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Ⅰ．緒言 

 

中枢性感作は，「正常あるいは閾値以下の求心性入力に対して示す中枢性神経系の

侵害受容ニューロンの亢進した反応性」と国際疼痛学会により定義されている 1．慢

性疼痛患者においてしばしば認める組織損傷に不釣り合いな痛みの訴えなどの神経

生物学的に説明することができなかった症状は，中枢性感作の結果であると理解され

ており，慢性疼痛において重要な概念である 2,3． 

中枢性感作を評価するためのゴールデンスタンダードは未だに確立されていない

ため 2-6，検査法の確立が求められており 3,5，数多くの検査法のうち Dynamic 

Quantitative Sensory Test（以下，dynamic QST）が最も有用であるとされている 5．

Dynamic QST は，様々な刺激による多面的な評価を行うことで痛みの伝導路や感受性

を調べる検査法であり，主観的な感覚である痛みを定量的に捉えることができるため，

慢性疼痛による体性感覚変化を評価するために広く用いられている 7-11．Dynamic QST

により調べることができる Temporal Summation of Second Pain （以下，TSSP）あるい

は after sensation は，中枢性感作の指標の一つとされている 3-5．Dynamic QST のプロ

トコールとして単一の刺激強度が一般的に用いられているが，患者の疼痛閾値は個人

差があるため，患者固有の刺激強度を設定するべきであると報告されており 12-17，

dynamic QST の刺激強度は十分に検討されているとは言えない 2．また，刺激強度が

疼痛閾値を超えると中枢性感作の有無に関わらず TSSP および after sensation が生じ
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る可能性が報告されており 4,15，TSSP および after sensation が中枢性感作の評価に確

実に有用であるのかどうかはいまだ不明であると言ってよい． 

また，中枢性感作が生じているとされる慢性疼痛疾患群（central sensitization 

syndrome）には，睡眠障害，不安感，うつ傾向，疲労感などの臨床症状や精神心理学

的因子が痛みに併存している場合が多いことが報告されている 18．しかし，dynamic 

QST と併せて臨床症状および精神心理学的因子を評価した報告は少なく，dynamic 

QST と臨床症状および精神心理学的因子との関連は十分に検討されていない 13． 

そこで，本研究の目的は，dynamic QST における刺激強度を検証するとともに，

TSSP および after sensation が中枢性感作の評価に有用であるかを検証すること，さら

に，臨床症状および精神心理学的因子が dynamic QST に影響を与えるかを検証する

こととした． 

 

 

Ⅱ．参加者および方法 

 

1．参加者 

調査期間中（2017 年 11 月～2019 年 10 月）に，大阪大学歯学部附属病院の職員お

よび大阪大学歯学部附属病院口腔補綴科を受診し顎関節症と診断された外来患者 103

名に研究協力を依頼し，下記の包含基準および除外基準を満たす 94 名を参加者とし
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て選択した（表1）．顎関節症の診断はDiagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

（DC / TMD）19に準拠して日本顎関節学会指導医 2 名が行った．包含基準は，1）研

究への文書による同意が得られた者；2）年齢が 20歳以上の者とし，除外基準は，1）

意思疎通が困難な者；2）測定部位に皮膚疾患の既往がある者；3）測定部位に麻痺を

有する者；4）鎮痛薬（NSAIDs，麻薬，抗うつ薬，向精神薬を含む）を服用中の者と

した． 除外した 9名の内訳は，研究への同意が得られない者 2名，年齢が 20 歳以上

でない者 5名，測定部位に皮膚疾患の既往や麻痺を有する者 1 名，鎮痛薬を服用中の

者 1名であった． 

上記 94 名の中から，Patient Health Questionnaire-15（PHQ-15）20，TMD Pain Screener21

および健康質問票にて問診をすることで検査前 4週間に腰痛，腹痛，頭痛，胸痛，生

理痛，咀嚼筋痛，顎関節痛を含む全身に疼痛の既往がない者 30 名を非疼痛群として

選択した．同様に，検査前 4 週間に咀嚼筋痛や顎関節痛の既往があり，DC / TMD に

準拠して疼痛関連顎関節症または顎関節症による頭痛と診断された者 39 名を有痛性

顎関節症群として選択した．残りの 25 名は，顎関節症でないが全身のいずれかに疼

痛の既往がある者，あるいは，顎関節症患者であるが疼痛の既往のない者であった． 

 

2．Dynamic QST の実施 

 まず，熱疼痛閾値温度を後述の調節法にて測定し，個人の疼痛閾値を決定した．次

に，決定した個人の疼痛閾値を基準として刺激強度を設定し，TSSP および after 
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sensation を測定した．測定は，参加者を室温 20～24 ℃の静かな部屋に設置した安楽

な椅子に座らせて行った． 

1）使用機器 

 刺激装置には，コンピュータ制御定量的温度感覚検査機器（PATHWAY： PATHWAY 

Pain & Sensory Evolution System, Medoc Ltd., Ramat Yishai, Israel）（図 1）を用いた．

PATHWAY は-10 ℃から+55 ℃までの範囲における任意にプログラムした温冷刺激を

与えることが可能な装置で，従来の電気やレーザーによる刺激装置と異なり，測定の

安定性や安全性が高い定量的感覚検査システムである．測定に先立ち，システム上の

表示温度と温度刺激部の実測温度のキャリブレーションを行い，両者の誤差が 0.1 ℃

以内であることを確認した．温熱刺激部（Thermode）は， 30 mm × 30 mm の ATS モ

デルを用いた（図 2）． 

 熱疼痛閾値温度の測定は，Response Unit（Medoc Ltd., Israel）（図 3）を参加者自身

に操作させて行った．Response Unit の Y を押し続けると刺激温度は毎秒 1 ℃で上昇

し，N を押し続けると刺激温度は毎秒 1 ℃で下降するように設定した． 

主観的疼痛強度の記録には CoVAS（Medoc Ltd., Israel）（図 4）を用いた．CoVAS は，

参加者に装置のつまみをスライドさせることで主観的疼痛強度の記録が可能なポテ

ンショメータである．100 mm 幅をスライドさせるが，つまみが最も左に位置すると

きを 0 で「全く痛みがない」とし，最も右に位置するときを 100 で「想像しうる限り

の痛み」とし，主観的疼痛強度をリアルタイムで連続記録した． 
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2）熱疼痛閾値温度の測定 

