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谷　口　　亘
和歌山県立医科大学
整形外科学講座  講師

コ ラ ム

昨年12月の日本運動器疼痛学会編集委員会
にて福島県立医科大学�小幡英章先生の後任を
引き継ぎ，日本運動器疼痛学会誌編集委員会
副委員長を拝命いたしました和歌山県立医科
大学整形外科学講座の谷口亘です。若輩者で
すが皆様の御指導をお願い申し上げます。当
学会誌は運動器疼痛に関わる多くの職種の
方々から投稿を受けており，その投稿数・受
理数も近年急激に増えてきています。様々な
疼痛に関する研究成果を当学会誌で採用して
いくことで本邦における運動器疼痛研究に関
する理解・交流を進めることが本学会誌の役
割であると考えますが，ともすれば多岐にわ
たる研究内容の評価はやはり難しく，査読を
お願いする先生方のお力をお借りしなければ
ならないことが今後ますます多くなります。
よろしくお願い申し上げます。

さて，就任にあたって，当学会誌に何かコ
ラムの執筆をということで承諾したのはよい
ものの，何を書けば良いかと当初思案に暮れ
ました。結局，自分自身および研究グループ
が取り組んでいる研究内容をお伝えするのが
よいのでは考え，上記のようなタイトルに落
ちつきました。

痛みの研究手法には様々なスタイルがあり，

本学会や学会誌においても多くの興味深い研
究報告がなされています。痛み研究のおもし
ろさ ･奥深さはこの色々なアプローチから痛
みの機序を研究できる点にあるのではないで
しょうか。まずは人を対象とする臨床研究な
のか，あるいは動物を用いた基礎研究なのか
で大きく分かれます。基礎研究のなかにも動
物行動学的評価法や組織免疫染色，PCRなど
を用いた分子生物学的手法，画像やイメージ
ングを用いた手法，そして電気生理学的手法
などがあります。

さらにどの部位・組織を研究の対象とする
かによっても大きなカテゴリーに分けること
ができます。後根神経節を含めたいわゆる末
梢をターゲットとするのか，二次ニューロン
のある脊髄をターゲットとするのか，さらに
中枢の脳において視床や大脳皮質�（体性感覚
受容野）�をターゲットとするのかで大きく分
けることができます。さらに近年では痛みに
密接な関係のある種々の情動中枢が研究対象
になっています。また，細胞レベルでは痛み
情報の伝播を直接担う神経細胞のみならず，
ミクログリアやアストロサイトなどの役割に
も焦点が当てられています。

そのような昨今の状況下で我々の和歌山県

副編集委員長に就任して
─電気生理学のすゝめ─
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立医大整形外科疼痛研究グループ�（通称パッ
チクランプ班）�はオーソドックスに主に脊髄
後角浅層�（膠様質）�を対象とし，パッチクラン
プ法を用いた電気生理学的手法により，興奮
性および抑制性シナプス伝達における修飾因
子に関しての研究を行っています。脊髄後角
は御存知のように一次求心性線維からの痛み
情報が一旦シナプス結合にて電気情報から化
学的情報に変換される重要な場であり，興奮
性にも抑制性にも修飾されるため，難治性疼
痛や神経可塑性の研究ターゲットとなり得ま
す。近年，分子生物学的手法を用いた研究が
盛んで多数の華やかな報告がなされている一
方で，電気生理学的手法はともすると地味で，
やや下火になりつつあります。しかし，分子
生物学的手法で証明された疼痛関連の内因性
分子や受容体などの増減が実際の疼痛の増強
や抑制に関連しているのかどうかという機能
の解析においては限界があり，やはりこれを
解析する点においては今なお電気生理学的手
法に勝る手法はないと考えています。

電気生理学的手法には広義には脳波・心電
図なども含まれますが，基礎実験的には大き
く細胞外記録法・細胞内記録法・そしてパッ
チクランプ法に分けることができます。パッ
チクランプ法は1976年にNeherとSakmann
によって発明された電気生理学的研究手法で
す。細胞膜における単一のイオンチャネルを
流れる電流を測定できるため，イオンチャネ
ルの研究を画期的に発展させました。電気生
理学には無くてはならない研究方法であり，
NeherとSakmannはこの技法により，1991年
にノーベル医学・生理学賞を受賞しています。
パッチクランプ法はまず細胞膜に微小ガラス
電極をギガ・オーム�（GΩ,�109）�以上の高抵抗
で密着�（ギガシール）�させる必要があります。
パッチクランプ法には様々なバリエーション
があり，大きく分けてパッチ膜上の単一チャ

ネルを記録する方法とパッチ膜を破ってパッ
チ膜以外の全細胞膜を流れるイオン電流を記
録する方法があります。我々は後者のいわゆ
るホールセルモードで行っています。我々の
研究室では成熟ラットに対して脊髄横断スラ
イスを作成し，ホールセルパッチクランプ法
による記録をブラインドで行ういわゆるブラ
インドパッチクランプ法を行っています�（図1

a, b）。さらに手技が安定すれば，ラットを生
かしたままで脊髄後角細胞から記録するin
vivoパッチクランプ法も行っています。多く

図1
a） 脊髄スライスを用いたホールセルパッチクラ
ンプ法の概略図。650 µmの薄さにスライスした
脊髄の後角ニューロンに記録電極を刺入する。
b） ブラインドパッチクランプ法ではオシロス
コープの波形の動き見ながら，電極がニューロ
ンに近づいていることを確認する。浮きの動き
を見ながら行う釣りに似ている。c） IR-DICでは
可視下に電極をニューロンに近づけてパッチク
ランプを行う。銛で魚を突く状態に似ている。
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コラム

の研究室では赤外線を用いた微分干渉顕微鏡
（Infra�Red�Differential�Interference�Contrast;
IR-DIC）�を用いて，細胞を直接確認しながら
電極をパッチクランプしています（図1c）。直
接細胞を見ながら電極を近づけることができ
るため，記録の成功率は非常に高くなります。
しかし，IR-DICでの脊髄でのパッチクランプ
法は幼若ラットの脊髄を使用しなければなら
ず，成熟ラットは使用できません。幼若ラッ
トと成熟ラットでは神経回路の形成も異なる
と考え，当研究グループはあえて成熟ラット
を用いたブラインドパッチクランプを行って
います。ブラインドパッチクランプ法は陽圧
をかけながら，細いガラス電極を盲目的に脊
髄後角にマニピュレーターを用いて進めてい
きます。このとき，パルス電流をオシロス
コープで確認しつつ行います。ガラス電極が
脊髄後角細胞に近づくと抵抗値が高くなるた
め，パルス電流も小さくなり，これを目安に
陽圧を解除すると一転陰圧になるため，ガラ
ス電極先端に細胞膜が密着します。うまくい
くとギガシールとなり，わずかに陰圧を追加
するとシールしている部分の細胞膜が穿孔し，
ホールセル記録が可能になります。我々はよ
くこの課程を�「釣り」�に例えます（図1b）。IR-
DIC法は可視下にニューロンに記録電極を
パッチしますので，浅瀬で�「銛」�を用いて魚を
直接つくイメージ（図1c）�とすれば，ブライン
ドパッチクランプ法はオシロスコープの波形
の動きを頼りに不可視下にパッチクランプを
行うため，あたかも浮きの動きを見ながら行
う�「釣り」�に似ています。もちろんこのとき魚
（ニューロン）�は見えません。このような状況
下での実験ですのでときには坊主�（実験成果
がない）�日も多々あります。しかし，脊髄ス
ライスの条件が良いとき�（好魚場）�は入れ食い
状態�（多数の記録が取れる）�の時もあります。
ぴちぴちの活きのいいニューロンから記録で

きれば，電圧固定下に自発性興奮性あるいは
抑制性シナプス後電流�（spontaneous�excitato-
ry�or�inhibitory�postsynaptic�current;�sEPSC
or�sIPSC）�を記録することで，記録している脊
髄後角ニューロンに入力してくる興奮性ある
いは抑制性シナプスの活動を解析できます。
ご存じのように脊髄後角においてsEPSCは興
奮性伝達物質であるグルタミン酸，sIPSCは抑
制性伝達物質であるGABAあるいはグリシン
の放出・受容を意味します。これらの波形の
頻度・振幅を特定の条件下で解析することで
脊髄後角に存在する種々のイオンチャネルが
シナプス前・シナプス後にどのように働き，
脊髄後角レベルで疼痛情報をどのように修飾
しているのか研究することが可能です。さら
に，当時の佐賀大学医学部神経生理学教室の
吉村，古江らにより1998年，in�vivoパッチク
ランプ法1）�が開発され，手技的な難しさはある
もののより生体に近い環境での脊髄感覚
ニューロンの観察が可能になりました。in
vivoパッチクランプ法の特徴・長所としては
次の点があげられます。
① 脊髄スライスでは中枢・末梢からの信号伝

達が切断されているが，in�vivoパッチク
ランプ法においては保たれたまま，脊髄
後角感覚ニューロンの活動が記録可能で
ある。ゆえに下行性痛覚抑制系などの解
析に適用できる。

② ニューロンの受容野の皮膚に刺激を加え
ると興奮性／抑制性シナプス後電流の発火
が観察されるので，皮膚への痛み刺激や
触刺激によって誘発される応答を単一細
胞レベルにおけるシナプス応答として解
析できる。様々な疼痛モデルにも適応で
きる。

当講座においてはこれまでin�vivoパッチク
ランプ法を用いて，ドパミンの下行性疼痛抑
制系機序の解析2）�や前帯状回からの脊髄後角へ
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の直接的な下行性疼痛賦活系経路の存在を報
告3）�してきました。また神経根性疼痛や変形性
膝関節炎モデルにおけるTRPV1の関与に関
する研究も行い，報告してきました。

以上，脊髄スライス標本を用いたパッチク
ランプ法およびin�vivoパッチクランプ法は疼
痛研究のツールとして非常に有用で，必須で
あると思われます。しかしながら，研究を
行っている施設は限定的になりつつあります。
一つにはやはり安定した手技を獲得するまで
に少し時間がかかること�（職人芸的な要素が
ある），そしてデータの蓄積までに時間を要す
ることが欠点として上げられます。しかしな
がら，上述のように脊髄後角におけるシナプ
ス応答をリアルタイムで確認し，痛みを可視
化できる点は他の技術では不可能ではないか
と思われます。脊髄でパッチクランプ法を使
用している数少ない仲間内では�「絶滅危惧種
になりつつあるよね」�と冗談を言っています

が，本コラムをご一読頂き，少しでも電気生
理学的手法に興味を持ち，取り組んでいただ
ける方が増えれば幸甚です。
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多様化する運動器慢性疼痛：
超高齢社会の到来にあたって
Multivariate pathologies of chronic locomotive pain in the aging society

折田 純久 1,2） 稲毛 一秀 2） 志賀 康浩 1,2）

江口 和 3） 藤本 和輝 4） 井上 雅寛 2,5）
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Sumihisa Orita1,2), Kazuhide Inage2), Yasuhiro Shiga1,2),
Yawara Eguchi3), Kazuki Fujimoto4), Masahiro Inoue2,5),
Satoshi Maki2), Takeo Furuya2), Seiji Ohtori2)

要　　旨：腰痛は混合性疼痛の要素を含むが，下肢・殿部痛を呈する場合は神経障害性の可
能性が高い。超高齢社会に突入した現代では加えて骨や筋由来の疼痛も着目され
つつあり，たとえば骨粗鬆症では骨折等がなくとも病態そのものが惹起する慢性
の疼痛発生機序がある。また骨粗鬆症との合併率が高いサルコペニアもADL障
害・疼痛をきたしうる。また，腰痛患者の活動データを蓄積・解析した結果，特
に急性期での睡眠障害が優位であることが示唆されるなど，運動器慢性疼痛の機
序とその評価に対するアプローチは多面化している。

Abstract：Musculoskeletal disorders (MSD) represent the most common health problem in our
aging society.  Clinical MSD includes combined pathologies of physiological nociceptive
pain and pathological neuropathic pain (NeP).  In the field of lower back pain (LBP),
31.9% of patients suffer from NeP, among those with leg pain with NeP prevalence of 70%.
Also, patients with buttock pain proved to associate with NeP significantly.  These facts

総　　説
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はじめに

加齢による運動器障害は高齢者に対して多
くの身体機能の低下をもたらし，それに伴う
ADL障害は超高齢社会に突入した本邦では決
して無視できない。オーストラリアにおいて
65歳以上の高齢者3,097名以上を対象に行わ
れた集団ベースの横断研究では，特に最も頻
度の高い運動器疾患である変形性関節症，骨
粗鬆症，そして慢性腰痛は少なからぬADL障
害をもたらし，中等度の身体負荷のかかる日
常生活動作�（5 kg程度のものを持って運搬す
る，ひざまずく，自力での階段昇降，500 m
程度の自力歩行，家庭内の重労働など）�を問
題なく実行できる65歳以上の高齢者は40%程
度にすぎないと報告された1）。このように高齢
者におけるADL障害がもたらす健康寿命への
影響と医療経済への損失は非常に大きいもの
と考えられるが，高齢者が必然的に迎えるこ
のような運動器障害によるADL障害に対して
は医療者のみならず運動・リハビリテーショ
ン療法プロバイダ含むコメディカル，さらに
は社会制度の改正も含んだ総合的な積極的介
入が必要となってくるであろう。

本稿では超高齢社会を見据えての高齢者の
運動器障害を考えるうえで必要な疼痛発生機
序の基本と，加齢に伴う身体変化がもたらす
疼痛の特徴を捉えることで今後の運動器疼痛
医療のありかたを概観する。

疼痛の基本的な機序と腰痛との関連

疼痛研究の発展は近年めざましく，特に米
国では2001年から2010年を�「痛みの10年」
として研究を重点化することでこの分野の大
きな発展がもたらされた。

疼痛の主な器質的カテゴリーとして挙げら
れるのは侵害受容性疼痛，神経障害性疼痛，
および心理社会的疼痛であるが2），運動器慢性
疼痛について述べるにあたっては特に前者ふ
たつの器質的な疼痛発生機序が重要である。
侵害受容性疼痛は末梢神経自由終末に存在す
る侵害受容器が疼痛刺激に反応して疼痛を伝
達するものであり，外部刺激に対する警告と
しての生体反応が中心となる生理的な機序で
ある。一方で神経障害性疼痛は体性感覚系へ
の圧迫，損傷などの病変が末梢神経組織や脊
髄での器質的変化をもたらすことが誘因と
なって外部刺激とは無関係な神経局所での自
発的異常発火・疼痛をもたらすものであり，
非生理的な病的疼痛の原因となる。このため
神経障害性疼痛は侵害受容性疼痛とは異なり
不快かつ難治性の慢性疼痛の原因となること
が多い3）。そしてこれらの疼痛発生機序は実際
の日常診療では完全に独立していることは少
なく，しばしば重複する�（混合性疼痛）。この
ような運動器疼痛における疼痛発生機序の関
与について考える上で，動物モデルによる研
究が大きな知見をもたらした4）。一例を挙げる

have unveiled some of the complicated features of chronic LBP.  Furthermore, aging-related patholo-
gies originated from such as osteoporosis and sarcopenia can generate locomotive pain with the pos-
sibility of affecting the activities of the elderly.  Furthermore, the objective activity data acquired
from the LBP patients using wearable accelerometer indicates that these data including sleep-related
is useful in evaluating the patients more objectively and multimodally.

Keywords：慢性腰痛�（Chronic�lower�back�pain）；骨粗鬆症�（Osteoporosis）；
サルコペニア�（Sarcopenia）
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と，軟骨細胞を特異的に阻害する薬剤である
monoiodoacetate�（モノヨード酢酸：MIA）�を
ラット膝関節内に注入することで作成された
変形性膝関節症�（OA）�モデルによる関節痛の
機序を報告した研究によれば，MIA注入に伴
うOA早期では侵害受容性・炎症性疼痛が疼痛
要素の主因であるのに対し，時間経過と共に
OAが進行すると神経障害性疼痛の要素が混在
した混合性疼痛に移行する5）。さらにvon Frey
testによる疼痛行動は時間経過と共に疼痛閾値
の低下を示し，滑膜炎などを中心とした局所
組織におけるTNFα等の炎症性サイトカイン
も上昇し，引き続く脊髄後角でのc-Fos蛋白の
増産などを促す。一方でNSAIDs貼付薬など
の局所での抗炎症作用がこれらの作用を抑制
することも基礎研究にて示されている6）。これ
は，実地臨床において膝OA患者がときに発症
初期〜中期で関節液の貯留や関節裂隙圧痛を
伴って末期OAよりも症状が強いことが経験さ
れることからも示唆され，同様の知見はヒト
関節液を用いたデータにおける炎症性サイト
カインの動向からも裏付けられている7）。すな
わち，疼痛に関するVAS値はTNFαと相関す
る一方でIL-6 は変形性膝関節症の画像評価分
類であるKellgren-Lawrence（KL）�分類とは逆
相関することが報告されている。また同様の
研究はラット股関節の変形性関節症モデルで
も確認されており8〜11），運動器慢性疼痛の機序
の複雑性を示唆している。神経障害性疼痛の
スクリーニングツールにはpainDETECTが汎
用されてきたが12,13），元来ペインクリニックの
現場を中心に開発された同ツールは脊椎脊髄
疾患の神経障害性疼痛をスクリーニングする
上での限界も報告されていることから14），近
年ではpainDETECTをもとにして脊椎疾患に
よる神経障害性疼痛をより効率的に判別する
Spine painDETECTとその簡易版であるShort
Form Spine painDETECT等が開発され15），臨

床に導入・応用されている。
臨床における神経障害性疼痛の実際につい

てインターネット上で5,284名の被験者に対
するアンケート調査を行った報告によると，
慢性疼痛患者の割合は20〜69歳人口の26.4%

（推定患者数約660万人）�であり，うち4人に1
人は神経障害性疼痛の可能性があることが報
告された。神経障害性疼痛は男女ともに40代
での罹患が最も多く，その中でも女性により
多い傾向が認められた16）。また慢性腰痛にお
ける神経障害性疼痛の頻度について，3ヵ月以
上 続 く 慢 性 腰 痛 患 者 7,772 例 を 対 象 に
painDETECTを用いて評価した海外のデータ
では，37.0%の患者で神経障害性疼痛の要素を
強く持つ可能性が示されている17）。また，臨
床における腰下肢痛患者の疼痛部位と神経障
害性疼痛の有病率との関連について調査する
ことを目的に腰椎疾患と診断された1,804症
例を対象とした横断研究によれば，下肢痛が
存在する場合は基盤に神経障害性疼痛が関与
する可能性が高く，特に疼痛範囲が遠位まで
広がるにつれてその可能性が高まることが示
唆された。また，下肢痛の有無にかかわらず
殿部痛の存在する場合は神経障害性疼痛の可
能性が高まるため，このような疼痛分布を訴
える患者ではその疼痛発生機序として神経障
害性疼痛を念頭に置く必要があると併せて報
告されている18）。このように，患者の疼痛部
位とその分布からある程度の疼痛発生機序を
予測・把握し，患者の病態理解に努めること
がより効率的な運動器疼痛診療の実現につな
がる。

運動器慢性疼痛と骨粗鬆症・サルコペニア

超高齢社会に突入した本邦では高齢者，と
りわけ閉経後の女性ではほぼ必発とも言える
骨粗鬆症と，そこに随伴するADL障害は無視
できない。さらに近年では老年医学を中心に
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サルコペニアとその影響が諸家から報告され
ている。サルコペニアは骨格筋の量・機能低
下により寝たきりに至る可能性が高い状態と
定義され19），これによる進行性・全身性の骨
格筋肉量および筋力低下は身体的障害，QOL
低下，ひいては死などの有害な転帰のリスク
につながるため，高齢者の健康寿命延伸の阻
害因子として骨粗鬆症にならび注目を浴びつ
つある。フィンランドにおける590名の閉経
後女性を対象としたコホート研究20）によると，
サルコペニアと診断された群はそうでない群
と比較し，骨粗鬆症の罹患率が12.9倍であっ
た。さらにサルコペニア罹患群は転倒の可能
性がオッズ比2.1倍と高いこともわかってお
り，骨粗鬆症とサルコペニア，およびそれに
伴うADL障害の深い関連が報告されている。
このように互いに深い関連があるこれらの病
態は，その各々も疼痛に関連しうることが報
告されている。ここでは，骨粗鬆症およびサ
ルコペニアと痛みの関連について述べる。
1. 骨粗鬆症と痛み

骨粗鬆症患者は臨床的に脊椎椎体骨折など
の外傷を伴う場合は疼痛をもたらすことが多
いが，高齢者の急性腰痛症例においては単純
X線では骨折所見がなくMRIで初めて診断さ
れる不顕性骨折の可能性もあるため，初診時
は十分な注意が必要である21）。一方で骨折を
伴わない骨粗鬆状態そのものが疼痛を惹起し
うることが基礎研究，および臨床研究の双方
より報告されている。基礎研究では椎体局所
における活性化破骨細胞により産生が亢進す
る酸や炎症性サイトカイン増加による微小炎
症環境の増強がもたらす構造的・化学的変化，
脊髄を含む神経系における変化が報告されて
おり，運動器慢性疼痛の特徴である混合性疼
痛としての疼痛発生機序を孕んでいることが
示されている22〜25）。さらには骨粗鬆状態が進
行した骨組織においても骨髄内に分布する感

覚神経の密度には大きな変化はなく，これに
対して重力を中心とする外力が軸圧として加
わることで骨内に分布する感覚神経を刺激・
傷害し神経障害性の疼痛を生じうる機序も報
告されている22,26）。また，臨床において明ら
かな骨傷・外傷の既往のない腰背部痛を主訴
とする骨粗鬆性疼痛患者についてその特徴を
調べたところでは混合性ないし神経障害性疼
痛の要素を持つのは15%程度であり，安静時
の鈍痛がより特徴的な所見であることが報告
されている27）。さらにこれらの患者に骨粗鬆
症治療薬であるビスフォスフォネートを投与
した結果腰背部痛が緩和し28），基礎研究では
感覚神経の活動性も抑制されることによる鎮
痛効果が示唆されている24）。
2. サルコペニアと痛み

サルコペニアは現代の超高齢社会にあって
はADL・QOLへの障害に直結する病態として
注目されている。腰痛・下肢痛を主訴とした
女性高齢脊椎疾患40例を対象にした臨床研究
によれば，二重X線吸収法�（dual energy X-
ray absorptiometry :�DEXA）�で計測された骨
格筋量低下をもとに判定されたサルコペニア
の有病率は腰部脊柱管狭窄症患者�（25名）�で
16%，後弯変形患者�（15名）�では46.6%であり，
骨盤─腰椎支持機構である体幹・四肢骨格筋
量の低下が脊柱変形進行と腰痛増強に関与す
るものと考えられた29）。さらに骨密度は四肢
筋量と相関し，加齢や力学的負荷の減少，ビ
タミンD欠乏など，骨粗鬆症の病因とも重複
する要因がサルコペニアにも深く関与してい
る可能性も併せて示されており30），ミノドロ
ン酸と活性型ビタミンD製剤を併用すること
で骨粗鬆症治療による骨密度増加とサルコペ
ニア進行抑制を両立することができる可能性
が報告されている31）。

またサルコペニアに伴う筋量評価について，
これまで用いられてきたDEXAに加えて生体
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インピーダンス法�（bioelectrical impedance
analysis :�BIA）�による測定も有効であること
が報告されており32），DEXAのように被曝を
伴わないこと，および体幹筋量が独立して計
測可能であること，機器が簡便であることな
どから今後のサルコペニア研究においては非
常に有用な計測手段となることが予想される。

慢性腰痛患者活動度の客観的評価
─「痛みの可視化」の試み

現在，慢性腰痛患者の疼痛は患者立脚型の
アウトカム評価�（VASやJOABPEQ，SF-36
等）�によるものが主流である。しかしながら
これらの評価は患者の実態を必ずしも正確に
反映するとは限らず，したがって重症度を必
ずしも正確に反映していないなど，現状との
乖離がある可能性も否定できない。実際に，
急性腰痛では活動量と痛みは相関するものの
慢性腰痛では関連がないとするなど，病期に
よる結果の乖離33）�や，これらのアウトカム評
価は男性では活動量が過大評価される一方で
肥満患者では過小評価されるなど性別や体格
による乖離34）�などが問題点として報告されて
いる。われわれはこのような課題に対し患者
の活動度を客観的に計測することでより正確
に患者のADL・QOLを把握すべく，患者の日
常動作をモニタリングすることによる客観的
データ蓄積および解析を行った。これは患者
が装用することで日常生活動作を客観的に収
集蓄積できる腕時計型ウェアラブル端末装置
（actigraph，米国A.M.I社）�を用いることで実
現したものであり，腕時計型の端末であって
も1週間程度連続装用して体動時の加速度を
経時的に記録することで得られる活動度デー
タを経時的に蓄積することによって，慢性腰
痛患者の活動度の測定が可能であることが臨
床の慢性腰痛患者を対象としたバリデーショ
ン研究にて示されている35）。

データの一例として，主観的かつ実情評価
が最も困難な項目の一つである腰痛患者の睡
眠障害の変化について調査した結果，腰痛患
者では健常者に比較し有意に睡眠効率が悪く
（p<0.05），腰痛の強度が増大するのに相関し
て睡眠効率はより悪くなるとの結果が得られ
た�（p<0.05）。さらにJOABPEQとの相関解析
から，腰痛患者の特性として，急性腰痛患者
では心理面での改善に乏しい場合に睡眠障害
が遷延するなど，腰痛が日常生活のADLに有
意に影響を与えることが示唆されている36）。
さらに腰椎術後患者34症例について同じよう
にデータ蓄積と解析を行った結果，術後の活
動量は術後1ヵ月で一時的に低下を認めるも
3ヵ月以降で回復，さらに術後活動量は術前筋
量と活動量に相関を認めるなど，患者の活動
度は術前状態とある程度相関するという知見
が得られており，従来の静的な横断研究では
得がたかった新たな知見が報告されるように
なっている37）。

患者の実際の運動量計測により得られるこ
れらのデータは非常に客観性が高く，周術期
成績や運動・理学療法などによる治療効果の
評価も含めた今後の客観的なデータ解析が待
たれるところであり，今後の超高齢社会の現
状により即し，ロコモティブシンドロームも
念頭においた上でのより効果的な運動器診療
の導入が可能となると思われる。

ま と め

慢性腰痛では腰椎が持つ複数の解剖学的要
素やそれに伴う複数の疼痛発生機序の影響，
日常生活動作の変化などが複雑に関与するこ
とで痛みを形成するため，多面的なアプロー
チが重要かつ有用である。運動器を構成する
骨や筋等の要素も加味したうえでそれらの障
害による疼痛がもたらす運動器慢性疼痛を念
頭に置きながら診療にあたることが患者の病
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態のより正確な把握につながり，さらにはウ
エアラブル端末等の導入による，より客観的
かつ正確な患者活動度の評価が適切な病態把
握や治療法の選択に結びつくものと考えられ
る。
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疼痛の破局的思考が腰部疾患に与える影響：
術後の短期成績での比較・検討
Can Pain Catastrophizing effect for patient with lumbar spinal surgery ?

三木 貴弘 1） 石田 賢哉 1） 阿部 恭久 2） 竹林 庸雄 2）

Takahiro Miki1), Kenya Ishida1), Yasuhisa Abe2), Tsuneo Takebayashi2)

要　　旨：【目的】�本研究の目的は，手術適応の腰部疾患を対象に疼痛の破局的思考が手術
成績にどのように影響をするのかを明らかにすることである。【対象と方法】�腰
椎の手術を施行した100名を対象とし，手術前日に破局的思考，運動恐怖感，精
神状態，疼痛強度，機能障害，QOLを評価した。「重度PCS群」�「軽度PCS群」
に分け，手術前日および退院時にて，群間を比較，検討した。【結果】�術前にお
いて，重度PCS群で有意に重症度が高い結果であったが，退院時においては群
間にて有意差はなかった。【結語】�PCSの値は術後短期成績に影響しないことが
示唆された。

Abstract： [Purpose] The purpose of this study is to clarify how pain catastrophizing affects the
outcome for patients with lumbar disease for surgery.  [Method] One hundred patients
who underwent surgery for the lumbar spine were evaluated for pain catastrophizing,
fear of movement, mental status, pain intensity, dysfunction, and quality of life in prior
to the day before surgery.  Then, we divided into "severe PCS group" and "mild PCS
group" and compared between groups on the day before surgery and at discharge.
[Result] Before surgery, the severity was significantly higher in the severe PCS group, but
there was no significant difference between the groups at discharge. [Conclusion] It was
suggested that the value of PCS does not affect the postoperative short-term results.

