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序章　疾病管理と本報告書の概要

我が国の糖尿病患者数は増加傾向にあり、疾患にかかる直接医療費は、1994年で

8739億円、全医療費の4%を占め、合併症と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1)。また合併症に伴う就労困難など、社会的損失も大きい。2型糖尿

病は発生回避(1次予防)や早期発見・治療(2次予防)が重要であるが、最も管理困

難で、医療費に影響するのは、合併症予防(3次予防)である。

我が国では、2型糖尿病が糖尿病全体の9割を占め、厚生労働省も1次から3次ま

での対策として、健康日本21でその基本方針を打ち出しており、効率的な自己管理教

育が必要とされている。しかし糖尿病は、慢性の経過を辿り、初期には自覚症状もなく、

治療内容も食事や運動といった生活習慣の見直しを要求されることから、患者自身の行

動変容及び自己管理行動の維持は困難を要し、さまざまな事情から治療を中断する者も

多い。疾患の悪化及び合併症の発症は、患者・家族のQOLの低下に留まらず、医療費

の側面からも損失は大きい。

本報告書で展開する疾病管理(ディジーズ・マネジメント:以下、DM)は、特定の

慢性疾患のハイリスク群及び患者に対して、予防からターミナルまで生涯にわたり、予

防、診断、治療、リハビリテーションなどを組み合わせ、質の高い保健医療サービスと

費用コントロールを維持するシステムの提供を目指す一連のプログラムである。I)Mで

は、①当該疾患の現状分析と、対象人口のリスクの程度や進行度に応じた階層化を行い、

それぞれに適切とされる目標(アウトカム指標とプロセス指標)と介入プログラムを設

定する。②次に、目標達成のために診療ガイドライン(Evidence-based clinical

guideline)が選定及び作成され、主治医と患者に対してその内容が周知される。そし

て、③プログラムを実施し、④目標の達成度合いを評価し、プログラムにフィードバッ

クさせる。このように、DMはEBMの具現化の手段であり、医療の質を維持・向上さ

せながら費用対効果を上げる概念・手法でもある。

DMについては生活習慣病!慢性疾患のマネジメントの手法として、米国を始め、英

国、オーストラリア、ニュージーランド等の国々でその国の保険制度に見合った形での

導入が進められている。残念ながら、わが国においては慢性疾患患者についても「急性

期治療モデル」が適用され、急性増悪に対して外来/入院治療し、そのまま十分な退院

指導も継続する教育プログラムもなく自宅に退院し、入退院を繰り返す実態がある。

このようにわが国においては、(D医療従事者の慢性疾患治療モデルに対する認識の不

足、②目標設定/階層化のための疫学・診療データの不足、③患者教育や自己管理に対

するガイドラインの未整備、④アセスメント・教育ツールの未開発、⑤アウトカムデー

タ記録のためのシステムの未整備、⑥疾病コントロールの結果に影響されない保険支払

制度などの要因により、DMの展開は限られる。先駆的企業によるDMプログラムが
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新しいビジネスとして緒についたばかりである。

生活習慣病患者の増加、治療の進歩による慢性疾患患者の増加に対応する形で策定さ

れた「健康日本21」を始めとする健康増進政策及びエビデンスに基づいた治療やケア

の標準化においてDMは中核となる概念と考えられ、今後、本領域における研究の進

展は重要と考えられる。

先にも述べたように、生活習慣病の中で大きな割合を占める糖尿病患者・家族のQOL

向上と医療費の削減を図るためには、これまで主流となっていた食事療法や運動療法を

一律に提供するといったケアだけではなく、患者の自己管理に影響する要因に総合的に

関与し、生涯あるいは長期間にわたってフォローアップしていく必要があると考える。

本報告書では、米国のビジネスモデルの中で用いられているDMの定義、構造、コ

ア・プロセス等について明確にすると共に、代表的なDMカンパニーに対する調査か

ら、特徴的なDMツール、評価指標や包括的DMプログラムの比較を行った。次に、

糖尿病治療ケアに関する日本の状況及び問題点を把握するために、国内外の代表的な診

療ガイドラインを17件抽出し、比較検討することでわが国の糖尿病診療ガイドライン

の特徴を明らかにした。さらに、糖尿病治療提供の構造とチーム医療、診療ガイドライ

ンの順守状況、患者フォローアップシステムの観点から、日本糖尿病学会員の医師を対

象に全国調査を実施した。

これらの結果から、米国ではEBMと費用対効果プログラムの具現策としてDMが進

んでいるのに対して、わが国では、患者の自己管理に言及したガイドラインの整備が不

十分で、治療的側面に比較して心理社会面のアセスメントや対処についての診療の実施

割合は低く、DMの各段階で必要とされるツール開発の必要性が示唆された。

米国のDM会社等の調査及び米国DM協会第5回リーダーシップフォーラムへの参

加を通して、DM参加者をそのリスク特性に応じて階層化し、それぞれの集団に見合っ

た対応とケースマネジメントとの組み合わせの必要性を学んだ。

最後に、これらの結果及び2型糖尿病患者に対する調査から、わが国におけるリスク

特性による患者分類のできる構造特性をもつアセスメント・アルゴリズムを作成を試み

た。

今後は、DMプログラムを必要とされる者に提供するためのシステム作りを行い、ア

ルゴリズムの検証を行っていく計画である。

【文献】

1)大石まり子:糖尿病の医療経済、医学のあゆみ、188:538-540、1999
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第1章　ディジーズ・マネジメントの定義・構造・プロセス

1.　デイジーズ・マネジメントの定義と構造

掲載紙 :週刊医学界新聞第2571 号　 2004 年 2 月 9 日に掲載　 『新連載 :ディジーズ

マネジメントとは何か?　 第 1回 :ディジーズ ・マネジメン トとは』

坂巻弘之 (医療経済研究機構研究部長)　 森山美知子 (広島大学医学部教授)

1)はじめに

欧米先進諸国の保健医療政策において,共通した課題として医療コストの高騰がとり

ざたされている。そのような状況を克服するための新たな取り組みとして注目されてい

るのがディジーズ・マネジメント(DiseaseManagement)である。ディジーズ・マネジ

メントの概念は米国の健康保険プランで生まれてきたものであるが,現在では,英国,

ドイツ,オーストラリア,シンガポールなど,欧米にとどまらず,各国で導入が試みら

れている。

ディジーズ・マネジメントが目標とするものは,特定の疾患について診療ガイドライ

ンをベースに,医療提供者,患者,住民への働きかけを行ない,保健医療コストのコン

トロールとサービスの質の向上を実現しようとするものである。

わが国においても,保健医療コストのコントロールは重要な課題であるが,診療報酬

点数の操作などの医療費コントロール策だけでは,コストコントロールと質の向上を同

時に達成することは困難であり,生活習慣病の増加にあわせ,個別疾患に焦点を当てた

ディジーズ・マネジメントへの関心が高まってきている。そこで,本シリーズでは,デ

イジーズ・マネジメントの概念,プロセス,諸外国ならびにわが国における取り組みな

どについて解説していくこととする。

2)ディジーズ・マネジメントの定義とは

ディジーズ・マネジメントには,さまざまな定義があり,目的と対象によってその内

容は若干異なっている。表に定義のいくつかを示した。これらの定義の多くは,特定の

疾病(特に慢性疾患)の重症化予防に焦点を当てたものが多いが,定義者の関心領域に

より範囲やアプローチはかなり異なっている。例えば,1次予防にフォーカスを当て健

康増進や健康教育に重点をおくものや,日常生活や受診行動に大きな問題を抱える患者
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に対する個別介入を行なうケースマネジメントに重点をおいたものもある。そこで,近

年,こうした1次予防から集団に対する介入を行なう狭義の意味でのディジーズ・マネ

ジメントやケースマネジメントまでを包含したものを広い意味でのディジーズ・マネジ

メントとして,これを集団健康マネジメント(PopulationHealthManagement)と呼ぶ

こともある1)。

表　ディジーズ・マネジメントの定義の例

DMAA(Disease Management Association ofAnerica)

自己管理の努力が必要とされる患者集団のために作られた,ヘルスケアにおける介

入・コミュニケーションのシステム。医師と患者との関係や医療計画をサポートする。

エビデンスに基づく診療ガイドライン,患者を主体とする医療の戦略により,症状悪

化・合併症の防止に重点をおく。総体的な健康改善を目標として,臨床的,人的,経済

的アウトカムを評価する。

Disease Management Association ofAmerica:http://www.dmaa.org

BCG(Boston Consulting Group)

疾病のライフサイクルを通してヘルスケア提供にかかわるすべての関係者間の調整

をもたらす患者ケアのアプローチの仕組みである。コストと同時に質にも着目した,疾

病を持つ患者の管理に関連した単位に焦点を当てて体系的にアプローチするもの。

Gray,J.Lauyer,P:The Promise of Disease Management.Stern,CW,Stalk,

Ged.:Perspectives onStrategyfromTheBostonConsultingGroupJohnWiley&Sons

1998

研究者

セルフケアに関する患者教育と診療ガイドラインに関する医師教育に重点をおいた

包括的かつ疾病特異的なアプローチで,医師以外の関与も含めたすべての医療にわた

り,医療を必要とする慢性疾患に適用されるもの。

PlocherDW:DiseaseManagement,KongstvedtPRedsTheManagedHealthCareHandbook.

Aspen PublishersInc1996

3)ディジーズ・マネジメントのコア

DMAAでは,ディジーズ・マネジメントのコアコンポーネントとして以下の6つをあ

げている。
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(1)集団特定プロセス

(2)エビデンス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

(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

これらのコンポーネントは,品質管理のPlan-Do-Check-Action(PDCA)サイクルの

考え方をもとに整理することができる。すなわち,まず集団のリスク評価をもとに介入

すべき対象を明らかにする「現状分析・目標設定」のコア(Plan),目標を達成するた

めに,実施ガイドラインをもとにした医療関係者への教育ツール・患者啓発ツールの作

成と医療現場での周知徹底を行なう「介入」のコア(Do),そしてプログラムの成果の

「分析・評価」コア(Check)であり,評価結果は目標へフィードバックされ(Action),

継続的改善につなげてゆく。このプロセスにツールを重ねたものが図である。

国　手rジース・マネジメントのコアとツール

(1)現状分析・目標設定

慢性疾患における医療費は,ある疾患において患者間で一様に発生しているわけでは

なく,重症度や患者要因によって異なっている。例えば,糖尿病であれば,末期腎障害

や進行した網膜症,心筋梗塞などの大血管障害の治療に相対的に多額の費用がかかって

おり,喘息では,緊急入院費用が大きなものである。
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そこでディジーズ・マネジメントでは,特定の疾病について,人口学的要因,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する。また,個々の患者,住民に対する介入目標などの設定も行な

われる。

(2)介入

ディジーズ・マネジメントは,通常,疾病に羅患した患者の重症化防止に焦点があて

られ,日常生活や治療遵守に関する教育プログラムとコミュニケーション・システムに

よる介入がなされる。教育プログラムは,単に患者に禁煙をすすめる,食事に気をつけ

るなどの指針を示したものではなく,医師,薬剤師,看護師,栄養士など各医療従事者

の役割と患者への接し方・教育方法が明確化された標準的なツールが作成され,患者の

日常の行動変容につなげるものとなっている。また,ツールが的確に用いられるために

は,医療提供者に対する教育も必要になり,患者用,医療提供者用それぞれの教育ツー

ルがシステム化されている。

特に慢性疾患におけるディジーズ・マネジメントにおいては,介入を効率的に行なう

ために,プライマリ・ケア医一専門医,医師-コメディカルスタッフなどの連携が必要

である。そこで,それぞれが,どのタイミングでサービスを提供するのかを明確にして

おく必要があり,情報の共有化,連携システムも作成される必要がある。

(3)分析・評価

ディジーズ・マネジメントにおいて重要なことは,介入して終わりでなく,介入によ

る成果(アウトカム)を評価し,評価結果をもとによりよい医療サービスを提供する点

にある。評価においては,医学的評価だけでなく,患者の行動や,目標達成のために医

療提供者がどの程度標準にそった診療を行なっているか,などの視点からも検討がなさ

れる。例えば,糖尿病の疾病管理プログラムについてみると,最終的には,血糖コント

ロールレベルやQOLの改善,糖尿病合併症の減少,それらの医学的指標の改善に基づく

費用減少が最終目標であるが,患者の日常生活へ順守などの評価も行なわれる。

4)デイジーズ・マネジメントの対象疾患

ディジーズ・マネジメントは,すべての疾患が対象とされるわけではなく,慢性疾患

で,疾病の費用構造が明確で戦略構築が可能であるものが対象とされることが多い。具

体的には,喘息,糖尿病,がん,HIV/AIDS,胃潰瘍,アルツハイマー病,関節炎,骨

粗髭症,うつ病・神経症,心血管系疾患などが対象とされている2)。

ディジーズ・マネジメントは,疾病特異型のアプローチであるため,それぞれの疾患

ごとに目標設定や介入方法が異なっており,わが国においても,疾患ごとのディジー

ズ・マネジメントプログラムの開発が必要となる。
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5)おわりに

米国では,人頭払いのもとではコスト意識が強く働くため,健康保険プランだけでな

く医療提供者も,合併症羅息など費用のかかる状態にならないよう,ディジーズ・マネ

ジメントに積極的に取り組む経済的なインセンティブが存在している。これに対し,わ

が国では,出来高払いを基調としており,医療機関においては診療報酬への関心はあっ

ても,コストへの関心は相対的に低いといわざるをえなかった。しかしながら,わが国

においても,生活習慣病の増加と医療費の増大は大きな問題であり,一方で,診療ガイ

ドラインの普及と医療機関機能分化の進展など,医療現場においてもディジーズ・マネ

ジメントを実施するための環境が整いつつある。今後,わが国固有の状況に配慮しつつ

も,医療サービスの標準化と効率性を追求するうえで有用な手段として広がっていくこ

とが期待される。
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2.　ディジーズ・マネジメントのプロセス

※週刊医学界新聞第 2580 号　 2004 年 4 月 12 日に掲載　 『新連載 :ディジーズマネ

ジメントとは何か?　 第 3 回 :ディジーズ・マネジメントの実際 :プログラムの展開方

法について』　　 森山美知子 (広島大学大学院保健学研究科教授)

1)プログラムの展開方法

DM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,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,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)。DMプ

ログラムは,アセスメント→階層化→介入→効果測定(評価)の一連の流れから構成さ

れる。主治医や加入している保険からプログラムへの参加の助言を受けた患者は,それ

ぞれDMプログラムのホームページなどにアクセスし,会員登録し,スタートする。
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図　ディジーズ・マネジメントの基本プロセスと主な活動

(出典)損保ジャパン総合研究所作成によるものを一部改変

(損保ジャパン記念財団叢書No.65「米国におけるディジ

ーズ・マネジメントの発展」より)

2)アセスメント

DMプログラムのコアになる部分で,リスク特性や行動特性を特定し,それに応じた
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介入プログラムを選択するために行なわれる。健康信念モデル(HealthBeliefModel)

や自己効力感尺度,変化のステージモデルは頻繁に用いられているようである。多くの

DM会社は,どのようなアセスメントモデルや理論根拠に基づくのかを利用者に説明し,

自分たちのプログラムの優位性を主張している。具体的なアセスメントの内容を表に示

す。利用者は自分でインターネットのホームページにアクセスするか,面談や電話等で

アセスメントを受ける。

表　アセスメントの項目例

年齢/職業/経済状況　等

健康状態/疾患の重症度/治療内容

変化の段階

変化による利益

治療の負担感と最も関心のある事項

現在の知識レベル

障害

自己効力感

過去の経験

ライフスタイル/生活習慣

心理社会的ストレス

うつ

ソーシャルサポート

3)階層化

アセスメントの結果から利用者を特性に応じて分類し,ハイコスト/ハイリスク者を

特定する。ここで,どの集団に対して集中的な介入,つまりケースマネジメントや教育

が必要なのかを判断し,限りある資源の有効配分を考える。多くの医療資源を必要とす

る者の特定はプログラムによって若干異なるが,次のような者はハイリスクと分類され

ると考える。

(1)行動変容に抵抗する者→将来,重鴬な合併症を起こし,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(知覚と実態の不一致)→多受診につながる

(3)多くの合併症を現に有している者/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1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,アルコール依存等)
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4)介入(利用者へ)

アセスメント・階層化の結果に基づき,選定された介入が行なわれる。利用者の選択

に応じて訪問や電話,オンラインによる情報や教材の提供,ニュースレター等の定期的

送信,定期検査,カウンセリングや教育等が行なわれる。利用者がいかにすれば行動変

容を起こし,行為を持続させるかがもっとも重要なポイントであるが,この点について

は,心理学の理論が応用され,行動特性に見合ったコミュニケーションの手法やメッセ

ージの提供の仕方が工夫されている。

例えば,コントロールの所在が外的な利用者に対しては「医師からのアドバイス(直

接的なメッセージ)」として従うよう情報を伝え,内的コントロールの強い人には行為

の必要性について科学的な根拠を示し,主体的な行動を促すような働きかけを行なうな

どである。メッセージの提供の仕方については,比較臨床試験が数多く実施されている。

5)介入(医師・コメディカルスタッフへ)

介入は利用者に対してだけではなく,利用者の主治医や関係する医療スタッフに対し

て行なわれるのもDMの特徴である。標準化されたベストプラクティスが提供されるよ

うに,Dhtプログラムの運営主体(DM会社や保険者)は医療提供者に対してエビデンス

に基づいた治療ガイドライン等を提供する。さらに,次に示すアウトカムデータを共有

し,対象集団のレセプトのコストが高い場合やデータが改善されない場合には,医療提

供者に対して働きかけを行なっている。

6)評価

介入の効果測定は,「顧客満足度」「医療費(レセプトデータ)」「受診行動の変化」

「臨床アウトカム(検査データや合併症の発症等)」等のアウトカム指標に基づき,定

期的に行なわれる。治療を継続しているかどうか(ドロップアウト率),データの改善,

医療費の減少,患者の主観的満足度の向上等が具体的な指標として用いられる。効果測

定は長期間にわたって行なわれることから,データベースが構築され,保険者内だけで

はなく,主治医とも共有される。

7)質の管理(フィードバック:継続的なアセスメント)

アウトカムマネジメントの手法と同じく,評価結果をもとに利用者および医師への介

入プログラムやアセスメントの内容・精度,階層レベルを修正する。

8)集団の特定(費用対効果の検討と予測)

プログラムは有限な人的・経済的資源の中で展開されるので,集団をどのようにグル

ーピングし,どの集団に対してどのようなケアをどのくらいの頻度で提供するかをあら

かじめ設定しておく必要があり,DM会社や保険者は予測モデルpredictive modeling

の手法を用いて,集団(リスク)特定を行なう。
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主に保険請求歴や診療記録等から得られる患者の基本属性(年齢,性別,収入等),

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

質問票への回答から得られる行動変容に関するデータ〔ライフスタイル(喫煙歴,飲酒

歴,食事摂取,心理的準備状況等)〕から,集団のリスクと将来的にかかるコストを予

測し,分類する。

多くの場合,もっともリスクの少ないレベル1からもっともリスクが高くケースマネ

ジメントの対象となるレベル4程度に段階を設定し,費用対効果から,コンタクトの頻

度,訪問頻度,教材提供内容や頻度を決定する。このケースマネジメントを必要とする

集団の割合をどの程度で設定するかは議論になるところである。

以上,DMプログラムの基本プロセスについて示した。行動変容理論等を応用しなが

らさまざまな工夫がなされていても,米国でのプログラム登録1年後のドロップアウト

率は高い割合で観察される。米国のDMプログラムを展開する医療現場においても,医

療者からは,治療者一患者の人間関係の重要性が指摘され,患者への対面でのコミュニ

ケーション,特に心理社会的局面の変化をすばやく察知しての温かい支援と賞賛(ほめ

ること)の重要性が強調されるところである。
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3.わが国のアプローチと課題

わが国には地域保健,職域保険に健康診査という優れた二次予防の制度が存在するこ

とから,この制度を活用し展開することが可能であり,実際にもわが国独自のDMプロ

グラムが展開されているともいえる。

DMの基本的な考え方を活用するためには,以下の課題への対応が必要となると考え

る。

1)医療機関においての教育入院の制限と,外来機能の強化

2)DMプログラムの構築とセンター化:専門スタッフによるチーム医療の推進

3)患者・家族教育の強化:医療者へのインセンティブの設定

4)医療者のガイドライン順守のための仕組みつくりとITを活用した長期的なデータ管

理

5)各疾患の専門スタッフの養成(特に専門看護師の養成・活用)

慢性疾患管理は,患者が日常生活の中での対処について学習することが重要であるこ

と,患者・家族への教育の重要性が強調されること,さらに教育には専門的な知識と時

間,エネルギーが必要とされることから,これらを推進する仕組みづくりが必要である。

さらに,多くの患者が合併症を有することから,利用者の利便性とリスクコントロール

の視点をもって複数の専門家が協働しながら治療ケアを提供できるシステムも考慮さ

れなければならない。

また,DMプログラムの実施にあたっては,プログラムの構築,アセスメント,介入,

ケースマネジメント,結果の評価の各段階において看護師が大量に動員され,サービス

の直接提供者となることから,専門性を有する看護職の養成が必要になると考える。

●文献

1)Disease Management Purchasing Consortium&Advisory Council:

http://www.dismgmt.com/framelO.htm

2)Hall,M.:Disease Management-What role for theindustryin Europe?Scrip

Magazine,June1995,p29-32.
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第2章　米国のディジーズ・マネジメントの概要

DiseaseManagementintheUS:DescriptlOn,BusinessModels,andResults

GreggL.Mayer(GreggLMayer&Company,INC)

1・TheHealthInsuranceSystemintheUSandtheDevelopmentof

ManagedCare

ThehealthinsurancesystemintheUnitedStateshasgonethroughdrasticchangesin

thelastdecade・Upuntiltheearly1980′S′traditionalindemity′fee-for-Serviceinsurance

coveragewasdominant・Payerspaidwhatprovidersasked′withfewornoquestionsasked・

However′aSthecostofhealthcarestartedtorapidlyrlSe′PurChasersofhealthinsuranceand

otherpayers′SuChasself-insuredemployers′begantoseekwaystogalnCOntrOloverthe

growingcosts・Healthinsurersrespondedbyintroducingvarietyofirnbvativehealthcarecost

reductiontechniques′SuChascapitatedprovidercontracts′utilizationreview′andhighcost

CaSemanagement・

ThesetechniqueswerethebegimlngOfpayerinfluenceintotheactivitiesanduseof

PrOViders′includingbothhospitalsandphysicians・Thisin且uencecanbedirectintervention′

asinmedicalmanagementwherebyahealthplanphysicianwillcontactapatient′sphysician

tocheckonapatient'sprogress′Orindirectthroughstrategiccontractsuslngtargetedfinancial

incentives・Theseeffortsledtothedevelopmentandintroductionofmanagedcare′Whichhas

beendefinedas′′asystemofhealthcarereimbursementandprovisionthatusesfinancial

incentivesandadministrativeandclinicalmanagementcontroIstodirectpatientstoefficient

providerswhoareresponsiblefordeliverlnghealthcareinacost-effectivemamer・′′Health

insurancecompaniesbegantheirevolutiontowardsbecomlngmanagedcareorganizations

(MCOs).The1990ssawarapidexpansioninmanagedcare・Todayover93%oftheprivately

insuredpopulationiscoveredbyoneformofmanagedcareoranother(i・e・POS′PPO′OrHMO

Plans)whileonly7%percentiscoveredbytraditionalfee-forserviceinsurance′aSShownin

Figurel・MedicareandMedicaidgovernmentinsuranceprograms′Whicharethepayersfor

aboutone-quarterOfAmericans′nOWalsobothhavesubstantialmanagedcarepenetration・

(Mayer′GreggLandTanaka′Shigeru′〟ManagedCareDevelopmentandlmovationintheUS′
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andTheirPolicyImplicationsforJapan′′′JournalofHealthCareandSociety7(1):109-127′May′

1997)

Thetransitiontomanagedcarebroughtchangestopayers′PurChasersandproviders・

PrivatesectorpurchasersaretypicallyemployersthatpurchasehealthplansfromMCOs′the

PayerS・Figure2showstherelationshipamongtheplayersofhealthcare・Healthplan

memberspayaco-PaymenttOtheprovideratthetimeoftheservice′dependentontheplan・

Theproviderreceivesamedicalfeepaymentfromthepayer′inreturnfortheservices

PrOVidedtothemembers・Purchasersbuycoverageonbehalfoftheiremployees′Whilepayers

COntraCtwithprovidersandpaytheirbills・IntheU・S・′emPloyersarefreetochoosewhetheror

nottoofferhealthinsurancetotheiremployees′andiftheydo′theamountofhealthplan

Premiumtheypay・SomecompaniespaylOO%′Whileotherspaynothing′andmerelymake

insuranceavailableforpurchase・OthercompaniesoffernocoverageatalL Mostlarge

employersareself-insured′meanlngtheybearrisk′OrJ'insure′′themselves′formedicalcosts′

andusethepayeronlyforaccesstoaprovidernetworkandclaimsprocesslng・Whereas′

Smallercompaniestendtobuyfully-insuredhealthplansfromtheMCOs・

Figurel-Changesin HealthcareEnro日me
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MembersenrolledinanHMOplanmustchooseaprimarycarephysician(PCP)who

COOrdinatescareandmakesreferralstoanyspecialist′aCtingasacontroIpointor/Jgatekeeper′′

forallcareandcare-aSSOCiatedcosts.InPPOplans′membersdonotneedtocheckwiththeir

PCPbeforevisitingaspecialist;theycanselfrefer・However′iftheyvisitphysicianswithinthe

Preferredprovidernetwork′theypayareducedco-PaymentOrdeductible・POSplansare

hybridofHMOsandPPOswherebypatientsareabletomakeachoicebetweenseelngaHMO

PrOViderwithHMO-StylebenefitsoranotherprovideratmorePP0-1ikerates・Ingeneral′

managedcaretriestomatchthepatientwiththemostcost-effectiveprovideratalllevelsof

acuity′eSPeCiallywithregardtomedicalfacilities′SuChashospitals・Forexample′aPatient

recoveringfromsurgerywillbetransferredtoaskillednursingfacilityorhomecareassoon

theyarewellenough・

Figure2:RelationshipbetweenPayer,Provider,

Pa血nちandPurchaser

hur肥C陀ggLhker&Company′lnC・
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2.PrevalenceofChronicDiseaseandtheRationaleforDisease

Management

AccordingtoareportpublishedbytheCentersforDiseaseControl(CDC)in2001′90

million′OraPPrOXimatelyonethird′Ofthe284millionAmericanshaveoneormorechronic

diseaseasshowninTablel.Ofthe90million′Cardiovasculardiseasetopsthelistofma]Or

COnditionswith58millionfollowedby43mi11ionwitharthritis′17millionwithasthma′

16millionwithCOPD′15.7millionwithdiabetes′and8.4millionwithcancer′ShownonFigure

3・The90millionpeoplewithchronicdiseasealsoaccountformorethanhalfofallhealthcare

SPendingand70%oftotaldeaths・Thesecostsareduemainlytocomplicationsassociatedwith

under-treatment・Chronicdiseasecomplicationscanproceedwithoutoutwardsignsor

SymPtOmS′andmanyareirreversible・Yet′aPPrOPriatediseasespecificmanagement′including

adherencetoevidence-basedmedicinestandardsfordiseasetreatment′Canimprovepatient

healthstatusandfunctionalityandalsoreducecostinthelongrun・Diseasemanagementis

recentlygrowinginpopularityasamanagedcaretechniquepromotedbyMCOs′Self一insured

employers′andotherpayers・
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Tablel:TheCostofChronicDisease

Disease Prevalence Rank as Responsiblefor Responsibleforw hat

Killer W hatpercentof PerCentOfannual

annualU Sdeaths healthcarecosts

Allchronic

diseases

>90m illion N A 70% 60%

Cardiac

diseases

58 m illion 1 1′000′000 $287billion

CO PD 16m illion 4 100′000 $30.4 billion

Diabetes 15.7m illion 6 187′000 $98 billion

Cancer 8.4m illion 2 550′000 $107billion

Sources:CDC′CenterforChronicDiseasePreventionandHealthPromotion′AmericanDiabetes

Association′AmericanHealthways′NationalCenterforHealthStatistics

AccordingtotheDiseaseManagementAssociationofAmerica′diseasemanagement

(DM)isdefinedas〟asystemofcoordinatedhealthcareinterventionsandcommunicationsfor

populatiQnSwithconditionsinwhichpatientself-Careeffortsareslgnificant・′′payerscontract

withDMcompaniestointeractwithprovidersandpatientstoimprovethecareofchronicallyill

Patients・DMcompanieseducateandsupportphysiciansandpatients′butdonotpractice

medicinethemselves.

