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柴　田　政　彦
奈良学園大学  保健医療学部
リハビリテーション学科  教授

コ ラ ム

慢性痛診療の現状と課題

はじめに

患者が病院を受診する動機となる最も多い
症状が，身体の 「痛み」 と言われている。「痛
み」 は，身体の警告信号の役割を果たし，外
傷や疾病による危険を知らせ生体がより安全
な状態になるよう導いてくれる。医師は，「痛
み」 を 「身体の異常」 として捉えるよう教育さ
れており，患者が訴える 「痛み」 を手掛かりに
診療を開始する。しかし，「痛み」 の原因を特
定することが困難な場合も少なくなく，そう
いう場合医師はある種の 「敗北感」 を感じてし
まう。時には，自らの診療能力を疑い，見落
としがないか不安になる。原因の特定が困難
な痛みは 「心因性」 と患者に伝えられる。困惑
した患者は，医療に不信感を募らせドクター
ショッピングに陥ることもある。原因の特定
が困難な慢性痛患者は，しばしば精神科や心
療内科を併診しているが，残念ながら身体を
診る医師と精神心理を診ている医師が見立て
や方針を共有しながら連携することはまれで
ある。慢性痛患者の多くは，医学的な原因や
身体の危険とは不釣り合いな痛みの訴えや痛
みに関連した不自由さがあり，身体的な治療

だけではなく，教育的なアプローチや心理的
なサポートを並行して診療することが望まし
い。また，うつ病，双極性障害，認知症，発
達障害などの精神科領域の疾患が合併するこ
ともまれではなく，これらの診断や評価，治
療の面で精神科医師との連携は非常に重要で
ある。認知行動療法，家族療法，交流分析，
森田療法，精神分析的介入など，精神科領域
の治療の適応となる慢性痛患者も少なくない。

慢性痛診療における身体科と精神科の関係

原因が見当たらないにもかかわらず患者が
執拗に痛みを訴える場合，担当した医師は精
神科紹介という選択肢が浮かぶ。しかしなが
ら，実際に精神科を紹介された患者は 「身体
が痛いのになぜ自分が精神科なのか」 と，不
満を感じる場合が多いし，渋々精神科を受診
すると，精神科医から 「なぜ精神科に来たの
か。身体の痛みで困っているのなら○○科に
行ってください」 と告げられさらに気分を害
する。このようなトラブルは以前からよく耳
にするが，結局，原因の特定が困難な慢性痛
患者の受け入れ先を医療機関に見つけること
は今も昔も難しいことにかわりはない。
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「痛み」 の仕組みは，動物が進化の過程で生
存に有利になるために獲得した 「火災報知器
のような警告システム」 と理解できる。ただ，
この火災報知機は，現代社会に暮らす今の人
類にとって十分な性能を備えておらず，がん
が進行しても症状がなく発見が遅れる場合の
ように 「火事なのに警報が鳴らないこと」 もあ
るし，原因を特定できない腰痛のように 「火
事でないのに警報が鳴り続ける」 こともある。
原因を特定できない慢性痛はまさに 「火事で
ないのに警報が鳴り続ける」 状態と理解でき
る。身体的な異常が見当たらないにもかかわ
らず痛みを訴え続ける患者に対して医師がど
こまで介入するのが妥当なのかについては答
えを見つけることは難しい。しかし，痛みを
感じる以上，患者は身体の危険が迫っている
と解釈して医療機関を受診するし，医療者は
そのような患者を診療する責務がある。痛み
の原因がわからないことは少なくないが，こ
のような場合の適切な対応法をある程度一般
化でき，社会において常識化することができ
たら，患者の安心につながりコンフリクトが
減り回復に向かうことが期待できるが現実的
には難しい。
「心因性の痛み」 には 「身体的に説明の難し

い痛み」 と 「うつや不安など精神心理の異常に
よる痛み」 という二つの意味があって，多く
の場合，医師は 「身体的に説明の難しい痛み」
を心因性の痛みと呼ぶ。しかし，「心因性」 と
告げられた患者は，「痛みは気のせい」 「ここ
はあなたの来るところではない」 と告げられ
たと受け止めがちである。だからと言って，
身体に異常があるという偽りの説明はできな
いし，「分かりません」 と答えて患者に不安や
不信感を芽生えさせてもいけない。『「症状」
と 「疾患・病気」 との乖離をどう扱うか』 とい
う課題は，医療が解決できない難題の一つと
言えるだろう。

慢性痛患者の中には，うつ病や認知症など
の精神疾患を有する患者が含まれている。こ
れらの患者には，当然精神科的な診療が必要
である。身体科の医師は，慢性痛に合併する
精神科疾患についての知識を持ち，適切に精
神科医にコンサルとすることが望ましい。し
かし，多くの慢性痛患者の痛みの訴えは，身
体的な理由も見つからないし，精神科領域の
疾患で説明することも困難で，精神医学的に
は 「身体症状症」 と分類される。精神科以外の
診療科では 「腰痛症」 「頸腕症候群」 「慢性背部
痛」 などの 「症状病名」 がカルテ上の病名とな
る。この範疇の慢性痛患者の診療をどのよう
にするのがよいのか？明確に答えるのは難し
い。ただ，ケースごとによりよい方法を提案
することは可能である。世の中に自身の居場
所を失いかけていた患者に対し，診療を通し
て徐々に改善し，180度人生が好転したケー
スを少なからず経験してきた。慢性痛は個人
にとって大変なだけではなく，社会的なコス
トも膨大であり，医療だけではなく社会全体
で取り組むことが非常に重要である。ただし，
慢性痛の問題は，個別性が非常に大きく，文
化や慣習，医療制度，個人の価値観や性格，
家庭や職場などの環境要因，生育歴，遺伝的
素因など非常に多くの因子が影響する。単純
で普遍的な解決法はあり得ない。慢性痛診療
における重要なポイントは，「痛みの原因を探
るだけでなく，痛みを訴える人を診る」，即ち
個別性を重視することである。「人を診て支え
る」 ためには，身体科の医師，精神心理の医
師だけではなくその他の医療者が協力するこ
とが集学的診療の役割だと言えよう。

臨床研究で明らかになったこと

AMED （日本医療研究開発機構） による慢
性の痛み解明研究事業で，関節リウマチ患者
300名あまりを対象とした臨床研究を行う機
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会に恵まれた （2018〜2019 年度　怒りや恨
み，不公平感などの情動に伴う慢性疼痛の実
態に関する研究）。患者の訴える痛みや関節リ
ウマチの自覚的な重症度 （VAS判定） と医師
が炎症所見や関節破壊などの客観的所見から
関節リウマチの重症度を判断 （VAS判定） の
乖離を調査した。解析の結果，患者の訴える
痛みの強さは医師が評価する関節リウマチの
重症度とほとんど相関がみられないことが分
かった。この結果から，関節リウマチという
器質的な疾患を有している患者においてさえ，
痛みの強さは身体の重症度と関連していない
ということが明らかになった。うつや不公平
感などは痛みと関連していたが，それらの関
連も非常に大きなものではなく，結局のとこ
ろ患者の訴える痛みに何が影響しているのか
は不明な部分が多いという結果であった。慢
性痛は医師が責任を持って対処できる対象と
はいいがたいものであるとも言えよう。

我が国の特殊性

アメリカにおいてBonicaが神経ブロックに
よる治療の限界を知り集学的診療にシフトし，
さまざまな診療科の医師や臨床心理士，リハ
ビリ療法士との連携を重視したのに対して，
我が国では，診療科ごとに縦割りの取り組み
が主で，診療科や職種をまたいだ交流は少な
かった。また，欧米では数多くの心理学や社
会学の専門家が，痛みを対象に研究を進めた
のに対して，我が国では治療の成否や合併症
を報告する事例紹介が中心であった。このよ
うな慢性痛に対する取り組みのちがいは，文
化，社会習慣，医療制度などの違いと関連し
ていると思われる。ペインクリニックにおけ

る神経ブロック，腰痛治療における脊椎手術，
頭痛治療における薬物治療など，我が国の
個々の治療はきめ細かく質の高いものである
が，心理的アプローチや精神医学的治療との
連携については根付くことは難しく，一部の
限られた医療者や医療機関においてのみ実施
されるにとどまった。日本が欧米と大きく異
なる点は，医療機関で従事する心理職の専門
家 （日本では公認心理師，臨床心理士など） が
少ないことである。臨床心理士や公認心理師
が法的に医療者として位置づけられておらず
診療行為を行うことが困難なことは，今の医
療界が持つ大きな課題の一つである。実際，
慢性痛に対する心理的なアプローチの実施は
困難で，原因を特定できない慢性痛など身体
症状が長期化する重症例の受け皿が乏しく，
患者はドクターショッピングせざるを得ない。
日本の国全体に金銭，人材の余裕が少なく
なってきている昨今，制度の抜本的な改革は
困難で，慢性痛診療の問題を打開することは
容易ではない。

慢性痛治療の重要な視点

痛みを主訴に医療に助けを求めてきた患者
に対して，「何とか楽にしてあげたい」 という
気持ちは勿論大事である。一方，上記のよう
に焦点を定めることが困難なことの多い慢性
痛は，必ずしも楽にしてあげられないことが
多いことも事実で，何か役に立てるようサ
ポートする姿勢がより重要となる。一人より
連携の取れた複数の人たち （医療者も周りの
人たちも含め） で支えたほうがうまくいく場
合が多く，それが集学的診療が効果的である
大きな理由である。
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痛み専門医療者資格審査委員会は認定NPO
いたみ医学研究情報センターが認定する 「から
だ・運動器の痛み専門医療者」 の受験資格を当
学会が認定できる人物かどうかを審査する委
員会です。

認定 NPO 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」 は，NPO
が認める方法で受験する場合と学会が認めて
受験する方法があります。現在のところ学会
が認定する方法をとっている学会は，当学会
のほかには日本ペインリハビリテーション学
会と日本口腔顔面痛学会しかありません。当
学会が推薦する場合は，以下の4項目を満たし
ている必要があります。

1）当学会の正会員として3年以上が経過し
ていること。

2）当学会の制定する認定基準を満たしてい
るもの。具体的には，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＆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。

3）NPO が主催する医療者研修会 「慢性の痛
みワークショップ」 を1回 （4単位） 以上受
講していること。

4）NPOが主催する 「からだ・運動器の痛み専

門医療者認定試験」 に合格していること。
NPOの 「からだ・運動器の痛み専門医療者

認定試験」 は現在のところ2月頃の年1回の受
験機会しかありません。その受験資格として，
学会の認定基準を満たしているかどうかを審
査します。

しかし，NPOの 「からだ・運動器の痛み専
門医療者」 制度も今年度で終了となります。

「認定NPOいたみ医学研究情報センター」 が実
質的に 「日本いたみ財団」 に移行するためです。
そのため，NPOの 「からだ・運動器の痛み専
門医療者」 は日本いたみ財団の 「いたみマネー
ジャー （PAM）」 および 「いたみコーディネー
ター （PAC）」 へと変わります。
「 い た み マ ネ ー ジ ャ ー  （ Pain Manager;

PAM）」 は 『痛いけどどこに相談したらよいか
わからない』 という患者の訴えに対して，痛み
診療の窓口として，患者の状況に応じた適切
な医療機関の情報を提供するという 「患者に寄
り添いしかるべき治療の入り口に導く」 という
役 割 を 担 い ま す 。「い た み マ ネ ー ジ ャ ー

（PAM）」 になり得る資格としては，医師，歯
科医師，看護師，保健師，理学療法士，作業
療法士，言語療法士，公認心理師，薬剤師，
管理栄養士，柔道整復師，あん摩マッサージ

日本運動器疼痛学会
痛み専門医療者資格審査委員会

委員長 伊　達　　　久
仙台ペインクリニック  麻酔科

コ ラ ム

痛み専門医療者資格審査委員会活動報告
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指圧師，鍼灸師，ケアマネジャー，義肢装具
士，社会福祉士，介護福祉士，精神保健福祉
士，ホームヘルパー，メディカルソーシャル
ワーカーなどが想定されています。それに対
し て「 い た み コ ー デ ィ ネ ー タ ー  （ Pain
Coordinator; PAC）」 は，いたみ治療の実践者
として，患者の病態を評価し，治療計画を立
案して，実際の治療を実施します。この治療
内容として，集学的治療を行うことがありま
す。「いたみコーディネーター （PAC）」 の資格
としては，医師，歯科医師，看護師，保健師，
理学療法士，作業療法士，言語療法士，公認
心理師，薬剤師などが想定されます。つまり

「いたみマネージャー （PAM）」 は適切な医療機
関につなぐ窓口であり，「いたみコーディネー
ター （PAC）」 は生活に目を向けたトータルマ
ネージメントをサポートする実際の治療に当
たる医療者となります。NPOの 「からだ・運
動器の痛み専門医療者」 資格者は，「いたみ
コーディネーター （PAC）」 としての役割を担

うこととなります。そのため，「いたみマネー
ジャー （PAM）」 と 「いたみコーディネーター

（PAC）」 では，研修で取得すべき知識や技術
は異なっており，「いたみコーディネーター

（PAC）」 はより高度な理解と適切な対応が要
求されます （表1）。現時点では，NPOの 「か
らだ・運動器の痛み専門医療者」 資格者は，
日本いたみ財団の 「いたみコーディネーター

（PAC）」 の資格を得られることになりそうで
す。

日本いたみ財団の 「いたみマネージャー
（PAM）」 および 「いたみコーディネーター
（PAC）」 の制度開始は2021年3月1日を予定し
ており，「いたみマネージャー （PAM）」 の研修
は2021年4月以降の研修会で開始予定です。

「いたみマネージャー （PAM）」 の資格取得に
は，教育講演 （ベーシック研修） を受講して，
研修終了後にPAM検定試験を受験します。こ
の試験に合格し書類審査にパスしますと 「いた
みマネージャー （PAM）」 の資格を取得するこ

コア・カリキュラム　例 いたみ
マネージャー

いたみ
コーディネーター

痛みの基礎 〇 ◎
痛みに関わる解剖と生理 〇 ◎
痛みの定義と多元性の理解 〇 ◎
ICD-11の痛みの分類 〇 ◎
Red Flagの理解 〇 ◎
Red Flagのトリアージ ◎
患者の多面的評価の理解 〇 ◎
患者を多面的に評価できる ◎
患者の医療計画 （集学的治療含む） の理解 〇 ◎
患者の医療計画を立案できる ◎
体の種々の痛みを理解している 〇 ◎
体の種々の痛みに対して適切な治療選択をする ◎
患者と適切なコミュニケーションをとることができる 〇 ◎

表1 いたみマネージャーといたみコーディネーターのコア・カリキュラム

〇：修得すべき （should），◎：修得しなければならない （must）
〔日本いたみ財団のホームページより引用〕
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とができます。
「いたみコーディネーター （PAC）」 になるた

めには，NPOの 「からだ・運動器の痛み専門
医療者」 の資格取得者は無条件で，「いたみ
コーディネーター （PAC）」 となることができ
ます。しかし，「からだ・運動器の痛み専門医
療者」 の取得は今年度限りですので，来年度以
降に新規に 「いたみコーディネーター （PAC）」
を目指す場合には，教育講演 （アドバンス研
修） を受講し，PAC認定試験を受験します。そ
の後，書類審査とコミュニケーション能力も
含めて評価する面接試験を行い，パスします
と 「いたみコーディネーター （PAC）」 となるこ

とができます。
当委員会は，今年度は認定NPO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」 受験資格の該当者かどうかの審査を
行いますが，来年度以降は日本いたみ財団の

「いたみコーディネーター （PAC）」 のPAC認定
試験の受験資格の審査を行う予定です。
「いたみコーディネーター （PAC） 」 は将来的

に診療報酬での加算がとれるような資格を目
指しています。当委員会も 「からだ・運動器の
痛み専門医療者」 や 「いたみコーディネーター

（PAC）」 が活躍できるような場を創造するよう
に取り組んでいきたいと考えております。
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臨床研究委員会の委員長を拝命いたしまし
た二階堂琢也です。

矢吹理事長が掲げている目標に 「多職種が
関わることで生まれる診断法や治療法の開発」
があります。このテーマにとって，臨床研究
委員会は重要な役割を担うものと認識してお
ります。

本学会の特徴である，痛みに従事する多く
の診療科の医師，多職種のメディカルスタッ
フ，および多方面の基礎研究者などが参加し
ているユニークな学会という最大の利点を活
かし，他の学会ではハードルが高く実現が難
しいようなテーマにも取り組むことができる
と期待しています。そこで，本委員会も多職
種から構成されるよう意識して各分野で臨床

や研究に活躍されている先生に委員に御就任
いただきました。お声がけした先生皆さんか
ら委員への就任に御快諾をいただきました。
また，本委員会は，副理事長の大鳥精司先生
に指導していただきます。

コロナ禍で前線で対応に追われている先生
もいらっしゃると思います。そして，臨床研
究も少なからず影響を受けることになるかも
しれません。この状況が早く収束に向かうこ
とを願いつつ，日本運動器疼痛学会がさらに
発展できますよう臨床研究委員会委員長とし
て尽力したいと考えております。

会員の皆様のご協力をどうぞよろしくお願
いいたします。

日本運動器疼痛学会　臨床研究委員会

委員長 二階堂　琢　也
福島県立医科大学医学部
整形外科学講座 准教授

コ ラ ム

臨床研究委員会活動報告
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日本運動器疼痛学会社会保険委員会の目的
は，「学会活動を通じて得られた運動器疼痛領
域における医学・医療の進歩を国民皆保険制
度の下にある社会保険診療に取り入れ，医療
の現場に還元すること」 です。

臨床に携わる皆様方が日々体験されている
ように，現在，慢性痛診療については，神経
ブロックなどの一部の手技を除いてはほとん
ど診療報酬体系に取り入れられていません。
特に，『慢性疼痛治療ガイドライン』 で慢性痛
診療の中心と位置付けられている心理療法や
運動療法，さらには集学的アプローチについ
にはまったく言及されていません。そのため，
人件費，使用される機器，材料費などの必要
経費はほぼ全額が 「持ち出し」 となっている状
態です。日本において慢性痛診療を普及させ，
さらには持続性のあるものにしていくために
は，このような状態は極めて不適切であるこ
とは言うまでもありません。

その一方，現在，慢性痛対策への国を挙げ
ての取り組みが大きな動きとなり始めていま
す。2016年には 「ニッポン一億総活躍プラン」
に収載され，2017年からは 「骨太の方針」 に
収載されている （「ガイドラインの作成や診療
体制の充実などの慢性疼痛対策に取り組む。」

2019年版より引用 1） ） のは，ご存じの方も多
いと思われます。また，慢性痛診療について
超党派の国会議員勉強会も非定期的にですが
開かれています。そのような動きに呼応して，
慢性痛診療を普及させ持続的に行っていくた
めに必要な診療報酬を社会保険診療の中に取
り入れていただくことは，喫緊の課題となっ
ています。

診療報酬への取り込みの方向性としては：
1）慢性痛の治療に必要な個々の診療につい

て点数が付くようにする：運動療法，心
理的評価，心理的介入，初診時の評価，
など。

2）集学的治療に必要なプロセスについて点
数が付くようにする：チームカンファレ
ンスについて1例あたり，など。

3）何段階かの基準を設け，それらの基準を
満たした施設に対して点数の割り増しな
どの補助を行う

などを検討しています。
日本運動器疼痛学会社会保険委員会は，第

10回日本運動器疼痛学会開催時 （2017年11月
19日） に日本運動器疼痛学会理事会／評議委員
会からの委託のもと，第1回の会合を開きま
した。それ以降，実際に集まっての会合だけ

