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　　＜特集「痛み診療の新知見」＞

集学的痛みセンターで
精神医療は何ができるのか
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抄　　録
　痛みには不安や恐怖など感情に加えて，痛みの解釈といった認知心理学的なものを伴う．近年，
認知心理学，脳内神経基盤から研究が発展するにつれて，精神医療の必要性が謳われている．
　DSM-5では，慢性疼痛は主に「身体症状症，疼痛が主症状のもの（Somatic Symptom Disorder, 
with predominant pain: SSD）」と診断される．診断には，苦痛を伴う身体症状（A項目），身体に対
する認知（思考），不安，健康関連行動の 3徴（B項目）が必要である．ICD-11での身体的苦痛症
bodily distress disorder（BDD）は，SSDとほぼ同義である．SSDの認知モデルでは，3徴の連鎖
に生物学的基盤や心理学的要因が痛みを修飾すると理解する．これは認知行動療法（Cognitive Be-
havioral Therapy: CBT）に繋がる．
　慢性疼痛に対する精神療法は，マインドフルネスを含む CBTの有効性がエビデンスレベルで示
されている．CBTは個人間で単独で行うよりも，学際的治療で行う方が効果を得やすいとされる．
　本院の集学的痛みセンターの精神科・心療内科外来では，認知モデルを基にした CBTを行って
きたが，今後，マインドフルネスを取り入れた新たな CBTを予定している．集学的痛みセンター
という構造は，患者に安心感だけでなく能動性を促し，より大きな治療効果をもたらすと期待され
る．

キーワード：慢性疼痛，身体症状症，身体的苦痛症，認知行動療法，マインドフルネス．

Abstract

　　Pain is accompanied by cognitive psychology, such as pain interpretation, in addition to emotions, 
including anxiety and fear.  Research advancements in cognitive psychology and the neural basis of 
the brain in recent years have emphasized the need for psychiatric treatment.  The Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision mainly diagnoses chronic pain as 
a“somatic symptom disorder（SSD）with predominant pain.”The diagnosis is based on three 
signs: painful physical symptoms（item A）, cognitions（thoughts）about the body, anxiety, and 
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は　じ　め　に

　痛みは，本来身体の危険を示す警告信号であ
るが，危険でないのに強い痛みを伴うことがあ
る．痛みには不安や恐怖など感情に加えて，痛
みの解釈といった認知心理学的なものを伴う．
痛みには心理的な側面が関与していることは古
くから知られているが，医学の縦割り教育も
あって，医療に精神医学が積極的に関わること
はこれまで乏しかった．しかし，近年，認知心
理学，脳内神経基盤から研究が発展するに伴い，
精神医療の必要性が謳われるようになってき
た．
　本稿では，精神医学の視点からみた慢性疼痛
を概説し，集学的痛みセンターでの精神科・心
療内科の診療を紹介する．

痛　み　と　は

　痛みの機序は，痛覚伝導，ゲートコントロー
ル理論，下降性疼痛抑制系などを中心に解説さ
れることが多いが，「痛み」は「痛覚」よりも
広い意味を持つ．2020年国際疼痛学会（Inter-
national  Association  for  the  Study  of  Pain: 
IASP）は，痛みの定義を“実質的または潜在
的な組織損傷に伴う，あるいはこのような損傷
に関連し，あるいは，それに類似する不快な感
覚的および情動的な体験”とした1）．David B. 
Morris（1991）は，「私たちは痛みを知覚する
とき，痛みの感覚を精神的，情緒的な出来事へ
と翻訳して知覚する．」と述べている2）．痛み
は程度の差はあれど，感情や痛みの判断といっ

