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序 論 

 

１．運動器慢性疼痛を有する高齢患者の課題 

 わが国では超高齢社会を迎えたことから，医療費や介護費用等などの社会保障費の増大が懸念

されている．社会保障費の抑制するためには，健康寿命の延伸が重要とされているが，その課題

の 1 つに加齢による運動器の問題があげられる（日本学術会議臨床医学委員会運動器分科会, 

2014）．運動器の退行性変化は既に 40 歳代から始まり，50 歳代以降は顕在化して，筋力低下，関

節可動域制限，痛みなどによって要介護状態の原因になる（厚生労働省, 2008）．わが国では，特

に腰痛と膝痛が多く，疫学調査では腰痛 37.7％，膝痛 32.7％，腰痛と膝痛の両方を有する者は

12.2％と報告されている（Yoshimura et al., 2014）．さらに，Hirano et al（2014）は，高齢者の腰

痛や膝痛について，退行変性にともなう関節変形によって疼痛が慢性化しやすく，生活障害を引

き起こすことを報告している．このことから，腰痛や膝痛を有する高齢者には，有効な対策を実

施して生活障害を改善していくことが，わが国の健康寿命の延伸に繋がると考えられる． 

 外来リハビリテーションでは，運動器慢性疼痛によって生活障害を有する患者に対して，多く

の理学療法士が運動療法を提供している．しかしながら，その効果は小さく，持続期間は腰痛で

12 カ月，膝痛で 2～6 カ月とされており，12 カ月以上の長期的な効果を報告した研究は少ない（長

澤ら, 2016）．この原因の一つに，疼痛が持続しないように祈ることや早く疼痛がなくなるように

強く願うといった「願望思考」，疼痛経験によってもうだめだと思うことやどうすることもできな

いと悲劇的に思う「破滅思考」，薬や医療機関に過度に頼るという「医薬行動」などの，疼痛への

不適切な対処方略によって，運動の継続を困難にすることがあげられている（Gordon et al., 2016; 

Kanavaki et al., 2017）．さらに，膝痛を有する中高齢者を対象とした研究では，痛みの強さが直接

的に活動制限へ影響することよりも，不適切な対象方略を媒介して活動制限を引き起こすことが

報告されている（野呂ら, 2008）．これらのことから，運動器慢性疼痛を有する高齢患者には，運

動療法に加え，不適切な対処方略を変容させる心理的アプローチを取り入れることが重要である． 
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２．運動器慢性疼痛に対する認知行動療法の有効性 

 運動器慢性疼痛を有する高齢患者への心理的アプローチの中で認知行動療法（Cognitive 

Behavior Therapy；以下，CBT）は高い有効性が報告されている（慢性疼痛ガイドライン作成ワ

ーキンググループ, 2021）．岡（2015）は，CBT について，「個人の行動と認知（対処可能性，信

念，考え方，構えなど）に焦点を当て，そこに含まれる行動，認知，感情，身体，そして動機づけ

の問題を合理的に解決するために構造化された治療法である」と説明している．実際に，リハビ

リテーションの現場でも理学療法士が運動療法と CBT を合わせた介入が検討されている

（Bennell et al., 2016; 長澤ら, 2017）．Bennell et al （2016）は，変形性膝関節症を有する中高齢

患者に対して不適切な対処方略の改善，疼痛程度や生活障害に長期的な効果を報告している．長

澤ら（2017）は，変形性膝関節症を有する高齢患者に対して，痛みセルフ・エフィカシー，運動

セルフ・エフィカシー，身体機能への効果，医薬行動の減少や中高強度身体活動量の増加を報告

している．このことから，理学療法士が運動療法に加えて CBT を介入することは，運動器慢性疼

痛を有する高齢患者に効果的な対策と考えられる．しかしながら，近年，CBT は疼痛へのネガテ

ィブな認知や行動に着目して，それをポジティブな状態に置き換える治療法のため，疼痛などの

ネガティブな体験を過剰に意識してしまい，疼痛を増悪することが懸念されている（Williams et 

al., 2012）．  
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３．Acceptance and Commitment Therapy 

近年，Acceptance and Commitment Therapy（以下，ACT）は慢性疼痛の心理学的アプローチ

において，新しい CBT（第 3 世代の CBT）として注目されている（慢性疼痛ガイドライン作成

ワーキンググループ, 2021）．ACT は「疼痛やネガティブな思考を取り除くことに大部分の時間を

費やすのではなく，不快な事情が存在する状態こそが人間にとって正常な状態であることに気づ

き，患者が願う人生を送ることを支援するアプローチ」とされている（Hayes et al., 1999）．ACT

の治療目的は，“体験の回避”，“認知的フュージョン”，“概念としての過去・未来の優位”，“概念

としての自己”，“不明確な価値”，“有効でない行動” といった６つの心理的非柔軟性の状態から

（表 1），“アクセプタンス（受容）”，“脱フュージョン”，“この瞬間との接触”，“文脈としての自

己”，“価値の明確化”，“有効な行動”といった心理的柔軟性のある状態（表２）に改善することで

ある（ラス・ハリス, 2012）．この心理状態の変化は ACT において重要なプロセスとされており，

特に体験の回避と認知的フュージョンは疼痛患者が不適切な対処方略を選択する要因として，そ

の改善が望まれている（ラス・ハリス, 2012）． 

武藤（2017）は，ACT が老化に伴う心身の不調に対して有効な支援策であることを示唆してい

る．Wetherell et al（2016）は，運動器慢性疼痛を有する患者の生活障害に対して，ACT と従来

の CBT（第２世代の CBT）の介入効果を若年層，中年層，高齢層で比較しており，若年層は従来

の CBT が有効，中年層では従来の CBT と ACT の両方が有効，高齢層では ACT が有効であった

ことを報告している．このことから，ACT は老化による身体機能の低下や疼痛がある中でも，ネ

ガティブな体験を受け入れ，患者自身の価値に基づく行動を促すため，高齢患者の生活障害には

効果的なアプローチである．そのため，運動器慢性疼痛を有する高齢患者に対して，運動療法を

提供する機会の多い理学療法士が ACT を応用することで高齢患者の生活障害に有効な対策にな

ることが期待できる． 
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表 1．心理的非柔軟性（ACT の病理的コア・プロセス） 

（ラス・ハリス, 2012 を参考に作表） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

プロセス 内容 

体験の回避 

疼痛，疼痛に関する体験，記憶のような好ましくないものを排除・回避しようとする．あ

るいはそこから逃れようとすることを指す． 

認知的 

フュージョン 

患者自身が疼痛に関する考え方，記憶に巻き込まれることで，その思考が現実よりも優位

に立ち，その人の行動を大きく制限してしまうことを指す． 

概念としての 

過去・未来の優位 

体験の回避や認知的フュージョンによって，「今，この瞬間」との体験が容易に断たれて

しまい，過去や未来に囚われ，嫌な記憶を反芻し，なぜこんなふうになったのかと思いを

巡らす． 

概念としての 

自己 

「自分はこんな人間である」という理想，信念，思考，発想，事実，イメージ，評価，記

憶などを指し，否定的な自分と照らし合わせることで，抑うつ，不安，無気力感などにつ

ながりやすい． 

不明確な価値 

体験の回避や認知的フュージョンによって自分の行動が振り回され，その度合いが増す

と，自分の価値や目標が定まらなくなり，行動の良い導き手を失うことを指す． 

有効でない行動 

自身の価値とかけ離れた行動パターンのことであり，豊かで充実した人生や生活のため

にならず，自分を行き詰まらせ，苦しみを増やす行動パターンのことである． 
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表 2．心理的柔軟性（ACT のコアとなるセラピー・プロセス） 

（ラス・ハリス, 2012 を参考に作表） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

プロセス 内容 

アクセプタンス 

(受容) 

疼痛や疼痛に関わる体験に心を開いて，受け入れる場所を作ることを示す．苦しんだり，

反抗したり，逃げ出したりせず，つらい気持ちを呼吸できる場所を作り，あるがままの状

態にする． 

脱フュージョン 

疼痛に関わる思考，想像，記憶から「一歩下がり」自分を切り離す，あるいは距離を置く

ことである．自分の思考に囚われ，振り回されるのではなく，自由に行き来できる状態を

指す． 

この瞬間との 

接触 

過去や未来についての思考にのめりこまず，自分を取り囲む現実に意識を向けて柔軟に対

応できる状態を指す． 

文脈としての 

自己 

自分が何を考えているのか，何を感じているのか，何を意識しているのか，自身の思考や

感情を観察できる状態を指す． 

価値の明確化 

疼痛に支配されず，自分の人生がどうありたいと思っているのか，何を表現したいのか，

何をしたいのか，人生を有意義にするうえで欠かせない方角をはっきりさせる． 

有効な行動 価値や目標に基づいて，効果的で，コミットされた行動パターンを指す． 
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４．運動器慢性疼痛を有する高齢患者への Acceptance and Commitment Therapy（ACT） 

  介入研究の動向 

 運動器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者に対して ACT の有効性が予測されたこと

から，本節では運動器慢性疼痛を有する高齢患者への ACT 介入研究の動向を調査した．論文の検

索は 1998 年 1 月 1 日から 2022 年 5 月 31 日までの期間，データベースは PubMed，PsycINFO，

医学中央雑誌，CiNii を用いた．検索に用いたキーワードは，英文誌では “adult”，“elderly”ある

いは“older”を“pain”あるいは“acceptance and commitment therapy”と AND 結合したものを用い

た．和文誌では，「アクセプタンス＆コミットメント・セラピー」のみをキーワードに用いた。検

索結果から，英文誌 3 件，和文誌 1 件の報告が確認された．その中で，症例検討 1 件（坂野ら, 

2016），前後比較研究 2 件（McCracken et al., 2012; Scott et al., 2017），ランダム化比較試験 1 件

（Alonso-Fernandez et al., 2016）が検索された． 

 検索された論文の概要として，坂野ら（2016）は，慢性腰痛を有する高齢患者 2 名に，12 週間

で全 10 回のプログラムを 1 日 2 時間の個別介入を実施しており，体験の回避，認知的フュージ

ョンの減少，価値に基づく活動や身体活動量の向上，生活障害に改善を認めた．McCracken et al

（2012）は，立位保持によって慢性的な痛みを訴える高齢患者 22 名に，3 から 4 週の期間，週 5

日，1 日 6.5 時間の集団介入を実施しており，介入後および介入 3 カ月後に疼痛受容，疼痛程度，

生活障害に有効であったことを報告している．Scott et al（2017）は多種多様な疾患で慢性疼痛を

有する高齢患者 60 名を対象に，4 週間，週 4 日の ACT 集団介入とニューロモデレーションを合

わせたプログラムを実施しており，介入後に健康関連 QOL，うつ，心理的非柔軟性の改善，介入

9 カ月後に健康関連 QOL の改善を示している．Alonso-Fernandez et al（2016）高齢者施設に入

所して慢性疼痛を有する高齢患者 101 名を対象に，全 9 回，週 1 回，2 時間の ACT 集団介入に選

択最適化補償理論（Selective Optimization with Compensation）を取り入れたプログラムを実施

しており，介入後は歩行能力，人とのつながり，破滅思考，疼痛受容に改善を報告している． 

 論文検索の結果，ランダム化比較試験が 1 件，生活障害をアウトカムに含めた論文が２件と少

なく，対象を腰痛や膝痛，変形性関節症などの疼痛部位または疾患を特定していない研究が多い

ことから，運動器慢性疼痛を有する高齢患者の生活障害に対して ACT のエビデンスは不足して

いることが伺える．また，今回のレビューでは理学療法士が ACT を応用するにあたり，いくつか
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の課題が存在した．まず，介入方法では，坂野ら（2016）は個別介入を実施しているが，それ以

外は集団介入であった．介入時間では，1 回あたりのセッションが 2 時間から 6.5 時間と長く，現

状のプログラムを外来リハビリテーションで応用するのは困難である．さらに，介入者について

McCracken et al（2012）の研究では，医師，臨床心理士，看護師，理学療法士，作業療法士が複

合的に介入していたが，理学療法は身体機能の向上を目的とした運動指導の役割であり，主に臨

床心理士が疼痛へのネガティブな思考に介入していた．それ以外の先行研究では（坂野ら, 2016; 