（1）オリエンテーションおよび Training session 

 実験内容の説明を原稿（補足資料）に沿って行った上で，熱疼痛閾値温度を調節法

にて測定した．すなわち，利き手側母指球に Thermode を密着させ，非利き手で

Response Unit を操作させることで，刺激温度の上昇的調整と下降的調整を参加者自

身に数回繰り返させて熱疼痛閾値温度を連続記録させた（具体的な操作内容は補足資

料にて後述）．基準温度は 32 ℃に設定した．参加者が内容を十分に理解し，再現良く

記録できるようになるまで繰り返し練習させた．  

（2）Testing session 

 非利き手側母指球に Thermode を密着させ，利き手で Response Unit を操作させて，

training session と同様に，熱疼痛閾値温度を測定した．1セッションあたり，熱疼痛閾

値温度を 6回連続記録させ，3回目以降の熱疼痛閾値温度の平均値を個人の疼痛閾値

（PT ℃）とした（図 5）．  

3）TSSP および after sensation の測定 

（1）オリエンテーションおよび Training session 

 実験内容の説明を原稿（補足資料）に沿って行った．First pain（刺激後すぐに生じ

る，刺すようなはっきりした痛み）ではなく，second pain（刺激後少し遅れて生じる，

鈍く灼熱感がある痛み）をどのように感じるのか，主観的疼痛強度の記録に反映させ

るように指示した． 
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利き手側母指球に Thermodeを密着させ，非利き手で CoVAS を操作させた．熱疼痛

閾値温度の測定により決定した PT ℃の刺激を各々2 秒間隔で 10 回連続行うように

PATHWAY のプログラミングを行った．刺激中および刺激後の主観的疼痛強度を

CoVAS にて参加者にリアルタイムで連続記録させ，10 回目の刺激終了後，主観的疼

痛強度が 0となるまで記録を継続させた 15,22．基準温度は PT - 10 ℃に設定した 9．参

加者が内容を十分に理解し，再現良く記録できるようになるまで繰り返し練習させた．  

（2）Testing session 

 非利き手側母指球に Thermodeを密着させ，利き手で CoVAS を操作させた．刺激温

度のピークが PT ℃，PT+1 ℃，PT+2 ℃の刺激を各々2 秒間隔で 10回連続行った 9,23

（図 6）．基準温度は各刺激温度のピークから 10 ℃低く設定し，主観的疼痛強度の記

録は training session と同様に行った．検査間に 5分程度のインターバルを設けて，刺

激部に灼熱感や疼痛などの違和感がないことを確認して測定した．  

4）TSSP および after sensation の算出 

記録させた主観的疼痛強度から pain intensity（PIn：n回目刺激時における刺激温度

のピークと n+1 回目刺激時における刺激温度のピーク間の主観的疼痛強度の積分値）

（図 7）を算出した．TSSP および after sensation を評価するため，この PIを用いて以

下のパラメータを算出した． 

（1）TSSP 

ⅰ．TSSP intensity（TSi）：PIn - PI1の最大値（主観的疼痛強度 × sec） 
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ⅱ．TSSP frequency（TSf）：Pn+1 > PInであった回数（回） 

（2）After sensation 

10 回目刺激終了後に刺激温度が基準温度に戻ってから，主観的疼痛強度が 0 とな

るまでの時間（sec） 

 

3．臨床症状および精神心理学的因子の評価 

1）臨床症状の評価 

顎の痛みの評価に「検査時の顎の痛みの visual analogue scale」，身体症状の評価に

「PHQ-15」20，病悩期間の評価に「検査時までに主訴の痛みが継続した期間」を用い

た． 

2）精神心理学的因子の評価 

痛みの破局的な思考の評価に「Pain Catastrophizing Scale（PCS）」24-26，痛みの自己

効力感の評価に「Pain Self-Efficacy Questionnaire（PSEQ）」26,27，睡眠の質の評価に

「Pittsburgh Sleep Quality Index（PSQI）」28， 身体化スコア，抑うつ傾向，不安感の評

価に Symptom Checklist-90-Revised（SCL-90R）下位尺度の「Somatization（SOM）」，

「 Depression（DEP）」，「Anxiety（ANX）」をそれぞれ用いた 29,30． 

  

4．解析 

統計処理ソフトには SPSS Statistics 19（IBM Inc., Tokyo, Japan）を用いた． 
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1）TSSP の多面的評価の検討 

すべての参加者（n = 94）を選択した．TSi および TSf の分布の正規性を検討する

ため，Shapiro-Wilk 検定を用いた．有意水準は α = .05 とした．また，それらの関連を

検討するため，Spearman の順位相関係数を用いた．有意水準は α = .05 とした． 

2）Dynamic QST の刺激強度の検討 

 すべての参加者（n = 94）を選択した．  

（1）参加者ごとの疼痛閾値の分布の検討 

個人の疼痛閾値（PT ℃）の分布の正規性を検討するため，Shapiro-Wilk 検定を用い

た．有意水準は α = .05 とした． 

（2）各刺激強度における TSSP 発現様相の検討 

Dynamic QST の各刺激強度における TSSP 発現様相を調べた．繰り返し刺激によ

る主観的疼痛強度への経時的影響を検討するため，一般化線形混合効果モデルを用

いた．一般化線形混合効果モデルは，残差を対象とした連続データの解析を行うの

に適した統計手法であり，参加者間の変動をモデリングすることで，参加者内の変

動に焦点を絞った分析を行うことが可能である．共変量を刺激回数，年齢および性

別，従属変数を log (PI + 1)とした．PIは歪度が 7.1 であり右に歪んだ分布であった

ため，log にて変数変換を行った．有意水準は α = .05 とした．次に，TSSP 診断の

カットオフ値を TSf ≧ 3かつ TSi ≧ 10 に設定し，TSSP 発現の有無を参加者ごと

に診断した． 
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（3）性別と TSSP 発現様相との関連 

