
第 � 章 運動症状の非薬物治療

CQ�-�

手術療法の適応基準は何か

推奨

�）パーキンソン病で薬物治療にて改善が不十分な主要運動症状ならびに運動症状の日内変動とジ

スキネジアに対しては，両側視床下核刺激術と両側淡蒼球刺激術が推奨される．視床下核刺激

術のほうが淡蒼球刺激術より全般的な効果は高い傾向がある．L -ドパに対する反応性がよく，

手術時年齢が若いほど手術効果も高い傾向がある（グレードB）．

]）上記に加えさらに薬剤量の減量を目的とする場合には両側視床下核刺激術が推奨される（グ

レードB）．

i）一側の主要運動症状ならびに運動症状の日内変動とジスキネジアの軽減を目的とする場合は，

症状の強い側と反対側の視床下核刺激術，淡蒼球刺激術，淡蒼球破壊術が推奨される（グレー

ドB）．

o）薬物治療にて改善が不十分なパーキンソン病の振戦の抑制については，視床破壊術・刺激術，

淡蒼球破壊術・刺激術，視床下核刺激術が推奨される（グレードB）．

背景・目的

�．歴史

ヒトの定位脳手術は ��� 年代に始まった．パーキンソン病に対する初期のターゲット

は淡蒼球内節やレンズ核ワナの破壊術であったが，手術合併症の頻度が高かった．��=�

年代になり視床腹中間核破壊術が取って代わり，振戦に高い有効性が得られるとともに安

全性も高まった．��U� 年代に L -ドパが開発され，以後薬物治療が中心となるにつれて手

術療法は頻度が減っていった．L -ドパ治療の時代がしばらく続くうちにwearing offやジ

スキネジアなどの治療の運動合併症が問題となってきた．���� 年代初めに後腹側淡蒼球

破壊術の効果が再検討され，パーキンソン病の主要運動症状とともにジスキネジアも改善

することが明らかとなった．これをきっかけにパーキンソン病に対する定位脳手術が再興

した．ほぼ同じ時期に，大脳基底核運動回路の機能解剖構造が明らかとなり，視床下核も

パーキンソン病手術のターゲットとして注目された．視床下核の破壊術は合併症としてバ

リスムを生じることが問題であった．そこで，すでに疼痛治療で用いられていた電気刺激
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療法が視床下核に応用され，安全で高い治療効果が得られた．これ以後，定位脳手術は刺

