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I. 背景 

 

1) 発展途上国における非感染性疾患 

 近年、非感染性疾患が発展途上国においても主な死因の上位を占めるようになってきてい

る 1)。非感染性疾患は、低所得者層において、疾患そのものの発症リスクが要因となるだけでは

なく、予防的な保健医療サービスや治療へのアクセスが乏しいことが重症化の引き金となって

いる 1）。さらに、非感染性疾患の治療は、保健医療サービスに対する巨額な支出を要し、壊滅

的打撃を与えかねない 2)。また、アジア太平洋地域における非感染性疾患に対する保健医療

システムはいまだ未熟である 3)。低所得国では、経済的要因や地理的要因から 4）5）、医療にアク

セスできず、未診断もしくは未治療でいる者が多い 6）と推定されている。以上のような背景のもと、

発展途上国における非感染性疾患に対する対策として、単なる治療ではなく、個人レベルでの

予防行動をとることができるよう保健指導を行い、早期発見、早期治療を促進する政策が求めら

れると報告されている。7） 

 

2) カンボジアの保健医療 

カンボジアでは、1975年から 1979年まで続いたポル・ポト政権による知識人の大量虐殺に

より、教育や医療の体制は崩壊した。その後 1993 年に立憲君主制が採択されて以降、政治的

体制が整えられ、1992 年に 50%であった貧困率を 2014 年には 13.5%まで減少させるという

急速な経済発展を遂げてきた 8)。また、30代後半から40代にかけての世代の人口が極端に少

なく、15 歳から 30 歳である若者が 33%を占めるという特徴的な人口構成は、‘Demographic 

bonus period’と称されており、これから先の将来を担う世代が持つ様々な可能性を意味して

いる 8)。社会保障制度及び保健医療サービスの提供環境を充実させることによる、経済的困窮

に陥ることなく公的機関にて適切な保健医療サービスを受けることができる保健医療システムの

構築、並びにUniversal Health Coverageの達成が、保健省を中心としたカンボジア政府に

よって、諸外国の支援を得ながら、目指されている 9)10)。しかし現在も、不十分な医療人材育成、

医療機器や医薬品などの慢性的な物的不足、不均一な医療の質、特に貧困者や社会的弱者
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における利用可能で質の保証された保健医療サービスへのアクセスが課題となっている 11)。非

感染性疾患に関して、カンボジアの複数の保健医療機関では、合併症管理や適切な患者指導

能力、また、経済的要因から継続的な治療を提供することに限界を抱えていることが報告されて

いる 12)。 

  

3) カンボジアにおける糖尿病 

世界保健機構は、2030年には 2000年と比較し、糖尿病罹患者数は約 3倍(n=317,000)に

達すると推測している 13)。国際糖尿病連合は、20歳から 79歳の推定罹患者数は、2017年時

点で 246,200人と報告している 14)。Institute for Health Metrics and Evaluationは、2016

年の糖尿病による推定死亡者数は 2,396.45人で、1990年推定死亡者数の 1.8倍に至ると報

告している 15)。また、生活スタイルは伝統的であるにも関わらず、四人に一人の成人が耐糖能

異常を有していると報告されている 6)。それ故に、未診断者や未治療者へのアプローチと同時

に、カンボジアの生活スタイルや文化に適応した多面的な戦略を進めることが、糖尿病の早期

発見、早期治療、及び質の高い治療の提供に必須である。 

 カンボジアのように物的及び人的資源の限られた環境において、内服薬や検査にかかる費

用は、治療遂行の妨げになりうる 16)。‘Cambodia STEPS Non Communicable Disease Risk 

Factors Survey 2010’によると、 糖尿病と診断された者の内、内服治療を受けている者は、

58.2% であった17)。また、カンボジアにおいて60歳以前に、糖尿病が関連した原因で亡くなる

者の推定割合は、60%から 80%であり、周辺のアジア諸国より高い 18)。 

 

4) 服薬アドヒアランス 

 慢性疾患の治療に対するアドヒアランスは、社会経済的要因、保健医療制度やサービス提供

機関、疾患の特徴、治療方法、個人的要因など、同時に複数の要因の影響を受ける 19)。低い服

薬アドヒアランスは、疾患の悪化だけでなく、ヘルスケアコストの増大にもつながる 20)。一方、高

い服薬アドヒアランスはヘルスケアコストを削減し、糖尿病の自己管理能力の向上をもたらす 21) 

