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はじめに

○ 我が国における健康づくりの取組においては、人口構造や疾病構造の変化により、慢
性疾患を対象とする対策の重要性が高まっている。平成 21年 8月 にとりまとめられた「慢
性疾患対策の更なる充実に向けた検討会」検討概要において、今後取り組みを推進すべき

課題として、これまでの疾患別対策とは別に、症状に着日した対策として「慢性の痛み」

への取り組みが挙げられた。

○ 慢性の痛みを来す疾患は、変形性脊椎症や腰痛症といった筋骨格系及び結合組織の疾
患から、神経疾患、リウマチ性疾患などの内科的疾患、さらには線維筋痛症や複合性局所

疼痛症候群等の原因不明のものまで、多種多様である。

○ 多くの国民にとって、慢性の痛みを抱えることで生活の質の低下をきたす一因となる
一方、痛みには客観的指標がなく、周囲に理解が得られにくい等の課題が挙げられている。

○ こうした背景及び問題意識のもと、厚生労働省においては、平成 21年 12月 に「慢
性の痛みに関する検討会」を発足し、慢性の痛みを取りまく課題を整理するとともに、求

められる対策について検討を行つてきた。それらの検討内容をとりまとめたものが本報告

書である (「がん性疼痛」については、既に取り組みがなされているため対象としていない)。

1.慢性の痛みに関する現状

○ 痛みは体の異常を知らせる警告反応として重要な役割を果たしているが、国際疼痛学
会では痛みを以下のように定義しており (※ )、 痛みは主観的なものであるため、標準的な

評価法や診断法は未確立である。また、国内においては診療体制も十分整つていない現状

がある。

(※ )国際疼痛学会の定義 (1985年 )
「痛みとは組織の実質的あるいは潜在的な障害に結びつくか、このような障害をあらわす

言葉をつかつて述べられる不快な感覚・情動体験である」

○  「平成 19年国民生活基礎調査」によると、受療頻度が高い上位 5疾病に腰痛症、肩
こり症が挙げられており、同調査による頻度の高い自覚症状として、腰痛、肩こり、手足

の関節痛、頭痛が上位を独占していることから、国民の多くが痛みを抱えて生活している

といえる。



○ 痛みは慢性化するに従い、罹患部位や身体機能だけの問題ではなく、精神心理的、社
会的な要因が複雑に関与し、痛みを増悪させ、遷延することになるため、痛み診療におい

ては、診療科の枠組みを超えた総合的、集学的な対応が求められる。また、患者個々の背

景に合わせた治療内容、治療日標を設定する必要がある。

○ 慢性の痛みは患者の生活の質を著しく低下させ、就労困難を招く等、社会的損失が大

きいとされる。また、有効性が乏しい治療が繰り返されたり、患者が多くの医療機関を渡

り歩いて診療を受けている場合もあることが指摘されており、適切な痛み対策が求められ

ている。

○ 痛みには、発生機序や疾患や部位月J等、さまざまな分類、切 り日があるが、痛み対策
を行 うにあたつて、以下の分類を念頭において整理することが提案された (表 1)。

1)脊椎疾患や変形性関節症など、罹患患者が多い疾患に伴う慢性の痛み

2)線維筋痛症、複合性局所疼痛症候群 (CRPS)な ど、十分に解明されていなしV腱性の

痛み

3)頭痛、腹痛等、 1)2)以 外の機能的疾患

2.慢性の痛みの医療をとりまく課題

(1)痛みを対象とした医療体制の確立

○ ペインクリニック等、痛みを専門とする一部の医師を除き、多くの医師は自身の経験
の中での痛みに対する治療法で対応しており、個々の患者の状態に応じた適切な治療が選

択されているとは必ずしも言い難く、痛み診療に対する知識や技術の向上を図る必要があ

る。

○ 慢性の痛みに対する診療を行 うにあたつては、総合的なアプローチが求められるが、
痛みを専門とする診療体制は十分に整備されていない。その背景には、痛みを対象とした

医療が成り立つような制度や人材育成、教育体制が確立されておらず、痛みを理解し、痛

みを有する者を社会全体で支えようとする意識が希薄であることが一因と考えられる。

(2)痛みに関する正しい情報の提供

○ 痛みに関する原因や診断、治療 。対処法等に関して、おびただしい情報が氾濫してい
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るが、中には不適切な情報等があり、科学的根拠に基づいて情報が整理されているとは言

い難く、混乱を招きかねない。医療従事者や患者、国民に対して、正しい情報を発信 して

いくことが必要である。

○ 一般医と専門医、専門医と専門医の間において、痛み診療に対する認識に差異がある
ため、教育や啓発活動によって、それらを埋めていく努力が求められている。また、医療

従事者と患者の間においても、痛みに関する共通した認識を持つ必要がある。

○ 不十分なインフォーム ドコンセント等によって痛みが慢性化することがあるため、病
状や検査結果、治療法について、適切な説明が必要である。また、患者は医療の不確実性

や限界について、理解を深めるとともに、こうした医師 。患者関係が成り立つような医師・

患者教育が必要である。

(3)難治性の痛みへの対策

○ 線維筋痛症や複合性局所疼痛症候群のような、あるいは器質的原因が明らかでない歯
科口腔外科領域の痛み等、難治性の痛みを生じる疾患が存在する。それらは、病態解明が

不十分であり、診断が困難なため、患者は適切な対応 。治療が受けられないばかりでなく、

病状を理解されない疎外感等、精神的な苦痛をも背負つていため、研究の推進等、難治性

の痛みへの対策が求められている。

(4)臨床現場における問題点の解消

○ 諸外国において、慢性の痛みに対して有効性が確立されている薬剤であっても国内で
は現在保険適用でないものが多いとの指摘がある。また、慢性疼痛に対して麻薬系鎮痛剤

が保険適用されるようになる等、痛み治療の選択肢が広がりつつあるが、よリー層の適切

な投薬が求められている。

○ 痛みに対する治療法に関しては、有効性が乏しい治療が繰り返されることがある等の
報告も散見される。また、治療法の選択については、診療施設や診療科、医師による差が

みられことがあるため、科学的根拠の集積とそれに基づく治療適応の基準作 りが求められ

る。

○ 痛み診療においては精神心理学的な関与が少なからず存在している。客観的な所見が
あるものの精神心理的な要素が大きく存在していたり、客観所見と自覚症状に乖離がある

症例に対 して、身体的な治療をどの程度行うのか、精神心理的な介入はどの様に進めてい
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くべきか、判断が難しい。現状では、精神科や心療内科の医師が早期に介入することは稀

であり、痛み診療に有効なことが多いとされる認知行動療法は広まつていない。また、患

者側にも痛みがあると精神心理学的な影響が及んでくることについての知識が乏しいと考

えられる。

3.今後、必要とされる対策

(1)医療体制の構築

○ 痛みに対して早期に適切な治療を行うことで、慢性化させない取り組みが重要であり、
一般医の痛みに対する診療レベルの向上が求められる。ガイ ドラインやフローチャー トに

よって、痛み診療の入 り口において、器質的障害、精神心理的障害等について識別し、振

り分けを行うための手助けとなるツールの作成が必要である。

○ 一般医で対応困難な痛みについては、関係する診療各科が連携して治療にあたる為の

核となる痛み診療部門の整備が求められる。痛み診療部門には、診療だけでなく、情報収

集や発信、人材育成、講演活動等の役割が付帯されることが望ましい。

○ 痛み診療体制の構築には、医療従事者の役割分担や連携について明確化するとともに、
痛み診療に精通 した人材育成が必要であり、さらに経済的に痛み診療が成り立つ仕組み作

り等、現状に即した対応が求められる。

(2)教育t普及・啓発

○ 痛み診療の推進においては、診療体制のみならず、人材育成も重要な課題である。卒
前・卒後の教育プログラムに痛みに関する診断や対処法等を組み入れたり、関係団体や関

係学会と連携すること等で、痛み診療の向上を図る。

○ 慢性の痛みに対して社会全体で取り組む必要があり、医療従事者だけでなく、患者や
家族、広い意味では国民全体が痛みに関心を持ち、知識を持つことが大切である。関係団

体や関係学会等と連携し、積極的に普及啓発活動を推進しなければならない。

(3)情報提供、相談体制

○ 痛みに関する情報は多いが、科学的根拠に基づいて整理する必要があり、最新の知見
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も踏まえた情報の収集及び発信をしなければならない。医療関係者だけでなく、患者、家

族の視点を意識して、わかりやすい情報提供を行う必要がある。

○ 患者会や NPOと の連携によって情報を共有し、相談体制を整備することで、社会全体
で痛みに向き合う土壌を形成していかなければならない。

(4)調査・研究

○ まず、慢性の痛みに関する現状把握に着手すべきである。どういつた痛みがあり、ど
こで、どのような対応が行われ、その効果はどうなのか、調査研究し、それらの基礎資料

