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う）を特徴とする、慢性疾患である1, 2）｡ 線維筋痛症
と、顎関節症など他の疾患との関連性は、長年医師の
間で話題となっている3, 4）｡ 線維筋痛症と顎関節症に
ついては、数々の治療薬や非薬物治療法の研究が数多
く報告されている5）が、生体エネルギー療法に関し
ては報告がほとんどなく、またこの種の手法は賛否両
論があるのが現状である6）。顎関節症を伴う線維筋痛
症患者に対する治療のあり方についての検討が求めら
れる。本論文筆者らは、顎口腔系の局部的補助療法を
試みる前に、まずは「根本」である病状に対処するこ
とを推奨するところである。実は、線維筋痛症と顎関
節症は、二つの疾患が同時に存在しているというだけ
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顎関節症を伴う線維筋痛症患者における無作為比較試験：
岡田式浄化療法及びデュロキセチン混合処方とデュロキセチン処方のみの比較

１．緒　言

　線維筋痛症は、広範囲に及ぶ筋骨格系の疼痛、特定
の身体部位における圧痛（テンダースポットともい

抄　録
目的：顎関節症（TMD）を伴う線維筋痛症（FM）患者に対し、デュロキセチンによる投薬治
療に岡田式浄化療法を合わせて実施することで、鎮痛効果がさらに向上するかを検証する。
方法：ローマ・ラ・サピエンツァ大学口腔顎顔面疾患学科で受診した線維筋痛症患者から対象者
を抽出。最終的なサンプル群は31名であった。そのうち15名にデュロキセチンの処方による治療
を行った（グループ１）。残り16名は投薬に加え岡田式浄化療法の施術を実施した（グループ２）。
治療期間は８週間であった。試験開始時（T0）と期間中（T1）および終了時（T2）に、頭蓋下
顎疾患指標、総合圧痛スコア、簡易疼痛質問票、線維筋痛症影響度アンケート、ベック抑うつ質
問票、状態不安-特性不安調査票による評価を実施した。データは、記述統計および推計統計に
よる解析を行った。
結果：すべてのデータを解析した結果、両被験者群において、特にT0からT1の期間に顕著な改
善が見られた。治療と時間との交互作用において歩行能力のBPI-Iにおいて有意差が認められた
（F＝7. 57、p＝0. 002）が、それ以外では試験期間を通して、グループ間に統計上有意差は見ら
れなかった。グループ１とは対照的に、グループ２の患者には、デュロキセチンの副作用のため
に試験を中止するものは一人もいなかった。
結語：顎関節症と線維筋痛症を患う患者の治療法として補足的に処方された相補代替医療によっ
て、治療効果の向上は見られなかったが、慣行的に処方される治療薬の忍容性を向上させる働き
が示唆された。

キーワード
デュロキセチン、線維筋痛症、岡田式浄化療法、顎関節症.
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₂．方　法

2-1　研究デザインと参加者
　本研究にあたり、筆者らはローマ・ラ・サピエンツァ
大学倫理委員会の認証を得た無作為比較研究（規定第
349号）を計画、実施した。本研究は2010年から2015
年までの期間で実施された。
　サンプルとなる被験者は、神経科の検査を受け線維
筋痛症の診断を受けた患者の中から、計画内容を把握
した専門医療スタッフにより、ローマ・ラ・サピエン
ツァ大学口腔顎顔面疾患学科において顎関節症の検査
に勧誘された人の中から抽出した（第１段階＝SPI）。

2-2　対象変数
　分析の対象とした変数区分は次のとおりである。
（１�）年齢（歳）、罹患平均期間、および鎮痛剤摂取

（カ月）。
（２�）疼痛強度は疼痛質問票の簡易版（BPI-SF）を

用いて測定した20）｡ これにより、最初の臨床評
価を実施。

（３�）線維筋痛症による機能障害の度合いは、線維筋
痛症影響度アンケート（FIQ）で評価した21）｡ こ
れは直前の１週間における健康状態について、患
者自身が評価する質問票である。

（４�）不安の度合いについては、ベック抑うつ質問票
（BDI）22）と状態不安-特性不安調査票（STAI-1）
を用いて測定した23）。

（５�）頭蓋下顎疾患質問票（CMI）を用いて患者の頭
蓋下顎疾患の兆候や症状24, 25）を分析した。これ
は筋膜性機能障害、関節性機能障害の軽重を示す
ものである。