22)。そのため、服薬アドヒアランスは糖尿病罹患者の自己管理能力を測る一つの指標として用
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いることができる。先行研究では、服薬アドヒアランスに関連する複数の要因が報告されている。

エチオピアにおける糖尿病罹患者を対象にした横断研究では、教育歴の高い者、糖尿病罹患

期間が 3 年以上の者、糖尿病に関する知識を有する者において、服薬アドヒアランスは高いと

明らかにされた 23)。パレスチナにおける同様の横断研究では、女性、疾患の重篤さの自覚が高

いことが高い服薬アドヒアランスに関連していたと報告されている 24)。しかし、カンボジアのよう

に内戦後の復興を遂げてきた社会経済的背景と特徴的な人口構成を持つ発展途上国におけ

る要因は依然明らかにされていない 25)。保健医療人材の育成や医療物資の調達、社会保障制

度の構築、保健医療サービスへのアクセスなど、多面的な課題を抱える中で、従来の感染症や

母子保健の対策だけでなく、急増する糖尿病の対策も一層強化することが求められる。 

 

5) 本研究の目的 

 本研究の目的は、(1)カンボジアの首都プノンペンの都市貧困地区に在住する糖尿病罹患者

における服薬アドヒアランスの状況を明らかにすること、及び(2)服薬アドヒアランスに関連する

要因を明らかにすることである。これらにより、カンボジアの低所得者層の糖尿病罹患者に対す

る有効な戦略やプログラムの立案、展開に貢献することができる。また、特に重点的に支援が必

要な対象者の特徴や提供が求められる具体的な指導内容を提言することが期待できる。 

 

II. 方法 

 

1) 研究デザイン 

質問紙を用いた、訓練を受けた調査員による構成面接法での量的横断調査とした。 

 

2) 共同研究機関 

カンボジアの非政府組織（NGO）である MoPoTsyo Patient Information Center

（MoPoTsyo）とKHANA Center for Population Health Researchを共同研究機関とし

た。その内の一機関であるMoPoTsyo Patient Information Centre(MoPoTsyo)より、調
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査地及び対象者の紹介、データ収集の協力を得た。MoPoTsyoは、2004年に設立され、

2005年に‘Peer Educator Network’と呼ばれる地域住民同士による糖尿病罹患者支援

のネットワークを構築した 26)27))28)29)30)。‘Peer Educator’と呼ばれる、MoPoTsyoにて訓練

を受けた糖尿病罹患者のボランティアを中心として、プノンペン内では 5 箇所の都市貧困

地区にて罹患者支援サービスを安価で提供する (図 1)。具体的には、Patient 

Information Centerをカンボジア各地に設立、コミュニティにて中心的存在として活動す

る糖尿病罹患者であるPeer Educatorの養成、糖尿病患者教室の開催を行う。また、他の

保健医療機関や薬局と比較し、安価で提供される物的支援サービスとしては、検査(血糖

測定、尿、血液)、内服薬があげられる。中でも、ウロペーパーは罹患者のスクリーニングを

目的としたアウトリーチ活動にて使用している他、安価で簡単な自己管理方法として推奨さ

れている。 

KHANA Center for Population Health Researchは、カンボジア首都プノンペンを

拠点とした研究センターであり、MoPoTsyoの紹介、及び研究計画立案から論文執筆に至

るまで、研究全般に関する助言を行った。 

 

3) 対象者(図2) 

プノンペンにおけるMoPoTsyoの罹患者支援サービス提供地区すべてである都市貧困

地区５箇所を対象地区とした。その対象地区において、何らかの罹患者支援サービスを過

去１年間に利用したネットワークのメンバー、男性及び女性、20歳以上、クメール語にて生

活する人、糖尿病治療薬内服者とした。調査開始時点である2017年5月時点の該当者は

1507人であった。Peer Educatorにて、電話にて週に1回の定期的なフォローアップセッ

ションへの参加を呼びかけ、調査期間である 2017年5月から 6月の 2か月間にフォロー

アップセッションに参加し、その後調査参加への同意の得られた 853 人を調査対象者とし

た（調査参加率56.6％）。その内、回答に不備のあった者63人と重複参加者17人を除外

した 773人を解析対象者とした。（有効回答率：90.6%） 
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4) 調査方法 