を基に、具体的な対策を打ち出し、今後の施策につなげていく必要がある。

○ 疫学調査のみならず、難治性の痛みの病態解明・診断方法の開発、新規治療薬や安全
で効果的な治療法の開発、痛みの評価につながる検査法や評価指標の開発、治療ガイ ドラ

イン、フローチャー トの策定、教育資材の開発等、現状の課題克服に向けて研究の推進は

必須である。

4.まとめ

○ 慢性の痛みは原因疾患のみならず、生活環境、行動様式(個人の性格等を反映するた
め、個々の症例に応じてきめ細やかな対応が求められる。痛みを完全に取り除くことは困

難であるが、痛みの適切な管理と理解が必要であり、痛みと向き合うことが求められてい

る。

○ 痛みの緩和、痛みと関連して損なわれる生活の質や精神的負担の改善を目標に、医療
や社会、医療を取り巻く人々や国民自身が、それぞれの立場で計画的かつ協力的に痛み対

策に取り組むことが重要である。

○ 本検討会の議論を踏まえて、慢性の痛みに関する医療体制整備や医療資源の適正配分、
また、痛みによる社会的損失の軽減に寄与するような取り組みの第一歩を踏み出すことと

したい。
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(表 1)一案 1

慢性の痛みを来す疾患 (分類案 )

1.脊椎疾患や変形性関節症、末梢性神経障害など罹患
患者の極めて多い疾患に伴う慢性の痛み

変形性関節症,頸肩腕症候群,帯状疱疹後神経痛,自 己免疫疾患
(関節リウマチなど),糖尿病性神経障害,坐骨神経痛 など

2.神経障害性落痛 =線維筋痛症 ,複合性局所疼痛症候群
(CRPS)など痛みの発生機序がまだ十分には解明されて
おらず ,効果的な治療法が未確立な慢 1生難治性落痛

複合性局所疼痛症候群(CRPS),脳卒中後疼痛,手術後疼痛症候群
(乳房切除後症候群,falに d back syndrome:幻 肢痛),線維筋痛症
など

3.上記以外の機能的 疾患
頭痛,腹痛(過敏性腸症候群),婦人科的疾患:歯科口腔外科的疾患
など (柴田委員分類案)

(表 1)一案2

慢性の痛みを来す疾患 (分類案 )

1.脊椎疾患や変形性関節症など、罹患患者の多い疾患
に伴う1曼性の痛み

変形性脊椎症・関節症,椎間板ヘルニア,頸肩腕症候群,関節リウ
マチ など

2.線維筋痛症 ,複合性局所落痛症候群 (CRPS)など、十分
に解明されていない1慢性の痛み

線維筋痛症,複合性局所疼痛症候群(CRPS),脳卒中後疼痛,帯状
疱疹後神経痛!手術後疼痛症候群 など

3.頭痛、腹痛など上記以外の機育む的 疾患

頭痛,腹痛(過敏性腸症候群),婦人科的疾患,歯科口腔外科的疾患
など

(柴田委員分類案・こつ
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第 2回 慢性の痛みに関する検討会

FI時  平成 22年 3月 1211(金 )
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場所 厚生労働省共用第 8会議室



○渡辺課長補佐 定亥1と なりましたので、ただいまから第 2回 「慢性の痛みに関する検討
会」を開催いたします。委員の先生方におかれましては、お忙しい中をお集まりいただき

ましてありがとうございます。本田は安達委員、真田委員から欠席のご連絡をいただいて

おります。片山委員はまもなく到着されます。以降の議事進行は高原座長にお願いいたし

ます。

○葛原座長 これから12時ぐらいまで、できるだけ話を詰めていきたいと思います。まず、
事務局から配付資料の確認をお願いいたします。

○渡辺課長補佐 配付資料を確認させていただきます。議事次第、検討会構成員名簿、座
席表。資料 1は 「『慢性の痛み』を取り巻く課題の整理」という事務局が準備 したもの。資

料 2は 「プレゼン資料」として、柴問委員の資料。参考資料として、第 1回 「慢性の痛み

に関する検討会」議事録です。

○高原座長 資料の参考のところに、昨年の 12月 10日 に行われた第 1口 1検討会では、主
に痛みということについて、3人の先生方から講義のような形で我々が伺つたわけです。そ

れに基づいて、本田は資料に沿つて具体的な話を詰めていきたいと1思います。全体の日程

として、本目が第 2 Flと いうことで、あと 1、 2「1で最終的な取りまとめをして、答申か提

言をしてこの会は終わりになります。本日はできるだけそこに近づくような形での論議を

お願いいたします。

議事の 1番 日は、「『 1曼性の痛み』を取り巻く課題について」事務局から説明をお願いい

たします。

○渡辺課長補佐 資料 1に基づいて説明させていただきます。この資料は、第 1回議事録
を基に、事務局で整理したというものとご理解ください。1枚 Hは「木検討会の役害1」 です。

1番 目は1曼性の痛みに関して、現状認識、問題点を整理する。2番日は慢性の痛み対策はど

うあるべきか。3番 目は国として何をすべきか、国民、社会、医療関係者に何を呼びかけて

いくべきかということを、本検討会の役害1と したいと考えております。

2枚 目は「慢性の痛み対策に必要な考え方」です。この資料 t)先 41方の議事録の発言を堪

に作成 しております。痛みをゼロにすることは非常に理想的であるが、患者さんの生活の

質を高めることに支援のポイントを置き、痛みや苦しみを和らげるために、それぞれの立

場で計画的かつ協力的に、痛み対策に取り組んでいく。次に、診療科や診療部門の枠組み

を超えた総合的、集学的なアプローチが求められる。そして、患者さん個々の背景にあわ

せた診療を行う。以上のことを、痛み対策に必要な考え方として挙げさせていただいてお

ります。



3枚 日です。「慢性の痛みを取り巻く課題の整理」として、1つ 目は 「痛み」を対象とし

た医療と体制の確立。2つ 日は「痛み」に関する正ししヽ情報の提供。3つ目は「難治性の痛

み」への対策。4つ 日は臨床現場での問題点の解消。痛みを取り巻く課題の整理として、こ

の 4項 目を柱として挙げさせていただきました。本日の検討会では、痛みを取り巻く課題
の整理のところで挙げております課題について、深掘りしてご議論いただきたいと考えて

います。

最後に、慢性痛を来す疾患として、第 1回検討会でのプレゼン資料の中で、柴田委員に

発表 していただきました、慢性痛を来す疾患の分類案を参考で付けております。事務局か

らの説明は以上です。

○高原座長 かなり要領よくこれまでの痛みに関する、特に第 1回検討会での討議の内容
をまとめていただきました。慢性落痛ということは、要するに治らないから慢性になって

いるということです。痛みは非常に辛いもので、しかも自党症状は強いけれども、ここの

課題に挙がつているようなのは、検査とか診察所見のような他党的な所見ではほとんど何

1)異常がない。 しかし患者さんは非常に苦しんでいるというような痛みをどうするかとい
うことです。第 1陣1検ホl会のときにも、完全に治すことは難しいけれども、どういう具合

にそれを軽くするか、あるいは注意とか、いろいろなものでほかに振り向けることによつ

てそれが軽くできないかということで、いろいろな方面からのレクチャー t,いただきまし

た。

本国は後ろから 2つ 日の「慢性の痛みを取り巻く課題の整理」ということで 4つの課題

が載つております。それぞれ関連があるのですけれども、大きく分けると、第 1は 「痛み」

を対象とした医療と体制の確立ということ。第 2は、正しい情報の提供、これは患者さん

にもそうです し、 ‐般医と痛みの専門医との間のコミュニケーションも含めて、本日は討
議をしていただきます。第 3の難治夕Lの痛みについては、この前のレクチャーにもありま

したけれども、生理的・薬理的、あるいは最近の脳画像などを使つた検討もありますが、

なんとかそういう1)のに客観的なアプローチができないかということと、また治療効果の

判定ができないかということ。これは、もう少し突つ込んだ研究体制が必要かと思います。

第 4は臨床現場で、特にこれはいま使われている薬、あるいは外科的治療法もありますが、

現在保険には採用されていないようなもので、すぐに実用可能なものもあるのではないか。

こういう点について、本目はできるだけ論議を絞つて、まとめの方向に持っていきたいと

考えております。

いま、数枚の資料に従ってやっていただきましたけれども、追加とかご質問はございま

すか。この前のプレゼンテーションとか、問題提起してくださつた先生方も、大体こうい

うところに沿つていけばよろしいでしょうか。これに従って討議をしていただくというこ



とで、基本的には後ろから 2枚 目のプリントにフォーカスを当てながら、それまでの痛み

の対策、問題、疾患の種類を念頭に置いて討議していただきます。

○渡辺課長補佐 第 1回検討会での議論の中で、神経障害性疼痛の薬物治療で保険の適用
外使用が話題になりました。それから、アメリカの痛みの 10年の話題等がありましたので、

