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研究要旨 

本研究の目的は、1)訪問看護提供による効果、サービスの充実度を測定するための標準化評価指標

を開発すること（研究1）、2)看取り期を含む対象への前向き研究により、訪問看護の効果、サービ

スの充実度を可視化すること(研究2,3,5）、3)評価指標を活用したサービスの充実に向けた評価方法

（PDCAサイクル）を提案することである(研究4)。 

研究１では、評価指標の評価ガイドを作成し、訪問看護師 (n = 40) を対象とする実施可能性・評

価者間信頼性の再評価によりその効果を検討した。評価ガイドの活用により、評価者間信頼性が向上

した。研究２では、訪問看護の効果に関するアンブレラレビューに関して、一部レビュー過程を見直

し、その成果を国際誌に投稿した。研究３では、訪問看護利用群・非利用群における前向きコホート

研究の36カ月後調査を実施した。分析の結果、要介護高齢者への訪問看護提供は、全身状態の悪化予

防につながる可能性が見出された。研究４では、訪問看護事業所の質改善に向けたPDCAサイクルを

提案するため、訪問看護事業所の管理者を対象としたワークショップを全６回実施した。ワークショ

ップ介入前後の管理者の変化を捉えるため、質問票およびインタビューを用いた調査を実施してい

る。研究５では、昨年度各専門家に意見を聴取して計画立案した、訪問看護の効果を検討する比較試

験について、研究参加者のリクルート、および質問紙調査を開始した。サンプル数を確保するため、

研究対象施設を拡大し、リクルートを進めている。 
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A. 研究目的 

訪問看護は、在宅療養への早期の移行や在宅療

養継続のためのニーズに対応し様々な疾患背景や

療養期の特性に応じたサービスを提供している。

特に看取り期にある者と家族にとり、多様な医療

ニーズに対応できる訪問看護は安心して在宅療養

の限界点を高める必須のサービスと思われる。し

かし、訪問看護の多岐にわたる内容を適切に検討

しその効果を定量化した報告は少なく、標準化し

た評価指標により訪問看護の効果を可視化するこ

とは重要な課題である。 

著者らは数年間にわたり訪問看護の評価指標の

開発に取り組んできた。この評価指標は、文献お

よび多職種のエキスパートパネルに基づき、ケア

提供者によるアウトカム・プロセス評価と高齢者

本人によるQuality of Life評価等で構成されてい

る。この評価指標を用いた1年間の前向きコホー

ト調査を在宅療養高齢者1,450名（訪問看護利用

者1,120名、非利用者330名）を対象に実施した。

収集した評価指標データを用いて、入院・ADL低

下の防止、利用者の生活満足度、家族の安心感の

維持向上など、訪問看護提供による効果（アウト

カム評価指標）・サービス充実度（プロセス評価

指標）を評価する可能性を示した。 

これまでの研究では課題が3点残されている；

①現時点の評価指標は信頼性・妥当性が未確認で

ある；②追跡期間は最大でも1年であり、がん以

外の看取りまでのフォローアップ事例は限られ

る；③評価指標（VENUS質指標）を用いた質向

上への活用可能性を未検討である。 

そこで本研究は、以下3点を目的とする。 

1) 訪問看護提供による効果、サービスの充実度

を測定するための標準化評価指標を開発する 

2) 看取り期を含む対象への前向き研究により、

訪問看護の効果、サービスの充実度を可視化

する 

3) 評価指標を活用したサービスの充実に向けた

評価方法（PDCAサイクル）を提案する 

 

B. 研究方法 

本研究は5つの分担研究から構成される。［研

究1］訪問看護提供による効果、サービスの充実

度を測定するための評価指標の確立、［研究2］

訪問看護提供による効果、サービスの充実度の文

献検討、［研究3］既存コホートの観察継続によ

る訪問看護提供による効果、サービスの充実度の

評価、［研究4］評価指標を活用したサービスの

充実に向けた評価方法（PDCAサイクル）の提

案、［研究5］訪問看護提供に関する比較試験で

ある。 

 