識字力が低い者に配慮して、構成面接法にて調査を行った。現地にて保健医療系の学

部に属する、英語及びクメール語の読み書き及び会話の可能な大学生 5 名を調査員とし

て雇用し、プレテストを含めた 2 日間の研修を実施した後、質問紙調査を行った。研修は

MoPoTsyo に属する共同研究者１名と主研究者にて、独自に作成した調査マニュアルに

基づいて実施した。研究概要、調査内容の理解の確認、対象者に対する倫理的配慮につ

いて説明し、理解を確認した。 

質問紙は英語からクメール語へ翻訳後、逆翻訳を実施し、クメール語の質問紙の互換

性を確保した。 

 

5) 調査内容 

服薬アドヒアランス、基本属性、既往歴、家族の糖尿病既往歴、保健医療サービスへの

アクセス状況、健康管理状況、糖尿病に関する知識、態度、行動を調査内容とした。 

服薬アドヒアランスは、Morisky Medication Adherence Scale４項目版（MMAS-4）を参

照にし、クメール語による服薬アドヒアランス評価４項目を作成した 31)32)33)34)35)36))。それぞれ

Yes/Noの二択で各項目１点とし、合計得点を0点から4点で評価した。0点を服薬アドヒア

ランスの高い者、1から4点を服薬アドヒアランスの低い者とした 24)35)。質問は、(1)今までに

服薬を忘れたことがあるか(2)服薬に対して注意不足か(3)体調不良を感じた時、服薬を中

止するか(4)体調が良好だと感じた時、服薬を中止するかの四項目からなる。本調査でのク

ロンバッハαは 0.779であった。妥当性は、カンボジアにおける糖尿病罹患者教育に精通

した複数の研究者の助言のもと、評価項目を作成することによって確保した。 基本属性の

項目は、性別、年齢、居住地域、婚姻状況、世帯人数、雇用状況、教育歴、識字力、世帯

月収、貧困者カードの所持、社会保障制度の利用状況とした。居住地域は、調査地として

設定した都市貧困地区5箇所(Anlong Kgan, Boeng Kak 2, Srac Chork, Boeng Salang, 

Borey Santepheap)からの選択とした。婚姻状況は、婚姻もしくはその他に分類した。世帯

人数は、1-2人、 3-5人、 6人以上からの選択とした。雇用状況は、被雇用者、自営、主婦



6 

 

もしくは非雇用者からの選択とした。教育歴は、なし、小学校中退、小学校卒業、中学校卒

業またはそれ以上の 4 段階に区分した。識字力は、読み書き不可、書けないが読める、読

み書き可能からの選択とした。世帯月収は、カンボジアで使用されている US ドル(USD)

に て 、 月 に $50USD 以 下 ,$ 50USD‐$99USD, $100USD‐$249USD, 

$250USD-$499USD, $500USD以上からの選択とした。保健医療サービスへのアクセス

状況は、最寄りの保健医療機関の種類、および距離、利用機関、利用頻度、MoPoTsyo に

よるフォローアップセッション参加状況によって評価した 37)。保健医療機関は、(1) 

