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 線維筋痛症に対する調査では、線維筋痛症の患者は推定200万人存在すると言われているが、実際に診

断を受けている患者の割合はそれほど多くない。 そこで、鍼灸院に来院する患者の中で、全身に痛みを

訴えている患者を対象に、線維筋痛症の予備診断基準を満たす患者の割合について調査を行った。対象

は鍼灸治療を行っている施設（病院：2施設、はり・きゅう師養成施設の治療院：1施設、鍼灸院：2施設）

に来院した296名のうち、全身に慢性的な痛みを訴える182名とした。慢性的な痛みを訴える患者の組み

入れ条件、①3ヶ月以上継続的に痛みを訴えている、②全身の2箇所以上に痛みが存在している、③リウ

マチ性の疾患を有さないとし、該当者には線維筋痛症の新診断基準を評価した。その結果、対象となっ

た患者の年齢は 67.8±16.3歳（mean±SD.）、男女比は1:2.9、罹病年数は10.7±11.1年、痛みのVASは5

1.6±21.4mmであった。また、現在診断されている疾患名は変形性腰痛症や頚椎症など退行性疾患が殆ど

であり、思い当たる明確な原因は存在していなかった。一方、3ヶ月以上慢性的な痛みを訴える患者の中

で線維筋痛症の診断基準を満たすものは35.9%、鍼灸院に来院した患者全体では22.3%も存在した。今回、

鍼灸院に来院した患者に対して、線維筋痛症の予備診断基準を調査したところ、鍼灸院に来院した患者

の23.3%に診断基準を満たすものが存在した。 以上のことから、鍼灸院に線維筋痛症の可能性がある患

者が多く来院していると予想された。 

 

 

A.研究目的 

 厚生労働省の研究班による全国疫学調査では、2

003年の1年間に線維筋痛症の診断名で病院を受診

した患者は2600名と非常に少ないことが報告され

ている。また同班が行った住民への調査では、人

口あたりの有病率は、都市部で2.2%、地方部で1.

2%であり、人口比1.7%であることが報告されてお

り、欧米における線維筋痛症の有病率が2%である

ことを考えるとその傾向はほぼ同様である。 

一方、日本における慢性疼痛保有率が人口の13.

