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はじめに

睡眠に関連する運動・行動異常（sleep related movement and 

behavior disorders; SRMBD）は，睡眠関連疾患国際分類第 3版
（International Classification of Sleep Disorders, 3rd; ICSD­3）の
中でパラソムニア（睡眠随伴症）および睡眠関連運動異常 

症としてまとめられている 1）．睡眠関連疾患の全貌を学習 

するには，ICSD­3をエンサイクロペディアとして利用する 

のが早道であるが，常時監視睡眠ポリグラフィ（attended 

polysomnography（PSG））が実施できることを前提として編
纂されたものであり，PSGについての最低限の知識が必要で
ある 2）．とはいうものの ICSD­3は比較的平易な英語で書かれ
ており，睡眠医学の枠組みの理解の一助にはなるため，睡眠
関連疾患の診療機会のある神経内科医は手元にあると便利で
ある．American Academy of Sleep Medicineのウェブサイトか
らオンライン版／書籍版を購入できる 3）．
日本では，attended PSGをルーチンで行っている施設は少

ないため，本稿では，ICSD­3に準拠しつつ，神経内科医が押
さえておくべきこととして 1）SRMBDにはどういうものがあ
るか，2）attended PSGで確定診断していくとはどういうこと
か，3）神経内科医がかかわる必要がある SRMBD，4）attended 

PSGなしの状態で 3）をどのように診断するか，またその際の
注意点と限界，5）PSGの経験がない神経内科医が attended 

PSGを利用する際に考慮したいことの 5項目に分けて述べる．

1．SRMBDの全体像

ICSD­3で取り上げられている SRMBDを Table 1にまとめ
た 1）．睡眠中に起こる異常現象（特に行動）をパラソムニア
（睡眠随伴症）と総称し，non­rapid eye movement（NREM）期
に起こるNREM­related parasomniaとREM期に起こるREM­

related parasomniaとに大別される．
NREM­related parasomniaの代表例である錯乱性覚醒，睡眠
時遊行症，夜驚はいずれも主に小児期に認められるパラソム
ニアであり，現象面での違いはあるものの，病態生理としては
NREM睡眠，特に徐波睡眠と呼ばれている深い NREM睡眠
の状態から不十分に覚醒するときに生じるという共通点があ
る（Table 2）．小児期に起こるこれらのパラソムニアは，成長
とともに消失していくことが大部分であり，paraphysiological

な現象であるとされている．しかし，成人期に発症する場合が
あり，夜間に限局するてんかん発作との鑑別が問題となる 4）．
睡眠関連摂食異常症は，その病態生理が十分にわかってお
らず，これにも NREM睡眠からの不十分な覚醒が関係して 

いるという共通点がある．夜間の摂食異常を主訴として神経
内科を受診することはほとんどないとしても，他の疾患の治
療途中に zolpidemを代表例とする睡眠薬の投与により引き
起こされる例があること，下肢静止不能症候群（restless legs 

syndrome/Willis­Ekbom disease; RLS/WED）に合併して起こり
うることは押さえておきたい 5）6）．

REM­related parasomniaとしては反復性孤発性睡眠麻痺
（recurrent isolated sleep paralysis; SP），悪夢症と REM睡眠行
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動異常症（REM sleep behavior disorder; RBD）が代表的なもの
として挙げられる．SPは，いわゆる「金縛り」であり，isolated

と修飾語をつけることでナルコレプシーの 1症状としてでは
なく，健常人に認められるものを示している．疫学調査では
一般人口の 7.6％に認められるとされており，学生（思春期後
期から若年成人）では 28.3％と有症率は高くなり，ストレス，
徹夜，交替勤務，時差のある場所への旅行といった睡眠覚醒
リズムを乱す状況で起こりやすくなる 7）～9）．悪夢症は心的外
傷後ストレス障害（post­traumatic stress disorder; PTSD）の
1症状として出現している場合を除くと，医療を求めて来院
することは非常に少ない．しかし，寝言や夢に一致した行動
として RBDが顕在化する前に夢内容が活発化し，悪夢を経
験する症例があることがわかっている．RBDは，近年，種々
の synucleinopathyの前駆期に起こることが知られてきたこ
とから，神経内科医にとって避けて通れない睡眠関連疾患で
あると言える 10）～12）．
睡眠関連運動異常症としては，稀なものまで入れると多数