Keywords：疼痛の破局的思考�（Pain�catastrophizing）；腰部疾患�（Lumbar�disorder）

原　　著

はじめに

疼痛においては，生物医学的モデルから生
物心理社会的モデルでの捉え方が一般的に
なってきている。つまり，疼痛は損傷程度と

比例するのではなく，心理社会的因子によっ
て修飾されるというものである。また，心理
社会的因子が疼痛だけではなく，機能障害や
quality of life（以下，QOL）�においても影響を
与えることが報告されており1,2），その一つに疼
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痛の破局的思考がある。疼痛の破局的思考は
反芻，無力感，および拡大視の三要素から構
成され3），いずれも疼痛において歪んだ考え方
を持っていることであり，様々な疾患におい
て影響する4）。変形性膝関節症患者では，疼痛
の破局的思考は疼痛の遷延化の原因となると
いう報告や5），脊柱疾患においては，慢性腰痛
患者において，疼痛の遷延化6）�やactivities of
daily living�（以下，ADL）�やQOLの低下を生
じさせ，他の心理社会的因子との関連性も報
告されている7）。慢性腰痛だけでなく腰部脊柱
管狭窄症の患者においても，疼痛の破局的思
考と腰部能力障害，疼痛との相関を示す報告
がある8,9）。このように脊柱疾患をはじめとし
た筋骨格系疾患において，疼痛の破局的思考
が疼痛強度やQOLに影響を与える報告は散見
されるが，本邦においてはほぼない。また，
術前における疼痛の破局的思考と他の心理社
会的因子との関連や，腰部疾患における術後
成績にどのような影響を与えるかにおいても
報告が少ない。本研究の目的は，手術適応の
腰部疾患を対象に，疼痛の破局的思考および
他の心理社会的因子の実態を調査し，それら
の関係性を明らかにすること，さらに術後に
おいて，疼痛強度，退院期間をはじめとする
手術成績にどのように影響をするのかを明ら
かにすることである。本研究は医療法人札幌
円山整形外科研究倫理委員会の承認を得て
行った�（承認番号：000014）。対象者には紙面
にて研究の目的および趣旨を説明し，署名に
て承諾を得た。

対象と方法

1. 対象

対象は2017年１月から2018年8月までに当
院にて腰椎の手術を施行した包含基準を満た
した145名のうち，除外基準に該当した45名
を除いた100名とした。包含基準は腰部疾患

（腰部脊柱管狭窄症，腰椎椎間板ヘルニア，腰
椎すべり症）�であり，手術適応である者，20
歳から90歳である者とし，除外基準として，
重度な合併症を持つものや心疾患を有するな
ど重篤な並存疾患を有する者，評価時点で薬
物療法を行っていた者，初期評価時と最終評
価時でのデータ欠損がある者とした。�
2. 方法

カルテ情報より，疾患名，年齢，性別，身長，
体重を収集した。手術前日に疼痛の破局的思
考�（Pain Catastrophizing Scale：以下，PCS），
運動恐怖感�（Tampa Scale for Kinesiophobia：
以下，TSK），精神状態�（Hospital Anxiety and
Depression Scale：以下，HADS）�を評価し，疼
痛と下肢痛をNumerical Rating Scale�（以下，
NRS）�にて，腰部能力障害をRoland Morris
Disability Questionnaire�（以下，RDQ）�にて，
QOLをEuro Qol 5 Dimensions�（以下，EQ-
5D）�にて評価した。さらに，退院時に退院期
間，腰痛・下肢痛のそれぞれのNRS，RDQ，
EQ-5Dを再度評価した。

PCSは，疼痛の破局的思考を評価する13項
目から成る自記記入式質問票であり，各国で
信頼性および妥当性が検討されており10,11,12,13），
日本語版においても信頼性および妥当性を有
することが報告されている14,15）。各質問項目を
0から4点の5段階で回答し，満点は52点であ
る。点数が高いほど重度である。本研究では
過去の報告よりカットオフ値を30点と設定し
た3）。TSKは運動恐怖感を評価する17項目か
ら成る自記記入式質問票である。日本語版に
おいても信頼性と妥当性を検討している16）。
HADSは�「うつ」�と�「不安」�を評価する自記記
入式質問票で，日本語版は松平らによって開
発されている17）。

前述したPCSのカットオフ値を基準に，30
点以上を�「重度PCS群」，30点未満を�「軽度
PCS群」�と2群に分け，手術前日�（初期評価）
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および退院時�（最終評価）�において，それぞれ
の群間にて値を比較，検討した。また，それ
ぞれの群の初期評価時と最終評価時の変化に
ついて検討した。さらに術前時のPCSと他の

心理社会的因子を含む値の相関係数を初期評
価時，最終評価時とそれぞれ求めた。本研究
における一連の流れを図1に示し，評価項目
の一覧を表1に示す。

図1 本研究の一連の流れ

表1 評価項目一覧

初期評価（手術前日） 評価項目

基本属性 性別，年齢，身長，体重
疼痛の破局的思考 Pain�Catastrophizing�Scale:�PCS
運動恐怖感 Tampa�Scale�for�Kinesiophobia:�TSK
精神状態 Hospital�Anxiety�Depression�Scale:�HADS
腰痛・下肢痛 Numerical�Rating�Scale:�NRS
能力障害 Roland�Morris�Disability�Questionnaire:�RDQ
QOL Euro�QOL�5 Dimension:�EQ-5D

最終評価（退院時） 評価項目

腰痛・下肢痛 Numerical�Rating�Scale:�NRS
能力障害 Roland�Morris�Disability�Questionnaire:�RDQ
QOL Euro�QOL�5 Dimension:�EQ-5D
入院期間 入院日数
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3. 統計的検定方法

はじめに全ての評価項目においてShapiro-
Wilk検定によりデータの正規性を確認した。
その後，重度PCS群および軽度PCS群の群間
比較においては，対応のないt検定，Mann-
Whitney U検定およびχ2検定にて，初期評価
時と最終評価時の比較においては符号付き順
位和検定にて行った。PCSとそれぞれの値の
相関関係はSpearmanの順位相関係数にて求
めた。全ての解析は統計ソフトJMP pro14Ⓡ

を使用し，全ての有意水準は5%とした。

結　　果

1. 基本属性

100名の対象疾患の内訳は，腰部脊柱管狭
窄症が55名，腰椎椎間板ヘルニア33名，腰
椎すべり症12名であった。PCSの中央値�（四
分位範囲）�は29（21〜37.75）�であり，重度
PCS群48名，軽度PCS群52名であった。群

間での基本属性�（年齢，性別，身長，体重）�に
両群間に有意差を認めなかった�（表2）。
2. 初期評価時の群間比較

腰痛，TSK，HADS�（不安），HADS�（うつ），
RDQ，EQ-5Dにおいて，有意な差を認め，重
度PCS群において全ての値で重症度が高かっ
た�（表3）。
3. 初期評価時の相関関係

PCSとRDQ，TSK，HAD�（不安）�において，

対象者 （n=100） 重度PCS群 （n=48） 軽度PCS群 （n=52） p値

性別�（女性） 55（46） 26（22） 29（23） p=0.87
年齢�（歳） 58（±16.09） 57.75（±15.84） 57.8（±16.3） p=0.98
身長�（cm） 161.08（±17.6） 162.34（±10.25） 160.25（±22.43） p=0.55
体重�（kg） 70.96（±14.7） 62.97（±16.72） 68.18（±11.84） p=0.16

対象者 （n=100） 重度PCS群 （n=48） 軽度PCS群 （n=52） p値

PCS* 29（21〜37.75） 38（33〜43.5） 21（17.25〜26.75) ＜0.01
腰痛NRS* 4（2〜6） 5（3〜7） 3（2〜6） 0.03
下肢痛NRS* 6（4〜8） 7（4.25〜8） 6（4〜7.75） 0.32
RDQ* 12（8〜15） 14（11〜17.75） 9.5（7〜14） ＜0.01
EQ-5D* 0.55（0.47〜0.65） 0.52（0.41〜0.66） 0.60（0.52〜0.73） ＜0.01
TSK* 39（35〜43.5） 41.5（37〜45） 39（32.25〜41.75） ＜0.01
HADS�（不安）* 5（3〜7） 6（4〜10） 3（2〜6） ＜0.01
HADS�（うつ）* 5（3〜8） 6（4〜10） 5（2〜7） 0.02

表2 基本属性

表3 初期評価時の群間比較

*中央値�（四分位範囲）

表4 初期評価時のPCSとの相関関係

相関係数 （r） p値

腰痛NRS 0.29 ＜0.01
下肢痛NRS 0.17 0.74
RDQ 0.41 ＜0.01
EQ-5D −0.4 ＜0.01
TSK 0.44 ＜0.01
HADS�（不安） 0.41 ＜0.01
HADS�（うつ） 0.32 ＜0.01
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中等度の有意な正の相関が，EQ-5Dにおいて
中等度の有意の負の相関を認めた�（表4）。
4. 初期評価時と最終評価時の比較

重度PCS群において，全ての評価項目にて
有意な改善を認めた�（表5）。軽度PCS群にお

いては，RDQを除いた全ての項目に有意な改
善を認めた�（表6）。それぞれの群における初
期評価時と最終評価時の変化の推移を図2A，
図2B，図2C，図2Dにて示した。

初期評価時 最終評価時 p値

腰痛NRS* 5（3〜7） 1（0〜2） ＜0.01
下肢痛NRS* 7（4.25〜8） 1（0〜2） ＜0.01
RDQ* 14（11〜17.75） 10（5〜12） ＜0.01
EQ-5D* 0.52（0.41〜0.66） 0.68（0.64〜0.75） ＜0.01

B

図2 初期評価時と最終評価時の各アウトカムの推移
A：腰痛NRS，B：下肢痛NRS，C：RDQ，D：EQ-5D

D

A C

表5 重度PCS群における初期評価時と最終評価時の比較

*中央値�（四分位範囲）

初期評価時 最終評価時 p値

腰痛NRS* 3（2〜6） 1（0〜2） ＜0.01
下肢痛NRS* 6（4〜7.75） 1（0〜2） ＜0.01
RDQ* 9.5（7〜14） 7.5（3.25〜12） 0.13
EQ-5D* 0.60（0.52〜0.73） 0.75（0.64〜0.81） ＜0.01

表6 軽度PCS群における初期評価時と最終評価時の比較

*中央値�（四分位範囲）
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5. 最終評価時の群間比較および相関関係

退院時の最終評価時では，群間にて入院期
間，腰痛と下肢痛，RDQ，EQ-5Dにおいて有
意差を認めなかった�（表7）。また初期評価時の
PCSの値とそれらの相関関係も認めなかった
（表8）。

考　　察

本研究は，手術適応の腰部疾患において，
疼痛の破局的思考がどの程度の割合で存在し，
その値が手術成績に影響するかを検証した。
本研究の対象のPCSの中央値�（四分位範囲）

は29（21〜37.75）�点であった。過去の報告で
は，手術適応の術前腰部脊柱管狭窄症を対象
にした場合34.7点18），罹患期間が1年である
腰部脊柱管狭窄症では20.0点 19），平均2年
6ヵ月の罹患期間の腰椎すべり症と腰部脊柱管
狭窄症を対象とした値は25.9点の平均値であ
ることから20），本研究も過去の報告と同等程
度の値であった。

術前評価において，重度PCS群は下肢痛を
除く全ての項目において，軽度PCS群に比べ
て有意に重症度が高かった。これは過去の報
告と同様の結果であり9），PCSの値が高いこ
とは疼痛強度やQOLに影響を与えることが示
唆された。下肢痛において有意差が認めらな
かったことについて，本研究の対象者が手術
適応の腰部疾患患者であり，構造的な破綻に
より強度の神経症状が出現していることが考
えられるため，疼痛の破局的思考などの心理
社会的因子に影響されることなく下肢痛が出
現した可能性が考えられる。�

PCSと他の心理社会的因子は中等度の相関
を示した。腰部疾患や変形性膝関節症を対象
とした過去の報告において，運動恐怖感，う
つや不安との相関が報告されている6,21,22）。ま
た，疼痛強度やQOLとの相関においては，腰
痛患者のみならず，変形性股関節症患者や変
形性膝関節症を対象としても関連性があると
報告されている2,23）。本研究は過去のこれらの
結果を裏付けるものであると考える。

術後成績において，術前と退院時において，
両群ともに有意な改善を認めた。さらに，退
院時の群間比較においては，退院期間をはじ
め，疼痛強度，RDQ，EQ-5Dの値は有意な差
を認めなかった。また，初期評価時のPCSと
の相関関係も認めなかった。この結果により，
手術適応の腰部疾患においては，術前の疼痛
の破局的思考は術後短期成績においての予測

表7 最終評価時の群間比較

対象者 （n=100） 重度PCS群 （n=48） 軽度PCS群 （n=52） p値

腰痛NRS* 1（0〜2） 1（0〜2） 1（0〜2） 0.5
下肢痛NRS* 1（0〜2） 1（0〜2） 1（0〜2） 0.98
RDQ* 10（5〜12） 10（5〜12） 7.5（3.25〜12） 0.31
EQ-5D* 0.71（0.64〜0.81） 0.68（0.64〜0.75） 0.75（0.64〜0.81） 0.15
入院期間* 16（12〜24.5） 17.5（13〜25） 15.5（12〜22） 0.28

*中央値�（四分位範囲）

表8 PCSと最終評価時の相関関係

相関係数 （r） p値

腰痛NRS 0.06 0.51
下肢痛NRS 0.04 0.96
RDQ 0.11 0.27
EQ-5D −0.11 0.24
入院期間 0.05 0.58
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因子とはなりえないことが示唆された。また，
両群とも術後，疼痛やQOLが改善されている
ことから，術前においては疼痛の破局的思考
が疼痛強度やQOLなどに影響を与えているこ
とは示唆されるが，術後は手術により構造的
な原因が改善されたことによって，疼痛の破
局的思考の影響を受けなくなり，アウトカム
が改善されたと考えられる。腰部脊柱管狭窄
症を対象としたKimらの報告によると，術前
のPCSの値は術後1年後の腰部能力障害や腰
痛および下肢痛の疼痛強度を予測しなく，疼
痛強度，能力障害の値が有意に改善された，
という本研究と同様の結果が報告されてい
る9）。また，変形性股関節症や変形性膝関節
症においても，術後1年後のアウトカムにお
いて術前のPCSの値は影響しない，と報告さ
れている24）。

本研究の限界は，術後成績の評価が退院期
間までの短期間であることが挙げられる。
Kimらは術後3年では能力障害の程度は，術
前に比べて改善し，PCS自体の値も変化して
いることを報告している25）。よって，今後は
長期間で術後成績およびPCSを含む他の心理
社会的因子の推移を調査することが必要であ
る。また，腰部疾患の対象を複数疾患にして
いたことより，病態の違いにより疼痛の破局
的思考による影響が異なっていた可能性が考
えられる。そのことを踏まえ，今後は，より
長期的な前向き調査と疾患別での比較，そし
て対象人数を増やすことで，より疼痛の破局
的思考が術後成績にどのような影響を与える
のを明らかにすることが可能であると考える。

結　　論

本研究では腰部疾患を対象に疼痛の破局的
思考の割合を調査し，短期の術後成績におい
て，どのように影響を与えるかを検討した。
その結果，短期成績において，PCSの値は疼

痛強度，能力障害およびQOLに影響を与えな
く，予測因子とならないことが示唆された。
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難治性疼痛患者の真の回復について考える
What “the real recovery” means for the patients with refractory pain

平林 万紀彦 1,2）

Makihiko Hirabayashi1,2)

要　　旨：痛み治療に携わる医療者にとって治療目標を定めること自体が簡単でない。これ
は，痛みが自己の内的な体験であり，神経系を介するシグナルであると同時に情
動や認知的情報でもあり，非常に複雑な性質を持つためである。患者と医療者の
間で治療目標が一致しないことも多く，患者に真摯に向き合う医療者たちを悩ま
す事態は日常的に生じている。本稿では，痛みは脳で感じているという普遍的真
理に基づき，慢性的に痛みを抱え続ける患者の真の回復像を提案する。患者は一
生活者であり，痛みの苦悩が増す背景や患者の強みを活かす視点を軽視して回復
は望めない。

Abstract：Even for a pain specialist, it is very difficult to set treatment goals appropriately for each
chronic pain patient, because pain is a very complicated phenomenon.  On one hand,
pain is felt by each patient as an inner experience through emotion and cognitive
information.  On the other hand, pain is recognized as an electrical signal through the
nervous system.  Conflict of the treatment goals between the patients and medical
practitioners often bothers the practitioners who sincerely intend to treat the patients.
In this paper, based on the universal truth that pain is felt in the brain, I propose an ideal
process how chronic pain patients recover from pain and restore their own life.

Keywords：難治性疼痛�（Refractory�pain）；回復�（Recovery）；森田療法�（Morita-therapy）

総　　説

慢性疼痛患者における
治療目標設定の難しさ

通常，患者は�「この痛みをとにかく楽にし

てほしい」�と訴え受診し，医療者は，患者の
ニーズに応えようとするところから多くの治
療関係が始まるのではないか。ただ，実臨床
ではこのニーズに応えることが容易でないこ

シンポジウムⅠ『運動器疼痛から，がん性疼痛まで』
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とを慢性疼痛治療の専門家達は痛感している。
平成26年に実施された国内医療ニーズ調査で
は60疾患別の薬剤貢献度と治療満足度が示さ
れ，片頭痛では8割程度の患者が薬物治療の
効能を実感しているが，変形性関節症や神経
因性疼痛では薬剤有効性はやや劣り半数程度
の患者が薬剤だけでは治療に満足できていな
い。さらに，線維筋痛症では膵癌や認知症と
同等に薬剤が効きにくいことが明らかになっ
た1）�（図1）。つまり，病態により薬剤有効性が
異なる傾向があり，薬剤抵抗性患者の受け皿
が求められている。また，疼痛治療を受けた
結果，満足できるほど改善した患者がいる一
方，5割弱の患者は治療に満足できていないこ
とが明らかになった2）（図2）。このなかの治療
に不満を示す理由をみると，「痛みがとれない
から」�という理由が圧倒的に多く，他には�「納
得いく説明がなかったから」�「痛みに苦しんで

いることをわかってもらえなかったから」�と
いう理由も多く，患者への関わり方も治療成
果に強く関与していることがわかる。

以上のような実態を踏まえ，慢性疼痛の治
療目標を設定することは極めて重要だが，具
体的なゴール像を患者と共有するのは簡単で
ない。ひとつには，痛みは患者本人にしかわ
からない体験であり，且つ神経系を介するシ
グナルであると同時に情動や認知的情報でも
あるなど非常に複雑な性質を持つ3,4,5）�ので，こ
の曖昧なものを評価するという難しさがある。
また，“患者が望む目標”と“医療者が妥当と考
える目標”がそもそも違うことも少なくない。
そして，現実的に患者にとって望ましい回復
像は前2者とも違う場合もあり，これらを一
致させる難しさもある。さらに，つい混同さ
れやすいが，疾患そのものの完治を意味する

“治癒”，症状がなくなる状態を指す“寛解”，

図1 薬剤貢献度と治療満足度 （回答数をバブルの大きさで表示）
慢性疼痛の病態により薬剤有効性は異なる傾向がある
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症状がありながらも得られる“回復�（リカバ
リー）”は，各々の理念が異なり医療者によっ
て目指す状態像が違うこともある。著者の経
験からも，「鎮痛薬の服用を開始し一旦は痛み
が減ってもその後に以前よりも痛みが悪化し
てしまった」�「客観的指標では痛みは軽度でも
執拗に痛みの訴えが続いた」�「痛みの訴えは
減ったため順調に経過しているとみていたが，
実際には患者本人は改善を実感できておらず
治療に不満を抱いていることが判明した」�な
ど，患者に真摯に向き合おうとすると益々目
標の置きどころに悩まされる事態は日常的に
生じている。

では，慢性疼痛患者は何に苦悩しているの
だろうか。筆者は，患者が痛みによりどんな
ことに悩まされているかを治療初期に具体的
に繰り返し聴き出すことにしている。そこで
は，「痛みはいつまで私につきまとうのだろ
う」�と一日を通して痛みに注意が向きやすく，

「このままじゃ苦しくて仕方ないけどうまくい
かなくていらいらして焦る」�と不安や抑うつ
を認め，「いつまで薬を飲み続けなくてはいけ
ないのだろう」�と治療や治療者への抵抗も生
まれ，「なんでこんなことになってしまったの
だろうと考えると悲しい」�と今の自分を受け
入れられずに苦しむ様が述べられる。患者は，
痛みが強いだけでなく，痛みがあること，あ
るいは悪化してしまうことを嫌い過ぎて苦悩
が増していることがここから見えてくる。痛
みの原因がわからない時や，治りが悪くて
困った時によく使用される“心因性”“非器質
性”“心理社会的”疼痛とはこの病態を指して
る。そこで，患者の苦悩はどのように強まる
かを整理すると，その患者の性格や認知的傾
向を背景に，どの程度の身体的問題に対しど
のような治療関係の中で処置を受け，生活上
の困難と対峙し苦悩してきたかを知る必要が
ある�（図3）。難治例では，身体的�（器質的）�障

図2 慢性痛患者は治療に満足しているか？ 治療満足度／不満の理由
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害の程度とは釣り合わず痛みの訴えが強く，
神経質性格者が治療過程や生活環境を通して
脳機能の障害を強め苦悩することが多い。

難治性疼痛診療のポイント

慢性疼痛診療では，患者が望む通りに短期
間で痛みを緩和させることは容易でなく，治
癒にまで至らないケースも少なくない。痛み
は脳で感じているという点からも痛みを過剰
に嫌い注意が向きすぎて不快感が増してしま
う問題がある。そこで，医療者としては，患
者の苦悩を強める背景を把握した上で�「患者
の注意を痛みから実生活にいかに向け直させ
るか」�が堪え難い痛みに悩む患者を回復させ
る際のポイントになる。では，なぜ痛みに過
度に注意が向いてしまうのだろうか。これを
脳機能の問題から整理すると，患者は�「痛み
のせいでものごとに集中できない」�と感じて
いても，その背景に注意の障害が存在したり，
「痛みがさらに強くなったらどうしよう」�「こ
の痛みはもう治らないのか」�といった不安，
恐怖がわき起こり憂うつになる気分の障害が
苦痛を強めていることがある。また，「この痛
みさえなければ何の問題もなく過ごせる」�と
痛みにこだわり，現実の課題には目を背けて

しまうような思考の障害が影響し，生活が行
き詰まっていく。その結果，痛みを敵視して
注意が向きやすくなる訳だが，これらは，前
頭葉機能の低下が関与する症候と考えられ，
脳機能の障害が顕在化している病態なのであ
る。実際，難治性疼痛患者の脳科学研究にお
いても，前頭前野が関わる機能的異常や形態
的異常が数多く報告されている6,7）。ただ，こ
れらの異常は慢性疼痛に特異的な変化ではな
く，うつ病や神経発達障害，加齢などでも同
様の異常所見を認める8,9）。一般的に前頭葉機
能が低下するとストレス耐性が弱まるため，
痛みストレスに対しても我慢が効かず苦痛が
増しやすくなる。

前頭葉の働きが低下する要因を慢性疼痛患
者で問題になりやすい症候別にその対策とと
もにまとめる�（図4）。薬剤による過鎮静や睡
眠障害は，注意機能を低下させるため，減薬
や睡眠覚醒リズムの調整が必要である。また，
抑うつ症状への対応も重要であり，鎮痛を兼
ね抗うつ薬を使用する価値がある。さらに，
性格や認知機能などの関与により，痛みを過
度に敵視する捉え方を是正するために精神療
法や環境調整が重視される。

本稿では，難治例においてよくみられる“神

図3 難治性疼痛患者の苦悩を強めうる生物心理社会的背景



日本運動器疼痛学会誌・237

難治性疼痛患者の真の回復とは

経質”性格により病態が悪化した際，回復への
道標となる森田療法を紹介する。患者の注
意・関心が痛みから実生活にどのように移行
していくかにも注目してほしい。20世紀の初
頭，森田正馬が自らも神経症に苦しんだ体験
から創出した森田療法は，現在，国際的に有
用な精神療法として知られ，慢性疼痛を含め
た心身症も元来の治療対象としている10）。痛
みの原因を医学的に説明できるかは問わず，
慢性疼痛患者の苦痛が確かであれば森田療法
の対象と考えられるが，特に内向性，過敏，
心配性，完全主義，理想主義など神経質と呼
ばれる性格者に有用である。神経症的な要素
は，大なり小なり誰もがもっており，慢性痛
を抱えると痛みに注意が向きやすく，神経質
が強化される傾向がある。痛みは脳で感じて
いるという普遍的事実からも�「自分にとって
痛みがどんな存在で，その痛みにどう向き合
うか」�によって痛みストレスの程度は大きく
異なる。森田療法ではこのプロセスで生じる
悪循環を次のように捉える。①�痛みがあるこ
とを案じ，痛みにひどく怯えることで痛みに
注意が向き過敏になり，さらに痛みが辛いも

のとなるため益々痛みに注意が向きやすくな
る�（精神交互作用），②�痛みは有害でやっかい
なものだからなんとしても除去すべきだと知
性でもってコントロールしようとし過ぎて，
そこに不可能を可能にしようとする葛藤が生
じることで益々痛みが苦しいものとなる�（思
想の矛盾），という慢性痛患者に生じやすい心
理的な悪循環を“とらわれの機制”と呼ぶ。痛
みを耐えようとして思わず下腹に力が入って
しまうくらいなら単純な痛みで済むのだが，
痛いなあ，こんな痛みがあっては堪らない，
何がなんでも痛みを治さなくては，と考え始
めると痛みがこじれてくる。また，痛みを憂
い恐れるのは人間にとって避け難く普遍的な
感情であり，その裏には健康に生きようとす
る人間本来の欲望�（生の欲望）�が存在し，この
二者は表裏一体の関係にある。つまり，欲に
任せて理想を多く求めるほど苦しさも増して
いく訳である。こうしたとらわれから脱却す
るためには痛みを排除しようとするはからい
をやめ，そのままにしておく態度を養い，同
時に，生の欲望を活かし建設的な行動につな
げていけるかどうかが鍵となる。“たえ難い痛

図4 前頭葉機能障害を誘発しうる要因と対策
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み”にとらわれ，生活までが行き詰まってしま
う患者に対し，森田療法は，痛みとともに生
き，生活を豊かにしていくことで“あっても平
気な痛み”に転換させる援助となる。

倫理的配慮：提示症例に関しては，投稿に
際し患者より同意を得るとともに匿名性に配
慮した。
【症例K】��50歳台　女性　専業主婦

夫と二人の息子と四人暮らし
主訴：左上肢・腰下肢の堪え難い痛み
現病歴：X-8年，乳癌術後，左肩から腕に

かけて強い痛みと重だるさが出現。乳腺科担
当医より，プレガバリン，エチゾラムなど処
方を受け改善し，英会話教室に通い外国人観
光客に情報提供するボランティアを始め，多
忙だがやりがいを感じ過ごせていた。X-2年，
左上肢の痛み・重だるさが再燃したため，整
形外科にて精査し�「異常はない」�と言われたが
原因がわからず不安になった。乳腺科担当医
からロラゼパムが追加処方された。X-1年，
痛みは下肢にも広がり家事に支障をきたし，
ペインクリニックを受診。運動リハビリを開
始するも痛みが強まり，薬をやめられないこ
とにも悩み，X年，当院を紹介受診した。

初診時現症：痛みを訴える左上肢や両腰下
肢に圧痛点多数�（神経学的異常なし）。

頭部MRIにて脳室周辺軽度虚血病変あり
（HDS-R 30/30）。

常用薬：プレガバリン，クロナゼパム，エ
チゾラム，ロラゼパム，ロキソプロフェン，
トラマドール・アセトアミノフェン配合剤
治療者の発言�＜…＞，患者Kの発言�『…』
＜今，困っていることは？＞�『リハビリもし

てるが，左腕の痛みもだるさも治らない』�『最
近は，歩くと脚全体にも痛みが出る』�『次々に
いろんなところが痛くなり疲れてきた』�と痛み
が最大の関心事で痛みに過敏になっていた。
＜我々に力を貸してもらいたいとあなたが

思っていることは？＞�『腕の痛みも脚の痛みも
楽にしてもらいまた普通に生活したい』�『薬が
やめられなくなるのも心配でなんとかしても
らいたい』�と本人にとって痛みはあってはなら
ないものであり，理想を求める強さと現実を
受け入れられない弱さが合入れず苦しさが増
していた。

診断：運動器疼痛，身体症状症
● 治療目標の設定

治療を開始するにあたり，精神科で治療を
受けることに対し疑問があったため，次の点
を整理した。①�痛む部位から痛みを感じる脳
まで含めたケアが必要であること，②�乳癌手
術後，傷は癒えたが元の状態には戻らないこ
と，③�軽度の身体障害であっても脳で痛みを
過敏に感じうること。さらに，＜痛みはあって
も，薬に頼らず，痛みに振り回されることな
く過ごせるようになること＞�を治療目標とし
た。
● 通院治療の経過

まずは，最も関心がある自分の痛みを観察
してもらい，痛みは気ままに変化するので，
この思うようにならない痛みを今すぐコント
ロールしようと頑張り過ぎてかえって苦しさ
が増している事実を明確にした。続いて，痛
みとどう共存していくかを課題とし，今すぐ
には無くならない痛みはとりあえず医療者に
任せ，本人には今でも自分で変えられる生活
に手を出すよう役割分担を促した。この時，
痛みが強い時は，休むかその場で簡単にでき
ることに取り組む。そのうち痛みがやわらい
で自然と行動も加速するものなので痛みに逆
らわない方が楽に過ごせることを伝えた。診
察では，『痛みは悪くなるばかりで気が休まら
ない』�と激しい訴えが続くのを一通り聴いてか
ら，今できないことに挑み続けて苦悩してい
る具体的なエピソードを整理していった。日
記では，友達との予定をキャンセルし落ち込
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んだり，症状に一喜一憂し，体調に振り回さ
れ続ける様が連日長文で書かれるのに対し，
体調を気にし続けることで成果が得られてい
るのかを尋ねたり，痛みがやり過ぎにブレー
キをかける上で役にも立っていることをコメ
ントにて指摘し，5ヵ月ほど対応したが強固な
とらわれが緩む手応えがなく，Kは減薬できな
い悩みも増していたため3ヵ月の入院を提案し
た。
● 入院治療の経過

最初の4日間は，病室�（個室）�で籠るように
指示し，ありのままの痛みを改めてよく観察
してもらい，同時に減薬を開始した。しかし，

『今までなかった痛みまで出てこれまでで一番
しんどい』�と益々痛みに過敏になり，入院を続
けることにも迷いが生じた。それでも入院中
に減薬を達成したいと意気込み，患者グルー
プで取り組む園芸作業に参加し，診察では�『痛
みが辛い時は参加していないが，参加した時
には久しぶりに土いじりをして達成感はあっ
た』�と痛みに気を取られながらも多少緊張が緩
む体験ができた。ただ，痛みに気が向く分，

