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Ⅰ．はじめに

　パーキンソン病（Parkinson’s disease）は 1817年に英国
の James Parkinson （1755～1824）が記した “An Essay on 
Shaking palsy” の中で６症例が紹介されたのが最初の記載
とされている１，２）．この時点で症状の左右非対称性，振戦，
動作緩慢，姿勢反射障害が指摘されているが，当初は麻痺
と表現されていた．後にフランスの Jean Martin Charcot
によりパーキンソン病と名付けられた際には，麻痺を認め
ないと指摘されている．さらに，この時点で感覚障害の存
在が既に指摘されている２）．しかしながら，その後の長い
間，その中心症状である運動症状のみが注目されてきた．
　ところが，薬物療法を中心とした治療法が，1960年代の
ドパミンの前駆物質であるレボドパ製剤の出現以降急速に
発達することにより，主に運動症状に対する治療効果は目
覚ましく改善し，パーキンソン病の運動機能予後とともに，
生命予後も大きく改善された．その結果，いわゆる非運動
症状がパーキンソン病患者の病歴を通じての QOL 維持に
おいて，重要な要素と認識されるようになった．さらには
非運動症状の中でも，嗅覚障害，便秘，レム期睡眠行動異
常などは運動症状に先行して存在する場合もあるとされ注
目を浴びるようになり，パーキンソン病の疾患概念の変遷
にも影響を与えている．
　近年，パーキンソン病の総患者数は，わが国においても
社会の高齢化の進行に伴い，増加傾向にあり，有病率は人
口 10万人あたり約 150人程度と考えられている．また，
パーキンソン病では嚥下障害を多くのケースで呈するが，

抗パーキンソン病薬の安定的服薬を困難とすると共に，パ
ーキンソン病患者の死因の上位を占める誤嚥性肺炎のリス
クとなるという点でも嚥下障害の診断治療が予後を大きく
左右することになり，2018年版のパーキンソン病治療ガ
イドライン３）においても項目が設けられている．
　嚥下障害のリハビリテーションを含めた診療にあたる者
にとってパーキンソン病はよく診る疾患と考えられ，パー
キンソン病自体の理解は，パーキンソン病患者の嚥下障害
を診療する上で必要な情報と考える．ここでは，近年急速
にかわりつつあるパーキンソン病の疾患概念の紹介と，パ
ーキンソン病の運動症状と非運動症状について概説する．

Ⅱ．パーキンソン病の疾患概念

　従来，パーキンソン病は中脳黒質のドパミン含有神経細
胞の変性によって生じる，静止時振戦，固縮（筋強剛），無
動・稼働，姿勢反射障害を主徴とする神経変性疾患と捉え
られてきた．しかしながら，先に記したように非運動症状
への理解が進んだこと，また病理所見として，黒質の残存
神経細胞に認められるレヴィ小体（Lewy body）が中枢神
経系，末梢神経系の広い範囲に分布していることが示され
たこと４），さらに，同じくレヴィ小体を認める疾患として
小坂らが提唱したレビィ小体型認知症（dementia with 
Lewy bodies：DLB）が疾患概念として認められるように
なり５，６），パーキンソン病，DLB を大きくレビィ小体病と
してまとめる考え方が提唱されるようになった．
　さらに，当初は認知症を伴わないとされたパーキンソン
病において，認知症を伴うことが少なくないことも認識さ
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れるようになり７），Parkinson disease with dementia（PDD）
と呼ばれ，DLB との異同についての議論が行われている８）．
　また，このレヴィ小体の主要構成成分がリン酸化された
αシヌクレインであることが示され，さらに Braak らがこ
のαシヌクレイン蓄積の進展様式を詳細に記載し，病変上
行仮説を提唱した９）．これは迷走神経背側核と嗅球から始
まったαシンクレイン沈着が延髄から中脳へと上行すると
ともに，大脳では側頭葉の前内側から前頭前野へと広がる
ことを示し，一次感覚連合野へと広がる６段階の stage を
提唱した（図１）．また，パーキンソン病において脊髄や末
梢神経系といった脳以外の臓器，心臓や副腎，皮膚へのα
シヌクレイン蓄積が報告されるようになり10），パーキンソ
ン病は全身疾患と認識が進むとともに，多彩な症状の出現
は病理学的な病変の分布からも説明されうるようになって
いる．
　病態についての多くの知見が得られる一方で，長い間，
臨床症候と剖検病理所見にのみ依存していたパーキンソン
病の診断は，現代においても血液，髄液などの材料を用い
て単独で診断可能なバイオマーカーは存在しない．しかし，
画像診断の領域においては線条体ドパミントランスポータ
ーに対する結合リガンドを用いて，ドパミン神経終末の画
像化が可能となり，わが国でも臨床の場において用いるこ
とが可能となっている．また，わが国においては心臓の交
感神経節後線維の画像検査である MIBG（123I-meta-iodo-
benzylguanizine）心筋シンチグラフィがパーキンソン病
の画像診断法として広く用いられてきた．パーキンソン病
では交感神経節後線維の変性も指摘されており，心臓の交
感神経終末の脱落が顕著とされており，これらを反映し，
MIBG 心筋シンチグラフィでは高度の心筋取り込み低下を
認める11，12）（図２）．
　しかしながら，これらの画像診断単独での診断は現時点