日本運動器疼痛学会　社会保険委員会

委員長 北　原　雅　樹
横浜市立大学附属市民総合医療センター
ペインクリニック

コ ラ ム

社会保険委員会活動報告
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コラム

でなく，Skype会議など現在までに十数回開
催して，適正かつ合理的な診療報酬はどうあ
るべきかについて議論を重ねております。今
年度から，一般社団法人外科系学会社会保険
委員会連合 （外保連） への加盟を果たし，さら
に日本運動器疼痛学会社会保険委員会の活動
が重要となってきました。

日本運動器疼痛学会社会保険委員会のメン
バーは，委員長を拝命している私のほか，福
島県立医科大学の矢吹省司先生，愛知医科大
学の牛田享宏先生，滋賀医科大学の福井聖先
生，奈良学園大学の柴田政彦先生 （順不同） の
5人で，和して同ぜず，毎回，各メンバーが様々
な立場や考え方にもとづき，時には“devil’s

advocate”の立場に立って，慢性痛診療をどの
ようにしたら社会保険診療の中に適切に取り
入れてもらえる形にできるか，について議論
を行っています。

このような社会保険委員会の活動にご興味
のある方は，是非，ご参加ください。また，
ご意見等ございましたら，ご遠慮なくおっ
しゃってください。

文 献

1） 経済財政運営と改革の基本方針 2019 につ
いて.  令和元年 6 月 21 日閣議決定.
https://www5.cao.go.jp/keizai-shimon/
kaigi/cabinet/2019/2019_basicpolicies_ja.pdf
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利益相反委員会の委員長を拝命しておりま
す井上　玄です。この数年で，利益相反に対
する医療関係者の理解が相当深まったことを
実感します。本学会の先生方も，学会の発表
やpeer review雑誌に論文を投稿する際，利益
相反の開示を求められる機会が増えたのを感
じていらっしゃることと思います。そのよう
な状況を鑑み，本学会も利益相反規定が必要
であると考え，現在，本委員会で作成に取り
組んでおります。また，お気付きになられた
先生も多いと思いますが，昨年の第12回大会
からは，発表スライド，ポスターに筆頭著者
の利益相反の有無を公開して頂いております。
本年の第13回大会からは，演題登録の段階で
利益相反を申告して頂く形式を導入致しまし
た。先生方にはお手間をおかけして申し訳ご
ざいませんが，適切な開示が行われていれば，
演題の投稿，査読の過程は問題なく処理され
ますし，内容が適切であれば受理，公表され

ることとなります。この過程は，発表を聴く
側が，演題内容を解釈する上での公平性を保
つのに必要であると捉えられていますのでご
理解頂けましたら幸いです。

昨今は各種診療ガイドラインの作成の際，
日本医療機能評価機構が定めるプロセスを経
て作成されているか否かが，重要視されてい
ます。そこには個々の論文に対し，各種バイ
アスの有無を評価した 「エビデンス総体」 を作
成することが定められておりますが，その際
にも，著者の利益相反の有無は厳密に評価さ
れています。また，それらのガイドラインで
推奨度を決定する際にも，利益相反がある委
員は投票できないなどの制約が課されます。
本委員会は時代の流れに合わせて重要性を増
す利益相反を適切に処理し，学会の発展を手
助けできればと活動しておりますので，会員
の皆様の引き続きのご理解とご協力をお願い
申し上げます。

日本運動器疼痛学会　利益相反委員会

委員長 井　上　　玄
北里大学医学部  整形外科学 診療教授

コ ラ ム

利益相反委員会活動報告
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1）医療法人青洲会  なかつか整形外科リハビリクリニック〔〒598-0071 大阪府泉佐野市鶴原832-1 〕
Nakatsuka Orthopaedic Rehabili Clinic

2）関西医療大学大学院  保健医療学研究科  保健医療学専攻
Graduate School of Health Sciences, Graduate School of Kansai University of Health Sciences

【 受付：2020年3月31日 │受理：2020年5月30日 】

慢性腰痛患者におけるRoland-Morris Disability
Questionnaireの各質問項目変化についての検討
Examination of question-level changes in Roland-Morris Disability Questionnaire
administered to patients with chronic low back pain

山本 将揮 1,2） 鈴木 俊明 2） 中塚 映政 1）

Masaki Yamamoto1,2), Toshiaki Suzuki2), Terumasa Nakatsuka1)

要　　旨：Roland-Morris Disability Questionnaire （RDQ）は国際的に用いられる腰痛に特
異的な評価指標であるが，評価点数は同じでも加点項目が患者個々で異なること
が生じる。RDQの1ヶ月間の変化から非増悪群と増悪群に分け，RDQ下位領域と
各質問項目の変化に対して統計学的検討を行った。結果，立位と更衣動作で生じ
る苦悩感，臥床時間の延長が増悪群の特徴であった。以上より，立位・更衣動作
の疼痛軽減や動作指導による苦悩感の軽減がRDQ改善に繋がる可能性を示した。

Abstract： Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ) is a low back pain-specific index that
classifies patients for detecting low back pain exacerbations in patients.  Over the course
of one month, our subject was categorized into both the non-exacerbation and
exacerbation groups based on changes in RDQ score.  We analyzed the subsection and
question-level changes which subsequently changed our subject’s classification.  Increased
distress caused by standing and changing clothes and prolonged bedtime contributed most
to RDQ classification of “exacerbation.”  Motion-guided strategies to reduce pain may
reduce distress and potentially improve a patient’s functional status as indicated by RDQ.

Key words：腰痛 （Low back pain）；理学療法 （Physical therapy）；
ローランド・モリス機能障害質問表 （Roland-Morris Disability Questionnaire）

原　　著

はじめに

本邦にて腰痛は有訴者率・受診率が男女問
わずに高いことは周知の事実である。その腰
痛の原因として，腰痛診療ガイドライン2019 1）

では脊椎由来・内臓由来・血管由来・心因
性・その他であると定義され，腰痛の原因・
症状は多岐にわたる。そのため，腰痛の訴え
方やADL・QOLへの影響は千差万別であり，

「腰痛」 で一括りにできない。我々は腰痛によ
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るADLへの影響を把握するために，腰痛に特
異 的 な 症 状 を 反 映 す る よ う に 作 成 さ れ た
Roland-Morris Disability Questionnaire（以
下，RDQ） を臨床場面で用いている。

RDQ は ， 1983 年 に イ ギ リ ス の Martin
RolandとRichard Morrisにより作成された腰
痛による日常生活の障害を患者自身が評価す
る尺度である。2003年に日本語版作成委員会
により日本語版に翻訳され作成された2,3,4,5）。日
常生活の様々な24場面が腰痛のために障害さ

れているかを 「はい」・「いいえ」 で回答する。
簡単な評価尺度であり，腰痛診療ガイドライ
ン2019 1） においても，RDQは最も広く使用さ
れている腰痛特異的評価表として紹介されて
いる （図1）。しかし，RDQは前述した通り，
日常生活の24場面を聴取しており，RDQの
総点数は同じであっても，対象者によって障
害があると回答している質問項目が異なる
ケースがあり，総得点のみで患者の評価とす
ることは危険であると考える。そのため，臨

1 腰痛のため，大半の時間，家にいる
2 腰痛を和らげるために，何回も姿勢を変える
3 腰痛のため，いつもよりゆっくり歩く
4 腰痛のため，ふだんしている家の仕事を全くしていない
5 腰痛のため，手すりを使って階段を上る
6 腰痛のため，いつもより横になって休むことが多い
7 腰痛のため，何かにつかまらないと，安楽椅子 （体を預けて楽に座れる椅子，深く腰掛けた姿勢)

から立ち上がれない
8 腰痛のため，人に何かしてもらうよう頼むことがある
9 腰痛のため，服を着るのにいつもより時間がかかる
10 腰痛のため，短時間しか立たないようにしている
11 腰痛のため，腰を曲げたりひざまずいたりしないようにしている
12 腰痛のため，椅子からなかなか立ち上がれない
13 ほとんどいつも腰が痛い
14 腰痛のため，寝返りがうちにくい
15 腰痛のため，あまり食欲がない
16 腰痛のため，靴下やストッキングをはくとき苦労する
17 腰痛のため，短い距離しか歩かないようにしている
18 腰痛のため，あまりよく眠れない （痛みのために睡眠薬を飲んでいる場合は 「はい」 を選択して

下さい）
19 腰痛のため，服を着るのを誰かに手伝ってもらう
20 腰痛のため，一日の大半を，座って過ごす
21 腰痛のため，家の仕事をするとき力仕事をしないようにしている
22 腰痛のため，いつもより人に対していらいらしたり腹が立ったりする
23 腰痛のため，いつもよりゆっくり階段を上る
24 腰痛のため，大半の時間，ベッド （布団） の中にいる

図1 RDQの質問項目
日常生活の様々な24場面が腰痛のために障害されているかを 「はい」 または 「いいえ」 で回答する簡単な
評価尺度である。
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高齢慢性腰痛患者の RDQ 変化

床で用いるには，個々の回答結果を詳細に検
討しなければ，Patient Reported Outcome （以
下，PRO） の特徴が活かされないと考えた。
今回，RDQ 結果が改善または維持した対象
者・悪化した対象者の特徴を検討することで，
臨床へ示唆を得ることを目的とした。

なお，本論文を作成するにあたり，筆者が
所属する関西医療大学倫理審査委員会による
承認を得た （承認番号：19-22）。また，開示す
べきCOI関係にある企業等はありません。

研究対象

2019年4月時点で65歳以上であり6ヵ月以
上の腰痛を主訴とし，医療法人青洲会なかつ
か整形外科リハビリクリニックに来院されて
いる，またはデイケアなかつかを利用してい
る方を対象に募集した。本研究に際しては判
断能力が不十分な意識障害や認知障害を有す
る者は対象者から除外した。また，痛みには
様々な環境的要因が影響を及ぼすことが報告
されており，先行研究を参考に，今回は労働
災害による外傷および疾病，交通事故等の被
害者，生活保護受給者を対象としないことと
した。本研究に参加頂けた対象者は女性のみ

29名 （78.7±4.8歳） であった。これらの対象
者に本研究の目的および方法，予想される効
果および危険性を説明した。

研究方法

評価項目はRDQとし，対象者に初回評価を
実施し，医師の指示に基づいて理学療法士に
よる運動療法を1回20分で1ヵ月間施行した。
運動療法の内容は，主として，関節可動域練
習・筋力強化練習であった。理学療法士より
動作指導は実施しているが，特別な痛みにつ
いての患者教育は実施していない。初回評価
から 1 ヵ月後に最終評価を実施した。また，
服薬についても医師の指示通りに実施し，今
回の評価期間中に鎮痛薬の大幅な変更はな
かった （図2）。最終評価時に初回評価よりも
RDQの改善を認めた，または変化がなかった
対象者を非増悪群，悪化した群を増悪群とし，
以下の2つの検討を実施した。

統計学的解析として，統計解析ソフト R
（アール） を用いてShapiro-Wilk検定にて正規
性の検討を行った結果，一部に正規性が仮定
できなかった。そのため，樋口 6） が報告してい
る RDQ の下位領域 「精神的・身体的活動領

図2 研究方法
RDQ初回評価から1ヵ月間，理学療法士による運動療法を実施し，最終評価を行った。
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域」 「移動動作領域」 「起居移動動作領域」 につ
いて，非増悪群と増悪群の１ヵ月間での変化
に対してMann-Whitney U検定を実施した。

次に，非増悪群と増悪群のRDQ各質問項目
の１ヵ月間での変化を非増悪 （改善・維持）・
悪化に分け，2×2 のクロス集計表を作成し
た。期待度数が5未満のセルが存在したため，
フィッシャー正確確率検定を実施した。いず
れも有意水準はp<0.05とした。

結　　果

1. 初回評価時の非増悪群・増悪群の対象者特

徴 （表1）

年齢は非増悪群：77.5±3.83歳，増悪群：
79.3±5.35 歳 ， 罹 患 期 間 は 非 増 悪 群 ：
31.8±14.08ヵ月，増悪群：34.0±21.99ヵ月，
RDQ （総得点） は非増悪群：10.86±5.96点，
増悪群：10.87±3.70点，RDQ （精神的・身体
的活動領域） は非増悪群：5.37±3.67点，増悪
群：4.07±2.26点，RDQ （移動動作領域） は非

非増悪群 (14名) 増悪群 (15名) 有意差

年齢 （歳） 77.5±3.83 79.3±5.35 n.s.
罹患期間 （月） 31.8±14.08 34.0±21.99 n.s.
RDQ総得点 10.86±5.96 10.87±3.70 n.s.
精神的・身体的活動領域 5.37±3.67 4.07±2.26 n.s.
移動動作領域 1.92±1.38 3.42±0.61 p<0.01
起居移動動作領域 3.57±2.06 3.35±1.45 n.s.

表1 研究対象者の特徴 （初回評価時）

1ヵ月のRoland-Morris Disability Questionnaire （合計） 結果から対象者を非増悪群と増悪群とした。
移動動作領域にて介入前から有意な差が認められた。

図3 RDQ下位尺度の変化
非増悪群では，起居移動動作領域で有意差を認めた。
増悪群では，起居移動動作領域に加えて精神的・身体的活動領域でも有意差を認めた。
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増悪群：1.92±1.38 点，増悪群：3.42±0.61
点，RDQ （起居移動動作領域） は非増悪群：
3.57±2.06 点，増悪群：3.35±1.45 点であっ
た。RDQ （移動動作領域） で非増悪群に対して
増悪群では有意に高値であることを認めた

（p<0.01） が，その他の項目では2群間で有意
な差を認めなかった。
2. 非増悪群と増悪群でのRDQ各下位領域に

よる検定結果 （図3）

非増悪群の 「精神的・身体的活動領域」 は初
回評価：5.37±3.67点，最終評価：4.57±3.20
点であり，「移動動作領域」 では初回評価：
1.92±1.38点，最終評価：2.21±1.20点，「起
居移動動作領域」 では初回評価：3.57±2.07
点，最終評価：2.64±2.09点であった。また，
増悪群の 「精神的・身体的活動領域」 は初回評
価：4.07±2.26 点，最終評価：6.42±2.21 点

であり，「移動動作領域」 では初回評価：
3.42±0.61点，最終評価：3.50±0.61点，「起
居移動動作領域」 では初回評価：3.35±1.45
点，最終評価：4.35±1.40点であった。RDQ
各 下 位 領 域 の １ヵ 月 間 で の 変 化 に 対 し て
Mann-Whitney U検定の結果は，起居移動動
作領域にて非増悪群では有意な改善 （p<0.05）
を認め，増悪群では有意な悪化 （p<0.01） を認
めた。加えて増悪群では，精神的・身体的活
動領域でも有意な悪化 （p<0.01） を認めた。両
群にて移動動作領域の有意な変化は認められ
なかった。
3. 非増悪群と増悪群のRDQの各質問指標の

1ヵ月間での変化 （表2，表3）

RDQの24質問項目の変化に対して改善 （は
い → いいえ） と維持 （変化なし） を1，悪化

（いいえ → はい） を0として，クロス集計表を

問 1 問 4 問 6
改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値

増悪群 12 3
n.s.

9 6
n.s.

10 5 ＊
非増悪群 12 2 10 4 14 0

問 8 問 9 問 13
改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値

増悪群 12 3
n.s.

8 7 ＊ 11 4
n.s.

非増悪群 14 0 14 0 14 0
問 15 問 16 問 18

改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値
増悪群 15 0

n.s.
12 3

n.s.
9 6 ＊＊

非増悪群 14 0 14 0 14 0
問 19 問 20 問 21

改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値
増悪群 15 0

n.s.
8 7

n.s.
12 3

n.s.
非増悪群 14 0 12 2 12 2

問 22 問 24
＊＊: p<0.01

＊: p<0.05
改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値

増悪群 15 0
n.s.

15 0
n.s.

非増悪群 12 2 14 0

表2 精神的・身体的活動領域
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作成し，フィッシャー正確確率検定を実施し
た。質問6「腰痛のため，いつもより横になっ
て休むことが多い」，質問9「腰痛のため，服を
着るのにいつもより時間がかかる」，質問10

「腰痛のため，短時間しか立たないようにして
いる」，質問11「腰痛のため，腰を曲げたりひ
ざまずいたりしないようにしている」，質問18

「腰痛のため，あまりよく眠れない」 の計5問
で有意な差を認め，これらの1ヵ月後のRDQ
質問項目では，非増悪群と増悪群に違いが
あった。

考　　察

今回の対象者のような高齢者では，腰痛が
生じてからの罹患期間は長く，発症から3ヵ
月以上が経過しており，腰痛が慢性化してい
る。腰痛患者は痛みを訴えて受診され，リハ
ビリテーション職種が痛みに焦点を当てた問

診や運動療法を実践している場面をよく目に
する。しかし，慢性腰痛患者に対して痛みに
焦点を当てた運度療法では，痛みの程度に改
善が得られてもADL・QOLの改善にまで繋が
らないことを多く経験する。

慢性腰痛のみならず，慢性疼痛に対しては
多面的な評価を求められ，その中でもRDQは
腰痛に対する特異的なADL指標として，理学
療法士などのコメディカルの臨床場面にも広
く用いられるPROのひとつである。RDQの
質問項目は患者にも理解しやすく，簡便に用
いることができる。しかし，患者個々に腰痛
によって障害されているADL項目は異なり，
RDQの結果だけで患者個々の評価を行うこと
は難しい。このことから，RDQの増悪を示す
対象者と改善や変化のなかった対象者では，
1ヵ月間でのRDQの変化に特徴があるのでは
ないかと考え，本研究を行った。

問 3 問 5
改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値

増悪群 14 1
n.s.

14 1
n.s.

非増悪群 9 5 12 2
問 17 問 23

改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値
増悪群 12 3

n.s.
15 0

n.s.
非増悪群 12 2 12 2

問 2 問 7 問 10
改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値

増悪群 11 4
n.s.

15 0
n.s.

9 6 ＊＊
非増悪群 12 2 12 2 14 0

問 11 問 12 問 14
改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値 改善・維持 悪化 p 値

増悪群 9 6 ＊＊ 14 1
n.s.

15 0
n.s.

