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要旨 

 

【背景と目的】 てんかん患者、特に特発性全般てんかん（IGE）患者は、服薬

アドヒアランスの欠如によって不利益を被るリスクが高い。受診行動が服薬ア

ドヒアランスの代替指標となる可能性が示唆されている。我々は、IGE 患者は他

のてんかん診断と比較して受診のアドヒアランスが不良である仮説を立てた。

これを実証するために、てんかん患者における受診行動（欠席と遅刻）を評価し、

てんかん診断を含む様々な因子との関連性を検証することとした。 

 

【対象と方法】 2017 年 1 月～2019 年 12 月に北海道大学病院精神科神経科を

受診したてんかん患者を対象として後方視的研究を行った。てんかん患者に関

する人口統計学的データおよび臨床データを診療録から、受診データを医療情

報システムから抽出した。外来予約の欠席を「事前連絡なしに予約日に現れない

場合」、外来予約の遅刻を「来院時間が予約時間を 15 分超過した場合」と定義し

て評価項目とした。欠席と遅刻のそれぞれを目的変数とし、抽出した因子を説明

変数として、混合効果ロジスティック回帰分析を実施した。それぞれ下位診断ご

とのサブグループ解析を行った。さらに、研究対象者をてんかんの下位診断ごと

に層別化した後、主解析と同様の解析をサブグループ解析として実施した。 

 

【結果】 欠席とてんかん診断の関連性の検証を目的とした研究では、総予約数

9151 件のうち、413 件が欠席であり、全体の欠席率は 4.5％であった。欠席を目

的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析の結果、IGE の診断は焦点てん

かん（FE）と比べて欠席の増加と関連していた（オッズ比（OR） 2.02; 95％信

頼区間（CI）1.20-3.39; p=0.008）。生活保護受給歴は欠席の増加と関連していた

（OR 2.35；95% CI 1.38-4.02；p＝0.002）。高学歴（大学・専門卒以上）は欠席の

減少と関連していた（OR 0.64; 95% CI 0.43-0.96; p=0.029）。IGE 患者のみを対象

としたサブグループ解析の結果、午後の予約は欠席の減少と関連していた（OR 

0.38; 95% CI 0.20-0.71; p=0.003）。若年ミオクロニーてんかん（JME）の診断は JME

以外の IGE と比較して欠席が少ない傾向が示されたが、有意な差ではなかった

（OR 0.39; 95% CI 0.14-1.09; p=0.072）。FE 患者のみを対象としたサブグループ解

析の結果、側頭葉てんかん（TLE）の診断はその他の FE と比べて欠席の減少と

関連していた（OR 0.58; 95％CI 0.35-0.95; p=0.032）。生活保護受給歴は欠席の増

加と関連していた（OR 2.37；95% CI 1.32-4.26；p＝0.004）。高学歴（大学・専門

卒以上）は欠席の減少と関連していた（OR 0.60; 95% CI 0.38-0.94; p=0.025）。 

遅刻とてんかん診断の関連性の検証を目的とした研究では、総来院 8738 回の
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うち遅刻は 599 回であり、全体の遅刻率は 6.9%であった。遅刻を目的変数とし

た混合効果ロジスティック回帰分析の結果、男性と比べて女性は遅刻の減少と

関連していた（OR 0.61；95% CI 0.41-0.93；p＝0.020）。39 歳未満と比べて 40 歳

以上は遅刻の減少と関連していた（OR 0.54；95% CI 0.35-0.83；p＝0.006）。午前

の予約に比べて午後の予約は遅刻の減少と関連していた（OR 0.64；95% CI 0.48-

0.84；p＝0.002）。てんかん診断と遅刻との明らかな関連は確認されなかった。IGE

患者のみを対象としたサブグループ解析の結果、午後の予約は遅刻の減少と関

連していた（OR 0.38; 95% CI 0.20-0.73; p=0.003）。JME の診断は JME 以外の IGE

よりも遅刻が少ない傾向があったが有意差を認めなかった（OR 0.37; 95% CI 

0.13-1.04; p=0.060）。FE 患者のみを対象としたサブグループ解析の結果、女性は

遅刻の減少と関連していた（OR 0.61；95% CI 0.39-0.98；p＝0.039）。40 歳以上は

遅刻の減少と関連していた（OR 0.59；95% CI 0.36-0.97；p＝0.037）。就労・就学

中は無職と比べて遅刻の増加と関連していた（OR 1.69；95% CI 1.00-2.85；p＝

0.050）。午後の予約は遅刻の減少と関連していた（OR 0.69；95% CI 0.50-0.95；

p＝0.023）。 

 

【考察】 欠席とてんかん診断の関連性の検証を目的とした研究では IGE 患者

の欠席が多いという結果が得られたが、これは IGE のパーソナリティ、あるい

は認知特性が影響している可能性が考えられる。病気に対する無関心、規律の欠

如、快楽主義などの JME のパーソナリティ特性や、実行機能障害、衝動性、リ

スクをとる行動、社会認知の障害など、前頭葉機能と関連する報告が多数存在す

る。これらの特性が欠席の増加に影響している可能性が考えられる。TLE はそ

の他のFEと比べて欠席のオッズが低いという結果が得られたが、これも粘着性、

過剰道徳性などの TLE のパーソナリティ特性が影響している可能性がある。 

欠席とパーソナリティ特性が関連する可能性があること、受診行動指標のう

ち来院時間はパーソナリティ特性を反映する可能性があることから、遅刻とて

んかん診断の関連性の検証を目的とした研究では「てんかん診断は欠席と同様

に遅刻と関連する」という仮説を立てて実施した。しかし、てんかん診断と遅刻

との関連は示されず、上記の研究仮説と反する結果となった。欠席と遅刻はとも

に不適切な受診行動だが、本研究では先に来院の有無によって欠席が取り除か

れ、残された来院のうちの不適切な行動として遅刻を観察した。不適切な受診行

動の一部が先に除外されることで、遅刻が有する不適切性が相対的に軽減した

ことが結果に影響した可能性がある。 

 

【結論】 てんかん患者の診断は受診行動に影響を与える。IGE 患者は FE 患者

と比較して外来受診の欠席の頻度が高かった。TLE 患者はその他の FE 患者と比
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較して欠席の頻度が低かった。てんかん患者の診断と外来受診の遅刻には明ら

かな関連を認めなかった。てんかん患者を対象とした受診行動研究の結果、欠席

と関連する要因として、診断、生活保護受給歴、教育歴が、遅刻と関連する要因

として、年齢、性別、予約時間が同定された。日常臨床において患者の治療アド

ヒアランスの予測精度を高めるために、鑑別診断に十分に注意を払う必要があ

る。治療アドヒアランスが不安定な集団に対して、治療アドヒアランス向上のた

めの指導を重点的に行う必要性がある。 
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略語表 

 

本文中および図中で使用した略語は以下のとおりである。 

 

ASM（Anti-Seizure Medication）…抗てんかん発作薬 

CAE（Childhood Absence Epilepsy）…小児欠神てんかん 

FE（Focal Epilepsy）…焦点てんかん 

FLE（Frontal Lobe Epilepsy）…前頭葉てんかん 

GE（Generalized Epilepsy）…全般てんかん 

GGE（Genetic Generalized Epilepsy）…素因性全般てんかん 

GTCA（epilepsy with Generalized Tonic–Clonic seizures Alone）…全般強直間代発作

のみを示すてんかん 

IGE（Idiopathic Generalized Epilepsy）…特発性全般てんかん 

ILAE（International League Against Epilepsy）…国際抗てんかん連盟 

JAE（Juvenile Absence Epilepsy）…若年欠神てんかん 

JME（Juvenile Myoclonic Epilepsy）…若年ミオクロニーてんかん 

SLRE（Symptomatic Localization-Related Epilepsy）…症候性局在関連てんかん 

SUDEP（Sudden Unexpected Death in Epilepsy）…てんかんにおける予期せぬ突然

死 

TLE（Temporal Lobe Epilepsy）…側頭葉てんかん 

TIPI-J（Ten Item Personality Inventory-J）…日本語版 Ten Item Personality Inventory 
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緒言 

 

