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要旨 

慢性緊張型頭痛に対し，運動療法や徒手療法，あるいは患者教育との組み

合わせが効果的であることが知られているが，患者特性を考慮した介入効

果の報告は少ない．本報告では，徒手療法を主とした受動的な介入効果が

不十分であったが，運動療法と患者教育を主とした能動的な介入が奏効し

た不安症状の強い慢性緊張型頭痛症例の考察を行い，患者特性に応じた理

学療法介入の有効性を検討した．結果，頭痛に対する不安が強い患者には，

患者教育により疼痛に対する捉え方や適切な症状理解と対処行動の形成

を促し，自主練習として習慣化できるような運動を実施することが有効と

なり得る可能性が示唆された． 
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はじめに 

本邦における緊張型頭痛（tension-type headache：TTH）

の有病率は人口の約 20％である 1)．そのなかでも，慢性緊

張型頭痛（chronic tension-type headache：CTTH）は 3ヶ

月以上頭痛が引き起こされ，かつ月に 15日以上の頻度で発

現する頭痛であり，痛みの質は圧迫感または締めつけ感（い

ずれも非拍動性），痛みの強度は軽度から中等度，階段や歩

行などの日常生活動作により痛みが増加することはないと

国際頭痛分類第 3版で定義されている 2)． 

TTHの誘因として，肩こり，睡眠不足，出張や職場の配置

換えなどの環境の変化，疲労を感じた時に多く認められる 3)

という報告や，頭痛の誘因に心理的ストレスを上げる患者

は 50〜80%であると報告されている 4)．つまり，痛みの質

や強度のみではなく関連する認知面，情動面の影響を考慮

し介入する必要があると考えられる．また，CTTH を含む

頭痛全般的な問題には，痛みだけではなく日常生活動作や

生活の質の低下も指摘されており 5)，頭痛に対する多面的な

介入が重要と考えられる． 

TTH患者に対する治療として，薬物療法，運動療法，心理

療法，または，それらの併用が実施されている 6)．慢性頭痛

の診療ガイドライン 7)によると，薬物療法では，鎮痛薬と非

ステロイド系消炎鎮痛薬による薬物治療が急性期治療とし

て推奨されているが，CTTH には抗うつ薬による治療が推

奨されている．しかし，3ヶ月〜最大 6ヶ月の間に抗うつ薬

の効果が得られない場合には，副作用の側面から中止も考

慮すべきとされている．一方，非薬物療法には運動療法，姿

勢矯正，物理療法などの理学療法が含まれており，その中で

も運動療法は有効性とコスト，副作用が少ない点から推奨

されている．近年のシステマティックレビューでは, 運動療

法による頭痛の頻度・強度の減少 8)，運動療法と徒手療法の

併用による頭痛の強度の改善 9)が明らかとなっている．しか

し，いずれも論文数が少なくエビデンスとしては低いと結
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論づけられている．徒手療法に関する報告では，薬物療法と

徒手療法の併用介入後の服薬量の減量と生活の質の改善 10)

