
病名から出ているのが結構あると思います。ところが、慢性疼痛の人は、先ほど柴田先生

がおっしゃったような薬を使っていると、医療保険上の病気としてはほとんどの方がうつ

病に入つているか、てんかんに入つていますので、日本の保険制度では痛みというところ

では挙がつてこないのです。

日本の医療保険制度のレセプ トドは、本当の病名を問うているわけではなくて、治療と

か検査の適用病名を書かせる保険制度ですから。これは、日本の国民皆保険の矛盾という

のがこういうところに出ているわけです。使えないというだけではなくて、本当の病気と

保険病名が全く別だという問題も一緒に出てくるわけです。そこまで手を付けるかどうか

は別として t)、 いま戸||1先 生がおっしゃつたように、いまの保険病名から拾う病気では、

頻度はもちろんわからないでしょうし、どういう治療がいちばんいいかということ()、 結

局表には出てこない形になつているので、それを一度調べる。

例えば、痛みセンターなどを持っている所で、焦げ付いたような患者さんを診ていただ

くと、大体何科を経由して来られるかなどというの 1)比較的よくわかるか 1)しれないです。

10カ所ぐらいを転々と「 1っ ている方はたくさんいると思います。利、どもの所では大体 3い |

翔か 4回 日ぐらいで、整形外科とか、あるいはペインクリニックから回つてくるのも結構

ありますけれどt)、 そういうのも含めて、これは調査研究の課題ということでメモしてお

いていただいて、後でまたどうするかを少し掘り下げてみたいと思います。

○戸山委員 痛みセンターのお話が出ましたが、私たち整形外科が人口としますと、患者
さんが来ていろいろな治療法、場合によつては手術になることt)あ りますが、なかなか治

らない。先ほどの話のように、それではということであれば、例えばペインクリニックと

か痛みセンターヘ行って、そのフィー ドバックで、それを人日の所の診療科に幅広く伝え

るという形が非常に人事で、我々もそれがどうだというものを全部は理解していないと思

うのです。それも、何かで形ができるとすごくいいなと思います。

そうすると人口のほうで、これはそこまででなくて、1回痛みセンターのほうへ行って、

またフィー ドバックして返つてきてくださいみたいな形ができれば、また少し救われる人

もたくさんいると思います。その辺のところがまだ足りないのではないかという感じがし

ます。これは、1番の医療と体制のところにちょっと踏み込んでしまいますけれど()、 それ

も何か構築できればと思います。

○葛原座長 いまは、1番目も2番目も一緒に話していることになっているので、一緒に関
連づけられると思うのです。内田先生、例えば家庭医では、痛みというのはいちばん多い

