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総 説

痛みの診療

九州大学医学部附属病院手術部

児 玉 謙 次

は じめに

痛みは身体の異状を知らせる警告信号の意味を持ち,我 々が生きてい く上で不可欠な体験である.し た

がって,痛 みを主訴 とする患者の診療に際しては,身 体の異状の有無を検索 し痛みの原因を除去すること

が最 も肝要である.一 方,原 因不明の痛みや原因は明確でもその原因が是正できない痛み,そ して原因 と

なる身体の障害の程度 と痛みの強さや痛みによる障害の程度に大きな隔たりがある痛み,い わゆる慢性痛

は,も はや警告信号 としての合 目的性を持たず,QualityofLife(QOL)を 低下させるばか りか侵襲 となっ

て生命を脅かすおそれさえある.そ のため,こ の様な場合には痛みそのものをコン トロールすることが治

療上最優先 される.

近年,慢 性痛のメカニズムとして,侵 害刺激の持続すなわち急性痛の放置による神経の可塑性が関与し

ていることが明らかになり,急 性痛を症状 としてのみならず一つの病態あるいは疾患そのものとして捉え,

急性痛においても原因の検索と同時に鎮痛を図 り慢性痛の予防に努めることの重要性が強調されている.

本稿では,急 性痛,慢 性痛を問わず,ペ インクリニックで行っている痛みの診療の基本的な考え方につ

いて概説する.

1)痛 みの定義

痛みの診療に際 しては,痛 みが 「実質的あるいは潜在的組織傷害 と結びつ くか,ま たはそのような傷害

を表わす言葉を使って述べられる不快な感覚および感情体験である.(国 際痺痛学会)」 と定義されること,

すなわち痛みが感情であることを理解することが基本 となる.痛 みは痛覚 としての感覚体験に加え,不 安

や恐怖,怒 り,苛 立ちなどの感情を伴ってお り,こ れ らの感情 は痛みを体験している個人のその時の感情

に修飾 される.例 えば喜びは痛みを弱め,悲 しみは痛みを強める.こ のことは,痛 みに関する神経系の情

報網に感情を司る大脳辺縁系が含 まれていることからも明らかである.

2)痛 みの分類

痛みの分類法はい くつかあるが,実 際の診療に当たって最も有用なものは痛みのメカニズムに基づ くも

のである.

1.侵 害受容性疼痛

侵害受容器である末梢神経のAδ 線維 とC線 維の自由終末が興奮することによって体験される痛みで

ある.侵 害受容器を興奮させ る刺激(侵 害刺激)と なるものには,刃 物などによる機械的刺激や43℃ 以上

の熱刺激,炎 症や損傷部位において遊離されるブラジキニンなどの発痛物資がある.

侵害受容性疼痛 は,外 傷や体内病変による急性痛 として体験されることが多 く,生 体の異状 を知 らせる

警告信号 としての意味を持つ,い わば有益な痛みと捉えることができる.一 方,炎 症などの病理学的過程

が慢性に経過する場合などに体験される慢性痛は,も はや警告信号 としての意味をなさない有害な痛みで
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あ り,侵 襲 となって患者の心身 を苦 しめる.

2.神 経因性疼痛

侵害受容器 の興奮 とは無関係 に体験 され る非侵害受容性疼痛 であ る.末 梢神経や中枢神経 あるいは両者

の異常 によって生 じる.神 経の異 常によ り侵害刺激 に よるインパルス とは異 なるインパルスが発生 し,そ

れが侵害刺 激 によるインパルスの伝導路 を伝わ って大脳皮質 に送 られ ると考 え られ る.

神経因性疼痛 では,痛 みを訴 える領域 の体性感覚 に知覚障害やア ロデイニア(allodynia:非 侵害刺激 に

よって生 じる痛 み)な どの神経学 的異常 を伴 う.

