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本研究の構成と概要

本研究の目的

代表的な慢性疾患である2型糖尿病をターゲット疾患として、わが国における疾病管理

プログラムの開発と導入を目的とする。

研究着想の背景

疾病管理は医療の質を維持・向上させながら費用コントロールにつながる概念・手法で

あるため、米国のマネジドケアの下、放置すると医療費に膨大な影響を与える慢性の疾患

群に対して、患者のリスク特性に応じた合併症予防の管理を行うために　Health

MaintenanCe Organization(HMO)やその他保険会社において積極的に採用されている。

(さらには、2006年、公的保険であるMedicareの中にも取り入れられた。現在では、ヨ

ーロッパ、オセアニア、南米、南アフリカ、韓国等でも、疾病管理の考え方や手法は医療

提供システムの中に組み込まれている。)また、欧米では、学会、研究者などが

Evidence・basedの診療ガイ.ドラインを開発し、当該疾患の健康管理に関与する医療サービ

ス提供チームの構成員の役割と関与の方法を具体的に規定した疾病管理パスウェイ等とと

もに提供されている。さらに、診療ガイドラインを基礎に患者教育ツールの開発も行われ、

これらパス、教育ツールの有効性に関する論文も発表されている。

これに対し、わが国では疾病管理に関する研究は、(2008年度から特定健診・保健指導の

中に考え方と手法が取り込まれたが)、(1)概念の未定着、(2)疾病管理ツール(アセスメント

アルゴリズム、介入プログラム、パスウェイ等)の未開発、(3)疾病管理の効果を評価する

仕組みとしてのデータ収集が困難、(4)出来高を中心とした医療費の支払い制度による医療

者へのインセンティブが働かない等の理由から、これまで多くは取り組まれていなかった。

わが国においても、2004年(平成15年)研究費申請当時、鈴木一夫らによる「高血圧と

関連疾患の疾病管理の研究」、武田倖らによる「糖尿病進展予防のための疾病管理に関する

研究」などが行われていたが、前者は、高血圧を対象に各種疫学データ、衛生関連統計デ

ータを用いて、わが国における疾病管理のマクロ的な効果を評価するためのモデル作成の

研究であり、後者は、糖尿病を対象として地域における管理効果を評価するために実際の

診療データの収集を行った研究であって、数学モデル、実際の診療現場でのデータ収集と

いう特徴はあるが、①高血圧、糖尿病、その他、高脂血症、肥満などの生活習慣病がそれ

ぞれ密接な関連があるものの、個別疾病に限った研究であること、②疾病管理のコアであ

るツールの開発が行われていないという限界があげられた。

そこで、本研究では、生活習慣病における糖尿病のリスクファクターを網羅するアセス

メントアルゴリズムと介入方法・タイミングを明確化したパスウェイを作成することで、

わが国における疾病管理の発展につなげようと考えた。糖尿病における開発は、他の生活

習慣病の疾病管理にもその手法を応用できることから、わが国の生活習慣病対策において

重要な研究であると考えた。
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本研究の意義

本研究の特色は、多くの研究者がそれぞれに糖尿病のノンコンプライアンスの要因につ

いて行った調査研究をレビューし、統計的に差のあるリスク特性と有効な介入方法を抽出

し、それらを1つのアセスメント・介入プログラムとしてリンクすることにある。わが国

においては、糖尿病の診療ガイドラインは作成されているが、パーソナリティ要因や家族

特性等を含む心理社会的リスク特性を重視したアセスメントガイドラインとそれらを考慮

したリスク特性別の介入プログラムは未だ開発されていないため、これを開発し、臨床の

場に適用するものである。特に、パーソナリティ特性やうつ等の精神状態、生きがいや社

会の中での役割、経済的要因、家族や職場のサポート体制といった要因によってドロップ

アウトする対象を特定し、継続的に支援することを特徴とする。

疾病管理を展開する上で重要となる、アセスメントアルゴリズムと介入プログラムを作

成し、提案することで、今後の慢性疾患ケアの発展につながると考える。

本研究の展開:テーマと概要

平成15年度

1.糖尿病のノンコンプライアンスに関連する要因及び要因改善のための介入方法につい

て、過去10年分のわが国及び海外の文献を検索し、EBM手法に基づいて有効性が検

証された対策について抽出する。諸外国(米国:主として民間保険で展開、英国:公

的制度で展開)における疾病管理ツールに関する調査を行う。

結果→第2章,付録:海外視察報告

2.患者のリスク特性を解析の結果からリスクの高い順に並べ、さらに、患者のリスク特

性に応じた有効な特定の介入プログラムを組み合わせたアルゴリズムを作成する。

結果→第3章,第4章,付録:アセスメントプログラム

平成16年度

3.文献や海外調査等から行動変容に必要な期間や関連要因を特定し、特定の時期に特定

の介入を組み合わせた介入パスウェイを作成する。患者家族への有効な支援プログラ

ムも作成し、パスウェイに組み込む。

結果→付録:海外視察報告,教育プログラム(6ケ月バージョン)

4.疾病管理ツールを医療機関の外来で実施し、効果を測定する(システム開発と評価)。

結果→第5章、第6章

5

平成17年度

平成16年度の継続及び結果分析。 結果→第5章



平成18年度

試行結果に基づく、教育プログラムの改変とパスウェイの変更。再試行。

結果→第7章,付録:教育プログラム(1年バージョン)

5.疾病管理ツールを地域保健(健康診査後のフォローアップ+介護保険)の中で適用し、

評価する(システム開発と評価)。

結果→第8草

結果→第9章

6.プログラムの評価と今後の課題の検討
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第1章

疾病管理の定義と構造・構成要素・展開のプロセス

本研究は、セルフマネジメントを必要とする代表的な慢性疾患である2型糖尿病

の疾病管理プログラムを構築することを目的としている。そこで、はじめに疾病管

理について解説する。

1.疾病管理の定義

疾病管理(Disease Management)は、医療の質を向上させながら費用コントロー

ルにつながる手法で、慢性疾患患者を病期や重症度、生活習慣や行動変容の準備状

況等の度合いに応じて、治療や患者教育等必要となる資源(resource)の類似性と量

に応じて高リスクから低リスクまで患者集団を階層化し、集団に見合った資源を提

供していく仕組みで、具体的には、①医療者には診療ガイドラインに基づいた標準

的な治療や患者教育の提供を求め、②リスク度の異なる患者群に対して、リスク特

性に応じたセルフマネジメントスキルを身につけるための教育プログラムを長期に

わたって提供し、行動変容を通して臨床アウトカムとQOLの向上、医療費の適正化

を狙うものである(森山,2007)。主に、生活習慣の是正を中心とした慢性疾患の重

症化予防(三次予防)を中心とするが、現在では、幅広く疾患や症候群、症状にも

適用され、予防から早期発見といった一次予防、二次予防にもその考え方が適用さ

れるようになってきている(森山,2007)。

2.疾病管理の構造と構成要素

疾病管理の構造と構成要素を図1に示す。

松田晋哉.坂巻弘之結署「E木型疾病管理モデルの実は」p174より引用。森山が一部改偏

図1疾病管理の構造と構成要素
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疾病管理は大きく、どの疾患や症状、症候群で、どういった人々を対象とするの

か、そして改善目標とその指標を何に定めるのかという【組織戦略の構築/全体のデ

ザイン】の段階と、定めた戦略に従って①疾病管理プログラムの参加者のセルフマ

ネジメント行動が促進されるように介入内容とプロセス(パスウェイ)を診療ガイ

ドラインに基づいて作成するとともに、②医療者への診療ガイドラインの活用(標
準化された医療の提供)とチームの組み方(役割分担)を決めて実施する【介入】

の段階、そして、定めたアウトカム指標を収集・分析し、医療者や参加者にデータ

をフィードバックする【分析・評価】の段階から構成される。

3.展開のプロセス

1)基本プロセス

疾病管理プログラムはアウトカムマネジメントの枠組みに適合し、対象(患者)

集団に標準化された最適な教育・治療プログラムを提供し(ベストプラクティス

の提供)、その結果を測定、評価し、プログラムのデザインを改善するフィード

バックループを持つ持続的なプロセスである(図2)。

(線続的な再アセスメント)

Con血uous Reassessment

(患者集団の特定)　　(アセスメント)　　　　(階層化)　　　　　(働きかけ)　　　　　(効果測定)

紹介情報
・主治医から
・保険者から
・家族から
経年データ
・保険請求履歴
・粟剤費請求履歴
・診療記録
・臨床検査結果
自己申告データ
・臨床検査結果
・服用している薬剤
・診断内容
・相談記録
.SF-35

予測モデル

・家庭への訪問　　　　　　　・専門技術力　　　　　医師へ
・電話による聴取　　　　　　・予測モデル　　　　・エビデンス情報の提供
・質問表の郵送　　　　　　　　　　　　　　　　　・結果の共有
・オンラインでの収集　　　　　　　　　　　　　　・ベストプラクティスの共有
・来所面談による聴取　　　　　　　　　　　　　　　・患者情報のフィードバック

患者へ
・家庭への訪問
・電話

・受信
・発信

・測定機器
・オンラインでの働きかけ
・教室での指導
・教育資材の郵送

財政面
・医療資源の利用状況
・費用
医療面
・コンプライアンス
・臨床検査結果
.な:)L
満足度
・患者
・医師・医療捜閑
第三者による評価

図2　疾病管理の基本プロセスと主な活動

(出典)財団法人損保ジャパン記念財団報告書、P.28、図表14を引用

2)対象集団の特定と階層化

疾病管理のプロセスの最初は、患者集団を特定することである。これは、何に重

点を置くか、どこに改善結果を求めるのか、予算と使用可能な資源の種類と量によ
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点を置くか、どこに改善結果を求めるのか、予算と使用可能な資源の種類と量によ

って決定される。

集団を特定した後は、リスク特性に応じて集団を階層化することである。これも、

何に重点を置き、何を改善するかによって異なる。図3に、アセスメントに基づく

階層化の例を示す。この図では、対象者の疾患の重症度と生活習慣(ライフスタイ

ル)、人口学的データ、そして、過去の受診パターンによってリスク分類している。

疾患の重症度が高く、悪い生活習慣を持ち、行動変容に抵抗し、年齢が若く/高く、

経済的な基盤が弱く、頻繁に医療機関を受診する者の医療資源の消費の量と頻度は

高く、ハイリスク群に分類される。

例えば以下のデータの結果から分類する

基本属性情報

年齢・性別・収入等

コスト、リスクによる分

ま4段階にわけ

医療の経年データ ノ(受診行動と治療内容:治療、検査
データ、資源の活用等)

保険請求歴・診療記録等

行動変容に関するデータ&健康リスク

ライフスタイル:喫煙、飲酒、食事等

心理的準備状況　等

ADLや認知機能等

図3　アセスメントと階層化

ベル1:ノ

集団指

ケアマネジャー等と連携

個別ケアプラン・指導

図4　階層化の例
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わせと予算等によって決定される。多くの場合、図4のように分類される。最も「複

雑なケース」は、個別対応が必要となる群で、ケースマネジメントと患者教育が提

供される。「コントロールが不良」群は、定期的な患者教育が中心となり、「よくコ

ントロールされた状態」群では、間隔の開いた集団教育又は個別教育でよいと考え

られ、「健康な集団/低リスク」群では、集団での健康教育やパンフレットの提供等で

対応可能と考えられる。

3)働きかけ

疾病管理のメインとなる部分で、重症化予防に主眼を置き、いかに効果的な教育

を提供するかが、プログラムの成否に関わってくる。

4.本研究への応用

本研究では、この疾病管理の考え方や手法を適用する。

予算が限定され、多くの集団を扱うことの可能なコンピュータシステムなどのデ

ィバイスを用いないことから、実現可能な医療機関や地域を対象に、疾病管理プロ

グラムを展開する。

研究の流れは、①ターゲット集団を特定し、階層化するためのアセスメント・ア

ルゴリズムの作成、②最も効果のある教育プログラムの考案、③評価指標の決定、

④サービス提供システムの構築、⑤プログラムの実施、⑥プログラムの評価である。

文献

松田晋哉,坂巻弘之編著:日本型疾病管理モデルの実践,174,じほう,2004.

森山美知子編著:新しい慢性疾患ケアモデルーディジーズマネジメントとナーシン

グケースマネジメント,23・36,中央法規,2007

財団法人損保ジャパン記念財団:米国におけるディジーズ・マネジメントの発展.

[「欧州諸国のヘルスケアビジネスおよびディジーズ・マネジメント」研究会

2002年度報告書](損保ジャパン記念財団叢書No.65),平成15年6月
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第2章 帖総説111

2型糖尿病の自己管理に関連した文献的考察:

患者特性分類のためのアセスメントツール開発に向けて

中野其寿美1),森山　美知子2),西山　美香2),松井　美帆1)

キーワード(Keywords):1.2型糖尿病　2.自己管理
3.アセスメントツール

2型糖尿病患者の特性に応じた教育・支援を行うためのアセスメントツールの開発を目指して,自己管理に影響

する要因を文献から抽出した.検索方法は,2型糖尿病の自己管理に関連したキーワードを設定し,MEDLINE,

CINAHL,医学中央雑誌のデータベース過去10年間を検索した.ヒット件数は,各々1162,860,691件であった.次

いで,ADA(AmericanDiabetesAssociation)Evidenceguideline(2002年)の水準を参考に研究デザインを吟味した.

その結果,該当する文献は71件で,国内文献が20件あった.

有意差を認めた因子を整理したところ86因子あり,「知識・教育」「心理面」「満足度」「個人的要因」「治療」「収

入・保険」「関係」の7カテゴリーに分類できた.しかし,介入方法の分業酎こ結びつく因子(特性)や因子間の関係

性は不明であり,効果的な介入を導くためのアセスメントツールを開発するためには,これらを検討する必要性が

示唆された.

緒　　呂

近年,食の欧米化のみならず社会生活がもたらすスト

レスの増大などによって,わが国の糖尿病患者数は増加

傾向にある.1998年,King,H.etal.33)が発表した1995-

2025年の糖尿病患者の概算では,日本は世界で5番目に

患者数が多いと報告された.さらに,糖尿噂は医療経済

的に大きな問題となっており,糖尿病にかかる直接医療

費は1994年では8739億円と全医療費の約4%を占め,合

併症の間接医療費を含めると5兆円に達すると推測され

ている4g).そこで,2000年に厚生省(現在は厚生労働省)

は「健康日本21」と題した21世紀における国民健康づく

り連動の計画の中で,主要な疾病対策として糖尿病を重

要課題に取り上げた.しかし2002年のわが国の糖尿病実

態調査50)では,HbAIc値が6.1%以上の「糖尿病が強く

疑われる人」が約740万人と,5年前の初調査に比べ予

備群を中心に計250万人増加し,成人の6.3人に1人の割

合となるなど,施策の顕著な効果は認められていない.

わが国の糖尿病は2型が約9割を占めており,その大

部分はその人のライフスタイルが要因であると言われて

いる.そのため発症後は,合併症予防(3次予防)に重

点を置き,食事,運動などライフスタイルを調整し,必

要な治療を継続させる自己管理行動が最も重要視されて

いる.しなしながら,本人のみならず家族も含め,病気

と折り合いを付けながら生涯にわたる治療や療養を継続

することは,精神的な葛藤や不安,あるいは経済的な負

担など心理・社会的問題が大きく,自己管理を困難にさ

せることも多い.自己管理を促進させるためには,患者

の心理状態と共に,患者の心理に影響を与える背景を捉

え,患者を取り巻く家族なども対象とするアプローチが

必要である.海外では米国,英国を中心に,すでに多く

の科学的根拠に基づいた糖尿病診療ガイドラインが作成

され,診療や患者教育に活用されている.そこには,生

理学的視点だけではなく,自己管理を促進するための心

理・社会的要因を含むアセスメント項目や教育・指導内

容などが評価すべき時期と共に提示されている.一方,

わが国では,2002年に日本糖尿病学会よりガイドライン砿)

が提示されたが,心理・社会的側面のアセスメントに関

しての内容と自己管理教育に関する内容は除かれてい

る.生活習慣病の自己管理行動は強く心理・社会的要因

に影響を受けることから,わが国においても,この領域

に焦点を当てる必要がある.さらに,2型糖尿病患者数

が増加している中で,限られた専門家が個々にアプロー

チするには限界があり,患者特性を把握し,その特性に

見合った介入を行う集団アプローチが必要ではないかと

考える.そのためには,患者特性を把握するアセスメン

トアルゴリズム又は系統的アセスメントツールの開発が

必要である.また継続的な介入の効果を,患者の治療へ

の遵守行動や患者・家族のQOLなどから測定する必要

があり∴適切な評価指標とスケールを選択して用いるこ

とが必要であると考える.

StruCturedreviewof血eliteratureoftype2diabetesself・management:Towaldthedevelopmentofapatients'characteristics・basedassessmenttoo1

1)広島大学大学院保健学研究科博士課程後閑　2)広島大学医学部保健学科看詔学専攻

広島大学保障学ジャーナル　VoI.3(ユ):1-12.2003
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そこで本研究では,患者の自己管理の取り組み及びそ

の継続に大きな影響を与える心理・社会的側面に焦点を

当て,.自己管理に影響する要因とその教育や指導の視点

を,統計的有意差を示す既存の文献から抽出し考察する.

その上で,得られた結果を今後の糖尿病自己管理教育に

必要な患者特性を分類するアセスメントツール及び介入

プログラムの開発に向けた基礎資料とする.

研究目的

糖尿病患者の自己管理に関連する既存文献を,心理・

社会的側面から分析し,患者の自己管理やその教育・指

導に影響を与える要因を明らかにする.また,介入研究

で効果がみられた文献から,効果判定に用いた指標とそ

のスケールを抽出する.得られた結果は,患者特性に応

じた効率的な集団アプローチを行うために必要なアセス

メントツール及び介入プログラムを開発するための基礎

資料とする.

研究方法及びデザイン

1.研究方法

過去10年間(1992-2002年10月現在)に発表された原

著論文で,抄録がデータベースに登録されてあり,日本

語・英語で記述されている文献を,医学中央雑誌(以後,

医中誌とす)及びMEDLINE,CINAHLから検索した.

検索手順は,図1に示す通りである.文献検索は,「糖

尿病,2型糖尿病」と,表2に示す各々のキーワードを

掛け合わせて行った.ヒットした文献の抄録を,米国糖

尿病学会(ADA)が示す「科学的根拠の水準3リ(衰1)

に添って分析した.そしてA,Bレベルの文献を対象と

して,研究者3名で輪読した.各文献の内容を,対象,

研究方法,設定した因子,糖尿病コントロールに有意差

がみられた因子,評価として使用されている指標やスケ

ールなどに分けて抽出した.その上で,患者アセスメン

トツールに使用可能な因子を明らかにし,介入プログラ

備考:　RCTs:RandomizedControlledtrial
CCrs:Controlledclinicaltrial

図1　文献検索手順
CBAs:Controlledbefore.andafterstudies
rrs:lnterruPtedtimesenes

表1科学的根拠の強さを示す水準(レベル)

Level0f evidence D escription

A
Clear evidence from w ell-COnducted,generalizable,randomi zed controlled tri al s dlatare adequately including =
Supportive evi dence h・Om W ell.COnducted random i2ed controlled trialsthatare adequately pow ered including:

B　 ~.・
Suppordve evi dence かom w ell・cOnducted cohortshldies
Suppordve evi dence from w el1-COnducted case-COntrOIstudies

C
Supportive evi dence from poody conducted oruncontroled studies
C onflic血 g evi dence wi th th e w eigh tofevi dence suppord ng the recom m endadon

E Expe rtCOnSSenSu SOr Clin icalexperi ence

ADAエビデンスガイドライン(文献3)より一部抜粋
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表2　キーワード別検索ヒット件数一覧

順位 M E D L IN E C lN A H L 医 中誌

1 L i缶sty le 17 1 S elk a re 19 1 生活 176

2 S tress 16 6 D ise as e m an ag em e n t 1 18 自己管理 94

3 Q u ali吋 O f lik 12 2 Q u d ity of li灸 10 3 セルフケア 65

4 C om p lian ce 1 17 D e p ressio n 7 9 家族 54

5 M od通cation 9 6 u k s呼le 7 4 ライフ スタイル 47

6 D e pre ssio n 7 1 H eal th b eh avi o r 5 1 Q O L 37

7 Se lk are 6 9 Sはe ss 4 4 動機 3 1

8 A dh e ren ce 4 9 A d h eren c e 4 2 ス トレス 28

9 S elふm an ag em e n t 4 4 C o pin g 3 9 1 コ ンプ ライアンス 26

1 0 H e alth b eh ad or 4 2 S elk 伍c aq r 2 2 性格 24

1 1 D ise ase m a na g em e nt 3 6 M o d i丘ca tion 2 2 特性 24

1 2 S oc ial statu s 3 6 E m p ow e m e n t 2 1 滴足度 22

13 h c ial sup p ort 2 9 S o cial su p po rt 2 1 行動 変容 2 1

14 h c ialro le 19 M otiv atio n 10 自己効力 16

15 E m p o w em en t 12 P e rso na lity 7 うつ 10

16 C op in g 1 1 F a m ily su pp o rt 5 社会的支接 6

17 M otiv a6 0n 1 1 N on a dh e ren ce 3 ノンコ ンプ ライア ンス 4

18 Se lk 伍m q 10 B eh avi o r c h an g e 3 性格特性 3

19 P erso n al ity 9 B eh a vi o r M o di五ca 6 0n 2 ア ドヒア ランス 1

20 H e alth b elief 7 M asteⅣ 2 健康 信念 1

2 1 N o n co m plian ce 6 H a rd in e ss 1 疾病管理 1

22 N o n ad h ere nc e . 6 C o m plian c e 0 エンパ ワーメン ト 0

23 B eh av ior ch an g e 6 N o n co m plia nc e 0 バーデ ィネス 0

24 B eh av ior M o d ificad o n 5 H e al th b elie f 0 マステ リー 0

25 Li festy le m an ag e m en t 4 簸並m an ag e m en t 0 ノンア ドビアラ ンス 0

26 C h aracter 3 Ij灸S叫 e m ana g em e nt 0 コー ビング 0

27 F am ily su p p ort 3 C h arad er 0

28 M a ste ry 2 h cial ro le 0

29 H ard in ess 0 5b cial sb tu s 0

紀計 1 16 2 86 0 6 91

ムの枠組みと評価指標及びその測定スケールを検討し

た.

2.キーワードの選択(表2参照)

キーワードの選択は,自己管理に焦点を当て,自己管

理及びそれに類似したキーワード(セルフケア,疾病管

理)を設定した.次に,自己管理が遵守できない状況で

ある「ノンコンプライアンス(noncompliance)」の問

題を定義しているNANDAの看護診断乃)から,影響する

キーワードと結果として現れるキーワードを抽出し設定

した.キーワードは,英訳と和訳の同義語も含め,和訳

表現のないものは,カタカナとした.なお,対象は成人

(18歳以上)とし,小児及び妊娠中は除外した.

15

(単位:件数)

3.スケールの抽出

検索した文献中の評価指標判定に使用されているスケ

ールを抽出した.その上で評価指標を測定するに十分な

信頼性,妥当性が得られているスケールかを,スケール

評価を行っている文献等から吟味した.また糖尿病に特

異なスケールで,日本語に翻訳され,信頼性,妥当性が

検証してあるスケールを抽出した.

結　　果

1.研究に用いられたキーワードの経年推移

検索したキーワードの経年推移を,MEDLINE,

CINAHL及び医中誌に分けて整理した.MEDLINE,

CINAHLでは,1997年,1998年以降からヒット総件数が

増加し,キーワードの種類も多くなっていた.国内では,

1年遅れて1999年から急激に文献数が増えていた(図

2).特に急増していたキーワード(衷3-5)は,

「selLcareJ「diseasemanagementJ「自己管理」「QOLJ

「depressionJ「stressJ「生活」であった.しかしながら,

「stress」のキーワードで検出された文献の内容は,ホ

ルモン関連が殆どであった.次いで文献数が多かったの

は,MEDLINE及びCINAHLでは「adherenceJ「health

behavior」で約50件近くあり,医中誌では「家族」「動

機」が54件,31件で多かった.一方ヒットしなかったも

のは,医中誌では「エンパワーメント」「バーディネス」



表3　文献検索結果-MEDLINE

Kev w ord s 19 92 1993 1994 1995 19 96 1997 1998 1999 2000 2001 2002!o ct totaI

C om pliance 1 1 1 3 0 2 13 23 26 25 22 117

N oncom pliance 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 6

A dh erence 0 0 0 0 0 1 1 9 11 18 9 49

N onadherence 0 0 0 0 0 1 0 2 1 2 0 6

Self・e伍caq 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 1 10

H ea】廿Ibelief 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 7

Stress 1 2 1 2 1 0 7 27 44 46 35 166

Selk are 1 0 0 1 1 0 7 8 21 20 10 69

B eh aviorch ange 0 0 1 0 0 0 1 0 1 2 1 6

H ealth beh avior 0 0 0 0 0 0 4 3 14 11 10 42

M odi丘cation 2 1 0 1 3 3 7 22 17 32 8 96

B eh avi orM odi丘cation 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 0 5

C oping 0 0 0 0 0 0 0 1 2 7 1 11

H ardiness 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M asteⅣ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2

E m pow em ent 0 0 0 0 0 0 3 1 1 6 1 12

Se旺m anagem ent 0 0 0 0 0 0 4 5 14 12 9 44

D isease m anagem ent 0 0 0 0 0 2 5 3 12 7 7 36

u k s叫e m anagem ent 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 4

D epression 1 0 0 2 1 1 6 9 17 19 15 71

u 缶sty】e 0 1 1 1 1 0 26 27 45 45 24 171

Q ualiけ Oflife 0 2 2 1 0 1 13 23 33 25 22 122

Personaliけ 0 0 0 1 0 0 1 1 3 .1 2 9

Character 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3

Social support 0 0 0` 0 0 0 2 3 7 12 5 29

Fam ily suppo正 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 3

Social role 0 0 0 0 0 1 1 2 ` 6 5 4 19

SocialstahlS 0 0 0 0 0 1 3 6 14 8 4 36

M otivation 0 1 0 0 0 0 2 4 2 1 1 11

total 6 8 6 12 7 14 111 189 298 315 196 1162

表4　文献検索結果-CINAHL

Kev w ords 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002/oct total

A dherence 1 3 1 4 1 4 3 6 11 5 3 42

N onadh erence 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 3

Selをe伍cacy 1 0 1 0 0 0 0 1 15 3 1 22

Stress 1 3 1 4 3 6 6 3 8 5 4 44

Sd k are 9 2 7 13 9 17 18 19 40 42 15 191

Beh avi orchange 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3

H ealth behavior 1 7 2 2 0 6 8 6 8 10 1 51

M odi丘cation 0 1 1 0 1 3 4 0 3 5 4 22

Behavi or M odification 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 . 2

Coping 2 1 1 3 4 1 6 3 9 5 4 39

H ardiness 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

M astery 0 0 0 . 0 1 1 0 0 0 0 0 2

Em pow em ent 1 0 0 1 0 1 3 3 10 2 0 21

D isease m anagem ent 0 2 1 1 0 6 12 30 20 35 11 118

D epression 1 4 1 1 7 7 13 15 15 9 6 79

u k s吋le 1 3 3 2 12 6 6 14 19 8 　 74

Q ual ity ofliLe 3 1 0 0 4 13 14 15 24 19 10 103

Personal ity 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 3 7

Social support 0 4 2 1 1 2 4 1 3 2 1 21

Fam i]y support 0 2 0 1 0 0 2 0 0 0 0 5

M otivation 1 0 1 1 0 1 2 0 2 2 0 10

total 21 33 23 36 33 81 104 108 184 165 72 860

「マステリー」「ノンアドヒアランス」「コービング」で

あり,「エンパワーメント」「コービング」以外のキーワ

ードはMEDLINE及びCINAHLにおいても同様にヒット

件数が少なかった.特にCINAHLでは「complianceJ

「selfmanagementJ「socialstatus/support」が全くヒッ

トしなかったことが他のデータベースの結果と或離して

いた.しかしMEDLINE,医中誌で全くヒットしなかっ

た「hardiness(バーディネス)」が,CINAHLでは2件
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ヒットしていた.「hardiness」は,疎外感,無力感など

の逆を意味する国子を組み合わせて構成された概念で,

それのみでは1983年から94年までに96件ヒットがみられ

た.マネジドケアの中で欧米において急速に導入された

疾病管理(disease-management)については国内外の

ヒット件数が大きく異なっており,国内文献72)では1件

しかヒットしなかった.
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表5　文献検索結果一医中誌

キーワー ド 199 2 1 99 3 1 9 9 4 1 99 5 1 9 9 6 19 9 7 1 9 9 8 1 9 9 9 2 0 0 0 2 0 0 1 200 2/10月 苫十

コ ン プ ラ イ　ア ン ス 1 2 0 3 3 6 3 2 2 4 0 2 6

ノンコンプライア ンス 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 4

ア ド　ビ　ア　 ラ　ン　ス 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

自　　 己　　 効　　 力 0 0 0 0 1 1 0 2 5 3 4 16

健　 康　　 信　　 念 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

ス　　 ト　　 レ　　 ス 1 0 1 3 4 3 3 3 6 2 2 2 8

動　　　　　　　　 機 1 1 0 0 3 3 1 2 10 9 1 3 1

ラ　イ　フ　ス　タ　イ　ル 1 2 1 3 4 3 2 1 14 1 3 3 4 7

生　　　　　　　　 活 8 8 6 1 1 15 14 12 1 9 2 7 4 4 12 1 76

社　 会　 的　 支　 扱 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 1 6

家　　　　　　　　 族 0 2 1 4 4 3 1 1 1 14 1 2 2 5 4

行　　 動　　 変　　 容 0 1 0 0 3 1 1 2 3 7 3 2 1

う　　　　　　　　　 つ 0 0 0 3 0 2 1 1 1 1 1 10

自　　 己　　 管　　 理 3 2 3 2 7 8 6 12 25 18 8 94

セ　 ル　 フ　 ケ　 ア 2 2 3 1 4 6 2 7 19 12・ 7 65

疾　　 病　　 管　　 理 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Q　　　　 O　　　　 L 0 0 0 4 4 2 1 6 11 7 2 3 7

潤　　　 足　　　 度 0 ・ 0 1 2 0 0 1 5 8 2 3 2 2

性　　　　　　　 格 3 3 1 ` 3 0 4 3 1 3 3 0 2 4

特　　　　　　　　 性 0 4 1 1 2 3 4 3 2 4 0 24

性　　 格　　 特　　 性 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 3

計 20 28 18 4 0 54 62 4 3 7 7 1 55 14 5 49 6 91

2.糖尿病の自己管理に影響する要因

1)抽出した文献の対象及び研究方法

検索した文献の抄録から分析手順に添って文献を抽出

したところ,国外(MEDLINE・CINAHL)から51件,

国内(医中誌)から20件の文献を得た.これらの研究ス

タイルは,「調査」が最も多く39件(国内文献13件),つ

いで「介入研究」が16件(同2件),「質的研究」が5件

(同2件),「スケール開発」6件(同2件),「調査とス

ケール開発」が国内のみで1件,「レビュー」が国外の

みで4件であった.

それらの中で,調査・介入研究の対象者数の規模につ

いては,国外が平均1483.7±4213.4名(46-24312名),

国内232.5±384.4名(10-1550名)であった.300名以内

が35件(国内13件)で最も多く,国外では2000名を超え

る大規模研究が5件みられたが,国内では1550名を対象

とした1件のみが最高で,100名以下のものが15件中7

件であった.また対象者の背景は,各文献の平均値から

計算すると,平均年齢56.39±8.02歳(18-90歳),羅息

期間9.30±4.07年(0.92-15.7年)であった.この他,対

象の条件では,糖尿病教育受講の有無や治療法別,家族

関係別に研究しているものがみられた.

また介入研究の期間は,1年またはそれ以内のものが

多く,血糖を評価指標とした教育介入をレビューした研

究鵜)では,介入の期間は1-3ヶ月以内が多いという報

告であった.長期介入研究は,7年間にわたり半年間毎

に面接カウンセリングを強化した介入研究21),疾病管理

プログラムの介入研究2件7・71)があった.調査では,16

年間にわたってライフスタイルと2型糖尿病発症の関係

を調べた長期研究24)がみられた.

2)自己管理に関連する設定因子と有意差がみられた因子

設定された因子は,患者の基本属性に関することで,

年齢,性別,民族,性格,結婚や職業の有無,学歴,病

型(1型,2型),擢息歴,合併症の有無があった.ま

た,患者との関係性として,夫婦・家族関係,社会的役

割,交友関係が設定されていた.次に,患者の自己管理

教育・行動に関連する因子として,自己効力,自己信念,

患者・医師関係,鬱などの心理状態,感情,認知,スト

レス,治療環境(専門医,専門チーム)が挙げられた.

介入方法では.患者教育とプログラムを用いた介入が

それぞれ7件で最も多く,他に心理的介入12㌦行動療法田),

電話訪問13・59),訪問14・餉)などが用いられていた.これら

介入群との比較において検討される因子としては,上記

に挙げた因子のはか,喫煙・飲酒の有無,治療方法,内

服薬の服用回数15),血糖自己測定(SMBG)の回数29),

文化的健康感11)がみられた.最後に,自己管理の結果と

して現れる因子として,知識レベル,血糖値,HbAld直,

合併症の発生率,治療満足度,QOLが挙げられていた.

経済的分析は,疾病管理プログラムの介入で,ケア・コ

ストの比較1)と使用した医療費を分析した7)ものが2件

であった.

調査及び介入研究で糖尿病コントロールに有意差がみ

られた因子は,総計86件であり,うち国内は20件抽出さ

れた.それらの因子を,「知識・教育」「心理面」「満足

度」「個人的要因」「治療」「収入・保険」「関係」の7つ

のカテゴリーに分類した(表6).各文献で設定された

因子数が異なり,有意差がでた各因子の抽出件数は,1

-8件と差がみられた.共通していたことは,教育レベ

ルが高い,心理的に安定,専門医を含めてチームで治療

にあたり,収入が高く,家族などとの関係性がよいこと

が自己管理行動を促進する要因として挙げられていた.
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表6　糖尿病コントロールに有意差がみられた因子

有意差有因子 件 数 差の判定

知
識

教
育

知識 5 高 い方 がよい

個人的 介入プ ログラム 2 有 る方 がよい

ガイ ドラインのケア 2 有 る方 がよい

教育介入 3̀ 有 る方 がよい

心
理
面

心理状況 1 ポジテ ィブな方 がよい

自己効力 3 高 い方が よい

抑鬱 4 無 い方が よい

個人的 ス トレス 3 (1 ) 少 ない方 がよい

満
足
1立

医師 との満足度 2 (1 ) 高 い方が よ I l

個人的満足度 2 (1 ) 高 い方が よい

個
人
的
要
因

年齢 8 (4 ) 若 い方が コン トロール不良

性差 . 4 (3 ) 差 がある

教育歴 5 (1 ) 高 い方が よい

職業 1 (1 ) 有 る方が よい

肥満 3 無 い方が よい

民族 3 差 がある

治

療

専門医 1 専門医が コン トロールよい

ナースの活動 1 体系化 され た方 がよい

インスリン治療 4 (1 ) 無 い方が よい

合併症 2 有 がコン トロール不 良

服薬回数 1 少 ない方 がよい

通院頻度 1 差 がある

自己血糖モニ ター 2 因数が 多い方 がよい

検診状況 1 (1 ) 毎年受 ける方 がよい

食事 4 不健康な食事 よくない

運動欠如 3 よくない

自己管理行動 1 (1 ) とれてい る方 がよい

効用 1 (1 ) 高 い方が よい

喫煙 2 無 い方が よい

飲酒 1 無 い方が よい

羅息期間 1 (1 ) 差が ある

明く
人嵩

収入 1 高 い方が よい

保険加入 1 加 入有 る方 がよい

関

係

家族関係 4 (2 ) 良好な方が よい

家族の理解 1 良好な方が よい

夫婦関係 2 良好な方が よい

同居世帯 1 (1 ) 3世代 がよい

協力的提供者 と患 者関係 1 良好な方が よい

総　　　　　 数 8 6 (20 )

全教:()内国内件数

反対に,年齢が若く,インスリン治療を受けているほど

自己管理行動が憩いということが言われていた.しかし,

患者背景の「年齢」や「性別」「確息期間」などは,各

論文でバラツキがあり,明確な基準として扱うことは出

来ず,差の判定を数値で裏付けることは困雑であった.

同様に教育歴も,高校卒業や短大卒業など基準が異なっ

ていた.

スケールを用いた文献では,調査や介入の群間比較で,

スケール得点の差を検討しており,得点のみで自己管理

に影響する妥当な点を示すことはできなかった.

自己管理をキーワードとした文献で.行動変容を起こ

すための予測因子あるいは影響因子が抽出された文献は

11件であった.6ヶ所の外来で1年以上通院している患

者397名に独自に作成した60の質問回答を統計処理した

ものでは,年齢,担当医師との関係による満足度,個人

的ストレス,糖尿病を理解しているという家族背景2)が

挙げられた.退役軍人の個人的特質との関係を調べたも

のでは,教育歴が高く,インスリンより経口薬利用者の

18

方がHbAIc値がよいという結果細であった.また,糖尿

病の認知表現と保健行動の関連を調査した研究では,

「糖尿病を理解し,コントロールしている」という個人

の認知が肯定的なQOLと相関があった舵).運動に対する

行動変容の決定要素を6ヶ月前後の変化で電話調査した

研究では,自己効力感㊥)が最も強力な予測因子として挙

げられた.2年にわたる治療の継続性及び血糖コントロ

ールと自己管理行動の変化を調査した研究では,治療の

継続性駈)が高いほどコントロールがよいことが挙げられ

た.自己管理を促進するために作成した教育プログラム

の効果を3つの尺度で測定した研究では,家族の協力,

年齢,性別35)が挙げられた.この他,国内文献では,年

齢が若く羅患期間が短いほど不安が大きく67),年齢が若

く,羅息期間が長く,インスリンを使用している人の

QOLが低いという報告があった郎).

3.評価指標に用いられているスケール

評価指標には,殆どの文献で用いられている生化学的

指標以外に,知識,自己効力(se路efncacy),健康信念

(healthbelief),態度(attitude),対処機制(coping

skill)があり,これらは既存のスケールを用いて測定さ

れていた.

文献から抽出されたスケールは,国内で18,国外で53

みられた.国内論文では,国外で作成されたものを日本

語に訳しているものが殆どで,独自に開発されたスケー

ルは3種類で,海外のスケールを参考にして開発されて

いた.国外で開発され日本語版に翻訳された信頼性・妥

当性が得られている糖尿病特異性スケールは,QOL調

査のDQOL(Dial)eteSQualityofLife),PAID(Problem

AreainDiabetesSurvey),インスリン治療に関するITR・

QOL(InsulinTherapyQOLMeasure)や糖尿病治療満

足度を測定するDTSQ(DiabetesTreatmentSatisfaction

Questionnaire)であった.

国外文献では,1つの研究に積数のスケールを用いて

評価しているものが多かった.糖尿病のセルフケア活動

に関するスケールを開発した文献は,自己有効性のレベ

ルを測定する評価表(SE華pe2Scale)8),自己記入型

評価表「糖尿病セルフケアーアクティビティ(SDSCA)」76),

糖尿病管理プログラム(DDMP)に関する患者満足度

を測定する質問表の開発54)があった.また,健康関連

QOLの変化から糖尿病特異性の評価スケールをレビュ

ーしている文献によると,信頼性が認められるスケール

としては,ADDQOL(AuditofDiabetes・Dependent

Qualityoflife),DHP-1/18(DiabetesHealthPro丘1e),

DSQOL(Diabetes・SpecificQualityofLife),D-39

(Diabetes・39),QSD-R(QuestionnaireonStressin

DiabedcPatient・Revised)の5種類であった19).
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考　　察

糖尿病は,一生涯自己管理を必要とされる疾患であり,

経過と共に様々な合併症を併発する.病状ができるだけ

進行しないように,ライフスタイルを変容し複数の治療

法を遵守することは重要なことであると共に,患者にと

っては困難なことでもある26)..糖尿病ケアにおけるこう

した難しさや患者数の急増が,近年の文献数とキーワー

ドの増加をもたらしていると考える.特に患者の心理・

社会的要因が自己管理に大きく関与することの理解か

ら,糖尿病という疾患ではなく,患者全体を看ることに

主眼が置かれ始めたと考える.また,キーワード別文献

数の推移が日本では1-2年を経て国外の文献数の推移

と同様の傾向を示しており,海外文献の影響を受けなが

ら日本の糖尿病に関する研究が進んでいるものと考え

る.2000年に糖尿病療養士別度が発足したことも必要性

と関心が高まっていることを裏付けている.

しかしながら,「マステリー」や「バーデイネス」「疾

病管理」「アドビアランス」など国内で全く又は殆どヒ

ットしなかったキーワードがあり,これらは日本ではま

だ定着が薄いものと考える.中でも「アドヒアランス」

は,「コンプライアンス」との関係性から,いずれも治

療上必要な養生法を,前者は患者の立場から患者が行う

ものであり,後者は医療者の立場から患者が従うもので

ある30)が,この使い分けが十分されていないことに起因

すると考えられる.また「疾病管理」は,医療の質を維

持・向上させながら費用コントロールにつながる概念・

手法であり,日本においては,目標設定のための疫学,

診療データの不足,教育ツールの未開発,成果データ記

録のためのシステムの未開発,疾病コントロールの成果

によって影響されない保険支払い制度などの要因によ

り,この領域に関する研究が余り行われていないためと

考える.

自己管理における種々の影響因子として,ADAは,

患者の治療に対する見通し,ヘルスケアチーム,家族と

友人,地域社会とマスメディアの4つを挙げている75).

これらは,患者を中心として同心円上に配置されており,

このアセスメントの枠組みから自己管理における課題を

見出し,結果を評価するという一連の過程を示している.

これは,自己管理上の問題を深く観察し,生活を変える

努力において何を優先させるかを設定したり,介入方針

を明確に定める上で役立つものである.本結果において

は,自己管理に影響を与える要因として,「知識・教育」

「心理面」「満足度」「個人的要因」「治療」「収入・保険」

「関係」の7項目に分類することができた(表6).地域

社会とマスメディアに関係する因子は抽出できなかった

が,それ以外の因子は,上記のADAの分類に整理する

ことができるものである.しかしながら,文献ごとに設

定された因子が異なり,また,裡数の因子を扱った文献

がないため,患者の自己管理を促進させるためにどのよ

うな要因が最も影響し,何が障害となっているかについ

て,因子間の関係性は述べられておらず,総合的なアセ

スメントの構築の示唆を得ることはできなかった.さら

に,わが国ではエビデンスレベルの高い文献が少なく,

抽出された因子の殆どは国外文献からであり,心理・社

会的アセスメント項目を追加していく上では,日本人独

自の文化的背景を考慮していく必要があると考える.宗

像42)は,日本人は文化的な背景から,自ら行動を起こす

というより,甘えやおまかせ的な行動をとることが多い

と述べており,自己管理の認識は米国などと異なること

も考えられ,アセスメント項目の検討が必要である.

また,自己管理に関連した用語であるセルフケアの理

論で著名なオレム㍊)は,セルフケアの制限として,知る

こと,判断し意志決定すること及び結果達成の一連の行

動に従事することついての3種類の制限を挙げている.

3番目の制限は,人間の統合的機能の状態,環境条件,

および個人の家族も含めた生活条件に関連する.オレム

は,患者が判断し,決定するために必要な情報を提供し,

心身の両面から結果達成に必要な状況を提供することが

看護師の役割であるとしている.つまり,患者個々の異

なる背景や病態に対して,的確なアセスメントとそれに

基づいたアプローチが必要である.しかしながら,糖尿

病患者数の急増は,個々へのアプローチだけではなく,

集団を特性ごとに分類する効率的な集団アプローチも必

要とされる.今後,どのような特性をもつ患者に対し,

どういったアプローチが有効であるか,その特性に基づ

いた様々なプログラムの開発も重要な課題であるといえ

る.

疾病管理においては,プログラムの効果測定もその構

成要素であり,自己管理教育の効果判定には,項目とし

ては生化学的指標と,スケールを用いた患者QOLなど

が測定されていた.客観的データとしては,病状を反映

するHbAIc値や血糖値が有効と考えるが,ADAは,

HbAIc値のレベルから患者のセルフケアのレベルは判断

できないと述べている.海外では,糖尿病に特異的なス

ケールが多く開発され,信頼性・妥当性が評価されてい

るが,日本語版として使用可能なものはまだ少ない.総

合的な評価を行うためには,できる限り短時間で評価で

きる有効なスケールが必要であり,日本人の心理・社会

的な特性を考慮していく必要があると考える.さらに,

どの段階で何を評価とすべきかを十分吟味し,効果の判

定をしていく必要があると考える.

わが国においては,未だ疾病管理という概念は定着し

ていないが,効率的な糖尿病自己管理教育を行うために

は,患者特性に応じた教育が必要であり,集団に特性を
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おいて分類する有効な患者アセスメント及び教育ツール

の開発,結果評価の導入.さらにこれらを1つの医療提

供システムとして構築することが必須と考える.医療経

済が逼迫している現在,今後は糖尿病に限らず慣性疾患

のハイリスク群に対する効率的な医療の提供システムが

推進されていくものと考える.

ま　と　め

自己管理に関連した文献は,1997年頃より急激に増え

ており,研究に用いられたキーワード数も多くなり,疾

患よりも患者自身を全体的に捉えようとしている傾向が

伺えた.また文献から,2型糖尿病の自己管理に影響す

る因子を抽出し,「知識・教育」「心理面」「満足度」「個

人的要因」「治療」「収入・保険」「関係」の7項目に分

類し,アセスメントの上位カテゴリーとして位置づけら

れることが示唆された.最終的に,本研究での糖尿病の

自己管理を促進させるための要件は,抽出された影響因

子から自己管理を阻害する要因を明確にすること,そし

て可能なアプローチを行い,それが有効であったかの評

価を生化学指標や既存のスケールを用いて適切に行うこ

と,として結論づけられた.しかし,因子間の関係性や

符怪分類基準として用いることのできる因子は明確にで

きなかった.また,海外の文献から得られた因子が多く,

日本文化を反映した検討が必要であると考えられた.

さらに,増加する糖尿病は医療経済を圧迫し,社会的

に大きな問題となっている.治療の大半が患者自身の自

己管理に影響されるため,今後は効率的な自己管理教育

を行う「疾病管理」の概念と手法の導入が重要となって

くると考える.本研究の今後の方向性は,本研究の作業

によって有意差があるとして抽出された因子間の関連性

と自己管理行動との関連性を明らかにし,心理・社会的

側面に重点をおいた自己管理行動に影響を与える特性

を,系統的にアセスメントするツールを開発することで

ある.そして,患者の特性に見合った介入プログラムを・

効果のあるプログラムの中から選択し,その介入効果を

最も適切に評価する指標で行い,一連のプログラムとし

てつなげていくプロセスを踏むことが重要であると示唆

された.
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StructuredreviewoftheIiteratureoftype2diabetes

SeIf-management:Towardthedevelopmentof

apatients'characteristics-basedassessmenttooI

MasumiNakanol),MikaNishiyama2),MihoMatsuil)andMichikoMoriyama2)

1)GraduateSchoolofHealthScience,HiroshimaUniversity

2)DivisionofNursing,InstituteofHealthScience,Facultyof・MedicalSciences,Hiroshima

Universibr

Keywords:1.type2diabetes　2.selfmanagement　3.assessmenttool

Todevelopanassessmenttoolforeducationandfo1low・upfortype2diabetespatientsrelatedtotheir

characteriStics,aStruCturedliteraturereviewwasconducted.Themethodofthereviewwasbykeywords

relatedtoself・management/selfcarefortype2diabetestakenh・OmthedatabaseforthepastlOyearsof

MEDLINE,CINAHL,andJapanMedicalAbstractSociety.One-thousandone-hundredandsixty・tWO

articleswereobtainedfromMEDLINE,860fromCINAHL,and691fromtheJapanMedicalAbstract

Society.Researchdesignswerethenexamined,basedontheADA(AmericanDiabetesAssociation)

Evidenceguideline(2002)evidencelevel.Asaresult,71articles,Ofwhich20weredomestic,Were

retained.

Eighty-Sixfactorswerefoundstatisticallysignincant,andwerecategorizedingroupsunderthe

headings"knowledge/education","pSyChologicalaspects","levelofsatisfaction'',"perSOnalfactors'',

"therapy/treatment","income/insurance",and"family/relationship".Factors/characteristicsleadto

selectingintervendonalstrategies.However,theiroverallrelationshavenotbeenexaminedyet,Which

suggeststhattheseneedtobetestedtodevelopanassessmenttooIwhichleadstoaneffective

interventionprogram.
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第3章

コメディカルコーナー・原著

疾病管理の観点に立った患者特性に応じた

2型糖尿病のアセスメント・アルゴリズムの開発

中野真寿美事1森山美知子*2　黒江ゆり子●3　坂巻　弘之*4
長谷川友紀*5

要約:疾病管理手法に基づき2型糖尿病の自己管理を促進するため.患者特性に応じたアセスメン

ト・アルゴリズムの開発を目的に,文献で得られた影響因子を参考に.2型糖尿病425名に質問紙

による調査を行った.

自己管理の評価指標をHbAIC値に設定しバス解析を行った結果.インスリン使用の有無にかかわ

らずHbAIC値が8.0以上の不可群において妥当なバス図を作成することができた.バス図は,「自

己効力感」btr食事・運動が守れる」という行動を介してHbAIC値に影響し,「家人の協力」は「療養の

重要性の認識」を介してHbAIC値に影響した.「LocusofcontroLJのみHbAIC値に直接影響した.

この結果より.Locusofcontrolの所在,自己効力感の高さおよび療養の重要性認識と行動変容

の段階を考慮した介入・教育プログラムの提供を実践するアセスメント・アルゴリズムを考案した.

Keywords:①2型糖尿病　②患者特性　③疾病管理　④自己管理　⑤アセスメント・アルコ

リズム

〔糖尿病48(12):863～868.2005〕

はじめに

わが国の2型糖尿病増加は,医療経済の圧迫など社

会的問題となっている1).厚生労働省も「健康日本21」

等で,生活習慣病改善による医療費削減対策を優先課

題として取り組んでいる.米国も同様に,糖尿病など

の生活習慣を基礎とした慢性疾患増加と医療費高騰が

問題となり,費用対効果に着目した新たなヘルスケア

提供システムとして「疾病管理:DiseaseManage-

ment」が導入・発展している.

疾病管理とは,特定の慢性疾患ハイリスク群に対し,

生涯にわたり予防・診断・治療・リハビリテーション

などを組み合わせ,費用をコントロールしながら質の

高い医療を提供するプロセスである2).具体的には医

療費消費のリスク分類は,疾患の重症度・合併症の有

無によって行われることが多い.また日常生活や受診

行動に問題を抱え,治療順守が困難な患者は,疾患の

重症化につながることからリスクと捉え,ケース・マ

ネジメントを組み合わせて心理社会的側面からアプロ

ーチする取り組みもされている3).2型糖尿病は生涯

にわたる自己管理の必要性から疾病管理の対象となる

が,保険システムの差異からわが国での取り組みは遅

れ,実践報告はまだみられない.

そこでわれわれは,疾病管理の実践ツール開発の基

礎資料とするために,患者の心理社会的側面に注目し

たリスク特性を分類するアセスメント・アルゴリズム

の作成を試みた.

その第一段階として,2型糖尿病の自己管理に影響

する因子を過去10年間のMEDuNE,CINAHL,医

*1広島大学大学院保健学研究科(〒734-8551広島市南区霞1-2-3)

*2同　保健学専攻看護開発科学講座

*3岐阜県立看護大学地域基礎看護学講座(〒501-づ295　岐阜県羽島市江吉良町3047-1)

叫財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会医療経済研究機構(〒100瑠014　東京都千代田区永田町ト5-7　永田町荒木ビ
ルlF)

*5東邦大学医学部公衆衛生教室(〒143-8540　東京都大田区大森西ト21-16)

連絡先:中野真寿美(〒731-や293　広島市安佐北区可部南2-1-1広島市立安佐市民病院看護部)

受付日:2004年10月15日

採択日:2005年7月26El
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糖尿病　48巻12号(2005)

学中央雑誌の文献から検索し,自己管理およびHbAIC

値との関連において有意の差を認めた86因子を「知

識・教育」,「心理面」,「満足度」,「個人的要因」,「治

療」,「収入・保険」,「関係」の7項目に分類した4).

しかし,基準化できる因子や因子間の関係性が明確で

はなく,かつ海外文献から得られた因子が多く,考え

方や行動パターンが異なる日本文化を反映した検討が

必要であると考えた.