Alonso-Fernandez et al., 2016; Scott et al., 2017），理学療法士が高齢患者に ACT を介入した研究

は存在せず，臨床心理士，心理士，心理学者が介入をしていた．日本公認心理師協会（2021）に

よると，医療機関で常勤雇用されている公認心理士は 30.2％，慢性疼痛などの身体疾患に関わっ

た公認心理士の経験は 21.8％と少ない．そのため，運動器疾患に多く関わる理学療法士が ACT を

応用することは重要性が高い．しかしながら，理学療法士は公認心理士とは専門家が異なること

から，ACT を介入するにあたっては理学療法士でも介入可能なプログラムの作成が求められる． 

 一方，先行研究をまとめる中で，わが国における課題も存在した．それは，疼痛患者への心理

的非柔軟性を測定する尺度が存在しないことである．諸外国では，高齢患者に関わらず，Chronic 

Pain Acceptance Questionnaire（以下，CPAQ）（McCracken et al., 2004）や Psychological 

Inflexibility Pain Scale（以下，PIPS）（Wicksell et al., 2010）といった尺度が存在するが，わが国

では CPAQ や PIPS といった尺度は存在しない（坂野ら, 2016）．そのため，わが国では運動器慢

性疼痛を有する患者に対して，ACT の治療ターゲットである心理的非柔軟性を正確に評価するこ

とが難しく，諸外国で使用されている CPAQ（McCracken et al., 2004）や PIPS（Wicksell et al., 

2010）といった尺度の日本語版の作成が求められる．尺度作成にあたって，PIPS は CPAQ と異

なり，“疼痛の回避”，“アクセプタンス”，“認知的フュージョン”，“価値の明確化”といった慢性疼

痛患者の多面的な心理状態を考慮して作成されている（Wicksell et al., 2008），さらに，PIPS は生

活障害への関連についても検討され（Wicksell et al., 2010; Barke et al., 2015)，その結果は ACT

を介入するうえでの知見として役立てられている．このことから，わが国でも PIPS の日本語版

を作成して生活障害への関連を調査することで，理学療法士が ACT を応用するにあたっての重

要な知見になることが考えられる． 
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５．本博士学位論文の目的 

 これまでの内容から，運動器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者に理学療法士が ACT

を応用することは有効な対策であることが予測された．しかしながら，先行研究をまとめた結果，

2 つの課題が存在した．１つ目は，わが国では疼痛への心理的非柔軟性を測定する尺度が存在し

ないことから，疼痛患者に ACT の効果を正確に評価することができない．２つ目は，ACT は主

に臨床心理士が集団介入しており，その介入時間は 2～6.5 時間と長いことから，現状のプログラ

ムを外来リハビリテーションの臨床現場で実施するのは困難である．そこで，本研究は運動器慢

性疼痛によって生活障害を有する高齢患者に対して，理学療法士が ACT を応用したプログラム

の効果を検討することを目的に 2 つのテーマで研究を実施した． 
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６．本博士学位論文の全体構成 

 本論文の研究テーマにおいて，研究Ⅰでは「運動器慢性疼痛を有する高齢患者の心理的非柔軟

性と生活障害」として尺度作成と横断調査を実施した．続いて，研究Ⅱでは「慢性膝痛を有する

高 齢 患 者 の 生 活 障 害 に 対 し て の Physical therapist-delivered Acceptance and Commitment 

Therapy（PACT）の効果」としてランダム化比較試験をおこなった． 

 

研究Ⅰ) 運動器慢性疼痛を有する高齢患者の心理的非柔軟性と生活障害 

 諸外国では疼痛患者への心理的非柔軟性を測定する尺度の 1 つに PIPS が使用されている

（Wicksell et al., 2010; Rodero et al., 2013; Trompetter et al., 2014; Barke et al., 2015; Omidi et al., 

2018; Vasiliou et al., 2019; Xie et al., 2021）．PIPS は“疼痛回避”，“アクセプタンス”，“認知的フュ

ージョン”，“価値の明確化”といった ACT の治療に関わる多面的な心理状態を考慮して作成され，

最終的に疼痛への不適切な対処方略と関連がある“疼痛回避”，“認知的フュージョン”の 2 つの下

位尺度から構成されている．さらに，PIPS は疼痛患者の生活障害への関連も検討されている

（Wicksell et al., 2010; Barke et al., 2015）．しかしながら，先行研究において生活障害への関連は

対象者の年齢層，疾患，疼痛部位が異なることから，見解が一致していない．そこで，研究Ⅰ-1 で

は，PIPS を日本語に翻訳して，その妥当性と信頼性を検討することとした．続いて，研究Ⅰ-2 で

は，PIPS 日本語版によって測定された高齢患者の疼痛回避と認知的フュージョンが生活障害にど

のような関連を示すのかを検討した． 

 

研究Ⅱ) 慢性膝痛を有する高齢患者の生活障害に対しての Physical therapist-delivered  

     Acceptance and Commitment Therapy（PACT）の効果 

 わが国で腰痛と並んで多い高齢患者の慢性膝痛は，疼痛への不適切な対処方略を選択して生活

障害を発生させることから（野呂ら, 2008），運動療法を提供する機会が多い理学療法士が ACT を

応用することは有効な対策になることが考えられる．しかしながら，高齢患者への ACT は主に臨

床心理士によって集団介入がおこなわれ，その介入時間は 2～6.5 時間と長いことから（坂野ら, 

2016; McCracken et al., 2012; Scott et al., 2017; Alonso-Fernandez et al., 2016），現状のプログラ

ムを外来リハビリテーションの臨床現場で実施することは困難であり，主に ACT を介入してい
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る公認心理士とは専門性が異なる理学療法士でも介入可能なプログラムの作成が求められる．そ

こで，研究Ⅱでは理学療法士が提供する ACT（Physical therapist-delivered Acceptance and 

Commitment Therapy：以下，PACT）を作成し，その効果を慢性膝痛によって生活障害を有する

高齢患者に検討した． 
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研究Ⅰ 運動器慢性疼痛を有する高齢患者の心理的非柔軟性と生活障害 

研究Ⅰ-1 Psychological In flexibility in Pain Scale（PIPS）日本語版の妥当性と信頼性 

 

１．研究の背景と目的 

 ACT の治療ターゲットは心理的非柔軟性（表 1）を改善することであり，この心理状態の変化

は ACT の介入効果を判断する重要なプロセスとされている（ラス・ハリス, 2012）．わが国では

疼痛患者に対して，日本語版 Acceptance and Action Questionnaire-Ⅱ（以下，日本語版 AAQ-Ⅱ）

（嶋ら, 2013），日本語版 Cognitive Fusion Questionnaire（以下，日本語版 CFQ）（嶋ら, 2016）

によって評価されており，日本語版 AAQ-Ⅱは体験の回避，日本語版 CFQ は認知的フュージョン

が測定できる．しかしながら，これらの尺度は大学生を対象に妥当性と信頼性が検証されており，

質問の中には疼痛を認識しづらい項目が含まれている．そのため，わが国において疼痛患者の心

理的非柔軟性を正確に評価することには限界がある． 

 一方，諸外国では CPAQ（McCracken et al., 2004）や PIPS（Wicksell et al., 2010）といった尺

度が使用されている．この中で CPAQ は多くの先行研究で活用されているが（Hughes et al., 2017），

心理的非柔軟性の疼痛回避に対照となる“アクセプタンス(疼痛受容)”のみしか測定できない．そ

れに対して，PIPS は“疼痛回避”，“アクセプタンス”，“認知的フュージョン”，“価値の明確化”と

いった慢性疼痛患者の多面的な心理状態を考慮して開発され，最終的に慢性疼痛患者の不適切な

対処方略に関連がある疼痛回避と認知的フュージョンの 2 つの下位尺度によって構成されている

（Wicksell et al., 2010）．現在は，スウェーデン（Wicksell et al., 2010），スペイン（Rodero et al., 

2013），オランダ（Trompetter et al., 2014），ドイツ（Barke et al., 2015），イラン（Omidi et al., 

2018），ギリシャ（Vasiliou et al., 2019），中国（Xie et al., 2021）など，多くの国で翻訳版が作成

され，PIPS は研究Ⅱでメインアウトカムとなる慢性疼痛患者の生活障害への関連も報告されてい

る（Wicksell et al., 2010）．このことから，わが国でも疼痛患者の心理的非柔軟性を正確に評価す

るために PIPS 日本語版の作成が求められる．そこで，研究Ⅰ-1 では，PIPS 日本語版を作成して，

その妥当性と信頼性を検証することを目的とした． 
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２．方法 

1）調査対象 

 本研究の募集は 2019 年 1 月から 3 月の期間で，千葉県八街市にある長谷川病院の外来リハビ

リテーションに通院する患者であった．募集方法は病院待合室に広告を掲示する方法と理学療法

士が腰痛や膝痛を有する患者に研究への参加を依頼した．対象者の選択基準は，65 歳以上，3 カ

月以上の腰痛または膝痛を有する者，日常生活が自立している者とし，除外基準は，認知機能低

下によって質問紙に回答できない者とした． 

 本研究には患者 145 名が参加の意思を示した．その中から，64 歳以下の 10 名，疼痛がない 6

名，疼痛期間 3 カ月未満の 9 名を除外した患者 120 名が対象となった．対象者には，研究説明書

に基づいて研究の説明を行い，研究への参加に同意が得られた後，質問紙での調査を実施した．

質問紙は研究実施施設で配布を行い，自宅で記入するように依頼した．質問紙の回収は対象者が

次の外来リハビリテーションに通院する時までに提出を依頼した．さらに，患者 120 名の中から

無作為に抽出して同意が得られた 43 名には，PIPS 日本語版の信頼性を検討する目的で，初回の

調査から 2 週間後に PIPS 日本語版の再テストを実施した．なお，本研究は，早稲田大学「人を対

象とする研究に関する倫理委員会」の承認を得て（承認日：2018 年 7 月 10 日），ヘルシンキ宣言

の精神を遵守し実施した。 

 

２）Psychological Inflexibility in Pain Scale（PIPS）日本語版の翻訳と作成 

 PIPS の翻訳は原作者に許可を取って作業がおこなわれた．英語から日本語への翻訳は日本人研

究者 3 名がそれぞれ実施した．その後，3 つの翻訳された PIPS は翻訳を担当した 3 名に心理学者

1 名を加えて質問内容を編集した．編集された PIPS 日本語版は日本語から英語へ外部業者によっ

て逆翻訳がおこなわれた後，原作者に内容の確認を依頼した．原作者が内容を確認した後は，編

集作業に参加した 4 名に日本語と英語を生活言語とする 1 名を加えて PIPS 日本語版を再編集し

た．再編集したものは最終的に原作者に確認をとって PIPS 日本語版（表 3）が完成した． 
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表 3．PIPS の原版と日本語版 

注. 下位尺度 (疼痛可否): 1, 2, 4, 5, 7, 8, 10, 11; (認知的フュージョン): 3, 6, 9, 12. 

教示 

(原版) 

Below you will find a list of statements. Please rate how true each statement is for you right now by circling a number 

next to it. 

(日本語版) 

以下に示すそれぞれの文章について、どの程度今のあなたに当てはまるのかをおたずねします。最もあてはまる番号に

〇をつけてください． 

質問項目 

 (原版) (日本語版) 

1 I cancel planned activities when I am in pain. 痛みがある時には予定していた活動をキャンセルす

る． 

2 I say things like “I don’t have any energy”, “I am not well 

enough”, “I don’t have time”, “I don’t dare”, “I have too 

much pain”, “I feel too bad”, or “I don’t feel like it. 

「元気がない」，「うまくできない」，「時間がな

い」，「あえてしない」，「痛すぎる」，「気分がと

ても悪い」，「あまり気乗りしない」などと言う． 

3 I need to understand what is wrong in order to move on. 物事を進めるにあたって，何が間違いかを理解する必

要がある． 

4 Because of my pain, I no longer plan for the future. 痛みのせいで，もはや先のことを計画できない． 

5 I avoid doing things when there is a risk it will hurt or 

make things worse. 

