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まとめ

　目的：日本の麻酔科医・ペインクリニック医は心因性疼痛単独が存在すると考

えているかどうかを調べた。

　方法：2010年の日本ペインクリニック学会第44回大会の一般演題（ポスター
演題）の演題番号の下２桁が６で割れる数字の演者に「心因性疼痛単独が存在す

ると思いますか。心因性疼痛単独の症例を経験したかどうかではなく、理論的に

それが存在すると考えていますか。」と質問した。

　結果：35人の麻酔科医・ペインクリニック医のうち、心因性疼痛単独があると

信じている者は23人（65.7%）、ないと信じている者は10人（28.6%）、わからな

い者は２人（5.7%）であった。　

　結論：麻酔科医・ペインクリニック医の2/3は心因性疼痛単独があると信じて
いる。日本ペインクリニック学会も心因性疼痛単独が存在すると明言している。

心因性疼痛と診断すると治療成績が悪くなってしまう。日本医学では心因性疼痛

単独が存在するという説が有力であるが、日本を除く標準的な世界医学では心因

性疼痛単独は存在しないという説が有力である。

 
キーワード：侵害受容性疼痛、神経因性疼痛、神経障害性疼痛、心因性疼痛、機

能性疼痛、中枢性神経障害性疼痛

 



 

Two-thirds of Japanese anesthesiologists and/or pain clinicians believe an existence of
psychogenic pain alone in 2010.
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Katsuhiro TODA
 
   I examined whether Japanese anesthesiologists and/or pain clinicians believe an existence

of psychogenic pain alone.  At the 44 th Annual Meeting of JSPC, I asked poster
performers whose two-figure number of poster is divided by 6 as follows: do you believe
an existence of psychogenic pain alone?  It is not that you have experienced psychogenic
pain alone.  Do you believe a theoretical existence of psychogenic pain alone?   Of 35
anesthesiologists and/or pain clinicians, 23 (65.7%) believe the existence of psychogenic
pain alone, 10 (28.6%) do not believe, and 2 (5.7%) do not know whether psychogenic
pain alone exist or not.  Two-thirds of anesthesiologists and/or pain clinicians believe an
existence of psychogenic pain alone.  I rarely see a term of psychogenic pain in recent
English articles.  To my knowledge, Japanese physicians alone often use the term of
psychogenic pain.  I would like Japanese Society of Pain Clinicians to decide whether
psychogenic pain alone exists or not.  If psychogenic pain alone exists, they should send
out the information to the world.
 
Key words: psychogenic pain, neurogenic pain, neuropathic pain, central sensitivity
syndrome
 

 

 

 

 

 
 

 



 