自党症状の 1つだと思うのです。先生は保険審査にもlll係 していらつしゃると思いますが、

患者さんが医師を選ぶときに、こういうのはどういう形の治療を、あるいはどういう診療



科にかかつている方が、いちばん多いのか。その辺は医師会のほうである程度把握はして

いるでしようか。

○内田委員 日本医師会もそうですが、各地域の医師会でも把握できていないと思います。

現状では情報もほとんど入つていないと考えます。痛みを専門的にやっていた医師は、ま

ず開業医の中ではペインクリニックを標榜している医師ぐらいしかいません。要するに、

自分の経験の中での痛みに対する治療法しか取り扱っていないというのがほとんどだと思

います。

○葛原座長 やはり、治療も NSAIDsが中心という形になるのですか、あるいは湿布とい

う形になるでしょうか。

○内田委員 はい。

○高原座長 そ うすると、効かない薬を使つているということになつてしまうのでしょう
/Jヽ。

○内田委員 まつたく効かないということではありませんが、他の対処、たとえば向精神

薬を使つたりというようなことはほとんどないのではないかと思います。

○高原座長 そ ういう点で言うと、2番日のテーマの患者さんと 一般医、 朝支医と専門医と

の間のギャップも相当あるということになりますね。確かに現在の EBMと いう形から見て

も、まだまだ日本の痛みの治療というのは、アメリカなどと比べると人口にも足元にも達

していないということにもなりかねないですね。そういう点では、こういうことで討議す

るのもや りがいがあるかもしれません。認知行動療法に関して、ほかの委員の方々からご

意見はありませんか。

○竹内委員 私はリウマチと膠原病が専門なのですけれども、痛みと一言で言つてしまつ

たときに、特に器質的疾患がある病気と、そうでないものを最初の人口のところで分けて

おかないと、痛いということで痛みだけをケアしていて、後で器質的な関節 リウマチがわ

かって骨が壊れてしまったということになってはまずいので、その辺りの(いちばん最初

の取っかかりのところで、その疾患が器質的な障害から来ている痛みなのかそうでないの

かをまず区別した上で、器質的疾患がなければ、それは精神的なケア、あるいは認知行動

療法等が必要であるというふうに入つていかないと本質を間違えてしまう可能性があるの

かなというのが危惧 した点です。

○葛原座長 4枚 日に一覧表で出していただきましたけれども、比較的はつきり原因として

わかつているものはこういうものがあるわけです。これ以外にも特に骨関節、あるいは結



合織の病気というのは、ほとんどが痛みのないものはないわけです。ですから、そういう

ところが入日で、これは割合わかりやすいガイ ドラインとか、あるいはフローチャー トな

どで、痛みがある人はまずその辺を分けて、リウマチ系の病気か、本当の整形学的な病気

か、あるいは末梢神経の病気か、筋肉痛か、あるいは精神的、うつ的か、その辺をはつき

り分けるということですね。

○竹内委員 そうです。そこが分けられないと、 トータルとして痛みということで、すべ

て痛みセンターでケアというのはなかなか難しいのではないか。

○牛田委員 結局のところ慢性痛という、本検討会での議題になってくる痛みになると、
1)と もとあつた痛みの病態とは異なる()の と言うことになります。例えば、椎間板ヘルニ

アがあって痛くても、痛くて何国も手術をしているうちに、痛みの病態それ自体が別のも

のに変わってしまつているようなことであります。そうすると、骨などの変形による痛み

に本人は間執しているわけですが、実際には “痛みの存在"に FAlつ ていて、それによって

二次的に生活が困つているような格好に変わってしまつているわけです。

我々は器質的なものを主に最初に見ていきますので、器質的なものがこのぐらいはある

というのはある程度判断しています、しかし1曼性痛では必ず精神 。心理的lAl子がオーバー

ラップしてきていますので、そのウエイ トがどう変わっていくのか。最初のところでどち

らかということをフローチャー ト的にやっていくとして t)、 後に再度評価するようなシス

テムや、先ほど戸山先41がおっしゃったようなフィー ドバックを他科にしながらやるよう

なことをしないといけないと思つています。特に認知1行動療法を行うケースということに

なってくると保険の問題、交通事故の問題、訴訟が関与していたり、あの先生にこんなこ

とを言われたというようなことを引つくるめて、患者さんをlAlらせているようなことが問

題になつてきます。例えば、膝のこの部分だけ治したらそれで済むというようにはなって

いないことが多いということです。

○竹内委員 それは白黒付けるわけではなくて、当然 100%割 り切れない部分がありますか
ら、お互い協調 していかなければいけない部分だと思います。痛みということで、痛みだ

けにいつてしまうと、その時点で痛みのケアはできていて 1)、 5年先に生命予後にかかわる

ようなイベン トが起こることが 卜分あるので、その辺りを考えておかないとまずいかなと

いう気がしました。

○牛田委員 そういうことだろうと思います。

○葛原座長 ここで検討するのは、いま竹内先生がおっしゃつたような病気をきちんと鑑
別lして、それの治療をちゃんとして、こんなに痛むはずはないのに、なんでこんなに続く
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のだろうというようなものをどう対応するのかということが、たぶんいちばんの課題で、

