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   身体診療への、つぶやき 

 「何から診ればよいのか」、分らない 

 「どの所見をとることが重要か」、分らない 

 「診ても、次に何をすればよいのか」、分らない 

 「何から鑑別していけばよいのか」、分らない 

 「どんな状態が生命に関わるのか（緊急度が）」、分らな
い 

 

 



      本日の目的 

 精神科医療の現場で役立つ 

 臓器専門医としてではなく、精神科専門医としてのス
キルを身につける 

 丁寧に咀嚼して理解する 

 「知識」ではなく、応用の効く「知恵」を得る 

 身体観察・診断の「思考の流れ」を把握する 

 一医師として、医療行為全体の「拡張」に役立つ 

 



      テーマ  ～思考過程の認識～ 

１．意識障害へのアプローチ 

    

     

２．深部静脈血栓症／肺血栓塞栓症へのアプローチ 

      



 
    皆さんは四角をどう描きますか？ 

 
   



  意識障害へのアプローチ 

  「昨日からいつもと様子が違って、なんか疎通が悪いん 
  です。取りあえずレントゲンと採血をしたので、診ても 
  らえませんか？」 
  

   

  意識障害を評価をするのに、データから入らない 
 
 

 「正確な病歴聴取（臨床経過の把握）」が診断にとっ 
 て、最も重要な導入であり、検査データは診断の裏付 
 けにすぎない。 



     臨床経過の把握 

 
  何よりも「臨床経過」を確認することが大切 
   

     ・Onsetはどうか 
    ・バイタルの推移はどうか 
    ・症状・症候の経過（状態の変化）はどうか 
    ・薬剤の投薬内容はどうか 
    ・ADLの推移はどうか 
    ・情報は複数の看護師（他スタッフ）に確認する 
    

   臨床経過の確認時点で、仮説をたてていく 

     （それが大切な診断への布石になる） 



 身体診察の流れ ～神経学的診察の活用～ 

 Vital sign 

 肢位（臥床している姿） 

 全身の観察（一般身体診察） 

 瞳孔： 瞳孔径、対光反射、角膜反射 

 眼球： 眼位、眼球運動、眼球頭位反射 (Doll‘s eye test)                   

 筋緊張： 四肢、髄膜刺激兆候 

 反射：四肢、病的反射 

 評価 

 

 

 

 



  
        Vital sign（生命兆候） 
 

          

１）意識レベル 

２）体温 

３）血圧・脈拍数 

４）呼吸数・呼吸パターン 

５）ＳｐＯ２(酸素飽和度） 

  



意識レベルの評価 

 名称 ： 昏睡、半昏睡、昏迷、傾眠、嗜眠、せん妄、錯乱など 

 スケール ： Japan coma scale／Glasgow coma scale 

  ➔正確な用語やスケールの使い方は大切だが、病像をより 

   的確に判断するには具体的な描写を併記する 

 有名な病像 :  

  ・閉じ込め症候群（locked In syndrome）:橋病変、Guillain-Barre症候群           

  ・無動性無言（akinetic mutism)：  間脳～上部脳幹病変 

  ・失外套症候群（apallic syndrome)： 大脳皮質～白質病変 

  ➔これらは最終的な命名であり、ここへたどり着くまでには詳 

   細な診察と観察があることを理解する 

    
   意識レベルの評価は名称、スケール、命名を目的とはせず、 
   常に臨床的にどのような状態にあるのか具体的に描写する 

   習慣をつけていく 
 



   「JCＳⅡ－20」「Ｅ３Ｍ５Ｖ３」！    

   病像が目に浮かびますか？ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

        

   

 

 

 

             

    脳卒中治療ガイドライン２００９ 

 



     可能な限り、状態を詳しく描写する 

「ベッドに仰向けになり、右足で布団を蹴落としている。目は閉じ 

ているが、呼びかけると素早く眼を開けてこちらをじっと見つめ、 

また閉眼する。突然右手を上に持ち上げては、「あのさ、あのさ」 

と言っており、『「あのさ」って何ですか？』と尋ねると、また『あ 

のさ、あのさ』と答える」             

         