痛みを伴ったり，痛みにより物事が悪化したりする可

能性があることを避ける． 

6 It is important to understand what causes my pain. 痛みを引き起こしているものが何なのかを理解するこ

とは重要である． 

7 I don’t do things that are important to me to avoid pain. 痛みを避けるため，自分にとって大切なことをしな

い． 

8 I postpone things because of my pain. 痛みのせいで，予定を延期する． 

9 I would do almost anything to get rid of my pain. 痛みを無くすためには何でもする． 

10 It’s not me that controls my life, it’s my pain. 私の人生をコントロールしているのは，私ではなく痛

みである． 

11 I avoid planning activities because of my pain. 痛みのせいで活動を計画することを避ける． 

12 It is important that I learn to control my pain. 痛みへの対処方法を学ぶことを重要としている． 

回答 

(原版) 

1．Never true， 2．Very rarely true， 3．Seldom true， 4．Sometimes true 

5．Often true， 6．Almost always true， 7．Always true 

(日本語版) 

1．まったく当てはまらない， 2．めったに当てはまらない， 3．ほとんど当てはまらない， 

4．ときどき当てはまる， 5．たびたび当てはまる， 6．たいてい当てはまる， 7．いつも当てはまる 
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3）調査項目 

 ①PIPS 日本語版 

PIPS 日本語版は疼痛患者への心理的非柔軟性を測定できる．質問は 12 項目で構成され，

疼痛回避 8 項目と認知的フュージョン 4 項目の下位尺度によって構成されている．全ての

項目は，1（全くそうではない）から 7（常にそうである）の 7 段階で回答する尺度であり，

得点が高いほど，心理的非柔軟性が高い． 

  

 ②日本版 AAQ-Ⅱ 

日本版 AAQ-Ⅱは不快な出来事から逃れようとする体験の回避を測定する尺度で構成さ

れ，嶋ら（2013）によって妥当性と信頼性が検証されている．日本版 AAQ-Ⅱは 7 項目であ

り，全ての項目は，1（全くそうではない）から 7（常にそうである）の 7 段階で回答する

尺度であり，得点が高いほど，体験の回避が高い． 

 

 ③日本版 CFQ 

 日本版 CFQ は自身の思考と現実が融合した認知的フュージョンを測定する尺度であり，

嶋ら（2016）によって妥当性と信頼性が検証されている．日本版 CFQ は 7 項目で構成さ

れ，全ての項目は，1（全くあてはまらない）から 7（いつもあてはまる）の 7 段階で回答

する尺度であり，得点が高いほど，認知的フュージョンが強い． 

 

 ④社会人口学的および疼痛関連変数 

調査は，年齢，性別，Body Mass Index (以下，BMI)，教育歴（中学，高校，短大，大学），

婚姻状況，居住人数，疼痛部位（腰痛，膝痛），疼痛期間，診断名を収集した．BMI と診断

名以外は，質問紙によって調査された．BMI は身長と体重を計測後に研究実施者が算出し

た．診断名は研究実施者が診療録より情報を得て記録した． 
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4）統計分析 

 ①妥当性の検証 

 妥当性の検証は構成概念妥当性と基準関連妥当性を実施した．構成概念妥当性は確証的

因子分析を使用して PIPS 日本語版の因子モデルを確認した．各項目の因子負荷量の基準は

0.35 以上とした（小塩, 2013）．モデル適合度については χ2 検定によって検証した．モデ

ル適合指標については，Goodness of Fit Index（以下，GFI），Comparative Fit Index（以下，

CFI），Root Mean Square Error of Approximation（以下，RMSEA），Akaike Information 

Criterion (以下，AIC)を基準にした．GFI はモデルの説明力の目安となり，0.90 以上で説明

力のあるモデルといえる（小塩, 2013）．CFI はモデルがデータにうまく適合しているかの

目安となり，0.95 以上が基準となり，0.97 以上は適合の高いモデルを示す（小塩, 2013）．

RMSEA はモデルの分布と真の分布との乖離を 1 自由度あたりの量として表現した指標で

あり，0.08 以下が基準となり，0.05 以下でモデルの当てはまりが高いことを示す

（Schermelleh Engel et al., 2003）．AIC は複数のモデルを比較していく際に，モデルの相対

的な良さを評価する指標であり，モデルの選択は AIC が最も低いものを選択する（小塩, 

2013）．なお，確証的因子分析は SPSS Amos 25.0（日本アイ・ビーエム株式会社製）を使用

した． 

    基準関連妥当性は PIPS 日本語版における疼痛回避の得点と日本版 AAQ-Ⅱ，認知的フ

ュージョンの得点は日本版 CFQ と相関関係を確認した．相関係数について，0.2 以下はほ

とんど相関がない，0.2 から 0.4 は低い相関がある，0.4 から 0.7 は比較的強い相関がある，

0.7 から 1.0 は強い相関がある，といった基準で判断した（小塩, 2013）．なお，相関分析に

は SPSS Statistics 25.0（日本アイ・ビーエム株式会社製）を使用した． 
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 ②信頼性の検証 

 信頼性の検証は内部一貫性と再テスト法を実施した．内部一貫性では，Cronbach’s の α

係数を算出した．小塩（2013）は Cronbach’sα 係数が 0.50 以下であれば尺度を再検討する

べきと示唆していることから，基準を 0.51 以上に設定した．再テスト法では，PIPS 日本語

版における初回の測定と 2 週間後の測定データを相関分析によって検討した．相関係数の

判断については，基準関連妥当性と同様の基準とした．なお，全ての分析には SPSS Statistics 

25.0（日本アイ・ビーエム株式会社製）を使用した． 
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3．結果 

1）対象者特性 

 対象者の特性を表 4 に示した．平均年齢は 73.8±7.8 歳，女性の割合は 61.7％であった． BMI

は平均 23.9±3.6kg/m2，肥満を示す 25kg/m2以上は 32.5％であった．教育歴では高卒以上が 77.5％，

既婚者が 88.3％と多い．疼痛部位は腰痛を訴える患者が 78.3％，膝痛が 65.0％，腰痛と膝痛の両

方が 42.5％であり，疼痛期間は平均 82.4±114 カ月であった．疼痛に起因する疾患として，腰椎

椎間板症が 84.9％，変形性膝関節症が 63.3％と多かった． 
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表 4．研究Ⅰの対象者特性（n=120） 

注. BMI, Body mass index; SD, standard deviation. 

 

 

 

  N % 

年齢 (歳) 

  Mean (SD) 

 

73.8 (7.8) - 

性別 女性 74 61.7 

 男性 46 38.3 

BMI (kg/m2) 

  Mean (SD) 

 

23.9 (3.6) - 

教育歴 中学校 27 22.5 

 高校 75 62.5 

 短期大学 7 5.8 

 大学 11 9.2 

既婚者  106 88.3 

居住人数 0 15 12.5 

 1 58 48.3 

 2 23 19.2 

 3 10 8.3 

 4 人以上 14 11.7 

疼痛部位 腰 94 78.3 

 膝 78 65.0 

 腰と膝の両方 51 42.5 

疼痛期間（月） 

  Mean (SD) 

 

腰痛 

 

81.3 (125.9) - 

  Mean (SD) 膝痛 52.8 (55.3) - 

診断名 腰椎椎間板症 50 41.6 

 腰部脊柱管狭窄症 30 25.0 

 変形性脊椎症 15 12.5 

 腰椎椎間板ヘルニア 7 5.8 

 変形性膝関節症 76 63.3 

 人工膝関節全置換術 4 3.3 



19 

 

2）PIPS 日本語版の妥当性 

 構成概念妥当性を確認する目的で実施した確証的因子分析では，PIPS 日本語版は原作版と同様

に疼痛回避 8 項目，認知的フュージョン４項目の２因子構造が確認された（表 5）．モデル適合指

標は誤差変数に項目 1 と 8，項目 1 と 9，項目 2 と 3，項目 3 と 6，項目 3 と 11，項目 4 と 11，

項目 5 と 7，項目 9 と 10 に共分散を引いて，モデル 2 に修正することで良好となった（修正前：

χ2＝139.31，df=53，p=0.001，χ2/df=2.62，GFI=0.831，CFI=0.867，RMSEA=0.117，AIC=189.3； 

修正後：χ2=64.08，df=45，p＝0.032，χ2/df=1.42，GFI=0.915，CFI=0.970，RMSEA=0.060，

AIC=130.0）．下位尺度である疼痛回避と認知的フュージョンには，モデル 1 とモデル 2 において

0.47 と正の相関がみられた．モデル 2 における全項目の因子負荷量は全て基準以上であり，値の

範囲は 0.35 から 0.80 の値となった．その中で，回避に該当する項目 2（因子負荷量＝0.41）と認

知的フュージョンに該当する項目 3（因子負荷量＝0.35）は他の項目と比較して低値を示した． 

 基準関連妥当性を確認する目的で実施した相関分析では，PIPS 日本語版の疼痛回避と日本版

AAQ-Ⅱは比較的強い相関がみられ（r= 0.58，p<0.01），認知的フュージョンと日本版 CFQ につ

いても比較的強い相関であった（r=0.45，p< 0.01）． 

 

3）PIPS 日本語版の信頼性 

 内部一貫性では，全 12 項目の Cronbach’s の α 係数は 0.85 と高い値を示した．下位尺度別で

は，疼痛回避 8 項目は 0.87，認知的フュージョン 4 項目は 0.70 であり，両者ともに Cronbach’s

の α 係数は基準値を満たした．再テスト法では，患者 120 名の中から 43 名に PIPS 日本語版を

初回の測定から 2 週後に再テストをしたデータから，全 12 項目は比較的強い相関を認めた（r=0.54, 

p<0.01）．下位尺度別においても疼痛回避（r=0.48, p<0.01）と認知的フュージョン（r=0.54, p<0.01）

では比較的強い相関であった． 
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表 5．PIPS 日本語版の確証的因子分析の結果 

注 1． *, p< .001. 

注 2． GFI, Goodness of Fit Index; CFI, Comparative Fit Index; 

     RMSE, Root Mean Square Error of Approximation; AIC, Akaike Information Criterion. 

注 3． 基準値 (因子負荷量): 0.35 以上, (GFI): 0.90 以上, (CFI): 0.95, (RMSEA): 0.08 以下. 

