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　本ガイドラインでは，がん疼痛に関して，学会またはそれに準じる組織が作成・
承認している英文のガイドラインをガイドラインプールとした（P312，ガイドライン

プール・リスト参照）。
　そのなかから，作成プロセスの方法論が述べられており，臨床的に有意義と思わ
れる 8 編を選択し，それらの記載のうち薬物療法に関連する基本的な部分（特に推
奨レベルが記載された部分），臨床的に意義のあると思われる部分（他の専門家に相
談するために知っておくべきことなど）を抜粋し適宜補足して，参考となるように
以下に要約した。

1．成人のがん疼痛：NCCN の臨床ガイドライン
　　（Web, 2012）

◦ �National�Comprehensive�Cancer�Network（NCCN）のパネルメンバーにより作
成されたコンセンサス・レポートで，推奨カテゴリーはすべて［2A］である（推
奨カテゴリーは［1，2A，2B，3］の 4 段階で，［2A］は「臨床経験を含むやや低
いレベルのエビデンスに基づき，推奨が適切であるという点でNCCN内のコンセ
ンサスが統一している」とされる）。疼痛重症度による治療アルゴリズム（図 1）
を示している点，個別的な多様性を認めたうえで具体的な処方量や増量のタイミ
ングなどを例示している点を特徴とする。疼痛治療（緩和ケア）が，がん患者の
生存率に影響するというエビデンスが得られてきており，がん治療の治療効果を
最大限に得るためにも痛みのコントロールは重要であると強調している。

1）包括的評価
◦�痛みの重症度を NRS などを使用して評価する。さらに，痛みの部位，生活への支

障，時間因子（発症時期，発症からの経過，持続痛か突出痛か），性状（電気が走
るようなど），増悪因子と軽快因子，併存症状，現在の疼痛治療とその効果などを
評価する。

2）NSAIDs とアセトアミノフェン
◦�患者が効果を実感する薬剤のいずれかを使用する。一般には，イブプロフェン

400�mg／回，4 回／日（最大 3,200�mg／日），または，アセトアミノフェン 650�mg
を 4 時間毎または 1,000�mg を 6 時間毎（最大 4,000�mg／日）を使用する。肝機能
障害の懸念からオピオイドとの合剤は推奨されず，FDA の最近の推奨は 3,000�
mg／日以下となっている。選択的 COX—2 阻害薬は，血小板機能に影響がなく，
消化管の影響も少ないが，腎機能障害を軽減することは示されていない。
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3 ）オピオイド
◦�非オピオイド鎮痛薬を上限量使用時，または NRS�4 以上の時，オピオイドを開始

する。突出痛（体動時痛を含む），定時服用前の疼痛増悪の時などに，経口レス
キュー薬として1日量の10～20％量の速放性製剤を必要時1時間以上あけて服用
し，直近24時間の使用量をもとに至適量を決定して増量する。増量の速さは重症
度により異なる（図 1）。

◦�トラマドールの推奨量は，50～100�mg／回，4 回／日（最大 400�mg／日）だが，最
大用量を用いた場合でもその鎮痛効果はモルヒネなどの強オピオイドよりは弱い
ことに留意が必要である。

◦�オピオイドスイッチングの際，疼痛コントロールが良好だった場合は交差耐性が
不完全である可能性を考慮して計算上等力価の換算量より 25～50％減量し，コン
トロール不良だった場合は 25％増量，または同等量で開始する。ブプレノルフィ
ン，ペンタゾシンは推奨されない。

