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私の病気はCRPS type 1と言います。
少し前までRSD（反射性交感神経性ジストロフィー）と呼ばれていた病です。

	 1. CRPS診断　〜助けてください〜	
2008年2月末、階段から足を踏み外して転倒。近くの整形外科で左足関

節外側の靭帯不全断裂と診断、装具固定と松葉杖生活が始まりました。
それから数週間は普通に回復していきましたが、やがて再び痛みが強くな

り始めました。腫れも内出血も治まって見た目は「普通の足」なのに、痛み
だけが増してゆく…それも、経験したことのない変な痛みなのです。
痺れるような刺すような、熱いような冷たいような…。
やがて左膝下が暗紫色になり、むくみとしびれが酷くなり、足裏を剣山で
刺されたような痛みを感じるようになりました。再びレントゲンを撮ると素
人目にもわかるほど受傷直後より黒く、「これは骨萎縮と言って、ケガの後
にまれに起こることがあるんですよ」と言われました。
主治医の紹介で、大学病院から隔週で来られる整形教授の診察を受けるこ

とになり、その時初めて「RSD＝CRPS type 1」という病名と、自分がそ
れに該当することを告げられました。教授はとても優しく、言葉を選びなが
ら説明してくださいましたが、私は頭が真っ白でほとんど頭に入ってきませ
んでした。私の乏しい知識では、とにかく難しい痛みの病であること、四肢
に拡がることがあること、骨萎縮や関節の拘縮が進み、患肢は廃用化するこ
とがあること…いずれも悪い事ばかりだったからです。
もう歩けないかもしれない。なんでこんなことに…。怪我をした後無理を

しなければよかった…。これから子ども4人をどうやって育ててゆこう…。
漠然と描いていた人生設計が足下から崩れてゆく…それも自分の不注意の

せいで…と、やりきれない思いでした。

確定診断後、ネットでさらにこの病気について調べました。そして、早期
であれば交感神経ブロックが効く場合がある事、痛みの治療ととともに理学
療法が大切であること、等、わずかな希望が生まれました。
このころの私のリハビリのイメージは、歯を食いしばって、何度転んでも
立ち上がって、どんなに痛くても耐えて動かす、伸ばす、体重をかける、
というものでした。自分もそうやって廃用化を防ぐしかないのだと思いま
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した。
そして、CRPSに対する内服治療とリハビリ（温冷交替浴と足関節の他動運

動）がスタートしました。医師からは「痛みを感じることは避けるように」
と言われ、生活ではずっと左脚をかばっているのに、リハビリはどんなに痛
くても頑張る。自分でもその矛盾に気づかないぐらい「動かさなければ使え
なくなる」という恐怖で頭が一杯でした。

数週間それで様子を見ましたが症状は変わらず、私も神経ブロックを試し
てみたいという思いが強くなってきました。その事を整形教授に相談する
と、快く3通も紹介状を準備してくださいました。そして「麻酔科」「整形外
科」「リハビリテーション部」宛の紹介状を持って大学病院へ転院しました。
怪我から約3か月が経っていました。
当時は痛みのため床に足をつけることもできず、膝下はパンパンにむく
み、靴も履けず、車椅子生活でとても辛かったです。
その頃の私は、治りたいと思うと治らない現実が辛くなるような気がし
て、「何とか少しでも楽になるように、進行しないように、助けてください」
と、医師にすがるような気持ちでした。

	 2. 私が痛いわけ　〜麻酔しても痛いって、何事？〜	
さて、紹介された大学病院受診初日。麻酔科で中谷先生と出逢い、「これは
痛いでしょう…辛いでしょう」という言葉に、初めて分かってくれる人に出
会えた、と泣きそうになりました。でも、すぐにでも神経ブロックをしてほ
しかった私は、先生の「CRPSに対する神経ブロックは慎重に時期を見ない
といけないんですよ」の言葉に、苛立ったった記憶があります。
そして整形では可動域をみるために足関節をぐいっと曲げられて撃沈…。
疲れ切って最後に訪れたのがリハビリテーション部でした。そこで江草さ
んとの出逢いがあったのです。「はじめまして、お話は伺っていますよ」とい
う笑顔を今でも覚えています。整形教授からのご指名だったようです。
今までのリハビリの経験から、また痛い思いをするだろう…と覚悟して
いったのに、江草さんは左足に触れようともせず、お話を聞かせてくださ
い、と並んで座られました。その後のリハビリは、私にとっては？？という
ものばかりでした。