の種類が知られているが（Table 1），頻度的に多いものとして
は RLS/WEDが挙げられる．RLS/WEDはその治療薬として 

ドパミン作動薬が第一選択とされることから，神経内科医 

が扱うようになってきており，RLS/WEDの多くは睡眠時周
期性下肢運動（periodic leg movement during sleep; PLMSleg）
を伴っている．PLMSlegは運動を指す用語であり，疾患名とし
ての周期性四肢運動異常症（periodic limb movement disorder; 

PLMD）とは区別して扱われるべきであるが，混同されてい
ることが多い．後述するように PLMDと診断するために 

は，PSGにて PLMSlegの出現と同期して脳波上の覚醒反応
（electroencephalographical（EEG） arousal）の頻発を確認する
必要があり，PLMSlegの頻発のみから PLMDと診断してはな
らない．PLMDという疾患単位を認めない立場もあるが，
PLMSlegも PLMDも RLS/WEDの理解のためには知っておく
べき概念である．

2．SRMBD診断における attended PSGの意味

SRMBDは診察室でそのイベントを再現させることができ
ず，診察場面では，目撃者の情報もしくは目撃者から本人が
聞かされている情報と本人の自覚する症状（もしあればだが）
に頼って問診をせざるをえないという困難さがある．目撃者の
情報はしばしば重要な内容を含んでいるが，見るべきポイン
トに沿って見ていないので，診察側がいくつかの可能性を想
定して尋ねていかないと，診断につながる情報が得られない．
また睡眠関連疾患のうち，閉塞性睡眠時無呼吸（obstructive 

sleep apnea; OSA）は，一般人口中でも極めて有病率が高い疾
患であり，中年以降の男性，高齢者女性では常にその合併 

を念頭に入れて診察していく必要がある．無呼吸や低呼吸イ
ベントの終了時には再呼吸とともに必ず覚醒が起こるが，そ
の時期に一致して寝言や体動が出現し，夢想起を伴う例が 

あるからである 13）．さらに RBDや RLS/WEDで治療薬として
clonazepamを使用した場合には，OSAを悪化させる可能性が

あることを念頭に入れておく必要がある．
そういった背景から，ISCD­3では，SRMBDに属する疾患
の多くは，その確定診断には PSG必要であるとされている．
PSGを実施して診断するという過程は，イベント時の生理学
的パラメータを記録し，その疾患に特異的な所見を得るとい
う点では精密検査をするという一般的な医学的方法論と変わ
りはない．一方，他者からは簡単に事実を把握してもらえな
い睡眠時の問題を客観的なやり方で観察，記録，定量化し，
患者およびその家族と問題点を共有し，治療に役立てるとい
う点は睡眠医学独自の発想である．

Table 1 Sleep related movement and behavior disorders from Interna­

tional Classification of Sleep disorders, 3rd ed.1).

Parasomnia

 NREM­related parasomnias

 Disorders of arousal (from NREM sleep)

  Confusional arousals

  Sleepwalking

  Sleep terrors

  Sleep related eating disorder

 REM­related parasomnias

  REM sleep behavior disorder

  Recurrent isolated sleep paralysis

  Nightmare disorders

 Other parasomnias

  Exploding head syndrome

  Sleep related hallucinations

  Sleep enuresis

  Parasomnia due to a medical disorder

  Parasomnia due to a medication or substance

  Parasomnia, unspecified

  Isolated symptoms and normal variants

    Sleep talking

Sleep related movement disorders

  Restless legs syndrome

  Periodic limb movement disorder

  Sleep related leg cramps

  Sleep related bruxism

  Sleep related rhythmic movement disorder

  Benign sleep myoclonus of infancy

  Propriospinal myoclonus at sleep onset

  Sleep related movement disorder due to a medical disorder

  Sleep related movement disorder due to a medication or sub­
stance

  Sleep related movement disorder, unspecified

  Isolated symptoms and normal variants

  Excessive fragmentary myoclonus

  Hypnagogic foot tremor and alternating leg muscle activation

  Sleep starts (hypnic jerks)

NREM, non­rapid eye movement.
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ここで注意したいのは，国際標準で PSGと称する場合，そ
れらは専門の睡眠技士（sleep technologist）が一晩中，観察
し，記録し，必要な場合は介入する attended PSGを指してい
ることである．Attended PSGは，日本の睡眠時無呼吸症候群
診療で起こりがちな，電極やセンサー類は装着していても監
視者がいない無人PSGとは，検査の質が全く異なる．特にRBD

