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高齢者の服薬アドヒアランスに関する実態調査 -集計結果- 

 

 

 

1. 回答者について 

1-2. 職務経験年数 

 
 

1-3. 認定資格 
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2. 所属施設について 

2-1. 病床数 

 
 

  

2-2. 抗がん剤投与に利用する外来化学療法室のベッド及びリクライニングシートを合わせた数 

 

 

 

2-3. 2018 年度における外来化学療法室の１日平均抗がん剤注射投与患者数 

 

 

 

2-4. 経口抗がん薬単剤治療患者へ薬剤師又は看護師の介入の有無 
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2-5. 薬剤師外来設置の有無 

 

 

 

2-6. 経口抗がん薬の服薬指導を行う職種（複数回答） 
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3. 高齢者（65 歳以上）での経口抗がん薬のアドヒアランスについて 

3-1. アドヒアランス不良患者を経験したことがあるか 

 

4. 高齢者（65 歳以上）での経口抗がん薬のアドヒアランスについて 

4-1. アドヒアランス不良で経口抗がん薬治療に影響が出た経験はあるか  

 

 

 

4-2. アドヒアランス不良が原因で副作用が発現・増悪した経験はあるか 
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5. 高齢者（65 歳以上）でのアドヒアランス不良の原因について 

5-1. 経験したアドヒアランス不良の要因 

 
 

 

6. 高齢者（65 歳以上）でのアドヒアランス不良の原因について 

6-1. 保健医療システム・ヘルスケアチーム側（医療者側）の問題と考えられた経験（複数回答） 
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6-2. 経験した事象で使用していた経口抗がん薬の分類 

（7-2、8-2、9-2、10-2 の結果も記載） 

 

 

 

6-3.4. 経験した事象とその対応 

 

回答数 殺細胞性(%)
分子標的
(%)
どちらも
(%)

①保健医療システム・ヘルスケア
チーム側（医療者側）の要因 158 81

（51.3）
11
（7.0）

66
（41.8）

②社会的・経済的要因 103 25
（24.3）

21
（20.4）

57
（55.3）

③病態に関連した要因 110 47
（42.3）

11
（10.0）

52
（47.3）

④治療法に関連した要因 152 74
（48.7）

8
（5.3）

70
（46.1）

⑤患者に関連した要因 179 91
（50.8）

10
（5.6）

78
（43.6）
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6-5. 経験事例のような高齢者のアドヒアランス不良患者に対して、実施することが望ましいと考え

る対応はあるか 

 
 

6-6. 具体的にどのような対応か 

 

N=156（薬剤師：81、看護師：75）
薬剤師（％） 看護師（％）

はい 63（77.8） 65（86.7）
いいえ 18（22.2） 10（13.3）
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7. 高齢者（65 歳以上）でのアドヒアランス不良の原因について 

7-1. 社会的・経済的要因（社会医療資源の活用、患者の経済状況等）が問題と考えられた経験

（複数回答） 

 

 

7-2. 経験した事象で使用していた経口抗がん薬の分類を教えてください。 

→6-2 参照 
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7-3.4. 経験した事象とその対応 
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看護師

