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疼痛に対するリハビリテーション医学のチャレンジ 
 

田島 文博 1,2）　　仙波 恵美子 3）　　上 勝也 4） 
Fumihiro Tajima1,2), Emiko Senba3), Katsuya Kami4) 

要　　旨：急性期病院では，早期リハビリテーション治療の徹底が重要であり，手術症例の
早期リハビリテーション治療は目を見張る効果がある。この取組の成功の理由の
１つは疼痛対策であった。ヒトは痛いと動かないので，術後早期には薬剤による
鎮痛が必須である。仙波と上らはexercise induced hypoalgesiaについて研究を
進め，坐骨神経傷害ラットの運動負荷実験で，脳内報酬系の関与について明らか
にしている。 

Abstract：Rehabilitation medicine in Japan includes physical medicine and exercise therapy to 
improve physical activities in most of patients.  We have studied basic and clinical 
researches basis of exercise to improve pain and physical disturbance.  Most of athletes 
with spinal cord injury were suffering from spinal pain and kept going to take heavy 
training to decrease the pain.  Mechanisms of exercise-induced hypoalgesia (EIH) using 
mouse model of neuropathic pain were studied.  Treadmill exercise of low to moderate 
intensity accelerated wound healing in the periphery.  Epigenetic changes in activated 
microglia and maintained GABA synthesis in the spinal dorsal horn would also 
contribute to EIH.  Increasing physical activity in daily life could be important in treating 
and preventing chronic pain.  Several genetic and neural factors which determined 
physical activity ⁄ inactivity were discussed.  Physical and occupational therapy contributes 
to decrease pain and results to increase physical activities.  And the physiatrist and 
registered therapist operating rehabilitation within 24 hours of stroke onset in patients 
with stroke improves activity of daily living on discharge from acute care hospital.  Acute 
and optical rehabilitation therapy will improve pain and activities in patients. 

Key words：運動誘発性鎮痛 （Exercise-induced hypoalgesia）；マイオカイン （Myokine）；
神経障害性疼痛 （Neuropathic pain）
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リハビリテーション医学の再定義 

リハビリテーション医学は障害克服とか機
能回復のための医学という観点で発展してき
た。しかし，リハビリテーション医学・医療
が対象とする疾患・病態・障害は時代ととも
に変化し，リハビリテーション医学・医療の
対象が 「脳血管障害・頭部外傷」 「運動器の疾
患・外傷」 「脊髄損傷」 「神経筋疾患」 「切断」 

「小児疾患」 「リウマチ性疾患」 「内部障害 （循
環器・呼吸器・腎疾患など）」 「周術期身体機
能障害の予防・回復」 「摂食嚥下障害」 「がん」 

「スポーツ傷害」 「骨粗鬆症」 「熱傷」 「フレイ
ル」 「ロコモティブシンドローム」 「サルコペニ
ア」 などと非常に広くなっている1）。周術期や
がんのリハビリテーション医療となると，障
害克服や機能回復という定義では説明できな
い。そこで，日本リハビリテーション医学会
ではリハビリテーション医学を 「活動を育む」 
ための医学と再定義した。この新たな定義に
より，例えば術前から運動療法を行ったり，
がん患者が化学療法中に運動療法を併用する
医学的意義が鮮明となった。疼痛に関しても，
疼痛を障害や機能低下と捉えたりしなくとも，
疼痛による活動性低下の治療と考えれば良い。 

早期リハビリテーション治療の重要性 

近年，多くの疾患に対して，急性期から積
極的にリハビリテーション医療を行う有用性
が広まってきている。しかし依然として発症
後１週間，場合によっては10日以上経過して
からリハビリテーション治療が開始されてい
る。むやみな運動療法は問題だが，現在の診
断技術では，ほとんどの患者において入院と
同時に診断が下され，治療がはじまっている。
つまり，入院直後からリハビリテーション治
療を行える環境になっている。 

リハビリテーション医学は，米国では

Physical Medicine and Rehabilitationと言わ
れている。スポーツの世界でPhysicalが強い
選手と言えば，「心肺能力と筋力が強い」 「体力
がある」 「体ができている」 選手という意味にな
る。理学療法士に限って言っても，患者の
Physicalを強くすることが仕事である。作業療
法士も言語聴覚士も，本来は，患者のPhysical
を強くしつつ活動性をさらに改善することが
役割である。早期からのリハビリテーション
治療は最良の機能予後に到達するまでの時間
を短縮させるのみならず，さらにその機能ま
たは活動性のアウトカムを改善する2）。 

また，適切な医学的管理下での急性期リハ
ビリテーション医療は原疾患治療の妨げには
ならず，むしろよりよい治療成績をもたら
す2）。つまりリハビリテーション治療は投薬
や手術と同様に急性期患者に欠かせない治療
法のひとつであり，多くの疾患や障害に対し
行う価値がある。ただし，急性期は病態が不
安定であることも多く，より安全かつ積極的
にリハビリテーション治療を施行するために
は，医師が診察，検査，診断し，適切な評価
にもとづいて十分なリスク管理をしていくこ
とが必須である。リハビリテーション科に依
頼があれば，すぐにリハビリテーション科医，
看護師，療法士で治療もカンファも行う。毎
朝，リハビリテーション施行患者全員の病棟
回診を行い，患者の状態を確認する。さらに
教育と研究を行うことにつとめている。研究
が臨床を発展進歩させ，結果として，患者を
よくするのである。 

脊髄損傷と疼痛 

わたくしがリハビリテーション医学の道に
入ってから多くの障がい者の診療を通して，
疼痛に悩むヒトがいかに多いかを痛感した。
わたくしは大分太陽の家で就労する脊髄損傷
者 （SCI） の姿に感動したことがリハビリテー
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ション科医師を志したきっかけであるが，そ
のSCIの多くが疼痛に悩んでいた3）。 

SCIでは体性感覚神経系の病変によって生
じる中枢性神経障害性疼痛が多く，決め手と
なる有効な治療法がなく，特に治療が難しい
代表的な難治性慢性疼痛である。現在，投薬
治療の有効性を調査しているが，ここでは割
愛させていただく。35年前，車いすマラソン
に打ち込むSCIアスリートに質問したところ，
痛みを忘れるためにスポーツをしているとい
う答を聞いて非常に驚いた。現在では，身体
運動が神経障害性疼痛 （NP） を緩和する報告
は多いが，当時はそのような発想はなかった。
ただ，作業療法に，作業に打ち込むと痛みを
わすれるという効果が記載してあった。しか
し，運動による疼痛緩和の基盤となるメカニ
ズムは不明である。一般的には，痛みのある
患者は運動療法を敬遠し，医療従事者は痛み
のある患者に安静を指示し，結果として疼痛
がリハビリテーション治療の妨げとなり，生
活の質を低下させている3）。 

運動と創傷治癒 

運動により骨格筋からサイトカインや成長
因子が血中に放出され，様々な臓器・組織に
多様な影響を与える4）。さらに運動は創傷治癒
を促進し，創傷治癒過程で重要な働きをする
マクロファージは，炎症促進に働くM1型マ
クロファージと，抗炎症性に働くM2型マク
ロファージに分かれる。M1型マクロファージ
はTNF-α，IL-1，IL-6，inducible nitric oxide 
synthase （iNOS） などを産生して炎症反応に
関与するのに対し，M2型マクロファージは
IL-4 や IL-10，vascular endothelial growth 
factor （VEGF） などの抗炎症性のサイトカイ
ンや成長因子を産生し，組織修復や血管新生
に働くことが報告されている。 

そこで我々は，創傷治癒過程において，運

動療法がマクロファージの極性変化や血管新
生にどのような影響を及ぼすかを動物実験で
検討してみた （unpublished observation）。マ
ウスの背部を剃毛し，biopsy punchを用いて
上皮全層を直径4 mmの円形に切除し，運動
群では，トレッドミル走を，創作製翌日から，
8 m/minの速さで，1日30分，10日間実施し
た。 

肉眼的観察による創面積は，創作製3日，6
日，10日後，運動群で有意に縮小し，創中央
の F4/80 陽性細胞における M2 型マクロ
ファージのマーカーCD206の陽性細胞の割合
は，術後早期から運動群で有意に増加した。
血管内皮細胞のマーカーとなるCD31陽性細
胞面積の割合も，術後早期から運動群で有意
に増加した。 

これらの結果は，運動により，M2型マクロ
ファージへの極性変化と血管新生が促進され
ることによって，創傷治癒が早まることを示
している。リハビリテーションの臨床場面に
おいて，手術や受傷直後からの運動療法が，
創傷治癒を促進して傷の痛みを軽減するとと
もに遷延性術後痛や複合性局所疼痛症候群な
ど慢性痛への移行を予防できる可能性もあり，
効果的な治療法であることが示唆される。 

Exercise-induced hypoalgesia（EIH） 

ラットで神経障害性疼痛モデルを作製し，
トレッドミル走 （14～16 m/min） を5日／週，
5週間行わせると，疼痛行動が著明に改善し
た5）。そのメカニズムとして，運動により脳幹
でのオピオイド・ペプチドの産生，末梢神経
や脊髄後角での様々なメカニズムが提唱され
ている6）。 

Kamiらは，坐骨神経部分損傷 （PSL） モデ
ルマウスを作製し，術後2日目から5日間のト
レッドミル走を最大酸素摂取量の65～85%で
負荷した。機械的アロディニアと熱痛覚過敏
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は緩和され神経障害性疼痛は著明に改善した
が，最大酸素摂取量の90%以上の運動負荷で
は改善を認めなかった。あまりにも強制的な
高負荷運動はストレスになるためと思われる。 

最近，HDAC （histone deacetylase） 1阻害
薬が神経障害性疼痛を軽減させるという報告
がみられるため，術後5日間の最大酸素摂取
量の65%強度トレッドミル走をマウスに負荷
し，脊髄後角ミクログリアでのHDAC1発現
を観察した。その結果，HDAC1発現を抑制
してヒストンH3K9のアセチル化を高めるこ
とが判明した。標的遺伝子，例えばIL-10な
どの抗炎症性サイトカインの転写を促進する
ことで神経障害性疼痛を緩和する可能性が考
えられる7）。これは，運動療法により神経系で
epigeneticな変化が起こることを示した最初の
報告である。 

プロフェッショナルによる 
リハビリテーション治療 

医療の本質は患者をよくすることであり，
リハビリテーション医療では特に活動を育む
ことを主たる目標としている。先に述べたよ
うに，リハビリテーション治療は，手術療法
や薬物療法と同じ治療であるが，直接的には
チーム医療の一環としてリハビリテーション
専門職種が施行する。リハビリテーション科
医は手術や投薬も含め患者の治療に取り組む。
より早期に，効率的にリハビリテーション治
療を行えば，患者の活動性が改善すると考え
ていた。 

しかし，オーストラリアを中心とした被験
者2,000名を超える大規模RCTで，脳卒中発
症18.5時間 （IQR 12.8－22.3） 後に高頻度の離
床を開始した群と発症22.4時間 （IQR 16.5－ 
29.3） 後に離床を開始した群の3ヵ月後の状況
を調査した結果は違った8）。さらに同データを
dose-response analysesした結果では，1日当

たりのセッション数の増加は回復を促すが，
逆に１日当たりの介入時間の増加は回復の妨
げに関連すると報告した9）。しかし，1日当た
りの離床時間は17.5分 （IQR 6－35） と短く，
さらにリハビリテーション科医の診断も無く，
熟練した療法士が施行していないことに問題
を感じた。 

当院に脳出血および脳梗塞により入院し，
リハビリテーション医療をうけた227名を対
象として，発症から療法士によるリハビリ
テーション医療開始時間を24時間以内 （very 
early mobilization group: VEM），24～48時
間 （early mobilization group: EM），48時間
以上 （other mobilization group: OM） の3群
に分け，当院転院時までの死亡者数，脳卒中
再発率，Functional Independence Measure 

（FIM） 改善量を比較した。死亡者数，脳卒中
再発率に群間差はなく，FIMの改善量はTotal 
FIMおよび FIM Motor Subscale において
VEM群が他群よりも有意に高かった。つま
り，リハビリテーション科医が診察し，熟練
療法士が24時間以内のリハビリテーション医
療を開始すれば，ADL改善への有効性が高い
ことを示した。 

最後に 

リハビリテーション医学は歴史も浅く，臨
床・基礎医学的に十分な研究がされていると
は言えない。しかし，その効果は目を見張る
ものがある。運動器疼痛の研究をはじめ，動
物実験などを行うと，極めて当たり前の結果
が出てくる。正確に診断し，技術の確かな療
法士がリハビリテーション治療を行えば，疼
痛も改善し，患者の活動性も向上するのであ
る。 

リハビリテーション医学の基礎・臨床研究
がより一層進み，疼痛治療に一層寄与できる
ことを望む。 
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現代における運動器慢性腰痛の理解と整理： 
腰痛診療ガイドライン最新版の理解を中心に 
Exploring pathology of chronic locomotive pain by focusing on lower back pain 
based on the revised clinical guideline 

折田 純久 1,2） 稲毛 一秀 2） 志賀 康浩 2） 江口 和 2） 
牧 聡 1,2） 古矢 丈雄 2） 大鳥 精司 2） 
Sumihisa Orita1,2), Kazuhide Inage2), Yasuhiro Shiga2), Yawara Eguchi2), 
Satoshi Maki1,2), Takeo Furuya2), Seiji Ohtori2) 

要　　旨：腰痛患者では複合的な疼痛要素が関与する可能性があり，下肢痛・殿部痛の存在
が神経障害性疼痛の可能性を示唆する。2019年に発刊された腰痛診療ガイドラ
イン改訂版では日常診療を反映した実践的ガイドラインとしての編纂がなされ
た。薬物治療の項では初版の急性・慢性腰痛に加えて坐骨神経痛が加味された。
慢性腰痛を中心に有効性が述べられた運動療法は，近年広まりつつあるサルコペ
ニアの概念とともに注目を浴びており，今後のさらなる研究が待たれる。 

Abstract：Low back pain includes combined pain pathologies such as physiological nociceptive 
pain and pathological neuropathic pain, and among those with leg and buttock pain 
proved to significantly associate with neuropathic pain.  The revised guidelines for the 
treatment of low back pain, published in 2019, have been compiled as practical guidelines 
that reflect everyday practice. In the section on drug therapy, sciatica was added to the 
acute and chronic low back pain in the first edition.  Exercise, which has been shown to 
be effective mainly for chronic low back pain, is attracting attention along with the 
concept of sarcopenia. 

Key words：慢性腰痛 （Chronic lower back pain）；神経障害性疼痛 （Neuropathic pain）；
診療ガイドライン （Clinical guideline）
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超高齢社会における腰痛の位置付け 

運動器障害は多くのQOL・ADL障害をもた
らす。高齢者に障害を来たしうる頻度の高い
要素として変形性関節症，骨粗鬆症，不安・
うつ状態そして慢性腰痛がその大きな要因と
して報告されるが1），その中でも慢性腰痛の有
症率は約23～35%と言われ最多であることか
ら2），腰痛が国民の健康に及ぼす影響は大き
い。腰痛診療ガイドラインでは腰痛は主に疼
痛部位，発症からの有症期間，原因等により
定義される3）。急性腰痛は発症から4週以内の
腰痛とされるのに対し慢性腰痛は発症から3ヵ
月以上続く腰痛とされ，さらに腰痛は原因の
明らかな腰痛と，明らかではない非特異的腰
痛に大きく分類される。このうち非特異的腰
痛はかつてその罹患率は85%を占めると謳わ
れたが4），近年の診断・診療技術の進歩に伴
い，23%程度の有病率にすぎないとの報告もあ
る5）。これに加えて，疼痛科学の進歩とともに
報告されるようになったのが神経障害性疼痛
の概念である。これは外部からの有害刺激を
伝達する生理的な機序である侵害受容性疼痛
に対し，神経の病変そのものが痛みをもたら
すことで非生理的な疼痛機序として慢性疼痛
の原因になりやすく，腰痛患者の30%が関与し
ている6）。また，非特異的腰痛の一環として捉
えられることの多かった軸性腰痛にも，椎間
板性や椎間関節性，仙腸関節性などの器質的
病態が存在することが相次いで報告され，さ
らに脊柱アライメント異常に伴う腰背部痛，
骨粗鬆症などに伴う疼痛なども関与する7,8）。
このように腰痛の要因が多岐にわたり報告さ
れるようになると，慢性腰痛診療においては
痛みの原因や部位，分布などその特徴につい
てさらなる注意深い診察と考察が必要である。
本稿では非特異的腰痛について考察する上で
の神経障害性疼痛の関与や，2019年に発刊さ

れた腰痛診療ガイドライン改訂版などを取り
上げながら，慢性腰痛をとりまく現状につい
て概説する。 

疼痛の基本的な機序と腰痛との関連 

痛みの主な機序は侵害受容性疼痛，神経障
害性疼痛の器質的な疼痛機序と，心理社会的
疼痛に大別される9）。このうち神経障害性疼痛
は体性感覚系への刺激・障害による神経損傷，
圧迫などの病変が末梢神経組織や脊髄での器
質的変化をもたらし，外部刺激とは無関係な
神経局所での自発的異常発火をもたらすこと
で複合性局所疼痛症候群 （complex regional 
pain syndrome: CRPS） に代表されるような異
痛症 （アロディニア） など非生理的かつ不快な
疼痛知覚をもたらす。ラットによる膝・股関
節症モデルを用いた基礎研究の結果からはこ
れら疼痛要素の混在の関与が示され10,11,12），さ
らにその複雑性を示すものとして慢性疼痛治
療ガイドラインではこれらの痛みの機序が互
いに関連し合いながら明確な境界なく混在し
うることがモデルとして提唱されている9）。 

腰痛患者のうち神経障害性疼痛と判定され
るのはおおよそ3割程度と報告され13），さら
に下肢痛が存在すれば神経障害性疼痛の可能
性が高く，さらには下肢痛の有無にかかわら
ず殿部痛の存在する場合は神経障害性疼痛の
可能性が高まる6）。 

神経障害性疼痛の治療薬にはプレガバリン 
（リリカⓇ） やミロガバリン （タリージェⓇ） 等
のガバペンチノイド（ガバペンタノイド）と呼ば
れる治療薬が用いられる。これらは神経系に
おいて電位依存性カルシウム （Ca2+）チャネル
のα2δサブユニットと結合し興奮性神経伝達
物質の遊離を抑制することで鎮痛効果をもた
らし14,15,16），プレガバリンは神経障害性疼痛薬
物療法ガイドラインや慢性疼痛治療ガイドラ
インにて神経障害性疼痛に対する第一選択薬
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として挙げられている9,17）。ミロガバリンは
2019年に薬事収載された新規のガバペンチノ
イドであり，基本的な結合点はプレガバリン
と同様であるものの，めまいやふらつきなど
の中枢性神経系有害事象発症に関連するサブ
タイプからの解離半減期がプレガバリンより
も短いことでその発生を抑制しうる18）。臨床に
おける検証では1ヵ月の非ステロイド系抗炎症
薬 （NSAIDs） 治療後もnumerical rating scale 