では，症例によっては安全策を十分に講じないと，記録が不
十分なものになるのみならず，患者が検査中にけがをする可
能性もあるため，技量のある睡眠技士とともに周到に計画し
て PSGを実施する必要がある．
治療的観点から見た SRMBDの特異性は，大多数の不随意

運動や行動の異常は，睡眠中には消失する（眠らせてしまえ
ば何とかなる）のに対し，本来，生理的には保障されている
はずの夜間の睡眠が妨げられるという状態が生じ，患者本人
かベッドパートナー，あるいはその両者の苦悩となってひい
ては日中の機能や心理状態にも大きく影響を及ぼすことであ
る．したがって SRMBDは家族によるビデオ記録が多数あれ
ば，かなりの程度まで診断をつけることができるが，誤診を
防ぎ，治療介入をより有効なものにしていくには attended PSG

が実施できることが望ましい．Attended PSGそのものの解説
については他稿に譲るが 2），PSGが無呼吸・低呼吸指数を出
すためだけの検査でないことは，どんなに強調しても強調し
すぎることはない．

3．神経内科医がかかわる必要があるSRMBD

1）RBD

REM睡眠中に限局して起こるパラソムニアであり，夢内 

容と一致した寝言，四肢の動きや行動を主たる症状とする
（Table 3）．RBDの半数以上は種々の神経疾患を合併しており，
中でも synucleinopathyに分類される多系統委縮症（multiple 

system atrophy; MSA），パーキンソン病（Parkinsonʼs disease; 

PD），レビー小体型認知症（dementia with Lewy bodies; DLB）
を基礎疾患としてもつ場合が多く，DLBの診断基準の示唆 

的特徴の一つに挙げられている 14）．睡眠専門施設において 

は，睡眠中の行動が原因で患者自身やベッドパートナーがけ
がをしたことをきっかけとなって受診に結びつくことが 

多く，神経症状も認知症状も呈さない特発性 RBD（idiopathic 

RBD; iRBD）が大部分である．そして，そういった施設におい
て iRBDと診断されていた患者を長期に渡って追跡すると，そ
の多くがパーキンソン症状をきたす神経変性疾患に移行した
という報告が成されたことから，iRBDは PDもしくは DLB

の前駆症状の一つと見なされつつある 15）～18）．
しかし，これらの疾患以外にもナルコレプシー 19），脳幹部
に病巣をもつ脳血管障害や腫瘍 20），抗うつ剤投与 21），アル
コール離脱時 22）でも RBDと同様の症状と PSG所見を示す例
が知られている．さらに，これまで多くは症例報告のレベル
ではあるが，PSGを実施して RBDと診断された症例の基礎
疾患や原因と考えられる薬物には種々のものがわかってお
り，RBDのすべてが synucleinopathyと関連するわけではな
いことにも注意が必要である（Table 4）．

RBDには相当する動物モデル（橋被蓋部を両側性に破壊し
たネコ，背外側下神経核を片側性に破壊したラット）が知ら
れており 23）24），それらからの類推で REM睡眠期の骨格筋活
動抑制に関わる神経系に何らかの機序で脱抑制ないしは過興
奮が起こることが RBD発症の必要条件であるとされている． 
したがって，PSGにて，REM睡眠期に筋活動が十分抑制さ

Table 2 Summary of three types of NREM parasomnia (arousal disorders).

Confusional arousals Sleep walking Sleep terrors

phenomenology Sudden arousal from sleep, with disorien­
tation and confusion

Walking around out of the bed (simple cases­
only walking in the bedroom, complicated 
cases­walking out of the bedroom, cooking, 
driving)

Distressed and agitated with fearful facial 
expression, unresponsive to the stimulation

vocalization Mostly mumbling Little Shouting, crying with emotional distress

motor activity Little Prominent Variable

autonomic activity Little Little Prominent

age Infants and children (usually wearing off as they grow up)

frequency Less than a few times per night

time of occurrence Mostly in the first one third of nocturnal sleep, rarely when napping in the daytime

recall in the following 
morning

Almost no recall about the event

NREM, non­rapid eye movement.

Table 3 Diagnostic criteria of REM sleep behavior disorder (according 

to International Classification of Sleep Disorders, 3rd ed.1)).