◦�フェンタニル貼付剤の使用は，痛みが不安定な場合は推奨されない。増量は 2～3

図 1　疼痛重症度とオピオイド使用の有無による治療アルゴリズム

疼痛重症度

評価と治療・ケアを継続

中等度（NRS 4～6） 重度（NRS 7～10）軽度（NRS 1～3）

速放性製剤で調整

15分後評価次回診察時に評価 60分後評価

速やかに速放性製剤で調整

点滴使用 経口投与可能

不　変NRS 4～6に低下NRS 0～3に低下

オピオイド
未使用者

モルヒネ速放性
製剤

5～15mg

オピオイド
既使用者

前24時間の
モルヒネ使用量の
10～20％の
速放性製剤

モルヒネを50～100％
増量して再度治療

再度同治療を繰り返し必要時に同治療

オピオイド
未使用者

モルヒネ注
2～5mg

オピオイド
既使用者

前24時間の
モルヒネ使用量の
10～20％量

NSAIDsまたは
アセトアミノフェンで調整
速放性製剤も検討

【2～3回繰り返しても緩
　和しない場合】
・包括的に再度評価し，他
　の方法を検討
・経口投与の場合は，点滴
　に変更することを検討

〔NCCNガイドラインより改変〕
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日の定常状態後のレスキュー薬の使用量をもとに決定する。オピオイドスイッチ
ングの際は，個人差が大きいので適宜調整が必要である。

◦�フェンタニル粘膜吸収剤によるレスキュー薬は，他のオピオイドとの換算比はな
く，常に最少量から開始することが望ましい。

◦�メサドンの使用は，専門家への相談のもとに行うべきである。半減期が長く，個
人差が大きいこと，モルヒネの投与量が増えると換算比が変わってくること，モ
ルヒネからメサドンへの換算比をそのままメサドンからモルヒネへの換算比とし
ては使用できないこと，QTc 延長の副作用があることなどに留意すべきである。

4）オピオイドの副作用対策
◦�オピオイドの副作用のうち便秘以外は一般に耐性が生じるが，副作用が継続し難

治性の場合は，他の原因を除外したうえでオピオイドスイッチングを検討する。
◦�便　秘：センナなどの大腸刺激薬を使用し，飲水・食物繊維の摂取や運動を促し

て便秘を予防する。他にマグネシウム剤，ビサコジル剤，ラクツロース，メ
トクロプラミドなどで治療する。

◦�悪　心：オピオイド処方時には制吐薬（プロクロルペラジン，ハロペリドール，
メトクロプラミドなど）を頓用処方し，いつでも使用できるようにする。

◦�せん妄：ハロペリドール（0.5～2�mg を 4～6 時間毎に経口／静注）またはその他
の抗精神病薬（オランザピン 2.5～5�mg 経口／舌下，リスペリドン 0.25～0.5�
mg 経口）で治療する。

◦�呼吸抑制：意識障害が生じる場合，ナロキソン（生理食塩水で希釈し，0.04～0.08�
mg を 30～60 秒毎に，症状が改善するまで繰り返す）で対応する。オピオイ
ドの半減期はナロキソンの半減期より長いので注意する。10 分以内に 1�mg
使用しても意識が戻らない場合は別の原因を考える。

◦�眠気・鎮静：カフェイン，メチルフェニデート，dextroamphetamine，モダフィ
ニルなどの併用，オピオイドの減量，頻回分割投与などを試みる。

5）神経障害性疼痛に対する鎮痛補助薬
◦�神経障害性疼痛に対する鎮痛補助薬としては，抗うつ薬と抗けいれん薬が第一選

択である。
◦�抗うつ薬：一般に，うつ病の治療の場合より比較的少量で効果があり効果出現も

早い。オピオイドとの併用で，三環系抗うつ薬を低用量で開始し，抗コリン
作用による副作用に注意しながら 3～5 日毎に増量する（例えばノルトリプチ
リン 10～25�mg を就寝前で開始し，50～150�mg まで増量する）。いくつかの
抗うつ薬，特に SSRI は CYP2D6 の抑制により肝代謝の薬物の代謝に影響を
与えることが明らかになっており，留意が必要な薬物相互作用も報告されて
いる。

◦�抗けいれん薬：オピオイドと併用で，ガバペンチン 100～300�mg 就寝前で開始
し，3 日毎に 900～3,600�mg（分 2～3）まで増量するが，高齢者・腎不全症
例では注意が必要である。プレガバリンでは150�mg（分3）より開始し，300�mg

（分 3）まで増量する。
◦�コルチコステロイド：緊急性の高い激痛や骨・神経叢が障害されたことによる激
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痛の場合に有用とされる。

6 ）病態による薬剤の選択
◦�炎症に伴う痛みには NSAIDs またはコルチコステロイド，骨転移痛には

NSAIDs・放射線治療・神経ブロック・ビスホスホネート・感受性がある場合に
は内分泌療法や化学療法・コルチコステロイドなど，神経圧迫にはコルチコステ
ロイド，神経障害性疼痛には抗うつ薬・抗けいれん薬を使用する。

