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英文抄録 

 

Along with the digitization of electroencephalography (EEG）, continuous EEG monitoring 

has been used in Europe and the United States since the early 2000s for patients with 

unexplained disturbances of consciousness in intensive care units (ICUs） and in 

emergency situations. Although it was initially used to evaluate brain function, some 

patients were reported to have non-convulsive status epilepticus (NCSE）. NCSE is a status 

epilepticus that mainly present with impaired consciousness, and its diagnosis and treatment 

is based on continuous EEG monitoring. Recently various international consensus 

recommendations about Critical care EEG monitoring (CCEEG） have been developed. In 

Japan, however, CCEEG is not yet covered by insurance, and there are no guidelines of 

CCEEG. CCEEG recommendations and consensus published one after another in Europe 

and the U.S.A. in recent years have been necessary to revise them in Japan as well, which led 

us to prepare these guidelines.  



4 

 

１）はじめに 

脳波計のデジタル化とともに，欧米では 2000 年初頭の頃より Intensive care unit（ICU）

や救急の現場での原因不明の意識障害の患者に持続脳波モニタリングを行われてきた．当

初は脳機能の評価の一つとして行われていたが，一部の患者に非けいれん性てんかん重積

状態（Nonconvulsive status epilepticus, NCSE）が合併していることが報告された 1）．

NCSE は，意識障害を主体としたてんかん重積状態で，その診断においては，持続脳波モ

ニタリング検査を行い，治療介入することも可能であるためその診断の意義は大きい．以

降，欧米では，いわゆる Critical Care EEG（CCEEG）の測定が爆発的に増加してきた．

また米国において，医療用コードを使用して保険請求ができるようになったことは大きい．

また，2010 年以降に国際的なさまざまな推奨やコンセンサスが整備されてきた．しかしな

がら，本邦において，CCEEG はいまだ保険収載もされておらず，また CCEEG について

の独立した測定判読に関する指針がないのが現状である．本学会の臨床脳波検査基準改訂

委員会から発表された改訂臨床脳波検査基準 20022），および 2015 年に発表されたデジタ

ル脳波の記録・判読指針 3）4）は，判読の上で大変参考にはなるが，特に近年欧米で相次い

で発表されている CCEEG の推奨やコンセンサス 5-8）にあわせた改訂が本邦においても必

要であり今回本指針の作成に至った． 

 

２）指針の目的 

 昨今，ICU や ER における意識障害・意識変容の患者に一定の割合に非てんかん重積状

態が合併していることがわかってきた．脳波検査で様々な波形があるものの，その脳波測

定・判読について統一がなされていない．そのため今回，ICU・救急の現場における本邦

の実臨床に即した持続脳波モニタリングの測定・記録手順，判読手順の指針を学会レベル

で整備することにより，脳波測定の統一化，また波形の言語化・統一化を図り様々な診療

科において情報を共有することを目的とする．さらに治療介入可能である原因不明の意識

障害の患者にしばしば合併する NCSE を早期に診断し，治療へ結びつける．それにより入

院日数の減少，医療費の削減につながることが期待される． 

 

３）Critical Care EEG（CCEEG）の目的・適応 

CCEＥG の目的は， 

①非けいれん性発作（Nonconvulsive seizures, NCSz），非けいれん性てんかん重積状態

（Nonconvulsive status epilepticus: NCSE）の検出 

②現治療の評価 

③虚血評価 

④予後予測 

である１）． 

CCEEG の適応は，ICU や救急の現場で遭遇する原因不明（説明のつかない）の意識障害
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を有する患者である．それ以外にも重症脳卒中・頭部外傷・中枢神経感染症，代謝疾患，

心肺蘇生後脳症，またけいれん発作後の遷延する意識障害の患者に対しても適応となる． 

 

3-1）非けいれん性発作（Nonconvulsive seizures, NCSz），非けいれん性てんかん重積状態

（Nonconvulsive status epilepticus, NCSE） 

CCEEG の一番効力を発揮する状況は，非けいれん性発作（Nonconvulsive seizures, 

NCSz），非けいれん性てんかん重積状態（Nonconvulsive status epilepticus: NCSE）の検

出である．CCEEG は，24 時間以上測定を推奨する． 

 

解説 

3-1-1）全般性けいれんてんかん重積状態（generalized convulsive status epilepticus, 

GCSE），その他の臨床的に明らかな発作の後，意識変容（altered mental status, AMS）が

持続する状況 

GCSE の治療が一見成功したように見えても，多くの患者は昏睡，意識変容，または錯乱

したままである 9）．GCSE 後 24 時間の CCEEG 施行中に，48％で NCSz が，14％で

NCSE が記録された 10）． 同様に，モニタリング前にけいれん性発作を起こした患者の

43%で NCSz がみられた 11）．臨床発作終了後の意識障害は，発作後もうろう状態，抗てん

かん発作薬の影響，または NCSz の継続によって二次的に起こりうる．患者が 10 分以内

に覚醒の改善の徴候を示さない場合，または運動発作やその他の臨床的に明らかな発作活

動の停止後 30 分以上経過してもなお意識障害がある場合は，発作活動が継続しているか

どうかを評価するために CCEEG を考慮すべきである 12）． 

3-1-2）AMS を伴うテント上急性脳損傷 

外傷性脳損傷（TBI）(18~33%），くも膜下出血（SAH），脳出血（ICH）(16~23%），虚

血性脳卒中(6~27%），脳炎(10~33%），心停止後の低体温療法中および治療後(10~59%）

など，NCSz がよくみられる急性脳損傷では，一定の患者で NCSz, NCSE を合併する 13）．  

3-1-3）急性脳損傷を伴わない，意識の変動または原因不明の意識変容 

意識状態の異常には，興奮，傾眠，失語や無視，また変動性の神経学的障害，意識変容，

昏睡などがある．NCSz は，臨床的発作の既往がない原因不明の昏睡や意識変容のある患

者の 8～10％で報告されている 13-15）． 

3-1-4） ルーチン脳波またはポータブル脳波における全般性周期性発射（generalized 

periodic discharges, GPD），片側周期性発射（lateralized periodic discharges, LPD），また

は両側性独立周期性発射(bilateral independent periodic discharges, BIPDs） 

GPD や LPD を有する成人や小児は，NCS や NCSE を発症する可能性が高い 16-21）．  

3-1-5）治療的低体温，体外膜酸素化（extracorporeal membrane oxygenation, ECMO）に

よる発作のリスク 

発作の発作症状がわかりにくくなるため，CCEEG 記録は高リスク患者の発作を同定する
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ために不可欠である． 

3-1-6） 発作と疑われるような発作様症状が，発作か非発作かを判断する． 

重篤な成人や小児では，発作を疑うような様々なエピソード，異常運動やその他の症状が

みられることがある 22-24）．抗てんかん発作薬はこれらの症状に対して開始されることがあ

るが，鎮静，薬疹，心肺機能への影響を含むさまざまの副作用のリスクがある．発作を除

外することで，不必要な抗てんかん発作薬の開始を防ぎ，また中止することができる．ビ

デオ付き CCEEG による評価が有益なエピソードイベントには，以下のようなものがある． 

1） 微妙な顔面や四肢の痙攣，眼振，共同偏視，眼瞼のぴくつき，口のくちゃくちゃ，ミ

オクローヌス，振戦，硬直，エピソード性姿勢，その他の発作性または反復性の顔面，四

肢，体幹の動きなどの運動動作 

2） 説明のつかない無呼吸，頻脈，顔面紅潮，血圧変化などの発作性自律神経症状 

3） 頭蓋内圧の説明のつかない発作性上昇． 

脳波検査では，脳内の小領域や脳深部に存在する発作は同定できないことがある．焦点意

識保持発作の約 21％のみしか頭皮脳波に変化を示さないため 25），臨床症状中の脳波が正

常であっても，発作性の病因を完全に除外することはできない．重症患者の頭蓋内脳波記

録では，頭皮脳波では確認できない発作が認められることがある 26,27），このような頭蓋内

発作は通常，臨床症状を示さないが，血圧や心拍数の上昇など全身への影響を伴うことが

ある 27）． 

 

