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田　口　敏　彦
山口労災病院　病院長

コ ラ ム

我々の現在の痛みに対する考え方は随分変
化してきたと思う。このコラムを読んでいた
だいている方のなかで，学生時代に痛みにつ
いての試験問題に一度たりとも遭遇した人が
どれほどおられるだろうか。2000年以前に卒
業された方ならほとんどおられないだろうし，
痛みの感受性は個人差が大変大きく，予防が
治療以上に大切なことは教育されなかったと
思う。

我々の痛みに対する考え方を大きく変える
原動力になったのが，1979年の国際疼痛学会
が提唱した定義である。すなわち，国際疼痛
学会は，痛みの定義を 「実際の組織損傷ある
いは起こり得る組織損傷と関連した，または，
このような組織損傷と関連して記述される不
快な感覚的・情動的体験」 であるとしている。
この定義では，痛みは感覚としてだけでなく，
情動としても捉えているところに大きな意味
がある。しかし大切なのはその下のNoteとし
て記載されている注釈であり，じつはこの注
釈のほうが大切であり，痛みというものを的
確に表現している。そこでは，痛みは常に主
観的であり，常に不快であり，それが情動体
験としている。また，侵害刺激に対する侵害
受容器や侵害受容経路で起こっている現象は

痛みではないとしている。また，痛みには，
ほとんどいつも生理学的な原因があると考え
られているが，痛みにいつもあるのは心理学
的な病態であるとし，組織損傷の有無にかか
わらず，痛いと述べられるなら，それを痛み
として理解すべきであるとしている。すなわ
ち痛みが単なる神経インパルスの伝達の生理
学的な問題ではないということである。だか
らこそ，痛みに対する概念は，医学的解釈と
非医学的解釈が必要になってくる。また痛み
は個人的な問題だけではなく，その個人が属
する社会にも大きな影響を受けることも指摘
されている。すなわち特定な文化圏では，集
団的な共通の価値観などの要素にも影響を受
けている。そのために絶えず変化する文化の
中で痛みは変化し，痛みに対する考え方も変
化する。痛みには常に個人的で文化的な面が
ある。

従来は機械的侵害刺激が神経末端の侵害受
容器で電気信号に変えられインパルスとして
脊髄視床路を上行して脳に至る器質的モデル
として痛みが説明されてきた。この器質的モ
デルは，痛みのメカニズムを理解にするには
非常に“科学的”であり，理解もしやすかった。
しかし，これは急性期の痛みについては分か

痛みの過去・現在・未来
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りやすいモデルであるが，慢性の痛みについ
てはこれでは説明不能となる。すなわち慢性
痛では痛みには意識・感情・意味・社会的状
況すべてが重要な役割をもっている個人的体
験であるからである。また痛みは体性神経系
だけではなく，交感神経系や副交感神経系も
含め，私たちの感情を支配している大脳辺系
にも影響を与えるために，慢性の痛みは常に
心理学的要因に左右されることになる。

痛みを神経回路を走る電気インパルスにす
ぎないと見る医学は，「痛み」 を警報以外には
無意味なものと見なすことで，痛みの器質的
モデルを作り上げてきた。このような概念の
端緒になったのが，デカルトの人間論のなか
で記載されている絵である （図 1）。これは
Decade of Pain Control and Research （2001〜
2010）のシンボルマークにもなった。デカル
トは哲学者である前に，数学者であり物理学
者である。人間論のなかの図で，痛みに特有
の伝導路を想像している。炎に足を近づける
と炎の微粒子が足の皮膚の部分に動きを生じ
させ，その皮膚の部分にある細い糸を引っ張
る。この糸が脳室内部の穴に繋がっていて脳
室の穴が開けられ動物精気 （spiritus animalis）
が流れ出る。侵害刺激に対して脳に伝わるイ
ンパルスが，ちょうどロープの一端を引っ張
ることで脳につながる一方の端で鈴をならす
ように説明されている。これはまさに痛みの
器質的モデルそのものである。警戒信号とし
ての痛みを説明するには非常にわかりやすい
絵である。しかし，この絵をもう少し違った
角度でみてみると違う解釈ができると思う。
そこにはこのモデルがもつ，個人的・文化的
背景は全く読み取れず，またこの火に対する
不快度や苦悩を読み取れない。意識的に足を
火に近づけているのかもしれないし，むしろ
侵害刺激に対する快感としてとらえることも
できる図である。現在この図をみている私た

ちにとって，この人物がいる場所や時代とい
うものが全く分からない。これが器質的モデ
ルの限界なのだと思う。

器質的障害がなくとも痛みは続き，その経
済的損失が莫大なものであることは，40年も
前にLoeserが詳しく報告している 1）。彼らは
1977年以降の10,533例の脊椎外傷を検討し，
そのなかで腰痛患者は賠償金額の1/3以上を
治療費として請求し，6,350万ドルを受け取っ
ていた。しかしこれらの患者の75%は何の器
質的障害も認めなかったと報告している。

個人的・文化的背景すなわちその個人が属
する社会によって痛みが異なる例としては，
慢性痛としてよく取り上げられる外傷性頚部
症候群 （いわゆるむち打ち損傷） がある。1996
年にLancetに掲載された報告 4） では，リトア
ニアには交通事故に対する保障制度がなく，
住民は 「むち打ち損傷が慢性症状を引き起こす
可能性がある」 という認識がほとんどなかっ
た。年齢と性をマッチングさせて，過去3年
間の追突事故にあった群と，一度も交通事故
にあってない群を比較した結果，事故群202
例中，自動車事故により症状が継続した，あ
るいは活動が妨げられたとういう患者は1例
もなかった。また頭頚部痛について両群に統

図１
（伊藤俊太郎, 塩川徹也  共訳：人間論 p240 図7.
デカルト著作集 [４], 白水社, 2010）
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コラム

計学的な有意差はなく，頚部痛の持続にもっ
とも関連を認めたものは，頚部痛の家族歴の
みであった。この論文に対して，対象数が少
ないとの批判があったために，この批判に対
して著者らは，対象者を増やして J Neurol
Neurosurg Psychiatryに投稿 2） している。警
察署で追突事故者をピックアップして，2ヵ月
後，1年後を追跡調査した。同一地域のマッチ
ングで対象群として再度検討して報告してい
るが，前回同様の結果であった。また，ギリ
シアからも同様な報告がなされている 3）。すな
わちギリシアでは追突事故の被害者に対して
補償がなく，追突事故後に頚部痛，頭痛，肩
痛，上肢のしびれや疼痛，めまいを訴える患
者の90%は4週以内で回復しており，慢性的な
障害を訴える患者は１例もいないと報告して
いる。

従来の器質的モデルでは，無意味であるは
ずの痛みが慢性化することについての回答は
得ることができないのである。慢性の痛みの
治療では，個々の患者の価値観に沿ってはた
らきかける医療が求められ，痛みとはどうい
うものかを患者に教育することも医療者の仕
事の一つであると考える。痛みを構成するも
のとして心と文化がはたしている意義は非常
に大きく，その大きさを理解しなければなら
ない。慢性痛は良い薬がありさえすれば医学
的には解決済みだという単なる肉体的な問題
では処置できない問題である。医学の進歩に
よる鎮痛剤の開発は痛みの消去をもたらした
が，そのような薬剤をもってしても除き得な

い痛みも多くあることにも気付かされた。治
療の基本はMechanism based Treatmentであ
るべきことは言うまでもないが，薬物の知識
だけで痛みがコントロールされるものでもな
くなっている。痛みの治療にあたっては，痛
みが単に神経インパルスの伝導という医学的
な問題ではなく，生きているという自覚をし
ている，文化的，生物学的な深くて個人的な
レベルの体験でもあることを理解しなければ
ならない。痛みの研究に結論はないと思う。
その時代時代で痛みが教えてくれるものを学
び，自分たちの痛みをあらためて考えなおす
ことで，未来への痛みの治療の希望の第一歩
がはじまるものと思う。
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● 特集にあたって
疼痛の残存はADLを阻害する因子となり，対象者のQOLを大き

く損ねてしまうことは自明である。特に慢性疼痛は急性疼痛と異な

り，社会的行動の狭小化の引き金となる。そして，行動が減少する

ことによって，慢性疼痛が継続するといった負のサイクルに陥って

しまう。このような対象者に対して近年リハビリテーション医療が

注目されている。元来，疼痛のリハビリテーションは物理療法や

マッサージが主流を占めていたが，これら単独の効果に関するエビ

デンスには疑問符がついている。なぜなら，慢性疼痛は急性疼痛の

メカニズムとは異なり，多面性をもったメカニズムが存在している

からである。ゆえに多角的視野にたったアプローチが必要であるこ

とはいうまでもない。そして多職種がチームを組み，それぞれの専

門的視点を活かしたチーム医療が必要になる。また，リハビリテー

ション医療は病院・診療所だけでなく，地域・在宅・予防まで対象

としているところに特徴がある。身体活動を継続すること，社会参

加を維持すること，これらは慢性疼痛からの脱却にとって優先すべ

き事項であることは間違いないであろう。ゆえに疼痛医療における

リハビリテーションへの期待ははかりしれない。本特集は急性期か

ら地域まで多岐にわたるリハビリテーションの展開を，その分野に

明るい6名の先生に情報を提供いただく。

企画担当編集委員　森岡  　周 （責任者）

木村  慎二 （責任者）

特 集

疼痛疾患に対する
リハビリテーション医療 Up-to-date
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疼痛性疾患に対するリハビリテーション医療の効果：
集学的慢性疼痛診療におけるリハ医師，リハ療法士の
関わり方
The treatment for chronic pain in rehabilitation medicine: 
The role on medical doctor and physical therapist

村上 孝徳 1,3） 石井 貴男 2） 山下 敏彦 3）

Takanori Murakami1,3), Takao Ishii2), Toshihiko Yamashita3)

要　　旨：リハビリテーションは患者の生活を成り立たせるよう多方面から治療介入を行う
医療分野である。これは慢性疼痛の治療方針に鑑み極めて合目的であると思われ
る。リハビリテーションではグループ診療の中で具体的な診療ゴールを定め社会
福祉制度も視野にADL拡大，QOL拡充を図る。

Abstract： It is reasonable that the treatment for chronic pain would meet rehabilitation medicine.
Because rehabilitation medicine has possibility to make the better ADL and QOL for the
patients in multiple approach, including social welfare.  On the other hand, the purpose
for treatment of chronic pain is in same manner, that making the better ADL and QOL
for patients.

Key words：リハビリテーション医療 （Rehabilitation medicine）；慢性疼痛 （Chronic pain）

リハビリテーション医療とは

リハビリテーション医療における疼痛性疾
患に対する治療を述べるにあたり，まずリハ
ビリテーションとはどのような医療かを知る
必要がある。

Rehabilitationとはre；再び，habilitation；

適した状態にするということである。広義に
とらえると，あらゆる診療科における治療は
臓器・組織に対するre-habilitationであるとい
える。リハビリテーション科 （以下，リハ科） は
生活を再び適した状態にしようとする科であ
る。そのために身体機能障害が生活を阻む要
因となっているのであれば，疾患・外傷を治療

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：183–186.

疼痛疾患に対するリハビリテーション医療 Up-to-date特 集
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する （医学的リハビリテーション）。この中に
は理学療法，作業療法，言語療法，心理療法，医
療相談が含まれる。遺残する症状・障害に比
して生活環境や学校・職場環境が適していな
ければ環境の改善を図る，もしくは病前とは
異なった生活への変更を患者に提案する （職業
的リハビリテーション，社会的リハビリテー
ション）。これには患者に適した社会福祉制度
の活用が含まれる。これらの手段を駆使して
患者の生活を再構築することがリハ科の役割
である。このため患者評価にあたってICIDH

（International Classification of Impairments）
もしくはICF （International Classification of
Functioning）という包括的な評価方法を用い
る （図1）。リハ科とは単に機能訓練，運動療
法を行っている医療分野ではない。

慢性疼痛とは

国際疼痛学会では慢性疼痛を 「治療に要す
ると期待される時間枠組を超えて持続する痛
みあるいは進行性の非癌性疾患による痛み」，

「慢性疼痛の病態には侵害受容性疼痛，神経障
害性疼痛，疼痛性障害が複雑に混在している」
と定義している。このように慢性疼痛の定義
は抽象的かつ曖昧であり，単一の疾病概念を
表す用語ではないことに注意が必要である。
慢性疼痛と一括される患者群には様々な異
なった病態が存在する。幅広い定義に基づい
た症候群と捉えられよう。

慢性疼痛を構成する要素

患者の愁訴は 「痛み」 であるがその実態は生
活機能全般が障害された状態である （図2）。
慢性疼痛にはストレス・不安など心理・社会
的要因が密接に関与する 5）。つまり慢性疼痛を
構成する要素は外傷，疾患あるいは変性によ
る組織障害と症状を遷延化する心理・社会学
的要因であるといえる。慢性疼痛は多因子を
原因とする症候群である （図3）。

図2 SF-36で評価した慢性疼痛症例の病態

図3 慢性疼痛を構成する要素

図1 ICF（Internal Classification of Functioning）
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慢性疼痛に対するリハ医療の効果

慢性疼痛における身体的側面

慢性疼痛患者における器質的異常は非常に
小さく，検査で明らかな異常を指摘できない
ことが多い。客観的な評価に比して訴えが過
重である。しかし図 2 に示したように fear
avoidanceから疼痛行動が嵩じると患者は廃用
に陥り身体機能が極度に低下する。これに
よってADLが縮小すると情動機能も障害され
QOLの低下につながる。痛みがあっても一定
の活動は可能であることを経験させ，self-
efficacyを回復させることが重要である 7）。

慢性疼痛における情動的側面

慢性疼痛患者では抑うつ的傾向が強く，疼
痛に対する破局化志向が強いことが指摘され
ている 1）。

ADL低下やself-efficacyが低下した状態に
陥ると，神経学的にも前部帯状回・島皮質，
脊髄網様体路，脊髄中脳路，脊髄橋扁桃体系
における疼痛伝達・抑制系が感作を受け，直
接あるいは間接的に情動に影響を与えること
で疼痛認知が修飾され，疼痛感覚の増悪が惹
起されることが明らかとなっている 3）。

慢性疼痛に対する神経学的理解

慢性疼痛を神経学的側面から捉えると，疼
痛伝達，制御機構の異常より疼痛認知の異常
によるものと考えられる。このような変化は一
次ニューロン，二次ニューロン，三次ニュー
ロンのいずれにも惹起され，① 損傷を受けた
神経における発芽現象や神経腫形成，② 各神
経レベルにおけるニューロンの感受性増大

（sensitization），③ 脊髄後角，視床および大脳
皮質知覚野における神経再構築 （reorganiza-
tion），疼痛抑制系の変化 （disinhibition），④
情動的，精神的要素の体性感覚への関与が報
告されている。これらの変化は検査所見とし

てとらえることは難しい。しかり慢性疼痛を
心理的な問題とのみとらえることなく神経
ネットワークの異常との側面から考えること
は病態の理解に資するものと考える2,8,9）。

慢性疼痛患者の治療方針

慢性疼痛に対する治療目的は ADL 拡大，
QOLの達成であり，鎮痛はそのための手段で
あると考えるべきである。薬剤のみで治療す
ることはほぼ不可能である。作用力価の強い
薬剤を用いても完全な鎮痛を得ることはでき
ない。傾眠傾向となり一日中ボーっとして横
になっている状態をもたらすのが関の山であ
る。この点において各種神経ブロックも同様
である。薬剤処方，神経ブロックは運動療法，
ADL拡大を図るための補助であると考えたほ
うがよい。

慢性疼痛診療における
リハビリテーション医療の役割

リハビリテーションは患者の生活を成り立
たせるよう多方面から治療介入を行う医療分
野である。これは慢性疼痛の治療方針に鑑み
極めて合目的であると思われる。

医学的リハビリテーションにおいて医師に
よる鎮痛処置は運動療法やADL拡大に一定の
寄与を与える。理学療法士，作業療法による
訓練は生活を成り立たせる基礎である身体機
能を向上させ得る。また職業的リハビリテー
ション，社会的リハビリテーションでは生活
環境，職場環境の改善，機能障害を補う社会
福祉制度の導入により社会復帰を図ることを
目的とするのである。

慢性疼痛診療におけるリハ医の役割

運動療法，ADL拡大の軌道に患者を乗せる
ためにどのような鎮痛処方を行うかが臨床医
の腕である。また医師はICIDH，ICFに基づき
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患者の包括的な評価を行い，必要な身体機能訓
練の処方を行う。身体機能訓練の土台となる
栄養状態の把握も大切である。さらに患者の
機能的ゴールを見定めて生活形態の提案を行
うとともに，社会福祉制度の適応を見定める
役割を担う。診療上，必要であれば他臨床科，
職種との連携をとることも医師の役割である。

慢性疼痛診療における理学療法士，
作業療法士の役割

理学療法士は座る，立つ，歩くといった生
活するうえで基本的な能力の確保を司る。こ
の中には効率的な呼吸法や基礎的な筋力ト
レーニング，体の柔軟性確保も含まれる。作
業療法士は基本的な動作から日常生活動作へ
の応用を担う。作業療法士の役割には身体機
能のみならず生活の基盤である認知評価・訓
練も含まれる。いずれの治療介入もグループ
治療として患者のゴール設定を見据え，具体
的な目標を定めた訓練が望ましい。

これら身体的アプローチは目標を達成して
いく過程で患者の愁訴を積極的な痛みとの付
き合い方に変換することが可能である。また
Florらは四肢切断症例における幻肢痛に関し
機能訓練によって感作された疼痛認知の是正
が可能であると報告している 4）。Moseleyらは
慢性腰痛症例においてfMRIを用いた研究で
身体機能訓練によって前頭前野，島，帯状回
など疼痛に影響を及ぼすと推定さる情動中枢
皮質の回復を報告している 6）。すなわち身体機
能訓練は疼痛の抑制や疼痛認知の改善にも有
効であると考えられる。この意味で認知行動
療法的要素も併せ持つといえる。

おわりに

総花的に慢性疼痛治療におけるリハビリ
テーション医療の役割を述べてきたが，慢性
疼痛診療には絶対的なものは存在せず，複数

の手段を用いても一定の効果を得るには長期
の診療が必要である。この長丁場の治療期間
に際して，いかに患者のモチベーションを維
持するかが最も大きなポイントである。
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急性期の痛み強度と運度恐怖が引き起こす
痛みの慢性化
Chronic pain caused by pain intensity in acute phase and kinesiophobia

今井 亮太 1,2） 大住 倫弘 2,3） 森岡 周 2,3）

Ryota Imai1,2), Michihiro Osumi2,3), Shu Morioka2,3)

要　　旨：急性疼痛から慢性化を招く要因は様々である。その中でも近年“運動恐怖”が着目
されており，痛みだけではなく，日常生活動作にも負の影響を及ぼしていること
が知られている。“運動恐怖”の評価法のひとつとして，運動学的視点から定量化
する試みがなされている。本稿では，急性疼痛の段階から“運動恐怖”を評価し，
個別化された問題に対応することが，痛みの慢性化予防につながる可能性につい
て紹介している。

Abstract：There are many factors that lead to the induction of chronic pain from acute pain.
Among them, “kinesiophobia” has been the focus of attention in the recent years.  We
know that kinesiophobia not only causes pain but also has a negative influence on the
activities of daily living.  As a measurement technique for kinesiophobia, quantification
of kinesiophobia as a kinematical point has been attempted.  This article shows that
measurement of “kinesiophobia” from onset of acute pain and individualized responses
to problems can lead to the prevention of chronic pain.

Key words：急性疼痛 （Acute pain）；運動恐怖 （Kinesiophobia）；慢性化（Chronic pain）

はじめに

整形外科疾患術後患者の主とする問題は痛
みであることが多く，その術後痛の遷延化は
日常生活動作 （activity daily of life: ADL） を制

限する。術後遷延痛の発生率は10〜50%であ
り，その中でも2〜10%が重度な痛みを有する
と報告されている8,10）。我が国では1年間に約
200万件の整形外科的手術が行われており12），
少なく試算しても約20万人の術後遷延痛患者

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：187–192.
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が発生し，重度な術後痛を有する患者は約4
万人にのぼると考えらえる。つまり，多くの
術後患者が痛みの慢性化を発症する可能性を
秘めており，発症した慢性疼痛のリハビリ
テーションは難渋する。そのため，術後急性
期では，炎症症状に伴う痛みを遷延化させず，
慢性疼痛の発症を予防することが求められる。
また，慢性化させる要因は痛み強度だけでな
く，痛みに対する心理的要因が大きく関与し
ている。中でも，“運動恐怖”（＝患肢を動かす
ことへの恐怖心） は，患肢の不動化に続く
ADL障害の悪化，さらなる術後遷延痛をもた
らす。近年，急性期病院の入院期間は短縮さ
れ，入院中と比較すると外来患者は術後痛管
理が不十分に陥りやすい。実際，多くの患者
が退院後に痛みの増悪を訴えており，痛みの
遷延化が安易に引き起こされる 9）。こうした背
景を考慮すると，外来リハビリテーションが
主となる患者に対して，セラピストは術後痛
管理や痛みの患者教育がよりいっそう求めら
れる。つまり，我々医療職は術後急性期の段
階で，痛み強度や痛みに伴う心理面といった
全般的な評価と，その後に示される運動障害
を明確に評価し，リハビリテーションを提供
しなければならない。そこで，本稿では術後
の痛み強度や痛みによる心理面が及ぼす運動
への影響に焦点を当て述べたい。

運動障害を引き起こす因子 ─運動恐怖─

術後遷延痛を有する患者は，痛みだけでは
なく運動障害を患っている。また古くから複
合性局所疼痛症候群 （complex regional pain
syndrome: CRPS） 患者でも運動障害が問題視
されている18）。この運動障害とは，① 運動開
始の遅延，② 運動速度の緩慢化，③ 運動範囲
の低下，④ 自発運動の低下のことである4）。こ
うした症状が引き起こされる要因は様々であ
るが，その一つとして，「運動恐怖」 が大きく

関与しているのではないかと考えられている。
そもそも，痛みを惹起する際，恐怖や不安と
いった不快情動も喚起される。この不快情動
は，扁桃体や海馬といった記憶に関与する大
脳辺縁系を経由するため，痛みを伴う運動も
記憶に残る1）。そのため，運動を行う度に惹起
する痛みと不快情動が喚起されることで，「運
動＝痛み」 といった概念化が生じる。こうした
背景から，運動を行う前から痛みや恐怖が予
期され，運動開始の遅延や運動速度の低下と
いった運動障害が生じる。実際，このような
痛みによる運動への影響は健常者を対象とし
た基礎研究でも示されており，痛み刺激に
よって運動恐怖を示す者は，運動速度の低下
や運動範囲の低下が生じる。こうして獲得さ
れた運動恐怖は，同様の運動を繰り返しても
痛みが生じない経験をすると軽減する13,14）。し
かしながら，不安を強く抱きやすい者は改善さ
れにくく，同様に痛み刺激を再度与えると5,15）。
獲得されていた恐怖反応が再燃する。数回の
痛み刺激により恐怖反応が生じるのであれば，
術後急性期の患者が術後翌日，または翌々日
に恐怖反応が認められることは十分理解でき
る。一方臨床研究では，慢性腰痛患者を対象
に恐怖と運動障害の関係性が調査されている。
痛みに対する恐怖感が強い患者は，恐怖感が
低い患者と比較して，低い物体へのリーチ動
作，つまり胸腰椎への負担が大きい動作が円
滑に行えず代償動作が引き起こされているこ
とが示されている 21）。また，慢性腰痛患者は
リーチ動作時の可動域の低下，運動速度の低
下も報告されている 20）。急性腰痛と比較する
と慢性腰痛では恐怖思考が高いことやネガ
ティブ思考である 6）。さらには，人工膝関節置
換術術後患者の運動恐怖と痛み強度，運動機
能を調査した結果，運動恐怖は1年後の痛み
強度や運動機能に影響することも明らかにさ
れている 3）。
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上述したように，痛みは直接的に運動を阻
害する要因であり，動作パフォーマンスを低
下させる。急性期の段階では，痛みが生じな
いように，または痛みが最小限になるように
筋や関節の動きをコントロールし，代償動作
や回避行動を獲得する。その後，組織損傷が
改善し，痛みも軽減しているにもかかわらず，
恐怖心を抱いている患者は，適切な動作が行
えず運動障害として表出される。つまり，急
性疼痛・術後痛といった急性期の段階では，
組織損傷によって発生している痛みだけでは
なく，不安や恐怖といった要因が付加するこ
とで動作やパフォーマンスに影響している。
臨床上，こうした症状は組織損傷が改善して
いるはずの慢性期に残存していることが多い。
つまり，術後急性期に痛みと恐怖，それに伴
う運動の評価を行い，適切なリハビリテー
ションを提供しなければならない。

術後急性期の評価の問題点と
新たな評価の考案

痛み強度の評価は，一般的にvisual analogue
scale （VAS） やnumeral rating scale （NRS）

が使用されている。筆者らもVASやNRSは
簡単に評価が可能なため頻繁に用いている。
また，術後に示される痛み強度や骨折1週間
後の痛み強度は，痛みの慢性化のred flagと
して示されているため 16），有効な手段である。
しかしながら，こうした術後急性期に評価さ
れる痛み強度を平均化して統計学的処理をす
ると，標準偏差が大きくなり精度が低いので
はないかと指摘されている 2）。つまり，VAS
やNRSの評価に問題があるというよりは，術
後急性期の痛み強度の変化が大きい時期に平
均化して扱うことに疑問符がつけられている。
実際に，我々が評価した橈骨遠位端骨折術後
患者57名の安静時痛，運動時痛の経時的変化
をみてみると，ばらつきが大きいことがわか
る （図 1）。こうした問題の解決策として，
Chapmanら 2） は術後6日間の痛み強度の値を
１次関数にあてはめ （X軸：日数，Y軸：痛み
NRS），その関数から得られる傾き （＝痛みの
改善程度） と切片 （＝術後初期の痛みの強さ）
を算出している。そして，痛み強度の平均値
を算出するよりも，6日間における痛みの改善
程度と術後初期の痛みの強さを算出した方が，

図1 術後1週間の安静時痛と運動時痛の経過
術後急性期の安静時痛，運動時痛をVASを用いて評価している。その結果，術後1日目だけではなく，術
後7日目でもばらつきが大きいことが示された。
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痛み評価として精度が高いことを示している。
つまり，術後痛から患者個人の問題を特徴づ
けるためには，痛み強度を平均化して扱うよ
りも，初期の痛みの強さ （切片） と改善程度

（傾き） を示すことが重要であると考えられ
る。また，痛み刺激によって固有感覚情報の
知覚にエラーが生じることや，運動パフォー
マンスが低下するため 19,23），運動と痛み強度
との関連性を検討する上でも考慮が必要かも
しれない。

運動恐怖の評価は，従来からTampa Scale
for Kinesiophobia （TSK） やFear-Avoidance
Beliefs Questionnaire （FABQ） などの質問紙
が使用されている 11,22）。これら質問紙によっ
て評価された運動恐怖の強さは，急性痛患者
の6ヵ月後の低い運動機能に影響しているこ
とが知られている。また，痛みの強度よりも
運動恐怖の方が運動パフォーマンスの低下を
招くため，臨床評価として多用されている。
しかしながら，術後急性期での評価では，多
くのバイアスが含まれ結果に影響を及ぼすこ
とから，疑問視されている 17）。例えば，同じ
手術を施行した患者同士の痛みや動作能力の
比較や日中の医療者の対応，家族・孫・友人
の訪問などにより心理的評価は左右される。
それでも，運動恐怖といった痛みの心理的要

因が痛みの慢性化に関与していることは明ら
かであり，評価とそれに対するリハビリテー
ションが求められる。急性期における運動恐
怖の評価を，客観的かつ定量的に行えること
が最善策である。

上述してきたように痛みや運動恐怖は，実
際の運動パフォーマンスに影響を及ぼしてい
る。そこで，我々は，急性期に患者が表出す
る運動を捉えることで運動恐怖を客観的に，
定量化が可能になるのではないかと考え調査
した 7）。橈骨遠位端骨折術後患者が示す手指の
屈伸運動をビデオカメラで撮影し，記録され
た映像をフレームに切り分け，速度が0にな
る時点 （最大伸展位・最大屈曲位） のフレーム
数を測定した （図2）。評価は術後1日，3日，
5 日，7 日，14 日，21 日，30 日に実施した。
その結果，速度が0になる点，つまり運動を
切り替える時間が経時的に改善 （短縮） してい
く様子が観察された。さらに，患者が示す運
動を簡便に定量化することが可能であった。
我々は，この運動を切り替えるといった現象
を 「運動の躊躇」 と定義した。しかしながら，
この運動の躊躇は術後1日目，3日目と痛みの
強度や心理的評価と相関を示さなかったが，
術後5 日目以降に有意な相関関係を示した。
この結果は，術後急性期のより早期において

図2 手指屈伸運動の映像
手指の屈伸運動をビデオカメラで撮影し，記録された映像をフレームに切り分け，速度が0になる時点

（最大伸展位・最大屈曲位） のフレーム数を測定した （Imai, et al. 2018. 文献7） 改変）。
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急性期の痛み強度と運度恐怖が引き起こす痛みの慢性化

痛みや心理面と運動に不一致が生じているこ
とが考えられる。 

術後急性期から慢性化を防ぐためには，今
まで実施されてきた主観的な心理評価だけで
はなく，運動機能の客観的な評価を実施し，
フィードバックや患者教育を行うことが重要
であると考える。臨床上，紙面評価や口頭で
痛みや不安・恐怖が大きい印象を持ったとし
ても，運動をスムーズに行えている症例も経
験する。整形外科疾患に対するリハビリテー
ションの本来の目的は，痛みだけを軽減させ
ることだけではなく，運動機能や日常生活を
改善，向上させることである。自己が感じて
いる痛みと運動との解離が生じていることを
客観的な評価によってフィードバックするこ
とも重要である。

おわりに

痛みの慢性化には様々な原因がある。その
中でも，術後急性期または亜急性期の術後痛
の遷延化により生じるケースに関しては，多
くの課題が残されている。年々手術件数は増
加し，さらに慢性疼痛患者の人数が減少して
いないことを考えると，リハビリテーション
における術後痛管理や術前・術後教育は急務
である。さらに，急性期は組織損傷があるた
め，痛みは必ず存在し，運動に対する恐怖も
芽生える。こうした現象が術後急性期で起こ
りうることは自明である。しかしながら，そ
の中で，慢性化する患者の問題を捉えるため
にも，従来の評価に加えて，運動を客観的に
評価し，予後予測や教育を行う必要がある。
また，術後急性期の評価結果は，ばらつきが
大きいことも考慮し主観的評価と客観的評価
を考慮しなければならい。
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疼痛に対する運動療法：エビデンスを踏まえた
運動療法の鎮痛メカニズム
Exercise therapy for pain: effects of exercise based on updated evidence

城 由起子 1） 松原 貴子 2）

Yukiko Shiro1), Takako Matsubara2)

要　　旨：運動療法は慢性疼痛の治療として推奨されている。しかし，近年，運動療法単独
での効果は小さいとする報告が増えており，他の治療や教育との併用の重要性が
指摘されている。一方，有効な運動の種類として太極拳やヨガなどのmind-body
interventionが注目されはじめている。また，運動による鎮痛効果のメカニズム
についても明らかになりつつあり，内因性オピオイドやカンナビノイド，脳報酬
系の関与が報告されている。

Abstract：Exercise therapy is recommended in the management of chronic musculoskeletal pain.
However, recent reports suggest that exercise therapy alone is not strongly effective in
reducing dysfunction and pain severity.  Alternatively, motor control exercise and mind-
body intervention techniques, such as Yoga and Tai Chi, are more effective in managing
chronic pain than general exercise therapy.  The mechanisms by which these techniques
inhibit pain are thought to involve endogenous opioids, cannabinoids, and the brain
reward system.

