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その際に忘れてはならないことは，高齢者では加齢に
伴い発現する特有の疾病や病態が存在し，身体面でも精
神面でも老化が基盤にあり，複数の基礎疾患を有するこ
とも多いことを念頭に，痛みの原因を診断し治療を選択
する必要がある．高齢者でも神経ブロックの適応は若年
者と変わらないが，施行に際して使用薬液を調節するな
どの配慮が必要である．また神経ブロックのみにこだわ
らず，薬物療法においても全身状態，精神面や ADL の
把握を行い，それに見合った総括的な疼痛管理が重要で
ある．ペインクリニックでよくみる高齢者の痛み疾患を
表 1 に示す．

平成 28 年度の内閣府による発表によると，65 歳以上
の高齢者のいる世帯についてみると，2014 年では全世
帯の 46.7％を占めていて年々増え続けている状況にあ
る．また核家族化を背景に，一人暮らしまたは夫婦のみ

高齢者の社会背景

現在，日本は世界一の長寿国であり，厚生労働省の平
成 27 年簡易生命表の平均寿命は，男性が 80.8 歳，女性
が 87.1 歳となり，2050 年には女性の平均寿命が 90 歳
を超えることが見込まれている．主要 3 大死因は依然，
悪性新生物，心疾患及び脳血管障害となっている．しか
し，たとえ長い寿命を与えられたとしても，自立した生
活をできず，寝たきりとなる方も多く，ペインクリニッ
ク受診時に，「私なんて生きている意味がない，早く死
にたい」と訴える高齢患者は少なくない．

WHO は，心身ともに自立して，ある一定レベル以上
の健康状態で暮らせる期間として「健康寿命」という概
念を確立したが，日本人の健康寿命は，平均寿命より
10 歳前後も若く，年々広がっている傾向にある．した
がって，健康寿命を平均寿命に近づかせるためにも，寝
たきり老人をつくらずに QOL （quality of life） の維持
を努めることが必要で，医療に携わる者として，今後の
大きな課題になってくると思われる．寝たきり老人をつ
くる主因は，人間にとっての第 5 のバイタルサインに相
当する「痛み」であるという結果が報告されている．高
齢者の痛みは，容易に日常生活動作の制限を招き，社会
活動への障害となるため，身体的にも精神的にも QOL
が大きく損なわれる危険性がある．よってペインクリニ
シャンの役割は，高齢者の QOL の維持を考えて，痛み
のない生活をおくるために，現時点で可能な限りの医療
を提供することであると思われる．
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要　旨　ペインクリニックに痛みで受診する高齢者は，年々増加している．その背景に，高齢者層にペイン
クリニック診療が普及しただけでなく，日本の高齢化が進んだ結果，痛みで悩んでいる高齢の方が多いからで
はないかと考えられる．高齢者の疼痛管理を行う上で，まず高齢者の感覚神経の働きの変化と，痛みの特徴の
理解が必要となる．治療のアプローチでは，神経ブロックの適応は青壮年層と変わらないが，心血管系病変や
肝腎機能障害を併発している事が多く，それに対する治療内容の確認など，より細やかな配慮が必要となる．
また精神面や ADL の把握を行い，それに見合った疼痛管理を行う必要があると考えられる．

表 1　高齢者によくみられる痛み疾患

退行変性・変形 変形性脊椎症，脊椎すべり症，脊柱管狭
窄症，椎間板ヘルニア，椎間関節症，変
形性関節症，圧迫骨折など

神経障害性疼痛 特発性三叉神経痛，帯状疱疹後神経痛，
糖尿病性神経障害，CRPS，脳血管障害
後疼痛

血管病変 大動脈疾患，閉塞性動脈硬化症

精神疾患 うつ病など

その他 癌性疼痛，パーキンソン病
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の高齢者世帯の増加は大幅に増加し，全世帯数の 6％，
そのうち単独世帯は 25.3％と男女ともに顕著に増加し
ている．さらに介護保険制度の面でも，要介護の高齢者
が急速に増加している状況にある．よって，ひと昔前の
病院の風景とは異なり，高齢者単独または老夫婦で病院
に受診される事も少なくなく，高齢者をとりまく社会環
境の理解と，必要に応じてケアマネージャーの介入によ

