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9.1　頭蓋内感染症による頭痛 
（Headache attributed to intracranial infection） 
9.1.1　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による頭痛

（Headache attributed to bacterial  
meningitis or meningoencephalitis）

9.1.1.1　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による急
性頭痛（Acute headache attributed to 
bacterial meningitis or meningoen-
cephalitis）

9.1.1.2　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による慢
性頭痛（Chronic headache attributed 
to bacterial meningitis or meningo-
encephalitis）

9.1.1.3　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎後の持続
性頭痛（Persistent headache attrib-
uted to past bacterial meningitis or 
meningoencephalitis）

9.1.2　ウイルス性髄膜炎または脳炎による頭痛
（Headache attributed to viral meningitis 
or encephalitis）

9.1.2.1　ウイルス性髄膜炎による頭痛（Head-
ache attributed to viral meningitis）

9.1.2.2　ウイルス性脳炎による頭痛（Headache 
attributed to viral encephalitis）

9.1.3　頭蓋内真菌または他の寄生虫感染による頭
痛（Headache attributed to intracranial 
fungal or other parasitic infection）

9.1.3.1　頭蓋内真菌または他の寄生虫感染によ
る急性頭痛（Acute headache  
attributed to intracranial fungal or  
other parasitic infection）

9.1.3.2　頭蓋内真菌または他の寄生虫感染によ
る慢性頭痛（Chronic headache 
attributed to intra-cranial fungal or 
other parasitic infection）

9.1.4　脳膿瘍による頭痛 
（Headache attributed to brain abscess ）

9.1.5　硬膜下膿瘍による頭痛（Headache  
attributed to subdural empyema）

9.2　全身性感染症による頭痛 
（Headache attributed to systemic infection）
9.2.1　全身性細菌感染による頭痛（Headache 

attributed to systemic bacterial infection）

9.2.1.1　全身性細菌感染による急性頭痛 
（Acute headache attributed to 
systemic bacterial infection）

9.2.1.2　全身性細菌感染による慢性頭痛 
（Chronic headache attributed to 
systemic bacterial infection）

9.2.2　全身性ウイルス感染による頭痛 
（Headache attributed to systemic viral 
infection）

9.2.2.1　全身性ウイルス感染による急性頭痛
（Acute headache attributed to 
systemic viral infection）

9.2.2.2　全身性ウイルス感染による慢性頭痛
（Chronic headache attributed to 
systemic viral infection）

9.2.3　その他の全身性感染症による頭痛 
（Headache attributed to other systemic 
infection）

9.2.3.1　その他の全身性感染症による急性頭痛
（Acute headache attributed to other 
systemic infection）

9.2.3.2　その他の全身性感染症による慢性頭痛
（Chronic headache attributed to 
other systemic infection）

他疾患にコード化する
　頭蓋外感染（耳，眼，副鼻腔感染など）による頭
痛は，11.「頭蓋骨，頸，眼，耳，鼻，副鼻腔，歯，
口あるいはその他の顔面・頸部の構成組織の障害
による頭痛あるいは顔面痛」のサブタイプとして
コード化する。

 全般的なコメント

一次性頭痛か，二次性頭痛か，またはその両
方か？

　頭痛が感染と時期的に一致して新たに発症する
場合には，感染による二次性頭痛としてコード化

9． 感染症による頭痛 
（Headache attributed to infection）
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する。新規の頭痛が ICHD-3βの第 1 部に分類さ
れるいずれの一次性頭痛の特徴を有する場合もこ
れに該当する。一次性頭痛の特徴を有する既存の
頭痛が，感染に一致して慢性化，または有意に悪
化した場合〔通常，頻度または重症度（あるいはそ
の両方），程度が 2 倍以上になった場合を意味す
る〕，感染が頭痛を引き起こす明確な根拠があれ
ば，既存の一次性頭痛および 9.「感染症による頭
痛」（またはそのサブタイプの 1 つ）の両方の診断
が与えられるべきである。
急性か，慢性か，または持続性か？