7-3. 経験した事象 7-4. 経験事象へ行った対応

内服方法間違い 家族と共に指導

高額のため治療断念 特になし

年金が入らないと薬の代金が払えないから、院外薬局によらずに帰って
いた

高額療養費制度を利用していたが、それでも厳しい状態だったため、
ソーシャルワーカーへ医療相談に行ってもらった

お金がないので内服継続できない
内服の解除をヘルパーはできないが他のサービスを追加するお金はな
い

個別の内服管理チェックシートの作成
前の項目同様他職種でカンファレンス

治療費や社会福祉サービスについて説明も受けず、高額な経口抗がん
薬が開始となった。2コース目に治療は継続できないと話された。

患者の不安点を聴き、高額医療費について説明した。

経済的理由で飲み残し次回にとっておく
高額医療費の紹介はするが、対応困難。レジメンを安価なものにするこ
ともある。

支払いが出来なくなり中断 支払いについて社会資源の検討

薬剤の費用が高額で継続できなくなる。非課税世帯の患者が限度額上
限までの金額を支払い続ける負担について主治医に言い出せないで、
病院に来なくなってしまった。

主治医に情報提供し、他の治療法を検討してもらった

治療継続困難 MSWへ連絡

経済的理由で中断と再開を繰り返した MSWに介入を依頼した

仕事を継続しながら治療中の患者にかかる医療費負担が大きく、なん
のために治療しているのか分からなくなるとの患者の思いへの対応

SWとの面談を含め医療費負担軽減について検討。別の治療選択肢に
ついて主治医に相談した。

過量内服または内服忘れ
家族への協力要請
ヘルパー導入
内服時間の変更

支払いができない ケースワーカーの介入

・家族の都合がつかず予定通りの日に受診出来なかった
・新薬では最寄りの薬局に処方薬がなく、仕方なく翌日病院近隣の薬局
まで処方薬を受け取りに来た。

・なるべく早い日程で予約を変更した
・新薬の場合は病院近隣の薬局で受け取っていただくよう説明をするよ
うにした。

かかりつけ薬局にカペシタビンの取り扱いが無く、day4から内服開始し
ていたため、点滴に来院されても休薬期間が1週間経っておらず治療延
期となった。

門前薬局での処方。かかりつけ薬局へ治療内容を伝え、事前に準備の
依頼。

生保の方で限られた交通手段での移動困難あり
生保の方の場合、どのようにしたらよいのか。MSWと今後の検討を行っ
ていきたい。

次の予約日まで来院しない
家族の都合で来院できなくても、できる中で最善の方法を一緒に考えさ
せて頂くので、まず連絡をください。

指導時に家族が不在で指導がなかなか出来ない。 家族が来る日を確認し、一緒に来てもらう

一人で来院されてるが、治療後院外薬局に薬が取りに行けない 訪問で薬剤師が薬をもっていく

お金がないため、治療の継続ができない 多職種カンファレンスを行い、社会的支援の導入を検討した

調剤薬局から処方を受け取っていなかった。医療費が高く、家族にも負
担を掛けられないと話していた。

家族を含めた指導。

独居の方や交通が不便な環境のため副作用を抱えながら自家用車運
転で来なくてはならない

バスでの通院やデマンドタクシーの案内をして受診時間や帰宅時間の
調整をした

投与スケジュールの認識不足 薬剤師に介入依頼

治療費が払えない MSWへの介入

内服わすれ 独居者に対しては、サポート体制ができないか問い合わせ

飲み忘れ
飲み間違い
休薬期間に内服していた

訪問看護の導入
薬局へ連絡
指導書作成

独居であり、認知機能の低下により内服管理が十分にできない、経済的
理由により治療継続を断念しようとした

当院訪問看護との連携、MSWに介入依頼

近所に薬局がなく、院内処方にしたら持ち帰るのを忘れて、内服開始が
遅れた

届けてもらえる薬局と連携して、何とか薬を患者の元に届くようにした
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7-5. 経験事例のような高齢者のアドヒアランス不良患者に対して、実施することが望ましいと考え

る対応はあるか 

 

 
 

7-6. 具体的にどのような対応か 

 

 
 

N=92（薬剤師：54、看護師：38）
薬剤師（％） 看護師（％）

はい 32（59.3） 29（76.3）
いいえ 22（40.7） 9（23.7）
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8. 高齢者（65 歳以上）でのアドヒアランス不良の原因について伺います。 

8-1. 病態に関連した要因が問題と考えられた経験(複数回答) 

 
 

8-2. 経験した事象で使用していた経口抗がん薬の分類を教えてください。 

→6-2 参照 

 

 

 

 

看護師

効果があると判断できる時

社会資源の活用法について、専門家の介入、事前に予想される金銭的負担についてのシュミレーション

内服確認方法の検討

処方前に金額を含めた情報提供を行う。

早期に経済面の不安などの情報を収集し、MSWの介入などの対応をしていく

医療費に関する情報提供　治療目的の確認と別の治療選択肢などを含め、医療チームで対応を検討する。就労支援も重要であり、患者が仕事
を辞める前に相談できる体制の整備が必要

