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第10回日本運動器疼痛学会　会長

矢　吹　省　司
福島県立医科大学医学部
整形外科学講座・疼痛医学講座
教授

巻 頭 言

2017 年 11 月 18 日（土），19 日（日）に 「コ
ラッセふくしま」 で第10回日本運動器疼痛学
会を開催させていただきました。

1日目には教育講演を3つ行い，続いて会長
講演を行いました。私の整形外科医30年の経
験を基に，「運動器疼痛研究 ─次の10年に向
けて─」 と題して話しをしました。特別講演
は２題準備しました。特別講演1は福島県立
医科大学常任顧問の菊地臣一先生に 「大震
災・原発事故の危機管理 ─リーダーシップの
重要性と医療の安全─」 というタイトルで話
してもらいました。ランチョンセミナーに続
いて一般演題の発表です。今回の学会では，
一般演題は全てポスターとしましたが，その
要約を1分間演台で発表するような形式にし
ました。1日目は奇数番号のポスターの方々と
し，質疑応答は発表後にポスター前に移動し
て行いました。じっくりと話すことができた
と好評でした。シンポジウムは2つ行い，1日
目にはシンポジウム1「運動器疼痛および東北
におけるBasic Research Update」 として5人
のシンポジスト （東北からは東北大の菅野先
生，福島医大の大平先生） に話してもらいま
した。

イブニングセミナーと 「認知行動療法に基

づくいきいきリハビリノートを用いた運動促
進法講習会」 の後には，全員懇親会を行いま
した。全国の人に福島の食材やお酒が美味し
いとわかってもらうことも今回学会を行う目
的のひとつでしたので，たくさんの料理と日
本酒を準備しました。「今までこんな美味しい
日本酒は飲んだことがない」 という言葉を多
くの参加者からかけられました。予定時間を
40分ほどオーバーして終了しましたが，2次
会のため街に繰り出してくれた仲間もたくさ
んいて嬉しかったです。

2日目は一般演題 （偶数番号） の1分間発表
から始まりました。合計で132題の発表をす
べて全員が聞くことができたのはよかったの
ではないかと自負しております。特別講演2
は，福島県ハイテクプラザ会津若松技術支援
センター醸造・食品科科長の鈴木賢二さんに

「福島県産酒　五年連続日本一への歩み」 と題
したお話しをしてもらいました。鈴木さんは
福島県産酒の金賞受賞数を五年連続日本一に
導いた立役者です。実は2018年5月17日に六
年連続日本一になりました。私の高校の同級
生でもありました。軽妙な話しで，聴衆には
福島県のお酒は 「芳醇・淡麗・旨口」 だという
ことを理解してもらえたと思います。ラン
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チョンセミナーに続いて，シンポジウム2「日
本における集学的痛み治療の現況・その課題」
では5人のシンポジスト （福島からは疼痛医学
講座の高橋先生） に話してもらいました。集
学的痛み治療の重要性はわかっていても，実
際に行うとなると保険診療上の制約などのた
めに厳しい現状があります。今後の課題も明
確になったシンポジウムであったと思います。

最後に学会奨励賞の表彰を行い，会は終了
しました。最終的には全国から404名の方々

に参加してもらいました。内訳は，医師167
名，理学療法士94 名，看護師17 名，他に臨
床心理士，薬剤師，作業療法士などでした。
福島で行う意味を考えて企画した学会でした。
参加者が福島の現状や問題点を知り，また福
島のおいしさを知ってくれたとしたら幸いで
す。本学会では多数の皆様のご協力を得まし
た。この場を借りて深謝いたします。ありが
とうございました。
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一般社団法人日本運動器疼痛学会
理事長

牛　田　享　宏
愛知医科大学医学部
学際的痛みセンター
教授

コ ラ ム

日本運動器疼痛学会誌第10巻の発刊を迎えて

“運動器疼痛” 疾患が我々の日頃の診療対象
であり，それを学ぶ場が必要ということで
我々の学会は10年前に日本運動器疼痛研究会
という名前で産声をあげました。そして，日
本運動器疼痛学会に発展してまいりましたが，

“運動器疼痛 （学）” の名を冠する機関誌がある
ことは，内外に専門性をもった学会としての
立ち位置を示すものだと考えられます。本誌
は正式な機関誌がまだ無い中，カメラマンで
も有る木村慎二先生 （現編集委員長） の発案で
学会がどの様に行われたかを知らせるニュー
スレターを発行したことから始まりました。
学会の発展とともに学会誌も次第に充実し，
日本運動器疼痛学会誌 （以下JAMP誌） とし
て 第 10 巻 1 号 の 発 刊 と な り ま し た 。こ の
Achievementは，編集委員会の先生方のたゆ
まない努力と会員の皆様のご協力があって成
し得たことだとお礼を申し上げます。

学会におけるJAMP誌の基本的な役割は会
員間の連絡ツールとしての役割を果たすと同

時に原著，総説，抄録といった学術的なもの
を記録し，残していくことで次に繋げるもの
を構築することだと考えられます。そんな中
で，昨今のネット環境の発展は我々の研究，
診療をも大きく変えてきています。我々の学
会でも将来の運動器疼痛の発展を見据えて，
理事会ではどの様な形が相応しいのか検討し
て ま い り ま し た が ，学 術 の 記 録 と し て の
JAMP誌をアーカイブのごとくに遺しやすい
PDFのネット配信とし，会員間の連絡や新着
情報については改めてニュースレターを作成
することと致しました。これにより，多くの
先生方の力で育ててきた10年の節目を迎えた
JAMP誌の役割は大きく変わりますが，多く
のクオリティの高い英文誌，日本語の商業誌
などがこの領域にも出てきている中で，どの
様な個性を出していくのかを考える時期にも
来ております。次の10年に向けて，是非とも
多くの会員の先生方と談論風発し，後の世に
残せるものにしていければと願っております。
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* 本稿は第10回日本運動器疼痛学会「特別講演」 の内容をまとめたものである。

1）公立大学法人  福島県立医科大学  常任顧問 〔〒960-1295 福島県福島市光が丘1番地 〕
Special Advisor to the President of Fukushima Medical University

2）ふくしま国際医療科学センター  常勤参与
Fukushima Global Medical Science Center

【 受付：2018年2月1日 │受理：2018年3月19日 】

大震災・原発事故の危機管理
Risk management for nuclear power plant accident

菊地�臣一 1,2）

Shin-ichi Kikuchi1,2)

要　　旨：東日本大震災による地震と津波，そして原発事故は，我々自身が生活と生き方を
見直す切っ掛けとなった。同時に，大規模の複合災害に対する備えができていな
かったことが露呈された。原発事故を伴う複合災害の実体と課題を記して，次の
世代への教訓とする。

Abstract： The great earthquake, tsunami and nuclear accident gave us the opportunity to reflect
ourselves and our modern lives.  At the same time we reaffirmed human toughness and
tenderness.  We will convey the lessons we have got to next generation.

Key words：東日本大震災 （The Great East Japan Earthquake）；福島県立医科大学 （Fukushima
Medical University）；原発事故（Nuclear Power Plant Accident）

トピックス

はじめに

東日本大震災に伴う福島第一原子力発電所
の事故は，本学に新たな歴史的使命を課した。

本稿では，その時，本県に何が起きて，本
学はどう対応したのかを記す。その行動は，
後世に残す価値があると考えている。只，講
演の全てを投稿規定内で述べることは不可能
である。したがって，ここではその一部を記
す。

緊急時における福島医大の対応

原発事故が発生し，深刻な事態であること

が判明してからは，放射線被曝を含む域外患
者の受け入れ準備を始めた。具体的には，病
院玄関を含むあらゆる空きスペースに臨時の
ベッドを設置した。一次受け入れの患者さん
を搬送するため，全国からの救急車やヘリコ
プターに待機してもらった。

医療機能を維持するためには，水と燃料の
供給が必須である。しかし，本学は停電は免
れたが，水の供給が完全に断たれた。この間，
病院では，入院患者を除いては，職員の水洗
トイレの使用を禁止した。代替策として，病
院前に仮設トイレを設置した。水の問題は，
政府の努力で震災後8日目である3月18日に
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東日本大震災と福島県立医科大学

再開通を果たした。水の供給が止まった状態
では，機能を停止せざるを得ないので，撤退
するということを決定する1時間前の再開通
であった。

ガソリンについては，自衛隊福島駐屯地か
ら，駐屯地のトップの善意により医大職員に
限りガソリンの供給が得られた。このことが，
病院の機能を辛くも維持できる重要な要素と
なった。

東日本大震災に伴う原発事故という大規模
な複合災害では，大学と行政との一体化は必
須である。本学の場合，県立の医科大学であ
ることが県との連携を迅速，かつ緊密な関係
を構築することに役立った。

大災害時での大学附属病院の役割は，患者
や要介護者搬送のハブ機能にある （図1）。被
災地の医療機関や介護施設から消防や自衛隊
の支援により，患者を搬送してもらい，大学
で一時的に受け入れる。ここで，一時搬送中
継をしたり，一時入院して経過観察をした。
症例によっては入院加療の適用とした。その
後，ヘリコプターや救急車を使って県内外の
後方病院，介護施設，透析病院などへ患者を
移送した。

震災発生直後は，災害医療対応の超急性期
にあたる。外来・定期手術を休止し，全面的
に救急重症患者に対応する。震災患者の受け
入れは，約1,000名であった。1週間後は，退
避患者の対応で，急性期にあたる。この時期，
いわき相双地区5病院の患者で搬送対象者は
約2,000名であった。搬送中継トリアージ対
象者は175名で重症患者125名は入院加療と
なった。2週間以降は避難民対応で，慢性期に
あたる。この時期では，広域医療の緊急支援
が求められた。この時期，本学は高度医療緊
急支援チームと地域・家庭医療チームを編成
して，対象地域に派遣した。この間も原発事
故の患者の対応をした。高度被曝者11名を除

染した。3名が入院となった。被災者放射線
サーベイを行った患者は，約500名である。

文科省の依頼によって福島県の医療支援体
制を1ヵ月以内に立ち上げ，支援体制を構築
した。この支援体制の目的は，先ず情報の共
有化である。もう一つは，役割分担の明確化
である （図2）。

本学の附属病院の患者受け入れを見てみる
と，先ず，地震による建造物倒壊による外傷
患者が搬入されてきた。次に，津波による低
体温，嚥下性肺炎，多発外傷の患者が搬入さ
れてきた。それに続いて，原発事故による患
者が搬入されてきた。この時期，病院は断水
し，燃料供給は無い。病院機能はすでに低下
している状態での患者の搬入である。3日間の
搬入患者数のトリアージは，緑55%，黄26%，
赤18%，黒1%の計168名であった。避難患者
のうち約80名が大規模な域外患者搬送の対象
であった。

最も困難を極めたのは，大学附属病院へ殺
到する放射線に対する不安を有する住民への
対応であった。放射性降下物による健康への
影響を心配しての来院である。このため，大
学病院の正面玄関で，ガイガーカウンターで
10 万 cpm をカットオフ値として，一次スク
リーニングを行った （図3）。

図１
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緊 急 被 ば く 医 療 の 専 門 家 集 団 REMAT
（Radiation Emergency Medical Assistance
Team） が来院したのは，3月15日であった。
原発事故発生4日後であった。このチームに
よって，原発事故の現状が説明された。そこ
で，重大事故が発生する可能性も示された。
今後の見通しと当院の役割についての説明を
受けた。教職員は，現実のあまりの深刻さに
癌告知後の患者と同じ精神状態をきたした。

全学全職員のミーティングを毎日実施した。
目的は情報の共有化を徹底し，不安を抑える
ことである。放射線の専門家によるリスクコ
ミュニケーションが必須と判断して，長崎大

学から専門家 （山下俊一教授） を招聘した。山
下俊一教授による全職員を対象としたリスク
コミュニケーションを実施した。県民を対象
としたリスクコミュニケーションも必要との
判断で，県内の各地でリスクコミュニケー
ションの会合が開かれた。その理念は，“放射
線を 「正しく」 怖がる”ということである。

風評被害対策も必要であった。本学の場合，
入学辞退者が11名に及んだ。そのため，3月
23日付で，大学からのメッセージを研修生や
新入生へ発信した。

我が国の放射線被曝の英知を集めるために，
ALL JAPAN体制を確立した。具体的には，
7施設で構成される，福島原子力災害医療対策
協議会を2011年4月2日に創設した。7月15
日には，広島大学と長崎大学から副学長を招
聘し，連携を密にした。8月12日には，広島
大学・長崎大学  放射線医学総合研究所との連
携を結んだ。12月15日には，福島県とIAEA

（International Atomic Energy Agency） 間の
協力に関する覚書を締結した。

原発事故による緊急対応のために，3月24
日実施予定の平成22 年度卒業式は中止され

図2

図3
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た。卒業生には，学長式辞と共に卒業証書を
送付した。平成23年度の入学式は，2011年5
月6日，1ヵ月遅れで開催された。

大学のトップとして何をしたか
─初期対応─

最初に，初期対応を指揮していて感じた結
論を提示する。1つは，リーダーシップの発揮
である。第2に，有事では衆議独裁が必要で
ある。第3に，支援する側への支援体制の構
築が必要である。第4に，組織が一体となっ
て行動するのには情報の共有化が必須である。
そして，情報の共有化を認識の共有化へと進
化させることが大切である。

初期対応として，先ず，情報の共有化と窓
口の一本化を徹底した。これにより，組織の
混乱を防止して，組織一体性を保持すること
に務めた。組織が乱れる時には，往々にして

“俺は聞いていない”という発言が聞かれる。
これを徹底して排除する必要がある。そのた
めに，専門家によって，全職員に，毎日，リ
スクについての啓発活動を行った。また，大
学側からの発信はone voiceで行った。即ち，
窓口を一人にして，一人の人が大学の意見を
発信した。

第2に，放射線被曝に関するリスクコミュ
ニケーション専門家を大学に招聘した。これ
は，不確かな情報で動揺している職員を落ち
着かせるためである。

第 3 に ，リ ー ダ ー シ ッ プ の 発 揮 で あ る 。
リーダーシップを発揮すると波風が立つ。即
ち，“闘う”ということである。情報を共有し
ての衆議独裁の徹底を図った。情報の共有化
は必要であるが，決断するのはトップに任せ
てもらった。このような有事では，皆が良か
れと思っての言動だけにその扱いは厄介であ
る。優先順位の無視，権限外への介入，感情
過多の言動は，百害あって一利ないので徹底

的に排除した。
最後に，有事が発生した際，組織には限ら

れた人間しかおらず，限られた時間でできる
ことは限られている。したがって，トップに
よる優先順位の決定は必須である。

意思決定には 「拙速」 を重視した。有事では
「迅速」 は不可能である。その際，「朝令暮改」
を勧めた。「朝令暮改」 は通常は悪い意味で使
われることが多いが，この場合，改めるべき
は素早く改めることに務めた。その担保は
トップの責任である。

混乱している現場では，「大事争うべし，些
事構うべからず」 である。様々な処理や判断
すべき案件がトップの下に殺到する。そのよ
うな場合，指示の手順等にこだわらないこと
が大切である。

教職員には各々に明確な使命 （役割） を指示
した。この時，トップは存在して動かないこ
とが大切である。ぶれないことも大切である。
部下へ働き場所を与え，その働きに対して感
謝と関心を常に持ち続けることである。そし
て，トップは決して怯まずに，逃げないこと
である。

大規模災害の最前線では，大学と政府や県
との連携の構築も大切である。大学だけでは
対応できない。対策本部として機能している
国や県，自己完結組織としての自衛隊，地域
ネットワークを保有している警察や消防と
いった組織との連携は欠かせない。これらの
組織とホットラインを確保して連携すること
が大切である。只，どうホットラインを確保
するかが今後の課題として残っている。

大規模災害の場合，最前線に立って働いて
いる職員の心身の体調管理への配慮が求めら
れる。即ち，支援する側への支援体制の確立
である。有事の場合，我が国には支援する側
への支援は殆どないのが現状である。
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大学の取り組み：中・長期対策
─「福島の悲劇」を「福島の奇跡」へ─

1. 大学に課せられた新たな歴史的使命

原発事故により福島医大には新たな歴史的
使命が課せられた。この時，全職員に提示し
たのは“希望があれば頑張れる”というスロー
ガンである。

使命の内容は，先ず，原発災害終息作業者
被ばく医療対応である。REMAT （Radiation
Emergency Medical Assistance Team） ととも
に被曝作業員への対応を行った。初期対応後
は，原発の施設内に救急医療室を設置した。
これにより救急患者に対応し域外への広域搬
送も可能となった。福島県立医科大学附属病
院にはドクターヘリや陸路，そして現地の医
師の駐在で救急に対応した。ヘリコプターの
対応困難時 （夜間，悪天候時） には陸路での救
急医・看護師の現地派遣で早期対応すること
になっている。

現在は，救急医の現地駐在は平日は救急医
と看護師が双葉消防本部に待機して現場出動
する。日曜と祝日には外科医・内科医の2名
が，近くにあるふたば復興診療所に駐在して，
救急対応している。

事故現場での健康管理は，社員は構内の廃
炉推進カンパニーの健康管理室で対応してい
る。関連会社は双葉地域及びいわき市等の医
療機関を受診することによって対応している。

避難命令に伴う医療危機対応としては，避
難所に高度医療巡回を実施した。20〜30 km
圏内での調査や医療支援も同時に行った。更
には，避難区域周辺基幹病院医師派遣を行っ
た。

現在は，福島復興という長期の視点を持っ
て，地域医療の復興と低線量長期被曝の影響
に関する取り組みを行っている。

福島県民の安全と安心を確保するために事

業の策定は，2011年3月14日（月） に着手し，
7月に完成した。その内容は，小児の健康を見
守っていくという小児コホート事業である。
これには，甲状腺癌も含まれる。一般住民に
は，県民健康調査を長期に続け，県民の健康
を見守っていくこととした。これらの事業で
は，避難者，支援者に対する心身のケアが中
心になっている。

県民健康調査で得られた結果をデータベー
スとして構築することが大きな課題としてあ
る。現在，データの標準化，クリーニングを
行い，第3者のアクセスを可能とすべくほぼ
準備が整ったところである。

県民健康調査に実施するにあたって，健康
調査に携わっている医師を医療訴訟から保護
するために職業賠償責任保険を創設した。全
国初の制度設計である。

この歴史的使命を果たすために，最前線に
立つ教職員をどう守っていくかがリーダーと
して課せられた重い課題である。先ず，職員
への叱咤激励である。学外から多くの批判が
寄せられ，その批判への対応で職員が疲弊し
たのが今に至る現状である。原発事故当初，
断片的な情報で，確実性，妥当性，公平性を
批判されたが，事態の打開には何のプラスに
もならない。行政や大学の職員も福島県民で，
同時に被災者でもあるということを周囲に説
明した。教職員には，トップからの感謝と職
員の苦情への傾聴で克服してきた。

さらに政府省庁から官僚を派遣してもらい，
大学の様々な事業の支援にあたってもらって
現在に至っている。具体的には，財務省，経
産省，厚労省，環境省，文科省の5省である。
2. 避難指示地域への二次救急病院創設への

支援

避難指示地域への二次救急対応病院の創設
を2018年4月に予定している。構成は，救急
と在宅中心のプライマリケアのハイブリッド
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型で，新しい診療体制の試みである。この地
域の医療を大学を拠点に地域医療を含めてす
べて担当するという構想である。
3. 震災に伴う組織の拡充

震災に対応するため組織が拡充された。医
療過疎と人口減少に悩む会津地方には，大学
附属病院としての会津医療センターを2013年
5月に開設した。診療科は22科，病床226床
である。

災害医療総合学習センター，看護師特定行
為研修センター，災害医療部として，3セン
ター，1室が設立された。

原発発生地域には，県がふたば救急総合医
療支援センターを設立する。本学はこの支援
にあたっている。

県民の健康を数世代にわたって見守るため
にふくしま国際医療科学センターを設立した。
これに就いては後述する。

更には，地域医療支援センター，そして，
24講座の寄附講座が地域の医療を守るために
設立された。

これとは別に，専門医制度に対応するため
に，本学の基礎系講座を 12 から 16 講座に，
臨床系講座を25 から38 講座に拡充した。結
果的に15講座を増設した。

広報の不備を補うため広報コミュニケー
ション室を創り，更に将来深刻化すると危惧
されるリハビリテーションなどの医療人不足
に対応するために新医療系学部 （リハビリ
テーション，放射線，臨床検査） 設置の準備
室が設立された。

その他，原子力災害医療・総合支援セン
ター，高度被ばく医療支援センターが開設さ
れた。これは，今回の大震災に伴う原発事故
の教訓により設立された。従来の初期，二次，
三次被ばく医療機関のシステムが機能しな
かったことによる。大規模な複合災害では，
被曝患者だけではなく，非被曝外傷疾患，両

者の患者が殺到した。これを分けて備えてい
ては対応できないという教訓を得た。一施設
での同時取得が理に適っている。政府もこれ
を理解し，このような制度に至った。

県民の健康指標の悪化に対応して，健康増
進センター 2016 年が 4 月に開設された。ま
た，活動の低下により脳梗塞，認知症が増え
ていることを踏まえ脳疾患センターを2017年
4月に開設した。更に，医療崩壊の危機に備え
て看護師特定行為研修センターを2017年4月
に設置した。

このような医大の取り組みの結果，原発事
故前後で組織が拡充された。その内容をみる
と，2010年度本学の予算が原発事故前の294
億円が2017年度には556億円に，職員は1,900
人から3,300人に増加している。
4. ふくしま国際医療科学センターの創立

2016 年 12 月 11 日にグランドオープンし，
2017年6月時点で637人の体制である。その
理念は 「福島に住めば健康で長生き」，そし
て，「次代を担う人材の育成」 である。人材育
成部門の36名を中心に放射線医学県民健康管
理センター172 名，先端診療部門313 名，先
端臨床研究センター16名，健康増進センター
5名，甲状腺・内分泌センター1名，医療−産
業トランスレーショナルリサーチセンター94
名で構成されている。その目的は人材育成，
調査・研究，情報管理・発信，国際貢献であ
る。
5. 原発事故地域の医療体制の強化

原発事故地域の医療体制が完全に崩壊して
いるため，2016年2月1日に県立ふたば復興
診療所を開所し，内科5講座，整形外科から
医師が派遣され，毎日外来診療を行っている。
また，2018年4月開設予定県立ふたば医療セ
ンターでは2次救急を含めた地域医療体制の
確保を目指している。30床で，在宅医療と救
急救命の連携が期待されている。
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6. 特定事業のためのセンター設立

若い世代の人口流出が目立つため，周産期
医療を強化することを目的として，ふくしま
子ども・女性医療支援センターが設立された。
その目的は，周産期医療の中心として，妊娠
の前段階から，出産，子どもの成長，女性の
生涯にわたる健康を一貫して支援することで
ある。組織は，10名で構成されている。もう
一つは，臨床研究イノベーションセンターで
ある。この組織は，2013 年3 月に設立され，
現在は11名体制で臨床研究と次の世代を担う
人材育成に務めている。
7. 原発事故を踏まえた知見の共有

誰も経験したことのない原発事故を国内外
に発信して，得られた知見を共有するための催
しを様々な形で行っている。例えば，毎年福島
災害医療セミナーを開催している。また，国際
シンポジウムを開催して，IAEA （International
Atomic Energy Agency），ICRP （International
Commission on Radiological Protection），
UNSCEAR （United Nations Scientific Com -
mittee on the Effects of Atomic Radiation），
WHO （World Health Organization） の代表を
招き，講演を行っている。

おわりに

人類は，様々な大惨事を経験してきている。
その度毎に，次の世代に教訓が伝えられてき
ている。問題は，次の世代に教訓が正しく伝
えられてきたかということである。しかしな
がら，歴史が示唆する答えは否である。時と
ともに風化，変質するのは世の習いである。
未曾有の惨禍が襲った時，その時 （real time）
の記録だけが真実である。たとえ惨禍の当事

者 （経験者） であっても，時間の経過とともに
事実に感情や信条が入り，脚色 （増幅） されて
しまう。したがって，我々にできることは，
事実を迅速に，有りのままに記録しておくこ
とである。

振り返ってみれば，戦火と技術革新には，
良いか悪いかは別にして，密接な関係がある。
第1次世界大戦の結果，動力源が大きく変革
され，大量生産システムの創設などがみられ
た。

第 2 次世界大戦では，情報技術が発展し，
その果実を現代に生きる我々が享受している。
福島第1原発事故では，誰も経験したことの
ない廃炉作業を強いられている。この廃炉作
業を進めるなかで，人類の暮らしを変える発
明や発見が期待される。そのような視点から
捉えると，本学の使命は，事業が円滑に進む
ように医療の面から現場や地域を支えること
である。

本県は，東日本大震災と原発事故という，
未曾有の複合災害を経験した。当時，そんな
中で残っているのは希望だけであった。その
時，子供達がみせた勁さ，優しさは忘れられ
ない。当時，三陸沿岸の水を運ぶ少年の写真
は，世界の人々に日本人の勁さを知らしめ，
感動を与えた。福島第一原発事故現場に向か
う自衛隊，警察，そして消防の車両へ，峠で
子供達が自発的に，労いと感謝の言葉を自分
の手で紙に書き，感謝の気持を伝えた。この
行為が，支援する側の関係者へ大きな励みに
なったことは，記憶に新しい。この子供達が，
日本を大きく変えてくれる原動力になると信
じている。
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● 特集にあたって
痛みに苦しむ患者が求めることはその症状を緩和してもらうこと

である。痛みの重要な要素に 「情動体験」 がある以上，脳の関与は

重要であるのは疑いの余地がない。

痛みを不快な体験として認知するのは脳であるから，実際に痛く

て辛いのかを客観的に判定するためには脳からの信号を使えれば，

最も真実に近い評価が下せるはずである。人の脳活動の変化から痛

みを客観的にとらえる試みは進化している。脳機能画像や構造画像

を用いた患者と健康被検者の区別を目指す試みは世界中で取り組ま

れている。日本で早期から取り組まれている先生に脳機能画像を用

いた痛みの評価についてのご研究をご紹介いただく。

痛みをリアルタイムで評価することを目的とすると，簡便な装置

での評価がマストである。脳波を用いた痛みの評価は試みられつつ

あるが，ノイズの問題や電極の違いなどで一般化が難しい現状があ

る。人工知能を用いた痛み評価に取り組まれている先生に脳波で痛

みを評価する試みについて最新の成果をご紹介いただく。

現在慢性痛にはすべての慢性痛に効果を発揮するような万能薬が

存在しない。脳にアプローチできる治療法が様々存在し，それらの

科学的な証明がなされつつある。磁気刺激，催眠等薬剤以外の方法

で脳に働きかける治療に取り組まれている2名の先生に最新の知見

をご紹介いただく。

企画担当編集委員　中江  　文 （責任者）

小幡  英章 （責任者）

特 集

痛みを脳で評価し脳を治療する
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1）群馬大学大学院医学系研究科  麻酔神経科学講座 〔〒371-8511 群馬県前橋市昭和町3-39-15〕
Department of Anesthesiology, Gunma University Graduate School of Medicine

2）群馬大学大学院医学系研究科  整形外科学講座
Department of Orthopedic Surgery, Gunma University Graduate School of Medicine

【 受付：2018年2月28日 │受理：2018年4月4日 】

機能が変わると構造も変わる ─痛みと脳可塑性
Pain changes the brain —pain and plasticity

荻野�祐一 1） 設楽�仁 2） 川道�拓東 1） 齋藤�繁 1）

Yuichi Ogino1), Hitoshi Shitara2), Hiroaki Kawamichi1), Shigeru Saito1)

要　　旨：痛みは，感覚・感情・認知そして社会的要素を伴った苦悩体験である。脳の持つ
可塑性により，長引く痛みは脳構造に影響を与える。脳可塑性は脳磁気共鳴画像

（magnetic resonance imaging: MRI） のvoxel-based morphometry （VBM） 解析
によって捉えることができる。「痛みの悪循環」 に陥った慢性痛の本態は，脳構
造の可塑性変化にあると想定される一方，認知行動療法は痛みに対する環境を是
正し，認知と行動を再構築することが，その治療機序である。痛みと脳可塑性
は，画像解析技術の発展により，今後より詳細に，多角的に解明されていくと考
えられる。

Abstract： Pain is a distressing experience associated with sensory, emotional, cognitive and social
components.  Studies on functional plasticity in neural circuits of pain have provided
mechanistic insights to change in pain cognition and behavior.  Structural plasticity also
occurs in the context of remodeling and reorganization of neural circuits and cerebral
localization, potentially contributing to the malignant nature of chronic pain.  The
maladaptive structural plasticity in neural circuits of pain can be observed using voxel-
based morphometry (VBM) analysis of MR images.  The cognitive behavioral therapy is
also supported by the plastic mechanism in morphological and functional change in the
brain of chronic pain patients.

Key words：痛み（Pain）；脳 （Brain）；可塑性 （Plasticity）

機能が変わると構造も変わる
─痛みと脳可塑性

痛みは，感覚 （sensory），感情 （emotional），
認知 （cognitive），そして社会的要素 （social
component） を伴った苦悩体験 （distressing

experience） であり 22），単なる感覚ではなく，
我々の主観性や社会的背景に大きく影響され
る負の感情体験と言える 16）。したがって，痛
みが長引けば長引くほど，家庭，仕事，収入
などの社会的要素，認知，感情要因が大きく
なってくることは，臨床上よく経験すること

日本運動器疼痛学会誌 2018；10：12–17.

痛みを脳で評価し脳を治療する特 集



日本運動器疼痛学会誌・13

痛みと脳可塑性

である。痛み診療では，問診により，患者の
自己申告によるVisual Analog Scale （いわゆ
るVAS） を指標に用いてきたが，主観的な自
己申告のアンケート集計では多分にバイアス
がかかるという本質的な制限を抱えている。
MRI （magnetic resonance imaging: 磁気共鳴
画像） に代表される非侵襲的脳測定機器の発
展により，脳活動と形態を数値画像化して客
観的に提示すること （見える化: visualization）
が可能となった。

可塑性とは，粘土のように，外部から力を
加えると，その形態を変化させる性質のこと
であり，反対語は 「弾性 （ゴムまりのように跳
ねる性質）」 である。脳は，この可塑性という
性質を持っているため，環境，経験，学習，
あるいは痛みのような個人的な経験や学習に
より，その機能と構造を変化させていく 23）。
例えば，jugglingの習得過程における後頭頭
頂葉の灰白質体積増大 4），Londonのタクシー
ドライバーにおける海馬前部の増大 13），音楽
家における聴覚／運動野の増大 7） といった具合
である。

痛みは本来，進化生物学的に生存可能性や
適応性を高めるための重要な情報であるもの
の，それがいったん慢性遷延化すると，神経
の持つ可塑性により，末梢から中枢まで様々
な変化を，その機能と構造に及ぼす 2）。

MRIを用いた痛みの見える化
（visualization）

脳科学は，基礎から臨床まで幅広くカバー
する融合領域であるが，特にヒトを対象にし
たマクロレベルでの脳科学研究は，MRIに代
表される非侵襲的な脳測定により，脳可塑性
を，形態，機能，機能的ネットワーク動態の
観点から明らかにしてきたところが大きい。
MRI を用いた，痛みの見える化 （visualiza-
tion） に代表的なテクニックは大別して3つあ

る：functional MRI （fMRI），灰白質構造変
化を捉えるもの （voxel-based morphometry:
VBM），白質や軸索の構造変化 （diffusion
tensor imaging: DTIやtractgraphy） の3つ
で，何れも組織の生物学的特徴を画像濃淡

（contrast） として捉えたものである 3）。
このうちfMRIは，神経活動と脳血流が比

例するという理論 （neurovascular coupling）17）

を基に，局所血流の増減を酸化ヘモグロビン
と還元ヘモグロビンの磁性相違を画像数値化
することにより，神経活動を推定している。
過去の我々の研究 16） においても，痛み想像課
題において痛み関連脳領域の活動をみたfMRI
研究であったり，設楽らの，肩腱板断裂 19） や
反復性肩関節前方脱臼患者 20） における，運動
想像課題による痛み関連脳領域の賦活化を見
出したfMRI研究であったり，何らかの課題
や 刺 激 に 対 す る 神 経 反 応  （ event-related
response） をみることが多かった。

しかし現在では，定常状態 （resting-state）
の脳活動に特徴がないかどうか，脳内領域間
での機能的結合性 （functional connectivity）
を探るresting-state fMRI （rsfMRI） の研究が
大半を占めるようになってきた。例えば，線
維筋痛症を対象にした研究では，患者の島部
位を中心とした痛み関連脳ネットワークの過
敏化と，下行性抑制系減弱が示唆されたり 15），
顎 関 節 症 患 者 で は 内 側 前 頭 前 野  （medial
prefron tal cortex: mPFC） と後帯状回／楔前
部 （けつぜんぶ）（precuneus） の機能的繋がり
が示されたり （下行性抑制系の変化を示唆す
る）11），といった具合である。

痛みによる灰白質の可塑的変化
（VBM解析）

VBMは3D-MRIを応用し，脳の形状変化を
客観的に検出する方法であり，脳灰白質容積
の可塑性を統計学的に視覚化する手法であり，
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痛みという個人的体験による脳構造 （体積／密
度） の変化を観察することができる。

慢性痛を抱える患者は早期から眼窩前頭皮
質や海馬といった脳部位に可塑的な形態変化
が報告されている1,21）。我々は，痛みの主観的
評価と客観的評価の統合を目的に，慢性痛患
者12人を対象に，様々なアンケート調査 （主
観的評価） を行ったうえ，頭部MRI撮影 （客観
的評価） を行い，アンケート結果とVBM解析
結果の相関関係を探った18）。VBM解析におい
て，一般線形モデル （general liner model） の
共変数 （covariates） に，neuropathic pain （神
経 障 害 性 痛 ） 性 向 を 表 す painDETECT
Questionnaire （PD-Q）6） の他，年齢，性別，罹
患期間を入れた上で重回帰分析を施行し，有
意にPD-Qと相関する脳容積を示す領域とし
て，前帯状回 （Left: p<0.001; Right: p=0.001）
と後帯状回 （p<0.001） を見出した （cluster level
での多重比較補正）（図1）。これまで慢性痛患

者では，痛み関連領域の灰白質体積減少を報
告している研究が比較的多い1） が，われわれの
報告18） では，島と後帯状回の体積増加が神経障
害性痛性向と相関している点で興味深い。神
経障害性痛が中枢性感作をもたらし，痛みの
感情や認知などにかかわる脳部位の可塑性変
化をもたらし，慢性痛形成に関わっている （痛
みの悪循環） と考える。

一方，VBM手法は，あくまで統計学的な脳
局所体積の増減がわかるというもので，実際
には神経新生／アポトーシスが起きているの
か，グリア増生／減少によるものなのか，ある
いは単に細胞サイズ増減なのか，分子生物学
的 （microscopicな） 原因がわからないという
限界を有している 14,23）。しかしながら昨今，
MRI は７テスラ以上の高磁場化が進んでお
り，信号／ノイズ比の上昇によるmesoscopic
な脳微細構造 （ミエリン密度分布など） の描出
が可能となり，構造観察がいっそう向上して

図1 神経障害性痛性向�（painDETECT）�と相関した慢性痛患者の脳部位�（黒色部位）
painDETECT Questionnaire （PD-Q）（neuropathic pain: 神経障害性痛の性向を示す指標） は，図内脳部
位の脳灰白質容積変化と正の相関を認めた 15）。
Rt: right, Lt: left, ACC: anterior cingulate cortex, PCC: posterior cingulate cortex.
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きている 5）。今後は，そうした高磁場MRIに
より，詳細な脳機能と構造の応用が期待でき
る。

生活習慣Life styleが脳を作る
─慢性痛の認知行動療法

脳は学習や経験により，構造が変化する （脳
の可塑性）23）。慢性痛の本態は，痛みの感覚，
感情，認知，社会的要素に関わる脳構造の可
塑性変化にあると想定される 1,21）。いわゆる

「痛みの悪循環」 ：痛いから気分が滅入る，動
かない （不動化immobilization），眠れないと
いった行動制限，そして生活の質 （quality of
life: QOL） の低下を伴いながら，慢性痛患者
特有の負のスパイラルは，脳構造の可塑性変
化を伴う。一例として，不動化による第一次
体性感覚野の縮小 12） が挙げられる。慢性痛に
対して認知行動療法が有効なのは，そうした
慢性痛患者に特徴的な悪循環と否定的／破局的
思考を，前向きな思考パターンへと学習させ，
環境を是正し，認知再構成を計ることが，そ
の治療機序であると考えられる。慢性痛に
よっても脳構造は変化する 15） のであるから，
逆に脳可塑性の応用という観点から，生活習
慣や環境 （life style） を是正することにより中
枢側から変化させようとする治療試行といえ
る。われわれの施設では 「Managing Chronic
Pain: a cognitive-behavioral therapy approach
by John D. Otis」 に基づいた認知行動療法プ
ログラムを実践している 9） が，加えて筆者は，
外来においても簡便に行える認知行動療法と
して，1） 睡眠 （規則正しい生活），2） 運動 （不
動化の防止），3） 傾聴 （医療者の態度） の三項
目を提唱している。三つ目の 「傾聴」 とは共感
的態度のことで，患者の話を聞く際に適切な
タイミングで頷くなど，話し手の感情に共感
し受け入れる態度を示すテクニックである。
この 「傾聴」 の科学的根拠として，傾聴的態度

（臨床では医師の態度） を受けた話し手 （臨床
では患者） は，話し手自身の報酬系領域の腹
側線条体と記憶の感情ラベリングに関わる島
前部を賦活し“自分が話していた内容はそれほ
ど悪いことではなかった”と感じることが，川
道ら 10） によるfMRI研究により明らかにされ
ている。

今後：脳分画解析からコネクトーム解析へ

高度かつ多様なMRI測定法の進歩により，
様々な機能における共振回路 （ネットワーク）
が，多角的に明らかになりつつあり，脳機能
の分画化と連絡性 （コネクトーム） 解明は新た
なステージに入ってきている。ヒトのマクロ
レベルでの脳分画は，100年以上前のドイツ
における解剖学者Broadmannらによる細胞・
髄鞘構築観察による皮質分画が長らく主流で
あったものの，2011年から開始されたヒト生
体内での分画化計画：Human Connectome
Project （HCP） は，ヒトの生体脳半球が180
個に分画化できることを2016年に明らかにし
た 8）。これらの解析結果は標準化・公開されて
おり，ヒト脳科学研究における新たな解析基
盤 （HCP pipelineと呼ばれる） となる可能性が
ある。
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機械学習を用いた痛み判別モデルの開発
Development of pain classification model based on machine learning algorithms

曽雌�崇弘 1） 中江�文 2） 能村�幸大郎 2）

次田�裕美 3） 中井�國博 4） 柳田�敏雄 3）

Takahiro Soshi1), Aya Nakae2), Kotaro Noumura2),
Yumi Tsugita3), Kunihiro Nakai4), Toshio Yanagida3)

要　　旨：痛みは不快刺激の主観的な情動経験であり，診療は主観評価に基づいて行われて
きた。痛みを客観的に判別評価することは困難であるが，これまで，われわれは，
機械学習を用いて脳波による痛み推定方法を開発してきた。実験的痛み刺激を用
いた検討では，強い痛みと弱い痛みの2分類は80%以上の判別精度を実現してい
る。同時に，痛みの時間的変化をモニタリングする試みも行い，個人レベルにお
いて主観評価と痛み推定値間に高い相関を観察している。本稿では，われわれの
客観的な痛みモニタリングの開発状況に関して概観する。

Abstract： Pain is defined as a subjective emotional experience of aversive stimuli.  Clinical diagnosis
of pain has been generally conducted based on patients' subjective assessment.  Although
objective evaluation of pain remains difficult to establish, we have dedicated efforts to
develop an electroencephalogram-based pain classification algorithm, using a machine
learning method.  Under a non-clinical experimental setting, we have achieved binary
classification of pain levels at about 80% accuracy.  Additionally, we have attempted to
monitor temporal change of pains in a time-course or trend analysis, and observed
relatively high correlation between participants' subjective assessment scores of pains and
estimated scores by the given pain classifier.  Here, we would review current states of our
objective pain monitoring technique.