1 てんかんの総論 

てんかん発作とは、脳における過剰かつ同期性の異常なニューロン活動によ

る一過性の症状である。てんかんとは、てんかん発作を引き起こす持続性素因と、

それによる神経生物学的、認知的、心理学的、社会的な帰結を特徴とする脳の障

害である（Fisher et al., 2005）。てんかんと診断するには、非誘発性のてんかん発

作が少なくとも 1 回は起こっている必要がある（Fisher et al., 2014）。てんかんの

時点有病率は 1,000 人当たり 6.38 人、生涯有病率は 1,000 人当たり 7.60 人であ

り（Fiest et al., 2017）、てんかんは主要な神経疾患の一つである。てんかんの病

因は脳の構造異常、感染性、免疫性など原因が明らかなものもあれば、遺伝素因

が推定される以外に病因がないもの（特発性）まで様々である。 

国際抗てんかん連盟（ILAE）は 1989 年に発表したてんかん症候群の分類にお

いて、全般性と局在関連性、特発性と症候性の 2 つの二分法によっててんかん

を 4 つの病型に分類した（ILAE, 1989）。2017 年に ILAE はてんかん病型分類を

改訂し、焦点てんかん（FE）、全般てんかん（GE）、全般焦点合併てんかん、病

型不明てんかんの 4 つの新たなてんかん病型を発表した（Scheffer et al., 2017）。

また ILAE は、同時にみられる傾向のある発作型、脳波所見および画像所見の特

徴を包含する集合体をてんかん症候群と定義している。発症年齢、発作の誘因、

日内変動、知的障害や精神障害などの併存症、病因、治療、予後といった臨床的

な特徴についてもてんかん症候群単位で説明される。発作型、てんかん病型、て

んかん症候群を診断するためには、詳細な病歴聴取や頭部画像検査、脳波検査に

よるてんかん性異常波を評価し、それぞれの所見の相関を確認することが重要

である。 

てんかんの治療は外科治療、免疫療法、食事療法など様々だが、治療の中心は

薬物療法である。発作予後も様々であり、薬物療法なしでも寛解に至る群が 20-

40％存在するが（Kwan and Sander, 2004; Schmidt and Sillanpää, 2012）、薬物療法

が必要な患者のうち、早期に寛解するのは 48%、発作を繰り返しながら最終的

に寛解するのは 19%、治療を続けても再発するのは 14%、難治性てんかんに分

類されるのが 19%と報告されている（Schmidt and Sillanpää, 2012）。服薬アドヒ

アランスの低下、ストレス、睡眠不足、アルコール摂取などでてんかん発作が誘

発されるため、患者自身の健康管理ならびに医療者の教育的介入が重要であり

（Edward et al., 2019）、提供する内容は患者個人のニーズや状況に合わせて選択

することが望ましい（Couldridge et al., 2001）。 
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2 特発性全般てんかん総論 

特発性全般てんかん（IGE）は GE の中で最も一般的で頻度の高いサブグルー

プである。「特発性（idiopathic）」という用語は「遺伝素因が推定される以外には

既知の、あるいは疑わしい病因がない状態」と定義されており、実際に IGE は

複数の遺伝子変異を有する遺伝病であると推定されている（Mullen and Berkovic, 

2018）。このため、これらの症候群を素因性全般てんかん（GGE）という名称に

変更する提言があった（Scheffer et al., 2017）。しかし、発作予後良好であること、

てんかん性脳症に移行しないことなど、GGE を構成する他の症候群とは異なる

特徴を認めるため、現在では IGE は GGE を構成する主要な症候群であると位置

づけられている（Hirsch et al., 2022）。 

IGE はさらに、小児欠神てんかん（CAE）、若年欠神てんかん（JAE）、若年ミ

オクロニーてんかん（JME）、全般強直間代発作のみを示すてんかん（GTCA）と

いう 4 つの確立したてんかん症候群に分類される（Hirsch et al., 2022）。下位診断

によって発作症状や脳波所見の特徴は異なるものの、IGE 患者は欠神発作、ミオ

クロニー発作、強直間代発作のうち 1 つ以上の発作型を有し、脳波は典型的な

2.5-5.5Hz の全般性棘徐波放電を示す（Hirsch et al., 2022）。一部の IGE 患者にお

いて注意欠陥多動性障害、気分障害、不安障害、パーソナリティ障害などの精神

医学的併存症が報告されているが（Loughman et al., 2016）、基本的には知的障害

や発達性およびてんかん性脳症を伴わない（Hirsch et al., 2022）。 

IGE は発作寛解率が高く（Semah et al., 1998）、そのほとんどが単剤で治療可能

（Mohanraj and Brodie, 2007）であることから、一般的には発作予後が良好であ

ると考えられていた。しかし、IGE 患者やその下位分類である JME 患者にも一

定の割合で発作難治例が存在することが報告されるようになり（Syvertsen et al., 

2014; Cerulli et al., 2020; Choi et al., 2020; Chowdhury and Brodie, 2016; Gesche et al., 

2020）、修正可能な生活習慣の影響や治療アドヒアランスの問題によって発作を

繰り返す偽抵抗性も少なくない（Baykan et al., 2008; Gomez-Ibañez et al., 2017）。

さらに近年、 IGE 患者と不良な社会的転帰との関連が報告されているが

（Chowdhury and Brodie, 2016; Camfield and Camfield, 2009; Gabriel et al., 2020; 

Gesche et al., 2021; Moschetta and Valente, 2013; Paiva et al., 2020）、発作頻度との関

連には諸説あり（Camfield and Camfield, 2009; Moschetta and Valente, 2013; Paiva et 

al., 2020）、一定の見解が得られていない。 

 

3 焦点てんかん総論 

 焦点てんかんは、ILAE の 1989 年のてんかんとてんかん症候群の分類

（ILAE, 1989）では症候性局在関連てんかんに相当し、側頭葉てんかん

（TLE）、前頭葉てんかん（FLE）、頭頂葉てんかん、後頭葉てんかんなど、発
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作起始部位の局在によって各症候群に分類されていた。しかしその後の数十年

間における検査機器の発達やてんかん外科手術の進歩を経て、単焦点性発作の

みならず多焦点性発作があること、さらには一側大脳半球を広く巻き込む発作

があることがわかり、ILAE の 2017 年のてんかん病型分類ではこれらを一括り

に焦点てんかんと定義された（Scheffer et al., 2017）。2017 年に発足した ILAE

の疾病分類と定義に関するタスクフォースでは、病因や好発年齢によっててん

かん症候群を詳細に分類した（Wirrell et al., 2022）。例えば同じ TLE でも「海馬

硬化を伴う内側側頭葉てんかん」や「家族性内側側頭葉てんかん」は異なるて

んかん症候群である（Riney et al., 2022）。てんかん症候群を細分化すること

で、より適切な治療選択やより高度な予後予測が可能となったため、特に治療

難治例は恩恵を受けやすくなる。しかし治療初期の患者の場合、ILAE の 1989

年のてんかんとてんかん症候群の分類によって適切な薬剤選択や予後予測は十

分に可能であり、方法が簡便で明瞭であるため、同分類は現在でも臨床上よく

使用される。 

 

4 てんかん患者のアドヒアランス 

てんかん患者の治療アドヒアランス不良は予後に悪影響を及ぼす。服薬不遵

守による強直間代発作やてんかん重積の出現によって、救急受診や入院が増加

する（Faught et al., 2009; Samsonsen et al., 2014）。服薬アドヒアランスの低下はて

んかんにおける予期せぬ突然死（SUDEP）のリスクを上昇させる（Tan et al., 2023）。

不良な服薬アドヒアランスは失業や自動車事故などの社会予後にも影響する

（Hovinga et al., 2008）。 

治療アドヒアランスはてんかん診断による差があることも指摘されている。

FE よりも GE、とりわけ GE の主要症候群である IGE 患者の方が服薬アドヒア

ランス不良である（Samsonsen et al., 2014; Brodtkorb et al., 2016）。IGE の一種で

ある JME は定期通院に訪れなくなり（Baykan et al., 2008; Baykan et al., 2013）、

服薬中止による離脱発作が出現しやすい（Hofi et al., 2022）。このため IGE はア

ドヒアランス低下による不利益を被るリスクが高い集団である可能性がある。 

 

5 慢性疾患における受診行動研究 

 外来受診行動に関する研究は、糖尿病や高血圧など、とりわけ定期的な通院

や服薬などの継続的な治療を必要とする慢性疾患を有する患者を対象として数

多く実施されてきた（Lee et al., 2019）。欠席と不良な予後との関連について、

不完全ながんスクリーニング（Hwang et al., 2015）、慢性疾患のコントロール目

標の超過（Hwang et al., 2015）、急性期医療利用の増加（Giunta et al., 2020; 

Hwang et al., 2015）、総死亡率の上昇（Giunta et al., 2020）などが報告されてい
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る。欠席の予測因子について、若年成人、社会経済的地位の低さ、民間保険未

加入、居住地と診療所の距離の遠さなどが報告されており、中でも最も一般的

な欠席の予測因子は長いリードタイム（予約を取得した日から予約日までの期

間）と過去の欠席履歴であった（Dantas et al., 2018）。 

 

  



10 

 

第 1 章 てんかん患者の外来予約の欠席に関連する

要因の検討 

 

