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心因性非てんかん性発作（いわゆる偽発作）に関する診断・治療ガイドライン 

 

兼本浩祐※ 

日本てんかん学会ガイドライン作成委員会 

委員長 藤原建樹、委員 池田昭夫、井上有史、亀山茂樹、須貝研司 

※愛知医科大学精神神経科講座 

 

前書： 

てんかんと鑑別を要するてんかん様症状の中で、心因性非てんかん性発作 (Psychogenic 

Non-Epileptic Seizure: PNES) の占める割合は、失神発作と並んで頻度が高く、てんかん

専門の施設では初診患者の１～２割を占めるとの報告が多い 2,10,12,13,15。従って、PNESは、

てんかんの診断および治療にとって重要な一部を構成しているにもかかわらず、身体科の

側では診断が確定するや否や場合によって詐病と似た取り扱いをされる場合が現在でもあ

り、他方、精神科では身体疾患であるてんかんとの鑑別に専門知識を要するために敬遠さ

れる傾向がある。結果として、PNES は、誰も積極的な治療の引き受け手のいない無人の

領域 “no man’s land” となる傾向が見受けられる。このため、PNESにおいては、確定診

断がつくことが医療的なケアを受けにくくするという逆説的な事態が実際に引き起こされ

る場合があり、患者側の診断への抵抗を一層助長する状況が生じている 1,14。 

治療面における困難さだけでなく、PNES は診断においても、当てはまる既存のてん

かん症候群が無いことをまずは病歴から推察しておくことが重要であるため、主だったて

んかん症候群を予め知っておくことを必要とする実際上の難しさがある。PNES の診断に

おいては、この最初の第一歩である病歴聴取は最も重要であるが、最もガイドラインにす

るのが困難であることは留意しておくべき点である。逆説的ではあるが、PNESの診断は、

除外診断を前提としており、心因があるからという理由だけで診断してはならず、診断に

際しては、てんかんのみならず、失神発作など他の様々の器質疾患の否定が必須である。

なお、現状においては PNES の診断・治療は必ずしもエビデンスが出揃ったという状況で

はなく、このガイドラインはあくまでも今後のたたき台の一つと解されるべきである。 



 2 

 

 

 

 

 

 

 
＜注釈＞ 
てんかんの精神症状のガイドラインでは、「心因」という術語は、「人生の出来事や苦境を 
障害の成因に重要な役割を果たしていると診断者がみなしている」という理由で使用され
ないこととなっているが、従来繁用されてきた偽発作（Pseudoseizure）ないしは擬似発作
という記述名は、「偽」、「擬似」という文言で本物に対する偽者という否定的な価値判断を
記述名そのものの内に含んでいる点で治療に対する医療サイドの姿勢に否定的な影響を与
える可能性があること、同じく繁用されてきたヒステリー発作という記述名は、ヒステリ
ーという呼称に対して大きな偏見が世間一般にいまだ流布していることなどを顧慮すると、
PNESという術語はその中ではより使用しやすい記述名であると考えられる。 
さらに、既存の診断カテゴリーについては、DSM-IV では、意識障害と運動障害が並存

する PNESを分類できるようなカテゴリーはなく、他方 ICD-10では、「解離性けいれん」
というカテゴリーがあるが、けいれんを伴わない PNESも多数存在するため、ICD-10分類
をそのまま使用することも困難である。 

PNES は、欧米の文献では現在最も頻繁に使用されていることもあり、より害の少ない
記述名として PNESという術語を今回は仮に採用した。 
 

ガイドライン１： 名称 

WHOが作成している国際疾病分類第 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」 24)には、心因性非てんかん性発作  (Psychogenic 

Non-Epileptic Seizure: PNES) を過不足なく分類できる項目がないため、現在、汎用さ

れているこの記述名を当座は用いることとする。この診断名を用いる場合には、てんか

んを含めた他の器質疾患の除外診断が必須の前提となる。ただし、てんかんを含めた他

の器質疾患が同一患者に並存していることは稀ならずあり、多くの脳器質疾患が PNES

の危険因子となることも留意すべきである。 
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＜注釈＞ 
１）概要 