I. ［研究1］訪問看護提供による効果、サービ

スの充実度を測定するための評価指標の確立 

令和3年度、訪問看護師および介護支援専門員に

よるVENUS指標の実施可能性および評価者間信

頼性を検討した。その結果、疾患や症状管理に関

するアウトカムをはじめ多くのアウトカム指標で

十分な実施可能性・信頼性があることが示され

た。一方で、心理社会的なアウトカム指標では、

「わからない」と回答する対象者が多く、評価者

間信頼性も十分ではなかった。 

VENUS指標の評価後に実施したインタビュー調

査において、抽象的な表現の質問への回答の難し

さや、状態が安定している利用者には1か月単位

で再評価しない項目があるといった意見が挙が

り、実施可能性・評価者間信頼性を改善するため

の方策の必要性への示唆を得た。 

そこで令和4年度は、VENUS指標の実施可能

性・評価者間信頼性を向上させる方策として

VENUS評価ガイドを作成し、その効果を検討す

ることを目的とした。 

 

１． 評価ガイド作成 

1) 評価ガイドの草案作成 

令和3年度調査のVENUS指標の評価およびイン

タビュー調査の結果に基づき、指標の意図や質問
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内容をより明確に伝えることを企図した評価ガイ

ドの草案を作成した。 

 

2) エキスパートパネル 

評価ガイドを洗練させるため、エキスパートパ

ネルを開催した。令和3年度調査に参加した経験

の豊富な訪問看護師と介護支援専門員にパネルへ

の参加を呼びかけ、評価ガイドの草案に対する意

見を聴取した。研究メンバーおよびエキスパート

により評価ガイドの修正案が確認され、合意に基

づき評価ガイドが完成した。 

 

２． ガイドの効果検証 

1) 対象 

研究対象者は、訪問看護事業所に勤務する訪問

看護師でVENUS指標を初めて評価する者とし、

機縁法で募集した。協力の意志を示した対象者に

対し、同じ訪問看護事業所で、経験豊富な者と経

験の浅い者との組となって調査に参加するよう依

頼した。経験の豊富な訪問看護師とは、独立して

アセスメントやケアが可能な者とし、経験の浅い

訪問看護師とは、日常業務におけるアセスメント

やケアに助言が必要な者と定義した。 

評価対象となる訪問看護利用者は、75歳以上の

高齢者とした。疾患、家族構成、性別等は問わな

いが、「安定期」にある利用者の選定を依頼し

た。 

サンプルサイズは、カッパ統計量に対する推奨

サンプルサイズ計算に基づき決定した。αエラー

とβエラーをそれぞれ0.05と0.2の場合、カッパ

値が中程度（0.40）と良好（0.90）間の統計的差

異を検定するための必要サンプルサイズは13〜66

と推定される1)。今回の調査ではサンプリングの

実施可能性を考慮し、評価対象者数を20名とし

た。 

 

2) 調査方法 

調査は、2022年8月〜10月の期間に実施した。

機縁法により募集した対象候補者に対し、研究説

明書と同意書、VENUS指標の一覧を郵送した。

調査への参加に同意し、同意書を返送した対象者

に対し、電子メールでウェブ調査のURLを送付し

た。 

対象者は、組ごとに同一の利用者の評価をそれ

ぞれ独立して実施した。 

 

3) 調査項目 

(1) 訪問看護師・利用者特性 

対象者全員に年齢、保有資格、看護師経験年

数、訪問看護経験年数、専門認定資格保有資格の

有無、2021年度学会・研修会参加回数を尋ねた。 

また、評価の対象となった利用者の性別、年齢、

主疾患、副疾患、状態像（安定期・不安定期・タ

ーミナル期）、要介護度、障害高齢者の日常生活

自立度（寝たきり度）、認知症高齢者の日常生活

自立度を尋ねた。 

(2) 長期ケアの質指標 (VENUS指標) 

対象者にVENUS指標の項目を尋ねた。VENUS指

標は、長期ケアが目指す8つの領域 (ドメイン) 

に21のアウトカム項目と、各アウトカム項目に対

応するプロセス項目(78のアセスメント項目およ

び66のケア項目)が含まれる(表1)。 

各アウトカム項目において望ましくない状態の発

生として定義される「Unfavorable health 

outcome (UHO)」2,3)を、分析に用いた。 

 

