
�．はじめに
疼痛（痛み）は感覚的側面と情動的側面を持つ，き

わめて複雑でかつ主観的な知覚体験である。特に慢性

疼痛は，訴えられる痛みの強さと障害の程度が比例せ

ず，なお，さまざまな心理社会的な環境要因の修飾を

受けるため客観的な評価には困難がともない，評価法
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要旨：以下の２つの仮説を検証した。１）心因性疼痛患者あるいは器質性疼痛患者では無
痛健常者に比較して実験痛に対する痛反応に異常なパターンがあらわれる。２）心因性疼
痛患者と器質性疼痛患者では痛反応異常の背景要因に差異がある。慢性の体性痛を主訴と
する転換性障害患者２２例，器質的慢性疼痛患者１２例および無痛健常者２０例を対象とした。
方法は，東北大学工学部で開発した接触加熱型痛覚閾値測定システムにて痛反応時間を測
定した。結果は，心因性疼痛患者は，健常者と器質性疼痛患者対照に比して，有意に痛反
応時間の変動係数が大きく，痛関連行動が多く，疼痛の程度が強く，痛反応に異常が見ら
れた。心因性疼痛患者では，痛反応時間に健常者と差異は認められないのに対し，器質性
疼痛患者では，痛反応時間の有意な延長が見られた。器質性疼痛では中枢の疼痛抑制系が
賦活されているものと考えられ，心因性疼痛患者では，健常者および器質性疼痛患者とは
異なる疼痛のプロセシングを持つ可能性が考えられた。
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はいまだ十分に確立していない。慢性疼痛をより客観

