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12.1　身体化障害による頭痛（Headache attributed to 
somatization disorder）

12.2　精神病性障害による頭痛（Headache attributed 
to psychotic disorder）

他疾患にコード化する
　物質使用（例えば，物質依存）による頭痛，物質
からの離脱による頭痛，急性中毒による頭痛，薬
剤の使用過多による頭痛はすべて 8.「物質または
その離脱による頭痛」にコード化されている。

 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？

　頭痛は一般的な疾患であり，精神疾患も同様で
ある。そのため，しばしば両者が単に偶発的に併
存してしまうことが予想される。
　しかしながら頭痛が精神疾患と時期的に一致し
て初めて出現した場合には，なんらかの因果関係
が存在する可能性がある。もし因果関係が確認さ
れれば，その精神疾患による二次性頭痛として
コード化するべきである。新規の頭痛が，
ICHD-3βの第 1部に分類される一次性頭痛のい
ずれかの特徴を呈する場合にも，これに該当す
る。以前から存在する一次性頭痛の特徴をもつ頭
痛が精神疾患に時期的に一致して慢性化した場
合，または有意に悪化した場合（通常，2倍また
はそれ以上の頻度や重症度になった場合），その
精神疾患が頭痛を引き起こしうる明確な証拠があ
れば，当初の頭痛の診断と 12.「精神疾患による頭
痛」（またはそのうちのサブタイプの 1つ）の診断
の両方がつけられるべきである。因果関係がはっ
きりしない場合には，以前から存在する一次性頭

痛と精神疾患は分けて診断される。
　精神疾患に起因し，精神疾患消失後にも持続す
る慢性頭痛については，これまで記載されたこと
がない。

 緒言

　頭痛の精神的原因を支持する証拠は依然として
少ない。したがって，本分類におけるこのセク
ションの診断カテゴリーは，頭痛が症状として発
現することが知られている精神疾患に関連し，か
つその直接的な結果として頭痛が生じているよう
な少数のケースに限定される。
　診断基準は，偽陽性のケースを含まないために
十分厳格にしなくてはならないが，該当する患者
の大部分を含められるように十分に閾値を低く設
定しなければならない。12.「精神疾患による頭痛」
の大多数のケースで，診断は客観的な診断的バイ
オマーカーよりもむしろの病歴と身体診察所見に
対する（医師による）個人的な評価に基づいている。
　頭痛性疾患は，当然ながら，いかなる因果関係
もなく精神疾患に合併して起こる場合がある。頭
痛性疾患は，抑うつ障害群〔うつ病（大うつ病性障
害），単一エピソードまたは反復性；持続性抑う
つ障害（気分変調症）〕，不安症群/分離不安症/分
離不安障害，パニック症/パニック障害，社交不
安症/社交不安障害（社交恐怖），全般性不安症/全
般性不安障害〕と心的外傷およびストレス因関連
障害群（反応性アタッチメント障害/反応性愛着障
害，急性ストレス障害，心的外傷後ストレス障
害，適応障害）を含むいくつかの精神疾患と同時
に起こるとされている。そのような場合，因果関
係が証明できなければ，一次性頭痛の診断と別の
精神医学的な診断の両方をつけなければならない。