1. 緒言 

 

1.1. てんかん患者の外来欠席に関する先行研究 

てんかん患者の受診行動研究は、アドヒアランスの評価（Adamolekun et al., 

1999; Al-Faris et al., 2002; Cramer et al., 1990; Mattson et al., 1988; Mitchell et al., 

2000; Peterson et al., 1984; Tsai and Cheng, 1992）、欠席の理由や要因の調査

（Berhanu et al., 2009; Dewa et al., 2014; Zertuche-Ortuño et al., 2021）、予後調査

（Minshall and Neligan, 2017）、外来予約システムの適正化（Do and Siegler, 2018; 

Faiz and Kristoffersen, 2018）を目的に行われてきた。通院アドヒアランスは薬物

療法のアドヒアランスの間接的な代替指標となる可能性があることや（Al-Faris 

et al., 2002; Mattson et al., 1988; Mitchell et al., 2000; Paschal et al., 2008）、診断によ

る予約遵守率の違いが報告されている（Do and Siegler, 2018）。しかし、これら

の研究には同伴者の影響の考察が不十分（Al-Faris et al., 2002; Berhanu et al., 

2009; Dewa et al., 2014; Do and Siegler, 2018; Faiz and Kristoffersen, 2018; Minshall 

and Neligan, 2017; Mitchell et al., 2000; Zertuche-Ortuño et al., 2021）、てんかんの診

断分類が曖昧（Berhanu et al., 2009; Dewa et al., 2014; Do and Siegler, 2018; Faiz 

and Kristoffersen, 2018; Minshall and Neligan, 2017）、欠席と関連する臨床因子の

評価が不十分（Berhanu et al., 2009; Cramer et al., 1990; Mattson et al., 1988; 

Mitchell et al., 2000; Tsai and Cheng, 1992）という限界があった。 

 

1.2. 本研究について 

本研究の目的は、てんかん患者の外来予約欠席に影響を与える要因を調査す

ることである。てんかん患者のうち、IGE 患者は服薬アドヒアランスが相対的に

問題になりやすい。このため我々は、てんかん診断のうち IGE は他のてんかん

診断よりも外来受診の欠席が多いという仮説を立てた。このため、てんかん診断

が欠席に与える影響を調査することを主要な目的とする。我々はまた、診断下位

分類による欠席リスク違いを明らかにするため、主解析と同様の解析方法を用

いて、IGE患者あるいは FE患者のみを対象としたサブグループ解析を実施した。

我々は、的確なてんかん診断と、同伴が必要な患者の除外の点に留意して今回の

研究を行う。  
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2. 方法 

 

2.1. 倫理的配慮 

本研究はヘルシンキ宣言に則って行われ、北海道大学病院の生命・医療系研究

倫理審査委員会によって承認された（C-A2022-0148）。 

 

2.2. 調査集団 

本研究は北海道大学病院精神科神経科（以下、当科）のてんかん外来に通院し

ているてんかん患者を対象とした、後方視的コホート研究である。2017 年 1 月

から 2019 年 12 月の間、当科に受診歴のあるてんかん患者を医療情報システム

から抽出した。抽出された被験者は 2017 年 ILAE てんかん病型分類（Scheffer et 

al., 2017）により分類された。各患者のてんかん病型は経験豊富な複数のてんか

ん診療医によって診断された。成人のてんかん外来を単独で受診可能な患者を

対象とするため、心身の障害により通院支援を必要とする可能性がある IGE 以

外の GE と全般焦点合併てんかんは除外した。また病型不明てんかんは IGE と

区別できない可能性があるため除外した。結果として IGE と FE を組み入れた。 

18 歳未満の方、通院に同伴が必要な方、家族同時受診の方、北海道外在住の

方、通院に関連した他の不適格要件のある方（期間中の再診が 3 回未満、検査の

み、処方なし、入院中）を除外した。 

 

2.3. 外来受診行動の評価 

外来予約の欠席を「事前連絡なしに予約受診に訪れないこと」と定義した。欠

席を主要評価項目とした。 

当科では、初診の場合は予約時間が決まっており、紹介医から連絡を受けた外

来職員が予約日を決定して患者に伝えるため、患者の希望が反映されづらい。一

方、再診の場合は診察時に医師と患者が話し合って次回の予約日時を決めるた

め、患者の希望が反映されやすい。このように初診と再診では受診方法が異なる

ため、初診を除外し再診のみ評価した。 

 

2.4. データ収集 

診療録から、人口統計学的データ（年齢、性別、住所、教育歴、就労歴、婚姻

歴、生活保護）、臨床データ（てんかん家族歴、てんかん発作頻度、てんかん病

型、てんかん症候群、発症年齢、罹病期間、通院頻度、抗てんかん発作薬の剤数、

併存精神疾患）を抽出した。すでに通院中の患者は調査開始時の記録を参照した。

調査期間中に新たに通院開始した患者は初診時点の記録を参照した。参加者の
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自 宅 か ら 当 施 設 の 距 離 は Google Map の 地 点 間 距 離 測 定 機 能

（ https://support.google.com/maps/answer/1628031?hl=en&co=GENIE.Platform%3D

Desktop）を使用して算出した。 

外来予約患者は「未来院」の状態で医療情報システム上に表示される。再来予

約日に来院した患者が再来受付機に IC カードを通すことで状態が「診察待ち」

に変わる。診察終了後に医師が診療録を閉じることで状態が「診察終了」に変わ

る。患者が来院しなかった場合の状態は「未来院」のままである。それぞれの予

約日におけるこれらの受診区分と予約時間、来院時間を医療情報システムから

抽出した。 

 

2.5. 統計解析 

2.5.1. 統計解析の概要 

先行研究を参考に、欠席の有無を目的変数、予測変数を説明変数として混合

効果ロジスティック回帰分析を行った（Do and Siegler, 2018; Wolff et al., 

2019）。予測変数には以下に説明する患者背景因子、てんかん臨床因子、受診

行動因子が含まれる。これらの予測変数ついて、連続変数は層別化し、カテゴ

リー変数とした。予測変数はそれぞれ固定効果として含まれる。また、患者識

別子でグループ化された切片のランダム効果項も含まれる。 

すべての統計解析は、R statistics 4.0.2 上で実行される dplyr パッケージを使

用して行った。すべての有意確率の値は両側で、有意水準は P < 0.05 とした。 

 

2.5.2. 患者背景因子 

患者背景因子は先行研究における欠席への影響に基づいて選択され（Dantas 

et al., 2018）、以下のように分類した；性別（女、男）、年齢（39 歳未満、40 歳

以上）、距離（5km 未満、5km 以上）、婚姻歴（既婚、未婚・離婚）、生活保護

受給歴（あり、なし）、就労歴（就学・就労、無職）、教育歴（高卒以下、短

大・大学卒以上）。 

 

2.5.3. てんかん臨床因子 

てんかん臨床因子は以下のように分類した；抗てんかん発作薬剤数（1 剤、2

剤以上）、罹病期間（5 年未満、5 年以上）、発作抑制（抑制、持続）、精神障害

（併存、なし）。発作抑制を「最終発作から 3 年以上発作が出現していない」

と定義した。てんかん病型については IGE とそれ以外を比較するため、IGE と

FE に分類した。 

 

2.5.4. 受診行動因子 
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先行研究ではリードタイム（予約を登録した日から実際の予約日までの期

間）が欠席の予測因子であると報告されているが（Dantas et al., 2018）、本研究

では通院間隔を代用指標として用い、治療内容の安定性の観点から月 1～2 回

と数ヶ月に 1 回に分類した。また、午前の予約を忘れた患者は午後に受診する

ことが可能だが、午後の予約の患者は遅刻して来院することが困難であり欠席

が増える可能性があるため、予約時間を午前と午後の 2 択とした。 

 

2.5.5. IGE および FE を対象としたサブグループ解析 

IGE の中で JME は最も一般的で、特徴的な発作や脳波所見で説明されるより

均質な集団である（Hirsch et al., 2022; Genton and Gelisse, 2013）。このため、

JME と JME 以外の IGE を比較する目的で IGE 患者を対象としたサブグループ

解析を実施し、同様に混合効果ロジスティック回帰分析を使用した。 

TLE のうち、海馬硬化症を伴う内側側頭葉てんかんは、認知機能障害や薬剤

抵抗性で外科手術の適応になりやすいなどの特徴を有する集団である（Riney et 

al., 2022）。このため、TLE とその他の FE を比較する目的で FE 患者を対象とし

たサブグループ解析を実施し、同様に混合効果ロジスティック回帰分析を使用

した。 
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3. 結果 

 

