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は じ め に
　脳振盪の症状として頭痛は最も一般的な症状
とされる。頭をぶつけたから頭痛がするのは当
たり前のことのように思われ，国際頭痛分類に
も「頭頸部外傷・傷害による頭痛」1）として分
類されているが，実際には頭痛が何故頭部外傷
で引き起こされるかその機序すらわかっていな
い。2012年春から，日本では中学校での武道が
必修化された。青少年の柔道によるスポーツ外
傷で急性硬膜下血腫による100例以上の死亡例
がすでに報告されており 2），学校教師に対して
は，武道による頭部事故発生の防止に努めるた
めの啓蒙がなされている。一方，自衛隊では部
隊の錬成のため自衛隊格闘術をはじめ様々な武
道が奨励されており，一定の頭部外傷患者が発
生していると考えられる。頭部外傷のほとんど
を占めるのは脳振盪をはじめとした軽度の頭部
外傷であり，脳神経外科医でなくとも，医官が
頭部外傷を初療する機会は少なくないと思われ
る。また，来年に延期された東京2020オリン
ピックでは支援医官としてスポーツドクターと
しての役割を担うことも期待されているため，

自衛隊医官として軽症頭部外傷の基本的な知識
は身に着けておく必要性があるものと考える。
　まず，この論文では，軽症頭部外傷について
の定義，特にスポーツに関連しておこった脳振
盪（スポーツ脳振盪）の基本的な知識に関して
確認する。その後に，セカンドインパクト症候
群，慢性外傷性脳症および脳振盪後症候群につ
いて解説する。最後に，脳振盪の最も一般的な
症状とされる頭痛の診断および治療について解
説する。

軽症頭部外傷および脳振盪の定義
　頭部外傷の重症度は，意識障害の程度によっ
て軽症，中等症，重症に分類されている。この
中で軽症頭部外傷は「外傷によって生じた生理
学的な脳機能の障害で，短期間の意識障害，受
傷直前・直後の記憶喪失，精神状態の悪化，一
過性あるいは継続性の局所神経症状，のいずれ
かを呈するもの」と定義されている。国際的に
定まった統一基準はないもののGlasgow Coma 
Scale 13-15点，30分以下の意識消失，24時間以
内の外傷性健忘を軽症頭部外傷としたAmerican 
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　要旨：スポーツに関連した頭部外傷はスポーツ脳振盪に代表され一般的な疾患である。脳振
盪はその後に続くセカンドインパクト症候群，脳振盪後症候群，あるいは慢性外傷性脳症と
いった病態を招く危険性があり，競技・練習現場で適切に対処する必要がある。これらスポー
ツ脳振盪についてCRT- 5を中心に概説するとともに，脳振盪の最も一般的な症状である頭痛
に関して，その原因や合併症あるいは治療法についてまとめ報告する。

　索引用語：　　　軽症頭部外傷　　／　　セカンドインパクト症候群　　／　　脳振盪後症
候群　　／　　慢性外傷性脳症
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Congress of Rehabilitation Medicineの基準が広
く用いられている 3）。
　一方脳振盪の定義であるが，こちらも定まっ
た診断基準や定義はない。このため，軽症頭部
外傷と脳振盪は，混同されやすく，時に混乱し
て使用してしまいがちである。脳振盪は軽症頭
部外傷に含まれると考えるむきが多いようであ
るが，脳振盪は一過性の脳機能障害を伴う外傷
であり形態変化としての脳損傷はないと一般的
には定義されており，軽症頭部外傷は脳損傷を
伴うものとして明確に分けるべきであるとした
意見もある。脳振盪が症状に視点を向けた診
断名であるのに対して，軽症頭部外傷（mild 
traumatic brain injury）は画像診断を含め，よ
り脳自体の損傷（brain injury）に視点を向けた
診断名であると考えたほうがわかりやすいかも
しれない。実際，脳振盪の重症度分類は，受傷
直後に決められるものではなく，症状の持続期
間により分類されることのほうが多い。
　スポーツ現場では，症状を重視した診断名で
ある脳振盪を用いることが一般的である。以降
スポーツに関連した脳振盪を中心に解説を行う。

