
みなさま、こんにちは、こんばんは。
私は、東京駅の⼋重洲⼝から４分のところで開業している岡 寛と申します。よろしくお願いします。
私は、もともとリウマチ科の医師で、関節リウマチを専⾨として診療しておりましたが、⼤学病院の勤務時代

に、重度の線維筋痛症の患者様を拝⾒し、この病気に⼤きな衝撃を受けました。その後、慢性疼痛症、線維筋痛
症、慢性疲労、慢性疲労症候群に興味を持ち、現在のクリニックで５００名以上の患者の該当患者様を診ており
ます。

本⽇は、普段から皆様が悩まれている「痛み」「疲労」について考えてみたいと思います。よろしくお願いし
ます。



今⽇のお話をする「痛み」、「疲労」の患者様がどれくらいいらっしゃるのでしょうか︖
図に⽰ししましたように、3ヶ⽉以上で痛みが、5/10ポイント以上の慢性疼痛症は、⼈⼝の24.5%,2000万⼈

おられます。
体の広範囲の疼痛、圧痛点にいうと、5/11以上の慢性の広範囲疼痛症の⽅は、⼈⼝の6％以上、およそ800万⼈
です。 線維筋痛症は、⼈⼝の1.7%で２００万⼈です。
慢性広範囲疼痛症、線維筋痛症は、中枢の感作が成⽴しており、全⾝的な治療の対象となります。

６ヶ⽉以上の慢性疲労の⽅は、⼈⼝の1〜3％で、120万⼈〜360万⼈くらいで、線維筋痛症と同じくらいの⽅
が相当します。その中で、慢性疲労症候群の⽅は、⼈⼝の0.6%で36万⼈くらいです。



線維筋痛症の⽅も⾼度の疲労、慢性疲労症候群の⽅も強い痛みがあ
り、両者の合併率は、30〜50％といわれています。



線維筋痛症（FM）と慢性疲労症候群（CFS）の類似性は、脳の責任病巣の重なりが原因です。
脳内のミクログリアという細胞の活性化をカラーのイメージで表現できるPET画像があります。中冨先⽣、倉恒
先⽣らは、CFS患者さんと健常者を対象に、このシステムでのPET画像を⽐較しました。

その結果、CFS患者さんの疼痛には帯状回、認知機能障害には扁桃体、抑うつには海⾺いう⼀連の脳梁という
部分に活性化がみられました。CFSの9例のうち、5例はFMの診断基準をみたしておあり、疼痛が強い例では、
後帯状回の部分に炎症が多かったです。

この結果から、FMの責任病巣は、帯状回、特に後帯状回ではないかと推定されています。現在、様々な追試
が⾏われています。



当クリニックで⾏っている現在の線維筋痛症（FM）治療の流れです。初診の時に専⾨ナースによる詳しい⾯談
を⾏い、「痛み」の主訴がある⽅は、全員にペインビジョンという痛みの定量化装置で痛み度を測定します。
FMの⽅の平均の痛み度は600です。この数字は、関節リウマチの⽅の痛み度３５０よりもかなり⾼い値です。こ
の痛み度600という数字を患者さん側、治療者側が共通の数値を認識して、痛みの治療をスタートすることがで
きます。痛みの認知、相互理解が可能です。

実際の診療では、FMの鑑別疾患が重要です。例えば、シェーグレン症候群、脊椎関節炎ではFMの診断基準を
満たしてしまい、いわゆる２次性のFMとなるのですが、もと病気の治療を⾏わないと、⼀向にFMの痛みもよく
ならないことが多いです。 これらを⾏った上で、痛みが最初からあるオリジナルポイントのトリガーポイント
注射、薬物療法などを併⽤していきます。



薬物治療をまとめてみます。プレガバリン（リリカ®）とデュロキセチン（サインバルタ®）の２剤が保険収載
されています。

プレガバリンは、疼痛抑制効果に加えて、睡眠の質（レム睡眠／ノンレム睡眠の調整）を改善する効果を持っ
ています。デュロキセチンは、疼痛抑制効果の他に、１４週という短い期間でもSF-36という⽣活の質の有意な
改善効果がありました。