が示されているものの，薬物療法のみの介入との差はない

とされている．また，CTTH に関する症例報告では，徒手

療法と頚部自動屈曲運動，認知行動療法を基にした患者教

育の実施による，痛みの破局的思考，痛みの強度，頭痛の日

常生活への支障に対する有効性が報告されている 11)．これ

らの先行研究 8),9),11)では，可動域訓練や他動的な筋のストレ

ッチといった受動的な介入や，患者自らが取り組む必要の

ある有酸素運動や自動運動，CTTH の病態についての患者

教育といった能動的な介入が独立または併用されており，

どのような介入が有効かは十分に明らかにはされていない． 

TTH のメカニズムは, 稀発反復性 TTH と頻発反復性

TTH は末梢性の疼痛メカニズムが主たる要因とされてい

るのに対し，CTTH は中枢性の疼痛メカニズムの関与が大

きいとされているが, 正確には不明である 2). 末梢性の疼痛

メカニズムは，筋の過緊張，筋血流の低下などの頭頚部周囲

の筋における機能的な変化が関与していると考えられる．

一方，中枢性の疼痛メカニズムは，下降性疼痛抑制系の機能

低下による痛み閾値の低下や三叉神経の感作，中枢性感作

などの神経系の機能的な変化が関与していると考えられて

いる 12)．そのため，CTTHへの治療では，ストレス，抑う

つ，中枢性感作などの要因が複合して関与していることを

前提とする必要がある 13)．つまり，個々の患者特性によっ

ては，疼痛部位への直接的な徒手的介入のみでは改善が不

十分となる可能性が想定される．実際，筋骨格系の慢性痛に

は，運動療法や患者教育といった能動的な参加を求める介

入の重要性が報告されており 14)，CTTHに対しても中枢性

の疼痛メカニズムが関与することを考慮すると，同様に能

動的な参加を求める介入が有効となる可能性が考えられる． 

今回，頚部可動域訓練・徒手療法といった受動的な介入の

効果が不十分であったCTTH症例に対し，運動療法および

患者教育といった能動的な介入により，疼痛強度，機能障害，

日常生活への支障度が改善した経過を報告する．本報告の

目的は，患者特性と介入経過から，CTTH 患者の個別特性

に応じた理学療法の有効性について考察することである．

なお，ヘルシンキ宣言に基づき，治療経過について個人が特

定されない形で報告すること及び個人情報保護について十

分に説明し，同意を得た． 

 

 

対象と方法 

対象 

症例は 80 歳代の女性である．当院受診までの現病歴は，

当院を受診する 1 年前から左後頭部に「ズキン」とした頭

痛症状が現れるようになり，30分以上にわたり非拍動性の

締め付け感が持続していた．さらに，当院受診の 2 ヶ月前

から左頚部痛が加わり，症状が毎日起こるようになったた

め他院整形外科を受診していた．整形外科では頚椎軟骨症

の診断後，理学療法を受けたが，頭痛に伴う左耳から左顔面

にかけての痺れが継続するため，当院脳神経外科に紹介さ

れた．当院初診時には，光過敏，音過敏，悪心はなく，画像

診断（磁気共鳴画像）では頭頚部の異常，そして，顔面の体

性感覚の異常は認めなかった．また，日常的な動作や運動に

よる頭痛の増悪はなかった．当院の初期治療では，14日間

の投薬治療（セレコキシブ 100mg，ワクシニアウイルス接

種家兎炎症皮膚抽出液4単位）と頚椎牽引（体重に対し10％

の牽引力で 10分間）と近赤外線治療（強度 1.5 Wで頚部に

対して 10分間）による物理療法が週 2回の頻度で実施され

た．しかし，頭痛は改善されず，主治医よりCTTHの診断

と病態説明をし，当院初診から 25日目より薬物療法に加え

理学療法が処方された． 

理学療法初回時の訴えは締め付けられるような頭痛に加

え，頚部右回旋時に左頚部の疼痛があった．また，「左後頭

部の硬くなっているのは腫瘍ではないか」と症状に対する

誤った解釈をしており，頚部運動時痛と腫瘍を関連づけた

認識をしていた．触診では左後頭隆起下部に圧痛があり，左

側の斜角筋・僧帽筋上部線維（以下，後頚筋）の過緊張を認

めた．座位姿勢は不良姿勢となっており，骨盤後傾・右回旋，

体幹左回旋，頚部右回旋位，体幹に対して頭部が前方に偏移

していた．初回評価は，頚部の疼痛を除く 2 週間以内の頭

痛日数，疼痛強度としてNumeric rating scale（NRS），頭

痛の生活への支障度としてHeadache Impact Test-6（HIT-

6），身体機能評価として頚部の関節可動域テスト（Range of 

Motion-Test：ROM-T）を実施した（Table 1）．HIT-6は頭

痛が日常生活にどのような影響を与えているかを問う，6項

目からなる質問紙票である 15)．下位項目は頭痛の強度，日

常生活への支障度，頭痛による安静の必要性，頭痛に伴う疲

労からの仕事や生活活動への支障度，気分への影響，仕事や

日常生活における集中度への影響に分かれ，それぞれ 5 段

階（1：まったくない，2：ほとんどない，3：時々ある，4：

しばしばある，5：いつもそうだ）で回答を求める．総点は

最低点が 36点，最高点が 78点となり，点数が高いほど頭

痛により日常生活へ支障が生じていることを意味する． 

 