例えば原因がはつきりしていて、そこにアプローチしたら、それなりの効果があるものと

いうのは、これはこれでいちばん良い結末だと思うのです。

○竹内委員 そこのところが区別できないので、困つているのではないかと思います。

○牛 Fll委 員 そういう点もあるかもしれません。

○竹内委員 ですから、それをトータルとして考えていかないと、これだけで慢性疼痛で

器質性疾患がないものという括りだけではいけないのではないか。

○高原座長 ここにいろいろ挙がつているの ()、 原lA4がはつきりしていてく)なかなか治ら
ないものもあるわけです。

○竹内委員 原因がわかつていて ()、 治らないものはあります。

○高原座長 どこを調べて ()原体|はわからないけれども、すごく痛むというものもある。
渡辺さん、ここでは両方やらないといけないのですか。

○渡辺課長補佐 そうですね、この分類案のそれぞれに対‐してどういうものが要るかとい

うのは変わってくると思います。

○柴田委員 ですから、病気で括るとどうしても無理がある。病気という軸と痛みという
軸と両軸で見るという方向性が重要だと思います。

○竹内委員 そうです。

○高原座長 竹内先生、あるいは戸山先生がおつしゃつたこととも関係するのですが、こ

れは慢性疼痛を考えるときには、痛みの患者さんが来たら、まずどういうことから、厳近

はや りの仕分けをやっていかなければいけないのかという、それなりにわかりやすいチャ

ー トのようなものもZ、要かもしれません。特に内lll先生が先ほどおつしゃったことで、痛

みというのはまずかかりつけ医の所へ行くと思うのです。

そこへ行つたときに、そこではどうい ?治療をやつていただければいいかとか、この辺

は専門医に紹介したほうがいいという判断もある程度 していただく。要するに焦げ付く前

にどうするかということだと思います。そういうことをどう作るかということが必要だろ

うということです。これは 4つの括りでいくとどこになるでしょうか、むしろ 1番目に人

るかもしれませんか、1番 目でもないですか。



痛みへの対策ということでもないですから、要するに痛みの患者さんをそういう症状か

ら捉えたときに、どういう医学的な対応をしていくかという、最初の入口についてそれな

りのちゃんとした、わかりやすいフローチャー トを作る。それは、患者さんの教育という

ことも含めてやっていくということで、まずは治療の前の診断ないしは振り分けだと思う

のですが、それが必要だというのが、まず痛みの人口だというのはそれでよろしいですか。

これは、まだまだちゃんとできていないことになります。これを 1つの課題としてやつて

いくということです。

次の課題としては、害1合結論を付けやすいところで、ある程度現場でいま使える薬、あ

るいは治療法を今後どういう形で取り_Lげていくかということに関しては、先ほど戸山先

生がおっしゃったように、現在、日本で慢性の痛みの患者さんがどのぐらいいて、どうい

う治療を受けていて、しかもどういうのが比較的効果があるのか。これは、とてもエビデ

ンスというレベルではないでしょうけれども、経験的なものであれ、それがどのぐらいに

なっているかということはきちんと調査する必要があるだろう。

先ほど中し Lげましたように、 一般的には NSAIDsと いうのでしょうか、非ステロイド

系の消炎鎮痛薬がすぐ処方されやすいと思うのです。むしろそこで治らない人がこういう

形で、慢性疼痛ということになつているのでしょう。こういうのは先ほど柴田先生がおっ

しゃつたように、欧米では消炎鎮痛薬ではなくて、抗うつ薬とか抗てんかん系統の薬が主

流になっているわけですから、そういうものが現にどういう所で使われているかというこ

とt)含めて、その実態を調べていく。

その中で経験的にも効果がありそうな ()のがあったら、それが医療経済学的に収支が合

うような医療に持っていかなければいけないということもあるわけです。先ほどからお聞

きしていても、これは適用外医薬品、あるいは赤字の出る手術、保険適用になつていない

認知行動療法という、要するに 一切赤字を出すことが黙認される病院でしかできないとい

うのがいまの医療の現状だと思います。患者さんのニーズがあっても、経済を考えたらこ