Criteria A–D must be met

A. Repeated episodes of sleep related vocalization and/or complex 
motor behaviors.

B. These behaviors are documented by polysomnography to occur 
during REM sleep or, based on clinical history of dream enact­
ment, are presumed to occur during REM sleep.

C. Polysomnographic recording demonstrates RWA

D. The disturbance is not better explained by another sleep dis­
order, mental disorder, medication, or substance use.

REM, rapid eye movement; RWA, REM sleep without atonia.
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れず，亢進した状態である筋活動低下を伴わないレム睡眠
（REM sleep without atonia; RWA）が記録されることが確定診
断のための必須条件となっている（Table 3）．

2）RLS/WED

RLS/WEDは，運動異常症に分類される神経疾患であり，
じっとしているときに不快で堪え難い下肢の異常感覚と下肢
を動かしたいという衝動（urge to move; UtM）が出現し，動
かすことにより楽になる（motor relief; MR）ので実際にも動
かしてしまうという一連の症状を特徴とする．また，UtMは
概日リズムをもって出現するため（一般には夜間が一番悪
い），夜に静止したとき（つまり就床時）に一番症状がひどく
なり，激烈な不眠を引き起こすことから睡眠関連疾患のカテ
ゴリーにも含まれている．ICSD­3の診断基準を Table 5にま
とめた 1）．
下肢の異常感覚はかならずしも日本語訳でよく使われてい

る「むずむず」とは限らず，「脚の内側から重くなる感じ」
「「何かがピッピッと走るような感じ」「熱いような感覚」のよ
うに患者によって表現が異なる．「何とも表現しがたい」とい
うことで明言できない場合も多いが，表現が異なっていても
共通する特徴は，MRである．また，患者の多くは，異常感覚
を下腿の内部に局在したものとして訴えるが，下肢全体，臀
部，足といった部位に感じる患者もあり，上肢にも起こりうる
ので，RLSという疾患名では正しい認識が広まらないことを
危惧して，世界睡眠医学会（World Association of Sleep Medicine; 

WASM）では，1672年に初めてこの疾患を記載したWillisと
1945年に膨大なモノグラフを記して疾患概念の基礎をつくっ
た Ekbomの 2人の名前をとってWillis­Ekbom disease（WED）
と呼ぶことを提唱している．

RLS/WEDには疾患特異性をもった PSG所見がないため，
PSGなしでも診断可能であるが，次項で述べる PLMSlegが補
助診断に利用されることがある．さらに筆者の個人的見解で
はあるが，以下の状況においては attended PSGは有用であり，
鑑別診断や治療方針の軌道修正に利用している．1）RLS/WED

に OSAの合併が疑われる場合（OSAによりさらに睡眠内容
が悪くなるのでその程度を知る），2）症状の日内変動が問診
上明らかでない場合（夜間以外の時間帯もビデオ撮影を併用
する），3）患者が健康番組やインターネットなどで玉石混淆
の情報をもとに，自ら「むずむず脚症候群である」と訴える

Table 4 A variety of diseases and conditions which could cause REM sleep behavior disorder.

Classification Etiology

Acute RBD Withdrawal Alcohol, Meprobamate, Pentazocine, Nitrazepam, Organic solvent, Cocaine

Intoxication Biperiden, TCA, MAO­I, Caffeine

Chronic RBD Toxic­Metabolic TCA, SSRI, SNRI, β­blocker

Vascular Brain infarction, Subarachnoid hemorrhage

Tumor Pontine tumor, Acoustic neurinoma

Infectious, post­infectious Guillain­Barre syndrome

Autoimmune Limbic encephalitis (associated with antibodies to voltage­gated potassium channels)

Degenerative Amyotrophic lateral sclerosis, Fatal familial insomnia, Dementia with Lewy bodies, 
Corticobasal ganglionic degeneration, Multiple system atrophy, Parkinsonʼs disease, 
Progressive supranuclear palsy, Normal pressure hydrocephalus

Demyelination Multiple sclerosis

Developmental, congenital, familial Narcolepsy, Touretteʼs syndrome, Type A Xerodema, Mitochondrial encephalopathy, etc

Idiopathic (Cryptogenic?)

Rapid eye movement, REM; REM sleep behavior disorder, RBD; tricyclic antidepressant, TCA; selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI; 
serotonin norepinephrine reuptake inhibitor, SNRI.

