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運動器慢性疼痛に対するパルス高周波法と
高周波熱凝固法：脊椎レベルでの活用法
Pulsed radiofrequency treatment and radiofrequency denervation
for chronic musculoskeletal pain
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要　　旨：運動器疼痛は体動に伴う痛みが多く，神経ブロックによるアプローチは有効であ
る。高周波熱凝固法を用いた神経ブロックとしては，脊髄神経後枝内側枝高周波
熱凝固法や仙腸関節外側枝高周波熱凝固法がある。また，神経破壊作用を持たな
いため運動麻痺をきたさないパルス高周波法も広く行われ，神経根パルス高周波
法は頚部・腰仙骨部神経根症に有用である。

Abstract：Chronic musculoskeletal pain is often caused by movement, and a nerve block approach is
effective.  We usually use two methods of nerve block using radiofrequency degeneration.
One is a block for medial branch of dorsal rami, and the other is a block for lateral branch
of sacral nerve.  In addition, pulsed radiofrequency treatment does not cause nerve damage.
Therefore, it is widely used in musculoskeletal pain, and it is useful for cervical and
lumbosacral radiculopathy.

Keywords：運動器疼痛�（Chronic�musculoskeletal�pain）；高周波熱凝固法�（Radiofrequency
denervation）；パルス高周波法（Pulsed�radiofrequency�treatment）

総　　説

はじめに

運動器疼痛は体動に伴う痛みを有すること
が多い。オピオイドなどの薬物療法では，一
般的に安静時の痛みに対しては大変有効であ
るが，動作時の痛みに関しては効果が乏しい
ことが多い。神経ブロックはこのような体動

時痛に対しても有効なことも多く，運動器疼
痛治療において重要な位置を占めている。し
かし，局所麻酔薬を使用した神経ブロックは
一時的には効果はみられるが，長期の効果が
みられないことも多く，その場合には神経破
壊を伴う神経ブロックが施行されることとな
る。また，神経破壊は伴わないものの，局所
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麻酔薬による神経ブロックよりも長期の効果
が期待できるパルス高周波法を用いた神経ブ
ロックも最近行われるようになってきた。そ
こで運動器疼痛における高周波熱凝固法およ
びパルス高周波法による神経ブロックについ
て概説する。

神経破壊薬と高周波熱凝固との相違

上肢下肢の神経支配は，一般的に運動神経
と感覚神経を含んでいる混合神経である。そ
のため痛みを遮断しようとして感覚神経をブ
ロックすると同時に運動神経もブロックして
しまうことになりかねない。そのため頚椎や
腰椎由来の神経ブロックには，局所麻酔薬
（＋ステロイド）�を用いた手技にとどまること
が多かった。しかし遮断する神経の種類に
よっては，神経破壊を伴う神経ブロックを行
えるものもある。最も多く施行されているの
は，脊髄神経後枝内側枝に対する神経ブロッ
クである。他にも仙腸関節外側枝に対する神
経ブロックなども行われている。椎間関節や

仙腸関節など脊椎周囲の関節に分布する神経
の場合は，可動性が大きくはなく，運動神経
の関与も少ない。

神経破壊を伴う神経ブロックの手技として
は，神経破壊薬を用いた神経ブロックと高周
波熱凝固法による神経ブロックの二通り�（表1）
がある。脊椎付近で神経破壊を行う場合は，
なるべく周囲に影響が少なくピンポイントで
効果がみられる方法を選択する必要がある。
そのため，アルコールなどの神経破壊薬は適
応とはならず，高周波熱凝固法による神経ブ
ロックが用いられることになる。

腰髄神経後枝内側枝高周波熱凝固法
（腰部ファセットサーモ）

椎間関節由来の痛みに有効な手技である。
腰部の椎間関節由来の痛み�（ファセットペイ
ン）�は急性のものと慢性のものに分けられる。
急性ファセットペインは，いわゆるぎっくり
腰などに代表される急性腰痛症の一部であり，
ステロイド混注局所麻酔薬による椎間関節ブ

表1 神経破壊に伴う神経ブロック
神経破壊薬と高周波熱凝固法の相違

種類 特徴

神経破壊薬による
神経ブロック
（エタノール・フェノール）

鎮痛効果が強い
長期間の効果が期待できる
コンパートメントブロックが可能
薬液の拡がりが予想できない
術者のストレスが多い
エタノール：神経破壊効果が強いが，注入時痛があるため局所麻酔薬
との併用が必要
フェノール：局所麻酔作用あるので，単独での使用も可能

高周波熱凝固法による
神経ブロック

凝固巣の大きさを調整することがある程度可能
（凝固時間・凝固温度・針の通電部分）
針先の部分のみの効果であり，予期せぬ合併症が少ない
凝固巣の大きさには限界がある
コンパートメントブロックには使用できない
術者のストレスが少ない
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ロックで十分に治療できる。しかし，椎間関
節の変形などに伴って起きる慢性ファセット
ペインは椎間関節ブロックでは一時的な効果
しか認めず，診断の意義はあるが治療として
の価値は高くない。椎間関節ブロックは，実
際には椎間関節の関節内注入であり，厳密に
は神経ブロックではないため，長期の効果を
期待しての神経破壊薬の使用や高周波熱凝固
法は適応とはならない。そのため椎間関節ブ
ロックで長期効果を期待する場合は，椎間関
節を支配している後枝内側枝をブロックする
ことが必要となってくる。後枝内側枝は，椎
弓を回り込んで椎間関節に分布するため，椎
弓の曲面上を走行する。そのため後枝内側枝
にアルコールなどの神経破壊薬を注入しよう
としてもその場にとどまらず周囲に拡がって
しまう可能性が高い。そのため後枝内側枝の
神経破壊には高周波熱凝固法による手技を用
いることしかできない。

ファセットサーモの施行にあたっては，ま
ず椎間関節ブロックで痛みが軽快することを
確認し，責任椎間を同定する必要がある。椎
間関節の神経支配�（図1）�は，その一つおよび
二つ頭側の腰神経の枝である後枝内側枝1）�であ
り，該当椎間関節のファセットサーモで長期
間遮断することにより椎間関節由来の痛みを
減弱することができる。たとえば，L3/4の椎
間関節はL2後枝内側枝およびL3後枝内側枝
の支配を受けている。しかし，一般的にレン
トゲン透視下の椎体をカウントするため，ブ
ロックを施行する部位の椎体の後枝内側枝の
起源は一つ頭側の腰神経である。つまりL4椎
体上で行うL4ファセットサーモで高周波熱凝
固を行うのはL3腰神経由来の後枝内側枝であ
るが，L3/4の椎間関節の支配を行っている神
経である。よって，ファセットサーモを施行
する部位�（椎体）�は責任椎間関節に隣接する椎
体に対して行うことで問題はない。つまり

L2/3の椎間関節ブロックで一時的な効果がみ
られた場合に施行するファセットサーモの透
視上の部位は，Ｌ2およびL3椎体上でのファ
セットサーモであり，その起源はL1とL2後
枝内側枝である。

腰部ファセットサーモは，通常スコティッ
シュテリア�（犬）�の目の部分�（椎弓根）�を目標
（図2）�として穿刺し，電気刺激で神経を同定
し高周波熱凝固を行う。体位は患側上の斜位

図１　腰椎椎間関節の神経支配
一つおよび二つ頭側の後枝内側枝によって支配さ
れている

図2 腰部ファセットサーモの目標点
スコティッシュテリア （犬） の目の部分 （黒点） を
目安とする
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とする。管球を頭尾側に振って目的とする椎
体の終板を合わせ，その上でスコティッシュ
テリアの目の部分が最も大きく見える斜位と
する。ブロック針の刺入にあたって皮膚の局
所麻酔を行うが，この際に深くまで針を進め
ると電気刺激がわからなくなることもある。
そのため皮膚の膨疹程度に留めておくことが
重要である。その後ブロック針を刺入するが，
電気刺激を行うため22Gの高周波発生装置ガ
イド針�（長さ100.5 mm，アクティブチップ：
非絶縁部4 mm）�を用いる。刺入点から目標に
向かって針を刺入し針先が骨に当たったとこ
ろで電気刺激を行う。通常は2 Hz程度の低頻
度刺激で筋収縮�（Twitch）�が得られるかどう
かを確認後，100 Hz程度の高頻度刺激で放散
痛があるかどうかを確認する。放散痛が得ら
れた部位で，刺激をOn-Offして電気刺激によ
る放散痛かどうかを確認する。放散痛が得ら
れない場合は，X線透視下で電気刺激を行っ
たまま高周波発生装置ガイド針をスコティッ
シュテリアの目からはみ出ないように注意し
ながら移動させ，放散痛が得られた部位で，
On-Offにて再度確認する。針先が骨膜を刺激
しても一瞬痛みが出現するため，「ジーンと続
く痛み」�かどうかを確認しないと的確な部位
を特定できない。このとき放散痛が背部であ
り，下肢に響くものでないことを確認する。
もしも下肢に放散する部位であれば，それは
神経根を刺激している可能性があり，高周波
熱凝固を行うと下肢の脱力などの合併症が起
こる可能性がある。放散痛が得られた部位で
造影剤を注入し，神経根や血管注入などでな
いことを確認する。後枝内側枝そのものは細
いため，造影されることはなく筋層などが造
影�（図3）�される。2%メピバカイン�（もしくは
リドカイン）�を0.5 ml程度注入し，高周波発
生装置を用いて90℃�120秒程度熱凝固を行
う。局所麻酔薬注入時に再度放散痛が得られ

る場合は，針先が適切な位置にあることが多
い。このとき局所麻酔薬を多め�（1 ml以上）�に
注入すると周囲に拡がってしまい，続いて施
行する隣接する部位の刺激がわからなくなる
ので，できるだけ少量で行うべきである。ま
た，隣接部位を連続して行う場合，高周波発
生装置ガイド針に局所麻酔薬が残存している
ことがあり，刺激がわからなくなってしまう。
そのため，熱凝固したあとは針に生理食塩水
などを注入して，針内部に残っている局所麻
酔薬を洗い流し，針周囲はガーゼなどで拭く
ことをお勧めする。

頚髄神経後枝内側枝高周波熱凝固法
（頚部ファセットサーモ）

頚部痛で遷延する痛みの場合に，頚椎椎間
関節由来の痛みであることがある。腰部の場
合と同様に頚部椎間関節ブロックで一時的な
効果がみられたときに考慮する。頚部ファ
セットサーモは，腰部ほど普及していないが，
透視画像を確認しながら行えば，比較的安全
にできる。施行部位は腰部と同様に，効果が
みられた椎間関節ブロックに隣接する椎体で
ある。

いくつかの手技があるが，今回はレントゲ
ン透視下方法について紹介する。患側上側臥

図3 腰部ファセットサーモの造影所見
神経根造影や血管造影などでないことを確認する
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位とし，目的とする椎体の終板を合わせる。
その後，椎弓が平行四辺形になるように斜位
を取る�（図4）。平行四辺形の交点に向けて針
を点状に進める。2 Hz程度の低頻度刺激で
Twitch，100 Hz程度の高頻度刺激で放散痛が
出る場所を探す。放散痛が得られる部位を特
定したら，造影剤で血管や神経でないことを
確認する。その後正面透視像で脊柱管外を確
認したのち，2%メピバカイン�（もしくはリド
カイン）�を0.5 ml程度注入し，高周波発生装
置を用いて90℃�120秒程度熱凝固を行う�（図

5）。隣接部位で施行する場合は，この操作を
繰り返す。針残存の局所麻酔薬の除去につい
ては腰部ファセットサーモと同様である。

仙腸関節外側枝高周波熱凝固法
（仙腸関節サーモ）

仙腸関節痛の患者で，仙腸関節ブロックで
一時的な効果がみられた場合に施行する。エ
コーガイド下で行う方法とレントゲン透視下
で施行する方法がある。エコーガイド下法の
場合は，レントゲン透視下法に比べて中枢側
で施行することになり，臀部のしびれ感など
が残存することが多い。仙腸関節後面の支配
神経はS1，S2が100%，S3が88%，L5が8%，
S4が4%であるとの報告2,3）�があり，S1・S2・
S3からの枝をターゲットとすることが望まし
い。

図4 頚部ファセットサーモの目標点
椎弓 （平行四辺形） の交点を目安とする

図5 頚部ファセットサーモの造影所見
神経根造影や血管造影などでないことを確認する

図6 仙腸関節サーモの目標点
仙腸関節に近い3点で行う

図7 仙腸関節サーモの造影所見
神経根造影や血管造影などでないことを確認する
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今回はレントゲン透視下法について紹介す
る。レントゲン透視下法では，椎間孔付近で
施行する手技もあるが，筆者らは殿部のしび
れ感などをなくすために末梢付近での手技を
行っている。体位は腹臥位から健側上斜位で，
L5/S1の終板を合わせる。その後，仙腸関節
のスリットが見えやすい斜位にして，仙腸関
節の内側に針を進める。基本的にはS1（頭
側），S2（中間位），S3（尾側）�の3ヵ所で施行
する�（図6）。2Hz程度の低頻度刺激でTwitch，
100 Hz程度の高頻度刺激で放散痛が出る場所
を探す。放散痛が得られる部位を特定したら，
造影剤で血管や神経でないことを確認する。
2%メピバカイン�（もしくはリドカイン）�を0.5
ml程度注入し，高周波発生装置を用いて90℃
120秒程度熱凝固を行う�（図7）。

パルス高周波法とは

運動器疼痛は，上肢下肢の疼痛が多くみら
れ，これらの神経支配は運動神経を含む混合
神経である。そのため長期の効果を期待して
高周波熱凝固法を施行したくても，運動麻痺
の問題から難しいことも多い。以前は低温
（42℃以下）�の高周波熱凝固法を行う4）�ことも
あったが，実際には出力を上げることができ
ず十分な結果が得られていなかった。パルス
高周波法とは，42℃以下で高周波電流を間欠
的�（パルス状）�に神経に与え，神経を刺激しな
がら痛みを軽減する方法で，1998年Sluijter,
Cosmanによる腰部神経根パルス療法が紹介5）

されてから，運動器疼痛の臨床に広く使われ
てきた�（表2）。具体的には，20 msec高周波を
流して480 msec休止する�（図8）�ことで，針先
が高温になるのを避ける手技である。針先か
ら距離が離れるに従い電場は指数関数的に減
衰6）�するため，針先から1 mmの範囲にある細
胞にしか影響を与えない7）�といわれている。そ
のため目的とする神経付近に針先をもって行

表2 高周波熱凝固法とパルス高周波法
高周波熱凝固法とパルス高周波法との相違

高周波熱凝固法

針先周囲の組織が熱凝固に
よりタンパク変性する
より長時間の効果が期待で
きる

パルス高周波法

タンパク変性を起こさない
運動神経が温存されるた
め，腰部頚部神経根症など
にも使用可能

図8 パルス高周波の刺激パターン
20 msec高周波通電，480秒間休止を繰り返す

表3 パルス高周波法の鎮痛機序
いろいろな機序が考察されている

・�神経細胞の機能に関わる細胞膜内の
Na+/Ca2+チャネルの破壊，休止，閾値レベ
ルの変化によるチャネル機能の抑制 6,8,9）

・�脊髄後角で交感神経系のシナプス伝達の長
期抑制を誘導することによる，慢性疼痛によ
る長期増強の抑制（Cosman�ER�Jr）6,10）

・�脊髄後角，神経根，末梢神経などの神経細胞
の微細構造の変化による神経細胞の機能の
変化 11,12）

・�アドレナリン−セロトニン系下行性抑制系
の活性化 13）

・�炎症性サイトカインの抑制 14）

・�施行 3 時間後には脊髄後角Ⅰ，Ⅱ層に c-fos
が発現 15）
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く必要がある。
パルス高周波法の鎮痛機序については，ま

だ定説がなくいろいろな報告�（表3）�がある。
臨床的には，局所麻酔薬による神経根ブロッ
クに比べて，パルス高周波法を用いた神経根
ブロックの方が，効果が3倍程度持続する印
象がある。今後はエビデンスが出てきてその
有用性が明らかになるだろう。

運動器疼痛の臨床でのパルス高周波法は神
経根ブロックが最も頻回に行われている。今
回は腰部神経根パルス高周波法および頚部神
経根パルス高周波法について紹介する。

腰部神経根パルス高周波法
（腰部ルートパルス）

腰部ルートパルスは，腰椎椎間板ヘルニア
や腰部脊柱管狭窄症などで腰部神経根症を呈
する患者について行われる。神経破壊作用が
伴わず運動麻痺も生じないこと，局所麻酔薬
による神経ブロックよりも長期間の効果が期
待できることから，局所麻酔薬による神経根
ブロックの代用として行ってもかまわない。
手技に関しては，通常の腰部神経根ブロック
と同様であるが，針先を神経付近に置く必要
があることなどから，より厳密な手技が要求
される。

腰部ルートパルスには腹臥位法，斜位法，
経椎間孔法などがあるが，今回は腹臥位法を
紹介する。患者を腹臥位にし，下腹部の下に
バスタオルなどを入れ腰椎の彎曲を少なくす
る。次に，該当する椎体の終板が狭い直線上
になるように頭尾方向にX線管球を振る。刺
入点の目安は，横突起基部下縁の高さで正中
より外側に4～5 cmの部位である。局所麻酔
を皮下に十分に行い，ブロック針を横突起の
尾側基部に向けて刺入する。ここでの深さと
刺入角度を指標とし，一度ブロック針を少し
引き戻した後で横突起下縁をすべらせるよう

に内側尾側方向にゆっくりと進める。目標と
するのは，図9の仮想椎弓根の外側部分であ
る。通常は，横突起の深さから約1.5 cm程度
すすめたところで下肢に鋭い放散痛が得られ
る。2 cm以上深く刺しても放散痛が得られる
ことがないときは針先が腹側にずれているこ
とが多く，横突起基部より手前まで引き戻し
て再度針を進めていく。放散痛が得られた時
点で針を止め，造影剤で神経根造影であるこ
とを確認する。針先がよい位置であることを
確認後�（図10），そのままの状態でパルス高周
波を施行してもよいが，痛みを強く訴える場

図9 腰部ルートパルスの目標点
椎弓根の尾側に仮想椎弓根をつくり，その外側部
分を目安とする

図10 腰部ルートパルスの造影所見
神経根造影で硬膜外腔にも造影剤が拡がっている
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合は，低濃度局所麻酔剤�（一般的には0.3%程
度メピバカインもしくはリドカイン1 ml程
度）�を注入してから2～5分程度パルス高周波
を行う。パルス高周波に関しては長時間施行
した方が効果がよいとの報告がある16）。その
後2%メピバカイン�（もしくはリドカイン）�1
ml＋ステロイド�（デキサメサゾン4 mg程度）
を注入する。

頚部神経根パルス高周波法
（頚部ルートパルス）

頚部神経根ブロックはレントゲン透視下よ
りもエコーガイド下で行われることが多い。
しかし，前述のようにパルス高周波法の場合
は，針先を神経付近にもって行く必要があり，
より中枢まで針を進められるレントゲン透視
下による手技の方が望ましい17）�と考えられる。
レントゲン透視下法では前方法や後方斜位法
などがあるが，ここでは後方斜位法について
紹介する。患側上側臥位から仰臥位への斜位
で目的とする椎間孔に一部上関節突起が張り
出した斜位に調整する�（図11）。上関節突起よ
り頭側に15 mm，背側に15 mmを刺入点とし

て，上関節突起に一度針を進めて，針が上関
節突起に当たってから骨を滑らして数mm進
める。放散痛が得たところで，正面像で脊柱
管内に針が進んでいないことを確認後，腰部
ルートパルスと同様に施行する�（図12）。

最後に

運動器疼痛は患者も多く，日常生活に支障
をきたしていることも多い。ファセットサー
モやルートパルスなどを駆使して早めに社会
復帰できるように援助することが重要である。
今後はルートパルスの適切な手技などに関し
て研究が進むことが望まれる。
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脊椎疾患に伴う神経障害性疼痛に対する
治療選択を踏まえた評価
Evaluation for neuropathic pain caused by spinal disorders
for appropriate pain control

関口 美穂 1,2） 紺野 慎一 2）

Miho Sekiguchi1,2)，Shin-ichi Konno2)

要　　旨：本邦の一般人口の神経障害性疼痛保有率は6～7%である。一方，脊椎疾患に伴う
神経障害性疼痛は53%である。神経障害性疼痛の原因疾患は様々であり，臨床的
特徴は多様である。神経障害性疼痛のスクリーニングツールであるpainDETECT
を改変し，脊椎疾患に伴う神経障害性疼痛のスクリーニングツールと短縮版を開
発した。神経障害性疼痛は，侵害受容性疼痛と比較して，症状の程度が強くQOL
が低いことから，適切な治療を選択することが求められる。

Abstract： It has been reported that the prevalence of neuropathic pain was 6~7% in the Japanese
general population.  In contrast, the prevalence of neuropathic pain due to spinal disorders
was 53%.  Various diseases have been associated with neuropathic pain, thereby, clinical
characteristics of neuropathic pain are diverse.  The Spine painDETECT questionnaire
(SPDQ) and the short-form SPDQ (SF-SPDQ) were developed using the painDETECT.
Intensity of pain and activity and daily living in those with neuropathic pain are more
severe than those with nociceptive pain, therefore appropriate pain control for neuropathic
pain is necessary.

Keywords：神経障害性疼痛�（Neuropathic pain）；スクリーニング質問票�（Screening
question�naire）；脊椎疾患（Spinal�disorders）

総　　説

はじめに

科学的根拠から求められるEBM�（evidence
based medicine）�に基づき，様々な診療ガイド
ラインが策定されている。神経障害性疼痛と

侵害受容性疼痛の痛みの分類からの治療方針
として，神経障害性疼痛薬物診療ガイドライ
ンも策定されている1）。また，神経障害性疼痛
の原因疾患は様々であるため，それぞれの病
態を把握し評価することで，より適切な治療
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を選択することも必要である。さらには，慢
性疼痛の要因は，単一ではなく複数が密接に
関連していることから，痛みを総合的に理解
し，多面的に評価することが重要である。

神経障害性疼痛の頻度

一般人口における神経障害性疼痛の保有率
は，ドイツ6.5%，フランス6.9%，および日本
6.4%である。本邦の慢性疼痛患者の疫学調査
から，慢性疼痛の保有率は13～23% 2,3,4）�であ
る。このうち神経障害性疼痛保有率は約25%
である5）。筋骨格系の慢性疼痛有訴者のうち神
経障害性疼痛保有率は，20%であった6）。脊椎
疾患に伴う神経障害性疼痛保有率は，53.3%で
あり，頻度が高い7）。神経障害性疼痛は，侵害
受容性疼痛と比較して，疼痛の程度が強く，
治療機関を3回以上変更している頻度が有意
に高い6）。疫学調査では，神経障害性疼痛有訴
者には，うつ，不安，および睡眠障害が多い
と報告されている。以上のことから，神経障
害性疼痛を適切に診断し，早期に治療を開始
することが必要である。

スクリーニング

神経障害性疼痛の可能性がある患者を選
別するために，複数のスクリーニングツール
が開発されている。本邦では，神経障害性
疼痛スクリーニング質問票，海外では，Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs（LANSS），Neuropathic Pain Question�-
naire（NPQ），Neuropathic Pain Diagnostic
Questionnaire（DN4），painDETECTQuestion�-
naire（PDQ）�などがある。現在のところそれ
ぞれのスクリーニングツールの優越は十分に
比較検討がされていない。ドイツで開発され
たPDQは，日本語版が翻訳され，その日本語
版での妥当性と信頼性の検証が行われている
ことから，本邦で汎用されているツールであ

る8）。PDQのカットオフ値は19点で，総合得
点が19点以上の場合には，神経障害性疼痛の
要素があることをスクリーニングすることが
できる。

スクリーニングツールの使用の際に最も重
要なことは，スクリーニングツールのみの結
果を診断に置き換えないことである。スク
リーニングツールは，神経障害性疼痛の可能
性のある患者を拾い上げる手段であることに
留意することが重要である。

神経障害性疼痛の特徴

スクリーニングツールの質問項目には神経
障害性疼痛の痛みの性質が表現されている。
障害された神経の神経支配領域に一致した部
位に，自発的な痛み，刺激により誘発される
痛み，そして様々な痛みの性質が存在する。
例えば，painDETECT日本語版に含まれてい
る痛みの経過の4パターンでは，「持続的な痛
みで，痛みの程度に若干の変動がある」，「持
続的な痛みで，時々痛みの発作がある」，「痛
みが時々発作的に強まり，それ以外の時は痛
みがない」，「痛みが時々発作的に強まり，そ
れ以外の時も痛みがある」�と表現されている。
また，軽く触れる，軽く押す，あるいは熱い
もの冷たいもので疼痛が誘発されるというア
ロディニア症状が含まれる。チクチクする，
ヒリヒリする灼けるような，ビーンと走るよ
うな電撃痛，むずがゆいなどが特徴的である。
神経障害性疼痛の原因疾患は様々であること
から，疾患により症状の性質や誘発する刺激
や動作に相違がある。例えば，神経障害性疼
痛の代表的な疾患である帯状疱疹後神経痛で
は，帯状疱疹に伴う皮膚症状が改善したにも
かかわらず，症状が持続する。痛みの性質は，
うずくような，灼けるような，ビーンと走る
ような痛みが特徴的である。また，服などが
軽く触れることや熱いもの冷たいものにより
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症状が増強することがある。一方，代表的な
脊椎疾患である腰部脊柱管狭窄�（lumbar
spinal stenosis:�LSS）�は，歩行により症状が
増強する神経性間欠跛行�（neurogenic inter-
mittent claudication:�NIC）�が特徴的な症状で
ある。腰部の後屈で症状が誘発され，ショッ
ピングカートを押すような腰椎を前屈した姿
勢では，症状が誘発されにくく，歩行距離が
長くなる。持続的な自発痛やアロディニアの
症状は特徴的ではない。以上のことから，従
来の神経障害性疼痛スクリーニングツールの
質問項目では，脊椎疾患に伴う神経障害性疼
痛をスクリーニングするには，限界があると
考えられる。

脊椎疾患に伴う神経障害性疼痛の
スクリーニング

われわれは，painDETECT日本語版を改変
し，脊椎疾患に伴う神経障害性疼痛のスクリー
ニング質問票�（Spine painDETECT:�SPDQ）�と
その簡易版�（short-form SPDQ:�SF-SPDQ）�を
開発した9）。原著者の許諾を得て，質問項目の
文言はそのまま使用し，項目の重付け係数を
算出し，スコア化を改変した。

開発試験では，NRS１以上の疼痛を有する
発症から3ヵ月以上持続する腰椎疾患患者85
名と関節疾患�（変形性股関節症，変形性膝関節
症）�45名の130名を対象とした。全例から�「日

表１　Spine painDETECT（SPDQ）

質問 素点 係数

① ��痛みは他の部位にも広がりますか？
はい　　　　　２
いいえ　　　　０

×1

② ��痛みがある部位では，焼けるような痛み�（例：ヒリヒリするような痛
み）�がありますか？

一度もない　　０
ほとんどない　１
少しある　　　２
ある程度ある　３
激しい　　　　４
非常に激しい　５

×1

③ ��ピリピリしたり，チクチク刺したりするような感じ�（蟻が歩いているよ
うな，電気が流れているような感じ）�がありますか？ ×2

④ ��痛みがある部位を軽く触られる�（衣服や毛布が触れる）�だけでも痛いで
すか？ ×（−2）

⑤ ��電気ショックのような急激な痛みの発作が起きることはありますか？ ×（−4）

⑥ ��冷たいものや熱いもの�（お風呂のお湯など）�によって痛みが起きますか？ ×（−3）

⑦ ��痛みのある場所に，しびれを感じますか？ ×8

⑧ ��痛みがある部位を，少しの力�（指で押す程度）�で押しても痛みが起きま
すか？ ×1

計算方法： （①〜⑧の各素点×係数） の合計−12 ＝ 点数 （点）

表2 短縮版 （SF-SPDQ）

質問 素点 係数

① ��電気ショックのような急激な痛みの発作が起きることはありますか？
一度もない　　０
ほとんどない　１
少しある　　　２
ある程度ある　３
激しい　　　　４
非常に激しい　５