3-2）脳虚血 

脳血流が低下し脳が虚血状態に陥ると，脳波では速波成分の消失に続いて背景活動の徐波

化が認められる 28,29）．CCEEG 特に定量的脳波検査（quantitative EEG, qEEG）は，脳が

不可逆的な神経細胞死に至る前に，脳血流低下に伴う脳活動の経時的変化をとらえられる

可能性がある 30-32）． 

 

解説 

3-2-1） くも膜下出血（Subarachnoid hemorrhage, SAH）に伴う遅発性脳虚血（delayed 

cerebral ischemia, DCI）の予測 

CCEEG は SAH 後の脳血管攣縮による DCI を予測できる可能性がある．Hunt and Hess 

grade 3 以上の重症例，または Fisher group 3 や脳室内出血を伴った SAH で適応となる．

DCI の評 価 には ， CCEEG の 他に CT ，MRI ， SPECT ， 経頭 蓋 超音波 ド ッ プラ ー

（Transcranial doppler, TCD），脳血管撮影等が用いられる．CCEEG は他のモダリティに

比べて 24～48 時間早く DCI に関連する脳波変化の検出が可能とされる 32,33）．DCI の評価

には特に qEEG が有用で，定量的パラメータとして脳波パワー（Total EEG power）の変

化，アルファ/デルタ比（Alpha/Delta Ratio, ADR）：（5-3）参照），複合アルファ指数

（Composite alpha index），相対的アルファ変動（Relative alpha variability）が挙げられる．
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Electrographic seizures （ ESz ）， て ん か ん 様 放 電 （ Epileptiform discharges, EDs ），

Rhythmic and periodic patterns （ RPPs ） 等 の て ん か ん 性 異 常 所 見 （ Epileptiform 

abnormality, EA）も指標となり得る．後ろ向き研究では，ADR 低下，アルファ指数の低

下，相対的アルファ変動の低下，EA が DCI に関連し，感度 89-100%，特異度 76-84%と

報告されている 30,32,34,35）．前向き研究では，ADR 低下，相対的アルファ変動の低下，局所

的徐波の悪化，遅発性の EA が DCI に関連し，感度 96.2%，特異度 80.4%と報告されてい

る 36）．また CCEEG に TCD と臨床的パラメータを組み合わせることで DCI 予測精度の向

上が得られるとする意見がある 37）． 

3-2-2）その他の脳虚血評価 

CCEEG は，血行動態に影響する病変があり脳血流が境界域にある症例や，急性虚血性脳

卒中（Acute ischemic stroke, AIS）のリスクが高い症例において，虚血性変化を同定でき

る可能性がある 38）．虚血性変化を同定するには EA と qEEG をリアルタイムに解析する必

要がある． 

3-2-3） CCEEG 開始時期と計測時間 

CCEEG は虚血の危険性が最も高い時期に記録を開始する．SAH 後の DCI 評価では，脳

血管攣縮の危険性が高くなる時期（SAH 発症日を Day 0 として Day 3）よりも前に脳波記

録を開始しベースライン記録を得ておく．理想的には脳動脈瘤根治術直後より脳波記録を

開始することが望ましい．脳血管攣縮の危険性がなくなる時期（Day 14）まで継続する．

重症例など Day 14 を過ぎても脳血管攣縮の危険性がある場合には，その可能性が消失す

るまで継続することが望ましい．SAH 以外の脳虚血評価では，適切なモニタリング期間は

確立されておらず個々の症例に応じて決定すべきである．虚血悪化リスクが最も高いと考

えられる時期（例: 脳梗塞急性期や一過性脳虚血発作では発症後 24～48 時間，頚動脈血栓

内膜剥離術では術直後から 24 時間）に CEEG を行うことが推奨される． 

3-2-4）脳波判読の頻度 

虚血に関連する所見が記録された場合，虚血性障害の進行や悪化を阻止させるための治療

介入が可能となるように十分な頻度で判読を行う必要がある．DCI 評価では，少なくとも

脳波を 1 日 3 回見直す必要がある．AIS の危険性がある場合は，睡眠中など臨床症状の判

定が難しい時間帯はより頻回の判読が必要である． 
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3-3） 予後評価 

集中治療領域での脳波測定による予後予測はまだ十分なデータがない．しかし，重症頭部

外傷，心停止蘇生後，くも膜下出血では有用な可能性が高い 6）．ICU において，持続脳波

によるモニタリングを行うことが神経学的予後に良好な転帰をもたらす可能性がある．一

方で，偽陽性（脳波は良好であるが，神経学的予後が不良）も認めるため評価は慎重に行

うべきである 6）．しかし，低振幅の脳波の改善，CSE，NCSE の治療は神経学的予後を改

善する可能性がある 6,39,40）． 

aEEG など，定量的な脳波測定においても予後予測に関しては有用な報告がある 41）． 

 

解説 

＜予後不良因子とされる脳波パターン＞6, 39, 42） 

平坦脳波（Electrocerebral inactivity：ECI）  

バーストサプレッション（burst suppression pattern：BS） 

電気的発作（periodic EEG pattern/ electrographic seizures ） 

 

<予後良好因子とされる脳波パターン>6, 43, 44） 

連続性のある背景脳波（background continuity） 

自発性変化を伴う脳波（spontaneous variability） 

刺激に対する反応性 

正常な睡眠パターン 

 

＜特に予後予測が有用とされる疾患群＞ 

１．重症頭部外傷 

従来の予後予測因子（GCS スコア，対光反射，患者の年齢，頭部 CT の所見，外傷早期の

低酸素または低血圧）に PAV（Percentage of alpha variability）を組み合わせることで受

傷早期の予後予測に有用である 44）． 

 

２．心停止後症候群（PCAS） 

2020 年の AHA ガイドラインでは，昏睡状態の患者に対して，脳波上の電気的発作を評価

するための間欠的または連続的な脳波モニタリングを推奨している 45）．2021 年の欧州蘇

生評議会と欧州集中治療医学会のガイドラインでは，心停止後 24 時間以上経過した時点

での生命予後不良の脳波パターンが予後判定アルゴリズムに組み込まれている．予後不良

パターンには，NCSE や BS の有無にかかわらず低振幅な脳波が含まれる 39, 42, 46）．欧州の

ガイドラインで予後不良の予測因子として説明されている脳波パターンには，最初の 72

時間の脳波上発作の存在，背景脳波の反応性欠如，SSEP N20 反応の両側欠如などがある

39）． 
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３．重症くも膜下出血（SAH） 

予後不良因子は脳波上の睡眠構造の欠如（オッズ比［OR］4.3，95％信頼区間［CI］1.1-

17.2）および周期性周期性発射（LPD）の存在（OR 18.8，95％CI 1.6-214.6）と関連して

いた．さらに，脳波反応性がない患者（n=8），GPEDs（n=12），BIPEDs（n=5）の全患

者，および NCSE 患者の 92％（12 例中 11 例）で転帰が不良であった 47）． 

 

＜脳波測定のタイミング＞ 

適切な時期，実施期間について検討した研究はない． 

患者の状態，持続脳波の適応に基づいて個別に検討すべきであるが，できるだけ ICU 入室

し，48 時間−72 時間モニタリング脳波で評価することが望ましい． 

 

