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80歳男性. 前⽴腺肥⼤症の他に熱性けいれんや頭部外傷を含め 
既往症はなく, ADLは⾃⽴し妻と⼆⼈暮らしを送っている. 
 �

来院前⽇に孫を連れ忙しく外出をしていた.�
その晩, 就寝中にうなり声を上げ, 眼を⾒開き眼球は上転させ, 
両側上肢を屈曲して震え, 呼びかけに応答がなかったため 
妻が救急要請, 当院に搬送された.�

搬送前より意識は徐々に改善していたが, 搬送中は不穏であった. 
  
来院時, 体温:36.7℃, ⾎圧:149/75mmHg, ⼼拍数:67bpm･整. 

次第に前⽇の⾏動を思い出せるようになったが, 唐突に⼀点を 
⾒つめて⼝をもぐもぐさせ, 30秒間ほど反応が消失した.  
意識が改善しても発作時の記憶はなく, 記銘⼒障害, 注意障害が 
観察された. その後, 意識は緩徐な改善と突如の減損とを反復した. 

�

症例. 



 0. ⽤語の確認. 
 

 1. てんかん性発作を疑う. 
 

 2. ⾮-てんかん性発作を除外する. 
 

 3. 急性症候性発作を除外する. 
 

 4. てんかんを疑ったら. 
 

 5. ⼊院か帰宅かを判断する. 
 

 6. 抗てんかん薬の適応を考える. 

Clinical Question. 
「⾼齢者に初回のてんかん性発作を疑ったら,�
                どのように対処すべきか？」�



0. ⽤語の確認. 
てんかん = epilepsy 
慢性の脳の病気で, ⼤脳の神経細胞が過剰に興奮するために, 脳の症状（発作）が 
反復性（2回以上）に起こる, または起こると推定されるもの. 
 

 
てんかん性発作 = epileptic seizure 
脳内の異常発⽕を背景に, 突然に起こる, 

普通とは異なる⾝体症状や意識, 運動および感覚の変化. 
 
けいれん = convulsion 
不随意に⽣じる, 全⾝または⾝体の⼀部の筋⾁の収縮. 

｢てんかん治療ガイドライン｣作成委員会編集. てんかん治療ガイドライン2010.�

BMJ. 2014 Apr 15;348:g2470. 
｢てんかん治療ガイドライン｣作成委員会編集. てんかん治療ガイドライン2010.�

Epilepsia. 2014 Apr;55(4):475-82. 

象徴的なてんかん性発作だが,  
てんかん性発作以外でも⽣じうる. 

てんかん性発作はけいれんだけではない. 

再発リスクが⾼ければ, 発作は1回で⼗分. 



てんかん性発作�
epileptic seizure	

疾 患	

病 態	 脳内の異常発⽕�

て ん か ん�
epilepsy �

症 候	

急性中枢神経傷害により,�
てんかん性発作を呈す疾患�

⾮-てんかん性発作を�
⽣じる疾患�

け い れ ん�
convulsion �

失神による�
けいれん   など�

けいれんを⽰す�
てんかん性発作�

⾮-てんかん性発作�
non-epileptic seizure	

てんかん性発作に似るが,�
脳内の異常発⽕を伴わない症状・徴候	

急性症候性発作を�
⽣じる疾患�

失神, ⼀過性脳虚⾎発作,�
⼀過性全健忘      など�

脳卒中, 髄膜炎, 脳炎, �
⾎糖異常, 電解質異常 など �

脳内の異常発⽕を背景に, 突然に起こる,普通とは
異なる⾝体症状や意識, 運動および感覚の変化	

前兆, ⾃動症, �
意識減損   など�

⿇痺,しびれ,�
意識消失  など�

概念図. 



* 2010年に⽤語改訂の提案がなされたが, 1981年の分類が未だ標準的であるため, 本稿ではこれを⽤いる.�

International Journal of Gerontology, 2012 Sep;6(2):63-67. 

てんかん性発作の分類（国際抗てんかん連盟 1981年）. 

Epilepsia. 1981 Aug;22(4):489-501.を基に作成. �

⾼齢者のてんかん性発作は部分発作が最多で, 中でも複雑部分発作が多い. 

➡ ⾼齢者の初回のてんかん性発作を主題とする本稿では, 部分発作に焦点を絞る.�

発 作 の 分 類�

未 分 類�全 般 発 作�
�

⽋神� 間代� 強直�ミオクロニー� 脱⼒�強直・間代�

両側の⼤脳半球が�
初期から関与しているもの.�

部 分 発 作�
 �

単純部分発作� 複雑部分発作�

進展の可能性�

意 識 障 害�

あ り�な し�

⼀側の⼤脳半球内に限られる�
ニューロン系が初期に活性化するもの.	

