
- 1 -

電電話話相相談談「「せせききずずいい 111100 番番」」実実施施報報告告書書

        （平成 12年度日本財団助成事業） 2001年 1月 31日

特定非営利活動法人 日本せきずい基金

【はじめに】 脊髄損傷は様々な後遺障害をもたらす疾患であり、長期の医療的フォローアップが必要
とされるが、その体制は充分ではない。この電話相談は、リハビリ、介護、医療・福祉制度、排泄など
の問題に当時者が相談に乗る中で、相談者がそれぞれの生活課題を解決する契機となることを目的に実
施した。その内容を集約し、脊髄損傷者の抱えている問題点をここに明かにする。

さらにこの電話相談で寄せられた脊髄損傷者の＜痛み＞の問題について考察し、疼痛管理法の向上を
めざす「痛みに関する情報ネットワーク」の設立を提言する。

I. 概 況

＊実施期間  2000年 9月 17日～11月 19日までの毎週日曜日（12時～１6時）、計 10日間開催。

＊相談件数  総数 ９５件（表１参照）

＊広報体制  記者会見を開催、その内容が読売新聞、日本経済新聞、東京新聞に掲載された。

ポスターを 1万部作成し郵送、医療・福祉機関へ掲示を依頼した。

機関紙「日本せきずい基金ニュース」第７号（8 月）、第８号（10 月、各１万部）において広報する
とともに、ホームページに掲載した。

＊実施体制  横浜市内にスペースを確保し、電話機・ファックスを設置、当事者及びボランティアが
       ペアとなって相談に当った。

電話相談は気安く相談できる半面、正確に情報を聞き取りアドバイスするには限界があり、相談者の
多くは当事者との話し合いの中で自分なりの方途に気付いて行く傾向がある。

電話相談してきた問題当事者の年代は 60 代以上が４割を占め、近年の脊髄損傷における高齢者の増
加を裏付けるものとなった（表２）。主たる相談内容としては、医療関係が 41％を占め、排泄の問題、
生きがいや人間関係の問題がこれに続いた（表３）。それらの問題点へのコメントは各項に記し、この
事業の実施によって明らかになった課題を以下に列挙する。

• 電話相談の定期化・常設化：E メールも含め、相談に対応できるスタッフ、場の確保、専門家
の協力体制が不可欠である。

• ピアサポート体制の育成：脊損病床を持つ医療機関におけるピアサポートの実施、同世代・同
性のピアグループの育成が社会復帰への大きな力となる。

• 標準的な「脊髄損傷セルフケアマニュアル」の作成とその頒布。

• 脊髄損傷のリハビリテーションの充実：スタッフの充実には診療報酬アップが必要である。

• 脊髄情報センターの設立：難病情報センターが設立されているように、脊髄損傷に関するデー
タバンクの設立が求められている。 これらの問題は政策的に解決すべき課題もあり、日本せき
ずい基金だけではなく、多くの当事者団体や専門学会などとの協働の中で取組んで行くべきも
のであろう。
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II. 電話相談総括表

【表１】 相談件数（内訳）

実施日 9/17 9/24 10/1 10/8 10/15 10/22 10/29 11/5 11/12 11/19 計

件 数 19 10 11 9 5 6 10 10 9 6 95

【表２】 問題当事者の年齢（判明分）

年 代 ～19歳 20代 30代 40代 50代 60代 70代以上

構成比(%) 7.7 11.5 15.4 5.8 19.2 21.2 19.2 %

【表３】 主たる相談内容

医 療 ＊ 39件(41%)   .  性関連 4件

排 泄   11 法律相談 4

人間関係   9 仕 事 4

生活全般 6 年 金 3

健康一般   4 その他 11    合計：95件

＊医療関係では、痛みに間するもの：10件／治療法：5件、リハビリ関係：3件

【表４】 原疾患（判明分：64 件）

脊 髄 損 傷 ：38 名（C 1,2 ；１ 名、C 3-8 ：18 名、 T1-12 ；13 名、
部位不明；6 名）

脊髄小脳変性症 ：4 名、小児麻痺：3 名

以下、各１名 ：脊柱管狭窄症、頚部圧迫、脳挫傷、脊髄虚血、脳梗塞、
脊髄空洞症、頚椎狭窄症、二分脊椎、大腿骨骨折

そ の 他 ：10 名
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【表５】 受傷（発症後）の期間（判明分：51 件）

期 間 3ヵ月未満 1年未満 5年未満 10年未満 20年未満 20年以上

人 数   6   8   23   6   2   6

【表６】 電話相談を何で知ったか（判明分 N＝29）

新聞の催事欄 13名（43％）

病院等のポスター 9 （30％）

インターネット 5 （17％）

そ の 他 2 （10％）

【表７】 相談者の性別

男 性 43名   （45％）

女 性 52名   （55％）

計 95名   
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III. 主な相談事例

１】「痛み」について…………………………

▼ コメント：脊髄損傷では痛みの緩和は困難なことが多い。それは、痛点の刺激による痛みではなく、
知覚異常による神経刺激を脳が痛みとして認識する場合があるからであり、適切な疼痛管理をすること
ができにくい。

高齢化などによりヘルニアが脊椎を圧迫している場合は、牽引や温熱療法、服薬などにより原因を解
消すれば痛みは消失することができる。

相談者はほとんど高齢期の女性であり、老化による骨密度の低下や筋力の低下により脊椎を圧迫し、
ヘルニアが神経を刺激、それが痛みとなって現われてくる。

痛みの強度は測定できないため、医療の現場では患者の訴えがなかなか理解されず、それが医師不信
を招くという悪循環も見うけられる。主治医との話し合いによる医療的管理と生活療法の組み合わせで
緩和しているのが現状といえよう。  

◆ 事例１ 70歳、女性
10年前、J大学病院で脊柱管狭窄症で手術したが、後遺症で癒着した。痛みがあるが医師に分かって
もらえない。手術後の処置が悪かったのではないか。再手術はできないか。週１、２回、水泳はできる。

＜対応＞ 痛みの除去は難しく、どこの病院へいけば治るというものではない。水泳など、できること
を楽しみ気分転換をしてみることを勧める。

◆ 事例２ 65歳、男性
20年前に受傷（腰髄 L2-4）し、関西の O厚生年金病院（形成外科）で治療、その後、漢方医院も
受診。リウマチがある。触れたところが痛んだり、全身に痛みを伴うことがある。覚醒時によろけて当
たることがあり、１回目は全身打撲、２回目は延髄下部と脊髄の境目、３回目は昨年２月で全身打撲が
ある。

＜対応＞ リウマチもあり再受診を勧める。

◆ 事例３ 脊髄損傷者（C5）の担当看護婦からの相談
患者の痛みやしびれがひどいが、どのような医学的アプローチがあるか。

＜対応＞ 医学的問題は主治医に相談を。基金としては、同じ痛みをもつ人を紹介している。

◆ 事例４ 70歳 女性
交通事故により３級の障害者手帳交付。現在、75歳の夫と２人暮らし。先天的に頚部の痛みがあり、
首の付け根が痛かった。交通事故後、両肩、左足、背中が痛む。医師から薬をもらっているが痛みがと
れず、T共済病院の主治医にレントゲン撮影をしてもらったが、異常はないと言われた。痛みを収める
ためどんな体位をとればよいか。

＜対応＞ 後日、体位などについて連絡した。
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◆ 事例５ 71歳 女性
2年前に交通事故により胸椎の圧迫骨折（T11）。受傷時、外科で打撲と言われ 1ヶ月間は点滴と飲み
薬。痛みが止まらずリハビリに通うが効果が無く、背中の痛みが激しくなったため、半年後に千代田区
の共済病院を受診した。「手術しなければ治らない」と言われたが、娘さんの大手術がうまくいかなか
ったので躊躇している。最近は足元もふらつき台所仕事にも不便を感じ始めた。
娘さんが病気なので自分はこの時期に入院したくないが、痛みをなくす手術が必要か。放っておいた
ら悪くなるか。

＜対応＞ 主治医とよく話し合うよう勧める。

◆ 事例６ 76歳 女性
５年前に突然の胸椎圧迫骨折（T3？）で、背中の骨がでっぱってしまっている。接骨院で低周波治療
を受けているが朝晩、痛むがどうしたらよいか。

