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Ⅰ. 緒言 

 

１． 慢性疾患の疾患管理の重要性 

 

65歳以上の高齢者が総人口に占める割合は 29.3％（2024年 10月 1日）であり、75歳以

上は 16.8％となる 1)。今後も高齢者人口は増加することが見込まれており、2040年頃には

総人口の約 35％になると推計されている 2)。 

高齢期においては生活習慣病と言われるがん、循環器疾患、糖尿病及び慢性閉塞性肺疾

患などの慢性疾患の発症リスクが高まることはよく知られている 3)。患者調査の受療率

(2023年)では、生活習慣病に該当する外来受療率は、内分泌・栄養及び代謝疾患（糖尿病・

脂質異常症等）で 348/10 万、循環器系疾患（高血圧性疾患等）では 677/10 万と高水準と

なっている。受療患者数でみると、高血圧で 1,609 万 2000 人、糖尿病で 552 万 3000 人、

脂質異常症では 401万人が継続して治療を受けていると報告している 4)。 

国民医療費（医科診療）5)についてみると、2022年度では循環器系の疾患が 6.17兆円（全

体の 18.2％を占める）と最も多く、内分泌・栄養及び代謝疾患が 2.20兆円（6.5％）であ

り、両者で少なくとも約 4 分の 1 を占める。これら生活習慣病は長期に渡る薬物療法が必

要となる。調剤費については、2023年度で 8.3兆円と医療費の 17.6％に占める高い水準に

ある。この金額全てが生活習慣病に用いられているわけではないが、社会医療診療行為別

統計 6)によれば、院外処方（薬局調剤）における薬剤点数の構成割合は、糖尿病薬を含むそ

の他の代謝性医薬品が 17.5％、高血圧薬を含む循環器官用薬が 13.6％と上位を占めてお

り、生活習慣病関連で合計約 3割前後を占めることとなる。 

 

2. 慢性疾患における薬物治療と高齢者における問題点 

 

薬物療法は慢性疾患の治療法の基盤となるものである。慢性疾患（糖尿病、高血圧症、

脂質異常症、喘息など）の多くは、薬物によって病態をコントロール可能である。長期的

な服薬に伴い、副作用のリスクや服薬アドヒアランス（治療への積極的関与）の問題が生

じることが多い 7)。そのため、医師や薬剤師の立場からすれば、定期的に薬効や副作用を

評価し、多剤併用（ポリファーマシー）の見直しや適切な処方調整が必須となる。加え

て、薬物療法を成功させるには、医師や薬剤師の努力だけでは十分ではない。言うまでも

なく、患者がきちんと服薬する必要がある。 

しかしながら、処方薬の多くが服薬されずにいるという報告が多くある。欧米におい

て、多疾患併存の患者では医療者の指示通りに 42.6％の人が服薬していない、服薬開始

時でさえも 20～30％の人が指示通りに服薬できていないという実態が明らかにされてい

る 7)。心疾患患者を対象としたレビュー論文ではヒポクラテスの次の言葉を引用し“患者

の過ちにも注意せよ。彼らはしばしば処方されたものの服用について嘘をつくことがあ

る”人類は 2000年に渡り失敗しているとしている 8)。世界保健機関(World Health 

Organization: WHO)によると、高血圧、高脂血症、糖尿病といった疾患に対する薬物療法
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の服薬遵守率を向上させることは、健康面と経済面で非常に大きな利益をもたらすとして

いる 9)。日本においても同様の報告がなされており、日本でも糖尿病患者の 60～70％10)、

高血圧や脂質異常症の患者の約 50％が飲み忘れの経験があるという報告 11)がある。 

慢性疾患のために本来服薬すべき薬を服薬しないということは当然ながらその治療効果

を著しく損なうこととなり、健康寿命に対しても影響を及ぼす可能性がある。さらに、薬

を無駄にしていることとなるため経済的損失という問題もある。飲み忘れの結果、発生す

る残薬（処方されながら患者宅に蓄積されている飲み残しの薬剤）は後期高齢者では 474

億円と推計されている 12)。 

高齢になるに伴い病気を発症し、それが併存するリスクも多く抱えるという報告があ

る。Barnettら(2012)は 50歳以上の半数が何らかの疾患を 1つは抱えており、65歳以上

ではその疾患数は平均 2つになるとしている。75歳以上では 3つになり、75歳以上の

20％では４つ以上になると報告している 13)。このように病気が増える状態である多疾患併

存となるとおのずと治療の為の服用薬は増えることとなり、ポリファーマシーといわれる

多剤併用療法を行わなければならなくなる 14)。高齢となり加齢により生理機能が低下する

ことで薬剤の副作用の発症が多くなることも指摘 15)されており、その症状を治療するため

にまた処方薬が増えるという（処方カスケード）状態が発生している 16)。 

 

3. 行動科学理論に基づく関連要因の量的研究 

 

1） 用いられている行動科学理論 

医者の指示に従い服薬を忠実に行うことを意味するコンプライアンス（服薬遵守）は

1970年代初め頃から使われ始めている。Haynes（1982）は「コンプライアンスとは患者

が自身の健康に関して医学的な指示、あるいは忠告にどの程度従うか」と定義している
17)。この定義に従うならば、服薬コンプライアンスとは、患者が処方された治療レジメン

をどの程度守っているかを意味する。 

服薬コンプライアンスと似た概念で服薬アドヒアランスがある。アドヒアランスでは患

者が医療者の決定に漫然と従うのではなく、患者によるインフォームドコンセントを重視

し、患者が医療者からの情報に基づき治療方針の決定に主体的に参加するということが概

念化されている。WHOでは長期間にわたる治療過程では、服薬の遵守、食生活の改善、生

活習慣の修正などの疾病の自己管理のためには、患者と医療者が相互に合意した治療方針

を患者自身が主体的に守ることが重要であるとし、これをアドヒアランスと定義している
18)。アドヒアランスは、医療者に指示に単に従うという患者の受動的な役割を強調するコ

ンプライアンスでは、患者が主体的に治療に取り組むことには結びつかないということか

ら登場した概念である。しかし、「服薬アドヒアランス」という概念を用いた研究の中に

は、ピルカウントや患者の服薬遵守の自己申告の尺度を用いており、コンプライアンスと

同義の尺度を用いている研究が多い。そのため、本研究では、服薬アドヒアランスという

概念を用いていても、その測定尺度に関してはコンプライアンスの定義に該当する項目で

構成されている研究については、レビューの対象とした。 

欧米においては、服薬コンプライアンスの関連要因の解明のために、行動科学理論を援

用した研究が多く行われている 19-21)。用いられている理論には、社会的認知理論、自己調

整理論、健康信念モデル、ヘルスリテラシーがある。 
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社会的認知理論（Social Cognitive Theory）は Banduraが提唱した概念である 22)。こ

のモデルでは、行動を起こすためには、動機付けと同時にその行動を行うための能力を持

っているという感覚（効力期待）、その行動の結果として得られる期待（結果期待）、その

行動に対する周囲の環境の反応（社会的支援）が重要な役割をもつとされている。服薬行

動に置き換えると、自分が服用をきちんと行うことができるという自信（効力期待）、行

動を起こすことで得られる効果（結果期待）、これを支える周囲のサポートが服薬の向上

につながるというモデルである。 

自己調整理論（Self-Regulation Theory）は Howard Leventhalらによって開発された
23)。このモデルは、患者が脅威や治療に対する認識を形成した上で（解釈）、それに対す

る対応策を計画・実践し（対処行動）、その効果を評価する（評価・再評価）という枠組

みを提示している。服薬行動に置き換えると、「薬は症状がなくても飲む必要がある」「副

作用が心配」「この薬で本当に治るのか」など、自らの病気や治療に対する認知の枠組み

により解釈し、それに対処するため薬を服用するか否かを判断する。病気への不安や恐怖

が強い場合、薬を服用することを選択する場合もあれば、逆に「病気を認めたくない」な

ど感情から服薬を避ける場合もある。服薬をすると決めた場合、ある期間服用した後にそ

の服薬の結果がどうであったかを評価する。 

Icek Ajzenによって開発された計画行動理論（Theory of Planned Behavior）24)は、個

人がある行動を実行するかどうかを予測・説明するための枠組みである。このモデルでは

行動は「行動意図（behavioral intention）」によって直接的に予測され、この行動意図

は以下の 3つの要因、態度（Attitude）、主観的規範（Subjective Norm）、行動コントロ

ール感（Perceived Behavioral Control）によって形成されると考えられている。例え

ば、薬を毎日飲むことが「面倒くさい」といった態度の人の場合、「家族が薬をきちんと

飲んでほしいと思っている」という主観的規範が圧力として働き、さらに、その行動が自

分にとって容易であるという行動コントロール感が高まることで、実際の行動に結びつく

可能性がある。 

健康信念モデル（Health Belief Model）25,26)はアメリカ公衆衛生局のグループによっ

て開発されたもので、人が健康行動を変化させる際に影響する要因を認知的な要素の面か

ら説明するモデルである。認知的要素には病気の脅威として「知覚された感受性」と「知

覚された重症度」、行動の利害として「知覚された利益」と「知覚された障害」、「行動の

きっかけ」として内的なものまたは外的なもの、「知覚された自己効力感」の 6種類が含

まれる。 

行動変容を図るという点から、ヘルスリテラシーという概念も注目されている。WHOの

定義では「認知面や社会生活上のスキルを意味し、これにより健康増進や維持に必要な情

報にアクセスし、理解し、利用していくための個人の意欲や能力」とされている 27)。例え

ば、ヘルスリテラシーが高い人とは、高い血圧が高いことを指摘された場合、Webや書籍

などで情報収集を行い、服薬に関する知識を理解し、医師や薬剤師に対して薬の開始のタ

イミングや治療の計画について相談できるという人のことである。 

 

2) 実証研究の到達点 

社会的認知理論に依拠した量的研究が欧米で多く行われており、理論を構成する概念そ

れぞれが服薬コンプライアンスに有意な影響があったか否かが分析されている。効力期待

については有意な影響がある 28-30)、結果期待については、肯定的と否定的な側面の影響を

同時に評価した研究では肯定的な側面のみが有意な影響があると報告されている 31)。社会

的支援については、支援の種類として手段的支援が 32)、支援の提供源としては家族・友人
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からの支援が有意な影響があることが明らかにされている 33)。この理論に基づく日本の研

究は 4本であり、効力期待が有意な影響があるとする研究 34-37)、社会的支援が効力期待を

媒介して服薬コンプライアンスに有意な影響があるという研究 38)が報告されている。 

自己調整理論については、解釈・対処行動・評価それぞれが直接的に服薬コンプライア

ンスに有意な影響があるという報告とともに 39,40)、解釈が対処行動を介して有意に影響し

ていることを明らかにした報告がある 41)。計画行動理論については、態度・主観的規範・

行動コントロール感がそれぞれ直接的に服薬コントロールに有意な影響を示しているとい

う報告がある。 

健康信念モデルについては、服薬コンプライアンスに対して「知覚された感受性」「知

覚された利益」「知覚された自己効力感」がそれぞれ有意にプラスの影響 42)、「知覚された

障害」は有意にマイナスの影響 43)があることが報告されている。へルスリテラシーについ

ては、服薬コンプライアンスに対して有意な影響があることが明らかにされている 44)。 

 

3) 先行研究で残された課題 

第 1に、理論を部分的に適用する研究が多く、モデル全体の妥当性や構成要因の相互作

用を包括的に検証した研究は限られている。さらに日本における研究はそもそも数が少な

く、欧米で妥当性が検証されたモデルが文化的背景の異なる日本においても共通して妥当

であるか否かは評価できない。したがって、この限界を踏まえ、たとえば、社会的認知理

論に依拠するとするならば、効力期待・結果期待・社会的支援といった概念間の関連を構

造化し、服薬コンプライアンスへの影響を解明することが求められている。 

第 2に、アドヒアランスという概念で表現されるように、患者の医療への主体的参加が

重要視されてきているものの、それを実証研究のモデルに位置づけ、検証した研究がほと

んどない。行動計画理論、健康信念モデルにおいては、患者の主体的参加が服薬コンプラ

イアンスの意図形成と実行を後押しすることが示されている 19-21)､28)。社会的認知理論と

自己調整理論との関連においては、患者の主体的参加は効力期待と結果期待を高める説明

要因として機能する可能性が指摘されている 29)。以上から、行動科学の理論に依拠するに

しても、患者の主体性に関する概念をモデルに位置づけ、その影響を検証する必要があ

る。 

 