その辺の説明を少し柴田先生にお願いできればと思います。

○葛原座長 ここの 4番 日の臨床現場ということに関して、日本でもいまはそうだと思い
ますけれども、抗 うつ薬とか、抗てんかん薬の新 しい薬というのは、随分痛みによく効く

ものもあるのですが、保険収載されていないということがあります。渡辺さんとの打合せ

のときにも話をしたのですが、今度保険の明細で出てくると、患者さんにはてんかん、う

つ病、統合失調症というのがずらつと並んだのを貰うようなことになつて、びっくりする

のではないかと思 うのです。いまは保険適用の病名で処理 していると思うのですが、そう

いう問題をどうクリアするかということについてよろしくお願いいたします。

○柴田委員 資料 2の図に示しましたのは、2005年に『 Pain』 という雑誌に掲載されてい
たものです。神経障害性落痛と申しますのは、慢性落痛の原因の大きな 1つです。帯状疱

疹後神経痛や、糖尿病性神経障害にはじまり、手術の後の末梢神経損傷の痛み、 Fl「髄障害

による痛み、あるいは卒中後痛と言いまして脳卒中後の患者さん 10～ 20人に 1人 ぐらいが

慢性の痛みに苦しむと言われています。そのように、神経に障害が起きた後に、 一部の患
者さんが慢性の痛みに移行します。慢性の痛みの中でも、特に対応の難しい病態と言われ

ています。

神経障害性疼痛を例に取つて、どういう薬がエビデンスがあるかというのをこのグラフ

にまとめてあります。横軸の Number Needed to Treat(NNT)と いうのは、最近医学界でよ

く使われている指標です。効果が出るのに、何人の患者さんに 1人効果があるのかを数字

で表したものです。つまり、これが 5だと、5人に 1人の患者さんが、この治療法で効果が

あるということが言えるわけです。したがつて、数字が小さいほど効果的であると言 うこ

とができるかと思います。

神経障害性疼痛に対してエビデンスがある薬剤というのは、 Lか ら三環系抗 うつ斉J、 バ

ルプロ酸ナ トリウム、カルバマゼピン、ラモ トリジン、フェニ トインと続きまして、ずっ

と下まで書いてあります。このデータの基になつている症例数、これは薬剤によって大き

く異なり、20～ 30例のものから 1,000例を超えるものまでいろいろですので、研究の信頼

性にはばらつきがあります。

左の縦軸にいろいろな色の字で書いてありますけれども、赤字のものが多数あるのがご



覧いただけると思います。この薬剤が、先ほどお話にありました適用外使用です。日本で

発売されているのだけれども、痛みに対しての適用がないのでうつ病だとか、てんかんと

いつた病名を付けて使 うか、自由診療で使 うしかないという種類の薬剤です。黒字のもの

が、痛みに関する対して適用のある薬剤です。これも、すべてに適用があるわけではなく、

オピオイ ドに関してはがんの痛みに対して適用があります。がん以外の痛みに対して適用

があるのは、従来はモルヒネの徐放性でない錠剤、粉薬、コデインのようなものしかなか

ったのですが、ごく最近経皮吸収型の麻薬性鎮痛薬も適用になりました。

あらゆる痛みに適用があるという意味ではオピオイ ドしかありません。カルバマゼピン

は適用があるといつても、これは二叉神経痛だけです。メキシレチンは、糖尿病性神経障

害に対してだけ適用があります。それ以外の神経障害性疼痛に対して薬物による治療をお

こなうとなると、オピオイ ド以外に使う薬がないということになつてしまいます。ですか

ら、現場ではいろいろな方法でこれに対応せざるを得ません。 しかし、現状ではこれらを
保険適用にするには治験とい うステップが必要で、ここ数年いろいろな薬剤が製薬メーカ

ーから臨床治験が実施されています。青字の トラマ ドール、プレガバリンというものは治

験中あるいは治験が終了していて発売待ちの状態です。

海外で新たに導入されたものに関しては、薬価も期待できますので、治験をやってはよの

中に出るという現状の方法でいいかと思うのですが、二環系抗うつ剤のように片からあっ

て、薬価も非常に安く、NNTに関してはよく効くことが既に証llaされているものもありま
す。こういう薬剤を新たに臨床治験を行うということは、製薬会社の立場からするとなか

なかlll難であろうと思われますので、こういう薬剤は1子来が見えません。私からは以上で

・ナ
~。

○高原座長 柴田先生どうもありがとうございました。何か質問はございますか。

○牛田委員 薬の使用状況などの現状についての補足ですが、最近の トビックで問題にな
つてくるのは、オピオイ ドのパッチ剤が導入されてきたということです。効果と同時に依

存症などの問題 ()あ ると思いますので、ここt)また検討していかなければいけない課題に

なつてくるのではないかということです。

また、NNTと いうのは最近よく使われる指標ですけれども、今回使われたデータの基に

なつている論文で使われているものは半分以上良くなったものです。例えば VASで 80の

ものが、40以下にならないと駄目なので、少し良くなったというようなものに関してはこ

れに入らないです。そうなつてくると、この並びが本当に効く順番かということについて

の議論は、また検討しないといけないものと考えられます。



○葛原座長 柴田先生、ここの丸の大きさというのは使われている頻度を表しているので
すか。

○柴田委員 先ほど 20～ 1,000と 書いましたけれども、その数字のことを申し上げている
のです。この根拠になつた症例数で 81と いうのがいちばん最小です。

○高原座長 現在の痛みに使用可能な薬について非常に詳しく説明していただきましたけ
れども、ご質問はございますか。

○柴測委員 この問題は厚生労働省ということで、労働災害く)関連するのかと思うのです。
労災保険のアフターケアというシステムがあります。労災中は普通の保険診療と同じよう

に対応するわけですが、アフターケアになると、その該当した疾患にだけカバーされるこ

とになります。外傷ですので神経障害をrFう 痛みが、症状固定の後にも続くことが多いわ

けです。現在、アフターケアでカバーされているのは、鎮痛薬と、り1に決められた回数の

神経ブロック、必要な場合の検査に限られています。

鎮痛薬に該当するのは、消炎鎮痛薬と麻薬性鎮痛薬ですが、消炎鎮痛薬は、神経障害性

落痛に対 して効果があるというエビデンスがありませんし、オピオイ ドに関しては先ほど

お話しましたように、モルヒネのうち徐放性でない ()の しか適用がありません。実際には

三環系抗 うつ薬や抗てんかん薬で管理するのが摯ましいのに、アフターケアのシステムで

はそういうものがカバーされていないという問題があります。保険病名は使ってはいけな

いものなのでしょうけれどt)、 アフターケアではそれさえも使えないのです。

○鵜原座長 先生、この中には NSAIDsが 入つていないのですがllllか理由があるのですか。

〇柴田委員 ‐効果がないのです。

○葛原座長 普通の鎮痛薬は効果がないということで、 1)と から除いてあるということな
のですね。

○柴田委員 そうです。

○葛原座長 いま柴田先生がおっしゃってくださつたことは非常にわかりやすいと思うの
です。ここの横に並んでいる数字の中で、黒い字だけは、いま日本で使える薬です。保険

適用はカルバマゼピンは三叉神経痛だけ。オピオイ ドは、がん性落痛なのですが、今回の

検討会はがん性疼痛は除かれています。これは、原 lA‐lがはつきりしているからです。メキ

シレチンは、糖尿病性の末梢神経障害に伴うしびれとか痛みだけ。ですから、日本で慢性

疼痛に使える有効な薬は、いまのところ保険適用されているものはないと言つてもいいと



いう状況だということです。いま使われているのは、全部自費で使われているか、本当の

病名 とは別の保険適用病名で使われているかということになります。厚生労働省でこんな

ことを言つてはなにですけれども、そういうことになります。こういうのが現状だという

ことで、どう打開するかということも考えていただきたいのです。

あとは、下の段のゼロから始まっているNNTと いうのは、先ほどご説明がありましたよ

うに、何名の患者さんに使えば効果があるかということで、ここに書いてある 10以下とい

うのはものすごく良いのです。皆さんが使われているような高Л旨血症の薬とか高血圧の薬

というのは、50と か 30と いう感 じですから、30人に使えば 1人には効果があるというよ

うなのをみんなが飲んでいるわけです。そういう点でいうと、これは非常に良い成績の薬

ばかりだということです。だから、薬を飲めば何で t)効くわけではなくて、30人に 1人当

たるか、10人に 1人当たるか、そんなのが治療だということも認識 しておく必要があると

思います。

片山先生がいらっしゃいます。ここは薬だけなのですが、片山先生は昔から脊髄とか脳

の手術で落痛の治療をよくやっておられます。外科的なことも一緒にご紹介 していただけ

ますか。

○片 111委員 外科的治療でいま大変大きな変化を見せておりますのは、脊髄刺激療法です。
これは、比較的歴史の長い治療法なのですが、刺激方法が大変大きく変わってきました。