作業に身が入らないため，グループ内での自
分の役割を探すよう指示した。その後，他の
患者の頑張りを見て励みになったり，植物の
管理をしているうちに興味が出たりと，症状
から少しずつ生活に注意が向くようになって
いった。入院終盤の1ヵ月間は，退院後の実生
活に向けた仕組みをつくるために外泊を繰り
返し調整した。ここでは，神経質は痛みでは
なく本来もっと取り組む価値ある家族との関
わりや身近な住環境を整えることに向けるよ
う促した。（外泊して）�『近所の家の庭はとても
綺麗に手入れされていたことに気付かされ，
自分の庭の忘れられていたゴーヤもなんとか
したい』�『今日も暑かったが，玄関先の花が枯
れ，雑草も気になり草引きをした。そのあと
箒で掃いて綺麗になるとこれまた気持ちが良
かった』�『いずれ巣立つ息子たちとは今でも話
す機会が少ないので，本音を聴ける環境作り
をしていきたい』�『今年は自治会の役員もした
いし，英語も少しずつ学び直してボランティ
アを再開する下準備もしたい』�と，実のある生
活上で神経質を発揮する備えができたところ

図5 治療期間中における薬剤変更の経過
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で退院となった。入院中，減薬した際，時に
痛みが悪化したものの１週間後には慣れが生
じ，漸減を進めた。退院後，通院期間を経て
本人の希望もあり服薬は全て中止した�（図5）。
● 8ヵ月間の治療 （通院・入院） を振り返った

手記

左腕はヒリヒリと痛くて，ご飯茶碗を持つ
のもきつかった。朝から調子が悪いと�「なぜこ
うなるのか」�「これまでより悪くなっている」�と
悩み続けた。友達からの誘いも自分の体に自
信が持てず断っていたし，ボランティアもや
めてしまった結果，さらに痛みに気持ちが向
いてしまい些細な体の変化も見逃さずノート
に書き留めていた。今思うと，とにかく痛み
をなくすことに必死だった。
入院当初は，この病院は痛みを治すところ

ではなく，痛みとうまく付き合っていくこと
を学ぶ場だということにがっかりしたし，不
安や疑問があった。多分，仲間の疼痛患者さ
んたちの存在がなかったら入院は続けられな
かった。彼らも痛みがあるのに周りの人のた
めに，園芸にと一生懸命動く姿を見て頭が下

がった。そんななか，1ヵ月経った頃からか，
不思議なことに自分の関心が徐々に痛みから
周りにあるものに向くようになっていた。そ
のことに私自身，驚きを感じた。今でも痛み
が治まっているときはホッとするし，出たと
きにはやはり気になる。ただ，痛みはあって
も，散歩に出かけて木々の変化や小鳥のさえ
ずりを味わったり，畑で育てている花々の変
化を楽しむことができていて，痛みの回復も
早くなっている気がする。今後は，入院前の
ように痛みで自分の生活を台無しにしたくな
い。無口な夫が自分の表情がよくなってきた
ことを喜んでくれて，家族にとっても自分の
険しい顔は辛いものだったんだと感じた。
● 治療前後 （8ヵ月間の経過） における

評価指標の変化

痛み強度�（BPI）�は若干の軽減に留まったが，
痛み恐怖�（PCS）�や自己否定感�（PSEQ）�は顕著
に改善した。その他，痛みによる生活障害
（PDAS），抑うつ�（HADS），心身の健康障害
（EQ5D），睡眠障害�（アテネ睡眠），運動器障害
（ロコモ25）�は軽度改善が得られた�（図6）。ま

図6 痛みによる障害からみた治療転帰
＊各質問票の数値を11段階評価 （数値が大きいほど障害度が強い） に変換
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た，注意機能を簡便に評価できる検査として
知られる新ストループ検査Ⅱでは，前帯状皮
質の情動領域との関連が示される逆ストルー
プ干渉率の改善�（23.6%�→�12.9%）�を認め，前頭
葉機能の改善が得られたことが示唆された11）。

難治性疼痛患者の回復とは

回復とは，病気の始まり以前の状態に戻る
こと，故障は修復されるべき，と嘗ては考え
られていた。これは難治性と診断された患者
に深い絶望をもたらすものだった。そこで，
慢性疾患の当事者たちは反発し，「たとえ症状
や障害が続いても，人生の新しい意味や目的
を見出し，希望を抱き，充実した人生を生き
ていくプロセスこそ真の回復である」�と再定義
した経緯がある12）。

痛みは脳で感じているからこそ強いストレ
スがかかり続ける慢性疼痛患者は，脳の機能
障害を来しやすく，高頻度に身体症状症やう
つ病へ移行する13,14）。現在，慢性疼痛治療で
は，痛みだけでなくADLの改善を目標におく
概念が広がりつつあるが，難治性あるいは高
齢の患者にとってはこの目標推進がかえって
負担となり苦痛を増してしまう場合もある。
そこで，当事者中心のアウトカムとして，自
覚的苦痛の改善や自尊心・生きがいの回復と
いう本人にとってあたり前に大事な概念を治
療目標に取り入れる必要がある。
難治性疼痛患者が�「この痛みを楽にしてほし

い」�と訴える背景には，痛みのある自分を受け
入れられない苦しさもある。この状態から脱
却させるために，痛みが主観的であるなら回
復もまた主観的なものであることを我々医療
者は知っておきたい。疾病モデルべースで痛
みの原因検索や緩和に重点をおく治療には限
界があり，痛みがある限り報われないと落胆
する患者が回復を得るには患者が持つ健康な
部分に焦点をあてる必要があり，森田療法は

その活かし方を示す上で希少な治療手段であ
る。

文 献

1）公益財団法人�ヒューマンサイエンス振興
財団.��国内基盤技術調査報告書�「60 疾患の
医療ニーズ調査と新たな医療ニーズ Ⅱ」.
2016.

2）�松平浩,�竹下克志,�久野木順一,�他.��日本に
おける慢性疼痛の実態�─Pain�Associated
Cross-sectional� Epidemiological� survey
2009. ペインクリニック�2011;�32:�1345-56.

3）Klossika I,� Flor H,� Kamping S, et� al.
Emotional modulation of pain:�a clinical
perspective.��Pain 2006;�124:�264-8.

4）�Simons� I,� Elman� I,� Borsook� D.
Psychological�processing� in�chronic�pain:
a� neural� systems� approach.� � Neurosci
Biobehav�Rev�2014;�39:�61-78.

5）�Wiech� K,� Ploner� M,� Tracey� I.
Neurocognitive�aspect�of�pain�perception.
Trends�Cogn�Sci�2008;�12:�306-13.

6）Lin�C,�Lee�SH,�Weng�HH.��Gray�Matter
Atrophy� within� the� Default� Mode
Network� of� Fibromyalgia:� A� Meta-
Analysis� of� Voxel-Based� Morphometry
Studies.� � Biomed Res� Int� 2016;� 2016:
7296125.

7）Guedj E,�Cammilleri S,�Niboyet J,�et al.
Clinical correlate of brain SPECT�perfu-
sion abnormalities in fibromyalgia.��Eur
J Nucl Med 2008;�49:�1798-803.

8）Salavert�J,�Ramos-Quiroga�JA,�Moreno-
Alcázar� A,� et� al.� � Functional Imaging
Changes in the Medial Prefrontal Cortex
in Adult ADHD.� � J� Atten� Disord� 2018;
22:�679-93.

9）�Liu�W,�Ge�T,�Leng�Y,�et�al.��The�Role�of
Neural� Plasticity� in� Depression:� From
Hippocampus� to� Prefrontal� Cortex.
Neural�Plast�2017;�2017:�6871089.

10）中村敬.��心身症とその周辺領域への森田療
法.��心身医学�2014;�54:�317-24.



242・日本運動器疼痛学会誌

11）渡辺めぐみ,�箱田裕司,�松本亜紀.��新スト
ループ検査は注意機能の臨床評価ツール
となりうるか？.��九州大学心理学研究�2013;
14:�1-8.

12）Anthony WA.� � Recovery from mental
illness:�The guiding vision of the mental
health service system in the 1990s.
Psychosoc�Rehabil�J�2013;�16:�11-23.

13）Bair MJ,�Robinson RL,�Katon W,�et�al.
Depression and pain comorbidity:� a
literature review.��Arch Intern Med 2003;
163:�2433-45.

14）Khatua� DK,� Ghosh� S,� Mukhopadhyay
DK, et�al.��Psychological comorbidity of
chronic low back pain.��IJPMR 2011;�22:
7-11.



日本運動器疼痛学会誌�2019；11：243–249.

日本運動器疼痛学会誌・243

* 本稿は第11回日本運動器疼痛学会�シンポジウムⅠ「運動器疼痛から，がん性疼痛まで」�の講演をまとめたもので
ある。

千葉県立保健医療大学�〔〒261-0014 千葉県千葉市美浜区若葉2-10-1〕
Chiba Prefectual University�of�Health�Sciences

【受付：2019年3月30日│受理：2019年5月8日】

がん患者の医学的リハビリテーションにおける
ペインコントロール�（Pain�control）
Pain control of the patient with cancer for medical rehabilitation

安部 能成
Kazunari Abe

要　　旨：21世紀に入って生存率の向上により，がん患者に対するリハビリテーションの
必要性は高まっている。がん性疼痛の発生率は定かではないが，それにもかかわ
らず疼痛は，がんリハビリテーションの主要な臨床課題である。リハビリテー
ションを適応する際，薬物療法との組み合せか，単独での利用となる。その介入
はトータルペインの観点に立つので，対応は幅広い。がんリハビリテーションで
は，主観的症状として疼痛，呼吸困難，倦怠感などを扱う。その介入を効果的に
する条件は，介入の際のコミュニケーションスキルにある。

Abstract：There is a need of cancer rehabilitation depend upon their mortality improved over 21st
century.  The incidence rate of cancer pain has been unknown, however the pain was
main clinical issue of rehabilitation of the patients with cancer.  When we use
rehabilitation approach, there’s a combination with pharmacological or rehabilitation
alone.  The rehabilitation intervention of the cancer patients had wide range with total
pain point of view.  The approach of rehabilitation of cancer patients handled with
subjective complains such as pain, dyspnea, and fatigue.  When we could have effective
intervention, one of the main skills of rehabilitation was communication.

Keywords：トータルペイン（Total�pain）；リハビリテーション（Rehabilitation）；
コミュニケーション（Communication）

総　　説

がん患者における医学的リハビリテー
ションの必要性

─20世紀は死に至る病といわれたが，21世紀
の今日では高齢社会における慢性疾患化

悪性新生物�（以下，がん）�は1981年以降，

日本人の死因の第1位を維持している1）。この
ことから�「がん」�は死に至る病として人口に膾
炙されてきた。ところが，がんの治療成績は
向上している。2016年には全がん平均の5年
生存率は66.2%となり10年生存率も58.2%に達

シンポジウムⅠ『運動器疼痛から，がん性疼痛まで』
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している2）。この点から見れば，がんは慢性病
化しているといえる。

日本人の死亡率第1位の座をがんと交代し
たのは，1951年から30年間，首位にあった脳
血管疾患，いわゆる脳卒中だった。1980年の
著書で砂原は，死に至る病であった脳卒中の
場合，1ヵ月以内の急性期の死亡率が40〜50%
に低下してきたこと，裏を返せば生存率50〜
60%への向上を医学的リハビリテーション�（以
下，リハビリ）�適応の条件として指摘した3）。
救命後，時をうつさずにリハビリに持ち込め
ば，70〜80%は一応自宅で生活できるような
状態に回復して退院できる，とリハビリの重
要性を述べている。
21世紀になって15年を経過した今日，砂原

の指摘と同様の論拠に立てば，生存率の向上
したがん患者にもリハビリが適用されるべき
である。特に生存の可能性が高い早期がんの
場合，局所療法の代表である外科手術は，切
除部位に応じた欠損治癒が不可避的であるの
で，その後遺症・後遺障害の機能的代償を図
る対策として，リハビリの必要性は脳卒中以
上といえる。

メスを入れないので後遺症・後遺障害の発
生し難いと考えられている放射線療法である
が，必ずしも抗がん治療後の有害事象と無縁
ではない。例えば，ある頭頚部癌の患者は，
根治療法として70Gyの外照射を受けて，画
像上，腫瘍消失という治療効果を得た。とこ
ろが3ヵ月を経過した頃から，頚部の回旋障
害により日常生活に支障をきたすようになっ
た。そこで，関節可動域拡大を目的としたリ
ハビリを受けることとなった。

初期評価では左右の回旋角度は左右とも
30°にとどまった。そこで，外来通院により週
2回，半年に渡ってリハビリを継続したが，硬
化を続ける皮膚に難渋し，結局，回旋角度は
左右とも45°にとどまった。放射線の通過した

皮膚がradiation fibrosisを起こして硬化した
からである。病院の訓練室での介入に加えて
ホームエクササイズにも励んだが，結局，標
準関節可動域までは改善しなかった。職業は
運転手だったが，トラックを後退させる際，
振り向いて後方を確認する動作に困難が残っ
た。癌は治癒したが，後遺障害のために仕事
を放棄せざるを得なくなったのである。

がん患者におけるPainの発生頻度と
薬物療法

がんは，正常細胞中の遺伝子が物理的・化
学的・生物的刺激により傷つき，細胞社会の
秩序を崩しながら異常増殖を続けて，宿主を
死に至らしめる遺伝子の病である。この多段
階発がんといわれる現象は，細胞内で進行し
ていくので自覚症状に乏しいのが，がんとい
う病気の特色といわれている。

しかしながら，がんは全く自覚症状がない
わけではない。例えば，オピオイドによる疼
痛緩和法�（pain control）�の原初形態を生んだ
英国の近代ホスピスからの報告がある。
「がん患者の痛みは，がんのそのものに由来

する痛みが70%，治療に由来する痛みが15%，
がん以外のさまざまな原因に付随する痛みが
15%。がん患者の多くが，そのうちに激しい
痛みが襲ってくるだろうと不安に思うが，
30%の患者には痛みがないということを知る
と安心する。がん性疼痛のコントロールは，
約85%の患者で比較的容易に行える。しかし，
残りの約15%には，専門家の知識と技術が必
要となる。痛みのコントロールの目的は，患
者を痛みから解放して，覚醒した状態にして
あげることである」�4）。

自覚症状の乏しいがん患者であるが，痛み
を感じる人は多いようである。その症状は，
オピオイドをはじめとする薬物療法により，
85%の患者でコントロールが可能となった。
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痛みは，死を想起させることもあるほど辛い
ものであり，その管理が可能となれば，患者
にとって朗報に違いない。

日本からの報告も20世紀の内に行われてい
た。例えば，我が国の緩和医療の草分けのひ
とつである，淀川キリスト教病院ホスピスか
らの報告をみてみたい。
「206例のホスピス入院時の主訴は，痛み：
63.1%，食欲不振：40.8%，全身倦怠感：
33.0%，腹部不快・膨満感：23.8%，呼吸困
難：20.9%，の順で上位を占めた」�5）。この報
告によれば，がん患者がホスピスに入院する
際に訴える自覚症状の第1位は�「痛み」�が占
め，その割合は6割を超えている。他の自覚
症状も少なくなく食欲不振が4割，全身倦怠
感が3割余り，腹部症状や呼吸困難が2割を超
えていることから，ホスピス入院という進
行・末期患者の場合は，多様な自覚症状を訴
えていることがわかる。
21世紀に入ってから上梓された最近の緩和

医療学のテキストによる報告も見ておきたい。
「がん疼痛の有病率は，個々の研究をみると

がんの進行に伴って増加する印象があるが，
有病率調査を行った文献のメタ解析によると，
がん患者全体での痛みの有病率は53%�（95%信
頼区間43〜63%），積極的がん治療中で59%

（95%信頼区間44〜73%），進行がん・転移のあ
る患者・終末期で64%�（95%信頼区間 58〜
69%），と病期による差はない」6）�と原著の内容
を紹介している7）。もしそうなら，がん患者は
病勢の進行にかかわらず53〜64%の痛みを抱
えていることになり，ペインコントロールは
常に気遣わねばならない問題となる。

しかしながら，これとは反対の報告もある。
大岩らは，死亡前1週間のモルヒネ使用量，
および，その1日量の変動はほとんどみられ
ず，最終段階での増量もなかった。死亡3日
前／前日のモルヒネ量をみると，100 mg以下

が114名�（79%）／117名�（81%），101〜200 mg
が17名�（12%）／16名�（14%）�であった。500
mg以上は，3日前／前日共に3名�（2%）�であっ
た，と報告している8）。この報告の通りなら，
モルヒネは不要ではないが，量的には相当少
ない量で十分なペインコントロールを得られ
ることになる。

がんリハビリテーションの阻害要因と
total pain

がん患者は，早期よりも進行期，進行期よ
りも末期と，病勢の進行とともに阻害要因の
増加傾向が認められる。早期がんほど自覚症
状に乏しく，ホスピス入所の進行期段階では
多様な自覚症状の報告がある。先ほど述べた
症状レベルで見ると，痛みをはじめ，食欲不
振，全身倦怠感，呼吸困難，消化器症状，体
力低下などの多様な主訴から理解できる5）。

別の報告によると，在宅緩和ケア開始時の
末期がん患者367例を対象とした症状分析の
結果，①�全身倦怠感：71.2%，②�食欲不振：
70.9%，③�痛み：66.7%，④�便秘：55.1%，⑤
不眠：49.6%，⑥�呼吸困難：42.2%となってい
る9）。

これらの症状を別の観点から見ると，身体
的次元での臨床課題に止まらず，精神症状的
課題，または，社会的課題，スピリチュアル
による問題にまで及んでいる可能性がある。
これらはいずれもリハビリの阻害要因となり
得る。しかも上述の4つの次元は，決して離
散して存在するのではなく，お互いが刺激し
合ったり結びつくことで，改善したり憎悪し
たりしている。近代ホスピスの創始者である
シシリー・ソンダースは，この状況を捉えて
端的にtotal painと称した10）。

例えば，ある患者が夫婦喧嘩した後，心理
的安定を失うと痛みの訴えが強まったりする。
特段の病勢の進行を認めずとも，心理的なプ
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レッシャーが身体的症状を憎悪させることが
ある。それまでNRSで 3/10 だったのが，
7/10に上昇したのは夫婦間の諍い，という心
理的問題の関与があった。ここが評価できた
ので，夫婦喧嘩の和解という心理的プレッ
シャーを減少させる介入により，痛みの訴え
は少なくなった。その結果，リハビリも再開
できた。

また別の例では，見舞客が来ない状況につ
いて，社会から見捨てられた気分になること
で関係性の喪失という社会的痛みを感じた。
さらに，気分の落ち込みから不眠をきたして
痛みの閾値を下げることにより，症状を惹起
する場面では患者の抱える問題が3つの次元
に拡大していることがわかる。この際，一定
の時刻に，一定の時間，担当者が介入すると
いうリハビリの設定により，患者は社会関係
を回復できた。その結果，痛みの訴えは聞か
れなくなったのである。これは，リハビリ阻
害要因というより，阻害要因のリハビリ的緩
和というアプローチである。

心理的ストレスは不眠傾向となって顕在化
することが多い。ぐっすり安眠できないと疲
労が解消され難くなり，痛みが強くなり，低
酸素血症は見られないのに呼吸困難の訴えが
酷くなったりする。このように臨床的なpain
は多面的であり，上述の4つの次元は分解の
ためでなく，統合して考えるための方便であ
る。これを近代ホスピスの母といわれるシシ
リー・ソンダースは，全体を把握して相互関
係を踏まえながらアプローチすべきという観
点からtotal painと称したのである。

がん性疼痛と非がん性疼痛

発生した痛みを堪えること，と，痛みが発
生しないように堪えることとは，似て非なる
現象である。前者の場合，既に痛みを感じて
おり，そこからの離脱や緩和を期待している

のに対し，後者の場合は，少なくとも当初は
痛みを感じてはおらず，これから始まるかも
しれない痛みを恐れ，それが発生しないよう
に防御することに専念している。WHO方式3
段階除痛ラダーは痛みが発生した時に適応に
なるので，前者のパターンで用いられる。

除痛ラダーとは別に，疼痛緩和の目標設定
にも3段階ある。第1段階は安眠の確保であ
り，人間に唯一の休息手段である睡眠が妨げ
られないようにする。第2段階は覚醒しても
体動しなければ，痛みのために精神活動が妨
げられないようにすることである。これによ
り覚醒状態を確保できることは，前述したと
おりである4）。そして第3段階とは，痛みのた
めに体動が妨げられないことである。

しかしながら，第3段階は困難の理由が異
なる。まず，原疾患の治癒を諦めている場合
でも，第1段階・第2段階の成功を受けて第3
段階を希望するからであり，介入の成功に対
する期待が高く，当初からハードルを上げて
臨む点が挙げられる。つぎに，体動時の痛み
は主として骨膜の歪みに由来するもので神経
障害性疼痛であり，オピオイドの効果が薄い。
これが転移性骨腫瘍�（以下，骨転移）に対して
放射線照射が第一選択とされる理由ともなっ
ている。この点で，がんの内臓浸潤の痛みに
オピオイドが効果的なのとは対照的である。

第3段階の体動時の痛みが発生した際，痛
みの回避に有効な対策は，じっと動かないこ
とである。確かに，不動という防御姿勢は骨
膜に与える影響が少なく，痛みの発生を回避
するには良いかもしれない。しかし，生存に
必要な生活活動が困難となり，不自由さの度
合いを増す。動物は植物と異なり，自ら動か
なければエサも取れず，子孫も残せないので，
動きながら生を全うするのが生物としての原
則である11）。

痛みの発生後に防御するよりも，その発生
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前に予防する方が理にかなっている。だから
痛みに不安を抱く患者は，痛みがなくとも，
その発生を恐れて体動を回避していることが
ある。痛みに関連した恐怖が高まると，痛み
に向き合ってコンロトールすることが困難と
なる，と指摘されている12）。不動の継続によ
り血流が滞り，筋・筋膜性疼痛を生ずること
がある。これはオピオイドの無効な痛みであ
り，高度な場合はトリガーポイントに麻酔剤
を投与して痛みを緩和し，自動運動により骨
格筋を収縮させて血流を再開しないと，痛み
の解消に結びつかない。

不活発な生活は二次性の障害である廃用症
候群の発生に至る。「長期・安静・臥床の結
果」�として人口に膾炙されている廃用症候群
であるが，その発生時間は，褥瘡で1〜2時
間，深部静脈血栓症や骨萎縮では数時間であ
る13）。廃用性筋萎縮・筋短縮を生ずれば，運
動機能低下は不可避である。諸説あるが，1週
間で15%の筋力低下が多い。これは，がん自
体・がん治療による痛みではなく二次性であ
り，リハビリの阻害要因となる。

運動器のがんとがん患者の運動機能障害の
関係

─原発性骨腫瘍と転移性骨腫瘍の異同

原発性骨・軟部悪性腫瘍は希少がん�（rare
cancer）�である。例えば，骨肉腫の発生頻度は
年間60万人に一人といわれており，日本全国
の患者総数は年間，数百人にとどまる。思春
期を迎えた第2次成長期に，膝周囲の痛みを
契機に発見されることが多い。診断後は外科
手術と抗がん剤治療の組み合わせで，80%近
い5年生存率を達成している専門病院もある。
これに対して一般的な癌腫の発生頻度は高

いことが知られているが，我が国には正確な
統計がなく，がん登録の先行地域における発
生率からの推測値では年間，約100万人であ

る。その大部分を占める固形癌において骨転
移の頻度は高い。けれども，発生頻度に関す
る疫学研究には病理解剖中心の日本病理解剖
輯報や外科手術を対象とした日本整形学会全
国骨腫瘍患者登録一覧表などがあるものの定
説はない。

骨転移は発見が難しい。自覚症状としては
骨痛があり，骨転移マーカーや画像診断より
も鋭敏なことがある。痛みは主観的症状なの
で，治療者としては主訴を信じて対応するほ
かない。患者に痛みを我慢させてしまうと，
骨転移の進行は病的骨折として顕在化する。
これを防止する目的で�「がんには骨転移とい
う問題があり得る」�という情報提供を行う，
教育的アプローチが重要である14）。

骨転移の原発巣から進展は，局所から全身
に拡大する，がんの性質に基づく類推による。
つまり，骨転移が局所にとどまっていれば外
科手術や放射線療法の対象であるが，全身性
の場合には骨修飾薬による治療が多い15）。そ
れによりリハビリも変化する。

リハビリ上の課題は，骨転移による痛みが
ある。前述のように骨膜の歪みが骨痛を惹起
するので，歪みの発生を抑えるような体動の
仕方を示す。例えば，体重は多点支持により
分散し，長管骨では捻る・捩る動作を回避，
脊柱では体幹屈伸による椎骨の楔形骨折を防
止する。体動は緩慢に行い，他動運動よりも
自動運動を優先して痛みの閾値をあげる。こ
のように体動を制限しても日常生活に対する
支障が少ないことを患者に理解して頂くには，
言葉による説明よりも動作学習の方が良い16）。

骨折予防は，上述の体動の工夫に加えて予
測項目をチェックする。例えば，肺癌や乳癌，
前立腺癌などの骨転移しやすい癌腫に留意し，
X線単純写真で好発部位である脊柱や大腿
骨・上腕骨の近位部をチェックし，叩打痛の
発生をみれば骨転移は類推可能である。骨転
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移の存在がわかれば，その対策も可能となる。
これとは逆に，骨転移の存在による疼痛の

発生や病的骨折を恐れるあまり，ベッド内生
活を指示しても利益は少ない。骨転移の進行
は止められないし，活動性の低下による廃用
症候群の発生をみて，ADLもQOLも同時並
行的に低下するからである。米国からの報告
では，骨転移を有する患者にリハビリを行っ
ても骨折事故は少ないので積極的に活動すべ
きだとしており，動かないでいる不利益の方
が大きいと指摘している17）。

がんリハビリテーションと
ペインコントロール

がんリハビリには3方向がある18）。機能回
復，機能維持，機能低下のいずれの場面でも
ペインコントロールは重要であるが，そのア
プローチは異なる。その違いを端的に言えば，
原疾患が，早期：機能回復，進行期：機能維
持，末期：機能低下，という，どの状況にあ
るかによる。

運動器・運動機能の回復状況では，骨の修
復，および，関節可動域の拡大や筋力の強化，
全体としての体力向上を図り，家庭復帰から
復学・復職を目指すのは古典的なリハビリと
同様である。これを構造的に示すと，ADL向
上がQOL向上に結ぶという前後関係，およ
び，並行関係という2重構造を持つ18）。

機能維持の生活期では�「守り」�に努力を要す
る。ADLを一定水準に維持すれば，並行関係
にあるQOLも一定水準を維持可能となる。逆
に，その努力を怠ると不可避的に機能低下の
状況となり，2次性の障害である廃用症候群の
発生をみる。がん自体やがん治療の問題では
なく，このような2次性障害のために生命の
危険に陥ることは稀ではない13）。

機能低下においてもリハビリは介入可能で
ある。確かに，ADL低下の状況ではQOLも

低下するので，これまでと同様のアプローチ
では効果を発揮できない。そこで発想を転換
し，QOL向上に主眼を置く19）。患者の希望を
拾い上げ，その実現に努力したとき，多少な
りとも実現できたとき，QOL向上をみること
は臨床経験的に首肯される。この際，重要な
ことは患者の希望を救い上げるための，コ
ミュニケーションスキルの重要性である。

がん患者に辛い症状は，痛み・痺れ・痒み，
呼吸困難や全身倦怠感などの主観的症状が多
い。それに対応するには，患者と密接なコ
ミュニケーションを行うほかにない。バイタ
ルサインのように客観的評価を行えないから
である。

Total painの観点に立てば，身体動作や活
動で構成されるADLやIADLという身体的次
元，何が起こるかわからないという不安や死
という対象の明確な恐怖への対応という心理
的次元，定時化訪問による関係性の維持とい
う社会的次元，積極的傾聴によるスピリチュ
アルなアプローチまで，リハビリの守備範囲
は広い。しかも，このようなアプローチは
WHOの緩和ケアの定義と軌を一にしている
のである20）。

その際，ペインコントロールとして薬物療
法，看護活動，ソーシャルワークなどと協力
関係を持ち，治療目標を共有すれば，緩和ケ
アの効果を一層高められる。例えば，体動時
の痛みを緩和するには，薬物療法とリハビリ
の組み合わせが有効であることは，既に述べ
た。このように，機能回復・機能維持・機能
低下のいずれの状況においても介入可能なの
が，がんリハビリの特徴といえる。
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まとめたものである。
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文部科学省における�「慢性の痛み」�への対応：
医学教育および課題解決型高度医療人材の養成
Strategy for human resources development in chronic pain domain of ministry of
education, culture, sports, science and technology:
Medical education and cultivation of human resource development for chronic pain
Problem-Solving Oriented Training Program for Advanced Medical Personnel

荒木 裕人
Hiroto Araki

要　　旨：平成28年度から�「課題解決型高度医療人材養成プログラム」�の下で，「慢性の痛
みに関する領域」�における事業が開始され，平成30年度が中間年となっている。
全国公募され選ばれた三事業が，各大学の強みを生かしながら，慢性疼痛に係る
診療科および職種横断的な人材養成プログラムの開発に取り組んできている。
「慢性の痛み」�領域事業の開始経緯，同領域に関する医学教育の取組も併せ，今
後の事業展開への期待について記載した。

Abstract：Project of cultivation of human resource development for chronic pain is begun in the
Problem-Solving Oriented Training Program for Advanced Medical Personnel from fiscal
year 2016, and fiscal year 2018 is an intermediate year.  Three projects which were
solicited nationwide and chosen are now ongoing while utilizing the advantage of each
university.  They’re working on development of a medical department and a job category
crossing education program of human resources about a chronic pain.  An expectation
to future’s expansion of each project is described together with subject of medical
education and the background where project has been begun in chronic pain domain.