ノイロトロピンは、保険未収載ですが、疼痛抑制効果に加えて、静注／内服とも副作⽤が少ないのが特徴です。
トラマドール製剤は、慢性疼痛症として使⽤可能で、疼痛抑制効果も⾼い薬剤ですが、弱オピオイドであり、

時に意識障害、痙攣、呼吸抑制などの重⼤な副作⽤の可能性もあり、先んじて使⽤すべきではありません。



これは、現在私が⾏っている線維筋痛症（FM）治療のフローチャートです。
FMが確定したら、まずノイロトロピンの点滴治療を⾏って、有効ならばノイロトロピンの内服を中⼼とした

治療を⾏います。トリガーポイント注射などは、随時併⽤していきます。
ノイロトロピンが無効な症例（約半数）は、筋緊張が亢進している例は、リリカ、リボトリール（少量）とト

リガーポイント注射を組み合わせていきます。
筋緊張がない例では、リリカとサインバルタの併⽤が多くなっています。他に、リフレックスやトリプタノール
などを試していきます。
これらの薬剤で効果が不⼗分の例では、トラマドール系を使⽤しています。さらなる難治例では、ノルスパン
テープも使⽤しますが、⿇薬系は依存性が強く使⽤しません。



線維筋痛症患者さんの臨床症状では、主訴である全⾝の痛みとほぼ同じくらい頻度の⾼い訴えが、疲労です。
この疲労は、⽇常⽣活ができないくらいの⾼度の疲労です。実際の診療では、痛みと疲労の双⽅の治療を⾏わな
いと⽣活の質は上がりません。



慢性疲労に対する対策のまとめです。まず、疲労の原因として睡眠障害がないかを確認します。他には、⾃⽴
神経（交感神経と副交感神経のバランス）をみて、交感神経優位の例では、星状神経節ブロックなどを試みます。
保険診療では、アリナミンF（ビタミンB１）の錠剤、CoQ10 (ノイキノン）を試してみます。

ノイキノンは、酸化されたCoQ10ですが、カネカの還元型CoQ10は、活性が酸化型の３倍ほど⾼く、特に⾼
年齢ほど効果があがります。

ビタミンCの⼤量点滴／内服は、抗酸化作⽤です。エルカルチンの点滴／内服、タチオンの点滴／内服などは、
先に点滴治療で効果があった例に使⽤しています。タウリンの内服や、プラセンタの注射が有効な例もあります。
反応する治療薬は、各⼈で異なります。



現在、⾮常に問題となっている新型コロナウイルスについての私⾒です。
ウイルスは、⾮常に⼩さいので、好中球やマクロファージが貪⾷できません。⾃然免疫の中で、NK細胞という
リンパ球がウイルスと戦えます。NK(ナチュラルキラー）細胞の活性は⾎液検査で測定できます。
他には、睡眠、栄養、ストレスを減らす、接触を減らす（外出を控える）なども有効です。⼿洗い、うがい、マ
スクは皆様されていますね。

漢⽅薬、還元型CoQ10、プラセンタ注射（メルスモン）なども、免疫をあげる作⽤があります。
新型コロナウイルスの初期の増殖期には、アビガンがウイルスの増殖を抑える作⽤が確認されています。レム

デシビルは、点滴ですが、ウイルスの重症化に役⽴ちます。
しかし、いよいよ後期のサイトカインストームという状況では、IL-6受容体抗体であるアクテムラが有効ではな
いかという仮説があり、現在治験が進⾏しています。



慢性疼痛症や線維筋痛症の治療は、⻑い道のりを⾞で⾛るイメージです。
ご⾃⾝が反応するお薬を⾒つけることが治療のきっかけです。医療者は、患者さんに⽅向性を⽰して導いていき
ます。しかし、⾞には常に伴⾛するための燃料であるガソリンが必要です。それが家族、パートナーです。

しかし、それらが全部そろっていても、ご⾃⾝でアクセルペダルを踏まなければ⾞は前にすすみません。
疾患と向き合って、前向きな姿勢で治療を継続していくことが、⼀番重要ではないでしょうか。