はじめに

　痛みの原因の観点から、痛みを侵害受容性疼痛、神経因性疼痛（または神経障害

性疼痛）、心因性疼痛の３つあるいはそれの組み合わせに分類する考え方があ

る（図１）。一方、心因性疼痛は存在しないという考え方もある（図2）。
　日本の麻酔科医・ペインクリニック医は心因性疼痛単独が存在すると考えてい

るかどうかを調べた。

 
対象と方法

　2010年7月1-3日京都において開催された日本ペインクリニック学会第44回大会
の一般演題（ポスター演題）の演題番号の下２桁が６で割れる数字の演者に「心

因性疼痛単独が存在すると思いますか。心因性疼痛単独の症例を経験したかどう

かではなく、理論的にそれが存在すると考えていますか。」と質問した。

 
結果

　筆者自身を除く該当者43人中37人にインタビュー可能であった。インタビュー
できなかった６人は会うことができなかったのであり、インタビューを拒否された

のではない。男性22人、女性15人。医師が36人、理学療法士が1人であった。36人

の医師のうち研修医が１人、１人は元麻酔医で現在はICU勤務であり、慢性痛を治

療していなかった。その他の34人は麻酔科医とペインクリニック医の兼務又は元

麻酔科医のペインクリニック医であった。理学療法士は研究所勤務であり、36人

の医師のうち開業医3人、大学病院以外の病院の勤務医11人、大学病院の勤務

医22人であった。37人の経験年数は１年から26年、平均14.4年であった。理学療法

士と筆者自身を除く36人の医師の意見を集計した。

　筆者の記載不備のため１人の回答はわからなかった。35人中、心因性疼痛単独

があると信じている者は23人（65.7%）、ないと信じている者は10人（28.6%）、

わからない者は２人（5.7%）であった（図3）。
　筆者から尋ねた訳ではないが、心因性疼痛の診断基準として、痛みを説明する

に足る他覚所見がない痛み、心理療法のみで痛みがほぼなくなった痛み、をあげ

た医師がいた。



図１
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考察

考察

　日本ペインクリニック学会の参加者の大部分は麻酔科医を兼務しているペインク

リニック医か元麻酔科医のペインクリニック医である。本研究は直接面談による研

究であるため、回答の回収率は100%である。そのため、回答者の回答と非回答者
の回答が同じであるかどうかの危惧は存在しない。本研究では日本ペインクリニッ

ク学会第44回大会で発表を行った麻酔科医やペインクリニック医に無作為にア
ンケートをとった。そこで一般演題（ポスター演題）の発表を行った医師は日本の

麻酔科医やペインクリニック医の中でもより「痛み」に関心のある医師であると

いう偏りはある。しかし、本研究の結果は日本の麻酔科医やペインクリニック医の

意見を示していると考えている。

　日本ペインクリニック学会非がん性慢性[疼]痛に対するオピオイド鎮痛薬処方ガ

イドライン作成ワーキンググループは「学会非がん性慢性[疼]痛に対するオピオイ
ド鎮痛薬処方ガイドライン」の中で病態による痛み（疼痛）の分類を行い、痛みを

侵害受容性[疼]痛、神経障害性[疼]痛、心因性[疼]痛の三つおよびその組み合わせ

に分類している[1]。図１とほぼ同じ図が記載されている[1]。また「心因性[疼]痛
による痛みに対して、オピオイド治療は絶対に選択されるべきではない。」と記載

している[1]。心因性疼痛単独が存在するという前提がなければこの記述はでき
ない。つまり、日本ペインクリニック学会は心因性疼痛単独が存在すると宣言し

ていることになる。筆者が知る限り、心因性疼痛単独が存在すると宣言した学術

団体は日本ペインクリニック学会のみである。

　日本では、痛みを原因の観点で侵害受容性疼痛、神経因性疼痛（または神経障害

性疼痛）、心因性疼痛の３つあるいはそれの組み合わせに分類する理論が有力で

ある（図１）[2]。問題は診断基準である。理学所見、血液検査、画像検査により
、侵害受容性疼痛の診断は比較的容易である。しかし、神経因性疼痛（または神経

障害性疼痛）と心因性疼痛の鑑別が問題である。筆者が調べた範囲では、心因性

疼痛を唱えている日本人医師は多いが、具体的な診断基準を述べている医師はほと

んどいない。それにもかかわらず、心因性疼痛と診断される患者さんは少なく

ない。心因性疼痛と診断された患者さんの共通点を調べると、侵害受容性疼痛で

はない痛みの中で痛みを説明できる理学所見、血液検査、画像検査などの他覚所見

がない場合に心因性疼痛と診断されるようである。実に矛盾している。痛みの原



因の観点で心因性疼痛と定義したにもかかわらず、実際の診断は症状の観点で行

われているのである。痛みの原因の観点で心因性疼痛と定義したのであれば、痛

みの原因の観点で診断すべきである。筆者が専門にしている線維筋痛症やその不

全型は他覚所見がほとんどなく、まさに心因性疼痛そのものである。日本に線維

筋痛症やその不全型の概念が普及しない原因の一つは心因性疼痛の存在であると