MoPoTsyo (2) 保健センター/ヘルスポスト(3) 公立保健医療機関 (4) 私立保健医療機関 

の 4種類に分類した。健康管理状況は、体重、血圧、血糖値の測定頻度、及び尿検査、血

液検査の実施頻度にて評価した。これら測定及び検査項目は、MoPoTsyoによって無料も

しくは一公的保健医療機関より安価で提供されている。糖尿病に関する知識、態度、行動

は、‘A guide to developing knowledge, attitude, and practice survey’に従い、質問項

目を作成した 38)。知識に関する質問は、MoPoTsyoによって作成された知識評価項目を参

考に、食事、運動、飲酒、喫煙習慣、及び合併症の症状に関する９項目とした 39)。9 項目そ

れぞれを、(1)正解、(2)間違い (3)分からない、の三択法とし、正しい回答を選んだ

場合に１点を与えた。項目の内容は以下の通りである。(1) 私は食べたいだけ、卵を

食べることができます。(2)私は食べたいだけ、魚を食べることができます。(3)私は

食べたいだけ、豆を食べることができます。(4)私は食べたいだけ、お米を食べること

ができます。(5)私は食べたいだけ、パンを食べることができます。(6)定期的な運動

は糖尿病の管理に役立ちます。(7)シガレット、葉巻、パイポなどのタバコは糖尿病の

管理に影響を与えます。(8)飲酒は糖尿病の管理に影響を与えます。(9)無感覚やちく

ちくする痛みは神経疾患の兆候かもしれません。 

態度は、(1)糖尿病に罹患した時、治療すべきだと思うか(2)糖尿病は自己管理できると

思うかの二項目によって評価した 38)40)。行動は、食生活、運動、喫煙、及び飲酒習慣、フッ

トケア、保健医療従事者によるカウンセリングに関する７項目によって評価した 41)42)。本調

査における糖尿病に配慮した食生活は、’MoPoTsyo Food Pyramid for Diabetes with 
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Khmer daily food’という、MoPoTsyoがカンボジアの食生活に適応させて作成した食物

ピラミッドの A3 ポスターをネットワークのメンバー全員に配布、説明することによって周知

されている食生活とした。知識、態度、行動すべての項目を各１点とし、知識、態度、行動

それぞれの合計得点及びすべての合計得点を算出した。 

 

6) データ解析 

IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software version 24.0を

用いて解析を行った。P 値は 0.05 を統計学的有意の評価に用いた。χ2検定とフィッシャ

ーの正確確率検定を服薬アドヒアランスの高い群と低い群の特性を比較するために実施し

た。Student の t 検定は、ルビーン検定の後、知識、態度、行動の合計得点の平均値を

服薬アドヒアランスの高い群と低い群で比較するために用いた。多変量ロジスティック回帰

分析は、服薬アドヒアランスに関連する要因を明らかにするために実施し、χ2検定とフィッ

シャーの正確確率検定にて統計学的に有意であった変数もしくは先行研究において関連

が報告されている変数である、性別、年齢、婚姻状況、教育歴を調整因子とした 43)44)。糖

尿病に関する知識、態度、行動に関して、知識は合計得点を独立変数とした。態度は

96.9%の対象者が満点であったため除外し、行動はそれぞれの項目と服薬アドヒアランス

の関連を明らかにするため、合計得点ではなく、項目ごとに独立した変数として解析した。 

 

7) 倫理的配慮 

 識字力の低い者に配慮し、対象者全員から口頭によるインフォームドコンセントを得た。

本研究は、名古屋大学医学系研究科生命倫理審査委員会(承認番号：16-137)、及びカン

ボジア保健省による National Ethics Committee of Health Research(承認番号：

114NECHR)の承認を得て実施した。 

 

III. 結果 
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1) 基本属性（表1） 

 対象者773人のうち、57.6％が女性、80.2％が婚姻していた。44歳以下の対象者は9.2％で

あり、55-64歳の対象者が 38.4%と最多であった。被雇用者は 21.7%、自営業者が 26.0%で、

約半数が主婦を含む非雇用者であった。教育歴のない対象者が 14.1%、また小学校を卒業し

ていない対象者が 26.4%であった。読み書き不可の対象者は 15.3%であった。世帯月収は

$50USD以下の対象者が14.1%、$100USD‐$249USDの対象者が約4割を占め、最多であ

った。ほとんどの対象者が社会保障制度を利用しておらず、日常的に利用する保健医療施設

は、公的保健医療機関ではなく、MoPoTsyo である対象者が 96.2%を占めた。12.8％の者が

内服薬とインスリン注射を併用していた。服薬アドヒアランスの高い者は 49.3％であった。 

 

2) 服薬アドヒアランスの高い群と低い群の特性（表2） 

 服薬アドヒアランスの高い群において、女性(62.7%, p=0.004)、非婚姻者 (24.7%, p=0.001)、

世帯月収の高い者 (>$50 USD/月, p<0.001)、糖尿病合併症のない者(69.6%, p<0.001)、保

健医療機関（MoPoTsyo含む）を月に 1回以上利用した者(94.8%, p<0.001)、体重を 1年に 3

回以上測定した者(97.1%, p=0.001)、血圧を1年に3回以上測定した者(97.1%, p=0.031)、糖

尿病に配慮した食事をとっている者(87.9%, p=0.003)、非喫煙者(95.8%, p<0.001)、飲酒習慣

のない者(99.5%, p<0.001)の割合が有意に高かった。 

 