3.1. 被験者背景 

研究期間における外来予約データから組入基準を満たす患者 923 名（15085 予

約）を特定した。そこから除外基準に合致する患者を除く 633 名の参加者を特

定し、参加者のうち属性情報や予約情報が不十分な 97 名を除外し、残った 536

名（9151 予約）に対し解析を行った（図 1）。 

 

解析対象者
n = 536 , 9151 予約

本研究に登録された被験者
n = 633 , 10923 予約

除外 (n = 97 , 1772 予約)

・人口統計学的データが欠損している被験者
・評価不能な予約データ

観察期間中に当科を受診した
てんかん患者

n = 1003 , 16240 予約

除外 (n = 290 , 4162 予約)

・18歳以下
・通院に付き添いが必要
・家族と同時受診
・北海道外在住

・通院に関するその他の不適格事項がある

診断組み入れ基準を満たした患者
n = 923 , 15085 予約

除外 (n = 80 , 1155 予約)

・IGE以外のGE

・全般焦点合併てんかん
・病型不明てんかん

図1. 被験者フローチャート
 

 

536 名の患者のうち、IGE は 89 名であり、そのうち CAE は 5 名（0.9%）、JAE

は 12 名（2.2%）、JME は 30 名（5.6%）、GTCA は 37 名（6.9%）、特定不能の IGE

は 5 名（0.9%）だった。FE 患者 447 名のうち、TLE は 134 名（25.0%）、FLE は

120 名（22.4%）、その他の FE は 193 名（36.0%）だった。被験者の属性情報を表

1 に記す。 
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n

性別, n (%) 536

男性 226 (42.2)

女性 310 (57.8)

年齢, 歳, n (%) 536

~39 202 (37.7)

40~ 334 (62.3)

距離, km, n (%) 536

~4.9 206 (38.4)

5~ 330 (61.6)

教育歴, n (%) 536

高卒以下 277 (51.7)

大卒・専門卒以上 259 (48.3)

婚姻歴, n (%) 536

未婚・離婚 303 (56.5)

既婚 233 (43.5)

就労歴, n (%) 536

無職 237 (44.2)

就労・就学中 299 (55.8)

生活保護受給歴, n (%) 536

なし 449 (83.8)

あり 87 (16.2)

診断, n (%) 536

全般てんかん(GE) 89 (16.6)

特発性全般てんかん(IGE) 89 (16.6)

小児欠神てんかん(CAE) 5 (0.9)

若年欠神てんかん(JAE) 12 (2.2)

若年ミオクロニーてんかん(JME) 30 (5.6)

全般強直間代発作のみを示すてんかん
(GTCA)

37 (6.9)

未分類IGE 5 (0.9)

焦点てんかん(FE) 447 (83.4)

    側頭葉てんかん(TLE) 134 (25.0)

    前頭葉てんかん(FLE) 120 (22.4)

その他のFE 193 (36.0)

表1. 被験者背景

Value
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n

併存精神疾患, n (%) 536

なし 403 (75.2)

あり 133 (24.8)

罹病期間, 年, n (%) 536

~4.9 48 (9.0)

5~ 488 (91.0)

ASM剤数, n (%) 536

1 306 (57.1)

2~ 230 (42.9)

発作抑制, n (%) 536

抑制 252 (47.0)

持続 284 (53.0)

通院間隔, n (%) 536

数ヶ月に1回 405 (75.6)

月1~2回 131 (24.4)

表1. 被験者背景（続き）

Value

 

 

3.2. 欠席率 

総予約 9151 回のうち欠席は 413 回であり、全体の欠席率は 4.5%であった。

IGE 患者における予約 1252 回のうち欠席は 103 回であり、欠席率は 8.2%であ

り、FE 患者における予約合計 7899 回のうち欠席は 310 回であり、欠席率は 3.9%

であった。 

 

3.3. メイン解析 

欠席を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析の結果を表 2 に記す。

IGE の診断は FE と比べて欠席の増加と関連していた（オッズ比（OR） 2.02; 95％

信頼区間（CI）1.20-3.39; p=0.008）。他の臨床要因（罹病期間、ASM 剤数、発作

抑制、精神疾患）は欠席と関連を認めなかった。属性データのうち、生活保護受

給歴は欠席の増加と関連していた（OR 2.35；95% CI 1.38-4.02；p＝0.002）。高学

歴（大学・専門卒以上）は欠席の減少と関連していた（OR 0.64; 95% CI 0.43-0.96; 

p=0.029）。性別、年齢、就労歴、婚姻歴は欠席と明らかな関連を認めなかった。

通院間隔や予約時間といった受診行動データは欠席と明らかな関連を認めなか

った。 
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オッズ比 P

性別（女性 vs 男性） 0.78 0.53 1.15 0.209

年齢（歳）（40~ vs ~39） 0.81 0.53 1.24 0.336

教育歴（大卒・専門卒以上 vs 高卒以下） 0.64 0.43 0.96 0.029*

就労歴（就労・就学中 vs 無職） 1.24 0.80 1.92 0.342

婚姻歴（既婚 vs 未婚・離婚） 1.01 0.67 1.53 0.958

距離（km）（5~ vs ~4.9） 0.90 0.61 1.32 0.585

生活保護受給歴（あり vs なし） 2.35 1.38 4.02 0.002**

診断 （IGE vs FE） 2.02 1.20 3.39 0.008**

罹病期間（年）（5~ vs ~4.9） 0.93 0.46 1.87 0.829

ASM剤数（2~ vs 1） 0.95 0.61 1.48 0.817

発作抑制（持続 vs 抑制） 0.83 0.54 1.28 0.401

併存精神疾患（あり vs なし） 0.72 0.45 1.15 0.169

通院間隔（月1~2回 vs 数ヶ月に1回） 0.99 0.59 1.63 0.954

予約時間 （午後 vs 午前） 0.93 0.69 1.26 0.656

表2. 欠席を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析

95%信頼区間

*p  < 0.05, **p  < 0.01  

 

3.4. サブグループ解析 

3.4.1. IGE 患者 

IGE 患者のみを解析対象としたサブグループ解析として、混合効果ロジステ

ィック回帰分析を行った結果を表 3 に記す。午後の予約は欠席の減少と関連し

ていた（OR 0.38; 95% CI 0.20-0.71; p=0.003）。JME の診断は JME 以外の IGE と

比較して欠席が少ない傾向があったが、有意差を認めなかった（OR 0.39; 95% CI 

0.14-1.09; p=0.072）。 

 

3.4.2. FE 患者 

 FE 患者のみを解析対象としたサブグループ解析として、混合効果ロジスティ

ック回帰分析を行った結果を表 4 に記す。TLE の診断はその他の FE と比べて欠

席の減少と関連していた（OR 0.58; 95％CI 0.35-0.95; p=0.032）。生活保護受給歴

は欠席の増加と関連していた（OR 2.37；95% CI 1.32-4.26；p＝0.004）。高学歴（大

学・専門卒以上）は欠席の減少と関連していた（OR 0.60; 95% CI 0.38-0.94; 

p=0.025）。 
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オッズ比 P

性別（女性 vs 男性） 0.95 0.37 2.42 0.913

年齢（歳）（40~ vs ~39） 0.50 0.17 1.52 0.223

教育歴（大卒・専門卒以上 vs 高卒以下） 0.93 0.36 2.41 0.877

就労歴（就労・就学中 vs 無職） 1.12 0.40 3.11 0.825

婚姻歴（既婚 vs 未婚・離婚） 1.15 0.44 3.03 0.770

距離（km）（5~ vs ~4.9） 1.25 0.41 3.76 0.692

生活保護受給歴（あり vs なし） 4.19 0.93 18.92 0.062

診断 （JME vs JME以外のIGE） 0.39 0.14 1.09 0.072

罹病期間（年）（5~ vs ~4.9） 0.57 0.10 3.28 0.530

ASM剤数（2~ vs 1） 1.97 0.56 6.99 0.291

発作抑制（持続 vs 抑制） 1.06 0.39 2.87 0.910

併存精神疾患（あり vs なし） 1.35 0.37 4.97 0.651

通院間隔（月1~2回 vs 数ヶ月に1回） 1.34 0.25 7.33 0.734

予約時間 （午後 vs 午前） 0.38 0.20 0.71 0.003**

表3. IGE患者における欠席を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析

95%信頼区間

*p  < 0.05, **p  < 0.01  

 