＜対応＞ 老化によるものと思われるので鎮痛剤の処方も含め整形外科への受診を勧める。

◆ 事例７ 77歳 女性  
1年前に転落事故により脊髄損傷（C3，４）。夫と２人暮らしで、近くに娘がいる。週４回訪問リハ、
週３回ヘルパーと訪問看護を受けている。室内ではよつんばいで移動ができる。
首にヘルニアがあり 5月に国立病院で手術した。リハビリで歩けるようになったが、手術後しびれが
ひどく、灼熱痛があり MRI を撮った。市立病院に転院後退院した。痛みは大量の注射をしなければな
くならず、主治医は他に異常がないという。ガスがよく溜まるが下剤が効かない。胸のつかえで食欲も
ない。死にたいほど痛いのに看護婦も娘も分かってくれない。

＜対応＞ じっくりと共感的に話しを聞くことで、ある程度納得される。

◆ 事例８ 61歳 女性
生後１年半で小児麻痺により左足に麻痺が残ったが杖歩行が可能。27歳時に左足の固定術。2年前に
調整をした靴を履いて見たが両足の長さに４センチの差があるため、左肩から肩甲骨、背中や足まで痛
みがあり、頭痛もしてやめてしまった。
病院では、骨量を測定し、「この状態では歩いているのが不思議」と言われ、治療してもらえなかっ
た。脊損用ベッドができた病院に問合せたが軽症なので入院は無理といわれた。痛みを緩和してくれる
ような病院はどこかないか。

＜対応＞ 調査し後日、自宅に近い病院を紹介した。

◆ 事例９ 36歳 男性
椎間板ヘルニアの手術の半年後、交通事故。事故当時は全身のしびれがあり、首の痛みはブロック注
射しても効かなかった。２年後の現在、頭や舌、顔面までしびれがきて、首から背骨までの痛みが強い。
C４－６の椎間板が圧迫、背骨自体のずれもあるようだが、厚生年金病院では手術しても痛みは取れな
いと言われた。
地元の整形外科でも治療法がないと言われている。リハビリをすると首に痛みと発熱があり、リハビ
リをストップしている。痛みをとる方法は。

＜対応＞ 口の中や舌のしびれは脊損では考えにくいこと。痛みがあっても日常生活を送れるようであ
れば、手術をしないこともあること。痛みには他の要因も考えられるので、脳神経系を含めた総合的診
断を受けるよう助言。
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【２】治療法に関して……………………………

▼ コメント：電話相談において、主治医以上の判断をすることは一般的に困難である。手術による副
作用が疑われる場合は、他の医療機関を受診してみるしか手立てがない。病状の変化や見とおしに関し
ては当事者の経験が意味をなすが、C型肝炎に有効とされるインターフェロン療法の副作用や腫瘍マー
カーの値などについては医療機関への相談を勧めることが基本となる。
脊髄小脳変性症は神経路の変性を主体とする原因不明の変性疾患の総称であり、完治できる治療法や
病気の進行を止める方法はなく、タイプにより治療法も異なるため専門医療機関での治療が基本となる。

◆ 事例 10 63歳 男性     
4年前に転倒し首を打って手術。それ以来、足のもつれがあり、腕もやっと右手を広げられる程度で、
左手の小指側３本は感覚がない。手術をしたので進行しないといわれたが、しだいに悪化して、今は起
きあがるのも辛くなってきた。大学病院の医師からは「手術をしたければする」と言われているが、手
術にも体力がなく不安だが、しないのも不安。杖を使うのにも抵抗があり身体障害者手帳の申請をして
いない。リハビリもしていない。

＜対応＞ 医師を前にすると言い出しにくくなってしまうようだが、まず主治医とよく話し合うように
助言した。

◆ 事例 11 62歳 男性
10年前に脊髄小脳変性症と診断され都立病院神経内科に通院。その６年前に胃潰瘍で入院した際の大
量輸血でと思われるが、C型肝炎になった。その治療の為にインターフェロンで治療するので入院する
ように言われている。インターフェロン療法が脊髄小脳変性症に影響することはないか。

＜対応＞ 相談をする中で、主治医によく相談するということで納得された。

◆ 事例 12 62歳 男性
2 年前に交通事故により、頚椎と脊髄を損傷した。その後、頚椎は治ったが脊髄がうまく治らないの
で良い方法はないか。   ＜対応＞ 当事者が自分の経験を伝えた。

◆ 事例 13 加害者側の母親
息子が２年前に相手を負傷させた。被害者は 21歳で、T４。車椅子で、手が動かず、被害者の母が介
護している。痙攣が止まらないのだが何か方法はないか。

＜対応＞ 痙攣を止める方法はなく、投薬により緩和するしかない、と伝える。

◆ 事例 14 64歳、男性
食道ガンの手術の半年後に放射線治療で下半身麻痺になった（胸椎部）。抗がん剤投与後、脊髄が見
る間に悪化したが、市立大学病院の医師は、数年前にも同じ症例があったと言う。治るかどうか、体験
者の話を聞きたい。

＜対応＞ 上咽頭腫瘍で放射線治療を受けたことのある方に、電話するよう依頼した。

◆ 事例 15 男性  
前立腺ガンの腫瘍マーカーPSAの値が 0.3から徐々に上昇し 0.7になって昨年の 11月に手術し、そ
の 2ヶ月後には 0.1以下になていた。今年 9月頃から再び PSAが 0.4に上昇し、今後が心配。

＜対応＞ 一般の医療相談と思って電話してきたようだが、関係機関の医療相談窓口を後日連絡した。
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【３】リハビリに関して…………………………

▼ コメント：相談事例はいずれも急性期以降のリハビリ施設の確保の問題であった。リハビリテーシ
ョン科を標榜する医療施設は数多いが、人手がかかる、リハビリの効果が見込めないとして脊髄損傷者
を受け入れるリハビリ施設は数少ない。予約して半年になるという事例 17 の病院はその地域における
数少ない専門的医療機関の一つであった。

脊髄損傷は適切な時期に適切なリハビリをうけることにより障害レベルを軽減する可能性があるが、
その機会さえ奪われているのが現状である。

またリハビリは青年期では顕著な効果をあげる場合が多いが、高齢期ではその効果は限定的であり、
長期間を要するのが一般的である。

◆ 事例 16 27歳 女性
2 ヶ月前に転落事故で C４、５損傷。杖歩行で右手麻痺、左手しか使えない。受傷後に搬送されたあ
る都立病院は脊損専門医もおりリハビリにも力をいれている病院らしいが、誤診されたのではないかと
思っている。外来のリハビリも予約がなかなか取れず、検査結果も半月後でないと聞けないと言われ、
生活上の注意事項も分からず困っている。事故からまだ２ヶ月なので希望を捨てず、良い病院、良い先
生を探したい。

＜対応＞ リハビリが重要な時期であり、この時期の注意点について伝え、いくつかの病院やリハビリ
テーションセンターに当ってみるよう勧める。

◆ 事例 17 当事者の息子からの相談  
父が胆石手術後に脊髄虚血となり歩行できなくなった。リハビリを早く受けさせたいが、大学病院の
リハビリテーションを予約中だがすでに半年待っている。他の病院を探したほうがよいか。病院では「運
が悪かった」と言っている。症状は安定しているが、病院では車椅子にも乗っておらず、器械で足首を
動かす訓練をしている。自宅近くにリハビリを専門に扱える病院がないか。

＜対応＞ リハビリを受けていないと筋肉の拘縮の問題があり、リハ専門病院を調べて連絡した。疾患
から見て高度医療機関でかつ一定のリハもできる病院ということでは、現在予約中の病院が最適である
と思われること。治療が終わってリハのみ必要な段階にあれば別のリハ専門病院に当ってみるよう勧め
た。

◆ 事例 18 16歳 高校生の父からの相談
息子が 6月に交通事故に合い脊髄損傷（C５）で、労災病院に入院中でリハを受けている。リハビリ
専門病院を探すように言われ市の総合リハビリセンターでは3ヵ月まで入院できるので行ってみる予定。
現在は片腕の肩から二の腕が動くが指先は動かない。座位保持や固定したワープロを打つ訓練、電動車
椅子のボタンを押す訓練を受けている。24時間夫婦で介護することはできないので在宅は難しい。長期
にリハビリを受けられる施設はないか。

