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は じめに

腰，頸，肩あるいは膝などの運動
器の痛みの頻度はきわめて高く，痛
みを有する患者の大多数が整形外科
を受診していることがわかっている．
痛みを引き起こしている疾患とし

ては肩痛，腰痛，膝痛，頸部痛など
の頻度が非常に高い．年齢別にみて
みると，中学生の時点でも男女共約
20%が長引く痛みをもっていること
がわかっているが，中学生の場合は
膝痛が多い．高校生になると腰痛が
多くなる傾向がわかっている．
部位別の痛みについてみてみると，

いずれの年齢層でも腰痛が国民の愁
訴の上位を占めており，2,000万人
以上が腰の痛みで困っているとの報
告もある．また，膝痛のなかでも高
齢者に特徴的にみられる変形性膝関
節症の場合は，800万人が痛みで困
っていると推計されている．
整形外科で取り扱うこれらの痛み

の基本的な共通点としては，いずれ
も骨・関節・筋組織，神経といった
運動器を構成する組織が，運動，加
齢変性，神経障害あるいは全身疾患
などにより炎症を引き起こしたり，
過度の負荷により直接痛みを引き起
こす状態が生じているという特徴が

ある．それに加えて，患者を取り巻
く社会環境や，痛みに伴う運動器の
廃用や精神的な変調が痛みの苦しみ
をより強いものにしたり，痛みに伴
って引き起こされる疼痛行動をきっ
かけとした行動変容そのものが痛み
の遷延化／慢性化を引き起こしたり
していることも多い（図１）．

痛みのアセスメント

ここでは，まず総論的に運動器の
慢性痛を引き起こす疾患としての診
断評価，ゴール設定について述べる．
また，これらの痛みは体の部位によ

って解剖学的にそれぞれ異なる要因
があり，例えば肩の関節周囲に引き
起こされた痛みと腰痛を全く同様な
考え方で治療することは困難である．
実際，「病因が明確であるものの代表
と考えられる変形性関節症，神経障
害による痛み，筋腱やその付着部に
みられる痛み」と「明確な要因がな
いにもかかわらず持続する非特異性
の痛み」は異なる病態であると考え
られる．その一方で，多くの痛みは
遷延して慢性化した時点で，一定の
共通点をもってくる部分もある．し
たがって，ここでは慢性化した病態
に対するアプローチはどう考えてい
くべきか，という観点から論述する．

整形外科疾患での痛み
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１． 運動器の慢性痛の治療に
向けた分析評価の基本

運動器の慢性痛は，器質的な要因
が明確な“特異性の痛み”と器質的
な痛みが特定できない“非特異性の
痛み”に大別される．特異性の痛み
は，重度の加齢変性のために治療が
困難なケースや，非特異性の痛みで
あっても一部特異性の要素もあわせ
もつものなどさまざまである．その
なかで，慢性の痛みとして考えて医
療面から対応するために最も重要な
ことは，器質的な病態が進行性であ
り，運動療法などの導入によって大
きな症状増悪を引き起こす可能性が
ある状態であるか否かを判断するこ
とである．そのためには，画像検査
や血液検査などでレッドフラッグ
（骨折や腫瘍，大きな感染症など）
を除外しておく必要がある．レッド
フラッグがないにもかかわらず重篤
な痛み行動などを呈するケースにつ
いては，前項で述べたような精神・
心理社会的な要因（イエローフラッ
グ）が背景としてあることも多く，
その分析が必要となる．また，これ
らを分析したうえでゴールを設定し
治療を進めていく必要がある．

２．画像診断学的評価
痛みの評価を一般的な画像診断で

直接行うことはできないが，参考と
なる所見を得ることは可能である．
X線撮影は，主として骨組織の描出
ができるため，骨格系のアライメン
ト評価や動的な要素（Instability）の
有無について有用性が高い．バイオ
メカニクス的要素が組織障害や持続
性の筋疲労などを引き起こすことを
考えると，痛みの評価に重要な情報
を与えてくれる．また，MRIはX線
では捉えにくい脊柱管内における神
経の圧迫や半月板などの軟部組織の