（NRS） 30以上の下肢痛を呈しPainDETECT
にて末梢性の神経障害性疼痛と診断された腰
痛疾患患者29例 （腰部脊柱管狭窄症24例およ
び腰椎椎間板ヘルニア患者5例） を対象としミ
ロガバリンを2.5 mg/日から追加，30 mg/日
を最大として漸増し6週間投与，投与前後の
痛みNRSおよびJOA Back Pain Evaluation 
Questionnaire （JOABPEQ），および有害事象
発生について検討を行ったところ，ミロガバ
リン投与による有意な疼痛改善とJOABPEQ
における疼痛関連障害，腰椎機能障害，歩行
機能障害，および心理的障害の有意な改善が
観察された。一方，めまいやふらつきなどの
中枢性有害事象はプレガバリンを用いた先行
研究と比し低値であった19,20,21）。神経障害性疼
痛に対する薬剤は他にもセロトニン・ノルア
ドレナリン再取り込み阻害薬 （SNRI） である
デュロキセチンやトラマドール製剤，ワクシ
ニアウィルス接種家兎炎症皮膚抽出液等がガ
イドラインにて提示されており，病態に応じ
ての使用が重要である。 

腰痛診療ガイドライン2019改訂第2版に
ついて 

令和元年5月，「腰痛診療ガイドライン2019
改訂第2版」 が上梓された。 

この改訂版ガイドラインはMinds診療ガイ
ドライン作成マニュアル2014に則り 「診療上
の重要度の高い医療行為についてエビデンス

のシステマティックレビューとその総体評価，
益と害のバランスなどを考慮して，患者と医療
者の意思決定を支援するために最適と考えら
れる推奨を提示する文書」 を編纂理念として，
エビデンス単独で評価すべきではなく患者や
医療制度に配慮すべきことを強調している22）。
本ガイドラインは各々9項目のBackground 
Question （BQ），Clinical Question （CQ） から
構成され，策定委員によるシステマティック
レビューによる客観的なエビデンス解析も織
り交ぜ海外のガイドラインを参考にしながら，
最終的には本邦における腰痛診療の実情に合
致したガイドラインたるべく改訂作業が進め
られた。ここでは3つの項目について関連研究
も交えて概説する。 
1. 薬物治療 

腰痛治療における最も初歩かつ一般的な治
療の一つが薬物治療であり，腰痛診療ガイド
ライン改訂版では薬物療法は疼痛軽減や機能
改善に有用であると推奨され，その投与につ
いて急性腰痛，慢性腰痛，坐骨神経痛の3つ
の関連病態について記載されている22）。本ガ
イドラインは可能な範囲で本法の日常診療に
おける実状に則り編纂されているが，掲載さ
れているシステマティックレビューでは各薬
剤とプラセボのランダム化比較試験 （RCTの
み） を対象として文献を検索した実薬同士の
RCTや実薬の観察研究は含まれていないた
め，各薬剤に関するすべてのエビデンスを網
羅しているわけではないことに留意する必要
がある。 

総括的総説によれば23），薬物治療は急性・慢
性腰痛の両方に基本的な治療法として推奨さ
れ，アセトアミノフェンとNSAIDsは短期的
な症状緩和に有効であることが示されている。
アセトアミノフェンは急性痛に対し4000 mg/
日までの用量ではNSAIDsと比較し鎮痛効果
に明確な違いはない。しかし慢性腰痛に関し
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てはアセトアミノフェンはNSAIDsに比べて
鎮痛効果がわずかに劣る。NSAIDsは疼痛，
機能ともに有効性を示す報告も多いことから
急性および慢性腰痛に使用され22），非選択的
およびCOX-2選択的NSAIDsはプラセボより
も鎮痛効果が優れる。一方でNSAIDsの使用
は腎，心血管系および消化器系の副作用に関
して注意が必要であり，可能な限り有効量を
最小にして最短期間使用することが推奨され
る。骨格筋弛緩薬も急性腰痛に有効であるが
慢性腰痛と坐骨神経痛に対する質の高い論文
は存在しなかった。オピオイド製剤について
は，トラマドールやより強力なオピオイドは
慎重に検討し，これまで述べてきた治療薬で
はコントロールできない重度の痛みに対して
のみ使用すべきであると記載している。これ
らの薬物は鎮痛効果，活動性の改善，副作用，
異常行動を評価しながら期間を限定して使用
する。このようにトラマドールは慢性的な腰
痛に対して軽度の機能改善を伴う限定的な鎮
痛を示している一方，強オピオイドは無作為
化試験において有意な鎮痛と機能改善を3ヵ
月および6ヵ月の期間で示しているが副作用
や乱用に注意する必要がある。ただし手術適
応ではない急性腰痛症に対するオピオイドの
使用には十分注意すべきである24）。このため
腰痛の保存療法におけるオピオイドは慎重に
用いる必要がある。 

近年ではさらにSNRIも慢性腰痛の治療薬
としてガイドラインで推奨されている。SNRI
は下行性疼痛抑制に重要なセロトニンとノル
アドレナリンの再取り込み阻害を介して鎮痛
作用を発揮することで機能し，ガイドライン
では下肢痛の有無に関わらず慢性腰痛への使
用が示唆され，メタアナリシスでは慢性腰痛
における疼痛改善および機能の改善に有効で
あるとされた22）。さらに神経障害疼痛の項目
で既述の通り，Ca2+チャネルα2δリガンド阻

害薬であるガバペンチノイドの神経障害性疼
痛・坐骨神経痛への使用も推奨されている。
その他，ガイドラインではワクシニアウイル
ス接種家兎炎症皮膚抽出液はプラセボに比し
急性および慢性腰痛における疼痛改善に有効
であることもメタアナリシスで示されたが，
坐骨神経痛に対する質の高いエビデンスは存
在しなかった。有害事象はプラセボと比し発
生率に有意差がないため，高齢者などにおけ
る使用も推奨されている。 
2. 運動療法とサルコペニア 

本改訂版ガイドラインでは慢性腰痛に対す
る運動療法の有用性が高く推奨されている（推
奨度1，エビデンスの強さB22））。関連する研
究として近年注目されているのはサルコペニ
アの概念とその病態であり，超高齢社会で注
目されつつある。サルコペニアは進行性およ
び全身性の骨格筋量・筋力低下を特徴とする
症候群であり，廃用や転倒から寝たきりに至
る危険性が高い。原因として加齢や肥満，酸
化ストレスや筋細胞のアポートシスの影響25） 

など種々の要素が報告されているが，2,551名
の70歳以上の高齢者に対して生体インピーダ
ンス法を用いて体幹筋量を計測した横断研究
では，BMI等で補正した体幹筋量が23 kgを
下回ると，脊椎アライメント異常や腰痛，
QOLおよびADLスコアの低下が認められる
傾向があることが報告された26）。また，サル
コペニアによってもたらされうる活動量・運
動量低下は，高齢者における認知機能低下を
もたらし，十分な健康寿命の確保の障壁とな
り得ることから，運動療法の導入による対応
が有効と考えられる。 

運動療法の問題点として挙げられるのは，
日常生活での自己管理が困難であること，特
に腰痛患者の痛みに応じて適切に調整・最適
化された治療法が確立されていないことであ
ろう。その対策として自宅など自己管理可能



76・日本運動器疼痛学会誌

な環境化で集中的に治療プログラムを構成す
る試みがなされている27）。また，慢性腰痛患
者に対して行われたランダム化比較試験の結
果，自宅での運動療法指導を組み込んだ14週
にわたるリハビリテーションは，4週間の入院
リハビリテーションと同様の効果を示すこと
が報告された28,29）。 

このような運動プログラムは治療過程やリ
ハビリテーションのアフターケアに大きな安
心感を与え，さらに比較的低コストであるこ
とから医療システムのコスト削減につながり，
さらには過疎の進む農村部や社会経済的に弱
い地域での医療供給にも適している可能性が
ある。 
3. 心理学的介入・患者教育 

認知行動療法 （Cognitive Behavior Therapy） 
は最近では集学的治療の一法として注目され
ており，これは現実的な評価において患者自
身の否定的な認知を顕在化させ再構築するこ
とに焦点を当てるものである。疼痛への適応
と抑うつ症状に対する複合的な認知行動療法
的アプローチは精神的な作業効率を向上させ，
これにより疼痛から解放されている時間は疼
痛の緩和のみを目的に絞った通常の治療と比
較すると効率的である30）。慢性腰痛に対する集
学的な治療の有効性は全ての患者の身体的労
働効率を改善させ，さらに抑うつ的症状の改
善にも役立つ。このように，慢性腰痛患者の
心理的健康状態は多くの保存的・侵襲的な疼
痛治療に対する患者の反応に影響を与えるこ
とが集学的治療に関する検討から明らかにさ
れつつある。昨今ではNintendo SwitchTMなど
のテレビゲーム機器が提供するフィットネス
ゲームが慢性腰痛治療に有効であるという報
告など31），患者に寄り添う形での治療が台頭し
つつある。 

また，慢性腰痛患者の危険因子の検討および
心理学的評価と介入に対する包括的レビュー

論文によれば32），恐怖回避行動 （fear-avoid -
ance behavior），気分の低下／引きこもり （low 
mood ⁄ withdrawal），受動的治療への過度な期
待 （expectation of passive treatment），消極的
な痛みに対する信念 （negative pain beliefs） な
どの心理社会的要因は慢性腰痛発症の危険因
子として知られている。慢性化の進展評価や
精神医学的問題の可能性に関するスクリーニ
ングツールとしてÖrebro Musculoskeletal 
Pain Questionnaire，STarT Back Screening 
Tool，Brief Scale for Psychiatric Problems in 
Orthopaedic Patients等が使用されている。
また，慢性疼痛患者の心理社会的要因を評価
するために疼痛カタストロフィ化尺度 （Pain 
Catastrophizing Scale），疼痛自己効力感質問
票 （Pain Self-Efficacy Questionnaire），不条
理・不公平感に関する経験質問票 （Injustice 
Experience Questionnaire） も広く用いられて
いる。 

治療介入に関しては，患者と臨床医が良好
な関係にあることでプラセボ効果を高めるこ
とができるとされている。このような機能障
害を来たしている慢性腰痛患者の心理特性を
調査した研究によると33），ビッグファイブと
呼ばれる5つの心理特性 （神経症Neuroticism，
外向性Extraversion，経験に対する開放性
Openess to experience，協調性Agreeableness，
誠実性Conscientiousness） において男女とも
に経験に対する開放性ドメインのスコアは一
般集団の基準よりも有意に低く，一方で誠実
性ドメインのスコアが有意に高かった。また
共変量調整後のスコアでは神経症は恐怖回避，
抑うつ，不安スコアの上昇と関連していた。
一方で外向性と経験への開放性はうつ病のス
コアと負の相関があった。外向性もまた恐怖
回避と逆相関しており，誠実性ドメインはう
つ病や不安と負の相関があった。不安と抑う
つ症状とそれらの相互作用が集学的な疼痛管
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理をなされている慢性腰痛患者の臨床的転帰
に与える影響について調査した研究によれ
ば34），不安と抑うつは経時的な疼痛障害の変
化を予測しうると報告され，それらの相互作
用は疼痛障害の改善効果を抑制しうることを
有意に予測したとしている。すなわち不安，
抑うつおよびそれらの相互作用は1年間の追
跡調査における疼痛障害の変化と関連してい
た。すなわちこれらの知見は慢性腰痛患者の
独立した症状としての不安と抑うつを治療前
にスクリーニングし集学的治療を積極的に導
入することで，より効果を上げることが可能
となることを示唆している。さらにこれらの
心理的因子も念頭に置いた集学的治療は慢性
腰痛患者の診療を行う上で個別化された集学
的介入を設計するために用いられうる可能性
があり，これが最終的には医療費の削減に役
立つ可能性がある。 

このほか，患者教育と運動プログラムを中
心に多面的な治療を組み合わせた集学的アプ
ローチでは，腰痛学級，小冊子 （パンフレッ
ト），ビデオプログラム，およびインターネッ
トを介した患者指導などがある。ガイドライ
ンではこれらについても記載があり，特異的
腰痛に対する腰痛学級の効果については慢性
腰痛に対して機能向上において他の治療に比
較し短期から中期的に効果があったとしてい
る。さらに慢性腰痛を有する労働者に対して
職場で腰痛学級を行うことは復職に効果が
あったとした22）。また長期にわたる集学的教
育が現代人にとって遂行・受講が困難である
なか，1日半で中等度の慢性腰痛患者に対する
集学的教育のプログラム提供を行い，臨床的
治療効果をもたらしつつ医療費の削減にも有
用であったという報告もある35）。 

最後に 

慢性腰痛と神経障害性疼痛を通じて痛みの

機序，および疼痛分布の観点から腰痛の概念
を俯瞰した。腰痛患者の特徴を考える際はこ
のような複合的な疼痛要素が関与する可能性
を考慮する必要があり，本稿で述べたような
神経障害性腰痛の可能性を示唆する下肢痛・
殿部痛の存在などを日常診療の中で考慮する
必要がある。日常診療を反映した実践的ガイ
ドラインとしての編纂がなされた腰痛診療ガ
イドライン改訂版では，薬物治療の項では初
版の急性・慢性腰痛に加えて坐骨神経痛が加
味され，初版では記載が十分になされなかっ
た薬剤についても記載がなされた。慢性腰痛
を中心に有効性が述べられた運動療法は広ま
りつつあるサルコペニアの概念とともに注目
を浴びており，認知行動療法などと共に今後
のさらなる研究が待たれる。 
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慢性疼痛に対する集団認知行動療法 
Group cognitive behavioral therapy for chronic pain 

吉野 敦雄　　岡本 泰昌 
Atsuo Yoshino, Yasumasa Okamoto 

要　　旨：認知行動療法は，慢性疼痛の心理社会的要因に介入することで主観的疼痛，社会
機能，気分などの改善に効果のある治療法である。当院で集団認知行動療法を
行っていることから，本稿では集団認知行動療法の構造や内容，そして集団その
ものが治療に与える影響について取り上げることにする。 

Abstract：Cognitive behavioral therapy (CBT) is thought to provide useful interventions to improve 
pain perception, social function and mood.  We have adopted group CBT for chronic 
pain, and we focus on the contents and structure of group CBT and on factors that group 
itself affects treatment. 

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；集団認知行動療法 （Group cognitive behavioral therapy）

総　　説

 

はじめに 

慢性疼痛に対する治療は，薬物療法に加えて
認知行動療法 （Cognitive Behavioral Therapy: 
CBT） などの心理療法も含めた複合的な対応が
求められている。CBTの重要性について，本
稿ではまず慢性疼痛の発症メカニズムを心理
社会的要因から把握することで明らかにする。
その後集団CBTの治療効果の実際について紹
介し，最後に当科で行っている集団CBTにつ
いて説明する。 

 

 

痛みの慢性化につながる心理社会的要因の
重要性について 

心理的要因として，例えば痛みは悲しみな
どネガティブな感情時に，通常の感情時に比
べて感受性が強くなることが健常者でも慢性
疼痛患者でも示されている1,2,3,4）。またひきこ
もりなどの生活で活動が制限されている状態
のときには痛み感受性が強くなることがいわ
れている5）。このようにネガティブな感情や行
動抑制は痛みの増悪に影響している。 

シンポジウムⅠ  『慢性疼痛診療におけるこころとからだケアの融合』
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また社会的要因からの視点も重要である。
慢性疼痛患者では日常生活の破綻や経済的困
窮などから，個人，家族，職業的役割に支障
をきたしていることが多く，気分や身体症状
のさらなる増悪につながることがある。家族
としての役割では患者と配偶者との関係性が
最も重要である。配偶者の批判的態度もしく
は逆に過保護すぎる関わりが痛みの増悪と関
連しているという報告もある6,7）。また患者の
役割として疾病利得が挙げられる。補償，入
院，訴訟などの要因が本人の状態に影響する
こともある。 

上記のような状態が持続すると，図1のよ
うな悪循環が形成されてしまい，増幅された
痛み体験の影響などから治療の難治化，慢性
化につながることになる。またこの悪循環の
脆弱性 （悪循環に陥りやすい傾向） は遺伝子な
どの生物学的要因，環境要因，パーソナリ
ティ要因などの患者背景が影響しているとい
われている8,9,10）。 

以上より心理社会的要因に焦点を当てた治
療が大変重要である。心理社会的治療として
は，いろいろ存在するがその一つとしてCBT
がある11）。 

慢性疼痛に対するCBTの効果 

CBTは世界で広く用いられている精神療法
であり，非機能的な考え・行動を修正するこ
とで，主観的な痛み感覚の改善のみならず，
社会機能や，抑うつ・不安などを含めた精神
症状といった，さまざまな心理社会的要因の
改善を行い，最終的には自身で痛み体験をマ
ネージメントするために作られたものである。
Cochrane LibraryではCBTは痛み，否定的な
感情，社会機能，破局的思考などへの効果が
明らかにされている11）。 

われわれも2011年より当院で，慢性疼痛に
対する集団CBTプログラムを作成し，それを
実施している12,13,14）。現在までに治療を受けた
導入以前の慢性疼痛患者は92名である （図2）。

図1　慢性疼痛の悪循環 
〔Thorn BE. Cognitive therapy for chronic pain: a step-by-step guide. The Guilford Press, 2004. ⁄ Simons 
LE, et al. Psychological processing in chronic pain: a neural systems approach. Neurosci Biobehav Rev 
2014; 39: 61-78.を基に作成〕
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年齢は50.2±13.3 （平均値±標準偏差） 歳で，
性別は女性60名 （男性32名） であった。これ
までグループCBT前後の痛み，心理・社会的
機能を評価するため，待機期間，グループ
CBT前後で質問紙調査を行っている。痛み評
価，気分の評価，心理・社会的機能の評価を
行っているが，今のところいずれも改善がみら
れている12,15）。治療中の脱落率は12名／92名で
あった。他にも本邦では，個人CBTの効果が
確かめられている報告がある16）。QOLや抑う
つ尺度で治療直後や治療3ヵ月後において改善
がみられていた。このように慢性疼痛に対す
るCBTは世界的に効果が認められており，本
邦においても効果を示す報告がみられている。 

 