本研究では2型糖尿病を対象に,文献より抽出した

自己管理影響因子に関する調査を行い,これらの因子

間の関連性を明らかにするとともに,日本人の行動特

性を考慮した2型糖尿病のアセスメント・アルゴリズ

ムのモデル作成を試みることを目的とした.

研究方法

1.対　象

2003年6月～11月に,調査協力の得られた医療機

関8カ所に通院する2塑糖尿病442名で,有効回答

425名(回収率96.15%)を対象とした.

患者背景は,平均年齢60.4±9.5歳,男性273名(朗.2

%),配偶者あり340名(80.0%)で,サポートなしと

回答したのは24名(5.8%)であった.飲酒者は201名

(47.3%),喫煙者は108名(25.4%),有職業は221名

(52.0%)であった.

糖尿病の診断年齢は48.34士12.62歳(M±SD)であ

る.糖尿病合併症があると回答したのは87名(20.8%)

で,その発症年齢は54.7±9.97歳であった.現在の治

療法は,食事療法のみ46名,経口血糖降下薬治療282

名,インスリン治療94名,経口血糖降下薬・インス

リン治療併用43名であった.HbAIC平均値は7.2士

1.45%で,指標別5)では,優(5.8%未満)42名,良(5.8

-6.4%)82名,可(6.5～7.9%)212名,不可(8.0%以

上)85名であった.

2.方　法

データの収集は,診察終了後,質問紙調査と検査デ

ータの提供に関して調査者が文書で説明を行い,同意

の得られた患者にその場で質問票を手渡して記入を依

頼し,記入後回収した.

質問票の内容は,自己管理の影響因子を分類した7

項目を枠組みとして,「知識・教育」および「満足度」,

「個人的要因」,「治療」を基に,検査値の把握状況,医

師との関係性,患者基本情報,治療内容を質問した.

「心理面」からは,「うつ」以外の因子である自己効力感

(特性的自己効力感6)を使用)とストレスに対するコー

ビング7),糖尿病に対する負担感を表すfW(Problem

AreainDiabetesSurveyB))を測定した.「関係」からは,

対人関係を調べるソーシャルサポート(地域住民用ソ

ーシャルサポート9)を使用)を測定した.また,行動

特性を表す指標としてLecusofcontrol(一般的傾向を

表す成人用一般的Lecusofcontrol10)を使用)を測定し

た.なお「教育歴」,「保一険・収入」に関しては倫理的配

慮から除外した.

自己管理評価として,HbAIC借と順守状況を確認

する点者自己評価を指標とした.HbAIC倍は,調査

前1カ月以内の直近のデータを文書による承諾を得て

診療記録から収集した.自己評価は主観的評価で,動

機づけとしての「(療養の)重要性の認識」の程度と行動

順守として「食事・運動を守っているか」を1～4点ま

での4段階評定で求めた.

3.分析方法

自己管理の促進によりHbAIC値が改善するとの前

提に立ち,患者背景および各質問紙調査得点とI払血C

値・順守状況自己評価との関連を,ピアソンの相関と

分散分析,X2検定で求めた.またHbAIC値の指標別

の分析も行った.HbAIC値と関連が得られた因子の

みを抽出し,因子間の関連性をパス解析し,パスモデ

ルを作成した.なお統計解析にはSPSS.Verl1.5を用

い,有意水準は5%未満とした.

結　果

1.治療法とIIhAIC信の関連

HbAIC債は経口血糖降下薬とインスリン治療併用

患者が最も高く,次いでインスリン治療患者,経口血

糖降下薬治療患者の順であった.いずれの治療法別に

もHbAIC借に有意差を認めた(Tablel).

2.自己管理影響因子とHhAIC値の関連

HbAIC値の把握は,ほとんどの患者が「知っている」

と回答した.医師との関係を「悪い」と回答したのは3

1bblel　治療法とHbAIC値の関連

治療法　　　　　　　　　　No.　　　HbAIC債(M±SD)%

食事療法のみ

経口血糖降下薬治療のみ

インスリン治療のみ

経口血糖降下薬・インスリン治療併用

462395143

6.59±1.02

7.12±1.17

7.55±1.72

8.12±2.00

F=11.00　p<0.001
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Table2　HbAIC値と自己管理影響因子の相関

豊C霊ご孟志　票票　禁雲　豊　mD‡芸レ
HbAIC債

bcusofcon仕01

自己効力感

コービング:問題焦点

:情動焦点

:回避・逃避

PAID

ソーシャルサポート

1　-0.123●　　-0.037　　-0.017　　-0.082　　-0.013　　0.196日

1　0.489日

1

0.157日　　　0.099　　-0.089　-0.164日

0.220日　　0.197日　　　0.029　-0.223日

1　0.471日　　0.211日　　　0.139日

1　0.365日　　　　0.034

1　　-0.028

ー0.015

0.223*車

0.147…

0.027

0.053

0.083

1　　　-0.20

1

●印は,5%水準,日印は1%水準で有意(両側)

1hble3　非インスリン治療群における自己評価指標とHbAIC値の関連

名のみで,いずれもHbAIC値との関連はみられなか

った.また喫煙・飲酒とHbAIC値の関連は喫煙の有

無では関連がなく,飲酒の有無では飲酒者のHbAIC

値が低かった(F=3.024,p<0.05).

既存の測定尺度で求めた「心理面」および「関係」の影

響因子とHbAIC値の相関(¶油le2)は,bcusofcon-

trolとは弱い負の相関(r=-0.123),PAIDとは弱い正

の相関(r=0.196)があった.I.ocusofcontrolおよび

P朋Dとの相関が最も強かったのは,自己効力感(r=

0.489,r=-0.223)であった.

3.順守状況自己評価とEbAIC億の関連

動機づけと行動順守の自己評価指標と,HbAIC値

との関連はなか.った(動械づけ:F=0.931,p>0.05,

行動順守:F=1.582,P>0.05).また,HbAIC値の指

標別でもx2検定を行ったが,いずれも相関はなかっ

た(p=0ユ00～0.549).

そこで,インスリン治療の有無とHbAIC値との関

連が強いことから,治療的要因を考慮し,非インスリ

ン治療群のみで再度分析を行った.その結果(T五ble

3),行動順守自己評価である「食事・運動を守ってい

るか」に対して,HbAIC借との相関を認め(F=2.898,

27

p<0.05),多重比較を行ったところ,「あまり守って

いない」と「だいたい守っている」の間に差が得られた

(p<0.05).しかし「重要性の認識」は,3名を除いて

重要と思っており,Hb血C値との関連性は待ら.れな

かった(F=0.233,p>0.05).

次に,同じく非インスリン治療群で「食事・運動を

守っている」自己評価指標と関連したのは,bcはSOf

controlと自己効力感とであった(I.ocusofcontrol:F

=6.688,自己効力感:F=7.804,p<0.01).

4.バスモデルの作成

これまでに関連の得られた因子が自己管理の促進行

動を起こした結果,HbAIC値改善または良好な数値

が得られることを前提としたパスモデルを考案した.

行動を起こしているか否かは,順守状況を質問した患

者自己評価を当てはめた.その結果,インスリン治療

の有無にかかわらずHbAIC値が8.0以上の不可群に

おいて,妥当なパス図(ng.1)を作成することができ

た.対象は83名で,このうち非インスリン治療患者

は51名であった.

モデルの外生変数は「自己効力感」,「家人の協力」,

「1ヵcusofcontrol」の3つで,おのおの相関が得られ



n　　=　8　3、　X　　2　=　3.2　4、　C FI　=1.0、　N P]【=　0.9　3

注:矢印の上の数値はβ値(バス係数)を示す.内生変数の上に示す数倍は説明率を示す.「e」は誤差を示す.

ng.l HbAIC値指標不可(8.0以上)群のパス図

た(r=-0.01～0.45の範囲).内生変数は,「HbAIC値」,

「食事・運動が守れる」,「重要性の認識」である.パス

図は「自己効力感」が「食事・運動が守れる」との行動に

影響を与え(β=0.25),HbAIC債に影響し(β=0.15),

「家人の協力」は「重要性の認識」に影響を与え(β=

0.30),HbAIC値に影響した(P=-0.08).「Lecusof

control」のみHbAIC値に直接影響した(β=-0,33).

これらすべての変数を合わせ,13%の分散が説明で

きた.すなわち,不可群では「bcusofcontrol」が外

的傾向にあり,HbAIC値のコントロールに影響しや

すいといえた.

考　察

作成できた安当なモデルは,HbAIC値の指標が不

可群で,説明率は13%にとどまった.それ以外の対

象では説明率が1%も満たさず,HbAIC値の改善に

は医師による治療の関与や他のさまざまな要因が複雑

に影響することが考えられた.また自己評価による療

養順守が直接HbAIC値に関連していなかったことか

ら,自己管理の行動評価をHb血C倍のみに設定する

のは限界があると考えられた.

作成したパスモデルからは,HhAIC値が「個人の行

動特性」であるbcusofcontrolに最も大きな影響を

受けることが明らかとなった.Lecusofcontrolは,

個人の行動と結果に付随する強化認知の有無から,内

的一外的統制の概念を表したもので,内的な人が努力

への帰属が高く,外的な人は成り行きに任せるとの行

動がとられる10).また,モデル作成には至らなかった

が,非インスリン治療群でHbAIC債と行動の順守状

況自己評価に関連が得られ,その自己評価とbcusof

control・自己効力感との関連が得られたことから,

行動を起こすパターンには次のようなタイプがあると

考えられた.つまり,①LDCuSOfcontr61が内的で,

自己効力感の高さが自己管理行動につながりHb血C

値が下がる,②bcusofcon仕01が内的で受療行動の

動機づけ(重要性の認識)につながり,起こした行動が

HbAIC借の低下につながる,③Lecusofcontrolが外

的で,動機づけがあまり関与せず,他者から勧められ

た治療を実施する,とのパターンである.ただし,③

のパターンでは医師の治療等の要因が直接HbAIC債

の良否に影響していることも予測されるため,評価判

定時に留意する必要がある.

①と②の行動パターンの違いは,「療養の重要性」を

感じて行動を起こしているか否かである.本調査でも

「療養の重要性の認識」があると回答しながら,行動を

順守していると回答したのは67.6%であった.つま

り重要性の認識と行動は直結しないといえる.

この動機づけと行動の関係は,近年禁煙プログラム

に開発されたTTM(nanstheoretiCalModel)11)から説

明できると考えられる.これは,行動変容には5つの

段階があるとされ,会話などから行動変容に対する考

え方を捉え,どの段階にいるのかを判断し,その段階

に応じた介入を行うとの理論で,慢性疾患患者の行動

変容に多く活用されている12).本モデルを使用した研

究13)では,行動を起こす気のない前熟考期の段階では

個別的介入が必要であると示唆している.

以上から2塑糖尿病に対する自己管理教育は,行動

特性と心理的準備段階を把握したうえでそれぞれに適

切な介入を加えるのが効率的であると結論づけられ,

パス解析の結果に基づいてアセスメント・アルゴリズ

ムを作成した(ng.2).これは身体機能・認知機能に

障害がある者は他者援助を必要とし,また「うつ」など
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ng.2　2型糖尿病患者のアセスメントアルゴリズム

の精神疾患がある場合は治療を必要とすることから,

ケース・マネジメントで対応する.それ以外は教育の

効果が予測されることから,患者の心理的準備段階を

自己管理行動が起こせる段階まで引き上げたうえで,

患者のLecusofcontrolの傾向を把握し,内的傾向で

あれば,自己効力感を高める介入を検討し,外的傾向

であれば指示・指導を中心とした教育を展開する.ま

た家族関係や経済的問題がある場合は,自己管理意欲

を低下させるため,適切な介入を加える必要がある.

その教育効果は自己効力感やPAIDを測定しながら判

定する.ただしインスリン治療の場合は,治療的影響

が強いことを考慮して介入効果を判定する必要があ

る.

おわりに

増加する2型糖尿病に対し,疾病管理の概念のもと

に,自己管理を促進する効率的な介入を行うための患

者アセスメント・アルゴリズムの開発をめざして調査

研究を行った.対象者の背景は,相対的にHbAIC値

29

のコントロール指標が可・不可の状態にある患者がほ

とんどであった.この中で8.0%以上の不可群に対し,

Locusofcontrolの所在・自己効力感の高さおよび重

要性認識と行動変容の段階を考慮した介入・教育プロ

グラムの提供を実践するアセスメント・アルゴリズム

を考案することができた.

今後は得られたモデルに沿って対象者を選択し,効

果的な介入方法を吟味・実践し,検証していく必要が

あると考えられる.

本研究は,平成15年度科学研究費補助金基盤研究(B)

のなかで行った.ご協力下さった広島市内の医療機関,お

よび患者の皆様に深く感謝したします.
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原　　　著

日本版健康関連八一デイネス尺度
(TheJapaneseHealth-reTatedHardinessScale)の作成

DevelopmentoftheJapaneseHealth-relatedHardinessScale

五十嵐由希子1),中野真寿美2),中谷　隆3),森山美知子4)

YukikoIgarashi,MasumiNakano,TakashiNakaya,MichikoMoriyama
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Abstract

The purpose of this studyis to develop theJapanese Health・Related Hardiness Scale

(JHRHS).Hardinessisdefinedas"aconstellationofpersonalitycharacteristicsthatfunctionas

aresistanceresourceintheencounterwithstressfullifeevents",Whichconsistsof3dimensions:

COmmitment,COntrOl and challenge.Based on this concept,Pollock developed the Health-

RelatedHardinessScale(HRHS),Whichhasbeenwidelyusedbyhealthresearchers.

The research team translated the HRHSintoJapanese(JHRHS),andtheJHRHS was

administeredto655participantsaftercompletingtheback・tranSlationprocess.Asaresultofthe

factoranalysis,tWOfactorswith14itemswereobtainedfortheJHRHS.Thefactorialvalidityof

theJHRHSwasconfirmedbyhavingthesametwo-factorstructureastheHRHS.Inregardto

therelationshipbetweentheJHRHSandthethreeotherpsychologicalscales,Significantpositive

COrrelationswithself-efficacy,internallocusofcontrol,familyandprofessionallocusofcontrol,

as wellas emotion-0riented coping were found,Whichindicate the construCt Validity of the

JHRHS.TheinternalconsistencyoftheJHRHSwasverifiedusingCronbach'Salphacoefficients

(0.71～0.87forthetotaloftheJHRHSandsubscales).Finally,Weadded3dummyitemsand

COmpletedtheJHRHSwith17items.

Inconclusion,theJHRHSwhichconsistedof17itemsandindicatedatwo-factorstruCtureWaS

developed,anditsvalidityandreliabilitywereconfirmed.

要　　旨

本研究の目的は,日本版健康関連バーディネス尺度(JHRHS)の作成である.バーデイネスは「スト

レスフルな生活上の出来事において,ストレス耐性資源として機能する性格特性」と定義され,コミッ

トメント,コントロール,チャレンジの3要素から構成される.この概念をもとにPollockが開発した

Health・reIated Hardiness Scale(HRHS)は,今日まで医療研究者に広く使用されている.HRHSは

研究チームにより日本語に翻訳され,バック・トランスレーションを経て本調査が行われた(N=655).

受付日:2005年11月9日　受理日:2006年6月8日
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AsaCitizen'sHospital　3)県立広島大学保健福祉学部　FacultyofHealthandWelfare,PrefecturalUniversityofIiiroshima　4)広島大学大学

院保健学研究科　GraduateSchoolofHealthSciences,HiroshimaUniversity
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因子分析の結果,原版と同じ2因子にまとまる14項目が選定され,因子妥当性が確認された.

JHRHSと3心理尺度との関連では,自己効力感,日本版HealthLocusofControl尺度のInternal,

Family,Professional,情動焦点型コービングとの中程度の有意な正の相関を認め,構成概念妥当性
が確認された.JHRHS総得点と下位尺度のCronbach'Sα係数は0.71～0.87であり,内的整合性が

確認された.最後にダミー項目3項目を追加し,17項目のJHRHSが完成した.結論として,17項目

から成り2因子にまとまるJHRHSが作成され,妥当性と信頼性が確認された.

I.は　じ　め　に

近年,生活習慣病の増加などから慢性疾患は増加の

一途をたどっている.多くの人々が健康問題をもちな

がら生活を営む現代社会においては,個々人が主体と

なる自己管理をいかに支援するかが看護職の重要課題

である.自己管理に影響を及ぼすとされる心理社会的

要因としては,ソーシャルサポート,自己効力感,ロ

ーカス・オブ・コントロールなどが知られているが,

その一つにバーディネス(hardiness)がある.

バーディネスは「ストレスフルな生活上の出来事に

おいて,ストレス耐性資源として機能する性格特性」

(Kobasaetal.,1982)と定義され,コミットメント,

コントロール,チャレンジの3要素から構成される.

コミットメントは「自分の生活のさまざまな領域にコ

ミット(関与)していると感じる傾向」,コントロール

は「生活上の出来事に対してコントロール可能である

と認知する程度」,チャレンジは「予期しなかった変化

や脅威となる可能性のある事態を有害な出来事として

よりも,むしろ将来の成長のためにプラスになるチャ

レンジと見なす傾向」と定義される(Kobasa,1979;

小坂ら,1992).ストレスを緩和し,健康を保ち,困

難を乗り越えていくための資源とされるバーディネス

は看護分野でも注目され,実際または潜在的に健康問

題をもつ人を対象として,健康関連バーディネス尺度

(Health-relatedHardinessScaIe:HRHS)が開発さ

れた(Pollock,1986).今日までHRHSは7カ国で翻

訳され,コンプライアンス(Ross,1991),セルフケア

(Nicholas,1993),アドヒアランス(Navuluri,2000)

など,特に慢性疾患患者の自己管理に関連した概念と

の統計学的に有意な相関が多数報告されている.一方

日本においては,主に心理学分野で一般的なバーディ

ネス尺度が散見されるが(小坂ら,1992;多田ら,

2003),日本版の健康関連バーディネス尺度は未だ作

成されていない.日本で健康関連バーデイネスの測定

が可能となれば,慢性疾患をはじめとした健康に関す

る自己管理についての研究,ひいては効果的な看護介
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入開発への寄与が期待できる.したがって,本研究で

は日本版健康関連バーディネス尺度(Japanese

Health-relatedHardinessScale:JHRHS)の作成を

目的とした.

I.研　究　方　法

JHRHS作成にあたり,以下の手順を踏んだ.①原

作者からの翻訳許可,②HRHS日本語訳の作成,③

back・tranSlation,④日本語訳の修正,(診予備調査,

⑥日本語訳の修正,⑦本調査,⑧統計学的分析,⑨

JHRHSの完成.

1.JHRHS(34項目)の作成

1)日本吉吾への翻訳とback-tranSlation

まずHRHS原作者のS.E.PollockからJHRHS

の作成について,書面により許可を得た(2003年5月

9日).そして研究チーム(看護研究者3名,心理学者

1名)により,原版を日本語に翻訳した.日本語訳は

言語表面的等価性ではなく意味的等価性を重視し,直

訳で日本語として不自然さが生じる部分では最小限の

意訳を行った.これを基に,職業翻訳家1名により英

語へのback・tranSlationがなされた.その後,英語

のネイティブスピーカー1名により原版とback・

translationとの意味的等価性の評価がなされ,1回

目の修正を施した.

2)予備調査

HRHS日本語訳について,日本語表現の適切さや

質問票としての回答のしやすさの確認と修正を目的と

し,予備調査を実施した.対象者は研究者知人を軸に

スノーポール方式で弄り,医療関係者に偏らず,年齢

層にばらつきがあるよう留意した.その結果を基に2

回目の修正を行い,これをJHRHS(34項目)として

本調査に使用した.



日本版健康関連バーディネス尺度

2.本調査

1)対象
本研究の対象は質問票に回答可能な18歳以上の者

で,広島県と山口県の2医療施設の外来患者および地

域住民とした.外来患者の診療科は呼吸器,循環器,

外科,ストーマ外来,内科であり,地域住民は一般企

業2社の社員,看護学生,看吾セミナー参加者,介護

セミナー参加者,小学校のPTA会員,老人クラブ会

員,町内会会員およびその家族とした.疾患の有無や

種類にかかわらず全予防段階で使用できる尺度として

の一般化を目指し,対象者を設定した.具体的には,

年齢層にばらつきがあり,さまざまな背景をもつ対象

者となるよう,また性別および疾患の有無は同程度の

人数となるよう留意した.

2)方法

構成概念妥当性を検討するため,JHRHS(34項目)

に加え,理論的に関連があると予測された特性的自己

効力感尺度(成田ら,1995),日本版HLC(主観的健康

統制感)尺度(堀毛,1991),コービング尺度(尾関,

1993)を用い,社会人口統計学的調査項目を加えた自

記式質問票を作成し,調査を行った.得られた結果

は,予測されたバーディネスと自己効力感,内的コン

トロール(Internal),積極的コービング(問題焦点型

および/または情動焦点型コービング)との関連の有

無のみではなく,その他の下位尺度との関連を含めて

多角的に分析し,JHRHSの構成概念妥当性を総合的

に評価した.

①HRHS

HRHSの最終版(Pollocketal.,1990)は34項目か

ら成る6件法の尺度で,コミットメント/チャレンジ

20項目,コントロール14項目の2因子構造である.

Pollockらは「健康に関連した文脈では,2つの要素

がより近く関係していて互いに切り離せない要素だと

考えられる.慢性疾患などのヘルス・ストレツサーに

適応するためのコミットメントは,チャレンジである

とも言える」と,2因子構造の妥当性を説明している

(Pollocketa1.,1990).HRHSのCronbach,Sα係数

はバーディネス全体で.91,コミットメント/チャレ

ンジ,コントロールの下位尺度はともに.87であり,

信頼性が確認されている.またKobasa(1979)のバー

ディネス尺度,知覚された健康,健康増進活動への参

加,社会資源の活用との正の相関により,妥当性を確

認している.

②特性的自己効力感尺度

自己効力感とは,Bandura(1977)が提唱した社会

学習理論の中核概念であり,人間の行動を決定する先

行要因の一つとして「ある状況において必要な行動を

どの程度うまく行うことができるかという個人の確信

や自己遂行感」と定義される.自己効力感の高い人は,

自分の能力をうまく働かせて困難に立ち向かい,一層

努力していくようになると考えられ(岡,1996),バー

ディネスとの類似点がある.Bandura(1977)によれ

ば,自己効力感には課題や場面に特異的な行動に影響

を及ぼす自己効力感と,より一般化した行動に長期的

に影響する自己効力感との2つの水準がある.後者の

視点からは自己効力感をある種の人格特性的な認知傾

向とみなすことが可能であり(成田ら,1995),本研究

では一般的な自己効力感を測定する尺度である特性的

自己効力感尺度を用いた.特性的自己効力感尺度は

23項目,5件法,1因子構造の尺度である.

③日本版HLC(主観的健康統制感)尺度

ローカス・オブ・コントロー)t/はRotter(1966)に

より提唱され,ある結果の原因が自分自身の行動にあ

ると見なす(内的コントロール)か,自分の行動ではな

く他の要因にあると見なす(外的コントロール)か,と

いう原因帰属に関する個人の信念である.健康に関連

したローカス・オブ・コントロールの測定尺度である

日本版HLC尺度は,25項目,6件法の尺度で,

Internal(自分自身),Family(家族),Professional

(専門職),Chance(偶然),Supernatural(超自然,

報い)の5因子から成り,健康に影響を及ぼす要因が

それぞれ自分自身,家族,専門職,偶然,超自然であ

ると考える信念を表す.バーディネスは内的コントロ

ールを構成要素の一つとしており,関連が推測された

ため日本版HLC尺度を本研究に用いた.

④コービング尺度

心理学的ストレス理論によれば,人は生活上さまざ

まな出来事(ストレツサー)を経験するが,それをどの

ようなものとして受け止め,どんな対処(コービング)

をするかによって,結果として生じるストレス反応は

異なってくる(LazaruSeta1.,1984).バーディネスも

またストレツサーの認知的評価に影響し(Kobasa,

1979),ストレス減少効果や健康関連行動の予測因子

とされているため,コービングとの共通点が推測さ

れ,コービング尺度を本研究に用いた.尾関(1993)の

コービング尺度は14項目,4件法の尺度で,因子分

析により「積極的」「消極的」の2因子が抽出され,尾関
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は積極的コービングを問題焦点型コービングと情動焦

点型コービングの2つに分け,消極的コービングを回

避・逃避型コービングとして扱うことを提案してい

る.問題焦点型コービングは「情報収集や再検討など

の問題解決に直接関与する行動」,情動焦点型コービ

ングは「ストレツサーから惹起された自らの情動反応

に焦点を当て,注意を切り替えたりして気持ちを調節

するための行動」,回避・逃避型コービングは「不快な

出来事から逃避したり,否定的に解釈するなどのいわ

ゆる消極的な行動」とされる.

3.倫理的配慮
広島大学および対象施設の倫理審査委員会にて,必

要な手続きを行った.質問票は無記名とし,協力を拒

否しても不利益は生じないこと,途中での協力中止も

可能であること,データの取り扱いには倫理的配慮を

十分に行うことを書面に記し,口頭で説明したうえ

で,研究に協力すると答えた対象者に対し質問票を配

布した.質問票の返信を最終的な回答への同意とみな

した.

4.分析方法

1)項目分析

本研究では日本人に適した健康関連バーデイネス尺

度の作成を目指しており,統計学的分析の過程で,

JHRHSとして信頼性と妥当性の両方を最大に実現で

きる項目の選別(項目選択)を行った.その手続きとし

て,まずJHRHS(34項目)の各項目について散布度

を用いた項目分析を行い,あらかじめ他の項目に比し

て散布度が小さく情報量が乏しい項目を除外した.散

布度としては,各項目の標準偏差を平均値で除した変

動係数を算出した.

2)妥当性の検討

(り内容的妥当性

日本語訳作成の際には,各項目が意図した質問内容

を的確に表現するよう研究チームで検討を重ね,

back・tranSlationと予備調査により原版との意味的等

価性を確保しながら表現を修正した.また項目選択を

行う際には,そのつど,得られた統計学的数値ととも

に項目内容を検討し,項目の採択・除外を判断した.

これらの検討を通し,項目の表現を最適化し,意図し

た測定概念を複数側面から尋ね,必要と考えられる項

目を網羅する尺度となるよう,すなわち尺度全体の内
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容的妥当性が保たれるよう配慮した.

②因子妥当性(構成概念妥当性)

項目分析後の項目について因子分析(主因子法,プ

ロマックス回転)を施行した.斜交回転を使用した理

由は,バーディネスの構成要素間には相関がある

(Maddi,2002)とされるためである.-つの因子に因

子負荷量が0.38以上となる項目を選択し,因子の解

釈を行い,JHRHSの因子妥当性を検討した.

③構成概念妥当性

JHRHSと特性的自己効力感尺度,日本版HLC尺

度,コービング尺度との関連を,Pearson相関係数

を用いて検討した.

3)信頼性の検討

JHRHS全体および下位尺度の内的整合性を,

Cronbach,Sα係数および修正項目一全体相関を用い

て評価した.

なお,これらの統計的解析にはSPSS11.5J for

Windowsを使用した.

Ⅲ.結果と考察

1.予備調査

対象者は35名(回収率100%)で,男性13名,女性

22名であった.得られた16件の意見を参考に,全体

として15項目に関し表現の修正を行った.

2.本調査

1)対象者の基本属性

対象者の条件を満たし,、研究協力への同意を得た

873名に質問票を配布した.配布数は外来患者281,地

域住民592であった.回収数は661(75.7%)であり,

明らかに不備のある回答を除外し,655(75.0%)を分

析に使用した.対象者は,年代(10代～80代用酎こ6,

95,102,90,101,109,122,27名,不明3名であ

り,男性295名(45.0%),有職者278名(42.4%),

何らかの疾患を有する者が362名(55.3%)であった.

2)項目分析

JHRHS(34項目)の各項目における変動係数の平均

値(SD)は0.29(±0.08)であり,変動係数が相対的に

低値を示した2項目(変動係数0.18,0.20)を得点分

布に偏りがある項目と判断し,除外した.
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表l JHRHS(14項目)の因子負荷畳

㍉十因子負荷立も

因子11因子2

コミットメント/チャレンジ

1(り健康によいことを行うことはやりがいがある

3(8)経済的な安定よりも,健康のほうが大切だ

6(14)私は健康によいことを行っている人たちに関心をもっている

8(2日自分の健康のために新しい方法をいろいろ試してみようと思う
11(祁)健康状態がよくなることなら,何でもやってみようと思う

12(門)私は日頃から,できる限り健康でいようと心に決めている

13(調)体の調子が悪くなったら.それは自分にとって乗り越えるべきことなのだと思う

15(31)健康についての情報には,できるだけすべてに日を通すようにしている

17(調)体の調子が悪くなったら,その理由を詳しく知ろうと努力する

コントロール
2(封自分で健康に気をつけていれば,病気にならずにすむと思う

5(6)自分の健康管理はできていると思う

7(18)病気になったときに,早く回復できるかどうかは.自分の心がけしだいだ

10(27)日頃から健康に気をつけた行動をしていれば.健康でいられると思う

16(詑)健康でありたいと望めばその分健康でいられると思う

固有値
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主因子法,プロマックス回転.N=622

3)妥当性の検討

①内容的妥当性

全体的に適切な手順を経てJHRHSを作成したこ

と,また日本語訳の作成および項目選択の際に,研究

チームで内容的妥当性の検討を重ねたことにより,一

定の内容的妥当性が確保されたと考える.

②因子妥当性(構成概念妥当性)

項目分析により2項目を除外した残りのJHRHS

(32項目)について因子分析(主因子法,プロマックス

回転)を施した.スクリー基準(初期解における固有値

の減衰状況)から因子数3,HRHSが2因子構造であ

ることから因子数2と設定し,それぞれ分析を行っ

た.その結果,3および2因子設定の両分析において

27項目を選定したが,いずれも因子1には逆転項目

ではない14項目が負荷され,残る13項目はすべて逆

転項目であった.これはバーディネスの構成要素では

なく,質問項目の否定的表現に対する回答者の反応が

得点に反映されたと考えられたことから,次の段階と

して因子1の14項目に着目し,再度同様の因子分析

を施した.スクリー基準では1因子,カイザー基準

(初期の固有値が1.0以上)では2因子が示され,原版

が2因子構造であり解釈のしやすさから,因子数を2

と設定し分析を行った.その結果,全14項目がいず

れか1つの因子に0.38以上の因子負荷量を示した(表

1).2因子の累積寄与率46.4%は,HRHSにおけ

る32.1%(Pollock eta1.,1990)を上回っていた.第

1因子にはすべてHRHSでコミットメント/チャレ

ンジとされた9項目が負荷され,第2因子にはすべて

HRHSでコントロールとされた5項目が負荷された

ため,それぞれを「コミットメント/チャレンジ」,

「コントロール」と解釈した.

以上より,原版と同じ2因子にまとまり,因子1

(9項目)と因子2(5項目)がそれぞれ「コミットメン

ト/チャレンジ」,「コントロール」と解釈可能である

ことから,JHRHSについて一定の因子妥当性が得ら

れ,この14項目をJHRHSとして採択した.この14

項目の得点を以降の分析に使用した.

なお因子問相関はr=.63であり,HRHSにおける

r=.36(Pollocketal.,1990)よりも高値であった.し

たがってJHRHSは全体としてのまとまりが強い尺

度と言える.バーディネスの因子構造や因子間相関に

関しては,1因子という報告(Kobasaeta1.,1982)も

含めて複数の報告があり,バーディネスを総合したも

のと扱うか,3つの下位要素を独立したものとして扱

うかという点についての統一見解は未だない(Funk,

1992;Lamberteta1.,1999).本研究の結果は,バー

ディネスを下位要素別に考えるのではなく,ひとまと

まりの特性として扱ったほうがよい(Carver,1989;

Williamseta1.,1992)という見解をある程度支持する

ものであった.

③構成概念妥当性

JHRHS総得点と下位尺度,特性的自己効力感,日
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表2　JHRHSと各尺度のPea「SOn相関係数
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1 1.00

Hp<.01..p<.05,各尺度の有効回答数(尺度1.-12.順に):N=622.635,

本版HLC尺度の各下位尺度,およびコービング尺度

とのPearson相関係数を表2に示す.JHRHS総得

点とr≧.20で有意な相関を示したものは,特性的自

己効力感,日本版HLC尺度のInternal,Family,

Professional,情動焦点型コービングであり,Pear・

son相関係数は順にr=.30,.53,.42,.39,.35であっ

た(すべてp<.01).なおJHRHSの下位尺度につい

ては,他尺度との関連において,JHRHS総得点とい

ずれも.10以上の差はみられず同様の傾向を示したこ

とから,以降ではJHRHS総得点と他の尺度との関

連について検討する.

〔特性的自己効力感尺度〕

JHRHS総得点と自己効力感とのPearson相関係

数はr=.30(p<.01)であり,中程度の有意な正の相

関を認めた.これはJHRHSの構成概念妥当性を支

持する結果と言える.

〔日本版HLC(主観的健康統制感)尺度〕

JHRHS総得点とInternalとのPearson相関係数

はr=.53(p<.01)であり,中程度の有意な正の相関

が示された.また,JHRHS総得点とFamilyおよび

ProfessionalとのPearson相関係数は順に

r=.42,.39(p<.01)であり,これらとも中程度の有

意な正の相関が認められた.また,Supernaturalと

の間にr=.16(p<.01)という有意な正の相関がみら

れたが,ごく弱い相関であった.JHRHS総得点と

Chanceとの有意な相関は認められなかった.

内的コントロールはバーディネスの1要素であるた

め,InternalとJHRHS総得点との正の相関は
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639,611.644,649,643,644,63乙　611,623.602.

JHRHSの妥当性を支持する結果と言える.また

FamilyおよびProfessionalとの正の相関に関して

は,次のように考えられる.

Pollockら(1990)は「すべてのヘルス・ストレツサ

ーが実際にコントロールできるとは限らないため,健

康関連のコントロールは健康を促進する行動と,ヘル

ス・ストレツサーに反応することの両方を含む必要が

ある」とし,「これらの行動や反応は,内的コントロー

ルだけではなく外的コントロールも反映し,その内容

はストレツサーへの行動や反応として適切なものであ

るかどうかに依存する」と述べている.日本版HLC

尺度におけるFamilyとProfessionalの内容を考え

ると,Familyは健康に家族の力が大切だと考える信

念,Professionalは健康に専門職の力が大切だと考

える信念であり,両者ともにソーシャルサポートを重

要と考える信念であると捉えることができる.つまり

Fami1yやProfessionalはソーシャルサポートを有効

活用する能力につながり,健康に関連したストレツサ

ーへの適切な反応と考えられ,JHRHSとの正の相関

は妥当と言える.また先行研究ではソーシャルサポー

トやその活用とバーディネスとの関連が報告されてお

り(Nicholasetal.,1999;Pollock,1989),Familyお

よびProfessionalとJHRHS総得点との正の相関は

JHRHSの妥当性を裏付ける結果と言える.

以上より,JHRHS総得点と日本版HLC尺度の

Internal,Fami1y,Professionalとの中程度の正の

相関が認められ,JHRHSの構成概念妥当性が示され

た.
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〔コービング尺度〕

JHRHS総得点と情動焦点型コービングとのPear・

son相関係数はr=.35(p<.01)であり,中程度の有

意な正の相関が認められた.JHRHS総得点と問題焦

点型コpビングとのPearson相関係数はr=.18

(p<.01)であり,有意だがごく弱い正の相関を認め

た.JHRHS総得点と回避・逃避型コービングとの有

意な相関は認められなかった.

尾関のコービング尺度において,情動焦点型コービ

ングは積極的コービングに位置づけられ,その項目内

容を見ると,「物事の明るい面を見ようとする」,「今

の経験はためになると思うことにする」などであり,

これらはストレツサーへの認知を前向きに切り替える

ことで情動面での衝撃を緩和し,心理的な適応を促進

させる能力と考えられ,バーディネスの,特にチャレ

ンジのもつ前向きな認知(Optimism)や,健康関連チ

ャレンジの「ヘルス・ストレツサーを,刺激的で潜在

的には有益である,成長の機会だと再評価すること」

(Pollock et a1.,1990)という定義そのものに一致す

る.また,健康関連という特定の状況でのコービング

について考えると,慢性疾患などの健康に関連したス

トレツサーはすべてが解決できるとは限らないため,

認知・情動面での積極的コービング能力は特に重要で

あると考えられる.したがってJHRHSと情動焦点

型コービングとの正の相関はバーディネスが適応的な

コービングを促進するという報告(Williams et a1.,

1992)とも一致し,JHRHSの妥当性を示す結果と言

える.

④妥当性のまとめ

研究チームでの日本語訳作成,内容的妥当性の検

討,適切な研究手続きにより,一定の内容的妥当性が

保たれた.因子分析で得られた14項目は原版の

HRHSと同様の2因子にまとまり,「コミットメント

/チャレンジ」および「コントロール」と解釈可能であ

ることから,JHRHSの因子妥当性が確認された.ま

た,JHRHS総得点と特性的自己効力感,日本版

HLC尺度のInternal,Family,Professional,情動

焦点型コービングとの問に中程度の有意な正の相関が

得られ,これらとの正の相関はバーディネスの概念と

して妥当であるため,JHRHSがある程度の構成概念

妥当性を有すると評価した.以上より,JHRHSが一

定の妥当性を備えていることが示された.

4)信頼性の検討

JHRHS全体と2下位尺度(コミットメント/チャ

レンジ,コントロール)におけるCronbach's a係数

は,順にα=.87,.85,.71と,いずれも内的整合性の

基準とされる0.70以上を示した.また,全体および

下位尺度の各項目について修正項目一全体相関を調べ

ると,範囲はr=.36～.71,平均値(SD)では順に

r=.53(±.09),.56(±.10),.47(士.08)であり,いず

れの項目も尺度全体とそれぞれが属する下位尺度の両

方に対して中程度の有意な正の相関を示した

(p<.01).したがってJHRHSの内的整合性が確認

された.

5)JHRHSの記述統計量

JHRHS総得点の平均値(SD)は62.0(±9.46)であ

り,尺度得点の中点49よりも高かった.得点分布は

尖度が-.21,歪度が-.18であり,正規性検定

(Kolomogorov-Smirnov検定)の結果,正規性は棄

却されず(p=.18),JHRHS総得点が正規分布であ

ると確認された.

6)JHRHSの完成

(訂ダミー項目の追加

因子分析で得られたJHRHSの14項目には逆転項

目が含まれないため,社会的望ましさ(Social Desir・

ability)から起こりうる回答の偏りを防ぐ目的で,ダ

ミー項目3項目を追加し,17項目を最終的な

JHRHSとした.ダミー項目にはコントロールとして

訳した逆転項目6項目の中から,内容的に適切と判断

した3項目を使用した.

②JHRHSの概要

JHRHSは17項目から成り,「まったくそう思わな

い」の1から「とてもそう思う」の6までの,6件法の

尺度として完成した.ダミー3項目(項目4,9,14)

を除く14項目の合計得点を健康関連バーディネスの

高さとし,下位尺度(コミットメント/チャレンジ9

項目,コントロール5項目)では各合計得点をそれぞ

れコミットメント/チャレンジ,コントロールの高さ

とする.得点範囲は健康関連バーディネスで

34～204,コミットメント/チャレンジで9～54,コ

ントロールで5～30である.なおJHRHSは因子間

相関が高いため,健康関連バーディネスの総合指標と

しての使用を基本とし,下位尺度別の得点は分析の参

考として使用することが薦められる.
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7)比較文化的考察

因子分析の結果,逆転項目か否かで異なった因子に

項目が負荷された要因としては,逆転項目への反応に

関する文化的影響,翻訳に関する文化的影響,日本人

の特性の反映の3点が推測された.

Wang(1999)は,アメリカ人看護師と台湾人看護師

のHRHS得点比較において,逆転項目への反応にお

ける文化的差異を報告している.本研究でも回答者か

ら「否定的表現の項目に回答しにくい」という意見が複

数あり,特に否定文を用いた逆転項目では質問内容に

同意しない場合に二重否定的に回答することとなるた

め,回答者に迷いを生じさせていた.同じ意味で回答

する場合でも英語では否定的表現で答え,日本語では

肯定的表現で答えることがあり,英語と日本語では質

問への回答方法に言語的差異がある.逆転項目への反

応に関する文化的差異が今回の結果に反映された可能

性が考えられた.

また文化的考慮によって翻訳が全体的に穏やかな表

現となり,因子間での意味の違いが減少した可能性が

ある.特に原版には,日本では健康に関してあまり使

われない「exciting」,「interesting」,「Stimulate」と

いう言葉が使用され,直訳では日本語として違和感が

あったため,意訳を行った.このような文化的差異が

翻訳に影響し,今回の結果に反映された可能性が考え

られた.

海外の尺度を日本語に訳した場合,それらが被験者

にとって必ずしも同じような意味をもつわけではない

(堀毛,1988).今回の結果は日本人の特性を反映した

ものと考えられ,バーディネスの測定項目としてより

日本人に適した14項目が選定されたと考えられる.

8)パーティネスと看護に関する考察

バーディネスと自己効力感,日本版HLC尺度の

Internal,Family,Professional,情動焦点型コー

ビングとの有意な正の相関が得られた.したがって,

日本において健康関連バーディネスの高い人は,自己

効力感が高く,健康に関して自分自身の取り組みおよ

びソーシャルサポートの重要性を認識する傾向にあ

り,認知・情動面でのコービング能力が高いという傾

向が示された.そのためバーディネスの低い患者への

看害の方向性として,自己効力感,内的コントロー

ル,ソーシャルサポート,認知・情動面でのコービン

グに着目した援助を行うことで,バーディネスの低さ

の補足,もしくはバーディネスの向上につながり,健

20　日本看護科学会誌　26巻3号(2006)
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康問題への適応や,よりよい自己管理の促進につなが

る可能性が示唆された.

Ⅳ.本研究の限界と今後の課題

JHRHSは健康関連バーディネスを総合的に測定す

る簡便な尺度として活用が期待されるが,因子間相関

が高いため下位尺度別での識別力が低いことが課題と

してあげられる.さらに原版のHRHSと同様に2因

子構造であることからも,バーディネスの構成要素別

での検討には不向きと言える.したがって,今後は

JHRHSの因子妥当性について調査・検討を重ねる必

要がある.また,今回は潜在的な健康問題をもつ地域

住民を含めた対象者に広く調査を行い,健康問題の有

無,種類,程度,躍患期間などを特定しなかった.し

たがって今後はそれらを特定した調査を進め,各条件

下でのJHRHSの妥当性を検証する必要がある.信

頼性に関しては,今回は内的整合性の側面からの検討

であったため,今後は再テスト法による安定性を確認

する必要がある.

最後に,看護におけるバーディネス研究の方向性に

ついて言及する.看苦におけるバーディネス研究は米

国を中心に多数報告されているが,ほとんどが量的研

究であり,横断的にバーディネスと他の変数との関係

について調査するに留まったものが多い.バーディネ

スを用いた介入研究も試みられているが(Webster et

a1.,1999),ごくわずかである.バーディネスは変化

すると言われており,心理学の分野ではバーディネス

を高めるトレーニングが開発され,社会に広く提供さ

れている(Maddi,2002,2004).今後は質的研究によ

るバーディネスの概念的な検証・分析や,縦断的な研

究によるバーディネスの作用機序,変化などの解明が

必要と考えられる.そして将来的には,特に慢性疾患

患者の自己管理を中心として,バーディネスを利用し

た効果的なアセスメントや介入方法の開発が期待され

る.

Ⅴ.結　　　　語

今回,日本版健康関連バーデイネス尺度(JHRHS)

の作成を試みた.その結果,17項目から成り2因子

にまとまるJHRHSが作成され,一定の妥当性と信

頼性が確認された.今後はさらなる妥当性・信頼性の

検討を重ね,尺度を洗練していく必要がある.
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第5章

セルフマネジメントスキルの獲得を目的とした

2型糖尿病疾病管理プログラムの開発過程と試行の効果

I.　はじめに

1.研究の必要性

糖尿病は発症から生涯を通して血糖コントロールを行っていく必要のある慢性疾患である.

そのために食生活や運動習慣の是正が必須であり,日々の療養の継続を要する.自己管理をす

るにあたって,患者本人のみならず家族も含め,病気と折り合いをつけながら(Woog,1995)

生涯にわたる治療や療養を継続することは精神的な葛藤や不安(Edelwich,2002;Alberti,

2002;Roglic,2002;Matthews,2004),あるいは経済的な負担(厚生統計協会,2004,

Matthews,2004)など心理的・社会的問題が大きく,自己管理を困難にさせることも多い.

先行研究により,糖尿病患者の多くは心理・社会的負担に苦しみ,それらがQuahtyofLi丘(以

下,QOLと略す)を低下させていることが示唆されている(佐藤ら,2001).従って,自己管

理を促進し,かつ患者のQOLを向上させるためには,患者の心理状態とともにその心理に影

響を与える諸要因をとらえ,患者を取り巻く家族なども対象とする日常的な心理・社会的適応

や対処に関する介入が必要である.この領域の介入の必要性の認知は高く,これに関する研究

はわが国においても多いにもかかわらず,心理社会的適応の重要な側面であるストレスマネジ

メントや問題解決法など認知行動療法に関する実際の介入とその効果に関する研究(丹村,

1995;Kim,1996;境,2004;塚本,2005)や心理・社会的な介入プログラムは少なく,日

常での教育実施率も低い(森山,2004).また専門職の不足なども明らかになっている(中野

ら,2003).これらの課題への対応の一つとして,平成13年からは糖尿病療養指導士が誕生し

ているが,いまだ十分な養成,配置に至っていない(中野ら,2003;森山,2004).

糖尿病の中でもその9割を占める2型糖尿病は慢性に経過し,生涯にわたる血糖コントロー

ルの必要性とコントロールの状態によって合併症の発現に差が生じる.そして,腎不全や網膜

症などの合併症の治療にかかる費用は,わが国の医療費増大の原因(七里,2001;厚生統計協

会,2004;鈴木,2005)となっており,疾病の悪化および合併症の併発は,患者・家族のQOL

低下にとどまらず,医療費の側面からも損失は大きい.

わが国において,増加する糖尿病患者の大半は2型糖尿病である.2型糖尿病は生活習慣に

密接に関連する疾患であり,これを予防もしくは悪化を防止するためには生活習慣を変える必

要がある.しかし,これまで何十年も習慣化した食事や運動などの生活行動を変えるというこ

とには大きなストレスを伴い,そして変化が困難である.したがって,2型糖尿病の療養では,

これまでの食事,運動,薬物療法と,それらの遂行状況がより確実になるように認知行動療法

などを用いて血糖コントロールを良好にし,少しでも糖尿病合併症の発現を遅らせ,少なくす

ることが強く求められている.

41



これに対して,糖尿病の自己管理に焦点を当て,疾病管理において医療費の軽減を報告した

もの(Snyder,2003)や,疾病管理の概念のもとに2型糖尿病患者へ効率的に介入するため

の患者アセスメント・アルゴリズムが開発されている(中野,2005).また,認知行動療法を

含み,心理的側面に配慮した具体的な介入プログラムが公開されており,米国ではその効果が

立証されている(DiabetesPreventionProgramResearchGroup,2002;Lerigetal.,1999)

が,わが国で糖尿病に対する一定期間の介入プログラムとして包括的な内容で公開されている

ものや,一定期間の教育を提供した上での効果を測定したものは見当たらない.さらに,2型

糖尿病患者を疾患の重症度及び患者の心理・社会的リスク特性で分類し,それぞれの特性に応

じた介入の提供について実施報告も,まだ行われていない.そこで本研究では,患者アセスメ

ント・アルゴリズムを用いて2型糖尿病患者を日常生活の行動変容のリスク特性に応じて分類

し,心理・社会的介入を包含した糖尿病自己管理のための行動変容プログラムを組み立て,そ

の実用可能性を検討する.

2.研究の意義及び看護への貢献

これまで述べてきたように,2型糖尿病は生活習慣に大きく関連する疾患であり,その療養

には習慣化した行動を変容する必要がある.また,糖尿病患者の多くは外来通院によって治療

が行なわれており,外来においての自己管理教育とフォローアップは重要である.すなわち,

外来看護において,患者の行動変容を促進する自己管理教育を行なう意義は大きい.今回,2

型糖尿病患者への効率的な患者アセスメントと効果的な介入プログラムを連動して行う一連の

糖尿病行動変容プログラムを2型糖尿病患者に適用し,有効性を示すことができれば,臨床上

有用であると同時に,外来における看護の役割の具体的提案になると考える.

Ⅱ.研究の枠組み及び介入方法についての検討

本研究は疾病管理の概念に基づき,2型糖尿病患者の日常生活行動変容のリスク特性に応じ

た階層化により,介入プログラムに反応しやすい集団の特定を行い,その集団に適した介入方

法を選択し,認知行動学及びTranStheoreticalmodelに基づく介入内容を含んだ介入プログラ

ムを作成した.

1.研究に用いる枠組みの検討.

1)疾病管理

疾病管理は,アウトカム・マネジメントの枠組みに適合し,利用者集団に標準化された最適

な教育・治療プログラムを提供し,その結果を測定,評価し,プログラムのデザインを改善す

るフィードバックループをもつ持続的なプロセスである(森山,2004).DMAA(Disease

ManagementAssociationofAmerica)の定義は,

β己欝菅の努力が必要才きれる点者兵団勿ためにつぐらわた,ヘルスケアにおける介ス・コ

ミユニ=クーシフJ/のシステム　産膠と虚者とのノ好汐ぎゃ産療計画をダガー′する.ヱとデンス

/こ。碁づ　彦療ガイ　いライン　虐者を童顔とする厘醇の励啓によク,朗耽・合併症の彪止

/壇斉を置ぐ.離船戯紆碧をβ凛.として　虚府牧　人牧戯柳アク′カムを謝す

る.(坂巻,2004,p.172)

とされており,疾病管理の構成上含まれるものとしては,①集団特定プロセス,②エビデンス
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に基づく診療ガイドライン,③医師とサポートサービス提供者の連携による診療モデル,④患

者自己管理のための教育・啓発(1次予防,行動変容プログラム,遵守/監視を含む),⑤プロ

セスとアウトカムの計測,評価ならびにマネジメント,⑥定期的な報告とフィードバック(患

者,医師,ヘルスプランと補助的サービル提供者間のコミュニケーション,および診療プロフ

ァイリングを含む)の6つが挙げられている(坂巻,2004).

疾病管理はアウトカムの向上をめざす医療の継続的な質管理の一つの手法でもあることから,

これらの要素を品質管理のPlan-Do-Check-Action(PDCA)サイクルをもとに整理すると,ま

ず特定の疾患について,①人口学的要素,疾病の重症度,治療遵守や患者行動,費用構造,再

発頻度などのデータをもとに費用削減となりうる集団を特定し,改善目標などが設定される「現

状分析と目標設定」(Plan),②目標を達成するために,診療ガイドラインをもとに作成された

患者を中心においた教育プログラムおよびその的確な遂行のための医師など各医療従事者の役

割と患者への教育方法が明確化された標準ツール・教育ツールの作成と教育をおこなう「介入」

(Do),③介入による成果(アウトカム)を評価する「分析・評価」(Check),そして④評価

結果を目標へフィードバックさせ(Action),よりよい医療サービスを提供する(坂巻,2004;

中野,2005).

このように疾病管理は生活習慣病を中心とした慢性疾患について,予防からターミナルケア

まで一貫して,医療資源を効率的に用いるための手段であり,患者,医療提供者のコミュニケ

ーションを促し,患者の自己管理をサポートするための仕組みであり,2型糖尿病において適

応する枠組みである.

2.介入プログラムの検討

本研究で用いる介入プログラムは,①プログラムに反応しやすい集団の特定し,②特定した

集団特性に見合った介入方法の選択を行い,③具体的な指導内容については行動変容に関連す

る理論を用いて米国で作成されたI)iabetesPreventionProgramを研究者らが改変して,作成

した.