Key words：運動療法 （Exercise therapy）；身体活動性 （Physical activity）；
脳報酬系 （Brain reward system）

はじめに

運動療法は慢性疼痛の治療として有効であ
ることは周知されるようになり，その効果の
メカニズムについても明らかになりつつある。
本稿では，疼痛治療としての運動療法のエビ

デンスと鎮痛メカニズムについて最近の見解
を紹介する。

慢性疼痛に対する運動療法のエビデンス

慢性疼痛の治療として運動療法は推奨され
ており （表1），特に慢性腰痛に対しては管理下

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：193–198.
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での運動 （supervised exercise） やヨガの有効性
が示されている18）。しかし，近年のガイドライ
ンにおいては，運動療法単独での推奨度は低
下してきている。例えば急性，亜急性腰痛に
対する一般的な運動療法の疼痛軽減効果は運
動療法非実施と比較して明らかでなく，また
一般的治療と比較しても痛み，機能障害とも
にその改善効果について一定の見解は得られ
ていない4）。American College of Physiciansや
America Pain Societyのレビューにおいても
急性，亜急性腰痛に対する運動療法の効果は

運動療法非実施と比較して差がなく，また慢
性腰痛に対しても痛みを有意に改善させるも
のの長期的な効果は不明であり，機能障害に
対する効果は小さいか認めないと報告されて
いる 4）。さらに神経根症状を伴う腰痛に対する
一般的な運動療法の効果は，一般的治療と比
較して痛み，機能障害ともに改善効果は小さ
いとされている 4）。

一方，急性，慢性疼痛にかかわらず，活動
性の維持・再開のアドバイスや期待される回
復過程，エビデンスに基づく効果的なセルフ

疼痛持続
期間

早期の活動
再開

活動性維持
運動療法

アドバイス，
教育セルフ

マネジメント
reassurance

徒手療法 筋リラクセー
ション 物理療法

集学的リハ
ビリテー
ション

COST B13
Working Group,
2006

急性 R R R R

慢性 R R R R Ra RA R

Belgian Health
Care Knowledge
Center, 2006

慢性 R R R R Ra RA R

American College
of Physicians and
the American
Pain Society, 2007

急性 R R R R
R

慢性 R R R R RA RA

American Pain
Society, 2009 慢性 R

NICE, 2009 慢性 R R R R RA R

Oregon Health
Authority, 2011

急性 R R R R

慢性 R R R R RA R

Institute of
Health Excellence,
2012

急性／亜急性 R R R R

慢性 R R R R RA RA R

SIGN, 2013 慢性 R R R R RA Rb R

表1 非特異的腰痛の治療に関する質の高いガイドラインによる運動，身体活動促進の推奨
（文献18より改変引用）

NICE: National Institute of Health and Clinical Excellence, SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
R：推奨 （強く推奨または推奨を検討，を含む），RA：推奨しない （実施してはいけない，を含む）
a：長期の実施は副作用のリスクあり
b：レーザー治療のみ
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ケアについての情報提供などの患者教育が，
質の高い多くのガイドラインで推奨されてい
る （表1）18）。このことを踏まえると，運動療
法は単独で行うのではなく患者教育を併用す
ることが治療効果を得るために必要であると
考えられる。

運動療法の種類

運動療法の種類としては，近年，モーター
コントロールエクササイズ （motor controlled
exercise: MCE） や太極拳，ヨガなどのmind-
body interventionの有効性を示す報告が増え
ている。慢性腰痛に対するMCEは一般的運動
療法と比較して短期，長期的な痛みの軽減と
機能障害改善効果が示されているだけでなく，
神経根症状を伴う腰痛に対しても痛みを短期，
中期的に改善し，機能障害に関しても短期，

長期的な有効性が示されている 4）。しかし，
2016年のCochrane reviewでは，非特異的慢性
腰痛に対して他のタイプの運動療法よりも
MCEを推奨するエビデンスはないとしてお
り 12），さらなる検証は必要である。太極拳は待
機者リストや太極拳非実施群と比較して痛み
や機能障害の改善に有効とされている4）。また
ヨガはAmerican College of Physicians Clinical
Practice Guidelineにおいて慢性腰痛に対する
推奨度が上昇しており，アイアンガーヨガは
一般的治療と比べて痛みの軽減と機能障害改
善に有効であることや，教育との比較では短
期的な痛みの軽減と短期，長期的な機能障害
改善効果が示されている （表2）4）。さらに変形
性膝関節症に対してもmind-body intervention
がOttawa panel clinical practice guidelineで
推奨されており，ハタヨガや太極拳，気功が

表2 腰痛に対する各運動療法の効果の比較
（文献4より改変引用）

痛み 機能障害

効果量 エビデンス SOE 効果量 エビデンス SOE

■ 急性腰痛

運動療法vs. 一般的治療 効果なし 1 SR （3 RCTs）
＋ 3 RCTs 低 効果なし 1 SR （3 RCTs）

＋ 3 RCTs 低

■ 慢性腰痛

運動療法vs. 一般的治療 小 1 SR （19 RCTs）
＋ 1 SR 中 小 1 SR （17 RCTs）

＋ 1 SR 中

MCE vs. 最小介入 中等度
（短期～長期） 1 SR （2 RCTs） 低 小

（短期～長期） 1 SR （3 RCTs） 低

太極拳 vs. 待機者リスト／
太極拳非実施 中等度 2 RCTs 低 小 1 RCT 低

ヨガ vs. 一般的治療 中等度 1 RCT 低 中等度 1 RCT 低

ヨガ vs. 教育 小 （短期）
効果なし （長期）

5 RCTs （短期）
＋ 4 RCTs （長期） 低 小 （短期）

効果なし （長期）
5 RCTs （短期）

＋ 4 RCTs （長期） 低

■ 神経根症状を伴う腰痛

運動療法vs. 一般的治療 小 3 RCTs 低 小 3 RCTs 低

MCE: motor controlled exercise, SR: systematic review, RCT: randomized controlled trial, SOE: strength of evidence
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生活の質の改善，痛みの軽減，機能障害改善
をもたらすことが示されている 1）。

一方，変形性膝関節症に対しては従来の筋
力強化や有酸素運動の有効性も報告されてい
る。特に筋力強化については共同運動やバラ
ンス運動，機能的運動療法を組み合わせるこ
とで痛みや機能障害改善，QOL向上につなが
り，このような運動を継続 （regular exercise）
することがより効果的であるとされている 2,3）。
つまり，治療者は運動の種類やタイプの適応
を判断して運動処方を行うことが求められる。

疼痛に対する運動の効果のメカニズム

1．Exercise-induced hypoalgesia

運動による鎮痛効果はexercise-induced hy-
poalgesia（EIH） と呼ばれ，有酸素運動，等尺
性収縮運動，レジスタンストレーニングなど
様々な運動で生じることが知られている。そ
のメカニズムとしては従来，オピオイド鎮痛
説が主であった。しかし，EIHはオピオイド
拮抗薬を投与しても変化せず，カンナビノイ
ド受容体の拮抗薬投与により減弱・消失する
ことから，内因性カンナビノイド （eCB） が主
に関与していると考えられるようになってき
ている 7）。それに対し，Crombieら 5） は，eCB
のうちN-arachidonoylethanolamidはオピオ
イド拮抗薬を投与することで運動による血中
濃度の上昇を認めなくなることから，EIHは
オピオイドとeCBの相互作用により生じてい
ると報告している。

一方，単回の運動 （acute exercise） ではEIH
は15分程度しか持続しないだけでなく，中枢
感作や下行性疼痛抑制機能低下をきたしてい
るような慢性疼痛患者では逆に痛覚過敏を生
じる場合があり，dysfunctional EIHとして報
告されている 6）。こういった運動による痛覚過
敏のメカニズムの一つとして，身体活動性の
低い人が突然運動をするとプロテインキナー

ゼを介してNMDA受容体のNR-1サブユニッ
トのリン酸化が促進され痛みを生じるといわ
れている 10）。一方，身体活動性が高い人では
運動をすることでオピオイドの分泌により
NR-1のリン酸化が抑制される 10） ことなど，脊
髄や末梢神経での様々な疼痛緩和メカニズム
が作動することが示されており，慢性疼痛治
療としての運動の効果を得るためにはacute
exerciseではなくregular exerciseにより身体
活動性を向上させることが重要となってくる。
2．身体活動性と疼痛調節

慢性疼痛患者は健常者と比べて身体活動性
が低いことが知られている。また低活動の生
活スタイルは慢性疼痛発症のリスクを高くす
るのに対し，より活動的な人ほど慢性疼痛発
症リスクは低い 9）。我々も健常女性では，身体
活動性が低いほどconditioned pain modula-
tionの反応が減弱していることを報告した 14）。
これは，身体活動性が下行性疼痛抑制機能に
影響していることを示唆している。一方，慢
性筋痛や神経障害性疼痛モデル動物に事前に
regular exerciseを行わせることで痛覚過敏の
発症が予防でき，その際，疼痛抑制系に含ま
れる脳幹部での内因性オピオイドやセロトニ
ンの放出量が増加することが報告されてい
る 15）。これらのことから，身体活動性を向上
させることで中枢性疼痛調節系を生理的に変
化させ得ると考えられる。また，上ら 8） は神経
障害性疼痛モデル動物を用いた実験にて，強
制的な運動よりも自主的な運動の方がより高
い鎮痛効果を発揮する可能性を示している。
ヒトを対象とした報告でも自主的に運動強度
を決定させることでEIH効果が高まることが
示されていることから，患者が意欲的に運動
に取り組むことが治療効果を得るための鍵に
なると考えられる 11）。
3．脳報酬系の関与

近年，EIH には脳報酬系が関与している
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可能性が報告がされている。脳報酬系の主
要な経路としては中脳腹側被蓋野 （ventral
tegmental area: VTA） からドパミン神経が側
坐核へ投射して 「快感」 を，前頭葉へ投射して

「やる気」 を起こす経路が知られている 13）。神
経障害性疼痛モデルマウスのVTAから側坐核
へ投射するドパミン神経を抑制するとEIH効
果が減弱することから，脳報酬系の活性化が
EIHに関与すると考えられている 16）。仙波ら 13）

は，VTAには主に外側手綱核と背外側被害殻
（laterodorsal tegmental nucleus: LDT）／脚橋
被蓋核 （pedunclopontine tegmental nucleus:
PPTg） から入力があり，運動による LDT／
PPTgのニューロンが興奮することでVTAで
のドパミン産生が増加，VTAから側坐核への
ドパミン投射が増えて鎮痛をもたらすとして
いる。

また，慢性疼痛患者は，痛みへの歪んだ認
知 や 過 度 な 不 安 ，回 避 行 動 と い っ た fear-
avoidanceの悪循環に陥っていることが少なく
なく，歪んだ認知の是正や行動変容が治療目
標の一つとなる。これに対し運動による脳報
酬系の活性化は，直接鎮痛に影響するだけで
なく運動を望ましい行動として強化し，自主
的な行動の促進 17） につながることから，fear-
avoidanceの悪循環からの脱却に重要な役割を
果たしていると考えられる。
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慢性痛に対する集学的リハビリテーションの
総説と実際
Review and practice of multidisciplinary rehabilitation for chronic pain

高橋 紀代 1,2） 安達 友紀 3） 榎本 聖香 2,3） 元野 耕平 1）

丸山 伸廣 1） 中原 理 1） 柴田 政彦 2,4）

Noriyo Takahashi1,2), Tomonori Adachi3), Kiyoka Enomoto2,3), Kouhei Motono1),
Nobuhiro Maruyama1), Osamu Nakahara1), Masahiko Shibata2,4)

要　　旨：集学的リハビリテーションは，療法士や心理士，医師などの異なる専門領域の医
療者がチームを組み共通の目的に向かって，支援するものである。この取り組み
では，チーム全員が患者のセルフマネジメントの獲得を後押しすることが最も重
要であるとされる。初診時から集学的診療を行い，外来と入院で集学的リハビリ
テーションを3年で24件実施し，効果を確認された篤友会千里山病院での取り
組みを通じ，集学的リハの実際を述べた。

Abstract： In multidisciplinary rehabilitation, therapists, psychologists, physicians, etc. who work
in several different specialized fields team together to support a common purpose.  In
this treatment, it is most important that all team member support self-management of
the patients.  We introduced the practice of multidisciplinary rehabilitation of Senriyama
hospital.  We performed  multidisciplinary treatment from the first visit for 24 patients
in these 3 years.

Key words：集学的リハビリテーション（Multidisciplinary rehabilitation）；
集学的診療 （Multidisciplinary treatment）；慢性痛（Chronic pain）

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：199–204.
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集学的リビリテーションとは

慢性痛に対しては，生物心理社会モデルに
基づいた集学的慢性痛診療が最もエビデンス
レベルが高く，費用対効果に優れ，医原性の
合併症を起こさない 3） とされている。集学的診
療は，いくつかの異なる専門領域の医療者が
チームとして患者を診察し，各領域の意見を
互いに参考にした上で，多角的かつ包括的に
診断および治療方針を立てて治療を実践する
診療形態であり，その一つに集学的リハビリ
テーション （以下，集学的リハ） がある 4）。慢
性腰痛に対する集学的リハのシステマティッ
クレビューでは，痛みと機能障害についての
エビデンスの質は高いと結論付けている 3）。ま
た，線維筋痛症の治療においても，まずは，
運動療法と認知行動療法を含んだ集学的治療
を行い，痛みや他の症状が緩和しない時に，
薬物療法を行うことを推奨している 1）。

集学的リハは，リハプログラムの遂行にあ
たり，いくつかの異なる専門領域の医療者が
チームを組み共通の目的に向かって，支援す
るものであり，学際的生物心理社会的リハと
もいえる 3）。チームを構成する医療職種やプロ
グラム内容は定義されていないが，最も重要
なことは，チーム全員が患者のセルフマネジ
メント獲得を後押しすることであると言われ
ている 4）。国際的には，シドニー大学 Royal
North Shore Hospital ADAPTプログラムが
有名であり，本邦でも各病院の事情に応じた
取り組みが報告されている 5）。ここでは，初診
時から集学的診療を行い，外来と入院で集学
的リハを実施している篤友会千里山病院 （以
下，千里山病院） での取り組みを通じ，集学
的リハの実際を紹介する。

集学的痛みセンター設立背景

千里山病院では，2015年2月から大阪大学

医学部附属病院疼痛医療センター （以下，阪
大疼痛センター） と連携して，慢性痛に対す
る入院集学的リハを2年間で，18例に施行し
た。そのうち，入院中の指導を定着させるた
めに退院後のさらなるフォローが必要とされ
た場合や，入院前にプログラムの意図につい
て時間をかけて説明，体験する場があったほ
うが入院集学リハの効果が出たと思われたも
のを3症例経験した。そこで，それらの課題
に対応し，より幅広い慢性痛治療を行うため
に，17年10月に外来部門をつくり，集学的痛
みセンターを設立した。

集学的痛みセンターの外来診療

集学的痛みセンターでの外来診療は週に1
回3時間であり，終了後にその日の診療内容
の検討と情報共有を行う30分程度のカンファ
レンス （以下，カンファ） を施行している。専
任のスタッフは，医師 （麻酔科医，リハ科医）
2名，療法士3名，心理士1名で，症例によっ
ては，専任以外の療法士が担当することもあ
る。また，診療全体の流れをコーディネート
する役割は専任療法士のうち1 名が担当し，
実際の評価，診療の流れなどは阪大疼痛セン
ターの集学的診療モデルを参考に行ってい
る 2）。また，専任ではないが，看護師は集学
的痛みセンターの診療補助を行い，入院前の
説明などを分担している。

ま ず ，初 診 患 者 は 痛 み 強 度  （Numerical
Rating Scale : NRS） や 破 局 的 思 考  （Pain
Catastrophizing Scale: PCS），などの痛みや
気分に関する質問事項に，待合でiPadを用い
て回答する。これらの評価は，慢性の痛み政
策研究事業 「慢性の痛み診療・教育の基盤と
なるシステム構築に関する研究班」 における
共通問診票を用いている。質問事項への回答
が終わった後，診療情報と質問紙の回答結果
を関係者で共有する目的でプレカンファを診
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察室にて開催する。約5分程度で，チーム全
員で情報共有と意見交換を行い，各担当者は
問診や評価のポイントをイメージする。

患者を診察室へと呼び，医師は痛みの経過，
受診歴，現在の治療内容，既往歴を聴取し必
要な身体所見をとる。臨床心理士は睡眠の状
況，うつ病のスクリーニング，30歳以前の原
因を特定できない身体症状の既往，本人およ

び親族の精神科心療内科の通院歴，学歴，職
業歴，補償の状況について，また可能なら生
育歴や虐待歴についても聞き取り，治療の参
考とする。次に患者は訓練室に案内され，作
業療法士は一日の生活状況や就業の状況を確
認し，痛みによって行わなくなった活動，痛
みが軽減したら取り組みたい活動を聞いたう
えで，必要に応じて上肢機能を評価し，理学

担当職種 問診・評価項目

医師 痛み発生のきっかけや時期，これまでの治療内容，これまでに通った医療機関，服薬状況，慢性痛以外の
疾患

臨床心理士 睡眠状況，うつ病のスクリーニング，30歳以前の原因不明の身体症状の既往歴，本人・親族の精神科既
往歴，家族歴，職業歴

理学療法士 触診，関節可動域，筋力，感覚，形態計測，疼痛誘発検査 （痛みの原因となり得る身体所見や改善が期待
できる能力障害があるかを評価），痛み回避行動などの評価

作業療法士 日中の活動内容，外出頻度，痛みが生じる前に行っていた趣味などの活動，痛みが軽減したら取り組みた
い活動

表1 集学的痛みセンターにおける問診・評価項目

榎本ら （2017） ペインクリニックより改変して引用 2）

表2 2018/2/X 集学的痛みセンター外来スケジュール

患者A
（初診）

患者B
（入院2週間前）

患者C
（退院1ヵ月後）

患者D
（退院2カ月後） 患者E 患者F

13:00 受付

iPadと問診票の回答

iPadと問診票の回答

iPadと問診票の回答

（プレカンファ）

医師診察

心理士評価

心理士評価

理学療法士評価

作業療法士評価

（ポストカンファ）

13:10

13:20 受付

痛み専門医診察

痛み専門医診察

13:30

13:40

13:50

14:00 受付

痛み専門医診察

痛み専門医診察

14:10

14:20

14:30

14:40

14:50 受付

理学療法

理学療法

痛み専門医診察

受付

iPad回答

iPad回答

理学療法 （評価・再指導）

理学療法 （評価・再指導）

作業療法 （評価・再指導）

作業療法 （評価・再指導）

痛み専門医診察

受付

作業療法 （評価・再指導）

作業療法 （評価・再指導）

作業療法 （評価・再指導）

作業療法 （評価・再指導）

痛み専門医診察

15:00 痛み専門医診察

15:10

15:20

15:30

15:40

15:50

16:00

16:10

16:20

16 時 30 分～17 時　集学的痛みセンターカンファレンス：関係スタッフ全員で本日の外来患者と入院中の患者の治療進捗状況と治療方針
の共有を行う。
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療法士は，痛みの部位の触診，関節可動域，
筋力，病態に応じた各種計測，痛み回避行動
などの観察を行う。一連の評価終了後患者を
一旦待機させ，チーム全員で短時間のポスト
カンファを開き，痛みの慢性化に大きな影響
を与えている要因についての意見をまとめ，
その日のうちに今後の治療方針を決める。治
療提案の内容として，外来通院での教育的サ
ポート，薬剤調整，現在の診療体制の整理と
フォローアップ，臨床心理士による認知行動
療法，入院または外来のリハがある。治療方
針が決まった後，再び患者に診察室に入って
もらい，痛み専門医からスタッフ全体の見立

てと推薦する対応策について説明し，紹介元
の医師に対しても，見立てや今後の治療方針
を伝えている （表1）。

初診患者の診察と平行して，再診患者の診
察，評価，リハが施行される。患者の診察の
終了後に，その日の全患者のカンファを行う。
実際診療にあたる担当者だけでなく，スタッ
フ全員が治療方針や治療の進捗状況を共有す
ることで，多角的な視点での意見交換ができ，
各担当は患者の治療にそれらを反映させてい
る。

集学的診療外来の最大の長所は，複数の専
門家が診察を行うことにより，自ずと 「生物

症　例 年　齢
〔歳〕 性　別 症　状 疾患名 疼痛期間

〔月〕

1 40 男 左膝痛・全身痛 疼痛性障害 14

2 69 女 腰背部の痛み 変形性脊椎症 12

3 72 女 右臀部から右下肢の痛み 変形性脊椎症 60

4 40 女 左臀部から左下肢の痛み カウザルギー （CRPSⅡ） 202

5 42 女 両手足のしびれ 一次性慢性痛 5

6 45 男 両下肢の痛み 脊髄空洞症術後 48

7 73 男 下肢の不快感 腰部脊柱管狭窄症術後 60

8 65 女 両大腿部の痛み 筋筋膜性疼痛 60

9 50 男 左上肢の痛み 外傷性神経障害性痛 170

10 71 女 両下肢・両上肢痛 疼痛性障害 48

11 44 男 右下肢中心の全身痛・手のこわばり FBS 36

12 72 女 口腔内違和感・右下肢のしびれ 身体症状症 26

13 55 女 腰痛 非特異性腰痛 36

14 25 女 手足のしびれと痛み 疼痛性障害 17

15 53 男 両上肢の不快感 一次性慢性痛 18

16 41 女 腰痛 腰痛症 3

17 60 男 左殿部痛 外傷後遷延痛 113

18 59 女 頚背部痛 頚椎術後遷延痛 60

19 86 男 腰痛・左股関節痛 第3腰椎圧迫骨折後遷延痛 6

20 46 男 両上肢痛 広汎性疼痛障害 22

21 46 女 全身のこわばり・関節痛・筋肉痛 線維筋痛症 108

22 43 女 顔面痛・頚部痛 頚部痛 16

23 52 女 全身の痛み 線維筋痛症 75

24 46 女 両上肢のしびれと痛み 頚痛症性脊髄症 14

表3 入院患者背景

CRPS II : complex regional pin syndrome type II, FBS: failed back surgery syndrome
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慢性痛に対する集学的リハ

心理社会モデル」 に基づいた多角的な評価が
実施できていることである 2）。また，センター
化することにより，センター稼働時間はス
タッフの専任が可能となった。その結果，通
常業務と区別でき，慢性疼痛診療に関与する
多職種のスタッフの時間管理をコーディネー
ターが一括して行い，複数の患者の診察，評
価，リハや，カンファが効果的に運営できて
いる （表 2）。2017 年 10 月〜18 年 4 月までの
7ヵ月間の新規患者19人中13人が阪大疼痛セ

ンターからの紹介患者である。他は大学病院
歯科，大学病院ペインクリニック，地域中核
病院の整形外科，整形外科診療所，心療内科
診療所である。外来診察1回あたりの受診患
者数は1〜7人とばらつきはあるものの中央値
は3.5人で，最近は4〜5人が平均的な患者数
である。

入院集学的リハの実際

入院集学的リハの目的は，痛みの特徴や向き
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合い方を知ることで，痛みのコントロール方法
や運動の習慣を身に着け，日常生活や労働に支
障をきたさないようにすることである。そのた
め，対象は 「慢性痛のため，日常生活や，働く
ことが困難になっている人」 としている。

千里山病院で2015年2月に開始した入院プ
ログラムでは3週間の入院期間中に週6日，1
日1時間の認知行動療法理論に基づく理学療
法と作業療法に加えて，医師や，理学療法士，
臨床心理士による教育的アプローチとして講
義や演習を週に合計4時間施行する。具体的
には，理学療法，作業療法の時間には基礎体
力測定や職場の実際の動作分析などの評価や
筋力強化やストレッチ，有酸素運動などの運
動療法，疼痛時のセルフケアや職場の実際の
動作に準じた動きの指導を行い，教育的アプ
ローチとしては，医師からの病態説明，理学
療法士のペーシング指導，心理士によるリラ
クゼーション，認知再構成，睡眠衛生スキル
指導などを実施する。そして，講義，練習，
時間外課題を施行することによって，自分の
痛みに対して客観的に向き合い，程よいペー
ス配分を維持できるようになることを目指す。

2018年4月までに25〜86歳の男性9人，女
性15人の24症例を経験した （表3）。

継続的な評価が可能であった9症例につい
ては，多くの項目で退院直後に改善し，その
後維持している傾向を認めた （図1）。中には，
HADS （Hospital Anxiety and Depression
Scale） の不安項目のように，退院直後よりも
6ヵ月後，9ヵ月後と，さらに改善が認められ
たものもあった 6）。

おわりに

より早期からの集学的治療を可能とする診
療体制が，集学的痛みセンターの大きな特徴
のひとつである。初診時に多職種の専門職が
評価にあたり，それをもとに治療方針につい

てカンファを行う。痛み専門医の初診の前に
は，既に様々な情報を収集し，専門職で検討
を行っており，早期からの集学的診療が，効
果的で効率的な治療につながっている。治療
は外来部門を充実したことにより，従来の入
院集学的リハに加え，外来リハや，心理面接，
フォロー診察などが可能となった。実際には，
集学的痛みセンターへの紹介患者は多いとは
言えず，国民や行政，医療関係者への啓発な
ど，診療が成り立つ仕組みの整備が必要と考
える。
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慢性疼痛に対する認知行動療法と
リハビリテーションの併用効果：
いきいきリハビリノートの治療実績を含めて
Effectiveness for combination of cognitive behavioral therapy and rehabilitation
for chronic pain: Including outcomes for “Ikiiki Rehabilitation Notebook”
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要　　旨：慢性疼痛に対する治療法として，運動療法および認知行動療法はそれぞれ，国内
外のガイドラインで実施することが推奨されている。近年，各治療法単独よりも
両治療法の併用により，治療効果が高まるという報告もなされている。そこで，
筆者らは両治療法を併用するためのツールとして，「いきいきリハビリノート」 の
開発および普及を行ってきた。本稿では認知行動療法に基づく，「いきいきリハ
ビリノート」 を用いた運動促進法の効果と普及活動等の実績を併せて報告する。

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：205–216.
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はじめに

我が国の慢性疼痛の有病率は，2004年度調
査 3） においては13.4% （1,700万人），2012年度
調査 23） においては22.5% （2,315万人） と増加
している可能性が示唆される。このような状
勢の中，慢性疼痛に対する治療法として，運
動療法および認知行動療法 （cognitive behav-
ioral therapy: CBT） の有用性が報告されてい
る。本稿では，CBTと運動療法の効果，およ
びその併用効果に関するトピックスを紹介す
る。さらに，筆者らが行ってきたCBTに基づ
く 「いきいきリハビリノート」 を用いた運動促
進法 8） の開発経緯，治療効果，普及活動等の実
績も報告する。

慢性疼痛に対するCBTの効果

CBTは，ある出来事に対する認知 （捉え方）
と行動を変えることで，問題への効果的な対
処方法を習得させる治療法である。2012年の
コクランレビューでは，CBT治療直後におい
ては，痛み，ADL障害，気分，破局的思考に
関し，通常治療および待機リストと比較して
有意な改善が報告されている 22）。本邦の慢性
疼痛 11） および腰痛診療ガイドライン （慢性腰
痛）16） においても，行うことが強く推奨される
治療法である。一方で，長期的効果に関して

は限定的であるとされており 22），今後どのよ
うな患者に対してより有効であるかという議
論 1,21） が必要となってくると思われる。

慢性疼痛に対する運動療法の効果

運動療法は，米国の診療ガイドラインにお
いて慢性腰痛に対する第一選択の治療法であ
り 18），システマティックレビューにおいて，
慢性腰痛およびdisabilityの改善に効果があ
ることが報告されている 19）。前述の本邦の慢
性疼痛 11） および腰痛診療ガイドライン （慢性
腰痛）16） においても，CBTと同様に行うこと
が強く推奨される治療法である。慢性疼痛患
者は，Vlaeyenら 20） やLeeuwら 9） の恐怖回避
モデルで説明されるように，回避的な行動を
とることが多く，体を動かすことが痛みを増
強してしまうのではないかと考える運動恐怖
症 （kinesiopho bia） の傾向が強い。慢性の筋
骨格系の痛みを有する患者において，この
kinesio phobiaが強いと，痛みやdisabilityが
強く，QOLが低いことが報告されており，経
過に伴うdisabilityの進行を予測する因子でも
ある10）。そのため，段階的に運動および活動
量を増加させることが痛みの悪循環を断つた
めに非常に重要である。しかしながら，病態
によっては運動が痛みを増悪させることも指
摘されており 2,17），どのような患者に，どの時

Abstract：National and international guidelines recommend exercise and cognitive behavioral
therapy (CBT) for the management of chronic pain.  Recently, some studies have shown
that the combination of exercise and CBT is more effective than exercise or CBT alone.
Therefore, we have developed and spread the use of “Ikiiki Rehabilitation Notebook” as
a new tool for combining both managements.  In this topic, we report the effectiveness
and outcomes, such as dissemination activities, of using this tool in facilitating exercise
based on CBT.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；認知行動療法 （Cognitive behavioral therapy）；
運動療法 （Exercise therapy）
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慢性疼痛に対する CBT と運動の併用

期に，どのような運動を，どの程度行えばい
いかに関しては，今後もさらなる検討が必要
であり，専門家による個人ごとに管理した運
動処方が必要であると思われる。

慢性疼痛に対するCBTと運動の併用効果

CBTと運動の併用効果に関する研究もいく
つか報告されている。65歳以上の慢性疼痛患
者を対象とした研究では，運動のみを行った群
と比較し，CBTと運動を併用した群において，
介入終了1 ヵ月後でも痛み強度，disability，
破局的思考，運動恐怖などに中等度の効果量
をもって有意に改善が認められ 14），1年後の
フォローアップ時においてもその効果は有意
であったことが報告されている 15）。また，慢
性腰痛患者に対し，痛みに対する患者教育と
運動を併用した研究では，痛みとdisabilityが
減少し，その効果は1年後も持続していたこ
とも報告されている 12）。国内においても，65
歳以上の慢性疼痛を有する高齢者に対し，運
動単独での介入群と比較し，運動とセルフマ
ネージメン教育および認知行動療法を併用し
た群において，12週間の介入により痛みの低
下，破局的思考の改善，ADL能力低下の抑止
効果が近年報告されている 4）。以上のように，
運動療法とCBT （および患者教育） を併用する
ことで，各治療単独よりも効果が高まる可能
性が示唆されている。

CBTに基づく「いきいきリハビリノート」
を用いた運動促進法の開発から

治療実績まで

筆者らは，前述のCBT，運動療法，患者教
育の併用効果を目的として，「いきいきリハビ
リノート」 の開発を行ってきた。「いきいきリ
ハビリノート」 は，「いきいき」 が 「認知行動
療法による生きがい創出」，「リハビリ」 が 「運
動療法」，「ノート」 が 「冊子を用いた患者教

育」 という3つの要素を取り込むことを目指し
てネーミングされ，慢性疼痛治療のツールと
して2014年に開発した 6）。
1．いきいきリハビリノートの概要・ねらい

診療時間が十分に取れにくい医療機関にお
いて，認知行動療法，運動療法，患者教育の3
要素を取り込んだ治療を，医師とメディカル
スタッフ （看護師，療法士，臨床心理士等） が
協働して行えるように作成している。慢性疼
痛患者は，痛みのために何かができないなど
自己効力感 （セルフエフィカシー） が失われて
いることが多い。そこで，まず明確な目標

（「半年から１年後の長期目標」 と 「１ヵ月目の
短期目標」） を患者と医療者が一緒になって作
成し，記録するページが設定されている。

患者には，定期的に （無理をしない範囲で）
日々のノートを記入してもらう （図1）。行動
面としては，患者の状態に合った運動処方を
行い，実行状況等を記載させる。運動に伴う
除痛効果はもちろん，毎日の小さな達成感や
努力の蓄積に気づくことなどが期待される。
認知面では，考えと感情を分けて記入し，患
者が何を考え感じているかを理解し，患者自
身の非機能的思考を修正することが行いやす
いよう図表化している。また，「自分をねぎら
うメッセージ」 への記入のねらいは，自分自身
へのエールを送ることで自己効力感を高めて
もらうことである。さらに医療者からも良い
行動や考えに関しては，褒めるなどのフィー
ドバックを行うことで，行動変容を促してい
く。
2．開発の経緯から改定版作成まで

2013年頃より患者の目標を明確にし，日々
の生活の変化やリハの施行状況，考え・感情
の変化を記録に残した方が慢性疼痛患者の治
療成績が良いことを実感し，大学ノートに患
者と共に記録して治療を開始したのが本ノー
ト開発の始まりであった。その後，一般社団



208・日本運動器疼痛学会誌

法人日本運動器疼痛学会の役員である細井昌
子氏，水野泰行氏，西原真理氏に心理面にお
けるノートの日記部分の記載方法および認知
行動療法のアプローチについて担当頂き，運
動療法の種類・すすめ方，目標設定の仕方等
を松原貴子氏，村上孝徳氏に，更にノート作
成の全般に関して柴田政彦氏に担当いただき，
作成を開始した。その後，厚生労働科学研究
費補助金での慢性の痛み対策研究事業の 「慢
性の痛み診療の基盤となる情報の集約とより
高度な診療の為の医療システム構築」 に関す
る牛田研究班より，資金の提供を受け，2014

年10月20日に第1版を出版した。
2015年9月には堀越勝氏 （国立精神・神経

医療研究センター，認知行動療法センター）
にアドバイザーに就任頂き，感情，考え，身
体症状，行動を関連付けやすくするよう，
日々の記入ページの部分等の改変に対しアド
バイスを受け，第2版を出版した （図1）。その
後，2016年11月には専門のデザイナーによる
絵柄や色彩の調整を行い，最終的はこころが
落ち着きやすい色である緑色を基調とした最
新の第4版を発刊した （図2）。