　感染症による頭痛は，通常，感染活動期と一致
し，感染根絶後の 3 ヵ月以内に消失する。時に，
病原体によっては感染が効果的に治療できず，活
動性が存続する。原因が存在するためこのような
場合の頭痛は寛解に至らず，3 ヵ月後には「慢性
化」とよばれる。その他まれに，感染が消失また
は根絶されたにもかかわらず頭痛が 3 ヵ月後も寛
解しない場合は，（他の二次性頭痛に合わせて）持
続性とよぶ。したがって，感染後頭痛の持続性サ
ブフォームに対して，感染活動期または新たな感
染による頭痛に急性および慢性サブフォームを定
義して区別した（例えば，9.1.1.1「細菌性髄膜炎ま
たは髄膜脳炎による急性頭痛」，または 9.1.1.2 「細
菌性髄膜炎または髄膜脳炎による慢性頭痛」およ
び 9.1.1.3「細菌性髄膜炎または髄膜脳炎後の持続
性頭痛」）。目的は，おそらくは異なるであろう 2
つの原因メカニズムと治療アプローチを区別して
分類することである。

 緒言

　頭痛は，インフルエンザのような全身性ウイル
ス感染の随伴症状として起こることが多い。ま
た，敗血症でもよくみられる。その他の全身感染
でも，頻度は少ないが頭痛は随伴する。
　頭蓋内感染では，通常頭痛が最初に現れ，かつ
最も高頻度にみられる症状である。頭部全体の頭
痛が初発し，局所神経学的徴候または精神状態の
変化，全身の不調感または発熱を伴った場合に

は，項部硬直がなくても頭蓋内感染を考えるべき
である。残念なことに，頭蓋内感染による頭痛を
対象とした適切な前向き研究は行われていない。
エビデンスを欠いている場合，9.1「頭蓋内感染症
による頭痛」のいくつかのサブタイプの診断基準
は，少なくとも部分的に専門家のコンセンサス

（神経感染症に関する専門的知見を含む）に依存す
る。
　本章における一般的な診断基準は以下の通り
で，可能な限り固守する。
A．C を満たす頭痛がある
B．頭痛の原因となる感染，または感染の後遺症

が診断されている
C．原因となる証拠として，以下のうち少なくと

も 2 項目が示されている
1.	 頭痛は感染と時期的に一致して発現して

いる
2.	 以下の項目のいずれか一方または両方を

満たす
a）	 頭痛は感染の悪化と並行して有意に悪

化している
b）	 頭痛は感染の改善または消失と並行し

て有意に改善または消失している
3.	 頭痛は感染症として典型的特徴をもつ

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない

 9.1　頭蓋内感染症による頭痛

解説
　頭痛の持続時間はさまざまで，まれに持続し，
頭蓋内の細菌，ウイルス，真菌やその他の寄生虫
感染またはその後遺症に起因する。

 9.1.1　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による
頭痛

解説
　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎に起因する持続時
間が多様な頭痛。軽度のインフルエンザ様症状で
発症する。典型的には急激に発症し，項部硬直，
悪心，発熱および精神状態の変化あるいはほかの
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神経症候を伴う。ほとんどの場合，いったん感染
が根絶すれば頭痛は軽快するが，まれに持続性と
なる。
診断基準

A．いずれの持続時間の頭痛も C を満たす
B．細菌性髄膜炎または髄膜脳炎と診断されてい

る
C．原因となる証拠として，以下のうち少なくと

も 2 項目が示されている
1.	 頭痛は細菌性髄膜炎または髄膜脳炎の発

症と時期的に一致して発現している
2.	 頭痛は細菌性髄膜炎または髄膜脳炎の悪

化と並行して有意に悪化している
3.	 頭痛は細菌性髄膜炎または髄膜脳炎の改

善と並行して有意に改善している
4.	 頭痛は以下の項目のいずれか一方または

両方を満たす
a）	 頭部全体
b）	 項部領域で，項部硬直を伴う

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　頭痛は，この感染で最もよくみられ，最初に現
れる症状である。頭痛が，発熱，精神状態の変化

