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研究要旨 

 本研究では平成24年厚生労働省CFS診断基準をみたす患者195名（男性56名、女性

139名）を対象に、2010年に米国リウマチ学会より発表された「線維筋痛症（FM）

に関する予備的診断基準」を用いてCFS患者におけるFM併存の頻度や臨床的特徴に

ついて検討を行った。その結果、驚いたことにCFS患者195名中142例 （72.8％）と

極めて高率にCFS患者はFMを併存していることが判明した。さらに、FMをWPIスコ

ア（疼痛箇所の数）が3～6点の比較的全身の疼痛が軽微な群と、WPIスコア7点以上

の疼痛が強い群の2つに分け、FM併存がみられない群と合わせて3群間の特徴を調べ

たところ、WPIスコアが高く疼痛箇所が多くみられる群ほど疲労、筋力低下、PSの

悪化が強く、またFM診断基準を満たした群はFMの併存がみられない群と比較して

思考力低下、筋肉痛、脱力感、関節痛、リンパ節腫脹、不眠、頭痛、羞明、ボーッ

とする、胸やけ、心窩部痛、発疹、耳鳴りなどの身体症状がより強いことも判明し

た。この調査結果は、疼痛箇所の多いCFS患者は痛みだけでなく種々の身体的兆候

も高いことを明確に示しており、CFS診療において疼痛対策が重要であることを示

唆している。 

 尚、障害者政策総合研究事業(神経・筋疾患分野)「慢性疲労症候群の病因病態の解

明と画期的診断・治療法の開発」（代表研究者：倉恒弘彦）において、症状の強い9

名のCFS患者と10名の健常者を対象に脳内炎症の有無をポジトロンCT（脳内炎症マ

ーカーである活性型ミクログリアに発現するTranslocator proteinのリガンド、［11C］

PK-11195を使用）を用いて調べたところ、病状の重いCFS患者では視床、中脳、橋

などの脳幹部や帯状回、扁桃体、海馬のなどに神経炎症が存在し、神経炎症の程度

と疲労、痛み、認知機能の障害などが有意な相関がみられることが判明した。特に

視床における神経炎症の程度と痛みは極めて高い正の相関がみられており、CFSと

FMを併発した患者における全身の激しい痛みはこのような神経炎症が関与してい

る可能性が考えられる。今後、CFS／FMの病因・病態の解明とともに客観的な診断

法や有効な治療法の開発に向けて、ポジトロンCTを用いた脳内の分子イメージング

診断法の活用が期待される。 

 



 

Ａ．研究目的 

線維筋痛症診療ガイドライン 2013（日本

線維筋痛症学会編）には、「線維筋痛症（FM）

とは、原因不明の全身の疼痛（wide-spread 

pain）を主症状とし、不眠、うつ病などの精

神神経症状、過敏性腸症候群、逆流性食道

炎、過活動性膀胱などの自律神経症状を随

伴する病気である」と記載されている。 

一方、慢性疲労症候群（chronic fatigue 

syndrome: CFS）とは、これまで健康に生活

していた人がある日突然原因不明の激しい

全身倦怠感に襲われ、それ以降強度の疲労

感と共に、微熱、頭痛、筋肉痛、脱力感や、

思考力の障害、抑うつ等の精神神経症状な

どが長期にわたって続くため、健全な社会

生活が送れなくなるという疾患の病因・病

態の解明を目的に 1988年、米国疾病対策セ

ンター（CDC）より発表された概念である。

CFS では、原因不明の激しい慢性的な全身

倦怠感とともに筋肉痛、関節痛などを認め

る症例が多いことより、FM診断基準を満た

している症例が多数存在することが指摘さ

れてきた。 

2010年米国リウマチ学会（ACR）が発表

した「線維筋痛症（FM）に関する予備的診

断基準」では、身体部位 19か所における痛

みの有無（WPI スコア：疼痛箇所の数）と

ともに、疲労、起床時不快感、認知症状の

程度の 3 つの症状の重症度、過敏性腸症候

群、うつ、神経質、耳鳴りなどの身体症状

の程度から FM の診断を行うこととされて

おり、これまで用いられてきた FM 診断基

準（ACR 1990年）を用いた FM診断より身

体症候性病態が多く含まれる可能性が高い。 

そこで、本研究では平成 24年厚生労働省

CFS 診断基準をみたす CFS 症例を対象に

2010年に ACRより発表された「FMに関す

る予備的診断基準」について検討を行った。   

 