病態を含め，運動器の診断に欠かせ
ないツールである．その一方で，無
症状のケースでも高率に椎間板変性
や膨隆などを認めるなど，画像変化
と症状が一致しないことが多いこと
はしばしば問題となる．したがって，
画像のみを根拠にした診断や治療は
慎むべきであり，あくまで神経学的
所見などを分析するサポートと考え
る べ き で あ ろ う．近 年 はPET，
SPECTあるいはMRIを用いて神経機
能の変化を画像的に評価する試みも
行われている．functional MRIは神
経活動に伴って増加する当該神経周
囲の微細血流増加を捉えるもので，
脳機能画像評価として勧められてい
る．しかし，脊髄や馬

ば

尾
び

神経，ある
いはそれ以外の神経機能変化の評価
法としてはいまだ課題が多い．また，
MRIによる拡散テンソル画像などは
索路の描出に有用であり，神経根障
害などの診断に応用が進みつつあ
る．

３． 精神・心理社会的な因子
の評価と対応

運動器の痛みにおいて，器質的疾
患を示すような画像所見が存在する
際，整形外科医はよくみられる精神
医学的疾患の問題［うつ病，発達障
害，認知症，不安障害，転換性障害，
身体表現性障害，パーソナリティ障
害（ミュンヒハウゼン症候群１）を含
む）］を見落とすことがあり，逆に
精神医学的要素が強く現れている患
者においては，器質的な疾患があっ
ても過小評価する傾向があるため注
意を要する．したがって，精神科医
や心療内科医と連携して診療にあた
るシステムを構築することは重要で
ある．
患者のなかには，精神医学的疾患

のほか，心理社会的な要因（疾病利

得，医療や社会などへの恨み，家庭
問題，結果として破局化思考パター
ンの形成など）が関与し，痛みが増
悪，遷延化していることも多い２，３）．
例えば，慢性痛があるため厳しい労
務から免除されるなど，それによっ
て社会あるいは家庭のなかで患者に
とって都合のいい環境が得られるよ
うな疾病利得が存在する場合，本人
の自覚症状や認識とは別にオペラン
ト条件づけの一部になっている可能
性があることはよく知られている．
これらは，薬物やその他の治療によ
り大きく奏効することがないことも
特徴である．患者に対して傾聴する
ことは重要ではあるが，あくまで中
立的な対応をすることで症状をコン
トロールしやすくなる．また，特定
の診断名（例えば椎間板ヘルニアな
ど）がついたために，多くの症状を
その診断名に結びつけて考える習慣
がつき，そこから離れられない患者
も存在する．
不必要な投薬や特別扱いをせず，
繰り返し科学的な説明（現状での医
療の限界の認識）を行うこと，痛み
以外の方向に注視させていくこと
（Refocusing）が重要である．

ゴール設定と治療方針

ゴールの設定は治療方針を決定す
るうえで最も重要である．急性痛と
異なり，慢性痛はさまざまな要因で
成り立っているため，ゴール設定や
治療方針が異なる（表１）．特に，
慢性痛のゴール設定において，薬物
療法は状態を変える一助となる可能
性はあるが，それだけで痛みを軽減
するのは難しいことが多く，むしろ
痛みに固執せず，生き甲斐のある生
活を送ることができるのが最も重要
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である．したがって，評価にあたっ
ても，ADLやQOLが保たれている
かどうかに重点を置く必要がある．

１．薬物療法とその選択
薬物療法は，患者の病態が侵害受

容性疼痛，神経障害性疼痛，あるい
は両者の要素を有する混合性疼痛で
あるかを考慮して進める．侵害受容
性疼痛の薬物療法として，炎症を主
体とした痛みの場合は消炎鎮痛薬，
神経系を介した痛みにはオピオイド
系，筋性の痛みには鎮痙剤（ベンゾ
ジアゼピン系を含めて）の使用を考
慮する（表２）．
神経障害性疼痛の薬物療法として，