非増悪群 14 0 14 0 14 0

移動動作領域

起居移動動作領域

表3 移動動作領域・起居移動動作領域

＊＊: p<0.01
＊: p<0.05
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まず，高橋ら 7） は，70歳代女性の慢性腰痛
有訴者のRDQは，7.90±6.39点と報告してい
る。加えて，樋口 6） が報告しているRDQの下
位領域についても検討した。RDQ の下位領域
とは，24の質問を ｢精神的・身体的活動領域

（質問1，4，6，8，9，13，15，16，18〜22，
24の14問）｣ ｢移動動作領域 （質問3，5，17，
23の4問）｣ ｢起居動作領域 （質問2，7，10〜
12，14の6問）｣ の3つの領域に分類している。
対 象 者 の RDQ （総 得 点 ） は ，非 増 悪 群 は
10.86±5.96，増悪群は 10.87±3.70 であり，
移動動作領域の点数に非増悪群と増悪群で有
意な差を認めた。非増悪群・増悪群ともに初
回評価時から同年代よりも腰痛による日常生
活障害を有しており，増悪群では移動動作領
域での日常生活障害を非増悪群よりも感じて
いた。RDQの移動動作領域では，歩行動作と
階段動作についての質問をしている。具体的
には，質問3「腰痛のため，いつもよりゆっく
り歩く」，質問5「腰痛のため，手すりを使っ
て階段を上る」，質問17「腰痛のため，短い距
離しか歩かないようにしている」，質問23「腰
痛のため，いつもよりゆっくり階段を上る」
である。増悪群はVlaeyenら 8）  によって提唱さ
れたfear-avoidance modelで説明されるよう
に，不活動は痛みの慢性化やADL・QOL低下
の悪循環に陥っている対象群であった。

また，評価期間中に，RDQ （総得点） の初
回 評 価 と 最 終 評 価 結 果 は ， 非 増 悪 群 ：
10.86±5.96 点から 9.43±5.92 点，増悪群で
は，10.87±3.70点から14.60±3.81点に変化
していた。Bombardierら 9） はRDQの結果に
10%の変化があった場合，または2〜3点の変
化があった場合に症状の改善または悪化が
あったと推定されるとし，非増悪群，増悪群
ともに症状の改善・悪化が生じていた。これ
らの変化について，RDQ下位領域についての
統計学的検討結果では，非増悪群では起居移

動動作領域の変化によって生じていることが
考えられ，増悪群では起居移動動作領域と精
神的・身体的活動領域の変化が考えられた。
両群で移動動作領域に変化は認められなかっ
た。

さらに詳細に検討するために，RDQ の24
質問項目の変化を改善 （はい → いいえ）・維
持 （変化なし） と増悪 （いいえ → はい） に分類
し，フィッシャー正確確率検定を実施した結
果，起居移動動作領域の中でも，質問10「腰
痛のため，短時間しか立たないようにしてい
る」，質問11「腰痛のため，腰を曲げたりひざ
まずいたりしないようにしている」 が変化の
結果として有意な差が認められた。また，表3

に示すクロス集計表からもわかるように質問
10「腰痛のため，短時間しか立たないように
している」 では，増悪群で悪化した結果を示
した対象者が6／15名と認めた一方で，非増悪
群では1名も認めなかった。質問11「腰痛の
ため，腰を曲げたりひざまずいたりしないよ
うにしている」 では非増悪の結果を示した対
象者が増悪群では0／15名であったが，非増悪
群では8／14名であった。これから，起居移動
動作領域でも質問10は増悪群で質問11は非
増悪群で特徴的な質問項目であり，RDQ非増
悪群・増悪群における起居移動動作領域での
有意な差につながったと考える。

また，起居移動動作領域と同様に精神的・
身体的活動領域の質問項目の変化に対して
フィッシャー正確確率検定結果では，質問6

「腰痛のため，いつもより横になって休むこと
が多い」，質問9「腰痛のため，服を着るのに
いつもより時間がかかる」，質問18「腰痛のた
め，あまりよく眠れない」 の変化の結果とし
て有意な差が認められた。増悪群では各々15
名中，質問6：5名，質問9：7名，質問18：6
名で悪化の変化を認め，一方の非増悪群では3
つの質問項目すべてで悪化の変化を認めた対
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象者はいなかった。これら3つの質問項目は
増悪群の特徴的な項目であった。

今回の結果から，起居移動動作領域では，
非増悪群では，腰を曲げたりひざまずいたり
しないようにしている動作が可能になってい
る対象者がいる一方で，増悪群では短時間の
立位保持が腰痛により制限されていることが
特徴であった。精神的・身体的活動領域でも，
増悪群では横になって休む時間が増え，更衣
動作に時間を要すると回答した対象者が多い
ことが特徴的であった。

腰痛を訴えて医療機関を受診している高齢
の患者や介護施設の利用者は，ADLの低下よ
りも痛みの程度を訴えられることが多い。し
かしながら，移動動作領域でのRDQの加点は
増悪群の特徴であり，今回の結果から自宅で
の活動量の維持・改善は腰痛による日常生活
障害の改善に必要不可欠な要素であると考え
る。妹尾ら 10） は，デイサービスの利用者の自
宅での活動量低下・非低下を規定する要因と
して，道具の充足度と自宅での活動に関する
行動変容ステージの重要性が浮かび上がった
と報告している。自宅での活動に対する動機
付けが低い者に比べ，動機付けが高かった者
や活動が継続している者のほうが自宅での活
動量高いことを示し，同じ介入でも動機付け
が高いと自宅での活動に結びつき，道具が準
備されていると更に実際の活動が惹起され自
宅での活動量低下防止に繋がるとも述べてい
る。

他職種が連携して，慢性痛と向きあう必要
性が高い中，理学療法士などリハビリテー
ション関連職種は，実践する運動療法からど
のように行動変容や日常的な活動意欲に繋げ
るかの段階的な目標設定を他職種・患者・利
用者と共有するリーダシップを発揮できると
ころと考える。どうしても患者・利用者は
我々に痛みを訴えられる。これを傾聴しなが

ら，安全にかつ早急に転倒に留意した移動手
段の改善を図る必要性は高い。このように自
宅内での活動量を担保することは，腰痛によ
る日常生活障害は改善・維持につなげること
ができるのではないだろうか。また，今回の
結果から，24のRDQの質問項目の中でも5項
目に非増悪群と増悪群の変化に違いを認めた
ことから，臨床現場でも注視する質問項目と
しての可能性を示したと考える。

本研究の限界

本研究の限界は，あくまでも単一施設での
研究データであり，対象者に偏りがある可能
性があり，研究結果の一般化にはまだまだ他
施設や全国での研究を進める必要性がある。
また，今回募集できた対象者が女性のみで
あったが，男性と女性ではADL状況も異なる
ことから，男性での検討も今後の課題とした
い。

今回の結果から改めて自宅内での活動量に
対する検討の必要性を述べた。しかしながら，
本研究では，自宅内での活動量を客観的に示
せていない。高齢者に対する活動量の検討は
近年多く報告されており，藤岡ら 11） のように
起床から就寝まで対象者に活動量計を装着さ
せる方法や，大沼ら 12） が提案しているHome-
based Life-Space Assessment （Hb-LSA） のよ
うなスケールを用いることを取り入れ，さら
なる検討を進めたいと思う。
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中枢性感作症候群を疑った肩関節周囲炎に対する
生物心理社会モデルに基づいた多面的な介入の１症例
Case study of multidisciplinary intervention based on a biopsychosocial model
for frozen shoulder with suspected central sensitization syndrome

山田 弘輝 1） 三木 貴弘 2）

Koki Yamada1), Takahiro Miki2)

要　　旨：【症例紹介】 左上腕後面と左肩甲帯から左上腕前面に疼痛を訴える50歳代の女性。
【評価】 Central Sensitization Inventoryは36/100でありmild CSSに分類した。
【介入および結果】 患者教育や曝露療法を中心とした介入を全9回行い，最終評価
にてQuick DASHは各項目0点，Numerical Rating Scaleは10点から0点へと
なった。【結語】 中枢性感作症候群を疑った左肩関節周囲炎に対して生物心理社会
的モデルに基づいた多面的な介入を実施し良好な成績を得られた。

Abstract：[Case] A woman in her early 50s with sharp pain extending from deep in the back of
her upper left arm to the front of the upper left arm.  [Evaluation] The central
sensitization inventory (CSI) score was 36/100.  Based on the severity classification by
Neblett et al., the patient was classified as having mild central sensitization syndrome
and an intervention was performed. [ Intervention and results]  Education, exposure
therapy, aerobic exercise, etc. were carried out 9 times.  Her symptoms disappeared by
the final evaluation, and good results were obtained.  [Conclusion] This patient with
suspected central sensitization syndrome of her left frozen shoulder obtained good results
from a multidimensional intervention based on a biopsychosocial model.

Key words：肩関節周囲炎 （Frozen shoulder）；中枢性感作症候群 （Central Sensitization
Syndrome）；生物心理社会的モデル（Bio-psycho-social model）

症例報告

はじめに

肩関節周囲炎は40〜60歳代を中心に全人口
の3〜5%が罹患すると言われており，整形外

科疾患において代表的な疾患である 1）。肩関節
疾患において，心理社会的因子が理学療法の
治療成績に影響を与えていることや理学療法
開始時と実施後の疼痛の程度に精神的な苦痛
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が関連するという報告がある 2,3）。さらに近年，
肩関節疾患のなかにcentral sensitization （以
下, CS） を呈している症例が報告されてい
る 4）。CSとは疼痛過敏症を誘発する中枢神経
系内の神経信号伝達の増幅として定義されて
いる。CSが病態に関与している包括的な疾患
概念としてCentral Sensitization Syndrome

（以下, CSS）5） が知られており，慢性腰痛，線
維筋痛症，外傷性頸部症候群などで報告され
ている 6,7,8）。CSSをスクリーニングする方法と
して，自己記入式質問紙票である Central
Sensitization Inventory （以下, CSI） が開発さ
れており，日本語版は田中らにより妥当性，
信頼性が担保されている 9）。

疼痛処理機構の破綻が生じたような CS や
CSSを伴った症例に対しては疼痛の生理的メ
カニズムを理解するような疼痛教育をはじめ
とした生物心理社会的モデルに基づいた介入
が推奨されている 10）。CSSを伴う肩関節周囲
炎に対して，このような介入を実施し，奏功
した報告は私たちが渉猟した限り存在しない。
よって本研究の目的はCSSを伴う肩関節周囲
炎患者に対して，生物心理社会モデルに基づ
いた多面的介入を行った結果を報告すること
である。なお，対象者には本症例研究に対し
て説明し，書面および口頭にて同意を得た。

症例紹介

1. 一般情報および主観的評価

コミュニケーション良好である50歳代前半
の女性，職業は事務職でデスクワークが主で
ある。2年前より誘因なく左肩関節痛が出現し
増悪と軽減を繰り返していた。X日に当院受
診し関節内注射を実施し，X＋11日に疼痛の
軽減に伴い物理療法が処方されるもX＋38日
に再度増悪したため，X＋48日に担当医が症
状と器質的要因の関係が不相応であると考え，
理学療法が開始となった。

医師の診断によりレッドフラッグ兆候は確
認されず，画像所見において左上腕骨頭外側
に石灰の沈着を認めた。症状部位はA；左肩
甲帯から左上腕前面にかけて，B；左上腕後面
であった （図1）。症状誘発動作は，ABともに
重量物の挙上や結髪動作，結帯動作であった。
また，仕事において予定以外の作業を急遽行
うことになったときや自宅での介護や家事が
忙しいと症状が増悪するという特徴があるが，
それによって作業を実施できなくなるという
ことではなかった。初期評価では安静時痛の
訴えはなく，運動時においてABの深部に鋭痛
を訴えており，ABの出現に関連性があるとい
うことであった。疼痛の強度としてNumerical
Rating Scale （以下, NRS） を測定し，ABとも
に10／10であった。
2. 客観的評価

姿勢評価において，矢状面において骨盤の
後傾を伴ったsway backおよび頭部前方位で
あり，前額面においては著明な左右差が認め
られなかった。肩関節自動運動において，他
動運動との可動域の差は認められなかったが
結髪動作において疼痛の誘発および左右差が
認められた。肩関節他動関節可動域 （右／左）
は，屈曲170°／170°，外転180°／180°，1st外

図1 Body chart
左上腕後面および左肩甲帯から左上腕前面にかけ
て疼痛を訴えていた。
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旋70°／70°，2nd外旋90°／80°，2nd内旋20°／
10°，3rd 外旋 90°／90°，3rd 内旋 20°／10°で
あった。筋長検査において，左肩甲挙筋と左
僧帽筋上部線維，左大胸筋胸骨部線維に短縮
を認められた。腱板機能検査ではfull can test，
empty can test，berry press test，drop arm
sign， external rotation lag sign， internal
rotation lag signが左右ともに陰性であった。
上肢末梢神経触診検査では左右ともに陰性で
あり，上肢神経伸張検査においても左右とも
に陰性であった。感覚検査では左右差が認め
られず，深部腱反射では上腕三頭筋反射にお
いて左側の低下が認められ，その他の左右差
は認めなかった。Manual Muscle Testing （以
下, MMT） では肩関節屈曲，肘関節屈曲と伸
展，手関節掌屈，手指外転を実施し，それぞ
れ 5／5 と判定した．また，肩甲帯周囲筋の
MMTに関しては肩甲骨上方回旋，肩甲骨挙上
は4／4，肩甲骨内転は4／3，肩甲骨下制は3／2
ということであり，右肩甲帯周囲筋に比べて
左肩甲帯周囲筋の方が筋力低下を認めた。
MMTにおいて左肩関節屈曲では最終域で疼痛
はあったがその他の運動では疼痛の出現はな
かった。

CSSや心理社会的因子の影響を評価する目
的として自己記入式質問紙票を使用した。CSS

を評価するCSIは36／100，運動恐怖感を評価
する Tampa Scale for Kinesiophobia （以下,
TSK） は33／68，疼痛の破局的思考を評価する
Pain Catastrophizing Scale （以下, PCS） は14／
52 であった。また，上肢障害評価表として
Quick DASHを使用し，Disability／Symptom
は 75 点，Work は 28.75 点，Sport／Music は
7.5点であった。

臨床推論

疼痛の出現パターンやCSIの点数，またNijs
により報告されているアルゴリズム （図2） よ
り11）  CSSを疑った。さらにNeblettにより報告
されている CSI の重症度の分類に基づき 12），
mild CSSに分類した。

介　　入

週に1回の頻度で全9回行った （最終評価の
み最後の介入より2週後に行った）。介入内容
を以下に述べる。
1. 患者教育

疼痛教育を中心に対面式の方法を用いて実
施した。急性痛と慢性痛に関するメカニズム
について説明した上で，夜間痛や安静時痛が
ないことや発症からの期間が長いことから急
性痛の可能性は低いことを説明した。また，

図2 中枢性感作 （CS） の分類のためのアルゴリズム 11）

Nijsの論文より引用したCSの有無を分類するためのアルゴリズム。
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CSSが疑われることから侵害受容性刺激によ
る疼痛の可能性は低いことを説明し，運動の
継続は疼痛を基準にするのではなく時間や回
数を基準にすることを促した 13）。睡眠や日常
生活におけるストレスも症状を助長する要因
であることを伝え，リラックスすることの重
要性を説明した。
2. 徒手療法

徒手的な方法を用いて短縮筋や疼痛部位を
中心に愛護的なリラクセーションを実施した。
3. 曝露療法A

背臥位で棒を両手で持ちながら肩関節90°屈
曲位から最終屈曲位まで反復する運動 （棒体
操） をした。1〜2回目は最大10回実施し3回
目以降からは最大20回に増やして実施した。
4. 曝露療法B

結髪肢位において肩関節水平内外転を反復
する運動を4回目より追加して実施した。4回
目の介入では5回，5回目からの介入では最大
10回実施するように指導した。なお，曝露療
法A・B実施時にはセラピストが 「できる限り
動かせるところまで動かしてください。痛み
が出たら戻すような形で反復してください。
痛みが我慢できなかったら痛みが出る直前で
戻しても大丈夫です。」 と助言した。
5. 有酸素運動

座位式エルゴメーターを 10〜15 分実施し

た。また，ホームエクササイズとしては同様
の時間のウォーキングを指導した。

経過（表1）および結果

1. 初回理学療法介入

初期評価および患者教育，徒手療法，曝露
療法Aを実施した。患者教育では疼痛教育を
中心に実施した。介入直後にNRSを評価した
が改善はみられなかった。ホームエクササイ
ズとしては曝露療法Aを自宅でも行うように
指導した。
2. 2回目理学療法介入

初期評価時にはなかった安静時痛を呈して
いた。問診では仕事や家庭での多忙さからス
トレスを感じることがあったと回答があった。
初回に行った同じメニューの介入を行い，有
酸素運動も追加した。有酸素運動においては，
ホームエクササイズとして行うように指導し
た。
3. 3〜8回目理学療法介入

来院ごとに症状が軽減しており，日常生活
や仕事においても前向きに取り組むことがで
きている様子であった。患者教育と徒手療法
に関しては同様のことを継続し，曝露療法は
介入1 回目から3 回目までは曝露療法Aを実
施し，介入４回目からは曝露療法Bを追加し
た。

表1 介入内容および経過

初期評価から最終評価にかけての介入内容を示した。
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4. 最終評価および結果（8回目より2週後）

すべての症状は消失し，日常生活動作や仕
事，結髪動作の制限もなくなった。再発予防
を目的としてこれまでの介入を行った。また，
最終評価を行い理学療法を終了とした。初期
および最終評価におけるNRS，Quick DASH，
CSI，TSKの変化を表2に示す。

考　　察

本症例は，肩関節痛を訴える患者に対し
CSSを疑い，生物心理社会モデルに基づき多
面的な介入を行い良好な結果が得られた症例
である。近年では，疼痛などの症状だけにと
らわれることなく，疼痛を有する患者の情動
や認知，患者を取り巻く環境・社会にまで踏
み込んだ生物心理社会モデルが重視されてき
ている 14）。本症例においても，CSSを認める
所見や肩関節周囲炎の特異的な症状や治癒過
程とは異なる所見があることに加え，仕事や
家庭での多忙さからストレスを感じる訴えが
あったことなどより生物心理社会モデルに基
づくアプローチが有効であったと考えた。
Chesterらは肩関節痛の初回理学療法において

心理社会的因子をスクリーニングすることを
推奨している 15）。本症例においてもCSIを検
査することにより，CSSの可能性を考え臨床
推論を展開することができたため良好な経過
が得られた。

SmartらはCSSを疑う所見として，予測さ
れる組織治癒／病理学的回復時間を超えて持続
する疼痛，痛みが広範で非解剖学的分布，不
適応な心理社会的要素 （家族） との強い関連
性，発作性疼痛 （急な再発および疼痛の増悪）
の報告，持続的な疼痛，高い重症度および過
敏性といったことを報告している 16）。本症例
もこれらの所見と合致する部分が多くあった。
さらに，肩関節周囲の明らかな機能障害がな
いにもかかわらず疼痛を生じていることから
CSSが関与している可能性が高いと推測した。
一般的に，肩関節周囲炎は凍結進行期，凍結
期，解凍期の3つの時期に分かれており，１年
くらいの経過で改善すると報告されている17）。
本症例は発症から2年程と報告よりも改善が遅
延している点や経過とともに症状が増悪して
いるという点が肩関節周囲炎の一般的な症状
とは異なっている．その理由としてCSSの存

初期評価 最終評価

NRS （A, B） 10/10, 10/10 0/10, 0/10

Quick DASH （Disability ⁄ Symptom） 75 0

Quick DASH （Work） 28.75 0

Quick DASH （Sport ⁄ Music） 7.5 0

CSI 36/100 27/100

TSK 33/68 29/68

PCS 14/52 測定せず

表2 初期評価および最終評価の変化

初期評価から最終評価のNRS （A, B），Quick DASH （Disability/Symptom, Work, Sport/Music），
CSI，TSKの結果を示す。PCSは最終評価にて測定していない。
NRS, Numerical Rating Scale; CSI, Central Sensitization Inventory; TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia;
PCS, Pain Catastrophizing Scale
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在が症状を増悪させていたと考えた。
CSSに対する介入として，Nijsらによって