4%に認められることを考えると、線維筋痛症患者

は稀な慢性疼痛疾患ではない。しかしながら、線

維筋痛症の認知度は低く、国民だけでなく医療者

の中にも線維筋痛症を知らないものや、名前は聞

いたことがあっても病態などの詳しい内容は知ら

ないものが多いのも現状である。実際、線維筋痛

症を中心的に診察しているリウマチ登録医を対象

にした調査では、線維筋痛症として診断・診療し

た患者数は2009年の1年間でわずか1万1000名であ

ったとの報告もある。しかしながら、線維筋痛症

患者は推定200万人いると言われていることから、

線維筋痛症患者の多くは適切な診療や治療を受け

られないまま、医療機関を転々としている可能性

が指摘されている。 

 線維筋痛症患者が適切な診断や治療を受けてい

ない理由には様々なものが考えられる。特に、線

維筋痛症を診断するための血液検査やレントゲン



検査などの特異的な所見が存在しないことから、

線維筋痛症に関する理解や専門的な知識がないと

診断することは難しく、そのことが原因の1つとも

考えられている。また、線維筋痛症は複雑な病態

であるが故に、様々な症状を引き起こすことが報

告されている。実際線維筋痛症の主症状である全

身の痛みは91.7%に認められるが、その他、疲労感

が90.9%、頭痛が72.1%に、不安感が64.3%、こわば

りが63.7%、腹部症状が44.2%に存在することが報

告されており、患者ごとの症状は異なり、多彩な

症状を呈することが1つの特徴である。そのため、

線維筋痛症に特異的な治療方法はなく、患者は症

状ごとに様々な治療法を行っているのが現状であ

る。 

実際、線維筋痛症患者の多くは、その症状の多

彩さから薬物療法や注射など従来の西洋医学に加

えて、運動療法や認知行動療法、さらにはマッサ

ージや鍼灸治療、温泉療法、漢方治療などの統合

医療を治療に取り入れているものも多い。その中

でも鍼灸治療は、線維筋痛症に関する臨床試験が

国内外でも実施されており、痛みや不定愁訴のコ

ントロールにある程度の効果を発揮している。そ

のため、2011年に作成された線維筋痛症の診察ガ

イドラインでも推奨度は「B」に分類されており、

鍼灸院に線維筋痛症患者が来院している可能性は

高い。また、本邦では、神経痛や腰痛、頚部痛な

どの慢性疼痛に対してはりきゅうの療養費給付が

認められているが、線維筋痛症患者の多くは腰痛

や頚部痛、膝痛などを訴える割合が高く、またそ

の多くは原因不明の痛みとして取り扱われている

ことが多いことから、線維筋痛症患者の多くが鍼

灸治療を受けている可能性が高いものと思われる。 

そこで、本研究では鍼灸治療を受けている患者

の中に、線維筋痛症の診断を満たしている患者が

どの程度存在するのかを検討するために、全国調

査を行う前段階として、ランダムに選んだ全国の5

施設で実態調査を行った。 

 

B. 研究方法 

1.調査対象 

 対象は鍼灸治療の施術を行っている施設（病

院・はり・きゅう師養成施設の治療院・鍼灸院・

鍼灸整骨院など）に依頼を行い、同意の得られた5

施設（病院：2施設、はり・きゅう師養成施設の治

療院：1施設、鍼灸院：2施設） に来院している患

者で、かつ任意の1週間に来院された患者の中で、 

研究の趣旨を説明し、同意の得られた296名を対象

とした。 

 対象患者には、来院の主訴と痛みの継続期間を

確認した後、①3ヶ月以上継続的に痛みを訴えてい

る、②全身の2箇所以上に痛みが存在している、③

リウマチなどの全身性に痛みを訴える明らかな疾

患を有さない（線維筋痛症は省く）の3つの条件を

満たした患者に対して、アンケート調査を実施し

た。  

なお、本研究は明治国際医療大学倫理委員会の

承認を得て行った（24-74）。 

 

2.調査方法 

アンケートの調査内容は、①年齢、②性別、③

痛みを感じている期間、④痛みの強さ（VAS）、⑤

痛みの原因、⑥線維筋痛症の問診項目(FiRST日本

語版：Fibromyalgia Rapid Screen Tool)、⑦線維

筋痛症の新診断基準の7項目を無記名の記述・選択

混合形式で行った。また、説明が必要な患者には

適宜、治療者が説明を加えた。 

なお、VASは100mm幅のものを用い、右端に「今

まで経験し最大の痛み」、左端に「痛みなし」と

記載した。また、FiRSTは「Development and val

idation of the Fibromyalgia Rapid Screen Too

l(FiRST),Perrot S,Bouhassira D,Fermanian J:C

ercle d`Etude de la Douleur en Rhumatologic,

pain 2010 Aug;150(2):250-6.Epub 2010 May 2

1.」を参考に訳された日本語版「FiRSTの日本語化

とその使用について. 荻野祐一、他：日本ペイン

クリニック学会誌, 19(4),465-469, 2012.」を用



いた。 

 

 

3.解析方法 

 記録されたアンケート調査を回収した後、それ

ぞれの項目を単純集計し、項目ごとにまとめた。 

なお、各項目は、平均±標準偏差(mean±S.D.)

で表記した。また、⑥線維筋痛症の問診項目(FiR

ST日本語版：Fibromyalgia Rapid Screen Tool)

と⑦線維筋痛症の新診断基準に関してはその相関

を求めた。 

 

C. 結果 

1.対象患者の基礎情報 

研究の趣旨を説明し、同意の得られた296名のう

ち、①3ヶ月以上継続的に痛みを訴えている、②全

身の2箇所以上に痛みが存在している、③リウマチ

などの全身性に痛みを訴える明らかな疾患を有さ

ない（線維筋痛症は省く）の3つの条件を満たした

患者の182名であり、全患者の61.5%に相当した。1

82名の年齢は、67.8±16.3歳 （mean±SD.）であ

り、男女比は1:2.9であった。また、対象者の罹病

期間は10.7±11.1年であり、調査段階での痛みの

強さ51.6±21.4mmであった。 

また、対象患者の現在の診断名は、変形性腰痛

症や変性性膝関節症などの退行性疾患が中心であ

り、全体の67％であったが、線維筋痛症の診断を

受けているものも11%存在した（図1）。また、痛

みのきっかけに関しては、思い当たる原因がない

が71.1%と最も多く、次いでストレスが14.1%、外

傷が6.5%であった（図2）。 

 
図1：診断名 

 

図2：痛みのきっかけ 

 

2.FiRST日本語版（Fibromyalgia Rapid Screen T

ool）に関する評価 

 対象者182名のFiRSTの平均点は2.1±1.8点であ

り、0点または1点が一番多く22.2％、2点が16.7%、

3点が14.4%、4点が10.0％、5点が7.8％、6点が6.