慢性疼痛に対する集団CBTの構造や内容 

1. 集団CBTの構造 17,18） 

多くの集団CBTでは，開始から終了まで参
加メンバーを固定するクローズ形式を採用し
ている。患者の人数は5～9人ぐらいが望まし
いとされ，スタッフの人数は患者の人数にも
よるが2～3人で行われる場合が多い。職種に
関しては，医師，心理士，作業療法士，理学
療法士などさまざまな職種による実践が行わ
れている。1回のセッションは60～120分で週
に1回で行うことが多く，セッション数は8～
16回程度となっている。プログラムの構成内
容とすれば，心理教育，行動的介入，認知的

背景因子 （N=92）

年齢，平均（SD），歳　　　50.2±13.3

女性 / 男性　　　　　　   60 / 32

疼痛持続期間 （ヵ月）        88.6±91.1

ドロップアウト
（N=12）

GCBTエントリー
（N=92）

GCBT完遂
（N=80）

図2　当科における集団認知行動療法の対象背景

【グループに関するもの】 
                                                                        被験者の数 
                                                                   セッションの頻度 
                                                                    セッションの数 

【参加者に関するもの】 
                                                                             年齢 
                                                                             性別 
                                                                        社会的背景
                                                            （同じ家庭状況，職場状況） 
                                                                        心理的背景
                                              （つながり，普遍性，同じ目標を共有，など） 

【治療者に関するもの】 
                                       参加者への受容と共感，治療者同士のつながりも影響

表1　グループ治療に影響を与える因子

グループ・参加者・治療者に関するものが含まれる 
〔Wilson et al. Harnessing group composition-related effects in pain manage-
ment programs: a review and recommendations. Pain Management 2016, 6; 
161‒173. より〕
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介入，再発予防と一般的に認知行動療法で行
う内容と同様である。 

集団CBTプログラムの利点とすれば，① 自
分と似た症状を持つ人と関わることができる，
② 目標を共有できる，③ スキルを相互に学ぶ
ことができる，④ お互いにサポートし合え
る，⑤ 時間的，経済的効率がいい，などが挙
げられる18）。実際の集団の効果として330の
グループ （すべて慢性疼痛への集団CBT） を対
象とした研究では，集団そのものに治療効果
が存在することを明らかにしている19）。 

では具体的にどのような因子が集団の治療
効果に影響を与えるのだろうか。Wilsonらは
合計で1,010名のグループ治療に参加した慢
性疼痛患者を対象に調査を行った20）。それに
よると性別が一致しているほど，年齢がより
一致しているほど痛みの治療に効果的であり，
また集団の人数が多いほど効果があることが
明らかとなった。集団の人数に関しては，人
数が多いほど所属感が得られやすく，ポジ
ティブな感情，自己効力感，達成感の向上に
つながると考察している20）。一方で少ない人
数ほどよりよい治療効果が得られやすいとい
う報告21） もあり，まだ不確定な要素が大きい
ものと思われる。Wilsonらはグループ治療に
影響を与える因子として表1を提案してい
る22）。しかしながらまだこのような研究はご
くわずかで，結果も確立したものはなく不確
定な要素が大きい。 
2. 当大学における集団CBT 

詳細は別論文13,14） に譲るが，プログラムは
12回のセッション （1回／週：各90分） より構
成されている （図3）。5年以上CBTに携わっ
た精神科医もしくは心理士がリーダーとして
取りまとめを行っている。またサブリーダー
として理学療法士，作業療法士も治療に参加
している。セッション1では，痛みのメカニ
ズムについて心理教育を行い，その上でCBT

図3　当科における集団認知行動療法

を行う目的，ねらいについて明確化する。
セッション2，3では，自分自身の痛みにおけ
る悪循環を把握するために，セルフモニタリ
ングとして日常生活の状況 （例；食事をして
いるとき，友人と話をしているとき，など） 
における痛み，感情，考え，行動について
ワークシートに記載する方法を学習する。
セッション4，5では，腹式呼吸，漸進的筋弛
緩法といったリラクゼーションを行い，その
後のセッション以降リラクゼーションによる
痛みの変化，気分の変化をワークシートに記
載し，効果について自己観察を促す。セッ
ション6，7では，できるだけ簡素で気分も楽
になるような行動を新たに行うように促す。
スケジュールとして立てた計画が実際に行え
たかどうか，もしくは行ったことにより痛み
や気分がどのように変化したか，ワークシー
トを用いて細かく検討する。このような行動
の変容をホームワークで継続しながら，セッ
ション8から最終セッションまでは，主に認
知再構成を行う。痛みに対する認知面での特
徴として，痛みによって何もかも失ってし
まったという損失的思考，痛みは太刀打ちで
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きない非常に恐ろしいものであるという脅威
的思考，痛みは対処できるものではないとい
う挑戦的思考の欠如，痛みが悪化する一方で
はないかという破局的思考，「自分は役立たず
だ」 「だれも私の困っていることに耳を傾けて
くれない」 などの自己・他者に対する否定的
思考，自分で治すことができないという自己
効力感の低下，がある。このような考えが現
在の痛みの原因となっている身体状況，生活
状況と合致したものかどうかを検証すること
が重要である。また認知再構成を行うときは，
治療者からの意見も行うが，患者相互でディ
スカッションを促し，同じ痛みを抱えた人か
らのアドバイスの方がより的確で受け入れら
れやすい場合もある。 

このように12回にかけて心理教育→行動的
介入→認知的介入→再発予防の流れでCBTを
進めていく。 

おわりに 

本稿では，慢性疼痛に対する集団CBTに関
して説明した。さらに当院における慢性疼痛
に対する集団CBTプログラムの概要と効果に
ついて述べた。今後も慢性疼痛の集団CBTの
さらなる普及に向け，取り組んでいきたいと
考えている。本稿が慢性疼痛の治療に携わる
方々の参考になれば，望外の喜びである。 
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慢性疼痛治療における看護師の動機づけ面接アプロー
チ：面談プロセスを意識したチームでの取り組み 
Motivational interviewing approach for chronic pain by nurses : 
Practice in the medical care team based on the interview processes 

本 幸枝 1）　　  髙橋 直人 1,2 ,3）　谷本 真実 1） 
恩田 啓 1,4）　　笠原 諭 1,2 ,5）　　矢吹 省司 1,2 ,3） 
Yukie Moto1), Naoto Takahashi1,2,3), Mami Tanimoto1), 
Akira Onda1,4), Satoshi Kasahara1,2,5), Shoji Yabuki1,2,3) 

要　　旨：当院の慢性疼痛センターでは，患者の行動変容を支援するために動機づけ面接 
（MI） を用いている。本稿では，チームにおける看護師のMIアプローチを，面談
の4つのプロセス （「かかわる」 「フォーカスする」 「引き出す」 「計画する」） に沿っ
て紹介する。MIをチームで実践することで，患者の自信を高めるための情報を共
有し，一貫して関わり続けることができ，効果的な支援が可能になると思われる。 

Abstract：At the chronic pain center of Hoshi General Hospital, our treatment team uses Motivational 
Interviewing (MI) to help patients change their behavior.  In this article, we introduce the 
nurse’s MI approach in the team along with four interview processes (“engaging”, “focusing”, 
“evoking”, and “planning”).  Practicing MI as a team may enable effective support by sharing 
information to increase patients’ confidence and staying engaged consistently. 

Key words：動機づけ面接 （Motivational Interviewing）；4つの面談プロセス （Four  Processes 
in Motivational Interviewing）；看護師 （nurse）

総　　説

シンポジウムⅠ  『慢性疼痛診療におけるこころとからだケアの融合』
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はじめに 

星総合病院慢性疼痛センターでは，慢性疼
痛患者に対し集学的痛み治療を行っている。
その中で看護師は，患者の 「身体」 と 「ここ
ろ」 の観察を行った上で患者に寄り添い，身
体面や精神面でのサポートのみならず，必要
と判断した場合には各職種とも連携を図り専
門的な治療介入などをマネジメントするパイ
プ役を担っている。 

我々看護師は，患者にとって身近な存在で
あるからこそ，医師や他の職種にはなかなか
相談しにくいことも相談してくれる場合が多
い。患者の訴えを傾聴することで，患者が何
を期待して我々の施設を受診したのか，どの
ように治療に向き合っていけばよいのかを一
緒になって考えることができる。 

一見，痛みにとらわれ，「痛みを取ってく
れ」 と依存的に訴えるばかりに見える患者も，
時間と労力とお金を使ってわざわざ病院を受
診するのであり，そこには何か言葉にされて
いない動機があるのではないか。そして今は
痛みのために社会から離脱してしまった彼ら
にも，過去には困難に立ち向かい乗り越えて
きた経験や能力が眠っているのではないか。
そういった動機や経験，能力を引き出し，治
療効果を高めるために当院の慢性疼痛セン
ターでは，動機づけ面接 （motivational inter-
viewing: MI） という面接技法をチームとして
実践している。本稿では，その中でも看護師
によるアプローチを中心にMIの 『4つの面談
プロセス』 に沿って紹介する。 

動機づけ面接とは 

慢性疼痛に対する認知行動療法や集学的治
療は，高い有効性が示されており，その重要
性は広く認知されつつある。しかし一方で，
心理的要因の関与を否認したり，反抗的で

あったり，非協力的な慢性疼痛患者は治療に
難渋しやすいことも知られており，彼らを治
療から脱落させず，治療へのモチベーション
を高めるための方法が現在まで40年間にわ
たって研究されてきた1）。その中で特に注目さ
れつつあるのがMIである2）。MIは当初，ア
ルコール依存症の治療法として確立した面接
技法である。その後，様々な医療の領域で慢
性的な生活習慣を変える際に有用な方法とし
て近年広がりを見せているものである。 

慢性疼痛の代表的な教科書である 「Chronic 
Pain」 においても，患者の行動変容を支援す
る重要な方法としてMIが紹介されている3）。
慢性疼痛において，認知行動療法は痛みに対
する信念を修正し，対処技能を獲得させるの
に対し，MIは患者のドロップアウトを減らし
治療アドヒアランスを高めるため，両者には
相補的な機能があると考えられている4）。ま
た，MIの慢性疼痛への治療効果に関するメタ
解析では，短期間では“治療アドヒアランス”
と“痛みの強さ”に対して，小～中程度の効果
が認められた5）。しかし，慢性疼痛における
MIの効果では6ヵ月後には有意な効果が認め
られず，線維筋痛症ではオピオイドの使用が
ある場合にMIの効果が減じやすいとも報告さ
れている4,5）。そして実践に際しては，患者が
行動を変える準備のできている標的行動を慎
重に選別することや，治療者のMIスキルや訓
練の質の担保も課題として挙げられている4）。 

MIの基本スキルは 「OARS＋EPE」 と呼
ばれている2,6,7）。OARSとは，asking Open 
questions （開かれた質問），Affirming （是認），
Reflective listening （聞き返し），Summarizing 

（要約） の4つの頭文字をとったもので，共感
的に聞くための基本スキルを示している。
EPEは，Elicit （引き出す），Provide （提供す
る），Elicit （引き出す） の頭文字をとったもの
で，患者に助言や情報提供をする際に，患者
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から 「変わりたい」 「変われそうだ」 「変わるべ
き」 などの行動変容に向かう発言 （チェンジ
トーク） が引き出されやすくなる情報提供の
方式を示している。慢性疼痛に対するMIの概
要と基本スキルのOARS＋EPEは拙著を参照
されたい1,8）。 

MIの『4つの面談プロセス』 

MIでは，基本スキルの 「OARS＋EPE」 を
用いるとともに，面談を4つのプロセスに分
けて考え，段階的に進めていく （図1）。4つの
プロセスは面談をドライブに例えると理解し
やすい7）。 
 1．かかわる：私と一緒にドライブしません

か？ 
 2．フォーカスする：どこに行きましょう？ 
 3．引き出す：そこで何をしたいのですか？

行きたい理由を教えて！ 
 4．計画：準備するものは？　いつ出発す

る？　どの道で行く？ 
ドライブに誘う場合でも，まずは相手と仲

良くなる （お互いを理解し，関係を構築する） 
必要があり，この段階を飛ばして目的地を決
めることには進めないのと同様に，4つのプロ
セスにおいて後に続くプロセスは，その前の
プロセスの土台の上に構築されていく。 

MIの面談は 「フェーズ」 のように一本の線
上を順番に進むというわけではなく，患者と
共にらせん階段を昇って行くようなイメージ
で，4つの重なり合うプロセスとして表現され
ている。まず 「かかわる」 は，人として患者と
治療者が関係性をつくるというプロセスであ
る。次の 「フォーカスする」 は，面談の目的
地，方向性を決めるプロセスであり，それが
決まることによって，“あなたはなぜそこに行
きたいのか”，“そこで何をしたいのか”という
相手の価値観や動機を 「引き出す」 プロセスに
進むことができる。このような面談プロセス

を踏むことで，行動変容への弾みや勢いをつ
け，実際どのように実行するのかという 「計
画」 のプロセスへと進むことができるのであ
る。 
4つのプロセスのうち，特に第3段階目の 

「引き出す」 プロセスは“MIの中核”とも呼ば
れる重要なプロセスであるとされている。ま
た，「計画する」 は患者に変化する準備ができ
た時に進められるプロセスであり，患者の準
備段階によっては 「計画する」 のプロセスまで
含まれないこともある。チームでMIを活用す
るメリットは，チームのある構成メンバーの
面談では 「かかわる」 「フォーカスする」 まで
しか到達できない場合にも，別のメンバーが
情報を共有し関わり続けることで，「引き出
す」 「計画する」 のプロセスにまで到達できう
る点である。 

当院での集学的痛み治療 

2015年4月に開設された星総合病院慢性疼
痛センターの診療チームは，整形外科医，精
神科医，看護師，理学療法士，作業療法士，
公認心理師，薬剤師，管理栄養士の7職種8専
門家で構成されている （図2）。 

当院での慢性疼痛の評価と診断の流れを以
下に示す。まず慢性疼痛センター外来にて看
護師が最初に問診して患者の基本的な情報を
取得する。続いて整形外科医が診察し，器質
的病変をスクリーニングした上で，慢性疼痛
センターでの多職種による評価が必要と判断

図１　面談の4つのプロセス
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された場合は，続いて理学療法士・作業療法
士が身体・運動機能評価を行う。そして精神
科医が精神医学的評価・診断を行い，公認心
理師が社会的背景などの心理社会的因子の評
価として疼痛心理面接を行う手順となってい
る。各職種が十分に評価を行った上で，毎週1
回約1～2時間のカンファランスを開催し，多
職種間で情報や意見交換を行い，病態の検討，
診断，そして治療方針の決定を行っている。 

治療は，入院ペインマネジメントプログラ
ムを核とし，認知行動療法を基盤とした運動
療法，心理療法，必要な場合にブロック療法
や薬物療法などの整形外科的治療を含めた集
学的痛み治療を行っている。入院プログラム
は，痛みの管理法や運動の習慣を身につけ，
痛みに左右されない行動や生活習慣を獲得し，
生活の質を向上させることを目的としている。
内容としては，運動，認知行動，生活習慣，
栄養および薬物などの管理調整を主体とした3
週間の集中的教育入院プログラムである。 

看護師によるMIアプローチ 

1．初診時の問診：［かかわるプロセス］ 

看護師による初回問診での情報収集と患者

との良好な関係の構築は，その後の治療にお
いても重要なポイントとなる。患者に当院で
の治療に安心感をもってもらえるような良好
な関係が築けるように心掛けている。特に慢
性疼痛患者は，「痛みや痺れに効く薬さえもら
えればそれでいいのです」 と訴えるだけで，
他には何も語ろうとせず，自身が行動を変え
る必要性について十分に理解していないこと
も多い。また，心理的要因の関与を否認した
り，依存的・反抗的であったり，過去の体験
から医療不信を抱いていることも多く，初め
の関係構築が後の治療経過を大きく左右する
要因ともなり得る。 
1）患者の頑張りにスポットライトを当てる 

まず初診時問診の際にかかわるプロセスで
は，患者の訴えを傾聴し，今まで痛みと戦い
努力してきたことや耐え忍んできたこと，わ
ざわざ病院に足を運んでくれたことに関して
以下のような労いの言葉をかけるようにする。

「痛みがひどいにもかかわらず，今日はよく来
てくださいましたね」 「これまで病院で何度も
辛い思いをしてきたのに，諦めずに勇気を
もって受診してくれましたね」。治療者からの
労いや是認によるかかわりは，家を建てると
きの 「基礎」 のようなもので，面談プロセスの
支えとなる。 
2）水面下の思いを聞き返す 

痛みの訴えの水面下に隠れ，本人も言葉に
できずにいる気持ちや考え，期待等を，聞き
返しを通して確認し，「この人はわかってくれ
た」 という“ドライブに誘えるような関係性”
を構築することが重要である （なお，以下の
対話例は，実際の症例での対話ではなく，架
空の症例のものである）。 
Pt （患者） 「痛みを早く治してほしくて，今日
は来ました」 
Ns （看護師） 「とにかく早く痛みを取ってほし
い」 「痛みさえなければ，すべてうまくいく…

図2　星総合病院慢性疼痛センターでの集学的診療 
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⤵」 （単純な聞き返し。聞き返しをする際には
語尾を下げる） 
Pt 「そうなんですよ。注射とか強い麻薬とか
ないんですか？」 
Ns 「強い治療をしてでも痛みをよくして，早
く仕事に戻りたい⤵」 （複雑な聞き返し） 
Pt 「いえ。仕事も大事なんですけどね，痛
いって言うと夫がイライラして当たるので…。
熱心に介護してくれるのだけど，本当はもっ
と優しくしてほしいんです…」 
Ns 「痛みを良くして，夫婦の関係を良くした
い…⤵」 （複雑な聞き返し） 
Pt 「はいそうなんです。イライラされると，
嫌われちゃうんじゃないかって不安になって。
痛みも強くなってしまうんです」 
2．初診時の問診からこころの治療へつなげ

る：［フォーカスする・引き出す・計画する

プロセス］ 

当院では，それぞれの患者への，こころへ
の治療プログラムを検討する際に多面的痛み
調査票 （Multidimensional Pain Inventor，以
下MPI） を用いている9）。MPIは，慢性疼痛の
患者には，標準的な治療に対して異なる反応
性を示す3つのサブグループが存在するとい
う研究結果を基に開発された包括的な心理社
会的要因の評価尺度である。MPIで分類され
る3つのサブグループには，痛みや痛み行動
の程度が強く，機能障害が重篤で，家族から
保護的環境が提供されやすい 「Dysfunctional: 
DYS」 と，痛みや機能障害はDYSに類似する
が，家族からの援助レベルが低く他者から叱
責されやすい 「Interpersonally Distressed: 
ID」，そして疼痛レベルは低く，情動的な苦痛
や生活面での機能障害もあまり大きくない 