Keywords：医学教育�（Medical�education）；高度医療人材養成�（Cultivation�of�human
resource�for�advanced�medical�personnel）；慢性の痛み（Chronic�pain）

総　　説

医学教育における「慢性の痛み」

日本国内で医師になるためには医師国家試
験を受験し合格する必要がある。受験資格は

一部の例外を除き，国内の学校教育法に基づ
く大学において，医学の正規の課程を修めて
卒業した者，いわゆる大学医学部�（医学科）�卒
業者である。医学部も含め大学における教育

シンポジウムⅡ『慢性疼痛の診療に関わる医療者育成の展望』
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は各大学の創意工夫により，目指すべき養成
人材�（ディプロマ・ポリシー），そのための独
自のカリキュラム�（カリキュラム・ポリ
シー），そのための入学者の確保�（アドミッ
ション・ポリシー）�の3ポリシーを明確にした
上で，行われることになっている。一方で，
専門職である医師を養成するという観点から，
一定程度の教育の質の担保をするためにも，
医学生が卒業時までに身に付けておくべき，
必須の実践的診療能力�（知識・技能・態度）�に
関する到達目標が明確化されている。これが，
医学教育の指針である�「医学教育モデル・コ
ア・カリキュラム」�（以下�「モデルコアカリ
キュラム」�という）�であり，平成13年3月，文
部科学省の�「医学・歯学教育の在り方に関す
る調査研究協力者会議」�において策定された。
背景には，平成12年の臨床研修必修化�（施行
は平成16年）�を加えた医師法改正の動きに対
応することも念頭にあった。なお，モデルコ
アカリキュラムは学生の学修時間数の2 ⁄�3程
度を目安としたもので，カリキュラム編成時
に参照すべき教育内容ガイドラインという位
置づけである。

モデルコアカリキュラム策定に加え，その
後も大学による医学教育改革の自主的な取り
組みとして，平成17年から診療参加型臨床実
習開始前に備えるべき知識と，技能・態度を
評価する�「共用試験」�を正式実施�（公益社団法
人医療系大学間共用試験実施評価機構），平成
26年には診療参加型臨床実習のための医学生
の�「医行為」�の水準策定�（一般社団法人�全国医
学部長病院長会議）�などがなされてきた。さ
らに，平成32年の正式実施に向け臨床実習後
の技能・態度を評価する�「Post CC OSCE」�の
全大学でのトライアルを実施中�（公益社団法
人�医療系大学間共用試験実施評価機構）�であ
り，平成35年までの全大学の�「国際水準の医
学教育の認証」�を目指した一般社団法人日本

医学教育評価機構による審査などが進行して
いるところである。

モデルコアカリキュラム自体も医学の進展
や社会的ニーズも踏まえ，平成19年，平成23
年と改訂が加えられ，平成29年3月に6年ぶ
り3回目の改訂が行われ，今年度�（平成30年
度）�からの各大学のカリキュラムに反映され
ているものと承知している。今回の改訂の背
景は，①�医学・歯学教育のサイクル�（6年間）
に合わせたカリキュラム内容の見直し時期の
到来，②�国試や新たな専門医制度等，各種制
度変更への対応，③�新たな認証評価基準�（グ
ローバルスタンダード）�への対応，が主であ
り，改定のキャッチフレーズは�「多様なニー
ズに対応できる医師の養成」�としている。具
体的には，国際的な公衆衛生や医療制度の変
遷に鑑み，国民から求められる倫理観，医療
安全，チーム医療，地域包括ケア，健康長寿
社会などのニーズに対応できる実践的臨床能
力を有する医師を養成する観点で充実が図ら
れたものである�（図1）。

平成28年度改訂のポイントは，
①縦のつながりを意識し，モデルコアカリ

キュラム・国家試験出題基準・臨床研修の
到達目標，生涯教育カリキュラムの整合
性を図ったこと，

②横のつながり強化のため，医学と歯学の
モデルコアカリキュラムの一部共有化を
行ったこと，

③診療参加型臨床実習の充実のため，「診
療参加型臨床実習の実施のためのガイド
ライン」�を改訂の上�「G 臨床実習」�に統
合整理し，診療参加型臨床実習の推進を
強調したこと，

④地域医療や地域包括ケアシステムの教育
を充実するため，多職種連携・多職種協
働やチーム医療を具体的にイメージでき
るような記載を追加したこと，
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などがあげられる。
「慢性の痛み」�に関しては，改訂前は�「Ｆ��診

療の基本」�の�「基本的診療知識」�の中で，「緩
和医療・慢性疼痛」�の項目の一部として取り
上げ，到達目標は，「慢性疼痛における治療の
問題点等を概説できる。」�のみであったが，改
訂版では，「Ａ��医師として求められる基本的
な資質・能力」�の�「診療技能と患者ケア」�の中
で�「全人的実践的能力」�の項目にも慢性疼痛の
記載を追加，具体的には，学修目標として，
「慢性疾患や慢性疼痛の病態，経過，治療を説
明できる。医療を提供する場や制度に応じて，
診療チームの一員として慢性期医療に参画で
きる。」�と，基本的項目の中に慢性疼痛を位置
付けるなど，関連記載を充実している。

さらに，医学教育等を行う大学への周知等
として，医学部関係者が集まる会議において，
「慢性の痛み」�に関する教育の充実を，様々な

機会を捉えて要請しているところである�（図

2）。

課題解決型高度医療人材養成プログラム

健康長寿社会の実現や，国民からの多様な
医療ニーズに対応していくためには，国民が
安心して質の高い医療を受けられる医療提供
体制の構築とともに，医療現場の様々な諸課
題に対応していくことが必要であり，大学・
大学病院を通じて高度医療を支える人材の養
成や大学病院の機能強化が求められている。
さらに，超高齢社会の中で大学・大学病院は，
患者の住み慣れた地域や自宅での生活のため
の医療，地域全体で治し支える医療を提供で
きる人材の養成も求められている。地域の医
療機関等と緊密に連携を図りながら，新たな
教育・実践の取組を展開していくことが期待
されていることを踏まえ，大学・大学病院が

図1
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地域社会等に対してより一層の貢献を果たす
ためには，現在課題とされている分野におけ
る人材養成の更なる強化が必要である。例え
ば，医療の安全管理や院内の感染制御等，病
院運営の基盤となる領域の専門人材など我が
国が抱える医療現場の諸課題等に対して，科
学的根拠に基づいた医療が提供でき，健康長
寿社会の実現に寄与できる優れた医療人材を
養成するため，文部科学省では，大学自らが
体系立てられた特色ある教育プログラム・
コースを構築し，全国に普及させる取り組み
を補助する�「課題解決型高度医療人材養成プ
ログラム事業」�を平成26年度より開始した。
同事業は，毎年度，直近の社会ニーズに対応
して，様々な領域のプログラム事業を拡充し
てきており，平成30年度は，精神関連領域，
医療チームによる災害支援領域の事業を新た
に展開している�（図3）。

「慢性の痛みに関する領域」�については，平
成28年度に事業が開始されており，慢性の痛
みを持つ患者は，生活の質が著しく低下し，
就労困難を招く等，社会的損失が大きい一方
で，痛みを対象とした診療に従事する人材が
不足している現状に鑑み，医師・看護師等の
医療従事者の育成において，慢性の痛みに関
する診断法や対処法等を，統合的に教えるプ
ログラムを先進的に作成することを目的に，
三重大学，山口大学，名古屋市立大学がそれ
ぞれ中心となった3つの事業が補助終期を平
成32年度として，展開中である�（図4, 図5）。

そもそも，「慢性の痛み」�が国民的に大きく
認知され，国として，それら課題と解決への
方向性が初めて議論されたのは，平成21年12
月に，厚生労働省健康局疾病対策課が立ち上
げた�「慢性の痛みに関する検討会」�に遡る。同
検討会において，3回の精力的な議論により，

図2
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平成22年9月にまとめられた�「今後の慢性の
痛み対策について�（提言）」�報告書1）では，現
状，課題，今後必要とされる対策に分けて記
載されている。

現状については，国際疼痛学会の定義を引
用しながら，検討の過程で示された国民の慢
性疼痛保有率は13.4%，約17,000千人という
データなど国民の多くが痛みを抱えている一
方，痛みは主観的な体験の表現であるために，
客観的な評価が困難であり，標準的な評価法
や診断法は未確立，診療体制も十分整ってい
ないとしている。

課題として，医療体制面では，治療抵抗性
を示す慢性の痛みに対して，必ずしも適切な
治療法が選択されているとは言い難いこと，
痛みを専門とする診療体制は十分に整備さ

れていない背景に，痛みを対象とした診療が
成り立つような制度や人材育成，教育体制が

確立されていないことを挙げている。
そして，今後必要とされる対策として，医

療体制面では，一般医で対応困難な痛みに対
し，関係する診療各科の医師や，看護師や薬
剤師等の各職種のスタッフが連携して治療に
あたるチーム医療を行うことが求められるた
め，チーム医療の核となる痛み診療部門を整
備し，診療だけでなく，情報収集や情報発信，
人材育成，講演活動等，慢性の痛みが持つ多
様な問題点について，広く社会に啓発する役
割も付帯することが望ましいとされている。
教育，普及・啓発面では，医師，看護師等の
医療従事者の育成において，慢性の痛みに関
する診断法や対処法等を，初期教育や卒前・
卒後教育において実施することが必要であり，
これらを教育プログラム等に反映させるよう
な取組が望まれる，と提言された。

この報告書で提言された内容のうち，教育

図3
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図4

図5
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面の取組について具現化できるように取り組
まれたのが，前述のモデルコアカリキュラム
の改訂であり，先進的な慢性疼痛に関する医
学教育・人材養成事例の横展開を将来的に意
図している課題解決型高度医療人材養成事業
である。

さて，平成30年度は事業3年目の中間年度
であり，後半の更なる事業進展を目指して，
各々の事業の人材養成プログラムの策定およ
び実際の人材養成数などを踏まえた中間評価
を実施したところである。

事業の採択を決定した�「課題解決型高度医
療人材養成推進委員会」�による選定時の所見2）

では，事業の確実な実施・継続，本事業によ
り構築された人材育成プログラムが波及効果
を生み新たな展開につなげられるかという点
を特に重視し，選定を行った，というプロセ
スの評価のみならず，選定大学に対し，事業
計画の着実実施のための要望も行っている。
具体的には，
（1）学長・学部長等のリーダーシップの下，全

学的な実施体制で行うこと。事業期間終了
後も自立化した事業体制を構築すること

（2）自己点検・評価および改善を行った上で，
全国の模範となるよう体系的な教育プロ
グラムを展開すること

（3）他大学の参考となるよう，特色ある先進
的な取組やモデルとなる取組について普
及・展開に努めること

の3点を挙げており，平成30年度の中間評価3）

においても，この3つの観点を踏まえ，進捗
状況を定量的，定性的に厳密に評価されてい
る。「慢性の痛み」�という社会的に大きな課題
の解決策の一つとして，高度医療人材の養成
は強い期待がなされており，事業実施大学に
おいては，継続的な事業の実施に際して，評
価結果を十分留意していただくとともに，最
終年度に向けて，益々の発展を強く望むもの
である。
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koutou/iryou/1413700.htm
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慢性疼痛患者の生きる力を支える人材育成と
診療体制構築
Development of human resource and coordinating care system for patients
with chronic pain sustaining the strength to live

杉浦 健之 1,2） 酒井 美枝 1,3） 近藤 真前 1,3） 小川 成 1,3）

水谷 潤 1,4） 祖父江 和哉 1,2） 明智 龍男 1,3）

Takeshi Sugiura1,2), Mie Sakai1,3), Masaki Kondo1,3), Sei Ogawa1,3),
Jun Mizutani1,4), Kazuya Sobue1,2), Tatsuo Akechi1,3)

要　　旨：名古屋市立大学は，医・薬・看護・心理学部を擁する総合大学であり，体系的・
実践的な講義や実習を通して，慢性疼痛に対するチーム医療の重要性などを身に
つけた医療人の養成に積極的に取り組んでいる。本稿では，当大学の卒前・卒後
教育プログラムの特徴と内容を紹介する。とりわけ本プログラムでは，慢性疼痛
の難治症例に対して，病との共存を目指す新たな精神心理的アプローチを実践で
きる専門的医療人を養成する点が独創的である。

Abstract：Nagoya City University, comprises four faculties – Medicine, Pharmacy, Nursing and
Psychology, allows the students and healthcare professionals to acquire various skills for
chronic pain management systematically and practically through lectures, practical
training, and post-graduate advanced programs.  Our mission as an educational institute
for the study and treatment of chronic pain to develop well-educated healthcare
professionals and especially expert psychologists that provide novel psychological
treatment learning to accept and live with choric pain in our unique educational program.

総　　説

シンポジウムⅡ『慢性疼痛の診療に関わる医療者育成の展望』
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背景・目的

慢性疼痛に対する集学的な治療を行う�「痛
みセンター」�が初めて設立されたのは今から
約半世紀前，米国のワシントン大学学際的痛
みセンターである1）。その後，これまでに諸外
国では多くの痛みセンターが立ち上げられ，
慢性疼痛診療への関心が高まっている。一方，
本邦では平成28年6月2日，ようやく慢性疼
痛対策に取り組むことが閣議決定されたばか
りであり，慢性疼痛の診療体制が十分に整っ
ているとは言い難い。患者対応に苦慮してい
る医療機関は多く2），慢性疼痛を専門に扱う医
療人が不足している問題は喫緊の課題である。
そこで平成28年から文部科学省は，科学的根
拠に基づいた医療提供と健康長寿社会の実現
に寄与できる優れた医療人材養成を目的とし，
慢性疼痛に関わる�「課題解決型高度医療人材
養成プログラム」�事業を通して，全国の大
学・大学病院における慢性痛診療に関わる人
材養成機能を一層強化している。私ども名古
屋市立大学は，慢性疼痛患者に対する多職種
による精神心理的要因を考慮した統合的疼痛
管理手法を体系化し，“慢性疼痛患者の生きる
力を支える人材育成”�をテーマとした医療人
材養成事業に採択していただいたので，その
プログラムの特徴と内容を紹介する。

当大学の教育・育成プログラムの特徴

慢性疼痛の治療では，通常の薬物療法など
身体的治療の有用性に限界があること，長期
にわたるインターベーショナル治療や合併症
リスクの問題，安易なオピオイドの使用と
いった薬物の不適切使用の問題などが示され

ている3）。慢性疼痛に対する有効な治療法とし
て高いエビデンスレベルで示されているもの
は，認知行動療法をはじめとする精神心理的
介入4）�およびこれを含んだ多職種アプローチ5）

であることから，慢性疼痛を有する患者をマ
ネジメントする医療者にはこれら幅広い領域
の知識および専門的技術の修得が望まれる。
しかしこの点に留意した慢性疼痛の統合的治
療に関するカリキュラムは存在せず，またこ
のような視点から治療を実践できる医療人は
極めて少ないのが現状である。加えて，難治
性の慢性疼痛に苦悩する患者を支える上では，
症状を軽減するのみならず，病との共存とい
う視点を持った高度医療人も必須である。こ
れらを踏まえ，本プログラムの3つの特徴を
以下に整理する。

〔 特徴1：精神心理的治療の知識・技能の修得 〕

（図1）

今回の人材養成プログラムの最大の特徴は，
慢性疼痛における精神心理的な視点など，実
践的な治療に結びつく幅広い知識や技能の修
得を可能としている点にある。精神心理的ア
プローチのうち，認知行動療法に加え，難治
症例に対して病との共存を目指す新たな精神
心理的アプローチ�（マインドフルネス認知療

Keywords：卒前卒後教育�（Pre-�and�post-graduate�education）；心理療法�（Psychological�treatment）；
学際的痛み治療�（Multidisciplinary�pain�care）

図1 行動動科学モデル
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法，アクセプタンス＆コミットメント・セラ
ピー）�を実践できる専門的医療人を養成する
ことを意図した点が独創的である。なお，こ
うしたアプローチを実践するためには，従来
の医学モデルのみならず，慢性疼痛の複雑な
要因を読み解く行動科学モデルの理解も必要
とされる。

〔 特徴2：多職種によるチームアプローチ 〕

慢性疼痛治療には学際的な診療体制が必要
である。我々のプログラムでは，附属病院内
に�「統合的痛み治療センター」�を平成29年４
月に開設し，症状軽減を目指す関連各科から
専門のスタッフが集合し，定期カンファレン
スを通して患者の最適な治療を行っている。
現在，名古屋市立大学病院いたみセンターで
は週2症例の慢性疼痛初診の患者を受け入れ
ている。実際の慢性疼痛診療を教育現場とし
て活用し，慢性疼痛の科学的な理解のみなら
ず，多職種によるチームアプローチの重要性
を理解し，実践していくことを可能としてい
る点にも特徴がある。

〔 特徴3：医・薬・看・心理学を擁する総合大学 〕

医学部，薬学部，看護学部，人文社会学部
（心理学科）�を擁する総合大学である。また，
麻酔科，リハビリ分野に多くの慢性疼痛の専
門家を，そして精神医学分野に多彩な心理療
法の専門家を，さらにはがん患者に対する全
国屈指の多職種緩和ケアチームを有する名古
屋市立大学でしか達成できない事業である。
これまでの大学における実績と，当該実績を
基に各学部がまとまることで，多職種協働が
実践できることに加え，慢性疼痛の生物学的
メカニズムを理解し，精神心理学的要因を把
握できる医療人の養成が必ず達成できる。

プログラム内容
（図2）

慢性疼痛を深く理解し，苦悩する患者を援

助することのできる多職種の医療人を養成す
るために，本事業では，以下，学部生を対象
とした卒前教育�（4つ）�と医療スタッフを対象
とした卒後教育�（2つ）�の6つの人材養成コー
スを構築している。

〔 学部生を対象とした卒前教育 〕（図3）

1. 早期学習コース

学習早期から多職種によるチーム医療の重
要性やコミュニティーにおける慢性疼痛のあ
り方を理解できることを目標とする。医療に
おける痛みの重要性を理解すると共に，地域
においても痛み�（特に慢性疼痛）�が社会的な問
題となっていることを認識し，将来医療チー
ムの一員として活躍することの重要性を理解
した学生の養成を行う。医・薬・看3学部1年
生の希望者に行っている�「医薬看連携地域参
加型学習�（コミュニティーヘルスケアプログ

図2 プログラム概要

図3 学部生を対象とした卒前教育
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ラム，平成21年度文部科学省大学教育・学生
支援推進事業採択）�を活用し，グループによ
るアクティブラーニングを行う。①�疼痛科学
講義：医療における痛みの重要性，②�地域医
療施設における参加型グループ学習と研究，
③�研究ポスター発表，で構成されている。講
義，地域医療施設における参加型グループ学
習への参加とグループ研究のポスター発表で
評価する。

2. 基礎医学コース

医学部生として痛みに関連する基礎医学を
理解し，説明できるようにすることを目標と
する。医学部の2年から3年生にかけて，2年
間で行う。疼痛に関連した解剖学，生化学，
生理学，薬理学などの基礎医学的知識を有し，
疼痛の臨床医学を修得するための土台を獲得
した医学部学生を養成する。①�疼痛科学講
義：痛みにかかわる神経解剖学，痛みにかか
わる神経伝達物質，痛みにかかわる受容体，
痛みの電気生理学，痛みと生理学的反応，痛
みの治療に使用する薬物の作用機序薬，②�実
習：痛みの解剖学，痛みの生化学，痛みの生
理学，痛みの薬理学，で構成されている。講
義への7割以上の出席と客観試験で評価する。

3. 臨床ベーシックコース

臨床における慢性疼痛の基礎知識を理解し，
説明できるようになること，痛みの評価方法
を理解し，実践できるようになることを目標
とする。疼痛の科学的メカニズムや治療に関
する最新のエビデンスとその限界を知り，ま
た疼痛のもたらす情動的・心理的問題点を理
解し，統合的心理療法を含めた全人的医療の
重要性を認識した医療人を養成する。医学部4
年，薬学部4年，看護学部2年生を対象に行
う。

医学部：①�疼痛科学講義：痛みのメカニズ
ム，痛みの薬物療法，慢性疼痛の侵襲的治療
法，慢性疼痛とリハビリテーション，がんサ

バイバーと慢性痛，②�行動科学講義：医療人
に求められる心理学，痛みの心理社会的要因，
認知行動療法，マインドフルネス認知療法，
アクセプタンス＆コミットメント・セラピー，
③�グループワークと総合ディスカッション，
で構成されている。講義への7割以上の出席
と客観試験で評価する。グループディスカッ
ションによる問題解決型学習への参加と観察
評価で判定する。

薬学部・看護学部：①�疼痛科学講義，②�行
動科学講義に関する講義を行う。講義への7
割以上の出席と客観試験で評価する。

4. 臨床アドバンスコース

慢性疼痛患者の病態を理解し，カンファレ
ンスなど多職種治療の実践に参加し，様々な
治療法の中から患者に適した方法を選択でき
るようになることを目標とする。疼痛のもた
らす情動的・心理的問題点を理解した上で，
統合的心理療法を含めた全人的医療の重要性
を認識し，医療現場で慢性疼痛患者に対し，
学際的治療とケアを実践できる医療人を養成
する。医学部5年生臨床実習，薬学部5年生実
習で行う。名古屋市立大学病院のいたみセン
ターにおける慢性疼痛管理実習，術後疼痛管
理チームへの参加，慢性疼痛に対する侵襲的
治療実習，認知行動療法への参加，多職種緩
和ケアチームへの参加，慢性疼痛における精
神心理的要因グループワーク，で構成されて
いる。実習への7割以上の出席，観察評価，
グループ面接評価，客観的臨床能力試験で評
価する。

〔 医療スタッフを対象とした卒後教育 〕（図4）

5. 多職種医療スタッフ養成コース

慢性疼痛を理解し様々な場面で痛みに対応
できる多職種医療人の育成を目標とする。疼
痛の科学的治療とその限界を知ると共に，疼
痛のもたらす精神心理的問題点を理解するこ
と，さらには，慢性疼痛患者に対し，心理療
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法を含めた全人的医療を医療現場でチームと
して実践できる医療人を養成する。生物科
学・行動科学の内容で，基礎から臨床まで，
慢性疼痛領域の専門家による15回の実臨床に
役立つ情報から最新のトピックスまでを含ん
だ講義となる。疼痛治療医学講義，身体疾患
を有する患者への心のケア実習，認知行動療
法実習で構成されている。定められた講義，
実習の7割以上に出席し，小レポートと出席
状況に基づき受講修了書を発行する。コース
受講者は，精神心理的面を含めた総合的疼痛
管理の重要性を理解し，個々の専門性をベー
スに，疼痛管理を様々な診療科や医療チーム
の中で提供できる医療人となる�（図5）。

6. エキスパート養成コース

慢性疼痛に対して，本事業で作成された心
理療法マニュアルに則って実際に治療を提供

でき，将来は治療法の普及に貢献できる人材
を養成する。慢性疼痛に対する有効性が高い
エビデンスで示されている心理療法を医療現
場で実践しながら修得することができる，わ
が国で初めてのトレーニングコースである。
慢性疼痛の診療に従事する多職種医療スタッ
フ養成コースにも参加すること。また，疼痛
科学・行動科学臨床ベーシックコースでの講
義にも出席し概要を把握する。それに加えて
on the job trainingの形で指導者のもとで治療
を実践する。他に定期的に症例検討会を行い，
事例検討を行う。さらに，2年目はマインドフ
ルネス認知療法またはアクセプタンス＆コ
ミットメント・セラピーのいずれかを指導者
とともに施行する。修了要件としては，指導
者のもとで，治療マニュアルに沿った精神心
理的介入を10名以上の慢性疼痛患者に施行し
ていること，認知行動療法を6名以上の患者
に施行していること，認知行動療法セラピス
ト認定基準に準じて，施行した患者のうち少
なくとも1例のセッションについては認知療
法尺度による指導医の評価にて66点満点中40
点以上を満たすこと等とする。指導者が一定
の能力を修得したと認定した受講生につき，
最終的に運営委員会にて修了認定がなされ，
修了証が発行される。コース修了者は，総合
的疼痛管理における精神心理面の重要性を理
解し，慢性疼痛に対する専門的心理療法が実
践できる質の高い精神科医，心理士等となる。
そして，様々な診療科や医療チームにおいて，
疼痛の精神心理面のエキスパートとして役割
を果たす�（図5）。

考　　察

〔 カリキュラムのつながりとテーマの一体化 〕

各大学における具体的な医学教育では，学
修時間数の2／3程度をモデル・コア・カリ
キュラムを参考とした授業科目等の設定とし，

図4 医療スタッフを対象とした卒後教育

図5 コース修了者のキャリアパス
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残りの1／3程度の内容を各大学が自主的に編
成している。本教育プログラム医学部のカリ
キュラムとしては，本事業で編成したプログ
ラムをもとに，臨床基礎医学の統合コースと
して疼痛科学を，また臨床医学として行動科
学を設け，カリキュラムが継続できるように
なっている。臨床実習としては，緩和ケア
チームにおいて痛みをはじめとした苦痛の包
括的評価を学び，いたみセンターで実際に多
職種による集学的治療を体験できるコースと
なっている。また，卒後教育の学びなおし講
座を利用した心理社会的側面を含めた慢性疼
痛に関する多職種医療スタッフの育成に関し
ては今後も継続する予定となっている。この
ように，縦のつながりを考えると慢性疼痛を
テーマとした垂直的統合が必要と考えられ，
基礎から臨床へ，卒前から卒後までのシーム
レスな教育環境を整えることができた。しか
しながら，カリキュラムに関していくつか調
節すべき点も見つかった。慢性疼痛という
テーマの一体化は大変優れているが，講義が
いくつかのセッションに分かれてしまうこと
は避けられない。例えば，モデル・コア・カ
リキュラムの�「医師としての基本的な資質・
能力」�は全9項目に細分化されており，慢性疼
痛診療に必要な�“全人的実践的能力”�や�“患者
中心のチーム医療の実践”�などは別項目にそ
れぞれ取り上げられている。疼痛科学や行動
科学の講義は自主編成の部分として一つに取
りまとめたが，学修時間数の問題から各大学
内での調整が必要と考えられる。また本プロ
グラムの特徴の一つに上げている医・薬・看
の総合大学であることから，横のつながりを
考えると，それぞれのコア・カリキュラムを
遵守した構成調整が必要であり，また講義内
容等の統一化・標準化の課題も指摘された。

〔 臨床実習と医療スタッフの育成 〕

臨床実習の場として慢性疼痛診療の多職種

診療を実践するため，学長の指揮のもと，平
成29年度に附属病院内に慢性疼痛を含めた，
痛みの学際的治療・教育センターとして�「い
たみセンター」�が発足し，本事業の教育カリ
キュラム開発・編成担当者がセンター長に就
任した。臨床実習としては，緩和ケアチーム
において痛みをはじめとした苦痛の包括的評
価を学び，いたみセンターで実際に多職種に
よる集学的治療を体験できるコースがあり，
これらを通じて本事業で作成された臨床実習
プログラムを継続予定としている。なお，薬
学部の学生に関しても，これら実習に参加で
きるようにしている。

医療スタッフの育成に関しては，いたみセ
ンターが本事業の最大の特徴である心理社会
的要因を加味した慢性疼痛に対する治療プロ
グラムのトレーニングセンターとして機能し，
指導医として認知行動療法の専門医1名が特
任助教に就任し，専門的治療の提供者として
の臨床心理士を指導しながら，治療プログラ
ムおよび教育プログラムの開発にあたってい
る。いたみセンター内の精神科医，臨床心理
士については，学長，医学研究科長，病院長
の合意のもと，本事業終了後も継続雇用が保
証されている。一方，雇用財源確保のために，
収益につながる業務に関しても議論している。
その他，人件費捻出につながる他の研究事業
等への応募も考慮している。

〔 事業の普及・展開 〕

本事業では，教育プログラムを実践するの
みならず，事業の展開も見据えて進める必要
がある。そこで，事業の情報を発信するため
のホームページ�（http://ncu-itami.com/）�を
開設し，実施報告書を事業ホームページに掲
載した。学外への積極的なアピールのため，
事業の初めに�「慢性疼痛患者の生きる力を支
える人材育成」�キックオフ・セミナーを平成
29年1月に開催した。さらに，平成30年3月
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には，高度人材育成プログラムを実践中の三
重大学・鈴鹿医療科学大学との三大学合同シ
ンポジウムを開催し，お互いの教育プログラ
ムの特徴とこれまでの成果を発表し，意見交
換を行った。平成31年２月には，複数の大学

（愛知医大，岐阜大，三重大，岡山大，日本大
など）�からも多職種医療スタッフに参加者し
ていただき，当大学の取り組みを紹介した
ワークショップを開催し，30人程度の少人数
希望者による慢性疼痛診療の参加型多職種
チーム模擬カンファレンスも行った。

外部への波及効果につながる取組としては，
厚生労働省の慢性疼痛診療体制構築モデル事
業と連動し，学外で行われる慢性疼痛診療に
関わる講演会等において，いたみセンタース
タッフが積極的に講師として活躍し，本事業
で得られた人材育成や診療に関する技能を発
信している。また，国家資格として公認心理
師が誕生したことを受け開催される研修会な
どでも，本事業の慢性疼痛に対する治療プロ
グラムの実際を紹介予定である。事業後半に
は，「慢性疼痛」�をテーマとしたケースブック
の出版を計画し，本事業における慢性疼痛に
対する治療プログラムの紹介も含む予定であ
る。

ま と め

当大学の卒前・卒後教育プログラムの特徴
と内容を紹介した。慢性疼痛に対する精神心
理的アプローチを実践できる専門的医療人を

養成するプログラムは，当大学自らが体系立
て構築した特色ある教育プログラムである。
教育施設や地域の実情等に合わせて各々の施
設で調整することにより活用できると考える。
当大学では慢性疼痛診療領域に精神心理的ア
プローチを実践できる専門的医療人が全国に
普及し，活躍できるよう，今後も継続して事
業の発展に努める。
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慢性の痛みに関する教育プログラムの構築
─�課題解決型高度医療人材養成プログラム：

慢性の痛みに関する領域�─
New education program in chronic pain

鈴木 秀典 1） 坂井 孝司 1） 柴田 政彦 2） 牛田 享宏 3）

福井 聖 4） 池田 亮 5） 田口 敏彦 6）

Hidenori Suzuki1), Takashi Sakai1), Masahiko Shibata2), Takahiro Ushida3),
Sei Fukui4), Ryo Ikeda5), Toshihiko Taguchi6)

要　　旨：課題解決型高度医療人材養成プログラム：慢性の痛みに関する領域，における山
口大学，大阪大学，愛知医科大学，滋賀医科大学，東京慈恵会医科大学の5大学
の取り組みについて紹介する。具体的には，NTTドコモgaccoシステム�（e-
learning）�を用いた，全83コンテンツからなる，我が国初となる医療従事者向け
の慢性痛教育システムを構築したのでこれを報告する。

Abstract：We, five universities, showed our approach for the education program in chronic pain
which was the MEXT human resources development program.  We created the new e-
learning system covered all of the pain management contents using NTT gacco system
on website.  We address our new education system on the details in this article.