家族の協力

そもそも抗がん剤内服治療が妥当か他に選択肢がないか多職種で事前に検討する。

早期からのケースワーカーの介入、継続した支援

患者をとりまく人々へのアプローチ

多少余分に処方薬を渡しておく

受け取り薬局の確認。門前でないならば電話で調剤可否の確認。

前の回答と同様、電話相談

社会資源を活用すれば継続できるから

社会的問題を、抱えているかを、医療者全体で把握しておく

家族を含めた介入

薬箱などの設置、介護者へ協力依頼

早期からの地域連携、社会資源の活用

福祉サポートの充実

高齢者でもわかる文字の大きさの指導書
服薬カレンダーの配布
薬剤師の訪問
訪問看護の導入

社会的側面の情報収集、MSWや地域包括との連携

院外薬局との連携
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8-3.4. 経験した事象とその対応 

 

 

 

薬剤師

8-3. 経験した事象 8-4. 経験事象へ行った対応

倦怠感が強く自己中断をしていた 減量や休薬などの工夫（主治医と相談の下）

HFSの予防薬（保湿剤）の使用が出来ない。
本人は大した副作用でないとあまり聞き入れていない。説明書用紙を作成し指
導を行った。

進行がんであり、薬剤での副作用か病気の進行によるものかははっきりと不明
だが、飲んでてもつらいから飲まなかったと。医師には飲んでいると話していた。

医師へ状況を報告し、抗がん剤は中止。BSCへ。

加齢による認知機能低下による服薬錠数の間違い 家族に支援を依頼した

発疹や食欲不振などによる服用拒否 来院してもらい支持療法の実施や抗がん剤の中止から変更を行いました

多剤併用をしており、内服薬の管理ができない 減薬に努めました。

脳転移による認知機能の低下 他科へのコンサルト

吐き気による自己判断内服中止 吐き気が強く、内服を自分の判断でやめてしまった

服薬を自己判断で中止していた 医師より現況の病状説明

倦怠感や下痢症状が強く内服できない。

吐き気止めを飲まず食欲低下したため抗がん剤をやめた 吐き気止めの薬効を説明して服用してもらうよう伝えた

吐き気などの副作用による自己判断の休薬 まずは医療機関に相談するよう依頼

副作用が辛くて中断。 副作用出現時の対応について説明。

副作用による患者判断の自己休薬 行動を起こす前に医療機関・調剤薬局に連絡させる。

悪心の経験があるため自己調節し減量していた模様 ＡＥ発現の際には主治医または薬剤師に相談するように再度指導

もともと障害などで自立できない患者　骨メタで体を起こせない患者 施設、訪問看護などの対応を医療者で検討

半身不随のため、自己管理で内服の継続ができなかった。 家人・知人に介助していただいた。

軽度の副作用で内服を中断 治療中止、注射薬へ変更など

悪心、倦怠感などにより内服できないことはよくある
初回の服薬指導時に、飲めない日が1日以上続いたら病院に電話するように伝
えている。電話連絡後の対応は外来看護師より主治医に確認している。

肝がん患者が腹水・肝性脳症を合併した結果アドヒアランスが低下した 主治医了解のもと休薬指示を出した

倦怠感により自己判断で中止された 中止する場合は医師の指示をもらうように指導した

マルチキナーゼによる、HFSについてあまり患者さん自身があまり理解がなく、
予防薬の軟膏をしっかりと塗らなかった。

再度、HFSの予防薬・治療薬について指導を行い、理解を得た。

自己中止をしていた

倦怠感がひどくて自己判断で休薬 もともと医師も自己休薬を指導していた。

服薬に関する意思疎通が難しい場合があった。
同伴者もしくは、保険薬局・訪問ステーション・介護施設等のスタッフへの情報
提供。

悪心継続につき、内服中断 他の治療へ変更

薬を服用する際に摂取する水分量でも腹部膨満感から嘔吐するため服用して
いなかった

口腔内崩壊錠等への剤形変更、消化管運動改善薬の追加

悪心がありS1を内服できていなかった 制吐薬の提案

HFSが発現したころでアドヒアランスが低下した。
予め指導しておいた予防策を実施していなかったためにHFSが発現、増悪して
しまったため予防策の必要性を指導した。