（覚醒度の低下を含む），局所神経学的欠損または
全身痙攣発作を伴う場合は，9.1.1「細菌性髄膜炎
または髄膜脳炎による頭痛」を疑わなければなら
ない。脳炎の場合，随伴する欠損症状は，言語障
害または聴覚障害，複視，身体の一部の感覚消
失，筋力低下，上下肢の不全麻痺，幻覚，人格変
化，判断力低下，意識障害，突然の重篤な認知症
または記銘力障害を含む。
　それにもかかわらず，多くの頭蓋内細菌感染症
の場合，厳密に髄膜病変と脳病変を明確に区別す
ることはきわめて困難である。さらに，この区別
が治療の評価や選択において異なったアプローチ
を導くことはない。したがって，細菌性髄膜炎に
よる頭痛および細菌性脳炎による頭痛は，9.1.1

「細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による頭痛」と同じ
サブグループに含まれる。
　肺炎レンサ球菌，髄膜炎菌，リステリア菌を含
むさまざまな微生物が髄膜炎または脳炎の原因と
なる。

　髄膜に局在する感覚神経終末が細菌感染により
直接刺激されると，頭痛が発現する。細菌生成物

（毒素），炎症メディエイター（ブラジキニン，プ
ロスタグランジン，サイトカインなど）のほか，
炎症により放出される各種物質は直接痛みを引き
起こすばかりでなく，痛み感作や神経ペプチド放
出も誘導する。脳炎の場合，頭蓋内圧亢進もまた
頭痛の発現に関与するかもしれない。
　ほとんどの場合，頭痛は感染の消失とともに寛
解する。しかしながら，感染の活動が数ヵ月間に
わたって存続し，慢性頭痛に移行することもあ
る。少数例で，頭痛は原因感染が消失した後に
3 ヵ月を超えて持続する。感染が完全に根絶する
かまたは活動性が存続するかによって病態生理お
よび治療が異なることから，9.1.1「細菌性髄膜炎
または髄膜脳炎による頭痛」は 3 つに区別したサ
ブフォームが記載された。

 9.1.1.1　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による 

急性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.1.1「細菌性髄膜炎または髄膜脳炎に

よる頭痛」の診断基準を満たし，かつ C を満
たす

B．細菌性髄膜炎または髄膜脳炎は活動性が存続
するか，または最近消失している

C．頭痛の持続は 3 ヵ月未満である

 9.1.1.2　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による 

慢性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.1.1「細菌性髄膜炎または髄膜脳炎に

よる頭痛」の診断基準を満たし，かつ C を満
たす

B．細菌性髄膜炎または髄膜脳炎は活動性が存続
するか，または 3 ヵ月以内に消失している

C．頭痛は 3 ヵ月を超えて持続している

 9.1.1.3　細菌性髄膜炎または髄膜脳炎後の 

持続性頭痛

診断基準
A．頭痛は以前に 9.1.1「細菌性髄膜炎または髄膜
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脳炎による頭痛」の診断基準を満たし，かつ
C を満たす

B．細菌性髄膜炎または髄膜脳炎は消失している
C．頭痛は細菌性髄膜炎または髄膜脳炎の消失

後，3 ヵ月を超えて持続している
D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない

 9.1.2　ウイルス性髄膜炎または脳炎による
頭痛

解説
　ウイルス性髄膜炎または脳炎に起因する頭痛
は，一般に項部硬直と発熱を伴い，感染の進展に
応じて精神状態の変化を含む神経症候を随伴する。
診断基準

A．頭痛は C を満たす
B．ウイルス性髄膜炎または脳炎と診断されてい

る
C．原因となる証拠として，以下のうち少なくと

も 2 項目が示されている
1.	 頭痛はウイルス性髄膜炎または脳炎の発

症と時期的に一致して発現している
2.	 頭痛はウイルス性髄膜炎または脳炎の悪

化と並行して有意に悪化している
3.	 頭痛はウイルス性髄膜炎または脳炎の改

善と並行して有意に改善している
4.	 頭痛は以下の項目のいずれか一方または

両方を満たす
a）	 頭部全体
b）	 項部領域で，項部硬直を伴う

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　頭痛が，発熱，項部硬直，光過敏，悪心または
嘔吐を伴う場合は，9.1.2「ウイルス性髄膜炎また
は脳炎による頭痛」を疑わなければならない。エ
ンテロウイルス属は，9.1.2「ウイルス性髄膜炎ま
たは脳炎による頭痛」の原因の大部分を占め，単
純ヘルペス，アデノウイルス，流行性耳下腺炎な
ども原因となる。髄液ポリメラーゼ連鎖反応