的に評価しようとする試みには，患者の主観と生理指

標の変化の双方を実験的に評価しようとするものがあ

り，実験痛を与える刺激法として熱刺激，機械的刺激，

電気刺激などの方法が報告されている（Edens and Gil

１９９５）。このうち，熱刺激は日常的に存在する刺激の

性質をもち，刺激に対する違和感や恐怖感が最小限に

抑えられること，Hardyら（１９５２）の実績により定量

化が容易であることなどから利点が多い。Nakahama

ら（１９７９），Yamauchiら（１９８７）は，この Hardyの輻

射熱疼痛計を改良した皮膚温検出型輻射熱刺激装置に

よる臨床における慢性疼痛の定量化を試みた。その結

果，外部から与えた熱刺激に対して刺痛を感じるまで

の痛反応時間が，有痛患者では健常者に比較して大き

く，同一部位への反復熱刺激を行った際，各試行ごと

の痛反応時間の上昇度は器質性疼痛患者において最大

となり，心因性疼痛患者では臨床痛の程度に関わらず，

痛反応時間のばらつきが大きいことを報告した

（Yamauchi et al１９８７；Mizutani et al１９９２）。Yamauchi

ら（１９９６）は，反復熱刺激による痛反応時間測定を慢

性疼痛の客観的評価として利用し，臨床応用の可能性

を報告している。しかし，これらの報告は心因性疼痛

の定義や背景要因が明確でないこと，測定時に痛覚以

外の強い知覚が存在することがあるなどの問題点が指

摘されている。また，これまで，臨床痛患者および無

痛健常者の痛反応時間測定の結果や心理行動特性，測

定時に観察される痛行動を中心とする背景要因との関

連を総合的に検討した研究はほとんどみられない。

そこで，心因性疼痛患者あるいは器質性疼痛患者で

は無痛健常者に比較して実験痛に対する痛反応に異常

なパターンがあらわれる，また，心因性疼痛患者と器

質性疼痛患者では痛反応異常の背景要因に差異がある，

という仮説を検証した。

�．対象と方法
� 対象

対象は，A病院心療内科外来を受診した慢性の体性

痛を主訴とする転換性障害患者２２例（男４例，女１８例：

４０±１１．７歳）である（心因性疼痛群）。疾患対照とし

て，慢性の体性痛を主訴として同病院整形外科を受診

した器質性慢性疼痛患者１２例（男３例，女９例：５２．１

±１４．１歳），（器質性疼痛群）および無痛健常者２０例（男

１１例，女９例：３４．７±１３．１歳）を設定した（対照群）。

転換性障害は，DSM‐�（Diagnostic and Statistical Man-

ual of Mental Disorders, 4th edition）に基づき診断した。

器質性慢性疼痛患者の診断の内訳は，変形性関節症９

例，膝関節症１例，頚椎症１例，腰椎分離症１例であっ

た（Table１，２）。対象者の，body mass index（BMI）

は，対照群２１．２±０．７，器質性疼痛群２１．８±１．１，心因性

疼痛群２０．２±０．５であり，肥満度には差がなかった。

Table１ Profile of Patients with Psychogenic Pain

Case (n=22) Age(Y) Sex Diagnosis Pain site Laterality Duration(M)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

46

42

58

37

26

33

38

25

24

49

47

59

37

25

25

34

44

62

43

55

37

33

F

M

F

F

F

F

F

M

F

F

M

F

F

F

F

F

F

F

M

F

F

F

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Conversion Disorder

Lower limb

Upper back

Lower limb

Lower limb

Lower limb

Upper limb

Lower limb

Low back

Lower limb

Upper back

Upper back

Face

Upper back

Head

Face

Heard

Upper back

Low back

Low back

Upper limb

Upper back

Upper limb

Left

Right

Right

Left

Right

Both(Lt.>Rt.)

Right

Both(Lt.>Rt.)

Right

Both(Rt.>Lt.)

Both(Rt.>Lt.)

Both(Lt.>Rt.)

Right

Both(Rt.>Lt.)

Both(Lt.>Rt.)

Both(Rt.>Lt.)

Both(Rt.>Lt.)

Right

Both(Rt.>Lt.)

Left

Both(Rt.>Lt.)

Left

12

32

24

36

8

5

6

18

36

24

8

6

6

6

12

15

37

24

19

5

12

3

Lt.: Left Rt.: Right
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検査は，ヘルシンキ宣言に基づき，十分なインフォー

ムド・コンセントを得てから実施した。

� 接触加熱型痛覚閾値測定システム

接触加熱型痛覚閾値測定システムは，痛覚測定装置

本体（工藤電機製，NYT－９００２），金属箔加熱素子，

制御用コンピューター，ストップスイッチから構成さ

れている（Figure１；Mizutani et al１９９７）。金属箔加熱

素子は，被験者の皮膚表面に貼りつける部分で，加熱

による熱刺激と刺激部位の温度測定という２つの役割

を持っている。加熱素子の測定温度分解能は０．１�で，
測定される温度は刺激面内の平均温度とみなすことが

できる。刺激制御は，痛覚装置本体のハードウエア制

御とともに，パーソナルコンピューターによるソフト

ウエア制御が可能であり，一定熱量制御，一定温度制

御などが実現できる。一定熱量制御では抵抗体の電力

量すなわち目標熱量が一定になるよう駆動電流が

フィードバック制御され，一定温度制御では，抵抗体

の抵抗値すなわち目標温度が一定になるよう駆動電流

がフィードバック制御され，任意の発熱量を実現する。

その設定分解能は１mWで注入電力精度は±２mWで

ある。パーソナルコンピューターに取り込めるデータ

は刺激強度，最高到達温度，刺激時間である。加熱素

子は６チャンネル用意し，切り替えにより６個所の連

続測定が可能である。さらに，測定の再現性を向上さ

せるために予備加熱により刺激開始前皮膚温度を制御

し，設定温度で刺激が自動スタートする。また，過度

な加熱による火傷を防止するための保護回路が用意さ

れている。

刺激開始前皮膚温度を一定にするために素子加熱に

より予備加熱３５�を１０秒行った後に開始した。一定強
度（４２５mW）の熱刺激を一定温度上昇率（２�／�）
で与え，被験者が刺されるような疼痛を知覚した瞬間

に刺激を終了する（Figure２）。

� プロトコール

検査前３日間，知覚に影響を与えうる薬剤を中止し，

検査当日はサーカディアンリズムを考慮して，同一時

間帯（１２：３０－１５：３０）に測定を行った。２２�から２５
�に室温制御された検査室に入室後，仰臥位を取らせ，

Table２ Profile of Patients with Organic Pain

Case (n=12) Age(Y) Sex Diagnosis Pain site Laterality Duration(M)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