CSまたはCSSに対する疼痛教育の有効性が報
告されており，対面式での疼痛教育が推奨さ
れている 18）。本症例はその報告を参照し実施
した。また，CSまたはCSSに対する患者教育
は運動と認知において重要であること 10） や疼
痛の心理的要素が精神疾患を意味するのでは
ないことを理解することの重要性が報告され
ている 19）。本症例は，患者教育により疼痛メ
カニズムの理解が進み，主体的に疼痛誘発動
作に取り組むことができたために疼痛が消失
したと考える。曝露療法において，段階的な
反復曝露で不適応な疼痛記憶を安全な記憶に
置き換えることであると報告がされている 20）。
本症例においては，疼痛誘発動作を反復する
ことによって脱感作が進み，疼痛誘発動作が
安全であることを認知することができたため
疼痛が消失したと考える。徒手療法において
は，末梢の侵害受容刺激を軽減することがで
き，また，疼痛の閾値が脳などの中枢神経機
構で変化することができることや心理的およ
び身体的側面の両方に作用されることが報告
されている 21）。このことから徒手療法により
中枢神経系の疼痛処理機構が正常に活動する
ことができ疼痛が消失した可能性があると考
える。有酸素運動においては，内因性のオピ
オイドの活性や下行性疼痛抑制系の賦活と
いった内因性鎮痛機序があるとされている 22）。
本症例は，内因性鎮痛機序の賦活によって疼
痛の軽減やCSSに良好な影響を与え，その結
果として疼痛の改善や日常生活動作に寄与し
たのではないかと考える。

本研究の限界として，一つ目に，長期的な
効果の継続が不明であることや複数症例にお
ける検証が行えていないこと，二つ目に，比
較対照がなくかつ多面的なアプローチであっ
たためにどのアプローチが特に有効であった

か不明であることが挙げられる。

結　　語

CSSを伴った肩関節周囲炎に対する多面的
な介入を行い，良好な効果が得られた。患者
教育や曝露療法，患部に対する徒手療法，有
酸素運動といった多面的な介入はCSSを伴っ
た肩関節症例に対して良好な結果をもたらす
ことが示唆された。
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地域や病院において健康運動指導士が協働する
運動プログラム
Exercise program in collaboration with health exercise instructors
in the community and hospital

小幡 美和 1） 笹良 剛史 2） 外間 力人 3）

与儀 洋之 4） 井上 卓 5）

Miwa Obata1), Takeshi Sasara2), Rikito Hokama3), Hiroyuki Yogi4), Taku Inoue5)

要　　旨：運動療法は様々な職種により行われ，疾病予防，健康維持，疼痛患者の治療に重
要である。今回，我々は健康運動指導士が行う様々な場面での運動療法の有用性
について検討した。地方行政の健康予防事業として行われる市民への運動指導は
地域の医療費削減に有用であることがレセプトデータ解析から示された。また，
外来通院で運動療法を受けている運動器疼痛患者や生活習慣病患者の多くは心理
社会的な問題も抱えており，心身両面からのアプローチの必要性が示唆された。
健康運動指導士など多職種が協働する集学的運動療法は疼痛軽減や行動変容によ
る疾患予防により医療費の適正化にも貢献する可能性がある。

Abstract： Exercise therapy managed a variety of professionals is important for disease prevention,
health maintenance, and pain treatment.  We examined the usefulness of exercise therapy
performed by exercise instructors in various settings.  Analysis of a local public receipt
database revealed that medical costs were reduced by group exercise therapies for participants
conducted as a local health prevention project.  Many participants with locomotor pain and
lifestyle-related diseases who underwent exercise therapy in our hospital also had
psychosocial problems, suggesting the need for a comprehensive approach.

総　　説

シンポジウムⅡ  『地域医療における痛みへの対応』
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はじめに

厚生省 （現・厚生労働省） により平成12年
に策定された 「健康日本21」 は，国の総合的
な健康政策である。その施策の達成目標の一
つに 「身体活動量の増加」 が掲げられ，改善の
指標の中には 「運動器痛を有する者の減少」，

「生活習慣病と運動器痛の関連性を正しく啓発
する必要性」 1） 等の運動器痛に対する言及もあ
る。政府レベルの取り組みではあるが，5年毎
の進捗報告において，平成19年に 「身体を積
極的に動かす必要性の認識を持たない現状」 2），
平成24年には，「身体活動や運動の重要性を
認識し意欲的な者は増えたが実際の行動に移
すことができていない現状」3） が報告され，平
成 30 年の最新報告では 「運動の進捗が不十
分」 4）と，望ましい結果を得られておらず，

「わかっているが行動できない」 国民の健康づ
くりの行動変容は，運動器痛への具体的対応
策が明示されていない現状と共に，平成24年
以降の継続課題として残されている。

こうした調査結果の推移は 「正しく説明し
同意を得ても人の思考や行動は変わり難い」
指導型介入の限界と，生物心理社会的アプ
ローチ等の支援型介入の必要性を裏付けてい
るものと言えよう。

本編では，国の施策を踏襲し考案した行動
変容を支援する運動プログラムが，地方の医
療費削減に寄与した可能性と，同運動プログ
ラムを医療機関受診者に用いて治療に寄与し
た可能性を報告する。そして，生物心理社会

的アプローチに基づく運動療法が，生活習慣
病および慢性疼痛の療養行動の変容をきたす
ことにより，社会保障費削減にも奏功する可
能性を検討してゆく。

運動指導者とその役割

1. 国の健康づくり施策

本邦における本格的な健康づくりの取り組
みは，昭和53年の第1次国民健康づくり対策
から始まっている。その後，平成14年に 「健
康日本21」 の法的基盤となる健康増進法が制
定され，現在は平成25年に策定された第4次
国民健康づくり対策 「21世紀における第二次
国民健康づくり運動 （健康日本21（第2次））」
の目標達成に向けた4つのテーマ （運動，食生
活，禁煙，健診・健診の受診） に基づいて，
各分野の取り組みが推進されているところで
ある。その一つである身体活動・運動分野で
は，健康日本21（第一次） において 「健康づく
りのための運動基準2006 ～身体活動・運動・
体力～」 並びに 「健康づくりのための運動指針
2006 ～生活習慣病予防のために～ 〈エクササ
イズガイド2006〉5） を策定しており，個々の身
体活動量や体力を評価し，身体特性および状
況に応じた目標設定の方法や運動内容が選択
でき，目標達成のための具体的方法が示され
ている。また，身体活動 （physical activity）
を以下の概念 「① 身体活動：安静にしている
状態より多くのエネルギーを消費する全ての
動作のこと。② 運動：身体活動のうち，体力
の維持・向上を目的として計画的・意図的に

Multidisciplinary treatment in collaboration with multiple professions, including exercise instructors,
may contribute to the optimization of health care costs by reducing pain and preventing diseases via
behavioral change.

Key words：健康運動指導士 （Health exercise instructor）；集学的治療 （Multidisciplinary treatment）；
医療経済の適正化（Optimization of healthcare cost）



日本運動器疼痛学会誌・217

健康運動指導者とその役割

実施し，継続性のある活動。③ 生活活動：身
体活動のうち，日常生活における労働，家事，
通勤・通学など。」 （図1） と定義し，日常生活
の活動量増の工夫を用いて健康維持増進を図
る唱道が行われている。

また，7年後の健康日本21（第二次） におい
ては，身体活動や運動の重要性が認識できて
いる国民の行動の移しやすさへの対策として

「健康づくりのための身体活動基準2013」 が策
定されており，運動実技指導のみならず行動
変容支援の技術を持った健康運動指導士をは
じめとする運動指導の専門家の活躍が求めら
れているところである。
2. 運動指導資格創設と社会背景　

「健康運動指導士 （Health Fitness Program -
mer）」 は，昭和63年の厚生大臣の認定事業と
して創設後，平成18年に厚生労働省所管の公
益財団法人健康体力づくり事業財団の認定資
格となった 「保健医療関係者と連携しつつ
個々人の心身の状態に応じた，安全で効果的
な運動を実践するための運動プログラム作成
および実践指導計画の調整や指導を担う者」
である。また，同年には中央労働災害防止協
会 （（昭和39年） 労働大臣認可により設立され
た公益目的の法人） によるTHP （トータル・

ヘルスプロモーション・プラン） を普及促進
する4つの健康指導者 （運動指導・保健指導・
メンタルヘルスケア・栄養指導） の運動指導
の担い手としてヘルスケア・トレーナー認定
資格も創設されている。

これらの育成事業は，急速な高齢化と生活
習慣病患者の増加，および産業社会の環境や
構造の大きな変化による情報化，サービス経
済化に伴う働き方の変化を背景としている。
運動指導の専門家としての役割は，生涯を通
じた国民の健康づくりの取り組みである生活
習慣病予防 （一次予防に留まらず二次予防も
含む） や介護予防，労働災害防止に対するこ
とであり，今般の医療制度改革や働き方改革
における中長期的な医療費適正化対策や社会
保障費適正化対策の柱の一つとして位置づけ
られている。こうした役割を担うため，運動
指導者 （健康運動指導士，ヘルスケア・ト
レーナー，心臓リハビリテーション指導士等
の運動指導認定資格を有する者） には集団を
コントロールする運動実技指導技術に加えて，
各種健康行動理論に基づく行動変容支援の技
能の向上や，療養行動に関する有益なグルー
プダイナミクスが起きるよう働きかける技能
を有すること，また公衆衛生学の知見を深め

図1 身体活動・運動・生活活動の概念図
〔エクササイズガイド2006 文献5より引用〕
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る等の資質向上が求められている。
なお，公衆衛生は，世界保健機構 （WHO）

により 「組織された地域社会の努力を通して，
疾病を予防し，生命を延長し，身体的，精神
的機能の増進を図る科学であり技術である」
と定義されている。臨床医学が個人水準で健
康を扱うのに対して，公衆衛生は社会水準で
健康を取り扱うものである。
3. 痛みのYellow Flag評価者に対する

運動指導者の役割

治療すべき重篤な器質的異常がなく，Red
Flagが否定された後も，痛みの再発や慢性化
がみられ，心理・行動・社会的問題が回復を
妨げる要因となっている状態を指し Yellow
Flagという 6）。

現在，痛みのYellow Flag患者に対する適
正な治療介入は，国立の大学病院や一部の民
間病院において，「認知行動療法に基づく生物
心理社会的アプローチ」 を治療戦略に用いて
行われている。多分野・多職種の専門家が

「痛みに固執せず，ADL や QOL を向上させ
る」 共通のスタンスを持って協働し，慢性疼
痛患者に対し 「安静 （不活動） の回避と社会活
動継続」 の支援を行う，集学的治療を標準化
する取り組みがなされている。

このように慢性痛に対する治療方法が確立
され始めているものの，高い専門性を持った
スタッフによる治療の支援を受けられる医療
機関の数は不足しており，痛みのYellow Flag
患者の多くは，現行の診療報酬制度における
リハビリテーション治療の非対象者として

「器質的問題は無く様子を見ながら動いて良
い」 と口頭による療養行動の指示を受け，「痛
み行動」 との孤独な闘いの直面化を促されて
終診に至っているのが現状であろう。

当院ペイン外来患者の受診までの経緯から
も，痛みのYellow Flag評価を受けた後，「痛
み行動」 を手放せない葛藤と共に，否定され

たはずの器質的痛み要因の確定を求めてドク
ターショッピングに至っている現状を窺うこ
とができる。慢性痛治療の窓口に辿り着くこ
となく器質的疾患の否定診断を繰り返し受け
ることにより医療への怒りや不信感に疲弊し
た者の中には，一時的な痛みからの解放を求
めて整骨院等に通い詰めたり，複数の医師か
ら指示を受けた動くことへの使命感を抱えて
行政や民間運営の 「健康づくりの集団教室」 を
訪れることも少なくはない。

運動指導者は，こうした痛みのYellow Flag
評価者が参加する集団教室の指導をする際に
も，他の参加者と同じくリスクマネジメント
の責を負うこととなる。集団全体の運動効果
を損ねることなく痛みの発症や再発・増強を
回避させるプログラム提供を必要とするため，
全ての指導者が受け容れに積極的とは言えな
いが，慢性痛を有する参加者には教室の合間
に個別の声かけを行い，痛みの軽減に有益な
セルフケアプログラムの提案や個々の目標達
成のために行動継続を支援するなどの寄り添
いの対応をしている。このように，健康づく
りの場において痛みと向き合う基本姿勢と治
療戦略は，医療現場で治療にあたる理学療法
士らと同様であろう。

現在，多くの運動指導者は生活習慣病や運
動器疾患の予防の場を主なフィールドとして
いるが，「自己管理の習慣を適正に変えてゆ
く」 という共通の目標の下で保健医療関係者
と協働し，ポストリハビリの役割を担う仕組
みを構築することにより，痛みのYellow Flag
患者の療養行動支援の場を増やすことは，予
防と医療の包括的な支援が必要とされる今後
において有益な取り組みであると考える。

集団運動療法（ポピュレーションアプローチ）
が医療費削減に寄与する可能性

沖縄県では 「健康日本21」 が策定された平
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成12年，これまで健康長寿を誇っていた県内
男性の平均寿命が全国26位に陥落し，県民は

「26ショック」 の渦中にあった。県内の各市町
村が健康長寿回復と医療費や介護保険費用抑
制を図る積極的な取り組みの必要に迫られる
中，筆者は 「国保転倒予防事業」 を展開する人
口6万人余の地方行政において 「転ばない動き
やすい身体をつくる」 運動プログラムの指導を
行うこととなった。1年間の地域巡回指導は

「必要とわかっているが行動を変えられずに
困っている市民」 の声を聞く機会となり，行動
できない背景に “運動時や身体活動時の痛みや
動き辛さ，行動を中断した失敗体験により意
欲が湧かない，運動実践の場が無い” 等の行動
バリアの存在が明らかとなる場となった。

これらの行動バリアを除去し，市民が望む
習慣への移行を支援するには，生物心理社会
的アプローチと健康行動指導型から支援型へ
の変容が不可欠であると確信を持った頃，同
市において拠点型の健康づくり施設開設が決
定し，市民を対象とした健康づくりのポピュ
レーションアプローチを行うこととなった。

ポピュレーションアプローチとは，多くの
人々が少しずつリスクを軽減させることで，
集団全体には多大な恩恵をもたらすことに注
目し，集団全体の分布をシフトさせる手法で
ある。これは，ハイリスクのみならず，境界
域，正常高値の人々が持つそれぞれのリスク
軽減も期待するという考え方である。

市民へのポピュレーションアプローチの一
環として運動教室を行うにあたり，行動バリ
ア要因の除去が最も重要であると考え，運動
のコアプログラムには地域巡回指導において
受け容れが良好であった 「立位アライメント
と生活活動 （移動歩行） を改善するプログラ
ム」 を据えることとした。また，実技指導と
同時に自己管理に有益な情報を伝えることに
より，義務感ではなく身体を動かす選択を自

ら行う動機付けや，腹式呼吸法と自律訓練法
を用いた安静の重要性を認知できるプログラ
ムを用いて運動実践の快の主観を強化する工
夫も取り入れた。その他，3ヵ月毎に体力測定
と体組成計測 （腹囲・皮下脂肪厚） による評価
を行い，低強度で簡易な運動であったとして
も継続することで体力向上やメタボ改善につ
ながる実感を得ることで自己効力感を高める
仕組みを整えた。また，医師から運動制限を
受けていない市民が，思い立ったその時に行
動に移せるように平日の毎日開催とし，行政
サービスの一環として参加は無料，市の保健
師や管理栄養士の定期健康指導の窓口として
も活用することとした。さらに，運動施設独
自で認定するストレッチリーダー育成制度を
設け各地域において運動実践の場を増やす展
開も行った。

これらのアプローチと市民のニーズの合致
を確認するため，半年間は市の広報を用いな
い口こみ広報による参加者数の動向を観察し，
評価指標の一つとした。

こうした運営を継続し，当初，1回10名足
らずの参加者が，3ヵ月後には平均60名／回，
月参加者数は平均1,000名を超過するほどに
増加した。筆者の7年半の市在職中の登録者
は900名余，参加者のべ数は10万人を超え，
提供プログラムと運営システムが市民のニー
ズとの合致を示唆する結果が得られた。

また，ポピュレーションアプローチによっ
て期待される社会保障費削減効果の確認には，
医療費を用いた費用対効果の検証を行った。
糸満市国保年金課の協力を得て，平成14年１
月～平成15年12月末日の教室参加者実数270
名中，国保加入者190名の生活習慣病関連疾
患および運動器疾患関連医療費をレセプト
データから抽出した。「対象期間に市民運動プ
ログラムに連続性を持った参加のある者」 を
条件に，130名の平成14年1月～12月の医療
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費と，平成15年1月～12月の医療費を単純集
計しその変化を比較した。

その結果，図2「運動プログラム参加者の医
療費推移」 に示した通り，医療費は集団とし
て減少しており，運動プログラムの社会医療
費削減に及ぼす効果が示唆された （p<0.10）。

医療における個別運動療法（ハイリスク
アプローチ）介入の治療効果の検討

1. スポーツ外来患者の疼痛難治化と心理社会

的背景の検討 ～運動器疼痛の難治性に心理

社会的背景の関与はみられるか～

当院スポーツ外来においてYellow Flag評価
を受けた患者165 名 （学生119 名，社会人46
名） を対象に，「立位アライメントおよび歩

行・走行動作改善」 を主軸とした運動プログラ
ム提供と同時に心理社会的背景を把握し，認知
行動療法的介入によるセルフケア能力の向上
とホームエクササイズ自立の支援を行った7）。
これらの運動療法の成果を確認するため，介
入 （学生平均3.2±4.3 ヵ月間に平均4.3±2.9
回，社会人平均5.6±8.6ヵ月間に平均5.5±5.8
回） の会話から認知の歪み傾向 （デビット・
D・バーンズの10種類の認知の歪み 8） を参考に
分類），セルフケアの阻害思考 （不適切なペー
ス配分，競技休止に対する技能低下の不安，
レギュラー獲得不安，チームメイトへの配慮）
および社会的背景 （親の過保護や無関心） を抽
出し，難治傾向 （痛み行動変容がみられない）
および受診中断との関係をχ² 検定を用いて検

図2 運動プログラム参加者の医療費推移
国保レセプトを用いて開放型 （自由参加） 集団運動教室に参加した市民の医療費推移を比較したところ，
参加前の平成14年と参加後の平成15年の年間医療費に74,904円の減額，市町村支払いに66,722円の減
額がみられた。
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健康運動指導者とその役割

討した。
その結果，学生では難治傾向や受診中断，

セルフケア阻害思考と認知の歪み傾向および
社会的背景との間に相関がみられ （p<0.05） ま
た，社会人では難治傾向と認知の歪み傾向に
相関がみられた （p<0.01）。

このように，スポーツ外来の難治例におい
ても，慢性疼痛患者同様，認知の歪み傾向が
みられた。こうした認知の歪み傾向に対して
心理社会的背景を考慮したCBT的ポジティブ
フィードバックの声かけ等の介入を行うこと
は慢性疼痛化への悪循環を予防することが示
唆された。

