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Lewy 小体病理の出現が特徴的である．最新の 2015 年
に出された Movement Disorder Society によるパーキ
ンソン病の診断基準では動作緩慢に加えて，少なくとも
一肢の静止時振戦または固縮がみられることが必須であ
る1）．姿勢反射障害はパーキンソン病の進行期にみられ，
早期の出現は進行性核上性麻痺など，他のパーキンソン
症候群を示唆するため，この診断基準では省かれてい
る．除外基準として，失調性歩行，小脳性眼球運動障
害，下方注視制限，3 年以上下肢に症状が限局する，明
瞭な皮質性感覚障害，観念運動性失行，進行性失語の存
在やドパミントランスポータースキャンにおいて線条体
黒質ドパミン機能が保たれることが記載されている．他
の大きな変更点として，パーキンンソン病では非運動症
候として MIBG 心筋シンチグラフィーにおける心臓交
感神経障害や，嗅覚検査上の嗅覚障害がみられ，これら
の所見が支持基準に加えられた点が挙げられる．

パーキンソン病の原因は未だに不明であるが，近年プ
リオンの進展様式に似た病理経過をとることが解ってき
た．Lewy 小体を構成する a-synuclein は嗅球と迷走神
経背側核から最初に出現し，青斑核を含む橋被蓋へ上行
し，更にパーキンソン病の主な責任病巣と考えられてい
た中脳黒質へ進展し，その後大脳皮質に広がることがド
イツの Braak らによって報告された2）．

パーキンソン病ではレム睡眠行動異常症（REM sleep 
behavior disorder：RBD）や嗅覚低下が運動症状に先行
または疾患早期にみられることがある．Braak らの提唱
する Lewy 小体の出現分布を基にしたパーキンソン病の
進展様式では，嗅覚に関連する嗅球や前嗅核は迷走神経
背側核とともに初期に障害され，レム睡眠やレム睡眠中
の筋緊張の調節に関わる橋被蓋の神経核は，病変が中脳
に到達して運動症候が出現する前に出現することを支持
する．また，パーキンソン病の進行期に認知症が出現す
ることも大脳皮質への病変の広がりで説明できる．若林
らはパーキンソン病患者 30 例の消化管神経叢を系統的

1．はじめに

パーキンソン病やアルツハイマー病は緩徐進行性の神
経変性疾患であり，臨床的に現時点では，神経変性を抑
制する画期的な疾患修飾治療や神経保護療法は存在しな
い．神経変性疾患において，残念ながらリハビリテー
ション単独では変性疾患の症状を改善させるエビデンス
はないが，薬物療法などとの組み合わせにより効果が得
られるというエビデンスはある．パーキンソン病では運
動症状のみならず一部の非運動症状をも改善させる薬物
療法や手術療法，リハビリテーションなどの非薬物療法
が開発されてきている．本稿では特に臨床研究が盛んに
おこなわれており，薬物療法が豊富なパーキンソン病に
おけるリハビリテーションについて詳しく解説する．そ
の後，その他の主要な神経変性疾患のリハビリテーショ
ンについて述べる．

2.　パーキンソン病

I．パーキンソン病の概要
パーキンソン病は神経変性疾患の中でアルツハイマー

病に次いで多い患者数を占めており，平成 26 年度の本
邦における特定疾患患者数では潰瘍性大腸炎の約 17 万
人に次いで約 13 万人と 2 番目に多い神経難病である．
人口 10 万人当たり有病率は約 150 人であるが，65 歳以
上に限ると 1,000 人に増加する．全国の患者数は特定疾
患未申請患者を含め 20 万人に達すると推定される．ま
た，高齢になる程疾患の発症率が上昇するため，今後の
高齢化社会にともなってパーキンソン病の患者数は更に
増えてくることが予想される．

パーキンソン病の代表的な運動症状として静止時振
戦，固縮，動作緩慢（無動），姿勢反射障害がある．原
因は明らかではなく，様々な環境因子を含む多因子の関
与が考えられている．家族性の場合もあるが，孤発性発
症が多い．病理学的には a-synuclein で構成される
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に検索し 28 例に Lewy 小体を認めた3,4）．このことから
病変が迷走神経を介して腸管から脳へ上行していく可能
性も考えられている．便秘は高齢者には多く特異的な症
状ではあるが，パーキンソン病の非運動症状として運動
症状に先行して便秘が出現してくる可能性も十分にあ
る．