66

57

66

44

50

34

65

62

66

28

34

53

M

F

F

F

F

F

F

M

F

F

F

M

Osteoarthritis

Osteoarthritis

Osteoarthritis

Osteoarthritis

Osteoarthritis

Osteoarthritis

Osteoarthritis

Spondylolysis

Osteoarthritis

Gonarthritis

Spondylolysis

Osteoarthritis

Lower limb

Lower limb

Lower limb

Lower limb

Low back

Lower limb

Low back

Low back

Low back

Lower limb

Upper back

Lower limb

Right

Left

Left

Both (Rt.>Lt.)

Both (Lt.>Rt.)

Left

Left

Right

Right

Right

Both (Rt.>Lt.)

Right

24

36

60

24

10

24

60

36

6

12

14

24

Lt.: Left Rt.: Right

Figure２．熱刺激波形パターン

Figure１．接触加熱型痛覚閾値測定システム
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検査部位の皮膚表面の体毛をそりアルコール洗浄した

後に左右下肢脛骨外側部皮膚表面各３個所に金属箔加

熱素子を計６個貼り付けた。その後，５分の安静をと

り，利き腕の反対側の肘部に装着した血圧監視装置（日

本コーリン社，BP－８８００）を用い，収縮期血圧（sys-

tolic blood pressure；SBP），拡張期血圧（diastolic blood

pressure；DBP），心拍数（heart rate；HR）を１分間隔

で測定した。次いで被験者に痛みの感覚を把握させる

ために，十分な教示と練習を行った。刺激は，４分間

に連続して６ヶ所に加え，６分間の間隔を置き，これ

を３回繰り返した。即ち，同一個所に１０分間隔で，３

回ずつ繰り返し刺激を与えた。この間，各刺激ごとに

痛関連行動を観察した。痛反応検査の後，再び安静を

とり，血圧，心拍の測定を行った。

� データ解析

１）痛覚計評価

ａ．痛反応時間；熱刺激開始から停止までの時間を

測定し，左右それぞれ３個所の測定結果の平均値を各

回の痛反応時間とした。

ｂ．痛反応時間の変動係数；同一個人内の左右それ

ぞれ３個所ずつ３回の刺激，計９刺激の痛反応時間の

平均値と標準偏差を算出し，標準偏差値を平均値で除

した百分率を変動係数（Coefficient of Variation：CV）

とし，痛反応時間の変動の指標とした。

ｃ．脱賦活化値；反復の熱刺激に対して，しだいに

痛反応時間が上昇する脱賦活化現象が生じる

（Yamauchi and Yamamoto１９８７）。Δ（第２施行値－第
１施行値）＋Δ（第３施行値－第２施行値）を脱賦活
化値（Deactivation）と定義した。

ｄ．痛関連行動；痛反応時間測定時に見られた，逃

避反射，しかめ顔を伴う発声を痛関連行動（pain related

behavior：PB）として評価し，痛関連行動あり，無し

に分類した。

２）日常疼痛指標

ａ．Short form McGill Pain Questionnaire（SF-MPQ）

は，Melzack（１９７５）の作成した疼痛質問表である

McGill Pain Questionnaireの簡易版であり（Melzack

１９８７），痛みの性質を表す１５の痛み表現語および現在

の痛みの程度を６件法でたずねる Present Pain Intensity

（PPI）。痛みの程度を，「痛みはない」，から「これ以

上強い痛みはない」の間に引かれた１００�の線分上に
チェックする Visual Analogue Scale（VAS）で構成さ

れている。本研究では，このうち１５の痛み表現語を邦

訳し，痛み質問紙として用いた。１５の痛み表現語は１１

の感覚的表現語と４つの情緒的表現語からなり，それ

ぞれが０（全くない），１（いくらかある），２（かな

りある），３（強くある）までの強度スケールで評価

される。この質問紙を痛反応時間測定検査前に自己記

入させた。

ｂ．疼痛の分類；疼痛の部位，発症からの期間を病

歴により評価した。

３）心理行動指標

ａ．STAI（The Japanese State-Trait Anxiety Inventory;