た心理的要素は伴うものである．
　疼痛性疾患と精神疾患との併存は多い．関節
痛，偏頭痛の患者群ではうつ病の合併が 20％
以上，線維筋痛症，顎関節症，腰痛の患者群で
は 50％を超える3）4）．カナダの大規模調査（n＝
118,533）では，慢性疼痛のある人は，うつ病
の診断基準を満たす人数が 6倍も多い5）．不安
症では，偏頭痛，骨盤痛，関節炎の不安症の
12ヶ月有病率は 35～40％，顎関節症，線維筋
痛症，慢性腹痛で 50％を超える6）．慢性疼痛全
般ではパニック障害は 2.1～3.6倍，PTSDは 2.2
～6.0倍，全般性不安症で 1.9～4.5倍高い7-10）．
慢性疼痛患者のオピオイド，アルコールなど物
質使用障害の併存率は，健常人より 2～3倍高
く，物質使用障害者の慢性疼痛の併存率は健常
人より 1.5倍高い11）．

診　　　　　断

　精神医学では，慢性疼痛はかつて身体表現性
障害 somatoform disordersの疼痛性障害 pain 
disorder（DSM-Ⅳ-TR），または，持続性身体
表現性疼痛障害（ICD-10）に該当していた．
SSDの歴史はヒステリーと関連する．19世紀
後半に Jean-Martin Charcotは，ヒステリーを
識別が可能な神経学的状態と考え，Sigmund 
Freudは，ヒステリーを欲求や願望の無意識的
葛藤が身体症状に転換されて表現されるもの
（身体化）であるとした 12）．その後，DSM-Ⅲ
（1980年）でヒステリーは身体表現性障害と解
離性障害に分けられ，身体表現性障害の下位に
疼痛性障害が設けられた．DSM-5（2013年）

health-related behaviors（item B）.  Bodily distress disorder（BDD）in ICD-11 is almost synonymous 
with SSD.  The cognitive model of SSD recognizes the biological basis and psychological factors that 
modify pain in the three-symptom chain, leading to cognitive behavioral therapy（CBT）.  
　　The effectiveness of CBT, including mindfulness, for chronic pain has been demonstrated at the 
evidence level.  CBT may be more ef fective in interdisciplinary treatment than in one-on-one 
treatment.  We are planning to conduct mindfulness-based CBT in the psychiatric department of our 
multidisciplinary pain center, which will expand on the group CBT we have already been providing.
　　We plan to add virtual reality to our CBT.  The multidisciplinary pain center is structured to 
encourage patients to be active and reassured, resulting in greater therapeutic effects.

Key Words: Chronic pain, Somatic Symptom Disorder, Bodily Distress Disorder, Cognitive behavioral 
therapy, Mindfulness. 
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では，認知心理症状を中核とした概念となり，
それまでの除外診断的な扱いから大きく転換さ
れた．
　DSM-5では，「身体症状症，疼痛が主症状の
もの Somatic Symptom Disorder, with predom-
inant pain（以下，SSDと略す）」13）に該当する（表
1）．ICD-11では，身体的苦痛症 bodily distress 
disorder（BDD）という疾患名になるが，SSD
とほぼ同義である．
　SSDの診断は，苦痛を伴う身体症状の存在（A
項目），身体症状に対する不釣り合いな思考，
強い不安，健康関連行動の 3徴（B項目），6
か月以上の持続性（C項目）の存在が必要であ
る．たとえリウマチ性疾患などの疾患が存在し
ていても，病状に見合わない過度な思考（痛み
の反すう），感情（不安や恐怖），行動（鎮痛薬
の過剰摂取や救急受診）を認める場合は SSD
を併記できる．SSD患者では心配傾向，完璧
主義，偏ったパーソナリティがみられやすく，
幼少時の被虐待歴（トラウマ体験），腺病質，
低所得者，度重なる手術歴は素因となる．
　疼痛医学では，疼痛は侵害受容性疼痛，神経
障害性疼痛，痛覚変調性疼痛（nociplastic pain）
に分類される．痛覚変調性疼痛は，侵害受容器
を興奮させる神経損傷や体性感覚系の障害がな