質問項目 Mean SD 

 Model 1  Model 2 

 
因子負荷量 

 
因子負荷量 

 疼痛 

回避 

認知的 

ﾌｭｰｼﾞｮﾝ 

 疼痛 

回避 

認知的 

ﾌｭｰｼﾞｮﾝ 

1 
痛みがある時には予定していた活動をキ

ャンセルする． 
2.78 1.52 

 

0.59 - 

 

0.53 - 

2 

「元気がない」，「うまくできない」，「時

間がない」，「あえてしない」，「痛すぎる」，

「気分がとても悪い」，「あまり気乗りし

ない」などと言う． 

3.19 1.55 

 

0.48 - 

 

0.41 - 

3 
物事を進めるにあたって，何が間違いか

を理解する必要がある． 
3.36 1.74 

 

- 0.39 

 

- 0.35 

4 
痛みのせいで，もはや先のことを計画で

きない． 
2.56 1.70 

 
0.77 - 

 
0.71 - 

5 
痛みを伴ったり，痛みにより物事が悪化

したりする可能性があることを避ける． 
3.42 1.72 

 

0.70 - 

 

0.71 - 

6 
痛みを引き起こしているものが何なのか

を理解することは重要である． 
4.11 1.77 

 

- 0.64 

 

- 0.60 

7 
痛みを避けるため，自分にとって大切な

ことをしない． 
2.88 1.57 

 
0.72 - 

 
0.72 - 

8 痛みのせいで，予定を延期する． 2.88 1.53 
 

0.73 - 
 

0.73 - 

9 痛みを無くすためには何でもする． 4.16 1.60 
 

- 0.74 
 

- 0.79 

10 
私の人生をコントロールしているのは，

私ではなく痛みである． 
2.47 1.71 

 

0.79 - 

 

0.79 - 

11 
痛みのせいで活動を計画することを避け

る． 
2.68 1.76 

 
0.84 - 

 
0.80 - 

12 
痛みへの対処方法を学ぶことを重要とし

ている． 
4.08 1.68 

 
- 0.80 

 
- 0.80 

モデル適合指標 

 X2(df) X2/df  GFI CFI  RMSEA AIC 

Model 1 139.31(53)*   2.62  0.831 0.867  0.117 189.3 

Model 2 64.08(45)   1.42  0.915 0.970  0.060 130.0 
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4．考察 

 研究Ⅰ-1 では疼痛患者の心理的非柔軟性を測定できる PIPS を日本語に翻訳して，その妥当性

と信頼性を検証した．結果から，PIPS 日本語版は原作版と同様に疼痛回避 8 項目，認知的フュー

ジョン 4 項目の 2 つの下位尺度から構成され，十分な妥当性と信頼性があることが確認された． 

 その中で，下位尺度の疼痛回避に該当する項目 2（“私は「元気がない」，「うまくできない」，「時

間がない」，「あえてしない」，「痛すぎる」，「気分がとても悪い」，「そんな気分ではない」のよう

なことを言う”）と認知的フュージョンに該当する項目 3（“私は先に物事を進めるにあたって何が

悪いのかを理解する必要がある”）は，他の項目と比較して因子負荷量が低値であった．この結果

は，ギリシャ語版（Vasiliou et al., 2019）や中国語版（Xie et al., 2019）を作成した先行研究にも

同様の報告が確認されており，中国版では項目 2 と項目３を言語的，文化的な点を考慮して翻訳

後に軽微な変更がされている（Xie et al., 2021）．実際に，研究Ⅰ-1 においても PIPS を翻訳する

際，項目 2 の“I am not well enough,” や “I don’t dare” ，項目 3 の “move on”は日本語に表現す

るのが困難であり，翻訳と逆翻訳の解釈，原著者との合意に達するまでに時間を要した．このこ

とから，本研究に参加して PIPS 日本語版に回答した高齢患者においても質問の意図を正確に把

握することを妨げた可能性がある．さらに，ドイツ語版を作成した Barke et al（2015）は，項目

３が他の質問項目と異なり，患者が疼痛を連想しづらい内容であることを指摘している．実際に，

中国版では原作版の質問 3 に“with my pain sites”という表現を追加することで，因子負荷量が改

善している（Xie et al., 2021）．そのため，今後は日本語版においても回答者が疼痛を連想できる

ように修正が必要になるかもしれない． 

 しかしながら，PIPS 日本語版は全項目において，因子負荷量は小塩（2013）の定めた基準以上

（因子負荷量：0.35）であり，モデルの適合指標にも良好な結果が得られている．また，基準関連

妥当性，内部一貫性，再テスト法においもて十分な結果が認められたことから，PIPS 日本語版は

疼痛患者の心理的非柔軟性を測定でき，ACT の介入効果を評価できる尺度である．
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研究Ⅰ-2 運動器慢性疼痛を有する高齢患者における心理的非柔軟性と生活障害との関連 

 

１．研究の背景と目的 

 研究Ⅰ-1 で妥当性と信頼性が検証された PIPS 日本語版は，心理的非柔軟性の疼痛回避と認知

的フュージョンの 2 つの下位尺度によって構成される（Nagasawa et al., 2021）．ラス・ハリス（2012）

は慢性疼痛において，“体験の回避”と“認知的フュージョン”が患者の価値を不明瞭にして疼痛へ

の不適切な対処方略を選択させることを指摘しており，野呂ら（2008）は，この不適切な対処方

略が運動の継続を妨げ，生活障害を引き起こすことを報告している．このことから，ACT によっ

て慢性疼痛患者の疼痛回避と認知的フュージョンを改善することは，高齢患者の生活障害を改善

するうえで重要になる． 

 先行研究において，PIPS の下位尺度に含まれる疼痛回避，認知的フュージョンは生活障害への

関連について検討されている．Wicksell et al（2010）は，むち打ち症を有する 17 歳から 84 歳の

患者を対象に，疼痛回避と認知的フュージョンが生活障害に関連したことを報告している．一方，

Barke et al（2015）は，慢性腰痛を有する中年層の患者を対象として，疼痛回避は生活障害に関連

したが，認知的フュージョンは関連しなかったことを示している．また，Özkan et al（2017)は，

18 歳以上の上肢術後患者に，認知的フュージョンが破滅思考とともに上肢の生活動作に悪影響を

及ぼしたことを報告している． 

 このように疼痛回避と認知的フュージョンは対象者の年齢層，疾患，疼痛部位によって異なっ

た心理状態に陥ることが予測され，先行研究によって生活障害への関連は結果が異なる（Wicksell 

et al., 2010; Barke et al., 2015; Özkan et al., 2017）．そのため，研究対象をわが国で多い腰痛，膝

痛を有する高齢患者に設定して，生活障害への関連を調査することが必要である．そこで，研究

Ⅰ-2 では，運動器慢性疼痛を有する高齢患者を対象として，PIPS 日本語版によって測定された疼

痛回避と認知的フュージョンが生活障害にどのように関連するのかを検討した． 
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2．方法 

1）調査対象 

 本研究の対象は，研究Ⅰ-1 と同様である．基準を満たした患者 120 名には，研究説明書に基づ

いて研究の説明を行い，研究への参加に同意が得られた後，質問紙での調査を実施した．質問紙

は研究実施施設で配布を行い，自宅で記入するように依頼した．質問紙の回収は対象者が次回の

外来リハビリテーションに通院する時までに提出を依頼した．なお，本研究は，早稲田大学「人

を対象とする研究に関する倫理委員会」の承認を得て（承認日：2018 年 7 月 10 日），ヘルシンキ

宣言の精神を遵守し実施した。 

 

2）調査内容 

①心理的非柔軟性 

 疼痛に対する心理的非柔軟性の調査は PIPS 日本語版を使用した．PIPS 日本語版は合計 12 項

目であり，疼痛回避 8 項目と認知的フュージョン 4 項目の下位尺度によって構成されており，研

究Ⅰ-1 によって妥当性と信頼性が検証されている（Nagasawa et al., 2021）．PIPS 日本語版は，1

（全くそうではない）から 7（常にそうである）の 7 段階で回答する尺度で得点が高いほど，心

理的非柔軟性が高い． 

 

②生活障害 

 生活障害の調査は疼痛生活障害評価尺度（Pain Disability Assessment Scale：以下，PDAS）を

使用した．PDAS は日常生活におけるさまざまな活動がどの程度，痛みによって障害されている

かを評価する尺度であり，有村ら（1997）によって妥当性と信頼性が検証されている．PDAS は

20 項目で構成され，全ての項目は，0（この活動を行うのに全く困難はない）から 3（この活動は

苦痛が強くて，私には行えない）の 4 段階で回答して，得点が高いほど，生活障害が重症になる． 
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③社会人口学的および疼痛関連変数 

 調査は，年齢，性別，Body Mass Index (以下，BMI)，教育歴（中学，高校，短大，大学），婚

姻状況，居住人数，疼痛部位（腰痛，膝痛），疼痛期間，疼痛強度，診断名を収集した．BMI と診

断名以外は，質問紙によって調査された．BMI は身長と体重を計測後に研究実施者が算出した．

診断名は研究実施者が診療録より情報を確認して記録をした．疼痛程度は，過去 1 カ月の平均的

な疼痛の強さを Pain Visual Analog Scale (以下，PVAS)によって調査した（McCormack et al , 

1988）． 

 

3）統計分析 

 まず，心理的非柔軟性，生活障害，年齢，疼痛関連変数の関係を調べるために偏相関分析を実

施した．調整変数には，性別，BMI，教育歴，居住人数を設定して，相関係数は小塩（2013）に

よる基準を用いた．続いて，心理的非柔軟性が生活障害にどのような関連を示すのかを検討する

目的で，従属変数を生活障害，独立変数を疼痛回避と認知的フュージョンに設定して階層的重回

帰分析を実施した．変数の投入順序は，最初に共変量に設定した年齢，性別，教育歴，居住人数，

疼痛部位数，疼痛期間，疼痛強度を投入して（ステップ 1），その後，独立変数である疼痛回避，

認知的フュージョンを投入した（ステップ 2）．本研究の統計分析には，SPSS Statistics 25.0（日

本アイ・ビーエム株式会社製）を使用し，有意水準は 5％未満に設定した． 
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3．結果 

1）対象者特性 

 対象者の特性は研究Ⅰ-1 と同様であり，詳細は 18 貢，表 4 に示した．なお， 研究Ⅰ-2 で追加

した調査項目について，疼痛程度は腰痛で平均 38.1±22.8，膝痛で平均 38.7±23.7 であり，両者

ともに中等度以上の疼痛を示す VAS が 30mm 以上であった．独立変数である心理的非柔軟性の

疼痛回避は平均 23.0±9.5，認知的フュージョンは平均 15.6±4.7 であり，従属変数の生活障害は

平均 38.0±10 であった． 

 

2）心理非柔軟性が生活障害に与える影響 

 偏相関分析の結果を表 6 に示した．疼痛回避は認知的フュージョン（r=0.43, p<0.001)，生活障

害（r=0.56, p<0.001)，疼痛部位（r=0.20, p=0.026)，疼痛程度（r=0.25, p=0.006）に有意な相関

を認めた．認知的フュージョンは生活障害（r=0.36, p<0.001），年齢（r=0.29, p=0.002）に有意

な相関を認めた．生活障害は年齢（r=0.27, p=0.003），疼痛部位数（r=0.22, p=0.015），疼痛程度

（r=0.45, p<0.001）に有意な相関を認めた．疼痛部位数は疼痛程度（r=0.32, p<0.001）に有意な

相関を認めた． 

 心理的非柔軟性が生活障害に与える影響を表 7 に示した．共変量を投入したステップ１では，

年齢（β=0.30, p<0.001）と疼痛程度（β=0.44, p<0.001）が生活障害に関連を示した．心理的非

柔軟性の疼痛回避と認知的フュージョンを投入したステップ 2 では，年齢（β=0.19, p<0.009）

と疼痛程度（β=0.35, p<0.001）はステップ 1 に引き続いて生活障害に関連したが，心理的非柔

軟性の疼痛回避が生活障害に最も強い関連を示した（β=0.36, p<0.001）．しかしながら，認知的

フュージョンは生活障害に関連を示さなかった（β=0.12, p=0.115)．モデル適合度を判定する自

由度調整済み決定係数は，ステップ 1（adjusted R2=0.34, p<0.001）からステップ 2（adjusted 

R2=0.50, p<0.001）で増加がみられた． 
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表 6．心理的非柔軟性，生活障害，年齢，疼痛関連変数の相関関係 

注1. *, p<0.05; **, p<0.01; ***, p<0.001. 

注2. 基準 (ほとんど相関がない): 0.2 以下, (低い相関): 0.2~0.4, (比較的強い相関): 0.4~0.7, (強い相関): 0.7~1.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

変数 1 2 3 4 5 6 

1 疼痛回避 - - - - - - 

2 
認知的 

フュージョン 
0.43 *** 

- - - - - 

3 生活障害 0.56 *** 0.36 *** - - - - 

4 年齢 0.17  0.29 ** 0.27 ** - - - 

5 疼痛部位数 0.20 * -0.16  0.22 * -0.05  - - 

6 疼痛持続期間 -0.01  0.10  0.01  -0.01  0.05  - 

7 疼痛程度 0.25 ** 0.03  0.45 *** -0.05  0.32 *** -0.03  
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表 7．心理的非柔軟性が生活障害に与える影響 

注1. 階層的重回帰分析，ステップ 1：共変量の投入，ステップ 2：心理的非柔軟性の投入． 

注2. BMI, Body mass index; Adjusted R2, 自由度調整済み決定係数; R2, 決定係数; 

      Sig. F, F 値の有意水準; β, 標準偏回帰係数; Sig. β, 標準偏回帰係数の有意水準. 