Nakazato１９８９）

状態不安尺度（FormΧ‐１）を使用し，現在の不安

状態を測定した。

ｂ．SDS（Self-rating Depression Scale）

Zung（１９６０）により作成された抑うつ評定法であ

る。

ｃ．LOC（Locus of Control）

自分の行動とその強化が，自分の能力や技能によっ

て対照されているという信念を内的統制，反対に行動

とその強化が運や他者に対照されているという信念を

外的統制と呼ぶ（Rotter１９６６）。LOCにより統制の傾

向が内的であるか外的であるかを測定した。

４）生理指標

血圧，心拍数は検査前安静期５分間および検査後安

静期５分間測定し，データそれぞれの平均値を算出し

た。

なお，痛覚計の値に関しては，左右ならびに健側，

患側の値を算出した後，有痛群は患側の値を，無痛対

照群は左右の平均値を用いた。データは平均値と標準

誤差で表示し，年令を共変量とする共分散分析と多重

比較，また，ピアソン相関係数および偏相関係数の算

出を行った。有意水準は，０．０５未満とした。

�．結 果

痛反応時間は，対照群，器質性疼痛群，心因性疼痛

群とも，第１施行，第２施行，第３施行と順次上昇し

た（Figure３）。これは，左側，右側，健側，患側い

ずれの分析においても同様であった。痛反応時間の３

群間の比較では，器質性疼痛群は，他の対照群および

心因性疼痛群より有意に高い値を示した（p＜０．０１）。

また，対照群と心因性疼痛群の間には差は見られな

かった。

CV値については，心因性疼痛群は，対照群および

器質性疼痛群より有意に高い値を示した（p＜０．０１），

４ 心因性疼痛の評価



Figure３．痛反応時間（M±SE）
＊＊p＜０．０１，vs Control，††p＜０．０１，vs Psychogenic（ANCOVA）

Figure４．痛反応時間の変動係数（M±SE）
＊＊p＜０．０１，vs Control，††p＜０．０１，vs Organic（ANCOVA）

Figure６．痛関連行動（％）
＊＊p＜０．０１，vs Control，††p＜０．０１，vs Organic（χ２－test）
■：pain-related behavior positive □：pain-related behavior negative

Figure７．SF-MPQの感覚的表現語および情緒的表現語
の強度得点（M±SE）

＊＊＊p＜０．００１，vs Control，††p＜０．０１，vs Organic（ANCOVA）
SF-MPQ; Short form McGill Pain QuestionnaireFigure５．痛反応時間の脱賦活化値（M±SE）
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（Figure４）。また，対照群と心因性疼痛群の間には