Key words：疼痛評価 （Pain assessment）；脳波 （Electroencephalogram）；
機械学習 （Machine learning）
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痛みモニタリングの背景

「痛み （pain）」 の客観的評価法に関して，従
来難しいとされてきた 「脳波によるリアルタ
イムモニタリング」 の研究開発を，われわれ
のグループは進めている。実験室環境におけ
る痛みの判別では 「80%」 を超える判別精度を
実現しており，今後は臨床現場における痛み
のリアルタイムモニタリングが疼痛管理上，
重要である。世界疾病負担の疼痛疫学調査は，
301種類の疾病と損傷，2,337の後遺症に関し
て188国からデータを集め，世界人口の90%
以上が，疾病，傷害，後遺症のいずれかを
煩っていると推定している 6）。5 大急性疼痛

（歯痛など） は，2013年の調査時点で2億人を
超え，8大慢性疼痛 （緊張性疼痛など） は世界
人口の10%以上に到達している。世界におい
て，疼痛関連による社会経済的損失を抑える
ためには薬剤の適正使用が重要であるが，痛
みのモニタリング装置に基づく治療の標準化
を達成していくことが重要である。

痛みの概念と評価方法

国際疼痛学会 （IASP） とWHOの定義によ
れば，痛みとは 「実質的，あるいは潜在的な
組織損傷に起因するか，もしくは組織損傷か
ら派生する不快な感覚的，および情動的体験」
である 3）。痛みの種類は，発症からの持続期間
により 「急性痛」 と長期間持続する 「慢性痛」
がある。その性質により 「侵害受容性疼痛」，

「神経障害性疼痛」，「心因性疼痛」 に区別され
る。身体部位による区別としては，「体性痛」，

「内臓痛」，「中枢痛」 がある。疼みの種類は多
岐にわたるが，基本的には主観的な知覚であ
り，「侵害受容 （nociception）」 と対比すると理
解しやすい 2）。侵害受容とは有害刺激処理の神
経過程であり，痛覚に必ずしも結び付くわけ
ではない。例えば，マッサージのような圧刺

激や電気刺激は比較的強く付加されても，多
くの場合，痛みを引き起こすことはなく，疼
痛管理対象にならないのが通常である。痛み
の評価・管理においては，単なる侵害受容強
度ではなく，不快な痛みを適切に評価するこ
とが重要である。

ヒトの機能的磁気共鳴画像法 （fMRI） によ
る痛みの客観的評価の試みもある 4）。ベルギー
のルーベン大学，フランスのグルノーブル大
学，日本の東北大学の共同研究グループは，
fMRIデータとMulti Voxel Pattern Analysis
という機械学習を用い，異なる痛み刺激タイ
プに関わる共通部位として前方帯状回を同定
している 5）。この部位の脳活動を用いれば，痛
みの客観的評価につながることが期待できる。

疼痛管理においては，数十時間にわたり痛
みをモニタリングする必要がある場合もあり，
簡便に痛みをリアルタイムモニタリングする
方法が重要である。痛みは主観的知覚である
ため，その知覚に関わる脳活動特性を高い時
間精度で抽出し，痛み指標に変換できれば，
疼痛管理上，理想的である。そのための脳活
動特性の第一候補として 「脳波」 が挙げられ
る。脳波はノイズに影響を受けやすいが，ミ
リ秒レベルの脳情報処理を抽出できる時間分
解能の高さに長所がある。近年では，ワイヤ
レス計測によってリードノイズの混入が激減
し，アクティブ電極を利用することでノイズ
に強くなっている。こうした技術を組み合わ
せれば，脳波による 「ベッドサイドにおける
簡易疼痛モニタリング」 の実現が期待できる
ため，われわれは脳波による客観的疼痛モニ
タリング手法の開発を進めてきた。

機械学習による痛みの判別

痛みを脳波により判別する場合，「学習モデ
ル」 が重要であり，われわれは 「機械学習」 と
いう手法を用いている。機械学習を用いる背
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景には，コンピュータの記憶媒体の容量増加
や処理速度の向上により，膨大なデータを蓄
積して短時間で処理できるようになったこと
がある。これにより，仮説に拠らずにデータ
が持つパターンを学習することが可能となっ
た。われわれが機械学習を用いる理由は，「痛
いか，痛くないか」 に対応する脳波のパター
ンをコンピュータに予め十分に学習させてお
くことで，未知の脳波データを観測した時に，
それが痛いと予測できるようにするためであ
る。機械学習はデータ駆動型のパラメータ決
定法であり，一般的に次のような4段階の手
続きにより行う。1） 学習モデルである 「関数

（「判別モデル」）」 を決定する。2） 関数で使う
「特徴量 （脳波振幅など）」 を決める。3） 機械
学習により，判別モデルのパラメータである

「係数 （重み）」 を決定する （学習フェーズ）。
4） テストデータを使って判別モデルの妥当性
を検証する （テストフェーズ）。判別モデル作
成には学習データを使い，モデルの検証用
データは独立して用意する。判別モデルは最
適な学習モデルを採用する。

機械学習は，学習データを正しく分類でき
るだけでは不十分であり，未知のデータ （テ
ストデータ） を正しく分類できる必要がある。
学習データに特化した学習が行われ，未知の
データに対する性能 （「汎化性能」） が下がる状
態を 「過学習」 という。学習モデルには 「サ
ポートベクターマシーン （SVM）」，「ロジス
ティック回帰」，「ニューラルネットワーク」
などがあるが，本稿では強力な学習モデルの
一つとして，過学習を防ぐために広く利用さ
れているSVMを説明する 1）。SVMは，痛みあ
り・なしなどの二項分類を行う判別モデルで
あり，非線形の分類問題を解くために 「カー
ネル」 と呼ばれる関数を利用することにより
線形分離できないデータを処理できる。「マー
ジン」 を最大化することが最適化の目的であ

るが，マージンとは痛みあり・なしなどを分
類する決定境界と，決定境界に最も近い 「サ
ポートベクター」 と呼ばれる両群に属するサ
ンプル間の距離である。決定境界のマージン
を最大に取るように目的関数のパラメータを
決定することにより汎化誤差を小さくできる。
また，「正則化」 と呼ばれる手法により，SVM
の目的関数は 「損失項」 と 「正則化項」 の和の
形をとり，和を最小化することにより汎化性
能を上げることができる。正則化にはL1正則
化 7） やL2正則化があり，SVMでは後者がよく
使われる。

痛みの判別モデルには，判別材料として痛
みに関連した 「特徴量」 を投入する。さまざま
な脳波特徴量 （平均振幅，周波数パワーなど）
があるが，判別精度を上げるためには，痛み
の主観評価と高い相関を示す特徴量を用いる
ことが重要である。図1は，20代から70代ま
での参加者約50名の知覚や認知に関わるβ帯
域 （14〜30 Hz） の脳波周波数パワーの時間的
変化を示したものである。熱刺激を40℃から
50℃まで 2℃ずつ 6 段階で順番に提示し，前
頭，中央，頭頂部の7電極から連続記録した
脳波を解析に用いた。パワースペクトルの全
体平均波形は，痛みの知覚と侵害受容強度が
単なる線形関係ではないことを示している。
レベル1から4の刺激強度では，例えば，β帯
域のパワースペクトルの違いが見られないが

（ボンフェローニ法による多重比較：p≒1.0），
レベル5と6では刺激提示後5秒周辺から遅れ
て上昇しており，特に，レベル6は他のレベ
ルに比べ有意差を示した （p<0.0001）。このよ
うな遅延性を示す周波数パワーは求心性C線
維の神経伝導特性を示す特徴量であることが
わかる。また，図2は，参加者1名において，
40℃，44℃，48℃の3段階の熱刺激がランダ
ムに提示されたときに，痛みの主観評価とβ
帯域の周波数パワーがどのように連動して変
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化するかを示している。脳波は，前頭，中央，
頭頂部の7電極から，刺激提示中に連続的に
記録した。主観評価は 「0〜100」 の間で痛みの
不快度を連続的に記録した。主観評価は48℃
条件で顕著に上昇し，周波数パワーも類似し
たパターンを示し，両者は高い相関関係を示
している （r=0.76）。特定の特徴量が主観評価
と高い適合性を示し得ることは，個人レベル

の痛みモニタリングに関して期待が持てる結
果である。

機械学習を用いた痛み判別モデル作成過程
と痛みのリアルタイムモニタリングのフロー
を図3に示す。最初に，痛み実験中の脳波
データを加工し，判別モデルに投入する特徴
量を作成する。40℃，44℃，48℃の熱刺激が
ランダムに提示される実験パラダイムを用い

図2 実験参加者1名における熱刺激の主観評価
とβ帯域の周波数パワーの時間的相関関係
熱刺激の連続的な痛み主観評価と周波数パワーの
変化は高い相関関係を示している。

図3 機械学習を用いた熱痛み判別モデル作成過程と痛みの時間変化判別の例
脳波特徴量抽出 （A），痛み判別モデルの作成と検証 （B），痛みモニタリング （C）までの処理過程を示す。

図１　6段階の熱刺激提示後の周波数パワーの
時間的変化
レベル1から4は差が見られないが，レベル5と6
では，熱刺激提示後5秒以降でβ帯域の周波数パ
ワーが増加している。
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て，痛みなし （40℃） と強い痛みあり （48℃）
に関わる脳波特徴量を，前頭，中央，頭頂部
の7電極から抽出し （図3A），3通りの学習モ
デル （ロジスティック回帰，ニューラルネッ
トワーク，SVM） に投入した。手順として，
人材派遣会社を通じてリクルートした健常参
加者約150名の3万強サンプルを学習データ8
割と検証データ2割に分割し，学習データを
用いて正則化により最適なハイパーパラメー
タを決定し特徴量の係数を決めた （図3B）。係
数の決定後は，判別モデルを用いてテスト
データの痛みレベルを推定した。モデル作成
時の痛み判別精度は，痛みあり・なしの2分
類において約80% （75.5〜84.3%：図3B参照）
の正答率を示した。このような判別モデルは，
実際の痛みモニタリング時に決定するか，大
規模データを用いてデフォルトの判別モデル
を予め作成しておくこともできる。作成され
た判別モデルを用いて，熱刺激が提示されて
いる時の痛み変化を時系列的に推定したもの
が図3Ｃである。上記の参加者を含む健常参加
者約200名の熱冷刺激の異なる実験パラダイ
ムにより得たサンプルを用いて痛みあり・な
しの判別モデルを機械学習により作成し，参
加者1名の熱刺激実験中の脳波特徴量の時系
列データを投入し痛みの変化を推定値により
可視化した。主観評価と痛み推定値の相関係
数を適合性指標として算出したところ，比較
的高い相関がみられ （r=0.63），判別モデルが
痛みのモニタリングにおいても有効に機能し
得ることを示している。

ま と め

本稿では，脳波と機械学習を用いた痛みモ
ニタリング手法に関する研究開発状況を概観
した。第一段階としての実験環境における痛
み判別では，痛みレベルの2分類において80%
以上の判別精度を達成している。今後の課題

としては，臨床現場におけるリアルタイムの
痛みモニタリングの精緻化が挙げられる。「い
つ，どのように，どのような痛みが発生する
か」 ということが未知の状況の中で，個人レ
ベルの痛みを精確に判別・推定することが直
近の目標である。
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脳機能研究からみた催眠による痛み変容
Hypnotic pain modulation from a standpoint of functional imaging studies

安達友紀 1,2 ,3）

Tomonori Adachi1,2,3)

要　　旨：脳機能研究の発展により催眠による痛み変容の際の神経活動を捉えることが可能
になってきた。実験痛および臨床痛を対象とした脳機能研究から，前部帯状回を
中心とする広範な脳部位の活動が催眠による痛みの変容に寄与していることが示
された。慢性疼痛患者と健常コントロールでの催眠の脳機能レベルでの作用機序
の相違が示唆されており，今後さらなる知見の更新が期待される。

Abstract： Advance of functional imaging studies have made it possible to measure neural activities
related to a hypnotic pain modulation.  It has been demonstrated that a variety of brain
regions centering anterior cingulate cortex contributed to change in pain experience by
hypnosis.  A recent study indicated that hypnosis has different mechanisms on brain
activity between chronic pain patients and healthy volunteers.  Further elaboration is
expected on research of hypnotic pain modulation.

Key words：催眠 （Hypnosis）；痛み（Pain）；脳機能（Brain function）

はじめに

催眠は1700年代後半のメスメルの活動を端
緒とし，フロイトの精神分析学の誕生に寄与
した。また，1990年代以降の認知神経科学の
発展により催眠への反応性 （被催眠性） の高い
者の脳機能の特徴や催眠暗示に対する脳活動
が報告され，多様な分野から催眠が注目を浴
びるようになった 8）。

催眠は特定の対象への注意集中とそれ以外
のものへの気づきの低下が生じた意識状態で，
暗示への反応性 （被暗示性） の高まりを特徴と
する 6）。催眠は催眠誘導と催眠暗示の二段階に
分けられる 11）。呼吸や催眠者の声に注意を促
すことを通して被暗示性の高い状態に誘導し，
鎮痛などの意図した変化に向けた催眠暗示を
提示する。

痛みへの催眠の適用は外科手術に遡る。麻
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痛みを脳で評価し脳を治療する特 集
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酔薬の出現でその需要は低下したが，現代に
おいても痛みの問題に催眠が用いられ，その
効果が示されている 1,9）。本論文では近年の催
眠による痛み変容に関する脳機能研究を紹介
し，そのメカニズムに関する知見を提示する。

催眠による痛み変容に関する
脳機能研究の系統的レビュー

Del Casale らは 2013 年までに報告された
fMRI，PET，SPECT等を用いて催眠による
痛み変容に関する脳活動を測定した21の研究
を，（1） 実験痛に対する催眠暗示の脳活動：
13報，（2） 慢性疼痛に対する催眠暗示の脳活
動：5報，（3） 催眠で痛みを誘発した際の脳活
動：3報の3つのタイプに分類した 2）。
（1）では，催眠条件と覚醒統制条件を比較す

るとpain matrixに合致する前部帯状回，島皮
質，S1，S2，前頭前皮質での活動増加がみら
れた。中でもRainvilleらは，催眠誘導後に熱
刺激を提示して痛みの不快感が増加すると暗
示した条件と低下すると暗示した条件を比較
すると前部帯状回が顕著な反応を示すことを
報告した。また，同様の熱刺激で痛みの感覚
が増加すると暗示した条件と低下すると暗示
した条件を比較するとS1が顕著な反応を示す
ことが示された 7,13）。これは暗示の内容が催眠
で生じる脳機能の変化に重要な役割を果たす
ことを示唆している。
（2）でも，催眠条件と覚醒統制条件を比較す

ると，前部帯状回，島皮質，S1，S2，前頭前
皮質，視床，大脳基底核，小脳での活動増加
がみられた。NusbaumらはPETを用いて慢
性腰痛患者に対して催眠鎮痛が提示された際
に前部帯状回と島皮質に活動増加が生じるこ
とを観察した 10）。Derbyshireらの線維筋痛症
患者対象のfMRIを用いた研究でも中部帯状
回の活動増加を報告している 3）。これらの結果
は自発する痛みを有する慢性疼痛群において

も催眠鎮痛に帯状回が重要な役割を有するこ
と示唆している。催眠鎮痛では前部・中部帯
状回を中心とした広範な脳部位の活動が調整
されることがわかる。
（3）では（1），（2）の報告と重複する様々な脳

部位の活動が確認された。催眠で痛みが誘発
される条件で前頭前皮質の活動増加が観察さ
れたことや 5），背外側前頭前野の活動増加と催
眠誘発性の痛みの強度に正の相関がみられた
ことは 12），催眠誘発性の痛みに前頭前野の機
能が関連することを示唆している。

健常者と線維筋痛症患者の催眠による
痛み変容メカニズムの相違

Derbyshireら 4）  は高い被催眠性を示す線維
筋痛症 （FM） 患者13名と健常コントロール
15名をリクルートした。FM群は自発痛，コ
ントロール群には熱刺激による5/10の強度の
痛みを提示し，FM ／コントロール群×催眠誘
導 の 有 無 ×暗 示 に よ る 痛 み 強 度 の 操 作

（0/10・5/10・10/10） のデザインでfMRIに
よって脳活動を計測した。

FM群で痛み強度10/10と0/10を比較する
と視床，前部帯状回，島皮質，S1，S2に活動
増加がみられた一方，コントロール群で同様
の比較をすると視床，前部帯状回，後部帯状
回，頭頂部，前頭部で活動低下が確認された。
DerbyshireらはFM群での脳活動増加が痛み
の増加に伴うものである一方，コントロール
群での脳活動低下は痛みを減少させようとす
る認知的処理を反映したものと考察している。
脳活動のパターンについてROI解析を行った
ところ，活動の増減に関して両群で同様の結
果が得られ，催眠誘導を行った際にそれぞれ
の傾向がより顕著になることも示された。行
動指標においては両群同様に暗示による痛み
強度の操作と一致する形で痛みの報告が増減
するのに対し，脳活動については群間で大き
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く異なる結果が得られた。これらの結果から，
健康な状態で暗示によって働く疼痛制御機構
がFM群では機能不全に陥っていることが推
察される。

おわりに

以上，近年報告された催眠による痛み変容
に関する脳機能研究を紹介した。催眠による
痛み変容に前部帯状回を中心とした複数の脳
領域の関与が示唆されたが，今後も更なる知
見の蓄積が待たれるところである。
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難治性疼痛に対する非侵襲脳刺激療法
Non-invasive brain stimulation therapies for intractable pain

細見�晃一 1,2） 齋藤�洋一 1,2）

Koichi Hosomi1,2), Youichi Saitoh1,2)

要　　旨：難治性疼痛に対する非侵襲脳刺激療法として，反復経頭蓋磁気刺激と経頭蓋直流
電流刺激がある。神経障害性疼痛に対する一次運動野の高頻度反復経頭蓋磁気刺
激は，メタアナリシスやガイドラインでも有効性と安全性が示されている。一次
運動野に対する経頭蓋直流電流刺激は，神経障害性疼痛と線維筋痛症に対する有
効性が示唆されている。実用化へ向けて有効性を高めるための課題についても概
説する。

Abstract： Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) and transcranial direct current
stimulation (tDCS) are applied to treatment for intractable pain as non-invasive brain
stimulation therapies.  Several meta-analyses and therapeutic guidelines have reported
that high-frequency rTMS on the primary motor cortex relieves neuropathic pain without
clinically important side effects.  tDCS on the primary motor cortex has been suggested
to be effective for neuropathic pain and fibromyalgia.  In this paper, we also introduce
some points to improve the efficacy of rTMS for clinical practice.

Key words：非侵襲脳刺激 （Non-invasive brain stimulation）；反復経頭蓋磁気刺激 （Repetitive
transcranial magnetic stimulation）；運動野刺激（Motor cortex stimulation）

非侵襲脳刺激療法

非侵襲脳刺激療法として，反復経頭蓋磁気刺
激 （repetitive transcranial magnetic stimula-
tion; rTMS） と経頭蓋直流電流刺激 （transcra-
nial direct current stimulation; tDCS） などが
ある。TMSは頭皮上に設置したコイルに電流

を瞬間的 （数十〜数百µs） に流すことにより誘
導磁場を発生させ，その磁場変化に応じて脳
内に渦電流を誘起し，電磁誘導の原理を用い
て脳を電気的に刺激する （図1）。運動誘発電位
の測定など神経生理学的検査では，主に単発
刺激が用いられるが，連続して刺激する手法
をrTMSと呼ぶ。rTMSは中枢神経系の機能
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に可塑的な変化を引き起こすことから，様々
な疾患の治療に臨床応用されてきた。難治性
疼痛のほか，難治性うつ病，パーキンソン病，
脳卒中後運動障害，統合失調症，発達障害，
認知症などにも用いられている。治療に用い
られる通常の刺激頻度は1 Hzから20 Hz程度
であり，一般的に低頻度刺激 （1 Hz以下） は皮
質に対して抑制性に作用し，高頻度刺激 （5 Hz
以上） は促通性に作用するとされている。刺
激条件には，刺激頻度のほかに刺激部位，刺
激パルス数，刺激強度，刺激方向など様々な
パラメータが存在する。tDCSは，刺激対象部
位直上の頭皮に数cm四方の電極を設置し，多
くは対側の眼窩上前頭部に対極の電極を設置
して，2 mA程度の直流電流を20分程度流す
ことで脳を刺激する手法である。脳の皮質興
奮性に対して陽極刺激が促通，陰極刺激が抑
制効果を発揮するとされている。rTMSより
簡便であり，小型の刺激装置のみで実施でき
るため，近年多くの臨床研究が行われている。

神経障害性疼痛に対する
一次運動野の高頻度rTMS

一次運動野に対するrTMSは，1990年代か
ら一次運動野電気刺激術 （electrical motor
cortex stimulation; EMCS） の術前検査とし
て，術後の効果を予測するために用いられて

いた。その非侵襲性からrTMS自体の除痛効
果を検証する臨床試験が，2000年代から行わ
れるようになってきた。

我々も 15 年ほど前から TMS 用ナビゲー
ションシステムとrTMS装置を導入して，難
治性神経障害性疼痛に対するrTMSの臨床試
験を行ってきた。当初はEMCSの経験から一
次運動野に対するrTMSがもっぱら行われて
きたが，他の部位に対する効果は検証されて
いなかった。そこで，初めに一次運動野，一
次感覚野，運動前野，補足運動野に対する刺
激とシャム刺激をクロスオーバーで実施して，
刺激部位による除痛効果の違いを検証した。
その結果，一次運動野の刺激のみがシャム刺
激に比べて除痛効果をもたらすことがわかっ
た 5）。次に刺激頻度について検討したところ，
低頻度刺激 （1 Hz） は効果がなく，高頻度刺激

（5 Hz, 10 Hz） で除痛効果が得られた 13）。ま
た，1セッションの刺激では，その効果の持続
は短期的であり，平均で1日程度であること
も報告した 15）。国内7施設で行われた多施設
共同ランダム化クロスオーバー比較試験では，
難治性神経障害性疼痛64症例を対象として，
対側一次運動野の高頻度rTMSを2週間連日
実施して，短期的な除痛効果を示した 6）。

現 在 に 至 る ま で ，難 治 性 疼 痛 に 対 す る
rTMSは多数の臨床試験が行われてきており，
一定のエビデンスが蓄積されてきている。そ
れぞれの無作為化比較試験 （RCT） では，神経
障害性疼痛に対する対側一次運動野の高頻度
rTMSは，疼痛スコアの低下は7〜45%，有効
率20〜60%と報告されている （表1）。Cochrane
reviewでは，高頻度刺激 （20試験・447症例）
は除痛効果が得られ，低頻度刺激 （6試験・81
症例） は除痛効果が得られていないことが示
されている 12）。その他のメタアナリシスでも，
同様の結果が示されている 10,11）。rTMSの治療
ガイドラインでは，19 のプラセボ対照試験

図1 反復経頭蓋磁気刺激
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（688症例） から，神経障害性疼痛に対する対側
一次運動野の高頻度刺激は効果があり，低頻
度刺激は効果なしと評価している 8）。また，欧
州神経学会のガイドラインでも，神経障害性
疼痛に対して対側一次運動野の高頻度rTMS
を行うことに弱い推奨がなされている 4）。安全
性は一般的に高く，主な副作用は一過性の頭
痛である 4）。これらの結果をもとに，我々は，
難治性神経障害性疼痛を対象とした一次運動
野の高頻度rTMSの医師主導治験を実施して
きた。2018年3月現在，結果の発表準備中で
ある。

難治性疼痛に対するtDCS

tDCS は rTMS より臨床応用されるのは遅
かったが，近年盛んに神経障害性疼痛や線維
筋痛症に対してRCTが行われている。大部分
の臨床試験では，一次運動野か左背外側前頭
前野に陽極電極を設置し，1〜2 mAで20分刺
激を5〜10セッション実施している。片側の
痛みに対しては疼痛部位と対側の一次運動野
を，広範囲の痛みに対しては左の一次運動野
に電極を設置していることが多い。tDCSの治
療ガイドラインやそのほかのメタアナリシス
などから，神経障害性疼痛 （11試験・223症
例） と線維筋痛症 （7試験・165症例） に対す
る左一次運動野のtDCSは有効である可能性
が示唆されている 4,9,12）。安全性は一般的に高
く，主な副作用は電極設置部位の一過性の皮
膚反応であり，稀に小さな熱傷を生じること
がある 4）。rTMSとtDCSの効果を比較した論
文は少ないが，下肢の神経根症を対象とした
一次運動野刺激では，tDCSよりrTMSの方が
除痛効果で勝っていた 2）。

rTMSの今後の課題

難治性疼痛に対するrTMSは，TMSの安全
性ガイドラインを遵守していれば，薬物治療

に比べて臨床上問題となる副作用が少なく，
より安全性が高いと考えられる。しかしなが
ら，実用化に際しては，いくつか検討してい
くべき課題がある。第一に長期的にどのよう
に使用していくのか，長期刺激のデータが不
十分なことが挙げられる。うつ病や線維筋痛
症に対しては，導入期は連日刺激を行い，
徐々に刺激間隔を空けていくプロトコールが
組まれている。長期にわたり週1回の刺激を
行い，1年間良好な除痛が得られたという報告
もあり，維持療法の刺激間隔として参考にな
る 7）。第二に刺激頻度や刺激パルス数について
は，高頻度・高パルス数の方が，有効性が高
い傾向が示唆されており，今後検討を要する。
第三に一次運動野の中の最適刺激部位につい
ても，近年，盛んに議論がなされている。疼
痛部位に対応した一次運動野を刺激する方が
より良いのか，疼痛部位にかかわらず上肢の
領域の一次運動野を刺激する方がより良いの
か，両方の手法を支持する報告がなされてい
る 1,2,3,6,14）。以前より一次運動野の下肢領域は
大脳半球間裂の深いところにあり，刺激が物
理的に難しいことが言われてきた。実際に下
肢の運動誘発閾値は高く，十分な刺激ができ
ずに除痛効果が劣ることが示唆されている6,14）。
それに対応するため深部刺激を可能とする刺
激コイルが開発されており，我々も下肢痛に
対する有用性を報告してきた14）。第四にrTMS
の適応対象について，線維筋痛症も有望視さ
れており，検証が必要と考えられる。これら
の課題を検討していくことで，より高い有効
性が期待される。

COI 開示

大阪大学大学院医学系研究科脳神経機能再生
学は帝人ファーマ（株）との共同研究講座であ
る。
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軸性脊椎関節炎の診断と治療
Diagnosis and treatment of axial spondyloarthritis

橋本�淳一
Junichi Hashimoto

要　　旨：軸性脊椎関節炎は若年時に発症する炎症性腰背部痛が特徴的であり，臨床上稀で
はない。皮膚疾患，炎症性腸疾患やぶどう膜炎との関連性もあり，診断には全身
性炎症所見の把握が必要である。脊椎や仙腸関節における画像的変化が重要であ
るが，単純Ｘ線では診断が遅延する場合もありMRIが鋭敏である。薬物治療に
は生物学的製剤による早期治療が可能となっている。また外科的治療も選択肢で
はあるがその適応や目的は慎重に行うべきである。

Abstract： Axial spondyloarthritis is characterized by an inflammatory back pain of the young onset,
is not rare in daily medical treatment.  There is the association with skin disease,
inflammatory bowel disease and uveitis, and confirmation of systemic inflammation is
necessary for a diagnosis.  The imaging diagnosis of vertebra and sacroiliac joint is crucial,
however, the diagnosis may delay with simple X-rays.  In early phase, it can be diagnosed
by examination of MRI subtly.  Early improvement is enabled by biological drugs for
medical treatment.  The surgical management should perform carefully for the indication
and selection of surgical method and devices.

Key words：軸性脊椎関節炎 （Axial spondyloarthritis）；炎症性腰背部痛 （Inflammatory back
pain）；強直性脊椎炎（Ankylosing spondylitis）

総　　説

はじめに

日常診療において慢性腰痛を主訴とする患
者は多いが，これまでに原因が特定しきれな
いとされる非特異的腰痛が85%と報告されて
いた 3）。最近の報告では，78%が診断可能な特
異的腰痛とされ診断精度は上昇してきている
が 13），確定診断を疑いながら行っている例が

少なからず存在していることは否定できない。
一方，痛みの病態が，器質的疼痛として侵害
受容性，神経障害性，炎症性，さらに非器質
的疼痛として心因性や中枢機能障害性に分類
されるようになり，痛みに関わる要因は多因
子化していることが指摘されている 12）。これ
らの病態は，複数の要因が混在して有症状と
なることも多いため，腰痛の原因を局所に限
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定せず，全身的に病態を把握することが重要
となってきている。

炎症性腰背部痛 （IBP: inflammatory back
pain） は ， 1977 年 に 強 直 性 脊 椎 炎  （AS:
ankylos ing spondylitis）や脊椎関節炎 （SpA:
spondylo arthritis） に 特 徴 的 な 臨 床 症 状 と
し て 報 告 さ れ 1），そ の 後 2009 年 に ASAS

（Assessment of SpondyloArthritis inter -
national Society） による軸性脊椎関節炎分類
基準，また2016年にはIBPの診断上の定義が
示された 14）。IBPの診断は，日常における慢
性腰痛の原因として，これまで確立されてき
た変性等による mechani cal な病態，また腫
瘍，感染等によるpathologicalな病態と異なっ
た，inflammatoryな病態を一つの選択肢とし
て重要視したものといえる。

本稿では，実際の臨床において難治性腰痛

に対応する場合における軸性脊椎関節炎の診
断や治療の位置付けについて，その概略を述
べる。

症　　例

22歳，女性。主訴は腰痛，右臀部痛である。
5〜6年前より腰痛，特に朝方の痛みがあり，
徐々に痛みが増強してきた。時折体動困難と
なり近医受診。腰椎椎間板症や心因性腰痛の
診断にて投薬やブロック注射による治療によ
り，痛みは一旦改善するが数ヵ月後に再燃を
繰り返すため，当院紹介受診となった。既往
歴として掌蹠膿疱症があった。長期間持続す
る炎症性腰背部痛，血液検査で軽度の炎症反
応 （C反応性蛋白 （CRP）1.04 mg/dl，赤沈１
時間値 57 mm） があり，単純Ｘ線像では，腰
椎椎体方形化，靱帯骨棘，仙腸関節の骨硬化

図1 22歳，女性：初診時画像所見
Ａ．腰椎単純X線正側面像：側面像における椎体方形化と微少骨棘形成
Ｂ．腰椎MRI T1強調矢状断像，T2強調矢状断像：第2・3腰椎椎体内信号変化 （Romanus lesion）
Ｃ．仙腸関節MRI STIR横断像：関節周囲の広範囲高信号像
Ｄ．仙腸関節CT横断像：関節面の骨びらん，軟骨下骨吸収像
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を，またMRI（magnetic resonance imaging）
T1強調像にて腰椎の軟骨終板の破壊と椎体内
信号変化，また STIR （short tau inversion
recovery） 像にて仙腸関節の不規則な高信号領
域と骨びらんを認めた。以上より軸性脊椎関
節炎と診断し，分子生物学的製剤による治療
を開始し，現在痛みはほぼ消失している （図

1）。

概　　念

ASの概念は1800年代から存在していたが，
1930年代Ｘ線検査の出現により診断技術が大
きく進化した。仙腸関節の破壊や癒合，また
それに伴う腰背部痛や可動域制限が診断基準
として確立され，1984年改正ニューヨーク診
断基準がASの診断に広く用いられるように
なった。一方，SpAに関しては，1970年代に
その概念が提案されていたが，感染による反
応性関節炎，乾癬性関節炎や，腸炎性脊椎関
節炎などと異なった概念として表現され，鑑
別が不明瞭であった。1990 年代にMRIによ
る画像検査が普及したことにより発症後早期
の仙腸関節における病態が明らかになり，
2009年にASASから発表された軸性脊椎関節
炎分類基準，また2011年の末梢性脊椎関節炎
分類基準の発表により，その存在がより明確
になってきたといえる。ただし，ASASの分
類基準は診断基準ではないため，他の疾患と
の鑑別や，経時的な変化を観察する総括的な
視点が必要である。

近年，SpAの発生頻度は，関節リウマチと
ほぼ同等の成人の0.9〜1.4%と報告されてお
り 14），的確な診断は必要である。軸性脊椎関
節炎 （axial spondyloarthritis: axSpA） には，
単 純 Ｘ 線 で 仙 腸 関 節 炎 が 同 定 で き る も の

（radio graphic）と，できないもの （non-radio -
graphic） があり，同定できない場合はMRIが
必要となる。またSpAの中には，乾癬性関節

炎 （PsA: psoriatic arthritis），炎症性腸炎関
連脊椎関節炎 （inflammatory bowel disease
associated spondyloarthritis），先行感染によ
る反応性関節炎 （ReA: reactive arthritis） が
含まれており，関節炎を発症する割合は乾癬
で平均14%，炎症性腸炎で10%と報告されて
いる 5）。さらにこれらの脊椎関節炎はASも含
め，発症部位が時期的にもそれぞれ併発する
ことがあり，全身的な診断が必要である。

診　　断

軸性脊椎関節炎は，脊椎や仙腸関節等の体
軸構造に影響を与える慢性炎症性疾患である。
リウマチ性疾患の異種起源群ともいわれる。
症状としては腰痛から発症することが多く，
その痛みが炎症性腰背部痛であることが特徴
である。IBPが報告されたのは約40年前で，
現在まで数回その特徴的な症状が定義されて
いるが，大筋はほぼ同様である 1,14）。① 発症年
齢が40〜45歳より若年であること，② 緩徐な
発症であるが3ヵ月以上持続すること，③ 疼
痛部位は腰臀部が多いこと，また ④ 安静によ
り改善せず，適度な運動にて改善すること，
が特徴である。この症状のうち，④について
は，IBPを積極的に疑わない限り，メカニカ
ルな腰痛としては不適合であるため心因性な
どの非器質的疼痛と捉えられることが多く注
意が必要である。この時点でIBPが疑われた
場合，次に必要なのは全身を診ることである。
関節付着部炎，指炎，ぶどう膜炎，炎症性腸
疾患，乾癬や掌蹠膿疱症の有無について，ま
たそれに加えて家族歴や非ステロイド性消炎
鎮 痛 剤  （non-steroidal anti-inflammatory
drugs: NSAIDs） による効果の有無を調べる。
これに該当する所見がなければ，他の疾患を
検討すべきであるが，2個以上該当する場合
は，HLA-B27検査，またMRIによる画像検
査が必要とされている。ただし，HLA-27に
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ついてはその陽性率に国別の大きな差が存在
し，アメリカでは6.1%，中国では3.6〜5.7%で
あるのに対し日本では 0.5%と報告されてお
り 8），また本邦における報告ではSpA患者の
うちHLA-B27 が検出されたのは5.6%である
ため 7），現時点で診断に有用とは言えない。ま
た血液検査 （血沈もしくはCRP） で炎症反応
や他の免疫性疾患との鑑別も必要であるが，
脊椎関節炎に特徴的な陽性所見はみられてい
ない。

SpAにおける慢性炎症の病態は，遺伝的背
景を基本として，炎症性腸疾患，乾癬，感染
による反応性関節炎が加わることで微生物環
境に曝露されることが要因ともいわれてい
る 9）。さらに物理的なストレスも関わるが，
自然リンパ球，樹状細胞を介したサイトカイ
ンの関与が 4），また表現型としては，腱靱帯付
着部炎や関節炎にはインターロイキン （inter-
leukin: IL） のIL-17，IL-22が，また骨増殖に
はIL-22が関与していると報告されている 11）。
以上より，本疾患の診断には，通常の腰椎，
椎間板，椎間関節の変性に加え，特徴的な痛
み，遺伝的背景，全身性の慢性炎症性疾患の
活動性を加味して行う必要があるといえる。

本疾患は，IBPで発症してからnon-radio -

graphic な病態から radiographic な SpA，さ
らにASへ進行するという経時的な経路がある
が，全ての症例がこのような同一の路を辿る
わけではない。経過中に自然寛解がみられる
場合やnon-radiographicのまま経過する例も
あり，また一時的に活動が静止しているが再
び再燃する例もある。炎症が起こる部位も時
期的に変化していくことが多い。また特に本
邦では，ASに至る例が多いとは言えない （図

2）。このように，症状的にも一定の症状では
ないため，若い発症にて長い経過を渉る場合
には，通常の脊柱や関節の変性や加齢変化に
よる所見も加わること症状が複雑化すること
もあり，診断の際には，発症の時期，その後
の経過については詳細に診察すべきである。

画像検査

軸性脊椎関節炎の画像診断に最も重要とさ
れる部位は仙腸関節であるが，この際，炎症
の経時的な変化に注意する必要がある。炎症
性腰背部痛が出現した axSpA の初期段階で
は，non-radiographicといわれるように単純
Ｘ線では異常を認めないことが多く，それは
関節の構造的な異常にまで至っていないから
で あ り ，そ の 段 階 で の 診 断 は MRI，特 に

図2 経時的に変化する疾患概念
炎症性腰背部痛の段階で自然寛解する例も存在する。さらに軸性脊椎関節炎へ移行した後も単純X線にて
診断困難な状態にてそのまま活動静止する例もある。また全身性疾患ではあるが，炎症が活動する部位と
鎮静化する部位，または全身性，局所性と交互に現れることもあるため，経時的な病態の変化を詳細に調
べる必要がある。
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STIR像による炎症，骨髄浮腫の診断が早期診
断と予後判定に有用となる 2,15）。しかし経過
中，疾患活動性の静止や自然寛解も有り得る
ため，MRIで炎症性変化が必ず認められると
は限らない。発症後数年から10年以上の経過
となれば骨構造変化もみられるようになり，
単純Ｘ線で診断可能となる場合があるが，複
雑な三次元構造の関節であることを考慮する
と，CT （Computed Tomography）検査も診
断に有用である。仙腸関節のCT所見として
は，関節面の骨びらんと軟骨下骨の点状骨吸
収像が特徴である。いわゆる変性による関節
症性変化としての骨硬化や骨棘形成といった
所見は，炎症による骨反応よりも物理的な力
による骨反応による所見と考えやすい。さら
に病態が進行して骨形態が変化してくれば単
純Ｘ線での診断が容易となるが，既にASに
至っている可能性もある。無論，仙腸関節の
骨構造変化が起きた後に病態の進行が停止す
ることもあるため，時間の経過に対応する柔
軟な診断姿勢が望まれる。

特徴的な症状が腰背部痛であることから，
脊椎病変の画像診断，特に経時的な変化は重
要である。単純Ｘ線像では，椎体方形化，靱
帯骨棘形成，椎体間癒合，椎間関節裂隙不鮮
明化，消失が特徴的な所見であるが，SpAで
は前者の2つを見逃してはならない。その所
見の背景には，軟骨終板の破壊が存在するこ
とが多いが，単純Ｘ線では骨性の変化に至っ
ていなければ見えないことも多く，その場合
にはMRIが有用となる。MRIでは比較的病態
早期に，Romanus lesionといわれる椎体前後
縁の終板不整や骨びらん，他にも同部位での
骨髄の脂肪化 （fatty metamorphosis） や骨硬
化 （shiny corner sign） が見られることがあ
る 14）。故に，IBPを訴えるが単純Ｘ線で明ら
かな異常が描出されていない場合はMRIを撮
像し，椎体の異常を検出する必要がある。ま

た，骨性の変化を詳細に検査するにはCTの方
が診断上容易な場合もある。

以上より，脊椎から仙腸関節の画像診断に
対する考え方としては，炎症性変化の発症時
にはMRI，骨構造の変化に移行した場合には
CT，また強直等の骨形態変化が見られた場合
には単純Ｘ線が妥当であり，また経時的な変
化には柔軟な対応が必要である。他部位にお
ける画像診断上の所見としては，MRIによる
膝，肩，胸鎖関節での骨髄浮腫，軟骨びらん
がある。また骨シンチグラフィで集積を認め
ることが多いのは胸鎖関節に高頻度であり，
いずれも補助診断には有用である。

鑑別診断

びまん性特発性骨増殖症 （diffuse idiopathic
skeletal hyperostosis: DISH）：椎体が癒合す
ることは同様ではあるが，DISHでは4つ以上
の連続した椎体に骨形成が起こるが椎間板は
温存され，また仙腸関節や椎間関節は正常で
あることが多い。年齢は50歳以上が多く，肥
満，耐糖能異常や糖尿病との関連が指摘され
ている点から，炎症による骨化ともいわれる
が，骨増殖の構造は異なっている。

関節リウマチ （rheumatoid arthritis: RA）：
RAは可動関節の骨破壊が中心で比較的左右
対称性であるが，SpAは可動性の少ない関節
の付着部炎が中心で左右非対称である。また
RAでは手指関節からの発症が多く，脊椎病
変でも上位頚椎に起こることが多いが，SpA
では腰痛からの発症が多く，炎症性腰背部痛
であることが特徴である。

腰椎変性疾患：椎間板ヘルニア，腰椎変性
すべり症，腰部脊柱管狭窄症などの変性疾患
は，SpAと病態が共存していることがある。
20代から40代にSpAが発症してそのまま進
行もしくは鎮静化すると，同部位に加齢変化
が加わることで，炎症による病態が隠されて
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しまう場合もある。画像検査では脊椎のみで
なく仙腸関節や胸鎖関節における変化を，ま
た皮膚炎や腸炎などの全身疾患を把握してお
くことが重要である。

薬物治療

まず脊椎関節炎の徴候が現れた段階で第一
次治療の開始となるが，腰臀部痛に対して
NSAIDsが使用されることが多い。NSAIDs
の使用は，関節の変性疾患に対する使用と異
なり，炎症反応に対して奏功することがある。
ただ，炎症反応が経時的に鎮静化していく形
式であれば一時的な使用で済むが，炎症反応
が鎮静しない，または増悪していく場合には
長期使用となることがあり，胃腸障害や腎機
能障害などの副作用が併発することが多いた
め，他の投薬以外の治療法，理学療法，疾患
に対する説明や生活の教育も同時に併用して
おくことが望ましい。また，乾癬，炎症性腸
炎，先行感染が併存している場合にはその治
療も必要であるが，もともと診断に至ってい
ない場合も多いため，他科医との連携も忘れ
てはならない。脊椎や仙腸関節が主病変でも
末梢性関節炎の症候を呈する場合も少なから
ず存在する。仙腸関節以外でも，大転子部や
アキレス腱部の筋付着部炎にはステロイド剤
の局所注射も効果がみられる場合があるが，
頻回に行うことにより関節や靱帯付着部の骨
性破壊を誘発しやすいため充分注意を要する。
また，この場合はDMARDs（disease modified
anti-rheumatic drugs） の使用も選択肢となり
NSAIDsに重ねることもあるが，末梢関節炎
が主症状である場合や，後述のサイトカイン
が使用できない場合と推奨されている 16）。

上記治療で改善がみられない場合には，第
二次治療の段階へ移行する。生物学的製剤が
選択肢となり，TNFα（tumor necrosis factor-
α） 阻害剤，またIL12/23阻害剤，IL17阻害

剤等の効果が報告されている 9）。このような生
物学的製剤を開始するにあたっては薬剤に関
する充分な説明が必要であり，またどの時期
で開始するか，どのような経過が予想される
か，また他の治療法との関係について検討し
ながら進めて行くこととなる。

外科的治療

軸性脊椎関節炎に対して外科的治療が考慮
されるのは，生活における機能障害が高度な場
合である。実際に比較的若年者でもあるため
腰背部痛や関節部痛のみで手術に踏み込むこ
とは少ないと思われるが，立位・歩行が困難
な場合，特に進行性の下肢神経症状を有する
場合，更にその原因として画像的に骨性変化
が高度な場合には対象となり得る。SpA単独
で神経症状を呈することは稀であるが，椎体
軟骨終板の炎症性破壊から椎間板の二次性変
性が進行し椎体間狭小化が起こると，特に腰
椎では脊柱管狭窄症やすべり症，椎間孔狭窄
症により馬尾症状，神経根症状の出現が起こ
り得る。脊柱管内において硬組織による神経
圧迫により強い下肢症状を呈することもある。
SpAは年齢的に30代前後からの発症が多いと
されているが，そのまま炎症が進行してASへ
向かっていくケースや，また炎症が鎮静化し
て停止しているケースもある。炎症が鎮静化
しても，一時的な軟骨終板から椎間板の破壊，
また椎間関節の破壊を基本として，更に加齢
による変性の自然経過が加わることで，脊柱
管狭窄症の早期発症に至る場合もある。この
場合には，通常の変性に加え，過度な脊柱不安
定性や，椎体の欠損による椎間孔狭窄が高度
なことがあるため，外科的治療が選択され得
るが，術式の選択には注意が必要である。

〔症例1〕

48歳，男性。約10年前より腰痛と皮膚炎を
繰り返し，NSAIDsを適時使用していた。1年
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前より間歇性跛行，側屈時，歩行時の右大腿
部痛が出現し徐々に増悪し歩行困難となった
ため当科紹介受診となった。炎症性腰背部痛，
筋付着部炎，またMRIで椎体内骨髄浮腫，脂
肪化，椎体終板破壊，椎間板消失，CTにて軟
骨下骨の骨欠損，骨びらんを認め，軸性脊椎
関節炎，腰椎後側弯変形，腰部脊柱管狭窄症，
腰椎椎間孔狭窄の診断にて，本人と相談の上，
手術治療を選択した。術式として，右大腿部
痛が椎体のめり込みによる椎間孔狭窄症状で
あったため椎間孔の除圧が必要であったが，
後方除圧のみでは不十分と判断し椎体間ケー
ジによる固定を予定した。椎体間に最も大き
なケージを使用することで，軟骨終板破壊が
ある椎体へのめり込みをカバーできる側方侵
入腰椎椎体間固定術 （lateral lumbar inter -
body fusion: LLIF） を行い，また後方侵入に
より椎弓根スクリューを用いた矯正固定術を
行い，腰椎を再建した。術後，腰下肢痛は消
失し，術後１年で椎体間骨癒合が得られ，矯
正損失はみられなかった（図3）。

また，ASに至った例では，脊椎において広
範囲の椎体癒合に加え，炎症性骨破壊や微細
な疲労骨折を繰り返していることが多く，脊
柱前方後方要素共に脆弱となっている。更に
高度な後弯変形をきたすと前方注視が困難と
なる場合もある。
〔症例2〕

60歳，男性。主訴は腰背部痛と前方注視障
害である。23歳時に尋常性乾癬，36歳時にぶ
どう膜炎を発症し，HLA B27陽性にてASの
診断となった。56歳時に転倒し頚椎脱臼骨折
を受傷，頚椎後方固定術を受けている。その
後，前方注視障害，両股関節痛を訴え，59歳
時に両人工股関節全置換術を受け股関節痛は
改善したが前方注視障害が残存したため，当
院紹介受診となった。頚胸椎は脊椎前方要素
の全椎体癒合にて可動性はなく高度後弯変形

図3 48歳，男性：軸性脊椎関節炎　腰椎変性側
弯変形
Ａ．腰椎単純X線立位正面像 （術前）：椎体変形を
伴う側弯変形　他椎間椎間板変性
Ｂ．腰椎CT矢状断像 （術前）：椎体辺縁の骨びら
ん，骨吸収像
Ｃ．腰椎MRI T1強調矢状断像，T2強調矢状断像

（術前）：通常の変性所見のみでなく，椎体軟骨終
板の骨びらんや欠損，椎体内骨髄の脂肪化がみら
れ，椎体終板の破壊から椎体一部の圧壊により脊
柱管が狭窄している。
Ｄ．腰椎単純X線立位正面像 （術直後）：全身麻酔
下 ，側 臥 位 に て 腰 椎 側 方 侵 入 椎 体 間 固 定 術

（L2/3），その後腹臥位にて後方除圧術，椎体間固
定術 （L3/4） 施行。
Ｅ．腰椎CT矢状断像 （術後1年）：椎体辺縁の骨
びらん，骨吸収部位には骨形成がみられ椎体癒
合，また椎体間高も得られ脊柱バランスが改善し
た。
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をきたし，腰椎は後方要素の癒合により伸展
は不可能で，SVA （sagittal vertical axis） は
170 mmにて体幹重心が前方へ大きくシフトし
ていた。本症例に対し，第3腰椎後方進入椎
体骨切り術 （pedicle subtraction osteotomy:
PSO） を施行し，腰椎前弯角を術前−14°から
術後 36°に矯正する脊椎矯正固定術を行い，
SVAは70 mmまで改善し前方注視が可能と
なった （図4）。

本疾患のような炎症性脊椎疾患に対して外
科的治療を考慮する場合には，通常の変性所
見に加え炎症所見がどの程度病変に関わって
いるか，そのため手術を行う目的，適応や術
式選択が病態によってそれぞれ異なるため，

慎重に検討する必要がある。特にインストゥ
ルメント等の固定材料を使用する場合には，
炎症が再燃・拡大し骨破壊が進行する可能性
に充分留意する必要がある。

おわりに

腰痛をきたす特異的な疾患として，悪性腫
瘍，脊椎感染症，馬尾症候群，椎体圧迫骨折，
神経根性疼痛，脊柱管狭窄症と，軸性脊椎関
節炎が挙げられている 6）。しかし本邦において
はまだ軸性脊椎関節炎が腰痛の原因疾患とい
う認識が広く行われていない。理由として，
炎症性腰痛という特徴的な症状であること，
腰椎以外で仙腸関節や胸鎖関節など通常の画

図4 60歳，男性：強直性脊椎炎
発症後約30年経過している。単純X線全脊椎立位側面像（Ａ）にて脊柱全体の後弯変形による体軸の前方シ
フトがみられ，全脊柱CT矢状断像（Ｂ）では，頚椎から胸椎の椎体癒合，腰椎後方の椎弓，棘突起の癒合が
みられる。姿勢は外見上，前方注視が不可能であった。（Ｃ）�腰椎の椎体，後方要素の骨切り術と腰椎から仙
椎に後方インストゥルメントによる約50°の矯正を行い，脊柱バランスが改善した （Ｄ：単純X線全脊椎立
位側面像　術直後，Ｅ：全脊柱CT矢状断像　術後6ヵ月）。姿勢上も前方注視が可能となった （Ｆ）。
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像検査システムから外れる部位に病変が存在
することが多いこと，経時的に異常形態が変
わっていくこと，また，他の皮膚疾患や腸疾
患等の全身性炎症性疾患と病態が連動してい
ること，が原因として挙げられる。今後，日
常診療の中で，このような病態を選択肢とし
て把握しておくことが運動器疼痛疾患の診
断・治療の前進に繋がるものと考えられる。
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腰椎疾患と下肢関節疾患の鑑別
Differentiation between lumbar spine disease and lower extremity joint disease

森本�忠嗣　　園畑�素樹　　馬渡�正明
Tadatsugu Morimoto, Motoki Sonohata, Masaaki Mawatari

要　　旨：腰下肢痛を主訴とする腰椎・下肢関節の変性疾患は中高年に好発し，しばしば併
存するため両疾患の誤診例は稀ではない。鑑別予防には，解剖，病態，頻度，重
篤度を考慮した鑑別疾患の想起とバイアスの除外が有用である。そして，疼痛部
位の注意深い把握が重要であり，両疾患の合併の可能性の認識不足が誤診へ直結
することがある。

Abstract： The incidence of lumbar spine disease (LSD) and lower extremity joint disease, especially
of the hip and knee, is increasing in our aging population.  Because subjective complaints
can be similar, it is often difficult to differentiate intra-articular and extra-articular hip
or knee disease from LSD.  Moreover, the fact that the inter-related conditions involving
both lower extremity joints and the lumbar spine complicated the both pathologies, may
lead to their misdiagnosis.  To prevent the misdiagnosis of both LSD and lower extremity
joint disease, it is useful to consider ABCD-Anatomy, Biology, Common (frequency) ⁄
critical (severity), Debias (exclusion of bias) in the differential diagnosis.  Secondary, the
careful localization and characterization of the pain in either hip or knee patients can
help the clinician make an accurate diagnosis.  Failure to recognize these diseases when
they manifest concurrently may lead to a misdiagnosis.