において困難であり，やはり実際のパーキンソン病の臨床
診断は問診，神経所見，抗パーキンソン病薬への反応性に
基づき，総合的に診断されるべきであろう．

Ⅲ．パーキンソン病の運動症状

　パーキンソン病において非運動症状が注目を浴びている
が，依然として運動症状はパーキンソン病の主要な症状で
あることには変わりはなく，振戦や動作の拙劣が初発症状
となることが多い．また，パーキンソンの運動症状は片側
の上肢又は下肢に始まり対側に広がるが，緩徐進行性で通
常は１年以上を要するとされる．
１．振戦
　Parkinson が本症を記載した際に Shaking palsy と記し
ているように，静止時の振戦は PD の特徴的な症候として
古くから認識されている．この振戦は４～６Hz の規則的
なふるえで，静止時に出現し，動作時に消失ないしは軽減
する．半数以上の症例で振戦が初発症状とされ，典型的に
は一側上肢から始まり，同側下肢，対側上肢，対側下肢へ
と広がり，さらには体幹部へも出現するが，左右差が存在
し続けるのが特徴とされる．
２．固縮（筋強剛）
　固縮は自覚される症状というよりは神経診察によって他
覚的に捉えられる筋緊張の状態で，安静にした状態の四肢
を他動的に屈曲・進展させる際に検者が感じる抵抗である．
パーキンソン病の４大症候の１つであるが，Parkinson の
原著に記載はなく，Charcot らにより報告されている．
３．無動・寡動
　パーキンソン病患者において無動・寡動は，さまざまな
日常生活動作を制限する因子として最も重要なものと考え
られ，その本態ともいえる．すなわち歩行，起立，寝返り，

図１　Braak の上行仮説（文献９）より改変）
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図２　MIBG心筋シンチグラフィー
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食事などの日常生活動作の様々な側面での動作が緩慢とな
ると共に，功緻動作の障害も加わり，小字症や小声，流涎
といった症状を呈することになる．
４．姿勢反射障害
　姿勢反射障害は発症初期にはほとんど見られず，数年の
経過の後出現することが多いとされる．症状としては歩行
時の方向転換の際や立ち上がり時に，足をとっさに出すな
どして姿勢を立て直すことが難しくなり，バランスを崩し
て転倒してしまうことが増えることになる．診察としては
立位の患者を背部から軽く後側に引くことで姿勢の立て直
し能力を診ることになる．

Ⅳ．パーキンソン病の嚥下障害

　嚥下障害は，パーキンソン病の死因として３分の１前後
を占めるとされる誤嚥性肺炎の原因となりうるもので，そ
の治療はパーキンソン病患者の治療において重要といえ
る13-15）．また，嚥下障害の程度は重症度に依存する部分と
依存しない部分があるとされており，30～80％程度に嚥下
障害の自覚が見られる16）．また，唾液貯留による不顕性誤
嚥も多いとされており，問診やスクリーニング検査，さら
には嚥下造影検査や内視鏡検査を適宜実施し，診断治療に
努める必要がある．
　治療としては摂食，嚥下に影響を与える筋強剛，振戦，
ジスキネジアの軽減を目的して，レボドパ製剤を含めた抗
パーキンソン病薬の調節が重要であり，ウェアリングオフ
が関与する場合は食事の際にオンになるような工夫も必要
となる．それでもなお，経口での内服自体が困難な場合も
あり，その際にはアポモルヒネ自己注射薬やロチゴチン貼
付剤といった非経口薬の使用も考慮すべきである．嚥下障
害そのものに対するアプローチとして，リハビリテーショ
ンとして行う嚥下訓練なども効果的とされている17-20）．
　パーキンソン病における嚥下障害の原因は単一ではなく
多様であることにも留意すべきである．うつ症状や認知障
害，首下がりなどの姿勢異常，流涎や胃・食道逆流の有無
など多くの病態が考えられ，これらを把握した上での治療
がのぞまれる．

Ⅴ．パーキンソン病の非運動症候

　パーキンソン病ではこれまで述べてきた運動症状に加え，
多彩な非運動症状を呈することが知られており，その対応
が重要となっている．それを反映し 2010年に国際運動障
害学会が作成した評価尺度 MDS-UPDRS（Movement Dis-
order Society-Sponsored Revision of the Unified Parkin-
son’s Disease Rating Scale）では，Part I で日常生活にお
ける非運動症状として認知障害，幻覚と精神症状，抑うつ