有意差は見られなかった。

脱賦活化値については，３群間に有意差は見られな

かった（Figure５）。

痛関連行動は，対照群では２０％に観察され，器質性

疼痛群では１６．７％，心因性疼痛群では５９．１％に観察さ

れ，３群間を比較すると，有意差が認められた（p＜

０．０１），（Figure６）。残差分析では，心因性疼痛群と

対照群の間（p＜０．０１），心因性疼痛群と器質性疼痛群

の間（p＜０．０１）に有意な差が認められ，心因性疼痛

群では，対照群および器質性疼痛群に比べ痛関連行動

が多いことが示された。

日常疼痛指標である SF-MPQの感覚的表現の強度

得点では，対照群に比べ，器質性疼痛群および心因性

疼痛群が有意に高い強度得点を示した（p＜０．００１）。

また，心因性疼痛群が器質性疼痛群に比べ有意に高い

感覚的表現の強度得点を示した（p＜０．０１）。情緒的表

現の強度得点は，心因性疼痛群が対照群（p＜０．００１）

および器質性疼痛群（p＜０．０１）に比べ有意に高い強

度得点を示した。対照群と器質性疼痛群の間には，情

緒的表現の強度得点の有意差は認められなかった

（Figure７）。SF-MPQ強度得点の総計値では，対照群

に比べ，器質性疼痛群および心因性疼痛群が有意に高

い値を示した（p＜０．００１）。また，心因性疼痛群が器

質性疼痛群に比べ有意に高い SF-MPQ強度得点の総

計値を示した（p＜０．０５），（Figure８）。VASは，対照

群に対して器質性疼痛群（p＜０．００１）および心因性疼

痛群（p＜０．００１）で有意に高い値を示した。また，器

質性疼痛群より心因性疼痛群が有意に高い値を示した

（p＜０．０５），（Figure９）。PPIは，対照群に対して器

質性疼痛群（p＜０．００１）および心因性疼痛群（p＜

０．００１）で有意に高い値を示した。また，器質性疼痛

群より心因性疼痛群が有意に高い値を示した（p＜

０．００１），（Figure１０）。

心理行動特性の比較では，状態不安尺度（STAI X‐

１）においては，対照群に比し，心因性疼痛群が有意

に高い得点を示した（p＜０．００１）。対照群と器質性疼

痛群，器質性疼痛群と心因性疼痛群の間に状態不安尺

度の有意差は見られなかった。SDSによる抑うつ評

価では，対照群に比べ，心因性疼痛群が有意に高い値

を示した（p＜０．０１）。対照群と器質性疼痛群，器質性

疼痛群と心因性疼痛群の間に SDSの有意差は見られ

なかった。自分の行動とその随伴結果の統制所在を測

る LOC尺度では，対照群に比べ，器質性疼痛群およ

Figure８．SF-MPQの感覚的表現語および情緒的表現
語の強度得点の総計値（M±SE）

＊＊＊p＜０．００１，vs Control，†p＜０．０５，vs Organic（ANCOVA）

Figure９．日常疼痛の程度（Visual Analogue Scale: VAS）
（M±SE）

＊＊＊p＜０．００１，vs Control，†p＜０．０５，vs Organic（ANCOVA）

Figure１０．現在の疼痛の程度（M±SE）
（Present Pain Intensity Score: PPI）

＊＊＊p＜０．００１，vs Control，†††p＜０．００１，vs Organic（ANCOVA）
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び心因性疼痛群で有意に高い値を示し（p＜０．０５），内