Keywords：慢性痛�（Chronic�pain）；教育プログラム（Education�program）

総　　説

シンポジウムⅡ『慢性疼痛の診療に関わる医療者育成の展望』
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背景と目的

文部科学省は大学における医療人の養成を
充実させるために，「課題解決型高度医療人材
養成プログラム」�を平成26年度に新たにス
タートさせた。本事業では，高度な教育力・
技術力を有する大学が核となって，我が国が
抱える医療現場の諸課題等に対して，科学的
根拠に基づいた医療が提供でき，健康長寿社
会の実現に寄与できる優れた医師・歯科医
師・看護師・薬剤師等を養成するための教育
プログラムを実践・展開する大学の優れた取
組が支援される。

山口大学，大阪大学，愛知医科大学，滋賀
医科大学，東京慈恵会医科大学の5大学は，
平成28年に文部科学省：課題解決型高度医療
人材養成プログラム�─慢性の痛みに関する領

域─�に選定された。これを受けて，山口大学
に慢性痛教育センターを設置し，我が国初と
なる医療従事者向けの慢性痛教育システムを
構築している�（http://manseino-itami.hosp.
yamaguchi-u.ac.jp/index.html）。

具体的には，一流講師陣による83の講義ビ
デオを作製し，すべての慢性痛領域をカバー
した教育コンテンツを作成した。さらには生
物心理社会モデルに基づいた慢性痛診療の重
要性を理解し，適切な医療システムの構築に
つながる人材を育成するためのe-learning受
講システムを構築し，本領域でのリーダー育
成のための教育システムを完成させた。現在5
大学の医学部カリキュラム内に�「慢性痛管理
学コース」�を設置するとともに，医学部学生，
医学系研究科大学院生，歯学部学生，歯学研
究科大学院生，薬学部学生，専攻医，医療関

図1
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連職種を希望する学生，大学院生，一般医師
歯科医師その他の医療者等を対象に慢性痛教
育カリキュラム受講システムを完成させ，現
在受講生の募集を行い，それぞれの受講生の
教育を開始している。

痛み教育資材の開発とe-learningシステム

株式会社NTTドコモ中国支社�（以下ドコ
モ）�および株式会社ドコモgacco�（以下ドコモ
gacco）�と連携し，ドコモgaccoが運営するオ
ンライン講座�「gacco�（ガッコ）」�のシステムを
利用したオンライン講座�（http://gacco.org/
about.html）�として�「慢性管理学コース」�を
2017年4月に開講した�（表1，表2）。

本オンライン講座では，疼痛，中でも慢性

痛に焦点を当て，その病態や治療に関して医
学的アプローチのみならず，心理学的，社会
学的なアプローチ，チームアプローチを含め
て教育を進め，慢性痛に関する包括的な理解
を促す教育をおこなっている。

本講座の開設により，慢性痛に対する集学
的診療の実施に豊富な経験を有する5大学の
大学生，大学院生，その他医療従事者がス
マートフォン，タブレット等を活用し�「いつ
でも」�「どこでも」�共通のカリキュラムを学ぶ
ことができる環境が整い，受講者は必要な知
識をオンライン上で繰り返し学習でき，高度
な教育・指導スキル修得や，定期的な進捗管
理などが可能となっている。また本オンライ
ン講座を受講し所定の成績を収めた場合，学

表1 授業科目の概要

コース 授業項目 授業形式 時間

①�疼痛基礎学
Ⅰ-1 痛み医療の総論，疫学 e-learning 7.5
Ⅰ-2 痛みの解剖生理学 e-learning 7.5

②�各種疼痛と評価法
Ⅱ-1 慢性筋骨格痛　神経障害性疼痛 e-learning 15
Ⅱ-2 生物心理社会モデルと痛みの評価法 e-learning 6
Ⅱ-3 頭痛と歯科ロ腔領域の痛みと治療 e-learning 7.5
Ⅱ-4 痛みが主訴になりうる精神科的徴候 e-learning 3.5

③�慢性痛治療法
Ⅲ-1 薬物療法 e-learning 10.5
Ⅲ-2 心理療法（認知行動療法） e-learning 6
Ⅲ-3 運動療法と栄養 e-learning 6
Ⅲ-4 インターベンショナル治療 e-learning 4.5
Ⅲ-5 外科的治療 e-learning 4.5

④�難治性疼痛
Ⅳ-1 事故・労災や心理社会背景を持ち長引く痛みの対応（CRPS） e-learning 9

⑤�緩和ケア，チーム医療
Ⅴ-1 小児医療 e-learning 1.5
Ⅴ-2 考え方とルール，実践コミュニケーションスキル，チーム構築と運営 e-learning 15
Ⅴ-3 がん・非がんにおけるオピオイドの使い方，その他の治療 e-learning 10.5

合計 123
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表2 授業科目一覧

Ⅰ 疼痛基礎学
①�痛み医療の総論，疫学
Ⅰ-①-1 痛みとは�（牛田享宏）
Ⅰ-①-2 痛みの疫学�（山田恵子）
Ⅰ-①-3 腹痛の鑑別診断�（徳光幸生）
Ⅰ-①-4 胸痛の鑑別診断�（岡村誉之）
Ⅰ-①-5 頭痛の鑑別診断�（原田英宜）
②�痛みの解剖生理学
Ⅰ-②-1 痛みの発生メカニズム1−末梢−�（小山なつ）
Ⅰ-②-2 痛みの発生メカニズム2−中枢−�（小山なつ）
Ⅰ-②-3 痛みの病態生理−末梢−�（小山なつ）
Ⅰ-②-4 痛みが慢性化する脳メカニズム�（仙波恵美子）
Ⅰ-②-5 痛みの病態生理−中枢−痛みと情動�（加藤総夫）
Ⅱ 各種疼痛と評価法
①�慢性筋骨格痛　神経障害性疼痛
Ⅱ-①-1 慢性痛の診察方法（北原雅樹）
Ⅱ-①-2 整形外科脊椎（鈴木秀典）
Ⅱ-①-3 関節痛の科学（内尾祐司）
Ⅱ-①-4 関節リウマチ（南木敏宏）
Ⅱ-①-5 慢性疼痛外来から見た難治性疼痛，線維筋痛症，

リウマチ性疼痛疾患の鑑別�（三木健司）
Ⅱ-①-6 中枢性脳卒中後疼痛　Central�poststroke�pain

（CPSP）（細見晃一）
Ⅱ-①-7 脳神経外科　三叉神経痛など�（井上卓郎）
Ⅱ-①-8 ペインクリニック　神経障害性疼痛Ⅰ�（田口敏彦）
Ⅱ-①-9 ペインクリニック　神経障害性疼痛Ⅱ�（原田英宜）
Ⅱ-①-10 慢性痛の概論，慢性痛の心理学

−臨床心理学を中心に−�（柴田政彦，安達友紀）
②�生物心理社会モデルと痛みの評価法
Ⅱ-②-1 痛みの評価法�（城由起子）
Ⅱ-②-2 整形外科の評価法�（矢吹省司）
Ⅱ-②-3 慢性痛の評価−心理社会的要因−�（北原雅樹）
③�頭痛と歯科ロ腔領域の痛みと治療
Ⅱ-③-1 慢性頭痛�（一次性頭痛）�の診断・治療のエッセンス

（竹島多賀夫）
Ⅱ-③-2 歯原性疼痛�（高橋雄介）
Ⅱ-③-3 非歯原性歯痛の診断とその対応�（石垣尚一）
Ⅱ-③-4 口腔外科領域の痛み−痛みの発症機序より考える−

（田中晋）
Ⅱ-③-5 非歯原性歯痛�（工藤千穂）
④�痛みが主訴になりうる精神科的徴候
Ⅱ-④-1 慢性痛と精神医学的症候�（平林万紀彦）
Ⅱ-④-2 高齢者の痛み�（柴田政彦）
Ⅲ 慢性痛治療法
①�薬物療法
Ⅲ-①-1 薬物治療　NSAIDs アセトアミノフェン

（三木健司）
Ⅲ-①-2 薬物療法　オピオイドI�（岩下成人）
Ⅲ-①-3 薬物療法　オピオイドⅡ�（岩下成人）
Ⅲ-①-4 慢性疼痛に対する抗てんかん薬�（岡本禎晃）
Ⅲ-①-5 薬物治療　抗うつ薬�（西原真理）
Ⅲ-①-6 薬物治療　漢方薬�（中西美保）
②�心理療法�（認知行動療法）
Ⅲ-②-1 不安と恐怖の理解と支援�（佐々木淳）
Ⅲ-②-2 慢性の痛みに対する心理的アプローチの考え方

（細井昌子）
Ⅲ-②-3 心理療法　認知行動療法その他（細越寛樹）
Ⅲ-②-4 慢性疼痛に対するアクセプタンス＆コミットメン

ト・セラピー�（ACT）�（坂野朝子）
③�運動療法と栄養
Ⅲ-③-1 運動療法　理学療法�（松原貴子）
Ⅲ-③-2 作業療法�（園田悠馬）

Ⅲ-③-3 ニューロリハビリテーション�（森岡周）
Ⅲ-③-4 慢性疼痛患者に対するいきいきリハビリノート

活用法−認知行動療法に基づいた運動促進法−
（木村慎二）

④�インターベンショナル治療
Ⅲ-④-1 脳神経外科的治療�（齋藤洋一）
Ⅲ-④-2 口腔顔面痛の解剖と生理　歯科心身症

〜慢性疼痛と感覚異常〜�（片桐綾乃）
Ⅲ-④-3 局所麻酔�（牛田享宏）
Ⅲ-④-4 神経ブロック�（福井聖）
⑤�外科的治療
Ⅲ-⑤-1 口腔顔面疼痛学総論�（矢谷博文）
Ⅲ-⑤-2 手術治療�（脊椎）�（鈴木秀典）
Ⅲ-⑤-3 急性痛管理�（原田英宜）
Ⅲ-⑤-4 術後痛�（近藤一郎）
Ⅳ 難治性疼痛
①�事故・労災や心理社会背景を持ち長引く痛みの対応
（CRPS）

Ⅳ-①-1 遷延性術後痛�（岩下成人）
Ⅳ-①-2 ペインクリニック　CRPS�（境徹也）
Ⅳ-①-3 難治性疼痛患者の診療法�（柴田政彦）
Ⅳ-①-4 ICD-11で新たに採用される外傷後慢性疼痛

Chronic�post�traumatic�pain
Chronic�postsurgical�pain�（三木健司）

Ⅳ-①-5 痛みと補償�（三木健司）
Ⅴ 緩和ケア，チーム医療
①�小児医療
Ⅴ-①-1 小児医療（岡田あゆみ）
②�考え方とルール，実践コミュニケーションスキル，

チーム構築と運営
Ⅴ-②-1 慢性痛の集学的治療�（高橋紀代）
③�がん・非がんにおけるオピオイドの使い方，その他の治療
Ⅴ-③-1 補完代替医療は慢性疼痛に効くのか？�（大野智）
Ⅴ-③-2 薬剤師による服薬指導�（岡本禎晃）
Ⅴ-③-3 がんのチーム医療�（下山直人）
Ⅴ-③-4 がん在宅医療�（痛みを中心とする苦痛緩和）

（渡邊淳子）
Ⅴ-③-5 口腔顔面痛の解剖と生理�（豊田博紀）
Ⅴ-③-6 Ⅱホスピス・緩和ケア（各論）�（照井健）
Ⅴ-③-7 集学的診療Ⅰ�（井上真輔）
Ⅴ-③-8 集学的診療Ⅱ�（井上雅之）
Ⅴ-③-9 慢性痛患者の社会復帰�〜作業関連性運動器障害

（Work-related�Musculoskeletal�Disorders;
WMSDs）�を中心に〜�（北原照代）

Ⅴ-③-10 無痛分娩　無痛分娩でお産はどう変るか？
（大瀧千代）

Ⅴ-③-11 痛みの情報発信�（松原貴子）
Ⅴ-③-12 がんの痛みとは�（下山直人）
Ⅴ-③-13 がんの痛みの評価�（下山直人）
Ⅴ-③-14 がんの痛みの治療法　放射線�（清水わか子）
Ⅴ-③-15 がんの痛みの治療法�（下山直人）
Ⅴ-③-16 がんの治療に伴う痛み�（畠山登）
Ⅴ-③-17 スピリチュアルペインへのケアについて�（下山直人）
Ⅴ-③-18 先天性無痛無汗症�（犬童康弘）
Ⅴ-③-19 慢性の痛み対策−社会的重要性について�（柴田政彦）
Ⅴ-③-20 疼痛緩和の日常臨床から見えてくるもの�（井関雅子）
Ⅴ-③-21 Resting-state�fMRIで探る中枢機能障害性疼痛に

おける脳機能異常�（寒重之）
Ⅴ-③-22 疼痛治療薬の規制と開発の現状�（岡田潔）
Ⅴ-③-23 中枢機能障害性疼痛・特発性慢性疼痛

〜私の痛みはどこから来るの？〜�（三木健司）
Ⅴ-③-24 痛みのコアカリキュラム�（柴田政彦）
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生には単位が，医療従事者には終了証が発行
される。オンライン講座の受講のみで単位を
認定するのは，gaccoでも初めての取り組みで
ある。

今後の展望

本プログラムを国内の医学部臨床講義であ
るシラバスの中に，慢性痛教育のカリキュラ
ムとして導入していくことを考えている。こ
れを手がかりに，一般医師，看護師，理学療
法士・作業療法士，臨床心理士，歯科医，学
部学生，大学院生等に対する一般的な慢性痛
教育システムとして広く普及していくことを
期待している。結果として，多くの医療従事
者が，患者を苦しめる痛みのメカニズムを理
解し，非がん性疼痛やがん性疼痛�（緩和ケア
を含む）�について，生物心理社会面から全人
的に痛みを評価・対応していくことの概略を
修得することができ，全国どこでも良質で高
いレベルの慢性痛への対応が可能となること

を切望している。多くの皆様方が，本プログ
ラムを受講されることを切に願っており，本
教育プログラムの今後の発展のために，ご協
力をお願いいたしたい。

謝 辞

本プログラム作成は，講師をお努めいただき
ました大変多くの先生方の，並々ならぬご尽
力，そして暖かいご支援のもとで完成された
システムであります。あらためまして，ご協
力いただきました先生方に，心から御礼申し
上げます。本当にありがとうございました。
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コレクティブ・インパクト：慢性疼痛分野での
多職種連携医療者を育成する事業を普及させる
仕組みとしての可能性
Collective Impact to realize an enduring multidisciplinary medical team
educational program in chronic pain management

上條 史絵 1,2） 丸山 一男 1） 大井 一弥 3） 鎮西 康雄 4）

豊田 長康 5） 横地 歩 6） 辻川 真弓 7） 丸山 淳子 8）

島岡 要 9） 鈴鹿医療科学大学・三重大学慢性疼痛教育合同会議
Shie Kamijo1,2), Kazuo Maruyama1), Kazuya Ooi3), Yasuo Chinzei4), Nagayasu Toyoda5),
Ayumu Yokochi6), Mayumi Tsujikawa7), Junko Maruyama8), Motomu Shimaoka9)

要　　旨：効果的かつ持続可能な慢性疼痛チーム医療者養成プログラムは，挑戦的な実践で
ある。この一見すると難解な課題に取組むために，ここにコレクティブ・インパ
クトの活用を提案する。これは，社会問題解決を目指して，異なる分野の組織が

総　　説

シンポジウムⅡ『慢性疼痛の診療に関わる医療者育成の展望』
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はじめに

コレクティブ・インパクト�（Collective
Impact）�とは，2011年にスタンフォード大学
のJohn Kania ＆�Mark Kramerが提唱した共
同体変革を目指す活動のためのフレームワー
クである1）。オバマ大統領時代のホワイトハウ
スが，Collective Impactの効果と可能性を高
く評価したこともはずみとなり2），社会変革の
ための大規模なコラボレーションを成功させ
るための仕組みとして，米国を中心に広がっ
てきた。最近では日本でもCollective Impact
を取り入れた取り組みが散見されるように
なった。

この仕組みにKaniaとKramerが到達した
のは以下のような思考と実践の過程を経てい
る。すなわち，各種の課題解決に向けてなさ
れた社会変革の取組みについて，成功裡の結
果を得た活動の要因を抽出して提示した。個
人の善意や個別の組織・機関の努力だけでは
解決できない問題が世の中には溢れている。
あちこちで問題意識が抱えられ，それぞれが
懸命に目の前の課題に取り組むが，想像した

ほどの結果が得られずに無力感や徒労感だけ
が残るか，一時の盛り上がりに終わって社会
は変わらないままだ。そうではなく，社会変
革に至る動きはどう構築すれば望む成果が得
られるのか，という要素を組み立て描いたの
が，コレクティブ・インパクトである。

本稿ではまずコレクティブ・インパクトの
紹介をして，その後その視点から慢性疼痛に
関わる高度医療人材養成の取り組みに関する
考察と展望について述べる。

コレクティブ・インパクト
（Collective Impact）

1. コレクティブ・インパクトとシステム思考法

コレクティブ・インパクトは，「立場の異な
る組織が壁を越えてお互いの強みを出し合い，
個別アプローチするだけでは解決できなかっ
た社会的課題の解決を目指すアプローチ」�と
定義される。ここでキーとなる考え方は2つ
ある。全体を俯瞰して参画する組織間の“関係
性”に焦点づけてアプローチすること−システ
ム思考−と，目標を共有して活動を進めるこ
とである。前者については少し説明が必要だ

共通の課題に強固に関わるよう構造化された，共同的仕組みである�（Kania�J,
Kramer�M.�2011）。本稿ではコレクティブ・インパクトの要素を説明した後，こ
のフレームワークを用いていかに我々が目標を達成するかについて議論する。

Abstract： Implementation of an effective and sustainable educational program to foster
multidisciplinary medical teams for chronic pain management is challenging.  To address
this seemingly unsolvable problem, here we propose to take advantage of collective
impact.  Collective impact is the structured collaborative mechanism that enforces
multiple stakeholders from different sectors to strongly commit to a common agenda
aiming to resolve a specific social problem (Kania J, Kramer M. 2011).  We briefly explain
the key elements of collective impact, and, then, discuss how to achieve our goal using
the framework of collective impact.

Keywords：コレクティブ・インパクト（Collective�impact）；慢性疼痛�（Chronic�pain）；
多職種連携�（Interdisciplinary�collaboration）
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と思われるので，以下に述べる。
● システム思考法 （System Thinking）3）

我々は“システム”である。各個人はシステ
ムの一部でありそれぞれがシステム�（組織）�を
代表する。この“個人”はもう少し広げて“部
分”といってもよいだろう。部分が集まって小
さな組織＝システムを構成し，小さな組織同
士が関係し組み合わされて全体のシステムを
成している。ひとつの部分との関わりがその
先の部分に影響を及ぼすので部分同士の関係
は複雑になり，それが社会の複雑性を構成し
ている。そしてシステム思考法によると，問
題とは部分と部分の関係性にある，というの
だ。社会や組織の問題や課題は，問題とみな
されている事象や機能不全やシステムの外部
にあるのではなく，システムそのものの関係
性にある，とStrohは述べる。つまりそれぞ
れの“私”や“我々”がシステムの代表者として，
問題に取り組む必要があるのだ。システム思
考法では問題に対する傍観者や被害者，批評
家になることを防ぎ，個々が課題解決に向け
て主体的に取り組むことができる。

そして，複雑な社会システムに変化をもた
らすためのアプローチがコレクティブ・イン
パクトなのである。つまりコレクティブ・イ
ンパクトは複雑性に対する有効な枠組みとし
て，様々な課題に応用が可能だ。全体をシス
テムとして捉え“関係性”を意識して取り組む
こと，これがコレクティブ・インパクトの行
動戦略である。具体的には，個別の問題意識
に基づいて別々に活動するのではなく，関係
する機関，メンバーが課題解決に向けて目標
を共有し，それぞれの力を参集して強みを補
強し合い協働することで，コレクティブな成
果に結びつくのである。
2. 5つの条件

KaniaとKramerは，コレクティブ・イン
パクトを起こすための，以下の5つの条件を

挙げている。
① 共通のアジェンダ

（A Common Agenda）

課題に対して別々の立場や視点を持つこと
が，活動を個別化，孤立させる。メンバーが
変化のビジョンを共有することと，その際に
は，課題への共通理解と解決に向けた活動が
一致するような連携が必要である。

② 評価システムの共有

（Shared Measurement System）

データに基づいた判断基準で活動の結果と
成果を共有すれば，組織同士の提携を維持す
るだけでなく，責任をもってお互いを支え合
い，相互に自らの活動の成否を学ぶことがで
きる。

③ お互いの活動を補強し合うこと

（Mutually Reinforcing Activities）

参画するメンバー各々が秀でた活動を担い，
それらが相互に調和して統合されるようお互
いをサポートする。相互に強化される活動を
計画することと，それらの活動の統合が肝要
である。

④ 継続的なコミュニケーション

（Continuous Communication）

活動に共通する動機づけを確認し合うため
に，各組織のリーダーが集まり定期ミーティ
ングを行う。これには，指導的立場の人物の
参加が必須である。お互いの関心を公正に扱
い，問題解決に最良の決定をするのには時間
がかかる。しかし，ミーティングを通じてお
互いを理解し，課題に関する深い造詣と情熱
が共有できる。

⑤ 活動のバックボーンと専任スタッフ

（Backbone Support Organization）

参画する組織とは別の組織および専任ス
タッフが必要で，そこでは事業全体の立案や
管理と全般的な支援を行う。継続的な活動
ファシリテーションや技術的かつコミュニ
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ケーション上の支援，データ収集と報告，そ
して事業が円滑に進行するよう運営上の無数
の事柄に対処する。

これら5つの条件が堅固な結びつきを生み
出し，力強い結果をもたらすのだ，と述べて
いる。
3. マインドセットとコレクティブ・インパクト

コレクティブ・インパクトの実現には，メ
ンバーひとりひとりのマインドセット注1の変
容が必要である。思考態度という表現もでき
るが，ある課題や問題に対峙した時のものの
見方や対処は，人によって異なるものだ。そ
れまでの経験や所属する組織，関わる仕事の
内容や将来像などの拡散が問題に対する視座
を混乱させ，課題解決を目指したはずの活動
までが拡散してしまい，まとまった成果に到
達しない遠因だろう。どんな大きなプロジェ
クトであっても，実際に動き，動かすのは人
である。しかし自らのマインドセットの様態
の自覚は困難であり，メンバー全員のそれを
統一することは不可能だ。本人にしかコント
ロールできない内面の変化を促すには，どう
したらよいだろうか。やはり，コレクティ
ブ・インパクトのフレームワークに沿って活
動を進めようとする意識と，1.�で提示したシ
ステム思考法によって，個別の責任を追及す
ることなく部分同士の関係変容を促すことが
有用だと思われる。一つ一つの事柄に固執せ
ずにメンバーがメタ的な視点で活動全体を捉
えられたなら，活動の過程で徐々にマインド
セットの変容が起こり，プロジェクトは大き
く前進すると考えられる。

コレクティブ・インパクトの事例

ここで実際の事例を簡単に紹介しよう。
1. Shape Up Somerville 4）

マサチューセッツ州Somerville市で都市横
断的に実施された肥満減少と健康増進を目的

とした社会変革運動を指す。2003年，若者の
44%がBMIで過体重か肥満であり，他の多く
の地域と同様に，同市は肥満の蔓延に直面し
ていた。市機関，学校団体，そして共同体に
根差す15の組織が，システム的，政策的，環
境的変化を目指す広範囲の取り組みをした。1
学年の間に子どもの平均体重は1ポンド減少
し，これは研究の統制群が1ポンド増量した
のと比べて，統計的に有意な効果であった。
2. Virginiaの河川再生 5）

Elizabeth River再生プロジェクトは，NPO
法人Elizabeth River Projectがステークホル
ダーを集め，共同作業を組織立てた。産業界，
市民，行政の12以上の組織が協働して，初め
に特に汚染された南部の支流Money Pointに
集中的に取り組んだ。その結果，15,000トン
以上の高度汚染堆積物を除去し，生育地に湿
地と植物を回復して17種の魚類と甲殻類を湿
地帯に呼び戻すことができた。そして，2020
年までにElizabeth River全体が，魚が住み泳
げるくらいきれいになることを目標としてい
る。

これからのコレクティブ・インパクト

世界で多くの実践例の蓄積がされ，コレク
ティブ・インパクトが共同体変革の包括的方
策として普及し始めると，問題点も浮上して
きた。CabajとWeaverは，これらの問題点を
修正しコレクティブ・インパクトのコンセプ
トをバージョンアップする必要を感じた。彼
らによって，カナダのMedicine Hat市の貧困
対策を例に提示されたのが，コレクティブ・
インパクト3.0である6）。彼らによると，リー
ダーシップのパラダイムは，マネジメント−
活動のコントロールや管理から“movement
building”へと進展させるべきである。指導的
立場の人は日々を課題の探求や計画，管理に
費やすのではなく，共通の理想と実現しうる
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価値に基づいて参加メンバー同士の関係強化
に取り組めば，事業は劇的に発展する，と述
べる。

コレクティブ・インパクト3.0では，1.0の
5条件が，表1のように発展した形で提示され
ている。

どちらかというと先導，牽引役を必要とす
る1.0の枠組みから，3.0はボトムアップのス
タイルへの発展がみられる。CabajとWeaver
は，コレクティブ・インパクト3.0は共同体変
革においてリーダー達をまとめる，より効果
的なパラダイムであり，今後も進化を続ける
営みだと言う。だとしたら，我々の慢性疼痛
医療者育成教育もまた，将来のコレクティ
ブ・インパクト発展の一事例として寄与でき
るかもしれない。

慢性疼痛高度医療人材養成の
コレクティブ・インパクト

2016年度文部科学省・課題解決型高度医療
人材養成プログラム�「慢性の痛みの領域」�で
は，3つのグループが採択された。名古屋市立

大学の�「慢性疼痛患者の生きる力を支える人
材育成」，山口大学・大阪大学・滋賀医科大
学・愛知医科大学・東京慈恵会医科大学の
「慢性の痛みに関する教育プログラムの構築」，
そして筆者らが所属する三重大学・鈴鹿医療
科学大学の�「地域総活躍社会のための慢性疼
痛医療者育成」�である。合計すると8つの大学
が，慢性疼痛医療者育成教育を課題として取
り組んでいる。
1. 三重大学・鈴鹿医療科学大学合同「地域総

活躍社会のための慢性疼痛医療者育成」

三重大学と鈴鹿医療科学大学のプロジェク
トでは，�2016年度から相互に連携のための制
度やシステム整備を行い，2017年度から授業
プログラムを開始している。この合同事業の
ステークホルダー�（stakeholder）注2は，資金
を提供する文部科学省�（funding�agency）�と2
大学，各大学の参画する多職種で構成される
学科群，そこに所属する教育スタッフと事務
職員，そして両大学の学生である。近いうち
に事業展開が進めば，地域医療機関や市・県
などの地方自治体の参与も見込まれる。

表1 コレクティブ・インパクトの5つの条件　1.0と3.0

条件 1.0 3.0

① 共通のアジェンダ
（A�Common�Agenda）

コミュニティの願い
（Community�Aspiration）

② 評価システムの共有
（Shared�Measurement�System）

戦略的な学習
（Strategic�Learning）

③ お互いの活動を補強し合うこと
（Mutually�Reinforcing�Activities）

レバレッジ型活動
（High�Leverage�&�Systems�Focus）

④ 継続的なコミュニケーション
（Continuous�Communication）

包摂的コミュニティ関与
（Authentic�Community�Engagement）

⑤ 活動のバックボーンと専任スタッフ
（Backbone�Support�Organization）

コミュニティの変化を包摂する器�（うつわ）
（Containers�for�Community�Change）

（文献6をもとに筆者作成）
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ここでこの事業について，コレクティブ・
インパクトの5つの条件に照らし合わせてみ
よう。