×�（−4）

② ��痛みのある場所に，しびれを感じますか？ ×9

計算方法： ①の素点×（−4）＋②の素点×9−7 ＝ 点数 （点）
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本語版painDETECT質問票」�の回答を得た。神
経障害性疼痛と侵害受容性疼痛を効率よく判
別できる重み付け係数を算出し，painDETECT
質問票から8項目を選定した。さらに，ROC
解析を行い，感度と特異度の合計が最大値と
なる点をカットオフ値と定めた。感度は
78.8%，特異度は75.6%であった。得点の算出
方法は，8つの質問項目の素点に各重み付け係
数を乗じた得点の合計点から12を引いた得点
と設定した�（SPDQ）（表1）9）。得点が0点以上の
場合に脊椎疾患に伴う神経障害性疼痛の可能
性があると判断できる。簡易版では，係数の
差が大きい2つの質問項目を抽出した�（表2）9）。
感度は82.4%，特異度は66.7%であった。得点
の算出方法は，2つの質問項目の素点に各重み
付け係数を乗じた得点の合計点から7を引いた
得点と設定した�（SF-SPDQ）。0点以上の場合
に脊椎疾患に伴う神経障害性疼痛の可能性が
あると判断できる。
2つの質問票の妥当性の検証を，多施設共同

試験とweb試験でそれぞれ実施した。この妥
当性の検証は，開発時と異なる母集団と，異
なる症例集積の手段で実施したことが強みで
ある。2つの質問票は，多施設共同試験とweb
試験ともに良好な感度を示し，中等度の信頼
性を有していた9）。脊椎疾患に伴う神経障害性
疼痛のスクリーニングツールとしての有用性
が示された。

神経障害性疼痛の治療

国際疼痛学会分科会が神経障害性疼痛を診
断するアルゴリズムが発表された。このアル
ゴリズムは，臨床症状と検査所見から総合的
に診断することが提唱されている。診断法の
有用性を検証する質の高いエビデンスは得ら
れていないが，現状では，国際基準として広
く用いられている。神経障害性疼痛薬物療法
ガイドラインが策定されており，痛みの専門

家のみならず，様々な診療科に対して基本の
薬物選択が示された1）。これにより，神経障害
性疼痛の適切な治療により患者のQOL向上に
つながることが期待できる。

脊椎疾患のガイドラインが複数策定されて
いることから，それらも参考に疾患ごとに治
療方針を選択することが重要である。例えば，
LSSに特徴的なNICは，発生機序の一つに，
歩行による腰部神経根内血流量の低下がある。
NICは，歩行による自覚症状や他覚所見，歩
行負荷試験，および神経根ブロックの効果か
ら，神経根型，馬尾型，および混合型の3群
に大別できる。馬尾型では，神経組織の循環
改善により，歩行距離の延長や下肢しびれの
改善が期待できる。LSS診療ガイドラインで
は，神経内血流改善効果を有する経口プロス
タグランジンE1は，馬尾症状への短期間の有
効性があると推奨されている。その他，神経
ブロック療法や，保存療法が無効であった症
例に対して手術療法も選択肢となる。以上の
ことから，神経障害性疼痛の原因疾患に対し
て保存療法から手術治療も見据えて治療方針
を決定することが必須である。

患者立脚型評価

近年，患者の視点に立脚したアウトカム指
標である患者立脚型評価が求められている。
疼痛患者の総合健康感では，疼痛の程度より
むしろ日常の生活の機能状態と強い関連が認
められる。痛みを有する患者の診断と治療に
は，単に痛みの軽減だけではなく，患者の生
活上の障害という視点をもった患者の機能評
価が必要である。

健康関連QOLには，包括的尺度と疾患特異
的尺度などがある。一般的な健康状態を測定
する包括的尺度は，疾患や障害の有無にかか
わらず，機能を含む健康状態を測定し比較す
ることができる。World Health Organization
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Quality of Life Assessment Instrument
（WHOQOL），EuroQOL（EQ-5D），MOS 36-
Item Short-Form Health Survey（SF-36）�な
どの様々な尺度が開発されている。SF-36は
175ヵ国語に翻訳され世界中で汎用されてお
り，日本語版は妥当性の検証と国民標準値が
設定されている10）。一方，ある疾患に特異的
な健康関連QOLや生活障害を測定する疾患特
異的尺度は，疾患や障害別に評価することが
できる。腰痛に関連する尺度には，Roland-
Morris Disability Questionnaire（RDQ），
Oswestry Low Back Pain Disability Question�-
naire（ODI），日本整形外科学会腰痛評価問診
票�（Japanese Orthopaedic Association Back
Pain Evaluation Questionnaire:�JOABPEQ），
腰痛症患者機能評価質問表�（Japan Low Back
Pain Evaluation Questionnaire:�JLEQ）�があ
る。頚椎疾患に特化した日本整形外科学会頚
部脊髄症評価質問票�（Japanese Orthopaedic
Association Cervical Myelopathy Evaluation
Questionnaire:�JOACMEQ），腰部脊柱管狭
窄に特異的な症状スケール・QOLスケールや
Zurich Claudication Questionnaire（ZCQ）（別
名Swiss Spinal Stenosis Questionnaire:�SSS）
日本語版がある。それぞれの尺度の特性を十
分に理解して使用することが重要である。

治療の留意点とゴール

運動器疾患は，加齢とともに増加し，高齢
者は包括的にQOLが低下することから，運動
器疾患に伴う疼痛のみに焦点を合わせること
は，診断と治療の上で十分とは言えない。
下肢痛を訴えている症例のなかに，腰椎疾

患のみならず，変形性関節症を伴っている場
合があるので，スクルーニングツールを利用
しながら，疼痛部位と症状の性質，他覚所見
を合わせて診断することが必要である。脊椎
疾患とくに腰椎疾患は，他の運動器疾患と比

較して，SF-36で心の健康�（mental health）�な
どの心理的下位尺度が有意に低下している11）。
心的因子が引き金となり，腰痛が発症や増悪
に影響すること12）�や，日常生活に支障を及ぼ
す腰痛の発症を増加させること13）�が報告され
ている。一方，疼痛そのものが，ストレッ
サーとなり，症状の増悪に繋がり，治療によ
り精神医学的問題が軽減する場合もある。精
神医学的問題や痛みに対する思考は，痛みを
有する患者の活動や治療効果に影響を及ぼす。
痛みの強さの評価に合わせて，仕事，家族や
サポート体制，生活満足度や幸福感，精神面
などの多面的に評価することが大切である。
「整形外科患者に対する精神医学的問題評価の
ための簡易質問票」�（Brief Scale for Psychiatric
Problems in Orthopaedic Patients:�BS-POP）14）

や痛みに対する破局的な思考を測定するPain
Catastrophizing Scale日本語版�（PCS）�が有用
である。

近年，非がん性疼痛にオピオイドが適応に
なり，運動器疾患に伴う疼痛に対して汎用さ
れるようになってきた。慢性疼痛を有してい
る高齢者にも容易に処方される機会が増加し
ている。アルコール・薬物の依存歴がある患
者�（オッズ比2.34）�や精神疾患を併発している
患者�（オッズ比1.46）�では，薬物依存形成のリ
スクが高いことが報告されている15,16）。さら
に，精神的因子が併存する場合には，オピオ
イドは有用ではない。オピオイドは神経障害
性疼痛薬物診療ガイドラインガイドライン内
で推奨されているが，使用には患者への十分
な説明と理解を得ることは必須である。疼痛
の消失ではなく，個人の生活機能を回復し，
通常の生活を送れるようにすることをゴール
として設定する必要がある。

おわりに

EBMによって得られた結論は，100%の患者
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にあてはまるわけではなく，科学的根拠を重
視しているEBMだけでは，患者自身の満足を
得られるとは限らない。最も多くの患者が受
診するプライマリケアの現場で脊椎疾患によ
る神経障害性疼痛が早期に診断され，適切な
治療介入が行われることが期待される。
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酸素摂取，循環血液量とリハビリテーションの
廃用制御
Importance of oxygen uptake and circulation on rehabilitation medicine

西村 行秀
Yukihide Nishimura

要　　旨：リハビリテーション治療は理学療法，作業療法，言語聴覚療法，義肢装具療法
等，多々ある。その中でも最も重要なリハビリテーション治療のひとつは運動療
法である。運動療法を適切に行うためにはプロリハ （PROr: Physiatrist and
Registered Therapist Operating Rehabilitation） が有効である。プロリハとは適
切な医学的管理下に技術にも知識にも習熟した療法士が早期から積極的に行うリ
ハビリテーション治療のことである。そのためには呼吸動態，循環動態などの安
定が重要となる。

Abstract：Rehabilitation medicine include physical therapy, occupational therapy, speech therapy,
orthosis, prosthesis et cetera.  One of the most important rehabilitation medicine is
exercise therapy.  Today, many benefit of exercise therapies are evaluated and reported.
We advocate a new theory named Physiatrist and Registered Therapist Operating
Rehabilitation (PROr).  Also the effect of PROr is reported.  The method of PROr is ;
well practised therapist operating rehabilitation under good medical control.  And
rehabilitation is performed with high intensity and high frequency.  To success PROr is,
stabilize respiratory function, cardiovascular function and weight bearing bone and joint.

Key words：プロリハ（PROr: Physiatrist and Registered Therapist Operating Rehabilitation）；
運動療法 （Exercise）；治療（Treatment）

総　　説

はじめに

昨今，医療，介護，スポーツや日常生活に
おいて，さまざまなところでリハビリテー
ションという言葉を耳にする。リハビリテー
ション （rehabilitation） の語源はラテン語の

re （再び） とhabilis （適した） という単語を語
幹としてできている。したがって，リハビリ
テーションとは，再び適した状態にすること，
ということである。他にもリハビリテーショ
ンの意味として，権利の回復・復権，犯罪者
の社会復帰，などの意味合いもある。ヨー
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ロッパにおいては，教会からの破門を取り消
され，復権すること，も意味している。この
ように欧米ではリハビリテーションという言
葉は非常に広い意味で用いられている。これ
らはすべて�「再び適した状態にすること」�とい
う意味に集約できる。しかし，本項で述べる
ことは医療としてのリハビリテーションであ
る。医療とは医学を用いて患者を治療するこ
とであるので，本論文では医療・治療として
のリハビリテーションという意味でリハビリ
テーション治療と記載し，医療・治療として
のリハビリテーションについて記述する。

治療には手術治療，投薬治療，放射線治療
等がある。治療の原則は早期診断・早期加療
であることに異論はないはずである。また，
治療は，その治療の強度と容量に依存するこ
とも明らかである。さらに治療には必ず危険
性や副作用が存在することとなる。リハビリ
テーションも治療なので，リハビリテーショ
ン治療も治療の原則に則り，早期から高負
荷・高頻度で行う必要がある。またリハビリ
テーション治療にも危険性や副作用があると
いうことになる。

リハビリテーション治療の方法は数多くあ
る。理学療法，作業療法，言語聴覚療法，義
肢装具療法，などである。多くのリハビリ
テーション治療の中でも重要な一つは運動療
法である。なぜなら，リハビリテーション治
療の目的とするものは，多くの診療科が治療
の目的とする臓器や器官ではなく，機能と障
害と活動だからである。リハビリテーション
治療により，機能を回復させ，障害を克服さ
せ，活動を育むのである。これらを達成する
ためには運動ができなければならない。ヒト
は歩くにも，作業するにも，食事をするにも，
日常生活を送るにも運動が必要となる。もっ
と言えば呼吸をするのも運動である。運動が
できないとしても生命を保つことはできるか

もしれないが，人として生きてはいけないと
いっても過言ではない。このような観点から
も運動は非常に重要となる。リハビリテー
ション治療における運動は運動療法が主体で
あることは言うまでもない。

運動療法の効果

ヒトを安静臥床にすると，人体にさまざま
な変化が起きることがすでにわかっている。
筋力や筋肉量は2週間の安静臥床により10～
15%程度減少することが判明しており1），40歳
前後以降，1年に1%程度ずつ筋肉量が減少す
ることも判明している2）。つまり，1日の寝た
きりのような安静臥床は1年分の筋肉量が減
少するということである。また，心肺機能に
関して，最大酸素摂取量も加齢とともに減少
することが判明している。安静臥床による最
大酸素摂取量の変化は3週間の安静臥床によ
り約30%低下したという報告もある3）。さらに
安静臥床状態が続くと重力の負荷がほとんど
かからないため，循環血液量も減少すること
となる。一般的にヒトは起立時には約70%の
血液が心臓より下方に存在する。臥床するこ
とにより静脈還流量が増え心臓に戻る血液が
増えることとなる。するとヒトは循環血液量
が過量であると判断し循環血液量が減少する。
このような安静臥床状態を続けた後に起立さ
せると循環血液量が心臓より下方に移動する
ため，全身の循環血液量が足りなくなる。し
たがって血圧が保てなくなり，再度臥床して
しまう。この悪循環が循環血液量のさらなる
低下を引き起こし，いずれ立てなくなってし
まう4）。他にも骨密度の低下5）�や，褥瘡の危険
性，肺炎の危険性，せん妄の危険性等も増加
することもわかっている。このような観点か
らも安静臥床は最小限にする必要がある。

運動の継続による臨床的な効果として，
McGuire らは Dallas bed rest and training
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studyに参加した被検者を30年後に探し出し，
再度最大酸素摂取量等を測定した。その結果，
彼らの最大酸素摂取量は以前の実験参加時と
同程度であった理由は，実験参加後定期的に
運動を継続していたためと報告した6,7）。すな
わち加齢による最大酸素摂取量の減少は運動
により改善できることを示したものである。
さらにShibaらは車いすマラソン選手の脊髄
損傷者の20年後における最大酸素摂取量運動
を測定し報告した。この報告によると，当時
車いすハーフマラソンからフルマラソンに転
向したものは最大酸素摂取量が増加し，ハー
フマラソンを継続していたものは最大酸素摂
取量が維持され，車いすマラソンを中止した
ものは最大酸素摂取量が半減したことを報告
した8）。これは，脊髄損傷者において，最大酸
素摂取量は加齢による低下を運動で食い止め
るだけではなく，さらに運動強度によっては
増加できることを示している。

さらに近年，運動による効果が多々判明し
てきている。運動が身体に与える効果は，化
学的，物理的シグナルを介して行われると考
えられており，これまで�『exercise factor』�と
して研究されてきた。近年，Pedersenらに
よって，exercise factorの1つに運動により骨
格筋からサイトカインが分泌されることが明
らかとなり，myokineと名付けられた9）。この
myokineの代表的なものにinterleukin�（IL）-6
があり，運動と代謝機能に密接な関連がある
ことが明らかになっている。以前よりIL-6は
炎症性疾患の際にマクロファージ等から産生
されることが判明していたため，炎症性サイ
トカインとして認識されてきた。しかし，運
動によって一過性に産生されるIL-6はTNF-α
などの炎症性サイトカインの上昇を伴わずに
分泌されるため抗炎症性サイトカインの機能
を併せ持つことが明らかとなり，『骨格筋は内
分泌器官』�であるという概念が生まれた10）。

IL-6は運動により骨格筋から分泌され，血中
IL-6濃度が一時的に上昇することで筋肉では
糖の取り込みおよび脂質代謝が亢進し，TNF-
α産生を抑制する。この作用によりインスリ
ン抵抗性を改善させ，血管内皮細胞の動脈硬
化を予防する。つまり運動によって糖尿病や
脂質代謝異常が改善し，動脈硬化を予防する
メカニズムにIL-6が重要な役割を果たしてい
る。

運動による免疫機能への影響は，白血球数
の上昇がある。運動期間や運動強度にかかわ
らず，運動負荷に伴い循環血液中の白血球の
増加が見られることは20世紀初頭から報告さ
れていた。運動強度が長く，強いほど白血球
数が高く，フィットネスレベルが高い人では
逆に低くなることが知られている。そして，
近年の研究によりそのメカニズムが明らかと
なってきた。運動による免疫機能向上の原因
の一つとして，ナチュラルキラー細胞活性

（natural killer cell activity:�NKCA）�の上昇が
挙げられる。ナチュラルキラー細胞�（NK細
胞）�は，自然免疫の主要因子として働く細胞傷
害性リンパ球の1種であり，特に腫瘍細胞や
ウイルス感染細胞の拒絶に重要である。また，
身体的および精神的ストレスに対して反応す
る免疫細胞の一つである。一般に中強度の運
動によりNKCAが上昇することは広く知られ
ている。一方，フルマラソンなどの高強度な
運動では，同様に運動開始直後はNKCAが上
昇し運動終了とともに低下するが，中等度の
運動とは異なり前値以下となり徐々に安静時
の値に回復する11）。NKCAが運動前値以下の
間は免疫機能が低下していることから，この
期間はopen windowと呼ばれ，ハードトレー
ニングの後に，風邪を引きやすいといった事
象はこのことが影響していると言われている。
運動によるNKCAの増加は主にNK細胞の循
環血液中への動員によると考えられているが，
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その機序については諸説ありいまだはっきり
しない。運動中のアドレナリン分泌が主因の
一つとして考えられており，アドレナリンの
作用によって血管内皮細胞とNK細胞の接着
が弱まり，結果的にNK細胞が循環血液中に
動員される。また，in vitroにおいてエフェク
ター細胞をアドレナリンで処理した際に
NKCAが上昇することが報告されている12）。

さらに身体活動量は結腸や肝臓がんなどの
特定部位のがんのみならず，がん全体の罹患
リスクを13～16%程度低下させることが示さ
れている13）。また，Pedersenらの行った習慣
的な運動が癌の発症あるいは再発リスクを軽
減させることを報告した。彼女らは，人工的
に癌に罹患させたマウスを運動させた群と運
動させなかった群に分け，運動を行ったマウ
スでは最大60%の腫瘍成長の減少が見られた
ことを発見し，運動を行ったマウスではNK
細胞が有意に増加していたことから，NK細
胞の運動による増加が癌を抑制していること
を示唆した14）。

他にも，運動により血中のBDNF�（brain
derived neurotrophic factor；脳由来神経栄養
因子）�が上昇し，血清BDNF濃度の上昇量は
運動強度と運動量に依存することが判明して
いる15）。

早期からのリハビリテーション治療を
適切に行うためには

前述したように，治療の原則は早期診断・
早期加療である。リハビリテーション治療を
行うためには，治療の原則に則り早期から開
始し高負荷・高頻度で行う必要がある。早期
から適切なリハビリテーション治療を行うた
めには，リハビリテーション治療を行うこと
のできる状態かどうかを判断しなければなら
ない。ここで重要となるものがリハビリテー
ション科医による全身の診察と医学的管理で

ある。現在，日本における医療は，主疾患の
治療は当然主科にて適切に行われており，併
存疾患や合併症に関しても各臓器別専門診療
科の医師による加療が十分になされているこ
とが多い。しかし，多くの臓器別専門診療科
の治療の目的となるものは臓器や器官である
ため，臓器や器官に主眼が置かれがちである。
一方，リハビリテーション科が治療の目的と
しているものは，患者を臓器や器官の集合体
としてみるのではなく一人の個人として治療
することである。したがってリハビリテー
ション科が治療の目的とするものは，機能と
障害と活動となる。このリハビリテーション
科による治療の目的を達成するために全身を
診察し運動療法を中心としたリハビリテー
ション治療を行うためのメディカルチェック
が重要となってくる。

このメディカルチェックで注視するところ
は，患者の呼吸動態，循環動態，荷重骨の安
定が重要である�（表1）。また，医学的原因の
わからない急性炎症状態や医学的状態にも注
意を要する。したがって，意識状態が悪いや，
疾患の有無がリハビリテーション治療の可否
に影響を及ぼすことはない。

呼　　吸

一般的に呼吸は外呼吸と内呼吸に分けて論
じられることが多い。外呼吸とは外界から摂
取した酸素を肺胞でガス交換し，二酸化炭素
を排出する過程のことである。内呼吸とは血
管内に取り込まれた酸素またはその最終形を
代謝で利用する過程のことである。さらに呼
吸にはガス交換ともう一つ重要な役割があり，
それが血液pHの調節である。

運動に必要なエネルギーはエネルギー器質
の代謝により得られるが，その結果として末
梢における二酸化炭素の産生量と酸素の消費
量が増大する16）。この酸素増大した酸素量の
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供給と運動により産生された二酸化炭素の排
出が重要となる。したがって呼吸状態の安定
はリハビリテーション治療を行う上で非常に
重要であることがわかる。

循　　環

ポンプとしての心臓は収縮と拡張を1分間
に約70回，1日に約10万回繰り返すこととな
る。安静時には1回の収縮により左右の各心
室から70～90 mlの血液が拍出される。拡張
末期の心室血液量は約130 mlであることか
ら，駆出率は約65%となる。心臓はこのポン
プ作用により安静時には5～6 l／分の血液を心
拍出量として全身に送り出すことになる16）。
これが運動時には心拍出量は安静時の5倍程
度になることがわかっている。また，心拍数
も増加する。運動により細胞での酸素消費量
が増加するためである。運動による酸素消費
量の増加と産生される二酸化炭素の排出のた
めにも，これら酸素と二酸化炭素の運搬が重
要となる。また，静的な運動負荷は収縮期お
よび拡張期の血圧を上昇させ，心拍数も上昇
させる。一方，動的な運動負荷は血圧の上昇
は主として収縮期圧の上昇であるが，拡張期
圧は不変または低下し，心拍数も適度に上昇
することがわかっている。
したがって，循環動態の安定はリハビリ

テーション治療を行う上で非常に重要である
ことがわかる。

荷重骨の安定

前述したようにリハビリテーション治療の
中で運動療法は非常に重要である。運動療法
を成功させるためには早期離床が重要となる。
早期離床するためには脊椎や下肢などの荷重
骨の安定が重要であることは言うまでもない。
したがって，荷重骨の安定が早期からリハビ
リテーション治療を成功させるためには重要
となる。

プロリハ（PROr）

リハビリテーション治療を適切に行うため
に，近年我々はプロリハ�（Physiatrist and
Registered Therapist Operating Rehabilita�-
tion:�PROr）�を提唱している。プロリハとは，
リハビリテーション科医による適切な医学的
管理の下，知識にも技術にも習熟した療法士

（理学療法士，作業療法士，言語聴覚士）�が早
期から高負荷・高頻度で行うリハビリテー
ション治療のことである。我々のプロリハに
よる効果は，脳卒中発症後24時間以内にプロ
リハを開始した群は脳卒中発症後24時間以降
にリハビリテーション治療を始めた群より予
後が良いというものである17）。このプロリハ

表1 積極的にリハビリテーション治療を行う上での3つの重要因子

重要因子 具体的内容

呼吸の安定

生体の組織に酸素を供給し，二酸化炭素を除去することである。そのために肺の換気を
行い，肺胞で酸素が血液に取り込まれ，血流により組織に運ばれる。組織で代謝に利用
され，その結果生じた二酸化炭素が血流により肺胞の毛細血管に到達し，肺胞内に拡散
する。

循環の安定
安静時には心臓の 1 回の収縮により心室から 70～90 ml の血液が拍出され，駆出率は
約 65%となる。心臓はこのポンプ作用により，安静時 5～6 l/分，�運動時に 25 l/分
の血液を全身に送り出す。

荷重骨の安定 脊椎や下肢骨などの骨折部位や治療法，固定の有無と期間，禁止肢位を把握する。
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図1
リハビリテーション治療施行予定患者に対する朝
のリハビリテーション治療前回診。

図2 画像カンファレンス
リハビリテーション治療中患者に対する症例検討
および画像所見等に関するカンファレンス。

図3 装具カンファレンス
毎週定期的に行うリハビリテーション治療中患者
に対する義肢装具カンファレンス。医師，療法
士，義肢装具士合同で患者を診察し義肢や装具の
検討を行う。

図4 PROr風景1
ASIAB C5頚髄損傷患者の歩行訓練
両側長下肢装具を用いた歩行訓練

図5 PROr風景2
ASIAB C5頚髄損傷患者の下肢筋力増強訓練

図6 PROr風景3
人工呼吸器装着下での起立訓練
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を実践するためには，主科からリハビリテー
ション依頼のあった患者をリハビリテーショ
ン科医が診察し，可及的早期から知識にも技
術にも習熟した療法士により高負荷・高頻度
でリハビリテーション治療を実践する必要が
ある。問題点はその日のうちに解決し，リハ
ビリテーション科医と療法士の間の密な連携
が重要である。療法士も各科の回診やカン
ファレンスに参加し専門知識の習得と，それ
ぞれの診療科との連携を密に図ることが肝要
である。また，リハビリテーション科内での
画像や症例の検討会や，義肢装具の検討会も
定期的に行い，それぞれの知識と技術を高め
ていく必要がある。そして，常に患者を診察
し，患者の状態を適切に把握することにより
リハビリテーション治療の危険性を最小限に
し，その効果を最大にできるのである。これ
がプロリハである�（図1～図6）。

おわりに

リハビリテーション治療は，もはやこれま
で思われてきたような単なる廃用予防ではな
く，患者の治療方法のひとつである。リハビ
リテーション治療による効果は多々あるが，
特に運動療法による効果は多くある。この運
動療法を成功させるためには呼吸と循環動態
の安定が重要である。また，荷重骨の安定も
重要となる。

その上で，適切な医学的管理を行い，知識
にも技術にも習熟した療法士によるプロリハ
が重要となってくる。
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マッサージ時間とマッサージ効果の持続時間
The treatment time and duration of effectiveness of massage therapy

肥田 朋子 1） 大村 哲也 2） 沖村 光司 3）

Tomoko Koeda1), Tetsuya Omura2), Koji Okimura3)

要　　旨：マッサージ時間とその効果持続時間との関係を明らかにすることを目的とした。
対象は肩こりを自覚している学生で，安静にしているコントロール群，マッサー
ジ20分群，同80分群に分けた。自覚的肩こり度，筋硬度，頚部側屈可動域を
マッサージ前，マッサージ直後，1～3日後および7日後に測定した。その結果，
マッサージ時間が長いほど自覚的肩こり度と筋硬度の改善程度は大きかったが，
20分群においても7日後まである程度効果が持続した。

Abstract：This study aimed to confirm the connection between the treatment time and duration
of effectiveness of massage therapy.  The subjects were students who were consciously
aware of stiff neck.  We divided them into a relaxation group, a 20-minute treatment
group, and an 80-minute treatment group.  We measured the degree of awareness of
stiffness, muscle hardness, and range of motion in the neck’s lateral bending before,
immediately after, one-to-three and seven days after the therapy.  Findings revealed that
the longer the treatment time, the more significant was the degree of improvement in
stiffness awareness and muscle hardness.  Furthermore, at the one week after the 20-
minute therapy, continuation of improvement was also observed.