る介護申請など地域連携も考えなくてはならない．

高齢者の感覚神経の変化と痛みの特徴

高齢者の特徴として，感覚的表現がうまくできないこ
とや，痛みの表現の言葉の表現法が世代によって異なる
ことなどが挙げられる．高齢者では痛みの強さや性状な
どの感覚的表現がうまくできないことや，その他の自覚

表 2　簡易疼痛問診表

獨協医科大学ペインクリニック外来疼痛問診票

具体的に記載していただき，該当するものに○をして下さい
複数回答可です

1．  お名前　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2．  痛みのある場所を○で教えてください

3．  痛み始めてからどのくらい経過していますか？

　　（　　　　）日　： （　　　　）週　： （　　　　）ヶ月

4．  痛みの強さはどのくらいですか？　（　）に○をして下さい．

　　　痛みは気になるが，日常生活または仕事に支障はない　　　 （　）
　　　痛みはあるが，日常生活または仕事はなんとかできている　 （　）
　　　痛みで日常生活または仕事がまったくできない　　　　　 　（　）

5．  痛みの持続時間を教えてください． （　） に数字を記載してください

　　　（　　　）秒　： （　　　）分　： （　　　）時間　： （　　　）日
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状を聞き出し，それを参考に客観的な所見を見つけ出す
必要がある．

自覚症状である痛みを適切に診断するために，当科で
は初診時に経過，部位，痛みの性質と頻度・持続時間，
疼痛誘発因子・緩和因子など項目を含めた疼痛誘発疼痛
問診票 （表 2） を記入してもらい，重要な項目を聞き漏
らすことなく，能率よく診断を進めるようにしている．

症状の訴えに乏しいなどの特徴がある．また，認知症も
念頭に置いて診察に当たらなければならない．

さらに，患者は自己の認識の範囲で，症状や病因を誤
って意味づけしたり，誤った関連づけをしていることが
ある．よって，問診に対して，自己判断した結果のみを
訴え正確な診断ができないことがあるため，まず患者の
自己判断への固執を取り除き，できる限り患者の自覚症

6．  痛みの頻度はどのくらいですか？

　　　（　　　）回 / 日　： （　　　）回 / 週　： （　　　）回 / 月

7．  これをすると痛みが強くなるものに○，該当がない場合は記載してください．

　　　歩行　運動　食事　緊張　入浴　就寝　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　

8．  これをすると痛みが軽くなる，また痛みに効果のある内服薬を教えてください

　　　冷やす　温める　安静　寝る　内服薬 （　　　　　　　　　　　　　） 

9．  痛みが強くなる時間を教えてください．該当するものに○して下さい

　　　朝の起床時　日中　夕方　就寝時

10．どんな痛みか該当するものに○をして下さい

　　　じんじん　ずきずき　ひりひり　じわ〰　どくどく　ずきーん　締め付けられる
　　　重い感じ　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

11．今回のご病気で他院で受けた診断名と治療を具体的に教えてください

　　　診断名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　①薬物療法　　 （　　　　　　　　　　　　　　） 
　　　②神経ブロック （　　　　　　　　　　　　　　） 
　　　③手術　　　　　④なし

12．いままでにかかった病気を教えてください．

　　　①心臓病　②喘息　③糖尿病　④高血圧　⑤肝臓病　⑥肺の病気　⑦腎臓の病気
　　　⑧アレルギー　⑨精神科受診　⑩その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

13．今現在内服しているお薬があったら記載してください．
　　お薬手帳をお持ちでしたら，受付でお渡しください．

　　