⼆次的に全般化する部分発作�
 �全⾝性強直間代性けいれん, または�

強直性, 間代性を呈することがある.�



全⾝性強直間代性けいれんは, てんかん性発作として広く認知されているが,  
⾼齢者では若年者より発症頻度は低い（26% vs 65%）. 
 
全⾝性強直間代性けいれん（“⼤発作”）が初回発作と思われていても,  
多くは部分発作が過去に⾒逃されていると考えられている. 
 
てんかんを有する⾼齢者は, ⼀般⼈⼝の2-3倍ほど死亡率が⾼い. 
⾼齢者の急性発作は30%がてんかん重積状態で, その死亡率は40%にもなる.�

1. てんかん性発作を疑う. 

BMJ. 2006 Feb 11;332(7537):339-42.	

Lancet Neurol. 2009 Nov;8(11):1019-30.	

―てんかん性発作を疑う部分発作にはどのようなものがあるのか.�

Dtsch Arztebl Int. 2009 Feb;106(9):135-42. 

* 強直は「筋収縮のみが連続して⽣じる動き」を指し, 間代は「筋収縮と弛緩とが連続して⽣じる動き」を指す. 

➡ ⼤発作だけでなく部分発作からも, てんかん性発作を疑う必要がある.�



単純部分発作の発作型, 症状, 意義. 



単純部分発作の発作型, 症状, 意義（続）. 

Epilepsia. 1981 Aug;22(4):489-501.を参照し,�
井上有史 編/⼩出泰道 著 “てんかんが苦⼿”な医師のための問診･治療ガイドブック. を改変.�



複雑部分発作の発作型, 症状, 意義. 

Epilepsia. 1981 Aug;22(4):489-501.を参照し,�
井上有史 編/⼩出泰道 著 “てんかんが苦⼿”な医師のための問診･治療ガイドブック. を改変.�



◆ 全⾝性強直性けいれん. 
 

◆ 突然発症で反復する意識変容. 
 

◆ ⼝部⾃動症. 
 

◆ 意識回復後も続く記銘⼒障害と注意障害. 

症例の検討「1. てんかん性発作を疑う.」 

➡ てんかん性発作を疑い, 鑑別診断を進める.�

発作を⽬撃できない症例では, 発作直前や以前に 
部分発作を疑う症候がなかったかを意識して問診する. 



2. ⾮-てんかん性発作を除外する. 
てんかんの診断は烙印となり,⾃尊⼼, ⾃⼰効⼒感, 達成感を傷つけ, 
強い無⼒感を覚えさせ, 不安神経症やうつ病の増加を伴い, 
⾝体表現性障害, ⽣活満⾜度の低下に関与している. 
 
軽率に“てんかん”による発作と誤診すると, 不当な烙印を押すことになるため, 
てんかんの診断が遅れることは許容される. 
 
⾮-てんかん性発作を⽣じる疾患は治療法が異なり, 致死的疾患も含まれる. 

Epilepsia. 2007;48 Suppl 9:6-9. 

BMJ. 2006 Feb 11;332(7537):339-42.	

―⾮-てんかん性発作を引き起こす疾患にはどのようなものがあるのか.�

Lancet Neurol. 2005 Mar;4(3):171-8.	

➡ 不当な烙印を避け, ⾮-てんかん性発作に適切に対処しなければならない.�



【特に除外したい急性疾患】 
   ▶⼼原性失神 
   ▶急性⼤量出⾎による起⽴性低⾎圧 
   ▶⼀過性脳虚⾎発作�

Circulation. 2013 Mar 26;127(12):1330-9.	

Lancet Neurol. 2009 Nov;8(11):1019-30.	

BMJ. 2005 Dec 3;331(7528):1317-22.	

失神の診断・治療ガイドライン（2012年改訂版）	

N Engl J Med. 2008 Jul 10;359(2):166-76.	

⾮-てんかん性発作を引き起こす疾患. 



◆ ⼼原性失神 
  ⼼電図: 徐脈, 致死的不整脈, QT延⻑なし. 右房負荷所⾒, 左⼼肥⼤所⾒なし. 
 聴診: ⼼雑⾳を聴取せず. 
 

◆ 急性出⾎による起⽴性低⾎圧 
  有意なHb低下なし. 便潜⾎陰性. 
 