オッズ比 P

性別（女性 vs 男性） 0.95 0.61 1.49 0.837

年齢（歳）（40~ vs ~39） 0.86 0.53 1.39 0.530

教育歴（大卒・専門卒以上 vs 高卒以下） 0.60 0.38 0.94 0.025*

就労歴（就労・就学中 vs 無職） 1.29 0.78 2.13 0.323

婚姻歴（既婚 vs 未婚・離婚） 0.95 0.60 1.52 0.835

距離（km）（5~ vs ~4.9） 0.93 0.60 1.43 0.747

生活保護受給歴（あり vs なし） 2.37 1.32 4.26 0.004**

診断 （TLE vs その他のFE） 0.58 0.35 0.95 0.032*

罹病期間（年）（5~ vs ~4.9） 0.92 0.42 2.04 0.837

ASM剤数（2~ vs 1） 1.00 0.61 1.62 0.996

発作抑制（持続 vs 抑制） 0.86 0.52 1.41 0.552

併存精神疾患（あり vs なし） 0.70 0.42 1.17 0.177

通院間隔（月1~2回 vs 数ヶ月に1回） 1.03 0.60 1.75 0.923

予約時間 （午後 vs 午前） 1.04 0.74 1.46 0.823

表4. FE患者における欠席を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析

95%信頼区間

*p  < 0.05, **p  < 0.01  
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4. 考察 

 

外来てんかん患者を対象として欠席を目的変数とした混合効果ロジスティッ

ク回帰分析を実施した結果、IGE は FE よりも欠席のオッズが高いことが示され

た。一方で診断以外のてんかん臨床因子は欠席との関連性が認められなかった。

また、JME と JME 以外の IGE において欠席のオッズに明らかな差異を認めなか

ったが、TLE はその他の FE と比べて欠席のオッズが低いことが示された。IGE

患者は午後の欠席のオッズが低いことが示された。患者背景因子のうち、生活保

護受給歴、教育歴と欠席との関連性が示された。 

 

4.1. IGE のパーソナリティならびに認知特性が欠席に与える影響 

 本研究では IGE 患者の欠席が FE 患者に比して多いという結果が得られたが、

これは IGE のパーソナリティ、あるいは認知特性が一因と考えられる。病気に

対する無関心、規律の欠如、快楽主義などの JME のパーソナリティ特性が古く

から記述されており（Trimble, 2013）、これらが IGE 患者の受診行動に影響を与

えた可能性がある。パーソナリティ特性以外にも、実行機能障害（Abarrategui et 

al., 2018; Balcik et al., 2020; Chawla et al., 2021; Gama et al., 2020; Guida et al., 2019; 

Iqbal et al., 2015; Piazzini et al., 2008; Rzezak et al., 2018; Sanjari et al., 2020; Sonmez 

et al., 2004; Taura et al., 2020; Thomas et al., 2014; Valente et al., 2016; Walsh et al., 

2014; Wandschneider et al., 2010）、衝動性（Gama et al., 2020; Moschetta et al., 2011; 

Plattner et al., 2007; Rzezak et al., 2015; Rzezak et al., 2018; Shakeshaft et al., 2021; 

Smith et al., 2020; Syvertsen et al., 2020; Valente et al., 2016）、リスクを取る行動

（Paiva et al., 2019; Unterberger et al., 2018; Wandschneider et al., 2013; Zamarian et 

al., 2013）、社会認知機能障害（Guida et al., 2019; Jiang et al., 2014; Stewart et al., 

2018）など、前頭葉機能と関連し得る IGE の認知特性は数多く報告されている。

IGE、とりわけ JME 患者は精神的柔軟性、概念化、反応抑制など、広範囲に及ぶ

実行機能が障害され（Abarrategui et al., 2018; Chawla et al., 2021; Sanjari et al., 2020）、

複雑な計画を立てるこ、事前に定められたルールを守ること、進行中の活動を抑

制することが困難である（Wandschneider et al., 2010）。これらの認知特性のうち、

複雑な計画を立てることの困難さは、適切な予約管理を困難にした可能性があ

る。また、進行中の活動を抑制することの困難さは予約時間を守ることを困難に

した可能性がある。 

 IGE 患者のみを対象としたサブグループ解析において午前と比較して午後の

予約において欠席が少なかった。JME 患者は夜型の概日リズムを示し午前 10 時

より前の活動を苦手とする傾向があり（Pung and Schmitz, 2006; Fukuda et al., 2015; 
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Xu et al., 2018; Koike et al., 2023）、この不規則な睡眠習慣も JME 患者のパーソナ

リティ特性の一つとして考えられており（Trimble, 2013）、この特性が IGE 患者

の予約時間による欠席の差に影響した可能性がある。 

 これらの前頭葉機能に関する研究は JME を対象としたものが多いが、JME を

含む IGE を対象としたものもあり、JME よりも CAE と JAE でより認知機能が

低下したという報告もある（Abarrategui et al., 2018）。本研究では JME と JME 以

外の IGE において欠席のオッズに有意差を認めなかったが、前頭葉機能障害は

JME のみならず IGE 全般の特徴であることが影響しているかもしれない。 

 

4.2. TLE のパーソナリティならびに認知特性が欠席に与える影響 

本研究では TLE はその他の FE と比べて欠席のオッズが低いという結果が得

られたが、これは TLE のパーソナリティや認知特性が一因であると考えられる。

TLE には粘着性、過剰道徳性などのパーソナリティ特性があり（Trimble, 2013）、

この特性により予約を守る傾向があるかもしれない。TLE の認知機能は、海馬

硬化症や手術症例など難治症例で報告され（Arzimanoglou et al., 2006）、脳波異常

や構造的異常など臨床的重症度と相関が指摘されている（Allone et al., 2017; 

Dabbs et al., 2009; Dinkelacker et al., 2016）。TLE の認知機能障害は言語、記憶、実

行機能、注意、ワーキングメモリーなど広汎であり（Allone et al., 2017; Dabbs et 

al., 2009; Dinkelacker et al., 2016; Gauffin et al., 2021）、IGE 同様、受診行動に負の

影響を与えた可能性がある。一方、TLE よりも FLE の方がより認知機能が低下

するという報告もあり（Conradi et al., 2020）、認知機能障害は臨床的重症度の高

い FE 患者に共通の特徴であると考えられる。本研究の解析対象となった FE 患

者は ASM 多剤併用が 73.4％、発作持続が 57.3％であり、臨床的重症度が高い集

団であるため、認知機能低下のリスクの高い集団だった可能性がある。この集団

において TLE 患者は特有のパーソナリティ特性を有するため、相対的に欠席が

減少したと考えられる。 

 

4.3. その他の結果について 

 本研究における全体の欠席率（4.5%）はてんかん患者の欠席率に関する過去の

報告（9-46.4%）（Dewa et al., 2014; Minshall and Neligan, 2017; Zertuche-Ortuño et al., 

2021）よりも低かった。しかしながら、先行研究が欠席者を数えているのに対し、

本研究では欠席となった予約数を数えているため比較できない。欠席予約数を

数えた先行研究の欠席率（5-12.5%）（Do and Siegler, 2018, Wolff et al., 2019）と比

較し、本研究の欠席率は同等かそれよりも低かった。これにはいくつか理由が挙

げられる。先行研究では初診は再来と比較して欠席率が高いと報告されている

が（Dantas et al., 2018）、本研究では初診患者を来院時間や事務手続きなど再来患
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者と受診方法が大きく異なるという理由で除外したため、欠席率が低くなった

可能性がある。また、先行研究では経験豊富な医師がいる施設がより欠席率が低

いと報告されいるが（Dantas et al., 2018）、本研究は大学病院のてんかん専門外来

通院中の患者を対象としており、当施設の専門性の高さが欠席率の低さに影響

した可能性がある。本研究の対象者はほとんどが日本人であるため、他者配慮的

で規律を重んじる日本人の国民性（中村ら, 2015）も欠席率の低さに影響してい

る可能性がある。 

 日本は国民皆保険制度を導入しており、2003 年以降の国民の自己負担額は 3

割だが（Lkhagva et al., 2013）、貧困による生活保護受給者は自己負担なしで医療

を受けられる（Yuda, 2022）。本研究では生活保護受給歴と欠席との関連が示され

たが、先行研究ではメディケイド受給者と欠席との関連が指摘されており

（Dantas et al., 2018）、貧困者の欠席率が高いという点で一致していた。先行研究

では貧困により連絡手段である電話を所有していないことがその理由として挙

げられている（Lalloo and McDonald, 2013）。これに加えて、日本では生活保護受

給者の不適切な頻回外来受診が観察されており（Nishioka et al., 2022）、一部の貧

困者は医療を利用しやすい反面、予約を無視した無秩序な受診行動になりやす

いと考えられる。 

本研究では低い教育歴と欠席の多さとの関連が示されたが、この結果は先行

研究と一致している（Dantas et al., 2018）。これはてんかん患者において教育歴の

低さはヘルスリテラシーの低さと関連し（Sudhakar et al., 2020）、ヘルスリテラシ

ーの低さは欠席率の増加と関連することが示されていることから（Knolhoff et al., 

2016）、教育歴の低さに起因するヘルスリテラシーの低さが欠席率の高さに寄与

していると推察される。 

 