Therearesixstepstotheprocessofdiseasemanagement′beginnlngWithidentification′

asshowninFigure3・DMprogramsmustfirstidentifypatientswiththediseaseusuallyby

reviewlnghistoricaldataandthroughproviderandhealthplanreferrals・Patientsarefirst

assessedandstratifiedonsomeformofriskscale′uSuallytheriskofincurrlngSlgnificant

medicalcosts・ManyDMprogramshavebeenshowntobecost-effectivewheninterventions

havetargetedprimarilythosepatientsathighestriskforincurrlngSlgnificantcostinthenextsix

totwelvemonths・Next′SOmeformofinterventiontakesplace・Thismaybemedicalservices

PrOVidedbyamedicalinstitution′OrnurSeinteractionwiththepatientsthroughtelephone′

homevisits′mail,Ortheinternet.Theresultsoftheseinterventionsarethenmeasured,Since

SPeCificoutcomesbeforeandafterimplementationareneededtodetermineprogram

effectiveness・Outcomesaremeasuredbyfinancialresults(realizedorprqjectedcostsavings)′

medicalresults(bothclinicaloutcomesandprocessmeasures)andpatientandprovider

Satisfaction・PatientcompliancetomedicalstandardscanbeconfirmedbyreviewlngClaims

fromphysician′laboratory′andpharmacy・Measurementofresultsisalsovitaltocontinuous

qualityimprovementeffortsindiseasemanagement・Thefinalstepofthediseasemanagement

-17-



PrOCeSSISPeriodicreassessment,Wherethepatientisreevaluatedonacontinualbasisand

his/herriskre-adjustedforthenextroundofmanagement・Today'sDMprogramsemphasize

Patientsupporttomakethechronicallyill〟better′′′moreeffectivepatients・Thisiskeydueto

theimportanceofbothcompliancewithmedicalcare′andlifestylemodificationsforthosewith

Chronicdisease.Estimatessuggestthatlifestylebehaviorscontribute50%ormoretoapatient′s

healthstatuS.
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3.MCODiseaseManagementPrograms

MCOStrategiesforEstablishingDMPrograms

Payers′Whoareatfinancialriskfortheirinsuredmembers′aretheprlmaryPurChasers

ofDMprogramsinceDMcanreducehealthcarecostsforthecostliestandmostillpatients・

WhenestablishingaDMprogram′PayerShavethreeoptionsfromwhichtochoose・Thefirst

optionistobuildanewDMprogram′Wherethepayerdevelopsandbuildsanintemal

programfromscratch・Thereisarichliteratureofprograms′bothsuccessfulandunsuccessful,

onwhichtobasethedesignofnewones・Chooslngthisoptionhasdeclinedconsiderablyin

popularityinrecentyears.AlthoughthepayerhascontrolovereachandeverystepoftheDM

program(planning′OPerations′management′andevaluation)′buildingaprogramfromthe

beginrungtakesconsiderableamountofresources′bothinpersomelandfinancial・

ThesecondoptionistoassembleaDMprogramfromcomponentsprovidedbyoneor

morewherediseasemanagementtooIcompanies(DMTC)・Inthisoption′DMTCsareeach

responsiblefortheirspecificrole′SuChasprc

Patientquestions′remOtePatientmonitoring

responsibleofmanaglngtheentireprogra

OutgOingcalls′anSWerlnglnCOmlng

OrPatientriskassessment′Whilethepayeris

InthiscaseeachDMTCisaseparatecostcenter・

Whilecontractperformancespecificationsshouldbemet′eaChmayormaynotbeableto

guaranteeoverallresultsdependingontheamountofcontroltheyhaveovertheoverallDM

PrOCeSS・SuccesswilldependbothonperformanceofeachDMTC′Pluseffectivenessof

Planrungandmanagementbythepayer・

Thethird′andmostpopularoptionamongpayersistobuyatumkeydisease

managementprogram.Thisisdonethoughacontractwithafullyintegrateddisease

managementcompany(FIDMC)・Theseplan′OPerate′manage′andevaluatetheprogramsfor

theclientpayerforafee′andinmanyinstances′financial′medicalandsatisfactionresultsare

guaranteed・Manysuchcontractsputallorpartoftheirfeeatrisk′basedonmeetingcontract

Performancemilestones・LeadingFIDMCareineffect′reVenueCenterS′Oftengeneratingmore

thanenoughsavlngStOthepayertopayfortheDMcontract・Duetotheirfinancialincentives

andexperience′theprobabilityofinitialsuccessislikelytobehigher叫anbuildingor

assemblingaprogramfromscratch・
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DM.PatientlnteractionMethods

Therearevariouswaysthediseasemanagementprograminteractswiththepatientat

eachstepoftheDMprocess・Whenthepatientsarebeinginitiallyassessedforconsideration

fortheprogramandriskstratification′DMprogramsoftenusehomevisits′OutgOingcallsfrom

nursecallcenters′OutgOingcal1swithinteractivevoiceresponse(IVR)automatedsurveyS′

PaPerbasedquestionnairessentthroughthemai1′OrOn-1ineweb-basedquestionnaires.These

methodsenabletheDMprogramtocollectandsummarizeeachindividual'sdataandrisk

Stratifythemforinterventions・

ThesamemethodsareusedattheinterventionstepoftheDMprocess′Wherepatient

monitoringandeducationisoneoftheimportantfactorstosuccessfuldiseasemanagement・

Onanindividualbasis′OutgOingcallsandin-homevisitsbycertifiedpersomel′mOStlynurses′

Periodicallycheckonthestatusofthepatientsandmonitorstheirhealthandthelevelof

COmPliance・Thepatientisalsoabletoaskquestionsatthetimeofthevisitorbycallingthecall

Center・TheseoutgoingcallcentersaredifferentfromthemorecommonincomlngCall′medical

advicecenters・Nursesspendmostoftheirdaycallingouttospecificpatients′and

SOPhisticatedITisneededtobothtrackpatientresultsandscheduleanddialoutgoingcalls・

IVRcanalsobeusedtoinitiateregularcontactwiththepatient′andaskthepatienttoanswera

fewquestionsabouttheircondition・IVRrecordstheanswersandidentifiesoutofcompliance

Patientsthatneedindividualizedfollow-uP・

Asalessexpensiveoption′OraSanadjuncttothemethodsabove′Patientinteraction

CanbeprovidedthroughtheInternet・Awebsitemaybedesignedaccordingtoeachspecific

Chronicdisease′andpatientsareabletoreadandlearnabouttheirdiseasethrougharticIeson

thewebsite.Subscriberscanreceivee-mailnewsletterswiththemostuptodateinformation

Ontheircondition・Onaninteractivebasis′Patientsmaybeabletologontoasecuresiteand

accessindividualizedcontentonandtracktheircompliance・ThisfunctionalityrequlreSa

SeCuredatabasewiththecapabilityforthepatienttoaccessandenterdata′Whichisthen

monitoredbymedicalpersonnel′SuChasanurse′foroutofcompliance′OrnOn-Standard

response・Thesearefollowed-uPbytelephoneore-mailbyanurseorotherstaff・

Insomeinstances′medicaldevicesareplacedinthehomeofapatienttomonitortheir

COndition・Patientwithdiabetesrnaybeissuedabloodsugarlevelmonitor′anaSthmapatient

maybeissuedapeakflowmonitor′OraCHFpatientmayreceiveascaletoweighthemselves′
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measurlngdailyfluidretention・DataissentautomaticallytotheDMcompanyorprovider′

typicallydaily′Viathepatientstelephonelineandamodemconnectedtothemedicaldevise・If

measurementsexceedacertainlevel′PatientsareadvisedtocallthecaIIcenterortheir

PrOVider・Abnormalresultsmayalsotriggeranoutgoingcalltothepatient・Someofthese

devicesalsoincludeaninteractivescreenthatcaneducateandquerythepatientfortheirdaily

COndition・Inthisway′Patientscanbemonitoredasoftenasneeded′withouttheneedfor

expensive′dailytelephonecalls・

DMprovidersmayalsouselowteclm0logymethods′likebooks′Self-Careguides′and

PamPhlets′deliveredthroughthemailtoreachoutanddeliverDMeducationtopatients′

especiallythoseatlowerriskforincurrlngShort-termhealthcarecosts・Theselowercosts

methodsmaybeappliedtoallpatientsidentifiedwithaspecificconditioncost-effectively′

Whileexpensivemethodssuchasoutgoingtelephonecallsore-mails′mayOnlybecost-

e飴Ctivefortheverysickestpatients.
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4・TheDiseaseManagementIndustry

DiseaseManagementToo]Companies

Asmentionedearlier′DMtooIcompaniesusuallyspecializeinonecomponentofthe

diseasemanagementprocess・Table2showssometypeSOfDMTCsandselectedcompaniesin

each.

T ab le 2:Selected D isease M anagem entT ooI C om pany Types an d Exam ples

Category C om pany M ethods A pplicable Process

Predictive ・　D XCG′Inc. U tilizesm ath em atical Identification

M odeling ●　M edicalScientists form ulasand softw are to Stratification

C om panies ・ H aelen G roup analyze various datato Reassessm ent

●　IH CIS Predicthigh costpatients

Interactive V oice ●　Prodedix U tilizesIV R to collectdata A ssessm ent

Response (IV R ) ●　PA TI and feed back′SuPPOrt Interv ention

C om panies ●　InfoM edics Patientselfcare and evaluate

OutCOm eS

M easurem ent

M edicalD evice ●　IH M C U tilizesm edicaldevicesto M easurem ent

C om panies o　M atria m onitorand collectpatient

・ H ealthBuddy data and feedback′SuPPOrt

●　LifeChart Patientselfcare and evaluate

OutCOm eS
Rem oteD ata- ●　A lere Uses w eb-based technology Interv ention

G ath ering ●　LifeM asters to gatherbiom etricand M easurem ent

C om panies ・ A gilent Sym PtOm aticin form a丘on on

●　CardioC om the patient・

Internet ●　PD H I U tilizestheIntem etto A ll

Com panies ●　PredictiveSciences PrOVide diseasem anagem ent

・ D iabetesM anager

●　H ealth A nsw ers

Serv lCeS

D em and ●　A ccess Certified personnelgive Interv ention

M anagem ent ●　H D I advise and supportto

Com panies ●　Carew ise

・　O ptum

Patientson via telephone

Physician-A ssist ●　H ealthQ uest Supportphysiciansby Physician

IT C om panies ●　PfizerH ealth PrOViding EBM education Interv ention

Solutions

●　ClinicalC are
Connexions

●　A dvanced
H euristics

and EBM supportingtooIs

Pharm aCeutical ●　Pfizer O ffersvariety ofphysician Physician

Com panies ・ BristoIM yers

●　G laxo

and patientsupporttooIs in terv ention

Sources:DMPC′GLMCO
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TheDMTCschargefortheirservicesuslngaVarietyofmethodsandbusinessmodels′

includingfeeforservice′Per〟tool′′perprogrammember′annualsubscription′etc・depending

onthetoolanditsuse・PharmaceuticalcompaniesmayofferavarietyoftooIs′Oftenforfree′in

ordertopromotebettercompliancewithEBM′includingtakingthepropermedications・

DMTC′sclientsincludepayersassemblingDMprograms′PrOViderswhoarerunnlngDM

programsfortheirpatients′andFIDMCswhousethetooIsasapartoftheirfu11y-integrated

prOgramS

Ful]ylntegratedDiseaseManagementCompanies・BusinessModel

Eventhoughthepayeristhecustomer′tObemosteffective′theFIDMCmustworkwith

allconstituentsofthehealthcaresystem′Withresourcesallocatedtowardbothpatientand

physicianinteraction・Oneofthekeyfactorsofsuccessindiseasemanagementistheabilityto

identifynextyear′spotentialhighcostpatientsthroughmethodssuchasdatamlnlngand

predictivemodeling・ThegoalofDMistomanagethesepotentialhighcostpatientssothatthey

incurfewercostsandsavethepayermoney・Ahealthierpatientisacheaperpatient′SODMisa

win-winpropositionforthepayerandpatients・Yet′iftoomanylowerriskpatientsarealso

intensivelymanaged′theprogrammaynotbecost-effective・Todaytherearenumerous

differentpredictivemodelingtechniques′Oftenappliedingroups′tOfinelyhonethelistofhigh

riskpatienttargetsforintervention・

Oncethepotentialhighcostpatientsareidentified′theFIDMCundertakesthetaskof

COrreCtlyallocatingpatientandphysicianinterventionresources・Fortheproviders′theFIDMC

educates′enCOurageSandequlPSthemtopracticethelatestEBM・Doctorsareverybusy′and

Oftendon,thavetimetoregularlystudyallthelatestarticlesonchronicdiseasetreatment・The

DMcompanymayglVethemtooIs′SuChaspatienttrackingsoftwareandeasytousetreatment

SummaryCards′tOmOreefficientlytrackandtreatpatients・Theymayalsosponsoreducational

Seminars′andprovidesummariesofEBMguidelines・Cooperativerelationshipswithkey

Physiciansaredevelopedinordertoshareoutcomesandbestpracticesforhighqualitycare・

KeyphysicianstotargetmaylnCludethosethatspecializeinthediseasebeingmanagedand

thosethatseealargenumberoftheclientpayer'spatients・

-23-



FIDMCsprovidepatientswitheducation′SuPPOrtgOOdselfcare′andreinforcepatient

behaviorstoimprovecompliancewithphysicianordersuslngVariousmethodssuchas

telephonecalls′Visits′IVR′ande-mail・Sincethetelephonenursesupportisthemostexpensive

interaction′itisusuallyreservedforthesickest′andpotentiallymostexpensivepatients′

WhereasIVRore-mailcanbeusedforalargerportionofpatients・Allpatientswiththe

COnditionmaybesentpamphlets′Self-Careguides′andothereducationalmaterialthrough

inexpensivemeanssuchasthemail.

Ifthediseasemanagementprogramisadministeredeffectivelyandcorrectly′allcan

benefitanditcanbeawinrungpropositionforallinvolved・Thepayerwillbenefitfinancially

fromcostsavlngS・Satisfactionamonghealthiermembersleadstoahigherretentionratealso

benefitingthepayer・TheproviderswillreceivebettertooIstopracticemoreeffectivemedicine′

helpingthem′′keepaneyeon"thesickestpatients・TheDMprogramisfreeforthemember′

andeffectivemanagementwillmakepatientshealthierandimprovetheirqualityoflife.Those

diagnosedwithchronicdiseaseshouldreceivebettereducationandbecomebetterableto

managetheirconditionathome・Formostmemberswhoarehealthyandnotunderdisease

management′theprogramisinvisible′yetlowertotalhealthcarecostsmayhelpcontroltherate

Oftheirpremiumgrowth・TheDMcompanyisofteninvisibleasaseparateorganization・The

FIDMCwillprobablynotevenuseitsownname′butadoptthenameofthepayerwhen

COntaCtingmembers・Last′butnotleast′aWel1-managedFIDMCcanmakeafinancialprofit,but

Onlyifitcarefullyadministersitshighcostinterventions′SuChastelephonecallsbynurses′tO

Onlythehighestriskpatients・〟Over-managlng′′thepopulationwithexpensivemethodscan

easilyleadtoalosingbusinessmodelforDMcompaniesandtheirpayers・

Fu‖yIntegratedDiseaseManagementCompanies-Meth°dsandComparis°n

TheDiseaseManagementPurchasingConsortiumandAdvisoryCouncil′thelargest

SOurCeOfcontractingassistanceindiseaseandpopulationmanagementnamedthetopll

diseasemanagementvendorsintheUnitedStatesinSeptember2002・Sixofthesecompanies

WereSelectedandtheirmethodsandreportedoutcomesarecomparedinTable3.
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FuHyIntegratedDiseaseManagementC°mPanies-Patientldentificationand

Assessment

Therearebasicallythreedifferentmethodsforcollectinginformationforpatient

identificationandriskassessment:Claimsreview′referrals′andself-rePOrtedsurveyreSults・

Withthehelpofsophisticatedsoftwareprograms′mOStCOmPaniesutilizeacombinationofthe

threemethods・Table4showsthemethodsusedby61eadingDMcompanies

Table4:IderLtificationandAssessmentMethodsusedby61eadingDMCompanies

A m erican ・ Com prehensive database - Population W orksstorespatient
H ealthw ays data on a slngl e integrated system

・ Predictive m odelin g:N euralnetand rulesbased predictive
m odeling u ses cIaim s′dinicaldata and m em bersupplied

inform ation .

CorSolutions ・ M ulti-SOurCe health intelligence platform - COllects claim s
data′Pharm acy′lab and m edicalrecords

・ Predictive M odeling - analyze population and identify
m ultiple pockets ofrisk

H M C ・ Predictive M odeling - A ccuStrat- neuralnetw ork m odel′

W hich sim ultaneously exam inesm ultipleclaim seventsasclin ical′

Pharm aceutical′and dem ogTaphic data.
Landacorp ・ H ealth Profiling - gathersself-rePOrted inform ation on health

StatuS′history′SeVerity ′disability′Self-m anagem entSkiIIs′and
behavioral facts.

M atria . Review sclaim data in cluding hospitaland em ergency room

utilization records′diagnosis/co-m Orbidities(ICD -()′Physician
referrals′lab and pharm acy data

M cK esson ●　Proactive M em ber Identification - M ultiple rnem ber
identification option in cludeshealth claim s analyses′Surv eyS′

Physician referrals′CaSem anagerS′Pharm acistsand nurse triage

. O utboun d phone callscom bin ed wi th optionalw eb

enrollm entand targeted m ailcam palgnSaSSistsincrease program

Participation

Sources:COmPanymaterials
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OtherDMProgramProviders

DMcompaniesarenottheonlyonesprovidingDMtoday・Pharmaceuticalcompanies′

medicaldevicecompanies′homecarecompanies′durablemedicalequlPmentCOmPanies′

Clinicallabs′andpharmaciesareamongotherentitiesproviding DMorDMtooIs.fortheir

CuStOmerS・ProvidingDMservicesasanadditionalvaluebothhelpsclientsdirectlyandcan

ultimatelyleadtoincreasedsalesforthesecompanies・Inaddition′numerOuSPhysiciansand

hospitalsoperatetheirownprograms′Oftenunpaidorfundedthroughresearchgrants・

5・TypicalDMContractTerms

TherearevariouscontractingmethodsbetweenthepayerandtheDMcompanies・

Traditionally′feeforservice(FFS)peridentifiedmembersmanaged′andper-member-Per

month(PMPM)fortheentirepopulation′havebeenpopularapproaches′butneitherguarantees

SaVlngS′andbothhavesomewhatdistortedincentives・TheFFSapproachdiscourages

utilizationofdiseasemanagement′Oftenlimitinginterventiontolastyear′shighutilizersand

lgnOrlngthosemembersshowingslgnSOffuturehighutilization′becausethepayermustpay

morefortheDMcompanytomanagemoremembers・Typically′eaChcasereferredintoa

PrOgrammuStbeauthorizedinadvancebythepayer′aCumbersomeprocess・ThePMPMrateis

basedonexpectationsofdiseaseprevalenceintheentirepopulation′SeVerity′andpatient-

findingandreferralrates′andcanthereforecomplicatenegotiationsasbothsidesargueoverthe

Variableandexpectedvolumes・However′inPMPMcontracting′thepayermustmobilizeall

SOurCeSOfpatient-findingandreferralsinordertopopulateitsprogram・BecauseDMcostsare

fixed′eVeryPatientnotreferredisalostopportunityforthepayer・

Aguaranteed-SaVlngSCOntraCtOVerCOmeSthedistortionsinincentives・Whethera

PMPMorcaserateisusedasthefeestruCture′theguaranteed-SaVlngSmethodologyassuresthe

Payerthatper-membercostswillbereducedamongmemberswiththediseaseinquestion・The

guaranteeisforacertainpercentagereductionfromthebaselineclaimsforthosediagnosedwith

thediseasebeingmanaged・Forexample′ifthepercentageis20%′thiscommitstheDM
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companytoensurlngthatcostsforthediseasewillbenomorethan80%oftheadjustedlast

year′sclaimsvolume・TheDMcompanymayputupasmuchaslOO%ofitsfees′Onadollar-

for-doIlarbasis′tOenSurethatthisgoalisachieved・AbonusmayalsobepaidfortheDM

COmPanyeXCeedingitsgoals・Theguaranteedmethodhasbenefitsforbothsides′butalsohas

SOmedrawbacks・Thedataonclaimsanalysesmaynotbeavailableformonthsaftertheperiod

inquestions′andclaimedresultscandiffer′dependingoncalculationmethodologleS・AIso′DM

COmPanieswillchargehigherratesforputtingmoreoftheirfeesatrisk・

Recentlythepercentageoffullrisk-basedcontractsthatguaranteescertainpercentage

SaVlngStOthepurchaserhasbeendeclinlng・Thepurchasersarewi11ingtogowithlessatrisk-

basedcontractingastheircomfortlevelindiseasemanagementprogramsriseswithexperience・

Manydiseasemanagementprogramshaveproventothepurchasersthattheycandeliver

favorablefinancialandclinicaloutcomesovertime・Somepurchasersalsonolongerfeelit

necessarytopayariskpremiuminordertohedgeagainstapotentialfinancialloss・Humana′

OneOfthemajorMCOs′hasmovedtoapositionwherejustonequarterofitscontractswithDM

Vendorsarefullrisk-based′fromnearlylO0%justayearago・

Althoughtheelementoffinancialriskhasdeclined′thereisstillanothertypeofriskat

handbetweenthepurchaserandthevendor.Moreandmorethereisafocusonandoverall

Performanceguaranteeofthevalueoftheprogram・Factorsintheoverallvalueequations′SuCh

asmedicationcompliance′Clinicalprocesses′andmembereducationmustreachcertain

Performancelevelsinthesecontracts.Asvendorsareabletomeetanddeliverthese

Performanceguarantees′qualiりTOfhealthamongstthemembersimprove′ultimatelystill

leadingtodecreasedhealthcarecostsandincreasedvalue.Figure4showsthevalueequationat

workforfourchronicdiseases.
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6.DMInterventionandOutcomes:SpecificCases

DMprogramresultsarenowbegimlngtOaPPearregularlyinmedicaljournals・Indeed

theDiseaseManagementAssociationofAmericahasrecentlycompiledadatabaseofmorethan

150publishedDMarticlesreportingoutcomes・Table5showstheresultsoffourDMprograms

incommondiseases.EachfollowedestablishedEBMguidelinesindesigrungPatient

interventions・ThesefourcasesshowsuccessfulDMprogramsoperatedbyindustry′threeof

thembyDMcompanies(CorSolutions-CardiacDisease;AmericanHealthways-Diabetes;

RMSDiseaseManagement-ESRD)′andonebyanemployer(BankOne-Asthma)・

Allfourprogramsshowedclinicalprocessimprovements′indicatingthatmanaged

PatientshadbettercompliancewithEBMstandardsofchronicdiseasecare・Thesearetheusual

andminimummarkersofsuccessinaDMprogram′Sincelackofcomplianceiswhatleadsto

increasedcomplicationsandhighermedicalcoststobeginwith・Inaddition′tWOPrOgramS

demonstratedspecificimprovementsinclinicalresults(Cardiacand】≡SRD)・Twoprogramsalso

measuredandshowedimprovementsinutilizationsandhealthcarecosts(diabetesandESRD)・

Healthierpatientsarelesslikelytobecomehospitalized′andreductionsinthiselementof

healthcareutilization′eVenattheexpenseofincreasedoutpatientandpharmaceuticalutilization

(bothtypicallymarkersofincreasedcompliancewithstandardsofcare)cansavecostsevenin

thefirstyear・TheBankOneprogramwasoftenrunatlunchtimeatthislargeUSemployer′s

WOrksite・Employeeswereencouragetoattendmeetingsandtrainingclassesthroughavariety

Ofperkssuchasfreelunches′andsmallgiftssuchastotebagsandbooksaboutasthma・This

PrOgramShowsthatDMcanbesuccessfullyadministereddirectlyintheworkplace・
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第3章　糖尿病ディジーズ・マネジメント用アセスメント

アルゴリズム開発のための文献検討

掲載誌.:中野真寿美, 森山美知子, 西山美香, 松井美帆 : 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. 広島大学

保健学ジャーナル,3 (1), 1-12 ,2003.