Key words：鑑別診断 （Differential diagnosis）；腰椎疾患 （Lumbar spine disease）；
ヒップスパインシンドローム（Hip-spine syndrome）

総　　説

はじめに

高齢化社会の到来とともに，腰椎や下肢関
節の変性疾患症例は増加している。腰下肢痛
を主訴とする両疾患は中高年に好発し併存例
は稀ではない。また，いわゆるHip-spine syn -
drome 14） やKnee-spine syndrome 12） として知

られる腰椎疾患と下肢関節疾患の相互の影響
は病態を複雑にし，疼痛源の同定を困難にさ
せることから両疾患の誤診例は稀ではない。

本稿では，総論として疼痛性疾患の鑑別診
断について述べ，各論として腰椎疾患と下肢
関節疾患 （とくに股関節疾患） との鑑別に有用
な事項について述べる。
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疼痛性疾患の鑑別診断

一 般 に 疼 痛 性 疾 患 の 鑑 別 診 断 は 以 下 の
ABCD ─Anatomy （解剖），Biology（病態・
病因），Common （頻度）／critical （重大性），
Debias （バイアスの除外）─ を意識することが
誤診予防に有用となる （表1）。
1. Anatomy どこが？

浅部から深部へ順に解剖構造の障害部位を
想起する （outside-inアプローチ）。疼痛の代
表的な障害部位は，腰部では，皮膚，脊柱構
成体 （椎間板，椎間関節，椎間関節包，靭帯，
体幹筋，筋膜など），神経，後腹膜臓器であ
る。下肢関節では，関節外 （皮膚，筋・筋
膜・腱・靭帯，滑液包，神経，血管） と関節
内 （骨，軟骨，神経，関節包，滑膜） に大別さ
れる。
2. Biology どのように？

病態や病因から鑑別疾患を網羅的に想起す
る場合に有用な手段として以下の8つの疾患
領域の頭文字を表す“VINDICATE＋P”2） の利
用が広く知られている。

Vascular （血管性），Infection （感染性），

Neoplasm （腫瘍性），Degenerative （変性），
Idiopathic （医原性），Congenital （先天性），
Allergy・Autoimmune （アレルギー・自己免
疫），Trauma （外傷），Endocrine （代謝性）／
Electrolyte （電解質），Psychogenic （精神疾
患）／Pregnancy （妊娠）
3. Common（頻度）／critical（重大性）

AnatomyとBiologyから鑑別疾患を網羅的
に想定する方法は医学教育 （学生，研修医な
ど） や珍しい疾患には有効であり，徹底的検
討法ともいわれる。しかしながら，時間の制
約のある外来診療では非効率的であり，検査
の乱発にも繋がる。経験豊富な医師は効率性
からはCommon （頻度），安全性からはcritical

（重大性） の観点から的を絞った鑑別診断を想
起しながら確定診断に至る （仮説演繹法，パ
ターン認識法）13）。近年，症候ごとにcommon
とcriticalの観点からの鑑別疾患を記載してい
る報告が散見され，日常臨床や医学教育上で
も有用と考える 13,15）。特にcriticalの観点から
は，疼痛ごとに必ず除外すべき疾患を反射的
に想起できるようにしておく必要がある。必
ず除外すべき疾患としては，① 緊急の介入が

表1 鑑別診断のABC

Anatomy どこが？ 例） 下肢関節痛
関節外 （皮膚，筋・筋膜・腱・靭帯，滑液包，神経，血管）
関節内 （骨，軟骨，神経，関節包／唇，半月板，滑膜）

Biology どのように？ 例） VINDICATE＋P
Vascular （血管性），Infection （感染性），Neoplasm （腫瘍性），
Degenerative （変性），Idiopathic （医原性），Congenital （先天性），
Allergy・Autoimmune （アレルギー・自己免疫），Trauma （外傷）,
Endocrine （代謝性） ／ Electrolyte （電解質），
Psychogenic （精神疾患） ／ Pregnancy （妊娠）

Common ⁄

Critical

頻度

重大性

疫学情報 （施設・地域・時期ごとの頻度の高い疾患）

重篤な疾患 （腫瘍，感染，骨折，血管・神経障害など） や内臓疾患

Debias Biasの除外 代表的なbias （表2） や自分の診療のクセ，代表的なpitfallを認知
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必要，② 見逃すと致命的または不可逆的な後
遺症を残す，③ 有効な治療法がある，などの
特徴を持つ疾患であり，重篤な疾患 （腫瘍，
感染，骨折，血管・神経障害など） や内臓疾
患が該当する。これらの疾患の合併を疑うred
flags （危険信号） と言われる診断精度の高い質
問事項や所見が症候・疾患別にあり非常に有
用である。
4. Debias

先述のように限られた外来診療の時間の中
で最小限の労力で診断をつけるために，医師

はcommonの観点から，勘や経験に頼った直
観的な鑑別診断の想起を行うことが多い。直
観的な判断には必ずbiasが伴うため，代表的
な認知のbias （表2） や自分の思考法のクセを
理解し自分の治療を俯瞰的に見るメタ認知や，
代 表 的 な 誤 診 例 を 認 識 し て お く こ と が ，
Debias 1）（bias除外） に役立ち，診断のpitfall
回避に繋がる 10）。

画像診断のpitfallとしては，腰椎X線での
画像の端の見落としがちな病変として，股関
節疾患 （変形性股関節症，大腿骨頭壊死，大

表2 誤診に関わりやすいバイアス

Anchoring�and�adjustment heuristics

診断早期の仮説を重視し追加で情報を得ても，
マイナーな修正だけで対応

鑑別診断の早期閉鎖に直結。自分の診断の Anchoring
の傾向を知る，診断の妥当性・一貫性・完結性・反証
性を検証する。

Availability�heuristics

想起しやすい事項を優先して評価
（経験バイアスともいわれる）
蹄の音を聞けば馬であり，シマウマではない

疾患や症状の頻度の不適切な評価につながるために，
まずは，客観的情報を集める。
目立った症例，鮮明な症例，最近の症例に過度に影響
されないようにする。

Authority�bias 診断バイアス

権威者の診断，前医の診断，既往歴を妄信 紹介患者であっても一から所見をとる。
時間とともに症状は変わりうることを認識。

Confirmation�bias

早期に想起した鑑別疾患を確定するのに都合の
よい証拠を探す
Anchoring により形成されたエラーを強化する

時間と労力を浪費して，脆弱な仮説や診断を不適切に
強化してしまう。
反証的な根拠を探し，適切な対立仮説を常に考慮する。

Psycho-out�bias

精神疾患の既往のある患者の主訴を精神疾患に
起因すると決めつける

非精神病患者と同じ基準で判断する。

Hassle�bias

時間がないときに楽に処理できる仮説を重視 心も時間も余裕をもった診察を心がける。

Representative�heuristics

典型的と思われる事項の確率を過大に評価 見逃し例の特徴，あいまいな現象，非典型例に焦点を
あてたトレーニング。

Search�satisfying�error

何かを発見したら，それ以上の検索を行わない 多発外傷の骨折の見逃しなどがある。１つ見つけたら
２つ目を常に探す。
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腿骨近位部骨折） やガス像に隠れた仙椎腫瘍，
MRIでは胸腰椎移行部の脊髄腫瘍や腹部大動
脈瘤，などがある。股関節X線では関節唇損
傷，梨状筋症候群，大転子疼痛症候群 （中小
殿筋損傷，滑液包炎） などの軟部組織病変は
所見に乏しく診断遅延や誤診の原因となる。

また，病症初期のX線所見に乏しい股関節
疾患として特発性一過性大腿骨頭萎縮症，大
腿骨頭壊死症，急速破壊型股関節症，恥骨坐
骨疲労骨折，大腿骨頭軟骨下骨骨折がある。
外傷例では大腿骨頚部骨折や骨盤骨折 （恥骨，
坐骨，腸骨，仙骨） なども受傷早期にはX線
で骨折を指摘できないことがある。

腰椎疾患と下肢関節疾患の鑑別の観点から
重要な事実

1. 変形性股関節症患者の腰下肢痛

① 変形性股関節症の主訴

変形性股関節症患者の患者自記式の問診票
の主訴の記載から股関節病変を想起できるも
のは69%であり，31%は腰や足などの股関節病
変以外を想起させる記載であった 8）。主訴の把
握不足が誤診の一因となりうる。

② 変形性股関節症患者の腰痛頻度

過去の変形性股関節症における腰痛頻度の
報告は21〜100% 6） と比較的幅はあるものの決
して少なくはない。当科の検討では変形性股
関節症に対する人工股関節置換術施行例にお
ける腰痛の頻度 （入院前1ヵ月間の有訴率） は
57%であり，腰痛の程度は numerical rating
scale （10点法） では平均3.0，股関節痛を10
とした場合の腰痛の程度は平均4.6であった。
12%の症例で股関節痛と同等以上の腰痛を自
覚しQOL低下の一因となっている可能性があ
る 5）。
③ 変形性股関節症患者の下肢痛領域

変形性股関節症の疼痛領域は鼠径部，大転
子周囲 （外側），殿部に多いが，大腿部や膝以

下の疼痛を訴えることがある。変形性股関節
症に併発する中小殿筋炎や大転子部の滑液包
炎などが外側部痛の要因として考えられ，大
転子疼痛症候群 （greater trochanteric pain
syndrome: GTPS） と し て 知 ら れ て い る 。
GTPSでは股関節内ブロックよりもトリガー
ブロックや神経根ブロックの方が奏功するこ
とがあり，股関節周囲の障害を腰椎疾患由来
として疼痛源の評価を誤る一因ともなりうる。
また，殿部痛，下腿部痛はいわゆる坐骨神経
痛として扱われる可能性があり注意が必要で
ある。諸家の報告でも変形性股関節症におい
て下腿以下まで放散する痛みを訴える症例は7
〜47% 3,4,9） と決して少なくはなく，腰椎疾患と
の鑑別が重要である。

④ 変形性股関節症患者のSLRテスト

坐骨神経痛誘発手技としてSLR （straight
leg rising） テストは頻用されており，SLRテ
スト陽性例は腰椎疾患として脊椎外科医へ紹
介されることが多い。変形性股関節症に対す
るSLRテストの検討では，SLR角70 度未満
26%，殿部痛誘発率9%であった 7）。すなわち，
定義によっては変形性股関節症もSLRテスト
陽性と判定される可能性があり，腰椎疾患と
誤診・誤治療されている症例も少なくはない。

⑤ 腰部脊柱管狭窄診断サポートツールの

検討 11）

日本脊椎脊髄病学会より腰部脊柱管狭窄の
診断サポートツールが開発され，感度 93%，
特異度72%と妥当性が示されている。本ツー
ルを変形性股関節症を対象として検討すると，
33%が腰部脊柱管狭窄疑いとなった。両疾患
の患者背景や症状の類似性を示す結果であっ
た。
2. 変形性膝関節症患者の膝周囲痛

下肢関節では，関節外 （皮膚，筋・筋膜・
腱・靭帯，滑液包，神経，血管） と関節内 （骨，
軟骨，神経，関節包，滑膜，半月板・関節唇）
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に疼痛源がある。
関節外に疼痛源がある場合には股関節同様

に，膝関節でも関節内ブロックでの鎮痛効果
が得られにないことがあるので注意が必要で
ある。また，矢吹ら 16） は，神経根ブロックと
膝関節内ブロックを用いて，変形性膝関節症
の膝内側痛の加療例の7%は神経根症が関与し
ていることを明らかにしている。下肢関節周
囲痛の疼痛源検索では，関節内構造に注意が
行きがちであるが，関節外の軟部組織や神経
根に疼痛源があることもある。そのため，病
態に迫るためには，各種ブロックを用いた疼
痛分析が必要な場合がある。

ま と め

● 疼痛性疾患の鑑別診断は Anatomy （解
剖），Biology（病態・病因），Common （頻
度）／critical （重大性），Debias （バイアス
の除外） を意識することが誤診予防に有用
となる。

● 腰下肢痛の診療において，下肢疾患でも
主訴，臨床所見からは腰椎疾患を想起さ
せることがあり，診察手順に下肢関節可
動域の評価や疼痛部位の確認を組み込む
こと，各種ブロックによる疼痛分析を行
うことが誤診予防の一助になりうる。
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２度目の伸張性筋収縮後に筋機械痛覚過敏が
減弱 （繰り返し効果） した運動筋においては
COX-2の発現増大がみられない
COX-2 upregulation in the exercised muscle is absent in the decreased muscular
mechanical hyperalgesia after the second bout of lengthening contraction

浦井�久子 1,2 ,3 ,4） 村瀬�詩織 1,2 ,5） 水村�和枝 1,2 ,6）

Hisako Urai1,2,3,4), Shiori Murase1,2,5), Kazue Mizumura1,2,6)

要　　旨：遅発性筋痛の繰り返し効果 （適応） の機構を探るため，ラット長指伸筋に伸張性
筋収縮 （LC） を5日間隔で2回 （1st，2nd LC） 実施した。1st LC後には生じた，筋
におけるcyclooxygenase-2（COX-2） mRNAの発現増大と筋機械痛覚過敏は，
2nd LC後には生じなかった。また，1st LC前に選択的COX-2阻害剤の皮下投与に
より，痛覚過敏は1st LC後だけでなく2nd LC後も生じなかった。これより適応は
prostaglandin産生以前の段階で生じていることが示唆された。

Abstract： Muscular mechanical hyperalgesia (MH) after lengthening contractions (LC) shows
repeated bout effect (adaptation) when the LC bout is repeated.  To clarify the mechanism,
we investigated changes in MH and cyclooxygenase-2 (COX-2) mRNA upregulation
required for the development of MH in rats.  The extensor digitorum longus muscle
(EDL) received two LC bouts 5 days apart.  MH and COX-2 mRNA upregulation in EDL
were observed after the 1st, but not after the 2nd LC.  A selective COX-2 inhibitor injected
before the 1st LC blocked MH not only after the 1st but also after the 2nd LC.  These results
suggest that adaptation occurs in or before the steps of prostaglandin production.

Key words：遅発性筋痛 （Delayed onset muscle soreness）；繰り返し効果 （Repeated bout
effect）；シクロオキシゲナーゼ2（Cyclooxygenase-2）

原　　著
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はじめに

遅発性筋痛 （delayed onset muscle soreness;
DOMS） は，不慣れな運動を行った後に半日
〜1日遅れて発症する，多くの人が経験したこ
とのある筋痛である。DOMSは，運動中や直
後に生じる急性痛とは異なり，一般的に運動
24〜72時間後に痛みのピークを迎え，7日以
内には消失する 11）。痛みの特徴は運動誘発性
疼痛と圧痛であり，これらは機械痛覚過敏と
して扱うことができる。重度の場合以外，自
発痛はないとされている 5）。DOMSの発症原
因は，伸張性筋収縮 （lengthening contrac-
tion; LC） によるとされており 15），近年になっ
て，他の収縮様式によってもDOMSの発症が
報 告 さ れ て い る 1）。さ ら に ，LC に よ っ て
DOMSと筋損傷が生じることがあるのは事実
であるが，DOMSと筋損傷，炎症の程度とは
一致しない 3,4,6,15）。

DOMSの特徴の一つに，繰り返し効果と呼
ばれる現象がある。これは，一度LCを含む運
動 を 行 い ，数 日 後 に 同 じ 運 動 を 行 う と ，
DOMSや様々な筋損傷の症状 （筋力低下，関
節可動域制限，炎症性マーカーの増加等） が
一度目の後よりも軽減する，といった現象で
ある 9）。DOMSと繰り返し効果の原因には複
数の仮説があり，筋スパズム，結合組織損傷，
筋損傷，炎症，酸化ストレス等が挙げられて
きた 9）。DOMSの原因物質には，これまでに
乳酸，グルタミン酸，サブスタンスP，プロ
スタグランジン （prostaglandin; PG） が考え
られてきた 20）。最近ではMuraseら 12）  が，運動
中に産生されるブラジキニン様物質 （ラット
の場合はArg –ブラジキニン） が筋のB2ブラ
ジキニン受容体の活性化を介して神経成長因
子 （nerve growth factor; NGF） の発現を上昇
させ，NGFが筋細径線維受容器の機械刺激に
対する反応を増強することによってDOMSを

引き起こすことを示した。このB2ブラジキニ
ン受容体−NGF 経路と繰り返し効果につい
て，我々は繰り返しLCモデルを用いて，B2
ブラジキニン受容体アンタゴニストである
HOE140を1st LC直前に投与したところ，1st

LC後だけでなく，2nd LC後にも機械痛覚過敏
が観察されなかったことを報告した 23）。また，
DOMS発症機構にはもう一つの経路が存在す
る。シクロオキシゲナーゼ （cyclooxygenase;
COX）-2の活性化を介してグリア細胞株由来
神経栄養因子 （glial cell line-derived neuro -
trophic factor; GDNF） の発現上昇が起こり，
筋細径線維受容器を感作して DOMS が生じ
る，COX-2−GDNF経路である 13）。COX-2は
DOMSに関与するだけでなく，筋の再生にお
いても重要な役割を果たしており，COX-2や
COX-2由来PGが，骨格筋蛋白の合成，筋芽
細胞増殖，分化，融合に影響することが報告
されている 2,16）。しかし，相反する結果も報告
されている 10,16,21,22）。このようにDOMSの繰り
返し効果におけるCOX-2，PGの役割は十分
明らかとは言い難い。そこで我々は，ラット
DOMS モデル 12,19） を用いて，COX-2 mRNA
の発現がLCの繰り返しによってどのように変
化するかを明らかにし，また，繰り返し効果
がPG産生の上流か下流かどちらで生じている
か調べるため，選択的 COX-2 阻害剤である
celecoxibの単回投与が繰り返し効果に及ぼす
影響を調べた。

実験方法

全ての実験は名古屋大学における動物実験
等に関する取扱規程の認可の下に行われた。
実験には102 匹の9〜10 週齢雄性 S-D 系ラッ
ト （日本エスエルシー株式会社, 日本） を用い
た。ラットは室温22〜24°C，12時間の明暗サ
イクル （明期7時〜19時） に調整された環境に
おいて，1 ケージあたり 2 または 3 匹で飼育
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し，飲水と摂餌は自由にさせた。
1. 筋機械逃避反応閾値の測定

筋機械痛覚過敏の評価には，先端が太いプ
ローブ （直径 2.6 mm, 自家製） を装着した
Randall-Selitto 式 鎮 痛 効 果 測 定 装 置  （Ugo
Basile, Verese, Italy） を用いて，ラット長指伸
筋の筋機械逃避反応閾値 （機械疼痛閾値） を測
定することにより実施した14）。ラットを落ち着
かせるために胴体をタオルで拘束し，測定中
はラットを刺激しないように優しく取り扱っ
た。下腿の毛を剃り，プローブを長指伸筋の
筋腹に向けて垂直にセットした。157 mN/sec
の加重スピードで機械的刺激 （圧迫） を与え，
ラットが逃避行動を起こしたときの加重を疼
痛閾値とした。組織損傷を防ぐために加重の
上限値は2450 mNとした。測定は1回につき
約90秒間の休息をはさみ，10回測定した。後
半の5回の平均値をそのラットの筋機械疼痛閾
値とした。
2. 繰り返し伸張性筋収縮

ラットへの1回目のLC （1st LC） を行った日
を0日目 （0d） とし，1st LCから5日後に2回
目 の LC （2nd LC） を 行 っ た 。LC 負 荷 は ，
Taguchi ら 19） に倣って以下の通りに行った。
ラットにはpentobarbital （50 mg/kg） を腹腔
内投与して麻酔し，体温が37°Cに保たれるよ
うホットパッド上へ側臥位に寝かせた。総腓
骨神経の近傍に刺した2本の針電極の位置を
微妙に調整することにより長指伸筋を特異的
に収縮させた。神経の電気刺激は，電流強度
は単収縮閾値 （＜100 µA） の3倍で，刺激パル
ス幅は1 msとし，これを50 Hzで1秒間刺激
し，3秒間休止するという条件で行った。足関
節の屈曲には直線化モーター （CPL28T08B-
06C2T，オリエンタルモーター株式会社，日
本） を用いた。足関節のスタートポジション
は足関節角度45°とし，電気刺激と同期して
モーターが作動し，長指伸筋が収縮した状態

で強制的に足関節を90°の位置まで1秒間かけ
て底屈させ，3秒間かけてスタートポジション
へ戻す。このサイクルを 500 回行った。LC
後，麻酔から醒めたラットには飲水摂餌行動
を自由にさせた。
3. COX-2阻害剤

当研究室の以前の実験で 13），celecoxibを1st

LCの前に投与した場合にはDOMSの発生が
抑えられた。そこで2回の負荷のうち，1st LC
の前にcelecoxibを投与した場合に，2nd LC後
の機械痛覚過敏がどうなるか，その変化を検
討することにした。Celecoxib （10 mg/kg, 日
本ケミファ株式会社から提供を受けた） を
phosphate buffered saline （PBS, 0.01M） で溶
解し，1st LC  30分前にラット背部に皮下注射
した （CXB＋rLC 群, n=9）。対象群として
PBSを皮下投与した群を作成した （PBS＋rLC
群, n=7）。PBSの投与方法はCXB＋rLC群と
同様に行った。筋機械疼痛閾値の測定時は，
どのラットがどの処置を受けたか，測定者に
わからないようにブラインド処置を施した。
4. 筋COX-2 mRNA検出

1st LCの直後 （0時間後），6, 12時間後，1,
2, 5日後，2nd LCの直後，6, 12時間後，1, 2
日後に，pentobarbital麻酔下 （50 mg/kg） で
長指伸筋を摘出した （各n=6）。摘出した長指
伸筋から1匹あたり約30 mgの筋を標本とし
て分離し，lysis bufferでホモジナイズした。
総 RNA を RNeasy Fibrous Tissue Mini Kit

（QIAGEN, Valencia, CA） により抽出した。
1 µg RNA サ ン プ ル は M-MLV Reverse
Transcriptase（Promega, Madison, USA） を
用いて42℃  50 分間，cDNA に逆転写した。
5 µl 量の cDNA を PCR 装置へ移し，COX-2
DNAを増幅させた。COX-2には，sense: 5ʹ-
gtgaaggtcggtgtcaacggattt-3ʹと antisense: 5ʹ-
cacagtcttctgagtggcagtgat-3ʹのプライマーを
用 い た 。 内 部 標 準 の glyceraldehyde 3-
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phosphate dehydrogenase （GAPDH） には，
sense: 5 ʹ-gtgaaggtcggtgtcaacggattt-3ʹとanti-
sense: 5ʹ-cacagtcttctgagtggcagtgat-3ʹのプラ
イマーを用いた。PCR産物は1.5%アガロース
ゲル上で電気泳動により分離し，ethidium
bromide染色によりDNA片を検出し，その濃
度を Image J software（free software devel -
oped by National Institutes of Health, USA）
により分析した。測定値はGAPDHに対する
割合として標準化した。
5. 統計

全ての値は平均±SEMで表した。1回目と2
回目の筋機械疼痛閾値は一元配置分散分析を
用い，さらにBonferroni多重比較検定を実施
した。COX-2 mRNAの比較には一元配置分
散分析を用い，そのうえでDunnet多重比較検
定を実施した。p<0.05を有意水準とした。

結　　果

1. 2回のLCに伴う筋機械痛覚過敏の変化

1st LC実施30分前にPBSをラット背部皮下

へ投与し，その後2度のLCを行った際の筋機
械逃避閾値を検討した （図1, PBS＋rLC群）。
1st LC  2日後に機械疼痛閾値の有意な低下が見
られ （p<0.01），完全に回復した5日後に行っ
た 2nd LC の後には低下は見られなかった。
PBS投与のみとした対象群においては，PBS
投与前から投与9日後まで筋機械疼痛閾値の
有意な変化は見られなかった （図1, PBS群）。
以上の結果から，1st LCによって筋機械痛覚
過敏が引き起こされたが，2nd LC後には筋機
械痛覚過敏が生じず，繰り返し効果の現象が
認められた。
2. COX-2抑制によるLC後の筋機械痛覚過敏

の変化

2 度 の LC 後 の 筋 機 械 逃 避 閾 値 に 対 す る
COX-2阻害剤celecoxibの影響を検討した。1st

LC実施30分前にラット皮下へcelecoxibを投
与し，その後 2 度の LC を行ったところ，1st

LC後に筋機械疼痛閾値の有意な低下は見られ
なかった （図2, CXB＋rLC群）。また，5日後
に実施した2nd LC後においても，celecoxibを

図1 2回の伸張性収縮負荷による筋機械逃避反応閾値の経日変化
1回目の伸張性筋収縮 （1st LC） を行う30分前にPBSをラットの背部皮下へ投与し，LCを長指伸筋へ2回負
荷した時の筋機械逃避反応閾値の変化。横軸：LC後の日数。1st LC実施日を0日目とし，2回目LC（2nd

LC） 実施日は5（r0） 日目とした。縦軸：Randall-Selitto式鎮痛効果測定装置を用いた際の逃避閾値 （mN）。
PBS＋rLC 群：PBS 投与後 2 回 LC （●, n=7）。PBS 群：PBS 投与のみ（◇, n=7）。1st LC は LC 前日

（Day –1），2nd LCは5日目を基準として，一元配置分散分析法の後，Bonferroniの多重比較検定を行った。
PBS＋rLC群において，1st LC後2日目において逃避閾値の有意な低下が認められ，2nd LC後には認められ
なかった。PBS群において，測定期間中に逃避閾値の有意な低下は認められなかった。**p<0.01
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投与していないにもかかわらず，筋機械疼痛閾
値に有意な低下は見られなかった。Celecoxib
の代わりにPBSを投与したPBS＋rLC群にお
いては，1st LC後2日目に有意な筋機械疼痛閾
値の低下が見られた （p<0.01） が，5日後に実
施した2nd LC後には有意な低下は見られず，
繰り返し効果が認められた。したがって2nd

LC後では，両群共に機械痛覚過敏の抑制，す
なわち繰り返し効果が認められた。
3. 2回のLCに伴うCOX-2 mRNA発現の変化

2 度 の LC 後 の 長 指 伸 筋 に お け る COX-2
mRNA の 変 化 を 検 討 し た  （図 3）。COX-2
mRNA は，1st LC 前日 （pre） と比較して 1st

LC直後 （0h） に有意に増加した （p<0.01）。2nd

LC後，筋機械痛覚過敏に繰り返し効果が見ら
れたことから，COX-2 mRNAにおいても繰
り返し効果があるか検討するため，1st LC  5
日後に2nd LCを行い，COX-2 mRNAを測定
した。2nd LC前 （5d） と比較したところ，2nd

LC直後 （r0h） に有意な増加は見られなかっ
た。したがって COX-2 mRNA においても，
繰り返し効果が認められた。

考　　察

本研究において，骨格筋において様々な生
理的作用を持つCOX-2の発現を検討すること

図2 伸張性収縮による遅発性筋痛に対するcelexcoxibの効果
1回目の伸張性筋収縮 （1st LC） の30分前にPBSまたは選択的COX-2阻害剤のcelecoxibをラット背部皮下
へ投与し，LCを2回繰り返した時の筋機械逃避反応閾値の変化。横軸と縦軸は図1と同じ。CXB＋rLC：
celecoxib投与と2 回LC群 （△, n=9）。PBS＋rLC：PBS投与と2 回LC群 （●, n=7）。1st LCはLC前日

（–1d），2nd LCは5日目を基準として，一元配置分散分析法の後，Bonferroniの多重比較検定を行った。
PBS＋rLC群において，1st LC後2日目に逃避閾値の有意な低下が認められたが，2nd LC後には認められ
なかった。CXB＋rLC群において，測定期間中に逃避閾値の有意な低下は認められなかった。** p<0.01

図3 2回の伸張性筋収縮�（LC）�を行った後の
cycloxygenase-2（COX-2）�の変化
筋COX-2 mRNAレベルはglyceraldehyde 3-phos-
phate dehydrogenase （GAPDH） に対する割合に
標準化した （各n=6, 任意単位 〈a.u.〉）。1回目LC

（1st LC） はLC前 （pre），2回目LC （2nd LC） は1st

LC  5日目 （5d） をそれぞれの基準として，一元配
置分散分析の後，Dunnetの多重比較検定を行っ
た。COX-2 mRNAは1st LCの直後 （0h） に有意に
増加したが，2nd LC後の直後 （r0h） に有意な増加
は認められなかった。**p<0.01
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により，繰り返し効果の一端を明らかにする
ことができた。

1st LC実施前のcelecoxib投与がその後の筋
機械痛覚過敏を抑制した点は，先行研究と同
様であったが 13），今回celecoxibを投与してい
ない2nd LC後においても筋機械痛覚過敏は生
じなかった。Paulsenら 16）  のヒトにおける実験
の報告でも，celecoxibを1回目LCの前日から
12日間連続投与し，21日後に2回目のLCを
実施した結果，1回目のLC後のみならず，直
前にcelecoxibを投与していない2回目におい
てもDOMSがプラセボよりも軽減していた。
我々はDOMS発生機構には2経路あり，一方
は COX-2−GDNF 経路であり，他方は B2 ブ
ラジキニン受容体−NGF経路であることを明
らかにしている 12,13）。今回，COX-2 下流の
GDNFは測定していないが，1st LC前に投与
したcelecoxibによりPG産生が抑制されるた
め，少なくとも 1st LC 後は PG より下流の
GDNF 産生につながる経路は活動していな
かったと考えられる。それにもかかわらず，
2nd LC後にはDOMSが生じなかった （図2）。
これはPBS＋rLC群 （図1,�図2） のように，一
度LCを経験した上での繰り返し効果と同様の
現象である。したがって，DOMSの繰り返し
効果はPG産生以前の段階で起こっていると考
えるのが自然であると考えられる。DOMSの
B2ブラジキニン受容体−NGF経路について
も，B2ブラジキニン受容体の下流で生じる適
応現象ではなく，B2ブラジキニン受容体の上
流，すなわち血管内皮細胞からのブラジキニ
ン放出，もしくは筋細胞からのアデノシン放
出の過程 11），またはその前段階で生じている
と考えられている。したがって，COX-2−
GDNF経路とB2受容体−NGF経路ともに共
通する適応機構が存在する可能性がある。そ
の候補としては，繰り返し効果の仮説 9） の一つ
に挙げられている細胞骨格の適応 （cytoskeletal

adaptations） が考えられる。筋節を構成する
骨格蛋白のdesmin量の増加は，構造的な適応
またはリモデリング機構の1つのサインであ
ると述べられている 8）。また，2回目のLC後
にはクレアチンキナーゼの筋からの漏出も減
少することが報告されているので 16），細胞膜
が変化している可能性もある。筋細胞膜や筋
細胞骨格蛋白の変化が生じ，‘損傷に対する機
械的な防御機能を備えたことにより’17），2nd

LC後のCOX-2産生が減少した可能性がある。
選択的COX-2阻害剤は損傷後の筋の回復を

遅らせ 18），COX-2ノックアウトマウスにおい
ては，筋損傷後の筋再生が遅れるという報告
があるにもかかわらず 2），1st LC前にcelecoxib
を使用した我々やPaulsenら 16） の研究におい
て，DOMSの繰り返し効果が認められた。そ
の原因として，筋損傷の程度が考えられた。
Hyldahlら 7）  は，初回に行う運動が低強度 （10
〜20%） のLCや筋長の長い状態での等尺性収
縮であっても，繰り返し効果を生じさせるこ
とを報告し，繰り返し効果には必ずしも激し
い筋損傷を必要としないと述べている。本研
究のLCプロトコルにおいても，光学顕微鏡下
での筋損傷は生じることなく，DOMSの発症
が証明されている 4,6）。筋再生に重要な役割を
果たす筋衛星細胞は，損傷や炎症なしで筋へ
の負荷や収縮によって増殖，活性化すること
から，損傷からの回復だけでなく，筋への負
荷に対する適応にも必要であると言われてい
る 10）。しかし，COX-2と筋代謝の関係につい
ては相反する報告があり 10,16,21,22），さらなる研
究が必要な状況である。本研究で用いたLCで
は，先に述べたように光学顕微鏡レベルの筋
損傷は観察されていないため 4,6），2nd LC後に
COX-2産生増大が起こらず筋機械痛覚過敏も
生じないことは，‘損傷’に対する細胞骨格の
適応メカニズム，または‘損傷’に対する機械
的な防御機能 17） ではなく，むしろ‘LCという
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筋への機械的ストレス’に対する抵抗性 （適応）
を増大させた結果であると考えられる。細胞
膜の変化または細胞骨格蛋白質の増大がその
実態である可能性も含め，この‘筋への機械的
ストレスに対する抵抗性’の実態が何であるか
を明らかにすることは，今後の大きな課題で
ある。

ま と め

繰り返しLCを負荷した骨格筋において，1st

LC 後は COX-2 mRNA 量が増加したが，2nd

LC後には認められなかった。機械痛覚過敏も
1st LC後にのみ生じ，2nd LC後には認められ
なかった。また，celecoxibにより1st LCでの
PG産生を阻害したところ，1st LC後のみなら
ず 2nd LC 後にも機械痛覚過敏は認められな
かった。以上の結果から，繰り返し効果のメ
カニズムの１つに活動筋内におけるCOX-2発
現増大の抑制が示唆された。この抑制が生じ
るメカニズム （適応） の解明は今後の課題であ
る。
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一次医療の運動器疼痛疾患に対する
painDETECTの診断的価値の検証
Diagnostic validation of the painDETECT questionnaire
for musculoskeletal painful diseases in primary medicine

髙橋�弦
Yuzuru Takahashi

要　　旨：運動器疼痛疾患640例においてpainDETECTの診断的価値を調べた。神経障害
性疼痛因子の陽性率は全症例で13.6%，侵害受容性疼痛疾患で9.2%，神経障害性
疼痛疾患で18.9%，背部痛疾患で8.9%であった。painDETECTの検出力は感度
18.9%，特異度90.8%，尤度比2.06，ROC解析AUC （area under the curve）0.59
と低かった。運動器神経障害性疼痛疾患ではpainDETECTが重視する感作徴候
の出現率が低いことが原因と考えられた。

Abstract： The diagnostic validity of painDETECT was investigated for musculoskeletal pain
disorders in primary medicine (n=640).  The positive ratio was 13.6% for the whole case,
9.2% for the nociceptive pain cases, 18.9% for the neuropathic pain cases, and 8.9% for
the back pain cases (n=640).  The sensitivity, specificity, and likelihood ratio of the
painDETECT score was 18.9%, 90.8%, and 2.06, respectively.  The area under the curve
of the ROC curvature was 0.59, suggesting a weak power of test.  Signs of pain sensitization
that painDETECT evaluates were rare in neuropathic pain disorders in primary medicine,
resulting a weak power of test of painDETECT.