カルシウムチャネルα２δサブユニ
ットのリガンドや，各種ナトリウム
チャネルブロッカーの有効性が知ら
れている．オピオイド系の鎮痛薬は，
神経障害性疼痛の緩和には有効性が
乏しいことが知られているが，一定
量以上の投与で奏効することもある．
手術後の瘢痕性疼痛など，侵害受容
性の痛みを合併しているタイプには
比較的有効なことが多い．抗うつ薬
は三環系抗うつ薬やSNRIなどが神
経障害性疼痛に有効なことが知られ
ている．使用については，ガイドラ
インを参考にされたい．オピオイド

急性痛 慢性痛

目的 ・ 障害部位の治療を進め，痛みを長引かせない ・ 痛みに固執せず，ADLやQOLの向上に努める

薬物療法 ・ 非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）を中心とした鎮
痛薬

・ 神経ブロックなど

・ 抗うつ薬，抗てんかん薬
・ オピオイドなど
　（奏効する薬物は不明）

リハビリテーション ・ 物理療法（温熱，電気，牽引など）
・ 徒手療法（マニピュレーション，モビライゼーション，
マッサージなど）

・ 運動療法
・ 集学的リハビリテーション
・ 認知行動療法

セルフケア ・ 活動継続の助言
・ 本，パンフレット
・ 最小限の固定・安静

・ 活動継続の助言
・ 本，パンフレット

文献４より引用

表1 急性痛と慢性痛の治療方針

疼痛の種類 薬剤 一般名称

侵害受容性疼痛 非ステロイド性抗炎症薬
（NSAIDs）

ロキソプロフェンナトリウム水和物
アスピリン，アセチルサリチル酸
アスピリン，アルミニウムグリシネ
ート，炭酸マグネシウム

オピオイド系 弱オピオイド コデインリン酸塩水和物，リン酸コ
デイン
ジヒドロコデイン
ブプレノルフィン塩酸塩
塩酸ペンタゾシン

強オピオイド モルヒネ塩酸塩水和物
オキシコドン塩酸塩水和物
フェンタニル

神経障害性疼痛 抗うつ薬 三環系抗うつ薬 塩酸イミプラミン
アミトリプチリン

SNRI ミルナシプラン塩酸塩

SSRI マレイン酸フルボキサミン
塩酸パロキセチン
塩酸セルトラリン
フルオキセチン

抗てんかん薬 カルシウムチャ
ネル系

バルプロ酸ナトリウム
ゾニサミド

ナトリウムチャ
ネル系

カルバマゼピン
ラモトリギン，ラモトリジン

ベンゾジアゼピ
ン系

ジアゼパム

筋性疼痛 中枢性筋弛緩薬 チザニジン

末梢性筋弛緩薬
（ボツリヌス毒素も含めて）

ダントロレンナトリウム

表2 疼痛の種類と選択薬剤
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も含め，上記の薬剤は心理社会的な
要因が強いケースでは効果が乏しい．
また，海外ではオピオイドの乱用や
死亡につながる事故なども多いこと
や，“Opioid Induced Hyperalgesia
（オピオイド誘発性痛覚過敏）”と呼
ばれ，投与によりかえって痛みが増
悪する事象も報告されている．特に，
強オピオイドでは筋・骨量低下，性
ホルモン低下なども引き起こされる
ことが知られており，闇雲に薬の増
量や継続を行うべきではない．
チャネルブロッカーやオピオイド，

ベンゾジアゼピン系，抗うつ薬など
の薬物は，しばしばめまいやふらつ
きなどを誘発する．短時間作動型の
ベンゾジアゼピンは耽溺に陥りやす
いことから，使用には注意を要する．

２．運動療法，認知行動療法
慢性痛の治療として，運動療法や

認知行動療法が有効である．認知行
動療法は，うつ病や不安症などに対
して有効とされていたが，痛みにも
応用できると考えられる．慢性疼痛
患者の訴えの多くはオペラント条件
づけによる痛みであり，認知（考え
方）と行動の歪みによって悪循環か
ら抜け出せないでいる．よって，認
知行動療法で認知の歪みに関する正
しい教育をし，運動療法で活動のモ
ニタリングとペーシングをし，患者
自ら痛み行動を是正していくことを
目的とする．
痛いときに安静にしていれば改善