     この際に何を一緒に診ているか？  

肢位、四肢の筋力/左右差、不随意運動の有無、注意・覚醒度、
眼 

球の動き、顔貌、言葉（失語)、呼吸（息使い）、疎通性、皮膚色、
発 

汗有無など  

  

  この時に鑑別、検査、治療を並行的に考えている 



    体 温  

  

    

         ・ 高いのか（発熱） 

         ・ 低いのか（低体温） 

         ・ 平熱なのか（変化なし） 



      血圧・脈拍数 

   血圧 
     ・ 高いのか 
     ・ 低いのか 

     ・ 高くも、低くもないのか（平常通り）  
     

   脈拍数  
    ・ よく触れるか、触れにくいのか 
    ・ 速いのか 
    ・ 遅いのか 
    ・ 整/不整なのか 



    血圧と脳卒中の関係 

   BMJ. 2002 October 12; 325(7368): 800–802.  
  PMCID: PMC128944 
 

Using vital signs to diagnose impaired 
consciousness: cross sectional observational 
study 
 
     Masayuki Ikeda, codirector,a  Takashi Matsunaga,    

     director, department of neurology,b Noritsugu Irabu,  

     director, department of emergency medicine,b and  

     Shohji Yoshida, director, department of medicine 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ikeda M[auth]


BMJ. 2002 October 12; 325(7368): 800–802 池田ら 



Distribution of systolic blood 
pressure (top), diastolic blood 
pressure (middle), and pulse rate 
(bottom) among patients with 
impaired consciousness 

BMJ. 2002 October 12; 325(7368):  
800–802  



Sensitivity and false positive rate 
(1−specificity) for area under receiver 
operating characteristic curve for 
different strata of the vital signs, as 
given on bmj.com 

ROC AUC 
(ROC 曲線下面積） 
 
収縮期圧= 0.90 
拡張期圧= 0.83 
脈拍= 0.63 

＜参考＞ 
収縮期血圧 (意識障害での脳病変） 
  ０．９０                                                 
 
空腹時血糖（糖尿病) 
    ０．８３                                                  
 
クレアチンキナーゼ (急性心筋梗塞）           
   ０．６６   
                                                 



  ＲＯＣ曲線 receiver operating characteristic curve 

                  ～受信者動作特性曲線～ 

• 診断法の精度を比較する 

• 視覚的比較ができる 

• 縦軸：感度、横軸：偽陽性率 

• A：偽陽性率も感度も低い 

• C：偽陽性率も感度も高い 

• 曲線がより左上方に位置するほ
ど優れている 

• 曲線の下の面積（ROC AUC）で
定量比較可能 

 



        収縮期血圧の階層別尤度比 
         (感度・特異度・検査後確率) 

   検査前確率 

     脳病変あり：３１２例／５２９例＝０．５９ 

収縮期血圧 <90 90-100 160- 170- 180<

感度 0.99 0.98 0.48 0.37 0

特異度 0.19 0.31 0.97 0.99 1

尤度比 0.03 0.08 4.31 6.09 26.43

検査後確率 0.04 0.1 0.86 0.9 0.97



検査前・検査後確率と尤度比(LR: Likelihood Ratio) 

 検査前確率×f(LR)    
  = 検査後確率 

Fagan's Nomogram 





意識障害 
  ＋ 

       収縮期血圧 １７０＜ 

     

       

   脳病変のある可能性が 非常に高い 

 



        呼 吸 

    １）呼吸しているのか、していないのか（微弱）？ 

    ２）呼吸数は速いか、遅いか 

    ３）どんな呼吸（呼吸パターン）をしているか？ 

     ・ おだやかな寝息のよう 

     ・ 体全体を使って、呼吸している 

     ・ 喘鳴を伴っている 

     ・ 促迫と無呼吸を繰り返す ｅｔｃ 

 