 本邦における比較的大規模な PNES の調査は伊藤ら 12のものがあるだけなので、自験
例 13を補足的に提示して文献例と比較する。自験例 13では、てんかんを疑われて来院した
3165 人の全初診患者の内、2692 人がてんかんであり、116 人がてんかん発作を伴わない
PNESであった。また、てんかん発作を実際に持っていた人の中で PNESを呈した人は 75
人であり、合計すると PNESは 191人であった（7.3%：PNESを呈した人の人数と PNES
を呈さないてんかん患者の人数の比率）。PNES全体（191人）を母数とした場合、純粋な
PNESで知的障害もてんかんも並存しない場合は、99人(51.8%)、PNESに知的障害が並存
する場合が 48人(25.1%)、PNESとてんかんが並存した人の割合は先ほど 75人 (39.2%) (内
知的障害を伴わない人数が 44人)であった。 
  てんかんの外科手術を対象とするような難治のてんかんに含まれる PNES の割合は、
15~30%という数字が挙げられており 2,10,12,13-15、本邦での大規模調査である伊藤らの統計
でも入院患者における PNESの比率は 34%という数値が挙げられている。これに対してて
んかんとして初診する患者全体に対して占める PNES の比率は 5-20%とこれよりも低い数
値が挙げられており、本邦での統計も、伊藤らで 17%、自験例で 7%である。脳に器質的な
障害がある場合に PNES の比率が高くなることは従来より指摘されており、自験例ではて
んかんで知的障害を伴わない場合の PNES の発現率が 2% (44/1877)であったのに対して、
てんかんで知的障害を伴う場合の PNES の発現率は 4% (31/815)であった。PNES を呈す
る人においててんかんが出現する比率は 9~15%と低いという指摘もなされているが、自験
例でもてんかんを持っている人に PNES が生ずる率は 3% (75/2692) と低いが、観察する
てんかんの母数が大きければ当然実数は大きくなり、PNES を呈した患者においては 39% 
(75/191) でてんかんが併発しており、以前のデータと一致していた(37-44%)2,10,15。自験例
のデータでは知的障害は 25%の併発率であったが、これは Krumholz のデータ 14の 17%、
伊藤らの外来データの 37%の中間の数値であった。 
 以上、どのような設定で（外科手術の術前検査、心因性の発作を疑われての精神科への
紹介など）資料が作成されているかで、全く異なった集計結果となる可能性が高い 15-17,19。
今回提示した本邦における疫学的データは、伊藤らのもの及び自験例に基づいており、一
般的な指標とするには不十分であることは論を待たない。今後のデータの集積を経て、確
認、修正、補足されていくべきものと考える。 
２）ビデオ脳波同時記録 

ビデオ脳波同時記録は、多くの場合、てんかんか非てんかんかの診断の決め手とな
るが幾つかの例外もある。単純部分発作様の訴えについては、頭皮上でビデオ脳波同時記
録で、てんかん性放電が検出されなくてもてんかんの可能性を除外することはできない。22。
また、補足運動野起源ないしは眼窩脳・帯状回を起源が想定されるような発作についても、
頭皮上のビデオ脳波同時記録では、脳波の平坦化のみしか記録されない場合も多く、発作
後の一過性の除波化なども出現しない場合には、ビデオ脳波同時記録が診断の決め手とは
ならない場合もある 19。 

ビデオ脳波同時記録に関しては、その診断上の重要性を鑑みて誘発を行うべきであ

ガイドライン２：診断 

PNESの確定診断のためには、(1) 発作症状の観察と病歴聴取から PNESの可能性が高

いことが示唆されること、(2) 複数回のビデオ脳波同時記録による発作の非てんかん性

の確認、(3) カウンセリングや抗てんかん薬の減量を含めた一定期間の治療的介入によ

る経過観察を順を追って確認する必要である。上記の条件の一部のみを満たす場合には、

probable PNES として条件を全て満たした definite PNESと区別しておく必要がある。

また、ある発作が確実に PNES であったとしても、同一の患者の別のタイプの発作が

PNESであると診断することはできないことも留意しておく必要がある。 
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るという意見も少なくないが、診断確定後の治療への接続を考えると、可能な限り「患者・
家族に嘘はつかない」という原則を守った誘発手段が望ましい。すなわち、誘発において
は可能であればプラセボの薬剤（生食）などの投与を避け、治療者による暗示などを採用
する方が望ましい。治療者がビデオ脳波同時記録の場に付き添ってインタビューするだけ
で発作の出現率が十分に高まるとの報告もある 7。 
２）病歴・臨床症状 