いにもかかわらず，侵害受容の変化から生じる
痛みと定義されている14）．痛覚変調性疼痛は，
侵害受容神経線維の興奮（末梢性感作），中枢
性感作に関連するが，SSDは認知心理症状に
よるもので概念が異なるので比較できないが，
両者とも痛みの長期化で見られやすい（図 1）．

認 知 モ デ ル

　筆者が以前より提唱している SSDの認知モ
デルを図 2に示す12）15）16）．SSDで特徴とされる
認知は，痛みについての囚われ，反すう，「お
手上げだ」，「耐えられない」といった破局的認
知，痛い部位に向かう注意（選択的注意）であ
る．これらは不安，恐怖などネガティブな感情
を伴う．行動面では，救急受診，鎮痛薬や抗不
安薬に依存するなどの回避行動が典型的であ
る．痛いと言う，仕事を休むことで，家族に優
しくされるなどの好ましい結果（報酬）を招き，
痛み行動が強まることもある．
　末梢性感作，中枢性感作，痛覚過敏（hyper-
algesia）などの生物学的基盤は準備因子であ
る．トラウマ体験，職場不適応，対人葛藤，過
大な心理的負荷などの心理的要素は誘発因子，
持続因子として痛みを修飾する．慢性化すると，
人間関係の軋轢，経済困窮などから孤立に至り，

表 1　身体症状症の診断基準（DSM-5）13）
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図 1　疼痛と身体症状症の関係
　　　痛覚変調性疼痛は，侵害受容神経線維の興奮（末梢性感作），中枢性感作に関連する．認知心理症状を

診断基準にする身体症状症（SSD）とは概念が異なり比較できないが，両者とも不安などの感情を伴いや
すく，痛みの長期化で見られやすい．文献 23）を改変した．

図 2　慢性疼痛の維持メカニズム
　　　慢性疼痛では，認知，感情，行動が相互に作用し，痛みへの注意が過剰になっている．末梢性感作，中枢

性感作などの生物学的基盤は準備因子（素因）である．トラウマ体験，職場不適応，対人葛藤などの心理的
要素は，誘発因子や持続因子として痛みを修飾させる．慢性化すると，人間関係の軋轢，経済困窮などから
孤立に至り，家族を巻き込むこともある．慢性疼痛にはこれら複数の要素が関与しており，個別に評価する
ことが大切である．文献 12）を改変した．
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家族を巻き込むこともある．SSD（身体表現性
障害）の発症時の誘因別では，対人関係の問題
が 29％，身体疾患の罹患 16％，過労 14％であ
る報告がある17）．誘因なく発症することもある．
痛みの慢性化に職場不適応，対人関係の問題が
影響していることは珍しくない18）．
　年代別の考慮も必要である．小児の SSDで
は，腹痛や頭痛が多いが，病気自体を心配する
ことは稀である．親の反応は痛みの訴え方に関
連する19）ので，治療では環境調整や親子間の心
的葛藤を扱うこともある20）．高齢者では，身体
機能の低下のため疼痛が出現しやすく，社会か
らの離脱，活動量の低下により身体に注意が向
きやすい．

精神科医が行う痛み診療

　本院の集学的痛みセンター（精神科医）では
薬物療法と精神療法を施行するが，重症例では，
合併するうつ病などに対して適応があれば，反
復経頭蓋磁気刺激療法（Repetitive Transcrani-
al Magnetic Stimulation: TMS）や電気けいれ
ん療法（Electro Convulsive Therapy: ECT）な
どを入院下で治療することもある．
　1）薬物療法
　病態に応じて用いるが，SSDに対し保険適
用のある薬剤はなく，本稿に記載した薬剤はす
べて適用外使用となるので留意されたい．
 1．選択的セロトニン再取り込み阻害薬（Se-

lective Serotonin Reuptake Inhibitors: SSRI）: 
SSD への有効性が報告されており19）21）22），
SSRI は脳内のセロトニン（5-hydroxy-
tryptamine: 5HT）作用を有し，身体症状へ
の囚われのみでなく不安・恐怖にも効果があ
る．過剰な不安は扁桃体の興奮によるが，
SSRIは扁桃体の興奮を抑える作用がある23）．
SSRIのみで効果が乏しい場合は，抗精神病
薬による増強療法を用いることもある24）25）．