① 共通のアジェンダ

（A Common Agenda）

慢性の痛み領域での人材育成，という共通
のアジェンダの枠組みは文科省から提供され
ているが，ステークホルダー全員が共有でき
るアジェンダにするために，以下のような取
り組みを行った。三重大学医学部から医学科
と看護科，鈴鹿医療科学大学からは保健衛生
学部医療栄養学科管理栄養学専攻・臨床検査
学専攻，理学療法学科，医療福祉学科医療福
祉学専攻・臨床心理学専攻，鍼灸サイエンス
学科，医用工学部，薬学部，看護学部が連携
して，医療領域の専門スタッフが参集してい
る。適切な慢性疼痛医療の実践によって地域
活力の低下を防ぐこと�─すなわち，地域の活
性化を未来の目標にしている。1,�2年生を対
象とした多職種チーム医療への早期エクス
ポージャー注3を念頭に，講義やワークショッ
プを実施している。連携作業や教育実践には
事務職員も参与して，関係部署全体にアジェ
ンダが共有されるよう，事業展開をしている。

② 評価システムの共有

（Shared Measurement System）

事業全体の評価基準は文科省への計画書中
で事前に設定するが，それらが現場でさらに
機能するように，以下のように教育プログラ
ムに即した評価システムを考案した。1年生時
の講義2単位，2年生時の3日間集中体験学習
1単位を与え，双方に合格した学生にはコース
修了生として修了証を付与している。それぞ
れの単位取得とコース修了人数が，現時点の
評価基準となっている。ほかに，ワーク
ショップでの学生アンケートの集計結果や学
生サポーター注4が実施した学生アンケートの
結果7）�を共有して，将来の地域慢性疼痛医療を

担う学生側の評価も客観的指標として活用し
ている。

③ お互いの活動を補強し合うこと

（Mutually Reinforcing Activities）

多様な活動の統合が，コレクティブ・イン
パクトの重要なポイントである。参画したス
タッフは学外のスタッフを含み2年間で43名
を数え，慢性疼痛医療関連の知識習得と多職
種連携に必要なコミュニケーション力の教育
を目指して協働している。また，共同で行う
講義およびワークショップの場で他スタッフ
の講義や指導を見聞することが，各自の知識
の深化と教育力の向上につながって，さらに
プロジェクトを発展させると思われる。

④ 継続的なコミュニケーション

（Continuous Communication）

事業開始時から継続して，基本的に月1回
関係者会議を開催している。随時事業全体の
方向性を確認し，重要な決定や授業計画と内
容の検討，各種報告事項の共有などを行って
いる。プロジェクトリーダー，サブリーダー
が出席する場で事務職員を含めたメンバーが
積極的に関与することで，プロジェクト全体
の意義と将来像の共有に結びついている。

⑤ 活動のバックボーンと専任スタッフ

（Backbone Support Organization）

プロジェクト特任助教1名が配置され，事
業に関わる業務全般に従事している。1.0では
参加機関とは別の組織とスタッフが必要だと
されるが，KaniaとKramer�が挙げる“Strive”
は市全体を巻き込んだ大きなプロジェクトで
あり，筆者らの2大学連携事業において他機
関の設置は現実的ではない。特任助教は運営
と教育に関連して2つの大学間，スタッフ間
の調整や支援をしてプロジェクト全体が円滑
に遂行するようサポートをしており，バック
ボーンとして機能していると言えるだろう。
そして筆者はこの2年間で，大学連携教育に
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は事務職員の協力と尽力が欠かせないことを
実感している。この点でも単独の事業や授業
実践にはない，連携のための調整と統合の力
が必要とされるのだ。さらに，双方の大学の
事務職員の献身的な協力が得られたことは，
本事業の安定したバックボーン形成に不可欠
であったことを強調したい。

このように三重大学・鈴鹿医療科学大学の
合同事業は，コレクティブ・インパクト1.0の
枠組みにおいて着実に成果を積み上げている
と言えるだろう。我々の事業が順調な要因と
しては，医療と教育，教育と医療，は共通の
アジェンダを持ちやすいことが挙げられる。
スタッフの多くに臨床実務経験があり，将来
の医療を想定しての教育内容とイメージが共
有しやすいと思われる。あとは治療・支援の
目標や，そこに至る多職種連携の在り方を共
有できれば，目指す目的地を一致させられる。
今後，地域医療機関や地方自治体が参加する
際にも，同様のことが言えよう。

コレクティブ・インパクトの成功例として
とりあげた子供の体重減少と汚染堆積物の除
去の問題と，慢性疼痛分野での多職種連携は
共通点もあるが，大きな違いもある。重要な
違いの一つが，慢性疼痛患者の社会心理的要
因のとらえかたが，異なった職種間では大き
く違うかもしれない，というマインドセット
の多様性の問題である。この多様性は多職種
連携の強みでもあるが，大きすぎるとチーム
としての意思決定の障害になる可能性があり，
この問題の解決は多職種連携を実りあるもの
にする本質的な課題である。単純な解決法は
ないかもしれないが，多職種連携教育を学生
の知的柔軟性の高い時期である入学後早期に
行うなどして，共通の価値観を持ち，多様で
ありつつも重なりのあるマインドセットの育
成など，教育面での工夫に効果を期待してい
る。

今後は，トップダウン型の1.0からボトム
アップ型の3.0へどう進化を遂げられるかが課
題となると思われる。それにはマインドセッ
トの変容を促す仕組みや，システム思考によ
る活動戦略が必要となるだろう。
2. 高度医療人材養成プログラムの

コレクティブ・インパクト

現在進行中の慢性疼痛医療者育成教育は，
複層的なコレクティブ・インパクトだと捉え
られる。まず三重大学・鈴鹿医療科学大学の
合同事業で実践中のチーム医療育成教育は，
多職種のスタッフが関わるコレクティブな取
組みであり，同時に2大学が連携して事業展
開をしている。これを第1の層とするが，第1
層では，各大学グループがそれぞれに実践を
している。次の層は名古屋市立大学のグルー
プと山口大学を中心とした大学グループ，そ
れに当方の3グループが集まり目標を共有し，
それぞれのコレクティブな取り組みが包摂的
に協働されること，これが第2番目の層であ
る。我々の第一の目標は，慢性疼痛に通じた
医療者の育成である。これに�「課題解決型高
度医療人材養成プログラム」�の事業資金の大
部分を提供する文部科学省を加えて，我々の
コレクティブ・インパクトはさらに複層的に
なる。そして将来的にはこれらの課程を修め
た人材たちが，また新たな層を形成していく
だろう。三重大学・鈴鹿医療科学大学では，
すでに履修学生の中から学生サポーターが組
織され，その端緒となっている。

以上のようにコレクティブ・インパクトを
もってして，8つの大学がそれぞれの地域で独
自の活動を展開すれば，慢性疼痛医療者育成
教育は，より効率的に社会の変化を目指せる
のではないだろうか。現時点でのステークホ
ルダーは文科省と各大学とそこに所属するス
タッフ・学生，各地域の機関だが，さらに各
地域の繋がりを強化し全国展開されていけば，
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全国の医療系大学や学科，医療機関，多職種
の各種学会がステークホルダーとして参与し，
そして全国民が受益者となる。

ま と め

コレクティブ・インパクトのフレームワー
クで慢性疼痛医療高度人材養成プログラムを
捉えると，各大学グループの取り組みからプ
ログラム全体に繋がり全体が同じ方向性を
もって調和，統合して機能する状態がイメー
ジできないだろうか。そして，継続して複層
的な社会変革を実現していく，未来志向のプ
ロトコルとしての姿が描き出される。

理想的な将来像の共有やデータによる評価，
コミュニティをどう包摂していくかなど具体
的な作業はまだこれからだが，まずはプログ
ラムに参画している我々全体が，大きな円の
中に包含されるように活動する，そして各々
の取り組みから大きな円全体の取り組みへ連
関し繋がってゆく，という意識で実践を重ね
ることが肝要だと思われる。
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三重大学・鈴鹿医療科学大学合同
慢性疼痛医療者育成プログラム：
2018年度の取り組みについて
Collaborations between Mie University and Suzuka University of Medical Science
educational program for fostering multi-disciplinary medical professionals in
chronic pain management : A detailed report on the educational practices in 2018
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Kimiko Nakamura1), Mayumi Tsujikawa2), Shie Kamijo3,4), Junko Maruyama5), Kazuya Ooi6),
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要　　旨：2016年，医学部を擁する三重大学と医療福祉の総合大学である鈴鹿医療科学大
学が協力し，慢性疼痛医療者育成プログラムを立ち上げた。本プログラムは，1
年次の講義と2年次のワークショップからなる。講義は，インターネット回線を
用いた遠隔授業で，慢性疼痛の病態生理，診断と治療，さまざまなアプローチに

トピックス

シンポジウムⅡ『慢性疼痛の診療に関わる医療者育成の展望』



日本運動器疼痛学会誌・279

2 大学合同慢性疼痛教育

はじめに

近年，「痛み」�は5番目のバイタルサインと
して，治療の質向上のためにも重要視されて
きている1）。わが国でもがん性疼痛に対して
は，2006年のがん対策基本法の成立以降，苦
痛緩和のための対策が急速に進んできた2）。慢
性の痛みについては，慢性疼痛を抱える人は
約1,700万人と言われ3），極めて多くの人が苦
しんでいることが推測できるが，その医療体
制は十分とは言えず，厚生労働省は2010年に
出した�「今後の慢性の痛み対策について�（提
言）」�のなかで，必要とされる対策を示し，そ
の1つとして医療者の育成をあげている4）。

今，わが国では一億総活躍社会の実現を目
指しているが，慢性の痛みを抱える人の34.5%
が，痛みによって仕事，学業，家事を休まざ
るを得ない経験をしており3），慢性の痛みに対
する医療の充実が求められている。
「三重大学・鈴鹿医療科学大学合同事業　地
域総活躍社会のための慢性疼痛医療者育成プ
ログラム」�は，2016年度文部科学省�「課題解

決型高度医療人材養成プログラム�慢性の痛み
に関する領域」�で選定された事業である。こ
れは，2大学が協力し，慢性の痛みを抱える人
へのチーム医療を提供するメディカルスタッ
フ�（医師，看護師，薬剤師，理学療法士，鍼
灸師，管理栄養士，臨床検査技師，臨床心理
士など）�を育成するプログラムで，卒前教育
の早い段階から大学・学部の垣根を越えてと
もに学びあう内容とし，地域で慢性疼痛チー
ム医療を推進できるリーダーの育成を最終目
標としている。
2017年度の試行期間を経て，2018年度に本

プログラムすべてを修了した初めての学生を
輩出したので，この取り組みについて報告す
る。

プログラムの概要と特徴

1．概要

本プログラムの構成は，1年次の講義形式の
コアコースと，2年次の体験重視のワーク
ショップ形式集中授業からなる。

講義は，インターネットを介した遠隔授業

ついて学ぶ。また，ワークショップでは，多職種チーム医療を体験し，コミュニ
ケーションやディスカッションのスキルを学ぶものである。ここでは，本プログ
ラムの2018年度の取り組みについて報告する。

Abstract：Since 2016, Mie University encompassing the schools of medicine and nursing, and
Suzuka University of Medical Science encompassing 11 healthcare-related schools have
jointly established an educational program to teach 1st and 2nd year students how to
practice multi-disciplinary medical care for chronic pain management.  This government
(MEXT)-funded program comprises lectures, some of which were delivered remotely via
the internet from each other’s universities, and an intensive three-day-workshop.  In the
1st year at the lectures, students learn the pathophysiology, treatments, and diagnosis of
chronic pain, and, then master various methods of caring for patients with chronic pain.
In the 2nd year at the three-day-workshop, students learn how to practice an interdisciplinary
teamwork for making a clinical decision for a simulated patient suffering chronic pain.
We herein report on the details of the educational practices in 2018.

Keywords：慢性疼痛�（Chronic�pain）；2大学合同�（Inter-university�collaboration）；
多職種チーム医療�（Multi-disciplinary�medical�care）



280・日本運動器疼痛学会誌

で，両大学で同時に行う。講義内容は，慢性
疼痛の病態生理，診断と治療，チーム医療ア
プローチで，三重大学医学部教員，鈴鹿医療
科学大学教員が各テーマについて講義をして
いる。
2年次の体験重視のワークショップ形式集中

授業�（以下，ワークショップ）�は，慢性疼痛
チーム医療をシミュレーションするワーク
ショッップである。1年次の講義で得た知識を
もとに，慢性疼痛を抱える人への多側面から
のアプローチを体験し，グループでの演習を
通してチーム活動やコミュニケーションスキ
ルを体験的に学ぶ内容で，ひとつひとつの学
びを積み重ねていく構成である。

講義�（2単位：1年次）�とワークショップ�（1
単位：2年次）�の双方の単位�（3単位）�を取得し
た学生には，各大学長名の修了証を授与する。
2．特徴

1）三重大学と鈴鹿医療科学大学との

合同事業

三重大学は，医学部に医学科と看護学科を
擁している。一方，鈴鹿医療科学大学には，
薬学部薬学科，看護学部看護学科，保健衛生
学部�（放射線技術学科，医療栄養学科，理学
療法学科，医療福祉学科，鍼灸サイエンス学
科），医用工学部�（臨床工学科，医用情報工学
科）�があり，医療福祉の総合大学である。こ
の2大学がそれぞれの専門性を補完し合うこ
とによって，慢性疼痛に関する知識とアプ
ローチ方法を多側面から包括的かつ体験的に
学ぶことができるのが，本プログラムの強み
である。

2）事例を通して学ぶ多職種連携チーム医療

ワークショップでは，上記学科の学生が大
学や学科を越えて一つのチームを作り，積極
的に意見交換をする機会を設けている。これ
らを通して，学生は多職種チーム医療を模擬
的に体験し，慢性の痛みに関する知識や技術

のみでなく，チーム医療に必要なコミュニ
ケーション能力，態度や姿勢を学ぶことがで
きる。

3）両大学の学生が，基礎教育の早い段階か

ら始めるネットワークづくり

大学の枠を越えて2大学の学生が，基礎教
育の早い段階からともに学び合うことによっ
て，医療人としてのネットワークづくりを始
めることができる。地域に根差した大学だか
らこそ，卒業後の臨床で再びチームメンバー
となることも考えられ，この時期の交流は，
将来，多職種チーム医療を推進する有機的な
関係に発展していく可能性をもっている。

4）ICTを積極的に活用したプログラム

インターネット回線を介した遠隔授業やe
ラーニング�（ムードル）�などICTを積極的に活
用することで，学生にとっての効率性や利便
性を高め，学ぶ意欲を高める工夫をしている。

プログラムの具体的内容

1．講義形式のコアコース

1）目的

痛みの仕組みについて知り，自分が経験し
た痛みの発生原因や，身体で起こっているこ
とを理解できるような知識を身につける。

2）到達目標

①痛みが発生する仕組みを神経の機能で説
明できる。痛みが発生している原因を推
察できる。自分が経験したことのある痛
みの仕組みに気づくことができる。

②慢性疼痛に対する治療は，薬のほかに，
体操，ストレッチ等のリハビリテーショ
ン，温熱療法，鍼灸，心理的取り組みな
ど，多方面からのアプローチを駆使して
痛みをとるという考え方を身につける。
各領域の専門職が存在することを知る。

③痛みを我慢し続けると，痛みを覚えてし
まうことを知る。痛みを抑える多方面か
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らのアプローチの存在と重要性を学ぶ。
自分の痛みを自分で抑える方法の科学的
考え方を身につける。

3）講義内容と担当教員

講義内容と担当教員は表1のとおりである。
4）遠隔授業を2大学同時に行う上での困難

と改善のための工夫

①インターネット回線を用いた遠隔システ
ムを導入しているが，導入当初は画像や
音声の途切れなどのトラブルもあった。
これに対して，システムの改良ととも
に，授業中はシステムに精通する教職員
が待機し，授業に支障があるようなトラ
ブル時にはすぐに対応できるようにし
た。2018年度は，大きな問題はなく経過
している。

②各大学の時間割の違いにより，授業開始
時間が異なっている。例えば，三重大学
の4限目は14時40分〜16時10分である
のに対して，鈴鹿医療科学大学では15時
10分〜16時40分と30分遅くなってい
る。そのため，共通して使える15時10

分〜16時10分の60分間を2大学同時実
施の遠隔授業とした。そして，その前後
30分間は各大学での授業とし，追加の講
義や振り返りの時間にするなど，それぞ
れの独自性も尊重している。

③遠隔授業を受ける側の学生にとっては，
講義をしている教員はモニター画面を通
したバーチャルな存在となり，その状況
が学生の集中力を低下させる要因となっ
ていた。そのため，両大学間で双方向的
に意見を拾い上げたり感想や学びを共有
したりするなど，大学間のアクティブ
ラーニングを取り入れて，ともに学び合
うという意識を高める工夫を行った。

2．体験重視のワークショップ形式集中授業

1）目的

一般社会で話題になることの多い痛みに関
する内容を医療系学生として理解する。

2）到達目標

①医療系学生として，一般社会人が行って
いる痛み対策について，医学的理解を深
める。

第 1 回 痛みのしくみ 三重大学��麻酔集中治療学
第 2 回 下行性抑制系��脊髄後角での伝達 三重大学��麻酔集中治療学
第 3 回 痛みのメモリー 三重大学��麻酔集中治療学
第 4 回 痛みのしくみ 三重大学��麻酔集中治療学
第 5 回 痛みを抑える薬 鈴鹿医療科学大学��薬学部
第 6 回 整形外科的アプローチ 三重大学��整形外科
第 7 回 痛みに対する理学療法 鈴鹿医療科学大学��理学療法学
第 8 回 痛みの心理的側面 鈴鹿医療科学大学��臨床心理学
第 9 回 痛みの診断と治療 三重大学��家庭医学
第 10 回 痛みと交感神経 鈴鹿医療科学大学��臨床工学
第 11 回 痛みと栄養 鈴鹿医療科学大学��医療栄養学
第 12 回 痛みと鍼灸 鈴鹿医療科学大学��鍼灸学
第 13 回 痛みとともに生活する人への看護支援その 1 三重大学��がん看護学
第 14 回 痛みとともに生活する人への看護支援その 2 鈴鹿医療科学大学��成人看護学
第 15 回 痛みとゲノム 三重大学��分子病態学

表1 講義内容と担当教員
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②医療系学生として，一般社会人が行って
いる痛み対策を体験することにより，痛
みを持つ生活者とのコミュニケーション
を深める能力を身につける

3）具体的内容

ワークショップは，3日間連続で実施してい
る。各グループに教員1名がファシリテー
ターとして参加し，学生の意見交換が行き
詰ったときや話し合いの軌道修正が必要なと
きなどに介入している。

①�第１日目
第１日目のテーマを�『痛みに対する生活者

としてのアプローチを学ぶ』�とし，東洋医学
を用いた慢性疼痛治療の基礎を体験的に学習
する内容としている。具体的には，「痛みの概
論と各職種に関連した痛みの仕組み」�「東洋医
学的考え方」�「痛みと漢方・鍼灸」�｢薬膳｣�のミ
ニレクチャーを聴いた後，薬膳弁当の検食や
漢方薬の試飲を行ったり，人形を用いての腹
診や鍼灸の器具を実際に触ってみたりするな
ど，東洋医学を体験的に学ぶ機会としている。
また，理学療法学からは，腰痛体操やスト
レッチの基本について教員をモデルとしなが
ら体験している。各ブースでは，それぞれを
専門とする教員や臨床の専門職が担当し，学
生への説明や実践を見せる役割を担っている。
学生は，日頃触れることの少ない東洋医学や
理学療法に対する関心は高く，どのブースで
も積極的に参加する姿が見られていた。これ
らを通して学生は，慢性疼痛治療には西洋医
学だけでなく，多側面からのアプローチ方法
があることを知ったと考える�（写真1）。

②�第2日目
第2日目のテーマは�『チーム医療の基礎とな

る“チーム”について考える』�としている。他
の専門職と協働して問題解決を図るための
チームワークを学ぶことを目標に，「チームと
は何か」�「チームで働くとは」�「チームの中での

役割」�を理解し，課題に対してチームとして
の合意形成を導く過程に取り組んだ。そして
最後には，チームワークのために重要だと思
う要素を学生自身がそれぞれ考え言語化し，
翌日の演習へとつなげている�（写真2）。
③�第3日目
第3日目のテーマは�『慢性疼痛をもちながら

暮らす人への支援〜多職種チームだからこそ
できること〜』�としている。学生は，1年次の
講義で学んだ知識をふまえて，ワークショッ
プ1日目にさまざまなアプローチを体験し，2
日目には�「チームで挑む力」�を育んだ。それら
を駆使して3日目には，慢性疼痛をもつ模擬
事例に対して，患者役・家族役の教員との
ロールプレイを行った。まず，慢性疼痛をも
つ人を全人的に捉えることを目指して問診の
ロールプレイを行い，そして，その人がその
人らしく生活していくために必要な支援や自
分たちにできる支援策をチームで考え，最後

写真1 ストレッチ体験

写真2 グループでの討議
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に，支援策を提示する2回目のロールプレイ
を行った。学生は2年次生であり，その専門
性は学習途上にあり未熟である。そのため，
それぞれの専門性を求めることにこだわらず，
他のグループメンバーの専門性を知り，あら
ためて自身の専門性に気づく機会としている。
しかし，支援策提示の場面では，各グループ
のメンバー構成によって多様な支援策が提示
されていた。コミュニケーションの点では，
ほとんどの学生が実際の患者に関わった経験
がなく，コミュニケーション能力は未熟で
あった。そのため，ロールプレイでは患者の
応対に難渋していたが，学生は緊張のなかに

も真剣に行動し，初学生らしい純粋で真摯な
態度で模擬患者に接していた。これらから，
痛みをもつ患者・家族に関わることの難しさ
を実感すると同時に，コミュニケーション能
力を身につけることの重要性を学んだと思わ
れる。また，痛みをもつ人の辛さに共感する
ことの重要性，支援策を導くまでの多職種
チームでの検討の重要性にも気づくことがで
きたと思われる�（写真3）。

プログラム修了学生数

1年次の講義�（2017年度）�と2年次のワーク
ショップ�（2018年度）�の両単位を取得した学
生に2018年度の修了学生として修了証を授与
した。

三重大学では，1年次の講義�（2017年度）�の
単位取得学生は70名，2年次のワークショッ
プ�（2018年度）�は20名で，そのうち5名が両
単位を取得しており，学長から修了証が授与
された。

また，鈴鹿医療科学大学では，1年次の講義
（2017年度）�の単位取得学生は381名，2年次

写真3 患者役家族役の教員とのロールプレイ

大学 学科・専攻 講義形式
単位認定学生

ワークショップ
単位認定学生

全プログラム
修了学生

三重大学

医学科 23 8 5
看護学科 5 12 0
他学部 42 0 0

計 70 20 5

鈴鹿医療科学大学

鍼灸サイエンス学科 15 5 5
管理栄養学専攻 42 1 1
臨床心理学専攻 26 1 0
臨床検査学専攻 50 0 0
理学療法学科 51 4 4
薬学科 103 7 7
看護学科 94 4 4

計 381 22 21
総計 451 42 26

表2 単位認定および全プログラム終了学生数



284・日本運動器疼痛学会誌

のワークショップ�（2018年度）�は22名で，そ
のうち21名が両単位を取得しており，同様に
学長から修了証が授与された。このように，
2018年度の本プログラム修了学生は，三重大
学5名，鈴鹿医療科学大学21名，両大学合わ
せて26名であった。

修了学生数に大学間で差があるのは，1年次
の講義が三重大学は選択科目であるのに対し
て，鈴鹿医療科学大学では必修科目に位置づ
けているためである�（表2）。

今後に向けて

ワークショップ後の学生のリフレクション
シートへの自由記載で，ワークショップ全体
に対して概ね肯定的な意見が書かれていた。
ロールプレイは，実際の臨床場面をイメージ
できたとの学生の意見もあり継続するが，全
体を見渡して，それぞれに必要な時間配分や
内容の見直しを行っている。

本プログラムは，2大学の多くの教職員が関
わり実施している。大学が違えば文化や風習，
価値観も違い，そのことは合同で何かをやり
遂げていくには障害となり，円滑に物事を進
めていくうえで困難を感じることとなる。し
かし，顕在的なあるいは潜在的な場面で，多
くの人がこの障害を乗り越えるべく努力と工
夫をしてきたからこそ，今年度のプログラム
を終了させることができたのであろう。

ところで，慢性の痛みをもつ人への支援に
は，多職種チーム医療が不可欠である。そし
て，多職種チーム医療の実践には，相手の価
値観を認め，尊重しあうことが求められる。
チームカンファレンスでは，自分とは違う意
見から，新たな発見をすることも多い。慢性
の痛みを持つ人への多職種チーム医療者を育
成する本プログラムの実施に関わる2大学の
教職員もまた，多職種チームのメンバーであ
り，両大学間で異なる文化や価値観を新たな
考え方に気づく機会と捉え，今後さらなる視
野の拡がりに努めていきたい。
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医療制度・診療報酬の国際比較：
日本にあった持続できる医療制度は
International comparison of national health insurance systems and national fee
schedules : What is a sustainable national health insurance system in Japan?

三木 健司 1,2 ,3）

Kenji Miki1,2,3)

要　　旨：日本では日本国内居住者�（一部国外も）�に対して広く公的健康保険が適応されて
いる。しかし，日本経済の低成長とともに，その素晴らしい制度を維持すること
が困難になりつつある。世界の国々が如何に国民の健康を維持するための制度を
維持しているかを知ることによって本邦独自の社会制度を構築できる可能性が高
くなる。皆様のお知恵を拝借したいと考えている。日本では医療保険制度にほと
んど変更がないが，国によっては政権が変わるたびに制度自体も変わることが多
い。情報が間違っている場合にはお知らせいただきたい。

Abstract： Japan is a rare country in that public health insurance is widely available to residents of
Japan (as well as some residing overseas).  However, the economic structure of the slump
in Japan makes difficulty to reserve this system.  If we learn about how other countries
around the world maintain systems to look after the health of their citizens, it is very
likely that we can create a social system that suits Japan.