神経因性疼痛 には,痛 みの発症 と持続 に交感神経が関与す るもの(SympatheticallyMaintainedPain:

SMP)と しない もの(SympahteticallyIndependentPain:SIP)が あ る.帯 状萢疹 後神経痛,三 叉神経

痛,反 射性 交感神経性 ジス トロフィー(RSD;ReflexSympatheticDystrophy),カ ウザルギー,幻 肢 痛

な どが代表的な神経因性疼痛 であ る.な お,RSDや カウザルギー と診 断 された もののなか に,必 ず しも交

感神経が関与 していない ものが ある ことが明 らかにな り,現 在 では これ らを複合 局所疼痛 症候群(Com-

plexRegionalPainSyndrome;CRPS)と 称 し,神 経損傷 が明 らかでないtype1(従 来 のRSDが 含 ま

れる.)と 神経損傷 が明 らかなtype2(従 来 のカウザルギーが含 まれ る.)に 分類 され ている.

神経因性疼痛 の発症機構 には不明な点 も多 いが,神 経 の可塑性すなわち機能的変化が関与 している.

3.心 因性疼痛

痛 みの原因 となる身体的異常が認 め られない非侵 害受容疼疼疼 で ある.心 因性疼痛 は,過 去 に侵害受容

性疼痛を体 験 した時 と同じ意識 内容 が生 じた時 に体験 される と解釈 され るので,そ の痛みが心因性疼痛 で

あって も訴 えは侵害受容性疼痛 であ るため両者 を鑑別 する ことは困難 と思 われ る.心 因性疼痛 のメカニズ

ムは不明であ るが,侵 害刺激情報 を伝 える経路 を伝 わ るイ ンパルスの発生 は関与 していない と考 え られ,

おそ らくは大脳皮質 レベルでの痛 みの記憶 な どが関与 している と推定 される.

一方 ,日 常臨床 において しばしば心 因性疼痛 と診 断 される もの に米 国精神医学会の精神 障害 の分類 によ

る身体表現性疼痛 障害(Somatoformpaindisorder)に 相 当する ものがある.こ れ は,少 な くとも6ヶ 月

間 の痛みへの とらわれが あ り,痛 み と関連す る器 質的障害が認 められ るが,痛 みの訴 えや痛 みによる社 会

的,職 業的障害 の程度が器質的所見 か ら予想 され るよ りも過度であ るもの と定義 され る.こ の痛 みは原因

となる器質的障害の存在 を前提 としてお り,侵 害受容性疼痛 か神経因性疼痛 あるいは両者が存在 し,そ れ

に心理的要因が強 く作用 して その痛 みを持続 あるい は増悪 させ てい るもの と解釈す るこ とがで きる.し た

がって,こ の心因性疼痛 は,痛 みのメカニズムか らは侵害受容性疼痛 または神経因性疼痛 に分類 され る も

ので あろう.

3)痛 みの 評価

痛 みは自分 自身を感覚対象 とす る主観的意識 内容 であるた め,他 人 とその体験 を共有す ることがで きな

い.し たが って,痛 みを客観 的 に評価す る ことは極 めて困難で ある.

種々の評価 法 が あ るが,実 際 の診 療 にお いて最 も一 般 的 な評 価 法 と して多 用 され て い るの はVAS

(VisualAnalogScale)で ある.こ れ は,10cm(100mm)の もの さしで,Ocm(Omm)の 点 を完全 に

無痛,10cm(100mm)の 点 を患者 が想像 しうる最大 の痛 み と仮定 して,患 者 自身が体験 している,あ る

いは体験 した痛 みの強 さを もの さし上 にプロッ トし,0か らその点 までの長 さをcmま た はmmで 表 して

痛 みの強 さ とす る自己評価法であ る.こ の値が示す ものは,痛 みの絶対値 であ り痛 みの強 さの程度や治療

効果 を判定 す る上 で臨床的 に最 も簡便 で有用 な評価 法で あ る.し か し,本 法の実施 に当たっては患者 が

VASの 意味や表記法 を理解す る必 要があ り,小 児な どには不適当 な評価 法である.