4.4. 本研究の強みと限界、将来の展望 

本研究は、2017 年 ILAE てんかん分類に基づくてんかん診断による外来予約

欠席の違いを報告した初めての研究である。また、同伴者がいる患者・予約を除

外したため、患者自身の受診行動を評価することに成功した。先行研究から予想

される関係因子を網羅的に検討したことで欠席に影響を与える因子を特定でき

た。 

 本研究の限界はいくつか存在する。まず、評価項目が外来受診行動であるため、

対照群に健常者を組み入れることができなかった。対象者を単独で受診可能な

てんかん患者に限定した結果、IGE 患者と FE 患者しか解析に含めることができ

なかった。医師患者関係や医師のコミュニケーションスキルがアドヒアランス

に影響を与えるかもしれないが（Stavropoulou, 2011; Zolnierek and Dimatteo, 2009）、

後方視的研究であり評価するこができなかった。発作頻度を患者の自己申告に
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基づいて記録しているため、実際の発作頻度とは異なる可能性もある。身体併存

疾患が欠席に影響する可能性があるが（Wolff et al., 2019）、本研究では精神併存

疾患しか評価しなかった。この理由は、当部門のてんかん診療医は精神科専門医

であり精神科併存疾患は必ず評価しているが、長期通院中に新たに出現した身

体疾患は患者による申告漏れや医師の聴取および記載漏れの可能性があるため

である。本研究は日本の北海道在住の患者を対象としており、ほとんどが日本人

だった。地理、人種、文化の点で母集団との相違があり、必ずしも一般化できる

とは限らない。 

本研究ではてんかん診断による外来予約欠席の違いが明らかになった。受診

行動にはそれ以外にも予約キャンセル、遅刻、予約外受診など、いくつかの指標

がある。今後、欠席以外の受診行動指標とてんかん診断との関連性を検証するこ

とで、より質の高い治療アドヒアランスの評価が可能になると考えられる。 
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第 2 章 てんかん患者の外来予約の遅刻に関連する

要因の検討 

 

1. 緒言 

 

1.1. 来院時間に関する先行研究 

 来院時間に関する研究の報告は予約の欠席に関する研究と比べると極めて少

ない。来院時間に関する先行研究は予約時間に対する時間厳守をアウトカムと

して来院時間の遅速と他の指標との関連を調べている（Faiz and Kristoffersen, 

2018; Mitja et al., 2006; Spiegelhalder et al., 2012）。特に、時間厳守はビッグ・フ

ァイブ・パーソナリティ特性のうち誠実性、協調性、神経症傾向を反映すると

考えられており（Mitja et al., 2006）、疾病とパーソナリティ特性との関連を把握

する目的で行われている研究もある（Spiegelhalder et al., 2012）。 

 てんかん患者が含まれている来院時間に関する唯一の研究には、神経内科外

来通院患者における患者の年齢と来院時間の関連を調べた研究がある（Faiz and 

Kristoffersen, 2018）。しかし、同研究では参加者の診断の情報は解析に含まれて

いないため、てんかん患者の来院時間を報告した研究はないに等しく、てんか

ん患者の時間遵守性はほとんど知られていない。 

 

1.2. 本研究について 

本研究の目的は、てんかん患者の外来予約の遅刻に影響を与える要因を調査

することである。我々は、てんかん患者の遅刻は、欠席と同様に診断と関連する

という仮説を立てた。このため、てんかん診断が遅刻に与える影響を調査するこ

とを主要な目的とする。我々はまた、来院時間がパーソナリティ特性を反映する

可能性があることから、てんかん性パーソナリティ特性を有するとされる、JME

や TLE と遅刻の関連性についても検証を実施するため、IGE 患者あるいは FE 患

者のみを対象としたサブグループ解析をそれぞれ実施した。我々は、的確なてん

かん診断と、同伴が必要な患者の除外の点に留意して今回の研究を行う。 
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2. 方法 

 

2.1. 倫理的配慮 

本研究は自身の先行研究（てんかん患者の外来予約の欠席に関連する要因の

検討）と同様に、ヘルシンキ宣言に則って行われ、北海道大学病院の生命・医療

系研究倫理審査委員会によって承認された（C-A2022-0148）。 

 

2.2. 調査集団 

本研究は自身の先行研究（てんかん患者の外来予約の欠席に関連する要因の

検討）と同一の調査集団を用いた（第 1 章の方法、調査集団を参照）。 

 

2.3. 外来受診行動の評価 

初診と再診では受診方法が異なるため、初診を除外し再診のみ評価した。再来

予約枠は 30 分毎に設定され、各予約枠に 3～5 人の再来患者が含まれる。例え

ば 9 時 00 分枠で予約を取得した場合、患者は 9 時 00 分～9 時 30 分に診察を受

けるために余裕を持って来院することが求められる。再来患者は来院後、外来棟

1 階にある再来受付機に IC カードを通すことで、外来予約システムに来院時刻

が打刻される。その後外来棟 3 階の精神科神経科てんかん外来まで数分間の移

動時間を要する。以上より、外来予約の遅刻を「来院時間が予約時間を 15 分超

過した場合」と定義し、遅刻を主要評価項目とした。 

 

2.4. データ収集 

診療録から、人口統計学的データ（年齢、性別、住所、教育歴、就労歴、婚姻

歴、生活保護）、臨床データ（てんかん家族歴、てんかん発作頻度、てんかん病

型、てんかん症候群、発症年齢、罹病期間、通院頻度、抗てんかん発作薬の剤数、

併存精神疾患）を抽出した。すでに通院中の患者は調査開始時の記録を参照した。

調査期間中に新たに通院開始した患者は初診時点の記録を参照した。参加者の

自 宅 か ら 当 施 設 の 距 離 は Google Map の 地 点 間 距 離 測 定 機 能

（ https://support.google.com/maps/answer/1628031?hl=en&co=GENIE.Platform%3D

Desktop）を使用して算出した。再来予約日に来院した患者が再来受付機に IC カ

ードを通した時間が来院時間として医療情報システムに記録される。それぞれ

の予約日における受診区分と予約時間、来院時間を医療情報システムから抽出

した。 

 

2.5. 統計解析 
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2.5.1. 統計解析の概要 

先行研究を参考に、遅刻の有無を目的変数、予測変数を説明変数として混合

効果ロジスティック回帰分析を行った（Do and Siegler, 2018; Wolff et al., 

2019）。予測変数には以下に説明する患者背景因子、てんかん臨床因子、受診

行動因子が含まれる。これらの予測変数ついて、連続変数は層別化し、カテゴ

リー変数とした。予測変数はそれぞれ固定効果として含まれる。また、患者識

別子でグループ化された切片のランダム効果項も含まれる。 

すべての統計解析は、R statistics 4.0.2 上で実行される dplyr パッケージを使

用して行った。すべての有意確率の値は両側で、有意水準は P < 0.05 とした。 

 

2.5.2. 患者背景因子 

患者背景因子は来院時間に関する先行研究が少なかったため、欠席に関する

先行研究を参考に選択し（Dantas et al., 2018; Faiz and Kristoffersen, 2018; 

Spiegelhalder et al., 2012）、かつ主評価項目を欠席とした自身の先行研究との比

較可能性を高める目的で以下のように分類した；性別（女、男）、年齢（39 歳

未満、40 歳以上）、距離（5km 未満、5km 以上）、婚姻歴（既婚、未婚・離

婚）、生活保護受給歴（あり、なし）、就労歴（就学・就労、無職）、教育歴

（高卒以下、短大・大学卒以上）。 

 

2.5.3. てんかん臨床因子 

てんかん臨床因子は自身の先行研究との比較可能性を高めるため目的で以下

のように分類した；抗てんかん発作薬剤数（1 剤、2 剤以上）、罹病期間（5 年

未満、5 年以上）、発作抑制（抑制、持続）、精神障害（併存、なし）。発作抑制

を「最終発作から 3 年以上発作が出現していない」と定義した。てんかん病型

については IGE とそれ以外を比較するため、IGE と FE に分類した。 

 

2.5.4. 受診行動因子 

外来受診行動の先行研究に基づき因子を決定し（Dantas et al., 2018）、自身の

先行研究との比較可能性を高める目的で以下のように分類した；通院間隔（月

1～2 回と数ヶ月に 1 回）、予約時間（午前、午後）。 

 

2.5.5. IGE および FE を対象としたサブグループ解析 

本研究では来院時間が JME や TLE のパーソナリティ特性を反映するという

仮説を立てている。このため、JME と JME 以外の IGE を比較することを目的

とした IGE 患者のみを対象としたサブグループ解析と、TLE とその他の FE を

比較することを目的とした FE 患者のみを対象としたサブグループ解析を実施
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し、それぞれメイン解析と同様に混合効果ロジスティック回帰分析を用いて検