Ｂ．研究方法  

対象症例：大阪市立大学医学部付属病院に

通院し、平成 24 年度厚生労働省 CFS 診断

基準をみたす CFS症例 195名（男性 56名、

女性 139名、調査時の年齢 40.4±9.7歳、発

病時の年齢 29.4±10.0 歳）を調査対象とし、

「FM に関する予備的診断基準」（ACR 

2010）を満たすか否かを検討した。  

 また、各臨床症状については、「FMに関

する予備的診断基準」を満たさない CFSと、

基準を満たす CFSに分類し、さらに基準を

満たす症例については、WPIスコアが 3～6

の群と 7以上の 2群に分類して解析した。 

調査内容：平成 24 年厚生労働省 CFS 診断

基準に記載されている臨床症状、

Performance Status（PS）、Chalder疲労得点、

CES-D抑うつ得点、「FMに関する予備的診

断基準」（ACR2010））に記載されている臨

床症状、WPI スコア、SS 症候、SS 身体症

候について解析した。 

 尚、障害者政策総合研究事業(神経・筋疾

患分野)「慢性疲労症候群の病因病態の解明

と画期的診断・治療法の開発」（代表研究

者：倉恒弘彦）において、症状の強い 9 名

の CFS 患者と 10 名の健常者を対象に脳内

炎症の有無をポジトロン CT（脳内炎症マー

カーである活性型ミクログリアに発現する

Translocator protein のリガンド、［11C］

PK-11195を使用）を用いて調べた結果も紹

介する。 

（倫理面への配慮） 

本研究にて実施した CFS患者に対する調



査については、安全性、個人情報の保護な

どについて大阪市立大学医学倫理委員会の

承認を受けて実施した（課題名：慢性疲労

症候群の実態解明とその原因に関する研究

（承認番号 2095））。 

 

Ｃ．研究結果   

今回、平成 24 年厚生労働省 CFS 診断基準

を満たし、「FM に関する予備的診断基準」

（ACR 2010）の調査を実施した 195 名の CFS

患者の特徴は以下のとおりである。 

CFS 症例 195 名（男性 56 名、女性 139 名） 

調査時の年齢 40.4±9.7 歳 

発病時の年齢 29.4±10.0 歳 

Performance Status (PS)  

調査時     4.9 ± 2.1  

 最悪時   6.7 ± 1.6 

Chalder疲労得点  28.0 ± 7.6 

CES-D抑うつ得点 23.5 ± 11.8 

WPIスコア   7.8 ± 5.2 

SS症候       6.8 ± 1.6  

SS身体症候   2.1 ± 0.4  

 

ア）CFS患者における線維筋痛症（FM）の

併存頻度：CFS患者 195例中「FM に関する

予備的診断基準」（ACR 2010）を満たす割合、

症例の特徴は以下の通りであった。 

FM 併存なし  53 例（27.2％） 

  男性 24 例、女性 29 例、 

  平均年齢 38.6±10.2 歳 

FM 併存あり   142 例 （72.8％） 

 WPIスコア 3～6点  29 例（14.9％） 

  男性 10 例、女性 19 例、 

  平均年齢 38.1±8.3 歳 

 WPIスコア 7 点以上 113 例（57.9％） 

  男性 22 例、女性 91 例、 

  平均年齢 41.9±9.6 歳 

FM 合併なし
53例（27.2％）

FM 合併（W PI 3-6）
29例（14.9％）

FM 合併
（W PI 7以上）
113例（57.9％）

図 1. 

CFS患者における FM併存頻度 

 

イ）CFS患者における FM併存の有無と臨

床症状との関連 

 CFS患者 195例を、A）FMの併存なし（53

例）、Ｂ) FMの併存あり（WPIスコア 3～6

点（29例）、Ｃ) 線維筋痛症の併存あり（WPI

スコア 7点以上）（113例）の 3群に分類し、

CFS 診断基準に記載されている臨床症状、

Performance Status（PS）、Chalder疲労得点、

CES-D抑うつ得点、「線維筋痛症に関する予

備的診断基準」（ACR2010））に記載されて

いる臨床症状について解析した結果を表 1

～6、図 2～7に示す。 

 

P<0.001

P<0.001
P<0.1

P<0.05
P<0.01

(CES-D)

P<0.05

 

表 1. 3 群における疲労、抑うつ、ＰＳ、握力 



図 2. 3 群における疲労、抑うつ、ＰＳ、握力 

 

 

 

P<0.001P<0.001
P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.05

 図 3. 思考力低下、筋肉痛、抑うつ、脱力感 

 

 

 

 

P<0.01 P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.05

P<0.05

P<0.01

 

図 4.  咽頭痛、関節痛、リンパ節腫脹、不眠 

 

 

 

 

 

 

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.01 P<0.01

P<0.01

 図 5. 頭痛、羞明、物忘れ、「ボーッ」とする 

 

 

 

 

P<0.001

P<0.001

P<0.01
P<0.1

P<0.01

P<0.1

P<0.001

P<0.05

P<0.05

図 6. 立ち眩み、掻痒、口腔乾燥、ドライアイ 

 

 