 2．セロトニンノルアドレナリン再取り込み阻
害薬（Serotonin Noradrenalin Reuptake In-
hibitor: SNRI）：神経障害性疼痛にはノルア
ドレナリン（noradrenaline: NA）による下
行性疼痛抑制系の賦活による鎮痛効果を目

的に三環系抗うつ薬や SNRIが有効22）であ
る．これらは抗うつ効果もある．デュロキセ
チンはより上位中枢である前帯状皮質と右
前頭前皮質を活性化させるという報告もあ
る26）が，エビデンスまでには研究数が乏し
い．
 3．ベンゾジアゼピン系抗不安薬（benzodiaze-

pine anxiolytics: BZD）: BZDはγ-アミノ酪
酸（γ-aminobutyric  acid:  GABA）が結合し
た BZ受容体に結合し，神経細胞の興奮を抑
制して抗不安作用を発揮する．BZDは疼痛
に伴う不安や緊張を緩和することで疼痛を
緩和する27）．BZDは身体依存，離脱症状な
どの問題があり，オピオイドとの併用は中枢
神経抑制の相互作用に注意を要する．BZD
の特性を踏まえ，漫然とした処方は控える方
が良い．
 4．プレガバリン（pregabalin），ガバペンチ
ン（Gabapentin）：神経シナプスのα2δligand
として結合することでグルタミン酸などの
興奮性神経伝達物質の放出を抑制し，扁桃体
の興奮を抑制させる19）．γアミノ酪酸（GABA）
の模倣特性を持ち，抗不安作用もあるが，依
存性や乱用に注意を要する．

　身体表現性障害，medically  unexplained 
physical symptoms（MUPS）に対するコクラン・
レビューでは SSRI, SNRIなどの新規抗うつ薬
の有効性は示されているが28），エビデンスの質
は低く，さらなる蓄積が必要である．
　2）認知行動療法  （Cognitive  Behavioral 
　　Therapy: CBT）
　CBTは身体症状への認知や感情を通して，
適切な対処行動をとれる能力の獲得を目指す．
慢性疼痛診療ガイドライン29）によると，心理療
法で最もエビデンスがあるのは，CBTである．
質の高い研究数がまだ少なく，評価は CBT，
マインドフルネス，ACTが，推奨度 2（行う
ことを弱く推奨する），エビデンスレベル B（中）
であるが，メタアナリシスで有効性は示されて
いる30）．SSDに対してもメタ解析（Liu 2019）
の結果，小～中程度の効果が示されている31）．
　SSD関連に対する CBT，マインドフルネス
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を含む心理療法のメタ解析（10の RCT，6の
非 RCT，n＝1,438）32）や複数の RCTのシステマ
テックレビューで有効性が示されている33）34）．
効果量（effect size）は，11本のメタ解析で 0.39
（95％信頼区間：0.32～0.46）で35），SSDへの
心理療法の効果は，うつ病や強迫性障害など他
の精神障害と比較して小さい32）36）．これは慢性
疼痛の病態が複雑であることに加え，重症例ほ
ど心理療法は嫌煙されることも原因である．
　CBTは通常，複数のセッションで構造化さ
れた治療パッケージとなっている．30～120分
間／回を 6～12回の形式が多い37-40）．心理教育，
ペーシング，行動実験，段階的行動活性化，認
知再構成などで構成される35）39）41）42）．メタ解析
では，セッションが 50分以上，回数が 10回
以上，期間が 12週間以上であることは，併存
する抑うつと不安の軽減に効果を認めたが，治
療中断率は高かった43）．つまり，治療時間や実
施回数など介入の強度が大きいと効果は得られ
やすいが，脱落リスクが出てくる．対象群によっ
て適正を見極める必要がある．
　心理教育では「痛みの原因を説明しうる身体
疾患はない」という説明に留まらず，「SSDで
ある」ことを説明し，認知モデルの理解を促す．
必ずしもストレスが痛みに関連している訳では
なく，「ストレスに由来する」という画一的な
説明は望ましくない．ペーシングとは，現在の
痛みを考慮した上で達成可能な身体活動を行う
ものである．痛み恐怖が強い場合，行動前後で
痛みの予想と結果を検証する行動実験（例えば，
10分間ウォーキングして痛み 100点という予
想が当たるか）が効果的である．認知的治療で
は「痛みがあっては何もできない」という白黒
思考の柔軟化を図る．反すうには，注意の切替
え訓練（例えば，空を見上げて呟く）も有用で
ある．
　マインドフルネス瞑想（Mindfulness），アク
セプタンス＆コミットメントセラピー（Accept-
ance and Commitment Therapy: ACT）といっ
た，第三世代（第三の波 the third wave）とい
われる CBTがある．慢性疼痛に対する第三世
代CBTのメタ解析では効果も認めている44）45）46）．