2-3　無作為化
　本研究は、無作為比較試験とし、２段階に分けて実
施した（図１）。
　参加者には、２グループのうち、いずれのグループ
に振り分けられるかは五分五分の確率であることを伝
えた。
　そのうえで、事前スクリーニングや臨床評価に関与
していない別の研究員が、コンピュータによるブロッ

ではない可能性が高い7）｡ 数々の文献から、線維筋痛
症が顎関節症の諸症状を引き起こしている、あるいは
これら二つの疾患には共通する病因があるのではない
かと思われる8）。現在、中枢性感作9, 10）をそうした共
通病因の一つと捉える仮説もある。
　科学論文では、線維筋痛症に対し塩酸デュロキセ
チンが有効であるという臨床結果が報告されてい
る11, 12）｡ しかし、デュロキセチンの線維筋痛症に対
する効果は、他の病態に対する効果ほどではなく、線
維筋痛症患者の治療については、よりホリスティック
なアプローチが必要と言える13, 14）。その意味では、
従来の治療法に相補的療法を組み合わせた多角的ア
プローチが求められる15）｡ そこで、デュロキセチン
投薬治療に岡田式浄化療法16-19）を組み合わせた処方
を、検証することとした。この岡田式浄化療法とは、
生体エネルギー療法の類に属するものであり、1930年
代に日本の岡田茂吉が創始、開発した手法である。岡
田式浄化療法の原理は、人間の身体、病気と健康を独
自の視点で捉えた考え方に立脚するもので、幽玄なエ
ネルギーにより人間に内在する自己治癒力の発揮を促
進しようとするものである。実施方法としては、訓練
を受けた療法士が、患者の身体に手のひらをあて、こ
りや熱のある個所を探査する。こうした箇所に毒素が
滞留していると考える。そして、患者の身体の急所に
そって手をかざし、患者の身体に触れることなく手の
ひらから生体エネルギー、あるいは「気」を照射する
というのが治療である｡ 療法士の手のひらと患者の身
体との距離はおよそ30 ～ 60cmである。身体の各部に
それぞれ５～ 10分ずつ「照射」するが、特に熱があ
り、患者が最も痛みを感じる部分を重点的に行う。こ
の療法は、人体に具わる自然治癒力を高め、その高ま
りとともに毒素の排泄を促進するということである
が、その自然治癒力の高まりは、精神的、身体的健康
増進につながっている16-19）｡
　本研究では、顎関節症を伴う線維筋痛症患者に対
し、岡田式浄化療法とデュロキセチン処方による治療
とを組み合わせ、痛み、関連する障害、そして生活の
質における改善の検証を試みた。
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　それぞれの患者にはインフォームドコンセントによ
る同意を得た。
　事前に臨床評価を実施した同じ研究員１名が、T1
（４週間後）およびT2（８週間後）に同じ内容の臨
床評価を行った。データはすべて、別の研究員１名に
より精度確認を行った。

2-4　統計解析
　グループ間の記述データ比較は、独立２標本t検定
で実施し、正規性前提条件に合わない場合にノンパラ
メトリックであるマン・ホイットニー U検定を実施
した。記述データにおける名義変数に対しては、カイ
二乗検定による解析を行った。時間（T0、T1、T2）
を被験者内要因、治療（グループ１対照群、グループ
２）を被験者間要因とし、反復測定分散分析を実施し
た。事後解析も実施した。両側のp値は＜0. 05で有意
とした。すべての解析は統計解析ソフトウェアJASP
バージョン0. 8. 0. 1を用いて行った。（https://jasp-
stats.org/download/よりダウンロードできる。）同解
析をSPSS 24を用いて処理した結果、不一致は見られ
なかった。

₃．結　果

　表１に示す選択基準、除外基準をクリアした患者
が、本研究参加者となった。

ク別無作為順位割当て（ブロック単位は２）を用いて、
参加者のグループ分けを実施した。
　グループ１（対照群）：デュロキセチン処方による
標準的な治療を実施。
　グループ２：デュロキセチン処方および岡田式浄化
療法を実施。
　実験第２段階（SPII）においては、全被験者（グルー
プ１と２）がまず第1週目はデュロキセチン30mgを１
日１回服用、第２段階残りの７週間はデュロキセチン
60mgを１日１回服用した。
　グループ２については、加えて岡田式浄化療法を８
週間継続し、週２回、合計16回受けてもらった。岡田
式浄化療法については、訓練を受けた有資格の同じ療
法士１名が毎回、１回あたり50分間実施した26）。