4. 服薬コンプライアンスの関連要因に関する質的研究 
 

1) 研究の到達点 

質的研究のレビューを行ったところ、欧米についてみると以下 2つの類型があった。第

1は、主として量的研究で用いられている理論に依拠し、これらの理論を構成する概念が

質的研究において生成されるか否かを検証した研究であり、第 2の類型は、既存の理論に

依拠するのではなく、探索的に服薬コンプライアンスに関連する要因を明らかにしようと

した研究である。 

第 1に位置付けられる研究には、次のような例がある。社会的認知理論に依拠した研究

では、処方薬の継続服用には、病気と処方薬を理解することができるという自己効力感を

もつこと、低い動機づけは逆に服用の障壁となることが明らかにされている 45)。自己効力

感に着目し、その生成の要因を解明した研究もこの類型に位置づけられる。計画的行動理

論に依拠した研究では、家族や周囲からの支援は服薬行動を後押しする一方で、服薬に対

する否定的な行動規範は服薬を妨げる要因となることが報告されている。患者や医療者の

支援であっても、その関わり方次第では、かえって患者の服薬しようという意図を阻害す

る場合があることも示されている 46,47)。自己調整理論に依拠した研究では、ノンコンプラ
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イアンスに関連する要因として、「解釈」については、老いの同定や疾患の理解に乏しい

こと、「対処行動」については、服薬の習慣化を失念すること、さらに「評価／再評価」

に関しては、効果や副作用への自覚に乏しいこと、という概念が生成されたことが明らか

にされている 48)。 

従来の特定の行動理論に依拠するのではなく、COM-Bモデル（Capability, 

Opportunity, Motivation-Behavior model）という包括的な行動科学フレームワークを用

い、服薬行動の要因を分析した質的研究がある。この研究では、服薬行動を阻害または促

進する要因を COM-Bモデルの構成要素である能力・機会・動機づけに類型化することを試

みている 49)。分析の結果、能力については「服薬方法に関する知識不足」が阻害要因、逆

に「服薬管理能力」が促進要因、機会については「複雑な服用方法」や「費用・アクセス

の困難」が阻害要因、「家族や医療者の支援」「服薬補助ツール」が促進要因、動機づけに

関しては「副作用への懸念」「病気否認」が阻害要因、「薬効への期待」「健康維持への意

欲」が促進要因となることが明らかにされている。 

日本においては、社会的認知理論(以下「認知理論」)と情報動機づけ戦略モデル(以

下、「動機付け理論」)を統合し、両理論の枠組みに沿って、質的に生成された服薬行動に

影響する要因（【 】で記述）を整理した質的研究がある 50)。【患者の薬剤に対する信念や

懸念】は認知理論の「結果期待」、動機付け理論の「動機づけ」に、【患者の経験や能力】

は認知理論の「効力期待」、動機付け理論の「行動戦略」と結びつけられている。【医師と

患者の関係性や家族・社会的支援】は認知理論の「社会的支援」、動機づけの理論の「情

報」として解釈されている。このように、両理論の概念に基づいて服薬行動の開始・実

施・継続の要因が説明されている。 

第 2の類型に位置づけられる研究には、高血圧の高齢患者における服薬コンプライアン

スの阻害・促進要因を明らかにした研究 51)、高齢多剤併用者におけるコンプライアンスに

対する認識を解明した研究 52)、医療者・家族支援の役割、スティグマや経済的制約といっ

た要因が服薬コンプライアンスに関係していることを明らかにした研究 53-58)がある。 

日本においては、第 2の類型に位置づけられる研究が行われている。具体的には、残薬

のプロセス 59)、降圧薬に対する患者の理解 60)、多剤併用者の服薬管理の工夫 61)を明らか

にした研究がある。 

 

2) 既存研究の課題 

これら先行研究はいずれも有益な知見を提供しているものの、以下のような 2つの課題

がある。第 1に、服薬コンプライアンスの獲得に至る「認知→動機づけ→行動化→維持」

といったプロセスとその転換点を描出した研究はないという問題がある。第 2には、質的

研究の対象者の服薬行動がコンプライアンスの面からみて問題か否かが評価されていない

点である。服薬行動がコンプライアンスの面からみて妥当でない場合には、質的研究にお

いて明らかにされた概念がコンプライアンスの獲得に貢献するか否かはわからない。 

 

5. 本研究の目的と独自性 

 

本研究では、以上の既存の量的・質的研究における到達点と残された課題を踏まえ、以

下の 2つの目的を設定した。第１に、服薬コンプライアンス研究で汎用されている理論で

ある社会的認知理論に基づきモデルを設定し、その妥当性を検証する。第 2は、修正版グ

ラウンデッド・セオリー・アプローチ(Modified Grounded Theory Approach: M-GTA）を

用いて慢性疾患患者が服薬コンプライアンスを獲得していくプロセスを質的に解明する。 
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第 1の量的研究においては、以下 3つの独自性を有している。第１に、分析モデルに関

することである。社会的認知理論に依拠した既存研究においては、効力期待、結果期待、

社会的環境が服薬コンプライアンスに与える直接効果のみを分析している。本研究では、

効力期待、結果期待、社会的環境の各要因の構造化を図り、社会的環境が効力期待と結果

期待を媒介として服薬コンプライアンスに影響を及ぼすというモデルを構築し、その妥当

性を検証する。第 2に、医療への主体的参加を新しく位置づけるというモデルの拡張を図

り、この要因が効力期待と結果期待を媒介として服薬コンプライアンスに影響するという

モデルの妥当性を検証する。モデルの構築についての詳細は、Ⅱの研究を参照されたい。

第 3には、中高年者を対象とした全体分析とともに、探索的ではあるけれども、中年期と

高齢期に区分し、以上のモデルが両年齢層で妥当か否か、感度分析を行う。 

第 2の質的研究においては、次の 3つの独自性がある。第 1に、量的研究で用いた社会

的認知理論に依拠しつつも、量的研究との連続性を担保しつつ、新たなプロセスモデルを

構築することを目指す。第 2には、患者の服薬行動を単一の時点や断片的な状況として捉

えるのではなく、ライフコース的視点を取り入れた点である。ライフコース的視点とは、

個人の人生の経過や社会的文脈、健康状態の変遷を長期的・多面的に捉え、その中で服薬

行動がどのように形成・変化してきたかを理解する枠組みである。これにより、患者が置

かれている年齢や役割、経験、環境の変化が服薬行動に与える影響を深く掘り下げられ、

単なる行動の原因分析を超えて、時間軸に沿った因果関係や適応過程の全体像を把握する

ことが可能となる。第 3には、対象者の選択基準に服薬コンプライアンスが確保されてい

るという条件を加えることで、分析の結果生成された概念が服薬コンプライアンスの獲得

に貢献するものであることを根拠づける。 

本研究では、服薬アドヒアランスではなく、服薬コンプライアンスに着目している。そ

の理由は以下の 2点にある。第 1に、本研究の目的が医師の指示どおりに患者が服薬して

いる否か、すなわちコンプライアンスの改善にあること、第 2には、服薬アドヒアランス

は、既述のように、患者と医療者の共同の意思決定、患者の主体性を含意する概念であ

り、本研究で要因として着目した「医療への主体的参加」も包括する概念である 10)ことか

ら、その効果を正確に検証するためには、服薬コンプライアンスに限定する必要があった

からである。 
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Ⅱ．研究１：服薬コンプライアンスの関連要因の量的研究：社会的認知理論に依拠 

 

研究１は老年学雑誌に掲載されたものを一部修正して転記した。 

押切康子，杉澤秀博：慢性疾患患者の服薬コンプライアンスに関連する心理社会的要

因―中年期と高齢期の比較．老年学雑誌, 14:(2024). 

 

1. 目的 

 

本研究では社会的認知理論に依拠し、服薬コンプライアンスに関連する心理社会的要因

を解明することである。関連要因の解明は以下の 3つの独自の視点から行った。 

第 1は、社会的認知理論を構成する概念の構造化をモデルに位置付けた点である。既存

研究では、効力期待、結果期待、社会的環境が直接的に服薬コンプライアンスに影響する

というモデルを用いているが、本研究では、以下のような理由から社会的環境が効力期待

と結果期待を媒介として間接的に服薬コンプライアンスに影響するというモデルを構築し

その妥当性の検証を行った。 

欧米では医療者との積極的なやりとりが推奨された治療への同意とコミットメントを高

め、そのことが効力期待や結果期待の向上、さらにはコンプライアンスを高めるという仮

説が示されており 1)、その仮説が実証研究で支持されている 2)。家族からの支援の影響に

ついても、慢性疾患患者の必要なセルフケアへのコンプライアンスに与えるメカニズムと

して効力期待が媒介していること 3),4)、加えて、結果期待については、治療法へのコンプ

イアンスに有意な影響をもっているとともに、慢性疾患に罹患した患者の家族による支援

が患者の治療に対する結果期待に有意な影響を持っていることを明らかにした研究 5)があ

る。以上の既存研究からすれば、家族からの支援についても服薬コンプライアンスに対し

て効力期待と結果期待をそれぞれ媒介としている可能性がある。 

第 2に、既存研究では、効力期待や結果期待が服薬コンプライアンスに強い影響を及ぼ

すことが繰り返し報告されている 2,3,4,5)。しかし、それらを高める要因はこれまでの分析

モデルに十分に組み込まれていなかった。本研究では、それらを高める要因として、社会

的環境要因に加えて医療への主体的参加に着目する。医療への主体的参加とは、患者が自

らの病気や治療方針を理解している状態を指す 1)。欧米の慢性疾患患者を対象とした研究

では、患者の医療への主体的参加が、効力期待や結果期待を高める要因となることが示さ

れている 1,2）。日本の研究においても、医師の説明を理解し、納得した上で治療に参加す

る姿勢（医療への主体的参加）が、服薬コンプライアンスと関連することが報告されてい

る 6,7)。 

第 3に、中高年の対象者全体を分析するだけでなく、中年期（40–64歳）と高齢期（65

歳以上）に区分し、年齢層によるモデルの妥当性に違いがあるか否か、感度分析を行った

点である。既存研究では、分析モデルの妥当性が年齢層によって異なるか否かの検討が不

十分である。中年者と高齢者では、病気の受容過程や治療に伴う心理的ストレス、社会的
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支援の役割が異なる可能性が指摘されているため 8）、本研究で提示したモデルが中年期と

高齢期に共通して妥当性あるか否か、モデルの頑健性を評価した。 

図Ⅱ-1には、本研究で検証を試みた服薬コンプライアンスに関連する要因のモデルを

示した。 

 

 

図Ⅱ-１．服薬コンプライアンスに関連する要因モデル 

 

2. 方法 

 

1) 対象 

調査対象者は、東京都内の薬局 17軒の協力を得て、2021年 1～2月に慢性疾患の治療

薬の与薬のため来局した 40歳以上に対して行った。来局時に調査に協力する旨を承諾し

た人に対して自記式調査票を配布した。調査票への記入は自宅で行うように依頼し、記入

後の調査票は郵送で回収した。 

 