ACTでは，痛みの消失を目指さず，それを客
観的に観察し，自らの価値観に基づいた行動を
起こすことに重点が置かれている．
　理学療法と CBTの関連について，慢性腰痛
に対するネットワークメタ解析（96本の RCT, 
n＝13,136）47）では，理学療法単独に比べて CBT
の付加治療は，身体機能に有意な改善を示した
（SD1.01，95％信頼区間 0.58～1.44）．学際的
治療に組み込まれた CBTは，運動恐怖，うつ，
不安の軽減を認めた48）．この様に CBTや理学
療法を単独に行うよりも，学際的な複合した治
療が効果的である．

薬物療法と CBT の関連

　薬物療法とCBTの関連はどうだろうか．うつ
病でのCBTの効果は，背外側前頭前野など認知
制御に関連する高次の皮質辺縁系の改善によっ
て，感情や認知の情報処理の回復による49）50）．
うつ病での PETを用いた研究では，CBTでは
治療後，前頭頭頂葉の代謝が減少し，海馬は増
えるのに対して，paroxetineによる改善群では
前頭前野での代謝亢進が認められたことから，
CBTは皮質領域に作用するのに対し，SSRIは
線条体に対する作用を主とする51）．DeRubeis 
RJらの研究 52）では，SSRIがセロトニンを増加
させることで直接的に扁桃体の過活動を抑え，
次いで扁桃体によって抑制されていた前頭前皮
質（Prefrontal cortex: PFC）の機能を回復さ
せるのに対して，CBTは先に PFCの機能を回
復させることで，PFCが扁桃体の反応を低下
させるとする．同様の関係性の報告は数々され
てきており，両治療では感情，意欲，学習を司
る大脳辺縁系と PFCに作用する順序が逆であ
るものの，相互に作用し効果が現れると推測さ
れる．
　臨床研究では，治療開始時の SSDの重症度，
破局的認知の存在，不安抑うつの併存は予後不
良因子であり53-57），慢性疼痛においても，破局
的認知や不安抑うつが予後に影響する58）59）．
Sarter, L らの SSD（MUPS）に対する CBTの
効果に関するメタ解析60）61）では，予後良好因子
の一つに「症状の受容」が抽出された．このこ



