族説明と診療
録記載の骨格としてそのまま活用できる 1）。転倒を完全
に予防することは不可能であるという前提を関係者間で
共有したうえで，修正可能な因子に確実に介入するとい
う姿勢が求められる。 

Ⅶ�　おわりに
　認知症高齢者の転倒は，単一の原因によらない典型的
な老年症候群である。しかしその予防としての単一の介
入について，これまでのところ十分な成果が示されてい
ない。本稿で整理したように，①起立性低血圧と薬剤と
いう原因治療可能な領域に確実に介入すること，②介護
者を巻き込んだ長期的・高負荷の運動を継続すること，
③転倒することを前提として骨折予防に注意を払うこ
と，④病型に応じて評価法と介入を選び分けること，と
いう多因子介入を行うことが現実的である。
　研究上の課題としては，わが国発の疫学データの不足
が挙げられる。認知症患者を対象とした転倒発生率の前
向きコホート研究は Horikawa らと Ogama らの報告に
限られており，いずれも単施設の外来コホートである。
近年整備が進む介護保険レセプトデータベースを活用し
た大規模解析，および多地域認知症コホートへの転倒ア
ウトカムの組み込みが期待される。
　また，Li らが指摘するように，既存の介入試験の多
くは実行可能性研究にとどまり，検出力が不足し，長期
追跡を欠き，そして何より「頻回に転倒する認知障害
高齢者の治療的ニーズに合わせて調整されていなかっ
た」30）。エビデンスが弱いのは介入が無効だからではな
く，認知症患者に最適化された介入が十分に検証されて
いないことによる可能性がある。この領域は依然として
開かれた研究課題である。
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