3) 糖尿病に関する知識、態度、行動それぞれの得点とその合計得点の平均値（表3） 

 服薬アドヒアランスの高い群は、知識の平均値 (6.97, p=0.001)、態度の平均値(1.99, 0.005)、

行動の平均値(6.26, p<0.001)、合計得点の平均値(15.22, p<0.001) すべてにおいて、有意

に高かった。 

 

4) 服薬アドヒアランスの高い群に関連する要因（表4） 

 多変量ロジスティック回帰分析の結果、服薬アドヒアランスの高い群に関連する要因は、

$50USD 以上の世帯月収(AOR=5.00, 95%CI=1.19-2.32)、糖尿病合併症のないこと
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(AOR=1.66, 95% CI=1.19–2.32)、月に 1 回以上の保健医療機関の利用(AOR=2.87, 95% 

CI=1.64–5.04)、糖尿病に配慮した食事をとること(AOR=1.81, 95% CI=1.17–2.81)、飲酒習

慣のないこと(AOR=13.67, 95% CI=2.86–65.34)であった。 

 

IV. 考察 

 

本研究では、カンボジアの首都プノンペンの都市貧困地区に在住する糖尿病罹患者の服薬

アドヒアランス状況、及び服薬アドヒアランスに関連する要因を明らかにした。約半数の対象者

が高い服薬アドヒアランスであった。高い服薬アドヒアランスには、健康的な行動が関連してお

り、一方、低い服薬アドヒアランスには世帯月収の低いことが関連していた。服薬アドヒアランス

の高い者の割合は、同様の服薬アドヒアランスの評価方法を用いたパレスチナにおける先行研

究（58.0%）と比較し、低かった 24)。しかし、世界保健機関による慢性疾患における服薬アドヒア

ランスに関する報告書において、発展途上国での服薬アドヒアランスの高い者の割合は 50％

以下とされており、本研究の結果と一致した 19)。服薬アドヒアランスの各国における格差は、保

健医療資源の利用可能性や保健医療サービスへのアクセス状況の差によって生じる 19)45)。さら

に、服薬アドヒアランスに関連する要因は多様であり、先行研究によって異なっている 46) 47)。  

本研究では、世帯月収が$50USD 以上であることが高い服薬アドヒアランスに関連すること

を明らかにした。低所得者において、内服薬の経済的負担が服薬アドヒアランスの低下に関連

することが報告されている 46)48)。世帯月収が$50USD未満であった者は、MoPoTsyoが他の保

健医療機関と比較すると安価に糖尿病内服薬を提供するものの、日常生活上における支出の

優先度から、内服薬を継続的に購入することができなかったと考えられる 49)。MoPoTsyoによる

内服薬の提供は約$5USD/月であり、世帯人数3-5人である対象者が過半数を占める中、世帯

月収の約 1 割を内服薬の支出に充てることは経済的負担が大きかった可能性がある。また、経

済的負担に関連した内服薬の過少利用は、社会保障制度を利用していない者、もしくは合併症

を罹患している者にみられることが報告されている 50)。本研究において、国民皆保険制度の未

構築の中であるが、98.3%の対象者が、私的機関による医療保険やフォーマルセクター向けの
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保険など、何らかの社会保障制度を利用していなかった。また、高い服薬アドヒアランスに合併