Key words：painDETECT質問票 （painDETECT questionnaire）；運動器疼痛 （Musculoskeletal
pain）；神経障害性疼痛（Neuropathic pain）

原　　著

はじめに

整形外科において末梢神経疾患の痛みは 「神
経痛」 と呼ばれてきた。坐骨神経痛，肋間神
経痛などいまでも使われる病名である。2000
年代になり神経障害性疼痛の概念が整形外科
領域にも導入され，2010年以後は本邦でプレ

ガバリンの臨床使用が開始されはじめ，神経
障害性疼痛の用語は整形外科でも浸透した。
いまでは神経障害性疼痛は神経痛と同義と理
解されている。

神経障害性疼痛は帯状疱疹後神経痛や糖尿
病性ニューロパチーなど 「難治性神経障害性
疼痛」 の診療から確立された概念である。難
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治性神経障害性疼痛の患者は自発性異常感覚
（しびれ感と痛み），錯感覚 （痛覚過敏・アロ
ディニアなどの痛覚陽性徴候），交感神経機能
異常徴候 （浮腫・体表温変化など） を示す。一
方，整形外科的における神経痛の患者は錯感
覚として痛覚低下などの陰性徴候を示す症例
が多い。

painDETECTはFreynhagenらにより2006
年に発表された 「疼痛疾患における神経障害
性疼痛要素のスクリーニングのための質問票」
である 3）。本研究の目的は，一次診療レベルに
おける運動器疼痛疾患に対するpainDETECT
の診断的価値を明らかにすること，そして神
経障害性疼痛とは何かを考察することである。

本研究は，厚生労働省の 「臨床研究に関す
る倫理指針 （平成20年7月31全部改正）14）」 に
準拠して作成した当院の臨床研究実施要項を
院内に掲示した上で実施した。本研究は単施
設における横断研究である。

対象と方法

1. 検査期間と対象

本研究では2015年6月〜2017年4月に当院
にてpainDETECTを施行した640例を対象と
した。全640例の内訳は，四肢の侵害受容性
疼痛疾患が239例，神経障害性疼痛疾患が227
例，背部痛疾患が 146 例，その他が 28 例で
あった。各疾患群における具体的な診断名を
表1に示す。
2. 診断基準

1）侵害受容性疼痛疾患�（n=239）

四肢に限局性の痛みを訴え，かつ神経障害
の関与が否定され，理学所見と画像所見によ
り整形外科学的に侵害受容性疼痛疾患と診断
された症例。
2）神経障害疼痛疾患（n=227）

頚部神経根障害：片側または片側優位の頚
部・肩・上肢 （上腕・前腕・手・指） に痛みま

たはしびれ，画像所見 （X線とMRI） にて頚
部神経根障害を示す所見が認められた症例。

腰部神経根障害：片側または片側優位の腰
〜殿部〜下肢 （大腿・下腿・足・趾） に痛みま
たはしびれ，画像所見 （X線とMRI） にて腰
部神経根障害を示す所見が認められた症例。

多発神経炎：両側性に手・手指，足・趾ま
たはそれらすべてに末梢優位型の痛み・しび
れを示した症例。

頚髄症と手根管症候群：整形外科的診断基
準と神経障害性疼痛の診断手順にもとづき診
断した症例。
3）背部痛疾患（n=146）

体幹背側部 （頚・項部，胸背部，腰殿部） に
限局する痛み訴えていた症例。

疼痛学的
分類 症例数 診断・症状部位 症例数

四肢侵害受容性
疼痛疾患 239

肩 57
肘 7
手関節 5
手・指 14
股 1
膝 106
足関節 12
足・趾 27
その他 10

神経障害性
疼痛疾患 227

頚部神経根障害 104
腰部神経根障害 98
多発神経炎 18
脊髄障害性 3
末梢神経障害 4

背部痛疾患 146

頚 85
胸 10
腰 39
複数 12

その他
疼痛疾患 28

CRPS 3
心因性 2
不詳・ほか 23

表1 対象症例
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3. painDETECT判定基準

painDETECT では項目 Ⅰ 「痛みの経過パ
ターン」 （−1，0，＋1点），項目Ⅱ 「痛みの広
がり」 （0，＋2点），項目Ⅲ 「痛みの性質」 （0
〜＋35点） の3項目から成る。項目ⅢはQ1：

「焼けるような痛み」，Q2：「ピリピリした痛
み 」，Q3：「触 ア ロ デ ィ ニ ア 」，Q4：「電 気
シ ョ ッ ク 痛 」，Q5：「温 冷 ア ロ デ ィ ニ ア 」，
Q6：「しびれ」，Q7：「圧痛」，（項目タイトル
は筆者による） に関する 7 質問からなり各 0
〜＋5点からなる。

本研究ではpainDETECT日本語版 20） の判定
法に従い，−1〜12 点を 〈侵害受容性疼痛〉，
13〜18点を 〈不明〉，19〜38点を 〈神経障害性
疼痛〉 と判定した。以下，本論文では整形外
科的診断と区別するためにpainDETECTによ
る判定は 〈　〉 で括り示した。
4. 検討項目

1）点数分布と陽性率

painDETECTで 〈神経障害性疼痛〉 と判定さ
れた症例の割合を 「陽性率」 とする。全症例

（n=640） と侵害受容性疼痛疾患 （n=239），神経
障害性疼痛疾患 （n=227），背部痛疾患 （n=146）
について，点数分布と陽性率を調べた。
2）侵害受容性疼痛疾患と神経障害性疼痛疾

患の比較

疼痛学的診断が確実な侵害受容性疼痛疾患
（n=239） と神経障害性疼痛疾患 （n=227） にお
いて以下の検討を行った。

a）項目ごとの点数分布と平均値の比較

項目Ⅰ 「痛みの経過パターン」，項目Ⅱ 「痛
みの広がり」，項目 Ⅲ-Q1「焼けるような痛
み」，項目 Ⅲ-Q2「ピリピリした痛み」，項目
Ⅲ-Q3「触アロディニア」，項目 Ⅲ-Q4「電気
ショック痛」，項目 Ⅲ-Q5「温冷アロディニ
ア」，項目Ⅲ-Q6「しびれ」，項目Ⅲ-Q7「圧痛」
について，各得点の全体に占める比率と平均
値の比較を行った。

b）神経障害性疼痛要素の検出力

painDETECT の 感 度 ，特 異 度 ，尤 度 比 ，
ROC （Receiver Operating Characteristic）分
析を行った。尤度比は感度／（1–特異度） で示
され陽性率／擬陽性率の値である。尤度比は高
いほど検査の検出力が高いことを示し，尤度
比が1の場合は異常の有無を区別できない 「無
意味な検査」 であることを示す 10）。

感度，特異度，尤度比については，〈不明〉
症例の処理より2 つの場合について調べた。
すなわちpainDETECTのオリジナルの判定基
準 3） 通り 〈不明〉 症例を 〈神経障害性疼痛〉 症例
に含めなかった場合 （カットオフ点を18 ⁄ 19
点） と，〈不明〉 症例を 〈神経障害性疼痛〉 症例
に含めた場合 （カットオフ点を12 ⁄ 13点） につ
いて別途調べた。

尤度比に関してはさらにカットオフ点を−1
から＋38点とした全ての場合について求めた。
ROC解析ではAUC （area under the curve）を
算出し検出力を判定した。
5. 統計学的検討

検討項目2）-a）における検定：点数比率の差
は χ2 検定を行った。painDETECT の点数は
間隔尺度かどうか明らかではないので，平均
値の差は non-parametric 検定である Mann-
Whitney U検定を行い，有意水準はp<0.05と
した。

結　　果

1）点数分布と陽性率

全症例では中央値10 点，最頻値10 点，歪
度 0.54 の分布を示した。陽性率は 13.6%で
あった （図1A）。侵害受容性疼痛疾患では中央
値10 点，最頻値12 点，歪度0.59 の分布を示
した。陽性率は9.2%であった （図1B）。神経障
害性疼痛疾患では中央値11点，最頻値12点，
歪度0.49の分布を示した。陽性率は18.9%で
あった （図1C）。背部痛疾患では中央値9点，
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A B

C D

図1 painDETECT点数の度数分布と陽性率
全症例 （A），侵害受容性疼痛疾患 （B），神経障害性疼痛疾患 （C），背部痛疾患 （D）。
円グラフはpainDETECTで 〈侵害受容性疼痛〉，〈不明〉，〈神経障害性疼痛〉 と判定された割合 （%） を示す。

順位 分類 部位・疾患 症例数 陽性数 陽性率
1 神経障害性 頚部 104 21 20.2%
2 侵害受容性 その他 10 2 20.0%
3 神経障害性 腰部 98 18 18.4%
4 神経障害性 多発神経炎 18 3 16.7%
5 背部痛 腰 39 6 15.4%
6 侵害受容性 足・趾 27 3 11.1%
7 背部痛 胸 10 1 10.0%
8 侵害受容性 肩 57 5 8.8%
9 侵害受容性 足関節 12 1 8.3%
9 背部痛 複数 12 1 8.3%

11 侵害受容性 膝 106 8 7.5%
12 背部痛 頚 85 5 5.9%
13 侵害受容性 手／指 14 0 0.0%

表2 疾患別にみた陽性率のランキング
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最頻値10点，歪度0.84の分布を示した。陽性
率は8.9%であった （図1D）。

表2は疾患別の陽性率を降順で示したラン
キング表である。神経障害性疼痛疾患が1, 2,
4位を占め，陽性率が高いことが示された。
2）-a）得点の2群間比較

得点別の比率：有意差が認められたのは，
項目Ⅱ 「痛みの広がり」，項目Ⅲ-Q2「ピリピリ
した痛み」，項目Ⅲ-Q6「しびれ」，項目Ⅲ-Q7

「圧痛」 であった （図2）。
平均点の比較：有意差が認められたのは得

点別の比率と同じく，項目Ⅱ 「痛みの広がり」，
項目Ⅲ-Q2「ピリピリした痛み」，項目Ⅲ-Q6

「しびれ」，項目Ⅲ-Q7「圧痛」 であった。項目
Ⅲ-7「圧痛」 は侵害受容性疼痛疾患の方が得点
の平均値が有意に高かった （図3）。
2）-b）神経障害性疼痛の検出力

〈不明〉 症例を 〈神経障害性疼痛〉 症例に含め
なかった場合，感度18.9%，特異度90.8%，尤
度比2.06であった。〈不明〉 症例を 〈神経障害
性疼痛〉 症例に含めた場合，感度43.2%，特異
度66.5%，尤度比1.29であった （表3）。図4は
カットオフ点数別に見た尤度比を示す。尤度
比はカットオフ点数を23点とした場合が2.86
と最も高かった。図5 は ROC 曲線を示す。

図2 項目別の点数比率：侵害受容性疼痛疾患と
神経障害性疼痛疾患の比較
項目Ⅰ： 「痛みの経過パターン」，項目Ⅱ： 「痛み
の広がり」，項目Ⅲ-Q1： 「焼けるような痛み」，項
目Ⅲ-Q2： 「ピリピリした痛み」，項目Ⅲ-Q3： 「触
アロディニア」，項目Ⅲ-Q4： 「電気ショック痛」，
項目Ⅲ-Q5： 「温冷アロディニア」，項目Ⅲ-Q6：

「しびれ」，項目Ⅲ-Q7： 「圧痛」。いずれも上段は
侵害受容性疼痛疾患，下段は神経障害性疼痛疾患
を示す。**: p<0.01, ***: p<0.001（χ2検定）

図3 項目別の平均点数
平均±標準偏差を示す。項目Ⅰは1点満点，項目Ⅱは2点満点である。項目Ⅰ： 「痛みの経過パターン」，
項目Ⅱ： 「痛みの広がり」，項目Ⅲ-Q1： 「焼けるような痛み」，項目Ⅲ-Q2： 「ピリピリした痛み」，項目
Ⅲ-Q3： 「触アロディニア」，項目Ⅲ-Q4： 「電気ショック痛」，項目Ⅲ-Q5： 「温冷アロディニア」，項目
Ⅲ-Q6： 「しびれ」，項目Ⅲ-Q7： 「圧痛」。
□：侵害受容性疼痛疾患，■：神経障害性疼痛疾患。**: p<0.01, ***: p<0.001（Mann-Whitney U test）
神経障害性疼痛疾患の方が平均値が有意に高かった項目は，項目Ⅱ，項目Ⅲ-Q2，項目Ⅲ-Q6であった。
項目Ⅲ-Q7は侵害受容性疼痛疾患の方が平均値が有意に高かった。
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AUC＝0.59と検出力は弱かった。

考　　察

1. 神経障害性疼痛と神経根障害性疼痛

国際疼痛学会による神経障害性疼痛の定義
は 「体性感覚神経系の病変や疾患によって引き
起こされる痛み」 11）  である。この定義に対し住
谷は神経障害の病態診断は困難な場合が多い
こと，偽陰性と診断されると神経障害性疼痛
治療薬の投与を受けられず患者不利益が生じ
る可能性を指摘している 19）。Freynhagenらも
painDETECTを開発した動機が腰痛の病態診
断が困難であることであると述べ 3），臨床応用
の第1報は腰痛に関する研究である 3）。

ペインクリニックにおける神経障害性疼痛

は感染性疾患，代謝性疾患，外傷 15） など 「難治
性神経障害性疼痛」 である。これら疾患の患者
はアロディニアなど痛覚陽性徴候を示す。神
経障害性疼痛の動物実験モデルとしてはラッ
トやマウスの後肢や尾の痛覚陽性徴候を測定
する 「行動学的モデル」 が多用されている。行
動学的モデルは1988年にBenettとXieにより

「カウザルギーのモデル」 として発表された 1）

が，しかしその後様々なバリエーションが発
表されていく課程で，より一般的に 「神経障害
性疼痛モデル」 とよばれるようになった。

神経根障害性疼痛は国際疼痛学会の定義に
もとづけば疑いなく神経障害性疼痛だが，神
経根障害性疼痛は疼痛学では神経障害性疼痛
の 「周辺疾患」 と位置付けられている 15）。腰部

図4 カットオフ点数別の尤度比
カットオフ点数別に見た尤度比。カットオフ点数とはそ
の点数以上を 〈神経障害性疼痛〉 と判定する点数である。
カットオフ点数23点が尤度比2.86で最も高い。カット
オフ点数30点〜38点は擬陽性症例 （侵害受容性疼痛疾
患で 〈神経障害性疼痛〉 と判定された症例） が存在しな
かったので，尤度比の分母が0となり算出不能である。

図5 ROC曲線
曲線下面積Area under the Curve: AUC=0.59
であり，検出力は弱いと判断される。

表3 painDETECTの感度・特異度・尤度比

感度 （%） 特異度（%） 尤度比

カットオフ19点（〈不明〉 を 〈侵害受容性〉 に含める） 18.9 90.8 2.06
カットオフ13点（〈不明〉 を 〈神経障害性〉 に含める） 43.2 66.5 1.29
尤度比＝%感度 ⁄ （100–%特異度）
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神経根障害患者において疼痛部位の皮膚感覚
はほとんどが正常または痛覚低下である 22,23）。
筆者は痛覚陽性徴候を診断の必要条件とする
ならば腰部神経根障害は神経障害性疼痛とは
よべないことになる，と指摘した 22）。
2. painDETECT

painDETECTはこれまで様々な運動器疼痛
疾患で応用されている4）。報告された陽性率は

「下肢痛を含む慢性腰痛」 では37% 3） ； 35.4% 5） ；
43% 17），「下肢痛を含まない腰痛」 では12% 2） ；
21.1% 12），「腰部脊柱管狭窄症」 では13% 8），「変
形性股関節症」 では24.6% 9），「変形性膝関節症」
では6.7% 16），「大学病院整形外科初診患者」 で
は7.4% 13），「骨粗鬆症の女性」 では1.9% 18），と
報告されている。本研究では運動器疾患全症例
においてpainDETECTの陽性率は13.6%であっ
た （図1）。このように運動器疼痛疾患における
painDETECTの陽性率は2〜40%であった。

項目Ⅲの 「触アロディニア」 と 「温冷アロディ
ニア」 は皮膚の異痛症を評価している。本研究
の結果，これらはいずれも点数は低く，特に温
冷アロディニアは得点が低かった （図2,�図3）。
反対に運動器の痛覚過敏と異痛症を評価してい
る 「圧痛」 の得点は高かった。筆者が以前に報
告したように22,23），運動器疼痛疾患で出現頻度
が高いのは運動器感覚の感作徴候であった。

侵害受容性疼痛疾患と神経障害性疼痛疾患
の比較において，項目Ⅰ「痛みの経過パター
ン」，項目Ⅲ 「焼けるような痛み」，項目Ⅲ 「触
アロディニア」，項目Ⅲ 「電気ショック痛」，項
目Ⅲ 「温冷アロディニア」 は点数比率の割合，
平均値とも有意差を認めなかった （図2,�図3）。
ゆえに，一次医療の運動器疼痛疾患において，
これらの質問項目は神経障害性疼痛要素のス
クリーニングとしては適切ではないと考えら
れた。神経障害性疼痛疾患の得点が有意に高
かったのは，項目Ⅱ 「痛みの広がり」，項目Ⅲ

「ピリピリした痛み」，項目Ⅲ 「しびれ」 であっ

た。項目Ⅱ 「痛みの広がり」 は神経障害性疼痛
では必然的な結果である。ゆえに神経障害性
疼痛に特徴的なのは 「ピリピリした痛み」 と

「しびれ」 であった。「しびれ」 はこれまでも神
経障害性疼痛の特徴とされてきたので，結局，

「ピリピリした痛み」 だけが神経障害性疼痛疾
患の特徴と結論された。

本研究の結果，painDETECTの検出力は感
度 18.9%，特異度 90.8%，尤度比 2.06，AUC
0.59であり，検出力はかなり低かった （図4,

図5,�図6）。painDETECTの感度はペインクリ
ニックの報告では 80%以上と報告されてい
る 3,6,21）。一方，整形外科領域における報告で
は脊髄損傷で68% 7），上肢痛で64% 25），整形外
科と麻酔科を受診した神経障害性疼痛患者で
50% 24），下肢痛例を含む慢性腰痛で35.4% 5），
腰部脊柱管狭窄症では13% 8），そして本研究で
は18.9%であった。このようにpainDETECT
の検出力はペインクリニック関連の報告では
高く整形外科関連の報告では低い傾向が認め
られた （図6）。

図6 ROC曲線の比較
実線：本研究 （曲線下面積Area under the Curve:
AUC=0.59），破線：竹下ら （AUC=0.77）24）。点
線：Freynhagenら （AUC=0.91）3）。曲線はいずれ
も原図より転写した線を円滑化して表現している。
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3. 感作性疼痛

「痛みは侵害受容性疼痛，神経障害性疼痛，
混合性疼痛に分けられる」 という説明 （図7）
を見かける。この分類では難治性疼痛や慢性
痛の重要なメカニズムである感作性疼痛が説
明されていない。

臨床的に問題となる侵害受容性疼痛とは
「炎症性疼痛＋感作性疼痛」 のことである。侵
害刺激が組織損傷を起こすと炎症と末梢性感
作 11） が惹起される。感作徴候は神経障害性疼
痛に特異的な現象ではない 26）（図8）。神経障
害性疼痛は傷害された求心性神経線維からの
異所性発火がもたらす痛みが一次的なもので
あり，中枢性感作による感作性疼痛は二次的
なものである。

painDETECT の項目 Ⅲにおける 「触アロ
ディニア」，「温冷アロディニア」，「圧痛」 は明
らかに感作徴候に関する質問である。本研究
の結果，「触アロディニア」 と 「温冷アロディニ
ア」 すなわち皮膚アロディニアの点数は侵害受
容性疼痛疾患，神経障害性疼痛疾患，背部痛
疾患のいずれでも低かった。本研究において
皮膚アロディニアが認めがたかった理由は，
疾患の特性というよりも病期の差が原因と思
われる22）。一次医療レベルの疾患は，侵害受容
性であれ神経障害性であれ，早期症例や軽症
症例が多く，そうした症例は感作徴候を示す
場合は少ない22）。

painDETECTが高得点を示す場合とは，感

覚受容性であれ神経障害性であれ，感作徴候
が強い症例であろう （図8）。
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図7 痛みの分類�（一般的な分類）
侵害受容性疼痛 （A），混合性疼痛 （B），神経障害
性疼痛 （C），である。

図8 痛みの分類�（筆者による新分類）
A, B, Cは感覚受容部位 （発火点） による分類で，
感覚受容性疼痛 （A），混合性疼痛 （B），神経障害
性疼痛 （C），である。
サブグループ0, 1, 2, 3は侵害感覚の発火原因と感
作による分類である。0：発火原因ありかつ組織
損傷なし，1：発火原因ありかつ正常の感作，2：
発火原因ありかつ亢進した異常感作，3：発火刺
激なしかつ異常亢進した感作，である。
サブグループ0は痛みは一瞬で，組織損傷を伴わ
ないため炎症・感作も無く，受診動機とならず治
療対象ともならない 「非臨床的疼痛」 である。
サブグループ1, 2, 3は持続する痛みを惹起する

「臨床的疼痛」 である。
A0, A1, A2は侵害刺激により知覚される痛みであ
り 「侵害受容性疼痛」 である。A3は侵害刺激が消
失したあとに知覚され 「非侵害受容疼痛」 である。
A1, B1, C1：感作徴候が軽い。A1の例：関節捻
挫や急性腰痛など多くの運動器急性痛疾患。B1
の例：一般的な神経根障害。C1の例：加齢性の
多発神経炎，など。
A2, B2, C2：感作徴候が強い。A2 の例：骨折，
感染症など。B2の例：強い痛みを示す神経根障
害。C2の例：神経節圧迫型の脊柱管狭窄症など。
A3, B3, C3：感作徴候が病的に強い場合である。
A3の例：CRPS1など。B3の例：脊椎骨折による
脊髄損傷。C3の例：帯状疱疹後神経痛，糖尿病
性ニューロパチー，三叉神経痛，脳卒中後疼痛な
ど。
painDETECTは感作が強まると点数が高くなる。
painDETECTによりサブグループ１は 〈侵害受容
性疼痛〉，サブグループ2は 〈不明〉，サブグルー
プ3〈神経障害性疼痛〉 と判定される可能性があ
る。
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青年期女性の慢性肩こり有訴に影響を及ぼす因子：
頚胸椎アライメント，頚部屈筋群持久力，
頚部ADL機能に着目して
Factors of prolonged neck and shoulder pain (katakori in Japanese)
in female adolescents : Focus on cervicothoracic spinal alignment,
neck flexor muscle endurance and neck disability index (NDI)

神田�賢 1） 北村�拓也 1,2 ,3） 多田�葉月 3,4）

金子�巧 3） 井出�愛実 3） 郷津�良太 4）

古西�勇 1） 渡辺�慶 1,5） 佐藤�成登志 1）

Masaru Kanda1), Takuya Kitamura1,2,3), Hazuki Tada3,4),
Takumi Kaneko3), Manami Ide3), Ryota Gouzu4),
Isamu Konishi1), Kei Watanabe1,5), Naritoshi Sato1)

要　　旨：慢性肩こり有訴に対する定量的評価を青年期女性26名 （有訴群13名，無有訴群
13名） を対象に検討を行った。有訴群は無有訴群と比較して，頚胸椎アライメン
トにおいて有意に大きく，頚部屈筋群持久力時間において有意に小さい値を示し
た。このことから，頚胸椎アライメントおよび頚部屈筋群持久力が，慢性肩こり
有訴に影響を及ぼす因子となることが示唆された。また，頚部ADL機能と肩こ
り有訴にも関連を認めた。よって，慢性肩こり有訴は，頚部周囲の不快な主訴だ
けでなく，ADLにも影響を与えることが示唆された。

Abstract： The factors of neck and shoulder pain (NSP), called katakori in Japanese, have not been
well examined yet.  The aim of this study is to compare the factors of prolonged NSP and
asymptomatic control groups (26 females; 13 NSP, 13 healthy subjects).  There were
significant differences in the forward head alignment (FHA), the upper thoracic angle
and the cervical flexor muscle endurance.  The results of this study indicate the FHA, the
upper thoracic angle and the cervical flexor muscle endurance were good predictor for

原　　著
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はじめに

厚生労働省がまとめている国民生活基礎調
査での有訴者率 （人口千対） を症状別にみる
と，肩こり有訴者は男性で腰痛に次ぎ第２位，
女性では第１位と報告されている 21）。過去10
年の調査結果においても同様な傾向を示して
おり，多くの国民が肩こりを訴えている現実
がある。

2004〜2006年にかけて，日本整形外科学会
による学術プロジェクトとして肩こりに関す
る研究プロジェクトが施行され，国内外でこ
れまで肩こりに関して報告されてきた診断，
病態，治療などに関する論文をもとに，肩こ
りの定義や診断，治療体系を構築することを
目的とした調査が行われた 42）。しかし国内の
みならず，海外でも愁訴として少なくない肩
こりに関する科学的研究は，これまでほとん
ど行われてきていないことが明らかとなっ
た 34,42）。プロジェクトの報告によると，肩こ
りは筋肉の緊張状態に由来する症状名で，明
確な定義を記載したものは見当たらないとさ
れている。肩こりが生じる部位に関しては，
整形外科医へのアンケート調査結果からは，

「後頭部から肩甲骨中枢で三角筋までの領域」
との回答が最多であり，病院に勤務している
看護師を対象とした調査報告でも同様の結果
であった 16,35）。

近年の肩こりに関する研究では，肩こりは
筋組織が有酸素運動を維持できなくなること
が原因という報告 43） や，末梢血管抵抗の増大

が肩こりの発症に関与しているとの報告 26） な
どがある。しかし，まとまった研究は依然と
して行われていないのが現状であり 36），慢性
的な肩こりの有訴率は未だ高い値を継続して
いる。

海外では，「肩こり」 という症状名は英語で
は存在しないため明確な定義は見当たらない
が，症状にほぼ一致した英語表現は多数され
ている。Neck pain （頚部痛），chronic neck
pain （慢性頚部痛） などである 9,15,34）。海外にお
いても頚部の愁訴率は非常に高く，7割近くの
人が人生において一度はneck painに苦しむと
いう報告がされている 4,5）。また，高い再罹患
率 （21%） であり 10,14），経済面においても年間
約7億ドルと極めて高い経済的損失額を報告
している 19）。頚部周囲の生理・解剖学的な研
究では，chronic neck pain患者の僧帽筋への
局所的な血流不全 22），後頭下に脂肪浸潤の存
在 （脂肪／筋線維比の増加） の可能性 12） などが
ある。評価・治療に関する研究では，頚胸椎
姿勢と痛みの関係 23,25,37），頚部屈筋持久力テス
トの信頼性 13）などが報告されている。また，
姿勢不良アスリートへのエクササイズ効果 24），
頚部への運動療法による痛みへの介入効果 18,30）

なども報告されている。しかし，肩こり有訴
者や頚部周囲の症状の患者に対して，臨床現
場でも簡便に実施が可能な定量的評価を用い
た研究は，国内外をみても著者が知る限り散
見する程度であり，現在でもエビデンスが不
十分とされている運動療法 27,39） が継続されて
いる現実がある。その理由としては，臨床現

presence of prolonged NSP.  Prolonged NSP group also showed a significant difference
in the Neck Disability Index (NDI) ; therefore, it also indicates prolonged NSP is not only
symptoms in neck ⁄ shoulder region, but also affects ADL related to neck functions.

Key words：神経障害性疼痛 （Neuropathic pain）；変形性関節症 （Osteoarthritis）；
関節リウマチ （Rheumatoid arthritis）
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場における評価法として，主に手で触れた時
の感覚に依存した評価が行われてきたことが
考えられる。 

なぜ 「肩こり」 は高い有訴率や罹患率，経済
的損失にも関わらず，適切な治療体系が未だ
に確立されていないのか。その理由として考
えられるのは，前述した通り 「肩こり」 という
病態の定量的な評価法によるエビデンスを基
にした治療・予防プロトコルが確立されてい
ないことが，治療効果の向上につながらない
ためと推測され，これらの確立が急務である
と考える。

そこで本研究では，臨床現場において簡便
に実施が可能な定量的評価として，頚胸椎ア
ライメント評価，頚部屈筋群持久力評価，頚
部ADL機能評価を実施し，青年期女性の慢性
肩こり有訴に影響を及ぼす因子を比較・検討
し，慢性肩こり有訴の治療・予防プロトコル
確立の基盤とすることを目的とした。

対象と方法

対象者は，女子大学生ボランティア 26 名
（平均年齢20.5±0.9歳） とし，内訳を肩こり
有訴者13 名 （以下，有訴群），症状のない者
13名 （以下，無有訴群）（表1） とした。有訴群

の選定基準は，慢性期および症状度合を考慮
し，肩こり有訴歴1年以上，有訴の頻度は週4
日以上とした。また，就寝時の枕による影響
で肩こりを生じている有訴者の選定の可能性
を低くするために，症状が最も悪化する時間
帯が午後以降であると回答した対象者のみと
した。全対象者に研究内容の説明を行い，書
面で研究への参加の同意を得た上で実施した。
なお，本研究は新潟医療福祉大学の倫理委員

図1 頚胸椎アライメント�（FHA，FSA，上位胸
椎前傾角度）

図2 頚胸椎アライメント評価時の肢位

表１　対象者�（女子大学生ボランティア）�の特徴
（n=26）

有訴群
（n=13）

無有訴群
（n=13）

人数 （人） 13 13

年齢 （歳） 20.9±0.6 20±0.9

肩こり罹患歴平均 （年） 6.3±3.3 －

頻度：週4〜5日；n （%） 6（46） －

：毎日；n（%） 7（54） －

時間：午後；n（%） 4（31） －

：夕方〜夜間；n（%） 9（69） －
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会で承認 （承認番号17870-170810） を得た。
頚胸椎アライメント評価は，頭部突出角度

forward head angle （耳珠とC7を結んだ直線
と垂線が交わる角度，以下，FHA），肩甲骨
突出角度forward shoulder angle （肩峰後角と
C７を結んだ線と垂線が交わる角度，以下，
FSA），および上位胸椎前傾角度 （C7とT5棘
突起を結んだ線と垂線が交わる角度）23,44） （図1）
を用いた。測定肢位は坐位とし，高さ45 cm
の椅子に坐位姿勢を取らせた （図2）。測定方
法はC7およびT5棘突起，耳珠，肩峰後角に
マーカーを付け，側方よりデジタルカメラ

（Everio, 日本ビクター株式会社） にて撮影し
FHA，FSA，上位胸椎前傾角度を確定した。
デジタルカメラの距離は対象者から2.5 ｍ，
高さは対象者のC7の高さで統一し，三脚で固
定して撮影を行った。坐位姿勢は一度体幹伸
展をした後 「一番楽な坐位姿勢で前方を見て
ください」 と口頭で伝え，その指示に対して
対象者がとった姿勢とした。角度の測定には，
米国国立衛生研究所で開発されたパブリック
domainであり，画像解析の際に多く用いられ
るフリーソフトウェア 「Image J」 を使用した。
Image J によるFHA，FSA，上位胸椎前傾角
度の確定においては，垂線と交わる角度を測
定し，それぞれ3回の測定を行いその平均値
を代表値とした。

頚部屈筋群持久力評価は，等尺性頚部屈筋
持久力テスト 7,13） （図3） を用いた。測定肢位は
背殿位とし，上肢は体側でベッドの上に安静
に置き，測定中はベッドから離れたり押した
りしないように指示をした。対象者には，測
定肢位をできるだけ長く保持するように指示
をし，テスト開始と同時に頭部をベッドから
挙上した姿勢を保持してもらった。測定中の
頭部保持は上位頚椎屈曲位に統一して行った。
上位頚椎屈曲位を保持するために，先行研究
に倣いテスト開始前に頭部をベッドから離床

させずに頭部屈曲を行わせ，頚部に生じたし
わにマーカーで印をつけ （図4），上位頚椎屈
曲位保持の指標とした。測定中は検者の手を
対象者の頭部の下に入れ （図5），手のひらか
らわずかに離れる高さに維持しながら測定を
行い，規定とした位置から逸脱した場合は，
対象者に随時戻すよう指示をした。測定時間
は，頭部後面が離床してから，疲労や痛みな
どで頭部が再び着床するまでとし，持久時間

図3 頚部屈曲筋群持久力評価時の肢位

図4 上位頚椎屈曲位保持の指標

図5 頚部屈曲筋群持久力評価時の上位頚
椎屈曲位
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図6 日本語版頚部機能不全インデックス
Neck Disability Index�（NDI）
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はストップウォッチを用いて測定を行った。
筋持久力時間測定を行う前に，テスト動作の
教育および練習を行い，適切にテストが行え
ることを確認した。筋持久力時間の測定は，
疲労を考慮し期日を変えて行った。各テスト
の筋持久力時間は，それぞれ2回ずつ測定し，
平均値を代表値とした。

頚部ADL機能評価には，日本語版頚部機能
不全インデックスNeck Disability Index （以
下，NDI）29） （図6） を用い，全対象者に説明し
理解してもらったことを確認して記入しても
らった。

統計処理には，R2.8.1を使用した。有訴群
と無有訴群におけるFHA，FSA，上位胸椎前
傾角度の比較にはスチューデントのt検定，頚
部屈筋群持久力の比較にはマン・ホイットニ
検定，頚部 ADL 機能に関連する分析には
フィッシャーの直接確立計算法を用いた。す
べての検定における有意水準は5%とした。

結　　果

1. 有訴群と無有訴群におけるFHAの比較

（表2）

群間におけるFHAの比較においては，有訴
群で45.8±6.9度，無有訴群で40.3±5.4度と，
有訴群の角度が有意に大きい値を示した （p=
0.03）。
2. 有訴群と無有訴群におけるFSAの比較

（表2）

群間におけるFSAの比較においては，有訴
群で32.3±11.1度，無有訴群で34.6±14.2度
と，群間に有意な差を認めなかった （p=0.66）。
3. 有訴群と無有訴群における上位胸椎前傾角

度の比較（表2）

群間における上位胸椎前傾角度の比較にお
いては，有訴群で 25.1±8.6 度，無有訴群で
17.2±6.3度と，有訴群の前傾角度が有意に大
きい値を示した （p=0.01）。

4. 有訴群と無有訴群における頚部屈筋群持久

力の比較（表2）

群間における頚部屈筋群持久力の比較にお
いては，有訴群で39.5±15.7秒，無有訴群で
108.4±47.9秒と，有訴群の持久力時間が有意
に短い値を示した （p<0.001）。
5. 肩こりの有無における頚部ADL機能との

関連性（表2）

肩こりの有無における頚部ADL機能との関
連性においては，頚部ADL機能不全と肩こり
有訴に有意に関連があるという結果を示した

（p<0.001）。

考　　察

本研究では，臨床現場において簡便に実施
が可能な定量的評価として，頚胸椎アライメ
ント評価，頚部屈筋群持久力評価，頚部ADL
機能評価を実施し，青年期女性の慢性肩こり
有訴に影響を及ぼす因子を比較・検討し，慢
性肩こり有訴の治療・予防プロトコルの確立
の基盤とすることを目的とした。

本研究の結果より，有訴群と無有訴群にお
けるFHAの比較では，有訴群のFHAが有意

表2 肩こり有訴の有無における各評価項目の
比較

有訴群 無有訴群 p値＊

FHA （度） 45.8±6.9 40.3±5.4 0.03

FSA （度） 32.3±11.1 34.6±14.2 0.66

上位胸椎前傾
角度 （度） 25.1±8.6 17.2±6.3 0.01

筋群持久力
（秒） 39.5±15.7 108.4±47.9 ＜0.001

NDI （%） 17.7±8.7 0 ＜0.001

FHA：頭部前方突出角度，FSA：肩甲骨前方突出
角度，NDI：頚部ADL機能不全度
＊Student’s t test，マン・ホイットニ検定，フィッ
シャーの直接確立計算法
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に大きい値を示した。FHA に関する研究で
は，50歳以下の非外傷による慢性頚部痛患者
は，頚部痛のない対象者よりもFHAの値が大
きい 37） と報告している。また，FHAと上位胸
椎角度の相関性 2,23），上位胸椎角度の増加と頚
部痛との相関性 23） も報告されている。本研究
においても，FHA，上位胸椎前傾角度共に，
有訴群が有意に大きい値を示し，先行研究と
同様の結果となった。このことから，FHAの
増加が，慢性肩こり有訴に影響を及ぼす因子
となると考えられる。X-rayを用いた研究で
は，頚椎の前弯が減少 （20度以下） し，いわ
ゆる 「ストレートネック」 「頚椎後弯」 になっ
ている患者は，頚椎症状の発症が18倍も高く
なる 25） と報告されている。本研究では，X-
rayではなくマーカーを用いて角度を測定す
る方法をとったため，正確な頚椎の弯曲角度
は測定できていない。他の先行研究では，表
面上による頭頚部姿勢の計測では，上位頚椎
の解剖学的アライメントは推測できない 17） と
も報告している。しかしながら，本研究のよ
うにマーカーを用いての頚胸椎アライメント
評価を行う方法でも，X-rayを用いた研究と
同様に頚部に症状のある対象者は頭部が前方
に位置しているという結果を示した。以上の
ことから，慢性肩こり有訴の対象者に，FHA
を用いて評価を行うことが可能であることが
示唆された。今後もマーカーを用いたFHAの
評価の信頼性を高めるため，更なる研究の継
続が必要と考えられる。

有訴群と無有訴群における FSA の比較で
は，群間に有意な差を認めなかった。FSAに
関する研究では，FSAの増加が，上肢の挙上
時に肩甲上腕関節のメカニクスに影響を与え
る 45） と報告している。しかしながら，FSAと
頚部痛との関連の研究においては，頚部痛の
有無によるFSAとの相関はない 6） と報告して
いる。本研究においては，肩甲上腕関節に関

する評価は行っていないため，メカニクスへ
の影響は明らかでない。しかしながら，対象
者全員が，上肢の挙上に関しては問題を訴え
なかった。したがって，頚部との関連を報告
している先行研究と同様の結果となり，FSA
は慢性肩こり有訴に影響を及ぼす因子になら
ないと考えられる。

有訴群と無有訴群における上位胸椎前傾角
度の比較では，有訴群の前傾角度が有意に大
きな値を示した。前述したとおり，先行研究
では，上位胸椎角度の増加と頚部痛との相関
性 23） を報告している。胸椎の可動域に関する
先行研究においては，第1胸椎から第5胸椎ま
での可動域は，およそ9度ほどであると報告し
ている 28）。本研究では，有訴群と無有訴群の
上位胸椎前傾角度の差は約8度であり，可動域
を考慮すると，この差は非常に大きいと考え
られる。また他の先行研究においては，脊柱
全体の屈曲は頚椎の起立筋の活動を増加させ，
後部の構造体の圧迫を増加させる8），前かがみ

（slump） 姿勢での坐位は，胸椎の屈曲および
頭頚部の伸展を増加させ，頭部の前方突出姿
勢で頭部を保持するために，頚胸椎部の起立
筋活動を増加させる2） といった報告もされてい
る。以上のことから，上位胸椎の前傾角度の
増加が，後部構造体への負荷の増加に繋がり，
肩こり有訴に影響を及ぼす因子となると考え
られる。さらに，頚部痛有訴者は上僧帽筋の
筋活動が高く，有訴のない者は，上僧帽筋で
なく頚部起立筋の活動が高い値を示した41） と
の報告もある。頚部症状と血流の関係 22） や，
脊椎後弯の増加で筋内圧が増加し，血流が減
少する 20） ことから，胸椎後弯増加による上位
胸椎部の筋機能低下を引き起こし，上僧帽筋
での代償による過剰収縮の結果，筋内圧増
加・血流減少を引き起こす。以上のことから
も，上位胸椎前傾角度の増加が，慢性肩こり
有訴に影響を及ぼす因子となると考えられる。
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肩こり有訴に影響を及ぼす因子

有訴群と無有訴群における頚部屈筋群持久
力の比較では，有訴群の持久力時間が有意に
小さな値を示した。本研究で用いた等尺性頚
部屈筋持久力テストは，先行研究でICC （級内
相関係数） やMDC （最小検出可能変化） にお
いて，非常に高い値を示している 7,11,13）。頚椎
の安定性は，20%が骨および靭帯，80%は筋肉
で占められている 31） が，頚部痛患者では，頚
部屈筋の筋力および持久力の低下が認められ
た 1,33,38,45,46） と報告している。また，頚部痛患者
は健常者と比較して，等尺性頚部屈筋持久力
テストで，臨床的・統計的共に低い値を示し
た 13） と報告している。前かがみ （slump） 姿勢
での坐位では，上位頚椎の伸展および下位頚
椎は屈曲位になる 2）。本研究の結果より，有訴
群では無有訴群よりも，FHA，上位胸椎前傾
角度が共に大きいことから，前かがみ姿勢

（slump） が大きく，上位頚椎の伸展角度が大
きいと推測される。よって，頚部屈筋群が長
時間過剰に伸長されたことにより，筋機能低
下が生じたと推測される。 

肩こりの有無における NDI との関連性で
は，有訴群の機能不全の割合が高く，頚部
ADL機能と肩こり有訴には関連があるという
結果となった。NDIは，頚部の機能不全度を
評価するテストとして，非常に高い信頼性を
もつ評価法として認められている 3,32）。また，
NDIの日本語版の信頼性・妥当性・反応性も
認められており 29），「背部痛  理学療法診療ガ
イドライン」40） にも記載されている。本研究で
は，全対象者に頚部の症状が影響を及ぼす
ADL機能評価を行うという主旨を明確に説明
し，理解をしてもらった上で評価を行った。
そのため，無有訴群は肩こり症状がないため，
頚部症状が影響を及ぼすADL機能不全も全く
ない （0%） という結果となった。反対に有訴群
では，症状が非常に軽度であった結果も含め
全対象者が，肩こり症状がADL機能に影響が

あると選択した。よって，機能不全度に差 （4
〜30%） はあるものの，頚部ADL機能と肩こ
り有訴に関連があるという結果となり，慢性
肩こり有訴がADLにも影響を与えることが示
唆された。

結　　語

有訴群と無有訴群を比較し，FHAおよび上
位胸椎前傾角度では，有訴群が有意に大きく，
頚部屈筋群持久力では，有意に小さいことが
認められた。このことから，頚胸椎アライメ
ントおよび頚部屈筋群持久力が，慢性肩こり
有訴に影響を及ぼす因子となることが示唆さ
れた。また頚部ADL機能においても，有訴群
の機能不全の割合が高く，頚部ADL機能と肩
こり有訴に関連があるという結果となった。
このことから，慢性肩こり有訴は，頚部周囲
の不快な主訴だけでなく，ADLにも影響を与
える要因となることが示唆された。

本研究の限界と課題

本研究でターゲットとしている対象者は青
年期の女性であり，肩こり有訴が最も高い壮
年期や中年期，また男性を対象にした検証を
行っていない。また今回の肩こり有訴者は，
症状は訴えてはいるが，医療機関の介入が必
要なほどの症状ではない。したがって，今後
異なる年齢層および医療機関を受診している
患者での検証を行い，臨床現場において簡便
に実施が可能な定量的評価として，妥当性・
信頼性を検証していくことが必要とされる。
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山口大学ペインセンターにおける集学的治療：
リハビリテーション部での取り組みと治療成績
Multidisciplinary treatment for chornic pain patients in Yamaguchi Pain Center
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要　　旨：山口大学ペインセンターはH26年9月に発足。整形外科，麻酔科，精神科，リハビ
リテーション部で構成された専属スタッフが慢性疼痛患者に対し入院型にて診断･
治療を行っている。難治性の腰下肢痛患者を対象とし，入院による治療介入 （3〜4
週間） で痛み，痛みに関与する心理･社会因子，QOL，運動機能がどの程度改善す
るかについて検討を行った。対象はH26年9月〜H28年7月まで当院ペインセン
ターに入院した12例である。評価項目はNRS，PCS，ロコモ25等，運動機能評
価を入院前後で比較検討した。統計処理はStat Flexを使用し，Wilcoxon符号順
位和検定を用いた。入院前後でNRS，EQ-5D，ロコモ25，PCSにて有意な改善を
認めた。

Abstract： We organized Yamaguchi Pain Center in Yamaguchi University Hospital to treat chronic
pain patients.  We are performing multidisciplinary therapy and treating the patients in
hospital for 3–4 weeks.  In this study we evaluated our treatment results in patients with
severe low back pain and lower limbs symptoms.  The number of patients were 12 and
we examined NRS, PCS, locomo 25 and other locomotive functional evaluations.  The
results of NRS, EQ-5D, locomo 25 and PCS were significantly improved.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；ペインマネジメントプログラム（Pain management
program）；運動機能（Motor function）

原　　著
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はじめに

我が国における慢性疼痛患者は全人口の
13.4% 1） とも報告されている。また慢性疼痛は
患者の生活の質を著しく低下させ，就労困難
も招く等，社会的損失が大きいと言われてい
る 8）。このような慢性痛患者に対しては生物心
理社会学的モデルに基づく，多方的かつ包括
的アプローチが有効とされている 4）。山口大学
ペインセンターはH26 年9 月に発足，約3 週
間の短期入院型集中プログラムを実施してい
る。麻酔科，整形外科，精神科，リハビリ
テーション部で構成され，定期的に合同カン
ファレンスを開催し，情報の共有化，治療方
針の統一を図っている。当院プログラムの特
徴として，① 医師，理学療法士による痛みに
ついての講義，② 認知行動療法を主体とした
運動療法，活動量ペーシング，③ 退院後の生
活を想定した週末外泊訓練を取り入れている。
痛み教育によって痛みの基礎知識やコーピン
グスキルを身につけ，運動療法により身体機
能の向上，乱れた活動量の是正を行う。その
状態で週末外泊を行うことにより，自宅でも
生活ができるという自信に繋がるように介入
している。今回は約3週間の短期入院集中プ
ログラムの効果を検証することを目的とし，
後方視的調査を実施，介入効果と問題点につ
いて検討した。

対象と方法

対象はH26 年9 月からH28 年7 月までに山
口大学ペインセンターに入院した12例 （男性
2例，女性10例），平均年齢62.25±10.48歳の
難治性腰下肢痛患者である。これまでいくつ
かの病院を受診し，治療困難と最終判断され
た難治性疼痛患者である。対象者の平均罹患
期間は3年7ヵ月 （0.3〜120ヵ月） であった。
疾患内訳は，腰椎椎間板ヘルニア6例，腰部

脊柱管狭窄症3例，変形性腰痛症1例，腰椎側
弯症1例であった。

山口大学ペインセンター入院時もしくは初
診時のデータと退院時のデータを比較検討し
た。評価項目としては社会的背景 （学歴，職
業，収入，家族構成），生活習慣 （運動，趣
味） の他に職場・家族の人間関係，ストレス
の有無など疼痛に影響を及ぼすと考えられる
項目について多面的に評価した。また痛みの
評価は痛みの強さ；Numerical Rating Scale

（以下NRS最低，NRS最高，NRS平均），心
理･社会的因子として生活障害尺度；Pain
Disability Assessment Scale （以下PDAS），不
安，抑うつ；Hospital Anxiety and Depression
Scale（以下HADS不安，HADS抑うつ），破
局的思考；Pain Catastrophizing Scale （以下
PCS無力感，PCS拡大視，PCS反芻），自己効
力感；Pain Self-Efficacy Questionnaire （以下
PSEQ），QOLとしてはEuroQOL 5 Dimension