また，本ノートを患者と共に医療スタッフ

図1 第2版で改変した日々のノート記入ページ

図2 第4版いきいきリハビリノート表紙 図3 第3版医療者用マニュアル表紙
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が使用するにあたり，「医療者用マニュアル」
を同時に作成した。第1 版は2014 年2 月1 日
に発刊しているが，初期は冊子にはしておら
ず，A4 のコピー用紙数枚程度のものであっ
た。2015年9月24日に，第2版を冊子として
発刊した。さらにはいきいきリハビリノート
使用に関するQ＆A  6項目を追加して，最新の
第3版 （図3） を2016年5月10日に発刊し，現
在，前述のいきいきリハビリノート第4版と
共に配付している。追加したQの６項目は以
下の通りである。
1. うつ病，身体症状症 （従来の疼痛性障害や

身体症状を伴う心気症など） が疑われ，痛
みの訴えが強い患者の場合，どの程度の
症状であれば，専門医に紹介した方が良
いでしょうか？

2. 終了時期が6ヵ月から1年と記載していま
すが，その決め方を教えてください。

3. このノートのチェックはいつも医師が
行った方がよいのでしょうか？

4. 本ノートの使用患者で，薬物量を減らす
「こつ」 を教えてください。

5. このいきいきリハビリノートはどうやっ
たら，手に入りますか？

6. リハビリの受け入れがいいものの，破局
的思考が強い，または自己効力感の改善
が乏しい場合，そのまま半年，１年と経
過をみてもいいでしょうか，それともタ
イミングをみて，ストレスや心の専門家
に紹介するのがいいでしょうか？

本ノートの配布に関しては，2018年3月末
までは厚生労働科学研究費補助金を受け，全
国の希望者に無料で送付していた。2018年5
月からは日本運動器疼痛学会理事会の承認を
得て，有料での販売を行っている。
3．ノート配付施設名と送付数

本ノートは 2014 年 8 月から 2018 年 5 月ま
で，1 ヵ月版を249 部 （うち，有料は10 部），

3 ヵ月版を433 部 （うち，有料は23 部） の計
682部，医療者用マニュアルを138部 （うち，
有料は18部） 配付した。以下に都道府県別の
配布施設名を示す。北海道：函館陵北病院リ
ハ部，京極町国民健康保険診療所ひまわりク
リニックきょうごく，札幌医科大リハ医学講
座，宮城県：東北大整形，仙台ペインクリ
ニック，山形県：山形済生病院，福島県：福
島医大整形，福島医大疼痛医学，ながさわ整
形，新潟県：長岡中央綜合病院，信楽園病院
リハ科，東京都：東大麻酔科痛みセンター・
緩和ケア診療部，多摩総合医療センター，東
馬込しば整形，聖路加国際病院リウマチ膠原
病センター，順天堂大麻酔科・ペインクリ
ニック，おかのクリニック，群馬県：高崎健
康福祉大理学療法学科，茨城県：筑波技術大
保健科学部，東京医大茨城医療センター整形，
きし整形内科，神奈川県：横浜市大市民総合
医療センターリハ科，NPO法人線維筋痛症友
の会，栃木県：獨協医大麻酔科，富山県：富
山大麻酔科，石川県：金沢医大リハ科，静岡
県：松浦整形，寺田痛みのクリニック，東京
都：保健医療公社荏原病院，富士宮ペインク
リニック，愛知県：日本福祉大健康科学部，
さいとう整形リウマチ科，三世ペインクリ
ニック，愛知医科大学学際的痛みセンター，
大阪府：大阪大リハ部・疼痛医学寄付講座，
あい整形リハビリクリニック，関西医科大麻
酔科，たむら整形，仲谷整形クリニック，藤
井会リハビリテーション病院，なかつか整形
外科リハビリクリニック，兵庫県：神戸市立
医療センター西市民病院整形，武富整形，甲
南病院，本間医院，松原メイフラワー病院，
奈良県：中垣整形，京都府：荒木クリニック，
滋賀県：滋賀医大ペインクリニック科，広島
県：広島大リハ科，広島赤十字・原爆病院整
形，岡山県：笠岡第一病院ペインクリニック
内科，高知県：高知大，海里マリン病院リウ
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マチ・人工関節センター，さんさんクリニッ
ク，愛媛県：愛媛大学麻酔科・周術期学，島
根県：島根大リハ科，山口県：山口大整形，
福岡県：九州大心療内科，くろだ整形クリ
ニック，佐賀県：佐賀大麻酔蘇生学，長崎
県：長崎記念病院リハ部，沖縄県：南部病院。

2018 年4 月以降は佐賀県：信愛整形医院，
大阪府：訪問看護ステーション青空，大阪市
長居障がい者スポーツセンター，愛知県：平
成クリニックに有料で販売した。
4．送付先施設への本ノート使用に関する

アンケート調査結果

2016年8月 （1回目） と2017年7月 （2回目）
に，本ノートの使用に関するアンケートを2
回行った。各回においてノート送付先である
37施設 （1回目） と51施設 （2回目） に送付し，
それぞれ18施設 （19件，1施設から2名の回
答含む，施設回答率は 48.6%），17 施設 （19
件，2施設から2名，施設回答率は33.3%） か
ら回答を得た。使用総数はそれぞれ１ヵ月版
17冊，27冊，3ヵ月版28冊，13冊であり，未
使用施設は1回目，2回目のアンケートともに
5施設であった。1回目アンケートに関して，

使用終了までは9 例 （1, 3 ヵ月版合わせて），
使用中18例，使用中断18例であった。2回目
アンケートでは，使用終了までは，１ヵ月：9
例，3ヵ月：2例，現在使用中は１ヵ月：7例，
3 ヵ月：9 例，使用中断は１ヵ月：8 例，3 ヵ
月：1例，記載なしが１ヵ月：4例，3ヵ月：1
例であった。使用しての感想は，「とても良
かった」 と 「どちらかと言えば良かった」 の総
計がそれぞれ回答14件中9件 （64%），回答14
件中11件 （79%） と満足度は比較的高かった。
良かった点は１回目が 「内容が見直せて良かっ
た」 「目標を明確にすることができた」 が同数
で，また2回目が 「やる気を引き出すことがで
きた」 が最も多く，その他は図4に示す通りで
あった。一方，良くなかった点に関する返答
として，「ノートの管理指導が難しい （持って
きてもらうことなど）」 がそれぞれ，5施設，6
施設と最も多かった。この点に関しては外来
時に持参することを忘れるような場合は，治
療の一環として，ノートに対するフィード
バックが重要であることを理解して頂くよう
繰り返し説明することが重要と考える。また，
忘れた場合や自宅でのノート記載が習慣化し

図4 施設からの使用に関する感想と良かった点に関するアンケート結果
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ない患者に対しては，待ち時間で記入して頂
くなどの工夫も必要と思われる。使用中断が
それぞれ18 例，9 例あったことを含めると，
使用継続率をアップするための改良 （患者の記
入に対するアドバイスや使用継続に対する
tipsなど） に関しても，今後検討が必要であ
る。また，今後の使用に関しては 「ある程度症
例を選んで使用」 がそれぞれ8施設 （53%），9
施設 （64%） と最も高かった （図5）。今後，ど
のような対象者にこの治療法がより有効であ
るかを明らかにしたいと考えている。
5．新潟大学医歯学総合病院リハビリテーショ

ン科，および全国の使用施設での本法での

治療成績

（1）新潟大学医歯学総合病院リハビリテー

ション科での使用成績

本ノートを用いて，3ヵ月以上疼痛が持続
し，症状を説明できる器質的疾患が明らかで
ない慢性疼痛患者14例に対して加療した。適
応としては明らかな社会経済的疾病利得 （労
災，自賠責，生活保護等） がなく，日常生活も

しくは社会生活に支障をきたしており，運動
療法を含めた本法に対して前向きに取り組め
ることに同意が得られた患者とした。本研究
は，新潟大学倫理委員会による承認を2014年

図5 良くなかった点および今後の使用に関するアンケート結果

表1 新潟大学医歯学総合病院リハビリ
テーション科でのいきいきリハビリノー
トを用いて加療した14症例の内訳
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12月26日 （承認番号：2076） に，さらに2017
年3月30日 （承認番号：2016-0090） に継続承
認を得て，施行した。対象は，男性5例，女性
9例，年齢は46±20（平均年齢±標準偏差） 歳，
疼 痛 持 続 期 間 は 57±53 ヵ 月 ，診 療 期 間 は
11±4 ヵ月で，疼痛部位は表1 に示す通りで
あった。

外来通院は基本的に2週に1回とし，ノート
の記入チェックと運動内容・生活指導を施行し
た。痛みに対する破局的思考等に対しては傾聴
し，認知再構成法 （コラム法） を用いて，認知
変化を促した。これにより，痛みがあって何も
できないという心理状態から，痛みがあっても
趣味を楽しみ，仕事に復帰できるように患者の
行動変容を図った7）。評価内容はInoueら5） の報
告に準じて，NRS （Numerical Rating Scale），
PDAS （Pain Disability Assessment Scale），
ロ コ モ 25， HADS （ Hospital Anxiety and
Depression Scale），PCS （Pain Catastrophizing
Scale），EQ-5D （EuroQol 5 Dimension），アテ
ネ不眠指数 （Athens Insomnia Scale），PSEQ

（Pain Self Efficacy Questionnaire） を評価し，
統計学的手法はWilcoxon符号順位検定を使用
し，有意水準を5%未満とした。結果，一日の
平均の痛み （NRS），ADL障害 （PDAS，ロコ
モ25），破局的思考 （PCS），QOL （EQ-5D），
不眠 （アテネ不眠指数） において，介入による
有意な改善を認めた。一方，HADSの不安項
目，抑うつ項目，PSEQは有意な改善には至ら
なかった （表2）。
（2）新潟大学病院以外の全国の使用施設での

本法の治療成績

前出のノート送付先51施設への2回目のア
ンケート送付に加えて，使用症例の病名，使
用期間，使用後の患者本人，および医療者の
満足度の調査に関してのアンケートも依頼し，
返答をいただいた施設および症例数は以下の
通りである。高知大学：9例，東馬込しば整

形：5例，佐賀大：5例，広島赤十字・原爆病
院：3例，長崎記念病院，さんさんクリニッ
ク，荏原病院，横浜市大市民総合医療セン
ター：それぞれ2例，寺田痛みのクリニック，
山形済生会病院：それぞれ1 例の計10 施設，
32 例であった。疾患別症例数は慢性腰痛18
例，慢性頚部痛3例，複合性局所疼痛症候群3
例，肩痛2例，その他6例で，使用平均期間は
2.8ヵ月 （1から10ヵ月） であった。本ノート
の使用後のアンケートの返答項目は1）とても
よかった，2）どちらかと言えばよかった，3）
どちらともいえない，4）どちらかと言えばよ
くなかった，5）よくなかったとして，患者お

表2 14 症例の各種評価点数の開始時と最終
データの比較

図6 新潟大学病院以外の10施設32例の患者お
よび医療者の満足度調査
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よび医療者の返答数を図6に示した。7例の患
者は本ノートの使用を中断し，13例からはア
ンケートの回答が得られなかったため，総数
12例の結果を表示している。医療者の75%は

「とてもよかった」 もしくは 「どちらかと言え
ばよかった」 と返答していたものの，患者の
返答として，同様の満足した回答は 58%で
あった。前述の通り7名 （22%） がノートの使
用を中断していることを含め，今後どのよう
な要因で使用中断や治療満足感が得られな

かったかを調査する必要がある。本ノートを
使用して行う治療の意義に対する患者教育や，
治療効果が出るまでにある程度の期間を要す
る場合があることの説明など，導入部分にお
ける工夫も必要であるように思われる。簡便
に臨床現場で使用できるよう，これらの点に
関しても内容の充実を検討する。
6．いきいきリハビリノート講習会開催実績と

参加者アンケート結果

現在まで，本講習会を全国で，日本運動器

表3 いきいきリハビリノート講習会開催実績・参加

表4 各いきいきリハビリノート講習会でのアンケート結果
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疼痛学会を中心に7回開催し，参加者合計数
は741名であった （表3）。第1回目はアンケー
トを取っておらず，第2回目は講習会終了後，
メールでアンケートを依頼したため，回答数
が少なかった。しかし，第3回目以降は講習
会終了直後にアンケートを行ったため，回答
数も増加し，各回の講習会の 「とても良かっ
た」 と 「どちらかと言えば良かった」 を合計す
ると98%，第6回および7回ではワークショッ
プを施行し，その際に提出した症例も88%の
参加者が適切であると返答していた。また，
今後の使用に関しては 「ある程度症例を選ん
で」 もしくは 「積極的に使用したい」 と返答し
た参加者が合計で約半数を占めていた （表4）。

考　　察

本ノートはガイドライン上でエビデンスの
高い，CBTと運動療法，さらには患者教育の
組み合わせという新しいコンセプトで開発さ
れたものである。現在のところ国内において
CBTと運動療法の組み合わせに関する報告は
少ないが，地域在住高齢者を対象とした検討
が平瀬らによって行われている 4）。平瀬らの研
究と本ノートの対象者を比較してみると，介
入前痛み強度 （平瀬ら：最大の痛みで4.9，本
研究：一日の平均の痛みで5.9），PCS （31.1
点，36.6 点），PDAS （13.6 点，26.7 点） と，
本ノートの対象者の方が重症例であったが，
介入後はNRS （3.8，3.9），PCS （27.2，25.8），
PDAS （12.5，15.8） と，同等レベルに改善し
ている。2つの研究間において，対象者年齢

（71.8歳，46.2歳），介入期間 （週1回の介入を
12 週間，2 週間から 1 ヵ月に一度の介入を，
平均11.3ヵ月），運動処方 （決められた運動プ
ログラム，個別の運動プログラム） が異なる
ため，直接の比較は困難であるが，本ノート
使用により比較的重度の対象者に改善が得ら
れていることは特筆すべきことである。今後

は，適切なコントロール群を設けることで，
本ノートの効果検証を行っていく必要がある。

また，本ノートを用いた認知行動療法に基
づいた運動促進法は，本谷ら 13） の日本国内で
の CBT の認知度に関する報告では，「少し
知っている」 と 「よく知っている」 の割合が
53%で，本邦の認知行動療法プログラムの中
で最も認知度が高く，その他のアプローチは
30%前後であった。しかしながら臨床実践度
は，「少し使っている」 と 「使っている」 の割
合が約 5〜10%と低値であったと報告してい
る。アンケート結果も踏まえ，使用方法の具
体的例示など実践しやすいようノートを工夫
するとともに，どのような対象者に対して有
効であるかという検討を継続していく必要が
ある。

本ノートの講習会は，日本運動器疼痛学会
理事会の了承を得て，第11回本学会でも認知
行動療法の新たなアプローチとしての 「マイ
ンドフル walking」 や，運動療法の 「ハンド
ニー」 「ドローイン」 を追加した第3世代いき
いきリハビリノートを用いた本講習会を開催
予定である。今後も本学会での開発，更新，
講習会等を継続し，臨床でも平易に扱える
CBT・患者教育・運動療法の併用療法として
の確立を目指す。

ま と め

慢性疼痛に対し，非侵襲的でかつ非薬物的
治療であるCBTと運動療法は，単独でも効果
があり，さらにその併用によって，その効果
は高まる可能性がある。いきいきリハビリ
ノートは心理療法に慣れていない身体科医師，
療法士，看護師等も使いやすくできており，
現在まで全国に682冊配付した。さらに本法
の普及のため，CBTに基づく 「いきいきリハ
ビリノート」 を用いた運動促進法講習会を7回
開催し，741名の医療関係者に参加していた



日本運動器疼痛学会誌・215

慢性疼痛に対する CBT と運動の併用

だき，満足度は高かった。今後は本法のよう
な日本の医療システムにあったCBT理論に基
づいた運動療法の推進および普及につとめて
いく予定である。
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地域高齢者に対するペインリハビリテーション
Pain rehabilitation for community-dwelling older adults
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要　　旨：慢性疼痛は地域高齢者にも頻発しており，運動機能や身体活動量の低下に加え，
転倒に対する自己効力感の低下といった心理状況にも影響を及ぼすことが明らか
になっている。そのため，介護予防領域においても地域高齢者に対するペインリ
ハビリテーションの実践は重要かつ不可欠である。地域高齢者の慢性疼痛対策と
しては，運動介入に患者教育指導や身体活動性の促進を併用した介護予防プログ
ラムが有効であることが明らかになっており，様々な地域で実践・展開されるこ
とが望まれる。そして，今後は地域包括ケアシステムを基盤にペインリハビリ
テーションをどのように体系化していくかが課題になるであろう。

Abstract：Chronic pain is common among community-dwelling older adults, and associated with
deterioration in physical function, poor psychological status, and low physical activity
levels.  Therefore, it is important to provide the pain rehabilitation for this population in
the preventive care settings.  Our previous studies revealed that the intervention programs
that involved self-management education and increased physical activity, combined with
exercise training, were beneficial to preventing chronic pain in older adults.  Further
efforts at providing the pain rehabilitation based on the community-based integrated
care system are needed.

Key words：高齢者 （Older adults）；介護予防 （Preventive care）；
ペインリハビリテーション （Pain rehabilitation）

はじめに

厚生労働省から発表されている平成28年度
簡易生命表 8） をみると，わが国の平均寿命は男
性が80.98年，女性が87.14年となり，世界第
一位の長寿国となった。しかし，わが国の高
齢化の進展状況には地域差が生じてきている

のも事実で，具体的に都市部は総人口に変化
はないものの，75歳以上の高齢者人口が急増
しており，その反面，もともと高齢者人口が
多い地方は総人口が減少し，75歳以上の高齢
者人口は緩やかに増加している 9）。このよう
に，各地域における高齢化の現状は異なって
いることから，その地域特性に応じた高齢者

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：217–222.
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対策が求められている。このような背景を踏
まえ，わが国では団塊の世代が75歳以上とな
る2025年を目途に，高齢者がいつまでも住み
慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後
まで続けることができるよう，住まい・医
療・介護・予防・生活支援が地域ごとに一体
的に提供される地域包括ケアシステムの構築
を目指している 9）。そして，介護予防事業はこ
のシステムを構築する上で極めて重要であり，
特に高齢者の健康寿命を延伸するためには不
可欠である。また，理想的な介護予防事業と
して，リハビリテーションの理念を踏まえ，
地域高齢者の 「心身機能」 「活動」 「参加」 のそ
れぞれの要素にバランスよく働きかけること
が重要であると提示されている 7）。しかし，こ
れまで各地域で展開されてきた介護予防事業
の内容については，心身機能の改善を目的と
した機能回復訓練に偏りがちであったとの指
摘もあり 7），その内容そのものを見直す時期に
きていることは間違いない。

一方，介護が必要となる主な原因をみると，
転倒・骨折や関節疾患といった運動器疾患が
上位にあがっており 6），この疾患の主訴となる
症状は運動器の疼痛，しかも長期間持続する
慢性疼痛である。周知のように，慢性疼痛は
心身機能の低下を招くだけでなく，日常生活
活動の制限に直結し，結果的に様々な社会参
加を困難なものとする。しかし，これまで介
護予防領域では地域高齢者が抱えている慢性
疼痛には着目していなかった背景があり，や
やもするとこのことが地域高齢者の心身機能
や活動・参加制限に影響を及ぼしている可能
性もある。そこで，本稿では，自験例の結果
を中心に地域高齢者の慢性疼痛の実態を提示
するとともに，効果的なリハビリテーション
戦略について紹介し，介護予防領域における
ペインリハビリテーションのあり方を考えて
みたい。

地域高齢者の慢性疼痛の実態

米国在住の634名の地域高齢者を対象とし
たEggermontらの調査によれば，412名に慢
性疼痛が認められ，その有病率は65.0%であっ
たとしている 1）。一方，本邦在住の506名の地
域高齢者を対象としたInoueらの調査によれ
ば，111名に慢性疼痛が認められ，その有病
率は 21.9%であったとしている 5）。このよう
に，先行研究における地域高齢者の慢性疼痛
の有病率は一定の見解は示されておらず，そ
の要因としては慢性疼痛の定義と調査方法が
異なっていることが影響している。具体的に
は ，Eggermont ら の 報 告 で は 慢 性 疼 痛 を

「3ヵ月以上疼痛が持続している状態」 と定義
し，対面問診法による調査が行われているが，
Inoueらの報告では慢性疼痛を 「疼痛の程度が
numerical rating scaleで5以上，かつその持
続期間が6ヵ月以上である状態」 と定義し，郵
送法による調査で行っている。そして，長年，
介護予防事業に携わってきた筆者の経験では，
地域高齢者の慢性疼痛はその持続期間のみな
らず，その程度が顕著なほど心身機能や活
動・参加制限に影響を及ぼしている印象があ
り，この点を明確にした調査が必要であると
考えた。そこで，筆者らは介護予防事業に参
加 し て い る 地 域 高 齢 者 263 名  （平 均 年 齢
79.1±5.9歳，男性37名，女性226名） を対象
に，最も疼痛が顕著である部位の程度とその
持続期間を対面問診により聴取し，慢性疼痛
の有病率を調査した。なお，慢性疼痛は前述
のInoueらの報告 5） に準じて定義した。その結
果，対象者の半数以上の143名に慢性疼痛が
認められ，有病率は54.4%と高かった 2）。加え
て，慢性疼痛を有する群は運動機能や身体活
動量の低下に加え，転倒に対する自己効力感
の低下といった心理状況にも障害が及んでい
ることが明らかとなった 2）　（図 1）。つまり，
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介護予防領域においてもペインリハビリテー
ションの実践・展開が地域高齢者の健康寿命
を延伸する上で重要かつ不可欠であることが
示唆されている。

介護予防領域におけるペイン
リハビリテーションの実際

Parkら 12） は，地域高齢者の慢性疼痛のマネ
ジメントに有効であった非薬物的アプローチ
の 介 入 手 法 に つ い て シ ス テ マ テ ィ ッ ク レ
ビューを行っている。これによれば，患者教
育指導を目的としたセルフマネジメントと運
動介入といった手法の有効性が高いことが示
されている。そこで，筆者らはこの報告を参

考に，運動介入と患者教育指導を併用した介
護予防プログラムを考案し，実践している。
具体的には，運動介入としてはストレッチ・
筋力増強・バランストレーニングから構成さ
れた運動プログラムを収録したDVDを視聴し
ながら行うこととしている （図2A）。また，患
者教育指導としては歩数計による身体活動量
のチェックと痛み行動日誌を用いたセルフモ
ニタリングを行い，その結果について理学療
法士が以下の視点でフィードバックを行うこ
ととしている。すなわち，鎮痛に対する執着
を避け，疼痛はあっても買い物や旅行などと
いった行動 （疼痛適応行動） ができていること
を認識させるよう心がけてフィードバックを

図1 慢性疼痛が地域高齢者の運動機能，身体活動量，心理状況に及ぼす影響
＊＊：p<0.01，＊：p<0.05

図2 介護予防領域におけるペインリハビリテーションの実際
A：運動介入，B：患者教育指導

A B
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行い，あわせて，介入後4週毎に歩数を10%増
加することを目標に掲げて指導を行っている

（図2B）。そして，このプログラムの効果をラ
ンダム化比較試験で検証した結果，運動介入
のみを実施した群と比べ，疼痛そのものの軽
減や疼痛の捉え方といった認知的側面の改善
に有効であり，身体活動量の向上につながる
ことが明らかとなっている 3）  （図3）。

一方，地域高齢者の健康寿命を延伸するた
めには，すでに発生している慢性疼痛への介
入戦略のみならず，慢性疼痛の発生自体を予
防する介入戦略の開発も不可欠である。そこ
で，筆者らは前述の運動介入に加え，身体活
動性の促進を図る介護予防プログラムの開発

を進めている 4）。具体的には，地域高齢者に歩
数計を配布し，介入後4週毎に理学療法士が
チェックを行うとともに，歩数を10%ずつ増
加させていくことを目標に掲げ，身体活動性
の促進を図っている。そして，現時点では介
入期間は12週間と短いものの，このプログラ
ムの効果をランダム化比較試験で検証した結
果，運動介入のみを実施した群と比べ，身体
活動量の向上のみならず，疼痛の発生予防に
つながることが明らかとなっている （図4）。

介護予防領域におけるペイン
リハビリテーションのあり方

これまでの介護予防事業では，地域高齢者

図3 運動介入と患者教育指導を併用した介護予防プログラムの効果
白丸 （○） は運動介入と患者教育指導の併用 （n=63），黒四角 （■） は運動介入のみ （n=62） を表している。
aは群間での有意差 （p<0.05），bは介入前との有意差 （p<0.05） を表している。

図4 運動介入と身体活動性の促進を併用した介護予防プログラムの効果
白丸 （○） は運動介入と身体活動性促進の併用 （n=35），黒四角 （■） は運動介入のみ （n=38） を表している。
aは群間での有意差 （p<0.05），bは介入前との有意差 （p<0.05） を表している。
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の心身機能の改善を目的とした機能回復訓練
が主たる手法であったことが問題点として指
摘されていることから 7），今後は地域高齢者の
日常生活活動や身体活動性を高め，社会参加
を促す視点が重要となってくる。加えて，理
学療法士や作業療法士といったリハビリテー
ション専門職を活用した自立支援に資するア
プローチが，地域における介護予防を機能強
化するために推奨されている 7）。つまり，介護
予防領域では 「その人らしい生活や暮らし」 の
再建に寄与できるリハビリテーション専門職
の活躍が期待されているといえる。

本領域におけるリハビリテーション専門職
の重要な役割は，行政や地域包括支援セン
ターなどといった高齢者の地域での生活を支
援している組織・機関と連携を図りながら，
要介護状態に陥るリスクの高い地域高齢者を
早期に発見し，適切な介入プログラムを提供
することにある。そして，ペインリハビリ
テーションの観点からこのことを考えると，
リハビリテーション専門職には慢性疼痛の発
生リスクを抱えた高齢者を早期に発見するこ
とが求められているといえ，そのためのスク
リーニング評価を体系化することは重要であ
る。地域高齢者を対象に行った自験例 2） の結果
では，疼痛に対する破局的思考の強さが慢性
疼痛の発生に最も影響する因子であることが
明らかとなっている。つまり，慢性疼痛の発
生リスクを抱えた地域高齢者を早期に発見す
るためには，認知的側面も含めた疼痛の多面
的かつ包括的評価の実践が必要である。また，
慢性疼痛を抱えた地域高齢者に対しては，現
状の介護予防領域で実践されている運動介入
に加え，疼痛の捉え方を修正し，疼痛適応行
動を促進するような患者教育指導を併用した
プログラムを提供することで，慢性疼痛の悪
化を予防することが重要である。加えて，慢
性疼痛の発生自体を予防するためには，身体

活動性を促進するようなプログラムを提供す
ることも必要であろう。そして，今後はこの
ような予防戦略を視野に入れたペインリハビ
リテーションが様々な地域において実践・展
開されることが望まれ，その結果として，地
域高齢者の社会参加のみならず医療・介護費
の抑制にもつながることが期待される。

今後の課題

地域包括ケアシステムでは，地域の中で高
齢者を包括的に支援できる体制を作り上げて
いくことが重要であり，地域の特性に応じて
本システムを構築していくことが求められて
いる 9）。筆者らが関わっている地域の高齢化率
は，全国平均である27.3%10） よりも高い32.5%
となっており （平成29年9月末現在），今後も
高齢化は進展していくことが予想されている。
そのため，介護予防事業の推進は地域包括ケ
アシステムを構築する上で不可欠であり，現
在，地域高齢者が身近な集会場や公民館に集
い自主的に展開する介護予防教室の普及を
図っている 11）。そして，リハビリテーション
専門職が介護予防教室を定期的に支援しなが
ら疼痛の多面的評価を実践しており，慢性疼
痛を抱えた地域高齢者に対しては運動介入と
患者教育指導を併用した介入プログラムを提
供している。一方，慢性疼痛を抱えた地域高
齢者の中には，かかりつけ医や地域の中核と
なる医療機関を長期間定期的に受診しながら
生活を送っている方も少なくなく，身体活動
性は高いものの，鎮痛に対する執着が強い
ケースが存在する。このようなケースの中で
レッドフラッグに該当しない場合には，介護
予防教室でのペインリハビリテーションの実
践につなげることも重要と考えているが，医
療機関と介護予防領域との連携はとれていな
いのが現状である。つまり，今後は医療機関
と介護予防領域に従事する多職種が連携を図
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りながら，地域高齢者に対してどのようにペ
インリハビリテーションを実践・展開してい
くかが課題になってくると思われる。高齢者
が可能な限り住み慣れた地域で自分らしい生
活や暮らしを人生の最後まで続けることがで
きるよう，地域包括ケアシステムを基盤にペ
インリハビリテーションを体系化していくこ
とが望まれる。
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● 特集にあたって
痛みは原始的な感覚でありながら現在も中枢機構が明瞭でない。

生化学的知見や炎症の外見では治癒の過程にあると考えられる状態

でも主観的には痛みが増強するといった単純ではない状況を呈する

ことも経験する。社会的なサポートで軽減するといった例もあり，

生物学的観点と社会，心理的な側面がそこはかとなく影響を及ぼす

ことはしばしば経験する事象である。脳がその中枢であることは衆

目の一致するところであるが，全ての感覚，観念，価値，情動など

が統合的にあるいは複雑に絡まり合って中枢で痛みという主観的な

感覚が形作られると考えるのが自然である。痛みには解剖学的・生

理学的な感覚の伝播と，中枢での認知的・情動的な側面があり，中

枢から末梢の痛みをコントロールするような事象も近年脳機能画像

を用いた研究もある。認知行動療法がある程度痛みに効果を持つこ

とが知られてきており，中枢での認知が痛みに重要であることを示

唆している。

今回の特集では，以上のような観点から生物心理社会モデルにお

ける痛みの評価・治療を6名の先生に最新の知見を交えながら解説

していただく。

企画担当編集委員　上野  雄文 （責任者）

水野  泰行 （責任者）

特 集

生物心理社会モデルにおける
痛みの評価・治療
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痛みの脳内での中枢機構
Pain perception in the brain

池本 竜則
Tatsunori Ikemoto

要　　旨：人は，人生経験の中で 「組織損傷に伴う不快感覚を危険信号」 として痛みという
言語を学習し，脅威環境に対応する能力を獲得する。また脳内では，侵害受容シ
グナルと社会的排斥感は神経ネットワークを共有していることや，不快情動記憶
が痛覚過敏の慢性化に関与するなど，心理環境の評価は不可欠である。一方，原
始的な 「報酬」 の価値判断は，痛みに随伴する行動科学アプローチとして重要で
ある。

Abstract：Humans learn a term “pain” as a harmful sensation in the body throughout their life
experience, and the sensation helps us to avoid dangerous situation.  While, it is proposed
that nociceptive perception and social exclusion seem to share a common neural network
in brain and bad memories could affect pain chronicity.  Thus psychosocial assessment
is essential to understand pain in human.  Although pain is fundamentally unpleasant,
the most primitive reward pathway may play an important role in pain perception in
behavioral science.