するという“急性痛”的な考え方は，
慢性痛ではむしろ増悪因子になる．
運動療法では機能の維持を図ること
が重要であり，運動器の廃用は筋の
萎縮のみならず疼痛閾値の低下など，
神経機能異常を引き起こすことが明
らかになってきている．高齢者では
脊柱の後弯やそれに伴う筋力低下，

関節拘縮などの要素も合わせて存在
しており，持久力低下に伴う疲労性
の痛みなどもしばしば認められる．
また，術後の患者にも類似の事象が
みられるため，近年では術後の安静
期間を短縮し運動を開始することで，
慢性の痛みへの移行が防げることも
わかってきている．病態を判断しつ
つ，急性・慢性を問わず早期に運動
療法を導入することが重要と考えら
れている．例えば，慢性腰痛の場合
では，腰に限った運動ではなく全身
運動をさせることで，痛みだけでな
く精神心理的にも好影響を及ぼすこ
とがわかってきている．認知行動療
法と運動療法により，痛みに伴う活
動性低下を防ぐとともに痛み自体も
緩和しうると考えられる．

代表的な疼痛疾患と
その治療

１．変形性関節症
変形性膝関節症，変形性股関節症，

変形性脚関節症，あるいは手指のへ
バーデン結節などは，いずも加齢に
伴う軟骨変性・摩耗と関節周囲組織
の破壊変形，アライメント変化に伴
いつつ関節および関節周囲の痛みを
引き起こす病態である．

①疼痛メカニズム

関節の加齢変性は，長い時を経て
引き起こされてくるが，何らかのき
っかけで有症状化することが多い．
内側型の変形性膝関節症でみてみる
と，その痛みは内側の大腿骨脛骨関
節の関節裂隙の部分に有しているこ
とが多い．組織学的にみてみると，
関節周囲の炎症が引き起こされたり，
軟骨が摩耗しているために神経組織
を有する軟骨下骨の部分が関節に露
出していることなどが知られている．

これらの患者においては，膝のアラ
イメントが内反となり，内側の大腿
骨・脛骨関節に集中的に荷重がかか
ることも痛みの発症・増悪要因と考
えられている．一方，痛みのメカニ
ズムから考えると，軟骨変性や関節
変形が引き起こされていても痛みを
引き起こしていないケースは非常に
多く，これらの形態学的な変化が直
接的に痛みの要因となっているわけ
ではないことは重要なポイントであ
る．そのようななか，最近の研究で
は，一方の膝に変形性関節症を有し
痛みが生じた場合，反対側の下肢に
も感覚の一時低下が引き起こされて
いるということが報告されてきてい
る．すなわち，変形性関節症におい
て関節の痛みが悪化，持続していく
メカニズムには局所の組織変化の問
題に加え，神経，とりわけ脊髄レベ
ルでの神経機能的な変化（過敏化）
が関与していることが推察されてい
る．

②評価

変形性関節症の画像評価は，X線
（主として立位像）やMRIが用いら
れることになるが，変形そのものの
評価としてはX線によるKellgren-
Lawrenceの分類が用いられること
が多い（表３）．また，MRIは関節
内病変（半月板の病態，関節水腫）
や関節周囲など軟部組織の状態を含
めた分析ができることから有用性は
高い．近年の研究では，同時に感覚
閾値の検査の重要性が指摘されてい
るが，活動性の評価なども合わせて
行うことで，総合的な評価につなげ
られるものと考えられる．

③治療

これまでの諸外国のガイドライン
などを参照すると，変形性関節症が
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バイオメカニクス的な要因をもち機
械的な負荷が軽減することで痛みが
改善することから，筋力強化訓練な
どは有用な治療法である．とりわけ，
変形性膝関節症では減量が推奨され
ている．また，関節変形はしばしば
関節拘縮を伴うため，関節拘縮予防
の可動域訓練も非常に有用性が高い．
これらの方法と合わせて，薬物療