繰り返し刺激による主観的疼痛強度への性別の経時的影響を検討するため，一般

化線形混合効果モデルを用いた．共変量は刺激回数および年齢，従属変数を log (PI 

+ 1)とした．次に，TSSP 診断のカットオフ値を TSf ≧ 3 かつ TSi ≧ 10に設定し，

TSSP 発現の有無を参加者ごとに診断し，男女間で比較した．比較検定はカイ二乗

検定を用いた．有意水準は α = .05 とした． 

3）精神心理学的因子と dynamic QST との関連 

臨床症状（顎の痛み，病悩期間，PHQ-15）あるいは精神心理学的因子（PCS，PSEQ，

SOM，DEP，ANX）と TSSP あるいは after sensation との間の関連を検討するため，

Spearman の順位相関係数を用いた．有意水準を α = .05 とした． 

4）TSSP の有用性の検討 

すべての参加者（n = 94）から顎関節症でないが全身のいずれかに疼痛の既往が

ある者，あるいは，顎関節症患者であるが疼痛の既往のない者を除いた，非疼痛群

（n = 30）と有痛性顎関節症群（n = 39）における繰り返し刺激による主観的疼痛強

度への経時的影響を検討するため，一般化線形混合効果モデルを用いた．共変量は

刺激回数，年齢および性別，従属変数を log (PI + 1)とした．次に，TSSP 診断のカ

ットオフ値を TSf ≧ 3かつ TSi ≧ 10に設定し，TSSP 発現の有無を参加者ごとに

診断し，両群間で比較した．比較検定はカイ二乗検定を用いた．有意水準は α = .05

とした． 
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5）After sensation の有用性の検討 

After sensation の分布の正規性を検討するため，Shapiro-Wilk 検定を用いた．有意水

準は α = .05 とした．中枢性感作の評価における after sensation の有用性を検討するた

め，after sensation 発現様相を非疼痛群と有痛性顎関節症群との間で比較した．比較検

定にはMann-Whitney U 検定を用いた．有意水準は α = .05 とした．また，TSSP と after 

sensation との関連を検討するため，after sensation 発現様相を TSSP 発現の有無で比較

した．比較検定には Mann-Whitney U 検定を用いた．有意水準は α = .05 とした．次に，

after sensation は TSSP の検出に有用であるのか検討するために，ROC 曲線を用いた．

説明変数を after sensation，従属変数を TSSP の有無とした． 

 

なお，本研究は，大阪大学大学院歯学研究科および歯学部附属病院倫理審査委員会

の承認を受けた上で実施した（H29-E43）． 

 

 

Ⅲ．結果 

 

1．TSSP の多面的評価の検討 

TSi および TSf は正規性分布に従わなかった（ともに p < .001）．TSi の中央値と四

分位数は，PT ℃で 0.00 [0.00，0.03]，PT+1 ℃で 0.00 [0.00，10.6]，PT+2 ℃で 11.5 [0.00, 
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36.1]であり，TSf の中央値と四分位数は，PT ℃で 0.00 [0.00，0.00]，PT+1 ℃で 0.00 

[0.00，0.00]，PT+2 ℃で 0.20 [0.00，1.40]であった（図 8）．いずれの刺激強度において

も，TSf と TSi との間に有意な正の相関を認め，順位相関係数は PT ℃で rs = .791，

PT+1 ℃で rs = .921，PT+2 ℃で rs = .815 であった（いずれも p < .001）（図 9）．  

2．Dynamic QST の刺激強度の検討 

1）参加者ごとの疼痛閾値の分布の検討 

個人の疼痛閾値（PT ℃）は正規性分布に従った（p = .296）．個人の疼痛閾値は，男

女ともに平均値は 47.4 ℃，標準偏差は 1.2 ℃であった．また，その最大値は 50.5 ℃，

最小値は 45.2 ℃であった（図 10）． 

2）各刺激強度における TSSP 発現様相の検討 

繰り返し刺激の主観的疼痛強度への経時的影響を各刺激強度で検討した（図 11）．

PT ℃の刺激時には，刺激回数を増やしても PIは 1回目刺激時と比較して有意に変化

せず（いずれも p > .05），9回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推定平均値は 0.381

（95%信頼区間：0.165 – 0.597）であった．PT+1 ℃の刺激時には，6回目以降の刺激

回数で PI は 1 回目刺激時より有意に増加し（いずれも p < .05），9 回目刺激時の log

（PI+1）が最大であり，推定平均値は 0.789（95%信頼区間：0.505 – 1.073）であった．

PT+2 ℃での刺激時には，3回目以降の刺激回数で有意に増加し（いずれも p < .05），

9回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推定平均値は 2.014（95%信頼区間：1.634 

– 2.395）であった．TSSP 発現の有無を参加者ごとに診断した結果，PT ℃で 7 %，
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PT+1 ℃で 18 %，PT+2 ℃で 50 %の参加者に TSSP を認めた． 

3）性別と TSSP 発現様相との関連 

男性においては，PT ℃と PT+1 ℃のいずれの刺激時にも，刺激回数を増やしても PI

は 1 回目刺激時と比較して有意に変化せず（いずれも p > .05），9 回目刺激時の log

（PI+1）が最大であり，それぞれの推定平均値は 0.352（95%信頼区間：0.074 – 0.631），

0.626（95%信頼区間：0.233 – 1.019）であった．PT+2 ℃の刺激時には，4 回目以降の

刺激回数で PIは有意に増加し（いずれも p < .05），9回目刺激時の log（PI+1）が最大

であり，推定平均値は 2.071（95%信頼区間：1.465 – 2.677）であった（図 12）．TSSP

発現の有無を参加者ごとに診断した結果，PT ℃で 5 %，PT+1 ℃で 12 %，PT+2 ℃で

46 %の参加者に TSSP を認めた． 

女性においては，PT ℃の刺激時には，刺激回数を増やしても PIは 1回目刺激時よ

り有意に変化せず（いずれも p > .05），9回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推

定平均値は 0.439（95%信頼区間：0.129 – 0.750）であった．PT+1 ℃の刺激時には，7

回目以降の刺激回数で PI は有意に増加し（いずれも p < .05），9 回目刺激時の log

（PI+1）が最大であり，推定平均値は 0.953（95%信頼区間：0.551 – 1.355）であった．

PT+2 ℃の刺激時には，3回目以降の刺激回数でPIは有意に増加し（いずれも p < .05），

9回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推定平均値は 2.000（95%信頼区間：1.508 

– 2.491）であった（図 13）． TSSP 発現の有無を参加者ごとに診断した結果，PT ℃で

9 %，PT+1 ℃で 22 %，PT+2 ℃で 53 %の参加者に TSSP を認めた． 
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TSSP 発現の有無を男女で比較した結果，いずれの刺激強度においても男女間で有

意差を認めなかった（いずれも p > .05）． 

 