今から 30年 ぐらい前は、電極 1本で脊髄を刺激していたのですが、今は電極を 8極とか、

リー ドを 2本人れたり、刺激装置を 2個使つたりと、大変幅広く刺激の方法がバリエーシ

ョンを持つようになり、治療効果の評価をやり直している段階です。この 3年 ぐらい治療
効果の見直しをしてきて現在持っている印象は、20年前、30年前に我々が持っていた脊髄

刺激療法に対する印象とは全く違 うということです。

幸いなことに、脊髄刺激療法は保険適用になっておりますので使いやすいのですけれど

も、問題が 2つあります。1つ 日は、これを使う患者さん側、あるいは病院側にとつてペイ

しないところがあります。2つ 日は、アフターケアをするときに、何の経済的保障もない、
管理料がないということです。この 2つの問題が現在あります。

○葛原座長 これは、落痛なら基本的にかなりのものに適用があるのですか。

○片山委員 神経障害性落痛で、最近出ている数字では、「ある程度満足」「かなり満足」
という答えを引つくるめますと80%ぐ らいに有効だつたという結果が出ています。

○葛原座長 やればやるほど損になるということとか、いろいろな問題があるわけです。
ただ、こういう方法があるということで、資料 2のほうはお考えいただければいいと思い



ます。

○片山委員 その結果として、脊髄刺激療法が使われている71X度は、アメリカの 10分の 1

ぐらいとものすごく少ないのです。有効性が高いので、欧米では非常によく使われる治療

法なのですが、日本では全国で年間数百にもいつていないのではないかと思います。そん

な状況で活用されていないということだけ中し上げておきます。       (

○葛原座長 刺激のレベルと、電極を脊髄に入れるわけですから薬よりも合併症は高くな
るのですか。

○片山委員 脊髄の硬1莫外に入れますので、それほどの合併症はないと思います。入れる
場所は、痛みの場所にパレステジアが起こるように設置すればいいということで、ケース・

バイ・ケースです。

○葛原座長 資料 2と それに随FFし ました現在やろうと思えばできる治療法に関して、い

まお話をいただいたのですが、こういう手段は現時点ではあるということですが、よろし

しヽでしょつか。

これに関してlllxI性の痛みの対策ということで、先ほどの 4項 目を順番にやつていきたい

と思います。話のついでに、いちばん ドからやつていくのも 1つの方法です。臨床現場で

の問題点の解消ということで、現在こういう治療をやろうと思えば日本でできないことは

ない。手術については先ほど片|IJ先生がおっしゃつたように、手術すればするほど赤字が

出る。 しかも以後の管理料がない。合併症の問題は薬よりも大きいとは思うので、適用は

きちんと分けなければいけないと思います。ですから、損が出て t)あまり文句を言われな

い病院でしかやらないということになります。耐立病院か、公立病院か、大学病院という

人体赤字を出す病院でやることになります。

もう 1つは、いま実際に使える薬に関しては保険適用がないので、自費でやつていただ

く。でも混合診療と言われると困るわけですから、別の病名でやむを得ず対応するという

形で、たぶん現場ではそうなっていると思うのです。そういうことに関して、こういう治

療法以外にも、この前は認知行動療法などのことも出ておりました。特にうつ的な、気分

も伴つたような方にはかなりいいというお話も現在あると思います。そういうことも含め

て、いちばん下の、先ほどの薬の話と、手術的なこと以外にこういうのがあるのではない

か、あるいはどうしたらいいかということについてご討議いただきたいと思います。この

前、牛田先生は認知行動療法のことを言われていましたね。

○牛 lII委員 いま片山先生がおっしゃつたような治療をやってもなかなか良くならないと
いう患者さんも結構います。他人の日から見て、この人はなかなか治らないというような



器質を持つている方については、カウンセリングなどのアプローチをしていかないと、ど

うしても痛みのことばかりで毎日すごしているような人に対しては、どうしようもないよ

うなところがあります。

私の所では、臨床心理士がかかわったり、精神科医がかかわつたりします。これは、体

制の問題もあると思うのですが、そういう職種の専門家にも診てもらうことで、患者さん

が持っている問題を把握 し、それを基に認知行動療法を導入しています。このような考え

方をしなさい、こういう考え方でこういうふうに生きていきなさい、というガイダンスを

しっかりしていきます。“痛みが完全に取れるというのはなかなか難しいですけれども、痛

みのことばかり考えていても何の得にもならない"、 というようなことの指導をしてあげた

り、痛み行動をとらない様な行動づけしてあげるようなことをやつております。

○高原座長 内山先生も、割合こういう点にかかわっているのではないかと思うのですが
いかがでしょうか。

○内山委員 認知行動療法にはいろいろな捉え方があると思いますが、実際の行動変容を
促す視点から取り組むこと1)重要です。機能障害に対して日常生活での活動や社会参加、

特に労働との関係と乖離に対する介人が考えられます。それらの悪循環といいますかギャ

ップをどのように改善していくかということが、1つの大きなポイントになろうかと思いま

す。慢性痛の場合には、特に運動器疾患や神経障害性の落痛では、いろいろな労作をする

ときに痛みがあるので、それが要因で不活発になつて、さらに悪循環で家の中に閉じこも

りになつたり、 うつ的症状がさらに増悪するということにもなります。

1)う 少し、その利用者の生活というところの実践場面の中での具体的なアプローチとい

う意:来では、看護学的なアプローチですとか、理学療法、 1)、 この大きなスキームの中に

入るかと思つております。

○高原座長 1対 1のことが多いのですか、それともある程度集団のグループ的な形でく)可
能なのでしょうか。

○内山委員 ルi方が重要だと思います。日本ではわりと個別療法に重きが置かれておりま
すが、コーロッパなどでは、集目的な取組みを幅広くしています。対象者同士の関係もあ

りますし、慢ヤL化 しないという意味では、対象者をリクルー トして、一定期間介人をして、

それで職場復帰ができないような状態の場合には、介入を打ち切り、また次のステップを

講ずるという考えのようです。要するにずうっとやってしまうと、l10性痛が文字通り1曼性・

固定化してしまう側面 t)考えられます。長期にかかわらなければいけないという考え方と

同時に、ある一定のところで集中的に、そのような行動療法をして職場復帰、あるいは一



定の成果が上がるかどうかということを、対象者に対しても日標を持つてやつていただく

ということで、成果を上げているという報告もあります。

○葛原座長 官岡委員のほうで、認知行動療法というのは、たぶん精神科では結構やられ
ていると思うのですが、これも精神科の先生が関与していないと点数が付かないというよ

うな、いろいろな問題も一緒にあるのではないかと思うのです。今どのぐらい応用ができ

ていて、保険制度ではどういう問題があるかということについてお話いただけますか。

○宮岡委員 認知行動療法については、いま精神科で注目されているのはうつ病です。今
回の診療報酬の改Jl:で、うつ病の認知行動療法に点数が付いたといってみんなが大喜びし

ている状況です。痛みに対する認知行動療法を精神科の中でやるということは少ないと思

います。むしろペインの先生がいる所でそういう治療が多くやられているのではないでし

ょうか。

もう 1つはいま話を伺っていて、非常に難しい、例えば補償とかいろいろな問題が絡む

ようなタイプの痛みの人や、明らかに心理的な問題が見えているに 1)す ぐ認知行動療法で

いいかどうかという‖l題があります。認知行動療法と、カウンセリングや精神療法という

のは、ある意味で対極にある ()のですから、心理内 lFln‐ をあまり深く診ないのが認知1行動療

法で、心理面を解決するのが精神療法なのです。痛みの性質によつて、どちらかを使い分

けるという適用の検討がもうちょつと必要なのだけれどt)、 その辺りの良いテキストがな

い気がします。アメリカはなんとなく合理 :i:義で、全部 CBTと いうか、認知行動療法をや

ればいいみたいな流れで ^気に行っています。その辺りの整理は、私は個人的にはもうち

ょっと患者さんとの面接によつて治療を使い分けるというか、適用を検 Fヽ|することができ

るのではないかと考えています。当然、痛みの場合、認知行動療法というのが、かなり強

い柱になってくるとは理解しております。

○葛原座長 先生のご意見ですと、いちばん最りjの痛みセンターということく)関係するの
ですが、まずl10性の痛みのある患者さんの場合、私たちは普通は器質的な病気で起こつて