II．パーキンソン病のリハビリテーション
パーキンソン病においてリハビリテーションは単独で

症状が改善するエビデンスはないが，薬物療法や外科的
治療に加えて行うことで，症状の改善が期待できる治療
法である．適切なリハビリテーションをするためには，
治療目標やリハビリテーションの治療方法の項目を明ら
かにして，エビデンスを集積する必要がある．しかし，
エビデンスを構築するためには画一的な介入方法で検討
していかなければならず，リハビリテーションをおこな
っている現場とエビデンスを作成するという事に乖離が
生じており，質の良いエビデンスを構築していくのは大
変難しい．パーキンソン病では病期ごとに治療目標や介
入方法が提案されており5），今後の更なるエビデンスの
構築が期待される．

パーキンソン病の運動障害にはパーキンソン病そのも
のによる振戦，固縮，無動，姿勢反射障害などの一次的
な機能障害と，症状の進行に伴い出現する廃用症候群を
中心とした二次的な機能障害がある．リハビリテーショ
ンのエビデンスとしては，パーキンソン病の進行を抑え

ることはできないとの報告や，一次的機能障害を改善す
る訓練方法はないとのレビューがある6,7）．しかし，こ
れはリハビリテーションの有効性を否定するものではな
く，複合的な機能障害に対するエビデンスは多数みられ
る．

本邦におけるパーキンソン病のガイドラインは 2011
年に改訂されており，運動療法については，身体機能，
健康関連 QOL，筋力，バランス，歩行速度の改善に有
効であり8），外部刺激，特に聴覚刺激による歩行訓練で
歩行は改善するということがエビデンスレベルとしてグ
レード A（強い科学的根拠があり，行うよう強く勧めら
れる）の評価となっている．また，運動療法により転倒
の頻度が減少することはグレードB（科学的根拠があり，
行うよう勧められる）の評価で，音楽療法はグレード 
C1（科学的根拠はないが，行うよう勧められる）の評価
となっている9）．

最近，多職種の専門家チームによるリハビリテーショ
ンと一般的な理学療法で無作為に割り付けた試験で多職
種の専門家チームによるリハビリテーションが運動障
害，バランス障害，日常生活動作および QOL の経過を
変化させるうえで有用であることが示唆された．リハビ
リテーションの方法により改善の度合いが違ってくる可
能性が考えられており，リハビリテーションの介入方法
が重要になってくる10）．

軽症（Hoehn & Yahr 1-2.5 度）の場合やパーキンソ
ン病の診断直後には，パーキンソン病という疾患に対す

表 1　パーキンソン病の病期にあわせたリハビリテーションの目標と介入方法

Hoehn & Yahr 1-2.5 度 Hoehn & Yahr 2-4 度 Hoehn & Yahr 5 度

治療目標 追加治療目標 追加治療目標

・活動低下予防
・運動や転倒への不安予防
・身体機能維持，改善

・転倒予防
・コア領域の制限の減少
　移乗
　姿勢
　リーチと把持
　バランス
　歩行

・身体能力の維持
・褥瘡予防
・関節拘縮予防

介入項目 追加介入項目 追加介入項目

・活動的な生活の推奨
・身体機能向上と活動性低下予防の

ための情報提供
・バランス，筋力，関節可動域，有

酸素容量を改善する積極的訓練
・配偶者，介護者への指導

・自宅での動作を含んだ機能課題運動
・一般的な運動
・パーキンソン病特有の運動
・認知運動訓練
・Cue を取り入れた訓練
・複数のことを同時に処理するための

情報提供

・ベッド，車いすでの姿勢矯正
・積極的な運動を援助
・褥瘡関節予防の指導

文献 5）より改変



変性疾患・パーキンソン病におけるリハビリテーション43（3）（2016） 183

る理解が必要であり，運動や生活を制限しないように，
活動量の低下や転倒の予防をし，身体能力の向上につい
て教育することが大切である．中等症（Hoehn & Yahr 
2-4 度）の場合では，転倒予防，移動，姿勢，バランス，
手を伸ばしてつかむ運動，歩行などの項目に分けて，理
学療法や作業療法を取り入れる必要がある．また，日常
生活動作の具体的目標を立てることも推奨されている．
重症（Hoehn & Yahr 5 度）の場合には，呼吸や嚥下な
どの生命活動の維持，褥瘡や関節拘縮の予防を行う．そ
れぞれ病期の段階による治療目標と介入項目について示
す．（表 1）これらのように，パーキンソン病患者に対す
るリハビリテーションの介入方法は，個々の重症度や症
状に応じて異なってくるが，患者からの要望に応じるこ
とは重要なことであり，患者ごとにリハビリテーション
メニューを選択し実施することが大切である．