＜モンタージュの選択，電極数について＞ 

モンタージュは何が良いか，電極数がどのくらいが適切かに関して，予後予測を比較した

論文はないが，国際 10−20 法より電極数を少なく測定している aEEG での報告において

も心停止蘇生後の予後予測に良好な報告があり，評価方法は臨床現場で最も適した方法を

選択するのが良い 41）． 
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4） 測定・記録 

本稿は本学会作成のデジタル脳波の記録・判読指針およびデジタル脳波の記録・判読の手

引きに則り概説するため詳細については成書を参照されたい． 

4-1）電極 

4-1-1）電極の配置  図１ 

電極は国際 10-20 法（頭皮上 19 個，両耳朶 2 個，計 21 個）に基づいて配置される．

Nasion（鼻根部）−Inion（後頭極：外後頭隆起）間，左右の耳介前点間を計測し，それぞ

れの中点から頭蓋頂（Vertex：Cz）を定める．鼻根部と外後頭隆起の間および左右耳介前

点の間を 10，20，20，20，20，10％に分割し，電極を配置する．頭囲の大きさに関係な

く一定の部位に電極が配置され，電極と脳の解剖学的部位対応も確認されている． 

4-1-2）電極の種類（ペースト電極（図２a）・コロジオン電極（図２b） 

頭皮上の銀―塩化銀電極（皿電極）は直径 1cm のものが汎用されペーストを介して頭皮

と接着するが皿電極を用いた場合，患者の移動などにより外れることがある．そのため，

長時間の CCEEG を行う場合には，ペースト装着も可能であるが，コロジオン電極を用い

るとより長期にわたり測定できる．定期的にインピーダンスチェックを行い，随時専用ゲ

ルを注入する． 

帽子型のキャップ式電極は予め 10−20 法に従い前後および左右対称に配置された箇所

に電極が取り付けられており，専用ゲルを注入して頭皮と接着する．頭部の大きさに相応

のサイズのキャップを選択し頭部に被せて装着する． 

生体情報監視システムなどで利用する簡易脳波モニターでは 1 辺 2 ㎝程度のディスポ式

シール電極や左右 2ch ずつ導出可能な一体型シート状電極など様々なデバイスも利用され

ている．何れも広範囲に拡がったてんかん性放電を簡便に捕捉できるメリットがあるが，

基本的に前額部に貼付する前提であるため頭髪がある領域の脳波情報は得られない． 

ヘッドバンド（図 2c），ヘッドセット（図 2d）の電極直径は 2.5cm であり，より広い範

囲の脳波活動を捕捉している．シリコン状素材の棘で髪をかき分け頭皮へゲルを浸透させ

ることで電極装着に不慣れなスタッフでも低インピーダンスを実現できる．なおヘッドセ

ット型脳波計の NCSE の検出率は，10-20 法と遜色ないとも報告されている 48）． 

現在，救急救命の現場を中心として，ヘッドセット脳波計やシール型電極利用の簡易脳

波モニターの利用が拡がりつつある．脳波記録に精通していないスタッフでも装着，記録

を行うことが簡便である一方で，脳波としての電場の確認が困難であるためアーチファク

トと脳波の識別に留意が必要である．アーチファクトの可能性に関しては，10-20 法配置

のルーチン検査以上に厳しい視点で見る必要性がある．  

 

4-1-3）導出法と誘導の選択（モンタージュ） 

脳波の波形を描くためには脳波計の電極組み合わせ画面で頭皮上 2 個の電極をパターン表

内のグリッド１（G1）とグリッド２（G2）に設定する．脳波計では G1 が G2 に比べて陰
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性の場合に上向きに，陽性のときに下向きに記録される．この導出に従い，各電極につい

てどの電極を G1 や G2 にするかで波の振れ方が変化する．これらをどのように組み合わ

せるかを導出法といい，基準電極導出法と双極導出法とに分けられる．脳波の電位分布は

「A 電極は B 電極に対して何 μV 電位が高い」という現象を複数の電極間で繰り返し行い，

それらを組み合わせて判断することになる．また電極間の電位が同じであれば電位差が乏

しく一見脳波がないかのように平坦に見えることがある． 

基準電極導出法は基準となる電極に対する各電極との電位差であり単なる背比べである

が，基準電極も生体上にあり電位が「0」の部位は存在しないため，基準電極の活性化に

注意が必要である．双極導出法は 2 つの電極間の電位差（相対振幅）であり，必ずしもピ

ークが異常波の焦点とは限らないので移送逆転でピークを判断すること，電位差が乏しけ

れば振幅が低くなる点に注意が必要である． 

同時に表示する導出法の配列を組んだものを誘導（モンタージュ）と呼ぶ．8 導出以上

が必要であり，基準電極導出モンタージュ（いわゆる単極誘導）および双極導出モンター

ジュを併用する．双極導出モンタージュには縦（前後）方向および横（左右）方向の連結

双極モンタージュが含まれなければならない．特に CCEEG では，ICU でよくアーチファ

クトになりやすい人工呼吸器や，輸液ポンプなどの影響を受ける耳朶の単極誘導よりは，

縦誘導で測定することを推奨する． 

 

4-2） 脳波計 

通常脳波計とヘッドセットの構成 

デジタル脳波計のすべての電極情報はシステムリファレンスを基準とした電位信号をデジ

タル化したものであり，導出や波形表示のためのフィルタリングはコンピュータのデジタ

ル信号処理部で演算される． 

4-2-1）電極接続箱（入力箱） 

デジタル脳波計では電極の数だけ増幅器があり，G（+）端子には各電極端子を，G（−）

端子には共通電極を接続する．この共通端子をシステムリファレンスと呼び，10-20 法電

極の一部（C3，C4 の平均電位）や 10-20 法電極以外の任意の 1 電極などが使用されてい

る．機種により使用する電極が異なるため施設ごとに確認が必要である．システムリファ

レンスを基準とした電極単位の差動増幅信号をコンピュータに保存することで後にリモン

タージュが可能になる． 

4-2-2）差動増幅器基準電極（いわゆるグランド電極） 

デジタル脳波計はフローティング入力方式が取られているためボディアースは大地への接

続とは無関係であり，差動増幅器および障害抑制回路を機能させるための基準点である．

被検者の前額部に装着することが多く直接接地（アース）と接続してはならない．脳波計

では Z や E，GND などの入力端子があり機種で表示が異なる．機器のアースについては

3 口コンセントに電源を取る際に等電位接地がなされている． 
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4-2-3）サンプリング 

アナログ量をデジタル値に変換することを A/D 変換といい，アナログ信号の振幅を一定

時間ごとに測定しデジタル化することを標本化（サンプリング）という．アナログ信号の

すべてを描くことは困難であるが，できる限り脳波を描画させるために必要な時間間隔で

情報を捕捉する設定が必要になる．またデジタル脳波計では波形の歪みを軽減するため

A/D 変換前の前処理としてアンチエイリアシングフィルタが設定されておりサンプリング

周波数の約 1/3 周波数までがほぼ正確に描画される．ただしサンプリングポイントの量に

よりデータ容量が増減することになり保存先容量を考慮する必要がある． 

4-2-4）フィルタ 

フィルタは記録前に設定しておくものと記録判読時に調整するものとがある．ⅰ）A/D 変

換前の低周波遮断フィルタおよび高周波遮断フィルタの 2 種類のアナログフィルタ，ⅱ）

A/D 変換後ハードディスク保存時の HF デジタルフィルタ，ⅲ）判読時に調節する低周波

遮断および高周波遮断デジタルフィルタ，の 3 種類がある． 

ⅰ）アナログフィルタ 

低周波遮断フィルタの設定は，入力箱により 10 秒や 2 秒など設定されるが最近はドリフ

トを押さえるために 2 秒の入力箱が多くなっている．高周波遮断フィルタは A/D 変換に

際し生じるエイリアシングノイズを除去する目的で挿入されている（アンチエイリアシン

グフィルタ）．通常使用される脳波計ではサンプリング周波数 1000Hz のものが多いが，こ

の時入力信号は 300Hz の高周波遮断アナログフィルタを通過させた後に A/D 変換するよ

う設計されている．その理由はサンプリング周波数 1000Hz で A/D 変換するとき，500Hz

以上の周波数成分がエイリアシングノイズと呼ばれるゴースト成分を発生させるのを防ぐ

ためである．サンプリング周波数の約 1/3 以下の周波数活動がほぼ正確に再生表示される．

理論的には 1/2 の周波数活動が可能でありナイキスト周波数とよぶが，実用的には不完全

なため市販されている脳波計では 1/3 周波数としている． 

ⅱ）HF デジタルフィルタ 

1000Hz でサンプリングされたデータは一時的にコンピュータ内に蓄えられるが，保存先

容量の都合により 200Hz や 500Hz などにデータを間引いて保存することが多い．間引く

前に高周波遮断フィルタが入る．500Hz に間引くということは 500Hz でサンプリングす

ることになってしまうため 1）の理由により 120Hz の高周波遮断フィルタが入ることにな

る．視察判定のみでいえばβや一部のγ帯域を再生するために，少なくとも 200Hz で保存

するが臨床神経生理学会では 500Hz を推奨している． 

ⅲ）判読時に調節するフィルタ 

脳波を再生するときはハードディスクから呼び出すことになる．低域遮断フィルタ（時定

数：−3dB）について，通常脳波記録では 0.5Hz 以上の波形を正確に描画する必要がある

ため一般的に 0.3 秒を用いるが，低周波フィルタと時定数の間には，低周波フィルタ＝1／

（2π×時定数）の関係が成り立つので，時定数 0.3 秒は低周波遮断フィルタ 0.5Hz，0.1
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秒は 1.6Hz に相当する．時定数を下げると低周波成分が大きく減弱するため一見すっきり