12． 精神疾患による頭痛 
（Headache attributed to psychiatric  
disorder）
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　それにもかかわらず，疫学的データは頭痛と精
神疾患が偶然に起こると予想した場合よりも高い
頻度で，同時に起こっていることを示している。
交絡因子によって，これらの見かけ上の共存をあ
る程度説明できるかもしれない。例えば，ある診
断を受けている患者は，単に医学的精査を受けて
いるがゆえにその他の診断を受けやすい。片頭痛
と抑うつとの間など，本当の意味での共存症の関
係と呼ぶことも可能な場合もある。この場合，共
通の基盤となる関連性が存在する可能性が高いこ
とが示されている。因果関係の存在が想定される
ものとしては，精神疾患を引き起こしている頭
痛，頭痛を引き起こしている精神疾患，頭痛と精
神疾患との間の相互的な影響，両者を引き起こし
ている共通の基盤的因子が含まれる。
　抑うつ障害群，不安症群，心的外傷およびスト
レス因関連障害群のような一般的な精神疾患に関
連してのみ起こる頭痛はこれらの障害に起因して
いることが示唆されるが，因果関係についての不
確実性とこの問題に関するエビデンスが不十分で
あるため，これらの精神障害に起因している頭痛
の診断基準は付録にのみ含むこととした。確固と
した結論を得るためには，これらの因果関係の基
盤となるメカニズムのさらなる解明が必要である。
　共存する精神疾患の存在が，頭痛の頻度や重症
度を増加させること，または頭痛の治療への反応
性を低下させること，あるいはその両方によっ
て，1.「片頭痛」か 2.「緊張型頭痛」，またはその両
者の経過を悪化させる傾向がみられるという証拠
が示されている。したがって，いかなる共存する
精神疾患をも認識し，治療することは，頭痛の適
切な管理のために重要である。小児や青年におい
て，一次性頭痛（片頭痛，反復性緊張型および特
に慢性緊張型頭痛）はしばしば，精神疾患と共存
している。睡眠障害，心的外傷後ストレス障害，
社交不安症（学校恐怖症），注意欠陥/多動症
（ADHD），素行症/素行障害，限局性学習症/限
局性学習障害，遺尿症，遺糞症とチック症は小児
頭痛の支障度と予後への負の影響を考慮して注意
深く見つけ出し，それらが見つかった場合は治療
されなくてはならない。
　頭痛が精神疾患によるものかどうかを確定する

ために，頭痛と同時に精神疾患が存在するかどう
かを決定することが必要である。抑うつ障害群や
不安症群のような一般的に共存する精神症状につ
いて，すべての頭痛患者に問診することが推奨さ
れる。
　精神疾患が頭痛症状の原因と疑われる場合，経
験豊富な精神科医，心療内科医または臨床心理士
による評価が推奨される。

 12.1　身体化障害による頭痛

解説
　頭痛が身体化障害の症状の 1つとして出現して
いる。
診断基準

A．すべての頭痛はCを満たす
B．以下の 2つの身体化障害の特徴から診断され

ている
1.	 30 歳以前に始まった多数の身体的愁訴の
病歴で，既知の内科的疾患によって完全
には説明できない，あるいは関連した内
科的疾患があったとしても病歴，身体診
察所見，または臨床検査所見で予想され
るレベルをはるかに超えている

2.	 障害の経過中に，以下のすべてが存在す
る

a）   4 つの異なった部位または機能に関連
した少なくとも 4つの疼痛症状〔例：頭
部，胸部，背部，腹部，関節，四肢，
直腸，月経時，性交時または排尿時（あ
るいはその両方）〕

b）	 疼痛以外の少なくとも 2つの胃腸症状
〔例：悪心，鼓脹，妊娠時以外の嘔吐，
下痢または数種類の食物への不耐性（あ
るいはその両方）〕

c）	 疼痛以外の少なくとも 1つの性的な症
状〔例：性的無関心，勃起または射精機
能不全，月経不順，月経過多または妊
娠中を通じての嘔吐（あるいはその両
方）〕
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d）	 疼痛に限らない少なくとも 1つの偽神
経症状〔例：協調運動障害または平衡障
害，麻痺または局所的な脱力，嚥下困
難または喉に塊がある感じ，失声，尿
閉，幻覚，触覚または痛覚の消失，複
視，盲，聾，けいれんなどの転換性症
状，健忘または失神以外の意識消失（あ
るいはその両者）のような解離性症状〕

C．原因となる証拠として以下のうち少なくとも
1項目が示されている
1.	 頭痛は，身体化障害に起因している他の
身体症状の経過と並行して徐々に発現ま
たは有意に強さが悪化した