「Adaptive Coper: AC」 がある。DYS型には家
族の治療への参加を促すオペラント行動療法
により大きな改善が期待できる （ちなみに，
ID型は自己主張訓練や周囲からの支援を得ら

れるようにすることが改善につながりやすく，
AC型は健康的活動を促す指導等が治療効果を
得られやすいと考えられている）。 
■ 面談プロセスの第2段階 【フォーカスする】 

Ns 「これから治療プログラムについて相談し
ていきたいのですが，ご主人は患者さんのど
んなところを改善していきたいとお考えです
か？」 （開かれた質問） 
夫 「たくさん薬を飲み過ぎているのが心配な
のと，車椅子を使わずに歩けるようになれた
ら嬉しいですね」 
Ns 「薬を減らすことと，車椅子なしで歩ける
こと…」 （単純な聞き返し） 
夫 「はい。このままダメになってしまうので
はないかと心配で」 
NS 「ここで，私の方から痛みアンケートの結果
についてお話しして良いでしょうか」 （Elicit：
情報を提供する前に許可を得る） 

夫 「はい。どうぞ」 
Ns 「今回ご回答いただいたMPIの検査では，
DSY型の判定が出ていました。Aさんとご主
人の場合に当てはまるかは分からないのです
が，一般的にこのタイプの患者さんのご家族
は患者さんを思うがゆえに，熱心に介護をし
てくださる傾向がみられやすいのですが，
却ってそれが患者さんの痛みを強くさせてし
まうことがあります （Provide：情報を提供す
る）。その点はいかがでしょうか？ （Elicit：提
供した情報について確認する）」 
夫 「はい。そうですね。つい先回りして色々
手伝ってあげているのに，それでも痛いと言
われると，僕もつい苛立ってしまう傾向があ
りますね。そうすると彼女は増々強く痛みを
訴えますから」 
Ns 「すでに，そのような傾向に気付いてい
らっしゃったのですね」 （是認） 
夫 「はい。もしかしたらこれが良くないのか
もって，ちょっと気になってはいました。こ
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れも痛みの原因なのでしょうか？」 
Ns 「ええ。でも逆に，その熱心さを，痛みを
訴えたときには控えめにして，今はできてい
ない健康的な活動を一緒にするときに示して
くださると，大きく改善する可能性があるの
がDYS型の患者さんの特徴なんです」 
夫 「そうなんですね。知りませんでした」 
■ 面接プロセスの第3段階 【引き出す】 

Ns 「それと，ご主人としては例えば1年後，A
さんにどのようになっていて欲しいとお考え
ですか？」 （願望を引き出す） 
夫 「そうですね，まずは車椅子をなくせたら
いいですね。あとは，旅行に行けるように
なったら嬉しいかな。以前はよく北海道をド
ライブしながら温泉巡りをしてたので」 
Ns 「なるほど。ではここでの治療目標は…。
まず鎮痛剤を減らすこと，歩けるようになる
こと，そしてご主人の関わり方について学ん

でいただくこと…。そして，1年後にはドライ
ブをしながら温泉旅行に行きたい。こんな理
解で大丈夫でしょうか？」 （要約して，さらに
引き出す） 
夫： 「はい。私も正しい対応の仕方が分かる
と，これまでより前進できそうです」 
■ 面接プロセスの第4段階 【計画する】 

Ns 「よかったです。それではこのあと，心理
士・理学療法士の方から入院プログラムの日
程や詳細についてお話させてくださいね…」 

フォーカスするプロセスで問題になりやす
いのは，患者側と治療者とで取り組みたい治
療の優先順位が異なる場合である。そのよう
な時には，上述したように相手の許可を得て
から情報提供やアドバイスをする 「EPE」 の方
法を用いると，患者に“自分のことは自分で決
めている”という感覚をいだいてもらうことが
できる。 

表1　変化に成功する人たちの特徴リスト

文献2）より改変引用
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3. 入院中の一日の振り返り：［（長所を）引き

出すプロセス］ 

入院プログラムでは毎日 「就寝前の1日の振
り返りの時間」 を設けている。看護師と対話
する時間をもつことで，患者自身の気持ちの
整理や新たな気づきができる一助となるよう
にサポートしている。この振り返りで大切な
のは，患者がプログラムに参加する中で，「こ
のプログラムで良くなれるだろうか？」 「退院
してからやっていけるだろうか？」 と自信を
もてなくなっていないかに注意を払うことで
ある。入院中はすでに計画を実行中であるが，
患者の自信が下がっているような場合には，
引き出すプロセスに立ちかえるようにする。
具体的には患者に 「変化に成功する人たちの
特徴リスト」 2） （表1） を渡し，その中から患者
自身にマッチしていると思われるものに，い
くつか丸をつけてもらう。そして一日の振り
返りの際に，各項目に丸をつけた理由や具体
例など，その特徴がどのようなものか患者に
詳しく話してもらうようにする。 
Ns 「“成果を出す”に丸がついていますね。ど
うしてその項目に丸がついたのですか？何か
具体的な理由やエピソードがあれば教えても
らえますか？」 
Pt 「はい。最近，子供が受験に合格して。私
が働いて学費を支えてきたんです。私は，家
族のためなら頑張れて，必ず成果を出せるタ
イプなんです。」 
Ns 「大切な人のためになら頑張れる…⤵」 
Pt 「はい。ずっとそうやって生きてたんです。
日中のリハでちょっと自信をなくしていたの
ですが，家族が喜ぶことを考えたら，退院し
てからも頑張れそうな気がします」 
Ns 「誰かのために頑張れるって素敵ですね」 
Pt 「はい （笑顔）」 

このように自分の長所を自ら説明し，それ
を誰かに認めてもらうということは，自信を

もてずにいる人の長所を引き出し，自信を高
めることにつながる。 
4．チームカンファレンス：［（成功体験を）引

き出すプロセス］ 

毎週のカンファランスでは，看護師が患者
から教えてもらった過去の成功体験などを
チームで共有し，その情報をさらに各職種が
プログラムの中で自信を引き出すために活用
する。例えば，カンファレンスで取り上げら
れた 「最近，お子さんを支えて受験に合格さ
せたこと」 「自身がパソコン検定に合格したこ
と」 「以前は職場で売り上げを多く挙げて頼り
にされていたこと」 などの具体的なエピソー
ドについて，理学療法士などが行う運動療法
の際，何気ない会話の中でふれるようにして
いる。「以前は，ずいぶんお仕事を頑張られて
いたそうですね。どんなふうに働かれていた
のですか？」 などと質問し，そのエピソード
について患者が自分の過去の成功体験を自ら
語ることで，さらに自信を高めることができ
る。 

おわりに 

MIをチームで実践することによって，行動
を変えるための鍵となる患者の自信を高める
ための情報を共有し，チームで一貫して関わ
り続けることができ，患者の行動変容に向け
て効果的な支援が可能になると思われる。 
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股関節痛の原因組織：股関節鏡から学んだこと 
Pathology of hip pain 

加谷 光規 
Mitsunori Kaya 

要　　旨：股関節疾患の治療への股関節鏡導入は治療の低侵襲化にくわえ，股関節痛の原因
組織の詳細な検討を可能とした。股関節唇損傷といった関節内病変のみならず，
下前腸骨棘炎，内転筋，梨状筋などの筋・筋膜病変といった関節外病変も股関節
痛の原因になるといった知見が蓄積されてきている。股関節痛を診断し治療を行
う際には，圧痛点の慎重な探索による責任病巣の同定が欠かせないと考えらえる。 

Abstract：Pathological cause of hip pain are multi-factorial issues like intra-articular and extra-
articular lesions.  Careful evaluation of pathological cause of hip pain is critical for the 
management of hip disorders. 

Key words：股関節痛 （Hip pain）；関節内病変 （Intra-articular lesion）；
関節外病変 （Extra-articular lesion）

総　　説

シンポジウムⅡ  『手術・侵襲的治療の効果と問題点』

 

はじめに 

2011年から股関節疾患の治療に股関節鏡を
導入し，現在まで700例を超える治療を行っ
てきた。当初は多くの股関節外科医同様股関
節唇にその疼痛原因を求め積極的に修復術を
行ってきたが，その治療成績から股関節唇の
みならず，筋腱付着部症といった関節外病変
も高頻度に股関節痛の原因となることを実感
するに至っている。本稿では股関節鏡治療の
経験から股関節痛の原因に関する私見を述べ
てみたい。 

 

股関節疾患に対する股関節鏡治療 
導入の流れ 

股関節鏡の歴史は古く，1931 年に Dr. 
Burmanは股関節鏡を用いてCadaverの股関
節内を初めて観察し，1939年には高木憲次先
生が股関節鏡の最初の臨床応用を行っている。
しかしながら，股関節の解剖学的困難性，手
術器具の開発の遅れ，股関節外科医自体が関
節鏡操作に不慣れであったこともあって，股
関節鏡治療は長く行われてこなかった。 
2003年のGanzらによる大腿骨寛骨臼イン
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ピンジメント （femoroacetabular impinge-
ment : FAI） の疾患概念の提唱1） が契機とな
り，欧米諸国を中心に股関節鏡治療のブレイ
クスルーが始まった。その波は本邦にも押し
寄せ，膝や肩関節と同様に関節鏡を用いた低
侵襲治療が股関節においてもトレンドになる
との推測のもと，多くの施設で股関節鏡視下
手術が行われるようになった。 

股関節治療がもたらしたもの：光と影 

股関節鏡の導入により股関節唇が縫える時
代が訪れ，股関節唇損傷に対して修復術が行
われた。特に，FAIに対する鏡視下手術の治
療成績に関しては，確実な除痛効果とスポー
ツ競技あるいは日常生活への高い復帰率が示
され2,3），しかも重篤な合併症も稀で，現時点
では標準治療と位置付けられている4）。 

その一方で，骨盤骨切り術まで希望しない
寛骨臼形成不全症例や人工股関節にためらい
を感じる症例に対しても関節唇修復術や部分
切除術が行われることがあり，術後急速に関
節症の進行をきたす症例も少なからず存在し
た。このような成績不良例は股関節鏡治療の
影とされ，寛骨臼形成不全や変形股関節症症
例の損傷股関節唇に対する鏡視下手術は行う
べきではないとの警鐘につながっている。 

FAI手術は万能か？：股関節痛の 
原因としての関節外病変 

GriffinらはFAIに対する鏡視下手術と理学
療法の無作為比較試験 （UK FASHIoN study） 
を行い，術後12ヵ月の時点での鏡視下手術の
優位性を報告している5）。この論文を根拠に
FAIに対して股関節鏡手術が行われていくと
思われる。しかしながら，患者立脚型評価で
は，鏡視下手術の患者満足度はそれほど高く
なく，おそらくはわずかながら股関節痛が残
存しているのではないかと思われる。自験例

の成績でも股関節前面の疼痛やスカルパ三角
の軽度の圧痛といった鼠径部の不快な疼痛が
残存し，なんとなくすっきりしないと訴える
患者もいて，これが股関節痛の原因として関
節外病変に注目する契機となった。 

 

関節外病変の原因組織 

筋肉，筋腱付着部，脂肪，滑液包など疼痛の
原因となる関節外病変は多岐にわたる。股関節
前面では，大腿直筋直頭の下前腸骨棘付着部，
大腿直筋反回頭，大腿直筋とIliocapsularis筋
間の脂肪体，腸腰筋滑液包，下前腸骨棘部の
脂肪体などが疼痛原因となりえる （表1）。有痛
性の開排制限を呈するような場合には，外閉
鎖筋周に圧痛を呈することがある。股関節外
側部では大腿筋膜張筋，中小殿筋，大転子滑
液包が，臀部では梨状筋や坐骨神経，後大腿
皮神経が疼痛原因となる。 

表1　股関節関節外に存在する疼痛原因となる
軟部組織

筋肉 滑液包 脂肪

大腿直筋 腸腰筋滑液包 下前腸骨棘部脂肪織

腸腰筋 腸恥滑液包

Iliocapsularis 筋 大転子滑液包

大腿筋膜張筋

大殿筋

中殿筋

長内転筋

大内転筋

短内転筋

薄筋

梨状筋

外閉鎖筋

内閉鎖筋
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関節外病変は圧痛点と疼痛誘発試験などの
理学所見である程度絞り込むことが可能であ
る。特に著者は画像所見や先入観にとらわれ
ることなく，圧痛点に重きを置くように心が
けている。圧痛点に超音波エコーのプローブ
を置き，その奥にどんな組織があるかを肉眼
で確認し （図1），可能であればエコーガイド
下のブロック注射やトリガーポイント注射を
行うことで，疼痛原因となる組織を確定する。 

股関節前面病変 

パトリックテストで股関節前面に疼痛を認
め，スカルパ三角に圧痛がある場合には股関節
前方の関節外病変の可能性が高い。これらの
症例では，大腿直筋直頭の下前腸骨棘付着部
での腱症 （tendinosis） が高頻度に存在し，こ
れに接して存在する下前腸骨棘直上の脂肪織
には血管新生といった急性炎症所見のほかに

繊維化や瘢痕化といった慢性の変性変化が生
じている。Iliocapsularis筋筋膜の線維化を認
めることもある。腸腰筋滑液包炎が高度な場
合も多く，腸腰筋の可動性が低下しているこ
ともある。大腿直筋直頭の下前腸骨棘付着部
で腱症 （tendinosis） が生じ，周囲の脂肪組織
や滑液包に炎症反応や変性変化が波及したと
考えている。テニス肘における短橈側手根伸
筋腱の腱症と同じような病変を想定して下
前腸骨棘炎 （AIISpinitis） として報告した （図
2）6）。 

治療の第一選択は大腿直筋直頭などの股関
節外病変を標的とした理学療法である。理学
療法に抵抗する難治性の股関節前面痛に対し
ては関節外デブリドマンを施行している。鏡
視下股関節外デブリドマン7） では，傷んだ大腿
直筋直頭，変性したAIIS脂肪織や腸腰筋滑液
包炎のデブリドマンを可及的に行う。股関節

            a                                                                           b

            c                                                                           d

図1　股関節痛の原因組織 
a：前面，b：内転筋部，c：内側，d：後面
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唇に損傷を認めても股関節痛の原因ではない
と考えているので，関節唇の修復は行わない
し関節唇損傷の原因となるFAI変形の矯正も
行わない。術後速やかに運動時痛やスカルパ
三角の圧痛は消失することが多い。 

内転筋関連病変 

特にアスリートの難治性グロインペインと
して最も頻度が高い病態である。腹直筋と内
転筋の筋コンディションの不良に加え，内転
筋の恥骨付着部症もその病態として報告され
ている8）。圧痛点を薄筋の近位部から恥骨付着
部に存在することが多い。治療の原則は理学
療法やアスレチックトレーニングによる身体
機能の改善となる。エコーガイド下に薄筋や
短内転筋にトリガーポイント注射を行うこと
で疼痛が消失し，スポーツ復帰を果たしたア
スリートも多い。 

 

股関節外側部病変 

パトリックテストで，外側浅部に疼痛を自
覚し大転子直上に圧痛を認める場合は大転子
滑液包炎や中殿筋の大転子付着部での損傷が
疼痛原因であることが多く，大転子部痛症候
群と診断できることが多い。大腿筋膜張筋筋
膜を中心としたラテラールタイトネスを背景
に，当該部に機械的刺激が生じることがその
発生機序と推測される。エコーガイド下に大
転子滑液包内にステロイドを注入することに
より疼痛は軽減することが多いが，保存療法
に抵抗する場合には関節鏡視下に大転子滑液
包のデブリドマンを行うこともある。 

股関節後方病変 

臀部，特に梨状筋に沿った圧痛があり，股
関節屈曲内転位で内外旋を加えることで臀部

 a                                                         b                                                 c

 d                                                  e                                                      f

図2　下前腸骨棘炎の鏡視所見 
a：小殿筋と関節包の癒着，b：大腿直筋直頭腱症，c：癒着した反回頭， 
d：下前腸骨棘部の脂肪織炎，e：大腿直筋と関節包の癒着，f：腸腰筋滑液包炎
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に疼痛が誘発される場合，梨状筋に関連した
疼痛の可能性を考える。坐骨神経，上殿神経
あるいは後大腿皮神経領域に疼痛を認めるこ
とも多い。Deep gluteal pain syndromeある
いは梨状筋症候群とされる病態である9）。梨状
筋の走行異常にともない坐骨神経の刺激症状
を生じる病態とされているが，梨状筋の強い
圧痛のみを症状とする症例も多く，攣縮性疼
痛といった梨状筋自体の病態の可能性も想定
されると考えている。理学療法や投薬などの
保存療法が第一選択で，保存療法に抵抗する
場合は腱切離といった手術加療の適応となる
が，エコーガイド下の梨状筋へのトリガーポ
イント注射やブロック注射で症状が消失する
ことも多い。 

おわりに：この10年で股関節鏡が 
もたらしたもの 

鏡視下関節唇修復術の臨床成績はおおむね
良好であるものの，寛骨臼形成不全や変形性関
節症などの治療成績不良因子の存在も明らか
になっている。FAI手術に関しては，多くの症
例で機能点数は改善する一方で，軽微な疼痛が
残存する症例も思いのほか多く，患者満足度が
低い，競技継続期間が短い等といった課題も

浮き彫りになっている。股関節唇損傷といっ
た関節内病変のみならず，下前腸骨棘炎，内
転筋，梨状筋などの筋・筋膜病変といった関
節外病変も股関節痛の原因になるといった知
見も蓄積されてきている （表2）。股関節痛を診
断し治療を行う際には，圧痛点の慎重な探索
による責任病巣の同定が欠かせないと考えら
える。 
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表2　股関節痛と多様な疼痛原因

関節内

関節唇 動作時深部痛（圧痛なし）

関節外

大腿直筋付着部炎 前方つまり感，動作時前面痛

Ilipocapsularis 筋 前方つまり感，動作時前面痛

腸腰筋 股関節屈曲時の前方部痛

外閉鎖筋 開排制限と疼痛

薄筋・短内転筋 内側部痛

梨状筋 臀部痛
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脊髄刺激療法のパラダイムシフトと 
適応拡大への期待 
Spinal cord stimulation: new paradigms and treatment indication 

小杉 志都子 1,2） 
Shizuko Kosugi 

要　　旨：ゲートコントロール理論に基づく脊髄刺激法 （SCS） は，1970年代に初めて疼痛
疾患に対して臨床使用され，現在では，治療抵抗性の難治性慢性疼痛のlast 
resortの治療として位置づけられる。さらに近年では，バースト刺激や高頻度刺
激などの新しい刺激法も導入され，そのメカニズムはすべてが解明されていない
ものの，パレステジア （錯感覚） フリーの利点は大きい。SCSの適応疾患の幅は
さらに広がることが期待される。 

Abstract：Spinal cord stimulation (SCS) has been established to be a last-resort treatment option 
for refractory pain.  Although the mechanism underlying SCS effects has not been fully 
elucidated, the application of electric current to the dorsal columns of the spinal cord 
creates non-painful paresthesia in the affected part of the body, which attenuates pain.  
Recently, new stimulation locations and paradigms such as dorsal root ganglion 
stimulation, high-frequency stimulation, and burst stimulation have been introduced.  
Compared to conventional tonic stimulation, these paradigms may provide pain relief 
without paresthesia, which may form a future aspect of SCS. 