＜対応＞ リハを受けられる施設をMSWにも探してもらうこと。リハで症状が軽減できたり、福祉機
器を活用しての在宅も不可能ではないとも思えるので、症状が安定したら基金に相談するよう助言した。
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【４】急性期に関して……………………………

▼ コメント：外傷性脊髄損傷では、患者は救命・救急センターに搬送され、頚部の固定や牽引、頭部
外傷の処置などを受ける。それは治療の終わりでなく、２次障害としての脊髄ショックとの闘いの始ま
りでもある。

家族にとっては予後が予測できないだけに、混乱したまま、医師を信頼し治療を見守るしかない辛い時
期である。家族へのサポートが最も必要な時期であるがそれを行いうる体制はほとんどないのが現状で
ある。

◆ 事例 19 当事者の娘からの相談
５日前に父が仕事中に転落、脊髄損傷（C５）。現在、点滴で腫れをとる処置を受けている。今日は足
先が痙攣しているが、医師が休みで看護婦も説明してくれない。なぜ痙攣が起きるか、症状が良いのか
悪いのか。また、自宅近くの病院に転院させたいが、どんな視点から病院を選べばよいか。

＜対応＞ 急性期の脊髄ショックの時期にあり、脊髄反射が回復するまでにさまざまな身体症状が現わ
れるため、現在は動かせない。安定期に入ればリハビリ機能をもつ専門病院に転院するよう助言。

◆ 事例 20 当事者の母親からの相談
26 歳の息子が 1 ヶ月前にバイク事故で脊髄損傷となり都内の大学病院に入院中。呼吸器をはずし集
中治療室を出たたばかりだが、家族としてどうすべきか、不安でしょうがない。どう受け止めればよい
か。

＜対応＞ 家族としてまだ質問も具体的に想いつかないということなので、段階ごとに事務局に相談し
てもらうようにした。

【５】排泄に関して………………………………

▼ コメント：脊髄損傷は運動機能、感覚機能障害だけでなく、直腸膀胱機能障害をもたらす。損傷部
位に関わらず排尿に関する（神経）伝導路傷害の起きる確立が高い。

「急性期尿路管理の優劣が尿路予後を決める」と専門医は指摘するが、患者や家族に対して社会生活
を見据えた治療法のインフォームド・コンセントがどれだけおこなわれているのだろうか。排尿法の選
択は当事者には大きな問題である。尿失禁のない排尿こそが、当事者の社会復帰に大きな意味を持って
いる。

また尿路感染や膀胱結石など、退院後も医療のフォローアップすべき点が少なくない。

退院前のセルフケア教育だけでなく、当事者同士の経験交流も有用であり、特に女性については悩み
を同性で話し合える場が必要である。

なお脊髄空洞症は、小脳の一部が脊柱管に落ち込んだり（キアリ奇形）、脊髄疾患に伴い脊髄内に空
洞を形成する慢性進行性の疾患である。初期診断が難しいが、早期の手術療法が唯一の治療法となる。



- 9 -

◆ 事例 21 男性 65歳以上
要介護度１、１人暮し。排泄方法に関する相談

＜対応＞ 当事者が相談に当る。

◆ 事例 22 若い女性 ファックス送信
3 年前に脊髄空洞症となり車椅子生活。排泄では失禁することがあり悩んでいる。同じ年代の友達が
いたら紹介してほしい。

＜対応＞ 女性スタッフが電話して話を聞いた。

◆ 事例 23 男性  
C６損傷。外出先での自己導尿の要領について知りたい。自宅ではベッドをギャッジアップして自己
導尿を行っている。外出時はセルフ・カテーテルや集尿の処理に人手がいるため一人で外出できない。
ズボンのファスナーの工夫も必要だと思うが。

＜対応＞ ズボンのファスナーの工夫、尿の処理方法、器具の収納場所のセッティングの工夫により自
己導尿可能であると思われたので、同様の方法で行っている方に聞いて、その方法を後日連絡した。

◆ 事例 24 41歳 女性
３年前に T12 損傷（自殺未遂と思われる）．事故後は車椅子使用。排泄関係では、常時オムツ使用し
オムツかぶれになっているが、大きな蓄尿袋はつけたくない様子。何をする気にもなれず、カラオケも
痛みがあってする気にもならず、外にもいけない状態にある。

＜対応＞ 生活意欲が低下して何をする気にもなれないと言うが、こうして電話をしてくることに、自
分をどうにか変えていきたいという意思がうかがえた。
生理の時だけオムツにして、ふだんはカテーテルという方法もあること。ウリナールの 500ccのよう
な、小さな蓄尿袋であれば服の中に入れられること。そして当事者でもある相談員の生活を話し、助言
した。

◆ 事例 25 31歳 女性    
7 年前に受傷したが歩行可能で障害はそう重くない。同じ障害をもつ人と話す機会が少ない。自分も
勉強したいし何かの役にもたちたい。排尿などをどうしているかが分からない。

＜対応＞ 排尿は女性の場合はデリケートな問題で、軽い場合ほど言いづらいし実際どうしているのか
が分かりづらい。コンチネンスは大切なので、周囲の理解をえていくことが大切である、と助言。今後
も何かあれば事務局まで連絡をするように話す。

◆ 事例 26 20代 女性

二分脊椎だが、装具使用で歩行可能。排泄に自信がもてないと職場復帰できないので、入院して訓練
を受けたい。これまでは手圧排尿だが残尿が多く膀胱炎になり自己導尿にした。排便もお腹が痛くなっ
たら出しているが、うまくコントロールできていない。

＜対応＞ 女性当事者の相談員が話しを聞いているうちに、前向きに対処する自信を持ち始めた。
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【６】人間関係・生きがいに関して…………

▼ 自殺未遂によるものが３件、いずれも女性。障害を受容し前向きに生きていくには長期の時間が必
要であり、本来、継続的なフォローアップが必要である。

10年間外出していない男性にはその契機を与える社会的サポートが求められている。

◆ 事例 27 41歳 女性  
3年前、飛び降り自殺の未遂で背骨を折った（T12）。足が動かず現在も入院中。夫と、高校生、中学
生の子どもがいる。死にたい、夢も希望もない、歩けるようになるのか。

＜対応＞ 脊髄再生研究が進んできているが、まずなによりも、家族にとってあなたが大切な人である
ことに気付いてほしいと伝える。

◆ 事例 28 60歳 女性  
４歳時に小児麻痺に罹り下半身麻痺のため松葉杖を使用。12年前に肩を脱臼してからスズキの電動三
輪車椅子を使用。夫は過労のため 25 年前に死亡し現在は息子夫婦と同居している。生活はヘルパーの
力を借りて自立している。

息子や嫁が冷たく、話し相手がいないのが淋しい。月に１回の車椅子ダンスのお友達が救いだが、体
力も弱り体が動かなくなり、外出が困難になってきた。友達をつくりたいが。

＜対応＞ 外出をサポートするボランティアを紹介した。

◆ 事例 29 30代 女性（独身）      
１年半前に交通事故（3度目の自殺未遂）により脳挫傷。視覚障害と嗅覚障害で視覚の方は半分残り、
嗅覚は神経の切断によるもので回復は不可能。生きていても楽しくなく、事故でそのまましんでしまえ
ばよいと思っている。せきずい基金の方は色々つらい人生を歩んできたのでしょうから、１度会ってい
ろいろな話をしたい。

＜対応＞ 電話により、彼女の現在の想いを語りあった。

◆ 事例 30 30歳 男性
10年前に交通事故により胸髄を損傷。事故後は人目を気にして外出していない。どうしたら良いか。

＜対応＞ 車椅子の仲間を作るために集まりに出席するなど、まず外出せざるをえない状況にしていく
ことを勧める。メール交換から同年代の友人を作れるよう援助していく。

◆ 事例 31 女性
３年前にケガをして施設に入所中で、寝たきりのことが多い。夫とも離婚しなければならない、死に
たい、と暗く語り、「治りませんか」と尋ねる。公衆電話が切れたため、話しを途中まで聞いただけに
終わった。
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【７】その他…………………………………