症を罹患していないことが有意に関連していた。以上より、世帯月収が$50USD 未満の者は、

内服薬の経済的負担が大きかった一方、世帯月収が$50USD以上の者は、MoPoTsyoによる

安価での内服薬の提供が社会保障制度の代替的役割を担うことで、経済的負担が障害になる

ことなく、継続的に内服薬を購入できたと考えられる。 

交通機関の利用も同様に経済的負担の影響を受けるため、世帯月収が高い者は利用可能

性が高い。対象地区は、都市貧困地区であり、舗装されていない道路が多く、主な移動手段は、

バイクかトゥクトゥクである。必要時にバイクで送迎する家族の協力が得られなければ、保健医

療サービスへのアクセスは、経済力に左右される可能性が高い。そのため、保健医療機関まで

の距離は、世帯月収が高い者の服薬アドヒアランスには直接関連が認められなかったのであろ

う。さらに、対象者は、MoPoTsyoによる定期的なフォローアップセッションに参加できた集団で

あり、積極的な態度と MoPoTsyo の支援サービスへのアクセスしやすさという特性を有する。

MoPoTsyoは、Peer Educatorを中核的存在として、それぞれの都市貧困地区内で支援サー

ビスを展開するため、他の公的保健医療機関より地理的、経済的にアクセスがしやすいという点

が特徴である。これら対象者の特性が、社会的要因及び地理的要因の服薬アドヒアランスへの

影響を弱めた可能性がある。また、服薬アドヒアランスに関連する要因は、治療内容や対象者

の背景や特性によって多様に異なると報告されている 51)。 

 保健医療機関（MoPoTsyo を含む）を月に 1回以上利用することが高い服薬アドヒアランスに

関連していた。この結果は定期的なフォローアップが服薬アドヒアランスを高めることに効果をも

たらすという先行研究の報告と一致した 52)53)。MoPoTsyoはプノンペンでは 1箇所の病院と提

携し、地域と病院の連携した継続的サービスを提供している。提携することにより、MoPoTsyo

は、都市部から離れた地域においても、質の確保された糖尿病ケアを提供し、定期的なフォロ

ーアップを行う役割を果たすことを可能としている 28)。MoPoTsyo のように、経済的負担が妨げ

となることなく、定期的なフォローアップを保健医療機関で受けることが、服薬アドヒアランスを高

めることに有効であると示唆される。 

 飲酒習慣のないことと、糖尿病に配慮した食事摂取の二つの健康行動が、高い服薬アドヒア
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ランスに関連していた。MoPoTsyo によって、対象者らは禁酒、禁煙を推奨されており、また、

MoPoTsyo にてカンボジアの食生活に適して作成された食物ピラミッドに基づいて食生活をす

ることが教育されている。服薬アドヒアランスの高い者は、飲酒習慣がなく、食事管理を心がけ

ており、糖尿病の自己管理能力の高さを反映していると考えられる。アルコールの摂取は、自

己管理能力を鈍らせ、定期的な通院や服薬アドヒアランスなどの健康行動を減少させる 54)。さら

に、断続的な弱い酔いでさえ、内服を忘れさせてしまう 55)。糖尿病に配慮した食事摂取に関し

て、個々人の健康的な食習慣は、血糖値管理に有効だと報告されているものの、貧困者は健

康的な食習慣に関する情報や内服薬の入手ができる保健医療機関へのアクセスに乏しいと報

告されている 56)57)。日常生活での禁酒と健康的な食習慣の促進とともに服薬アドヒアランスの向

上を目指すことは、経済的に継続可能な糖尿病自己管理をもたらすと示唆される。 

 糖尿病合併症を罹患していない者は服薬アドヒアランスが高かった。複数の種類を内服する

複雑な治療は、服薬アドヒアランスを低下させ、また、低い服薬アドヒアランスは糖尿病による微

小血管障害の合併症を持つ者にみられると報告されている 58)59)。服薬アドヒアランスの高さは、

糖尿病合併症の危険性の低下に関連していると考えられた。 

 

V. 本研究の限界 

 

 一点目に、本研究の対象者は、Peer Educator Networkのメンバーであり、MoPoTsyoによ

る支援を受けている集団であるため、服薬アドヒアランス、糖尿病に関する知識や態度、疾病管

理行動が、一般的な貧困者層の集団に比べ良好で代表性に乏しい可能性がある。二点目に、

本調査は、面接調査法にて実施されたため、世帯収入や疾病管理行動に関して、社会的望ま

しさのバイアスの影響を受けた可能性がある。三点目に、糖尿病合併症の既往がある者の人数

及び家族の糖尿病既往歴は、未診断者の存在から、過小評価されている可能性がある。最後

に、本研究は横断研究であるため、服薬アドヒアランスと関連要因の因果関係を説明することは

できない。 
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VI. 結論 

 