1)患者アセスメント・アルゴリズム

疾病管理のプログラムを展開する上で,対象集団を特定するために必要となる患者アセスメ

ントの指標は,前述のように人口学的要素,疾病の重症度,治療遵守や患者行動,費用構造,

再発頻度などが挙げられる.対象集団の特定は,資源の投入量の予測に応じて,「看護師による

ケースマネジメントなど最も多くの資源投入が必要なハイリスク群」「定期的な診察や看護ケ

ア・教育と資源調整(診察の頻度などにより2つの群程度に分類)が必要な群」,そして「電話

やインターネット・パンフレットの提供など情報提供と指導程度でよい群」の3ないし4段階

に階層化される.ハイリスク者の分類はサービス提供機関によって異なるが,次のような者は

ハイリスクと分類され,多くの医療資源を必要とする(森山,2004).①行動変容に抵抗する

者:将来,重篤な合併症を引き起こし,コストの高いヘルスケアを必要とする.②不定愁訴の

多い者:他科及び他施設受診につながる.③多くの合併症を現在有している者や臨床データの

悪い者.④ソーシャルリスクの高い者(高齢・要介護・要支援状態で一人暮らしの者,家族や

友人といったサポートの低い者,生活保護,無職,アルコール依存症)である.こういったハ

イリスク群は自己管理教育よりもむしろ療養できるように環境調整を行うことが必要となるた
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め,本研究では適用外とし,教育や指導を受け入れることが可能な心理・社会的リスク,身体

的不利が少ない者を本研究の対象とすることとした.これよりアセスメント・アルゴリズムは,

ケースマネジメントの対象となる者を明確にし,教育による介入可能群を抽出するた桝こ用い

た.また資源投入の階層化に引き続き,行動変容を起こしやすいパーソナリティ特性や心理的

準備段階,変容した行動を継続するために必要な資質やソーシャルサポート,教育方法の選択

に必要となる患者のパーソナリティ特性を判断するための項目も含まれている.

以上の手続きを,2型糖尿病患者の自己管理の取り組みや継続に大きな影響を与える心理・

社会的側面に焦点を当て,患者アセスメントの指標を体系的に示したものに中野(2005)が開

発した患者アセスメント・アルゴリズムがある.これは,2型糖尿病患者の自己管理を促進す

るための働きかけを,疾病管理の手法を用いて心理・社会的側面に注目してメタ分析をおこな

った結果抽出された血糖コントロールに関係する要因をもとに,わが国において調査し,その

関連をアルゴリズムにしたものである(資料1).このように,アセ不メント・アルゴリズムは,

面接での教育が有効な集団を特定し,患者特性によって介入の特徴をふまえた上で,介入手法

の選択を行うためのツールである.

2)認知行動療法を含む有効な糖尿病自己管理教育プログラム:IJifestyle BalanCe

(DiabetesPreventionProgramResearChGroup,2002)

米国の大規模研究DiabetesPreventionProgramSurvey(以下,DPPと略す)で使用され

たプログラムであり,DPP研究班によって開発された.この研究は,全米で3,234人の耐糖能

異常者を対象に,3グループ(①プログラムに基づくライフスタイル修正を行う群,②文書に

よる情報提供,年1回の個別セッションと薬物投与を行う群,③文書による情報提供,年1回

の個別セッションとプラセボ群)に分け,それぞれの介入効果を比較したもので,平均2.8年

間フォローアップした結果,①ライフスタイル修正群が他の2群に比べて有意に糖尿病の発症

を抑制したことが報告されている.つまり,薬剤の使用だけではなく,ライフスタイルの修正

を行うことで,より効果が現れることを証明している.

このプログラムは,耐糖能異常者の食事と運動の行動変容を促すために,行動理論に基づき,

セルフモニタリング法,生活行動管理,問題解決,コミュニケーション,地域資源の活用,ス

トレス・マネジメントなどを組み合わせて作成されたもので,最初に目標設定をし,その目標

を達成するために実施すべきこと,克服すべき困難などが書かれたものである.内容は,心理

士,栄養士,看護師などのライフスタイルコーチ1名による担当制の1対1セッションを24

過16セッション行っている.プログラムの目標は7%の体重減少とその維持,過最低150分

の運動である.セッションで使うテキスト及びマニュアルは米国DPPホームページ上で無料

公開され,使用を許可している.

3)教育方法の検討

糖尿病自己管理教育の方法は,大きくは集団教育と個別教育に分けられる.集団教育は一般

的な知識や参加者に共通して必要な情報を提供する場合に効率的であることが特徴であり,個

別教育は人手や時間がかかるものの患者個人の状況に即した指導ができる.

ノールズは,成人教育の要素として,①学習者の自発性や自律性を尊重した学習形態,②学

習者の経験を学習資源とする,③学習者のレディネスは社会的発達段階の視点からとらえられ
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る,④学習の方向づけは問題解決中心となり,応用の即時性が求められる,⑤学習への動機づ

けは内発的なものになる,という5点をあげている(堀,1996).2型糖尿病に効果的な自己

管理教育のメタ分析(Norriseta1.,2001)では,慢性疾患の教育的介入では個別化が有用だ

と述べられている.

4)長期コンプライアンスを促す手段の検討

Prochaskaら(1994)によれば,行動変容の維持が起こる期間は6カ月と言われている.

DPPのLifestylechangeにおいても,24週のプログラムであり,本研究で使用するプログラ

ムにおいては,6カ月のものとすることとした.また,16セッションのところを,わが国の診

療体制に合わせて7セッションに改変したが,行動変容の動機づけの維持とリマインダー機能

として接触回数を増やす必要があるため,受診日毎の面接に加え,受診日間の途中介入として

電話や手紙などを用いることとした.

5)まとめ

中野らのアルゴリズムの実施報告はないことから,本研究ではこのアルゴリズムを参考に患

者アセスメントおよび介入を行うこととした.プログラムは,糖尿病に特化した内容であるこ

と,プログラムの使いやすいこと,行動理論をはじめとするさまざまな理論をベースとした認

知行動療法などを効果的に用いていることから,LifestyleBalanceを日本の外来診療状況にあ

わせ,2次及び3次予防を対象としたものに修正することとした.教育方法は,糖尿病教育入

院を初めとして,すでに2型糖尿病の疾病知識教育が病院で行なわれていること,また,本研

究においては成人の個別性に応じた行動変容を促すことを目的としていることから,個別教育

を用いることとした.そして,長期コンプライアンスを促すために,6ケ月間のプログラムと

し,受診日の面接7回に,受診日と受診日の間の介入6回を加えて行なうこととした.

6)糖尿病療養の評価指標

糖尿病におけるアウトカムは,AmericaAssociationofDiabetesEducator:AADEにおい

て「保健医療サービスの最終結果または保健医療サービスの実施によって導かれるもの」と定

義され,複数の研究者によってその項目が示されている(黒江ら,2004).具体的なアウトカ

ム指標として,生理学的指標,症状や合併症,QOL,心理状態,社会的状況,コストなどが挙

げられている.以下は糖尿病患者の自己管理教育プログラムの効果についてシステマテイツク

レビューを行なうためにNordsら(2002b)が抽出した評価指標である(表1).これらの指

標は,文献の著者らの構築した概念枠組みを基礎に,患者のQOL及びヘルスケア資源の活用

を含んだ中間,短期,長期アウトカムに分類されている.

45



表10utcomereviewedfordiabetesself-managementeducationintervention
htemledbte(process)0止c馴meS

howledge

Skms

ProblerTrSOIvingskilrs

Selトmon托oringofbToodglucose

Medicationadministration(incTudinginsulin)

Psychosocialoutcomes

Se際で何cacy
Heal廿1beIiefs

Mood

A仙de
Copingskms
SeIトassessed hea旺hstatus

LocusofcontnDl

Perceivedbarriersto adherence

Hea旧1CareSyStemOutCOmeS

RegularSOUnCeOfcane

Regularvis辻s

Availabi眈yofpatientedication
Medication adherence

Screeningfbotandeyeexams

Mon辻oringofgbcemiccontroI

MonkoringofCVDriskfactors

Sho止1即m O止come

Gレcc灯而cconb01

G匝tedhemoglobin
Bbod如ese

Phis如ogico止come
We帥t
Upi【‖evels

FootIesions

Blodpressu帽
Microabumhurb

Re肩nop細hy

L汗es叫e

Physicdac的
Diet

Smoking

MentalheaItho血mes
Depression

Anxiety

Work-reTatedoutcomes

WorkdaysIost

Restricteddutydays

Lonr1ermo止comes

Macrovascularco叩甫cauon

PeHpherdvaScut肝ぶsease

coron射yhe即tdise8Se

Cerebrov8Scuhrdise8Se

Mim冊ScularcompHcadons
DecreaSedvkbn

Peripherdneu相関肋y
Renalぶsease

PeHodonbldseaSe

Fodlesions.mp止長山ons

Mo的

QualbofIib
Disab批y/hncUon

Econ馴¶k outcomes

Outpatientutilization

Hosp托alkadonrabS

Cost

Cost-e仔ectivenessand cost-bene斤と

Pregnancy-rebtedoutcomes

NeonataImorbid軸andmo地目吋

MaternaImorbidkV

太字のアウトカム指標は米国地域予防サービス特別対策委員会の推奨
CVD:Cardiovasculardisease

出典:Non・isSLetal.(2002b)p.41から引用

このように多くのアウトカムが明らかになっているが,本プログラムの目的が,生活習慣の

改善を図り,結果的に患者アウトカムである生理学的予後指標を改善し,QOLを向上すること

にあること,そして,実際的かつ倫理的に測定可能であることを基準に,本研究における評価

項目を選択した.最終アウトカムはHbAIc及びQOL(全体的なQOLと糖尿病特異的QOL)

とした.プロセス指標では,身体的指標として,体重,血圧,総コレステロール,中性脂肪を

測定し,心理的指標として,自己効力感,心理的準備状態,目標達成度を,社会的指標として

ソーシャルサポートを評価指標とした.社会的指標のうち,経済指標である医療費に関しては

データ収集上の限界があったため,前述の表1を参考に,医療費増加の一因とされる定期外受

診及び時間外受診の回数を指標とした.

3.2型糖尿病自己管理のための行動変容プログラムの作成

認知行動療法を含む自己管理教育は,対症療法として悩みを抱く人を癒す事後処理的な介入

法ではない.現状の問題点に気づき,正しい対処法や自己管理の方法としてセルフモニタリン

グ法や問題解決法,リラクゼーション法などを修得し,将来発生するであろう別の問題への備

えを整えるというのが基本的な考え方である(山田,大井,矢野他,2003;坂野,1997).こ

うした考えから,患者自身が2型糖尿病の自己管理と維持にまつわる行動を障害するものや感

情をうまく対処することを目的とした認知行動療法を含む自己管理のための行動変容プログラ

ム(以下,プログラムと略す)作成を行なった.
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1)LifestyleBalanCeの検討(表2)

LifestyleBalanCeを参考にするに当たって,内容を認知行動療法の視点から検討を行なった.

前半8セッションでは知識提供を中心に,後半8セッションでは心理学的側面,社会サポート

と関連して,知識をより実際的に適用する方法について示されている.プログラムに含まれて

いる認知行動療法は,保健行動への動機づけを高める支援,保健行動負担を軽減する支援,自

己効力感を高める支援(宗像,1996)の3つに分けられた.

①保健行動への動機づけを強める支援

各回において動機づけを高めるとともに,プログラムの初回,中間,最終回において大目標

の設定と確認を行なうことで,継続の促進を行なっていた.

(1)保健行動の理由と利益の知識提供

RosenstockのHealthbehefModelに基づけば,保健行動はそれらを続行する理由や効果(利

益)が本人によって確信されるにつれて,動機づけが強められることになる.保健行動は他の

生活行動の動機の負担になりやすいと言われており,保健行動が実行されるには,保健行動に

伴う負担より強い動機づけ,すなわち動機の連合が必要であると宗像(1996)は述べている.

具体的には,健康のために体重減少をしたいという動機(保健行動の理由)と,やせて美しく

なるという美容上の動機(利益)は連合しやすい,といったものである.ここでは,プログラ

ムの初回から用いられていた.

(2)生きがい連結法

本人が必要だと思っている行動改善への動機づけを効東的に支援するためには,本人がもっ

とも生きがいを感じている動機と何らかの強いつながりを見出せることが必要である(宗像,

1996).このプログラム内では,プログラム導入部分のプログラム参加動機の記述に相当する

と考えるが,直接,生きがいと結びつけるような表現はなかった.

本研究の対象者である2型糖尿病患者においては,糖尿病境界型を対象とした参考プログラ

ムよりも,さらに強い動機づけによって療養行動の長期継続を必要としている.したがって,

生きがいと結びつける工夫が必要と考えられた.
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表2　LifbstyleBalanceの内容

セ ッシ ョン1A

プ ログラムへの参加動機 の記述, プ ログ ラムの意 図, 減量 の具体的な個人 目標 の設定 ,
プ ログラム参加 による利益 の強調に よる動機 づけの強化, 参加 者の協力依頼 と, ライ フ
ス タイル コーチによるサ ポー トの保 障, 自己契約法

セ ッシ ョン1B
運動 と食事 の具体的 目標設 定について の課題 , 社会的 サポー トの紹 介, セル フモニ タ リ
ング開始

セ ッシ ョン2

プ ログ ラム の大 目標で ある減 量 と運 動量 の確 認, 運 動 目標 を4週 間で達 成す るための ス

モール ステ ップ法, 現在 の生 活の振 り返 り, 運動 とフ ッ トケア に関す る知識提 供, 社会
的サポー ト

セ ッシ ョン3 運動 を行 うことへの認知再構成法, 刺激 統制 法, 安全 な運動 に関す る知識提 供

セ ッシ ョン4
体重の 目標 確認, 脂質摂取 のセル フモ ニタ リングによって原因 を探 る. 脂質 と脂 質丑換
算の知識 提供

セ ッシ ョン5 脂質を減 らす重要性 の説 明とそれにまつわる感情 の理解, 脂質 を減 らす ための知識提供

セ ッシ ョン6 正 しい食生活のための知識 (フー ドピラ ミッ ド) 提供

セ ッシ ョン7 食事, 運動に関する刺激統制法

セ ッシ ョン8
プ ログラムの大 目標 の確認 , 減量のた めのカ ロ リー収支 に関す る知識 提供, これ までの
変化の確認, 承認 と賞賛

セ ッシ ョン9 問題解決法の5ステ ップ

セ ッシ ョン10 健康的な外食 のための社会技術訓練

セ ッシ ョン11 マイナス思考に打ち勝つた めの認知再構成法

セ ッシ ョン12 うまくいかない ことに関す る再発防止訓練, ス トレスマネ ジメン ト

セ ッシ ョン13 運動強化のための刺激統制法, 知識 提供

セ ッシ ョン14 習慣桔抗法, 社会的サポー 1ト, 社会技術 訓練

セ ッシ ョン15
ス トレスを防 ぐための方 法紹 介 (社会技術 訓練, 目標設 定, 問題解 決法 , 習慣結 抗法,

認知再構成法、参加 動機 の再確認, リラクセーシ ョン法)

セ ッシ ョン16
や る気 の持続 のために, オペ ラン ト強化法 , 動機 づけ強化, 次の6ケ月の 目標設定, セ/

フモニ タ リング継 続の推奨 , 変化の認知, 社 会的サポー ト
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(3)オペラント強化法

オペラント強化は,本人の意思による行動,行為(随意反応)の習得とその増大に関連した

学習である(内山,1988).Thomd址eのオペラント条件づけ理論に基づけば,外からあるい

は自ら賞罰を付加的に用意することによって動機づけを強化し,▼その行動を条件づけることが

できる(宗像,1996).介入の方法には望ましい行動を増やす刺激と,望ましくない行動を減

らす刺激を与えることに分けられるが,望ましい行動を増やす刺激を与えるほうが,より動機

づけが高まる.具体的には,他者が賞賛や同意を示す,良い変化(身体面・心理面・行動面)

をフィードバックするといった社会的強化子,達成感,満足感などの心理的強化子,賞品など

を与える物理的強化子である(足達,2003;2005).ここでは,セッションの中間と終了時に,

行動の変化および参加継続したことに対する賞賛が記載されていた.

(4)社会的サポート

保健行動をとろうとする本人にとって,周りの人たちが支援してくれることや,協力してく

れることは,患者の行動に影響を及ぼす刺激,すなわち社会的強化子(足立,2003)であり,

保健行動を続行する上で重要なポイントになる(宗像,1996).具体的には,家族,配偶者,

友人,同僚などの協力を得ること,グループ活動への参加,治療者との定期的接触(足達,2005)

などが含まれる.ここでは,プログラム初回の運動セッションの紹介や保健行動を続けるにあ

たってサポートを提供してくれる身近な人々の存在の認識を促していた.

(5)自己契約法

特定行動を実行することを自分と契約することである.食事制限や禁煙などで用いられ,契

約の取り決めにあたっては正式に署名するという手続きなどを行なう.また,強化子である報

酬の用意窓も含まれる(内山,1988).ここでは,プログラム初回に署名を取り入れていた.

②保健行動負担の軽減への支援

(1)習慣括抗法

不健康な行動習慣であっても,本人にとっては何らかの満足をもたらしているので,他の方

法でそれに代わりうるものを探してもらい,切り替えてもらう方法である(宗像,1996).衝

動に対して反応を起こさないでいると,衝動がおきにくくなる.単に反応がおきないように我

慢するだけでなく,食べたくなったら運動や歯磨きをするなどの,食べることと同時に行なえ

ないような行動(括抗)に置き換えるほうが行動しやすい(足達,2003;2005;内山1988).

ここでは,プログラム後半に活用されていた.

(2)刺激統制法

行動の引き金になる刺激や誘惑を操作して,行動を起こしやすい環境を整え,望ましい行動

変化を起こす方法である(宗像,1996;足達,2003).ここでいう誘惑とは,行動を引き起こ

すきっかけとなる先行刺激の意味である.方法には,望ましい行動を起こす刺激を増やす方法

と望ましくない行動を起こす刺激を減らす方法がある.具体的には,歩数を増やすために歩き

やすい靴を履く,食べすぎを防ぐために食べものを目の前に置いておかないなどである.プロ

グラムでは,食事,運動の両面においてそれぞれ取り入れられていた.

(3)ストレスマネジメント法

ストレス対処はストレスを感じる状況の分析から始まる.どのような状況で,どのような感

情を抱き,どのように行動して,その結果どうであったかをセルフモニタリングする.それだ
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けで解決する場合もあるが,一般的にはそこからストレス因子を見極めて,具体的な対処法を

計画し,社会技術訓練,認知再構成法,習慣括抗法などを取り入れる(足達,2003).ここで

は,セッション12として,うまくいかないことに関する再発防止訓練とともにストレスマネ

ジメント法が取り入れられていた.

(㊨　社会技術訓練

個人的な問題や,対人関係から起こる問題に対応し,これを克服して,快適で意義深い生活

を送る自己主張の表現や行動を身につける方法である(内山,1988).食べ物(アルコール)

の勧めを上手に断るためのロールプレイ,相手の感情を害さずに自己表現を行う練習を行なう.

また,ストレスに対するイライラした感情を少なくするとともに,行動習慣を変えるときにお

こる,さまざまな不安や抑うつ気分を軽減する方法として音楽や呼吸法などの軽い運動や,自

律訓練法などを身につける(宗像,1996).ここでは,外的な刺激や誘惑などに関するセッシ

ョンにおいて取り入れられていた.

(5)再発防止訓練

積極的な治療期間が終了すると,努力を続けてきた治療の刺激がなくなるために,習慣がも

とに戻ったり,生活や環境の変化をきっかけに問題が再燃したりする.そのための対処として,

どんなときに失敗しやすいかを予測する危機管理,定期的な治療者との接触,早期の問題発見

と対処などを前もって訓練する.ものである(足達,2003).ここでは,運動に対するリスクと

療養の継続に対してそれらの行動を抑制すると思われる要因に対するセッションで用いられて

いた.

③自己効力感を高める方法

(1)現状の振り返り

あらゆる失敗を学習のチャンスとする方法であり,これまでの失敗や悩みのきっかけとなる

あいまいな問題を具体化し,問題を整理,検討し,より効果的な方法を考え,積極的に手を打

つ.効果的な方法を導くにあたって,問題解決法が用いられる.問題解決の5ステップは,①

問題の定義・分析・目標設定,②目標達成のための種々の解決策の提起,③各解決策の長短所

について議論後,最も適切で実現可能な1つの方法の選択,④行動計画を立てる,⑤実行して

みる,である(宗像,1996;高井,1997).ここでは,折にふれて参加者自身が自分で考える

ように取り入れられていた.

(2)セルフモニタリング

実生活での行動が治療の鍵となるので,現状の把握や治療効果の評価のためにも日常的に用

いられる.自分の行動を見つめることで冷静に分析や評価ができるようになり,それだけで行

動が改善することがある.具体的には,食事・体重・血圧・目標行動などを観察して記録する.

記録しやすい様式を柔軟に取り入れる.記録には目を通して長所に注目する,である(足達,

2003).ここでは,毎回のセッションの終わりにセルフモニタリングの継続を促していた.

(3)目標設定(スモールステップ法)

一定の目標行動に至るまでの行動を段階的にスモールステップの形で設定し,順次これを遂

行させて,最終的に目標行動を獲得するというものである(内山,1988).実生活上で何をど

のようにするかを明らかにし,目標を設定する.一度に大きく,いつ達成できるのか見通しが

付かないような目標を置くのではなく,努力をすれば短期間で7-8割は実行できる行動を具
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体化することや,行動してよい結果が出そうなことを選ぶことで,達成感が得やすくなり自己

効力感及び動機づけに繋がる(足達,2003).ここでは,セルフモモタリングとともに毎回行

動目標設定を行っていた.

(4)認知再構成法

その人の考え方や物事の受けとめ方を学習された習慣とみなし,実生活で不都合になってい

る部分を修正しようとするものである.「考えの罠」に気づかせ,どのような結果でも,その中

にある肯定的な面や積極的な面を見出し,自らそれをほめる方法であり(足達,2003),方法

を獲得するためには,考え方の教授,ロールプレイング,新しい行動の練習などを行なう(内

山,1988).実際には,くじけそうになったら励ましの言葉を口に出したり,紙に貼ったりし

ておく.「食べ過ぎてしまったのでもうダメ」を「またすぐに節制すれば大丈夫」と考えるなど

である.プログラムでは後半に一度そのためのセッションを設けていた.

以上,参考プログラムの検討をもとに,修正を行なうこととした.

2)プログラム目標

2型糖尿病の療養の基本は食事療法と運動療法,薬物療法の3本柱である.本研究では日常

生活で困難な行動変容である,食事療法と運動療法の2つに的を絞り,プログラムを組み立て

ていくこととした.

今回参考にするLifestyleBalanceには,プログラム参加者全ての目標として7%の減量と週

150分以上の運動が上げられていた.しかし,本研究の対象者は2型糖尿病を発症しており,

既に減量している者や体重減少をきたしている者が含まれ,減量を参加者共通の目標に設定す

ることはできないと考えられた.また運動目標も,合併症によっては積極的な運動が行えない

者もおり,減量同様,共通の目標設定を行わなかった.

3)参考プログラムの修正

参考プログラムの内容はそのエッセンスを全て取り入れた.LifestyleBalanCeでは,特に食

事において脂肪摂取に関して重点が置かれていた.これは,プログラムを開発した米国の一般

的な食文化を強く反映している.しかし,今回作成するプログラムの対象はすでに2型糖尿病

を発症しており,栄養指導を受けた事のある者が多く,本研究の対象者は,脂肪をはじめとす

る摂取カロリーについて気を配りながら,すでに生活していると考えられる.したがって,脂

肪摂取に特化したセッションについては削除した.

食事の栄養バランスに関してはフードピラミッドが用いられていた.これは,わが国の一般

の人々を対象とした食事バランスガイド(http:〟mj・balanceguide.com/)に相当するもので

ある.一方,本研究の対象者である,わが国の糖尿病患者の食事療法については,日本糖尿病

学会が治療ガイド(2004b)で食品交換表を推奨していること,食品交換表を使用して糖尿病

の基礎知識教育が行われていることから,作成するプログラムでは食品交換表を用いて栄養指

導を行うこととした.

運動療法については,週に連続しない3日間以上で,運動強度が中等度,運動持続時間が20

分から60分程度という糖尿病診療ガイドラインに推奨される運動量を一つの基準として知識

提供し,合併症を含む個人の身体状況,日ごろの運動量,運動に関する知識量に応じて運動療

法を示した(表3).
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修正・改変したプログラムを,糖尿病療養指導室に専属する看護師1名および臨床経験のあ

る看護師4名と読み合わせを行い,内容と文体の吟味による妥当性の検討を行なうとともに,

実際のプログラム携帯の利便性を考慮し,A5サイズのものとした(資料2).

4)プログラムの期間とフォローアップ

わが国の血糖コントロールの指標として広く利用されているHbAic値が,過去卜2ケ月の

血糖コントロールを反映していることから,外来診療の間隔はおおよそ4-8過であることが

多い.このことから,今回参考にするLifestyleBalanCeの24週16回セッションすなわち1

-2週に1回のセッションを,導入1回に加え6回セッションの実行可能なものに修正して,

受診日の来院に合わせて個人面接を行うこととし,およそ1カ月に1回,プログラム内容の個

人面接をもった.また,受診日と受診日の間に1回,電話や手紙などの参加者が選択した方法

で連絡を取り,行動経過の確認を実施することで,コンタクトの回数を参考プログラムに近づ

け,動機づけの維持とリマインダー機能を図った.

また,行動変容の視点からは,6ケ月持続すれば行動の維持とする(Prochaskaetal.,1994)

ことから,プログラムは行動変容の維持が起こる期間である6ケ月間に設定した.
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表3　糖尿病行動変容プログラムの内容

セ ッシ ョン1
プ ログラムの意図, 自己契約 法, 身体的指標及び治療 の現状把握 , 社 会的サポー トの
認識 , 目標設 定 (5年後, プ ログラム終 了時) , 生活 の振 り返 り

セ ッシ ョン2A 運動 の行動 目標 設定 , 安全 な運動に関す る知識提供

セ ッシ ョン2B
健康 的な食事に関する知識 と利益情報の提 供, セルフモニタリング(食事内容記録)の推
奨 ,管理 栄養 士と行 動 目標 設定

セ ッシ ョン2C
体重 と, 食事 ・運動の達成に関するセルフモニタリングの推 奨, 治療情報についての社会的
サポート

セ ッシ ョン3A 運動を行うことへ の認知再構成 法,刺 激統制法, 利益情報の提供, 運動の行動 目標設定

セ ッシ ョン3B 正しい食 生活 のための知識 (食 品交換表)提供 ,食事 の行動 目標設 定

参考 安全な運動に関する知識提供

セ ッシ ョン4 食事, 運 動に関する刺激統制法, 行動 目標設 定

セ ッシ ョン5
ストレスを防ぐための方法紹介 (社会技術訓練 , 目標設定 , 問題 解決法, 習慣括抗法, 認知

再構成 法、参加 動機の再確 認, リラクセーション法)

自己学習 誘惑を乗 り切るための習慣括抗 法,社 会的サポート, 社会技術 訓練

参考 うまくいかないことに関する再発 防止訓練, ストレスマネジメント

セ ッシ ョン6 健康的な外食 のための社会技術 訓練

選 択 マイナス思考に打ち勝つための認知再構成法

セ ッシ ョン7
やる気 の持続のために,オペラント強化法 ,動機 づけ強化, 次の6ケ月の 目標設 定, 変化 の

認知, 社会的サポート
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川.研究日的

2型糖尿病患者の疾患の悪化や合併症の発症と進行を防ぐために,作成した糖尿病行動変容

プログラムを2型糖尿病患者に適用し,患者の臨床アウトカムおよびQOI.など心理社会的指

標の変化を測定し,予備的調査を行なうことでプログラムの実用可能性を検討する.

川.　研究方法

1.対象者

対象集団は調査協力の同意を得られた糖尿病専門医による外来を持つ広島県内と滋賀県内の

大学病院各1施設,計2施設の2型糖尿病患者で,次の6つの条件を満たし,調査協力の同意

を得ることのできる者とした.①外来通院中,②20～69歳(老人保健適用除外),③妊娠中で

はない(妊娠糖尿病除外),④自己管理行動をとること(身体機能・視覚・認知機能)に障害が

ない,⑤精神疾患(ICD・10の精神疾患領域の診断名および診断のない抑うつ傾向,アルコー

ル依存,摂食障害)がない,⑥糖尿病合併症等による運動制限がない.

なお,③-⑥の項目は,対象者の行動変容に関するリスク特性と,本研究で開発したプログ

ラムへの適用を判断する内容で,患者アセスメント・アルゴリズムに含まれる項目である.

2.研究期間

研究参加へのエントリーは,2004年11月5日から2005年3月31日にかけて行った.研

究期間は2004年11月5日から2005年11月4日である.

3.手順

研究のデザインを図1に示す.

★患者アセスメント・アルゴリズムを用いてのアセスメント

図1本研究のデザイン

研究者は外来の診療時間中,別室で待機した.内分泌(糖尿病)外来を受診した患者のうち,

対象者条件を満たす者を主治医から紹介を受け研究説明を行うことへの了解を得た後,プライ

バシーの保てる別室で,一人一人に対し口頭ならびに文書で研究内容を説明した後,研究参加
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への同意を得た.研究参加の同意を得た者に対して,紹介順に無作為割付し,介入群と対照群

に振り分けた.同意を得た者に改めて今回開発したプログラム適用者であるか否かの評価のた

めの調査質問票(アセスメント・アルゴリズム)を行い,その上での適格者を最終的な対象者

とした.また,この時点で条件が満たなかった者に対しては,その由をその場で本人に報告し,

研究協力に対する意思への感謝を述べ,また研究以外でのプログラム介入の紹介などを行った.

評価は,介入群,対照群ともに介入前(ベースライン)と介入3カ月後,介入終了時(介入

6カ月後)の3時点で行った.(図2)

セルヨン匡数→1(導刃触　21歳　31k　4　‰　5　h　6　胤　7

図2　プログラム介入と評価 h:対象者が希望する方法(電話,

Fax,手紙,eTmail)で介入

4.リスク特性に合わせた対象者分類における評価項目

本研究の対象の選別については,以下の内容を含むアセスメント・アルゴリズムを用いた.

1)身体機能,視覚機能

自ら調理や買物,食事,運動ができないほどの身体機能及び視覚機能の障害を持つ者につい

ては,本人よりも介護者に対する教育が必要になり,ケースマネジメントの対象となるため除

外とした.

2)抑うつ

抑うつ状態やうつ病の改善には精神療法や心理療法,薬物療法などの専門家の治療だけでな

く,家族・職場など周囲の人々との協力も大変重要になってくる.精神障害や糖尿病に良く見

られる抑うつ状態,およびうつ病はHbAIcとの相関が明らかであり(IJuStman,2000),こ

のような対象者は糖尿病そのものに向きあうだけの精神的余裕が少ないことが予測され,今後,

糖尿病の療養に向き合えるように,まず精神・心理状態を優先的に改善する必要があり,ケー

スマネジメントの対象となりうるため,対象から除外するために以下の尺度を用いて抑うつか

否かの判断を行った.

①　Whoolyの2項目テスト(Whooly,1997)

Whoolyらによって開発された2つの質問によって,うつ病の可能性を判断するものである.

この2項目のうち,1項目でも「はい」と答えればうつ病の可能性を示唆でき,陽性的中率33%

である.また2項目とも「いいえ」である場合のうつ病である事後確率は2%である.項目数

から考慮してもスクリーニングとしては簡便でよいテストであるが,陽性的中率が低いため,

1項目以上に「はい」と回答した者に対してさらに選別する尺度を用いた.
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②　Self・RatingDepressionScale

Zung(1965)によって開発されたSelFRatingDepressionScale(以下,SDSと略す)で,

最近1週間での抑うつ気分や興味や喜びの喪失,自己評価の低下,不眠などといった代表的な

うつ病の症状の程度を尋ねるものである.感情・認知・行動・身体症状は比較的バランスよく

配置されている尺度で,20項目4件法である.日本語版は福田と小林によって作成,すでに信

頼性と妥当性検討がなされ(福田ら,1973),日本でも多くの研究で使用されている.

このほかに抑うつ状態を自己記入式で測定するものには,Beckらによって開発されたBeck

DepressionInventory(以下,BDIと略す)21項目4件法が存在するが,BDIは"抑うつの

本質は認知障害である"とする認知の歪み理論に基づいているため,抑うつ的認知に関する項

目が多い.

糖尿病における抑うつ状態はうつ痛の診断を受けている者だけでなく,仮面うつのように自

分でうつ気分の自覚がなく,行動や身体症状としてあらわれることが多いといわれている.し

たがって,今回の2型糖尿病患者に対する抑うつ状態の判定にはBDIのように抑うつ認知項目

が多いものよりもSDSが望ましいと考えられ,また項目数がより少ないことも加味し,使用

することとした.

3)認知機能

認知症による認知機能障害がある場合は,自己管理行動をとることは困難であり,ケースマ

ネジメント対象となる.そのため,本人に代わって介護者への教育が必要となる.認知症の鑑

別には,改訂版長谷川式簡易知能スケールを用い,軽度以上の認知障害がある場合には対象か

ら除外した.

4)LecusofControl　(成人用一般的LecusofControl尺度)

Rotter(1966)が提唱したLecusofControl(以下,LOCと略す)は,社会的学習理論(Rotter

et a1.,1972)いわゆる期待一価値理論の一つであり,具体的な課題場面でその人が考える一

般的な期待の変化を規定するパーソナリティ変数である(鎌原,2002).この概念に基づき,

鎌原ら(1982)によって開発された成人用一般的LOC尺度は,心理学的領域で人間行動に及

ぼす主要因として有効であるとされており,患者の行動特性が測定できる.18項目4件法で,

信頼性,妥当性は確認されている.カットオフ値は合計得点で50点,得点が高いほど内的傾

向が強く,自分の努力への帰属が高いとされている.得点の低い外的傾向の場合は,運や他者

依存に傾倒する.このほかにもLOCに関する尺度はいくつか(Whllstonetal.,1978,堀毛,

1991)あるが,今回参考にするアルゴリズムから,内的コントロールおよび外的コントロール

への2分類ができればよいため,成人一般的LOC尺度を使用することとした.

なお,LOCはプログラムの適格性ではなく,内的コントロールと外的コントロールでのアプ

ローチ方法が異なるため,介入を行う上での教育側の態度(コミュニケーション手法)を変化

させるために用いた.
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5.教育・コミュニケーションの方法

作成したプログラムの実施については,①以下に図示するTranstheoreticalmodel(以下,

TTMと略す)と動機づけ介入(Prochasknetal.,1994)と②LOCを用いた.(図3)

出典:StrecherVJetal.(2005,Octobed.AreyourDMprogramsreallychangingbehavior?DMAA-S7th

AnnualDiseaseManagementLeadershipForum,SanDiego,CA.

利 不

熟 期

動機 自己効力

図3　Transtheoretical Model(変化ステージモデル)

1)心理的準備状態

患者がプログラムに取り組むか否かは,本人の内的動機づけ,つまり,報酬などの外的な理

由が行動の動機になるのではなく,行動する必要があるという理由が自分の中で確信されるこ

とが重要であるとされている(金,2002;宗像,1996).TTMによると,人々が行動を起こ

すときには,図3に示すような5段階があり,行動に至らない前熟考期・熟考期には動機づけ

を育てるための支援が必要であり,準備期に入ると教育されたことを実施する意欲があると判

断されることから,セッション毎にmを用いて患者の心理的準備状態を判断した.この準

備状態は,行動変容の対象となる行動によって異なることから,「食事」「運動」それぞれにお

いて確認した.

2)モチベーション・インタビュー

mでは前熟考期の者に対して,行動変容の必要性を自覚してもらうことを目標として,

行動変容することの利益や行動変容しないことの不利益を説明し,その影響を再評価すること

(環境の再評価),行動変容しないことでの健康への脅威に関して感情面から経験すること(感
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情的経験),病気や健康行動に対する知識を増やし,それを理解すること(意識の高揚)が必要

(松本,2002)とされており,これが動機づけにつながる.動機づけのためには,患者が多様

な考えを受け入れるためのスペースを広げ,その中で意味,行動,感情などに新しいものを生

み出す最適条件を作ることが必要(君島ら,2002)である.そこで,患者の経験を解釈せず(中

立性)に,語りのポイントを繰り返し,要約し確認を取りながら(フィードバック)患者の感

情を整理し,肯定的な感情を引き出し,行動変容に対しての意味を生み出すモチベーション・

インタビューを,前熟考期を中心に用いた.

3)目標設定とコーチング

一般的に適度に挑発的で明確な目標を持つことが動機づけに有効であると考えられている.

長期的な目標に比べて近接目標が,また他者が設定する目標に比較して目標を自己設定するこ

とが自己効力感を高めることが報告されている(Bandura,1997;鎌原,2002).そして,長

期的な目標である生きがい連結法(宗像,1996)では,保健行動への動機づけが最も強められ,

行動の優先性が高まるといわれている.また,Norrisら(2001)による効果的な2型糖尿病

自己管理教育のメタ分析においても目標設定が抽出されている.したがって,長期目標によっ

て療養の動機づけを保持し,短期目標(スモールステップ法)によって自己効力感を高めるこ

ととした.そして,それらを効果的に運営するためにコーチングを用いた.コーチングはひと

つの行動・思考を変化させていき,自己実現や目標を達成することを目的としている.傾聴・

承認・質問・提案を用いた前向きな問題解決志向のコミュニケーション方法であり,患者と共

に考えながら目標を設定し,承認していくことで自己効力感をより高めることにつながり,行

動変容の継続を促すと考えた.

4)LOC

プログラム介入を行うにあたり教育側の態度を決めるために,患者のLOCを参考に,内的

コントロールな者へは積極的な治療へのかかわり方を促しサポートしていくこと,外的コント

ロールな者へは家族のサポート,主治医からの積極的なアプローチを促すようなかかわりを行

なうことや,努力と検査結果を関連付け,セルフケア行動が血糖の改善や良好なコントロール

につながっていることの認識をうながす(松本,2002)ようにしてセッションやセッション間

の連絡を進めていった.

6.介入方法

介入群には,受診日に合わせておおよそ月1回の個人セッションをもち,研究参加同意の得

られた日からプログラムを開始した.セッションでは,基本的に同じ看護師と管理栄養士が行

い,プログラムに基づいて食事療法に関しては専門的な介入のために管理栄養士が,プログラ

ムの全体管理及び運動療法と心理的アプローチを中心に看護師が担当するとともに,受診日と

受診日の間に1回,患者の希望する方法(電話や手紙)で患者自身が設定した目標の再確認と

遵守状況について,また,療養に関して困ったことや尋ねたいことについてフォローアップし

た.セッション時間は1回30分を基本とし,電話の連絡は1回15分以内とした.

対照群に対しては,プログラムは実施せず,月1回の受診日に体重測定と調査票の記入を行

ってもらった.研究参加期間終了後にプログラムを紹介し,また今後の参加の有無を問うた.
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面接技法に関しては,糖尿病患者への面接熟練者および糖尿病療養相談室に専属するヘルス

カウンセラーにスーパーバイズをもらい事前にインタビューガイドを作成して2施設間の標準

化を図り,さらにコーチングやヘルスカウンセリング講習会などに参加することで事前訓練と

した.

セッション内容は診療カルテに文書を挟むことで報告し,主治医にフィードバックした.ま

たセッション中,治療に対する重要と思われる決断や情報が患者から得られた場合には,セッ

ション終了後即時,主治医に報告を行った.

7.データ収集方法

評価は,介入群,対照群ともに介入前(ベースライン)と2回目以降のセッション終了時に

行った.評価手段としては後述する自己記入式質問票を用いた.また,質問票は患者の負担に

ならないように厳選した.自己記入式質問票の質問は呈示した選択肢のうち当てはまるものに

○をつける方式であり,また対象者は同じ質問を繰り返して回答することから,回答に要する

時間は15分程度から回を重ねると5分程度となっていた.

また,患者の生化学検査データは,カルテより転記した.セッションやデータの収集は,研

究担当の看護師が行った.

8.データ収集内容

人口統計学的変数である年齢,性別,職業,家族構成と,診断年齢は自己記入式質問票へ対

象者本人が記入した.

治療内容と,食事療法と運動療法に関する変化ステージ,食事療法と運動療法に対する目標

達成度(患者が設定した目標の達成度:行動の変化を含むもので,10点満点中何点かを問うも

の),通院の順守,定期以外の受診(回数と受診形態:夜間救急,他病院等)についてはセッシ

ョン毎に測定を行った.HbAIc,血圧(診察時データ),体重は毎回測定し,血清脂質,The

ProblemAreainDiabetesSurvey(以下,fnII)と略す),全体のQOL,自己効力感について

は介入前(TO)介入3ケ月後(Tl),介入終了時(T2)に測定を行った.

プログラムは今回作成したものであるため,その使いやすさや実行しやすさについて,プロ

グラムの評価(プログラム内容,プログラムにかかる時間,面接スタッフの対応),プログラム

参加の評価および今後のプログラム必要性について患者アンケートを作成し,介入終了時に調

査した.

9.評価項目

介入のアウトカムは先に示したように,最終アウトカムとしてHbAIc及びQOL(全体的な

QOLと糖尿病特異的QOLとしてnuD)とした.プロセス指標では,身体的指標として,体

重,血圧,総コレステロール,中性脂肪を測定し,心理的指標として,自己効力感,心理的準

備状態,目標達成度を,社会的指標としてソーシャルサポートと経済指標として定期外受診及

び時間外受診の回数を評価指標とした.

1)心理的準備状態:変化ステージ(Prochaskneta1.,1994)

禁煙プログラムの行動変容の動機づけと行動の関係を解釈する上で開発されたmである.
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行動変容には5つの段階があるとされるもので,多理論を包含したモデルとして生活習慣やそ

れに伴う慢性疾患患者の行動変容にも多く活用されるようになった.mの中心的構成要素

である行動変容ステージモデルの主な特徴は「過去および現在における実際の行動」と「その

行動に対する準備性(やる気)」の両方の性質を統合しているもので,5つの段階は①前熟考期,

②熟考期,③準備期,④行動期,⑤維持期である.また,TuMの他の構成要素である意思決

定バランスは,行動変容に伴う恩恵と負担およびそのバランスから構成されてあり,行動変容

の初期3段階(前熟考期・熟考期・準備期)で意思決定バランスが段階移行の予測因子となる

ことが示唆されている.保健行動モデルにおいてはこの意思決定バランスによって重要性の認

識が決まり,準備性が決定される.別の構成要素である自己効力はそれが高いほど行動変容を

おこしやすいとされている.評価は,維持期5点,行動期4点,準備期3点,熟考期2点,前

熟考期1点とした.

2)自己効力:特性的自己効力感(Self・e瓜cacy)尺度

Banduraによって体系化された社会学習理論の中心概念である自己効力感(Bandura,

1977)は,人間の行動を決定する先行要因に,自分の行動がもたらす結果を予測する「結果予

期」と,行動遂行に対する自分の能力を予測する「効力予期」を挙げた.個人が認知した効力

予期を自己効力と呼び,自己効力感は「達成をもたらすような一連の行動を計画し実行する能

力に対する信念」と定義される.自己効力を高める情報源として,①自己の成功体験,②代理

的経験,③言語的説得,④生理的・情動的状態の4つが示されている.自己効力を高めるため

に,プログラムとしての目標設定及び問題解決と介入時の会話として4つの方法を取り入れな

がら行なった.

本研究ではSherer(1982)らが作成し,成田ら(1995)によって日本語版にされた人格特

性を測定する特性的自己効力感尺度を用いた.特性的自己効力感は,性別や年齢にかかわらず

信頼性と妥当性が確認されている.23項目5件法で,得点の高い方が自己効力感が高く,77

点を高低のカットオフ値とした.得点分布は総点で23点から115点,得点が高いほど自己効

力感が高いことを意味する.

3)QOLに関する尺度

①　TheProblemAreainDiabetesSurVey:PAID

糖尿病の自己管理能力を向上させるには,患者個人の情報をさまざまな側面から収集する必

要がある.糖尿病患者の隠れている考え方の変化の過程を観察でき,患者との話合いのきっか

けとなることを目的に,糖尿病に関する負担感情を測定する尺度としてジョスリン糖尿病セン

ターメンタルヘルスグループで開発された(Polonskyeta1.,1995).20項目5件法のもので

あり,糖尿病特異的QOL質問紙の一つとして位置づけられ,その信頼性,妥当性が確認され

ている.日本語版は石井(1999)により作成されている.得点分布は総点で20点から100点,

得点が高いほど負担感情が大きいことを意味する.

②　全体的なQOI.:WHO-QOL26

抑うつ状態の改善や,血糖コントロール状態の良い人ではQOLが高いといわれてあり,心

理的側面のアウトカムとして評価をする.WHO-QOL26(田崎ら,1997)は全体的なQOL

と各領域(身体的,心理的,社会的関係,環境)のQOLによって構成されており,全体的な
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QOLの質問項目は各領域の質問項目と相関が高いものが選ばれ,そのことによって全体的なも

のを評価できる項目となっている.本研究での調査票記入が研究参加者に与える負担を可能な

限り少なくすることが必要であったこともあり,「全体的なQOL」を問う2項の質問を使用し

た.得点は2項目の平均値で1点から5点,得点の高いほうがQOI.が高いことを意味する.

4)目標達成度

毎回,患者自身が設定した短期目標に対して,目標設定した次の回に,その達成度を問うた.

達成した場合を10,全く達成しなかった場合を0とした10段階のリッカート尺度を提示し,

過去およそ1ケ月間の達成度を記載した.

5)ソーシャルサポート

セルフケア行動などへのアドヒアランスや行動変容の維持に家族や友人・同じような状況

にある人からのソーシャルサポートが役立つと考えられている(松本,2002).ソーシャル

サポートが少ない場合には,治療行動とその継続が困難である場合がある.慢性疾患であり,

長期の継続的な療養が必要な糖尿病では重要な要因であるといえる.金ら(1998)は,健康

行動に対する自己効力を高めるためには,情動的な安定の欲求を満たすサポートと疾患の治

療に直接かかわる具体的な問題を解決するためのサポートが必要で,特に問題解決のための

実質的サポートが自己効力を高めるとしている.そこで本研究では,糖尿病自己管理領域に

おける情緒と手段にかかわる実質的サポートの有無を問う5項目を作成し,評価を行った.

「はい」「いいえ」で回答し,「はい」を1息「いいえ」を0点として,得点は総点で0点

から5点,得点の高いほうがソーシャルサポートが多いことを意味する.

6)通院状況

治療の遵守を測定するため,定期受診の状況を調査した.また,定期外受診や時間外及び救

急受診は患者への不十分な教育と治療の不安定さの結果であり,医療費増加の原因の一つであ

る.プログラムによる教育効果及び経済効果を測定するため,定期外受診回数と救急を含めた

時間外受診回数を調査した.

10.データ分析

1)ベースラインにおける介入群と対照群の比較

基礎属性における変数や検査データ,各評価尺度得息治療などに関する介入群と対照群の

比較については,X2検定,または正規性を確認した後にt検定もしくはMann-Whitney U

検定を行った.

2)プログラムの運用性の検討

それぞれの項目に関して,最終介入人数に対する回答人数を百分率で示した.

3)プログラム介入の有効性に関する検討

検査データおよび各評価尺度得点に関するベースライン,介入3カ月後,介入終了時の6ケ

月間における時間(経時)比較および群(介入群,対照群)の比較について,正規性が確認さ
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れた項目において反復測定による2元配置分散分析を行なった.正規性が確認されなかった項

目においては,各群における経時比較をPdedman検定で実施した.

その後の多重比較では等分散を仮定する変数ではBon缶rroni検定を,等分散を仮定しない変

数ではThmlmne検定を用いた。正規性が確認されなかった変数の群内比較ではWilcoxon符

号付順位和検定および符号検定を行なった.また,第1種の過誤の確率をコントロールする

ために,Bonbrro血の修正を行なった.

すべての検定におけるp値は両側であり,統計処理にはExcel統計2002及びSPSSll.5Jfor

Ⅵ且ndowsを用いて行なった.

11.倫理的配慮

広島大学大学院保健学研究科看護開発科学講座の倫理審査委員会及び対象医療機関の倫理審

査委員会で,必要な手続きを行った.対象者に対しては,研究参加が対象者の自由意志による

ものとし,協力を拒否しても不利益は生じないこと,参加のどの段階においても撤回できるこ

と,研究参加の有無に関わらず診療には一切関係ないこと,質問紙は無記名とし個人が特定さ

れないこと,データの取り扱いには倫理的配慮を十分に行うこと,結果は論文,学術雑誌で発

表すること,公表においては個人が不利益を受けないことを明記し,口頭で説明した上で,同

意の得られた対象者には同意書に自記署名をもらった.また同意取消書を添え説明書とともに

提供した.データ分析は,広島大学大学院保健学研究科棟で行った.
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V.　結果

1.対象者の研究への参加状況(図4)

研究へのエントリー中に外来主治医から紹介された2型糖尿病患者全42名に対して,研究

についての十分な説明を行なったところ,文書で研究参加の同意が得られたものは41名であ

った.その後,患者アセスメントアルゴリズムに沿って条件を満たした36名が本研究の対象

者となった.このうち,介入中に4名の参加取消の申し出による脱落があり,最終的に評価が

可能であったのは32名であった.

参加拒否:1

患者アセスメント脱落:5

図4　　研究参加状況
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2.対象の基本属性

最終対象者32名のうち,男性15名(46.9%),女性17名(53.1%),であり,年齢は28歳

-69歳(平均56.8歳)であった.職業を持つ人,無職の人ともに16名(各50.0%),家族構

成は同居29名(90.6%),独居3名(9.4%)であった.対象者の基本属性を表4に示す.

3.ベースラインの比較(表4)

介入群,対照群のベースラインにおける人口統計学的変数と患者特性である診断年齢,年齢

から診断年齢を減じた羅病年数,ソーシャルサポートの数,血圧,体重,HbAIc,総コレステ

ロール,中性脂肪,LOC,SE,PAID,wn0・QOL,変化ステージ,治療薬の変化を比較した

ところ,総コレステロールと薬物療法において2群間に偏り　b=0.03)が認められた.

4.プログラム不参加の理由(図3)

研究参加の同意が得られなかった理由は,「話をしている時間がない」(1名)というもので

あった.介入中の参加取消理由は,「仕事に行かなければならない」(1名),「用事がある」(1

名),「時間がない」(2名)など,いずれもセッションのための時間を割くことができないこと

があげられた.
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表4　対象者のベースライン比較
対照群(n=15)　　p値3

6/9　　　　　0.50b

8/7　　　　　0.72b

15/0　　　　0.23b

57.67±9.53　　　　0.68c

47.60±10.41　　　　0.34

10.07±6.56　　　　　0.39

3.53±1.30　　　　0.91C

135±11/82±7　0.80/0.85

62.54±13.21　　　　0.82

7.54±1.29　　　　0.85C

164.50±37.91　　　　0.03

151.21±93.61　　　0.50C

48.67:±5.92　　　　　0.55

81.60±11.21　　　0.31c

51.07±17.56　　　　　0.52

2.83±0.56　　　　0.92c

介入群(n=17)

9/8

8/9

14/3

56.06±11.84

43.24±14.22

12.82±10.60

3.59±1.50

136±16/82±12

63.64±13.84

7.64±1.46

224.63=ヒ33.15

128.31±91.15

47.41:±5.92

77.53±11.20

47.06±16.86

2.85±0.58

人口統計学的変数

性(男/女)

職業(あり/なし)

家族構成(同居/独居)

年齢(mean±SD歳)

患者特性(介入前データ)

診断年齢(mean±SD歳)

羅病年数(mean±SD年)

ソーシャルサポートの数(mean±SD致)

血圧(mean±SDmmHg)

体重(mean±SDkg)

HbAIc(mean±SD%)

総コレステロール(mean±SDmg/dL)

中性脂肪(mean±SDmg/dL)

LOC(mean±SD点)

SE(mean±SD点)

PAID(mean±SD点)

全体的なQOL:WHO-QOL26(mean±SD点)

変化ステージ:食事療法(n)　　前熟考期

:運動療法(n)

薬物療法:内服+インスリン注射
内服のみ

インスリン注射のみ
薬物なし

定期外通院回数

時間外通院回数

熟考期
準備期
行動期
維持期
前熟考期

熟考期
準備期
行動期
維持期

2005102　1329　1862　0　0 1012112　0139　6810　0　0

0.47

0.72

a Mann-WhbleyU検定

b　ズ2検定
c f検定

LOC:成人用一般的LocusofControl尺度
SE:特性的自己効力感尺度
PAJD:ProblemAreainDiabetesSurvey

WHO-QOL26:WorldHealthOrganization-QualityofLife26
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5.プログラムの運用性の検討

介入群17名のうち,17名(100%)のプログラム評価の回答が得られた.結果を表5に示

した.

プログラム内容について,「プログラムの内容」では「良い」9名(52.9%),「やや良い」6

名(35.3%)であった.「(管理栄養士・看護師各1名ずつ)スタッフ2名でのセッション」で

は「良い」11名(64.7%),「やや良い」4名(23.5%),「どちらでもない」2名(11.8%)で

あった.「診療間の連絡」については,「良い」7名(41.2%),「やや良い」9名(52.9%)で

あった.プログラム内容に関しての意見では,「ストレッチなど,どのように手足を動かすの

かわかりにくい点もあったので,一緒に身体を動かす機会があるとよかった」というもの

が1件あったのみだった.