4) データ分析 

VENUS指標により算出可能な21のUFOsのう

ち、2時点の評価に基づきADLの悪化を把握する

1項目を除く20項目を分析対象とした。実施可能

性は過度な負担なくデータ収集できることを意味

する4)ことから、本調査では「わからない」の回

答を欠損とし、回答に占める欠損の割合により実

施可能性を評価した。 

信頼性評価の指標であるCohenのカッパ係数

は、回答の偏りがある場合に信頼性が低くなると
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いうバイアスを受けやすい5)。一方VENUS指標の

アウトカム項目では、望ましくない状態である

UHOs発生は相対的に少ないこと等により、回答

に偏りが生じやすい特徴がある。したがって本研

究ではカッパ係数ではなく、回答の偏りをあらか

じめ調整したPABAK (Bias-Adjusted and 

Prevalence-adjusted Kappa)6)を用いて分析した。

信頼性評価の基準はカッパ係数に用いられる基準

7)を適用し、0.60以上を適切な信頼性とした。 

以上より算出した欠損割合とPABAKの値を令

和3年度調査の結果と比較し、評価ガイドを用い

た評価による実施可能性、評価者間信頼性向上の

効果を検討した。 

 

5) 倫理的配慮 

対象者である訪問看護師に対し、研究目的、参

加の任意性、プライバシーの保護等について研究

説明書を用いて説明した上で、文書による同意を

得た。対象者は個人識別符号を用いて匿名化され

た。照合表はパスワードをかけた電子ファイルで

保存した。 

東京大学大学院医学系研究科研究倫理委員会の

承認を得て実施した(承認番号2019063NI-(4))。 

 

II. ［研究２］訪問看護提供による効果、サービ

スの充実度の文献検討 

令和３年度、入院、施設入所、死亡率、満足

度、生活の質（QOL）の5つの利用者関連アウト

カムに焦点を当て、Joanna Briggs Institute (JBI)

の方法論に従ってアンブレラレビューを実施し

た。 

令和４年度は、アンブレラレビューの結果を再

度見直し、内容を一部修正した。プロトコル論文

およびアンブレラレビューの結果を国際誌へ投稿

し、掲載された（参照：G．研究発表）。 

 

１．デザイン 

本研究は、Joanna Briggs Institute (JBI)の方法

論に従って実施されたアンブレラレビューであ

る。アンブレラレビューとは、システマティック

レビューやメタアナリシスの結果を統合的にまと

めたレビューのことである（図1）。 

 

２．レビューのプロトコルと登録 

本レビューのプロトコルは、JBI Evidence 

Synthesis (https://journals.lww.com/jbisrir/)に受

理された（2022年3月10日時点で未掲載）。ま

た、本レビューはOpen Science Frameworkに登

録されている(https://osf.io/3fexj)。 

 

３．適格基準 

本レビューのPICOS（Population「対象者」, 

Intervention「介入」, Comparison「比較対照」, 

Outcome「アウトカム」, Study type 「研究の種

類」）は以下の通りである。 

 

• P：60歳以上の高齢者。国、性別、病状を

問わない。 

 

• I：訪問看護。本研究においては、看護師

が高齢者の自宅を訪問し、予防、健康増

進、治療またはリハビリテーションを目的

としたサービスを複数回にわたり継続して

長期的に（3ヶ月以上）提供することと定

義する。一時的なサービス（例：移行期の

ケア、退院後の一時的なケア、短期間のフ

ォローアップ訪問）や遠隔サービス（例：

電話やオンラインでのサポート）を対象と

したレビューは除外した。 

 

• C：通常のケア、代替的な治療介入、また

は介入なし。 

 

• O：入院（病院への入院）、施設入所（老

人ホームなどの長期介護施設への入所）、

死亡率、利用者満足度（利用者または代理
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人評価）、QOL（利用者または代理人評

価）。 

 

• S：定量的研究を扱ったシステマティック

レビューで、メタアナリシスを伴わないも

のも含む。以下の基準を満たすものを対象

とした。 

(ア) 対照群を有する介入研究（RCT また

は非 RCT）  

(イ) 研究選択の適格基準を明確に定義し

ている 

(ウ) 方法が明確である（1つ以上の書誌デ

ータベースを用いた検索戦略を含

む） 

(エ) バイアスのリスクの批判的吟味を行

っている 

(オ) 全文が英語で記載されている 

 