んなのはやるべきではないということになってしまいます。その辺をどう解決していくか

ということは、ある程度そういう調査に慕づいて厚生労働省にお願いしていく。

柴 1引 先生がおっしゃつていましたけれども、需要がありそうだということになると製薬

会社が治験 してくれるかもしれませんが、もう認可されて使われているものに関してはお

そらく色気を示さないというときに、それを実際の治療の中にどのように組み込んでいく

かということ。これは行政的な話になるかもしれませんが、そういう形になるのではない

かと思います。戸山先/F、 もしまとめていくとすると先ほどの話はそういう形のことでよ

ろしいですか。



○戸山委員 私も同じように考えていて、入日は内科にしろ整形にしろ、痛みというもの
に関して第一線の入国の方々に、よりいまの痛みの日本で使える現状はこうだああだとい

うのを、よりもう少し教育というか、知ってもらうようなものを 1つ作ることが大事だと

思います。そこを踏まえて、患者さん側にも痛みというものはどうだという啓発・啓蒙が

大事だと思うのです。

そこでなかなか難しいものを、その次のステップに送るのが、ここに書いてある痛みセ

ンターかもしれないし何かというものがある。そうすると、そういう人たちは全部そこに

行つていいのかということもあります。いまの人口の議論は、それがいちばんいい方法だ

と思います。

○葛原座長 いくつかのものは調査チームなり、研究班なりをつくらないと解決しないも
のがあるだろうということですね。辻本委員は、どちらかというと消費者というか利用者

のほうから出ている委員でしょうか。もう皆さんにご発言いただいたので、この話はここ

で一応終わりにしたいと思うのですが、そういう立場からご意見がありましたらお願いい

たします。

○辻本委員 20年間fE話相談を続けてきた現在は NPOです。痛みの方の相談というのは

非常に多く届くことと、特徴としては長いfE話になることです。 11直担当者も「またあの

方ね」というようなリピーターという層が一定数これまでも続いておりましたっただ、そ

の方たちにはその方たちの言い分があります。例えば、医療の限界とか不確実ヤLが理解で

きていない。やはリインフォーム ド・コンセント不足があります。

先ほどどなたかが、痛むはずはないのにとおつしゃいましたが、医療側の視点が、向き

合ったときから患者さんの心理的なところにも影響を及ぼしていて、扱いにくい患者さん

というふうに分類されていて、向き合ってもくれないという主治医の愚痴などが延々と続

きます。ただ、ドクター1人が対応する問題では決してない。やはり、チームアプローチと

いうことで、言つてみれば患者さんのヒス トリーまでじつと耳を傾けてくれる役害1な ど。

それがカウンセリングなのか、 Lから回線ではない、本当に必要なときに背中に「Ijり 、適

切なひとことをかけて支えるようなシステムをきちんと構築してほしいということが、こ

ういう患者さんの声の中には非常に多いです。

大学病院などで、文部科学省からの研究費で臨床試験や創薬に患者さんの協力を仰ぐこ

とで患者の教育・啓発にもつながつていくということ。もう 1つは、小さな社会貢献とい

う役割認識が患者さんの気持をサポー トすることにもなります。先ほどの人口の一般開業

医の所へ行つて、痛みセンターに紹介されてそういう役割を務め、その上でまた一般開業

医の所へ戻るというような図式の中に、何か 「あなたしかできないこと」という仕掛けと



いうのでしょうか、仕組みというのでしょうか、患者の医療参加が医学の発展に1)寄与す

ることだと思いますので、組み込んでいただきたいと思います。

○葛原座長 治験のボランティアと言つたら変ですけれども、そういうことにも積極的に
そういう方に関与していただくということですか。

○辻本委員 はい、そうです。そのためには CRCなどドクターだけではなくという、その
人材育成ということと、システムの構築が必要になると思います。

○葛原座長 前に柴田先生のレクチャーでおっしゃっていましたが、痛みというのは主観
的なものであつて、客観的には測れないということです。痛いはずがなくても、とても痛

