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抄録：わが国のてんかん患者における狭義の精神障害（ICD-10による）の出現率は42％

と報告されており，てんかんに伴う精神症状は決してまれなものではない。てんかん患者

では，たとえてんかん発作が十分に抑制されたとしても，抗てんかん薬（AED）の副作

用や，さまざまな心理社会的問題（AED服薬継続の負担，服薬中断による発作発現の不

安，周囲の人々の偏見，結婚・就職・日常生活に関する悩みなど）を抱えていることも少

なくない。精神症状の発現要因として，てんかんに関連する脳の器質的障害・機能的障

害，ＡＥＤの副作用，心理社会的要因，人格障害などが挙げられる。本稿では，てんかん

に伴う精神症状を，発作の直前にみられるもの，発作としての精神症状，発作の直後にみ

られるもの，および，発作間欠時に分け，それぞれの臨床的特徴とその治療について概説

する。 臨床精神薬理１０：５９ヶ606,2007
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義の精神障害41）（ICD-10による）の出現率は，

42％と報告されている３０)。この398名の中で，精

神遅滞（axis4a）は23％に，人格障害（axis4）

は18％にみられた30)｡また，これらを除外した狭

義の精神障害（axis2a）は23％に認められ，神

経症性障害（Ｆ４）は８％，統合失調症（Ｆ２）

は７％，気分（感`情）障害（Ｆ３）は１％などで

あった３０)。なお，精神遅滞は精神障害，とくに統

合失調症（Ｆ２）の発現の重要な因子となるこ

と30)，および，発作頻度の高い側頭葉てんかん患

者では狭義の精神障害（axis2a）が多くみられ

ることが知られている18.30,37)。

てんかん患者は，たとえてんかん発作が十分に

抑制されたとしても，てんかんに罹患したことに

よって生ずるさまざまな心理社会的問題（AED

服薬継続の負担，服薬中断による発作発現の不

安，抗てんかん薬の副作用，周囲の人々の偏見，

結婚・就職・日常生活に関する悩みなど）に苦し

むことが少なくない'0,31)。精神障害の発現にかか

Ｉ．はじめに－１ＣＤ－１０からみた

てんかんの精神障害

てんかん治療の最も基本的な目標は，抗てんか

ん薬（AED）による薬物療法によって発作を抑

制することである。しかし，てんかん患者の約

30％では，薬物療法に対する抵抗性が認められ

る17,27)。

一方，てんかん患者において精神障害がみられ

る率は，１９～80％35)とさまざまな数値で報告され

てきた。わが国のてんかん患者398名における狭
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図１てんかん発作と精神症状の出現時期の関係