法は有用とされている消炎鎮痛薬
（アセトアミノフェン）や弱オピオ
イド製剤などが用いられるが，その
満足度は必ずしも高くはない．また，
これらの薬にはいずれも副作用があ
り，メリット・デメリットを考慮し
使用するべきである．
外科的治療は人工関節置換術など

が行われる．変形性股関節症に対す
る人工関節は，治療成績が比較的安
定していることが知られている．一
方で，変形性膝関節症に対する人工
関節置換術の場合，痛みが残存する
ケースは８～20%程度とも報告され
ており，手術治療を選択する際には，
その他のデメリットもあることから，
十分検討して行われるべきである．

２．神経障害性疼痛
神経障害性疼痛は，感覚神経系に

引き起こされる障害あるいは病気に
起因する痛みと定義されている．整
形外科領域における神経障害性疼痛
の代表は，腰部脊柱管狭窄症や椎間

板ヘルニアに伴う神経根障害や馬尾
神経障害，脊髄損傷あるいは手根管
症候群などの絞扼性神経障害である．
神経障害性疼痛の痛みは，侵害受容
性の痛みに比べて強く慢性化するこ
とも多く（半年以上続く運動器の神
経障害性疼痛15.4％５）），患者のア
メニティ（快適性）を著しく低下さ
せる．

①疼痛メカニズム

整形外科領域における神経障害性
疼痛の特徴は，疼痛が引き起こされ
ている神経に椎間板ヘルニアや脊柱
管狭窄などの機械的な圧迫が引き起
こされて生じていることが多いこと
である．その一方で，巨大ヘルニア
で下肢が麻痺しているような症例で
も痛みがみられないこともしばしば
散見される．また，その圧迫部位（障
害部位）にメカニカルストレスが加
わるような場合には，疼痛が増悪す
る傾向が高いことが報告されている．
これまでの動物実験では，単純に

神経を絞扼してもそれだけでは痛み
が生じず，絞扼部位に炎症などが引
き起こされると痛みが増悪すること
が報告されている．このことは，整
形外科領域にみられる神経障害性疼
痛の特徴として，運動器という動き
を有する組織ならではの要因が疼痛
増悪メカニズムに関与することや，
それが治療予後に関与することを考

えさせるものである．
さらに，近年の神経障害性疼痛モ
デル動物の実験では，神経が傷害さ
れると脊髄レベルでグリア細胞が活
性化し，これにより傷害されていな
い神経の活動性が変化してくること
が，痛みの慢性化に関与しているこ
とがわかってきている．また，強い
脊髄障害などを引き起こすと，脳内
の視床でのグリア細胞の活性化も同
様に引き起こされることもわかって
きている．すなわち，神経への傷害
をその特徴とする神経障害性疼痛は，
局所の神経痛発症部位だけにとどま
らず，連鎖反応的に，上位にも神経
機能変性を起こしていることが疼痛
の難治化の要因の一つと考えられる
べきである．

②評価

整形外科領域でみられる神経障害
性疼痛を取り扱うにあたっては，神
経学的な診察が必須となる．すなわ
ち，神経分布を理解したうえでの感
覚検査（触覚，痛覚，振動覚検査），
運動機能検査［筋力評価（Manual 
Muscle Testing：MMT）］や深部腱
反射に加えて，電気生理学的な評価
が有用である．
電気生理学的な評価としては，運
動神経伝導速度検査（Motor nerve 
Conduction Velocity：MCV），感 覚
神 経伝導速度検査（Sensory nerve 
Conduction Velocity：SCV），F波
やH波などの末梢から脊髄まで上行
して反射し下行してきた神経活動を
記録する手法，体性感覚誘発電位
（Somatosensory Evoked Potential：
SEP），運動神経誘発電位（Motor 
Evoked Potential：MEP），針 筋電
図などがある．これらを使用するこ
とで，神経障害の部位がどこである
のかを同定して治療法を考えていく