 約半数の対象者は服薬アドヒアランスが高かった。低所得者において、高い服薬アドヒアラン

スに関連する要因は、50USD 以上の世帯月収、保健医療機関における定期的なフォローアッ

プ、飲酒習慣のないこと、糖尿病に配慮した食習慣、糖尿病合併症に罹患していないことであ

った。フォローアップを含め、保健医療サービスに必要な経済的負担を減らし、利用しやすくす

ることは、服薬アドヒアランスの向上に有効であると示唆された。特に、世帯月収$50USD 以下

の最低所得者層においては、低い服薬アドヒアランスと不適切な生活習慣から、合併症発症の

リスクが高い可能性があり、重点的な介入が必要であることが示唆された。 
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図 1. MoPoTsyo Patient Information Center本部(HQ)及びプノンペン都市貧困地域5箇所 

 
図 2. 対象者選定フローチャート 
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表１ 基本的属性 n=773
変数 n %
性別
男性 328 42.4
女性 445 57.6

年齢
<44 71 9.2
45-54 202 26.1
55-64 297 38.4
>65 203 26.3

婚姻状況
婚姻 620 80.2
その他 153 19.8

世帯人数
1-2 91 11.8
3-5 416 53.8
>6 266 34.4

雇用状況
被雇用者 168 21.7
自営業 201 26.0
非雇用者（主婦含む） 404 52.3

教育レベル
教育歴なし 109 14.1
小学校未満 204 26.4
小学校卒業 230 29.8
中学校卒業以上 230 29.8

識字力
読み書き不可 118 15.3
読みのみ可能 15 1.9
読み書き可能 640 82.8

世帯収入(USD/月)
<50 109 14.1
50-99 64 8.3
100-249 308 39.8
250-499 209 27.0
>500 83 10.7  
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Cont. 表１ 基本的属性 n=773
変数 n %
治療状況
経口内服薬のみ 674 87.2
経口内服薬とインスリン 99 12.8

服薬アドヒアランス 
0点（高い） 381 49.3
1点（低い） 145 18.8
2点（低い） 114 14.7
3点（低い） 57 7.4
4点（低い） 76 9.8

社会保障制度
利用している 13 1.7
利用していない 760 98.3

最寄りの保健医療施設
保健センター/ヘルスポスト 68 8.8
公立保健医療機関 152 19.6
私立保健医療機関 260 33.5
MoPoTsyo 295 38.1

日常的に利用する保健医療施設
利用しない 1 0.1
保健センター/ヘルスポスト 3 0.4
公立保健医療機関 11 1.4
私立保健医療機関 14 1.8
MoPoTsyo 744 96.2

体重測定をする場所
測定しない/わからない 0 0.0
自宅 42 5.4
保健医療施設（MoPoTsyoを除く） 8 1
MoPoTsyo 723 93.5

血圧測定をする場所
測定しない/わからない 2 0.3
自宅 57 7.4
保健医療施設（MoPoTsyoを除く） 10 1.3
MoPoTsyo 704 91.1

血糖測定をする場所
測定しない/わからない 9 1.2
自宅 59 7.6
保健医療施設（MoPoTsyoを除く） 11 1.4
MoPoTsyo 694 89.8  
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n=773

変数 n % n % p
性別
男性 142 37.3 186 47.4 0.004
女性 239 62.7 206 52.6

年齢
<44 31 8.1 40 10.2 0.241
45-54 92 24.1 110 28.1
55-64 159 41.7 138 35.2
>65 99 26.0 104 26.5

婚姻状況
婚姻 287 75.3 333 84.9 0.001
その他 94 24.7 59 15.1

世帯人数
1-2 46 12.1 45 11.5 0.469
3-5 212 55.6 204 52.0
>6 123 32.3 143 36.5

雇用状況
被雇用者 73 19.2 95 24.2 0.128
自営業 96 25.2 105 26.8
非雇用者（主婦含む） 212 55.6 192 49.0

教育レベル
教育歴なし 58 15.2 51 13.0 0.067
小学校未満 114 29.9 90 23.0
小学校卒業 107 28.1 123 31.4
中学校卒業以上 102 26.8 128 32.7

