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1. はじめに 

 

全身けいれん発作が初発し，発作後の回復が発作出現以前と同レベルまで戻

り 1)，急性症候性発作を除く，てんかん性であることが疑われる場合に対処する

ためのガイドラインである． 

  

2. 病歴聴取と診察 

 

 

 

 

 

 

解説 

 意識障害あるいは全身けいれん発作では，意識がない（発作中の反応性減弱

および発作後の想起困難 2））ため，患者本人からの発作に関する情報収集には限

界がある．前兆（単純部分発作）の有無を聴取しても，意識障害発作を反復経

験してから患者自身が先立つ何らかの前兆を自覚できるようになるにすぎない．

全身けいれんが初発し受診をした思春期の患者から病歴を聴取する際には，朝

方のミオクローヌスの有無などを医師のほうから積極的に有無を聴取しないと，

患者自身がミオクローヌスをてんかん発作として，とらえていないことも多く，

若年ミオクロニーてんかん 3)を見落としてしまう．この場合は，全身けいれんの

出現が，医療機関を初めて受診するきっかけになったとしても，この全身けい

れんは初発発作ではなく，むしろ再発リスクの高い若年ミオクロニーてんかん

であり 3)，成人てんかんにおける薬物治療ガイドラインに準じた治療が適用され

る 4)．病歴を聴取し，過去に別の発作があったことが明らかになれば，単一の孤

発発作というよりはてんかんを示唆するものである 1,5)．こういった場合，全身

けいれんが初発であるとするのは，不十分な推論だったことになる．この場合

1. 意識障害を伴う発作の場合，患者本人からの情報入手は困難であるか

ら，発作の目撃者から，発作の詳細(発作型)を聴取することが必須で

ある．［推奨度 B］ 

2. 家族歴および既往歴の聴取，神経学的所見は有用である．［推奨度 B］ 



は初発発作といえず，初発全身けいれん後に通常の薬物治療を開始することが

正当化される． 

家族歴の聴取はきわめて重要であり，濃厚な家族歴は特発性全般てんかんの

全般強直間代発作への手がかりとなる．既往歴の聴取と神経学的症状の精査に

より，急性症候性および状況関連性の発作，あるいは遠隔症候性および固定的

状況に基づく発作 6)などの病因に関する手掛かりとなる．全身けいれん発作が初

発したとき，症状の重篤さのため救急医療の対象となることがある． 

けいれん発作がてんかんによるものか，非てんかん性かの鑑別は容易なもの

ではない．鑑別すべき代表的な病態は次表で示した 7)． 

 

1. 全般性強直間代発作 

2. けいれん性失神 

3. 心因性発作 

4. 遅発性ジスキネジア 

5. 周期性四肢運動 

6. REM 睡眠行動障害 

 

なかでも外見上は全身けいれん様に見えても，非てんかん性の解離性けいれ

ん(心因性発作)など精神障害を併有することもあるため 8)，全身けいれんがある

からすべて，短絡的にてんかんであると断定せず，国際疾病分類第Ｖ章

(ICD-10-V)「精神および行動の障害」の「臨床記述と診断ガイドライン」も参

考とすることが望ましい 9)． 

 

3. 初発患者の検査 

 

初発患者で望ましい鑑別に役立つ検査 

1. 脳波検査［推奨度 B］ 

2. 神経画像検査(MRI) ［推奨度 B］ 

3. 血液検査（血算，電解質，血糖値が望ましい）［推奨度 C］ 

4. 心電図 ［推奨度 C］ 

解説 

 脳波検査で棘波性異常が 12-73%で認められ，初発発作を経験した患者の再発

危険を予見する検査として有用である 10)．てんかん発作型国際分類にも脳波検

査は必須で 2)，初発患者にとっては標準的な検査である．  

通常の頭皮脳波検査で，焦点性棘波など異常所見がみられない場合でも，睡

眠不足の状態での脳波検査は棘波異常の検出を促進する 11)．睡眠賦活脳波は診



断的価値が高く 12)，覚醒から睡眠まで連続した脳波検査記録が望まれる．初発

発作後に再発をした患者では，初回脳波が正常であった割合はわずか 10%であ

り，再発をみない患者の初回脳波が正常であった割合は 38%であった 11)．脳波

異常は再発危険への予測因子として有用である 13)． 

神経画像検査として MRI あるいは CT が用いられる．脳構造上の異常所見は

MRI の方がはるかに有用な所見を得ることができる 1,10,13,14)．成人，殊に高齢

成人患者では病因として脳血管障害の頻度が高いため，MRI による神経画像検

査が望ましい 10)． 

血液検査などは，発作後の状態が，発作前の状態に復帰するような初発発作

を起こした患者では，実際のところ有用な所見をもたらすことはきわめて少な

い 1,15)．血清ナトリウム値（低ナトリウム性発作の鑑別），血糖値（高血糖，低

血糖発作の鑑別）が最低限必要とされる．同様に，身体所見の発熱，髄膜刺激

症状などがある場合など急性症候性発作が疑われる場合，髄液検査も必要に応

じて実施される 1,15)．発病の原因となる疾患が特定されるわけではないが，血算，

血糖値，BUN，電解質，カルシウム，クレアチニン，ALT,AST を含む肝機能検

査, CK, 尿分析，血清学的検査などは初診時の検査として望まれる 14)．しかし

ながら，血糖値，血算，電解質（ことにナトリウム）は特別な臨床状況では有

用と考えられるが十分なエビデンスがあるわけでない 15)．筋痙攣を伴う失神は

臨床的にてんかん発作と誤解することもある．初発のけいれん発作を循環器疾

患，殊に失神と鑑別しておくことは必要であり通常の心電図検査を実施は望ま

しい 8) ．脳波検査の際には心電図の誘導を記録することで循環器疾患への手掛

かりとすることが必要である． 

 

4. 治療の開始 

1. 第 2 回目以降の発作で治療を開始することが望ましいが，患者，家族，

担当医で納得のいくまで話し合い，治療開始あるいは延期の決定するこ

とが重要である．［推奨度 B］ 

2. 再発危険の高いてんかん症候群など，個々の患者を評価して早期治療が

望まれる．［推奨度 A］ 

解説 

成人てんかんにおける薬物治療ガイドラインによると，① 誘因のない発作が

はじめて生じたときには，発作の再発蓋然性が高いとき以外は治療を開始しな

い．通常は 2 回目以降の発作で治療開始を考慮する．②治療を開始した場合に

は，生活指導，服薬継続のための配慮をあわせて行うと，端的に記載されてい

る 4)． 

全身けいれんが初発し，てんかん性であることが疑われるものの治療を開始



するか，未治療での経過をみるかについて以前から議論が多い．初回発作に引

き続く発作の再発危険は 23-71%と様々に報告されている 5)．前方視的な研究を

含み，初回の全身けいれんに続いて半数近くの患者で再発がみられない
5,15,16,17,18)．2 回目の非誘発性の発作があると，未治療では 3 回目の発作出現の

危険率は 73%となり，4 回目の発作出現危険率は 76%に上る 19)．初発発作後に

即時に治療に入る場合，その後の 2 年間に 25％で再発するが，一方，未治療で

経過をみると再発は 51％であり，第 2 回目の発作再発の危険率は確かに減少す

る 20)．しかし，即時治療群と第 2 回目以降に治療する治療延期群の 2 群に無作

為化後の 8 年に及ぶ前方視的研究による長期予後に関しては，この 2 群間では 2

年寛解率，5 年寛解率などに有意差は認めない 16) ため，第 2 回目の発作出現以

降で治療を開始しても何ら問題はない．  
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