Key words：身体的痛み（Physical pain）；社会的排斥 （Social exclusion）；
行動科学（Behavioral science）

侵害受容性シグナルと痛み

痛みは，経験により獲得される不快感覚で
ある。人は発達の過程において 「組織損傷に
伴う不快感覚を危険信号」 として痛みという
言語として学習し，自己の生存にとって脅威
となりうる環境を察知し，自己に存在する不
快環境を改善するように努めることができる。

しかし，痛みはそもそも組織傷害を起こしう
る不快な感覚と定義されているものの，個人
の置かれる環境に依存してその意義が異なる
ことものと考えられる。例えばがん患者にお
ける痛みと手術後患者における痛みでは，同
じ痛みの強度でも不快度は異なることが指摘
されている 22）。また健常人への侵害熱刺激の
際，わずか1℃の熱刺激の低下により痛み強度

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：224–228.
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の急激な緩和 （オフセット鎮痛） が生じること
が知られており 9），侵害神経シグナルの伝播の
脳内認知は，個人の経験やその環境に，常に
大きく修飾されることが示唆されている。「先
天性無痛症」 は侵害シグナルを伝えるC線維の
先天的異常により生じる病気であるが，本疾
患を有する女性の興味深い報告がある 6）。彼女
は小児期に，多くの外傷 （骨折を含む） や熱傷
を患ったものの痛みの経験がなかったとされ，
また歯の治療にも麻酔薬を使う必要がなかっ
たと報告されている。さらに13歳時には，痛
みの訴えなく下痢・嘔吐症状により虫垂炎と
診断され，27歳と31歳時には，麻酔薬を使用
することなく無痛分娩ができたと報告されて
いる。一方32歳のとき，彼女の弟が交通事故
により亡くなった後，深い悲しみや不安を抱
えながら，頭痛を感じるようになり， 「筋緊
張性頭痛」 と診断されたことが報告されてい
る。近親者をなくした女性に対する脳機能画
像研究では，背側前帯状皮質の活性化がみら
れることが報告されているから 10），「心の痛
み」 と表現される言葉が用いられる際にも，
侵害受容器から生成される体感的な痛みと同
様の脳内機構が使われている可能性が示唆さ
れる。このことは，体の損傷を痛みとして感
じる取るシステムが，侵害神経シグナル由来
の脳内認知だけでは説明困難であるというこ
とを示唆している。

体の痛みと心の痛み

Eisenbergerらは，人が社会的に排斥された
ときに感じる疎外感・排斥感を 「社会的な痛
み」 として提唱しており 7），この報告は2003
年以来15年間で約3,005件の被引用回数が認
められている （2018年7月@Google scholar）。
本研究で使用されるサイバーボール課題の実
験系 23） は最近でも頻繁に報告されているが，
近年多くの脳機能画像の知見から，身体的な

痛みと社会的な痛みはその機能と神経機序を
共有していることが示唆されており，背側前
帯状皮質 （dorsal anterior cingulate cortex:
dACC） が注目されている 15）。このように現代
科学では，身体的痛みと社会的痛みは，その
脳内認識において一部共有システムが利用さ
れていると考えられていることや，「痛み」 は
自己の生存にとって脅威となりうる環境を察
知しうる感覚信号であること，人間は高度文
明の中に生存しうる社会的動物という観点か
ら考えてみると，痛みの感じ方の個人差は，
社会的環境に対する適応反応といえるかもし
れない。前帯状皮質や偏桃体は社会脳とも呼
ばれる脳領域であり，思春期にかけて成熟す
る領域であると考えられている 3）。一方，思春
期の被験者に対するサイバーボール課題では，
偏桃体が活発に活動することが報告されてい
る16）。近年，偏桃体の活性化が慢性疼痛の病態
に大きく関与していることが報告されており，
不快情動の記憶が痛みの慢性化のメカニズム
に寄与していることが示唆されている11,14）。こ
れらのことは，慢性疼痛の治療においては，
身体的問題だけではなく社会的な環境への介
入が重要であることを示唆している。

痛みと報酬系

「No Pain, No Gain：苦なくして得られるも
のなし」 という言葉が示すように，アスリー
トにおける過度なトレーニングや不慣れな運
動後に生じる筋痛などは，痛み信号自体は不
快な感覚であるものの，その見返りとして自
己を成長させる“報酬” （快刺激） として認識さ
れることで，経験される痛みの意義の捉え方
を変え得ることが可能となる。行動科学に基
づく実験的な検証によると，痛刺激を与えた
際，被験者がより強い痛みを示した場合に被
験者にとって報酬となりうるポジティブなオ
ペラント条件付けを行うと，同じ刺激に対し
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て痛みの訴えが強くなることが示されてお
り 8,12），逆に，虚血に伴う筋痛は筋力増強効果
があることを伝えられた被検者は，痛みへの
耐性が増強されることが示されている 2）。臨床
上しばしば遭遇する交通事故や労働災害など
の補償が絡む問題では，災害補償自体が疾病
利得として症状の訴えやアウトカムに関与し
ているとも考えられおり 4），痛み症状やそれに
付随する行動が，脳の価値判断をもとに生じ
ていることが示唆される。

では実際，脳はどのように 「痛み」 の価値判
断を行っているのであろうか？ 最も原始的で
ある快・不快情動という観点から，ドーパミ
ンシステムがその適応反応を決定し得る一つ
の要因であると考えられている 17）。このドー
パミンシステムには中脳腹側被蓋野 （ventral
tegmental area: VTA） および側坐核 （nucleus
accumbens: NAc） 神経系が重要な役割を担う
ことが示されており，また快不快の情報は，
主に前帯状皮質，眼窩前頭皮質 （orbitofrontal
cortex: OFC），背外側前頭前野 （dorsolatelat-
eral prefrontal cortex: DLPFC） および前頭前
野 （prefrontal cortex: PFC） の領域で認識さ
れていることが示されている 19,20）。手術侵襲
モデルラットを用いた実験によると，術後早
期に患肢への神経ブロックを行うと，中脳腹
側被蓋野におけるドーパミン神経の活性化と
側坐核でのドーパミン遊離が促進され，また
それに伴い，ブロックを受けたチャンバーに
おいてプレファレンステストで外傷後早期の
滞在時間が長くなることが示されている 18）。
この場合は，外傷による痛みが不快情動，そ
してブロックによる鎮痛が快情動として認識
され，生存選択により有利な状況 （チャン
バー） が選択されて行動として表現されたも
のであると推察される。一方，側坐核と前頭
前野におけるドーパミン神経系の機能的結合
は痛みの持続とともに減弱していることが示

されており 1），この機能不全が痛みの慢性化や
抑うつと関与していることが示唆されてい
る 13）。つまり，何らかの器質的原因により痛
みが慢性化した場合，ドーパミン神経系の機
能不全も重なり，生体の生存に有利となりう
る価値判断が鈍くなる可能性が考えられる。

痛みが脳内の不快情動の一感覚であるとす
るならば，別の快刺激シグナルが介入するこ
とでその感覚は変化しうるであろうか？ 人へ
の金銭報酬が，痛覚認知に関連する島前方皮
質の神経シグナルを抑制すると報告されてい
る 5）。そこで我々は，快刺激の象徴である金銭
報酬を用いたオペラント条件付けにより，痛
みの感受性が変化しうるかどうかについての
探索的実験検証を行った。健常成人ボラン
ティアに対して，1週毎に手部への機械的痛刺
激を行い，痛みが強く知覚された場合に金銭
報酬が多く得られる機会を提供した。その結
果，3ヵ月間の観察期間で，個人の痛覚感受性
の変化はみられず，獲得報酬と痛みの感受性
との関連性はみられなかった。本実験では，
獲得金額が少額であったことや介入回数が少
ないという限界点があり，本結果からは，「報
酬のオペラント条件付けが痛覚感受性に関連
しない」 ことは証明されないものの，報酬刺
激 （快情動） と痛覚感受性 （不快情動） の相互
作用については，さらなる検討を要すること
が示唆される 21）。

人の感じる痛みを，脳活動に客観性を求め
るべきか？ それとも個人の報告に求めるべき
か？ または，表情や動作，それに付随する痛
み行動 （pain behavior） で判断するべきか？
今後の課題である。
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慢性痛に対する認知行動療法とその実践
Cognitive behavioral therapy for chronic pain in practice
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要　　旨：慢性痛に対する認知行動療法は，痛み自体の低減よりも，生活の質や痛みの破局
視，気分の改善に有効である。認知行動療法を実践する際にも，治療者と患者が
合意の上で，生活の質の向上を目標にできることが望ましい。認知行動モデルに
基づく心理アセスメントを通じて事例の定式化をはかり，そこから適切な介入を
選択する。具体的な行動面への介入としてはアクティビティ・ペーシング，認知
面への介入としては認知再構成が代表的である。

Abstract：Cognitive behavioral therapy (CBT) has an effect on chronic pain, which is for the quality
of life, the pain catastrophizing, and the mood than the pain itself.  In practice, it is better
for the therapist and the patient to collaboratively decide and share the goal of CBT for
chronic pain which aims for improving the suffering patient’s quality of life.  Psychological
assessment based on the cognitive behavioral model promotes the process of case
formulation, which, in turn, aids the selection and execution of appropriate behavioral
or cognitive interventions such as activity pacing or cognitive reconstruction.

Key words：慢性痛 （Chronic pain）；認知行動療法 （Cognitive behavioral therapy）；
アクティビティ・ペーシング （Activity pacing）

慢性の痛みと心理療法

慢性痛とは，通常の経過または創傷の治癒
に必要とされる妥当な時間を経てもなお持続
する痛み （一般的に3ないし6ヵ月以上） であ
る 5,9）。言い換えれば，投薬や手術等で痛み自
体の除去を目指しても達成できない状態であ
る。慢性痛の治療には，生物心理社会モデル
に基づく集学的慢性痛診療が推奨され 8），心理

療法はその一つに含まれている。
慢性痛に対する心理療法の多くは，創傷や

痛みそれ自体である苦「痛」 ではなく，そこか
ら派生する痛みの破局視と呼ばれる悲観的思
考や，不安やうつなどのネガティブ感情，不
適切な痛み行動といった苦「悩」 に焦点を当
て，苦「悩」の改善によって痛み体験全体の改
善を目指す 4）。結果的に痛みが低減することも
あるが，主たる目的は痛みの改善ではなく，
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生活の質 （quality of life; QOL） の改善に設定
することが多い。

慢性痛に対する認知行動療法の効果

認知行動療法 （cognitive behavioral therapy;
CBT） は，認知および行動のあり方によって
問題となる症状や感情が変化するという発想
に基づく心理療法であり，うつや不安などの
情緒的問題だけでなく，慢性痛や摂食障害な
どの心身医学的問題にも広く有効性が認めら
れている 3）。

慢性痛に対するCBTの臨床試験やシステマ
ティック・レビューは欧米で数多く行われて
いる。成人対象の対面式の心理療法に関する
Cochrane Review 12） において，CBTは痛み自
体の改善には短期的かつ小さな効果であった
が，生活障害や破局視や気分の改善には中程
度の効果や長期的な効果が示された。CBTは
副作用や有意事象の報告も少なく，現時点で
他により有効な治療法も提唱されていないた
め，欧米でも日本でも慢性痛治療のガイドラ
インでCBTが推奨されている 6）。

慢性痛に対する認知行動の実践的活用

CBT は 慢 性 痛 治 療 に お け る 心 理 療 法 の
“Golden Standard”とされるが，CBTの構成
要素は多様で，各研究や実践の目的に応じて
セッション数や技法が決定されるため，慢性
痛のCBTとして最適な単一の治療プロトコル
があるわけではない 1）。ここでは，慢性痛の
CBTとして一定の共通点や頻用される技法を
紹介する。
1．認知行動モデルによる慢性痛の理解とセル

フ・モニタリング

CBTの最大の特徴は，様々な問題や症状を
認知行動モデルから理解することである。認
知行動モデルは，状況や出来事に対する人間
の反応を 「認知」，「感情」，「行動」，「身体」 の

4側面に分類する。そして，様々な問題や症状
は，各側面間での相互作用が悪循環となり，
維持されている状態と捉える。これは治療者
側だけの理解にとどまらず，心理教育を通じ
て患者自身が自分の悪循環を把握できるよう
に促していく。これはセルフ・モニタリング
と呼ばれ，CBTを実施する際に大前提となる
スキルである。

図1は，痛み行動として回避行動をとる患
者を例に，具体的な一場面を認知行動モデル
で整理したものである。「⓪ 友人から外出の
誘いがくる」 と，「① 楽しそうだし行きたい」
と考えて，「② わくわく，嬉しい」 という感情
が生じるが，すぐに 「③ でも，外出中に痛く
なったらどうしよう」 という考えが頭をよぎ
り，一気に 「④ 不安」 になる。そうすると，

「⑤ 足腰の違和感」 に注意が向きはじめ，「⑥
迷惑はかけられない。そんな自分は見せられ
ない」 と考えて，「⑦ 断りの連絡を返す」 とい
う （回避） 行動に至る。その後，「⑧ この状況
がいつまでも続くのか」 と悲観的に考え，「⑨
落ち込み」 が生じ，「⑩ する予定だった家事も
やめる」 という悪循環に入る。このように認
知行動モデルで悪循環を整理し，認知や行動
のあり方が全体の循環に影響することを患者
自身が理解できるように促す。

治療者と患者のやり取りも，認知行動モデ
ルを念頭に行われる。図1の悪循環を整理す
るプロセスにおいて，ある患者は 「とにかく
不安で落ち込む。したいことは何もできない」
と最初は繰り返し訴えるかもしれない。それ
に対して治療者は，〈ここ数日間で，実際にそ
のような状況になった時のことを思い出せま
すか〉 と，まず場面を限定する。次に，その
時の状況を尋ねて不安や落ち込みに共感しな
がら，〈その時，どんなことが頭に浮かんでい
ましたか〉 と不安を引き起こす認知や，〈不安
になった後，実際にどう行動されたんですか〉
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と不安によって生じた行動を尋ねることで，
患者が意識化または言語化できていない前後
のプロセスを明らかにする。これによって，
不安が誘いを断る行動に，その後の落ち込み
が他の家事をやめるという行動に影響すると
いった患者なりの悪循環がみえてくる。

セルフ・モニタリングを面接内のやり取り
やホームワークを通じて繰り返すことは，患
者のスキルを高めるだけでなく，場面が変
わっても共通する悪循環のパターンを見いだ
すことにもつながる。これは事例の定式化

（case formulation） につながり，これに基づい
てその後に行う具体的な介入技法を選択する。
2．目標設定

慢性痛に対するCBTで治療者と患者が共有
する目標は，痛み自体の低減ではなく，QOL
や生活障害の改善にすることが望ましい。患
者が痛みやその除去にばかりとらわれること
は，かえって痛みの悪化や持続につながりや
すい 10）。

患者が痛みの除去を訴える場合，治療者は
それを十分に尊重しながらも，〈もし痛みがな
くなれば，どんなことをしたいですか〉，〈痛

みのために，今したくてもできないことに何
がありますか？〉 などの質問をする。図1の例
でいえば，「また友達と気軽に外出がしたい」
という回答があり得る。これは痛みの除去で
はなくQOLの向上を目指す治療目標になる。

さらにCBTの治療目標は，達成可能かつよ
り具体的にできることが望ましい。友達との
気軽な外出という目標についても，〈 CBTが
終わる頃には，月に何回くらいの外出ができ
ているといいでしょうか〉 と頻度を数値化し
たり，〈具体的には，どこに出かけて，何がで
きているといいでしょうか〉 と外出内容を具
体化したりする。目標が具体的かつ明確であ
れば，行動的介入における課題設定や目標達
成度の評価もしやすく，その成果を治療者と
も共有できる。
3．行動面への介入

代表例にアクティビティ・ペーシングがあ
る 2）。慢性痛患者には，痛みの発生や悪化を恐
れて過度に活動を避け続けるパターンや，痛
みが少ない時に無理な活動をして強い痛みを
再発させるパターンがよくみられる。いずれ
も痛みの有無や強弱に活動が依存している状

図1 認知行動モデルによる回避行動の例
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態である。これに対してアクティビティ・
ペーシングでは，事前に自らが設定する時間
や課題の単位に従って活動と休息をとる試み
である。具体的には，一日頑張ったら翌日は
一日休むといった大きな単位ではなく，30分
散歩をしたら5分ベンチで休憩する，という
小さな単位で設定する。ホームワークを通じ
て実践を繰り返し，その最適化だけでなく，
徐々に活動時間の延長や他の活動への応用も
促し，患者のQOLを高めていく。

他にも，試したい活動自体が何もない場合
には，行動活性化を通じて楽しめる活動を探
ることが重要になる。また，休めば他者から
非難される，少しでも動けば翌日に動けなく
なるに違いない，などの非現実的な認知が強
ければ，あえてその行動をとって何が起こる
かを確かめる行動実験を提案する場合もある。
4．認知面への介入

認知行動モデルの各側面は自由に相互作用
するが，「認知 （痛みの破局視） ⇒ 感情 （不安
や恐怖） ⇒ 行動 （痛み行動）」 という流れは多
い。図1でも，外出中に痛んだらどうしよう
等の認知が不安を強め，誘いを断るという行
動に至っている。痛み行動に強く影響する認
知の変容は重要な課題であり 11），その変容を
促すために認知再構成を行う。

認知再構成に用いる技法は多様である。浮
かんでくる認知を受け流して情緒的に巻き込
まれないようにするには，悲観的な考えを

「暗いトーンでグチグチつぶやいてくる感じだ
から，グッチー」 などと名付けてキャラク
ター化する。これは外在化と呼ばれ，次にそ
の認知が生じた際は，「あ，これはグッチーの
登場だ」 という風に認知的に距離をとりやす
くなり，悪循環に巻き込まれづらくなる。

他にも，親友が自分と同じ悩みを相談して
きた場合，自分ならどう答えるかを考えるこ
とでより生産的な認知を生み出す方法や，悲

観的な考えが真実である証拠と真実でない証
拠を客観的に紙に書き出し，両者を眺めなが
ら妥当な認知を探る方法もある。認知面への
介入にはユーモアが重要である。患者が受け
入れやすく，実行しやすい方法を模索してい
く。

おわりに

慢性痛に対するCBTの有効性は欧米で検証
済みであり，有効な技法やプログラムも開発
されているが，日本での普及率は高くない 7）。
日本の医療現場での普及を目標に，慢性痛の
CBTに関する本邦でのプログラム開発や臨床
試験が求められる。
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理学療法が痛みに及ぼす影響
Effects of physical therapy on pain

井上 雅之 1,2） 松原 貴子 2,3） 牛田 享宏 1,2）

Masayuki Inoue1,2), Takako Matsubara2,3), Takahiro Ushida1,2)

要　　旨：国際疼痛学会 （IASP） 教育カリキュラムでは，痛みの理学療法の目的を，「エビ
デンスに基づいた患者中心のケアを提供し，生涯に渡って健康と幸福を促進する
こと」 としている。したがって痛みのマネジメントにおいて，理学療法士には身
体的，認知的，行動学的アプローチを包括したセルフマネジメントプランの作成
および実行能力が必要とされる。痛みの種類を判別した上で適切な治療方法を選
択し，安心感と保証を与え，安静の回避さらには日常生活への早期復帰を進める
ことが重要である。

Abstract：The primary objective of physical therapy for pain is to provide evidence-based person-
centered care that promotes health and well-being across the lifespan.  Therefore, in pain
management, physical therapists need the abilities to make and execute self-management
plan including physical, cognitive and behavioral approach.  It is important to choose an
appropriate treatment method, give a feeling of security and assurance, to avoid rest and
promote early return to daily life, after distinguishing the type of pain.

Key words：急性痛 （Acute pain）；慢性痛 （Chronic pain）；理学療法（Physical therapy）

はじめに

2018年に改訂されたIASP教育カリキュラ
ム 18） では，痛みを有する患者に対する理学療
法の目的を，「エビデンスに基づいた患者中心
のケアを提供し，生涯に渡って健康と幸福を

促進すること」 としている。また，痛みのマ
ネジメントにおいて理学療法士に必要とされ
る能力 （表1） として，包括的な痛みのマネジ
メントプランに繋がる治療方法を同定するこ
と，痛みのマネジメントアプローチの効果を
評価し，必要に応じてプランを調整すること，
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痛みの種類 （急性痛，亜急性痛，慢性痛／持続
痛，終末期の痛み） を考慮した治療計画を作
成すること，などが挙げられている。した
がって痛みの種類を判別した上で，痛みだけ
でなく，機能・能力障害，社会的不利なども
対象に，身体的，認知的，行動学的アプロー
チを包括したセルフマネジメントプランの作
成および実行能力が必要とされる。

痛みに対する理学療法は主に，教育，活動
管理，運動療法，物理療法，徒手療法，装具
療法などが挙げられるが，本稿では，急性痛
および慢性痛それぞれにおいて諸外国のガイ
ドライン 4,13） で推奨されている物理療法，運動
療法などを中心に，痛みに及ぼす影響につい
て概説する。

急性痛に対する理学療法戦略および介入

急性痛は，組織損傷による生理的な侵害受
容系の問題が主であり，① 生物医学的アプ

ローチにより，損傷部位の治癒を進め，痛み
を長引かせない，② 安静を最小限にして，可
能な範囲で身体活動性を継続すること，など
が治療戦略であり，物理療法を主体としたア
プローチと活動管理が中心となる 11）。

物理療法は，組織損傷の治癒過程 （炎症期，
増殖期，成熟期） を考慮して，寒冷療法や低
出 力 レ ー ザ ー ，超 音 波 ，経 皮 的 電 気 刺 激

（TENS），温熱療法などを使用することによ
り，損傷部位の炎症軽減および組織修復を促
進する効果がある。同時に痛みの緩解も期待
でき，痛みの持続・遷延化による神経系の機
能的・器質的変化を避け，慢性痛発症の抑制
につながる 11）。

寒冷療法は，血管収縮による腫脹の軽減，
血管透過性低下，一次侵害受容ニューロンの
興奮・伝導の低下による疼痛閾値の上昇など
を期待でき，炎症に対する治療の第一選択と
して使用される。特に人工膝関節置換術，人
工股関節置換術，前十字靭帯再建術直後の炎
症期において，痛みや出血量減少の効果が認
められているが 1），持続的冷却装置などによる
適切な温度管理が重要とされる 15）。

低出力レーザーは，炎症性サイトカインの
減少，血流増加による発痛物質の代謝促進，
下行性疼痛抑制系の賦活化などによる，炎症，
痛みの軽減効果があり，上腕骨外側上顆炎や
皮膚損傷後などの疼痛軽減効果が報告されて
いる 6）。

超音波は，連続波として使用した場合，関
節包，筋，腱などを加温し，組織に対する温
熱療法としての効果があるが，パルス波とし
て使用した場合，組織損傷後の炎症期におい
て，非温熱効果による炎症，痛みの軽減効果
があるとされる 17）。上腕骨外側上顆炎や手根
管症候群などに対する有効性の報告がある一
方，肩峰下インピンジメント症候群 6），足関節
捻挫 20） などに対する有効性は確認されておら

1.    患者だけでなく必要に応じて家族なども
含めた上で，教育および治療の意思決定

（Decision-making） を行う

2.    包括的な痛みのマネジメントプランにつ
ながる治療方法を同定する

3.    痛みのマネジメントにおける健康増進と
セルフマネジメント戦略の重要性を明確
にする

4.    治療による利点とリスクを踏まえた治療
プランの作成

5.    痛みのマネジメントアプローチの効果を
評価し，必要に応じてプランを調整する

6.    身体的依存，物質使用障害，誤用，耐性，
嗜癖，服薬アドヒアランスの不良などの
見極め

7.    急性痛，亜急性痛，慢性痛／持続痛，終末
期など痛みの種類を考慮した治療プラン
の作成

表1 痛みのマネジメントにおいて理学療法士
に必要とされる能力 （IASP教育カリキュラム）

（文献18より引用改変）
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ず，急性痛に対する効果は明確ではない。
TENSは，胸部外科術後の疼痛軽減効果な

どが報告されている。このメカニズムとして，
ゲートコントロール理論に基づく疼痛軽減効
果に加え，近年では下行性疼痛抑制経路およ
び内因性抑制メカニズムの賦活化による鎮痛
効果が報告されているが，未だ不明な点が多
い 17）。

温熱療法は，上皮化，肉芽組織形成，血管
新生，コラーゲンのリモデリングなどの組織
学的変化が生じる増殖期以降において，血管
内皮細胞の活性化による血管新生促進や，血
流増加による酸素・栄養供給により，組織治
癒の促進を期待できる。しかし適応について
は，損傷部位の炎症兆候や炎症マーカーなど
を指標として実施する必要がある 10）。

また過度の安静による不活動が，慢性痛を
引き起こす要因とされ，新鮮脊椎圧迫骨折患
者における，理学療法開始後1週間の身体活
動時間が，その後のADL改善率，腰背部痛の
変化量と関連することが報告されている 9）。ま
た急性，亜急性の腰痛ガイドラインにおいて
も，安静は長くても2, 3日とし，できるだけ
日常生活を継続することが推奨されている。

慢性痛に対する理学療法戦略および介入

慢性痛は長期の不活動，固定などによる神
経系の感作，身体機能低下などの生物学的要
因と，不安，抑うつ，破局的思考，自己効力
感の低下，社会的疎外感などの心理社会的要
因が密接に関係して痛みを修飾するため，局
所の痛みに焦点を当てた従来の生物医学的ア
プローチでは良好な結果が得られにくい。し
たがって治療戦略としては，これらの問題に
対し，包括的に対応する生物心理社会的アプ
ローチが必要であり，身体機能やADL改善，
QOL向上に努めることとなる 11）。このための
アプローチとして,運動療法 （有酸素運動，筋

力増強運動，柔軟性トレーニング，モーター
コントロールエクササイズなど） を主体とし
た理学療法介入が推奨されている。実際の運
動指導は，① 頻度（F: frequency），② 強度

（I: intensity），③ 時間 （T: time），④ 種類
（T: type of exercise）など，FITT の原則に
沿って実施し，運動に対する反応，必要性，
限界，適応の程度や，プログラムの目標や目
的の変化などによって調整する 2）。

有酸素運動にはウォーキング，ジョギング，
エルゴメーター，水中運動などが含まれる。
運動強度は，患者の自覚的運動強度 （RPE） に
基づき，8〜10（低強度），11〜13（中強度），
14以上 （高強度） に設定する。1回20〜60分，
週2日以上，6週間以上継続して実施し，でき
るだけ広範囲に主要筋群を動員した運動によ
り，痛みおよび能力改善に有効とされる。ま
た症状の増悪なくプログラムの実施が可能に
なった場合，速度および時間を増加し，低強
度から中強度，中強度から高強度へ漸進させ
る （表2）3）。有酸素運動は比較的容易に実施す
ることが可能であり，痛み，身体機能および
健康感に与える潜在的な利益を考慮すると，
大部分の運動プログラムに不可欠な要素であ
ると考えられる。

筋力増強運動には，ストレングスマシン，
重錘，弾性バンド，フリーウェイト，自重お
よび水の抵抗を利用した負荷などが含まれる。
運動強度は低強度または中強度とするが，職
種や競技などに応じて高強度の負荷設定も行
う。頻度は週2〜3回，6週間以上とし，低〜
中強度は15〜20回を1〜2セット，高強度は8
〜12回を1〜2セットに設定する 3）。筋力増強
運動は，有酸素運動と比較して運動範囲が小
さく，局所組織や関節への負荷の増大により，
一部の患者においては防御反応を強化する可
能性がある。この点において，水は粘性抵抗
であることから，水中での運動は等速性の筋
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収縮形態となるため，患者個々の筋出力に応
じた負荷調節が可能であり，外傷のリスクも
低いとされる。したがって痛みの訴えが強く，
回避思考が強い患者に対しては，自重負荷や
水中での運動などから導入することにより，

運動に対する不安を軽減し，安心感 （アドヒ
アランス） を高め，ベースアップにつながり
やすい。

ストレッチングを代表とした柔軟性トレー
ニングは，筋血流の改善に伴う筋への栄養，

表2 慢性筋骨格痛患者におけるFITTの原理 （頻度，強度，時間，種類） に基づいた有酸素運動および筋
力増強運動の指導ガイドライン （文献3より引用改変）

HRmax: Heart Rate maximum （最大心拍数），RPE: Rate of Perceived Exertion （自覚的運動強度），
RM: Repetition Maximum（最大反復回数），MCE: Motor Control Exercise（モーターコントロール
エクササイズ）

有酸素運動 運動強度：低強度；40＜55% HRmax，中強度；55＜70% HRmax，
高強度；70＜90% HRmax

頻度 ・ 週2回以上，6週間以上の継続

強度 ・ 低強度 （RPE 8–10） ～ 中強度 （RPE 11–13）
・ 高強度 （RPE 14–16）
  ※ 高負荷の仕事への復帰，スポーツ，レクリエーションの再開をゴールとする場合

時間 ・ 20～60分 （低体力の場合，20分未満でも可）
  短時間のインターバルで，複数の種類を組み合わせて実施する
  （例：7分間のウォーキングを3セット実施し，セット間に筋力増強運動を行う）

種類 ・ 主要筋群を動員し，症状を増悪させない持続的かつリズミカルな運動
  （例：ウォーキング，ジョギング，水泳，ダンスなど）

漸増方法 ・ 運動耐容能の向上に伴い，低強度 （RPE 8–10） から中強度 （RPE 11–13） へ負荷を
上げる

・ 高強度 （RPE 14–16） の場合，まず時間を延長した後，強度を上げる
  （例：トレッドミル歩行の場合，まず時間を延長した後，速度，傾斜を上げる）

筋力増強運動 運動強度：低強度；40〜60% 1RM，中強度：60〜70% 1RM，高強度：≧70% 1RM

頻度 ・ 週2～3回，6週間以上の継続

強度 ・ 低強度 （RPE 8–10） ～ 中強度 （RPE 11–13）
・ 高強度 （RPE 14–16）
  ※ 高負荷の仕事への復帰，スポーツ，レクリエーションの再開をゴールとする場合

時間 ・ 低～中強度：15～20回 × 1～2セット （低体力の場合，少ない回数でも可）
・ 高強度：8～12回 × 1～2セット

種類 ・ 症状を増悪させない範囲で，痛みの部位と （あるいは） 主要筋群を動員する運動
  （自重負荷，フリーウェイト，床およびマットでの運動，ストレングスマシン，弾

性バンド，MCEなど）

漸増方法 ・ 運動耐用能および機能向上に伴い，低強度 （RPE 8–10） から中強度 （RPE 11–13）
へ負荷を上げる

・ 高強度 （RPE 14–16） の場合，まず回数を増やした後，負荷を上げる
・ 床やマットでの運動の場合，まず保持時間，回数を増やした後，難易度を上げる
・（MCEなどの） ファンクショナルトレーニングの場合，患者の到達度を確認しなが

ら回数，負荷を上げる
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酸素供給により，痛み，関節可動域，筋ス
ティッフネスなどの改善効果や，不安，抑う
つおよび健康関連QOLなどの改善が報告され
ている。主に，筋を他動的かつ持続的に伸張
するスタティックストレッチングや，関節の
全可動域を反復的に随意運動させ，拮抗筋の
収縮に伴う相反抑制効果により目的筋を動的
に伸張するダイナミックストレッチングなど
が挙げられるが，いずれも過度の伸張に伴う
伸張反射や損傷を回避することが重要である。
スタティックストレッチング施行中における，
超音波による筋腱移行部の移動量を調査した
報告 8） などから，伸張時間は20秒以上が必要
とされる。またダイナミックストレッチング
は，スタティックストレッチングと比較して，
即時的な関節可動域の拡大や，心拍数および
深部体温の増加を認めたとする報告 5） も散見さ
れるが，長期経過のエビデンスは乏しく，一
定の見解は得られていない。

モーターコントロールエクササイズ （MCE）
は，ローカルマッスルと呼ばれる腹横筋，内
腹斜筋，多裂筋などの体幹深層筋群の機能向
上による，脊柱の制御と協調性の安定化を目
的としたトレーニングである。慢性腰痛患者
に対する3〜12週のMCEにより，無治療群，
他の運動療法群と比較して，痛み，能力障害
の改善，復職などに有効であり，長期的 （3
年） な効果の持続を認めた報告 16） がある一方，
有酸素運動，筋力増強運動，ストレッチング
などと比較して，効果に差がないとする報
告 14） もあり，一定の見解は得られていない。

これらの運動療法は単独での実施よりも，
組み合わせて実施することで，より効果が得
られやすく，変形性股・膝関節症，慢性腰痛，
慢性頚部痛，線維筋痛症などに対する痛みの
軽減，身体機能の改善，QOLの向上などが報
告されている 7）。

運動療法による鎮痛は，特に運動部位での

効果が大きいが，非運動部位にも効果があり，
全身に広く疼痛感受性を低下させることや，
反対に有痛部位の運動は鎮痛効果が得られに
くいことなどが報告されている 12）。この要因
として，内因性オピオイド鎮痛系，下行性疼
痛抑制系，その他の中枢性疼痛修飾系の関与
や，骨格筋の収縮によるサイトカイン （マイ
オカイン） 分泌に伴う炎症の防止，軽減など
が挙げられるが，臨床におけるエビデンスは
乏しく，今後の報告が待たれる。

おわりに

今回，急性痛と慢性痛それぞれに対する理
学療法による影響について概説したが，この2
つは明確に線引きできるものではなく，あく
まで患者個々の痛み，身体機能，心理社会背
景などの主観的および定量的な評価，測定に
基づいた治療方法の選択が必須となる。また
痛みの種類にかかわらず，医療者からの適切
な説明，指導により，早期から安心感と保証

（reassurance） を与え，できるだけ安静を回避
して通常活動を維持しながら，速やかに日常
生活への復帰を進めることが重要である。

文 献

1）Adie S, Kwan A, Naylor JM, Harris IA,
Mittal R.  Cryotherapy following total
knee replacement. Cochrane Database
Syst Rev 2012; 12: CD007911.

2）American College of Sports Medicine
Position Stand.  The recommended quan-
tity and quality of exercise for developing
and maintaining cardiorespiratory and
muscular fitness, and flexibility in healthy
adults.  Med Sci Sports Exerc 1998; 30:
975-91.

3）Booth J, Moseley GL, Schiltenwolf M,
Cashin A, Davies M, Hübscher M.
Exercise for chronic musculoskeletal
pain: A biopsychosocial approach.
Musculoskeletal Care 2017; 15: 413-21.