抄録

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年間分を検索した。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カテゴリに分類できた。しかし、

介入方法の分類に結びつく因子(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。

I.緒言

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.,etal33)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、糖尿病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49)。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運動の計画の中で、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38)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50)。
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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。しかしながら、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46)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土とから、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。

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。

Ⅱ.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。
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Ⅲ.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)」(表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23)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。
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抄録あり
輪読

糖尿病コントロール
に有意差あり

備考:
RCTs:Randomized Controlled trial

CCTs:ControIIed cIinicaltrial

CBAs:ControIIed before and after studies

lts:Interruptedtimeseries

表1科学的根拠の強さを示す水準(レベル)

L eve Iof

ev ide nc e D e sc riptio n

A

B

C

E

C lea r e vide nce fro m w e lトc ond ucte d,ge neralizable,ran do m ized co ntrolled

trials that are a de quately including:

S upportive ev d en ce from w e l卜con du cted ra nd om ized c ontro "e d trials tha t

are ad equate y p ow ered inc hJdin g:

S upportive ev de n ce fro m w el卜con du cted c o ho rt stu d ie s

S upportive ev de n ce fro m w e l卜con du cted c ase- CO ntrO Istu dies

S upportive ev d en ce fro m p oorIy co nd ucted o r u nco ntro Ie d studie s

C onflicting e v d en ce w ith th e w e ight of ev ide nc e sup po rting th e re co m m e ndal

E xpert co nssen su s or clinica lexpe rie nce

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 LIN E C IN A H L 医中誌

1 L ib sty le 17 1 S e lf-Ca re 19 1 生 活 17 6

2 S tre ss 16 6 D isea se m an age m e nt 118 自己管 理 94

3 Q ua lity of Iife 12 2 Q uaHty of life 10 3 セルフケア 6 5

4 C o m plian ce 117 D ep re ssio n 79 家 族 54

5 M o dificatio n 96 L ife style 74 ライフス タイル 4 7

6 D ep re ssio n 7 1 H eaTth be havio r 5 1 Q O L 3 7

7 S e lf- Ca re 6 9 S tress 4 4 動機 3 1

8 A dh eren c e 4 9 A dhe re nc e 4 2 ストレス 28

9 S e lf- m an age m ent 4 4 C op ing 3 9 コンプライアンス 2 6

10 H ea lth b e hav ior 4 2 S e lf-efn cacy 2 2 性格 24

1 1 D isea se m an agem e nt 3 6 M odification 2 2 特性 2 4

12 S o cia lstatus 3 6 E m po w e rm ent 2 1 満 足 度 2 2

13 S o cia lsu p po r・t 2 9 S oc ial suppo rt 2 1 行動 変 容 2 1

14 S o cia lro le 19 M otiv ation 10 自己効 力 16

15 E m pow erm ent 12 P e rson ality 7 うつ 10

16 C o ping 11 Fa m iIy su pport 5 社 会 的 支 援 6

17 M otivation 1 1 N o nadh eren ce 3 ノンコンプライアンス 4

18 S elトeffic acy 10 B e havior ch ange 3 性 格 特 性 3

19 P erso na lity 9 B e havior M od ifica tio n 2 アドヒアランス 1

2 0 H e aLth b elief 7 M asten / 2 健 康 信 念 1

2 1 N o nc om p lian ce 6 H ardiness 1 疾 病 管 理 1

2 2 N on ad he ren ce 6 C o m p lia nce 0 エンパ ワ ーメント 0

2 3 B eh av io r ch ange 6 N on c°m Plian ce 0 バ ーデ ィネス 0

24 B eh avio r M o dification 5 H ea lth be lief 0 マステ リー 0

2 5 L ife sty le m anagem e nt 4 S elf-m anagem ent 0 ノンア ドヒアランス 0

2 6 C h ara cte r 3 L ife sty ]e m an age m ent 0 コービング 0

27 F am ily s up po rt 3 C ha racter 0

28 M astery 2 S o cia lro le 0

29 H ardine ss 0 S o cia lstatus 0

総計 1 16 2 8 60 6 9 1

(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。

Ⅲ　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
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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(表3～5)は、「SelFcareJ「disease managementJ

「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」

「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「Self・managementJ「SOCial

status/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帝離して

いた。しかしMEDLINE、医中誌で全くヒットしなかった「hardiness(バーデイネ

ス)」が、CINAHLでは2件ヒットしていた。「hardiness」は、疎外感、無力感など

の逆を意味する因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
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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。

表3　文献検索結果-MEDuNE

Key w ords 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002/oct l tot8l

C om 【川ance 1 1 1 3 0 2 13 23 26 25 22 117

N oncom pli3nce 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 6

A dherence 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

SelトefRcacv 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 1 10

H eaIth belief 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

Self-care 1 0 0 1 1 0 7 8 2 1 20 10 69

B eheViorch8nge 0 0 1 0 0 0 1 0 1 2 1 6

H earth beh3Vior 0 0 0 0 0 0 4 3 14 11 10 42

M od絹C3tion 2 1 0 1 3 3 7 22 17 32 8 96

B ehavior M odification 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 1 1

H 8rdiness 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M astenr 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2

Em pow erm ent 0 0 0 0 0 0 3 1 1 6 1 12

Self一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

Lifestvle m anagem e nt 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 4

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

Lifestvle 0 1 1 1 1 0 26 27 45 45 24 171

0 ualitv of life 0 2 2 1 0 1 13 23 33 25 22 122

Personalitv 0 0 0 1 0 0 1 1 3 1 2 9

C haracter 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3

SociaIsuDOOrt 0 0 0 0 0 0 2 3 7 12 5 29

F8m ilv suppor亡 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 3

Socialrole 0 0 0 0 0 1 1 2 6 5 4 19

SocialstatuS 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
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表4　文献検索結果-cINAHL

K e y w o rd s 1 9 9 2 1 9 9 3 1 9 9 4 1 9 95 1 9 96 1 99 7 19 9 8 1 9 9 9 2 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 2 / o c t l tot 8 I

A dh e re nc e 1 3 1 4 1 4 3 6 1 1 5 3 4 2

N o na d h ere n c e 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 3

S e lf- e捕c ac v 1 0 1 0 0 0 0 1 1 5 3 1 22

S tres s 1 3 1 4 3 6 6 3 8 5 4 4 4

S e lf- c are 9 2 7 13 9 17 18 1 9 4 0 4 2 15 19 1

B eh a vio r c h a ng e 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3

H e a th b e h av io r 1 7 2 2 0 6 8 6 8 10 1 5 1

M o 石ca tio n 0 1 1 0 1 3 4 0 3 5 4 2 2

B e h a vio r M o di石c atio n 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2

C oD inだ 2 1 1 3 4 1 6 3 9 5 4 3 9

H a rdin e ss 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

M a ste rY 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2

E m p o w e rm e n t 1 0 0 1 0 1 3 3 1 0 2 0 2 1

D ise a se m a n ag e m e nt 0 2 1 1 0 6 1 2 3 0 2 0 3 5 11 1 18

D e D re SSio n 1 4 1 1 7 7 1 3 15 1 5 9 6 7 9

Life stv le 1 3 3 2 12 6 6 14 1 9 8 7 4

Q ua litv o f life 3 1 0 0 4 13 1 4 15 2 4 1 9 10 10 3

P e rso n alitv 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 3 7

S o c a i su p p o止 0 4 2 1 1 2 4 1 3 2 1 2 1

FaTn V Su P P O rL 0 2 0 1 0 0 2 0 0 0 0 5

M o v 3tio n 1 0 1 1 0 1 2 0 2 2 0 10

tot8 1 2 1 3 3 23 3 6 3 3 8 1 10 4 10 8 18 4 16 5 7 2 8 6 0

表5　文献検索結果一医中誌

キ ー ワ ー ド 1 9 9 2 1 1 9 9 3 1 9 94 1 9 95 1 99 6 1 99 7 1 9 9 8 1 9 9 9 2 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 2 / 1 0 月l　 計

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 ドヒア 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 1 6

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 1 5 1 4 12 19 2 7 44 1 2 17 6

社 会 的 支 援 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 1 6

家 族 0 2 1 4 4 3 1 11 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 1 0

自 己 管 理 3 2 3 2 7 8 6 12 2 5 1 8 8 9 4

セ ル フケ ア 2 2 3 1 4 6 2 7 1g 1 2 7 6 5

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 1 1 7 2 3 7

満 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 2 4

性 格 特 性 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 3

計 20 2 8 18 4 0 5 4 6 2 4 3 7 7 15 5 14 5 4 9 6 9 1

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)、
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「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)、罷患期間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48)では、介入の期間は1～3ケ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)、羅患歴、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、うつなどの心理状態、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)、行動療法83)、電話訪問13)59)、訪問14)64)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ほか、

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、HbAIc値、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
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する要因として挙げられていた。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悪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」「羅患期間」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難であった。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方がHbAIc値がよいという結果80)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82)。運動に対する行動変容

の決定要素を6ケ月前後の変化で電話調査した研究では、自己効力感60)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55)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、年齢が若く罷患期間が短いほど不安が大きく67)、年齢が若く、羅患期間が

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66)。
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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

謡 空

目

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 3 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
抑うつ 4 無 いほうが よい
個 人的ストレス 3 (1) 少ない方が よい

霊 度 医師との満 足度 2 (1) 高 い方がよい
個 人的満足度 2 (1) 高 い方がよい

芸 冨

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 いほうが よい
民族 3 差 がある

hh
′ロ療

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 いほうが 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 回数が多い方が 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) とれているほうが よい
効 用 1(1) 高 い方が よい
喫煙 2 無いほうが よい
飲 酒 1 無いほうが よい
羅患期間 1 (1) 差 がある

収 保
人 陰

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) 良好なほうが よい
家族 の理解 1 良好なほうが よい
夫婦 関係 2 良好なほうが 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 良好なほうが よい

総数 86 (20)
全数 :()内国内件数

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

(selfJencacy)、健康信念(healthbelief)、態度(attitude)、対処機制(copingskill)

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(表7)。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
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調査のDQOL(DiabetesQualityofLifb)、PAID(ProblemAreainDiabetesSurvey)、

インスリン治療に関するITR-QOL(InsulinTherapy QOLMeasure)や糖尿病治療満

足度を測定するDTSQ(DiabetesTreatmentSatisfactionQuestionnaire)であった。

国外文献では、1つの研究に複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・Type2Scale)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-DependentQualityoflife)、DHP-1/18(DiabetesHealth

Profile)、DSQOL(Diabetes・Specific Quality of Lifb)、D-39(Diabetes-39)、

QSD-R(QuestionnaireonStressinDiabeticPatient-Revised)の5種類であった19)。
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表7文肋も抽址掛ルー覧

国内文献(医学中央脂粉 国外文献(M 日1 jN ミC削仙川_.)

スケール鵬称 内容等 スケtTJL噛称 内容等

ローカス尺度 EQ江) E r∝d トD

治療満足度 m D 虚血 加 S癒S伝c on a だ癒馴通陀

ソーシ叫レサボ」・尺度 W S J諷d 那加m d e

刃↓掛 D ntXyヨd jc井h琉Ie Q 戚 椚通陀

コービングスケ・づレ 血Ioのecら FH 〇 Fα:d 触 Q λ痍ね汀威柁

セルニ江:ス/フカシー尺度 自己勅力尺度 R 血 訣炸モ血盟m S d e

lq X n 督 国県政 質問表 A h 閑職 ir血

M S M 刃d S抜海(気分尺度) D 盆地 Q d b d U悔sd e

日本言蜘 調査表 Q コ_j旦l定 D巳S n あ成S E和訓旧Tn日憤S d e

社会的支蓑(ss)吉羽面去 N b元日dくら) A m 触 血 丁購 rd日蝕恕

qこA M カルがノー家族ア♭ぴントビ河レ 蝕 氾0日}宙でe M∝田

qR M カノ助1ノ⊥家族介入モカレ 計・由止血 e A sd Fr∞戒b d廿1n閻W e

長谷日的玩呆スケール F判D ¶℃Fk封印1A ℃aSin [真如

SD S 抑うつ状態 g=-12 S u t F0m 12 R T通cd R rd on S :d e

T EG 東大式エゴグラム Sdトca柁Sd e

自覚的l頭蓋度 g)S Sd F只癒ru 触 感 0n Sd e

認知行動不・・・・致尺度 オ功り n あヽが出来ないに上を測定(独自作成) (王IQ ¶℃0ッ爛id Beh M Cr Q月d ロTd re

SC旬〇 セル　　　　　　　 る質問紙 [芥C ¶℃D止痛齋R由関門揖l伽訂d O畑 id Sd e

億麦生成モテラレ 肯定的情緒 P㈹ 1b 帥 d甜 ・ltR血統m高p Q此虚血丁壷陀

日本招扮q α1 性機能□甥すみⅩ1 測定 TpD S 1b To訝1崩し虎m 純血祀は痛感S d e

H 葛a DL 健康批 u H盟肘1F田血魂∝lJ D 虚eヒes仙 ∝b a 戚 (rm re

邦配 し 米訂鴎巨片腕 昭 平駅 DQOL D抽 Q d h ♂U b ミkd e

n下H〇O L イン刀ノン磨親閲違憲1 質問紙 ト触感es sd e

m 頼尿病治療満足度質問表 Ckd 曙馴 es

効同山l鵬測定 Q :L 評価 鵬 ・・3 ¶℃廿壷か席料0nd D 血鹿融 通 SCd e

塘対敬治戯 跡 ケール Q コ満足度、負ま醸 員掟(独白憫 包妊r erDのdc崩し加 t Sd e

g =一部 は痛感 0血灯m S d H h 嶽汀料窃 R 痢 A B 6 gTB 1tJ l鵬m∝Ⅳin R衷心m藷b s良d已

Lg 生活満足度 q:S :) 0訂血r丘r E元b雨d cd cd 蝕d esl h y巴料on

~llS 密 ' 〟汀別 24+ h rA元Wty

VA S 主禍的幸福度 銅 M d d Q 血陀 訣Uか肺胞m 細 面 m H労相鼠rv即

ユング 性柁分類 9ヨ1・i∞ t地心虎旭 血 q.威 αTd 陀

Y朗 将兵査 e劇 d由 Y q戚 ロコrd曙

WにC L 廿℃棚ⅣS d Q d nE dtx刈ist

、鯛S 廿増血南rB A 出血 S .rv即

q・n 廿e G訂ぽd トb蛮h Q肥S qTd r
ロールシャッハテスト

晰 ストレカ場面での頗流い汐「:腐羽西する亡掛R AJD 蹄d b TIA℃a in Di虚虎おa rVeV
糖尿病問題領相賀問鼓(糟閑静等誹P l 眉間却

糖尿病自己管理行動尺度 独白作成

Ⅳ.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年に糖尿病療養士制度が発足したこ

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「バーディネス」「疾病管理」「アドヒアランス」な
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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、複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。

なお、検索された文献にある因子の検討では因子間の関係性は抽出できなかったが、

Evidenceがあるとして抽出された因子をあえてPender(1996)の改定ヘルスプロモー

ションモデル(参照図)に当てはめてみると図3のように整理できる。今後、eVidence

のある抽出された因子を組み合わせ、仮説的にアルゴリズムを構築する際に参考にな

ると考えられる。

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52)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
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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慢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。
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個人の特性と経験 行動に特異的な認鼓と感情

個人の特性と経験

過去の経験
診断までの経過
診断後年数
治療と経過

飲酒

個人的因子:
性、年齢、人種
職業の有無と内容
学歴(教育)
収入、保険

参照図　改訂ヘルスプロモーションモデル(改訂HPM)

行動に特異的な耽織と感情 行為の成果

自己効力
心情(前向き)
情動(うつの程度)

受療行動の動機
自己管理行動

人間関係の影響:
家族(関係、構成、役割)
医療者・患者関係

状況的影響:
・糖尿病の理解度
・治療法(食事、運動)
内服、インスリン
自己血糖測定
フットケア)

図3　2型糖尿病の自己管理に関する影響要因を示したモデル
(改訂HPMモデルの枠組みから)
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Ⅴ.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、因子間の関係性や特性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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第4章　糖尿病診療ガイドラインの国際比較

一教育・指導に焦点を当てて-

広島大学大学院保健学研究科博士課程後期　　　　　　　　中野　其寿美

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　森山　美知子

東邦大学医学部公衆衛生学　　　　　　　　　　　　　　　長谷川　友紀

抄録

背景:診療ガイドラインの作成は、使用に伴う治療の標準化、費用対効果を期待したもの

である。わが国で近年患者数が急増し、医療経済的に問題となっている糖尿病では、2002

年にガイドラインが作成された。しかし内容は治療が中心となっており、教育・指導に関

しての提示はない。海外では糖尿病の自己管理を重要視し、様々なガイドラインの中にそ

れらが提示されている。

目的:患者教育・指導に焦点を当て、国内外の糖尿病診療ガイドラインを比較検討する。

さらに、教育ガイドの検索を行い、自己管理を促進するための患者教育ツールの開発に役

立てる。

方法:平成15年4月までに発表された糖尿病ガイドライン、およびガイドラインに関する

論文、教育ガイドを対象とする。比較項目は、①患者アセスメントの内容、②自己管理・

教育に関しての内容、③その評価基準、の3点である。

結果:米国NationalGuidelineClearinghouse(NGC)で144件、英国NationalHealth

Service(NHS)で143件がヒットし、糖尿病全般の自己管理、教育・指導に関する内容

が明示されていたものは、総計11件であった。また、わが国のガイドライン作成において

参考にされたカナダ医師会と海外で入手したガイドラインを加え、17件を抽出した。国別

では、スコットランド、ニュージーランド、オーストラリア、カナダが各1件で、英国が2

件、他の10件は米国であった。

内容分析では、初期アセスメントとして必要な項目は、17件中14件のガイドラインに提

示され、記載のないものは、治療勧告とその根拠を中心に構成されていた。教育・管理に

関しては、食事、運動、血糖自己測定(SMBG)、禁煙、アルコールが取り上げられており、

心理・社会的項目としては、うつ、ストレス・コービング、健康行動、気分障害、自己像

があった。これらに対する教育方法としては、ストレス管理、エンパワーメント手法、問

題解決手法が取り上げてあり、アルゴリズムやフローチャートなどで提示していた。評価

基準は、血糖値、HbAIc値など生化学的指標が殆どであった。この他、心理的側面や知識レ

ベル、コンプライアンスの必要性が述べられていたが、判定に使用する質問紙等の提示は

いずれのガイドラインにもなかった。わが国は、治療勧告を中心に記載されており、心理
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的側面や教育・指導に関して触れられていなかった。

考察:わが国の糖尿病ガイドラインは治療に主眼を置いて作成されたという経緯もあり、

心理的側面や自己管理教育・指導に関する内容に触れていないと考えられる。しかし、患

者の自己管理を継続させるためには、心理・社会的側面に焦点を当てたサポートが必須で

ある。海外で公表されている教育・指導のガイドラインなども参考にしながら、厳格な研

究を基にした我が国での作成が求められる。

1.緒言

診療ガイドラインとは、「特定の臨床状況における適切な医療サービスに関する臨床従

事者と患者の判断決定を助けるための系統だって開発された見解」と定義されている1)。根

拠に基づく医療(Evidence BasedMedicine:EBM)の推進によって、診療ガイドライン

は、日常診療に役立つ身近なEBMの実践書であり、わが国においても急速に様々なガイド

ラインが作成されている。

診療ガイドラインの作成は、対患者数の大きさとガイドライン使用に伴う治療の標準化、

対費用効果を期待したものである。我が国では、平成9年6月に「医療技術評価の在り方

に関する検討会」が発足し、翌年「医療技術評価検討会」が設置、平成11年3月に報告書

がまとめられた。その結果、我が国においては、患者の関心の高い治療に力点を置いた疾

患ごとの治療ガイドラインを作成する2)こととなった。我が国のガイドラインを必要とす

る優先順位上位対象疾患は、本態性高血圧、糖尿病、急性心筋梗塞及び虚血性心疾患など

が挙げられた。この中で、近年特に医療経済的に問題となっているのは患者数が急激に増

大し、対費用が大きい「糖尿病」である。糖尿病は、初期には自覚症状がないが、生涯に

わたって適切な自己管理を必要とし、合併症を併発すると生命に関わる状態に陥る。その

ため、適切な治療と共に、徹底した教育、指導に基づく管理が重要である。特に患者自身

の自己管理能力を高め、維持していくための教育サポートシステムが糖尿病管理の重要な

鍵となる。

各種ガイドラインは、学会団体や医師会など各分野で作成されており、適切なェビデン

ス・ベースに基づいているかを確認するため、米国ではガイドライン情報センター

(NationalGuidelineClearinghouse:NGC)、英国ではNationalCoordinatingCenterfor

HealthTbchnologyAssessementなどの審査機構が存在する3)。作成の手順も米国では

Agencyfor Healthcare Research and Quality(AHRQ)、英国ではNationalHealth

Service(NHS)が基準を定め、適切な評価を行っている。しかしながら、我が国において

はそれらを適切に評価するシステムはいまだ構築されていない。

そこで、(1)近年患者数の増加が顕著な糖尿病に焦点を当て、我が国の糖尿病ガイドライ

ンと海外のEBMが保証されている糖尿病ガイドラインの比較検討を行う。特に、(2)自己
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管理を促進するための教育・指導に関する内容に焦点を当て、公表されている教育ガイド

も含めて、我が国と海外を比較し、効果的な教育ツールの開発に役立てたいと考える。

2.日的

国内外の糖尿病診療ガイドラインの比較検討、および教育ガイドの検索を行い、教育ツ

ールの開発に役立てる。

3.方法

1)対象:平成15年4月までに発表され、入手可能な最新の糖尿病ガイドラインで、自己

管理、教育・指導に関する内容が記載されているものを対象とする。また、ガイドライン

に関する論文、教育ガイドも参考にする。

2)方法:インターネット(以下ネット)および海外視察と、.NGC、NHSで発表されてい

るガイドラインを入手し、内容の比較を行う。NGCでは、エビデンスレベルを重要視した

比較を行っているが、ここでの比較内容は効果的な教育ツール開発に主眼を置き、①患者

アセスメントの内容、②自己管理・教育に関しての内容、③その評価基準、の3項目に関

して比較検討を行う。更に、教育ガイドやその関連論文の検索を行う。

3.結果

NGCのネットでは、「diabetes」と「education」の検索で144件、「diabetes」と

「management」の検索で201件がヒットした。ヒットした各々のガイドライン全てを調

べ、糖尿病全般の自己管理、教育・指導に関する内容が明示されていたものは、総計11件

であった。NHSのネットでは143件がヒットし、この中で「guidelineandnationalservice

frameworks」が27件抽出され、同じく自己管理、教育・指導に関する内容が明示されて

いたのは2件であった。また、我が国のガイドライン作成において参考にされたカナダ医

師会ガイドラインと海外視察で入手したガイドラインを加え、17件を抽出した。

我が国では、2000年厚生科学研究事業として「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドラ

イン」が作成されており、一般には「糖尿病治療ガイド」として日本糖尿病学会が編集し

2002年に発行されたものがある。また海外視察は、糖尿病教育センターとして著名なJoslin

DiabetesCenterのガイドラインを加えた。対象としたガイドラインを国別にみると、スコ

ットランド、ニュージーランド、オーストラリア、カナダが各1件で、英国が2件、他の

10件は米国であった。
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1)対象としたガイドライン(タイトル/作成元/作成年)

(彰Basic uidelines for diabetes care.Diabetes Coalition of California/California

Diabetes ControI Program.1999Jan.

American Association of Clinical Endocrinolo ists medical uidelines for the

management of diabetes mellitus:　the AACE svstem of intensive diabetes

self-mana ement--2002　　　u date.　　American Association of Clinical

Endocrinologists/American College of Endocrinology.2000Jan.

of medical care for atients with diabetes mellitus.American Diabetes

Association.1988(republished2002Jan).

④Type2diabetes practice guidelines.International Diabetes Center.2000.

⑤Inpatientmanagementguidelinesforpeoplewithdiabetes.AmericanHealthways,Inc.

1999.

⑥Management of diabetes mellitus.University ofMichigan Health System.1996May.

⑦Management of diabetes.A national clinical guideline.ScottishIntercollegiate

Guidelines Network.2001Nov.

sachusetts uidelines for adult diabetes care. Massachusetts Department of

Public Health,BureauofFamilyandCommunityHealth,Diabetes ControIProgram.1999

Jun.

⑨Managementoftype2diabetesmellitus.InstituteforClinicalSystemsImprovement.

1996Mar.

⑩Primary care guidelines for the management of core aspects ofdiabetes care.New

Zealand Guidelines Group.2000Jun.

⑪The management of diabetes mellitusin the primarv care setting.Veterans Health

Administration/Department of Defense.1999Dec.

⑫clinical guideline for adults with diabetes.Joslin Diabetes Center andJoslin

Clinic.2002May.

⑬National Service Framework for Diabetes.Department of Health・(London)2002

⑭NationalEvidenceBasedGuidelines fortheManagementofType2DiabetesMellitus.

The Australian Centre for Diabetes Strategies Prince of Wales Hospita1.2001Dec.

⑮clinicalGuidelinesforType2Diabetes.TheRoyalCollegeofGeneralPractitioners

Effective Clinical Practice Unit,University of Sheffield.2002Sep.

⑯科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドラインの策定に関する研究.医療技術評価研究事

業研究報告.2000

⑰Clinical Practice Guidelines for Management of Diabetesin Canada.Canadian

Diabetes Association.1998.
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2)ガイドラインの内容分析

①患者アセスメント内容

初期アセスメントとして必要な項目は、17件中14件のガイドラインに提示されていた。

記載のないガイドラインは、英国2件とオーストラリア、且杢であった。これらのガイド

ラインは治療勧告とその根拠を中心に構成されており、アセスメント項目としての提示は

記載されていなかった。しかし、オーストラリアと英国では、ガイドラインとは別にアセ

スメントシートとして活用できるものが作成されていた。オーストラリアでは身体図内に

アセスメント内容をチェックするシートがあり、その詳細は別に記載するシートが作成さ

れていた。また英国では、糖尿病患者のリスクファクターや治療、合併症評価など様々な

記録を統一し、追跡することによって、より確実な情報として活用できることを目的とし、

NHSから「summarycoredatasetfordiabates(ver.0.4)」が作成されている。ここには、

必要なデータの項目、定義、必要性、コード・分類が提示されていた。我が国のみ、そう

いったシートは作成されていなかった。

内容に関しては、米国糖尿病協会(ADA)のアセスメント項目を基本として表のように

整理した。項目数で比較すると、最も多いのがAACEの47項目で、最も少ないのがNewZealand

GuidelinesGroupの27項目であった。項目別では、心理面や支援のアセスメント内容を取

り上げているか否か、またその着眼点に差がみられた。例えば、心理面では「心理的要因」

と取り上げられているガイドラインや、「うつ」「ストレスコービング」と具体的に明示さ

れているものもみられた。また提示方法では、ガイドラインにアセスメント一覧表が評価

期間と共に列挙して記載されているものや、本文中に分散して記載し七あるものなどの差

がみられた。

我が国では、サブテーマごとのステートメントの文章内にアセスメントすべき項目が分

散して記載してあり、解説の中に、指導すべき内容が詳細に述べてある。しかし、査塁塾

側面に関しては触れられていない。

②教育・管理に関して

取り上げている内容やそのガイドライン中に占める割合に差はみられるが、いずれのガ

イドラインも自己管理や教育の必要性が明示されている。一般的に取り上げられている管

理項目は、食事、運動、血糖自己測定(SMBG)、禁煙、アルコールである。pSyChosocial

な項目としては、うつが最も取り上げられていた。この他に、ストレス・コービング、健

康行動、気分障害、自己像に焦点が当てられていた。これらpsychosocialな問題に対して

は、ストレス管理、エンパワーメント手法、問題解決手法が取り上げてあった。また⑮の

英国のガイドラインには、教育・管理に関する科学的根拠が詳細に掲示されていた。

こうした教育・管理の戦略としてどのように進めていけばよいか、その提示方法は、各

ガイドラインによって異なっていた。アルゴリズム、スケジュール、指針の提示、質問リ

スト、チェックリスト、スタンダードテーブル、フローチャート、ステップワイズアプロ

-59-



ーチ、と様々であった。この内、アルゴリズムが6件と最も多かったが、論理的判断基準

として取り上げられている内容は、症状、血糖値など、臨床的指針に基づくものが殆どで

あった。

特徴的に他のガイドラインと異なっていたのは、オーストラリアのアルゴリズムで、症

状の有無から、ウエストラインのサイズによって、内服薬の選択肢が提示されていた。ま

た、米国のVeterans Health Administrationでは、初期ケアとして、18歳以上であるか

18歳未満であるかの年齢により、病状のコントロール状態に合わせてケアを発展させるア

ルゴリズムが作成されていた。また、診断されたばかりか否かと、これまでの教育レベル

によって、教育介入の必要性をアルゴリズムとしていた。

我が国は、治療を主体としたフローシートが作成されており、「食事療法、運動療法、ラ

イフスタイル改善に向けて患者教育」と示されているのみである。解説の中に、具体的な

指導内容が記載されているが、どのような手法で患者教育・管理をすべきかといった内容

は提示されていない。また、患者教育に関するアセスメント表は見当たらない。

③評価基準

教育・管理を行っていくうえで、評価される内容は、血糖値、HbAIc値など生化学的指標

が殆どであった。No.15の英国のガイドラインには、これ以外の評価として、心理的側面や

知識レベル、コンプライアンスの必要性が述べられていた。また米国のVeterans Health

Administrationでは、患者の自己管理状況を知識・コンプライアンスに関する質問とその

反応で、評価できるものが作成されていた。

一般に知識レベルの判断基準は、質問に対する回答率で判定されるが、心理的側面では、

うつは、その尺度を用いるが、全般的な心理状態の測定は、どのような指標を用いるかは

いずれのガイドラインにも明示はされていなかった。

3)教育ガイド及び関連論文

糖尿病は、自己管理に向けての教育が重要であるという観点から、各国ではエビデンス

に基づいた糖尿病教育ガイドや手法が公表されている。以下にそれらの紹介をする。

①TbamCare:ComprehensiveLifbtimeManagementforDiabetes4)

NATIONALDIABETESEDUCATIONPROGRAM

このプログラムは、米国のNationalInstitutes ofHealth(国立保健研究機関)とthe

CentersforDiseaseControlandPrevention(疾病対策センター)が合同で作成したもの

である。

Diabetesteamcareは、COSt・effbctiveで、ヘルスプロモーションと疾病予防を含んだサ

ービスを提供するものである。米国では、1600万人、人口の約6%が高医療費を要する疾

患に罷患しており、そのうち約90%が2型糖尿病であり、45歳以上で発病する。積極的な
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継続した介入を行うことによって、糖尿病をコントロールすることができる。

チームをつくるにあたって必要なことは、次のことを含む。

・リーダーシップの責任の保証

・ケア供給者からの支援確保

・チームメンバーの確認

・患者人口の確認

・必要なサービスの度合いに応じた患者人口の階層化

・資源の評価

・調整、継続、質の高いケアシステムの開発

・アウトカムの評価と必要なサービスとの調整

チTムケアのメンバーとしては、初期教育を担う医療者、糖尿病専門教育者(certi丘ed

diabeteseducater:CDE)、ナース、栄養士、糖尿病学者、内分泌学者、その他のメンバー、

および地域パートナーから形成される。教育カリキュラムは、4段階で個々人の経過を評価

するものである。まず、特定の教育ニーズの把握、糖尿病自己管理のゴール設定、目標達

成に向けての教育介入、そしてその目標達成度の評価、である。

②TheExpertPatient:ANewApproachtoChronicDiseaseManagementLbrthe21st

CenturyDepartmentofHealth(英国)5)