表 2. 3 群における思考力低下、筋肉痛、抑うつ、脱力感 

表 3. 3 群における咽頭痛、関節痛、リンパ節腫脹、不眠 

表 4. 3 群における頭痛、羞明、物忘れ、「ボーッ」とする 

表 5. 3 群における立ち眩み、掻痒、口腔乾燥、ドライアイ 



 

 

 

 
 

P<0.001

P<0.05

P<0.001

P<0.01

P<0.001

P<0.05

P<0.01

P<0.01

図 7 胸やけ、心窩部痛、発疹、耳鳴り 

 

ウ）CFS 診断基準項目の陽性率  

 平成 24 年厚生労働省 CFS 診断基準（前提

Ⅲ）に記載されている自覚症状と他覚的所

見 10 項目のうち、ほぼ全員が陽性であった

労作後の疲労を除く 9 項目について 3 群間

の陽性率を表 7にまとめた。 

 

表 7. 3 群における自覚症状と他覚的所見の陽性率 

 

 

 

 

 

 

エ）筋痛性脳脊髄炎診断基準項目の陽性率  

イギリスでは、ＣＤＣ（米国）がＣＦＳ

の概念を発表する以前からウイルス感染症

などがきっかけとなった慢性的な疲労を主

症状とする病態を myalgic encephalo- 

myelitis（ME）と診断してきた。これは、

1955年 Royal Free Hospitalにおいて 300

名近くのポリオ類似の脳脊髄炎患者がみら

れたことや、その後のME患者において単

なる精神症状だけでなく、脳神経系の炎症

様症状がみとめられることによる。2011年

には、国際医学雑誌にME診断基準が発表

されている。 

そこで、ME 診断基準に記載されている

自律神経症状、神経内分泌症状、免疫症状

について調べたので、その陽性率を表 8 に

示す。 

 

表 8. 3 群における ME 診断基準項目の陽性率 

 

 

 

 

表 6. 3 群における胸やけ、心窩部痛、発疹、耳鳴り 



 

オ）ポジトロン CT を用いた脳内分子イメー

ジング診断法 

 障害者政策総合研究事業(神経・筋疾患分

野)「慢性疲労症候群の病因病態の解明と画

期的診断・治療法の開発」（代表研究者：倉

恒弘彦）において、症状の強い9名のCFS

患者と10名の健常者を対象に脳内炎症の有

無をポジトロンCT（脳内炎症マーカーであ

る活性型ミクログリアに発現するTrans- 

locator proteinのリガンド、［11C］PK- 

11195を使用）を用いて調べたところ、病状

の重いCFS患者では視床、中脳、橋などの

脳幹部や帯状回、扁桃体、海馬のなどに神

経炎症が存在し、神経炎症の程度と疲労、

痛み、認知機能の障害などが有意な相関が

みられることが判明した。特に視床におけ

る神経炎症の程度と痛みは極めて高い正の

相関がみられており、CFSとFMを併発した

患者における全身の激しい痛みはこのよう

な神経炎症が関与している可能性が高い。 

 