7 ）薬物療法以外の対応
◦�理学療法的なサポート（理学療法，日常生活動作のサポート，マッサージ，温寒

刺激，鍼灸など），精神的なサポート（イメージ療法，リラクセーション，認知行
動療法，スピリチュアルケアなど）を行う。

◦�神経ブロックで鎮痛効果の可能性がある場合（膵臓がん，上部消化器がんの腹腔
神経叢ブロックや，肋間神経ブロックなど）や，オピオイド治療で鎮痛効果を得
るのが困難な場合，インターベンション治療を相談する。

2． がん疼痛に対するオピオイドの使用：エビデンスに基づいた
EAPC の推奨（Lancet Oncol, 2012）

◦�European�Palliative�Care�Research�Collaborative（EPCRC）の専門家作業部会
が，既存の European�Association�for�Palliative�Care（EAPC）ガイドラインを他
のガイドラインと比較して再検討し，システマティックレビューによるエビデン
スレベルに従って作成した推奨文である。

◦�WHO ステップ 2 のオピオイド：軽度から中等度の痛み，または，アセトアミノ
フェンや NSAIDs で十分除痛できない痛みに，ステップ 2 の経口オピオイド
を追加することで，重篤な副作用もなく適切な除痛が得られる。コデインや
トラマドールの代わりに，ステップ 3 のオピオイドを低用量で使用してもよ
い［弱い推奨］。

◦�WHO ステップ 3 でのオピオイドの第一選択：経口のモルヒネ，オキシコドン，
hydromorphone 間に明らかな差はないので，中等度以上のがん疼痛に対し，
いずれかを第一選択薬として使用する［弱い推奨］。

◦�メサドン：薬物動態は複雑で，半減期は長い。専門家のみが，中等度以上のがん
疼痛に対し，ステップ 3 の第一選択薬あるいはその次の選択薬として使用す
る［弱い推奨］。

◦�ステップ 3 のオピオイドに追加するアセトアミノフェンや NSAIDs の役割：鎮痛
効果を高めるため，あるいは鎮痛に必要なオピオイドの量を減らすため，ス
テップ 3 のオピオイドに NSAIDs を追加する。しかし，NSAIDs の使用は重
大な副作用を伴うリスクがあるので，特に，高齢者や腎不全，肝不全，心不
全の患者では使用を制限する。アセトアミノフェンは，NSAIDs より副作用
が少ないことで，ステップ 3 のオピオイドと一緒に好んで使われるが，その
有効性についての根拠は十分ではない［弱い推奨］。

◦�オピオイドスイッチング：ステップ 3 のオピオイドを使用しても，十分な鎮痛が
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得られない，副作用が重篤で難治性である，またはその両方である患者では，
他のオピオイドへ変更する［弱い推奨］。

◦�オピオイドの投与経路：皮下投与は，簡便でありかつ効果的な方法で，経口投与
や経皮投与（貼付剤）ができない患者の第一選択となる。持続静注は，皮下
投与が禁忌の時（例えば，投与量が多い・末梢浮腫・凝固異常など），早急に
疼痛コントロールが必要な時に使われる［強い推奨］。

　　　　持続静注や持続皮下注は，経口投与や経皮投与で十分な鎮痛が得られない
患者に使われる。自分でコントロールができる患者は，持続静注または持続
皮下注による自己調節鎮痛法（PCA）を選択できる。直腸内投与は効果的で
あるが，不快で適切でないことも多いため第二選択とする。貼付剤は，嚥下
困難な患者に経口オピオイドの代わりに，ステップ 3 で優先的に使われる。
経口／非経口投与のオピオイド・非オピオイド鎮痛薬で十分な鎮痛が得られ
ない，あるいは副作用の強い患者に対して，オピオイドを局所麻酔あるいは
クロニジンと併用して，硬膜外やクモ膜下へ投与することを検討する［弱い
推奨］。