Keywords：マッサージ（Massage）；治療時間�（Treatment�time）；
効果持続時間（Effectiveness�duration）

原　　著

はじめに

肩こりは，「後頚部から肩，および肩甲背部
にかけての筋肉の緊張感を中心とする不快感，
違和感，鈍痛などの症状，愁訴」�と定義され

ている1）。欧米には，この肩こりに一致する語
がなく，「neck pain」，「shoulder pain」，「stiff
neck」�などの痛みが当てはまる2,3）。また，肩
こりは，頚椎疾患由来の頭痛と合併しやすい
症状の一つでもあり4）病態は明らかではない
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ものの，厚生労働省による国民生活基礎調査
結果によると男女ともに常に有訴率の高い症
状の一つである。世界的にみても頚部痛は高
い罹患率を示している5,6）。マッサージなどの
代替医療は，このような頚部痛の治療の一つ
としてよく用いられている7,8）が，関節炎や線
維筋痛症などの疼痛症候群だけでなく，妊婦
を含む小児から高齢者までの精神疾患，免疫
疾患，内部疾患などにおける治療にも用いら
れており，その効果が認められている9）。本邦
における慢性痛の調査によれば，医療機関や
代替医療に通う慢性痛者の割合は同程度であ
り，マッサージを受けている慢性痛者の割合
は，治療選択肢の中で最も高い割合を示して
いる10,11）。マッサージは，医療職者である理
学療法士や代替医療者である柔道整復師やあ
ん摩マッサージ指圧師だけでなく，特別な資
格を何も持たない民間人が経営する施設でも
行われているのが現状である。また先の調査
結果からは1ヵ月に3～4千円あるいは5～6千
円払っている人の割合が11%であったのに対
して1～1.5万円支払っていると回答した者の
割合が8%に上り，保険外の民間企業などに高
額な支払いをしている慢性痛者がいる実態が
浮かび上がった10）。理学療法士は保険診療内
で医療行為を実施しており，その実施時間は1
単位20分に限られるが，代替医療やその他の
民間業では時間の制約はなく，利用者自身が
施術時間の長さを選択できる場合もあり，結
果として長時間の施術に高額な治療費を払っ
ている可能性が考えられる。マッサージには，
疼痛閾値や自覚的な痛み，筋緊張や筋硬度，
関節可動域などの改善効果が認められてい
る12～18）。これらの報告におけるマッサージ時
間は7分から15分であり，ほとんどがマッ
サージ直後の効果について調べられたもので
ある。一方，代替医療で実施されている30分
以上の施術に対する効果については，複数回

の長期的な検討のみであり7），純粋な1回の
マッサージ効果の持続時間について確認した
報告はない。さらにマッサージ時間とその効
果の持続時間の関係を調べた報告もなく，こ
の関係を明らかにすることは慢性痛者の治療
の一助となるのみならず治療者にとっても有
益な情報となる。そこで本研究の目的は，
マッサージ時間とマッサージ効果の持続時間
との関係を明らかにすることとした。

対象と方法

対象は肩こりを自覚しているものの医療機
関などに通院していない本学学生30名�（20～
22歳）�とし，性差のみを考慮した無作為に
マッサージを行わず安静にしているコント
ロール群�（C群）�10名�（男女各5名），マッサー
ジ20分群�（20分群）�10名�（男女各5名），同80
分群�（80分群）�10名�（男女各5名）�に分けた。

被験者は顔の位置に穴が開いたベッド上に
腹臥位になり，10分間安静にした。安静後
に，検者は被験者が肩こりを強く感じている
側の自覚的肩こり度を聴取した。続いて，肩
こりを強く感じている側の僧帽筋上部線維を
触知し，最も圧痛を感じる部位を探し，油性
ペンでマークし，マーク部の筋硬度を測定し
た。その後，肩こりを強く感じている側を伸
長する方向の頚部側屈可動域�（以下，可動域）
を測定した。自覚的肩こり度は，自覚される
肩こりがない場合を0，今までに感じた肩こり
の最もひどいこり具合を10とした11段階の
numerical rating scale�（NRS）�で現在の肩こり
の程度を表現してもらった。筋硬度は，筋硬
度計�（TRY-ALL社製��TDM-N1）�を用いてマー
ク部で3回測定し，平均値を採用した。可動
域は自動運動による角度のみを測定したが，
日本リハビリテーション医学会，日本整形外
科学会の定めた方法でゴニオメーターを用い
て3回測定し，その平均値を採用した。自覚
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的肩こり度，筋硬度，可動域は，安静後�（以
下，ベースライン），マッサージ終了直後�（以
下，直後），マッサージ1日後，2日後，3日後
および7日後�（以下，それぞれ1日後，2日後，
3日後，7日後）�にも測定した。マッサージを
行わない測定のみの日においても，測定前に
は10分の安静時間をとった。また，C群は安
静後，そのままベッド上腹臥位で20分間安静
にした後に直後の測定を行った。得られた値
のうち，各群のベースライン値は中央値と
25%および75%�tile値を示した。肩こり度と筋
硬度は個人による影響を排除するため，マッ
サージ前の値を100%とした変化率に換算し，
すべての項目について群ごとに平均と標準誤
差を算出した。

マッサージ部位は両側頚肩部周辺とした。
マッサージの強度は被験者が痛気持ちいいと
感じる強さとし，マッサージ開始前に検者の
母指指腹に圧力センサー�（共和電力業社製，
PS10）�を貼布し，その強度を測定した。マッ
サージ施術者は，すべての施術を一人で行っ
たが，民間業で3年以上短時間労働者として
働き，利用者から指名されるほどの技術を持
ち，1回80分以上の施術も経験していた。

統計処理には統計ソフト�（R 2.8.1）�を使用し
た。各測定項目のベースラインの分布につい
ては，Kruskal-Wallis検定を用い，後検定に
Steel-Dwass検定を用いた。マッサージの有無
とその効果持続時間については，反復測定分
割ブロット分散分析を用い，後検定にShaffer
の多重比較法を用いた。また自覚的肩こり度
と筋硬度や可動域との関係を調べるため，各
群の各測定日の変化率からピアソンの相関係
数を求めた。有意水準は5%未満とした。

なお，本実験は名古屋学院大学医学研究倫
理委員会の承認�（2013-18）�を得ており，すべ
ての被験者に研究の内容を説明し，同意を得
た上で実施した。

結　　果

ベースラインのC群における自覚的肩こり
度の中央値は5［2.8,�5］�で，20分群は3.5［3,
4.8］，80分群は6［6,�6］�であり，80分群と他
の2群に有意差を認めた�（p<0.05）。各群にお
けるベースラインの自覚的肩こり度を100%と
した経時的な変化率は図1に示したが，すべ
ての群間に有意差を認め，交互作用も認めら
れた�（すべてp<0.001）。

図1 自覚的肩こり度に対するマッサージの経時
的効果
縦軸はベースラインの肩こり度に対する変化率，
横軸は経過時間を示す。黒破線はコントロール
群，グレーの破線は20分群，実線は80分群であ
る。マッサージを行った2群は直後以降有意に肩
こり度が軽減した。また80分群は20分群と比較
して2日後以外のすべての時点で有意差を認めた

（*p<0.05，***p<0.001 vs ベースライン，†p<0.05,
††p<0.01, †††p<0.001 vs 20分群）。

図2 筋硬度に対するマッサージの経時的効果
軸および群の表示方法は図1と同様である。マッ
サージにより両群とも有意な筋硬度の低下を認
め，7日後まで続いた。また80分群は2日後まで
20分群と有意差を認めた。
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ベースラインの筋硬度の中央値は，C群
23.5［23,�24］，20分群27.5［24.5,�28.8］，80
分群27.5［24.5,�29］�であり，C群と他の2群に
有意差を認めた�（20 分群 p<0.05，80 分群
p<0.01）。筋硬度も経時的変化率や3群間に有
意差を認め，交互作用も認められた�（図2，す
べてp<0.001）。

ベースラインの可動域の中央値は，C群40
度�［36.3,�45］，20分群40度�［35,�45］，80分群
40度�［35,�40］�であった。可動域の経時的変化
率の群間差は認められず，交互作用もなかっ
たが，経時的変化に有意差を認めた�（図 3，
p<0.001）。
20分群と80分群における直後以降の各測定

日のベースラインに対する自覚的肩こり度の変
化率と筋硬度の変化率や可動域の変化率は有意
に相関した�（図4，それぞれr=0.92,�r=−0.93，
p<0.001）。

なお，マッサージに用いた圧力は平均0.9
kg�（0.6～1.2 kg）�であった。

考　　察

1．肩こり者に対するマッサージの効果

肩こりは病態の明らかになっていない有訴
率の高い症状の一つである。緊張性頭痛患者
や線維筋痛症患者における僧帽筋のトリガー
ポイントで筋の電気活動が確認され19），局所
的に筋収縮を引き起こしていることが報告さ
れていることから，このような筋収縮が�“こ
り”�として意識・触知されている可能性があ
る。そのため今回の肩こり者に対するマッ
サージの効果は，自覚される肩こり度を主観
的評価として聴取し，それをサポートする客
観的な指標として筋硬度と肩こり側の筋を伸
長する可動域を測定した。マッサージ前に対
する筋硬度や可動域の変化率は，それぞれ自
覚的肩こり度の変化率と有意に相関し，肩こ
り度を客観的に示す結果であることが確認で
きた。

これらの指標を用いてマッサージの効果を
調べた結果，マッサージを行うことで自覚的
肩こり度，筋硬度，可動域のすべてにおいて
即時効果が認められた。Arakiら20）は，非侵
害性の圧刺激は局所の交感神経活動を抑制す
ることを報告しており，直接的な筋伸長や組

図3 関節可動域に対するマッサージの経時的
効果
軸および群の表示方法は図1と同様である。マッ
サージにより可動域の変化率は有意な経時的変化
を認めたが （§p<0.001），群間差は認めなかった。

図4 自覚的肩こり度の変化率と筋硬度変化率や
可動域改善率との関係
白がコントロール群，グレーが20分群，黒が80
分群の直後から7日後のベースラインに対する筋
硬度（A）と可動域（B）の変化率と肩こり度の変化
率との関係を示している。
A） マッサージ2群における自覚的肩こり度の変化
率は筋硬度の変化率と有意な正の相関を認めた

（r=0.92, p<0.001）。
B）マッサージ2群における自覚的肩こり度の変化
率は関節可動域の改善率と有意な負の相関を認め
た （r=−0.93, p<0.001）。
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織内圧低下とともに神経性にも筋硬度が低下
したと考えられた。またマッサージによって
筋線維は伸長され，結果として可動域拡大に
つながったと考える。そして，これらが肩こ
り度の改善に影響したと考えられた。
2．マッサージ効果の持続時間

マッサージ効果の持続時間については，自
覚的肩こり度と筋硬度は群間差を認め，マッ
サージ時間が長い方がそれらへの効果持続時
間も長かった。自覚的肩こり度は，20分群の
3日後を除き，マッサージを施行した両群がC
群と7日後まで有意差を認めた。また，80分
群は2日後を除き他の期間のすべてで20分群
とも有意差を認め，マッサージ時間が長いほ
ど効果も持続した。これは刺激の加わる時間
が長いほど生体に与える影響も大きくなった
ためと考えられた。これに対し筋硬度は，
マッサージを施行した両群とも7日後までC
群と有意差を認めたが，80分群が20分群と有
意差を認めた時期はマッサージ2日後までで
あった。自覚的肩こり度の変化率と筋硬度の
変化率には有意な相関があり，肩こり度は筋
硬度の影響を受けていることが考えられた。
しかし，自覚的肩こり度に比べ筋硬度の20分
群と80分群の間に有意差を認めた時期は短か
く，自覚的肩こり度の効果の持続には別の影
響が加わった可能性が考えられた。肩こりの
危険因子には筋骨格系の状態や不良姿勢など
の他に心理・社会的な要因も含まれているこ
とが知られている21～24）。そのため，80分群で
は，身体的な変化だけではなく80分もマッ
サージしてもらったという気持ちの影響が持
続効果の延長に関与した可能性が考えられた。
さらにこのことが，長時間の施術に改善を期
待する慢性痛患者がいることの一因となって
いると考えられた。しかし，通常80分の施術
の場合には，頚肩部のみではなく，広く全身
へ刺激を与える方法がとられている。マッ

サージ効果には自律神経系への影響も報告さ
れており9,25），長時間のしかも広範囲への刺激
は，さらなる生理的な変化を引き出している
可能性が否定できない。そのため，今後は同
じ施術時間内に治療する範囲を局所と広範囲
の場合に分けて比較していく必要がある。

これらに対し，可動域は3群間に差を認め
ず，3日後以降の20分群，80分群はベースラ
インと差を認めなかった。可動域に十分な効
果が認められなかった理由の1つは，今回の
被検者は日ごろ肩こりを感じているものの，
当初から大きな可動域制限を認めておらず，
したがって改善幅も小さかったため明らかな
効果が認められなかった可能性が考えられた。
また2つ目の理由は，今回測定した可動域が
自動運動によるものであったことがあげられ
る。自動運動は，本人の随意運動の仕方によ
る影響を排除できず，その誤差がはっきりと
した効果として認められなかった可能性が考
えられた。今後は同一圧による他動運動で可
動域を測定することを検討する必要がある。
最後の理由は，マッサージの効果を可動域で調
べた報告はいくつかあるものの，即時効果を
調べたものか，実験的に遅発性筋痛�（DOMS）
を生じさせてDOMS時の変化を検討している
ものであり，効果の持続を検討しているもの
は見当たらなかった13,15,16）。そのため，マッ
サージは可動域に対する持続的な効果を期待
できない可能性も考えられた。これについて
は，実際に通院しなければならないほどの肩
こり者を対象とした検証など今後の検討が必
要である。
3．マッサージ時間

自覚的肩こり度と筋硬度におけるC群との
比較では，80分群には劣るものの20分群にお
いても自覚的肩こり度の3日後を除き7日後ま
で有意差を認めたため，ある程度の効果が期
待できると考えられる。この事実を肩こり者



日本運動器疼痛学会誌・127

マッサージとその効果持続時間

に提示し，80分の施術を求めて高額な代替医
療機関に通い続ける必要がないことを説明す
れば医療費の削減にもつながる可能性がある。
施術を長時間受けた満足感や，そこでのカタ
ルシスが心理的な面に影響を与えていると考
えられるが，施術者側も患者教育を意識した
対応を取ることが大事になってくる。慢性的
な頚部痛患者に対する集学的なアプローチ，
認知行動療法，運動療法などが効果的である
という報告26～28）が増えている中で，少なくと
も肩こりに対しては，本邦に定着している施
術的なアプローチも利用可能と思われる。

本研究の限界と課題

今回の研究では，性差を考慮した以外は無
作為に群分けを行い実施した。しかし，自覚
的肩こり度は主観的な値でありベースライン
に群差が生じた。また筋硬度においてもばら
つきが生じたため，今後はベースラインを考
慮できるか検討していきたい。

また，今回のマッサージ施術者は経験者一
人とし，圧刺激量も被検者に応じて一定にす
るようにした。施術者は圧を感覚的に一定に
できる熟練者であったが，刺激量は最初に確
認したのみで，施術終了時まで施術者の感覚
に頼りつねに一定の圧を維持できたかどうか
の確認は行えなかった。これは，装着したま
まマッサージを行うとセンサーが断線，破損
してしまうためであったが，今後はマッサー
ジ途中で一時装着するなどして確認していく
ことを検討する。

さらに，マッサージの頻度や刺激範囲を考
慮した検討や運動療法による効果との関係を
明らかにしていくことが今後の課題である。

結　　論

マッサージ時間を20分と80分とした場合
の効果とその持続時間を検討した。その結果，

マッサージ時間が長い方が直後の改善効果は
大きく，効果の持続時間も長かったが，20分
でもある程度の改善効果は得られた。
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腰痛のある育児期の女性において心理的要因が
日常生活および育児動作困難感に及ぼす影響
Impact of psychological factors on difficulty of daily living and parenting
among women with low back pain

樋口 大輔 1） 菊原 日和 2）

Daisuke Higuchi1), Hiyori Kikuhara2)

要　　旨：腰痛のある育児期の女性が訴える日常生活および育児動作の困難感を解釈する際
に心理的要因を考慮する必要性を評価することを目的とした。3歳未満の子を持
つ女性160人�（33.8±4.8歳）�を対象とした。腰痛強度，心理的要因，日常生活・
育児困難感を調査した。日常生活・育児困難感を従属変数，腰痛強度，心理的要
因を独立変数とした階層的重回帰分析を行った。腰痛強度に心理的要因を加える
ことで日常生活・育児困難感の説明率が2～14%増加した。効果的な腰痛対策の
ためには心理的要因の把握・配慮が必要である。

Abstract：The aim of the study was to assess the necessity to take the psychological factors into
account when interpreting difficulty of daily living ⁄ parenting among women with low
back pain.  A hundred sixty women who were caring a child ⁄ children under than 3 years
old (33.8 ± 4.8 years old) were included.  The intensity of low back pain, the psychological
factors, and the difficulty of daily living ⁄ parenting were investigated.  Hierarchical multiple
regression analyses were performed using the difficulty of daily living ⁄ parenting as
dependent variables, and the intensity of low back pain and the psychological factors as
independent variables.  Coefficients of determination increased by 2 to 14% when adding
the psychological factors to the intensity of low back pain.  It is necessary to grasp and
consider the psychological factors for effectively preventing for low back pain.

Keywords：腰痛�（Low�back�pain）；女性�（Womens）；心理的要因（Psychological�factors）

原　　著

緒　　言

腰痛を訴える人々は，男性が1000人あたり
91.8人，女性が115.5人であり，肩こりと並

んで有訴率の高い自覚症状のひとつであり1），
様々な人々が腰痛のために日常生活に支障を
きたしている。これまでの本邦の報告では，
直近1ヵ月に腰痛の経験がある割合は看護師
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が74.7% 2），ホームヘルパーが61.1% 3）�であっ
た。また，腰痛の経験は，養護学校教員にお
いて93% 4），自動車製造業の作業員において
49.3% 5）�であったとも報告されている。重量の
あるものを抱えたり，前かがみになったりす
ることが多い職種ほど腰痛を有する人の割合
が多く6），腰痛が職務と関連していることから
職業性腰痛あるいは作業関連性腰痛と呼ばれ
ている。このように，職種や職務に着目した
腰痛の調査は多く行われているものの，ライ
フステージに着目した調査は少ない。筆者ら
は，子ども，特に乳幼児を持つ女性は，従来
の日常生活のほかに育児があるために，他の
ライフステージにある女性と比較して抱えた
り前かがみになったりする頻度が高く，腰痛
のために日常生活や育児に支障をきたしてい
るのではないかと推測している。

育児期の女性における腰痛の実態を明らか
にしていくためには，腰痛が生物・心理・社
会的状態であることを踏まえると7），単に腰痛
と作業との関連性だけではなく，その関連性
に心理的要因が影響を及ぼしているかどうか
についても明らかにする必要がある。栗原8）�も
腰椎部の変性に職業性危険因子とともに社会
的要因や心理的要因を含む個人的因子が関与
することで腰痛が発症すると提唱している。
さらに，慢性腰痛のある人々において抑うつ
や不安が境界または異常と判断された人の割
合がそれぞれ48.5%，54.9%であったこと9），
抑うつが日常生活活動の制限と相関したこと
が報告されている10）。したがって，育児期の
女性においても心理的要因は腰痛とともに作
業能力低下に関連したり，腰痛との交互作用
を有したりする可能性がある。

そこで，本研究の目的を，医療専門職が腰
痛のある育児期の女性が訴える日常生活や育
児における動作困難感を解釈する際に腰痛強
度とともに心理的要因を考慮する必要性を評

価することとし，心理的要因が日常生活およ
び育児動作困難感に与える影響を検証した。

方　　法

1. 研究デザインと倫理的配慮

本研究は2017年4月から6月にかけて実施
された無記名式アンケートによる横断調査で
あった。研究実施に先立ち，高崎健康福祉大
学の倫理審査委員会の承認を得た�（承認番号
2967）。また，回答することをもって研究に参
加することに同意することとみなすことを明
記した研究計画書をアンケート用紙とともに
配付した。
2. 対象

A市において子育て支援センターが設置さ
れた15ヵ所の保育園を利用している人で，か
つ，3歳未満の子を持つ女性を対象とした腰
痛・肩こり調査研究に参加した人を取り込ん
だ。ただし，回答に欠損のあった人は除外し
た上で，visual analogue scale�（10点法）（以
下，VAS）�にて2点を超える強さの肩こりを
有する人を除外した。
3. 調査項目

1）基本情報

年齢および3歳未満児の数，就労の有無を
調査した。

2）腰痛強度

直近1週間の平均的な腰痛の強さを調査
するために，左端を�「痛みなし」，右端を�「こ
れまでの経験の中で最も激しい痛み」�とした
10 cmの線分によるVASを用いた。左端から
の距離をmm単位で測定し，0 mmを0点，
100 mmを10点とした。ただし，小数点第一
位は四捨五入せず，そのまま用いた。

3）心理的要因

直近1週間の心理状態を評価するために，
心理的ストレス反応測定尺度�（stress response
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scale-18：以下，SRS-18）11）�を用いた。SRS-18
は18の質問からなり，抑うつ・不安，不機
嫌・怒り，無気力を評価することができる質
問紙である。各質問に対して4段階リッカー
ト尺度�（「まったく違う�（0点）」，「いくらかそ
うだ�（1点）」，「まあそうだ�（2点）」，「その通
りだ�（3点）」）�で回答してもらった。抑うつ・
不安，不機嫌・怒り，無気力の得点範囲はそ
れぞれ0～18点であり，得点が高いほど当該
の心理状態が不良であることをあらわす。

4）日常生活および育児動作困難感

直近1週間の日常生活動作の困難度を評価
するために，疼痛生活障害評価尺度�（pain dis-
ability assessment scale：以下，PDAS）12）�を
用いた。この質問紙は20項目の家事を含む日
常生活における基本的動作の困難度を問う質
問紙である。

また，工藤の報告13）�を参考にして9つの育
児動作�（①�抱っこをする�（抱っこひもを使わ
ずに），②�おんぶをする�（おんぶひもを使わず
に），③�おむつ替えをする，④�着替えをさせ
る，⑤�授乳をする，⑥�ベビーカーを車に積み
込む，⑦�お風呂に入れる�（ベビーバスを用い
た沐浴を含む），⑧�床に散らばったおもちゃ
を片付ける，⑨子どもと遊ぶ）�を選定し，直
近1週間の困難度を調査した。

日常生活および育児における各動作の困難
感を4段階リッカート尺度�（「まったく困難・
苦痛はない�（0点）」，「少し困難・苦痛を感じ
る�（1点）」，「かなり困難・苦痛を感じる�（2
点）」，「苦痛が強くて私には行えない�（3点）」）
で回答してもらった。ただし，実際には行っ
ていない場合は，行うとしたときの状況を想
像して回答してもらった。日常生活および育
児動作困難感の得点範囲はそれぞれ0～60点，
0～27点であり，得点が高いほど困難感が強
いことをあらわす。

4. 解析手順

まず，対象の基本属性および調査項目の基
本統計量を求めた。次に，腰痛強度�（VAS），
心理的要因�（SRS-18の下位項目�「抑うつ・不
安」・「不機嫌・怒り」・「無気力」），日常生活
（PDAS）・育児動作困難感の得点間のPearson
の積率相関係数を算出した。最後に，PDAS
および育児動作困難感を従属変数，VASと
SRS-18下位項目ならびに腰痛とSRS-18下位
項目の積�（交互作用項）�を独立変数とした階層
的重回帰分析を実施した。交互作用が認めら
れた場合には，事後の検定として単純傾斜検
定�（腰痛と心理的要因の得点を±１標準偏差
の範囲で操作して傾きを確認）�を行った。た
だし，重回帰分析を実施するにあたっては，
多重共線性を回避するために腰痛と心理的要
因の平均値による中心化を行った。いずれの
統計解析もHAD ver.16を用い，有意水準を
5%とした。

結　　果

1. 対象の基本属性および調査項目の

基本統計量

腰痛・肩こり調査研究に参加した508人の
うち，アンケートに完答したのは445人で
あった。さらに肩こりのある人を除外した結
果，160人が解析対象となった�（160人／508
人，31.5%）。

対象の基本属性と調査項目の基本統計量を
表1にまとめた。
2. VAS，SRS-18，PDAS・育児動作困難感の

関連性

調査項目間のPearsonの積率相関係数を表2

にまとめた。
VAS，SRS-18下位項目�（「抑うつ・不安」・

「不機嫌・怒り」・「無気力」），その両者の交互
作用項の順で投入し，PDASおよび育児動作
困難感の説明率が有意に増加するかどうかを
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年齢�（歳）* 33.8±4.8（21～45）

3歳未満児の数�（人） 1人：140（87.5%）

2人：20（12.5%）

就労の有無�（人） 有：85（53.1%）

無�（育児休業中含む）：75（46.9%）

VAS�（0～10点）* 2.2±2.6（0～9.4）

SRS-18

抑うつ・不安�（0～21点）* 2.6±3.4（0～17）

不機嫌・怒り�（0～21点）* 4.0±4.0（0～18）

無気力�（0～21点）* 2.9±3.6（0～18）

PDAS�（0～60点）* 6.3±7.1（0～37）

育児動作困難感�（0～27点）* 4.0±3.4（0～16）

表1 基本属性と調査項目の基本統計量

N＝160.  * : 数値は平均値±標準偏差 （最小値〜最大値） をあらわす。VAS: visual analogue scale, SRS-18:
stress response scale-18, PDAS: pain disability assessment scale.