スクリーニング
期間

（ 5 - 9日間）

スクリーニング
期間

（ 5 - 9日間）

急性期（ 8週間）急性期（ 8週間）

デュロキセチン60mg/day+OPTデュロキセチン60mg/day+OPT

デュロキセチン
30mg/day
+OPT

デュロキセチン
30mg/day
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デュロキセチン
30mg/day
デュロキセチン
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デュロキセチン60mg/dayデュロキセチン60mg/day
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期間Ⅱ

図 1 　研究デザインにおける全検査期間
OPT＝岡田式浄化療法

表 1 　選択基準・除外基準

選択基準 除外基準

女性外来患者 ≥ 18歳 外傷、構造的または局所的なリウマチ性疾患の既往歴があること（リウマチ性
関節炎、炎症性関節炎、自己免疫疾患）

米国リウマチ学会（ACR）27）に基づく線維
筋痛症の診断

不安定な医学的または精神医学的疾患の存在、過去 1年以内の薬物乱用の陽性
歴、自殺の危険性の有無

DC/TMD基準 28）に基づく顎関節症診断 妊娠・授乳

Brief Pain Inventory（BPI）29）の平均疼痛
強度項目で疼痛強度が 4以上であること

薬理学的履歴において複数の薬剤に対する重篤なアレルギー反応があること、
デュロキセチンの試験に参加したことがあること

過去にエネルギー療法を受けた経験がないこと
研究プロトコルへの同意

併用薬（鎮静剤、制吐剤、鎮痙剤）、鎮痛剤†、その他中枢神経系の活動に作用
する薬剤や生薬の慢性的な使用

†ただし、アセトアミノフェンは2g/日まで、心臓病予防のためのアスピリンは325㎎/日までは許容範囲内とした。

17Res Rep MOA Health Sci. 25, 2021



3-2�　ベースラインにおける全体的特徴および臨床的
特徴

　T0時（試験開始時＝ベースライン）
　２つの被験者群の間に、年齢（p＝0. 52）、罹患期間（p
＝0. 23）、および鎮痛剤摂取（p＝0. 19）における有意
な差はなかった。
　顎関節症診断についても、グループ間で有意な差は
認められなかった（p＝0. 35）。29名（93. 5％）の線
維筋痛症患者が筋膜性疼痛や関連痛を報告した。顎関
節に痛みを訴える線維筋痛症患者は23名（74. 2％）で
あった。
　歩行能力（p＝0. 04）および日常の歩行（p＝0. 04）
については、グループ１の患者の方が、グループ２よ
りも著しく困難さを訴えた。
　またうつの値についても、グループ１の患者が、グ
ループ２（デュロキセチンと岡田式浄化療法）より高
かった（BDI値p＝0. 02）。表２にベースライン時の全
体的および臨床的特徴を示す。

3-1　患者群形成の流れ
　本研究における被験者グループの形成の流れを図２
に示す。最終的なサンプルは、女性31名であった（平
均年齢（歳）±標準偏差：47. 71±12. 26）。
　試験を完了した患者31名（72％）のうち、15名がデュ
ロキセチン処方のみの群（グループ１）、16名がデュ
ロキセチンと岡田式浄化療法処方の群（グループ２）
であった。治療を中止した人の主な理由は、投薬によ
る副作用であった。特に、中止した全12名のうち、
７名はグループ１の被験者であり、その理由はデュロ
キセチンの副作用としてめまい、倦怠感、不眠、摂食
障害、頭痛、体の硬直があったためであった。一方、
残りの５名はグループ２の被験者であったが、このグ
ループでは、岡田式浄化療法の施術時間を守れなかっ
たことが中止の理由であった。

スクリーニング
（n=118）

デュロキセチン摂取の拒否（n=39）

研究除外者（n=36）
除外の理由
・外傷、構造的または局所的なリウマチ性疾患（n=9）
・不安定な医学的または精神医学的疾患の存在（n=7）
・過去 1 年以内の薬物乱用（n=4）
・自殺の危険性があること；妊娠中または授乳中であること（n=2）
・複数の薬に対する重度のアレルギー反応（n=12）
・デュロキセチンの試験に参加したことがあること（n=2）