 

 

 

 

 

 Adjusted R2 R2 F (df) Sig. F     β Sig. β 

ステップ 1 0.34 0.38 9.16 (7.0) <0.001   

年齢     0.30 <0.001 

性別     -0.01 0.852 

BMI     0.05 0.466 

教育歴     -0.07 0.360 

居住人数     -0.02 0.739 

疼痛部位数     0.09 0.252 

疼痛持続期間     0.02 0.718 

疼痛程度     0.44 <0.001 

       

ステップ 2 0.50 0.53 21.16 (9.0) <0.001   

年齢     0.19 0.009 

性別     0.03 0.669 

BMI     0.09 0.149 

教育歴     -0.08 0.302 

居住人数     -0.01 0.998 

疼痛部位数     0.04 0.549 

疼痛持続期間     0.01 0.804 

疼痛程度     0.35 <0.001 

心理的非柔軟性       

 疼痛回避     0.36 <0.001 

 認知的 

 フュージョン 

    
0.12 0.115 
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4．考察 

 研究Ⅰ-2 では運動器慢性疼痛を有する高齢患者に対して，PIPS 日本語版によって測定された

疼痛回避と認知的フュージョンが生活障害にどのような関連があるのかを検討した．結果では，

疼痛回避は生活障害に関連したが，認知的フュージョンは関連しなかった．このことから，運動

器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者には疼痛回避の改善が重要であることがわかった． 

 本研究における認知的フュージョンの結果は，ドイツで腰痛患者を対象に実施された研究を支

持した（Bake et al., 2015）．Bodenlos et al （2020）は青年を対象に認知的フュージョンと健康状

態の関係を検討しており，認知的フュージョンは立ち上がり，歩行，階段昇降などの身体的問題

には関連せず，メンタルヘルスに関連したことを報告している．ラス・ハリス（2012）は認知的

フュージョンが「人が自分の思考に巻き込まれること，思考が意識より優位に立つこと」と示唆

しており，この意見から研究Ⅰ-2 でも高齢患者の認知的フュージョンは身体的問題よりもメンタ

ルヘルスに関連する可能性がある．実際に，Carvalho et al（2019）は慢性疼痛患者の認知的フュ

ージョンが疼痛程度とうつを媒介したことも報告している．今後は運動器慢性疼痛を有する高齢

患者においても認知的フュージョンがメンタルヘルスに関連するのかを検討する必要がある． 

 疼痛回避が生活障害に関連した要因について，Hayes et al（2006）は疼痛などの不快な体験の

回避は行動範囲を狭めて，生活障害を引き起こすことを示唆している．また，Wicksell et al（2015）

は，心理的非柔軟性の中でも疼痛回避が生活障害や生活の質に強く関連することを示唆している．

このことから，研究Ⅰ-2 でも高齢患者の疼痛回避が生活活動の妨げや行動範囲を狭めて生活障害

を引き起こしたと考える． 

 研究Ⅰ-2 と結果が異なった先行研究では，疼痛部位が頸部と上肢であった（Wicksell et al., 2010; 

Özkan et al., 2017）．今回，対象となった腰痛と膝痛は上半身の疼痛と異なり，歩行，階段昇降な

どの移動に関連している（Hirano et al., 2014）．そのため，患者は移動に伴う疼痛体験を避けるた

め，積極的に疼痛回避を選択して行動範囲を狭めたことが生活障害に関連したと考えられる．疼

痛回避の改善にあたっては，ACT において疼痛受容を促すアクセプタンスのセッションが有効に

なるが，疼痛回避は認知的フュージョンに連動することや心理的非柔軟性は 6 つの心理状態(表 1)

が重複することが示唆されているため（ラス・ハリス, 2012），研究Ⅱではアクセプタンスを効率

的に介入できる配慮をして心理的柔軟性を高めることが重要である． 
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研究Ⅱ 慢性膝痛によって生活障害を有する高齢患者への Physical therapist-delivered 

Acceptance and Commitment Therapy（PACT）の効果 

 

1．研究の背景と目的 

 研究Ⅰでは PIPS 日本語版を作成して（研究Ⅰ-1）（Nagasawa et al., 2021），その尺度で測定さ

れた疼痛回避と認知的フュージョンが生活障害にどのような関連を示すのかを検討した（研究Ⅰ

-2）（Nagasawa et al., 2022）．結果から，運動器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者には

疼痛回避に対照となるアクセプタンスを効率的に介入して，ACT の治療ターゲットである 6 つの

心理的柔軟性（表 2）を高めることが重要になる． 

 これまでの運動器慢性疼痛を有する高齢患者への ACT は，集団介入が多く，1 セッションあた

りの介入時間は 2 から 6.5 時間と長いことから（坂野ら, 2016; McCracken et al., 2012; Scott et al., 

2017; Alonso-Fernandez et al., 2016），外来リハビリテーションで実施するのは困難である．また，

多くの先行研究では臨床心理士が介入していたが，日本公認心理師協会（2021）によると医療機

関で常勤雇用されている公認心理師は 30.2％と少なく，慢性疼痛などの身体疾患への関わりも

21.8％と少ない．そのため，運動器疾患患者に多く関わる理学療法士が ACT を応用することは高

齢患者の生活障害に有効な対策になることが期待される． 

 先行研究において，理学療法士が提供する ACT（Physical therapist-delivered Acceptance and 

Commitment Therapy：PACT）の効果検証は，18 歳以上の腰痛患者を対象にした報告がある

（Godfrey et al., 2020）．一方，わが国で腰痛と並んで多い膝痛には PACT の効果を検討した研究

は存在しない．野呂ら（2008）は，膝痛を有する中高齢者が不適切な対処方略を選択して生活障

害を引き起こすことを報告しており，慢性膝痛を有する高齢患者にも PACT の介入効果が期待で

きる．そこで，研究Ⅱでは変形性膝関節症（Knee Osteoarthritis：以下，KOA）と診断されて慢性

膝痛を有する高齢患者を対象に，外来リハビリテーションの臨床現場で介入可能な PACT を作成

して，その効果を検討することとした． 
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2．方法 

1）研究デザイン 

 本研究は単一施設において，PACT と運動療法を組み合わせた PACT 群と通常の運動療法のみ

のコントロール群（Usual Care group：以下，UC 群）にオープンラベルランダム化をして介入効

果を比較した．研究の開始にあたっては，University Hospital Medical Information Network Clinical 

Trials Registry（UMIN）に臨床試験登録を行い（UMIN000038591），早稲田大学「人を対象とす

る研究に関する倫理委員会」の承認を得た（承認日：2019 年 10 月 15 日）．さらに，研究を進め

るにあたり Consolidated Standards of Reporting Trials 2010 guideline（コンソート声明）を遵守

した（Schulz et al., 2010）． 

  

2）対象とランダム化 

 本研究のサンプルサイズは研究実施者の在学期間，研究実施施設から募集が可能な予人数，脱

落者数を考慮して 30 名に設定した．募集期間は 2019 年 12 月から 2021 年 9 月で，研究Ⅰと同様

の実施施設の外来リハビリテーションに通院している患者から募集した．募集方法は待合室に広

告を掲示する方法と理学療法士が KOA と診断された患者に研究への参加を依頼した．対象者の

選択基準は 65 歳以上，KOA と診断された者，3 カ月以上の中等度以上（PVAS：30mm 以上）の

膝痛を有する者とした．除外基準は認知機能低下のため質問紙に回答できない者，膝関節の術前

後 3 カ月以内の者，認知行動療法を 3 カ月以内に受けた者とした．基準を満たした患者は，研究

実施者と異なるスタッフが予めコンピューターで作成された乱数表に患者を入力し，PACT 群と

UC 群にブロックランダム化した． 
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3）介入プログラム 

 PACT 群と UC 群の介入期間と頻度は８週１回（全 8 セッション）に設定した．PACT につい

ては研究実施者が外来リハビリテーションで CBT を介入した先行研究を参考に介入時間を 1 セ

ッションあたり 30 分に設定した（長澤ら, 2017）．介入形態は運動療法後，外来リハビリテーショ

ン室で理学療法士 1 名が個別介入した．PACT の構成と各セッションの内容を表８に示した．今

回の介入では専門性の異なる理学療法士が ACT を実施することから介入スキルを補足するため，

介入者は ACT に関する講義を 6 時間受講し，ACT の研究実績を持つ心理学者から介入のレクチ

ャーを受けた．また，研究開始前には研究実施施設のスタッフに介入のシュミレーションをおこ

ない，介入中は予め作成したテキストを使用した．プログラムにおいて，セッション No1 から No3

では研究Ⅰ-2 の知見（Nagasawa et al., 2022）を参考にアクセプタンスのセッションを効率的に進

められるように配慮した．具体的にセッション No1 では，疼痛回避が不適切な対処方略を選択さ

せることを説明した．セッション No2 では，今までの患者の対処方略を振り返って疼痛回避に該

当する行動を確認した．セッション No3 では，患者が疼痛を回避するよりも受容できるように事

例を用いて介入した．その他のセッション No4 以降は心理的非柔軟性の“認知的フュージョン”，

“概念としての過去・未来”，“不明確な価値”，“有効でない行動”を修正する目的でプログラムを構

成した（表 8）．なお，各セッション後には必要に応じてホームワークを設定して，セッション開

始前にはホームワークの確認や前回セッションの復習をした． 

 両群で実施された運動療法については，1 セッションあたり 30 分，主に大腿四頭筋，ハムスト

リングス，殿筋群の筋力トレーニングおよびストレッチを個別介入した．運動療法を担当した理

学療法士は３名，それぞれの臨床経験は３年，６年，14 年であった． 
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表 8．PACT の構成とセッションの内容 

注. メタファー：隠喩（たとえられるもの）を用いて物事をわかりやすく伝える手法． 

 

 

セッション テーマ セッションの説明 ホームワーク 

No1 プログラムの説明 

不適切な行動パターン 

痛みへ否定的な思考が不適切な行動

バターン(疼痛回避)を引き起こすこ

とを紹介し，PACT の説明とプログ

ラムの進め方を紹介する 

今までの対処方略を回想さ

せ，その頻度を記録する 

No2 創造的絶望 ホームワークで回想した対処方略

が，疼痛回避や価値の不明確に対応

するかを振り返る 

 

- 

No3 アクセプタンス(受容) 痛みを過度にコントロールおよび回

避すると，患者自身の価値に基づく

行動が妨げられることを説明する．

疼痛を受容できるようにメタファー

を実施する 

疼痛体験を受容できたか記

録する 

No4 脱フュージョン 疼痛への意識が強いと，疼痛が患者

の思考を支配して行動を制限するこ

とを指導する．メタファーを使用し

て脱フュージョンを促す 

疼痛体験が思考を支配して

いないかを確認する 

No5 価値の明確化 健康，仕事，趣味，社会貢献，人間

関係などのカテゴリーを基に，患者

の価値を明確にして有効な行動を促

進する 

セッション以外で，患者が

考えた価値を明確にする 

No6 有効な行動 患者の価値に基づいた有効な行動を

促す目的で目標を計画する 

セッション以外で，患者が

考えた目標と行動を明確に

する 

No7 マインドフルネス 患者が過去に経験した痛み，未来に

予想される疼痛に気をとられること

なく，「今，この瞬間」を十分に意

識できるように瞑想を練習する 

 

- 

No8 演習 プログラムで学んだスキルを確認し

て，価値に基づく行動を促す 

- 
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4）調査測定 

 調査測定は 4 つの測定時期（介入 4 週前，介入前，介入後，介入後 4 週）を設けた．介入 4 週

前と介入前については，両群間のバイアスを考慮するために観察期を設定した．メインアウトカ

ムは生活障害，セカンドアウトカムは心理的非柔軟性，疼痛強度，不安，うつ，身体機能，客観的

身体活動量とした．セカンドアウトカムの中で心理的非柔軟性は PACT の効果を判断する指標で

ある．研究Ⅱの仮説では，心理的非柔軟性にともなって生活障害も改善することを予測した．そ

の他のセカンドアウトカムでは，不安・うつは軽減，身体機能の向上，客観的身体活動量では不

活動が改善することを予測した．なお，疼痛強度については ACT の治療目標は疼痛軽減でなく，

疼痛受容であることから変化しないことを考えた（Feliu-Soler et al., 2018）． 

 