Key words：脊髄刺激法 （Spinal cord stimulation）；難治性疼痛 （Refractory pain）；
慢性疼痛 （Chronic pain）
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脊髄刺激療法のパラダイムシフト 

1970年代に，初めて疼痛性疾患に対して，
脊髄刺激法 （Spinal Cord Stimulation; SCS） 

が臨床応用されて以来，SCSは，難治性疼痛
のlast resortとして位置づけられている。SCS
は，ゲートコントロール理論に基づくメカニ
ズムにより鎮痛効果をもたらすと理解されて
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いる1）。これは，非侵害受容線維であるAβ
ファイバーを逆行性に刺激することで，脊髄
後角の疼痛ゲートを閉じるという概念である。
したがって，電極リードを脊髄後索に留置す
るという方法が，現在でも一般的である。一
方で，近年では，後根神経節 （Dorsal Root 
Ganglion; DRG） 付近に電極を留置し刺激す
る新しい方法も試みられている。DRG刺激で
は，順行性にAβファイバーを刺激して，脊
髄後角のゲートを閉じるという機序が推察さ
れているが，その他に，Ｃファイバーの興奮
性を抑える効果も動物では認められている2）。
しかし，現時点では有効性に関する臨床的な
エビデンスは少ない。さらに近年では，SCS
の刺激パターンとして，高頻度刺激やバース
ト刺激の選択が可能になった。従来の低頻度 

（100 Hz以下） のトニック刺激では，疼痛部位
に心地よいパレステジア （錯感覚） を作り出
し，痛みを紛らわす効果が得られる。しかし，
その心地よいはずのパレステジアが却って患
者の不快感を増してしまうこともある。高頻
度刺激やバースト刺激では，パレステジアを
感じないほどの低出力で鎮痛効果が得られ，
その有効性に関するエビデンスも蓄積されつ
つある3,4）。 

SCSのメカニズム 

SCSの機序は，すべてが解明されているわ
けではない。従来のトニック刺激のメカニズ
ムとして，疼痛部位に一致する脊髄分節での
抑制系の神経伝達物質であるγ-アミノ酪酸 

（GABA） が大きく関連することが証明されて
いる 5）。トニック刺激により脊髄後角での
GABAの分泌が増加し，二次ニューロンの興
奮性が抑制される。また，トニック刺激によ
る鎮痛効果は，GABA受容体拮抗薬の投与で
減弱し，GABA受容体作動薬の投与で増強す
ることが示されており5），このことから，ト

ニック刺激はシナプス前性の抑制作用が重要
な鎮痛メカニズムであると考えられる。さら
に，近年では，イメージング研究により，脊
髄分節より上位の中枢におけるトニック刺激
の効果の検証も行われているが，現時点では
強いエビデンスはない6）。 

一方で，高頻度刺激やバースト刺激の鎮痛
メカニズムは解明されていない。脊髄後角で
弱い電場を生じ，一次侵害受容ニューロンと，
二次ニューロンを脱同期して，シグナル伝達
を阻害することが推察されている7）。しかし，
高頻度刺激やバースト刺激では，パレステジ
アを感じることのない低電位での刺激である
ため，Ａβファイバーの活性を介さない。ま
た，脊髄分節におけるメカニズムに加え，
バースト刺激では，内側の脊髄視床路を介し
た上位中枢の修飾も推察されている8）。このよ
うに高頻度刺激やバースト刺激は，トニック
刺激と異なるメカニズムで，感覚的な痛みの
改善とともに，情動的な痛みの改善も期待さ
れているが，今後の臨床的データの蓄積が必
要である。 

SCSの適応拡大への期待 

SCSは，脊椎手術後症候群 （FBSS），複合
性局所疼痛症候群 （CRPS），有痛性糖尿病性
末梢神経障害 （PDPN） などの難治性疼痛に対
して有効性が検証されている。FBSSに対して
は，保存治療や再手術と比較した無作為化比
較試験 （RCT） で，SCSが長期的に有意な鎮痛
効果が得られたことが示されている9）。さら
に，パレテジアフリーの高頻度刺激やバース
ト刺激は，低頻度刺激よりも高い鎮痛効果が
得られたことも報告されている9）。SCSの有効
性や刺激法による違いに関しては，さらなる
質の高い臨床試験を要するものの，これまで，
SCSが作り出すパレステジアで不快感があり，
パルス発生器 （IPG） の埋め込みに至らなかっ
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た症例に対しても，高頻度刺激やバースト刺
激を導入することによりIPGの埋め込み率が
上がることが期待できる。一方で，脊髄損傷
後の痛みや中枢性脳卒中後疼痛などは，SCS
の有効性に関する報告は少ない。当施設では
これまでに，脊髄腫瘍や脊髄動静脈奇形の術
後の脊髄障害性疼痛に対して，SCSのトライ
アルを施行した。脊髄障害性疼痛は，病変部
の下位 （below the level） の痛みと異常感覚 

（dysesthesia） を特徴とする。Below level pain
は，脊髄視床路の自発的活動や，一次体性感
覚野における感覚認知の再編成 （reorganiza-
tion） が痛みのメカニズムとして考えられてい
る10）。また，below level dysesthesiaのメカニ
ズムは，脱髄による伝導障害によると推察で
きるが解明されていない。脊髄障害性疼痛7
例中4例が，SCSトライアルによる鎮痛効果
が得られ，IPG埋め込みを施行したが，残り
の3例はトニック刺激によるdysesthesiaの増
強を訴え，IPGの埋め込みに至らなかった。
前述のように，高頻度刺激やバースト刺激で
は，脊髄視床路や上位中枢の修飾の可能性が
あること，パレステジアフリーで不快感を回
避できることから，これまでSCSの有効性が
低かった症例に対しても効果が期待できる可
能性がある。今後の検証により，SCSの適応
の幅が拡大することが期待される。 
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高齢者の腰痛と固有感覚 
Proprioception in elderly patients with low back pain 
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要　　旨：固有感覚機能とは運動や筋収縮の状態などを感知する深部感覚であり，ヒトの姿
勢制御にとって重要な感覚機能である。この固有感覚受容器の代表的なものとし
て骨格筋における筋紡錘があり，加齢により減少，機能低下を呈する。この固有
感覚機能の低下と腰痛との関連が近年報告されており，高齢者の腰痛患者におけ
る体幹と下肢の固有感覚機能から病態の解明を行い，固有感覚の改善を基盤とし
た新しい腰痛治療の開発に向けたproprioceptive approachの取り組みを紹介する。 

Abstract：Proprioception is a deep sensation that perceives the position of each part of the body, 
the state of movement and muscle contraction, and resistance and mass applied to the 
body.  For exercise therapy in patients with locomotor pain disease, proprioception is 
also a functionally essential part in motor control, thus this sensory input should be noted 
in order to obtain effective muscle output.  Mechanical vibration is generally used to 
evaluate a proprioceptive control strategy.  Poor proprioception is considered one of the 
main causes of decreased postural balance control in elderly patients with low back pain.  
We proposed an evaluation method to diagnose proprioceptive function and apply local 
vibratory stimulation to a poor proprioceptor, that is “proprioceptive approach”. 

Key words：固有感覚 （Proprioception）；腰痛 （Low back pain）；高齢者 （Elderly people）

総　　説

シンポジウムⅢ  『慢性疼痛に対する運動療法の効果とそのエビデンス』
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はじめに 

日本国民における有病率15.4%と報告される
筋骨格系の慢性疼痛は，部位別では腰痛が最
も多く1），男女とも75～84歳で有病率はピー
クであり，加齢とともに増加する腰痛につい
ては，超高齢化社会を迎えている我が国の現
状を鑑みても看過できない大きな問題である。
高齢になるほど腰痛が増加する原因の一つと
して，加齢に伴う骨格筋の減少であるサルコ
ペニアを報告した2）。しかしサルコペニアが
type II筋線維の選択的減少であることから体
幹よりも四肢に起こりやすい生理的機序3） であ
ること，体幹筋の萎縮と腰痛発生の因果関係
については未だコンセンサスが得られていな
い4,5） 現状から，高齢者に起こる慢性疼痛は腰
痛が圧倒的に多いという事実は論理的に乖離
しているといえる。一方，骨格筋と腰痛の関
連について，腰部多裂筋を中心とした深部筋
の分節安定機構が古くから重要視されてきて
おり6），腰痛にとって姿勢制御に伴う姿勢安定
性が重要である7） という観点から固有感覚とし
ての筋紡錘の機能と腰痛の関連8） についての研
究が海外で行われてきている。この固有感覚
機能の高齢者慢性疼痛に対する運動療法にお
ける重要性を中心に述べる。 

固有感覚について 

固有感覚 （proprioception） とは体の各部分
の位置，運動や筋収縮の状態，体に加わる抵
抗や重量などを感知する深部感覚であり，ヒ
トの姿勢制御にとって重要な感覚機能である。
この機能により閉眼でも体の動きや位置が正
確に把握でき，連想する動きが可能となる。
立位姿勢における応答メカニズムは，静的な
起立姿勢では下肢を中心とした遠位の固有感
覚が機能するankle strategyが，タスクを要
する場合や不安定な面では臀部や体幹を中心

としたより近位の固有感覚であるhip strategy
が機能することで制御されている9）。高齢者に
おいて椎体骨折等で脊椎が円背を呈すると体
幹が前方にシフトすることでankle strategy
が働きにくくなり転倒しやすい状態となる。
固有感覚機能を有する受容器は，固有感覚受
容器 （proprioceptor） と呼ばれ，筋，腱，関
節，皮膚などに存在する。この受容器には骨
格筋に存在する筋紡錘の他に，腱におけるゴ
ルジ器官，皮膚においては触知を感知するマ
イスネル小体，皮下や骨膜などには振動に対
するパチニ小体がある。振動刺激を与えるこ
とで筋紡錘をはじめとする固有感覚受容器が
刺激され，illusory movementが起こることが
報告されたのは1982年である10） が，各々の固
有感覚受容器に振動刺激を与えることで求心
性神経線維が活動し，脊髄後根から大脳に伝
わり固有感覚を発揮し，呼応する周波数は受
容器によって異なるという特徴を有する。 

運動療法における固有感覚の重要性 

運動療法の考え方にmotor control （運動制
御） があり，運動におけるインプット系として
の神経系から中枢神経系を介したアウトプッ
ト系としての筋肉に及ぶ統制する機能の強化
が重要である。腰椎においては，運動制御は
体幹姿勢，不安定性，腰椎の運動に影響し，
腰痛に対する運動療法では特に重視される。
運動の産生と制御において，運動障害に対す
る治療を考慮するに際し，筋力増強や巧緻性
障害の改善など活動系に対する対応が医療現
場では中心となりがちであるが，運動制御を
総合的にみた場合，感覚入力の果たす役割は
少なくない。感覚入力は脊髄レベルで組織化
された反射運動制御として機能し，また高次
中枢からの運動に対する指令においても調整
することで，運動出力の調整に極めて重要な
機能を司る。この感覚入力のための末梢にお
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ける受容器が固有感覚機能として作用し，脊
髄後角や大脳皮質においてループ反射経路を
形成し，骨格筋を収縮させる （図1）。αおよび
γ運動ニューロンの調節により筋収縮の調和が
取れていることから，感覚入力が運動出力と
同等に重要であることが理解できる。特に高
齢者の運動療法においては，加齢に伴う骨格
筋の減少 （サルコペニア） の存在も相まって運
動出力の向上は容易ではない現状を鑑みると，
固有感覚の改善により感覚入力を向上させる
ことで効率のよい運動出力が得られる可能性
がある11）。しかし固有感覚機能の定量的評価は
確立した方法がなく，運動制御における感覚
入力の向上を推進するにあたり，評価機器の
開発が必須である。 

固有感覚機能の評価 

固有感覚機能の評価は，関節位置角の識別
やリポジショニング，音叉 （128 Hz） による振
動感知などが古典的であるが，客観的な定量
性に乏しい上に，高齢者では認知機能や記憶

能に依存されてしまう。客観的な評価法とし
て重心動揺計を用いた足圧中心 （COP; center 
of pressure） の変位を，視覚情報を排除した
状態で評価する方法が一般的であった。この
手法を用いてMokらは若年の腰痛患者におけ
るhip strategyの減弱した立位姿勢制御を指
摘した12）。しかしCOPの計測による固有感覚
機能の評価はよりsubconsciousな状態で行わ
れるべきとの考えから，下腿と体幹に振動刺
激を与えた際のCOP変異により固有感覚を評
価する手法が考案され13），腰痛患者における
固有感覚機能が体幹から下肢への依存に推移
することを示した。さらに2011年にClaeysら
により下腿と体幹における振動刺激に反応す
るCOP変異の比率をRelative Proprioceptive 
Weighting （RPW） を用いて評価し，若年者
腰痛患者の体幹における固有感覚機能低下が
報告された14）。 

図1　固有感覚受容器と伸張反射ループ 
筋紡錘やゴルジ腱器官が反応するとIa群およびIb群求心性線維が興奮し，α運動ニューロンが活性化し
筋収縮を起こす。一方，高次中枢からのインパルスによりγ運動ニューロンが興奮すると錘内筋線維が収
縮し，Ia求心性線維が興奮し，α運動ニューロンを経て筋緊張を高める （γループ）。主に固有感覚機能が
感覚入力としてα運動ニューロンを作動させ，出力アウトプットとしてγ運動ニューロンで調整すること
で筋紡錘を緊張させ，調和のとれた筋収縮運動を行うことができる （α-γ連関）。

  下腿三頭筋刺激におけるCOP変位 
RPW =　　　　　　　　　　　　　　　　×100 

  下腿三頭筋刺激におけるCOP変位 
  ＋多裂筋刺激におけるCOP変位
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振動に対する生体の感度の低下は固有感覚
受容器の求心性情報の感受性の低下を意味
し8），RPWが大きいほど下肢優位，小さいほ
ど体幹優位となり，50%に近いほど理想的な
バランス制御を表現する。この手法はankle
とhipのstrategyを相対的に比較することで
固有感覚をどのように生体が処理しているか
評価する優れた方法であるが，振動刺激は筋
紡錘に呼応する周波数である60 Hz周囲に限
定されており，ヒトが感知しうる固有感覚を
すべては評価できていないことが欠点であっ
た。固有感覚機能を基盤とする姿勢制御が下
肢と体幹の均衡により行われるとする機序14） 

に基づけば，振動刺激による生体反応として
RPWを用いた固有感覚の評価は理にかなって
いると考えられる。しかし人体における固有
感覚受容は筋紡錘の求心性の反応は筋の状態
によっては20～220 Hzに及ぶこと15） や，250 
Hz周囲の高周波数域に呼応するパチニ小体機
能の重要性の報告16） などから，固有感覚機能

診断は受容しうる全ての周波数帯での評価が，
機能低下が予測される高齢者では特に重要で
ある17）。そこで我々は，高齢者の固有感覚機
能を主に診断する目的で，30～250 Hzまでの
広範囲な周波数が可変可能な振動装置を開発
し18），全ての固有感覚受容器に対応した診断
機器を開発した （図2）。 

加齢と固有感覚機能 

加齢に伴う固有感覚機能の変化として，筋紡
錘は高齢者では形態学的に直径が縮小し19），錘
内筋線維数も減少20） するが，それ以前に固有感
覚ニューロンの加齢変性が先行して起こる21）。
また加齢に伴う筋紡錘の感度は，この形態学
的変化を反映して筋の伸張に対する放電頻度
が低下する22）。振動に伴って起こる筋紡錘の活
動も同様に加齢とともに減少し，反射的に生
じる筋出力も高齢者では低下している23）。この
加齢性固有感覚機能低下は，高齢者の姿勢制
御に影響を与えるであろうと予測されるが，
立位姿勢における固有感覚の応答機能は下肢
を中心とした遠位の固有感覚であるankle 
strategyと，体幹および股関節部を中心とした
近位の固有感覚であるhip strategyの相互作用
により決定される複雑な機能である9）。 

図2　周波数可変式加振器を用いた足圧中心の
動揺波形 
30～250 Hzの広範囲の周波数振動刺激を連続的に
与え，重心動揺計による足圧中心の動揺を波形と
して解析する。〔名古屋工業大学森田良文先生よ
り提供〕

図3　固有感覚機能評価のための広域周波数帯
振動刺激に対応可能な加振器 
腰部多裂筋と下腿三頭筋に振動子をベルトで固定
し，低から高周波数帯の振動刺激を与え，重心動
揺計で足圧中心の推移を計測することで全ての固
有感覚受容器を評価可能である。
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高齢者の体幹と下肢における固有感覚機能
を評価する目的で，低から高周波数まで30～
240 Hzの広範囲振動刺激を下腿三頭筋と腰部
多裂筋に与え，COPの変位を計測した （図3）。
健常な若年者と高齢者の比較では，高齢者で
は高周波数域である240 Hzで下腿優位のバラ
ンス制御となっており，加齢に伴う体幹での
固有感覚器機能低下が示唆された24,25） （図4）。
また加齢に伴い骨格筋量が減少することで，
固有感覚への影響が考えられるため，骨格筋
量と固有感覚の関連を評価した。高齢者にお
ける骨格筋指数により解析すると，骨格筋量
の減少した高齢者では中から高周波数域で体

幹優位のバランス制御となっている26） （図5）。
加齢に伴う骨格筋量の減少はtype II筋線維を
中心に起こる3） ことから，体幹よりも下肢に顕
著であり，固有感覚機能にとって下肢筋量の
減少する高齢者のサルコペニアの影響は大き
いといえる。体幹筋の萎縮した高齢者におい
ても同様に体幹の固有感覚機能の低下が認め
られる27） ことから，固有感覚機能は骨格筋量を
反映した機能と考えられる。加齢に伴う筋減
少と固有感覚機能との関連については，サル
コペニア発生の機序の一つとして老化に伴う
慢性炎症の存在28） が有力視されていることに加
え，近年固有感覚機能低下におけるsystemic