14．�今まで歯科医院や病院で局所麻酔を使用してご気分が悪くなったことはありますかまたは
局所麻酔薬のアレルギーと診断されたことはありますか？

　　　はい　　　　　　　　　　　　いいえ

15．内服薬または点滴のアレルギーがあったら教えてください

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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強してくるケースも多い．社会的にも疎外されやすく，
そのような状況下に置かれる高齢者の心理的影響が痛み
に大きく関わるため，高齢者の痛み評価には特別な配慮
が必要である．

痛みの認知行動療法的アプローチ

加齢に伴う痛みに対してのアプローチとして 1） 適切
な医学的対処，2） 医療スタッフのみならず，家族を含
む関係者，施設介護スタッフの痛みに対する共通の理解
と治療方針および役割の明確化が必要となる．

Loser は痛みを，末梢での「侵害刺激」，侵害刺激の
神経系への伝達である「疼痛感覚」，疼痛感覚への中枢
での反応としての「苦悩」および苦悩の表現である「疼
痛行動」の 4 層にモデル化した7）（図 1）．すなわち侵害
刺激と疼痛感覚は生物－身体的要因，苦悩は心理的要
因，疼痛行動は社会－環境的要因と分類される．侵害刺
激や疼痛感覚は組織損傷および神経障害の現れと考え神
経ブロックや抗炎症薬などの内服加療の対応となる．苦
悩は抑うつなどの痛みへの関与とされ，抗うつ薬の投与
や教育，リラクゼーションなどが用いられる．痛みによ
り演じられた病人役割に対する周囲からの心理的サポー
トや経済的利得に影響される．これに対して活動性の増
加や社会－経済面へのソーシャルワークの介入が必要と
なる．

痛みモデルの高齢者における特徴は以下である．

1） 生物－身体的要因
高齢者では，関節変形の加齢性変化や骨折などの疼痛

性疾患が増加する一方で，呼吸・循環器疾患などの併存
疾患の増加や全般的体力低下は，疼痛管理を困難にす
る．さらに加齢に伴う視覚・聴覚障害も，転倒やコミュ
二ケーション困難となり疼痛管理に影響してくる．また
認知機能低下により家庭・社会生活に適応困難となった
高齢者の初発症状が「痛み」であることは稀ではなく，

加齢に伴う痛覚閾値の報告は文献的に一定ではない．
2001 年に Edwards 1）らが深部痛に近いとされる筋虚血
の痛みに対する高齢者の感受性を調べ，皮膚痛覚の感受
性の低下とは対照的に，著しく高まることを示唆してい
る．

皮膚の早い痛みは Ad 線維により伝達され，皮膚の遅
い痛みは無髄線維の C 線維よって伝達される．皮膚へ
の侵害刺激に対して，高齢者では若年者に比べ，遅い痛
みに関して反応性は変わらないが，早い痛みに対する反
応時間が遅くなる．末梢神経の有髄神経の速度は加齢に
より約 15％低下するが，無髄神経はほとんど影響を受
けない2）．

末梢からの一次求心性線維が二次ニューロンに侵害情
報を伝達する場である脊髄後角で，侵害情報の増幅や抑
制が起こる．脊髄後角における加齢変化として，下行性
抑制系のセロトニン神経系の機能低下が報告されて3,4），
高齢者が慢性痛に陥りやすい原因のひとつと考えられて
いる．よって，高齢者の慢性痛は老年人口の半数，また
施設にいる高齢者の 80％にものぼると推定されてい
る5）．

原因もわからず，突然くる急性に起こった痛みは不安
感や恐怖という情動を引き起こしやすい．さらに痛みが
長引くと，イライラして物事に集中できなくなったり，
易怒性が高まる．さらに慢性痛になるといつ痛みから解
放されるのかと落胆し，無力感，絶望感といった抑うつ
傾向が強くなり，食欲減退や不眠に陥ることがしばしば
ある．高齢者の慢性痛患者では，痛みの強さは若年者よ
り強いにもかかわらず，痛みによって引き起こされる精
神的な負の情動の強さは，若年者より低いと報告されて
いる6）．