3．精神心理学的因子と dynamic QST との関連 

PT ℃の刺激時には，TSi と PHQ-15，TSi と SOM，TSi と PCS との間に有意な相関

を認め，順位相関係数はそれぞれ rs = .251，rs = .273，rs = .250 であった（いずれも p 

< .05）．PT+2 ℃の刺激時には，TSi と PHQ-15，TSi と PCS，TSi と PSEQ，after sensation

と PHQ-15，after sensation と PCS との間に有意な相関を認め，順位相関係数はそれぞ

れ rs = .232，rs = .228，rs = -.207，rs = .235，rs = .248 であった（いずれも p < .05）（表

2）．  

 

4．TSSP の有用性の検討 

非疼痛群と有痛性顎関節症群との間で，疼痛閾値および SOM には有意な差を認め

なかった．有痛性顎関節症群は非疼痛群より，年齢，PHQ-15，DEP，ANX および PCS

が有意に大きく（いずれも p < .05），PSEQ が有意に小さく（p = .008），男女比に有意

差を認めた（p = .037）（表 3）． 

非疼痛群においては，PT ℃の刺激時には，3 回目から 8 回目の刺激回数で PI は 1

回目刺激時より有意に減少し（いずれも p < .05），9回目刺激時の log（PI+1）が最大

であり，推定平均値は 0.194（95%信頼区間：-0.023 – 0.410）であった．PT+1 ℃の刺
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激時には，いずれの刺激回数においても PIは有意に変化せず（いずれも p > .05），9

回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推定平均値は 0.454（95%信頼区間：0.059 – 

0.849）であった．PT+2 ℃の刺激時には，5 回目，7回目，8 回目および 9回目の刺激

回数で PIは有意に増加し（いずれも p < .05），9回目刺激時の log（PI+1）が最大であ

り，推定平均値は 1.241（95%信頼区間：0.664 – 1.819）であった（図 14）．TSSP 発現

の有無を参加者ごとに診断した結果，PT ℃で 0 %，PT+1 ℃で 6.7 %，PT+2 ℃で 27 %

の参加者に TSSP を認めた． 

有痛性顎関節症群においては，PT ℃の刺激時には，いずれの刺激回数においても

PIは 1 回目刺激時と比較して有意に変化せず（いずれも p > .05），9 回目刺激時の log

（PI+1）が最大であり，推定平均値は 0.373（95%信頼区間：-0.012 – 0.758）であった．

PT+1 ℃の刺激時には，7回目以降の刺激回数でPIは有意に増加し（いずれも p < .05），

9回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推定平均値は 0.722（95%信頼区間：0.294 

– 1.150）であった．PT+2 ℃の刺激時には，4 回目以降の刺激回数で PIは有意に増加

し（いずれも p < .05），9回目刺激時の log（PI+1）が最大であり，推定平均値は 2.174

（95%信頼区間：1.560 – 2.789）であった（図 15）．TSSP 発現の有無を参加者ごとに

診断した結果，PT ℃で 10 %，PT+1 ℃で 15 %，PT+2 ℃で 56 %の参加者に TSSP を

認めた． 

TSSP 発現の有無を両群で比較した結果，PT+2 ℃の刺激時に有意な差を認めた（p 

= .023）．非疼痛群の TSSP 発現率は PT ℃の刺激時において 0 %であったため，カイ
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二乗検定を行えなかった． 

 

5．After sensation の有用性の検討 

After sensation は正規性分布に従わなかった（p < .001）．その中央値と四分位数は，

PT ℃で 0.00 [0.00，0.00]，PT+1 ℃で 0.00 [0.00，0.00]，PT+2 ℃で 0.20 [0.00，1.40]で

あった（図 16）．有痛性顎関節症群の after sensation は，非疼痛群と比較して，PT+2 ℃

の刺激時に有意に大きかった（p = .047）（図 17）．TSSP が発現している参加者の after 

sensation は，発現していない参加者と比較して，いずれの刺激強度でも有意に大きか

った（いずれも p < .001）（図 18）． 

After sensation は TSSP を検出するのに有用であるのかを検討した結果， ROC 曲線

の area under the curve は 0.875 であった．TSSP の発現を検出する感度が最も大きいの

は，after sensation 0.05 秒であり，感度は 0.809，特異度は 0.912 であった（図 19）． 

 

 

Ⅳ．考察 

中枢性感作は慢性疼痛を理解する上で重要な概念である．慢性疼痛患者は実際の組

織損傷に見合わない痛みをしばしば訴えることがあるが，こういった神経生物学的に

説明することができない症状は，最近になって中枢性感作の結果であると理解される

ようになっている 2,3．中枢性感作が生じたことで多くの疾患に重なって認める慢性疼



16 

 

痛状態は Chronic Overlapping Pain Conditions（COPCs）とされており，顎関節症，線

維筋痛症，過敏性腸症候群，外陰部痛，慢性疲労症候群，間質性膀胱炎，子宮内膜症，

緊張性頭痛，慢性腰痛など多数の慢性疼痛疾患にまたがって報告されている 18,31．し

たがって，中枢性感作を評価する検査法の確立が重要であると考えられる 3,5．慢性疼

痛を正しく診断，治療するためには，中枢性感作が生じているのか否かを調べること

が必要不可欠であり，慢性疼痛の原因が中枢性感作であれば中枢神経系に対するアプ

ローチが必要となる 2,4,5．しかしながら，中枢性感作を評価するためのゴールデンス

タンダードは未だに確立されておらず 2-6，そのため神経生物学的に説明のつかない

痛みを中枢性感作の結果であると安易に診断される場合があることは否めない．これ

までに提唱されている中枢性感作の評価法には，QST，ニューロイメージング，電気

生理学的評価，自己問診票（Sensory Hypersensitivity Scale）など多数存在するが，痛

みの伝導路や感受性を定量的に調べることができる QST が最も有用であるとされて

いる 5． 

QST には，static QST と dynamic QST があるが 3,5,10，static QST は単発刺激に対す

る反応を調べることで，閾値などの基本的な侵害受容機構の状態を評価するのに有用

である．Dynamic QST は複数刺激に対する反応である TSSP や Conditioned Pain 

Modulation（CPM）を調べることで，動的な侵害刺激に対する感受性を評価するのに

有用とされている 7-11,18,32,33．TSSP は，繰り返し刺激の時間的荷重（temporal summation）

により経時的に痛みが増強する現象であり，N-methyl-D-aspartate（NMDA）受容体が
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活性化して生じる wind-up による脊髄後角（または延髄後角）の侵害受容ニューロン