識字力
読み書き不可 64 16.8 54 13.8 0.469
読みのみ可能 8 2.1 7 1.8
読み書き可能 309 81.1 331 84.4

世帯収入(USD/月)
<$50 17 4.5 92 23.5 <0.001
$50-99 40 10.5 24 6.1
$100-249 162 42.5 146 37.2
$250-499 120 31.5 89 22.7
>$500 42 11.0 41 10.5

貧困者カード
持っていない 334 87.7 335 85.5 0.369
持っている 47 12.3 57 14.5

服薬アドヒアランス 
高い 低い

表2 服薬アドヒアランスの高い群と低い群の特性
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n=773
既往歴
あり 203 53.3 227 57.9 0.195
なし 178 46.7 165 42.1

糖尿病合併症の既往
あり 116 30.4 181 46.2 <0.001
なし 265 69.6 211 53.8

家族の糖尿病既往歴
あり 80 21.0 101 25.8 0.118
なし 301 79.0 291 74.2

最寄りの保健医療施設までの距離
<1km 207 54.3 189 48.2 0.311
1-1.9km 47 12.3 58 14.8
2-4.9km 75 19.7 79 20.2
>5km 52 13.6 66 16.8

入院歴（直近１年間）
なし 346 90.8 339 86.5 0.058
あり 35 9.2 53 13.5

保健医療施設の利用頻度
2ヵ月に1回以下 20 5.2 85 21.7 <0.001
1ヵ月に1回以上 361 94.8 307 78.3

体重測定をした回数（直近1年間）
<2 11 2.9 33 8.4 0.001
>3 370 97.1 359 91.6

血圧測定をした回数（直近1年間）
<2 11 2.9 24 6.1 0.031
>3 370 97.1 368 93.9

血糖測定をした回数（直近1年間）
<2 26 6.8 26 6.6 0.915
>3 355 93.2 366 93.4

糖尿病に配慮した食事を摂取
している 335 87.9 314 80.1 0.003
していない 46 12.1 78 19.9

日常的な運動
している 258 67.7 255 65.1 0.433
していない 123 32.3 137 34.9

喫煙
している 16 4.2 66 16.8 <0.001
していない 365 95.8 326 83.2

日常的な飲酒
している 2 0.5 55 14.0 <0.001
していない 379 99.5 337 86.0

フットケア
している 366 96.1 369 94.1 0.215
していない 15 3.9 23 5.9

保健医療従事者への相談
している 366 96.1 373 95.2 0.537
していない 15 3.9 19 4.8

フォローアップセッション
参加していない 96 25.2 108 27.6 0.080
1-5回 64 16.8 86 21.9
6回以上 221 58.0 198 50.5

Cont. 表2 服薬アドヒアランスの高い群と低い群の特性
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n=773

変数 高い 低い P
知識得点

6.97 6.60 0.001
態度得点

1.99 1.95 0.005
行動得点

6.26 5.69 <0.001
合計得点

15.22 14.24 <0.001

服薬アドヒアランス

表3 糖尿病に関する知識、態度、
　　行動得点の平均値

 

 

表4 服薬アドヒアランスに関連する要因  n=773
オッズ比 P

世帯収入(USD/月)
<$50 1.0(参照) - -
$50-99 5.00 2.25 -11.08 <0.001
$100-249 4.20 2.22 -7.95 <0.001
$250-499 5.30 2.68 -10.46 <0.001
>$500 3.87 1.80 -8.33 0.001

糖尿病合併症の既往
あり 1.0(参照) - -
なし 1.66 1.19 -2.32 0.003

保健医療施設の利用頻度
2ヵ月に1回以下 1.0(reference) - -
1ヵ月に1回以上 2.87 1.64 -5.04 <0.001

体重測定をした回数（直近1年間）
<2 1.0(reference) - -
>3 2.71 0.98 -7.50 0.056

血圧測定をした回数（直近1年間）
<2 1.0(reference) - -
>3 0.63 0.21 -1.89 0.407

糖尿病に配慮した食事を摂取
していない 1.0(reference) - -
している 1.81 1.17 -2.81 0.008

喫煙
している 1.0(reference) - -
していない 0.86 0.40 -1.84 0.691

日常的な飲酒
している 1.0(reference) - -
していない 13.67 2.86 -65.34 0.001

知識得点 1.08 0.97 -1.20 0.180
調整因子：性別、年齢、婚姻状況、教育レベル

95%信頼区間

 