激術を中心として爆発的に増加した．

�．ターゲット

視床腹中間核，淡蒼球内節，視床下核の三つがある．これらのほかに，視床腹中間核の

前方にある基底核からの出力を受ける吻側腹側核群，視床下核の後背側に位置する不確

帯，脳幹の脚橋核など新しいターゲットも効果が検討されてきている．

�．手術方法

凝固術（破壊術）と脳深部刺激術とがある．

凝固術の基本手技は，穿頭後に凝固針をターゲットに刺入して先端の熱凝固を行う．凝

固針は直径 �.Ö mm前後で先端の部分が高周波により温度が上がるようになっている．凝

固針には温度計が内蔵されており先端温度と凝固時間により凝固巣の大きさがコントロー

ルできる．

脳深部局所の電気刺激療法を脳深部刺激術（deep brain stimulation; DBS）と呼ぶ．刺

激装置は，現在わが国で使用可能なものはメドトロニック社製の刺激装置であり，電極

リード先端 ��.= mm または �.= mm に 極をもった径 �.Ö�mm の柔らかい電極リードを

スタイレットを用いてターゲットに刺入，留置する．心臓ペースメーカーと同様のパルス

発生装置を胸部または腹部の皮下に植え込む．電極はパルス発生装置と皮下を通したリー

ド線で接続する．刺激は，単極刺激，双極刺激，刺激電極の位置を自由に選択できる．刺

激のパルス頻度，パルス幅，電圧などが調節可能であり，刺激のスイッチは患者自身で入

れたり切ったりできる．

ターゲット位置の座標を決める方法は，脳室造影と単純 X 線を用いた計測法があり，

最近は CTやMRIで決める方法が普及してきている．マイクロレコーディングは，電極

抵抗の高いマイクロ電極やセミマイクロ電極を用いて脳深部のニューロン活動の記録をと

り，ターゲットと周辺のオリエンテーションを正確に得る方法である．

!．凝固術と刺激術の違い

治療効果は破壊術と刺激術とで類似している．両側淡蒼球刺激の代わりに一側淡蒼球破

壊術＋対側淡蒼球刺激術も同等の効果と考えられる．破壊術と比較した刺激術の利点は，

組織破壊が少なく，効果を刺激のパラメーターの変更により調節でき，両側手術の安全性

が高い．一方，破壊術と比較した刺激術の欠点は，異物を植え込むことによる合併症（装

置の破損，感染，疼痛，美容上の問題，MRI 撮影が難しくなる，外部電磁波による干渉

など），〜= 年ごとのバッテリー交換，刺激と薬物の調節の煩雑さ，などが挙げられる．

近年，凝固術が減り刺激術が主流となっている最大の理由は，脳組織破壊が少なく両側手

術の安全性が高いこと，刺激の調節が可能であることによる．

)．定位脳手術がパーキンソン病の運動症状を改善する機序

運動回路は大脳皮質→基底核→視床→大脳皮質で構成されている．パーキンソン病にお

ける黒質線条体ドパミン神経の変性脱落により，運動回路内で神経活動に異常が起こる．

神経活動の異常とは，活動レベルや活動パターンの異常を指すが，それらが運動症状を引

き起こす機序はまだ不明な点が多い．破壊術や刺激術は，ターゲット部位で異常神経活動
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をブロックすることにより症状を改善すると考えられている．

>．手術効果の基本的事項

手術はパーキンソン病の主要運動症状と治療の運動合併症に対して効果がある．自律神

経症状，認知機能，精神症状，睡眠障害に対しては，効果がない．運動症状も，構音障害

や嚥下障害に対しては効果が少なく悪化させる場合もある．手術は，ドパミン神経の変性

を止めるものではないので，多くの症状は術後も緩徐に悪化する．

D．基本的除外項目

淡蒼球と視床下核手術では，特発性パーキンソン病以外の疾患，高齢（およそ �=歳以

上だがケースごとに評価する），高度の認知機能障害，高度の脳萎縮，高度のうつ，on 状

態でも重症，手術に支障となる身体疾患がある，などであり，振戦の治療を目的とした視

床手術では，高度の認知機能障害，高度の脳萎縮，手術に支障となる身体疾患などであ

る．それぞれの除外項目の程度については基準値の根拠となるエビデンスはない．薬剤性

の幻覚・妄想については除外項目としてのエビデンスはない．

解説・エビデンス

パーキンソン病運動症状ごとの手術療法の有効性について，パーキンソン病治療ガイド

ライン Ö��Ö と合わせてまとめ，手術効果の特徴について解説した（表 �）．視床下核破壊

術は視床下核刺激術と同等の効果が報告されているが，施行施設が限られており技術的に

解明すべき点がいくつか残っているため現時点では推奨には入れなかった．術式は，各施

設の経験，専門的意見，患者の特性，合併症の頻度を勘案して最終的に決定されるべき性
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表 � パーキンソン病主要症状と手術効果一覧（パーキンソン病治療ガイドライン �XX� と合わせて有効性をま