Keywords：社会保障制度�（Social�security�system）；公的扶助�（Public�assistance）；
社会扶助�（Social�assistance）

総　　説

世界の各国の公的保険

日本は国民皆保険制度でヨーロッパ諸国と
同様の制度であるが，公的保険がカバーされ

る範囲は各国で相当異なる。日本，韓国は私
的保険が極めて小さいが，ヨーロッパでもル
クセンブルグでの2.8%からフランスのように
92%の国民が私的保険を利用する国まで様々

シンポジウムⅣ  『新時代への挑戦：日本人にあったチーム医療，集学的治療』
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であり，オランダでは高所得者は公的保険を
利用できない。資産があれば公的健康保険の
適応が無くなったり，自己負担分が高くなる
など�（米国，アイルランド，英国，イタリア，
オランダ，モンゴル，スリランカ，ブラジル，
タイ，メキシコなど）�もある。国民皆保険の
無い米国では71.9%が私的保険を利用し，総支
出の35.1%が私的保険によるものである。公的
健康保険の適応条件も各国で異なる。また公
的保険を保持しない人が必ずしも貧困層とは
限らない。富裕層には公的健康保険という社
会保障を与えないこともある。日本では日本
に3ヵ月以上住んでいる人々は合法不法にか
かわらず，保険料支払いの有無も関係なく，
公的健康保険制度が適応される。米国では65
歳以上に使用できるmedicareは10年以上掛け
金を支払った後にしか適応されない。オース

トラリアでは市民権・永住権者のみ，ドイツ
ではドイツ国民，ドイツ企業勤務者，ドイツ
国民配偶者のみ，英国は就労・就学ビザがあ
り6ヵ月以上保険料支払い者のみ，スウェー
デンは全居住者に公的健康保険が提供され
る1,2,3）。

日本ではマイナンバー制度が始まったばか
りで資産調査�（means test）�はまだ行われてい
ないが，海外では米国，カナダを始めとして
EU諸国でも行われており，社会保障の原則で
ある�「困っている人を助ける」�を実践している
国が多い。国連ではmeans testを前提とする
ものを�「公的扶助」�とし，means testを行わず
に掛け金・税などで賄うものを�「社会扶助」�と
していた。国により社会保障のやり方は様々
である。

図１
以前は低水準であったが，2017年の時点で日本の医療費水準は世界的にも高水準となった

OECD Chart: Health spending, Government ⁄ compulsory ⁄ Voluntary ⁄ Total ⁄ Out-of-pocket,
% of GDP, Annual, 2014 – 2017

https://data.oecd.org/chart/5uYi（2019年5月14日アクセス）
https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm （2019年5月14日アクセス）
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日本の医療費水準は世界的に見て
低額なのか？

1990年頃から2006年頃までは日本の経済規
模はまだ僅かながらも成長していたため，対
GDP総医療費は8.1%とOECD�（経済協力開発
機構）�諸国よりも低額であった。しかしその後
経済の低迷，高齢化，医療技術の進歩で医療
費負担は増加した。現在はG20の中でもアメ
リカ，フランス，ドイツに次いで4位となり
対GDP総医療費10.7%となった。もはや総医
療費が低額との指摘はできなくなった�（図1）。

各国の医療費の負担者は誰か？

OECD�2018年の調査では，日本の公費負
担：84.2%／自己負担：12.9%とノルウェイ，
ドイツ，デンマーク，スウェーデンと並び極
めて患者・医療者に好ましい保険制度が維持

できているものの，経済破綻した韓国では公
費負担：58.2%／自己負担：34.3%，ギリシャ
では公費負担：61.2%／自己負担：34.3%とな
り医療機関にかかるには多額の費用がかかる
（図2）。後述するが経済破綻した諸国の公的健
康保険制度は悪化している。OECD�2018年の
調査�（図3）�では日本の薬剤費の支出は全医療
費の19.7%を占め，これは韓国22.5%と同様で
ある。デンマーク6.6%，オランダ7.6%，ノル
ウェイ7.6%，フランス13.9%，ドイツ14.3%と
比較しても高値である。医薬品はほぼ全世界
共通の価格帯であるため発展途上国は薬剤費
の比率は高くなる傾向があるが，メキシコ
22.7%，チェコスロバキア26.1%などと変わら
ない薬剤費ということを考慮すると，本邦の
医療制度では薬剤への支払いが先進諸国より
やや高いと考えられる。

図2 医療費を誰が負担するか？
Government ⁄ compulsory；政府・強制保険など，Voluntary；自発・民間保険，

Out of pocket：いわゆる窓口負担
https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm （2019年5月14日アクセス）
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各国の保険制度での制限医療について

ドイツや英国では公的健康保険で年齢によ
り透析導入ができないなど，日本とは生命に
対する社会的観念が相当異なる。ドイツや英
国は様々な改革により総医療費を減らしてい
るものの，ドイツでは1992年の医療保障構造
法により医療費は抑制され，2007年には公的
医療保険競争強化法にて病院の統廃合・医療
費の総予算制，包括報酬性となり，経費をか
けずに医療を行わないと実質上医療従事者の
賃下げとなっている。例えば1日30人以上診
療すれば余計に医師の所得は下がっていく。
患者は高齢化しており，以前より診療に薬剤
費などがかかっても医療機関の負担となるた
め，効率的な医療を適応できない医師は以前
よりも3割から5割も収入が減ってしまう�（平
均では13%とされている）。驚くべきことにド
イツの医学部生の転部率は41.6%にも上り，医
師のストライキも発生している。ドイツでは

慢性疼痛に対しては高額な手術や薬剤を避け
る工夫も行われている。患者主体の運動療
法・心理療法などの集学的診療を主体として
行っている。バーデンバーデン�（温泉）�での運
動も医療保険として認められており，社会全
体で高齢者を支える仕組みを工夫している。
痛みセンターの治療は連続2〜3週間の治療
（日本では入院が多いが，他国ではホテル滞在
が多い）�でドイツでは50万円程度，オースト
ラリアでは90〜120万程度，米国では120〜
300万円程度と自費診療も組み合わせて行っ
ているところが多い�（各国医師とのpersonal
communication）。

手術適応について

欧米では学会や支払基金などが主体となっ
て手術適応を厳密に決めていることが多い。
例えば膝の人工関節�（TKA）�についてはイギ
リスのNHS�（公的健康保険）�では，「Oxford
knee score�（点数が低いとADL不良）�が26以

図3 総医療費に占める薬剤費支出
所得水準が低い発展途上国が比較的高い数値を示すことに注意

https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm（2019年5月14日アクセス）
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下もしくは内反・外反変形があること」�かつ
「レントゲン的に中等度・高度の関節症変化が
あること」�の上で，合併症のコントロールが
適切で，18週以上これらが継続されているこ
ととされており，なおかつ画像所見などを添
えての支払機関からの事前承認が必要であ
る4）。またそれまでの保存療法についても決め
られている。日本においてはOxford knee
score が TKA 術前平均 25.8±6.6 点，術後
37.4±5.7点との報告5）もあり，日本と英国で
の手術適応の程度が異なることがわかる。英
国では手術適応の上限のスコアが日本の手術
症例の術前平均スコアと同じであることから
手術適応を制限していると思われる。

日本の医療制度の将来像（経済学者の予想）

元東京大学教授のR・アントン・ブラウン
氏と南カリフォルニア大学ダグラス・ジョイ
ンズ教授は人口が減少する日本の状況を�「世
代重複モデル」�という長期間の人口変化を観
察できる手法において，今後200年以上の日
本の人口構成を再現し，税制や社会保障制度
を現実的な過程に基づいて日本の経済と財政
の変化をシミュレーションで示した6）。世代重
複モデルとは，新しい世代が生まれ，その世
代が成長し経済活動を行い，納税し，また年
老いて医療や年金のお世話になり，死んでい
くという人間のライフサイクルを再現した経
済モデルである。ある時点を取ると，若者世
代と老年世代が重複していることから世代重
複モデルと呼ばれている。日本の社会保障制
度は主に若年世代から老年世代への所得移転
という制度で支えられていることからこのよ
うなモデルでの分析が必要である。このブラ
ウン氏・ジョインズ教授のシミュレーション
は2012年に消費税を10%に引き上げた上での
試算�（現実は2019年10月予定と既に遅れてい
る）�であるが，2017年に消費税33%もしくは

2022年に消費税37.5%としないと現行の社会
保障制度を守ることはできないとされている。
2025年には社会保障費が急増することが人口
構成から予想されており，年金支給額は60.4
兆円，医療費は54.0兆円，介護費用は19.8兆
円，子ども・子育ては5.6兆円となり，合計で
社会保障費は年額148.9兆円となると厚労省
は予想している。平成が始まった1990年頃の
社会保障費は合計で40数兆円であったもの
が，約3〜4倍となっている。GDPは1990年
には453.6兆円が2025年には610.6兆円とな
ると予想されているものの，経済発展はわず
か約1.3倍と経済発展と社会保障費の伸びのバ
ランスが取れていない。

世界における経済破綻国での
医療制度の動向

2001年にアルゼンチンが財政破綻したとき
は，公的医療制度が崩壊し，無料の公的病院
にしかかかれない貧困層に多大な影響があっ
た。1991年のソ連崩壊では，経済の混乱およ
び社会保障制度の崩壊により，年金の支給が
停止され，無料で受診できた病院が無くなり，
急性期医療が実施できなくなり，透析患者や
循環器患者，感染症などを中心に40〜64歳の
男性が年間5%以上亡くなったとされている。
年間死亡者数が通常170万人前後であったも
のが320万人まで増加したとされている。平
均寿命は女性で71.2歳と約3歳，男性は57.6
歳に約7歳短くなったとされている7）。

日本における財政破綻地域での
医療体制の動向

2007年に財政破綻した夕張市は唯一の病院
であった夕張市民病院を有床診療所化した。
人口は破綻時13,000人であったが若年者を中
心に人口流出が加速し，9,000人まで減少し
65歳以上が50%以上の人口構成となった。し
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かし，170床の夕張市立総合病院が無くなっ
たあとも夕張市の市民の健康はほとんど変
わっておらず，1人あたりの医療費が下がった
と報告されている8）。特に重症患者と考えられ
る透析患者数も財政破綻後も減っておらず，
重症患者が夕張市を出ていったわけではない。
夕張市の場合は隣接する市において透析医療
は継続できており，国家全体の経済破綻とは
状況が異なる。そもそも医療費をかけたから
と言って国民の健康度が良くなるかどうかは
わからない。夕張市では病院も無く必要最低
限の医療しか提供されていないと考えられる。
看取りは人生の終末として重要と考えられる
が，夕張市内での特別養護老人ホームでの看
取りは100%であり，病院に搬送することは無
い。また病院にかかれないために胃潰瘍予防

のピロリ菌の除菌，肺炎予防の肺炎球菌ワク
チン接種，食事療法・運動療法などが診療所
ベースで行われている。国家財政を考えると
社会保障が破綻してからでは多くの重症者の
健康を害することになると考えられる。病院
があることが健康と直接関係ないことは1人
あたり医療費が2倍に増えることがあっても
健康が2倍になることが無いことから示唆さ
れる�（図4）。医療者は国民目線で�「費用対効
果」�を考慮した上で，医療を提供する必要が
ある9）。

経済学者のブラウン氏・ジョインズ教授ら
が指摘されているように，社会保障費の増大
にて財政破綻してしまえば，結局国民の健康
が貧困層を中心に失われる。日本は国民皆保
険であり，西洋諸国のように私的健康保険と

図4 日本での病床数と入院医療費
同じ日本で2倍以上異なる

1人あたり入院医療費は人口あたりの病床数と高い相関を示す
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private doctorがある医療制度ではなく，社会
主義諸国と同様の公的健康保険と保険医療機
関により低廉な自己負担で高度医療が提供で
きる制度である。特に透析医療や手術は自己
負担が極めて低率である。毎月50万円を負担
できる透析患者や大腿骨頚部骨折手術に200
万円を負担できる患者は日本でもそれほどい
ないと考えると如何に日本の社会保障制度を
堅持するかが重要と考えられる。会計用語に
「ゴーイングコンサーン�（going concern）」
「sustainability」�という概念がある。将来に
渡って無期限に事業を継続できなければその
制度は変えていく必要がある。日本の医療制
度は世界の制度を考えてみると改革が必要と
考えられる。
2012年3月20日ギリシャは国債を償還する

ことができず，デフォルトになった。ギリ
シャは2011年に公的健康保険制度を改正し，
病院への公的健康保険からの入院費への支払
いは40%削減された。また精神科医療につい
ては45%削減された。多くの病院では経営を
維持することは困難な状態になった。また新
人医師も国外へ就職の場を持つようになっ
た10）。リーマン・ショックの前後の2007年と
2009年を比較すると健康状態が悪化したと答
えたギリシャ国民は1.15倍程度増加した11）。
1998年に韓国は経済破綻しIMF管理下となっ
た。また更に2008年に再度経済破綻し，年金
改革がなされ，基礎老齢年金は2008年基準で
月額8万7000ウォン�（8,526円相当，2019年2
月10日現在）�で，2012年受給者平均年金受給
額も月額47万ウォン�（46,060円相当，2019年
2月10日現在）と老後最少生活費�（185万ウォ
ン）�の1／4にしかならない。OECDの2015年
調査では65歳以上の韓国人の45.7%が貧困状
態であり，自殺率は70歳代で10万人あたり
48.8人，80歳代は70.0人と全世代の平均24.3
人�（日本は19.5人）�と比較しても非常に高い。

国民皆保険制度である公的医療保険について
も自己負担分が非常に高率になっており，高
度医療を行う病院�（上級総合病院）�では診察料
は全額自己負担で，それ以外も6割が自己負
担である。またMRI，CTは公的健康保険の
対象外であり，高齢者も医療に関する自己負
担は若年者と同じである。そのため2010年時
点で民間医療保険に77.5%が加入している。白
石大学崔明敏教授は�「（天安市のような）�地方
では高齢者を支援する医療機関などもほとん
どない」�と指摘しており，医療機関も公的健
康保険の縮小とともに苦難に直面している。
公的健康保険だけの収入では病院運営が難し
く，いわゆる混合診療が盛んになり米国のよ
うに�“公的健康保険を受け入れない病院”�が解
禁されてしまった。世界的には財政破綻は頻
繁に起こっている。1998年にはロシア，2001
年と2014年にはアルゼンチン，2008年には
韓国，エクアドル，セイシェルなどが国債を
償還できずデフォルトとなった。欧米先進国
でも1976年には英国，2008年にはアイスラ
ンドがIMF�（国際通貨基金）�管理となった。英
国はその後サッチャー政権となり�「ゆりかご
から墓場まで」�と言われた社会保障体制を大
きく変えることになった。最近でも2013年に
ギリシャ国債問題で隣国キプロスにて預金封
鎖が行われるなど現在も世界的には経済は安
定していない。日本でも財政破綻は起こって
おり，わずか約70年前の昭和19年に国債の
償還ができなくなり昭和21年2月17日に預金
封鎖・新円切替が行われ，昭和21年3月3日
午前0時において国内に在住した個人の財産
の全額，および国外在住の個人が国内に所有
した財産に対して最高税率は90%の財産税が
課せられ，財閥の当主，皇族を中心に没落し
た。富裕層だけではなく中間層も多大な影響
を受けた。現在の貨幣価値で計算すると全財
産が2,000万円から5,000万円以上で税額が
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25%であった。品川駅前のグランドプリンス
ホテル高輪・新高輪周辺の土地は竹田宮家を
中心とした皇族方の邸宅であったが，財産税
の対象となり売却を余儀なくされた12）。

日本は1990年代初頭のバブル崩壊以降，長
期にわたる不況とデフレ，経済格差の急激拡
大，長期に及ぶ大幅な財政赤字とその結果と
しての大規模な国債累積に苦しんでいる。ま
た，少子化にもなかなか歯止めがかからない。
さらに，2011年3月11日の東日本大震災と原
発事故が襲い，現在まさに国民的危機と呼び
うる状況下にある。幸い日本の医療従事者は
日本の社会においてのエリート層である。
我々が�「ノブレス・オブリージュ�（noblesse
oblige）」�の精神で，財政破綻させないために
社会保障制度改革に協力する必要がある。ノ
ブレス・オブリージュの考え方�「特権は，そ
れを持たない人々への義務によって釣り合い
が保たれるべきだ」�というものであり，貴族
に自発的な無私の行動を促す明文化されない
不文律の社会心理である。それは基本的には，
心理的な自負・自尊であるが，現在では知的
エリート，富裕層，高学歴者などが�「社会の
模範となるように振る舞うべきだ」�という社
会的責任であり，医療者が個々の利益ではな
く，社会全体の福祉向上に尽力すべきである
と考えられる。医療者自体が�「身を切る」�改革
が必要である。現在の公的健康保険制度のま
までは財政破綻すれば国民の健康への影響を
避けることができない。

各国のかかりつけ医制度

2005年のOECD報告では人口あたりかかり
つけ医の人数は，イギリスは1,509人に1名の
かかりつけ医体制である。ドイツは959人，
オランダは2,198人，デンマークは1,416人に
1名のかかりつけ医が全国に配置されている。
日本ではかかりつけ医制度は取られていない

ものの，診療所に所属する医師をかかりつけ
医と想定すると2016年時点ですでに1,239人
に1人のかかりつけ医が存在することとなり，
ドイツにはかなわないものの，イギリス・オ
ランダ・デンマークよりも手厚い医療体制に
なっていることになってしまう。多くの国の
かかりつけ医はgeneral physician�（GP）�と呼
ばれ，内科・外科・耳鼻科・眼科・整形外
科・皮膚科・産婦人科などほとんどすべての
領域の診断・投薬治療などが可能であり，手
術や侵襲的な治療以外は行うことができる技
能と知識を習得している。国によっては産婦
人科，小児科，眼科，歯科，精神科はかかり
つけ医を介さなくとも専門医に受診できる国
もある。ヨーロッパ諸国，米国のmanege-
ment careでは，保険収載の規則がかなり厳し
く，日本のような医師の裁量権はほとんどな
い。疾病などで治療費上限が決められており，
入院日数が生涯で決められていたり�（米国
medicare），新薬は公的保険には無かったり

（カナダ），公的健康保険には薬剤が3,500品
目しか無く重症疾患以外では自費負担が高額
になる�（フランス），認知症薬は保険適応外
（フランス），公費医療費の上限が掛け金の範
囲内�（シンガポール）�もある。カナダのように
統一電子カルテにて診療内容を調査している
ところもある�（各国医師とのpersonal commu-
nication）。

フィリピンでの医療制度
（1ペソ＝2.13円，2019年現在）13）

国民皆保険制度を目指しており，公的健康
保険制度�（2016年現在，91%の国民加入）�が年
金制度と併せて運営されている。健康保険制
度はいわゆる混合診療で公的病院では余分な
自己負担は無く，定額�（必ずしも低額ではな
い）�で診察・治療を受けることが可能である。
民間病院は公的病院には無い高額な自己負担
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がある�（医師または医療機関が各自設定して
いる）。診察費は医師や医療機関のグレードに
より異なるが，600〜2,000ペソ程度�（1,278〜
4,260円）�であり，そのうち公的保険から600
ペソが償還される。つまり患者は公的病院な
ら無料で，それ以外なら1,400ペソ�（2,982円
程度）�を支払わなければならない。アキレス
腱の手術費�（外科医のドクターフィー）�は公的
病院でも6万ペソとなっており，いわゆる民
間一流病院では9万ペソ以上かかる。フィリ
ピンでの医療水準は民間病院では欧米と変わ
らない程度であり，特にSt. Luke’s Medical
Center�（聖路加病院）�は米国のMayo Clinic，
コロンビア大学やMemorial Sloan-Kettering
Cancer Centerと提携するなど米国の大学医学
部と同じ水準である。しかし，フィリピンで
は公的保険制度の医療機関に対する支払い率
は39.8%と日本の公費負担は84.2%に比べて極
めて乏しい。そのため医療費自体の水準が高
いため，富裕層が居ない病院では自己負担分
を負担できる患者が居ないと言った状態にな
る。フィリピンではマニラのような大都市圏
以外では医療機関があるものの，収入不足か
ら医師や看護師を雇用できずに，医療従事者
が失業している実態がある。フィリピンでは
年間に医師2,218名，看護師67,390名�（2010
年）�が養成されるものの，海外で就労するも
のが年間15,000名�（フィリピンでの医師が米
国で看護師になるケースも多い）�となるとさ
れている。フィリピンの公的医療機関での医
師の給与は賃上げされたとはいえ2016年現在
月に7万ペソ�（約16万円）�であり，医療従事者
もよりよい就労環境を目指して移動してしま
う。フィリピンの公的保険制度は赤字に陥っ
ておらず，税金の補填も無く加入者の掛け金
のみで運営されている。国民皆保険制度では
あるものの，混合診療制度があるために，医
療機関間で僅かな富裕層を奪いあう構図に

なってしまっている。民間一流病院では，富
裕層向けに診察費割引キャンペーンも行われ
ており，公的保険制度が社会全体を支える構
造にはなっていない。

日本の社会保障制度の永続性は？

現在の日本の社会保障の体制は，年々少な
くなる就労年代からの税収や掛け金を使用し
て，年々多くなる高齢者への支払いに当てて
いる状態である。残念ながら就労年代からの
税収や掛け金だけでは支出を賄うことができ
ず，日本政府は国債を発行することにより帳
尻を合わしている。民間と政府の貯蓄を合わ
せたものを国民貯蓄という。以下のように簡
単に説明できる。

国民貯蓄＝民間貯蓄＋政府貯蓄
民間貯蓄＝所得−消費−納税
政府貯蓄＝納税−政府支出

政府貯蓄は通常赤字であり，民間貯蓄が十
分であれば国民貯蓄全体は黒字となる。日本
では世界有数の極めて高い民間貯蓄率を維持
していたが1990年頃から減少を始め，リーマ
ン・ショック後の2009年にマイナスになり
2013年頃からほぼゼロになっている。このこ
とは富を生産する若年層が減少し，富を消費
する高齢者が増えつつあることを考えると，
あたり前のことであるが，国民貯蓄が長くマ
イナスを続けることになると，次の世代に借
金を残していくことになる。一橋大学教授
小塩隆士氏の提唱する�「困っている人を困っ
ていない人が助ける」�という観点から社会保
障を考えていく必要がある14）。公的健康保険
が破綻する日は近づいている。一刻も早い改
革が必要である。医療改革は総論賛成・各論
反対となり，ほとんど進んでいない。私見で
あるが保険免責制�（医療費に一部は必ず自己
負担すること。欧米ではcopayと呼ばれてい
る）�を導入し，それによって国民に軽症での
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受診を控えるように行動を促す。しかし，保
険免責制だけでは頻回の受診が必要な疾患で
は負担が大きくなりすぎるため，medisave

（医療費を各家族が無税で積み立てることがで
きる）�や医療費控除の拡充をすべきである。
自動車保険では個人で負担できないような高
額の賠償に備えるのが普通であり，日本の国
民皆保険制度も個人では支払いができないよ
うな疾病などのみを支えることができる制度
に変更することで継続を図るべきである。1回
3,000万円を超す薬剤が保険収載されるなど各
個人では負担できないような場合にこそ健康
保険が適応され，治療費が各個人で支払える
範囲なら健康保険を使用しないなどとするこ
とで�「国民皆保険があったので命拾いした」�と
いう制度を堅持すべきと考えている。医療者
のみならず国民との対話が重要と思う。
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慢性痛に対する運動療法の自己管理法
Self-management of exercise therapy for the patients
with chronic musculoskeletal pain

岩﨑 稔 1,2） 髙橋 直人 2,3） 二瓶 健司 1,2）

笠原 諭 2,3 ,4） 矢吹 省司 2,3）

Minoru Iwasaki1,2), Naoto Takahashi2,3), Kenji Nihei1,2),
Satoshi Kasahara2,3,4), Shoji Yabuki2,3)

要　　旨：慢性痛に対しては，集学的治療が推奨されている。その中で理学療法士に求
められる役割は，患者の背景や心理社会的要因を十分に理解し，身体機能に
合わせて継続可能な運動を提供することである。当院では，多面的痛み調査票

（Multidimensional�Pain�Inventory:�MPI）�日本語版を用いて3つのサブグループ
に分類し，そのタイプ別に合わせて患者教育と運動のマネジメントを行っている。

Abstract：Multidisciplinary treatment has the therapeutic efficacy for chronic musculoskeletal pain.
The role of physiotherapists in multidisciplinary treatment is to understand the patients’
background, characteristics and psychosocial factors, and to provide the exercise which
adjust to their physical level.  The patients with chronic musculoskeletal pain are classified
into the three subgroups using Multidimensional Pain Inventory (MPI) and treated
according to the type of MPI.

Keywords：運動器慢性痛�（Chronic�musculoskeletal�pain）；
多面的痛み調査票�（Multidimensional�Pain�Inventory:�MPI）；
集学的治療�（Multidisciplinary�treatment）

総　　説

シンポジウムⅣ  『新時代への挑戦：日本人にあったチーム医療，集学的治療』
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はじめに

慢性痛患者は増加傾向にあり，日本におけ
る有病率は約22.5〜22.9%と報告1,2）�されてい
る。慢性痛は，本人の苦悩に加え，家庭，学
校，職場，および社会へ与える影響も大きい。
慢性痛治療には集学的治療が有効とされてお
り3），多職種の専門家による多面的な評価と治
療を行っていく必要がある。しかし，慢性痛
に対する集学的治療は，まだゴールデンスタ
ンダードとされるシステムが構築されている
とは言えない現状であると思われる。

本稿では理学療法士の立場から，当院で実
施している慢性痛に対する集学的痛み治療の
実際について紹介する。

当院の慢性疼痛センターでの
集学的痛み治療

当院では，平成27年4月に慢性疼痛セン
ターを開設し，整形外科医師，精神科医師，

看護師，理学療法士，臨床心理士，薬剤師，
および管理栄養士の6職種7専門家でチームを
組織している4）。各職種の専門家が患者を評価
し，その情報・内容を週１回開催するカン
ファレンスで共有し，治療方針を決定してい
る。当院では患者自身が継続して行える痛み
の自己管理法を提案し，修得させることを目
標にしている。各職種の役割を図1に示す。

慢性痛に対する理学療法士の役割は，能動
的な運動療法の指導・教育，および行動学的
マネジメントを組み合わせたリハビリテー
ション治療を担うことである6,7）。理学療法士
は，患者の身体機能を評価し，自宅で可能な
運動を提案し継続できるように回数や負荷量
を設定する必要がある。痛み−恐怖回避モデ
ル�（図2）�にあるように破局的思考から廃用症
候群に陥っている場合や栄養状態が悪い場合
は，運動を導入することが困難であると考え
られる。運動療法を実施する障壁となる要因
として，恐怖回避思考などの心理的要因と廃

図1 当院の慢性疼痛センターの各職種の役割
当院では，6職種7専門家で集学的痛み診療を行っている

〔文献5）より改変引用〕
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用症候群などの身体的要因を含む患者側要因，
家族や職場内でのサポート不足などの環境要
因，および治療者の慢性痛に対する理解不足
や患者への説明不足などの医療機関側の要因
などがある9）。我々は家族などの重要他者が慢
性痛の病態に大きく関与していると考えてい
る。重要他者とは，患者の意思決定に大きく
影響を及ぼす人物のことを指す。患者本人が
運動を始めようとしても�「無理に動かない方が
良い」�などの重要他者の不適切な情報から運動
が行われずに活動量が低下してしまうことが
ある。このように負のスパイラルに陥ってい
る状態を評価するため，当院では多面的痛み
調査票�（Multidimensional Pain Inventory:
MPI）�を用いている。

MPI
（Multidimensional Pain Inventory:�MPI）

MPIとは，慢性痛の心理社会的要因を包括
的に評価する尺度で，61項目から構成される
質問票である10）。慢性痛患者は，治療反応性
の異なる3つのサブグループに分類すること
ができることを基に開発されたもので，質問
紙への自記式の回答を通して，1）�機能障害群
（Dysfunctional type:�DYS型），2）�人間関係
苦悩群�（Interpersonally Distressed type:�ID

型），および�3）�適応対処群�（Adaptive Cooper
type:�AC型）に分類できる。MPIは専用のコ
ンピュータ解析ソフトウェアを用いて3つの
タイプに自動判定されるようになっている。
当院では臨床心理士が，疼痛心理面接の中で
MPIを施行している11）。それぞれのタイプの
特徴を記載する。
1）DYS型

家族などの重要他者が，患者の痛み行動に
対して気遣いや義務の肩代わりなどの過保護
な反応を示すことが多いタイプである。痛み
により疾病利得を多大に受けている状態であ
る10）。痛みがあるため仕事を休み，家では家
族が家事を行ってくれるため，痛み行動が強
化され体を動かす必要がないので寝たきりな
どの機能障害に陥る傾向がある。疾病利得を
減じる介入�（オペラント行動療法）�が有効とさ
れている12,13）。
2）ID型

重要他者から責められるような状況にあり，
生活の中で多くの精神的ストレスを抱えてい
る状態だが，自分の思考や感情を誰にも相談
できずに悩んでいて社会的支援が少ない傾向
にあるタイプである10）。他人からの頼みごと
を断ることができず，自分が我慢すれば良い
と考えてしまい自己主張を控えることが多い。

図2 痛みの恐怖−回避モデル （fear-avoidance model）
〔文献8）より改変引用〕
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痛みを訴えることで罪悪感を減じたり，批判
から逃れようとしたりする傾向があるため，
自己主張訓練のような対人技能の獲得が必要
とされている。
3）AC型

痛みや情緒的な苦痛が低く，健常人と同等
とは言えないがDYS型やID型と比較すると高
い生活管理能力を有しているタイプである10）。
適切なアドバイスのみでも行動変容を起こし
やすいとされているため，慢性痛に対する正
しい教育をすることが必要とされている。

理学療法士が行うタイプ別の
運動療法の指導方法

1）DYS型

DYS型の問題点は，重要他者の過保護行動
である。慢性痛患者が痛みを訴えると，家族
などの重要他者が痛み行動を強化し，健康的
な行動を弱化するため，慢性痛患者の活動量
が少ない状態であることが多い。そのため，
重要他者に過保護な行動を慎むことや，患者
の痛み行動から距離を置くように促し，健康
的な行動を賞賛・推奨してもらうことが必要
になる。運動もオペラント行動療法として実
施するため，運動記録を部屋などに張り出し，
重要他者に褒めてもらうことを報酬とし，運
動という行動を強化して継続できるようにす
る。
2）ID型

ID型の問題点は，重要他者との関係性であ
る。慢性痛患者自身が，感情や意見を自己主
張することがうまくできずに重要他者などに
責められるため，痛みを訴えて責められるこ
とを回避している状態にある。そのため，臨
床心理士による対人技能練習などが必要にな
る。運動療法を行う場合には，認知行動療法
の考えを取り入れて，運動を行うことにより
慢性痛患者の感情や思考がどのように変化し

たかをセルフモニタリングできるように記録
してもらう。自分の行動に対する感情や思考
を客観的に見られるようにして，相手に伝え
る練習も同時に行い，運動を継続できるよう
にする。
3）AC型

AC型の問題点は，運動方法や活動量などの
管理が不十分であることである。誤った情報
や思い込みなどで動いていることが多く，正
しい情報や個別に調整した運動負荷量や活動
量をアドバイスして，安全に運動を継続でき
るようにする。

当センターにおけるMPIタイプ別に見た
運動療法の継続率

平成30年8月までに当院の慢性疼痛セン
ターを受診し，MPIのタイプ別に運動指導を
行った119名�（男性48名，女性71名，年齢
49±35歳）�を対象とした。指導した運動が
3ヵ月以上継続できた群を運動継続群，運動の
継続ができなかった群を継続困難群とした。
評価方法は運動した回数や歩数を患者自身も

図3 当院のMPIのタイプ別割合
DYS型が最も多い

機能障害群 （Dysfunctional type: DYS型），人間
関係苦悩群 （Interpersonally Distressed type: ID
型），適応対処群 （Adaptive Cooper type: AC型）
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しくは家族に記入してもらい，外来通院時に
理学療法士が運動を継続できたかを確認した。
MPIのタイプ別内訳とタイプ別に運動療法が
継続できたか否かについて検討した。

〔 タイプ別内訳 〕

慢性痛患者119名のMPIのタイプ別割合は，
DYS型が41名�（34.4%），ID型が34名�（28.6%），
AC型が10名�（8.4%），記入漏れによる解析不可
能群が34名�（28.6%）�であった�（図3）。

〔 タイプ別の運動療法継続率（図4）〕

運動継続可能だったのはDYS型41名中34
名�（82.9%），ID型34名中24名�（70.6%），AC
型10名中8名�（80.0%），解析不可能群34名中
17名�（50.0%）�であった。タイプ分類が可能で
あった85名中66名が運動継続群であり，MPI
解析不可能群34名中17名が運動継続群であっ
た。タイプ分類が可能であった群では，MPI
解析不可能群に比して明らかに運動継続群の
割合が多かった�（Pearsonのχ2 検定，p＝
0.003（SPSS ver.25））。

〔 代表症例 〕

40歳代　男性　職業：警察官
当院初診より2年前に，床から物を拾う際に

腰痛が出現した。腰痛は徐々に増強し休職せ
ざるを得なくなった。複数の整形外科を受診

したがいずれも明らかな器質的な異常は指摘
されなかった。当院初診までに装具療法，薬
物療法，物理療法などを実施していたが，治
療効果がほとんど認められず，当院に紹介と
なった。両親と3人暮らしで，自宅では週1〜
2回はウォーキングを10分間実施していた。
腰痛は歩行時に出現し，特に前屈時に増強し
ていた。初診時の腰痛の程度はnumerical
rating scale�（NRS）�で7であった。�身体所見
では可動域制限は認められず，筋力は右股関
節屈曲が徒手筋力テスト�（manual muscle
testing:�MMT）�で3，右股関節伸展が2，右股
関節外転が3であった。歩行は右立脚期が短縮
し跛行が認められた。片脚立位は右で5秒と支
持力が左と比較して低下していた。MPIの結
果はDYS型であった。慢性疼痛センターのカ
ンファレンスで，運動療法を中心とした治療
計画を立て，治療目標は職場復帰とした。