Table 5 Diagnostic criteria of restless legs syndrome (according to 

International Classification of Sleep Disorders, 3rd ed.1)).

Criteria A–C must be met

A. An urge to move the legs, usually accompanied by or thought 
to be caused by uncomfortable and unpleasant sensations in 
the legs. These symptoms must:

1. Begin or worsen during periods of rest or inactivity such as 
lying down or sitting;

2. Be partially or totally relieved by movement, such as walking 
or stretching, at least as long as the activity continues; and

3. Occur exclusively or predominantly in the evening or night 
rather than during the day.

B. The above features are not solely accounted for as symptoms 
of another medical or a behavioral condition (e.g., leg cramps, 
positional discomfort, myalgia, venous stasis, leg edema,  
arthritis, habitual foot tapping).

C. The symptoms of RLS cause concern, distress, sleep distur­
bance, or impairment in mental, physical, social, occupational, 
educational, behavioral, or other important areas of functioning.
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が，訴えが首尾一貫せずその信頼性に疑いが生じる場合，4）
服薬によるコントロールが良い時期を経た後，薬の効果が薄
れ，自然経過による悪化であるのか augmentationなのか鑑別
が困難な場合である．なお，augmentationには定まった訳語が
なく，強化現象，増強現象などと訳されている．Augmentation

は薬剤にて治療中の RLS患者において RLS症状が全体とし
て悪化することを指し，症状の発現時刻が前進する（例：就
床時→夕食時），じっとしてから症状が出てくるまでの時間が
短縮する，症状が下肢だけでなく体幹や上肢にも広がる，薬
剤の効果がある時間が短くなるといった時間的，空間的両方
からの症状の変化を考慮した概念である 25）．

3）PLMSlegと PLMD*

PLMSlegは，睡眠中に生じる不随意運動であり，EEG arousal

を伴うときは，睡眠を分断する原因になり，不眠もしくは日
中の眠気につながる場合があることから睡眠医学の領域で扱
われている．RLS/WEDが疾患概念であるのに対して，PLMSleg

は運動現象を表す用語，もしくは，PSG上の所見を描写する
用語であり，これらを同一視してはならない．しかし，RLS/

WEDの 9割近くの者に PLMSlegが認められることから 26），
RLSと PLMSleg とはまとめて取り扱われることが多い．
PLMSlegは平均 20～40秒間隔の周期をもって出現する 0.5～5

秒持続する足関節の背屈を特徴とし，RLS/WEDの補助診断
に使われる．EEG arousalの有無は PSGを実施しないとわか
らないが，PLMSlegの動きは特異的なものであるので，連続
ビデオ記録を利用するだけでも PLMSlegの有無を知ることは
可能である．一般人口において高齢者ほど出現率が高いこと
が知られており，他にも PLMSlegが合併しやすい疾患が知ら
れている（Fig. 1）27）～29）．また，PLMSlegは必ずしもEEG arousal

を伴うわけではない．したがって，偶然見つかった PLMSleg

のみで RLSと診断してはならない．
一方，PLMSlegの出現と同期してEEG arousalを伴う状態が

存在し，重症例では 20～40秒ごとに絶えず睡眠が中断される

ことから，不眠もしくは日中の眠気（本人が EEG arousalを
自覚しない場合）の訴えにつながることがある．この病態が
PLMDと呼ばれるものであるが，RLSとの境界が不明確であ
り，PLMDを一つの疾患単位として認めるかどうかについて
は異論がある．PLMSlegが血圧上昇につながり，心血管疾患
のリスクを高めることを示唆する研究結果も出てきてはいる
が，PLMSlegのみで自覚症状がなく，他に合併症のない高齢
者に治療的介入をするべきかどうかについては，今後の課題
である 30）．

PLMSlegの出現機序は，未だ明らかにされていないが，脊
髄レベルで想定される central pattern generatorに対して，正
常の場合は脳幹部から抑制がかかっているが，その経路に何
らかの障害が起こると周期性が unmaskされるという説が有
力であり 31），脊髄レベルで障害のある患者（特に脊髄損傷後）
で出うることは神経内科医が知っておくべきことである 32）．
実際の日常診療で神経内科医が PLMSlegを主訴としてやって
くる患者に対応することはあまりないと思われるが，睡眠時
無呼吸症候群の診療施設で眠気を主訴として来院した患者に
PSGを実施して OSASが否定されたものの，偶然 PLMSlegが
多く出現していた場合に眠気の原因がわからないということ
で神経内科に患者自らがやってくることはあるかもしれない
点に注意しておく必要がある．