した記録に見えるが，δやθなど徐波成分まで減弱しているので安易に使用するべきでは

ない．また，高域遮断周波数は前述のように，保存サンプリング周波数 500Hz の場合は脳

波計の方で 120Hz が上限として自動設定される機種が多くこの値を上限としてリフィルタ

リングが可能となる．判読に不要な高域信号が見られる際には遮断周波数 60Hz（−3dB）

を使用する．さらに強いフィルタの使用は波形の歪みからβ波，筋電図，交流雑音などと

の区別がつき難いことがある．ほかに交流除去フィルタや筋電図軽減用のラピッドフィル

タ，心電図軽減用の ECG フィルタなども装備されている．被検者の状態や記録環境に応

じ，脳波成分を減弱させすぎない範囲で任意に変更することが望ましい． 

4-2-5）感度 

標準的な感度を 10μV/mm（50μV/5mm）として，必要に応じて増減することができる．

高振幅成分が多い場合は 15μV/mm（75μV/5mm）や 20μV/mm（100μV/mm）で記録

することが望ましい． 

4-2-6）較正波形（calibration：CAL） 

デジタル脳波計では増幅器や AD 変換器を経由せずコンピュータ内で生成された波形であ

るため，増幅器に不具合が生じていても CAL 波形を描くことができる．デジタル脳波計

で CAL 波形を描く目的は，感度や掃引速度の表示設定を視察で確認するためであり，記

録中に変更があればその都度，記録すると判読者が表示条件を把握しやすい． 

4-2-7）ヘッドセットおよびヘッドバンド 

対応するメーカー，機種が限定されるもののシールドされた専用中継コードを使用する以

外に DIN タイプの中継コードを使用することで，非シールド状態ながら通常脳波計への接

続も可能である．ルーチン検査と比較して，環境設定上の制限はないもののチャンネル数

が少ないこと，システムリファレンスが Cz 固定であること，フィルタ制約（サンプリン

グ周波数 200Hz，HF：60Hz 以下と TC:0.3s 以下）など仕様や設定の確認が必要である．

通信距離は約 10m であり Bluetooth 規格のため周りの環境により送信距離が変わってくる．

本体に取り付けられている加速度計の情報は体動を示唆する情報でありアーチファクト識

別において有効な情報となる．なお使用に際し，本体重量（約 250g）や頭部の大きさの考

慮や，連続装着は 1 時間以内でそれ以上装着する場合は 1 時間毎に頭皮の状態を確認する

必要があり，最長 12 時間以内など褥瘡対策が必須である． 

また，ヘッドセットとヘッドバンドは 10-20 法に比し電極数が少ないため，領域性の異常

波形を見落とす可能性，O1，O2 を追加装着しなければ後頭部優位律動（基礎波）をふく

む後頭領域の脳波活動の評価ができない，耳朶基準導出ができないなどデメリットはある

ものの，左右差，過剰量の徐波，NCSE 検出，鎮静剤や抗てんかん発作薬への反応性など

に特化して評価することは可能である．ただしディスポ電極が大人用であるため小児には

使用できないことや外減圧症例では使用できない，長期測定にて褥瘡ができやすいなど，

汎用性にはいくつかの課題がある． 
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最後に何れの電極，脳波計を使用するかは施設や検査室，時間帯に伴う運用方法に依存す

るが，どの電極，脳波計を利用するとしてもそのメリット，デメリットを把握した上で診

断，治療に必要な情報を捕捉する技術と知識が必要である． 

 

4-3） 測定開始時期・時間・メンテナンス 

CCEEG は, 緊急検査である．NCSz や NCSE を疑う場合, できるだけ早く脳波モニタリン

グを開始する必要がある．測定時間は, 最低 24 時間のモニタリングを推奨する．モニタリ

ング中は, 電極由来のアーチファクト混入を最小限に防ぐために電極のメンテナンスは欠

かせない． 

 

4-3-1）測定開始時間 

原因不明の意識障害患者もしくはけいれん性てんかん重積状態の発作抑制後に遷延する

意識障害患者において NCSz や NCSE を疑う場合, 緊急検査としてできるだけ早く脳波モ

ニタリングを開始する必要がある．NCSz や NCSE を想起すべき臨床症状として, 意識障

害以外に, 一点凝視, 眼球偏位, 眼振, 自動症, ミオクローヌス, 失語, せん妄, 異常行動, 錐体

外路症状などが挙げられる 1,49）．NCSz や NCSE の治療は早い段階でより効果的であり, ま

た治療の遅れによって生じる二次的脳損傷を防ぐために早急な脳波測定が非常に重要であ

る． 

測定開始時には, 呼名, 音刺激, 痛み刺激などを行い臨床反応と脳波反応を観察し評価す

る．その際, 脳波上にイベントマークを付けて記録しておくとよい． 

4-3-2） 測定時間 

NCSz や NCSE を適切に診断するためには, 最低 24 時間の脳波モニタリングを施行する

ことを推奨する．脳波測定開始後 1 時間の NCSz の検出率はおよそ 50％であるが,  24 時

間の測定では 88％も検出される 11）．測定時間は, 患者の意識状態や発作状況により決定さ

れる．電気的発作が抑制された後は, 少なくとも 24 時間 NCSz がコントロールされるまで

脳波を測定することを推奨する 6）． 

モニタリング中, 臨床症状（けいれん，ミオクローヌス等）が出現した場合や薬剤（抗て

んかん発作薬, 鎮静薬等）を使用, 変更または中止した場合, あるいは吸引や口腔ケアなど

で処置した場合には, 脳波上にイベントマークを付けて記録しておくとよい． 

4-3-3） 測定中のメンテナンス 

 モニタリング中, 電極由来のアーチファクト混入を最小限に抑えなければならない．2 つ

の電極間の接触抵抗は 20kΩ を超えないようにすることが望ましい．また, 各電極の接触

抵抗のばらつきを数 kΩ 以下にすることが望ましい．数日間のモニタリングでは, 少なく

とも 1 日に 2 回（例えば, 朝と夕）電極のインピーダンス値を測定し, 必要に応じて脳波ペ

ーストやエレクトロゲル等の補充を行う． 

 電極メンテナンスの際, 患者の頭皮状態を確認するとよい．褥瘡（電極部位の圧迫によ
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る）や皮膚損傷などが生じていれば担当医師や看護師に報告する．また, 脳波データ記録

媒体の管理や予期せぬ機器トラブルにも対応しなければならない． 

 

4-4） 電極抜去・感染対策 

皿電極使用の場合は, 通常の脳波検査と同様に電極を外す．コロジオン電極使用の場合は, 

医療用剥離剤（皮膚リムーバー）等を用いて外す必要がある．感染対策として, スタンダ

ードプリコーション（標準予防策）を遵守し, 必要に応じて個人用防護服（PPE）の着用

を徹底する．血液が付着した電極や感染症患者に用いた電極は, 使用後に適切な消毒・滅

菌が必要である． 

4-4-1） 電極抜去 

皿電極使用の場合は, 通常の脳波検査と同様に電極を外す．コロジオン電極使用の場合

は, 皿電極のように電極を外すことは困難であるため, 医療用剥離剤（皮膚リムーバー）を

用いて外すとよい．どうしても外せない場合は, アセトンの使用もやむを得ない．アセト

ンを用いる場合は, 換気しながらなるべく短時間で電極を外す必要がある．アセトンはド

レーンチューブ等のプラスチック製品を溶解する可能性もあるので, 使用の際はくれぐれ

も注意する． 

 電極を外す際, 患者の頭皮状態を確認するとよい．褥瘡や皮膚損傷などが生じていれば,

担当医師や看護師に報告する． 

 モニタリング中に緊急の頭部画像検査（CT や MRI 等）が入った場合, 速やかに電極を

外さなければならない．他の医療スタッフにも電極を外す方法をレクチャーしておくとよ

い．銀―塩化銀電極（通常の皿電極やコロジオン電極）以外の特殊な電極（非磁性電極等）

を使用する場合にはこの限りでない． 

 