の過敏化反応とされている 26．Wind-upは，Mendell34によって提唱され，末梢の C 侵

害受容線維を 3Hz より高頻度で繰り返し電気刺激することにより，脊髄後角（または

延髄後角）の侵害受容ニューロンの興奮性シナプス後電位（EPSP）発射頻度が増加す

る現象としてネコに認めたと報告されている．Wind-up が生じる同頻度の侵害刺激に

より，ヒトにおいても TSSP が生じたと報告されており 35，さらに，NMDA受容体ア

ンタゴニストを投与することで，実験動物において wind-upは減弱し 36，ヒトにおい

ても TSSP は同様に減弱したため 37,38，TSSPを調べることで wind-up を評価すること

ができるとされている 3-5． 

Central sensitization syndrome において TSSP の増強を認めたため，TSSP は中枢性感

作を評価する指標となりうると長年信じられてきた．しかし，TSSP は刺激強度が疼

痛閾値を超えると中枢性感作の有無に関係なく生じる生理現象であるため，中枢性感

作の評価に有用であるのかどうかは明確にはわかっていない． 一般的にdynamic QST

の刺激強度は一様であるが，参加者の疼痛閾値には個人差があり，特に central 

sensitization syndrome では疼痛閾値が低下している可能性が考えられた．近年，

dynamic QST のプロトコールとして参加者固有に設定した刺激強度が用いることで，

疼痛閾値より低すぎる刺激強度で生じる floor effect，また，疼痛閾値より高すぎる刺

激強度で生じる ceiling effect を避けているが，中枢性感作の有無に関わらず TSSP が

生じるまで刺激強度を増強しており，中枢性感作がない場合でも TSSP が生じる可能
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性があるため，中枢性感作の評価に有用であるかどうか疑わしいと考えられた．そこ

で，本研究において，参加者の疼痛閾値を基準として設定した刺激強度での TSSP 発

現様相を検討することで中枢性感作の評価に適切な刺激強度を検証するとともに，疼

痛の既往の有無による TSSP 発現様相を比較することで中枢性感作の評価に TSSP が

有用であるかどうかの妥当性を検証した． 

After sensation は，繰り返し刺激の終了後にも痛みが持続する現象であり，様々な

慢性疼痛疾患（顎関節症，神経障害性疼痛，筋骨格系慢性疼痛疾患）において延長す

ると報告されており 5,15,22，TSSP と同様に，中枢性感作の指標の一つとされている 5．

また，TSSP が生じていれば after sensation は延長することから，TSSP は after sensation

に影響を及ぼしている可能性があり，実際に，TSSP を伴って生じた after sensation は

中枢性感作の評価に有用であるとの報告がなされている 15．しかし，その一方で，中

枢性感作の有無に関わらず after sensation が生じる可能性が報告されていることから

15，after sensation が中枢性感作の評価に本当に有用であるのかどうかは明確にはわか

っていない．そこで，本研究において，after sensation は TSSP を伴ってどのように発

現しているのか ROC 曲線を用いて検討し，after sensation は中枢性感作の評価に有用

であるのかどうかを検討した． 

 

1．Dynamic QST 測定方法 

1）熱疼痛閾値温度の測定  
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疼痛閾値を測定する方法は，調節法，極限法，恒常法，単純上下法，変形上下法な

ど多数ある．調節法は参加者自身が刺激温度を調節する測定法であり，参加者が理解

しやすく，短時間で測定できる利点があるため，本研究においては調節法を選択した．

基準温度は無感温度である 32 ℃に設定した 39．熱疼痛閾値温度は，連続記録測定値

の 3 回目以降であれば十分な再現性があることが先行研究において確認されたため，

3 回目以降の熱疼痛閾値温度の平均値を個人の疼痛閾値とした 40．Training session が

testing session の測定結果に影響しないように，training session では利き手側母指球，

testing session では非利き手側母指球に温熱刺激を与えた．Response Unit を参加者が

利き手で操作できるように，testing session の測定部位を非利き手側母指球とした．刺

激温度変化を参加者が予測することで測定結果に影響しないように，コンピュータの

刺激温度変化の画面を参加者に見せないようにした．また，温熱刺激後に残存した温

熱感覚や痛み感覚が測定結果に影響しないように，熱疼痛閾値温度まで達した後は刺

激温度を十分に下降するように参加者に指示した． 

2）TSSP の測定 

 咀嚼筋や顎関節などの三叉神経系では侵害性体性感覚は三叉神経脊髄路核（延髄後

角）に投射するが，手指，前腕部などの脊髄神経系では侵害情報は脊髄後角に入力す

るため，侵害情報の入力や投射の経路が異なる．末梢に侵害受容があれば末梢性感作

が生じている可能性も考えられ，末梢性感作による影響の可能性を排除し脊髄や延髄

より中枢側に生じる中枢性感作のみを明瞭に評価するため，本研究においては，侵害
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情報入力経路の異なる脊髄神経系である手を刺激部位として選択した．The Orofacial 

Pain：Prospective Evaluation and Risk Assessment（OPPERA）studyを代表とする多くの

報告でも同様に，顎関節症患者において脊髄神経系の手指や前腕部などに刺激を与え

ることで TSSP を調べている． 

 TSSP は，様々な種類の刺激（電気刺激，機械刺激，温熱刺激）によって生じる可

能性が報告されているが 4,5,13,33，C 侵害受容線維が刺激されることで生じる TSSP を

正確に評価するためには，C 侵害受容線維を優位に刺激することができる温熱刺激が

適していると考え，本研究では温熱刺激を選択した 5,13,41,42．温熱刺激は C 侵害受容

線維だけでなく Aδ 侵害受容線維も刺激するため，C 侵害受容線維刺激を選択的に評

価するには，Aδ 侵害受容線維刺激により生じる first pain ではなく，C 侵害受容線維

刺激により生じる second pain を主観的疼痛強度として測定するように参加者に指示

することが重要である．また，温熱刺激は刺激強度の調節が容易であり，標準化した

測定が可能である 32．繰り返しの侵害刺激間隔が 3 秒以内であれば， wind-upおよび

TSSP が生じると報告されている 5,35-38．先行研究において，繰り返しの侵害刺激間隔

を検討したが，システム上で繰り返しの侵害刺激間隔を 2 秒に設定しても，Thermode

での実測値は 2～3 秒と若干の延長を認めたため，3 秒より長くならないように補償

するため，システム上で 2秒に設定した．また，温熱刺激後に残存した温熱感覚や痛

み感覚が測定結果に影響しないように，検査間に 5 分程度のインターバルを設けた

9,43． 
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主観的疼痛強度の記録は numerical rating scale が一般的であるが，主観的疼痛強度