SRS-18
PDAS 育児動作困難感

抑うつ・不安 不機嫌・怒り 無気力

VAS .01 .04 .04 .45** .34**

SRS-18

抑うつ・不安 ― .77** .83** .32** .15

不機嫌・怒り ― .66** .29** .25**

無気力 ― .39** .23**

PDAS ― .74**

表2 VAS，SRS-18，PDAS・育児動作困難感の間のPearsonの積率相関係数

**: p<0.01.  VAS: visual analogue scale, SRS-18: stress response scale-18, PDAS: pain disability assessment scale.

確認する階層的重回帰分析を行った。まず，
VASのみでPDASおよび育児動作困難感をそ
れぞれ20%，12%を説明することができた。そ
のうえで，抑うつ・不安，不機嫌・怒り，無
気力のいずれかを追加的に投入したところ，
PDASの7～14%を，育児動作困難感の2～6%
をさらに説明することができ，その説明率の
増加はそれぞれ有意であった�（表3）。また，
PDASにおいては，VASと不機嫌・怒りとの
交互作用と腰痛強度と無気力との交互作用が
有意であり，下記の重回帰式が得られた。単
純傾斜検定を事後検定として行った結果，不
機嫌・怒りまたは無気力の得点が高いモデル

は低いモデルと比較して回帰直線の傾きが小
さくなった�（図1）。
重回帰式1：

（PDAS）＝ 1.27（VAS）＋0.72（不機嫌・怒り）
�����������������−0.14（VAS）・（不機嫌・怒り）
�����������������＋6.32
�������������＝｛1.27−0.14（不機嫌・怒り）｝（VAS）
�����������������＋｛0.72（不機嫌・怒り）＋6.32｝
重回帰式2：
（PDAS）＝ 1.19（VAS）＋0.42（無気力）
�����������������−0.13（VAS）・（無気力）＋6.31
�������������＝｛1.19−0.13（無気力）｝（VAS）
�����������������＋｛0.42（無気力）＋6.31｝
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独立変数 R2 ΔR2 ΔF p値 偏回帰係数

モデル 1：�従属変数�「PDAS」，独立変数�「VAS」・「抑うつ・不安」・交互作用項
Step�1 VAS .20 .20 40.33 .00 1.24**

切片 6.26**
Step�2 VAS .30 .10 21.91 .00 1.23**

抑うつ・不安 0.65**
切片 6.26**

Step�3 VAS .32 .01 3.23 .07 1.23**
抑うつ・不安 0.60**
交互作用項 −0.12
切片 6.27**

モデル 2：�従属変数�「PDAS」，独立変数�「腰痛強度」・「不機嫌・怒り」・交互作用項
Step�1 VAS .20 .20 40.33 .00 1.24**

切片 6.26**
Step�2 VAS .27 .07 16.06 .00 1.22**

不機嫌・怒り 0.48**
切片 6.26**

Step�3 VAS .31 .03 7.71 .01 1.27**
不機嫌・怒り 0.42**
交互作用項 −0.14**
切片 6.32**

モデル 3：�従属変数�「PDAS」，独立変数�「腰痛強度」・「無気力」・交互作用項
Step�1 VAS .20 .20 40.33 .00 1.24**

切片 6.26**
Step�2 VAS .34 .14 33.70 .00 1.20**

無気力 0.75**
切片 6.26**

Step�3 VAS .36 .02 3.97 .048 1.19**
無気力 0.72**
交互作用項 −0.13*
切片 6.31**

モデル 4：�従属変数�「育児動作困難感」，独立変数�「VAS」・「抑うつ・不安」・交互作用項
Step�1 VAS .12 .12 20.67 .00 0.46**

切片 4.01**
Step�2 VAS .14 .02 3.95 .049 0.46**

抑うつ・不安 0.15*
切片 4.01**

Step�3 VAS .14 .00 0.55 .46 0.45**
抑うつ・不安 0.14
交互作用項 −0.03
切片 4.01**

モデル 5：�従属変数�「育児動作困難感」，独立変数�「VAS」・「不機嫌・怒り」・交互作用項
Step�1 VAS .12 .12 20.67 .00 0.46**

切片 4.01**
Step�2 VAS .17 .06 10.67 .00 0.44**

不機嫌・怒り 0.20**
切片 4.01**

Step�3 VAS .18 .01 2.06 .15 0.46**
不機嫌・怒り 0.19**
交互作用項 −0.04
切片 4.02**

モデル 6：�従属変数�「育児動作困難感」，独立変数�「VAS」・「無気力」・交互作用項
Step�1 VAS .12 .12 20.67 .00 0.46**

切片 4.01**
Step�2 VAS .16 .05 8.46 .00 0.44**

無気力 0.21**
切片 4.01**

Step�3 VAS .17 .01 0.91 .34 0.44**
無気力 0.20**
交互作用項 −0.03
切片 4.02**

表3 各階層的重回帰分析におけるΔR2，ΔFおよび各独立変数の偏回帰係数

*: p<0.05, **: p<0.01.  VAS: visual analogue scale, PDAS: pain disability assessment scale.
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考　　察

本研究は，3歳未満の子を持つ女性を対象と
した腰痛・肩こり調査研究に参加した508人の
うち160人�（31.5%）�を解析対象とした。VAS
にて2点を超える強さの肩こりを有する人を
除外したため解析対象となった人の割合は小
さくなってしまったものの，肩こりの日常生
活および育児の困難感への影響についてはほ
とんど除外することができたと考えられる。
VAS，SRS-18，PDAS，育児動作困難感の平
均値は，各調査項目がとりうる範囲を考慮す
ると比較的低値であったことから，腰痛は軽
度で，心理状態は比較的安定しており，日常
生活および育児は腰痛を抱えながらもほとん
どが遂行可能であるというのが対象の標準的
な状態であった。

VASと抑うつ・不安，不機嫌・怒り，無気
力それぞれとの間において有意な相関関係を
認めなかった。すなわち，腰痛の強度と心理
的要因とは必ずしも一致しないことをあらわ
していると考えられた。さらに，重回帰分析
において腰痛強度と心理的要因を独立変数と
して用いたが，多重共線性の問題は回避でき
ると判断した。

階層的重回帰分析の結果は，腰痛のある3

歳未満の子を持つ女性の日常生活や育児の困
難感を評価する際には腰痛強度のみではなく，
心理的要因も把握することが重要であること
を示していると考えられた。ただし，PDAS
の説明率は最大で36%，育児動作困難感の説
明率は最大で17%と必ずしも大きくなかった。
このことより，腰痛以外の痛み，あるいは，
就労の有無，経済状況といった社会的要因が
複雑に関係していることが推察された。育児
動作に特化していえば，子どもの月齢・体重
によって育児作業の内容や方法が変容しやす
いこと，家族の育児への参画の程度によって
育児作業の実施頻度が異なりやすいことの影
響も考えられた。なお，単相関分析では抑う
つ・不安は育児動作困難感と有意に相関して
いなかったが，重回帰分析では有意な独立変
数として採択された。疼痛強度によって抑う
つ・不安と育児動作困難感の相関が見かけ上
隠れてしまっていたのだろう。

日常生活困難感において，腰痛と不機嫌・
怒りとの交互作用と腰痛と無気力との交互作
用が有意であり，不機嫌・怒りや無気力が強
いと，弱い場合と比較して，腰痛が弱くても
日常生活の困難感が高止まりすることが確認
された。すなわち，腰痛強度を目指した取り
組みだけではその効果が限定的になる可能

図1 PDASにおけるVASと不機嫌・怒り（左）／無気力（右）の交互作用 
（単純傾斜検定）

エラーバーは標準誤差をあらわす。VAS: visual analogue scale, PDAS: pain disability assessment scale.
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心理的要因の育児困難感への影響

性がある。従来，作業関連性腰痛への対策と
して，看護・介護者に体の使い方を教育した
り3,14），介護機器・器具の活用を推奨したりし
ているが15），いずれも腰部へのメカニカルス
トレスを軽減することを主な目的としている。
子育て期の女性に対しても物理的な負担の軽
減を図ることは大切ではあるだろうが，効果
的に日常生活および育児の困難感を軽減させ
ていくためには心理的要因への配慮や手当て
も必要となってくるだろう。

本研究には2つの主要な限界がある。まず，
本研究の知見はA市内の子育て支援センター
が設置された保育園を利用する子育て期の女
性を対象に得られたものであり，A市のすべ
ての子育て期の女性を代表するデータではな
いことが挙げられる。園を利用していない専
業主婦における心理的要因と日常生活および
育児動作困難感との関連性については未知で
あり，A市の子育て期の女性全体のこととし
て本研究で得られた知見を理解することは避
けるべきである。また，生物・心理・社会的
モデルを踏まえると，生活環境を含めた社会
的要因も腰痛強度や心理的要因とともに日常
生活や育児動作の困難感に影響を与える可能
性があり，社会的要因を踏まえた検証も必要
である。もうひとつとして，本研究が掲げた
腰痛および心理的要因が日常生活や育児の困
難感に影響を及ぼしているという仮説の確か
らしさについては，本研究が横断研究である
という特性上，広く議論することができない
ことが挙げられる。疼痛強度16,17）�だけでなく
抑うつ17），日常生活16）�や社会生活17）�の制限が
改善したとする認知行動療法の成果報告は，
腰痛，日常生活困難感，心理的要因の間には
関連性があることを強く支持するものの，因
果関係を明言するには十分とはいえない。因
果関係を追及するため細やかな縦断的観察に
よるデータの蓄積が必要である。

本研究の要旨は第 48 回日本慢性疼痛学会にて
発表した。
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外傷性関節軟骨損傷に対する治療戦略
Current concepts of the treatments for traumatic articular cartilage injury

下村 和範 1） 吉川 秀樹 1） 中村 憲正 1,2）

Kazunori Shimomura1), Hideki Yoshikawa1), Norimasa Nakamura1,2)

要　　旨：外傷性関節軟骨損傷は，膝関節痛の一因となり，さらに損傷を放置すると高率に
変形性膝関節症へ至ることが知られている。近年，関節軟骨損傷の診断，治療法
の進歩により，徐々に早期発見，早期治療が可能となってきている。本論文で
は，外傷性関節軟骨損傷に対する診断・治療に焦点を当て，最新のトピックスを
交えて解説する。

Abstract：Cartilage injury is common in the fields of orthopaedic surgery and musculoskeletal
medicine, which causes joint pain and functional disability, subsequently leading to the
development of osteoarthritis.  With the advancement of early diagnosis and treatment
for cartilage injury, it will be expected to prevent the development of osteoarthritis.  In
this paper, we discuss the latest therapeutic developments for traumatic articular cartilage
injuries, with special focus on cartilage regenerative medicine.

Keywords：軟骨修復�（Cartilage�repair）；変形性関節症�（Osteoarthritis）；
再生医療�（Regenerative�medicine）

総　　説

はじめに

膝関節は人体最大の関節であり，可動域が
大きく構造上不安定な関節である。さらに関
節にかかる力学的負荷は他の関節に比べ非常
に大きいため，疼痛や障害が生じやすい。そ
のため膝関節痛は日常診療で遭遇する頻度も
高く，その原因の一つである変形性膝関節症

は，国内で推計2000万人以上いるとされ，今
後高齢化社会が進むにつれ，さらに増加する
と考えられている1）。変形性関節症の原因とし
ては，加齢，肥満，外傷，関節炎，関節不安
定症，遺伝的要因など様々な要因が考えられ
ている。現在，初期から進行期の変形性膝関
節症に対しては，除痛や関節症進行の遅延目
的に薬物療法�（内服，関節注射など）�や理学療

シンポジウムⅢ『こうすれば解決！？  コモンディジーズ』
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法が行われている。さらに病気が進行した末
期の変形性膝関節症に対しては，骨切り術や
人工関節置換術などの外科的治療が行われて
おり，比較的長期に安定した臨床成績が得ら
れている。一方で，未だ変形性関節症の発
症・進行の予防は困難であり，さらに，これ
らの現治療法では，除痛や患者QOLの向上は
期待できるものの，骨切り術後に人工関節置
換術を要する例や，人工関節置換術後に緩み
が生じ，再置換を要する例などが存在するこ
とから，まだまだ解決すべき課題は多い。

変形性関節症の要因の一つとして，関節軟
骨損傷が挙げられるが，近年，診断技術の向
上から徐々に初期の関節軟骨損傷の診断が可
能となってきている。またこれらの損傷を放
置すると高率に変形性関節症へ至ることが知
られていることから2），早期からの治療介入に
よる関節症の発症予防の重要性が認識されて
いる。そのためには，十分な問診，各種身体
検査や画像検査を用い，病態を正確に把握し，
正しい診断が必要となる。本論文では，近年
外科的治療の進歩が著しい関節軟骨治療に焦
点を絞り，現在行われている外科的治療を中
心に解説を行い，将来的な変形性関節症の発
症予防の可能性について述べる。

関節軟骨

近年，関節を一つの臓器として捉え，変形
性関節症を軟骨・骨だけの病態に留まらず，
関節全体の疾患であるという概念が注目され
ている3）。さらに関節軟骨は，その直下に位置
する骨�（軟骨下骨）�と相互に生化学的・生体力
学的に重要な役割を果たしているため，一つ
の骨・軟骨ユニットを形成していると考えら
れている。関節軟骨は，主に軟骨細胞と水，2
型コラーゲン，プロテオグリカンから成り，
細胞成分が少なく大部分がマトリックスで形
成され，血管が存在しないことから，自然治

癒能力に乏しい4）。組織学的には4層構造�（表
層，中間層，深層，石灰化軟骨層）�に分けら
れ，表層は剪断応力に強く，一方で深層は圧
縮に強い構造となっている。また骨・軟骨ユ
ニットの結合部に位置する石灰化軟骨層は，
その構造特性から関節にかかる力学負荷を分
散し，応力の集中を避ける特性を持つ。さら
に軟骨の直下に位置する軟骨下骨は，主に１
型コラーゲン，ハイドロキシアパタイトから
成り，最も強固な力学特性を有する。変形性
関節症では，初期には関節軟骨の菲薄化，亀
裂や剥離が生じ，軟骨の磨耗が進行すると軟
骨下骨が露出し，さらに病期が進行すると軟
骨下骨の硬化，嚢胞形成，骨棘形成を生じる。

診　　断

関節軟骨損傷は様々な原因により生じるが，
加齢などにより徐々に軟骨の磨耗が進行する
もの�（一次性）�と外傷や繰り返す過度なストレ
ス�（スポーツ活動など）�により生じるもの�（二
次性）�に大別される。関節痛，引っかかり感，
関節水腫などが主な症状であるが，特に外傷
性の軟骨損傷では早期から症状を有し，早期
から治療介入を要することもしばしば経験す
る。

単純レントゲンでは，軟骨が描出されず，
軟骨損傷の診断は困難である。一方，MRIは
高い空間分解能を持ち，軟骨特有の撮像法を
用いることで，優れた形態評価を可能とし，
初期の軟骨損傷の診断にも有用である�（図1）5）。
損傷部に見られる軟骨欠損像に加え，その直
下に生じる骨髄の異常信号も診断の一助とな
る。さらに近年，軟骨の形態だけでなく軟骨
のコラーゲンやプロテオグリカンといった組
成の評価も可能となってきている。このよう
な質的評価�（T1ρマッピング，T2マッピング
など）�を用いることで，より初期の病変も診
断が可能となってきている6）。
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関節軟骨治療

関節軟骨は，上述のように自己修復能に乏
しく，損傷を放置すると高率に変形性関節症
へ至ることが知られている2）。これまでに軟骨
損傷の治癒促進を目指して，様々な方法が試
されてきている。
1980年代には，骨髄刺激法�（ドリリング，

マイクロフラクチャー法など）�が臨床へ導入
されたが，本法は軟骨欠損部に骨髄まで貫通
する微小孔を複数個作成し，軟骨損傷部へ骨
髄由来の幹細胞を誘導する方法である7）。損傷
部は線維性組織や線維軟骨による修復が促さ
れるが，一方で本来の硝子軟骨と比べ力学的
にも脆弱であり，長期経過により臨床成績が
低下することが知られている。
1994年にBrittbergらにより自家軟骨細胞

移植の臨床応用が発表されたが，本法は膝関
節の非荷重部より軟骨組織を採取し，体外で
軟骨細胞を分離・培養した後に，軟骨欠損部
へ移植する方法であった8）。さらに本法の長期
成績が発表されているが，概ね安定した手術
成績が得られている9）。一方，本法は軟骨細胞
を含んだ細胞浮遊液を患部へ移植すること，
また軟骨欠損部の表面を骨膜で被覆する必要

があることから，手術手技の煩雑さ，移植部
への細胞分布の不均一さ，手術成績の不安定
さ等の問題点も指摘されており，その後，手
術手技の簡便さや成績の向上を目指して様々
な軟骨再生治療法が報告されている。特に，
近年では細胞の足場材料�（スキャフォールド）
と細胞を組み合わせた方法が主流となってき
ており，安定した臨床成績が得られるように
なってきている10）。一方で，軟骨細胞を用い
るデメリットも報告されており，組織採取の
ため正常軟骨を傷つけること，軟骨細胞培
養・継代を繰り返すと軟骨の性質が失われて
いくこと�（脱分化），治療のターゲットとなる
中高年では，採取する軟骨に変性を伴ってい
ることなど挙げられる7）。

これらの欠点を補うために，近年，間葉系
幹細胞を用いた軟骨再生治療にも注目が集
まっている7）。間葉系幹細胞は，様々な組織

（皮膚，骨髄，脂肪，滑膜など）�より容易に採
取，分離，培養可能であり，また骨，軟骨，
脂肪など様々な組織に分化が可能である。さ
らに大動物を用いた前臨床試験において，滑
膜由来の間葉系幹細胞を用いた軟骨再生治療
は，年齢による差を受けなかったと報告され
ている11）。また軟骨再生治療における細胞種

図1 46歳外傷性軟骨損傷例の膝関節MRI （プ
ロトン密度強調像）

矢印：大腿骨内顆軟骨欠損
（文献14より引用・改変）

図2 滑膜由来間葉系幹細胞から作成した細胞・
マトリックス複合体 （TEC）

（文献14より引用・改変）



140・日本運動器疼痛学会誌

の選択として，軟骨細胞および骨髄由来間葉
系幹細胞を比較した研究では，間葉系幹細胞
を用いたグループでは年齢による差はなかっ
たが，軟骨細胞を用いたグループでは45歳以
上で臨床成績が悪化したと報告されている12）。
以上より，組織採取の簡便さ，年齢の影響が
少なく，安定した手術成績を得られる可能性
が高いことから，今後間葉系幹細胞を用いた
再生治療が主流になると思われる。

さらに，スキャフォールドを用いた細胞の
移植方法では，簡便かつ安定して軟骨損傷部
へ細胞を移植できる一方で，生体内での長期
の安全性は未だ証明されていない。そこで，
スキャフォールを用いず，細胞のみから三次
元組織を作成するスキャフォールド・フリー
法にも注目が集まっている13）。我々は独自にス
キャフォールドを使用せず滑膜由来間葉系幹
細胞からマトリックスの再生を促し，細胞・

図3 疼痛スコア （VAS: Visual Analogue Scale） および臨床スコア （KOOS: Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score）

*; p<0.05（術前と比較）
（文献14より引用・改変）

図4 28歳外傷性軟骨損傷例の術前および術後1年の関節鏡所見
術後1年の生検組織像 （サフラニンO染色）

（文献14より引用・改変）
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マトリックス複合体�（TEC:�tissue engineered
construct）�を作成する技術を開発し，軟骨再生
における有用性を検討してきた�（図2）7）。前臨
床試験を経て11），厚生労働省の認可の元，外
傷性膝関節軟骨損傷を有する5人の患者に対
し，TECの有用性を検討した14）。対象は20歳
以上，60歳未満で，5 cm2以下の軟骨損傷と
した。術後2年までの観察では，重篤な有害
事象は認めず，臨床スコアおよび疼痛スコア
は術前に比し有意に改善が認められ�（図3），
MRI上，修復組織は周囲の正常軟骨と同等の
組織であった。また術後１年で行った修復組
織の生検では，大部分がサフラニンOで染色
される硝子軟骨様組織で修復されていること
が確認された�（図4）。以上より，本法の軟骨
再生治療における安全性，有効性が示された。

今後の展望

本論文では，これまでの外傷性関節軟骨損
傷に対する診断や治療の変遷，進歩について
述べた。技術の進歩に伴い診断精度や治療成
績の向上が見られるが，一方で，理想的な細
胞種や移植法�（スキャフォールドの有無など）
は，大規模なランダム化試験やメタアナリシ
スがなく，未だ不明である15）。しかしながら，
徐々に軟骨再生治療の長期成績�（10年以上）�も
報告されてきており，比較的安定した臨床成
績が得られている9）。さらに軟骨未治療群に比
し，軟骨治療介入群では，中期成績ではある
が関節症の発症予防効果が認められている16）。
現状では，不十分なエビデンスではあるが，
今後，関節軟骨損傷に対し早期診断・治療介
入により変形性関節症の予防ができる可能性
がある。真の変形性関節症の予防については，
更なる長期フォローを要するため，今後の
データ蓄積が必要であると思われる。
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肩関節痛をきたすコモンディジーズ
Common diseases leading to shoulder pain

今井 晋二
Shinji Imai

要　　旨：肩関節痛をきたす最も高頻度の疾患は凍結肩いわゆる五十肩であります。およそ
人口の8～10%がこれに罹患します。五十肩では外傷などの誘因なく疼痛が発生
し，その後に肩関節の可動域が制限されます。X線所見では全く異常を認めず，
MRIでも若干の関節水腫を認めることはあっても腱板などの軟部組織損傷は認
めません。治療は消炎鎮痛剤やステロイド関節内注射などの疼痛コントロールと
運動療法になります。
次に多い疾患は腱板断裂です。外傷による腱板断裂よりも退行性腱板断裂の方が
圧倒的に多く60歳以上の人口では10数%に及ぶと言われています。症候性断裂
でも，可動域が制限されます。特に挙上の途中で痛くなる有痛孤徴候と夜間に痛
くなる夜間痛が特徴的です。疼痛コントロールおよび腱板訓練などの保存療法に
反応しない時には腱板修復術に及びます。

Abstract：Frozen shoulder is the most commonly encountered shoulder disease, which affects
approximately 8～10% of the population.  It usually begins with pain, but it doesn’t have
any antecedent trauma or other triggering events.  Then, it accompanies sever restriction
of range of motion for all the direction of the shoulder movement.  It doesn’t reveal any
significant abnormalities on the shoulder x-ray, nor apparent soft tissues damages
including rotator cuff tear on the magnetic resonance imaging except for minimal joint
effusion.  Treatment modalities consists of pain control by non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) and intra-articular injection as well as physiotherapy.
Rotator cuff tear is the second most commonly encountered shoulder disease, the etiology
of which is far more commonly the degenerative tear than trauma-related tear.  It affects
more than 10% of the above 60-year old population.  It is usually accompanied by shoulder
pain and range.  Painful arc sign, at which pain intensifies along with the shoulder
elevation, and night pain, which often causes sleep disturbance, are characteristic of rotator
cuff tear.  When it is refractory to pain-controlling therapeutic modalities like NSAIDs
and intra-articular injection as well as physiotherapy, rotator cuff repair is undertaken.

Keywords：凍結肩�（Frozen�shoulder）；腱板断裂�（Rotator�cuff�tear）；理学療法�（Physiotherapy）

総　　説

シンポジウムⅢ『こうすれば解決！？  コモンディジーズ』
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凍結肩（肩関節周囲炎）

1．病名と病態

『肩関節周囲炎』�という病名は一般的に非常
に良く使われる病名であるが，その由来は
Duplayが�“périarthrite scapulohumérale”�と
命名し1），新しい疾患概念として報告し，その
日本語訳として使用され始めたことに由来す
る。現在では，『肩関節周囲炎』�という病名は
単一疾患というより，中高年における肩関節
痛や可動域制限を呈する症候群とすると理解
しやすい。肩関節周囲炎の病態は，肩峰下滑
液包，肩甲上腕関節，上腕二頭筋長頭筋，腱
板などの退行変性を基盤とする。

一方，『凍結肩』�はCodmanが腱板の炎症に
基づく癒着性肩峰下滑液包炎が病因であるとし
て，外因のないこわばりと痛みを当初�“stiff
and painful shoulder”�と呼称し，その後著書
『The shoulder』�の中で初めて�“frozen shoulder”
という病名を用いた2）。凍結肩は一次性肩関節
拘縮と捉えると理解しやすい。糖尿病に伴う
凍結肩は，一次性ではないが，糖尿病患者に
は肩関節拘縮の頻度が高くなり，難治性であ
ることが多い3）。発症機序と病態に関しては，
学術的な定説はないが，肩甲上腕関節への何
らかの負荷がきっかけとなり，関節内に炎症
を引き起こし，やがて関節拘縮が進行してい
くと考えられている。
2．病期と症状

凍結肩は，一般的に炎症期，拘縮期，回復
期の3つに分類される。炎症期は関節可動域
制限と疼痛を特徴とする初期の病態で，発症
から概ね2～9ヵ月に相当する4）。安静時痛や
動作時痛があり，夜間痛のために睡眠障害を
起こすのが特徴的である。適切な疼痛管理が
行われなければ症状は遷延化し難治性となる
とされる5）。

拘縮期には疼痛はやや軽減するものの，全

方向性に高度な可動域制限が残存する。発症
から概ね4～12ヵ月に相当する4）。多くの患者
は，炎症期か，この時期に受診する。拘縮期
も適切な疼痛管理が行われなければ症状は遷
延化し難治性となるとされる5）。

回復期には関節可動域制限が徐々に改善し，
ADL上の機能障害が改善するため，愁訴が減
少する。発症から概ね5～26ヵ月に相当する4）。
3．特徴的徴候と身体所見

凍結肩では筋萎縮を生じないことが多いた
め，視診による筋萎縮の観察は腱板断裂との
鑑別に有用である。凍結肩では肩甲上腕関節
の拘縮のため，最大拳上時に肩が�「いかった」
ようにみえることが多い。凍結肩では，疼痛
を伴う肩関節の可動域制限を有し，一般に肩
関節の拳上と内外旋の両者の制限を生じる。
拘縮期の典型例では，前方拳上100°未満，外
旋10°未満，内旋L5未満の全可動域制限がよ
くみられる。すなわち，肩関節の著しい他動
拳上制限に他動の外旋制限を伴う場合は凍結
肩であることが多い。しかし，関節内キシロ
カイン注射などで除痛に成功すると筋力低下
は認められない。
4．画像所見

凍結肩では，単純X線写真では明らかな異常
所見を認めないか，時に上腕骨頭に軽度の骨萎
縮を認める場合がある6）。肩峰骨頭間距離は正
常�（約10 mm）�に保たれている。MRI画像，特
にT2強調像では腱板の異常所見を認めず，症
例によっては肩甲上腕関節内や肩峰下滑液包内
に軽度の水腫を認めることがあるが6），超音波
検査では関節水腫を認めることはまれで，特異
的所見に乏しい。
5．治療

凍結肩の治療では，まず保存療法が最優先
である。局所の安静，温熱療法，消炎鎮痛薬
が投与される。特に炎症期の夜間痛に対して
は，消炎鎮痛剤を用いても，効果を期待でき
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ないことがあり，肩関節へのステロイドと局
所麻酔剤の混注やヒアルロン酸の注射や有効
なことがある。特に疼痛が徐々に増加するよ
うな炎症期では，軽微な負荷が加わるだけで
も痛みを生じるため，愛護的な他動運動に努
め，疼痛のない範囲での自動運動にとどめる。

未治療では約半数の症例で，罹病期間がよ
り長期に及び，疼痛や可動域制限の遺残する
ことも報告されており7），症状を改善させる治
療介入が重要である。疼痛のコントロールが
できたら，拘縮期への移行が期待できる。通
常その時点でも関節可動域の改善が自覚でき
るが，定期的な理学療法によって関節可動域
の拡大を図る。拘縮期の理学療法では積極的
な拘縮改善を図り，伸張負荷は段階的に上げ
る。

凍結肩では，完全回復は得られないことも
報告されている7）。そのため，患者の要望に応
じた可動域目標を設定し，目標が達成できれ

ばそれを患者と共有することが大切である。
疼痛のコントロールができたにもかかわらず，
さらに数ヵ月の理学療法でも関節可動域の改
善がみられない場合には手術療法の適応とな
る。最近では，鏡視下関節包解離術が用いら
れることが多い�（図1）。

腱板断裂

1．病態

腱板は棘上筋腱，棘下筋腱，小円筋腱，肩
甲下筋腱で構成されている。腱板断裂は，外
傷による腱板断裂よりも退行性腱板断裂の方
が圧倒的に多く，60歳以上の人口では10数%
に及ぶと言われている。腱板の加齢に伴う退
行変性を基盤として発症することが多く，イ
ンピンジメントや滑膜絨毛の増生により，運
動時痛，安静時痛を生じる。
2．特徴的徴候と身体所見

陳旧性の腱板断裂で棘上筋，棘下筋の萎縮
の萎縮が見られることが多く，更に罹病期間
が長いと三角筋の萎縮がみられる8）。関節可動
域については，拘縮例に比べて，他動可動域
制限や，拳上不能例の頻度は少なくなる。ま
た，患者が自分で手を拳上することができな
くても，検者が患者の手を保持して動かすと，
すなわち他動的には拳上や内外旋が可能であ
ることが多い。

疼痛誘発テストでは，上肢挙上時，特に
60°から120°の範囲で疼痛が増悪する有痛孤
徴候が特徴的である�（図2）。肩甲骨を押さえ
ながら上肢を約90°前方挙上し，さらに他動的
に内旋させる�（図3）�と疼痛が誘発されるイン
ピンジメント徴候�（Hawkins徴候）�が陽性とな
ることが多い9）。また，挙上ができても筋力の
低下していることが多い。すなわち，患者に
腕を肩甲骨面拳上90°で保持したまま，母指を
上方�（full can test）�または下方�（empty can
test）�に向けさせて，検者が上方から抵抗を加

図１　鏡視下関節包解離術
後方鏡視下に前方関節包をかい離している。この
後，前方鏡視に代えて，後方関節包を解離する。



146・日本運動器疼痛学会誌

えて痛みや筋力低下を認めれば陽性と判定す
る10）。外旋テストでは，下垂位外旋0°で保持
したまま，検者が内旋方向に抵抗を加えて，
痛みや筋力低下を認めれば陽性と判定する。
確定診断には，MRIなどの画像診断を用い

るのが一般的であるが，身体所見からのみで
もインピンジメント徴候，棘上筋の筋力の低
下，外旋筋力の低下の内，3つが陽性か，2つ
以上が陽性でかつ年齢が60歳以上の場合，腱
板断裂が98%の確率で存在するとの報告もあ
る11）。
3．画像所見

単純X線写真では，大結節の骨硬化・摩耗
や腱板大断裂では肩峰骨頭間距離の狭小化

（＜10 mm）�が認められる。超音波検査では，
腱板断裂で，棘上筋腱，棘下筋腱，肩甲下筋
腱の評価が可能で，腱板断裂のエコー所見は，
腱板内の低エコー像，腱板の菲薄化として描
出される。

MRIでは，斜位冠状断像・斜位矢状断像・
軸位断像の3つを撮像し，この内1つで，腱板
の大小結節停止部での連続性が途絶している
場合，腱板断裂と診断する。通常，断裂部位
には，関節液浸潤による高信号域を認める。
4．治療

腱板断裂の治療は保存療法が第一選択とな
る。まず，局所の安静，温熱療法，消炎鎮痛
薬の投与やステロイドの注入などを行う。疼
痛が軽快すれば，肩関節周囲の筋力強化・可
動域改善の訓練を指導し，必要であれば定期
的な理学療法を行う。これらの保存療法によ
り症状の改善を認めない症例には手術療法を
考慮する。
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図2 有痛孤徴候
腱板断裂患者では，上肢挙上時，60°から120°で
疼痛が増悪する。

図3 インピンジメント徴候 （Hawkins徴候）
肩甲骨を押さえながら上肢を約90°前方挙上し，
さらに他動的に内旋させると疼痛が誘発される。
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変形性股関節症の治療指針
Treatment strategy for hip osteoarthritis

園畑 素樹　　北島 将　　河野 俊介　　江頭 秀一　　馬渡 正明
Motoki Sonohata, Masaru Kitajima, Shunsuke Kawano, Shuichi Eto, Masaaki Mawatari

要　　旨：変形性股関節症により，ADL，QOLは著しく障害される。変形性股関節症の治
療も他の運動器疾患と同様に運動療法，薬物療法，手術療法より構成され基本的
にはより侵襲の小さい運動療法から始まり，薬物療法，手術療法へと段階を経て
いく。運動療法，薬物療法ともに多くの選択肢があるが，ガイドラインによる推
奨レベルを念頭に個別の症例に対応することが大切である。しかし，変形性股関
節症に対する運動療法，薬物療法ともに長期的な病期進行予防に関しては不明で
あることも理解しておく必要がある。
また，手術療法においては，関節温存手術，人工股関節全置換術ともに安易な適
応は論外であるが，適応となる患者に対して治療選択肢の一つとして適切に提示
できない医療従事者が安易に保存療法を行うことは慎むべきだと考える。

Abstract：Hip osteoarthritis significantly impairs patients’ activities of daily living and quality of
life.  The treatment of hip osteoarthritis includes exercise and drug therapy and surgical
treatment, as is required for several musculoskeletal diseases.  Initial treatment involves
less invasive exercise therapy, which progresses to the subsequent stages of drug therapy
and surgery.  Multiple options are available for both, exercise and medication therapy;
therefore, treatment needs to be individualized, based on the recommended level of
therapy established by guidelines.  However, it should be understood that the role of
exercise and drug therapy in long-term prevention of stage progression in patients with
hip osteoarthritis remains unclear.  It is important to understand the indications of joint
preservation and joint replacement surgery.