◦�オピオイドによる悪心と便秘，その他の副作用：オピオイドによる嘔吐のある患
者に，抗ドーパミン薬（例えばハロペリドール）や複数の作用をもつ薬剤（例
えばメトクロプラミド）を使用する［弱い推奨］。オピオイドによる便秘の管
理あるいは予防として緩下薬を定期的に使用する。どの緩下薬が優れている
かというエビデンスはない。難治性の便秘に対し，異なる作用の薬剤の併用
は効果がある。通常の緩下薬で効果がない場合，methylnaltrexone の皮下投
与を考慮する［強い推奨］。オピオイドによる鎮静の改善にはメチルフェニ
デートを使用することができるが，治療域が狭く注意が必要である。オピオ
イドによるせん妄，幻覚，ミオクローヌス，痛覚過敏のある患者では，減量
やオピオイドスイッチングを考慮する［弱い推奨］。

◦�突出痛：突出痛は，経口の速放性製剤，あるいはフェンタニルの口腔・鼻粘膜投
与で対応できる。フェンタニルの口腔・鼻粘膜投与のレスキュー薬は，即効
性があり効果持続時間も短いため経口の速放性製剤より好まれる［強い推
奨］。速放性製剤は，突出痛が起こると予想される 20～30 分前に予防的に使
用する［弱い推奨］。

◦�神経障害性疼痛：神経障害性疼痛を伴うがん患者で，オピオイドの鎮痛効果が十
分でない場合，鎮痛補助薬のアミトリプチリンあるいはガバペンチンの使用
を考慮する［強い推奨］。オピオイドと併用すると，中枢神経系への副作用を
引き起こすことがあるため，オピオイドや鎮痛補助薬の量に注意する［強い
推奨］。

◦�腎不全患者でのオピオイド：高度の腎機能障害の患者（eGFR＜30�mL／min）で
は，フェンタニルあるいはブプレノルフィンの経静脈投与もしくは皮下投与
を第一選択とし，低用量から開始し，注意深く至適量を決めていく。代替と
して，短期間であればモルヒネの量や投与回数を減らして対応することもあ
る［弱い推奨］。
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3．がん疼痛のマネジメント：ESMO の臨床ガイドライン
　　（Ann Oncol, 2012）

◦�European�Society�for�Medical�Oncology（ESMO）Guidelines�working�group が作
成したがん疼痛に関するガイドラインである。2011年版以降エビデンスレベルと
推奨レベルが併記され，2012 年版では放射線治療や神経ブロックについて詳細に
触れられている。

◦�American�Society�of�Clinical�Oncology（ASCO）で使用されているエビデンスレ
ベル［Ⅰ～Ⅴに分類］と推奨レベル［A～D に分類］を用いている。

◦�痛みの評価：痛みの強度と治療効果は適切な指標（VAS，VRS，NRS）を用いて
定期的に評価する［Ⅴ，D］。認知機能の障害された患者では，痛みに起因す
る表情，体動，発声などで代用する（専門家，パネルコンセンサス）。心理社
会的苦痛の評価も行う［Ⅱ，B］。

◦�痛みのマネジメント原則：痛みとそのマネジメントについて患者に十分な情報を
提供し，疼痛治療に積極的に参加するよう奨励する［Ⅱ，B］。慢性痛にはレ
スキュー薬対応ではなく定時鎮痛薬を基本とする［Ⅴ，D］。鎮痛薬の投与経
路は経口を第一選択とする［Ⅳ，C］。突出痛には定時鎮痛薬に加えてレス
キュー薬を処方する［Ⅴ，D］。

◦�痛みの管理：WHO 方式がん疼痛治療法の除痛ラダーに基づき痛みの程度に応じ
て鎮痛薬を選択する［Ⅱ，B］。

◦�軽度の痛み：アセトアミノフェン・NSAIDs が有効である［Ⅰ，A］。両者は禁忌
でなければ，痛みの程度によらず一定期間有効である［Ⅰ，A］。

◦�軽度から中等度の痛み：弱オピオイド（コデイン，トラマドール，ジヒドロコデ
インなど）と非オピオイド鎮痛薬を併用する［Ⅲ，C］。弱オピオイドの代替
薬として低用量の強オピオイドも考慮する［Ⅲ，C］。