▼ コメント：高齢化の問題、性的問題、交通事故賠償と脊髄疾患の問題など、相談事例は多岐にわた
る。全般的に言えることは当事者の社会的孤立であり、経験交流の場がないということからくる問題で
あろう。脊髄損傷にまつわるこうした広汎な相談に当事者が応えられる電話相談の定期化、常設化が今
後の課題であることを相談事例は示している。

◆ 事例 32 58歳 男性
1 年半前に労災事故で C３，４損傷となり、車椅子使用。手が冷たく、しびれる。貧血がある。車椅
子でも入浴できる施設はないか。

＜対応＞ 当事者の経験、対処法、社会資源の利用法を助言。

◆ 事例 33 50歳 男性  
５月にあぐらをかいて大腿骨骨折し入院中。車椅子使用だが、片側の松葉杖歩行も。びっこをひく感
じで、背骨が痛く、足を失うのではないかと心配で、セールスマンのため仕事は諦めた。生活が不安で、
医師にも不満がある。自宅近くにリハビリセンターがないか。

＜対応＞ 事故の影響でさまざまなことに心理的な不安が募っている状況であるのでよく話をきいた。
自分で他の病院を探してみると言う。

◆ 事例 34 71歳 女性
脊髄小脳変性症の姉に関する相談。
姉が脊髄小脳変性症という進行性難病を１年 8ヶ月前に発病。進行が早く、車椅子を使用し腕や手指
の動きにも障害が出てきた。良い病院に出合って、ボランティアの力も借りて、日常生活もできる限り
自分で何とかしようとしているが、義兄は重症の者にそんなことをやらせる事はないという考え方で困
っている。家族が前向きの考え方を持ってほしいが。

＜対応＞ 病気に対する正しい考え方を家族が共有するよう働きかけること。残存機能を活かしてでき
るだけ自分の力でできるようにするとともに、日常の生活をできるだけ続けていくためにはリハビリや
ボランティアの参加などが大切になってくることを伝える。

◆ 事例 35 64歳 男性      
5年前に労災事故で胸椎を損傷（T11）。身体障害者手帳１級だが、運転免許を取り車を運転している。
夫婦２人暮らし。週に１度は市民病院でリハビリを受けている。最近体がしびれてきたが、介護保険は
受けられるか。

＜対応＞ 介護保険は 65 歳以上で要介護認定をすれば受けられる。介護保険より労災保険が優先適応
になるので、病院で医療相談をしてみるよう助言。

◆ 事例 36 52歳の脊髄小脳変性症者の母
10年前に発症、歩行が困難になりつつあり大学病院に入院していたが原因がわからず退院。現在は都
立病院の脳神経外科に通っている。ダイビングが原因ではないかと思う（？）。現在仕事をしているが
収入が下がり、今後退職してさらに収入が減ることが心配だ。

＜対応＞ 難病の医療扶助は受けているものと思われるが、加入している年金の種類などについて、再
度電話してもらうことにする。
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◆ 事例 37 30歳 男性
10 年前に交通事故で車椅子使用（C４）、指は動かず腕もあまり動かない。無年金、既婚。通院経路
のアクセス、コンピュータの入手法、車の運転、性の問題、生きがいなどについて。

＜対応＞ 脊髄損傷者が直面する問題全般に関する相談であり、当事者である相談員が自らの経験を踏
まえ助言した。

◆ 事例 38 30歳 男性     
15 年前に交通事故により脊髄損傷（C５）。全介助で家族と同居。今年の夏に風俗店に行ったが、勃
起はしても射精ができなかったのが辛い。

＜電話が中断のため、対応できず＞

◆ 事例 39 61歳 男性
週１回の夫婦生活は多いか。体を悪くするとか、呆けとの関係はあるか。

＜対応＞ 本人同士が納得していればよい問題。高血圧や心肺機能障害がなければぼけとか短命とかは
関係ない。ある場合には体調に配慮することが必要。

◆ 事例 40 30歳 男性の母親から
息子が事故により腰椎損傷で入院中。車椅子使用だが手は使える。退院後の就職を心配。

＜対応＞ 脊損事例の多い県立リハビリセンターのソーシャルワーカーを紹介。

◆ 事例 41 30代 男性
脊髄損傷（C4、５）で入院中。CADかパソコンコースのある障害者職業訓練所がないか。

＜対応＞ K県の障害者職業訓練校及び所沢の国立中央障害者職業訓練校に CADコースがあり、紹介
した。選考があること、通所、入所とも身辺自立が条件であることを説明した。

◆ 事例 42 70歳 男性
30年前に T６損傷。介護保険を受けているが将来が不安であり、入所施設を探している。

＜対応＞ 自治体の福祉課への相談を助言。

◆ 事例 43 18歳 女性の母親     
1999年 3月 1日にトラックに轢かれて胸椎破裂（T12）。3月 16日に手術。３月末に医師から、４～
６番に悪性腫瘍を発見した、これは交通事故とは全く関係ないと断言された。4 月６日に手術したとこ
ろ腫瘍は悪性ではなかったと言われたが手の麻痺は治らず、これは手術ミスだったのか誤診なのか。事
故後は首が痛く膝下の感覚が麻痺。その後、麻痺が胸部、手まで上がってきている。家族としては、４
～６番の腫瘍も交通事故に起因すると思っている。「交通事故被害者の会」にも連絡をとっているが、
よい弁護士を紹介してほしい。

＜対応＞ 被害者の会で同じような事例がないか、交通事故を扱いなれた弁護士がいないか、さらに相
談するよう助言。
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◆ 事例 44 70歳 女性の雇用主     
3 年前、店にスピード違反の車が突っ込み従業員の女性が重傷を負った。相手の保険会社側は、被害
者に脊柱管狭窄症があったため自賠責を下回る金額しか提示してこない。既往症減額 50％として、当時
月給 25万だった被害者の女性に、月額 165,000円を 7年間支払うというもので納得できない。今後ど
う交渉をすすめたらよいか。簡易裁判所で調停に入っているが、調停員も保険会社側に立っているよう
で納得できない。

＜対応＞ 損害保険会社の弁護士との交渉の段階にきており、法的解決しか道はないのではないかと助
言。電話相談だけでは係争点を明らかにすることができないため、基金の顧問弁護士に事情聴取を依頼
した。後日、弁護士が電話相談したあと１回面談して終わった。

＊ 同種の相談事例は割愛した。
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脊髄損傷と痛み ――痛みに関する情報のネットワークを！――

■ 脊髄損傷に伴う痛み
脊髄損傷者の多くは、麻痺のみならず、難治性異常疼痛にも苦しんでいる｡脊髄損傷について、従来、
麻痺に関しては多くのことが語られてきたが、痛みに関しては正面から取り上げられることは少なかっ
た｡痛みは麻痺に比べ目に見えないものであり、主観的なものであるためである｡また医療の場で、痛み
が脊髄損傷の重要な付随症状であることが十分認識されてこなかったためでもある（疼痛管理が脊髄損
傷者のケア項目に適確に組み入れられることは稀であった）｡

痛みを持つ脊髄損傷者は個々に訴えるすべしかなく、その受け皿は極めて少ない｡麻痺と多少の異常
感覚（鈍いしびれ等）はやがて受容できる場合もあるが、痛みを受容することは極めて難しい｡厳しい
激痛を抱えた場合、麻痺に直面した絶望から立ち直るための気持ちの切換えができないままに、暗い激
痛の海の底にうずくまるようにして日々を過ごしている人も多いはずである｡
脊髄損傷者の抱える痛みには様々なタイプがある。受傷した周辺が筋肉痛的に痛む場合、麻痺によっ
て体位の自己調整ができなくなったため、健常者でもそうであれば当然発生するであろうような筋肉痛
や関節痛が痙性麻痺によって増幅する場合、損傷した脊髄節の神経が支配する領域・周辺に異常疼痛が
ある場合、損傷した脊髄節の神経が支配する部位以下の、麻痺し感覚を失ったはずの部分から自発性の
異常疼痛（しびれの極致、電撃痛、灼熱痛、押圧痛、乱切痛等とも表現される激痛）が発生する場合、
等々である｡