図4　健常若年者と高齢者における各周波数帯における固有感覚機能 
振動誘発性の固有感覚機能評価では，RPW＜50%は体幹優位，RPW＞50%は下腿優位の機能を示す。高齢者 
（平均78.3歳） では若年者 （平均33.8歳） より高周波数域である240 Hzにおいて下腿優位なバランス制御，
すなわち体幹固有感覚機能低下を呈する。〔文献25）より改変〕   RPW: Relative Proprioceptive Weighting

図5　高齢者の骨格筋量と固有感覚機能 
日本人サルコペニア基準で筋量減少を伴う高齢者では，60 Hz周波数域において下肢固有感覚機能の低下
を認める。〔文献27）より改変〕   RPW: Relative Proprioceptive Weighting
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な炎症の関与の研究報告29） からも支持される。
また固有感覚機能と高齢者の転倒においても
関連があり，転倒リスクを有する高齢者では
低周波数域における体幹固有感覚機能の低下
が認められる30） ことから，不安定面において
ankle strategyに依存することで易転倒性とな
り，下肢筋量の減少を伴うことでさらに助長
されると考えられる。 

固有感覚受容性疼痛（proprioceptive pain） 

腰痛と姿勢制御の関わりについては，1991
年にBylらにより腰痛患者では閉眼における片
脚起立時の不安定性を示した研究報告が最初
である31）。生体における固有感覚機能の重要
性が注目され，姿勢制御の評価が重心動揺計
を用いてより詳細に行われるようになると，
腰痛における固有感覚に関する多くの研究結
果が報告された。腰椎における固有感覚機能
の障害により急な体幹負荷に反応するための
骨格筋の反応が遅延することが腰痛患者の特
徴として考えられ32,33,34），腰痛患者における体
幹位置覚の低下35,36） といった研究結果からもこ
の考えが支持されてきた。その後，固有感覚
機能評価に関する研究が進み，起立姿勢での
固有感覚の評価は，疼痛自体が交絡因子とし
て姿勢制御に影響する可能性があることから，
さらにより他覚的な固有感覚評価として，振
動刺激により筋紡錘が活性化され求心性神経
活動を惹起する15） ことを利用して，体幹と下
肢における振動刺激に対する生体反応の違い
から腰痛患者の下肢に依存した固有感覚機能
が考えられるようになった13,37,38,39）。痛みの発
生と固有感覚機能について，深部筋に多く存
在するとされる筋紡錘40） が体幹筋において減
少していることは推測しうるが，腰痛患者で
体幹固有感覚機能が低下する機序については
未だ明らかにされていない14）。ここで腰痛に
対する運動療法として活用されているmotor 

control理論における固有感覚機能の重要性を
指摘したい。腰痛においては運動療法の重要
性を支持する考え方の一つに，体幹における
深部筋である多裂筋や腹横筋の選択的収縮活
動を行い，表在筋である腹斜筋，腹直筋，脊
柱起立筋群の筋収縮を不必要な活動とする理
論があり，motor control approachと呼ばれ
る41）。これは深部筋の活動性低下と表在筋の
代償性過活動による腰椎での分節不安定性が
腰痛発生に大きく寄与するとの考えに基づく。
腰椎の分節安定性に深部筋である多裂筋が重
要であることは既に知られており，表在筋で
ある脊柱起立筋は脊柱の方向性を制御し，体
幹に加わる外的負荷とのバランスをとるため
に脊柱運動のトルクを発生する42）。表在筋が
収縮している状態で，深部筋の活動が不足す
ると脊柱は不安定であり，腰痛患者ではこの
多裂筋の機能が電気生理学的に低下してい
る43）。この理論については，高齢者の腰痛患
者においても成立することを電気生理学的に
我々は報告してきた44）。表在筋と深部筋にお
ける固有感覚機能の障害は，その協調運動の
破綻を惹起し，感覚－運動の不一致 （sensory-
motor incongruity） よる固有感覚受容性疼痛 

（proprioceptive pain） が生じる可能性がある
が45），未だ詳細は不明である。 

高齢者腰痛患者における固有感覚機能評価 

固有感覚と腰痛の関連についての研究報告
は多いが，その因果関係に関するメタ解析で
は関連があるとの研究報告46,47） の他に，エビデ
ンスが十分でないとする報告48） や，関連はある
がその寄与は少ない49） とするもの，関連はない
とするsystematic review 50） まで様々である。
このように評価が一定でない要因として，固
有感覚の評価法が研究者によって大きく異な
ることがあげられる46,48）。腰痛における固有感
覚機能の評価として，関節位置覚や運動覚を用
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いた研究が殆どであり，これら評価法は客観
性に乏しく，測定誤差が避け難い48）。これに対
し振動覚を利用した固有感覚機能の評価は，
広域の振動周波数に呼応する受容器を標的と
することで，正確な機能評価が可能である。 

腰痛と固有感覚に関する研究報告は近年多
くみられるが，腰痛患者における固有感覚機
能の報告は若年者の腰痛に関する，単一の周
波数刺激に対する研究結果である。高齢者の
腰痛に対して全ての周波数刺激に対する反応
を評価した我々の研究では，高周波数帯受容
器 （240 Hz） の機能低下により体幹に依存した
固有感覚制御を呈することを示した51,52） （図6）。

固有感覚機能の過活動は慢性的なストレス
荷重により痛みを惹起することが示されて
いる53）。高齢者においては体幹筋における筋
紡錘の感度が低下し求心性の情報伝達が低下
するという先行研究13） から，加齢に伴い体幹の
固有感覚機能が低下している高齢者は，ankle 
strategyに依存しており，サルコペニアの合併
に伴い下肢の固有感覚が機能低下することで
腰椎への負担増となり腰痛の原因となり得る
という仮説が成り立つ （図7）。腰痛患者におけ
る固有感覚機能診断の確立により，治療標的
を決めることで新たな腰痛治療への切り口と
なりうる。 

図6　高齢者（65歳以上）腰痛患者における体幹と下肢の固有感覚機能評価 
腰痛患者では高周波数域 （240 Hz） における体幹固有感覚機能の低下による下肢に依存した姿勢制御を呈
する。〔文献52）を改変〕   RPW: Relative Proprioceptive Weighting

図7　高齢者における固有感覚機能と腰痛 
加齢に伴い体幹固有感覚機能 （hip strategy） が低下すると，下肢を中心とした固有感覚機能 （ankle 
strateg y） に依存するようになるが，サルコペニアを伴うことで下肢骨格筋が減少すると代償機構が破綻
し，体幹への負担が増大し腰痛が悪化する。体幹および下肢の固有感覚機能の正確な診断が可能であれ
ば，治療標的を決定することで新たな腰痛治療としての出口戦略となる。
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固有感覚機能に対する治療への挑戦 

固有感覚機能と腰痛の関連を明らかにする
には，治療により固有感覚の機能向上により
腰痛の改善が得られることを前向きに示す必
要がある。固有感覚改善のための運動療法と
して，バランス機能訓練や姿勢訓練などがあ
り，高齢者に対する転倒リスク軽減には一定
の効果は認められている54）。しかし，疼痛に
対する効果としてのエビデンスは不足してお
り55,56），また高齢者に対しての安全性やアド
ヒアランスの面からも，固有感覚機能を基盤
とした疼痛改善のための医学的アプローチは
確立されていない。 

一方，骨格筋に振動を付与することで固有感
覚受容器が刺激され求心性神経線維が活性化
されることは上述の如くであるが，Brumagne
らは腰痛患者の腰部多裂筋に対して筋紡錘に
呼応する周波数の振動刺激により，固有感覚
機能が改善することを報告した8）。この振動刺
激に伴う固有感覚の改善は体幹のみでなく，
下肢に対しても姿勢制御において効果がある
とされている57,58）。我々は固有感覚機能診断
を行い，機能低下している部位と受容器を特
定し，機能低下している受容器に呼応する周
波数に一致した振動刺激を付与することで，
固有感覚機能が即時的に改善することを報告
している59）。健常な固有感覚に対する振動刺
激は固有感覚機能の低下を惹起する60） ことか
ら，すべての周波数帯に呼応する固有感覚受
容器を評価する我々の開発した固有感覚機能
診断機器が，振動刺激を利用した疼痛治療に
とって重要な役割を果たすであろうと考える。 

おわりに 

高齢者にとって固有感覚機能は重要である
が，腰痛への寄与と疼痛治療にとっての役割
については十分な医学的エビデンスがあると

はいえない。正確な固有感覚機能の診断を可
能にすることを前提とし，加齢により低下し
た固有感覚機能を回復する治療法を確立した
上で，腰痛改善との関連を医学的に提示する
ことが今後のアプローチとして求められる。 
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地域コホート研究から考える腰痛の予防管理 
Population-based cohort studies for preventive management of low back pain 

陣内 裕成 1,2,3,4,5）　　松平 浩 6）　　磯 博康 3,5） 
Hiroshige Jinnouchi1,2,3,4,5), Ko Matsudaira6), Hiroyasu Iso3,5) 

要　　旨：腰痛は身近な問題で直接死に至らしめるような疾患ではないせいか，生活に影響
を与える健康問題として上位であるにもかかわらず，これまで十分な公衆衛生的
対策がとられてこなかった。腰痛は主観的症状であり，再発を繰り返しながら悪
化する。このような特徴を把握する疫学的指標を確立させ，地域ぐるみの予防管
理を推進することが重要である。また，本稿では地域コホート研究を用いた腰痛
の疫学調査と対策の事例を紹介し，公衆衛生的介入の今後について考える。 

Abstract：Low back pain is the leading cause of disability in daily life, although public health action 
has not been sufficiently addressed.  Low back pain is subjective, and assumed becoming 
more severe with repeated recurrent.  Developing epidemiological parameters of the pain 
may be important for preventive management of low back pain in a community.  This 
paper introduces the practical examples of epidemiological research and intervention in 
public health field. 

Key words：腰痛 （Low back pain）；地域コホート研究 （Population-based cohort study）；
予防 （Prevention）

総　　説

シンポジウムⅢ  『慢性疼痛に対する運動療法の効果とそのエビデンス』
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はじめに 

腰痛は，痛みの持続期間が3ヵ月未満の場
合は急性 （1ヵ月未満），または亜急性 （3ヵ月
まで）に分類され，3ヵ月以上持続する場合は
慢性に分類される1）。慢性腰痛では，他の運動
器疼痛や身体的愁訴が増え，心理的苦痛や生
活機能の低下，認知行動上の特徴が認めやす
くなる。このような腰痛は生活に影響を与え
る健康問題ランキングの1位を長らく占拠し
ている （図1）2）。それにもかかわらず，腰痛自
体で直接死に至らないためか，これまで十分
な公衆衛生的対策がとられてこなかった。子
どもから高齢者まで幅広い年齢層で発生する
腰痛は，特に高所得国で多く認められ3），低～
中所得国でも今後増加すると予測される。ま
た，腰痛を発症してすぐに回復する場合もあ
るが，再発を繰り返し，生活機能の低下を招
くことも少なくない。さらに，腰痛をはじめ
慢性疼痛によるプレゼンティーズム等を介し
た経済損失4），不適切な受療と治療，検査にか
かる費用の適正化も課題に挙げられる。これ
ら腰痛に係る公衆衛生的課題に対処するため
には，研究活動の一層の強化と取り組みが求
められている。 

本稿では腰痛の疫学調査に関する知見と腰
痛の実態，対策の事例紹介を行い，腰痛を地
域課題として捉え，公衆衛生的観点から調
査・介入を行う必要性について触れたい。 

腰痛の疫学的指標 

一般に健康事象の疫学的指標として存在率 
（例：有病率） と発生率 （例：罹患率，再発率） 
が用いられる。ここでは前者を有症率とし，
後者は発生率 （無症者が有症者となる） と持続
率 （有症者が追跡時にも有症者である），さら
に再発率 （症状寛解者が再び有症者となる） と
に区別して用いる。なお，ここでは地域単位

の腰痛の疫学的指標を測定する上で対応すべ
き課題を取扱うが，介入研究におけるアウト
カム指標については，IMMPACT等での推奨
指標を参照してほしい5）。 
課題点 ①：腰痛の定義 

痛みが主観的症状であることは，国際疼痛
学会の定義 「組織損傷が実際に起こった時あ
るいは起こりそうな時に付随する不快な感覚
および情動体験，あるいはそれに似た不快な
感覚および情動体験 （2020年改訂）」 からも明
らかである。ただ，痛みの測定でよく用いる
質問紙 （半構造問診の手法を含む） が研究間で
異なり，複数の研究結果の比較と統合を難し
くしていた。 

Dionneらはこの問題を早くから指摘し，測
定上の課題を整理している6,7）。彼らはまず，
腰痛が加齢で増加，あるいは減少するのかを
調べるため系統的レビューにより51の研究結
果を統合した。その結果，腰痛の定義の違い 

（ここでは重症度の違い） で年齢と有症率の関
係が変化することを明らかにした6）。その際，
用いられた測定方法の研究間の異質性が大き
いことが統合や相互比較を困難にしていたた
め，各著者である研究者を招集し，質問紙の
標準化を図った7）。 
12カ国28名の専門家が集まり，腰痛の質問

紙で尋ねる要素に関して，71種の定義 （時間
枠 time-frame，部 位 site，該 当 す る 症 状
symptoms，症状の期間duration，頻度fre -
quency，重症度 severity，除外症状 exclu-
sionsの組み合わせ） が抽出された7）。図2には
一部の要素の位置づけを示す。例えば，時間
枠では，「本日」，「過去1ヵ月」，「過去1年」 
を含む12種が同定されている。時間枠の違い
でどの程度有症割合が異なるのかについては
それぞれ18%，31%，38%との報告が参考にな
り2），特に 「本日」 と 「過去1ヵ月」 で差が大き
いことがわかる。「本日」 は回答する時点まで
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の日内症状の有無を捉えることができるが，
日間変動のある症状を捉えきれないことがあ
る。一方で，4ヵ月以上の時間枠で尋ねた場合
には一般に過小報告となる傾向が指摘されて
おり8），それを上回る過去1年の有症率を尋ね
ることにはいささか疑問が残る。よって 「過

去1ヵ月」 が推奨されることになるが，「過去
1ヵ月」 では月ごとの日数にばらつきがあるこ
とから 「過去4週間」 との表現が好まれて使用
されている （ただし，日本人にとって週単位
の表現に馴染みがないことを考慮し，我々は 

「過去1ヵ月（約4週間）」 という表現を用いて

図１　生活に支障をきたす健康問題ランキング 
〔Vos T, et al. Lancet 2017; 390: 1211-59より引用改変〕

図2　腰痛の質問紙で尋ねる要素の位置づけ
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いる）。このように主観的症状である腰痛を測
定するために標準的な質問紙が提案されてお
り，当然ながら対象や研究目的による改変を
要することは十分に想定されるが，積極的に
参照することを勧める7）。 
課題点 ②：腰痛の多くが再発を繰り返す 

本誌の読者は，腰痛治療や予防に携わる方
が多いと思われる。しかし，一旦回復した患
者の再発の有無を正確に把握している方はど
れほどいるだろうか。 

再発に関する系統的レビューによると9），
Careyら研究では，受療後3ヵ月以内に回復し
た腰痛患者921名 （平均年齢42歳） において，
回復後3ヵ月後までの累積再発率は37%で，そ
のうち6～19ヵ月後まで追跡できた754名で
のその間の累積再発率は54%に及んでいた8）。
これらを多いと捉えるかは研究者によって見
解が分かれるが，一定期間における寛解を目
的とした研究が多数を占めるのに対し，再発
に関する研究は絶対数が少ないうえに方法論
の異質性が高いのが課題である。 

上述の研究対象者は患者集団であり，地域
単位での再発を含む発症と寛解の実態を報告
した研究は少ない。Karttunenらの研究では，
地域住民273名において，慢性疼痛 （ただし全
部位） はベースライン時で49%に認められ，そ
の後2年間で再発を1回以上認める者を加える
と72%に及ぶことが示されている10）。しかし，
現在の測定手法では，ある一時点で慢性疼痛
を認めた場合に 「新規発症者」 か 「再発と寛解
の移行者」 かを区別できてはいない。 

以上のような課題点を踏まえて，疫学的指
標を確立させる必要があり，地域の慢性腰痛
の実態を明らかにする必要がある。 

地域住民における慢性腰痛の実態 

CIRCS （サークス） 研究は50年以上続く長
期コホート研究で，現在も秋田県井川町，大

阪府八尾市，茨城県筑西市で継続されている。
我々の研究グループは，自治体との協働で，
地域住民の循環器疾患とフレイルの予防管理
を推進する一環で，慢性腰痛の実態調査と対
策を進めている。 

住民健診で行った悉皆調査では男女2,706名 
（40～91歳） の慢性腰痛 （3ヵ月以上続く腰痛） 
と生活機能低下を伴う腰痛の実態把握を行っ
た （図3）。有症率は全体34%で，年齢層別にみ
ると40～70歳代まで大差がなかったが （33～
35%），80歳代で最も多かった （41%）。他方，
生活機能低下を伴う腰痛は全体では10%で，
60歳代で最も少なく （7%），と40・50歳代 
（9%，中でも男性で多い） と80歳代 （17%） を
ピークとする緩やかなU字分布を示した。ま
た，2年継続受診者2,147名での発生率 （持続
率含む） を調べた追跡調査では，慢性腰痛なし
は10%に対し，生活機能低下を伴わない腰痛
は63%，伴う腰痛は76%であった。先行研究と
同様に，腰痛既往が発生と持続に関連した。
また，ここで示した生活機能低下を伴う腰痛
は Roland-Morris Disability Questionnaire 

（RDQ） の6.9点で，伴わない腰痛 （3.5点） よ
りも重症度が高いことが疑われるが11），重度
の腰痛者は多くなかった。現在，軽症から中
等度の腰痛を有する地域住民に対する再発予
防に特化した働きかけを進めている。 

また，筆者が過去に行った東日本大震災後
の腰痛を含む運動器疼痛の有症・悪化と関連
する生活要因を調べた研究 （40～89 歳の
34,919名男女を対象） では，震災後の腰痛悪化
は収入減少と多量飲酒，不眠，仮説住居の利
用と有意な正の関連を示し，運動習慣と地域
活動とは有意な負の関連を示した。これらは
年齢と性別，喫煙習慣，他の生活要因 （例：災
害後の失業） など考えられる交絡要因，さらに
は心理的要因 （トラウマ徴候，心理的ストレス
の程度） の程度を調整した後も有意な関連が認
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められた12）。 
慢性腰痛の対策は，対象集団のおかれた環