Keywords：変形性股関節症（Hip�osteoarthritis）；運動療法�（Exercise�therapy）；
薬物療法�（Medication）；手術療法�（Surgical�treatment）

総　　説

変形性股関節症の疫学

本邦の変形性股関節症�（hip�osteoarthritis:

股OA）�の80%以上は発育性股関節形成不全症
（developmental dysplasia of the hip:�DDH）
による二次性股OAである。臼蓋の荷重面積

シンポジウムⅢ『こうすれば解決！？  コモンディジーズ』
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が狭いため，応力の集中が生じ，経年的に関
節破壊が進行する。

しかし，股OAの明確な診断基準は，国内外
ともに残念ながら存在しない。単純Ｘ線学的
評価を用いた本邦の疫学調査では，単純レン
トゲン画像上中等度以上の変形�（Kellgren-
Lawrence分類1）��Grade 3 以上）が2.1%，また，
中等度以上の変形に痛みが伴っている頻度は
0.64%と報告されている2）。また，股OAの男女
比は1：5～9と圧倒的に女性が多い。

変形性股関節症の疼痛

股OAの疼痛の原因については未だ不明な
点が多い。本邦の股OAの多くを占めるDDH
による2次性股OAでは，単純X線写真上の
関節裂隙の狭小化と臼蓋の大腿骨頭に対する
被覆の程度は疼痛に関連する因子である。ま
た，股OAの疼痛はBody Mass Index�（BMI）
増大に伴って強くなる3）。

股OAの疼痛は，始動時痛，運動時痛，安
静時痛�（夜間痛）�に大別される。初期には始動
時痛，進行すると運動時痛といわれるが例外
も多い。また，何らかの原因により炎症が持
続すると安静時痛�（夜間痛）�が惹起されると考
えられている。疼痛は数週間から数ヵ月の周
期で消長を繰り返すことが多い。

股OAの自覚的疼痛部位は，多彩である。
股関節部99%�（鼡径部67%，外側部61%，殿部
54%），大腿部�（大腿の近位1/3から膝蓋骨遠
位部）�16%であり，下腿部�（膝より遠位）�にも
7%認め，最も典型的な疼痛部位は鼡径部痛で
ある4）。

変形性股関節症の痛みのメカニズム

股OAの痛みの原因組織は多岐にわたり，
一つの組織に痛みの原因を求めることはでき
ないというのが現在のコンセンサスとなって
いる。関節を構成する全ての組織は，変形性

関節症の痛みの原因になりうるが，その中で
も軟骨，軟骨下骨，滑膜は痛みにかかわる重
要な組織である。

軟骨：股OAの病態として最も広く知られ
ているのが，軟骨の変性と摩耗である。正常
軟骨には血管・神経は存在しないため，それ
自身が疼痛の原因となることはない。しかし，
生体力学的な異常により骨・軟骨界面のマイ
クロフラクチャーが生じるとマクロファージ，
肥満細胞などが軟骨下骨から浸潤し，BMPや
MMP-3など様々なたんぱく質や酵素が産生さ
れる。その中にはNGFやVEGFなども含ま
れ，神経・血管の新生を誘導し5）��痛みが惹起さ
れる。また，軟骨のびらんにより軟骨下骨の
自由神経終末が露出することも疼痛の原因と
考えられている。

軟骨下骨：Bone marrow lesion（BML）�は，
近年MRIによる精査が日常的に行われるよう
になり確立した比較的新しい疾患概念であ
る6）。骨内の線維化，壊死，浮腫，炎症が発
痛物質を生成し，内圧の亢進なども相まって
痛みの原因となると考えられている6）。

滑膜：関節リウマチの関節痛は滑膜炎，変
形性関節症の疼痛は軟骨などの関節構成体の
変性が原因と考えられていたが，股OAにお
いても滑膜炎が大きな役割を占めていること
が報告されている。滑膜炎は炎症細胞浸潤を
誘導し，軟骨の変性や骨髄病変を誘発する。
また，多種多様のサイトカインを産生し，そ
の結果，神経・血管の新生を誘導する。ラッ
トの関節炎モデルでは痛みを伝達するAδ線
維，C線維が半月板の無神経野へ新生するこ
とも報告されている7）。

変形性股関節症における神経障害性疼痛

疼痛の原因組織を鑑別することに加えて，
疼痛の原因によって評価する手法が広く用い
られるようになってきた。神経障害性疼痛，
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侵害受容性疼痛，混合性疼痛という分類であ
る。従来，股OAの痛みは侵害受容性疼痛に
よるものであると考えられてきたが，近年股
OAに対する神経障害性疼痛の関与を示唆する
論文も散見される。painDETECT 8）�を使用し
た報告では，変形性股関節症の痛みの23～
24% 9,10）�に神経障害性疼痛が関与しているとさ
れている。

変形性股関節症の治療指針

股OAの基本的な治療ストラテジーは図1の
ような構造となっている11）。治療の第一選択
は運動療法であり，運動療法は患者が主体的
に取り組むことができる唯一の治療方法であ
る。そのため，薬物治療は運動療法を実施す
るレベルに疼痛を軽減させるため，もしくは
運動療法だけでは疼痛コントロールができな
い患者を対象とするべきである。

運動療法・薬物療法で疼痛コントロールが
できない患者に対しては手術治療が行われる
が，手術前後の疼痛コントロールは重要であ
る。人工股関節全置換術�（total hip�arthro-
plasty:�THA）�は本邦で6万例以上年間に実施
されているが，術後遷延痛が問題となってお
り12），THAの12%�13）�と報告されている。また，

術後遷延痛の危険因子として手術前の不十分
な疼痛コントロールが挙げられている14）。そ
のため，手術を前提とした患者においても薬
物療法による疼痛管理は大切である。自験例
であるが，THAを目的として入院した患者の
57%は鎮痛剤を内服していなかった。鎮痛剤を
服薬していない理由として最も多かった上位2
つは，「体に悪いから�（39%）」，「効果が無かっ
た�（34%）」�であった15）。鎮痛に対するアドヒア
ランスの低さが問題と考えられ，医療者側の
鎮痛剤についての十分な説明と適切な薬剤選
択がなされていない可能性がある。

変形性股関節症に対する運動療法

運動療法が他の治療と大きく異なる点は，
患者自身が主体的に取り組むことが可能な治
療であることである。患者が主体的に取り組
むためには患者教育が大切であり，医療者側
が運動療法に対する理解を深める必要がある。
運動療法は国内外の股OAのガイドラインで
高く評価されている。本邦の変形性股関節症
診療ガイドライン2016 3）�では，「運動療法は，
短・中期的な疼痛の緩和，機能改善に有用で
ある�［grade B：合意率60%］�が，長期的な病
期進行予防に関しては不明である」�となって
いる。マニュアルセラピー，温泉療法などに
対する評価も高いが，いずれも，長期的な病
期進行予防に関しては不明である。また，股
関節装具による歩行時の疼痛の緩和効果は不
明である�（Grade I：合意率70%）�となってい
る�（表1）。近年，注目されている運動療法と
して�「ジグリング�（貧乏ゆすり療法）」�がある。
具体的な推奨レベルは付与されてないものの，
サイエンティストステートメントとして，「進
行期・末期股関節症患者にジグリングを行う
と，関節裂隙の維持・開大や日本整形外科学
会股関節機能判定基準の維持・改善が得られ
る症例が存在する」�との記載がある。

図１　慢性疼痛に対する治療アルゴリズム
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変形性股関節症に対する薬物療法

かつては，変形性関節症に対して処方され
る鎮痛剤はほとんどが非ステロイド性抗炎症
薬�（non-steroidal�anti-inflammatory�drugs:
NSAIDs）�であったが，2010年以降様々な鎮

痛機序の薬剤が使用可能となった。多くの鎮
痛剤が使用可能となった反面，どの薬剤をど
のような患者に処方すべきかが明確でなく，
臨床現場の混乱を招いている側面がある。

前述の�「変形性股関節症診療ガイドライン
2016」�3）�の推奨は以下のとおりである�（表2）。

推奨Grade 合意率
（%）

患者教育は病識の向上などに有用である． A 96

患者教育に運動療法などを併用することで症状の緩和が期待できる． B 28

運動療法は，短・中期的な疼痛の緩和，機能改善に有用．
長期的な病期進行予防に関しては不明．

B 60

マニュアルセラピーは，短期的な機能の改善に有用．
長期的な病期進行予防に関しては不明．

C 95

温泉療法は，短期的な機能の改善に有用．
長期的な病期進行予防に関しては不明．

C 84

超音波療法は，短期的な疼痛の緩和，機能の改善に有用．
長期的な病期進行予防に関しては不明．

C 81

歩行補助具�（杖・歩行器）�は，疼痛の緩和に有用．
長期的な病期進行予防に関しては不明．

B 78

股関節装具による歩行時の疼痛の緩和効果は不明． I 70

薬剤 推奨内容 推奨Grade 合意率
（%）

NSAIDs 短期的には疼痛の緩和に有用 B 34

アセトアミノフェン 短期的には疼痛の緩和に有効 B 65

弱オピオイド 短期的には疼痛の緩和に有効 B 88

強オピオイド
フェンタニールパッチ�（強オピオイド）�は，疼痛緩和に有効であると考
えられるが，NSAIDsとフェンタニール併用の臨床試験しかないため，
推奨薬剤から除外

サプリメント 効果について一定の見解が得られていない I 91

関節内注射�（ステロイド）
短期的な疼痛の緩和，機能の改善に有用

C 85

関節内注射�（ヒアルロン酸） C 79

表1 変形性股関節症に対する保存療法の推奨度 （薬物療法以外）

文献3）より引用

表2 変形性股関節症に対する薬物療法の推奨度

NSAIDs: Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs （非ステロイド性抗炎症薬）
文献3）より引用
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NSAIDsは短期的には疼痛の緩和に有効であ
る�［Grade B：合意率34%�（注：Grade Aの合
意率63%）］�が，長期投与には慎重を要する。
アセトアミノフェンは短期的には疼痛の緩和
に有効である�［Grade B：合意率65%�（注：
Grade Aの合意率33%）］。弱オピオイドは，
短期的には疼痛の緩和に有効である�（Grade
B：合意率88%）。強オピオイドは，疼痛緩和
に有効であると考えられるが，データ不足の
ため推奨薬剤から除外されている。関節内注
射は，ステロイド，ヒアルロン酸ともに，短
期的な疼痛の緩和，機能の改善に有用である
が，長期的な病期進行予防に関しては不明で
あり，推奨度Grade Cとなっている�（合意率は
それぞれ85%，79%）。各種サプリメント�（コン
ドロイチン，グルコサミン，コラーゲン，ヒ
アルロン酸）�の治療効果については，一定の見
解は得られていない�（Grade I：合意率91%）。

昨年，厚生労働行政推進調査事業補助金
慢性の痛み政策研究事業として�「慢性疼痛ガ
イドライン」16）が上梓された。本ガイドライン
は国内の疼痛関連7学会合同のガイドライン
である点が斬新である。本ガイドラインの薬
物療法の項には運動器疼痛に対する各薬剤の
推奨度が記載されている。運動器疼痛に対し

て�「使用することを強く推奨する」�とされてい
るのは，NSAIDs，アセトアミノフェン，
デュロキセチン，トラマドール，ブプレノル
フィンである。

前述のように，股OAにおいても神経障害
性疼痛が関与する可能性が示唆されている。
日本ペインクリニック学会の�「神経障害性疼
痛治療ガイドライン�（第2版）」17）�（表3）�では，
第1選択はプレガバリン，デュロキセチン，
アミトリプチリン，第2選択はワクシニア
ウィルス接種家兎炎症皮膚抽出液，トラマ
ドール，第3選択は，強オピオイドとなって
いる。前述の慢性疼痛ガイドラインにおいて
も，神経障害性疼痛に対する薬剤推奨度が上
梓されている16）。

股OAにおいても，神経障害性疼痛の関与
が疑われる症例や侵害受容性疼痛に対する薬
物で十分な除痛が得られない場合は検討する
べきかもしれない�（ただし，デュロキセチン
の神経障害性疼痛に対する適応は糖尿病性神
経障害性疼痛に限られる）。

変形性股関節症に対する手術療法

1. 関節温存手術

股OAに対する手術は，関節温存手術と

表3 神経障害性疼痛に対する推奨薬剤

薬剤 薬剤 （一般名） 適応症

第1選択

Caチャネルα2δリガンド
セロトニン・ノルアドレナリン
再取り込み阻害薬
三環系抗うつ薬

プレガバリン
デュロキセチン
アミトリプチリン

神経障害性疼痛
有痛性糖尿病性神経障害
神経障害性疼痛

第2選択
ワクシニアウィルス接種
家兎炎症皮膚抽出液
トラマドール

帯状疱疹後神経痛
慢性疼痛

第3選択
オピオイド鎮痛薬 フェンタニル，モルヒネ等

ブプレノルフィン
中等度～高度の痛み
腰痛症，変形性関節症に
伴う慢性疼痛

文献17）より引用
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THAに大別される。本邦ではDDHによる二
次性股OAが多いため，多くの関節温存手術
が行われている。臼蓋の骨切り術�（図2），大
腿骨の骨切り術，臼蓋＋大腿骨の骨切りなど
がある。また，近年股関節鏡による機能改善

手術も増加している。術式の詳細については
本項では割愛する。「変形性股関節症診療ガイ
ドライン2016」3）�によると，関節温存術は，
青・壮年の前股関節症・初期変形性股関節症
の症状緩和および病期進行の予防に効果があ
り，まず考慮すべき手術方法である�（Grade
B：合意率97%）�とされている（表4）。しかし，
進行期・末期変形性股関節症や中年期以降の
患者に対する関節温存術の術後成績は劣るこ
とも報告されている。つまり，関節温存術は
変形性股関節症の自然経過を変えうる唯一の
治療手段であり，最もよい適応時期に行われ
るべき手術である。そのため，手術のタイミ
ングを逸することは決してあってはならない。
関節温存手術という治療選択肢を提示しな
い・できないことは大きな問題であり，股
OAの診療にあたっては専門的知識を持つ必
要がある。そうでない場合は専門医へ紹介を
するべきである。

図2 発育性股関節形成不全症に対する関節温
存手術 （寛骨臼移動術）
Ａ. 術前：臼蓋形成不全の状態
Ｂ. 術直後：臼蓋の被覆が改善している
Ｃ. 術後１年

表4 変形性股関節症に対する手術療法の推奨度

術式 推奨内容 推奨
Grade

合意率
（%）

関節温存術

青・壮年期の前股関節症・初期変形性股関節症の症状緩和および病期
進行の予防に効果があり，まず考慮すべき手術療法である． B 97

青・壮年期の進行期・末期変形性股関節症の症状緩和に対して効果が
あり，まず考慮すべき手術療法である．しかし，その術後成績は前・
初期関節症に比べて劣る．

C 98

中年以降の前股関節症・初期変形性股関節症に対して症状緩和および
病期進行の予防に効果がある．しかし，青・壮年期股関節症に比べて
術後に病期が進行しやすい．

C 97

中年期以降の進行期・末期変形性股関節症の症状緩和に効果がある．し
かし，その術後成績は青・壮年期や前・初期股関節症よりも劣るため，
人工股関節全置換術も視野に入れて治療方針を決定する必要がある．

C 79

人工股関節
全置換術

歩行機能・スポーツ活動・心肺機能・満足度などのQOLの向上に有用
である． B −

青・壮年に対する術後10年のインプラント生存率が87.7～97%と，有
用な治療法と考えられる．しかし，より長期の臨床成績の検証，およ
び関節温存術を比較した治療適応の検討が必要である．

C 95

高齢者に有効な治療法である。一方，内科的，精神的な合併症に注意
を要する． C 89

文献3）より引用
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2. 人工股関節全置換術（total hip arthroplasty:

THA）

股OAに対して最も多く行われているのが
THA�（図3）�である。本邦においても年間6万
例以上のTHAが行われている。「変形性股関
節症診療ガイドライン2016」� 3）�によると，
THAは歩行機能・スポーツ活動・心肺機能・
満足度などの QOL の向上に有用である

（Grade B）�とされており，推奨度は高い。
THAは除痛に優れる治療であるが，海外の
データでは12%に術後遷延痛が生じることが
報告されており，問題となっている18）。近年，
THAインプラントの技術革新，手術手技の改
良により，より低侵襲に，より長期の成績が
期待できるようになってきている。若年者に
対するTHAの良好な成績も報告されている。
THA後のスポーツ活動では，プロゴルファー
で活躍する選手もおり，コンタクトスポーツ
以外であればかなりの競技が可能になってき
ている19）。

変形性股関節症のピットフォール

股OAのピットフォールについていくつか
提示する。
1. 変形性股関節症による隣接関節障害

大きな可動域を有する股関節の障害により，
隣接関節は可動域の代償を余儀なくされる。
本邦における変形性膝関節症の多くは一次

性のものであるが，二次性のものとして隣接
関節である股関節疾患に由来するものに注意
が必要である。著しい股関節拘縮や脚長差を
伴う股関節病変に続発する患側または健側に
発症する二次性の変形性膝関節症は，Coxitis
kneeと呼ばれている20）。臨床上問題となるの
は，人工関節を行う場合に膝関節と股関節の
いずれを優先させるかという点である。原則
的には，股関節に対する手術を先に行うべき
である。

股関節と腰椎・骨盤は隣接荷重関節としてそ
れぞれの病態に関与することが知られており，
Hip-Spine Syndromeとして知られている21）。
股OAに対して手術が行われた患者について
調査したところ，前医における誤診・診断遅
延率は5%であった。また，誤診・診断遅延病
名の98%は腰椎疾患であった22）。

隣接関節障害の典型的な例として強直股が
挙げられる。強直股では股関節の疼痛は無い
が，高度の腰痛，膝痛を訴える患者が多い。
このような症例にTHAを行うと，腰痛・膝痛
ともに改善される場合が多い。THAの治療効
果として，隣接関節障害の改善も忘れてはな
らない。
2. 急速破壊型股関節症（rapidly destructive

coxarthrosis: RDC）

急速破壊型股関節症は高齢女性に多い疾患
である。数ヵ月の経過で急速に股関節が破壊

図3 発育性股関節形成不全症による二次性変
形性股関節に対する人工股関節全置換術
Ａ. 75歳女性：術前
Ｂ. 術後

図4 急速破壊型股関節の経過
Ａ. 74歳女性：右股関節の強い痛みを訴え来院
Ｂ. 発症2ヵ月後：骨頭の圧潰を認める
Ｃ. 発症4ヵ月後：骨頭の圧潰が進行している
発症直後に診断し，人工股関節全置換術を行うべ
き症例
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される疾患である。本疾患の問題は，疼痛が
非常に強く保存治療にほとんど反応しない点
である。初期の段階では単純X線写真で見逃
されることが少なくない。症例�（図4）�は，発
症後4ヵ月後に紹介受診後THAが行われてい
る。専門医が診察することにより発症直後に
診断し，THAにより早期に除痛が得られた可
能性がある症例である。急速破壊型股関節症
を保存的に診ることは高齢者の生命予後にも
影響するため，必ず念頭に置くべき疾患であ
る。

ま と め

股OAの診療も，他の運動器疾患と同様に
運動療法，薬物療法，手術療法の三段階から
構成される。股OAの病態を正確に把握した
うえで治療を行うべきであり，最低限度ガイ
ドラインに基づいた治療方法を選択するべき
である。また，漫然と保存治療を行うことは
忌避すべきであり，特に手術治療についての
正確な情報を患者に提供する必要がある。
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コモンディジーズ・腰痛の治療戦略
A current strategy for treating low back pain

池本 竜則
Tatsunori Ikemoto

要　　旨：腰痛の診断の際には，Red�flagsの十分な評価のうえ器質的変性の意義も加味す
る。腰痛の多くは非特異性腰痛と考えられており，様々な修飾因子が腰痛に関与
しうるため原因の特定は困難である。その治療に際しては，急性期には薬物など
を併用して通常の日常活動を維持させることに加え，遷延化に関連する心理社会
因子へ対応する。慢性化した腰痛の場合には，治療目標を単なる除痛だけでな
く，機能障害や生活の質の改善にも着目したセルフマネジメントを中心とした医
療が重要となる。

Abstract：For the diagnosis of low back pain (LBP), it is essential to assess red flags as well as
pathohistoloigcal changes.  The cause of the majority of LBP is non-specific : various
factors are involved, making it difficult to clearly identify its cause.  For LBP in the acute
phase, a main strategy in treatment is to, in addition to conventional adjunctive therapies,
advise the patient to stay active and to educate them about risks of prolonged LBP.  For
chronic LBP, a treatment plan should change: it should include not only pain alleviation
but also improvement in disabilities and quality of life through a self-management
strategy.