対象患者
（n=82）

採用された患者
（n=43）

デュロキセチン
（n=22）

研究の完了（n=15）
（完遂率  68.2%）

研究実施期間Ⅱにおいて廃止（n=7）
理由：デュロキセチンによる副作用

研究実施期間Ⅱにおいて廃止（n=5）
理由：OPTの時間の遵守の欠如

デュロキセチン及びOPT
（n=21）

研究の完了（n=16）
（完遂率  76.19%）

図 2 　被験者グループ形成のフロー
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害調査票、総合圧痛スコアにおいても、同様の結果で
あった点である。これらのパラメータに関しては、時
間の影響が大きく、特にT0のグループ１と２の合計
スコアが、T1およびT2における２グループの合計ス
コアとの比較で有意な差があった。T1とT2との間に
は有意差は見られなかった。グループ１も２も、T0
からT1までの期間にすべてのパラメータで改善が見
られた。この改善は、グループ間の治療処方の違いに
よる影響はなく、また時間と被験者群との相互作用に
も有意性は見られなかった（表４参照）。

3-4　鎮痛剤の摂取
　いずれの被験者群も、T0からT2までの８週間で、
投薬摂取量が有意に減少した。鎮痛剤摂取量の減少の
度合いには、グループ間の差はみられなかった（表５
参照）。

3-3　有効性と健康への影響
　パラメータの検証においては、時間の影響が大き
く、特にグループ１と２の合計スコアにおいて、T0
とT1やT2との間に有意な差があった。T1とT2の間
には、有意差はなかった。グループ１も２も、T0か
らT1までの期間にすべてのパラメータで改善が見ら
れた。この改善は、グループ間の治療処方の違いに関
係なく認められ、また時間と被験者群との相互作用に
も有意性は見られなかった。統計的に唯一有意性が
あったのは、治療法と時間の相互作用で、しかもパラ
メータ「歩行能力」のみであった。値はBPI-Iにおい
てF＝7. 57、p＝0. 002であった。この結果については、
グループ１の参加者に見られる歩行能力の有意な変化
は、グループ２との比較において認められたが、同じ
パラメータの比較はT0の時点でもすでに統計的な差
が認められている（表３参照）。
　興味深いのは、頭蓋下顎疾患質問票、指診・機能障

表 2 　各研究グループのベースライン時における一般的および臨床的特性

評価項目 デュロキセチン デュロキセチン+OPT p値
ステューデントの
t検定ｎ 平均値（標準偏差） n 平均値（標準偏差）

年齢 15  49.2 （11.8） 16  46.3 （12.9） 0.52
罹患期間（年） 15  9.3 （5.8） 16  13.1 （10.6） 0.23
鎮痛剤使用料（月） 15  33.1 （31.9） 16  11.9 （7.8） 0.19
BPI重症度（0-10）
平均的な痛み 15  5.1 （1.9） 16  5.9 （2.0） 1
最も強い痛み 15  7.5 （2.1） 16  6.9 （1.7） 0.38
最も弱い痛み 15  4.8 （2.5） 16  4.0 （2.7） 0.39
現在の痛み 15  5.9 （2.9） 16  6.4 （2.3） 0.59
BPIの干渉（0-10）
一般的活動 15  6.3 （2.3） 16  5.1 （2.4） 0.17
気分 15  6.5 （3.0） 16  6.3 （2.8） 0.85
歩行能力 15  6.3 （2.7） 16  4.1 （3.1） 0.04
通常作業 15  6.4 （2.4） 16  4.5 （2.5） 0.04
人間関係 15  5.4 （3.2） 16  4.6 （2.6） 0.44
睡眠 15  6.2 （3.3） 16  6.6 （2.5） 0.70
生活の楽しみ 15  5.9 （3.9） 16  4.6 （2.9） 0.29
線維筋痛症の影響に関する調査（0-80） 15  46.5 （14.4） 16  45.2 （14.2） 0.8
ベック抑うつ尺度（0-39） 15  15.1 （9.8） 16  24.2 （12） 0.02
状態-特性不安尺度1（20-80） 15  52.6 （13.9） 16  56.6 （12.6） 0.40
状態-特性不安尺度2（20-80） 15  52.5 （11.3） 16  54.6 （12.7） 0.63