加齢は一様に痛みの感受性が低下するわけではない．
高齢者では，認知機能などの高次脳機能の低下する傾向
があるため，痛みの状態を表現するのが難しい場合があ
る．感情が高ぶり不安に陥る傾向もあるため，痛みが増

図 1　痛みの多層モデル
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2） 年齢に関係なく，高齢者でも早期から神経ブロッ
ク療法を開始できれば，疼痛残存する可能性が低くな
り，慢性疼痛への移行を防ぐ．

3） 神経ブロック療法は非ステロイド性消炎薬や麻薬
では抑制できない，痛みの信号入力の抑制という点で
も，薬物療法に優る．

高齢者の疼痛管理で神経ブロック療法や薬物療法を行
う際は，治療の最終目標をしっかりと患者とともに医師
も認識することが重要で，適切な治療を行えば，間違い
なく ADL や QOL の改善をもたらすことができる．自
身がペインクリニックに従事していて，高齢患者の神経
ブロック治療で印象深い症例を 1 例紹介する．93 歳の
特発性三叉神経痛の超高齢患者に，カルバマゼピンの少
量の内服治療を行っていたが，副作用のため日中もほぼ
傾眠傾向にあった．患者本人，家族とも治療について話
し合った結果，三叉神経高周波熱凝固を施行し，2 週間
後には電撃痛も消失しカルバマゼピン内服も中止でき
た．痛みと眠気で外出不能だったのが，「痛みがとれて
自転車でどこまでも一人で行ってしまうので，先生困り
ます」と家族が話され，患者本人と笑いながら過ごした
ことがある．この症例の経過からわかるように，年齢が
高いからと理由で，治療選択の幅が狭められることのな
いようにすべきである．

痛みは QOL を著しく低下させる大きな原因である．
痛みのため外出が妨げられ，家事などの日常生活をおく
ることが困難となり，その結果，不安やうつ状態に陥り
やすくなる．このような QOL の低下のため，ますます
自宅に引きこもりがちになり，そのため廃用萎縮など痛
みの更なる増強が起こるような痛みの悪循環に陥る可能
性が高い．治療目標として，若年患者は，仕事を含めた
社会的復帰が最終目的となるが，高齢者ではそれぞれの
患者が求める最終治療目標が異なる．例えば，80 歳の
高齢患者では「家庭内で自力歩行でトイレが行きたい」，

「家事ができるようになりたい」，「近所のスーパーまで
一人で買い物に行きたい」，「旅行をしたい」など治療の
最終目標が異なる．それぞれの治療目標に見合った神経
ブロック療法と薬物療法を基調とし，必要に応じて理学
療法や運動療法を行う．治療を開始する時点で，患者本
人に「老化が基礎にあるので完全に治ることはない」こ
とを認識して納得してもらった上で，ADL と QOL の
改善を目標として治療継続することが大切であることを
理解してもらう必要がある．

高齢者患者は脳疾患や心疾患のため抗血小板薬や抗凝
固薬を投薬されていることが多く，神経ブロックを開始
する前に，その点には十分な注意が必要で，必要に応じ
て休薬して神経ブロックの適応を考える．また高血圧や

高齢者の疼痛管理において認知症は配慮しなくてはなら
ない既存疾患で，周囲の環境調整が必要となる．

2） 心理因子
高齢者は「痛み＝急性の病気＝安静が必要」の概念に

従って，慢性期の痛みに対しても安静で対処しているこ
とが多い．過剰な安静は廃用性疼痛を誘発し，痛みが増
加する悪循環に陥りやすい．また抑うつは，慢性疼痛と
密接に関係しているが，高齢者は抑うつ傾向が多く，
様々な痛みの訴えが多くなる8）．