パーキンソン病では外部刺激により運動が改善する矛
盾性運動（kinesie paradoxale）がみられるが，これを利
用した治療方法がある．例えば，すくみ足で歩けなかっ
たパーキンソン病患者が，市松模様のタイルの上や歩幅
に合わせた目標線の上をスムーズに歩く事ができること
があり，視覚刺激を利用したリハビリテーションに応用
されている．特に歩行に関して，視覚刺激や音刺激を利
用した歩行訓練が有効との報告があり11〜14），聴覚によ
るリズム刺激が最もパーキンソン病患者の歩行障害に対
して効果的と考えられている15）．外部刺激として音刺
激を用いた音楽療法の有効性も報告されている16,17）．

作業療法では，エビデンスレベルの高い報告は少ない
が，運動機能や QOL に対して有効を示唆する報告もあ
り推奨される18,19）．また，呼吸訓練が呼吸機能や歩行能
力にも効果があり20），呼吸筋の伸展訓練や前傾姿勢の
矯正を行う呼吸訓練も推奨される．

言語障害に対するリハビリテーションの一つとしてプ
ログラムに沿って体系的に大きく話す練習をするリー・
シルバーマン療法（Lee-Silverman Voice Training 
LOUD；LSVT LOUD）などがあり，長期的な効果は明
らかではないものの声の大きさ，声の質，抑揚，顔の表
情，嚥下能力などの改善に有効との報告がある21）．そ
の他，同じように体の動きへ応用し身体各所を大きく動
かす練習をするリー・シルバーマン療法 BIG（LSVT  

BIG）も普及と検証がされており，LSVT では即効性と
24 ヶ月の長期効果が認められている22）．また，パーキ
ンソン病に対するリハビリテーションとして太極拳23）

やタンゴダンスが有効であることが示されており24），
ヨーロッパのリハビリテーションガイドライン 2014 で
も推奨されている25）（表 2）．任天堂 Wii などのゲーム機
器を用いたバーチャルリアリティーによるダンスや認知

機能訓練を取り入れた親しみやすいリハビリテーション
の方法も考えられている26,27）．

患者への自宅でできるリハビリテーションの指導とし
て，歩行については姿勢を真っすぐにするように意識
し，腕の振りを大きくして，足は踵から着地するように
指導する．方向転換時はなるべく広いスペースで大きな
カーブを描いて歩きゆっくりと方向転換して行くのが良
い．特に自宅にいる時，歩きはじめや方向転換時に転倒
が多く，手すりなどを付けるように指導する．すくみ足
は視覚刺激や聴覚刺激を利用するとスムーズに歩ける事
が多く，かけ声や目標となる線などの組み合わせを利用
すると良い．すくみ足がある患者でも自転車は漕げるこ
とが多く，足漕ぎ車椅子なども最近開発されており，す
くみ足で運動が不足するような患者には推奨される．嚥
下障害では氷水につけた綿棒で軟口蓋や舌を刺激するア
イスマッサージ法を試してみるのが良い．小声となる症
状には，ヒモを引っ張ったり，壁を押したりするのと同
時にかけ声をかけるようにする訓練で声が出やすくな
る．

3.　アルツハイマー病

アルツハイマー病は最も多い変性疾患であり，今後の
高齢化社会で対策を迫られている重要な疾患である．ア
ルツハイマー病は脳内にアミロイド b 蛋白が蓄積する
ことにより神経細胞の障害が起こり，認知機能障害が
徐々に起きると考えられ，アミロイドカスケード仮説と
呼ばれている．しかし，最近では認知機能の低下はアミ
ロイド b 蛋白の蓄積とは関係していないという報告が
ある28）．また，抗アミロイド戦略では治療に直接つな
がらないため，アミロイドカスケード仮説のみでは説明
できないことが明らかとなり新たな戦略が考えられてい
る29）．

アルツハイマー病の非薬物療法及びリハビリテーショ
ンとして主なものに，リアリティオリエンテーション

（reality orientation：RO），回想法，認知刺激療法，運
動療法，音楽療法，光療法がある．これらの治療法はい
ずれもアルツハイマー病に対して有効である可能性はあ
るが，十分なエビデンスはない30）．前述 3 つのリハビ
リテーションについて具体的には，リアリティオリエン
テーションとは人，場所，時間などの情報を反復して示
すことで見当識障害の改善を図る方法であり，回想法と
は，過去の経験や思い出を，共感的で受容的な態度で聞
く方法である．また，認知刺激療法とは簡単な言語や数
字を用いたゲームなどで認知機能の改善を目指す方法で
ある．
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表 2　文献 25）より改変