プログラムにかかる時間については,「プログラム期間」(6カ月)では「長い」1名(5.9%)

「やや長い」3名(17.6%),「どちらでもない」12名(70.6%),「やや短い」1名(5.9%)で

あった.「セッション時間」では「長い」「やや長い」あわせて2名,「どちらでもない」9名で

あった.研究期間を通して,1回のセッション時間はおよそ30-60分であった.

面接スタッフの対応については,「良い」13名(76.5%),「やや良い」4名(23.5%)であ

った.

プログラム参加の評価では,「良い」8名(47.1%),「やや良い」7名(41.2%),「どちらで

もない」2名(11.8%)であった.

今後の(今回のような)プログラムの必要性については,「必要」8名(47.1%),「やや必要」

6名(35.3%),「どちらでもない」3名(17.6%)であった.

表5　糖尿病行動変容プログラムの運用性の検討
n=17

n(%)　　良い　　　やや良い　どちらでもない　やや悪い　　　悪い
プログラム内容

プログラムの内容

スタッフ2名での面接

診療問の連絡

面接スタッフの対応

プログラム参加の評価

プログラムの必要性

プログラムにかかる時間

プログラムの期間

面接にかかる時間

9(52.9)　　　6(35.3)

11(64.7)　　　4(23.5)

7(41.2)　　　9(52.9)

13(76.5)　　　4(23.5)

8(47.1)　　　7(41.2)

2(11.8)

2(11.8)

1(5.9)

0

2(11.8)　　　　0　　　　　　0

必要　　　やや必要　どちらでもない　やや不要　　　不要

8(47.1)　　　6(35.3)　　　3(17.6)　　　　0　　　　　　　0

長い　　　　やや長い　どちらでもない　やや短い　　　短い

1(5.9)　　　3(17.6)　　12(70.6)　　1(5.9)　　　　　0

2(11.8)　　　2(11.8)　　12(70.6)　　1(5.9)　　　　　0
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6.プログラム介入の有効性に関する検討

ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時における各評価項目の結果をそれぞれ表6・1,

表6-2,表6-3,図5・1,図5・2,図5・3,図6に示した.

いずれの指標についても群と時間の有意な交互作用および有意な群間の変化は認められなか

った.時間(群内)の比較では,介入群の血圧,運動変化ステージ,食事と運動の目標達成度

において有意差が認められた.

1)身体的項目

①　HbAIc(表6-1,図5-1)

群と時間では有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3カ月後,介入終了時の

比較では介入群,対照群ともに平均値の低下,すなわちHbAIcの改善がみられたが,多重比

較では有意な変化は認められなかった.

②　体重(表6-2,図5-1)

群内で有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3カ月後,介入終了時の比較で

も介入群,対照群ともに平均値の変動はなく,多重比較においても有意な変化は認められなか

った.

③　血圧(表6・2,図5-1)

収縮期血圧(SBP)では,介入群内で有意な変化が認められた(λ戸0.015).ベースライン,

介入3カ月後,介入終了時の比較では,ベースラインと介入3カ月後に平均値の低下傾向が認

められ(戸0.018<α=0.10/3),介入3カ月後と介入終了時において平均値の有意な上昇が認

められた(J戸0.006<α=0.05/3).対照群では有意な変化は認められなかった.

拡張期血圧(DBP)では,介入群内で有意な変化が認められた(戸0.008).ベースライン,

介入3カ月後,介入終了時の比較では,ベースラインと介入3カ月後に平均値の有意な低下が

認められた(戸0.011<α=0.05/3).対照群では有意な変化は認められなかった.

④　総コレステロール(表6・2,図5・1)

群内で有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時の比較で

は介入群,対照群ともに平均値の低下がみられたが,有意な変化は認められなかった.

⑤　中性脂肪(表6-1,図5-1)

群と時間では有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時の

比較では介入群において平均値の上昇,対照群において平均値の低下がみられたが,有意な変

化は認められなかった.
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2)心理社会的項目

(D SE(表6-1,図5・2)

群と時間では有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時の

比較では,介入群において平均値の上昇,すなわち自己効力感が高くなっていたが,有意な変

化は認められなかった.対照群においては平均値の低下,すなわち自己効力感が低くなってい

たが,有意な変化は認められなかった.

②　全体的なQOI.(表6-1,図5-2)

群と時間では有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時の

比較では,介入群において平均値の上昇,すなわち全体的なQOLの改善がみられたが,有意

な変化は認められなかった.対照群においては平均値の低下,すなわち全体的なQOLの悪化

が見られたが,有意な変化は認められなかった.

③　PAID(表6・2,図5・2)

群内で有意な変化が認められなかった.ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時の比較で

は,介入群,対照群ともに平均値の減少,すなわち糖尿病負担感情の軽減がみられたが,有意

な変化は認められなかった.

④　心理的準備状態　(表6-3,図5-3,図6)

食事に対する変化ステージでは,群内で有意な変化は認められなかった.ベースラインおよ

び各月後の比較でも有意な変化は認められなかった.図6に示すように,介入群,対照群とも

に維持期,行動期といった,すでに行動している人が多くを占めていた.対照群が維持期に属

する割合が常に高い状態であるのに対して,介入群では,介入半ばにおいて行動期に属する割

合が高い傾向にあった.また,介入群,対照群ともに似通った変動を示した.

運動に対する変化ステージでは,介入群の群内因子において有意な変化が認められた

(JF0.032).しかし,ベースラインおよび各月後の比較では,Bon鮎汀Oniの修正の結果,有意

な変化は認めなかった.図5に示すように,対照群,介入群ともに,過半数は維持期,行動期

の行動している人が占めたが,準備期,熟考期,前熟考期に属する行動を起こしていない人が

常に存在していた.また,食事に対する変化ステージ同様に,介入群,対照群ともに似通った

変動を示した.

⑤　目標達成度(表6-3,図5-3)

食事療法に対する目標達成度では,群内で有意な変化が認められた(λ戸0.002).目標達成度

の初回調査時である介入2ケ月後とその後の比較では,経時的に平均値の上昇,すなわち目標

達成度が高くなっており,介入2カ月後と介入終了時(JF0.007<α=0.05/5)において有意

な上昇が認められた.

同様に,運動療法に対する目標達成度では,群内で有意な変化が認められた(p=0.005).目

標達成度の初回調査時である介入2ケ月後とその後の比較では,経時的に平均値の上昇,すな

わち目標達成度が高くなっており,介入4カ月後と介入終了時(戸0.013<α=0.10/5),介入

4カ月後と介入6カ月後(戸0.006<α=0.05/5)の有意な上昇が強く認められた.

⑥　ソーシャルサポートの数(表6・1,図5-2)

分散分析で有意な変化は認められなかった.ベースライン,介入3ケ月後,介入終了時の比

較においても,有意な変化は認められなかった.介入群,対照群共に平均値の上昇,すなわち

ソーシャルサポートの数の増加がみられた.
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変化ステージ:食事
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変化ステージ:食事(対照群)
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⑦　受診の状況

研究参加期間中の定期受診は全ての人が遵守していた.研究参加期間中の定期外及び時間外

受診回数は,全ての対象者において0回であった.

⑧　糖尿病治療薬の変更

6ケ月間における,対象者の糖尿病治療薬(インスリン,内服薬)量の変化は表7に示すと

おりで,介入群と対照群の2群間に偏りはみられなかった.

表7　6ケ月間の糖尿病治療薬量の変化(n)
介 入 群 (n= 17) 対 照 群 (n = 15) β

減 量 2 4 0.5 1

維 持 12 8

増 量 3 3

3)運動の目標達成度と実際の運動療法によるエネルギー摂取量との関係

参加者の達成度は、最終の6ケ月の時点で目標に達したと回答した者は7割弱であった。し

かし、群内聞の有意差がでるほどに目標達成度が上がっているにも関わらず、体重に変化がな

く、HbAIcも大きくは下がらず、中性脂肪は介入群においてむしろ悪化していたことから、自

己申告の運動量をエネルギー消費量に換算してみた(表8)。結果、25名中16名の運動量がガ

イドラインが示す必要運動量を満たしていないことがわかった。
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表 8　 運 動 療 法 に よ るエ ネ ル ギ ー 消 費 量 (週 )

通 し番 号 2ヶ 月 目 3ヶ 月 目 4ヶ月 目 5ヶ月 目 6ヶ月 目
体 重 変 化 量 (修 了

時 -ベ ー ス ライン )

1 1 2 9 1 14 2 6 12 4 4 13 3 9 1 1 3 1 3

0 5 2 6 6 2 4 7 18 7 1 8 当障

9 8 9 7 54 - 1 13 0 6 5 9 - 9 8 9 2 2 0 - 3 3 0 2 2 0 - 3 30 0 、:・こ~;・・ニ・..~H

6 8 9 0 8 9 0 8 9 0 7 4 8 7 4 8 - 2 .7

3 6 6 3 6 6 3 6 6 3 6 6 3 6 6 0 .6 _ナ:.1

1 1 3 1 13 1…2 ~-.

撥祇宰鍔15 ・.※-訂.̀・こ.0 .2∴こ.・ニ・.!.・

1 6 1 9 4 7 1 2 9 8 12 9 8 12 9 8 12 9 8 0 .1

2 3 4 0 0 - 5 1 0 0 3 4 0 0 - 5 10 0 3 4 0 0 3 4 0 0 3 4 0 0 4 .6

一ジく~:ここミさ~ミニ・.RJ・ご・・謀:こ[_こ:ニ・:・4 0 0 0 6 3 1 2 7 笑__:ニー4二4 .!:!.こ..、:

9 1 8 1 6 2 0 7 9 19 6 8 19 9 1 2 2 3 3 - 1.4

ここここ-~~-;-ここ;-10 4 5 5 2 5 1 4 9 8 6 、_ニー"_　 こ~:~-1 ,2 ニー~11.

1 1 10 6 0 7 14 9 2 5 7 18 2 5 1 - 1

3 8 8 2 7 4 3 0 9 2 9 8 3 5 3
・.くべ

ニ:1:4 亮㍑

4 1 2 5 5 8 5 3 3 4 16 7 14 6 ."・・.受⊥2 こ.・__:害.、.:

1 5 6 4 5 6 6 3 1 3 9 2 - 15 9 1 1 0 6 1- 15 15 10 6 1- 15 1 5 2

6 63 5- 9 5 2 4 5 8 5 2 3 - 6 9 8 5 8 8 - 7 8 5 2 6 2 ・熊石は※

7 6 4 6 4 6 4 6 4 6 4 .・:rO .4 ..:ミここ三一::くここ1

9 3 7 3 3 7 3 15 4 18 1 9 2 .苫二生計~~-こ‡11.・1.

1 10 3 8 5 17 6 5 4 1 15 9 10 3 2 0 .2

9 2 5 7 1- 2 8 9 3 2 2 9 2 - 2 5 7 9 2 2 9 2 - 2 5 7 9 2 5 5 7 - 2 8 7 7 2 5 3 6 - 2 8 5 3 - 2 .0 5

:糾 ・ミ 2 1 3 2 13 4 17 5 14 5 20

.・柑 ∵了沼幸三

.:∴.・.....1こ書 :・...O tl .ニ

単 位 :kc a l/ 週

糖尿病学会が推奨する運動量=週5日.中等度,1回20-60分
160-240kcal/日,肥満では200-300kcaV日(糖尿病療養指導士受験ガイドブックより)
1週間に運動で消費したいエネルギー量=800-12000r1000-1500kcal

らのエネルギー量算出ができなかったもの
巨動量が不足している者

運動量を満たしている者
運動量を十分満たしている者
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Vl.　考察

1.プログラムの不参加について

本研究における研究不参加および介入中の参加取消による不参加では,いずれも研究参加の

ための時間を取ることができないことが理由となっていた.これは,外来での糖尿病継続指導

への中断理由で時間がかかって嫌だという者が最も多いという報告(西山ら,2003)と一致す

る.

外来定期受診の中断に至る療養生活体験(古賀ら,2005)では,受診システムの非効率性,

指示的な医療者の対応,糖尿病の軽症感が,受診開始当初の受診の有益性に負の影響を及ぼす

と報告されている.また,受診中断者は定期受診が療養生活に必要であると認識していても,

継続者に比べて定期受診の継続を負担に感じている(古賀ら,2003)との報告もある.これは,

今回我々が行った,一定時間の確保が必要なプログラムにおいても言えることだと考える.す

なわち,患者はそれぞれの社会生活を送る中で時間を調整しながら受診時間を確保しており,

その受診時間を効率良く利用する必要がある.外来で新たな自己管理教育を行おうとしても参

加が負担と感じられる患者が存在すれば,その患者らは自己管理教育の機会から常にもれる可

能性が高いということになる.

今後,定期受診を時間的な負担に感じているが,自己管理教育を受ける機会を希望する患者

に対しては,電話相談やニューズレター,インターネットを利用したe-1earning,e-mailなど

教育媒体を工夫して,患者の移動が不要で都合の良い時間に利用できるプログラムを整備する

必要があると考える.

2.プログラムの運用性について

回答が介入群全体の約2/3であり,結果がその総意を反映しているとはいえない.しかし,

その中で挙がった意見を今後のプログラム改善のために考察する.

プログラム内容では5割-6割の回答者において「良い」「やや良い」を占めた.本研究で作

成したプログラムの主軸をなす認知行動療法を,糖尿病の自己管理において初めて継続的に体

験した参加者が多い中で,これらを含む今回のプログラムに対する受け入れは悪くはないと考

えられた.また,「面接スタッフの対応」についても,「良い」の傾向に回答する者が多く,そ

れぞれ,介入手法において専門的な訓練を受けた医療従事者による動機づけ介入に対しても批

判的ではないと思われ,プログラムの運用は可能であると考えられた.ただし,運動療法に関

してはモデルを希望する声があり,この領域ではデモンストレーションやピアグループなどの

社会的サポート資源の提供の必要性が考えられた.

プログラムにかかる時間については,「長い」と回答する消極的な意見が1名あり,プログ

ラムの不参加理由と併せて,外来待ち時間を積極的に活用すること,面接の時間帯の工夫や電

話やインターネットによる指導などの媒体の工夫の必要性が示唆された.

プログラム参加の評価では,「良い」の傾向に回答が多かった反面,今後のプログラムの必要

性では「どちらでもない」の回答が多かった.本研究で用いたプログラムが認知行動療法を取

り入れていることの特徴が,参加者にとって十分な利益として認識されなかった可能性が示唆

される.実際,患者が改善の目安として把握しやすいHbAIcや体重などの指標が大きく変化

しなかったことが要因の一つとも考えられる.
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一方で,セッション中,「これまで糖尿病のことを誰に相談すればよいのかわからず,一人で

悩んでいた」という意見もあり,本研究のような集中的な介入プログラムの期間だけでなく,

受け持ち担当者による明確な形でのフォローアップの必要性を再認識させた.

3.プログラム介入の有効性について

1)身体的指標

①　HbAIc

本研究では介入群において介入6カ月間のHbAIcの有意な改善は示さなかった.これまで

糖尿病自己管理教育介入におけるHbAIc改善の報告(Nomisetal.,2002a)では,介入終了

時と介入後3ケ月後までの効果が示されている.しかし,介入終了時が1ケ月から6カ月まで

幅があり,比較は困難である.認知行動療法介入による血糖コントロールの悪化防止の報告(金,

2002)にあるように,今回,プログラムに取り入れた認知行動療法介入における効果は短期間

でみられるものではなく,時間を置いて出てくることが考えられる.したがって,今後,介入

終了後の血糖コントロールについての追跡が必要である.また,対照群と介入群が同様の変化

を示しており,対照群に対しても研究期間中に毎回調査用紙に記入と体重測定を行なっていた

ことや、その度に研究担当者と顔をあわせていたことが動機づけとなって,何らかの行動変容

が起こった可能性があった.

②　体重

本研究では体重の変化は認められなかった.これは,何も介入が行われていない一般の人で

はなく,治療中の患者を対象としたことで,先行研究(DPPresearchgroup,2002)の結果と

異なった可能性があった.したがって,本プログラムが有効な対象者を十分に選定していなか

ったことが考えられた.また,今回参考にしたプログラムであるLifestyle BalanCeが体重の

7%減量と明確な目標を設定し,毎回セルフモニタリングを強調しているのに対して,本研究で

は,毎回の目標設定において,具体的な行動,例えば「15時から30分間ウオーキングを火・

木・土・日曜日に行なう」など,個別に目標としていた.このように,毎日の具体的な行動目

標を,減量などの長期及び中期目標と直接関連づけて設定していなかったこと,体重などのセ

ルフモニタリングを多くの参加者が拒否したことの影響が考えられ,厳密な実行に結びつかな

かったと考えられた.

③　血圧

収縮期血圧及び拡張期血圧において,介入群の介入3ケ月後で血圧改善が統計学的に有意に

認められた.糖尿病診療ガイドラインでは血圧改善に関連する要因として薬物投与,体重減量,

運動療法などが挙げられている.しかし,介入期間中の体重変化と降圧剤投与の変更や増量は

なく,この2要因の関係は否定的である.運動療法の継続が血圧の改善に与えた影響も考えら

れるが,対照群においても経時的な血圧低下が見られる.今回,対照群の運動療法の状態は把

握しておらず,本研究でははっきりとした関連要因はわからなかった.

また,糖尿病患者の血圧コントロールは収縮期130mmHg未満・拡張期80mmHg未満とさ

れている(日本糖尿病学会,2004a).収縮期血圧は若干上回ったままであるが,拡張期血圧は

ほぼコントロールされており,診療ガイドラインの遵守に向けての主治医の努力が伺えた.

④　総コレステロール及び中性脂肪
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総コレステロールの有意な変化はみられなかった.糖尿病診療ガイドライン(2004a)に示

されている適正範囲(200mg/dL未満)を基準とすると,介入群はベースラインから基準を

超えて高値ながら低下が認められる.一方で,中性脂肪の有意な変化がなかったが,介入群に

おいては上昇傾向がみられている.平均値では,介入群の介入終了時に糖尿病治療ガイドライ

ンにおける適正範囲(早朝空腹時150mg/dL未満)を超えて上昇,高値だった.これは,2

型糖尿病におけるインスリン抵抗性が食事療法だけでは改善しにくく,今回体重減量が認めら

れなかったこと,運動量が十分でないことで血清脂質の改善が見られなかった可能性が考えら

れた.また,1時点ではなく数回の測定でデータを判断することが推奨されており,今回のよ

うにそれぞれの時点の平均値を比較することには限界があったことも考えられる.

2)心理社会的指標

(D　自己効力感

本研究では,自己効力感の有意な変化は認められなかった.

一方,平均得点を見てみると,対照群がやや悪化傾向にあるのに対して,介入群では改善の

動きが見られた.認知行動療法を取り入れることで,患者の持っている考え方に注目すること

が,結果的には治療効果を高めることにつながり(Hofbtetter,1990),一定期間中繰り返しフ

ィードバックされる場合には与えられた課題を達成するための意欲がさらに増進する(金,

2002)といわれていることから,今回のように6ケ月間,患者の問題解決能力を引き出し,そ

れに合わせて指導したことで,今後,介入群の自己効力感が高まる(金,1996)可能性がある

のではないだろうか.

②　全体的なQOL

本研究では,全体的なQOI.の有意な変化は認められなかった.鈴木らの報告(1999)では,

自己効力感の高いものではQOLが高く心理的ストレス反応が低いとしている.本研究におい

てはプログラム介入によって自己効力感が高められなかったため,全体的なQOLも変化して

いないことが考えられた.

③　nuD

本研究において,nuD得点の有意な変化は認められなかった.また,平均得点においてほ

ぼ変化がない状態であった.先行研究では,危機理論に沿って各段階に対して情報提供や承認,

動機づけなどの,2ケ月に1度,1年間の心理的援助によってnuD得点とHbAIcの改善を報

告したもの(山崎ら,2004)があるが,別の報告では,mID変化とHbAIc変化の関連はな

いとするもの(小松ら,2005)と様々であり,判断は困難である.

プログラム内容の点からは,nuD得点には変化がみられなかったため,ストレスマネジメ

ントや問題解決の内容の強化に加え,個別に負担感情やストレスについて話し合い,解決して

いくセッションも必要であったと考える.

④　心理的準備状態

変化ステージで,プログラムの効は認められなかった.グラフ上,食事・運動両方において

介入群と対照群が同様の変化を示していることが原因と考えられた.対照群が介入群同様に改

善しているのは,毎回の調査票記入などが動機づけになった可能性があった.

図5の内訳を見てみると,介入群,対照群ともに行動期,維持期に属する者が多くを占めて

いた.これは変化ステージの構成概念が「自己効力」と「意思決定バランス」の主観的なもの
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であり,コンプライアンスを必ずしも反映していないことと,選択するに当たっての前提とな

る条件が,「主治医から指示された運動量について」などのように,具体的な数字ではなくあい

まいな表現だったことが,より主観的な評価にしてしまったと考える.したがって,患者が参

加当初から自分のやり方で療養行動を続けていると思っている様子が伺えた.今後は,前提と

なる条件を詳細に示すことでコンプライアンスと同等の評価として用いるか,もしくは評価指

標そのものの検討が必要だと考えられた.

一方,介入群内では,運動変化ステージの後半に有意な改善がみられており,本プログラム

毎回セッションにおいて専門家の助言を取り入れながら短期の行動目標を設定し,ステップア

ップしていくことで常に新たなことにチャレンジしていく様子を反映したものと思われ,変化

ステージの向上を意味する行動の開始と継続に,多少なりともスモールステップ法の良い影響

があったことが考えられた.

⑤　目標達成度

目標達成度は介入群のみの調査であり,介入群内での検討を行った.本研究において,食事,

運動療法ともに介入期間を経る毎に同様のパターンで目標達成度が有意に上昇していった.こ

の目標達成度が高くなったことが,自己効力感を高め,行動変容に影響を与え変化ステージの

改善に結び付いた可能性もある.

目標は毎回更新して設定しているため,目標達成度が高くなることが療養行動のコンプライ

アンスを飛躍的に良好にしていることを必ずしも表すものではない.そのため,目標達成度の

上昇がHbAIcなどの身体指標に改善に直接結びついてはいない.今回は,行動そのものの程

度について客観的な調査を行なっておらず,主観的な指標だけであったことが効果として反映

しなかったのかもしれない.

⑥　ソーシャルサポートの数

本研究において,ソーシャルサポートの有意な変化は認められなかった.介入群に対しては,

プログラム中に家族や友人など周囲の人々や地域資源を上手に利用するための具体的な方法を

紹介しているが,影響は与えなかったと考える.

⑦　定期外および時間外受診の数

プログラムの経済的指標として,標準的に上げられている定期外および時間外受診の数を調

査したが、1度もそのような受診は見られなかった.2型糖尿病においての定期外および時間

外受診の原因としては,高血糖,網膜症における視力障害,腎障害,足病変,大血管疾患が考

えられたが,今回のような糖尿病専門医外来に通院する,合併症が大きく出現していない対象

において,6ケ月間の現実的な経済指標としては適さなかった可能性がある.

3)プログラムの介入内容

結果で示したように、具体的な目標を設定していても、例えば運動においては設定した目標

の実施状態を万歩計など客観的に測定する道具を用いていないことから、自己申告以外に目標

達成度を判断することができなかったこと、さらには、目標達成通りに行っていたとしても、

その運動量の質(歩行の速度や持続時間など)を測定する客観的な目安を参加者に示していな

いことから、指導する側も参加者側も暖味なものになってしまったと考える.
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3)今後の改善点のまとめ

以上の考察から,今回のプログラムにおける改善点が①対照群の取り扱い,②対象の選定,

③評価指標,④プログラムの評価時期,⑤プログラム内容の5点において示された.

①対照群の取り扱い

対照群も介入群同様に,外来受診毎に体重測定と調査票記入を行っていたこと,看護師と顔

を合わせていたことが療養に対する動機づけとなり,何らかの行動変容が起こった可能性があ

るため,今後,対照群のデータ収集における取り扱いの検討を要する.

②対象の選定

すでに治療中である患者を対象としたことで,先行研究とは異なる結果となった可能性があ

る.すなわち,本プログラムが有効な対象を,より詳細に選定する必要性がある.

③評価指標

変化ステージや目標達成度などが主観的な指標にかたよってしまったため,評価が十分に行

えなかった.今後は客観的指標も含めて評価する必要がある.また,6ケ月介入の終了時にお

ける評価を十分に行える指標であったかの再検討を要する.

また,身体的指標の評価方法についても検討の余地があった.

④プログラムの評価時期

認知への働きかけが行動変容をもたらし,その効果が身体的指標に現れるまでには,ある程

度時間が必要と考えられた.今回はプログラム介入の終了時である6ケ月において評価を行っ

たが,今後の追跡調査を要すると考える.

⑤プログラムの内容

まず,患者に対して,受け持ち担当者による明確な形でのフォローアップ,集団教育などを

用いた運動療法に関する社会的サポート資源の提供の強化,プログラム実施時問と指導媒体の

工夫の必要性が示唆された.

次に,セルフモニタリング,運動促進,長期及び中期目標を常に意識した短期目標設定,ス

トレスマネジメントや問題解決,家族や周囲の友人など地域資源取り込みについてのそれぞれ

の強化と,それによる動機づけの強化の必要性があった.特に運動療法では、目標とするエネ

ルギー消費を可能とする運動量を参加者に明確に示す項目をプログラムに追加すると共に、セ

ルフモニタリングを容易にする数値を用いた方法(万歩計の使用など)を勧める必要性がある

と考える。

また、セルフモニタリングを継続するに当たっては,サポーターが重要になる.身近なサポ

ーターを見つけられるように,プログラムの内容に組み入れていたが,そのサポーターをセッ

ションには加えていなかった.サポーターとなる人々をいかに取り込んでいくかの検討が必要

である.今後,これらの強化によりプログラムの効果がみられるならば,認知行動療法を取り

入れていることの特徴が,参加者自身によって利益と認識されることにつながると考えられた.
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4.今後の課題

まず,今回見出された本プログラムの改善点の検討を行なう.

次に,本調査を行うにあたっての課題として,本研究では,患者の受診形態に合わせた方法

で,受診日に外来にて待機,個人面接を行なったが,それが効果的な方法であったかは検証で

きていない.個人面接により患者一医療スタッフ間の信頼関係が生まれ,指導効果が高まると

いう見方もできる.高齢や自己流のやり方に強い信念を持っている者や行動変容に抵抗を示す

者には,ある程度払ce tofhceで介入を行うことでの行動変容に対する強制力が必要になると

思われる.

また,およそ1ケ月に1回,セッションを行なったことに対する検証は行なっていない.ど

のような患者に個人面接が必要なのか,どの程度の間隔が望ましいのかについては,今後の課

題である.

患者アセスメント・アルゴリズムによって患者の層別化を行なったが,これらのことを踏ま

え,さらに詳細な患者特性による層別化と,費用対効果のよい方法を使うプ占グラムを開発し

ていく必要がある.

5.看護への貢献

今回,疾病管理という新しい考え方を用いて,介入研究を行った.本研究は,わが国におい

て,報告上では始めてのものとなる.疾病の継続性を横軸に,医療提供体制を縦軸にとらえ,

積極的な共同的・包括的ケアのアプローチを行う疾病管理の考え方(Lilley,2001)は,これ

までベッドサイドにおける入院中だけのケアや,疾患の発症や悪化を機会に行う患者自己管理

教育などに終始しがちであった看護に,長期にわたる行動変容を狙ったプログラムで,かつ,

目標達成にあたってつまずきそうなことの問題解決を行ない,よりよい療養の継続に対して積

極的にアプローチする,つまり,短期アウトカムへのケアから長期的なアウトカムに責任を持

つケアへのシフトを示唆するものである.今後,追跡調査をはじめとする検討を重ね,洗練さ

れたプログラムを用いることによって,2型糖尿病患者の療養行動を促進・維持に寄与すると

考える.
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VII.結語

本研究は,成人2型糖尿病患者に対する6ケ月の糖尿病行動変容プログラムを,学習理論や

行動理論などを基に,認知行動療法を取り入れて作成した.そして,作成したプログラムを試

用し,実行可能性を検討した.

作成したプログラムは,身体的および心理社会的指標において6ケ月間での有意な改善を認

めなかった.その理由として,対照群への動機づけの可能性,対象の選択,評価指標,プログ

ラムの評価時期の問題が考えられた.また,今回のプログラムでは,患者に対して,受け持ち

担当者による明確な形でのフォローアップ,集団教育などを用いた運動療法に関する社会的サ

ポート資源の提供の強化,プログラム実施時間と指導媒体の工夫の必要性,セルフモニタリン

グ,運動促進,長期及び中期目標を常に意識した短期目標設定,ストレスマネジメントや問題

解決,家族や周囲の友人など地域資源取り込みについてのそれぞれの強化と,それによる動機

づけの強化の必要性があった.

これらの様々な検討事項が明らかになり,今後,プログラムの改善の方向性が見出された.
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第6章

地域非専門医診療所での2型糖尿病疾病管理プログラムの試行

I　目的

われわれが作成した、セルフマネジメント能力の獲得を主眼とした2型糖尿病疾病管理

プログラムを、地域でかかりつけ医機能をもつ非専門医診療所で実施し、その効果をプロ

グラムの実用可能性を検討する。

Ⅱ　地域特性と診療所の特徴

調査協力を得たA診療所の位置するB市C地区は低所得者用の団地を抱え、B市の中で

も所得の低い地域である。A診療所には、アルコール性肝障害に起因する糖代謝異常、又は

アルコール性肝障害などの依存性の疾患を併せ持つ者、生活保護を受けるなどの低所得、

複雑な家族関係をもつ者などが多く通院している。

A診療所は、(研究実施当時)院長1名と看護・リハビリスタッフで運営されており、院

長は消化器を専門とする内科医で、糖尿病については非専門医である。また、看護師にも

糖尿病療養指導士の資格を有する者はおらず、(研究実施当時)管理栄養士の配置はない。

Ⅲ　研究方法

1.研究対象者

第5章の研究対象者に同じ。2型糖尿病と診断され、外来に通院する70歳までの成人で、

治療内容は問わない。認知機能障害や運動機能障害を有せず、糖尿病診療ガイドラインに

示されている運動療法や食事療法を実施することが可能な者である。

2.実施期間

参加者登録期間は2004年10月で、プログラム実施期間は、2004年11月から4月であ

る。

3.プログラムの内容

第5章に示すものと同じ教材とプログラムを用い実施した(付録:6ケ月プログラム)。

プログラムは初回(登録時点、ベースライン)と6回の介入セッションの6ケ月間で、

外来受診時を利用した月1回30分以内の看護師による個別面接と、2週間に1回の患者の

希望する媒体(全員が電話を希望)でのリマインドである(電話で目標の実施の有無を確

認)。診療所に管理栄養士がいないため、希望する参加者に対して、栄養指導を各1回行っ

た(2人のみ実施)。

対象者には、1回目に検査データの自己評価を指導する看護師と一緒に行ってもらい、運

動と食事に関する6カ月後の達成目標と、毎月の具体的な目標を設定してもらった。続け

て2回目以降、毎月、目標達成率の評価を対象者に行ってもらった。
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4.アセスメント・アルゴリズムの活用

認知機能障害、うつ、身体機能の障害、ソーシャルサポート、経済的状況、コントロー

ルの所在など、階層化と支援体制の選択に影響するリスク要因について、アセスメント・

アルゴリズム(付録)を開発し、これを用いて、対象者のリスク特性をアセスメントした。

5.評価指標

プログラムの有効性として、身体的指標(HbAIC、体重、血圧(座位、収縮期と拡張期)、血潮旨質

(中性脂肪と総コレステローづ叫画を初回(ベ{スライの　と毎回セッションごとに、心理社会的指標

としてwn0・QOIJ26(全体の2項目)、特性的自己効力感尺度、PrdblemAminDiabetesSurvQy

(以下、R旭D)を初回(ベースライの、介入3カ月後、介入6カ月後(終了時点)に、ソーシャルサ

ポートを初回に、運動と食事の行動の変化ステージを初回とセッションごとに、目標達成度をセッショ

ンごとに毎回調査した。

6.実施方法とデータ収集方法

適格基準を満たす対象者を主治医に選定してもらい、研究依頼書を用いて対象者に説明

を行い、文書で参加同意を得た後、介入群と対照群とに割付を行った(非無作為)。

介入群、対象群ともに、対象者の同意を文書で得た後に、生理学的データは診療記録か

ら収集した。QOI.及び心理社会的データは、介入群、対照群ともに質問紙を用い、来院時

に記入してもらい、回収した。

7.プログラム実施者

プログラムは、診療所の複数の看護師に実施してもらった。基本的には対象者に対して、

担当する看護師を指名したが、勤務の都合及び対象者の都合(いつ来院するか不明のため)

により、複数の看護師のうち、その場に居合わせた看護師が教育を担当した。

看護師は、内科勤務の経験を数年有する。プログラムの実施にあたって、研究者から2

時間程度のプログラムの説明を受け、行動変容に関するテキストブック1冊に目を通した。

また、インタビューガイドを準備した。

8.分析方法

介入群と対照群の2群間においてベースラインの比較を行い、反復測定分散分析、及び

群ごとにPriedman検定を行う予定であった。実際には、対照群は全員中断したことから

群間比較は困難で、介入群においてもデータのばらつきが大きいことから、平均値と標準

偏差の動きを記述した。

実用可能性については、プログラム完了率(百分率)と、実施中の質的分析から評価す

る。

9.倫理的配慮

広島大学大学院保健学研究科保健学専攻看護開発科学講座倫理委員会での承認を得た。

診療所に対しては、研究の趣旨、方法、プライバシーの保護、結果の公表の仕方等を記載

した文書を用いて説明し、同意を得た。対象者にも、文書で上記内容に加え、途中中断の

自由と不利益を被らないこと、診療記録からのデータの収集について記載した内容を説明

し、文書で同意を得た。
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Ⅳ　結果

1.対象者の概要と完了率

介入群8人、対照群8人の合計16人が対象となった。男性11人(68.8%)、女性5人(31.2%)

で、年齢(平均±SD)59.9±6.7歳、年齢幅は43歳～69歳で、40歳代2人、50歳代4人、

60歳代10人であった。居住・家族形態は、一人暮らし2人、配偶者や家族と同居11人、

家族がいない(配偶者等と死別又は離別)3人で、糖尿病療養に関するソーシャルサポート

の状況を表1に示す。

表1対象者のソーシャルサポートの状況(ベースライン時点)　　　　人

いる　　いない

糖尿病について何でも相談できる家族や友人がいる 11　　　　　5

糖尿病の治療を守ることについて助けてくれる家族や友人がいる　　　12　　　　4

一緒に食事療法を続けてくれる家族や友人がいる

一緒に運動療法を続けてくれる家族や友人がいる

インスリン注射や薬の服用について忘れないように声をかけてく

れる家族や友人がいる

5　　　　11

5　　　　11

11　　　　　5

職業は、職業を有する者4人であった。なお、職業については把握困難な者がおり、定

職ではない者、休職を繰り返す者などおり、十分な把握ができなかった。

プログラム完了率(介入群の終了割合)は100%であったが、対照群は8人全員が途中中

断した。

2.中断者の理由と対象者の背景

対照群の中断の理由を表2に示す。主な理由は「定期的に何かをするのは嫌」で、診療

所への通院そのものを止めた者が4人いた。また、介入群においても、予約を入れる定期

的な面接の受講は困難な者が複数おり、看護師が来院の際に合わせるという形であった。

中断にはなっていないが、面接はほとんど受け付けない者や取り組むのが困難な患者の

背景について表2に示した。周囲の支援が少ない、家庭内が安定しないなど、治療に意識

を向けることが困難な状況が存在していた。
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表2　中断及び取り組むのが困難な理由

中断の理由

・定期的に何かをするのが嫌。

・糖尿病の治療は面倒。

・肝機能障害の治療が毎日ある。インスリン自己注射。無職。糖尿病の療養については周囲
のアドバイスを受け付けない。(お正月に、「家庭の事情で大変なので、インスリンを打つ時
間も無い」といって、インスリン注射も中断した。)

・かかりつけ医は「薬をもらいに来るところ」と自分で決め、時間をかけた診察は受けない。

・合併症を起こしており、来院を促すが、仕事が忙しく、診療所に来ない。

・電話に出てこない。毎朝、仕事の前に注射を打ちに来るが、「できていないので、言われる
のが嫌」と被験者を続けることは拒否。

・参加拒否。30日処方。定期受診も出来ていない。

・促してもクリニックに来ない。

・理由は不明。突然、拒否。(嫌がるので理由が聞けない。)

中断はしていないが取り組むのが困難な患者の背景

・面倒。いろいろと言われるのは嫌。(テキストも見ない。電話も受け付けない。)

・親の介護等で多忙。毎日病院には注射を打ちに来るが、話を聞いている時間は無い。

・アルコール性肝機能障害がある。生活保護。家族内トラブルが多く、周囲にサポーターが
いない。
・インスリン注射や薬、食事についてサポートが得られない。

・配偶者が突然死し、親と子供(小学生)の3人暮らし。生計を立てるのに毎日が必死で、自
分のことは後回しになる。

・パン屋に勤務。常に菓子パンが摂取できる環境にある。

・自分に関心をもってくれる人が誰もいないので、やる気になれない。

・交通事故に巻き込まれ、運動ができない。

・生活保護。一人暮らし。離婚を経験している。こどもとの折り合いが悪く、サポートが得られ
ない。

・夫が要介護状態(寝たきり)、介護で多忙。

3.生理学的指標及び心理社会的指標の結果(表3)

対照群が成立しなかったこと、介入群においても十分な介入ができなかったことから、

比較は行っていない。HbAIc値は、ベースラインで、介入群と対照群を合わせた平均値が

8.1%、4.9%～13.1%の幅があり、血糖コントロール指標「不可(8.0%以上)」10人、「可(7.0

～8.0%未満)」1人、「良(5.8～6.5%未満)」1人、「優(5.8%未満)」4人と血糖コントロー

ルが悪い者が多く、血圧も高く、中性脂肪も高かった。期間中の改善はみられず、個人の

期間内の変動も大きかった。

心理社会的指標も個人内変動はほとんどなく、平均値も大きな差はなかった。RuD得点、

QOL得点、自己効力感得点は本研究内では比較ができないが、ベースライン得点について

は第5章の大学病院での対象者と変わりはなかった。
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目標達成率と行動の変化ステージは正確ではないため、表に記してはいない。運動につ

いては、一人ひとり見ても目標達成率に変化はなく横ばいで、食事については回を経るご

とに上昇した者が2名いたが、他は上下の変動が大きかった。

時間外や定期外受診回数も評価指標の一つであったが、参加者は、肝障害がある者は毎

日注射のために受診し、また、それ以外にも頻繁に診療所に来診する者もあった。アルコ

ールの過剰摂取で低血糖症状を起こし、救急外来に搬送された者も1名いた。

4.アセスメント・アルゴリズムの活用

アセスメント・アルゴリズムの活用によって、ケースマネジメントが必要な者、コント

ロールの所在が外的な者、ソーシャルサポートを強化する者などのアセスメントが可能で

あった。しかし、考察に述べるが、アセスメント結果に見合った対応は行えなかった。
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Ⅴ　考察

1.地域における重症者の実態とケースマネジメントの必要性

本研究の対象となった患者のHbAIc値や脂質データは、明らかに第5章や第7章で対象

となっている規模の大きな病院の患者よりも重度である。また、先の規模の大きな病院の

患者が定期的に受診でき、少なくとも療養行動を取ろうとするだけの家庭や社会的経済的

安定が得られているのに比較して、地域性も大きく影響するが、本研究の対象者は療養を

続けるための人的サポートや経済状態が低いことがわかった。

これらの点からも、柔軟に受診を受け付けてくれ、時間の融通も利き、かかりつけ医と

の人間関係も維持しやすい地元診療所に、重度の耐糖能異常の患者が多く受診しているこ

とが推察され、糖尿病の専門医や専門スタッフがいない診療所にこそ、なんらかの糖尿病

患者教育支援プログラムが必要であることが考えられた。

疾病管理の考え方でいうと、まさに、参考図1のレベル4の対象者が多いことから、重

点的な介入-ケースマネジメントと患者教育支援-が必要であると考える。

2.疾病管理機関とのネットワーク構築の必要性

また、患者・家族に教育を提供する糖尿病の専門家がいないことから、今後は、参考図2

及び3に示すような疾病管理組織との連携や、地域の専門病院とのネットワーク化なども

考えられる。
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地域の疾病管理の機能をもつ機関又は疾病管理会社がプログラムを提供する場合

医

院

参考図2　地域での疾病管理-ケースマネジメント統合モデル

参考図3　疾病管理-ケースマネジメント連携モデル
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3.本研究実施体制における反省点

本研究の実施については、対象者の複雑な背景もあり、また、研究者が十分に関われな

かった点から、実施者(診療所の看護師)に支援方法や支援技術、プログラムの展開につ

いて適切に伝達できなかった問題点が存在する。また、対象者の面接予約や人間関係の構

築が困難で、電話連絡も受け付けない者がいたことから、担当する看護師が十分に関われ

なかった。

第5章、第7章で実施したように、このプログラム実施の訓練を受け、このプログラム

専用に採用され、強いコミットメントをもって望んだ場合でも、生理学的データに改善を

得るほどに行動変容を促し、持続させていくのは難しく、加えて、参加者を引き付け、モ

チベーションを上げる技術とエネルギーが必要であることから、実施体制については、十

分に検討する必要があったと考える。

4.改善点と今後の展望

最善は、参考図2及び3に示すようなシステムを構築することである。また、すぐに構

築できなくても、実施スタッフとの支援体制を十分に組み、支援技術を、少なくとも複数

回、ロールプレイを含めて訓練し、さらに、実施においては参加者の背景を捉えた上で、

付録(セルフマネジメント支援)に示す方法と技術を用いて実施すれば、参加者に変化を

引き起こすことは可能であると考える。

今後、ハイリスク者への対応プログラムとして、以下を構築する必要があると考える。

(1)アセスメント・アルゴリズムを活用し、リスク要因を特定する。

ケースマネジメント対象群には、

(2)コントロールの所在が外的で、依存性の強い者、アルコール依存などがある場合

には、かかりつけ医や専門医とも十分に連携し、個別対応を行う。

低血糖により生命危機に陥りやすいので、ホットライン体制を整備する、緊急時

の対応方法を教える。

(3)家族や周囲の支援体制がない、又は低い場合:これについては、現在、対応方法

が見当たらないが、家族への協力を要請する(家族関係の調整を行う)、低額の配

食サービスを活用する、医療ソーシャルワーカーや福祉団体、地域のNPO等、何

らかの支援を見つけ出す必要もあろう。また、就職の支援の必要も場合によって

はある。訪問看護や地域包括支援センターとも連携する。

(4)少しでも受け入れる気持ちが出てきた人には、知識の提供を行う。(適切な生活や、

疾患について、適切な食事の仕方など、絶対的な知識不足がある。)

(5)また、受け入れる気持ちが少しでもある場合、自己血糖測定など、楽しみながら

自分のからだの状態を知り、自己コントロールできる方法を教える。

(6)仲間作りができる、集団指導を取り入れる。買物の仕方や調理方法、運動など、

集団で実施する。
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また、接触頻度についても、個別に設定する必要がある。

かろうじて地域の医師がつなぎとめているハイリスク者への対応は、彼らが最も重症化

しやすく、重大な合併症を併発し、医療費を消費する集団であることから、今後、重要な

課題であると考える。
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第7章

外来における2型糖尿病疾病管理プログラムの有効性の検討

-1年間トライアルの結果-

I　緒言

代表的な慢性疾患である2型糖尿病について、われわれは、平成16、17年度にかけ、

重度な糖尿病合併症を発症していない、運動や食事療法を実施することができる中等度

のリスクの、病院に外来通院している患者群に、認知行動療法を基礎にしたセルフマネ

ジメント教育プログラムを6ケ月間にわたって実施した(第5章)。しかし、結果は、

身体的データは軽度改善され、自己効力感やQOLも向上したが、対照群も同じ動きを示し、

参加患者数の少なさも影響し、統計的有意差は得られなかった。考察として、①対照群に

も毎月面会して介入群と同じデータを収集したことが行動強化につながった可能性がある

こと、②運動目標の達成率は回を重ねるごとに改善していったが、中性脂肪の値は改善さ

れず、分析の結果、運動時問は計画通り行っていても十分な運動量を確保するだけの運動

強度が確保されていなかったこと、③長期療養中の患者が多く、体重が標準範囲内又はや

せの患者も半数程度おり、彼らへの食事の指導について検討の余地があったこと、④正月

などの行事等による影響、つまり季節変動が影響したことが反省として挙げられた。

そこで、本研究では、この結果を踏まえプログラムを改良し、季節変動が吸収できる

1年間のプログラムとして再度、無作為比較対照試験を実施した。その効果を検討する。

このプログラムの有効性が証明できれば、病院における外来患者教育の必要性を訴える

ことが可能になると考える。

Ⅱ　研究方法

1.研究期間

参加者の登録期間は、平成18年5月～平成18年9月で、プログラム実施期間は、平成

18年5月～平成19年12月である。なお、実施期間は、参加者の受診が医療者側の要因に

より、1.5ケ月に1回、2ケ月に1回等の変動が生じたため、延長している。

2.研究対象

医療機関の機能分化において、厚生労働省は200床未満の医療機関を生活習慣病等のプ

ライマリケア機能を担う病院と位置づけていることから、広島市内の200床未満の内科を

標梯する医療機関に依頼し、調査協力に同意が得られた2病院で実施した。1病院には糖尿

病専門医はいるが、1病院には糖尿病専門医はいない。

対象者は、上記2病院の内科外来に通院する耐糖能異常を指摘された者及び糖尿病と診

断された者全員で、研究参加の同意が得られた次の条件を満たす者とした。

対象者の条件:①HbAIc>5.8%,FBSllOmg/dl以上の2型糖尿病と境界型、②性別と年
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齢は問わない、③治療内容は問わない(薬物療法(インスリン注射を含む。)の有無を問わ

ない。)、④妊娠中ではない、⑤虚血性心疾患、高血圧症、高脂血症等の合併があっても構

わない。ただし、腎不全に移行した者及び次の運動制限のある者は除く。糖尿病の代謝コ

ントロールが悪い(空腹時血糖250mg/dl以上/尿ケトン体中等度以上陽性)。眼底出血があ

る。腎不全状態(血清クレアチニン　男性2.5mg/dl以上,女性2.0mg/dl以上)、安静が必

要なほどの心機能障害、糖尿病壊症、高度の糖尿病自律神経障害、急性感染症。

3.研究デザイン

無作為比較対照試験。

1)介入群(本研究班の開発したプログラム実施群)

本研究班の開発したプログラムを適用する。看護師1名が、プログラムに沿った月1回

の面接と2週間に1回の電話や電子メールなどによる支援を継続して1年間行う。面接は、

1回30分程度で、患者の外来受診日にあわせ、外来のプライバシーが保てる部屋又はスペ

ースを確保して行った。

2)対照群(従来型の知識提供型指導群)

糖尿病の病気や治療、自己管理方法について書かれた市販のテキストを初回に手渡す。

従来通りの受診及び定期的なデータ提供と調査票への回答を行う。

3)対象者の階層化と介入及び評価ポイントの設定

以下の分類に沿って対象者を階層化し、診療ガイドライン及び糖尿病専門医の意見を参

考に介入及び評価ポイントを設定した(表1,表2)。

①糖尿病の重症度に吋じて3群に分類する。

A群:境界型(空腹時血糖110・125mg/dl&負荷後2時間血糖値140-199mg/dl)

B群:良・可(HbAIc:5.8～8.0未満)

C群:不可(HbAIc:8.0以上)及びケースマネジメント群。

②アセスメント・アルゴリズムを用いて、ケースマネジメント群を抽出する。

表1階層化と介入ポイントの設定

介入内容　　　　　　　　A群　　　　　B群　　　　　　C群

ケースマネジメント　　　　　　　　　　×　　　　　　　×

知識提供(初回)　　　　　　　　　　1回　　　　　1回

糖尿病の一般的テキストの提示　　　初回　　　　　初回

開発したプログラムの提供　　　　1～12回　　　1～12回

目標設定と目標達成度の評価　　　　1月毎　　　1月毎

面接　　　　　　　　　　　　　　　　3月毎　　　　1月毎

電話/e-mailでの連絡　　　　　　　2週間毎　　　2週間毎

体重・血圧・腹囲測定(面接時)　　3月毎　　　　1月毎

体重測定(毎日)のリマインド　　　　　　実施　　　　　実施

実施

1回

初回

1～12回

1月毎

1月毎

2週間毎

1月毎

実施

眼科受診(リマインド)　　　　　　　なし　　　初回、6月ごと　初回、6月ごと

※異常なしなら1年に1回

足底観察　　　　　　　　　　　　　　なし　　　　　実施　　　　　実施
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ケースマネジメント対象者

身体障害がある(運動ができない。買物ができない。)

視覚障害がある(買物や調理等ができない。)

認知機能障害がある。(長谷川式簡易知能スケールで正常以外)

精神疾患がある(ICD・10精神疾患領域の診断名がある)

中等度以上のうつ(SDS　50点以上)を含む。アルコール依存症を含む

経済的困難がある。

ケースマネジメント対象者への介入

上記のアセスメント結果に基づき、糖尿病の療養ができるようにサービスを整えるな

どのケースマネジメントを行う(初回)。体制が整った時点で、指導を開始する。

表2　評価内容と評価ポイント(統計的に処理するポイントは3群とも3ケ月毎)

B群　　　　　C群

通院の順守(内科医)

眼科受診

治療の状況(薬剤使用量の増減)

足底観察の実施度

食事変化ステージ・目標達成度

運動変化ステージ・目標達成度

WHO・QOL(2項目)

自己効力感尺度

ソーシャルサポート

HbAIc、FBS(病院での検査)

体重・腹囲注)

FBS(看護師が測定)

血圧(収縮期!拡張期)注)

トリグリセライド(病院)

総コレステロール(病院)

プログラム参加(面接等)

プログラムの全体評価

6月毎　　　　1-2月毎　　　1月毎

なし　　　　6月-1年毎　　　6月毎

6月毎

3月毎

1月毎

1月毎

3月毎

3月毎

3月毎

6月毎

1月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

3月毎　　　　　3月毎

3月毎　　　　　3月毎

3月毎　　　　　3月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

3月毎　　　　　なし

1月毎

6月毎

6月毎

3月毎

最終回

1月毎

3月毎

3月毎

1月毎

最終回

し
毎
毎
毎
毎
　
回

な

月

月

月

月

終

1

　

3

　

3

　

1

　

最

注　境界型については、自己測定を行う。

4)参加者の登録と無作為化

登録期間中、研究補助者が病院の外来に待機し、病院側(主治医)から紹介を受けた患

者に対して、文書を用いて調査協力の依頼を行った。文書で参加同意を得た後、無作為割

付表に従って来所順に介入群と対照群の割付を行った。

4.評価指標

効果判定のための評価指標(アウトカム指標)を次のように設定した(表2)。

(1)身体的指標:体重、腹囲(立位、臍上囲)、血圧(収縮期・拡張期)、FBS(空腹時
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血糖)、HbAIc、中性脂肪(TG)、総コレステロール(T-Cho)。

(2)心理的指標:(1)WHOが作成し、1998年に日本語版が作成されたWHO-QOL26尺度(世

界保健機構,1997)の全体的QOL2項目、(2)自信や達成感を測定するシュラーらが作

成し邦訳された特性的自己効力感(Self-efficacy)尺度(成田ら,2001)を用いた。

(3)心理的準備状態:患者の心理的準備状態を段階(ステージ)として捉えて介入す

る「多理論包含モデル:TTM(TranSthoreticalModel)」(Prochaska&Velicer,1997)

に従い、食事、運動に対して前熟考期(点数5)・熟考期(4)・準備期(3)・行動期(2)・

維持期(1)のどの段階にあるかを自己評価してもらった。

(4)目標達成度:参加者自らが設定した食事、運動に関する目標の達成率を0～100点

満点で自己評価してもらった。点数が高い程、達成度が高い。

(5)ソーシャルサポート:本研究のために筆者らが作成した、病気の相談者、治療順

守の支援者、食事・運動・服薬の順守の支援者について簡便に尋ねる尺度。点数が

高いほど、サポートの数が多い。

5.データの収集方法

表2に従ってデータ収集を行った。血液検査データは、患者の同意を文書で得た後、本

人の持つ検査結果表又は診療記録から取得した。血圧値については、診察時の医師の測定

の値を診療記録から転記した。体重と腹囲(立位、臍上園)は、介入群は面接者が面接時

に測定し、対照群は、測定方法を初回に説明した後、対象者本人に測定してもらい、調査

票と一緒に値を記入して郵送してもらった。QOI.、自己効力感、目標達成度、心理的準備

状態(変化ステージ)については、介入群は外来受診中の空き時間に記入してもらい、そ

の場で回収し、対照群は対象者に調査票を返信用封筒とともに郵送し、返信してもらった。

プログラムの評価については、介入群、対照群ともに、プログラムがすべて終了した後に

調査票を郵送し、返信してもらった。

6.介入プログラムの内容・展開方法・コミュニケーションスキル

全体のプログラムを表1及び付録(12ケ月バージョン)に示す。プログラムは、セルフ

マネジメント能力の獲得を目指すもので、①初回に指導者(看護師)とプログラムを12ケ

月実施することの契約を交わし(支援関係の契約)、②療養生活をサポートしてくれる身近

な人を上げ、③現在の患者の身体的データの分析と食事、生活時間の分析を指導者と一緒

に行い、問題点を抽出し、④プログラム終了時点の改善目標を設定し、⑤5年後の自分の姿

を想像してもらい(生きがいとの連結)、⑥運動と食事について具体的な実施目標を設定し、

⑦食事と運動、体重のモニタリング方法を学び、スタートした。

その後は、第5章で実施したと同じ内容を12ケ月に延長したテキストを用いて、⑧毎月

1回、セッションの終了時点で次のセッションまでの具体的達成目標を設定し、翌月それが

どのくらい実施できたかを尋ねた。また、2週間に1回、患者の希望する方法(全員が電話

を希望)で、目標行動を持続しているか否かのリマインドのための電話連絡を行った。

また、平成16年度の研究で開発したプログラムに以下の修正を加えた。

①　季節(年間行事)による変動が大きいため、また、6ケ月では行動変化が身体的デー

タの改善に反映されにくいことから、6ケ月プログラムから、1年を通して実施する
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1年間プログラムとした。

②　平成16年度の研究に参加した者の運動内容を分析した結果、行った運動時間に対し

て運動内容が効果的なものではなく、インスリン抵抗性を改善するだけの十分な運

動量が確保されていなかったことから、初回に必要運動量の計算を行い、実施する

運動を具体的に決め、内容と強度、持続時間を強化した。

③　平成16年度の研究では、対照群については面接でデータを収集したことから、介入

と同じ効果が現れたと推察されることから、今回は対照群のデータ収集は郵送によ

る回収とした。

④　平成16年度の研究では、体重が正常範囲内(肥満ではない)の参加者についても体

重削減の目標を設定してしまったことから、体重のコントロールよりも、食事内容

の転換に目標設定を変えた。

指導者はモチベーションインタビューの技術を用い、実施できなくても否定的なフィー

ドバックはせず、なぜ出来なかったかを一緒に考えた。出来るだけ褒め、苦しさや悩みが

あるときには、時間の許す限り、話を傾聴した。.