3） 社会─環境要因
高齢者は社会活動から引退していることが多く，配偶

者や友人，血縁者の死別により，ソーシャルサポートを
失いがちである．その結果，社会的に孤立し抑うつに陥
ると，慢性疼痛が誘発されやすくなる．事実，支持的な
配偶者が存在すると痛みに適切に対処できると報告され
ている7）．また逆に，痛みに対する周囲の過剰な反応は
かえって疼痛行動を助長する結果となる．独居または老
夫婦で生活している慢性疼痛患者は一人で孤独になった
ときや，夜間に不安が強くなり，それが疼痛増強の引き
金になることもある．夜間救急の電話対応や救急車での
来院は痛みの治療に関係している医療従事者は経験した
ことがあると思うが，過剰な対応は患者本人に生死に関
わる病にかかっているとすりこませてしまうため，通常
の外来で対応できる時間内での問い合わせや，体動可能
なら救急車での来院はしないよう患者に教育していく．
外来診察中も患者自身が訴える痛みと相関する器質疾患
が認めない場合は，なるべく車いすを使わない坐位や立
位を促し，「立てて歩けるのだ」と患者に自信をつけて
あげるだけ経過が良好になる．

高齢者の痛みにおいて身体・精神両面への適切な医学
的対応が必要である．痛みは，生活していくにおいて脅
威の一つであり，患者の苦悩や動揺に直面すると，家族
や医療スタッフも戸惑いがちになる．その結果，家族・
医療現場でも対応がバラバラになり，ますます不安をあ
おることになる．このような混乱を避けるためにも，関
係者の疼痛管理の方針と役割分担の統一が必要となる．
よって，患者本人が安心して身を任せられるような環境
整備ができ，苦悩する自分が十分に受け止められること
を実感し，痛みを受容することが可能となる．

神経ブロック療法

神経ブロック治療の役割は以下である．
1） 急性期の神経，血管の炎症を抑え，神経障害性疼

痛への移行を防ぐ．
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制系の賦活化，などが考えられているが，詳細は不明で
ある12）．NSAIDs に比較すると消化管潰瘍や腎機能障害
の副作用は起こりにくいが，重篤な副作用として肝機能
障害・肝不全があり，高齢者の場合も用量の適正使用と
定期的な血液検査が必要である．

3） オピオイド
現在，我が国で，慢性難治性疼痛患者に対して保険適

応されているオピオイドはトラマドール製剤，フェンタ
ニル貼付剤，ブプレノルフィン貼付剤があるが，後 2 者
は強オピオイドで慢性疼痛患者に使用するにあたって
e-learning 講習の取得が必要である．トラマドール製剤
は弱オピオイドであるが，麻薬指定を受けていなく簡便
性の点から使用頻度が高いが，医療従事者側のオピオイ
ドの認識が少ない印象にある．トラマドール製剤は µ
オピオイド受容体とセロトニン・ノルアドレナリン再取
り込み阻害 （SNRI） 作用により鎮痛効果を発揮し，そ
の効果はモルヒネ換算で 1/5 とされている．副作用と
して悪心・嘔吐が圧倒的に多く，傾眠，めまい，便秘な
ども伴うため，高齢者に使用する際は，肝・腎機能障害
を併発している事が多いため，薬物代謝の遅延・蓄積を
考慮して，少用量から眠前内服を開始するのが安全であ
る．開始にあたっての制吐剤や便秘薬の処方にも配慮が
必要である．制吐剤として使用頻度が高いメトクロプラ
ミドは血液脳関門 （BBB） の通過のため，錐体外路症状
が出やすく，自身が処方する際はドンペリドンを使用し
ている．また乗り物酔いようのめまい・嘔気に対しては
ジフェンヒドラミンサリチル酸・ジプロフィリンが効果
があるが，眠気を誘発するため使用に対しては注意が必
要である．便秘薬に関して，マグネシウム製剤が多く使
用されるが，腎機能障害を併発されている場合は，マグ
ネシウムの蓄積による脱力や血圧低下，徐脈性不整脈な
ど生じるため他の下剤への変更も考慮すべきである．い
ずれにせよ，オピオイドを処方する際は，がん性疼痛の
WHO 方式の 5 原則である，by the clock （時刻を決め
て規則正しく），by the laddar （段階的除痛），for the 
indivisual （患者ごとの個別的な量で），for attention to 
detail （その上で細かい配慮を） を念頭に，医療従事者
はオピオイドを使用している認識を持つ必要がある．