 呼吸パターンの名称ではなく、その呼吸が 

 「異常なのか」、「異常でないのか」を区別する。  



         肢位（姿勢） 

  

 あらゆる身体的（神経学的）診察において、常に肢位 

（姿勢）の観察から入る。 

  

     その際には、これらも同時に診ている 

     覚醒度・注意力 

     顔貌（顔の表情・動き、眼球の動き） 

     四肢の動き・筋緊張 

     不随意運動の有無 

 

 

 



   意識障害時の肢位(姿勢） 

   肢位から「何という疾患か」という解釈を優先しない 
   

     ・ 臥位、側臥位、その他にどんな体位なのか  

   ・ 自発的な体動はあるのか、あればどんな動きか 

   ・ 除皮質硬直、除脳硬直、半身麻痺、単麻痺、   
    Catatonicなど特徴的な肢位があるかどうかよりも 
    どの箇所に、どのような麻痺や異常肢位があるか 

           （左・右の上肢／下肢の肢位はどうなのか） 
   ・ 不自然さがあるか、あればどこが不自然か  
                        etc 
    

     カルテには具体的に描写するように記載する 

       （最初に先入観をもって観察しない）   



                全身の診察 

     必ず着衣をはずして、胸～腹～腹～四肢を直接診る. 

       全体を把握する前に、局所所見の解釈を優先しない. 

      とにかくよく診る.  

    

  呼吸／循環： 舌根沈下、呼吸音（左右差）、心音、脈触知 

            頸静脈 

  腹部: 膨満しているか、平坦か、腸蠕動音が聞こえるか、触る   

     と痛がるか（どこを痛がるか）、押すと「うっと」固くな 

     るか（筋性防御）  

  四肢： 浮腫、発赤・腫脹、左右差、発汗、外傷 



                   瞳 孔 

   瞳孔 ： サイズ、左右差 

     ・ 平均直径 ３０歳：６mm、 ８０歳：４mm 

       ・ 瞳孔不同は正常人の３８％に認める 

       ・ １ｍｍ以上の不同は異常である  

   対光反射 ： 反応、左右差 

   角膜反射 ： 反応、左右差 

  

  儀式ではなく、なぜ、それを診たいのか？ 

   それを診ることで何がわかるのか？ 

 



        対光反射／角膜反射 

 対光反射 

  網膜→中脳：視蓋前域→中脳：Edinger-Westphal核 

  ＋動眼神経核→動眼神経→毛様体神経節→毛様体筋 

 角膜反射 

  求心路：三叉神経（１、２枝）→ 橋 →遠心路：顔面神経 

   （脳幹内の経路が長い） 

 

      現場では難しい理論よりも、 

     反射の「有無」と「左右差」をきちんと確認する 

      



    角膜反射 

      「Basic Human Anatomy」  
    Ronan O’Rahilly, Fabiola Muller 
 



         眼 球 

眼位   

   ・共同偏視（conjugated deviation） 

         大脳皮質～上部脳幹伝導路の障害 

   ・斜視（squint；単眼運動の異常） 

         脳幹の障害 

   ・斜偏視（skew  deviation） 

         脳幹の障害（中脳～延髄） 



           眼球運動 

 異常眼球運動 あるか、ないか？ 

 眼球頭位反射（Doll’ｓ ｅｙｅ ｔｅｓｔ） 
  ・ 頭の回旋によって、眼位の変化を観察する 

  ・ 前庭神経→前庭神経核(橋下部）→動眼神経核／PPRF 

    →動眼神経、滑車神経、外転神経                
 

 

 

   前庭神経 
  蝸牛神経 

  
脳幹機能が保たれている場合には、 
眼球は正中位に保持され、外転はしない 



        これで何を知りたいのか 

反射が消失 

 ⇒脳幹の障害あり（原因疾患は特定しない） 

反射が保たれている 

 ⇒脳幹病変は否定的 

 