認知症症状進行による服薬忘れ、休薬忘れ かかりつけ薬局へ残薬確認を依頼

オピオイドによる嘔気でアドヒアランス低下 制吐剤の追加
病状悪化で全身状態が悪く、内服困難 医師に、抗がん薬中止の相談

下痢の出現 服薬指導による患者理解の促進

鎮痛薬が正しく内服できない 家族に内服管理を依頼

HFS発現しているにもかかわらずスチバーガ服用続けた
ひどい下痢のままS-1服用し続けた

スチバーガ事例は休薬。S-1の事例は入院。

副作用の対処が不十分であり、そのためにコンプライアンスの維持が困難となっ
た。

多職種でのアセスメントとサポートの強化

病状の進行に伴う内服困難 注射薬への切り替え

認知症を合併し、内服薬の管理が困難となった 薬剤師外来でのフォロー、院外薬局との連携

タルセバ錠による発疹出現のため、自己中断した。 外用薬の説明と共に服薬の重要性を指導した。

鎮痛薬の過量使用 適正量への減量、併用薬の見直し

抗腫瘍効果に伴う症状軽減による自己中止 再説明・治療再開

自己判断で中止可と伝えてはいたが、2日ほど服用しては中止を繰り返し極端
にコンプライアンスが悪かった。
外出等の理由で服用したりしなかったりしていた。

効果があがっていないことのIC後改善

副作用により自己判断による中止 電話連絡していただきサポートした

倦怠感増悪に対して患者は抗がん薬のみならず医療用麻薬も服用中止した結
果、疼痛コントロール不良となってしまった。

病態由来と薬剤由来との相違点を説明



- 71 - 
 

 

 

8-5. 経験事例のような高齢者のアドヒアランス不良患者に対して、実施することが望ましいと考え

る対応はあるか 

 

 

 

 

 

 

 

看護師

8-3. 経験した事象 8-4. 経験事象へ行った対応

食欲不振や嘔気などで投薬を自己中断 入院し自己中断の要因となった症状のコントロール

自己判断での中止 中止基準の共有

食思不振に伴った内服困難 病院への連絡、医師への報告、診察にて点滴治療を要した

飲み込みが上手く出来ない状況になった 投与方法変更
疼痛や体動時の呼吸苦が強く院外薬局に薬をとりにいけない 院内処方または訪問薬局

適切な止痢剤の使用ができない 止痢剤の使用方法の具体的な提示

体調に合わせて内服できなかっただけなのでアドヒアランスが悪いというわけで
もない

内服できない時は連絡するよう説明

復水貯留により、ps低下 内服継続困難につながった 腹水穿刺

嘔気・下痢がひどくて自己中断してしまった。 副作用が強い場合には必ず電話で相談するよう説明した

辛くて内服を勝手に中断してしまう 残薬持参してもらい内服処方調整を毎回実施してもらう。

経口摂取ができなくても抗がん薬は服用していた 中止

外見の変化に追いつかず内服を辞めてしまった 精神的なフォロー

肺炎、疼痛、摂食不良、顎骨壊死 受診をすすめる

内服していいか迷っていた 電話での対応を受けた

悪心嘔吐や鎮痛剤の副作用による眠気で寝てしまい、飲み忘れになった 制吐剤の調整、家族からの支援を要請、鎮痛剤の変更

睡眠導入薬によるせん妄 薬剤変更

オピオイドの副作用（悪心）のため、＃1の抗がん剤の内服を中断していたが医
療者へ報告はなかった。＃2は悪心もなく内服できたが、grada3の好中球減少が
見られたため休薬・減量となった。

休薬中の採血時に、＃1の中断がわかったため主治医へ報告した。患者へは、
医療者へ教えてほしいことを説明した。医療スタッフへ、必ず服薬状況を確認
するよう指導した。

自宅で動けなくなった、転倒した 電話訪問

爪囲炎の悪化による日常生活困難 爪囲炎のケアおよびセルフケア指導を本人および家族へ行った

悪心のために内服できなかった。 制吐剤の検討。電話対応。

胃癌進行による通過障害のため、内服が困難となった。
医師と治療方針について話し合い、症状への対症療法
薬剤師の介入にて簡易懸濁法、内服方法変更の提案

生保の方であり、支援者がいない 今後対応を考えていきたい。

HFS ケア指導

悪心や食欲不振で内服ができず、中断 状況確認し再検討

患者自己判断での休薬 事情確認、副作用対策、必要性について具体的に繰り返し説明を行う

高齢患者の認知機能低下 繰り返し説明

食欲不振 栄養士の紹介

腹水貯留、胆管炎 緊急入院になった

食欲不振のため、内服スキップ 食欲不振の改善、薬剤減量

副作用により中断と再開を繰り返した 症状に合わせ中断、再開をした

下痢 持続も休薬せず 家族に支援を依頼した

過少投薬

服薬方法を可視化し再指導
服薬ノートの管理

家族への指導と協力依頼
訪問看護の導入

N=107（薬剤師：62、看護師：45）
薬剤師（％） 看護師（％）

はい 41（66.1） 33（73.3）
いいえ 21（33.9） 12（26.7）
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8-6. 具体的にどのような対応か 