スポーツ脳振盪の診断
　スポーツに関連した脳振盪（SRC: sports 
related concussion）は「スポーツ脳振盪」と
訳される 4）。スポーツ脳振盪の大多数は意識消
失や明らかな神経学的兆候を伴わない 5）。残念
ながら，脳振盪に対する明らかに有効な他覚的
診断方法はない 6）。ベルリンのエキスパート委
員会はスポーツ脳振盪の定義を以下のように改
定している 7）。
　「脳振盪は，生体力学的作用により引き起こ
される外傷性脳損傷である。脳振盪の本質を臨
床的に定義する糸口として，以下のような特徴
が挙げられる。
　脳振盪は頭部，顔面，頸部への直接的な打撃
もしくは頭部へ伝播する他部位への衝撃によっ
て生じる。
（ 1）典型的な脳振盪では，自然に回復する短
時間の神経機能障害が急激に起こるが，時に症
状が分～時間単位で続くこともある。
（ 2）脳振盪が神経組織の病理学的変化を生じ
ている可能性は否定できないが，急性期の臨床

症状は主に解剖学的障害よりも機能的障害を反
映したおり，一般的な神経画像検査では異常は
見られない。
（ 3）脳振盪はさまざまな重症度の臨床兆候を
示し，意識障害は伴ったり伴わなかったりす
る。臨床症状や認知機能は通常，時間経過とと
もに順次軽快するが，ときに症状が長引くこと
がある。臨床的な兆候や症状は，いわゆるド
ラッグやアルコール，服薬履歴やほかの合併損
傷（例えば頚部損傷や末梢性の前庭機能異常な
ど）あるいは他疾患（心理的要因や合併する医
学的状態など）では説明がつかない。
　医師が競技場におり脳振盪あるいは脳振盪を
疑う場合は，世界脳振盪ガイダンスおよび脳振
盪チューリッヒコンセンサス（チューリッヒ 
2008/2012；ベルリン 2017）に基づき13歳以上の
競技者に対しては，スポーツ脳振盪評価ツール 
SCAT5（SCAT: Sideline Concussion Assessment 
Tools）5）を用いた包括的な医学的評価が行わ
れる。しかしながら，この評価ツールは医師の
みしか使用できず，評価に時間を要する。この
ため競技現場では，医師だけでなく一般人も使
用可能な，CRT5（Concussion recognition tool 5）
を用いた評価が行われることが多い 7）。脳振盪
の症状は時間で変化し，診断は非常に複雑で難
しく，完璧な診断の指標となるテストやマー
カーはないため，即座に脳振盪を除外あるいは
診断することは不可能である。このため，
CRT5は診断するためにデザインされたもので
はなく，疑わしい競技者は即座にプレーを中止
させるべきであるとの立場にて，脳振盪を疑う
ための材料として提供されている。

CRT5を用いたスポーツ脳振盪の診察
　CRT5は 4段階の項目で構成されている。英
文はBritish Journal of Sports Medicineに論文発
表されており，許可を得てFigure 1に転載す
る 4）。また，この日本語訳は日本脳神経外傷学
会　スポーツ脳神経外傷検討委員会から神経外
傷に論文発表されており，こちらも許可を得て
Figure 2に転載する 7）。英文も日本語訳もこの
ままの形であればコピーして個人が使用するこ
とは問題ないことを確認しているので利用いた
だきたい。
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Figure 1． English version of the Concussion Recognition Tool 5 (CRT5). Reprinted with permission from Ⓒ Concussion 
in Sport Group 2017 4）.

Figure 2． Japanese translation of the Concussion Recognition Tool 5 (CRT5). Reprinted with permission from the Japan 
Society of Neurotraumatology.7）
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　ステップ 1
　まず，ステップ 1では警告症状，救急車要請
するべき症状が記載されている（Figure 2）。
もちろんこれらの症状が認められた者にたいし
ては，救急の原則であるABCの処置を行うこ
とが必要である。最初の警告症状は「首が痛い，
または押さえると痛む」である。頭部打撲では
頚椎損傷の評価も非常に重要となるため，この
ほかに「手足の脱力やジンジン感／灼熱感」の
症状も警告症状として記載されている。 2番目
が「ものが 2重に見える」複視の訴えである。
頭蓋底骨折や眼窩底骨折では時に複視を合併す
ることがあるため強い外力が頭部に加わったと
判断される。その次が「頭痛」「嘔吐」である。
これは，急性頭蓋内圧亢進症状として取り上げ
たと考えられる。特に外傷性頭蓋内出血（硬膜
外出血，硬膜下出血，くも膜下出血）では頭痛
が特徴的である。そして意識の変調として「意
識消失」や「意識障害」その他に「不穏」が挙
げられている。また，「痙攣」も記載さている。
外傷性直後けいれん発作は脳挫傷の可能性を示
唆する。
　ステップ 2
　ステップ 2は，外から見てわかる症状の項目
で構成されている。この項目は，運動機能，認
知機能，平衡機能および外傷を視覚的にとらえ
る項目である（Figure 2）。運動機能としては
競技場に倒れて動かない，素早く起き上がれな
いといった状態がないか観察する。認知機能と
しては，混乱している，ボーっとしてうつろな