（以下EQ5D），また運動機能としてはロコモ
25を評価した。実際の入院のスケジュール，
各職種の役割分担は以下の通りに示す。
〔入院患者のスケジュール例〕

AM PM

月曜日 PTリハビリ，整形
外科医による問診 OTリハビリ

火曜日 PTリハビリ OTリハビリ，精神
科医による問診

水曜日 PTリハビリ
OTリハビリ，麻酔
科医による痛み講
義

木曜日 PTリハビリ
OTリハビリ，全体
カ ン フ ァ レ ン ス

（患者を除く）

金曜日
PTリハビリ（週末
セルフエクササイ
ズ指導）

OTリハビリ（試験
外泊時の活動量設
定）

土曜日
週末は試験外泊を実施

日曜日



日本運動器疼痛学会誌・77

山口大学ペインセンターにおける集学的治療

〔各職種の役割〕

整形外科医：器質的整形外科疾患の有無の
判断，痛みに関する教育指導，神経ブロック
治療

麻酔科医：鎮痛薬についての教育指導，鎮
痛薬の調整，神経ブロック治療

精神科医：精神科的疾患の有無の判断，心
理療法の導入

リハビリテーション部：PT・OTによる痛
み・身体機能・日常生活活動の制限の評価。
認知行動療法を主体とした運動療法，ペーシ
ング調節の実施

統計処理として，プログラム前後における
各評価指標の群内比較にWilcoxonの符号順位
和検定を使用した。なお，本論文を作成する
にあたり，筆者が所属する山口大学医学部附
属病院倫理審査委員会による承認を得た （承認
番号：H28-158）。

結　　果

結果を示す （表1）。

プログラム前後における有意な改善は，NRS
最低 （p<0.05），PCS無力感 （p<0.05），PCS反
芻 （p<0.05） で認めた。またQOL評価ではEQ-
5D （p<0.05） に有意差を認めた。運動機能では
ロコモ25（p<0.05） で有意な改善を認めた。

考　　察

山口大学ペインセンターでは難治性疼痛患
者に対し，診療科の枠組みを超えた形で，多
職種による集学的治療アプローチを短期入院
型にて実施している。まずは患者の症状に合
わせて，必要であれば整形外科医や麻酔科医
による神経ブロックで疼痛コントロールを行
い，リハビリテーションに導入しやすい環境
設定を行う。また過剰な鎮痛薬の内服がある
患者は入院中に減量できるよう指導・調節を
実施している。リハビリテーション部では治
療プログラムとして，CBTに基づく痛み教育
や有酸素運動，セルフストレッチ，レジスタ
ンストレーニングを含むエクササイズ，活動
量ペーシングを行い，痛みの悪循環からの脱
却を目指している。

表1

入院前 入院後 P 値

痛みの強さの評価の変化

NRS 平均 6.25±2.14 4.5±1.51 n.s

NRS 最高 7.75±1.91 6.92±1.98 n.s

NRS 最低 4.08±2.61 2.33±1.15 p<0.05

痛みの心理社会因子の評価の変化

HADS 不安 8.75±5.31 6.08±4.14 n.s

HADS 抑うつ 8.00±4.81 5.75±3.44 n.s

PSEQ 27.00±12.44 33.67±14.02 n.s

PDAS 30.33±11.93 22.08±12.30 n.s

PCS 合計 37.58±9.16 25.83±12.87 n.s

PCS 無力感 16.00±5.49 10.08±6.47 p<0.05

PCS 拡大視 7.67±3.14 5.67±2.90 n.s

PCS 反芻 13.92±1.88 10.08±4.29 p<0.05

痛みによる QOL の評価の変化 EQ5D 0.47±0.21 0.62±0.11 p<0.05

身体機能の評価の変化 ロコモ 25 50.42±21.22 28.83±13.15 p<0.05
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身体機能の改善が得られたことはリハビリ
テーションのまずは大きな治療成績であると
考えている。入院時の評価の数値が示すよう
に，山口大学ペインセンターに入院した難治
性慢性腰痛患者はPCS，PDAS，ロコモ25が
平均的に高い傾向にあった。慢性的な痛みに
よる破局的思考から生活障害が生じ，結果，
運動機能，活動量が著しく低下していた。
Heneweerらは軽度の運動が腰痛のリスクを下
げると報告していた3）。Haydenらは慢性痛患
者にストレッチは痛みの軽減に，筋力強化ト
レーニングは機能改善に有効であると報告し
ている2）。山口大学ペインセンターではまずは
適切な運動負荷・活動量を設定している。さ
らにストレッチングやリラクセーション，低
負荷での筋力増強訓練を中心に構成すること
で，段階的に負荷を漸増しながら，運動誘発
性痛覚過敏を引き起こさずに痛みに対する不
安・恐怖を軽減している。短期間に著明な運
動機能の改善が得られた背景にはこうした痛
みの悪循環からの離脱が大きいと考えている。

慢性疼痛患者は痛みの経験を過度に否定的
に捉える傾向がある 6,7）。また破局的思考は，
痛みの強さ，不安・抑うつや，身体機能と比
較して，より生活障害への影響が大きいと報
告されている5）。リハビリテーション部では疼
痛回避行動を呈した患者に対し運動療法と患
者教育を実施し，ペーシング調節を行ってい
る。さらに可能であれば積極的に週末外泊を
取り入れたことによって家でも指示された活
動量を守れば問題なく自立した生活ができる
という自信につなげている。こうした治療方
針がPCSやQOLの改善に寄与していると考え
ている。

しかし実際には退院後に再び痛みの悪循環
に陥ったり，セルフケアのできない患者も散
見されたりする。入院型の慢性腰下肢痛患者
の治療成績は良好であるものの，今後は退院

後のセルフケア能力の向上や運動療法継続な
ど，生活習慣や社会生活での問題点の改善な
ど，医学的な問題以外の，家族や行政の治療
介入も必要であることが示唆された。
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福島県立医科大学附属病院と星総合病院における
入院型集学的痛み治療
Multidisciplinary inpatient pain management of
Fukushima Medical University Hospital and/or Hoshi General Hospital
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Naoto Takahashi1,2,4), Takuya Nikaido2), Hirofumi Mashiko3),
Hirooki Yabe3), Shoji Yabuki1,2,4)

要　　旨：運動器慢性痛に対し，有効性や費用対効果および医原性合併症の少なさから多職
種による集学的痛み治療が国際疼痛学会で推奨されている。福島県立医科大学附
属病院と星総合病院における各々3週間の入院による集学的な慢性痛の評価と治
療の現状とその問題点について紹介する。

Abstract： Because of the efficacy, cost-effectiveness, and smallness of iatrogenic side effect, a
multidisciplinary pain management program for patients with chronic musculoskeletal
pain is recommended by the IASP.  We introduce the present situation and the problem
of multidisciplinary 3-week inpatient evaluation and management program for chronic
musculoskeletal pain at Fukushima Medical University Hospital and Hoshi General
Hospital.

Key words：運動器慢性痛 （Chronic musculoskeletal pain）；集学的治療 （Multidisciplinary
treatment）；入院型ペインマネジメントプログラム（Inpatient pain management
program）

総　　説

シンポジウムⅡ 『日本における集学的痛み治療の現況・その課題』
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はじめに

運動器慢性痛に対する治療上の問題点は，
症状が典型的でない場合や画像で異常が認め
られない場合，病態について患者が納得のい
く説明をなされないことや，心理社会的因子
が関与していることを推測できたとしても，
客観的に評価することが困難であることが挙
げられる。生物心理社会的因子の混在した運
動器慢性痛に対する治療として，有効性や費
用対効果，および医原性合併症の少なさから，
国際疼痛学会 （IASP） では多職種による集学
的アプローチを推奨している。しかしながら
本邦では，集学的アプローチを行っている施
設は少なく，特に確立した入院プログラムを
行っている施設は少ないのが現状である。集
学的痛み治療は，複数の診療科の医師や医療
従事者が協力して，一人の患者の病態を評価
し，認知行動療法，運動療法，心理療法，お
よび薬物療法を組み合わせて行うものである。
福島県立医科大学附属病院のリエゾンアプ
ローチと星総合病院慢性疼痛センターにおけ
る入院型集学的痛み治療を紹介する。

福島県立医科大学附属病院の
リエゾンアプローチ

福島県立医科大学附属病院でのリエゾンア
プローチ診療チームは，整形外科医，精神科

（心身医療科） 医，理学療法士，臨床心理士，
看護師，ソーシャルワーカーで構成されてい
る。運動器慢性痛の評価と診断は， 整形外科
医が問診，身体所見および必要な画像所見な
ど器質的病変のスクリーニングを行った上で，
精神科医や臨床心理士が精神医学的評価や社
会的背景などの心理社会的因子を評価する。
さらに，脳血流シンチや脳MRIなどの脳画像
検査も適宜実施する。これらの結果をリエゾ
ンカンファランスにて多職種間で情報や意見

交換を行い，病態の解析，診断，治療方針の
決定を行う。リエゾンカンファランス （毎月1
回，約2時間施行） は，1996年から開催され
ている。

患者の心理社会的因子の評価では，症状が
出現した時期に大きな環境の変化や人間関係
の変化がなかったかどうか詳細に問診し，家
族構成と関係性，生活歴，生育歴，学歴，職
歴，職業と職場環境，仕事に対する満足度，
趣味，経済状況，運動習慣，喫煙，肥満，交
通事故・労災補償と訴訟の有無，社会的支援
の有無を聴取する。本人だけで十分な情報が
得られない場合には，家族や職場の関係者な
ど重要他者からの聴取が必要となる。しかし，
問題点として社会的背景は症例毎に多様で客
観的評価や系統的評価が困難であることが挙
げられる。
1. リエゾンアプローチ入院プログラム

福島県立医科大学附属病院でのリエゾンア
プローチ入院プログラムは，集中的な評価と
治療の導入を目的とした3週間のプログラム
である 13,14）。1週目は，詳細な症状，病歴，既
往歴，家族歴などの問診，腰痛や両下肢痛の
ある場合には，安静時だけでなく，歩行負荷
や腰椎伸展負荷時の症状と身体所見の変化を
診察する 19）。また，X線，CT，MRIなどの画
像検査，骨密度検査などを集中的に行い，器
質的要因の有無について検査を行う。さらに，
1 から2 週目にかけて脳MRI，脳血流シンチ
などの脳検査を行う。必要に応じてブロック
での疼痛分析を行う。過去の治療歴について
情報が不足している場合には，前医に問い合
わせて資料を収集する。心理社会的因子につ
いて評価し，精神科医の介入を依頼する。 精
神科ではより詳細に社会的背景の聴取が行わ
れ，認知行動療法や薬物療法が導入される。
また，必要に応じて知能検査や脳波検査が行
われる。入院と同時に体幹ストレッチ，筋力
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強化，歩行訓練，日常生活動作訓練などの理
学療法を開始する。オピオイドを使用してい
る場合には，漸減・中止を検討する。2から3
週目にかけて薬の調整，自主運動の指導，精
神科でのカウンセリングなどを行う。3週目に
リエゾンカンファランスで診断と治療方針に
ついて話し合い，その結果を説明する。退院
後も定期的な通院で治療を継続する。退院後
の受診の際には整形外科と精神科の両方を受
診するように指導する。

精神医学的評価は，整形外科患者における
精神医学的問題を知るための簡易問診票：
Brief Scale for Psychiatric problems in
Orthopaedic Patients （BS-POP） 17,22,23,24） とミ
ネソタ多面人格目録：Minnesota Multiphasic
Personality Inventory （MMPI）5） を 用 い て
行っている。患者に対する印象だけで精神医
学的問題の存在を疑うのではなく，客観的に
評価している。
2. リエゾンアプローチの現状と治療成績

および問題点

2006年から11年間で，リエゾンカンファラ
ンス症例は155例 （平均年齢56.4歳，罹病期
間 平 均 9 年 8 ヵ 月 ） で あ っ た 。BS-POP や
MMPIを用いて精神科医により判断された精
神医学的診断では，身体表現性障害が最も多
く，人格障害，および広汎性発達障害や注意
欠如多動性障害を含めた発達障害も多数みら
れ （表1），運動器慢性痛にこれらの精神医学
的病理が関与する可能性が高いと考えられる。

運動器慢性痛患者の社会的背景は，家族問
題が最も多く，次いで仕事や学校での問題が
多いという結果であった （表2）。リエゾンア
プローチの効果としては，医療不信の払拭，
薬の調整，運動療法の導入，痛みへの認知の
改善，および環境調整が挙げられる。治療成
績は，改善または外来通院が90%で，不変ま
たは3ヵ月以上入院および再入院がそれぞれ

5%であった。
リエゾンアプローチの現行での問題点は，

短期間での入院で，各部門で実施できる診察
や各種検査，およびリハビリなどを，時間を
かけて行うことが困難な面があるなど，大学

障害／診断名 症例数

身体表現性障害
症状を説明できる器質的な異常所見に
乏しく，心理的要因によって身体症状
に影響が出ている種々の障害の総称

126

人格障害
極端な考えや行為によって，結果とし
て社会への適応を困難にしたり，症状
によって苦しんでいる状態に陥る

38

発達障害
広汎性発達障害 （自閉症，アスペルガー
症候群），注意欠如多動性障害など

27

気分障害 18

認知症 8

社会的要因 内訳 例

家族問題

親子問題 33

夫婦問題 25

兄弟姉妹問題 6

嫁姑問題 5

キーパーソンの他界 12

その他 8

仕事での問題 17

学校での問題 4

経済的問題 4

被虐待体験 4

薬物依存 2

交通事故 3

労災 2

その他 12

表1 福島県立医科大学附属病院リエゾン入院
プログラムを受けた患者の精神医学的診断

表2 運動器慢性痛患者の社会的背景
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病院という施設の特徴から，集学的治療に制
約が多いことが挙げられる。

星総合病院での入院型集学的痛み治療

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，臨床心理士，薬剤師，および管理栄養
士で構成されている。運動器慢性痛の評価と
診断の流れは， 福島県立医科大学附属病院と
同様，器質的病変のスクリーニングを行った
上で，運動機能評価，精神医学的評価や社会
的背景などの心理社会的因子の評価，さらに
脳画像検査を行った上で診断するようにして
いる。2015年4月に開設され，毎週1回，約1
〜2時間の慢性疼痛カンファランスを施行して
おり，身体所見や画像所見，患者の身体機能
や心理社会的因子などを多職種間で情報共有
し，意見交換を行い，病態の解析，診断，治
療方針の決定を行う。

星総合病院での入院型ペインマネジメント
プログラムによる集学的痛み治療は，運動，
認知行動，生活習慣，栄養，および薬剤など
の管理調整を主体とした3週間の集学的教育
入院プログラムである。その目的は，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
を向上させることである。対象患者は，運動
器慢性痛のため就労や通学が困難な人，日常
生活が制限されている人，仕事や学校への復
帰を望む人としており，現行では，1回の入院
で2名までの患者を受け入れている。

入院プログラムの内容は，各職種による講
義を行い，多職種による認知行動療法，理学
療法士による運動療法，臨床心理士による心
理療法，必要な場合に薬物療法を行うものと
なっている。

その特徴は，睡眠や栄養面などにおける日
常生活上の悪い習慣の是正，運動器慢性痛に

対する考え方，それに対処する方法の教育指
導，薬剤師による薬剤の整理と，使用してい
る薬剤について患者の理解を促すこと，その
ほか本人のみならず重要他者も講義の聴講や，
心理療法プログラムなどである。
1. 各職種の役割

1）整形外科医

① 身体所見，神経学的所見および画像所見
から，生物学的因子 （器質的異常） があ
るか否かを診断する。

② 必要な保存療法 （注射療法，薬物療法お
よび認知行動療法） を施行する。

③ 運動器慢性痛の基礎的な知識を，患者自
身のみならず重要他者の家族にも講義す
る。

④ 朝夕の回診時に，患者の症状や状態の変
化やプログラムの進行状況を確認する。

2）精神科医

① 運動器慢性痛に関連する精神医学的疾患
（精神障害，注意欠如多動性障害を含む
発達障害，およびパーソナリティ障害）
を診断する。

② 運動器慢性痛に関連する精神医学的疾患
に対して，必要な保存療法 （薬物療法と
認知行動療法） を施行する。

3）看護師

● 外来看護師
① 運動器慢性痛患者の問診や疼痛評価表や

質問票など管理マネジメントを行う。
② 患者から運動器慢性痛に関連する様々な

不安や悩み，および心配事などの相談を
受け，各職種間のパイプ役を担う。

● 病棟看護師
① 患者の入院中の行動を観察し，入院生活

をサポートする。
② 患者から運動器慢性痛に関連する様々な

不安や悩み，および心配事などの相談を
受け，各職種間のパイプ役を担う。
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4）理学療法士

① 運動やストレッチングに関する講義を行
う。

② 血流改善や腰部周囲の筋緊張の改善の効
果を目的としたストレッチングと体幹
筋，下肢筋を中心とした筋力強化運動の
指導する。

③ ウォーキング，水中運動などの有酸素運
動を実施する。

④ ストレッチング，ウォーキング，運動を
含めた自主練習を指導する。

⑤ 活動のペース配分が大切であること，す
なわち自身の活動限界量を体験し，その
活動量を超えないように指導する。

5）臨床心理士

① 自己表現のタイプがアグレッシブ型 （攻
撃型），ディフェンシブ型 （非主張型），
アサーティブ型のいずれに属するか評価
分析 15） する。

② ロールプレイを用いて疼痛行動を減らし
健康行動を増やすための自己表現を身に
つけるように指導する。

③ 痛みに関するゲートコントロール理論 16）

を説明し，ゲートを閉じる （痛みを緩和
する） 方法を指導する。

④ 腹式呼吸法や漸進的筋弛緩法などリラク
ゼーション法のやり方，ストレスへの自
己対応法などについての指導する。

⑤ 活動のペース配分が大切であること，す
なわち，自分活動限界量を体験し，その
活動量を超えないように指導する。

6）薬剤師

① 薬の半減期について説明し，内服薬の過
剰摂取を抑制することを指導する。

② 鎮痛薬の正しい使い方や医師の指示通り
の内服を徹底するように指導する。

③ 鎮痛薬の種類，特にオピオイド系鎮痛薬
の副作用についての指導する。

④ 内因性のオピオイドが存在すること，そ
のため必ずしも鎮痛薬の内服が必要では
ないこと，などを含めた内容の講義を行
う。

7）管理栄養士

① 入院前，少なくとも3日分の摂取した食
事内容 （三食のみならず間食分も含める）
を写真撮影し， 通常の摂取カロリーを分
析する。

② 理学療法士と連携し，入院中に行う運動
に必要なエネルギー量を算出し，食事を
提供する。

③ 生活習慣に関する講義や，栄養面のサ
ポートを行う上で，本人のみならず家族
などの重要他者にも栄養指導する。

2. 疼痛と関連要素の評価

疼痛と関連要素の評価には次のような自己
記入式の尺度を用いた。すなわち，1） 痛みの
強さの評価には，簡易痛みの質問票：Brief
Pain Inventory （BPI）2） を，2） 痛みの心理社会
的因子の評価には，破局的思考尺度：Pain
Catastrophizing Scale （PCS）11），疼痛生活障害
評価尺度：Pain Disability Assessment Scale

（PDAS）1），身体的疾患を有する患者の精神
症状 （抑うつと不安） の測定するための質問
票 ：Hospital Anxiety and Depression Scale

（HADS）25），および痛み自己効力感質問票：
Pain Self-Efficacy Question naire （PSEQ）12） を，
そして 3） 痛みによるQOLの評価には，EQ-
5D 3） を用いた。
3. 身体機能評価

身体機能の評価には，1） 柔軟性の評価とし
て，長座位体前屈，2） 筋持久力の評価とし
て，30秒立ち上がり試験，3） 歩行の評価とし
て2ステップテスト，および 4） 体力の評価と
して，6分間歩行を用いた。
4. 入院プログラムの現状と治療成績

平成27年4月から平成29年12月までに21



84・日本運動器疼痛学会誌

例 （平均52.2歳，罹病期間平均4年2ヵ月） が
プログラムの適応となった。21例の概要は表3

に示す。精神医学的診断では，人格障害，広
汎性発達障害や注意欠如多動性障害を含めた

発達障害が21 例中15 例でみられた。星総合
病院での慢性痛患者における社会的要因は，
福島医大病院と同様に，家族問題と仕事や学
校での問題が多いという結果であった。21名

表3 星総合病院入院プログラムを受けた21例の概要

症例 年齢  性 主訴 器質的異常 精神医学的診断

1 41 歳  男性 腰痛 特に異常なし 広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

2 53 歳  女性 後頚部痛, 両肩痛, 腰痛 特に異常なし 依存性パーソナリティ障害

3 69 歳  女性 後頚部痛, 両肩痛, 腰痛 脊椎症性変化 強迫性パーソナリティ障害

4 55 歳  女性 後頚部痛, 右上肢のしびれ,
腰痛 後縦靱帯骨化症術後 自己愛性パーソナリティ障害

5 20 歳  男性 腰痛 特に異常なし 広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

6 56 歳  女性 後頚部痛, 両肩痛, 腰痛,
両膝痛

脊椎症性変化，
両変形性膝関節症

回避性パーソナリティ障害,
注意欠如多動性障害

7 31 歳  女性 後頚部痛, 両肩痛, 腰痛 特に異常なし なし

8 47 歳  女性 腰痛 特に異常なし 演技性パーソナリティ障害,
注意欠如多動性障害

9 56 歳  女性 腰痛, 左下肢痛 特に異常なし なし

10 51 歳  男性 腰痛 特に異常なし 広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

11 55 歳  男性 後頚部痛, 両肩痛, 背部痛,
腰痛, 両下肢痛 特に異常なし 広範性発達障害,

注意欠如多動性障害

12 58 歳  女性 後頚部痛, 両肩痛, 背部痛,
腰痛, 右股関節痛, 両下肢痛

第 4 腰椎編成すべり症，
右変形性股関節症

広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

13 75 歳  女性 腰痛, 両下肢痛 脊椎症性変化 なし

14 73 歳  女性 腰痛, 両下肢痛 脊椎症性変化 なし

15 68 歳  女性 背部痛, 腰痛, 両下肢痛 胸椎黄色靭帯骨化症術後,
脊椎症性変化 なし

16 34 歳  男性 腰痛 特に異常なし 広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

17 79 歳  男性 後頚部痛, 左上肢痛，腰痛,
両下肢痛 脊椎症性変化

広範性発達障害,
注意欠如多動性障害,
強迫性パーソナリティ障害

18 42 歳  女性 両足底のしびれ, 冷感,
灼熱感 特に異常なし 広範性発達障害,

注意欠如多動性障害

19 42 歳  女性 腰痛 特に異常なし 広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

20 53 歳  女性 腰痛 脊椎症性変化 広範性発達障害,
注意欠如多動性障害

21 40 歳  男性 腰痛, 仙腸関節痛 特に異常なし なし
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のプログラム施行前後での痛みの関連要素の
変化と身体機能の変化について検討した。統
計学的検討には，対応のある t-検定を用い，
有意水準を5%とした。統計学的に有意な改善
が認められたのは，BPI，PCS反芻，PCS拡
大 視 ，PCS 無 力 感 ，PDAS，HADS 不 安 ，
HADS抑うつ，PSEQ，EQ-5D，30秒立ち上
がりテスト （筋持久力），2ステップテスト （歩
行能力） および6 分間歩行 （体力） であった

（表4，表5）。長座位体前屈 （柔軟性） では統
計学的に有意な改善はみられなかった （表5）。
5. 入院プログラムの現状と問題点

入院プログラムにより痛み破局的思考の改
善が認められ，これにより運動を行えるよう
になり，痛みおよび筋持久力や体力が改善し，
その結果としてQOLの改善につながったと考
えられる。しかしながら，臨床心理士による

評価や治療で保険点数が取れないことなど多
職種，多人数で関わっているが収入には反映
されないことや，一度の入院で多人数の患者
をみることはできないことなど，現行でのプ
ログラムには幾つかの課題がある。

考　　察

IASP では，運動器慢性痛への対処法とし
て，患者教育を徹底した上で，患者本位で行
われる認知行動療法，運動療法に基づいた

「集学的アプローチ」 を推奨している。「集学
的アプローチ」 の診療システムは，欧米で行
われているシステムをそのまま本邦に適応す
ることは医療制度上の問題により難しい。本
邦においては，「集学的アプローチ」 を目指し
た取り組みがすでに行われているが 4,6,7,18,20,21），
全国的には集学的治療はまだ十分に機能して

表4 痛みと関連要素の変化

プログラム前 プログラム後 P（対応のあるt検定）

BPI 24.2±2.4 19.5±2.0 0.04

PCS （反芻） 15.6±1.0 13.4±1.0 0.01

PCS （拡大視） 6.9±0.9 4.8±0.8 0.001

PCS （無力感） 12.1±1.2 8.3±1.2 0.004

PDAS 30.7±2.6 20.2±2.6 0.002

HADS （不安） 9.2±1.0 6.6±0.9 0.001

HADS （抑うつ） 9.6±1.4 6.7±1.3 0.004

PSEQ 21.4±2.5 33.4±2.7 0.02

EQ-5D 0.519±0.03 0.623±0.04 0.001

プログラム前 プログラム後 P（対応のあるt検定）

長座位体前屈（柔軟性） 27.7±2.5 29.4±2.8 0.47

30秒立ち上がりテスト（筋持久力） 14.0±1.7 18.9±2.0 0.001

2 ステップテスト（歩行能力） 207.5±10.9 229.0±9.1 0.018

6 分間歩行テスト（体力） 418.2±28.6 477.1±30.0 0.03

平均±標準誤差

表5 身体機能の変化

平均±標準誤差
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おらず，ゴールデンスタンダードとなるシス
テムが構築されているとはいえない現状にあ
る。今後，本邦においても運動器慢性痛に対
する治療に関して，生物心理社会モデルの概
念を基盤とした 「集学的アプローチ」 のシステ
ムを開発し，実践していくことが必要である。

福島県立医科大学附属病院や星総合病院慢
性疼痛センターでは 「集学的アプローチ」 とし
て入院プログラムを導入しており，患者自身
の生活スタイルや治療目標をもとに，多職種
の専門家が治療に携わり，認知行動療法と運
動療法を基盤とし， 睡眠や栄養面のサポート
を含めた生活全般での関わりを持ちながら，
各領域の見解や意見を相互に話し合いながら
統合した上で，多角的かつ包括的に診断し，
治療方針を立て，集学的に治療することが大
きな特徴である。これらのプログラムの実際
の効果は，1. 疼痛に対する破局的思考が減少
すること，2. 痛みに対する対応能力・コーピ
ングが身に付くこと，3. 疼痛行動が減少し，
健康行動が増加すること，などが挙げられる。
最も重要なことは，この 「集学的アプローチ」
の中で各専門領域の医療者全員が同じ方向

（目標） に向かって，患者がセルフマネジメン
トできる能力を獲得できるよう後押しをする
ことである 9,10）。

運動器慢性痛に対し求められる医療者の対
応に関して，菊地は，「cure」 という視点より
も 「care」 という視点を重視し，医療従事者の
対応が治療成績や満足度向上に大きく関与す
る事実に留意すること，患者自身が抱えてい
る問題に対して全人的にアプローチすること
が肝要であることを報告している 8）。患者と医
療従事者との信頼関係を確立するために，医
療従事者が心掛けるべきことは，1） 患者への
共感の提示，2） 患者の関心事への問いかけ，
3） 患者の安心感の獲得，4） 患者の意欲を引き
出すこと，5） 希望の灯を消さない配慮のある

病状説明，および 6） 前向きな説明が重要であ
ることも重要としている 8）。これらに十分留意
し，診療にあたる必要があると考える。

運動器慢性痛治療における 「集学的アプ
ローチ」 の課題は，診療に多職種，多人数が
関わり時間と労力を要することや，医師や医
療機関の診療体制に格差があること，慢性痛
診療に精通する整形外科医，精神科医の不足
などが挙げられる。今後，集学的痛み治療を
普及させるには，外来診療や入院治療に対す
る診療報酬の確立，集学的治療を行うための
施設の拡充，および痛み治療に興味を持つた
めの教育体制が必要であると考えられる。

おわりに

福島県立医科大学附属病院と星総合病院に
おける入院型集学的痛み治療の現状と問題点
について報告した。

倫 理

本研究は，福島県立医科大学および星総合病院
にて倫理審査を受け，承認されている。
利益相反はない。
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慢性疼痛領域における治療の費用対効果と
社会経済的な負担
Socioeconomic burden of disease and cost-effectiveness of therapy in
chronic pain domain: Healthcare economics of chronic pain therapy

田倉�智之 1） 柴田�政彦 2） 牛田�享宏 3）

Tomoyuki Takura1), Masahiko Shibata2), Takahiro Ushida3)

要　　旨：慢性疼痛は，健康アウトカムの悪化のみならず社会経済的な損失とも関連するこ
とが知られている。そこで本稿は，慢性疼痛に関する 「治療介入の費用対効果」 と

「社会経済的な疾病負担」 を明らかにすることを目的に，文献レビューとモデル計
算を行った。その結果，慢性疼痛の治療介入のうち教育・運動療法や認知行動療
法は，一般診療 （薬物療法含） に比べて費用対効果が良いことが明らかとなった。
また，本邦のアブセンティズムおよびプレゼンティズムによる経済損失の総計は，
年間2兆円程度と理解された。以上から，我が国の慢性疼痛の疾病対策として，
費用対効果に優れる医療技術を中心に診療介入を積極的に行うことで，個人の疼
痛軽減を進めつつ国全体の労働損失も防ぐことが期待される。

Abstract： Chronic pain is known to be associated not only with deteriorating health outcomes but
also with socioeconomic losses.  Therefore, in present paper, we conducted literature
review of "cost effectiveness of intervention" and model calculation of "socioeconomic
disease burden" on chronic pain.  As a result, we revealed that education ⁄ exercise therapy
and cognitive behavioral therapy for chronic pain are superior cost-effective than usual
medical intervention (including drug therapy).  In addition, the total of socioeconomic
losses due to absenteeism and presenteeism in Japan was considered to be about US$ 20
billion per year.  From the above, it is expected that as a measure against diseases of
chronic pain in Japan, proactive intervention based on cost-effective therapy will prevent
labor loss throughout the country while promoting alleviation of individual pain.

Key words：費用対効果 （Cost-effectiveness analysis）；労働損失 （Socioeconomic labor loss）；
慢性疼痛 （Chronic pain）

総　　説

シンポジウムⅡ 『日本における集学的痛み治療の現況・その課題』
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背景・目的：医療を取巻く社会経済の動向
と生産性向上の必要性

我が国の国民医療費は，年々増加を続けて
きており，1989年において19.7兆円であった
その規模は，2013年度に40.0兆円へ倍増し，
2015 年度には 41.5 兆円 （前年比 3.8%増） と
なっている。その背景として，高齢人口の増
加による診療需要の高まりや医療技術の進歩
に伴う高額化，または疾病構造の複雑化等が
一般的に挙げられる。一方で，医療財源の運
用に間接的ながらも影響を及ぼす実体経済に
ついては，1991年度頃から国民所得の伸びが
鈍化しており，1997年度の382.2兆円をピー
クに，横ばいで推移を続けている 16）。

これを国民に身近な数値へ置きかえてみる
と，人口1人当たり国内総生産の伸びは，1990
年代を境に止まったものの，人口1人当たり国
民医療費は伸び続けており，医療を支える面
と利用する面の経済的な調和を思慮すると，
過去に比べて給付と負担に関わる政策的な選
択幅は狭くなりつつあると考えられる （図1）。

このような中，将来に目を向けてみても，
2025年には団塊の世代が75歳以上の後期高齢
者になり，2.2千万人に上る医療・介護サービ
スへの需要が生まれ，社会保障財政のバラン
スがますます懸念される状況にある。

以上から，我が国の将来を見据えた場合，
実体経済を底上げし国民収入を伸ばすために
も，全産業の生産性向上が望まれている。特
に，医療保険財政がひっ迫する医療分野に目
を移すと，診療の生産性向上がより一層期待
されている。そのため，限られた医療資源を
有効活用する仕組みの整備が望まれており，
費用対効果や社会貢献の大きい医療技術を積
極的に診療選択し，その患者アクセスを促す
ことも重要と考えられる。

このような中，病態や調査により様々では
あるものの，本邦の国民の5〜20%が慢性疼痛
を有しており 3,4,5,8,11,13,21），その罹患は健康アウ
トカムの悪化のみならず社会経済的な損失と
も関連することが知られている 20）。そのため
今後は，当領域でも医療経済的な議論が一層
望まれる。しかし，慢性疼痛は，その原因が

図１　人口1人当たりの国民医療費と国内総生産の関係
（文献16より引用）
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侵害受容性疼痛，神経因性疼痛，心因性疼痛
等と多様かつ複雑であり，敏感愁訴や内的経
験，受診抑制等も背景に，治療介入の費用対
効果評価や疾病負担としての経済的損失に関
する報告が少ない。特に，本邦では複数の研
究報告について，医療経済的な分析手法を統
一して横断的に整理した研究は稀有である。

そこで本稿は，慢性疼痛に関する 「治療介
入の費用対効果」 と 「社会経済的な疾病負担」
を明らかにすることを目的に，当該領域の医
療経済的な研究をレビューし，統一的な基準
でエビデンスレベルや分析結果を整理した。
さらに，それらのエビデンスをもとに，本邦
におけるマクロの経済的損失 （慢性疼痛に伴
う医療費用や労働損失） の規模についてモデ
ル解析も行った。

理論・手法：医療分野の費用対効果評価と
社会経済的評価の概念

1. 費用対効果評価（ミクロ評価）の概念

わが国でも2016年度より費用対効果評価の
試行的導入が，医療用医薬品および特定保険
医療材料を対象に始まっている。このような

仕組みは，諸外国でも散見しており，保険償
還の判断や保険価格の検討等に応用されてい
る 1）。

制度などにおける健康プログラムの医療経
済学的な位置づけを考察する手法として，費
用効果分析 （CEA） などが挙げられる。この
CEAは，一般的に 「費用／効果」 が単位になり，
値が小さいほどパフォーマンスが高いことに
なる。なお，厳密な整理ではないもののCEA
は費用対効果を総称した表記でもあり，この
手法を細かく分類をすると，選択する成果の
種類 （患者アウトカムや便益など） によってそ
の他にも費用効用分析 （CUA） や費用便益分析

（CBA） などがある （表1）15）。さらに，医療技
術評価へ活用する考え方として，増加費用と増
分効果の比較を行う増分費用効果比 （incre-
mental cost-effectiveness ratio; ICER） もある。

このICERは，一般的に 「増分費用 （対象費
用−対照費用）／増分効果 （対象効果−対照効
果）」 で表現され，医療技術同士の比較で費用
が増えてもそれ以上に効果が伸びるのであれ
ば，いわゆるパフォーマンス （費用と効果の
バランス） が良くなるという考え方になる。

表1 費用対効果評価の基本的な4つの手法�（主な概要）
（文献15より引用）

分析手法 特性 短所

費用便益分析
（Cost-benefit analysis; CBA）

獲得成果 （健康改善など） も金銭で説
明する。成果を費用と同一単位とする
ため，直接的な比較や絶対評価が可能
となる。

健康を金銭に換算することには，臨床
現場において伝統的に抵抗感がある。

費用効果分析
（Cost-effectiveness  analysis; CEA）

余命延長・罹病率低下などを指標とす
る。一般臨床で利用される指標のた
め，選択や議論がしやすい。

疾患に特異的な指標が多く，異なった
疾患・技術間の比較が困難である。

費用効用分析
（Cost-utility analysis; CUA）

生存期間と生活の質の両方を同時に評
価できる質調整生存年 （QALY） など
の健康評価尺度を利用する。疾病領域
を横断的に評価することができる。

健康度の測定方法にあたり，病態によ
って感度が低かったり，余命の少ない
高齢者に不利になる場合 （QALY） が
ある。

費用最小化分析
（Cost-minimization analysis; CMA）

治療効果が同等である複数の医療技術
の中で，費用を比較する。費用のみを
論じるため，結果を理解しやすい。

成果の考え方については，他の手法と
同様な課題を内在する。また，費用の
範囲をより厳密に論じる必要もある。
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例えば，比較対照よりも高い費用でありなが
ら効果が小さい場合は 「劣位」 となり，また当
然ながら代替技術と比べて低い費用でありな
がら効果が大きい場合は 「優位」 となる 14）。
ICERが優位の場合は，比較対照に比べ対象技
術の医療経済性が良いと認識され，患者アク
セスを推進させる根拠となる。なお，これら
の手法は，わが国でも 「医療経済評価研究に
おける分析手法に関するガイドライン」 とし
て整備されている 2）。
2. 社会経済的評価（マクロ評価）の概念

公共政策においては，社会全体 （国民） の幸
福の最大化を目指すことが理想となる。つま
り，経済学的な側面から理論展開を行う場合
は，社会システムの純便益 （便益−費用） の最
大化が議論の目標となる。一方，このような
検討を進めるうえでは，個人の幸福 （または
便益） とのバランスにも配慮が必要となる。
特に，厚生政策 （医療や介護等の健康福祉） の
領域においてはその傾向が強いため，制度が
生み出す純便益の最大化を論じるにあたり，
一定の非効率性を許容する必要もある。以上
から，医療等の社会経済性を評価する場合は，
分析や解釈の立場が重要となる。また，負担
者と受益者の関係や事象間のトレードオフ等
を考慮し，社会実態に則した分析モデルの構
築も望まれる。

慢性疼痛のように，広く国民の生活や経済
に影響を及ぼす機序の疾病負担対策を，医療
経済学的な視点から論じるには，患者1人あ
たりの医療費用という狭義の経済性のみなら
ず，医療制度を支える実体経済を盤石にする
ような広義の経済性にも着目し，社会全体の
負担 （費用等） や成果 （便益等） を取り扱うこ
とが必須になる。すなわち，国民が有する疼
痛負担を改善する効果的な規制・政策体系・
予算等の実現に向けて，学際的なエビデンス
も不可欠となる。特に，財政投資等の政策決

定のプロセスの精度向上や効率化には，利害
関係者の合意形成を促す説明機能が重要であ
り，国民目線の社会経済的な根拠の提供も必
要と考えられる。

一般に，このようなエビデンスは，「社会経
済インパクト＝社会利益−社会負担」 で表され
る。例えば，慢性疼痛分野では，ある施策 （介
入） に伴う医療費用の増減，労働損失の増減等
が，古くから評価指標として挙げられている。

方法・結果：慢性疼痛領域での費用対効果
評価と社会経済的影響

1. 慢性疼痛治療の費用対効果評価のケース

（ミクロ）

本稿では，慢性疼痛に関わる治療技術の費
用対効果評価について，先行研究をレビュー
し整理した。なお，患者病態や介入技術を横
断的に整理することを目的に，病態は症例数
の多い慢性腰痛を，技術は薬物療法，外科治
療，教育運動療法または認知行動療法を，評
価は直接医療費 （旅費等除外） と質調整生存年

（quality-adjusted life year; QALY） を中心と
した。対象期間は，最新の評価動向を整理す
るために，過去5ヵ年 （2014年〜2018年） とし
た。対象データベースは，NLM （米国国立医
学図書館：National Library of Medicine） 内の
NCBI （国立生物工学情報センター：National
Center for Biotechnology Information） が作成
しているデータベースであるPubMedとした。
また，検索キーワードと関連条件は，「chronic
low back pain」 AND 「cost-effectiveness」 AND

「qaly」 とした。なお，選択対象とした論文種
別は査読のある原著論文であり，研究のエビ
デンスレベルはカテゴリⅡ 以上のものとした

（分類はOCEBM-Levels of Evidence12） を参考）。
レビューの結果，4編の報告が選択された

（表2）6,7,9,18）。それらの研究デザインは，無作
為化比較試験が3編 （ただしうち2編はモデル
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解析を追加している），前向きコホート研究が
1編であった。サンプルサイズは，91例〜342
例であった。対象疾患は，慢性腰痛 （一部は
全慢性疼痛も範囲）であり，対象技術 （対照技
術含む） は，一般診療 （薬物療法） が3編，神
経根ブロック治療が2編，教育運動療法が2編
または認知行動療法が1編，人工椎間板置換
術が1編であった。また，観察期間は，3ヵ月
〜24ヵ月となっていた。評価指標は，複数の
解析が行われていたが，全てQALYによる費
用対効果評価が実施されていた。なお，エビ
デンスレベルは，Ⅰｂが 1 編，Ⅱｂが 3 編と
なった （分類の妥当性検証は未実施）。対象地
域は，米国が 2 編，日本が 1 編，他が 1 編で
あった。

選択された報告のうち本邦からの発表が1
編 18） あったので，本節ではその概要を簡単に紹
介する。この報告によると，難治性の慢性疼
痛に対する治療介入 （薬物療法や教育・運動療
法） の費用対効果，つまり介入によって得られ
た患者アウトカム （QOL等） と消費された医療
費用 （診療報酬） の割合は，重症群 （EuroQol 5
Dimension：EQ-5Dが0.45以下） は軽症群に
比べて良かった （中央値；4,105 vs. 61,142
US$ ⁄ QALY）。また，通常の薬物療法群，神
経根ブロック治療の追加群，教育・運動療法
群を相互比較すると，教育・運動療法群 （広義
の認知行動療法に連なる介入） の費用対効果は
良い傾向にあった （11,803 vs. 26,228 vs. 7,079
US$  ⁄ QALY）。この傾向は，認知行動療法と
一般診療を比較した他の報告6） の結果 （ICER
でUS$ 3,049 ⁄ QALY；パフォーマンスが良い
と判断される閾値よりかなり小さい） からも，
概ね妥当であると示唆された。
2. 慢性疼痛の社会経済的疾病負担の規模

（マクロ）

本稿では，慢性疼痛に関わる本邦の疾病負
担について，その社会経済的な影響 （マクロの番
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慢性疼痛治療の医療経済学
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医療費用，介護費用，労働損失） を論じるため
に，先行研究のレビューを実施した。対象期
間は，比較的最新の分析動向の整理を主旨に，
過去10ヵ年 （2009年〜2018年） とした。対象
データベースは，NLMのNCBIが作成してい
るデータベースであるPubMedとした。また，
検索キーワードと関連条件は，「chronic pain」
AND 「economic impact ⁄ socioeconomics」 AND

「 absenteeism ⁄ presenteeism」 OR 「 medical
budget」 OR 「elder care budget」 とした。なお，
選択対象とした論文種別は査読のある原著論
文であり，研究のエビデンスレベルは関係す
る社会科学系の領域にも配慮して，カテゴリ
Ⅳ以上 （分類はOCEBM12） に準拠） のものとし
た。なお，対象地域は，研究目的から日本に
限定をした。

さらに，本稿では一般市民または一般患者
を比較対照に，慢性疼痛の罹患者，すなわち
慢性疼痛を発症 （または併発） することにより
生じる，日本全体の社会経済的な不利益・負
担 （労働損失や医療費用） の増加分を，モンテ
カルロ法でシミュレーションした。この算定
は，レビューで得られた研究データに各種の
統計データを追加し，慢性疼痛を罹患するこ
とで増加する社会経済的な影響の期待値を年
間単位で算出した （算定モデルの基本概念と応
用したデータは表3の下段に記載）。なお，解
析においては，群間比較に用いる要素の頑健
性 （群間の検定等；有意水準5%） を予め検証
し，解析結果の信頼性を担保した。また，確
率的感度分析は，算定パラメータの分布を一
部仮定し，1千回シミュレーションした。

レビューの結果，4編の報告が選択された
（表3，エビデンスレベル：Ⅲ〜Ⅳ）10,17,19,20）。そ
れらの研究デザインは，アンケートによる自
己申告情報を基礎としたものが多かった。母
集団は，290〜30,000件であり，対象疾患は，
慢性疼痛全体と特定疾病 （発症機序）・部位で

あった。また，観察期間 （または分析期間）
は，1ヵ月〜24ヵ月となっていた。

評価指標のうち貨幣単位の分析がなされて
いたのは，労働損失で 2 編あった。例えば，
プレゼンティズム等の労働損失が100人当た
り年間25,000 US$ 前後とする報告 20），および
慢性疼痛を罹患することで1人当たりの労働
損失が有意に増加 （148万8,385 vs. 80万4,634
円／年，p<0.05） したとする報告 17） があった。
また，社会経済的な影響分析の結果，労働損
失は，本邦全体で年間194.8〜227.8億US$ と
なった。医療費用に関しては，医師受診回数

（9.31 vs. 4.08回），救急外来利用回数 （0.19 vs.
0.08回） および入院回数 （0.71 vs. 0.34回） が，
慢性疼痛群で有意に高い （全てp<0.05） とする
報告 17） が散見した。さらに，その社会経済的
な影響分析は，一般患者群に対して慢性疼痛
群が年間11.2億US$ の増加となった。

考察・結語：慢性疼痛の疾病対策と
社会経済の調和を目指す意義

現在，わが国では，国民皆保険制度の在り
様を積極的に論じるためにも，医療分野を取
り巻く経済環境との関係を整理しつつ，制度
を支える国民負担の議論の深化や限られた医
療資源を有効活用する仕組みの整備が望まれ
ている。このような中，社会経済との調和や
医療システムの持続を意識した医療技術の進
歩と運用も望まれている。今後は，医療保険
制度に費用対効果評価の仕組みが導入され，
医療技術の経済性をより多面的に論じる時代
が到来することも予想される。以上のような
背景のもと，本邦の疼痛医療を将来も発展さ
せるためには，医療経済的な視点による議論
の醸成が不可欠であり，費用対効果に勝る医
療技術の普及や社会経済的な損失の軽減を指
向することが必要になる。

本稿のミクロの調査結果によると，慢性疼
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痛の治療介入のうち教育・運動療法や認知行
動療法は，一般診療 （薬物療法含） に比べて費
用対効果が良いことが明らかとなった。以上
から，わが国における慢性疼痛の疾病負担を
効率的に管理するには，認知行動療法等の介
入を積極的に推し進めることも意義があると
推察された。また，本稿のマクロの調査分析
からは，慢性疼痛に伴う社会経済的な負担増
として，労働損失の影響が顕著であるのも明
らかとなった。なお，複数のソース （先行研
究） から算出した結果が概ね一致していたた
め，本邦のアブセンティズムおよびプレゼン
ティズムによる経済損失の総計は，年間2兆
円程度と理解された。

得られた示唆から，我が国の慢性疼痛の疾
病対策は，費用対効果に優れる医療技術を中
心に診療介入を積極的に行うことで，個人の
疼痛軽減を進めつつ国全体の労働損失も予防
することが期待される。しかし，慢性疼痛の
罹患者のうち診療機会を得ている者，または
治療奏効を達成している者の割合は，診療需
要に対して十分でないとも言われている 3,4）。
このような背景を踏まえ，医療費用の増加と
労働損失の減少のバランスを最適化 （均衡） さ
せる診療介入のあり方の検討が，将来の研究
課題としても挙げられる。すなわち，国民全
体の純便益を最大化させるために，疼痛治療
の専門機能の整備や一般診療機関との連携を
どのようにすべきか，または慢性疼痛に対し
て医療資源や社会資本をどのくらい追加投資
すべきなのかが，医療経済学における今後の
政策的な論点であり，関係者の関心の的にな
ると推察される。

本稿は，平成 29 年度 「厚生労働行政推進調査
事業費補助金 ─慢性の痛み政策研究事業」 の
成果の一部 （分担研究者報告） を転用した。
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学際的痛みセンターの歴史からみた
日本におけるSustainabilityの条件
Requirements of sustainability of Multidisciplinary Pain Center in Japan:
from historical viewpoint

北原�雅樹
Masaki Kitahara

要　　旨：学際的痛みセンターが1961年にアメリカで初めて設立されたのは歴史的必然で
あった。日本で持続可能な学際的痛みセンターを設立するためには，Globalな視
点とLocalな視点との両方から見るべきである。Globalな視点からは，学際的痛
みセンターを行政レベルで （痛み） 医療システムの一部とする必要性がある。
Localな視点からは，欧米と異なるだけでなく，国内でも地域の特異性が強い各
地の状況に合わせた形を模索する必要がある。

Abstract： From the historical viewpoint, it is inevitable that the first Multidisciplinary Pain Center
(MPC) was established in 1961 in the USA.  To consider conditions to establish a
sustainable MPC system in Japan, we have to have both global and local perspectives.
From the global perspective, the MPC system should be a part of the health maintenance
system of Japan.  From the local perspective, each MPC should be managed to take
consideration of specificity of the each region where the MPC is established.