①生活障害 

 生活障害は，Japanese Knee Osteoarthritis Measure（以下，JKOM）を使用した．この尺度は

KOA 患者に向けて開発され，妥当性および信頼性が確認されている（Akai et al., 2005）．質問項

目は，膝痛の程度，日常生活機能，全般的活動，健康状態よって構成されている．そのうち，研究

Ⅱでは膝痛の程度を除いた項目を使用した．回答は計 25 項目を 5 段階（0～4 点）で回答し，点

数が高いほど生活障害が重度になる． 

 

②心理的非柔軟性 

 心理的非柔軟性の調査は PIPS 日本語版を使用した．PIPS 日本語版は合計 12 項目であり，疼

痛回避 8 項目と認知的フュージョン 4 項目の下位尺度によって構成されており，研究Ⅰ-1 によっ

て妥当性と信頼性が検証されている（Nagasawa et al., 2021）．PIPS 日本語版は，1（全くそうで

はない）から 7（常にそうである）の 7 段階で回答する尺度であり，得点が高いほど心理的非柔

軟性が高い． 
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③膝痛の程度 

 膝痛の程度は JKOM に含まれている PVAS を使用した（Akai et al., 2005）．この項目は「ここ

数日間の膝痛の程度」を質問して，患者に 100mm の直線上を 0mm（痛みなし）から 100mm（こ

れまでに経験した最も激しい痛み）までに印をつけるように指示されている． 

 

④不安とうつ 

 不安とうつは Hospital Anxiety and Depression Scale（以下，HADS）を使用した．この尺度は

患者の不安，うつを測定することを目的に開発され，わが国おいても妥当性と信頼性が検証され

ている（八田ら, 1998）．質問は過去 1 週間のうつに関する 7 項目と，不安に関する 7 項目の合計

14 項目で構成されている．うつと不安の質問項目は０から 3 の 4 段階で回答して，合計点数が 0

から 7 は「不安，うつなし」，8 から 10 は「疑いあり」，11 点以上は「不安，うつあり」と判断さ

れる． 

 

⑤身体機能 

 身体機能には 5 回立ち座りテスト（Five-Times Sit-to-Stand Test：以下，FTSS）を測定した．

測定方法は 45 ㎝の椅子から手を使用せずに，なるべく速く 5 回立ち座りを繰り返す．測定は 2 回

とし，記録が速いデータを分析に使用した．なお，先行研究によって，このテストは高齢者の生

活障害に関連することが報告されている（Whitney et al., 2005）． 
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⑥客観的身体活動量 

 身体活動量の調査は，3 軸加速度計 Active style Pro（オムロンヘルスケア社製）を使用した．

加速度計は患者に起床から就寝まで，入浴や水泳などを除いて計７日間，左腰に加速度計を装着

するように依頼した．データの採用は１日の装着時間が 10 時間以上で休日を含む 4 日間以上あ

るものとした．今回の研究で集計した身体活動強度は 1.0～1.5 METS の座位行動（Sedentary 

Behavior：以下，SB），1.5～2.9 METS の低強度身体活動（Light Intensity Physical Activity：以

下，LPA），3.0 METS 以上の中高強度身体活動（Moderate to Vigorous Physical Activity：以下，

MVPA）とした（国立健康・栄養研究所, 2012）．なお，連続 60 分以上の無信号（0.9METS 以下）

の場合は非装着時間とした． 解析にはそれぞれの活動強度における活動時間を装着時間で除した

割合（%）を使用した． 

 

⑦社会人口学的および疼痛関連変数 

 調査は介入４週前に実施され，年齢，性別，身長，体重，BMI，教育歴，婚姻歴，居住人数，外

来リハビリテーション通院期間，疼痛期間，KOA の重症度（Kellgren and Lawrence 分類：以下，

K-L 分類）を収集した．これらの変数について，外来リハビリテーション通院期間，BMI，K-L 分

類の 3 つ以外は質問紙調査によって収集した．外来リハビリテーション通院期間，K-L 分類につ

いては，研究実施者が診療録より情報を収集した．K-L 分類はレントゲンを使用した重症度分類

であり，グレード 0 から４の５段階で判断され，グレードが高いほど重症を示す（Kellgren et al., 

1957）．BMI は質問紙調査によって収集した身長と体重から研究実施者が算出した． 
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5）統計学的分析 

 まず，両群の社会人口学的および疼痛関連変数を比較するために，変数のレベルに応じて対応

のない t 検定または Mann–Whitney U 検定を実施した．また，研究終了者と脱落者の特徴を把握

するため，社会人口学的および疼痛関連変数，ベースラインデータ（介入４週前データ）を同様

の分析で比較した．続いて，観察期では選択バイアス，PACT の介入前から両群で実施されてい

る運動療法のバイアスを把握する目的で，反復測定２元配置分散分析をおこない，両群間および

2 測定時期（介入 4 週前，介入前）の交互作用，主効果を確認した．共変量には社会人口学的およ

び疼痛関連変数を設定した．交互作用が確認された場合，事後検定として Bonferroni 補正のもと

両群間，２測定時期を比較して主効果を確認した．介入効果についても反復測定 2 元配置分散分

析をおこない，両群間および 3 測定時期（介入前，介入後，介入後 4 週）の交互作用，主効果を

確認した．共変量は社会人口学的および疼痛関連変数，介入前データを設定した．交互作用，主

効果がみられた場合，Bonferroni 補正のもと両群間は比較，3 測定時期は多重比較によって単純

主効果を調べた．脱落者の対応については Intention to treat 解析（以下，ITT 解析）を適応し，

欠損値は直近で得られたデータを代入する Last observation carried forward（以下，LOCF）を用

いた． 全ての分析における統計学的有意水準は 5%未満に設定した．反復測定２元配置分散分析

ではサンプルサイズが少ないことから， 結果の解釈に効果量を参考にした （small=0.01, 

medium=0.06, and large=0.14）（Chohen, 1998）．なお，一連の統計学分析には SPSS Statistics 25.0

（日本アイ・ビーエム株式会社製）を使用した． 
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3．結果 

1）対象者特性 

 研究Ⅱには応募した患者 35 名のうち，採択基準を満たしたのは 30 名であった．除外の理由は，

65 歳未満（n=3 名），認知機能の低下（n=2 名）であった．図 1 には参加者のフローチャートを

示した．参加者の特性として，年齢は平均 74.2±6.9 歳，女性が 27 名（93.3%）と多く，肥満を

示す BMI25kg/m2 以上は 16 名（53.3%）であった．教育歴では高卒以上が 22 名（73.3%），婚姻

歴では 27 名（90%）が既婚者であり，居住人数は平均 2.2±1.27 人であった．疼痛持続期間は平

均 46.0±52.4 カ月，外来リハビリテーションの通院期間は平均 9.3±9.1 カ月であり，対象者の中

で 26 名（86.6%）は膝関節に変形をともなう K-L グレードが 2 以上であった．両群の特性は表 9

に示した．社会人口学的および疼痛関連変数において両群に有意差はなかったが，PACT 群にお

ける疼痛持続期間の平均値は UC 群よりも長かった． 
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図 1．参加者のフローチャート 

注．PACT, Physical therapist-delivered Acceptance and Commitment Therapy; 

UC, Usual care, COVID-19, 新型コロナウィルス. 
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表 9．PACT 群および UC 群の対象者特性 

   PACT (n=15)  UC (n=15)  
ｐ 

   Mean ％  Mean ％  

年齢 (歳) 

  Mean (SD) 

  

73.3 (7.0) 

 

75.1 (6.9) 

 

0.51 

性別 女性  14 93.3  13 86.7   

BMI (kg/m2) 

  Mean (SD) 

  

24.5 (3.5) 

 

25.9 (3.1) 

 

0.25 

教育歴 中学卒  3 20.0  5 33.3   

 高校卒  10 66.7  10 66.7   

 大学卒  2 13.3  0 0   

婚姻状況 既婚  13 86.7  14 93.3   

居住人数 1  0 0  1 6.7   

 2  6 40.0  3 20.0   

 3  5 33.3  6 40.0   

 4 人以上  4 26.7  5 33.3   

疼痛期間 (月) 

  Mean (SD) 

  

64.1 (64.5) 

 

27.9 (28.9) 

 

0.14 

外来通院期間 (月) 

  Mean (SD) 

 

9.2 (9.1) 

 

9.4 (9.2) 

 

0.78 

K-L 分類 1  1 6.7  3 20.0   

 2  9 60.0  4 26.7   

 3  3 20.0  7 46.7   

 4  2 13.3  1 6.7   

注．PACT, Physical therapist-delivered Acceptance and Commitment Therapy; UC, Usual care, BMI, 

Body mass index; K-L 分類, Kellgren and Lawrence 分類. 
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2）アドヒアランスおよび脱落者の特性 

 本研究では PACT 群 8 名，UC 群 7 名が全ての調査と介入を終了した．PACT 群における脱落

の理由は，新型コロナウィルス感染症（以下，COVID-19）の影響で 2 名，合併症の悪化によっ

て 3 名，外来リハビリテーションの終了が２名であった．一方，UC 群における脱落の理由は，

COVID-19 の影響で 4 名，外来リハビリテーションの終了によって 1 名，研究参加への同意撤回

が 3 名であった．脱落者計 15 のうち COVID-19 の影響が 6 名と多かった．表 10 には，両群に

おける研究終了者と脱落者の特性を示した．両群ともに研究終了者と脱落者の社会人口学的およ

び疼痛関連変数，介入前 4 週データに有意差はみられなかった． 
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表 10．PACT 群および UC 群における研究終了者と脱落者の特性 

注 1．PACT, Physical therapist-delivered Acceptance and Commitment Therapy; UC, Usual care, BMI, Body mass 

index; K-L 分類, Kellgren and Lawrence 分類; FTSS, Five-Times Sit-to-Stand Test; SB, sedentary behavior; 

LPA, light-intensity physical activity; MVPA, moderate to vigorous-intensity physical activity. 

注 2. 身体活動量は活動時間を装着時間で除した割合（％）で記載. 