また，今研究対象者の寛解率は学生 81%，
社会人89%と高率であり，「アライメントおよ
び歩行・走行動作修正を主軸としたプログラ
ム」 が治療に有用であると示唆される結果と
なった （2016年  第9回日本運動器疼痛学会に
てポスター発表）。
2. 生活習慣病センター外来患者に対する心血

管疾患一次二次予防への試み ～多理論統合

モデルに基づく認知行動療法的介入～

当院生活習慣病センター患者を計90名 （男
性42名，女性48名，平均58.5±11.3歳），基

礎疾患内訳は （高血圧68%，肥満72%，糖尿病
68%，脂質代謝異常20%，脳卒中既往16%，冠
動脈疾患既往17%） であり，90名中，有痛所
見63名であった。これらの対象者に身体活動
量増加を目的として定期通院時に，認知行動
療法的手法を用いた個別運動療法介入 （平均
862±590日間に平均15±10回） を行い，その
効果を検証した。介入時に各人の療養行動へ
の準備ステージを把握し，「立位アライメント
と生活活動 （移動歩行） を改善する運動プログ
ラム」 を病態や運動器の状態に応じた実践が
できるよう支援した。

その結果，TTMステージモデル分類 9） によ
る評価において介入前後の行動変容のレディ
ネスステージ 9） に変化が認められた （p<0.001）

（図3）。また，観察開始時と比較して，BMI
（29.5 kg/m2 vs 29.0 kg/m2, p<0.0009） および
HbA1c （NGPS 7.5% vs 7.0%, p<0.005） が有意
に低下し心代謝因子の改善も認められた。

このように，生物心理社会的背景を考慮し
た認知行動療法的介入を行うことは，生活習
慣病の適正治療に有用であったと考えられる。
また，生活習慣の行動変容を促す動機づけに
運動器保護を目的とした 「立位アライメント

図3 運動療法介入前後のレディネスステージの変化



222・日本運動器疼痛学会誌

と生活活動 （移動歩行） を改善する運動プログ
ラム」 を用いて，痛みや動き辛さで行動変容
できずにいる患者の行動バリアを改善したこ
とが，運動や生活活動量の増加し心代謝因子
の改善に奏功した可能性は高く，痛み治療の
支援が生活習慣病の改善においても重要であ
ることが示唆されたと言えよう （2015年  第
79回日本循環器学会にてポスター発表）。

ま と め

「適正立位アライメントと生活活動 （適正歩
行動作）」 を用いた運動療法は，肥満や痛みで
運動を避けている市民や患者においても受け
容れやすく，運動実践により得られた痛み軽
減や動きやすさの体験が，自己効力感を高め
て身体活動量の増加に繋がり，医療費削減や
治療効果に奏功したと考えられる。

このように健康づくりの概念を主とする
「予防」 と，治療概念を主とする 「疾病管理」
には連続性がある。筆者が取り組んできた国
の健康づくり施策を踏まえた運動プログラム
に生物心理社会的アプローチを取り入れた療
養行動への介入は，持続可能で社会保障制度
にも資する新たな健康づくり支援を展開する
という視点に基づいており，国民の健康寿命
の延伸への寄与と社会保障負担の軽減が期待
できると示唆された。

近い将来，健康運動指導士が集学的治療に
携わる医療保険従事者と協働し，運動器痛と
生活習慣病の負の連鎖を防ぐ行動変容を支援
する運動療法を行い 「予防と治療・行政と医
療」 を繋ぐ役割を担えるよう，今後も尽力に
努めたい。
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整形外科開業医の慢性痛に対する取り組み
The orthopedic clinic’s approach to chronic pain care

田中 浩一
Koichi Tanaka

要　　旨：地域の開業医は心理社会的要因を背景にもつ慢性痛患者の治療における終生の受
け皿になるべきであるが，その病態の特殊性が故に取り組みは敬遠されがちであ
る。これからの医療者には，従来の単なる医学的知識・技術だけでは無く，コ
ミュニケーション能力などの人間力が問われていくと思われる。地域の開業医と
して慢性痛患者を診療してきた拙い経験を基に，臨床現場での効率的な診療スタ
イルやエビデンスに基づいたコミュニケーション法の紹介と今後の課題について
述べることで問題解決の一助となることを期待する。

Abstract： Private practitioners should be lifelong recipients of chronic pain patients with
psychosocial factors.  However, due to the peculiarity of its pathophysiology, it is often
avoided.  Based on our experience of treating patients suffering from chronic pain as a
general practitioner in the community, we would like to introduce efficient clinical
practice styles and evidence-based communication methods and discuss the future
challenges.  Future medical professionals will be required to have not only conventional
medical knowledge and skills, but also human skills such as communication skills.

Key words：慢性痛 （Chronic pain）；心理社会的要因 （Psychosocial factors）；
認知行動療法（Cognitive behavioral therapy）

トピックス

シンポジウムⅡ  『地域医療における痛みへの対応』

はじめに

整形外科 （有床診療所） である当院の外来初
診症例のうち約30%は3ヵ月以上痛みが続いて
おり，その多くは他院で診察・治療を受けたも
のの症状に改善がないために転医してきた症
例であった。また約17%の患者は1年以上も痛

みが持続している状態で通院していた （図1）。
これら慢性痛に悩む患者に対して，認知行

動療法に基づいたリハビリテーションを積極
的に適用したり，様々な疼痛治療薬を巧みに
併用するなどにより比較的早期に症状が改善
するケースもある。しかし，あらゆる手段を
もってしてもなかなか治る見込みがない症例
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も少なからず存在する。
当院は厚生労働省慢性痛診療体制構築モデ

ル事業 （近畿地区） の一環として2018年度か
ら開業医連携事業に協力しながら，地域で慢
性痛患者を診療している開業医が抱えるさま
ざまな課題を検討してきた （図2）。例えば，
限られた時間内での診療スタイルの工夫，理
学療法士などの職員活用方法，その他診療報
酬の問題など，今後実際に開業医が慢性痛治
療を現実的な形で行っていくには，解決すべ

き課題が山積している。
自身が地域の開業医として慢性痛で苦しむ

患者を診療してきた拙い経験を基に，臨床現
場での効率的な診療スタイルやコミュニケー
ション法の紹介と今後の課題について述べる
ことで問題解決の一助となることを期待する。

開業医の慢性痛治療のコツ

1. 診察スタイルと説明方法

慢性痛患者の訴えは時に多岐にわたること
もあり問診には長時間を要することも多い。
当院では診察前にクラークや看護師による聞
き取り問診をできるだけ行うようにしている。
これにより，医師の診察時間の短縮につなが
るだけでなく，事前に訴えを傾聴されること
による患者の納得感が高まることで，その後
の治療に有益な影響を及ぼす。また診察に際
しては電子カルテ入力をクラークが行ってい
るので，医師は患者の顔を見ながら共感の言
葉をかけたり，ミラーリング所作 （例えば，
患者の痛みを訴える部位が肩の場合，医師も
自身の肩を触れながら共感を表現する） を行
うことにより初期のラポール形成を図ってい
くことができる。患者への説明に際しての言

図１　当院の外来患者の疼痛持続期間
外傷性疼痛を除いた2017年度の初診患者3267人
（12〜92歳）

図2 厚生労働省　慢性疼痛診療構築モデル事業　近畿地区ネットワーク
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開業医の慢性痛診療スタイル

葉遣いについても慎重に考慮している。例え
ば，患者に器質的な異常所見が無いことを伝
える場面において，医師が 「異常ありません，
大丈夫です」 と説明したとする。相手が楽観
的な心情を持つ患者なら期待通りに安心して
くれるわけだが，逆に悲観的な心情を持つ患
者であれば，痛みの原因が見つからないこと
に納得がいかずに不安感をあらわにするであ
ろう。このように，同じ 「大丈夫」 でも相手に
よって受け止め方が変わることを知っておく
べきである。できる限り早くにその患者の求
めていることを察知してコミュニケーション
をとれるかどうかが診療を成功に導くひとつ
の鍵になる。さらに，痛みが慢性化している
メカニズムについて患者自身に説明する際の
表現方法は非常に難しい。「精神的な痛み」 と
か 「心理的なしびれ」 などの表現で患者に説明
してしまうと，患者は自身に責任があるかの
ような印象を持ってしまい，その後の診療に
支障をきたすことがある。理解してもらい易
い表現例として 「本来あるべき“鈍感フィル
ター”が壊れているような状態」 とか 「警報機
のセンサーが故障して敏感モードになってい
るような状態」 などと説明すれば誤解が生じ
にくいであろう。
2. 治療

治療初期に薬物治療を併用することにより
その後の治療が円滑に進むことも多い。しか
し患者のなかには抗うつ薬を服用することに
強い抵抗を持っている場合がある。こういっ
た場合，例えば 「あなたの腰にある敏感に
なってしまった痛みの“スイッチ”が，うつ状
態の人の脳にある“スイッチ”とたまたま同じ
種類なんです」 と説明すると理解してもらい
易いかもしれない。

また当院では認知行動療法に基づいた慢性
痛治療を行っているが，診察室やリハビリ室
で行う 「狭義の認知行動療法」 だけではなく，

クリニック全体において全職員が慢性痛患者
に対して適切に対応するという意味の 「広義
の認知行動療法」 が重要であると考えている。
例えばリハビリ室で頑張った慢性痛患者が帰
りに受付で職員から労いの言葉をかけられた
ら，彼らの自己効力感は高まり，次回来院し
た時に受付を通ることを励みにするであろう。
慢性痛患者に対するこういった適切な対応は，
患者に接する時間に制約がある医師のみなら
ず，職員や患者家族や地域の関係者でさえも
が処方できる 「心の処方箋」 （広義の認知行動
療法） なのである。

ちなみに，恐らく知能や認知能力に支障が
あるために理解や表現が困難な慢性痛患者と
のコミュニケーションは当初は非常に困難で
ある。しかし，医療者が根気を持って月日を
重ねていくことで，彼らの表情や雰囲気でコ
ミュニケーションが取れるようになる症例も
経験される。
3. 職員教育

職員に慢性痛についてある程度の理解と観
察力がない限り，慢性痛患者への対応の煩雑
さに翻弄されることになりかねない。様々な
特徴と背景を持つ慢性痛患者に対して専門的
な医学的知識に基づいて全職員が適切な対応
を行えるように，当院では講習会の開催など
職員教育を行っている。最近は慢性痛につい
ての講習の内容をオンライン動画として職員
限定で配信することで，いつでも修学できる
環境を整えている。職員教育を行うことに
よって様々なメリットが得られる。例えばあ
る日，いつも院内では腰をかがめて激痛を訴
える慢性痛患者が院外で颯爽と歩いているの
を発見した職員が，後日カルテに 「疼痛行動
の可能性あり」 と詳細をメモ記載してくれて
いたのである。以前なら詐病としか思わな
かったはずであり，教育の成果を実感できた
例であった。また教育の別のメリットとして，
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全職員が患者に対するコミュニケーションを
重視した対応をすることを心がけるようにな
り，クリニック全体のホスピタリティー （接
遇） 意識が向上したことを実感している。

コミュニケーション法と慢性痛

一般的に，慢性痛の知識を持ち合わせない
医療者が心理社会的要因による痛みを疑う症
例に遭遇するとき，その患者の訴えの特徴に
おいて従来の生物医学モデルに基づく経験則
との違いに戸惑いを感じることが多いであろ
う。そしてその理解の難解さ故に医学的思考
を停止してしまいがちである。しかし心理・
社会的要因による痛みというものは，たとえ
患者の気分変調に依存するからといって決し
て非医学的な現象というわけではない。例え
ば，我々の情動・認知・意欲を司る扁桃体・
側坐核・前帯状回などの脳領域は Dopamine &
Opioid systemによって最終的に下行性疼痛抑
制系に影響している 1） と医学的に解釈されてい
ることからわかるように，我々医療者は心理
社会的事象と痛みとの関係性をあくまで医学
的に分析して対応しようとする努力を怠って
はならないのである。Scottらは Dopamine &
Opioid systemがプラセボ効果とノセボ効果に
関わっていることをf-MRIを用いた研究にお
いて示している 2）。またVachonらによると，
慢性腰痛患者に対する脳MRIによる研究で，
プラセボが奏効した患者では皮質下辺縁系の
情動脳領域や大脳皮質感覚野において共通し
た特徴を呈していた 3）。さらにThomasらは，
医師が患者に対して希望的な言葉をかける方
が悲観的な言葉を使うよりも治癒率が高くな
ることを示した 4）。これらの研究から示唆され
ることは，医療者が慢性痛患者に対応する際
のコミュニケーション法の良し悪しによって
プラセボ効果やノセボ効果が生じる可能性が
あり，結果的に治療効果に影響を及ぼすかも

しれないということである。

ま と め

心理社会的要因が関与していると思われる
慢性痛患者に対する治療戦略として，まず患
者の訴えを傾聴し共感・受容することで信頼
関係を形成することが重要である。また，背
景に隠れている心理・社会的要因を充分に検
討していくことも必要である。そして，適切
なコミュニケーションをとりながらリハビリ
テーションや介護サービスを通して ADL ⁄
QOLを改善していく。そのとき，患者が医療
に依存しすぎず自立していけるように，医療
者と患者との間合いを常に見極めることも忘
れてはならない。さらに，心理社会的背景を
持った慢性痛患者は必ずしも痛み自体に困っ
ているとは限らないと考えることも重要であ
る。例えば，退職後の自身の存在意義の少な
さに意欲を失った高齢者は，地域や家庭では
感じられ無い院内での心の触れ合いによって，
心の辛さを癒されながら慢性痛の呪縛から解
放されている場合もある。それは痛みと心の
辛さの認知バイアスなのかもしれないが，患
者自身はそのことに気付いていない場合もあ
るだろう。このような患者の例えば大袈裟な

「疼痛行動」 に対しては，本来は医療者がそれ
を無視することで行われなくなるとされてい
るが，そのような対応で問題が解決するわけ
では無いはずである。このような時に医療者
から与えられる励ましの言葉や笑顔は患者に
とって少なからず良薬になり得ると考えられ
る。患者の心理社会的背景を探りながら適切
なコミュニケーションをとることによる心の
癒しを提供することによって，決して彼らの
痛みが治ることは無いとしても，問題の解決
につながることもあるように感じている。

近年，慢性痛治療に際してはEBM （Evidence
Based Medicine） のみならずNBM（Narrative
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Based Medicine：対話に基づく医療） の重要性
も唱えられている 5）が，上述のプラセボ・ノ
セボ効果の研究のように 2,3），そのNBMが重要
視するコミュニケーション法も脳科学的な
Evidenceによって検証され発展していくはず
である。私はEBNM（Evidence Based Narrative
Medicine；エビデンスに基づいたコミュニ
ケーション法を駆使した医療） を提唱し慢性
痛治療の向上に寄与するものと位置付けてい
る （図3）。これからの医療者には，従来の単
なる医学的知識・技術だけでは無く，コミュ
ニケーション能力などの人間力 （アートとし
ての医療） が問われていくであろう。 そう
いった観点で考えたとき，もしも慢性痛治療
のゴールをその患者の 「幸せ」 だと定義すると
したら，あえて 「痛みを治さない治療」 があっ
ても良いのではないだろうか。苦しむ患者の
人生に適切な医術をもって様々な形で寄り
添っていくことが我々医療人の存在意義にな
る時代が近づいてきているような気がしてい

る。医療の門を叩く痛み難民を我々はこれか
らも見捨てることはできない。
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心理職から見たコミュニケーションと精神・心理的
介入の実際：できていることとプラスワンポイント
Recommendation for practical medical communication and psychological support
from the certified clinical psychologist : One point advice from liaison psychiatry

武村 尊生
Takaubu Takemura

要　　旨：筆者はこれまで臨床心理士として疼痛患者の精神・心理的対応についてコンサル
テーションの依頼を受けてきた。そこから感じたことは，心理士が前面に出る必
要があるケースは意外なほど少なく，依頼元スタッフへのアドバイスにより状況
が改善するケースが多いことである。本稿では，コミュニケーション，精神・心
理的介入について触れ，精神科リエゾンチームを紹介する。また，医療従事者の
精神的健康保持の重要性についても述べたい。

Abstract：As a certified clinical psychologist working in Psychiatry at a general hospital, I have been
asked to consult on the mental and psychological responses of pain patients.  My
impressions from that experience were that there are surprisingly few cases requiring the
direct involvement of a psychologist and many cases where the situation was improved
by advising the medical personnel seeking a consult.  This article will explain the
consultation-liaison psychiatry team while touching on the topics of communication and
psycho-psychological support.  This article will also describe how maintaining the mental
health of medical personnel is crucial to providing better medical care.