いんだというのが慢性疼痛だと思うのです。どちらかというと検査の異常、所見の異常、

器質的な異常というので組み立っている医療の中で、どういう形でそういう患者さんたち

を受け 11めていくか。たぶん話を聞いてあげるだけで 1)。 家でももう聞きたくないと、職

場で t)そ う言われているような方たちの話を聞くだけでも良くなる方はいるのではないか

ということも、NPOな どでは体験していると思うのです。そういうことも含めて、いちば
ん下の問題は、先ほどのような形でまとめて終わりたいと思います。

○宮岡委員 直接いままでの流れではないのですけれども、私は歯科 。日1空外科領域の先
生と ´緒に仕事をする機会が多かったのですが、「『患者さんが歯が痛いと言つているとき
に、根の治療をして、それで {)痛みが取れないから抜いて、とにかく徹底的にやるだけや

つて、それでも痛みが残るときまでメンタルなことは考えてはいけない』と大学で教えら

れた」と若い先生に言われたことがあります。実際はそこまで診断的治療をやり尽くして

こられると、なかなかメンタルな面の治療に進めないという面はあると思います。

2番 目に、一般医と専門医の認識のギャップと書いてありますけれども、実は専門医と専

門医の認識のギャップというのもかなりあるような気がします。その辺りは、きつと議論

をしていると怪 しい部分や厳 しい部分が出てくるでしょう。

○葛原座長 自信が強い分だけ、専門医と専門医のギャップのほうが結構埋めにくいかも
しれないですね。いま私が中しましたのは、いちばん下の問題は先ほどのような形で括つ

て、あとは 1番 日、2番日、3番 目のことをやっていきたいと思います。

比較的に、4番 目の問題からすつと移りやすいのが 2番 目の「『痛み』に関する正しい情

報の提供」ということで、先ほどから宮岡先生あるいは内田先生辺りからも出ていました

患者さんと一般握、辻本委員もそうですね、それから、一般医と専門医のこのギャップを

どう埋めるか、あるいはここのところをどうやっていくかと、これは教育のことく)含めて

大事なことだと思うのですが。これはたぶん患者さん自身の啓発ということもある程度大
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事なことだと思うのです。

これを今後どうやっていつたらいいか、あるいは、その前に現在どういう問題点がある

かと。内田先生から先ほど、いままで、痛みということに関しては大学医学部の講義でも、

あるいは一般的な話でも、どちらかと言うと非ステロイ ド系の消炎鎮痛剤とか、いわゆる

あの痛み止め、消炎解熱斉1の ような治療あるいは湿布のような物が中心で、これは我々も

そうだと思 うのですが、やられてきただろうということで、特に慢性疼痛には少し新しい

視点が必要であろうということと、いま薬だけでは治らない痛みがかなり増えているとい

うこと、あるいは、ちょこちょこ話題になりますが、線維筋痛症のような、昔はこういう

病名というか症状というのはほとんど見たことがなくて、最近、かなり激しい全身痛とい

うことで結構おい患者さんを拝見することがあります。

そのようなことも含めて患者さんの啓発、あるいは専門医ではない医師とか医療従事者

の啓発、それから、さつきの専門医同十 ()ゃはり隣のことはまずわからないと、しかも、

専門医であると自分のことだけはとにかく徹底的にやるというようなことにもなりかねま

せんので、そのi」 をどうやつたらいいかということで、まず問題点、大体出|ていたと思う

のですが、いままで言つていただいた以外に、先生方の日で見ていてこういう問題がある

のではないかということは何かございましょうか。

○牛 FH委 員 病名を付けてしまつたために起こる問題点というのがあるのではないかと思
うのです。例えば「鞭打ち症と言われました」と。そうすると、「あなた、首が痛いでしょ