その他,慢 性痛 に対す る多元的 自己評価法や疼痛 行動 を分析 し評価 す る方法,さ らにサーモグラフィー

な どの生理学 的評価法 な どがあ るが,い ずれ もその信頼性 には一長一短 があ る.

痛 みの評価 に際 して は,患 者 の訴 えによ く耳 を傾 け,言 葉で表現 され る痛 みの ことのみな らず患者 自身

の心理状態 や生活環境,さ らには患者 自身 に とって痛 みの もつ意味な どについて も十分 に理解 するよう努
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めることが肝要で ある.

4)神 経の可塑性 による痛みの慢性化 とその予防

痛みは,そ の原因が除去 されると通常消失する.し かし,な かには原因 となる傷害の治癒に十分な時間

を超 えて,あ るいは急性疾患の通常の経過 を過ぎて1ケ 月以上にわたって持続する痛みすなわち慢性痛に

移行するものがあり,こ の慢性化に神経の可塑性が関与している.

1.神 経の可塑性3)

可塑性 という言葉で表 される神経の変化には脊髄の過敏化をはじめ神経の構造上の変化すなわちニュー

ロン間の接続部位の変化,伝 達物質や受容体,イ オンチャンネルの量や性質の変化などが含まれ,こ れら

の変化により痛みの情報伝達系の活性が高まるといわれている.ま た,可 塑性 によって本来備わっている

痛みの抑制系の働 きが弱められ,こ れはさらに痛みを増幅する.外 傷や炎症,痛 みを発症する疾患のすべ

てが神経の可塑性 をもたらし,痛 みの情報伝達機構の充進 と痛みの抑制機構の抑制により痛みを増強 させ

る.こ の可塑性は,数 分から数時間持続する短時間の変化から数年以上に及ぶ長期間の変化をもたらすと

考えられている.

神経の可塑性は痛みの放置によって発現されることから,痛 みが生じた場合できるだけ早期から,ま た

侵害刺激による痛みの発症が予想される場合には侵害刺激が加わる前から何 らかの鎮痛手段 を講 じれば神

経の可塑性の発現が抑制され,慢 性痛の発症を予防することができる.

2.PreemptiveAnalgesia(先 制鎮痛)

PreemptiveAnalgesiaと は,上 記の理論に基づいて侵害刺激の情報が神経系に入力 されないように予

め何 らかの鎮痛法によって侵害刺激の持続を抑止し慢性痛の発症を予防しようという概念である.そ の例

として,図1に 周術期の侵害刺激 とそれによる脊髄の感受性変化(過 敏化)の 経時的推移 を示す.

PreemptiveAnalgesiaの 臨床的有用性についてはまだ確立されておらず,今 後 も侵害刺激の質や量 と

鎮痛法の選択などについて検討する必要がある.

5)痛 みの 治療

痛 みの治療 の原則 は,そ の原因 を除去す る とい う症状 としての痛みの治療 に加 え,同 時に痛 みその もの

を疾患 として捉え,そ れ をコン トロールす る ことであ る.痛 みの原因 は多岐 にわた りかつ痛 み自体 の成 り

立 ち も複雑であ るため,症 状 としての痛 みの診断お よび治療 のみ ならず痛 みのコン トロールにおいて も関

係各科が連携 を密 に し学際的 にアプローチす るこ とが肝要 である.

1.痛 みの治療 目標

痛みの治療 の最終的到達 目標 は,そ の原因が完全 に除去 され痛みが完全 に消失 しかつ再発 しない ことで

ある.し か しなが ら,慢 性 痛 においてはその ような 目標達成が困難 な ことも多 い.そ の ような場合 には,

コン トロールの目標 として痛み をゼロにす ることに拘 らず に痛みがあ ることで患者 自身が失 ってい る もの

をまず取 り戻 す ことを目標 とすべ きである.す なわち,痛 みのため に 「眠れ ない」,「食 べ られ ない」,「動

けない」な どに対 して,睡 眠,食 事,運 動 とい う生活 する上での基本 的な営 みを取 り戻 す ことが 目標 とな

る.さ らに,図2に 示す ように感情体験で ある痛 みの背景 として身体 的要因以外 に心理 的要因や環境 要因

が痛み を持続 あるいは増悪 させている要因 とな っている場合 には,こ れを是正 し社会復帰可能 なレベル ま

で痛み をコン トロールす ることが 目標 となる.