の記録を標準化するために，本研究においてはリアルタイムで記録することができる

CoVAS を用いた．また，TSSP の発現様相を正確に捉えるため，繰り返し刺激の全回

数の主観的疼痛強度を算出して TSSP を評価した． 

 

2．TSSP の多面的評価の検討 

TSSP を評価するための明確な基準は存在せず 2,4,5，TSSP の評価パラメータは研究

報告ごとに異なっているため単純に比較することは困難である 2,4,5．TSSP の明確な

評価基準がないため，TSSP を多面的に評価する必要が考えられた．そこで，本研究

において，TSSP を多面的に評価するため，TSSP の疼痛増強度だけでなく疼痛増強回

数も評価パラメータとして用いた． 

TSSP の評価パラメータとしては TSSP により生じた疼痛増強度が一般的であり，1

回目刺激時での主観的疼痛強度と全刺激回数時での主観的疼痛強度の最大値の差が

評価されており，本研究においては疼痛増強度を TSi とした．疼痛増強度の評価は有

用であるが，疼痛増強度は疼痛増強のプロセスを評価することはできない．繰り返し

刺激により段階的に主観的疼痛強度が増強した場合でも，ある単回の刺激により瞬間

的に主観的疼痛強度が増強した場合でも，疼痛増強したプロセスが異なるにも関わら

ず最終的な疼痛増強度が同じであれば，両者を同程度の TSSP であると評価してしま

う恐れがある．そこで，本研究においては，疼痛増強のプロセスも評価するため，TSSP
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により生じた疼痛増強回数（TSf）を併せて用いることで多面的に評価した．このよ

うに，TSSP により生じた疼痛増強度と疼痛増強回数を用いて TSSP を多面的に評価

した報告はこれまで認めない．TSi と TSfはいずれの刺激強度においても有意な強い

正の相関関係を認めたため，両者は TSSP を異なる角度から評価してはいるが，同様

のベクトルから評価しているパラメータであると考えられた．TSSP の発現の有無を

参加者ごとに診断するためには，診断のためのカットオフ値が必要であるが，明確な

ものは存在しない 2,4,5．Janal ら 15は TSSP による疼痛増強度が visual analogue scale で

10 / 100 以上，Kongや Mackeyら 9,32は TSSP による疼痛増強度が visual analogue scale

で 30 ~ 70 / 100 であれば TSSP であると定義しているが，いずれも根拠が不明確であ

ると考えられた．また，本研究において用いた TSi および TSfの報告はなされておら

ず参考になるうる根拠は得られなかった．TSf = 1～2のとき，主観的疼痛強度は十分

に増強せず TSSP が生じていないと考えられる場合を一部認めたため，TSf のカット

オフ値を 3 と決定した．また，TSf ≧ 3 であったとしても，疼痛増強度が十分でな

い場合を一部認めたため，TSi のカットオフ値を 10 と決定した．これらより，TSf ≧ 

3かつ TSi ≧ 10であれば TSSP であるとすると定義した． 

TSSP を評価するためには，各刺激回数の主観的疼痛強度を算出する必要がある．

各刺激回数における主観的疼痛強度の代表値を用いることが一般的であるが，主観的

疼痛強度が著しく変動する場合は適当な代表値を選択することが困難であると考え

られた．そこで，本研究において，各刺激回数の主観的疼痛強度を正確に算出するた
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めに各刺激回数における主観的疼痛強度の積分値を算出した． 

TSSP 発現様相の解析も多面的に行った．まず，一般化線形混合効果モデルを用い

て各刺激回数の推定平均値を算出することで各刺激強度における TSSP発現の全体的

な傾向を評価し，さらに，上記のように定めたカットオフ値により TSSP 発現の有無

を診断することで個々の参加者の TSSP 発現率を評価した． 

 

3．Dynamic QST の刺激強度の検討 

1）参加者ごとの疼痛閾値の分布の検討 

ヒトの疼痛閾値には個人差があることが知られており 11,44-47，本研究においても，

標準偏差が 1.2 ℃の正規性分布を認めたため，参加者の疼痛閾値には個人差があるこ

とが示唆された．これより，参加者の疼痛閾値を基準として dynamic QST の刺激強度

を設定するため，本研究において，参加者の疼痛閾値（PT ℃）を基準として決定し，

PT ℃，PT+1 ℃，PT+2 ℃を刺激強度として用いた． 

2）各刺激強度における TSSP 発現様相の検討 

繰り返し刺激による主観的疼痛強度への経時的影響を調べることで，各刺激強度の

TSSP 発現様相を検討した結果，PT ℃の刺激時には，繰り返し刺激により PI は有意

に変化せず，PT+1 ℃の刺激時には，繰り返し刺激により 6回目刺激以降の PIは有意

に増加し，PT+2 ℃の刺激時には，繰り返し刺激により 3 回目刺激以降の PIは有意に

増加したことから，刺激強度が大きくなれば疼痛増強回数（TSf）は大きくなる傾向
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であることが示唆された．PT ℃の刺激時における刺激回数ごとの log（PI+1）の最大

値は 0.381，PT+1 ℃の刺激時における刺激回数ごとの log（PI+1）の最大値は 0.789，

PT+2 ℃の刺激時における刺激回数ごとの log（PI+1）の最大値は 2.014 であったこと

から，刺激強度が大きくなれば疼痛増強度（TSi）も同様に大きくなる傾向があるこ

とが示唆された．TSSP 発現の有無を参加者ごとに診断した結果，PT ℃で 7 %，PT+1 ℃

で 17 %，PT+2 ℃で 47 %の参加者に TSSP を認め，刺激強度が 1 ℃変化することで

TSSP の発現様相に大きな変化が現れた．これらより，中枢性感作の有無に関わらず

刺激強度が疼痛閾値より大きいほど TSSP が生じる傾向があることが示唆されたた

め，dynamic QSTの刺激強度は疼痛閾値を基に患者固有に設定することが有用である

と考えられた． 

3）性別と TSSP 発現様相との関連 

PT+1 ℃の刺激時には，男性において，PIは繰り返し刺激により有意に変化せず，

刺激回数ごとの log（PI+1）の最大値は 0.626 であった，一方，女性において，繰り返

し刺激により 7回目以降の刺激回数で PIは有意に増加し，刺激回数ごとの log（PI+1）

最大値は 0.953 であったため，PT+1 ℃の刺激時における TSSP 発現傾向は若干異なる

傾向を示した．しかし，TSSP 発現率はいずれの刺激強度においても男女間で有意な

差を認めなかったため，性別は TSSP と大きく関連していない可能性が考えられた． 

 