う」とか医師からいわれて、その結果として毎日首を触つているような人はずっと痛みを

抱え込むようになつていく可能性が高くなると考えられます。おまけに、訴訟だとかが絡

んできたりするとほとんどなかなか治りにくくなります。これは鞭打ち症という病名を最

初に付けたことに 1)問題があることを考えさせられる事柄です。どのような病名を付ける

かというのはすごく人事なことかなと思ったりするのです。

あるいは、「神経に傷が付いていますよ」などと医師から告げられたような人はずつとそ

のことを言い続ける傾向があります。少なくとも痛みセンターに来るような方にはそうい

う方が多いです。「そのような病態ではありません」と 1つずつ長い時間をかけて説明して

も、次に来たらまたllllじ ことを言つていることになったりします。同じようなことは、線

維筋痛症などにもおそらくあるのではないかと思います。

ですから、妥当な診断名を付けてくれと患者さんは言つてくるわけですが、付けたこと

によつて起こる問題点を考えながらお話をしていかないと、最初にいきなりすごい病名を

付けてしまうと問題になることがあります。例えば後縦靭帯骨化症であっても、今はイン

ターネットなどで情報がものすごく氾濫しているので、「私、こんなになるのでしようか」



というような感じで、「違う、違う」と言つてもなかなか理解してもらえないことがありま

す。インターネットのほうが私たちよりも信用されるということが多いので、情報のコン

トロールを考えないといけないと思います。ただ、今のインターネット時代、情報が色々

出てくることをコントロールするのはすごく難しいので、もつと強力に発信するようなと

ころがないといけないと思つたりします。

○葛原座長 牛田先生がおつしゃったのは、たぶん病名の弊害と、もう 1つは検査所見の

弊害だと思うのです。いまおっしゃった後縦靭帯骨化症はたぶん日本の健康人の 10%近 く

にあるのではないですかね、ある年齢以上では。それから、変形性頸椎症は 50歳以上です

と 50%以上。ですからこれは、検査の異常であつても、ほとんどが症状とは関係ないわけ

です。しかし、手にしびれがあると、これは後縦靭帯骨イヒ症のせいだとか信じて疑わない。

日に見えるものは強いですから。

ですから、その思い込みを解くのはとても大変だというのを私などもよく感ずることで

す。結局、日本は MRや CTな どの検査が安いということもあつて、バンバン撮ると、大
体 5割の人は異常が出る、こういう痛みが日1る 人にはみんな出てくるわけです。ですから、

検査の異常は病気ではないと言つても、私が言うことよりはインターネット、私が言うこ

とより1)MR画像のほうがよほど信頼度が高いということになる。ですから、家庭の医学
書とインターネットにはまった人はどうやってく)治 らないというのが私の考えなのです。