筆者は考えている。

　原因は何であれ、痛み刺激が脊髄や脳といった中枢神経に送られ続けると、中枢

神経は機能障害を起こす。機能障害と表現したが、器質的な障害なのかもしれない

。しかし、現時点の医学レベルではそれを証明できない。中枢性神経障害性疼痛の

概念である。脳の機能障害が起こったために痛みが起これば、現時点の医学レベル

では痛みを説明できる他覚所見がない事態に陥ってしまい、心因性疼痛と診断さ

れてしまう。心因性疼痛と今まで診断されていた痛みの大部分は中枢性神経障害

性疼痛であると筆者は考えている。中枢性神経障害性疼痛とは中枢神経源性疼痛で

ある。原因は何であれ、痛み刺激が脊髄や脳といった中枢神経に送られ続けると中

枢性神経障害性疼痛が生じることに気が付けば、純粋な侵害受容性疼痛や純粋な末

梢性神経障害性疼痛は非常に少ないことになる。
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考察２

　筆者は、原因の観点から痛みは、侵害受容性疼痛と神経障害性疼痛に分類される

と考えている（図2）。この二つの痛みは治療方法が大きく異なるため、区別する
必要がある。神経障害性疼痛は中枢性神経障害性疼痛と末梢性神経障害性疼痛に分

類される。つまり、原因の観点から痛みを、侵害受容性疼痛、中枢性神経障害性

疼痛、末梢性神経障害性疼痛の三つに分類することも可能である（図4）。中枢性
神経障害性疼痛と末梢性神経障害性疼痛は治療方法が類似しているため、そして後

述するように末梢性神経障害性疼痛単独はまれであるため厳密に区別する必要はな

いと考えている。末梢性神経障害性疼痛に有効な薬物の数よりも中枢性神経障害性

疼痛に有効な薬物の数の方が多いため、中枢性神経障害性疼痛に有効な薬物治療を

神経障害性疼痛に行えばよい。ただし、明確なデータはないが、神経ブロックは

中枢性神経障害性疼痛には無効あるいは効果がほとんどないが、末梢性神経障害性

疼痛にはある程度有効性があると推測している。硬膜外ブロックや星状神経節

ブロックにはまれではあるが、人生を変えてしまう重篤な副作用がある。中枢性神

経障害性疼痛の要素が多い場合にはそれらのブロックは行わない方がよい。

　治療の観点からも心因性疼痛には問題がある。神経障害性疼痛と診断されれば

、全員の痛みが軽減するわけではないが、薬物治療、非薬物治療など数多くの有効

な治療穂法が存在する。しかし、心因性疼痛という烙印を押されてしまうと、神

経障害性疼痛の治療を受ける機会を失ってしまう。筆者は他の医療機関で心因性

疼痛と診断されたあるいは心因性疼痛を疑われた患者を多数診察している。ほと

んどの患者は線維筋痛症やその不全型を中心とした中枢性過敏症候群[3-4]であり
、線維筋痛症の治療すなわち神経障害性疼痛の治療を行っている。それにより、

全員ではないが多くの患者の痛みは軽減している。治療方法が同じであれば神経因

性疼痛（または神経障害性疼痛）と心因性疼痛を区別する意義は全くない。心因

性疼痛と烙印を押して神経障害性疼痛の治療をうける機械を失わせることには問題

がある。医学とは、自分の医学理論が正しいかどうかを確かめる学問ではない。

医学とは、より優れた治療成績を求める学問である。治療成績が優れた理論を採

用すべきである。

　心因性疼痛と診断されると、精神科へ紹介されることが多い。その場合、身体

表現性障害と診断され、選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）や抗不安薬

を処方されることが多い。SSRIは痛みにはあまり効果がなく、抗不安薬を長期使



用すると忌まわしい副作用が生じ、常用量依存が起これば中止が困難になる[5]。
心理療法が行われることには問題はないが、不適切な薬物治療との併用では鎮痛

効果は少ない。心理療法は適切な薬物治療と併用して行われるべきである。精神

科へ紹介されても、「精神的な問題はない。」と診断されることもある。その診断

は正しいのであるが、それにより患者は行き場をなくしてしまう。

　日本ペインクリニック学会は心因性疼痛単独が存在することを明記してい

る[1]。本書が示すように、麻酔科医やペインクリニック医の2/3は心因性疼痛単独
が存在すると考えている。心因性疼痛単独が存在すると考えている場合と、存在

しないと考えている場合では痛みに対する考え方が全く異なる。

　筆者は痛みに関する英語論文、特に線維筋痛症、慢性痛、神経障害性疼痛に関

する英語論文を多数読んでいる。その中で心因性疼痛（psychogenic pain）という

用語をほとんど見かけない。またPubMedに「psychogenic pain」あるいは

「psychogenic AND pain」と入れれば世界の状況がわかる。日本を除く世界

がpsychogenic painを全く使用していないとは言わないが、ほとんど使用していな
いことがわかる。

　「心因性疼痛単独は存在しない。」という趣旨の英語原稿を筆者は某英語雑誌