とめた）

症状に対する有効性

術 式 振 戦 筋強剛 寡 動 歩行・姿勢障害 症状の変動 ジスキネジア 薬剤減量効果

破壊術

視床

破壊術
○ △ × × × ─ ×

淡蒼球

破壊術
○ ○ ○ ○ ○ ○ ×

視床下核

破壊術
△ △ △ △ △ △ △

刺激術

視床

刺激術
○ × × × × ─ ×

淡蒼球

刺激術
○ ○ ○ ○ ○ ○ ×

視床下核

刺激術
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

一つ以上のエビテンスレベルⅠあるいはⅡの試験で有効性が証明された手術法 ○

エビデンスレベルⅣまたはⅢの試験で有効性が証明された手術法 △

エビデンスレベルⅣ以上の試験で無効と証明された手術法 ×

エビデンスなし ─



質のものである．文献の引用はパーキンソン病治療ガイドライン Ö��Ö のものを含むが，

記載は Ö��� 年以後のもののみとした．

�．振戦

一つのエビデンスレベルⅡ試験と多くのエビデンスレベルⅣa試験�, �)に基づき，視床破

壊術と視床刺激術は有効である．Schuurman ら（Ö��Ð）�)のエビデンスレベルⅣa の比較

試験に基づいて，視床刺激術のほうが視床破壊術よりやや効果は高い．淡蒼球破壊術は複

数のエビデンスレベルⅡ試験Ö)と複数のエビデンスレベルⅣa試験に基づいて有効．淡蒼

球刺激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó)と複数のエビデンスレベルⅢ , Ⅳa 試

験��, ��, ÖÖ)に基づいて有効．視床下核破壊術は複数のエビデンスレベルⅣa試験Ó〜Ð)に基づい

て有効．視床下核刺激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデンスレ

ベルⅢ，Ⅳa試験��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有効．

�．筋強剛

視床破壊術は一つのエビデンスレベルⅣa試験�)に基づいて有効．視床刺激術はエビデ

ンスレベルⅣa試験�)によればおそらく無効．淡蒼球破壊術は複数のエビデンスレベルⅡ

試験Ö)と複数のエビデンスレベルⅣa に基づいて有効．淡蒼球刺激術は複数のエビデンス

レベルⅡ試験�Ö, �Ó)と複数のエビデンスレベルⅢ，Ⅳa試験��, ��, ÖÖ)に基づいて有効．視床下

核破壊術は複数のエビデンスレベルⅣaÓ〜Ð)に基づいて有効．視床下核刺激術は複数のエ

ビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデンスレベルⅢ，Ⅳa��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有

効．

�．寡動

視床破壊術・刺激術はエビデンスレベルⅣa試験�, �)に基づいて無効．淡蒼球破壊術は複

数のエビデンスレベルⅡ試験Ö)に基づいて有効．淡蒼球刺激術は複数のエビデンスレベル

Ⅱ試験�Ö, �Ó)と複数のエビデンスレベルⅢ，Ⅳa試験��, ��)に基づいて有効．視床下核破壊術

は複数のエビデンスレベルⅣa試験Ó〜Ð)に基づいて有効．視床下核刺激術は複数のエビデ

ンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデンスレベルⅢ，Ⅳa試験��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有

効．

!．歩行・姿勢障害

視床破壊術・刺激術はエビデンスレベルⅣa試験�, �)に基づいて無効．一側淡蒼球破壊術

は一つのエビデンスレベルⅡ試験Ö)に基づいて有効であるが効果は Ö年で消失．淡蒼球刺

激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó)と一つのエビデンスレベルⅢ試験��)に基づいて

有効．視床下核破壊術は複数のエビデンスレベルⅣa試験Ó〜Ð)に基づいて有効．視床下核

刺激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデンスレベルⅢ，Ⅳa 試

験��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有効．

)．症状の変動

視床破壊術・刺激術は試験がなくおそらく無効．一側淡蒼球破壊術は一つのエビデンス

レベルⅡ試験Ö)と複数のエビデンスレベルⅣa試験に基づいて有効．淡蒼球刺激術は複数

のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó)と複数のエビデンスレベルⅢ，Ⅳa試験��, ��)に基づいて有

効．視床下核破壊術は複数のエビデンスレベルⅣa試験Ó〜Ð)に基づいて有効．視床下核刺
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激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデンスレベルⅢ，Ⅳa 試

験��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有効．

>．ジスキネジア

視床破壊術・刺激術は有効であった症例報告がある以外判定する根拠がない．一側淡蒼

球破壊術，淡蒼球刺激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験Ö)に基づいて有効．淡蒼球刺激

術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó)と複数のエビデンスレベルⅢ，Ⅳa試験��, ��, ÖÖ)に基