境における実態把握と関連要因の抽出を行い，
地域の既存事業などを活用した公衆衛生的介
入が一層推進されることを期待される。 

保健事業と連動した公衆衛生的介入 

筆者らは，運動療法と教育プログラムを組
み合わせ，プライマリケアの現場で提供可能な
ブリーフセルフエクササイズ教育 ＜brief self-
exercise education: brief-See＞ を開発し，その
効果検証を行った。brief-Seeはブリーフイン
タベンション ＜brief intervention＞ とセルフ
エクササイズ教育 ＜self-exercise education＞ 
を組み合わせた造語である。brief-Seeは地域
住民の軽度から重度の間の慢性腰痛者を対象
に用いることを想定しており （図4），療法士な
どの直接介入は1回30分を原則2回，追加で1

回20分を最大2回まで，つまり合計100分ま
でに制限している。腰痛に対する運動療法の
統合型理論であるACE （エース） コンセプトを
採用・ベースとし，「腰痛借金 （椎間板圧縮の
持続や蓄積）」 や 「FAウイルス感染 （恐怖回避

図4　ブリーフインターベンションの位置づけ

図3　慢性腰痛のスクリーニング調査の結果
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思考）」 の背景知識の共有を行い，セルフマネジ
メント支援を行う特徴がある。なお，ACEコ
ンセプトについては過去の原稿が詳しい12,13,14）。
また，急性期の骨粗鬆症性椎体骨折やがん性
疼痛などが疑われる場合，あるいは馬尾徴候
などの重篤な神経症状がある場合は，専門医
療機関への受療や治療が優先される。そのた
め，がんの既往，ステロイドの服用の有無，
転倒やちょっとした尻もちを含む転落のイベ
ント，起き上がりや寝返り時の強い痛み，安
静時の持続痛，殿部から膝より遠位に拡がる
しびれや痛み，あるいは肛門・性器周辺のし
びれや熱感，排尿障害などのレッドフラッグ
を確認することが重要である。 

教材教育にbrief-Seeを追加することの有効
性を検証するため，地域の慢性腰痛をもつ中

高年者を対象にランダム化比較試験を実施し
た15）。秋田県井川町の住民健診受診者1,432名
への系統的な問診スクリーニングにより3ヵ月
以上続く慢性腰痛者251名を同定し，そのうち
研究参加への希望があり，レッドフラッグ非
該当の慢性腰痛者52名を無作為に教材単独群
とbrief-See追加群に振り分けた。開始時，4週
後，12週後，24週後に痛みの強度 （numeric 
rating scale: NRS），生活機能 （Roland-Morris 
disability questionnaire: RDQ），自己効力感 

（pain self-efficacy questionnaire: PSEQ），医療
経済指標で用いる生活の質 （European quality 
of life-5 dimensions: EQ-5D） を測定し，開始
時からの変化量を比較した。また，運動療法
へのアドヒアランスとして体操頻度 （目標頻度
の目安である週4回以上実施した者の割合），

図5　ブリーフセルフエクササイズ教育 （brief-See） 追加による効果 
〔Jinnouchi H, Matsudaira K, et al. Mod Rheumatol 2020; 9: 1-9より引用改変〕
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プログラムに対する満足度として5段階 （とて
も満足／満足／どちらでもない／不満／とても不
満） の満足以上と回答した者の割合を算出し4
週後と12週後で比較した。なお，介入方針や
内容を同等とするため，教材単独群とbrief-
See追加群が使用するテキスト教材は統一
し 16），体操の方法を効果的に学べるように
DVD教材を配布した17）。そして，テキスト教
材を用いた指導法を標準化し，介入内容にば
らつきが出ないようにした。結果，追跡期間
で平均して，両群でNRSは低下しbrief-Seeに
よる有意な追加効果は認めなかったが，RDQ
で2.1点 （95%信頼区間：0.7～3.5点），PSEQ
で6.9点 （1.7～12.1点），EQ-5DのQOLスコ
アで0.07点 （0.02～0.12点） の有意な追加効果
を認めた （図5）。なお，brief-See追加群で有
効性があった指標は24週後時点でも有意なま
まであり，また，開始時の両群間の基本特性
については年齢，性別，体格，抑うつ傾向，
職業，痛みの期間，頻度，心理社会的要因の
程度，医療機関への受診や治療薬の使用の有
無で差がないことを確認した。 

さらに，4週後時点において，体操を目標頻
度以上に実施した割合はbrief-See追加群で有
意に多く （教材単独群30% v.s. brief-See追加群

73%），プログラムに満足以上と回答した割合
も有意に多かった （教材単独群57% v.s. brief-
See追加群96%）。ただし，体操頻度は12週後
には両群間に有意差を認めなくなった （教材単
独群36% v.s. brief-See追加群42%）。参加者か
らは 「続けられなかった」 という反応もあると
同時に，「腰痛が楽になったので頻度を減らし
た」，「痛くなったときに行っている」 といった
反応もあった （図6）。brief-Seeでは，セルフ
マネジメントスキルの修得と必要時に実施で
きる状態 （定着） となり，直面している生活機
能の問題解決を図ること目標としている。再
発予防を得るために体操頻度を維持する必要
があるのか，十分な検証が必要である。 

これらから，教材教育にbrief-Seeを追加す
ることは，慢性腰痛の生活機能，自己効力感，
生活の質，4週間の運動療法へのアドヒアラン
ス，ならびにプログラムへの満足度を向上さ
せる上で実践的なプログラムの一つと考えら
れる。 

おわりに 

通いの場やプライマリケアの外来，介護予防
事業のなかでbrief-Seeを応用する事例も出て
いる。また，brief-Seeのコンセプトは遠隔相

図6　セルフエクササイズの実行頻度と主観的満足度の差 
〔Jinnouchi H, Matsudaira K, et al. Mod Rheumatol 2020; 9: 1-9より引用改変〕
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談やオンラインでの普及啓発活動にも取り入
れやすい。実践的な介入法と同様に重要なの
は，疫学的指標を地域ステークホルダーと共
有し，社会課題の解決に向けて地域ぐるみで
取り組むことである。筆者が病院で勤務して
いた際は，目の前の患者さんがどこから来て，
どこに戻る方なのか，また，どのような経緯
で外来や入院をすることになったのか，十分
に想像を働かせていなかった。そういった意
味で，当時は腰痛患者low back pain patientと
して対応していたのかもしれない。いま，腰
痛をもつ地域住民community-dwelling person 
with low back painとの視座をもち，従来の対
策を見直す必要性を実感している。 
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腰部脊柱管狭窄症に対する運動療法の効果と 
そのエビデンス 
Evidence of exercise therapy for patients with lumbar spinal stenosis 
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要　　旨：腰部脊柱管狭窄症 （LSS） の治療は，保存療法が第一選択され，その中でも運動
療法の位置づけは高い。理学療法士が監視下で行う積極的な運動療法は，痛みや
歩行能力に対して有効で，適切な運動療法が行われることにより，手術を回避で
きる可能性もある。また，LSS患者の身体活動量には痛みに対する不安や恐怖な
どの心理的因子が深く関係しており，術後の運動療法においては心理面や栄養に
対する介入の有効性が示されている。本稿では，LSSに対する運動療法のエビデ
ンスについて概説する。 

Abstract：Exercise therapy is one of the most often recommended nonsurgical treatments for 
patients with lumbar spinal stenosis (LSS).  Supervised physical therapy for patients with 
LSS has been reported to lead to better outcomes in terms of pain and disability than 
unsupervised exercise, and to be associated with lower likelihood of receiving surgery 
within 1 year.  Psychological factors such as anxiety and fear-avoidance beliefs about pain 
are more closely associated with physical activity than are back and leg pain in patients 
with LSS.  Psychological treatments or protein nutrition in combination with exercise are 
effective for patients who underwent surgery for LSS.  This paper summarizes the 
evidence of exercise therapy for patients with LSS. 

Key words：腰部脊柱管狭窄症 （Lumbar spinal stenosis）；運動療法 （Exercise therapy）；
理学療法 （Physical therapy）
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はじめに 

腰部脊柱管狭窄症 （Lumbar Spinal Stenosis: 
LSS） の日本の高齢者における有病率は10%程
度，有病者数は約600万人にのぼると推定さ
れ，高齢化が進むわが国においてその患者数
は増加の一途を辿っている1）。LSSは，急激に
症状が進行することは少ないため，保存療法
が第一選択され，改善が得られない場合は手
術療法の適応となる2）。保存療法には，運動療
法や薬物療法，ブロック療法，物理療法，装
具療法などがあるが，その中でも運動療法の
位置づけは高い3）。適切な運動療法が行われる
ことによりLSS患者の症状やQOLが改善し，
手術を回避できる可能性もある。本稿では，
LSSに対する運動療法のエビデンスについて
概説する。 

LSSに対する運動療法 

腰椎の伸展4） や腰椎への荷重負荷5） により，
脊柱管の横断面積が狭小し，症状が誘発され
るため，LSSに対する運動療法はこれらに配
慮して行うのが一般的である。腰椎伸展に関
与する脊柱起立筋と腸腰筋などの股関節屈筋
群に対してはストレッチ，腰椎屈曲に関与す
る腹筋群と大殿筋などの股関節伸筋群に対し
ては筋力増強が行われる6）。LSSに対する有酸
素運動では，腰椎屈曲位で運動が可能な自転
車エルゴメーターや荷重軽減を図れる体重免
荷トレッドミルが用いられる6）。LSS患者を対
象にトレッドミルにて荷重や体重免荷の間欠
性跛行に与える影響を調べた研究では，10 kg
の荷重で歩行時間が短縮し，体重の20%を免
荷することで，歩行時間が延長することが報
告されている7）。一方で，LSS患者に対する自
転車エルゴメーターと体重免荷トレッドミル
の有効性を比較したランダム化比較試験 

（Randomized Controlled Trial: RCT） では，

痛みや機能障害に対しては同等の効果であっ
た8）。 

LSSに対する運動療法のエビデンス 
（保存療法） 

LSSに対する理学療法のRCTでは，運動療
法，徒手療法，物理療法や患者教育などが行
われている。LSSに対する理学療法のシステ
マティックレビューでは，運動療法は痛みや
機能障害に対して短期的な効果は認められる
が，徒手療法や物理療法の追加効果は不明と
結論付けられている9）。すなわち，理学療法の
中では運動療法が特に重要である。 

LSS患者に対する除圧術と理学療法 （腰椎
屈曲運動，個人に合わせた下肢筋力増強，自
転車エルゴメーターまたはトレッドミル歩行
と姿勢指導を週2回6週間） を比較したRCT
では，理学療法群の手術移行率 （57%） は高
かったものの，2年後の痛みや身体機能，ADL
は除圧術群と同等であった10）。また，LSS患
者に対する理学療法 （腰椎屈曲運動，体幹・
下肢筋力増強，体重免荷トレッドミル，ホー
ムエクササイズ指導を週1回6週間） の効果は
2年後も維持され，手術を回避できれば，2年
後の痛み，LSS重症度，身体機能，ADL ⁄ 
QOLは6週後に手術に至った症例と同等で
あった11）。さらに，LSS患者に対する手術療
法と保存療法を比較した大規模なRCT （Spine 
Patient Outcomes Research Trial） では，保
存療法群で理学療法を受けた者は，受けな
かった者よりも手術移行率が低かった12）。し
たがって，運動療法によりLSS患者の症状が
軽快し，手術を回避できる可能性があるため，
手術が選択される前に適切な運動療法が実施
されるべきである。 

近年のLSSに対する運動療法のRCTでは，
理学療法士やカイロプラクターなど専門家の
指導下で行う個別の運動療法が，セルフト
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レーニングやグループエクササイズよりも痛
みや身体機能に対して有効であると報告され
ている。投薬やブロック治療，グループエク
ササイズ （45分，週2回6週間），徒手療法・
個人に合わせた運動・自転車エルゴメーター 

（45分，週2回6週間） の3群で比較したRCT
では，徒手療法と個人に合わせた運動などを
組み合わせた介入は，2ヵ月の時点では，LSS
重症度，身体機能，連続歩行距離において他
の2群よりも効果が優れていたが，6ヵ月で
は，3群に差はなかった13）。また，徒手療法，
ホームエクササイズ指導，認知行動療法を含
む患者教育の包括的介入 （20分，週2回6週
間） では，ホームエクササイズ指導と認知行
動療法を含まない患者教育 （パンフレットと
歩数計の配布，ADL指導） を1度だけ行うよ
りも，1年後の身体機能，歩行距離において有
意な改善が得られていた14）。 

当院で実施したRCTでは，理学療法群 （徒
手療法，個人に合わせた監視下での体幹・下
肢の運動，自転車エルゴメーターと体重免荷
トレッドミルをそれぞれ20分，ホームエクサ
サイズ指導；60分，週2回6週間） は，ホーム
エクササイズ群 （週1回6週間来院して順守を
確認） よりも，痛み，LSS重症度，身体機能，
ADL ⁄ QOL，歩行距離，身体活動量において6
週後に有意な改善が得られていた15）。また，1
年後においても，理学療法群は，ホームエク
ササイズ群に比べ，LSS重症度，身体機能で
有意な改善が得られており，手術移行率が有
意に低かった16）。さらに，当院で過去に実施し
た週1回6週間の介入 （徒手療法，監視下での
体幹・下肢の運動，体重免荷トレッドミル）17） 

と比べると，週2回6週間の介入が痛み，LSS
重症度，身体機能において最も効果が得られ
ており，週1回6週間とホームエクササイズの
みでは差がなかった18）。したがって，運動療
法の効果を高めるためには，個人に合わせた

監視下での運動を一定期間，集中的に行うこ
とが有用である。 

LSS患者では，間欠跛行による歩行能力の
著しい障害と日常生活での身体活動量の低下
が認められ19），サルコペニアの有病率が高い
ことが報告されている20）。サルコペニアの進
行によるさらなるQOLの低下を防ぐために
も，LSS患者の身体活動量を向上させること
は重要な治療目標のひとつである。LSS患者
の身体活動量には，痛みやしびれの程度では
なく，抑うつや痛みに対する不安や恐怖など
の心理的因子が深く関与している21）。今後は，
認知行動療法など心理的アプローチによる身
体活動量の向上を計った運動療法の効果の検
討が期待される。 

LSSに対する術後運動療法のエビデンス 

術後運動療法に関しては，運動療法は術後
の痛みやADL ⁄ QOLの改善に有効であり，認
知行動療法を含めた介入が特に有効である22）。
当院でLSS術後の患者満足度に影響する因子
を検討した結果，術前の心の健康や不安が満
足度に関連しており，不満足群では術後の痛
みやQOLの改善が得られていなかった23）。術
前の痛みに対する破局的思考や恐怖回避思考
は術後の満足度に関連していなかったが，術
後にこれらの問題が続く場合は，治療成績に
悪影響を及ぼすとの報告がある24,25）。 

一方で，LSS患者はサルコペニアの有病率
が高く20），また，生体に手術侵襲が加えられ
ると免疫細胞やサイトカインの生成，タンパ
ク質の合成にアミノ酸が必要となり，その貯
蔵庫である筋肉が分解されアミノ酸を放出す
るため26），術後のさらなる筋力低下が危惧さ
れる。骨格筋の減少を抑えるためには運動と
栄養が必要不可欠であり，必須アミノ酸は運
動との相乗効果により，筋量や筋力の増加を
促すことが報告されている27）。当院でLSS術
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後患者に対して，術後リハビリテーションに
加え，術後3週間必須アミノ酸を含んだゼ
リー，もしくは，アミノ酸を含まないゼリー
を投与したRCTでは，アミノ酸群は非アミノ
酸群に比べ，術後2週間での下肢の筋力低下
が少なく，術後3ヵ月では下肢筋力が有意に
改善していた28）。したがって，手術前後での
心理状態の評価ならびに心理・栄養を含めた
介入がLSS術後運動療法の効果を高めるため
に重要である。 

おわりに 

LSSに対する運動療法は，理学療法士が監
視下で個別に行う積極的な運動療法が有効で
ある。また，LSS患者の身体活動量には痛み
に対する不安や恐怖などの心理的因子が深く
関係しており，術後運動療法では心理や栄養
介入の有効性が示されている。今後は，積極
的な運動療法に認知行動療法や栄養介入を組
み合わせた効果の検証が期待される。 
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神経障害性疼痛への新しい対応： 
行動医学を使って新規薬剤の治療効果を高める工夫 
New perspective for treatment of neuropathic pain 

林 和寛 1,2）　　三木 健司 3,4）　　竹屋 泰 5） 
Kazuhiro Hayashi1,2), Kenji Miki3,4), Yasushi Takeya5) 

要　　旨：神経障害性疼痛は難治性であり，ポリファーマシーの状態にあることが少なくな
い。腰部脊柱管狭窄症患者において，コミュニケーション・スキルと認知行動療
法の手法を用い，ミロガバリンと運動療法を組み合わせた治療介入を実施した結
果，痛み強度，痛み破局化スケール，チューリッヒ跛行質問票，EQ-5Dスコア
は有意に改善した。難治性の痛みにおいては，「施す」 医療から 「支える」 医療へ
のパラダイムシフトが重要である。 

Abstract：Neuropathic pain is an intractable disease.  Neuropathic pain patients are often observed 
to have polypharmacy.  Patients with lumbar canal stenosis were treated with a 
combination of mirogabalin and exercise therapy, using the approach of communication 
skills and cognitive behavior therapy.  Scores for pain severity, Pain Catastrophizing Scale, 
Zurich Claudication Questionnaire and Euro Quality of life 5 Dimension were 
significantly improved after treatment.  A paradigm shift from giving medication to 
supporting medication is important in treatment for intractable pain. 