2.	 頭痛は身体化障害による他の身体症状の
変動と時間的に並行して一定の強さを示
したり寛解した

3.	 頭痛は身体化障害による他の身体症状の
緩解と並行して寛解する

D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　身体化障害では，多くの苦痛的な症状と，それ
らの症状または随伴する健康懸念に対しての過度
な反応または適応不全が組み合わさって認められ
ることが特徴である。症状は，胃またはその他の
腸管（あるいはその両者）の問題または機能障害，
背部痛，腕・足・関節の痛み，頭痛，胸痛または
呼吸困難（あるいはその両方），めまい，易疲労感
または気力の減退（あるいはその両者），睡眠問題
を含む。それが医学的に説明されるか否かにかか
わらず，患者の苦しみは本物である。患者は，典
型的には苦痛と高レベルの機能障害を経験する。
患者の症状に対しては一般的な内科疾患あるいは
精神障害と診断されているかもしれないし，され
ていないかもしれない。医療資源が高度に利用さ
れているかもしれないが，そのことによっても患
者の懸念が軽減されることはまれである。臨床医
の見解としては，これらの患者の多くは治療法に
反応性が鈍く，新しい治療介入や治療法は主症状
を悪化させるだけであったり，新たな副作用と合
併症につながるだけかもしれない。一部の患者
は，彼らに対する医学評価と治療が不十分であっ
たと感じている。

　身体化障害自体は，2013 年 5 月に発行された
米国精神医学会の診断用マニュアルの最新版，
『DSM-5 精神疾患の診断・統計マニュアル』に含
まれない点に留意する必要がある。それらの症状
の深刻さに対する不相応で固執した考え，健康状
態または症状に対する持続する高レベルの不安，
これらの症状や身体健康への不安につぎこまれる
過度の時間や労力を伴う 1つ以上の身体症状に
よって特徴づけられる身体症状症というカテゴ
リーに置き換えられた。このカテゴリーはきわめ
て異質なものが混在しており（すなわち，生涯に
わたって頭痛を含む複数の身体症状を有する古典
的な身体化障害のみならず，不必要に頭痛を重症
と捉えてしまっている患者も含まれる），頭痛が
多彩な身体愁訴の中の 1症状であるときのみ，頭
痛が身体化障害に起因すると主張することが可能
であると定められた。このため，ICHD-3βは，
身体化障害のDSM-Ⅳ定義を参考にしていく。

 12.2　精神病性障害による頭痛

解説
　頭痛は，患者が頭痛を説明すると確信している
メカニズムを含んだ内容の妄想の表出症状である
（例：宇宙人に装置を頭に埋め込まれた結果とし
ての頭痛）。
診断基準

A．あらゆる頭痛はCを満たす
B．頭痛を説明するであろうメカニズムを含む内

容の妄想が存在する（例えば，装置を頭に埋
め込まれ，それが頭痛を引き起こしている，
または，絶対にそうではないという証拠があ
るにもかかわらず自身に脳腫瘍があり，頭痛
を引き起こしていると信じている）

C．原因となる証拠として以下のうち一方もしく
は両方が示されている
1.	 頭痛は妄想が起こったときまたは起こっ
たあとに増悪している

2.	 頭痛は妄想が鎮静したときに寛解してい
る
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D．ほかに最適な ICHD-3 の診断がない
コメント

　妄想とは，現実に対する誤った推測に基づいた
訂正不能な信念である。この信念は，そうでない
明白な証拠があるにもかかわらず本人はそれを強
く信じる傾向にある。妄想はそのような医学的状
態がないということに関して再三示された証拠や
適切かつ権威ある保証にもかかわらず，重大な医
学的状態（例えば脳腫瘍や脳動脈瘤）があり，それ
が頭痛の原因であるという間違った確信に基づい
ている。妄想の内容は，例えば，外科手術により
送信機が頭の中に埋め込まれ，その送信機が頭痛
を起こしているというに，より奇抜な内容のこと
もある。
　患者がまず頭痛（例：ICHD-3βの第 1部に分
類されるような一次性頭痛の 1つ）を発症し，そ
の後，その頭痛への妄想的な説明，例えばそれを
支持する医学的なエビデンスもなしに脳腫瘍が頭
痛を引き起こしている，などを展開した場合は，
精神病性障害による頭痛ではない可能性がある。
代わりに頭痛は一次性頭痛としてコード化し，患
者に対しては精神病性障害の妄想性障害身体型と
追加診断されるべきである。
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