Key words：学際的痛みセンター（Multidisciplinary Pain Center）；
持続可能性 （Sustainability）；慢性痛 （Chronic pain）

トピックス

学際的痛みセンター（Multidisciplinary
Pain Center: MPC）はなぜできたか

歴史上の個々の事件は，多くの場合，偶然
によって起こる。しかし，歴史の大きな流れ
は，一見無関係に見える様々な条件が重なっ

て，必然的に起こったと考えたほうが納得の
いくことが多い。MPCの歴史もそうである。

世界最初のMPCはBonicaによって，1961
年にアメリカ合衆国ワシントン州シアトル
に 設 立 さ れ た  （University of Washington
Multidisciplinary Pain Center: UWMPC）。

シンポジウムⅡ 『日本における集学的痛み治療の現況・その課題』
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なぜこの時期にアメリカで設立されたのだろ
うか？

莫大な犠牲者を出した第2次世界大戦終結
からまもなく朝鮮戦争が勃発し，さらにベト
ナム戦争にアメリカが介入し始めた。一方で，
1940年代後半からペニシリンをはじめとする
抗生物質が汎用化され，輸液・輸血法の発達，
外傷外科学の進歩とともに相対的に戦死者が
減り戦傷者が増えた。それとともに外傷後の
痛みが遷延する症例が増加した。

並行して，二度の世界大戦で直接的被害を
受けなかったアメリカは，第二次世界大戦後
急速に工業化が進み，特に自動車産業と航空
機産業は大きく発展した。アメリカの航空機
産業の一翼を担っていたボーイング社がシア
トル郊外にあったことは非常に興味深い“偶
然”の一つである。この工業化の進展とともに
就業中の事故の後遺症や腰痛症などの労災患
者の増加が大きな社会問題となり始めた。

さらに，1950年代，Freudからの精神分析
的アプローチの流れに代わって行動主義心理
学がアメリカを中心に隆盛した。心理学の実
験法を問い直したジョン・ワトソンや，オペ
ラント条件づけの研究を先導したバラス・ス
キナーなどのアメリカ人の心理学者が先導し
たのである。UWMPCで痛み治療に初めて行
動療法的アプローチを導入したFordyce自身
が，「痛みを行動の観点からみて治療するとい
う考えは，ほぼ偶然の産物である」 と述べて
いる 1）。

このような時代背景の中で，総合的に痛み
診療について臨床・教育・研究をする医療機
関が必要とされ，MPC が設立されたのであ
る。

過去50年間で世界のMPCは
どのように推移したか

MPCは，1970〜90 年代にアメリカ全土か

ら （西側） ヨーロッパ諸国に拡大していった。
その契機となったのは，世界経済や各国経済
の不況によって国家財政の見直しを迫られた
ことである。例えばスウェーデンは，日本よ
りやや早く1990年にはバブル経済の崩壊を経
験し，スウェーデン国債がデフォルト寸前に
なったほどの金融危機が生じた。それに対し
て，「世紀の大改革」 と呼ばれる社会制度の大
改革を1991年から国家をあげてはじめ，10年
余をかけて改革を達成して国家体制を立て直
した。その社会制度改革の一環として医療制
度改革が行われ 3），その中でMPCシステムが
作られたのである。

ところが，2000年代になると，アメリカと
ヨーロッパとではMPCの明暗が大きくわかれ
た。アメリカではMPCが相次いで閉鎖・解散
され，歴史あるUWMPCも2000 年代半ばに
事実上活動を停止してしまった。それに対し，
ヨーロッパ諸国では，引き続き学際的痛み治
療施設の数は増え続けた。この差はどこから
来たのだろうか？

その根本的な原因は，MPCの採算性が悪い
ことにある。特にこじれた慢性痛患者を対象
として，医師をはじめとした複数の医療専門
職が関わり，患者への指導・教育を中心とす
る診療体制は，投薬や手技を中心とする治療
法に比べたらコストパフォーマンスが悪いの

図1 学際的痛みセンターの役割
学際的痛みセンターは臨床面だけがクローズアッ
プされがちだが，臨床，研究，啓発・広報などの
多くの役割をもっている。
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は当然である。さらに，MPCは臨床のほかに
教育，研究，広報・啓発活動も担っている

（図1）。
国民皆保険制度をとっているヨーロッパ諸

国やオーストラリアでは，国の医療政策の中
にMPCを位置づけ，国 （医療保険） 全体での
医療費の抑制を重視し，個々のMPCの採算性
に強くこだわらなかった。すなわち，MPCが
採算を取れるように医療保険制度を改訂した
り，国や地方公共団体が様々な援助を行った
りしたのである。

一方のアメリカでは，国民皆保険制度はな
く，各医療施設がそれぞれ独立採算であるこ
とが強く求められた。MPCは他の部署と比較
され，景気の良いときにはより大きな収益を
求められ，景気が悪いときには不採算部門と
してバッシングを受けたのである。特に1990

年代から，アメリカでは慢性痛に対して強オ
ピオイドが広く使われ始めた。そのため強オ
ピオイドの不適切使用によってさらにこじれ
てしまった慢性痛患者がMPCに殺到し，状況
をますます悪化させた。

興味深いのは，アメリカでも在郷軍人病院
では学際的痛み治療を行っている医療機関数
が増加していることである （表1）4）。在郷軍人
病院は現役・退役の軍人とその家族を対象と
した医療機関で，予算は軍事費より捻出され
ている。軍事費を少しでも多く武器の研究や
調達などにまわすため，医療費を含むそのほ
かの支出はできるだけ抑えたい。そこで，全
体としてみた場合には効率の良い学際的痛み
治療を慢性痛対策として取り入れてきたので
ある。

表1 各国で学際的痛み治療を行っている施設数と推移

国名 人口
（百万人） 総数 公立 私立 過去10年間

の推移

公私は不分明オーストラリア 23 90 増加

ベルギー 11 9＋α 9 不明 増加

カナダ 35 203 122 81 増加

デンマーク 5.6 10 5 5 増加

イギリス 56 138＋α 138 不明 増加

フランス 65 81 78 3 増加

イスラエル 8 11 8 3 増加

オランダ 17 7 0 7 増加

ニュージーランド 4.4 10＋α 10 不明 増加

スペイン 46 6 6 0 増加

スウェーデン 9.5 28＋α 25 30？ 増加

アメリカ（非在郷軍人病院） 292 90 0 90 減少

アメリカ（在郷軍人病院） 21.8 59 59 0 増加

Schatman M.  Interdisciplinary Chronic Pain Management:International Perspectives.  Pain Clinical
Update 2012; 20: 1-5. より引用改変
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G（Global）と L（Local）からみた
日本におけるSustainabilityの条件

冨山はG （Global：世界全体） とL （Local：
各地域） の世界という視点から経済政策を考え
ることを提唱している 5） が，これは，ほとんど
そのまま医学の分野にもあてはまる。

Gの世界とは，製造業を代表とする“モノ”
に関する産業で，世界中どこでも普遍的な価
値を持つ。そして，Gの世界で成功するため
には，世界レベルの少数の天才とその天才の
アイデアを実現するための環境整備が必要と
なる。一方，Lの世界とはサービス業などの

“コト”に関する産業であり，その産業が対象
とする各地域の特異性にどれだけ適合してい
るかによって価値が決まる。そして，Lの世
界で成功するためには，定式化された知識・
技術を一定レベル以上もった人材が十分な数
その地域に存在することが必要となる。医学
では，基礎医学などの研究分野の多くは研究
対象をモノとしてとらえるGの世界であり，
人に対して医療サービスというコトを提供す
る臨床分野はLの世界になる。

G （モノ） の視点からMPCの歴史と現状を
みると，MPCを個々の施設レベルで維持する
ことは極めて困難であり，国や地方自治体と
いった行政レベルで医療システムの一部とす
る必要性がある。対してL （コト） の視点から
では，面積としては狭いが分布域は広大であ
る （38万平方kmの国土が東西・南北ともに
約 3,000 km に広がる） という国土条件，気
候・地形・産業などに地域性が高い （大都市
圏／地方，内陸／海岸，雪国／南国，関西／関
東） こと，労働力の流動性が低く欧米とは異
なる労働慣習をもつこと，など欧米諸国と異
なるだけでなく地域ごとにも特異性が極めて
高いことがわかる。ここで，Gの条件，すな
わち 「国レベルでの痛み診療システムの構築」

は必要条件であり必ず満たさなければならず，
Lの条件，すなわち各地域の特異性に合わせ
てMPCを構築することは十分条件であり満た
さなければ生産性が落ちてしまう。

おわりに

MPCの歴史と現状からSustainabilityの条
件をGとLの視点で考察してみた。日本では
2006年に愛知医科大学に初めて国際疼痛学会
の条件をみたす 2） MPCが設立され，その後10
年以上が経過した。しかし，日本全体のMPC
の総数は10ヵ所に満たないと推定される （各
施設の診療の実態を把握することが困難なの
で正確な数は不明である）。このような現状を
打破すべく，現在，同志達がGの条件を整え
るために，慢性痛対策法 （仮称） の制定や学際
的慢性痛診療の診療報酬への反映などについ
て活動を強めている。

読者諸兄姉には是非ともそれらの活動を応
援していただきたいし，また同時に，自分の
地域にあったMPCとはどんなものか （Lの条
件） について熟考していただきたいと思う。

文 献

1）Fordyce WE.  Learned Pain.  In Bonica
et al. eds. The Management of Pain 2nd,
Philadelphia, 1990: 291-9.

2）IASP.  Pain Treatment Services.  https://
www.iasp-pain.org/Education/Content.
aspx?ItemNumber=1381

3）日本医療政策機構.  スウェーデンの医療制
度改革と高齢化対策.  http://www.hgpi.
org/handout/Sweden_120315.pdf

4）Schatman M.  Interdisciplinary Chronic
Pain Management: International
Perspectives.  Pain Clinical Update 2012;
20: 1-5.

5）冨山和彦.  なぜローカル経済から日本は蘇
るのか ─G と L の経済成長戦略.  PHP 研
究所, 東京, 2015.



日本運動器疼痛学会誌 2018；10：101–107.

日本運動器疼痛学会誌・101

* 本稿は第10回日本運動器疼痛学会 シンポジウムⅡ 「日本における集学的痛み治療の現況・その課題」 の講演を
まとめたものである。

1）大阪大学大学院医学系研究科  疼痛医学寄附講座 〔〒565-0871 大阪府吹田市山田丘2-2〕
Department of Pain Medicine, Osaka University Graduate School of Medicine

2）滋賀医科大学医学部附属病院  ペインクリニック科・学際的痛み治療センター
Pain Management Clinic, Shiga University of Medical Science Hospital

3）大阪リハビリテーション専門学校  作業療法学科
Department of Occupational Therapy, Osaka College of Rehabilitation

4）甲南女子大学  看護リハビリテーション学部
Department of Physical Therapy, Konan Woman’s University

5）篤友会千里山病院
Tokuyukai Senriyama Hospital

6）大阪大学医学部附属病院  疼痛医療センター
Center for Pain Management, Osaka University Medical Hospital

7）大阪大学大学院医学系研究科  社会医学講座  公衆衛生学
Public Health, Department of Social Science, Osaka University Graduate School of Medicine

8）滋賀医科大学  麻酔学講座
Department of Anesthesiology, Shiga University of Medical Science

【 受付：2018年2月1日 │受理：2018年5月14日 】

大阪大学医学部附属病院疼痛医療センターでの
集学的痛み治療の現況と課題
Current situation and problems of multidisciplinary pain treatment
in Osaka University Medical Hospital

柴田�政彦 1,6） 安達�友紀 2,6） 榎本�聖香 1,2 ,6）井上�大輔 3,6）

元野�耕平 5） 中原�理 5） 丸山�伸廣 5） 西上�智彦 4,6）

山田�恵子 7） 中西�美保 2,8） 高橋�紀代 1,5 ,6）

Masahiko Shibata1,6), Tomonori Adachi2,6), Kiyoka Enomoto1,2,6), Daisuke Inoue3,6),
Kohei Motono5), Masaru Nakahara5), Nobuhiro Maruyama5), Tomohiko Nishigami4,6),
Keiko Yamada7), Miho Nakanishi2,8), Noriyo Takahashi1,5,6)
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病院疼痛医療センターの多職種による集学的診療外来と篤友会千里山病院で実施
している入院集学的リハビリテーションに焦点を当てて紹介する。更にH29年度
から開始された厚生労働省慢性疼痛診療体制構築モデル事業での取り組みについ
て説明し，現在の我が国における慢性痛診療の課題にも言及する。

トピックス

シンポジウムⅡ 『日本における集学的痛み治療の現況・その課題』



102・日本運動器疼痛学会誌

はじめに

慢性痛に対する種々の治療の中で，心理的ア
プローチや運動療法など，生物心理社会モデル
に基づいた治療の効果には高いエビデンスが
ある。例えば，線維筋痛症に対する認知行動
療法に関する29のランダム化比較試験を対象
としたメタアナリシスでは，認知行動療法は
対象群に比し，50%以上の痛みの軽減，20%以
上の生活障害の改善などに有効であることが
示されている1）。コクランレビューによると，
集学的なリハビリテーションは通常の治療に
比べて，腰痛患者の痛みの軽減や生活障害の
改善に中等度有効と結論付けられている3）。

本邦では，H22年に厚生労働省が慢性の痛
みに関する検討会を開き，「今後の慢性の痛み
対策について」 という提言を発表した。その
提言では，生物心理社会モデルに基づいたシ
ステム作りを前提として

1. 痛みに対して早期に適切な治療，対応で
きる診療体制の構築

2. ガイドラインやフローチャートの作成
3. 関係する診療各科，各職種が連携して治

療にあたる痛み診療部門の整備
4. 医療従事者の役割分担や連携についての

明確化
5. 人材育成・経済的に痛み診療が成り立つ

仕組み作り
などの目標が共有された。

H23年度に厚生労働省の政策研究事業 「慢
性の痛み対策研究事業」 が立ち上がり，H27
年度からは日本医療研究開発機構の 「慢性の
痛み解明研究事業」 が始まった。更にH29年
度から関西地区，関東地区，東海地区，東北
北海道地区の4ヵ所で 「慢性疼痛診療体制構築
モデル事業」 が実施されている。

大阪大学医学部附属病院疼痛医療センター
は，これらの事業の中心的な役割を担う施設
の一つとして多職種による外来診療体制を構
築するとともに，近隣医療機関と新しい連携
体制を構築してきた。本稿では，日本におけ
る集学的痛み治療の現況を示す一つの例とし
て，大阪大学医学部附属病院疼痛医療セン
ターの多職種による集学的診療外来と篤友会
千里山病院で実施している入院集学的リハビ
リテーションに焦点を当てて紹介する。

治療の現況

1. 集学的診療外来

（大阪大学医学部附属病院疼痛医療センター）

大阪大学医学部附属病院では，H5年に麻酔
科ペインクリニックと精神科の共同診療が始
まった。並行して整形外科，精神科，脳神経
外科で月1回の合同カンファレンスが始まり，
それぞれの役割を明確にしつつメンバーの変
化に合わせて診療体制を変えながら運営して
きた。これらの活動が実を結び，H17年に疼
痛医療センターの設立に結び付いた。更に

Abstract： As an example showing the current state of multidisciplinary pain treatment in Japan, a
multidisciplinary medical outpatient clinic at the Center for Pain Management, Osaka
University Medical Hospital and inpatient rehabilitation performed at Senriyama
Hospital.  In addition, we show the model project for establishing medical system for
chronic pain which is launched by Ministry of Health, Labor and Welfare in 2017, and
also refers to the current problems about medicine for chronic pain in Japan.

Key words：集学的痛み治療 （Multidisciplinary pain treatment）；
集学的診療外来 （Multidisciplinary medical outpatient clinic）；
入院集学的リハビリテーション（Inpatient rehabilitation）
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H23度から始まった厚生労働省の慢性の痛み
対策研究事業の取り組みとして多職種による
外来診療を週1回の頻度で開始した。初診予
約患者の中から紹介状の内容を参考に，多面
的評価が重要と思われる症例を選択し，医師，
理学療法士，作業療法士，臨床心理士による
評価を行う体制をとった。医師は痛みの経過，
受診歴，現在の治療内容，既往歴を聴取し必
要な身体所見をとる。作業療法士は一日の生
活状況や就業の状況を確認し，痛みによって
行わなくなった活動，痛みが軽減したら取り
組みたい活動，必要に応じて上肢機能の評価
を行う。臨床心理士は睡眠の状況，うつ病の
スクリーニング，30歳以前の原因を特定でき
ない身体症状の既往，本人および親族の精神
科心療内科の通院歴，学歴，職業歴，補償の
状況について聴取する。必要に応じて生育歴
や虐待歴の評価も考慮する。理学療法士は，
痛みの部位の触診，関節可動域，筋力，病態
に応じた各種計測，痛み回避行動などの評価
を行う （表1）。一連の評価終了後患者を一旦待
機させ，メンバー全員で症例ごとに短時間の
ミニカンファレンスを開く。ミニカンファレ
ンスでは，痛みの慢性化に大きな影響を与え

ている要因についての意見をまとめ，その日
のうちに今後の治療方針を決める。治療提案
の内容として，外来通院での教育的サポート，
薬剤調整，現在の診療体制の整理とフォロー
アップ，臨床心理士による認知行動療法，連
携している他の医療機関でのリハビリテー
ション （外来と入院） など，いくつかの治療の
パターンを準備している。医学的な再評価や
手術，インターベンション治療が必要な場合
もあるが数は少ない。これまでメンバー間で
常に議論を重ね，外来受診の頻度や期間を柔
軟に対応する，各医療者の役割を明確にし評
価チャートを作成するといった修正を重ねて
運営してきた。一連の診療には新患患者一人
あたり約3時間要する。現在までにこの流れ
を用いて約300症例の診療を行ってきた。
2. 入院集学的リハビリテーション

（篤友会千里山病院）

大阪大学医学附属病院疼痛医療センターが
提案する治療の一つとして，入院集学的リハ
ビリテーションがある。入院集学的リハビリ
テーションは，連携している篤友会千里山病
院にて実施している。期間は3週間を基本と
し，朝8時から夕方4時まで1時間ごとのプロ

表1 大阪大学医学部附属病院疼痛医療センター集学的診療外来での初診患者評価における各医療者
の役割

担当職種 問診・評価項目

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

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

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

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

榎本ら （2017） ペインクリニックより改変して引用 2）
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グラムが用意されている。認知行動療法理論
に基づく理学療法と作業療法をそれぞれ1時
間，週に6日施行し，医師，理学療法士，臨床
心理士による教育的なアプローチを週に4時間
実施している。具体的には基礎体力測定や職
場の実際の動作分析などの評価，筋力強化や
ストレッチ，有酸素運動などの運動療法，職
場の実際の動作に準じた動きの指導からなる。
教育的アプローチは，医師は痛みのメカニズ
ムについて主に患者の病態に沿って説明し，
自分の痛みに対して客観的に向き合い，病態
の理解を促す。理学療法士は程よいペース配
分を維持する工夫を患者ともに考え，理想的
なペース配分の計画を患者と一緒に立てる。
臨床心理士はリラクゼーション，認知再構成
等の対処スキルの獲得を意図して心理面接，
課題を施行している。週1回ごとにカンファレ
ンスを開き，問題点を抽出し治療内容を修正，
退院後の治療方針を決めている （図1）。

入院集学的リハビリテーションは現在まで
に19例実施し，3例を除き良好な効果がみら
れた （図2）。代表的な症例としては，2回の脊
椎手術後残存した腰下肢痛の40代男性で，痛
みのために2年間休職していたが，プログラ

ム終了後完全に社会復帰し，時間外勤務も可
能なまでに改善した。治療効果の評価には，
図2に示すような多面的評価法を用いており，
生活障害度，破局的思考，自己効力感，うつ
不安すべてにおいて改善傾向がみられる。直
接の比較は困難だが，週1回3ヵ月という基本
枠で実施してきた外来リハビリテーションよ
り改善は顕著で，1年程度の長期フォローアッ
プでは，効果の持続傾向も確認している。本
プログラムは3年前に開始し，症例ごとに問
題点を抽出し，内容の見直しを行ってきた。
3. 厚生労働省慢性疼痛診療体制構築モデル事

業（図3）

H29年度に始まった厚生労働省慢性疼痛診
療体制構築モデル事業では，入院集学的リハ
ビリテーションの他，関西医科大学附属病院
心療内科との連携を開始し，それぞれの施設
の診療に適した患者の相互紹介を始めた。即
ち，運動療法の導入やパッケージ化された認
知行動療法の適応の場合は阪大病院で診療す
る。家族療法や来談者中心療法など，より踏
み込んだ心療内科的アプローチが必要と考え
られる患者は関西医大で診療する。月1回の
電話カンファレンスで，双方の施設で診療歴

図1 入院集学的リハビリテーションのプログラム
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のある約10症例の診療状況や，それらの症例
の相互の治療方針について情報交換を行い診
療に役立てている。また，これらの経験をモ
デル事業で開催したセミナーで多数の医療者

と共有している。市立芦屋病院サポーティブ
ケアチームによる 「いたみ止め調整入院」 にお
いても連携し治療成果を上げている。更に大
阪大学歯学部附属病院とも連携し，リハビリ

図2 入院集学的リハビリテーションのプログラムの治療成績�（n=19）
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テーションとの接点がなかった歯科治療に新
たな診療体制を構築するとともに，大阪大学
歯学部附属病院が歯科的な器質的疾患の評価
を担うという役割が明確となった。

慢性痛医療の課題

以上のように大阪大学医学部附属病院を中
心として生物心理社会モデルに基づいた慢性
痛の診療体制を構築してきたが，それには大
変長い年月と関係者の努力が必要であった。
また，現行の診療体制で経済的には成り立た
ないこれらの診療が可能であったのは，関係
者の努力や能力など人的な要因だけでなく，
阪大病院および連携医療機関が経営的・組織
的に恵まれていることも挙げられる。実施し
てきたこれらの取り組みが，将来日本の医療

の一部として安定した地位を持つようになれ
るかどうかが今後の大きな課題である。その
ためには，慢性痛医療の必要性を社会に理解
していただき，新たな診療報酬の設定や高い
レベルの研究や教育の拠点となる痛みセン
ターの設立など，取り組み体制の充実を図る
ことが重要である。

ま と め

厚生労働省の政策研究事業 「慢性の痛み対
策研究事業」 「慢性疼痛診療体制構築モデル事
業」，日本医療研究開発機構の 「慢性の痛み解
明研究事業」 など公的事業を通して大阪大学
医学部附属病院疼痛医療センターおよび関連
医療機関が取り組んできた集学的痛み治療の
現況と課題についてまとめた。

図3 厚生労働省慢性疼痛診療体制構築モデル事業概念図
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高度な痛み診療医療システムの構築に向けた対策：
集学的診療の人材育成の立場から
Human resource development of multidisciplinary approach
for chronic pain patients in Japan

三木�健司 1,2 ,3） 池本�竜則 3,4） 松原貴子 3,5）

Kenji Miki1,2,3), Tatsunori Ikemoto3,4),  Takako Matsubara3,5)

要　　旨：慢性疼痛に対する治療戦略として，国際的には集学的治療が最も推奨されてい
る。一方，本邦では診療保険制度上の都合もあり，このような治療概念が十分に
浸透していない。行動科学・行動医学の考え方を持ち，痛みを疾患だけでなく全
人的な立場で上手く解決するスキルが必要である。認定NPO法人いたみ医学研
究情報センターでは，この概念の普及・推進のため，市民への啓蒙，および個々
の医療者の人材育成を目標とした活動を行っている。

Abstract： There is ample evidence over the world that inter- or multi-disciplinary approach is an
essential strategy for treating patients with chronic pain.  However, this knowledge seems
to be poorly shared among clinical practitioners in Japan, which might be partly caused
by medical insurance system.  It is very important to acquire a skill that can solve not
only pain problems but also disabilities in life based on the knowledge of behavioral
science.  Since 2011, our nonprofit organization, “Pain Labo”, has been promoting
multifaceted treatment for chronic pain throughout an education to individuals and
dissemination activities.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；行動科学 （Behavioral sciences）；
集学的診療 （Multifaceted treatment ）

トピックス

シンポジウムⅡ 『日本における集学的痛み治療の現況・その課題』
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はじめに

肩こり，腰痛，膝痛に代表される運動器の
痛みは，ほとんどの人が経験する 「痛み症状」
であるが，これらはしばしば慢性化し，生活
障害および生活の質悪化の原因になることが
知られている。一般的に病院では，症状の中
核となる痛みの原因を注意深く探り，体内で
の免疫反応，炎症，血流変化，心拍変動など
の客観的根拠に基づいて，「身体の不調」 を証
明することが，医学的に妥当な根拠であると
考えられており，その考え方は非常に重要で
ある。ところが最近，世界中の多くの科学論
文により，「従来の客観的検査法では証明する
ことが難しい痛みがある」 ということが明ら
かとなってきた。

このような背景を踏まえて日本では，2010
年厚生労働省より 「今後の慢性の痛み対策に
ついて」 （提言）4） が発表され，「痛み」 は，身体
の異常だけではなく，家庭や会社などの社会
環境や人間関係に伴う心理的な要因も関与す
ることが報告された。しかしながら，まだま
だ画像検査や血液検査のみのデータに依存し
た診療スタイルが普及しているのが現状であ
り，社会保障制度の破たんが危惧される本邦
において，世界的に最も効果が高いと認めら
れている集学的治療 2） の推進は急務である。

NPOの発足と概要

2011年我々は，痛み治療に向き合う医療者
が中心となりNPO法人 「いたみ医学教育情報
センター」 （以下，当NPO） を設立した。メン
バーは実際に痛みの医療や研究に携わってお
り，かつ現在もこの分野で積極的に活躍して
いる医療者が中心となり，ボランティアで
様々な事業を運営している （表1）。また，厚
生労働省の 「慢性の痛み政策」 研究班や，国内
の痛み関連学会，また複数の民間団体からも，

事業に関するアドバイスを受けながら，慢性
の痛みに関する正しい情報の普及を目的とし
た事業運営を心がけている。2017年度からは，
国内の痛み関連7学会で構成されている 「ペイ
ンコンソーシアム」 にも参画し，これらの組織
との密な連携体制の構築を目指している。

からだの痛み相談支援事業

2012年からは国の提言に基づいた厚生労働

役職 氏名 所属

理事長 三木健司 大阪大学大学院
疼痛医学講座

副理事長 池本竜則 愛知医科大学
運動療育センター

副理事長 松原貴子 日本福祉大学健康科学部
リハビリテーション学科

理事 大迫洋治 高知大学医学部
解剖学講座

理事 川﨑元敬 高知大学医学部
整形外科講座

理事 福井　聖 滋賀医科大学
麻酔学講座

理事 西上智彦 甲南女子大学
看護リハビリテーション学部

理事 山口重樹 獨協医科大学
麻酔学講座

理事 西江宏行 川崎医科大学
麻酔・集中治療学講座

理事 井関雅子 順天堂大学
麻酔科学・ペインクリニック講座

理事 内山　徹 内山整形外科医院

理事 木村嘉之 獨協医科大学
麻酔学講座

理事 細川豊史 京都府立医科大学
疼痛・緩和医療学教室

表1 NPOいたみ医学研究情報センターの役員
（平成29年度現在）
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省公募事業 「からだの痛み相談支援事業」 を執
り行っており，全国民を対象とした痛みの電
話相談や，正しい慢性痛の知識の普及を目的
とした市民公開講座，また慢性痛に最も有効
とされる集学的診療体制の推奨や，その基礎
知識の習得を目的とした医療者向け研修会を
全国各地で展開している。
1. 電話相談事業

慢性的なからだの痛みは，器質的要因に加
え，家庭や会社などの社会環境や心理的な要
因が関与してことが知られている。したがっ
て，慢性の痛みに対処するためには患者が
持っている病気などの知識を整理し，医療者
とともに患者自身にも慢性疼痛へ基本的対応
の教育をしていくことが必要不可欠である。
当NPOの電話相談では，患者の抱える慢性の
痛みに伴う課題に対して，患者自らが痛みと
向き合いつつその生活が自立できるようにア
ドバイスを行っている。

2017年度末現在，看護師3名の体制で本電
話相談事業が行われており，これまでにのべ3
千件近くの痛みの相談を受けている。実際の
相談例において，現在受けている治療方針の
変更などを考慮する必要がある場合には，
NPO メンバーの医師・理学療法士と相談の
上，厚生労働省 「慢性の痛み政策」 研究班で行
われている 「痛みセンター連絡協議会」 の医療
機関への紹介を行っている。また2014年から
は相談効果検証のため，愛知医科大学倫理委
員会承認 （No.14-109） のもと，追跡許可が得
られた症例について調査も実施し，4割以上の
ケースで疼痛および生活の質の改善が認めら
れている 3）。
2. 市民公開講座

患者教育は時として，医療者への気づき・
教育につながるものと考えられる。そのよう
な観点から我々は，慢性の痛みを抱える患者
やその家族および一般の市民を対象として

開催日時 開催場所 参加人数
概数 （人）

2011 年 7 月 16 日 高知県高知市 60

2011 年 9 月 27 日 愛知県尾張旭市 20

2011 年 11 月 20 日 大阪府千里中央 230

2012 年 5 月 24 日 愛知県尾張旭市 130

2012 年 5 月 26 日 高知県南国市 50

2012 年 11 月 18 日 東京都有明 30

2013 年 1 月 27 日 岡山県岡山市 200

2013 年 6 月 16 日 高知県高知市 100

2013 年 10 月 20 日 東京都千代田区 30

2014 年 1 月 13 日 福岡県福岡市 90

2014 年 3 月 21 日 愛知県長久手市 60

2014 年 5 月 31 日 高知県高知市 130

2014 年 9 月 27 日 兵庫県神戸市 50

2014 年 10 月 18 日 東京都千代田区 50

2015 年 3 月 29 日 福島県福島市 70

2015 年 5 月 16 日 高知県高知市 150

2015 年 6 月 14 日 愛媛県愛媛市 180

2015 年 10 月 31 日 東京都千代田区 100

2015 年 12 月 6 日 北海道札幌市 100

2016 年 7 月 23 日 栃木県栃木市 50

2016 年 8 月 7 日 愛知県名古屋市 120

2016 年 10 月 22 日 富山県高岡市 100

2017 年 2 月 4 日 宮城県仙台市 40

2017 年 8 月 26 日 新潟県新潟市 50

2017 年 10 月 15 日 大阪府豊中市 120

2017 年 2 月 18 日 愛知県名古屋市 100

表2 痛みの市民公開講座の実績
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① 腰痛やひざ痛など国民有訴率の高い慢性
運動器疾患に対する考え方や対処法

② 慢性の痛みには疼痛部位である局所の要
素だけでなく，家族病理や心理社会的な
要素があり，その理解や対応法を周囲と
ともに学んでいく必要があること

などをテーマとして開催してきた （表2）。講
師は当 NPO や厚生労働省研究班 「痛みセン
ター連絡協議会」 の関係者が直接または選定
して行い，痛みがあってもその本質を理解し，
痛みに伴う生活障害の改善方法をわかりやす
く学んでもらう機会を提供している。また平
成29年度からは，多くの市民の目に触れられ
るように，インターネット配信を取り入れて
おり，より多くの目に触れることができるよ
うに工夫している （http://www.pain-medres.
info/video/index.html）。
3. 医療者向け研修会�「慢性の痛みワーク

ショップ」�（図1）

慢性疼痛患者への対応は 「施す」 医療から
「支える」 医療へのパラダイムシフトが必要と
されており，患者自らが能動的・積極的に自
己管理ができるように患者自身の治療意欲を
高めることが重要である。当NPOでは本研修
会を，慢性疼痛治療者育成の第一歩と考えて
おり，慢性疼痛に関連する薬物，器質的疾患
の病態，心理社会的背景の理解などの基礎的
知識の習得とともに，コミュニケーションス
キル （図2） やソクラテス問答法 （図3） など実
用的スキル獲得を目標としている。実際，医
療者の接し方により，痛み患者の治療成績が
異なることや 6），その対応により痛みが慢性化
しうること 5） が知られており，また医療倫理・
医療安全の立場からも医療者側のコミュニ
ケーションスキルは重要な要素である。
「行動科学」 は1946年，米国のシカゴ大学の

心理学者J. G. Millerらのグループが，生物科
学と社会科学にまたがる新しい学際的な分野

として 「Behavioral Sciences」 という名称を用
いたのが始まりだといわれてる。米国での

「行動科学」 の位置づけは患者と医師の関係を
学ぶうえで 「患者の心や行動を理解するため
の基本的な理論を身につける学問」 とされて
おり，日本でも2023年までにすべての大学医
学部に導入される予定となっている。この考
え方は英国，米国では多彩な症状を訴える患
者の診療には必須となっている 1）。

また本研修会事業は，2017年度，厚生労働
省 「慢性疼痛診療システム構築モデル事業」 ・

「厚生労働行政推進調査事業 （慢性の痛み政策
研究事業） 研究班」 と連携して開催しており，
国および学術団体と当NPOのような民間団体
との連携体制が始まっている。

「からだ・運動器の痛み専門医療者」制度

本制度は，「慢性疼痛医療における集学的診
療の推進のため，新しい知見を含めた慢性の
痛みの知識と技術を修得した痛みの治療を適
正に行える医療スタッフを養成することによ
り，日本における疼痛診療の向上を図ること
を目的」 として，関連学会との連携により設
立された制度である。日本では診断・治療方

図1 医療者研修会の風景
座学だけではなく，ワークショップ形式で多職種
でのグループディスカッションを重視している。
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針全てが医師の指示のもとに行われる体制が
根付いているが，世界的にはPT，OT，看護
師，薬剤師，臨床心理士，MSWなど全ての
メディカルスタッフと共同で行う診療体制が
好ましいとされており，日本でもそのような

体制の構築が期待されている。本認定制度は，
医療者個人の痛みの知識および診療能力を保
証することにより，集学的診療体制の構築に
貢献しうるものと考えられる。

図3 ソクラテス式問答の質問例
（リウマチ財団ニュース　平成28年7月1日発行137号より引用改変）

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。
参考資料：堀越　勝：認知行動療法を始める前に学んでおきたいコミュニケーションスキ
ル・トレーニング.  日本看護協会出版, 2013

図2 コミュニケーション・スキル�（適切・不適切な対応の例）
（リウマチ財団ニュース　平成28年7月1日発行137号より引用改変）

ラポール作りには，「そうなんです」 を引き出すことが大事。「でも」 の場合には心が閉じ
ているOFFの関係となってしまう。
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運動器慢性疼痛に対する薬物療法の留意点
The points of pharmacological therapy for locomotive chronic pain

柳澤�義和　　有馬�準一
Yoshikazu Yanagisawa, Junichi Arima

要　　旨：近年，運動器慢性疼痛の治療薬選択肢が増えているにも関わらず，患者の満足度
は決して高くないと報告されている。運動器疼痛の薬物療法としてオピオイド鎮
痛剤やセロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害剤 （以下，SNRI） などが用
いられるが，具体的な治療目標を設定せず治療を行うと，患者は疼痛が消失する
ことを治療ゴールと考え，結果的に治療満足度が低くなるとの報告がある。オピ
オイド鎮痛剤やSNRIは短期間では安全な鎮痛剤と考えられているが，長期間で
の安全性は確立されていないため，具体的な治療目標を達成できれば休薬させる
ことが重要と考えている。

Abstract： In late days, the choices of analgesics increase, however, patients with chronic locomotive
pain have not be satisfied with their treatments in many reports.  Many analgesics
including opioids and SNRI are commonly prescribed for patients with locomotive
chronic pain.  There are many reports that patients with locomotive pain think they
expect their pain disappear completely, when patients don’t determined goals for
management of chronic pain.  Opioids and SNRI should be used short-term, because
safety of long-term use of these analgesics don’t be established.