証を行った。 
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3. 結果 

 

3.1. 被験者背景 

本研究は自身の先行研究（てんかん患者の外来予約の欠席に関連する要因の

検討）と同一の調査集団を用いた。被験者フローチャートおよび被験者背景をそ

れぞれ図 1、表 1 に記す。 

 

3.2. 遅刻率 

総予約 9151 回のうち、欠席 413 回を除いた総来院は 8738 回であった。この

うち、時間遵守は 8139 回、遅刻は 599 回であり、全体の遅刻率は 6.9%であっ

た。IGE 患者の来院 1149 回のうち、時間厳守は 1028 回、遅刻は 121 回であり、

IGE 患者の遅刻率は 10.5%であった。FE 患者の来院 7589 回のうち、時間厳守は

7111 回、遅刻は 478 回であり、FE 患者の遅刻率は 6.3%であった。 

 

3.3. メイン解析 

遅刻を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析の結果を表 5 に記す。

男性と比べて女性は遅刻の減少と関連していた（OR 0.61；95% CI 0.41-0.93；p＝

0.020）。39 歳未満と比べて 40 歳以上は遅刻の減少と関連していた（OR 0.54；

95% CI 0.35-0.83；p＝0.006）。 

受診行動データのうち、午前の予約に比べて午後の予約は遅刻の減少と関連

していた（OR 0.64；95% CI 0.48-0.84；p＝0.002）。診断（IGE と FE）と欠席との

明らかな関連は確認されなかった。 
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オッズ比 P

性別（女性 vs 男性） 0.61 0.41 0.93 0.020*

年齢（歳）（40~ vs ~39） 0.54 0.35 0.83 0.006**

教育歴（大卒・専門卒以上 vs 高卒以下） 0.73 0.48 1.10 0.134

就労歴（就労・就学中 vs 無職） 1.52 0.96 2.41 0.073

婚姻歴（既婚 vs 未婚・離婚） 0.76 0.50 1.17 0.218

距離（km）（5~ vs ~4.9） 0.97 0.64 1.45 0.871

生活保護受給歴（あり vs なし） 1.30 0.74 2.28 0.353

診断 （IGE vs FE） 1.52 0.86 2.67 0.149

罹病期間（年）（5~ vs ~4.9） 1.54 0.72 3.30 0.268

ASM剤数（2~ vs 1） 1.42 0.90 2.25 0.129

発作抑制（持続 vs 抑制） 1.28 0.81 2.01 0.294

併存精神疾患（あり vs なし） 1.00 0.63 1.59 0.990

通院間隔（月1~2回 vs 数ヶ月に1回） 1.50 0.90 2.49 0.119

予約時間 （午後 vs 午前） 0.64 0.48 0.84 0.002**

表5. 遅刻を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析

95%信頼区間

*p  < 0.05, **p  < 0.01  

 

3.4. サブグループ解析 

3.4.1. IGE 患者 

IGE 患者のみを解析対象としたサブグループ解析として、混合効果ロジステ

ィック回帰分析を行った結果を表 6 に記す。午後の予約は遅刻の減少と関連し

ていた（OR 0.38; 95% CI 0.20-0.73; p=0.003）。JME の診断は JME 以外の IGE よ

りも遅刻が少ない傾向があったが有意差を認めなかった（OR 0.37; 95% CI 0.13-

1.04; p=0.060）。 

 

3.4.2. FE 患者 

FE 患者のみを解析対象としたサブグループ解析として、混合効果ロジスティ

ック回帰分析を行った結果を表 7 に記す。女性は遅刻の減少と関連していた（OR 

0.61；95% CI 0.39-0.98；p＝0.039）。40 歳以上は遅刻の減少と関連していた（OR 

0.59；95% CI 0.36-0.97；p＝0.037）。就労・就学中は無職と比べて遅刻の増加と関

連していた（OR 1.69；95% CI 1.00-2.85；p＝0.050）。午後の予約は遅刻の減少と

関連していた（OR 0.69；95% CI 0.50-0.95；p＝0.023）。診断（TLE と TLE 以外

の FE）と遅刻との明らかな関連は確認されなかった。 
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オッズ比 P

性別（女性 vs 男性） 1.01 0.40 2.55 0.981

年齢（歳）（40~ vs ~39） 1.00 0.32 3.12 0.997

教育歴（大卒・専門卒以上 vs 高卒以下） 0.90 0.34 2.37 0.837

就労歴（就労・就学中 vs 無職） 1.37 0.52 3.64 0.521

婚姻歴（既婚 vs 未婚・離婚） 1.19 0.44 3.23 0.726

距離（km）（5~ vs ~4.9） 1.16 0.38 3.48 0.795

生活保護受給歴（あり vs なし） 3.94 0.87 17.94 0.076

診断 （JME vs JME以外のIGE） 0.37 0.13 1.04 0.060

罹病期間（年）（5~ vs ~4.9） 0.46 0.07 2.96 0.413

ASM剤数（2~ vs 1） 2.25 0.65 7.77 0.198

発作抑制（持続 vs 抑制） 1.13 0.41 3.06 0.818

併存精神疾患（あり vs なし） 1.72 0.47 6.37 0.416

通院間隔（月1~2回 vs 数ヶ月に1回） 1.30 0.23 7.36 0.764

予約時間 （午後 vs 午前） 0.38 0.20 0.73 0.003**

表6. IGE患者における遅刻を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析

95%信頼区間

*p  < 0.05, **p  < 0.01  

 

オッズ比 P

性別（女性 vs 男性） 0.61 0.39 0.98 0.039*

年齢（歳）（40~ vs ~39） 0.59 0.36 0.97 0.037*

教育歴（大卒・専門卒以上 vs 高卒以下） 0.67 0.42 1.07 0.094

就労歴（就労・就学中 vs 無職） 1.69 1.00 2.85 0.050*

婚姻歴（既婚 vs 未婚・離婚） 0.76 0.47 1.22 0.253

距離（km）（5~ vs ~4.9） 0.94 0.60 1.48 0.795

生活保護受給歴（あり vs なし） 1.15 0.62 2.15 0.661

診断 （TLE vs その他のFE） 0.86 0.52 1.41 0.548

罹病期間（年）（5~ vs ~4.9） 1.75 0.73 4.19 0.208

ASM剤数（2~ vs 1） 1.48 0.89 2.45 0.129

発作抑制（持続 vs 抑制） 1.40 0.84 2.36 0.199

併存精神疾患（あり vs なし） 0.89 0.53 1.48 0.652

通院間隔（月1~2回 vs 数ヶ月に1回） 1.45 0.84 2.49 0.181

予約時間 （午後 vs 午前） 0.69 0.50 0.95 0.023*

表7. FE患者における遅刻を目的変数とした混合効果ロジスティック回帰分析

95%信頼区間

*p  < 0.05, **p  < 0.01  

  



30 

 

4. 考察 

 

外来てんかん患者を対象として遅刻を目的変数とした混合効果ロジスティッ

ク回帰分析を実施した結果、患者背景因子のうち、性別、年齢、就労歴と遅刻

との関連性が示された。受診行動因子のうち、午後の予約は遅刻の減少と関連

していた。一方、てんかん診断と遅刻との関連性は示されなかった。 

 

4.1. 先行研究との比較 

 本研究の全体の遅刻率は 6.9%だったが、先行研究では 5.1%であり（Faiz and 

Kristoffersen, 2018）、同程度の水準となった。先行研究では遅刻を「0 分以上」

と定義していたが（Faiz and Kristoffersen, 2018）、本研究では 30 分枠の中央値で

ある「15 分以上」と設定した。遅刻の定義を 30 分枠の開始時に合わせた場合

の遅刻率は 19.0%、終了時に合わせた場合の遅刻率は 3.4%だったため、中央値

で定義した本研究の遅刻率は先行研究との差異が最も少ない結果となった。 

 本研究では 40 歳以上は遅刻の減少と関連していた。先行研究では高齢と早

着（Spiegelhalder et al., 2012; Faiz and Kristoffersen, 2018）、若年と遅刻（Faiz and 

Kristoffersen, 2018）の関連が報告されており、本研究の結果は先行研究と矛盾

しなかった。日本人を対象として日本語版 Ten Item Personality Inventory（TIPI-

J）が評価された大規模研究では、協調性や誠実性は年齢の上昇とともに高くな

ることが示されており（川本ら、2015）、これらのパーソナリティの年齢差が

来院時間の年齢差に影響していると考えられる。 

 本研究では女性が遅刻の減少と関連していたが、先行研究では来院時間と性

差の関連を認めなかった（Faiz and Kristoffersen, 2018; Mitja et al., 2006）。先述の

TIPI-J を用いた大規模研究では、協調性は女性の方が高得点で、若い年齢にお

いて男性より女性の方が神経症傾向、特に下位項目「心配性で、うろたえやす

いと思う」では有意に高いことが示されている（川本ら、2015）。これらのパ

ーソナリティの性差が来院時間の性差に影響している可能性がある。 

 先行研究では来院時間に対する就労・就学の影響は調査されていないが、本

研究では就労・就学中の患者は遅刻の増加と関連していた。日常臨床では、就

労や就学の合間に来院する患者が時間通りに来院できないことにしばしば遭遇

するため、自己裁量の少なさが遅刻に影響を与えている可能性がある。 

先行研究では早い予約時間と遅刻の増加との関連が報告されていたが

（Spiegelhalder et al., 2012）、本研究では午後の予約は遅刻の減少と関連してお

り、先行研究と矛盾しない結果であった。日本は災害大国だが、災害時に慢性

疾患を有する患者は服薬中断に至り慢性疾患が増悪する可能性がある（Tomio 
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and Sato, 2014）。先行研究では慢性疾患を有する患者は数日分の処方薬を所持