方法 

処方薬の加療継続に加え，週 1回から 2回の頻度にて 1回

60分の理学療法を実施した（Figure 1）．介入プログラムは， 

CTTH に対する理学療法の有効性に関するエビデンス 8-11)

をもとに設定した．まず，介入AではCTTHに対する徒手

療法の有効性に関するエビデンス 10)をもとに，頚部可動域

訓練や徒手療法といった受動的な介入と自主練習を 8週間
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（計 15回）実施した．病態仮説は，不良姿勢により後頚筋

が持続的に伸張されることで疼痛を誘発することであった．

具体的な内容は，後頚筋に対する他動的なストレッチと背

臥位で上部頚椎の徒手的な牽引（20分），頚部の可動域制限

に対して屈曲・伸展・側屈・回旋方向の可動域訓練（20分）, 

円背姿勢，体幹の非対称性に対して座位姿勢修正（20 分）

を実施した．また，可動域改善を目的とした頚部・肩甲骨の

自動運動を自主練習として口頭で指導した．介入効果に関

するメインアウトカムは HIT-6 とし，改善効果の判定は臨

床上有効な変化値である 6点の減少 16)を基準と判断した．

サブアウトカムは他の初期評価の項目に加えて，介入に対

する患者の主観的な効力感を評価するために患者満足度を

7段階（0：非常に悪化した，1：悪化した，2：少し悪化し

た，3：変化なし，4：少し改善した，5：改善した，6：非

常によく改善した）で評価した．なお，介入および評価は同

一の理学療法士が行った．しかしながら，介入 Aでは有効

な改善を認めなかったことから，主治医の判断により理学

療法中断し，症例の合意を得て薬物療法のみ実施した．中断

期間の４週間目に，症例から主治医に理学療法再開の希望

があり，主治医と相談の上で介入方法を変更することを決

定し，症例に説明し同意を得た上で，頭痛症状に対する患者

教育と自主練習指導といった能動的な介入（介入 B）を行

った． 

介入Bでは CTTHに対する患者教育と運動療法の有効性

に関するエビデンス 8),9),11)をもとに，能動的な介入を中心に

患者教育と枕の高さ調整といった生活指導，自主練習を 4

週間（計 10回）実施した．病態仮説は，長期的な痛み刺激

の持続とCTTHの病態に対する誤った認識や不安が痛みを

助長することであった．患者教育ではCTTHの原因，運動

の効果を療法士が説明した（15 分）．CTTH の原因にはう

つむき姿勢による後頚筋の阻血状態や，枕が高いことによ

る後頚筋の過緊張の可能性があり腫瘍ではないことを主治

医とともに再度説明した．そして，運動の必要性として，運

動は阻血状態を即時的に改善させ 17)，不動化による活動制

限は痛みを助長する 18)ことを説明した．就寝時の枕が高す

ぎるものであったため，矢状面から撮影した静止画を用い

て頚部の負担の少ない高さ（約 5cm）を指導した．具体的

な枕の高さは，頚椎中間位となる頚椎傾斜角（大後頭孔前縁

と第７頚椎を結ぶ線と体幹のなす角度）約 15°19)に決定した．

運動療法は頚部自動運動を中心に指導した（5分）．内容は

疼痛部位に対する頚部自動運動（屈曲，伸展，回旋，側屈），

肩甲骨自動運動（挙上，下制，内転），姿勢調整運動として
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骨盤前後傾運動，疼痛部位以外の運動として下肢の自動運

動を実施した（30分）．頚部自動運動・肩甲骨自動運動は方

法を記載した自主練習の資料と管理表を作成し，各 10 回，

1日 1回を目標に提案した（10分）．介入 2週目以降は運動

の頻度, 強度，方法を確認し，自主練習指導を継続した．こ

の際，運動計画（時間と場所）を症例の意向（入浴時の実施）

に合わせることで自主練習の継続を図った． 

 