2) 測定項目 

(1) 従属変数 

従属変数は服薬コンプライアンスであり、質問項目は平塚ら 9)の服薬コンプライアンス

に関する 3項目を使用した。具体的は質問例には、「薬は指示されたとおりに飲んでい

る」がある。本研究のコンプライアンスの概念は、医学上の見地から医療従事者が薦めた

行動様式を患者が守るということであり、平塚らが作成した服薬コンプライアンスの尺度

と同じ定義である。平塚らの開発した服薬コンプライアンス尺度については、セルフピル

カウント法を外的基準とした妥当性の評価も行われており、さらに上野らの研究 10)おいて

も、服薬コンプライアンスの項目の妥当性を検討する指標として採用されている。回答の

選択肢には「そう思う」から「そう思わない」の 5件法を用いた。「そう思う」から「そ

う思わない」の各回答の数量化は次のように行った。順項目の質問（「薬は指示されたと

おりに飲んでいる」）については、それぞれ 5点から 1点までを、逆転項目の質問（「自分

調整変数 

【独立変数】 

医療への主体的参加 

医療者とのコミュニケーション 

家族からの支援 

【媒介変数】 

効力期待 

結果期待 

服薬コンプライアンス 
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の判断で薬を飲むのをやめてしまう」と「薬を飲み忘れる」）については、それぞれ 1点

から 5点までを配点した。因子分析の結果、1因子のみが抽出され、すべての項目の因子

負荷量が、0.54以上であった。合計得点を算出した（得点範囲：7～15点）。Cronbach’s 

αは 0.58であった。加えて、確認的因子分析を実施し、合成信頼性（CR）および平均分

散抽出量（AVE）の面からも信頼性を評価した結果、CR=0.61、AVE=0.35であった。

CR≥.70、AVE≥.50 が基準であることから、いずれも指標においても十分とはいえないが一

定の信頼性が確認されたといえよう。 

(2) 独立変数 

社会的環境については、①医療者とのコミュニケーションと②家族からの支援で測定し

た。①医療者とのコミュニケーションについては、先行研究 11,12)を参考に医療者となんで

も話し合えていると考えているか否かに着目して 2項目のスケールを作成した。具体的な

質問例には「医師となんでも話し合えている」がある。回答の選択肢には「そう思う」か

ら「そう思わない」の 5件法を用いた。「そう思う」から「そう思わない」の各回答の数

量化は、それぞれ 5点から 1点までを配点して行い、その合計得点をスケール得点とした

（得点範囲：2～10点）。因子分析の結果、1 因子のみが抽出され、すべての因子負荷量が

0.62以上であった。クーロンバックのα係数は 0.71であった。加えて、確認的因子分析

を実施し、合成信頼性（CR）および平均分散抽出量（AVE）の面からも信頼性を評価した

結果、CR=0.72、AVE=0.56であった。CR≥.70、AVE≥.50 が基準であることから、いずれの

指標においても十分であった。②家族からの支援については、先行研究を参考に 13,14)、家

族は薬をのみわすれないように声掛けをしてくれると考えているか否かを着目して 5項目

のスケールを作成した。具体的な質問例には「家族は薬を飲み忘れないように声掛けをし

てくれる」がある。回答の選択肢には「そう思う」から「そう思わない」の 5件法を用

い、「そう思う」から「そう思わない」の各回答の数量化はそれぞれ 5点から 1点までを

配点して行い、その合計得点をスケール得点とした（得点範囲：5～25点）。因子分析の

結果、1因子のみが抽出され、すべての因子負荷量は 0.62以上であった。クーロンバッ

クのα係数は 0.82であった。加えて、確認的因子分析を実施し、合成信頼性（CR）およ

び平均分散抽出量（AVE）の面からも信頼性を評価した結果、CR=0.86、AVE=0.58であっ

た。CR≥.70、AVE≥.50 が基準であることから、いずれの指標においても十分であった。 

③医療への主体的参加については、先行研究 1,6,7)を参考に自分の病気の治療方針を理解

していると考えるか否かに着目して 3項目で作成した。具体的な質問例には「自分の病気

の治療方針を理解している」がある。回答の選択肢には「そう思う」から「そう思わな

い」の 5件法を用いた。「そう思う」から「そう思わない」の各回答の数量化はそれぞれ

5点から 1点までを配点して行い、その合計得点をスケール得点とした（得点範囲：3～

15点）。因子分析の結果、1因子のみが抽出され、すべての因子負荷量は 0.55以上であ

った。クーロンバックのα係数は 0.83であった。加えて、確認的因子分析を実施し、合

成信頼性（CR）および平均分散抽出量（AVE）の面からも信頼性を評価した結果、

CR=0.85、AVE=0.66であった。CR≥.70、AVE≥.50が基準であることから、いずれの指標に

おいても十分であった。 
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④効力期待については、先行研究に基づき 15)、治療のために服用する薬をどのような状

況でも正しく服薬することができると考えているか否かに着目して 4項目のスケールを作

成した。具体的な質問例には「あなたは何種類もの薬を間違わずにのむ自信はあります

か？」がある。回答の選択肢には「そう思う」から「そう思わない」の 5件法を用いた。

「そう思う」から「そう思わない」の各回答の数量化はそれぞれ 5点から 1点までを配点

して行い、その合計得点をスケール得点とした（得点範囲：3～20点）。因子分析の結

果、1因子のみが抽出され、すべての項目の因子負荷量が 0.55以上であった。クーロン

バックのα係数は 0.78であった。加えて、確認的因子分析を実施し、合成信頼性（CR）

および平均分散抽出量（AVE）の面からも信頼性を評価した結果、CR=0.82、AVE=0.54で

あった。CR≥.70、AVE≥.50が基準であることから、いずれの指標においても十分であっ

た。 

⑤結果期待については、先行研究に基づき 6,7,8,16)、薬剤を服薬することで得られると期

待する効果に着目して 4項目のスケールを作成した。具体的な質問例には「薬を続けるこ

とで長生きができると思う」がある。回答の選択肢には「そう思う」から「そう思わな

い」の 5件法を用いた。「そう思う」から「そう思わない」の各回答の数量化はそれぞれ

5点から 1点までを配点して行い、その合計得点をスケール得点とした（得点範囲：3～

20点）。因子分析の結果、1因子のみが抽出され、すべての項目の因子負荷量が 0.76以

上であった。クーロンバックのα係数は 0.88であった。加えて、確認的因子分析を実施

し、合成信頼性（CR）および平均分散抽出量（AVE）の面からも信頼性を評価した結果、

CR=0.89、AVE=0.66であった。CR≥.70、AVE≥.50が基準であることから、いずれの指標に

おいても十分であった。 

なお、本研究で使用した変数の一覧と依拠した文献は巻末表 1に一括して示した。 

(3) 調整変数 

服薬コンプライアンスに影響すると考えられる年齢、性別、罹患疾患の種類、服用薬剤

の種類、学歴を測定した。年齢は実年齢を尋ね、スケールとして扱った。性別は男性に

1、女性を 0としてダミー変数として扱った。疾患罹患数は 10種類の疾患についてその罹

患疾患の種類を単純に加算して算出した。服用薬剤の種類についても、服用薬剤の種類を

単純に加算して算出した。学歴は最終学歴の就学年数をもとに数量化した。 

(4) 認知機能 

高齢者については、認知機能の低下がみられた場合、きちんとした回答が得られない可

能性がある。本研究では、「基本チェックリスト」17)を用いて認知機能を評価し、認知機

能の低下の疑いがある人を除外した。 

 

3) 分析方法 

服薬コンプライアンスに対する独立変数の直接効果を分析するため、服薬コンプライア

ンスを従属変数とし、効力期待、結果期待、家族からの支援、医療者とのコミュニケーシ

ョン、医療への主体的参加を独立変数、年齢、性別、学歴、服用薬剤数、罹患疾患数を調

整変数として強制投入法で重回帰分析を行った。 
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次いで、医療への主体的参加、医療者とのコミュニケーション、家族からの支援が効力

期待と結果期待を媒介として服薬コンプライアンスに与える間接効果を分析するため、共

分散構造分析を行った。分析に際しては、複数の項目で測定された従属変数、独立変数、

媒介変数については潜在変数として設定した。回答の欠測については、最大情報最尤法を

用いて処理した。分析には IBM SPSS Statistics31、Amos31を使用した。有意水準は

p<.05とした。効力期待・結果期待の媒介効果は、Δ法（Sobel/Wald）18)により検証し

た。 

感度分析については、対象者を 65歳以上と 65歳未満に区分し、両群の各回帰係数の差

を多母集団の同時分析で評価した。年齢区分は生活習慣病が増えるとされる年齢が 40歳

以降であることから 19)、中年者を 40歳から 65歳未満とし、高齢者については一般的に用

いられている 65歳以上とした。多母集団の同時分析ではすべての変数について標準化

（平均値=0、標準偏差=1）した。 

以上の分析は、先に示したように認知機能の低下が疑われる人を除外して行った。基本

チェックリストで 1項目でも選択した人では認知症の疑いがあるとして選択される。本研

究では 36.4％の人がそれに該当した。しかし、このチェックリストでは、陽性予測値、

すなわちスクリーニングされた人の中で真に認知症である人の割合が 14。6％であるとい

う結果がだされている 20)。つまり、このチェック項目でスクリーニングされた人の中に認

知症ではない人が多く含まれる。本研究では、手段的日常生活動作も認知症の弁別能力が

高いことが示され、この 3項目すべてに該当した人では老研式活動能力で全員 13点満点

中 10点未満であったことから、この人たちを除き分析することにした。 

 

4) 倫理的配慮 

薬局店頭に調査を行っている旨を掲示し、対象となる患者に対しては処方箋の受付時に

調査協力を依頼する文書を渡した。依頼文書には、調査票への回答は任意であること、回

答しなくても不利益はないことを明記した。調剤の待ち時間に文書を読んでもらい、与薬

時に調査へ協力の有無を確認した上で、許諾のあった患者にのみに調査票と返信用封筒を

手渡した。調査は無記名で行った。本研究は人を対象とした桜美林大学倫理委員会の承認

（承認番号 20020：2020年 9月 30日）を得て実施した。 

 

3. 結果 

 

1) 回収結果と基本属性 

調査票は 394部配布した。回収期限である 2021年 2月末までに返送された調査票は

253部であり、回収率は 64.2％であった。40 歳未満の回答が 2票、認知機能の低下が疑

われる人が 3名いたため、それらを除く 248 票を本研究の有効票とした。 

表Ⅱ-1には、本研究対象者の特性を示した。平均年齢 69.6歳、男性は 40.1％であっ

た。表には記載していないが、対象者の主要な疾患としては、高血圧が 56.5％と最も多
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く、次いで脂質異常症が 23.4％、糖尿病が 18.4％であり、罹患疾患数は平均 1.85であっ

た。服用薬剤数の平均は 4.8種類であった。 

 

表Ⅱ-1．分析対象者の特性 

項目 平均 ± 標準偏差／割合 

【従属変数】  

服薬コンプライアンス 13.49 ± 1.71 

【独立変数】  

効力期待 15.28 ± 3.30 

結果期待 15.17 ± 3.22 

医療への主体的参加 13.43 ± 1.73 

医療者とのコミュニケーション 8.27 ± 1.68 

家族からの支援 14.66 ± 5.65 

【調整変数】  

性別（男性=1） 40.1％ 

年齢 69.64 ± 13.16 

学歴（年数） 13.91 ± 2.13 

罹患疾患数 1.85 ± 0.91 

服用薬剤の種類 4.84 ± 3.05 

注)変数ごとに欠測値をもつケースは除外した。分析に用いた例数は、服薬コンプラ

イアンス n=23、効力期待 n=247、結果期待 n=248、医療への主体的参加 n=242、

医療者とのコミュニケーション n=242、家族からの支援 n=224、年齢 n=248、性別

n=248、学歴 n=224、罹患疾患数 n=229、処方薬の数 n=224であった。 

 

2) 重回帰モデルによる分析結果 

表Ⅱ-2に分析結果を示した．効力期待（β=．174、p=．013）と医療への主体的参加

（β=．530、p<．001）が服薬コンプライアンスに有意な正の効果があった．結果期待、

家族からの支援、医療者とのコミュニケーションはいずれも有意な効果はなかった。 
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表Ⅱ-2．服薬コンプライアンスに関連する心理社会的要因：重回帰分析  