4-4-2） 感染対策 

 患者と接触する際は, スタンダードプリコーション（標準予防策）を遵守する．必要に

応じて, 手袋・マスク・ゴーグル・フェイスシールド・エプロンまたはガウンなど適切な

個人用防護具（PPE）の着用を徹底する．感染症患者に対しては, 病原体からの接触を防

ぐため感染経路別に十分な対策を行う．特に, 薬剤耐性菌による感染症患者に対しては, 医

療従事者を介して院内感染を引き起こす危険性が高いため厳重な対策を必要とする 49）．ま

た, 外傷や脳外科手術後で頭皮に血液が付着している患者に対しては, 傷口を清潔に保つと

ともに血液による接触感染に十分に注意する． 

血液が付着した電極や感染症患者で用いた電極, あるいは長期間用いた電極などは, 使用

後に適切な消毒・滅菌が必要である．特に, クロイツフェルト・ヤコブ病（CJD）患者で用

いた電極は注意して扱わなければならない．CJD の病原体は, プリオンとよばれる感染性

の蛋白粒子で構成されており , 通常の消毒・滅菌では完全に不活性化されない 50）．

CCEEG は非侵襲的な検査であるため感染のリスクは低いが, 電極は同一患者に限定し使用
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後は感染性廃棄物として廃棄することが望ましい 51）．また, ディスポーザブル専用の電極

を使用することも感染対策となる． 

使用した電極入力箱など患者との接触があった機器やコード類は, 適切に清拭消毒を行

う． 
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5） 判読 

 

5-1） 判読の前に 

CCEEG は，てんかんの診断を目的としたものではなく，RPPｓの定義を行い，脳波判読

者間の判読結果の均てん化を主目的とし，ひいては電気的発作の診断を画一的に行うこと

を目的としている．そのため，てんかん重積状態に関連する特定の脳波パターンを理解し，

言語化しレポート記載することが重要である．判読においては，目視による判読が基本で

はあるが，qEEG も大変有用である． 

判読では，双極縦誘導を基本に判読する．また，通常表示は１秒３㎝に設定する． 

CCEEG の判読は，できる限り速やかに判読し，現場にフィードバックするべきである．

リアルタイムに判読することが望ましいが，6 時間～24 時間毎に判読することが現実的で

ある． 

 

5-2） 米国臨床神経生理学会（ACNS）Standardized Critical Care EEG Terminology 2021

年版 

CCEEG の 判 読 に は ， 米 国 臨 床 神 経 生 理 学 会 の Standardized Critical Care EEG 

Terminology を用いることが望ましい． 

解説 

CCEEG は慢性てんかん患者では一般的ではない特徴的な波形を呈することも多い．この

ため，米国臨床神経生理学会は集中治療患者の CCEEG においてしばしば認める rhythmic 

and periodic patterns (RPPs） について 2005 年に標準化された用語を提唱し 52），その後

背景活動を加えたより包括的な用語集として Standardized Critical Care EEG Terminology 

2012 年版を公表した 53）．2012 年版は RPPs や発作を含む大部分の用語において高い評価

者間一致を示し 54），臨床および研究において広く用いられるようになった．近年の

CCEEG に関する研究の大部分は本用語集に基づいて実施されており，その知見を有効に

臨床応用するためには国際的に共通した用語を用いる必要がある．また，専門の異なる医

師や医療従事者間で脳波所見を円滑に共有する目的でも，定義が明確で客観性のある用語

を使用することは大切である．本用語集は近年の研究成果を加味して拡充された最新版が

2021 年に公表されている 5）．以下では特に重要性の高い波形の要点について概説する．そ

の他の波形を含め，各用語のより詳細な定義や波形のシェーマは 2021 年版の文献に詳し

く記載されており，適宜参照されたい（電子付録として脳波の実波形も確認できる）5）． 

背景活動 

背景活動の中でも脳機能評価や予後予測に重要な要素は周波数と連続性である．周波数は

刺激後など最も覚醒度が高い時点で一番優勢なものを採用する．連続性は抑制 suppression

（振幅が 10μV 未満）や減衰 attenuation（振幅が 10μV 以上だが背景活動のより高い振

幅の 50%未満）が記録中どの程度含まれているかで判断する．一般的に，周波数が遅く，
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連続性が悪く，刺激に対する反応性が消失しているものほど脳機能は低下していると判断

される．連続性の観点からは，バースト・サプレッション（抑制が 50～99%）や背景活動

の抑制（抑制が>99%）は心停止後の低酸素脳症の予後予測において予後不良因子とされ

る． 

Rhythmic and periodic patterns (RPPs） 

律動性 （rhythmic，R）もしくは周期性 （periodic，P）パターンは，波形の局在を示す

Main term 1 と波形の種類を示す Main term 2 を組み合わせて表現する（図３）．Main 

term 1 の主なものは Generalized (G） と Lateralized (L） の 2 つで G は両側対称性の分

布，L は一側性や両側非対称性の分布を表す．Main term 2 の主なものは Periodic 

Discharges (PDs） と Rhythmic Delta Activity (RDA） の 2 つであり，PDs は比較的同一

の形態・持続時間の波形が明確な inter-discharge interval を有してほぼ規則的な間隔で 6

回以上連続したもの，RDA は比較的同一の形態・持続時間の波形が inter-discharge 

interval なく 6 回以上連続したものを指す．これら 2 つずつの Main term 1 と Main term 2

を組み合わせることで GPDs，LPDs，GRDA，LRDA の 4 種類の RPPs が記載できる

（図４）．また，RPPs の「より発作時らしくみえる more ictal-appearing」特徴を plus (+） 

と呼び，速波活動が重畳する+F，PDs に律動性デルタ活動が重畳する+R，RDA に棘波や

鋭波を含む尖った形態の波形を伴う+S の 3 種類がある．前述の 4 種類の RPPs の中で，

LPDs は周波数や plus の有無に関わらず発作リスクが有意に高く，LRDA と GPDs は周波

数が>1.5 Hz もしくは plus を有する場合に発作リスクが有意に高くなるが，GRDA は発作

との関連が低いことが明らかになっている 55）． 

Electrographic seizure (ESz） と electroclinical seizure (ECSz） 

2021 年版において CCEEG における発作の定義が初めて示されたが，これは大部分がザル

ツブルグ基準に基づいている 56）．ESz は波形のみで診断するもので，「平均>2.5 Hz の周

期性放電（持続時間が>200 ms の鋭い形態の放電のこともある）が 10 秒以上持続（10 秒

間で>25 個の放電）するもの」もしくは「明確な evolution（進展）を呈する波形が 10 秒

以上持続するもの」と定義されている．Evolution（進展）とは波形の周波数，形態，出現

部位のいずれかが 2 段階以上連続的に同方向へ変化することをいう．ECSz は波形と臨床

症状を組み合わせて診断するもので，「波形に時間的に同期した明確な臨床症状（顔面の

ピクつきや眼球偏倚，眼振など軽微なものでもよい）を伴うあらゆる脳波パターン（持続

時間は問わない）」もしくは「抗てんかん発作薬の非経口投与（通常は静脈内投与）によ

って脳波所見および臨床症状の両者が改善するあらゆる脳波パターン」と定義されている．

抗てんかん発作薬による臨床症状の改善の客観的評価にはビデオや表面筋電図の同時記録

が有用である． 

Electrographic status epilepticus (ESE） と electroclinical status epilepticus (ECSE） 

ESE は「ESz が 10 分以上連続して出現するか，60 分間で合計 20%以上出現している場

合」，ECSE は「ECSz が 10 分以上（両側強直間代発作の場合は，5 分以上）連続して出現
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するか，60 分間で合計 20%以上出現している場合」と定義されている． 

