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研究成果の概要（和文）：COPD診療における標準的な診療プロセスを電子化パス（PCAPS）に展開し，パス利用により
専門医不足をカバーし診療の均てん化を図り，個別の診療状況を評価解析することで診療の質評価を可能とし，最終的
にCOPD診療全体の診療の質を向上することを目的とした．COPD増悪時の診療の理論的流れはPCAPS内に表現され，その
解析から一定のベンチマーキングが可能であることが確認された．特定の診療アルゴリズムが他の領域にも応用可能と
の見通しができた（吸入指導は他の抗がん剤などにおける指導管理にも流用できる，訪問看護による評価介入はそのま
ま患者教育に繋がる等）．より実臨床に導入しやすい形態への転換が必要であった

研究成果の概要（英文）：We developed a standard practice process in the COPD practice on an electronic 
pathways(PCAPS). The use of PCAPS covers lack of specialist and produces equalization of the practice and 
is enabled by a quality evaluation of the practice by analyzing the further individual practice 
situation．The purpose of this study is to finally improve quality of the medical care of COPD. The 
theoretical flow of the practice of the COPD exacerbation was expressed in PCAPS, and it was confirmed 
from the analysis that constant benchmarking was possible. It was recognized that specific practice 
algorithm was applicable in other regions (e.g. Being able to divert the instruction on inhalation 
technique to the management in other drugs; the evaluation intervention with the home-visit nursing care 
was able to be applied to the same patient education). However, PCAPS needed conversion to the form that 
it was easy to introduce into real clinical practice.

研究分野： 呼吸器疾患

キーワード： 慢性閉塞性肺疾患　クリニカルパス　ベンチマーキング　医療の質　在宅酸素療法　訪問看護　吸入指
導　COPD急性増悪
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様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９、Ｚ－１９（共通） 

１．研究開始当初の背景 
 慢性閉塞性肺疾患（COPD）は呼吸器疾患
の中ではありふれた疾患であり，高血圧や糖
尿病などと同じく生活習慣病と捉えられて
いる．COPD は近年，日本人男性の死因別統
計（平成 26 年）では第 10 位であり，世界的
には今後も患者数が増えると予測されてい
る．国内外で COPD 診療のガイドラインが作
成され，非専門医でも利用できるように準備
されている．一方，我が国の呼吸器科医は他
の循環器科医，消化器科医に比べて専門医が
半分程度しかいない．実際，呼吸科医を探し
て苦労する患者の話もよく耳にする． 
 COPD 自体は患者数も多く専門医以外で
の診療が多くなるのは必然である．しかし，
非専門医における COPD の診断，治療につい
てはガイドラインの推奨する通りには実施
されていないと指摘されている． 
 標準的な診療を非専門医でも実施可能と
する仕組みが必要である．クリニカルパスは
これを実現するための一手段である．COPD
診療において専門医の持つ診療スキル，知見
をパスとして利用できれば理想的な診療に
近づくことが可能となり，全体の診療の質を
改善することに繋がる．COPD においてはこ
のようなアプローチの研究がほとんどなさ
れていない． 
 
２．研究の目的 
 本研究は COPD 診療における標準的な診
療プロセスを電子化パス（患者状態適応型パ
ス Patient Condition Adaptive Pathway 
System: PCAPS）内に展開し，パスを利用す
ることで非専門医でも過不足ない診療が行
えるように支援し，専門医不足をカバーし診
療の均てん化を図り，さらに個別の診療状況
をベンチマーキングすることで診療の質評
価を可能とし，最終的に COPD 診療全体の診
療の質を向上することを目的としている． 
 
３．研究の方法 
 東京大学工学系システム研究科により開
発された PCAPS を利用して，現在の診療内容
をパスに置き換える．さらにこのパスにより
診療内容をベンチマークすることでその差
異，アウトカムを比較する．本研究では COPD
診療におけるいくつかのフェーズについて
検討した． 
①COPD 増悪時の入院治療におけるパスの作
成と検証，②在宅酸素療法の指導・管理のパ
ス作成，③吸入指導のためのパス作成，④訪
問看護における COPD 患者の診療パス．それ
ぞれに調査協力施設，酸素業者，薬剤師，看
護師からなる連携協力者をおき調査研究を
行った． 
 
４．研究成果 
１）増悪入院パスの作成と検証 
 COPD 増悪で入院してから退院するまでの
経過を，1つのチャートに表した（図１）．合

わせて，移行ロジックとユニット概要を整理
した． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図１ COPD 増悪入院治療の CPC 
  