熟練患者(expertpatient)とは、自分の病気についてより理解している患者のことであ

り、ケア提供者とパートナーシップを組んで管理をする。スタンフォードで開発された

CDSMP(chronicdiseaseself・managementprOgram)の鍵となる要素は、講師として、

慢性疾患をもつ素人の人々の活用である。長期の症状を有して生活しているボランティア

が訓練をしている。プログラムの内容は、CDSMP(④参照)に準ずる。

③NATIONALDAIBETESEDUCATIONPROGRAM(NDEP)6)

このプログラムは、米国、NationalInstitutes of Health(国立保健研究機関)と　the

CentersforDiseaseControlandPrevention(疾病対策センター)が合同で作成したもの

である。

糖尿病教育の原理・原則を述べている。ヘルスケア提供者のための糖尿病ケアのガイダ

ンス7つの原理・原則と糖尿病をもって生活する患者のためにコントロールすべき7つの

原理・原則が述べられている。

前者は、(Dハイリスクスクリーニングと糖尿病の診断、②継続ケア、③糖尿病教育、④

高血糖治療、⑤自己血糖測定とHbAIc、⑥糖尿病の長期問題(合併症)の予防と診断、⑦

糖尿病の長期問題(合併症)のスクリーニングと治療が含まれる。後者は、①糖尿病の病

型を知ること、②糖尿病の通常のケアを行うこと、③どのように調整するか学ぶこと、④

高血糖の治療、⑤自己血糖の観察、⑥糖尿病の長期問題(合併症)の予防、⑦糖尿病の長
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期問題(合併症)を管理し治療すること、が含まれ、チェック方式で記載されている。

倭)EBMに基づいた慢性疾患自己管理プログラム7)

スタンフォードで開発されたプログラムで、952人の様々な慢性疾患患者に有効性が認め

られている。週1回半年間、1回約2.5時間行う。内容は、運動、認知機能管理、栄養、疲

労・睡眠管理、地域資源の利用、内服方法、不安、怒り、うつの感情調節、コミュニケー

ション、問題解決と意志決定方法である。「Living a Healthy Lifewith Chronic

Condition」の本をテキストとして、自己効力理論に基づいて行う。HAQ(Health

AssessmentQuestionnaire)など、スケールを用いて評価し、有効性が明らかにされている。

⑤Nationalstandardsfordiabetesselfmanagementeducationprograms8)

自己管理教育プログラムとして発表されているものをレビューした論文である。1930年

に米国でJoslinclinicdiabetesteachingprograms　が発表されたのが始まりとされ、以後

様々な開発がされている。この中で、教育プログラムのカリキュラムとして提示されてい

るのは、以下の15項目である。

・diabetesoverview

・StreSSandpsychosocialadjustment

・fhmilyinvoIvementandsocialsupport

・nutrition

・eXerCiseandactivity

・medication

・mOnitoringanduseofresults

・relationshipsamongnutrition,eXerCise,medication,andbloodglucoselevels

・PreVention,detection,andtreatmentofacutecomplications

・PreVention,detection,andtreatmentofchroniccomplications

・foot,Skin,anddentalcare

・behaviorchangestrateges,gOa1-Setting,riskfhctorreduction,andproblemsolving

・bene丘ts,risks,andmanagementoptionsforimprovlngglucosecontrol

・preCOnCeptioncare,PregnanCy,andgestationaldiabetes

・uSeOfhealthcaresystemsandcommunityresources

この中で、behaviorchangestrategies,gOal-Setting,riskfactorreduction,andproblem

solvingとして具体的に記載されている内容は、喫煙、飲酒、食事、運動といったヘルスプ

ロモーションと、知識、リスク回避とライフスタイルの変化に関する教育である。またこ

れらを達成するためには、患者自身のエンパワーメントを引き出すことが有効であること

が述べられていた。
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4.考察

ガイドラインは日常診療に有効に活用されることによって、患者に必要な治療や教育を

適切に行うことができる。ガイドラインに含まれるべき内容は、根拠に基づいた勧告であ

り、そうでない内容は提示されていないと考えられる。しかし一方で、必要と考えられる

内容を提示することもガイドラインの意義として重要ではないかと考える。

ガイドラインの評価は、冒頭で述べたように、米国・英国では適切な審査機構が設けら

れており、NGCでは画面のcompare機能を用いれば、内容の比較もできる。また、ガイドラ

インの質を評価する目的で、国際共同体(デンマーク、フィンランド、フランス、イタリ

ア、ニュージーランド、スペイン、スイス、英国、カナダ、米国が参加)として結成され

た「TheAGREECollaboration」から「Appraisalofguidelinesforresearch&evaluation

(AGREE)instrument」9)が発表されており、新しいガイドラインや実存するガイドライン、

およびその更新時に評価する測定用具として開発されている(資料参照)。これらの評価基

準は、対象と目的、作成の厳格さ、明確な提示等23項目で、各々4段階で評価される。つ

まりガイドラインに取り上げる内容は規定されておらず、EBMに基づいた内容であることを

重要視している。

糖尿病では、その自己管理教育の必要性は十分に認識され、数々の研究が発表されてし'、

る。しかしガイドラインによってアセスメントや介入方法などの違いがみられるのは、根

拠となる研究の対象や介入方法、評価判定基準などが各々異なり、作成の厳格さという点

に置いて、一貫したモデルとして提示することが困難であるためと考えられる。我が国の

ガイドラインは治療ガイドラインとして作成されたという経緯もあり、心理的側面や自己

管理教育・指導に関する内容に触れていないと考えられる。しかし、糖尿病は慢性の経過

をたどり、様々な心理的負担を生じることが多く、患者の自己管理を継続させるためには、

心理・社会的側面に焦点を当てたサポートが必須である。どのような要因が自己管理を困

難にさせるかという調査研究に基づき、それらにどう対応すべきか、基本的なスタンスが

提示される必要があると考える。また、国内の各施設での教育・指導の取り組みが紹介さ

れた著書などもみられるが、自己管理教育の介入研究としてエビデンスが確立されている

手法はガイドラインや医学中央雑誌の文献検索でも見当たらない。海外で公表されている

教育・指導のガイドラインなども参考にしながら、我が国での厳格な研究が求められる。

更に、糖尿病を持つ患者に必要な教育・指導は、必要な専門家が連携し、長期間にわたる

介入を行い、その成果を明らかにし、我が国の教育ガイドラインとして作成されることが

望まれる。

5.終わりに

今回得られたアセスメント内容や介入の視点、評価基準等は今後の自己管理教育ツール
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開発の参考として、我が国でも活用ができるものである。しかしながら、我が国ではそれ

らの根拠となる研究が進んでおらず、諸外国のものを参考としながら、我が国独自の文化

背景を考慮した教育ツールの作成が必要と考える。
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第5章　糖尿病ディジーズ・マネジメントに関する国内調査

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

広島大学大学院保健学研究科博士課程後期

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

子
　
美

知
　
寿
　
之

美
　
真
　
弘

山
　
野
　
巻

森
　
中
　
坂

1.はじめに

ディジーズ・マネジメントのプロセスは、アセスメントによる特性に応じた患者分類、

ハイリスク!ハイコスト者でありケースマネジメントの対象となる者を分類する階層化、患

者特性に見合った介入を行い、結果(アウトカム)評価となる。介入は、患者に対して行

うのと平行して、患者の主治医やサービスを提供するコ・メディカルスタッフに対しても

行われる。主治医が診療ガイドラインに基づいたベストプラクティスを提供しているのか

を患者の治療結果(データ)や治療内容や方法を診療報酬明細書(レセプト)で追跡しな

がら、それが不適切であると判断されたときには、患者や主治医に対して助言が行われる。

これは、質の管理QualityImprovementのプロセスでもあり、会社/保険者は主治医に対し

て「診療ガイドラインの使用とベストプラクティスの提供」を働きかけるのである。

診療ガイドラインは、コントロール群を置くデザインされた実験研究やコントロール群

を置くことができなくても十分にデザインされた前後比較による準実験研究の有意差のあ

る結果(evidence)又は実験によるevidenceがない場合には、その領域のエキスパートに

よる意見(expertopinion)から構成されることもある。糖尿病の診療ガイドラインは国家

機関レベルや学会レベルで数多く作成されており、その構成内容の比較については第4章

に示した。

診療ガイドラインによると、糖尿病の治療は薬物療法だけではなく、食事や運動療法が

重要な位置を占め、これらの順守adherence/complianceのためにライフスタイルの変容/

行動変容、ストレス・マネジメントが必要となる。さらに、合併症の予防のために、さま

ざまな日常生活上の注意が発生する。このため、糖尿病治療では、多職種によるチームア

プローチが重要となる。

第4章で明らかなように、わが国の糖尿病診療ガイドラインは行動変容や

adherence/complianceを維持・強化する心理・社会的な側面の解説が乏しく、諸外国と比

較して十分とは言いがたい。そこで本調査では、チーム医療、診療ガイドラインの順守状

況、患者のフォローアップシステム等のわが国の糖尿病診療の実態を明らかにし、今後の

課題を検討することを目的として実施した。

2.調査方法

1)調査対象と調査方法
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調査時点で、診療所又は病院若しくは健診センター等で糖尿病の診療に当たっている医

師を対象とし、2003年12月に発行された社団法人日本糖尿病学会の名辞から、各地区支

部の人数割合が一定になるように、名辞の各ページから無作為に6名ずっ、全国から3000

名を抽出した。名誉会員及び法人会員は、現時点で診療を行っていないことから対象外と

した。また、名簿から勤務先が臨床以外と考えられる者も除外した。名簿は職能区別がな

いため、調査票に「医師を対象とする調査であるため、医師以外はそのまま調査票を返送」

するように明記した。調査票は直接、対象者に郵送し、同封の返信用封筒で返送してもら

った。医師以外の職能の返送分(18名分)及び宛先不明による返送分(49名分)を除く発送

数(有効発送数)は2933名分であった。

2)調査内容

自記式質問紙法を用いた。糖尿病の診療実態を、構造面から「病床規模」「専門外来や専

門スタッフの配置」「患者・家族の学習を支援する環境」を、経過(プロセス)面から「初

診時のアセスメント内容」「患者・家族教育の内容」についての実際と多職種間連携そして

診療ガイドランの順守状況、患者のフォローアップシステムを、結果については「診療の

評価指標(アウトカム指標)」から調査票を構成した。対象者の基本属性、患者の状態の評

価及び教育に必要なツールと環境整備の必要性についての質問も行った。

3)調査期間

平成16年1月～3月

4)分析方法

返信された調査票の中から医師分のみを対象とし、統計処理を行った。

5)倫理的配慮

市販されている(社)日本糖尿病学会会員名簿を用い、対象者には「市販されている名

辞から無作為抽出を行った旨」、無記名であり個人が特定できないこと、参加の自由、公表

の仕方を文書で説明した。また、広島大学倫理委員会において倫理上、実施に問題のない

ことの審査を受けた。

3.結果

1)対象者の概要

回答を得た610名の医師うち、「医療機関・検診センター・保健所などで臨床業務に携わ

っている者」605名を分析の対象とした。回収率は20.7%、有効回答率は99.2%であった。

表1に分析の対象となった対象者の概要を示す。男性80.0%、年齢は40歳代が最も多く
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(36.2%)、平均年齢は50.78歳で、糖尿病専門医としての認定を受けている者は280名

(46.3%)であった。担当科の内訳を表2に示す。

表1対象者の概要

人数　(%)

性別　　男性　　　　484　(80.0)

女性　　　　117　(19.3)

無回答　　　　4　　(0.7)

年齢別　70歳-　　　　37　　(6.1)

60-69　　　　　66　(10.9)

50-59　　　　172　(28.4)

40-49　　　　219　　(36.2)

30-39　　　　　92　(15.2)

20-29　　　　　3　　(0.5)

無回答　　　16　　(2.6)

合計　　　　605　(100.0)

表2　担当科(標梓科)

調 内 外
眼
科

小
そ

の

職
域

の
健
康 保 そ 4旺

査 科 科 児 他 診 健 の 回
数 系 系 科 の

科
査

セ

ン
タ
l

所 他 答

60 5 人 5 9 0 8 - 4 9 1 3 2 - 4 4

100 .0 % 9 7 . 5 1 . 3 - 8 . 1 2 . 1 0 .3 - 0 . 7 0 . 7

2)糖尿病診療の構造的概要

(1)主たる勤務先の病床規模及び診療患者数

対象となった医師の主たる勤務先の病床規模については、「0～19床」が47.6%と最も多

く、ついで「20～199床」(21.5%)、「200～499床」(14.4%)と診療所と小規模の病院が

大部分を占めた(表3)。
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表3　対象者の主たる勤務機関の病床規模別割合

人数　　(%)

0～19床

20～199床

200～499床

500床以上

該当しない

無回答

283　　(46.8)

130　(21.5)

87　(14.4)

34　　(5.6)

57　　(9.4)

14　　(2.3)

合計　　　　　　　605　(100.0)

主たる勤務先の外来で1日に診察する2型糖尿病患者(新患・再来)のおおよその数を

表4に示す。「1～9人」が29.9%、「10～19人」が27.3%と半数を占めた。そのうち、新患

患者の1日の割合は「5%未満」が55.1%と半数を占めたが、「5～10%未満」(24.5%)、「10-20%

未満」(15.3%)もあり、「20%以上」と新患患者が集中する医療機関が1.5%あった。なお、

「1人未満」又は「臨床は行っていない」と回答した者はそれぞれ20人(3.3%)、3人(0.5%)

である(表4)。

表41日に診察する2型糖尿病患者数

人　　　　　(%)

1人未満　　　　　　　　　　　　　20　　　　(3.3)

1人以上　　　1.〉9人　　　　172　　　(28.4)

10～19人　　　　157　　　(26.0)

20～29人

30～39人

40～49人

50人以上

無回答

(
U
　
　
5

9

　

　

6

6　　4　　13　　5　　1

(14.9)

(10.7)

(6.0)

(8.9)

(1.8)

(100.0)

(2)専門外来及び専門スタッフの配置

糖尿病の専門外来を設置している医療機関の割合は35.5%、糖尿病療養指導士又は糖尿

病認定看護師(以下、CDE　と略す。)を配置している割合は37.4%であった。専門外来が

あり、かつCDEを配置している医療機関は全体の24.4%(表5)と高い割合を占め、専門

外来の設置と専門スタッフの配置には有意な相関がみられた(p<0.001)。
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表5医療機関における糖尿病専門外来と糖尿病療養指導士及び糖尿病認定看護師の配置状況

人(%)

糖尿病療養指導士/糖尿病認定看護師の認定者

配置あり　　　　　　　配置なし　　　　　　　合計

糖尿病専門外来

設置あり　　　　144(24.4)

設置なし　　　　　　82(13.9)

70(11.8)　　　　　　214(36.2)

295(49.9)　　　　　　377(63.8)

合計　　　　　　　　　226(38.2)　　　　　　365(61.8)　　　　　591(100・0)

ズ2=119.87,df±1,Pく0.001

専門外来やCDEの配置と医療機関の規模との関係では、200床以上の医療機関に有意に

高い割合で専門外来もCDEも配置されていた(それぞれp=0.001)(表6)。

表6　病床規模別にみた専門外来及びCDE配置状況

所属の医療機関の全病床数

0-19床　　20-199床　200-499床　500床以上　該当なし　　　　合計

糖尿病専門外来

設置している　　　51(8.7)　57(9.7)　69(11.7)　26(4.4)　9(1.5)　　212(36・1)

設置していない　　231(39.3)　72(ほ2)　18(3.1)　　8(1.4)　47(8.0)　　　376(63.9)

合　計　　　　282(48.0)129(21月)　87(14.8)　34(5.8)　56(9.5)　　588(100.0)

CDE

配置あり　　　　　64(10.9)　63(10.7)　61(10.4)　28(4.8)　　7(1.2)　　　223(37.9)

配置なし　　　　　219(37.2)　66(11.2)　25(4.2)　　6(1.0)　50(8.5)　　　366(62.1)

合　計　　　　283(48.0)129(21.9)　86(14.6)　　34(5.8)　57(9.7)　　　589(100.0)

糖尿病専門外来vs病床規模:ズ2=147,df=4,Pく0.001

CDE vs病床規模:X2=119,df=4,Pく0.001

(3)患者・家族の学習を支援する設備の整備

患者や家族が疾患や治療について主体的に学習するための図書室等の資料センターの設

置状況については、13.4%の医療機関が「設置している」と回答した。設置している医療機

関は少ないが、専門外来やCDEを設置している医療機関に配置割合が高い傾向にあった。
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表7　患者や家族が利用できる図書室等の設置と専門外来′CDE設置

人数(%)

患者や家族が利用できる図書室等の資料センター　　　　　合計

設置あり　　　　　　　　設置なし

糖尿病の専門外来

設置あり

設置なし

合　計

CDE

配置あり

配置なし

48(8.1)

33(5.6)

81(13.7)

46(7.8)

35(5.9)

166(28.0)　　　　　　214(36.1)

345(58.3)　　　　　　378(63.9)

511(86.3)　　　　　592(100.0)

179(30.2)　　　　　　225(37.9)

333(56.2)　　　　　　368(62.1)

合　計　　　　　　　　　　　　　81(13.7)　　　　　　512(86.3)　　　　593(100.0)

図書室等の設置vs専門外来の設置:ズ2=21.7,df=1,Pく0.001

図書室等の設置vsCDEの配置:X2=14.2.df=1,Pく0.001

3)糖尿病診療の経過(プロセス)の概要:外来で実施している糖尿病治療及び患者・

家族教育の実際

(1)初診時のアセスメント項目

日本糖尿病学会及び米国内分泌学会が作成した診療ガイドラインに「初診時に必要なア

セスメント項目」として列挙されている項目の、外来での初診時におけるアセスメント項

目の必要性と実施状況については、どの項目についても「必須」又は「実施した方がよい」

と高い割合で回答した(表8)。特に「食事摂取量と食事療法の知識」は最も必要性の認識

が高く、「糖尿病の理解度」、「日常の運動量と運動意義の理解度」、「飲酒習慣とアルコール

摂取の理解」と続いた。一方で、治療の順守と継続に影響を与える心理・社会的側面の項

目については、初回診察でのアセスメントの実施は強くは認識されておらず、実施が望ま

しいレベルでの回答であった。
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表8　診療ガイドラインに示されている2型糖尿病患者のアセスメント・教育内容と初診時アセスメント

の必要性の認証

人(%)

必 須 実 施 した ほ う

が よ い

実 施 しな くて

も よ い

無 回 答 合 計

食 事 摂 取 量 と食 事 療 法 の 知 吉鼓 5 0 3 (8 3 .1 ) 7 5 (1 2 .4 ) 1 1 ( 1.8 ) 1 6 (2 .6 ) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

日 常 の 運 動 量 と運 動 意 義 の 理 解 度 4 10 (6 7 .8 ) 1 6 6 (2 7 .4 ) 1 1 ( 1.8 ) 1 8 (3 .0 ) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

飲 酒 習 慣 とア ル コー ル 摂 取 の 理 解 度 3 7 0 (6 1 .2 ) 2 0 1 ( 3 3 .2 ) 1 2 (2 .0 ) 2 2 (3 .6 ) 6 0 5 ( 1 0 0 .0 )

喫 煙 習 慣 と禁 煙 へ の 理 解 度 2 8 8 (4 7 .6 ) 2 7 6 ( 4 5 .6 ) 1 9 (3 .1) 2 2 (3 .6 ) 6 0 5 ( 1 0 0 .0 )

職 業 な どの 社 会 的 背 景 2 6 9 (4 4 .5 ) 2 7 6 ( 4 5 .6 ) 3 4 (5 .6 ) 2 6 (4 .3 ) 6 0 5 ( 1 0 0 .0 )

家 族 の 生 活 習 慣 ・家 族 の 協 力 度 合 2 4 2 (4 0 .0 ) 3 0 9 ( 5 1 .1 ) 3 5 (5 .8 ) 1 9 (3 .1 ) 6 0 5 ( 10 0 .0 )

生 活 状 況 (世 帯 構 成 ) 2 0 7 (3 4 .2 ) 3 1 7 (5 2 .4 ) 5 6 (9 .3 ) 2 5 (4 .1 ) 6 0 5 ( 10 0 .0 )

心 理 的 状 態 (うつ 等 ) 15 4 (2 5 .5 ) 3 6 3 (6 0 .0 ) 5 8 (9 .6 ) 3 0 (5 .0 ) 6 0 5 ( 10 0 .0 )

糖 尿 病 へ の 理 解 度 4 2 8 (7 0 .7 ) 1 4 9 (2 4 .6 ) 1 2 (2 .0 ) 1 6 (2 .6 ) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

糖 尿 病 に 対 す る 心 理 的 適 応 度 2 1 3 (3 5 .2 ) 3 3 3 (5 5 .0 ) 3 4 (5 .6 ) 2 5 (4 .1) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

行 動 変 容 に つ い て の 理 解 度 1 5 5 (2 5 .6 ) 3 5 3 (5 8 .3 ) 6 3 (1 0 .4 ) 3 4 (5 .6 ) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

ス トレス ・マ ネ ジ メン トの 理 解 度 1 2 5 (2 0 .7 ) 3 8 4 (6 3 .5 ) 6 3 (1 0 .4 ) 3 3 (5 .5 ) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

経 済 状 態 1 4 0 (2 3 .1) 3 4 7 (5 7 .4 ) 8 7 (1 4 .4 ) 3 1 (5 .1 ) 6 0 5 (1 0 0 .0 )

必要性の認識の一方で、実施状況の結果が表9である。アセスメントの実施状況につい

ては、どの項目についても高い割合を示した。特に「食事」「運動」「飲酒」「喫煙」「糖尿

病の理解」の実施割合は高く、「心理状態(うつ等)」「行動変容についての理解度」「スト

レス・マネジメントの理解度」の実施状況は他に比べて低い傾向にあった。これらの教育

を実施している職能については、どの項目についても医師の割合が高く、CDEや看護師/

保健師がどの項目についても同じ程度に満遍なく関わっている。(管理)栄養士については、

食事と飲酒に関するアセスメントに限定されていた。

-　73-



表9診療ガイドラインに示されている2型糖尿病患者のアセスメント教育内容の実施状況と実施して

いる職種

人(%)

医 師 C D E C D E 以

外 の 看

護 師 ・保

健 師

(管 理 )

栄 養 士

そ の 他 無 回 答 合 計

食 事 摂 取 量 と食 事 療 法 の 知 識

日 常 の 運 動 量 と運 動 意 義 の 理 解 度

飲 酒 習 慣 とア ル コ ー ル 摂 取 の 理 解 度

喫 煙 習 慣 と禁 煙 へ の 理 解 度

職 業 な ど の 社 会 的 背 景

家 族 の 生 活 習 慣 ・家 族 の 協 力 度 合

生 活 状 況 (世 帯 構 成 )

心 理 的 状 態 (うつ 等 )

糖 尿 病 へ の 理 解 度

糖 尿 病 に 対 す る 心 理 的 適 応 度

行 動 変 容 に つ い て の 理 解 度

ス トレス ・マ ネ ジ メン トの 理 解 度

経 済 状 態

4 6 0 1 3 3 12 6 3 2 8 3 2 8 6 0 5

(7 6 .0 ) (2 2 .0 ) (2 0 .8 ) (5 4 .2 ) (0 .5 ) (4 .6 ) (1 0 0 .0 )

5 0 1 1 3 6 1 3 4 8 1 2 8 5 4 6 0 5

(8 2 .8 ) (2 2 .5 ) (2 2 .1) ( 1 3 .4 ) (4 .6 ) (8 .9 ) (1 0 0 .0 )

4 8 5 1 1 5 1 1 3 1 9 8 6 5 7 6 0 5

(8 0 .2 ) (1 9 .0 ) (1 8 .7 ) (3 2 .7 ) (1 .0 ) (9 .4 ) (1 0 0 .0 )

4 6 7 10 5 1 2 0 4 7 4 8 9 6 0 5

(7 7 .2 ) ( 1 7 .4 ) (1 9 .8 ) (7 .8 ) (0 .7 ) ( 1 4 .7 ) (1 0 0 .0 )

4 1 0 1 2 1 1 4 2 5 9 1 4 1 0 8 6 0 5

(6 7 .8 ) (2 0 .0 ) ( 2 3 .5 ) (9 .8 ) ( 2 .3 ) ( 1 7 .9 ) (1 0 0 .0 )

3 7 6 1 4 0 1 7 3 8 9 9 1 1 6 6 0 5

(6 2 .1 ) (2 3 .1 ) (2 8 .6 ) (1 4 .7 ) ( 1 .5 ) ( 1 9 .2 ) ( 1 0 0 .0 )

3 3 1 1 2 5 1 7 9 6 4 9 1 4 1 6 0 5

(5 4 .7 ) (2 0 .7 ) (2 9 .6 ) ( 1 0 .6 ) ( 1 .5 ) (2 3 .3 ) ( 1 0 0 .0 )

3 7 5 9 1 9 6 2 9 1 0 1 8 4 6 0 5

(6 2 .0 ) ( 1 5 .0 ) ( 1 5 .9 ) (4 .8 ) ( 1 .7 ) (3 0 .4 ) ( 1 0 0 .0 )

4 8 6 1 5 1 1 6 2 9 6 8 7 6 6 0 5

(8 0 .3 ) (2 5 .0 ) (2 6 .8 ) ( 1 5 .9 ) ( 1 .3 ) (1 2 .6 ) ( 1 0 0 .0 )

3 7 9 1 2 4 1 1 2 4 1 1 1 1 6 1 6 0 5

(6 2 .6 ) (2 0 .5 ) ( 1 8 .5 ) (6 ,8 ) ( 1 .8 ) (2 6 .6 ) (1 0 0 .0 )

3 2 8 1 1 6 9 5 4 4 9 2 0 1 6 0 5

(5 4 .2 ) (1 9 .2 ) ( 1 5 .7 ) (7 .3 ) ( 1.5 ) (3 3 .2 ) (1 0 0 .0 )

3 2 5 1 0 0 8 5 2 9 8 2 1 7 6 0 5

(5 3 .7 ) (1 6 .5 ) ( 1 4 .0 ) (4 .8 ) ( 1.3 ) ( 3 5 月) (1 0 0 .0 )

3 1 6 9 4 1 0 7 3 6 2 2 2 1 2 6 0 5

(5 2 .2 ) (1 5 .5 ) ( 1 7 .7 ) (6 .0 ) (3 .6 ) (3 5 .0 ) (1 0 0 .0 )
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(2)患者・家族教育の実施内容及び担当職種

包括的なアセスメントを行った後の実際の患者・家族教育の実施については、「食事療法」

の指導の実施率が最も高く(93.6%)、続いて「症状の自己モニタリング・適正体重の維持・

合併症への対応」(89.1%)、「糖尿病の本態の知識」(86.3%)、「運動療法」(82.1%)、「アル

コール摂取制限」(80.8%)の順に高い割合で実施されていた(表10)。合併症予防につい

ての教育「予防的ケア(足・眼・口腔ケア等)」(62.3%)「禁煙指導」(60.8%)については

それぞれ6割程度の実施である。しかし、これらの教育を実行するために必要な「動機づ

けと行動変容」(52.4%)まで教育を行っているのは約半数であり、治療の順守・継続に影

響を与える「うつへの対応」(30.7%)「ストレス・マネジメント」(31.2%)「心理的適応」

(39.7%)についての教育の実施率は低い割合でとどまった。また、継続していくためには

ソーシャルサポートの強化、特に家族の支援は重要な要因となるが、「患者会等サポートグ

ループの紹介」の実施率は32.4%、そして、家族関係の調整である「家族カウンセリング」

については36.0%の実施率であった。

表10患者・家族への教育内容とその実施状況

人　　　　(%)

症状の自己モニタリング・適正体重の維持・合併症への対応

予防的ケア(足・眼・口腔ケア等)

食事療法

運動療法

アルコール摂取制限

禁煙指導

動機づけと行動変容

家族カウンセリング

「うつ」への対処

糖尿病の本態の知識

糖尿病に対する心理的適応

ストレス・マネジメント

患者会等サポートグループ紹介

無回答

539　　　(89.1)

377　　　(62.3)

566　　　(93.6)

497　　　(82.1)

489　　　(80.8)

368　　　(60.8)

317　　　(52.4)

218　　　(36.0)

186　　　(30.7)

522　　　(86.3)

240　　　(39.7)

189　　　(31.2)

196　　　(32.4)

25　　　(4.1)

合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　605　　(100.0)