４．検索戦略 

7つの書誌データベースを検索した：Medline 

(PubMed)、 CINAHL Plus with Full Text 

(EBSCO)、PsycINFO (EBSCO)、Cochrane 

Database of Systematic Reviews (Ovid)、 

Epistemonikos、 ProQuest、Grey Literature 

Reportと PROSPERO。また、データベース検索

での見落としをカバーするため、適格基準を満た

したシステマティックレビューの参考文献リスト

のレビューも行った。 

 

５．体系的な文献レビュー 

検索で抽出された全文献の中から重複を削除

し、適格基準に従いタイトルと抄録のスクリーニ

ングを行った。関連する可能性のある論文はその

全文を適格基準に照らして詳細に評価した。 

 

６．方法論の質の評価 

対象となるレビューは、JBIのチェックリスト

(JBI critical appraisal checklist for systematic 

reviews and research syntheses)を用いて批判的に

評価した。方法論の質にかかわらず、対象となっ

た全てのレビューのデータ抽出と統合を行った。 

 

７．データ抽出 

JBIのデータ抽出フォーム (JBI standard data 

extraction form) を用いて、リサーチクエスチョ

ンに対応するデータを抽出した。データ抽出元は

レビュー論文内で提示されたデータに限定し、一

次研究のレビューは行わなかった。 

 

８．データ統合 

JBIのガイドラインに従い、対象となった各レ

ビューの分析結果をそのまま用い、再分析は行わ

なかった。選択したレビューから抽出したデータ

を集計し、ナラティブ統合を行った。 

 

９．倫理的配慮 

倫理的な承認は不要であった。なお、本論文に

関して、著者は開示すべき利益相反関連事項はな

い。 

 

III. ［研究３］既存コホートの観察継続による訪

問看護提供による効果、サービスの充実度の

評価 

訪問看護の効果を可視化することを目的とし

て、2019年に開始した訪問看護利用群・非利用群

における前向きコホート調査の36か月後調査を実

施した。 

 

１．対象 

訪問看護事業所19件、居宅介護支援事業所29件

における75歳以上の利用者・家族を対象とした。 

 

２．調査方法 

1）調査期間およびデータ収集方法 

本研究は、2019年に開始した在宅療養高 

齢者への訪問看護の効果を検討することを目的
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とした前向きコホート調査（ケア効果の可視化プ

ロジェクト：VENUSプロジェクト）2)における、

36カ月年後調査の継続によりデータを収集した。 

VENUSプロジェクトでは、2019年9月から

2022年3月までに、管理者・訪問看護師・介護支

援専門員には全6回（初回、1カ月後、3カ月後、6

カ月後、12カ月後、24カ月後）、利用者・家族に

は全4回（初回、3カ月後、12カ月後、24カ月

後）の質問紙調査を実施した。調査期間中に利用

者のサービス中断・終了されても、死亡が確認さ

れるまで調査は継続された。 

令和4年度においては、2022年9月から2023年3

月にかけて、36カ月後時点の訪問看護事業所・居

宅介護支援事業所の管理者への質問紙調査（事業

所・管理者属性）、職員への質問紙調査（職員属

性・利用者属性・VENUS質指標）、利用者・家

族への質問紙調査を実施した。 

36カ月後調査においては、24カ月後調査で死亡

が確認された場合、24カ月後調査・36カ月後調査

ともに中断・終了が確認された場合は、調査終了

とした。 

 

