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刊行にあたって

神経内科疾患に対する一般的イメージとしては，おそらく神経
難病をはじめとする慢性疾患がまず思い浮かぶことと思う．そこ
から生まれるのは「動作の緩慢」「筋肉の萎縮」「手のふるえ」など
の，ある程度定型的な「訴え」あるいは「症候」であろう．しかし，
いかなる慢性神経疾患においても，発症時には，それまで健常で
あった患者が経験したことがないような異常体験に起因する「主
訴」が必ず存在する．
「神経内科」はきわめて広い守備範囲を持つ．神経内科があつ
かう患者の主訴は，たとえば，「ものが二重に見える」「手がしび
れる」「顔の半分が痛む」「激しい頭痛がする」などの感覚障害，「片
側の手足が動かない」「ふらついて歩きにくい」「呂律が回らない」
「ものが飲み込みにくい」「手がふるえる」などの運動障害，「今朝
食べたものを思い出せない」「（自分の家族が）誰だかわからない」
などの認知機能障害，「いくら呼んでも目を覚まさない」「よく気
を失う」などの意識障害など，さらには救急車で搬送されるよう
な「激しい回転性めまい」「全身が痙攣してとまらない」などの救
急症状まで多岐にわたる．これらの多彩でかつ一般的な「主訴」
と「症候」から神経内科特有の疾患を鑑別し，診断するのが神経
内科である．
本書は，神経内科の診療のアプローチとしてその入り口にあた

る「主訴」と「症候」に着目して，そこから神経内科の診療を進め
る過程を示すことにより，初期研修医から専修医そして神経内科
専門医を目指す若い医師たちの神経内科の診療の実践に役立てた
い，という願望から生まれた．「診断のコツ」編と「治療のポイン
ト」編の 2部構成で，「診断のコツ」編では「主訴」と「症候」の対
比と解釈を，そして「治療のポイント」編では代表的神経内科疾
患の基本的治療を具体的な方法とともに解説した．
本書を臨床現場で携帯し活用することにより，「主訴」と「症

候」からの神経内科疾患へのアプローチが円滑にできるようにな
り，「神経内科」の研修がより実りの多いものとなることを期待
してやまない．



iv

最後に，本書の企画から校正まで一貫して粉骨砕身努力してい
ただいた慶應義塾大学医学部神経内科専任講師・清水利彦先生に
心から感謝する．

2014年 4月

慶應義塾大学医学部神経内科

鈴木則宏
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【読者の方々へ】

本書に記載されている診断法・治療法については，出版時の最
新の情報に基づいて正確を期するよう最善の努力が払われてい
ますが，医学・医療の進歩からみて，その内容が全て正確かつ
完全であることを保証するものではありません．したがって読
者ご自身の診療にそれらを応用される場合には，医薬品添付文
書や機器の説明書など，常に最新の情報に当たり，十分な注意
を払われることを要望いたします．

中山書店
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◉主訴

◉症候

◉Step

頭がいたい

頭痛

1． 主訴から考えられる原因疾患をいくつあげられる
か

2． 一次性頭痛・二次性頭痛の鑑別
 二次性頭痛は危険！
3． 危険な頭痛を鑑別したら，さらにていねいな問診・
検査へ
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危険な「二次性頭痛」を 
正確に鑑別する！

一次性頭痛として矛盾する点の有無

一次性頭痛と診断

二次性頭痛の可能性再検討

血液検査
頭部CT，MRI
髄液検査

詳細な現病歴聴取
①頭痛の起こり方
②頭痛の性状
③頭痛の持続時間など
④頭痛の部位
⑤随伴症状
⑥増悪・寛解因子
⑦基礎疾患の有無
⑧髄液検査の施行の有無
現在内服中の薬剤

身体学的・神経学的検査
髄膜刺激症状
項部硬直・ケルニッヒ徴候

Red Flags（注意事項）の有無
1． 初めて出現した頭痛
2． 突然発症の頭痛いわゆる雷鳴頭痛
3． 今まで経験したことのない激しい頭痛
4． 50歳以上で初めて自覚された頭痛
5． 頻度が増加するか程度が悪化してき
ている頭痛

6． 癌や免疫不全など基礎疾患のある患
者の頭痛

7． 熱，髄膜刺激症状，その他神経症状を
伴う頭痛

必要な検査を迅速に施行

二次性頭痛の除外・診断
特に鑑別に注意を要する
疾患

くも膜下出血
脳動脈解離
脳出血
下垂体卒中
脳静脈洞血栓症
慢性硬膜下血腫
その他の脳血管障害
髄膜炎・脳炎
脳腫瘍
側頭動脈炎

無

無

有

有

図 1　頭痛鑑別に必要な診療のアルゴリズム
（濱田潤一．頭痛診療ハンドブック，2009 3）を参考に作成）
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頭痛