説明変数 標準偏回帰係数 有意水準 

効力期待 0.174 0.013 

結果期待 0.050     0.500 

医療への主体的参加 0.530 <.001 

医療者とのコミュニケーション 0.047 0.532 

家族からの支援 -0.058 0.380 

年齢 0.110 0.136 

性別 0.085 0.180 

学歴 -0.050 0.443 

罹患疾患数 0.088 0.265 

服用薬剤の種類 0.051 0.526 

R² 0.46 <.001 

注）分析に使用した変数に欠測値をもつ 85例を除外した 163例であった。 

 

3) 媒介要因を設定したモデルによる分析結果 

表Ⅱ-3の分析結果を示した。モデル適合は CFI=．887、TLI=．850、RMSEA=．064であ

り、概ね許容水準であった。 

医療への主体的参加が効力期待（β=0.311, p<.001）および結果期待（β=0.230, 

p<.001）に、医療者とのコミュニケーションが効力期待（β=0.272, p=.001）および結果

期待（β=0.550, p<.001）に対して、それぞれ有意な効果を与えていた。家族からの支援

については、効力期待と結果期待のいずれに対しても有意な効果はなかった。効力期待は

服薬コンプライアンスに対して有意な効果を与えていた（β=0.544, p<.001）。しかし、

結果期待については服薬コンプライアンスに対して有意な効果を与えてなかった。 

以上から、医療への参加と医療者とのコミュニケーションがそれぞれ効力期待を媒介と

して服薬コンプライアンスに対して間接的な効果がある可能性がある。それぞれの間接効

果(医療への主体的参加⇒効力期待⇒服薬コンプライアンス：β=.103、医療者とのコミュ

ニケーション⇒効力期待⇒服薬コンプライアンス：β=.074)が有意か否かをΔ法

（Sobel/Wald法）によって検証した結果、いずれの間接的効果とも有意であった。 
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表Ⅱ-3．服薬コンプライアンスに関連する心理社会的要因： 

媒介要因を位置づけた共分散構造分析 

要因 直接効果 要因→媒介要因 
媒介要因→ 

服薬コンプライアンス 
間接効果 

医療への主体的参加 0.149 
   

効力期待 
 

0.311*** 0.544*** 0.103 ** 

結果期待 
 

0.230*** -0.008 0.230  

医療者とのコミュニケーション 0.037 
   

効力期待 
 

0.272*** 0.544*** 0.074 ** 

結果期待 
 

0.550*** -0.008 0.550  

家族からの支援 -0.057 
   

効力期待 
 

0.043 0.544*** 0.043  

結果期待 
 

0.053 -0.008 0.053 

性別 0.065    

年齢 0.026    

学歴 0.004    

罹患疾患数 0.105    

服用薬剤の種類 0.176    

注)*;p＜.05、**;p＜.01、***;p＜.00 

 

4) 感度分析の結果 

表Ⅱ-4には感度分析の結果を示した。年齢層別では、高齢者では、直接効果を見る

と、医療への主体的参加の直接効果が有意であった（β=0.267,p=0.012）。間接効果につ

いては、医療への主体的参加と医療者とのコミュニケーションが効力期待を介して服薬コ

ンプライアンスに有意な効果あるいは 10％有意水準で効果がみられた(医療への主体的参

加：β=0.064, p=0.018；医療者とのコミュケーション：β=0.036, p=0.074）。 

中年者では、直接効果を見ると、医療への主体的参加の直接効果が有意であり、高齢者

と共通していたが、しかし、その符号は逆であった（β=−0.238、p=0.021）。間接効果に

ついては、医療者とのコミュニケーションが効力期待を介して服薬コンプライアンス有意

な効果があり（β=0.074, p=0.007）、高齢者と共通する傾向がみられたが、それ以外の間

接効果は高齢者と異なっていた。すなわち、高齢者では医療への主体的参加の効力期待を

介した間接効果が有意であったものの、この間接効果は中年者では有意でなかった。 
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表Ⅱ-4． 服薬コンプライアンスに関連する心理社会的要因の中年者と高齢者の比較： 

感度分析 

要因 直接効果 

要因⇒ 

媒介要因 

媒介要因⇒ 

服薬コンプライアンス 間接効果 

高齢者 
    

医療への主体的参加 0.267* 
   

効力期待 
 

0.419*** 0.489** 0.064** 

結果期待 
 

0.278*** 0.212 0.015 

医療者とのコミュニケーション −0.165 
   

効力期待 
 

0.442*** 0.489** 0.036+ 

結果期待 
 

0.715*** 0.212 0.033 

家族からの支援 −0.162 
   

効力期待 
 

−0.067 0.489** 0.004 

結果期待 
 

−0.024 0.212 -0.002 

中年者 
    

医療への主体的参加 −0.238* 
   

効力期待 
 

0.155 0.879** 0.143 

結果期待 
 

0.100 −0.254 -0.026 

医療者とのコミュニケーション 0.172 
   

効力期待 
 

0.351* 0.879** 0.074** 

結果期待 
 

0.550*** −0.254 -0.072+ 

家族からの支援 0.123 
   

効力期待 
 

0.040 0.879** 0.008 

結果期待 
 

0.153 −0.254 -0.004 

注 1）* p＜.05、** p＜.01、*** p＜.001、＋ p＜.10 

注 2) 表中の効果は調整変数の影響を調整した後の結果であるが、記載は省略している。 

 

4. 考察 

 

本研究の独創的な点は次の 3点にあった。第１には、社会的認知理論に依拠しつつ

も、理論を構成する概念の構造化を図ること、第 2には、新しい概念を加えてモデルを構

築し、その妥当性を検証すること、第 3には、モデルの妥当性に関する感度分析を行うこ

と。具体的には、第１の概念の構造化とは、効果期待と結果期待を媒介要因として設定

し、社会環境要因である医療者とのコミュニケーションと家族による支援の間接効果を検

証することであった。第 2の新しい概念については、医療への主体的参加に着目し、その

直接効果と間接効果を検証することであった。第 3の感度分析については、当該モデルの

妥当性が中年者と高年者で共通して検証されるか否かの検証であった。 
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本研究では、第 1の独創的な点、すなわち概念を構造化することによって直接効果では

観察されなかった要因の効果が検出された。具体的には、重回帰モデルの分析結果では、

医療者とのコミュニケーションが服薬コンプライアンスに直接効果が見られなかったもの

の、間接効果を分析モデルに加えることで効力期待を介して服薬コンプライアンスに間接

的な効果を有していることが明らかにされた。医療者との良好な関係が効力期待と結果期

待を媒介にして間接的な効果があるか否かについては、エイズ治療薬の服薬コンプライア

ンスに着目した Johnsonら研究において 2)、医療者との良好な関係が効力期待の向上につ

ながり、服薬コンプライアンスを高めることを明らかにしている。本研究では、Johnson

らの研究を支持する結果であった。 

第 2の独創的な点、すなわち、新しい概念として患者の医療への主体的な参加という概

念を加えたモデルで分析した結果、患者への主体的参加については、直接的にも、効力期

待を介して間接的にも服薬コンプライアンスに効果があるという結果が得られた。社会的

認知理論においては、患者の主体性については、効力期待という概念に反映されていると

みることもできるが、効力期待をどのように形成していくかについては、社会的認知理論

の枠組みでは理解することができない。服薬コンプライアンスから服薬アドヒアランスと

いうように、近年受け身の姿勢から医療に主体的に参加することの重要性が強調されてい

る。しかし、服薬コンプライアンスに関する実証研究では、医療における患者の主体性を

分析モデルに位置づけ、その効果を検証した研究が少ない。本研究の結果は、患者の医療

への主体的な参加が服薬コンプライアンスの獲得にとっていかに重要であるかを示唆して

いる。 

第 3の点である感度分析については、医療者とのコミュニケーションが効力期待を介し

て間接的に服薬コンプライアンスに効果があることについては、高齢者と中年者で共通し

て観察されたものの、医療への主体的な参加については、直接効果、間接効果のいずれも

高齢者のみで妥当であるという結果であった。 

以下では、社会的認知理論を構成する概念である結果期待と家族からの支援が服薬コン

プイアランスに有意な効果がなぜ観察されなかったのか、さらに、中年者において医療へ

の主体的な参加の直接効果が服薬コンプライアンスを低くするように作用したのかについ

て考察してみたい。 

結果期待については、医療への主体的な参加と医療者とのコミュニケーションによって

有意な影響を受けていたものの、服薬コンプライアンスに対しては有意な影響がなかった

ことから、結果期待が、医療者とのコミュニケーションと医療への主体的参加のいずれに

対しても、服薬コンプライアンスとの間を媒介する要因であることを支持する結果が得ら

れなかった。社会的認知理論に基づく先行研究でも、自己効力感は主要な決定因子である

一方、結果期待の寄与は一貫しないとの報告がみられる 24–26)。 社会的認知理論の想定で

は、「遂行できるという確信（効力期待）」が結果期待の動機づけ効果を左右するとされて

おり、それとも整合的であり、本研究の結果とも合致する 24)。以上のように、結果期待

は、「効果を理解していること」自体では服薬コンプライアンスを十分に向上させること

はできないことが示唆された。 
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家族からの支援については、効力期待と結果期待のいずれにも有意な効果がなく、さら

に直接的にも服薬コンプライアンスに有意な影響がなかった。家族支援は種類（情緒・手

段・情報）や質（支援—統制のバランス）により効果が二相性になり得ることが知られ
11,12)、衝突や過度の統制があると服薬コンプライアンスをむしろ損なうことになる一方で
27,28)、家族支援は自己効力感を介して服薬コンプライアンスを高めるという報告もあり
3,4)、支援が「本人の遂行感」（できた感）になっているかが鍵となる。家族による支援が

予想した通りの結果でなかった理由としては、服薬コンプライアンスに対する家族による

支援のマイナス面が影響した可能性がある。すなわち、家族の支援が過保護や統制的な対

応に作用し、服薬コンプライアンスを主体的に高めていこうという動機づけが乏しくなる

ことで、服薬コンプライアンスに有意な効果が観察されなかった可能性がある。 

中年者において医療への主体的な参加の直接効果が服薬コンプライアスを低くするよう

に作用したのかについては、量的分析における特徴的な結果である。質的研究の結果を踏

まえて考察したので、その原因に関する考察は質的研究の考察を参照とされたい。 

本研究の限界として以下のような 3点がある。第 1に調査対象地域が東京に限定されて

いることから、日本全体と比較した場合、独立変数の分布が小さかったと考えられる。そ

の結果として、独立変数の効果がきちんと検証されなかった可能性がある。第 2には、家

族からの支援の影響に関して議論したように、本研究は横断調査のデータ解析に基づくこ

ことから、本研究の結果から因果関係を特定することが難しい。縦断調査を実施し、因果

関係の特定を行う必要がある。 

 

5. 結論 

 

本研究では、社会的認知理論を構成する概念を構造化することによって直接効果では観

察されなかった要因の効果が検出された。具体的には、重回帰モデルの分析結果では、医

療へのコミュニケーションが服薬コンプライアンスに直接効果が見られなかったものの、

間接効果を分析モデルに加えることで効力期待を介して服薬コンプライアンスに間接的な

効果を有していることが明らかにされた。さらに、新しい概念として患者の医療への主体

的な参加という概念を加えたモデルで分析した結果、医療への主体的参加については、直

接的にも、効力期待を介して間接的にも服薬コンプライアンスに効果があるという結果が

得られた。感度分析については、医療者とのコミュニケーションが効力期待を介して間接

的に服薬コンプライアンスに効果があることについては、高齢者と中年者で共通して観察

されたものの、医療への主体的な参加については、直接効果、間接効果のいずれも高齢者

のみで妥当であるという結果であった。 
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Ⅲ 研究 2：服薬コンプライアンス獲得プロセスの質的研究 

 

1．研究目的 

 