る25)。なお，てんかん`性不機嫌症は，発作前だけ

でなく，発作後や発作間欠時にみられることもあ

る。

発作直前の不機嫌状態は，てんかん発作が出現

するまで次第に増悪するが，いったん発作が出現

すると精神症状は突然消失することが多い。

AEDによって発作が抑制されると精神症状も消

失するが31)，ＡＥＤを増量しても精神症状に効果

がないばかりか，かえって悪化させることもある

(とくにphenytom，zomsamide，ethosuximide)。

発作後の不機嫌状態に対しては，ＡＥＤによる

発作抑制を行う。

発作間欠期のものには，てんかんと精神症状の
み゛･

両方を改善する目的で，部分発作にはＣＢＺで，

全般発作にはＶＰＡで発作抑制を図るとともに，

場合によっては少量の非定型抗精神病薬を用いる

とよい。

わる要因としては，てんかんの病態に関連する脳

器質性病変や機能的異常などの生物学的諸要因

や，抗てんかん薬の副作用のような医原性要因，

心理社会的要因などが挙げられる'0,31)。精神症状

の治療に際しては，これらの要因を多角的に検討

した上で，薬物療法や生活指導，精神療法的アプ

ローチ，社会資源の利用などを組み合わせて，き

め細かな治療を行うべきである。

精神症状とてんかん発作の出現時期の関係は，

図１のように模式的に描くことができる。そこ

で，本稿では，てんかんに伴う主要な精神症状

を，発作の直前にみられるもの，発作としての精

神症状，発作の直後にみられるもの，および，発

作間欠期に分け，それぞれの臨床的特徴とその治

療について概説する。なお，てんかんでみられる

精神障害に関する用語は，てんかん学における伝

統的用語に従う。

Ⅱ発作欄の直前にみられる精神症状 Ⅲ発作としての精神症状

これは，発作に先行して数分～数日前からみら

れるもので，不機嫌状態，易刺激性，頭痛，いら

いら感，抑うつ気分，不安，恐`肺，不眠などが出

現する31)。時には被害的・攻撃的状態や自殺企図

もみられる26)。すなわち，いわゆるてんかん性不

機嫌症25)と考えてよい。発作直前の不機嫌状態時

には，たとえ頭皮上脳波が正常化していても深部

脳波において発作発射が頻発している可能性があ

精神発作psychicseizureとはう言語障害発

作，記憶障害発作，認知発作，感情発作など，精

神症状を主徴とする発作群である。精神発作は意

識障害を伴わない主観的症状であるため，非てん

かん性の精神症状として誤診されやすい。精神発

作は通常は短時間しか持続しないが，長時間にわ

たって繰り返し出現することがある（持続性前兆

Auracontinua)。著者ら8)は，医師との面接中に，
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かんに多くみられ，とくに精神発作を有するもの