通常これらが複合している場合が多い｡特に麻痺した部分や損傷した神経の支配領域周辺から発生す
る自発性の異常疼痛は、deaf-ferentation pain（求心路遮断痛）あるいは neuropathic pain（ニュー
ロパシー痛、神経因性疼痛）と呼ばれる｡この痛みは、神経の傷害ないし機能障害によって、末梢から
脊髄後根を通って脊髄に入り、脊髄を上行して、脳の主要な中継センターである視床を経て体性感覚を
知覚する大脳皮質へと感覚刺激が伝達されていく神経伝達体系に器質的な異常が生じたために発生す
ると考えられている｡中枢神経損傷に起因するものを特に「中枢性ニューロパシー痛」と言う（以下、「ニ
ューロパシー痛」と呼ぶ）｡

このニューロパシー痛は脊髄の損傷のされ方によって、部分的な痛み（片方の脚部だけ、背中だけ、
胸から腕にかけてだけ等々）として現れる場合と、全身性の痛み（胸髄損傷で背腹部から両足つま先ま
で全部、頚髄損傷で肩胛骨周辺から両足つま先まで全部、等々）になる場合がある｡これらの痛みには
突発的、間欠的に発生するケース、何らかの刺激や衝撃を受けた時発生するケース、恒常的に続く慢性
痛（じっとしていても常に痛い）とがある｡なかでも慢性痛が多い｡いずれの場合もしびれを伴っていて、
けいれん、硬直、拘縮によって痛みが発生、増悪することが多い｡とにかく、リハビリもままならない
のである｡ このような脊髄損傷に伴う痛みには、通常痛み止めとして使われる非ステロイド系抗炎症
剤－NSAIDｓ（アセトアミノフェン系、アスピリン系、その他ジクロフェナク系等々）はほとんど効か
ない｡オピオイド（モルヒネ様作用を持つ天然及び合成の薬剤）も単独ではほとんど効かない（オピオ
イドについては近年新たな展開も見える－－後述）｡難治性と言われるのはそのためでもある｡筋肉痛
的・関節痛的痛み、突発性の痛みの場合は、温湿布・冷湿布・アイシング・鍼・温灸・マッサージ等、
あるいは安定剤服用、カプサイシン軟膏塗布等、その他何らかの理学療法的対処が疼痛緩和に有効な場
合もある｡

手に負えないのが慢性的な厳しいニューロパシー痛である｡特にアロディニア（正常な場合、痛みを
感じないはずの刺激によって感ずる痛み）と感覚過敏を伴うニューロパシー痛は実にやっかいである｡
このような痛みは外傷性不全複雑脊損と非外傷性（脊髄腫瘍、脊髄炎、脊髄空洞症、放射線障害等によ
る）脊損に多発する傾向がある｡また中高年以降の損傷に発生しやすく、年を経るにつれて強まる傾向
にあるとも言われる｡初期において急性期痛、けいれん時痛、刺激に対しての痛み、突発性の痛みであ
ったものが、慢性的自発痛へと変わっていくこともある｡これら一切のことについてそのメカニズムは
いまだ十分には解明されていない｡
米国ニュージャージー州立ラトガーズ大学のワイズ・ヤング博士（クリストファー・リーブ麻痺財団
の諮問委員会のメンバー）は、他の研究者達の研究を引用しつつ、脊髄損傷者のうち、何らかの痛みを
抱える者 64％、ニューロパシー痛に悩む者 55％、激痛性ニューロパシー痛に苦しむ者 21％に達すると
述べ、脊髄損傷者にとっての痛みの問題の重要性を指摘している｡〔別稿参照〕
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■ 痛みの治療の現状

１９８０年代以降、痛みの発生機序や痛みの治療に関する研究は多面的な発展を見せている｡の背景
には、癌が人の病死因の４分の１~３分の 1を占めるまでになり､癌患者の疼痛管理が医学的にも一層避
けることのできない重要課題になった､という事実がある｡しかも多くの癌性疼痛は、癌そのものやその
治療手段を原因とするニューロパシー痛と重なりあっている｡痛みの研究は、解剖学、生理学、生化学、
薬理学、遺伝子研究等、様々な分野からのアプローチが必要な総合医学である｡近年の生化学的研究の
発展によって、痛みの発生機序、痛みに関する神経伝達メカニズムの解明に新たな前進が見られるとい
う｡従来ペイン・コントロール（疼痛管理）と言えば、末期癌のターミナル・ケアを主眼とする傾向が
強かったが、近年では、様々な非癌性の難治性疼痛も対象とする幅広いものとなりつつある。
こうした研究、治験、医療経験にもとづいて、現在、脊髄損傷に起因する難治性疼痛に適用可能とさ
れている治療方法には以下のようなものがある｡(治験的適用も含む)

1. 鎮痛補助剤の投与
薬剤の本来の目的とは別に鎮痛効果も有するため使用される｡一般に治療の第一選択肢とされている。
主として中枢性神経伝達物質の作動に関与したり、神経細胞膜の異常興奮を抑える膜安定化作用を果た
すことによって痛みを緩和する｡( )内は薬品名の例｡

(１) 三環系抗うつ剤
アミトリプチリン（トリプタノール）、イミプラミン（トフラニール）、クロミプラミン(アナフラニ
ール)、アモキサピン（アモキサン）等々｡

神経伝達物質セロトニンやノルエピネフリン(痛みを抑制する)の量を調節、濃度を高める｡

(２) 抗けいれん剤
カルバマゼピン(テグレトール)……膜安定化作用｡神経伝達物質ナトリウム(痛みを誘発)の経路遮断。
フェニトイン（アレビアチン） …… 同上
バルプロ酸ナトリウム(デパケン)……神経伝達物質ガンマ･アミノ酸=GABA（痛みを抑制）の濃度
を高める。
クロナゼパム（リボトリール、ランドセン）……膜安定化作用｡GABA受容体への結合を増大。等々

(３) 局所麻酔剤(抗不整脈剤)
メキシレチン（メキシチール）、リドカイン（キシロカイン）等…神経伝達物質ナトリウムを遮断。

(４) 痙性麻痺治療剤
バクロフェン（ギャバロン）……神経伝達物質 GABAの誘導体。

(５) 精神安定剤(マイナートランキライザー)
ジアゼパム（セルシン、ホリゾン）……膜安定化、筋弛緩作用。GABA受容体への結合を増大。        
前掲クロナゼパムは精神安定剤として処方されることもある。

そ の 他 幾 つ か の 向 精 神 薬 が 膜 安 定 化 作 用 を 持 つ と し て 処 方 さ れ る こ と が あ る 。           
（セレネース、ヒルナミン等）

以上のような薬剤を処方された経験のある脊髄損傷者は多いと思う。それぞれ人によって、有効度、
効果が現れる量、期間、副作用の強弱に相違があり、何種類も組み合わせることがある。モルヒネとの
併用のケースも多い。深刻な副作用が出る場合もあり、有効な最適量を確定するのが難しい。
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2. 電気的刺激
痛みが電気的信号として伝わることから、電気的刺激を加えることによって痛みの伝達を妨害する。
電気的刺激によって痛みを抑制する神経系が活性化するといわれる。

（１）経皮的電気的神経刺激(TENS)
2 個の電極を使い、一方を疼痛の支配神経根のある脊柱近くの皮膚に固定し、他方を疼痛緩和に最適
と思われる場所を探して固定する。30~70Hz程度の最適と思われる周波数を選んで１日に３～数回刺激
を加える。有効であれば効力持続期間は 3ヶ月～2年くらい。激痛にはほとんど効果がない。強いアロ
デニアや感覚過敏を持つ人には逆効果のこともある。

（２） 硬膜外に電極を埋め込む
脊髄や脳の硬膜外に電極と電池パックをワンセットで埋め込む。この治療が有効であるかどうか、最
大の疼痛緩和が得られる最適の場所はどこかを調べなから手術で埋め込む。成功率や効力持続期間等必
ずしも明らかではない。