（PCR）法により大多数で特異診断が得られる。髄
液 PCR 法による単純ヘルペスウイルス（HSV）1
型または 2 型の検出や HSV-1 DNA および HSV-
2 DNA の血清学的陽性は，単純ヘルペス脳炎の

診断を推定する。ある症例では，髄液 PCR 法で
ヒトヘルペスウイルス（HHV）6 型または 7 型が
検出される。発症後 1 週間で検査を行った場合，
PCR 感度は半分以下になるため，偽陰性の原因
となる。1 週間後の PCR 検査が陰性である場合
は，髄液/血液抗体比の変動に基づいて診断する
ことができる。
　9.1.1「細菌性髄膜炎または髄膜脳炎による頭痛」
と同様，厳密に髄膜病変と脳病変を区別すること
は困難かもしれない。それにもかかわらず，この
2 つの病態は予後診断的に異なり，脳炎の併発で
予期はさらに悪化することから，この区別を見出
して主張することは重要である。このため，
9.1.2.1「ウイルス性髄膜炎による頭痛」と 9.1.2.2「ウ
イルス性脳炎による頭痛」の別々の診断基準が与
えられた。
　加えて，9.1.1「細菌性髄膜炎または髄膜脳炎に
よる頭痛」との相違として，9.1.2「ウイルス性髄膜
炎または脳炎による頭痛」の持続性感染後サブ
フォームは支持するエビデンスがないことから考
察されなかった。

 9.1.2.1　ウイルス性髄膜炎による頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.1.2「ウイルス性髄膜炎または脳炎に

よる頭痛」の診断基準を満たす
B．神経画像検査は軟膜の増強効果を示す

 9.1.2.2　ウイルス性脳炎による頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.1.2「ウイルス性髄膜炎または脳炎に

よる頭痛」の診断基準を満たす
B．以下の項目のいずれか一方または両方を満た

す
1.	 神経画像検査はび漫性脳浮腫を示す
2.	 少なくとも以下の 1 項目を満たす
a）	 精神状態の変化
b）	 局所神経学的欠損
c）	 痙攣発作
コメント

　頭痛が，精神状態の変化（覚醒度の低下を含
む），局所神経学的欠損または痙攣発作を伴う場
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合は，9.1.2.2「ウイルス性脳炎による頭痛」を疑わ
なければならない。痛みは通常，前頭部または眼
窩後部を中心とした頭部全体で，重度またはきわ
めて重度で，拍動性または圧迫性である。その
他，一般に随伴する神経学的欠損として，言語障
害または聴覚障害，複視，身体の一部の感覚消
失，筋力低下，上下肢の不全麻痺，失調，幻覚，
人格変化，意識障害または記銘力障害がある。

 9.1.3　頭蓋内真菌または他の寄生虫感染に
よる頭痛

解説
　頭蓋内真菌または他の寄生虫感染に起因する持
続時間が多様な頭痛。通常，先天性または後天性
免疫抑制に関連して認める。ほとんどの場合，
いったん感染が根絶すれば頭痛は軽快するが，ま
れに持続性となる。
診断基準

A．頭痛は C を満たす
B．頭蓋内真菌または他の寄生虫感染と診断され

ている
C．原因となる証拠として少なくとも以下の 2 項

目が示される
1.	 頭痛は頭蓋内真菌または他の寄生虫感染

の発症と時期的に一致して発現している
2.	 頭痛は頭蓋内真菌または他の寄生虫感染

の悪化と並行して有意に悪化している
3.	 頭痛は頭蓋内真菌または他の寄生虫感染

の改善と並行して有意に改善している
4.	 頭痛は進行性で（注 1），以下のいずれか

一方または両方を満たす
a）	 頭部全体
b）	 項部領域で，項部硬直を伴う

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
注

1．臨床症状は，免疫抑制状態と並行して数週間
以上にわたって進展する傾向がある。
コメント

　頭痛が，発熱，進行する精神状態の変化（覚醒
度の低下を含む）または重症化する複数の局所神
経学的欠損を伴う場合，そして神経画像検査で軟
膜の造影効果またはび漫性脳浮腫を認める場合