服薬コンプライアンスの獲得プロセスを質的調査を用いて明らかにする。緒言で記述し

たように、本研究で以下 3点の独自性を有している。 

第 1に、量的研究で用いた社会的認知理論に依拠しつつも、量的研究との連続性を担保

しつつ、新たなプロセスモデルを構築することを目指す。すなわち、社会的認知理論を構

成する主要な概念である効力期待、結果期待、社会的支援が質的分析の結果として概念化

されるか否かを確認するとともに、それ以外の概念も生成された場合にそれをも含めた概

念モデルを作成する。 

第 2には、患者の服薬行動を単一の時点や断片的な状況として捉えるのではなく、ライ

フコース的視点を取り入れた点である。大久保はライフコースとは「個人の生涯にわたる

生活構造の変動過程 1」」と定義している。この定義に基づくライフコースの視点とは、人

の一生は卒業、就職、結婚、出産、親の死という人生上の様々な経験、つまり、人生はそ

れぞれの時期における出来事の中で生じた役割を移行して継続される。この役割移行は出

来事の種類において教育歴、職業歴、家族歴、健康歴などに分類することができ、これら

の複数の経験を相互に関連する経歴の束として人の人生をとらえることができる。服薬コ

ンプライアンスは健康歴に属する役割であり、それが教育、職業、家族の各経歴と相互に

関連しながら形成・変化すると見ることができる。さらに、ライフコースの視点を取り入

れることで、効力期待、結果期待、社会的支援がどのような過程で促されてくるのか、そ

の過程をも明らかにすることができる。 

第 3には、対象者の選択基準に服薬コンプライアンスが確保されているという条件を加

えることで、分析の結果生成された概念が服薬コンプライアンスの獲得に貢献するもので

あることを根拠づけている点である。 

以上に加えて、第 4の視点として、高齢者だけを対象とするのではなく、中年者も対象

とすることで、高齢者を対象にして生成された概念が中年者においても同じように生成さ

れるか、その妥当性を検証する。中年期は職業、家族を中心とした役割を担うただ中の時

期にあり、それらによる制約が服薬コンプライアンスに影響している可能性がある。他

方、高齢者はこれらの役割りから解放されている時期にあり、自由裁量で自分の時間を確

保できる。したがって、高齢者と中年者を対象とし両集団を比較・検討することで、服薬

コンプライアンスが健康歴に加えて、職業歴、家族歴における役割移行など他のライフコ

ースによって影響を受けている場合には、高齢者で明らかにされた概念モデルの一般化に

は慎重でなければならない。 

 

2．研究方法 

 

1) 分析対象者 

本研究では、服薬コンプライアンスの獲得プロセスに着目していることから、服薬コン

プライアンスが良好な人を対象として選択した。対象者は、2021年 1月から 3月までに

行った量的調査に回答した人から募った。その際、服薬コンプライアンスが良好な人の選

択基準は次の通りとした。服薬コンプライアンス得点（15点満点）が満点の人は 37.7％

いるものの、その人たちに限定すると協力者が少なかった。そのため、本研究では 14点
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以上（全体の 61.4％）を質的調査の対象として加えた。加えて、中年期については協力

者が少なく、13点以下の人も質的調査に協力する意向を示した対象者については、以下

の意図のもと対象とした。すなわち、服薬コンプライアンスの獲得がなぜ不十分であった

のか、その要因を継続比較において探ることで、服薬コンプライナンスが良好な人のコン

プライアンスの獲得過程の分析結果の妥当性を確認した。 

 

2) データ収集方法 

データの収集期間は 2021年 3月から 2021年 6月で行った。データは半構造化面接法

を用い、30～60分程度の面接を 1回実施した。新型コロナウィルス感染禍での調査であ

ったため、感染に配慮するために参加者が希望する方法で行った（面接、オンライン面

接、電話面接）。研究参加者との会話内容は許可を得たうえで録音をした。半構造化面接

はインタビューガイドを用いて実施した。インタビューガイドの項目立ては、①治療して

いる疾患名とその治療過程、②治療期間と治療経過、③規定通りに服薬することへの考え

方、④服薬に伴う困難感とその対処方法、④服用薬剤に対する意識、⑤病気と薬に関する

経験、⑥医療者への信頼、であった。 

 

3) 分析方法 

本研究では、修正版グラウンデッド・セオリー・アプローチ(Modified Grounded 

Theory Approach: M-GTA)の手法 2)を用いて分析を行った。本研究の課題は、服薬コンプ

ライアンスを獲得するプロセスを明らかにすることを目的としているため、人間の社会的

相互作用に関係した人間行動の予測に優れ、プロセス的特性を持つ現象を明らかにするこ

とに適している M-GTAを選択した。本研究の分析テーマは「慢性疾患の患者が服薬コンプ

ライアンスを獲得するプロセス」とし、分析焦点者は「服薬コンプライアンスが良好な慢

性疾患患者」とした。 

分析手順は次の通りであった。まず、逐語録を作成した。その後、すべてのケースを熟

読し、その結果として、分析テーマに関連する内容が豊富な 1事例を選択した。その 1事

例について分析テーマに関連する個所を分析ワークシートに抽出するとともに、個所をバ

リエーション（具体例）として記入した。バリエーションは類似と思われるものは同じワ

ークシートに記入した。以上の作業を繰り返し行う過程で、類似のバリエーションとして

抽出した具体例から、これらを一括して説明できるような概念を生成させ、その概念を説

明する定義、理論メモを記入した。1例目が終了した後、継続比較として、他の例のデー

タからもバリエーションを追加・記入した。その過程で、既存の概念の修正と必要な場合

には新たな概念の生成を図った。新しい概念の生成と既存の概念の修正がないと判断した

時点で理論的飽和化とした。次に生成した概念と他の概念との関係を個々の概念ごとに検

討した。複数の概念の関係からなるカテゴリを生成し、カテゴリ相互の関係から分析結果

をまとめた。その分析結果を簡潔に文章化（ストーリーライン）し、さらに結果図を作成

した。以上の分析は、中年者（40歳から 65 歳未満）と高齢者（65歳以上）に分けて行っ



27 

 

た。さらに、M-GTAを用いた研究の実績が豊富な研究者のスーパーバイズを得ながら行っ

た。 

 

4) 倫理的配慮 

桜美林大学研究倫理審査委員会承認後、量的調査の中で質的調査の参加者を募った。対

象者全員に文書にて、質的調査の参加者を募っていること、参加を希望しなくても不利益

は被らないこと、謝礼が支払われることを明記し参加者を募った。内諾の得られた研究参

加者に、研究協力の任意性、研究協力同意後の撤回の自由、不利益の回避、個人情報の守

秘、公表等を文書と口頭で説明し書面による同意を得た。調査は、新型コロナウィルス流

行下で行われたため研究参加者の希望方法（面接、オンライン面接、電話）により体調に

負担が生じないよう日時と場所を考慮して行った。 

 

3．結果 

 

1) 分析対象者の特性 

同意が得られた分析対象者は高齢者 8名、中年者 6名であった。分析対象者の特性は表

Ⅲ-１に示した。 

 

表Ⅲ-１．質的研究参加者の特性 

 ID 年齢 性別 罹患疾患名 コンプラインス得点 服薬開始 
罹病期間

（年） 

就業の 

有無 

高齢者 A 90 女性 高血圧・直腸がん 13 60 歳台 30 無 

 B 81 男性 頸椎・腰椎ヘルニア、糖尿病 14 42 歳 39 無 

 C 74 男性 高血圧 14 40 歳～ 34 無 

 D 79 女性 高血圧 15 50 歳 29 無 

 E 73 男性 
高血圧・糖尿病・心筋梗塞・

膵臓がん 
14 41 歳 32 

無 

 F 76 男性 高血圧 15 72 歳 4 無 

 G 76 女性 高血圧・脳梗塞 15 71 歳 5 無 

 H 78 男性 胃潰瘍 14 39 歳 39 無 

 I 76 男性 
糖尿病・前立腺がん・白内

障・網膜剥離 
14 50 歳 20 無 

中年者 A 63 男性 高血圧・脂質異常症 15 57 歳 6 有 

 B 48 男性 高血圧 13 40 歳 8 有 

 C 56 男性 高血圧 15 42 歳 14 有 

 D 64 男性 糖尿病 14 54 歳 10 有 

 E 64 男性 高血圧 15 54 歳 10 有 

 F 57 男性 高血圧 11 50 歳 7 有 
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2) M-GTA による分析の結果 

(1) 高齢者の分析結果 

表Ⅲ-2 には、高齢者が服薬コンプライアンスを獲得するプロセスの分析結果を示した。10 概念

が生成され、さらに 4 カテゴリに集約された。図Ⅲ-1 には概念図を示した。分析結果から明らかに

されたストーリーラインは次の通りである。以下、カテゴリを【 】、概念を〈 〉で示す。 

服薬コンプライアンスを獲得する高齢者のプロセスとして、まず【薬に頼ることへの抵抗感】があ

った。これは＜疾病予防・回復のため生活改善の努力をする＞と＜薬の副作用への不安＞という

概念で構成された。しかしながら＜努力しても病気にかかってしまう＞＜重篤な病気を経験し、病

気の怖さを知る＞というように【病気の怖さの自覚、生活改善による予防の限界】を経験すること

で、主治医から服薬を含めた治療方針の受け入れを考えざるをえなくなった。その結果として、服

薬の受け入れるという結論は、【医師の治療方針へ信頼がある】という意識が影響していた。このカ

テゴリは、＜医師は生活全体を理解し、アドバイスをくれる＞＜医師による納得のいく説明があっ

た＞＜信頼できる医師によって必要性が説明される＞から生成された。その後、服用薬剤の副作

用の心配、服薬の煩雑さなどでコンプライアンスの継続に対して躊躇という経過をたどるものの、

＜体調が維持されているのは服薬のお陰と判断＞＜服薬継続への副作用不安とその解消＞、さ

らに＜服薬方法の工夫により、服薬が容易になる＞というように【コンプライアンス維持への理解と

その工夫】をすることで、コンプライアンスの維持に至っていた。 

 

 

表Ⅲ-2．高齢者の服薬コンプライアンス獲得の分析結果 

概念 カテゴリ 

努力しても病気にかかってしまう 
病気のこわさの自覚、生活改善による予防の限界 

重篤な病気を経験し、病気の怖さを知る 

疾病予防・回復のため生活改善の努力をする 
薬に頼ることへの抵抗感 

薬の副作用への不安 

医師は生活全体を理解し、アドバイスをくれる 

医師の治療方針に信頼がある 医師による納得のいく説明があった 

信用できる医師によって必要性が説明される 

体調が維持されているのは服薬のお陰と判断 

服薬コンプライアンス維持への理解と工夫 服薬継続への副作用不安とその解消 

服薬方法の工夫により、服薬が容易になる 
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図Ⅲ-1. 高齢者の服薬コンプライアンス獲得のプロセスの概念図 

 

(2) 中年者の分析結果 

表Ⅲ-3に示したように、中年者の服薬コンプライアンスを獲得するプロセスを分析し

た結果、概念が 13、サブカテゴリーが 2個、カテゴリが 6個生成された。図Ⅲ-2には概

念図を示した。分析結果から明らかにされたストーリーラインは次の通りである。以下、

カテゴリを【 】、サブカテゴリーを〔 〕、概念を〈 〉で示す。 

中年者の服薬コンプライアンスを獲得するプロセスとして、まず薬に対して【薬に頼る

ことに抵抗感】という気持ちがあり、これは＜薬に頼る健康管理への抵抗＞や＜薬の副作

用への不安がある＞という概念から生成された。しかしながら、＜自助努力しても病気に

かかってしまう＞という遺伝的な問題や＜慢性疾患に罹患するのは年だから＞といった加

齢に対して疾病の原因を求めるなど、【生活改善による疾患予防・悪化防止の限界を自

覚】することになった。そのため、服薬も含めた治療方針が医師から提案されることに対

して対応することが必要であった。結果として服薬開始となるが、＜自己判断のための相

談先の一つとして医師がある＞＜薬剤師から納得のいく説明がある＞＜医療に関する情報

を様々に収集する＞という【治療方針の決定への主体的取り組みをする】した上でのこと

であった。服薬開始後、副作用の心配、服薬の煩雑さなどでコンプライアンスの継続に対

して躊躇するという経過をたどる。しかしながら、＜薬の服用による病状の安定を自覚す

る＞＜検査数値で薬が効いていると自覚する＞という〔服用薬の効果を体験する〕、＜服

薬忘れを防ぐ工夫を自分でする＞＜飲み忘れに対する周囲の注意喚起＞という［服薬を習

慣化する工夫］というように、【コンプライアンス維持への理解とその工夫】を図ること

で、服薬コンプライアンスの維持が図られていた。本研究では、服薬コンプライアンスは

きちんとしているが、＜医師との関係では上下関係を意識する＞＜医師からよい患者とみ

服薬コンプライアンス 

服薬コンプライアンス維持への理解とその工夫 

医師の治療方針に信頼がある 

薬に頼ることへの抵抗感 

病気のこわさの自覚、生活改善による予防の限界 
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られたい＞ということから【医師の判断を絶対視し、服薬を遵守する】というケースも見