7％であった（図3）。また、5点を線維筋痛症のカ

ットオフ値とした場合、3ヶ月以上痛みがある患者

のうち14.5％が線維筋痛症の可能性があると考え

られた。 

また、鍼灸治療に来院した患者の8.8%は線維筋

痛症の可能性があると考えられた。 



 

図3：FiRST日本語版の点数分布 

 

3.線維筋痛症の診断基準に関する評価 

 対象者182名の診断基準の評価では過去1週間の

疼痛範囲(WPI)は6.0±4.0点であり、身体症状(SS)

は3.9±2.3点であった（図4）。また、２つの合計

値(FS)は9.9±5.9点であった。 

また診断基準に従い①3ヶ月以上症状が続き、②

他の疼痛を示す疾患がなく、③WPIが7点以上で身

体症状が5点以上、またはWPIが3～6点で身体症状

が9点以上を線維筋痛症と判断した場合、3ヶ月以

上痛みがある患者のうち35.9％が線維筋痛症の可

能性があると考えられた（図5）。また、鍼灸治療

に来院した患者の22.3%は線維筋痛症の可能性が

あると考えられた（図6）。 

 

図4：新診断基準の点数分布 

 

図5：3ヶ月以上の患者に締める診断基準を満たす

患者の割合 

 

 

図6：全患者に締める診断基準を満たす患者の割合 

 

4. FiRST日本語版と新診断基準の相関性 

 今回、線維筋痛症の診断基準として、FiRST日本

語版と2011年度のガイドラインに従った新診断基

準を用いたが、両者の相関はr=0.647(p<0.01, Ba

rtlett検定)であった（図7）。しかしながら、Fi

RST日本語版では来院した患者の8.8%が、2011年度

診断基準では22.3%が線維筋痛症の可能性を示唆

しており、両者の間には開きが存在した。 



 

図7：FiRST日本語版と新診断基準の相関性 

 