 

 

 

PACT(n=15)  UC(n=15) 

終了者(n=8)  脱落者(n=7)    終了者(n=7)  脱落者(n=8)   

Mean SD  Mean SD  ｐ  Mean SD  Mean SD  p 

年齢 

 (歳) 

 

73.6 7.2  72.8 7.1  0.84  76.1 6.2  74.1 7.6  0.59 

BMI 

 (kg/㎡) 

 

25.3 3.8  23.4 2.9  0.30  27.1 3.8  24.8 1.8  0.14 

居住人数 

 (人) 

 
2.6 1.3  1.4 0.5  0.06  2.7 1.3  2.0 1.4  0.34 

疼痛期間   

 (月) 

 
62.8 52.2  65.7 80.7  0.93  33.7 39.4  22.8 16.6  0.86 

K-L 分類  2.8 0.8  2.5 0.5  0.35  2.0 1.0  2.1 0.8  0.79 

生活障害  40.8 17.8  31.8 6.6  0.23  32.8 12.6  29.2 13.4  0.60 

心理的 

非柔軟性 

疼痛 

回避 
27.5 12.2  26.8 11.4  0.64  29.0 12.1  27.7 12.6  0.84 

認知的 

ﾌｭｰｼﾞｮﾝ 
16.2 4.5  17.0 3.4  0.73  17.2 4.2  16.2 4.0  0.63 

膝痛程度 

 (mm) 

 51.7 19.6  40.7 15.9  0.25  54.1 16.5  49.0 19.9  0.59 

不安  5.7 3.9  4.0 2.5  0.33  3.7 2.8  2.3 1.1  0.24 

うつ  4.7 2.5  5.1 2.3  0.76  4.8 3.0  4.1 1.6  0.56 

身体機能 

 (秒) 
FTSS 10.8 2.7  9.2 1.9  0.21  11.5 2.3  11.0 2.4  0.67 

身体 

活動量 

 (%) 

SB 52.3 17.6  52.1 8.3  0.97  66.5 12.1  55.7 12.0  0.10 

LPA 41.2 11.5  44.3 5.9  0.54  31.6 15.6  38.5 8.8  0.30 

MVPA 6.3 6.7  6.0 4.0  0.90  6.6 7.3  5.6 5.8  0.90 
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3）観察期間における両群の比較 

 観察期間における各変数の変化，反復測定 2 元配置分散分析（2 群間×2 測定時期）の結果を表

11 に示す．全てのアウトカムにおいて両群間と測定時期で交互作用，主効果はみられなかった．

メインアウトカムの生活障害では，介入４週前の平均値が PACT 群で 36.6 点，UC 群で 30.9 点

と比較的軽症であったが，その中でも PACT 群は UC 群よりも重症度が高かった． 

 その他のセカンドアウトカムでは，うつと不安は両群で平均値が 7 点以下の「不安，うつなし」

という結果であった．身体活動量では介入４週前において，SB は PACT 群で平均 470±135 分，

UC 群で平均 518±139 分，LPA は PACT 群で平均 361±77 分，UC 群で平均 321±133 分，

MVPA は PACT 群で平均 50±47 分，UC 群で平均 52±57 分であった．両群の割合をみると，

LPA において PACT 群は UC 群より多く，SB は PACT 群が UC 群より少ないことから，PACT

群の方は UC 群よりも身体活動量が多い傾向にある． 
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表 11．PACT 群および UC 群における観察期間の比較 

 

PACT(n=15)  UC(n=15)  交互作用  主効果  主効果 

介入 4 週前  介入前  介入４週前  介入前  

グループ 

× 

測定時期 

 グループ  測定時期 

Mean SD  Mean SD  Mean SD  Mean SD  
F 

(df) 

p 

(η2) 
 

F 

(df) 

p 

(η2) 
 

F 

(df) 

p 

(η2) 

生活障害 36.6 14.1  35.8 17.6  30.9 12.7  27.8 11.9  
1.68 

(1.00) 

0.20 

(0.07) 
 

3.46 

(1.00) 

0.07 

(0.14) 
 

0.02 

(1.00) 

0.86 

(0.01) 

心理的 

非柔軟性 

疼痛 

回避 
27.2 11.4  27.5 9.6  28.3 11.9  28.3 11.4  

0.01 

(1.00) 

0.95 

(0.01) 
 

0.01 

(1.00) 

0.90 

(0.01) 
 

0.07 

(1.00) 

0.78 

(0.01) 

認知的 

ﾌｭｰｼﾞｮﾝ 
16.6 3.9  17.0 4.3  16.7 4.0  16.2 3.5  

0.03 

(1.00) 

0.85 

(0.01) 
 

0.30 

(1.00) 

0.58 

(0.01) 
 

0.14 

(1.00) 

0.70 

(0.01) 

膝痛の程度 (mm) 46.6 18.3  41.3 18.1  51.4 17.9  41.1 16.6  
1.54 

(1.00) 

0.22 

(0.07) 
 

0.97 

(1.00) 

0.33 

(0.04) 
 

0.44 

(1.00) 

0.51 

(0.02) 

不安 4.9 3.3  4.2 2.9  3.0 2.1  3.6 1.8  
0.98 

(1.00) 

0.33 

(0.04) 
 

3.83 

(1.00) 

0.06 

(0.16) 
 

0.02 

(1.00) 

0.86 

(0.01) 

うつ 4.9 2.3  5.4 2.7  4.4 2.3  4.5 2.3  
0.05 

(1.00) 

0.81 

(0.03) 
 

5.90 

(1.00) 

0.06 

(0.22) 
 

0.04 

(1.00) 

0.82 

(0.01) 

身体機能 

(秒) 
FTSS 10.1 2.4  9.5 2.6  11.2 2.3  10.6 2.4  

1.09 

(1.00) 

0.30 

(0.05) 
 

2.57 

(1.00) 

0.12 

(0.11) 
 

0.83 

(1.00) 

0.37 

(0.04) 

身体 

活動量 

(%) 

SB 52.2 13.6  52.3 10.8  60.7 12.2  57.8 13.8  
0.03 

(1.00) 

0.84 

(0.01) 
 

0.21 

(1.00) 

0.65 

0.10 
 

0.76 

(1.00) 

0.39 

(0.03) 

LPA 42.6 9.1  43.3 8.7  35.3 12.5  37.3 11.4  
0.01 

(1.00) 

0.96 

(0.01) 
 

0.14 

(1.00) 

0.71 

(0.01) 
 

0.10 

(1.00) 

0.75 

(0.01) 

MVPA 6.2 5.4  4.7 2.9  6.0 6.3  4.7 4.1  
2.48 

(1.00) 

0.13 

(0.11) 
 

2.61 

(1.00) 

0.12 

(0.11) 
 

0.04 

(1.00) 

0.83 

(0.01) 

注 1．PACT, Physical therapist-delivered Acceptance and Commitment Therapy; UC, usual care; FTSS, Five-Times Sit-to-Stand Test; SB, sedentary behavior; LPA, 

Light-intensity physical activity; MVPA, Moderate- to vigorous-intensity physical activity. 

注 2．eta-squared effect size: small=0.01, medium=0.06, and large=0.14. 

注 3. 身体活動量は活動時間を装着時間で除した割合（％）で記載. 
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4）介入効果の比較 

 両群における介入前，介入後，介入後 4 週の各変数の推移，反復測定 2 元配置分散分析（2 群

間×3 測定時期）の結果を表 12 に示す．メインアウトカムの生活障害では両群間と測定時期で交

互作用に有意水準は満たさなかったが，p<0.1 と有意傾向を示した（F=2.80,  p=0.09, η2=0.13）．

主効果は，両群間（F=2.79, p=0.11）,測定時期（F=0.27, p=0.69）でみられなかったが．事後検

定で PACT 群は介入前から介入後（p=0.01, 95%CI: 1.03, 7.36），介入後から介入後 4 週（p=0.02, 

95%CI: 0.17, 1.82），介入前から介入後４週(p=0.01, 95%CI: 2.49, 7.90)の全てで有意な改善を認

めた．一方，UC 群の３測定時期では生活障害に有意差はなかった．両群間の比較では介入後に有

意差はみられなかったが，介入後４週で PACT 群は UC 群より有意に高く（p=0.04, 95%CI: -8.75, 

-0.15），平均値の推移から観察期間に引き続いて，介入期間でも PACT 群は UC 群よりも生活障

害が重症であった． 

 セカンドアウトカムでは，ACT の治療ターゲットである心理的非柔軟性では交互作用，主効果

で有意水準を満たさなかったが，平均値の推移から PACT 群の疼痛回避と認知的フュージョンは

減少傾向を認めた．その他のセカンドアウトカムでは，LPA で両群間と測定時期の間で交互作用

がみられた（F=4.85, p=0.01, η2=0.21）．主効果では，両群間（F=6.28, p=0.02）と測定時期（F=3.51, 

p=0.04）にみられた．事後検定では両群間の比較において，介入後（p=0.01, 95%CI: 1.13, 10.34），

介入後４週（p=0.03, 95%CI: 0.52, 9.15）で PACT 群は UC 群よりも高かった．一方，3 測定時

期の多重比較では PACT 群と UC 群の両群で有意差はみられなかった．SB では両群間と測定時

期の間で交互作用に有意な傾向を示した（F=3.04, p=0.06, η2=0.14）．主効果は，両群間（F=4.55, 

p=0.04）のみ認めた．事後検定では，群間比較から介入後で PACT 群は UC 群よりも低かった

（p=0.01, 95%CI-6.50, -0.83）．しかしながら，3 測定時期では両群に有意差はみられなかった．

その他のセカンドアウトカムでは，両群間と測定時期の間で交互作用はみられなかった．疼痛程

度（F=5.39, p=0.01），うつ（F=3.49, p=0.04）においては，測定時期で主効果を認めたが，多重

比較では有意差はなかった． 
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表 12．PACT 群および UC 群における介入効果の比較 

 

PACT(n=15)  UC(n=15)  交互作用  主効果  主効果 

介入前  介入後  介入後 4 週  介入前  介入後  介入後４週  

グループ 

× 

測定時期 

 グループ  測定時期 

Mean SD  Mean SD  Mean SD  Mean SD  Mean SD  Mean SD  
F 

(df) 

p 

(η2) 
 

F 

(df) 

p 

( η2) 
 

F 

(df) 

p 

( η2) 

生活障害 35.8 17.6  31.6 14.6  30.6 14.4  27.8 11.9  26.7 11.2  27.1 11.1  
2.80 

(1.46) 

0.09 

(0.13) 
 

2.79 

(1.00) 

0.11 

(0.13) 
 

0.27 

(1.00) 

0.69 

(0.13) 

心理的 

非柔軟性 

疼痛 

回避 
27.5 9.6  26.2 8.7  24.4 9.6  28.3 11.4  26.9 11.4  26.7 12.0  

0.75 

(1.27) 

0.42 

(0.04) 
 

0.58 

(1.00) 

0.45 

(0.03) 
 

0.19 

(1.00) 

0.72 

(0.03) 

認知的 

ﾌｭｰｼﾞｮﾝ 
17.0 4.3  14.9 3.9  14.9 3.5  16.2 3.5  16.6 4.1  17.0 3.5  

1.76 

(1.63) 

0.18 

(0.08) 
 

2.04 

(1.00) 

0.17 

(0.10) 
 

0.55 

(1.00) 

0.58 

(0.10) 

膝痛の程度 

(mm) 
41.3 18.1  36.0 20.2  35.7 19.2  41.1 16.6  39.0 16.3  38.6 17.9  

0.49 

(1.61) 

0.61 

(0.02) 
 

0.38 

(1.00) 

0.55 

(0.02) 
 

5.39 

(1.00) 

0.01 

(0.02) 

不安 4.2 2.9  4.1 2.5  3.7 2.4  3.6 1.8  3.6 1.8  3.4 2.0  
0.18 

(1.80) 

0.82 

(0.01) 
 

0.15 

(1.00) 

0.69 

(0.01) 
 

1.59 

(1.00) 

0.21 

(0.01) 

うつ 5.4 2.7  5.1 2.8  4.5 2.9  4.5 2.3  3.9 2.4  4.0 2.5  
0.65 

(1.62) 

0.49 

(0.03) 
 

0.25 

(1.00) 

0.61 

(0.01) 
 

3.49 

(1.00) 

0.04 

(0.01) 

身体機能 

(秒) 
FTSS 9.5 2.6  9.2 2.4  8.8 2.4  10.6 2.4  10.4 1.8  10.1 1.7  

1.30 

(1.69) 

0.28 

(0.06) 
 

1.86 

(1.00) 

0.18 

(0.09) 
 

1.20 

(1.00) 

0.31 

(0.09) 

身体 

活動量 

(%) 

SB 52.3 10.8  50.6 9.9  50.9 9.1  57.8 13.8  56.1 14.1  55.2 19.4  
3.04 

(1.67) 

0.06 

(0.14) 
 

4.55 

(1.00) 

0.04 

(0.20) 
 

0.43 

(1.00) 

0.64 

(0.20) 

LPA 43.3 8.7  45.4 8.1  44.9 8.2  37.3 11.4  36.2 11.0  36.0 10.9  
4.85 

(1.58) 

0.01 

(0.21) 
 

6.28 

(1.00) 

0.02 

(0.25) 
 

3.51 

(1.00) 

0.04 

(0.25) 

MVPA 4.7 2.9  5.0 2.6  5.2 2.7  4.7 4.1  5.5 4.1  5.8 4.8  
0.41 

(1.56) 

0.66 

(0.02) 
 

0.36 

(1.00) 

0.55 

(0.02) 
 

0.22 

(1.00) 

0.79 

(0.02) 

注 1．PACT, Physical therapist-delivered Acceptance and Commitment Therapy; UC, usual care; FTSS, Five-Times Sit-to-Stand Test; SB, sedentary behavior; LPA, Light-intensity physical activity  

      MVPA, Moderate- to vigorous-intensity physical activity 

注 2．eta-squared effect size: small=0.01, medium=0.06, and large=0.14. 