られた。 

 

表Ⅲ-3． 中年者の服薬コンプライアンス獲得プロセスの分析結果 

概念 カテゴリ 

自助努力しても病気にかかってしまう 
病気のこわさの自覚、生活改善による予防の限界 

慢性疾患に罹患するのは年だから 

薬に頼る健康管理への抵抗 
薬に頼ることへの抵抗感がある 

薬の副作用への不安がある 

自己判断のための相談先の一つとして医師がある 

治療方針の決定への主体的な取り組みをする 薬剤師からの納得のいく説明がある 

医療に関する情報を様々に収集する 

医師との関係では上下関係を意識する 
医師の判断を絶対視し、服薬を遵守する 

医師からよい患者とみられたい 

 サブカテゴリー カテゴリ 

薬の服用による病状の安定を自覚する 
服用薬の効果を体験する 

服薬コンプライアンス維持へ

の理解と工夫をする 

検査数値で薬がきいていると自覚する 

服薬忘れを防ぐ工夫を自分でする 
服薬を習慣化する工夫 

飲み忘れに対する周囲の注意喚起 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図Ⅲ-2． 中年者の服薬コンプライアンス獲得プロセスの概念図 

 

 

服薬コンプライアンス 

服薬コンプライアンス維持への理解とその工夫 

治療方針の決定への主体的な取り組みをする 

薬に頼ることへの抵抗感 

病気のこわさの自覚、生活改善による予防の限界 

医師の判断を絶対視し、服薬を遵守する 
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4．考察 

 

社会的認知理論も含めた従来の理論や実証研究では、量的な研究だけでなく質的な研究

でも服薬コンプライアンスの維持までのプロセスをステージごとに区分して、服薬コンプ

ライアンスへの影響を解明した研究はほとんどない。その時期とは、服薬開始前、服薬の

決定期、服薬コンプライアンスの維持・中止期という区分である。 

本研究では、M-GTAを用いて高齢者と中年者それぞれの服薬コンプライアンスの獲得ま

でのプロセスを解明した。分析の結果、次のようなプロセスが解明された。高齢者と中年

者では共通して、①服薬前においては【薬に頼ることへの抵抗感】と【病気の怖さの自

覚、生活改善による予防の限界】という段階を踏むこと、②服薬開始後においては医薬品

の副作用への懸念、服薬の煩雑さなどで服薬コンプライアンス継続に対して躊躇すること

に対して、【服薬コンプライアンス維持への理解とその工夫】することで服薬コンプライ

アンスの維持を図ることである。高齢者と中年者で異なる点は、③服薬開始の判断をどの

ように行うかという点であり、高齢者では【医師の治療方針へ信頼がある】、中年者では

【治療方針の決定への主体的取り組みをする】で服薬を開始していた。 

以上、本研究で生成された概念は、社会的認知理論の主要な構成概念である効力期待、

結果期待、社会的支援のいずれかに位置づくものと思われる。すなわち、結果期待につい

ては、【薬に頼ることへの抵抗感】と【病気の怖さの自覚、生活改善による予防の限界】

が、効力期待については、【服薬コンプライアンス維持への理解とその工夫】、社会的支援

については、【医師の治療方針へ信頼がある】が該当する。それぞれの対応関係について

は次のように理解することができる。 

結果期待については、服薬コンプライアンスとの関連でみるならば、一般的には医薬品

を服用することで症状や病気の治癒や軽減が図られるという期待である。しかし、本研究

で明らかにされたのは、服薬開始前においては、このような効果への期待よりも服用する

ことの弊害や他の治療法への不信などが結果期待として大きな意味をもっていた点であ

る。量的研究では、結果期待が服薬コンプライアンスに有意な効果が見られなかったが、

その理由には、結果期待には医薬品の副作用への不安、生活改善の限界が定義に含まれて

いなかったことが影響している可能性がある。加えて、服薬開始後の服薬コンプライアン

スの維持に対して、＜薬の服用による病状の安定を自覚する＞＜検査数値で薬が効いてい

ると自覚する＞というように、医薬品の効果については、一般的な効能として提供された

情報ではなく、自分の経験として効果が実感できたことが高齢者と中年者のいずれも服薬

コンプライアンスの維持に貢献していることが示されている。服薬コンプライアンスの維

持のためには、高齢者、中年者いずれも疾患の悪化防止に対して医薬品が具体的にどのよ

うな影響しているかを、検査数値や症状の軽減で示すことが有効であることが示唆されて

いる。 

効力期待については、既述のように【服薬コンプライアンス維持への理解とその工夫】

が該当すると思われる。このカテゴリを構成する概念である＜服薬方法の工夫により、服

薬が容易になる＞のように、服薬を工夫する中で服薬がきちんとできるという自己効力感
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を獲得している。既存の研究においても、服薬に関する効力期待は、学習過程の中で習得

されることが明らかにされており 4)、本研究でもそのことを示唆する結果であった。社会

的支援については、服薬決定時に高齢者では【医師の治療方針へ信頼がある】（＜医師は

生活全体を理解し、アドバイスをくれる＞＜医師による納得のいく説明があった＞＜信頼

できる医師によって必要性が説明される＞から生成）というように、医師からの支援が服

薬決定に重要な要因であることが示唆されている。 

本研究では、家族からの支援に関しては服薬コンプライアンスに影響を与えているとい

う結果を得ることができなかった。量的研究においても家族からの支援は服薬コンプライ

アンスに有意な影響をもっていなかった。既存研究でも、糖尿病などの慢性疾患の服薬コ

ンプライアンスに対する家族支援の影響については、服薬コンプライアンスを有意に高め

るという報告だけでなく、有意な影響がないということを示す研究が少なくない 5),6)。本

研究の結果からすれば、自分で服薬することが困難で、服薬の際に家族から直接的支援を

必要としている人、あるいは認知度が低く、服薬に関する決定が自らできない人は別にし

て、服薬コンプライアンスの獲得過程に家族が関係する程度は低いという可能性も否定で

きない。 

以上のプロセスは高齢者と中年者で共通していたものの、服薬開始の時点では高齢者で

は【医師の治療方針へ信頼がある】、中年者では【治療方針の決定への主体的取り組みを

する】が関係しており、高齢者と中年者では違いが観察された。この質的研究の結果は、

量的な研究における結果の解釈に重要な示唆を与えている。量的な研究では、医療への主

体的参加が服薬コンプライアンスに与える効果は、高齢者では有意にプラスに、中年者で

は有意にマイナスであり、真逆の結果であった。高齢者の場合、【医師の治療方針へ信頼

がある】が＜医師は生活全体を理解し、アドバイスをくれる＞＜医師による納得のいく説

明があった＞＜信頼できる医師によって必要性が説明される＞から生成されたことから、

医療への主体的な参加はあくまでも医師が判断の主体であり、それが理解でき、納得でき

ることをもって参加という可能性が高い。他方、中年者では、【治療方針の決定への主体

的取り組みをする】が＜自己判断のための相談先の一つとして医師がある＞＜薬剤師から

納得のいく説明がある＞＜医療に関する情報を様々に収集する＞という概念から生成され

たように、医療への主体的参加は治療の方針の決定を患者自らが行うことであり、医師の

判断も選択肢の一つである可能性が高い。以上のように治療への主体的な参加の意味が高

齢者と中年者で異なるとすれば、中年者では、医師の指示へのコンプライアンスも一つの

選択肢であり、主体的な選択としてそれを選択しなかった人が多かったと解釈することが

できる。 

本研究の限界として、第 1には、対象者、中でも中年の対象者数が少なく、M-GTAの特

徴である継続比較よる概念の普遍化には慎重である必要がある。第 2には、中年者は男性

のみであり、生成された概念図が女性でも同じ結果が得られるか、確認ができなかった点

である。中年においては、女性の対象者を増やし、結果の妥当性を確認することが必要で

ある。第 3に、分析テーマを「服薬コンプライアンスを改善できなかったプロセス」、分

析の焦点者を「服薬コンプライアンスが不良な慢性疾患患者」とした質的研究を行う必要
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がある。これにより、服薬コンプライアンスを阻害するプロセス上の要因を特定し、それ

らを除去するための対策を検討することが可能となる。 

 

5．結論 

 

本研究では、M-GTAを用いて高齢者と中年者それぞれの服薬コンプライアンスの獲得ま

でのプロセスを解明した。分析の結果、高齢者と中年者に共通して、本研究で生成された

概念については、社会的認知理論の主要な構成概念である効力期待、結果期待、社会的支

援のいずれかに位置づくものであり、この理論の妥当性が支持されていると思われる。す

なわち、結果期待については、本研究で明らかにされた【薬に頼ることへの抵抗感】と

【病気の怖さの自覚、生活改善による予防の限界】が、効力期待については、【服薬コン

プライアンス維持への理解とその工夫】、社会的支援については、【医師の治療方針へ信頼

がある】が該当する。 

さらに、本研究では、服薬開始前、服薬の決定期、服薬コンプライアンスの維持・中止

期という区分で、関連する概念が異なることも示唆された。高齢者と中年者では共通し

て、①服薬前においては【薬に頼ることへの抵抗感】があるものの、【病気の怖さの自

覚、生活改善による予防の限界】によって服薬を含めた治療の開始についての選択をする

必要があったこと、②治療方針の決定に際しては、高齢者では【医師の治療方針へ信頼が

ある】、中年者では【治療方針の決定への主体的取り組みをする】結果として薬剤服用と

いう結論となったこと、高齢者、中年者に共通して、③服薬開始後においては服薬コンプ

ライアンスについて副作用の心配、服薬の煩雑さなどで継続に対して躊躇するということ

に対して、【コンプライアンス維持への理解とその工夫】することで服薬コンプライアン

スの維持を図っていることが明らかにされた。 
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Ⅳ．総合考察 

 

1．結果の要約 

 