に投稿した。しかし、「ほとんどの痛みの専門家はあなたの心因性疼痛の診断を

やめるという意見に賛成するであろう。DSM-Ⅳでは心因性疼痛という用語は削除
されています。アメリカではもはや心因性疼痛という用語は使われていません。

日本では心因性疼痛という用語をまだ使用しているのですか。」という趣旨の査

読者の意見があり、不採用になった。幸いにもその原稿は別の雑誌に採用になっ

た[6]。アメリカでは心因性疼痛という用語を使う者が本当にいないのかどうかは
わからないが、少なくとも英語雑誌の査読者の１人はそのような意見を持っている

ことは事実である。

　筆者は国際疼痛学会の機関誌のPainに「心因性疼痛単独が存在するのかしない
のか、国際疼痛学会は明確にすべきである。」という論文を投稿した。その論文

は不採用になったが、超有名医師から個人的に「私は、心因性疼痛単独は存在し

ないと考えている。しかし、国際疼痛学会としての見解を出すことはできない。」

という連絡をいただいた。

　関節炎（変形性関節症と関節リウマチ）に関連した痛みの治療ガイドラインを作

るために欧米の専門家が2010年11月に会議を行ない、その報告書では痛みをnon-



nociceptive mechanism（非侵害受容性の機序)の痛みをneuropathic mechanisms（神経

障害性の機序）とcentral mechanisms（中枢性の機序）に分類している。つまり

、neuropathic mechanismsという用語を末梢性神経障害性が原因という意味で用い

、central mechanismsという用語を中枢性神経障害性が原因という意味で用いている

。現在、日本を除く世界では中枢性神経障害性疼痛（central neuropathic pain）と末

梢性神経障害性疼痛（peripheral neuropathic pain）という用語を用いる場合と、神

経障害性疼痛（neuropathic pain）と中枢性疼痛（central [mechanism] pain）という用
語が用いられる場合がある。用語は異なるがほぼ同じ概念である。なお、脳卒中な

どにより視床に障害が起こったために生じる視床痛（thalamic pain）は視床周辺の

病変でも起こることが判明したため、広い概念で中枢痛（central pain）と呼ばれて
いる。中枢性神経障害性疼痛と同義中枢性疼痛と視床痛よりや広い概念の中枢痛を

混同してはならない。その混同を防ぐためにも、中枢性神経障害性疼痛と末梢性神

経障害性疼痛という用語を用いることが望ましいと筆者は考えている。

　心因性疼痛単独が存在するという説が日本では優勢である。しかし、日本を除

く世界では心因性疼痛単独が存在しないという説が優勢であると判断せざるを得

ない。この点で、痛みに関する日本医学は、標準的な世界医学とは大きく異なって

いる。現時点での標準的な世界医学が間違っているのか、現時点での日本医学が

間違っているのか。今から50年以内にその答えは出ると考えている。この書籍

を50年後の医師が読めば驚くであろう。存在しない心因性疼痛を多くの麻酔科医
・ペインクリニック医が信じていた時代があったと驚くか、存在している心因性

疼痛がないと主張しているばか者がいると驚くか、いずれにせよ驚くであろう。

　前述したように、心理療法のみで痛みがほぼなくなった痛みは心因性疼痛なの

であろうか。その理論には根拠がない。筆者は心理療法のみで痛みを治療した経

験がないため、心理療法のみでほぼ消失した痛みを経験していない。しかし、そ

れを経験した医師が複数いることから、それが存在すると考えている。その患者

の痛みは心理療法が著効した中枢性神経障害性疼痛と筆者は考えている。理論は

ともかく、心理療法のみで痛みがほぼなくなる痛み（中枢性神経障害性疼痛）を

事前に知ることができれば臨床的な意義は大きい。明確なデータに基づいて、心

理療法のみで痛みがほぼなくなる痛み（中枢性神経障害性疼痛）を診断できるので

あれば、提出していただきたい。ただし、ほぼ間違いなく、どのような診断基準を

作ろうとも、感度と特異度が100%にはならないと考えている。明確なデータに基



づいて、心理療法のみで痛みがほぼなくなる痛み（中枢性神経障害性疼痛）を診

断する基準が見つかったとしても、一定期間心理療法を行ったにもかかわらず痛

みがあまり軽減しなければ、薬物治療を追加する必要がある。

　心因性疼痛の代わりに機能性疼痛という用語が用いられることもある。中枢性

神経障害性疼痛や中枢性過敏症候群という概念の前では機能性疼痛や器質性疼痛と

いう概念は意味をなさない。機能性疼痛という用語は「機能性」という言葉が含

まれているように、器質的な異常がない痛みと断言している。現時点の医学レベル

では器質的な異常がないから機能性であるに違いないという理論には賛同できない

。
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