 



- 73 - 
 

 

 

9. 高齢者（65 歳以上）でのアドヒアランス不良の原因について 

9-1. 治療法に関連した要因が問題と考えられた経験（複数回答） 
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9-2. 経験した事象で使用していた経口抗がん薬の分類 

→6-2 参照 

 

9-3.4. 経験した事象とその対応 
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9-5. 経験事例のような高齢者のアドヒアランス不良患者に対して、実施することが望ましいと考え

る対応はあるか 

 
 

 

 

 

 

N=135（薬剤師：79、看護師：56）
薬剤師（％） 看護師（％）

はい 53（67.1） 43（76.8）
いいえ 26（32.9） 13（23.2）
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9-6. 具体的にどのような対応か 
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10. 高齢者（65 歳以上）でのアドヒアランス不良の原因について 

10-1. 患者に関連した要因が問題と考えられた経験（複数回答） 

 
  

10-3.4. 経験した事象とその対応 

 

 

 

 

薬剤師
10-3. 経験した事象 10-4. 経験事象へ行った対応
「治療は低空飛行」で積極的でなくていいと言われた。 医師へ患者の意向をフィードバックした。
元々その他の併用薬のアドヒアランス不良であった（自己中断等）。ＴＳ-１
の服用スケジュールを内服開始日に直接指導したにも関わらず、アドヒア
ランスを保つことができていなかった（お薬手帳にもスケジュールと服用開
始日を記載していた）。

外来の看護師から電話相談で連絡が来ることがほとんどであり、いく
つか案をお示しし、主治医へ伝えていただいている状況が多いです。
時に、直接主治医と話すこともあります。

用法の理解不足による自己 再度、服薬指導を行った
病気と向き合うことができず内服期間を完遂しない 内服できる日まで服用してもらうこととした
病状（全身状態）、年齢、療養環境と治療開始または継続の必
要性アンバランス

緩和ケア科を含めた多職種で協議、主治医へ治療継続の非
妥当性について提案

飲み忘れたゼローダを次回内服時間が近づいているにも関わらず、内服。
副作用発現はほとんど無かったが今後はスキップするよう
に指導

飲み忘れが多く残薬調整を行った 残薬を確認して調整
治療薬の自己判断での中止 中止前に相談するよう指導
治療に対する希望期待が少ないが、家人の希望もあり抗ガン治
療が行われる場合がある

家人を交えたカンファレンスを行いました

認知機能低下によるアドヒアランス低下 訪問看護の活用

勘違いや副作用に対する不安から起こった服薬方法の間違え
用法・用量の再指導、治療効果への影響やを説明、精神面
のサポート

用法用量の間違い　休薬期間を遵守できない 保険薬局による在宅での介入
継続服用が必要と思っていなかった 再度、説明
自己判断での服薬のスキップ 効果低下について指導
決められた量を服用できていなかった。 服薬スケジュール表やメーカー作成の日誌で再指導。
何を飲んでるか、飲んだか飲んでないかを忘れてしまう。 家族に協力してもらう。
食事をとらない患者に処方された。 医師に事実を伝えた。
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認知症の方で治療方針について試験的に多職種でカンファを
行った。
外来では意思疎通は良好であり、身体機能的にも問題なかった
ため治療可能と考えられた。
家族のサポートもあったため内服治療可能と考えたが、ヘル
パーさんの認識では不要な買い物をしたり、急に異なる病気の
認識を口にしたりとあったため、内服やインフューザーポンプ
での治療は困難となり、病院で治療が完結するレジメンが選択
された。