病巣をあてるクイズではなく、反射が保たれているか、   

否かを正確に判定する診察力が大切 



                  筋緊張 

   四肢 

    緊張の亢進、減弱は「左右差」を確認する 

    筋緊張の状態をみて、診断を即断はしない。 

  

   髄膜刺激症状 

    頚部硬直（neck stiffness） 

    Kernig徴候 

    Brudzinski徴候  

 

  髄膜炎、クモ膜下血腫（SAH）の臨床徴候として有名    



      有名ですが・・・ 

頚部硬直の頻度 

   細菌性髄膜炎：頻度５７～９２％ 

   クモ膜下血腫：頻度２１～８６％ （感度５９％、特異度９４％） 

           

 頸部硬直（＋）の場合には診断意義はある 

      （－）の場合には否定材料にはならない 

 

 ・髄膜炎、クモ膜下血腫の初期には認めないことがある 

 ・全身の筋緊張亢進、筋緊張低下の際には間違いやすい  



        腰椎穿刺 

     事前の頭部ＣＴ検査は必要か？ 

  いろんな報告、解釈があります。 そこには眼底所見、正確な 

   診察、臨床推論がｂａｓｅにあって始めて「いるorいらない」 

   の議論になる  

   

     ⇒精神科領域では可能なら施行するべき 

    ⇒頭部CTでわかるクモ膜下出血、脳内出血、 

       脳梗塞、硬膜下血腫、脳挫傷の発見を遅らせない 

     ⇒そして必要時に髄液検査へ 



       腰椎穿刺の方法 







         反射 

    深部腱反射：亢進・減弱の「左右差」 

    病的反射：Babinski徴候の「左右差」 

 

   ・ 「ある」「なし」だけでは臨床意義が乏しい。 

   ・ 器質性か代謝性かの区別にはならない。 

   ・ 既存病変によるものか、新規病変によるものかの区別が 

     難しいことがある。 

   ・ 意識障害が深いと消失したり、低血糖性昏睡で出現する 

   ことがある。  



       評価のヒント１ 

   一見、糸口がつかみやすい意識障害だが要注意 
 
  麻痺：「脳卒中が原因！」は 禁物 
     ⇒ 低血糖の可能性あり（５０％グルコース２０ｍｌ静注）      

  薬剤：「この薬ではおきないはず」 
     「この量ではおきないはず」は 禁物   
  外傷：エピソード、疼痛から「外傷が原因！」は禁物、 
    ⇒ 2次的な外傷の可能性あり   
  アルコール：「またいつもの泥酔」 
        「またいつもの離脱」は 禁物 
      ⇒ 脳挫傷、脳卒中、低血糖、ウェルニッケ脳症、 
          ケトーシス、肝性脳症、電解質異常など 



       評価のヒント２  

 緊急なのか、緊急でないのか 
 （バイタルの値だけを見ても、切迫感はわからない） 
 頭蓋内なのか、頭蓋外（代謝性）なのか 
 （血圧、神経学的所見の確認） 
 低血糖、Wernicke脳症の可能性については診断的治療を

迅速に行う（５０％グルコース、ビタミンＢ１製剤を投与） 
 心疾患、高血圧、糖尿病、インスリン、血糖降下剤、多飲

水、アルコール、薬剤内容については常に確認する 
 局在所見にとらわれて即断せず、常に全体性の評価へ立

ち戻る 
 検査データや画像所見は補完的に用いて、診断の妥当性

を高める（自分の仮説を裏付ける有用な所見になるのか
どうか） 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 