日本運動器疼痛学会誌・239

理学療法が痛みに及ぼす影響

4）Chou R, Qaseem A, Snow V, Casey D,
Cross JT Jr, Shekelle P, Owens DK.
Diagnosis and treatment of low back
pain: a joint clinical practice guideline
from the American College of Physicians
and the American Pain Society.  Ann
Intern Med 2007; 147: 478-91.

5）Fletcher IM, Monte-Colombo MM.  An
investigation into the possible physio -
logical mechanisms associated with
changes in performance related to acute
responses to different preactivity stretch
modalities.  Appl Physiol Nutr Metab
2010; 35: 27-34.

6）Gebremariam L, Hay EM, van der Sande
R, Rinkel WD, Koes BW, Huisstede BM.
Subacromial impingement syndrome-
effectiveness of physiotherapy and
manual therapy.  Br J Sports Med 2014;
48: 1202-8.

7）Geneen LJ, Moore RA, Clarke C, Martin
D, Colvin LA, Smith BH.  Physical
activity and exercise for chronic pain in
adults: an overview of Cochrane
Reviews.  Cochrane Database Syst Rev
2017; 24: CD011279.

8）稲見崇孝, 清水卓也, 宮川博文, 井上雅之,
中川武夫, 高柳富士丸, 丹羽滋郎.  足関節他
動的背屈保持に伴う腓腹筋筋腱移行部の移
動量 ─異なる膝関節角度による検討─.  日
整外スポーツ医会誌 2010; 30: 190-6.

9）Kataoka H, Ikemoto T, Yoshimura A,
Shibuya M, Goto K, Yamashita J, Morita
K, Sakamoto J, Nakano J, Okita M.
Association of early physical activity time
with pain, activities of daily living, and
progression of vertebral body collapse in
patients with vertebral compression frac-
tures.  Eur J Phys Rehabil Med 2017; 53:
366-76.

10）片岡英樹, 沖田　実.  急性痛に対するリハビ
リテーション.  Pain Rehabilitation 2016;
1: 7-14.

11）松原貴子.  痛みのリハビリテーション.  日
本疼痛学会  痛みの教育コアカリキュラム

編集委員会編, 痛みの集学的診療：痛みの教
育コアカリキュラム, 真興交易（株）医書出
版部, 東京, 2016: 153-68.

12）松原貴子.  慢性疼痛患者への具体的な運動
指導法.  池本竜則編, 慢性疼痛診療ハンド
ブック, 中外医学社, 東京, 2016: 244-63.

13）慢性疼痛治療ガイドライン作成ワーキング
グループ.  慢性疼痛治療ガイドライン, 真
興交易（株）医療出版部, 東京, 2018: 127-45.

14）Qaseem A, Wilt TJ, McLean RM, Forciea
MA.  Noninvasive Treatments for Acute,
Subacute, and Chronic Low Back Pain: A
Clinical Practice Guideline From the
American College of Physicians.  Ann
Intern Med 2017; 166: 514-30.

15）Ruffilli A, Buda R, Castagnini F, Di
Nicolantonio D, Evangelisti G, Giannini
S, Faldini C.  Temperature-controlled
continuous cold flow device versus tradi-
tional icing regimen following anterior
cruciate ligament reconstruction: a
prospective randomized comparative trial.
Arch Orthop Trauma Surg 2015; 135:
1405-10.

16）Saragiotto BT, Maher CG, Yamato TP,
Costa LO, Menezes Costa LC, Ostelo
RW, Macedo LG.  Motor control exercise
for chronic non-specific low-back pain.
Cochrane Database Syst Rev 2016; 8:
CD012004.

17）庄本康治.  運動療法と物理療法.  総合リハ
2016; 44: 483-92.

18）Slater H, Sluka KA.  IASP Curriculum
Outline on Pain for Physical Therapy. 2018,
http://www.iasp-pain.org/Education/
CurriculumDetail.aspx?ItemNumber=2055

19）Swenson C, Swärd L, Karlsson J.
Cryotherapy in sports medicine.  Scand
J Med Sci Sports 1996; 6: 193-200.

20）van den Bekerom MP, van der Windt
DA, Ter Riet G, van der Heijden GJ,
Bouter LM.  Therapeutic ultrasound for
acute ankle sprains.  Eur J Phys Rehabil
Med 2012; 48: 325-34.



240・日本運動器疼痛学会誌

九州大学病院  心療内科 〔〒812-8582 福岡県福岡市東区馬出3-1-1 〕
Department of Psychosomatic Medicine, Kyushu University Hospital

【 受付：2018年5月19日 │受理：2018年7月31日 】

慢性疼痛へのマインドフルネス
Mindfulness for chronic pain

安野 広三
Kozo Anno

要　　旨：マインドフルネスとは 「今，この瞬間の体験に意図的に意識を向け， 評価をせず
に，とらわれのない状態で，ただ観ること」 と定義される。この心のあり様はマ
インドフルネス瞑想を通じて訓練される。近年，マインドフルネスに基づく介入
の身体的，心理的問題を抱える人々に対する効果が注目されてきている。マイン
ドフルネスに基づく介入は慢性疼痛における症候を有意に改善させることが示さ
れている。本稿ではマインドフルネスの慢性疼痛患者に対する治療効果とその想
定されている機序について概説する。

Abstract：Mindfulness is defined as “paying attention in a particular way: on purpose, in the present
moment, and non-judgmentally”.  This state of mind is trained through mindfulness
meditation.  Recently, there has been an increased interest in the effects of mindfulness-
based interventions for people with physical and psychological problems.  Mindfulness-based
interventions have been found to significantly reduce chronic pain symptomologies.  The
present review summarizes the existing evidence supporting the effectiveness and
hypothesized mechanisms of mindfulness in treating patients with chronic pain.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；マインドフルネス（Mindfulness）；瞑想（Meditation）

はじめに

マインドフルネスとは，「今，この瞬間の体
験に意図的に意識を向け，評価をせずに，と
らわれのない状態で，ただ観ること」 と定義
される。これは仏教をルーツに持つ人間の苦
悩からの解放の要とされる心の態度であり，
それを育むためにマインドフルネス瞑想が用
いられる。このマインドフルネスの促進が，

慢性疾患，特に慢性疼痛患者のストレス低減
に有用であるとして，1970年代米国でKabat-
Zinnにより 「マインドフルネスストレス低減
法 Mindfulness Based Stress Reduction:
MBSR」6） というプログラムが開発され臨床応
用が始まった。MBSRはマインドフルネス瞑
想の実践を中心に構成された8週間の集団療
法で，その中で痛みや心理的苦痛などに対す
る新しい対処法を学んでいく。その後，マイ
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慢性疼痛へのマインドフルネス

ンドフルネスはうつ病などの精神疾患，スト
レス関連身体疾患，健常人のストレス低減な
ど広範な領域で効果が示され，その適応が広
がっていった。慢性疼痛は最もそのエビデン
スが蓄積された領域であり，現在，欧米では
マインドフルネスはその治療の主要な選択肢
の一つとなっている。

マインドフルネス瞑想とは

マインドフルネス瞑想には全身の身体感覚
を順次味わうボディースキャン，呼吸の瞑想，
ヨーガ瞑想，歩行瞑想，食べる瞑想など様々
なものがある 6）。これらを通じて 「瞬間瞬間の
感覚体験への意識的な気付き」 が育てられる。
しかし，このような感覚に注意を向ける瞑想
の実践中に必ず何か別のことに注意がさまよ
い始める。いつの間にか周囲の音や痛みなど
に注意がそれたり，何かを考えだしたりする。
また，それらに反応して強い感情や衝動が起
こることもある。このようなさまよいは本来
的に避けられない。実践中に注意が何か別の
ものに逸れたら，それに気付き，何が起こっ
てたのか簡単に確認し，それに対しては判断
や評価をせずに，それを手放し，ただ元の所
へ注意を戻す。このプロセスの繰り返しを通
じて，感覚体験だけでなく，思考，感情，衝
動の存在に対する俯瞰的な気付きも発展する。
その結果，不快な思考や記憶でさえ 「浮かん
では消えていく単なる心の現象」 として距離
を置いて眺められるようになる。体験してい
ることを 「判断や解釈しない」 というあり様の
発展は，物事を偏見や思い込みなしに冷静に
捉えることを可能にしてくれる。また，注意
を奪うものが何であっても一旦手放すことは，

「執着しない」 訓練となり，反芻やとらわれ，
心配や後悔の減少につながる。訓練を続ける
ことで，やがて嫌悪的体験であっても拒絶も
執着もせず，あるがままそれらを 「受容」 する

姿勢が育まれていく。これらは痛みや心理的
苦痛への耐性向上，適切な対処のための重要
な要素となる。

慢性疼痛患者への臨床応用

慢性疼痛に対するマインドフルネスに基づ
く治療プログラムは代表的なものはMBSRで
あるが，その他にもマインドフルネス瞑想と
既存の心理療法と組み合わせたもの，簡易な
瞑想だけのものなど様々な形態がある。これ
らの効果のレビューでは，痛みの強さ，抑う
つ，機能障害，生活の質において軽度〜中等
度の効果量の改善が認められることが示され
ている 5,9）。近年，標準的な従来の認知行動療
法との効果の直接比較も行われているが，両
者は少なくとも同等の効果があることが示唆
されている 2）。しかし，両者は治療効果を発揮
する機序に違いがあるといわれており，標準
的認知行動療法で反応不良な患者群に対して
マインドフルネスは別の選択肢となりうる。

慢性疼痛に対する主な効果機序

1．痛みに対する破局化の低減

慢性の痛みに対する破局化 （反芻，無力感，
拡大視などの否定的認知） は，痛みの強さ，
機能障害，抑うつ・不安，援助者との関係，
疼痛行動の悪化と関連することが示されてい
る 8）。そのため，破局化の低減は慢性疼痛の治
療目標の一つとされている。認知行動療法で
は痛みに対する否定的な解釈を検討し，より
適応的な解釈へ修正すること （認知再構成） で
破局化の低減がもたらされる。マインドフル
ネスによっても破局化が減少することが示さ
れているが 4），それは痛みに対する解釈を変え
ようとするのではなく，解釈そのものをしな
いことでもたらされるとされる。
2．慢性疼痛に対する受容の促進

慢性疼痛は即時的な改善が得られないこと
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も多い。そのような場合，改善やコントロー
ルを目指す姿勢が強いと，答えの出ない問い
にとらわれ疲弊し，かえって心理的苦痛や機
能障害，生活の質を悪化させてしまう。その
ため，痛みの存在を受け入れ，それらと共存
しながら今できることに集中するという姿勢
が重要になる。マインドフルネスにより慢性
疼痛の受容が促進されることが示されてい
る 3）。痛みの受容は，痛み強度，身体機能，
就労状況，恐怖／回避，抑うつ・不安，生活満
足度などの改善との関連が示されている 7）。
3．痛みへ影響を与えている心理社会的要因の

改善

慢性疼痛は併存する心理社会的要因にも影
響を受ける。痛み以外の生活や対人関係のス
トレスによって引き起こされる心理社会的苦
痛なども痛みを悪化させる要因となる。マイ
ンドフルネスによる全般的なストレス対処能
力の向上はこれらの要因を改善させ，結果的
に痛み関連アウトカムを改善させる可能性も
考えられている 1）。

治療への実践

マインドフルネスは言葉での説明ではとら
え難く，マインドフルネス瞑想の実体験を通
じて初めて理解できることも多い。そのため
理論より実践が重視される。マインドフルネ
スを治療として用いる場合，治療者自身のマ
インドフルネスの実践が必須といわれている。
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緩和医療領域における心理社会的な痛みの
トピックス
Topics of psychosocial pain in palliative care

蓮尾 英明
Hideaki Hasuo

要　　旨：緩和医療領域の心理社会的な痛みのトピックスとして，筋筋膜性疼痛症候群，ア
レキシサイミア，ケミカルコーピングがある。これらは痛みの原因や増悪因子と
なりうるが，がん領域ではがん患者自身が自己対処することを可能にする数少な
い病態でもある。これは，医療者が病態を適切に理解して対処することで可能に
なるもので，がん患者のコーピングスキルの向上を図る関わりは早期からの専門
的緩和ケアとして注目されている。また，評価におけるトピックスとして個別化
鎮痛目標，心的外傷後成長があり，これらを活用しながら患者をサポートするこ
とも大切である。

Abstract：Topics of psychosocial pain in palliative care include myofascial pain syndrome,
alexithymia, and chemical coping.  These become causes and exacerbations factors of
pain.  These are also clinical conditions that enable self-coping of cancer patients.  For
patients' self-coping, it becomes necessary for medical staffs to properly understand their
clinical condition.  The coping skills of cancer patients are focused on early specialized
palliative care.  Topics of psychosocial pain assessment include personalized pain goal,
posttraumatic growth.  It is important for medical staffs to understand these and support
cancer patients.

Key words：筋筋膜性疼痛症候群 （Myofascial pain syndrome）；
アレキシサイミア（Alexithymia）；ケミカルコーピング （Chemical coping）

がん患者における難治性疼痛

がん患者全体での痛みの有病率は約50%で，
病期による差はない 29）。がんによる痛み （が

んの増殖や転移に伴う痛み） が代表的であり，
WHO三段階除痛ラダーに従った基本的な鎮
痛薬治療，特にオピオイド鎮痛薬 （以下，オ
ピオイド） にてマネジメント可能とされてい
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る。しかし，実臨床では，難治的な器質的要
因である骨転移による体性痛，神経叢浸潤に
よる神経障害性疼痛，がん治療 （手術・化学
療法・放射線治療など） による痛み，がんと
直接的に関連のない痛み （褥瘡，良性の筋骨
格系疾患など） のマネジメントに悩むことが
多い。

がん疼痛は全人的苦痛といわれるように，
器質的要因以外にも，機能的要因 （筋膜痛，
腸管攣縮痛など），心理社会的要因，実存的要
因を持ち，難治性疼痛に移行することも多い。
この難治性疼痛の特徴は，非がんの慢性疼痛
と同様に，患者が訴える痛みの程度がこれら
の要因により変動することである。がん領域
の慢性疼痛のマネジメントの報告は少なく，
成人がんサバイバーの慢性疼痛マネジメント
のガイドラインが最近報告された段階であ
る 23）。

がん患者における気持ちのつらさ

がん患者は，がんの種類や病期によらず，
気持ちのつらさを抱いていることが多い。進
行がん患者の半数が，気分障害，適応障害な
どの精神医学的問題を認める 22）。一方，この
気持ちのつらさは，精神医学的疾患の診断に
用いられるDSM-5の基準を満たさないことも
多い。これは，がん患者自身が気持ちのつら
さを過少評価していることが多く，身体化に
よる身体症状に注意が向いていたり，アレキ
シサイミア （後述） で自身の感情への気づきが
乏しくなっているためである。ヒトは，気持
ちのつらさに対して，言語化 （実際は，「つら
い」 「しんどい」 といった心のものとも身のも
のとも言い切れない言葉の表現が多い），身体
化 （筋筋膜痛，呼吸困難感，動悸，口渇など，
自律神経が関連した症状が多い），行動化 （嗜
好への依存など），精神化 （気分障害，不安障
害など） というかたちで意識的または無意識

的に対処している。
今回は緩和医療領域の心理社会的な痛みに

注目して，原因や増悪因子のトピックスであ
る筋筋膜痛症候群，アレキシサイミア，ケミ
カルコーピング，評価のトピックスである個
別化鎮痛目標，心的外傷後成長を取り上げる。

心理社会的な痛みの原因や増悪因子に
関するトピックス

1．筋筋膜性疼痛症候群

痛みの機能的要因の代表として，筋筋膜性
疼痛症候群 （myofascial pain syndrome，以
下MPS） がある。Riversの診断基準では，触
診でトリガーポイント （trigger point，以下
TP） を認めること，TPを圧迫した際に患者の
訴える痛みが再現されることが必須になって
いる 24）。MPSの痛みの程度は様々だが，苦悶
するほどの高度な痛みのTPを有することも多
い。

MPS は，痛みを訴える進行がん患者の約
30%に存在していたと報告されているが，現
場での認識は乏しい 11）。MPSの痛みは，器質
的要因であるがんによる痛みあるいは心理社
会的要因の痛みとして扱われていることが多
い。この不適切な疼痛評価は，オピオイド鎮
痛薬の過量投与の原因になっている 10）。MPS
が見逃されやすい理由の一つは，機能的要因
であるMPSが，器質的要因，心理社会的要因
の痛みと密接に関連しているからである。進
行がん患者において，がんによる痛みを訴え
る部位におけるMPS （疼痛逃避反射による2
次的 MPS） の併存率は 64%と報告されてい
る 11）。抑うつ，怒りといった情動，不眠と
いった心理社会的要因においても，MPSとの
関連性 （身体化） が報告されている 2,3）。

機能的要因であるMPSを通して心理社会的
要因に関わる基本的な考え方を提示する。先
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緩和領域の心理社会的な痛み

ず，痛みを訴えるがん患者を診察では，痛み
の部位やその周囲を丁寧に触診することが大
切である。MPSの診断に対する身体診察の信
頼性は示唆されている 18）。進行がん患者にお
ける身体診察の重要性を示唆する報告があり，
83%の患者が実用面でも心理面でも身体診察
を肯定的に評価している 15）。身体の問題を大
切に扱うことは，そのまま心理面を大切に扱
うことでもあり，精神療法的な関わりが始
まっているといえる。がん患者の多くは，‘身
体症状の悪化＝がんの進行を示す’と考えて不
安を高めやすい。そこで，MPSのようなセル
フコーピング可能な病態による症状をがんに
よる症状から切り離すことで，不安が軽減す
ることがある。この切り離しには，患者との
病態理解の共有が大切であり，MPSの場合は
TPの触診による痛みの再現を利用して体験的
気づきを促す。これは，患者の健全な部分を
引き出して，生きる力を再生 （リジェネレー
ション） することを目指したアプローチであ
る。早期からの専門的緩和ケアとして，がん
患者のコーピングスキルの向上を図る関わり
が注目されている 9）。
2．アレキシサイミア（失感情症）

アレキシサイミアとは，Sifneosによって提
唱された概念で，感情同定困難 （想像力が貧
弱で，感情や身体の感覚を感じることが困
難），感情伝達困難 （感情を言語表現すること
が困難），外的志向 （外的な事実関係を述べる
のは得意だが，それに伴う主観的な感情を表
出しない） などで特徴づけられる人格特性で
ある 26）。アレキシサイミアは，がん患者の身
体化に影響する要因の一つとして報告されて
おり，がん疼痛との間の関連性を示唆されて
いる 7,28）。境界の明確な現象ではなくがん患者
における頻度は不明であるが，MPSのある患
者の32.5%に存在する 19）。アレキシサイミア
は，内受容感覚の障害との関連性が示唆され

ており，身体感覚の気づきに乏しい状態にな
りやすい 14）。仮説として，アレキシサイミア
があると，筋過緊張の身体状態の変化を危険
信号として捉えられないために適切な対処が
とれず，潜在的TPの形成と活動的TPへの移
行によるMPSの発症を招く可能性を考えてい
る。われわれは，健常者におけるアレキシサ
イミアと潜在的 TP との関連を報告してい
る 13）。

患者の語りが乏しく気持ちが図りかねる場
合，先ずは医療者側の問題 （病状の共有不足，
コミュニケーション不足） がないか見直して，
次に患者の混乱や両価性の気持ち，防衛機制，
特性 （アレキシサイミア，発達，人格） の顕在
化がないか意識してみるとよい。患者にアレ
キシサイミアがあることが理解できると，患
者の気持ちや症状の背景を理解する手がかり
となる。アレキシサイミアは援助希求性が低
いことが報告されており，医療者からの関わ
りが大切になってくる 25）。アレキシサイミア
には感情に直接作用する心理療法の反応性が
乏しく，身体症状や客観的な事実を通したコ
ミュニケーションや，リラクセーション法と
いった身体に直接作用する関わりが望まれ
る 20）。
3．ケミカルコーピング 

オピオイドによるケミカルコーピングは，
気持ちのつらさに対処するための不適切で過
度のオピオイド使用に特徴づけられる 16）。患
者が気持ちのつらさに対して，行動化という
かたちで無意識的に対処しているケースが多
い。不利益は，オピオイド過量による死亡，
神経毒性 （鎮静，せん妄，ミオクローヌスな
ど），経済的損失などがある。米国において
は，がん患者に対するオピオイドのケミカル
コーピングの頻度は18%にも認められ，医療
者は4％しか認識していなかった 17）。先ずは，
レスキュー薬の使用が多い患者を診察した場
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合，がんの進行による痛みの増強，コント
ロールできていない痛み，精神医学的問題に
よる疼痛閾値の低下，オピオイドの耐性，鎮
痛薬の使用法の誤った理解などを疑い，さら
にケミカルコーピングも念頭に置いて評価す
る必要がある。予測因子には，アルコール・
薬物乱用のスクリーニングテスト陽性，喫煙
歴，若年，良好なperformance statusなどが
ある 17）。

ケミカルコーピングを安易に許容すること
は，コーピング可能な気持ちのつらさの見落
とし，生命的危機，神経毒性によって意思決
定困難な状況になるために避けたい。患者は
意識的に非機能的な行動をしているわけでは
なく，医療者がその行動を非難したり，気持
ちのつらさを無理に表出させてはいけない。
医療者は，隠された患者のつらさの軽減が図
れるか検討する必要がある。

心理社会的な痛みの評価に関する
トピックス

1．個別化鎮痛目標

緩和医療領域において，疼痛マネジメント
における患者報告アウトカムである個別化鎮
痛目標 （personalized pain goal，以下PPG）
が注目されている。PPGは，患者自身が痛み
の 治 療 目 標 に つ い て ， 数 値 評 価 尺 度

（numerical rating scale，以下NRS） で示すも
ので，米国では中央値3であった。治療目標
の痛みは身体的，機能的，心理社会的領域で
快適に過ごせると許容できる程度のものと定
義されている 4）。がん患者の難治性疼痛におい
て鎮痛を完全に図ることは難しく，そこに患
者や医療者が固執すると上手くいかないこと
がある。実臨床では，医療者が安易に鎮痛の
みにこだわることで，オピオイド過量による
せん妄を惹起していることが多い。最近の経
験として，がん疼痛へのオピオイド導入後に

NRSが10から8に軽減したが，緩和ケアチー
ムにNRSの数値が高いために紹介になった症
例がある。訪室したところ患者は鎮痛に満足
しており，PPGは8と答えた。

疼痛マネジメントにおいて大切なことは，
医療者が個々の患者に合った鎮痛の目標につ
いて話し合い共有することであり，PPGはこ
れを支える有望なツールである 8）。疼痛マネジ
メントの目標において，患者と医療者との間
には乖離があると報告されている 1,6）。一方，
PPGは完全な鎮痛が困難な場合における患者
の目標値であり，医療従事者は鎮痛をより図
ろうとする姿勢を持ち続けるも大切である。
健常人が我慢できると判断する痛みでも胃機
能に影響を与えることが報告されている 12）。
2．心的外傷後成長

心的外傷後成長 （post-traumatic growth，
以下PTG） は，危機的な出来事や困難な経験
との精神的なもがきの結果生じる，ポジティ
ブな心理的変容の体験と定義される 27）。痛み
の領域においては，存在に関わるような実存
的要因 （スピリチュアルペイン） に対して重要
になる。小児がん患者の60〜95%が自らの体
験から恩恵を得たと語っているなど，多くの
がん患者がPTGを体験している 5）。PTGの程
度は，つらい経験に対する反芻と関連する傾
向がある 27）。反芻は，慢性疼痛領域では破局
的思考の一つとして否定的な意味合いで使わ
れることが多い。一方，つらい経験早期の侵
襲的な反芻後に生じる意図的な反芻は，この
認知活動によってレジリエンス （外傷的な出
来事を跳ね返し抵抗する能力） を高める。

医療者は，PTGの存在を理解して，スピリ
チュアルペインと真摯に向き合っている患者
と共に育んでいく必要がある。これが育めて
いる医療者は，患者に温かいと受け止められ
る働きかけができ，患者のなかの治療者とし
ての自己を育むことができる。さらに，医療
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者がPTGを理解することは，緩和医療領域の
医療者自身が感じやすい無力感の軽減につな
がる。一方，医療者側からPTGに焦点を当て
ることは，負の心理的影響を無視し，よい結
果のみに着目しようとしていると誤解を招く
ことがあるために注意したい。

おわりに

緩和医療領域の心理社会的な痛みのトピッ
クスを紹介した。鎮痛への期待はがん患者の
痛みの経過に好影響を与えると報告されてい
る 21）。がん患者が鎮痛の期待感やコーピング
スキルを高められるよう，これらを活用しな
がら心理社会的な痛みに苦悩するがん患者を
サポートすることが大切である。
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慢性疼痛治療における催眠の活用
Utilization of hypnosis in chronic pain treatment

水谷 みゆき
Miyuki Mizutani

要　　旨：医学催眠もしくは臨床催眠は，意識の集中を通して，治療目的に応じた反応を脳
に生じさせる方法である。痛みに関連する無意識的な葛藤の探索のほか，歯科や
救急医療，手術などの場における鎮静や急性痛の鎮痛などに使われている。催眠
の科学的研究は催眠が脳の全体的な活動を伴うことを示しており，催眠鎮痛は人
間の痛みが侵害受容と同一ではないことを改めて我々に示す。慢性痛治療におい
てもこうした催眠の効果は痛みのカテゴリーを問わず期待でき，催眠は治療の
様々な場で使うことが可能で，患者の痛みと治療関係の改善に役立つ。

Abstract：Medical hypnosis or clinical hypnosis is a method of creating therapeutic responses in
the brain by focusing the consciousness for clinical purposes.  In pain treatment, it is
utilized for the purpose of sedation, analgesia or anesthesia in dentistry, emergency and
surgery, as well as in the exploration of unconscious pain-related conflict.  Scientific
studies on hypnosis have revealed that it involves global activation of the brain.  Hypnotic
analgesia demonstrates that human pain is not merely nociception, but a personal
emotional and somatic experience.  Hypnotic analgesia is available for every pain category
of chronic pain.  Hypnosis can be utilized in the various phases of chronic pain treatment
to improve the patients’ pain and the relationships between patients and doctors.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；鎮痛 （Analgesia）；催眠（Hypnosis）

痛み治療における催眠

催眠は鎮痛を生じることができ，鎮痛薬や
化学麻酔が使用され始めた1840 年代以前ま
で，術中の苦痛を見かねた医師によって手術
麻酔としても適用されていた 10）。現代では，
歯科恐怖や救急の現場，脊髄穿刺や麻酔の反

復使用を控えなければならない熱傷治療に活
用され 16），甲状腺摘出等の手術において催眠
鎮静 （局所麻酔・抗不安薬を併用） を患者が選
択できる大学病院もある 18）。催眠を用いると
処置時の有害事象が少なく 16），全身麻酔と比
較して術後の回復も早い 18）。

慢性痛に対する催眠適用例は急性痛ほど多
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く報告されてはいないが，認知行動療法に催
眠を付加することで治療効果を増すことが示
されており14），難治性とされるものも含めて慢
性痛治療においてもその効果が期待できる20）。

被催眠性と被暗示性

催眠鎮痛の基礎には，実質的に鎮痛を生じ
させる脳の機能がある。例えば，我々は覚え
のないあおあざによって，打撲時には痛みが
なかったことに気付いたり，重傷を負いつつ
火事場から脱出するなどした例を知っている。
日常生活では，映画を見ていたり，高速道路
を運転していたりするときなど，我々は映画
の主人公になりきって経験し，意識せず自然
にハンドルを操作している。このような一種
の集中状態では，それ以外のことは意識され
ず，随意と不随意の明確な区別が曖昧になり，
反応は自動的に生じる。

ただしこうした脳の機能を自ら意図的に発
揮できる程度には個人差があり，本人の意識集
中の能力と反応の生じやすさが関係する。いわ
ゆる被催眠性 （hypnotizability） の高い被験者

（highly hypnotizable subject; HHS） は暗示を
必要としないほど集中する力があり，また自
ら催眠現象を作り出す能力も高く，その器質
的基礎として画像上で脳梁が大きいことが指
摘されている 12）。催眠の科学的研究の多くは
HHSの協力のもとに行われているが，実臨床
の患者の被催眠性は必ずしも高くない。その
ために，患者は治療者から与えられる暗示

（他者暗示） によって集中を助けてもらう必要
がある。臨床催眠は，患者の被催眠性が低く
ても，個々の記憶や経験とその時点の状態に
あわせた暗示を与えることで，慢性痛のため
に破局的な心身の状況にあっても患者本人の
能力を発揮できるように援助する。

被催眠性は“被暗示性”と区別される。“被暗
示性”とは，他者から影響されてその通りに感

じたり考えたり行動することであるが，そう
したことは催眠に限らず全てのコミュニケー
ションについて見られ，“被暗示性”の高い人
は，催眠でなくても他者の言葉に影響されや
すい。特に，外傷直後のICUや手術台の上な
ど“危機的な”状態にある患者は，その危機に
意識集中し注意狭窄状態にあるため，注意を
向けた対象や刺激の入力を受けやすくなり，

“被暗示性”が高まる場合が多い。そのような
状況では，たとえ普段は“被暗示性”の低い患
者でも耳にした言葉の影響を強く受ける。そ
のことは慢性痛治療でも同様で，患者が大き
な期待を抱く他者である医師の発言や態度は
催眠暗示として働く可能性があり，催眠や暗
示の考え方が特に痛みの専門家に理解される
ことが望まれる。

催眠の鎮痛効果と科学的根拠

催眠鎮痛の効果はなぜ生じるのであろうか。
催眠鎮痛はナロキソンでブロックされないこ
とが確かめられており3），また催眠による痛み
の変化は速やかであることから，その効果は少
なくとも内因性オピオイドや下行抑制系のみ
に拠るものではないと考えられている。また，
催眠鎮痛は単に脳がそう感じているというだ
けでなく，脊髄レベルでの侵害受容反射RⅢの
低減4），皮質レベルでのSERPs （somatosenso-
ry even-related potentials；体性感覚事象関連
電位） の振幅減少6,7） など，侵害刺激に対する身
体的反応も低減させる。

脳機能画像研究は催眠における主観的変化
が，暗示の内容に関連する特異的な脳領域の
変化に対応することを示しており，たとえば，
痛みの感情面を和らげる暗示では痛み刺激に
よる前部帯状回の活性化が低下し，感覚面を
低減する暗示ではS1感覚野の活性化が低減す
る 11）。このような催眠における脳の活動は，
単に痛みから注意をそらすことによって鎮痛
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が生じているわけではないことを示している。
また催眠状態は単なるリラクセーションや

睡眠とも異なり，催眠と最もよく関連するの
はα波よりもθ波のパワーとγ活動の変化で
ある 5,13）。外見は静かであっても，脳内の機能
的結合性は増大して広範囲の変化が生じ，脳
全体が活動している 9,15）。

催眠暗示は痛みを生じることもでき，身体
に加えられた侵害刺激による痛みを感じてい
るときと同様の部位が活性化される。ただし，
その程度は侵害刺激によるよりも弱い 8）。反対
に，人生の良き思い出に没頭している催眠状
態の脳では，侵害刺激によって活性化するは
ずの痛み関連脳領域 （ペインマトリックス） が
活性化しないことも示されており 21），催眠の
中で生じたある種の経験が痛みの成立を妨害
すると考えられる。

痛みは個人的で主観的な，情動を含む様々
な心身の要素に影響される多次元の情動経験
であり 17），そうした痛み経験を生じる脳内の
ネットワークの大半は痛みに特異的ではない
ことも示されている 19）。つまり，ネットワー
クは痛み経験と痛みではない経験のいずれに
よっても活性化されるが，痛みが強い時には
日常のサプライズの楽しさが失われるように，
それらの二つの経験が同時に立ち上がること
は困難である。一方，ネットワークが重なら
ないような全く別の経験は同時に個々に成立
し得るが，例えば口の渇きをいやす爽快さが
痛みを緩和することにはならないなど，一方
の経験がもう一つの経験の成立に直接的に影
響するということはない。すなわち，慢性痛
をもつ患者の一群が持続的な強い痛みを感じ
続けていて，認知行動療法などが支持する

「より健康で適応的な生活」 を試みても痛みを
変化させることができない状況と共通すると
考える。さらに実際に催眠によって患者の意
識野を焦点化し，鎮痛しやすい状態を誘導し

ても，それに先立って患者の個人的な痛み経
験をしっかり聞き取っていなければ，鎮痛は
生じない。こうしたことから，催眠の中で生
じる痛みではない経験は，痛み経験のネット
ワークと競合し，勝ち抜くことによって鎮痛
を生じると筆者は考えている。

慢性痛治療における催眠の活用

慢性痛患者には，急性痛患者よりも複雑な
生物心理社会的要因が伴うため，催眠適用も
急性痛より難しい。難治化した慢性痛状態で
は脳機能のベースラインが健常者とは異なっ
たり 1），脳の形態的変化が見られ 2），「痛みの
経験」 が何らかの痕跡を残し，脳内で保持さ
れていることが推測される。このような状態
では，身体治療の効果は限られたものとなり，
患者は痛みが治らないことに不満をもち，治
らないことに焦点化されると，治療関係に悪
影響を与える。

臨床催眠は，催眠誘導という正式に催眠状
態に誘導するトランス誘導法だけでなく，会
話における言語の使用法も含み，身体治療の
効果を向上させる。医療者も臨床催眠の考え
方や言葉の使い方を治療に取り入れることで，
危機状態にある患者に悪い暗示を与えず，ま
た患者の痛み経験をその都度個々に評価すれ
ば痛みが改善する方向へ舵をとることができ
る。このことにより難治化を予防し，治療関
係も悪化させない。さらに，臨床催眠を習得
した医師であれば日常診療の中で慢性痛の初
期に鎮痛を経験させることも可能である。臨
床催眠は痛みと催眠の理論を理解したうえで，
誘導を実習し，また催眠反応が個人の経験や
情況によって異なることを身をもって知るこ
とによって習得される。

より複雑な難治性慢性痛に対する個別催眠
では，催眠セッション内での鎮痛 （in session
analgesia; ISA） が一定時間維持され，その後
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は自己催眠の習得が容易となり，鎮痛を反復
することにより，日常的な痛みのベースライ
ンの低下 （out-of-session analgesia; OSA） が
生じる 20）。自己催眠を習得すると，生物心理
社会的要因を背景とした痛みの再燃や悪化が
あっても，それぞれの要因に対処しながら，
患者はひどく落ち込むことや無力感にさいな
まれることが少なくなる。また，このような
催眠鎮痛の経験は，さまざまな痛みの病名，
原因をもつ痛みについて認められることから，
原疾患の種類のみによって催眠を適用除外す
る必要もない 20）。

催眠は魔法のように効くわけではないが，
催眠鎮痛を経験すること自体が慢性痛治療に
おける治療関係を改善し，長引く患者の痛み
と苦悩を緩和するのに役立つと思われる。
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鎮痛薬による過鎮静の問題
A review of sedative agents, monitoring, and management of the excessive sedation

平林 万紀彦
Makihiko Hirabayashi

要　　旨：薬物療法は，慢性痛の標準的な治療手段であるが，患者の悲痛な訴えに治療者が
耳を傾けるからこそ結果的に多剤併用になってしまう問題がある。過度な鎮静が
患者の生活機能を低下させてしまうため治療者は慎重に処方する訳だが，それで
も見逃してしまう場合もある。その要因として，痛みが長引いているために活気
が落ちているのか，薬剤の影響による過鎮静なのかを鑑別する難しさがある。本
稿では，意識水準が適正に保たれているかを判断する手法を示し，さらに，患者
が生活に張り合いを持てるよう支援し続けることが薬剤の効能を高めるうえでも
役立つことに触れる。

Abstract：Physicians tend to prescribe multiple medications simultaneously, not only because the
medication is a standard of care for chronic pain, but also because they sincerely try to
deal with complaints of patients.  Most of the physicians choose the medication very
carefully not to impair quality of life of the patients by excessive sedation by the
medication.  However, still, the physicians sometimes overlook the excessive sedation.  It
is usually very difficult to differentiate the decrease of the quality of life due to the
prolonged pain from that due to the excessive sedation.  This article shows that a method
to tell whether level of consciousness of the patients is kept properly, and that efficacy of
the medications could be improved by supporting the patients continuously to live their
meaningful lives.