・多職種で情報を共有した。
・生活上患者に近い方（ヘルパーや家族）の方の意見を求
めた。

認知機能の低下にて服薬管理が自分でできない　薬剤の意味が
わからない

家族で薬剤管理　不可能なら訪問看護介入

多くのアドヒアランス不良には認知機能の低下か患者の性格が
関与していると思われる
適応障害、うつ症状を伴い治療に対する理解が十分でない症例 精神腫瘍科との併診、家族の協力を得る
休薬を守らなかった 服薬記録をつけていただいた
認知機能低下による飲み忘れ増加 キーパーソンへの指導

色素沈着が起きただけで中止された
発赤や亀裂など手足症候群のGradeが高くなったときにやめ
ることなど説明

腎がんにてネクサバール800mg/日開始の患者。薬剤師外来にて
薬剤説明も行い導入となったが、医師診察前薬剤師面談にて口
頭で飲み忘れがあることを確認した。初回説明時には、ネクサ
バールの空ヒートを持参するようお願いしていたが持参できて
いなかった。そのため、以降は空ヒートと残薬も持参して頂く
よう再度説明し、重ねて服薬アドヒアランスの重要性について
説明を行った。その結果、服薬アドヒアランスの向上はみられ
たが100%を達成することはできなかった。また、持参された残
薬については医師へ残薬調整を依頼し、実施して頂いた。

服用後の空ヒートおよび残薬の持参によるピルカウントを
実施した。

何がなんの薬か理解して飲んでいないため、自分では管理でき
ない。

訪問薬剤師・看護師による管理

服薬日誌の記録はしていたが、実際の行動と不一致。
また前回のような副作用が出ないか不安で休薬。

家族の協力を得た。
不安を解消するような指導をした、

服薬に関する意思疎通が難しい場合があった。
同伴者もしくは、保険薬局・訪問ステーション・介護施設
等のスタッフへの情報提供。

認知機能低下につき、内服管理が不可
家族やソーシャルワーカーの介入、それも難しければＢＳ
Ｃ

S1内服の４投２休が理解できず５投目まで内服、追加指導する
ものの、何度飲み忘れや内服延長を繰り返す

毎受診時に薬剤師外来にて残薬数を確認、服薬期間、方法
を再指導を繰り返す

認知機能低下がありCapeを内服していなかったため家族に協力
して頂いた。

家族への説明を行い協力して頂いた。

高齢者で独居のため、飲み忘れが多い（週に3-4回） 家族の協力や訪問看護師などの介入を依頼。
薬に対する認識の低く、アドヒアランスが不良であったため、
薬を服用する意義、薬を正しく服用する必要性を患者に説明し
た

薬を服用する意義、薬を正しく服用する必要性を患者に説
明した

服用方法を治療日記に記載しながら毎回説明するも認知症あり
アドヒアランス低下

服用方法を治療日記に記載することを継続

CapeOX療法を開始し、数日後に末梢神経障害を認めた。原因が
カペシタビンと思い込み服用量を減らして3週間連日内服してい
た。

再度服薬指導を行った。

①認知機能低下による過剰服用。②副作用による原料になった
が、効果を期待して過剰服用。

②患者・家族への再指導と残薬の回収

説明時、理解力低下が認められた 社会資源の導入
正常な細胞も攻撃され体力が落ちる 何度も多職種で連携して説明を行った
認知機能低下により抗がん薬をスケジュール通り内服できない 患者家族の協力を得て、家人に内服確認を依頼した
PSは良いが認知があり、治療適応だが、周囲の支援を得づら
い。

医療施設以外の協力と保険調剤薬局の訪問薬剤師介入

治療スキップ後の再開時。内服抗がん薬の用法を間違えた。2回
のことろ3回内服。

副作用が起こってない事を確認後、再度服薬説明実施。

がんの増大が認められたため、無効として次レジメンへ変更 服薬指導の充実

高額のため治療できないとトラブルになった
院外薬局行く前に薬剤師外来で薬価の説明をしたところ、
経済的な面より治療困難となり、患者から医師に伝えてい
ただき、その結果治療は中止となった

多発性骨髄腫の患者であり、病識が低いため、レナリドミドの
残が頻回に認められる

薬剤交付時に服薬指導を実施

将来に対する不安からうつ状態になってしまった 精神科へコンサルトした
本人の認知機能が低く、ご家族に充分に説明してサポートして
頂いた。

家族への充分な説明。看護師との情報共有。

副作用がある際は患者判断で休薬指示があるにもかかわらず休
薬できない

次回外来時に再指導

一定期間、出張がある方で、
生活リズムが乱れ、飲み忘れがでることが多かった

継続的な介入
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10-4. 経験事例のような高齢者のアドヒアランス不良患者に対して、実施することが望ましいと考