      ＡＩＵＥＯ  TIPS 

• Alcoholism アルコール、ヴェルニッケ脳症、離脱せん妄 

• Insulin 低血糖、ケトアシドーシス、高浸透圧性昏睡 

• Uremia 尿毒症 

• Encephalopathy／Electrolytes／Epilepsy／Environmental  

          代謝性脳症、電解質異常、てんかん、環境（低体温など） 

• Opiate／(Decreased) O2   麻薬、低O2酸素／高CO2血症                

・ Trauma／Tumor 頭部外傷、腫瘍 

・ Infection 髄膜炎、脳炎、敗血症性ショック 

• Psychiatry／Poison 昏迷、薬物、中毒  

• Syncope／Stroke／Shock  失神、脳卒中、ショック 

    

   大事なのは診断にいたる思考過程を鍛練すること 

 



何のために、その診察をしているのか？ 

「『意識障害』だから、この診察をしている」× 

 →「この診察が、意識障害の原因の○○を推測できうるから」 

 

何のために、この検査が必要なのか？ 

「『意識障害』だから、この検査をしている」× 

→「この検査すると、意識障害の原因の○○を推測できうる」 

 

それからどうするのか？ 

「それぞれに異常がないかみて、異常に対して治療をする」×                   

→「異常所見があれば、その異常所見が原疾患を示しうるか考え、
同時にその異常所見が鑑別疾患を除外できうるのか考える。除外
しきれないと判断すれば、さらに必要な診察と検査を考えつつ、初
期治療を開始する。」 

 



病歴・臨床経過 

身体・神経診察 
 

Comom 
or 

critical 
 

緊急
か？ 

Vaital  
sign 

鑑別
疾患 

治療 

検査 

鑑別 

原因は単一か
複合か？ 



    診断・治療までの思考過程 

 緊急を要するか 

 致死的か 

 即刻に治療を要するか 

 検査をすすめている余裕
があるのか 

 原因は単一か複合的か 

 鑑別疾患は何か（鑑別す
るための所見、検査は何
か） 

 治療の優先順位は何か 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 臨床経過→確認 

 バイタルサイン→確認 

 身体診察→確認 

 既往歴→確認 

 既知の検査結果→確認 

 

 まず一番最初に介入す
べき診療（治療）行為は
何か→実行 

 まず何を検査すべきか
（優先度）→実行 

 

 

 

 

 

 

 

 









Wells score for DVT(深部静脈血栓症） 

 0点：低リスク、 1～2点：中等度リスク、 ３点～：高リスク 

 癌               ＋１     

 麻痺or最近のギプス固定      ＋１ 

 ベッド安静＞３日or手術後＜４週 ＋１ 

 深部静脈の圧痛         ＋１ 

 下肢全体の腫脹         ＋１ 

 下 腿 径 差 ＞ ３ ｃ ｍ        ＋ １ 

 患足のpitting edema           ＋１ 

 患足の表在静脈の拡張       ＋１ 

 診断がDVTらしくない     －２ 

 



   ＤＶＴの診断：圧迫エコー法 

 

静脈血栓：静脈内に不整な白い血栓エコーを認める 

圧迫法：プローブで圧迫しても、静脈が虚脱しない 



  肺血栓塞栓症の可能性予測 

The Lancet, Volume 379, Issue 9828, Pages 1835 - 1846, 12 May 2012 



Wells score for PE（肺血栓塞栓症） 

 

６点以下の場合、D-dimerが陰性（正常域）なら PEは否定できる 

 

 以 前 に P E あ る い は D V T の 既 往 あ り    ＋ １ ． ５ 

 心 拍 数  １ ０ ０ ／ 分 ＜          ＋ １ ． ５ 

 最 近 の 手 術 ま た は 固 定 術        ＋ １ ． ５ 

 DVTの臨床所見がある                           ＋ ３ 

 PE以外の可能性が低い                     ＋ ３ 

 血 痰                               ＋  1 

 癌                                             ＋ １ 

 