7.プログラムの安全性と指導者の質の確保

治療内容や食事・運動療法の指示内容については、主治医から情報を文書で得た。運動

の実施にあたっては、メディカルチェックを依頼した。指導者となる看護師については、

内科での臨床経験を数年有し、実施前に認知行動療法やヘルスカウンセリングに関する講

習を受け、また、インタビューガイドを作成し、安定したアプローチができるようにした。

8.分析方法

(1)ベースラインにおける基本属性や身体的データ、各評価尺度得点等に関する介入群と対

照群の比較は、X2検定又は正規性を確認した後にt検定もしくはMann-WhitneyのU検

定を行った。(2)プログラムの評価については、百分率で示した。(3)プログラム介入の有効

性については、身体的データ及び各尺度得点に関するベースライン、介入3カ月後、介入6

カ月後、介入9カ月後、介入終了時(介入12カ月後)の12ケ月間における経時比較及び介入

群・対照群の比較について、反復測定による2元配置分散分析を行った。加えて、各群の

経時比較についてFriedman検定を行った。Friedman検定で有意差が見られた項目につい

ては、ベースラインにおける介入群と対照群の比較をMann・WhitneyのU検定を行い、有

意差がなかった項目について、WilcoxonのT検定を用いてベースラインと各介入時期の得

点とを対比較した。

分析にはSPSS ver.15.0を用い、有意水準を5%未満に設定した。なお、WilcoxonのT

検定については、各時点の有意水準は5%であり、1項目当たり4回の対比較になることか

ら、有意水準は0.05!4=0.0125とした(Bonhrroniの補正)。

9.倫理的配慮

広島大学大学院保健学研究科倫理委員会及び実施病院の倫理委員会で承認を得た。参加

者には、研究依頼書を用いて目的、プログラムの内容、取得するデータ、秘密保持、結果
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の公表の仕方、研究参加の任意性、協力を拒否しても不利益は生じないこと等を説明し、

文書で同意を得た。データは、参加者の通し番号で管理した。

Ⅲ　結果

1.対象者の研究への参加状況

主治医から紹介され、適格条件を満たす者として参加同意が得られたのは、介入群50人、

対照群25人で、このうち、介入群においては8人が、対照群においては2人が途中で脱落

した。理由は、表3の通りである。最終的に介入群42人と対照群23人が分析の対象とな

った。プログラム完了率は84.0%である。

階層化では、A群(境界型)は介入群1人、対照群0人、ケースマネジメント対象者は両

群ともにいなかったことから、全対象者を1月に1回又は1.5ケ月に1回の受診形態に合

わせて面接を行った。

表3　中断時期と中断理由

中断時期 人数 中断理 由

介入 群 ・ 1 回 目 3 人

・家族 の介護 で多忙 のため、受 けてい る時間がない

・受けて も意味がない と友人に言われた

・目の手術 を受 け るため、受 ける気にな らない

2 回 日 3 人

・糖 尿病 以外の病気 の悪 化のため転院

・急性 心筋梗 塞の発症後 、連 絡不能に

・自分のス タイル があるため、指導は不要

3 回 目 1 人 ・肝硬 変の悪化

4 回 目 1 人 ・県外に転 勤

対照群 1 回 目 1 人 ・調査票への回答な し

3 回 目 1 人 ・県外に転勤

2.対象の基本属性とベースライン比較(表4)

最終対象者の基本属性を表4に示す。介入群では、男性17人(40.5%)、平均年齢(±

SD)66.4±9.2歳、職業あり12人(28.6%)、家族構成は同居が35人(83.3%)であった。

対照群は、男性13人(56.5%)、平均年齢(±SD)65.2±8.5歳、職業あり13人(56.5%)、

家族構成は同居が19人(86.4%)であった。

介入群、対照群のベースラインにおける人口統計学的変数と患者特性である診断年齢、

年齢から診断年齢を減じた羅痛年数、体重、腹囲、血圧、空腹時血糖(PBS)、HbAIc、中

性脂肪(TG)、総コレステロール(TLcho)、WHO-QOL、自己効力感、ソーシャルサポー

トの数、変化ステージを比較したところ、職業の有無(p=0.035)において偏りがあり、職

業がない人が介入群に多かった。また、診断年齢では対照群のほうが若く(p=0.056)、自

己効力感は対照群の方が高かった(p=0.051)。
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表4　対象者のベースライン比較

順
一
脚
刷
霊

介入群(n=42)　対照群(n=23)

17/25　　　　13/10

66.4±9.2　　　　65.2=ヒ8.5

12/30　　　　13/10

35/7　　　　　19/4

人口統計学的変数
性(男性/女性)

年齢(mean±SD歳)
職業(あり/なし)

家族構成(同居/独居)

患者特性
診断年齢(mean±SD歳)

羅患年数(mean±SD歳)

体重(mean±SDKg)
腹囲(mean±SDcm)

収縮期血圧(mean±SDmmHg)

拡張期血圧(mean±SDmmHg)
FBS(mean±SDmg/dl)

HbAIc(mean±SD%)

TG(mean±SDmg/dl)

T-Cho(mean±SDmg/d])

WHO-QOL(mean±SD点)

自己効力感(mean±SD　点)

ソーシャル・サポートの数(mean±SD　人)

変化ステージ
:食事療法(人)

:運動療法(人)

前熟考期
熟考期
準備期
行動期
維持期
前熟考期
熟考期
準備期
行動期
維持期

56.4±10.0　　　　51.3;±10.5

10.2±9.1　　　13.9±10.5

60.0±11.0　　　　60.7:±11.2

85.9±7.7　　　　82.8:±9.7

134.1±18.8　　134.7±16.4

78.1:±10.1　　　75.0±6.8

179.0±69.4　　172.8±70.7

7.5±1.5　　　　　7.4±1.7

154.9±77.5　　155.9±70.5

201.5±32.2　　192.5±25.3

3.0±0.6　　　　　2.8±0.5

75.0±14.5　　　　82.2±13.3

2.7±1.3　　　　　2.4±1.5
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3.治療の変化と教育入院(表5)

両群の治療内容と使用薬剤の変化を示す。処方薬を全く受けていない者は、介入群4人

(9.5%)、対照群3人(13.0%)、血糖降下剤・インスリンの使用は、介入群31人(73.8%)、

対照群16人(69.6%)で、介入群の方が、薬剤使用者の割合がやや高かった。しかし、介入

群では、血糖降下剤が中止になった者が1人、減量になった者が3人いた。対照群では中

止になった者はおらず、減量は1人だけであった。介入群は糖尿病の教育入院4人、対照

群は0人、介入群で1人、急性心筋梗塞を発症した。
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表5-1介入群の薬剤使用量の変化

内　訳

変化なし　増量　　減量　　中止　　変動注3)
使用者介入群(n=42)

下
インスリンのみ

血糖降下剤とインスリンの併用

降圧剤

高脂血症薬

2人　　1人　　　3
1人
2人
15人　　14人
20人　　19人

1人射)1人注2)
1人

1人

1人

内服・インスリンなし　　　　　　　　　　4人
注1)10回目からインスリン開始
注2)インスリンの減量
注3)変動とは、増量後減量、減最後増量、等　増減の変化がみられること

表5-2　対照群の薬剤使用量の変化

内　訳使用者対照群(n=23)

下

インスリンのみ
血糖降下剤とインスリンの併用

降圧剤

高脂血症薬

変化なし　　増量　　　減量　　　　　　変
12人
1人
3人
6人

12人

8人 梵
㌦
状
漕
2　　　1

1人注2)

内服・インスリンなし　　　　　　　　　　3人
注1)インスリンの増量
注2)インスリン増量後、元に戻す
注3)6回目以降、開始

4.プログラム介入の有効性に関する検討

1)全体

ベースライン、介入3カ月後、介入6カ月後、介入9カ月後、介入終了時(介入12カ月

後)における各評価項目の結果について、2群間の比較と群内の経時的変化を表6に示す。

A群は介入群と対照群合わせて1人しかいなかったことから、分析はA～C群をまとめて行

う。

2群間では、HbAIc値と自己効力感に有意な交互作用があり、群間では食事ステージと

WHO・QOLに有意な差が観察された。群内では、体重、HbAIc値、食事ステージ、運動ス

テージ、自己効力感に有意な差があり、拡張期血圧、TLcho、WHO-QOLに10%未満の水

準の差が観察された。群ごとの経時的変化では(Friedman検定)、介入群のみに有意差が

観察され、体重、腹囲、HbAIc値、拡張期血圧、食事ステージ、WHO-QOL、自己効力感

が経時的に有意に改善していた。
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Friedman検定で介入群のみに有意差があったことから、実質的には2群間に交互作用があったこと

が示された。しかし、rePeatedMANOVAで交互作用が示されなかったのは、分散の等質性の仮定が守

られなかったか、正規性の問題、また介入群と対照群の人数のバランスの悪さが影響していると考えら

れるため、ノンパラメトリックによる多重比較を行った。

まず、Friedman検定で有意差が見られた項目を対象に、ベースライン得点における介入群と対照群

の比較をMann-WhitneyのU検定を行った(表7)。ベースラインに有意差がなかった体重、HbAIc、

拡張期血圧、WHO・QOLについて、WilcoxonのT検定を用いて、介入群についてベースラインと各介

入時期の得点とを対比較した。なお、各時点の有意水準は5%であり、1項目当たり4回の対比較にな

ることから、有意水準は0.05!4=0.0125となり、p値が0.0125以下を示したときに、有意差があると判

断した(Bonfbrroniの補正)。その結果、体重においてはすべての時期に、HbAIcについては6ケ月目

から12ケ月目に、WHO-QOLについては9ケ月目から12ケ月目に有意差が確認された(表8)。

表7　Friedman検定で有意差があった指標のベースライン比較:Mann-WhitneyのU検定

Mann-WhitneyのU　　　有意確率
体重
腹囲
HbAIc

拡張期血圧
WHO-QOL

自己効力感

479.5

359.5

440.0

411.0

387.0

312.0

0.962

0.090

0.555

0.314

0.165

0.019

表8　Mann-WhitneyのU検定で有意差がなかった指標の経時的比較:

WiIcoxonの符号付き順位検定　有意確率注)

BL-3ヶ月目　BL-6ヶ月目　BL-9ヶ月目　BL-12ヶ月目
体重
HbAlc

拡張期血圧
WHO-QOL

0.025

0.745

0.548　　　　　　0.196

0.320　　　　　　0.021

BL:ベースライン
注)有意水準5%で、0.05/4=0.0125となる(Bonferroniの補正)

2)身体的指標と心理的指標の経時的変化

ベースラインと各時期の値の変化を図示したものが図1・1～図1・10である。p値は、Bonfbrroniの多

重比較の結果を示す。体重、腹囲、HbAIc、拡張期血圧について、介入期間が長くなるに従ってデータ

が改善されていることがわかる。また、WHO・QOLと自己効力感についても、介入期間が長くなるに

従って向上していることが観察された。
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3)目標達成度と心理的準備状態

食事と運動の目標達成度は、介入最終回(12回目)に平均値が70点を超えたが、11回目まで一貫し

て60点台を超えなかった(表9,図2・1,図2-2)。また、図に標準偏差を示したが、最初に低い得点を

申告した人は低い得点をつける傾向にあり、同じように、最初に高い得点を申告した人は高い得点をつ

ける傾向にあった。これについては、毎月、次の面接までの目標を決めることから、毎月の目標が同じ

ではないこと、さらに、自由記述にも示されていたが、対象者には常に「まだ、できていない」という

意識が働いていたことが理由として考えられた。

同じように、食事と運動のステージの変化も、介入群は対照群に比べて控え目につける傾向があり、

維持期の割合が減少し、行動期の割合が増加していた。対照群は、最初から最後まで食事や運動が維持

期であると申告した者が多く、変化が少なかった。自由記述には、毎回の挑戦目標に対して、「やりは

じめたばかり」「やっているがまだできていない」と記録されていた。

表9　食事及び運動の目標達成度

2回目　3回目　4回目　5回目　6回目　7回目　8回目　9回目　10回目11回目12回目

食事目標(点)　65.4　　58.9　　64.4　　64.3　　66.9　　68.0　　69.0　　66.9　　68.8　　69.1　71.7

運動目標(点)　65.1　62.3　　64.6　　65.2　　65.7　　66.8　　66.0　　67.5　　71.2　　69.4　　74.1

各自に食事と運動の目標達成率を0(全くできなかった)～100点(達成できた)で評価してもらった結果。
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4)合併症予防行動

診療ガイドラインに示される定期的な眼科受診と足底の観察は、自己管理を促す合併症予防行動とし

て、介入群については指導項目の中に含めた。プログラム実施中に眼科受診をした人の割合は介入群が

高く、プログラム実施中(12ケ月間)に受診を1度もしなかった者は介入群で6人、対照群で8人で

あらた(表10)。

表10　眼科受診をプログラム実施中に行った者

眼科受診者　　　介入群　　　36人　(85.7%)

対照群　　15人　(65.2%)

足底の観察については、介入群は毎月、報告を受けたが、対照群の報告を3ケ月に1度としたことか

ら、3ケ月目、6ケ月目、9ケ月日、12ケ月目の4ポイントで比較した。介入群は、4ポイント全部観

察を行った者31人(73.8%)、3ポイント観察した者7人(16.7%)、2ポイント観察した者4人(9.5%)

で、1年間全く観察しなかった者はゼロであったのに対し、対照群は4ポイント全部観察していた者は

2人、3ポイントは4人、2ポイントは3人、1ポイントは6人、0回が8人(34.8%)いた(表11)。

表11足底を観察したと報告した対象者数
人(%)

3ヵ月目　　　　6ヶ月目　　　　9ヶ月目　　　12ヶ月目

足底観察実施者　介入群(42人)　　36(85.7)　　38(90.5)　40(95.2)　39(92.9)

対照群(23人)　　　2(8.7)　　6(26.1)　10(43.5)　14(60月)

5)身体的指標の詳細な評価

正常値又は評価基準が明確な身体的指標について、詳細にデータを分析したのが、図4-1～図4-4及

び表12、表13である。それぞれの値は、対象者が高齢であることや、どのような状態で測定している

かによって差が生じ、特に、TGは必ずしも空腹時の値ではなく、それが結果に影響していると考えら

れるが、それでも、脂質データと血圧は、逸脱した者の割合が高い。拡張期血圧は、介入群全体におい

て有意な改善がみられたが(表6)、個々にみていくと最終回でも38.5%の者が正常範囲を逸脱していた。

収縮期血圧は全体的にはわずかに改善していたが、正常範囲を逸脱した者は最終回でも　76.9%もおり、

中性脂肪も介入群ではベースラインに比較して、最終回は増加していた。

一方で、HbAIcは顕著な改善を見せ、介入群では不可の者が可に、可の者が良にと、下方にスライデ

ィングしていた。それでも、介入群の最終回において10.3%の人は不可を示した。
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表12　血圧及び中性脂肪の正常値を超えた対象者の割合

入

正常範囲　　ベースライン　12回目　　ベースライン　12回目
収縮期血圧　　130mmHg未満　　　54.8%　　　76.9%　　　　60.9%　　　57.1%
拡張期血圧　　　80mmHg未満　　42.9%　　　38.5%　　　　30.4%　　　42.9%
中性脂肪(TG)　150mg/dl未満　　　33.3%　　　　38.5%　　　　47.8%　　　36.4%
注:パーセントは、介入群、対照群それぞれの全体人数に対する正常からの逸脱値を
示した者の割合
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表13　血糖コントロール評価指標(HbAlc)による対象者の割合

優　　　良　　　　　　可　　　　　不可
;-ト⇔　　　フR

HbAlc

介入群　ベースライン　11.9%　　9.5%　　16.7%　　33.3%　　28.6%
12回目　　10.3%　　28.2%　　20.5%　　30.8%　　10.3%

対照群　ベースライン　　8.7%　　17.4%　　26.1%　　21.7%　　26.1%
12回目　　　9.1%　　18.2%　　22.7%　　18.2%　　31.8%

注:割合は、介入群、対照群それぞれの全体人数に対する値

3.プログラムの全体評価(表14)

介入群に対する、プログラムの評価に関する質問紙調査の結果を表14に示す。「プログラムに参加し

ての感想」は、94.9%が「良い」と回答した。「2週間に1回行った電話連絡」についても、94.6%が「良

い」と回答し、否定的な意見を述べたものはいなかった。「看護師による面接の方法」及び「面接スタ

ッフの対応」については、全員(100%)が「良い」と回答した。「プログラムの内容」については、84.6%

が「良い」、10.3%が「やや良い」と回答し、悪い評価はなかった。「面接時間」(1回30分)については、

「どちらでもない」が76.3%、「長い」「やや長い」が合わせて15.8%、反対に「短い」「やや短い」が合

わせて7.9%であった。「プログラムの期間」(1年)については、「どちらでもない」が61.5%で、「長い」

「やや長い」が合わせて15.4%で、反対に「短い」「やや短い」が合わせて23.0%であった。1年間の期

間については、表15の感想でも述べられているように、「まだ継続して欲しいことから、短い」と感じ

ていることが伺えた。「プログラムの必要性」については、全員(100%)が「必要」「やや必要」と回答

した。表15の自由回答からも、必要性が強く示されていた。

表14　プログラムの全体評価

合計　　　良い　　　　やや良い　　どちらでもない　やや悪い　　　悪い

プログラム参加の感想

2週間に1回の電話連絡

看護師による面接の方法

プログラムの内容

面接スタッフの対応

面接時間

プログラムの期間

このようなプログラムの必要性

39　　37　(94.9)

37　　35　(94.6)

39　　39(100.0)

39　　33　(84.6)

38　　38(100.0)

2　(5.1)　　0　(0.0)

1(2.7)　1(2.7)

0　(0.0)　　0　(0.0)

4(10.3)　　2　(5.1)

0　(0.0)　　0　(0.0)

0　　　　　　0

0　　　　　　0

0　　　　　　0

0　　　　　　0

0　　　　　　0

長い　　　　やや長い　　どちらでもない　やや短い　　　短い

38　　　5　(13.2)　1(2.6)　29(76.3)　1(2.6)　2　(5.3)

39　　　4　(10.3)　　2　(5.1)　24(61.5)　　2(5.1)　7(17.9)

必要　　　　やや必要　　どちらでもない　やや不必要　　不必要

39　　34(87.2)　　5(12.8)　　0　(0.0)　　0　　　　　0

人(%)

表15に、プログラムの評価に関する質問と参加者からの自由記述を列挙する。参加者の気持ちが強

く表現されていることから、あまりまとめずに、そのままの言葉で列挙した。大切だと思われるキーワ

ードにアンダーラインを記した。

特徴的なのは、参加者がプログラムに参加することで、癒され、前向きになっていることである。表
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3の「中断の理由」や参加者のおおまかな経過でも示したように、参加者の多くは、家庭や私事で大き

なストレスを抱え、糖尿病以外の疾患を併発し、家族員の死や病気、介護といったライフイベントに直

面し、糖尿病の治療や療養から身を引こうとする、いわゆる危機場面に数多く見舞われていることであ

る。個別にデータをみていくと、このライフイベントによって大きくHbAIcの値は変動(悪化)して

いることが読み取れる。それでも、84.0%の人はプログラムを1年間継続できている。自由記載に表現

されているように、自分のこころのうちを話し、悩みをともに解決し、精神的に癒され、そして、指導

者が常に自分を見ていてくれる、支えていてくれるという意識が、彼らの療養生活や頑張りを支えてい

ることが読み取れた。

表15　参加者(介入群)からの感想や意見・改善要望事項(回答数　39人)

重体の感想

●　さまざまな表現での指導者及びプログラム参加への感謝:32人

代表的な例:

・プログラムに参加できたことに感謝します。指導者には心より感謝いたします。本当にありがとう

ございました。74年間で特筆すべき楽しいときをありがとうございました。どれだけこころを癒

されましたことか。ありがとうございました。

・お会いする日を楽しみに、診察日を待っていました。お時間があるようでしたらまたお会いしたい

気持ちで一杯ですn

毎回、笑顔で楽しく接してくださり、次回も頑張ってよりよいお話を聞きたいと通院しました。あ

りがとうございました。

いつも気にしていただいている気がして、ありがたく思いました。

電話の連絡(2週間に1回の電話のリマインド)を頂き、元気づけられ、感謝しています。

診察ではゆっくり話はできないが、今回のプログラムでしっかりと話を聞いてもらって、頑張ろう

という気持ちになった。

やさしい一言がうれしかった。

目標設定し、達成のための記録をもとにご指導いただき、大変有意義な1年でした。いつも親切に、

ご指導、気軽に相談に乗っていただき、感謝しております。医師の診療時間が短いので、相談する

ことが難しいが、時間を十分にいただき、相談に乗っていただく機会を頂き、ありがとうございま

した。

自分の体調も、精神状態も、最悪の状態の時期だったので、食事の改善だけでなく、心療面も落ち

畳呈、大変感謝しています。与えられた時間以上に、話を聞いていただき、大変ご迷惑をおかけし

ました。有意義な12回でした。

私にとって最高の味方。話を聞いてくださり、心配事もこの1年間で無くなりました。これからも

続けてください。沢山の人が癒されます。

やわらかい話し方に感激しました。

自分の状況をよく解説していただき、根気強くご指導いただきありがとうございました。自己管理

で継続していきます。
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このプログラムに参加させて頂き、はじめて糖尿病の怖さを頭にたたきつけることができ、本当に

感謝しています。毎旦L運動して、食事ノートをつけています。12回面接がありましたが、こち

らの都合でキャンセルしても悪い顔一つされず、暖かく指導していただき、次回会えるのを楽しみ

に、無理なく続けることができました。これから、一生、プラス思考で、のんびりとやっていきま

す。ありがとうございました。

きめ細かく対応していただき、うれしかった。毎日の生活に追われ、よい数値を出せず、申し訳な

く思っている。

このプログラムによって、自分のこころの中にも変化があり、あまり暴飲暴食をしなくなったのも

事実です。これから教えていただいたことを思い出し、生活します。

何でも話ができる雰囲気で、とても明るく接もていただき、非常によかった。よく支えていただき

呈上皇。ありがとうございました。

糖尿病に対するアドバイスをしていただき、大変参考になりま~した。優しい方に指導していただき、

こころが癒される思いだった。ありがとうございました。

食生活に対する態度をこのプログラムを通して、真剣に考えるようになり、大変有意義な研修でし

た。

急用等で面接日に行けなかったときには家に電話で心配頂き、ありがとうございました。

面接時間:ちょうど良い。

プログラムの期間:

・(1年よりも)もう少し長くてもよい。(2人)

・期間は十分。むしろ、2カ月ごと、季節ごとに褐入れを。

プログラムの内容:

・年寄りにもわかりやすくて、よかった。(2人)

・内容は十分で、反復(聞く、話す)できてよかった。

・実生活に当てはめての指導はよかった。

・主治医との協議の上、個人にあったプログラムを作成し、月別の達成率が目標値に至らなかった原因

の究明を行ってほしい。

・個人的にプログラムを作成し、プログラムの期間中に2-3度達成を確認し、適切なアドバイスを受

けたのはよかった。

・プログラムの面接時間が短い。

・2週間に1回の電話:中だるみを防ぐよい方法。

プログラムの必要性:今後、このようなプログラムは大いに必要。(10人)

要望事項

●　期間を延長して、継続を希望(8人)

例:このプログラムは糖尿病の人にとっては必要。是非、継続して何年か先のデータも取られては

どうでしょうか。

●　つい長話になってしまうので、前の人が延びると後ろの人が困るので、時計があって切り上げ時が

わかるとよい。(2人)

●　医師からの診療記録をみて、改善すべきことを重点的に指導して欲しい。
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●　指導で使用しているカロリーブックを販売して欲しい。

●　初期は順番が何時なのか、いらいらしたこともあった。番号札のようなものがあったらよいのでは

ないか。

●　診察日と指導日が異なることがあったが、同じ日がよい。

●　プログラム参加者との集団セッションが欲しい。(プログラムに参加されている方々と話し合い会な

どがあれば、みなで頑張ることができると思った。)

Ⅳ　考察

1.プログラムの有効性の検討

本プログラムは、対象者の認知に働きかけ、セルフマネジメント能力の獲得を促し、生活習慣の是正

を促し、結果的にQOLと身体的データの改善を図るものである。結果は、意図した通り、自己効力感が

有意に改善され、血糖コントロール指標、体重、腹囲、拡張期血圧が改善され、QOLも向上した。この

点から、本プログラムは身体的データの改善とQOLの向上に有効であったといえる。

また、.プログラムの全体評価は高かった。自由記述からみても、糖尿病と診断され、長く治療を続け

る者は多くのストレスを抱え、ライフイベントによって療養行動の統制がとれなくなって血糖コントロ

ールも不安定になりやすいことが理解できた。その中で、面接と電話で対応するこのプログラムでは、

看護師が月1回30分という短い時間ではあるが話を聴き、肯定的評価を与えることが患者の心理的サ

ポートとなり、継続につながっていることが伺えた。面接方法も2週間に1回の電話連絡も良いと評価

した者がほとんどで、30分の面接時問は長いと感じた者が15%いたが、他は短い又はちょうど良いと感

じており、適度な時間であったことが伺えた。また、1年間の設定については、6割はちょうど良いと

回答し、長いと回答した者よりも短い、もっと続けて欲しいと回答した者の方が多く、長期にわたる人

間関係の構築と継続的な心理的サポートが患者にとっては負担になるよりも、心地よく感じたことが伺

えた。

また、懸念した季節変動であるが、登録した月が各々異なるため、評価ポイントと季節が重ならず、

図表から読み取ることができなかった。指導した看護師は、「盆、クリスマス、贈り物の時期(中元、

歳暮)、正月はコントロールが難しく、データが悪化した」と述べたが、データ上では読み取れず、グ

ラフでも経過中の変動は見えにくかった。看護師は、「この時期に守るように言うとストレスになるこ

とがわかったので、この時期は大目に見て、時期が終了したら『もうお正月(盆など)は終わったので、

これから引き締めましょうね』と対応した」と述べており、メリハリをつけることと対処方法を指導し

たこと、また、対象者自身もセルフマネジメント効果として自制することを学んだことから、全体とし

ては変動が吸収されたのではないかと考える。

一方で、収縮期血圧と脂質データは高いままあまり改善されておらず、運動や薬剤使用の適切性につ

いては再び課題として残った。運動は、先行研究(第5章)の6ケ月プログラムで中性脂肪が改善され

ず、むしろ悪化したことから、今回のプログラムでは強化した。さらに、看護師も「特別な運動を促さ

なくても、日常生活の中で強化する方法がわかった」と述べていたが、データ的に大きくは改善されて

いなかったことから、定期的な集団での運動プログラムの導入や紹介、運動指導士らの専門家による指

117



導も必要なのかもしれない。また、疾病管理では、主治医へのデータのフィードバックによる治療連携

も含まれることから、データを見ながら、看護師の方から主治医に対して薬剤の追加変更の相談ももっ

と進めていく必要があろう。

2.自己効力感と身体的指標の改善との関係

今回は、統計的には各要因問の関連をみていないが、自己効力感、目標達成度、変化ステージの関連

では興味深いことが観察された。介入群の食事と運動の目標達成度は、介入最終回(12回目)に70点

を超えたが、11回目まで一貫して60点台を超えなかった。これについては、毎月、次の面接までの目

標を決めることから、毎月の目標が同じではないこと、さらに、自由記述にも示されていたが、対象者

には常に「まだ、できていない」という意識が働いていたことが理由として考えられた。

同じように、食事と運動のステージの変化も、介入群は対照群に比べて控え目につける傾向があり、

対照群は、最初から最後まで食事や運動が維持期であると申告した者が多く、変化が少なかったのに対

して、介入群は、食事も運動も維持期の割合が時間を経るごとに低下していた。これは、自由記述に示

されるように、毎回の挑戦目標に対して、「やりはじめたばかり」「やっているがまだできていない」と

いう意識があり、維持期に移行できた者の割合が少なかったと考える。対照群において自己効力感がベ

ースラインにおいて有意に高いことが維持期を申告する者の多さを示していると考える。しかし、対照

群では、多くの者が維持期と申告しながらもデータの改善が見られていないのは、自信があり、やって

いると考えていても、実際には適切には行われていないことが考えられる。これは、患者教育を行うに

あたって重要な示唆となる。つまり、患者自身は出来ていると考え、療養を行っていても、それが適切

かつ十分ではないことを示しており、他者評価(数値)によるフィードバックが常にかかるようにしな

いと、「やっていると思っていても、気がついたときには重症化している」ことが起こりえることであ

る。実際、医師に紹介されて来ても、プログラムを示したとたんに参加を取りやめた者が少なくなく、

彼らは理由として「自分は出来ているから必要ない」と話していることから、プログラムにいかに参加

してもらうかが課題であると考える。

3.総合的にデータ管理・評価する体制の必要性

本プログラムによって、介入群は多くの指標において有意に改善した。しかし、個別にデータを眺め

てみると、血糖コントロール指標以外の値については正常範囲からの逸脱者が減少するほどの改善をみ

せていなかった。同じプログラムを虚血性心疾患患者に適用した先行研究(森山ら,2006)では、介入

群の脂質データと血圧が顕著に改善していること、さらに、先行研究でも今回の研究でも介入を行った

同じ看護師が、「主治医が強調する治療内容の違いと、虚血性心疾患の患者に比べて危機感が薄く、行

動変容が起こりにくい糖尿病患者の気質」を指摘していることから、対象者の特性と共に主治医の専門

性が影響していると考える。看護師は血圧や脂質データが改善されていないことに気がついていても、

それを主治医に働きかけ、専門医へのコンサルテーションを促す慣行が日本には定着していないことか

ら、これは今後の課題といえる。米国やオーストラリアの疾病管理プログラムでは、プログラム提供者

(保険者や病院)に属する担当看護師が、必要に応じてそれぞれの専門医に連携をとって全体的な管

理・調整を行っている。また、千葉県立東金病院では、地域診療所と診療連携ネットワークを組む電子

カルテの中に、検査データに異常があると主治医にわかるようにそれが赤字で示され、その横にその治

療に必要な診療ガイドラインが提示される仕組みがある(森山,2007)。今後、このシステムの導入の
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検討は重要であると考える。

4.完了率と参加の問題

プログラムの完了率は、84.0%であった。医師から紹介されても、参加しなかった者が複数いたこと、

介入群では初回に「多忙」を理由に中断した者が多数いたことから、先行研究(第5章、第6章、森山,

2006)の考察と同様、自宅に居ながらにしてインターネットやe-mail、電話を使用して指導を受けるこ

とができるシステム開発も急がれる。

5.対照群の取り扱い

先行した6ケ月プログラムでは、対照群に対しても月1回面接を行い、データを収集したことから、

介入と同じ効果があったと推察され、介入群も対照群もデータ上同じ動きを示したことから、今回の

研究では、できるだけ対照群に接触しないように、データ収集も3ケ月に1度とし、主として調査票の

郵送でデータを収集した。そのためか、今回は2群間に有意な差が観察された。しかし、一方で、郵送

回収としたことから、なかなか回収できず、データの欠損が起こった。また、依頼しても、「調査票に

記入するだけ」であることから、初回面接から来所しない者も多くいた。このため、対照群の人数が介

入群に比べて少なくなってしまった。今後は、対照群にも何らかのメリットが示せるように研究デザイ

ンを検討したい。

6.プログラムの改善点と今後の課題

1)アセスメントと階層化

病院に定期的に通院していることは、診断がついていることであり、A群(境界型)の設定は必要な

かったと考える。B群とC群の血糖コントロール指標については、データ上違いはあっても、通院、治

療という面では違いがみられないため、血糖コントロール指標による区別ではなく、合併症の併発とケ

ースマネジメントの有無によって階層化する方が適切であると考える。

2)プログラムの内容

1年間のプログラムは適切であったと考える。電話連絡も適切であったが、運動を強化するために、

集団運動療法や地域のアスレチックジムや地域の保健センター等で展開されている運動教室などを紹

介する内容を追加する必要があると考える。

3)評価指標の追加

脂質データを一層強化して観察する必要があること、長期療養を続けており、血糖評価指標も不良の

者が多かったことから、Ll〕Lコレステロール値、腎機能データ(血清クレアチニン)を追加する必要が

あると考える。

心理学的指標については、多角的に評価できるQOL尺度に変更し、うつ状態も継続して観察できる

ようにする。

4)主治医との連携

疾病管理では質の管理は重要である。今回は心筋梗塞の発症もあったことから、心機能、頸部エコー

による評価も追加し、主治医と患者自身にリマインドする必要があると考える。さらに、薬剤管理につ

いて、主治医や専門医との連携を強化し、適切に使用されるよう、プログラム導入時に連携方法を話し

合う必要がある。また、システムのIT化も検討したい。
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5)プログラムの提供媒体

上述したように、面接対応者に加えて、非面接型の提供方法を導入する必要がある。

6)本来必要な人がプログラムを受けてくれるようにする仕組み

多忙、又は「自分は出来ている」と考えプログラムに参加意思を示さない人の、プログラム参加への

勧誘の仕方とシステム構築が必要である。
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第8章

地域における2型糖尿病及び耐糖能異常をもつ者への

疾病管理プログラムによる介入効果の検証

I　緒言

医療費の適正化と質の管理において、医療保険者機能の強化は重要である。疾病管理

(disease management)は、米国のマネジドケアの下、慢性疾患の増加による疾病構造の

変化と医療費の増大への対応、さらには断片的な医療提供体制に対する反省と費用対効果

の高いケアを提供する試行錯誤の中、慢性疾患の重症化予防対策(三次予防)として登場

し、医療保険者に積極的に活用されている(森山,2007)。わが国では、疾病管理は、疾病

管理組織/会社に取り入れられるとともに、生活習慣痛予防対策(一次予防)として2008

年度にスタートする特定健康診査・特定保健指導制度にも取り入れられることとなった(厚

生労働省,2008)。これには、「後期高齢者医療費」への拠出金の増減額というペナルティ

とインセンティブも伴っており、保健サービス評価の「プロセス指向」から「アウトカム

指向」への転換、つまり、標準的な評価指標の導入とデータの蓄積・管理という質管理の

機能も組み込まれることになった。

このように、米国で三次予防の手法として発展した疾病管理は、わが国では戦略的に一

次予防に取り込まれたが、生活習慣病の発症者に対しては、受診勧奨を行い、通院の継続

までを義務付けることとしており、将来的には三次予防にまでつながる可能性を示唆して

いる。医療保険者として、被保険者の異常の早期発見と疾病の発症予防から重症化予防ま

で一連の管理を行い、医療費の適正化を図ることは、重要な機能になると考える。

本研究では、地域住民の健康管理の役割を担う保険者(市町村)が、既存の一次予防・

二次予防の機能に加え、三次予防までの機能を果たすこと、そして、高齢者に対しては介

護保険制度との連携を図りながら住民の健康管理を行うことが適切かつ可能か否かを検討

するため、町の保健センターに疾病管理プログラムを展開する保健師と栄養士を配置し、

健康診査で耐糖能異常を指摘された2型糖尿病及び境界型の住民を対象に、彼らが通院す

る医療機関と連携しながら血糖コントロールを行う疾病管理プログラムを展開した。この

プログラムの地域での有効性を検討し、保険者(市町村)が疾病管理を実施することの適

切性及び可能性について考察する。

Ⅱ　研究方法

1.期間

参加者登録期間は平成18年5月で、プログラム実施期間は、平成18年6月～平成19

年5月である。

2.対象

滋賀県伊香郡西浅井町の住民で、平成18年度の住民健診で耐糖能異常(HbAIc〉5.5%)

を指摘された者全員(114人)で、研究参加に同意を得た以下の条件を満たす者。なお、
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西浅井町ではHbAIc値5.5%以上で、医療機関で糖尿病と診断をされていない者を境界型と

して指導を行っていることから、5.5%以上を対象とした。

適格条件:

①　HbAIc〉5.5%、FBSllOmg/dl以上の2型糖尿病と境界型。

②　性別は問わない。

③　年齢は80歳未満。

④　治療内容は問わない(薬物療法(インスリン注射を含む)の有無を問わない)。

ただし、自己のインスリンが分泌され、食事・運動療法に反応する者。

⑤　妊娠中ではない。

⑥　虚血性心疾患、高血圧症、高脂血症等の合併があっても構わない(メタポリック

シンドロームを含む。)。ただし、腎不全に移行した者及び以下の運動制限のある

者は除く。

除外基準:

本プログラムは運動や食事を中心とすることから、以下の①～⑦は除外した。

①.糖尿病の代謝コントロールが悪い(空腹時血糖250mg/dl以上/尿ケトン体中等度

以上)。

②　眼底出血がある。

③　腎不全の状態(血滑クレアチニン)が、男性2.5mg/dl以上,女性2.0mg/dl以上。

④　虚血性心疾患や他の心機能障害がある。

⑤　糖尿病壊症がある。

⑥　高度の糖尿病自律神経障害がある。

⑦　急性感染症がある。

3.登録方法と手順

平成18年度住民健診結果データから西浅井町保健センター保健師が上記適格条件を満

たすものを抽出し、研究参加依頼の文書を郵送した(適格者114人)。署名文書の返信によ

り参加協力の同意を得た者は34人で、初回面接時に除外条件に当てはまる者1人を除外し、

最終的に33人を登録した。

4.プログラムの内容と実施期間、実施者、実施手順

1)プログラムの内容(表1、添付資料:12ケ月バージョン)

①食事療法と②運動療法、③ストレス対処/前向きな思考を中心に、米国大規模糖尿病

発症予防研究(Diabetes Pr()Vention Program Research Group,2002)で使用された認知行

動療法一一長期目標設定(生きがい連結法)、短期目標設定と検査データの評価・健康信念モ

デルによる動機づけ、日々の体重と目標達成率のモニタリング、自己効力感を高めるスモ

ールステップ法、挫折感やマイナス思考を修正する認知再構成法、新たな行動を身につけ

るための習慣括抗法、刺激統制法、誘惑を断り適切に自己主張する社会技術訓練-を取り入

れ、家族に対して「患者を長く支援していくための方法」の指導を加えた。

なお、西浅井町は、冬季は雪に閉ざされ、参加者は家の外で運動をすることが困難とな

るため、12月(7回目介入)～2月(9回目介入)にかけて、正月を除く週1回、合計10
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回、1回2時間の集団運動教室を行った。

表1　プログラムの内容

目次(回数は目安)

セッション1(1回～2回目)

私の今の状態を知りましょう

生活習慣バランスプログラムへようこそ

A　運動をはじめましょう

運動をしましょう

B　健康的な食事をしましょう

C　変化を記録しましょう

自分の治療について知りましょう

セッション2(3回目～4回目)

ストレスはコントロールできます

ストレスを避けることができないとき

誘惑を乗り切る方法を考えましょう

セッション3(4回目又は5回目)

身の回りの刺激をコントロールしましょう

飲酒を控えましょう

酒類のカロリーはどのくらいでしょう

セッション4(5回目又は6回目)

健康的な外食をするための4つの秘訣

(よく購入する食品について)

セッション5(6回目又は7回目)

私の今の状態を振り返りましょう

目標の再設定を行いましょう

セッション6(7回目又は8回目)

すべりやすい坂道

マイナス思考を乗り切りましょう

セッション7(8回目、9回目、10回目)

A　運動しましょう

B　カロリーのバランスを整える秘訣

参考資料:ストレッチ体操

セッション8(12回目:最終回)

やる気を持続する方法

選択

特別セッション:自己血糖測定

ご家族の方や親しい方へのお願い

2)プログラムの実施期間、実施者、実施手順(図1)

プログラムは、前回(第5章)の糖尿病の介入研究で6ケ月では十分な効果が得られな

かったこと及び季節内変動があったことから、プログラムを1年に延長し、上記目次内容

について、境界型の参加者には3ケ月に1回、糖尿病の参加者には毎月、保健センター又

は町内の国保診療所のプライバシーの保てる部屋で、参加者一人につき約30分の個別面接

を行った。面接では、われわれが作成したテキストを用いて保健師1名又は栄養士1名が

教育を提供した。加えて、すべての参加者に2週間に1回、同じ保健師又は栄養士が参加

者の希望する媒体を用いて(全員が電話を希望)、希望する時間に連絡を取り、行動目標の

実施の確認を行った。
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参　介
加 入　　　 1ヶ月目　 2ヶ月目　 3ヶ月目　　　　　 9ヶ月目　 10ケ月　 11ケ月　 12ヶ月目

登 前 I　　 l　　 l　　 l　　 ‥　　 l　　 I　　 l　　 l
録 デ I　 †　 l　 十　 l　 十　 I　　　　　　　 i † l　 十　 i † l
群 摘 票 昌 霞言　 霊了　 霞デ　　　 霞デ　 霞子　 霞子　 霞デ

分 の指 ・　　 指夕　　 指夕　　 指夕　　　　　　 指夕　　 指夕　　 指夕　　 指タ
短 収導ア　　 導収　　 導収　　 導収　　　　　　 導収　　 導収　　 導収　　 導収

集　 セ　　 ( 集　　 ( 集　　 ( 集　　　　　　 ( 集　　 ( 集　　 ( 集　　 ( 集
ス　　 B　　　 B　　　 全　　　　　　　 全　　　 B　　　 B　　　 全
メ　　　　　　　　　　　　　　　　 )　　　　　　　　　　 )　　　　　　　　　　　　　　　　 、ノ
ン　　　 C　　　　 C　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 c
ト　　　 )　　　　 )　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

冬季:保健センター主催 運動教室　週1回,
料理教室

図1　プログラムの実施方法

3)町独自の集団教育

調理実習:西浅井町では、町が栄養士を採用し、定期的に希望する町民を集めて栄養指

導を目的とする調理実習を集団で行っており、本プログラムの実施期間中に受講する者も

いた。調理実習では、特に糖尿病を意識した指導が行われ、調味料や材料の工夫、食品群

の摂取順序による血糖値の変化を、自己血糖測定器を用いて測定した。

4)実施者の介入方法

保健師及び栄養士ともにモチベーションインタビュー手法を用い、褒めることによるオ

ペラント強化の手法を用いた。

5)実施者の質の担保

教育を提供する保健師と栄養士には、本プログラムの説明を行った後、参考書や作成し

た資料を用いて認知行動療法やモチベーションインタビュー法を学習してもらった。さら

に、プログラムの進め方については、あらかじめ作成したインタビューガイドに沿って実

施してもらった。

6)参加者の階層化(グループ分け)

疾病管理の費用対効果の考え方に則り、糖尿病の重症度によって介入頻度を変えるため

に、参加者を下記の3グループに分類した。

A群:境界型(保健センターで用いている基準HbAIc値5.5%以上で、医療機関で

糖尿病と診断されていない者)

B群:糖尿病評価指標の良と可、糖尿病と診断された者

境界型でもメタポリックシンドロームがある場合は、B群扱いとする。

C群:糖尿病評価指標の不可(HbAIc8.0%以上)及びケースマネジメント群

ケースマネジメント群は、困難な経済状態、要介護状態(身体機能の障害や認知機能の

障害)のため介護者に指導が必要等の理由により、まずはケアプランを策定し、地区の保

健師やケアマネジャーと協働して日常生活を整える必要のある参加者である(表2)。ケー

スマネジメント群は、アセスメント・アルゴリズム(表2の内容)を用いて抽出した。
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C群に対しては介護支援専門員や医療ソーシャルワーカー等との連携の下、保健師や看

護師による重点を置いた支援が必要であり、ケースマネジメン・トを行い、必要なサービス

資源を整え、安定した状態に移行してから教育を開始することとした。

表2　ケースマネジメント適用範囲(ケースマネジメント対象者)

身体障害がある(運動ができない。買物ができない。)

視覚障害がある(買物や調理等ができない。)

認知機能障害がある。(長谷川式簡易知能スケールで正常以外)

精神疾患がある(ICD・10精神疾患領域の診断名がある)

中等度以上のうつ(SDS　50点以上)を含む

アルコール依存症を含む

生活保護など経済的困難がある。

運動制限を必要とする合併症がある。(主治医に確認を取る)

糖尿病の代謝コントロールが悪い

(空腹時血糖250mg/dl以上/病ケトン体中等度以上養成)

眼底出血がある

腎不全の状態(血清クレアチニン　男性2.5mg/dl以上,女性2.0mg/dl以上)

虚血性心疾患や他の心機能障害

骨・関節疾患

糖尿病壊症

高度の糖尿病自律神経障害

急性感染症

5.研究デザイン

当初は無作為化比較試験を計画したが、登録者数が少なかったことから対照群を設置し

ない非無作為前後比較デザインとした。

6.評価指標と評価方法

1)プログラムの有効性の評価

まず、群別の介入内容の違いを表3に、評価指標と測定頻度について表4に示す。
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表3　グループ別介入内容とその提供頻度

介入内容:　　　　　　　　　　　　　　　A群　　　　　　B群　　　　　C群

初回の知識提供　　　　　　　　　　　　1回　　　　　　1回　　　　　1回

ケースマネジメントの実施(初回)　　　　×　　　　　　　×　　　　　　実施

面接頻度(個別:プログラム)　　　　　3月毎　　　　1月毎　　　1月毎

体重・血圧・腹囲・PBS測定(面接時)3月毎　　　　　1月毎　　　　1月毎

電話/e-mailでの連絡頻度　　　　　　　　2週毎　　　　　2週毎　　　　2週毎

・プログラム内容の実施と目標達成状況のチェック・支援/励まし/肯定的フィードハ。ック

・心理的準備状態(変化ステージ)に応じて、インタビュー手法を変える。

・通院のリマインド,眼科受診のリマインド,服薬等のリマインドを行う。

眼科受診:A群:なし、B群:初回、6ケ月ごと注)

:C群:初回、その後6カ月ごと注)　　注)異常なしなら1回/年

・体重測定(毎日)のリマインド

・足底の自己チェック(B群、C群)のリマインド

・自己血糖測定や歩行計を用いることを主体的に選択すれば、そのリマインド

効果判定のための評価指標(アウトカム指標)を次のように設定した。

(1)身体的指標:体重、腹囲、血圧(収縮期・拡張期)、FBS(空腹時血糖)、HbAIc、

中性脂肪(TG)、総コレステロール(T-Cho)。

(2)心理的指標:(1)WHOが作成し、1998年に日本語版が作成されたWHO-QOL26尺度(世

界保健機構,1997)の全体的QOL2項目、(2)自信や達成感を測定するシュラーらが作

成し邦訳された特性的自己効力感(Self-efficacy)尺度(成田ら,2001)を用いた。

(3)心理的準備状態:患者の心理的準備状態を段階(ステージ)として捉えて介入す

る「多理論包含モデル:TTM(TransthoreticalModel)」(Prochaska&Velicer,1997)

に従い、食事、運動に対して前熟考期(点数5)・熟考期(4)・準備期(3)・行動期(2)・

維持期(1)のどの段階にあるかを自己評価してもらった。

(4)目標達成率:参加者自らが設定した食事、運動に関する目標の達成率を0～100%

で自己評価してもらった。点数が高い程、達成度が高い。

(5)ソーシャルサポート:本研究のために筆者らが作成した、病気の相談者、治療順

守の支援者、食事・運動・服薬の順守の支援者について簡便に尋ねる尺度。点数が

高いほど、サポートの数が多い。
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表4　グループ別評価指標と測定頻度

評価指標　　　　　　　　　　　　　　A群　　　　　　B群　　　　　C群

通院の順守(内科医)

眼科受診

治療の状況(薬剤使用量の増減)

足底観察の実施度

食事変化ステージ・目標達成度

運動変化ステージ・目標達成度

WHO・QOL(2項目)

自己効力感尺度

ソーシャルサポート

6月毎　　　　1-2月毎　　　1月毎

なし　　　　　6月・1年毎　　　6月毎

6月毎

3月毎

1月毎

1月毎

3月毎

3月毎

3月毎

HbAIc、PBS(医療機関での検査)　　　6月毎

体重・腹囲注)

FBS(保健師等が測定)

血圧(収縮期/拡張期)

トリグリセライド(医療機関)

総コレステロール(医療機関)

プログラム参加(面接等)

プログラムの全体評価

1月毎

3月毎

3月毎

6月毎

6月毎

3月毎

最終回

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

3月毎　　　　　3月毎

3月毎　　　　　3月毎

3月毎　　　　3月毎

1月毎　　　　1月毎

1月毎　　　　1月毎

なし　　　　　　　なし

1月毎

3月毎

3月毎

1月毎

最終回

毎

毎

毎

毎

回

月

月

月

月

終

1

　

3

　

3

　