4．Attended PSGなしの状態での診断過程

1）NREM parasomnia

基本的には小児に起こる覚醒不全状態であり，深いNREM

睡眠が出現する時期（一夜の睡眠の前半）に起こり，夢内容
との関連がないことから鑑別できる．成人でも起こりうるが
その場合の生理的メカニズムを考えると，深いNREM睡眠が
増加しているという条件のもとで（睡眠時間不足が続くと生
理的には深い NREM睡眠を増やして対応しようとする）何ら
かの覚醒刺激が加わったときに起こりやすいとされているた

Fig. 1　Relationship of PLMS and other sleep disorders/conditions.

Restless legs syndrome, RLS; periodic limb movement disorder, PLMD; rapid eye movement 

sleep behavior disorder, RBD; periodic leg movement during sleep, PLMS.
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め，確定診断に至らない状態であってもNREM parasomniaを
疑ったときには，作業仮説を立てて対応していくという方策
が取れる．つまり，上記の条件を逆に動かすために，1）睡眠
時間を 8時間以上確保させる，2）睡眠覚醒スケジュールを安
定させるために一定の時刻に就床，起床させる，3）中等症以
上の OSAの有無を終夜パルスオキシメトリなど簡易な方法
で調べ，伴っていた場合は治療するといったことである．

NREM parasomniaはイベントそのものがPSG時に起こるこ
とは少ないこと，PSG記録の中に RWAのような特異的所見
がないこと，時に sleep walkingとRBDとが併存することがあ
り，parasomnia overlap syndromeと呼ぶ複雑な病態があること
などから 33）34），上記の方法で改善が認められないときには睡
眠専門施設への紹介が必要となる．

2）RBD

RBDについてはその症状の特徴をコンパクトにまとめた
標準化された質問紙があり（RBD­JQ）35），スクリーニング的
に用いるのではなく，診察場面でその内容をもとに問診をふ
くらませ，症状を聞いていく経験を積むようにする．この質
問紙は患者自身への質問から成るが，可能な限り，ベッドパー
トナーや同居者からも情報を取るようにする．患者本人から
夢内容の想起の程度を，ベッドパートナーからは夜間にイベ
ントから覚醒したときの様子を聞き取る．典型的な RBDで
は異常行動のエピソードから目覚めたとき，あるいは声をか
けて起こしたときに見当識ははっきりとしており，すぐに夢
を見ていたと自覚でき，それまでの夢内容を覚えていること
が多い．次にどの時間帯に起こるのか，また頻度がどの程度
かに注目する．一晩のうちに何回か間歇的に行動が出現し，
その間隔が 1時間半～2時間であると周囲が気付いているこ
とがある．この場合，容易に REM睡眠周期の時間に一致し
ていることがわかり，REM睡眠に関連した異常行動であるこ
とが確実となる．
また，ベッドパートナーや同居者が協力的な場合は，RBD

がどういう機序で出てきているかを説明し，ポイントを絞っ
た観察をお願いする．「夢内容に支配されて動いたりしゃべっ
たりしている」という原理を理解させると，観察者によって
は，その動きと寝言からだいたいの夢内容を推測できると言
われる場合もある．最初から最後までずっと起きて患者を観
察しなくても良いということがわかると，出現しやすい時間
帯に，スマートフォンを利用した動画を取っていただくこと
も可能となる．

3）RLS/WED

RLS/WEDの診断には，本来 PSGは必要なく，その症状の
特徴を詳しく把握することによって臨床診断が可能な疾患で
あるが，非典型例の場合，いくつかの工夫が必要である．国
際RLS研究グループによる重症度スケール（International RLS 

Study Group rating scale; IRLS）が翻訳された質問紙が日本で
はすでにあちこちで利用されているが，これはあくまでも
RLS/WEDと確定診断がついた症例に対して重症度を評価