は，9.1.3「頭蓋内真菌または他の寄生虫感染によ
る頭痛」を疑わなければならない。
　早期診断を得るには，CT または MRI が最適
である。さらに，髄液培養および髄液ポリメラー
ゼ連鎖反応（PCR）検査，その他の髄液および血液
検査も有用である。これらは，病原体（細胞学的
検出，顕微鏡可視化，培養および観察中の生体材
料における真菌要素の同定）の直接的検出と，病
原体（抗原または他の莢膜要素の同定）の間接的検
出を含む。アスペルギルス症の場合，ガラクトマ
ンナン抗原を生体液（血清，気管支肺胞洗浄液ま
たは髄液）から検出することができる。その他の
全身性真菌感染症では，血清 1,3-β-D-グルカン
が診断的に有用である。墨汁法はクリプトコッカ
ス莢膜の染色が可能である。
　髄膜または脳の真菌感染症および寄生虫感染症
は，ほとんどが免疫抑制患者または高齢者で認め
る点に注目すべきである。特に，以下のグループ
では発症リスクを考慮する。

1.	 感染の時期と一致した有意な好中球減少
症（好中球＜500/mm3）を示す患者

2.	 同種異型幹細胞移植を受けた患者
3.	 慢性のステロイド治療（3 週間を超えるプ

レドニゾロン 0.3 mg/kg/日または等価
物）を受けている患者

4.	 免疫抑制薬（シクロスポリン，TNF ブ
ロッカー，モノクローナル抗体，ヌクレ
オシド類似体）による治療を受けている，
または最近（過去 90 日以内）受けた患者

5.	 重度の遺伝性免疫不全の患者
　9.1.3「頭蓋内真菌または他の寄生虫感染による
頭痛」の持続性感染後サブフォームは支持される
証拠がない。A9.1.3.3 「頭蓋内真菌または他の寄
生虫感染の既往による持続性頭痛」として付録に
のみ記載する。

 9.1.3.1　 頭蓋内真菌または他の寄生虫感染に
よる急性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.1.3「頭蓋内真菌または他の寄生虫感

染による頭痛」の診断基準を満たし，かつ C
を満たす
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B．頭蓋内真菌または他の寄生虫感染は活動性が
存続するか，または最近消失している

C．頭痛の持続は 3 ヵ月未満である

 9.1.3.2　頭蓋内真菌または他の寄生虫感染 

による慢性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.1.3「頭蓋内真菌または他の寄生虫感

染による頭痛」の診断基準を満たし，かつ C
を満たす

B．頭蓋内真菌または他の寄生虫感染は活動性が
存続するか，または少なくとも 3 ヵ月以内に
消失している

C．頭痛は 3 ヵ月を超えて持続している

 9.1.4　脳膿瘍による頭痛

解説
　頭痛は脳膿瘍に起因し，通常発熱，局所神経学
的欠損または精神状態の変化（覚醒度の低下を含
む）を伴う。
診断基準

A．頭痛は C を満たす
B．脳膿瘍が証明されている
C．原因となる証拠として，以下のうち少なくと

も 2 項目が示されている
1.	 頭痛は膿瘍の進展と時期的に一致して発

現しているか，またはその発見の契機と
なった

2.	 頭痛は以下に示す膿瘍の悪化と並行して
有意に悪化している

a）	 膿瘍に起因するほかの臨床症候の悪化
b）	 膿瘍の拡大所見
c）	 膿瘍の破裂所見
3.	 頭痛は膿瘍の改善と並行して有意に改善

している
4.	 頭痛は以下の 3 つの特徴のうち少なくと

も 1 つを満たす
a）	� 強さは数時間から数日にわたり中等度

から重度へと徐々に増悪する
b）	� 腹圧またはその他のヴァルサルヴァ手

技により増悪する

c）	 悪心を伴う
D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　脳膿瘍の原因生物として最も一般的なのは，レ
ンサ球菌，黄色ブドウ球菌，各種のバクテロイデ
ス属，エンテロバクターである。最近では，アス
ペルギルス症やブラストミセス症による脳膿瘍も
報告されている。
　基礎疾患としては，副鼻腔，耳，顎，歯，肺の
感染がある。
　髄膜または動脈組織への直接的な圧迫と刺激お
よび頭蓋内圧亢進が 9.1.4「脳膿瘍による頭痛」を
引き起こすメカニズムである。