患者・家族教育の実施状況と専門外来の設置との関係では、「食事療法」(p=0.215)と「禁

煙指導」(p=0.148)のみ有意な差がみられず、これら2つは専門外来の有無に限らず高い
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割合で実施されていた。その他の教育内容については、有意な差がみられたが、特に差が

大きいのは「予防的ケア(足・眼・口腔ケア等)」(p<0.001)「動機づけと行動変容」(p<0.001)

「家族カウンセリング」(p<0.001)「うつへの対処」(p<0.001)「糖尿病に対する心理的適応」

(p<0.001)「ストレス・マネジメント」(p<0.001)「患者会等サポートグループの紹介」

(p<0.001)と、専門外来を設置している医療機関の方が心理・社会側面を視野に入れた患

者・家族教育を実施しているといえる。

それぞれの教育内容を実施する望ましい職種については、糖尿病の理解や食事・運動療

法等の治療に関する内容は医師が行うのが望ましいと回答した者が高い割合で観察された。

また、食事療法やアルコール摂取に関しては(管理)栄養士が高い割合を占めた。CDEに

ついては、「うつへの対応」を除くすべての内容において、3割～4割の医師が「望ましい

職種である」と認識していた。しかし、これらの認定資格を持つ者以外の看護師!保健師に

ついては、「望ましい」とは認識されていない点は興味深い。
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間11指導を担当することが望ましいと考えられる職種

人(%)

調 医 C

C

D

E
以

外

の

有

理
、.一′

そ 虚荘

ロ
査

数
師

D

E

看

護
甲

保

健
師

栄

養

士

の
他

回

答

症 状 の 自己 モ ニ タ リン グ ・適 正 6 05 5 13 24 1 178 8 2 7 57

体 重 の 維 持 ・合 併 症 へ の対 応 ( 100 . 0) (8 4 .8 ) (3 9 .8 ) (29 . 4 ) (13 .6 ) (1.2 ) (9 .4 )

予 防 的 ケア (足 ・眼 ・口腔 ケア 等 ) 6 05 32 3 26 4 2 2 0 13 4 1 37

(100 . 0) (5 3 .4 ) (4 3 .6 ) (3 6. 4 ) (2 . 1) (0 .7 ) (22 .6 )

食 事 療 法 6 05 39 7 20 7 12 4 4 3 9 4 2 9

( 100 . 0) (6 5 .6 ) (3 4 .2 ) (2 0. 5 ) (7 2 .6 ) (0 .7 ) (4 .8 )

運 動 療 法 6 05 42 1 26 4 16 0 8 2 5 4 72

( 100 . 0) (6 9 .6 ) (4 3 .6 ) (2 6. 4 ) (13 .6 ) (8 .9 ) (1 1.9 )

ア ル コー ル摂 取 制 限 6 05 44 9 19 2 13 1 2 6 9 3 7 9

(1 00 . 0) (7 4 .2 ) (3 1 .7 ) (2 1. 7 ) (4 4 .5 ) (0 .5 ) (13 . 1)

禁 煙 指 導 6 05 38 6 19 7 14 3 4 3 3 15 9

(1 00 . 0) (6 3 .8 ) (3 2 .6 ) (2 3. 6 ) (7. 1) (0 .5 ) (26 .3 )

・動 機 づ け と行 動 変容 6 05 33 7 22 8 12 7 8 3 7 19 7

( 100 . 0) (5 5 .7 ) (3 7 .7 ) (2 1. 0 ) (13 .7 ) (1.2 ) (32 .6 )

家 族 カ ウン セ リ ング 6 05 229 2 16 129 9 0 6 2 4 6

(1 00 . 0) (3 7 .9 ) (3 5 .7 ) (2 1. 3 ) (14 .9 ) (1.0 ) (40 .7 )

「うつ 」 へ の 対 処 6 05 28 5 13 8 8 2 17 11 2 8 0

( 100 . 0) (4 7 . 1) (2 2 .8 ) (1 3. 6 ) (2 .8 ) (1.8 ) (46 .3 )

糖 尿 病 の 本 態 の 知 識 6 05 5 15 25 2 14 7 9 7 5 6 5

(1 00 . 0) (8 5 . 1) (4 1 .7 ) (24 . 3 ) (16 .0 ) (0 .8 ) (10 .7 )

糖 尿 病 に対す る心理 的適 応 6 05 28 5 2 0 6 99 2 6 8 2 4 7

(1 00 .0 ) (4 7 . 1) (3 4 .0 ) (16 . 4) (4. 3 ) (1 .3 ) (40. 8 )

ス トレス ・マネ ジ メ ン ト

患 者 会 等 サ ポ ー トグル ー プ紹 介

6 05 24 2 19 4 9 7 2 3 7 2 8 2

(1 00 .0 ) (4 0 .0) (3 2 .1 ) (16 . 0) (3. 8 ) (1 .2 ) (46. 6 )

6 05 208 2 3 2 13 1 7 2 7 2 8 4

(1 00 .0 ) (3 4 .4) (3 8 .3 ) (2 1. 7) (11. 9 ) (1. 2 ) (46. 9 )
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(3)初診時に行う検査項目

表11に示す項目は、(社)日本糖尿病学会が作成した「糖尿病診療ガイドライン」に初

診時に行う検査項目として挙げられている内容である。いずれの項目も高い割合で実施さ

れていたが、身体審査項目である「神経系(反射・感覚)」(72.4%)「眼・眼底」(45.1%)

「皮膚・下肢」(69.3%)「口腔内」(45.1%)は実施割合が他の項目に比べて低かった。「心

電図」検査の実施も比較的低い(64.0%)。「眼科医への紹介」も比較的低い傾向にあり

(63.6%)、眼の検査が実施されにくい傾向が伺えた。

間11初診時に実施する検査項目

調
査

身
長 血

身
体
所
見

身 身
体
所
見

身
体 身

血
液

血
液

事 蔓 所
見

体
所
見

検
査

グ已

検
査

数 体
重

圧
全
身

掌 琵

系

眼

眼
底

皮
膚

下
肢

口
腔
内

二I二股
時
血
糖

H
b
A
1
C

605 人 573 578 521 438 273 419 273 521 567

100.0% 94.7 95.5 86.1 72.4 45.1 69.3 45.1 86.1 93.7

血
液
検
査

血
液
検
査

血
液
検
査

血
液
検
査

尿
輿

尿 心
肘

眼
科
医 そ 虹

0 臣叉
血

肝
機
能

た
ん

電
図

へ
の

の
他

回
答G

T
T

日
機
能

清
脂
質

ぱ
く
等

紹
介

139 53 3 5 53 53 5 5 73 38 7 3 8 5 4 6 2 4

23 .0 8 8. 1 9 1.4 8 8. 4 9 4 . 7 6 4. 0 6 3 .6 7 .6 4. 0

比較的実施割合が低かった「眼・眼底検査」及び「眼科医への紹介」について、利便性

も考慮し、病床規模との比較を行ったところ、割合的には大きな差はないが、病床規模の

大きい医療機関の方が「眼・眼底検査」の実施率、「眼科医への紹介」率ともに高い傾向に

あった(表12,p<0.001)。
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表12病床規模別にみた眼・眼底検査及び眼科医への紹介率

人(%)

所属の医療機関の全病床数

0-19床　　20-199床　200-499床　500床以上　該当しない

眼・眼底の検査

実施している　　111(18.8)　63(10.7)　　53(9.0)　　21(3.6)　18(3.0)　　　266(45.0)

実施していない　172(29.1)　67(11.3)　　34(5.8)　13(2.2)　　39(6.6)　　　325(55.0)

合計　　　　　　　　283(47.9)130(22.0)　87(14.7)　　34(5.8)　　57(9.6)　　591(100.0)

眼科医への紹介

実施している　　153(25.9)　90(15.2)　71(12.0)　　29(4.9)　　32(5.4)　　　375(63.5)

実施していない　130(22.0)　　40(6.8)　16(2.7)　　5(0.8)　　25(4.2)　　　216(36.5)

合計　　　　　　　　283(47.9)130(22.0)　87(14.7)　　34(5.8)　　57(9.6)　　591(100.0)

眼・眼底の検査vs病床規模:ズ2=21.36,df=4,Pく0.001

眼科医への紹介vs病床規模:ズ2=33.31,df=4,Pく0.001

(4)治療方針

ディジーズ・マネジメントでは、診療ガイドラインに基づいたベスト・プラクティスが

提供されるよう、医療者側、特に主治医に対して働きかけを行う。医師の治療方針のばら

つきについて調べるために、(社)日本糖尿病学会編「糖尿病診療ガイドライン」を基に、

経口血糖降下剤服用中でHgAIcレベルが5.8%～6.5%(境界型)の患者に対し、どのよう

な検査項目をどの頻度で行うかについて尋ねた(表13)。

経口血糖降下剤が特定されていないせいか、「診療間隔」については無回答が多く占めた。

また、アセスメント項目で実施していないと回答した者が多かった「眼底検査」も無回答

が多くを占めた。皮膚感染症等の合併症の観察項目である「皮膚・下肢」「口腔内」の診察

も無回答が多かった。「血液検査　OGTT」については、境界型の場合は3-6ケ月後に鑑別

を行うとガイドラインには示されているが、糖尿病治療が進行している状態であると判断

されるためか、無回答が大半を占めた。

体重・血圧や血糖・HbAIc・腎機能・肝機能・血清脂質の血液検査及び尿検査について

は1月に1回以上実施と約半数が回答しており、1月に1回以上の定期受診が定例的である

ことがわかる。網膜症や神経障害の合併症予防については、6月に1回の実施が最も多かっ

た。
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表13　治療方針:診察項目と診察頻度
上段:人数　下段:%

調 1 1 1 そ 虹

査 回 回 回 の 回

数 以

上

/

1

ケ

月

/

3

ケ

月

未

満

/

6

ケ

月

他 答

診 療 間 隔 6 05 3 1 6 5 0 2 1 1 2 2 6

1 0 0 こ0 5 2 . 2 8 . 3 0 . 3 1 . 8 3 7 . 4

身 長 ・体 重 6 05 3 7 6 1 2 5 4 7 1 2 4 5

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

血 圧 60 5 5 0 8 5 4 5 9 2 9

1 0 0 . 0 8 4 . 0 8 . 9 0 . 8 1 . 5 4 . 8

身 体 所 見　 全 身 60 5 2 5 8 1 18 9 3 8 1 2 8

1 0 0 . 0 4 2 . 6 1 9 . 5 1 5 . 4 1 . 3 2 1 . 2

身 体 所 見　 神 経 系 (反 射 ・感 覚 ) 60 5 7 4 1 2 2 2 3 4 8 1 6 7

1 0 0 . 0 1 2 . 2 2 0 . 2 3 8 . 7 1 . 3 2 7 . 6

身 体 所 見　 眼 ・眼 底 60 5 2 4 7 3 2 4 4 5 0 2 14

1 0 0 . 0 4 . 0 1 2 . 1 4 0 . 3 8 . 3 3 5 . 4

身 体 所 見　 皮 膚 ・下 肢 60 5 1 3 1 1 2 4 1 7 8 1 3 1 5 9

1 0 0 . 0 2 1 . 7 2 0 . 5 2 9 . 4 2 . 1 2 6 . 3

身 体 所 見　 口腔 内 60 5 9 0 8 3 1 6 5 1 2 2 5 5

1 0 0 . 0 1 4 . 9 1 3 . 7 2 7 . 3 2 . 0 4 2 . 1

血 液 検 査　 空 腹 時 血 糖 60 5 3 6 6 1 0 8 3 2 2 3 7 6

1 0 0 . 0 6 0 . 5 1 7 . 9 5 . 3 3 . 8 1 2 . 6

血 液 検 査　 H b A I C 6 0 5 4 5 2 1 1 6 3 1 0 2 4

1 0 0 . 0 7 4 . 7 1 9 . 2 0 . 5 1 . 7 4 . 0

血 液 検 査　 O G T T 6 0 5 1 2 5 7 8 7 0 4 4 0

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

血 液 検 査　 腎 機 能 60 5 1 2 9 2 5 3 1 5 2 1 6 5 5

1 0 0 . 0 2 1 . 3 4 1 . 8 2 5 . 1 2 . 6 9 . 1

血 液 検 査　 血 清 脂 質 60 5 1 7 5 2 6 8 1 1 7 1 2 3 3

1 0 0 . 0 2 8 . 9 4 4 . 3 1 9 . 3 2 . 0 5 . 5

血 液 検 査　 肝 機 能 60 5 1 2 3 2 5 9 1 6 2 1 3 4 8

1 0 0 . 0 2 0 . 3 4 2 . 8 2 6 . 8 2 . 1 7 . 9

尿 糖 、 尿 た ん ば く 等 60 5 3 9 2 1 3 3 3 5 7 3 8

1 0 0 . 0 6 4 . 8 2 2 . 0 5 . 8 1 . 2 6 . 3

心 電 図 60 5 9 6 0 3 9 4 3 7 1 0 5

1 0 0 . 0 1 . 5 9 . 9 6 5 . 1 6 . 1 1 7 . 4

眼 科 医 へ の 紹 介 60 5 1 0 6 5 3 0 6 8 0 1 4 4

1 0 0 . 0 1 . 7 1 0 . 7 5 0 . 6 1 3 . 2 2 3 . 8

そ の 他 60 5 1 4 3 2 0 7 5 6 1

1 0 0 . 0 2 . 3 0 . 5 3 . 3 1 . 2 9 2 . 7

4)患者教育の実施時期及び治療継続のためのフォローアップについて

(1)患者・家族への教育

患者教育は、88.6%が「初診時」に実施しており、「治療が変わるとき」にも62.5%が実

施していた(表14)。ディジーズ・マネジメントでは、患者の治療への順守を維持するため

に定期的に患者に教育を提供することとしているが、「定期的に実施」しているのは23.1%
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であり、半数が月に1～2回、実施していた(表15)。教育入院を実施しているのは33.4%

であり、病床規模が大きくなるに従って割合が増える傾向にあった(p<0.001)。定期的な患

者教育の実施については、「専門外来の設置」(p=0.762)及び「CDE」(p=0.690)との相

関はみられなかった(表16)。

家族に対する教育は、定期的には実施していないが、初診時、治療変更時、教育入院で

実施していた(表17)。

表14　患者への教育の時期

調 初

治
療
が
変
わ
る
と
き

定

教
出目
入 そ

行

っ
て
い
な

い

虫蔓
査 診 期 院 の 回
数 時 的 で

行
う

他 答

605 人 536 378 140 202 104 1 9

100.0% 88.6 62.5 23.1 33.4 17.2 0.2 1.5

表15　患者への教育が定期的な場合の回数(国/月)

調
1

1
i

2

t

3

i 4
虫庄

査

数

lコ 2 3 4 P 崗

答
未 回 回 回 以
活 未

満

未

満

未

満
上

14 0 人 12 8 6 10 4 6 2 2

10 0.0 % 8 . 6 61 .4 7 .1 2.9 4 . 3 15. 7
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表16　定期的な患者教育の実施と専門外来/CDEの設置

患者教育

定期的に行っている　　定期的に行っていない　　　合計

糖尿病専門外来

設置している

設置していない

48(8.1)　　　　　　　167(28.2)　215(36.3)

89(15.0)　　　　　　　289(48.7)　378(63.7)

合計　　　　　　　　　　　　　137(23.1)　　　　　　　456(76.9)593(100.0)

CDE

配置あり

配置なし

55(9.3)　　　　　　　171(28.8)　226(38.0)

84(14.1)　　　　　　　　284(47.8)　368(62.0)

合計　　　　　　　　　　　　　　139(23.4)　　　　　　　455(76.6)594(100.0)

糖尿病専門外来の設置vs定期的な患者教育:ズ2=0.115,df=1,Pく0.762

CDEの配置vs定期的な患者教育:X2=0.178.df:1,Pく0.690

表17　家族に対する教育の時期

調 初

治
療
が
変
わ
る
と
き

定

教
出目
入 そ

行

っ
て
い
な
い

怨
査 診 期 院 の 回
数 時 的 で

行
う

他 答

605 人 309 16 6 3 1 16 0 16 3 8 4 14

100 .0% 5 1. 1 27. 4 5 . 1 26 .4 2 6.9 13. 9 2 .3

(2)治療継続のためのフォローアップ

患者が定期的な通院や治療を守らない場合の対応方法では、「来院時に口頭で指導」

(82.6%)が最も高い割合を示し、「電話で指示、指導する」(29.3%)、「はがきや手紙を送

る」(9.6%)の実施率であった(表18)。また、通院そのものを中断した人に対するフォロ

ーアップについては、約半数が「何もしない」(46.8%)、「電話をかける」(40.5%)であり、

「はがきや手紙を送る」については12.6%で実施されていた(表19)。

患者が定期的な通院や治療を守らない場合や通院そのものを中断してしまった場合のフ

ォローアップについては、実施している医療機関が少ないため比較は難しいが、専門外来/

専門スタッフの設置の有無に関わらず実施されていた。専門外来や専門スタッフの配置と
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の関係については、一定の関係はみられなかった(表20)。

表18　患者が定期的な通院や指示した治療を守らない場合の対処

調

来
院
時
に
患

電
話
で

は
が
き
や そ 怨

査 者 埠 手 の 遠

数 に
口
頭
で
指
導

空

指
導

紙
を
送
る

他 答

605 人 500 177 58 35 10

1 00 .0% 82 .6 2 9. 3 9.6 5 .8 1. 7

表19　通院を中断した人へのフォローアップ

調
何
も

電
話

は
が
き
や そ 無

査 し を
か
け
る

手 の 崗
数 な

い
紙
を
送
る

他 答

605 人 283 245 76 31 11

100.0% 46.8 40.5 12.6 5.1 1.8

表20-1患者が定期的な通院や治療を守らない場合の対処方法と専門外来/cDEの設置

電話で指示、指導　　　　　　　　　合計

実施している　　　　　実施していない　　　　　人(%)

糖尿病専門外来

設置している

設置していない

75(12.6)　　　　　　　140(23.6)　215(36.3)

98(16.5)　　　　　　　280(47.2)　378(63.7)

合計　　　　　　　　　　　　　　173(29.2)　　　　　　　420(70.8)593(100.0)

CDE

配置あり

配置なし

83(14.0)　　　　　　　143(24.1)　226(38.0)

91(15.3)　　　　　　　　277(46.6)　368(62.0)

合計　　　　　　　　　　　　　　139(23.4)　　　　　　　455(76.6)594(100.0)

糖尿病専門外来の設置vs電話で指示、指導:ズ2=5.32,df=1,Pく0.024

cDEの配置vs電話で指示、指導:X2=9.73.df=1,Pく0.002
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表2ト2患者が定期的な通院や治療を守らない場合の対処方法と専門外来/cDEの設置

人(%)

はがきや手紙を送る

実施している　　　　実施していない　　　　合計

糖尿病専門外来

設置している

設置していない

24(4.0)　　　　　　　191(32.2)　215(36.3)

35(5.9)　　　　　　　　343(57.8)　378(63.7)

合計　　　　　　　　　　　　　　　59(9.9)　　　　　　　534(90.1)593(100.0)

CDE

配置あり

配置なし

29(4.9)　　　　　　　197(33.2)　226(38.0)

30(5.1)　　　　　　　338(56.9)　368(62.0)

合計　　　　　　　　　　　　　139(23.4)　　　　　　　455(76.6)594(100.0)

糖尿病専門外来の設置vsはがきや手紙を送る:ズ2=0.55,d仁1,Pく0.477

CDEの配置vsはがきや手紙を送る:X2=3.43.df=1.pく0.068

表20-3患者が通院を中断したときのフォローアップと専門外来/CDEの殴置

人(%)

電話をかける

実施している　　　　実施していない　　　　合計

糖尿病専門外来

設置している

設置していない

93(15.7)　　　　　　　122(20.6)　215(36.3)

148(25.0)　　　　　　　230(38.8)　378(63.7)

合計　　　　　　　　　　　　　241(40.6)　　　　　　352(59.4)593(100.0)

CDE

配置あり

配置なし

103(17.3)　　　　　　123(20.7)　226(38.0)

139(23.4)　　　　　　　229(38.6)　368(62.0)

合計　　　　　　　　　　　　　242(40.7)　　　　　　352(59.3)594(100.0)

糖尿病専門外来の設置vs電話をかける:ズ2=0.956,df=1,Pく0.340

CDEの配置vs電話をかける:X2=3.53.df=1.pく0.071
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表2ト4患者が通院を中断したときのフォローアップと専門外来/CDEの設置

人(%)

はがきや手紙を送る

実施している　　　　実施していない　　　　合計

糖尿病専門外来

設置している

設置していない

39(6.6)　　　　　　　176(29.7)　215(36.3)

37(6.2)　　　　　　　　341(57.5)　378(63.7)

合計　　　　　　　　　　　　　　　76(12.8)　　　　　　　517(87.2)593(100.0)

CDE

配置あり

配置なし

37(6.2)　　　　　　189(31.8)　226(38.0)

39(6.6)　　　　　　　　329(55.4)　368(62.0)

合計　　　　　　　　　　　　　　　76(12.8)　　　　　　　518(87.2)594(100.0)

糖尿病専門外来の設置vsはがきや手紙を送る:ズ2=8.55,d缶1.pく0.005

CDEの配置vsはがきや手紙を送る:ズ2=4.18,df=1,Pく0.044

5)診療及び患者教育の評価指標について

患者に対する治療管理及び患者の自己管理の適切性の評価指標については、ほぼ全員が

「血糖コントロールレベル(HbAIc値)」を用いており(98.0%)、57.9%が　r日常生活の自

己管理状況」を、51.2%が「受容し、前向きに取り組んでいる姿勢」上げた。QOLの指標

を用いている者は29.1%であった(表21)。

表21治療管理及び自己管理の適切性の評価指標

調

血
糖

.一、　 コH　 ン
b　 ト

日
常
生
活
の Q

受
容

ん 〔
妄 芝

り
組

そ 蝕
査 A　 ロ 自 0 の 回
数 1 l

c　 ル
)　 レ

ベ
ル

己
管
理
状
況

L 他 答

605 人 593 350 176 310 27 5

100.0% 98.0 57.9 29.1 51.2 4.5 0.8

6)患者教育・評価のために必要なツールについて

糖尿病患者への教育及び評価に際してのツールの必要性の認識度については、「食生活評

価尺度」のニーズが最も高く、「患者向け糖尿病診療ガイドライン解説」が続いた。そのほ
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かのツールについては、いずれも約半数の回答者が「あったほうがよい」と回答した(表

22)。これらのツールを主となって使用すべき職種については、看護師や保健師も支持され

たが、医師及びCDEに高い割合で集中した(表23)。

表22　必要なツールの内容

調

査

数

必

要

あ

っ
た

埴

つ
が

よ

い

な

く

て

も

よ

い

虫珪
箇

答

ビ デ オ 、 コ ン ピ ュ ー タ ソ フ ト ・C D 6 0 5 2 4 1 2 9 8 3 4 3 2

1 0 0 . 0 3 9 . 8 4 9 . 3 5 . 6 5 . 3

イ ン タ ー ネ ッ トな どの 双 方 向 ツ ー ル 6 0 5 9 0 2 9 9 1 4 3 7 3

1 0 0 . 0 1 4 . 9 4 9 . 4 2 3 . 6 1 2 . 1

Q O L 調 査 票 6 0 5 1 2 6 3 4 0 7 7 6 2

1 0 0 . 0 2 0 . 8 5 6 . 2 1 2 . 7 1 0 . 2

日 常 生 活 評 価 尺 度 6 0 5 1 3 0 3 5 6 6 1 5 8

1 0 0 . 0 2 1 . 5 5 8 . 8 1 0 . 1 9 . 6

うつ 簡 易 尺 度 6 0 5 7 3 3 4 3 1 1 2 7 7

1 0 0 . 0 1 2 . 1 5 6 . 7 1 8 . 5 1 2 . 7

食 生 活 評 価 尺 度 6 0 5 2 8 8 2 6 9 1 9 2 9

1 0 0 . 0 4 7 . 6 4 4 . 5 3 . 1 4 . 8

心 理 適 応 度 尺 度 6 0 5 9 0 3 5 6 8 6 7 3

1 0 0 . 0 1 4 . 9 5 8 . 8 1 4 . 2 1 2 . 1

患 者 の 自 己 知 識 評 価 の た め の ク イ ズ 6 0 5 1 3 3 3 1 3 9 7 6 2

1 0 0 . 0 2 2 . 0 5 1 . 7 1 6 . 0 1 0 . 2

日常 生 活 記 録 の た め の 患 者 日誌 6 0 5 1 2 6 3 2 5 8 8 6 6

1 0 0 . 0 2 0 . 8 5 3 . 7 1 4 . 5 1 0 . 9

ス ト レス ・マ ネ ジ メ ン ト ・ツ ー ル 6 0 5 6 2 3 5 2 1 1 1 8 0

1 0 0 . 0 1 0 . 2 5 8 . 2 1 8 . 3 1 3 . 2

患 者 向 け 糖 尿 病 診 療 ガ イ ド ラ イ ン 6 0 5 2 7 4 2 7 3 3 2 2 6

解 説 1 0 0 . 0 4 5 . 3 4 5 . 1 5 . 3 4 . 3
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表23　ツールを使用すべきと考える職種

型 医 C

C

D

E

以

外

の

′~̀ヽ
管

理 そ 叡

査

数

師 D

E

看

護

輿

保

健

師

栄

養

士

の

他
回

答

ビ デ オ 、 コ ン ピ ュ ー タ ソ フ ト ・C D 6 0 5 3 2 5 3 3 5 2 5 6 1 7 5 1 3 9 1

1 0 0 . 0 5 3 . 7 5 5 . 4 4 2 . 3 2 8 . 9 2 . 1 1 5 . 0

イ ン タ ー ネ ッ トな ど の 双 方 向 ツ ー ル 6 0 5 2 8 7 2 3 8 1 2 8 1 0 7 1 1 2 1 8

1 0 0 . 0 4 7 . 4 3 9 . 3 2 1 . 2 1 7 . 7 1 . 8 3 6 . 0

Q O L 調 査 票 6 0 5 2 3 9 3 1 5 2 2 1 7 9 7 1 5 5

1 0 0 . 0 3 9 . 5 5 2 . 1 3 6 . 5 1 3 . 1 1 . 2 2 5 . 6

日 常 生 活 評 価 尺 度 60 5 2 5 0 3 1 8 2 1 7 7 9 6 1 4 7

1 0 0 . 0 4 1 . 3 5 2 . 6 3 5 . 9 1 3 . 1 1 . 0 2 4 . 3

う つ 簡 易 尺 度 6 0 5 2 8 8 2 2 5 1 3 4 2 6 9 1 9 5

1 0 0 . 0 4 7 . 6 3 7 . 2 2 2 . 1 4 . 3 1 . 5 3 2 . 2

食 生 活 評 価 尺 度 6 0 5 2 9 0 2 4 8 14 6 3 8 0 3 8 8

1 0 0 . 0 4 7 . 9 4 1 . 0 2 4 . 1 6 2 . 8 0 . 5 1 4 . 5

心 理 適 応 度 尺 度 6 0 5 2 7 3 2 7 6 1 6 1 4 7 1 5 1 7 1

1 0 0 . 0 4 5 . 1 4 5 . 6 2 6 . 6 7 . 8 2 . 5 2 8 . 3

患 者 の 自 己 知 識 評 価 の た め の ク イ ズ 60 5 2 2 4 2 9 7 2 1 7 9 8 8 1 7 2

1 0 0 . 0 3 7 . 0 4 9 . 1 3 5 . 9 1 6 . 2 1 . 3 2 8 . 4

日 常 生 活 記 録 の た め の 患 者 日誌 60 5 2 5 7 2 9 6 2 2 0 1 0 8 6 1 7 0

1 0 0 . 0 4 2 . 5 4 8 . 9 3 6 . 4 1 7 . 9 1 . 0 2 8 . 1

ス ト レ ス ・マ ネ ジ メ ン ト ・ツ ー ル 6 0 5 2 4 8 2 5 5 1 5 2 4 1 6 2 0 7

1 0 0 . 0 4 1 . 0 4 2 . 1 2 5 . 1 6 . 8 1. 0 3 4 . 2

患 者 向 け 糖 尿 病 診 療 ガ イ ドラ イ ン 6 0 5 3 9 8 2 9 5 2 0 3 1 1 5 7 1 1 0

解 説 1 0 0 . 0 6 5 . 8 4 8 . 8 3 3 . 6 1 9 . 0 1 . 2 1 8 . 2

そ の 他 6 0 5 1 7 1 5 1 2 7 1 5 8 2

1 0 0 . 0 2 . 8 2 . 5 2 . 0 1 . 2 0 . 2 9 6 . 2

7)糖尿病治療の体制の整備状況について

糖尿病の治療体制の整備状況を対象者がどのように認識しているのかを、表24に示す。
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すべての項目について半数以上の者が整備の必要性を感じていた。特に、「こころのケアを

