





    

    




    









    本文
    線維筋痛症より不完全型線維筋痛症（慢性広範痛症、慢性局所痛症）は再診率が低い


―抗うつ薬、アセトアミノフェン、非ステロイド性抗炎症薬、睡眠薬、抗不安薬、抗けいれん薬には不回避の致死的な副作用があるー


 


廿日市記念病院リハビリテーション科


戸田克広


 


はじめに


線維筋痛症（fibromyalgia: FM）は少し有名になったが、その不完全型である慢性広範痛症（chronic widespread pain: CWP）や慢性局所痛症（chronic regional pain: CRP）は医師にさえほとんど知られていない。FM患者とCWP/CRP患者が再診する割合を比べた。


 


対象と方法


　2007年4月から2011年9月まで廿日市記念病院を受診したFM患者とCWP/CRP患者の再診率を比較した。2か月以上の間隔で再度受診した場合には再診とみなさず、別人とみなした。


私は1990年の分類基準[1]でFMを診断している。具体的には身体5か所に痛みが3か月以上あり、18か所の圧痛点のうち11か所以上が陽性であれば自動的にFMと診断される。身体5か所に痛みが3か月以上あるが圧痛点の数が10以下であり他の疾患で症状を説明できない場合をCWPと診断した。「身体5か所に痛みが3か月以上ある」を満たさず通常の腰痛症や肩こりより痛みの範囲が広く、他の疾患で症状を説明できない場合をCRPと診断した。


　全患者が医師からFMを疑われあるいは自らFMを疑って私を受診し、たまたま腰痛や肩こりを主訴として当院を受診した患者は本研究には含めなかった。「FMではないがFMに類似の状態ではFMと同じ治療を行う。」という趣旨の書類を診察前に読んでもらっている。以下の説明を文書や口頭で行っている。①FMでは治癒は1割以下。不完全型FMでは治癒は約2割。いずれも約2割の患者は症状が軽減しない。②副作用による転倒が原因の骨折や脊髄損傷がおこると薬を中止しても元には戻らない。③薬を飲むとごくわずかではあるが死亡の危険性が増える。④最低でも当初は１か月に１回受診しないと治療ができない。2年間通院する予定にしていただきたい。⑤喫煙を持続しても治療はするが、治療成績がかなり悪くなる。


 


結果


　FM患者のべ105人（女性94人、男性11人、12ー83歳、平均年齢45.7±15.5歳）中69人（65.7％）が再診した。一方、CWPまたはCRP患者のべ248人（女性189人、男性59人、22ー91歳、平均年齢55.3±14.8歳）中111人（44.8％）が再診した。


　カイ２乗検定によりFM患者よりCWPまたはCRP患者の方が有意に再診率が低かった（P<0.0001）。


 


考察


　腰痛症のみや肩こりのみからCRPやCWPを経由してFMが発症する[1-2]。通常は10年以上経過してFMが発症する。世界ではFMの治療を行っている医師は、CWPに対しては通常FMと同じ治療を行っている[3]。医学的に説明のつかない痛みや症状を精神科の業界は身体表現性障害（身体化障害、疼痛性障害）と診断し、日本以外の慢性痛やリウマチの業界はFMやその不完全型と診断している[4]。これは医学界において許容できない混乱である。世界の慢性痛やリウマチの業界の少なくない医師は身体化障害や疼痛性障害は存在しないと考えている[5]。FMの有病率はわずかに約2％であるがCWPとCRPを合わせた有病率は少なくとも20％である[6]。私がFMやその不全型に行った様々な治療の経験や他の医療機関で行われている治療の成績に基づくと、現時点ではそれらにFMの治療を行うことが最も治療成績を高める。


　FMの原因は脳の機能障害という説が定説になっている。腰痛の原因の9割前後は不明である。腰痛の原因の多くは脳の機能障害、つまり腰痛の多くはCWP/CRPそのものやそれらの不全型であるという説があり、私もそれを信じている。この説が正しければ、腰痛の治療が大きく変化する。


　FM患者で再診しない理由は以下と推測している。①紹介医や患者自身が当初から診断のみを希望。②診断のみを希望する受診と重なる点はあるが、大阪以東など遠距離からの受診。この場合、裁判目的の受診の割合が多い。③禁煙できないため受診しにくい。④副作用や治療成績などを受け入れられない。