1

最

2)保険者が疾病管理を実施することの適切性及び可能性

(1)参加者によるプログラムの全体評価

プログラム自体の評価について、「プログラムの参加の感想」「2週間に1回の電話連絡」

「面接の方法」「プログラムの内容」「栄養士又は保健師が面接すること」について「良い」

から「悪い」まで、「プログラムの実施期間(12ケ月)」「面接時間(30分)」について「長

い」から「短い」まで、「プログラムの必要性」について「必要」から「不必要」まで、各項目

5段階で、プログラムの最終回終了後に、参加者に評価してもらった。

(2)適切性と可能性

この考察は、実施に当たっての実施者(保健師や栄養士)の動き、上記参加住民からの

評価、保健センターの通常業務との連動、地域医療機関との連携の視点から行う。

7.データ収集方法

検査データ(HbAIc,TG,T-Cho)は、参加者の同意を文書で得た後、国保診療所がかか

りつけ医の場合は、診療所から毎回ファックスで結果を受け取り、他の医療機関がかかり

つけ医の場合は、参加者自身に検査結果を持参してもらった。体重、腹囲、FBS、血圧は面

接のたびに測定した。心理社会的データは、その場で調査票に記入してもらうか、自宅で

記入後、持参してもらった。
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8.分析方法

プログラムの完了率は登録者に対する12ケ月目の修了者数の百分率で示した。A群から

C群の全体の評価を行った後、糖尿病を発症しているB群とC群の評価を行った。介入前

のデータをベースラインとして、3カ月ごとのデータの変化についてFriedman検定を行っ

た後に、Bonferroniの多重比較を行った。プログラムの全体の評価については、記述統計

を行った。解析にはSPSS ver.14.0を使用し、有意水準は5%未満とした。

8.倫理的配慮

広島大学大学院保健学研究科保健学専攻看護開発科学講座倫理委員会で承認を得た。参

加者には、研究依頼書を用いて研究の趣旨、目的、プログラムの内容、取得するデータ、

秘密保持、結果の公表の仕方、研究参加の任意性、中断の自由、協力を拒否しても不利益

は生じないこと等を説明し、文書で同意を得た。データは保健センター内で管理した。

Ⅳ　結果

1.対象者の概要(表5)とプログラムの完了率

参加同意を得、登録した33名にプログラムを開始した。途中、腎不全が悪化し、適用除

外となった1名を除く32名を分析の対象とした(プログラム完了率:97.0%)。男性が16

名(50.0%)、平均年齢は67.2±9.2歳、42歳から79歳の年齢幅であった。診断後の平均経

過年数は5.38年で0年～19年の幅があった。有職者は16名(50.0%)で、家族形態は、

1名のみが一人暮らしで、他は家族と同居であった(96.9%)。A群の該当10名、B群20

名、C群2名で、かかりつけ医療機関が地元の国保診療所19名、病院7名であった。A群

で糖尿病の薬物治療を受けている者は0名、B群では14名、うちインスリン注射0名、C

群では2人で、うち1名が途中で内服からインスリン注射に変更になった。中断となった

C群1名は、ケースマネジメントの対象であり、医療機関と連携をとる、家族面談を行う

などしたが、合併症の悪化により、分析対象外となった。
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表5　対象者の基本属性

n=32

平均年齢

診断後の平均経過年数

職業

家族形態

かかりつけ医療機関

治療

群分類

あり
なし

一人暮らし
同居

病院
診療所
なし

なし
内服のみ
インスリン使用

A群
B群
C群

16人　(50.0%)
16人　(50.0%)

67.2±9.2　歳
(42歳～79歳)

5.4　年
(0～19年)

16人　(50.0%)
16人　(50.0%)

1人　(3.1%)
31人　(96.9%)

7人　(21.9%)
19人　(59.4%)
6人　(18.8%)

16人　(50.0%)
15人　(46.9%)
1人　(3.1%)

10人　(31.3%)
20人　(62.5%)
2人　(6.3%)

2.評価指標の変化

1)全体(A～C群)の評価(表6)

介入前をベースライとし、3カ月毎の測定結果を示したのが表6である。すべての身体

的指標(体重、腹囲、血圧、HbAIc、TG、TLcho)及び心理・行動指標(QOL、自己効力

感、食事ステージ、運動ステージ、食事目標達成率、運動目標達成率)でベースラインと

介入12カ月後のデータとの比較において改善がみられた。(PBSは、空腹時の測定条件が

一定にならなかったため、評価に使用するのは困難。)この中でも、腹囲、QOL、自己効

力感、食事!運動ステージの改善は統計的に有意であった。

プログラム実施期間中に糖尿病治療薬に変更があったのは、A群0名(薬剤使用なし)、

B群2名(1名:10回目から内服開始、1名:内服薬の種類と量の変更)、C群1名(内

服薬からインスリン注射に変更)である。
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表6　評価指標の変化(ABC群全体)
ベースライン　3カ月後　6カ月後　　9カ月後　12カ月後

身体的指標 体重(Kg)　　　　56.9　　　56.5　　　56.1　　56.9
腹囲(cm)　　　　　85.8　　　85.3　　　84.9　　　85.1

収縮期血圧(mmHg)　134.6　　134.9　　137.8　　137.1
拡張期血圧(mmllg)　　79.2　　　77.1　　77.9　　　77.7

FBS(mg/dl)　　　118.3　　143.9　　108.0　　144.7

HbAlc(%)　　　　　　6.3

TG(mg/dl)　　　115.0

T-Cho(mg/dl)

心理社会的指標　　　　QOL(点)
自己効力感(点)

食事ステージ
運動ステージ

食事目標達成率(%)
運動目標達成率(%)

サポート(点)

198.3

2　9　8　03　0　1　2

00 8

7　7

6　6　5　6　3　2　93　00　1　1　5　8　3

56.2　　　　0.07

84.2　　　　0.03　*

130.9　　　　0.58

74.3　　　　0.64

126.5　　　　0.00

6.2　　　　0.20

108.9　　　　0.61

197.2　　　　0.85
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.
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4

0.01榊

0.01榊

0.00　*榊

0.00　*榊

0.99

0.50

0.81

Friedman検定

*p<0.05,**p≦0.01,***pく0.001

2)全体(A～C群)の経時的変化(図2～図8)

統計的に有意差又は有意な傾向があった評価指標について、経時的変化をみた。身体的

指標は、開始6カ月後(11月)に最も改善をみせ、9カ月後(2月)で悪化し(元にもど

り)、最終の12カ月後(5月)に再度改善を示した。(カッコ内は、暦上の月である。)

＼　　　　　　　　　　　　　　 人
＼　　　　　　 / ＼

＼　　　　 /　　 ＼
＼　 /　　　 ＼

＼/ ‥　　　　 :

0.07*

図2　体重の経時的変化(全体)

Friedman検定で、全体ではp=0.07であ

ったが、Bon鎚rroniの多重比較では、有

意な差は観察されなかった。

*Friedman検定
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図3　腹囲の経時的変化(全体)
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ベースライン　　　　　 6カ月後　　　　　 12カ月後

図4　HbAIcの経時的変化(全体)

Friedman検定で、全体ではp=0.03

であったが、Bon缶rroniの多重比較

では、有意な差は観察されなかっ

た。

★Priedman検定

Friedman検定で、全体ではp=0.20

であり、Bon鋲!rrOniの多重比較で

は、ベースラインと介入6月後との

間に有意な差が観察された

(p=0.05)。

*　Bonferroniの多重比較

心理社会的指標では、QOLも自己効力感も介入6カ月後に最も高まり、その後、身体

的データの悪化に伴って、12カ月後は6カ月後よりも低下した。それでも、ベースライン

データよりも改善されていた。

QOL (点)

3.6
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3.4

3.3

3.2

入
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ll
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・ベースライン　　　　 6カ月後　　　　 12カ月後

図5　0OL得点の経時的変化(全体)
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Friedman検定で、全体ではp=0.01で

あり、Bon缶rroniの多重比較では、ベ

ースラインと介入6月後との間に有意

な差が観察された(p=0.03)。

☆　Bonbrroniの多重比較
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図6　自己効力感得点の経時的変化

Friedman検定で、全体ではp=0.01であ

り、Bon缶rroniの多重比較では、ベース

ラインと介入6月後及び介入12カ月後と

の間に有意な差が観察された(それぞれ

p<0.01,p=0.02)。

☆　Bon丘rroniの多重比較

食事行動の変化ステージは、初回から維持期にある者が半数いたが、9カ月後、12カ月

後には維持期にある者は全体の9割となっていた。初回では準備期にある者も3割以上い

たが、3カ月後にはほとんどが行動期に移行し、9カ月後には準備期の者はいなくなって

いた(p<0.01)。

食事ステージの変化

100%

80%

60%

40%

20%

0異≡

縫

■無関心期
口関心期
口準備期
日行動期
日維持期

こ.こ.r

務

私心ぷんノ 鑑三

ス ライン　　　　 6 カ月 後　　　　 1 2 カ月 後

図7　食事の変化ステージの経時的変化(全体)

運動の変化ステージは、プログラム開始前は、食事と比べるとすでに実行していた者の

割合が少なく、準備期にいる者の割合が高かった。しかし、6ケ月を超えると半数以上が

行動期に入り、9カ月後には8割の者が維持期に入った(p<0.01)。運動行動の変化は、食

事行動に比べて、変化が起こりにくくかったが、一方で、行動目標の達成率では、運動目

標の方が、食事行動よりも平均値において常に高いという矛盾した結果であった。
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図8　運動の変化ステージの経時的変化

食事の目標達成率は、介入6カ月後に上昇し、9カ月後(2月)及び12カ月後にやや低

下しているが、ベースラインよりは上昇していた。運動の目標達成率は、介入9カ月後に

やや低下したが、全体を通して上昇した。実際、対象者の自己申告では、盆や正月といっ

た家族が集まる行事の時期に、食事も運動も実行するのが困難になる者が多くみられた。

また、対象者個々の達成率を見ると、特にA群の運動目標において、月ごとの変動が大き

く、月によっては0%や20%を報告している者もおり、個人の腰痛等による体調不良、個

人の行事等によって大きく影響を受けていた。
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図9　食事及び運動の目標達成率の経時的変化

3)2型糖尿病群(B群・C群)の評価(表7)

境界型を除き、すでに2型糖尿病と診断されている者の結果のみを分析したのが表7で

ある。BC群では体重とHbAIcに統計的有意差がみられ、いずれも改善を示した。腹囲、

血圧、TG、Tchoも改善した。PBSについては、測定条件が一定ではなかったため、検討

から除外した。心理社会的指標では、QOLも自己効力感も高まっていたが、統計的に有意
ではなかった。
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表7　評価指標の変化(B群c群)
ベースライン　3カ月後　　6カ月後　　9カ月後

58.2　　　　57.6　　　　57.0　　　　58.1

85.9　　　　85.2　　　　85.0　　　　85.5

133.2　　　134.1　　135.6　　　138.4

77.7　　　　76.2　　　　75.4　　　　77.0

124.8　　　144.1　　111.5　　　151.5

6.6　　　　　6.4　　　　　6.2　　　　　6.5

126.4　　　129.2　　　120.7　　　112.0

200.1　　191.1　　193.8　　　196.6

3.2　　　　　3.1　　　　3.5　　　　　3.2

81.7　　　　84.7　　　　88.0　　　　87.8

12カ月後
57.2

84.4

130.6

73.0

126.8

6.4

112.7

196.7

3.2

86.2

身体的指標

心理社会的指標

体重(Kg)
腹囲(cm)

収縮期血圧(mmHg)
拡張期血圧(mmHg)

FBS(mg/dI)

Hbalc(%)

TG(mg/dl)

T-Cho(mg/dl)

QOL(点)
自己効力感(点)

0.02　*

**
　
*

*
　
*
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1
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0
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5

　

3

0

　

0

　

0

　

0

　

0

　

0

　

0

Friedman検定

*p<0.05.**p≦0.01,***pく0.001

4)B群C群の経時的変化(図10～図14)

全体の結果と同様、体重、腹囲、HbAIcともに6ヶ月目(11月(秋))までは有意差を

もって改善し、その後、9カ月後(2月(冬))にかけて悪化し、その後、12ヶ月目(5月

(春))に向けて改善した。季節変動が見て取れる。途中、値が悪化する現象はみられたが、

ベースラインと比較してプログラム終了時点(12ヶ月目)では改善を示した。
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図10　体重の経時的変化(BC群)
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Friedman検定で、全体ではp=0.02

であったが、Bon鎚rroniの多重比較

では、有意な差は観察されなかった。

★Priedman検定

Friedman検定で、全体ではp=0.07

であったが、Bonbrroniの多重比較

では、有意な差は観察されなかった。

*Friedman検定
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図12　HbAIcの経時的変化(BC群)

Friedman検定で、全体ではp=0.01

であり、Bon艶rroniの多重比較では、

ベースラインと介入6月後との間に

有意な差が観察された(p=0.02)。

*Bonferroniの多重比較

QOI.及び自己効力感については6ケ月目で有意に上昇し、その後、9ヶ月目(冬)にか

けて低下し、12カ月後(春)にさらに低下した。しかし、ベースラインよりも改善してい

た。
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図13　0OLの経時的変化(BC群)
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Friedman検定で、全体ではp=0.08であ

り、Bonferroniの多重比較では、介入3

カ月後と6月後との間に有意な差が観察

された(p=0.09)。

★Bon缶rroniの多重比較

Friedman検定で、全体ではp=0.25で

あり、Bon缶rroniの多重比較では、ベ

ースラインと介入9カ月後との間に有

意な差が観察された(p=0.09)。

★★Bon缶rroniの多重比較



3.参加者によるプログラムの全体評価(表8、衷9)

「参加の感想」「電話連絡」「栄養士又は保健師の面接」「プログラムの内容」「面接スタ

ッフの対応」「プログラムの必要性」について、8割以上の者が「良い」と回答した。30

分の「面接時間」については、9割の者が「どちらでもない」と回答し、1年間の「プロ

グラムの期間」については、「どちらでもない」75.0%、「長い」と「やや長い」が約2割

であったが、短いと回答した者も1名いた。実際、感想にも書かれているように、「1年間

頑張れてよかった」という者がいた一方で、「期間が長い」という意見も聞かれた。

表8　2型糖尿病疾病管理プログラムについて
n=32

良い　　　やや良い　どちらでもない　やや悪い　　悪い

プログラム参加の感想

2週間に1回の電話連絡

栄養士又は保健師が面接すること

プログラムの内容

面接スタッフの対応

面接時間

プログラムの期間

今後、このような型のプログラムの必要性

25(78.1)　　4(12.5)　　3　(9.4)

26(81.3)　　0(0.0)　　5(15.6)

29(90.6)　　2　(6.3)　1(3.1)

28(87.5)　1(3.1)　　2　(6.3)

30(93.8)　　0(0.0)　　2(6.3)

0　0　0　1　0

0　0　0

長い　　　やや長い　どちらでもない　やや短い　　短い

3　(9.4)　　0　(0.0)　29(90.6)　　0　　　　0

3　(9.4)　　4(12.5)　24(75.0)　0　　　　1

必要　　　やや必要　どちらでもないやや不必要　不必要

27(84.4)　　3　(9.4)　　2　(6.3)　　0　　　　0

本プログラムは個別指導であったが、時に入る町主催の集団指導、特に調理実習が実際

の学びとなり、さらに情報交換の場となりよかったとの意見もあり、集団指導との組み合

わせの効果も示唆された。高齢であると交通手段が限られ参加が難しいこと、また、高齢

であり行動変容の必要性が低いこと、有職者にとっては、月1回であっても平日の参加が

困難であることが述べられていた。しかし、おおむね肯定的な評価であり、プログラムが

楽しく、1年間継続できたことに満足感を感じている様子が示された。また、プログラム

の実施に当たっては、データの収集とフィードバック、薬剤の調整依頼、検査の依頼等を

行ったが、これに対して参加者も医師も苦情を述べる者はいなかった。国保診療所の医師

とは、参加者の状態について頻繁に情報交換を行うことが可能であった。
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表9　プログラムを受けての感想及び改善点

冬場に行った運動教室について、連絡がうまく伝わっていなかった。
交通手段に困った。(おでかけワゴン(町が運営する公共共通車:定時運行)を利用する者
は、時間がプログラムに合わず、遅れたり、早く帰らなければいけないなど)
集団の教室(体操)を冬場のみ(2ケ月)ではなく、頻繁に実施してほしかった。
仕事を持つ者にとっては平日に100%の参加は困難で、土日も実施して欲しかった。
聞くだけのプログラムだったので参加者が頑張ろうと思うようにする工夫が必要。
老化が進むと、行事への参加が困難になる。
運動教室は開催場所を複数箇所設置して欲しい。遠いので参加が困難だった。

感想
・集団指導だと個人情報が漏れるので、個別指導で良かった。
・調理実習がためになった。野菜を一番に食べるなどの食べ方等、実際に試食して、ゆっくり
時間かけて食べるといいことが理解できた。

・健康でいることが一番の幸せですので、喜んで頑張ります。お世話になりました。これから
もよろしくお願いします。

・毎月、面接があるため、引きしめて確認して行くことができ、良かった。
・調理実習で酢の物の砂糖の量が我家で多量に摂取していたこと気付いた。
・終盤で入院してしまい、最後まで厄介になりました。習った事を今でも守り、体重の調整
もよく、食養生が大切であることを感じています。

・体操教室や調理実習など、集団でのフォローアップがあったことが良かった。
・集団教室が入ることは、情報交換にもなり、よかった。新たに学んだり、気づきがあった。
・老齢だとプログラムの内容を実施することが困難。
・腰痛があるので、運動教室がきつかった。
・大変ありがたいプログラムだった。
・会社側の理解もあり、1年間楽しく頑張れて喜んでいる。指導者・参加者共に和気あいあい、

過ごせた

4.町全体の健診結果の改善への影響:平成18年度と平成19年度の健診結果の比較

本研究が町全体の健康度合いの向上に貢献し得たかどうかを、町全体の健康診査の結果

から検討した。

表10に、平成18年度と平成19年度の町の実施した健康診査の受診者数と本研究に関

連するデータの平均値及び平均値の差の検討結果を示す。平成19年度の受診者数が92人

増え、年齢が有意に上昇し、随時血糖、総コレステロール、中性脂肪が有意に上昇してい

た。ヘモグロビンAIcは、ほぼ同じ値を示した。

表10　平成18年度と平成19年度の健診結果の比較

笥慧箆デ　1豊箆チ　p値
受診者数(人)

年齢(歳)

ヘモグロビンAI c(%)

随時血糖(mg/d「)

総コレステロール(mg/dD

中性脂肪(mg/d「)

780人
61.41(±15.03)

5.12　(±0.52)

99.30(±23.33)

199.52(±36.30)

102.08(±59.20)

872人

63.04(±15.01)

5.11(±0.56)

102.85(±27.63)

204.71(±34.66)

108.97(±62.34)

0.03

0.67

0.01

0.00

0.02

注)一元配置分散分析
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これに対して、本研究参加者のベースライン時点(平成18年5月)と終了時点(平成

19年5月)のHbAIc値と、ほぼ同じ時点の町全体の健診受診者との数の対比を試みた(衷

11)。この表によると、平成18年度では、健診結果HbAIc値8.0%以上の3名のうち、本

研究には2名が参加し、プログラム終了時点で1名は8.0%未満に改善している(1名は悪

化)。また、表12に示すように、研究参加者のHbAIc値は、ベースライン(平成18年5

月)の5.2%～8.3%から、終了時点(平成19年5月)では5.0%～7.5%と全体に改善して

いた(総変化量一4.1%)が、健診受診者全体ではHbAIcが上昇する方向にシフトしてい

た。本研究の参加者の数が、健診受診者全体の4.1%と割合は低かったため、全体のデータ

への影響は少なかったが、糖尿病群及び境界型群の人々の耐糖能の改善には貢献したと考

えられる。

表11健診受診者に占める血糖コントロール評価分類と本研究参加者数

平 平 18年度

HbAlc値　健診結果(n:872)慧詔碧　健診結果(n=780)票警浩
人　　　　%　　　　　　人

8.0以上　　　　　　　　5　　　0.6%　　　　　　0

7.0-8.0未満　　　　　4　　　0.5%　　　　　　5

6.5～7.0未満　　　　　6　　　0.7%　　　　　　6

5.8-6.5未満　　　　　45　　　5.2%　　　　　　9

5.5～5.8未満　　　　78　　8.9%　　　　12注1

人　　　　%　　　　　　人

3　　0.4%　　　　1(2)注3

4　　　0.5%　　　　　　　　5

2　　　0.3%　　　　　　　　5

49　　　　6.3%　　　　　　　12

68　　　8.7%　　　　　　9注2

計　　　　　138　15.8%　　　　　32　　　　126　16.2%　　　　　　32

注1)5.4%と5.0%を含む。

注2)5.4%2名、5.2%1名を含む。

注3)8%以上の参加者のうち1名は、途中、糖尿病性腎症を発症したため、続計処理には含んでいない

(途中、脱落)。しかし、プログラムは最後まで続けた。

表12　本研究参加者のHbAlc値の実際

本研究の参加者のHbAIcの幅

ベースライン　　　5.2%～8.3%平均6.3%

最終回　　　　　　5.0%～7.5%平均6.2%

平均変化量(最終回-ベースライン)　-0.1%

総変化量　　(全員の変化量の合計)　-4.1%

∨　考察

1.プログラムの地域での有効性

ベースラインと終了時点の変化量は大きくはないが、すべての身体的、心理社会的評価

項目について改善がみられた。特に、糖尿病を発症している群については、体重、HbAIc

に改善がみられ、自己効力感も向上していることから、本来の目的は達した。また、参加
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者によるプログラムの全体評価は良好であり、プログラム完了率も97.0%と高いことから、

本プログラムは地域で生活する2型糖尿病及びその境界型の人々に対して有効であるとい

える。

一方で、改善点はいくつか挙げられる。

(1)境界型(A群)の参加者は医療機関からの定期的な受診の要請がなく、処方され

た薬剤もないため、本プログラムを中断はしなかったものの、促さないと面接に来なかっ

たり、設定目標の実行にもムラがみられた。この「糖尿病予備軍」については危機意識が

薄いため、どのようにモチベーションを高めるかが課題となった。

(2)境界型(A群)は、もともとHbAIcが逸脱した値を示しているわけではないので、

変化が現れにくく、HbAIcを指標にするのは困難であった。空腹時血糖も指標に入れてい

たが、測定条件が一定にならないため、これを基準に変化を測定するのは困難であった。

(3)糖尿病(B群、C群)の参加者は、HbAIcに変化が現れやすく、有意な変化があっ

た。町全体の健診結果からみると、糖尿病を発症している住民は町全体の健診受診者の

7-8%(10%弱)であることを考えると、ここに重点的に関わることは有効であり、町全体の

データの改善を図ることが可能になると考える。

(4)参加者の身体的指標を個別にみた場合、内臓脂肪症候群の診断基準について(厚

生労働省,2007)、ベースライン時点で、男性腹囲85cm以上10人、女性腹囲90cm以上5

人、TG150mg/dl以上5人、収縮期血圧130mmHg20人、拡張期血圧85mmHglO人と多く、

終了時点で平均値では改善していたが、正常範囲内まで改善していた人は少なかったこと

から、(5)に示すような運動などの強化プログラムの追加が必要であると考える。ただし、

参加者が高齢であることを考えると、たやすいことではない。

(5)プログラムの感想の中で、調理実習や運動教室を肯定的に評価する意見があった。

(4)の状況からも、既に退職し、高齢である対象者には、認知に働きかけるだけではな

く、定期的かつ積極的な集団運動プログラムを組み込む必要があると考える

(6)実際、面接の中では、個別データをみながら、禁酒の指導をするなど行っている

が、データを常にみながらの個別対応も重要である。

(7)ケースマネジメント対象群が1名いた。家族面接を試みる、合併症に対して医療

機関と連携するなど行ったが、途中で糖尿病性腎症を発症してしまったことは残念であっ

た。しかし、本プログラムに参加するまでは医療機関は定期的に受診しておらず、処置が

遅れがちであったが、本プログラムには定期的に最後まで出席し、医療機関とも連携が取

れたことから、このような支援は必要であると考える。

その他プログラムの改善点

プログラムの提供方法については、面接と電話での連絡を行ったが、実施者から電話連

絡の難しさの意見を受け、また、電話連絡がなくてもこの結果は得られたのではないかと

いう意見もあり、実施者の労力の負担や経済的負担を考えると「なし」という選択肢も考

えられ、今後の検討事項である。

プログラムの内容については、地域特性(外食の場所が少ない、冬場に雪が降り外出で

きない、季節の行事や季節ごとの料理がある)と参加者の特性(高齢者が多い)から、外

食時の工夫等の内容よりも、行事での対応の工夫や季節ごとの工夫等、内容を改善する必
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要があった。実際、9ケ月目はクリスマスと正月に当たり、また、冬場には季節特有の干

し柿や餅を作る習慣などがあり、これらの行動がデータに強く影響したと考える。季節や

地域に応じたプログラムについては、今後の課題である。

その他、体重の記録表は保健師の意見で「風呂場に下げる鉛筆付きカレンダー」を用い、

町主催の調理実習では自己血糖測定器を用いてさまざまに工夫した食べ方による実験を行

うなど、町が主導するさまざまな取り組みもあり、これらとの相乗作用が得られたと考え

る。

2.保険者が一次予防から三次予防までの疾病管理を展開する仕組み:適切性及び可能性

内臓脂肪症候群など、疾患を発症する前の住民に対する一次予防教育は、その後の疾患

の発症を防ぐために大変重要であるが、現時点での保険者の医療費負担を押し上げている

のは、疾患を発症している被保険者であり(以下、要医療者と呼ぶ。)、彼らの重症化予防!

合併症予防は現在の保険者の医療費負担を減少させる意味でも重要であると考える。現在

わが国では、保険者が要医療者の保健指導・教育を、地域住民のかかりつけ医と連携しな

がら、地域の保健センターや地域の国保診療所等で実施する制度はなく、報告は少ない。

要医療者の継続的な教育は、本来はかかりつけ機能をもつ医療機関が実施すべきである

が、残念ながら実施割合は低い。今回、かかりつけ医と連携しながら、指導は保険者(保

健センター)が実施する形態をとった。保健センターは地域住民の生活をよく把握してお

り、住民との信頼関係もあり、保険者が実施している健康教育プログラム等とも連動しや

すく、かかりつけ医とのデータのやり取りや情報交換も円滑であった。また、介入結果と

健診データの改善との関連も検討しやすく、長期の追跡も可能である。介護保険を活用し

たものはいなかったが、同じセンター内で実施していることから、連携も容易である。こ

れらから、保険者が三次予防まで実施することは適切であり、可能であると考える。
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第9章

全体のまとめと今後の方向性

1.疾病管理モデルについて

一連の研究を行うことによって、わが国における疾病管理の展開については、次の3つ

のモデルが提案できる。

(1)地域モデル(第8章で展開したモデル)

地域の保健センターが中心になるモデルで、健康診査を受けた住民のうち、検査結果の

異常が指摘された者(糖尿病ならば、境界型・糖尿病)についても保健センターに配置し

た保健師や(管理)栄養士などが疾病管理プログラムを展開する。大学や企業といった疾

病管理組織から、プログラムの開発・提供を受けてもよいし、疾病管理組織に住民の教育

の部分を委託することも可能である。保健センターは、特定保健指導の対象者以外の要医

療者に対しても、指導を行う。

病院や診療所は、専門スタッフを配置していない場合もあるし、継続的な教育を提供し

ていない場合が多い。このため、このモデルは、保健センターが、地域住民が通院してい

る医療機関と連携しながら、疾患のマネジメントを行う仕組みである(図1)。これは、圧

政機関である保健センターが、医療費適正化、被保険者の健康管理/医療の質の担保という、

新しい保険者機能として捉えることができる。

図1　疾病管理:地域モデル
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(2)病診連携モデル

本研究の中では構築できなかったモデルである。わが国では、千葉県立東金病院が、糖

尿病の疾病管理について、地域の中核病院として診療所と連携をとりながら、糖尿病の管

理を行っている。このモデルでは、通常の定期受診は診療所で行うが、半年に1回又は1

年に1回など定期的に大病院(東金病院)を受診して、診療ガイドラインに推奨されてい

る眼科や頸動脈エコーなどの検査を受ける。患者教育は、ネットや電話、年に数回訪れる

大病院で受ける(図2)。

地域の中核病院と診療所が連携する

病　院

専門外来/専門医!CDE

外 来看護師 ・管理栄養 士等

・疾 病管理プログラムの展 開

・個 別指導 ・集団教育

・質管理 (データの評価)

連携ネッ ワークシステ

必要に応じて技術
支援を受ける

疾病管理組
ヽ.一一--___.一一ノ

CDE:糖尿病療養指導士

図2　疾病管理:病院・診療所連携モデル

(3)単独医療機関モデル

本研究で実施したモデルである。医療機関の中に看護師/保健師、管理栄養士等を配置し、

通院する患者を対象にプログラムを提供するモデルである。外来受診とセットで展開でき

るため、医療機関の負担も患者の負担も少なく、少ない労力で実施できる(図3)。
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単独医療機関での疾病管理プログラムの展開　　　　　　　　　 .〆・一一一一・一・・㌧

・・、 病管理組 、/
(専門)外来 /慢性疾患指導室 、一一一一一.一.一一一ノー′

必要に応じて技術

専門医 患者の紹介 ・
外来看護師・管理栄養士等　　　 支援を受ける

疾病管理プログラムの展開

個別指導

集団教育

・質管理(データの評価)

主　 l

定期　 通院

瀬 蝉 扁 Ⅲ 麺 勅 軒 膵 麺 劾 橿 ‖ 麺 蝉 厳 紺 麺 勅 辟

図3　疾病管理:単独医療機関モデル

これらの3つのモデルが、補完的に実施されれば、地域の要医療者の多くがカバーされ

ると考える。

2.地域モデル・病診連携モデルの必要性と重要性

非専門医による外来(病院・診療所)での展開の必要性と重要性:病院、診療所に関わ

らず、非専門医にかかっている糖尿病患者については、どこかで専門医の評価と糖尿病に

関する教育を受ける仕組みが必要である。

本研究(第3章の調査研究、第6章の非専門医診療所での実施)でも浮かび上がったよ

うに、比較的年齢層が若く、有職者で、血糖コントロールが悪い(HbAIcの値が高い)者

の多くが、地域の糖尿病非専門医の診療所に通院している事実である。非専門医の診療所

には糖尿病療養指導士や管理栄養士などの専門の有資格者を配置していないことが多いこ

とからも、教育の提供がおろそかになりやすい。したがって、彼らに対して、専門家によ

る継続的な教育を提供する仕組みが必要となる。

3.アセスメント・アルゴリズムと階層化及び教育の提供方法

複数の介入試験を実施してわかったことを以下に列挙する。

・且2:初回、その後定期的にスクリーニングすべきである。(抑うつ傾向の人は月1回、

傾向のない人は、6ケ月に1回)

重度のうつについては、受診を促す。軽度から中等度であれば、話を聞いて、ストレ

ス対処を行っていくことで、改善される割合が高い。
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・HhAlc値8.0%以上で、経済的基盤が弱く、日常生活に多くのストレス(失業、介護、

家族の問題など)を抱えている人はドロップアウトしやすく、プログラムに対応でき

ない場合が多いため、ケースマネジメント(個別重点対応)となる。

・肝疾患他、他の併存症を抱えている者は、ドロップアウトしやすいことから、ケース

マネジメント(個別重点対応)となる。

・教育提供媒体の選択を入れる:有職者(介護がある者を含む)は、定期通院を拒む場

合が多いので、可能な媒体と方法を話し合って決める。テキストの定期的郵送とそれ

にあわせての電話指導も方法の1つである。

また、以下の理由でドロップアウトし、又はドロップアウトしないまでも療養の継続が

困難であったことから、以下もアセスメントに加える必要があると考える。

・多忙(仕事、介護)

・家庭内のストレス(若い家族員との同居、家族員の病気・事故・死、理解のな
い配偶者)

・周囲の非協力(友人、職場等)と理解や支援を示してくれる家族員の不在

・失業、(主婦、定年退職以外の)無職

・離婚

・人間関係のストレス(職場や家庭、友人関係)

・併存症の存在(併存症の悪化・手術、筋骨系の異常、眼科疾患等)

・併発症の存在(アルコール等の依存症)

・自己の療養スタイルに対する信念

・日本人以外の民族・生活習慣

・他者依存的なパーソナリティ

4.教育プログラムの実施期間

本研究では、6ケ月プログラムと1年間のプログラムを実施した。1年間は長く、中だる

みが起こる可能性もあるが、季節や行事による変動とその対処方法を理解する上で、1年プ

ログラム(12ケ月間のプログラム)が必要であると考える。

5.教育の提供方法・手段

対面・電話・電子媒体:ストレスの悩みを聞いてもらったり、表情で相手の状況がつか

めたりと、対面にはメリットも大きい。(実際、糖尿病の療養者は、ストレスを抱えている

者が多かった。)しかし、通院が定期的に出来ない人、通院や教育を受ける時間が取れない

人には、電話や電子媒体は良い。しかし、高齢者が多い場合など、電子媒体は好まれない。

実際、本研究で、電子媒体を希望した参加者はいなかった。

集団教育・個別教育:個別教育を基本とし、定期的に調理実習や運動教室を挿入するこ

とは意味がある。本研究でも、これらを組み合わせた地域でのプログラム展開は大変好評

であった。

●調理実習は、料理のコツと血糖値を挙げない食べ方が大変好評であった。

●運動教室は、集団でやることに強制力が働き、好評であった。

●集団での意見交換は、1年間に2回程度実施すると、「他者の方法が学べた」と好評

であった。

目標設定型学習の有効性:具体的な目標設定を行い、毎日モニタリングを行って、達成
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度を示すのは有効である。モニタリングは、手帳や高齢者には風呂場の脱衣場にかけるこ

とのできるカレンダー式チェック表は有効であった。

定 自己血糖測定は、主体的に使用してもらったが、何を食べ、ど

のような活動を行うと、どのように血糖が変動するかが理解され、自分のからだへの関心

を高めることができた。

本研究で結論は出ていないが、診断初期の者でも長期療養中の者でも、最初は個人面談

で、十分にその人にあった方法を教えることが重要(標準プログラムのテイラー化)で、

ある程度、指導者との人間関係が出来、コントロールの手法が身についてきたところから、

接触間隔を2-3か月に1度程度に開け、電話連絡でも可能になると推測する。ただし、検

査データによる評価(3ケ月に1度)を定期的に行い、悪化がみられたら、間隔を短くし、

面接での対応が必要になると考える。

6.教育内容の選択

教育プログラムについては、セルフマネジメント能力を高めることによる生活習慣の是

正とコントロールを図ることは、ある程度は有効であったと考える。

標準化されたプログラムを用い、学習の際には教材を用いて、その個人の生活に合うよ

うにテイラーメイド化する。

地域差・生活習慣による変更:農村地帯と都市部、外食や付き合いが多い人と自宅で食

事を摂る人とでは、プログラムの内容を変える必要がある。農村地帯は地域の行事が多く、

農作物を自作し、もらい物(近所づきあい)が多く、北部では冬場は雪に覆われる。これ

に対して、都市部ではレストランやスーパー、デパートがあふれており、外食の機会が多

く、食品はスーパーでの購入が多い。お盆やお正月以外の季節行事や気候をあまり考慮し

なくてもよい。

7.主治医に専門医と連携し、診療ガイドラインに基づいた標準的な治療提供を求める:

総合的にデータを管理・評価するシステムの確実な実施

患者サイドだけではなく、医療提供者側、特に主治医に診療ガイドラインに基づいた標

準的な治療を求めるのが、疾病管理におけるもう一つの柱となる。本研究でも、患者のデ

ータや医療生活の状況を主治医にフィードバックしながら、薬剤の変更の検討などの依頼

をある程度行ったが、データからみてそれは十分とはいえなかった。看護師/保健師/栄養

士等が複数のデータを総合的に管理・評価し、主治医にフィードバックし、専門医からの

コンサルテーションを促し、多角的に治療が提供されるように、連携の仕組みを構築する

必要がある。

8.実施者の能力と資質

教育提供者の能力と資質については、セルフマネジメント能力の獲得を目的としたこと

から、ヘルスカウンセリング技術を有し、コミュニケーション能力が高いことが必須とな

る。糖尿病については、細かい知識が必要ではなく、診療ガイドラインに示されている内

容を、患者がわかりやすい言葉で行動の意味を説明でき、日常生活にみあった指導ができ

る能力の方が重要である。
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国

2004年8年11～14日,第31回AADE(American

AssociationofDiabetesEducators:米国糖尿病教

育者協会)年次集会が,インディアナポリスで開催

された.今回の年次集会のメインテーマは,

「DrivingInnovadonPrevendon・Educa60n・Care」

であった.米国において,肥満はクライシスとま

で言われている.米国では,1977年から6か所の

DRTC(DiabetesResearchTrainingCenter)を創設

し,国家戦略として糖尿病教育に積極的に取り組

んできた.経済的に恵まれた人々は,厳格な糖尿

病管理を受けることができるが,遺伝的素因に

よって糖尿病に脆弱な民族も多く存在し,コント

ロール不良から失意のうちに人生を終える人々も

決して少なくない.DPP(DiabetesPrevention

Program)の研究が,全米規模で様々な民族を加え

て,100億円の経費を組んで行われたことも,当

然だと思えるようになった.

私たちは,インディアナに行くに当たり,Indi-

anaUniversity医学部DavidMarrero教授(イン

ディアナ大学DRTCDirector兼任)にお会いした

いとひそかに願っていた.1979年IndianaUnlver-

sityでは,DRTCが設置され,糖尿病発症予防・

進展阻止に対するセルフマネジメントを主な研究

テーマとして,先駆的な活動が行われてきた.

第2回糖尿病一心理と行動研究会(2002)におい

てDavidMarrero教授がDPPを講演された.教授

の語るdprevention"という言葉には,体重減少に

取り組んだ人々へのさわやかなIJOVeMessageが

あふれていた.DavidMarrero教授に,-通の

メールを送ったところ,EASD(EuropeanAsso-

CiadonfortheStudyofDiabetes)に向けて,ご多用

の中を,私たちのために,3日間の研修プログラム

を組んで下さった.

◆DPPを事例から学ぶ

DPPは,3,234人のIGT(耐糖能異常)を対象に,

7d8

3群に分けて実施され,生活習慣改善群が糖尿病

発症阻止に最も効果があったことを示す重要な研

究である.DavidMarrerO教授のもとで,Pr0-

gramCoordinatorとして,3,234人のデータを管

理しているSusieKukmaniKelly(RN,CDE)が,

DPPに参加したクライエントの記録を紹介して

下さった.ケースは,伴侶を亡くされ,独居生活

をされる60歳代のIGT女性だった.彼女は,午

前中だけ仕事をすることによって,生活の糧を得

ると共に,午後は自分の体を休めていた.彼女

は,DPPに参加することで,自分の健康状態とラ

イフスタイルを客観的に把捉し,ライフスタイル

コーチとの面接を通じて,自分のGoalSettingを

行った.彼女は,人生を前向きに生きており,ガー

デニングや仕事の他に,散歩によって活動性を高・

め,糖尿病発症を抑制するというアウトカムに

至った.DPP報告書においても,特に60歳以上の

症例では,対照群およびメトホルミン群と比佼し

て,生活習慣改善群の発症抑制率が大きかったと

示されている.DPPの講演では,3,234人は一つ

の集団として紹介されるが,一人一人のデータに

接すると,被験者とライフスタイルコーチが,ど

のようなリレーションシップのなかで,この研究

に取り組んだか,わかるような気がした.

また,個人記録は,LifestyleChangeを系統的に

まとめており,非常に優れた内容であった.DPP

は,全米規模で,異なる人種や文化背景を持つ対

象に対して行われた大規模介入試験である.DPP

は,多施設共同試験であるが統一性がとれており,

しかも被験者の中断率が非常に少なかった.この

ことは,DavidMarrero教授の統率力とDRTC間

の協力(6施設中4施設参加),ジョスリン糖尿病

センターなど,27カ所の研究協力施設の水準の高

さがあればこそと思われた.

◆DavidMarrero教授とDPP

DavidMarrerO教授の著書や研究論文は非常に

多いが,筆者が著書に接したのは,"ADA糖尿病診

療のための臨床心理ガイド第8章が初めてであ

る.DavidMarrero教授が,なぜ糖尿病患者の運

動や心理社会的問題に取り組むようになったか,

私たちは何も知ることなく,彼の研究室を訪れた.
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彼は,黒帯の柔道姿の写真を見せ,柔道5段であ

ることをうれしそうに語った.そして,自分が柔

道をするのは,柔道がエキサイティングだけでな

く,自分の糖尿病にも良いからだと言われた.彼

のポケットのペンがインスリン注射器であること

に,やっと私たちは気付いた.

彼は,カ1)フォルニア大学大学院でSocialEco1-

ogyを専攻する学生であったが,26歳の時に1型

糖尿病を発症し,糖尿病とともに生きる日々は,

彼の研究を決定づけることになった.博士課程を

修了し,糖尿病と運動の効果を研究するために,

IndianaUniversityDRTCに,32歳のときに就職し

た.その後は,サイエンティストと患者の両方の

眼をもって独創的な研究をしてこられた.

また,彼が学んだカリフォルニアには,日本文

化があまりアメリカナイズされずに伝承されてお

り,自分も赤穂浪士や源氏物語が大好きであると

いわれた.講演で来日した際に,赤穂浪士が眠る

泉岳寺で祈りを捧げたいと思ったが,案内する人

に泉岳寺を説明するのに時間がかかったと冗談を

言われた.

◆DavidMarrero教授とJamesDean

インディアナポリスの郊外に人口3,000人の小

さな町(Fairmont)があり,映画スターJamesDean

(1931～1955)の生家が残されていると旅行ガイ

ドで知った.私たちが思春期の時にあこがれた

ジェームス・ディーンに会いたい….という思い

は,Marrero教授へのメールの隅に少し書かせて

いただいた.JamesDeanは,幼児期に母親を亡く

し,父親とカリフォルニアで生活するが,母親の

代わりはなく,Fakmontの叔母のところで育て

られた.今もFakmontの町は,彼が子ども時代を

送ったままに残されている.

カリフォルニア出身のDavidMarrero教授に

とって,JamesDeanは,今もFell()Wのような存在

なのかも知れない.EASD出発の前日にも関わら

ず,講演原稿は鞄に詰めたから,これからFah

montに行こうと,両手を広げて誘って下さった.

翌H,DavidMarrero教授の運転する草で,ス

ピードを上げてFairmontに向かった.Marrero

ご夫妻と私たちは,誰もJameSDeanに会ったこと

がないが,JamesDeanMuseumでの白黒フイ)レ

ムを通じて,都会の片隅で,すねたように生きる

Jamesを熱く感じることができた.近代化とは無

縁のFhirmontの町では,今もバラと煉瓦づくりの

校舎が誰の手をかりることもなく,輝いている.

それは,DPPに参加した60歳代の女性のように,

銀色の光を放っていた.

1921年インスリンの発見により,糖尿病を制圧

-したかのように思えた「多幸症」の期間は,わず

か10年で過ぎ去り,1930年代から糖尿病性合併症

への対応に追われた.1945年Jos址nなどによる

OxfordStudyで,未診断糖尿病患者の存在がわか

り,早期診断・早期治療が始まった.しかし「Dia-

betesisapersonalresponsibilitY(糖尿病は個人が

責任を負う病気である)」ということが,糖尿病診

療を非常に難しいものにしている.2004年AADE

AnnualMee血gにおいても,スクリーニングと

フォローアップの重要性に関する講演が続いた.

これらは,何も新しい研究ではないけれど,今も

この段階にあるのだと,複雑な思いで開いていた.

糖尿病とともに生きる人生が,より幸せである

ように….歴史に残る仕事をされながらも,寄り

道を教えてくれたDavidMarrero教授に心からの

感謝を捧げる.画
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海外出張報告

英国疾患管理　報告書

1.出張日程　　平成15年8月5日　～　平成15年8月8日目

2.用務場所　　英国ロンドン他(下記参照)

3.訪問の概略

<8月5日午前>

Ⅵ浪:OutcomeTbchnolo由esLtdを訪問

英国における医療のアウトカム調査及びアウトカムデータの分析を行う民間企業。(保険

の販売も行う。)

インタビュー及び対象者:Dr.Justin.M.Whatling,ClinicalDevelopmentI)irector

Mr.AndrewVdlance-Owen,GroupMedicalDirector

包茎:医療の質管理について

プロセス評価とアウトカム評価について

独自に開発したクリティカルパス及びQOL指標について

アウトカムデータについて

英国での民間医療(民間保険と病院)の普及率とその影響について

Outcome Tbclm010gies手法について:

1.ソフトウェアでアウトカムを管理する

2.サービスを提供　コスト分析・ベンチマーキング、薬剤のコスト分析

3.プロセス分析:クリティカルパスの使用

①ガイドラインの標準をセットし、プロセスの管理を行う。

②バリアンスの調査を行う。

③アウトカムを測定する。

④退院時点と退院後3ケ月目のアウトカム調査の実施

⑤データの分析

討議のポイント:アウトカムリサーチについて

<8月5日午後>

(疾病管理はアウトカムリサーチなので)

糖尿病の疾病管理について

ベストプラクティスについて

クリニカルガバナンスについて

r.PaulLambden,Previous ChefmedicaldirectorofNHS MIAGeneralInsurance

anagingDirector(61TblmersRoad,Cumey;PottersBar,Hertfordshire)

内容:「疾病管理」の著者の一人であるI)r.PaulLambdenと英国の医療制度改革と糖

尿病管理のナショナル・フレームワークの導入プロセスについてディスカッション。

Welwyn Golden Cityでグループプラクティスを行っている　GP(general

practitioner)と地域における糖尿病患者管理について説明を受け、ディスカッショ
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ンをする。訪問看護との連携について見学。

地元のNHS trust病院を訪問。患者の流れについて理解。糖尿病患者の管理につ

いて話し合う。

<8月6日:10am～15pm>

OrthernGeneralHoBpital,Sheffield(SheffieldNHSTh柑tHospital)

塾昼畳:Ms.ChrisBryer,LeadNurse,SurgicalServices

Ms.BarbaraSelvon,OrthopaedicUnit

内容:英国の三次医療の位置づけ

看護管理、具体的な患者ケア

診療ガイドラインとプロトコール

ナショナル・フレームワークの実施状況、監査データ

上級看護師の機能と役割

ディスカッションのポイント:

NHSの医療制度改革に対応して行われた現場レベルでの改善とその結果

<8月7日:午後>

国保健省DepartnentofHealth,

インタビュー対応者:Mr.PaulRichardson(保健省の担当官)

塾室:NHSNationalFrameworkServiceofDiabetes(糖尿病管理における英国の戦

略)について、担当官から改革のプロセス、フレームワークの概要と詳細な内

容、実施のフレームワーク(アクションプラン)、改革・実施に当たっての問題

点等、説明を受けた後にディスカッションを行った。

日本大使

インタビュー対応者:榊原1等書記官(厚生労働省より出向)

塾室:英国の医療制度及び医療制度改革の説明と日本における医療の改善点等につい

て討議。

4.訪問の具体

(1)BUPA
BUPAはHealthcare保険会社であり、UKだけでなく、オーストラリア、タイなども対

象として、半分は海外の顧客である。さらに、UKに35病院をまたアイルランドなどにも

病院を持っている。また、ケアホームといして、70,000人ゐ患者がいる。

英国では、11%がNHS以外に私的保険をエクストラカバーのために所持している。その

理由としては、NHSは待ち時間が長いので、私的保険を持っていると、アクセス、病院の

選択、待ち時間の短縮が可能となる。BUPAの私的保険を所持しているのはそのうちの40%

である。

Outcome Tbclm010だies

l.ソフトでアウトカムを管理する
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2.サービスを提供　コスト分析・ベンチマーケット、薬剤のコスト分析

3.プロセス分析

パスの作成の仕方

1.ガイドラインの標準をセットする

2.プロセスの管理をする

3.コンスタントかどうか

4.バリアンス調査する

5.アウトカム測定する

6.退院後3カ月後アウトカム調査する

BUPAでのパスの作成は1996年に使用始め、3000のパスと600処置に対してパスを作

成した。バリアンスを収集し、パス導入以前は大腿骨は平均在院日数は6日から16日とば

らつきが多かった。パス作成では医師のコンセンサスをとるのが難しかったが、バリアン

ス調査でパスの改善を行った。ベストプラクティス導入でボトムアップを行い、チーム医

療でEBM導入することで、祷瘡が減ったなどの報告がされている。

アウトカム測定に関しては、 QOL尺度のSP36を退院後と3ケ月後に使用しているが、

そのツールは一般的に使用できるが、特定はできない。それぞれの特定領域を知るために、

ビジュアルファンクション14　(18質問)を使用している。リスク調整はしなくても3カ

月後のデータを調査しているので、必要ない。近く、ライセンスを5年毎に医師免許のア

ウトカムをレビューするということがはじまる。

医師の名前を公開しないで、個人の医師のアウトカムを自分でアクセスできるようにす

る。病院はそれを集合データとして、見ることができることで恐怖を与えないないで、デ

ータを比較する。保険会社でBUPAが契約している病院では、BUPAに病院のデータを提

出しないといけない。アウトカムを出さないといけないが、質のよしあしで診療報酬は変

わらない。BUPAはNHSの病院にも質の調査をしてほしいと要求している。BUPAは患者

のアクセスと選択をさせるた釧こ質の一般公表をしている。

(2)Shie丘eld General　Hospital

GPの疾患管理

糖尿病の患者の疾患管理に関しては、年間の提案されている検査などを行う。

薬剤処方に関して

NHSでも市販薬の拡大が議論されている。処方のRe丘uに関しては、医師の許可がなく

ても、薬局で6ケ月から1年間処方可能だが、薬局での一回の処方は1ケ月と限定されて

いる。それは途中で処方薬の変更が起きたときなどの無駄がないようにするためである。

市販薬はコンビニエンスストアでも購入可能だが、薬剤師のコンサルトがないと購入で

きない薬剤もある。それは下剤とか、咳止めなどである。処方はいらないが、購入を薬剤

師が把握している必要のある薬剤がある。

薬剤師における疾患管理に関して
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NHSでも薬局の慢性疾患指導が来年から開始される。指導に関してNHSから指導料が

薬剤師に支払われるが、その料金体系や支払方法などは明確でない。薬剤指導は、薬剤師

であることと、さらにはその慢性疾患に関しての講習を受講して、「慢性疾患指導」認定さ

れることが前提条件となっている。

ホメオパティとハープの処方に関して

GPはホメオパティとハーブを処方することができるが、ホメオパティは処方が多いが、

ハーブに関しては、1%くらいのGPLか処方しない。

(3)Department of Health(保健省):担当官:Mr.PaulRichardson

National Pramework Service(NPS)

・英国でもスコットランドやウェールズは異なる。

・がん、心疾患、高齢者、精神疾患、糖尿病、腎疾患、小児の6領域において作成されて

いる。

・標準(フレームワーク(到達目標、達成年度とガイドライン)を定めてその実行を10

年間の枠内で実現する。(政府目標)

・保健省(Department of Health)は、以前は日本の厚生労働省のような役割を果た

していたが、医療制度改革の中で、小さい政府の実現、公的医療制度の中での競争原理

の導入(販売者と購入者の市場原理を導入)、構造的(人員配置やハード面)なことや

予算管理、人事管理、運営面は各トラストに降ろし、政府(保健省)は標準を定める役

割のみと限定。診療ガイドラインはNICE(NationalInstituteofCenterofExcellence)

がEvidence-basedで作成し、英国内はこの標準ガイドラインを用いて医療を国民に提

供。評価(監査)については、フレームワークの中で実施され、データ(アウトカムデ

ータ:死亡率、感染率等の合併症の発症率、ADL等)はインターネット上でも公表さ

れている。

N P S : 糖尿 病 で は 12 の標 準 を発 行 した (2 0 0 1 年 ・10 年 目標)

1 . 2 型糖 尿病 の予 防

2 . 糖 尿病 の早 期診 断

3 . 糖 尿病 患者 の治 癒

.4 . 成 人 の糖尿 病 の治療

5 . 小 児 と若 年 の糖尿 病 の治 療 ケア

年・糖 尿病 の緊 急管理

7 . 糖 尿病 :入 院患者 のケ ア

8 . 糖 尿病 : の妊娠 管理

9 . 10 -12　 長 期 疾患 と合 併症 の管 理 と早期 発 見

1.2millionの患者数。　85%が2型の糖尿病

病院ケア費用の10%が】〕Mの治療やその合併症に対して支払われている。

60millionポンドが使用されている(そのうちの10%が糖尿病の費用)。

失明の主な疾患もDM。
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プライマリーケアでDMの疾患のセルフケア指導が行われている。

政治家は病院のケアを好むため、地域やプライマリーケアには関心がない。

患者のセルフケアを強調していく。

2型糖尿病の患者血糖値レベルを適切に調整する。

2つの短

1.糖尿病を早期診断してリストする。多分1mimonは糖尿病の潜在患者。

2.2006年　眼科のスクリーニング開始(失明を予防する-デジタルカメラを使用する)。

・27mimonポンドの予算をデジタルカメラの購入に使用する。

・デジタルカメラを使用するのは質の管理(QA)のため。眼科の検査のために新しい資

格を認定していこうと計画している。

・2004年からに糖尿病と診断された人の治療に対してGPに対して付加的に支払いされ

る(GPへの予算の追加配分:糖尿病の管理量として)。

・2006年まで80%が糖尿病のスクリーニングを行う。

・皮下脂肪が30%以上かどうか明確にする。

・セルフモニターは自宅での血糖検査と尿糖検査では違いがない。

・NICE(NationalInstituteofClinicalExcellence)www.nice.com　に、DMのEBM

が示してある。

・GPが勤務先に近くないとGPにアクセスできないので、ウオークインのGPをさらに

拡大する予定である。ウオークインセンターはゲートキーパーを無くすわけではなく、

トリアージセンターの役割機能となる。

・Integrated Care Recordができると(個人情報の管理)そのウオークインが可能と

なる。

・2003年秋に保健局で28の地域を訪問してDM治療の説明を行う。

・しかし、病院のコンサルタント(医師)達は自分たちの裁量権がプライマリーケアに移

行することに対して抵抗している。

CHAl　Clinical Hospital www.CHAI.NHS.UK
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セルフマネジメント支援