０ ～ １ : 低 リ ス ク 、 ２ ～ ６ ： 中 等 度 リ ス ク 、 ７ ～ ： 高 リ ス ク 

2文法 4点～ ： PEの可能性が高い  



     ＰＥの診断 

・ マルチスライスＣＴ(Multi detector CT)による 

  ＣＴ-Angiographyにて診断を確定する。 

・ 侵襲的な肺血管造影検査と比較して3カ月後の 

  予後は同様。 

 

複数の検出器を備え、１回の走査で
複数の断層画像を撮影できるため、
短時間で鮮明な画像が得られる。 



 肺血栓塞栓患者のリスク層化 
年齢＞80歳（年齢をプラス）  

男性 

癌の既往 

心不全の既往 

慢性肺疾患の既往 

心拍数１１０／分以上 

収縮期血圧１００ｍｍHg未満 

呼吸数３０／分以上 

体温３６℃未満 

精神的な変化 

動脈血酸素飽和度＜９０％ 

年齢＞80歳 

癌の既往 

心不全か慢性肺疾患の既往 

心拍数１１０／分以上 

収縮期血圧１００ｍｍH未満 

動脈血酸素飽和度＜９０％ 
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     Ｄ-ｄｉｍｅｒ 

 Wells scoreで低～中等度(６点以下）と疾患可能性が低い場
合に、D-dimerが正常値（陰性）であれば、急性のDVT/PEを
除外できる（感度９５％以上）。 

 多様な疾患で高値になるので、「陽性」のみでＤVT/PEであ
ると判定はできない。 

 Wells scoreで高リスク（７以上）のときはD‐dimerの結果によ
らず、更なる精査を行う 

 Meta-analysisで5060例のPE疑い患者のうち、D-dimer
（ELISA assay）による除外患者の3カ月後の血栓塞栓リスク
は1％以下である 



定量迅速ＥＬＩＳＡ法の検査前確率と検査後確立の関係 



The Lancet, Volume 379, Issue 9828, Pages 1835 - 1846, 12 May 2012 



未分画ヘパリン、低分子ヘパリ
ン、ｆondaparinux（商品名アリス
クトラ）のどれかを５日以上投与
し、そこにVitaminK antagonist 
(warfarin)をINR2.0～3.0目標に3
カ月以上投与する 

The Lancet, Volume 379, Issue 9828, Pages 1835 - 1846, 12 May 2012 





   深部静脈血栓症の危険因子 



   肺血栓塞栓症の危険因子 

The Lancet, Volume 379, Issue 9828, Pages 1835 - 1846, 12 May 2012 



  急性肺血栓塞栓症の診断手順 



日本総合病院精神医学会教育・研究委員会 

         （主担当：中村満）編 



       まとめ １ 

 意識障害の診断は検査データから入らない 

 意識障害の診断は臨床経過（症状経過）を把握することから
始まる 

 観察内容は具体的に記載する 

 肢位を診ることから始めて、全身の様子を把握する 

 神経学的所見は局在所見の解釈を優先しない 

 神経学的所見は儀式にならないように、所見の意義を理解す
る。（何を知りたいから、診察しているのかの自覚） 

 難しい解釈（知識）よりも左右差、所見の有無をきちんと診
れるようにする。 

 経過、所見、データから全体的な視点で診断を推察・構築し
ていく。 

 基本的な応急処置を理解する。 

 診断トレーニングは多様的、多角的な思考過程を身につける 

 

 

 

 

 



       まとめ ２ 

・精神科診療において深部静脈血栓症、肺血栓塞栓症への対応は 

 必須なものであって、決して身体科に特化したものではない。 

・危険因子、予測スコア、検査方法については、あらかじめよく理 

 解し、手順を追って、早期診断へつなげる。 

・D-dimarは予測スコアと併用することで意義をもってくる。 

・精神科領域であれば、「疑いの段階」で、専門科あるいは救急 

 科対応へつなげる。 

・深部静脈血栓症、肺血栓塞栓症の診断・治療への思考過程は 

 画一的,連続的であることを理解する（自己流や多様的な思考 

 は行わないこと）。 