①臨床プロセスチャート（CPC）の概要 

COPD の病態の中でも「増悪」は急激な症
状悪化を伴い，生命の危機に陥ることもある
ほか，QOL や肺機能の低下，医療費の高騰
など多くの問題を引き起こす．COPD 増悪時
の治療は内外のガイドラインで推奨された
方法があり，気管支拡張剤の吸入，全身ステ
ロイド投与，抗菌薬投与と呼吸不全の管理が
中心となっている． 
図１に示すように，患者の重症度に応じた

ユニットによってチャートを設計している．
重症度が高いユニットが左上，重症度の低い
ユニットが右下になるように，X：最重症，
A1：重症，A2：中等症，A3：軽症，A4：呼
吸管理期の順に配置している． 

A3：軽症では呼吸困難治療のみを行い，
A2：中等症では酸素療法が加わり，A1：重
症ではさらに補助換気療法が加わる．X：最
重症は気管切開を伴うため一般的に ICU な
どでの集中管理を想定している．入院時には，
患者の重症度に応じたユニットに振り分け
られ，徐々に重症度の軽いユニットに移行し
ていき，A5：退院準備期を経て退院に至る．
A6：退院を４つに細分化することで，転帰を
可視化している． 
この他に，A4：呼吸管理は，薬剤による治

療は終了した後に酸素療法や補助換気療法
を継続しながら入院している状態を想定し
ている．B1：感染症治療は，感染症治療をメ
インに行っている状態を想定している．感染
症を契機として増悪する場合や，感染症と増
悪を併発する場合も多く，一連の治療の中で
感染症治療だけになった状態を表現するた
めのユニットとして設定している． 
 
②移行ロジックの概要 
メインルートの移行ロジックは，全体とし

て，酸素飽和度，意識レベル，喀痰量，呼吸
困難度，血液ガスの絶対値と変化を中心に重



症度を判定し，重症度に応じたユニットに移
行するように設計した．たとえば，最重症の
判断基準としては，高度の低酸素，意識障害，
喀痰多量のいずれかが該当する場合とした．
酸素飽和度や炭酸ガスの表現としては，「高
度の低酸素＝酸素吸入開始しても SPO2 が
90%を保てない」，「低酸素＝60 mmHg」，「高
炭酸ガス＝45 mmHg」を目安のレベルとし，
状況に応じて判定することとした． 
並列ユニットの移行ロジックでは，それぞ

れの並列ユニットが開始する条件と終了す
る条件などを，ユニットごとに整理して表現
している． 

C1：感染症治療と C2：心不全治療は合併
症に対する治療を行うユニットであり，それ
ぞれの合併症が疑われる場合にユニットを
並列して治療を行う．C1 を並列する場合と
B1 に移行する場合の違いがやや分かりづら
いが，呼吸困難の症状が見られる場合には原
則的にメインルートの A 系列に滞在しなが
ら C1 を並列で実施し，呼吸困難の症状が見
られない場合にはメインルートの B1 に移行
することとしている． 

C3：急性期リハビリ，C4：HOT 導入，C5：
NPPV 導入は，増悪治療中に付加的治療を開
始するためのユニットである．C3 について
は早期から積極的に実施することとし，C4
と C5 については退院後に当該治療を必要と
することが予想される場合に，入院中から開
始するという条件を設定した．C6：患者教育
については必要時に適宜実施することとし，
条件は特に設定していない． 
 
③検証調査 
 検証調査協力病院の中から計 19 症例のデ
ータを収集した． 
 CPC の経路に加えて患者背景因子は，年齢
や性別などの「患者属性」，過去１年の入院
回数やアクションプランの有無などの「入院
前治療」，入院時 CAT スコアや各種付加的治
療の実施期間などの「入院治療」から構成さ
れる．得られたデータを用いて，（１）経路
パターンとカバー率，（２）在宅呼吸管理と
重症度の解析，（３）重症度別・並列ユニッ
ト実施状況の解析を行った． 
 
④調査結果 
（１）経路パターンとカバー率 
 19 症例について，メインルートを集計して
ルート外れがないか否かを整理した（表１）．
ルート（経路パターン）としては 10 パター
ンが記録され，ルート外れは存在せず，カバ
ー率 100%を達成した．今回の 19 症例では，
治療途中で再増悪した例はなかったが，移行
ロジックは再増悪することも想定しており，
完成度は高いことが期待できる． 
 症例分布としては，中等症が 11 症例と最
も多く，ついで重症が 5例，軽症が 3例であ
り，最重症で集中管理を行った症例は含まれ
ていなかった．中等症以外は症例数がやや少