Ictal-interictal continuum (IIC） 

CCEEG では発作時 (ictal） と発作間欠期 (interictal） を明確に区別できないことがあり，

そのような波形を IIC と呼ぶ．Standardized Critical Care EEG Terminology 2021 年版で

は IIC を「ESz の基準は満たさないが，意識障害やその他の臨床症状の原因となっている

可能性があり，神経障害を生じうる波形」としており，暫定的に①平均 1.0～2.5 Hz の

PDs もしくは Spike-and-Wave or Sharp-and-Wave (SW） が 10 秒以上持続するもの，②

平均 0.5～1.0 Hz の PDs もしくは SW で plus か fluctuation を伴うものが 10 秒以上持続す

るもの，③平均>1 Hz の GRDA 以外の RDA で plus か fluctuation を伴うものが 10 秒以上

持続するもの，の 3 つを挙げている．Fluctuation とは波形の周波数，形態，出現部位のい

ずれかが 1 分以上の間隔を空けずに 3 回以上変化するが evolution の定義を満たさない状

態をいう． 

Brief potentially ictal rhythmic discharges (BIRDs） 

CCEEG において発作リスクの高い特徴的な波形として BIRDs がある (Yoo 2014）．

BIRDs は，①焦点性もしくは全般性の>4 Hz（少なくとも同じ周波数で 6 波形出現）の律

動性活動が 0.5～10 秒持続するもので（明確な臨床症状は伴わない），このうち evolution

を伴ったり発作間欠期てんかん性放電と同じ形態・部位に出現するものを definite BIRDs

と呼び，definite BIRDs の基準は満たさずに尖った形態のものを possible BIRDs と呼ぶ． 

 

5-3） 定量脳波（DSA, amplitude integrated EEG，persyst など） 

CCEEG においては，断続的に起こりえる NCSE の捕捉，脳虚血や代謝性脳症などに伴う

脳機能の経時的変化をフォローすることを目的として，cEEG  (continuous EEG） 記録が

なされる．しかし，日中・夜間を問わず，患者の状態に基づいて適宜治療変更がされる集

中治療室においては，脳波を専門に判読できる医師が常駐しているわけではない．そのた

め，大量の脳波データから，有用と思われる脳波活動の時間・空間情報を加工・縮約し，

それらのトレンドを視覚化する試み（qEEG）がなされてきた．以下に qEEG における代

表的な解析技術を簡単に説明する．なお，複数の qEEG の手法をパッケージ化したソフト

ウェアである Persyst (Persyst Development Corporation 社）は薬事認可されている． 

DSA (density spectral array）:特定の電極において，脳波活動を時間周波数解析し，x 軸に

時間を，y 軸に各周波数の帯域を，色で帯域ごとのパワーの大きさを呈示したもの．発作

進展（evolution）に伴う一方向性の周波数変化が，右下がり，あるいは右上がりのバンド

として，あるいは断続的に出現する発作が”solid flame”として見えうる 57）． 

aEEG (amplitude-integrated EEG）:左右別々の相同の電極の脳波活動を，2−20 Hz の周

波数フィルタをかけてから整流化（rectify）したもの．X 軸に時間を，y 軸に 0−10 µV は

線形で，10−100 µV は対数として振幅を表示する．NICU で，背景脳波の評価や発作検知

によく用いられる 58）． 
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ADR (Alpha/delta ratio） : デルタ帯域に対するアルファ帯域のパワーの比．左右半球でわ

けて，x 軸に時間経過を，y 軸に比の大きさを表示する．脳皮質潅流が低下すると，アルフ

ァ帯域のパワーが低下するのと逆にデルタ帯域のパワーが増加する 59）ことにより ADR の

値が変動するため，局所の虚血検知に用いられうる． 

2022 年 Ganguly らにより，入院中の持続脳波モニタリングにおける Persyst の発作検知の

精度が報告された 60）．人間による判読に比し，個々の発作の検出感度は 0.50 と高くなか

った．ICU 特有のアーチファクトの判定は qEEG のみでは困難であり，どの解析指標がよ

いかについても様々な議論がある 8）．qEEG は実際の脳波判読の補助的な役割にとどまり，

それのみで臨床判断を行うことは推奨されない 58,61）．実臨床においては，解析手法ごとに

どう情報が縮約されているか（例えば 10 数秒程度の短時間の発作パターン 62）や，頻回の

てんかん性放電に埋もれた発作パターン 63）は qEEG では見逃されやすい．解析に利用し

た電極に無関係の局所の活動は捉えられない，など．）を認識する必要がある．そして，

raw EEG の判読で捉えられた特定の脳波活動パターンが qEEG ではどう見えるかを確認し

たのち，同様のパターンを qEEG で探索する，また qEEG でより分かりやすくなるよう変

数を微調整する，という手順が現実的と考えられる．さらに，qEEG を用いた脳波判読に

より実際に患者の長期予後を改善できるかは未解明であり，今後のさらなるデータの蓄積

が待たれる． 
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6） 意識障害を呈し持続脳波測定（CCEEG）が必要となる各領域の疾患 

 

6-1） 脳神経外科領域 

頭蓋内病変が認められ，説明のつかない意識障害や精神変容を来している症例が CCEEG

の適応となる．頭部外傷，脳卒中，脳腫瘍，開頭術または穿頭術後などで，特に重症例が

適応となる． 

解説 

頭蓋内病変，特に大脳皮質病変は発作の危険因子となる．例えば画像検査で出血や病変の

増大といった意識障害の原因を特定できないなど，説明のつかない意識障害を来している

場合に NCSz，NCSE の可能性がある．18 歳未満の症例は，成人よりも NCSE の危険性が

高いとされる 11）．いずれの疾患群でも，CCEEG は意識障害出現から可能な限り早期に開

始し，24～48 時間の持続脳波記録が推奨される．鎮静を行っている場合は，鎮静薬中止後

さらに 48 時間記録を継続することが望ましい．以下，各疾患群の発作出現率を示す． 

外傷性脳損傷（Traumatic brain injury, TBI） 

頭部外傷による大脳皮質挫傷，頭蓋内出血は発作の危険因子となる．Glasgow Coma Scale

（GCS）9～12 の中等症，および GCS 3～8 の重症頭部外傷が適応となる．中等症から重

症頭部外傷の 12～33%に発作が認められ，NCSz は 6～18%で，NCSE は 8%で認められ

る 11,64,65,66）． 

くも膜下出血（Subarachnoid hemorrhage, SAH） 

NCSE 鑑別目的の場合は，Hunt and Hess grade 3 以上の重症例，または Fisher group 3 や

脳室内出血を伴った SAH が適応となる．SAH の 6～19%に発作が認められ，NCSz は 7～

18%で，NCSE は 3～15%で認められる 11,66,67,68,69,70）．また開頭クリッピング術とコイル塞

栓術で発作出現率に差はないとされる 67）． 

脳出血（Intracerebral hemorrhage, ICH） 

脳出血の 13～16%に発作が認められ，NCSz は 13～28%で，NCSE は 7～9%で認められ

る 11,66,71,72,73）． 

急性虚血性脳卒中（Acute ischemic stroke, AIS） 

急性虚血性脳卒中の 7.6～27%に発作が認められ，NCSz は 6～9%で，NCSE は 7%で認め

られる 11, 66,72,74）． 

脳腫瘍 

急性期の場合は，特にテント上開頭腫瘍摘出術後が適応となる．また NCSE を契機に腫瘍

再発が発見されることもある 75）．脳腫瘍の 7～23%に発作が認められ，NCSz は 5～23%

で，NCSE は 2～12%で認められる 11,66,77,77）． 

開頭術 

発作出現率は手術治療の元になった原疾患によってばらつきがある．開頭術後としてみる

と 7～23%に発作が認められ，NCSz は 5～28%で，NCSE は 8%で認められる 11,66,76,78）． 
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6-2） 脳神経内科疾患 