している傾向があり（Ko et al., 2014）、当科のてんかん外来でも災害等に備えて

日数に余裕を持たせて処方する習慣があるため、最終受付時間に間に合わない

場合に容易に欠席を選択でき、相対的に午後の遅刻が減少しているものと考え

られる。 

 

4.2. てんかん診断と遅刻との関連について（欠席と遅刻の比較を含む） 

 本研究ではメイン解析において、IGE と FE の診断間に遅刻オッズに有意差を

認めなかった。サブグループ解析では、JME は JME 以外の IGE より遅刻が少な

い傾向が示されたが有意差は認められず、TLE とそれ以外の FE との間にも遅刻

オッズの有意な差は認められなかった。このため、「てんかん診断は欠席と同様

に遅刻と関連する」いう研究仮説に反する結果となった。 

 第 1 章と第 2 章のメイン解析の結果を踏まえ、欠席と遅刻といった外来受診

行動とこれらに影響する要因との関係を以下の図 2 に示す。ともに不適切な受

診行動であるが、本研究ではまず来院の有無によって欠席が取り除かれ、残され

た来院のうちの不適切な行動として遅刻を観察している。不適切な受診行動の

一部が先に除外されることで遅刻が有する不適切性が相対的に軽減し、予約時

間や年齢、性別といった一般的な要因以外では有意な所見が得られにくい可能

性がある。これがてんかん診断は欠席と関連するが遅刻と関連しない理由だと

考えられる。 

 それにもかかわらず、有意差を認めなかったものの、JME の診断は JME 以外

の IGE と比較して遅刻が少ない傾向があった。これは欠席と同様、JME 患者で

多く報告されているパーソナリティ特性や認知特性が JME に留まらない IGE 全

体の特性であることを支持する所見であると考えられる。 
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予約

遅刻

来院

欠席

図2. 外来受診行動と外来受診行動に影響する要因との関係

時間厳守

来院の有無

来院時間

外来受診行動 影響する要因

• 診断
• 生活保護
• 教育歴

• 年齢
• 性別
• 予約時間

 

 

4.3. 本研究の強みと限界 

 本研究はてんかん患者の外来予約の遅刻を評価した初めての研究である。経

験豊富な医師が 2017 年 ILAE てんかん分類に基づいて診断したため診断結果の

信頼性は高い。また、同伴者がいる患者・予約を除外したため、患者自身の受

診行動を評価することに成功した。研究対象者、統計解析手法、回帰式に投入

する因子を本研究第 1 章と統一したため、研究第 1 章と第 2 章の結果の比較が

可能となった。 

 本研究の限界はいくつか存在する。まず、評価項目が外来受診行動であるた

め、対照群に健常者を組み入れることができなかった。来院時間に関する先行

研究が少なく、アウトカムに影響する因子を少数しか同定できなかったため、

因子の十分な検討ができていない可能性がある。遅刻の時間的定義を先行研究

と一致させることが出来なかったため、先行研究との結果の比較は慎重に行う

必要があった。来院してから診察開始までの待機時間が患者満足度やその後の

受診行動に影響を与える可能性があるが（Faiz and Kristoffersen, 2018）、本研究

では医療情報システム上の理由で評価することができなかった。本研究は日本

の北海道在住の患者を対象としており、ほとんどが日本人だった。地理、人

種、文化の点で母集団との相違があり、必ずしも一般化できるとは限らない。 
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結論 

 

1. 本研究全体から得られた新知見 

⚫ てんかん患者の診断は受診行動に影響を与える。IGE 患者は FE 患者と

比較して外来受診の欠席の頻度が高かった。TLE 患者はその他の FE 患

者と比較して欠席の頻度が低かった。 

⚫ てんかん患者の診断と外来受診の遅刻には明らかな関連を認めなかっ

た。 

⚫ てんかん患者を対象とした受診行動研究の結果、欠席と関連する要因と

して、診断、生活保護受給歴、教育歴が、遅刻と関連する要因として、

年齢、性別、予約時間が同定された。 

 

2. 新知見の意義 

本研究ではてんかん臨床因子のうち、てんかん診断と欠席との関連が明らか

になったが、発作抑制や ASM 剤数、罹病期間など、その他の因子と受診行動と

の関連を認めなかった。受診行動は服薬アドヒアランスの代替指標となる可能

性があるため、日常臨床において患者の治療アドヒアランスの予測精度を高め

るために、鑑別診断に十分に注意を払う必要がある。また、IGE 患者は治療アド

ヒアランスが不安定な集団である可能性が示唆されたため、治療アドヒアラン

ス向上のための指導を重点的に行う必要性がある。 

欠席と関連する要因は診断以外にも複数認められ、該当する患者は同様に治

療アドヒアランス低下に注意が必要であり、治療アドヒアランス向上のための

指導を重点的に行う必要性がある。外来患者の遅刻が発生すると、以降の患者の

待機時間延長に繋がり、患者満足度に影響する可能性がある。遅刻と関連する年

齢および性別を考慮した予約スケジューリングにより、待機時間の短縮が可能

になるかもしれない。本研究で明らかとなった受診行動に影響を与える要因の

うち、予約時間は医療機関により調整可能な唯一の要因だった。適切な予約時間

は患者によって異なるため、個々の患者の社会活動、家庭内活動、生活習慣など

を詳細に聴取することで治療アドヒアランスの低下を防ぐことが重要である。 

 

3. 新知見から展開されうる今後の研究 

 通院アドヒアランスと服薬アドヒアランスの関連が示唆されるものの、本研

究では調査しなかった。血中濃度測定や自記式質問紙票による服薬アドヒアラ

ンスの評価を行い、欠席との相関を評価する横断研究を実施することで通院ア

ドヒアランスと服薬アドヒアランスとの関連を検討することが可能である。 
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本研究で得られた IGE 患者の欠席が多いという結果に対し、IGE 患者に観察

されることのあるパーソナリティ、あるいは認知特性が影響している可能性が

ある。しかし本研究は後方視的研究でありこれらの特性を評価できず、その関連

を示すことが出来なかった。先行研究で多く報告されているパーソナリティ特

性や実行機能障害に関して、本研究の参加者に対しても神経心理検査や質問紙

票を用いて測定し、個々の患者の欠席率との相関を評価する横断研究を実施す

ることで、欠席と関連するパーソナリティならびに認知特性を特定することが

可能である。 

 本研究は単一施設における後方視的研究である。日本の北海道在住の患者を

対象としており、ほとんどが日本人だった。地理、人種、文化の点で母集団との

相違があり、必ずしも一般化できるとは限らない。外的妥当性を高めるためには、

調査集団の多様性を担保できるような多施設共同研究の実施が望ましい。 

 本研究によりてんかん治療のアドヒアランス低下に繋がる要因が明らかにな

った。これらの要因を有する特定の集団に対して、欠席率の低下をアウトカムと

して、診察における医療者による指導、電話やテキストメッセージによる受診予

約のリマインドサービスや、受診困難な患者に対するオンライン診療を実施す

る介入研究は、患者の予後改善に有用な可能性がある。 

 

4. 今後の課題 

 本研究を通して、外来予約の欠席には様々な要因が関連していることが明ら

かとなった。てんかんの病型診断はそれらの要素のうちの 1 つでしかなく、特

定のてんかん診断を有する患者全員がこの傾向を示すわけではない。本研究の

ような行動特性に関する研究を実施する場合や、そこから認知特性に関する研

究に発展させる場合には、診断がスティグマに繋がるリスクに細心の注意を払

いながら、その背景にある真理を探求する姿勢が求められる。 
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