ないものの，平均入院日数は重症＞中等症＞
軽症となり，重症度に応じた入院日数であっ
た． 
 
表１ CPC における治療ルートとカバー率 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
表１治療ルートのパターンと重症度別日数 
 在宅呼吸管理の実施状況から慢性期の重
症度を推定し，増悪時の重症度との関連を整
理したところ，およそ半数にあたる 10 件程
度で慢性期と増悪時の重症度は一致し，残り
の9件では増悪時の重症度が高くなっていた．
慢性期の重症度と増悪時の重症度，いずれも
重症化するほど平均入院日数が長くなる傾
向がみられた． 
 並列ユニットの実施状況としては，急性期
リハビリが 14 件と過半数のケースで実施さ
れ，ついで感染症治療が 7件と多くのケース
で実施されていた．急性期リハビリは実施期
間も長く，感染症治療は抗生剤の平均的な投
与日数程度であった．この他に，HOT 導入や
NPPV 導入については，いずれも 16 日程度実
施されており，習得に時間を要するため，必
要性が予想される場合には早期からの実施
が望ましいことが示唆された． 
 以上より，今回の CPC にて COPD 増悪入院
時の治療経過がトレースできることが実証
された． 
 
２）在宅酸素療法の指導・管理パス作成 
 在宅酸素療法の臨床プロセスと移行条件
を図２・３に示す．看護師，医師計 17 名に
パスの内容を検証調査し，各項目について現
在普段の業務で実際に実施しているかどう
かと，普段実施していないが実施すべきかど
うかを尋ねた． 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図２ HOT 導入・管理の CPC 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
図３ HOT パスの移行条件 
 
 全職種について高炭酸ガス血症に関する
病状評価があまり実施されていないことが
判明した（図４）． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図４ 検証調査結果 
 
３）吸入指導パス 
 吸入指導における基本的な介入の考え方
を次の 3つのアウトカムでとらえた．①吸入
薬の効果の有無，②非重篤な副作用の有無
（重篤な副作用は早急に医療介入となるた
め指導の対象外であるため），③適切な薬剤
管理の有無．これらを介入のアルゴリズムに
組み込み，まず処方通りの吸入ができている
かどうかを判断する．処方どおりに吸入でき
ていない場合は処方内容の理解に関する評
価を行い，次いで副作用の誤解がないかを確
認する．さらに吸入手技に関する評価を続け
る（図 5） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図 5．吸入指導のアルゴリズム 
 
 
 以上のステップを各種薬剤ごとに提示で
きるように整理した（図６）．薬剤の副作用，
患者のアドヒアランスを検討するアルゴリ
ズムが完成したが，将来的には抗がん剤の薬
剤師による指導の際にも転用できる考え方

であると思われた．実臨床ではタブレット端
末上で表示できる形態を開発する． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図 6 各吸入薬剤の指導項目 
 
 
４）訪問看護による COPD 診療パス 
 COPD 増悪後の退院患者に対する訪問看護
による診療をパス化した．増悪後の患者に特
化した内容となっており，診療開始時に①現
在の増悪状態の評価，②必要に応じて初期対
応（アクションプランによる），③安定して
いる場合は通常の患者評価と教育（LINQ，CAT
による評価）を実施する．（図 7，8） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 7 COPD 増悪後患者の訪問看護の CPC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図 8 増悪評価と介入アルゴリズム 
 
 訪問看護パス内に準備した安定期の患者
教育内容はそのまま独立した患者教育とし
て利用できることが判明した． 



５）本研究の総括 
 本研究は PCAPS の理論を基にして，現在の
専門チームによる診療をパスに移植し，非専
門の医療チームでも共有できるシステムを
作ることが目標であった．3 年間の調査検討
により以下が判明した． 
① 診療の理論的な流れはPCAPS内に表現さ
れ，その診療内容から一定のベンチマーキン
グが可能であった 
②特定のアルゴリズムが他の領域にも応用
可能との見通しができた（吸入指導は他の薬
剤における指導管理にも流用できる，訪問看
護による評価介入はそのまま患者教育に繋
がる，等） 
③ 一方，当初 PCPAS は PC 上の電子化パス
として開発されたが，医療現場は急速に IT
化が進み，より軽装備なタブレット端末など
を用いる機会が増えており，PCAPS の実装に
おいて今後大きな課題となることも判明し
た．今回，作成されたパスは形態を変えて，
タブレット端末上にて展開するなどの工夫
が必要である． 
④当初は実装による医療現場での検証まで
を想定したが，③に挙げた理由により到達し
なかった．機器やソフトの開発などより実際
的なアプローチが今後検討されなければな
らない． 
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