コ
ア
領
域

国
際
生
活
機
能
分
類

ア
ウ
ト
カ
ム

従
来
の
理
学
療
法

ト
レ
ッ
ド
ミ
ル

マ
ッ
サ
ー
ジ

キ
ュ
ー
イ
ン
グ

認
知
運
動
訓
練

ダ
ン
ス
（
タ
ン
ゴ
）

太
極
拳

バランス
バランス能力

無転倒

BBS

FR

DGI

Mini-BESTest

バランス性能 FES/ABC

バランスと歩行 機能的運動能力
反転時間

昇降時間

歩行
歩行能力

速度

ストライド長

ステップ長

歩調

距離

歩行性能 FOG-Q

歩行，バランス，移動 機能的運動能力
TUG

PAS

移動 機能的運動能力
Sit to stand

PAS-Chair

体力
筋機能 筋力

歩行能力 歩行距離

その他

運動機能
UPDRS III

P & G Score

生活の質

PDQ-39

EQ-5D

PDQL

患者に基づいた
治療効果

CGI

PSI

 強く推奨される．中等度〜高いエビデンスあり．
 推奨される．低〜中等度のエビデンスあり．
 行なっても良い．エビデンスに乏しい．

BBS：Berg Balance Scale，FR：Functional Reach，DGI：Dynamic Gait Index，Mini-BESTest：Balance 
Evaluation Systems Test，FES：Falls Efficacy Scale International，ABC：Activities Balance Confidence，
FOG-Q：Freezing of Gait Questionnaire，TUG：Timed Up & Go，PAS：Parkinson Activity Scale，UPDRS：
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale，P & G Score：UPDRS III items 15 & 29–30 only，PDQ-39：Parkinson’s 
Disease Quality of Life Questionnaire 39，EQ-5D：EuroQol 5-D，PDQL：Parkinson Disease Quality of Life 
Questionnaire，CGI：Clinical Global Impression，PSI：Patient Specific Index for Parkinson’s disease
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4.　筋萎縮性側索硬化症

全身の筋萎縮と筋力低下をおこす原因不明の疾患で，
上位運動ニューロンと下位運動ニューロンが選択的に，
進行性に変性する．進行すると四肢運動機能障害以外に
構音障害，嚥下障害，呼吸障害などが出現する．本邦で
は 10 万人あたり 1 人の発症率であるが，有病率は 10
万人あたり 7〜11 人といわれており約 9000 人の患者が
いる．人工呼吸器を用いなければ 2〜5 年で死亡するこ
とが多い．

筋萎縮性側索硬化症のリハビリテーションで良いエビ
デンスはないが，ストレッチ，関節可動域（range of 
motion：ROM）維持訓練を行なうことが推奨されてい
る．また，軽度〜中等度の筋力低下に対しては適度の筋
力増強訓練も良いかもしれないが，過剰な運動負荷は筋
力低下を招く可能性があり推奨されない．その他，筋疲
労をおこさない程度の口周囲筋，舌筋の運動療法，顎関
節可動域維持は QOL の向上に有用である可能性があり
推奨されている31）．

5.　脊髄小脳変性症

脊髄小脳変性症は小脳性運動失調を主な症状とする
様々な疾患の総称で遺伝性（約70％）と孤発性（約30％）
に分けられ，遺伝性脊髄小脳変性症と孤発性の皮質小脳
萎縮症及び多系統萎縮症に大別される．

小脳性運動失調の評価方法としてヨーロッパのワーキ
ンググループから提唱された SARA（Scale for the 
Assessment and Rating of Ataxia）があり32），小脳性
運動失調に特化した 8 項目からなる簡便な評価方法であ
る．このような評価を用い病期に応じたリハビリテー
ションが必要である．小脳性運動失調に対する介入方法
としてフレンケル体操や錘負荷，弾力帯装着などがあ
る．フレンケル体操は元々，脊髄癆などの固有受容感覚
の障害による運動失調に対して行なわれていたが，小脳
性運動失調にも応用されている．単純な動作から複雑な
動作へと反復訓練を行ない，臥位，座位，立位の順に進
めて行き閉眼でも訓練する．錘負荷は疲労しない程度の
数百グラムの錘を足関節や足底に付けることで歩行が安
定することがあり，手関節では上半身の安定が増すこと
がある．その他，弾力帯や女性の場合，矯正下着の着用
なども良いかもしれない．これらは簡便であるため外来
で勧めることができる．

6.　おわりに

神経変性疾患のリハビリテーションで重要な点は継続
することである．リハビリテーションは病気が進行する

ことで継続できなくなることがあるが，それ以外にうつ
病など精神状態の変化でも中断せざるを得ない場合があ
る．患者のモチベーションを高めることにより継続し，
患者自身が将来に希望を持ち，参加して楽しいリハビリ
テーションを患者とともに医師やリハビリスタッフ，看
護師を含めた医療チームで行なえるような工夫をしてい
くことが望ましい．
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