太字＝統計的に有意な両群間の差（p値<0.05）
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表 3 　時間（T0, T1, T2）を被験者内因子とし、治療法（グループⅠとグループⅡ）を対象パラメータとした
二元配置反復測定ANOVAの結果

時間（T0, T1, T2）を考慮した
二元配置反復測定ANOVA

グループごとの主効果
（グループⅠとグループⅡ）

時間とグループの間の相互作用
（グループⅠとグループⅡ）

BPIの重症度

24時間内　
平均的な痛み

 F=7.61, p=0.001  F=0.4, p>0.05  F=0.73, p>0.05

24時間内　
最も強い痛み

 F=8.79, p<0.001  F=1.1, p>0.05  F=0.24, p>0.05

24時間内　
最小の痛み

 F=3.91, p=0.03  F=0.20, p>0.05  F=1.63, p>0.05

現在の痛み  F=9.27, p<0.001  F=0.03, p>0.05  F=0.15, p>0.05

BPIの干渉

一般的な活動  F=6.49, p=0.003  F=0.09, p>0.05  F=1.42, p>0.05

気分  F=14.79, p<0.001  F=0.07, p>0.05  F=0.58, p>0.05

歩き  F=9.71, p<0.001  F=0.07, p>0.05  F=7.57, p=0.02

働き  F=3.54, p=0.04  F=0.89, p>0.05  F=2.88, p>0.05

社会的な能力  F=7.52, p=0.001  F=0.03, p>0.05  F=0.83, p>0.05

睡眠  F=10.36, p<0.001  F=1.18, p>0.05  F=0.78, p>0.05

生活  F=4.61, p=0.01  F=0.05, p>0.05  F=2.96, p>0.05

BDI  F=7.59, p=0.001  F=1.84, p>0.05  F=2.76, p>0.05

STAI-I  F=18.73, p<0.001  F=1.58, p>0.05  F=0.12, p>0.05

FIQ  F=15.89, p<0.001  F=0.020, p>0.05  F=0.03, p>0.05

太字＝統計的に有意な両群間の差（p値<0.05）

表 4 　顎口腔に関する評価

時間（T0, T1, T2）を考慮した
二元配置反復測定ANOVA

グループごとの主効果
（グループⅠとグループⅡ）

時間とグループの間の相互作用
（グループⅠとグループⅡ）

PI  F=5.03, p=0.01  F=0.83, p>0.05  F=1.19, p>0.05

DI  F=6.4, p=0.003  F=1.71, p>0.05  F=2.62, p>0.05

CMI  F=7.96, p<0.001  F=1.78, p>0.05  F=0.77, p>0.05

TTS  F=30.84, p<0.001  F=0.052, p>0.05  F=0.52, p>0.05

PI, 触診評価; DI, 機能低下指数; CMI, 顎関節症指数; TTS, 総圧痛得点. 時間（T0, T1, T2）を被験者内因子とし、治療法（グルー
プⅠとグループⅡ）を用いた二元配置反復ANOVA。太字＝統計的に有意（p<0.05）