4．精神心理学的因子と dynamic QST との関連 
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痛みは，感覚的側面だけでなく情動的側面も併せもつとされており，「実質的また

は潜在的な組織損傷に伴う，あるいは組織損傷 を表現する言葉を使って述べられる

不快な感覚・情動体験」と，国際疼痛学会により定義されている 1．Central sensitization 

syndromeの主な臨床症状として，睡眠障害，痛み，不安感，うつ傾向，および疲労感

が報告されており 3,18，DSM-5 分類の身体症状症および関連症群に一部該当するとさ

れている 3．しかし，dynamic QST と併せて臨床症状あるいは精神心理学的因子を評

価した報告は少なく，それらの関連は十分に検討されていない 13．そこで，本研究に

おいて，臨床症状あるいは精神心理学的因子と dynamic QST との関連を検証した．そ

の結果，いずれの刺激強度においても，臨床症状のパラメータ（顎の痛み，病悩期間，

PHQ-15）あるいは精神心理学的因子のパラメータ（PCS，PSEQ，SOM，DEP，ANX）

は，TSSP のパラメータ（TSi，TSf）あるいは after sensation のパラメータと弱い相関

関係しか認めなかったため（rs < .300），TSSP あるいは after sensation は臨床症状ある

いは精神心理学的因子と大きく関連していないパラメータであることが示唆された．  

 

5．TSSP の有用性の検討 

患者の中枢神経系の電気生理学的な反応を実際に確認することはできないため 5，

中枢性感作を確定診断することは難しいが 5，全身に疼痛の既往が一定期間にまった

くなければ中枢性感作が生じている可能性は低いと考えられた．そこで，本研究にお

いて，疼痛の既往により群分けした非疼痛群と有痛性顎関節症群の TSSP 発現様相を
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比較することで，TSSP は中枢性感作の評価に有用であるのかを調べた．非疼痛群と

有痛性顎関節症群のベースラインデータにおいて有意な差をいくつか認めたが，これ

らは TSSP と大きく関連しないことが本研究の結果において示されていた． 

繰り返し刺激による主観的疼痛強度への経時的影響を検討した結果，いずれの刺激

強度においても有痛性顎関節症群は非疼痛群より疼痛増強度（TSi），疼痛増強回数

（TSf）が大きい傾向であることが示唆された． 

PT+2 ℃の刺激時には，有痛性顎関節症群で 56 %，非疼痛群で 27 %に TSSP が発現

しており，有痛性顎関節症群のほうが有意に大きかった．Zhou らも，PT+2 ℃の刺激

時には，有痛性顎関節症患者は痛みの既往のない健常人に比べて TSSP が有意に大き

かったと報告しており，本研究の結果と一致していた．しかし，中枢性感作が生じて

いる可能性の低い非疼痛群であっても 27 %に TSSP が発現しており，PT+2 ℃は中枢

性感作を評価するには強すぎる刺激強度である可能性が考えられた． 

PT ℃の刺激時には，有痛性顎関節症群で 10 %にTSSPが発現しているのに対して，

非疼痛群では TSSP が全く発現していなかった，また，PT+1 ℃の刺激時には，TSSP

発現率は両群に有意な差を認めなかったことから，中枢性感作を調べるためには刺激

強度を疼痛閾値（PT ℃）に設定して dynamic QST を行うことが有用であると考えら

れた． 

本研究のみの結果から，慢性疼痛を診断および治療するための臨床的判断の一助と

なりうる中枢性感作の検査法を確立することは困難であり，さらなる検証が必要と考
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えられた．中枢性感作は様々な因子が影響していると思われるため，複合的な診断を

することが重要であるとされており，dynamic QST 単独で中枢性感作を診断すること

は難しいと考えられる．しかし，TSSP は精神心理学的因子に左右されず中枢性感作

を評価可能なパラメータであるとするならば，TSSP は中枢性感作の複合的な診断の

ための有力な指標の一つとなりうると考える．TSSP の定義，測定方法および評価方

法のゴールデンスタンダードは存在しないため，TSSP を多面的に評価する必要があ

り，本研究で用いた TSSP の評価法は中枢性感作の客観的評価法の一つになりうると

考えられた． 

 

6．After sensation の有用性の検討 

 中枢性感作の評価における after sensation の有用性を検討した結果，非疼痛群と有

痛性顎関節症群の間では，after sensation は PT ℃の刺激時に有意差を認めなかったた

め，after sensation は中枢性感作の評価に有用であるのか不明であった．中枢性感作が

生じている参加者の after sensation 発現様相をさらに検討するべきであると考えられ

た．カットオフ値を用いた TSSPの評価で中枢性感作を有すると診断された参加者は，

有痛性顎関節症群 39名のうちわずか 4名で人数が少なく，検討を断念せざるを得ず，

今後もデータの蓄積が必要であると考えられた． 

After sensation が TSSP 発現を検出するのかを調べた結果，ROC 曲線の area under 

the curveは0.875であり，after sensationが0.05秒のときTSSP発現検出の感度は0.809，
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特異度は 0.912 であった．TSSP は after sensation に影響を及ぼしており，after sensation

は TSSP に伴って生じる現象である可能性が考えられた．これより，after sensation の

存在は，TSSP 発現を検出する有用な指標であると考えられた．すなわち，TSSP 

intensity，TSSP frequencyに加え，after sensation は TSSP 発現を検出する指標になりう

ると考える． 

 

 

Ⅴ．結論 

 

慢性疼痛の診断および治療をするために，中枢性感作の評価法としての dynamic 

QST の有用性の検討をした結果，以下の結論を得た． 

Dynamic QST の刺激強度は疼痛閾値を基に患者固有に設定し，定量的に算出した

TSSP intensityと TSSP frequencyにより TSSP を多面的に評価することが有用である．

このようにして求めた TSSP intensity，TSSP frequencyは，臨床症状あるいは精神心理

学的因子と関連の少ない中枢性感作のパラメータとなり得る可能性が示唆された． 
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図 1 PATHWAY 
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図 2  Thermode ATS モデル 
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図 3 Response unit 
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図 4 CoVAS 
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図 5 調節法による熱疼痛閾値温度の測定例 