づいて有効．視床下核破壊術は複数のエビデンスレベルⅣa試験Ó〜Ð)に基づいて有効．視

床下核刺激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデンスレベルⅢ，

Ⅳa試験��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有効．

D．薬剤減量効果

視床破壊術・刺激術は無効．一側淡蒼球破壊術，淡蒼球刺激術は複数のエビデンスレベ

ルⅡ試験�Ö, �Ó)に基づいて無効．視床下核破壊術は複数のエビデンスレベルⅣa試験Ó〜Ð)に基

づいて有効．視床下核刺激術は複数のエビデンスレベルⅡ試験�Ö, �Ó, �=〜�Ð)と多くのエビデン

スレベルⅢ，Ⅳa試験��, �, ��〜ÖÖ)に基づいて有効．

|．視床下核刺激術と淡蒼球刺激術の効果の比較

表 �に両側視床下核刺激術と両側淡蒼球刺激術の効果を比較した � 群 ��件以上の試験

を挙げた�Ö, �Ó, ÖÖ)．off時での UPDRS-Ⅱ総点，UPDRS-Ⅲ総点，振戦，筋強剛，寡動，歩

行，姿勢，ジスキネジア，off時間の改善率をみると，差の大きさを別にすれば，淡蒼球

のほうが良好であったのは，Ö��� 年の Deep-Brain Stimulation for Parkinsonʼs Disease

Study Group試験結果のジスキネジアだけであり，その他のすべてで視床下核のほうが改

善率は高かった．また，術後の薬剤減量では視床下核が Ó〜ÓÐ%減量されたのに対して

淡蒼球では減量はない．結論としては，パーキンソン病の主要運動症状すべてについて視

床下核刺激術のほうが淡蒼球刺激術より有効性が高い傾向がある．ジスキネジアについて

は，両方法の優位性は未確定である．薬剤投与量は術後 Uか月から �年では視床下核刺激

術では平均 Ó�%以上減量できるのに対して淡蒼球刺激術では減量できない．

�．視床下核刺激術と一側淡蒼球破壊術の比較

Esselink らによるエビデンスレベルⅡ試験��)によれば，� 年後の評価で，off 時では
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表 � 両側視床下核刺激術と淡蒼球内節刺激術の有効性の比較

両側STNDBSと GPiDBSの有効性の比較（改善度を%で表す）

報告 時期 on/off ターゲット UPDRS-Ⅱ UPDRS-Ⅲ 振戦 筋強剛 寡動 歩行 姿勢 体軸 ジスキネジアoff時間薬剤量

DBSPDSG,

�XX�, Level Ⅲ
¨ か月 off

«�STN oo ®] ¯« ®° o] ®¨ ®± ─ ®° ¨� i¯

i¨GPi i¨ ii ®« i± ]¨ i® i¨ ─ ¨¯ i® −i

Anderson, et al.

�XX), Level Ⅱ
�] か月 off

�]STN ]° o° °« o° oo ─ ─ oo °° ─ i°

��GPi �° i« ¯« o¯ ii ─ ─ o± ¨¯ ─ i

Rodriguez-

Oroz, et al.
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UPDRS-Ⅲ総点，振戦，筋強剛で視床下核刺激術のほうが有意に有効性が高く，寡動と歩

行・姿勢では視床下核刺激術のほうが有効性が高かったが p＝�.U であった．UPDRS-Ⅱ

とジスキネジアでの有意差はなかった．薬剤量の減量は視床下核刺激術で Ö�%，一側淡

蒼球破壊術で ��%であったが有意差はなかった（p＝�.��）．

�X．手術効果を予測する術前因子

複数のエビデンスレベルⅣ a試験Ö�, Ö�)に基づいて，手術効果は手術時の年齢と負の相関

があり，L -ドパに対する反応性と正の相関がある．一つのエビデンスレベルⅣa試験ÖÓ)