し，治療効果判定に使われるものである 36）．したがって，RLS

でない状態（Table 6）を RLS/WEDと思い込んで来院する患
者に使うと混乱が起こることになる．
多くの場合，寝入りばなの下肢不快感と入眠困難が主訴で
あるため，就床して入眠するまでの様子を動画として記録し
てもらうことは，RBDに比べると容易である．UtMの様子や
MRを得るために患者自身が無意識のうちに，あるいは意識
して行っている方法（脚どおしをこすりあわせる，片方の足
でもう一方の脚を押さえる，足首をまわす，手で押さえる，
こする，叩く等）が見て取れると，診断はより確実となる．
症状の出現と消失は概日リズムに従うのが原則であり，昼夜
逆転の生活を送っていない限り，夜間就床前～就床時に限局
して生じるか，この時間帯に症状のピークがある．重症例で
入眠に数時間かかる場合でも明け方には眠り，朝起床時には
症状がなくなっていることが通例である．家族歴も参考にな
り，診断に迷うときはドパミン作動薬への反応性でもって判
断する場合もある．
初診の時点で詳しく問診を取ることにより，神経内科医が

RLS/WEDではない病態を RLS/WEDとしてしまうことは起
こりにくいが，RLS/WEDと感覚障害を引き起こす他の疾患
（Table 6）の症状を混同して述べる患者や部分的には RLS/

WEDらしく思えるが非典型的な訴えをする患者の場合，診断
に苦慮することがある．Attended PSGが実施できない場合，
次善の策として，エビデンスはないものの，筆者は以下のよ
うな方法を取っている．1）訴える症状を整理し，明らかに概
日リズムをもって生じ，かつ何らかの copingをすることで軽
減している症状はどれかを患者とともに明らかにする．多くの
場合，入眠できない，もしくは再入眠できないということに
直結する下肢の不快感である．2）ドパミン作動薬を少量用い
るが（例：pramipexole 0.125 mg），患者には服薬により 1）の
症状がどうなるかを注目するように説明する，3）ドパミン作
動薬への反応性がある場合，1回目の服用で下肢の不快感な
く眠れたという変化を自覚するはずである．
なお，日本においては，RLS/WEDが認知されていく過程
で，製薬会社のマーケッティングが先行し，単純に診断基準
を当てはめて RLS/WEDと診断し，ドパミン作動薬を投与す
れば事足りるという思考方法を刷りこまれている一般医も多
くいるため，RLS/WEDではない病態やRLS/WEDと感覚障害
を引き起こす他の疾患（Table 6）を合併している患者にドパ
ミン作動薬を安易に投与し，増量していっても効果が出ない
という時点で神経内科へ紹介されてくる場合があり，その場
合は attended PSGの助けを借らざるをえない 37）．したがって，
RLS/WEDについては，一般医に的確な問診方法を知っても
らう啓発活動を神経内科医が中心となって行っていくことも
重要であると思われる．

5．Attended PSGを利用する際に考慮したいこと

前項にて一般の神経内科外来にて実施可能なことをまとめ
たが，attended PSGを実施している施設に紹介せざるをえな
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い状態になった際の注意点を述べる．まず，日本では attended 

PSGをルーチンで多数実施している施設は少なく，あったと
しても患者の大多数が SASである施設や，director役の医師
が呼吸器科医や耳鼻科医である場合が圧倒的に多い．睡眠診
療施設のハード面は標準化されていても，米国のように睡眠
医学としての系統的なトレーニングシステムが存在しないた
め，従事している医師も検査技師も技量が様々で SRMBDを
積極的に検査しているかどうかも施設ごとに違っている．し
たがって，各地域で attended PSGを実施している施設の医師
や検査技師と顔の見える関係になることが必要であり，どこ
までのことが可能かどうかを，また相手方には神経内科の立
場から何を知りたいのかといった情報交換が日ごろからでき
ることが望ましい．

PSGは他のどの検査とも違っていて，オーダーすれば何ら
かの数値が返ってきてそれで診断できるわけではない．また，
労力も時間もかかり，attended PSGとしてまともに実施した
場合には診療報酬の点数は決して十分ではない．MRIのよう
に繰り返して何度も実施できる検査ではないため，「わから 

ないのでまず PSGを」という態度は許されない．医師側が目
的をきちんと示すことと，臨床という視点の中で結果を解釈
しなければならない．さらに日本では検査技師は多機能な立
場で働いており，通常の総合病院では数年オーダーで各部門
をローテートすることが多く，睡眠技士として専門性を高め
ていくというキャリアプランは用意されていない．加えて日
本の保険診療のもとでは，技量のある睡眠技士が attended 