Key words：多剤併用 （Multiple medications）；過鎮静 （Excessive sedation）；
患者の苦悩（Distressed patient）

総　　説

慢性痛の異種・異質性

当然だが，慢性痛患者は，「この痛みを楽に
してほしい」 と医療者に訴えるところから治
療関係が始まる。鎮痛薬の服用を開始して

早々に痛みが減り，速やかに改善するケース
もあれば，治療の手を尽くしてもかえって痛
みが増してしまうケースもあり，打つ手がな
く悩まされることも少なくないというのが慢
性痛患者に真摯に向き合う医療者達の認識で
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はないか （図1）。その時，難治性疼痛患者に
対し 「なぜそこまで痛みに苦しむのだろか」 と
いう疑問が治療者に生じる。

慢性痛は，疫学上，国際的にも罹患率が1〜
5割と高く，女性や高齢者で増える傾向があ
り，文化的背景による痛みの捉え方の違いか
ら出現頻度が異なる特徴がある。遺伝学上，
慢性痛に特異な遺伝的脆弱性はなく，うつ病
や発達障害等とも関連遺伝子が重複している。
また，薬理学的視点では，神経伝達物質を主
なターゲットにしている薬物治療だけでは回
復に限界があると言わざるを得ない。さらに，
理学療法や心理療法，薬物療法など多種のア
プローチを併用して機能的転機が改善する点
からも慢性痛は多様性に富む病態と捉えるこ
とができる 2,11,12）。

そこで，慢性痛診療における基本的な心構
えとして，患者が望む通りに痛みを取り除く

ことは容易ではなく，痛みがある部位だけを
治療しても限界があるため，痛みに苦悩する
患者の全体性を把握する必要があることを
知っておきたい。痛みそのものが強いストレ
スとなりうつ病をはじめ精神疾患と併存して
ADLが低下しやすいため，痛みによる障害か
らの回復を目指す必要があり，治療初期から
痛みを感じる脳のケアも行えるかが鍵となる。
身体広範囲に及ぶ痛みに長期間悩まされる患
者では，痛み情動に関わる脳部位の構造的変
化や機能的変化が生じ，治療により改善する
可能性があることが知られている 1,3）。

難治性疼痛診療のポイント

痛みに苦悩する患者の手記 （図2） では，生
活全体に，そして，心身にわたって痛みが浸
透している様が述べられ，単に痛みが強いか
らではなく，痛みが不快で仕方なくて苦悩し

図１　慢性痛患者は治療に満足しているか？  治療満足度／不満の理由
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ていることがわかる。つまり，痛み強度が増
した分だけ患者の苦悩も強まるといった単純
なセオリーは成立しない。ここで表現される
感情や認知様式は難治性疼痛患者の特徴でも
ある。

痛みは脳で感じているという普遍的事実か
らも痛み知覚だけでなく，意識，感情および
思考など脳機能の問題が痛みの不快感を強め，
痛みが耐え難いものになる。そのため，痛み
の不快感をいかに緩和できるかが難治性疼痛
患者を回復に導くうえで重要になる。

意識とは，「自己と外界に気づいている状態
である」 と簡潔に定義できる。意識が障害さ
れた状態とは大脳皮質の機能が低下している
ことを指すので，集中が困難になり，痛みス
トレスに対する抑制が減弱して痛みを執拗に
訴えやすくなる。意識障害を起こしうる要因
として，高齢，脳の器質的障害など修正が難
しい因子の他に，睡眠覚醒リズム障害，活動
性の低下，疼痛・便秘・排尿障害などの不快
な身体感覚など発症の閾値を下げ誘発する因
子，鎮痛剤をはじめ薬剤など直接発症に関わ
る因子があり，慢性痛患者ではごく軽微な意
識障害を含めると身近な病態である。また，

意識障害は慢性痛患者にありがちな自発性や
関心が低下するうつ病とも病態が似ており鑑
別が必要になる。

うつ病，即ち感情障害も痛みの不快感を強
めうる。痛みを嫌って恐れるのは人間にとっ
て当然の感情であり，痛みが遷延すると抑う
つ状態を呈しやすいことが知られている （表

1）。うつ病患者においても慢性痛が6割強に
併存し，うつ病が慢性痛を発症する危険因子
となる。また，併存すると痛みが強まり長引
いてうつ状態も悪化する傾向がある。自殺の
危険が高まることへの配慮も必要になる 4,8）。
さらに，思考の問題として 「自分にとって痛
みがどんな存在で，その痛みにどう向き合う
か」 によって痛みのストレスはずいぶん異
なってくる。痛みにとらわれてしまい簡単な
決断にも時間がかかったり，今すぐ痛みを治
すのは難しいとわかっていながらも痛みから
逃れようと反芻したり，「この痛みさえなけれ
ばなんでもできる」 といった根拠のない確信
をもったりする現実に適応しにくい思考パ
ターンが，痛みの違和感を強め，痛みを過剰
に敵視させる。ここには性格や知能，神経発
達などが関与する 5）。

図2 堪え難い痛みを訴える患者の声
〜ある女性患者の手記から〜
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これらの精神疾患は重複したり，身体的な
疼痛疾患とも併存しやすく，絡み合いながら
痛みが不快で仕方ない状態となる。本稿では，
多くの鎮痛薬がもつ鎮静作用による意識の障
害がADLを低下させ，さらに痛みの不快感を
強める契機となる恐れがあることに論点を絞
る。

慢性痛に対する薬物治療の注意点

多様な因子が薬物の有害事象に関連してい
るが，多剤併用による問題は軽視できない。
特に難治性疼痛患者では服用薬剤数が増える
傾向がある。有害事象の危険因子として，薬
剤種別ではオピオイドが代表的だが，他の薬
剤においても併用した場合はオピオイドを単
独投与するよりも誘発されやすいとの報告が
ある。また，薬剤による有害事象が強いほど，
痛みの悪化，痛み関連機能障害，気分障害，
QOL低下をもたらすことも示されている。

多剤併用には明確な定義はなく，１剤でも
有害事象が生じることもあれば，10種以上服
用していても目立たないこともある。しかし，
高齢者では6種以上の併用で優位に有害事象
が増加している 6）。鎮痛を目的とした多くの薬
剤が鎮静作用を有するため，慢性痛患者では
若年者においても特に過鎮静に注意が必要と
なる。

しかし，結果的に複数の薬剤が併用される
ことが少なくないのはなぜだろうか。例えば，
次 の よ う な 診 療 経 過 は 珍 し く な い 。初 診
時：＜患者＞ 「痛くてしょうがありません」

「こんなに痛くては何もできないからなんとか
して下さい」  ＜治療者＞ 「それは辛いですね」

「まず，鎮痛薬を服用してみましょう」 （1剤），
2回目の診察：＜患者＞ 「全く効きませんでし
た」 「痛みは本当に辛いです」  ＜治療者＞ 「わ
かりました」 「では，薬を増やしてみましょ
う」 （増量），3回目の診察：＜患者＞ 「多少和

表1

疾患 慢性痛患者に
おける罹患率

一般人口に
おける罹患率 参考文献

うつ病 18～85% 5% Bair MJ, et al., 2003
Pratt LA, et al., 2008

身体症状症
（身体表現性疼痛障害）

37～80% 5～12% Dilip Kr Khatua, et al., 2011
Pawi R, 2013

不眠障害 53～75% 20% Brennan MJ, et al., 2009
Moffitt PF, et al., 1991

ADHD 44.7% 4.5% van Rensburg R, et al., 2017
Feifel D, et al., 2007

パーソナリティ障害 31～81% 10～18% Polatin PB, et al., 1993
Fischer-Kern M, et al., 2011

物質使用障害
（オピオイド，抗不安薬など）

15～28% 10% Polatin PB, et al., 1993
Cheatle M, et al., 2006

慢性痛患者は精神疾患を併存する頻度が顕著に高く，併存すると重症化して治療効果が得難くなる。
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らぐこともありますが，まだまだきついです」
「夜も痛みで眠れません」  ＜治療者＞ 「では，
睡眠作用がある薬も始めてみましょう」 （2
剤），4回目の診察：＜患者＞ 「刺しこむ痛み
がかなりきついです」 「胃がムカつくこともあ
りますが薬は続けられます」  ＜治療者＞ 「で
は，別のタイプの鎮痛薬も始めてみましょう」

「胃薬も出しておきます」 （4剤），5回目の診
察：＜患者＞ 「このところは多少良かったの
ですが，なぜだかやる気が出なくて困ってい
ます」 「やはり痛みはきついです」  ＜治療者＞

（処方薬剤数がだいぶ増えてきたな） （でも，
効いていた薬を減らすのもなあ） （患者が望む
ようにしっかり治してあげたいし） （随伴症状
も対応が必要だし） （今のところ，大きな問題
も出ていないからな） 「では，次の薬は…」 （5
剤），このように多剤併用になる背景として，
慢性痛患者は罹患期間が長く難治例も多いこ
と，抑うつ・不眠など随伴症状が出やすく慢
性痛疾患を定型化することができないこと，
併用効果のエビデンスがないにもかかわらず
何剤処方しても規制がないことなどが挙げら
れる。

安易な，または漫然とした投薬にならない
ように注意を払っていても 「痛みをしっかり
治したい」 という患者のニーズに治療者が耳
を傾けるからこそ皮肉にも結果的に多剤併用
になってしまう。薬物治療により痛みを減ら
すことに重点を置くと当然に服薬数は増え，
これは患者が実生活において何に苦しんでい
るのかを診る視点が軽視されてしまう問題も
ある。

鎮痛薬による過鎮静の問題点

鎮痛を目的とした処方であれ，薬物による
作用が患者の意欲や活気を低下させ，苦悩を
強める要因になってはならない。これは悪意
なく患者に行動制限を強いることに他ならな

い。しかし，軽度の過鎮静を含めると日常診
療で遭遇する機会は稀ではない。また，過鎮
静は重要な臨床症状をマスクしてしまう問題
がある。例えば，過鎮静により思考が緩慢に
なっている場合，痛みの訴えが減ったからと
いって苦しさが減っているとは限らず，抑う
つ症状や生活上の困難を把握し難くなってし
まう。さらに，服薬数の増加は薬剤費の自己
負担や国民医療費を増大させる問題もある。

そこで，過鎮静を起こしやすい薬物の受容
体プロファイルを知っておきたい。GABA-
A，アセチルコリン （M1 ⁄ M3），オピオイド

（μ ⁄ δ ⁄ κ），α1，H1，5HT2など鎮静に関
わる各受容体に作用する薬剤として，GABA
作動薬 （抗けいれん薬，抗不安薬，睡眠薬），
抗コリン薬 （抗うつ薬，抗パーキンソン病薬，
抗精神病薬），麻薬性鎮痛薬など慢性痛診療で
よく使用される薬剤は多い。副腎皮質ステロ
イド，NSAIDs，抗不整脈薬，降圧薬，利尿
薬，リチウム，抗ヒスタミン薬，インター
フェロン製剤，抗菌薬など高齢者では合併症
に対して処方される薬剤にも注意が必要にな
る。

過鎮静の対策として，多剤併用をいかに避
けるかが重要になる。多剤少量処方でも誘発
される場合もあるため，高齢，腎・肝障害，
抑うつ，認知障害など薬剤が蓄積し易かった
り，有害事象を自覚しにくい背景がないかを
まず把握しておく必要がある。次に，開始当
初は効果があった薬剤を含め現在は効果が得
られていない薬剤を漫然と投与していないか，
また，患者の感情的な訴えに流された処方に
なっていないかを確認する。同時に，表情や
会話速度や反応，認知機能検査や脳波検査な
どにて意識水準を評価する。軽微な意識障害
が意欲低下や遂行機能障害を助長しているこ
ともあるため，過鎮静の疑いがあり，生活に
影響が出ていれば積極的に減量を試みたい。
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その際，睡眠覚醒リズムを整えることも改善
を促す。

難治性疼痛患者の回復とは

治療の目的は，耐え難い痛みによる生活全
般にも及ぶ障害からの回復を目指す必要があ
る。ここで注意したいのは，痛みの強さが治
療前の半分になったら生活の質も半分は回復
しているという直線的な関連性はない。実際，
患者は痛みの強さの変化よりどれだけ過ごし
やすくなったかで回復の度合いを判断するも
ので，痛みの強さはさほど変化がなくても生
活に張り合いが持てるようになると執拗に痛
みを訴え，さらなる治療を求めていた患者も
穏やかになり減薬を希望するようになること
も少なくない。また，治療成果が得られるか
どうかは無論，医療者や治療そのものへの信
頼感が大きな影響を与える。そこで第一に，
患者のニーズとして，多くの患者は，「痛みを
しっかり治して元の自分に戻りたい」 と考え
ているが，実際には完璧によくならないこと
も多く，患者の期待と実際の医療とのあいだ
のギャップに失望することも多い。医療者と
しては，失望しながらも粘り強く治療を続け
てきたことを称えたうえで，提供できる医療
を謙虚に提案してこのギャップのすり合わせ
をしていくことが重要である。痛み治療では，
プラセボの鎮痛効果も，反対に痛みに過敏に
なるノセボ有害作用も出やすいことが知られ
ているが，これは患者が医療に期待するのは
科学的な技術だけではなく，医療者との情緒
的交流を介してはじめて回復が促されるとい
うこともできるだろう 5,7）。

痛みに対し過度に注意が向く要因の一つと
して，パーソナリティ特性が挙げられる。ス
トレスの絶対回避や完全な健康欲求など強力
性と，主体性が低く優柔不断な弱力性との両
極性を併せ持つパーソナリティが 「何として

も痛みを治さなくてはいけない」 「痛みがある
限りうまくいかない」 という思いを強化して
痛みが耐え難いものになっていく。痛みの受
容を阻害する因子として，痛みの強さや期間
よりも特定のパーソナリティが強く関与する
ことが知られている 9,10）。痛みの受容を促すう
えで，森田療法などの精神療法が活用されて
おり，詳細は他書に委ね要点をまとめる。ま
ずは，患者に自分の痛みを徹底的に観察して
もらう。そうすると痛みは気ままに変化して
いることに気付くが，この思うようにならな
い痛みを今すぐコントロールしようと頑張り
すぎてかえって苦しさが増している事実を明
確にしていく。次に，この苦しい悪循環から
抜け出すために，今すぐには無くならない痛
みは，「あってはいけないもの」 ではなく，当
面は 「あるもの」 として向き合い，痛みのこと
は医療者に任せ，患者は身近な生活に目を向
け直すように役割分担を提案する。さらに，
実現可能性がある目的に向かって，痛みが
あっても今できることを患者から引き出し，
そこに神経質という患者の強みを発揮するよ
う促すと患者も前に進む力が沸いてくる。そ
の結果，痛みは堪え難いものからあってもさ
ほど困るものでもないという印象に変わって
いく。

慢性痛の治療目標として，「痛みの改善」 や
「社会機能レベルの改善」 だけに力を入れ過ぎ
ると難治性や高齢者などではかえって満足感
が低下してしまうこともある。その場合，「自
覚的苦痛の改善」 「自尊心の回復」 「生きがいの
回復」 などの主観的満足感を高めることに重
点を置く必要がある。治療者が 徹底的に患者
の回復を信じ，寄り添う覚悟を持つことで治
療関係性が深まり，薬効も多分に引き出され
るのだろう。

最後に，薬剤による過鎮静の是正がADLの
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改善および回復に寄与した症例を以下に示す。
【 症例 】50歳台，女性

主　訴：左上肢の痺れるような痛み
現病歴：X-6年，左上肢にビリビリする痛み

と脱力が出現し，鎖骨上窩デスモイド腫瘍
（切除不能） を認めた。神経ブロック，経口モ
ルヒネを開始したところ痛みは若干和らいだ。
その後も痛みは続くため強オピオイド貼付薬
を開始したところ，痛みの訴えは減ったが

“ぼんやり” して徐々に集中力が低下していっ
た。痛みは遷延し，複数の神経ブロック，薬
物治療や脊髄刺激療法 （試験刺激），放射線治
療を試したが，奏功せず，結果，多剤併用と
なった。X年5月より仕事 （社員の育成担当）
を休職し，治療に不信を抱いた家族の勧めで
同年9月，当院を受診した。

生活歴：短大卒後，大手企業にて30余年勤
務し管理職を務めていた。20歳台で結婚し１
子 （娘） をもうけたが，30歳台で離婚。現在，
母・姉と三人暮らし。

病前性格：社交的，前に立って引っ張って
いくタイプ，神経質。

初診時現症：身体所見として，左上肢のビ
リビリした痛みを感じる部位に一致して痛覚
過敏を認めた。疎通性は保たれるが思考の緩
慢が目立ち，脳波所見にて基礎律動の徐化

（6〜8 Hz） を認めた。「好きだった入浴や料理
もテキパキできず歯がゆい」 と述べ涙を流す
など日内変動を伴ううつ状態を呈した。家族
からも動作の緩慢やもの忘れを指摘されてい
た。

常用薬：強オピオイド貼付薬 6 mg，セルト
ラリン 50 mg，クロナゼパム 1.5 mg，メトク
ロプラミド 15 mg，ジフェニドール 75 mg，
ベタヒスチン 18 mg，トラネキサム 750 mg，
イフェンプロジル 60 mg，レバミピド 300 mg，
アコチアミド 300 mg，ノイロトロピン4単位。

診　断：神経障害性疼痛，薬剤性意識障害
の疑い。

治療経過：多剤併用による過鎮静の是正を
目的とした薬剤調整を行うため入院治療を開
始した。麻薬の漸減に伴い全身性の激しい退
薬症状が出現し，患者本人は麻薬の再開を強
く希望したが，寄り添いの看護も励みとなり4
週間かけて中止に成功した。同時に麻薬以外
の薬剤の減薬を行い，徐々に適度な覚醒が得
られていった。3ヵ月の入院を終える頃には，
記銘力や集中力など認知機能は回復し，寝込
むことなく，率先して作業療法に参加し，他
者交流を深められるようになった。また，そ
の日に体験したことを日記に具体的に書き出
してもらうと痛みがあってもできていること

図3 痛みによる障害からみた回復度 （質問票による評価）
各質問票の数値を11段階評価 （数値が大きいほど障害度が強い） に変換した。
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がいくつもあることに気づき，喜びになった
（図3）。服用薬は，デュロキセチン40 mg，エ
スゾピクロン3 mgのみとなり，脳波所見で
は，基礎律動の改善 （10〜11 Hz） が得られた。

退院時の患者の手記： 「はじめは，痛み止
めのシールを貼ったら楽になりました」 「それ
でも痛みを消し去ることはできず，薬が増え
ていくにつれ，家族によるといつもぼうっと
して返事もできなくなっていったそうです」

「動作が緩慢で，何一つまともにできない自分
に腹が立ちました」 「伝えたいことが言葉にな
らず泣いてしまうこともありました」 「そのう
ちに人に会うことが怖くなりました」 「入院す
ることになり，薬をやめましょうと言われた
時は怖かったし，減らしてからは本当に辛く，
戻してもらえないなら死んだほうがいいと訴
えました」 「6週間経った頃，入院患者さんと
楽しく話をしたり，作業療法で自然に体が動
いていることに気づきました」 「3ヵ月過ぎて
まさかこんな気持ちに余裕が出て痛みを受け
入れたことでなぜか痛みが軽減したように思
え穏やかに過ごせているのは驚きにも似た感
動があります」。

倫理的配慮：提示症例に関しては，発表に
際し患者より同意を得るとともに匿名性に配
慮した。
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脊髄損傷における神経障害性疼痛と機能障害：
新たな病態解明と新規治療法の開発
Neuropathic pain and functional impairment after spinal cord injury:
Elucidation of novel pathological mechanism and development
of new treatment strategy

菅野 晴夫
Haruo Kanno

要　　旨：脊髄損傷においては運動・知覚機能の障害に加えて神経障害性疼痛がADL障害，
QOL低下の原因となる。脊髄損傷患者の約8割に神経障害性疼痛が生じていると
される。しかし，脊髄損傷後の神経障害性疼痛の病態メカニズムは未だ不明な点
が多く，有効な治療も乏しいのが現状である。本稿では，脊髄損傷における神経
障害性疼痛と機能障害の病態解析と新規治療の開発について，国内外の基礎研究
および臨床応用へ向けた取り組みを我々の研究結果を含めて概説する。

Abstract： Impairment of locomotor and sensory functions and neuropathic pain can worsen
patient’s activities of daily living and quality of life following spinal cord injury.  It has
been reported that approximately 80% of patients with spinal cord injury have
neuropathic pain.  However, pathological mechanism of neuropathic pain has been
largely uncertain and there has been no effective treatment to prevent the development
of neuropathic pain after spinal cord injury.  Here, we review previous reports to clarify
novel pathological mechanism of neuropathic pain and to develop new treatment strategy
after spinal cord injury.  We also present the results of our previous studies related to
these research areas.

Key words：脊髄損傷 （Spinal cord injury）；神経障害性疼痛 （Neuropathic pain）；
機能障害 （Functional impairment）

総　　説

はじめに

現在国内には約10万人の脊髄損傷患者がお
り，毎年約5千人の新たな受傷者が生じてい

る。しかし脊髄損傷の病態は十分解明されて
おらず，エビデンスに基づいた有効な治療は
確立されていない。脊髄損傷の受傷後は，運
動・知覚機能障害に加え，神経障害性疼痛の

シンポジウムⅠ 『運動器疼痛および東北におけるBasic Research Update』
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発生が ADL 障害，QOL 低下の原因となる。
過去の報告から脊髄損傷患者の約8割に神経
障害性疼痛が生じているとされる 4,18）。しか
し，脊髄損傷の基礎研究分野において，神経
障害性疼痛は長年の間あまり注目されて来な
かった。そのため，その病態メカニズムは未
だ不明な点が多く，有効な治療も乏しいのが
現状である。

最近になって，脊髄損傷後の神経障害性疼
痛の研究報告は少しずつ増加傾向にあり，
徐々に新たな知見が報告されるようになって
きた 10）。最近の研究から，脊髄損傷後の神経
障害性疼痛おいては多様な分子生物学的メカ
ニズムが病態に関与することが明らかになっ
ている。それに伴って病態改善のための新規
治療の開発についても様々な基礎的な研究成
果が報告されている 11）。

本稿では，脊髄損傷における神経障害性疼
痛と機能障害の病態メカニズムと新規治療開
発の研究について最近の知見を述べ，我々の
これまでの研究結果について概説する。

mTOR阻害薬による脊髄損傷治療

Mammalian target of rapamycin（mTOR）
シグナル経路は生体内で様々な働きをもち，
細胞の代謝や分裂，寿命などにおいて重要な
役割を果たしている （図1）7）。またmTOR経
路は生体内での免疫機能や細胞内の蛋白代謝
機構であるオートファジーなども制御してい
る。過去の報告から，中枢神経の様々な疾患
において，mTOR経路が神経保護や神経再生
を制御する働きをもつことが分かっている 7）。
mTOR阻害薬であるラパマイシンは脳外傷や
脳梗塞モデルにおいて，神経組織障害の抑制
効果をもつことが報告されている 2,3）。

我々はこれまでラパマイシンのmTOR阻害
による神経保護効果に着目し，脊髄損傷に対
する治療効果について基礎研究を行ってきた。

我々の研究から，マウス脊髄損傷モデルの急
性期におけるラパマイシン投与が神経保護作
用をもたらし，損傷組織内の細胞死を抑制し
て神経細胞の脱落を減少させることが分かっ
た 16）。さらにラパマイシンが神経組織障害の
抑制効果のみならず，運動機能障害の改善効
果もあることが明らかになった。興味深いこ
とに，ラパマイシンによる神経保護作用の発
現には，mTOR阻害によるオートファジーの
活性化が関与していることが示唆された。

また神経障害性疼痛に対する治療効果を検
討すると，ラパマイシン投与によって脊髄損
傷後に見られる機械的刺激および温熱刺激に
対するアロディニアが共に改善することが分
かった 17）。疼痛改善のメカニズムを解析する
と，神経障害性疼痛の原因の一つとされる損
傷部尾側の脊髄内におけるミクログリアの活
性化が，急性期のラパマイシン投与によって

図1 mTORシグナル経路
細胞膜の受容体に成長因子が結合すると，mTOR
シグナル経路が活性化される。
その結果，細胞内の蛋白質合成や細胞分裂・増殖，
血管新生が促進される。ラパマイシンはmTORの
阻害薬として働き，その作用により下流のオート
ファジーが促進される。
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抑制されることが分かった。したがって急性
期のラパマイシンによる神経保護作用が脊髄
機能障害を改善させることによって，脊髄損
傷後の神経障害性疼痛の発現を抑制すると考
えられた。

以上の結果から，脊髄損傷に対するラパマ
イシン投与が，運動機能・知覚機能を共に改
善させる有効な治療法になり得ると考えられ
た。近年，mTOR制御による神経保護効果と
脊髄損傷に対する治療効果に関する基礎研究
が多数報告されるようになった。また，ラパ
マイシンは既に抗がん剤や免疫抑制剤として
国内外で広く臨床で使用されている薬剤であ
り，脊髄損傷においても臨床応用が期待でき
る。今後，脊髄損傷治療の臨床応用へ繋げる
ための更なる研究の発展とエビデンスの蓄積
が望まれる。

脊髄損傷に対する低出力体外衝撃波治療

体外衝撃波治療は臨床で広く用いられてい
る治療法である。近年の報告から，低出力の
体外衝撃波治療 （low-energy extracorporeal
shock wave therapy: 以下ESWT） が，照射さ
れた細胞や組織内において血管内皮細胞増殖
因子 （vascular endothelial growth factor: 以
下VEGF） の発現を促進して，血管新生を促
進し組織修復・症状改善の効果があることが
分かってきた 14）。現在，ESWTは既に虚血性
心疾患や閉塞性動脈疾患に対する治療として
臨床応用されている 6）。また過去の研究から，
VEGFは血管増殖作用のみならず，神経保護
作用をもつことが明らかになっている 19,22）。

我々はこれまでESWTがもつVEGF発現の
促進効果に着目し，脊髄損傷に対する治療効
果について研究を行ってきた。我々の研究か
ら，ラット脊髄損傷モデルに対し損傷直後か
ら3週間ESWTを行うことによって，VEGF
の発現を促進し，その神経保護効果により運

動機能を改善することを報告した 21）。また
ESWTによって損傷脊髄内のニューロン，ア
ストロサイト，オリゴデンドロサイトなどの
神経系細胞からVEGFの発現が増加していた。
さらに神経障害性疼痛への治療効果を解析す
ると，ESWTによって脊髄損傷後のアロディ
ニ ア が 改 善 す る こ と が 分 か っ た 20）。ま た
ESWTによって損傷脊髄内の血管新生が増加
し，5-HT陽性軸索の障害が抑制された。

以上の研究結果から，脊髄損傷へのEWST
が神経保護・血管新生作用をもつVEGFの発
現を増加させて，神経組織障害を抑制し，運
動機能・知覚機能の改善効果をもたらすと考
えられた （図2）。またESWTが5-HT陽性軸
索の障害を抑制することによって，神経障害
性疼痛に対する下行性抑制系の機能が維持さ

図2 脊髄損傷に対する低出力体外衝撃波の治
療メカニズム
ラット脊髄損傷モデルに対する低出力体外衝撃波
治療は，様々な神経系細胞からVEGFの発現を促
し，その神経保護効果によって細胞死や軸索損傷
を抑制し，さらに血管新生を促進する。その結果，
運動機能のみならずアロディニアを改善する。
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れて，アロディニアを改善した可能性が示唆
された。

ESWTは既に様々な疾患において臨床応用
されている治療法である。またESWTは体外
から低侵襲な手技で治療を行うことが可能で，
必要に応じて繰り返し治療を行うことも可能
である。薬剤投与や細胞移植などの治療に伴
う副作用や，侵襲性，倫理的な問題なども
ESWTによる治療では生じにくい。したがっ
て，脊髄損傷に対するESWTは低侵襲で安全
かつ効果的な治療法となることが期待できる。
今後，脊髄損傷治療への臨床応用・臨床治験
へ向けた研究の更なる発展が望まれる。

シュワン細胞移植とその併用療法

脊髄損傷に対する細胞移植治療は，損傷部
への細胞移植によって，失われた組織・細胞
の補填，神経軸索伸長を介した神経ネット
ワークの再構築，脱髄した軸索の再髄鞘化，
移植細胞由来の液性因子による組織保護・再
生の促進などを目的とした治療法である。こ
れまで国内外で基礎研究・臨床治験で行われ
てきた種々の細胞移植のうち，特に自家末梢
神経由来シュワン細胞移植は，近年米国で脊
髄損傷患者への臨床治験が進められ，臨床応
用が期待されている （図3）5,12）。

元来シュワン細胞は末梢神経において軸索
の髄鞘を形成する細胞である。その一方で，
脊髄損傷後に神経根に存在する内因性のシュ
ワン細胞が脊髄へ移動し，損傷脊髄内で軸索
伸長の足場となり，軸索の再髄鞘化を形成し
て中枢神経組織の修復を促進する働きをもつ
ことが分かっている 1,15）。これまでの基礎研究
において脊髄損傷に対するシュワン細胞移植
の有効性が数多く報告されてきた 9）。末梢神経
から分離培養したシュワン細胞を損傷部に移
植することによって，損傷組織が移植細胞に
よって補填され神経再生が促される （図3）。そ