結果 

介入Aの結果をTable 1に示す．介入 4週目に，「頭痛

がきた時は首を傾げると楽で，この角度（頚部右回旋位）

でじっとしている」と頭痛時の対処方法に気づきを認め

た．しかし，8週後の評価では，頭痛日数は介入前後とも

14日/14日，NRSは介入前後とも 6点，HIT-6は介入前

40点，介入後 44点であり，臨床上有効な改善を認めなか

った．また，頚部のROM-Tは介入前後での改善を認めな

かった．座位姿勢は不良姿勢の一部（骨盤右回旋，骨盤後

傾）を意識的に修正可能となったが，無意識下での不良姿

勢は継続しており，修正は不十分であった．さらに，患者

満足度は「3：変化なし」であり，左後頭隆起下部の圧痛

に対する訴えは変わらず，腫瘍なのではないかという誤っ

た病態認識が継続していた．なお，自主練習も介入A期間

を通して定着しなかった． 

4週間の理学療法中断期間後の介入B開始時のHIT-6は

45点，NRSは 6点であり，頭頚部の疼痛に対する訴え

も，介入A終了時から大きな変化を認めなかった． 

介入Bの結果をTable 1に示す．介入 1週目では，症例の

病態理解と自主練習内容の理解が促進され，「運動を毎日し

ています」，「枕を変えました」と能動的な対処行動の形成

が認められた．介入 3 週目には不良姿勢，頚部可動域に変

化は認めなかったが，HIT-6が 38点まで改善を認め，本人

の意向により介入 4 週目で理学療法終了となった．HIT-6

は介入前 45 点，介入後 38 点であり，7点の減少という臨

床上有効な変化が認められた．また，「腫瘍ではないので動

いても良いのですね」と頚部運動と疼痛との関係に関する

誤った解釈の訴えが聞かれなくなった．また，頭痛日数は介

入前 14日，介入後 3日，NRSは介入前 6点，介入後 3点，

頚部ROM-Tは，屈曲は介入前 55°，介入後 60°，伸展は介

入前 45°，介入後 50°，右回旋は介入前 25°，介入後 45°，

左回旋は介入前 45°，介入後 50°となり，若干の改善を認め

た．また，患者満足度は「5：改善した」に変化した． 

 