Key words：保存療法 （Conservative treatment）；行動医学 （Behavior therapy）；
認知行動療法 （Cognitive behavioral therapy）
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神経障害性疼痛 

神経障害性疼痛は，「神経系の原発性病変あ
るいは機能障害を契機とし，あるいは原因と
して生じる痛み」 1） と定義される。神経障害性
疼痛の原因は，栄養代謝性，外傷性，虚血性，
中毒性，遺伝性，感染性，圧迫／絞扼性，免疫
性，腫瘍性，変性疾患などがある2）。神経障害
性疼痛は単一の疾患を指すのではなく，多く
の痛みの訴えに含まれる病態として認識され
なければならない2）。 

神経障害性疼痛患者をスクリーニングする
ために開発された質問票であるPainDETECT
を用いた報告では，6ヵ月以上の運動器慢性疼
痛を有する660名を対象として調査した結果，
19点以上を示し神経障害性疼痛の可能性が高
いとされた者は7%であり，13点から18点を
示し神経障害性疼痛の要素が含まれる者は
13%であった3）。3ヵ月以上の腰痛を有する
7,772 名を対象として調査した結果では，
PainDETECTが19点以上を示した者は37%で
あり，13点から18点を示した者は27 %であっ
た4）。器質的な原因による痛みは，侵害受容性
疼痛と神経障害性疼痛がオーバーラップする
ことが少なくない。 

神経障害性疼痛の可能性があると判断され
る場合は，（A） 神経学的診察により障害神経
の解剖学的神経支配に一致した領域に観察さ
れる感覚障害 （感覚低下，感覚過敏，アロ
ディニアなど） の他覚的所見の有無，（B） 検
査により神経障害性疼痛を説明する神経病変
あるいは疾患の有無を確認する。A，Bがとも
に該当する場合に神経障害性疼痛と確定し，
どちらか一方のみ該当する場合は神経障害性
疼痛の要素を一部持っていると診断する。A，
Bがともに該当しない場合を除き，神経障害
性疼痛の治療対象と考える2）。 

 

 

神経障害性疼痛の治療方針 

神経障害性疼痛において使用される薬物は，
病態の完全治癒を可能にするものではない2）。
近年，様々な鎮痛薬が上市される一方で，鎮
痛剤によるポリファーマシーになるリスクが
高まっている5）。国内総生産 （Gross Domestic 
Product; GDP） に対する薬剤費の比率につい
て国際比較すると，本邦は米国を上回り，世
界で第3位に位置する （図1）6）。さらに，その
比率は20年前と比較して，1.5倍に上昇して
いる （図2）6）。この要因には，新たな鎮痛剤が
上市しても，薬剤数が増えるだけで整理され
ていない可能性が考えられる。薬物療法を行
う際には，鎮痛効果を検証することに加えて，
安全性および忍容性，他の薬物との相互作用，
依存や乱用の可能性，長期使用による身体へ
の影響について考慮すべきである。漫然と薬
物を投与するのではなく，痛みの発生機序に
合わせた投薬かつ投与薬剤数の減少が必要で
ある。 

難治性の痛みにおける薬物療法は，運動療
法と並行して行うことが勧められる5）。神経障
害性疼痛の治療においては，痛みの程度を改
善するのみならず，生活活動や社会活動のレ
ベルなど，ADLとQOLの改善を目標とする
ことが重要である2）。薬物療法に加えて，リハ
ビリテーションなどを通じて自己効力感を向
上させることなど，生物心理社会的な要因に
応じた治療アプローチを組み合わせることが
必要である。 

神経障害性疼痛の薬物療法 

「神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン」 2） で
は，神経障害性疼痛に対する第一選択薬には
三環系抗うつ薬 （アミトリプチリン），プレガ
バリン，デュロキセチンが推奨され，第二選
択薬にはトラマドール，ワクシニアウイルス



130・日本運動器疼痛学会誌

図1　国内総生産 （GDP） に対する薬剤費の比率 （%） 
本邦は米国を上回り，世界で第3位に位置する。〔文献6より引用一部改変〕

図2　本邦における国内総生産 （GDP） に対する薬剤費の比率 （%） 
本邦における薬剤費の比率は，20年前と比較して，1.5倍に上昇している。〔文献6より引用一部改変〕
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接種家兎炎症皮膚抽出液が推奨される。第三
選択薬にはトラマドール以外のオピオイド鎮
痛薬が挙げられる2）。2019年に発行された 

「神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン  改訂
第2版  追補版」 7） では，「末梢性神経障害性疼
痛の治療にあたって，ミロガバリンはプレガ
バリンと同様に使用できると考えている」 と
示された。 

ミロガバリンは，電位依存性カルシウム
チャネルα2δサブユニットに対する強力で選
択的なリガンドであり，特に神経障害性疼痛
において重要な役割を果たすα2δ-1サブユ
ニットに対して持続的に結合する8）。糖尿病性
末梢神経障害性疼痛患者824名を対象として，
ミロガバリンを14週間にわたり投与したラン
ダム化比較試験9） では，ミロガバリン30 mg／
日群における14週時の疼痛スコアの変化量は，
プラセボ群と比較して有意な改善を認めた。
帯状疱疹後神経痛患者763名を対象として，ミ
ロガバリンを14週間にわたり投与したランダ
ム化比較試験10） では，ミロガバリン15 mg／日
群，20 mg／日群，30 mg／日群における14週
時の疼痛スコアの変化量は，プラセボ群と比
較して有意な改善を認めた。それぞれの試
験9,10） において，治験薬との因果関係が否定さ
れなかった主な有害事象は，傾眠と浮動性め
まいであり，その多くは軽度であった。ミロ
ガバリンは神経障害性疼痛に対する有効性と
安全性を有しており，新たな治療薬として期
待されている。 

神経障害性疼痛の治療における 
コミュニケーション・スキル 

痛みを有する患者に対して，「積極的保存療
法 （ポジティブ保存療法）」 という方法がある。
これは行動医学の考え方を応用したものであ
り，コミュニケーション・スキルと認知行動
療法の手法を用い，患者の自発的な治療的行

動を促すものである。 
治療を始める前に最も重要なことは，患者

とのコミュニケーションをうまく取ることで
ある。コミュニケーションの 「ABC」 として重
要なものは，A：Assessment　質問 （情報収
集・査定），B：Be with the patientラポール
形成　共感・まとめ・確認 （一緒の側に立つ），
C：臨床的な質問　ソクラテス式問答 （一緒に
分析，目標設定） とされている。図3 11,12） にお
いて，患者の発言に対して，適切な 「ぶつか
らない関係」 （ON），不適切な 「ぶつかってし
まう関係」 （OFF） を挙げる。最初は，患者の
気持ちに共感する関係を作り出し，患者と治
療者が 「ぶつからない関係をつくる」 必要があ
る。そのために，患者の話を十分に聞き，相
手の気持ちに逆らわずに （治療者の意見を押
し付けたり，患者を批判的に問い詰めたり，
誤りを指摘したりしない） 共感することが重
要である。このように，A：Assessment　質
問，B：Be with the patientラポール形成　共
感・まとめ・確認を十分に行い，仮に患者が 

「そうなんです」 「はい」 などと，患者の心が開
いて受け入れ準備OK （ON） となっている状
態であることを確認する。そして，C：臨床的
な質問　ソクラテス式問答 （図4） 11,12,13） を利用
することで，治療者が答えを与えるのではな
く，患者自身が答えを見出すことができるよ
うに支援する。治療においては，「本人が気づ
いていないパターン化された考え方」 を見つ
け，その解決法を患者自身で見つけるように
促すことで，患者が解決法を受け入れやすく
する14）。 

臨床的質問 （ソクラテス式問答法） の1例を
挙げる。 

患　者：「膝が曲がってきて，段々階段も上
がれなくなるし，困っています。
痛み止めを飲んでもだんだん効か
なくなるし，病院に行ってもすぐ
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に手術と言われて困っています。」 
治療者：「どんどん悪くなって心配になって

いるのですね。」（サポーティブな
反応） 

患　者：「そうなんです。」 
治療者：「薬もきっちり飲んでいるのです

ね。」（サポーティブな反応） 
患　者：「そうなんです。家族も助けてくれ

ないから。」 

治療者：「ところで，あなたの言う 「家族も
助けてくれないから」 とは，どん
なことなのか，具体的に教えてい
ただけますか？」（ディレクティブ
な対応） 

以上のように問いかけることで，「家族も助
けてくれない」 という考え方をしている患者
に対して，「家族も助けてくれない」 とは具体
的にどういったものか表現してもらうことで，

図3　コミュニケーション・スキル （適切・不適切な対応の例） 
ラポール作りには，「そうなんです」 を引き出すことが大事である。「でも」 の場合には心が閉じている
OFFの関係となってしまう。〔文献11, 12より引用一部改変〕

図4　ソクラテス式問答の質問例 
問題，感情，認知，身体，行動がより明らかになるような質問がよい。〔文献11,12,13より引用一部改変〕
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自分の考え方の癖に気づいてもらうことを目
標とする。薬物療法は患者にとっては受け身
の治療法であるが，運動療法や自己管理は能
動的な治療法である。患者が自ら運動療法に
取り組み，家族とともに運動することや，家
族が患者のモニタリングを行うことは，効果
が期待される。 

患者の痛みは，治療者の対応により慢性化
することが知られている。治療においては，
治療者は患者の 「つらさ」 「怒り」 を共感的態
度で傾聴すると同時に，治療が依存的になら
ないようにADLの改善を目指すことが重要で
ある。患者が治らないときには，治療者側の
姿勢を再検討してみる必要がある。 

症　　例 

手術適応には至っていない腰部脊柱管狭窄
症患者を対象として，単剤の薬物療法と運動
療法を組み合わせることの効果を検証した。 
1. 対象 

整形外科を受診した腰部脊柱管狭窄症患者
のうち，下肢に痛みまたは痺れを有し，手術
適応ではなく，上述したソクラテス式問答法
で 「自ら運動療法を治療法として選択した」 患
者46名 （男性17名，女性29名） を対象とし
た。本研究は早石病院倫理委員会の承認を得
て実施した。 
2. 評価 

評価指標には，痛み強度 （Numerical Rating 
Scale ; NRS），痛み破局化スケール （Pain 
Catastrophizing Scale; PCS），チューリッヒ跛
行質問票 （Zurich Claudication Questionnaire; 
ZCQ），Euro Quality of life 5 Dimension （EQ-
5D） を用い，すべての評価は介入前と介入後
に行った。 

NRSは痛みの強さを0 「痛みがない」 から10 
「想像できる最大の痛み」 として測定した。
PCSは痛みに対する破局的思考の程度を測定

する質問票である。13項目で構成され，点数
が高いほど破局的思考の程度が高い15）。EQ-
5Dは生活の質を評価するための質問票であ
る。5項目で構成され，点数が低いほど生活の
質が低い16）。ZCQは腰部脊柱管狭窄症の疾患
特異的な質問票である。下位尺度は重症度，
身体機能，満足度の3つであり，それぞれの
点数が高いほど重症である17）。 
3. 介入 

介入は薬物療法と運動療法を4週間にわ
たって実施した。薬物療法はミロガバリンを
10.0 mg／日から漸増し，最大30.0 mg／日まで
用いた。腎機能が低下している患者において
は，程度に応じて2.5 mg／日または5.0 mg／日
から開始した。 

運動療法は歩行試験に基づいて負荷量を設
定した。まず，症状が生じるまでの連続歩行
時間を測定し，その8割の時間を1セットの負
荷量とした。すなわち，連続歩行時間が10分
であった患者は，8分を運動負荷量として設定
した （図5）。運動療法は運動と休憩を繰り返
して行い，1日あたり60分間にわたって実施
した。 

図5　運動療法の一例 
症状が生じるまでの連続歩行時間を測定し，その
8割の時間を1セットの負荷量とした。運動療法
は運動と休憩を繰り返して行い，1日あたり60分
間にわたって実施した。
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介入は痛みそのものに対する対症療法だけ
ではなく，患者が運動目標を達成していく過
程において自己効力感を高め，痛みに対する
考え方を是正し，生活の質を向上させること
を目的とした。診療においては，質問，ラ
ポール形成，臨床的な質問を利用し13），患者
が自ら運動療法に取り組むことができるよう
コミュニケーションを図った。 
4. 統計解析 

統計解析はWilcoxonの符号付順位検定を用

い，各評価指標スコアについて介入前と介入
後の値を比較した。統計解析ソフトはSPSS 
Statistic ver. 25 （IBM corp, USA） を用いた。
結果は平均値±標準誤差で示し，有意水準は
5%未満とした。 
5. 結果 

対象の年齢は平均64歳 （41～95歳） であっ
た。ミロガバリンの維持量は平均19.6 mg／日
であった。 

介入後におけるNRS，PCS，EQ-5D，ZCQ

図6　介入前後におけるNRS， PCS， EQ-5Dスコア 
介入後におけるNRS，PCS，EQ-5Dは，介入前と比較してそれぞれ有意に改善した。

図7　介入前後におけるZCQスコア 
介入後におけるZCQ重症度，ZCQ身体機能，ZCQ満足度は，介入前と比較してそれぞれ有意に改善した。
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重症度，ZCQ身体機能，ZCQ満足度は，介入
前と比較してそれぞれ有意に改善した （図6, 
図7）。介入後のEQ-5Dは，介入前と比較し
て，0.07の改善が認められた。 
6. 考察 

手術適応ではない腰部脊柱管狭窄症患者を
対象として，単剤の薬物療法と運動療法を組
み合わせた治療介入は，良好な成績を示した。
慢性痛患者における報告では，3ヵ月間にわた
る薬物療法単独および運動療法単独でEQ-5D
が0.06改善することは，1質調整生存年あた
り500万円という試算を用いると75,000円の
価値があり，これは治療に要した額とほぼ同
等とされている18）。本研究においてEQ-5Dが
0.07改善したことは，費用対効果の点におい
ても良好である可能性が示唆される。なお，
これらの結果は薬物療法単独の治療成績では
なく，コミュニケーション・スキルと認知行
動療法の手法を用いたことの影響を受けてい
ると考えている。 

難治性の痛みを有する患者を治療する時に
は，様々なジレンマがある。具体的には，

「個々の患者を治療する時と，患者の集団に
とって理想的な治療を考える時では，医師は
違う行動をとることがある」 19） とされている。
個別の患者としては強力な薬物療法が良いか
もしれないが，社会全体としてはオピオイド
依存を蔓延させてはならない。個々の患者に
対してだけではなく，社会全体も考慮すべき
である。2010年の米国における調査では，約
3割の患者が 「うそ」 または 「事実を変えて」 治
療者に申告している20）。患者は 「患者の思い」 
を治療者に伝えるために，意図もしくは無意
識下に，事実とは関係なく 「患者の感情と認
識」 を話す。“The patient always lie”という
言葉がある。これは詐病ではなく，人間関係
から出てくるものである。治療者は 「患者が
うそをついた」 と憤慨するのではなく，患者

の深層心理を含め，その心理社会背景を考慮
して治療すべきである。治療者は，患者の訴
える自覚症状をいかに受け止め，上手に対応
することで，患者の記憶つまり治療に対する
思い出を良いものにしていくことが，治療者
の腕の見せどころである。腰痛患者との対話
場面の一例を示す （図8）14）。 

苦痛に対する印象について，患者を対象と
した心理学的な研究21） がある。第1グループ
の患者には大腸カメラが終わるとすぐ，通常
通りに道具を引き抜く。第2グループでは，
直腸部分で3分間余分にカメラの先を入れた
ままにしておく。この3分間もそれほど楽と
いう訳ではないが，第1グループの手順より
終了時の不快感が少ない。すなわち，第1グ
ループの患者は苦痛を覚えたまま検査が終了
し，第2グループの患者は終わり方が優しい
ものであるが，総合すると受けた苦痛は第1

対話を展開する順序でケアが作られる 

医師： こんにちは，小川さんですね。お座
りください。
今日はどうされましたか？ 

患者： あの，腰が痛くて… 

患者： 昨日からずっと。 

医師： それはおつらいですね。他には何か
気になることはありますか？ 

患者： 足もしびれて，力が入らない感じな
んです。 

医師： なるほど，足もしびれて，力が入ら
ない感じなんですね。 

患者： そうなんです。こういうことはめっ
たにないんですけど… 

医師： めったにないというのは心配です
ね。どのあたりが痛いですか？ 

患者： ちょうどそこが痛いです。 

医師： 詳しい検査が必要です。 

患者： お願いします。

図8　対話場面の一例 
〔文献14より引用一部改変〕
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グループより大きくなる。第2グループでは，
第1グループの患者が受けた苦痛すべてと，
さらに3分間の苦痛が付け加わっている。そ
の結果は，第1グループは痛みを2.5と報告
し，第2グループは1.7であった。不快感につ
いては，第1グループは4.9と報告し，第2グ
ループは4.4であり，痛みと不快感はともに第
2グループが小さかった。5年後の再検査を受
けた率は第2グループが53%であり，第1グ
ループの48%より高かった。「終わり良ければ
全て良し」 ならぬ，「終わり良ければ印象良
し」 となっている。これらは 「ピーク・エンド
の法則」 と呼ばれ，苦痛の記憶を書き換える
効果と考えられる。患者の印象は，最後にど
のように感じるかにかかっている。 

結　　語 

手術適応ではない腰部脊柱管狭窄症患者に
おいて，コミュニケーション・スキルと認知
行動療法の手法を用い，単剤の薬物療法と運
動療法を組み合わせた治療介入を行った。結
果は良好な成績を示し，ポリファーマシー解
消の一助となる可能性が示唆された。難治性
の痛みを有する患者の治療介入においては，

「施す」 医療から 「支える」 医療へのパラダイ
ムシフトが重要である。 
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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。 



148・日本運動器疼痛学会誌

（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（中部大学） 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） 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） 
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太　田　英　之（名古屋掖済会病院） 岡　崎　　　敦（順天堂大学） 
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日本運動器疼痛学会誌・159

役員・委員会委員名簿

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） 
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高　井　ゆかり（群馬県立県民健康科学大学） 高　雄　由美子（兵庫医科大学） 
高　橋　紀　代（篤友会リハビリテーションクリニック） 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） 
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山　田　　　圭（久留米大学） 山　田　朱　織（16号整形外科） 
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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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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 
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

2020年3月11日に新型コロナウイルス感染症がパンデミックになってから，1年
3ヵ月が経過し，2021年6月27日の時点で日本国内での感染者は累計で794,457名，
死亡者は14,657名と厚生労働省から報告されています。一方で，朗報としては，新
型コロナウイルス感染症に対するワクチンが全国民の16.5%に1回目を，さらに6.3%
に2回目の接種が終了し，かなりのスピードで接種が進められていることです。今
年の秋には希望される全国民に接種されるとのことで，来年には通常の生活，学会
開催が行われることを願っています。 

この度の第13巻2号には，第13回日本運動器疼痛学会でご講演いただきました特
別講演，各シンポジウム，一部の共催セミナーの先生方にご投稿いただきました。
どの論文も最近のトピックスで，学会での講演を振り返ることができ，一読してい
ただきたい内容です。 

今年11月20日～12月5日には名古屋大学の平田仁教授が第14回日本運動器疼痛
学会を開催されます。昨年同様，すべてWebにて開催され，テーマは 「Holistic 
Approach to Musculoskeletal Pain」 です。多くの会員及び研究者，医療関係者が参
集いただけることを願っています。 

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

　　　2021年6月 

日本運動器疼痛学会誌　編集委員長 

木 　 村 　 慎 　 二  
新潟大学医歯学総合病院 
リハビリテーション科
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