Key words：運動器慢性疼痛 （Locomotive chronic pain）；薬物療法 （Pharmacological therapy）；
治療ゴール （The endpoint of therapy）

トピックス

はじめに
〜運動器慢性疼痛を取り巻く現状

運動器慢性疼痛に対する治療薬の選択肢は，
抗てんかん薬，抗うつ薬，オピオイド鎮痛剤
など以前に比べ選択肢が増えた。2004年度調
査において慢性疼痛保有者は13.4%，有病率か

ら推計される慢性疼痛患者1,700万人と報告
されているが，2010年度には慢性疼痛保有者
は22.5%であり，有病率から推計される慢性疼
痛患者は2,315万人であった 8）。つまり鎮痛剤
の選択肢が増えても慢性疼痛保有者は決して
減少していないことがこの調査で明らかなと
なった。また2011年にNakamuraらは慢性疼
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痛保有者の治療の有効性は68%であったにも
関わらず，2／3の慢性疼痛患者が現在の治療
に満足していないことも明らかなとなった 5）。

その後，慢性腰痛と変形性関節症の痛みに
対しても調査が行われ，治療満足度について
医師側は満足度が高いと認識している一方で，
患者側は決して高くないことがわかり，満足
度の認識に医師側と患者側では乖離があるこ
とがわかった 9,10）。また治療目標を設定してい
る場合と，していない場合とではその満足度
に大きな差があることもわかった 10）。つまり
様々な鎮痛剤の選択肢が増えているにも関わ
らず慢性疼痛患者の治療満足度は決して改善
しているとは言えず，その一因として治療
ゴールの設定も重要な因子と考えられた。

治療ゴールの設定の大切さ
〜オピオイド鎮痛剤

慢性腰痛や変形性関節症に対するオピオイ
ド鎮痛剤の有効性は多くの文献で報告されて
おり 2,3,7），特にトラマドール製剤はプレセボに
対する有効性以外に，非ステロイド性消炎鎮
痛薬 （以下，NSAIDs） や抗うつ剤と比較して
も運動機能改善効果が同等であり，有効な薬
剤と位置づけられるが，副作用による脱落が
危惧される。とくにトラマドール製剤では副
作用による脱落率は12.5%と報告されており短
期間の有効性のみ報告されている 4）。トラマ
ドール製剤は精神的依存が低いことが知られ
ているが，非がん性疼痛に対して長期間に投
与すれば副作用による脱落が多かったとの報
告があることから，長期間による有効性と安
全性は確立されていない 4）。このような理由か
ら精神依存の低いオピオイド製剤であるトラ
マドール製剤であっても治療目標が達成され
るまでの短期間の投与にとどめておくことが
大切であると考えられる。一方で，強オピオ
イド製剤は慢性腰痛に対する強オピオイド製

剤のプラセボと比較した有効性が報告されて
おり，運動機能の改善にも有効であるが，副
作用による脱落率が20%と高く，また経過観
察期間は15ヵ月未満と短期であることから，
長期投与に対する安全性は確立されていな
い 2）。そのため強オピオイド製剤も治療目標
を立て，短期間で投与するのが安全と言える。

治療ゴールの設定の大切さ
〜デュロキセチン塩酸塩

治療ゴールを設定することでVisual Analog
Scale （以下，VAS） 値が低値でなくても治療
満足度を改善し，治療薬の継続や休薬が可能
になることもある。著者の少ない経験ではあ
るが，デュロキセチン塩酸塩 （以下，DLX）
を用いた慢性腰痛関連症例患者を治療した研
究を紹介する。

調査期間は2016年4月から2017年1月にか
けて行い，対象患者は慢性腰痛患者67例で，
男女比34：33であった。平均年齢は70.4（40
〜89） 歳で，他の鎮痛剤や鎮痛補助薬を4週間
以上用いても無効例にDLXを原則60 mgまで
投与した。調査項目は経過 （効果判定），副作
用症状，VAS 値の変化，改善した症状の特徴
とした。

結果を図1に示す。効果あり休薬群と効果
継続群を合わせた経過良好群は全体の58%で
あった。一方，効果なく経過不良群は 9%で
あったが，副作用で中止に至った症例は18%
に認めた。副作用としては図2に示す通りで
あるが，眠気，嘔気，頭痛といった症状が多
かった。投与前後のVAS値を検討すると平均
で投与前VAS＝72.6 mmから最終経過観察時
点VAS＝43.9 mmと有意に改善していた （図

3）。改善した症状の特徴としてはVAS低値群
では歩行速度の改善，体の動きが楽になった，
運動ができるようになった，炊事が可能に
なったなどの具体的な症状が改善していた
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（表1）。一方でVAS高値群では腰痛が残存し
ていても症状が苦にならなくなった，腰痛が
あっても何かしようと思うことがある，日常
生活動作には支障ない程度になった，炊事が
楽になったなどの症状や気分の改善を認めた

（表2）。したがって，VAS値が全体的に改善
しない症例であっても初診時に具体的な行動
や動作の改善を治療ゴールと定めることで治
療継続率が高く，休薬可能な症例も多く認め
た。治療ゴールの設定の大切さが重要である
と考えられた自験例であった。

腰痛治療の薬物選択
〜腰痛診療ガイドラインより 11）

急性・慢性腰痛ともにNSAIDsとアセトア
ミノフェンを第一選択薬としている。また慢
性腰痛に対する第二選択薬としては抗不安薬
とオピオイド製剤をGrade Aとして推奨し，
また抗うつ剤をGrade Bとして評価している。
またAmerican College of Physiciansのclinical
guidelineでは急性・亜急性・慢性の腰痛症の
recommendation 6） にて非薬物療法に対して効
果不十分だった患者に対してNSAIDsをfirst-
line therapy と し て 用 い る こ と を 推 奨 し ，
second-line therapyとしてトラマドール製剤
やDLXを推奨している。ただし強オピオイド
製剤投与に関しては患者選択を慎重にするこ
とを推奨している 11）。

一方で非特異的腰痛には心理社会的要素が
多く関わっていることも報告されており 1），薬
物治療のみでは限界があるのも事実である。
そのため認知行動療法などと組み合わせた集
学的な治療も選択されるべきであると考える。

図2 副作用の症状
副作用は全体の25.4%に認めた。眠気，嘔気，頭
痛といった症状が多かった。

図1 腰椎関連疾患の経過
Good responder群 （効果あり休薬群＋効果継続
群） は58%，no responder群は9%であった。副作
用で中止に至った症例は18%に認めた。 図3 VAS値の変化

平均で投与前VAS＝72.6 mmから最終経過観察
時 点 VAS＝43.9 mm と 有 意 に 改 善 し て い た

（Unpair ed t-test, P＝0.0003158）。
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運動器慢性疼痛に対する薬物療法

おわりに

近年，運動器慢性疼痛の治療薬選択肢が増
えているにも関わらず，患者の満足度は決し
て高くない。また具体的な治療ゴールを設定
しないと慢性疼痛患者は痛みをゼロにするこ
とに固執することが多いことが報告されてい
る 10）。疼痛治療にあたって治療ゴールの設定
が大切であり，設定した治療目標をクリアで
きれば鎮痛剤を休薬することも可能である。
また途中で治療を離脱させないためには痛み
がゼロにならなくても，設定したゴールをク
リアできていることに気づいてもらうことで
治療経過がうまくいっていることを自覚して
いただき，積極的な治療継続に関心を持って
もらうことも大切と考える。
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VAS 症状変化

50 腰痛が苦にならなくなった
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40 60 → 40 へ。休薬中

42 初診時の半分に。継続中

50 腰痛あっても ADL には支障ない程度に改善

50 BS：10/16。ADL に支障なし

50 腰痛あるも ADL に支障なし

50 嘔吐で中止

64 炊事では VAS：64，その他 VAS：21

50 歩行が楽になった

75 炊事が楽になった。歩行時は VAS：75

表1 VAS低値群 表2 VAS高値群

VAS低値群では歩行速度の改善，体の
動きが楽になった，運動ができるよう
になった，炊事が可能になったなどの
具体的な症状が改善していた。
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大脳皮質体性感覚野神経回路可塑的変容の
慢性疼痛における役割
The role of plastic changes in neuronal circuits of somatosensory cortex
in chronic pain

江藤�圭　　竹田�育子　　鍋倉�淳一
Kei Eto, Ikuko Takeda, Junichi Nabekura

要　　旨：慢性疼痛は痛みが持続的に続く病的な状態で，末梢神経の炎症，傷害により中枢
神経系が可塑的変化を起こすことで発症する。近年，大脳皮質における神経回路
再編成も慢性疼痛の発生・維持に寄与することが明らかになってきた。本項で
は，2光子顕微鏡で明らかにされた一次体性感覚野における神経機能・構造の変
化の慢性疼痛における役割について紹介する。

Abstract： Chronic pain is an abnormal condition which is induced by plastic changes of the central
nervous system caused by inflammation and injury of peripheral nerve.  Recent research
clarifies that cortical neuronal circuit remodeling contributes to induction and
maintenance of chronic pain.  In this report, we will introduce the role of alteration of
neuronal function and structure in the primary somatosensory cortex in chronic pain.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；2光子顕微鏡 （Two-photon microscope）；
一次体性感覚野（Primary somatosensory cortex）

トピックス

背　　景

慢性疼痛は，痛みが持続的に続く病的な状
態で，末梢神経の炎症，傷害により中枢神経
系が持続的な可塑的変化を起こすことで発症
する。これまで，そのメカニズムとして末梢
神経や脊髄における神経機能の変化が着目さ
れてきた。一方，近年，機能的核磁気共鳴法

などの脳機能イメージング法を用いた研究に
より，慢性疼痛患者や疼痛モデル動物におい
て大脳皮質の様々な領域の活動が著しく亢進
することが報告されている 6）。このことから，
脳機能の変容が慢性疼痛の発生・維持に関し
て重要な役割を担う可能性が示唆されている。
痛み情報は末梢から脊髄を経由し様々な脳領
域へと伝達される。脳へ伝達された痛み情報
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は，一次体性感覚野 （S1），二次体性感覚野，
前帯状回 （ACC） など様々な脳領域で処理され
る。この中でもS1は痛みの強度・部位を認識
する領域であり，慢性疼痛時にはその脳機能
活動が亢進することが知られている。しかし，
この領域を構成する細胞の機能，構造がどの
ように変化するのか，その変化が慢性疼痛に
寄与するのか不明であった。本項では，2光子
顕微鏡を用いたin vivoイメージングによって
近年明らかにされた慢性疼痛によって惹起さ
れるS1で起きる神経・グリア機能の変容とそ
の役割に関する知見について紹介する。

慢性疼痛におけるS1興奮性・抑制性
神経細胞の役割

S1の神経細胞は主に興奮性神経細胞と抑制
性神経細胞とに大別される。前者は末梢から
伝達された情報を受容，統合し，出力する役
割を持ち，後者の細胞は適切に情報処理を行
うために興奮性神経細胞の機能を抑制し，調
節する。慢性疼痛においてこれらの細胞機能
が劇的に変化することが明らかになってきた。
2光子顕微鏡を用いた炎症性慢性疼痛モデルマ
ウスS1興奮性神経細胞活動の計測により，興
奮性神経細胞活動が疼痛群において亢進する
ことが明らかになった。また，脳スライス標
本を用いた電気生理学的実験によって4層2/3
層間のシナプス応答が増強しており，この過
剰な神経活動を薬剤により阻害すると疼痛行
動が抑制される 2）。さらに，坐骨神経傷害によ
る慢性疼痛モデルマウスにおいては2／3層だ
けでなく，5層の興奮性神経細胞活動も亢進し
ていることが近年2光子顕微鏡を用いた研究
により明らかにされている 1）。このことから，
S1興奮性神経細胞活動の亢進は異なる慢性疼
痛モデルにおいて共通の現象であり，慢性疼
痛発症において重要であることが示唆される。

一方，抑制性神経細胞についても2光子顕

微鏡を用いたin vivoイメージングによってそ
の活動が炎症性慢性疼痛群において変化する
ことが明らかにされた。それでは，この慢性
疼痛モデルにおいて，なぜ抑制性神経細胞活
動が亢進するにもかかわらず興奮性神経細胞
活動を抑制することができないのであろうか。
それは，GABAの抑制力を制御する細胞内ク
ロライド濃度が興奮性神経細胞で変化するか
らである。通常，神経細胞の細胞内クロライ
ド濃度は低く保たれているが，発達期や障害
時にはその濃度が高くなる。この濃度を制御
しているのはカリウム・クロライド共輸送体

（KCC2） である。KCC2は細胞内から外へク
ロライドをくみ出すことでその濃度を一定に
保つが，障害時にはKCC2の機能・発現量が
低下し細胞内クロライドが高くなる。実際，
慢性疼痛モデルマウスS1において，錐体細胞
のクロライド細胞内クロライド濃度が増加し
ていることが脳切片を用いたグラミシジン穿
孔パッチ法で示され，またS1におけるKCC2
の蛋白質量も減少していた。これらのことは
慢性疼痛マウスS1において，興奮性神経細胞
のKCC2の発現が減少しGABAの抑制力が減
弱することで，抑制性神経細胞活動が増加し
ても過剰な興奮性神経細胞活動を抑制しきれ
ず慢性疼痛が起きることが示唆された 3）。一
方，神経因性慢性疼痛モデルマウスにおいて
は，S1抑制性細胞活動の変化は細胞種特異的
に起きる。パルブアルブミン陽性，ソマトス
タチン陽性抑制性神経細胞の活動は選択的に
減少し，血管作動性消化管ペプチド （VIP） 陽
性抑制性神経細胞の活動は亢進する。VIP抑
制性神経細胞はパルブアルブミン陽性細胞と
ソマトスタチン陽性細胞機能を抑制すること
から，VIP陽性細胞の活動が亢進することで，
パルブアルブミン陽性細胞，およびソマトス
タチン陽性細胞の機能が抑制され，その結果
興奮性神経細胞活動が亢進することが示唆さ
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れている 1）。さらに，特定の細胞を選択的に活
性化することができるDREADD法を用いて
ソマトスタチン陽性抑制性神経細胞を選択的
に活性化させることで坐骨神経傷害により惹
起される疼痛行動が消失する 1）。このことは，
S1抑制性神経細胞の機能制御により慢性疼痛
行動の抑制しうることを示唆している。

末梢神経傷害後S1アストロサイトが活性化
することでシナプス再編成が惹起される

大脳皮質は学習や障害時にシナプス構造の
劇的な変化を伴い新たな神経回路を構築し，
機能的変化が起きる。慢性疼痛においてもヒ
トの脳は活動だけでなく脳構造の変化も起き
ることから，劇的なシナプス構造の変化が起
きている可能性が示唆されていた。Kimらは，
2光子顕微鏡を用いて生きたマウス脳の同一シ
ナプスを繰り返し観察することで，坐骨神経
損傷後のS1の神経細胞のシナプスがどのよう
に変化するか検討した。正常時のマウスS1興
奮性シナプスは比較的安定していたが，坐骨
神経結紮後約1週間に渡ってシナプスの形成・
消失の頻度が亢進した。この期間中，シナプ
ス形成が盛んに起きるため，シナプス密度は
増加した。このシナプス構造の変化は，痛み
応答 （アロディニア様行動） が悪化する時期に
特異的に起きた。また，ナトリウムチャネル
阻害剤テトロドトキシンの長期投与により末
梢神経の過剰活動を抑制することで，S1シナ
プス再編が完全に消失することから，坐骨神
経傷害によって生じた末梢神経の過剰活動依
存性にS1シナプス再編成が起きることが示さ
れた。さらに，傷害前から存在していたシナ
プスが消失し，傷害後に新たに安定したスパ
イン （観察期間中に消失しないスパイン） が形
成されていた4）。このようなシナプス再編はど
のような機構で起き，また疼痛行動の発生維
持に寄与するのであろうか。グリア細胞の一

種であるアストロサイトは発達期にシナプス
形成分子を放出することでシナプスを形成す
るため，慢性疼痛マウスS1で見られたシナプ
ス再編もアストロサイトによって引き起こさ
れている可能性が考えられる。実際，坐骨神
経傷害後，アストロサイトの活動をin vivo 2
光子カルシウムイメージングにより観察する
と，シナプス構造が劇的に変化し，痛みが増
悪する傷害直後1週間は選択的にカルシウム応
答の頻度が増加し，その後，正常レベル近く
まで戻った5）。さらに，アストロサイト代謝阻
害薬フルオロアセテートをS1に投与しアスト
ロサイトの活動を減弱させると，神経損傷後
に生じるアロディニアが抑えられた。このこ
とはS1アストロサイトの活動亢進が神経損傷
後の疼痛発症に寄与することを示している。
また，フルオロアセテートを用いてアストロ
サイトの活動を抑制すると神経損傷後にS1で
見られたシナプス形成が消失した。さらに，
神経損傷後3日にシナプス形成分子トロンボス
ポンディン１ （TSP1） の量がアストロサイト
細胞内，外で増加しており，TSP1受容体阻害
剤をS1に投与することでシナプス形成，およ
び疼痛発生が抑制された。TSP1の発現量は神
経活動依存性に放出されるグルタミン酸に
よって増加しており，坐骨神経損傷後S1でグ
ルタミン酸量が増加し，アストロサイトにお
いては代謝型グルタミン酸受容体mGluR5の
発現量が増加する。また，mGluR5阻害薬の
S1投与により痛み形成が抑制される。これら
のことから，坐骨神経損傷後，S1アストロサ
イトでmGluR5の発現が増加し活動依存性に
TSP1を放出することでシナプス形成を誘導し
その結果，慢性疼痛様症状を惹起することが
示唆された （図1）。この結果はS1のアストロ
サイトをターゲットとした新たな治療法・治
療薬の開発にも寄与しうることが期待される。
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S1機能の変容により慢性疼痛が発生する
機構

なぜS1の機能・構造が変化することで痛み
が増強するのであろうか。一つはS1内でアス
トロサイトによりシナプス構造が変化し，神
経回路の劇的な再編成が起き，痛み情報を処
理する神経回路が触覚を処理する神経回路と
混線することで触刺激を痛み刺激と誤認する
ためにアロディニアが起きている可能性が考
えられる 5）（図1）。もう一つの可能性としてS1
機能が変化することで他の痛み関連脳領域の
活動が増加することで痛みが増強する可能性
が考えられる。慢性疼痛には様々な脳領域が
関与するが，その中でも前帯状回は重要な役
割を担っており，この領域のシナプス可塑性
の抑制，機能抑制により疼痛行動が抑制され

る。また，S1 活動が変化することでACC活
動が増強し，慢性疼痛行動が起きている可能
性も示唆されている 2）。このことから，S1は
末梢からの情報を受け取りハブ領域として機
能し他の脳領域へと出力することで，痛みを
増強させる役割も担っているかもしれない。
さらなる研究によりS1内の神経回路再編成，
および脳領域間相互作用の慢性疼痛への寄与
が明らかにされることが期待される。

おわりに

近年の研究により，脊髄だけでなくS1も慢
性疼痛の発生・維持に重要な役割を担うこと
が明らかになってきた。また，S1の抑制性神
経細胞，アストロサイトをターゲットとした
新たな治療法の可能性も見えてきた。一方で，
光遺伝学法やDREADD法など遺伝子操作を

図1



日本運動器疼痛学会誌・123

大脳皮質の慢性疼痛における役割

用いなければこれらの細胞機能を操作するこ
とが難しいが，それに代わる非侵襲的な細胞
操作法を開発することができればヒトへの応
用も期待できるかもしれない。
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適切な疼痛管理・薬物療法：
薬物療法のガイドラインを含めて
Appropriate pain control, medical therapy:
Including guidelines for patients with chronic pain

伊達�久
Hisashi Date

要　　旨：日本ペインクリニック学会が刊行している慢性疼痛薬物療法ガイドラインには，
神経障害性疼痛薬物療法ガイドラインと非がん性慢性疼痛に対するオピオイド鎮
痛薬処方ガイドラインがある。これには，デュロキセチンやアミトリプチリンな
どの抗うつ薬，プレガバリンなどのCa2+チャネルα2δリガンド，オピオイドな
どの使用法・注意点などが記載されているので，これらを生かして患者の病態に
あわせた適切な薬剤を選択することができる。

Abstract： The chronic pain medical therapy guidelines that the Japan society of pain clinicians
publishes have Guidelines for the pharmacologic management of neuropathic pain and
Guidelines for prescribing opioid analgesics for chronic non-cancer pain.  Because the
direction for uses, matters that require attention antidepressant such as duloxetine or
amitriptyline, Ca2+ channel α2δ ligands such as pregabalin and opioid are listed in this,
we keep these alive and we can choose an appropriate drug to the condition of a patient.

Key words：慢性疼痛 （Chronic pain）；神経障害性疼痛 （Neuropathic pain）；
オピオイド （Opioid）

トピックス

はじめに

慢性疼痛治療は，薬物療法，神経ブロック
や低侵襲手術などのインターベンショナル治
療，リハビリテーション，心理的アプローチ
などがある。最近では，これらの治療を組み
合わせた集学的治療が脚光を浴びてきた。慢
性疼痛患者は，様々な痛みのメカニズムが関

与していることが多く，症例ごとにアプロー
チの方法が異なる。しかし，基本は薬物療法
であり，病態にあわせた適切な薬剤を選択す
ることが重要である。日本ペインクリニック
学会からはいくつかガイドラインが出版され
ているが，慢性疼痛における薬物療法のガイ
ドラインには，神経障害性疼痛薬物療法ガイ
ドラインと非がん性慢性疼痛に対するオピオ
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イド鎮痛薬処方ガイドラインが，一昨年およ
び昨年に改訂された。今回はこの2つのガイ
ドラインの概要および初版からの変更点，お
よびこれらのガイドラインで推奨されている
主な薬剤について解説する。

神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン
改訂第2版

神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン初
版 10） は，プレガバリンカプセルが発売された
翌年の2011年に刊行された。神経障害性疼痛
という概念の普及にも大いに貢献できたと思
われる。初版のガイドラインのアルゴリズム

（表1） では，三叉神経痛のみが別枠になって
おり，また第一選択薬に疾患特異性 （帯状疱
疹後神経痛・有痛性糖尿病性ニューロパチー）

の薬剤もリストアップされていた。2016年に
改訂され，神経障害性疼痛薬物療法ガイドラ
イン改訂第2版 11） として出版されている。改
訂第2版の特徴としては，EBM普及推進事業
Minds （以下Minds形式） が採用されているこ
と，神経障害性疼痛の概念が詳細に記載され
ていること，扱う疾患の数が4疾患から10疾
患と大幅に増加したことなどである。

Minds形式では，診療ガイドラインを 「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量して，
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」 と定義 3）

しており，科学的根拠に基づき，系統的な手
法により作成された手引きである。臨床現場

表1 神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン初版のアルゴリズム

三叉神経痛が別枠で表されている，第一選択薬に疾患特異性がある
（文献10より引用）
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における疑問であるクリニカルクエスチョン
（clinical question; CQ） を採用して，その回答
を示す方式である。そのCQに対する回答の
推奨度とエビデンスの裏付けがどれくらいあ

るか （エビデンス総体の総括） を併記 （表2） す
る。この場合，エビデンスレベルが高いから
といって，単に推奨度が高いというわけでは
なく，効果と副作用を総合的に判断する。そ
のため，エビデンスレベルが低くても，益と
害のバランスが大きな違いならば，強い推奨
になり得るし，エビデンスレベルが高くても，
益と害のバランスが僅かな違いならば，弱い
推奨になり得る 3）。

神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン改訂
第2版のアルゴリズム 11） （表3） への変更点とし
て，1） 三叉神経痛などの疾患に関しては，各
論で述べることになり，アルゴリズムから削
除された，2） 第一選択薬の疾患特異性の部分
が削除された，3） デュロキセチンが第2選択
薬から第1選択薬に格上げされた，4） メキシ
レチンが削除された，5） トラマドールが他の
オピオイドと区別されて第2選択薬に格上げ
されたなどがあげられる。

非がん性慢性疼痛に対する
オピオイド鎮痛薬処方ガイドライン

改訂第2版

非がん性慢性［疼］痛に対するオピオイド鎮
痛薬処方ガイドライン初版 8） は，2012年日本
ペインクリニック学会から刊行された。フェ
ンタニル製剤の慢性疼痛への適応拡大を受け
て，適正使用を促すために急遽発行された。
そのため，Minds形式ではないため，CQは採
用されておらず，エビデンス重視というより
はエキスパートオピニオンの色彩が強いガイ
ドラインであった。このガイドラインの作成
の目的 （骨子） は，1） オピオイド鎮痛薬を適
切に用いて患者の痛みを緩和し，生活の質

（quality of life; QOL） を改善すること，2） 適
正に使用されなかった場合のオピオイドの弊
害から患者を守ること，3） 本邦におけるオピ
オイド鎮痛薬の処方，使用，およびその秩序

表2 推奨度とエビデンス総体の総括�（Minds診
療ガイドライン作成の手引き2014）

（文献3より引用）

推奨度 （推奨の強さ）
1：強く推奨する，推奨の強さ
2：弱く推奨する （提案する）

エビデンス総体の総括
Ａ（強）：効果の推定値に強く確信がある
Ｂ（中）：効果の推定値に中程度の確信がある
Ｃ（弱）：効果の推定値に対する確信は限定的

である
Ｄ（とても弱い）：効果の推定値がほとんど

確信できない

表3 神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン改
訂第2版のアルゴリズム

デュロキセチンが第一選択薬に，トラマドールが
第二選択薬に格上げされた

（文献11より引用）
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を維持することの3点である 8）。初版のガイド
ラインの要旨では，適応とする患者を表4の
ように限定すべきとしている。また，「国外の
エビデンスやガイドラインを考慮すると，モ
ルヒネ塩酸塩換算量で120 mg/日以上のオピ
オイド処方は推奨されない」 として，「モルヒ
ネ塩酸塩 換算量で120 mg/日以上のオピオイ
ド処方とその継続が考慮される際には，“痛み
治療の専門医”などの“非がん性慢性［疼］痛へ
のオピオイド処方”に精通した経験豊富な医師
に相談することが望ましい」 としている。処

方期間には具体的な期間を定めてはいないが，
「オピオイド治療を，今後，患者が生きている
限り継続される治療と考えることは危険であ
る」 として長期間の継続投与に警鐘を鳴らし
ている。

2017年の改訂第2版では，Minds形式を採
用し，CQを採用したこと，薬剤が詳細に記載
されたこと （4頁→22頁），がん患者の慢性疼
痛についても記載されたこと，術後痛にも記
載されたこと，オピオイドの中止について詳
細に記載されたことなどが主な変更点であ
る 9）。改訂第2版では，ガイドラインの骨子や
適応患者などは引き継がれたが，推奨用量や
投与期間について大きな変更が行われた。主
な変更点 （表5） は，「現時点では，モルヒネ塩
酸塩換算量60 mg/日以下のオピオイド鎮痛薬
で治療することを推奨し，上限はモルヒネ塩
酸塩換算量で90 mg/日と考えることを強く推
奨する」 「オピオイド鎮痛薬 〔強度〕 について
は，治療期間は3ヵ月が基本であり，最長で
も6ヵ月で休薬を考慮して減量を検討すべき
である。トラマドールはこの限りではないが，
常に必要性について検討しながら，不要な長
期継続を避ける」 としている 9）。

臨床での各種薬剤の特徴および使用方法

1. デュロキセチン・アミトリプチリンなどの

抗うつ薬

デュロキセチン・アミトリプチリンは，神
経障害性疼痛薬物療法ガイドライン改訂第2
版では，ともに第一選択薬にリストアップさ
れている。この第一選択薬とは，複数の神経
障害性疼痛に有効であるとのエビデンスがあ
り，保険適用が認められている薬剤である。

抗うつ薬の鎮痛効果は，「痛みが慢性化する
ために気分が落ち込む。抗うつ薬で気分が晴
れるために痛みも軽減する」 といった鎮痛閾値
の変化によるものではなく，下行性疼痛抑制

表4 非がん性慢性疼痛に対するオピオイド鎮
痛薬の適応患者

1）持続する痛みの器質的原因が明白である

2）オピオイド鎮痛薬による治療以外に有効な
痛みの緩和手段がない

3）オピオイド鎮痛薬による治療の目的が理解
できている

4）薬物のアドヒアランスが良好である （服薬
尊守できる）

5）物質依存あるいはアルコール依存の既往が
ない

6）痛みの器質的要因が心理社会的要因を上回
る症例

改訂第2版でも同一の適応である
（文献8より引用）

表5 非がん性慢性疼痛に対するオピオイド鎮
痛薬処方ガイドラインの要旨：初版から改訂第2
版への主な変更点

● 現時点では，モルヒネ塩酸塩換算量60 mg/
日以下のオピオイド鎮痛薬で治療すること
を推奨し，上限はモルヒネ塩酸塩換算量で
90 mg/日と考えることを強く推奨する。

● オピオイド鎮痛薬 〔強度〕 については，治療
期間は3ヵ月が基本であり，最長でも6ヵ
月で休薬を考慮して減量を検討すべきであ
る。トラマドールはこの限りではないが，
常に必要性について検討しながら，不要な
長期継続を避ける。

（文献8，文献9より引用）
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系による直接の鎮痛効果によるものである。
脊髄後角におけるモノアミン （ノルアドレナリ
ン：NA・セロトニン：5-HT） の濃度上昇によ
る作用である。NA系単独または5-HT系単独
よりNA／5-HT系のDualの方が，鎮痛効果が
高く，単独の場合は5-HT系よりNA系の方が，
鎮痛効果が高いと報告されている。そのため
5-HT系を中心に作用する選択的セロトニン再
取り込み阻害薬 （selective serotonin reuptake
inhibitors; SSRI） よりも，NA／5-HT系のDual
の三環系抗うつ薬やセロトニン・ノルアドレ
ナリン再取り込み阻害薬 （serotonin & nor -
epinephrine reuptake inhibitors; SNRI） の方
が，鎮痛効果が高い13）。これらのモノアミンを
上昇させる三環系抗うつ薬のアミトリプチリ
ンやSNRIであるデュロキセチンが神経障害性
疼痛に有効なのはこのためである。モノアミ
ンの濃度上昇により，抗うつ効果も発揮され
るが，抗うつ作用に発現には数週間かかるの
に対して，鎮痛作用が数日のうちに発現する
のはなぜであろうか。これに関しては，脳由
来神経栄養因子 （brain-derived neurotrophic
factor; BDNF） が関与しているという説 14） （図

1） がある。つまり抗うつ作用が認められるた
めには，モノアミンの濃度上昇だけではなく，
それに伴って，BDNFの関与が必要であり，
これに数週間が必要となるためである。それ
に対して，下行性疼痛抑制系による鎮痛効果
は，モノアミンの濃度上昇だけで効果が発揮

されるために数日で効果がみられる 2）。
アミトリプチリンもデュロキセチンも下行

性疼痛抑制系による直接鎮痛効果がメインで
あるが，三環系抗うつ薬のアミトリプチリン
では，NMDAレセプター遮断，Naチャンネ
ル遮断，電位依存性Caチャンネル遮断，オピ
オイド受容体，ドーパミン受容体，H1ヒスタ
ミン受容体遮断，α-アドレナリン受容体など
にも広く作用するため鎮痛効果が強い 2）。しか
しその分，副作用も多くなってしまう。

アミトリプチリンは，濃度によってモノア
ミンに対する作用に変化はないが，デュロキ
セチンは濃度によって，作用が変わってくる
可能性がある。これは，デュロキセチンのKi
値とトランスポーターの親和性がセロトニン

（5-HT） とノルアドレナリン （NA） で異なる
からである 6,15）。Ki値とは，モノアミンの阻害
作用の目安であり，デュロキセチンの5-HTの
Ki値は3.7 nMであり，NAのKi値は20 nMで
ある。つまり，セロトニンは3.7 nMの濃度で
飽和となり，ノルアドレナリンは20 nMまで
飽和することはない。また，トランスポー
ター親和性とは，モノアミンがどのくらいト
ランスポーターに作用しやすいかの値であり，
値が小さいほど作用しやすくなっている （5-
HT: 0.8 nM NA: 7.5 nM）。つまり，セロト
ニンの方がノルアドレナリンよりも9.4倍作用
しやすいことになる。濃度が低いとき （デュ
ロキセチン3.7 nM以下） はセロトニンを中心
に再取り込みが行われるため，SSRIに近い作
用となる。それ以上の濃度ではノルアドレナ
リンを中心に再取り込みが起きるためSSRIか
らSNRIに移行していくものと考えられる。
2. プレガバリン・ガバペンチンなどの

Ca2+チャネルα2δリガンド

プレガバリンとガバペンチン （これらを総
称してCa2+チャネルα2δリガンドという） は，
ともに神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン

図1 抗うつ薬が鎮痛に効くメカニズム
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の第一選択薬になっているが，その鎮痛機序
は，電位依存性カルシウムチャネルのサブユ
ニットであるα2δタンパクと高親和性で結合
し，神経前シナプスにおけるカルシウムの流
入を低下させ，各種興奮性神経伝達物質 （グ
ルタミン酸，サブスタンスPなど） の放出を抑
制することにより，鎮痛作用を発揮する 5） と考
えられている。Ca2+チャネルα2δリガンドは
神経障害性疼痛に対しては有効であるが，侵
害受容性疼痛に関しては無効である。そのた
め単に病名ではなく，病態を評価して神経障
害性疼痛の場合に投与することができる。

プレガバリンはガバペンチンと異なり線形
の薬物動態を示し，体内ではほとんど代謝さ
れず，P450などの肝代謝酵素の阻害作用もな
い。腎排泄であるため，腎機能低下の際には
注意を要する。プレガバリンはふらつき・め
まい，眠気などの副作用が発現する可能性が
あるため，初期処方用量は少なめにして，適
宜漸増していく必要がある。ガバペンチンに
は疼痛疾患に対して保険適応がないが，ガバ
ペンチン単剤で神経障害性疼痛に使用できる
ようになった。
3. ワクシニアウイルス接種家兎炎症

皮膚抽出液含有製剤

ワクシニアウイルス接種家兎炎症皮膚抽出
液含有製剤は，鎮痛薬に分類されるため患者
にも処方しやすい薬剤である。うつ病やてん
かんの適応もある薬剤である場合は，調剤薬
局の情報提供の仕方によっては，誤解が生じ
る可能性がある。たとえ，正しく鎮痛機序が
説明され処方されているにもかかわらず，そ
の効能効果のために患者自身が抵抗感を持つ
ことも少なくない。その点，この薬剤は鎮痛
薬としての保険病名が主なので，疼痛患者に
も受け入れやすい。また，消化器潰瘍の患者
にも使用できる他，副作用がまれであるため
長期連用も可能であり，慢性疼痛患者には有

用である。ベース薬としても使用できるし，
頓服薬としても使用できる。最近の報告では，
プレガバリンとワクシニアウイルス接種家兎
炎症皮膚抽出液含有製剤の併用だと相乗作用
がみられる 12） ため，プレガバリンの投与量を
減らす可能性があり，プレガバリンとの併用
でプレガバリンの投与量を減らして，副作用
発現を抑える可能性がある。
4. オピオイド

トラマドールは，軽度から中等度の痛みに
用いるオピオイドであり，神経障害性疼痛だ
けでなく，侵害受容性疼痛にも効果がみられ
る。非ステロイド性抗炎症薬が無効なとき，
もしくは長期の投与になった場合は，考慮す
るとよい。依存性が少ないため 1） に処方の縛り
はなく，麻薬指定や向精神薬指定は受けてい
ない。トラマドールの鎮痛機序 9） は代謝物であ
る M1 のオピオイド作用と代謝前のトラマ
ドールのモノアミン再取り込み阻害作用 （下
行性疼痛抑制系に作用） の Dual action であ
る。その代謝酵素はCYP2D6であり，日本人
にはこの酵素の代謝活性が悪い人も存在する 7）

ので注意が必要である。具体的には，トラマ
ドールと他のオピオイドとの切り替え時には
特に注意が必要である。つまりCYP2D6の代
謝活性が悪い人は，オピオイドであるM1の
濃度が多くなく，鎮痛機序は主にSNRI作用
であるトラマドールが担っているため，モル
ヒネなどの強オピオイドに切り替えるときに
過量になってしまう可能性がある。

ブプレノルフィン貼付薬は，中等度の痛み
に用いるオピオイド 9） であり，薬理学的には部
分拮抗薬ではあるが，臨床使用では完全作動
薬としてみなしてよい 4）。そのため，他のオピ
オイドとの併用可能であり，鎮痛の天井効果
はなく，過量投与時は拮抗薬で対処可能であ
る。呼吸抑制作用には天井効果があり，高齢
者でも安全に使うことができる。貼付薬で血
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中濃度の上昇が緩徐であり，依存になる危険
性は少ないが，かぶれなどの皮膚トラブルが
起きる可能性 9） がある。また，日本人はオピオ
イド貼付薬と湿布の区別がつかないことも多
く，処方時には十分注意して指導していくこ
とが必要である。

フェンタニル貼付剤および塩酸モルヒネな
どの強オピオイドに関しては，非がん性慢性
疼痛に短期的に有効性は認められているが，
患者選択や患者管理には十分留意して投与す
る必要がある 9）。副作用対策が必要であるほ
か，漫然とした長期投与は避けるべきであり，
強オピオイドの使用になれていない医師は，
専門医にコンサルトするのが望ましい。

おわりに

Minds形式に則った各種ガイドラインには，
CQが設定され，それに対するAnswerとその
推奨度，エビデンス総体の総括，解説が記載
されているが，Answer・推奨度・エビデンス
総体の総括だけを拾い読みして判断してしま
うことも多い。しかし，解説を読まないと本
意が伝わらないことも多く，誤解されてし
まっているケースもある。ガイドラインの活
用にあたっては，解説も熟読して利用するこ
とが必須である。近年，多くのガイドライン
が刊行され，これらを十分に活用することで
臨床現場における意思決定の際の判断材料の
ひとつとなりうると思われる。しかし，慢性
疼痛患者の場合は，個々の患者の状況は様々
であるため，ガイドラインは参考材料とはし
ても最終的な判断は，患者と主治医が協働し
て行わなければならない。

これらのガイドラインと臨床経験をあわせ
て判断することにより，より多くの患者に恩
恵が行き渡ることを期待する。
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凍結肩に対する肩関節授動術前後の異常血流像の
変化：ダイナミックMRIを用いた評価
Dynamic MRI changes after shoulder manipulation for frozen shoulder

飯島�裕生 1） 笹沼�秀幸 2） 西頭�知宏 1）

金谷�裕司 1） 竹下�克志 1）

Yuki Iijima1), Hideyuki Sasanuma2), Tomohiro Saito1),
Yuji Kanaya1), Katsushi Takeshita1)

要　　旨：凍結肩における画像所見の有用性は乏しいとされる。我々は，ダイナミック
MRIにおいて凍結肩に特徴的な異常血流像をburning signと過去に報告した。
この異常血流像が治療経過でどのように変化するか調査した報告はない。今回，
凍結肩に対して超音波ガイド下頚椎神経根ブロックで肩関節授動術を行い，術前
後のburning signの変化を評価したのでその結果を報告する。ダイナミック
MRIは凍結肩の治療効果判定やその病態の理解に役立つと考えられる。

Abstract： It is generally difficult to diagnose frozen shoulder with imaging findings.  We have
reported characteristic dynamic 3-dimensional MRI change of idiopathic frozen shoulder
and named the finding “burning sign”.  In this study, we evaluated the changes of the
burning sign with dynamic MRI after performing shoulder manipulation under
ultrasound-guided cervical nerve root block for frozen shoulder.  We present clinical
benefits of dynamic MRI to understand the effect of therapy and pathology in frozen
shoulder.

Key words：凍結肩 （Frozen shoulder）；授動術 （Manipulation）；
ダイナミックMRI（Dynamic magnetic resonance imaging）

トピックス

はじめに

凍結肩は，広く五十肩，肩関節周囲炎と同
義に扱われているが整形外科学用語集にも記
載されている正式な病名である。1993 年に
American Academy of Orthopaedic Surgeons

（AAOS） が （1） 原因の明らかでないもの，
（2） 自動と他動運動の両方が著明に制限され
ているもの，（3） 既知の肩疾患を除外したも
のをfrozen shoulderと定義している 10）。近年
では，2016年にItoiらはInternational Society
of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic
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Sports Medicine（ISAKOS）Upper Extremity
Committeeにおいてfrozen shoulderを原因
の明らかでない特発性の肩関節拘縮と定義し
ている 2）。臨床的な特徴として肩関節の全方向
性の可動域制限を有し，特に前方挙上100°未
満，下垂外旋10°未満，結帯L5未満であれば，
典型的な凍結肩であると述べている。また画
像的な特徴としては，MRIで下方関節包に肥
厚と短縮がみられると記載している。これら
Frozen shoulder に対応する日本語で最も適切
なものが 「凍結肩」 と考えられる 1）。

一般的に凍結肩は，臨床経過としてそのほ
とんどが自然治癒すると認識されている。し
かし，多くの症例で凍結肩の症状が比較的長
期にわたり残存するとの報告もみられてお
り 7），その病態の解明や治療介入が重要とさ
れる。我々は，3ヵ月以上の保存的治療に抵抗
性のある凍結肩に対する治療法として，超音
波ガイド下の頚椎C5，C6神経根ブロック後
に肩関節授動術 （以下，授動術） を行ってい
る。凍結肩は，その経過で炎症期，拘縮期，
回復期に分類されるが，授動術の最も適した

タイミングは疼痛と可動域制限を伴う炎症期
と拘縮期の混在する時期と考えている。我々
は，この炎症期と拘縮期が重なった時期にダ
イナミックMRIに特徴的な所見である肩甲上
腕 関 節 周 囲 の 異 常 血 管 集 積 像 を“burning
sign”として過去に報告した 6）。

今回は，burning signの授動術前後の変化
を中心に，当院における凍結肩の治療方針と
ダイナミックMRIでのburning signの特徴と
を合わせてトピックスとして報告する。

当院における凍結肩に対する治療方針

凍結肩の治療の第一選択は保存的治療であ
る。保存的治療は，内服療法，注射療法，リ
ハビリテーションに分けられる。我々は炎症
期や炎症期と拘縮期が重なった症例に対して
は，まず，肩甲上腕関節の安静指示と内服療
法 （トラムセット Ⓡを眠前1Tから開始する）
を行っている。夜間痛を伴うような痛みが存
在する場合には，肩甲上腕関節へのベタメタ
ゾン4 mg＋1%リドカイン4 mlの注射をして
いる 6）。関節注射は夜間痛が消失するまでおお

図1 超音波ガイド下のC5,�6頚椎神経根ブロック後の肩関節授動術の手技
写真の順番に沿って全周性に関節包を解離して行く。
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よそ週1回の頻度で行っている。また，この
時期のリハビリテーションは，疼痛を誘発さ
せない範囲で肩甲胸郭の筋緊張を取り除く程
度とし，無理な可動訓練は行わずに肩甲上腕
関節へ負荷をかけないような生活動作を指導
している。これらの保存的治療に抵抗性の疼
痛と可動域制限のみられる症例に対して，授
動術を検討している 5）。基本的に授動術は外来
で行っており，超音波ガイド下に頚椎C5，6
神経根周囲に1%リドカイン10 ml＋0.75%ロピ
バカイン10 ml＋生食10 mlを注射している。
肩関節の十分な鎮痛を確認してから，皆川の
手技を参考にして，愛護的に全周性に関節包
を解離する 4.5） （図1）。さらに，授動術後にト
リアムシノロン40 mgを関節内に注射し，授
動術の翌日よりリハビリテーションを開始し

ている。授動術後のリハビリテーションでは，
まだ疼痛の残存している症例もみられている
ため，痛みに応じて肩甲上腕関節の他動運動
を開始する。その後，徐々に自動運動に移行
して行き，さらに，疼痛の改善を確認してか
ら腱板筋の筋力強化を行うようにしている。

凍結肩のダイナミックMRI所見

ダイナミックMRIは経静脈的にガドリニウ
ム造影剤を注射し，経時的に3D-MRI画像を
構築することで，血流の変化が評価可能な手
法である。関節リウマチの手病変などの診断
と 治 療 評 価 に 応 用 さ れ て い る 9）。我 々 は ，
Tamai らが報告した凍結肩に対するダイナ
ミックMRIの手法に注目して 8），凍結肩16肩
と健常ボランティア 5 肩の 3D ダイナミック

図2 凍結肩�（左肩）�の3DダイナミックMRIの所見
1a：ガドリニウム静脈注射16秒後 （早期相，冠状断），1b：早期相の矢状断像
2a：ガドリニウム静脈注射90秒後 （中期相，冠状断），2b：中期相の矢状断像
3a：ガドリニウム静脈注射152秒後 （後期相，冠状断），3b：後期相の矢状断像
RI：腱板疎部，AP：腋窩包，矢印：関節包に沿った異常血流像
症例は54歳の女性。ダイナミックMRIの早期相から腱板疎部，腋窩包に異常
血流がみられ，中期相，後期相と徐々に血流像が濃染されていく。この異常血
流を“burning sign”と命名した。
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Dynamic MRI における授動術前後の血流変化

MRI の比較を行った。その結果，健常肩で
は，見られなかった凍結肩に特徴的な肩関節
周囲の異常な造影剤の集積像を報告した。造
影剤は，主に腱板疎部，腋窩包に集積し，こ
の異常血流は早期相 （動脈相） から遅延相 （静
脈相） まで観察され，これを“burning sign”と
命名した 6） （図2）。

授動術前後のダイナミックMRIでの変化

2015年1月から2017年3月の期間に3ヵ月
の保存治療によって改善が得られずに授動術
を行った症例の中で授動術前後にダイナミッ
クMRIが撮影可能であった12例を検討した。
対象症例の平均年齢は55.2歳 （41〜67），女性
11例，男性1例であった。授動術後のダイナ
ミックMRIを撮るまでの期間は平均8.2ヵ月

（6〜12） であった。授動術前のburning sign
の有無，授動術後のburning signの変化，授
動術後の臨床成績として numerical rating
scale （NRS），American Shoulder and Elbow

Surgeon （ASES） スコア，可動域 （前方挙上，
下垂外旋，結帯） を評価した。授動術前後の
臨床成績はpaired t-testで統計学的に検討し
た。p<0.01を有意差ありとした。