状態について観察する。平衡機能としては，う
まく歩けない，動きがぎこちない状態について
観察する。最後に顔面の外傷を視診することを
求めている。
　ステップ 3
　ステップ 3は，自分で気が付く症状の項目
である。症状を聴取する項目と考えられる
（Figure 2）。まずは，脳挫傷等の頭蓋内病変を
除外する必要から，頭蓋内圧亢進症状の聴取が
必要である。頭痛，頭重感，嘔気，嘔吐の訴え
がないかを確認する。
　その他の聴取すべき症状は，高次脳機能障害
と考えると理解しやすい。脳挫傷は，直接に外
傷を受けた部位の損傷（coup injury）やその反
対部位の損傷（contre－coup injury）とともに，
頭蓋構造と脳の位置関係のゆえに，どこに直接
的損傷を被っても，前頭葉下内側面，側頭葉前
方部下面に損傷が生じやすいことはよく知られ
ている 8）。挫傷部位と高次脳機能障害は，脳梗
塞ほど明確な対応をするわけではないが，挫傷
の好発部位である前頭葉・側頭葉前方部病変に
よると思われる高次脳機能障害を合併すること
が多いとされ 9），側頭葉症状としての記憶障害
や前頭葉症状としての遂行機能障害，注意障害
が多いようである（Table 1）。脳振盪はある特
定の部位が受傷するfocal injuryではなく，回転
加速度によるびまん性脳損傷の機序による障害
と考えられており，脳挫傷での高次脳機能障害
に関連さして症状を考えてみると理解が進みや
すい。前頭葉の高次脳機能障害として，意欲の
低下，注意障害，脱抑制，易怒性，自発的運動

Table 1．Higher brain dysfunction associated with brain mapping.

一般的な脳部位別高次脳機能障害
部位 障害名 症状

前頭葉症状

遂行機能障害
　計画障害
　実行障害

動きや考えが遅くなる

注意障害
　全般性注意障害
　半側空間無視

集中できない，ぼんやりしている

社会的行動障害
　意欲発動性の低下
　情動コントロールの障害

やる気が出ない，怒りっぽい，感情的

有意半球側頭葉症状 記憶障害
　前向健忘，逆行健忘 覚えられない，思い出せない
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開始の低下があげられる。これらに沿った症状
の訴えがないかを確認する。次いで側頭葉の高
次脳機能障害として，記憶，聴力，情動の症状
がないかを確認する。
　その他，側頭葉障害に関連して音に過敏，後
頭葉障害に関連して光に過敏，ぼやけて見える，
小脳の障害と関連してふらつきを確認し，最後
に頚椎症状として首の痛みの訴えを確認する。
　ステップ 4
　ステップ 4は，記憶の確認の項目である
（Figure 2）。質問を行いすべて正しく答えられ
なければ脳振盪を疑うとされている。
　これらの 4段階の診察を行った後，脳振盪が
疑われた場合には以下の処置を行うことを求め
ている。
　 少なくとも最初の 1～ 2時間は，ひとりきり
にしない。
　禁酒。
　 処方薬も市販薬も，原則として服薬しないよ
う指示。
　ひとりで家に帰さない。
　 医師からの許可があるまで，バイクや自動車
の運転をさせない。