含む糖尿病の診療ガイドライン」の整備については、58.3%が「全くなく、整備が必要」と

考えていた。地域の医療機関や自治体・保健センターとの連携体制については、「全くなく、

整備が必要」又は「一部機能しているが、改善の余地あり」と半数以上の者が考えていた。

その他、教材等の整備についても、高い割合で指摘された。

表24　糖尿病治療の整備状況

調

査

数

全

く

な

く

整

備

が

必

要

部

機

能

余　 し

地　 て

あ　 い

り　 る

が

改

善

の

機

能

し

て

お

り

現

状

で

十

分

整

備

の

必

要

な

し

4荘
崗

答

医 療 機 関 の 間 の 連 携 体 制 6 0 5 5 6 4 2 9 1 0 3 5 12

1 0 0 . 0 9 . 3 7 0 . 9 17 . 0 0 . 8 2 . 0

統 一 した 紹 介 状 の 作 成 6 0 5 2 0 2 2 2 7 1 0 7 4 7 2 2

1 0 0 . 0 3 3 . 4 3 7 . 5 1 7 . 7 7 . 8 3 . 6

地 域 に お け る 自 治 体 ・保 健 所 と の 6 0 5 2 2 6 2 8 2 4 7 3 0 2 0

連 携 体 制 1 0 0 . 0 3 7 . 4 4 6 . 6 7 . 8 5 . 0 3 . 3

こ こ ろ の ケ ア を 含 む 糖 尿 病 の 診 療 6 0 5 3 5 3 1 6 5 3 0 2 4 3 3

ガ イ ドラ イ ン 1 0 0 . 0 5 8 . 3 2 7 . 3 5 . 0 4 . 0 5 . 5

糖 尿 病 非 専 門 医 の た め の 教 育 資 材 6 0 5 1 8 2 3 2 7 3 5 2 5 3 6

1 0 0 . 0 3 0 . 1 5 4 . 0 5 . 8 4 . 1 6 . 0

コ ・メ デ ィ カ ル ス タ ッ フ の た め の 6 0 5 1 3 2 4 0 0 5 1 2 2 0

教 育 資 材 1 0 0 . 0 2 1 . 8 6 6 . 1 8 . 4 0 . 3 3 . 3

早 期 発 見 の た め の 検 診 体 制 6 0 5 6 3 3 8 0 14 0 7 1 5

1 0 0 . 0 1 0 . 4 6 2 . 8 2 3 . 1 1 . 2 2 . 5

検 診 発 見 時 の 糖 尿 病 教 育 プ ロ グ ラ 6 0 5 1 4 2 3 7 4 5 9 5 2 5

ム 1 0 0 . 0 2 3 . 5 6 1 . 8 9 . 8 0 . 8 4 . 1

日 常 診 療 に お け る標 準 化 さ れ た 患 6 0 5 1 4 3 3 7 0 5 2 2 0 2 0

者 教 育 プ ロ グ ラ ム 10 0 . 0 2 3 . 6 6 1 . 2 8 . 6 3 . 3 3 . 3

合 併 症 防 止 の た め の 管 理 マ ニ ュ ア 6 0 5 1 4 4 3 6 0 6 1 9 3 1

ル 1 0 0 . 0 2 3 . 8 5 9 . 5 1 0 . 1 1 . 5 5 . 1
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4.考察

1)糖尿病の治療体制:構造的な側面について

本調査に回答を得た医師は、診療所に勤務する医師が多く、1日に診察する患者数も比較

的確保されていることから、糖尿病のマネジメントについて地域の診療所の果たす役割が

大きいことが伺えた。また、病床規模が大きくなるほど専門外来やCDEの設置割合が高く

なっているが、多くの診療所でも専門外来を設け、CDEを配置しており、意識の高さが伺

えた。患者や家族が利用できる図書室等の資料センターの設置も専門外来やCDEの配置と

有意に相関しており、意識の高い医療機関が患者や家族を中心とした診療体制を整備しつ

つあることが確認できた。

2)糖尿病の診療プロセス:治療及び患者・家族教育の実際について

(1)糖尿病の全人的なアセスメント及び患者・家族教育

初診時アセスメントの必要性の認識・実施状況及び患者・家族教育の実施状況について

は、食事、運動、体重コントロール、飲酒制限・禁煙指導、疾患の理解といった治療や血

糖値の変動に直接影響する項目については高い割合で実施されている一方、これらの治療

を継続していくために行動変容を起こし、アドヒアランス/コンプライアンス行動を高め、

維持するための教育やこれらに強く関係すると言われている心理・社会的要因へのアプロ

ーチについては低い実施割合であった。長期にわたって療養を要求される慢性疾患に有意

に合併しやすいといわれている「うつ」や「ストレス」への対応も低い実施割合にとどま

った。第4章に分析結果を示したように、わが国の糖尿病診療ガイドラインは諸外国に比

べ、この領域が弱いことが指摘されているが、臨床での診療においてもこの点が指摘され

る。

行動変容やアドヒアランス!コンプライアンス行動を高めるための患者・家族教育は、多

くの対象者(医師)が医師やCDEが行うのが望ましいと考えていた。実際、専門外来を設

置している医療機関の方が有意に高い割合で行動変容や心理・社会的側面に関わる患者・

家族教育及び支援を実施していることから、専門外来を設置し、CI)Eを配置すること、つ

まり、全人的な医療への意識の高さが、治療行為だけではなく、患者が維持・継続してい

くためのアプローチの実施につながっていると推測される。

なお、患者・家族教育において、足・眼・口腔ケアといった患者にチェックの仕方を教

え、患者自らが観察し、定期的に受診するための合併症の予防についての教育も他の項目

と比較して実施割合が高くないことから、今後は、患者・家族のディジーズ・マネジメン

トのためのスキルの教育を臨床の中に取り入れていく必要性が示唆された。
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(2)糖尿病診療の方針

わが国においても糖尿病診療ガイドラインが作成され、また、これに関連した専門書も

数多く出版され、標準化に向けての動きは進んでいる。今回の調査では、診療における治

療のばらつきをみるために、特定の患者像を提供し、どのような検査をどのような頻度で

実施するか調べた。調査項目は、診療ガイドライン上、初診時に行う項目として推奨され

ているものである。

身長、体重、血圧、血液検査、尿検査、全身所見については高い割合で実施されていた

が、わが国ではheadtotoeといわれる全身の身体審査技法が定着していないせいか、四肢

末梢の皮膚、神経・反射、眼底の評価や検査は低い傾向にあった。特に、眼底検査の実施

割合は低く、眼科医への紹介も6割程度であった。病床規模が大きくなるほど、検査の実

施や紹介の割合が高く、統計的にも有意な値となっているが、診療所においても、約半数

はこれらを実施しており、器機の所持や紹介への利便性よりも、実施についてはむしろ医

師の診療方針によるものであると推測される。

OGTTの実施割合は非常に低いが、糖尿病型の診断については、①随時血糖値200mg/dl

が確認された場合、②早朝空腹時血糖値126mg/dl以上が確認された場合、③75g糖負荷試

験で2時間値200mg!dl以上が確認された場合のいずれかに該当する場合(日本糖尿病学会

編糖尿病治療ガイド)とあることから、検査手順が煩雑なOGTTは選択していないと考え

る。ただし、境界型の鑑別には必要であるとされていることから、低い割合でも実施され

ていると推察する。

特定の患者像に対する治療については、無回答の割合が高いことから、患者によって診

察の間隔が異なるとともに、実施していない項目も多いと考える。特に、合併症に関する

神経系、眼底、皮膚の実施割合が低い。血液検査、尿検査を含めた通常の診療については、

1月に1回の間隔で行う割合が最も高く、これが標準的であるともいえるが、同時にばらつ

きも大きいといえる。

3)患者教育の実施及び治療継続のためのフォローアップについて

患者・家族教育は、初診時及び治療変更時に高い割合で実施されていた。しかし、定期

的な実施割合は低く、定期的な実施と専門外来やCDEの配置とも相関もみられなかった。

また、フォローアップも、治療中断者に電話をかけ意識を喚起することは4割の医療機関

で行われていたが、治療が順守できない場合への対応は低い割合でしか対応されていない。

これより、ディジーズ・マネジメントの視点に立って長期的に、継続的かつ計画的に実施

している医療機関はまだ少なく、専門外来やCDEも、糖尿病の患者・家族によるマネジメ

ントの視点からのアプローチには至っていないことが考えられた。

4)診療及び患者教育の評価について

評価については、治療やコントロールの結果そのものを反映する検査データHbAIcによ
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って行われていることころがほとんどであった。一方で、その他の指標である、前向きな

姿勢、自己管理状況、QOLといった疾患を抱え生活を送っている個人全体を評価する指標

はあまり用いられていない。この点は、アセスメントや患者教育において心理・社会的側

面へのアプローチの割合が低いこととの関連が考えられる。

5)診療をサポートする環境及び体制整備について

早期発見のための検診体制の強化、検診で発見されたときに使用できる患者教育プログ

ラム、医療機関や地域の自治体・保健センターとの連携体制については、現状では不十分

であり、整備の必要性を強く感じていることが明らかになった。実際、検診から医療機関

への連携の問題は指摘されており、検診で異常を指摘された者が確実に医療機関を受診し、

継続的に治療を受けることを把握し、確認する仕組みは、糖尿病の重症化を防ぐために必

須と考える。

また、患者教育については関心が高いことが伺え、患者向けの診療ガイドラインの作成

やコ・メディカルスタッフのための教育資材、糖尿病非専門医のための教育資材の必要性

が比較的高い割合で認識されていた。また、高い割合でCDEがこれらを使用することが望

ましいと認識されていた。これより、今後、さらにCDEの養成と配置を進め、質の高い患

者教育が推進されることが必要であると考える。

わが国の糖尿病診療ガイドラインは、他の国に比較して、患者・家族の心理社会的側面

や教育的側面の記述が不足していることは第4章で述べたが、調査全体を通して、この領

域の診療の実施割合は低く、「こころのケアを含む糖尿病の診療ガイドライン」は高い割合

で「全くなく整備が必要」と認識されていた。今後、行動変容を起こし、長期療養を継続

していくための視点をとりいれたガイドラインの整備、スタッフの教育、教材整備が必要

となってくると考える。

おわりに:今後の提言も含めて

糖尿病の治療については、専門外来やCDEの設置が徐々に進み、意識の高さが伺えた。

また、専門外来やCDEが設置されている医療機関で、心理社会的側面や合併症予防も含め

た幅広い診療や患者教育が行われていることから、今後、これらの設置を一層進め、糖尿

病患者教育を強化していくことが必要であると考えた。本調査では、多くの診療所で意識

の高い診療が行われていることがわかったが、一般的に診療所でのスタッフや設備の整備

は困難であり、専門とする診療内容が異なる場合もあること、さらに、合併症を考慮する

と眼科や腎臓内科、皮膚科といった多診療領域にまたがることから、地域で糖尿病診療の

ネットワーク体制を整えるか、これら人的資源を整えた糖尿病センターを設置することも

解決策であると考える。

糖尿病は、生活習慣病であり、慢性疾患であることから、疾病のマネジメントの視点を

取り入れ、定期的かつ継続的に患者・家族教育を行い、フォローアップをする仕組みを整
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えることも重要であると考える。

そして、治療や患者・家族教育の標準化を進め、指針となる心理社会的側面や行動変容、

ストレス・マネジメントを含めた診療ガイドラインの整備も行われる必要があると考える。

謝辞:本調査にご協力いただきました日本糖尿病学会会員の皆様に感謝申し上げます。
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第6章　2型糖尿病患者のディジーズ・マネジメント用
アセスメントアルゴリズムの開発

広島大学大学院保健学研究科博士課程後期

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

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

東邦大学医学部公衆衛生学

東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科

岐阜県立看護大学看護学部

中野　真寿美

森山　美知子

坂巻　弘之

長谷川　友紀

阿部　俊子

黒江　ゆり子

抄録

わが国における2型糖尿病患者の「自己管理行動の促進と強化」及び「指導の費用対効

果」の観点から患者スクリーニング機能の付いたアセスメントアルゴリズムを開発するこ

とを目的に、文献検討で自己管理行動に有意差のあるとされた要因間の関係を探るために、

広島市内8ヶ所の病院!診療所に通院する2型糖尿病患者425人に対して質問紙調査を行

った。

長期予後の最も鋭敏な指標となる　HbAIc値の指標別にパス解析を行った結果、インス

リン使用の有無に関わらず、HbAIc値が8.0以上の不可群において、妥当なパス図を作成

することができた。不可群の対象者は、83名で、この内インスリン使用を使用していない

患者が51名であった。

両者のパス図内の内生変数は、「自己効力感」「家人の協力」「Locus of Control」「食

事・運動が守れる」「重要性の認識」の5つで、前3者は各々相関が得られ(r=-0.01

～0.45の範囲)、外生変数は「HbAIc値」であった。不可群(n=83)でのパス図は(CFI

=1.00、AIC=43.241)、「自己効力感」が「食事・運動が守れる」といった行動に影響を

与え(β=0・25)、HbAIc値に影響し(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(β=-0.08)。「Locus of 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。

この結果より、米国における階層化の考え方を加え、自己管理行動を起こす前に解決す

べき問題を抱える者を特定し、ケースマネージメントに移行させた上で、LocusofControl

の所在、自己効力感の高さ及び重要性の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・作成した。

-93-



I.緒言

2型糖尿病患者の自己管理行動を強化/促進するために、患者特性に応じたアセスメント

アルゴリズムを作成する第一段階として過去10年間の自己管理に関する文献検索を行い

因子の抽出を行った(第3章)1)。しかし、構造的なアセスメント作成に必要な基準化で

きる因子や因子間の関係性が明確ではなく、新たな枠組みが必要とされた。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。これ

より、文献で抽出された因子間の構造及び関係性を明らかにするために、質問紙調査を行

った。

Ⅱ.目的

2型糖尿病患者のHbAIc値の改善をはかるために、自己管理行動に影響する要因及び

要因間の関係性を明らかにし、自己管理教育/指導に関連する患者特性に応じて患者群を分

類することのできる患者アセスメントアルゴリズム開発のためのモデルを作成する。

Ⅲ.研究の枠組み

まずは、検証するための仮のモデル枠組を作成した(図1)。健康行動変容に関する代表

的な理論は、健康信念モデル、自己効力感、コービング、Locus ofControl、ヘルスプロ

モーションモデル(HPM:第3章参考図参照)、変化ステージモデルなどがあるが、要因

の関係性を吟味した結果、HPM2)が最も合致する枠組みとして選定された。仮モデルを構

成する要因については、過去の文献レビュー(第3章)から抽出した要因それぞれについ

て検討し、関係性を予測して図1のように並べた。

個人の特性と経験

過去の経験
診断までの経過
診断後年数
治療と経過

個人的因子:
性、年齢、人種
職業の有無と内容
学歴(教育)
収入、保険

LocusofControl

行動に特異的な認敗と感情 行為の成果

自己効力
心情(前向き)
情動(鬱の程度)

受療行動の動機

人間関係の影響:
家族(関係、構成、役割)
医療者・患者関係

状況的影響:
・糖尿病の理解度
・治療法(食事、運動)
内服、インスリン
自己血糖測定
(フットケア)

図12型糖尿病の自己管理に関する影響要圀を示したモデル
(改訂HPMモデルの枠組みから)
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具体的には、

・過去の関連行動は、個人の過去の経験として、自覚症状や検診で指摘を受けてから、

受療行動を起こすまでの期間で「診断までの経過」とする。また「治療と経過」は、

行動に特異的な認識と感情の領域である状況的影響の中で示した「治療法」とは別に、

治療中断の有無や合併症の有無と進行度、および併発後年数である。

「喫煙」と「飲酒」は糖尿病に悪影響を及ぼすことは知られている。

・個人的因子における「職業」は個人の社会的役割の遂行として重要であり、自己管理

行動を促進する。またその内容として、座位業務が多いほど糖尿病患者が多い報告も

ある。

・個人の特性として、人の行動パターンに影響するLocusofControlを加えた。

「学歴」は知識レベルと同様に高いほど、「収入」も高いほど自己管理がよいという報

告がある。しかし当研究においては、倫理的配慮から、「学歴」「収入」は直接問わな

いことにした。

「保険」は米国などでは収入に応じて種類も異なり、受ける医療サービスも異なって

くるため、自己管理に影響するものと考える。しかし、我が国では公的保険であるた

め、影響は少ないと考え、問わないこととした。

・行動に特異的な認識と感情領域の因子は、認知、人間関係の影響、状況的影響の3つ

である。認知における「自己効力」とは、糖尿病の自己管理行動をとることができる

と考える個人の自己評価である。自己効力は、「前向きな心情」で、「情動」が安定し

ている方が糖尿病の自己管理行動の必要性を知覚しやすい。またこの知覚は、自己管

理行動をとることの負担感の知覚が小さい。

・人間関係の影響は、患者を取り巻く「家族」との関係性や家族内での役割などが含ま

れる。また、患者が治療を受けている「医療者との関係性」やサポート状況の影響が

大きいことも明らかとなっている。特に、糖尿病の専門医か、サポートを受けている

チームの体制が整備されているかといったことは、疾病管理において重要である。

・状況的影響は、「糖尿病に関する理解度」で、知識レベルが高いほど自己管理の必要性

を自覚しやすい。

・受けている「治療法」では、合併症がありインスリン療法が必要な状態であるほど、

他の治療法を受けている患者より自己管理行動がとれないといわれ、また自己血糖測

定は自己管理に有効であるといわれている。

これらの行動に特異的な認識と感情が「受診の重要性の認識」として動機づけとなり、

受診行動を起こし、自己管理行動が促進され、HbAIc値が下がる、という枠組みが設

定されると考えた。

以上に挙げた因子をHPMに組み込み、仮モデルとして設定し、これら因子間の構造が

明らかになるように質問紙を作成した。
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Ⅳ.研究方法

1)調査期間:平成15年6月～11月

2)対象:調査協力の承諾が得られた医療機関8カ所の2型糖尿病を有する通院患者442

名で、有効回答数425名。(回収率96.2%)

3)データ収集方法:患者の診療終了後、質問紙調査と検査データの提供に関し同意を得

た後、その場で質問紙を渡し、回収した。また、直近および1年前、6ケ月前のHbAIc

値のデータを、調査者がカルテより転記した。なお、対象者が調査票を記入する場所には

調査者は同席せず、回収も調査に無関係なアルバイトを用いた。

4)質問票の内容:上記、仮モデルで検討した項目に、「患者基本情幸鋸「治療内容」を加

えた。また、仮モデルの項目中、標準化された質問紙で測定できるものは以下に示す測定

尺度(5種類)を用いた。既存の測定具がない要因(具体的な場面における家族関係と治

療の順守状況)については、リッカートスケールを作成して用いた。

なお、2型糖尿病患者20名にプレテストを行い、質問項目を再検討したのち修正した。

本調査で用いた既存の測定尺度は、以下の通りである。

(1)(成人用一般的)ローカスオブコントロール(Locus ofConfrol)尺度:ロツターの

概念に基づいて我が国で開発された尺度であり、α係数は0.78である。1～4点の18項目

あり、得点の高い方が内的傾向が強く、努力への帰属が高い。平均点は50.21で、標準偏

差は7.56である3)。以下、LocusofControlと略す。

(2)特性的自己効力感(Selrefficacy)尺度:シュラーらが作成した自己効力感尺度(SE

尺度)の邦訳版であり、1～5点の23項目で、α係数は0.88である。得点が高い方が自己

効力感が高く、平均点は男性77.93±13.93、女性75.31±13.42である4)。以下、自己効

力感と略す。

(3)コービング(Coping)尺度:その時点で個人が経験しているもっとも重要なストレ

ッサーに対する対処を出来るだけ簡便に測定できるように開発されたもので、問題焦点、

情動焦点、回避・逃避の3下位尺度から構成される。0～3点の14項目で、α係数は各々

0.75、0.66、0.72である。平均点は各、5.60±3.11、4.09±2.24、7.55±3.74である5)。

(4)fnID(ProblemAreainDiabetesSurvey):糖尿病の感情状態とセルフケアの実行

度の関連を調査するために、米国のジョスリン糖尿病センターで開発され、邦訳されたも

のである。α係数は0.95で、1～5点の20項目である。得点が大きい方が負担感も大きい

6)
0

(5)地域住民用ソーシャルサポート(SocialSupport)尺度:サポート源として、配偶者、

配偶者以外の家族、友人のいずれにも適応する対人関係を調査する尺度で、α係数はいず
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れも0.89～0.95である。サポート源がない場合は0点となり、10項目の4段階評価であ

る。配偶者のサポート源では、平均23.4±10.1である7)。以下、ソーシャルサポートと略

す。

5)評価指標の設定:糖尿病の自己管理の良否は、2つの指標で測定した。1つは、生理学

的データであり、もう一つは患者の自己申告である。前者は糖尿病の長期予後に関連する

指標である「HbAIc値」とし、調査日(又は直近)、調査の6月前及び1年前のHbAIc

を、患者から文書による承諾を得て診療記録から収集した。後者は、食事療法、運動療法、

服薬/インスリン注射の指示!指導/処方をどの程度順守しているかを自己申告してもらった。

自己申告は、「きちんと守っている」「だいたい守っている」「あまり守れていない」「守れ

ていない」の4段階で評価した。また、自己管理行動の動機づけとして、「重要性の認識」

も同じく「思わない」から「とてもそう思う」までの4段階で評価した。

6)分析方法:得られたデータの統計処理を行った。患者背景及び各質問紙票の得点と

HbAIc値及び自己申告の結果との関係をピアソンの相関とx2検定及び分散分析で求めた。

また、直近および1年前、6ケ月前のHbAIc値の変動との関連も調べた。その上で、HbAIc

値に影響する要因を明らかにし、パス解析を実施、パスモデルを作成した。なお、統計解

析には、SPSS.Ⅵヲrllを用いた。

Ⅴ.結果

1.対象者の背景

1)基本属性

平均年齢は60.4±9.5歳、男性が273名(64.2%)であった。配偶者を有していたのは、

340名(80.0%)で、全く家族や同居人がいなかったのは24名(5.8%)であった。

飲酒を行っている者は201名(47.3%)で、診断後中止した者が25名であった。喫煙者

は108名(25.4%)で、診断後中止した者が19名であった。職業を有していたのは221名

(52.0%)であった。

2)糖尿病の病態

診断年齢は48.34±12.62歳で、発症年齢は54.7±9.97歳、合併症ありと回答したのは、

87名であった。

現在の治療法は、食事療法のみを処方されている者が74名、薬物療法が283名、インス

リン使用が94名、薬物・インスリン併用が43名であった。

直近のHbAIc値は平均7.2±1.45mg/dlで、過去1年間の変動状況は、変動幅を糖尿病

診療ガイドラインが示す血糖コントロールの指標を参考に0.6と設定した時、改善群は111

名(26.1%)、悪化群は99名(23.3%)であった。直近のHbAIc値の指標別では、優(5.8
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未満)が42名(9.9%)、良(5.8～6.4)が84名(19.8%)、可(6.5～7.9)が212名(49.9%)、

不可(8.0以上)が85名(20.0%)、不明2名(0.5%)であった。インスリン使用者は、

可群が44名、不可群が32名であった。

3)既存の測定尺度の結果とHbAIc値との関連

各測定尺度の結果とHbAIc値との相関関係を、表1に示した。各質問紙の対象者全体

の傾向は、LocusofControlと自己効力感では一般的な平均値及び標準偏差とほぼ変わら

ず、左右対称のヒストグラムを示した。コービングとソーシャルサポートは、平均より高

い傾向にあった。

各測定尺度とHbAIc値との関係は、LocusofControlと弱い負の相関(γ=-.123、p

=0.05)があり、nuD　と弱い正の関連(γ=.196、p=0.01)があった。他の要因問で

は、自己効力感が最も多く関連していた(表1)

平均直標準偏差 トb へ1d 直コンH } づ= 自己助力惑 問題焦点 †議樵点　 回睦迎　 閥 D　 サ館+

H A 1d 直

49　　　 7

1　 --n lZ舞　　 一重α37　　 -0 0 17　 --u q 2　　 -0 013　 8 1胎梓　 一心別5

(成人芹卜朗的 ローづ　　　　　　 レ

ユーヒシグ潤詔話点

1 11Z舞　　　 1　 8伽　 8 157紳　　 n C腿　　 一重O的　 ・-0 1糾　　 82か

77　 1a 7 ・屯田7　 8 4ぬ牌　　　 1　 Q z D I*　 8 197締　　 n C胚)　 一一O Z B　　 8 147

7　　　 3 4 m 7　 8 1節捧　 Q z D牌　　　 1　 8 471*I　 G 211**　8 1:p 練　　 n(ヱ7

:†勒 焦点 5 7　　 2 ・u ∝2　　 8 C甜　 8 19割*　 8 471**　　　 1　 8節 練　　 a∝姶　　 8(積

:回路逃避 象4　　　 3 -0 013　　 -u C成一+ Q (辺　 8 211**　 0麗静*　　　 1　 1 1C28　　 8【K I

Ⅷ (R d J即1A切in【】血由 叫 42 1　 16. 8 1紗 * ・-0 1帥柿　 -Q z 炒*　 8 1:妙練　　 8∞4　　 -0腿　　　 1　 個

地域住民嗣′づぺ此ガポ」・ 31,7　　　 9.2 -0 015　 8か 捧　 8 1伽　　 n q打　　 8αB　　 n任B　　 l l:わ　　　 1

疲口よ5吻亀*権力句的轍噴射奴J

4)自己管理行動に関連した自己申告評価指標との関連

全体及びHbAIc値の指標別に、自己申告評価指標の得点との相関をx2乗で求めたが、

いずれも相関は得られなかった(表2～5)。

5)自己管理行動に関連した自己申告の評価指標とHbAIc値との関係(分散分析)

既存の測定尺度で求めた5つの変数を従属変数として、HbAIc値の指標別に分散分析を

行ったが、関連が得られた変数はnuDのみであった(F=5.572,p<0.001)。

そこで、インスリン使用の有無とHbAIc値の指標との関連が強い(表6)ことから、治

療的要因を考慮し、インスリン使用無の患者群のみで、再度分析を行った。その結果(表

7)、「食事・運動の順守」の問いに対して、HbAIc値との相関を認め(F=2.898、p=0.035)、

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=0.018)。しかし、99.9%が「重要性の認識」をしていたため、HbAIc値との

関連性(表8)は得られなかった(F=0.233、p=0.792)。

次に、同じくインスリンを使用していない患者群で、「食事・運動の順守」要因と関連す

る変数を求めたところ、Locus of Controlと自己効力感との相関が得られた(Locus of

Control:F=6.688,自己効力感:F=7.804,p=0.000)。多重比較では、「守っていな
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い」と「あまり守っていない」の間での差は得られなかった(LocusofControl:p=0.858、

自己効力感:p=0.293)が、他は全て差が得られた。

6)HbAIC値を従属変数とした重回帰モデル

HbAIc値を従属変数として、これまでに相関が得られた変数を独立変数として、ステッ

プワイズで重回帰分析を行った。治療的影響を考慮し、全対象者とインスリン使用無で解

析した。更に、HbAIc値の変動別、指標別に対象者を分けて解析した。有効と考えるモデ

ル式は、説明変数R2倍が0.4以上として設定した。しかしながら、HbAIc値を従属変数

とした場合は妥当なモデル式が得られなかった。

7)パスモデルの作成

モデルの外生変数をHbAIc値に設定し、どのような要因が影響するのかを検討した。

対象者全体、インスリン使用の有無、HbAIc値の変動、HbAIc値の指標別にパス解析を

行った結果、インスリン使用の有無に関わらず、HbAIc値が8.0以上の不可群において、

妥当なパス図を作成することができた。不可群の対象者は、83名で、この内インスリン使

用を使用していない患者が51名であった。

両者のパス図内の内生変数は、「自己効力感」「家人の協力」「Locus ofControlJ「食

事・運動が守れる」「重要性の認識」の5つで、前3者は各々相関が得られた(r=-0.01

～0.45の範囲)。不可群(n=83)でのパス図は(CFI=1.00,AIC=43.241)、「自己効力

感」が「食事・運動が守れる」といった行動に影響を与え(β=0.25)、HbAIc値に影響

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(β=-0.08)。「LocusofControl」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。即ち、自己管理が不良な患者特