いる 2次的なものなのか、それともそういう()のがはっきりしないのかという辺りで分け

てしまいますが、器質的な原因がはつきりしない 1)のでも、心理的な要因のほうが強い方

と、 うつ的なもの、あるいは認知行動療法のほうがよいか、心理的なものとか、カウンセ
リングのほうかというのは、かなりはっきり分かれなければいけないということになりま

すか。

○官 lirll委 員 先生がおつしゃったように、 1)し非常に抑うつ感が強い、うつ病という診断
を付けてもいいぐらいにうつが強い方の場合は、むしろ積極的に抗 うつ薬で治療した方が

いいでしょう。抑 うつ感が良くなるとともに、痛みが取れてくる方はいますから、このよ



うな場合は積極的に抗うつ薬を使うべきです。抑うつ感があまり強い方に、いきなり認知

行動療法というのはふさわしくないと思います。だから、そこの使い分けは不可欠と思い

ます。

先生がいまおつしゃつたことに関係して、身体のほうの先生が、この痛みをどこまで身

体の病気で説明できるかということは、意外と慢性痛では難しいと思うのです。例えば、

どの程度の糖尿病のニューロパシーがあったらこの痛みが出るのだろうかとか、この程度

の病変でこんなに痛いはずはないとか、この骨の変形でこんなに痛いのだろうかなどと医

師自身が疑間に感 じるような患者さんは結構多いと思うのです。精神科医から見ると、そ

ういう方へのアプローチのどの段階でメンタルのことを考えるか、前国もお話が出ました

けれども、全部身体治療をやり尽くした後で、それではメンタルな面を考えましょうとい

うと、 まずうまくいかないと思いま・ナ。

それのためには診断、斑|ち客観所見と自党症状の乖離をどう評価するかという問題と、

それに対して治療をどの程度までしていいと判断するのか。身体への治療をどこまで繰り

返 していいのか、あるいはどこまでは踏みとどまって、その段階でメンタルな面のことも

考えるのかというところは、慢性の痛みにかかわっているとき、常に我々が気にしている

部分です。

○葛原座長 先週だったか先々週だつたか、別1の研究費の審査で、ここにいらつしゃつた
方かもしれませんが、整形外科のほうで腰が痛いという主訴で 2回、3回 と手術をして、t)

うどうに 1)な らないからとペインクリニックとか神経内科に回される例が紹介されていま

した。そこまでに 31111()手術して治らない人を、いまさら回されても絶対に治らないと。

むしろ手術するntに回してほしかったというケースも結構多いとおっしゃっていました。

やはり、これは人「lの整理も非常に大事だということになります。

○官 lirll委員  「頸稚症がこのぐらいだとこの痛みが出るのか」という判断、それを整形外
科とか内科の先41に していただくというのも、かなり難しい作業の場合 t)あ ります。我々

1)依頼されると、その先生と膝を突き合わせて、心理所見も説明しながら、精神科医t)MRI

の所見を見ながら一緒に議論するぐらいの作業をしているのです。非常に時間のかかる作

業ですから、赤字になりますが。

○葛原座長 いま 4番 目の点で、薬の問題と手術の問題、ここは私 t)ち ょつと認識不足で
したが、整理 liは精神・心理的なアプローチ、これはカウンセリングのほうだと思うので

すが、宮岡先生のお話だとこれと対極にあるのが、認知行動療法とか認知運動療法という

ことになるわけですか。



○宮岡委員 認知行動療法も精神療法に含めてよいのですが、実際の内容はかなり違 うと
考えたほうがよいかもしれません。

○葛原座長 含めても構わないけれども、かなり違うということですね。

○官岡委員 はい。

○葛原座長 確かに片やカウンセリングということ、片や認知行動療法というのはかなり

対症も違 うでしようし、方法も違 うと思うのです。ここの点に関してもうちょつと整理し

て終わりにしたいと思うのですが、どなたかご発言はございますか。

○戸山委員 私も整理したほうがいいと思います。私は整形外科なのですが、基本的に患
者さん側から入つてきて、痛みがあって、医療側がそれを受ける。そうすると、当然画像

であるとか、神経学的にどうであるとか、機能的にどうであるとかをチェックして、それ

がわかればそれに対応する痛みに対してはやります。そうではない、慢性になったという

1)のがあるわけです。それが、手持ちの、我が国で使える、いわゆる痛みに対する治療と

いうのはものすごくあると思うのです。それが、実際にいわゆる痛みの研究会、学会でも

たくさん出ていると思います。もう 1鰤1整理して、それがどのぐらいあって、どのぐらい

のエビデンスがあるのか。

それから、実際は保険では使えないのだけれども、いろいろやつている所も多々あると

思うのです。それがどうかというものは 1回表にというか、洗ってみるのは非常に必要で

はないか。その中で、痛みに関するガイ ドラインみたいなものは難しいかと思うのですが、

認知行動療法とか脊髄の中1激がどの程度のところに位置してどうだというt)のが、もし出

せれば素晴らしいことだと思うのです。医療側もその手持ちの中でやろうとしても、たぶ

んいろいろ違 うと思うのです。それが整理できればいいなと。非常に難 しいディスカッシ

ョンに入つてしまうのは恐縮なのですけれども、そんな感 じがいたします。

原点に返ると、我が国で痛みを患者さん側から見た場合に、どの程度辛い思いをしてい

てどうなっていて、どこに行つて、それがどういう治療をして、患者さんが今度はあそこ

では効かないからまたどこかへ行くというような形がたぶん多いと思うのです。その辺の

ところが明らかになると、そこの問題点をビックアップして整理できるのではないかとい

う感 じがします。

○葛原座長 いま戸山先生がおっしゃったように 1回整理をして、これは少し腰を据えた
調査もしないと駄日だろうと思うのです。いまおつしゃっていただいたところは、非常に

大事な点を突いていただいていると思います。llrl性疼痛の患者さんがどのぐらいいるかわ

からないというのは、日本の医療システムだと思うのです。厚生労働省の統計などは保険



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。



○辻本委員 はい。

○葛原座長 ここにも、私も含めてこの世代の人がいらつしゃいますが。

○辻本委員 堺屋太一さんのネーミングなのですが、22年、23年、24年生まれというこ
とで、現在、800万人生まれて 700万人に淘汰されているそうです。

○葛原座長 やはりいろいろな形のアプローチが必要だということと、どうですかね、や
はりこれは、痛みに関する情報提供は単なる医学的な情報だけではなくて。 しかし、これ
は、具体的にやろうとすると難しいですね。あるいは、逆に、先ほど牛田先生がおつしゃ

つたように、ちょつとした医療現場のことが痛みを慢性化させているようなことも、病名

とか検査所見で往々にしてあり得るのではないかということですね、先生がおっしゃった

のは。ですから、そういうことに関してはやはリインフォームド・コンセント、あるいは

病気の説りl、 あるいは検査の説明も、忠者さんに誤解されないというか、情報が正しく伝

わるような説明が必、要ですし、また、それができるような医師の教育も必要だと。

宮 lirll先生に言わせると、医師の教育より()患者さんの教育をしたほうが有効なのではな

いかと、やはり両方が必要だろうということなのです。専門医と一般医というt)のの橋波

埋まっているとは言いがたいと。これをどういう情報提供をやつていくかというのが、1つ

の方法でできるかどうかということも、あるいは、もうちょつとアプローチが違うのでは

ないか等もありましてょう()

○柴園委員 専「電医同十の意見の違いはやはり学会レベルでの話ではないかと思うのです。
行政でどうこうなる()のではもちろんありませんので。ですから学会レベルで、泄界的な

視野から言いますと、痛みの問題を大きな枠で取り 11げているのは、先ほどお話した ドク

ター・ロージャーなどがやつていたll・l際疼痛学会という枠組みです。その学会は、学会で

はありますが、性界の痛みをプロモー トするような非常に懐の広い活動をしていて、WHO
のがん性落痛プログラムの作成などにも寄与したのですが、いろいろな立場を認める寛容