◦�中等度から高度の痛み：オピオイドの第一選択は経口モルヒネである［Ⅳ，D］。
モルヒネの経口投与と静脈内投与での鎮痛力価は 1：2～1：3［Ⅱ，A］で，
皮下投与も同様である［Ⅳ，C］。腎機能障害患者（CKD）においてはすべて
のオピオイド使用に際し減量や投与間隔の延長を考慮する［Ⅳ，C］。慢性腎
臓病 stage�4 または 5（eGFR＜30�mL／min）の患者において，フェンタニルと
ブプレノルフィンの貼付剤と注射剤は最も安全なオピオイドである［Ⅳ，C］。

◦�増量スケジュール：短時間作用型のモルヒネを 4 時間毎に投与し，突出痛にはレ
スキュー薬を併用して調節する［Ⅳ，C］。レスキュー薬の総使用量を考慮の
うえ，定期投与のモルヒネ徐放性製剤の至適量を調節する［Ⅳ，C］。

◦�副作用の対処：緩下薬はオピオイドによる便秘の予防と管理に定期的に用いる
［Ⅰ，A］。メトクロプラミドと抗ドーパミン薬はオピオイドに由来する悪
心・嘔吐の治療に使用する［Ⅲ，B］。

◦�突出痛：ベースの痛みがコントロールされている場合はオピオイド速放性製剤を
用いる［Ⅰ，A］。体動時痛や嚥下時痛などが予想される突出痛には，20 分
以上前にモルヒネの速放性製剤を経口投与する［Ⅱ，A］。経口モルヒネと比
べ，静注オピオイド，バッカル・舌下・経鼻粘膜吸収型フェンタニルは効果
発現が早い［Ⅰ，A］。
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◦�骨痛の治療：痛みの有無にかかわらず骨転移の治療薬の選択肢としてビスホスホ
ネートを考慮する［Ⅱ，B］。デノスマブ（抗 RANKL モノクローナル抗体）
は固形がんの骨転移疾患に対して，痛みなどの骨関連事象発現を遅延できる
治療薬としてビスホスホネートの代替となる［Ⅰ，A］。いずれの製剤もその
投与前には歯科受診が必要である［Ⅲ，A］。

◦�神経障害性疼痛：非オピオイド鎮痛薬とオピオイドを組み合わせ投与する［Ⅲ，
B］。副作用に注意して三環系抗うつ薬または抗けいれん薬を投与する［Ⅰ，
A］（図 2）。骨転移による神経障害性疼痛には 20�Gy�5 分割の放射線照射を考
慮する［Ⅱ，B］。

◦�放射線治療：すべての骨転移痛に 8�Gy 単回照射を考慮する［Ⅰ，A］。高用量・
分割照射については適応を検討する［Ⅱ，B］。早期の診断・加療は転移性脊
髄圧迫の経過に大きく影響する［Ⅰ，A］。転移性脊髄圧迫の治療は放射線照
射単独とし，手術療法については適応を検討する［Ⅱ，B］。転移性脊髄圧迫
への照射回数は少なくし［Ⅰ，A］，生命予後が長い場合は多分割照射も考慮す
る［Ⅲ，B］。転移性脊髄圧迫の治療にはコルチコステロイドを用いる［Ⅱ，A］。
放射性同位元素治療は多発造骨性の骨転移の症例に選択される［Ⅱ，C］。

◦�難治性疼痛への侵襲的治療：専門家に相談のうえ，脊髄鎮痛法（硬膜外鎮痛法，
クモ膜下鎮痛法）の適応を考慮する［Ⅱ，B］（図 3）。腹腔神経叢ブロックは
膵臓がんの痛みに有効で安全な手技であり，施行後 6 カ月間は標準鎮痛治療
より有効である［Ⅱ，B］。

図 2　神経障害性疼痛の評価と治療

再評価・類似病態の検索

神経障害性疼痛？

・非オピオイド鎮痛薬
　±強オピオイド
　±アミトリプチリン 25～75mg
　またはガバペンチン 300～3,600mg
・骨転移関与の場合は放射線照射

●神経障害性疼痛の病態
アロディニア・カウザルギー（神経損傷
に伴う強い痛み）・中枢痛・異常感覚・
感覚過敏・痛覚過敏

●アセスメント・スクリーニング
Neuropathic Pain scale
Neuropathic Pain Symptom Inventory
Scale of pain LANSS
Neuropathic Pain Questionnaire
Questionnaire DN4