表 5 　ベースラインおよびT2（ 8 週間の治療後）における鎮痛剤の使用量

ベースライン（平均値,標準偏差） T2（平均値,標準偏差） p値

グループⅠ 33.1 （31.9） 1.9 （2.7） p<0.0001

グループⅡ 11.9 （7.8） 2.9 （3.1） p<0.0001
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タに急速な改善が見られたが、グループ間で有意な
差は認められなかった。治療法と時間の相互作用で
統計上有意な差があったのは、パラメータ「歩行能
力」のみで、値はBPI-IにおいてF＝7. 57、p＝0. 002
であった。結果の項で述べた通り、この結果について
は、T0の時点ですでにグループ１とグループ２の間
に歩行能力の有意差があったことがその理由と考えら
れる。サンプル規模が大きなものではなかったことも
あり、将来より大規模なサンプルでの調査が必要であ
る。この現象の説明としては、実施した治療の程度、
期間が慢性的疼痛症の治療としては十分でなかった点
が最も考えられる理由であり、またAssefiら6）が指摘
するように、エネルギー療法の作用の仕組みに対する
理解が不十分である点も原因していると思われる。
　それでも、興味深い結果も得られた。それは、グルー
プ１では７名が薬の副作用のため試験を中止したが、
グループ２（デュロキセチンと岡田式浄化療法）の患
者では、薬の副作用のために試験を中止した者がひと
りもいなかった点である。この状況は偶然とは言い難
く、次の理由が考えられる。それは、グループ２の患
者において岡田式浄化療法の効果により、結果として
デュロキセチンの忍容性を向上させたかもしれないと
いうことで、その結果、副作用が原因で試験中止にな
ることがなかったという説明である。しかも、デュロ
キセチンのみの治療において、副作用による治療中止
の割合が高いこと、さらに中長期でデュロキセチンの
有効性が低下することを踏まえると、この疾患の治療
については、別の治療薬を検討するか、認知行動療法
などの薬以外の治療法を検討する価値があるかもしれ
ない。
　さらに、本研究におけるデータによれば、少なくと
も今回の研究対象となった線維筋痛症患者において
は、従来の投薬治療に対する抵抗感が強いことがうか
がえる。その原因としては、様々な予防のための投薬、
症状緩和のための投薬を続けても顕著な効果が見られ
ないことに加え、この疾患が長期にわたる慢性疾患で
あることが、つながっていると考えられる。したがっ
て、今後の研究においては、デュロキセチン治療を拒
否した患者に対し岡田式浄化療法のみの処方で治療を
試み、プラセボ対照群と比較、または岡田式浄化療法

3-5　安全性と副作用
　患者43名のうち、31名のみが８週間にわたる試験を
完了した（完遂率72％）。完了しなかった12名のうち
７名はグループ１（デュロキセチンのみ）の被験者で、
いずれも試験中止の理由はめまい、倦怠感、不眠、摂
食障害、頭痛、身体の硬直など、デュロキセチンの副
作用によるものであった。残りの５名は、岡田式浄化
療法の予定時間に施術を受けに来なかったために、試
験中止となった。

₄．考　察

　筆者らは、今回の生体内試験において、線維筋痛症
と顎関節症を患う患者に対するホリスティックなアプ
ローチを提案した。すなわち、これらの慢性疾患に対
する従来の治療法に岡田式浄化療法を組み合わせた治
療法である。科学論文においては、Sarmentoら27）が
線維筋痛症患者における岡田式浄化療法の有効性評価
を行っている。この研究においては、サンプルが小規
模であることが制約となってはいるが、うつ症状や広
範囲の慢性的疼圧痛が、このタイプの生体エネルギー
療法の実施により軽減されたことが報告されている。
筆者らの研究と異なるのは、Sarmentoらの研究では、
試験期間中患者は岡田式浄化療法のみを処方された点
である。また、顎関節症に関しては検証していない。
　他に線維筋痛症患者における代替療法の有効性に関
する科学論文では、レイキ療法を扱ったものがある。
これは、概念や手法の点で岡田式浄化療法と類似した
エネルギー療法である。しかし、岡田式浄化療法とは
異なり、レイキ療法は線維筋痛症の治療において特段
の効果はないようである（Assefiら6）、Langhorst
ら28））。これらの研究では、レイキ療法を受けた患者
における顎関節症の影響は検討されておらず、した
がって治療前後の頭蓋下顎疾患指標分析は行われてい
ない。
　上記の研究論文における結果と同様に、本研究にお
いて岡田式浄化療法とデュロキセチン処方による治療
で、病態に対する従来の治療以上の改善は観察されな
かった（表２、表３）。実際、両被験者群において頭
蓋下顎疾患指標、総合圧痛スコアおよび総合パラメー
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と他の相補代替医療（認知行動療法など）との比較を
行うことが考えられる。

4-1　本研究の限界
　本研究においては、投薬治療の拒否による非参加の
割合が高かったために、サンプル規模はいずれの被験
者群も大きいものにはならなかった。そのため、研究
結果の普遍性は大きく担保されるものとはならなかっ
たが、将来的にはこれらの方向性でさらなる研究を進
めることの重要性を示唆するものとなった。

₅．結　論

　研究結果から、岡田式浄化療法は、デュロキセチン
の臨床的有効性を向上させる効果はなかったことが示
唆された。しかし、処方薬の忍容性を向上させる可能
性があり、薬効をより高められると考えられる。今後
の課題としては、他の相補代替医療を対象とした研究
や、岡田式浄化療法を、認知行動療法など中枢性感作
に対し効果のより高い治療法との組み合わせの検証な
どを試みることも意義があると思われる。
　その際、本研究の限界に鑑み、それらで得られた結
果は、さらに後続研究により検証する必要がある。
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