′四二と言いますか、そういうものが人事だと思います。

ですから、痛みに関して何がi三 しいかというのはなかなか言えないですから、専rl家の

中にもそれぞれの立場があるので、そういう寛容性と言いますか、学会の中ではそういう

ものがやはりある程度の、こういう行政の提言にも関与するような形で関わっていつて、

偏ることなく進めていくということが大事だと思います。非常に抽象的で恐縮ですが。

○葛原座長 これはたぶんかなり専門的な形の痛みということになると思うのですが、も
う 1つは、実際にある患者さんにどうアプローチするかというときに、専門医間のコミュ

ニケーションをよくするというようなことが、たぶんここの話題になるだろうと思うので
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す。先生のいまおつしゃつた専l15医のほうは、むしろ 3番 目のほうのもう少しレベルの高

い話になるのかと思うのですが。

さて、大体、いま皆さんからご意見をいただいたような形のことで特に人事なのは、ま

ずは患者さんの側と医療従事者側で 1つ痛みということに関して、ある程度の共通した認

識を持つていただく必要があるということと、もう 1つは、痛みの質の変化です。痛みの

内容は昔とかなり変わっていて、昔はたぶん消炎鎮痛薬でよくなるような痛みがかなり多

かったのだろうと思うのですが、その辺は今はかなり治つてしまって、それでは治らない

ような痛みが残つてきているということと、昔はどういう病名になっていたのか知りませ

んが、今は痛みという主訴を窓口にして、いろいろな訴えで病院に来られる方がか /■・り増

えていると、しかも、それがなかなか治りにくいというような状況があるということで、

これは我々のほうも整理しないと、とても啓発などはできないような気もするのです。そ

ういう点での啓発活動が必要で、それは患者さんに t)Z、要であるし、一般医の方に t)Z、要

であるし、また専 FЧ医と一般医あるいは患者さんとをつなげるようなアプローチ t)必要で

あろうと。これ以上深人りすると、またちょっと次の論議に行けませんが。

○柴 F‖委員 どうしても話題になりますのは、従来の方法ではうまくいかない患者さんを
どうするかという議論になるかと思うのです。しかしそのような患者さんばかりではなく

て、前|¬のときに私、ちょつとお話したかと思うのですが、子しがんの患者で手術したあと

の傷の痛みの調査 しますと、かなりの数おられることがわかりました。 しかしながら、予L
がんの執刀をした医師は、そんなに多いとは企然想像もしていなかったのです。これは何

が起こつているかと言うと、やはり自分の命を助けてくれた外科医に、11可 ぐらいは痛いの

ですということを言つて ()、 執拗には言えないという心情をお持ちの日本人、いわゆる占

典的な日本人といういい方が多いようなのです。

そういうかたに対して、今はいろいろな消炎鎮痛薬以外のお薬 t)効果のある ()の 1)あ り

ます。そのようなものが効果があるという情報が、患者さんにも医者にも行つていないの

が現状でありまして、治り得る痛み、軽減され得る痛みが情報不足のために我慢を強いら

れているという状況に ()日 を向けなければなりません。こんなに長い問我1受 していたのは

何だつたのかなとおつしゃる方もおられます。ですから、そういう難しいものばかりでは

なくて、治り得るモ)ので医療機関にたどり着いていないというか、そういう現状 t)あるか

と思います。

○高原座長 ということは、そういう事例が多ければ、例えば乳がんの患者さんの手術の
あとには例えば質問項目で痛みがありませんかということをきちんと入れるような、アフ

ターケアと言うのですか、術後の管理の中にそれを入れておくとか。あるいは、日本人は

とかく、「主治医には訊けない」とよく私のところにも質問が来るのですが、「私は知らな



いのだからご本人がまず聞いたら」と言 うのですが、それが日本の現状だとすると、看護

師なり何なり、医者でない人にそういうことをきちんと質問項目で取り上げてもらえば割

合早く解決するものがあるのではないかという、そういうご提言でしょうか。

○柴田委員 先ほどの痛みの 10年の話ですが、その 1つのキャッチフレーズが「痛みは第
5のバイタルサイン」と、そういう言葉があります。患者さん側からはなかなか言いにくい

方もやはり日本にはおられるので、むしろ医療者のほうから「痛みはどうですか」と聞く

と、あつ、聞いていただけるんだということで非常に不安も取れますし、それで軽減する

方も結構おられると思うのです。ですから、言われる前に聞くというやり方を医療のコモ

ンセンスにするような方向でいければとは思います。

01・ 田委員 そのことに少し関係するのですが、緩和のほうはいろいろすごく進んできて
いて、計よりはオピオイ ドを使うような量 {)すごく増えてきています。患者さんのアメニ

ティ()liが つてきていると思うのですが、それに関わる教育システムが 1つモデルになっ

ていくのではないかと思うのです。いま緩和ケアの研修会というのがあって、モデルケー

スを使ったスライ ドなどで最低限の、このぐらいは知っておかないといけませんよという

ようなt)のを4Fん でいくようなシステムが 2日 間かけて行われております。

いま話を開いていると、1つは ・般の ドクターのレベルを少し上げていくということ、も

う 1つは柴「‖先生や私たちでlAlっ ている、どうしても焦げ付いたような症例にどのように

向き合っていくかということ。その 2つだと思うので、少なくとt)先ほどの “抗てんかん

剤が少し効きますよ"な どということについては、痛みに関わる教育システムを作ってい

くと、少しずつ治療の効果が改善していくのではないか、そういうものが 般́の先生に広

がつていくことで患者さんに 1)啓発・啓蒙されていくのではないかとt)思つたりするので

,~。

○葛原座長 わかりました。これも啓発の中で実際に簡単に今でもできることになろうか
と思います。これはその気になれば具体的で、例えばいろいろな生涯教育などの中に1)取

り入れていただくと、非常に有効か t)しれませんね。

○辻木委員 実は私自身も乳がんの患者で、センチネルリンパ節生検の後、大きくえぐっ
ております。術後の痛みということが、おつしゃられたように、やはり言えなかつた。私

だけなのかと思っていた。そうしたら、同じような手術をした人が、あら、私もよという。

そういうことからも、ここで今あまり話題になっていないのが患者会のサポー トシステム

です。患者同士の支え合いをもう少し、社会的認知と言うのでしょうか、厚労省がどんな

支援ができるのかはわからないのですが、NPOも含めたこの患者会の中で、やはり協働の

アプローチも是非加えていただきたいと思います。



○高原座長 おそらく乎Lがんの治療をやっている、最近は平Lがん専門医というのはたくさ
んいらつしゃいますが、手術で取るにしても、あるいはそれ以外の非手術的な方法であれ

しても、とにかくがんが押さえ込めた、除かれてこれでもう安心だというのが、たぶん医

者にとっての治療目標だと思うのです。

しかし、患者さんにとつてはきつと、元の形を保ちたいとか、あるいは服を着たときに

こうありたいとかというようなことですね。手術のあとのニーズは、医者は、たぶんうま

くいったらそこで終わりになるのではないかと思うのですが、患者さんは、またそこから

新 しい手―ズが生まれる。これは医療関係者ではなかなかわからない点もあろうかと思い

ますし、そのようなものがあって、 うつうつとして、また痛みの原因で傷跡がつれている
ような感 じとかということにもなつているかもしれないので、それは確かに患者さんのほ

うからそれぞれの病気で、医療側とはまた違つた面での、自分の関心事で何がいちばんFAj

つているかということはやはり挙げていただければ、医療側と患者さん4111と のコミュニケ

ーション ()、 もつともつとよくなるし、解決も町1いか t)しれないのです。これは是非、む

しろ辻木さん辺りに頑張って ()ら わないとできないことかもしれません、これはこちら側

であまり言うことではないかもしれませんが。

では、そういうことt)含めて慢性の痛みに関する()のは、 1)う 少し整理する必、要がある

か t)しれません。情報提供、教育ということがもつとt)つ と必、要であるし、実際の臨床の

現場で解決できること1)た くさんありそうだということが 2番 翔の結論だろうと思います。

では、時間の関係がありますので次に進みます。これは先ほど柴田先生が少し言いかけ

てくださつたことなのですが、難治性の痛みへの対策ということで、やはりこういう、痛

みに対しての調査研究について、やや疫学的なことでは先ほど戸山先4L(,おっしゃいまし

たが、これに関しては先ほどのような疫学のこと以外にどういうテーマがあるかと。これ

は例えば今年から、研究班も多少走りだすようなところもあると思うのですが、そういう

ところにはむしろ注文ということt)あるかもしれないので、もし、柴田先生、もう一度こ

ういう感 じでの調査研究というのである程度専門家を集めて、時間もお金もかかるような

ものというテーマですと、具体的にどういう1)のが挙げられるかということで何かご意見

をいただければ。

○柴田委員 疫学調査的なものに関してのご質耐|ですか ?