Key words：コミュニケーション（Communication）；心理療法 （Psychotherapy）；
コンサルテーション・リエゾン （Consultation liaison）

トピックス

シンポジウムⅡ  『地域医療における痛みへの対応』

はじめに

筆者はこれまで臨床心理士として，総合病
院精神科において精神科医と共に他の診療科
からコンサルテーションの依頼を受け，依頼

主である主治医や病棟スタッフと協働して，
患者およびその家族を含む関係者の精神的・
心理的な対応を行うことを主な仕事としてき
た。その中で，器質的問題は乏しい，或いは，
そこまでではないにもかかわらず，疼痛を強
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く訴える患者に直接介入したり，そういう患
者との接し方に悩む診療科スタッフの相談に
応じたりすることも多々あった。そういった
経験から痛感したのは，心理士が前面に出て
直接の対応をせねばならないケースは実は意
外なほど少なく，診療科主治医や病棟スタッ
フにちょっとしたアドバイスをすることで，
困った状況が改善するケースの方が圧倒的に
多いということである。

今回は，こういった 「ちょっとした」 ポイン
トを，筆者に寄せられた相談の実例を交えて
ご紹介すると共に，精神科医や心理士，精神
科リエゾンナース達との接点や，医療者自身
のメンタルヘルスについても考えてみたい。

コミュニケーション

「メンタルのことって，なんだか訊きづらいで

すよね」

「患者さんにやってはダメなことは何でしょう

か？」

診療場面においてコミュニケーション技術
や心理・社会的介入が重要であることは既に
知られている。その一方，現場では，これら
が 「とっつきにくい」 内容として敬遠されてい
るように思われる。しかし実際には，コミュ
ニケーション技術といっても，ほとんどの医
療者は既に習得できているのにうまく使いこ
なせていないだけであったり，ちょっとした
発想の転換やコツを取り入れるだけで十分に
状況を改善できたりするものが多い。

筆者が受ける相談の中では，慢性疼痛患者
の診療にあたる際の患者とのコミュニケー
ションと，精神・心理的サポートに難渋する
というものも少なくない。
● 精神科疾患の既往のある患者とのコミュニ

ケーション

筆者がいただくことの多い相談の中に，精
神科疾患の既往がある （或いは，ありそうな）

患者への対応で，「やっちゃダメなことってあ
りますか？」 「悪くなったりしないでしょう
か？」 といったものがある。いずれも医療者
が関与することによる病状悪化を懸念しての
ものである。

慢性疼痛の診療において，器質的アプロー
チだけでは疼痛を筆頭とする患者が訴えるつ
らさをすべて取り去ることは困難であること，
そして，精神・心理的介入が必要であること
は，多くの医療者からとてもよく理解されて
いると考える。その一方で，自分が介入する
ことにより，患者の症状を悪化させてしまう
のではないかといった不安が付きまとい，介
入への一歩を踏み出すことに逡巡している例
に出くわすことも多い。具体的には，「精神科
の既往をあまり尋ねたら悪いのではないか」

「ひょっとして怒り出してしまい，関係が悪く
なるのではないか」 というような，精神科疾
患の既往に対する 『訊きづらさ』 を教えてくだ
さったスタッフもいた。

これらは，患者に対する医療者の配慮の気
持ちに基づくものである。しかし，こういっ
た 「気遣い」 がいきすぎて，医療者側があまり
にも神経質になりすぎると，やり取りはよそ
よそしいものとなる。時に，患者にネガティ
ブなメッセージとして伝わってしまうことも
懸念される。このことから，患者は無用な疎
外感や孤独感を覚えることもある。

大切なのは，既往に対して過度に神経質に
ならず，患者を腫れ物扱いしない態度である。
ごく自然なコミュニケーションの中で，患者
が自らの既往を話しやすい環境を形成してい
ただければと考える。

精神科疾患の既往は身体疾患と同様に重要
な情報の一つである。例えば，症状としての

『抑うつ』 を例に考えた場合，その症状の原因
となりうる疾患や原因は複数挙げられ，それ
ぞれ適切な対応が要求される。また，うつ病
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を伴う慢性痛患者では自殺の危険が高まるた
め希死念慮がないかを慎重に把握する必要が
ある 1）。
「うつ病」 という病名であるが，前医からの

紹介状で 「うつ病」 という触れ込みで受診に
至った患者にも，現在精神科専門医のもとで
継続的に治療を受けている例もあれば，精神
科を専門としていない医師から，かつて一度
だけ 「ひょっとすると，うつ病かもしれない
ですね」 と可能性を指摘されただけの場合も
ある。筆者が経験した例の中には，患者本人
が，自らの生きづらさを 「うつ病」 と表現し，
それが紹介状という文書上で独り歩きしてい
る例もあった。これらの情報は，患者本人か
ら詳しく訊いてみなければわからない。

ここは，率直に患者に尋ねることをお勧め
する。声掛けの一例ではあるが，「気持ちのつ
らさや気分の落ち込みで精神科や心療内科を
受診したことはありますか？」 や 「紹介状にう
つ病との記載がありますが，詳しく教えてい
ただけますか？」 でも十分である。その際大
切なことは，質問は患者のペースにあわせる
こと，患者が話したくないことを無理やり引
き出さないことである。これだけでもかなり
の情報を得ることができるし，仮に患者がそ
の場では話せなくても 「実は…」 と後から話し
てくれる場合も少なくない。

日常の診療において身体疾患の既往につい
て尋ねる際と同様，精神科疾患の既往や，現
在の症状について尋ねることは，患者とのよ
りよい関係を構築する第一歩である。

〔 プラスワンポイント 〕

〇 患者に対しては，過度に構えず，腫れ物
扱いしない態度が大切です。

〇「話しても大丈夫な先生なのだな」 という
安心感を患者に与え，関係がより良好に
なる例もあります。

精神・心理的介入

「患者さんがカウンセリングを強く希望してい

るのですが…」

近年，「こころの問題」 に対する注目度は高
く，精神科医や臨床心理士や公認心理師によ
る専門的介入はもちろんのこと，日常診療で
も意識して実践されることが多い。

このように，患者の器質的要因のみに注視
せず，精神・心理面にも着目し，患者背景に
も目を向けた医療が実践される機会が増えた
ことは，喜ばしいと考えている。その一方，

「こころのケア」 により，患者も医療者も困っ
た状況に陥っている例を目にすることも少な
くない。よかれと思って介入したにもかかわ
らず，その後の治療に難渋しているという
ケースも耳にする。
● 心理的介入への魔術的効力感

いわゆるカウンセリングのイメージを患者
に尋ねてみると，「受けさえすれば，問題解決
に直結する方法が示され，困難はたちどころ
に解決する」 という返答，いわば魔術的効力
があると期待される方が多い。この場合，患
者が求めているものと，こちらが提供できる
ものに齟齬が生じる。
● セラピストの役割とクライエントの役割

精神科医であり精神療法家としても知られ
る成田善弘は，治療過程におけるクライエン
トの役割について，「自分の問題に自分で対処
してゆけるようになること」 と述べている 2）。
これは精神分析的アプローチを念頭に置いた
ものであるが，他の学派にも共通する要素で
あるとも述べている。つまり，心理療法とは，
本来クライエントが悩むべきことを，クライ
エント自身があたり前に悩めるようになるた
めに支援することが目的の一つである。心理
療法において，セラピストがクライエントの
悩みをクライエントの代わりに解決したり，
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苦痛を直接取り去ったりすることはできない。
この面接過程はクライエントにとってつらい
作業であることさえある。

場合によっては，心の深層を探っていくこ
とが，クライエントを一層混乱させる危険も
はらんでいる。結果として，精神科疾患の顕
在発症の引き金になったり，精神症状の悪化
を引き起こしたりすることもしばしばみられ
る。特に，クライエント自身が自ら扱うこと
が困難であろう課題が露呈した際，それを無
理に扱うことは強い精神的侵襲となる。その
場合，無理に探求することを差し控え，クラ
イエント自身が課題を扱えるようになるまで
精神・心理的成長を待つという節度も大切に
なってくる。

また，セラピストからの際限のない受容や
共感は，時としてクライエントの精神・心理
的な病理を増悪させうる。また，セラピスト
への際限ない依存や幻想を抱かせ，クライエ
ントの退行すら引き起こすこともある 3）。この
ような 「副作用」 への注意も必要なのである。

いずれにせよ心理療法において必要なこと
は，クライエント本人が自分の抱える課題に
対し，主体的に関与し，自ら解決していくこ
とである。そして心理学的支援の立場から見
た場合，セラピストは，そこに 「居る」 にすぎ
ない存在なのである。そのため，クライエン
トが苦しんでいる症状をセラピストが取って
あげることはできなし，その先の幸せな生活
を保障することもできない。このような特徴
の理解が不十分なまま心理療法が導入される
と，患者の願いや希望にそぐわない事態とな
りうる危険もはらむといえよう。
● 患者本人が引き受けるべきこと

患者が苦悩している場面に遭遇した場合，
「このつらさを自分が取ってあげたい」 或いは
「できることなら，自分が何とかしてあげた
い」 と思い，最善を尽くすことを考えるのが

自然であろう。その態度は大切なことではあ
るが，心理療法においては，それだけでは不
十分である。先述の通り，患者自身が解決し
なければならない課題を抱えている場合は，
それを解決できるのは患者自身に他ならない。
誰も肩代わりできるものではない。「本来悩む
べきことを，本人が引き受ける」 ことが重要
になる。その際には，患者の代わりに周囲が
困らないようにしなければならない。特に治
療者が代わりに困らないこと，患者の問題解
決の肩代わりをしないという態度が必要であ
る。筆者も，患者に失望されようと，時に無
能と罵られようと，「できない」 ことを伝えな
ければならない場面に直面することがしばし
ばある。

慢性疼痛診療の現場では，「とにかく痛みを
とってほしい」 と症状を取り去ることだけを
訴える患者，背景にある心理・社会的問題を
ことさら強調したり，逆に必要以上に激しく
否定する患者に遭遇することがままある。多
くの場合，治療者は症状が改善しないことに
困り果て，患者は不機嫌になる。患者は，本
来自分で検討すべき心理・社会的要因には目
を向けず，時に治療者を激しく責め立てるこ
とさえある。治療者はさらに困ってしまう。

「それでは…」 ということで，精神・心理的介
入となるが，もっと難渋したという例も耳に
する。

精神・心理的介入がうまくいかない場合，
介入方法に対する認識のずれが生じていない
かを患者と確認する必要がある。また，患者
が自らの問題から目を背けていないか，自ら
引き受けるべき課題の肩代わりを望んでいな
いかにも注意を払う必要がある。同時に医療
者自身も，良かれと思って患者の役割を引き
受けようとしていないかを，注意深く振り返
る必要がある。
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〔 プラスワンポイント 〕

〇 患者が心理療法とはどのようなものなの
かをきちんと理解しているか，その上で
介入を希望するのかを確認する必要があ
ります。

〇 心理療法においては，セラピストとクラ
イエントにそれぞれの役割が課されてお
り，セラピストがクライエントを幸福に
することを約束できるものではありませ
ん。

精神科コンサルテーション・リエゾン

「困ったときには，誰に相談したらいいです

か？」

慢性疼痛患者の精神・心理的問題に直面し
た場合，病院内ではいったい誰に相談したら
よいのかわからないというご意見をいただく
ことがある。本章では，精神科リエゾンチー
ムについて紹介する。
● 精神科リエゾンチーム

精神科以外の診療科でも，精神症状を有す
る患者の診療にあたる機会は増えている。特
にいわゆる一般病棟のスタッフが，精神症状
の対応に難渋するケースが増えてきた。それ
を，指導・サポートする役割として誕生した
のが，精神科リエゾンチームである。

精神科リエゾンチームとは，精神科医，公
認心理師，精神看護専門看護師 （リエゾン
ナース），精神保健福祉士，薬剤師など精神科
医療に携わる多職種から構成される医療チー
ムである。このチームは，一般病棟に入院し
ている患者やその家族の精神症状や心理学的
問題に対して，身体的治療と精神科医療との
連携を図り，全人的な視点から精神科的治療
および心理・社会的ケアを身体診療科の病棟
チームと連携して行う。また，治療に関わる
医療従事者が治療やケアを実施しやすくなる
ようにし，医療従事者自身の燃え尽きを防止

することも目指している 4）。
所属機関に精神科リエゾンチームが開設さ

れている場合，是非活用していただきたい。
● 精神科リエゾンチームと地域医療

本邦では精神科リエゾンチームが徐々に定
着してきたが，まだ問題は残っている。ひと
つは地域全体を見たときに，多数の身体疾患
患者が精神科コンサルテーション・リエゾン
サービスの対象となっていないことである 5）。
主として，精神科医がいない小規模の一般病
院やクリニックで診療を受けている患者がこ
れに該当すると考えられる。

この状態を改善するためには，地域の多職
種の医療従事者が行う心理的・精神医学的治
療とケアの水準を上昇させることを目的とし
て，中核病院のコンサルテーション・リエゾ
ン精神科医が地域へのアウトリーチを行うこ
との重要性も指摘されている 5）。

近年，地域の基幹となる病院の精神科リエ
ゾンチームが各地域での研修会を開催したり，
希望のある病院へ直接出向くことの是非を検
討しているチームもある。現在のところ，こ
のような活動ができているチームはまだ少な
いことが問題として挙げられ，必要なリソー
スへのアクセス改善が大きな課題となってい
る。

今後は徐々にではあるが，地域におけるア
ウトリーチを行う精神科医や精神科リエゾン
チームが増えるものと考えられる。これらを
接点に，精神科医や精神科リエゾンナースと
顔見知りになっていただき，困った際には気
軽に相談できる関係を構築していただけばと
考える。今後，各地域の基幹病院や精神科リ
エゾンチームが発信する情報にも注目いただ
ければ幸いである。

〔 プラスワンポイント 〕

〇 遠慮は無用です。積極的に相談してくだ
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コミュニケーションと心理的介入

さい。
〇 院内，或いは地域で活動している精神科

スタッフと，是非仲良くしてください。

医療者のメンタルヘルス

「毎日ヘトヘトです」

「自分が落ち込まないようにするには，どうし

たらよいのでしょうか？」

「お勧めのストレス解消法は，何かありません

か？」

よりよいコミュニケーションを構築するた
めには，または，患者の心理・社会的アプ
ローチを実践する場合には，医療者自身が精
神的健康を保持していることはとても重要な
ことである。

医療現場は過酷な状況であることはいうま
でもない。常に緊張を伴い，困難な場面に直
面し，そこで迅速かつ的確な判断を要求され
る状況が連続することも少なくない。ヒトが
困難な状況に直面した際，一般的には他者と
のかかわりの中で癒され，共働して解決に向
かうものである。しかし，医療従事者の中で
も医師は自己解決しようとする傾向が強く，
それが精神・心理的な不調に陥る要因の一つ
であるという指摘もある 6）。

筆者も実際，「お勧めのストレス解消法を知
りたいのですが」 という相談を，医師をはじ
めとした医療従事者から直接受けることが少
なくない。このことは，それだけストレスフ
ルな日々を送っており，どうやらうまく対処
できていない医療者が少なくないということ
の現れであると推察される。

実は，治療者の心に気持ちの余裕がなけれ
ば，患者の苦悩に気づくことは難しい。患者
の抱える気持ちのつらさは，目に見えない繊
細なもので構成されている部分が大きい。も
し，自分のことだけで精一杯なのであれば，
そこに他者の心の機微に目を向ける気持ちの

余裕はないのである。
気持ちにゆとりを生み出すためには，まず

は自分自身をいたわっていただければと考え
る。自分に対して優しくあってほしい。これ
らに取り組むにあたり，何か特別なことは必
要ない。まずは十分な睡眠をとること，休養
をこころがけることである。これができたら，
日々の業務に忙殺されて遠ざかっていた趣味，
時間があれば出かけたい場所など，自分が楽
しめる余暇活動に，少しずつでよいので思い
をはせることをお勧めしたい。機会が許せば，
気の置けない仲間とともに本音で語り合う席
を設けるのもよいだろう。

相手を思いやるためには，自分自身にも優
しくなることが大切なのである。

〔 プラスワンポイント 〕

〇 コミュニケーションをはじめとした，患
者との良好な関係を構築するためには，
相手の心の繊細な機微に気づく必要があ
ります。

〇 自分の気持ちにゆとりがなければ，それ
らに気づくことはできません。

〇 そのためには，医療者自身が心にゆとり
があり，精神的に健康である必要があり
ます。

〇 自分をいたわってください。普段患者に
そうあるように，自分自身にも優しくし
てください。

〇 手始めに，睡眠と休養に意識を向けるこ
とをお勧めします。

おわりに

精神科リエゾンチームでの活動経験があり，
現に疼痛診療にも従事している心理職の立場
から，疼痛患者とのコミュニケーションと精
神・心理的介入のポイントを述べた。

これらは筆者が長年携わってきた総合病院
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精神科医療の立場によるものが多く，運動器
疼痛の分野でそのまま応用できないものも含
まれていると考える。これらの中に，少しで
も読者のお役に立てるもの，或いは応用可能
なものを見つけていただき，明日からの診療
に役立てていただければ幸いである。

本稿は，第12回日本運動器疼痛学会シンポ
ジウムで発表したものを，加筆再構成したも
のである。

なお，本論文に関連して開示すべき利益相
反はない。
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腰椎変性疾患に対する低侵襲脊椎手術：
内視鏡アプローチによる治療戦略
Minimally invasive treatment for lumbar degenerative disease
by endoscopic spine surgery

髙野 裕一
Yuichi Takano

要　　旨：脊椎変性疾患に対する最小侵襲脊椎治療 （MIST） は，保存治療 （投薬，運動療
法，ブロック） と手術治療という従来の治療体系にパラダイムシフトを起こし
た。近年，各種ブロック治療，椎間板髄核融解術，脊椎内視鏡下手術，脊髄刺激
療法が保険収載された。脊椎内視鏡アプローチは治療成績が安定し，術後疼痛や
術後感染率の低減下に威力を発揮した。低侵襲化には医療機器の開発だけでな
く，正確な臨床診断と手技研修が最重要課題である。

Abstract： Minimally invasive spinal surgery for spinal degenerative disease has caused a paradigm
shift in the traditional treatment regimen of conservative treatment (medication, exercise
therapy, block) and surgical treatment.  In recent years, insurance has been included for
condoliase injection, spinal endoscopic surgery, and spinal cord stimulation.  The spinal
endoscopy approach has shown a stable outcome and reduced postoperative pain and
postoperative infection rates.  The most important issues for minimally invasiveness are not
only the development of medical equipment, but also accurate clinical diagnosis and training.

Key words：脊椎疾患 （Spinal diseases）；脊椎内視鏡下手術 （Microendoscopic surgery）；
最小侵襲脊椎治療（Minimally invasive spinal treatment）

トピックス

シンポジウムⅢ  『侵襲を抑えた運動器疼痛治療』

はじめに

2007年日本整形外科学会は，骨，筋肉，軟
骨などの運動器疾患によって移動能力の病的
低下をきたした病態をロコモティブシンド
ローム （運動器症候群：略称ロコモ） と提唱し

た 1）。ロコモには，椎間板変性や変形性脊椎症
などによる脊椎変性疾患も含まれる。脊椎変
性疾患による神経症状は，罹患部位によって
頚部痛から上肢症状あるいは腰痛や下肢痛な
どの多様な症状を呈する。

特に，持続する頑固な疼痛は，保存治療か
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手術治療 （従来法） かの治療選択に迫られ，
個々の患者の症状や社会的バックグラウンド
に合わせて，適宜治療介入するのが現状であ
る。保存治療に抵抗する場合には手術治療が
選択されるが，手術治療は，周術期から術後
疼痛を伴うことや，長期の入院や安静期間に
よる仕事や社会生活への復帰の遅れの心配に
より医療サイドも患者サイドも治療選択に躊
躇することも多い。

近年導入が進んでいる脊椎変性疾患に対す
る内視鏡アプローチは，オープン手術より在
院日数の短縮効果や術後感染率で優越性があ
ることが報告されている 2）。各種内視鏡検査の
確立や外科領域における胸腔鏡と腹腔鏡の普
及により，患者サイドが脊椎の内視鏡治療を

希望することが多くなっている。このように
低侵襲手術手技は，脊椎変性疾患の治療体系
にパラダイムシフトを起こしている。

脊椎変性疾患に対する
近年の新しい手術手技

1990年代に16 mm径の筒 （tubular retrac -
tor） で術野を確保する脊椎内視鏡下手術シス
テムが国内に導入された 3）。今までに脊椎内視
鏡下手術は，腰椎椎間板ヘルニアに対する内
視鏡下椎間板摘出術 （MED），腰部脊柱管狭窄
症に対する内視鏡下椎弓切除術 （MEL），内視
鏡下前方固定術が保険収載されている。超高
齢社会の到来により年々手術数が増加し合併
症が少ない安定した術式として確立している 4）

図1 脊椎内視鏡下手術の全国施行状況
日本整形外科学会脊椎脊髄病委員会による手術施行状況調査・インシデント報告集計結果 （2012年～2017
年） より全国の脊椎内視鏡下手術数を算出してグラフ化した4）。MED （内視鏡下椎間板摘出術），MEL （内視
鏡下椎弓切除術・椎弓形成術），FESS （全内視鏡脊椎手術：full endoscopic spine surgery），固定術 （内視鏡
支援の脊椎固定術），頚椎手術 （内視鏡による椎弓切除術・椎間孔拡大術）。近年FESSが増加傾向である。
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内視鏡による最小侵襲脊椎治療

（図1）。さらに近年，最新の脊椎手術がいくつ
か保険収載されている。一部の腰椎椎間板ヘ
ルニアに対する椎間板髄核融解術 5），7～8 mm
径の全内視鏡下脊椎手術 （FESS: full endo-
scopic spine surgery）6），椎間の可動性を残し
た頚椎人工椎間板置換術 7），そして脊椎手術後
疼痛症候群 （failed back surgery syndrome:
FBSS） などに対する脊髄刺激療法 （SCS）8） で
ある。脊椎変性疾患の保存治療か手術かとい
う二者択一の選択から，最小侵襲脊椎治療