それだけで PNES を診断できる単独の徴候ないしは病歴は存在しない。裁判において
傍証の積み重ねで裁判官が心証を形成して有罪・無罪を決めるのと似たようなプロセスで、
多くの徴候や病歴の積み重ねからてんかん・非てんかんの心証を診断者は形成する必要が
あるが、現在、PNES を示唆する傍証とその重み付けに関する体系的な基準はないので、
ここではあくまでも参考として、PNES を示唆するいくつかの代表的な傍証の例を挙げて
おく。 

A) けいれん様運動 4,8,9,11,20：首の規則的・反復的な左右への横振り運動。規則的に反
復する手や足の屈伸運動が、意識消失中の自動症としてではなく出現している場合。規則
的に反復する両側の間代様運動が意識消失を伴わずに数分以上続く場合（稀なミオクロー
ヌス発作重積状態を除く）。間代様運動を主とするけいれん様運動が数十秒から数分の間隔
を隔てて散発的・断続的に数十分以上持続的に出現する場合（ただし主に強直相からなる
強直発作や前頭葉・補足運動野起源の発作を除く）。 

B) 自動症：自動症についての文献は不十分であるが、目的性を持った複雑な行為を
一定期間継続して行っており、外部の観察者から必ずしも奇異な行動とは気付かれない場
合（自分が知らない内に恋愛関係にある異性の友人の職場に行ってしまう、何回か乗り物
を乗り継いでかなり遠方へ行ってしまうなど）。ただし、普段から熟達している行為をその
まま行い、後でそのことについて健忘が残る、さらに稀には行為そのものは通常に行われ、
当該の行為に対する健忘のみが出現するてんかん性の純粋健忘発作との鑑別が必要になる
場合はある。 

C) その他：発作の最中に閉眼している場合には、PNES である可能性が高いとの報
告がある 6。発作中に泣き出す場合 5、発作出現に先行して１分以上の閉眼・動作停止を伴
う疑似睡眠状態が出現する場合 3,23も、PNESの可能性が高いとの報告がある。また、発作
終了後にプロラクチン濃度の上昇を伴う場合、PNES ではない可能性は高いとの報告があ
る。 

D) 誘因：常に特定の人と言い争った後とか、特別な情動的負荷と関連して発作が起
こっている場合で、その発作の様態がてんかんとしては非定型的な場合。 
３）短期間での確定診断の回避 
  例外的な発作形態や、非常に目を引く PNES の間にてんかん発作が目立たない形で並
存している場合などがありうるので、一定期間の治療的介入を行い、それに対する反応を
観察しつつ確定診断を行う必要がある。 
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＜注釈＞ 
１）PNESにてんかん発作が並存する場合 

PNESとてんかん発作が並存する場合には、 PNESが存在することの説明は、基本的
な治療の枠組みの変更（転科や投薬の中止）に必ずしも結びつかないので、患者・家族に
比較的受け入れやすい。発作脳波同時記録で PNES の存在が確認された場合でも、全て発
作が PNESであるとは限らないことを顧慮するならば、当初の説明は、「てんかんでなく気
持ちの方から来る発作も起こっている可能性がある」といった程度に止めた方が安全だと
思われる。その上で、てんかん発作を伴う場合には、当該の発作に適した投薬への変更が
必要である。 
２）PNESがてんかん発作を伴わず出現している場合 
  てんかん発作を伴わず PNES だけが出現していると考えられる場合には原則としては
抗てんかん薬の減量・中止を開始する必要があるが、特に中止に際しては、退薬症候群の