右片脚立位で重心を右偏移にする際，保持
できずに崩れて腰痛が出現する状態であった。
体幹能力の低下と活動量の低下が認められた
ため，職場復帰に向けての運動療法は，体幹
筋・股関節周囲筋の強化，活動量の向上を中
心に実施する方針とした。仕事上，帯革�（拳
銃や警棒などを止めるベルト）�を装着して1日

図4 MPIのタイプ別の運動継続可能数
解析不可能群では，継続可能群の割合が低い
機能障害群 （Dysfunctional type: DYS型）

人間関係苦悩群 （Interpersonally Distressed type: ID型）
適応対処群 （Adaptive Cooper type: AC型）
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5000歩〜6000歩程度の歩行が必要であったた
め，8 kg程度の帯革を模したベルトを腰につ
けて，実際の活動量と動作を確認する練習を
行った。また，MPIによる評価ではDYS型で
あったことから，現在の状態を家族にも理解
してもらい，運動記録の内容を家族間で共有
してもらうように指導した。実際の活動量の
推移と指導内容を図5に示す。本症例の場合，
重要他者として母親に協力してもらい，運動
などの健康行動が認められた場合や，歩数の
グラフを確認できた場合には賞賛してもらう
ようにした。また，腰痛が悪化した場合は過
保護にならないように本人ができる範囲で動
くことを推奨するように指導を行った。

運動療法開始から5ヵ月後のMMTでは，
股関節屈曲が5，股関節伸展が4，股関節外転
が4まで改善し，腰痛のNRSは7から3へと
改善し職場復帰できた。股関節周囲の筋力が
向上したことで，片脚立位は右で28.3秒に向
上した。右立脚期が延長したため跛行が軽減
し歩行が安定することで腰痛も改善したと考
えられた。

本症例から，本誌掲載への同意を文書で得
ており，プライバシー保護のため，情報を一
部改変して記載した。

考　　察

1. 当院のMPIタイプ別の割合

先行研究では，各種の慢性痛症候群�（線維
筋痛症，腰痛，癌性疼痛など）�ごとにMPIサ
ブグループの分布割合が異なるとされている。
慢性腰痛患者ではDYS型が2／3の割合であっ
たと報告されている14）。当院の結果�（図3）�で
もDYS型の割合が多かったが，腰痛のみを訴
える患者は少なく，全身痛や痺れのみの患者
が多かったため，割合が異なったと考えられ
る。質問紙法のため未記載の項目があると解
析不能になるが，その割合は先行研究と同等
であった。
2. 運動療法の治療効果

慢性痛治療の運動療法は，①�患者個別にデ
ザインされたプログラム，②�セラピストによ
る指導・管理下で実施する運動，③�ホームエ
クササイズの実施，④�計20時間以上の実施な
どが有効とされている15）。運動療法には運動に
よる鎮痛効果�（exercise-induced hypoalgesia:
EIH）16）�が期待されている。健常者では，有酸
素運動，レジスタンストレーニングなど運動
の種類にかかわらずEIHが発生する17）。しか
し，EIHは20分以上の運動を週に2〜3回，
3週間行うなど長期間継続可能な運動により効

図5 活動量の推移と指導内容
徐々に活動量が増大していることがわかる
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果が出ると報告されているため，一度きりの
運動�（acute exercise）�ではなく定期的な運動
（regular exercise）�を習慣化させる必要があ
る18）。

当院ではMPIで運動の障壁となる要因を分
析し，タイプ別に継続可能な運動の方法を提
示している。さらに我々は，運動を習慣化さ
せるために慢性痛患者自らがホームエクササ
イズの記録を行い，医療者が支持的に対応す
ることで自己効力感を高めていけるような環
境を作っている。木村は，慢性痛患者は自信
を喪失している場合が多いため，自己効力感
を高めるように支持的に対応することが重要
であるとしている19）。慢性痛に対する集学的
治療の中で，理学療法士も心理社会面を考慮
しつつ，運動療法を行動学的マネジメントも
含めて実施することが必要であると考える。
3. MPIのタイプとregular exercise

MPIのタイプが明確であれば，そのタイプ
に合わせた指導法を選択することで運動を継
続しやすい環境になることが判明した。すな
わち，痛みに影響を及ぼしている行動，認知，
感情，環境などの要因をMPIで明確にするこ
とで，regular exerciseを実践しながらセルフ
マネジメントが可能になる指導が行えたので
はないかと考えられる。
4. ペーシングとフィードバック

慢性痛患者は，恐怖回避思考により廃用の
状態に陥っていることが多く，過度な運動は
痛みの増悪に繋がることがあるため20），導入
時には慎重に運動量を設定なければならな
い。当院では，手軽に始められるウォーキン
グ21,22,23）�を推奨し，歩数を記録してもらうこと
で治療者が患者にフィードバックし，患者も
セルフモニタリングしやすくなるように指導
している。歩数をコントロールすることで過
活動や不活動を指摘することができ，歩数制
限を設けることで運動開始時の痛みの増悪を

予防している。その予防ツールとして，当院
では腕時計型活動量計を使用している。この
活動量計を用いて，活動量と痛みの関係性を
慢性痛患者が認識できるように指導し，患者
が自身の行動をモニタリングし活動量をマネ
ジメントできるように促していく。しかし，
フィードバックにはオペラント行動療法でい
う報酬因子も含まれているため，慎重に行う
必要がある。運動療法を開始する際，行動変
容ステージで考えると理解しやすいため，
フィードバックしながら慢性痛患者の行動変
容を補助し，さらに運動を継続できるように
指導することが重要である。

結　　語

当院における慢性痛患者に対する集学的痛
み治療について解説した。理学療法士は，身
体機能の評価，運動指導，および痛みの自己
管理のための教育と指導の役割を担うが，心
理的要因や環境要因を把握した上で対応して
いく必要がある。
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保険者（健康保険組合）での慢性の痛みへの取り組み
Initiatives by health insurance societies to deal with chronic pain

舟久保  恵美 1,2）

Megumi Funakubo1,2)

要　　旨：保険者�（健康保険組合・協会けんぽなど）�は，保険給付や，医療費低減を目的に，
加入者の疾病予防・健康増進のための保健事業を行っている。筋・骨格系の医療
費は，整骨院�（接骨院）�の頻回受診による療養費など，保険者の財政を圧迫する
要因となっているが，慢性痛予防対策に体系的に取り組んでいる保険者・企業は
少ない。我々は，保険者が主体となる全国初の慢性痛予防対策を始めた。また，
保険者・企業が協同して慢性痛対策に取り組むために，保険者のコンソーシアム
を立ち上げた。この取り組みを産業保健分野に広めることは，企業の労働生産性
向上，国の医療費適正化，健康寿命延伸に大きく貢献するものと考える。

Abstract：The most important goal of health insurance societies is to keep insured health in order
to reduce medical costs.  Treatment costs of musculoskeletal pain have been increased
by frequent visits to osteopathic clinics and put significant pressure on finance of the
health insurance societies.  However, the societies and related companies hardly ever have
taken coherent initiatives to manage the problems.  We have started the first chronic pain
prevention initiative in Japan, which is led by the health insurance societies.  We have
also established a consortium for the health insurance societies and the companies to
collaborate to tackle the problems.  Spread of this type of initiative through the industrial
health field would greatly contribute to improvement of corporate productivity, optimization
of national medical costs and extension of healthy life expectancy.

Keywords：労働生産性�（Corporate�productivity）；慢性痛�（Chronic�pain）；
保険者�（健康保険組合）（Health�insurance�society）

トピックス

はじめに

保険者は，健康保険法で定められた保険給
付�（法定給付）�や，一定の範囲内で保険者独自
の基準を設けた付加給付を行うことができ，

各保険者の特色や経済状況に応じて，医療費
低減を目的に，生活習慣病を主とした疾病予
防や，加入者の健康増進のための保健事業を
運営することができる。保険者には，国保の
他，協会けんぽ，健保組合，共済組合などが
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ある。健保組合は，企業が単独，あるいは協
働して設立した保険者である。筋・骨格系の
医療費は，接骨院等の頻回受診による療養費
など，保険者の財政を圧迫する要因となって
いるが，慢性痛予防対策に取り組んでいる保
険者・企業は少なく，産業保健分野での体系
的な対策は皆無である。
2016年よりストレスチェックが義務化さ

れ，内田洋行健康保険組合�（当健保）�は，保険
者としては非常に珍しい例だが，健保組合が
グループ企業17社からの委託を受け，当健保
所属の保健師と事業所の産業医とが共同実施
者となり，約3,500名の被保険者のストレス
チェックを実施している。厚労省の推奨する
職業性ストレス簡易調査票�（57項目）�には，
頭痛・肩こり・腰痛・目の疲れについての項
目があり，2017年度の当健保の結果における
有訴率は各々15.9%・41.9%・26.0%・44.6%，
高ストレス者では，各々65.9%・80.5%・
61.4%・86.8%と高い割合となった�（表1）。

この結果を受け，当健保では外部事業者の
提供する肩こり・腰痛予防アプリの活用と，
全国の事業所での慢性痛予防セミナーを開催
し，加入者の慢性痛対策に取り組み始めた。
また，慢性痛と労働生産性の関係に着目し

た保険者が中心となり，慢性痛対策を横展開
すべく，保険者間でのコンソーシアムを立ち
上げた。この全国初の取り組みについて紹介
する。

内田洋行健康保険組合での
慢性痛予防の取り組み

当健保は，加入者6,923名�（2018年3月末時
点）�の健保組合�（単一健保）�である。加入事業
所は全国22事業所。被保険者数は3,554名，
男女比は男性2,708名�（76.2%），女性846名

（23.8%），平均年齢44.32歳�（男性45.95歳，
女性39.17歳），被扶養者数3,369名�（扶養率
0.95）�である。
1. 肩こり・腰痛予防アプリの活用

（株）バックテックの開発した肩こり・腰痛
対策アプリ�「ポケットセラピストⓇ」�を希望者
に提供した。（株）バックテックは理学療法士
が創業した京都大学発のベンチャー企業であ
る。このアプリでは，WEBアンケートを用い
て対象者の腰痛タイプを判定し，タイプ別に
改善法が提案される。痛みの強い者には，ア
プリを通じて，理学療法士が認知行動療法や
運動療法を中心に，オンラインで個別指導す
るプランに変更することができる。リスク評
価機能・痛みログ機能・活動量ログ機能のほ
か，ニュース機能，個別プログラム配信機能，
チャットでの相談機能が組み込まれており，
痛みのないときでも活用を継続することで利
用者のセルフケア能力の向上，リテラシー向
上が期待できる。

肩こり・腰痛は有訴者が多く，「無関心層」
と呼ばれる健康意識の低い者への意識づけ・

頻度 頭痛 肩こり 腰痛 目の疲れ

Web回答者
（3,213名） しばしば�or�いつも 510名

（15.9%）
1,347名
（41.9%）

836名
（26.0%）

1,432名
（44.6%）

高ストレス者
（220名） しばしば�or�いつも 145名

（65.9%）
177名

（80.5%）
135名

（61.4%）
191名

（86.8%）

表1 頭痛・肩こり・腰痛・目の疲れの有訴率

高ストレス者では有訴率が高くなり，とくに頭痛では 4.1 倍，腰痛では 2.36 倍であった。
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行動変容にもつながりやすいことを考え，被
扶養者を含む全加入者を対象とした。

アプリに組み込まれたWEBアンケートや，
WHO-HPQ調査1,2,3,4），肩こり�（頚部痛）・腰痛
のデータを用いて，労働生産性の解析が可能
である。事業所毎の労働生産性の算出は，企
業に取り組みの必要性を提案する際の有用な
評価指標・根拠となる。
2. 頭痛・肩こり・腰痛予防セミナー，相談会の

開催

当健保では，全国の事業所�（支店・営業所
を含む）�で，運動促進やアプリ活用のセミ
ナーを開催している。セミナーでは，痛みの
メカニズム，痛みとストレス・労働生産性と
の関係など，痛み予防の重要性を啓発し，ヨ
ガ・ストレッチ・マインドフルネスなどを実
践する。アプリのチラシ，登録QRコード・
URLの記載された名刺サイズのカードを配付

し，時間が許せばその場で一緒にアプリ登録
を勧めると登録率が高まる。また，セミナー
同日に個別相談会を設け，アプリでの継続支
援につなげる。
3. 産業保健分野での頭痛予防対策

当健保では保健師である筆者が事業所を訪
問する際に，頭痛予防の啓発も行っている。
従業員には前述のとおり，頭痛を訴える者も
多いが，「市販薬に頼っている」�「頭痛外来の
存在を知らない」�「どの科を受診すればよいか
わからない」�という声をよく耳にする。

片頭痛と緊張型頭痛は，その症状の現れ方
（光・音・臭い過敏の有無，嘔吐の有無）�によ
りカテゴライズが可能である。片頭痛患者は，
頭部を動かすことによる頭痛増悪が懸念され
るが，頭痛体操は頭部を動かさずに，頚部・
肩周りの緊張をほぐすもので，慢性頭痛の診
療ガイドライン2013 5）�のなかで，エビデンス

図1 コンソーシアムの実施体制
13の保険者 （加入者合計約100,000人） および，学術指導・アプリ開発・データ分析における専門の大
学・協力団体にて構成されている。



306・日本運動器疼痛学会誌

レベル4として推奨されている。緊張型頭痛
も，日々の運動による予防，改善が十分に期
待できる。産業保健スタッフが，頭痛外来な
ど適切な受療行動や，対処法，生活習慣・運
動習慣についてアドバイスすることで，薬剤
乱用頭痛の予防や医療費低減，プレゼン
ティーズム改善に大きく貢献できると考える。

保険者コンソーシアムの立ち上げ

2018年より，当健保が主幹となり慢性痛予
防対策事業に参画する保険者を募り，保険者
コンソーシアムを立ち上げた�（図1）。

保険者が事業を実施するメリットは，被保
険者および，その家族まで，多くの人を対象
にできる点である。また，保険者から収集し
た健診データ，レセプト等のデータを活用し
て，肩こり�（頚部痛）・腰痛等の健康関連デー
タと労働生産性，疼痛の程度，医院，接骨院
等の受診状況，生活習慣の関連分析等を行う
ことも可能となる。

現在，13の保険者と，慢性痛予防アプリの
開発研究者，慢性痛専門の医師・研究者，労
働生産性・健康関連コスト等のデータ解析を
専門とする研究者が集まり，2ヵ月に1回程
度，アプリ周知方法の共有や，痛みの基礎知
識，慢性痛と労働生産性の関係�（プレゼン
ティーズム），マーケティング理論，柔整療養
費の現状・取り扱いについてなど，情報，ノ
ウハウの共有を行っている。産業保健スタッ
フ�（医療者，人事管理職）�への啓発も含め，企
業の規模を問わず，全国の保険者・企業が取
り組むことができるように慢性痛予防事業の
マニュアルづくりを進めていく。

産業保健分野での慢性痛対策

現在，健康寿命の延伸，医療費の適正化を
目的に，国をあげての取り組みが進んでいる。
2015年には，自治体や企業，保険者における

先進的な予防・健康づくりの取り組みを全国
に広げる�「日本健康会議」�が発足した。全国に
は約1,400の健保組合があるが，全国の保険
者の赤字額は合計で1,381億円6）�に達し，赤字
補填として企業の負担が増えている。厚労省
は後期高齢者支援金の加算・減算制度につい
て見直しを行い，特定健診・保健指導や予
防・健康づくり等，保険者機能の総合評価の
指標・配点�（インセンティブ）�を設定してい
る7）。保険者と企業が一丸となって従業員の健
康維持・増進に取り組む�「コラボヘルス」�の推
進が評価される仕組みとなっていることを，
企業・産業医と保険者で共通認識し，連携を
強めていくことが重要である。

平成28年度厚生労働省�「国民生活基礎調査
の概況」�8）�からは，男女ともに腰痛・肩こりが
1位，2位を占め，女性では手足の関節の痛
み，体がだるい，頭痛が挙がっている。通院
者の上位5症状にも男女ともに腰痛症が挙
がっており，全医療費における筋骨格系のイ
ンパクトは大きいといえる。Nagataらは，生
産性低下の要因が筋骨格系の痛みであること
を明らかにしており9），近い将来，日本の直面
する労働人口の減少，高齢社会において，慢
性痛は労働力損失および生産性低下のリスク
ファクターとなる。

この体系的な取り組みを産業保健分野に広
めていくことは，企業の労働生産性向上，国
の医療費適正化，健康寿命延伸に大きく貢献
するものと考える。
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千葉大学大学院  先端脊椎関節機能再建医学講座

学会参加報告

2019年6月3日から6月7日まで，京都で開
催 さ れ ま し た 第 46 回 The� International
Society�for�the�Study�of�the�Lumbar�Spine
（ISSLS：国際腰椎学会）に参加しました。本
学会は臨床・基礎を問わず腰椎疾患の最新研
究・知見の交流を図り統合発展させることを
目的とした国際機関として1974年に設立され
ました。現在世界各地に会員を擁し，名実と
もに腰椎を中心にした脊椎外科・脊椎脊髄病
学の普及と探究に尽力しています。アメリカ
やヨーロッパを始め世界各地で annual
meetingが開催され，1989年には京都でも開
催歴があります。今回は福島県立医科大学整
形外科　紺野愼一教授がlocal�hostとして実に
30年ぶりの日本での開催となり，日本人研究
者総出で海外の参加者を�「おもてなし」�するた
め一年をかけて日本人メンバーで数回集まっ
てプランニングするなど，我々にとって参加
がメインとなる例年のISSLSとは少し違った
趣のある会となりました。初日のウェルカム
レセプションでは，おもてなしの一環として
日本の各大学より特選の日本酒が寄せられ，
各国からのゲストに堪能して頂きました。二
日目から学会場であるホテルオークラでは非
常にユニークで斬新な発表の数々に，白熱し

た議論が飛び交いました。今年のISSLSは日
本人研究者のサポートもあり演題登録総数が
622題と例年に比較して多く，この中から各
国の研究者から構成されるメンバーの査読に
よりoral�pre�sentation�84演題，special�posters
60 演題，general�posters�326演題の計470演
題が採択され非常に活発な国際学会となりま
した。内容は腰痛の疫学，病態，保存・手術
療法などのあらゆる腰痛研究の知見が集結し，
病態では椎間板炎症惹起による椎間板性腰痛
のモデル，幹細胞使用による椎間板再生研究
など最先端の研究が発表されたほか，超高齢
社会突入に伴い老齢医学の世界を中心に注目
されるサルコペニア，骨粗鬆症の演題が増え
てきたのも印象的です。

また，ISSLSでは特に優れた論文のcompe-
titionを行いClinical�science，Bioengineering，
Basic�Scienceの3つの分野でのPrize表彰を
行っています。今回は大阪市立大学・北里大
学・千葉大学の三大学で行った，体幹筋量と
腰痛，脊柱アライメントやADL・QOL障害と
の関連に関する共同研究が日本人グループと
して初となるClinical� science部門の ISSLS
PRIZEを受賞し，例年のISSLSにもまして
我々にとって意味の大きな学会となりました。

第46回国際腰椎学会�（The�International�Society
for�the�Study�of�the�Lumbar�Spine:�ISSLS）
参加記
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学会参加報告

また，理学療法士や看護師など医
師以外のコメディカルからの演題
発表もなされる，日本人が一丸と
なっての健闘が際立つ会であった
と思います。さらに，近年の非常
に大きなテーマのひとつである脊
柱の後弯変形や変性側弯は診断と
術前プランニングにおいてはまだ
確立されておらず，近年になって
大きなテーマとなりつつある骨粗
鬆症に伴う骨の脆弱化と相まって
高齢化する患者層の大きな治療
テーマであることが実感されまし
た。

三日目の午後にはゲストを引き
連れての公式行事であるアウティ
ング�（京都市内観光）�が開催され，
日本人メンバーが引率役となって
数台のバスに分かれ二条城・金閣
寺・龍安寺を訪問しました。催行
中に起こりうる何らかのトラブル
に若干神経を尖らせておりました
が，幸いにも大きなトラブルなく
海外ゲストに京都を堪能して頂き
ました。

四日目にはディナーバンケットが催され日
本のおもてなしを前面にうちだし，五日目の
フィナーレを迎えました。

今回の国際腰椎学会は悲願とも言うべき日
本での開催を30年ぶりに果たし，日本人グ
ループとして大変感慨深いものとなりました。
内容的にも従来の腰痛研究に加えて検査モダ
リティの発展に裏付けられた超高齢社会を反
映した骨粗鬆症・サルコペニア研究を取り込

み，さらに奥深い腰椎研究の深淵が垣間見え
るようになったと実感されました。

日進月歩の最先端脊椎脊髄病研究が年に一
度，一堂に会して活発に議論される本学会が，
今後も益々発展しその中心に日本人からの研
究が大きな存在感を示し続けることを祈念し，
そしてその一部となれるよう精進していける
よう決意を新たにし，筆を置くこととします。

二条城にて

千葉大学同門集合写真
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今　井　亮　太 1,2）

1）大阪河崎リハビリテーション大学
リハビリテーション学部  理学療法学専攻

2）畿央大学ニューロリハビリテーション研究センター

学会参加報告

2019年9月4日から7日にスペインのバレ
ンシアで開催された，EFICに参加，発表して
参りましたので，参加記として報告させてい
ただきます。�

EFICはヨーロッパで2年に1度開催される，
IASPに引けを取らない非常に大きな学会で
す。私は，前々回のウィーン�（オーストリ
ア），前回のコペンハーゲン�（デンマーク）�と3
大会連続で発表させていただきました。今年
度は，ポスターセッションブースが小さく，
例年と比較して少ない印象でした。Work�shop
では，リハビリテーションの分野も多く大変
勉強になりました。

初日のwork�shopのExercise：Impact�and
measurementでは，運動によって疼痛が緩和
するといったExercise-induced�hypoalgesia

（EIH）に関する講演がありました。Take
home�messageに，「EIHの反応は，運動を行
う日や時間，強度，また個人間で違いがある」
や，「EIHの効果は，今までの情報やEIHに対
する期待によって効果に影響がある」�ことが
述べられました。また，EIHの効果に，期待
や様々な情報によって影響が及すことから，
運動に痛みが伴うかどうかよりも重要かもし
れないと最後に提示されていました。さらに，

痛みの有無によってEIHの効果への影響につ
いて3つ紹介されていました。①�痛みを有さ
ない人の有酸素運動や等尺性運動は，痛みの
感受性を減少させることができ，運動に関与
していない筋に対しても，運動を行えば痛覚
過敏反応が減少する。②�局所的な慢性疼痛を
有する患者は，痛みが誘発されない運動であ
れば，全身の疼痛の感受性を減少させること
が可能である。③�疼痛感受性が高い，または
CPM�（conditioned�pain�modulation）�障害が
あり，広範囲に痛みを有する慢性疼痛患者は，

11th�Congress�of�the�European�Pain�Federation
EFIC® Valencia参加記
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運動により疼痛感受性の増加が広範囲に引き
起こされるかもしれない。といったものです。
これら知見をリハビリテーションの臨床に応
用する際は，まず痛みのない身体領域の運動
が有効であり，その後，歩行など低強度の運
動が有効とされています。さらに運動前に，
患者の信念や症状，心理的な要因などを評価
する必要性があると考えられます。

学会3日目には，疼痛分野で世界的に有名
な理学療法士Lurimer�Moseleyの講演があり
ました。患者に対する Pain�Neuroscience
Education�（神経科学的な教育：PNE）�と，
PNEが行える医療従事者・セラピストを教育
する，育てる重要性を講演されていました。
Moseleyらは，1990年代からpain�manage-
ment�programに基づいた認知行動療法を実
施し，効果を明らかにしています。その後，
疼痛を有する患者に対して，痛みに対する思
考や概念，運動に対する誤認識を是正し，正
しい運動プログラムを遂行させる，PNEが必

要であると述べていました。PNEは痛みが実
際に何であるか，どういった機能を果たして
いるか，どのような生物学的プロセスによっ
て考えられているかについて，人々の誤った
認識を是正し，理解を変えることを目的とす
る教育的介入を指します。臨床介入研究にお
いて効果判定する場合は，疼痛強度の減少が
費用削減に関連しているのか，再発防止と
なっているか，疼痛に対する反応が変化して
いるか，不要な評価を実施していないかなど
も重要なことであると述べられていました。
EIHを効果的に行うためにも，患者教育と医
療従事者の教育の重要性を実感しました。
Moseleyは最後に，「患者が有している痛みを
再考せずに，自分�（セラピストや医療従事者）
が最高だと思っている治療やリハビリテー
ションを実施していることは意味がない。痛
み教育は簡単ではないが，それができたら楽
しいだろう。疼痛に対する意味や理解，概念
を変化させ，最善の治療，リハビリテーショ
ンを行いましょう。そのためには，より良い
教育者である必要がある」�と強調していまし
た。

最後に，普段は論文でしか知り得ない世界
各国の著名な先生方の発表や講演を間近で拝
聴し，身をもって質の高い研究成果を知るこ
とができ，研究者としての憧れを抱くととも
に感銘を受けました。患者にとって最善のリ
ハビリテーションとなるように，疼痛研究に
精進していきたいと思っております。
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　定款

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

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

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

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

（事業）
第 4 条 前条の目的を達するため次の事業を行う。

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

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

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

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

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

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

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

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

（会費）
第 8 条 会員は別に定める会費を納入しなければならない。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（理事・職務）
第15条 理事は理事会を構成し，当法人の会務を分担する。

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

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

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

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

2 監事は社員総会において社員の中より選任する。

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

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

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

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

（報酬）
第18条 理事および監事における役員報酬は無報酬とする。

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

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

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

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

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

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

おいて定めた順序に従い，他の理事がこれに代わる。

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

決議する。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

第 6 章 　 理 事 会

（理事会の設置）
第27条 当法人は，理事会をおく。

（招集）
第28条 理事会は，理事長が招集する。

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

（権限）
第29条 理事会は，次の職務を行う。

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

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

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

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

する。

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

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

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

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

ができる。

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

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

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

る。

（経費）
第36条 当法人の経費は，資産をもって支弁する。

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

び社員総会の承認を受けなければならない。

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

経て，社員総会の承認を受けなければならない。

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

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

ものとする。

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

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

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

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

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

し，代替基金は取り崩しをすることができないものとする。

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

上の議決により変更することができる。

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

の議決により変更することができる。

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

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

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

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

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

（2013年12月4日　初版）
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　会員規程

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

め，明確化すること目的とする。

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

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

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

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

納める者

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（会員会費）
第 8 条 当法人の会員会費は年会費とし，次のとおりとする。

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

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

付　　則
この規程は平成25年12月6日から施行する。

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

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

必要な事項を定める。 

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

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

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

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

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

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

きる。

（委嘱）
第 5 条 委員長は理事会の議を経て，理事長が委嘱する。 

（任期）
第 6 条 委員長及び委員の任期は2年とし，再任を妨げない。 

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

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

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

2. 委員会の議事は原則として公開する。

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

経理は当学会の経理規程に従うものとする。

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

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

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

当法人の代議員選出及び継続に関して必要な事項を定める。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

たもの

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

なければならない。

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

付　　則
この規程は，平成27年11月16日から施行する。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

この度，第11巻3号として，原著を1編のほか，第11回日本運動器疼痛学会にお
ける講演・シンポジウムから総説を9編，トピックスを2編投稿いただき掲載しまし
た。また，小生のコラムおよび2つの学会報告も掲載いたしました。バラエティに
富んだ内容で読み応えがあるのではないかと思います。

現在，ラグビーのワールドカップが本邦にて開催中で，このあとがきを書いてい
るつい先日には日本が予選でアイルランドに歴史的勝利をおさめ，国民全体が歓喜
の雄叫びを上げました。ラグビーのルールは熟知していませんが，体力的な勝負以
外に戦略的な面での戦いもあり，チームワークで戦略的に治療に当たる運動器疼痛
の集学的治療に通じるものがあると思いました。

さて，第12回日本運動器疼痛学会が自治医科大学の竹下克志先生の会長の下，来
る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。開催まで
約2ヵ月と迫って参りました。テーマは 「ロコモと痛み」 ということでまさしく運動
器疼痛にふさわしいテーマかと思います。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，査読者，編
集会社（株）マイライフ社様に深謝いたします。

2019年9月

日本運動器疼痛学会誌　編集副委員長

谷 　 口 　 　 亘
和歌山県立医科大学  整形外科学講座



今村　寿宏 内山　　徹 大鳥　精司 尾形　直則 笠原　　諭
川崎　元敬 北原　雅樹 河野　　崇 榊原　紀彦 坂野　裕洋
坂本　淳哉 城　由起子 澤地　恭昇 柴田　政彦 鈴木　秀典
園畑　素樹 竹林　庸雄 中塚　映政 西上　智彦 西田圭一郎
平林万紀彦 福井　　聖 細越　寛樹 牧田　　潔 松平　　浩
松原　貴子 宗田　　大 本谷　　亮 村上　孝徳 矢島　弘毅
矢吹　省司 山岸　暁美 山下　敏彦 山田　　圭

（五十音順，敬称略）

日本運動器疼痛学会誌第 11 巻 1 号・2 号・3 号の論文査読を下記の方々にお願
いいたしました。ご協力に感謝いたします。

第 11 巻　査読者一覧

令和元年（2019年）9月30日発行
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