性は、「LocusofControl」がマイナスに働く外的傾向にあるといえた。

Ⅵ.考察

2型糖尿病患者の自己管理に関する文献は、1997年頃より急激に増え1)、この中で、

HbAIc値改善のための自己管理教育に関する研究をレビューした文献8)によると、研究

の焦点は、①HbAIc値がどの程度改善しているか、②介入期間、③患者背景、④教育の理

論的基礎の有無、などであり、長期的介入の必要性が述べられていた。また、介入方法は、

食事、運動、問題解決技法、独自に作成された自己効力向上プログラム、自己血糖測定

(SMBG)、グループセッションなどがあった。しかし、ここで問題とされていないのは、

どのような患者に、どのような介入方法が効果があるのかという点であった。

そこで、まず自己管理に影響する要因を調査し、患者アセスメントツール開発のための

モデル作成を試みた。その結果、治療的影響が大きいインスリン使用患者を除外した場合、

自己管理に影響する要因として自己効力感、Locus of Control、ソーシャルサポートとそ

-99-



の関連要因が抽出され、各々相関が得られた。またこれらの要因は、「食事・運動が守れる

(順守)」という行動に関連することが明らかとなった。そこで、2型糖尿病の管理指標別

に重回帰分析を行い、HbAIc値を従属変数としたモデルを作成したが、いずれのモデル式

もHbAIc値の説明率が低い結果であった。これは、医師の治療的要因や、他の様々な要

因が複雑に影響するためではないかと考えられた。

そこで、図1で作成した仮モデル検証のため、該当する要因を因果モデルとしてパス解

析を行った。仮モデルの構想は、個人の特性と経験などが行動に特異的な認知と感情をも

たらし、受療行動の動機づけとなり、自己管理行動を起こすことによって、HbAIc値が下

がるというものである。また一方で、自己管理行動は、個人の特性と経験に直接影響を受

けることも考えられる。例えば、個人特性を表すLocusofControlは、外的傾向であれば

なりゆきに任せる行動パターンをとりやすく、内的であれば、努力への帰属が高い傾向に

ある。つまり、患者のこれまでの行動パターンが、その人自身の行動特性として動機づけ

を介さず、言われるまま治療を順守するといった直接行動を生じさせることも予測される。

これらの考え方を前提としてパス図を措き、解析した結果、対象者全体でのモデルは説

明率が1%も得られなかった。そこで、対象者をHbAIc値の指標別、変動別、インスリン

使用の有無別に解析した結果、HbAIc値の指標が「不可」を対象としたモデルは、インス

リン使用の有無に関わらず、他のモデルに比べて比較的説明率が高い結果が得られた。こ

のパス図の結果より、HbAIc値が「個人特性」であるLocus ofControlに最も影響を受

けることが明らかとなり、行動を起こすパターンには次のような複数のタイプがあると考

えられた。つまり、①LocusorControlが内的で、認知「自己効力感」の高さが自己管理

行動につながりHbAIc値が下がるパターンと、②「個人特性」としてのLocusofControl

が内的で、「人間関係の影響」、つまり家族や同居者の協力/支援があることが「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値の低下につながるパタ

ーンと、③「個人特性」としてのLocusofControl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パターンが存在することである。今回のパス解析の結

果からは、対象者を限定した上で、③の行動パターンを証明することが出来たと考える。

ただし、本パターンでは、医師の治療等の要因が直接、HbAIc値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と考える。

①及び②の行動パターンの証明として、十分に説明できるパス図は得られなかったが、

「食事・運動の順守」という自己申告の評価指標別にHbAIc値を解析した結果、「守って

いる」人の方が、「守っていない」人に比べ、HbAIc値が低い結果は得られ、「守っている」

人は自己効力感が高く、Locus ofControlが内的傾向であった。一方で、99.1%の対象者

が「治療の重要性を認識」していたが、食事・運動の順守行動がとれていると自己申告し

た人は67.6%であることから、重要性を認識しながら行動に移行できていない人が存在し

た。

この動機づけと行動の関係に対する解釈としては、近年、禁煙プログラムに開発された
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TTM(TransthoreticalModel)9)から説明ができると考える。このモデルは、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10)。この5つの段階とは、①熟考前段階

(Precontemplation)、②熟考段階(Contemplation)、③計画または準備段階(Planning

orpreparation)、④実行(行動)段階(Action)、⑤維持段階(Maintenance)で、患者

との会話などから行動変容に対する考え方を捉え、患者が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いう理論である。したがって、このモデルを使用した研究

11)12)では、準備段階以前の段階では個別的介入が必要であると示唆している。つまり、

行動を起こす気がある患者とそうでない患者力芋あり、その意思のない患者では、HbAIc

値の改善をはかることは困難であり、行動を起こしている患者とそうでない患者では、当

然結果は異なるといえる。

以上のことから、2型糖尿病患者に対する自己管理教育は、患者の個人特性と心理的準

備段階を把握した上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る。

これは、まず、認知・機能障害がなく、一人で質問に回答できる患者を前提として、患者

自身が自己管理行動を起こそうとしている段階まで引き上げた上で、患者のLocus of

Control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、家族関係の問題の有無を明ら

かにし、適切な介入を加える必要があると考える。ただし、インスリンを使用している場

合は、治療的影響が強いということを考慮して介入効果を判定する必要がある。

Ⅶ.終わりに

増加する2型糖尿病患者に対し、自己管理行動を促進する効率的な介入を行うための患

者アセスメントツール開発を目指して、調査研究を行った。対象者の背景は、相対的に

HbAIc値の管理指標が可・不可の状態にある患者が殆どであった。これらの患者の糖尿病

管理指標状態別にいくつかのモデルを作成し、患者アセスメントの方向性を見出すことが

できた。即ち、米国における階層化の考え方を加え、自己管理行動を起こす前に解決すべ

き問題を抱える者を特定し、ケースマネージメントに移行させた上で、Locus of Control

の所在、自己効力感の高さ、および重要性の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・作成した。(後述図「アセ

スメントアルゴリズム」参照)

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る。
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表2　食事・運動が守れているか

食 事 ・運 動 の厳 守 1 (守っている) 2 3 4 (守れない) 合 計

H bA Ic 値 の

指 標

優 5 25 12 0 42

良 10 47 23 2 82

可 2 1 12 7 57 5 2 10

不 可 5 42 27 5 79

合 計 4 1 24 1 119 12 4 13

x2=7.85、p=0.549

表3　くすり・インスリンが守れているか

くす り ・インスリンの厳守 0 (該当なし) 1 (守っている) 2 3 4 (守れない) 合計

HbA Ic 値 の指標

優 10 19 8 2 1 40

良 8 44 18 4 2 76

可 12 136 55 3 1 207

不 可 4 47 19 5 3 78

合 計 34 246 100 14 7 401

ズ2=10.825、p=0.288

表4　定期受診をしているか`

定期受診 を しているか 1 (守っている) 2 3 4 (守れない) 合 計

H b A Ic 値 の 指

標

優 39 3 0 0 42

良 79 1 0 1 8 1

可 20 0 9 0 1 2 10

不 可 7 2 5 2 0 79

合 計 39 0 18 2 2 4 12

x2=13.410、p=0.145

表5　治療が重要性と思っているか

治 療 の 重 要 性 1 (思 う) 2 3 4 (思わない) 合 計

H b A Ic 値 の

指 標

優 3 1 11 0 0 4 2

良 4 4 3 6 1 0 8 1

可 14 5 6 2 2 0 20 9

不 可 6 0 18 1 0 79

合 計 28 0 12 7 4 0 4 11

Ⅹ2=10.656、p=0.100

表6　インスリン使用の有無とHbAIc値との関連
イ ンス リン使 用 有 4庄

ハヽヽ
合 計

HbA Ic 値の指標

優 6 35 4 1

良 12 70 82

可 44 16 4 2 08

不可 32 5 1 83

合計 94 3 2 0 4 14

x2=16.730、p=0.001
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表7　自己申告評価指標「食事・運動が守れる」とHbAIc値との関連
食 事 ・運 動 守 っ て い る 患 者 数 H bA Ic値 平 均 標 準 偏 差

1 (守 っ て い な い ) 8 7. 7 12 1. 3 8 4

2　 (あ ま り守 っ て い な い ) 95 7 . 2 3 2 1. 2 9 7

3　 (だ い た い 守 っ て い る ) 184 6 . 8 7 3 1. 0 9 3

4　 (き ち ん と守 っ て い る) 3 1 6 . 9 1 9 1. 3 5 2

合 計 3 18 7 . 0 0 6 1. 2 0 1

対象:インスリン使用無　　　　　　　　F=2.898、p=0.035

表8　「重要性の認識」とHbAIc値との関連

重要性 の認 識 患者 数 HbA Ic値 平均 標 準偏 差

1 (思 わない ) 0

2　 (あま りそ う思 わ な い) 3 6 .96 7 1.3 6 1

3　 (そ う思 う) 104 6 .94 5 1. 16 3

4　 (とて もそ う思 う) 2 09 7 .04 4 1.22 5

合 計 3 16 7 .0 10 1.20 3

対象:インスリン使用無　　　　　　　　F=0.233、p=0.792

図2　HbAIc値指標不可群パス図
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調査結果に基づく基幹となる患者特性分類

-アセスメント・アルゴリズムー

考え左

ディジーズ・マネジメントのプログラムの対象とならない、または、自己管理行動を起

こす前に解決すべき問題を抱える者、つまり、個々の状況に見合った対応であるケースマ

ネジメントが必要となる者を特定するプロセスを、「身体機能」から「社会機能」まで階層

的に示した。これについては、米国の事例及び演繹的に抽出した。

ディジーズ・マネジメントの対象者には、行動変容!治療行動に関連する特性に応じた介

入プログラムが提供できるように、本調査結果(パス図等)を基礎に、まず「コントロー

ルの所在」で対象者を分類し、続いて「自己効力感」「重要性の認識」の高さで分類し、「変

化のステージ」に応じた教育が選択できるように作成した。

なお、ソーシャル・サポート(特に家族)の協力支援体制の有無と良否は、対象者の自

己管理行動の動機づけに影響することから、平行してアセスメントするように構築した。

糖尿病治療に対する負担感(nuDで測定)が強い場合、対象者は「燃え尽き」やすく(バ

ーンアウト)、HbAIcの悪化や治療の中断につながりやすいことから、平行してアセスメン

トを行い、ストレス・マネジメントとソーシャル・サポートの調整を行うこととした。

要介護状態の場合は、介護者への指導/教育が必要となるため

DMプログラム対象からは除外
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資料　糖尿痛ディジーズ・マネジメントのアウトカム指標

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

行うために、引用文献の著者らが抽出した評価指標である。これらの評価指標は、文献の著者

らの構築した概念枠組みを基礎に、患者の即し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。

今後、われわれが、患者特性と心理的準備段階に応じた介入プログラムを2型糖尿病患者に

提供する際にアウトカム指標として参考になると考え、資料として添付した。

(出典からの引用)

self-management educationinterventionTabIel.Outcomes reviewedfordiabetes

Tntermediate(process)outcomes

Knowledge

Sk‖s

ProbIem-SOlvingsk=s

SelトTnOnkoringofbIoodglucose

Medicationadministration

(includinginsulin)

PsychosociaIoutcomes

Se粁-efficacy

Hea圧h Beliefs

Mood

A咄tude

Copingskills

Serf-aSSeSSed heakhstatus

Locus ofcontroI

Perceived barrierstoadherence

Hea旧1CareSyStemOutCOmeS

Regularsourceofcare

ReguIarvis圧s

Availabilkyofpatienteducation

Medication adherence

Screeningfootandeyeexams

MonitoringofglycemiccontroI

MonitoringofCVDriskfactors

Sho佃emout芯OmeS

GレcemiccontroI

GレcabdhemogIobin

Bloodglucose

Physiologicoutcornes

Weight

Upi(‖evels
FootIesions

Bloodpressure
MicroaIbminuHa

Reunop8仙y

Libs軸e

PhysicalactMty

Diet

Smoking

MenbIhe8旧10UtcOmeS

Depression

柄ety

Work-relatedoutcomes

WorkdaysIost

Restricteddutydays

Lonrlcrmoutcomes

MacrOVaScuIarcomplicauons

Peripheralv8ScuIardisease

coronaYhea止disease
cerebrov8Sbulardise8Se

MicrovaScularcomplic誠ons
Decre3Sedvision

Peripher8lneumP鋤y
Rend dseaSe

Periodontaldisease

Footlesions,8mPutations

Morb眈y

Qual軸ofLih
Dis曲目軸/hnc心0n

Economic outcomes

Outpatientutilization

Hosp圧alizationrates

Cost

Cost"ffectivenessandcost-bene斤t

Pregnancy-relatedoutcomes

Neonatalmorbid止yandmortalky

Maternalmorbidky

太字のアウトカム指標はタスクフォースの推奨(1hsk Force on Community Preventive Services.

RecommendationsforhealthcaresystemamdselFmanagementeducationinterventionstoreducemod)idityand

mortalityfromdiabetes.AmeriCanJoumalofPreventiveMedicine,2002:22(supp14):10・14.)

CVD,Cardiovasculardisease

出典:NorriS,S.L.,NichoIs,PJ.,Caspersen,C.J.,et.al.(2002).hcreasingdidbetesselFmanagementeducationin

communitysettings:Asystematicreview.AmericanJoumalofP陀VentiveMedicine,22(4S):39・67.
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DMAA第1回インターナショナル・ディジーズ・マネジメント・サミット

平成15年10月11日～12日

参加者:森山美知子(広島大学医学部保健学科)

坂巻　弘之(医療経済研究機構)

中野真寿美(広島大学大学院保健学研究科博士課程後期)

載記事 :週刊医学界新聞第2575 号 (2004 年 3 月_8 日)

連載 :ディジーズ ・マネジメントとは何か?　 第 2 回

ディジーズマネジメント・リーダーシップ ・フォーラムに参加 して

執筆 :森山美知子 (広島大学医学部保健学科)

坂巻　 弘之 (医療経済研究機構)

米国ディジーズ・マネジメント協会(DMAA)は,「ディジーズ・マネジメントプログ

ラムおよびそのツールの開発と標準化,そして,それらの普及のために,医療の消費者,

支払い側,サービス提供側,立法側に働きかけ,成長を促す」目的で,1999年3月に

設立された。DMAAが,その理念の達成のために,毎年開催しているフォーラムの1つ

がディジーズ・マネジメント・リーダーシップ・フォーラムであり,2003年は10月12

日から15日にかけて,米国イリノイ州シカゴで第5回大会が開催され,世界22か国お

よび米国43州から1240人が集った。

各国での導入が進む

ディジーズ・マネジメントは,その概念を適用する保険制度によってさまざまな形態

をとるが,基本的には,ガイドラインにそったヘルスサービスの標準化と慢性疾患を中

心とするクライアントの健康行動を形成し,維持することにより,疾病悪化によるコス

ト増を抑制しようとするもので,COSt-effectivenessを考慮した手法である。米国を

中心とする,民間保険が役割を担う国々,また,公的保険が普及している国々でも,増

大する医療費のコントロールのために積極的に導入・展開されている。

今回は,プレカンファレンスとして,第1回インターナショナル・ディジーズ・マネ
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ジメント・サミットが開催された。参加は,10か国十地域(ドイツ,オーストラリア,

日本,シンガポール,香港,アルゼンチン,南アフリカ,インド,スイス,オランダ)

であり,それぞれの医療保険制度の中でのディジーズ・マネジメントの進展が発表され,

ディスカッションが活発に行なわれた。

本フォーラムは,複数の基調講演,ワークショップ,展示から構成されており,基調

講演の中では,DMAAが立法側への働きかけとしてワシントンから招聴した米国ヘルス

プラン協会会長兼CEOのKarenIgnagni女史の,刷新的なディジーズ・マネジメントの

手法の開発とそのメディケア(高齢者用の公的医療保険)への導入についてのデータを

巧みに織り込んだスピーチが印象的であり,米国の公的保険においてもディジーズ・マ

ネジメントが重視されるようになっていることが理解できた。

国際的な広がりをみせる参加者

このフォーラムの特徴は,医療制度を構成する支払い側,サービス提供者,立法側,

これに医療システムに関心のあるコンサルタントや研究者が加わり,学術的かつビジネ

スライクに交流が行なわれることであろう。会場一杯に設けられたブースでは,ヘルス

プランやディジーズ・マネジメント企業が自分たちの開発したディジーズ・マネジメン

トプログラムや教材,電子プログラム等を披露し,各保険者が物色する光景がみもれた。

今回のフォーラムは,参加者が国際的な広がりをみせたことと,全米に普及したこの

手法が発展期に入ったことを感じさせるものであった。ディジーズ・マネジメント企業

やHMOなどが,自ら開発したプログラムの運用状況と,成果としてのコスト削減や受療

行動の変化,ドロップアウト減少等の結果について多くの発表を行なっていた。

ハイリスク集団や個人をどう特定し,教育や治療を提供するか

支払い側の立場からは,医療コストのかかるハイリスク集団や個人を早い時期に特定

し,その集団に適切な教育や治療を提供して健康状態が悪化しないように維持していく

ことが重要な視点になる。特に,入院や救急外来への受診,ICUへの入室,頻繁な外来

受診,透析への移行等は保険者としては避けたい事態である。このような生理学的,行

動学的(パーソナリティ)特性を持つ者をどのように特定し,その特性にみあったプロ

グラムを提供していくかは,どの保険者にとっても大きな関心事で,心理学や統計学の

著名な研究者をプログラム開発に引き込み,人々の行動特性に応じたプログラムや教材

開発についても発表があった。こうしたプログラム開発プロセスについては,まだ産学

共同研究の土壌が十分に育っていないわが国にとっても学ぶべき点が多いものと考え

られる。
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予測モデルも実用段階

また,支払い明細書や行動特性の自己申告,受療行動についての経年的データから将

来的なリスクを分析し,集団を階層化し(行動特性によって最も介入が必要な群から必

要性の少ない群までを分ける),リスク調整を行なうための予測モデル(predictive

modeling)開発に関する報告も数多く,人工知能などより高度な技術の利用も試みられ

るようになっている。

いくつかの州ではメディケイド(低所得者用の公的医療保険)対象者について本手法

を用いてリスク調整を行ない,従来の慢性疾患の治療とディジーズ・マネジメント導入

後の比較を数十万人のデータで行なった研究や,全米の100を超えるマネジドケア組織

の未公開のベンチマークデータの統合がディスカッションされるなど,予測モデルが実

用段階に入っていることが印象付けられた。

ケースマネジメントの必要性

ディジーズ・マネジメントでは,資源の効率的な利用のため,集団に対する介入と個

別介入を適切に組み合わせる必要があるが,今回のフォーラムでは,「ケースマネジメ

ントとディジーズ・マネジメント」の関係がクローズアップされたことも特徴といえる。

複数の疾患・合併症を持つ者は医療費を押し上げる要因となるため,こうしたハイリス

ク者については,個別にケースマネジメントを行なう必要がある。各保険者では,看護

師がケースマネジャーとして登用されており,Department of Veterans Affairsや

KaiserPermanenteなどでは,独自に開発したディジーズ・マネジメントとケースマネ

ジメント手法とを展開し,成果を上げていることが報告されていた。ただし,階層化の

中で全体の何パーセントをケースマネジメントの対象とするのかは資源利用の観点か

ら検討されるべきポイントとして認識されている。

うつのコントロールに関心

階層化においては,患者の社会・精神特性についても考慮する必要があり,特に慢性

疾患患者はうつ状態に陥ることが多く,うつ状態は患者のアドヒアランス行動を退行さ

せる。うつそのものも,慢性疾患であることからディジーズ・マネジメントの対象とな

り,不安と抑うつとの関係,抗うつ剤の継続的な服薬行動をどのように高めるのかも1

つのテーマとして取り上げられるとともに,慢性疾患患者でのうつのコントロールにつ

いても関心が示されていた。

米国を中心に,各国のヘルスケアリフォームに関する斬新なアプローチやエネルギー

に触れて,今後の日本での展開に思いを馳せたフォーラムであった。
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2.　米国ジョスリン糖尿病センター訪問報告

掲載記事:週刊医学界新聞第2583号(2004年5月10日)

連載:ディジーズ・マネジメントとは何か?

第4回　ディジーズ・マネジメントの事例(1)

ジョスリン糖尿病センターでの実践から

執筆:中野真寿美(広島大学大学院保健学研究科博士課程後期)

森山美知子(広島大学大学院保健学科研究科)

坂巻　弘之(医療経済研究機構)

ディジース・マネジメントは診療ガイドラインをベースに,多職種が連携し,最大の

成果を上げることにその目的を置く。今回,糖尿病の治療・研究で世界的に有名なジョ

スリン糖尿病センターJoslin Diabetes Centerを訪問し,医師や看護師,栄養士らと

ディジーズ・マネジメントの観点からディスカッションしたので報告する。

ジョスリン糖尿病センターの特徴

1898年にElliottPJoslin,M.D.によって設立されたジョスリン糖尿病センター(以

下,ジョスリン)は米国ボストンに位置し,ハーバード大学の教育病院として,また,

ベスイスラエル病院やボストン小児病院とも連携を取りながら,最先端の糖尿病治療や

教育,研究などを手掛けている。

ジョスリンが糖尿病ケアの中で最も誇るものは,その教育体制である。FunnelMMら

によると,1930年に発表された「Joslin Clinic diabetes teaching program」がフォ

ーマルなプログラムとしては最も歴史のあるものであるという。その後,米国糖尿病学

会などからもさまざまな教育プログラムが発表されており,これらを含め,ジョスリン

ではプログラムを提供しながら,その効果の検証を常に行なっている。

ジョスリンでは,以下のような総合的な糖尿病マネジメントプログラムを連日実施し

ている。

◆DiabetesToday:新たに2型糖尿病と診断された者を対象とするプログラム。5回の

集団クラスと3職種との3回の個人面談から構成される。1日数回や1週間に1回のク

ラス受講など,受講者と教育者との話し合いで柔軟にプログラムが構築される。
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◆Step to Success:2時間半×5回のクラスから構成され,すでに血糖測定を実施し,

栄養指導を受けている者が,より安定した維持ができるようするプログラム。

◆DOIT:糖尿病の自己管理スキルの向上を目指すもので,各専門家による4日間の集

中的なプログラムと6か月間の電話/ファックス/E-mailのフォローアップが行なわ

れる。

その他,運動療法教育や食事療法と運動療法を組み入れた体重減少プログラム等の

「栄養と運動のプログラム」,糖尿病性腎症の予防やモニタリングの教育プログラムや

インスリン使用者が低血糖を予防するための「特別プログラム」,インスリン・ポンプ

/インフユーザー療法について説明する「インスリン・ポンプ・プログラム」等がある。

ジョスリンのチーム医療

ジョスリンのスタッフは,研究部門,クリニック,糖尿病ケアの質を向上させるため

に設けられたビジネス部門をあわせて700名以上にのぼる。現在,クリニックには45

名の医師,6名のナースプラクティショナ一,6名のクリニカル・フェロー,13名の教

育を行なう看護師,11名の管理栄養士,そして,7名の運動療養士等が勤務している。

ジョスリンでは,各専門職種がチームを組んで糖尿病教育を行なっており,そのメン

バーには,上記のほかに,メンタルヘルス専門家,糖尿病足療法士,アイケア(眼のケ

ア)専門士,ソーシャルワーカーがいる。日本でも,チーム医療の重要性は認識されて

おり,チームカンファレンスなどで患者情報を共有し,効果的な治療,教育を提供する

取り組みが盛んになっている。しかし,日本では糖尿病療養指導士が誕生して数年しか

経過しておらず,その教育効果が十分検証できていない現状である。また,スタッフ不

足も伴い,未だに多くの病院において医師が行なう治療が中心で,心理社会的側面にも

注目した教育プログラムを提供している施設は多くはない。

ジョスリンの患者教育

ジョスリンでは患者教育は実生活に根ざしていなければならないとの強い信念から,

設立時90床あった入院施設を1987年に廃止している(米国では1989年から教育入院

への保険支払いが制限された)。したがって患者・家族教育は外来で行なわれており,

さまざまな形態の教育プログラムを有し,看護師等がフィジカルアセスメントも実施し,

合併症予防や行動変容プログラムを展開している。
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通院での教育プログラムの中で,管理栄養士は単にカロリー計算や食事の取り方など

を説明するのではなく,実際に料理教室を開いて調理,食事を共にしたり,患者の生活

に合わせて簡単にすぐ作れるレシピなどを紹介する。また,外食が多い患者の場合は,

どんな食事が血糖値をどのくらい上昇させるか,実際に食後の自己血糖測定を行ない,

評価するところまで指導する。日本では,自己血糖測定はインスリンを使用している場

合のみ保険適応であるが,米国では血糖の自己測定は糖尿病のコントロールに有効であ

るというエビデンスがあり,推奨されている。糖尿病の初期に,どのくらい食べるとど

のくらいの血糖値になるのかを測定し,体で血糖と食事との関係を覚えていくことは有

効であると説明された。

この他,専任の運動療法士が患者ごとに運動メニューを設定し,患者が退屈しないよ

うにさまざまな運動器具を使って,患者の状態を確認しながら指導する。また糖尿病で

は,これまでのライフスタイルを修正する必要もある。長い経過の中で自己管理が困難

になり,うつ状態に陥ることも多く,メンタルケアを特に必要とする患者は,その専門

家がカウンセリングを行なう。さらに,糖尿病の合併症が進むと,視力障害や透析など

により,就業困難に陥り,経済的な問題を生じるため,患者自身の生活を支えるための

サポートをソーシャルワーカーが提供している。

こうした一連のチーム医療によって,患者は重厚な教育とともに,自己管理を継続さ

せるために必要なサポートや,支えられているという感覚を得ることができる。

ジョスリンにおける糖尿病ケアとそのシステム

米国で広がりをみせるディジーズ・マネジメントにより,ジョスリンにおいても新た

な試みが必要となっている。チーム医療をより効率的に提供するシステム作りである。

個々の患者をどのように評価し,必要な教育を提供するか,またそれによってどのよう

な効果が得られたか,ということをシステムとして明らかにすることが重要である。

現在,ジョスリンで実践されているシステムの概略は,以下のようになっている。

患者紹介のルート

各種病院やクリニック,施設などの医師・看護師あるいは患者自身やその家族から,

ジョスリンが電話かファックスで照会を受け,患者登録後,受け入れ態勢を整えるシス

テムとなっている。また,同じ検査を繰り返さないように,照会元の施設から,検査デ

ータを取り寄せ,まず糖尿病か糖尿病前段階かの評価を行なうことから,教育スケジュ

ールが選択される。糖尿病の予防や家族教育は,1次・2次予防として非常に重要であ
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り,医療費削減に大きく貢献できる。患者・家族の要望があればより詳細な情報を電話