　FMの不全型であるCWP/CRPよりFMの方が再診する割合が多い理由は以下の通りと推測している。①CWP/CRPの場合には、FMではないと診断した時点で治療を希望しない患者がいるが、FMの場合にはそれは起こらない。FMでなければ治療を受けないという価値観を私は理解できないが、私の価値観を患者に押しつけることはしていない。②薬による副作用や症状がよくならない場合があることなど不都合な事実を説明している。一般論としてCWP/CRPよりFMの方が症状が重い[7]。症状が重い場合には致死的な副作用があっても治療を受ける確率が高いと推測している。


　大野病院事件が示すように、適切な治療を行っても患者が死亡すれば、日本では証拠隠滅や逃亡の可能性がなくても医師は逮捕される可能性がある。私が逮捕されれば、私は経済的に破綻し家族は路頭に迷うことになる。また、多くのFMやその不完全型患者は治療の場を失ってしまう。私や家族の身を守るため、FMやその不全型患者の治療の場を確保するため、薬の副作用のために死亡する可能性がわずかではあるが増えることを了承した人のみを治療している。医療に絶対の安全性を求める人がいることを銘記すべきである。薬の副作用により自殺寸前、殺人寸前になった中年の人がいたが[8]、治療前の説明があったため大問題にはならなかった。


　抗うつ薬[9]、アセトアミノフェン[10]、非ステロイド性抗炎症薬[11]を長期使用すると悪性腫瘍の発生率が増加し、睡眠薬や抗不安薬により死亡率が増加する[12]。抗けいれん薬により自殺関連行動が２倍になるという報告もある[13]。その報告には異論もあるが、その報告はFDAの報告である。これらを全く使用せずFMの治療を行うことはほぼ不可能である。その他にも、致死的な副作用はある。医療は契約であり、説明と同意に基づいて行わなければならない。医師にも患者にも不都合な事実を両者が知った上で。治療を行うあるいは受ける必要がある。しかし、個々の薬の致死的な副作用を説明する時間はない。「薬を飲むとごくわずかではあるが死亡の危険性が増える。」という説明により、個々の薬の致死的な副作用を説明する必要はないと私は考えている。


　私は、以前複合性局所疼痛症候群（complex regional pain syndrome: CRPS）の患者を多数治療していた。整形外科医の中にはCRPS患者はトラブルを起こしやすいという理由でCRPSの治療を敬遠する医師が少なくない。私の経験では、CRPSよりもFMの方がトラブルが起きやすい。一部の患者ではあるが、100人に１人以下の人がとる言動をとるFM患者がいることは事実である。明確なデータがあるわけではないが、「薬を飲むとごくわずかではあるが死亡の危険性が増える。」という説明を開始してからはトラブルが減った印象を私は持っている。


　FMやその不全型の治療において、一定の医療水準を確保するためには1時間に6人までの診察が限度である。薬を変更している間は最低でも１か月に１回の受診が必要である。1時間に6人を超える診察を行うと診察が粗くなり、治療成績が悪くなると私は推測している。薬を変更している間に２か月に1回の受診しかできないことも同様である。意図したわけではないが、再診しない患者がいることが一因となり、それらや初診患者の待ち期間が原則1週間以内が守られている。


 


まとめ


　FM患者105人中69人（65.7％）が、CWP/CRP患者248人中111人（44.8％）が再診した。
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　日本医学の悪しき習慣である抗不安薬の使用方法に対する内部告発の書籍です。276の引用文献をつけています。2012年の時点では抗不安薬による常用量依存に関して最も詳しい日本語医学書です。医学書ですが、一般の方が理解できる内容になっています。
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ブログ：腰痛、肩こりから慢性広範痛症、線維筋痛症へー中枢性過敏症候群ー戸田克広　http://fibro.exblog.jp/
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線維筋痛症に関する情報


戸田克広: 線維筋痛症がわかる本. 主婦の友社, 東京, 2010.


　医学書ではない一般書ですが、引用文献を400以上つけており、医師が読むに耐える一般書です。
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