◆ ⼀過性脳虚⾎発作 
  症状が合致せず反復周期が短いため, 否定的. 

症例の検討「2. ⾮-てんかん性発作を除外する.」 

➡ ⾮-てんかん性発作を積極的に疑う根拠には乏しい.�



3. 急性症候性発作を除外する. 

―急性症候性発作の原因にはどのようなものがあるのか.�

➡ 原因疾患に治療を要する急性症候性発作は必ず除外されなければならない.�

急性症候性発作 = acute symptomatic seizure 
急性に中枢神経が傷害された際に関連して起こる発作. 
 
急性症候性発作は,  
・発作の直接的原因が明確に特定できる 
・根本的原因となる急性疾患を繰り返さない限り, 必ずしも再発する訳ではない 
などの点で, てんかんによる発作とは異なる. 
 
基礎疾患の治療を⾏い, 必要に応じて抗てんかん薬を投与する. 

Epilepsia. 2010 Apr;51(4):671-5.  

Epilepsia. 2008;49 Suppl 1:8-12.	

｢てんかん治療ガイドライン｣作成委員会編集. てんかん治療ガイドライン2010.�



Epilepsia. 2010 Apr;51(4):671-5.  
BMJ. 2014 Apr 15;348:g2470. 

Up To Date: Evaluation of the first seizure in adults.(2016.03.25閲覧)	

* 内分泌/代謝性疾患のcut off値は, Epilepsia. 2010 Apr;51(4):671-5.で 
   暫定的に提案されているもので絶対的なものではない.�

急性症候性発作の原因. 



急性症候性発作の原因となる薬剤. 

Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2005 Oct;24(10):649-53. 
Expert Rev Neurother. 2006 Apr;6(4):575-89. 
Br J Clin Pharmacol. 2011 Sep;72(3):381-93.  

Clin Ther. 2014 Nov 1;36(11):1489-1511.e4.	

* ★は, てんかん性発作を誘発する 
 可能性の⾼さを⽰す.�



◆ 器質的疾患 
  頭部CT/MRI: 頭蓋内病変なし. 
 

◆ 中枢神経感染症/炎症 
  腰椎穿刺: 細胞増多, 蛋⽩上昇なし. 
 

◆ 内分泌/代謝性疾患 
  ⾎液検査: ⾎糖, 電解質, 他の代謝異常なし. 
 

◆ 中毒/離脱 
  飲酒, 服薬なし. 

症例の検討「3. 急性症候性発作を除外する.」 

➡ 急性症候性発作を⽰唆する病歴, 所⾒は認められない.�



4. てんかんを疑ったら. 
専⾨家がてんかんの確定的な臨床診断を⾏うことが推奨される. 
 
正確で早期の診断, 治療のため, 2週間以内に専⾨家を受診することが推奨される. 

Epilepsies: diagnosis and management. National Institute for Health and Clinical Excellence, 2012 (Last modified February 2016).	

｢てんかん治療ガイドライン｣作成委員会編集. てんかん治療ガイドライン2010.�

➡ ⽇本の医療アクセスならば, ⼊院は当⽇に, 外来は数⽇以内に受診を調整する.�



⾮-てんかん性発作, 急性症候性発作を除外して,てんかんを疑ったら,  
・けいれん以外の発作, または⾃然軽快した単回のけいれんであること�
・発作の90分後までに, 意識が清明であること�
・神経学的所⾒が正常であること�
 
・次回外来まで, 責任能⼒のある介護者がいること 
・⽇常⽣活での注意事項*を伝達していること 
を満たすことを確認し, 早期の受診を調整して帰宅とすれば, 安全性を損なわず 
⼊院を減らせることが⽰唆されている. 

（・頭部CT/MRI所⾒が正常, または以前と変化がないこと） 

5. ⼊院か帰宅かを判断する. 

Emerg Med J. 2005 Apr;22(4):237-42. 
Epilepsy Res Treat 2012;2012:273175. 

➡ 神経内科医にすぐ相談ができない場合は, 上記が判断基準になりうる.�

* ⾃動⾞運転や⾼所での作業など, 発作時に危険な⾏為を避ける. 



◆ ⾮-てんかん性発作, 急性症候性発作とも否定的で,  
  慢性の脳の病気「てんかん」が疑われる. 
 