（３） 脳深部刺激
局所麻酔ないし全身麻酔を行った上で頭蓋骨にあけた小さな穴を通じて脳の中継センターのひとつ
である視床に電気ショックを与える。脳深部刺激は、脳のオピオイド受容体を活性化させ、痛みを抑制
する神経伝達物質エンドルフィンの濃度を高めると考えられている。この治療法は、1990 年代初めに
癌の痛みの治療に実験的に行われたが，その後非癌性の難治性疼痛にも治験として行われるケースが出
てきた。ただ、視床は痛みの伝達の中継点であるだけでなく、記憶や認識の中継点でもあるため、記憶
が飛んだり、一時的に消失したりする後遺症が発生することがある。リスク、成功率、効果の持続期間
はまだ明確ではない。

3. 神経ブロック
脊髄の伝導路への痛みのシグナルの発生源を封じる。

(１) 脊髄硬膜外への麻酔剤注入を持続的に繰り返す。

(２) 脊髄硬膜内(くも膜下)にフェノールグリセリンやアルコールを注入して脊髄神経を破壊。
脊髄のどの場所にどのようなブロック剤を用いるかは、損傷部位や痛みの症状に応じて検討される。
いずれもその成功率と有効期間は明確とはいえない。特に(2)の破壊的ブロックは麻痺を増強する。その
ことで拘縮した関節の可動性は高まるが、ブロック部位によって様々な不都合が生じる。非癌性の慢性
異常疼痛にはあまり有効でないと言われる。

4. 外科手術
痛みの伝導路の要所を外科的に切断･切除することによって痛みの伝達を断つことを狙っている。

(１) 脊髄後根の切断･焼灼
脊髄伝達路の最初の痛みのシグナル発生源を断つ。

(２) 脊髄後角の先端を包んでいるグリア細胞を焼く。
痛みのシグナルを調整、修飾する部分を消去することによって異常疼痛の発生を防ぐ。

(３) 脊髄前側索切断
上行伝導路が存在する前側索部分を切断し、痛みが上行して伝達されるのを断つ。

(４) 脊髄完全切断
(3)をより完全に行う。
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(５) 大脳皮質の痛みを感知している部分を切除する。
これらの手術は、脊髄損傷部位、痛みの症状、適・不適の慎重な検討のうえ行われる。成功率、有効
期間については明確ではない。これらは不可逆的な破壊的治療法である。脊髄切断は原則として損傷部
位より上で行われるため、切断髄節以下の麻痺の増幅、完全麻痺化は覚悟しなければならない。頚損の
場合、呼吸機能への影響にも配慮が必要である。これらは、あえて人為的に中枢神経に損傷を引き起こ
すわけだから、新たな中枢性ニューロパシー痛の発生も懸念される（３．の(2)も同様）。成功しなかっ
た場合、ダメージが大きいため、ギリギリの最後の手段とすべきであろう。

５．高用量オピオイド投与（点滴、経口内服）
ニューロパシー痛にはオピオイド剤はめったに反応しないとされてきたが、近年、大胆な高用量のオ
ピオイドを鎮痛補助剤と併用して投与することが試みられている。ケースに応じてさまざまなオピオイ
ドが試される。モルヒネ（硫酸モルヒネ、塩酸モルヒネ）、ペチジン（オピスタン）、フェンタニール（フ
ェンタネスト）、ペンタゾシン（ソセゴン）、ブプレノルフィン（レペタン）等々である。それぞれ、体
内にあるオピオイド受容体（ミュー、カッパ、デルタ等幾つかのタイプがある）への作用の仕方に相違
がある。副作用（呼吸抑制、便秘、催吐、眠け、せん妄、口渇、等）への対応を講じながら、最大限の
疼痛緩和が得られるまで増量し、適量を確定する。

耐性があるため増量は避けられない。副作用が強く現れるモルヒネ不耐性の人には適さない。脊髄損
傷者にはもともと麻痺があるため、適量確定までの過程や副作用の管理は難儀である。

６．脊髄硬膜内（くも膜下）オピオイド注入（インプラント）
脊髄にあるオピオイド受容体分布やその作動機序が解明されるにつれ、直接脊髄にオピオイドを作用
させることによって、少量のオピオイド量で効率的に鎮痛を図る方法として注目されている。髄腔内に
カテーテルを挿入してオピオイドを注入する。有効であれば、埋め込み口を作り体外注入ポンプとセッ
トの留置カテーテルを設置する。どのオピオイド剤を使うかは医師の判断による。ケタミン、リドカイ
ン、ミダゾラム等の麻酔剤が低用量追加される場合もある。この方法は、経口モルヒネ服用の 1／100
以下の量で同等以上の鎮痛効果が得られ、副作用を小さく抑えられる上、脊髄に不可逆的な破壊を与え
ない、とされている。

しかし、まだ安全適量確定のプロセスにおけるリスク、効果、耐性等の見極めは明確ではない。また
体外から髄腔内に持続的にあるいは繰返し「異物」を注入することによる脊髄への器質的、組織的影響
の有無も最終的には不明。在宅管理ができるインフラも整っていない。頚損、高位頚損の場合、呼吸抑
制とのからみでこの方法の適否が問題となるかもしれない。

熟練した麻酔医による治験治療として行われる。挑戦する場合は、危機管理が行き届いている医療
機関で行うべきである。

７．脊髄後角 NMDA受容体ブロック
近年の脊髄生理学の進歩は、脊髄における痛みの伝達と抑制のメカニズムについて多くのことを明ら
かにしつつある。その一つに NMDA受容体に関する研究がある。

脊髄の侵害受容線維から放出されるグルタミン酸やアスパラギン酸の濃度が高まると脊髄後角にあ
る NMDA 受容体が、痛みを誘発する神経伝達物質のナトリウムやカルシウムを遮断しなくなり、ひい
てはその自律的な反復連鎖反応によって痛みの増幅、慢性化を引き起こす。このような知見に基づいて、
ニューロンの NMDA 受容体をブロックすることによって痛みを抑える治験が行われるようになった。
現在使用可能な NMDA 受容体拮抗剤は全身麻酔薬のケタミンとせき止め剤のデキストロメトルファン
（メジコン）である。いくつかの医療機関では熟練した麻酔医がケタミンを使った様々な治験治療を行
っている。
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一方、脊髄後角に存在する痛みを抑制する神経伝達物質の受容体（オピオイド、á-アドレナリン、GABA、
等々）とそれに対応する作動剤についても研究が進んでいる。オピオイドについては各種オピオイド剤
（前掲５．６．参照）、á-アドレナリンについてはクロニジン等、GABA についてはバクロフェンやミ
ダゾラム等である。

前掲６．の脊髄硬膜内へのオピオイド注入の際の低用量麻酔剤追加もこのような知見に関連している。
新しい NMDA受容体拮抗剤や GABA作動剤等の研究開発も進行中である。

いずれにせよ、麻酔剤ないしは強い鎮静作用をもつ薬剤であり、昏睡に至らしめず意識清明のうちに
鎮痛を得る最適量の確定は難しく、副作用の見極めも不明である。この場合も危機管理の行き届いた医
療機関で治験に参加すべきであろう。

８．中医学的治療
鍼、灸、温灸､気功､指圧､マッサージ等と数種～十数種の漢方製剤を煎じた漢方薬服用との組み合わ
せで行われる。基本コンセプトは、「血の流れ､気の流れを良くし、お血（滞った古く悪い血）を取り去
り、免疫を調整し、代謝を改善し、閾値（ｲｷﾁ：生体に痛み反応を引き起こす刺激の最小限界値）を上
げる」ということのようである。麻痺の改善も目指される。診断と処方はかなり個別的であり、経験を
つんだ治療者との出会いによって左右される。良い出会いがあれば改善が見込まれるがおおむね長期戦
であり、完全な除痛は期待できない。診断と処方がその人に合わなければ逆効果のこともある。（診断
と処方に西洋医学的客観的基準を見出すのは困難）。

以上､脊髄損傷に伴う異常疼痛の主要な治療手段を整理してみたが、いずれも必ず成功を約束できる
ものではなく、大きなリスクと隣り合わせである。これらの治療法のどれかを試した経験を持っている
方も多いと思う。今もいろいろな治療法に挑戦し続ける人、幸運にも納得できる治療成果を得た人、た
だ痛みに手をこまねいている人、様々な人がいるに違いない。もし一人ひとりが当事者の実際の経験に
基づいた多くの疼痛情報に接することができれば、それぞれにあった難治性疼痛との闘い方を見出すの
に役に立つのではないだろうか。
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■ 痛みに関する情報のネットワークを！