4） 抗てんかん薬
プレガバリンは神経障害性疼痛の鎮痛薬として，本邦

で保険適応されている抗てんかん薬で有効性が示されて
いる13）．多い副作用は眠気とふらつきで，ほかに運動
失調，めまい，浮腫，食欲亢進があり，腎機能障害併発
している場合は適応を良く考慮して使用すべきである．

冠動脈疾患，脳疾患のある場合は，血圧低下には十分な
配慮が必要で，使用する局所麻酔の量や濃度は調節する
必要がある．

神経ブロックに関して，高齢者が禁忌になるようなこ
とはない．確かに高齢者は青壮年に比べ併発症を持って
いることが多く，基礎に老化があるため，治療に対する
反応が悪いことも多い．また，不適切に薬物を投与すれ
ば，合併症が発症しやすい傾向にある．しかし，治療目
標を患者とともに医師も認識して治療を行えば，間違い
なく ADL や QOL の改善をもたらすことができる．年
齢が高いという理由だけで，治療の選択の幅が狭まるこ
とはなく，高齢者においても神経ブロックは有力な治療
手段の一つとなる．

薬物療法

一般に，高齢者は生理機能の低下に伴い薬物代謝や薬
物に対する感受性が変化し，通常量の鎮痛薬でも副作用
が生じやすい9）．また併発疾患のため，同時に複数診療
科より処方を受けているため，問診によりそれらを把握
して，薬物の相互作用による副作用の増強に留意した処
方が必要となる．特に，他施設より鎮痛薬を処方されて
いる場合は，その継続や中止を的確に指導しないと，消
化性潰瘍などの副作用を生じることがある．また抗精神
薬，抗うつ薬，抗てんかん薬，睡眠導入薬の処方が重な
ると，傾眠や転倒の原因となるので要注意である．

一般に，高齢者は低アルブミン血症，肝機能や腎機能
の低下をきたしていることが多く，用量は減薬して処方
すべきである．増量も，副作用に留意しつつ，緩徐に行
うべきで，本人が管理能力に乏しい場合は，家族に十
分，投薬内容の説明を行う．

1） 非ステロイド性鎮痛薬 （NSAIDs）
筋骨格筋性疼痛に対して最も多く使用される鎮痛薬で

ある NSAIDs は，発痛物質であるプロスタグランジン
の合成を阻害することにより鎮痛効果を発現する．プロ
スタグランジン合成酵素のうち，シクロオキシゲナーゼ
-2 （COX-2） を COX-1 より強く阻害する NSAIDs が使
用されるようになり，高齢者にも処方しやすくなった
が，消化性潰瘍や心血管系リスクに関しては意見が混在
しており10），用量の適応には留意が必要である．

2） アセトアミノフェン
現在，世界中で最も使用されている鎮痛薬で11），作

用機序は中枢神経性の COX1，2 阻害や一酸化窒素 
（NO） 阻害や TRPV1 活性化，内因性カンノビノイド 
（CB）-1 活性化，間接的セロトニン作動性下行性疼痛抑
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副作用出現は個人差が多く，年齢や体格などによる予測
と一致しないため，少量の 25mg を眠前 1 回などから
開始する．

ペインクリニックで使用する他の抗てんかん薬は，特
発性三叉神経痛の第一選択薬であるカルバマゼピンで，
主な副作用として眠気，ふらつきがあり，自身が高齢者
に処方する際はカルバマゼピン （50mg） 食前内服から
開始している．重篤な合併症として，肝機能障害，白血
球減少，汎血球減少，Steven-Johndon 症候群などの重
症薬疹などあり，これらが出現した場合はすみやかに中
止し，神経ブロックの適応も考える．