ガイドライン３： 治療 

１）PNESを持っていることが疑われる患者で、てんかん発作が並存する場合    

 患者・家族にどのタイプの発作が PNES でどのタイプがてんかん発作かに関する

十分な説明を行い、てんかん発作に関して適切な薬物療法を行うとともに、必要が

あれば PNESに対して社会的・心理的な環境整備を行う。（てんかんに対して一定の

専門的知識を持つ医師が継続して治療の主体を担い、必要に応じて精神科医がアド

バイスをする形となる場合が多いと想定される。） 

２）PNES を持っていることが疑われる患者で、知的障害を伴わずてんかん発作が

並存しないと推察される場合 

 内省を伴う本格的な精神療法の導入と抗てんかん薬の減量・中止を試みることが

望ましいが、その際には PNES の一時的悪化や投薬によってそれまで抑制されてい

たてんかん発作の顕在化といったリスクを伴うことを十分に告知し、患者・家族の

同意を得ておく必要がある。（てんかんに対して一定の知識を有する医師が診断し、

一定期間の間、精神科医ないしは臨床心理士と併診を行う内に治療の主体を担う者

が自然に決まる形が望ましい。） 

３）PNESを持っていることが疑われる患者で、知的障害が存在する場合 

 患者・家族への診断の説明・告知とともに、PNES 抑制のために社会的・心理的

環境整備を行う必要がある。（てんかんに対していて一定の知識を有する医師が、精

神科医等のアドバイスを得ながら引き続き診療の主体を担う場合が多い。） 

４）診断の確定と抗てんかん薬の減量・中止に伴う危険の回避のために入院が必要

な場合 

 患者・家族の心理的不安を和らげるための入院の際には、入院の目的を明確に患

者・家族と相互に確認し、入院が疾病利得や退行の促しとならないような入院の枠

組み設定に努め、当初の目的を達した場合には基本的には発作が抑制されているか

否かにかかわらずいったんは退院となることを予め確認しておく方が良い（１カ月

程度までの期間設定が妥当なことが多い）。発作のために緊急避難的に入院になった

場合も、心理的な問題を本格的に取り扱うのであれば仕切りなおしをして同様の治

療契約を患者・家族と結ぶ必要がある。 
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出現や投薬によって抑制されていたてんかんの顕在化の可能性、さらに長期間の投薬が行
われてきた症例に関してはアイデンティティの喪失による激しい心理的な動揺が出現する
可能性があることを予め、患者・家族に説明しておく必要がある。てんかん発作を伴わず、
もっぱら PNES のみを呈していると推察される患者で、投薬が長期間に及んでいる場合に
は、「自分はてんかんであるから就労できない」とか「子供を産めない」など、てんかんで
あることが人生設計の大きな柱となっている人たちが存在しており、こうした人たちにお
いては、てんかんの診断の否定は、新たなアイデンティティの形成とセットで行われる必
要がある。根気強い精神療法と主治医あるいはその他の治療スタッフとの確かな関係性の
確立抜きで診断だけを行っても、こうした人たちの場合には治療的効果はほとんどなく、
単に新たに自分を「てんかん」であると診断してくれる別の医療機関へかかりなおすだけ
の結果となることが多い。 
３）知的障害 
 知的障害を伴う患者に PNES が出現している場合には、内省を伴う本格的な精神療法は
有用でないことが多く、PNES が出現した状況（自分を保護してくれていた肉親の喪失や
職場・作業所での人間関係の大きな変化など）を良く聴取した上で、PNES を起こしても
疾病利得（発作を起こすと多くの職員がかまってくれる、入院できる）のない状況を確保
する一方で、PNES を起こさなくても患者が一定の注目と保護を受けることができるよう
な環境調節を行う必要がある。 
４）入院 
入院の目的は大きく分けて診断の確定、投与されている抗てんかん薬の減量・中止、発作
の頻発によってパニックになっている患者・家族の心理的なサポートの３つである。診断
の確定に関しては、発作脳波同時記録を行うことが最も大きな目的であるが、入院によっ
て実際に医療スタッフにより発作を観察できるメリットもある。さらにいかに万全を期し
て診断しても、抗てんかん薬中止によってそれまで抑止されていたてんかん発作が顕在化
する可能性は常にあること、また一定期間以上の間投与されていたフェノバルビタールや
べンゾジアゼピン系薬剤の減量に際してはてんかん発作さらにはてんかん発作重積状態が
誘発される危険を伴うことなどから、家庭において緊急受診など十分な対応を取ることが
困難な場合や、発作の再燃への心理的な不安が大きい場合には入院による投薬の減量も考
慮する必要がある。こうした目的が明確な入院の場合は、入院期間は自ずから設定される
が、発作の頻発のための患者・家族の不安を主な理由として入院が行われる場合には、入
院によって不安の最終的な解消は望めないことなどをきちんと説明した上で、精神療法の
一環として入院させるという意識を持つことが必要である。その場合には、精神科医のア
ドバイスを受けての入院が望ましい。 
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