では，発症年齢が若いほうがより高い効果があった．

��．合併症

脳への電極操作に関連して発生する手術合併症，手術後に埋め込んだリード線，接続ワ

イヤ，バッテリーに関連して発生する装置関連合併症，刺激の副作用，認知機能・精神機

能合併症とに分けられる．

�）手術合併症

手術合併症の頻度と内容は，手術年度や手術方法，検出方法，検出感度などによりばら

つきが大きい．あえて大まかな数字を挙げると，視床破壊術と淡蒼球破壊術�, Ö, Ö=)では永

続的な合併症は ��%前後に発生し，死亡率は �%以下である．視床下核破壊術の合併症

は例数が増えると明らかになってくると思われるが，バリスムあるいはジスキネジアの発

生が特徴的であるÓ〜Ð)．刺激術は破壊術より手術合併症が少なく，持続的な合併症は Ó%

前後で死亡率は �.U%以下である．電極刺入による脳出血の頻度は Ö〜Ö�%と報告により

差が大きいÖU〜Ó�)．出血の検出の感度，刺入回数，標的部位など様々な要因がある．出血

例の約半分が症状を伴うÖ�)．

�）装置関連合併症

刺激術の合併症の特徴は，装置関連合併症と刺激の副作用があることであるÓ�〜ÓÓ)．約

��%に埋め込まれた刺激装置の感染，破損，位置不良などが起こり再埋め込みが必要に

なることがある．

�）刺激の副作用

刺激の副作用は，しびれ，構音障害，ジスキネジア，眼瞼けいれんなどあるが，刺激の

調節で消失する．

!）認知機能・精神機能合併症

術後の認知機能・精神機能の変化を起こす要因は，脳刺激の直接効果，薬物の変更，疾

患の進行，環境の変化などがある．手術による全般的認知機能低下はあっても ADL に支

障をきたすほどではなく，薬物治療との比較試験で差はなかったとする報告があるÓ, Ó=)．

一方，認知機能の各要素に関しては，淡蒼球破壊術・刺激術と視床下核刺激術では，記憶

障害，言語障害が多く報告されているÓU〜Ó)．特に言語の流暢性障害は，薬物治療との比

較試験で有意差が出ているÓ=)．ADL に支障をきたす全般的認知機能障害は少ない．精神

機能障害では抑うつの頻度が多く，その他の精神障害は頻度は少ない．淡蒼球破壊術・刺

激術と視床下核刺激術のランダム化比較試験では，認知障害と精神障害の合併症は視床下

核刺激術で多い傾向が出ている�Ó, Ó)．また視床下核刺激術で，わずかではあるが術後に自
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殺の発生が有意に増加することが報告されており�)，術前の適応検討と術後のフォローに

は注意が必要である．

推奨を臨床に用いる際の注意点

手術療法はそれぞれの治療アルゴリズムの最後に位置しているのをみてわかるように，

十分な薬物治療を行っていることが手術適応を検討する前提である．各症状に対して有効

な術式は複数あり，最終的な術式の選択は各施設の経験をもとにして決められることが多

い．
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リハビリテーションは運動症状改善に有効か

推奨

�）運動療法が，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る（グ

レードA）．

]）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（グレード A）．また，音楽療法も試

みるとよい（グレードC	）．

i）運動療法により転倒の頻度が減少する（グレードB）．

背景・目的

パーキンソン病は，内服薬や外科的治療を用いて最適な医学的マネージメントを行って

も，症状の進行を抑えることはできない．リハビリテーションは，内科的かつ外科的な治

療に加えて行うことで，症状のさらなる改善が期待できる治療法である．また，患者本人

が参加できる治療法であり，患者やその家族の関心も高い．したがって，適切なリハビリ

テーションを提供するために，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�)．

解説・エビデンス

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，筋強剛，無動，

姿勢反射障害などの一次的な機能障害と，これらによる低活動性のために，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Ö, Ó)（エビデンスレベルⅠ）．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，二次的な，あるいは複合的な機

能障害に対するエビデンスは多数みられる)．週間の理学療法で UPDRS の運動機能と

日常生活動作が有意に改善した報告=)や，上肢の機能的なリーチ（手を伸ばして物をつか

む動作）に有意な改善がみられた報告U)，トレッドミルによる歩行訓練の有効性�)などで

ある（エビデンスレベルⅡ）．また，後述する外的刺激を用いた歩行訓練の有効性も多数

の報告がある（エビデンスレベルⅠ）．�論文のメタ解析の結果では，運動療法が，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ることが示されてい

る)（エビデンスレベルⅠ）．また，転倒に対する運動療法にて転倒の頻度が減少するÐ)

（エビデンスレベルⅡ）.