脳神経内科疾患の脳波所見は，代謝性脳症では周期性放電，感染性脳症では律動性/周期性

放電，薬剤性脳症では低電位β波の増強が主であり薬剤特異的な脳波変化はない．いずれ

の脳波所見も，疾患特異的な脳波所見はないが，脳波変化が病態の悪化に先行することが

あり，早期の診断，治療介入に寄与する可能性がある．CCEEG に関するシステマティッ

クレビュー・メタアナライシスでは，NCSE は，てんかん重積状態後，敗血症，中枢神経

感染症による病態による有病率が高い 79）． 

解説 

脳神経内科疾患の意識障害を呈する病態で脳波測定が必要な疾患は，主に急性病態を来す

疾患であり，①代謝性脳症，②感染性脳症・自己免疫性脳炎，③中毒性脳症である． 

 

代謝性脳症 

  中枢神経系の一次的疾患ではなく，全身性疾患あるいは特定の臓器機能不全を基盤とし，

広範な中枢神経系の機能障害を来し，多彩な精神神経症候を呈するものと定義される．代

表的な病態は，肝性脳症，腎性脳症（腎不全），電解質異常などが挙げられる．代謝性脳

症の脳波所見は，基礎律動の徐波化，全般性間欠性徐波といった非特異的な所見から，前

頭部優位の間欠性律動性δ活動（frontal intermittent rhythmic delta activity: FIRDA），三

相波（triphasic waves: TWs）といった特徴的な脳波所見を呈する場合がある．これらの脳

波変化は意識障害や意識変容に先行することがあり，早期の診断，治療介入に寄与する可

能性がある．病態が進行すると全般性持続性δ波への移行する 80, 81）． 

ア）肝性脳症 

 代表的な脳波所見として三相波（triphasic waves: TWs）がある．なお現時点では TWs

は GPD に分類されている．この脳波所見が疾患名を暗示することがないように呼称が改

められた経緯がある 53）．肝性脳症の全ての時期に認められるわけではなく，小児（特に

10 歳以下），軽症・重症症例では認められない．また疾患特異的な所見ではなく，腎性脳

症（腎不全），電解質異常を含む代謝性脳症，敗血症，脳幹部を中心とする脳血管障害，

甲状腺機能低下症や橋本脳症などの甲状腺機能異常でも認められる 82, 83）． 

イ）腎性脳症（腎不全） 

 背景活動の徐波化，腎機能悪化と共に全般性間欠性θ波を認める．約 20％で三相波を認

めるとの報告がある．また FIRDA の出現頻度は肝性脳症と比較して高いとの報告もある

84）． 

 

感染性脳症・自己免疫性脳炎など 

 約 100 種類以上の様々な細菌，ウイルス，真菌等が脳実質，髄膜に感染しうる．代表的

な病態は，細菌性，ウイルス性，真菌性髄膜炎・髄膜脳炎のほかに，Creutzfeldt-Jakob 病
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（CJD），亜急性硬化性全脳炎（subacute sclerosing panencephalitis: SSPE）などがある．

感染性脳症の脳波所見は律動性/周期性放電を伴うことが多く，約 1/3 は NCSE を発症し．

治療抵抗性，かつ転機不良につながる 85）． 

ア）単純ヘルペス脳炎 

 LPD や，BIPD といった周期性放電が経過中に認められる．これらの周期性放電は数週

間継続するとされ，治療により軽減する 86）．特に LPD は，単純ヘルペス脳炎のほかにも，

急性期の脳血管障害などを含めた急性破壊性病変を示唆する脳波所見と理解すべきである． 

イ）Creutzfeldt-Jakob 病（CJD） 

 GPD が経過中に認められる．CJD における脳波所見は，病初期には非特異的な基礎律

動の徐波化，全般性間欠性徐波といった非特異的な脳波所見を認める．その後の経過によ

り典型的 GPD は，両側対称性（一部は局在性），同期性かつ周期性であり，かつ 2～3 相

性の鋭波からなる複合波形が認められる．持続時間は 200～300 ms であり，0.5～1.6 sec

の周期で出現することが特徴的である 87）．Classic CJD では，GPD の感度は 64％，特異

度は 91％と診断価値は高いが，変異型 CJD では通常本波形は出現しない 88）． 

ウ）亜急性硬化性全脳炎（SSPE） 

 SSPE による GPD は，全般性の高振幅な棘（鋭）徐波複合（群発）を認め，5～15 sec.

の周期で出現することが特徴的である．群発間の波形はθ波もしくはδ波などが不規則に

混入している．麻疹感染後 6～8 年，またはワクチン接種後 3～10 年後に本病態が発症す

るとされている 89）．GPD は CJD や SSPE の脳波所見として認知されているが，そのほか

にもリチウム中毒などの中毒性脳症，無酸素脳症，アルツハイマー病後期でも認められる

ため，特異度，意義度には十分注意する必要がある． 

エ）自己免疫性脳炎（抗 NMDA 受容体抗体脳炎など） 

 特異的な脳波所見として「extreme delta brush」がある 90）．全般性律動性徐波にβ帯域

の速波の重畳を認める波形であり，この速波の重畳は大脳皮質の過剰興奮を反映した所見

と推定されている．この脳波所見は，Graus の抗 NMDA 受容体抗体脳炎の診断基準 91）の

「異常な脳波所見」の一項目として記載されている． 

 

中毒性脳症 

 薬剤が脳波波形の変化に影響を与える要素は，個々の薬剤や薬物血中濃度，薬物相互作

用等により異なり，薬剤特異的な脳波所見は少ない．基礎律動の徐波化，全般性間欠性徐

波といった非特異的な所見が一般的である． 

ア）ベンゾジアゼピン系薬剤・バルビツール酸系薬剤 

 両側前頭部優位の低電位β波が増強され，基礎律動の徐波化を伴う．バルビツール酸系

薬剤はベンゾジアゼピン系薬剤と類似するが，低電位β波が後頭部に広がりやすい 92）．い

ずれの薬剤も急速投与にて低振幅β波が顕著となる． 

イ）その他の薬剤と中毒性脳症 
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 数種類の薬剤は，TWs（GPDs）との関係がある．バルプロ酸ナトリウムによる高アン

モニア血症，バクロフェン，リチウム，レボドパ，ペントバルビタールの高濃度投与によ

る中毒性脳症にて認められる 17）．いずれの薬剤も非特異的である． 

 

6-3） 精神疾患 

・精神疾患で疾患特異的な脳波所見はない. 

・せん妄，脳炎・脳症，NCSE など，意識障害を呈する身体疾患との鑑別に脳波測定が有

用である． 

・統合失調症・気分障害・解離性障害でみられる昏迷は，意識障害のように見えるが，脳

波は正常である 

解説 

精神疾患においては，疾患特異的な脳波所見はないが，身体疾患との鑑別のために脳波測

定が有用である． 

意識障害に精神症状や行動異常を伴うと，精神疾患と誤って診断されることがある．鑑別

として代表的なものは，せん妄，脳炎・脳症，NCSE などである．これらの解説は，他の

項を参照されたい． 

また，精神科領域では「昏迷」という状態があり，診断において脳波測定が重要である．

昏迷とは，外界に対する認識は保たれているが，緘黙と無動を呈する意思発動の障害であ

り，一見すると意識障害のように見える状態である．統合失調症，気分障害（うつ病，双

極性障害），解離性障害でみられる．昏迷は，意識障害ではないので，脳波は正常である．

昏迷の原因となっている精神疾患については，脳波所見から区別することは困難であり，

昏迷に至るまでの病歴や精神症状から診断する必要がある．注意したいものとして，脳幹

部出血や無酸素性脳症などによるアルファ昏睡がある．アルファ昏睡では，昏睡状態にも

関わらず，健常成人の覚醒時脳波のように見える．感覚刺激によるアルファ波の減衰が見

られないことが多い 93）が，脳画像検査などと合わせて判断する必要がある． 

統合失調症では，緊張病状態において昏迷を呈することがある．緊張病状態は，昏迷，カ

タレプシー（受動的にとらされた姿勢を重力に抗して保持する），蝋屈症（検査者が姿勢

をとらせようとすると，ごく軽度で一様な抵抗がある），無言症，拒絶症（支持や外的指

摘に対して反対する，または反応がない），姿勢保持（重力に抗して姿勢を自発的・能動

的に維持する），わざとらしさ（普通の所作を奇妙，迂遠に演じる），常同症（反復的で異

常な頻度の，目標指向のない運動），外的刺激の影響によらない興奮，しかめ面，反響言

語，反響動作などの症状がみられる 94）．緊張病状態は，脳炎などの脳器質性疾患でもみら

れる臨床像であり，病歴・脳波異常・脳神経画像・血液検査・髄液検査などから総合的に

鑑別を行う必要がある．統合失調症による昏迷の場合，脳波は正常である．ただし，病初

期に脳波が正常である脳炎・脳症もある点には注意を要する．急速に幻覚妄想状態が出現

して昏迷に至った場合，統合失調症の可能性は低く，まずは脳器質性疾患を疑う． 
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気分障害のうつ状態では，抑うつ症状の“抑制”（動きが少なくなり，会話も減った状態）