注 3. 身体活動量は活動時間を装着時間で除した割合（％）で記載. 
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4．考察 

 研究Ⅱでは KOA と診断されて慢性膝痛を有する高齢患者の生活障害に対して PACT の効果を

外来リハビリテーションの臨床現場で検討した．メインアウトカムの生活障害において，PACT

群は改善傾向と中程度の効果量を認めたが，ACT の治療ターゲットである心理的非柔軟性には十

分な効果が得られなかった．その他のセカンドアウトカムでは，LPA において PACT 群は UC 群

よりも多く，SB では PACT 群が UC 群よりも少なかったが，両群での経時的な変化はみられな

かった．このことから，研究Ⅱでは PACT の介入効果を十分に検証できなかった． 

 介入前では，ACT の治療ターゲットである心理的非柔軟性の疼痛回避と認知的フュージョンに

ともなって生活障害も改善することを予測していたが，研究Ⅱでは生活障害のみに改善傾向を認

めた．このメカニズムは解釈しづらいが，PACT 群は運動療法に加えて 30 分の心理的介入が加わ

ったことで，生活障害に何らかの良い影響を及ぼした可能性がある．一方，介入期間における

PACT 群の疼痛回避と認知的フュージョンは平均値の推移から減少傾向が認められており，研究

Ⅱで半数の脱落者が存在しなければ介入効果は得られていた可能性もある．今回，脱落者の欠損

値については直近で得られたデータを代入する LOCF を用いている．渡辺ら（2006）は LOCF が

介入効果を小さく，保守的に評価することを指摘しており，解析では疼痛回避と認知的フュージ

ョンに対して PACT の効果を過小評価したことも考えられる．そのため，今後は欠損値への異な

る代入法の検討，適切なサンプルサイズの設定や脱落者を少なくする取り組みが必要である．そ

の他，心理的非柔軟性に効果が得られなかった要因には，理学療法士の介入スキルを補えなかっ

たこともあげられる．心理学者が理学療法士による CBT の介入を評価した研究では，疼痛へのネ

ガティブな思考を修正することの限界を指摘している（Nielsen et al.,2014）．実際，本研究と同様

に PACT を腰痛患者に介入した先行研究でも心理的非柔軟性に効果は得られなかった（Godfrey 

et al., 2020）．特に研究Ⅱでは PACT 群における疼痛期間の平均は UC 群よりも長く，患者の疼痛

に対するネガティブな思考や行動の修正に難渋したことが考えられる．一方，Godfrey et al（2020）

は理学療法士による ACT の介入効果を高めるために，患者が集中してセッションへ取り組める

よう個室での介入や心理学者などからの介入支援体制の構築を示唆している．このため，今後は

個室の用意や介入支援体制についても検討していきたい． 

 客観的身体活動量において，SB と LPA に群間差がみられた要因には，統計学的に有意差はな
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かったが，観察期における PACT 群の LPA が多かったこと，SB が少なかったことが影響した可

能性がある．一方，PACT 群の LPA には生活障害に改善傾向を示したことも影響した可能性があ

る．研究Ⅱで生活障害を調査した JKOM には，立ち上がる，歩く，階段の昇降，軽い家事，買い

物など，活動強度が LPA に相当した内容が含まれている（Akai et al., 2005）．PACT 群ではこれ

らが改善傾向を認めたことで，良好な結果をもたらしたことも考えられる．その他のセカンドア

ウトカムの疼痛強度，不安，うつ，身体機能にも PACT の効果はみられなかった．疼痛強度につ

いて，Feliu-Soler et al（2018）によると，ACT の治療目標は疼痛の軽減ではなく，疼痛に関する

不快な体験を受容して，患者自身の価値に基づく行動を増やすことを述べていることから，研究

Ⅱでも疼痛強度に改善がみられなかったと考えられる．うつと不安では，両群ともに介入 4 週前

データが正常範囲であったため，介入後も変化を示さなかった可能性がある．身体機能について

は，運動療法の頻度が少なかったことが影響したかもしれない．先行研究では，KOA を有する患

者の身体機能の向上には，少なくとも週２～3 回，1 日 20～30 分の運動療法が有効とされている

（Fransen et al., 2015）．また，世界保健機関では，高齢者の身体機能の向上には，少なくとも週

3 日の筋力トレーニングとバランストレーニングを推奨している（World Health Organization, 

2020）．しかしながら，研究Ⅱにおける運動療法の頻度は週 1 回，30 分であったため，今後は運

動療法の頻度を見直すことや自主トレーニングの導入を検討する必要がある． 

 研究Ⅱでは，慢性膝痛によって生活障害を有する高齢患者に対して PACT の介入効果を検証し

たが，メインアウトカムの生活障害には改善傾向を認めたものの，脱落者が多かったことや理学

療法士の介入スキル不足などによって ACT の治療ターゲットである心理的非柔軟性には効果が

得られなかった．その他のセカンドアウトカムについても観察期からの平均値の群間差や運動頻

度の問題によって十分な介入効果が得られなかった．今後は研究Ⅱで得られた課題をもとに

PACT の効果を再検討していきたい． 
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総合考察 

 

 本博士学位論文では運動器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者に対して，理学療法士

が外来リハビリテーションの現場で介入可能な ACT を応用したプログラムを作成して，その効

果を検討することを目的に 2 つのテーマで研究を実施した．研究Ⅰでは「運動器慢性疼痛を有す

る高齢患者の心理的非柔軟性と生活障害」として 2 つの研究を実施した．研究Ⅰ-1 では，わが

国には ACT の治療ターゲットとなる疼痛患者の心理的非柔軟性を測定する尺度が存在しなかっ

たことから，諸外国で使用されている PIPS を日本語に翻訳して妥当性と信頼性を検証した

（Nagasawa et al., 2021）．PIPS 日本語版は一部の質問項目に言語的，文化的な問題によって内

容に解釈しづらい部分があったが，原版と同様に疼痛回避と認知的フュージョンの 2 つの下位尺

度で構成されて基準を満たす妥当性と信頼性が確認された．この結果から，わが国でも疼痛患者

への ACT の介入効果を正確に評価することが可能になった．研究Ⅰ-2 では，PIPS 日本語版に

よって測定された高齢患者における心理的非柔軟性（疼痛回避，認知的フュージョン）が生活障

害にどのような関連があるのかを検討した（Nagasawa et al., 2022）．これまで，PIPS の下位尺

度に含まれる疼痛回避と認知的フュージョンにおいて，生活障害への関連は対象者の年齢層，疾

患，疼痛部位が異なることで見解は異なっていたが（Wicksell et al., 2010; Barke et al., 2015; 

Özkan et al., 2017），運動器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者には心理的非柔軟性の

中でも疼痛回避が関連していることがわかった．この結果から，高齢患者の生活障害に ACT を

介入するにあたっては，疼痛回避に対照的なアクセプタンスのセッションを効果的に介入する配

慮が重要であることがわかった．研究Ⅱでは，KOA と診断されて慢性膝痛を有する高齢患者の

生活障害に対して，理学療法士が ACT を応用したプログラムの効果をランダム化比較試験によ

って検討した（Nagasawa et al., 2022）．ACT を応用していくにあたっては，高齢患者への ACT

の課題（坂野ら, 2016; McCracken et al., 2012; Scott et al., 2017; Alonso-Fernandez et al., 2016）

と研究Ⅰ-2 の知見（Nagasawa et al., 2022）を参考に PACT を作成した．しかしながら，PACT

の介入効果はメインアウトカムの生活障害に改善傾向を認めたが，ACT の治療ターゲットの心

理的非柔軟性やその他のセカンドアウトカムには十分な効果が得られなかった． 

 今回の PACT は研究Ⅱであげられた課題以外に，プログラムの構成についても検討が必要で
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ある．研究Ⅱでは 1 セッションあたり 30 分，8 回（全 8 セッション）の介入を実施した．高齢

患者に ACT を介入した研究では，1 セッションあたり 2 時間から 6.5 時間，9 回から 20 回の介

入を実施していたことから（坂野ら, 2016; McCracken et al., 2012; Scott et al., 2017; Alonso-

Fernandez et al., 2016），今回は大幅に介入量が不足していた．1 セッションあたりの介入時間に

ついては，外来リハビリテーションでの実行可能性を考慮すると 30 分が適当だが，セッション

数を増やすなどの配慮が必要だったかもしれない．プログラムの内容については，初回のセッシ

ョンに KOA の病態や症状の説明を追加する必要がある．Clarke et al（2017）は，18 歳以上の

股・膝に変形性関節症を有する患者に ACT を介入しており，初回のセッションで変形性関節症

の病態説明や疼痛教育をおこない，疼痛回避や生活障害の改善を報告している．このように，プ

ログラムの冒頭で変形性関節症が退行変性疾患であることの説明は，患者に疼痛受容を促す転機

となってアクセプタンスのセッションを効率よく進められることが期待できる．さらに，今後の

プログラムを検討するにあたっては，今回の介入で対象となった高齢患者に対してインタビュー

調査をおこなうことで，プログラムの満足度や課題を把握でき，アドヒアランスの向上およびプ

ログラムの修正に役立てられることから実施が求められる． 

 本論文で実施した研究には，いくつかの限界点が存在する．まず，全ての研究は 1 施設のみで

実施されたことから結果を一般化できない．続いて，研究Ⅱでは観察期からのデータに統計解析

で群間差はなかったが，平均値を確認すると群間差が認められ，生活障害や不安・うつは軽症で

あったことから，これらは結果に影響した可能性がある．今後は対象者の選択基準の見直し，ラ

ンダム化を層化するなどの配慮が必要になる．さらに，研究Ⅱではサンプルの半数が脱落したた

め，PACT の効果を過小評価したことも考えられる．脱落者で最も多い理由は COVID-19 に関

連する内容であり，研究期間中は非常事態宣言が発令さていたことから，患者の行動は大きく制

限された．そのため，今後は適切なサンプルサイズの設定，安定した社会情勢で研究を実施でき

るように配慮していきたい． 
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結 論 

 

 本博士学位論文では運動器慢性疼痛によって生活障害を有する高齢患者に対して，理学療法士

が ACT を応用したプログラムの効果を検討するため，2 つのテーマで研究を実施した．まず，

研究Ⅰでは「運動器慢性疼痛を有する高齢患者の心理的非柔軟性と生活障害」として，研究Ⅰ-1

では ACT の治療ターゲットである疼痛患者の心理的非柔軟性を測定できる PIPS を日本語に翻

訳作成し（Nagasawa et al., 2021），研究Ⅰ-2 では作成された PIPS 日本語版によって測定された

高齢患者の心理的非柔軟性と生活障害への関連を調査した（Nagasawa et al., 2022）．この結果，

PIPS 日本語版では基準を満たす妥当性と信頼性が検証でき，運動器慢性疼痛を有する高齢患者

には心理的非柔軟性の中でも疼痛回避が生活障害に関連していることがわかった．続いて，研究

Ⅱでは運動器慢性疼痛の中でも KOA と診断されて慢性膝痛を有する高齢患者の生活障害に対し

て，PACT といったプログラムを作成して外来リハビリテーションの臨床現場で介入効果を検討

した（Nagasawa et al., 2022）．結果ではメインアウトカムの生活障害には改善傾向を示したが，

ACT の治療ターゲットの心理的非柔軟性やその他のセカンドアウトカムには介入効果が得られ

なかった．この要因には，研究Ⅱでは脱落者が多いことによって介入効果が過小評価されたこ

と，理学療法士による ACT の介入スキル不足，プログラム構成や研究デザインの問題などが影

響した．そのため，今後は研究Ⅱで得られた知見をもとに PACT の効果を再検討し，高齢患者

の生活障害に有効な対策を提案していきたい． 
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