一介大研究を通しての支援方法の気づき-

I　位置づけと必要性

1.医療機関の場合

診察時、患者は、医師には必要最低限しか話ができない。言いたいこと、聞きたいこと

があっても遠慮し、胸にためて診察室から出てくる。そこで、帰宅するまでに、ワンクッ

ション話を聞く場が必要と思われる。身内にも話せない、友達にも話せない、だけれども

病気について知識の有る人にしか通じない内容を患者は聞いてもらいたいと考えているこ

とから、診察室の後ろに構える看護師の存在は大きい。

患者からは、恒常的な現在のプログラム(看護師の位置づけ)の実施の要望がある。

2.地域の場合

医療機関の規模に関わらず、患者はテイラーメイドな指導は受けていないことが多い。

どの医療機関にかかっていても、継続して指導を受けることのできる体制を保健センター

に設置することの重要性は高い。保険者の一つの重要な機能と考えることができる。

3.初期教育の重要性

診断直後の初期教育が何よりも重要である。教育を受けていないために悪化させ、適切

な行動の理解がないために、医師からは注意され、結果的に糖尿病の治療から足を遠ざけ、

悪化している。

4.医療機関の内部の医療者ではないことのメリット

本研究においては、看護師や管理栄養士は病院に属していない。通院する病院の医療関

係者ではない、第3者として関わることができる点から、病院のスタッフ(特に医師)に

対する不満を話すことができている。指導者は、それを肯定するでも否定するでもなく、

聞いてあげる。患者は話すことで辛さや不満等が解消され、前向きになり、その病院に続

けて通院することができていた。不安の受け皿があることは重要である。患者が嫌だと思

ったことを肯定的に変化させ、医師と患者の関係の仲介役(調整役)をしていた。

Ⅱ　指導/支援の基本的な姿勢

1.指導者の位置づけ

糖尿病と長く付き合うた桝こ、指導者は「いつも見守っています」という姿勢を示すこ

とが大切である。具体的には、共に喜んだり、悲しんだりする。同士である。
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2.支援の基本的な姿勢

①出来たときは共に喜ぶ。24時間携帯電話がつながるので、また、決まった時間帯に外来

にいるので、うれしいときは患者が報告に来る。(電話で報告される場合もある。)

②常に自分を見ていてくれる人がいる。心配してくれる人がいる。「よかったですね」と

共に喜んでくれる人がいる。一緒にやってくれる人がいるのは励みと安心感につながり、

頑張ることができる。

③「この人は苦手」という意識をコントロールすること。コントロールできないと、それ

が相手に伝わるようになり、マイナスの影響が出る。

3.支援における重要な視点と姿勢

(1)背後にいる家族、生活をみる

患者だけが対象ではなく、たとえ、目の前には患者しか座っていなくても、背後にいる

家族に考慮し、家族に起こっているイベント(娘の結婚、退職等)や家族の病気などを覚

えていて、「どうでしたか?」と聞いてあげる。そうすることで、患者は、「自分だけのため

に生きているのではない」と自分を必要とする人を意識することができ、「やらされている」

「注意されているからやる」「自分のため」という理由ではなく、自分の健康管理に目が向

いてくる。「自分が誰のために、何のた桝こ生きているのか。」糖尿病の治療はその流れの

中にあることを意識付けることができる。

(2)人間としての信頼とプロとしての信頼を得る

病気の話だけではなく、家族背景を含め患者の困っていることなど、「何でも屋」のよう

に聞く。関わりは、教育的指導だけではない。生き方や生活そのものの相談ができるから、

指導者を患者は信頼し、信碩する指導者に会いたいから来所を続けるという印象がある。

また、プロとしての信頼を得るためには、患者がもつ疑問を解決できる知識が必要であ

る。

(3)注意しないこと。そして、出来なかった理由を聞き、解決策を話し合う

診察で医師に注意され、落ち込んだまま来室しているのに、指導者が追い討ちをかける

ように注意をすると、患者は心を閉ざす。血液検査の結果が悪く、原因が明白であっても、

患者には言い訳があり、それを聞いて欲しいと思っている。理由を話そうとすると、医師

からは「人のせいにするな」と怒られる。しかし、患者にはその行動に至るには理由があ

ることから、看護師はそれを聞き、話を聞いた上で、解決のための工夫を話し合う。

印象的だった事例:ケーキの摂取が血糖値を押し上げていることは理解している。しかし、外面のよい

夫がケーキを頻繁に買ってくる。1個ではなく、6個組みを買ってくる。目の前で食べないと怒られる。拒

否すると怒られる。不和になることを避けるために食べる。外出しても、必ず喫茶店によりケーキを食べ

ないと夫に怒られるという。夫は患者の疾患を知っているが、重症感がないために協力してくれない。こ

れについて、患者と看護師が話し合った結果、患者は次のような行動を取るようになり、乗り切っている。

外出時、夫がケーキを注文したら、自分は「ちょっと買物に行ってくる」と席を立ち、食べ終わったころ

に帰ってくる。自宅では、一口食べて、夫にみつからないようにケーキを処分する方法を身につけた。

(4)必ずデータの改善を示す。決してだらだらと悪い状況が続かないようにしなければ

ならない。

データが悪い状況が続くと、身体にも悪影響だが、患者のモチベーション自体にも影響
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する。そのため、血糖値上昇の原因を患者と一緒に探り、一時的にでも血糖値の改善を見

るようにすること。医師との相談のもと、インスリンや血糖降下剤の量も、このために調

整を行う。共に喜ぶ瞬間をつくることは重要である。

(5)絶対に患者の行動は否定しないが、押さえるべきところは押さえる

失敗したことなど、患者の行動を絶対に否定しないが、誤った認識や、患者がわかって

いてやったことについては、きちんと間違いを訂正し、自覚を促す。

(6)情報提供した後に確認する

医師が既に説明しているのに、患者は「そんなことを始めて聞いた」という。言われて

も理解していないことが多い。このため、本人が指導された内容をどのように理解したの

かを確認する作業が必要となる。これが、「話したのに聞いていない」という医師と患者の

関係を悪化させる要因となるので、この作業は重要である。

(7)会話の背後にある問題点を逃さないこと

例えば、家庭環境、家庭内におけるストレス、食事の好み(家庭で作る料理)など、普

段の会話の中に問題点が隠れていることがあるので、聞き逃さないこと。

Ⅲ　展開の留意点

1.導入

患者は、医師から指導を受けるよう促され、最初は警戒しながら来室する。何をするの

か、指導者はどのような人か、自分にとってプラスになるか、マイナスになるか、患者は

身構えているので、指導者の第一印象は大きい。

そのため、表情(笑顔)、話し方(目を見て話す、やわらかめ、同じ目線)、言葉遣い(敬

語を使う)、身なり(清潔感のある身なり)は重要である。

スキンシップは親近感を高めるために重要なステップである。血圧を測る、足を診る等、

患者の身体にふれることで、人間関係が近づく。

人間関係の構築には、3ケ月はかかる。患者が言いたくないことは、無理には聞かない。

人間関係ができてくると、向こうから話し始める。話し始めたら、深く聴く。「事情は詳し

くはわからないのですが、つらかったのですね」というと、涙を流して話し始める。

2.経過

初期は表情が硬くても、回数を重ねるごとに笑顔で来室するようになり、会話もはずみ、

人間関係が円滑になる。患者が話したがらないことを無理に聞き出そうとせず、待つこと

は大事である。人間関係ができれば、患者の方から話すようになる。

患者とは多くの話をするので、患者の生活背景がわかる。したがって、患者に合った、

無理のない目標設定ができる。高い目標を設定できる人、そうではない人を見極めて、見

合った対応をする。

3.コミュニケーションの技法

全体に流れるペースをゆっくりと保ち、患者が話したいだけ話すのをじっくりと聞く。
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指導も含め、1人30分という時間制限があるので、この時間内で調整する技術をマスター

することが重要である。-何か言いそびれた、心残りがあると、患者は気持ちが解消されな

いまま帰宅するようになるので、中途半端に終わらせないことが重要である。

4.セッションの導入と終了

面談の最初に、前回のセッションで気になったところを聞く。「前回、○○といわれまし

たが、その後どうなりましたか」と聞く。それは、「忘れていませんよ」「あなたに関心が

ありますよ」と伝えるために重要である。

毎回のセッションの終わりには、その指導によってストレスが惹起されていないかを聞

く。指導(学習)がストレスになるようであれば、やり方を見直す。(患者を追い詰めない

ようにすること。)

Ⅳ　展開の具体

1.現在の自分の状態を知る

まず、最初に行うことは、患者自身が自分の現在のからだの状態を正確に知ることであ

る。分析し、問題点を理解することから、向き合い、対策を練ることができる。

2.血糖値の上昇の原因を患者と共に探す

原因が明確な場合は対策が立てやすい。聞き取っても原因が明確でない場合、患者自身、

気づいていないところで何かを食べている可能性はある。「食事と食事の間に食べているも

ので、思い当たるものはありませんか」と聞きながら見つけていく。

●甘いものを食べていなければ大丈夫と思っている患者もいる。

例えば、「甘いものがいけない。甘くないもの(サラミやせんべい)なら大丈夫」と思っ

ている人は、「何か食べていないか」と聞いても思いつかない。したがって、一つ一つ丁寧

に聞き取りを行う。

3.からだに関心をもってもらい、そこから合併症への理解を促す

フットケアは、からだへの関心を促す突破口となる。Ns「足を見せて」-→Pt「何でみる

の?」→Ns「理由を説明」→Pt(合併症などに結びつき、イメージができて、からだ全体

に関心を持つようになる)。

4.責められている感覚・常に評価されている感覚からの脱皮を図る

「食べられないものは原則ない」ことを教える。食べ方の工夫次第であること、気持ち

の持ち方次第であることを伝える。

5.合併症は人事ではないことを話す

「ここに来ている人の例だけれど」と、身近な人の合併症の例を話すと効果的である。

テキストに載っている事例や、身近ではないと人ごとのように関心を示さない。

6.その人の食習慣、食行動をよく理解したうえで、対案をアドバイスする。

食事については、その人の食習慣をよく聴いた上で、実施可能なものを一緒に探す。

7.プラス思考を勧める

自分で気づけたら、道が開ける。プラス思考の情報や考え方のトレーニングは有効であ
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る。小さなきっかけから変われることを伝える。

8.プログラムのテキストの情報は伝える:示されている例示は正しく伝える

テキストに示されている対策や具体例は、きちんと患者に提示する。例示を話している

と、「私にはこれが当てはまる。だからいけないのか」と気づく場所がある。これは、人に

よって異なるが、それに気がつくと、道が開け、前に進めるようになる。

9.褒める

データを改善するように自分を高めていく。患者には指導者にほめられたいという意識

が働くので有効である。

Ⅴ　抑うつに対応する:患者に抑うつが観察されるとき

長期にわたる糖尿病患者は、高い割合でうつを合併しているので、まずはうつのスクリ

ーニングテストを実施する。高度なうつの場合は、専門医を紹介する。軽度、中等度なら、

話を聞いていると改善する。時間の許す限り話を聞く。2、3回と話を聞いていくと、う

つは改善される。

Ⅵ　食事に関する指導のポイント

1.栄養士の栄養指導の功罪に理解を示す

病院で受けた従来型の栄養指導は、患者にとってトラウマとなっていることが多い。食

事指導を嫌がる人には、簡単な工夫を教えることからスタートする。(グラムや単位ではな

く、日常生活に根ざした、簡単に理解できることばと内容で教える。)

複数の患者が、グラムや単位を覚えるまでに3ケ月を要したと述べていること、多くの

患者・家族が途中でドロップアウトしていることから、3ケ月も時間を費やすのはもったい

ないと考える。

従来受けてきた食事指導:わずらわしい。面倒。理解できない。グラム、カロリーは理解不能(彼らの

日常生活の中にない専門用語が出てくる。)注意されるのがもうわかっているから受けたくない。

2.食事指導のステップ

最大の留意点:常に「相手にとって、(また、栄養士ではない自分にとって)、わかりや

すいことは何か」を考える。

1日の目安を覚える。

指導者の目標:その人の1日の必要量を、手と目で覚えて帰ってもらう。バランスと

おおよその目安を覚えてもらう。

・野菜は、両手一杯(350g)、しっかりと食べる。

・牛乳は1本

ご飯は茶碗1杯/回を目安

・うどんは1玉(1袋)
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・果物は片手握りこぶし1個

・たんばく質は片手大(手のひらの大きさ)/回　(1日3回)

・油料理は1日2品くらい

※　手を実際に使い、大きさを示し、目で覚えてもらう。

元手う、プ蒼:他の患者の失敗例を示す。(他の患者が血糖値を上げてしまい、失敗した食

品の例を挙げて注意を促す。)

・糖質の高い野菜類(山芋:のど越しがよく、つるつると入るので、気がつかない

うちに量を食べてしまう。とうもろこし:1本食べてしまう。(半分にしてもらう)。)

・菓子パン

・果物

・さしみ(食べやすいので大量に食べてしまう。)

・豆腐(健康食晶のイメージがあるので、沢山食べる。)

※　同じ食品でもカロリーの低い食品があることを、カロリーブックを用いて理解して

もらう。

血糖値を上げてしまう食事の取り方を知る。

外食は影響が大きいので、注意を促す。

外食、間食、くだものは、毎回、聞き取りを行う。(これが悪化要因になっている

場合がある。)

食事内容を見直す最善の方法は、朝、昼、夕、間食と摂取内容を記入してもらう

ことである。グラムまでは必要ないが、何を食べたかを書いてもらう。これでバ

ランスを見ることができる。これが基本である。

(写真をとって見せてくれる人もいる。聞き取りでも(書き出し)でも写真でもど

ちらでも効果はある。写真の場合、中身については、聞き取る必要がある。)

実際に食事内容をチェックした人は、明らかに食事内容が改善している。

:身近な事例から、食事に関心をもってもらう。(血糖値が改善し良くなった

ケース、反対に悪くなったケースをわかりやすく紹介すると、身近に感じられ反応がよ

い。)

受け入れられやすい理屯

・具体的な例を話すと、「自分も、こういうものを取り続けていたから、血糖値が上

がったのだ」とわかる。患者は、「自分も気をつけなくては」と言う。

・合併症や食事指導についてテキストを示したり、テキストのケースを示すのでは

関心をもってもらえない。「実際ここであったのですよ」と身近にあることを示す

と、強く関心をもつ。

・人ごとと思わずに、「自分には何が問題で、どう改善していくか」のイメージでき

ないと進めない。
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3.Step by Step:目標の立て方

食事の目標は、例示するように、具体的に一つずつ示し、一つずつできたら褒め、次の

ステップに進む。これを繰り返すことによって、やがては、良い習慣に結びつくようにな

る。

出来た①出来た②出来た③出

例えば、(∋毎日3食摂る。

②夜8時以降は食べない。

③自動販売機でジュースを買わない。

④野菜を一品増やす。　　　など

自分をあまり縛り付けず、続けることがベストである。

4.患者が落胆しないように支える

食事内容を変えてもすぐに変化が現れないと、患者は不安になる。Pt「どうしたのかし

ら、頑張ったのに」と不安を示したら、「結果が出るまでに時間がかかること」を話す。(2-3

ケ月ずれる。採血が月に1回なので)

同時に、「悪い結果も遅れる」ことを告げる。悪い食生活をしても、すぐにデータに出な

い場合、患者は「思ったより上がっていなかった」と安心してしまうので、「遅れて上がる

ことがあるので、安心しないように」と助言する。

5.情報過多の不安と迷いから解放する:外的環境を調整する知識と技術を身につける

「がんじがらめになっているもの」から解いてあげることが大切である。本人は気をつ

けよう、頑張ろうとは思っている。しかし、知識が乏しいことから、TVや人から「からだ

に良い」「血糖を下げる」といわれるものは取り入れて、継続してしまう。その間違いに、

理由を説明し、気づかせてあげる。

情報網と情報を適切に使用するよう指導する:他の患者からの誤情報を判断できるよう、

わからないときには、医師や看護師、栄養士に質問するように伝える。

外的環境を調整するスキルを教える:正しい情報を選び取るための基礎知識を提供する。

基本に忠実に従う勇気と確信をもってもらう。

6.間食のパターンによる指導の違い

間食の取り過ぎには大きく分けて、次に示す2パターンある。指導には、この2つのパ

ターンの区別が必要である。

パターン1. 甘いものが食べたいタイプ:対策は、食べてもいいから、量を減らすこと
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(食べてはいけないとは言わない。)。

パターン2.小腹がすいて、 何でもいいから食べたいタイプ:対策は、菓子パンなどで

軽い空腹や口寂しさを満たすのではなく、寒天ゼリーなど、低カロリーの食品に変更す

る工夫をする。大切なことは、食べられないストレス(食べられないという病気のイメ

ージ)から離してあげること。

かい助言を根気強く行っていくことで変化は現れる。

・間食の内容を変える。例えば、夜にバターとジャムをタップリつけた食パンを食

べる生活を、ところ天に変える。または、5枚きりを6枚切りに変えるなど工夫(半

年間指導した後、この習慣をやめることができた。)

・だらだらと食べるのを防ぐため、「高価なチョコを少しだけ食べても良い」と自分

でルールを決めて摂取する。ルールを作ることはよい。

7.季節変動や行事への対応

1年を通してみると、患者がつまずくところがある。(頑張れる時期と頑張れない時期が

ある。)行事(盆、正月、誕生日、クリスマス会)、頂き物のシーズン(お中元、お歳暮)

は、血糖のコントロールが難しい。

対策①地域の気候、食を中心とした文化、行動特性を理解する。

②冬場に干柿、餅作り、おかきを作るなどの習慣がある地域では、摂取しても良

いので、1回に摂取してもよい量及び1日全体でのカロリー調整法を教える。

③人が集まってくるときの自分なりの制限のルールを作る(自制を働かせる)。た

だ、この時期は大目に見る。ただし、時期が終わったら、「正月は明けたから、

もとにもどしましょう」と、引き締めること。

8.食事摂取の順番を教える:実験で示す

血糖を急激に上げないためには、まず、水分や野菜を摂取してから、固形物の食事を始

めると血糖の上昇が鈍い。また、ご飯の玄米の含有量が増えると、血糖の上昇カーブがゆ

るくなる。自己血糖測定器を用いて、このような実験を患者に行ってもらい、からだで理

解してもらうとよい。実験は、楽しんで、かつ関心を示す。

9.B附に応じて目標設定を変える

体重が標準範囲内にある場合、または、やせの場合、食事の目標は、質の転換である。

体重が標準体重をオーバーしている場合には、質の転換と共に、減量(体重減少)も目標

に上げる。

Ⅶ　運動に関する指導のポイント

1.季節変動と地域性に悍意する

暑い夏場の対応:水中歩行や、涼しいショッピングモールなどを歩くなど、工夫する。
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寒い冬場の対応:雪の多い地区では、冬場は外に出られないため、家の中でできる運動

を指導。階段昇降や、踏み台を作ってもらいそこを昇り降りする、又は、現在DVD!ビデオ

!TVで流行している室内でできる運動を行ってもらう。公共施設(町のセンターや体育館、

公民館等)で、インストラクターを招いて、集団で音楽を用いた運動を行うのは人気があ

る。(集団での実施がよい)

2.運動障害などを考慮し、テイラーメイド運動を勧める

(D現在の運動の分析が基本である。現在の運動量を知り、目標量を知る。

②運動が苦手な人には無理には勧めず、日常生活動作でもまめに動くことによって運動

量が増加することを話す。

③自分に合った運動を探すために、さまざまなトライアルをする。腰痛体操、気功、掃

除、自転車こぎ、家事を一生懸命やるなど。

④　ウオーキング用の靴を準備するなど、臨む環境を整えることも重要である。

⑤忙しくなると運動量が落ちるので、忙しい中でどのようにするのかの対策を練る。

3.負担にならないようにする

運動は習慣になっていない人には、そこに目的や楽しみがないと長続きしない。過去の

指導のように続けて1時間、1万歩というのをしなくても効果がわかってきたことから、日

ごろからこまめに動き、買い物するついでにもう少し距離を伸ばすなど、わざわざ運動し

ているという意識をもたないように仕向ける。

4.3種類の運動を組み合わせる

ウオーキングなどの有酸素運動とあまり激しくない筋肉トレーニングと、ストレッチの

3つの運動内容を組み合わせることによってその効果を高めることを説明する。

5.筋骨系の障害をもつ高齢者への対応

頑張りすぎると返って負担となり、障害を起こす可能性があるので、自分のペースで続

けることができることが大切である。多くの高齢者が腰や膝に障害をもっていることから、

運動が制限されることが多い。また、途中で骨折する人もいることから、運動は注意深く

実施してもらい、見守ることが重要である。痛みが出たら無理せずに休む。痛みが続くよ

うであれば、専門家(整形外科)の受診を勧める。専門医の指示を守ること。よくなって
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から少しずつ運動を再開することを説明する。

Ⅶ【セルフモニタリング

1.自己血糖測定(ShlBG)は有効である

自己血糖測定は、強制はしないが、「実験」と称して、関心を示したら器械を渡す。変化

を記録する手帳も渡す。これによって、生活の具体がどのように血糖値に影響を与えるの

かがわかり、積極的になる。

2.毎月の具体的な目標設定とモニタリングは有効である

食事や運動の例にも示したように、わかりやすく実行しやすい具体的な目標設定を行う.。

それを、毎日実行したかどうかを手帳やカレンダーなどに記録する。これは、面白がって

続けた。

3.手帳やカレンダーは有効である

モニタリングのた桝こ、体重や目標の達成度、実施度を記入できるカレンダーを風呂場

の脱衣場の壁にかけてもらうのは有効である。高齢者など、この方法は好んで用いられた。

また、凡帳面で時間のある人には、手帳型のグラフは有効であった。積極的に用いていた。

数値を記入する手帳、または棒グラフ、折れ線グラフは個人の好みなので、選択できる

ようにする。

4.ディバイスは関心を描める

費用がかかり、個人によって好みがあるので、プログラムの中では勧めていないが、個

人の関心に応じてディバイス(さまざまな種類の万歩計やカロリー消費を計算するものな

ど)を用いるのは良い。

Ⅸ　ストレスへの対応のポイント

1.高齢者の場合、若い同居家族がいるとストレスが高い

①若い家族と同居中の高齢者に対しては、自分用の食事を作るよう、家族と話し合う。

家族の食事時間が遅いときには、自分のために自分だけは早く食べるなど工夫する。

②家族のことは患者の大きなストレスにもなっている。相談に乗り、対策を一緒に考

える。

2.プラス思考の勧め、自律訓練法のトレーニングは有効である

自律訓練法は、一緒に行ってみるなどして教える。

Ⅹ　パーソナリティ特性に応じた対応

1.依存する人に対して
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性格は変わらないので、依存を受け入れる。拒否するのではなく、話を全部聞く。不安

なときにいつも電話がかかってくるので、何が不安なのかを聞く。例えば、「検査結果でこ

うなったが、急を要するものか?先生に聞いたほうが良いか?」の質問に対して、「(合併

症)が考えられるから、こういう症状がでることがあるから」と説明する。「なるほど」と

いう答えが返ってきたら、電話は終わる。しかし、繰り返す。それに回答する。

2.変化に抵抗を示す人に対して

何を言っても聞いてくれない人や自分の生活パターンを変えられない人は、行動を変え

る方法を話し合っても、聞き入れない。したがって、食事について聞き入れてもらえない

ならば、運動をお願いする。さまざまな方向からアプローチする。せっかく話し合っても、

次の来室時に聞くと、「やはり、やってしまった」という。そのときは、「相手の弱いとこ

ろだから、(自分にもそういうところがある)」と思って、相手と同じ行動をやってみると、

相手の辛さがわかる。決して相手を怒らずに、相手の辛さを理解していることを伝える。

相手を怒ると正直に報告しなくなるので、その後の対応ができなくなる。人間関係をつ

ぶさないために、叱らない。また、医師が叱っているので、重複してしからない。「先生に

怒られた」といいに来るので、「ああ、そうだったの」と気分の落ち込みを解消する。どこ

がいけなかったかを話し合うが、決して責めない。長い目で見ると、徐々に変わっている。

データも変化する。

3.話し合いに参加し、助言は聞くが、実行に移せない人

基本的な対応は、「2」に同じである。

Ⅹ　参加拒否・ドロップアウトを減らすために

ベースラインの比較において、職業をもっている人の介入群への参加が少ない上、中断

も多い。介入の時間を診察に合わせるメリットもあるが、時間がない人には参加は困難に

なる。時間設定を柔軟にする、媒体を工夫するなどすれば参加者が増える可能性は大きい。
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付録　2型糖尿病疾病管理プログラム(12ケ月プログラム):テキストブック

いつまで省し府や炒一に!

アンチエイジング更がブ耳クラム
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お問い合わせこ膳尿病疾病管理プログラム開発研究乳.広島大学,森山

l/6

担 当の看護師名 (ライ フスタイル コーチ)

レヽ
増野 電話　　　　　　 r　 時 ～　 時 )

由 F A X

E - m a i l

敲ふ這這ふ蕊~・こ幾~′1~~~ラ　　　　　　　　 ~・~eMこYムー~~~ン′まこぐ~幾~~~きンよ議定ふふふふ 孟壽遠心41.いつ

担 当の栄養士名

レヽ
⑳ 電話　　　　　　 (　 時 ～　 時 )

薗 F A X

E - p l a i l

緊急時は、かか りつけ病院 にご連絡くだ さい。

お問い合わせは広島大学大学院良能学研究科　森山まで

このテキストは、平成16年度科学研究費補助金(基盤

研究B(2))「糖尿病疾病管理のアセスメントアルゴリズム

とリスク特性に応じた介入プログラムの開発」(主任研究

者:森山美知子(広島大学大学院　保健学研究科))の研

究グループが、米国における糖尿病発症予防大規模研究

DPP(TheDiabetesPreventionProgram)に使用された

テキスト

(http://www.bsc.gwu.eduJdpp/li缶style/dpp」)art.html)

を一部参考にして作成したものです。

お問い合わせこ糖尿病疾病管理プログラム開発研究班,広島大学.森山

2/6

日次(回数は目安)
セッション1(1回～2回目)

私の今の状態を知りましょう

生活習慣バランスプログラムへようこそ

A　運動をはじめましょう

運動をしましょう

B　健康的な食事をしましょう

C　変化を記録しましょう

自分の治療について知りましょう

セッション2(3回日一一4回日)

ストレスはコントロールできます

ストレスを避けることができないとき

誘惑を乗り切る方法を考えましょう

セッション3(4回目又は5回日)

身の回りの刺激をコントロールしましょう

飲酒を控えましょう

酒類のカロリーはどのくらいでしょう

セッション4(5回日又は61司R)

健康的な外食をするための4つの秘訣

(よく購入する食品について)

セッション5(6回日又は7回日)

私の今の状態を振り返りましょう

目標の再設定を行いましょう

セッション6(7回日又は8回日)

すべりやすい坂道

マイナス思考を乗り切りましょう

お問い合わせは広あ大学大学院保健学研究科　森山まで
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3/5

セッシヮン7(8回日、9回日.10向日)

A　運動しましょう

B　カロリーのバランスを整える秘訣

参考資料:ストレッチ体操

セッション8(12回目:最終回)

やる気を持続する方法

選択

特別セッション:自己血賄測定

ご家族の方や親しい方へのお願い

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

5/6

目標に到達できるように、私達は次のような援助をします。

・徐々に

・適切に

・無理のないように生活習慣の変化となるように

◆必要に応じて、情報や知識を提供します。

◆いつでも質問に応えます。

◆()ヶ月に1回の面接と面接から()

週間目に一回ご連絡します。

l車

希望する連絡方法

(

希望する連絡時間

(

◆一緒に問題解決に取り組みます。

ヽレ

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

4/6

このプログラムでは、糖尿病の進行を抑える試みとして生

活習慣を変えることに焦点を当てています。

あなたの生活習慣を形成している食事と運動が正しくバ

ランスをとれるようになることを支援します。

感 何を食べて、

どのように運動するか

プログラムが目標としていることは:

1.　健康的な食生活をすること

2.　もっと運動するようになること

3.　そのために、適切な人からの支援を得る

このような生活習慣の変化とその継続は、長期的には糖

尿病の合併症からあなたを守ります。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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1/2

ご豪族の方や親しい方へのお願い

長く療養を続けていくためには、ご家族や親しい方の協力

がとても重要です。

家族が

「それはあなたの問題でしょ」

と関心を示さなかったり、やみくもに

r頑張れ」

といったのでは本人のやる気は失せ、怒りがわいてきます。

家族の中に起こりやすい場面(悪循環)があると言われて

と呈土

・「頑張れ」「守らないとダメ」と注意ばかりされるので、

ないがしろにされているように感じて、反発や怒りが

生じる。結果として療養から逃げたくなる。

・「知りませんよ、あなたのことなんだから」

「どうせ言っても守れないんでしょ」と言われるので

無気力になってしまう。

・「こうしなさい、ああしなさい」と面倒をみられるの

で、自分のやろうとしたことがうばわれてしまった感

じになり、やる気が失せてしまう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

. 1/22

セ ッシ ョン 1

私の今の状態を知りましょう.

◆私の病気の進行状況は、

H bA l。 「「　 (% )

ニ:::::・ニ指標 .‖・・ こ_-::優こ: ニ ::ここ:ここ.良~∴ニ∴ニ [ニ:̀:.ニ:＼可 .∴_ 不可

H bA Ic値

(% )

5.8 未満 5.8一一

6.5 未満

6.5～

8.0 未満

8.0 以上

空腹時血糖 80- 110へ・ 130～ 160 以上

値(m g/dl) 110 未満 130 未満 160 未満

食後 2 時間 80- 140～ 180～ 220 以上

血糖値 140 未満 180 未満 220 未満

可は、不十分 (6.5- 7.0未満) と不良 (7.0- 8.0 未満)に分かれます。

空腹時血糖値　　]　 m g旭

中性脂肪 「 「 (望ましい倍 15叫 dl未満)

総 コレステ ロ~ ル [ = コ i

(望ましい債 200m g/心未満)

血圧　 □ (望ましい値 :

収縮期 130m m H g 未乳　 拡張期　 80m m H g 未潤)

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

2!2

また、よく起こることは、

「お父さん、食べていいの?」と注意しながら、他の家族

がそばでお菓子を食べている。

ご豪放も、食事内容の見直しなど、行動の邑直しが必要に

なります。

・糖尿病の食事や運動は健康的な生活を送るために、誰

にとっても良いものです。一緒にやってみるのも1つ

の方法です。

・「自分は頭が悪いからできない」と思って尻込みされ

る家族は沢山おられます。みなさん同じです。

わかりやすく、管理栄養士が、

何度でも、少しずつ説明します。

また、家族の中に「悪循環が起こっているな」と感じたら、どう

ぞ相談してください。解決のためのヒントをお涯LLます。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　銀山まで
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<食事>

◆　私に必要なエネルギー摂取丑は

身体括動量　標準体宜

[=]～⊂]×[::::コ=】　匝alです。

(上限は2000～2100kcal)

*　身体活動丑は体を動かす程度によって決まる丑

(kcal!ほ準体重kg)

身体活動丑の目安

軽労作 (デスクワークが主な人、主婦など)

25- 30kcaV標準体重kg

普通の労作 (立ち仕事が多い職業)

30- 35 kclll/標準体重kg

重い労作 (力仕事が多い職業)

35-　 ke血慨華体重kg

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

5!22

現在の私の治療法(医師からの指示)は、

食事:

運動:

薬:

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

4!22

*現在の体重が標準体重の範囲内なら

食事のバランスを見直し、運動を継続しましょう。

巨∃:脂肪の割合を下げる。
砂糖を減らして、穀類、イモ類を多くとる。

動物性蛋白を減らし、植物性蛋白を増やす。

⇒昔ながらの廊倉が坊静めです!

*現在の体重が標準体重を超えていたなら

必要エネルギー摂取量を目指し、

運動量を増やしましょう。

*　現在のBMIが25を超えていたなら

まずは体重の5%削減を目指しましょう。

BMI24を目指しましょう。

一緒に計算してみましょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

セッション/1A

運動を始めましょう!

糖尿病の方が運動で消費したい1日のエネルギーは

160-240kcal(体重㈹毎の人で約伯-64分/日の歩行に相当)、

減丑を目標とする場合は、1日消費を2m-30批caI程度

(体重60短の人で約封一m分/日の歩行に相当)

といわれています。

万歩計では歩行10分がおよそ1000歩に換算されます。

摂取エネルギーの10%以上を運動で消費しましょう。

摂取エネルギーの10%=[==丸融/日

◆1週間に必要な最小限の運動消費エネルギーは

⊂二幸d/日　×7　=⊂=:kcal/週

次に、どんな運動を、週に何日、1回に何分行うかを決め

ましょう。

お問い合わせは広島大学大学院保仕草研究科　森山まで
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m 2

運動の消費エネルギー量

う鏑勧1の餞さ 種 目 エネ/レギー消智東 はc81ノkF/分 )

非常に軽い 散歩 0 .0464
京むしり 0 .0552

軽い

歩行 (701u/令 ) 0 .0623
階段 降り 0 .0658

掃除 0 .0676
自転車 (平地10km /時 ) 0.08

ゴルフ 0 .0835

中等度

階段 昇り 0 .1349
軽いジョギング 0 .1384

テニス練習 0 .1437
リズム休機 0 .1472
卓球練習 0.149

強い
7k 泳 (平泳ぎ) 0 .1968

水泳(クロール) 0 .3738

(厚生省第5 次改訂日本人の栄養所要量. 1994 より)

どの 運 動 が で きそ うです か ? 下 に記 入 して み ます 。

お す す め は 、 「軽 い」 か ら 「中等 度 」 の 種 目です 。~

「軽 い 」か らは じめ て 、1 週 ご とに運 動 畳 を増 や して い く

こ とが 理想 的 です 。

でき そ う潤 の暦 β

l　　　 l

l　　　 l

l　　　 l

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　 森山まで

9/22

インスリンの効きが悪い状態は、運動で改善します。

でも、改善効果は3日以内に低下し、1週間で消失します。

ですから、運動は3日以内の間隔で行なうことが必要です。

定期的に運動を行ないましょう。

運動を行なう時間帯は、食後1時間頃が血糖を低下さ

せるのに効果的といわれています。

◆　過に何日運動できますか?　何曜日に行いますか?

⊂]日(月・火・水・木・金・土・日)

l

⊂=]分/週÷[=]日=　⊂コ分/日

1日[=]分の

1日[=】分の

1日[=]分の

がおすすめです。

お怖い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

8/22

◆　 私 に必要な運動量 を計算 してみます。

種 目 :

l　　　　　　 kcal/ 退

= ⊂ = コ分/ 週

今の体重　　　　 係数 (運動のエネルギー消費量)

l　　　 l x i　　　 l

呈
i 種 目 :

テ　 I　　　　 kcal/ 週

き　　　　　　　　　　　 = ⊂ = ] 分/ 週 こ

i 今 の体重　　　 係数 (運動のエネルギー消費量)

; 」 _______」　 × l　　 l　　　 ww w wxw。DX。mXd

種 目 :

l　　　　　　 kcal/ 週

=　 ⊂ 二 ]分/ 週

今の体重　　　　 係数 (運動のエネルギー消費量)

「　　　「　　　　 × I　　　 l

お問い合わせは広島大学大学院保館学研究科　森山まで
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11!22

日常生活 の中で歩 くよ うに心 がけるこ とです !

具体的には

例)

運動内容 分

バス停まで歩く

職場では階段を使用する (エレベーターに乗

らない)

私の場合

運動内容 分

唾 家に帰ってもう一度考えてみましょう。

万歩計などがあると、目安になるでしょう。

品 2 週間後にお話を開かせてください。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

13/22

●関節などに問題があるときは、水中ウオーキン

グや椅子にかけてできる運動をしましょう。

●1日に1回は、足の表と裏の皮膚の状態を

しっかり観察しましょう。

●運動の前後に水分補給をしましょう。

インスリンを打っている場合及び血糖を下げる

真を飲んでいる場合には、

●食後に運動しましょう。(食前には運動はして

はいけません。)

●低血糖を注意し、いざというときのために、砂

糖やあめなどを携帯しましょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科+森山まで

12/22

運動のポイント

匪亘司

●背筋を伸ばして、腕を前後に振りながら、

●少し早歩きで、さっそうと

歩きましょう!

できれば、

●靴下をはき、

●足にぴったりと合った運動靴をはきましょう。

(クッションの良いウオーキングシューズがお馬めで
す。)

●「楽しい」「楽」「やや楽」を目安にしましょう。

●運動時の心拍数の目安は、1分間100～120拍

以内、50歳以降は1分間100以内にとどめま

しょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

14/22

運動を止める時・・・

運動は通常まったく安全です。しかし、まれに問題が生じ

ます。

運動を止めるべき時のサインや徴候をしっかり知ってお

きましょう。

・胸痛あるいは不快感

何:圧迫、痙痛、窮屈さ、または重苦しさなどの不快感

部位:可能性のあるところとして

・胸の中央

・胸の前方の広い範囲にわたって、または

(両)肩(両)腕、首および背中まで放射状に

広がる

運動を止めて、座るか、または横になる

もし2-4分たっても症状が消失しなければ、

救急病院に行くこと。

症状は消失したけれど、運動するたびにその

症状が起こるようであれば、受診すること。

お問い合わせは広重大学大学院保健学研究科　森山まで
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これまでの食生活の問題点:

今後、改善すること:

※　ほんの1品減らすか、他の食べ物に変えるだ

けで、随分とカロリー摂取を抑えることができま

す!

㊤警霊芸誓票豊換表」(→セッション3)

唾3日間、日を決めて食生活を観察してみましょう。
書いたら郵送してください。　⇒封筒をお渡しします

携帯メールで食事の写真を送ってくださってもいいです。

歯2耶後に目標がどの程度達成できているかを開
かせてください。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

16/22

セ ッ シ ョ ン 1 B　 線 度 的 な 食 事 を し ま し ょ う !

健 康 的 な 食 生 活 が で き るよ うに援 助 す る こ とが私 達 の 日

標 で す。

健 康 的 な 食 生 活 は 、脂 肪 や動 物 性 タ ン′1ク質 及 び 砂 糖 類

の 摂 取 を減 らす こ とです 。 (代 わ りに、野 菜 、植 物 性 蛋 白

質 、 イ モ類 、 穀 類 を き ち ん と食 べ ます 。)

体 重 が 多い 人 (B M 12 5 以 上 ) は 、 総 摂取 量 を減 らす こ と

で もあ ります 。 (食 べ る量 を減 らす 。)

食 生 活 改善 の 第 1 歩 は 、

自分 が 現在 どれ く らい脂 肪 ・食 事 を摂 取 して い るか を 知 る

こ とで す。

毎 日食 べ た り飲 ん だ りす る も の を

管 理 栄 養 士 さ ん に 分 析 して も ら い ま し よ う。

こ れが あ な た の 野方 を 齋 λ 石の 仁 もっ と 良太 暮せ

上 こ 星 空 仁 __

【⇒ ㊤ 担 当栄 養 聖 一緒 に行 って み ま し ょ う・

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

18/22

セッションlC　変化を記録しましょうハ

ノートを用意して、表かグラフにしましょう。

・興味のある人は体重を測定してみましょう。

・月1回のHbAIcの値を記録しましょう。

(境界型の人は必要ありません。)

・糖尿病の人は、自己血糖測定もお薦めです。

・食事の目標の達成度合いを〇、×で毎日記録し

ましょう。

・運動の目標の達成度合いを〇、×で毎日記録し

ましょう。

痘瘡で8‥啓J風Jj凱訂紺ク潜って排

しまんλう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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19/22

セッション1c

自分の治療について知りましよう

知りたいことをおっしゃっていただければ、ご説

明します。

例えば

●　私が使用しているインスリン製剤のタイプ

●　低血糖症状の発見の仕方と、その対処方法

●　自己血糖測定について

●　発熱や下痢、嘔吐があるとき、

具合が悪くて食事が摂れない　′

とき(シックデイ)の対処方法

●　フットケアについて

く
お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

唾 家 に帰 って書 き込 んでみま しょ う 20佗2

プログラムへよ うこそ

●　最 も身近で 協力 して くれ る人 、私の変化 をみ

ていて くれ る支援 者 (サ ポー ター ) を見 つけ

ま しょう。 それ は、誰 ですか。

(医療者関係者を含んでもかまいません)

●　あなたは 5 年後 に何 を していたいです か ?

長期 目標 :

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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l!14

セ ッ シ ョン 2

`歯 家で概 してみま しょう・

l ス トレスを防 ぐ方法　　　　　　　　　　　　 l

●　 断 り方の練習を しま し

よう。　　　　　　　　　 ●　 自分 の時間を管理 しま

・r今は結構です」とい　　　 しょ う。

うように します。　　　　　 ・現実生活を念頭にお

⇒ 必要 な らロール プ レイ　　　　 いてスケジュールを作

をします。　　　　　　　　　　　 りましょう。

・時 間を組み立てま し

●　 仕事 を他の人たち と分　　　 よう。

担す るように しま しょ

う。

●　 達成で きる目標を設 定

しま しょう。

(セ ッシ ョン 1 を振 り返

ってみま しょう。)

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

3/14

次は、「私の場合」を考 えてみま しょ う.

私の場合 :

どこで、 どのよ うなこ とにス トレスを感 じますか ?

どこで :

どのよ うなことに :

そのス トレスを感 じたときには どのようにな りますか ?

そのス トレスに、いつもどの ように対処 しますか ?

ほかの対処方法を見つけてみま しょう。

誰かの力 を借 りま しょ う。

レヽ
盛 野 禁 警 票 票 票 こ対処できましたか,

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

●　問題解決法を使いまし

ょう

・問題を詳細に記録し

ましょう。

・自由な発想で色々な

選択肢を考えましょう。

・その選択肢の中から

1つ選びましょう。

・行動計画を立てまし

ょう。

・試してみましょう。

そしてどうなるか結果

を見ましょう。

●　前もって計画を立てま

しょう.

・どのような状況でス

トレスを強く感じるか

を考えてみましょう。

・その状況をどのよう

にコントロールするか、

または、それらにどの

ように働きかけるかを

計画しましょう。

2!14

●　見通しをたてておきま

しょう。目的を覚えて

おきましょう。

・人生のよいことすべ

てを考えましょう。

●　周囲の人々に相談しま

しょう.そして力を借

りましょう.

●　運動をしましょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

参考r(家に帰って読んでみまじょう)

ストレスを避けることができないとき:

●　できるだけ早くストレスを感じとるようにしましょ

う。

●10分間の「休憩」を取りましょう。

・筋肉を動かしましょう。

・勝手気ままに過ごしましょう。

自分自身のた桝こ10分間時間を取りましょう。

・一息入れましょう。

・次のことを拭しましょう。:

深く息を吸い5つ数えましょう。

それから、ゆっくりと吐き出しましょう。

顔、腕、脚、体の筋肉の力を抜きましょう。

お問い合わせは広島大学大学院促仕草研究科　森山まで
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5!14

l生活様式の変更はス トレスを弓き起 こす かもしれません し

ス トレス と

な る原因

ス トレス を処理

する方法 .

例

好 き な 物 を ・ 達 成 で き る ・ たま には好 きな もの

食 べ る こ と 目標 を設 定 を少 しだ け食べ て も

が で き な く します。 かま わな いよ うに し

て 寂 しい と ・ 見 通 し を立 ま しょ う。

思 う. てて お きま ・ 何の ため に糖尿病 を

しょう。 治療す る かを思 い出

す よ うに しま しょう。

家 族 が健 康 ・ 周 囲 の 人 に ・ 努力 して いる ことへ

的 な食 事 を 働 きか けま の支援 を家 族に類 み

い や が る の しょう。 ましょう。

で苛立つ。 ・ 食 事 に対 しての現 題

や 感 じてい る ことに

つい て家族 と話 し合

いましょう。様 々なや

り方 を 自由に話 し合

い、試 して みま しょ

う。

※　 ご家族への支援の依類 について、

おっしゃって頂けれ ば、 こち らからお願い します。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

7/14

自己 学 習 : ま た は コー チ と一 緒 に

1亡JP

誘 惑 を 乗 り切 る方 法 を考 えま し よ う

あなたの食行動や運動に影響 を与える周囲の言動は?

誘惑 :例)

周 囲の人が身体によくない食事を していた り、運動 をしな

いで過ごしているのを見 ること

身 体によくない食品を勧 められる (または食べるように圧

力 をかけられ る) ことや、運動をしない ように誘 われ るこ

と

小言 を言われ ること

愚痴 を聞か されるこ と

私 の場合 :

乗 り切 る方法 ;例)

お茶の時間は、お菓子がないか、個別 に少 しだけ提供 され

ること

いっ しょに運動できるよ うな行事に誘われ ること

食 事の時間以外は、私の前で周 りの人がなにも食べていな

いこ と

食 事は個人個人に取 り分 けて あること

ほめ られた り賞賛の言葉 を聞か され ること

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

6!14

脂 肪 や 陪 ・ 「結 構 で す J と ・ 重 要 で な い 招 待 は 辞

分 の 高 い 言 え る よ う に 退 しま し ょ う。

食 品 が 周 しま しょ う。 ・ 宴会 に行 く前 に 、どん

囲 に あ ふ ・ 周 囲 の 人 に 働 な 食 事 を 選 ぶ か の 計

れ て い る き か け ま し ょ 画 を 立 て て お き ま し

宴 会 や 行 う。 よ う。

事 に 参 加 ・ 前 も っ て 計 画 ・ お 酒 や 過 度 な食 事 を

す る こ と ` を 立 て て お き 勧 め られ た 時 は 「結 構

に 不 快 感

を 覚 え る。

ま しょ う。 で す 」 と 言 い ま し ょ

う。

忙 し い ス ・ 前 も っ て 計 画 ・ 運 動 す る約 束 を 取 っ

ケ ジ ュ ー を 立 て て お き てお きま し ょ う。

ル に 運 動 ま しょ う。 ・ し よ う と 思 っ て い る

時 間 を 組 ・ 問 題 を 解 決 し 行 事 と運 動 を 統 合 し

み 入 れ よ

う と し て

ス ト レ ス

を感 じる。

ま しょ う。 てみ ま し ょ う (例 :家

族 とハ イ キ ン グ に 行

く な ど)。

::誹 . 8　 廣一-ノ讃-こノ

トここ
t

ノ強くの~Z~~~Z~~~-一　気こ~-ここ亮と.真形二誇-_-_一一ノ2ノ

こよ.・

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

8/】4

私 の場合 :

誘惑 に対 していつも同 じ方法で対処することが、

1 つの習慣を作る ことにな ります。

そ して、周囲の人 もまたそ の習慣を知ることにな ります。

これ までの習慣が、誘惑を さらに乗 り越 えに くくしてい る

のです。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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9/14

よ り適切な方法で対処方法 を実践する.

食べ物の提供には笑顔 で

「あ りがとう、今は結構です」 と断 る。

あなたが周囲の人の善意 をわかっていることを示

す。

援助 してほしい方法 と内容 を伝える。

例 : 「どうもあ りが とう。でもそれは結構 です。

そのかわ り、冷たいお水 をいただきたいわ」

誘惑 :例)

宴会で酒 を勧 められ る。

夜中にお腹がすいて しま う。

私の掛合 :

お園い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

誰が支援してくれますか?:

健康的な食生活のためのサポーターは:

もっと運動をするためのサポーターは:

周囲の人たちはあなたにどんな援助ができるでしょう

か?

次にいくつかの方法を紹介します。

私に健康的な食事をさせるための援助の方法:

・脂肪や糖分の低い食事を用意してほしい。

・私がそばにいるときには、脂肪や糖分の低い食品を食

べてほしい。

・食事が終わり次第食卓を片付け、食べ物を置かないで

ほしい。

・料理や買い物、食後の後片付けを手伝ってほしい。

・私におかわりをすすめないでほしい。

・健康的な食事をしようとしている努力をはめてほし

い。

その他:

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

】0/】4

参 考 :~く家 臣帰 ラ柳 本で み 章 .じ よ.う ):~;:

ま た はこ~コ ≒チ と≒ 緒 に

目標 を 達成 しや す くす る た めに は周 りの環 境 を 整 え 、

家 族 や 友人 な ど支援 者 の協 力 を得 て適 切 に主 張 し、対 処 す

る こ とが 大切 で す :

1 . で きれ ば 、そ の誘 惑 の場 か ら離 れ る

例 :　 他 の部 屋 に 移 動す る。

2・ 芸 孟豊 票㌫ 欝 減 ら し・ 浣 一一一ニーこ_　 一一一一一遇

そ の 間題 に つ い て他 の 人

た ち と話 し合 う。

他 の 選 択肢 につ い て 自由 な発 想 で 意 見 を 出 し合 う。

他 の 人 た ち に糖 尿 病 を改 善 す るた め の 努力 や 、 も

っ と運 動 しよ う と努力 して い る こ とに つ い て話 す 。

次 の こ とを家 族 な ど周 囲 の人 に依 頼 す る :

努力 を ほ めて も ら う、 そ して

失敗 は無 視 して も ら う。

これ が 成 功 へ の鍵 とな りま す。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

私にもっと運動させるように援助する方法:

・一緒にウオーキングをしてほしい。または、一緒に他

の運動をしてほしい。

・運動ができるような行事を計画してほしい。

・予定通りの運動をしたらはめてほしい。運動しなかっ

たときはせめないでほしい。

・ウオーキングができるように、家事をしてほしい。

・定期的に運動するための日程を組んでほしい。

・私が迷っているときにはウオーキングするように励ま

してほしい。

・糖尿病治療の目標の達成と維持のた桝こ、私と一緒に

取り組んでほしい。

その他:

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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13/】4

参者 .(表.に帰うそ統んセみまじよう)ノ:~~~;こ

l誘惑 は宴会や行事 で特に強い影響力を もちます。　 l

宴会や行事は :

・ 生活パ ターンを混乱させます。

・ 珍 しい食べ物や誘惑 があなたを困らせます。

鞍　 ・長 い年 月をかけて作 り上 げられた習慣

がある場合、強い影響力を もちます。

宴会や行事を うま く乗 り切 るた めに、問題

を解決 しま しょ う。他 の選択肢を 自由な発想で考えま しょ

う。い くつかの考 え方を次に紹介 します :

選択肢 : 例 :

前 も って準 ・ 宴会 や行革の前 に何 か を食 べてお きま

僻 して お き しょう。

ま しょう ・ あらか じめ食事 の仕 方を計 画 してお き

ましょう。

問題 とな る ・ 食べ 物が置いて あるテーブル か らはで

誘 惑か ら離 きるだけ離れま しょ う。手ぶ らでお ら

れ てお き ま ず、常に水やコー ヒー、紅茶、ノンカ ロ

しょう リー飲料を持 っておきま しょ う。

・ アル コール類 に気をつけま しょ う。それ

は意志 を低下 させ 、食 欲 を増進 させ ま

す。

・ テー ブル はで きるだけ早 く片付 けま し

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

セッション3

身の回りの刺激をコントロールしましよi⊥

食べる(あるいは食べたくなる)「きっかけ」は何ですか?