える対応はあるか 

 

 

 

10-5. 具体的にどのような対応か 

ゼローダを含め内服薬の自己管理が困難 訪問看護師や保険薬局薬剤師との連携

予後をある程度把握が困難なため、BSCへ移行できない
医師だけでなく、薬剤師、看護師など様々なスタッフから
の情報提供が必要

再度患者に指導　末梢神経障害に対して一方化（ヒートが出し
にくいため）

再度患者に指導　末梢神経障害に対して一方化（ヒートが
出しにくいため）

服用方法等の理解が不十分のため、家族等のサポートを得られ
るように働きかけた。
患者本人の知識、意欲不足によりアドヒアランス低下 繰り返し指導／点滴のみの治療に変更を検討
ご高齢からか、用法容量を正しく理解されていなかった。 再度指導
病識が悪く、スケジュール通りの内服ができない。する気がな
い。

頻回な服薬指導と有害事象のチェック。

服薬コンプライアンス不良 レジメン変更
治療を開始する時点で医師より説明を受けているにも関わら
ず、治療の目的や薬剤を服用する意義について理解できていな
い。

医師より受けた説明内容を患者から聴取し、理解度の確認
を実施。理解できていない点について補足する形で平易な
言葉を用いて説明を行った。

指定されている期間しっかりと内服をしておらず、毎回残薬が
発生している。

再度薬を内服することの意味について理解してもらうよう
説明。

来院の都度、残薬が発生した。説明すると理解しているようだ
が、来院すると残薬がある状態を繰り返した。

来院の都度、治療日誌へ服薬日と服用カプセルを記載し
た。
治療の意味を説明した。

認知機能低下による服薬忘れ
認知低下による用法間違い 家人介入
患者判断での投薬中止 再度服薬指導

治癒を期待している 否定にならないように説明
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薬剤師
事前の薬剤師による患者指導
治療開始前の指導に時間をかけ、理解度の確認も
薬を服用する意義、薬を正しく服用する必要性を患者に説明する
繰り返し指導を行う
有効性・安全性に加え経済的な面も情報提供にて重要と考える。処方されるまたは薬局で薬を購入する前にあ
る程度の金額の説明は重要なので、薬剤師外来では説明している
元々の医薬品の使用状況から指導を強化すべき患者を選定することも必要かもしれません。しかし、外来で初
めてお話しする患者さんを瞬間的に評価することが困難な場合もあります。
患者の理解度を確認、必要に応じて家族等への協力要請
治療前面談を充実させる。
服薬管理が自分で出来るかなど、導入前に把握し、協力可能な体制を検討
ベースに認知症を疑うケースだったので、投与前に認知症のスクリーニングを行う
認知症かどうかの診断、診断後の家族の協力もしくは地域のサポートが必要
薬剤の必要性の再検討
対象患者を選択する
高齢者は休薬期間のない内服薬を選択、または点滴治療のみなど
適応を見極め、治療が難しそうな場合は医師に積極的にフィードバックする。
訪問看護、訪問薬剤師の活用
保険薬局の在宅訪問による服薬管理
訪問薬剤師・看護師による管理
降圧剤を自己調節して服用するなどの行動があったことが入院後に発覚した。外来通院時に薬局薬剤師や主治
医と情報共有を行いレジメン選択を協議できた可能性があった。
①認知力低下患者に対する、訪問看護や薬剤師による薬剤管理
医療施設以外の協力と保険調剤薬局の訪問薬剤師介入