パーキンソン病はその重症度によって症状や障害の程度がかなり変化する疾患であり，

重症度ごとにリハビリテーションの目標と，実際にどのように介入するか，その治療方法
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が異なる�)．軽症の場合やパーキンソン病の診断がなされたばかりの時期には，パーキン

ソン病という疾患に対する理解が必要である．パーキンソン病だからといって，運動や生

活を制限しないように，活動量の低下を予防し，転倒への恐怖を取り除き，身体能力の向

上に努めるように教育することが大切である．中等症の場合では，転倒の予防，移動，姿

勢，手を伸ばしてつかむ運動，バランス，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り，日常生活動作の中で具体的な目標を立てることも推奨される．

重症の場合には，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�)（エ

ビデンスレベルⅥ）．

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（kinésie paradoxale）

がみられるが，それを利用した治療方法がある．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る��〜�Ó)（エビデンスレベルⅢ）．リズム刺激（聴

覚・視覚・触覚の合図を含む）の検討では，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であったとされている�)（エビデンスレベルⅠ）．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．パーキンソン病患者に対し

て Ó週間の RESCUEトライアルでリズム刺激を主とした理学療法のホームプログラム

（合計 � 回）を実施したところ，歩行速度・歩幅・バランスの向上と転倒回数の減少を認

め有効性が示された�=)（エビデンスレベルⅡ）．さらに，持越効果として訓練終了 Ó週間

後も効果が継続していたことから，定期的な適切なリズム刺激が ADL 改善に重要である

としている．歩行障害を示すパーキンソン病患者に対してテンポ �Ö� bpm に設定したリ

ズム刺激を聞かせるだけの音楽療法（毎日最低 � 時間，計 Ó〜週間，自宅で聞くだけ）

では，歩行速度が有意に向上し，うつの有意な改善がみられた�U, ��)（エビデンスレベル

Ⅴ）．

また，運動症状の改善という質問項目とはやや異なるが，作業療法と呼吸訓練に関して

追記する．作業療法では，エビデンスレベルの高い有効性のある報告は少ないが，運動機

能や QOL に対して有効を示唆する報告もあるので推奨される（エビデンスレベル

Ⅳ）�Ð, ��)．また，呼吸訓練が呼吸機能や歩行能力にも効果があるとの報告がありÖ�)，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（エビデンスレベルⅣ）．

推奨を臨床に用いる際の注意点

パーキンソン病患者に対するリハビリテーションの治療方法は，個々の重症度や症状に

応じて異なってくるが，これに加えて重要なことは患者からの要望に応じることであり，

患者ごとにその内容を選択・構成して実施することが大切であるÖ�)．

外部刺激，特に音刺激を用いた介入方法が有効である．リハビリテーションで重要なこ

とは継続性であり，身体的なアプローチによるサポートのほかに精神的なサポートの面を

有すること，さらに精神的なアプローチは患者の QOL に大きく影響することを踏まえて

行う．そのためには，患者の意欲を保ち，楽しく取り組めるようにすることが必要とな

る．
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検索式・参考にした二次資料
PubMed (検索 Ö��Ð年 ��月 ÖÐ日)

"Parkinson Disease/rehabilitation"[MAJR] AND "Physical Therapy Modalities"[MAJR] AND (English

[LA] OR Japanese[LA]) AND ("���"[DP]: "Ö��Ð"[DP]) AND "humans"[MH]