5） 抗うつ薬
日本ペインクリニック学会をはじめ，国際的に神経障

害性疼痛に対する薬物治療ガイドラインの第一選択薬は
三環系抗うつ薬で14），抗うつ作用を発現するよりも少
量でかつ早期から鎮痛作用を示す鎮痛補助薬である．三
環系抗うつ薬の中で最近，アミトリプチンが神経障害性
疼痛に対して保険適応されたが，抗コリン作用，抗ヒス
タミン作用による眠気，口渇，起立性低血圧や QT 時間
延長による不整脈などの副作用があるため高齢者への投
与は注意を要する13）．

糖尿病性神経障害痛に保険適応されている SNRI であ
るデュロキセチンは線維筋痛症や慢性腰痛症，変形性膝
関節症などの疼痛疾患にも保険適応が拡大し，使用頻度
が高い印象がある．三環系抗うつ薬に比較すると，抗コ
リン作用や抗ヒスタミン作用や心血管系の副作用が少な
いが，投与初期あるいは増量に伴う中枢神経刺激症状で
ある不眠，不安，焦燥，易刺激性，衝動性などは自殺関
連行動に関係する可能性があり慎重な管理が必要であ
る．

そ の 他， 抗 う つ 薬 に は 四 環 系 抗 う つ 薬，SSRI，
NaSSA，トラゾドン，スルピリドなど多くの種類が存
在し，鎮痛補助薬として，また慢性疼痛によるうつ状態
に，それぞれの薬理作用の特性を考慮し適応を考えてい
くが，ある程度の使用経験が必要で，自殺企図などの精
神症状がみられる場合は精神科へのコンサルテーション
を早急に行うべきである．

6） その他
中枢性筋弛緩薬，抗不安薬，睡眠薬を高齢者に使用す

る機会も多いと思うが，いずれも，眠気の残存，めま
い，ふらつきなどの精神症状を誘発する可能性があり，
留意が必要である．特に高齢者の場合は転倒のリスクが
高まり，骨折など 2 次的病変を来たし ADL の低下，廃
用性萎縮を助長する可能性があることを念頭に適正量を

考慮すべきである．
副作用が少ないイメージが強い漢方治療も，薬物であ

り副作用はすべての漢方処方で出現すると考えるべきで
ある．特に多いのが胃腸症状である．重篤な副作用とし
て，副交感神経作動性のアコニチンが主成分である附子
中毒 （しびれ・不整脈・痙攣など），エフェドリン含有
物である麻黄による血圧上昇や頻脈，グリチルリチンが
主成分である甘草の偽アルドステロン症 （浮腫・高血
圧・低 K 血症・横紋筋融解），肝機能障害，間質性肺炎
などあり，これらの副作用が出現した場合はただちに中
止すべきで，適切な対処が必要となる．漢方エキス製剤
は簡便性が高く，処方しやすいが，これら副作用を念頭
に処方には留意が必要である．

光線療法

神経ブロックや薬物療法や制限される場合は，副作用
もなく安全な疼痛治療法として光線療法の併用も選択肢
となる．光線療法には直接偏光近赤外線，キセノン光な
どあるが，鎮痛機序をして末梢での発痛物質の抑制，興
奮性神経の抑制，血管平滑筋弛緩による血流増加など挙
げられる．

ま と め

高齢者の痛み疾患のゴールは完全な無痛と 100％の機
能回復ではなく，疼痛緩和による ADL の改善が目標と
して，治療計画を進めていく．器質疾患の的確な判断に
よる，神経ブロックや薬物療法の適切な治療選択ととも
に，社会的背景や精神状態の把握も重要で総括的な診療
が重要となる．症状改善がみられない場合は，漫然と治
療を継続するのではなく，他診療科，特に整形外科やリ
ハビリテーション，精神科と連携した治療を考慮する必
要である．

本論文に利益相反はありません．
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