2.痛 みの コン トロール法

様 々な コン トロール法があ るが,そ の主な ものについて述べ る.

(1)薬 物療法

最 も一一般 的な方法で あるが,薬 剤 の選択や投与量,投 与法 については副作用や合併症 について十分認識

した上で慎重 に行 う必要があ る.特 に薬剤の選択 について は,侵 害受容性疼痛 か神経 因性疼痛 かの鑑別 が

ポイ ン トとなる.前 者 にはNSAIDs(Nonsteroidalanti-inflammatorydrugs:非 ステロイ ド性抗炎症薬)
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図1 PreemptiveAnalgesia(先 取 り鎮痛)文 献4)よ り変更 引用

A.手 術 による侵害刺激 は術 中の みな らず,術 後 も損傷組織 に よる炎症 反応 として持続す

る.術 後の第二波 も感受性の増大 を引 き起 こしうる.

B.局 所麻酔 は,術 中の第一波の入力 は抑制す るが,術 後 の第二波 を抑制 で きない.

C.術 後 に局所麻酔 を行 なって も第二波 を抑制で きない.

D.術 前,術 中の局所麻 酔や麻薬投与 ならび に術後 の鎮痛薬投与 な ど,周 術期 を通 して鎮痛

を図 ることが最 も効果的であ る.

や オ ピオ ドが有 効 で あ るの に対 して,後 者 には それ らは無効 で あ り,抗 うつ薬 やcarbamazepine,

lidocaine(経 口薬 ではmexiletine)な どのNa+channelblockerが 鎮痛効果 を発揮す る.ま た,ketamine

な どのNMDA受 容体拮抗薬 が有効 な場合が ある.

薬物療法 は単独で行 う場合 もあるが他の方法 との併用で行 われる場合 もあ り,特 に難治性 の慢性痛 には,

抗不安薬や抗 うつ薬 を併用 しなが ら後述 の心身医学的アプローチを要す ることも多 い.

(2)神 経 ブロック療法

神経 ブロ ックは末梢神経や神経節 あるいはその近傍 に針 を到達 させ,主 に局所麻酔薬 を用いて神経 の興

奮伝導 を遮断す ることに よって痛み をコン トロールす る方法 で,主 に交感神経 と知覚神経が ブロックの対

象 となる.

交感神経 ブロック は前述 のSMPに 有効 であ るほか,侵 害受容性 の痛 みに対 して も痛み による交感神経

の緊張 を和 らげ,血 管拡張 による血流改善 の結果痛みの悪循環が断たれ る とい う効果が期待で きる.

知覚神経 ブロックは末梢神経 のレベルで痛 みの情報伝 達 を完全 に遮断す る.エ タノール な どの神経破壊

薬 を用 いる と長期間の鎮痛が期待で き,癌性疼痛 や三叉神経痛 のコン トロールに有用 である.一 方,神 経

破壊薬 を用い る とすべての知覚が麻痺 しその神経 の支配領域 が無知覚 にな るため,そ の不快 さを訴 えるこ

とがある.ま た,神 経破壊薬 による神 経傷害 の結果,新 たな神経因性疼痛 が発症 する危険性 が ある.

慢性痛 に対す る神経 ブロ ックは一時的効果 しか得 られない ことが多い ばか りか,時 に局所麻酔薬 の作用

が切 れて一旦消失 した痛 みが再発 して くる時 に,治 療前 よ りも強 い痛み として経験 され るこ とがあ り,逆

効果 を もた らす危 険性 もある.し たがって,慢 性痛 に対 す る神経 ブロックの適応 については慎 重に検討す
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図2 痛みに対する包括的アプローチ 文献2)よ

り変更引用

るとともに十分な説明と同意を得てお くことが肝要である.