的統制が強い傾向が見られた（Table３）。

検査前後の安静時血圧（収縮期血圧，拡張期血圧）

および心拍数については，３群間に変動も有意差も見

られなかった（Table４）。

Table５に，CV値と日常疼痛指標もしくは心理行動

指標の相関を示した。対照群と器質性疼痛群では，CV

値と有意な相関を示す指標はなかった。心因性疼痛群

では，CV値と SF-MPQの情緒的表現の強度得点（r

＝０．５０，p＜０．０５），が有意な正相関を示した。３群全

体では，CV値と，STAI（r＝０．３７，p＜０．０１），SDS（r

＝０．３３，p＜０．０５），VAS（r＝０．３２，p＜０．０５），SF-MPQ

の感覚的表現の強度得点（r＝０．４１，p＜０．０１），SF-MPQ

の情緒的表現の強度得点（r＝０．５５，p＜０．０１）および

SF-MPQ強度得点の総計値（r＝０．４８，p＜０．０１）が有

意な正相関を示した。CV値と SF-MPQ情緒的表現の

強度得点の有意な正相関を表す散布図を Figure１１に

示した。

�．考 察

従来，熱刺激法として用いられてきた輻射熱刺激装

置は熱刺激の制御方法が白熱電球の電力量によるため

応答性が悪く拡張性・応用性に欠ける，刺激ヘッド部

をセンサー部分に押し付けて測定する際，痛覚以外の

感覚の強い知覚が存在することがあるなどの問題点が

指摘され，臨床痛の測定には困難が伴っていた。その

ため，操作上の不便さを解決し，熱刺激パターンの制

御性能を向上させ，臨床での測定の利便性を図る熱刺

激法として接触加熱型痛覚閾値測定システムが開発さ

れた。今回の研究では，この接触加熱型痛覚閾値測定

システムを用いて痛反応時間測定を行った。

Figure１１．痛反応時間の変動係数と SF-MPQ情緒的表現語強
度得点の散布図
SF-MPQ; Short Form McGill Pain Questionnaire

Table３．Psychobehavioral Factors in Three Groups Mean (SE)

Control Organic Psychogenic

STAI (Form Χ－1)

SDS

LOC

39.9 (1.9)

36.1 (1.4)

47.9 (0.7)

47.1 (3.1)

40.4 (3.6)

50.7 (1.1)c

52.0 (2.5)a

46.3 (2.2)b

50.5 (0.8)c

STAI: The Japanese State-Trate Anxiety Inventory, LOC: Locus of Control
SDS: Self-rating Depression Scale
Values with the same superscript are significantly different from each other.
a: p<0.001, compared with control, b: p<0.01, compared with control
c: p<0.05, compared with control

Table４．Cardiovascular Parameters in Three Groups Mean (SE)

Control Organic Psychogenic

pre post pre post pre post

SBP (mmHg)

DBP (mmHg)

HR (beat/�)

114.2 (2.7)

69.8 (2.2)

79.3 (1.8)

110.4 (2.4)

69.4 (2.0)

74.8 (1.6)

130.7 (7.5)

77.3 (4.1)

72.7 (4.3)

132.3 (9.1)

73.7 (3.2)

69.9 (3.6)

119.8 (3.9)

67.2 (2.1)

76.8 (3.6)

115.6 (3.1)

68.4 (1.9)

70.6 (3.0)

SBP: Systoric Blood Pressure, DBP: Diastolic Blood Pressure, HR: Heart Rate

Table５．Correlation between CV and Psychobehavioral Factors

vs CV Control Organic Psychogenic Total

LOC

STAI Χ-1

SDS

VAS

SF-MPQ (sensory)

SF-MPQ (affective)

SF-MPQ (total)

－0.42

0.13

－0.04

0.39

0.39

－0.06

0.39

0.38

－0.11

－0.11

0.16

0.17

0.15

0.17

－0.36

0.38

0.36

0.11

0.23

0.50＊

0.36

－0.13

0.37＊＊

0.33＊

0.32＊

0.41＊＊

0.55＊＊

0.48＊＊

CV: Coefficient of Variation
LOC: Locus of Control, STAI: The Japanese State-Trate Anxiety Inventory
SDS: Self-rating Depression Scale
VAS: Visual Analogue Scale, SF-MPQ: Short-Form McGill Pain Questionnaire
Pearson correlation * p<0.05, **p<0.01
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Merskey（１９７５）らは，臨床痛のある患者に対して