この例であれば，（47.2 + 47.3 + 47.2 + 47.3）/ 4 = 47.25 ℃を個人の疼痛閾値（PT ℃）

と決定した． 
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図 6 TSSP および after sensation 測定時（刺激強度が PT ℃）の刺激温度変化 
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図 7 n 回目刺激時における pain intensity（PIn）の算出例 
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図 8 TSSP のパラメータの記述統計量 
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図 9  TSi と TSfとの関連性 
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図 10 参加者ごとの疼痛閾値の分布 
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図 11 繰り返し刺激の主観的疼痛強度への経時的影響 
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図 12 男性における繰り返し刺激の主観的疼痛強度への経時的影響 
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図 13 女性における繰り返し刺激の主観的疼痛強度への経時的影響 
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図 14 非疼痛群における繰り返し刺激の主観的疼痛強度への経時的影響 
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図 15 有痛性顎関節症群における繰り返し刺激の主観的疼痛強度への経時的影響 
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図 16 After sensation の長さ（sec） 
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図 17 有痛性顎関節症群および非疼痛群における after sensation の発現様相 

*p < .05    
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図 18 TSSP 発現の有無による after sensation 発現様相 

*p < .05  
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図 19 After sensation の TSSP 発現検出における ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 

 

表 1 すべての参加者のベースラインデータ（n = 94） 

職員：顎関節症患者（人） 52：42 

年齢（歳） 52 (17) 

男性 : 女性（人） 39 : 55 

疼痛閾値（℃） 48 (1.1) 

顎の痛み（0 - 100） 53 (4.3) 

PHQ-15（0 - 30） 1.0 [0.0，5.0] 

病悩期間（月） 5.0 [2.0，21] 

SOM（0 - 100） 49 (13) 

DEP（0 - 100） 52 [42，59] 

ANX（0 - 100） 46 (9.2) 

PCS（0 - 52） 20 (2.2) 

PSEQ（0 - 60） 33 (2.9) 

PSQI（0 - 21） 5.0 [3.0，7.0] 

平均値（標準偏差），中央値 [四分位数]を示す． 
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表 2 臨床症状あるいは精神心理学的因子と，TSi，TSf あるいは after sensation との

相関関係 

 
顎の

痛み 

PHQ-

15 

病悩

期間 
SOM DEP ANX PCS PSEQ PSQI 

PT ℃          

TSi .034 .251* -.242 .273* .169 .200 .250* -.164 .038 

TSf .003 .197 -.154 .201 .107 .115 .179 -.129 .051 

After 

sensation 
-.130 .101 -.311 .134 .134 .126 .158 -.117 .161 

PT+1 ℃          

TSi -.194 .076 .027 -.062 -.029 -.034 .093 -.116 .009 

TSf -.205 .044 .054 -.016 -.022 -.031 .080 -.193 .013 

After 

sensation 
-.139 .053 -.089 .091 .041 .010 .145 -.194 -.046 

PT+2 ℃          

TSi -.039 .232* -.080 .054 .116 .065 .228* -.207* .021 

TSf -.179 .176 .149 .130 .080 .108 .143 -.203 .077 

After 

sensation 
.155 .235* .136 .077 .077 .120 .248* -.100 .065 

順位相関係数を示す． 

*p < .05 
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表 3 非疼痛群および有痛性顎関節症群のベースラインデータ 

 非疼痛群  

n = 30 

有痛性顎関節症群 

n = 39 
p値 

年齢（歳） 28 (2.8) 53 (17) < .001 

男性 : 女性（人） 15 : 15 10 : 29 .037 

疼痛閾値（℃） 47 (0.9) 48 (1.1) .071 

PHQ-15（0 - 30） 0.0 [0.0，1.0] 4.0 [2.0，10] < .001 

SOM（0 - 100） 41 (7.8) 58 (8.9) .293 

DEP（0 - 100） 46 [38，53] 57 [52，60] < .001 

ANX（0 - 100） 41 (5.2) 50 (10) .003 

PCS（0 - 52） 7.6 (8.3) 20 (12) .041 

PSEQ（0 - 60） 40 (9.6) 33 (16) .008 

平均値（標準偏差），中央値 [四分位数]を示す． 
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補足資料 

Dynamic QST 測定の説明要旨 

1. オリエンテーション 

 温熱刺激を与えて，痛みの感じ方を検査します．刺激温度は安全範囲内で上限は

52 ℃に設定しており，上限を超えれば自動的に停止するようにしています．また，何

か異変があればすぐに中断しますので，検査の途中でも構わず伝えてください． 

2. 熱疼痛閾値温度の測定 

熱刺激部を掌に固定し，逆の手でマウスを操作することで温度をご自身で調節して

もらいます．マウスの Yを押すと温度は上昇し，N を押すと温度は下降します．1秒

に 1 ℃の変化でゆっくり温度が変化しますので，ボタンは長押しをして温度を調節し

てください．はじめの温度は 32℃に設定していますので，Y を押して温度を上昇さ

せてください．温度を上昇させると，熱く感じるようになり，次に痛みを感じます．

痛みを感じれば，我慢をしなくても大丈夫ですので， N を押して温度を下げてくだ

さい．体温と同じくらいまで温度をしっかり下げて，痛い感じの余韻がなくなれば，

Yを押して温度を上昇させてください．この一連の動作を連続で 6 回程度繰り返して

もらいます．熱い感覚と痛い感覚は混同しやすいので，区別して操作するように注意

してください． 

3. TSSP および after sensation の測定 
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 熱刺激部を掌に固定し，逆の手で CoVAS を操作してもらいます．刺激温度は自動

的に変化しますので，感じている痛みの程度を CoVAS にて記録してください．「0」

は痛みがまったくない，「100」は想像しうる限りの最大の痛みであると仮定し，

CoVAS のつまみをスライドさせて，0～100 で感じている痛みの程度を表現してくだ

さい． 1 秒に 10 ℃温度が上昇し，その後すぐに 1 秒で 10 ℃温度が下降する一連の

温度変化が，10回連続であります．温度変化終了後も，痛みが継続して感じているの

であれば，CoVAS を操作して痛みの程度を記録してください．  

 熱刺激に対して，2 段階で痛みを感じます．はじめは，鋭く刺すような痛みを熱刺

激とほぼ同時に感じます．次に，最初のとげのある痛みに比べてわずかに遅れて，火

傷やズキズキするような痛みを感じます． 1 段階目の痛みや，刺激温度変化ではな

く，2段階目の痛みのみに着目して，痛みの程度を記録するように注意してください． 

 

 

 

 