 9.1.5　硬膜下膿瘍による頭痛

解説
　硬膜下膿瘍に起因する頭痛は，通常，発熱や症
状のほか，髄膜刺激や頭蓋内圧亢進による臨床徴
候を伴う。
診断基準

A．頭痛は C を満たす
B．硬膜下膿瘍が証明されている
C．原因となる証拠として，以下のうち少なくと

も 2 項目が示されている
1.	 頭痛は膿瘍の進展と時期的に一致して発

現しているか，またはその発見の契機と
なった

2.	 頭痛は以下に示す膿瘍の悪化と並行して
有意に悪化している

a）	 膿瘍に起因する他の臨床症候の悪化
b）	 膿瘍の拡大所見
c）	 膿瘍の破裂所見
3.	 頭痛は膿瘍の改善と並行して有意に改善

している
4.	 頭痛は以下の特徴のいずれか一方または

両方を満たす
a）	 片側性，または片側により強い
b）	 頭蓋の圧痛を伴う

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　硬膜下膿瘍は，副鼻腔炎または中耳炎に続発す
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る場合が多い。また，髄膜炎の合併症である場合
もある。
　9.1.5「硬膜下膿瘍による頭痛」は，髄膜刺激，頭
蓋内圧亢進，または発熱のいずれかによっておこ
る。

 9.2　全身性感染症による頭痛

他疾患にコード化する
　全身性感染を伴う髄膜炎または脳炎による頭痛
は，9.1「頭蓋内感染症による頭痛」にコード化する。
解説

　全身性感染に起因する持続時間が多様な頭痛
で，通常は感染による他の臨床症候を伴う。
コメント

　全身性感染症における頭痛は，通常比較的目立
たない症状であり，診断上役立つものではない。
このような状況では発熱や全身倦怠感など，その
他の全身症状が主体となる。しかし，一部の全身
性感染（特にインフルエンザ）では，発熱とその他
の症状に並ぶ顕著な症状として頭痛がみられる。
全身性感染が髄膜炎または脳炎を随伴する場合
は，感染症に起因するいかなる頭痛も 9.1「頭蓋内
感染症による頭痛」のサブタイプとしてコード化
されなければならない。
　感染症における頭痛は，発熱と同時に現れるの
が一般的であり，発熱に左右されるように思われ
る。しかし，発熱がない場合でも頭痛は生じるこ
とがある。正確なメカニズムの詳細は今後研究す
べき課題である。一方，全身性感染が頭痛を引き
起こす要因はさまざまであり，単に発熱や外因性
または内因性発熱物質を介した影響でないことが
示唆される。頭痛を引き起こすメカニズムには，
微生物自体の直接的作用が含まれる。いくつかの
細胞（活性化ミクログリアと単球マクロファー
ジ，活性化アストロサイトと血液脳関門および内
皮細胞）が，種々の免疫炎症性メディエイター〔サ
イトカイン，グルタミン酸，COX-2/プロスタグ
ランジン（PGE）E2 系，一酸化窒素-誘導型一酸化
窒素合成酵素系および活性酸素種系〕とともに関

与すると思われる。

 9.2.1　全身性細菌感染による頭痛

解説
　頭痛は，髄膜炎または髄膜脳炎がなく，全身性
細菌感染による他の臨床症候と関連して生じる。
診断基準

A．いずれの持続時間の頭痛も C を満たす
B．以下の両方を満たす

1.	 全身性細菌感染と診断されている
2.	 髄膜炎または髄膜脳炎の所見がない

C．原因となる証拠として少なくとも以下の 2 項
目が示されている
1.	 頭痛は全身性細菌感染と時期的に一致し

て発現している
2.	 頭痛は全身性細菌感染の悪化と並行して

有意に悪化している
3.	 頭痛は全身性細菌感染の改善または消失

と並行して有意に改善または消失してい
る

4.	 頭痛は以下のいずれか一方または両方を
満たす

a）	 頭部全体の痛み
b）	 中等度または重度の強さ

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない

 9.2.1.1　全身性細菌感染による急性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.2.1「全身性細菌感染による頭痛」の

診断基準を満たし，かつ C を満たす
B．全身性細菌感染は活動性が存続するか，また

は最近消失している
C．頭痛の持続は 3 ヵ月未満である

 9.2.1.2　全身性細菌感染による慢性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.2.1「全身性細菌感染による頭痛」の