グレード０ 特に異常がみられず，正常な状態

グレード１ 関節裂隙（関節の隙間）狭小化の疑いがあり，軽度の骨棘（骨の棘）が生じ
ている状態

グレード２ はっきりとした骨棘が形成され，軽度の関節裂隙狭小化が現れている状態

グレード３ 中程度かつ複数の骨棘が形成され，関節裂隙狭小化，軟骨の硬化が起こって
いる状態

グレード４ 大きな骨棘が形成され，著しい関節裂隙狭小化・軟骨の硬化が起こっている
状態

表3 Kellgren-Lawrenceの分類
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必要がある．

③治療

整形外科領域の神経障害性疼痛の
治療は，神経に麻痺が引き起こされ
ているかどうかにより大きく考え方
が変わってくる．神経麻痺がなく痛
みを主訴とする患者の場合において
は，保存療法を中心とした治療を進
める必要がある．一方，明確な麻痺
があり，それが運動器特有の圧迫や
異常可動性に起因するものであれば，
機械的な疼痛増悪病態を取り除くこ
とは治療手段として考えていく必要
がある．
保存療法は，神経に機械的なスト

レスをかけないような肢位を取らせ
ることも一手段として考えられ，頸
部神経根症の場合などでは頸椎カラ
ーや頸椎の持続牽引は有用性が高い
手法である．一方で，その方法その
ものが患者のアメニティ（快適性）
を下げることから，留意しつつ進め
る必要がある．
薬物療法は，近年では神経チャネ

ルに効く薬が多く使われているよう
になってきており，カルシウム チ
ャネルα２δサブユニットに効果が
あるプレガバリンやナトリウムチャ
ネルブロッカーの働きをもつ薬で，
神経障害性疼痛に適応があるものが
使用される．これらの神経系に作用
する薬剤を用いる際には，常に神経
系が全身に張り巡らされている器官
であるため，ふらつきなどの副作用
を少なからず引き起こし，患者のア
メニティ低下につながる可能性があ
ることを考慮したうえで使用する必

要がある．

３．腱付着部炎
われわれの体を動かすにあたって，

筋肉が骨に働きかけて関節を動かす
ことから，さまざまな部分に痛みを
生じさせる．上腕骨外側上顆炎（テ
ニス肘）に代表されるが，脊椎の後
弯例や，肩こりにみられる肩甲挙筋
付着部の痛みなど，多くの慢性痛の
要因になっている．

①疼痛メカニズム

腱付着部炎は，筋が骨にアンカー
（付着）するところに生ずる機械的
なストレスがその最たる要因である．
組織学的には，明確な炎症所見はな
いが血管線維芽細胞の過形成，腱の
多発性微小断裂が観察されることが
知られている．

②評価

疼痛を有する当該腱付着部の圧痛
のほか，他動的に伸展ストレスを当
該筋腱にかけることで痛みが誘発さ
れる．痛みの特徴として，重だるい
筋痛の感覚だけでなく，しばしばヒ
リヒリとする痛みを筋に沿って認め
たりする．一方で，神経障害性疼痛
のような感覚障害，感覚の閾値低下
などはない．X線検査では腱付着部
周囲に骨棘の形成をみることがある
ほか，MRIでは組織の浮腫がみられ
ることが多く，診断には有効である．

③治療

疼痛部位に対するステロイドの注
射は短期的には効果があるが，長期

的には組織編成などを引き起こすの
で急性炎症時のみに行うべきである．
基本は，腱を構成する筋群のストレ
ッチングの有用性が報告されている．
また，部位によっては伸展制限バン
ド（テニス肘であればテニス肘バン
ド）を長期的に装用することで有効
性が高いことが知られている．

おわりに

慢性痛患者のなかには，痛みのこ
とで頭がいっぱいになっているよう
な患者も少なからず存在する．その
ような“慢性痛に囚われている患者”
には，治療の目的を“痛みを取り除
く”ことに執着するのではなく，心
理面や社会面へも働きかけて“患者
のADLを改善し，QOLを高める”
ことへ意識を向ける必要がある．“痛
みがあるから○○できない”という
思考や行動様式から，“痛みがあっ
ても○○できるようになった”とい
う考え方に変えていくことが重要で
ある．
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