や，二次性全般化を示すもの，両側性発作発射を

示すもの，左側の扁桃核を巻き込むものに認めら

れやすい'9)。この精神病状態の際には，脳波上の

てんかん性活動が減弱していることも増強してい

ることもある。しかし，急激なＡＥＤの中断が契

機となって本状態が出現することがあるため，て

んかん原焦点の興奮性は増大していると考えられ

る。治療としては，ＡＥＤの追加投与のみなら

ず，精神症状に対して抗精神病薬を用いる。

AED治療に抵抗性を示す難治例に対しては，て

んかん外科治療を検討する31)。

Paraictalpsychosis22)とは，てんかん発作の出現

頻度の増加，および，脳波上の発作発射の増加に

一致した時期に認められる精神病状態である。治

療の原則は，それぞれの発作型に適したＡＥＤに

よって発作を抑制することである。

医師の質問の意味を患者が十分に理解できず，ま
た，発語が困難な状態（10秒前後）が約２分に１

度の頻度で繰り返し出現した左側の側頭葉てんか
んの１例を経験した。このような症例では，積極

的に脳波検査を施行し，その所見と精神症状を対

応きせることによって初めて診断がなされる。感

情発作で不安や恐怖を前景とするものは，パニッ

ク（恐慌性）障害と誤診されることがある'5)。

精神発作とは異なるが，非けいれん性てんかん

発作重積状態nonconvulsivestatusepilepticusで

は，けいれんを伴わずに意識障害（せん妄）が遷

延する。その背景には，欠神発作重積，および，

複雑部分発作重積が存在する。身体疾患によるせ

ん妄，認知症，うつ病性昏迷などとの鑑別には，

本症において脳波において持続的なてんかん'性発

作発射が認められる点が重要である'6)。

発作としての精神症状に対しては，当然のこと

ながらＡＥＤによって発作を抑制する。非けいれ

ん性てんかん発作重積状に対しては，diazepam

の静脈内投与によって速やかに発作を抑制するこ

とができる31)。

Ｖ・発作間欠期の精神症状

これらは，主として急性にみられるもの（急性

発作間欠期精神病)，および，主として慢性にみ

られるもの（脳器質性障害，人格障害，慢性てん

かん性精神病，抑うつ状態，心因性偽発作など）

に分けられる。

Ⅳ、発作の直後にみられるもの

発作後もうろう状態は，全身性強直間代発作の

後にみられやすい。この状態は，通常は数分間持

続したのち数十分間の終末睡眠に移行するが，ま

れに数時間～数日間持続することもある。治療と

しては，通常の意識障害と同様に患者に不安を与

えないように接するとともに患者を危険な状況か

ら回避させる。

発作後精神病20)は，通常は，複雑部分発作の群

発や二次性全般化発作の後に，１～３日間の清明

期を経てから現れる急性精神病状態である。この

急性精神病状態は，’～２日間の軽躁状態から数

日～数週間の急性錯乱精神病へと移行する病像を

示す。随伴する幻覚・妄想は宗教的，性的内容が

多く，また，幻視もみられやすい。発作後精神病

の中に，清明期が目立たずに著しい不機嫌，攻撃

性，暴力行為が前景に立つ一群があり，このよう

な患者では“心的二重視mentaldiplopia"2｡)がみ

られることもある。発作後精神病は，側頭葉てん

１．急性発作間欠期精神病

これは，発作間欠時にみられるすべての急性精

神病をまとめた用語であり2)，その代表的なもの

が交代性精神病40)である。

交代`性精神病の中心的症状は幻覚・妄想であ

り，これに急性錯乱や精神運動興奮，気分障害を

伴うことも多い。しかし，意識は清明である。本

症は，とくに側頭葉てんかんで多くみられる。精

神症状は，てんかん発作が抑制された時期に精神

症状が出現するのが特徴的であり，脳波所見では
発作発射が消失し，規則的α波がみられる。こ

のような脳波の正常な所見は，強制（または逆説

的）正常化と呼称されている。この現象は，てん

かん原焦点の周囲にある健常な脳部位が，発作発

射を過剰に抑制した結果であると推定されてい

る。強制正常化が精神症状の発現機序とどのよう
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によっては脳病変とてんかん`性機能障害が重畳し