量的研究の研究 1で、第 1に医療者とのコミュニケーションが効力期待を介して服薬コ

ンプライアンスに間接的な効果を有していることが明らかにされた。第 2に新しい概念と

して患者の医療への主体的な参加という概念を加えたモデルで分析した結果、医療への主

体的参加については、直接的にも、効力期待を介して間接的にも服薬コンプライアンスに

効果があるという結果が得られた。ただし、第 2の結果については、高齢者について妥当

であり、中年者については、医療への主体的参加はむしろ服薬コンプライアンスを低下さ

せるように作用していた。 

質的研究を行った研究 2では、生成された概念は社会的認知理論の主要な構成概念であ

る効力期待、結果期待、社会的支援のいずれかに位置づくものであった 1-3)。すなわち、

結果期待については、研究 2で明らかにされた【薬に頼ることへの抵抗感】と【病気の怖

さの自覚、生活改善による予防の限界】が、効力期待については、【服薬コンプライアン

ス維持への理解とその工夫】、社会的支援については、【医師の治療方針へ信頼がある】が

該当する概念として生成された。さらに、服薬開始前、服薬の決定期、服薬コンプライア

ンスの維持・中止期という区分で、関連する概念が異なることも示唆された。①服薬前に

おいては【薬に頼ることへの抵抗感】があるものの、【病気の怖さの自覚、生活改善によ

る予防の限界】によって服薬を含めた治療の開始についての選択をする必要があったこ

と、②治療方針の決定に際しては、高齢者では【医師の治療方針へ信頼がある】、中年者

では【治療方針の決定への主体的取り組みをする】結果として薬剤服用という結論となっ

たこと、③服薬開始後においては、高齢者、中年者に共通して、服薬コンプライアンスに

ついて副作用の心配、服薬の煩雑さなどで継続に対して躊躇するということに対して、

【コンプライアンス維持への理解とその工夫】することで服薬コンプライアンスの維持を

図っていることが明らかにされた。 

質的研究の結果から、量的研究で得られた結果は、以下のようなプロセスや要因を通じ

て生じている可能性が示唆された。 

第 1に、医療者とのコミュニケーションおよび医療への主体的参加が、それぞれ効力期

待を介して服薬コンプライアンスに間接的な影響を及ぼすという量的研究の結果について

は、次のようなプロセスが考えられた。すなわち、医療者とのコミュニケーションを通じ

て、患者は【医師の治療方針への信頼】を高めることができ、医療への主体的参加によ

り、【服薬コンプライアンス維持への理解と工夫】を自ら行うようになり、それぞれが効

力期待の向上につながった。これらのプロセスを通じて、服薬コンプライアンスの向上に

寄与していたことが示唆された。 

第 2に、中年者において、医療への主体的参加が服薬コンプライアンスを低下させる方

向に作用していたという量的研究の結果については、以下のような要因が考えられた。質

的研究では、中年者が【治療方針の決定に主体的に取り組む】姿勢を持っており、それら



35 

 

は＜自己判断のための相談先の一つとして医師がある＞＜薬剤師から納得のいく説明があ

る＞＜医療に関する情報を様々に収集する＞という内容を含むものであった。このよう

に、中年者にとって医師の判断は複数ある選択肢の一つに過ぎず、結果として医師の指示

に従うことを選ばないケースが見られた。これが服薬コンプライアンスの低下につながっ

ていた可能性がある。 

第 3に、結果期待が服薬コンプライアンスに有意な影響を示さなかったという量的研究

の結果については、以下のような要因が考えられる。質的研究では、患者の語りから【薬

に頼ることへの抵抗感】や【病気の怖さの自覚、生活改善による予防の限界】といった要

素が浮かび上がった。つまり、患者は薬の効果だけでなく、副作用や日常生活改善による

疾患管理の限界など、服薬を含む治療法に対する認識を多面的に捉えていることが明らか

となった。このことから、薬の「プラスの効果」のみを前提とした結果期待の測定では、

患者の実際の認識を十分に捉えきれていない可能性が示唆された。 

 

2. 服薬コンプライアンスの改善方法 

 

社会的認知理論については、効力期待、結果期待、社会的支援が重要な構成概念として

位置づいているものの、効力期待と結果期待については、これらの概念が服薬コンプライ

アンスに効果があったとしても、どのような介入によって向上させるかについては、別途

考える必要がある 4,5)。本研究においては、社会的支援である医療者とのコミュケーショ

ン、および新しい概念である医療への主体的参加が直接あるいは効力期待と結果期待を介

して間接的に服薬コンプライアンスに効果があるというモデルを構築することで、どのよ

うな働きかけをすることで服薬コンプライアンスを高めることができるかを明確にした。 

医療者とのコミュニケーションについては、量的な研究では効力期待を介して服薬コン

プライアンスの向上に貢献していたことから、医療者とのコミュニケーションを図ること

が重要であることが示唆されている 6)。ただし、これまでにも服薬コンプライアンスによ

って医療者とのコミュ二ケーションが重要であることはつとに指摘されていたことであ

る。しかし、どのような点に着目しコミュケーションを図るかについては明確にされてこ

なかった。本研究では、服薬管理をきちんとすることができるという効力期待の向上を目

指した働きかけが重要であることが示唆されている。その際、質的研究で明らかにされた

【服薬コンプライアンス維持への理解とその工夫】というカテゴリーに示唆されるよう

に、飲み忘れを防ぐことができるかなどのアドバイスなどが有効である。 

他方、医療者とのコミュニケーションは結果期待に対して有意な効果があったものの、

結果期待が服薬コンプライアンスに有意な効果がなかったため、結果期待を介した間接効

果は有意ではなかった。しかし、既述のように、結果期待については、医薬品のプラスの

効果のみに着目した概念であり、質的研究では【薬に頼ることへの抵抗感】と【病気の怖

さの自覚、生活改善による予防の限界】などの結果期待も服薬コンプラアンスに影響して

いることが明らかにされた。以上の結果から、結果期待についても、医薬品のプラスの効
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果のみでなく、副作用への懸念とその対処法、薬物療法と生活療法の併用することへの理

解を促すような働きかけが重要であることが示唆された。 

医療への主体的参加については、本研究においては、今後の参加のあり方に対して興味

深い示唆を与えている。高齢者については、量的研究では効力期待を介して服薬コンプラ

イアンスに有意な効果があった。この研究では、主体的な参加の項目は医師の治療方針へ

の理解と納得で構成されていた。質的研究では【医師の治療方針へ信頼がある】が服薬コ

ンプライアンスに関係していた。以上の結果から、医師の治療方針は絶対的なものとみな

し、治療方針への信頼を得るための手段としての医療への主体的な参加をとらえている。

医療者側の医療への参加の理解も高齢者による結果に近いものと思われる。しかし、中年

者では、量的研究では服薬コンプライアンスに直接的にマイナスの有意な効果があった。

質的研究では【治療方針の決定への主体的取り組みをする】が服薬コンプライアンスに影

響していた。このことから、中年者にとっては医師の治療方針も選択肢の一つであり、そ

れ自体を批判的にとらえ、その結果として服薬コンプライアンスを選択しないという人も

多かったことを物語っている。以上の結果が生年コホートのよる差であるとするならば、

中年者については、今後高齢者になることから、患者にとっての医療への主体的な参加が

以上のような意味としてとらえられていることを理解しておく必要がある。 

 

3. 本研究の限界と今後の研究の方向性 

 

本研究にはいくつかの限界がある。第 1に、量的研究においては、調査対象が東京都内

の薬局利用者に限定されており、地域的偏りが存在する。そのため、地方都市や農村部な

ど医療資源へのアクセスが異なる地域への一般化には慎重な解釈が求められる。第 2に、

横断的調査による分析であるため、構造方程式モデリングで示された結果はあくまで統計

的関連性にとどまり、因果推論を直接的に裏づけるものではない。第 3には、本研究は同

じく横断的調査によるため、「医療への主体的参加」が服薬コンプライアンスに与える影

響について、年齢階級による差異が生年コホートの違いによるものか、あるいは加齢によ

る変化なのかを区別することができないという課題がある。第 4には、構成概念の信頼性

のうち、服薬コンプライアンスの信頼係数（α＝0.58）は十分とはいえず、結果の解釈に

は慎重でなければならない。第 5に、質的研究においても首都圏の限られた地域薬局での

インタビューであったため、文化的背景が異なる地方都市での比較は今後の課題である。

第 6に、分析テーマを「服薬コンプライアンスの獲得過程」のみに限定している点に限界

がある。今後は、「服薬コンプライアンスを改善できなかったプロセス」を分析テーマと

し、「服薬コンプライアンスが不良な慢性疾患患者」を分析の焦点とする質的研究を行う

必要がある。 

今後の研究の方向性として、以下の 2点がある。第 1に本研究は混合研究法を用いてお

り、中年者に対する量的・質的研究の結果、中でも医療への主体的参加の効果が、生年コ

ホートによる差異であるのか否か、継続的に調査することが必要である。第 2には、本研

究では、観察型の研究であるが、医療者とのコミュニケーションのあり方を実験的に変更
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し、それが服薬コンプライアンスに影響があるか否か、すなわち介入型の研究が必要であ

る。コミュニケーションを操作化するに際しては、効力期待と結果期待の変容に着目した

ツールの開発が必要である。 
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Ⅴ．結語 

 

本研究では研究 1において、医療者とのコミュニケーションが効力期待を介して服薬コ

ンプライアンスを高めることが示された。新たに導入した「医療への主体的参加」につい

ては、高齢者では服薬を促進したが、中年者ではむしろ低下させる方向に作用していた。

研究 2では、生成された概念はいずれも社会的認知理論に位置づけられた。結果期待とし

ては「薬への抵抗感」「病気の怖さと生活改善の限界」、効力期待としては「服薬維持への

理解と工夫」、社会的支援としては「医師の治療方針への信頼」が明らかになった。さら

に、服薬開始前・決定期・維持期の各段階で異なる概念が重視されることが示された。 

これらを踏まえると、中年者における主体的参加の影響は、医師の指示に従うか否かを

「選択肢」として捉えた結果、コンプライアンスを選ばない人が存在することに起因する

と解釈できる。結果期待が有意に作用しなかった背景には、薬の効果のみを評価し、副作

用や生活療法の限界を十分に考慮していなかったことが関与していると考えられる。 

実践的には、医療者とのコミュニケーションを通じて効力期待を高める工夫が重要であ

り、飲み忘れ防止など具体的支援が有効である。結果期待についても、副作用や生活療法

との併用を含めた理解を促す必要がある。 
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研究構想の立案から分析・考察に至るまで、長年にわたり終始ご懇篤なるご指導と温か

い励ましを賜りました指導教員杉澤秀博教授に、最大限の感謝の意を表します。いただい

た厳密かつ示唆に富むご助言の一つひとつが本論文の礎となりました。 

最後に、本研究の推進にご理解・ご支援をくださいました関係各位に、ここに深甚なる

謝意を申し上げます。 
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資料 1.調査票 

 

◎慢性疾患患者の服薬に関する意識◎ 

2021年 1月 

桜美林大学大学院老年学研究科 

教授 杉澤秀博 

桜美林大学大学院老年学研究科 

博士後期課程 2年 押切康子 

      

 

1) この調査は、ご本人様にご記入をお願いいたします。全部で 6 ページあります。 

2) プライバシーが侵されることはありません。また、ご回答内容が研究目的以外に使用され

ることは一切ありません。 

3）ご回答は、あてはまる番号を○印で囲んでください。また、    内には具体的な数値を

記入してください。 

4)「その他」をお答えになった場合は、（      ）内に具体的な内容をご記入くださ

い。 

5) 一部の方だけにお答えいただく質問もあります。その場合は、矢印  （    ）や質

問文前の指示に従ってお答えください。指示のない質問については全員がお答えくださ

い。 

6) 回答に迷う場合は、できるだけ近いものを選ぶようにしてください。 

◎ ご記入が終わりましたら、もう一度、回答漏れがないかお確かめください。 

◎ ご記入いただきました調査票は、１月 30 日までに投函してください。 

 

【調査問い合わせ先】 

桜美林大学大学院老年学研究科博士後期課程 2年 押切康子 （杉澤秀博 研究室） 

〒194-0924 東京都町田市常盤町 3758 

E-mail: 217k2002@s.obirin.ac.jp 

 

健康状態についてうかがいます 

Q1 あなたの現在の健康状態いかがですか。健康状態について、あてはまるものを 1つだ

け選んでください。（○は１つ） 

 

１ 非常に良い  ２ 良い  ３ 普通  ４ やや悪い ５ 非常に悪い 

《ご記入にあたってのお願い》 

《ご記入が終わりましたら…》 

《この調査に関するお問い合わせは…》 

mailto:217k2002@s.obirin.ac.jp
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処方されている薬の飲み方についてうかがいます 

Q2 1)～3)それぞれについて、あてはまるものを 1つ選んでください。（○はそれぞれに 1つ） 

 

そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

1）薬は指示されたとおりに飲んでいる １ ２ ３ ４ ５ 

2）自分の判断で薬を飲むのをやめてしまう １ ２ ３ ４ ５ 

3）薬を飲み忘れる １ ２ ３ ４ ５ 

 

 

 

Q3 1)～10)それぞれについて、あてはまるものを 1つ選んでください。（○はそれぞれに 1つ） 

 

そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

1）自分の病気の治療方針を理解している １ ２ ３ ４ ５ 

2）自分の病気の状態を理解している １ ２ ３ ４ ５ 

3）服薬する薬に対して納得している １ ２ ３ ４ ５ 

4）薬の効果を実感できている １ ２ ３ ４ ５ 

5）医師と何でも話し合えている １ ２ ３ ４ ５ 

6）薬剤師と何でも話し合えている １ ２ ３ ４ ５ 

7）薬を続けることで長生きができると思う １ ２ ３ ４ ５ 

8）薬を続けることで体調が良いと思う １ ２ ３ ４ ５ 

9）薬を続けることで合併症を防ぐことができると思う １ ２ ３ ４ ５ 

10）薬を続けることが積極的な治療になると思う １ ２ ３ ４ ５ 

 

  

病気や服薬に関する意識についてうかがいます 
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服薬に関する周囲の支えについてうかがいます 

Q4 1)～17)それぞれについて､あてはまるものを 1つ選んでください｡（○はそれぞれに 1つ) 

 

そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

1) 家族は薬を飲み忘れないように声掛けをしてくれる １ ２ ３ ４ ５ 

2) 家族は自分の治療にとって重要な存在だ １ ２ ３ ４ ５ 

3) 家族は診察の付き添いをしてくれる １ ２ ３ ４ ５ 

 4) 家族は治療法の決定に積極的に参加してくれる 1 ２ ３ ４ ５ 

5) 家族は私の代わりに薬の受け取りをしてくれる 1  ２ ３ ４ ５ 

6) 友人･知人は薬を飲み忘れないように声掛けをしてくれる １ ２ ３ ４ ５ 

7) 友人・知人は自分の治療にとって重要な存在だ 1 ２ ３ ４ ５ 

8) 友人・知人は診察の付き添いをしてくれる 1 ２ ３ ４ ５ 

9) 友人･知人は治療法の決定に積極的に参加してくれる 1 ２ ３ ４ ５ 

10) 友人･知人は私の代わりに薬の受け取りをしてくれる 1 ２ ３ ４ ５ 

11) 医師は自分のことを何でもわかっている １ ２ ３ ４ ５ 

12) 医師を信頼している １ ２ ３ ４ ５ 

13) 薬剤師は自分のことを何でもわかっている １ ２ ３ ４ ５ 

14) 薬剤師を信頼している １ ２ ３ ４ ５ 

15) 治療の継続にお金がかかる １ ２ ３ ４ ５ 

16) 薬代は必要な出費である １ ２ ３ ４ ５ 

17) 新型ｺﾛﾅｳｨﾙｽの感染予防の為に医師にかかるのを控えた  １ ２ ３ ４ ５ 

18) 病気持ちなので感染が恐ろしい １ ２ ３ ４ ５ 

19) 感染流行前と後で薬の飲み方が変化した １ ２ ３ ４ ５ 
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服薬に関するご自分の自信についてうかがいます 

Q5 1)～4)それぞれについて、あてはまるものを 1つ選んでください。（○はそれぞれに 1つ） 

 

そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

1) あなたは、毎日何種類もの薬を間違わずにのむ自信あ

りますか 
１ ２ ３ ４ ５ 

2) あなたは忙しいときも忘れずに薬をのむ自信がありま

すか？ 
１ ２ ３ ４ ５ 

3) あなたは出かけた時も忘れずに薬をのむ自信がありま

すか？ 
１ ２ ３ ４ ５ 

4) あなたは災害などで日常生活が送れなくなった時も薬

をのむ自信がありますか？ 
１ ２ ３ ４ ５ 

 

健康でいることについてうかがいます 

Q6 1)～3)それぞれについて、あてはまるものを 1つ選んでください。（○はそれぞれに 1つ） 

 

そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

1) 健康でいようとすることは、家族や友人・知人にとっ

て重要です 
１ ２ ３ ４ ５ 

2) 家族や友人・知人は、健康でいられることを期待して

いる 
１ ２ ３ ４ ５ 

3) 家族や友人・知人は健康になるための努力をしなかっ

たら、失望する 
１ ２ ３ ４ ５ 
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健康情報についてうかがいます 

Q7 あなたは、もし必要になったら、病気や健康に関連した情報を自分自身で探したり、

利用したりすることができると思いますか？1)～5)それぞれについて、あてはまるも

のを 1つ選んでください。（○はそれぞれに 1つ） 

 

そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

1) 新聞、本、テレビ、インターネットなど、いろいろな情

報源から情報を集められる 
１ ２ ３ ４ ５ 

2) たくさんある情報から、自分の求める情報を選び出せる １ ２ ３ ４ ５ 

3) 情報を理解し、人に伝えることができる １ ２ ３ ４ ５ 

4) 情報がどの程度信頼できるかを判断できる １ ２ ３ ４ ５ 

5) 情報を基に健康改善のための計画や行動を決めることが

できる 
１ ２ ３ ４ ５ 

 

服用している薬や健康食品についてうかがいます 

Q8 病院や診療所で定期的にくすりをもらっていますか。（○はひとつ） 

１  もらっている       ２ もらっていない 

 

「１もらっている」と答えた方は SQにお答えください。それ以外の方は Q6へお進みください 

SQ 1日に飲む薬剤は何種類ですか。 

  種類 

 

Q9 くすり以外にサプリメントや健康食品を定期的にとっていますか。（○はひとつ） 

１ とっている        ２ とっていない 

 

「１ とっている」と答えた方は SQもお答えください。それ以外の方は Q6へお進みください 

SQ 1日にのむサプリメントや健康食品は何種類ですか。 

  種類 
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日常の生活についてうかがいます 

Q10 1)～16)それぞれについて､あてはまるものを 1つ選んでください｡(○はそれぞれに 1 つ) 

 

はい いいえ 

1) バスや電車に乗って一人で外出ができますか １ ２ 

2) 日用品の買い物ができますか １ ２ 

3) 自分で食事の用意ができますか １ ２ 

4) 請求書の支払いができますか １ ２ 

5) 銀行貯金、郵便貯金の出し入れが自分でできますか １ ２ 

6) 年金などの書類がかけますか １ ２ 

7) 新聞などを読んでいますか １ ２ 

8) 本や雑誌を読んでいますか １ ２ 

8) 健康についての記事や番組の関心がありますか １ ２ 

10) 友人の家を訪ねることがありますか １ ２ 

11）家族や友人の相談に乗ることがありますか １ ２ 

12）病人を見舞うことができますか １ ２ 

13) 若い人に自分から話しかけることができますか １ ２ 

14) 周りの人から、「いつも同じことを聞く」などの物忘れが
あると言われますか 

１ ２ 

15) 自分で電話番号を調べて､電話をかけることをしていますか １ ２ 

16) 今日が何月何日であるかわからない事がありますか １ ２ 

 

 

あなたのご病気のことについてうかがいます 

Q11 あなたはどのような病気で治療をうけていらっしゃいますか。いくつでもお答えく

ださい。（○はいくつでも） 

１ 高血圧 

２ 糖尿病 

３ 脳卒中など脳血管疾患 

４ 心臓病（狭心症・心筋梗塞） 

５ 呼吸器系の疾患 

６ 関節リウマチ・関節炎 

 ７ 脂質異常症（高脂血症） 

 ８ パーキンソン病等の神経難病 

 ９ 骨折・外傷  

10 悪性新生物（ガン） 

 11 その他（          ） 

 

Q12 先月の医療費はおおよそいくらでしたか。ご自分のことでお答えください。 

 

    

  

おおよそ  円 
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あなたご自身のことについてうかがいます 

Q13 あなたの年齢はいくつですか。 
 

令和 2年○月〇日現在：             歳  

 

Q14 性別は。（○は１つ） 

１ 男 性    ２ 女 性 

 

Q15 現在、同居している(同じ敷地内に住んでいる)人は、あなたを含めて合計何人ですか。 

 

あなたを含めて        人   １ １人（自分だけ）  

 
SQ あなたと同居している方は、次のうちどなたですか。あてはまるものすべてに○

をつけてください。（○はいくつでも） 

 １     

 ２ 

 ３ 

配偶者 

子ども 

あなたの父 

４ 

５ 

６ 

あなたの母 

配偶者の父 

配偶者の母 

７ 

８ 

９ 

兄弟姉妹 

祖父 

祖母 

10 

11 

12 

子どもの配偶者 

孫 

その他（        ） 

 

Q16 あなたが最後に卒業された学校は次のどちらですか。（○は１つ） 

 １ 

 ２ 

 ３ 

 ４ 

中学校 

高 校 

専門・専修学校 

短大・高専  

５ 

６ 

７ 

 

４年制大学 

大学院 

その他（          ） 

 

 

Q17 過去一年間のあなたの家族全体の収入は、税込みでおよそいくらでしたか。他のご家族

の方の収入も含めてお答えください。株式配当、臨時収入、副収入などすべての収入を

含んだものでお答えください。（○は１つ） 

１ 120万円未満 ５ 500～  600万円未満 

２ 120～ 180万円未満 ６ 600～  800万円未満 

３ 180～ 300万円未満 ７ 800～  1,000万円未満 

４ 300～ 500万円未満 ８ 1,000万円以上 

 

Q18現在のあなたの暮らし向きについてお尋ねします。（〇は１つ） 

 

 

１ 大変ゆとりがある  ２ ややゆとりがある  ３ 普通   

４ やや苦しい ５ 苦しい 
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アンケートは以上です。 

 

この度はご協力いただき誠にありがとうございました。 

 

お手数ですが、いま一度見直し、ご記入漏れがないかをご確認くださいますようお願い

申し上げます。 

同封しております返信用封筒にてご返送いただきますようお願いいたします。 
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資料 2.スケールの説明 

 

質問項目一覧と項目ごとの平均値と標準偏差 

変数名 質問項目 依拠した先行研究 
平均値 

(標準偏差)ⅰ） 

服薬コンプラ

イアンス 

薬は指示されたとおりに飲んでいる 

平塚ら（2000) 

4.76(0.57) 

自分の判断で薬を飲むのをやめてしまう 4.32(1.19) 

薬を飲み忘れる 3.92(1.29) 

自分の病気の治療方針を理解している 4.52(0.69) 

自分の病気の状態を理解している 4.45(0.69) 

服薬する薬に対して納得できている 4.40(0.739 

医療への 

主体的参加 

自分の病気の治療方針を理解している 上野ら（2016） 4.52(0.69) 

自分の病気の状態を理解している 葛谷ら(2000) 4.45(0.69) 

服薬する薬に対して納得できている 平林ら(2014) 4.40(0.739 

医療者とのコ

ミュニケーシ

ョン 

医師と何でも話し合うことができている 
平林ら(2014) 

櫻井ら(2017) 

4.17(0.96) 

薬剤師と何でも話し合うことができている 4.11(0.95) 

家族からの 

支援 

家族は薬を飲み忘れないように声掛けをして

くれる 
金ら(1998) 2.73(1.55) 

家族は自分の治療にとって重要な存在だ． 櫻井ら(2017) 3.82(1.23) 

家族は診察の付き添いをしてくれる 

Warner ら(2013) 

2.49(1.51) 

家族は治療法の決定に積極的に参加してくれ

る 
2.95(1.41) 

家族は私の代わりに薬の受け取りをしてくれ

る 
2.69(1.64) 

効力期待 

毎日何種類もの薬を間違わずにのむ自信はあ

る 

Risser ら(2007) 

4.32(0.96) 

出かけた時も忘れずに薬をのむ自信がある 3.92(1.03) 

忙しいときも忘れずに薬をのむ自信がある 3.76(1.12) 

災害などで日常生活が送れなくなった時も薬

をのむ自信がある 
3.24(1.13) 

結果期待 

薬を続けることで長生きができると思う 湯沢(2002) 3.58(1.03) 

薬を続けることで体調が良いと思う 坪井ら(2012) 4.04(0.83) 

薬を続けることで合併症を防ぐことができる

と思う 
大本(2005) 3.68(0.95) 

薬を続けることが積極的な治療になると思う 平塚(2000) 3.89(0.91) 

ⅰ） 平均値および 標準偏差は標準化されていない。 

 