○葛原座長 いいえ、全部です。別に疫学だけでなく。例えば最近は PETと かファンクシ
ョナル MRIを使つて。ファントムペインのときには脳のどこで痛みを感じているかを画像

イヒしています。私もこの前ちょつと外人さんの講演を聞いて、感心しましたが、いろいろ

な痛みというのが、新しい研究は進んでいると思います。それも含めてお願いします。



○柴田委員 痛み研究のうち基礎医学の部分では、日本も世界的な業績がたくさんありま
す。痛みのエネルギーを末梢神経を伝わる電気信号に変える仕組みを担うタンパク質を同

定したのも日本人です し、痛みを感 じない患者さんの遺伝子のどこに異常があるか、を解

明したのは日本人です。そういう意味では、日本にはいい研究者がたくさんおられます。

しかし、臨床的な部分では、先ほどお話したように、治療に関してもデータに関しても極

めてお粗末な状況ですので、まずは日本の現況と言いますか、そういう意味で、疫学的な

部分をやつていかなければならないのではないかと思います。

一方で、日本が得意ということかもしれないですが、世界と同じレベルである、むしろ

ある部分では進んでいる、基礎医学的な部分、そのようなところはなお一層進めなければ

ならないと思います。また、断面、断面を取れば、例えば片山先生のやっておられるよう

な外科的な治療、あるいは麻酔科医がやつているような神経ブロック、戸山先生がやって

おられるような脊椎そのものを治すような、個々のレベルでは優れた ドクターはたくさん

おられると思うのです。 しかしながら、ソフトの先ほどの疫学的な部分は極めて欠如して
いるというところかと思います。

それから、先ほど機能画像の話が出ましたが、痛み研究、そういう基礎医学の部分では、

末梢神経のレベル、脊髄のレベル、それから、最近で動物実験、人 t)含めた脳のレベルと

広がりを見せています。そういう意味では‖本もllt界的な研究者がいますので、その辺の

ところはなお ‐層の進歩というか、期待できるかと思うのです。そういうもので括れる神

経障害性疼痛のような痛み病態のメカニズムの解明、あるいは侵害刺激、竹内先生がご専

門の炎症のもののような痛みのメカニズム、新しい治療薬の開発、より簡1作用の少ないも

の、そのようなものも方向性としてはあるかと思いますし、線維筋痛症、あるいは CRPS

タイプ 1の ような、あるいは器質的原因がない歯科・口腔外科領域の痛みとか、そのよう

な他角的な t)のでは捉えられないような状況であるに1)かかわらず、痛みが慢性的にある

ような患者さんの病態が、どこがどうなつているのかというようなことに関しての研究は

これから手を付けていかないといけないのかなと思います。

○高原座長 先生、例えば厚労省の研究ということですと、文科省的な基礎的な痛みのメ
カニズムというよりはたぶん現実的に痛みで、例えばリウマチの病気とか関節の病気とい

うのでは、どう1)わからない痛みを客観的にどう捉えるか、あるいはそういうものが治療

でどう反応 しているかというのは自党症状以外にも。痛みは自党症状だと言えばそれまで

なのですが、何かそういう形のアプローチというのは、いま何か方向性はあるのでしょう

か(,

○柴田委員 いまおつしゃったように、私も少しはやつているのですが、脳機能画像研究
というのは、この痛みの研究に陛界中でやられはじめています。PETと か 脚RIと か脳磁

1文|と か、そういうものを使ってやっていまして、健康成人に実験的な痛みを与えて行う場

０
０



合、病気の患者さんに何かをして行う場合があります。しかし、治療の反応性をそういう

もので示すという段階にまでは進んでいないのが現状です。

○葛原座長 精神科の病気などですと、脳のレセプターにくつ付くような薬でもつて薬の

効果や力価の基準を作るとか、とてもそこまで痛みはいつていないことになるのでしょう

かね。

○柴田委員 痛みという言葉で括れるさまざまな病態があるので、その病態をいろいろな

分子 レベルで、レセプターとか物で括る部分と、やはり人が痛いと言つているわけですか

ら、そういう精神科疾患的な切り方もあれば、その環境lAl子的な疾病利得とか、そのよう

な切 り方もあつて、痛みに関しては切る軸がいっばいあるわけです。ですから、それを L

手に切らないと、患者さんは、何か場違いな方向に連れていかれるということになつてし

まいます。

○高原座長 あと、痛みを慢性化させない取組みについて11務局のほうでまとめてくれて
いるのですが、これも、メディカルな処置で慢ヤL化 させない、先ほど竹内先生がおっしゃ

ったような、救命 t)後遺症 t)早 く良くするということ1)あ りましょうし、先ほど牛
「
1先生

がおつしゃつたような、説明の仕方で慢性化させてしまうようなものをどう防ぐかという

こともあるので、慢性化させないと言つても、範囲はかなり広いのです。′|■ 1先生がおっ

しゃったようなことは、むしろ教育とか啓発運動とかで、説明の付f方をこういう具合にす

べきだという教育でく)っ て、ある程度は防げるか ()しれないですね。

○柴田委員 考え方として、痛みがあれば何々してもらう、治して 1)ら うというような考
え方をどうしても、すべての人が持っていると思うのです。私も医者でなかったら、多分

そうだったと思うのです。 しかしながら、この痛みの問題は、がんの痛みであるとか神経
障害性落痛の大部分の 1)のなどは、何か痛みの軽減でいいと思うのですが、中にはやはり、

ご自身 t)痛みの軽減ないしは痛みによつて障害された活動の改善に責任を持つていただく

ような、そのような医療者の対応もやはり不可欠だと思うのです。軽減だけでは限界のあ

る患者さんもおられるのは事実だと思います。

○葛原座長 私なども神経内科が専門ですから、根治する病気はほとんどないので、症状
や苦痛を軽くすればいいと。あとは、病気との平和1共存をどうしていただくかということ

を納得していただくと、ADL,QOLと も結構良くなる方()い らつしゃるのです。ですから、

私などは、いま、この病気との平和共存教育を外来でやつている状況ですが、治らないも

のは治らないのだということを理解し、納得 していただくということです。「何で私だけが」

とよくおつしゃるのですが、「確率の問題です」と答えて説明しているのです。そういう種

類の教育も、日本人にはもう少しドライに考えていただく必要はあるか t)しれないです。



ということで対策は、そういう形のことを調査研究と言つても、こういう生物学的なこ

と、あるいは医学的なことと疫学的なこと、あるいはもう少し現場での対応とか手技的な

こと、いくつかあると思いますので、その辺をもう 1回整理し直したいと思います。

最後は、あと5分ぐらいで、いちばん上の「『痛み』を対象とした医療と体制の確立」と

いうことで、医療体制、教育、QOLです。QOLが ものすごく障害されて、命に関わらなく
ても仕事ができないという方がたくさんいらつしゃるので、これは調査するかしないかは

別として、これは 1)う 白明の理で、今日皆さんに集まつていただいているのも厚労省がこ

れを認識 したかということですから、それでいいと思います。また、教育のことも、大体

先ほどから出ているのですが、1つは、宮岡先生がおっしゃつたような、医学教育の中に少

しこういう痛みということのアプローチをきちんと入れていただく必要があります。これ

は自党症状の中では非常に多いものだと思いますので、例えば文科省あるいは全国医学部

長会議など、教育のコアカリキュラムの中に、1コ マでも2コ マでもこういうことを入れて

くれと提言はできるのではないかと思います。

教育というのは、医学教育とか、あるいは看護師さんとか保健教育、あるいは、広い意

味では国民に対する教育も、こういう慢性疾患については昔の急牛L疾患とは違うというこ

とも含めて必要なのだと。ですから、医療的な教育だけではなくて、こういう保健衛生、

あるいは医学教育の中に 1)そ ういうことを入れていただくことが必要ではないかと思いま

・ナ
~.