ていることもある。このため，常に器質性と機能

性の両面から精神症状の原因を検討しなければな

らない。

いずれにせよ，てんかん性機能障害が考えられ

る場合には，積極的にＡＥＤを用いるべきであ

る。例えば，前頭葉てんかんの患者が示した発作

と前頭葉症候群の両者が，ＡＥＤによって改善し

た症例が報告されている6.36)。

に関連しているのかは不明であるが，①覚醒中枢

の過剰な働きによって脳波の正常化と精神症状が

起こるというLandolt（1953）の過覚醒説21)，②

発作発射が大脳皮質に向かうことができずに脳幹

に向かうためとする説40)，③海馬・扁桃核での発

作重積状態によるとの説39)などがある。

急性発作間欠期精神病は，その後慢性精神病へ

と変化したり，あるいは慢性精神病が寛解したあ

とに再び現れることもある2)。

急性発作間欠期精神病は，ＡＥＤの過量投与に

よって誘発されることがあるため，ＡＥＤ血中濃

度には常に注意すべきである。本症の治療は，発

作閾値をできるだけ低下させない抗精神病薬，す

なわち，haloperidolやsulpilide，Iisperidoneな

どによって行うことが望ましい。

発作間欠期気分変調症mterictaldysphoricdis

orderとは，発作間欠期に数時間から数日間持続

するもので，易刺激性，抑うつ気分，無気力，不

眠，痩痛，不安，恐怖，多幸気分などの８つの感

'情・身体表現性症状のうち３つ以上の症状を呈す

ると定義されている4)。この多彩な病像は，側頭

葉てんかんに多く，しかもてんかん発作が減少し

た時期に出現しやすいことから，交代,性精神病に

類似する病態が推定される。興味深いことに，発

作間欠期気分変調症は10年以上経過すると慢性て

んかん性精神病に発展する場合があるという4)。

本症に対しては，三環系抗うつ薬や，三環系抗う

つ薬と選択的セロトニン再取り込み阻害薬

(SSm）や非定型抗精神病薬（例：Iisperidone）

の併用が有効であると報告されている5)。

３．人格障害（性格障害）

てんかんでは，１８％に人格障害が合併すると報

告されており29,30,38)，その多くは慢性期に顕在化

すると考えられる。てんかん全体でみられる人格

特性については，一定した見解は得られていな

い。

側頭葉てんかんでは，粘着性，迂遠，易刺激

性，爆発性などがみられることが指摘きれてい

る。側頭葉てんかんでみられるGeschwind症候

群鋤)では，粘着性，迂遠，』性欲低下，多書（強迫

書字)，宗教・倫理への過剰な関心がみられ，些

細なことにも｣情動的に強く反応する。Geschwind

症候群では，扁桃核を中心とする情動回路の持続

的興奮によって情動反応が深化すると推定されて

いる。このような理由から，本症候群は，側頭葉

過剰結合症候群とも呼称される。なお，Gesch
‐か：

wind症候群と対照L的なものとして，』情動回路の

機能不全によって起こるIniiver-Bucy症候群が

ある。

側頭葉てんかんでみられる人格障害に対して

は，心理社会的な側面からのアプローチや精神療

法が不可欠である。一方，薬物療法としては，

valproicacidやcarbamazepmeなどのＡＥＤは発

作抑制と`情動安定化をもたらす目的でも用いられ

る。また，易刺激性や攻撃性に対しては，haloP

eridoLsulpiride，risperidone，quetiapineなどが

有効である'2)。

２．発作の原因としての脳器質`性障害が精神症状

の発現にも関与している場合

脳器質'性障害が，てんかんと精神症状の両方の

原因になることがある。脳局在'性病変がどこに存

在するかによって，現れる精神症状に違いが認め

られる。病変の広がりによっては，前頭葉症候群

や側頭葉症候群などが出現することもある。

たとえ脳器質性障害がなくても，てんかん性機

能障害が精神症状を発現させる可能性もある。こ

れには，複数の脳部位の興奮や抑制が，時間的・

空間的に複雑に関連していると推定される。症例

４．慢性てんかん'性精神病

発作間欠期にみられる精神症状のなかで，慢性

・持続性に出現するものを，』壜』性てんかん性精神

病という24)。大部分の症例では，部分てんかん
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う。

てんかんにおける抑うつ状態の発現には，側頭

葉におけるてんかん原焦点の存在や，側頭葉・辺

縁系の５壬、A受容体占拠率の低下23)，心理社会

的ストレス，ＡＥＤの副作用（phenobarbitalな

ど）などが考えられる。

薬物治療として，抗うつ薬（とくにSSRI）を

投与する。病像が発作間欠期気分変調症に近い場

合には，ＳSmや非定型抗精神病薬（rispe1idone

など）を用いるのもよい5)。ＳSRIはＡＥＤの代謝

を抑制することがあるため，高用量のＡＥＤ服用

例には慎重に投与する31)。自殺念慮が強い患者に

は，修正型電気けいれん療法を考える31)。

(とくに側頭葉てんかん）に合併してみられ，し
かもてんかん発病後10年以上も経てから精神病症

i状が出現してくる。症状としては，統合失調症に

類似するもので，幻覚・妄想が多い。幻視，体感
幻覚もしばしばみられる。しかし，緊張病症状群

はまれであり，自閉，感,肩鈍麻などの陰性症状も

少ない。'慢性てんかん』性精神病では，統合失調症
よりも接触性が保たれていることが多く，また，

妄想内容がより日常的である。
本精神病の原因として，①てんかんの原因また

は結果としての脳器質』性障害，②てんかん性脳機

能障害（』慢性Ｊ持続性発作発射の脳機能への影響

など)，③AEDの副作用，④てんかんに罹患する

ことによる心理社会的要因，などが考えられる。

一人の患者において，これらの原因が複合して

いる場合もあるため，包括的視点から治療をすす

める必要がある。慢性てんかん性精神病であって

も，てんかん発作が頻発している場合にはＡＥＤ

による発作抑制を第一に考慮する。ＡＥＤ（etho‐

suximide，zonisamide，phenytoin，bnzodiaze‐ 

pme系薬物など）が精神症状を惹起している場