セカンドインパクト症候群
　セカンドインパクト症候群は，脳振盪あるい
はそれに準ずる軽症の頭部外傷を受け， 0～30
日（平均 1～ 2週間）後に 2回目の頭部外傷を
負い，重篤な状態をきたすものとされる10）。 2
回目の外傷も，単独では致死的な脳損傷をきた
すほどではない程度のことが多い。死亡率は30
～50％と高く，死亡に至らないまでも重度の神
経学的後遺症を残すことが多い。脳振盪を一度
起こすと， 2回目の脳振盪リスクは 3～5.8倍
上昇し，繰り返すほど脳振盪リスクは上がり，
症状も重くないりやすい11）。また回復までの時
間も長くかかるといわれる。セカンドインパク
ト症候群の発生機序としては，脳血管の
autoregulationの障害による急性脳腫脹が考え
られている。しかし，近年では，初回受傷での
急性硬膜下血腫との関係を示す報告も多くなさ
れており，初回の受傷時に急性硬膜下血腫を正
確に診断することが重要とされる12）。頭部単純
CT検査の軸位断では架橋静脈周辺の少量の血

腫や小脳テントの薄い血腫は見逃されてしまう
危険性があるため，冠状断のCTを用いた検討
が推奨されている。特に受傷から数日時間が経
過している場合，CTでの判断は困難となって
しまうため，頭部MRI（FLAIR画像）を用いた
検討が望まれる13）。

慢性外傷性脳症
　何度もスポーツ脳振盪を繰り返すことによ
り，ある程度年月を経た段階で高次脳機能障害
を起こすことがあり，慢性外傷性脳症（CTE: 
chronic traumatic encephalopathy）と呼ばれる。
ガイドラインでは「脳振盪の繰り返しによりCTE
に陥る可能性は否定できない」との記載だけで
あり 6），今後の検討が必要とされる疾患概念で
ある。症状は認知機能障害を中心とした遅発性
の慢性脳障害であり， 1）精神症状（うつ状態），
2）行動障害（暴力，衝動行為） 3）認知機能障
害（記憶障害，注意障害）， 4）運動症状（歩行
困難，振戦，動作緩慢など）といった症状が，
出現，進行するとされている14, 15）。MRIで脳萎
縮が認められる以外に診断基準は現時点ではな
く，病理解剖による診断である。病理学的には
neurofibrillary tangles（神経原線維変化）およ
びAβplaques（アミロイドベータプラーク）が
半数以上で証明されている16）。アメリカンフッ
トボール選手の死後脳病理解剖ではアメリカン
フットボール経験者2020人の内177人（87.6％）
にCTEが認められ，中でも大学アメリカンフッ
トボール選手は53人中48人（90.6％），アメリ
カンフットボールプロリーグ所属のプレーヤー
にいたっては111人中110人（99.1％）とほとん
どすべてで重度のCTE特有の病理所見が認めら
れ，神経変性疾患（パーキンソン症候群やレ
ビー小体型認知症）が死因として最も多かった
と報告されている17）。

脳振盪後症候群
　脳振盪の症状は，受傷時に生じるものばかり
でなく，受傷後しばらく継続するものがある。
脳振盪症状は多くの場合， 7日から10日で軽快
する。脳振盪の20％ほどは， 3週間を超えて遷
延するともいわれ18），特に小児や若年者ではこ
の期間が長引くので，注意が必要である。症状
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の発生および持続する機序は自律神経系障害を
含めた脳血管反応の異常と推測されているが，
明らかにはされていない。受傷後 3か月を超え
て症状が持続することがあり，脳振盪後症候群
（PCS: post concussion syndrome）と呼称され
る19）。単独の，あるいは複数回の軽度の頭部外
傷，例えば交通事故などでも起こり，特にス
ポーツ外傷に多いというわけではない。脳振盪
の症状は多彩であるため，診断は難しいが， 2
つの国際的診断基準（国際疾患分類第10版，精
神障害の診断と統計の手引第 4版（DSM-IV））
に基づいて診断することができるとされる20）。
DSM-IVでは，意識消失，健忘症またはけいれ
んを伴う頭部外傷歴があることを前提条件とし
て，①頭痛②めまい③疲労感④過敏⑤睡眠障害
⑥情緒障害⑦人格障害⑧無関心の 8症候のうち
3症候以上が 3か月以上続く状態と定義されて
いる。