孤立して痛みに耐えることは、往々にして抑うつ状態と不眠を引き起こす。抑うつ状態と不眠は痛
みに耐える力を弱め閾値を引き下げる。ともすれば、その悪循環に陥りやすい。できるだけ悪循環を回
避するように努力し、痛みの問題の解決に取り組んでいきたい。疼痛管理は QOL の基礎条件である。
納得できる疼痛管理がなければ麻痺の問題も乗り切れない。

前述のように，今のところ除痛、疼痛緩和の決定的な治療法はない。しかし様々な治療手段はあり、
有効なケースもある。日々，痛みに関する研究は新たな展開を見せている。たしかに、いずれも重い副
作用か破壊的なダメージを伴うことも多く、慎重な判断とリスク管理が必要である。痛みの発生状況は
人それぞれによって違う。副作用の現れ方も人それぞれである。ある人に無効であった治療法も他の人
には有効である場合もある。同一人であっても受傷後の時期や体調によって痛みの現れ方や治療方法が
異なることもある。

一方、わが国のペイン・クリニック体制が遅れているのも現実である。本格的なペイン・クリニック
を専門とする医師・医療機関を見出すこと自体が容易ではない。だからこそ、できるだけ多くの正確な
鎮痛治療に関する情報を得ることが重要となる。しかも当事者の具体的な経験に基づくものが望ましい。
新たにペイン・コントロ－ルに取り組もうとする場合、具体的にメリット、デメリット、副作用、失敗
の教訓を学ぶためには当事者のネットワークが不可欠である。

また痛みは主観的なものであるため、痛みのフラストレーションは結局自己解決しなければならない。
自分の納得できる治療に出会うまで、痛みに耐え、痛みと共存する覚悟が必要である（これは激痛性慢
性疼痛の場合、相当の精神力とエネルギーを必要とする）。当事者の経験に根ざした情報ネットワーク
があれば、それを相互に支えることもできると考えられる。

ペイン・コントロールの究極の目標は「完全な除痛」であるが、それは簡単には実現できない以上、
痛みのしのぎ方、日々の生活の中での閾値を上げる（少なくとも下げない）工夫も疼痛管理に含まれる
と考えるからである。

痛みを抱える脊髄損傷者の皆さんに提案したい。できることなら次の諸項目について――痛みの概要、
性別、年齢、受傷ないし罹病歴年、損傷のタイプ、損傷部位、痛みの治療の経験、その結果、副作用へ
の対応、治療を受けた医療機関、日々の痛みのしのぎ方、睡眠確保の方法（睡眠薬の選択も含む）、現
況、知り得た最新の痛みや鎮痛に関する情報、等々――の情報交換の場を作れないだろうか。

痛みのために身じろぎもできない時もある。しかし、少しでも余裕の時間があったら、少しでも孤立
から脱し，今望むこと、あるいは誰かに助言したいことなどを発信できないだろうか。

そして、こうした当事者事例のネットワークをベースに、ぜひとも，鎮痛、疼痛緩和の専門家のご協
力を仰ぎたい。痛みに苦しむ者にとって、鎮痛は焦眉の課題であり、どうしてもペイン・コントロール
の専門家のアドバイスが必要だからである。ターミナル・ケアとしてではなく、当分続く日常生活の
QOL確保の条件である鎮痛のための専門的アドバイスが必要なのである。

従来、脊髄損傷者の異常疼痛は、マイナーな問題として見られ，その上、難治として放置される傾向
があった。そのため、脊髄損傷におけるペイン・コントロールの臨床例、治療例の体系的な集積が少な
く、治療の限界になってきたと考えられる。

できることなら、問題意識を持った専門医との出会いが広がり、これまでの限界が克服されていくこ
とが期待される。

また最近の痛みに関する研究では、急性期段階からの先制的、予防的疼痛管理が論点になりつつある
という。脊髄損傷の急性期，亜急性期、慢性期それぞれの段階に対応した一貫した医療ケアに、リハビ
リと並んで疼痛管理も相応に組み込まれていくようになることが望まれる。

（阿部 由紀）
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＜参考資料 ―― 最近の疼痛研究の主要論点概観＞

１９９９年：疼痛研究の当り年

ニュージャージー州立ラトガーズ大学 ワイズ・ヤング（Wise Young）
（ホームページWise Wire掲載 2000年１月７日）

1999 年は、疼痛研究において収穫の多い年であった。以下、ニューロパシー痛とその治療に関する
規範的な研究であると考えられる幾つかの論文を取り上げその概要を紹介する。

順不同であるが、これらの論文は、痛みに関する研究分野で大きな前進があったことを明示する実践
的理論的論点を扱ったものである。

◆ 脊髄損傷における疼痛発生率
シダール（Sidall）、他のグループによる研究は、脊髄損傷後６ヵ月に発生したニューロパシー痛に関
する最も体系的で系統的な研究の一つである。そこに示されている数字には驚くべきものがある。100
人の脊髄損傷者のうち、40％が筋骨格痛を訴え、36％が損傷レベルにおけるニューロパシー痛を、19％
が損傷レベル以下におけるニューロパシー痛を訴えている。結論的に言えば、全体の 64％が何らかの痛
みを抱えており、55％がニューロパシー痛と規定しうる痛みを、そして 21％が厳しい痛みを抱えてい
るのである。

また筆者たちは、アロディニアを伴ったニューロパシー痛は不全頚髄損傷に多く見られ、筋骨格痛は
胸髄損傷によくみられるとも指摘している。この研究は、長い間推測されてきた、脊髄損傷における痛
みの発生率の高さとその厳しさを明確に示すものである。これは、決して脊髄損傷者の少数派に限定さ
れる小さな問題ではない。

◆ ニューロパシー痛におけるニューロトロフィン（神経栄養物質）の役割
ミラン（Millan）は、その論文において、近年における疼痛研究の進歩について検討を行っている。
彼は、従来からの炎症メカニズムの考え方に新たに追加された幾つかの疼痛伝達物質の役割を特に取り
上げている。それには、陽子（水素イオン）、ATP（アデノシン三燐酸）、サイトカイン、ニューロトロ
フィン、NO（一酸化窒素）が含まれている。これらは、治療法として痛みの伝達を調整するための新
たな目標を提供するものである。

ついで彼は、疼痛研究分野で広く使われるようになりつつある新しい専門用語（例えば  ゛
pro-nociceptive ゛＝侵害受容に親和的な）を説明し、加えて NMDA受容体の役割を重視する興味深い
研究について説明を与えている。すなわち、神経の疼痛刺激に対する閾値の低下と、シナプス後脊髄後
角の諸経路および脊髄の疼痛認知センターを含む新たな脊髄疼痛伝達経路とにおける NMDA 受容体の
役割である。その上で彼は、ニューロパシー痛の発生亢進におけるニューロトロフィンや他の神経成長
因子の役割に焦点を当てている。

この点についての彼の指摘は、われわれにニューロトロフィン治療法の無視してはならない「暗部」
（問題点）を気づかせるものである。
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◆ 疼痛遺伝子
バスバウム（Basbaum）は、脊髄の疼痛メカニズムを研究する一流の科学者の一人である。彼はその
論文において、彼の研究室が過去 10 年間に成し遂げた業績を要約している。すなわち、P 物質受容体
の重要性を明らかにしたこと、動物実験で特異的な疼痛症候群を引き起こす幾つかの遺伝子を発見した
こと、である。これらの遺伝子には、動物が痛みとして認知する感覚を強めるプレプロタチキニン（PPK）
遺伝子やニューロパシー痛の発生に必要なプロティンキナーゼ Cガンマ（PKCｇ）遺伝子が含まれる。
疼痛認知をコントロールする遺伝子の発見は、ニューロパシー痛の遺伝子治療への道を開くかもしれな
い。