合や，ＡＥＤが多剤併用されている状況で出現す

る場合もあるため注意が必要である。また，精神

症状に対する対症療法として，発作閾値を低下さ

せにくい抗精神病薬（haloperidoLsulpiride，

Iispe1idoneなど）を用いることが望ましい。心

理社会的要因が考えられる場合には，長期的な視

点に立って，家族や学校・職場の関係者の理解と

協力を求め，さらに精神障害に対する治療的社会

資源の利用などを計画しながら包括的治療を行

う。

６．心因性偽発作psychogenicpseudoseizures

（PPS） 

PPS''28)は，てんかんに合併する神経症性障害の

中で，鑑別診断・治療の両面で最も重要な症状と

いえる。ＰＰＳは，てんかん発作に類似するが非て

んかん発作であり，その発作症状発現時にてんか

ん発作に特徴的な発作発射パターンを欠く。

ＰＰＳの出現頻度は，一般人口では１％であるの

に対して，てんかん患者では15～20％であり7)，

とくに難治`性てんかんでは30％と高率である42)。

一方，ＰＰＳをもつ患者における真のてんかん発作

の出現頻度は10～30％である42)。このように，て

んかん発作とＰＰＳは合併して現れることが少な
ぷふ

〈ない。なお，ＰＰＳは男`|生よりも女性に多い。

PPSの症候論や鑑別診断については，拙論，)を参

照されたい。

ＰＰＳには，うつ病，不安障害，外傷後ストレス

障害，パニック障害などの精神障害が43～100％

に認められることが報告されている28)。また，人

格障害は約半数にみられ，そのタイプとして

DSM-IV3)のＢ群（演技的，境界性，反社会性）

人格障害が多い28)。

ＰＰＳに対する治療で重要なことは，患者との面

接において，医師がPPSという診断をはっきり

と告げることである。この告知の直後から，ＰＰＳ

が消失することは臨床的にもしばしば経験され

る')。ＰＰＳの軽症例や最近発症した例に対して

は，薬物療法や心理教育，認知行動療法も有効で

５．抑うつ状態

てんかんに伴う大うつ病（ICD-10)`')は，欧米

では８～48％と高率であるのに対して'3)，わが国

ではわずか１％にとどまっている30)。その理由は

不明である。てんかんの抑うつ状態は，典型的な

うつ病に合致するというよりも，脱力感，痩痛，

不安，不機嫌，焦燥感が前景に立ったり，気分が

状況依存的に変化するなど，定型的な病像と異な

るように思われる。このような症例では，前述し

た発作間欠期気分変調症との異同が問題になる
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の特徴がみられるu)。老年期では小児期と同様に

てんかんの発病率が高い'1)。高齢者が急激に増加

しているわが国では，てんかんとその精神障害は

益々重要な問題になると思われる。

第三の点は，てんかん外科手術後に現れる精神

症状の問題である。近年，側頭葉てんかんに対す

る外科治療が著しい効果を遂げている。われわれ

は，左側側頭葉てんかんに対する左側anterior

temporallobectomyおよびhippocampectomyに

よって，発作のみならず，迂遠や粘着性などの精

神症状も消失した症例を経験している33)。しかし

一方で，この外科治療後にｄｅｎｏｖｏ精神病が少な

からぬ割合で生ずることが報告されている'4.32)。

denovo精神病は，焦点切除によって抑制系が興

奮系を凌駕するために，あるいは，新たな抑制系

が機能的・形態的に再構築されるために出現する

と推定されるが5)，いまだに仮説にとどまってい

る。しかし，こうしたてんかん外科手術に伴う精

神医学的問題を解決するためには，てんかん外科

学と精神医学の連携が今後ますます重要になろ

う。

ある。なお，ＰＰＳの治療に際して注意すべき点

は，ＰＰＳが，ＡＥＤの投与量増加や，てんかん発

作重積状態に対するＡＥＤ静脈内投与を契機とし

て出現しうることである。患者によっては，ＰＰＳ

が真のてんかんと誤診されてＡＥＤが多剤かつ高

用量で投与され，これがさらにＰＰＳの出現を促

すという悪循環が形成されることもある。このよ

うな患者では，ＡＥＤの整理・減量がPPSの消失

をもたらす31)。

Ⅵ．おわりに

以上，てんかんに伴う精神症状について，発作

との時間的関係の観点から概観するとともに，そ

の治療の原則について要約した。最後に，てんか

んの精神症状を考える上で臨床的に重要と思われ

るいくつかの点について述べる。

第一は，ＡＥＤによる精神症状に十分に注意す

ることである。とくに，zonisamide，ethosuximiF

de，phenytoin，による急性精神病症状，benzodL

azepine系の離脱症状，ＡＵＢＤの中止による発作後

精神病，強力なＡＥＤの高用量投与による交代性

精神病，phenobarbitalによろうつ状態，ethoslr

ximide，carbamazepme，clonazepam，zomsaF 

mide，valproicacidによるうつ状態，C1obazam

による軽躁状態などは重要である31)。

第二は，本稿では，成人患者について論じた

が，小児期や老年期のてんかんに伴う精神症状を

診る際には，成人とは異なる観点が必要になるこ

とである。例えば，小児期に発症するLandau-

mefmer症候群や睡眠時てんかん'性発作波重積

electricalstatusepneplicusmducｅｄｂｙｓｌｅｅｐで

は，睡眠中にてんかん性発作発射が持続的に出現

する病態が言語障害などの高次脳機能障害や行動

障害をもたらす可能性を考慮しなければならず，

また，年齢依存性の病態を念頭に置く必要があ

る。老年期では，症候性部分てんかんによる複雑

部分発作が増加する一方で乳発作間欠時脳波にお
けるてんかん性発作発射が現れにくいこと，患者

自身が発作について具体的に陳述できない場合が

多いこと，発作後錯乱状態が遷延するようになる

ため認知症やせん妄と誤診されやすいこと，など
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