頭痛
　脳振盪症状のうち，頭痛が最も頻度が高く，
次にdizziness（ぼーっとする）となっている。
意識消失の頻度は10％程度でそれほど高くはな
い21）。
　外傷後頭痛は二次性頭痛の中でも最もありふ
れたものであるが，生活の質の低下を招く原因
となる。疫学としては男性の4.7％，女性の2.4％
が経験し，脳振盪患者の90％以上が経験する症
状であるとされる。国際頭痛分類では外傷後頭
痛は外傷後 7日以内に発症したものと定義され
ている。発現後最初の 3か月以内の症状は「頭
部外傷による急性頭痛」と呼称され， 3か月を
超えて継続する場合は，「頭部外傷による持続
性頭痛」と分類している。頭痛の原因は不明で
あることが多い。症状の表現様式により片頭痛
様と緊張型頭痛様に分けられる。うつや不安神
経症，睡眠障害などの合併も多い22）。
　脳振盪後に頭痛などの脳振盪と関連した症状
が数日にわたり遷延する場合は，薄い硬膜下血
腫の存在を除外するため画像診断が勧められ
る。脳振盪例での過半数が試合前に頭痛を訴え
ていたことや，頭痛例の頭部CT検査では約
5％に架橋静脈周囲の小さな硬膜下血腫が認め
られたことが報告されており，脳振盪例での頭

痛症状には注意が必要である23）。
　また，軽微な外傷後に頭痛・頚部痛で発症す
る外傷性閉塞性脳血管障害の報告があり，注意
が必要である。外傷性閉塞性脳血管障害はス
ポーツ頭部外傷の9.1％を占め決してまれな病
態ではないとされる。また，非スポーツ頭部外
傷に伴うものと同様に若年層に発生しやすいと
される24）。一般に外傷性閉塞性脳血管障害は，
約1/3は受傷直後から，1/3は受傷数時間後か
ら，残り1/3が受傷後数日以上経ってから症状
が発現するとされている25）。刈部らは閉塞の原
因で血管解離によるものと考えられる頭痛・頚
部痛などの症状が受傷直後からほとんどの症例
で発現していたと報告しており，頭痛症状が続
く場合は外傷性閉塞性脳血管障害も念頭に精査
をする必要がある26）。
　さらに，外傷に伴う低髄液圧症候群が頭痛の
原因となることも報告されている27）。診断には，
起立性頭痛あるいは体位による症状を有するこ
とが前提となる。外傷後30日以内に発症してい
ることが必要であり，放射線学的診断を中心と
した画像診断により髄液漏出の同定を行うこと
が診断上望ましいとされる。治療はまず，安静
臥床・輸液などの保存的療法を行う。保存的療
法で改善が認められない場合，硬膜外自家血注
入療法（epidural blood patch: EBP）の適応を
考慮するとしている27）。