D. 考察 

1.線維筋痛症の診断基準 

線維筋痛症はpain all overと表現される全身

性のびまん性疼痛、こわばり、疲労感を主訴とす

る疾患であり、睡眠障害や過敏性腸炎、しびれ感、

頭痛など様々な症状を呈する。また、他覚的所見

として全身の各部位に18カ所の圧痛点が存在する

のが大きな特徴である。しかしながら、特定の部

位に圧痛がある以外、炎症反応やリウマトイド因

子などの膠原病で用いられる検査所見に異常がな

いこと、激しい運動や睡眠不足、情緒的ストレス、

天候などの外的要因により悪化しやすいことなど

からその病態は複雑であり、慢性疲労症候群や各

種の膠原病、さらには精神疾患などと鑑別が必要

とされている。 

一方、線維筋痛症の診断には1990年にアメリカ

リウマチ学会が作成した。分類基準が一般的に用

いられている。この基準では3ヶ月以上続く全身の

慢性的な疼痛（全身とは上半身・下半身を含めた

対側性の広範囲の疼痛と頚椎・前胸部・胸椎・腰

椎のいずれかの疼痛が存在する）に加えて、線維

筋痛症に特徴的な圧痛部位18箇所のうち、少なく

ても11箇所以上に圧痛を確認することとされてい

る。この基準は簡便であるうえ、感度が88.4%、特

異度が81.1%といずれも優れていることから国際

的に用いられている。しかしながら、圧痛点の存

在以外に客観的な指標が存在しないことから、診

断にはある程度の熟練が必要であった。そのため、

線維筋痛症に馴染みのない医療者にとっては診断

が難しく、線維筋痛症の診断・治療の普及が遅れ

る結果となった。しかしながら、2010年の米国リ

ウマチ学会の診断予備基準の作成を受け、本邦で

も2011年の線維筋痛症ガイドラインでは、新たな

予備基準として線維筋痛症の新診断基準が整備さ

れた。 

本新診断基準は、痛みに関連して過去1週間の疼

痛の部位を数で示す項目（WPI）と、痛み以外の項

目として疲労感・起床時不快感・認知症状の3項目

を0（問題なし）から3（重度）の4段階での評価と、

めまいやうつ、便秘や頻尿など線維筋痛症でしば

しば訴えられる愁訴を42項目にまとめ、何個該当

するかを評価する部分(SS)の2つのパートからな

り、①3ヶ月以上症状が続き、②他の疼痛を示す疾

患がなく、③WPIが7点以上で身体症状が5点以上、

またはWPIが3～6点で身体症状が9点以上を線維筋

痛症の可能性が高いと判断している。この診断基

準は、簡便に行えることから線維筋痛症をスクリ

ーニングする際の予備診断として有効であると考

えられる。実際、WPIとSSを合計したFS値（最大3

1点）は、13点カットオフ値とすると感度は96.6%

と高く、10点以上でも90％以上の感度がルとされ

ている。以上のことから、新診断基準は線維筋痛

症のスクリーニングには有用であると考えられる。 

一方、FiRSTはフランスのSerge Perrotらが201

0年に発表した線維筋痛症を効率よく検出するた

めの問診票で、6項目の「はい・いいえ」を答える

簡単のものである。5点をカットオフ値にした場合、

感度は87.9%、特異度は90.5%と報告されており、

国内で行われた調査でも感度は100%、特異度は74.

4%と高いものである。新診断基準に比べて感度が

落ちる部分もあるが、6問の簡単な問診項目である

ことから、その有用性は高いものと思われる。 

今回、両者の診断基準を用い、鍼灸治療に来院し

た患者の線維筋痛症の可能性を調査したが、FiRS



T日本語版では来院した患者の8.8%が、2011年度診

断基準では22.3%が線維筋痛症の可能性を示唆し

ており、両者の間には開きが存在した。また、両

者の点数の関連性は、相関係数0.647(p<0.01, Ba

rtlett検定)となり、相関関係が認められた。 

 以上のことから、線維筋痛症の診断にはそのス

クリーニングとして、FiRST日本語版や新診断基準

などを用いて評価を行うことは有用であると考え

られた。 

 

2.線維筋痛症患者に対する鍼灸院の役割 

 厚生労働省の調査では、線維筋痛症の患者は推

定200万人存在するとされており、決して稀な疾患

ではない。しかしながら、実際に線維筋痛症の診

断を受けたものは少なく、多くの患者は線維筋痛

症の診断を受けないまま、様々な医療機関を転々

としているものと思われる。このことは、不必要

な医療機関への受診や不必要な検査、さらには不

必要な投薬にもつながることから、社会的にも大

きな問題である。しかし、線維筋痛症の診断に有

用な特異的な検査は存在しないことから、医療者

側に線維筋痛症に対する理解がないと、診断には

至らない。そのため、適切な診断を受けていない

患者に、適切な診察や治療を行う必要がある。 

 一方、線維筋痛症患者は、痛み以外に不眠や便

通異常、頭痛などの多彩な症状を示すことから、

患者はそれぞれの症状に応じて、様々な治療機関

を転々としているものと思われる。また、症状の

多彩さから、西洋医学だけでなく、鍼灸やマッサ

ージなどの統合医療にも多くの患者が流れている

ものと思われる。特に鍼灸治療は、線維筋痛症に

対する臨床研究も国内外で数多く行われており、

その効果も高いことから、本邦のガイドラインに

おいても推奨度はBであり、その有用性は示されつ

つある。 

鍼灸治療は、従来痛みへの治療のほか不眠や便

通異常などの不定愁訴に対して効果があることが

報告されている。そもそも、鍼灸をはじめとした

東洋医学では、疾患名や症状に対して治療を行う

のではなく、症状を身体全体の反応として捉えて

治療を行うのが一般的である。このことから、多

彩な症状を示す線維筋痛症のような病態に対して

は、それぞれの症状に治療を行うよりも、身体全

体を捉える東洋医学的な考え方の方が効果的な場

合も少なくない。 

 また、線維筋痛症をはじめとした慢性痛患者は、

痛みをきっかけに、不眠や便通異常などの不定愁

訴を訴えるとともに、その不定愁訴が不安や恐怖

を引き起こし、痛みが悪化するという「痛みの悪

循環」を形成していることが報告されている。こ

のことから、慢性痛の治療では、痛みのみ焦点を

あてるのではなく、それぞれの症状に対して包括

的なアプローチが求められている。以上のような

観点から、線維筋痛症のような慢性疼痛患者は、

診断の有無に関わらず鍼灸治療を受けている可能

性が高く、慢性痛の病態を理解しながら、診察に

当たる必要がある。 

 実際、今回の調査では鍼灸院に来院した患者の6

1.5%が3ヶ月以上の慢性的な痛みを訴えており、鍼

灸治療における慢性疼痛患者の割合は高いものと

考えられる。また、3ヶ月以上疼痛を訴えている患

者のうち、診断予備基準では35.9%、FiRSTでは14.