●臨床評価
神経の圧迫・偏位・牽引
がんの神経浸潤
医原性要素（抗がん剤・放射線・手術）

〔ESMOガイドラインより一部改変〕



308

Ⅳ章　資 料

4． 経口モルヒネの副作用対策：エビデンスに基づいた EAPC の 
レポート（JCO, 2001）

◦�European�Association�for�Palliative�Care（EAPC）の専門家作業部会が作成した
オピニオンレポートである。

◦�オピオイド使用時に副作用が出現した際は，他の原因との鑑別診断が重要であ
る。①中枢神経性（脳転移，髄膜播種，脳血管障害，硬膜外出血），②代謝性（脱
水，高カルシウム血症，低ナトリウム血症，腎不全，肝不全，低酸素血症），③敗
血症／感染症，④消化管閉塞，⑤医原性（三環系抗うつ薬・ベンゾジアゼピン・抗
菌薬・コルチコステロイド・NSAIDs などの薬剤性，化学療法，放射線治療）を
除外診断する。

◦�副作用の対応として，①オピオイドの減量，②副作用に対する対症療法の強化，
③オピオイドスイッチング，④投与経路の変更，を検討する。

◦�①のオピオイドの減量に関しては，疼痛緩和が良好で副作用が軽度から中等度の
場合は，20～50％の減量を検討する。それ以外の場合は，痛みの原因に対する化
学療法・放射線治療，神経ブロック，非オピオイド鎮痛薬や鎮痛補助薬の併用に
より，減量が可能か検討する。

◦�②の副作用に対する対症療法の強化としては，以下のように，個々の症状に対応
する。

◦�悪心・嘔吐（経口モルヒネ服用者の 15～30％で生じる）は，メトクロプラミド，
ハロペリドール，プロクロルペラジン，ジメンヒドリナート，オンダンセトロン
などが推奨される。モルヒネの皮下投与への変更で悪心・嘔吐が減少する場合が

図 3　難治性がん疼痛へのクモ膜下注入

50％以上の鎮痛

トライアルのクモ膜下カテーテル留置

50％未満の鎮痛

50％以上の鎮痛

多職種チームで再評価・治療クモ膜下カテーテル
埋め込み

50％未満の鎮痛
生命予後 3カ月以上 クモ膜下単回投与

生命予後 3カ月未満 硬膜外カテーテル留置
クモ膜下カテーテル留置

クモ膜下カテー
テル留置せず

〔ESMOガイドラインより一部改変〕
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ある。
◦�便秘（経口モルヒネ服用者の 40～70％で生じる）は，代謝性疾患（糖尿病，高カ

ルシウム血症，低ナトリウム血症，尿毒症，甲状腺機能低下症），脱水，高齢，活
動量の低下，食物繊維摂取の低下，利尿薬などの薬剤で増悪する。センナ，ビサ
コジル，ラクツロースの投与が推奨される。

◦�眠気（経口モルヒネ服用者の 20～60％で生じ，用量依存性である）は，皮下投与
への変更やオピオイドスイッチングで改善する場合がある。

◦�軽度の認知障害（オピオイドの開始時・増量時に生じやすく，用量依存性である）
は，ハロペリドールが治療薬として推奨されるが，オピオイドスイッチングで改
善する可能性がある。

5．突出痛：EAPC のコンセンサスレポート
　　（Cancer, 2002）

◦�European�Association�for�Palliative�Care（EAPC）の専門家作業部会が作成した
コンセンサスレポートである。

◦�突出痛はオピオイドを含む鎮痛薬を使用しても 40～80％の高頻度に出現する。
◦�突出痛では，痛みの強さ，頻度，持続時間，性質，増悪因子や軽快因子を正確に

評価する必要がある。突出痛の治療には，背景にある痛みの状態に応じて分類す
る図 4の評価アルゴリズムが有用である。

◦�突出痛の治療では，①オピオイドの量や投与スケジュールの見直し，②鎮痛補助
薬の併用，③定期投与の増量や投与間隔の短縮，④レスキュー薬の調整，⑤活動
方法の見直しを検討する。