考察 

本報告は頚部可動域訓練・徒手療法といった受動的なリハ

ビリ（介入A）では効果が不十分であった症例に対して，運

動療法および患者教育といった能動的なリハビリ（介入B）

を実施し， CTTHに対する理学療法の有効性を患者特性と

その経過から検討したものである． 

本症例は初診時の薬物療法と物理療法では頭痛に対する

効果が得られず， Table 1 に示す各初期評価の結果や症例

の訴えからも，症例は左後頚筋の過緊張と頚部右側屈可動

域制限があり，過緊張に対し「腫瘍ではないか」と誤った解

釈をしていた．すなわち，筋の過緊張や不良姿勢による末梢

性の要因と，症状に対する過度な不安があるという中枢性

の要因が混在している状態と考えられた． 

介入Aは, 不良姿勢により後頚筋が持続的に伸張されるこ

とで疼痛を誘発しているという病態仮説をもとに設定して

いた．しかし，介入により座位姿勢は意識的に修正可能とな

ったが筋の過緊張は継続していた．TTH のメカニズムは，

頚部の屈曲位姿勢によって後頭筋に持続的な筋収縮を生じ，

阻血性筋収縮が起こる 17)とされており，姿勢改善の必要性

は明らかであった．本症例の不良姿勢には，骨性の制限も含

まれた状態であると推察されたため，姿勢修正による疼痛

改善には限界があると考えられた．また，指導した自主練習

が行われていなかったことから，介入 Bと比較して治療に

関する総量が乏しい状態であった．そのため，対処行動は一

部形成できたとしても，効果が生活場面にまで持続できな

かったことで，効果の持続や不安の軽減が得られなかった

と考えられる．さらに，受動的な関わりでは自己対処行動は

他人に依存したものとなり，頭痛症状緩和に対する自己管

理の形成が不十分であったことも考えられる． 

一方，介入Bでは能動的に運動・活動を行うことが可能と

なり，介入 4 週後には頭痛の生活への支障度である HIT-6

が改善した．このような治療に対する能動的な態度への変

容は，患者教育ではCTTHの病態について説明し，運動指

導の前に腫瘍ではなく後頚筋の過緊張であると，症例の正

しい理解が得られたことが考えられる．それに加えて，枕の

高さが問題であることを説明しつつ，環境調整に対する具

体的な対策を静止画にて客観的かつ具体的に提示したこと

が，能動的な対処行動の動機付けになったといえる．慢性疼

痛に対する患者教育では，痛みの脅威を減少させることで

症状を軽減させることができると考えられており 11),20)，本

症例でも病態や症状についての正しい理解が症状に対する

脅威を軽減させ，頭痛症状の軽減に寄与したと推察される．

さらに，「原因は腫瘍ではなく，動いても大丈夫」という安

心感を得られたことと，自主練習の継続が可能となったこ

とも効果の持続が得られやすかった要因と考えられる．特

に，自動運動は下降性疼痛抑制系を賦活させる 21)とされて

いる．今回，頚部・肩甲骨の自動運動指導による活動制限の

改善が，疼痛緩和に関与したと考えられる．さらに，頭頚部

痛患者は深部の頚部屈筋の活動低下を認めるとされており
22)，頚部の屈曲自動運動は即時的な運動単位の動員を改善
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し，長期的な疼痛緩和にも作用するとの報告もある 23)．こ

れらより，頚部の他動的な可動域訓練より自動運動が効果

的であったと考える．また，不動化による感覚過敏は，運動

中止 1 週間以内に運動前のレベルに戻るといった報告もあ

り 24)，継続して実施可能な方法を提示したことが，本症例

には有効であった要因のひとつと考えられる． 

患者および介入特性の関係について，本症の患者特性とし

て病態に対する誤った認識があるという痛みの精神心理的

要因に問題のある患者特性がある．筋骨格系の慢性痛に対

する理学療法では，慢性化への影響は痛みそのものよりも

精神心理的要因の占める割合が増大する 25)ことから，個々

の症例を多面的に評価し，どの要因の問題が痛みを慢性化，

増悪させているかを考察し，個々の患者特性に合わせた介

入を用いることが推奨されている 14)．このため，CTTHに

対する理学療法においても画一的な介入方略ではなく，筋

骨格系の慢性痛への理学療法のように個々の患者に応じた

介入を行うことが重要であることが考えられる．今回，誤っ

た病態解釈による不安といった心理的要因に問題のある本

症例においては，患者の能動的な取り組みが必要となる教

育や自主練習を主とした介入の有効性が示唆された．本研

究結果は，CTTH の理学療法においても患者特性を考慮し

た評価と介入の重要性を示すものといえる．さらに，本邦に

おけるCTTHに対する理学療法介入の適応を示唆する数少

ない知見といえる． 

本報告の限界点として，介入 A においても介入 B と同様

に自主練習による自動運動の実施を指導したが，介入 Aで

は習慣的に実施できていなかった．しかし，介入 Bでは，

自主練習で自動運動をほぼ毎日行うようになったため，自

主練習の実施頻度の違いが改善に影響した可能性が否定で

きない点があげられる．また，介入特性として受動的と能動

的と介入を大別したが，生活指導と患者教育，他動運動と自

動運動の各効果をより細分化して検討していく必要もあっ

たと考える．また，痛みへの不安は症例の訴えから推察した

ものであり，具体的な不安の評価が実施されていなかった．

そのため，今後はCTTH症例に対する不安や恐怖といった

心理的要因の評価を行い，患者特性と介入経過の関係につ

いて詳細な検討を行う必要性がある．さらに，頭痛に対する

理学療法の有効性については，比較対照試験による介入研

究で検証していく必要がある． 

 

結論 

本報告より，頭痛に対する不安が強い CTTH 患者には，

患者教育により疼痛に対する捉え方や適切な症状理解と対

処行動の形成を促し，自主練習として習慣化可能な運動を

実施することが有効である可能性が示された． 
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ABSTRACT 

 The combination of exercise therapy, manual therapy, and patient education for chronic tension-type headache 

(CTTH) has been shown to be effective. However, only few reports have discussed the effectiveness of interventions 

that consider patient characteristics. In this report, we describe a case of CTTH for which passive intervention, 

mainly manual therapy, was ineffective in a patient with a high level of anxiety about pain and symptoms, but 

active intervention, mainly exercise therapy and patient education, was effective. In addition, we discuss the 

effectiveness of interventions that consider patient characteristics. Our results suggest that for patients with high 

anxiety, patient education would be effective for helping patients understand the pain and symptoms in CTTH 

appropriately and promoting coping behaviors and habitual voluntary exercises.  

 

Key words: Chronic tension-type headache，exercise therapy，patient education 

 