頭痛に対する治療
　現在，スポーツ脳振盪に対して積極的に行わ
れるべき処置は「安静」である。スポーツ中の
受傷であれば，その時点での症状の有無にかか
わらず直ちにプレーを中断させ，安静にして休
ませる。脳への刺激を避けるために，しばらく
は激しい運動や仕事，勉強なども避けるべきと
される28）。この安静期間は24時間から48時間と
される。脳振盪と診断されると原則としてその
試合・練習に戻ることは許されず，段階的な手
順を踏んで復帰することが推奨されている29）。
各段階は24時間以上開けることが望ましいとさ
れており，復帰には最低でも 5日間以上を要す
る30）。経過観察入院となった場合は，少なくと
も24時間の入院観察が勧められるが，安静臥床
の必要はない。繰り返し神経症状を確認し，神
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経学的に悪化所見を認めれば，直ちにCT検査
を再度行う 6）。
　外傷後頭痛に対する薬物療法で有効性が確認
されているものはなく，症状に対する対症療法
が中心となる31）。実際には一次性頭痛である片
頭痛と緊張型頭痛に対する急性期および予防的
投薬が行われているのが現状である。このため
効果的な薬物治療が行われているとはいいがた
く，薬剤乱用頭痛を招く危険性が指摘されてい
るばかりか32），副作用が頭痛以外の症状を悪化
させる原因となる危険性も指摘されている33）。
　急性期の頭痛の治療として受傷直後の鎮痛目
的のアセトアミノフェンもしくは非ステロイド系
抗炎症薬（NSAID: non-steroidal anti-inflammatory 
drug）の投与が一般的に行われているが，こ
の影響について改善効果があるのか，もしくは
悪影響（硬膜下血腫を増やしてしまうような危
険性）を及ぼしてしまうかについてのエビデン
スはない34）。一般的に急性期の鎮痛薬投与は症
状をマスクしてしまい，必要な検査のタイミン
グを遅らせ，ひいては治療が手遅れになってて
しまう危険性があり勧められていない。また，
持続する頭痛などに対してもNSAIDが用いら
れることが多いようであるが，これも時に消化
管出血の合併症の危険を伴うために積極的な使
用は推奨されない35）。また，薬物乱用頭痛の約
70％が鎮痛薬の過剰内服によるものであり，中
止することで68.5％の患者が改善したとの報告
がある36）。このほか治療法としてエビデンスの
高い報告はないが，小児に対して，点滴治療
の，ケトロラク，メトクロプラミド，プロクロ
ルペラジン，オンダンセトロンの単剤もしくは
併用による片頭痛治療が効果的であったとの報
告がある37）。また，ステロイドを併用した局所
麻酔による両側大後頭神経ブロックが有効で
あったとする報告がある38）。片頭痛様の症状に
対してはトリプタン製剤がNSAID鎮痛薬より
も有効であったとする報告がある39）。
　一方，PCS（脳振盪後症候群）などにみられ
る頭痛の予防に対してトピラマートを用いた予
防投与とトリプタン製剤による頭痛のコント
ロールが効果的であったとする報告がある39）。
また，小児に対してはメラトニンやアミトリプ
チリンを用いた予防投与が後方視的観察研究

で有効であったが，単剤では効果が不十分で
併用療法が必要となる例が 4割近くあったとの
報告がある40）。しかしながら，いずれの薬物療
法も長期的な後遺症の予防効果については不明
である。
　脳振盪後のうつ症状に対して選択的セロトニ
ン再取り込み阻害薬（SSRI）が有効であり，特
にセルトラリンの投与が勧められるとガイドラ
インでは推奨されており，うつ症状としての頭
痛症状には効果が期待できるかもしれない41, 42）。
　最近PCS患者に対して高気圧酸素治療が有効
であるとする報告がなされ，期待されたが， 2
重盲検試験では有意差が得られなかった。しか
しながら，この試験ではプラセボ治療群でも症
状の改善が認められている。これは，プラセボ
群で1.2絶対気圧（ATA:　atmospheric absolute）
までの空気加圧がなされており，加圧による軽
度の酸素分圧の上昇が治療効果として作用した
ためではないかと考察されている。このプラセ
ボ群を含めて高気圧酸素治療の治療効果を示し
たものだとのレヴューがなされている43）。また，
実際通常の治療圧よりも低い1.5ATA60分40回
の高気圧酸素治療が治療終了時点で脳振盪後症
候群および心的外傷後ストレス障害に有効で
あったとの報告がなされている44）。しかしなが
ら治療半年後の評価では十分な持続効果は認め
られなかったとしており45），治療の条件や効果
の持続も含めてさらなる検討が必要である。

最　後　に
　軽症頭部外傷特にスポーツ脳振盪について，
競技・練習場現場でのCRT5使用による脳振盪
の判断について記述した。また，スポーツ脳振
盪後に気を付ける必要のある病態，セカンドイ
ンパクト症候群，脳振盪後症候群，慢性外傷性
脳症について概説した。最も多い脳振盪の症状
である頭痛について，気を付けなければならな
い外傷性閉塞性脳血管障害や低髄液圧症候群に
ついて概説した。皆さんの臨床のお役に立てれ
ば幸いである。
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Sports related concussion and headache
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　Abstract: Concussion is the most common condition associated with sports-related mild 
traumatic brain injury. The incidence of sports-related concussion and the presentation of patients 
are likely to increase during the coming 2020 Tokyo Olympic Games. Physicians in National 
Defense Medical College have been requested to provide support, so should know how to treat or 
manage patients with sports-related concussion. This paper describes the definition of sports-
related concussion, explains the Concussion Recognition Tool 5th Edition using a table of the 
English version and Japanese translation, and discusses treatment focused on headache, which is 
the most common symptom in concussion syndrome.
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