Keywords：レッドフラッグ（Red�flags）；非特異性腰痛�（Non-specific�low�back�pain）；
セルフマネジメント（Self-management）

トピックス

はじめに

腰痛は，日本だけでなく全世界の人が苦し
む筋骨格痛の代表であり，また労働世代の活
動や労働を障害する1つの大きな要因となっ
ている。しかしながら，その病態は多彩であ
り，診断や治療には多くの注意点が必要とな

る。腰痛の中でも圧倒的多数を占めるのが，
痛み発症から3ヵ月以内に定義される急性腰
痛および亜急性腰痛である。一方，発症から
3ヵ月間続く腰痛は慢性腰痛と定義されること
が多く，急性腰痛と慢性腰痛はしばしば異な
る病態として表現されることが多いが，3ヵ月
を境として腰痛の病態が劇的に変わるとは考

シンポジウムⅢ『こうすれば解決！？  コモンディジーズ』
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え難いため，一連の経過を把握しながら診療
を進めていく必要がある。

Red flags

腰痛の診療ではまず，その原因となりうる
器質的病変の除外が必須であり，特にRed
flags�（レッドフラッグ）�疾患とよばれる悪性腫
瘍，骨折，感染症，脊椎関節炎には注意が必
要である�（表1）。腰痛全体の割合として頻度
は高くないものの，単純レントゲンでは判別
の難しい癌の脊椎転移は稀ではないため，特
に癌治療中や悪性腫瘍の治療歴の有無は，問
診の際に重要な項目の一つであり，MRI画像
検査は本疾患のスクリーニングとしては重要
である。

レッドフラッグ疾患として最も頻度の高い
ものは，高齢者�（特に女性）�の脊椎圧迫骨折で
あり，胸腰椎移行部にみられる脊椎変形には
十分に注意を払う必要がある。また脊椎圧迫
骨折は，患者自身が�「ぎっくり腰」�として自覚
しているケースが多く，基礎疾患となりうる
骨粗鬆症の合併にも注意を払う必要がある。
発熱を伴う腰痛を見た場合，脊椎感染症は見
逃してはいけない疾患である。特に糖尿病患
者は感染症リスクが高いため，感染症の既往
がない場合でも，本人に発熱の自覚がない場
合もあるので検温などの検査は必須である。
馬尾症候群や，神経根症，脊柱管狭窄症では，
腰痛以外にも下肢痛やしびれなどの神経症状
を併存症例が多いため比較的診断されやすい。

表1 Red flags・特異的腰痛とその注意すべき点

疾患群 注意すべき所見や特徴 追加検査

悪性腫瘍

60歳以上の頑固な背部痛 MRI
膵癌：60歳以上で体重減少
脊椎転移：乳癌，肺癌，前立腺癌�（の既往）：全体の2/3を占める

その他，胃癌，腎癌�（の既往）

脊椎感染症
発熱を伴う腰痛， 血液検査�（CBC,�CRP,�ESR,�T-spot）
悪寒や夜間安静時痛 MRI
結核が多い国の人，または現地への渡航歴

脊椎圧迫骨折
骨粗鬆症，ステロイド使用歴，転倒やしりもち，重労作後 レントゲン検査�⇒
65歳以上女性，75歳以上男性 更に疑わしければMRI

馬尾症候群
新たな膀胱直腸障害，会陰部領域の感覚鈍麻 CT，MRI
下肢筋力低下の悪化 病態によっては緊急手術

脊椎関節症

45歳以前に発症し，3ヵ月以上続く腰痛で以下のいずれかがある
もの

リウマチ専門医へ紹介

（1）�炎症性背部痛�（夜間痛，運動で軽快，安静で改善されない，
誘因なく発症）

（2）�末梢関節炎�（腱付着部炎，関節炎）
（3）�乾癬，炎症性腸疾患，ブドウ膜炎の合併
（4）�脊椎関節症の家族歴
（5）�NSIADsによく反応する

神経根症
L4，L5，S1神経根領域に放散症状を有する腰痛 治療終了まで無理をしない
神経根領域に一致する感覚鈍麻・筋力低下，腱反射障害 手術希望患者にはMRI

脊柱管狭窄症 両殿部痛，下肢全体のしびれ・痛み，高齢，間歇性跛行
治療終了まで無理をしない
手術希望患者にはMRI，脊髄造影検査

〔 Foster et al. Lancet. 2018; 391: 2368-83. より引用 〕
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一方，若年・中高年者の腰痛の場合，炎症性
疾患である脊椎関節炎に念頭におく必要があ
り，HLA-B27との関連性が指摘されている。
これらの疾患群は，強直性脊椎炎や乾癬性関
節炎，反応性関節炎が含まれ，関節リウマチ
のような炎症性疾患と考えられている。Non-
steroidal anti-inflammatory drugs�（NSAIDs）
がしばしば基本治療薬として用いられてきて
いるが，近年は抗TNFα抗体などの生物学的
製剤の普及により治療戦略が変わってきてい
る1）。脊椎関節炎は日本人においてその頻度は
少ないものの一定の頻度で見られることが報
告されており，見逃されやすい疾患として警
鐘されている2）。

非特異性腰痛

腰痛の原因として最も多いものは非特異性
腰痛と考えられている。非特異性腰痛とは，
腰椎またはその周囲の組織の障害だけでなく，
疼痛認知回路における末梢神経感作・中枢神
経感作や心理社会要因などの関与により，原

因の特定されにくい腰痛の総称である3）。1992
年Deyoらによる報告を皮切りに，ほとんどの
腰痛は非特異性腰痛であること考えられてい

表2 腰痛に関連するMRI所見

オッズ比
（95% CI）

腰痛の頻度
（95% CI）

非腰痛の頻度
（95% CI） P-value

椎間板変性関連アウトカム
・椎間板変性 2.2（1.2–4.4） 57（55–60）% 34（32–38）% 0.01
・モーディック変化 1.6（0.5–5.4） 23（22–27）% 12（10–15）% 0.43
・モーディックType1変化 4.0（1.1–4.4） 7（5–9）% 3（0.7–9）% 0.04

椎間板内破裂関連アウトカム
・線維輪破裂 2.2（1.2–4.4） 20（18–23）% 11（9–14）% 0.06
・高輝度病変�（HIZ） 1.6（0.5–5.4） 10（8–13）% 10（7–3）% 0.17

椎間板置換関連アウトカム
・椎間板膨隆 7.5（1.3–44.6） 43（38–48）% 6（4–9）% 0.03
・椎間板髄核突出 2.7（1.5–4.6） 42（39–45）% 19（17–22）% 0.00
・椎間板髄核脱出 4.4（2.0–9.7） 7（5–9）% 2（5–9）% ＜0.01

その他の所見のアウトカム
・変形性脊椎症 2.2（1.2–4.4） 9（7–12）% 2（0–5）% ＜0.01
・変性すべり症 1.6（0.5–5.4） 6（4–9）% 3（2–6）% 0.20
・中心性脊柱管狭窄 4.0（1.1–4.4） 60（55–64）% 14（10–19）% 0.17

〔 Hartvigsen et al.  Lancet 2018; 391: 2356-67. より引用 〕

表3 腰痛遷延化に関与する心理社会因子

関連因子

症状関連因子
・�前回と同じ症状
・�腰痛の自覚的強度
・�下肢痛の存在

生活関連因子
・�体重（BMI＞25）
・�喫煙
・�身体活動

心理関連因子
・�うつ病・うつ状態
・�破局的思考
・�恐怖回避思考

社会関連因子
・�過度な身体負荷
・�教育レベル
・�事故・補償等に伴う治療
・�仕事への満足度

〔 Hartvigsen et al.  Lancet 2018; 391: 2356-67.
より改変引用 〕
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るが，注意深い観察を行うことにより疼痛源
を探ろうとする試みは続いている3,4）。現在で
も根強く腰痛の原因として考えられている腰
椎椎間板の病理学的変化は，近年ではそれ自
体は腰痛のリスク因子となりうるものの，特
異的腰痛とはみなされなくなってきた�（表2）。
MRI所見の一つとして観察されるModic変化
は，椎間板変性の一連の変化を示す所見の一
つして報告され5），その病理組織学的特徴6）�と
ともに腰痛との関連性が指摘されているが，未
だ一定の見解は得られていないようである7）。
一方，近年，Modic変化における細菌感染の報
告が散見され始めている8）。筆者の自験例にお
いて，Modic Type�1変化を非特異性腰痛とし
て対症療法で経過をみたところ，化膿性脊椎
炎の診断に至ったため，抗菌剤の投与を行っ
たところModic変化および腰痛が改善した症
例が認められている。しかしながら，Modic変
化は椎間板やその周囲組織への生体反応を反
映したものにすぎず，画像所見だけでは腰痛
の純粋な原因と断言できない。腰痛の評価に
は，過労や睡眠不足などの生活背景に伴う中
枢性感作や心理社会因子を含めた総合アセス
メントが重要となる。腰痛の代表的な生活関

連因子としては，過体重や喫煙習慣のほか，
身体活動性低下が知られている。心理関連因
子は，抑うつ，破局的思考や恐怖回避思考な
どが明らかとなっている。また身体負荷度，
教育レベル，補償，仕事への満足度などが，
腰痛に関連する社会関連因子として明らかと
なっている�（表3）。非特異性腰痛の要因は複雑
であり，かつ器質的要因の治療も加味した集
学的評価が必要と考えられている。

急性腰痛の治療

「ぎっくり腰」�に代表される急性腰痛症は，
見逃してはいけないレッドフラッグ以外のも
のが想定される�（非特異性腰痛）。その治療に
関して最も重要なのは患者教育であると考え
られている。教育内容は，患者に安心感を与
えることや，過度な安静を避け，通常の生活
動作を維持することが重要な項目であると考
えられている�（表4）。

その他，急性腰痛治療に対しては，温熱
療法や薬物療法，マッサージ，針治療が推
奨されている。薬物療法に関して，確固た
るエビデンスは存在しないにもかかわらず，
多くのプライマリ医は運動器の痛みに対し

表4 非特異性腰痛の治療法の選択

第一選択治療 第二選択治療

急性腰痛 ➢ 患者教育：通常の日常生活動作の継続 ➢ 薬物療法：NSAIDsまたはアセトアミノフェン�（日本）
➢ 温熱療法
➢ マッサージ
➢ 針治療

慢性腰痛 ➢ 患者教育：セルフマネジメント ➢ 薬物療法：NSAIDs,�SNRIs
➢ 運動療法 ➢ 温熱療法
➢ 認知行動療法 ➢ 脊椎マニピュレーション/マッサージ

➢ 鍼治療
➢ マインドフルネス
➢ Yoga�
➢ 椎間板切除，椎弓切除術�（神経症状を有する者に対して）

略語：NSAIDs; non-steroidal anti-inflammatory drugs, SNRIs; selective norepinephrine reuptake inhibitors

〔 Foster et al. Lancet. 2018; 391: 2368-83. より引用 〕
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てCOX-2阻害作用をもつNSAIDsを頻用して
いることが知られている9）。最新の総説による
と，NSAIDsは急性腰痛に対する推奨薬剤の一
つであるとされている一方，アセトアミノ
フェンは推奨されていないが10），近年のコクラ
ン総説ではNSAIDsの効果はアセトアミノ
フェンの効果より優れているとは言えないと
も報告されている11）。一方，我が国の腰痛診療
ガイドライン2012によると，急性腰痛に対す
る薬物療法として，NSAIDsまたはアセトアミ
ノフェンが推奨されている12）。日本運動器疼痛
学会の研究グループの調査によると，日本で
最も頻用されているロキソプロフェン60 mg
錠�1日3回内服に対してアセトアミノフェン
600 mg 1日4回内服群の非劣勢試験を行い，
投与後2週，4週の時点でアセトアミノフェン
の鎮痛効果の非劣勢が示されている13）。アセト
アミノフェンの抗炎症作用はNSAIDsより弱
いため，本研究結果は必ずしも抗炎症作用の
強い薬剤が急性腰痛の改善に寄与するわけで
はないことを示しており，また国際的ガイド
ラインが日本でも適応されるべきかどうかは
検討すべきであること示唆している。

慢性腰痛症の治療

慢性腰痛に代表される慢性疼痛疾患�（通常
3ヵ月以上続く痛み）�に対して，2018年，日本
でも慢性疼痛治療ガイドラインが策定されて
いる14）。ガイドラインによると，診断学に基づ
いたアセスメントおよびその治療の重要性が
示されているものの，慢性化した腰痛におい
て，その治療目標は痛みそのものよりも，痛
みに伴う機能障害や生活の質の改善が重要で
あることが示されている。また治療にあたっ
ては，集学的医療体制によるセルフマネジメ
ントを軸とした患者教育および運動療法指導
が最も重要視されており，国際疼痛学会でも
最も推奨されている�（表4）。特に治療抵抗性の

慢性腰痛を診療する際には，痛みの程度だけ
でなく，運動機能，精神機能，患者満足度，
治療に伴う副反応，また治療遵守性まで評価
することが望ましいとされており15），具体的な
生活目標を設定し，その方法を示していくこ
とが重要となる。実際の治療目標の設定の際
には，認知行動療法理論に基づき，患者自身
に痛み以外に改善させたい内容を設定させる
ことが重要である。その際，治療目標として
設定する内容については，具体的であること，
実現可能であること，目標達成度が測定可能
であること，目標への障害が抽出可能である
こと，短期的目標および長期的目標が設定期
間内に到達可能であることが重要な点と考え
られている16）。

薬物療法に関しては，NSAIDsやselective
serotonin reuptake inhibitorsなどが補助治療
として推奨されているものの，それらの長期
的投与に伴う健康関連アウトカムの報告はほ
とんどない。その他，従来から物理療法とし
て頻用されている温熱療法やマッサージだけ
でなく，ヨガやマインドフルネスなども補助
療法の一つとして位置づけられている。ただ
し日本では，このような治療法は代替医療に
位置づけられており，明確な資格制度がなく
施術行為そのものが統一化されていない。日
本でも統一した治療方法としてエビデンス構
築が必要であろう。また，非特異性といえど
も病態によっては外科的治療も少なからず選
択肢として必要であることも忘れてはならな
い。複数の職種からなる集学的医療体制で，
さまざまな側面からの治療が望ましいと考え
られるようになってきている。

文 献

1）Ward MM,� Deodhar A,� Akl EA,� et al.
American College of Rheumatology ⁄
Spondylitis Association of America ⁄



162・日本運動器疼痛学会誌

Spondyloarthritis Research and Treatment
Network 2015� Recommendations for the
Treatment of Ankylosing Spondylitis and
Nonradiographic Axial Spondyloarthritis.
Arthritis Rheumatol 2016;�68:�282-98.

2）Hukuda S,� Minami M,� Saito T,� et al.
Spondyloarthropathies in Japan:�nation-
wide questionnaire survey performed by
the Japan Ankylosing Spondylitis Society.
J Rheumatol 2001;�28:�554-9.

3）Hartvigsen J,�Hancock MJ,�Kongsted A,
et al.��What low back pain is and why we
need to pay attention.��Lancet 2018;�391:
2356-67.

4）Suzuki H,� Kanchiku T,� Imajo Y,� et al.
Diagnosis and Characters of Non-Specific
Low Back Pain in Japan:�The Yamaguchi
Low Back Pain Study.��PLoS One 2016;�11:
e0160454.

5）Modic MT,�Steinberg PM,�Ross JS,�et al.
Degenerative disk disease:�assessment of
changes in vertebral body marrow with
MR imaging.��Radiology 1988;�166:�193-9.

6）Ohtori S,� Inoue G,� Ito T,� et al.� � Tumor
necrosis factor-immunoreactive cells and
PGP 9.5-immunoreactive nerve fibers in
vertebral endplates of patients with disco-
genic low back Pain and Modic Type 1�or
Type 2�changes on MRI.� �Spine 2006;�31:
1026-31.

7）Herlin C,� Kjaer P,� Espeland A,� et al.
Modic changes�—Their associations with
low back pain and activity limitation:�A
systematic literature review and meta-
analysis.��PLoS One 2018;�13:�e0200677.

8）Urquhart DM,�Zheng Y,�Cheng AC,�et al.
Could low grade bacterial infection

contribute to low back pain?�A systematic
review.��BMC Med 2015;�22:�13:13.

9）Tsumura H,�Tamura I,�Tanaka H,�et al.
Prescription of nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs and co-prescribed drugs
for mucosal protection:� analysis of the
present status based on questionnaires
obtained from orthopedists in Japan.
Intern Med 2007;�46:�927-31.

10）Foster NE,�Anema JR,�Cherkin D,�et al.
Prevention and treatment of low back
pain:�evidence,�challenges,�and promising
directions.��Lancet 2018;�391:�2368-83.

11）Roelofs PD,�Deyo RA,�Koes BW,� et al．
Non-steroidal anti-inflammatory drugs
for low back pain.� � Cochrane Database
Syst Rev 2008:�CD000396.

12）日本整形外科学会／日本腰痛学会��監修.��腰
痛診療ガイドライン,�南江堂,�2012.

13）Miki K,� Ikemoto T,� Hayashi K,� et� al.
Randomized open-labbel non-inferiority
trial of acetaminophen or loxoprofen for
patients with acute low back pain. J
Orthop Sci 2018;�23:�483-7.

14）「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」�研究班�編集.��慢性
疼痛治療ガイドライン,�真興交易,�2018.

15）Turk DC,�Dworkin RH,�Allen RR,�et al.
Core outcome domains for chronic pain
clinical trials:� IMMPACT recommenda-
tions.��Pain 2003;�106:�337-45.

16）Ikemoto T,�Miki K,�Matsubara T,�et al.
Psychological Treatment Strategy for
Chronic Low Back Pain.� Spine Surg
Relat Res In press.�doi.org/10.22603/ssrr.
2018-0050



日本運動器疼痛学会誌�2019；11：163–169.

日本運動器疼痛学会誌・163

* 本稿は第11回日本運動器疼痛学会�「特別講演2」�の講演をまとめたものである。

岡クリニック〔〒630-0245 奈良県生駒市北新町1-20-3〕
Oka�Clinic

【受付：2019年3月25日│受理：2019年6月24日】

痛みの臨床に活かす解決志向
Solution Focused Brief Therapy on pain treatment

岡 留美子
Rumiko Oka

要　　旨：痛みと心は切り離して考えられないが，我々は心の問題に十分アプローチできて
いるだろうか。心理療法には多くの流派があるが，筆者がバックボーンとする解
決志向について紹介する。解決志向は問題が発生したときに，原因追及ではなく
解決を直接目指す考え方であり，ブリーフセラピーに位置づけられる。痛みの臨
床にどのようにこの考え方を活用するかについて，症例を通じてその有用性を紹
介したい。

Abstract：When we treat pain, we must consider mind and body as one.  Do we focus enough on
mind ?  I would like to introduce Solution Focused Brief Therapy (SFBT) as a useful
method on pain treatment.  In SFBT we construct a solution directly, instead of seeking
an origin of the problem.  SFBT is a new way of thinking in psychotherapy.  It is located
in Brief Therapy.  I describe how it works on pain treatment on a case.

Keywords：解決志向ブリーフセラピー（Solution�Focused�Brief�Therapy）；
痛みの治療�（Pain�treatment）

トピックス

はじめに

痛みの臨床に携わっていれば，痛みが心の
在り方に密接につながっていることは痛感さ
れるであろう。精神科臨床では，痛みが主訴
となることは多くはない。痛みはあくまで副
次的な訴えとなる。しかし，主訴ではないが，
痛みが精神症状の一端として出現していると
考えられるケースは数多く存在する。

精神科で痛みを主訴とするのは，他科から
の紹介患者である。精査を行っても器質的な

異常がない�（あるにしてもその痛みにふさわ
しい程度ではない）�ケースであり，身体表現
性障害�（身体症状症）�と診断される場合が殆ど
である。緩和医療の場では，疼痛の治療チー
ムに精神科が加わることになり，痛みを主訴
として治療に取り組むことになる。

我々は痛みと心が関連すると知ってはいる
が，心の問題に十分に対処できているだろう
か。医療がスピリチュアルなケアにも配慮を
要請される時代である。

心理療法�（心理療法家が行えば心理療法と
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呼ばれ，精神科医が行えば精神療法と呼ばれ
るが，本稿では心理療法に統一する）�には数
百ともいわれる流派があるが，筆者が治療の
バックボーンとしている解決志向ブリーフセ
ラピー�（以下，解決志向）1）�が，痛みの臨床に
おいてどう活用できるかについて述べたい。

解決志向の成立

解決志向は，約30年前に米国で誕生した。
民間治療機関であるBrief Family Therapy
Center�（BFTC）�発祥の心理療法である。
BFTC は Insoo Kim Berg の 治 療 実 践 と ，
Steve de Shazerによる理論化を軸に，家族療
法を出発点としながらそれとは一線を画す，
効果的な治療技法を探究した2）。

問題が発生すると，我々はまず問題の原因
は何かと考える。原因がわかれば対処するこ
とができるし，対処できれば問題を消滅させ
ることができて，それが解決になると考える
からである。この直線的因果律は科学的思考
では有効である。しかし，人間が関わる問題
には必ずしも有効ではない。人間は複雑であ
り，単一の事物に問題の原因帰属をできない
面がある。また，原因探しは悪者捜しに陥り
がちである。誰かに責めを負わせても解決に
はならないことが多々存在する。

BFTCの治療者たちは日々の治療実践から
或ることに気づいた。人々に問題が発生した
ときには，問題の原因追及をするよりも，解
決を直接構築する方が効果的であるというこ
とである。これは患者が原因追及を望むこと
を排除するということではない。原因追及を
経て初めて解決像について思いを巡らすこと
ができるというケースは確かに存在する。し
かし，原因追及よりもまずどうなることが解
決なのかを考える方が，治療は効率的に進む
のである。彼らは解決像を巡っての対話を展
開する手法をまとめ上げた。当初は解決志向

アプローチと呼ばれたが，現在は解決志向ブ
リーフセラピーと呼ばれるこの考え方は，心
理療法の世界にパラダイムシフトをもたらし，
他の分野にも広く取り込まれている。

解決志向とは何か

解決志向がどういうものであるかを端的に
示す小話を紹介しよう。「ある男が穴に落ち
た。助けを求めると次々と専門家が支援に
やってきた。心理学者は心理検査を行った。
ケースワーカーは成育歴・生活歴を聴取した。
カウンセラーは穴に落ちた辛さを共感し，な
ぜ穴に落ちたのか，それが人生にどういう意
味があるかを考えるよう促した。精神科医は
薬をくれた。だが，専門家たちの支援を受け
ても男は穴から出られなかった。最後に子ど
もがやってきた。子どもは男にどうしたいの
か，そしてそれを達成するにはどういう手助
けが必要かを問うた。男は考えた結果，自分
は穴から出たい，そのためには梯子を借りて
きてもらおうと思いついた。子どもはそれを
実行し，男は穴から出られた」

この小話は，「子ども」�に解決志向の治療者
の在り方を仮託し，以下のことを示唆する。
① 解決像を知ることが援助の上では必要。
② 解決には原因追及は必ずしも必要ではな

い。
③ 専門家が問題を解決するのではない。
④ 困っている当事者が自分の問題解決の専

門家である。
⑤ 支援する側のNot Knowing�（無知）�の姿勢

の大切さ。
⑥ 変化は必ず起きる。
⑦ 問題解決に必要なリソース�（資源）�がある。
専門家が問題を解決するのではないと述べ

たが，では支援の場で支援者が果たす役割は
ないのだろうか。もちろんある。支援者が当
事者に無知の姿勢で寄り添い，対話をしてい
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く中で，当事者は自ら解決にたどり着くので
ある。この小話の男のように問題が消滅する
ことが問題の解決になる場合もあるが，問題
の次元とは全く別次元に解決が得られる場合
もある。解決はあらかじめ明白な場合もある
が，治療の初めにはまだ解決像が見えていな
い場合もあり，その場合には対話を通じて解
決像を構築していくことになる。解決像が明
確に認知できてもそれだけで解決に到達でき
る訳ではなく，必要なリソース�（この小話で
は梯子が相当する）�があって初めて到達でき
る場合もある。リソースは対話を通じて発見
されるのである。

原因，問題，解決の関係

問題には原因があり，その原因に適切な対
処がなされれば問題は消滅し，それによって
解決が得られるという考えを先に示した。直
線的因果律である。しかし，中には問題を消
滅させることができない場合がある。

例えば，疾患や事故によって体の一部の機
能�（視力や聴力など）�が失われる，あるいは四
肢の一部を切断する場合がある。それによっ
て生じた障害，喪失による悲しみで苦しんで
いる場合，失われた機能や四肢が回復・復元
しなければ，その後の良き人生はあり得ない
だろうか。否である。障害を失くすこと，障
害を持つ悲しみ・苦痛が消えることをゴール

（解決像）�にするのではなく，別の次元にゴー
ルを定めることで，障害とともにありながら
も人生を全うする生き方は存在するであろう。
伊藤�（2015）3）�は�「目の見えない人は世界をどう
見ているか」�で，先天的な視覚障害を持つ
人々，あるいは中途失明した人々が，視覚と
いう感覚は機能しないが，他の感覚�（聴覚や
嗅覚，触覚）�を駆使して，晴眼者とは異なる
独自で豊かな世界を持ち，生きているという
ことを描き出している。

このように人が絡む問題には直線的因果律
を離れた考え方が当てはまることがあり，解
決志向の考え方はそこに着目するのである。
つまり，原因には取り除けないものがあり，
問題�（先の例で言えば�「見えない」�こと）�は同
じ事象としてそこにあり続けるにしても，そ
の事象のはらむ問題性は低減することもある
し，原因は取り除けなくても解決�（晴眼者と
は異なる�「見る」�力を持つ）�は得られる場合が
あるのである。

解決志向の進め方

では，実際に解決志向を臨床でどのように
活用していくかを紹介したい。解決志向では
ダイレクトに解決を目指すと述べたが，どの
ように解決にたどり着くのか。

どうなりたいのかを尋ねると，「問題が無く
なること」�を解決像として答える患者が多い。
例えば，痛みで苦しんでいる場合，「この痛み
が無くなることが解決です」�と答えるであろ
う。

解決像は否定形ではなく，肯定形で表現さ
れることが望ましい。そして具体的な行動レ
ベルで示され，達成されたかどうかが評価可
能であることが望まれる。そこで，「では痛み
が取れたらどのようになさりたいですか」�と
尋ねる。痛みが取れた先に実現できるであろ
う在り方を具体的に考えてもらうのである。
「痛みが取れたら，痛みのせいでできなかった
趣味を再開したいです」�という答えが得られ
たとしたら，「その趣味をどの程度，例えば週
にどれくらい，あるいは1日にどれくらいで
きたらいいですか」�というように具体的行動
レベルで表現するように勧める。「休日に毎回
1時間程度」�という答えが返ってきたとした
ら，それを当面のゴールとして設定するので
ある。もちろん，その後の対話でゴールが変
更されることはあり得るし，より妥当なゴー
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ルを治療の中で軌道修正をしながら目指すこ
とになる。

解決志向では対話の中で質問が多用される。
治療者はNot Knowingの姿勢であり，患者が
どう考えるのか，リソースは何かなどを患者
に教えてもらわなければ知ることはできない
からである。

ゴールを目指すために繁用される質問を列
挙すると次の6つになる4）。
① 治療前の変化。
② 過去の成功。
③ 例外探し。
④ ミラクル・クエスチョン。
⑤ スケーリング・クエスチョン。
⑥ コーピング・クエスチョン。

質問の使い方

では症例A氏を通じて，どのように質問を
活用して治療を進めていくかを説明しよう。
A氏には了解をいただいており，以下の記述
は個人を同定されないよう配慮し，本質を損
ねない程度に改変を加えてある。

【 症例A氏 】

70代男性。折り目正しい紳士である。定年
退職後，悠々自適の生活を送ってきたが，数
年来，腰痛と臀部痛に悩んでいる。整形外科
的には脊椎管狭窄症を指摘されており，痛み
のために30分以上座ることは困難であり，30
分以上歩くことも不可能である。手術を勧め
られたが，手術は望まないため，整形外科通
院を中断し，かかりつけ内科で鎮痛剤�（ジク
ロフェナク座薬）と，抗うつ薬�（フルボキサミ
ン）�の処方を受けている。内科の紹介で当院
を受診した。

以下，どのように質問を活用するかを逐語
録的に示す。治療者をThとして示す。解説部
分は下線を付して示す。
Th：Aさんは痛みで苦しんでおられますが，

どうなりたいのでしょうか。
A ：この痛みを何とか取って欲しいのです。
Th：こうして座っていらっしゃるのも大変な

わけですからお辛いですよね。もし，こ
の痛みが取れたらどんなことをなさりた
いですか。

A ：音楽です。私のライフワークですから。
今は腰が痛くてピアノを30分弾くこと
もできません。

Th：ピアノがどれくらい弾けたらいいので
しょうか。

A ：時間の長さの問題ではないんですよ。大
好きなベートーベンのピアノソナタをま
た弾けるようになりたいのです。

��������A氏の解決像は，痛みが無くなるという
否定形から，ベートーベンのピアノソナ
タを弾けるようになること，という肯定
形で具体的な行動として示された。

Th：こちらを受診するまでしばらくお待ちい
ただきましたが，その間に，Aさんに
とってほんの少しでもいいのですが，い
い方向への変化は起きなかったでしょう
か。

A ：実は先生に以前お会いしているんです
よ。私がボランティアで関わっていた場
でお会いして名刺も頂きました。もう何
年も前のことです。捨てずに持っていま
した。今回内科主治医から先生を紹介す
ると言われて，驚くと同時に治るかもと
いう期待が芽生えて，気持ちが楽になり
ました。

��������解決前の変化は治療者側が尋ねて初めて
語られることが多い。治ることへの期
待，希望は治療効果を後押しする。

Th：毎日痛みで苦しんでいらっしゃいます
が，以前に似たような痛みで苦しまれた
けど楽になったという経験はありません
か。
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A ：あります。60代でも一度腰痛が出たん
ですが，その時は整体にかかりよくなり
ました。私の身体をとてもよく診てくれ
て，毎回状態を説明してくれる先生でし
た。

��������過去の痛みを克服した成功体験は重要な
情報である。

Th：普段の生活の中で，痛みがましになって
いるときとか，痛みをあまり意識しない
で済むときはありますか。

A ：お風呂に入っているときにはましです
ね。痛みを10段階で表現すれば，いつ
も3とか4の痛みが続いているのですが，
お風呂では2に減ります。声楽をやって
いる友人の伴奏を頼まれることがあるの
ですが，うまく伴奏できているときには
痛みを忘れます。