の結果，損傷部への軸索伸長や軸索の再髄鞘
化が促進される 9,12）。

しかし損傷部に細胞を移植したとしても，
その後の損傷組織の補填・修復と，機能的な
神経ネットワークの再構築ができなければ，
十分な機能回復は達成できない。脊髄損傷後
の損傷部では神経栄養因子の減少やグリア瘢
痕が生じ，細胞移植の治療効果が抑制される。
過去の基礎研究では，細胞移植単独の治療よ
り，他の因子と併用した治療のほうが効果的
とする報告が少なくない 11）。これまで我々は，
グリア瘢痕を分解するコンドロイチナーゼや
神経栄養因子とシュワン細胞移植との併用に
よる神経再生促進について報告してきた。

我々の研究から，シュワン細胞移植と神経
栄養因子の併用が，損傷部への移植細胞の生
着や軸索の再髄鞘化を増加させることが分

図3 脊髄損傷患者に対する自家末梢神経由来
シュワン細胞移植治療の概要
① まず患者自身の下肢の腓腹神経を採取する。②
採取した腓腹神経からシュワン細胞を分離培養す
る。③ 脊髄の損傷部へシュワン細胞を移植する。
④ 損傷部が移植細胞によって補填され，神経再生
によって軸索伸長・再髄鞘化・シナプス形成が促
進され神経ネットワークの再構築が促される。
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かった。また，コンドロイチナーゼとの併用
によってグリア瘢痕が分解されて，軸索伸長
が促進された。更に神経栄養因子とコンドロ
イチナーゼの両者の併用が運動機能のみなら
ず，アロディニアも改善し，有効な治療手段
になり得ることを明らかにした 8）。

臨床応用においては，シュワン細胞は末梢
神経から自家移植が可能なため，拒絶反応の
問題がなく，同種移植における患者・ドナー
間のHLA適合性の問題も解消される 12）。また
移植細胞の遺伝子操作が不要で腫瘍化のリス
クがないため，倫理的問題が少なく安全性が
高い。採取した末梢神経から短期間で十分な
細胞量が得られることも利点である。移植後
の脊髄内の細胞生着率も良好で，長期間にわ
たり神経再生に寄与する。長年にわたる数多
くの基礎研究と最新の臨床治験にもとづいた
エビデンスをもつ自家末梢神経由来シュワン
細胞移植は，今後の臨床応用が期待される脊
髄損傷治療の一つといえる。

近年，本邦において脊髄損傷患者に対する
自家培養骨髄間葉系幹細胞の経静脈的移植療
法の臨床治験が行われており，その有効性が
期待されている 13）。この移植治療は前述の自
家末梢神経由来シュワン細胞移植と同様に，
患者本人の骨髄から移植細胞を分離培養でき，
遺伝子操作も必要ないため，倫理的問題や腫
瘍化の問題が避けられる利点がある。また
シュワン細胞移植が損傷部への局所投与であ
るのに対して，この治療は静脈内への投与で
あるのが特徴である。これまで本治療の基礎
研究から運動機能の改善効果が報告されてい
るが，神経障害性疼痛に対する治療効果につ
いても今後のエビデンスの蓄積が期待される。

おわりに

近年の脊髄損傷に対する治療研究の進歩は
目覚ましい。薬物治療や細胞移植などの様々

な基礎研究や臨床治験が行われ，今後の有効
な治療法の確立が期待される。本稿では，脊
髄損傷における神経障害性疼痛と機能障害の
新たな病態解明と新規治療法の開発について，
最近の現況をふまえ我々の研究について概説
した。脊髄損傷患者のADL，QOL向上のため
には，有効な治療による運動・知覚機能障害
および神経障害性疼痛の改善が不可欠である。
今後の本研究分野における更なる研究の発展
が望まれる。
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ヒト椎間板細胞を用いた椎間板組織変性と
疼痛制御を目指した基礎研究
Regulation of disc degeneration and discogenic pain
in human intervertebral disc cells

澤地 恭昇　　　鈴木 秀和　　　遠藤 健司　　村田 寿馬
依藤 麻紀子　　日下部 拓哉　　小西 隆允　　山本 謙吾
Yasunobu Sawaji, Hidekazu Suzuki, Kenji Endo, Kazuma Murata,
Makiko Yorifuji, Takuya Kusakabe, Takamitsu Konishi, Kengo Yamamoto

要　　旨：椎間板性腰痛発症の分子機構は，コラーゲン分解酵素MMPs等により変性した
椎間板に，神経成長因子 （NGF）依存的に感覚神経が侵入し発症するとされ，こ
れらは炎症性サイトカインにより誘導される。本研究では，プロスタグランジン

（PG） による MMPs および NGF の発現制御に，細胞内炎症伝達経路である
mitogen-activated protein （MAP）kinasesのリン酸化抑制が関与すること，ま
たその抑制にはMAP kinasesの内因性脱リン酸化酵素であるdual specificity
phosphatase-1の発現促進を伴うことが明らかとなった。

Abstract：Discogenic pain is thought to be developed by degeneration of the disc by MMPs (matrix
metalloproteinases) and following NGF (nerve growth factor) dependent innervation
and they are induced by pro-inflammatory cytokines.  We report that suppressive action
of prostaglandins on MMPs and NGF expressions was mediated by the attenuation of
mitogen-activated protein (MAP) kinases phosphorylation and this may be due to the
enhanced expression of dual-specificity phosphatase-1, which is an endogenous MAP
kinases phosphatase, in human intervertebral disc cells.

Key words：椎間板性腰痛 （Discogenic low back pain）；MAP kinases（MAP kinases）；
DUSP-1（DUSP-1）

トピックス

椎間板性腰痛基礎研究の背景

椎間板性腰痛は，積年の臨床および基礎研
究成果により，その病態が解明されつつある。

椎間板性腰痛研究の原点は，篠原が1970年に
日本整形外科学会雑誌に変性椎間板内部に感
覚神経が存在することを報告したことにはじ
まる 14）。のちに，同様な病理像がCoppesらか

シンポジウムⅠ 『運動器疼痛および東北におけるBasic Research Update』
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ら報告され 5），その後，神経侵入と疼痛発生部
との関連 6），また神経侵入と神経成長因子

（NGF） 発現との関連が報告された 7）。これら
のことから椎間板性腰痛発症の分子機構は，
少なくとも二段階の過程を経ると考えられ，
その第一段階は椎間板変性，第二段階は変性
椎間板への神経侵入である。また，疼痛を有
する椎間板には炎症性サイトカインの存在が
確認されており 10,17），慢性的微小炎症が椎間
板性腰痛に関与していると推察される。以上
の研究はいずれも病理組織学的研究による解
析であるが，細胞レベルでの変性および疼痛
発現機序に関する研究報告は少ない。

椎間板変性

椎間板組織中心部の髄核には，主にⅡ型コ
ラーゲンおよびアグリカンをはじめとするグ
リコサミノグリカンを多く含有するプロテオ
グリカンが豊富に存在し，髄核周囲を取り囲
む線維輪は，主にⅠ型コラーゲンから構成さ
れ，椎間板組織は様々な力学的負荷を分配す
る生理機能を持つ。椎間板組織変性とは，加
齢に伴う細胞外基質の合成低下に加え，非生
理的条件下で誘導される細胞外基質分解酵素
による細胞外基質の分解促進による恒常性の
破綻と捉えられ，matrix metalloproteinase

（MMP）-1やMMP-13はコラーゲン分解能を
有することから椎間板組織変性において重要
な役割を担うと考えられる。事実，変性椎間
板にはMMP-1およびMMP-13を産生する細
胞数が増加することが報告されている 11）。

神経侵入

椎間板組織における感覚神経線維は洞脊椎
神経および傍脊椎交感神経幹により支配され
る。その分布は，正常椎間板では線維輪の外
層1／3に存在し，疼痛伝達を担うAδ線維やC
線維を含む。一方，疼痛を有する椎間板組織

においては神経線維が変性椎間板の内側に侵
入し 6），また神経侵入が存在する椎間板には
NGFの発現が認められる 7）。

椎間板性腰痛における炎症性サイトカイン

ヒト椎間板細胞におけるMMP-1, MMP-13
およびNGF発現は，炎症性サイトカインによ
り誘導され 1,10），変性椎間板組織には inter-
leukin（IL）-1 および tumor necrosis factor

（TNF）αさらにその受容体を産生する椎間板
細胞の存在が観察されている 1,11）。実臨床にお
ける椎間板性腰痛の病態形成に中心的な役割
を担うサイトカインは不明であるが，我々は
in vitroの実験において，主にIL-1を用いて
椎間板細胞を刺激している。その理由として，
ヒト椎間板細胞はTNFαに比べIL-1刺激に対
する細胞応答性が高いという報告が散見さ
れ 1,3,4），また我々も同様の結果を得ていること
に基づいている （結果省略）。 

MMP-1, -13およびNGF発現に対する
薬剤の効果

椎間板性腰痛を含む慢性腰痛に対する保存
治 療 に は 非 ス テ ロ イ ド 性 抗 炎 症 薬  （non-
steroidal anti-inflammatory drugs: NSAIDs）
が汎用され，近年では副作用の少ない選択的
COX-2阻害剤が推奨されている。我々は培養
ヒト椎間板細胞を選択的COX-2阻害剤 （NS-
398：基礎研究で汎用，celecoxib：臨床で汎用）
存在下IL-1処理を施し，MMP-1およびNGF
発現に対する選択的COX-2阻害剤の効果を検
討してきた2）。NS-398およびcelecoxibは，IL-
1により誘導されるPGE2産生を濃度依存的に
抑制した （IC50, 2〜3 nM）（図1A）。一方，IL-1
刺激により誘導されるNGFおよびMMP-1の
発現は，NS-398およびcelecoxibにより有意に
増 強 さ れ た（図 1B, C）。逆 に prostaglandin

（PG） E2を培養液中に添加すると，NGFおよ
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びMMP-1発現は有意に抑制された （図1D, E）。
これらの結果から，PGE2は炎症，急性疼痛に
関わる一方で，MMP-1やNGFの発現に対し
てはnegative feedback様に過剰な発現を制御
するといった重要な生理活性を有することが
明らかとなった2）。またPGE2と受容体を共有
し 8），腰部脊柱管狭窄症治療に使用される
PGE1においてもPGE2同様，MMP-1やNGF
発現を抑制する作用が認められた （図1D, E）12）。

炎症刺激の情報伝達とその制御

PGE2 や PGE1 は ど の よ う な 分 子 機 構 で
MMPsおよびNGF発現を制御しているのだろ
う か ？  IL-1 は ，細 胞 膜 上 の IL-1RI（IL-1
receptor type I） に結合すると IL-1RI-AcP

（IL-1R accessory protein） の結合を促し，細
胞 質 内 に MYD88（myeloid differentiation
primary response gene 88），TOLLIP（Toll-
interacting protein），IRAK（IL-1 receptor-
associated kinase），TRAF（TNF-associated
factor） 6をリクルートする。IRAKはmitogen-
activated protein（MAP） kinase kinases

（MKKs） のリン酸化を介して下流の MAP
kinasesをリン酸化し，核へと情報伝達するこ
とでMMPsやNGFを含む様々な炎症性遺伝
子の発現を誘導することが知られている 15）（図

2）。MAP kinasesは，IL-1のみならず，他の
サイトカインや増殖因子，熱，紫外線，浸透
圧，酸化ストレスといった種々の細胞外スト
レス情報を細胞内へ伝達し，炎症反応，細胞

図１　選択的COX-2阻害剤およびPGE1/2 のNGFおよびMMP-1発現に対する効果
ヒト椎間板細胞をcelecoxibまたはNS-398存在下IL-1（10 ng/ml） 処理した際の，培養液中のPGE2 濃度

（A），MMP-1 mRNA発現 （B），NGF mRNA発現 （C）。同細胞をPGE1 またはPGE2 存在下IL-1（10
ng/ml） 処理した際の，MMP-1 mRNA発現 （D），NGF mRNA発現 （E）（**, p<0.01; ***, p<0.001，IL-1
単独との比較）。CelecoxibおよびNS-398はともに，IL-1により誘導されるPGE2 産生を抑制したが （A），
NGF （B） およびMMP-1（C） 発現を促進させた。一方，PGE1 およびPGE2 はNGF （D） およびMMP-1

（E）発現を抑制した。
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増殖分化，ストレス応答など多様な細胞機能
の制御に関わる 9）。MAP kinases には ERK

（extracellular signal related kinase），JNK
（c-Jun N-terminal kinase） およびp38の主に
3つのサブタイプが存在し，いずれもスレオニ
ンとチロシンの両アミノ酸残基がリン酸化さ
れることで下流に情報を伝達する 9）。一方でリ
ン酸化されたMAP kinasesは内因性脱リン酸
化酵素により脱リン酸化を受け，その活性が
制御される 9）。Dual specificity phosphatase

（DUSP）-1 ⁄ MAP kinase phosphatase（MKP）-

1は，リン酸化されたMAP kinasesの両アミ
ノ酸残基を脱リン酸化し，MAP kinasesの不
活性化に重要な役割を持つ 16）。興味深いこと
にDUSP-1発現も炎症等の刺激により誘導さ
れ る こ と か ら negative feedback 様 に MAP
kinasesを制御すると考えられる （図2）。した
が っ て ，DUSP-1 欠 損 マ ウ ス に LPS（lipo -
polysaccharide） を投与すると野生型マウスに
比べ過剰な炎症応答を呈し死に至る。またコ
ラーゲン誘導性関節炎モデルでは，DUSP-1
欠損マウスで有意に関節炎スコアの上昇する

図2 IL-1の細胞内情報伝達経路
IL-1は細胞膜上でIL-1RI（IL-1 receptor type I） に結合するとIL-1RI-AcP（IL-1RI accessory protein） が
重合し，MYD88（myeloid differentiation primary response gene 88），TOLLIP（Toll-interacting pro-
tein），IRAKs（IL-1 receptor-associated kinases） およびTRAF（TNF-associated factor） 6の複合体を
形成し，MKKs（mitogen-activated protein kinase kinases） のリン酸化を介し，MAP kinases（ERK,
p38およびJNK） をリン酸化する。リン酸化されたMAP kinasesは核へ移行し，NGFやMMPsの発現を
誘導する。DUSP（dual specificity phosphatase）-1もIL-1により誘導され，核内でMAP kinasesの脱リ
ン酸化を促し情報伝達を制御する。
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ことが報告されている 13）。すなわちDUSP-1
は，MAP kinasesを介した炎症伝達の制御に
非常に重要な役割を担うが，椎間板腰痛にお
けるDUSP-1の役割，またPGE2 やPGE1 によ
る発現調節機序は不明である。

PGE2 およびPGE1 によるMMPsおよび
NGF発現抑制におけるMAP kinases

およびDUSP-1の関与

我々は，PGE2 および PGE1 による MMPs

とNGFの発現制御がMAP kinasesレベルで
調節されているか検討した。ヒト椎間板細胞
をIL-1刺激すると20分をピークとした一過性
の MAP kinases のリン酸化が観察されるが

（結果省略），PGE1 またはPGE2 を添加した細
胞ではこれが抑制されることが明らかとなっ
た （図3A）。DUSP-1 発現について検討する
と，ヒト椎間板細胞においてもIL-1刺激によ
るDUSP-1発現誘導が観察され，この発現は，
PGE2 およびPGE1 添加により促進されること

図3 PGE1/2 のMAP kinasesのリン酸化およびDUSP-1発現に対する効果
ヒト椎間板細胞をPGE1またはPGE2存在下20分間IL-1（10 ng/ml） 処理し，p38，JNKおよびERKのリ
ン酸化をWestern blot法により評価した （A）。同細胞のDUSP-1 mRNA発現 （B） (**, p<0.01; ***, p<0.001，
IL-1単独との比較）。PGE1およびPGE2は，MAP kinasesのリン酸化を抑制し （A），これはMAP kinases
の脱リン酸化酵素であるDUSP-1発現を促進させたこと起因すると推察される（B）。

図4 IL-1により誘導されるMMP-1およびNGF発現に関わるMAP kinases経路
ヒト椎間板細胞をERK阻害剤 （U0126），p38阻害剤 （SB203580），またはJNK阻害剤 （SP600580） 存在
下IL-1（10 ng/ml） 処理した際のNGF mRNA（A） およびMMP-1発現 （B）（**, p<0.01; ***, p<0.001，IL-
1単独との比較）。IL-1により誘導されるNGF発現はp38を介し，MMP-1発現はJNKおよびp38を介す
ると考えられる。
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が明らかとなった （図3B）。次にMAP kinase
のサブタイプであるERK，p38およびJNKの
うちどの経路が，MMPs および NGF 発現に
関与するかそれぞれの経路に対する阻害剤を
用いて検討した。その結果ERK経路はMMP-
1およびNGF発現に影響を及ぼさなかったが，
JNK経路はMMP-1発現に関与し，p38経路
はMMP-1およびNGF発現に強く関与するこ
とが明らかとなった （図4）。

結　　語

本研究により PGE2 は DUSP-1 発現を誘導
し，MAP kinasesの脱リン酸化を促すことで
MMPsおよびNGF発現を制御することが示
唆された。
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髙　谷　将　悟
高知大学医学部  整形外科

学会参加報告

2018年3月10日から13日に米国ニューオー
リンズで開催された Orthopaedic Research
Society （ORS）2018 Annual Meetingに参加し
てまいりました。

私の発表は“Acute Arthritis Model in Leptin
Deficient Mice”というタイトルで痛みとは直接
関係のないものでしたが，まだまだ不慣れで，
質問もされることなく時が過ぎていきまし
た。自分から声がかけられるよう度胸をつけ
たいものです。痛みに関連しましては当科 泉
仁 先 生 か ら“Pain Originating From Long
Head of Biceps Tendon Affects Pressure Pain
Hypersensitivity and Motor Function”という
タイトルで，上腕二頭筋長頭腱に由来する疼
痛に関する発表を行いました。私も泉先生も
ポスター発表でしたが，泉先生の方では質疑
応答されている姿を拝見いたしました。

学会の合間には一緒に参加した先生方と観
光に行きました。ニューオーリンズと言えば，
音楽と食の街，ジャズ発祥の地であり，夜に
はバーボンストリートでジャズを聴きながら
の会食や昼間はジャクソンスクエアの観光，
ワニ肉を食したり，カジノに行って夕食代を
浮かせたりと非常に充実した楽しい時間を過
ごすことができました。特にバーボンスト

リートには毎日のように行きました。
普段接することのできない異文化との触れ

合い，世界で行われている研究など，様々な
ことを感じることのできる学会でした。今後
も知見を広め，臨床，研究を頑張っていきた
いと思います。

ORS 2018 参加報告
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小　幡　英　章
福島県立医科大学附属病院  痛み緩和医療センター

学会参加報告

ボストンで9月12日から16日まで開催され
た第17回World Congress on Pain （IASP2018）
に参加しました。会場のボストンコンベン
ション＆エキシビションセンターはボストン
中心部の南，ウォーターフロントエリアにあ
る比較的新しい施設で，ダウンタウンから徒
歩圏内 （30分程度） にありました。

初日の 12 日はリフレッシャーコースがあ
りました。午前・午後ともそれぞれ 10 本ほ
ど の コースがあり，私は午前だけ 「Basic
Mechanisms and Neurobiology of Acute and
Chronic Pain」 を受講しました。休憩の30分
を入れて計 3 時間半の長丁場でかなりのボ
リュームです。参加費は1 コース200 ドルで
すが，全コース収録のテキストが付いてくる
ので私は必ず取っています。ただしテキスト
は追い追いIASPのブックストアで販売され
ます。午後は空いていたので観光に行ったの
ですが，あいにくの雨と時差ボケで早々にホ
テルに引き上げました。その夜にレセプショ
ンがあったようですが爆睡してしまいました。
翌日からは朝からPlenary lecture，一般発表，
ワークショップ （シンポジウム），午後もまた
それの繰り返しで，期間中は痛みづくしの
日々が続きます。

私が一番気になったのは13日午前に行われ
た Nociplastic Pain のワークショップです。
Nociplastic PainとはIASPのterminology task
forceによって作られた痛みの新用語です。定
義によると 「Pain that arises from altered no-
ciception despite no clear evidence of actual or
threatened tissue damage causing the activa-

17th World Congress on Pain （IASP2018） 参加記
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tion of peripheral nociceptors or evidence for
disease or lesion of the somatosensory system
causing the pain」 となっています。すなわち
明らかな原因がないのに侵害受容が変化する
ことによって起こる痛みということになり，

「侵害受容変調性疼痛」 とでも表現するので
しょうか。機序としては中枢性感作と脱抑制
が起こった病態で，代表的なものとしては線
維筋痛症や過敏性腸症候群などの痛みがあり
ます。「機能性身体症候群の痛み」 や 「中枢機
能障害性疼痛」 と言われていた痛みは，今後
Nociplastic Painに統一されることになると思
われます。

全体的な学会の印象としては，やはりアメ
リカでの学会ということもあり，北米の研究

者の講演が目立っており，とてもscientificな
学会となっておりました。特にアメリカの著
名研究者の講演からは，単一ラボの大規模さ
やコラボの多さを窺い知ることができ，今更
ならではありますが感銘を受けました。一般
演題ではfMRIを使った脳機能研究の多さが
目につきました。また動物実験では単一の分
子を対象にした研究から，回路 （システム） の
研究に移行しているように感じました。

次回は2020 年8 月4 日から8 日までオラン
ダのアムステルダムで開催されます。日本で
は東京オリンピックも後半戦に入っている頃
ですが，どのような学会になるのか楽しみで
す。
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　定款

第 1 章 　 総 則
（名称）
第 1 条 当法人は，一般社団法人日本運動器疼痛学会と称する。

（主たる事務所）
第 2 条 当法人は，主たる事務所を愛知県長久手市岩作雁又1番地1 愛知医科大学におく。

（目的）
第 3 条 当法人は，運動器疼痛の診療や研究に携わる多領域の医療従事者および研究者が集まり，痛

みをより科学的な面から追求していく。その活動を通じて国民にとって有益な医療の発展を
目指す。また，その成果を社会に広く啓発すると同時にその医療を担う人材を育成し，国内
外のこの分野の医療・研究の指導的な役割を果たすことを目指す。

（事業）
第 4 条 前条の目的を達するため次の事業を行う。

【1】 機関誌やその他の刊行物の発行，及び広報
【2】 学術集会，講演会，講習会，展示会などの開催
【3】 国際的な関係諸学会との協力活動
【4】 国内の関係諸学会との協力活動
【5】 認定制度の作成および推進
【6】 適切な診療報酬改定に向けて必要な活動
【7】 優秀な研究（投稿論文・学術発表）の奨励ならびに表彰
【8】 運動器疼痛に関わる人材育成
【9】 その他当法人の目的を達成するため必要な事項

（公告の方法）
第 5 条 当法人の公告は，主たる事務所の掲示場に掲示する。

第 2 章 　 会 員
（種別）
第 6 条 当法人の会員は，次の【1】から【5】のいずれかに該当する者で，【1】【2】及び【5】について

は，所定の手続きを完了した者とする。
【1】 正会員：当法人の目的に賛同する個人で，所定の入会手続きをとった者
【2】 学生会員：学生または大学院生の立場にあり，当法人の目的に賛同し，所定の入会手続

きをとった者
【3】 顧問：当法人を指導する立場にある者
【4】 功労会員：当法人のために特に功労のあった者
【5】 賛助会員：当法人の目的に賛同し，事業を賛助するため，会費年額1口以上を納める者
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（入会）
第 7 条 当法人の正会員，学生会員および賛助会員の入会について，次の資格を設ける。

【1】 正会員の資格は　イ） 医・歯・薬学など，これと関連のある教育課程を修了したもの。
ロ） それ以外の者については，理事会においてイ）と同等と認めた者とする。
なお，入会については，入会年度の年会費を事務局に納入した者とする。

【2】 学生会員の資格は，学生または大学院生の立場にあり，その証明書を当法人事務局に提
出した者とする。

【3】 賛助会員の入会の資格は，理事会の承認が得られた者とする。
【4】 当法人の正会員の資格喪失したものが再入会する場合には，理事会の承認が必要である。

（会費）
第 8 条 会員は別に定める会費を納入しなければならない。

（会員の休止）
第 9 条 留学や出産・育児など，やむを得ない事情により会員活動が継続できなくなった場合，会員

活動休止の旨を当法人の事務局まで届け出なければならない。休止届の受理により，休止期
間中の年会費を免除することができる。ただし，既納の会費は返付しない。

（資格喪失）
第10条 会員で自らの意思により退会しようとする者は，その旨を当法人の事務局まで届け出なけれ

ばならない。退会届の受理により，会員資格は喪失する。ただし，既納の会費は返付しない。
2 会員が次の各号の1つ以上の項目に該当するときは，会員資格は喪失となる。

【1】 会員で会費を3年以上滞納し，かつその催促に応じないとき
【2】 会員が死亡したとき，または会員である団体が解散したとき
【3】 除名されたとき

（除名）
第11条 会員が次の各号の1つ以上の項目に該当するときは，社員総会の決議を経て除名することが

できる。
【1】 当法人の名誉を傷つけ，または当法人の目的に違反する行為があったとき
【2】 当法人の定款またはその他の規則に違反したとき
【3】 前2号のほか除名すべき正当な事由があるとき

第 3 章 　 社 員
（社員）
第12条 当法人設立時の代議員を一般社団及び一般財団法人に関する法律（以下「一般法人法」とい

う）上の社員（以下，単に「社員」という）とする。
2 社員は，当法人の正会員でなければならない。当法人が成立時の社員は，法人設立時の代議

員とする。
3 代議員は，2年以上の正会員を経た者の中から別に定める選出規程により選出する。

（社員の資格喪失）
第13条 社員の任期は4年とする。ただし，第10条に掲げる会員の資格喪失に該当するものは，任期

中であっても社員の資格を喪失する。
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2 特別の理由もなく，2年連続当法人の社員総会に欠席した者は，当然に社員の資格を喪失す
る。なお，第23条の規程により他の社員を代理人として社員総会の議決権を行使する場合，
議決権の行使は可能であるが，社員総会への出席には該当しない。

第 4 章 　 役 員
（種別および定数）
第14条 当法人に，次の役員をおく。

【1】 理事　7名以上30名以内
【2】 監事　1名以上2名以内
【3】 理事長　1名
【4】 副理事長　1名以上2名以内
【5】 常務理事　2名以上5名以内

（理事・職務）
第15条 理事は理事会を構成し，当法人の会務を分担する。

2 理事は社員総会において社員の中から選任する。
3 理事長，副理事長，常務理事をもって，一般法人法第91条第1項2号の業務執行理事とする。
4 理事長，その他の業務執行理事は，理事会において選任及び解任する。
5 理事長は，事務を統括する当法人の代表とする。
6 副理事長は，理事長を補佐し，理事長に事故があったときはそれに代わってその職務を行

う。常務理事は理事長を補佐し定められた事務を分掌処理し，日常業務の執行にあたる。
7 理事及び監事は，相互に兼ねることはできない。
8 理事について，当該理事及びその配偶者または三親等内の親族（これらの者に準ずるものと

して当該理事と特別の関係があるとして政令で定める場合を含む。）である理事の合計数が理
事の総数の3分の1を超えてはならない。監事についても同様とする。

（監事）
第16条 監事は当法人の理事の職務の執行を監査し，これを社員総会にて報告する。

2 監事は社員総会において社員の中より選任する。

（任期）
第17条 理事の任期は，選任後2年内の最終の事業年度に関する定時社員総会の終結の時までとし，

任期満了前に退任した理事の補欠として，または増員により選任された理事の任期は，前任
者または他の在任理事の任期の残存期間と同一とする。

2 監事の任期は，選任後4年内の最終の事業年度に関する定時社員総会の終結の時までとし，
任期満了前に退任した監事の補欠として選任された監事の任期は，前任者の任期の残存期間
とする。

3 任期満了後であっても後任者の就任があるまでは，その職務を行わなければならない。
4 理事と監事については，原則として，任期中の欠員補充を行わないものとする。

（報酬）
第18条 理事および監事における役員報酬は無報酬とする。

2 役員には，その職務執行を行うために要する費用を支払うことができる。
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（事務局員）
第19条 理事長は有給または無給の事務局職員を若干名任命し，置くことができる。なお，事務局職

員の任期は雇用開始日からその年度末まで最大1年間とし，契約により更新することができ
るものとする。

第 5 章 　 社 員 総 会
（社員総会）
第20条 当法人の一般法人法上の社員総会は社員をもって構成する。

（種類および招集）
第21条 定時社員総会は年1回，理事長が招集する。臨時社員総会は理事長が必要と認めた場合のほ

か，法令の定めに従って理事長が招集する。
2 招集はその開催の少なくとも10日以前に議題を示し，書面または会報または機関誌または

電子メールにより，社員総会を構成すべき全員に通知しなければならない。
3 社員総会の議長は，理事長とする。ただし理事長に事故があるときは，あらかじめ理事会に

おいて定めた順序に従い，他の理事がこれに代わる。

（社員総会の権限）
第22条 社員総会は，法令およびこの定款で定めるもののほか，当法人の運営に関する重要な事項を

決議する。

（議決）
第23条 社員は，1人1個の議決権を有する。その決議は次項に定める場合を除き，代理行使を含め

て全社員の議決権の過半数を有する社員が出席し，出席した社員の議決権の過半数をもって
行う。

2 前項の規程にかかわらず，法第49条第2項各号に列挙された事項に関する社員総会の決議
は，全社員の議決権の過半数を有する社員が出席し，かつ，全社員の議決権の3分の2以上
に当たる多数をもって行う。

3 理事及び監事を選任する議案を決議するに際しては，候補者ごとに第1項の決議を行わなけ
ればならない。理事または監事の候補者の合計数が第12条に定める員数を上回る場合には，
過半数の賛成を得た候補者の中から得票数の多い順に員数の枠に達するまでの者を選任する
こととする。

（議決権の代理行使，委任状）
第24条 社員総会に出席できない社員は，他の社員を代理人とする旨の委任状を書面にて提示したう

えで，代理人を通じて議決権を行使することができる。ただし代理権の授与は，社員総会ご
とにしなければならない。

（決議等の省略）
第25条 社員総会の議題につき社員の全員が，書面または電子メール等の個人を証明しうる媒体をも

って同意の意思表示したときは，議題は可決したものとみなす。報告案件につきまた同様と
する。

（議事録）
第26条 社員総会の議事については，議事録を作成し，これに議事の経過の要領およびその結果を記
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載し，議長およびその会議において選任された議事録署名人2人以上が，署名押印しなけれ
ばならない。またこれを10年間主たる事務所に保存するものとする。

第 6 章 　 理 事 会

（理事会の設置）
第27条 当法人は，理事会をおく。

（招集）
第28条 理事会は，理事長が招集する。

2 招集は理事会の日の一週間前までに，通知しなければならない。ただし，理事および監事の
全員の同意があるときは，招集の手続きを経ることなく理事会を開催することができる。

（権限）
第29条 理事会は，次の職務を行う。

【1】 当法人の業務執行の決定
【2】 理事の職務の執行の監督
【3】 理事長の選任及び解職
【4】 副理事長，常務理事の選任及び解職

（議決）
第30条 理事会の決議は，理事の過半数が出席し，その過半数をもって行う。

2 理事が，決議の目的である事項について提案した場合において，議題につき理事の全員が，
書面または電子メール等の個人を証明しうる媒体をもって同意の意思表示したときは，その
提案を可決する旨の理事会の議決があったものとみなす。

（議事録）
第31条 理事会の議事においては，議事録を作成し，理事長および監事がこれに署名または記名押印

する。

第 7 章 　 委 員 会
（専門委員会）
第32条 当法人の目的および事業を達成するため，必要に応じて専門委員会を設置することができ，

専門委員会は必要に応じて研究集会を開催することができる。
2 専門委員会の設置ならびに委員の人選は，理事あるいは社員の発議により社員総会で選任さ

れる。
3 専門委員会の審議経過の要約，結論および会計は社員総会において報告されなければならない。

第 8 章 　 学 術 集 会
（学術集会）
第33条 当法人は年１回学術集会を開催するほか，必要に応じ，講演会，講習会，展示会を開催する。
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2 学術集会の会長は，理事会で提案され，社員総会で選出される。
3 会長は当該学術集会の運営に関する諮問機関として運営委員会を必要に応じて設置すること