◦�原因に対する治療として，ホルモン療法，化学療法，放射線治療，外科治療，コ
ルセットを検討する。

図 4　突出痛の評価アルゴリズム

電撃痛
（lancinating, shooting pain）

体動時の痛み
（pain with movement）

灼熱痛
（burning pain）

骨・骨膜痛神経障害性疼痛

腸蠕動による痛み
（colicky）

内臓痛

接触による痛み
（pain with contact）

軟部組織痛

痛みの緩和が不十分

あり

なし

なし
あり

突出痛

重度の持続する痛み WHOガイドラインを使用

患者の教育と情報提供痛みの増悪・軽快因子

痛みの種類

随伴する痛み
（incident pain）

〔EAPCガイドラインより一部改変〕
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◦�神経障害性疼痛の薬物療法には，図 5の治療アルゴリズムが提唱されている。痛
みの性質では特定の薬剤の効果は予測できないことが示唆されているが，アルゴ
リズムでは便宜的に，「灼熱痛」（burning�pain）には抗うつ薬，「電撃痛」（lanci-
nating�pain）には抗けいれん薬と示されている。その他，病態や副作用により，
NSAIDs，アセトアミノフェン，コルチコステロイド，オピオイドを使用し，ビ
スホスホネート，ケタミン，抗不整脈薬などを組み合わせる。

◦�経口投与の場合，効果が最大になるのは投与後概ね 60 分であるため，突発的に発
症し持続しない痛みの治療には不適である。皮下投与は，静脈内投与より効果発
現が遅い。

6．がん疼痛におけるモルヒネと代替オピオイド：EAPC の推奨
　　（BJC, 2001）

◦�European�Association�for�Palliative�Care（EAPC）が作成した，モルヒネに関す
る推奨である（［A］：質のよい 1 つ以上の無作為化比較試験に基づく。［B］：よく
デザインされた臨床研究に基づく。［C］：専門家委員会の報告や意見，またはエ
キスパートの臨床経験に基づく）。

◦�中等度から重度のがん疼痛に対する第一選択はモルヒネであり［C］，最適な投与
経路は経口で，徐放性製剤（維持用）と速放性製剤（レスキュー薬）の 2 種類が
必要である［C］。

◦�最も簡便な至適量の調整法は，4 時間毎にモルヒネ速放性製剤を経口投与し，疼
痛時にも同量を経口投与する方法である。レスキュー薬は 1 時間あけて必要時何

図 5　神経障害性疼痛の治療アルゴリズム

ケタミン・抗不整脈薬

なし

なし

あり

電撃痛
（lancinating pain）

灼熱痛
（burning pain）

オピオイドの増量
レスキュー薬の適切な使用

抗うつ薬

オピオイド・局所麻酔薬・
クロニジンの硬膜外・クモ膜下投与

痛みの緩和が不十分

痛みの緩和が不十分

痛みの緩和が不十分

あり

神経障害性疼痛

鎮痛補助薬 抗けいれん薬

コルチコステロイド・理学療法
（放射線治療・化学療法）

浮腫・腫脹

鎮痛薬による副作用
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度でも経口投与し，毎日，必要量を調整していく［C］。就寝前に 2 倍量経口投与
するのは，夜間の突出痛を防ぐ簡便で有効な方法である［C］。

◦�徐放性製剤服用時刻の前に痛みが増悪する場合は，徐放性製剤を増量する。種々
のモルヒネ徐放性製剤があるが，持続時間や鎮痛効果に優劣の差はない［A］。徐
放性製剤で安定した鎮痛効果が得られていても，突出痛に対してレスキュー薬が
必要である［A］。

◦�経口投与が困難な場合は，代替経路として皮下投与に変更する。筋肉内投与は推
奨されない［C］。静脈内投与が推奨されるのは，静脈カテーテルが留置されてい
る場合，全身性浮腫がある場合，持続皮下注により発赤・痛み・膿瘍が生じた場
合，凝固異常がある場合，末梢循環不全の場合である［C］。口腔粘膜下，舌下，
吸入でのモルヒネ投与は推奨されない［B］。

◦�経口投与と皮下投与の鎮痛力価の比は，1：2～1：3 である（モルヒネ経口投与
20～30�mg がモルヒネ皮下投与 10�mg に相当する）［C］。経口投与と静脈内投与
の鎮痛力価の比も，1：2～1：3 である［A］。