神経ブロックの多 くは盲 目的に生体を穿刺 し局所麻酔薬 という劇薬を注入することによってその目的が

達成 されるが,穿 刺部位や注入部位が不適切な場合には重篤な合併症やその結果重大な後遺症を招 く危険

性がある.し たがって,神 経ブロックは麻酔専門医すなわち蘇生専門医によって行われるべきである.

(3)非 侵襲的治療法

身体的侵襲を伴 う薬物療法や神経ブロック療法,心 理的侵襲が加わる後述の心身医学的治療に対して,

そのような侵襲が加わ らないか極めて軽微な治療法である.

非侵襲的治療法には電気刺激療法,レ ーザー療法,イ オン トフォレーシス等がある.

電気刺激療法では東洋医学におけるツボや圧痛点などを体表面から刺激 し,痛 みをコントロールする.

そのメカニズムの一部はgatecontroltheoryで 説明される.

レーザー療法は種々の痛み,特 に筋収縮性の痛みに有効であるが,そ のメカニズムは不明である.

イオントフォレーシスは体表面や皮下の痛みに有効で,帯 状庖疹後神経痛や小児の帯状萢疹痛などに有

用である1).

非侵襲的治療は非侵襲的であるが故に,患 者に治療に対する安心感,信 頼感,さ らに積極性が生 まれ,

それが感情 としての痛みに作用 し鎮痛効果を及ぼしうることも特徴である.

(4)心 身医学的治療法

痛みの心理的要因や環境要因(図2)に アプローチする心身医学的治療法 として心理療法や家族療法な

どがある.特 に慢性痛はこれらの要因が持続あるいは増悪因子 として働いている場合があり,カ ウンセリ

ングや家族 との面談などを通して痛みの背景や意味について詳細 に分析 しながらアプローチする必要があ

る.

(5)そ の他

癌性疼痛 に対する脳下垂体ブロックや放射線療法,三 叉神経痛に対する神経血管減圧術などの手術療法

などがある.

以上,痛 みのコントロール法の主なものについて概説 したが,コ ントロール法の選択に際しては対象 と

なる痛みのメカニズムや背景をよく分析 し,患 者の全身状態 と治療の侵襲度 を十分考慮た上で最良の方法

を選択 しなければならない.
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おわ りに

痛みの診療 に際しての基本的な考え方について概説 した.特 に,痛 みの診療の基本 として原因検索 とそ

の除去 とともに痛みを一つの疾患として捉え,急 性痛 をコントロールすることによって慢性痛への移行 を

予防することの重要性について述べた.ま た,慢 性痛に対 しては個々の痛みの背景因子や意味を理解する

ことの必要性 を述べた.

痛みからの解放は人類共通の欲求であり,痛 みによるQOLの 低下や経済的損失の是正は全世界的に解

決すべき優先課題である.米 国では2001年 ～2010年 をDecadeofPainControlandResearchと する国

家的プロジェクトが立ち上げられた.我 が国においても同様の問題 を解決すべ く,痛 みに対する包括的で

学際的アプローチを目指したシステムの確立 と人材の育成が求められている.こ のようなシステム作 りに

おいては,患 者一医療従事者関係のあるべき姿を見据え,包 括的 ・学際的診療のなかで責任の所在が明確

で秩序あるシステムを構築することが肝要である.さ らに,診療 システムの構築 とともに痛みに関する様々

な問題 を追及する学問体系(疼痛 学)の 確立が望まれる.痙 痛学の確立には痛みが感情であるが故に医学

をはじめとする自然科学の枠 を超え,人 文科学や社会科学を含む幅広い学問分野の結集が必要であり,そ

れ らの専門分野間の相関制御,そ して相互理解 と融合か ら総合理解 を通 しての新しい学問体系の創生が望

まれる.
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