（MIST） による一連の治療体系が徐々に拡がっ
ている。

腰椎椎間板ヘルニアに対する治療方針

腰椎椎間板ヘルニアは自然退縮が期待でき
るため，急性麻痺がなければ，保存治療 （薬
物治療，運動療法，ブロック治療など） が第
一選択である 9）。数週間疼痛をコントロールで
きれば90%以上は自然緩解する。 

2018年8月，後縦靭帯 （PLL） 下脱出型に対
して局所麻酔下の髄核融解術が保険収載され
た。本法は，透視下に椎間板内にコンドリ
アーゼ （ヘルニコア Ⓡ） を単回投与する。適応
は限られるが，保存治療抵抗性の腰椎椎間板
ヘルニアに対する手技として前手術治療とし
ても期待できる。

安静時しびれや異常知覚そして運動麻痺の
発現や進行がある保存治療抵抗性の場合には
手術治療を検討する。入院期間が2～3日と短
いFESSが選択されることが多い 6） （図2）。近
年，FESSはエアドリルによる骨切除が可能と
なり，狭窄を伴うヘルニアにも一部適応が拡
大した 6）。

FESSの適応が困難な場合には，より広い適
応疾患があるMEDを選択する。再手術やすべ
り症などを伴うヘルニアに対しては，内視鏡
支援の後方経路腰椎椎体間固定術 （ME-PLIF）
あるいは側方経路腰椎椎体間固定術 （ME-

XLIF，ME-OLIF） を選択している 6）。ME-
PLIFは径18 mmの筒から母床作成，骨移植
とケージ挿入設置を行う後方内視鏡アプロー
チである。また，ME-XLIF，ME-OLIFは側
方内視鏡アプローチで大きなケージを挿入す
る手技である。

腰部脊柱管狭窄症に対する治療方針

腰部脊柱管狭窄症は神経根型，馬尾型，混
合型に分類できる。神経根型は保存治療の効
果が期待できるタイプである 10）。馬尾型や混
合型も保存治療が基本であるが馬尾症状の進
行，常時存在する異常知覚 （しびれ） や膀胱直
腸障害の出現の際には手術治療を選択する。

神経根型の腰椎椎間孔狭窄や一部の固定術
後の隣接椎間障害に対するピンポイントの除
圧にFESSは非常によい手技である 6）。脊柱管
狭窄を主体とする馬尾型や混合型に対しては

図2 腰椎変性疾患に対するFESSの3つのアプ
ローチ
左から，経椎間孔進入法 （interlaminar approach:
ILA），後外側進入法 （posterolateral approach:
PLA），経 椎 間 孔 進 入 法  （transforaminal ap-
proach: TFA）6）。PLAやTFAの適応は，外側ヘル
ニア，椎間孔内ヘルニア，上位腰椎のヘルニア，
正中ヘルニアや再発ヘルニアである。ILAの適応
は，エアドリルによる骨切除により頭尾側に転位
したヘルニア，脱出ヘルニアや外側陥凹狭窄を伴
うヘルニアなど拡大している。
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内視鏡下椎弓形成術 （MEL） を選択する。近
年，本法は片側進入両側除圧を行う 「内視鏡
下椎弓形成術」 として保険収載された。不安
定性を伴うすべり症や椎間孔狭窄に対しては，
前述した内視鏡下固定術が良い適応である。

各種治療の限界と起こりうる合併症

多くの腰椎変性疾患に対して内視鏡アプ
ローチの適応は拡大された。しかし，脊柱変
形，脊髄腫瘍，多椎間の脊柱管狭窄症などに
対してはオープン法がゴールデンスタンダー
ドである。脊椎内視鏡アプローチの合併症に
関しては，日本整形外科学会は毎年インシデ
ント調査を行っている。2018年の報告では，
手術総数19,654件，インシデント発生率2.5%
で，内訳は，硬膜，神経根・馬尾損傷，レベ
ル誤認，関節突起骨折，従来法変更，術後血
種，感染などが含まれ，主な術式別発生率は，
FESS が 1.1%，MED が 2.0%，MEL が 4.5%，
固定術が2.7%であった 4）。内視鏡アプローチ
の手術適応拡大には，インシデント発生を最
小限に抑えた，より安全な手術選択が基本条
件である。さらに手術手技研修の充実が極め
て重要な課題である。

おわりに

最小侵襲脊椎治療 （MIST） は，保存治療か
ら手術治療までの細分化された治療体系であ
る。低侵襲治療には，手術手技の研修制度の
構築や医療機器の開発という安全性の担保と，
正確な臨床診断力に基づいた病変の局在診断
が求められる。近年の低侵襲手術の償還でき
ない医療コストの問題には，次世代に向けて
さらなるエビデンスの構築が必須である。
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変形性膝関節症における軟骨下骨の感覚神経増生と
痛みに対する抗神経成長因子抗体の効果
Effect of anti-nerve growth factor therapy on sensory nerve innervation
in subchondral bone and pain in knee osteoarthritis

阿漕 孝治 1） David A. Walsh 2） 池内 昌彦 1）

Koji Aso1), David A. Walsh2), Masahiko Ikeuchi1)

要　　旨：我々は，変形性膝関節症 （膝OA） において，軟骨下骨のosteochondral channels
の神経成長因子 （NGF） の増加が痛みに関与することを過去に報告した。そこで本
研究では，ヒト組織およびラット膝OAモデルを用いて，osteochondral channels
内の感覚神経と痛みとの関係，さらに，その神経増生に対する NGF 受容体

（TrkA） 阻害剤の効果を明らかにすることを目的とした。本研究の結果，osteo-
chondral channels内の感覚神経の増生膝OAの痛みと関係し，さらにNGF受容体

（TrkA） 阻害剤によって，その神経増生と痛みを有意に改善させることが示唆さ
れた。

Abstract： We aimed to identify how sensory nerve growth at the osteochondral junction in human
and rat knees associates with OA pain, and to identify the effects of blocking NGF activity
by inhibiting TrkA on any OA-associated increase of sensory nerves and pain behavior
in knee OA rats.  Our results showed that the percentage of osteochondral channels
containing CGRP-IR nerves in symptomatic chondropathy was higher than in asymptomatic
chondropathy, and in meniscal transection- than in sham-operated rat knees.  Treatment
with TrkA inhibitor prevented the increase in CGRP-IR nerves in osteochondral channels
and reduced pain behavior in meniscal transection-operated rats.  CGRP-IR sensory
nerves within osteochondral channels are associated with pain in human and rat knee
OA.  Reduced pathological innervation of the osteochondral junction might contribute
to analgesic effects of reduced NGF activity achieved by blocking TrkA.

Key words：変形性膝関節症 （Knee osteoarthritis）；膝関節痛 （Knee pain）；神経（Nerve）

トピックス

はじめに

変形性膝関節症 （膝OA） において，MRIで
指摘できる軟骨下骨のbone marrow lesions

（BMLs） は痛みの重症化と関係する報告され
ており 1,2），軟骨下骨は重要な疼痛源の一つと
考えられている。軟骨下骨の中でも，特に骨
軟 骨 移 行 部 に 認 め る 血 管 が 通 る 孔 で あ る
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osteo chondral channelsの内部には疼痛関連神
経 ペ プ チ ド calcitonin gene-related peptide

（CGRP） 陽性の感覚神経の発現を認めること
が明らかになっており 3），我々は膝OAの痛み
の増悪機序におけるこのchannelの役割に注
目してきた。近年，痛みを有する症候性膝OA
におけるosteochondral channels内の神経成
長因子 （NGF） 発現が痛みのない無症候性膝
OAより有意に増加していることを初めて明
らかにした 4）。NGFは痛みの発症や持続さら
には神経伸長にも関与することが報告されて
いる 5）。そこで，本研究では，ヒト組織を用い
て，osteochondral channels内のCGRP陽性
感覚神経と痛みとの関係を明らかにすること，
さ ら に ラ ッ ト 膝 OA モ デ ル を 用 い て ，
channels内のCGRP陽性感覚神経の増生と痛
みに対するNGF受容体 （TrkA） 阻害剤の効果
を明らかにすることを目的とした。

方　　法

膝OAに対して人工膝関節全置換術 （TKA）
を施行された11症例 （痛みあり膝OA） から膝
関節の軟骨下骨を採取し，TKA症例と同程度
の肉眼的軟骨変性度 （macroscopic chondropa-
thy score） を有し，生前に膝痛がなかったと判
明している献体をArthritis Research UK Pain
Centre組織レポジトリの中から12膝 （痛みな
し膝OA） 選別し，軟骨下骨を採取した。ラッ
ト膝OAモデルは内側半月板切除によって作製
し ，Sham 手 術 群 を コ ン ト ロ ー ル と し た 。
NGF 受容体 （TrkA） 阻害剤 AR786（Array
Biopharma, Boulder, Colorado, USA）を半月
板切除前日から安楽死させる28日まで連日経
口投与 （30 mg/kg in 500 µl Gelucire 50/13Ⓡ

（Gattefosse, Cedex, France）（経口用添加剤），
orally twice daily）した （各群n=10）。ヒトお
よびラット組織は，Zamboni固定を行った後
に凍結切片を作製し，CGRP陽性神経の免疫

組織化学染色を行った。さらにホルマリン固
定を行った後にパラフィン切片を作製し，サ
フラニンO染色およびヘマトキシリン・エオ
ジン染色を行った。ヒトおよびラット組織と
もに，osteochondral channelsにおける神経ペ
プチドCGRP陽性の感覚神経の発現と組織学
的にOA評価を行った。さらに，ラットの疼痛
行動として後肢荷重分布とVon Freyフィラメ
ント刺激に対する足底疼痛閾値を測定した。

結　　果

ヒト組織の解析の結果，Mankin scoreは，
痛みあり膝OA：11（9,12）（median（IQR）），痛
みなし膝OA：9（6,11） と2群間でほぼ同程度
のOA変化を認めた。しかし，osteochondral
channels内のCGRP陽性神経の発現は痛みあり
膝OAで有意に高値を示した （p＜0.01）（図1）。

ラ ッ ト 膝 OA を 用 い た 組 織 解 析 で は ，
Mankin scoreはSham手術群：0（0,0），OA
群5（3,8）と半月板切除によって有意にOAの
進行を認めた。TrkA 阻害剤投与＋OA 群の
Mankin scoreは6（5,10） とTrkA阻害剤の投
与の有無でOAの進行に有意差は認めなかっ
た。Osteochondral channels のCGRP陽性神
経の発現は，OAによってsham群より有意に
増加し （p＜0.05），その増加はTrkA阻害剤に
よりsham群と同レベルにまで抑制された （図

2）。膝組織を見ると，軟骨損傷・変性を認め
る直下のchannelで神経増生を認め，TrkA阻
害剤によってその神経が抑制されているのが
わかる （図2）。しかし，骨髄腔における神経
密度は，3群間で差を認めなかった。疼痛行動
では，TrkA阻害剤はOAよる後肢荷重痛およ
び足底の痛覚過敏をsham群と同レベルにまで
改善させた。さらに，チャネル内CGRP陽性
神経の発現は，これら疼痛行動と有意な相関
を示した （後肢荷重分布；Spearman’s r=0.50,
p=0.04，Von Frey フ ィ ラ メ ン ト テ ス ト ；
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膝 OA における軟骨下骨の感覚神経増生と痛み

Spearman’s r=−0.55, p=0.02）。

考　　察

我々は，ヒト組織およびラット膝OAモデ
ルを用いて，骨軟骨移行部における osteo-
chondral channelsの感覚神経の増加が痛みと
関係していることを初めて明らかにした 6）。ヒ
ト組織を用いた研究によって，たとえOAの
軟骨変性度が同じであっても，痛みを有する
膝では局所の感覚神経が増加していることが

示唆された。中でも，膝OAの痛みに骨軟骨
移 行 部 の 神 経 血 管 が 通 る 孔 で あ る osteo -
chondral channels内の感覚神経の関与が示唆
された。このchannelsは膝OAの進行と共に，
軟骨に進入してくることが明らかになってい
る 3）。我々の研究結果から，膝OAにおける骨
由来の痛みの増悪機序を考察すると，OA進
行に伴って，破骨細胞の働きによって軟骨に
channelsが侵入してくると同時にchannels内
の NGF と感覚神経が増加してくる。さらに

図1 ヒト膝OAにおけるOsteochondral channel内のCGRP陽性神経線維の発現

図2 ラット膝OAモデルにおけるOsteochondral channel内のCGRP陽性神経線維の発現
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OAが進行し，軟骨下骨が露出すると関節内
に露出したチャネル内の神経が機械的にまた
は，NGFや関節内ケミカルメディエーターに
よって化学的に刺激されることによって痛み
が増悪すると考えられる （図3）。

NGFは膝OAの痛みの増悪因子であり，鎮
痛薬の分野では初めての抗体製剤になる抗
NGF抗体製剤が開発され，臨床試験において
高い鎮痛効果が確認されている。本研究結果
から，抗NGF療法はOAのよる感覚神経の増
生を直接抑制することで膝OAの痛みを抑制
することが示唆された。
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図3 膝OAの骨由来の痛みの機序
OAの進行により軟骨に侵入するchannelが増加し，それに伴ってchannel内のNGF発現
と感覚神経が増加する。さらなるOAの進行で，軟骨下骨が露出すると関節内に露出した
感覚神経が機械的および化学的に刺激されることによって痛みが増悪すると考えられる。
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重度凍結肩に対する肩関節授動術後の異常血流像の
変化：dynamic MRIを用いた半定量的評価
Semi-quantitative evaluation in dynamic MRI after shoulder manipulation
for frozen shoulder
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要　　旨：我々は，凍結肩への3D-dynamic MRIで異常血流像をとらえた所見をburning
signと過去に報告した。今研究では，頸椎神経根ブロック下の肩関節授動術の前
後でのburning signの変化を半定量的に評価した。腱板疎部，腋窩嚢の異常血流
像は授動術前後で有意にその信号値の上昇率の低下，造影速度の低下が認められ
た。今回利用した新たな評価法は，臨床成績とも相関性がみられ，非常に有用な
手法であると考えられた。

Abstract： We have reported characteristic dynamic 3-dimensional MRI change of idiopathic frozen
shoulder and named the abnormal blood flow “burning sign”.  In this research, a semi-
quantitative method by dynamic MRI was used to evaluate the abnormal blood flow on
frozen shoulder after shoulder manipulation. Both percentage increase in the signal
intensity and enhancement velocities of rotator interval and axially pouch significantly
decreased between before and after shoulder manipulation.  Because these dynamic MRI
changes were correlated with clinical results after shoulder manipulation, this new
technique can be useful to compare the effect of treatment and understand the pathology
in frozen shoulder.

Key words：凍結肩 （Frozen shoulder）；授動術 （Manipulation）；Dynamic MRI（Dynamic
magnetic resonance imaging）
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はじめに

近年，五十肩や肩関節周囲炎として扱われ
ている一次性 （原因不明） の肩関節拘縮に対し
て凍結肩 （frozen shoulder） という用語が広く
使われ始めている。一方で，糖尿病や腱板断
裂など先行する病態に伴う肩関節拘縮は二次
性凍結肩 （secondary frozen shoulder） とよば
れ，一時性の凍結肩 （以下, 凍結肩） と区別さ
れている 1）。

凍結肩の発生頻度は人口当たり，2～5%と
報告されており，整形外科外来で診ることの
多い疾患である 2）。一方で，凍結肩の発生機序
や病態についてはわかっていないことも多い。
その病態に関してNeviaserらは鳥口上腕靭帯
を含めた腱板疎部からの炎症，拘縮が原因と
報告している 3）。さらに関節包の肥厚や組織学
的に異常な血管増殖が報告されており 4），解剖
学的に脆弱と考えられる腱板疎部に微細な外
傷などがトリガーとしてはたらき炎症が肩関
節全体に波及していくことが推測される。

治療は安静，鎮痛薬内服，関節内注射など
の保存的治療が主になるが，超音波ガイド下
の頸椎C5，C6神経根ブロック後の肩関節授
動術 （以下, 授動術） の有用性が報告されてい
る 5）。

2018年にわれわれは当誌で凍結肩に対する
授動術後にその臨床成績の改善とともに肩関
節包における異常血流像がdynamic MRIにお
いて減衰，消失することを報告した 6）。前回の
報告では，異常血流像の変化を検者の視覚的
判断による定性的な評価で行った。今回われ
わ れ は ，症 例 数 を 増 や し て 異 常 血 流 像 を
dynamic MRIで半定量的に評価した。今研究
で提示した評価法は今後更に応用可能な手法
になると考えられ，凍結肩の病態解明の手掛
かりに繋がる可能性もあり，その研究内容を
報告する。

Dynamic MRI撮像に関して

MRI撮影は3T-MRI （Skyra: Simens Medical
Systems, Erlangen, Germany） を用いた。ルー
チンでの撮影後にガドリニウム （Gd） を静脈注
射し，Oblique coronal planeで9秒ごとに3分
間 （180秒） の撮影を行った。Dynamic MRIで
は経時的に3D-MRI画像を構築することで早
期相 （動脈相） から遅延相 （静脈相） まで組織
の染まりが観察可能となる。臨床においては
関節リウマチの手病変などの診断と治療評価
に応用されている 7）。

Dynamic MRIでの異常血流の
半定量的評価法

凍結肩では，その異常血流像が主に腱板疎
部と腋窩嚢に集積することがdynamic MRIで
観察される。この異常血流像を共著者である
笹沼は“burning sign”として報告した 8） （図1）。
今回の半定量的な評価法では，まず，造影前
の組織の信号値と造影後の最大信号値から組
織の信号値上昇率 （%） を測定した。続いて，
組織が造影される速度 （信号値／秒） の最大値
を測定した （信号値の単位はmsec）。計測部位

図1 3D-dynamic MRIによる凍結肩に特徴的な
“burning sign”の像 （左肩）
（a） 冠状断像：腱板疎部と腋窩嚢に異常血管像を
示す強い高信号がみられる（矢印）。

（b）矢状断像：矢状断像では関節包に沿った強い
高信号がみられる （矢印）。
RI：腱板疎部，AP：腋窩嚢



日本運動器疼痛学会誌・245

凍結肩異常血流像の半定量的評価

は，腱板疎部と腋窩嚢の2ヵ所とし，それら
の組織の造影範囲内にROIを0.3 cm2 で設定し
て計測を行った （図2）。

Dynamic MRIで測定した組織の信号値は相
対的な数値であり，単純に信号値を患者間で
比較することはできないため，今研究では，
信号値の上昇率，造影速度を測定し，これを
半定量的評価法とした。

授動術前後のdynamic MRIでの評価

対象は2015年1月から2017年1月の期間に
3ヵ月の保存治療によって改善が得られずに授
動術を行った重度凍結肩の中で授動術前後に
dynamic MRIが撮影可能であった20例とし
た。重度凍結肩の基準は前方挙上100°以下，
下垂外旋10°以下，結帯L5以下とした。平均
年齢は55歳 （41～67），女性17例，男性3例