Ｄ．考察 

 今回調査を行った CFS 患者 195 例（男性

56 名、女性 139 名）の特徴をみてみると、

女性が男性より約 2.5 倍多く、調査時の平

均年齢は 40.4±9.7 歳（発病時の年齢

29.4±10.0歳）で CFS発病後約 10年以上経

過した症例が多く含まれている。また、調

査時における平均 PSは 4.9と未だに通常の

社会生活や労働は困難な状況にあり、

Chalder疲労得点、CES-D抑うつ得点、WPI

スコア（疼痛箇所の数）、SS症候、SS身体

症候はすべて高いという特徴を有していた。 

 この CFS患者 195例を対象に、今回初め

て「FM に関する予備的診断基準」（ACR 

2010）のチェックを行ったところ、驚いた

ことに FM併存が 142例 （72.8％）に認め

られることが判明した。厚生労働省 FM 研

究班の代表を務める松本美富士らの報告で

は、CFS患者における FMの併存率、FM患

者における CFSの併存率は約 1/3～1/2程度

とされており、今回の調査結果では CFSは

極めて高率に FM を併存していることとな

る。 

 この理由を考えてみると、これまでは多

くの施設で 1990 年に米国リウマチ学会

（ACR）が発表した FM 診断基準を用いて

FM診断が行われてきたが、今回の調査では

FM予備的診断基準（ACR 2010）を用いた

ことが関係していると思われる。 

 1990年の FM診断基準では医師が全身 18

か所の圧痛点を診察して11か所以上に痛み

を感じることが求められており、主に全身

の痛みを愁訴とする患者が FM と診断され

ていた。しかし、FM予備的診断基準（ACR 

2010）では従来の圧痛点は除外され、WPI

スコア（疼痛箇所の数）とともに、疲労感、

起床時不快感、認知症状などの身体兆候ポ

イントが FM 診断に採用されているため、

身体兆候ポイントが極めて高い CFS病態で

は筋肉痛を 3 か所以上認める場合は FM 予

備的診断基準（ACR 2010）を満たすことと

なる。 

 そこで、CFS 患者を FM 併存がみられな

い群とともに、WPIスコア（疼痛箇所の数）

が 3～6 点の比較的全身の疼痛が軽微な群、

WPIスコア 7点以上の疼痛が強い群の 3群

間における患者背景や臨床病態について調

べたところ、WPI スコアが高い群ほど女性

の比率がより高いという特徴が明らかにな

った。また、WPI スコアが高く疼痛箇所が



多くみられる群ほど疲労、筋力低下、PSの

悪化が強く、また FM 診断基準を満たした

群は FM の併存がみられない群よりも思考

力低下、筋肉痛、脱力感、関節痛、リンパ

節腫脹、不眠、頭痛、羞明、ボーッとする、

胸やけ、心窩部痛、発疹、耳鳴りなどの身

体症状がより強いことも判明した。 

 さらに、平成 24 年厚生労働省 CFS 診断

基準（前提Ⅲ）に記載されている自覚症状

と他覚的所見 10 項目の陽性率を調べた結

果でも、筋肉痛、関節痛、頭痛、咽頭痛、

微熱、筋力低下、リンパ節腫脹などの陽性

率が FM併存群は高く、ME診断基準に記載

されている自律神経症状、神経内分泌症状、

免疫症状などの陽性率も FM 併存群が高い

ことも明らかになった。 

 我々は、これまで CFS診療の中で全身の

疼痛がCFS患者のQOL低下の主な要因の 1

つとなっていることを感じていたが、今回

の調査結果は疼痛箇所の多い CFS患者は痛

みだけでなく種々の身体的兆候も高いこと

を明確に示しており、CFS 診療において疼

痛対策が重要であることを示唆している。 

 今回は、診療時間の関係で FM 予備的診

断基準（ACR 2010）を用いて CFS患者にお

ける FM 併存の有無について調査を行った

が、CFS 患者の約 3/4 が FM 予備的診断基

準を満たすことより、従来の FM 診断基準

（1990年）にある圧痛点がみられるのか否

かの鑑別は、患者の病態把握とともに治療

法の選択にも重要であり、平成 26 年度は

FM 研究班と連携して臨床診断を進めてい

く予定である。 

 尚、我々は平成 11年度に採択された文部

科学省・科学技術振興調整費による生活者

ニーズ対応研究「疲労および疲労感の分

子・神経メカニズムとその防御に関する研

究」（平成 11-16年度，研究代表者：渡辺恭

良）の申請において、 

以下のメカニズムを提唱し、その実証研究

に取り組んできた。 

 種々の生活環境ストレス（身体的、精神

的、物理的、化学的、生物学的ストレス）

⇒体内における潜伏感染ウイルスの再活性

化や慢性炎症⇒サイトカインの異常産生

（末梢組織だけでなく脳内における産生も

確認）⇒休息しても回復しない異常な疲労

感、全身の痛み、抑うつ、不安感などの臨

床病態が持続 

 上記仮説を提唱し 15年が経過した今、末

梢におけるウイルス RNA 刺激にて惹起し

た感染疲労モデル動物（生物学的ストレス

モデル）においては、IL－1βやインターフ

ェロンなどのサイトカインは末梢で産生さ

れて脳内に移行するのではなく、脳内にお

いて直接産生が高まっていることがｍRNA

の上昇にて確認されており、この変化がシ

ナプスにおけるセロトニン輸送体の発現の

上昇と結びつき、種々の臨床病態を発現し

ていることもわかってきた。 

 また、人の臨床研究においてもポジトロ

ン CT を用いた脳内の分子イメージング診

断法の活用により、通常の保険診療で認め

られている検査法では全く異常がみられな

かった患者においても、神経炎症や脳内に

おけるモノアミン系の代謝異常が存在して

いることも判明してきた。 

 このような脳内における神経炎症や代謝

異常は、その異常が惹起された脳内の部位

や神経伝達物質の種類により、疲労、痛み、

自律神経系の諸症状、抑うつ、不安などの

臨床病態を修飾していることは間違いない。  



 尚、CFS や FM の発病のきっかけとなる

種々の生活環境ストレス（身体的、精神的、

物理的、化学的、生物学的ストレス）には、

過重労働、オーバートレーニング、精神的

な軋轢、シックハウス症候群、ウイルス感

染症、骨盤内炎症性疾患、ワクチン接種な

ど極めて多様な生活環境ストレスが散見さ

れており、今後期待される客観的な診断法

の確立や有効な治療法の開発には、臨床病

態の把握とともに脳内の分子イメージング

診断法の活用が不可欠であると考えている。 
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