表１　MDS-UPDRS日本語版14）

パート I：日常生活における非運動症状（nM-EDL） 
１．１	 認知障害 
１．２	 幻覚と精神症状
１．３	 抑うつ気分 
１．４	 不安感 
１．５	 無関心 （アパシー） 
１．６	 ドパミン調節異常症候群の症状
１．７	 睡眠の問題
１．８	 日中の眠気
１．９	 痛みおよび他の感覚異常
１．10 排尿の問題
１．11 便秘
１．12 立ちくらみ 
１．13 疲労 

パート II：日常生活で経験する運動症状の側面（M-EDL） 
２．１	 会話 
２．２	 唾液とよだれ
２．３	 そしゃくと嚥下
２．４	 摂食動作
２．５	 着替え
２．６	 身の回りの清潔
２．７	 書字
２．８	 趣味や娯楽
２．９	 寝返り
２．10 振戦
２．11 ベッド，車の座席，深い椅子からの立ち上がり
２．12 歩行とバランス
２．13 すくみ

パート III：運動症状の調査 
３．１	 言語
３．２	 顔の表情
３．３	 固縮
３．４	 指タッピング
３．５	 手の運動
３．６	 手の回内回外運動
３．７	 つま先のタッピング
３．８	 下肢の敏捷性
３．９	 椅子からの立ち上がり
３．10 歩行
３．11 歩行のすくみ
３．12 姿勢の安定性
３．13 姿勢
３．14 運動の全般的な自発性（身体の動作緩慢）
３．15 手の姿勢時振戦
３．16 手の運動時振戦
３．17 静止時振戦の振幅
３．18 静止時振戦の持続性

パート IV：運動合併症
Ａ．ジスキネジア（オフ状態ジストニアをのぞく）
　　４．１ ジスキネジア出現時間
　　４．２ ジスキネジアの機能への影響
Ｂ．運動症状の変動
　　４．３ オフ状態で過ごす時間
　　４．４ 症状変動の機能への影響
　　４．５ 運動症状変動の複雑さ
Ｃ．“ オフ ” ジストニア
　　４．６ 痛みを伴うオフ状態ジストニア
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気分，不安感，無関心（アパシー），ドパミン調節異常症候
群の症状，睡眠の問題，日中の眠気，痛みおよび他の感覚
異常，排尿の問題，便秘，立ちくらみ，疲労の 13項目が評
価項目として設定されており日本語化もされている21，22）

（表１）14）．
１．自律神経症候
　パーキンソン病の自律神経症状は多岐にわたると共に運
動症状に先行する前駆症状としての一面があるとされてい
る．症状としては起立性低血圧による立ちくらみや失神の
ほか，高齢者の患者ではほぼ必発とされ運動症状に先行す
るとされている頑固な便秘が代表的である．
２．認知機能障害
　パーキンソン病においては当初伴わないとされていた認
知症は，現在では高率に合併するものと認識されている．
また，認知症がパーキンソン病症状と同時ないしは先行す
る場合は臨床的にはレヴィ小体型認知症（DLB）とされ，
パーキンソン病の経過中に認知症が出現する症例が Par-
kinson disease with dementia（PDD）と呼ばれる．
３．精神症候
　パーキンソン病の精神症状としては頻度の高いものとし
て不安や抑うつといった気分障害が挙げられ，発症の生涯
危険度は約 60％とされている．アパシー（感情鈍麻）やア
ンヘドニア（快楽喪失）とよばれる大うつ病の部分症状が
主体となる一方で，自殺念慮などは内因性うつ病に比べて
少ないといわれている23）．
４．睡眠障害
　パーキンソン病において様々な睡眠障害を呈することが
知られている．入眠障害，頻回覚醒のいずれのパターンも
認められる24）．さらに，パーキンソン病では REM 睡眠期
行動異常を高頻度に伴うことがとされる．また，感覚障害
である Restless legs 症候群を伴うことも知られており，
睡眠の妨げとなることがある．
５．感覚障害
　パーキンソン病の症状として感覚障害の存在は古くから
指摘されている．特に嗅覚および味覚の低下，また，痛み
やしびれなどを四肢体幹で訴えることも少なくない．
　嗅覚低下は自覚が乏しいケースもあるが，運動症状が比
較的軽度な時点で，運動症状に先行して出現するとされ，
80% 以上の症例に合併するとされる25，26）．また，嗅覚低下
は味覚低下とあいまって食欲低下にも結びつきうることも
指摘される．一方，重度の嗅覚低下がパーキンソン病にお
ける認知症合併および運動症状面での予後不良の予測因子
とする報告もあり，注目を浴びている27）．
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