であった。授動術後dynamic MRI撮影までの
期間は平均8.6ヵ月（6～12） であった。授動
術の手技は以前報告した内容で行っている 6）。

Dynamic MRIで授動術前後の腱板疎部，腋
窩嚢の信号値上昇率 （%） と造影速度 （信号値／
秒） を比較した。測定部位は腱板疎部と腋窩
嚢の造影範囲内にROIを0.3 cm2 で設定し計測
した。また，臨床成績として授動術前と授動
術後dynamic MRI撮影時の運動時numerical
rating scale （NRS），JOAスコア，可動域 （前
方挙上，下垂外旋，結帯） を評価した。

授動術前後の 信号値上昇率，造影速度，臨
床成績はpaired t-testで統計学的に検討した。
p<0.01を有意差ありとした。 

授動術前のdynamic MRIでは，20 例全例
で腱板疎部と腋窩嚢に異常血流像 （burning
sign） が観察された。信号値の平均上昇率は，
腱板疎部で術前233±61%，術後73±40%，腋
窩嚢で術前217±51%，術後85±36%であった

（それぞれp<0.01）。また組織の平均造影速度
は ， 腱 板 疎 部 で 術 前 1249±634， 術 後
213±146， 腋 窩 嚢 で 術 前 902±335， 術 後
203±125であった （それぞれp<0.01，単位は
msec/秒）（図3）。また臨床成績において術前，
術後の NRS は，6.1±2.4，1.1±1.6，前方挙
上は84±10°，153±18°，下垂外旋は1±4°，
55±17°，結帯はL5，T10であった。JOAス
コアは術前28±11から術後89±14まで改善
がみられた （いずれもp<0.01）（図4）。

考　　察

本研究では，重度凍結肩における腱板疎部，
腋窩嚢の異常血流像は授動術前後で有意にそ
の信号値の上昇率の低下，造影速度の低下が
認められた。

凍結肩の画像評価に関するこれまで報告と
して，玉井らは特発性凍結肩に対して週1回
のヒアルロン酸の注射によりdynamic MRIで

図2 Dynamic MRIでの異常血流の半定量的評
価の手法

（a）腋窩嚢で0.3 cm2 のROIを設定し，信号値を
計測する。

（b）腱板疎部で0.3 cm2 のROIを設定し，信号値
を計測する。

（c）Dynamic MRIでの経時的な信号値の変化を
示したグラフ。

（d）信号値がプラトーとなる高さを最大信号値と
し，グラフの最大の傾きを造影速度とした。
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図3 授動術前後の腋窩嚢と腱板疎部における信号値の変化と造影速度の変化
（a）腋窩嚢における信号値の変化，（b）腱板疎部における信号値の変化，（c）腋窩嚢
における造影速度の変化，（d）腱板疎部における造影速度の変化
腋窩嚢，腱板疎部のいずれも授動術前後で信号値の低下，造影速度の低下がみられた。

図4 授動術前後の臨床成績の結果
（a）運動時NRS，（b）JOAスコア，（c）前方挙上，（d）下垂外旋化，（e）結帯

いずれの臨床成績も授動術後に有意に改善がみられた。

関節内滑膜の信号値の低下がみられたと報告
している 9）。また，奥野らは，経動脈的微小血
管塞栓療法により異常血管を塞栓し，臨床的
にも改善がみられたと報告している 10）。更に，

Wonらは，特発性凍結肩に対するPET ⁄ CTに
おいて18F-FDGの腋窩嚢，腱板疎部への有意
な取り込みが観察されたと報告している 11）。
これらの報告からも凍結肩ではその病態にお
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いて異常血流との深い関連が示唆されている
が，今研究において臨床症状の改善とともに
半定量的に異常血流像の減衰が観察されたこ
とで異常血流が凍結肩の病態を示している現
象であることが強く示唆されたと考えられた。

また，整形外科領域ではないがChengらは
乳腺腫瘍に対するdynamic MRIの使用で病変
部位の造影パターン （kinetic curve） により良
悪性を鑑別している 12）。凍結肩においても造
影パターンにより重症度や予後判定の指標に
なる可能性があり，今後の研究課題の一つと
考えている。

今回提示したdynamic MRIを用いた半定量
的な評価法は信号値の上昇率や造影速度，造
影パターンなど測定することで凍結肩の病態
のみならず，その他の軟部組織の炎症評価な
どにも応用が可能な手法であると考えられる。

終わりに

Dynamic MRIを用いて半定量的に凍結肩の
異 常 血 流 像 の 減 衰 が 観 察 さ れ た 。今 回 の
dynamic MRIを用いた評価法は，凍結肩と異
常血流の関連性を示す一つの評価法となり，
今後は治療効果の判定などにも利用できる可
能性のある手法であると考えられた。
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運動器慢性痛に対する多面的アプローチ
Multidisciplinary approach for chronic musculoskeletal pain

鉄永 倫子　　鉄永 智紀　　西田 圭一郎
Tomoko Tetsunaga, Tomonori Tetsunaga, Keiichiro Nishida

要　　旨：運動器慢性痛に対しては，多職種連携のチームアプローチ，多面的なアプローチ
が有用であることが認識されつつある。運動器慢性痛の患者さんのゴールは生活
であること，その目的を共有し実践するためには，いろいろな因子を多面的に評
価し，食事，睡眠，運動，生活リズム，生活習慣に目を向けた多職種によるトー
タルマネージメントが重要である。そして，暗くなりがちな痛み診療を明るい医
療を目指し，臨んでいきたいと考えている。

Abstract： A multi-occupational team approach and a multidisciplinary approach have been
recognized as a useful solution for chronic musculoskeletal pain.  The goal of patients
with chronic musculoskeletal pain is “rebuilt of their life”.  To achieve the goal, it is
important to evaluate various factors from various aspects such as nutrition, sleep,
exercise, and lifestyle.  We are aiming to provide patients the pain medical care with a
bright and positive attitude.

Key words：運動器慢性痛 （Chronic musculoskeletal pain）；心理社会的因子 （Psychological
and social factors）；多面的アプローチ （Multidisciplinary approach）

トピックス

はじめに

著者は，痛みの診療をさせていただきなが
ら，医療安全の専任医師ゼネラルリスクマネ
ジャーとして院内の医療の質の向上を目指し
た仕事に約 4 年間従事していた。その時に，
医療安全は 「エラー」 から学ぶ，つまり，生じ
た事例はネガティブな事例ではあるが，次に
同じことを繰り返さないために，いかに医療
安全上のポジティブな事例に変えていくかを

日々考えていた。その中で，ふと，痛み診療
について考えたとき，「痛み」 と聞くとやはり
ネガティブな事として捉えられるが，それを
ポジティブな事に変えていくことができない
か，例えば，「痛みのために今の仕事はできな
くなった。しかし，新たな職場や，新たな仲
間と出会うことができ，楽しいと感じられる
ようになった」 などとポジティブに考えるこ
ともできる。また，自分自身も何かに追われ
忙しいと感じると顔からも笑いが消え，眉間
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にしわが寄り診療していることに気が付いた。
患者さんはそのような状況で一緒に暗く日々
の痛みについて語る。それは，まさに痛みの
悪循環を診療の中で作っていると感じた。最
近は，暗くなりがちな痛み診療を明るい医療
を目指し，笑顔を忘れず臨んでいきたいと考
えている。そのようなチーム作り，雰囲気作
りが，きっと患者さんにとっても心地よい場
所と感じ，自然と笑顔が出る，そんな外来を
目指し明日も歩んでいきたい。

「寄り添う」姿勢と多面的評価

痛みには急性痛，慢性痛があるがどちらで
あっても 「寄り添う」 姿勢は共通して必要とな
る。ただし，違いがあるとするならば，慢性
痛での 「寄り添う」 は，「寄り添いながら多職
種で多面的に評価」 することが重要である。

「寄り添う」 とは，患者さんのそばにいること，
話に寄り添うこと，否定ばかりをしないこと，
労うこと，一緒に考えることを意味する。そ
して，多職種で問題点が何かを整理していく。
診療における問診として，主訴，受診動機，
現病歴，既往歴，治療歴，生育歴，学歴，職
歴などを聴取する。また，気分や感情の問診，

家族構成，一日の過ごし方，仕事の内容や状
況，補償や訴訟，嗜好品，睡眠，食欲，体重
変化，治療への期待も確認する。さらに，痛
みの問診として，発症時期，部位，強さ，パ
ターン，性状，増悪・軽減因子，附随する症
状，日常生活支障度，心理面への影響に関し
て可能な範囲で年齢を考慮して確認する。痛
みの他覚的所見として，視診，触診，打診，
理学的所見，血液検査，画像検査，神経学的
検査などを確認する 1）（図1）。その他，痛みの
悪循環のモデルであるfear-avoidanceモデル
に基づき評価を行う2）  （図2）。評価尺度として，

図2 痛みの悪循環 ～fear-avoidanceモデル～

図1 慢性痛患者さんの診察
〔痛みの集学的診療：教育コアカリキュラムより
改変〕
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不安・抑うつ評価として Hospital Anxiety
and Depression Scale（HADS），破局的思考評
価としてPain Catastrophizing Scale（PCS），
疼 痛 生 活 障 害 評 価 と し て Pain Disability
Assessment Scale（PDAS），QOL評価として
のEQ-5D，自己効力感としてPain Self-Efficacy
Questionnaire（PSEQ），不眠の評価としてア
テネ不眠尺度などが挙げられる。

各職種のできる痛み教育

慢性痛におけるゴールは痛みをゼロにする
ことではなく，痛みとうまく付き合いながら
生活に目を向けることである。仙波らは，「慢
性痛は生活習慣病である」 と述べている 3）。高
血圧，糖尿病，高脂血症などの生活習慣病は，
薬物療法，食事療法，運動療法など生活にも
目を向け，多職種でトータルマネージメント
を行う。その際には各職種のできる痛み教育
を行うことで，運動，睡眠，食事など生活に
目を向けたトータルマネージメントが可能と
なる。痛み教育を行う際には，薬物の指導箋
や痛み教育のビデオツール，パンフレットな
どを活用することも可能である 4）。

さいごに

いろいろな職種が各々の分野のスペシャリ
ストとして互いにそれぞれの分野を尊重しな
がら治療にのぞむことで，痛みの悪循環から
好循環に回ることは可能と考える。慢性痛を
生活習慣病の一つと考え，多職種が集まった
チーム医療，トータルマネージメントが重要
であると考える。
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　定款

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

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

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

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

（事業）
第 4 条 前条の目的を達するため次の事業を行う。

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

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

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

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

きをとった者
【3】 顧問：当法人を指導する立場にある者
【4】 功労会員：当法人のために特に功労のあった者
【5】 賛助会員：当法人の目的に賛同し，事業を賛助するため，会費年額1口以上を納める者
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（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。

※ 平成25年12月4日 定款認証，平成25年12月5日 登記完了
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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
この規定は平成25年12月6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。
2016年11月27日　改定 （第5条第3項の追加）
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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
矢　吹　省　司（福島県立医科大学）

■ 副 理 事 長
井　関　雅　子（順天堂大学） 大　鳥　精　司（千葉大学）

■ 常 務 理 事
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 
池　内　昌　彦（高知大学） 井　上　　　玄（北里大学）
牛　田　享　宏（愛知医科大学） 沖　田　　　実（長崎大学）
折　田　純　久（千葉大学） 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） 橘　　　俊　哉（兵庫医科大学）
伊　達　　　久（仙台ペインクリニック） 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）
松　平　　　浩（東京大学） 水　野　泰　行（関西医科大学）
村　上　孝　徳（札幌医科大学） 山　口　重　樹（獨協医科大学）
山　下　敏　彦（札幌医科大学）

■ 監　　　事
柴　田　政　彦（奈良学園大学） 三　木　健　司（早石病院）

■ 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） 泉　　　　　仁（高知大学）
伊　藤　俊　一（北海道千歳リハビリテーション学院） 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）
井　上　真　輔（愛知医科大学） 井　上　雅　之（愛知医科大学）
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（あさひ病院）
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）
江　口　　　和（千葉大学） 遠　藤　健　司（東京医科大学）
黄　金　勲　矢（札幌医科大学附属病院） 太　田　英　之（名古屋掖済会病院）
岡　崎　　　敦（順天堂大学） 尾　形　直　則（尾形クリニック）
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小　澤　浩　司（東北医科薬科大学） 小　幡　英　章（福島県立医科大学附属病院）
恩　田　　　啓（善衆会病院） 笠　原　　　諭（東京大学医学部附属病院）
片　岡　英　樹（長崎記念病院） 川　井　康　嗣（仙台ペインクリニック）
川　﨑　元　敬（四国こどもとおとなの医療センター） 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（伊勢赤十字病院）
坂　本　淳　哉（長崎大学） 佐　藤　直　子（東京大学）
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（朝日大学）
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）
竹　林　庸　雄（札幌円山整形外科病院） 田　代　雅　文（熊本大学）
田　中　　　創（福岡整形外科病院） 谷　口　　　亘（有田市立病院）
中　條　浩　介（香川大学） 津　田　　　誠（九州大学）
鉄　永　倫　子（岡山大学） 寺　島　嘉　紀（札幌医科大学）
土　井　　　篤（熊本保健科学大学） 戸　田　巌　雄（倉敷成人病センター）
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（広島大学）
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　川　善　之（福岡リハビリテーション病院）
平　林　万紀彦（八千代病院痛みセンター） 福　島　健　介（北里大学）
細　川　豊　史（洛和会丸太町病院） 又　吉　宏　昭（東京都立神経病院）
宮　腰　尚　久（秋田大学） 宗　田　　　大（国立病院機構災害医療センター）
村　岡　　　渡（川崎市立井田病院） 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　岸　暁　美（慶応義塾大学）
山　田　　　圭（久留米大学） 山　田　朱　織（16号整形外科）
横　山　正　尚（高知大学） 吉　田　彬　人（名古屋大学）
若　杉　里　実（愛知医科大学）

■ 暫定代議員 
新　井　貞　男（あらい整形外科） 内　尾　祐　司（島根大学）
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） 杉　浦　健　之（名古屋市立大学）
小　杉　志都子（慶應義塾大学） 帖　佐　悦　男（宮崎大学）
中　西　美　保（滋賀医科大学） 伴　野　真　吾（もりした整形外科）
西　村　行　秀（岩手医科大学） 藤　野　善　久（産業医科大学）
舟久保　恵　美（内田洋行健康保険組合） 細　越　寛　樹（関西大学）
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　上　栄　一（JCHO仙台病院） 山　内　正　憲（東北大学）
山　口　敬　介（順天堂大学）
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役員・委員会委員名簿

■ 編集委員会
委員長 副委員長
木　村　慎　二（新潟大学） 谷　口　　　亘（有田市立病院）
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（福島県立医科大学附属病院）
折　田　純　久（千葉大学） 津　田　　　誠（九州大学）
中　江　　　文（大阪大学） 水　野　泰　行（関西医科大学）
森　岡　　　周（畿央大学）

■ 教育委員会
委員長
沖　田　　　実（長崎大学）
委　員
木　村　嘉　之（獨協医科大学） 高　橋　直　人（福島県立医科大学）
高　橋　紀　代（篤友会リハビリテーションクリニック） 鉄　永　倫　子（岡山大学）
舟久保　恵　美（内田洋行健康保険組合） 水　野　泰　行（関西医科大学）

■ 広報委員会
委員長 副委員長
園　畑　素　樹（佐賀大学） 川　井　康　嗣（仙台ペインクリニック）
委　員
榊　原　紀　彦（伊勢赤十字病院） 土　井　　　篤（熊本保健科学大学）
柳　澤　義　和（福岡みらい病院）

■ 痛み専門医療者資格審査委員会
委員長
伊　達　　　久（仙台ペインクリニック）
委　員
泉　　　　　仁（高知大学） 今　村　佳　樹（日本大学）
木　村　嘉　之（獨協医科大学） 坂　本　淳　哉（長崎大学）
鉄　永　倫　子（岡山大学） 舟久保　恵　美（内田洋行健康保険組合）
水　野　泰　行（関西医科大学） 本　谷　　　亮（北海道医療大学）

■ 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（広島大学） 平　川　奈緒美（佐賀大学）

■ 臨床研究委員会
委員長 副委員長
二階堂　琢　也（福島県立医科大学） 鈴　木　秀　典（山口大学）
委　員
青　野　修　一（愛知医科大学） 井　上　雅　之（愛知医科大学）
笠　原　　　諭（東京大学医学部附属病院） 木　村　嘉　之（獨協医科大学）
鉄　永　倫　子（岡山大学） 高　井　ゆかり（群馬県立県民健康科学大学）
本　谷　　　亮（北海道医療大学）
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■ 利益相反委員会
委員長 副委員長
井　上　　　玄（北里大学） 山　田　　　圭（久留米大学）
委　員
川　﨑　元　敬（四国こどもとおとなの医療センター） 鈴　木　秀　典（山口大学）

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

■ 治療・薬物適正委員会
委員長 副委員長
川　口　善　治（富山大学） 山　下　敏　彦（札幌医科大学）
委　員
牛　田　享　宏（愛知医科大学） 池　内　昌　彦（高知大学）
竹　下　克　志（自治医科大学） 伊　達　　　久（仙台ペインクリニック）
山　口　重　樹（獨協医科大学）

■ 選挙管理委員会会
委員長 副委員長
柴　田　政　彦（奈良学園大学） 三　木　健　司（早石病院）



あ　　と　　が　　き

この度，第12巻3号ができあがりました。本号では原著を1編，症例報告1編の
ほか，奈良学園大学保健医療学部リハビリテーション学科教授 柴田政彦先生から

「慢性痛治療の現状と課題」 との題でコラムを頂戴したほか，4委員会からの活動報
告のコラムを4編，第12回日本運動器疼痛学会におけるシンポジウムから総説を1
編，シンポジウム・口演最優秀演題賞・口演優秀演題賞・ランチョンセミナーから
トピックスを6編投稿いただき掲載しました。

現在，本邦ではCOVID-19の第2波のピークが過ぎたといえ，まだまだ終息の見
込みは立っていません。医療崩壊は起きていないといわれていますが，現場の医療
関係者の方々の疲労はいかばかりかと思います。頭が下がる思いです。

今後の検討課題として，日々の活動制限に伴う様々な心理的ストレスが慢性疼痛
患者にどのような影響を与えるのか，調査していく必要があると思います。またリ
モート診療などが今後発展していくと言われていますが，慢性疼痛を抱えた患者と
はやはり対面での診療が必要ではないかと思われます。このような中で慢性疼痛治
療においてもCOVID-19に対応したニューノーマルをいかに構築していくか検討し
ていく必要性を感じています。

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。

2020年10月

日本運動器疼痛学会誌　編集副委員長

谷 　 口 　 　 亘
有田市立病院 整形外科



伊藤　俊一 井上　真輔 井上　雅之 岩月　克之 岩堀　裕介
牛田　享宏 内山　　徹 江口　　和 太田　英之 尾形　直則
笠原　　諭 片岡　英樹 菊地　尚久 木村　嘉之 志賀　康浩
城　由起子 杉浦　健之 関口　美穂 高井ゆかり 高橋　紀代
二階堂琢也 福井　　聖 細越　寛樹 松平　　浩 三木　健司
矢島　弘毅 柳澤　義和 若杉　里実

（五十音順，敬称略）

日本運動器疼痛学会誌第 12 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 12 巻　査読者一覧

令和2年（2020年）9月30日発行
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