そういう|1寺代ですから、やはり検査所見などの説明の仕方と、もう 1つは病名。これも、

いま牛田先生がおっしゃいましたが、私もいつも困ろているのは、症状名でレセプ トに書

いておいてく)、 /、ず返つてきて病名を書いてくれと言うのです、そうでないと保険が通ら

ないと。病名を書くと、いい加減な病名では使えませんからかなりの ()のを書かないと駄

日で、今度は忠者さんがその病名を見て自分はその病気だと信じ込んでしまうと。保険病

名は本当の医学的病名を反映していないと言つては変ですが、検査や薬に対応 した保険適

用病名を付けないと保険が下りないというのは、これは、患者さんにはいくら説明しても

わからないことですよね。厚労省の前でこんなことを言うのは何ですが、現実はそういう

構1題が起こっているわけです。牛田先生がおっしゃつたのも、たぶん病名にとらわれると

いうのはそういうことだと思うのです。難波課長などにもこういう現実を聞いていただき

たいと思うのですが。

ですから、そういうこと()含めてやはり患者さんへの説明、あるいは病名の説明の仕方、

あるいは、これは学校などでやつてほしいと思うのは、日本の医療保険制度がどういう形

でお金が支払われるか。要するに、とにかく検査とか薬の、この病名なら保険が下ります

という形の病名でないとお金が支払われないと、それ以外のことはいくら本当のことを書

いても払われない制度だということを国民によく教育していただかないと、こういう医療



は成 り立たないだろうという気がするのです。あとは、患者さんが要求していらつしゃる

通りの治療をすると、保険適用でなければ、一切、これは病院からの持出しになっている

ということです。その辺のことも含めて、教育というのはいろいろ大きいですが、患者と

一般医、一般医と専lll医は、とにかく今のところは理解は低いと、コミュニケーションは

乏しいと、やることはいつぱいあるということになりましょうかね。

○戸山委員 2番 目の「正しい情報提供」というのは、医療側に t)患者さん側にもものすご

く大事なことだと思うのですが、特にその「痛み」、慢性疼痛でどこでもなかなか取れない

というのは、先ほど話 しましたように、民間も含めて、自分がプロだと言つて、ものすご

い数あると思うのです。本当はその正しい情報が出せればいちばんだと思うのですが、非

常に難 しいテーマにはなると思いますし、すごくあると思うのです。そこのところ、先ほ

ど話しましたように、我が国で手持ちで使える治療がどうで、それがエビデンスがどうだ

というようなものが、正しい情報としてはいちばんよろしいかなという感じはいたします、

非常に難しいと思いますが。

○辻本委員 確かにエビデンスも大事ですし、ガイ ドライン()必要だと思うのですが、そ
れがすべてではないと思うのです。先はどカウンセリングの中でのフローチャー トという

お話もありましたが、こういうところに出ていらつしゃるお医者さんたちは意識高く、そ

れだけではないよとご認識くださるのですが、やはりいろいろな方々の中には、それさえ

やつておけばいいのでしょうというような、既成の枠にはまつてしまうような医療になる

と、今度は患者さんがはじき出されてしまう危険性。例えばそのフローチャー トどおりに

は語れない患者の気持ちだつたりとか、フローチャー トどおりに痛みが進んできたわけで

はない患者さんとか、外れる人はいっばいいると思うのです。           ‐

ですから、エビデンスやガイ ドラインにt)実は限界があるのだという_Lで作つていただ

かないと、引出しに納められてしまう患者は非常に切ない気持を抱きますので、その辺も

加えてご議論を進めていただきたいと思います。

○宮岡委員 今の問題に関係 して、ガイ ドラインも含めた、一般医 。専P町医も含めた医師
の啓発というか、そういう面と、実際に痛みを持っておられる方に対する情報提供という

面で、私の個人的な考えなのですが、むしろ患者さんに対する情報開示や情報提供に力を

入れたほうがよいような気がしています。できるだけ情報がディスクローズされて、「患者

さんが医師を選びやすいように、あるいは選べるように」というところに持っていったほ

うが何か戦略としていいのではないかと思えるのですが・・・。

我々の領域でも、最近、軽いうつとかで、本当に薬が必要でない人にもどんどん薬を出

すような先生がいたりして問題になつています。自覚症状に対する治療に関する医師の啓



発というのはかなり難しいことだと思うのです。むしろ患者さんに選べるような情報をき

ちんと与える。医者がこんなことを言うとよくないのですが、何かそのほうがむしろお金

の使い方や力の人れ方としては正しいような印象を最近持つているので、一言申し上げま

した。

○柴問委員 教育に関連してですが、前画の検討会のときにアメリカで行われた痛みの 10
年という問題がありまして、これがどういう内容だったのかということを調べました。ど

なたに開けばいいかなと迷いましたが、私も訪問したことがあるアメリカ、ワシン トン州

にありますペインセンターの元責任者のロージャー先生、この方がアメリカの痛みの 10年

の重要な役割を果たした方で、国際疼痛学会の会長でもあつたということで適任だろうと

思い、厚労省の渡辺さんを通して聞いていただきました。それがこの資料です。

質問の内容は、1貞にありますように、痛みの 10年、アメリカ議会がどのような活動を

なされましたか、どのような分野の方が参画されましたか、何か変化がありましたか、当

初の計画はどのような ()のでしたか等々とお尋ねしました。ロージャーさんからのメッセ

ージは非常に驚くほど丁寧に書かれておりまして、私も感動いたしました。 p英文が最後
の資料に載つていると思いますが、この A4の用紙でぎっしり4枚書かれてきています。こ