第2章●リハビリテーションを振り返って  第
１
部
●
経　
験

江草 ● 	話の順序として、時間系列で起こってきたことを振り返りながら思い
出すことをしゃべり合ってみましょうか。

三谷 ● 	そうですね。
江草 ● 	まず、「ペイン・リハビリテーション」という槪念がリハビリテー

ションの世界でもまだ当たり前にやられているわけじゃないので、ど
うしてもそれについて語るということになると、僕たちが経験したこ
とをしゃべりながら、そこに、ある意味、誰にでも通じるくらいの普
遍的なものがあるのではないかという希望をもって話していくことに
なるのかなと思います。まず言えることは、痛みに対するアプローチ
を「治療」、つまりセラピスト自身が改善をもたらすことができると
いう槪念で捉えているセラピストはまだまだ少ないということがあり
ます。

三谷 ● 	そう。だからそれがすごく画期的だなって思ったんです、「ペイン・
リハビリテーション」って言葉を聞いた時に。

江草 ● 	今の状態って、たぶん複雑な痛みは根本的には治らないものだという
前提に立ってどうするかということについて、誰が決めたかわからな
いようなことを大前提に多くのセラピストが動いているというのがリ
ハビリテーションの中での痛みに対する捉え方なんだと思う。でも、
若手のセラピスト、いや、若手に限らず多くのセラピストが、最初は
痛みに対してどうにか治療したいと思っているんです。それを自分な
りにやっていこうと試みて何度も何度も打ち破られていくうちに、そ
の気持ちが変わっていくんでしょうね。

三谷 ● 	患者さんもね、たぶん皆、リハビリテーションは痛くても歯を食いし
ばってがんばる、良くならなければもっとがんばるっていうことをや
れる限り続けていくものだっていう気持ちだと思うんです。だから、
私のように、そんな意味ではがんばらなかったのに良くなった、とい
う経験を話すということは、痛みに耐えてがんばっている人達にとっ
てとてもつらいことなんじゃないか…そんな気持ちは今も拭えないん
です。

江草 ● 	三谷さんは「がんばらなかった」というわけじゃ決してないんだけ
ど、でもそのアプローチのやり方が今当たり前にやられているような
ものではないから、そんな気持ちになるんでしょうね。

三谷 ● 	江草さんに自分が感じていることをたくさん伝えようとすることが、
私にとっての「がんばる」ということだったのかな。自分の感じてい
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ることをどんなふうに言葉に置き換えるか、ということに時間をかけ
てがんばってきたという意味なんでしょうね。

江草 ● 	患者さんが考えている時間がとても長いというのが認知神経リハビリ
テーションの治療の特徴ですから、当然そうなるんです。三谷さんと
一緒にやってきたのは4年半でした。今なら少しはその治療のことを
振り返って自分たちは何をやってきたかということが整理できるよう
に思うんです。治療であるからには、三谷さんが考えてきたことには
その時々の意味があったわけですから。

三谷 ● 	そうですね。私のことで言えば、CRPSの痛みは、触れた感じとか押
された感じとかの、感覚の問題だと思ってたんです。治療を始めた最
初はそうでした。これは私の感覚がおかしいという問題なんだと思い
ました。それは江草さんの治療の導入の時にすぐわかったんです。そ
れが私の始まり方だとすれば、その後にわかってきたことは、それが
実は感覚だけの問題じゃないということに気づいてきたことでしょう
ね。もっと大きな問題がその後ろにあったということですね。剣山を
踏むような感覚は消えて、スポンジもスポンジとして感じられるよう
になって、足の形もそれなりにわかるようになった時で、これで私の
感覚は治ったんだと思ったんです。感覚が治ったんなら後は筋トレす
れば元に戻るんじゃないかと…。今考えると浅はかなんですけど、そ
う思ったんです。感覚の問題は確かに大きいものがあるけど、それが
治ったと思って筋トレしても筋肉はつかなかったし、逆に痛みが悪化
していった…

江草 ● 	患者さんの立場とセラピストの立場がリハビリテーションを始める時
点でちょっと違うのは、たぶん人間が生活してきた中で備わってきた
「感覚」、とくに行為に伴って生じる知覚運動情報というものをどれだ
けリストアップできるかという知識の多い少ないにあるんだと思いま
す。CRPSの痛みの感覚にしても、たとえば身体の表面を触れられた
時の感覚とか、硬さとか、その「感覚」という言葉で患者さんが理解
しているものの内容、専門用語を使えばモダリティというもので必要
とされている内容のすべてが理解され、正しく感じられているわけで
はないことが多いわけです。たとえばスポンジをスポンジとしてわか
ることはできても、その時に動かしている自分の足首の動きはわかっ
ていないということがあるんです。