◆ 複雑部分発作が⼆次的に全般化し, 全⾝性けいれんを呈した？ 
 

◆ ⼝部⾃動症を⽰しており, 症候原性領域（symptomatogenic zone）は 
  側頭葉にある？ 
 

◆ 意識が完全回復せず反復する発作は, てんかん重積状態だろう. 
   本症例では, 腰椎穿刺時の鎮静を兼ねてミダゾラム（ドルミカム®）を使⽤し発作を停⽌させた. 
 

◆ 帰宅の基準を満たさず, ⼊院が望ましい. 

症例の検討「4. てんかんを疑ったら. / 5. ⼊院か帰宅かを判断する.」 

➡ ⼊院を前提に, 神経内科医に診察を依頼する.�



◆ 複雑部分発作（意識減損を伴う⼝部⾃動症）が⼆次的に全般化し, 
  両側強直性けいれんを呈した, と考えてよい. 
  意識回復後も続く記銘⼒障害と注意障害はpostictal stateと説明できる. 
  意識が完全回復せず発作を反復しており, てんかん重積状態である. 
 

◆ MRIでは, 左側海⾺が⾼信号を⽰して腫⼤（急性変化）し,  
  ⼀部は硬化（慢性変化）している. 
  脳波検査では, てんかん波を指摘できなかったが, 
  診断は「海⾺硬化を伴う内側側頭葉てんかん」と考える. 
 

◆ ミダゾラム（ドルミカム®）で発作は⽌まっており,  
  レベチラセタム（イーケプラ®）をrapid titrationして発作を予防する. 
  安定後にカルバマゼピン（テグレトール®）への切り替えを図る. 
 

◆ ⾃動⾞運転は当⾯禁⽌する. 監視のない⼊浴･⽔泳, ⾼所での作業, 先頭での 
  信号･電⾞待ちなども同様に回避し, 万が⼀の発作に備える. 
  発作の誘因となりうる疲労や過度の飲酒は避ける. 

症例の検討「神経内科医の⾒解と対応.」 



頭部MRI FLAIR �



治療の最終的な⽬標は, 有害事象を伴わず発作を抑制することにある. 
  
再発した際は⾼率に発作を繰り返すと考えられるため, 投薬を開始する⽅針が 
広く受け⼊れられているが, 初回発作直後からの投薬は未だ⼀般的ではなく,  
議論が続いている.  
 

初回発作直後からの投薬により, 無投薬に⽐べて2年以内の再発は有意に減るが, 
初回発作直後と再発後の投薬とでは, 3年以降の発作寛解率に有意差はない. 
 

発作の再発は, ⾃動⾞運転や職業の制限など精神的, 社会的に重⼤な結果を 
⽣じうるため, 短期であっても発作予防が重要になることがある. 

6. 抗てんかん薬の適応を考える. 

➡ 初回発作直後からの投薬は⼀般的ではないが, 判断は個々に⾏う.�

Lancet Neurol. 2011 May;10(5):446-56. 
Neurology. 2015 Apr 21;84(16):1705-13. 

―再発の危険因⼦にはどのようなものがあるのか.�



6. 抗てんかん薬の適応を考える（続）. 

➡ 再発の恐れを中⼼に抗てんかん薬の薬理学的特徴も考慮して投薬を決定する.�

―代表的な抗てんかん薬にはどのようなものがあるのか.�

Neurology. 2015 Apr 21;84(16):1705-13. 



Lancet Neurol. 2011 May;10(5):446-56. 
BMJ. 2012 Jan 26;344:e345. 
BMJ. 2014 Feb 28;348:g254. 

代表的な抗てんかん薬 

JAMA. 2004 Feb 4;291(5):605-14. 
Expert Rev Clin Pharmacol. 2009 Jul;2(4):339-50. 

Lancet Neurol. 2009 Nov;8(11):1019-30. 



🏠 てんかん性発作は種々の症候を⽰すが, 突然に発症し反復する意識減損や 
  部分発作に特徴的な症候, 発作後の朦朧状態（postictal state）を⼿がかりに疑う. 
 

🏠 ⾮-てんかん性発作は, てんかん性発作に似るが治療法が異なり鑑別を要する. 
  中でも, ⼼原性失神, 急性出⾎に伴う起⽴性低⾎圧, ⼀過性脳虚⾎発作は, 
  特に除外を⼼がける. 
 

🏠 急性症候性発作は, 誘因の除去で再発を防ぎうるてんかん性発作であり, 
  てんかんと診断する前には必ず除外する. 
 

🏠 てんかんの診断は⼤きな意味を持つため, 専⾨家に判断を仰ぐ. 
 

🏠 抗てんかん薬の開始・選択は, 個別化して考える.�
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