��������入浴中と伴奏がうまくできているときは
痛みが軽減する，例外が起きていること
がわかった。つまり，リラックスした状
態と程よい緊張状態が痛みが軽減するの
であり，A氏の普段の痛みにおける例外
となる。A氏は治療者が痛みに関する認
識を共有できるように，自ら痛みを数値
化して伝えてくれている。問題の程度，
解決に向かう道のりのどこにいるかなど
を数値化して示すことをスケーリングと
いう。

Th：もし今晩寝ている間に，Aさんを悩ませ
ていることがすべて解決してしまったと
します。Aさんは眠っているのでそれに
気づきません。でも，明日の朝目覚めた
らどうでしょう。問題は解決してしまっ
ているので，きっと違いに気づくはずで
す。どう違うでしょう。そしてどんな1
日を過ごすでしょうか。

A ：まずベッドから起きるときに痛みがない
ことに気づくでしょう。素早く身づくろ

いをして，まず妻に報告します。きっと
朝ごはんもおいしいだろうな。午前中は
読書に精を出します。いつか読もうと
買っていた本が山ほどあるのです。お昼
ご飯を私が作り，いつもする昼寝はしな
いでしょう。午後はピアノに取り組みま
す。もちろんベートーベンです。2時間
は弾けるかな。それが終わればウォーキ
ングに出ます。今までは痛みのために，
頭では歩くことが大事とわかっていても
歩けなかったんですよ。友人に痛みが取
れたことを報告し，今後の音楽活動につ
いて計画をたてるでしょうね。

��������ここで活用された質問をミラクル・クエ
スチョンという。「今晩眠っている間
に，問題が解決してしまったとするなら
ば，明日の朝，どういう違いに気が付く
であろうか」�と尋ねる。この質問をする
ことで，最初に述べた解決像がより詳細
に述べられていく。解決した後の姿が具
体的に見えてくる。治療者はここで語ら
れることを記憶に刻みながら，その後の
解決構築に向けての対話の中で取り上げ
ていく。

��������ここで述べられた１日の出来事に少しで
も近い体験がなかったかどうかも問いか
けていく。少しでもあれば，それはすで
に起きている解決のかけらであるとみな
し，それらを丹念に拾い上げ，どのよう
にしてそれが起きたのかを尋ねることで
解決に近づいていく。

Th：ところでAさんは，これだけ長い間痛み
を抱えながらもどうやって毎日を過ごし
てこられたのでしょうか。

A ：やはり音楽を諦めたくないという気持ち
のおかげでしょうね。いつか痛みが無く
なる，そうすれば思い切り音楽に打ち込
める。一緒にやってきたかつての仲間の
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ためにも，どうしても音楽活動を再開し
たいという思いが根っこにあったからな
んです。

��������コーピング・クエスチョン�（どうやって
対処してきたかを問う）�をすることで，
その人にとってのリソース，価値観が示
される。それらはその人を支えるもので
ある。またこの質問は，困難を抱えなが
らも懸命に生きる姿への敬意を伝えるこ
とにもなる。

解決構築への道のり

A氏は，解決像を言語化することで，自分
が何を目指しているかを確認した。痛みは当
然のことながら取りたいが，それ自体が最終
目的なのではなく，痛みのために諦めかけて
いた音楽活動の再開が望んでいるゴールなの
だと認識した。その後の対話を通じて，ゴー
ルであり，リソースでもある音楽に親しむ時
間が毎日の生活の中に少しであってもすでに
存在し，時にその時間が長くなる日があるこ
とにも気づいていく。望んでいる時間が長く
なっていくと，当初は例外であった時間が，
いつのまにか例外ではなくなっているのであ
る。そこに目が向くことで，自分を肯定的に
捉えなおすことができ，「痛みのためにしたい
ことができない私」�から�「痛みはあるが目的を
持って生きている私」�に自己規定が変わって
いく。

自分への見方が変わることで，静かな池に
小石を投げ込むと漣が広がっていくように変
化が起こりだす。ひきこもりがちであった生
活から一歩踏み出し，仲間を求め活動を再開
し，新旧の仲間との活動を通じて，新たな世
界に踏み出すことになる。気が付くと痛みは
軽減している。痛みはゼロにはならないが，
今まで得られなかった満足が得られる。自分
が達成できたこと，次の目標を意識すること

で自信が回復し，生きる意味を実感するので
ある。

A氏は解決志向による働きかけで痛みを完
全に取ることはできてはいないが，痛みのた
めに失われかけていた自信は回復した。ゴー
ルを意識することで自分を肯定的に見ること
ができるようになり，その結果使用薬物は大
幅に減量できた。さらに，自分が生きている
ことの意味が実感できるようになり，今も痛
みと共存しながらも前向きに活動を続けてい
る。痛みが取れても前向きになれないケース
もあり得ることを考えれば，痛みの臨床での
解決志向の有用性は期待できる。

おわりに

痛みの臨床では，器質障害がある場合，薬
物療法が治療の首座を占め，心理療法はそれ
を補完するものと位置づけられるであろう。
器質的基盤のない痛みには心理療法が治療の
中心を担う。心理療法ではすでに催眠療法，
認知療法などが活用されている。そこに解決
志向が加わることで，心理療法の幅が大きく
広がると筆者は考える。

解決志向は治療技法としての歴史は浅いが，
その発想自体は決して新しいものではない。
問題が発生したときに，人々はその都度対処
してきた。その対処の中で優れたものを拾い
上げていくと，原因・問題に囚われずに知恵
を絞り解決を目指すという発想があった。ラ
フカディオ・ハーンの史実をもとにした短編
小説�「生神様」5）�に描かれる解決�（地震が原因の
津波は止められないが，人の命は救える）�は
まさに解決志向の発想そのものである。人類
の知恵の集積の中に，解決志向は再発見され
たともいえるであろう1）。

人を治癒させる治癒促進システムを仮定し
てみたい。そのシステムの構成要素として，
薬物，心理療法，リハビリテーション，養生，
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個人の資質，その人を取り巻く�（ペットを含
む）�人間関係，学校や会社などの帰属組織，
地域社会，さらに大きな社会があげられるで
あろうが，これらはどれも密接に関係してお
り，これらの何か一つだけが有力に作用する
わけではない。これらが一つのシステムとし
て人を治癒に導くと考えらえる。我々が行う
治療行為はそのシステムの中に組み込まれる
が，そのシステムは個人のレジリエンスを支
援するものとして位置づけられるであろう。

解決志向の考え方は非常にシンプルである
が，実践するのは容易くはない。治療者の姿
勢が深く問われるからである。

解決志向は心理療法の世界にパラダイムシ
フトをもたらしたと先に述べた。臨床心理か
ら始まり，すでに医療，教育，司法，産業，
スポーツの各分野に取り入れられ，活用され

ている。古くて新しい解決志向の考えは，い
ずれ人が関わる問題に対処する時の基本姿勢
となり，解決志向という名前自体が発展的に
解消される時が来ると筆者は考えている。
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がんロコモを考える：がん時代の整形外科
Consideration of locomotive syndrome in cancer patients :
The role of orthopaedic surgeons in cancer era

河野 博隆
Hirotaka Kawano

要　　旨：がん時代を迎え，整形外科ががん診療に対する姿勢を変えようとしています。整
形外科医は，がんは専門外の領域として関与を避けてしまいがちです。その結
果，がん患者であるという理由で，運動器診療の機会を逃していることも少なく
ありません。今，整形外科に求められているのは�「がんを治す」�ことではなく，
がん患者が�「動ける」�状態を維持することです。最期まで自立した生活を送るた
めにも，がん治療を継続するためにも，「がんロコモ」�を通じて�「動ける」�ことの
意義を考えなくてはいけないと感じています。

Abstract：Now, Japan is facing to cancer era.  Prolonged survival was achieved, and combined with
the increase of cancer patients, there are many patients living with cancer for long time.
However, most general orthopaedic surgeons have almost no interest in cancer, because
it has been thought to be a specialists’ matter.  So where does that leave the patient with
skeletal disorders ?  The role of orthopaedic surgeons in cancer era is not “to cure” cancer
but “to care for” all cancer patients with skeletal disorders to maintain or to improve their
QOL.  We should rethink the significance of mobility in cancer patients through “locomotive
syndrome in cancer patients”.

Keywords：ロコモティブシンドローム（Locomotive�syndrome）；骨転移�（Bone�metastasis）

トピックス

我が国が迎えた「がん時代」

国内のがん新規罹患数はついに年間100万
人を超え，国内の出生数を上回りました。ま
た，がん診療の進歩に伴って生命予後が改善
し，がんを持ったまま生活するがん患者さん
の数が激増しています。我が国は，世界で随

一の超高齢社会であると同時に�「がん大国」�と
なろうとしているのです。

我が国がまさに�「がん時代」�を迎えた今日，
がんは根治を目指すと共に，慢性疾患として
がんとの共存を許容してQOLの維持 ･向上を
図るというパラダイムシフトが生じています。



日本運動器疼痛学会誌・171

がんロコモを考える：がん時代の整形外科

がんを診るのは原発科という文化

しかし，いまだにがんを慢性疾患として診
療科横断的かつ包括的に対応する体制は整っ
ていません。糖尿病や関節リウマチなどの通
常の慢性疾患は，生じる個々の問題に対して，
適切な診療科がその時々の主治医として担当
しますが，がん診療においては�「原発担当科
が主治医」�という習慣が根強く残っているの
ではないでしょうか。

この背景には，「がんは根治を目指さなけれ
ばいけない」�という�「がん診療の呪縛」�がある
と感じています。医療者も患者さんもがんを
特別視し，他の疾患よりも優先する雰囲気が
あります。根治しなければいけないがんを持
つ患者は，がんとの共存を許されず，時には
生活を犠牲にしてまで�「がんとの闘い＝闘病」
を強いられます。闘いの勝敗は生命予後で決
定され，その結果は担当医が自らの成果とし
ます。成果の帰属を重視する姿勢が，「原発担
当科が主治医」�という習慣に繋がっているよ
うに感じます。

整形外科はがんを診ない？

外傷や変性疾患を中心に対応する診療科の
性質上，一般の整形外科診療では，がんと接
する機会は限られています。骨軟部腫瘍とい
う専門領域がありますが，原発性悪性骨軟部
腫瘍�（肉腫）�は希少がんに分類され，症例数も
専門医数も限られた特殊領域です。若年者に
発生することが多い肉腫は骨軟部腫瘍専門医
が対応するべき疾患として，学会の教育 ･研
修活動でも専門医に紹介するように繰り返し
伝え続けてきました。肉腫についての教育 ･
研修活動が，腫瘍全体に関するものと誤解し
て捉えられた結果，一般整形外科医には，肉
腫のみならず�「がん」�は一般整形外科が対応し
てはいけない特殊領域という認識が根付いて

しまいました。
全国のがん診療連携拠点病院には数多くの

がん患者がいます。一方，その中で骨軟部腫
瘍専門医がいる病院は限られています。整形
外科医は，がん患者に対峙すると専門外の領
域として及び腰になってしまい，関与を避け
てしまう傾向があります。その結果として，
がん患者であるという理由で，運動器疾患の
適切な治療を受ける機会を逃していることも
少なくありません。

骨転移診療のあり方

がん患者さんの運動器障害として，重要な
問題の一つである骨転移は，がんの終末期に
は半数以上に存在し，2割には臨床症状がある
といわれています。また，治療成績の向上に
伴って，骨転移発症後の生存期間も多くのが
ん種で延長しています。

これまで，骨転移は終末期に生じると認識
されていたため，原発担当科でも整形外科で
も根本的な対応が取られてきませんでした。
画像検査で骨転移の診断が下されると，根治
不能な�「ステージⅣ」�として原発担当科の手を
離れ，緩和医療に移行します。これまで，整
形外科が関与することなく，骨転移の診療が
原発科，放射線科，緩和医療科によって進め
られてきた施設は少なくありません。2018年
4月に実施したがん診療実態調査アンケートで
は，日本整形外科学会研修施設の8割，がん
診療連携拠点病院でさえも4割の整形外科が
診療科として�「骨転移を含めてがん診療には
関わっていない」，「今後も関わる予定はない」
と答えているのが実状です。

病院全体が，がん診療に取り組む方針を打
ち出し，整形外科もキャンサーボードに参加
するようになった施設では，これまで対応し
てこなかったがん診療からの需要に対応を開
始し，骨軟部腫瘍専門医がいなくても，整形
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外科が通常の運動器診療を行うだけで，多く
のがん患者が自立した生活を取り戻していま
す。症状が骨転移によるものか，病的骨折や
脊髄麻痺のリスクはどの程度か，予防法や治
療法があるのかなどの評価に整形外科が関与
することで，骨転移診療は飛躍的に精度と質
が高まる可能性があります。

パフォーマンスステータス（PS）と
運動器の障害

整形外科医に馴染みがないがん診療のキー
ワードとしてPS�（図1）�が挙げられます。PS
はがん患者さんの全身状態の指標で，日常生
活�（ADL）�制限の程度を0から4のスコアで示
すものです。PSは化学療法などのがん治療の
適応を決定する重要な要素ですが，がんを扱
わない整形外科医では認知度が高いとはいえ
ません。がんの平均罹患年齢は75歳であり，
高齢者では，がん罹患以前に変形性脊椎症や
変形性関節症などの運動器障害の頻度が高い
ことに注意が必要です。運動器の障害による
ADL制限が�「見かけ上のPS」�を低下させ，が
んの治療適応に影響を与えてしまう可能性は
少なくないと考えられます。高齢者のADLレ

ベルが低下しているときに，その原因が運動
器の障害であることは稀ではありません。PS
は，あくまでも�「がん」�によるADL制限であ
り，一時的な運動器の障害による制限は除外
することになっています。運動器の障害によ
る�「見かけ上のPS」�の低下を適切に評価する
ことができ，また改善することができるのは
運動器診療科である整形外科のみといっても
過言ではないと思います。この点で整形外科
に秘められた潜在能力は大きいのではないで
しょうか。整形外科の介入によって，運動器
に障害のあるがん患者さんのADLの向上が図
れるだけでなく，PSの向上を通じてがん自体
の治療適応が広がる可能性もあると感じてい
ます。

がんとロコモティブシンドローム
（がんロコモ）

日本整形外科学会は2009年に運動器診療科
の啓発活動として�「運動機能の障害により移
動能力の低下した状態」�である�「ロコモティブ
シンドローム�（ロコモ）」�の概念を提唱し，「ロ
コモ予防活動」�を続けてきました。ロコモの
認知度は年々向上し，人生100年時代を迎え

パフォーマンスステータス
（Performance�Status:�PS）

全身状態の指標�＝�患者さんの日常生活の制限の程度

０： まったく問題なく活動できる。日常生活が制限なく行える。

１： 肉体的に激しい活動は制限されるが，歩行可能で，軽作業や座っての作業は行うことができる。

２： 歩行可能で，自分の身のまわりのことはすべて可能だが，作業はできない。
日中の50％以上はベッド外で過ごす。

３： 限られた自分の身のまわりのことしかできない。
日中の50％以上をベッドか椅子で過ごす。

４： まったく動けない。自分の身のまわりのことはまったくできない。
完全にベッドか椅子で過ごす。

Eastern�Cooperative�Oncology�Group�（ECOG）の定義を日本臨床腫瘍研究グループが日本語訳したもの

図1
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て，国民の健康寿命の延伸にロコモ予防活動
が果たす役割がますます高まってきています。
しかし，この活動が大きく貢献できる領域が
手つかずのまま残されています。それはまさ
に�「がん診療」�です。

国民の2人に1人ががんに罹患する�「がん時
代」�を迎えた現在，「がん」�から距離をおいて
いた整形外科全体が医療界全体からのニーズ
に応えて，その姿勢を大きく変え，がん診療
に取り組もうとしています。そして，がん患
者におけるロコモティブシンドロームに着目
したのが2018年度の日本整形外科学会�「運動
器と健康」�PR事業のテーマである�「がんとロ
コモティブシンドローム」�です。がんロコモ
は�「がん自体あるいはがんの治療によって運
動器の障害が起きて移動機能が低下した状態」
を示しており，骨転移など�「がんによる運動
器の問題」，長期臥床による筋力低下などの
「がんの治療による運動器の問題」，そして
元々存在する�「がんと併存する運動器疾患の
進行」�の3つの状態に分けられます�（図2）。
整形外科全体が主体的にがん診療に携わる

活動が�「がんロコモ」�です。この活動を通じ
て，がん患者さんに適切な運動器マネジメン
トを実施することによって，がん自体を根治
することができなくても，がん患者さんが治

療中も根治後も，そして終末期でさえも自分
で�「動ける」�状態が維持でき，がん患者さんの
QOLの向上に大きく貢献できると確信してい
ます。

がん患者さんが「動ける」ことの意義

今，整形外科全体に求められているのは
「がんを治す」�ことではありません。がん患者
が�「動ける」�状態を維持することです。がん患
者が最期まで自立した自分自身の生活を送る
ためにも，就労を維持するためにも，そして
がん治療を継続するためにも，「動ける」�こと
がとても重要です。しかし，多くのがん診療
医は�「動ける」�ことの意義に気づいておらず，
また�「動ける」�ようにする手段を持ち合わせて
いません。がんロコモを通じて，がん患者が
「動ける」�ためにはチーム医療による運動器マ
ネジメントが非常に有効であることを，がん
診療に携わる全ての診療科と全ての職種の
方々，そしてがん患者さん自身に知っていた
だきたいと思います。そして，これまで�「が
ん」�と距離を置いていた整形外科も，その一
員として貢献できると確信しています。

病的骨折という外傷領域の新たな課題

日本骨折治療学会は�「骨・関節外傷ならびに
これらに関連する諸問題を研究し，その進歩，
発展を図ることを目的」�に設立された学会です
が，これまで病的骨折についてはセッション
も研修もありませんでした。しかし，がんの
現状を鑑み，これからの外傷領域の課題とし
て脆弱性骨折，インプラント周囲骨折ととも
に病的骨折に取り組む姿勢を打ち出そうとし
ています。高齢者の大腿骨近位部骨折は機能
予後のみならず生命予後の改善のため，受傷
後早期に手術を行うのが原則となっています
が，今後は病的骨折に対する手術介入効果の
エビデンスが確立していくと期待されます。

図2

がん患者の運動器におこること
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病的骨折に対する骨接合術においても，低
侵襲で長期に強度を保持できることを目的と
した従来のインプラントの使用法や新規イン
プラントの開発が求められています。

病的骨折治療の目的は機能回復

社会の高齢化に伴い，大腿骨近位部骨折が
激増し，年間20万人を超えようとしていま
す。また変形性関節症も増加し，人工膝 ･股
関節置換術も10年間で2倍に増加しています。
整形外科は多くの患者さんを�「動ける」�ように
することで，社会全体に貢献しています。し
かし，がん患者が増加し，予後の延伸ととも
に骨転移が増加しているにもかかわらず，腫
瘍用人工関節の使用数は全く増えていません。
これは，腫瘍用人工関節が，一部の骨軟部腫
瘍専門医のための�「特殊なインプラント」�と認
識されていることも一因ではないかと感じて
います。

病的骨折の治療の目的は腫瘍の除去ではな
く，比較的短期的な支持性の回復つまり機能
回復です。この観点からは，治療は腫瘍の根
治を目指す骨軟部腫瘍専門医よりも，むしろ
機能再建外科医としての骨折専門医や外傷医
に適性があるのではないかと感じています。

長期の回復期間を許容して，永続的な骨癒
合を目標とする一般の外傷性骨折とは異なり，
病的骨折はより短い治療期間で短期的な支持
性を回復することが目標です。骨転移によっ
て脆弱化した部位をプレートやネイルで補強
することに加えて，状況によっては，脆弱化

した骨片を接合するのではなく，骨癒合を待
たなくてよい強固な材料による�「置換」�という
選択肢になります。腫瘍用人工関節が機能再
建手段として認知され，多くの整形外科医が
活用することで，がん診療においても運動器
診療の意義がますます認知され，多くのがん
患者さんのQOLが高められ，その機能予後と
ともに生命予後までも改善することが期待さ
れます。

運動器診療科の潜在能力を発揮すること

整形外科のみならず，あらゆる医療の分野
で専門分化が進んでいます。専門家であるこ
とが，専門以外の分野を診なくてよいという
免罪符になってはいけないと感じています。
専門性を高めるとともに，横断的に他の領域
に専門性を活用することも必要です。

多くの整形外科が専門外として対象にしな
かった�「がん」�の領域は，運動器診療科として
の潜在能力を発揮できるフロンティアといっ
ても過言ではありません。多くの整形外科医
が少し視点を変えて，少し関心を持つだけで，
動くことができないがん患者さんや，不必要
な安静を強いられている多くのがん患者さん
が，歩いて自立した自分の生活を取り戻すこ
とができるのです。

整形外科医ががん患者を特別視せず，がん
であっても通常の運動器診療が継続され，脊
椎転移や病的骨折に対しても適切な手術があ
たりまえに躊躇なく行われるようになる日が
来ることを願っています。
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運動による疼痛抑制�（exercise-induced�hypoalgesia）
の脳メカニズム：mesocortico-limbic�systemの役割
The brain mechanisms in exercise-induced hypoalgesia :
roles of mesocortico-limbic system

上 勝也 1） 田島 文博 1） 仙波 恵美子 1,2）

Katsuya Kami1), Fumihiro Tajima1), Emiko Senba1,2)

要　　旨：Mesocortico-limbic�systemの機能不全が慢性痛のリスクファクターとなること
が明らかとなり，これは運動による疼痛抑制�（exercise-induced�hypoalgesia:
EIH）のメカニズム解明に向けた新たな挑戦を促した。本稿では，神経障害性疼
痛モデルマウスに対する自発運動が，腹側被蓋野外側部dopaminergic，側坐核
shell外側部GABAergic，扁桃体基底核内側部glutamatergicニューロンの活性
化を高めて扁桃体中心核GABAergicニューロンを抑制することを示し，自発運
動によるmesocortico-limbic�systemの改善がEIH効果の出現に重要な役割を担
うことについて述べる。

Abstract：Accumulating evidence demonstrated that the mesocortico-limbic system dysfunction
is a risk factor for chronic pain, which prompted us to elucidate a new mechanism of
exercise-induced hypoalgesia (EIH) involving this system.  The present study shows that
voluntary exercise (VE) on neuropathic pain model mice activated dopaminergic neurons
in the lateral ventral tegmental area, GABAergic neurons in the nucleus accumbens lateral
shell and glutamatergic neurons in the medial basal amygdala, while GABAergic neurons
in the central nucleus of amygdala were significantly inhibited following VE, suggesting
that these VE-induced modifications of the mesocortico-limbic system contribute to the
generation of EIH in a concerted manner. 

Keywords：運動による疼痛抑制�（Exercise-induced�hypoalgesia）；脳報酬系�（Brain�reward
system）；Mesocortico-limbic�system

トピックス

はじめに

神経障害性疼痛�（neuropathic pain:�NPP）
モデルラットにトレッドミル走を行わせると，

非運動群と比較してvon Freyテストによる閾
値が上昇，すなわち鎮痛が起こる1）。また坐骨
神経部分損傷�（partial sciatic nerve ligation:
PSL）�を施したマウスにトレッドミルを走らせ
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ても，機械的アロディニアと熱痛覚過敏に有
意な改善が起こる2）。このような運動による疼
痛抑制�（exercise-induced hypoalgesia :�EIH）
はヒトでも起こることが知られている。EIH
とは�「運動中，または運動後の疼痛強度の減
少ならびに疼痛閾値や耐性値の増加を特徴と
し3）」，EIHが起こるメカニズムは末梢神経，
脊髄後角，脳幹レベルにおいて運動に伴い生
じる様々な変化に基づき提案されている4）。最
近，内側前頭前野�（medial prefrontal cortex :
mPFC），扁桃体�（amygdala:�Amyg），側坐核
（nucleus accumbens:�NAc），海馬�（hippocam-
pus:�Hipp），腹側被蓋野�（ventral tegmental
area:�VTA）�を含むmesocortico-limbic system
の可塑的変化と相互作用の改変が急性痛ある
いは慢性痛に重要な役割を担うことが明らか
となり5）（図1），これはEIHのメカニズム解明
に向けた新たな挑戦を促した。本稿では
mesocortico-limbic systemに着目したEIHの
メカニズムについて著者らの最近の知見に基
づき解説する。

これまでに提案されたEIHのメカニズム

これまでに提案されているEIHのメカニズ

ムの主なものとして，NPPモデルマウスにト
レッドミル走を行わせて損傷坐骨神経におけ
るマクロファージ・サブタイプ�（M1Mφと
M2Mφ）�の変化を調べた研究では6），トレッ
ドミル走はM1Mφを減少させ，M2Mφを増
加させることを示した。このことは，M2Mφ
に由来する抗炎症性サイトカイン，例えば
inter�leukin-4（IL-4）�等の走運動に伴う増加が，
EIHに関与することを示唆している。また，
脊髄後角ミクログリアでのエピジェネテック
修飾とEIHとの関係を調べた研究では 2），
PSLは脊髄後角表層においてHDAC1陽性／
CD11b陽性ミクログリア数を増加させたが，
その数はトレッドミル走により有意に減少す
ること，さらに脊髄後角表層においてアセチ
ル化ヒストンH3K9を発現するミクログリア
数はトレッドミル走により顕著に増加するこ
とを示した。ヒストン・アセチル化は標的遺
伝子の転写を促進するので，これらの結果は
トレッドミル走が脊髄後角ミクログリアでの
ヒストン・アセチル化を高め，これはおそら
く抗炎症性サイトカイン�（例えばIL-10）�の転
写活性化を促すことでEIHに関与することを
示唆している。Bobinskiら7）�は，坐骨神経を

図１　Mesocortico-limbic systemの機能不全は慢性痛のリスクファクターとなる
内側前頭前野 （mPFC），扁桃体 （Amyg），側坐核 （NAc），海馬 （Hipp），腹側被蓋野 （VTA） を含む
mesocortico-limbic systemの可塑的変化と相互作用の改変は慢性痛のリスクファクターとなる。赤矢印
は報酬系を示す。（Huang et al*の図を参考にして著者らが作成）
*Huang S, et al.  Dopaminergic modulation of pain signals in the medial prefrontal cortex: Challenges
and perspectives.  Neurosci Lett 2019: in press.
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挫滅したマウスにトレッドミル走を行わせる
と疼痛行動が改善されるとともに，損傷末梢
神経では，M1Mφが減少し，M2Mφが増加
すること，さらに脊髄後角ではIL-1βやtumor
necrosis factor-αなどの炎症性サイトカイン
が抑制されて，IL-4やIL-5といった抗炎症性
サイトカインが増加することを報告した。こ
のように損傷末梢神経や脊髄後角レベルでは，
炎症性サイトカインの抑制と抗炎症性サイト
カインの増加が，EIH効果の一つの側面を
担っているようである。他にも，1）�後根神経
節でのneurotrophins産生抑制，2）�脊髄後角
表層ではミクログリアやアストロサイトの活
性化の抑制，γ-アミノ酪酸�（GABA）�やグル
タミン酸デカルボキシラーゼ産生の維持に伴
うGABA作動性疼痛抑制系の機能維持，3）�脳
幹では内因性オピオイドの増加による下行性
疼痛抑制系の活性化などが末梢および中枢神
経系においてEIHの出現に関与するイベント
として報告されている4）。

脳報酬系とEIH

EIHはトレッドミル走のような強制運動
（forced exercise:�FE）�に加えて，回転盤を自由
に走行させる自発運動�（voluntary exercise:
VE）�によっても起こる。そこでFEとVEによ
るEIH効果について比較すると，FEとVEは
ともに非運動群と比較して機械的アロディニ
アと熱痛覚過敏を改善したが，統計的な有意
差は無かったものの，VEはFEと比較して
EIH効果を高める傾向を示した8）。VEはマウ
スにとって一種の報酬であり快情動を生成す
ることが知られているので，これらの結果は，
EIHには報酬強化や快情動の生成に関与する脳
報酬系が影響を及ぼす可能性を示唆している。
脳報酬系は，VTAのドーパミン�（dopamine :
DA）�ニューロンがNAcに投射してNAcの
GABA作動性中型有棘細胞に働くシステムで