ができる。

第 9 章 　 資 産 及 び 会 計
（資産の構成）
第34条 当法人の資産は，次の財産をもって構成する。

【1】 入会金及び会費
【2】 寄付金品
【3】 資産から生じる収入
【4】 事業に伴う収入
【5】 その他の収入

（資産の管理）
第35条 当法人の資産は，理事長が管理し，その方法は，社員総会の議決を経て，理事長が別に定め

る。

（経費）
第36条 当法人の経費は，資産をもって支弁する。

（事業計画及び収支予算）
第37条 当法人の事業計画及び収支予算については，毎事業年度開始前に理事長が作成し，理事会及

び社員総会の承認を受けなければならない。

（事業報告及び決算）
第38条　当法人の事業報告及び決算については，毎事業年度終了後，理事長が作成し，監事の監査を

経て，社員総会の承認を受けなければならない。

（事業年度）
第39条 当法人の会計年度は毎年10月1日に始まり，翌年の9月30日に終るものとする。

第 10 章 　 基 金
（基金の拠出）
第40条 当法人は社員または第三者に対して法第131条に規程する基金の拠出を求めることができる

ものとする。

（基金の取り扱い） 
第41条 基金を募集するには，その都度募集事項を定めて，基金の申し込み・割当をしなければなら

ない。基金の募集・割り当て・払込み等の手続き，基金の管理等の取り扱いについては，理
事会の決議により定める基金取扱規程による。

2 基金の返還は，定時社員総会の決議に基づくことを要し，基金の返還等の取り扱いについて
は，理事会の決議により定める基金取扱規程による。
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（基金の拠出者の権利）
第42条 基金は当法人が解散するまで拠出者に返還しないものとする。それ以外の事由により基金を

返還しようとするときは，定時社員総会の決議によって，返還する基金の総額を定め，時
期，方法等は理事会が決定したところに従って行わなければならない。

（代替基金の積立） 
第43条 基金の返還を行うため，返還される基金に相当する金額を代替基金として積み立てるものと

し，代替基金は取り崩しをすることができないものとする。

第 11 章 　 定 款 の 変 更 ， 解 散 等
（定款の変更）
第44条 この定款は，社員総会において，総社員の半数以上であって，総社員の議決権の3分の2以

上の議決により変更することができる。

（解散）
第45条 当法人は，社員総会において，総社員の半数以上であって，総社員の議決権の3分の2以上

の議決により変更することができる。

（残余財産の処分）
第46条 当法人が解散等により清算するときに有する残余財産は，当法人と類似の事業を目的とする

他の公益法人，特定非営利活動法人または国もしくは地方公共団体に寄付するものとする。

第 12 章 　 附 則
（設立時社員）
第47条 当法人の設立時社員の氏名または住所は次の通りである。（住所は省略）

設立時社員　　牛田　享宏
設立時社員　　笠井　裕一
設立時社員　　木村　慎二
設立時社員　　柴田　政彦
設立時社員　　園畑　素樹
設立時社員　　平田　仁
設立時社員　　三木　健司
設立時社員　　矢吹　省司

（定款にない事項）
第48条 本定款に定めのない事項は，全て一般法人法その他の法令の定めるところによる。

（2013年12月4日　初版）
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　会員規程

（目的）
第 1 条 この規程は，一般社団法人　日本運動器疼痛学会 （以下，当法人） の会員に関する基準を定

め，明確化すること目的とする。

（適用範囲）
第 2 条 当法人の会員に関する事項は，定款に定めのある場合のほか，この規程を適用する。

（会員の種類）
第 3 条 当法人の会員は，次の（1）から（5）のいずれかに該当するもので，（1）（2）及び（5）について

は，所定の手続きを完了した者とする。
（1） 正会員：本会の目的に賛同する個人で，所定の入会手続きをとった者
（2） 学生会員：学生または大学院生の立場にあり，本会の目的に賛同し，所定の入会手続き

をとった者
（3） 顧問：本会を指導する立場にある者
（4） 功労会員：本会のために特に功労のあった者
（5） 賛助会員：本会の目的に賛同し，事業を賛助するため，別に定める会費年額1口以上を

納める者

（入会資格）
第 4 条 本法人の正会員，学生会員および賛助会員の入会について，次の資格を設ける。

（1） 正会員の資格は　イ）医・歯・薬学など，これと関連のある教育課程を修了したもの。
ロ）それ以外の者については，理事会においてイ）と同等と認めた者とする。なお，入会
については，入会年度の年会費を事務局に納入した者とする。

（2） 学生会員の資格は，学生または大学院生の立場にあり，その証明書を本会事務局に提出
した者とする。

（3） 賛助会員の入会の資格は，理事会の承認が得られた者とする。
（4） 本会の正会員の資格喪失したものが再入会する場合には，理事会の承認が必要である。

（退会）
第 5 条　会員で自らの意思により退会しようとする者は，その旨を当法人の事務局まで届け出なけれ

ばならない。退会届の受理により，会員資格は喪失する。ただし，既納の会費は返付しな
い。

（会員の資格喪失）
第 6 条 会員が次の各号の1つ以上の項目に該当するときは，会員資格は喪失となる。

（1） 会員で会費を3年以上滞納し，かつその催促に応じないとき
（2） 会員が死亡したとき，または会員である団体が解散したとき
（3） 除名された時

（除名）
第 7 条 会員が次の各号の１つ以上の項目に該当するときは，代議員会の決議を経て除名することが

できる。
（1） 本会の名誉を傷つけ，または本会の目的に違反する行為があったとき
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（2） 本会の会則またはその他の規則に違反したとき
（3） 前2号ほか除名すべき正当な事由があるとき

（会員会費）
第 8 条 当法人の会員会費は年会費とし，次のとおりとする。

（1） 正会員：10,000円
（2） 学生会員 （学生・大学院生）：3,000 円
（3） 顧問，功労会員：免除
（4） 賛助会員：１口50,000円 （1口以上）

（規程の変更）
第 9 条 本規程の改訂および存廃は理事会の議決を経て社員総会の承認を得なければならない。

付　　則
この規程は平成25年12月6日から施行する。

（平成26年10月25日一部改定）
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　専門委員会設置規程

（目的） 
第 1 条 この規則は，一般社団法人日本運動器疼痛学会 （以下 「本学会」 という。） 定款第32条により

必要な事項を定める。 

（専門委員会の設置）
第 2 条 会務を円滑に実施するため，少なくとも理事又は監事1名を含む委員会を設置する。 

（専門委員会の種類）
第 3 条 本学会には，以下の8つの専門委員会を置く。

【1】 編集委員会
【2】 教育委員会
【3】 広報委員会
【4】 倫理委員会
【5】 痛み専門医療者資格審査委員会
【6】 臨床研究委員会
【7】 社会保険委員会
【8】 利益相反委員会

（構成）
第 4 条 委員長は，理事会の議決により選任され，理事または監事が兼務することもできる。ただし

委員長は2つ以上の委員会の委員長を兼ねることができない。 
2. 各委員会は，業務を円滑に推進するために10名以内の委員を置くことができる。
3. 各委員会委員は，原則として当学会正会員の中から選出されなければならないが，会務の性

質上やむを得ない場合は，理事長の許可の元，外部より採用することができる。
4. 委員会が必要と認めたときは，当該機関の構成員以外の者に出席を求め意見を聞くことがで

きる。

（委嘱）
第 5 条 委員長は理事会の議を経て，理事長が委嘱する。 

（任期）
第 6 条 委員長及び委員の任期は2年とし，再任を妨げない。 

（委員の交代）
第 7 条 委員の交代時期にあたり各委員長は，現委員のリスト及び問題点を明記し，新規委員会のリ

スト（案）を理事会に提出する。 
2. 前項の新委員候補者リストを参考として，理事会において新委員選出に関する議決を行い，

社員総会を経て選出される。 
3. 新委員の決定までは旧委員会が活動を行う。 
4. 委員会内部の執行事項については，旧委員及び新委員間にて個別に引継ぎを行う。
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（報告）
第 8 条 委員長は審議内容及び活動状況をすみやかに理事長に報告しなければならない。

2. 委員会の議事は原則として公開する。

（経費） 
第 9 条 委員会の活動にかかる経費は，当該年度の予算範囲内において本学会が負担する。またその

経理は当学会の経理規程に従うものとする。

（規則の変更） 
第10条 本規程の改訂および存廃は理事会の議決を経て社員総会の承認を得なければならない。

付　　則
この規程は，平成28年11月25日から施行する。
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　代議員規程

（目的） 
第 1 条 この規程は，一般社団法人日本運動器疼痛学会 （以下，当法人） の定款第12条3項に基づき，

当法人の代議員選出及び継続に関して必要な事項を定める。

（適用範囲）
第 2 条 当法人の代議員に関する事項は，定款に定めのある場合のほか，この規程を適用する。

（任期）
第 3 条 当法人の代議員の任期は4年間とし，任期終了時の代議員会終了時まで当法人の代議員の資

格を有する。ただし，任期満了前であっても当法人の発足時から数えて4年ごとに開催され
る代議員会終了時までとする。

（資格喪失）
第 4 条 当法人の代議員は，任期終了年度の代議員会終了時に代議員資格を喪失する。または任期満

了前であっても当法人の発足時から数えて4年ごとに開催される代議員会終了時において代
議員資格を喪失する。

2. 前条に該当しない場合においても次の（1）〜（3）に該当する場合，代議員の資格喪失する。
（1） 当法人の正会員でなくなった時
（2） 代議員の任期中，当法人の開催する代議員会に特別の事由なく2年連続で欠席した時
（3） 代議員退職届を提出した時

（継続要件）
第 5 条 当法人の代議員の継続要件として次の（1），（2）の要件を満たしているもので，理事会の承認

を得た者とする。
（1） 当法人の正会員として在籍しているもの
（2） 当法人の開催する学術大会 （申請年度から過去4回分） にて1回以上の発表 （共同演者含

む） または座長を行ったもの
（3） 当法人の代議員任期満了時に，第8条の継続申請書により，その任期継続の意向を示し

たもの

（選出要件）
第 6 条 当法人の代議員の選出要件として次の（1）から（5）のすべてに該当するもので，理事会の承認

を得た者とする。但し（2）の条件に該当しない場合でも，その経歴から理事長または副理事
長の承認が得られる場合，その該当者とみなすことができる。

（1） 当法人の正会員として2年以上在籍したもの （法人設立前から起算可能）
（2） 当法人の開催する学術大会にて2回以上の発表 （共同演者含む） を行ったもの
（3） 運動器疼痛の研究分野で指導的役割を果たしており，当法人の発展に寄与すると認めら

れるもの
（4） 過去に運動器疼痛に関する研究について少なくとも1つ以上，学術雑誌で報告している

もの
（5） 当法人理事の2名連名の推薦を得たもの
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（暫定代議員）
第 7 条 前第6条に該当する場合でもあっても，当法人の正会員として2年度分の在籍がないものに

ついては，暫定代議員とする。当法人における暫定代議員の立場・範囲については以下の通
りとする。

（1） 対外的 （履歴書等） には，当法人の代議員と称することが出来る。
（2） 当法人の社員総会に出席することはできるが，議決権は有さない。
（3） 正会員として入会後，2年以上在籍しかつ，1回以上当法人代議員会に出席した時点で，

当法人の社員 （=代議員） となることができる。
（4） 前第4条の資格喪失に該当する場合は，暫定代議員の資格を喪失する。

（準備書類）
第 8 条 当法人の代議員継続の場合は 「代議員継続申請書」 に，新たに選出となる場合は 「新規代議

員申請書」 に，必要事項を記入し事務局まで提出しなければならない。
2. 暫定代議員に申請するものは，「暫定代議員申請書」 に必要事項を記入し事務局まで提出し

なければならない。

（規程の変更）
第 9 条 本規程の改訂および存廃は理事会の議決を経て社員総会の承認を得なければならない。

付　　則
この規程は，平成27年11月16日から施行する。

（平成28年11月27日一部改定）
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会
痛み専門医療者資格審査に関する規則

第 1 章 　 総　則
第 1 条 この規則は，日本運動器疼痛学会 （以下当学会） が，「NPO法人いたみ医学研究情報センター

認定 『からだ・運動器の痛み専門医療者』」（以下，痛み専門医療者） 制度の運用並びに当学会
内での申請手続きを円滑に進めることを目的とする。

第 2 条 前条の目的を達成するために，痛み専門医療者資格審査委員会 （以下当委員会） を設置する。

第 2 章 　 痛み専門医療者資格審査委員会
第 3 条 当委員会は，第１条に掲げる目的を達成するために，NPO法人いたみ医学研究情報センター

への専門医療者認定申請の資格について審査するとともに，当学会内での痛み専門医療者の
管理を行い，当学会内での本制度の運用及びこれに関する諸問題を検討する。

第 4 条 当委員会の構成及び運営は次のように定める。
（1） 当委員会委員は当学会から選出され当学会理事長が委嘱する。
（2） 当委員会は，選任された委員若干名で構成する。
（3） 当委員会委員長は，当委員会委員であることとし，当学会理事長が指名する。
（4） 当委員会委員長は当委員会を招集し議長となるほか，会務を総括し，本認定制度に関わ

る諸事を円滑に進める。
（5） 当委員会委員の任期は1期2年とし，再任を妨げない。

第 3 章 　 痛み専門医療者資格審査基準
第 5 条 当委員会は，当学会員がNPO法人いたみ医学研究情報センターの 「からだ・運動器の痛み専

門医療者認定試験」 を受験する際に以下の基準を満たすものであることを審査し，専門医療
者としての適応性について審査する。

（1） 当学会の正会員になって3年以上 （申請書提出時） が経過していること。
（2） 正会員として当学会の教育研修講演に3回以上参加していること。
（3） 正会員として当学会で1回以上の発表 （共同演者可） をしていること。

第 4 章 　 痛み専門医療者認定の更新
第 6 条 痛み専門医療者の認定を更新しようとする際，当学会では，初回認定または更新後5年間で

以下の基準を満たすものであることを確認し，認定更新の適応性について審査する。
1．当学会に3回以上参加していること
2．当学会の定める教育研修会に2回以上参加していること
3．当学会で1回以上の発表 （共同演者可） をしていること

付　　則
この規則は2016年11月26日より施行する。
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日本運動器疼痛学会誌　投稿規程

1. 本誌は，日本運動器疼痛学会の会誌として，会員相互の知的情報の交流の場，さらに優れた研究
成果の報告の場を提供し，疼痛研究の発展に寄与することを目的とします。

2. 日本運動器疼痛学会ならびに学会事務局よりの連絡事項が掲載されます。
3. 投稿論文の研究は「ヘルシンキ宣言，動物実験の飼育および保管等に関する基準（昭和55年3月，

総理府告示第3号）」あるいは各専門分野で定められた実験基準を遵守して行われたものであるこ
とが必要になります。

4. 内容は学会学術集会での発表抄録，原著，総説，トピックス，コラム，症例報告，学会参加報告
など，疼痛に関連した論文等を掲載します。
原則として，原著論文の場合，所属施設の倫理委員会の承諾，症例報告の場合，患者本人の同意
を得る必要があり，その旨を論文内に記載してください。

5. 投稿論文（原稿と図表）は，電子メールのみの受付になります。事務局に添付書類として送ってく
ださい。形式は，Microsoft wordもしくは，テキストファイル保存にしてください。投稿論文の
採否は編集委員会で決定致します。審査の結果，不採用の論文は速やかに返送致します。場合に
より原稿の一部改正を求めるか，または編集委員の責任において訂正することがあります。

6. 論文の長さは下記の通りとし，原稿枚数は文献を含んだ計算とします。
《 原 　 　 著 》 本文・文献400字詰原稿用紙20枚（8000字）以内

写真・図・表　８個以内
《 総 　 　 説 》 本文・文献400字詰原稿用紙20枚（8000字）以内

写真・図・表　８個以内
《 ト ピ ッ ク ス 》 本文・文献400字詰原稿用紙10枚（4000字）以内

写真・図・表　４個以内
《 コ ラ ム 》 本文・文献400字詰原稿用紙10枚（4000字）以内

写真・図・表　４個以内
《 症 例 報 告 》 本文・文献400字詰原稿用紙15枚（6000字）以内

写真・図・表　６個以内
《学会参加報告》 本文400字詰原稿用紙４枚（1600字）以内

写真２個以内
写真・図・表が増加した場合は通常原稿枚数を減じて調整してください。できあがり寸法9×7.5 cm
が原稿用紙１枚に相当します。

7. 論文の掲載料は上記所定の枚数以内であれば無料です。超過論文の採否は編集委員会に一任して
ください。超過料金に関しては著者の実費負担とします。

8. 原稿は左横書，専門用語以外は常用漢字，現代かなづかい（平がな）を用い，楷書体で平易明瞭
に，句読点は正確にお書きください。ページ数と行数は必ず記載してください。

9. 文献，人名，薬品名，地名は原語を用い，ドイツ語および固有名詞以外は小文字とします。外国
語は日本語化しているものはカタカナとします。

10. 数字は算用数字を用い，度量衡単位は CGS 単位で，m，cm，mm，cm2，l，dl，ml，kg，g，
mg，hr，min，sec，msecなどとしてください。

11. 投稿原稿の最初のページに表題，著者名，所属ともに和英併記，筆頭著者の住所とメールアドレ
ス（連絡先）および別刷請求先を明記してください。

12. コラム・学会参加報告以外の論文は和文要旨および英文抄録（Abstract）を必ず添えてください。
和文要旨は200字程度，英文抄録（Abstract）はダブルスペースでタイプし，長さは100語程度と
します。3個以内の索引用「見出し語」（Key words）をIndex MedicusまたはPain（IASP機関誌）
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投稿規程

に則って日本語と英語で指定してください。また，和文のランニングタイトル（スペースも含め
15字以内）を添えてください。

13. 図・表の説明はすべて和文表記とし，図説明は別紙にまとめてください。図・表は，１枚ずつ別に
作成してください。組み写真はできるだけサイズの統一をはかり，図. 1A, B……などと区別をつ
けること。図・写真は鮮明であること。
光顕写真には染色方法と倍率を付記し，電顕写真にはバーを入れてください。被写体の人格権は
尊重してください。
他誌，単行本の図・表などを，そのままもしくは修正を加えて引用するときは，原則として著作権
規定に照らした引用許可が必要です。また，出典もしくは許可のある旨を，図表説明に英文で明
記してください。出版社および著者から得た許可証は原稿に添えて提出してください。なお著作
権規定，または引用許可に関する詳細は編集委員会にお問い合わせください。

14. 文献の記載は次の形式を守ってください。
イ）本文ならびに図表に引用されたもののみをあげてください。記載順序は著者名のアルファベッ

ト順とし，同一著者の場合は発表順とします。本文中の引用箇所には肩番号を付して照合し
てください。

ロ）雑誌の場合：著者氏名（全員）.  題名.  誌名 発行年（西暦）; 巻 : 頁（初めと終わりの頁）。本邦の
ものは医学中央雑誌の収録雑誌略名表により，外国のものはIndex Medicusによる略名をお
使いください。
書籍の場合：著者氏名（全員）.  書名.  発行所,  発行地,  発行年 : 総頁数.  あるいは著者氏名（全
員）.  題名.  編集者名（全員）,  書名,  版名,  発行所,  発行地,  発行年 : 頁（初めと終わりの頁）.

［ 邦文例 ］
1）伊藤絵美.  認知療法・認知行動療法カウンセリング初級ワークショップ.  星和書店, 東京,

2005: 198.
2）友利幸之介, 小砂哲太郎, 古関友美, 中野治郎, 沖田　実.  不動がラットヒラメ筋における

タイプⅠ・ⅢコラーゲンmRNAの発現量におよぼす影響.  日本作業療法研究学会雑誌
2009; 12: 11-5.

3）松平　浩, 笠原　諭.  難治性腰下肢痛の病態と治療 ─心因性腰痛─.  山下敏彦編, 腰痛ク
リニカルプラクティス, 第1版, 中山書店, 東京, 2010: 267-78.

［ 英文例 ］
1）Adams CWM.  Neurohistochemistry. Elsevier, Amsterdam, 1965: 67.
2）Chin J, Killam EF.  Factors affecting sensory input in the cat: modification of evoked

auditory potentials by reticular formation.  Electroenceph Clin Neurophysiol 1956;
18: 567-74.

3）Hernandez Peon R.  Central neuro-humoral transmission in sleep and wake fullness.
In: K Akert, C Bally, JP Schade, ed. Sleep Mechanisms, Progress in Brain Research,
Vol.18, Elsevier, Amsterdam, 1965: 96-117.

15. 読者の掲載論文に対する意見，質疑に関する著者の回答欄を設けます。論旨を明確に1,600字以
内にまとめ，編集委員会へお寄せください。

16. 著者校正は１回のみ行います。著者校正後も，英文抄録，図表説明などについては，その一部修
正を編集委員会の責任において行うことがあります。

17. 本誌に印刷された論文（図・表を含む）の著作権および出版権は，日本運動器疼痛学会誌編集委員
会に帰属し，そのままもしくは修正を加えた引用，転載には事前許諾が必要ですので，あらかじ
め御承知ください。

18. 論文受理が決定後，最終原稿と図表を添付書類としてメールで送ってください。なお，図，表デー
タはjpgファイル形式もしくはTIF形式とし，手札サイズで鮮明に出力できるもの（320dpi程度）
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を用意してください。
19. 二重投稿に関して，以下の事項を定める。

1）著書・研究会のproceedings・商業誌などの如何を問わず，また欧文であっても，その１部に
多少の変更や追加があっても，基本的に同一内容であれば，原著形式または症例報告の場合
には，二重投稿とみなし，掲載を許可しない。

2）総説，トピックスおよびコラム形式で投稿された場合には，原則として二重投稿とはみなさ
れないが，以前に雑誌に掲載された図表については，転載許諾の得られたもの以外は，その
ままでは用いない。 

3）二重投稿とみなされる恐れがある論文を投稿する場合には，前の論文のコピーを添付する。
判定は編集委員が行う。

20. 原稿送付先（委託先）
株式会社マイライフ社　日本運動器疼痛学会誌編集部
〒162-0052 東京都新宿区戸山1-1-5 エールプラザ戸山台105
Tel: 03-5291-9002 Fax: 03-5291-9003
E-mail: jamp@mylife-tokyo.co.jp

（平成21年6月19日作成）
（平成22年11月27日改定）

（平成24年1月16日一部改定）
（平成24年12月27日一部改定）
（平成25年12月8日一部改定）
（平成26年1月21日一部改定）
（平成26年12月1日一部改定）

（平成29年11月19日一部改定）



日本運動器疼痛学会誌・295

投稿規程
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会
役員・委員会委員名簿

（ 五十音順 ）

■ 功 労 会 員
小　川　節　郎（日本大学） 梶　　　龍　兒（徳島大学）
菊　地　臣　一（福島県立医科大学） 高　橋　和　久（千葉大学）
中　井　吉　英（京都洛西ニュータウン病院） 丹　羽　真　一（福島県立医科大学）
山　本　博　司（高知大学）

■ 理　事　長
牛　田　享　宏（愛知医科大学）

■ 副 理 事 長
井　関　雅　子（順天堂大学） 矢　吹　省　司（福島県立医科大学）

■ 常 務 理 事
大　鳥　精　司（千葉大学） 園　畑　素　樹（佐賀大学）
竹　下　克　志（自治医科大学） 福　井　　　聖（滋賀医科大学）
松　原　貴　子（神戸学院大学）

■ 理　　　事 
井　上　　　玄（北里大学） 沖　田　　　実（長崎大学）
川　口　善　治（富山大学） 北　原　雅　樹（横浜市立大学）
木　村　慎　二（新潟大学） 佐　藤　　　純（愛知医科大学）
高　橋　　　弦（山王整形クリニック） 田　口　敏　彦（山口労災病院）
竹　林　庸　雄（札幌円山整形外科病院） 谷　口　　　真（東京都立神経病院）
中　村　雅　也（慶應義塾大学） 野　口　光　一（兵庫医科大学）

平　田　　　仁（名古屋大学） 細　井　昌　子（九州大学）

水　野　泰　行（関西医科大学） 村　上　孝　徳（札幌医科大学）

山　下　敏　彦（札幌医科大学） 横　山　正　尚（高知大学）

■ 監　　　事
柴　田　政　彦（奈良学園大学） 三　木　健　司（大阪行岡医療大学）

■ 代　議　員 
天　谷　文　昌（京都府立医科大学） 新　井　健　一（愛知医科大学）
飯　田　宏　樹（岐阜大学） 池　内　昌　彦（高知大学）
伊　藤　俊　一（北海道千歳リハビリテーション大学） 伊　藤　友　一（山形済生病院）
稲　毛　一　秀（千葉大学） 稲　田　有　史（稲田病院）
今　村　寿　宏（九州労災病院） 岩　下　成　人（滋賀医科大学）
岩　堀　裕　介（愛知医科大学） 上　野　雄　文（肥前精神医療センター）
内　山　　　徹（内山整形外科医院） 遠　藤　健　司（東京医科大学）
岡　崎　　　敦（順天堂大学） 尾　形　直　則（愛媛大学）
小　澤　浩　司（東北医科薬科大学） 小　幡　英　章（福島県立医科大学）
折　田　純　久（千葉大学） 恩　田　　　啓（善衆会病院）
笠　原　　　諭（東京大学） 片　岡　英　樹（長崎記念病院）
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役員・委員会委員名簿

川　井　康　嗣（仙台ペインクリニック石巻分院） 川　﨑　元　敬（高知大学）
川　端　茂　徳（東京医科歯科大学） 川　股　知　之（和歌山県立医科大学）
川真田　樹　人（信州大学） 河　野　　　崇（高知大学）
河　野　達　郎（東北医科薬科大学） 肥　田　朋　子（名古屋学院大学）
小　山　な　つ（滋賀医科大学） 紺　野　愼　一（福島県立医科大学）
榊　原　紀　彦（三重大学） 坂　本　淳　哉（長崎大学）
澤　地　恭　昇（東京医科大学） 志　賀　康　浩（千葉大学）
城　　　由起子（名古屋学院大学） 鈴　木　重　行（名古屋大学）
鈴　木　俊　明（関西医療大学） 鈴　木　秀　典（山口大学）
瀬　尾　憲　司（新潟大学） 関　口　美　穂（福島県立医科大学）
高　井　ゆかり（群馬県立県民健康科学大学） 橘　　　俊　哉（兵庫医科大学）
谷　口　　　亘（和歌山県立医科大学） 伊　達　　　久（仙台ペインクリニック）
津　田　　　誠（九州大学） 鉄　永　倫　子（岡山大学）
土　井　　　篤（熊本保健科学大学） 中　江　　　文（大阪大学）
中　塚　映　政（なかつか整形外科リハビリクリニック） 二階堂　琢　也（福島県立医科大学）
西　上　智　彦（甲南女子大学） 西　田　圭一郎（岡山大学）
西　原　真　理（愛知医科大学） 橋　本　淳　一（山形大学）
平　川　奈緒美（佐賀大学） 平　林　万紀彦（八千代病院）
細　川　豊　史（洛和会丸太町病院） 松　平　　　浩（東京大学）
宮　腰　尚　久（秋田大学） 宗　田　　　大（災害医療センター）
森　岡　　　周（畿央大学） 矢　島　弘　毅（名古屋掖済会病院）
山　口　重　樹（獨協医科大学） 山　田　　　圭（久留米大学）

■ 暫定代議員 
新　井　貞　男（あらい整形外科） 緒　方　　　徹（国立障害者リハビリテーションセンター病院）
北湯口　　　純（身体教育医学研究所うんなん） 坂　本　英　治（九州大学）
佐　藤　直　子（東京大学病院） 高　橋　紀　代（篤友会リハビリテーションクリニック）
田　代　雅　文（熊本大学） 戸　田　巌　雄（倉敷成人病センター）
中　條　浩　介（香川大学） 伴　野　真　吾（四日市羽津医療センター）
西　村　行　秀（岩手医科大学） 野　村　卓　生（関西福祉科学大学）
細　越　寛　樹（畿央大学） 堀　越　　　勝（国立精神・神経医療研究センター）
牧　田　　　潔（愛知学院大学） 又　吉　宏　昭（東京都立神経病院）
三　宅　信　昌（三宅整形外科医院） 村　岡　　　渡（川崎市立井田病院）
村　上　栄　一（JCHO仙台病院） 本　谷　　　亮（北海道医療大学）
山　岸　暁　美（慶応義塾大学） 山　田　朱　織（16号整形外科）
若　杉　里　実（愛知医科大学）

■ 編集委員会
委員長 副委員長
木　村　慎　二（新潟大学） 小　幡　英　章（福島県立医科大学）
委　員
池　内　昌　彦（高知大学） 井　上　　　玄（北里大学）
上　野　雄　文（肥前精神医療センター） 大　鳥　精　司（千葉大学）
谷　口　　　亘（和歌山県立医科大学） 津　田　　　誠（九州大学）
中　江　　　文（大阪大学） 水　野　泰　行（関西医科大学）
森　岡　　　周（畿央大学）
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■ 教育委員会
委員長 副委員長
沖　田　　　実（長崎大学） 柴　田　政　彦（奈良学園大学）
委　員
池　本　竜　則（愛知医科大学） 井　関　雅　子（順天堂大学）
神　崎　浩　孝（岡山大学） 小　山　な　つ（滋賀医科大学）
高　井　ゆかり（群馬県立県民健康科学大学） 細　井　昌　子（九州大学）
山　下　敏　彦（札幌医科大学）

■ 広報委員会
委員長 副委員長
園　畑　素　樹（佐賀大学） 北　原　雅　樹（横浜市立大学）
委　員
内　山　　　徹（内山整形外科医院） 福　井　　　聖（滋賀医科大学）
山　口　重　樹（獨協医科大学）

■ 痛み専門医療者資格審査委員会
委員長 副委員長
山　口　重　樹（獨協医科大学） 松　原　貴　子（神戸学院大学）
委　員
河　野　達　郎（東北医科薬科大学） 二階堂　琢　也（福島県立医科大学）
笠　原　　　諭（東京大学） 矢　吹　省　司（福島県立医科大学）

■ 倫理委員会
委員長
竹　下　克　志（自治医科大学）
委　員
古　笛　恵　子（コブエ法律事務所） 谷　口　　　真（東京都立神経病院）
西　上　智　彦（甲南女子大学） 平　川　奈緒美（佐賀大学）

■ 臨床研究委員会
委員長 副委員長
三　木　健　司（大阪行岡医療大学） 関　口　美　穂（福島県立医科大学）
委　員
新　井　健　一（愛知医科大学） 林　　　和　寛（愛知医科大学）

■ 利益相反委員会
委員長 副委員長
井　上　　　玄（北里大学） 柴　田　政　彦（奈良学園大学）
委　員
山　田　　　圭（久留米大学） 泉　　　　　仁（高知大学）

■ 社会保険委員会
委員長 副委員長
北　原　雅　樹（横浜市立大学） 矢　吹　省　司（福島県立医科大学）
委　員
牛　田　享　宏（愛知医科大学） 柴　田　政　彦（奈良学園大学）
福　井　　　聖（滋賀医科大学）



あ　　と　　が　　き

今年のノーベル医学・生理学賞は本庶佑京都大学特別教授が受賞されました。
PD-1の発見からニボルマブの創薬までの過程は，素晴らしいという他に言葉があり
ません。免疫チェックポイント阻害薬は，人が本来持っている免疫を強化する （正
常化する） 点が画期的で，がん細胞を直接攻撃する方法より副作用は少ないはずで
す。これは慢性痛の治療でも同様だと思われます。慢性痛患者では内因性鎮痛機能
が減弱しているとのエビデンスが集積しており，古典的な鎮痛処置よりも，内因性
鎮痛機能を強めるような治療法の重要性が，今後ますます注目されることと思われ
ます。

日本運動器疼痛学会誌10巻2号にもそのような治療法のヒントが数多くちりばめ
られています。特集は 「疼痛疾患に対するリハビリテーション医療Up-to-date」 と

「生物心理社会モデルにおける痛みの評価・治療」 の2つで，それぞれ6つの論文を
収載いたしました。その他，コラム，総説，トピックスなどを掲載し充実した内容
になっております。

12月1〜2日には第11回日本運動器疼痛学会が大津市で開催されます。多くの会
員のご参加をお待ちしております。最後に本学会誌の発刊に際し，執筆・査読をい
ただいた各先生，学会事務局，編集会社（株）マイライフ社様に深謝致します。

2018年10月

日本運動器疼痛学会誌　編集副委員長

小 　 幡 　 英 　 章
福島県立医科大学附属病院
痛み緩和医療センター



天谷　文昌 新井　健一 井関　雅子 伊藤　俊一 岡崎　　敦
沖田　　実 折田　純久 恩田　　啓 片岡　英樹 河野　　崇
肥田　朋子 小山　なつ 坂本　英治 坂本　淳哉 澤地　恭昇
志賀　康浩 鈴木　重行 高井ゆかり 高橋　紀代 田代　雅文
橘　　俊哉 伊達　　久 谷口　　真 鉄永　倫子 土井　　篤
西上　智彦 西村　行秀 西原　真理 野村　卓生 平川奈緒美
福井　　聖 細井　昌子 宮腰　尚久 村上　栄一 山口　重樹

（五十音順，敬称略）

日本運動器疼痛学会誌第 10 巻 1 号・2 号の論文査読を下記の方々にお願いいた
しました。ご協力に感謝いたします。

第 10 巻　査読者一覧

平成30年（2018年）10月25日発行
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事　務　局 愛知医科大学学際的痛みセンター内
〒480-1195 愛知県長久手市岩作雁又1-1
電話（直通）＆ Fax：0561-63-1599
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