・空腹感があるとき

・食べることを考えたり感じたりするとき

・他の人が食べ物の話をしたり食べたりしてい

るとき

・食べ物を見たり匂いをかいだりしたとき

・ストレスがたまったとき

例:

き っか け 食 べ た くな る も の

営 業 の 途 中 で ラー メ ン 屋 の 前 を フー・メ ン

通 った とき

空 腹 で ス ーパ ー に 買 物 に い っ た ケ ー キ

と き

出 張 の 帰 りに 新 幹 線 に 乗 っ た と ビール とお つ まみ

き

宴 会 に 出 席 した と き ビール とお つ まみ

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

14/14

よ う。 食 べ 物 は よ けて お き ま し ょ う。

問 題 とな る ・ 礼 儀 正 し く、 しか しき っぱ り と 「あ りが

誘 惑 に 対 し と う。 で も結 構 です 」 と断 りま しょ う。

て 、 よ り適 ・ そ の 場 を乗 り切 る代 替 案 を 出 し ま し ょ

切 な 方 法 で う。 「ど う もあ りが と う。 で も 、結 構 で

対 処 しま し

ょ う

す 。 冷 た い 水 を一 杯 い た だ き た いわ 」

乗 り切 る方 ・ 健 康 的 な 食 品 を 用 意 して 持 参 し ま し ょ

法 を 考 え ま う。お 気 に入 りの メ ニ ュー を脂 肪 や糖 分

し ょ う の少 な い 材 料 を使 っ て 料 理 し脂 肪 や 糖

分 を減 ら しま しょ う。新 しい 料 理 に挑 戦

しま し ょ う。

・ 友 人 や 家 族 に援 助 を頼 み ま し ょ う。 (デ

ザ ー トを 分 け あ う、一 緒 に ウオ ー キ ン グ

をす る、身 体 に よい食 品 も準 備 して も ら

う)こ

計 画 的 に 参 ・ 宴 会 や 行 事 に参 加 す る時 間 帯 を 計 画 し

加 しま し ょ て お きま し ょ う。

う ・ 参 加 で き る時 間 帯 を 周 りの 人 に 伝 え て

お きま し ょ う。

・ 帰 る時 間 に タイ マ ー を あ わせ た り、家 族

に電 話 を 入 れ て も ら う よ うに し_ま し ょ

う。

お問い合わせは広島大学大学院保館学研究科　森山まで

2/8

同じ方法で何度も繰り返して、きっかけとなる刺激に反

応すると、ある食べ物への里立ができあがります。

問題のある食べ物に対するきっかけや習慣はどうすれ

ば変えることができるでしょうか。

1.　そのきっかけとなる刺激から離れる。あるいは、

見えないところにおく。

2.　新しくてより健康的な習慣を作り上げる。

⊂〉よ。健康的な方法でそのきっかけに
反応していく練習をする。

⊂〉よ。鰹康的な生活に向かうような新しい
きっかけを作る。

く墓参
お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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3/8

古い習慣を壊したり、新しい習慣を作るには時間がかかり

ます。

よく見られる問題のある食べ物に対するきっかけ

家庭で

居間:テレビ、コンピューター、電話、皿に盛られた

おやつ

台所:そのまま食べられるもの(せんべい、みかん)

調理済みの食物、食べ残し

食卓の上に置かれた料理

仕事場で:職場に行く途中にあるコンビニ、自動販売機

覚えておくこと:

1.脂肪や糖分の高い食品を家や仕事場に置かない。

あるいは、それらを見えないところ

に置きます。

見えなければ、気にならなく

なります。

脂肪や糖分の低い食品をすぐ目につくところに置き、

すぐ食べられる状態にしておきます。

例:糖分の少ないくだもの(キウイなど)や生野菜(洗っ

てあり食べられる状態のもの)、無糖のコーヒー、ペ

ットボトルのお茶

2.定食屋さんを挟す。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

5/8

運 動 を しない (あ るい は運 動 を した く ない ) 「き っ.か け」

は 何 で す か ?

・ 暑 い と き、寒 い と き (気 候 )

・ 雨 が降 った とき (天 気 が 悪 い)

・ ひ ざが 痛 い とき

・ 疲 れ て い る とき

・ 眠 たい と き

例 :

きっ か け 考 え られ る解 決 策

天 候 が悪 い 家 の 中 で で き る もの

身 体 の あ る部 分 が痛 い 椅 子 に座 って で き る もの

疲 れ て い る 椅 子 に座 って で き る ものや 、午

前 中 に行 う

眠 い 1 日の最 後 で は な く、「夕方 まで

に 」 な ど時 間 を 決 め て行 う

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

4/8

恥 、物 の 秘訣　　　　　　　　　　　 ①

・買 い物 前 に買 い 物 リス トを 作

る こ と。 そ の リス ト以 外 は買 わ

な い こ と !

・空 腹 時 に は 買い 物 に行 か な い こ と。

・も し可能 な ら、食 べ た い誘 惑 に か られ る よ うな食 品売 り

場 は避 け る こと。

私 の場 合 :

き っか け 食 べ た くな る もの

盛 家 に帰 って も う_ 度 確 乱 ま し ょ う

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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7/8

飲酒を控えましょう

主治医に確認してみましょう.

飲酒が可能な方は、

●主治医から飲酒が許可されている

●薬物治療(内服・インスリン注射)をしていな

い

●肝臓の機能に異常がない

●酒畳がきちんと守れる　　　　　方です。

主治医から飲酒についてのお話を聞いていらっ

しゃいますか?

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　こ森山まで

1/6

セ ッシ ョン 4

健 康 的 な外 食 をす るた め の 4 つ の 秘訣

l外食用カロ リーブ ックをみま しょう。　　　　　 l

※外食を しない人は、よ く買 う食 品につ いて、調べ てみ

ま しょう。

どん な メニ ュー を よ く注 文 して い ます か ?

カロ リー を一緒に調べ ましょう
1 ・　　　　　 ⊂ = ⊃ K cal

2 ・　　　　　 ⊂ = ⊃ K 払1

3 ・　　　　　 ⊂ = ⊃ K cal

4 ・　　　　　 ⊂ = ⊃ K cal

5 ・　　　　　 ⊂ = ⊃ K cal

6 ・　　　　　 ⊂ ]　 K cal

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

8個

酒 類 の カ ロ リ ー は ど の く ら い で し ょ う

例 )

しか

種類 カ ロ リー (k c al)

す 。

山まで

日本 酒 1 合 19 8

焼 酎 1 合 2 0 3

チ ュ ーハ イ 3 50 m l 19 6

梅酒　 0 .5 合 12 6

ワイ ン 1 杯 2 1 3 m l 15 5

ブ ラ ンデ ー 3 0 m l 8 5

ウイ ス キー 3 0 m l 8 0

大瓶 ビー ル 63 3 m l 2 4 8

缶 ビール 3 50 m l 14 4

缶 ビール 5 00 m l 19 6

発泡 酒 3 5 0m l 15 4

発 泡酒 5 0 0m l 2 2 0

ア ル コー ル は カ ロ リー が あ り

し、 栄 養 で は あ りま せ ん。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科

2/6

外 食 メニ ュー に 含 ま れ て い る 脂 肪 量 と総 カ ロ リー を知 っ

て お き ま しょ う。

例 )

種 類 カ ロ リー

仕ca l)

脂肪 量( g )

牛 井 6 8 2 2 1.1

カ レー ラ イ ス 6 6 0 2 0 .3

マ ク ドナル ド

て りや きマ ッ クバ ー ガー

4 7 0 3 0 .7

ビザ (14 イ ン チ の 1 / 12 ) 2 4 5 12 .0

ヒ レか つ (豚 ) 定 食 9 7 9 3 7.9

ギ ョー ザ 定食 7 5 4 18 .6

チ ャー シ ュー めん 5 3 5 8 .5

よ く買 う食 品 につ い て 、そ れ に 代 わ る もっ と健 康 的 な食 品

を上 げ て み ま し ょ う。

よ く買 う食 品 代 わ りに買 う食 品 カ ロ リー

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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どの ように外食 を利用すれ ばよいので しょうか ?

匹吟 ㊤ くわ しくは担 当栄養士から説明 し

ていただきましょう。

l前 もって計画 を立てま しょ う。　　　　　　　 l

●　 前 もって外食す ることがわか っている場合 には、それ

以外の食事を低脂肪、低カロ リーの食事に してお きま

しょう。

●　 外食の前に水やお茶、低カロ リー飲料を多めに飲んで

お きま しょう。

●　 食事前 にアルコール類 を飲 まないよ うに しま しょ う。

l欲 しい ものを注文 しま しょう。　　　　　　　　 l

●　 低脂肪、低カロリーの食 品を注文 しま しょ う。

●　 低 カロリーの調理法を選び ま しょう。 (例 えば、天ぷ

らの代わ りに塩焼 き)

●　 自分に適 した量 に減 らしてもらうよ う、お願 いしま し

よう。

●　 普通 どの くらいの量か尋ね ましょう。

●　 小 さいサイズを注文 しま しょ う。

●　 メイ ンデ ィ ッシュや デザー トは誰か と分 け合 いま し

よう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

5/6

l 自分 とその周 りの ことに責任を持ちましょう。　　 l

●　 みんなの影響 を受けないよ うに、最初に注文 しま しょ

う。

●　 食べた くないものはテーブルか ら下 げてもら うよ う

にしま しょ う。

●　 量が多いときは勇気をもって残 しましょう。

「もったいない」のは食べ物ではな く、自分の体調が

くずれることではあ りませんか ?

」 脂肪やカロ リーの多いメニ ューには気 をつけま しょう。 l

●　 コン ビニエ ンスス トアで買い物をす るときは、カ ロリ

ー表示を見 ましょう。

●　 お弁当に野菜や良質性たんば く質 (例 えば豆腐、納豆

な ど) を追加で購入 しま しょう。

●　 行きつけの定食屋 さんを決めて、バランスの良い もの

を作ってもらいま しょ う。

●　 次の脂肪の多いものには気をつけましょう。

油で揚げた もの　　　　　　 こって りした もの

バターを塗 った もの　　　　 マ ヨネー ズで 味付 け され

バターを含んだ もの　　　　 た もの

ク リー ム ソー スのか かっ　　 生ク リー ムの入ったもの

たもの

お問い合わせは広島大学大学院保館学研究科　森山まで
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●　ドレッシングやソース、あるいはパンに塗るものは最

初からかけずに別な容器に入れるように類みましょ

う。

●　食事の前後で、多すぎると思う分は持ち帰りにしても

らいましょう。

からあげや揚げ物ではなく、焼き物や煮物を

選びましょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

6/6

●　代わりに、次の低脂肪食を探しましょう

焼き網で焼いたもの　　　　　蒸したもの

あぶったもの　　　　　　　　オープンなどでロースト

ゆでたもの　　　　　　　　　したもの

●　その他の工夫として・‥

/　ソースの種類に気をつけましょう。(ノンオイルド

レッシングやポン酢の使用)

/　肉からは目に見える脂身を切り落としましょう。

/　ステーキはサーロインではなく、ヒレにしましょ

う。(カロリーが約1/2です)

/鶏肉の皮を取り除きましょう。

/　スープはポタージュではなく、コンソメを選びま

しょう。

/　パンにはバターを塗らないか、ごく少量にしまし

ょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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やる気を持続する方法

> i 進歩の評価 l <

おめでとうございます!

6 ケ月間継続されました!

虎 運動帥 すために変えたこと

感 .健康的な食生活のために変えたこと

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

2/8

あなたの6ケ月の変化を把握しましょう。

体重(　　)

BMI(　　)

皮下脂肪/体脂肪(　　　/　　　)

中性脂肪(　　)

総コレステロール(　　　)

HbAIc(　　)

空腹時血糖(　　　)

血圧(　　　/　　　)

◆運動の目標を達成しましたか?　　はい　　　いいえ

(　　)%位

◆食事の目標を達成しましたか?　　はい　　　いいえ

(　　)%位

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

4/8

や る 気 を 持 続 す る 方 法

1 , や り遂 げ た とことここ..や り遂 げ よ う.ど:.し七.i、.る 三 との利

. .※.!・益 を常 巨頭 正 料 豆 串 ま し.よ.う。・.

次 の 6 ケ 月 に は、 どん な状 態 であ りた い と思 って お

られ ます か ?

2 ._今 臥 ~成 功 した 部 分 を き ちん と覚 え てお きま し ょ う。

食 事 と運 動 とで 変化 させ た こ との うち、どれ が一 番 目

慢 で き ます か ?

岳.二 日分 の進 行 状 況 料 日Fに 見 え る形 に しそ お き ま しょう こ

体 宜や 運 動 丑 を グ ラ フ に して 、冷 蔵 庇 の とび らや よ く

見 る とこ ろに 張 っ てお き ま し ょ う。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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5/8

'_一一~　　　　　　　　　　　　　　　 :こ!ニ!こ.....°ニミニ!こ!・.・・ニ

◆　私に必要な運動量を再計算してみます。

種目:
l　　　　　　 kcal/ 週

= [二二]分/ 週

今の体重　　　　　　 係数
「　　　「　　　　　 × l　　　 l

㌢〝.M′..こ.如'"…棚.酬… …
種目:

l　　　　　　 kcal/ 週
壽　　　　　　　　　　 = ⊂ = 扮/ 週 桒

妄　今の体重　　　　 係数

歳..こ.こ.「~r　 r~　「
l x l　　　 Lの

種目:

l　　　　　　 kcal/ 週
=　⊂= ]分/ 週

今の体重　　　　　　 係数
「　　　「　　　　 × l　　　 l

7/3

5 ~・ これか ら.も、.・.努な桜のや る気を持 続するのに大切

._　ものを考え恵み鼓 し.主.う∴ _

6 ・変化ややる気が持続する慕 うに↓...支 援 リマくれた人々

刷 .た感知 じて 、引き続 き協力 をお願い しま しょう∴

支援 してくれた人にこれ まで心配 し、つきあって くれ

たお礼をす るとともに、これか らも rよろ しく」と伝え

ましょう。　　 一百 ・ 一一一一こ遇

叫　　　　　　　し

お問い合わせは広鳥大学大学院保館学研究科　森山まで

6!8

これ カlら 1 ケ 月 ノ野 の 厨 房

運 動 種 目 :　　　　 ・1 日　　　 分

過 :　　 日　 ・曜 日 :

6 ケ月 後 に達 成 した い 私 の 目標 を 決 め ま し ょ う。

全 体 目標 :

食 事 :

運 動 :

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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セ ッシ ョン 6　 す べ りや す い 坂 道

「失 敗 」 とは :

・ 健康的な食生活や運動が計画の通 りにいかなかった と

きのことです。

・ ライフスタイルを変化させ る時にはよくあ ることです。

・ 予想 され ることです。

失 敗 は進 歩 の邪 魔 に は な りませ ん。

ふ

進 歩 を妨 げ る も の は 、
§ミ ・・

失 敗 へ の対 応 の仕 方 です 。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

失敗した後にするべきこと:

最初に2つのことを覚えておきましょう:

失敗はよくあることで、予想しうることです。

・減丑しようとしている人、もっと運動しようとしてい

る人の99.99%は失敗を経験しています。.

1度だけ食べ過ぎや運動をしなかったことは、それがたと

えどれほど極端なことであっても、すべてを台無しには

しません。

・失敗が問題ではありません。やり直そうとしないこと

や、目標に向かって進もうとしないことが問題なので

す。

そこで、失敗した後には:

1.プラス思考でマイナス思考に反論しましょう。

マイナス思考は最悪の敵になります。「失敗したか

らといって、だめな人間ではない。もう一度やり

直せる」と反論します。

2.何が起こったのか自分に尋ねてみましょう。

失敗から学びましょう。今後はそれを避けられま

すか?もっとうまく管理できますか?

お問い合わせは広島大学大学院保餞学研究科　森山まで

訂10

健 康 的 な 食 生活 を失 敗 させ る原 因 は なん で し ょ うか ?

運 動 を失 敗 させ る原 因 は な ん で しょ うか ?

失 敗 す る原 因 は わか って い ます 。 そ れ は 習慣 です 。

失 敗 へ の 対 応 の仕 方 も習 慣 です 。

① 失 敗 へ の 新 し い 対 応 の 出 を 学 ぶ こ と が

で き れ ば 、 ま た や り 直 せ ま す 。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

4!10

3.次の機会に必ずコントロールできるという気持ちを

放り戻しておきましょう。

たまにうまくいかない日があるでしょう。

それでも、「いつもこうではいけない、必ず次回の

食事ではうまくいく」と唱え、対策を練りましょ

う。運動のスケジュールもすぐに元に戻しておき

ましょう。

4.支援してくれる人に相談しましょう。

サポーターに電話しましょう。失敗に対処するた

めの新しい対応策について話し合いましょう。

新たな努力をすることを決心しましょう。

5.すでにやり遂げたことを思い出しましょう。

「2ケ月で体重が1.5kg減亙できた」

「最近甘い飲み物は飲まなくなったJ

「ェレベーターをやめて階段を使うようになったJ

一生にわたる変化に取り組んでいます。失敗はその過

程のほんの一部にすぎないのです。

お問い合わせは広島大学大学院保館学研究科　森山まで
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マイナス思考を乗り切りましょう

誰でもマイナス思考に陥るときがあり

ます。

マイナス思考が原因で過食したり、運動しなくなったりす

ることがあります。

その結果は「できない」と思い込む悪循環に陥ることにな

ります。

例:・考λ:「一生懸命頑張ることに疲れた。

食生活を変えることがいやになった。

食べたいものが全く食べられない」

磨采:ビールを飲んで、おつまみを食べて

しまいます。

孝λ:「またやってしまった。

私には減量は無理だ」

彪采:気落ちして、

もっと食べることになります。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

7/】0

効 果 と して起 こ る　　　 よ かっ た 」

「自分 は ど うせ

r薬長　　　　　　　　　　　　　　 ダ メだ 」

マ イ ナ ス 思 考 に 打 ち 勝 つ に は 、　　 Lj妄

1・ 霊 票 霊 豊 芸 芸 豊 た　 輩

2 . 日分 自身 に 「止 まれ !」 と叫 ん で い る と ころ

を想 像 しま しょ う。

大 き くて 赤 い 「止 まれ 」 の 標 識 を 思 い描 き ま しょ う。-

3 . プ ラス 思 考 で反 論 しま しょ う。

マ イ ナ ス 思考 : プ ラ ス思 考 で反 論 しま しょ

う :

善 か 悪 か ノ.くラ.とろ を とる.よ うにす 阜

「デ ザ ー トは絶 対 に食 べ ら 「他 の食 べ 物 を減 らす こ と

れ な い 」

「私 は な ん と い うこ と を し

でデ ザ ー トは食 べ られ るJ

r 1 度 の過 ち が 世界 の 終 わ

りで はな い。 ま た 、軌 道 修

て し ま った の だ ろ う。 ケー

キ を食 べ て しま った 。 絶 対

うま くや れ ない 」

正 で き る 」

言 い 訳 試 す 価値 は あ りま す

「ウオ ー キ ン グ に出 か け る 「まず 外 に 出 てみ て 、 あ ま

に は 寒す ぎ る」 りに も寒 い な ら止 めれ ば よ

「私 は意 志 が 弱 い 」 い 」

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

6/10

よ く あ るマ イ ナ ス思 考 例

..斐 卓 .′

韓 こ

鴛だ

こ、こ-さ

世 界 を分 割 す る : 「何 と い う こ と

・良 い食 品 か、悪 い 食 品 を し て し ま っ た

か ん だ ろ う。 ケー キ

・自分 は成 功 した か 、失 を 食 べ て し ま っ

敗 したか た。 絶 対 に食 事 療

・プ ロ グ ラム に参 加 して 法 を う ま く や れ

い るか 、参加 で きて い

な いか

るはず が な い 」

贅~妻 自分 の 問 題 を 物 や 人 の 「私 は 意 志 が 弱

せ い にす る い か ら」

治 療 か ら抜 け る気 は な 「友 人 が 来 る か

い が 、 「仕 方 が な い J も しれ ない か ら、

お 菓 子 を 買 っ て

お か ね ば な ら な

い J

空

耳.

誉 完 璧 を期 待 す る 「デ ザ ー ト を 少

失 望 の準 備 な くす べ き だ っ

怒 りや 後 悔 に な る た 」

単 車 敏 率 人 と自分 を比 較す る 「鈴木 さん は 、今

期 待 通 りに な ら な い 自 週 1 キ ロ グ ラ ム

分 を責 め る も 体 重 が 減 っ た

が 、私 は変 わ らな

い 」

資;; 軒 挫 折 す る 「食 事 療 法 は 難

他 の マ イ ナ ス 思 考 の 結 し過 ぎ る。や めて

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

8/10

「古 い 習 慣 を 変 え る の は 難

しい が 、 一 度 や っ て み て ど

ん な具 合 か み よ う」

何 々 をす べ き だ 眉 分 坤 割 町 ネ こ号 で す

「デ ザ ー トは少 しに す るべ 「食 べ た の は 私 の 選 択 だ っ

きだ った 」

「食 べ た物 をす べ て 記 録 し

た。 次 回 は 食 べ過 ぎ な い 選

択 をす る こ とがで き る」

「食 べ た 物 を 全 部記 録 して

い る の は 食 べ 方 上 手 に な る

な けれ ば な らない 」 の に役 立 つ か らだ 」

人 と比 較 す る 人 は皆 違 い ま す

「鈴 木 さん は今 週 1 キ ログ 「競 争 して い る わ け で は な

ラ ム も体 重 が減 っ た が 、 私 い。 鈴 木 さん と私 は そ れ ぞ

は変 わ らな か った J れ のペ ー ス で 減 量す れ ば よ

い し、 二 人 ともや り とげ る

こ とが で きる 」

あ き らめ る 「 邸 こ「 段 だ け

「食 事 療 法 は難 しす ぎ る。 「自分 に難 しい こ とは 何 か

や めて よか っ たJ を知 る こ とが で きた 」

「私 に は絶 対 達 成 で き な い 「次 回 は何 か別 の方 法 を試

だ ろ う」 して み よ う」

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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練習:

1.マイナス恩考の例を下の表に書きましょう。

2.その考えを声に出しましょう。それに対して「止ま

れ!」と言いましょう。

3.マイナス思考を声に出して反論しましょう。それを書

き留めましょう。

.H G品 濵:~;

守
苧
.寅義旗≡

こ闇 ・ここ…

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

10/10

ちょっと試してみましょう!

●　マイナス思考に陥らないようにします。

それらのマイナス思考を記録ノートに書き留めます。

●　マイナス思考を止める練習とプラス思考で反論する

練習をします。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

2/】6

運 動す る習 慣 をつ け ま す。

●　 1 日を通 して運 動 す る こ とを心 が け ま し ょ う。

目標 は 達 成 で き て い ま す か ? も う少 し工 夫 が で き そ

うな とこ ろ があ りま す か ?

運 動 しな い選 択 (限 界) 運 動 す る選 択

例 ) 買 い 物 の 際 に は 、 車 を 車 は な る べ く 遠 く に 駐 車

で き るだ け 店 の入 口近

く に駐 車 しま す。

し、歩 きま す。

私 の場 合 )

運 動 しない 時 間 を運 動 す る 時間 に切 り替 え ま しょ う :

例 ) テ レ ビを見 る時 間 を 半分 に減 ら して 、そ の 代 わ りに歩

き ます 。

あ る い は、 テ レ ビを見 なが ら運 動 します 。 (例 えば 、

自転 車 (ェ ル ゴ メ ー ター な ど) を こ ぐ な ど)

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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運動のきっかけ

l l . 積極的に運動す るきっかけとなる刺激 を増やす。 l

・ これ らの ものを 目に付 くところに置 く :

靴 、カ レンダーあるいはグラフ、

写真 、ポスター、運動す るこ と　 し-よ一　　　 班

を思 い出させ るもの　　　　 汚 萎_~要一i

・ 友 人や 家族 と定期的に r運 動す

る 日」 を設定する。

・ 運動の時間 を思い出 させ るように、時計にタイマーか

アラー ムをセ ッ トしてお く。

私 の場合 :

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

4/15
l 2. 運動しないきっかけとなる刺激を取り除く。　 l

・テレビを見る時間を制限します. あるいは、テレビを
見ながら運動します。

・階段の下に物を積んでおかない。2階にもっていく必
要のあるものは、そのつどもって上がります。

私の場合:

盛 呈芸冨芸賢 覧 こ票 ご きそうなと

遠 漂 禁 孟 宗 雷 芸き完 冨票孟霊 ‡0

か ?

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　 森山まで
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セ ッシ ョン 7 B

カ ロ リー のバ ランスを整 える秘訣 !

食品交換表 を覚 えま しょう !

吟 ① 担 当栄養址 相 談 します

私の食生活 のバ ランス :現状 と問題 点

今後、改善で きるこ と及び 目標 :

レヽ
③ 2 週間後にどの程度達成できたかお聞きします。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

9/16

クールダウン運動

1.残りの数分間は行っていた運動をゆっくりとしたペー

・ス(心拍数を下げるように)で行います。

2.数分問は、簡単なストレッチ運動もします。

ほとんどのクールダウン運動は、ほんの5分から15分ほ

どの時間ですみます。

こむらがえりを起こした場合

・筋肉を伸ばして、マッサージをします。これを繰り返し

ます。

・痛みが残る場合は、こむらがえりをした部位に氷をあて

ます。

そして、マッサージとストレッチ運動を繰り返します。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科・森山まで

8!】6

参考く家に帰って読んでみましょう)

安全に注意してやりましょう.

運動は通常まったく安全です。しかし、まれに問題が生じ

ることがあります。

それには予防することが一番です。

筋肉痛、または、こむらがえりを予防します。

・運動の頻度、難易度、時間は少しずつしか増やしては

いけません。

・運動中および運動の前後には水を飲みます。

・木綿の靴下を履き、足が常に乾燥しているようにしま

す。そして良くあった靴をはきましょう。

・毎回、運動の前には準備体操、後にはクールダウン運

動をします。

準 備 運 動

1 . 最 初 の 数 分 間 は 、これ か ら行 う運 動 をゆ っ く りと した

ペ ー ス (心 拍 数 は 下 げ たま ま ) で 行 い ます 。

2 . 数 分 問 は簡 単 な ス トレッチ 運 動 も します 。

ほ とん どの 準備 運 動 は 、ほ ん の 5 分 か ら 1 5 分 は どの時 間

で す み ます 。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

コーチと一緒にやってみましょう.

筋肉を伸ばしましょう。

ストレッチ運動は、筋肉痛、こむらがえり、及び

けがの予防に最適な方法の1つです。

ストレッチ運動は、身体をより柔軟にし、リラックスさせ

てくれます。

ストレッチ運動の方法

・ストレッチ運動の前に短い準備運動をします。

・筋肉が伸びるのを感じるまで、ゆっくりと動きます。安

全なストレッチとは優しく、リラックスするものです。

・ストレッチした状態を15-30秒間保持します。急に元

に戻してはいけません。

・リラックスします。そして、3-5回ほど繰り返します。

・あなた自身の限界までストレッチします。競争してはい

けません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　次へ→

お肌い合わせは広島大学大字院保健字研究科　森山まで
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→続き

・ゆっくり、自然に呼吸します。息を止めてはいけません。

・ス トレッチで リラックスして、楽しんで、良い気分にな

りましょう。

大切なこと

もし、始める前に痛みがあるようならば、決してストレッ

チ運動をしてはいけません。

もし、特定のストレッチ運動が痛みを引き起こすならば、

それをするのは止めます。

あなたの身体の状態に従ってください。

ラジオ体操も効果があります。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

13!16

3.ウエストの屈曲

毎

・足を肩幅にして、背をまっすぐに伸

ばして立ちます。

・右腕を右脇腹において、身体を右

に曲げていきます。

左腕は頭の上に伸ばします。

まっすぐ正面を見て、10まで数え

ます。ゆっくりと元の姿勢に戻ります。

・左側にも同じ運動を繰り返します。

最終的にはそれぞれの方向に5回ずつできるようにが

んばります。

4.座位でつま先に触れる

・足を壁にぴったりつけて、膝をわ

ずかに曲げた状態で床に座ります。

手を伸ばしてつま先へ向けてゆっ

くりストレッチします。息を止めてはいけません。

始めは、2-3回繰り返します。

最終的には10回できるようにします。

お問い合わせは広島大学大学院保館学研究科　森山まで

参考(家に掃うて読んでみましよう)'.

安全で簡単なストレッチ運動を紹介します:

1.腕を伸ばす
・足を肩幅にして、まっすぐに立ちます。

・足を床にぴったりつけたまま、5まで数

えながら、右腕を天井に向けて伸ばしま

す。左腕でも繰り返します。

・これを10回行います。終わったら

腕を振ってリラックスさせます。

2.腕をまわす

軒
・足を肩幅にして、わずかに膝を曲

げて立ちます。

・指を広げて手のひらを下にして、

脱を肩からまっすぐ伸ばします。

・お尻とお腹に力を入れた状態を保

持します。

・その姿勢で腕を前に向けて10回、

後ろに向けて10回、まわします。

終わったら、腕を振ってリラックスさせます。

最終的には、前と後ろにそれぞれ20回まわせるよう

にがんばります。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

5.背中を伸ばす。

仰向けになって膝を曲げ、首の

後ろに手を組みます。

足の裏は床にぴったりくっつ

くようにします。深呼吸して、

リラックスします。

腰を床につけて、お腔とお尻に

力を入れます。このようにすることで、骨盤の下端が

前にまわり、背中が床にぴったりつくことになります。

5秒間この姿勢を保持した後、リラックスします。

6.背中のストレッチ

・仰向けで膝を曲げ、腕は両脇に

まっすぐ伸ばし床につけます。 巌
足の裏は床にぴったりつくよ

うにします。深呼吸して、リラックスします。

片方の膝の後ろ(膝の上ではなく)を両腕で握って、

胸にできる限り近くまで引っ張ります。元に戻します。

もう片方の足でも同じことを繰り返します。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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7.アキレス腱のストレッチ

・壁から腕の長さ分だけ離れて対面

した状態で立ちます。

膝は伸ばして、足の喪はぴったり

と床についています。

両手を壁につけて、肘をゆっくり

曲げながら身体を前に倒していき　　/

ます。

足と身体はまっすぐに伸びた姿勢で、踵は床から離さ

ないようにします。

8.ふくらはぎのストレッチ

・足を肩幅にして、まっすぐに立ちます。

・右足を一歩手前に踏み出します。

・右膝はわずかに曲がった状態で、その

膝とつま先は床からほぼ一直線上にな

ければいけません。

・左足は伸びた状態で、左の踵は床から

離さないようにします。10-20秒間、

その姿勢を維持します。

・次に左膝もわずかに曲げて、その姿勢
も10-20秒間保持します。

・反対側も繰り返します。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

l/5

セッション8 (最終回)

やる気を持続する方法

> l 進歩の再評価 l <

虎 肺 増やすために変えたこと

成 体腑 食生活のために変えたこと

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

16/16

2/5

あなたの12 ケ月の変化を把握しましょう。

体宜 (　　 )

B M I (　　 )　　 皮下脂肪/ 体脂肪 (　 /　 )

中性脂肪 ( )　　 総コレステロール (　　 )

H bA lc (　 )　　 血圧 (　　 /　　 )

運動の目標を達成しましたか?　　　 はい　　　 いいえ

(　　 ) % 位

食事の目標を達成しましたか?　　　 はい　　　 いいえ

(　　 ) % 位

もし達成 していなければ、rなぜできなかったの?」と考

えてみましょう。

また、目標に近づけるためにこれから何をしますか?

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで
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や る気 を持 続 す る方 法

1 . や り遂げた ごとこ:....や り.遂げ よう-としている こ~~を~こ:姿利

益を常に頭 にお小 串 きま.L i う。・

次の 6 ケ月には、どんな状態であ りたい と思ってお

られます か ?

2 ..今臥 成功 した部分をきちん ~と覚 えておきましよ う。

食事 と運動 とで変化 させ たことの うち、どれが一番 目

慢できますか ?

云~∴自分の進行状況 を日に見える形 亘してお きま じょう。

体重や運動量をグラフにして、冷蔵庫の とび らや よく

見 るところに張っておきま しょう。

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

5!5

学..畑これからも_~ごr.あなたや来季奉を持説震幸男に大切
.帖 :;..も..あ..を考え幸衰 豆元こ:こ競≒

6 ・変化牽牽善幸が持続す.ろよ.外事..支援して_くれる人々

… .ニ・.の薗方を醇重し.養.う.こ!黒

支援 してくれた人にこれまで心配し、つきあってくれ

たお礼をするとともに、これからも 「よろしく」と伝え

ましょう。
百 ・.・・・ここ・・・・ニ・三; .こ.ここ..こ.……i

おめで とうございます !

12 ケ月間のプ ログ ラムが
も　　 終了 しま した0

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　銀山まで
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4 ∴療じも.さ.目標を立てま亘こ蛋こうここ…-~-こ;:‥…:;こ::…

目標を達成するたびに自分への褒美を考えましょう。

目標 :限定された、短期間でできる、達成可能な目標

褒美 :目標を達成したときのみにすることや

買うことにするもの

食べ物以外で、目標を達成したときに自分への褒美と

なるものは、どんなものがありますか?

お問い合わせは広島大学大学院保健学研究科　森山まで

特別セッション

自分で血糖を測ってみましょう

血糖とは?

血液中に溶けているブドウ糖のことです。ブドウ糖は

エネルギー源になります。

正常値は

空脚寺(食前)が70～110mg/dl

食後2時間が140mが劇以下です。

ただし60歳以上では空脚寺110mg!dl以下、

食後1時間血糖160mg/dl以下を正常と考えます。

高くなると

のどが渇く、体がだるい

おしっこの回数が増える、

などの症状が出ます。



具体的には

例)

油定時間 食べたもの 血糖位

昼食後 1 時間 かつ井、つけもの

豆腐 とね ぎの味噌汁

1 9 0

おやつの直後 ケー キ、 コーヒー 1 5 2

私の場合

洵定時間 食べたもの 血糖値
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測定時間 食べた もの 血糖値

漉 発 見 した こ と

歯 家に帰っていろいろな時の血糖 を測 ってみま しょ

う。

歯　 2 週間後・ どんなことを発 見 したか、お話を聞か

せて ください。
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2型糖尿病疾病管理プログラム　インタビューガイド

(6ケ月プログラムに対応)

プログラムの進めかた

●　プログラムは、ベースライン(初回)を含めた1ケ月1回Ⅹ計7回6ケ月間のセッシ

ョンをもたなければならない。ただし、近い時期又は初回当日にHbAIc、中性脂肪、

総コレステロールの血液データが採取されている場合、1回目から介入を行ってもよ

い。

●　さらに、セッション間に1度(2週間に1回)フォローアップの連絡を取る必要があ

る。

●　セッションは外来時に行われ、フォローアップは参加者個人の都合の良い方法と時間

に約束をして行う。

●　家族やサポーターとなりうる人は、セッションに可能な範囲で同伴してもらう。

●　目標や方法の決定に家族の意見を含む必要がある参加者は、個人の希望に合わせる。

●　コーチ.(受け持ち看護師)は研究ゴールに到達するために戦略を実行し、評価する。

●　セッションはプライバシーが守られるよう配慮された個室で行う。

●　コーチは介入時から参加者に対して研究の目標を伝える。目標への到達と維持が糖尿

病のリスクを縮小する。

●　目標への到達の仕方は参加者が選択する。セルフモニタリングと、個人の目標や行動

計画による自分の進め方(進み方)をつくり、自分の状態を評価する能力と療養に際

した問題解決の方法を強化する。

●　セッションは"Goodmk"(省略)を参考に、「傾聴」「承認」「質問」「提案」の姿勢

で行う。

●　参加者が前熟考期、熟考期にある場合には、すぐに指導には入らずに、モチベーショ

ンインタビューを行う。

具体的には、

◆　　　前熟考期・熟考期の場合、このプログラムを実施することのメリットとデメ

リットを参加者と一緒に話し合い、必要性について理解してもらう。参加者

の検査データを示しながら、必要性について話す。

コーチの役割

●　参加者の自己管理のプロセスを導き、支援することである。

●　コーチングの7つプロセス

1.ゴールを決める(1カ月後ほぼ達成しそうなものにまで具体化する)

2.現状を知る(参加者の検査データの分析)

3.デメリットとメリットを知る(人間性や行動特性だけではなく、環境もメリ

ットに入れる)

4.戦略を練る(現実的ではないなと思えそうなものまで出し、そのなかから選

択する)
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5.ゴールを再確認する

6.行動を促す(今日から何をするかを宣言し、記載し、期限を決める)

7.コーチングの効果を確認する

●　1回のセッションで7つ全てを行わなければいけないわけではない。そのセッション

の目的や時間に合わせて、残った部分はフォローアップや自宅学習としてもよい。

●　介入の成功は、コーチと参加者の関係にある。

●　ゴールへの達成度にかかわらず、参加者を支援し、承認する。

>　どんな小さいことでも成功を探し、承認する。(自己効力感を高める。)

>　現実的で実行可能な目標を、常に持っている状態であるように支援する。

>　コーチは常に参加者を全面的に信頼し、「この参加者はうまくやれる力がある」と

心に留める。

●　目標設定や問題解決では、できるだけ参加者を巻き込む。

●　介入による変化方法を示すときには自信を持って言う。

●　参加者をステレオタイプに考えるべきではない。重要かもしれない要因に敏感である

べきである。

面接環境を整える

●　面接する部屋はプライバシーの保たれた個室が望ましい。

●　お互いの座る位置は90度もしくはハの字になるようにする。

●　距離は70cmくらいの間隔をとる。

●　可能な限り参加者の利き手反対側に座り、相手の利き手を自由にする。

1.研究 書を説明

●　長期にわたって継続的に関わることで、糖尿病が悪化しないようにするプログラム(6

月間の実施)である。

●　毎月、HbAIcと体重、血圧を測定する。HbAIcは診療記録から取得する。

●　3月に1回、中性脂肪と総コレステロールの検査をする。そのデータも診療記録から

取得する。

●　初回と3月後、6月後に質問票調査を行う。質問票は時間がない場合は、家に持ち帰

って記載して、次回に持参してもよい。

・　個人名は記載せず、通し番号で行い、データを集めて統計解析を行うため、個人は特

定できない。

<介入群>

2.同意書をとる。

3.挨拶、自己紹介、アセスメント表記入、プログラムの簡単な説明を行う。

●　自己紹介を行う。担当看護師はライフスタイルコーチの役割を果たす。担当栄養士の
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存在も紹介。

アセスメント表をチェックする。(必要時、長谷川式・SI)Sなどを使用する)

担当栄養士と合わせて1回30分を目標とすること。ただし、2回目からの栄養指導

は30分以上かかる可能性もあることプログラムの中身を読みながら、簡単に説明す

る。

●　可能であれば、初回調査票を記入していただく。待ち時間に書いていただくことも可

能。時間がない場合は、持ち帰ってもらい、次回に初回調査票を持参していただく。

4.看護師、栄養士の連絡先を患者に教える。

●　プログラムの2枚目に、コーチの連絡先を記入する。担当栄養士も連絡先を記入する。

5.1週間後に1回フォローアップすることを伝え、フォローアップの方法を尋ねる

●　電話(自宅、携帯)又はe-manから選択し、連絡をとる時間帯を尋ねる。

●　次回外来予約日時を確認し、介入面接予定を入れておく。

●　担当看護師(コーチ)署名(ページ)

●　次回にプログラムを持ってきて頂くことを確認する。⇒　初回終了

6.データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

7.診療記録への記載

・　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。

<コントロール群・ケースマネジメント>

1.同意書をとる。

・　コントロール群は初回、3ケ月目、6ケ月目に血液データ(HbAIc,TG,TLcho)を診

療記録から記載することと、調査票を記入していただくことを説明する。コントロー

ル群での参加に同意が得られれば同意書をとる。

・　希望によって研究参加終了後に同じプログラムを行うことが出来ることを伝える。

2.アセスメント表、調査票の記入

・　アセスメント表をチェックする。(必要時、長谷川式・SDSなどを使用)

・　初回調査票を記入していただく。

3.最終月の確認

・　6カ月後(例:11月スタート→5月終了)を確認し、伝える。⇒　初回終了

4.データ収集

・　診療記録から必要データを収集する。

5.診療記録への記載

・　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。
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セッション1 の目的

あくまでも、初回は導入 としての挨拶 と現状確認のみとする。

現在の状態とスケジュールの確認

目標設定 (セ ッションでは行わず、家で読んでおいて頂く。)

現在の自分の状態を知ってもらう。

●　患者にデータを聞きながら、どのような状態なのかの確認を行う。(可能であれば、医

師や診療記録から情報を取っておく。)

●　必要エネルギー量については、栄養士と相談して、どちらがここを伝えるのかを決め

ておく。

目標設定を読んできてもらう。

●　目標設定の部分は家で読んでおいて頂く。

終了に際して

●　今日参加していただいたことに感謝し、資料をテキストブック用バインダーに綴じる。

●　次回資料を持参するように伝える。

●　次回の受診日、および、2週間後の連絡方法と連絡日を確認して、終了する。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。

セッション1の後半(

1プラス

セッション2の目的

運動

初期の運動目標を立てる。

セッションし、セルフモニタリングする。

体重表の記入方法の説明をする。

セルフモニタリングの有用性がわかる。

食事記録表の説明を受ける。

自分の治療の確認

目標を設定する。(セッション1の分)

●　患者は糖尿病の治療のために生きているわけではなく、人生の達成したいことがある

から糖尿病を治療し、改善しようとしていることを理解し、人生の目標、5年後また

198



●は10年後にどのような姿の自分でありたいかを想像してもらう。次に、それをかなえるためには日々何をして、食事や運動の改善目標をどのように設

定するのかを話し合う。

●　目標設定は、具体的で、測定可能、達成可能、現実的、期限設定があること

「いつまでに体重をOKg減らす等」

動(セッション2)

●　運動の目標はより具体的なものにする。「1日2回〇分ずつ、週に〇回通勤で歩く」な

ど

●　目標をプログラムに参加者自身が記入する。コーチは目標覚え書(別紙)に目標を転

記する。

●　体重表の記入方法を説明する。来月分の体重表も手渡す。

事(セッション2)

●　担当栄養士が行う。

●　食事記録表を手渡す。可能な方は3日分連続、難しい方は1日分を記入していただく。

記入した表は次回外来診察前に栄養士の部屋へ届けておいてもらうように伝える。

郵送を希望される場合は宛先入り封筒と切手を手渡す。

●　食事記録を拒否される参加者へは口頭で食事摂取を聴取する。

匝司
●　パンフレット、リーフレット、指導用参考書などを用いて説明する。

*調査票(2回目)を記入する。

終了に際して

●　今日参加していただいたことに感謝し、資料をテキストブック用バインダーに綴じる。

●　次回資料を持参するように伝える。

●　次回の受診日、および、2週間後の連絡方法と連絡日を確認して、終了する。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。
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セッション3の目的

運動

より現実的で実行可能な方法を考える。

ストレッチ運動の紹介

食品交換表を使って食生活の現実的な問題点と改善部分を考える。

匡司
●　先月よりも更に運動する工夫を出していく。

●　今日帰ってから出来る目標を立て、可能な限り「今日の〇時に○○を行う」という表

現でプログラムに記入する。

●　運動は激しい運動だけではなく、運動療法として身体をいたわるような意味を強調す

る。

●　ストレッチの紹介とともにラジオ体換を紹介し、希望者にはラジオ体操のカセットテ

ープもしくはCDを貸与(無期限も可)する。

●　目標覚え書に先月目標の達成度を記入する。新しい目標を記入する。

●　来月分の体重表を手渡す。

匡司
●　担当栄養士が行う

●　診察前に届けてもらった食事記録表を面接までに計算しておく。

●　目標を具体的に立て、目標覚え書に転記する。

*調査票(3回目)を記入する。

終了に際して

●　今日参加していただいたことに感謝し、資料をテキストブック用バインダーに綴じる。

●　次回資料を持参するように伝える。

●　次回の受診日、および、2週間後の連絡方法と連絡日を確認して、終了する。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。
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セッション4 の目的

身の回 りの刺激

刺激 (きっかけ) を知る。

問題を探し、話 し合 う。

●　食事、買い物、運動の行動特性を振り返り、話し合う。

●　きっかけを取り除くためのステップを話し合い、記入する。

●　希望に応じて、「すわろビクス」VTRを貸し出しする。(期限:次回外来まで)

●　来月分の体重表を手渡す。

●　目標覚え書に先月目標の達成度を記入する。目標が達成された場合は、新しい目標を

記入する。

*調査票(4回目)を記入する。

終了に際して

●　今日参加していただいたことに感謝し、資料をテキストブック用バインダーに綴じる。

●　次回資料を持参するように伝える。

●　次回の受診日、および、2週間後の連絡方法と連絡日を確認して、終了する。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。
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ストレスのコントロール

問題解決の5段階　→　　問題解決はプロセスである。あきらめてはいけない。いろいろ

試みる必要がある。

1.問題について詳細に記述し、問題を特定する。

行動の連鎖のなかでもっとも変更しやすいところを見つける。

2.ブレーンストーミングし、問題に対して考えられる解決策をすべて出す。

状況を変更するのにまったく無力ではないことを理解する。

3.そのなかで現実的で、実行可能なものを選択する。

考えられる解決策の良し悪Lを考え、現実的なものを選ぶ。

4.肯定的な行動計画を作る。

行動する場所、行動すること、最初に行う必要のあることを決める。

サポーターは誰か、行動を楽しむために何かできるか。

目につくところに行動計画を貼っておく。

5.それを試みて、どのように変化するかを確かめる。

うまくいったか、何がいけなかったか。

考えて、新しい行動計画を作る。

●　私の場合を実際に記入する。

●　誘惑を乗り切る方法は、自宅で考えてきてもらっても良い。

●　家族へのお願いは、自宅でご家族に手渡していただいてもよいことを説明する。

●・来月分の体重表を手渡す。

●　目標覚え書に先月目標の達成度を記入する。目標が達成された場合は、新しい目標を

記入する。

*調査票(5回目)を記入する。

終了に際して

●　今日参加していただいたことに感謝し、資料をテキストブック用バインダーに綴じる。

●　次回資料を持参するように伝える。

●　次回の受診日、および、2週間後の連絡方法と連絡日を確認して、終了する。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。

セッション6の目的

健康的な外食のための秘遼

計画的に食事環境を整える、現実的な方法を知る。

マイナス思考を乗り切るこ

マイナス思考を認識し、その例を識別する。

マイナス思考を止めて、肯定的なものにする方法を学習、練習する。
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康的な外食のための秘訣

●　よく外食する食品を書き出し、一緒にカロリーブックで確認する。

●　希望時にはカロリーブックなどの紹介をする。

マイナス思考を乗り切る

●　特に問題がない参加者の場合は、省略が可能。

●　来月分の体重表を手渡す。

●　目標覚え書に先月目標の達成度を記入する。目標が達成された場合は、新しい目標を

記入する。

*調査票(6回目)を記入する。

終了に際して

●　今日参加していただいたことに感謝し、資料をテキストブック用バインダーに綴じる。

●　次回資料を持参するように伝える。

●　次回の受診日、および、2週間後の連絡方法と連絡日を確認して、終了する。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。

セッション7の目的

やる気の持続

目標達成度を考える。

自分にとって、どの方法が役立っていたか、何が難しかったかを振り返る。

今後の目標設定。

●　当日もしくは先月のデータ、6ケ月の目標達成度をプログラムに記入する。

●　目標覚え書に6ケ月の達成度を転記する。

●　6ケ月の進歩(事実)を文字と言葉で承認する。

●　未来に向けて新たに目標を設定する。可能な人は期限を設定しても良い。

●　*調査票(7回目)を記入する。

終了に際して

●　資料をテキストブック用バインダーに綴じ、6ケ月間参加していただいたことに感謝

の言葉を述べる。

●　握手などでスキンシップを取る。
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●　希望者には体重票(A4・A5)を渡す。

データ収集

●　診療記録から必要データを収集する。

●　診療記録へ研究参加とその日の記載(貼付)をする。

●　フォローアップは短時間でよい。「あなたに関心がある」ことと、目標達成の途中経過

を聴く。

●　「いかがですか。」とOPENに問いかけ、傾聴する。

●　前回行ったこと、また、1ケ月間実施してわからなかったこと、困ったことなどがな

かったかどうかを尋ねる。

●　次回来院日を確認し、再会を楽しみにしている由を伝える。

●　手紙でのフォローアップの場合は特別返信する必要はない。途中経過を返信可能な方

に関しては、返信用封筒を入れておくことも可能である。
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2型糖尿病疾病管理アセスメント・アルゴリズム

ーコンピュータによるアセスメントと階層化、ケアプラン立案プログラム(試作:本研究第6章で使用)

一部抜粋

監修
広島大学医学部保健学科
看護学専攻臨床看護学講座

森山美知子教授



糖尿病疾患管理システム

目　次

1.設定画面の登録

2.患者情報の入力手順

3.アセスメントの入力手順

4.結果の表示

5.検査データの入力手順

6.検索・ソートの使い方

7.テキスト出力

8.印刷手順

4DTooIsの使用方法について
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患者情報の入力手順

システムを立ち上げて下さい。

パレット(メニュー)は2種類有り

ます。

※立ち、上げた状態では、三豊三

メントメニューが表示されて言い

ます。

※管理メニューを出したい場合

は、ツールバーのパレットをクリ

ックして選択して下さい。

一新規患者情報の登録-

行います。

左のアセスメントメニューの患者

情報をクリックします。

※この時は、新規ボタンを押さ

なくても新規画面が出て来るが、

他に入力をした後に新規登録

を行いたい時は、

押して下さい。

タンを

カルテ番号から順に入力して下

さい。

匡亘亘司or匡司を押すと次の

入力枠へと移動しますが、坦址と

仕事の有無はマウスでどちらかを

クリックして下さい。

②患者情報の入力が全部終わ

ったら、匡司　ボタンを押しま

す。
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セスメント新規 を押すと、カレ

ンダーが表示されます。

アセスメントを行った 月　日をク

リックし、巨頭ボタン攣すとアセス
メント画面が自動で立ち上がりま

す。

一登録済み患者の

アセスメント追加・修正・削除-

(り登録済みの患者の方は、卦薙i

呼出ができます。

カルテ番号を入力し、匝亘亘]を

押すと

「〇〇〇〇さんでよろしいです

か?

違う場合は、カルテ番号を確

認してください」

というウインドウが表示されます。

呼び出したい方であれば巨司

違っていいたら匡亘亘互司を押し、

再度カルテ番号を入力して下さ

い。

②匝]を押すと、右の画面が表示

されます。

場合は、新規の登録と

同じ作業になります。
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③過去に行ったアセスメント修

正・削除を行いたい時は、

ところの年月日をクリックし

場合は匝画ボタンで

ま年月日をダブルクリック

アセスメント日を誤って登録し

てしまった時も、この時に調査

履歴の中の年月日をクリックし

て、 セスメント日 の年月　日の

訂正をします。現在西暦になっ

ていますが、和暦にも変更でき

ます。

-カルテ番号の検索-

カルテ番号を忘れてしまった場

面を表示させます。

匡亙司や区画等で情報這表示
させ、確認をします。

患者情報管理の詳細は、詳細

衷示させたい人の上をダブルクリ

ックしたら開きます。

※詳細画面では、患者CD以且の

修正が行えます。

もちろんアセスメントメニューでも

修正が行えます。
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アセスメントの入力手順

-アセスメント入カー

①患者情報を入力し、アセスメン

ト日を選択するとすぐにアセスメン

ト質問画面に切り替わります。

診の状態 目標の達成

回まで上から下へ続けて質問画

面が表示されます。

方法は、

・マウスでチェックを付ける

・数字を入力する

・文字を入力する

③ページの最後までチェックを行

って、間違いが無ければ

匡司ボタンをクリックします。

この時に、医ヨボタンで次ペー

ジへ進むとチェックしたものは登

録されてないので注意して下さ

い。

質問の何箇所か、手入力をす

る部分があります。
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質問によっては、``はい"もしくは

"いいえ"を選択した上で次の質

問が現れるものもあります。

質問量が多くページ一枚に入り

きらず、スクロールバーで下げるよ

うであれば、下にも匡画ボタンが

あります。

質問が最後迄終了し、酔
ると、ダイアログボックスが現れま

す。巨司をクリックすると一旦画面

が終了します。
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匡≡ 結異の表示

ー結果の表示・出力・印刷-

結果の表示 をクリックすると、ア

セスメント結果が表示される。

分類別判定

全回答

果リスト は今回のアセスメント

の領域が表示されます。

分類別判定

覧です。

出力は

みです。

は判定の結果-

一夕出力 (csv)の

匡垂司をクリックし、アセスメント

メニューの質問項.日ごとに、質問

に対する答えを確認することも出

来ます。

出力は 一括変換

データ出力

(csv)と

(csv)の二種です。
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定結果 は、グラフ表示され

過去のデータとの比較や内的・

外的の判定が見やすく表示され、

結果リストの分類別判定や医師

のコメント部分も

ここでの出力は匝司のみです。

ほぼ画面と同じ形式で印刷され

ます。

A4サイズの縦方向1枚で出力

されます。(右図)
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結果リスト

が表示されます。

類別判定
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004/03/15

過去のデー

タとの比較

ができるよ

うになって

います。

医師のコメントは枠内をクリッ

クすると、カーソルが現れるの

で、手入力して下さい。
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検査データの入力手順

一検査データ入カー

始めに患者情報(カルテ

NO.)を入力しないと検査デー

タの入力は出来ません。

しかし、アセスメントの登録

をしなくても、検査データのみ

の使用で活用する事も出来ま

す。

匡司は初めてや追加のデ

ータを入力をするときにク

リ　ックします。

検査日はデータを開いた

年月日で表示されています。

訂正したい場合はここをク

リ　ックして下さい。

上から順に入力してくだ

さい。

匡亘亘亘∃　や　匡司　で次

の枠へ移動します。

以前のデータを　　 データを

修正する　　　　　 削除する
新しくデータ
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匡司は登録済みのデータを

修正します。

修正したい箇所へカーソル

を移動し、修正して匡画ボタ

ンを押して下さい。

修正したい行

をダブルクリックしても入力画

面は開きます。
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