医療体制に関しては、問題点はいろいろ出ているのですが、こうやったら解決するとい

うt)のが今ひとつなのです。痛みセンターに関して、この前、順天堂大学や愛知医人のご

経験なども話していただきましたが、これはどうなのでしょうか。厚労省としては、痛み

センターをいろいろな所につくるということで、何かサポー トでもするような方向は考え

ていらつしゃるのでしょうか。あまりそこまではいっていないですか。

○渡辺課長補佐 そこは全く白紙です。

○高原座長 こういうところで、やはり個々の診療科に任せずに、こういう1)のを作った
ほうがいいというような形になれば、またそれなりのリアクションは何かしていただける

ということになるのでしょうか。昔、総合診療部というのがいろいろなところに出来たと

きには、痛みからプライマリーケアとか、いろいろな1)のが集まったのですが、大学など

を見ていると、最近、総合診療部は何か縮小傾向のような感 じもありますよね。ですから、

漠然としたものだけではなかなか続かないということ1)あるのかもしれないので、痛みセ

ンターのような形が見えるものをつくつていくという方向性もあると思います。今後の討

議の中で総合的に、患者さんは、まず専門家のほうか、あるいは一般医に来ていただいて



振り分けていくほうがいいのか、それとも、痛みセンターのようなところが最初の トリア

ージのほうを受け持つのか、それとも痛みセンターは難渋したものを受け持つ方がよいの

か。きっと痛みセンターは、両方なのでしょうか。牛田先生、やっていらつしゃつたご経

験からいかがですか。

○牛田委員 基本的には、私たちのところはt整形外科から送られてきたり、麻酔科から
送られてきたり、あるいは難渋ケースが多いです。ただ、基本的なスタンスは、私自身も

整形のカンファレンスにも出るようにしますし、自分たち自身が麻酔利・とか脳神経外科な

どと一緒に横のつながりをつくつていくところの核になっていかないといけないと思つて

います。もちろん、いちばん最初に全部のものを総合診療割
`の

ように請け負うということ

になると、人数的にもなかなか難しいでしょうし、そのような人材を育成するシステムが

出来るところまではまだまだ来ていないと考えております。

○葛原座長 ということで。どうぞ。

○内田委員 治療、痛みセンター、それから、2番 目の「正ししνl青報の提供Jと いう所にも
少し関係すると思 うのです。例えば、患者さんではなくて 一般の国民に対して情報提供を

するというのは、ほとんど効果が期待できないと思うのです。多くの情報を求めている方

は何らかの痛みに悩まされている方だと思いますので、情報センターあるいは相談センタ

ーのようなものを設置するという方向性は、厚労省が取り組む11業 としては非常に意義が

あるのではないかと思います。 ()う 1つは、 ドクターに対して t)対応を相談できるような
システムがあればいいと思います。まさに痛みセンターのようなところの役害1が非常に大

きいと思います。そういう考え方はどうでしょうか。

○葛原座長 年金相談の電話みたいなあんな感 じではないですが、何でもとにかく対応し
てくれると、どうしたらいいかを。そういう感 じになるのでしょうか、電話だけですので。

○戸山委員 せつかくこういう形で痛みというようなものを厚労省のほうも取り上げると
いうことになると、私はやはり、アメリカの痛みの 10年を真似しろとは言いませんが、何

か大きなア ドバルーンというか、キャッチフレーズが、医療側に1)患者さんlllllに も国民に

も見せられるようなものを何かお考えいただいて出したほうが、メッセージとしてはいぃ

と思うのです。

○高原座長 たぶん、ここで最後に 4月 か 6月 ぐらいにまとめるときにそういうものを出
せという形で言えば、今日は疾病対策課の難波課長も来ていらつしゃいますが、では、そ

ういうことも必要かなということもお考えいただくかもしれませんので、その辺も含めて。

本当に痛いと何もできなくなるというのは、私なども歯が痛んだときなどを見ると、毎



目が暗い気分になりますから、みんな、困つていらっしゃるというのは確かだと思います

ので、それを現実的に解決できるような施策を 1つでも 2つでもやつていつて、また日本

の医療のレベルもよくなりますし、無駄なお薬とか処置が減るというようなことになれば、

医療経済にもいいでしょうし、国民の健康にもいいと、あるいは産業構造にもいい影響が

あろうかと思います。団塊の障代にこういうことで患者さんが増えるというのは日本の大

問題ですから、そ ういうことも含めると、本1要を入れて取り組んでいただいても決 して損

なことではないという具合に思います。

○宮岡委員 先ほど牛田先生がおっしゃったように、痛みが極端に慢性化してからセンタ
ーなどが対応するとなると、患者さんの数がとんでもないことになります。私は、慢性の

痛みの初期はいつかと言つたら非常に難しいですが、できるだけ早い時期にアクセスする

ようなところをつくつてほしいと考えます、医者も患者も。とにかく初期対応がものすご

く人事なような気がするのです。ですからいまお話があつたような、例えば電話での相談

センターで t)いいですが、何かとにかく早く対応できれば、その後の治療の混乱はだいぶ

防げるというような感 じします。そのあたりは是非、この会合の視点に入れてほしいとい

う気がします。

○内山委員 いままでに日1て きたところで、コミュニケーション、JFll解、連携を実現し、
包括的に早期に対応するという意味では、やはり共通の評価表のような t)のを作成する必

要がると思います。各専「り領域においては、すでにそれぞれ特異的な()のがあるかと思い

ますので。

いままで議論に出てきたのは、順位に優劣はないのですが、器質 。身体機能を 1つの軸、

2番 目にはメンタル、3番 目には、対象者自身の受け 1とめと理解、4番 目には動作や生活の

支障度、5番 目にはその環境因子というようなところで評価表を構成していけば、各専「 家ヽ

は自分で埋められない所はコンサル トすることにもなると思います。また、対象者自身も、

そういうレーザーチャー トみたいなものが出来たら、ご自身の理解が進みます。対象者に

よって、この人の全体の痛みは器質的な対応をすることによつて解決しやすいものかもし

れませんし、逆に、ほかのl141の ところが大きいか t)しれないとなったら、次の専門的な治

療や手段に流れていくというようなt)のが出来るのではないかなと思いました。

○柴田委員 同じです。

○葛原座長 わかりました。では、今日議論していただくところは、要するに、問題点を
lll lしていただいて、次の会のときまでにどういうことを整理しておけばいいかということ

で、大体これで出していただいたのと、12時の時間にもうあと一歩ということになりまし

たので、そろそろこれでまとめたいと思います、繰返しになりますから。これ、どうせ記



録を取つていらつしゃるわけですね。

それから、日本の保険医療などのF.5題点、実際に有効な薬が使えないというようなもの

も、実は日本の国民皆保険の当然派生してくることなのです。それから、いま、きちんと

した医療をすれば、全部病院持ちで、全部持出しで一銭も保険点数にはならないというの

も現実ですから、そこもやはり解決していただかないとなかなか、一般医にこんなことを

やれというのは無理だということにt)なるかもしれませんじ。

ただ、1つだけ救いなのは、最近、私はまた薬の副l作用不服審査というのもやつているの

ですが、例えば先ほどあった抗けいれん薬のガバペンチンのような薬などで何か静l作用が

出たケースでは、欧米では 1つの標準医療になっているから、副作用に関しては保険の適

用でないけれども救済の対策に含めるという、1つの基準が出ていました。やはり現実の医

療制度の中でも救い道は、厚労省のほうでも考えてくれているところもあると思います。

そんなことも含めて、今日の議論いただいたことでいろいろなことをご提言いただいたと

思うのですが、その中で、次の会ぐらいでそれなりの結論を出して、例えば、次の委員会

で検討してもらうもの、調査研究り1のようなものを立ち_Lげたほうがいいこと、マニュア

ルや評価表を作るような研究班などについて、事務局のほうで相談して整理したうえで ,

次の会に臨みたいと思います。

それから、 ()しその中で、先生方にこういうことで資料をお願いしたいというようなこ

とがありましたら、また、事務 ltiJの ほうを通じてお願いすることがあるかもしれません。

ということで、今日は大体これで終わりにしようと思 うのですが、何かlit‐後に発言してお

きたいということがございましたらお願いしたいのですが、竹内先生、こんなところでよ

ろしいですか。

○竹内委員 私も評価が非常に重要だと思います。先ほど内山先生からご提言いただいた
ような内容の評価を是非広めていっていただければと思います。

○葛原座長 1)し かしたら、先ほどのような参考資料もいい 1)のがあれば、資料としてい

ただきたいとお願いするかもしれませんが、そのときは、よろしくお願いします。それで

は事務局のほうからお願いします。

○渡辺課長補佐 委員の先生方、本当に長時間にわたりまして活発なご議論をありがとう
ございました。痛みの話をするのは本当に興味深いのですが、事務局として 1)、 できるだ

け整理して今後どういつた対策が必要なのかということを、あと 1、 2口|でまとめていきた

いと考えておりまして、3回 日の開催に向けて、先ほど座長からお話があったように、各委

員の先生方にいろいろお願いすることも出てくるかと思いますが、その節はご協力をよろ



しくお願いいたします。今回の議事録についても、また先生方に確認させていただいた上

でホームページ上に公開したいと考えております。

次国の日程につきましては、私の今の頭の中では 4月 か 5月 か、その辺になるかなと思

つているのですが、そこについても、後日、先生方に日程調整の連絡をさせていただきま

すので、よろしくお願いいたします。今日は長時間にわたりましてありがとうございまし

た。

○葛原座長 どうt)あ りがとうございました。

34