5%が、また来院患者全体でうち、診断予備基準で

は22.3%、FiRSTでは8.8%が線維筋痛症の可能性が

あると考えられた。このことは、線維筋痛症の有

病者数は欧米の調査で人口の1-3% (男性: 0.5%、

女性: 3.4%)であるとの事実を踏まえて考えても、

非常に高い割合である。調査の段階では、線維筋

痛症と診断されていた患者は全体の11%であった

ことから、診断予備基準を基準に考えると残りの1

1.2%の患者が線維筋痛症の診断を受けていないこ

とになる。このことは、鍼灸院に来院した患者の1

0人に1名が、3か月以上痛みを訴えている患者の1

0人に2.5人が線維筋痛症である可能性を示してお

り、線維筋痛症はもはや珍しい疾患ではない。 

以上のことから、鍼灸師は線維筋痛症患者に遭



遇する機会の多い医療職であることを自覚し、線

維筋痛症に対する理解を深めることが大切である

と思われる。 

 

3.線維筋痛症に対する鍼灸治療の可能性と問題点 

線維筋痛症に対する鍼灸治療の報告は、近年海

外でも数多く報告されており、殆どの論文が鍼灸

治療により疼痛や睡眠障害などの症状が改善した

ことを報告している。このことから、鍼灸治療は

痛みや睡眠障害などの線維筋痛症に対して有効で

ある可能性がある。しかしながら、線維筋痛症に

関する鍼灸治療のSystematic Reviewでは、鍼灸治

療の有用性に関しては明言されていない。その理

由として、殆どの論文が対象人数や対照群の有無、

さらには評価方法などの実験デザインに多くの問

題があることがあげられている。また、対照群を

用いた研究でも効果がない症例や悪化した症例が

存在することや鍼灸治療後の治療効果がどの程度

持続したのか記載されていないなど不明な点も多

いことから、鍼灸治療が今後線維筋痛症の治療法

として認められるためには、対象人数や対照群の

設定などを考慮に入れた質の高い大規模な研究が

必要とされている。 

一方、本邦では症例報告のみで大規模な臨床試

験は行われていないことから、その有用性は未知

数である。しかしながら、質の高い臨床研究は少

ないにしろ過去の報告から、鍼灸治療は線維筋痛

症患者の疼痛や不定愁訴に対して何らかの影響を

与える可能性が示唆できる。 

また、線維筋痛症患者を用いた最近の基礎研究

では、健康成人の皮下への鍼刺激では血流量が変

化しないのにも関わらず、線維筋痛症患者では皮

下への鍼刺激で皮膚や筋肉の血流量が増加するこ

とが報告されている。これらは線維筋痛症に対す

る鍼灸治療の意義を裏付けする結果であり、鍼灸

治療の有用性を間接的に証明している。 

 

E.結語 

 鍼灸院に来院した患者を対象に、線維筋痛症に

関するアンケート調査を行った。その結果、鍼灸

治療に来院した患者のうち診断予備基準では22.

3%、FiRSTでは8.8%が、また3ヶ月以上疼痛を訴え

ている患者のうち、診断予備基準では35.9%、FiR

STでは14.5%が、線維筋痛症の可能性があると考え

られた。また、来院した患者の10％程度が線維筋

痛症の診断を受けていないが診断基準を満たして

いた。 

以上のことから、線維筋痛症患者の一部は鍼灸

治療に来院されている可能性は高く、鍼灸師が慢

性痛患者を診察する際には線維筋痛症の可能性を

考えて、診察を進めるべきであると考えられた。 

 最後に、研究にご協力いただきました、明治国

際医療大学附属病院・鍼灸センター（京都府）、

九州看護福祉大学（熊本）、汐咲会グループ井野

病院しおさき鍼灸施術所（兵庫県）、清野鍼灸整

骨院（東京都）、浅井鍼灸院（鹿児島県）のみな

さまに感謝申し上げます。 
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