でも提供してくれる。

患者アセスメント方法

患者アセスメントは,患者リスクに視点を置いている。糖尿病の状態が,現在どのよ

うな治療を必要とするかによって,教育プログラムが異なってくる。一般的に,医療費

が最も増大するのは,合併症の併発である。そこで,それを予防,あるいは発症を遅ら

せることが必要となってくる。ジョスリンでは,まずインスリン使用の有無と合併症併

発の有無によって患者教育を分けている。しかし合併症を持つ患者は,個々に問題を有

しており,集団的な介入のみでは問題解決が困難なことが多い。そこで,教育プログラ

ムに入る前に,60-90分かけて1対1で看護師等と面接し患者評価を行なっている。

面接では,パソコン画面に記載された質問を患者が1問ずつ回答し,それらの結果を看

護師が総合評価し,必要なカリキュラムが展開されることになる。パソコンが扱えない,

または識字力のない患者では,看護師が1間ずつ読み,回答を得る。質問項目は,20

項目以上あったようであるが,詳細な内容はジョスリン独自で作成されたもので資料の

入手はできなかった。ジョスリンでのこうした患者アセスメント方法は,リスク特定の

ためのディジーズ・マネジメントと患者個々の評価をするケース・マネジメントをうま

く組み合わせた効率的な方法といえよう。

介入プログラム

ディジーズ・マネジメントを行なうためには,標準化されたケアを提供するためのガ

イドラインが必要である。そのガイドラインは,根拠に基づき,対費用効果が得られる

ものでなければならない。ジョスリンには独自に作成されたガイドラインがあり,これ

をもとに治療やケアを行なっている。

ジョスリンのガイドラインには,治療ガイドラインと病態別ケアガイドラインがある。

前者は,糖尿病のタイプや血糖値などのコントール状況別に,内服やインスリンの使用

をどのように行なうか,使用期間と判定に従ったアルゴリズムとなっている。後者は,

初回診断,血糖コントロール指標,血圧,心理的問題など,病態別に誰がどのようなケ

アをどのように行なうかといった大まかな指標が示されている。例えば初回診断時は,

初期評価と自己血糖測定や糖尿病とその治療に関する知識,栄養,運動などの教育をそ

れぞれの専門士と内分泌または糖尿病専門医が行なう,といった内容である。

フォローアップと再アセスメント方法

フォローアップや再アセスメントは,先のガイドラインに従って行なう。しかし,腎

症などの合併症を持つ患者や出産を控えた患者などは,それぞれの専門医に引き継ぐ。
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また,一定期間の教育を終了した患者で,継続教育が必要と判断された場合は,患者の

同意を得て続行される。さらに,電話やE-mailなどで,継続したサポートも行なう。

経費(保険負担と患者負担)

1回のプログラムに対する費用は,一般的なもので6-7週間が保険適応内であり,

それ以降継続される場合は,すべて自己負担となる。よって,教育の継続が必要と判断

された場合でも患者の同意が必ず必要である。しかし,ジョスリンでの質の高い教育は

患者からも信頼を受けており,教育を続行するケースが多いということであった。この

費用に関しては,ジョスリンのディジーズ・マネジメントモデルを用いたほうが,糖尿

病にかかる年間経費が全米標準に比べ50%低いという結果が公表されている。

おわりに

ジョスリンでのディジーズ・マネジメントは,従来から行なってきた糖尿病治療や患

者教育をベースにしており,費用効果が高く,質の高い教育である。昨年は米国全体の

患者のHbAIcの平均が8.9-9%に対して,ジョスリンでは平均7.65%を達成したと報

告されている。

わが国における糖尿病管理・教育のプログラム開発にあたって必要なことは,(1)患

者個人の基本情報と行動変容に影響する要因を明確にすること,(2)幅広いネットワー

クを持ち,それら情報を容易に交換できるシステムをつくること,(3)ガイドラインに

基づいた治療や教育を展開できるようにすること,(4)必要な介入を個人単位で行なう

プログラムと,集団として効率的にアプローチするプログラムとをうまく合致させるこ

と,(5)適切な評価が行なえること,といったことがあげられる。
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3.オセアニア疾病管理報告

東京医科歯科大学大学院　保健衛生学研究科　阿部俊子

訪問国　オーストラリア(Sydney)、ニュージーランド(ChristchurchとAuckland)

日程　　　2003年1月31日(金)から2月11日(月)12日間

オーストラリア

Bankstown Hos ital Diabetic Center

1980年代から20年以上疾病管理を行いGPとの連携を行っている

豪州ではDisease managernentという言葉を使用しないで、Diabetic Managementとい

う表現をしている。

センターの費用は州が負担し、患者の保険はほとんどMedicare(National Insurance)

でカバー(自己負担ほとんどなし)

疾病管理はチーム医療で行い、

1.妊娠性糖尿病

2.合併症治療

3.合併症のスクリーン

4.General Practitioner(以下GPとする)との連携

を主に行っている。州には78くらいのDiabetic Centerがある。

スタッフはナース5名で、クリニックに4名、地域で1名のナースが配置されている。

このBankstownだけで15万人の人口で、オーストラリアでのDMの発症率は7.5%とされて

いるが、この地域は少し高めの発症率である。それをここの糖尿病センターで管理して

いる。

GPが患者を糖尿病センターに紹介する理由

1.質管理の一環として、自主的にカルテ開示を行い、標準ケアを行っているかどうか

のフォローアップをしている

2.定期的な検査やコンサルテーションを行い、その内容を必ずGPに返している

さらにGPをセンターと連携させるには戦略として

1.教育(GPに対しての教育をこのセンターで行っている)

2.広告(センターに患者を送ることでできることの啓発だとしている)

疾病管理のポイントは
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(DBS　②血圧　③体重　④目　⑤腎臓　⑥足

ここでのナースはCNSとCNコンサルタントがいる

CNS(Clnical Nurse Specialist)は臨床経験5年で糖尿病学会の認定ナース(1年

間半期2科目の教育でUniversity of Tecnology Sydney　教育担当者　Sue Dean)

医師の管理下で、インスリンや薬剤の投与量の変更が可能(新しい指示は出せない)

CNコンサルタント

大学院レベルの教育

患者の負担は基本的にはなし

Prince of Wakes Hospital、Sydne

Diabetics Center

High St.Randwick Ph　9382-2222

UKの開発したRisk Engine(UKの0Ⅹford大学は交渉している-オーストラリアでは

Absolute Riskと称していた)のソフトがコンピュータからダウンロード可能

http://www.dtu.0Ⅹ.aC.uk/ukpds/riskengine.html

基本的には、リスク調整は心疾患(Coronary Heart Disease CHD)の可能性に対して

の5年目、10年目のリスクを予測する。これはUKの4,540のDM患者からのデータによる

ものである。(Stevens、2001The UKPDSrisk engine.TheBiochemicalSocietyand

the Medical Research Society)

影響因子として

①年齢、②性、③人種、④喫煙、⑤HbAIc、⑥血圧、⑦総コレステロール/HDLの比(⑤

～⑦は2年間の平均)の7項目から割り出すものである。

リスク調整

1.患者に対しての教育ツールとして使用

2.どの患者にどのような教育介入をするべきかの予測ができる

ニュージーランド

まず、ニュージーランドでは数十のBoardに別れ、そこで人頭払いを開始し始めてい

る。Boardが病院だけでなく地域ケアもカバーしているため、全体の継続ケアと地域ケ

アの連携がしやすい。
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Christcharch School of Medicine

Post Graduate Nursin

現在120名の大学院生がいる。学士ナースを育成始めたのが、1990年代なのでかなり急

速に大学院卒のナースが増加している。

これはニュージーランドでの人頭式の支払方法の導入が主な理由である。すなわち看護

の役割を拡大することは、医療経済的理由でもあり、全体の質の向上にもなる。特にニ

ュージーランドでは地域が広いので、無医村も存在する。看護の役割は非常に大きい。

Diabetic Center Cantaberr

Robyn Manager

州の予算で運営されている。患者負担は通常40ドルくらいで、GPとの連携で行われてい

る。医師は糖尿病患者を登録して、はじめの教育をこの糖尿病センターで行う。疾病管

理そのものはGPが行うが、足のスクリーンや目のスクリーン、栄養教育などはこのセン

ターで行う。また医療者の教育もこの糖尿病センターの役割である。ここでの看護師の

役割としては、患者教育が中心で行われ、遠方患者の薬剤の調整は看護師が同じ薬剤の

限定内であったら可能で、電話で患者と話しながら、インスリン量なども調整できる。

この地域だけの糖尿病管理のガイドラインがあるので後から送付予定

平均在院日数4日くらい

Auckland Diabetic Center

Peter manager

州の予算で行われているが、医療保険で収支バランスは取れている。患者負担はなし

であるが、外国人などは、自己負担。医師診察120ドル、看護コンサルタント(80ドル)、

眼科診察(80ドル)くらいである

GPとの連携を行っているが、強制力はない

ナース8名で島なども含めた8箇所のサテライトをカバーしている

州だけのガイドラインと国全体のガイドラインがある(両者後ほど郵送してくれる予

定)
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4.米国サンフランシスコ疾病管理訪問報告

1.研修者

阿部俊子　東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科　助教授

新田章子　東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科　博士課程前期

増子まや　東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科　専攻生

2.研修期間

平成15年3月17日～22日(6日間　内移動日3日)

3.研修場所

カルフォルニア大学サンフランシスコ校(UCSF)

米国軍人病院(VAMC)

3.研修調整指導者

・MargaretWallhagen,PhD,RN,CS,GerontologiCalNursePractitioner

Discuss scheduleandissues related to diabetes managementand treatment,

especiallyforolderadults.

・MarySullivan,RN,MSN,NP/CNS,CDE

Ms.Sullivanis an Advanced Practice Nurse who takes care ofindividuals with

diabetes acrossthelifb span and has workedin boththe clinic and acute care

Settings.

・LisaKloon,AssistantClinicalProfessor,ClinicalPharmacology

Lisa Kloonis a clinicalpharmacologist who works with diabetes management

teamsinthecareofpeoplewithdiabetes.SheisinvoIvedinaprojectfocuslngOna

COmPrehensivecaremanagementapproachtodiabetes.

・GloriaYbe,RN,CDE,ClinicalNurse,DiabetesTbachingCenter

Ms.Ybein an Advanced Practice Nurse who worksin both the clinics and the

TbachingCenter.Shehelpsruntheclassesforindividualwithdiabetesandtheir

fhmilies,includinglnSulinpumpclasses.

・CatherineDorey,RN,GCNS,CDE-ⅥUはC
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Ms.DoreylSanAdvancedPracticeNurseattheVeteransAdministrationHospital

in San Francisco.Ms.Dorey assistsinthe management ofolder veterans with

diabetesandrunsclassesondiabetesfortheveteransandtheirfhmilies.

・RobertMiller,Ph.D.,AssociateProfessorinResidence

Dr.Millerdoesworksrelatedtotheeconomicsofhealthcare.Hehascomparedthe

Canadian and U.S.health systems andis currently studying theinfluence of

COmPuterizedsystemsonqualityofcare.

4.研修目的

以下の内容について情報を収集し、今後日本にシステムを導入する際の基礎資料を得る。

また、医療システム・文化などの背景を踏まえたうえで、その課題を明確にする。

1.米国における糖尿病の疾病管理のシステム

2.糖尿病の疾病管理における看護師の業務規定

3.糖尿病の疾病管理看護師の教育制度・教育の要求レベルと到達レベル

4.患者教育プログラムと教材内容(特にリスクに対応する介入プログラム)

5.患者アセスメント票

5.研修内容

UCSPの糖尿病教育センターやクリニックなどで実際に糖尿病の疾病管理を行っている。

糖尿病の認定者や薬剤師などと、米国のシステムの効果と問題点についてディスカッショ

ンを行った。

1)　　CDE(CertinedDiabeticSEducatodについて

MargaretWhllhagen

CDEとは糖尿病の認定資格で、糖尿病学会が認定している資格制度。

受験可能な職種

①看護師・②医師・③栄養士・④薬剤師・⑤フットケア専門家(大学卒後2年の教育課程

一足の手術が可能)。修士卒の必要はないがコースを取得する必要がある。試験内容のコア

カリキュラムあり。CDE本人が糖尿病である場合が多い。1000時間の糖尿病に関連する臨

床実践が認定資格受験最低条件で、年2回実施される試験で取得できる。5年毎に試験を受

けて資格更新が必要。

糖尿病専門看護師CNS(Clinical　Nurse Specialist)の業務規定は州によって異なる。

家族NPや老人NP・CNSなどさまざまな背景を持つ看護師がCDEを取得して職務にあた

る場合が多い。

通常CNSは処方権がないが、病院施設内で処方の規定を決めていれば、CNSのCDEが
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処方をすることも可能となる。州の規定の中ではオレゴン州が整っており進んでいる。CNS

の収入は急性期の看護師ほど高くはないという程度である。

CI)Eとして必要な能力は、患者・家族・スタッフ・学生に対する教育するプログラム能

力(成人と小児)である。

糖尿病の自己管理教育

糖尿病の自己管理に対する教育は、適切な教育を受け、専門職種としての視点から首尾

一貫した指導ができる者によって行われる。

試験内容

(D　アセスメント

②　介入方法

③　管理

庄)特例患者に対するケア

2)　　VA DiabeticCenterでの糖尿病管理DiabeticManagement

CatherineDorey

VAの対象者

元軍人(2年以上米軍勤務必要)のための病院であるため、医療費と特定の薬剤は国費でま

かなっている。ほとんどの医療は無料であるが、高額取得者は1処方薬剤に対してUS$7

(1ケ月処方分)支払うが、それでもカイザーなどの保険会社(1処方薬10から20USドル)

より処方薬を安価に入手できる。

VAでの疾病管理とそのアセス_メン_ト

患者はDiabetic Centerに紹介されてから、アセスメントツール(オンライン)を用いて

状態をアセスメントし、2時間×4回の教育を行う。教育には看護師・薬剤師・栄養士・運

動療法を指導するため理学療法士などがあたる。集団教育は基礎的な部分をフォローして

おり、さらにリスク別に個々の指導を行っている。

疾病管理に関してのVAのガイドラインとその質管理

VAにおける疾病管理ではクリニカルパスClinicalPathwaysという名前では使用してお

らず、Diabetics Managementに関してはクリニカルガイドラインを作成し使用している。

QI(QualityImprovement)チームが3ケ月に一度チャートレビューによってガイドラ

インに沿っていない医師に勧告するシステムは稼動しているが、医師はガイドラインに沿

って臨床を行っていない場合もある。医師の評価はバランススコアカードによって行って

いるが、それが賃金に反映するシステムではない。

VAにおけるDiabetics Management疾病管理と電子データ入力での質管理
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Diabetics Managementケアの適切介入時期(頻度)と適切介入内容はガイドラインに

基づいてすべて電子的にプログラミングされていて、検査の頻度など疾病管理ソフトが自

動的に設定するようになっており、次回の検査時期やケア介入時期なども自動設定されて

いて、医療者が忘れることのないようにREMINDER設定がしてある。それぞれの必要観

察項目もガイドラインに基づいて、その観察内容に関しては、標準的な観察内容がアルゴ

リズムのようにクリックするだけで記録することができるようになっている。そのもし異

常が入力されれば、頻度や必要なケア計画を入力しなければいけないシステムになってい

る。適切介入の内容としては

●　眼科受診

●　フットケア受診

●　血液検査

などである。

例えば、フットケア受診「予定日2003年3月20日」とあって「診察」をクリックする

と、観察内容の以下の選択項目が現れる。

ロ　異常なし(感覚問題なし、異常所見なし)

ロ　異常所見あり

「異常所見あり」で　標準的な異常内容が記載されている。

患者の継続ケアはDiabetics Managementソフトで管理し、フォローができていない

場合は積極的に患者に電話などでDiabetics Managementプログラムから脱落しないよ

うに配慮している。ただし、地域のprimary physiciansから糖尿病センターに紹介され

た患者がどれくらい来所し、どのくらいその間で脱落しているかのデータは管理していな

い。Primary physicianにDiabetics CenterのI)iabetics Management疾病管理の必

要性を説明され、理解してDiabetics Managementを始めた場合はほとんど100%そのプ

ログラム内容を修了する。Diabetics Management患者指導にあたり必要なデータは

E-manで血液検査会社と連絡し、異常値のある場合などの必要時は検査結果とそれに対す

るDiabetics Managementのケアプランを患者に連絡して行う。

患者のデータ管理においては、一般的に市販されている内分泌のリスク調整ソラトを使

用している。

糖尿病の疾病管理には高額な費用がかかる。特に薬剤が高額である場合が多く、保険会

社によって使用できないものが異なる。

米国における疾病管理では大手保険会社のカイザーが優れたシステムを持っている。患

者のマーケテイングに基づいて、本人および家族がクリニックや専門家にかかりやすい制

度が整っており、さらに保険者の負担が増加しないよう、総合的に疾患予防管理もなされ

ているからである。

ⅤAでは自己効力感モデルを使用し、教育を行っているが、麻薬患者やホームレスなども
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いるので、教育の意味がない患者も多い。また、VAに来る患者の大きな問題として身体的

な合併症が重症であり、その管理が困難であるという点である。州の資金で指導体制を整

えることは難しいため、リサーチの資金(数億円単位)で糖尿病教育制度をまかなっている場

合が多い。

3)UCSF Diabetic CenterクリニックでのDiabetics Management糖尿病疾病管理

MarySumvan

UCSF Diabetic Centerでの患者教育

糖尿病で他のクリニックから紹介された患者教育では、最低6時間の教育を行う。

初期の指導間隔は1週間に1回で、徐々に1ケ月1回、3ケ月に1回間隔となる。施設

によっては夜間教育コースなど社会生活に配慮したプログラムも有しているが、UCSPで

は行っていない。ここでは糖尿病患者対象のキャンプで教育を行うことを積極的に行って

いる。

糖尿病小児患者の15%の家族がPTSD(PostTraumaSyndromeI)isease)をもち、母

親の罪悪感は強く、両親の離婚率も高い。糖尿病に関して、最もコンプライアンスが低く、

合併症のリスクが高いのは家族社会的問題である場合が多いので、CDE個々の経験に基づ

いた教育体制が必要となっている。クリニックでも精神的なサポートプログラムが必要と

されているが、アルコールなどの問題が重複している場合にはアルコール中毒専門、薬剤

中毒専門施設の教育センターで行う。

疾病管理に対しての患者の動機づけ

合併症が発症していない糖尿病患者に生活習慣改善と疾病管理クリニックを継続しても

らうことは非常に困難であるが、そのような患者への動機づけは

①　楽しいクリニックとする

CDEのpersonalityは大きく、指導者とまた会いたいと思わせるような指導が大切。例

えば、血糖値管理に対して責めることはしないで、功績をはめる。患者自身の努力が認

められる場を設定する。

②家族や患者同士のサポートグループ

家族同士、患者同士のサポート、患者会などの設置を家族のボランティアなどの企画も

含めて行う。生活に根ざした指導によってリピーターが増え、ほぼ100%のリピーターを

得ている。

ただし、小児の場合はクリニックに来所しないと、小児の適切なケアを怠ったという

育児義務の怠慢ということで小児虐待センターに通報するので選択はない。成人の場合は

精神科の受診を薦め、それでも受診しない場合は「治療を受けたくない」という自己選択

と自己責任である。
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疾病管理困難患者

小児から老人まで指導を行っているが、小児の家族や、収入が低い対象者の教育するの

がもっとも困難である。収入が低いと、加入している保険のカバー範囲の問題や社会的な

サポート体制が薄いことが影響しているようだが、自己管理能力と収入の関連性もあるの

ではないかと推測している。

貧困層であれば、Medicaidが適応となるため、むしろ規模の小さい保険会社より十分な

教育を行うことが可能だが、Medicaidは自宅や車の所持は許されていても、2千ドル以上

の貯蓄や株所有があると、Medicaid対象にはならない。一番医療ケアで困難なのは、その

失業者したばかりで無保険、Medicaidの対象にもならない人たちである。

糖尿病の管理は非常にコストのかかるものであり、例えばインスリンの皮下持続注入器

は$5000(4年保証:4種類から選択可能)、すい臓移植(心臓死のドナーから移植可能、入院

期間5日、免疫抑制剤を使用)は$10万の費用が必要である。移植に関しては文化的な問題

も影響しており、特にアジア人は輪廻を信じているためか移植のドナーを拒む場合が多い。

また、疾患のコンプライアンスが悪い患者は経済的な問題だけでなく、薬物中毒・アルコ

ール中毒などの問題を持っている場合が多い。

フットケア:足先に触れてその感覚をアセスメントするだけで、その感覚障害をアセス

メントするツールがある。

Pediatrist:4年制大学卒業後2年間の教育で取得できるもので、フットケアで75ドル

くらいの診療報酬となる。

3)　　UCSPの糖尿病教育センター

Glorialねe

UCSFでは糖尿病の教育プログラムとして、小児周と成人用がある。これは、Diabetic

Centerとの連携で行い、費用はそれぞれの保険でカバーするものもあるが、このプログラ

ムだけ参加する患者もいる。

糖尿病教育プログラムの内容は、

インシュリンなしコース:3日間で参加者15人

インシュリンありコース:4日間で参加者10人(医師が関わる)、

時間帯:午前9時～午後3時まで

昼食は一緒にカフェテリアで行い、自分で選択する食事内容を教育していくことも行う

教育では模型や実際の食品の栄養内容表の読み方など、実際の実用的な教育を行ってい

る。糖尿病教室でHbAIcを測定することができ、6分で結果がでる。血圧、血中コレステ

ロールなども測定する。

教育プログラムコースは2千ドルのコースであり、ほとんどの保険会社はこの費用を全
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額支払うことはない。特にHMOでの疾病管理に対する支払いは人頭式Capitationで$325/

年なので、HMO患者はUCSFで契約している患者がこの教育プログラムを行うと損失に

なる。

糖尿病教育を終えたあとは、紹介してきた主治医に報告書を提出しに、患者の理解力な

どから必要と考えられる場合には電話で1,2ケ月後のフォローアップコースで患者に再教

育する。費用は90ドル。

糖尿病教育センターと主治医との連携

糖尿病教育センターに来所する患者の中には、医師が処方する薬剤が合わないことが明

確だったり、I型とⅡ型糖尿病の診断が間違っていることに気づいたりすることもあるが、

UCSF以外の医師にCDEとしてアドバイスすることは非常に困難な場合もまだある。CDE

の存在に関しては糖尿病専門の医師などはオープンであるが、内科医や一般医はCDEから

意見されることを非常に嫌がる場合が多い。

疾病管理と糖尿病教育に関して

UCSPの糖尿病教育は質の高いものである。一般的な糖尿病教育のコースは3日であっ

ても1回が3時間であったり、実際のデータを測定しなかったり、必ずしも質が高いとは

いえない。そのため費用も安い。しかし保険会社としては高い費用のかかるUCSFの糖尿

病教育には支払いをしない場合が多い。疾病管理としてはUCSPの糖尿病教育で導入期に

正しい確実な教育を体得しておくほうが長期的なアウトカム、総体としての医療経済的に

は効果的であるが、保険会社のCOEはそこまでの視野で予防教育にコスト効果を考慮しな

い。短期的アウトカムのコスト効果が一番の評価項目でもあるからだ。現在、患者はUCSP

の患者教育の質の高さで、自費負担分が多いにも関わらず口コミで集まってきている状況

である。

HMOカイザーの疾病管理システムはすばらしく、医療を簡便に受けられるという点で満

足度は高いが、予防教育の質はそれほど高いとはいえない、と批判があった。

5)UCSF Diabetics Managementにおける臨床薬剤師の役割

usaKroon

糖尿病疾病管理のチームプロジェクトに関して

医師・看護師・薬剤師・栄養士・フットケアの専門家でチーム医療にあたっているが、

医学生、看護学生、薬剤学生に糖尿病のチームアプローチケアを行うための教育も行って

いる。現在は慢性疾患モデルのチーム教育による学生の考え方の変化を研究し、チーム医

療における介入研究も行い、アウトカムとして500人の患者の血糖コントロール状態と患

者に対するフォロー割合を評価している。

今までの問題点として糖尿病の合併症部位によって、眼科、泌尿器科など、かかる医師
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が異なったために、合併症のケアを総合的に評価することが困難だった。糖尿病9800万ド

ル→13000万ドルに増えてきているという経済的背景や、6・8%が貧困層であることなどか

ら社会的にも質管理、疾病管理の評価が必要な問題となっている。薬剤師としてこのプロ

ジェクトで患者教育を行うことでもっとも難しいことは患者教育の時間の不足である。現

状では予約制で薬剤師担当は40分だが、糖尿病の指導は運動や生活スタイルの話と大きな

範囲で行われるので、時間がまったく足りない。他の看護師担当部分でその多くはカバー

されているが、薬剤師の時間だからといって、コンサルタント内容が薬剤の話だけになる

ことは少ない。

糖尿病における薬剤の費用分析はUKの大規模研究結果が有名。それに似た研究データ

はカイザーがもっている。

薬剤師の疾病管理に関する役割の拡大

薬剤師には8年間の大学教育が必要とされており、医師の処方箋内容を確認する役割も

担っている。また、慢性疾患の管理においては多くの院外処方薬を薬剤師が管理すること

が重要だが、南カルフォルニアでは処方による調剤費だけでなく、疾病管理の役割が薬剤

師に認められており、薬剤師の疾病管理教育に対して1回に25ドルの診療報酬が保険会社

から認められている。

このように薬剤師の役割は拡大しつつあるが、人材不足も問題である。保険対象の薬剤

は毎月変化し、院外処方薬局薬剤師の業務の3分の1は保険会社と医師への連絡で、保険

対象薬剤か否かの確認に費やしている。

米国においてのジェネリックの使用に関しての、日本でのジェネリック使用での、デー

タ不足の点と、医師の認識に関しての質問では、ジェネリックの薬剤はインターネットや

コマーシャルで日常的に確認可能で、DAWとかかれていなければ患者が薬剤の種類を先発

晶かジェネリックか選択することができる。

薬剤師が医療政策に入っていくことで、医療費に対する対策も検討するようになってき

た。

6)糖尿病の電子データにおける疾病管理と経済効果

RobertMiuer

疾病管理とその診療報酬

医療ケアに対する診療報酬額の設定には疾患のリスク調整が必要だが、

●　リスク調整に関しての支払い

●　患者状態の向上に関して支払う(アウトカム測定)

両者の診療報酬システムが考えられる。どちらも基本的に同じ考え方である。
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疾病管理におけるIT使用

疾病管理における患者状態の把握とそのアウトカムの変化を追跡するためには、患者

情報を管理するITシステムが必要である。ITにおける疾病管理では

●　疾病管理のガイドライン使用をremind・警告できる

●　患者状態のデータ管理

しかし疾病管理のIT使用における問題点は

●　インフラ(技術サポート)とコスト

●　入力の手間とコスト

●　入力のインセンティブの欠如

それを用いて医師のアウトカムおよびプロセス評価をバランスドスコアカード方式で行

っているが、ITを使用する過程で改善すべき点が多すぎる。

疾病管理におけるガイドライン使用のインセンティブの強調

疾病管理ではBest Practiceはある程度わかっているもののそれを実践する段階の

practice上の問題がある。

ケアに対する支払い方法は、医療政策として、オーストラリアのように「すべき課題を

達成した場合に診療報酬を支払う方法」と、「すべきケアを行わなかった場合に罰する方法」

がある。Best practiceの実施で最良の方法は、

●　最低限のゴールドスタンダードは行わなければ罰する

●　質向上に関して優良であった場合に追加支払いを行う(プロセス評価も含む)

である。

しかしながら、ゴールドスタンダードの基準はあまり高く設定すると医療者を辟易させ

るし、低く設定しすぎると何も生じないスタンダードとなる。

今後はこのような質管理が可能なソフトの開発が望まれる。

ITによる疾病管理を行う場合の問題点としては、ガイドラインが医師の裁量権までをも

左右できないという問題と、ITによって仕事の時間が今まで以上にかかるということが一

番の課題である。

現在優れた処方や治療を行うことがどのような経済効果をもたらすか、またデータを中

央で管理した場合の体制整備による費用対効果を調査している。その過程で必要なことと

して、ITを適切に使用していくこと、医療のプロセスを適正化すること、さらに質を反映

するデータをインディケーターとして収集していくこと、評価していくことが重要である。

カナダと米国を質管理の関係で比較したが、カナダでは人頭式の方法を用いて経済的な

コントロールを行っているが、特に責任の所在がはっきりしないことが疾病管理などの点
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で問題となっている。

7).今回での米国研修腕のまとめ

●　疾病管理はチーム医療が重要である

●　疾病管理では患者教育が重要である

●　患者教育では自己効力としての心理社会面のサポートを患者会や患者家族の会など

でサポートしていくことが重要である

●　人頭式における疾病管理は一律の診療報酬では困難である。人頭+リスク調整が大

切であろう

●　疾病管理のガイドラインは問題ないが、そのガイドラインを行うことのインセンテ

ィブが問題である。それは知識レベルだけの問題ではない

●　長期的疾病管理にはITを使用したデータ管理が大切である

8)日本における課題

●　糖尿病の専門職の不在

(特に看護職、薬剤師、フットケア)

●　疾病管理のガイドラインの認識不足

●　疾病管理のインセンティブの欠如

●　外来看護師の役割拡大の重要性

●　糖尿病疾病管理におけるリスク調整とそのアウトカム研究の必要性
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