三谷 ● 	そうそう。動きに伴う感覚の出入り…私、運動は出力だけだと思って
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はじめに
ここまで、痛みに関する末梢と中枢の処理過程、そして患者との対話の基

本的な事項について述べてきた。本稿では実際の臨床に向かうにあたってど
のようなことに注意し臨床展開していくべきかを考えていきたい。ただし、
この第2部の冒頭で述べたように、痛みはその発生メカニズムや責任部位に
よってその様相も適切な対処方法も異なる。
つまり末梢組織の損傷や、それに起因する炎症による疼痛、いわゆる侵害

受容性疼痛などについては急性期の適切な鎮痛薬の利用や物理療法による対
処が有用であるし、CRPSなどの難治性疼痛では一般的な運動療法のみなら
ず、近年明らかとなってきた中枢神経系のネットワークの問題に対する中枢
神経の可塑的変化を促す治療課題が有用になる1）。ペイン・リハビリテー
ションの大前提は、このように患者の痛みの原因、もしくは痛みを遅延させ
ている原因を徹底的に吟味することである。痛みと向き合う専門家は痛みに
関するさまざまな側面について理解し、患者個々の病態と治療アプローチを
結びつける能力が求められる。
本書では、患者が経験する痛み、特に明らかな組織損傷が認められないよ

うな場合にも患者の中で発生する痛みについて取り上げる。つまり痛みの基
礎で述べた部分における「神経因性疼痛」ないし、「情報の不一致によって生
じる疼痛」について「身体を正しく感じる」という側面について、そのアプ
ローチを提案する。特に本書では認知神経リハビリテーションの概念や痛み
の解釈に立脚して述べていく。

【ポイント】
① 痛みは患者本人の経験であり、器質的な損傷がない場合にも、脳内で自動

的に生じることが医学的に明らかになっていることを知る。
② 痛みを発生する器質的・機能的な問題の有無をチェックアウトすることが

大前提であること。器質的な損傷、機能障害を見逃さない。
③ 痛みが脳内で処理されるのであれば、脳内の処理経路の問題を意識する必

要があること。
④ 脳は可塑的であること。
⑤ 脳の可塑性を決定づけるのは、注意と意識、誤差学習であること。
⑥ セラピストは対象者の脳内ネットワークの再編を起こすことができること。

図1 ●ペイン・リハビリテーションの実践に向けて
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認知神経リハビリテーションにおける痛みの解釈と仮説
CRPSなどの難治性疼痛について中枢神経系の機能異常や体性感覚情報の

混乱、不一致が重要なキーワードであることを述べてきたが（第３章を参
照）、このような事実から認知神経リハビリテーションでは痛みとその治療
仮説について次のように述べている2）。

①痛みは身体の受容表面としての機能の変質が表出されたものと考える。
②身体は複数の情報源からの情報の総体として知覚される。
③  「情報統合」のための情報源が損傷によって変質をきたし、損傷した組
織から獲得される情報と他の部位から情報に整合性がないために、その
情報は信頼できないものとなる。

④  中枢神経系はそのような情報を「消去」しようとし、情報の消去により
中枢神経系の不整合性のエラーとしての痛みが生じる。

そして、Perfettiは、痛みの成因について次のようにも述べている。

「人は痛みがあるがゆえに身体を知覚できないのではなく、身体を正しく
知覚できないがゆえに痛みが生じるのである」

痛みというものは本来、生体が危険を知るためのメッセージとして存在し
ており、組織損傷が生じた場合には侵害受容性疼痛により自己の身体が傷つ
いたことを知り、その結果、身体を保護したり、その環境から逃避すること
により生命を守る。先天性無痛症においては、痛みを感じられないがゆえに
熱傷や骨折、さまざまな外傷の診断が遅れたり、自傷行為による手指の損傷
などを生じてしまう。このようにある側面において痛みは「生きるために」
必要な情報のひとつであるわけで、脳内のネットワークの異常、特に知覚や
視覚などの体性感覚情報の混乱や不一致が「痛み」として表現されるのでは
ないかという視点が、認知神経リハビリテーションにおける痛みに対するア
プローチのひとつの視点である。

臨床に必要なキー槪念
運動を捉える視点
私たちは生きるためにさまざまな行為を生み出す。行為は人間の筋骨格系
を運動させることによって、第三者にも確認可能な形として目の前に現れ