PSGを実施し，数値を出す解析のみならず，睡眠中の行動を
詳細に記載した場合でも，病棟で無人 PSGを実施して解析を
外注し，AHIを算出しただけでも同じ点数である．そのため，
より難しい症例に挑戦するというインセンティブをつくりだ
していくことは非常に難しい．
したがって筆者の施設でも attended PSGを実施してはいる

が，SRMBDの患者に対応できる検査技師を増やしていくこと
は困難を極め，registered polysomnographic technologist（RPSGT）
という国際的な資格をとったフリーランスの睡眠技士に非常
勤で従事してもらっているのが現実である．
以上のような状況の下，SRMBD診療に他施設での attended 

PSGを利用する場合，PSGなしでできる部分を押さえ，他施
設とは十分なコミュニケーションをつくっていった上で患者
のやりとりができていくことを期待したい．そしてそのこと
により，お互いがより良い SRMBDへの対応方法を学んでい
くことにつながるものと考える．

おわりに

SRMBDの診療を睡眠診療という切り口から眺めると，個
人の努力のみでは改善できない難しさがある．しかし，
attended PSGを究めていくと昼間の情報からはわからなかっ
たことが明らかになり，患者の生活全般について把握し，投
薬に加えてスリープヘルスの指導や，ベッドパートナーや家
族との関係を取り持つといったおもしろさがある．睡眠は膨
大な脳機能のひとつであり，SRMBDは神経内科でも対応で
きることが望ましいが，日本ではこの分野への従事者の少な
さも相まって，神経内科全般で取り扱う疾患に比べると，診
断も治療も不完全な部分が多い．本稿で示した診断基準や疾
患概念も，まだまだ確定的なものではなく，今後発展してい
くことを願って止まない．
※本論文に関連し，開示すべき COI状態にある企業，組織，団体
はいずれも有りません．

*足関節の背屈運動が周期的に起こることに加えて，上肢にも周期
性の運動が出る症例があることから周期性運動四肢運動（periodic 

limb movements disorder）という用語が通例として使われているが，

Table 6 Other diseases and conditions mimicking restless legs syndrome/Willis­Ekbom disease.

Disease/condition Differential points

Orthopedic diseases　
• Lumbar radiculopathy　
• Sciatica　
• Osteoarthritis of the knee

Sensory discomfort appears regardless of motor state
Nocturnal worsening is not clear
Both RLS/WED and orthopedic disease can occur especially in the elderly population

Disorders related to the spinal cord  
and peripheral nerve　
• Multiple sclerosis　
• Trauma　
• Neuropathy

Sensory discomfort appear regardless of motor state
Nocturnal worsening is not clear

Painful legs and moving toes syndrome Involuntary movements and pain are localized in the toes
These symptoms do not change when moving the toes voluntarily

Nocturnal cramp The symptom occurs during sleep, not when initiating sleep
Sudden painful muscle cramp in the soleus, which spontaneously disappears

Akathisia Appears only under neuroleptics medication
Symptoms are not localized in the lower extremities
Internal urge makes the patient repeatedly stand up and sit down with no circadian variations

Restless legs syndrome/Willis­Ekbom disease; RLS/WED.
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標準的な PSGでは上肢の筋群の表面筋電図は記録しないため，運動
の描写として厳密な語を用いることを意図し，Lが何の略号であるか
示すために PLMSlegなる語を用いた．
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Abstract

Sleep related movement and behavior disorders

Naoko Tachibana, M.D., Ph.D.1)2)

1)Division of Sleep Medicine, Kansai Electric Power Medical Research Institute  
2)Department of Neurology and Center for Sleep­related Disorders, Kansai Electric Power Hospital

Movement and behavior disorders developing during sleep or in the transitional state from sleep to wakefulness are 
mostly unfamiliar to Japanese neurologists, primarily because these disorders are objects of basic research. In addition, 
the patients with sleep related movement and behavior disorders (SRMBD) show no signs and symptoms in our 
consulting rooms, and cannot be identified without polysomnography (PSG) attended by trained sleep technologists. 
Although attended PSG is not widely available in Japan, some kinds of SRMBD ought to be clinical targets for 
neurologists, and they are the scope of this review.

(Rinsho Shinkeigaku (Clin Neurol) 2016;56:541­549)
Key words:  sleep­related disorders, REM sleep behavior disorder, restless legs syndrome, periodic leg movements during 

sleep, polysomnography