ある�（図 1）。NAcはまた，mPFC，Amyg，
Hippからglutamate�（Glu）�作動性の投射を
受けており�（図1），NAcにapomorphine（D2/
D1 agonist）を注入すると鎮痛が起こることか
ら9），NAcへのDA入力は鎮痛に働くと考えら
れる。またmPFCの錐体細胞からNAcへの投
射も鎮痛に働くことが，光遺伝学的手法によ
り示されている10）。

EIHと脳報酬系との関係を見てみると，VE
はVTAにおけるDA産生を増やし，脳報酬系
を活性化させることや11），VTAのDAニュー
ロンを選択的に抑制しておくと，NPPモデル
マウスのトレッドミル走による鎮痛が見られ
なくなることが報告されている12）。またPSL
に伴い術側の対側VTAでは，DA産生酵素で
あるチロシン水酸化酵素�（tyrosine hydroxy-
lase:�TH）�陽性構造が減少するが，VEは疼痛
行動を改善するとともに，VTAにおけるTH
陽性構造の減少を抑制した。さらにVEの総走
行距離が長いほど，VEによって活性化された
DAニューロンにおいてTH遺伝子の転写活性
化因子であるリン酸化cAMP response element
binding proteinの発現が多いこともわかっ
た 13）。これらの結果は，運動療法あるいは日
常生活での活動量の増加が，VTAでのDA産
生を増やし，NAcが活性化して鎮痛に働くこ
とを示しており，慢性痛治療における運動療
法の有効性を示している。さらにVEは，
VTAに投射する背外側被蓋核�（laterodorsal
tegmental nucleus:�LDT）�のコリン作動性と非
コリン作動性ニューロンや視床下部外側部の
Orexinニューロンを活性化した。これらの結
果から，NPP時にはVTA外側部のDAニュー
ロンが抑制され，続いてNAc shell外側部の
GABAニューロンも抑制されることにより痛
みの増悪化・慢性化が起こるが，NPP下でも
VEを行うことで，LDTのコリン作動性や視床
下部外側部のOrexinニューロンが活性化され，
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これらがVTA外側部のDAニューロンを活性
化，続いてNAc shell外側部のGABAニューロ
ンが活性化されることにより，EIH効果が出現
すると考えることができる14）。

扁桃体とEIH

Mesocortico-limbic system�（中脳皮質−辺縁
系）�とは，中脳に存在するVTA，皮質である
mPFC，辺縁系に属するAmygとHipp，およ
びこれらの諸核から投射を受けて中核として
働くNAcから構成される。それぞれ，意思決
定とその実行�（mPFC），情動や感情�（Amyg），
記憶や情動 �（Hipp），動機づけや感情価

（NAc），報酬学習や学習強化�（VTA）�など重
要な役割を果たしており，VTAとNAcは報酬
系とも呼ばれる。痛みの慢性化にはこれらの

機能不全が関与することが明らかになってき
た�（図1）。痛みにより過剰興奮した扁桃体基
底外側核�（basolateral amygdala:�BLA）�の
GluニューロンがmPFCのGABAニューロン
を活性化することで NAc へ投射する Glu
ニューロンを抑制，その結果，NAcニューロ
ンが抑制される。このフィードフォワード抑
制は痛みを増悪化・慢性化するメカニズムの
一つとして広く受け入れられている5）。一方，
BLAにはNAcへ投射するGluニューロンも存
在しており，これらは報酬学習の強化に関与
すること，さらにBLAニューロンの詳細な研
究により，扁桃体中心核�（central nucleus of
the amygdala:�CeA）�に投射するものは扁桃体
基底核 �（basal amygdala:� BA）�の外側部
（lateral basal amygdala:�latBA）�に，NAcに

図2 扁桃体ニューロンの活性化に及ぼすPSLと自発運動の効果
A-a,b: 扁桃体中心核 （CeA） における活性化GABAニューロンを示す蛍光免疫染色像。PSL-Sedentary群

（a）では多くの活性化GABA （FosBΔFosB+ ⁄ GAD67+） ニューロンが認められるが，PSL-Runner群 （b）
では活性化GABAニューロンが激減する。CeC領域はCGRP免疫染色により標識した。Bars = 100 µm.
A-c,d: 扁桃体基底核 （BA） における活性化ニューロンの分布を示す蛍光免疫染色像。PSL-Sedentary群

（c） における活性化ニューロン （FosBΔFosB+） はmedBAと比較してlatBAに多く観察されるが，PSL-
Runner群（d） ではlatBAよりもmedBAに多く見られる。Bars = 150 µm.  B: 扁桃体ニューロンの活性化
に及ぼすPSLとVEの効果 （まとめ）。PSLはCeA-GABAニューロンとlatBA-Gluニューロンの活性化を
高め，medBA-Gluニューロンを抑制するのに対して，VEはCeA-GABA ⁄ latBA-Gluニューロンを抑制す
るが，medBA-Gluニューロンの活性化を高める。Amyg: Amygdala, CeA: central nucleus of amygdala,
CeC: capsular division of CeA, CeM: medial division of CeA, CeL: lateral division of CeA, ITC: intercalated
cell mass, BA: basal amygdala, medBA: medial BA, latBA: lateral BA, LA: lateral amygdala.
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投射するものはその内側部�（medial basal
amygdala:�medBA）�に主に分布し，外側核
（lateral amygdala:�LA）�に分布するものは海
馬に投射することがわかった15）。そこで，BA
のGluニューロンをlatBAとmedBAに分布す
るものに分け，PSLとVEに対する応答につ
いて比較したところ，活性化Gluニューロン
は，PSL-Sedentary群ではmedBAと比較して
latBAに多く，PSL-Runner群ではlatBAよ
りもmedBAに多く観察された�（図2）。すなわ
ち，latBAに分布するものはPSLに反応し，
medBAに分布するものはVEに反応する傾向
が見られた。

CeA は，CeL（lateral division of CeA），
CeM（medial division of CeA），CeC（capsular
division of CeA）�に区分され，中枢領域で様々
なprocessingを経た痛み情報は，BLAを経由
してCeAへ入力される。また末梢からの痛み
情報は，脊髄後角から腕傍核を経て直接CeC

に入力され，これらは痛みに伴う情動的側面，
例えば恐怖感や不快感などを惹起する 16）。
PSL-Sedentary群ではCeAにおける活性化
GABAニューロンが劇的に増加したが，PSL-
Runner群では低下，とくにCeCで顕著に抑制
されることがわかった�（図2）。

Yangら 17）は，NAc shell外側部のGABA
ニューロンを活性化すると，VTA外側部の
GABAニューロンが抑制され，その結果，
VTA-DAニューロンが脱抑制されることを報
告した。これらの結果も踏まえてmesocortico-
limbic systemに着目してEIHが起こるメカニ
ズムをまとめると次のようになる�（図3）。す
なわち，VEは既述した（1）と（2）の経路を介し
てVTA外側部のDAニューロンの活性化と
DA 放出の増加（3）をもたらすとともに，
medBAのGluニューロンも活性化する（4）。
両経路は，NAc shell外側部のGABAニューロ
ンの活性化を促し，活性化したGABAニュー

図3 EIHの脳メカニズム
自発運動は慢性痛に伴うmesocortico-limbic systemの機能不全を改善することでEIH効果を生み出す （本
文参照）。LDT: 背外側被蓋核，latVTA: 腹側被蓋野外側部，LHA: 視床下部外側部，medBA: 扁桃体基
底核内側部，CeA: 扁桃体中心核，NAc lat shell : 側坐核shell外側部.
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ロンはVTA外側部のGABAニューロンを抑制
（5）してVTA-DAニューロンを脱抑制するこ
とで，痛みにより抑制されていた脳報酬系が
活性化されてEIH効果が生み出される。これ
に加えてVEによるCeA，とくにCeCでの
GABAニューロンの抑制（6）は，痛みに伴う不
快感や恐怖感の消去に関与すると思われ，こ
れには�「これまでに提案されたEIHのメカニズ
ム」�で述べた損傷神経や脊髄後角での炎症性サ
イトカインの抑制と抗炎症性サイトカインの
増加などを介した脊髄後角−腕傍核−CeC経
路の抑制が影響を及ぼす可能性が高い。そし
て不快感や恐怖感からの脱却は，運動の動機
づけを強化することでVEが促され，（1）～（6）
の経路をよりいっそう活性化することでEIH
効果がさらに高まると考えられる。

おわりに

以上，痛みの慢性化に伴うmesocortico-
limbic systemの機能不全のVEによる改善が，
EIH効果の出現に重要な役割を担うことにつ
いて述べた。EIH効果を生み出す運動スタイ
ルは，強制的な運動ではなく，自分の体力レ
ベルおよびその日の体調や気分に応じて運動
量や強度を調節でき，さらに自らの意志管理
のもとで行う自発的で継続的な運動が最適で
あると思われ，さらに痛みを恐れず積極的に
身体を動かそうとする意志とその成功体験も
mesocortico-limbic systemの活性化に関与す
ると思われる。運動療法の基盤をなすEIH効
果のmesocortico-limbic systemに着目したメ
カニズムのさらなる解明は，慢性痛治療を変
革する突破口となることが期待される。

文 献

1）Stagg NJ,�Mata HP,�Ibrahim MM,�et al.
Regular exercise reverses sensory hyper-
sensitivity in a rat neuropathic pain

model:� role of endogenous opioids.
Anesthesiology 2011;�114:�940-48.

2）Kami K,� Taguchi S,� Tajima F,� et al.
Histone acetylation in microglia contri�-
butes to exercise-induced hypoalgesia in
neuropathic pain model mice.� � J Pain
2016;�17:�588-99.

3）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,�第 1 版,�真興交易（株）
医書出版部,�東京,�2016:�153-68.

4）Kami K,� Tajima F,� Senba E.� � Exercise-
induced hypoalgesia:� potential mecha�-
nisms in animal models of neuropathic
pain.��Anat Sci Int 2017;�93:�79-90.

5）�Thompson JM.��Neugebauer V.�Cortico-
limbic pain mechanisms.� �Neurosci Lett
in press,�2019.

6）Taguchi S,� Kami K,� Tajima F,� et al.
Increase of M2� macrophages in injured
sciatic nerve by treadmill running may
contribute to the relief of neuropathic pain.
Pain Res 2015:�30:�135-47�（in Japanese）.

7）Bobinski F,� Teixeira JM,� Sluka KA,� et
al.� �Interleukin-4�mediates the analgesia
produced by low-intensity exercise in mice
with neuropathic pain.� � Pain 2018;� 159:
437-50.

8）Kami K,� Taguchi S,� Tajima F,� et al.
Mechanisms and effects of forced and
voluntary exercises on exercise-induced
hypoalgesia in neuropathic pain model
mice.� � Pain Res 2015;� 30:� 216-29�（in
Japanese）.

9）Sarkis R,� Saadé N,� Atweh S, et al.
Chronic dizocilpine or apomorphine and
development of neuropathy in two rat
models I:�Behavioral effects and role of
nucleus accumbens.� � Exp Neurol 2011;
228:�19–29.

10）Lee M,� Manders TR,� Eberle SE, et al.
Activation of Corticostriatal Circuitry
Relieves Chronic Neuropathic Pain.� � J
Neurosci 2015;�35:�5247-59.



日本運動器疼痛学会誌・181

EIH の脳メカニズム

11）Greenwood BN,�Foley TE,�Le TV,�et al.
Long-term voluntary wheel running is
rewarding and produces plasticity in the
mesolimbic reward pathway.� � Behav
Brain Res 2011;�217:�354-62.

12）Wakaizumi K,� Kondo T,� Hamada Y,� et
al.� �Involvement of mesolimbic dopamin-
ergic network in neuropathic pain relief
by treadmill exercise:�A study for specific
neural control with Gi-DREADD in mice.
Mol Pain 2016;�12:�1744806916681567.

13）Kami K,�Tajima F,�Senba E.��Activation
of cyclic AMP response element-binging
protein in dopaminergic neurons in the
ventral tegmental area via voluntary
wheel running contributes to exercise-
induced hypoalgesia in a mouse model of
neuropathic pain.��Pain Res 2016;�31:�199-
212（in Japanese）.

14）Kami K,�Tajima F,�Senba E.��Activation
of mesolimbic reward system via latero�-
dorsal tegmental nucleus and hypothala-
mus in exercise-induced hypoalgesia.��Sci
Rep 2018;�8:�11540.

15）Beyeler A,�Chang CJ,�Silvestre M,�et al.
Organization of Valence-Encoding and
Projection-Defined Neurons in the
Basolateral Amygdala.� � Cell Rep 2018;
22:�905-18.

16）Thompson JM,� Neugebauer V.
Amygdala Plasticity and Pain.��Pain Res
Manag 2017:�ID 8296501.

17）Yang H,� de Jong JW,� Tak Y, et al.
Nucleus accumbens subnuclei regulate
motivated behavior via direct inhibition
and disinhibition of VTA dopamine
subpopulations.��Neuron 2018;�97:�434-49.



日本運動器疼痛学会誌 2019；11：182–186.

182・日本運動器疼痛学会誌

1）札幌医科大学附属病院  放射線部 〔〒060-8543 北海道札幌市中央区南1条西16丁目 〕
Division of Radiology and Nuclear Medicine, Sapporo Medical University Hospital

2）札幌医科大学医学部  整形外科学講座
Department of Orthopaedic Surgery, Sapporo Medical University School of Medicine

3）札幌清田整形外科病院
Sapporo Kiyota Orthopaedic Hospital

4）札幌円山整形外科病院
Sapporo Maruyama Orthopaedic Hospital

【 受付：2019年3月29日 │受理：2019年5月10日 】

慢性腰痛患者における腰痛関連因子の解析
Analysis of related factors for chronic low back pain

高島 弘幸 1,2） 黄金 勲矢 2） 押切 勉 2） 森田 智慶 2）

家里 典幸 2） 寺島 嘉紀 2） 谷本 勝正 3） 竹林 庸雄 4）

吉本 三徳 2） 山下 敏彦 2）

Hiroyuki Takashima1,2), Izaya Ogon2), Tsutomu Oshigiri2), Tomonori Morita2),
Noriyuki Iesato2), Yoshinori Terashima2), Katsumasa Tanimoto3), Tsuneo Takebayashi4),
Mitsunori Yoshimoto2), Toshihiko Yamashita2)

要　　旨：慢性腰痛患者における腰痛と肥満，椎間板変性，傍脊柱筋脂肪量，脊柱アライメ
ント，腰椎骨密度および四肢筋量の関連について検討した。腰痛VASと有意な
相関が認められたのは，L4/5椎間板後方部のT2値，多裂筋のIMCL，胸椎後弯
角，骨盤傾斜および下肢筋量であった。慢性腰痛患者では，腰痛と関連する因子
が複数あり，複雑な病態を呈していることが示唆された。

Abstract：The aim of this study was to investigate the association between chronic low back pain
(LBP) and obesity, degeneration of intervertebral discs, fat content of spinal muscle and
spinal alignment, bone mineral density of lumbar spine and muscle volume of limbs.  A
significant correlation was found between low back pain and T2 value of posterior
annulus fibrosis (L4/5), intra-myocellular lipids of multifidus, thoracic kyphosis, pelvic
tilt, muscle volume of lower extremities.  It was suggested that LBP was complex clinical
condition because there were multiple related factor in patient with chronic LBP.

Key words：慢性腰痛 （Chronic low back pain）；椎間板 （Intervertebral disc）；
多裂筋 （Multifidus muscle）

トピックス

背景・目的

腰痛の原因として，椎間板や椎間関節，椎
体終板などの組織傷害および骨腫瘍や脊髄腫

瘍などが知られている 1,2,3）。また最近では，ス
トレス 4） や肥満 5），さらに高齢者では，骨粗鬆
症や脊柱変形 6），サルコペニア 7） も腰痛と関連
があると報告されている。また，腰痛と傍脊
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柱筋の脂肪変性に関する報告が散見され，腰
痛患者では傍脊柱筋の脂肪量が増加している
ことが明らかとなってきている 8）。筆者らは，
MR spectroscopy （MRS） を用いて，大腰筋お
よび多裂筋の脂肪量を筋細胞内脂肪 （intra -
myocellular lipids: IMCL） と筋細胞外脂肪

（extramyocellular lipids: EMCL） に分離して
計測し，腰痛患者の多裂筋ではIMCLが上昇
していることを報告した 9）。このように，腰痛
に関連する因子は様々であるが，これらを総
合的に評価した報告は少ない。

本研究の目的は，慢性腰痛患者における腰
痛と椎間板変性，傍脊柱筋脂肪量や肥満，脊
柱アライメント，腰椎骨密度および四肢筋量
の関連について検討することである。

対象・方法

本研究は，臨床研究審査委員会の承認およ
び，すべての被検者から書面でのインフォー
ムドコンセントを得て行った。

対象は，札幌医科大学附属病院の腰痛外来
を受診し，罹病期間が3ヵ月以上であった腰
痛患者36例のうち，腰椎の手術既往または椎
体骨折や炎症所見を認めたものを除外した30
例  （ 男 性 14 例 ， 女 性 16 例 ， 平 均 年 齢
71.7±10.1歳） であった。腰痛の指標として，
腰痛 visual analogue scale（VAS） を取得し
た。また 1.5 テスラ MRI 装置 （Signa HDx,
GE Healthcare） を用いて椎間板および傍脊柱
筋脂肪量の解析を以下のように行った。椎間
板変性の指標として，腰椎正中矢状面にてT2
マップを取得し，L3/4からL5/SのT2値を計
測した。ただし，椎間板のT2値の計測は，椎
間板を前後5等分し，前方1／5を前方線維輪，
中央1／5を髄核，後方1／5を後方線維輪と定
義し，関心領域内の平均値を記録した （図1）。
筋脂肪量の指標としてL4/5レベルの右の多裂
筋にて MRS を行い，IMCL および EMCL を

解析した （図2）。また肥満の指標としてbody
mass index（BMI），脊柱変形の指標として，
全脊柱X線側面像を用いて，SRS-Schwab 10） に
よる全脊柱・骨盤矢状面アライメント 〔胸椎後
弯角 （thoracic kyphosis: TK），腰椎前弯角

（lumbar lordosis: LL），sagittal vertical axis
（SVA），仙骨傾斜角 （sacral slope: SS），骨盤
傾斜角（pelvic tilt: PT），pelvic incidence（PI）〕
を計測した （図 3）。さらに骨密度測定装置

（Horizon A, HOLOGIC） を用いて腰椎骨密度
（L2, 3, 4），四 肢 筋 量 お よ び skeletal mass
index（SMI） を計測した。統計解析は，SPSS
software（version 20.0; IBM Corp., Armonk,
NY, USA） を用いて，腰痛VASと各項目との
関連についてSpearmanの順位相関係数を用い
て解析した。

結　　果

腰痛と各項目の相関係数を表1に示す。腰
痛VASと有意な相関 （p<0.05） が認められた
のは，椎間板では，L4/5の後方線維輪のT2
値，多裂筋のIMCL，全脊柱・骨盤矢状面ア
ライメントでは，TK，PT，筋量では，下肢
筋量となった。

考　　察

腰痛の関連因子については，これまで多く

図1 椎間板のT2値の計測方法
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図3 全脊柱・骨盤矢状面アライメントの計測 10）

a. 胸椎後弯角 （thoracic kyphosis: TK），腰椎前弯角 （lumbar lordosis: LL）
b. sagittal vertical axis（SVA）
c. 骨盤傾斜角 （pelvic tilt: PT），pelvic incidence（PI）

図2 MR spectroscopyによる多裂筋のIMCLの計測
a. 計測部位，b. 多裂筋のスペクトル

L4/5レベルの右側多裂筋にvolume of interest （VOI）を設定した。得られたスペクトルデータをStephen
Provencher 社製LCModelにて読み込み，水のピーク （4.7 ppm） からIMCLおよびEMCLの値が自動的
に算出される。
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腰痛の関連因子の解析

の報告がある。本研究では，慢性腰痛患者に
おける腰痛と関連する因子について調査した。
椎間板変性については，L4/5の後方線維輪

と腰痛に関連が認められた。Ohtoriら11）�は，
椎間板変性が進行すると髄核から炎症性サイ
トカインが産生され，椎間板外周の洞脊椎神
経枝が線維輪に迷入することで腰痛が発生す
ると報告している。

また慢性腰痛患者では，とくに多裂筋の
IMCLが上昇していること9），さらにIMCL

は，活動量や加齢，筋持久力とも関連がある
ことが報告されている12）。腰痛との関連につ
いては，筋細胞脂肪の蓄積に伴う炎症性サイ
トカインの産生が関与している可能性が示唆
されており13），今後の研究が待たれるところ
である。

さらに下肢筋量について，四肢筋の多くを
占めるtypeⅡ線維の萎縮や筋力低下は下肢が
先行すると報告されている14）。下肢筋量の減
少や廃用性変化に伴う歩行能力の低下および

表1 腰痛VASと各項目における相関係数

腰痛 VAS

相関係数（r） P�value

BMI −0.312 0.157

椎間板 T2 値

L3/4 前方線維輪 −0.238 0.286
髄核 −0.073 0.747

後方線維輪 −0.064 0.778

L4/5 前方線維輪 −0.321 0.146
髄核 −0.375 0.086

後方線維輪 −0.473 0.026

L5/S 前方線維輪 −0.106 0.640
髄核 0.144 0.523

後方線維輪 0.070 0.758

多裂筋脂肪
IMCL 0.490 0.021
EMCL −0.314 0.155

全脊柱・骨盤矢状面アライメント

TK −0.538 0.010
LL −0.321 0.146
SVA 0.124 0.582
SS −0.262 0.239
PT 0.501 0.017
PI 0.377 0.083

腰椎 BMD 0.021 0.926

筋量

上肢 −0.010 0.964
下肢 −0.484 0.023
四肢 −0.404 0.062
SMI −0.285 0.199
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体幹バランスの悪化は，脊柱および骨盤アラ
イメントと密接な関連があると考えられる。

以上のように，本研究で関連があった項目
はそれぞれの先行研究と矛盾しない結果で
あった。さらに，本研究の結果より，以下の
ような各因子と慢性腰痛との関連性のメカニ
ズムが示唆された。活動量の低下に伴う
IMCLの上昇が炎症性サイトカインの産生を
促進し，腰痛が惹起されるとともに，筋量の
低下や廃用性変化が起こる。さらに筋量の低
下が体幹バランスにも影響し，アライメント
不良により，腰痛が惹起される。これらの関
連因子が悪循環となり，腰痛の慢性化につな
がると考えられる。
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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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定　　款

（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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定　　款

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。
超過論文の採否は編集委員会に一任してください。

7. 投稿論文については，刷り上がり1頁につき3,000円 （税別） の掲載料金を徴収いたします。ただ
し，編集委員会が執筆を依頼した場合はその限りではありません。

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
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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）
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。記載順序は引用順とし，本文中

の引用箇所には肩番号 1）2）…を付して明記してください。
ロ）雑誌の場合：著者氏名（筆頭著者から3名までは列記し，それ以上は他またはet al.）.  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（筆頭著者から3名までは列記し，それ以上は他またはet al.）.  書名.
発行所,  発行地,  発行年 : 総頁数.  あるいは著者氏名（筆頭著者から3名までは列記し，それ以
上は他またはet al.）.  題名.  編者名（筆頭編者から3名までは列記し，それ以上は他またはet
al.）,  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, 他.  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）Chaparro LE, Furlan AD, Deshpande A, et al.  Opioids compared with placebo or other

treatments for chronic low back pain: an update of the Cochrane Review.  Spine 2014:
39: 556-63.

3）Hernandez PR.  Central neuro-humoral transmission in sleep and wake fullness.  In:
Akert K, Bally C, Schade JP, 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
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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）を用意してください。

19. 二重投稿に関して，以下の事項を定めます。
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，その一部に

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，掲載を許可しません。

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
ままでは用いないでください。 

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います。

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）
（平成30年12月2日一部改定）
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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）
泉　　　　　仁（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　月　克　之（名古屋大学）
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（四国おとなとこどもの医療センター）
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）
菊　地　尚　久（千葉県千葉リハビリテーションセンター） 木　村　嘉　之（獨協医科大学）
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） 高　橋　紀　代（篤友会リハビリテーションクリニック）
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） 中　條　浩　介（香川大学）
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）
坂　野　裕　洋（日本福祉大学） 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）
又　吉　宏　昭（東京都立神経病院） 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）
本　谷　　　亮（北海道医療大学） 森　岡　　　周（畿央大学）
矢　島　弘　毅（名古屋掖済会病院） 柳　澤　義　和（福岡みらい病院）
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） 杉　浦　健　之（名古屋市立大学）
田　代　雅　文（熊本大学） 戸　田　巌　雄（倉敷成人病センター）
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） 藤　野　善　久（産業医科大学）
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） 松　山　幸　弘（浜松医科大学）
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） 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） 谷　口　　　亘（和歌山県立医科大学）
委　員
泉　　　　　仁（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） 小　幡　英　章（福島県立医科大学）
折　田　純　久（千葉大学） 津　田　　　誠（九州大学）
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中　江　　　文（大阪大学） 水　野　泰　行（関西医科大学）
森　岡　　　周（畿央大学）

■ 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） 川　﨑　元　敬（四国おとなとこどもの医療センター）

■ 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）
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あ　　と　　が　　き

この度，第11巻2号として，第11回日本運動器疼痛学会での講演およびシンポジ
ウム3「こうすれば解決!? コモンディジーズ」 での各講演，優秀演題に選ばれた研究
発表，更に，原著として，2編の論文等を掲載しました。

前回の第11巻1号のあとがきで報告しました第11回日本運動器疼痛学会での参加
職種の人数に加えまして，参加医師326名のうち，当日参加登録の174名について
の診療科別人数について，今回報告します。整形外科：80名，麻酔科・ペインクリ
ニック科：56名，精神科：5名，心療内科：4名，脳外科：5名，リハビリテーショ
ン科：2名，その他：22名でした。各職種および各診療科との連携が必要な集学的
診療をすすめるに当たって，多くの診療科の先生方に参加していただいたことは本
学会の目指す方向に合致していると思われます。

また，昨年の第11回日本運動器疼痛学会時理事会にて，学会収支の問題より，自
主投稿の論文に関して，掲載料を徴取することが決定されました。他の学会誌の掲
載料を勘案し，当学会誌では，「7. 投稿論文については，刷り上がり1 頁につき
3,000 円 （税別） の掲載料金を徴収いたします。ただし，編集委員会が執筆を依頼し
た場合はその限りではありません。」 と投稿規程に盛り込まれました。投稿者の負担
になりますが，学会の状況を勘案していただき，ご理解のほどよろしくお願いしま
す。

第12回日本運動器疼痛学会は自治医科大学の竹下克志先生が2019年11月30日と
12月1日に東京都の六本木ヒルズで開催されます。テーマは 「ロコモと痛み」 です。
シンポジウムや基調講演，特別講演等，魅力的な講演が目白押しですので，多くの
会員および関係者が参加されることを願っています。

最後に本学会誌の発刊に際し，執筆いただいた各先生，学会事務局，編集委員，
査読者，編集会社（株）マイライフ社様に深謝致します。 

2019年6月

日本運動器疼痛学会誌　編集委員長

木 　 村 　 慎 　 二
新潟大学医歯学総合病院
リハビリテーション科
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