の内容は、政府として何か具体的なアクションというわけではないのですが、アメリカと

いうのはある宣「1を して、プロモー トするというやりかたがよくとられます。オバマ大統

領の “Ves,We Can."で はないですが、そのような呼掛けだったかと思われます。こういう

ことに啓発されて痛みに関する臨床医あるいは基礎医学者、学会レベルでいろいろな活動

が行われたということが書かれています。

日本でこういう検「 1会が始まって、これに対してのメッセージを寄せてきていただいて

います。がんでなしЧ性|`Lの痛みの問題は、やはりそれぞれの国の文化と関連 しています。

アメリカは公的な保険がないという特殊な状況にあって、どうしてもお金の動くところに

人が動くという問題があります。 しかし、ヨーロッパや日本は行政がもう少しレギュレー

トできるシステムで、そういう意味で、痛みの治療に行政の果たす役害1は大きく期待して

いる、というような励ましのメッセージだったかと思います。訳も付いていますので、是

非、ご覧いただければと思います。このようなことが痛みの専門医あるいは研究者だけで

はなくて、そこから通して 一般の患者さんに 1)そ ういう痛みというものがどういうもので

あるか、どのようにしていくのがご本人にとって、長い日で見ていちばんハッピーかとい

うようなことが書かれています。

○葛原座長 アメリカの医療制度の議論を見ていると、オバマさんのあの医療改革に関し
て、自分で払わない人に税金を投入することに対して、良識ある国民の相当数が反対する

国なのだなと思つてびっくりしているのです、日本とは考え方が随分違うのだなと思つて



います。そういう点で言うと、ここの渡辺さんの 5頁の訳の所などには、アメリカには医

療システムが政府としては欠如しているということですが、日本ではきちんとあるわけで、

こういうことを政府がやっているわけですから、それをうまく活用するというのは非常に

大事なことかもしれません。

○辻本委員 もう1つよろしいですか。

○葛原座長 はい。

○辻本委員 20年 lill電話相談をお聞きしていて、いま、これはデータも何もない、根拠に

乏しぃお話かもしれませんが、患者さんの担L代によつてその納得の堪準が違つていたりと

か、要求というものが微妙に違 うということを学んでまいりました。私自身もそうなので

すが、団塊の世代の患者さんがやはり電話の相談の層にも非常に厚いものがありまして、1

つ、この世代特有の心理という側面があると思うのです。

例えば、先般 t)団塊の性代特有の医療ニーズについてリハビリ学会でお話したら、ある

方が、この陛代の人は 1つおへそを出1げるとモンスターになり得るけれど、そうだよねと

納得ができると、例えばリハビリについても、ものすごく積極的に
‐生懸命自分の問題と

して引き受けてやつていくと。その辺りが扱いにくい llヒ代ではありますが、この団塊のは

代辺りが、これから患者の層としてもこの領域にもどんどん増えてくる現実があると思い

ますので、そうしたものもどこか研究ということでご興味をいただける方を巻き込んで、

少なくとも80代の高齢の方へのアプローチとは違う支援策など1)お考えいただきたいと思

います。

○高原座長 年齢と性によつてく)訴える内容がかなり違うということですかね、あるいは
納得の仕方とかも含めて。

○辻本委員 そうですね、社会的な参加ということを一応持っている人とそうでない人と
か、いろいろな分類はできていくかとは思うのですが、大まかな見方として私たちは、や

はり高齢者と団塊の世代とセンター試験 。共通
‐次試験陛代とマニュアル障代というよう

な 4分害1。 ただ枠にはめて患者さんをみてはいけないのですが、逆に、ああ、やつばりね

というようなことをこの 20年学んでまいりました。いよいよ 700万人のこの団塊の世代が

医療現場の患者としての主役を位置する時代に流れてきますので、その辺りもどなたか、

興味、関心を持つていただけたらありがたいと思います。

○葛原座長 岡塊の世代というのは、昭和 20年代の前半ぐらいに生まれて、いま 60歳前
後になっている人たちですね。