保険薬局の介入
緩和ケアチームの介入が必要と思う。

医師のみではなく、他の医療スタッフで係る
多職種でカンファレンスをし治療方針を考える。
その際、患者本人、家族、ヘルパーや訪問看護師、在宅訪問薬剤師などの意見も取り入れやすいよう体制
（Webカンファ含め簡便な方法で）や診療報酬を整える。
診察以外での多職種の関わり
医師だけでなく、薬剤師、看護師など様々なスタッフからの情報提供が必要
精神的サポートも必要
訪問看護などの社会資源の活用
社会的支援の活用を促す。
社会資源の導入
ピルカウント、家人などへの協力依頼、電話での服薬確認など
医療従事者による何らかの服用状況の確認
継続した説明、確認
継続的な介入
繰り返しの介入、一包化
認知機能や家族など周囲の支援状況、精神面に合わせた継続的なサポート
社会的背景を考慮し必要であれば患者以外にも指導を行う
ご家族への指導
家族も含めた指導や訪問看護などの介入。不安に関しては十分な説明
家族に協力をして頂く。
可能であれば、家族のサポートを得る
患者家族や訪問看護など協力者に、服薬実施確認を依頼する
高齢者に関しては、患者本人だけでなく内服管理に第三者の介入が必要。
ACPも含め、治療の必要性について患者や介護者への十分な説明・協議
家人を交えたカンファレンス、ＡＣＰ
患者との信頼関係を築き可能な範囲で支援する。

治療についての同意、理解確認重要性を認識し指導

服薬終了の声掛け

手足症候群なら高齢男性は保湿の率も低く介入が必要と考える

社会的背景を考えたうえで治療を開始すること

十分な問診
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看護師
具体的な説明
繰り返しの振り返りと通院間隔の短縮によって体調の確認ができる

患者家族以外の医療、福祉スタッフの継続的に見守り

可能な限りでの服薬指導とクール通り内服できるよう調整すること。
高齢者の内服薬を含むレジメンの適応には認知面や家族の協力体制などを含めて、医師だけでなく他職種で検
討したほうがよい
認知機能の評価や病気や治療への知識、向き合い方について伺う。
内服を継続する場合は、家族や地域を巻き込んだサポートを行う。

認識の確認

訪問看護の介入

訪問看護師への抗がん剤治療の指導

目的の確認と話し合い

説明責任は大事だと思うが、相手の理解度に合わせて必要な説明を的を絞って行う

認知機能の評価と適応の確認
高齢者でもわかる文字の大きさの指導書
服薬カレンダーの配布
薬剤師の訪問
訪問看護の導入

訪問看護、訪問ヘルパーなどの介入

お薬BOXの用意
定期的に医療者が介入する

訪問看護や訪問薬剤師。
治療導入時の意思決定支援の介入
内服チェック
看護外来や電話サポート
家族など周囲への協力依頼

毎回、面談し確認する
周囲のサポート状況を確認し、協力が得られるようにしていく。協力が得られない場合は訪問薬剤師の介入を
検討する

看護師、薬剤師による継続介入と患者の思いの傾聴、内服指導

家族の協力や訪問看護などの利用

内服ケース、家族の協力、、、
催吐性リスクの評価

途中で服薬状況を確認できるシステム
電話訪問、訪問看護の導入

服薬に対する患者の認知機能、理解度など、他職種で共有して関わることが必要。

事例紹介

内服確認方法の検討、社会資源
家族への支援要請

他職種カンファレンスを定期的に実施し、アドヒアランス評価する

社会資源の活用、家族の支援

かかりつけ薬局の協力

管理が難しいのであれば本当に処方事態が必要であるか検討してもらう

看護師の問診内容を、医師が共有して処方を延期する。心配な患者に関しては、自宅電話サポートを行う。

患者本人の治療希望と理解度の確認

社会資源の導入または別の治療方法の検討

内服管理能力の評価

スクリーニングと定期的なフォロー

必要性を説明し、本人の理解度を確認。電話にて服薬・副作用について確認する

電話訪問

連携の強化

家族を含めた説明

アドバンケアプランニングで、早目に治療方針について話し合い、医療者間で情報共有する

病識や知識の確認、思いの把握
GAを行い、どのようなサポートが必要か、多職種で検討する。
事前の説明を本人と家族に行い理解を深めてもらう
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11. 施設の体制について 

11-1. アドヒアランス不良患者のスクリーニングなど、施設全体での取り組みはあるか 

 

 

11-2. どのような取り組みの内容か 

 
 

 

 



- 84 - 
 

11-3. 施設内において、アドヒアランス不良患者の多職種間での情報共有体制はあるか 

 
 

 

11-4. どのように情報共有を行なっているか（複数回答） 

（  
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11-5. 施設外において、アドヒアランス不良患者の多職種での情報共有体制はあるか 

 
 

 

11-6. 情報共有を行う職種（複数回答） 
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11-7. どのように情報共有を行っているか（複数回答可） 

 