授動術前のダイナミックMRIでは，12例全
例で腱板疎部と腋窩包に異常血流像 （burning
sign） が観察された。また，授動術後のダイナ
ミ ッ ク MRI で は ，腱 板 疎 部 に 関 し て は ，
burning signが7例で消失，4例で減少，1例
で不変であった。また，腋窩包の burning
sign は7 例で消失，5 例で減少の結果であっ
た。ほぼ全ての症例でburning signは消失も
しくは減少しており，増悪症例は1例もみら
れなかった。また，臨床成績 （NRS，ASES
スコア，可動域） はいずれも有意に改善がみ
られた （図3）。

症例を提示する。49 歳女性で授動術前の
NRS は 7，ASES スコアは 35 点，授動術後
12ヵ月でNRSは0，ASESスコアは100 点と
なり，ダイナミックMRIでburning signは腱

図3 肩関節授動術前後の臨床成績結果
a）�NRS，b）�ASESスコア，c）前方挙上，d）下垂外旋，e）結帯

いずれの臨床成績も授動術後に有意に改善傾向がみられた。
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板疎部と関節包のいずれも消失している （図

4A）。一方で，67歳女性で授動術後7ヵ月の
ダイナミックMRIで腱板疎部のburning sign
は不変であった （腋窩包のburning signは減
少）。この症例は同時点でのNRSは6（術前は
10） とまだ疼痛の残存がみられた （図4B）。

ま と め

ダイナミックMRIにおけるburning signは
凍結肩に特徴的な画像所見である。さらに授
動術後の臨床症状の改善に伴い，burning
sign が消失，減少することが観察された。
burning signは，凍結肩の治療効果判定やそ
の病態解明の手がかりとなる重要な画像所見
であると考えられる。
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図4 症例提示�（授動術前後のダイナミックMRI）
Ａ：49歳女性，左凍結肩，授動術後NRSは7か
ら0に改善した。
Ｂ：67歳女性，右凍結肩，授動術後NRSは10か
ら6とまだ疼痛の残存あり。
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第６回　一般社団法人　日本運動器疼痛学会
理事会議事録

開催日時：2017年11月17日（金）　16：00〜

場　　所：コラッセふくしま　特別会議室

出 席 者：（理事）  牛田享宏，井関雅子，大鳥精司，沖田　実，川口善治，北原雅樹，
            木村慎二，柴田政彦，園畑素樹，竹林庸雄，平田　仁，平戸政史，
            福井　聖，細井昌子，松原貴子，水野泰行，村上孝徳，矢吹省司，
            横山正尚

（監事）  三木健司

（事務局）

理事会報告

定刻，牛田享宏旧理事長より理事会開会の宣言がなされ，理事会開催について定款上の定数を満たし
ていることが確認され，理事長決定までは旧理事長を議長として直ちに以下の報告及び議案の審議に
入った。

【報告事項】
議長から，以下の項目についての報告が行われた。
1） 第10回日本運動器疼痛学会運営委員と大会長挨拶 

第10回日本運動器疼痛学会運営委員について，矢吹省司大会長をはじめとする以下のメンバー
で企画・運営が行われたことが報告された。

運営委員 （敬称略）
矢吹省司 （福島県立医科大学），北原雅樹 （東京慈恵会医科大学），牛田享宏 （愛知医科大学）,
柴田政彦 （大阪大学），木村慎二 （新潟大学），笠井裕一 （三重大学），園畑素樹 （佐賀大学），
三木健司 （大阪大学／早石病院），福井　聖 （滋賀医科大学），松原貴子 （日本福祉大学），
二階堂琢也 （福島県立医科大学）

2） 収支報告
昨年度決算による総収支報告が事務局より報告された。詳細は総事業収益：6,943,281円，総

事業支出：7,787,274円，支出合計：－843,993円，次年度繰越金：11,122,345円であった。
赤字決算の要因として，正会員年会費集金率，ホームページ広告収入における減収入と，学

会誌発刊の大幅な支出増額の3点が挙げられた。
3） 理事信任選挙の結果

前代議員および代議員資格を新たに有した87名を対象に行った理事信任選挙の結果，28名の
理事全員が過半数を獲得し信任された。議長より改めて，本理事会が新理事により実施されて
いることが確認された。

4） 会員動向について
議長より，直近2年間の会員動向について下記のごとく報告された。
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理事会報告

・平成28年度末 （H28/9/30） 現在，642名
功労会員：7名，一般会員：590名，学生会員：40名，休会：5名
理事：25名，監事：2名， 代議員 （社団法人の正社員）：96名
H28年度入会者：187名 （正会員：173名，学生会員：14名）
H28年度退会者：36名 （一般退会：17名，除名：19名）

・平成29年度末 （H29/9/30） 現在，681名
功労会員：7名，一般会員：625名，学生会員：42名，休会：7名
理事：25名，監事：2名，代議員 （社団法人の正社員）：96名
H29年度入会者：87名 （正会員：73名，学生会員：14名）
H29年度退会者：45名 （一般退会：23名，除名：22名）

5） 今後の学術大会について
・第11回日本運動器疼痛学会 （福井理事）

会長：福井聖先生 （滋賀医科大学）
日時：H30年12月1日・2日
場所：びわこホール，ピアザ淡海 

・第12回日本運動器疼痛学会 （竹下理事）
会長：竹下克志先生 （自治医科大学）
日時：H31年11月30日・12月1日
場所：都内の予定

以上の報告事項に続いて，審議事項に入った。

【審議事項】

議題�1） Ｈ30年度理事改選について
新理事の確認と理事長・副理事長・業務執行理事の選任方法の確認が議長よりなされた。

連続任期数に関する質問があり，本学会規定にはないものの，他の学会を参考にすると3〜4
期であること，および牛田理事は2期目であったとの返答がなされた。その後，矢吹理事よ
り牛田理事の推薦があり，満場一致で可決された。牛田新理事長の所信表明がなされ，引き
続き議長として審議がすすめられると共に，任期数に関する規定改訂を今後検討することが
確認された。その後，副理事長，業務執行理事の選任について，他の理事の意見も反映した
いと牛田理事長より提案された。それに対し，男女参画や実績の点から井関理事を新体制の
候補に加えたいとの意見が出された。最終的には，後日牛田理事長より公示されることと
なった。

議題�2） 各委員会より報告及び審議事項の提示
（1） 編集委員会

木村理事より，昨年度から行われている特集ページおよび発刊費用の報告がなされた。そ
れに伴い，経費削減を見込んで，3年で雑誌の完全PDF化を行う提案および編集費の見直し
が議論としてあがった。本学会員の構成を考慮すると即時にPDF化可能との発言がなされ，
承認された。また編集費の見直しに関しても承認された。
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PDF化に際して予測される広告の減収に対し，ニュースレターの発行やPDF内でも広告
を継続するとの意見が出された。その場合，公的データベースを利用できないということに
加え，学会ホームページのシステム変更が必要となるため今後の検討課題となった。また，
ニュースレターの内容としては世界の最新情報や教育講演などが提案され，発刊も含めて今
後の検討課題となった。

（2） 痛み専門医療者資格審査委員会
矢吹理事より本学会からの受験者が少ないことの報告がされ，学会員への情報提供が必要

との提案がされた。それに対し，国の認可を得ることが重要との意見が出された。また今
後，多職種の学会員が増えることが予想され，資格を得ることの利点を構築する必要性ある
との意見が出され，いずれも検討課題となった。

（3） 教育委員会
沖田理事より委員長交代の報告および教育研修の構成を多職種のニーズに合わせて構成し

ていくとの方針と，教育講演スライドはkeyスライドのみ掲載するとの提案がなされた。そ
れに対し，半年で雑誌の特集やニュースレターなどに掲載するという意見が出され，その方
針で承認された。

（4） 広報委員会
園畑理事より，バナー広告に関する現状報告と，バナー広告の取り扱いがない会社がある

ため製薬会社以外にも協賛を募る必要があるとの意見が出され，承認された。それに付随し
て，ホームページ閲覧数の伸び悩みに関し意見が出され，ニュースレターなどのPDFダウ
ンロードシステムにより会員が訪れる機会を増やすといった意見が出された。

（5） 臨床研究委員会
三木監事よりロキソプロフェンとアセトアミノフェンのRCTの結果が出たため，論文投

稿中であることと，今後も新たな研究に関し委員会で検討していくとの報告がなされた。学
会を通じて研究の依頼が来ることがあるため，その際には本委員会を中心に行っていくこと
が確認された。

（6） 倫理委員会
竹下理事が不在のため，議長よりシステムが整っている状態であると言う報告が代理で行

われた。
（7） 利益相反委員会

井上理事不在のため，後日報告して頂くこととなった。
（8） 社会保険委員会

牛田理事長より中央社会保険医療協議会への申請は１年後以降になることが報告された。
それに付随して，外科系学会社会保険委員会連合および内科系学会社会保険委員会連合への
加盟についての議論がされた。両方に加盟するメリットとしては，学会からの診療報酬算定
申請などにおける優先度が高くなることや，外科系・内科系いずれの内容であっても申請可
能となることが挙げられた。学会としての重要性が高い内容ではあるが，予算との兼ね合い
があるため，今後慎重に審議すべき検討課題となった。また決定権については理事会への一
任の方針とし，翌日行われる代議委員会で決裁することとなった。

議題�3） 理事会，代議員会，各委員会費用
学術大会期間中に開催される本業務の費用支出先は事務局とする提案がなされ，承認された。
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理事会報告

議題�4） 新規代議員 （暫定代議員） の選出について
各理事からの推薦された17名の新規および暫定代議員の審議がされ，全員が承認された。

代議員申請書類に関し，書式の定型化や個々の推薦者の直筆署名を取得するといったシステ
ムの提案がなされて，今後の検討課題となった。また，暫定代議員の期限である2年間とい
う規定が議論され，専門医に関しても今後議論になると考えられるため，厳密に入会日から
2年間とすることとし，承認された。

議題�5） 再来年度以降の学術大会について
第13回日本運動器疼痛学会の大会長に関する議案が提示され，木村理事 （新潟大学リハビ

リ科） より立候補があり，承認された。

議題�6） 事務局会計報告および予算案について
事務局における会計が提示され，三木監事よりこれらの報告が適正に監査完了したことが

書面および口頭で報告され，審議を行い承認された。予算案に関しては，学会補助費に関す
る記載ミスの指摘があったため訂正案で承認された。翌日の代議員会においては牛田理事長
から訂正報告をした後に決裁する方針となった。

議題�7） ホームページシステムの改正について
会費納入率に関して，カード決済システムの導入により改善傾向ではあるものの更なる検

討が必要であるとのことで，ホームページシステムの改正案が提示された。それに対し，周
囲の会員への直接呼びかけ，会員数の増員活動，納入方法別会費の設定，専門医制度の充実
化も検討すべきとの意見が挙げられ，それらを含めて今後検討することとなった。

議題�8） いきいきリハビリノート講習会について
木村理事より活動報告ならびに今後の活動指針について説明があり，承認された。

議題�9） 事務局補佐の交代
池本竜則事務局補佐 （愛知医科大学） の辞退に伴い，西須大徳 （愛知医科大学） への役職交

代が提案され，承認された。

議長より，その他の議案にについて提案を募ったところ，新たな提案としては審議に上げられなかっ
た。また，本理事会で決議されなかった事項については，定款に基づいて，電子メール等の報告を通
じて提案・決議を行っていく旨の報告がなされた。
以上を持ち本日の理事会の議事を終了した旨を述べ，閉会をした。
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第５回　一般社団法人　日本運動器疼痛学会
社員総会議事録

開催日時：2017年11月18日（土）　7：45〜

場　　所：ホテル福島グリーンパレス

出 席 者：（理事）  牛田享宏，井関雅子，大鳥精司，沖田　実，川口善治，北原雅樹，
            木村慎二，柴田政彦，園畑素樹，竹林庸雄，平田　仁，平戸政史，
            福井　聖，細井昌子，松原貴子，水野泰行，村上孝徳，矢吹省司，
            横山正尚

（監事）  三木健司

（代議員）  今村寿宏，河野　崇，中江　文，橋本淳一，宗田　大，鈴木重行，
            稲毛一秀，松平　浩，鈴木秀典，天谷文昌，平川奈緒美，西上智彦，
            関口美穂，山田　圭，伊藤俊一，鈴木友子，伊藤友一，橘　俊哉，
            川井康嗣，川股知之，森岡　周，笠原　諭，谷口　亘，稲田有史，
            川真田樹人，小山なつ，岡崎　敦，二階堂琢也，鈴木俊明，榊原紀彦，
            川端重徳，内山　徹，柳澤義和，恩田　啓，新井健一，池内昌彦，
            上野雄文，肥田朋子，折田純久，矢島弘毅

（暫定代議員）  坂本英治，鉄永倫子，細越寛樹，高井ゆかり，土井　篤

社員総会報告

定刻，牛田新理事長を議長とし開催の宣言がされ，以下報告及び審議についてすすめられた。

【報告事項】
1） 第10回日本運動器疼痛学会運営委員 

運営委員 （敬称略）
矢吹省司 （福島県立医科大学），北原雅樹 （東京慈恵会医科大学），牛田享宏 （愛知医科大学）,
柴田政彦 （大阪大学），木村慎二 （新潟大学），笠井裕一 （三重大学），園畑素樹 （佐賀大学），
三木健司 （大阪大学／早石病院），福井　聖 （滋賀医科大学），松原貴子 （日本福祉大学），
二階堂琢也 （福島県立医科大学）

2） 理事信任選挙の結果
代議員87名を対象に行った理事信任選挙の結果，28名の理事全員が過半数を獲得したため，

信任された。
3） 平成30年度理事改選について

新理事の確認と理事長の選任が行われ，満場一致で牛田理事が理事長に就任した。
4） 平成30年度新規代議員改選について

理事会で94名の新規代議員が承認された。
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社員総会報告

5） 収支報告
昨年度決算による総収支について，総事業収益：6,943,281円，総事業支出：7,787,274円，

支出合計：－843,993円，次年度繰越金：11,122,345円と報告された。また赤字決算の大きなと
ころとして，正会員年会費集金率が見込みより4%下回ったこと，ホームページ広告収入が半分
であったことによる収入減と，学会誌発刊に際して160万円以上の支出増の3点が補足された。

6） 会員動向について
・平成28年度末 （H28/9/30） 現在，642名

功労会員：7名，一般会員：590名，学生会員：40名，休会：5名
理事：25名，監事：2名， 代議員 （社団法人の正社員）：96名
H28年度入会者：187名 （正会員：173名，学生会員：14名）
H28年度退会者：36名 （一般退会：17名，除名：19名）

・平成29年度末 （H29/9/30） 現在，681名
功労会員：7名，一般会員：625名，学生会員：42名，休会：7名
理事：25名，監事：2名，代議員 （社団法人の正社員）：96名
H29年度入会者：87名 （正会員：73名，学生会員：14名）
H29年度退会者：45名 （一般退会：23名，除名：22名）

7） 理事会，代議員会，各委員会費用
学術大会期間中に開催される理事会，代議会，各委員会費用の支出先は事務局となった。

8） 今後の学術大会について
・第11回日本運動器疼痛学会 （福井理事）

会長：福井聖先生 （滋賀医科大学）
日時：H30年12月1日・2日
場所：びわこホール，ピアザ淡海 

・第12回日本運動器疼痛学会 （竹下理事）
会長：竹下克志先生 （自治医科大学）
日時：H31年11月30日・12月1日
場所：都内の予定

9） 事務局補佐の交代
池本竜則事務局補佐 （愛知医科大学） の辞退に伴い，西須大徳 （愛知医科大学） への役職交代

が提案され，理事会にて承認された。

【審議事項】

議題�1） 平成29年度活動報告および決算について
1） 第9回日本運動器疼痛学会会計報告
2） 事務局会計報告
3） 各専門委員会より活動報告と審議

・編集委員会 （木村理事）
① 本年度より学会誌のPDF化をしていく

・痛み専門医療者資格審査委員会 （矢吹理事）
・教育委員会 （沖田理事）

① 委員長交代の報告
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・広報委員会 （園畑理事）
・臨床研究委員会 （三木監事） 
・倫理委員会 （竹下理事）
・利益相反委員会 （井上理事）
・社会保険委員会 （牛田理事）

議題�2） 平成30年度事務局予算案について
赤字決算を受け，経費削減を見込んだ改善案の提案
1） 編集委員会

① 学会誌のPDF化
② ニュースレターの発行：広告収入として企業協賛を募ること

2） 教育委員会
① 教育コンテンツの見直し 

教育講演の演者が，どのような形式で文書化したいかを選択できるシステムにして欲し
いとの意見が出された。意見を含めて，今後検討していくことが議長より伝えられた。

3） ホームページシステムの改正
会員管理を兼ねた新たなホームページシステムを導入し，会費集金率のアップもはかること

議題�3） 第13回の学術大会について
第13回日本運動器疼痛学会：木村慎二理事 （理事会推薦）

議題�4） いきいきリハビリノート講習会について

以上，４つの議題についてそれぞれ決裁された。その他新たに審議すべき議題の提案がなかったため，
議長の宣言を持って閉会した。
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編集委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　7：30〜8：30

場　　所：ザ・セレクトン福島　２階　しゃくなげ

参 加 者： 木村慎二 （新潟大学，司会），小幡英章 （群馬大学），池内昌彦 （高知大学），井上
玄 （北里大学，途中退席），上野雄文 （肥前精神医療センター），中江　文 （大阪大
学），水野泰行 （関西医科大学），高橋雄志 （マイライフ社，書記）

欠 席 者： 大鳥精司 （千葉大学），谷口　亘 （和歌山県立医科大学），鶴岡正吉 （帝京平成大
学），森岡　周 （畿央大学）

委員会報告

【報告事項】

1）株式会社サンメディアからの複製許諾について
許諾条件は有料とすること，その著作権料は既に契約済みの医中誌と同様1件につき648

円とすることを確認した。（9巻1号にメイル審議議事録として掲載済）

2）国立研究開発法人科学技術振興機構からのデーターベース収録に関する利用許諾について
『J-GLOBAL』 『J-DREAMⅢ』 に会誌を収録することについて，編集委員長・副委員長で

協議し，理事長の承諾を得た上で許可した （8月） ことを確認した。

【審議事項】

議題1）特集企画について
下記の通り，進めていくことを確認した。

（1） 【10巻1号掲載】　2018年5月末発行
・痛みを脳で評価し脳を治療する：中江委員，小幡副委員長
・生物心理社会モデルにおける痛みの評価 （脳画像評価も含めて）・治療 （仮題）：

上野委員，水野委員

（2） 【10巻2号掲載】　2018年8月発行
・運動器関節疾患と痛み （仮題）：池内委員，谷口委員
・痛み診療におけるリハビリテーションアプローチ （仮題）：森岡委員，木村委員長

（3） 作成スケジュール
10巻1号および2号掲載予定のそれぞれの2企画について

2017年12月末まで：特集企画の最終題目とその題目を取り上げた趣旨 （600字程度），
執筆者 （5〜6名，第10回学術集会の執筆予定者とオーバーラップも可能であるが，なる
べく避ける，その場合は特集企画を優先する）・各執筆者の執筆演題・執筆依頼の趣旨 （各
執筆者へ50字程度） を決定し，筆頭企画編集委員 （下線者） がマイライフ社に原稿を送付
する。
10巻1号：2018年1月：原稿依頼開始 （原稿締め切り：3月末）
10巻2号：2018年2月：原稿依頼開始 （原稿締め切り：4月末）
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（4） その他
・原稿は，すべて 「トピックス」 形式に統一
・特集企画の依頼原稿ではあるが，今まで通りに査読を行う
・表紙に特集掲載を明示する
・Section Editorの役割は筆頭企画編集委員が担う

議題2）投稿規程の一部改定について
査読者からの要望：症例の同意が得られたことは本文内に記載するようにという指示がな

いため，同意を得たうえで投稿している場合には記載不要とも解釈できますが，査読者から
は記載がない場合には承諾を得たかどうか判断できません。投稿規定に記載を求める旨を追
記するか，査読者にも同意を得たことが分かるような工夫をお願いしたいです。

上記の意見を参考に，下記のごとく投稿規程4.を改定することが決定され，10巻1号に改
定日と共に記載することとなった。
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ます。
→（改定文）　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
合は所属施設の倫理委員会の承諾を，症例報告の場合は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。

議題3）表紙の変更について
10巻を記念して表紙を変更することが提案され，6つの表紙案の中から出席委員による投

票の結果，最多得票を得た以下のデザインを採用した。

議題4）Section Editorの選出手順および役割について
Section Editorの選出手順および役割を確認し，特にabstractの英文校閲ならびに提出論文

形式 （総説，原著，トピックス，症例報告，コラム） の選定について留意していくこととした。

議題5）日本運動器疼痛学会誌のPDF化に関する進め方に関して
日本運動器疼痛学会理事会において10巻1号から完全電子化することが決定されたため，

今後対応していくこととした。広告を各薬剤会社からしてもらい，広告料を継続していただ
くため，学会HPからのダウンロードができるシステムがより良いと考えられるが，学会事
務局とも相談してすすめることとなった。
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議題6）第9回本会の講演者への依頼原稿を期限通りに提出したにもかかわらず，9-1ではなく，9-2
に掲載されたのはなぜか？の問い合わせについて

（返答） 最も遅れた原因は査読者A氏が海外出張の際にメールシステムの変更があり，メイル
を喪失

（対策） 査読者の対応等が原因と思われるが，今後査読者の返信に期限を設けて，諾否の返事
がない場合は早めに他の査読者に依頼する。また，こまめに編集会社から査読者に催促を行
う，もしくは郵便で催促と行うこと等を取り決めた。

議題7）第10巻1, 2, 3号の発刊計画 （2018年） について
下記の予定で進めていくこととした。

・ 第10巻1号 （5月末までに発刊，原稿締め切り：3月末）（責任者：木村慎二）：第10回学
会長巻頭言，コラム；牛田理事長 （会誌の10巻発刊に寄せて），特集2テーマ，特別講演
1（菊地先生），ランチョンセミナー （6題），イブニングセミナー （2題），シンポジウム
Ａ （5題）・シンポジウムＢ （5題） 関連論文，最優秀演題論文 （1題），優秀演題論文 （2
題），投稿論文等　※ ノミネート演題 （13題） については，論文数が多く，今回は依頼し
ないこととした。

・ 第10巻2号 （8月末までに発刊，原稿締め切り：4月末）（責任者：小幡英章）：1号未掲
載分，特集2テーマ，コラム；田口教授 （山口大整形），学会参加報告 （学会候補として，
IASP2018（担当：小幡委員），ORS （米国整形外科基礎学会）2018（担当：池内委員），
投稿論文等

・ 第10巻3号 （10月末まで）：学会抄録集 （滋賀医大担当）

議題8）その他
今後，Dropbox （名称：JAMP編集委員用） を作成し，編集部マイライフ社が査読者・

section editor依頼状況，査読進行状況表を常にアップデートし，その情報を共有し，査読
者・section editor選任の際などに参考とすることを決定した。近日，新潟大リハ科より，
Dropbox作成のリスエストメイルを関係各位へ送る予定である。
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教育委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　8：00〜8：30

場　　所：ザ・セレクトン福島　2階　けやき

参 加 者： 井関雅子 （順天堂大学），小山なつ（滋賀医科大学），柴田政彦 （大阪大学），
福井　聖 （滋賀医科大学，オブザーバー），沖田　実 （長崎大学）

欠 席 者： 細井昌子 （九州大学），山下敏彦 （札幌医科大学），池本竜則 （愛知医科大学，留学
中）

委員会報告

【報告事項】

1）委員長の交代について
細井委員から沖田委員に委員長が交代となり，昨日の理事会で承認された旨，報告された。

【審議事項】

議題1）第11回学会での教育講演の企画内容について
まず，第11回学会長である福井先生より，学会全体の企画や講演等についてアイディア，

教育講演へのリクエストなどについて説明された。その中で，以下の3点の内容 （講演者候
補者含む） について意見交換が行われた。
① 慢性疼痛患者の復職プログラム，復職支援の取り組み

講演候補者：北原照代先生 （滋賀医科大学・社会医学講座・衛生学）
② 臨床心理士と理学療法士によるプチ集学的治療の試み

講演候補者：安達友紀先生 （滋賀医科大学学際的痛み治療センター・臨床心理士）
③ 作業療法士による認知能力検査を含めた慢性疼痛患者評価，集学的治療での役割

講演候補者：園田悠馬先生 （滋賀医科大学リハビリテーション科・作業療法士）
※ 学会全体の企画内容も踏まえ，教育講演に含めるべきか，特別講演，シンポジウムなど

に含めるべきかは今後，学会運営委員会でも協議し，あわせて，教育講演の詳細な内容
については，メール会議で継続審議することとなった。

議題2）教育コンテンツの見直しについて
第4回〜9回学会までは教育講演終了後に演者からスライドを提出頂き，転載許可などの

作業を経て，学会HPの会員専用コンテンツ内に教育研修講演スライド集 （PDF形式） とし
て掲載し，会員の自己学習用などとして活用してきた。しかし，その後，厚労科研 （柴田班）
の教育コンテンツの整備や書籍の発刊などもあり，自己学習用資材としての役割は無くなっ
てきた。また，転載許可などの作業の煩雑化とその費用の高騰 （平成 28 年度決算額；
880,446円） もあり，見直しが必要であることが理事会で審議された。

理事会では，キースライドとなる3枚程度のものを演者から提出頂き，学会HPに掲載する
とともに，ニュースレターのコンテンツとしても掲載してはどうかという意見となった。これ
を受け，委員会で意見交換を行った結果，キースライドの学会HP掲載については賛同され，
ニュースレターに盛り込むか否かはその編集担当と協議することとなった。また，昨年から
教育講演内容は総説論文として学会誌にも掲載されており，この継続についても賛同された。
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議題3）新委員の選出について
笠井・住谷先生の委員辞退を受け，新委員を選出することとなった。本学会は多職種の参

加が特色であることから，教育委員にも現メンバーとは異なる職種の方を選出することが望
ましいという意見がだされ，薬剤師，看護師の方を選出する方向となった。
薬剤師：神崎浩孝先生 （岡山大学病院薬剤部） → 委員会終了後，柴田委員から打診して頂き，
概ね了承が得られた。
看護師：高井ゆかり先生 （群馬県立県民健康科学大学） → 今後，沖田委員長から打診を行う
予定。

議題4）会員外の教育講演者に関する謝金等について
この件に関して，謝金・交通費等に関しては，学会側からの支出となっているが，謝金に

関しては学会に一任されているとのことで，今後，規定額の制定が必要ではないかとの意見
が出された。この点については，過去の学会の実績について情報収集を行い，アンバラスが
大きい場合は規定額の制定の必要性などについて，理事会に意見をだしてはどうかというこ
とになった。

倫理委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　8：30〜9：00

場　　所：コラッセふくしま 3階　301

参 加 者： 竹下克志 （自治医科大学），谷口　真 （東京都立神経病院），古笛恵子 （コブエ法律
事務所）

委員会報告

議題1）過去1年の研究申請はなかった

議題2）研究申請に伴う研究審査の立ち上げはアドホックで行う
背景：今年の個人情報保護法改正にともない臨床研究申請のハードは相当高くなっており，

大学病院などのリソースの豊富な組織が参画していない臨床研究の立ち上げは困難となって
いる。従って，当学会の倫理委員会への申請は今後も限定的と思われる。必要性が高い状況
になり次第，対応可能な委員会の改組，メンバーの追加などで対応していくこととした。

議題3）学会に合わせて年1回の委員会を行う
臨床研究を取り囲む環境の変化は今度もあり得るので，年1回の意見交換と対応の準備を

進めていく。
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臨床研究委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　　8：00〜8：30

場　　所：コラッセふくしま 3階　302B

参 加 者： 三木健司 （大阪大学・早石病院），関口美穂 （福島県立医科大学），新井健一 （愛知
医科大学），林　和寛 （愛知医科大学）

提 案 者： 高橋　弦 （山王整形クリニック）

委員会報告

議題1）アセトアミノフェンとロキソプロフェンの無作為化比較試験
本試験における腰痛患者のデータをJournal of Orthopaedic Scienceへ投稿したことが三

木委員長から報告された。（論文表題：Randomized open-label noninferiority trial of acet-
aminophen or loxoprofen for patients with acute low back pain）

論文投稿にかかわり，論文校閲代金とオープンアクセス化費用について，日本運動器疼痛
学会臨床研究費から支出することが三木委員長から説明され，承諾された。

議題2）今後の研究計画
山王整形クリニック  高橋弦先生より，運動器急性痛患者を対象として，アセトアミノフェ

ンがNSAIDsに対して優位性を持つかどうか検証することが提案され，議論がなされた。具
体的な内容として，以下の内容が議論された。
・ アセトアミノフェンは 「抗炎症作用をもたないゆえに創傷治癒を阻害しない」 ことを確認

するために，創傷の程度を評価する必要があることが確認された。
・ 外傷の程度が大きい患者においては痛みの軽減が重要である場合がある。研究対象を選択

する際には外傷の程度を考慮する必要があることが確認された。
・ 研究対象には，運動器疾患の中で，症例数を集めやすい疾患を選択することが確認され

た。外傷患者を研究対象とする場合には，手術患者と比較して患者間の差が大きいこと，
初回の外来受診時に研究取込みの説明が必要であることが確認された。

・ ばね指 （弾発指） 患者の場合は，患者間の差が小さいことが予想される。しかし，治療期
間が短く薬剤効果の検証が難しいことが課題として確認された。

・ 来院頻度を増やせずに創傷の評価が困難である場合には，患者自身が創部をカメラ撮影す
ることで記録に残すことが提案された。

本件については，まず創傷治癒の指標について検討し，改めて後日持ち回り会議にて提案
することが確認，承諾された。
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広報委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　　第10回日本運動器疼痛学会会期内

場　　所：コラッセふくしま 3階　302B

参 加 者： 園畑素樹 （佐賀大学），北原雅樹 （横浜市立大学），内山　徹 （内山整形外科医院），
山口重樹 （獨協医科大学）

欠 席 者： 福井　聖 （滋賀医科大学）

委員会報告

【報告事項】

1）ホームページバナー広告が減少し，現在5社
あゆみ製薬株式会社，第一三共株式会社，ファーザー製薬株式会社，エーザイ株式会社，
塩野義製薬株式会社

2）新規広告掲載予定が3社
日本イーライリリー株式会社，日本臓器株式会社，テルモ株式会社

【審議事項】

議題1）ホームページバナー広告の更新を円滑に行う （事務局に依頼）

議題2）製薬会社に限定せずに，新規刻々掲載メーカーを検討 （山口委員より，丸石製薬，ムンディ
ファーマに交渉していただく）

議題3）アクセス数増加のために，スマホ対応のホームページの検討

議題4）各種学会場へのポスター掲示，リーフレット設置

議題5）講演スライド用のスライド

議題6）広報委員会へコメディカルの参加を検討 （持ち回り理事会へ）
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社会保険委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　　7：30〜8：30

場　　所：ザ・セレクトン福島　文知摺

参 加 者： 北原雅樹 （横浜市立大学），矢吹省司 （福島県立医科大学），牛田享宏 （愛知医科大
学），柴田政彦 （大阪大学），福井　聖 （滋賀医科大学）

委員会報告

全体的な方針確認：診療報酬への収載を目標とする
● 慢性痛診療をsustainableにするためには，教育体制の充実とともに，金銭面で 「困らない」

ようにすることが重要。
● 慢性痛診療によって 「儲かる」 までにする必要はないが，少なくとも 「持ち出し」 をしなくて

も良いようにする。
● ナーンチャッテ診療を防ぐために，どうすればよいか？ ⇒ 今後の検討課題。
● 外科系学会社会保険委員会連合 （外保連） と内科系学会社会保険委員会連合 （内保連） に参加

し，診療報酬への収載を目指す。

開催日時：2018年2月下旬

場　　所：インターネット持ち回り会議

参 加 者： 北原雅樹 （横浜市立大学），矢吹省司 （福島県立医科大学），牛田享宏 （愛知医科大
学），柴田政彦 （大阪大学），福井　聖 （滋賀医科大学）

2017年2月にまとめた，「学際的痛み診療施設グレード＆外来診療報酬 （たたき台）」 の内容再確認
● 考え方としては，ナーンチャッテ診療を防ぐには，このような 「形」 からの規制にせざるを

えないだろう。
● ここまで細かく規定したものは，診療報酬にはなじまないのではないか？  少なくとも，こ

ういう形で収載されたものはないはず。⇒ 今後さらに検討する必要あり。

開催日時：2018年6月7日（日）　　22：00〜22：15

場　　所：Skype会議

参 加 者： 北原雅樹 （横浜市立大学），矢吹省司 （福島県立医科大学），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）

今後の方針確認
● 具体的に，どのようなプロセスをとったら診療報酬に収載されるかを 「見える化」 したほう

が良い。
● 第11回日本運動器疼痛学会までに，今までの議事録をまとめて提出できる形にする。
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利益相反委員会議事録

開催日時：2017年11月19日（日）　8：00〜8：30

場　　所：ザ・セレクトン福島　会議室

参 加 者： 井上　玄 （北里大学），山田　圭 （久留米大学），泉　仁 （高知大学）

欠 席 者： 柴田政彦 （大阪大学）

委員会報告

開会宣言後，それぞれ自己紹介し，議事進行

議題1）審議事項
他の学会や大学の既存の規定を参考に，事前に作成し当日配布された，日本運動器疼痛学

会利益相反規定，ならびに委員会規定の内容に関して審議した。改善した方が良い点に関し
て，意見が交わされた。今後は倫理委員会の動向を参考に，規定の作成を行っていくことが
確認された。

議題2）次回開催について
来年の日本運動器疼痛学会会期中 （2018/12/1〜2） に会場周辺で予定する。
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　定款

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

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

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

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

（事業）
第 4 条 前条の目的を達するため次の事業を行う。

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

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

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

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

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

（入会）
第 7 条 当法人の正会員，学生会員および賛助会員の入会について，次の資格を設ける。

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

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

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

（会費）
第 8 条 会員は別に定める会費を納入しなければならない。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（理事・職務）
第15条 理事は理事会を構成し，当法人の会務を分担する。

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

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

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

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

2 監事は社員総会において社員の中より選任する。

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

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

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

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

（報酬）
第18条 理事および監事における役員報酬は無報酬とする。

2 役員には，その職務執行を行うために要する費用を支払うことができる。
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定　　款

（事務局員）
第19条 理事長は有給または無給の事務局職員を若干名任命し，置くことができる。なお，事務局職

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

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

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

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

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

おいて定めた順序に従い，他の理事がこれに代わる。

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

決議する。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

第 6 章 　 理 事 会

（理事会の設置）
第27条 当法人は，理事会をおく。

（招集）
第28条 理事会は，理事長が招集する。

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

（権限）
第29条 理事会は，次の職務を行う。

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

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

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

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

する。

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

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

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

第 8 章 　 学 術 集 会
（学術集会）
第33条 当法人は年１回学術集会を開催するほか，必要に応じ，講演会，講習会，展示会を開催する。
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定　　款

2 学術集会の会長は，理事会で提案され，社員総会で選出される。
3 会長は当該学術集会の運営に関する諮問機関として運営委員会を必要に応じて設置すること

ができる。

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

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

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

る。

（経費）
第36条 当法人の経費は，資産をもって支弁する。

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

び社員総会の承認を受けなければならない。

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

経て，社員総会の承認を受けなければならない。

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

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

ものとする。

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

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

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

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

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

し，代替基金は取り崩しをすることができないものとする。

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

上の議決により変更することができる。

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

の議決により変更することができる。

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

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

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

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

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

（2013年12月4日　初版）
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会　会員規程

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

め，明確化すること目的とする。

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

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

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

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

納める者

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（会員会費）
第 8 条 当法人の会員会費は年会費とし，次のとおりとする。

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

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

付　　則
この規程は平成25年12月6日から施行する。

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

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

必要な事項を定める。 

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

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

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

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

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

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

きる。

（委嘱）
第 5 条 委員長は理事会の議を経て，理事長が委嘱する。 

（任期）
第 6 条 委員長及び委員の任期は2年とし，再任を妨げない。 

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

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

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

2. 委員会の議事は原則として公開する。

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

経理は当学会の経理規程に従うものとする。

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

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

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

当法人の代議員選出及び継続に関して必要な事項を定める。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

たもの

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

なければならない。

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

付　　則
この規程は，平成27年11月16日から施行する。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

付　　則
この規則は2016年11月26日より施行する。
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1. 本誌は，日本運動器疼痛学会の会誌として，会員相互の知的情報の交流の場，さらに優れた研究
成果の報告の場を提供し，疼痛研究の発展に寄与することを目的とします。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

12. コラム・学会参加報告以外の論文は和文要旨および英文抄録（Abstract）を必ず添えてください。
和文要旨は200字程度，英文抄録（Abstract）はダブルスペースでタイプし，長さは100語程度と
します。3個以内の索引用「見出し語」（Key words）をIndex MedicusまたはPain（IASP機関誌）
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に則って日本語と英語で指定してください。また，和文のランニングタイトル（スペースも含め
15字以内）を添えてください。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

20. 原稿送付先（委託先）
株式会社マイライフ社　日本運動器疼痛学会誌編集部

〒162-0052 東京都新宿区戸山1-1-5 エールプラザ戸山台105
Tel: 03-5291-9002 Fax: 03-5291-9003
E-mail: jamp@mylife-tokyo.co.jp

（平成21年6月19日作成）
（平成22年11月27日改定）

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

（平成29年11月19日一部改定）
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一般社団法人　日本運動器疼痛学会
役員・委員会委員名簿

（ 五十音順 ）

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

■ 理　事　長
牛　田　享　宏（愛知医科大学）

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

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

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

平　田　　　仁（名古屋大学） 細　井　昌　子（九州大学）

水　野　泰　行（関西医科大学） 村　上　孝　徳（札幌医科大学）

山　下　敏　彦（札幌医科大学） 横　山　正　尚（高知大学）

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

■ 代　議　員�
天　谷　文　昌（京都府立医科大学） 新　井　健　一（愛知医科大学）
飯　田　宏　樹（岐阜大学） 池　内　昌　彦（高知大学）
伊　藤　俊　一（北海道千歳リハビリテーション大学） 伊　藤　友　一（山形済生病院）
稲　毛　一　秀（千葉大学） 稲　田　有　史（稲田病院）
今　村　寿　宏（九州労災病院） 岩　下　成　人（滋賀医科大学）
岩　堀　裕　介（愛知医科大学） 上　野　雄　文（肥前精神医療センター）
内　山　　　徹（内山整形外科医院） 遠　藤　健　司（東京医科大学）
岡　崎　　　敦（順天堂大学） 尾　形　直　則（愛媛大学）
小　澤　浩　司（東北医科薬科大学） 小　幡　英　章（福島県立医科大学）
折　田　純　久（千葉大学） 恩　田　　　啓（善衆会病院）
笠　原　　　諭（東京大学） 片　岡　英　樹（長崎記念病院）
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川　井　康　嗣（仙台ペインクリニック石巻分院） 川　﨑　元　敬（高知大学）
川　端　茂　徳（東京医科歯科大学） 川　股　知　之（和歌山県立医科大学）
川真田　樹　人（信州大学） 河　野　　　崇（高知大学）
河　野　達　郎（東北医科薬科大学） 肥　田　朋　子（名古屋学院大学）
小　山　な　つ（滋賀医科大学） 紺　野　愼　一（福島県立医科大学）
榊　原　紀　彦（三重大学） 坂　本　淳　哉（長崎大学）
澤　地　恭　昇（東京医科大学） 志　賀　康　浩（千葉大学）
城　　　由起子（名古屋学院大学） 鈴　木　重　行（名古屋大学）
鈴　木　俊　明（関西医療大学） 鈴　木　秀　典（山口大学）
瀬　尾　憲　司（新潟大学） 関　口　美　穂（福島県立医科大学）
高　井　ゆかり（群馬県立県民健康科学大学） 橘　　　俊　哉（兵庫医科大学）
谷　口　　　亘（和歌山県立医科大学） 伊　達　　　久（仙台ペインクリニック）
津　田　　　誠（九州大学） 鉄　永　倫　子（岡山大学）
土　井　　　篤（熊本保健科学大学） 中　江　　　文（大阪大学）
中　塚　映　政（なかつか整形外科リハビリクリニック） 二階堂　琢　也（福島県立医科大学）
西　上　智　彦（甲南女子大学） 西　田　圭一郎（岡山大学）
西　原　真　理（愛知医科大学） 橋　本　淳　一（山形大学）
平　川　奈緒美（佐賀大学） 平　林　万紀彦（八千代病院）
細　川　豊　史（洛和会丸太町病院） 松　平　　　浩（東京大学）
宮　腰　尚　久（秋田大学） 宗　田　　　大（災害医療センター）
森　岡　　　周（畿央大学） 矢　島　弘　毅（名古屋掖済会病院）
山　口　重　樹（獨協医科大学） 山　田　　　圭（久留米大学）

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

■ 編集委員会
委員長 副委員長
木　村　慎　二（新潟大学） 小　幡　英　章（福島県立医科大学）
委　員
池　内　昌　彦（高知大学） 井　上　　　玄（北里大学）
上　野　雄　文（肥前精神医療センター） 大　鳥　精　司（千葉大学）
谷　口　　　亘（和歌山県立医科大学） 津　田　　　誠（九州大学）
中　江　　　文（大阪大学） 水　野　泰　行（関西医科大学）
森　岡　　　周（畿央大学）



176・日本運動器疼痛学会誌

■ 教育委員会
委員長 副委員長
沖　田　　　実（長崎大学） 柴　田　政　彦（奈良学園大学）
委　員
池　本　竜　則（愛知医科大学） 井　関　雅　子（順天堂大学）
小　山　な　つ（滋賀医科大学） 細　井　昌　子（九州大学）
山　下　敏　彦（札幌医科大学）

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

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

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

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

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

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



あ　　と　　が　　き

この度の2018年サッカーワールドカップで，日本はFIFAランキングで過去最低
の61位でしたが予選リーグを勝ち上がり，決勝トーナメント１回戦で同3位のベル
ギーを相手に一歩およばなかったものの，かなり善戦しました。あるネット上の論
評で個の力は不十分ながら，組織力やチーム力でかなり評価の高い内容でした。日
本らしさが発揮でき，日本全体が盛り上がったと思われます。

2017年の第10回学術集会の参加医師167名の診療科別人数をみると整形外科104
名，麻酔・ペインクリニック科36名，リハビリテーション科6名，精神科4名，心
療内科と脳外科がそれぞれ2名，その他が13名でした。更に，医師以外では理学療
法士94名，看護師17名，他に臨床心理士，薬剤師，作業療法士など，多くの職種
も参加しました。このような多くの診療科医師および職種が集まる学会も珍しいと
思われ，今後，慢性疼痛に対する集学的治療における，組織力やチーム力が試され
る時期に来たと思われます。

本誌10巻１号では今回で3つ目になる特集 「痛みを脳で評価し脳を治療する」 に加
えて，第10回学術集会でのシンポジウム 「日本における集学的痛み治療の現況・そ
の課題」 の各演者の先生方に執筆いただきました。さらには原著も4論文掲載し，総
説，トピックス等内容はかなり充実したと思われます。

本年12月1, 2日には第11回本会が福井聖会長のもと滋賀県で開催され，多くの会
員の参加をお待ちしております。

また，昨年の理事会で決定しました通り，今回から会誌の印刷および配付をせず，
PDFでのダウンロードのみとさせていただきました。会員各位にはご理解の程，よ
ろしくお願いいたします。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。 

2018年7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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