検索結果 �=件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ�-�

教育，カウンセリング，食事などの非薬物療法は運動症状改善に有効か

推奨

�）教育と健康増進プログラムは運動する頻度を増加させ，運動症状改善に有効である（グレード

C	）．

]）将来に希望を与える病気の説明がよりよいQOLの維持に関与する（グレードC	）．

背景・目的

パーキンソン病に対する教育，支援，カウンセリング，生活指導，食事指導は，薬物治

療，外科手術，リハビリテーションとともに，患者の QOL維持のために大きな役割を果

たす�)（エビデンスレベルⅢ）．すなわち，日常生活活動の低下を招かないよう予防し，

身体能力を維持あるいは改善するように努め，転倒への過度の不安を取り除くなど，パー

キンソン病であること自体に起因する不安を取り除くことが重要である．そのためには，

日常生活の中で，ホームエクササイズなど運動を習慣づけたりすることや，患者本人だけ

でなく，配偶者や介護者を含めて，病気への正しい取り組み方の情報を提供することが精

神的なサポートの意味からも重要である．

解説・エビデンス

�．教育・支援・カウンセリングについて

パーキンソン病の教育は，患者のみならず，家族や介護者，あるいは一般社会に行うこ

とがパーキンソン病の理解につながる．その意味で，患者や家族のシンポジウム，パーキ

ンソン病に関係した患者・家族のための教育的な図書やインターネットのホームページ上

での啓蒙も有用であるÖ)（エビデンスレベルⅥ）．しかしながら，誤った情報や病期にそ

ぐわない過剰な情報に配慮すべきである．患者には常に患者の病期に適した正しい情報を

伝えることが，パーキンソン病を専門とする医師の責務である（エビデンスレベルⅥ）．

パーキンソン病に対する支援，援助は，精神的にも経済的にも必要である．患者の病気

への偏見（stigma），家族・介護者にかかる精神的・身体的あるいは経済的な負担に対し

て，心理的なサポートやカウンセリングを行うことにより，不安を減らすことができ

るÓ)．経済的負担に対しては，特定疾患医療受給者証の交付，身体障害者手帳の交付，介

護保険の認定などについて助言する必要がある．また，パーキンソン病の支援・自助団体

として，全国パーキンソン病友の会の組織が積極的に活動しており，各都道府県に支部が

あるので，それについての情報を提供する．

運動症状の改善に関する非薬物療法としては，リハビリテーションの果たす役割が大き

い〔本章 CQÓ-Ö「リハビリテーションは運動症状改善に有効か」の項（�Ó�頁）参照〕．
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そのほかに，教育や食事などが運動症状の改善に関係したとする報告があるので記載する．

パーキンソン病は病期により重症度が異なるので，初期の情報提供が不安を増強させる

だけにならないように配慮し，病期に応じた適切な情報提供を心がける．運動症状の改善

に関係する教育と健康増進プログラムの有効性については，Ö��人を対象にして行われた

ランダム化比較試験の報告がある)（エビデンスレベルⅡ）．教育的情報と主治医への適

切なアドバイスも含めた健康増進プログラムを提供したグループのほうが，有意に運動す

る頻度が増加し，パーキンソン病のスコアの悪化が抑えられたとしている．この報告以外

にはエビデンスレベルの高いものはないが，リハビリテーションを含めてさらに様々な教

育をすることが推奨される（エビデンスレベルⅥ）．

�．食事・栄養指導について

パーキンソン病でみられる運動の日内変動に L -ドパの吸収障害が関与していると考え

られる．吸収を妨げる要因として，胃酸濃度の低下，胃の中の大量の食物の存在，胃排出

時間の延長が挙げられる．これらのことから，運動症状の改善のために L -ドパの吸収を

よくする方法として，錠剤を砕いての服用，空腹時での服用，レモン水など酸性飲料での

服用が挙げられる．また，逆に吸収を悪くする要因には，消化の悪い食事の後の服薬，制

酸薬や牛乳と同時の服薬，消化管の運動低下を引き起こす薬剤との服薬などが挙げられる

ので，食事指導が必要である．また，海外では，蛋白再配分療法は L -ドパの吸収を良く

し，症状が改善，特にwearing offに有効とする報告がある=)（エビデンスレベルⅢ）．し

かし，日本人の食生活では，低栄養にならないように十分に注意が必要である．なお，サ

プリメントに関して，有効性の高いエビデンスを示す報告はない．

推奨を臨床に用いる際の注意点

教育，支援，カウンセリング，食事・栄養指導に関するエビデンスは少ないが，パーキ

ンソン病の診療には重要である．
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(((((("Parkinson Disease" [MAJR])) NOT ("Parkinson Disease/drug effects" [MAJR] OR "Parkinson

Disease/drug therapy"[MAJR] OR "Parkinson Disease/surgery"[MAJR]))) AND (((((("Counseling"

[MAJR])) OR (non-pharmacologic treatment)) OR (" Patient Education as Topic" [MAJR])) OR

("Psychotherapy"[MAJR])) OR (education OR support OR exercise OR nutrition)))) AND ("Dyskine-

sias"[MAJR]) AND ("��ÐÓ"[DP]: "Ö��Ð"[DP]) AND "humans"[MH] AND (English[LA] OR Japanese

[LA]) AND (Meta-Analysis [PT] OR Randomized Controlled Trial [PT] OR Clinical Trial [PT] OR

Review[PT])

検索結果 Ð�件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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