診断基準を満たし，かつ C を満たす
B．全身性細菌感染は活動性が存続するか，また

は直近の 3 ヵ月以内に消失している
C．頭痛は 3 ヵ月を超えて持続している
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 9.2.2　全身性ウイルス感染による頭痛

解説
　頭痛は，髄膜炎または髄膜脳炎がなく，全身性
ウイルス感染による他の臨床症候と関連して生じ
る。
診断基準

A．いずれの持続時間の頭痛も C を満たす
B．以下の両方を満たす

1.	 全身性ウイルス感染と診断されている
2.	 髄膜炎または脳炎の所見がない

C．原因となる証拠として少なくとも以下の 2 項
目が示されている
1.	 頭痛は全身性ウイルス感染の発症と時期

的に一致して発現している
2.	 頭痛は全身性ウイルス感染の悪化と並行

して有意に悪化している
3.	 頭痛は全身性ウイルス感染の改善または

消失と並行して有意に改善または消失し
ている

4.	 頭痛は以下のいずれか一方または両方を
満たす

a）	 頭部全体の痛み
b）	 中等度または重度の強さ

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない

 9.2.2.1　全身性ウイルス感染による急性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.2.2「全身性ウイルス感染による頭痛」

の診断基準を満たし，かつ C を満たす
B．全身性ウイルス感染は活動性が存続するか，

または最近消失している
C．頭痛の持続は 3 ヵ月未満である

 9.2.2.2　全身性ウイルス感染による慢性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.2.2「全身性ウイルス感染による頭痛」

の診断基準を満たし，かつ C を満たす
B．全身性ウイルス感染は活動性が存続するか，

または直近の 3 ヵ月以内に消失している
C．頭痛は 3 ヵ月を超えて持続している

 9.2.3　その他の全身性感染症による頭痛

解説
　頭痛は，髄膜炎または髄膜脳炎がなく，全身性
真菌感染または原虫や寄生虫感染による他の臨床
症候と関連して生じる。
診断基準

A．頭痛は C を満たす
B．以下の両方を満たす

1.	 全身性真菌感染，または原虫や寄生虫感
染と診断されている

2.	 髄膜炎または髄膜脳炎の所見がない
C．原因となる証拠として少なくとも以下の 2 項

目が示されている
1.	 頭痛は全身性感染の発症と時期的に一致

して発現している
2.	 頭痛は全身性感染の悪化と並行して有意

に悪化している
3.	 頭痛は，全身性感染の改善と並行して有

意に改善している
4.	 頭痛は以下のいずれか一方または両方を

満たす
a）	 頭部全体の痛み
b）	 中等度または重度の強さ

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　これは不均一で不明確な全身性感染症であり，
免疫抑制患者や特定の地域で最も多くみられる。
ここで該当する最も一般的な真菌は，病原性真菌

〔クリプトコッカス・ネオフォルマンス（Crypto-
coccus neoformans），ヒストプラズマ・カプス
ラーツム（Histoplasma capsulatum）およびコクシ
ジオイデス・イミチス（Coccidioides immitis）〕や
日和見真菌（カンジダ属，アスペルギルス属およ
びその他）である。原虫類において，ニューモシ
ス チ ス・イ ロ ヴ ェチ（Pneumocystis jirovecii, 原
文 で は Pneumocystis carinii）と ト キ ソ プ ラ ズ
マ・ゴンディ（Toxoplasma gondii）による感染で
は，頭痛を伴う場合がある。頭痛は，糞線虫でも
報告されている。
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 9.2.3.1　その他の全身性感染症による急性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.2.3「その他の全身性感染症による頭

痛」の診断基準を満たし，かつ C を満たす
B．全身性感染は活動性が存続するか，または最

近消失している
C．頭痛の持続は 3 ヵ月未満である

 9.2.3.2　その他の全身性感染症による慢性頭痛

診断基準
A．頭痛は 9.2.3「その他の全身性感染症による頭

痛」の診断基準を満たし，かつ C を満たす
B．全身性感染は活動性が存続するか，または直

近の 3 ヵ月以内に消失している
C．頭痛は 3 ヵ月を超えて持続している
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