◦�経口モルヒネ使用時に副作用のため十分な鎮痛効果が得られない場合は，オピオ
イドの変更や投与経路の変更を検討する［B］。オキシコドンは経口モルヒネの代
替薬として有用である［A］。フェンタニル貼付剤は，必要量が安定している場合
には，モルヒネの代替薬として有用である［B］。

◦�これらモルヒネ代替薬の適切な使用にもかかわらず副作用が強く鎮痛効果が得ら
れない場合は，神経ブロックなどを検討する［B］。

7．がん疼痛のマネジメント：ESMO の臨床的推奨
　　（Ann Oncol, 2007）

◦�European�Society�for�Medical�Oncology�Guidelines（ESMO）working�group が作
成したがん疼痛に関する推奨報告である。

◦�頻　度：進行がん患者の 80％以上で，主に腫瘍の直接浸潤による痛みを生じる。
痛みはがんの進行度の指標にもなるので重要である。がん患者の痛みの20％はが
ん治療に起因するものである。

◦�増量スケジュール：疼痛時に，1 日量の 10％までの量をレスキュー薬として使用
する。1 日 4 回以上必要なら，定時徐放性製剤の増量を検討する。

◦�副作用の対処：鎮痛補助薬，神経ブロック，放射線治療を併用してオピオイドを
減量し，オピオイドスイッチング・投与経路の変更や，制吐薬などの対症療法を行
う。オピオイド過量による副作用症状が重症化した場合はナロキソンを使用する。

◦�放射線治療：特に骨転移痛・神経圧迫・脳転移による痛みに有効である。
◦�外科治療：特に骨折時や管腔臓器の閉塞時の痛みに有効である。
◦�難治性の痛みの治療：神経障害性疼痛はオピオイドの効果が不十分な場合が多

く，鎮痛補助薬の併用が必要である。オピオイド・非オピオイド鎮痛薬に，抗う
つ薬，抗精神病薬・抗けいれん薬を組み合わせる。神経圧迫にはコルチコステロ
イドを，骨転移痛にはビスホスホネートを使用する。痛みが緩和されない患者に
は，ケタミンや神経ブロックなどが有効な時があり，終末期には鎮静が必要な場
合がある。
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8．肺がんの緩和ケア：エビデンスに基づいたACCPの臨床ガイドライン
　　（Chest, 2007）

◦�American�College�of�Chest�Physicians（ACCP）作成の文献レビューによる推奨
で，肺がん患者を対象としている（エビデンスの質により，強い推奨［1A～1C］，
弱い推奨［2A～2C］の 6 段階に分類されている）。

◦�軽度から中等度の痛みには，禁忌でなければアセトアミノフェンまたは NSAIDs
を開始し，重度な場合・増悪する場合はオピオイドを開始する［1B］。鎮痛薬の
みで鎮痛困難な場合，三環系抗うつ薬・抗けいれん薬などの鎮痛補助薬の併用で
鎮痛効果が上がる［1C］。

◦�簡便で安価なので経口投与を優先するが，経口困難な場合は坐剤・貼付剤を使用
する。筋肉内投与は痛みがあり吸収が不安定なので推奨されない［1C］。

◦�便秘は一般的な副作用であり，予測して予防的に下剤を使用し，定期的に評価す
る［1B］。

◦�可能な限り運動を促し，寝たきりを避ける［1B］。
◦�筋緊張に関連する痛みの場合は，皮膚刺激（温寒刺激），鍼灸，心理的サポートの

併用が推奨されるが，これらは薬物療法に取って代わるものではない［1C］。
◦�疼痛緩和目的で放射線治療や化学療法を行うことを検討する［1B］。標準的な薬

物療法で鎮痛困難な場合，麻酔科や緩和ケアの専門家に相談する［1C］。
◦�骨転移痛に対しては，鎮痛目的の放射線治療を行い，ビスホスホネートを併用す

る［1A］。鎮痛困難な場合は，放射線医薬品（ストロンチウム）の使用を検討す
る［1B］。固定術の適応は，長管骨や荷重がかかる骨の転移で，4 週以上の生存が
見込まれ全身状態が良好な場合である［1C］。

◦�脊髄圧迫の確定診断には，単純 X 線，骨シンチグラフィ，CT ではなく全脊髄の
T1 強調 MRI を撮ることが推奨される［1C］。

� （小原弘之，鈴木正寛，田口奈津子，田中俊行，田中桂子）
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