実験痛を外部から与え，痛反応閾値を測定した結果，

器質性疼痛患者が心因性疼痛患者より実験痛閾値が高

いという報告をしている。また，Yamauchi（１９８７）ら

も，器質性疼痛患者が健常者より痛反応時間が長く，

うつ状態と心気症を含む心因性疼痛患者は両者の中間

に位置すると報告している。本研究の結果は，心因性

疼痛患者では，痛反応時間に健常者と差異は認められ

ないのに対し，器質性疼痛患者では，痛反応時間の有

意な延長が見られた。器質性疼痛患者では健常者およ

び心因性疼痛患者より痛反応時間が延長しているとい

う結果は，Merskeyや Yamauchiの報告と矛盾しなかっ

た。原因としては，器質性疼痛では，慢性の臨床痛に

より，中脳水道周囲灰白質の疼痛抑制系が賦活されて

いるものと考えられる（Terman at al１９８４；Milan１９８１）。

この下行性鎮痛機構には naloxoneで抑制され，opioid

を介する系と naloxone非抑制性の opioidを介さない

２つの系が存在する（Terman et al１９８４；Fields et al

１９９１；Szelenyi１９８９）。即ち器質的原因による臨床痛

が強いほど下行性鎮痛機構が強く作動する機序が考え

られる。

健常者，器質性疼痛患者，心因性疼痛患者ともくり

返し刺激により痛反応時間が延長した。熱刺激を反復

して与えることにより痛反応閾値が次第に上昇する現

象は，これまでも繰り返し報告されており，主に中枢

性の機序が考えられている（Condes-Lara et al１９８１）。

Ernstら（１９８６）は，反復刺激により痛覚閾値が上昇

し，この痛覚閾値の上昇は naloxoneの前処置によっ

て抑制できないことを報告している。反復刺激による

痛反応閾値上昇は，非 opioid系の中枢性疼痛抑制が

示唆される。

心因性疼痛患者は，健常者および器質性疼痛患者に

比べ，痛反応時間の変動係数が大きく，痛関連行動が

多く，疼痛の程度が強かった。一方，器質性疼痛患者

は，痛反応時間の変動係数（CV値），痛関連行動の

頻度，疼痛の程度は健常者と差異は認めなかった。痛

反応時間の変動係数が大きいほど，痛反応時間のばら

つきが大きく，不規則性を示す（Yamauchi et al１９８７）。

心因性疼痛患者の変動係数が大きいことは，疼痛に関

しては，心因性疼痛が不規則で，動揺性がある病態で

あることを示唆する。痛関連行動については，転換性

障害を中心とする疼痛患者に多く，器質性疼痛では少

ないと報告されており（Yamauchi et al１９９６），これは，

今回の結果を支持している。心因性疼痛患者では，健

常者と器質性疼痛患者よりも疼痛の程度が強く，疼痛

の感覚的表現や，特に情緒的表現に反応しやすい特性

があると考えられる。

慢性疼痛患者では誇張された痛み表現，苦痛の表情，

体位，歩容など痛行動が観察されるが，周囲の環境因

子によるオペラント行動と解釈される（Fordyse et al

１９８４）。慢性疼痛では感覚的な痛覚よりは，むしろ疼

痛の認知・情動・行動が重要であり，これらに与える

環境要因の影響も無視できない（Waddel１９９６）。転換

性障害では，症状が他者を制御，あるいは操作する非

言語的手段として機能し（Kaplan et al１９９４），これら

オペラント強化や認知・情動・行動・環境の影響など

を受けやすいと考えられる。また，われわれの心因性

疼痛患者は不安水準が高く，うつ傾向があることが示

されている。不安およびうつは，疼痛の認知と強い関

連をもつ（Craig１９９５；Keefe et al１９９９）。さらに，体

性感覚入力は一次知覚ニューロンから脊髄後根より脊

髄視床路を通り，視床から一次および二次知覚野に投

射されるが，positron emission tomography（PET）を用

いた検討により，感覚入力の快，不快を最終的には情

動の座である辺縁系の前帯状回が決定することが知ら

れている（Rainville et al１９９７）。以上を総合すると，

心因性疼痛患者では，健常者および器質性疼痛患者と

は異なる疼痛の脳内プロセシングを持つ可能性が考え

られる。

�．結 論

心因性疼痛患者には，健常者や器質性疼痛患者など

対照に比べ，痛反応時間の変動係数が大きく，痛関連

行動が多く，疼痛の程度が強いなど痛反応に異常が見

られた。また，心因性疼痛患者では，痛反応時間に健

常者と差異は認められないのに対し，器質性疼痛患者

では，痛反応時間の有意な延長が見られた。このよう

な痛反応には，疼痛の脳内機序が影響を与えている可

能性が示唆された。
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