頭
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❶初めて出現した頭痛
❷突然発症の頭痛，いわゆる雷鳴頭痛（ thunder 

clap headache）
❸今まで経験したことのない激しい頭痛
❹ 50歳以上で初めて自覚された頭痛
❺頻度が増加するか程度が悪化してきている頭痛
❻がんや免疫不全など基礎疾患のある患者の頭痛
❼熱，髄膜刺激症状，その他神経症状を伴う頭痛

雷鳴頭痛
雷鳴頭痛は突発性に起こり 1分未満で痛みの強さがピークに
達する激しい頭痛の総称である．原因疾患として，くも膜下出
血のほかに，頸動脈または椎骨動脈の解離，脳内出血，脳梗塞，
脳静脈洞血栓症，下垂体卒中，中枢性神経系血管炎，第三脳室
コロイド囊胞，低髄液圧，急性副鼻腔炎などがある．

病歴聴取のポイント
①頭痛の起こり方
●今まで頭痛を経験したことなどなかったか，それとも，もと
もと頭痛もちなのか．

●「何月何日何時から始まった」など頭痛発症時期を正確に答
える患者の場合はくも膜下出血や髄膜炎による頭痛の可能性
を考える．

②頭痛の性状
●どんな痛みか
●今まで経験したことのない強い頭痛，突然後頭部をバットで
殴られたような頭痛はくも膜下出血を疑う．

●拍動性で「ズキンズキンと脈打つような頭痛」─片頭痛
●締めつけられるような頭痛─緊張型頭痛
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診断のコツ

③頭痛の持続，頻度，出現時間
●持続性か反復性かを質問する．さらに持続性の場合には頻度
が増加するか程度が悪化してきているかを聞く．

④頭痛の部位
●頭痛がどこに出現するか，片側性か両側性か．
⑤随伴症状
●頭痛時に悪心，嘔吐などを伴うか．
⑥増悪・寛解因子
●片頭痛は緊張，空腹，月経，食品などで増悪することがある．
⑦基礎疾患の有無
●悪性腫瘍や免疫不全などの合併の有無を確認．
⑧その他
●最近の血管造影や髄液検査の施行の有無．
●現在内服中の薬剤（ビタミン A，ペニシリン，イブプロフェ
ン，免疫グロブリン投与），アルコール摂取量，多量に内服
している薬剤の有無なども確認する．

神経学的診察
●髄膜刺激症状について特に注意する．
①項部硬直
●仰臥位で，枕を外し，患者の後頭部を両手でかかえる．
●ゆっくりと頭部を前屈させ，そのとき受ける抵抗をみる．
●頭部を前屈させると明らかな抵抗や疼痛がある場合は，項部
硬直があると判定する．

②ケルニッヒ徴候
●仰臥位で片側の股関節，膝関節を 90 屈゚曲させた状態で保持
する．

●徐々に膝関節を伸展させ，135 以゚上に伸展できない場合は，
ケルニッヒ徴候陽性と判定する．

▶①②より疑われる疾患→髄膜炎，脳炎，くも膜下出血など
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頭痛

頭
が
い
た
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さらに必要な検査
①血液検査
●一般採血のほか，血沈，CRP，抗核抗体，膠原病に関する抗
体，下垂体ホルモン，甲状腺ホルモン，副腎ホルモンなど

②画像検査
●頭部 CT，頭部MRIなど
③その他
●脳波，髄液検査

▶   Red flagsを認めている症例では頭部 CTあるいは
MRIを施行する．

▶  雷鳴頭痛を呈する症例で，くも膜下出血が疑われるが
頭部 CTおよびMRIにおいて異常が認められない症
例や，発熱，髄膜刺激症状が認められる症例では髄液
検査を施行する．

見逃してはいけない二次性頭痛の原因疾患

くも膜下出血

●突然バットで殴られたような頭痛と表現されることが多い．
患者は救急車で搬送されて来る印象が強いが，最近独歩にて
受診するケースも多く認められることが明らかにされてい
る．このような症例は“walking SAH”と呼ばれる．このた
め，突然発症した頭痛では，くも膜下出血を念頭におかなく
てはならない．

●出血量が少量の場合は頭部 CTでの診断が困難なことも多
い．このような症例では頭部MRI─FLAIR像で出血が高信
号域として描出されることもあるが，やはり，腰椎穿刺を施
行し，髄液の性状を確認することが重要である．

●MRアンギオグラフィーや 3D─CTアンギオグラフィーで動
脈瘤の有無をチェックすることも必要である．
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