このバスバウムの重要な発見に引き続いて、ポルガー（Polgar）、他のグループが、PKCｇ遺伝子が
発現するニューロンの分布を解明している。これらのニューロンの詳細な分析は、それらが抑制的であ
るよりも興奮性であること、その大多数はニューロテンシンもしくはソマトスタティンを発現すること、
またそのうち５％しかオピオイド�ミュー受容体をもっていないこと、を示唆している。このことはま
た、何故ニューロパシー痛がオピオイド治療法にあまり反応しないのかを説明するものである。それに
比べ、ニューロキニン受容体をもつ細胞で PKCｇを発現するものは殆どない。
以上のような研究と並行してヴァィリム（Vilim）、他のグループも別の一連の遺伝子（NPFF、NPAF、

NPSF）を解明している。これらは、炎症性疼痛の後に発現が上方調節されるが、ニューロパシー痛で
はそのようなことはない。

◆ 炎症疼痛メカニズム
長い間ニューロパシー痛の展開に炎症が一定の役割を果たしていると考えられてきたが、1999 年の
研究では、グリア細胞と脊髄におけるサイトカインの発現に焦点が当てられた。

コルバーン（Colburn）、他の研究グループは末梢神経障害の７種の異なったモデルに対応する脊髄グ
リア細胞の炎症への反応をそれぞれ比較している。この研究モデルが開発され、今日広く受け入れられ
たことは、疼痛研究の最も重要な進歩の一つであり、この研究分野のいわばルネッサンスともいえる成
果をもたらした。すなわち、さまざまな末梢神経疼痛モデルにおける脊髄グリア細胞の活性化とこれら
のモデルにおけるニューロパシー痛発生亢進のための必要十分条件の同定である。同グループは、別の
論文で、ある末梢性炎症疼痛モデルにおいて、疼痛に呼応してグリア細胞が脊髄におけるインターロイ
キン１－âの発現を変化させる一連の反応関連について記述している。

一方、イグナトゥスキー（Ignatowski）、他の研究グループの以下のような研究成果は決定的な意味
を持つものであった。すなわち、TNFá（腫瘍壊死因子）に対する抗体が末梢神経結紮に伴う疼痛を完
全に排除すること、さらに、これとは逆に、この炎症性サイトカインの注入によって脳に変化が生じ、
そのことがニューロパシー痛を亢進させかつ疼痛と一致する神経興奮を誘発すること、を明らかにした
点である。
これまで多くの科学者たちが、ニューロパシー痛を発症させている動物に産生する炎症性サイトカイ
ンがニューロパシー痛に一定の役割を果たしているのではないかと疑ってきたが、この研究は主要なサ
イトカインの一つが原因物質の役割を果たしていることを初めて確認し、直接論証したのである。
インターロイキン１－á、同 â、インターロイキン６は密接に関連しているので、これらの炎症性サイ
トカインのグループは治療上のターゲットになると考えられる。これらは従来適切な取り上げ方はされ
てこなかった。

◆ 神経伝達物質と疼痛
今日の鎮痛治療法の中心をなすのは、疼痛伝達物質の調節である。例えば、オピオイド治療法、三環
系抗うつ剤の投与等。疼痛に関連する神経伝達物質としては、オピオイド、P物質、グルタミン酸、GABA
等が著名である。しかし近年新しいプレイヤーたちが登場しつつある。ディキンソン（Dickinson）と
フリートウッド�ウォーカー（Fleetwood-Walker）らは、脊髄における疼痛伝達に二つのペプチド（VIP
と PACAP）が重要な役割を果たしていると述べている。これらは、その機能が不明であったためにこ
れまで殆ど無視されてきたあまり知られていない神経伝達物質である。
一方、グルタミン酸受容体拮抗剤への関心があらためて再燃している。例えば、フィシャー（Fisher）
とハーゲン（Hagen）は、麻酔医が麻酔を行う際よく使ってきた古くから知られているグルタミン酸受
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容体拮抗剤であるケタミンが、ニューロパシー痛を軽減することについて述べ、多くの臨床文献を論評
している。この種の臨床文献は目下増え続けている。
またファング（Huang）とシンプソン（Simpson）は、ケタミンが脊髄における c-fos 癌遺伝子の発
現を抑制すること、今やラットを使った疼痛研究の主要手段になりつつあること、を明らかにしている。
いずれ、疑いもなく、疼痛モデルにおけるこれらの神経伝達物質に関する研究が膨大な規模で行われ
るようになるであろう。そして、それを追うように、それらの伝達物質の作動を調整する薬剤が生まれ
てくるに違いない。

◆ 物理的治療法
古くから行われている物理的治療法に強い関心を向けた研究が幾つかある。ムングラニ（Munglani）
は、痛みに対して目ざましい効果をもつと思われる電磁波刺激の新しい治療法があると指摘している。
過去 20 年以上もの間に、さまざまな研究グループから、このあまり理解されていない方法が他の治療
法では手に負えない患者の痛みをコントロールしうる、という報告が行われてきている。この治療法が
有効か否かの正式で厳密な判断はまだないが、ある信頼できる科学者が一流専門誌上で、この治療法の
研究をさらに進めるべきであると主張している。これは侵襲的ではなく実用的な方法である。
ラフィ（Laffey）、他の研究グループは、脊髄刺激が横断性脊髄炎に伴う痛みを軽減する、と報告し
ている。これは、脊髄刺激治療法をより多く試してみる必要性を示唆する多くの報告の一つである。シ
ーマン（Seaman）とクリーブランド（Cleaveland）の論文によれば、脊髄に何らかの刺激を与える臨
床治療の対象の大半は脊椎（髄）疼痛症候群である。

◆ 痛みはうつ病のせいではない
幾年もの間、ニューロパシー痛は精神医学的状況によるもの、何か現実のものではなく、頭の中で起
きた想像された痛みと考えられてきた。痛みをもつ人々はしばしば抑うつ状態に陥るため、痛みにも効
く三環系抗うつ剤の優れた効き目は、しばしば誤ってうつ病の予防の結果とされる。一つの答えの出な
い問題として、ニューロパシー痛をもつ動物はうつ病も患うかどうかという問題がある。ニューロパシ
ー痛をもつ動物は動きが鈍くなる傾向があるため、その判定は困難である。コンティネン（Kontinen）、
他のグループは最近の研究でこの問題を取り上げ、ニューロパシー痛をもったラットの不安と抑うつを
評価分析する作業を行った。この研究によると、ニューロパシー痛をもったラットは何ら判断しうる抑
うつや不安を示さなかったばかりでなく、抑うつや不安があるという判断基準の下でそのラットがニュ
ーロパシー痛の徴候を示すかどうかを明らかにすることもできなかった。

◆ 要約すると――
科学者や臨床医たちの痛みの問題に対する姿勢に大きな転換が生じてきた。ニューロパシー痛は、以
前考えられていたよりもはるかに一般的であることが今日では明らかになってきている。脊髄損傷だけ
でも大多数の人が深刻な痛みに苦しんでいる。これは重大な求心路遮断を引き起こす他の神経傷害にも
起こりうる。多発性硬化症、末梢神経損傷、四肢切断、卒中、横断性脊髄炎もそれに含まれる。

科学者たちは、ニューロパシー痛のメカニズムの理解において大きな前進を成し遂げた。新たな神経
伝達物質、疼痛伝達経路、痛みの原因等がほぼ週ベースで発見されつつある。神経栄養因子が痛みの増
進の一因となっていることの発見、ニューロパシー痛に介在する遺伝子の同定、痛みの伝達物質である
新しいペプチドの発見等によって、痛みを治療するための強力な生物学的基礎が与えられた。今広く認
められている動物実験の疼痛モデルがニューロパシー痛のメカニズムと治療法を解明、評価分析する重
要な手段となっている。さらになお物理的治療法への関心も高い。これは痛みを調整するさまざまな戦
略へのよりオープンな姿勢が必要であることを物語っている。

ニューロパシー痛は、もはや精神状況によるものとは見なされなくなっている。実際に起こっている生
物学的現象である。これはまさに本質的な前進である。私は、以上でみてきたような研究の進歩の成果
のうちで、多くのものが近い将来臨床治験可能な治療法へと移行していくのは十分期待できる、と考え
ている。

                                （阿部 由紀 訳）
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