331集学的痛みセンターと精神医療

京府医大誌　133（6），2024．

とは，痛みの受容が CBTの予後に影響するこ
とを示唆している．

認知神経科学と SSD

　認知神経科学でみると慢性疼痛患者では，脳
内の体性感覚野，扁桃体，前帯状回，視床，海
馬，島皮質，側坐核，内側前頭前皮質，中脳水
道周囲灰白質など情動，認知，情報処理に関与
する，ペインマトリックスといわれる広範な領
域間の機能的結合に変化が生じている62）63）．デ
フォルトモードネットワーク（Default Mode 
Network: DMN）といわれる内側前頭皮質，前
帯状回，後帯状皮質，扁桃体などが関与する安
静時脳活動も痛みに関与する．DMNは感情や
衝動性の緩和，記憶の整理，評価，ひらめきに
も活動するが，働きが過剰になると不安，注意
散漫，反すうが生じる．fMRI画像を用いた機
能的結合解析では，うつ病や不安症ではDMN
の機能的結合が変化し64），SSDでは，背外側
前頭前皮質の活動性低下を認めている．
　近年，SSDを内受容感覚の予測的処理モデ
ルで捉える仮説65）がある．内受容感覚とは呼
吸，痛み，心拍などの身体内部の感覚を指し，
知覚の正確さのみでなく，認知的反応である“気
づき”や感情が関連する．予測的処理モデルと
は，本来ヒトは自ら観測する内臓感覚や侵害受
容性疼痛などの感覚信号（ボトムアップ）と一
致するように心的モデルから予測される感覚信
号（トップダウン）との予測誤差を最小化する
という理論である66）．これには主に予測誤差の
処理を担う島皮質や前帯状回，扁桃体などの
DMNが関連している．当教室の上野による
fMRIを用いた SSDの研究では，末梢からの感
覚信号の入力（インプット）は正確だが，信念，
メタ認知，注意といった認知的次元によるトッ
プダウンとしての予測的処理の不全が数理的に
計測された67）．実際，CBTやマインドフル瞑
想によって内受容感覚の正確さや敏感さが修正
された報告がある68）69）．従って，メタ認知やバ
イオフィードバックを CBTに取り入れた認知
トレーニングで，トップダウン処理の回復によ
る治療効果も期待される．

集学的痛みセンター

　2020年 10月に当院が集学的痛みセンターに
認定され，慢性疼痛患者への学際的治療の試み
がスタートした．精神科・心療内科での診断は
大半が SSDだが，うつ病や不安症の合併，統
合失調症，適応障害のこともある．自閉スぺク
トラム症の併存が，痛みの訴え方に関連してい
る場合もある．
　当科では，臨床研究枠で 2020年 10月から
2023年 11月まで SSD関連群に対するインター
ネットを用いた集団の CBTを実施した．合計
36名が参加し，現在はフォローアップを実施
中である（図 3）．1グループに被検者 3名，心
理士 1名，精神科医 1名から成る少人数制で 1
回 90分間，全 8回である．各被験者の自宅か
らオンラインで行った．中間報告だが，終了時
は開始時に比べて不安，抑うつのみでなく，
SSDそのものにも効果を認めた70）．対照群の
ない前後比較なので解釈に注意が必要だが，被
検者からは「痛みで困っている人を知り，孤独
感が和らいだ」などほぼ全員が肯定的な感想で
ある．有効例では「痛みはあるが，以前ほど気
にならなくなった」といった声が多く聞かれる．
痛みへの囚われ（認知）や不安（感情）の軽減
によって SSDが軽症化したと考えられる．

最　　後　　に

　慢性疼痛患者は「なぜ痛みは目で見えないの
か？周りに痛みと辛さを理解してもらえない」
という苦悩がある71）．当科では現在，SSDに
対して，新たな視点での集団 CBTを計画進行
中である．海外では慢性疼痛に対する TMSや
ECTなどニューロモデュレーションを用いた
治療効果の報告72）が出てきている．医療者は慢
性疼痛を生物学的，心理学的，さらに認知神経
科学も視野に入れて多面的に捉える必要があ
る．
　集学的痛みセンターという構造は，患者に安
心感だけでなく能動性を促し，より大きな治療
効果をもたらすと期待される．当科は集学的痛
みセンターの一端を担い，慢性疼痛治療に取り
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組んでいる．当科では地域連携室（病診連携）
を通して紹介も随時受け付けているので，ご紹
介をいただければ幸いである．

　開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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