が強くなると，昏迷に至る．昏迷中の脳波は正常である． 

解離性障害における“解離”は，心的葛藤や外的なストレスに対して，意識や記憶などを切

り離す防衛機制である．解離には，解離性健忘，解離性遁走，解離性昏迷，解離性運動障

害，解離性けいれん，解離性知覚麻痺，あるいはこれらが混合する混合性解離性障害があ

る．意識障害やてんかん発作と誤って診断されることがあるが，症状出現中に脳波をとっ

ても，背景活動は正常で突発性異常波も認めない． 

 

 

6-4） 救急疾患 

救急領域における脳波測定では，基本的に意識障害を呈しており測定時患者からの協力

が得られず，さらに集中治療室のベッドサイドで行うためさまざまなアーチファクトが混

入する．しかしながら，脳波は適時に脳機能を反映できるため，てんかん性放電，てんか

ん重積状態を検出する目的以外に意識障害の程度および予後予測においても有用であり，

短時間でもできる限りアーチファクトのない波形を得ることが勧められる．また，気管内

挿管および鎮静を行っている患者においても不穏やせん妄など指示動作が不可能な場合や

不随意運動により筋電図の混入が著しい場合は，筋弛緩薬を使用も考慮される． 

 

6-4-1）急性症候性発作 

急性症候性発作（acute symptomatic seizure）は反応性発作，誘発発作，てんかん性反

応，状況関連発作などとも呼ばれるが，脳炎，外傷，脳血管障害，代謝障害などの急性の

脳への侵襲に対する反応であり，慢性疾患としてのてんかんの症状であるてんかん発作

（多くは非誘発性）とは区別される．てんかん発作を含むけいれん性てんかん重積状態状

態(generalized convulsive status epilepticus：GCSE）において，けいれん発作の停止後多

くの患者は意識障害を呈するが，GCSE 後の 24 時間の CCEEG の間に NCSz は 48%， 

NCSE は 14％で記録されたとの報告がある 10）． 同様に，NCSz は，モニタリング前にけ

いれん発作を起こした患者の 43%にみられたとの報告もある 11）．CCEEG 前にけいれん発

作 95,96,97） または GCSE24）を有した小児は NCSz へ移行するリスクが高く，GCSE 発作終

了後に CCEEG を受けた 98 人の小児の 33%がてんかん波を有していたとの報告もある 98）． 

発作終了後の意識障害の原因として，発作そのものによる脳機能低下，抗てんかん発作薬

による鎮静効果，または NCSz に続発するものがあるが，10 分以上覚醒徴候がみられない

場合や 30 分以上の意識障害が遷延している場合は脳波測定が考慮されるべきである 8,12）． 

 

6-4-2）心肺停止（低酸素性脳症/蘇生後脳症） 

心肺停止状態において，脳血流量が低下に伴い脳実質への不十分な酸素供給の結果，低酸

素脳症となり，心肺蘇生後においては蘇生後脳症となる．心肺停止後 72 時間以内に評価
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された脳波において，背景波の平坦化は，院内死亡率と強く関連していた（死亡の調整オ

ッズ比，15.4；95％信頼区間，3.3-71.9）との報告 40, 42），低体温療法中に得られた脳波で

は，異常波形を示した患者は転帰が不良である可能性がはるかに高かったとの報告がある

99,100）．したがって，心停止後の低酸素脳症および蘇生後脳症において生命予後および神経

学的予後評価として有用であり，脳波測定が考慮される． 

 

 

6-5） 小児疾患 

・成人と同様に救急や集中治療領域において持続脳波は有用である可能性がある． 

・特に，てんかん重積状態の早期発見・治療評価，神経学的な予後判定に有用である 

解説 

小児領域において成人と同様に救急領域，集中治療領域で脳波測定は有用である報告が多

数あり，米国臨床神経生理学会のコンセンサスでも集中治療領域での脳波測定が推奨され

ている 6）．特に，けいれん重積状態の早期発見・治療評価，神経学的な予後判定に有用で

ある．なお，新生児（生後 28 日未満）においても持続脳波の有用性の報告は多いが，今

回は新生児を除く小児領域について言及する． 

 救急外来においては，けいれん発作は全救急搬送の 10％であり，医療者が接触する際に

けいれん重積発作が継続しているのがその中で 10％前後と報告されている 101）． 

救急外来で遭遇するけいれんは，本邦での調査では熱性けいれんが最多（49.2～62.7％）

を占める．次いで，急性症候性発作（16.9～17.5％）となる 102）．急性症候性発作の中に，

急性脳症，脳炎など小児で比較的多い疾患が含まれる．以前は多かった髄膜炎は近年のワ

クチン普及に伴い症例は激減している．一方，心筋炎など循環破綻による虚血が急性症候

性発作の原因であることがあるため，救急現場においては先行して ABC の確立，その後

に神経の評価を行うことが多い．様々なアーチファクトや環境の整備が困難であることも

多いが，ABC が確立した昏睡状態の患者においてはいち早く脳波を装着することが望まれ

る． 

 集中治療領域に関しては，既報告では昏睡状態の小児患者の 42～47％で脳波上けいれん

発作を認め，22～67％が重積発作に進展している 97, 103, 104,105）．さまざまな疾患にわたる複

数のコホート研究で，けいれん重積発作と死亡率および機能的転帰の障害とを関連付けて

いる 106, 107）．すべての昏睡状態の患者のモニタリングを推奨するが，特に，頭部外傷（虐

待を含める），急性脳症を含めたけいれん性疾患，蘇生後脳症に関しては有用性が高いと

考えられる 6）． 

 小児領域では症候性てんかん児の背景脳波などは専門的な知識が必要となる場合もある，

また年齢に応じて成人とは異なる正常脳波などから判断に迷う際は小児神経科への相談も

重要である． 
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Figure legends 

図１ 国際 10−20 法電極配置 

大脳半球のほぼ全領域を網羅し，頭の大きさに関わらず一定部位で，いつ誰が検査しても

同じ個所に装着できる利点がある． 

鼻根（Nasion），耳介前点（preauricular），後頭極（外後頭隆起 I inion）より上の頭部

に 10%，20％の配分で電極配置位置を決定している．対応する大脳半球の解剖学的位置が

確認されている．頭部に 19 個，左右耳朶 2 個を合わせて合計 21 個の電極を装着する 

 

図２ Critical Care EEG で用いられる電極  

a ペースト電極 ｂコロジオン電極 ｃヘッドセット電極 ｄヘッドバンド電極 

 

図３ Rhythmic and Periodic Patterns の記載方法 (米国臨床神経生理学会 Standardized 

Critical Care EEG Terminology 2021） 

Main term 1 と Main term 2 を組み合わせて記載する．Periodic Discharges (PDs）: 比較

的同一の形態・持続時間の波形が明確な inter-discharge interval を有してほぼ規則的な間

隔で 6 回以上連続したもの．Rhythmic Delta Activity (RDA）: 比較的同一の形態・持続時

間の波形が inter-discharge interval なく 6 回以上連続したもの．Spike-and-wave or Sharp-

and-wave (SW）: 棘波や多棘波，鋭波に徐波が後続したものが inter-discharge interval な

く 6 回以上連続したもの． 

 

図４ Lateralized Periodic Discharges (LPDs), Generalized Periodic Discharges (GPDs), 

Lateralized Rhythmic Delta Activity (LRDA), Generalized Rhythmic Delta Activity 

(GRDA) の例 

A: GPDs．B: LPDs．C: GRDA．D: LRDA．時定数 0.1 秒，ハイカットフィルター70 Hz． 
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