2）調査内容 

管理者には事業所・管理者属性、訪問看護師・

介護支援専門員には職員属性・利用者属性・

VENUS質指標の回答を依頼した。利用者・家族

には「利用者の療養生活上の主観的満足感」「家

族の基本情報」「利用者の客観的QOL評価」

「利用者の療養生活における家族の安心感」の回

答を依頼した。 

(1)利用者情報 

年齢、事業所利用期間、直近の退院日からの期

間、性別、居住形態、世帯構成、主介護者につい

ては初回調査で得た情報を用いた。主疾患、利用

者の状態像、要介護度、障害高齢者日常生活自立

度、介護・医療保険サービス、医療処置などは36

カ月後調査時点で更新された情報を用いた。 

(2)VENUS質指標（表1） 

訪問看護の効果を評価には、当教室で開発した

VENUS質指標を用いた。開発したVENUS質指標

は、Long-term care（長期ケア）を受けている高

齢者へのケアのアウトカム・プロセスを測定でき

る指標である。評価者は、訪問看護師や介護支援

専門員などの医療・介護従事者とした。 

VENUS質指標の構造は、ドメイン8領域の下位

にアウトカム項目が位置づけられており、各アウ

トカム項目はアウトカム指標・プロセス指標を有

する。ドメインは看護アセスメント・ケアをする

際の枠組み、アウトカム項目は在宅療養高齢者の

望ましい状態とした。各アウトカム項目を達成で

きていない場合を問題事象発生ありと定義し、訪

問看護の効果を問題事象発生の有無で評価した。 

プロセス指標のアセスメント実施割合・ケア実

施割合は、各ドメイン・アウトカム項目におい

て、実施された項目数を全項目数で割り、百分率

で算出した。たとえば、アウトカム項目「社会的

交流の確保」において、アセスメントが全4項目

中2項目実施されていた場合は、実施されたアセ

スメント項目数2／全アセスメント項目数4×100

＝50.0%となる。全員回答必須の項目、必要時の

み回答する項目（◎）のそれぞれについて、アセ

スメント実施割合・ケア実施割合を算出した。 

問題事象発生合計数は、0-19の範囲であり、合

計数が大きいほど問題事象が多いことを示し、全

身状態が悪いと考える。なお、「入院」「日常的

な活動の維持」の問題事象発生については、定義

の性質が異なるため（評価期間が異なる、２時点

のデータにより評価する等）、除外した。なお、

全6時点において、VENUS質指標に関するデータ

が1つでも欠落している対象者は分析から除外し

た。 

(3)利用者の療養生活上の主観的満足感 

利用者の療養生活上の主観的満足感は、「今の

生活に満足している」「安心して過ごせている」

「痛みや不快感なく過ごせている」「排泄に関し

て困っている」「今の状況で自分の希望する生き
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方を実現できている」の5項目について、0（全く

そう思わない）から10（とてもそう思う）の間の

数値で利用者本人から回答を得た。利用者の記入

が難しい場合は、家族・訪問看護師・介護支援専

門員のいずれかが聞き取りにより代理記入するよ

う依頼した。 

(4)利用者の客観的QOL評価 

利用者の客観的QOL評価は、岡山大学精神神

経病態学教室老年精神疾患研究グループが開発し

た認知症患者の客観的QOL評価票（短縮版）を

用いた8)。「楽しそうである」「食事を楽しんで

いる」「訪問者に対して嬉しそうにする」「周り

の人が活動するのをみて楽しんでいる」「自分か

ら人に話しかける」「仕事やレク活動について話

をする」「怒りっぽい（逆転項目）」「ものを乱

暴に扱う（逆転項目）」「大声で叫んだりする

（逆転項目）」の9項目について、「見られない

（1点）」「まれに見られる（2点）」「ときどき

見られる（3点）」「よく見られる（4点）」で回

答を得た（合計得点の範囲：9-36点）。回答者

は、家族・訪問看護師・介護支援専門員のいずれ

かとした。 

(5)利用者の療養生活における家族の安心感 

利用者の療養生活における家族の安心感は、

「地域のがん医療に関する安心感尺度」9)を参考

に、「療養者の受けている治療や支援に安心して

いる」「療養者はあまり苦痛を感じないで過ごせ

ている」「私の心配事には十分に対処してもらえ

ている」「色々なサービスがあるので安心だ」、

「安心して自宅で療養できる」の5項目を作成

し、「全くそう思わない（1点）」「あまりそう

思わない（2点）」「どちらでもない（3点）」

「ややそう思う（4点）」「大変そう思う（5

点）」の5件法で家族から回答を得た（合計得点

の範囲：5-25点）。 

 

3）データ分析方法 

まず、初回調査、1・3・6・12・24・36カ月後

時点の転帰について記述統計量を算出した。 

次に、訪問看護利用群・非利用群における利用

者の基本属性、問題事象発生割合、問題事象発生

合計数、アセスメント実施割合・ケア実施割合、

家族の基本属性、利用者の主観的満足度、利用者

の客観的QOL、家族の安心感の記述統計量をそ

れぞれ算出した。 

訪問看護利用群と非利用群の利用者の基本属

性、家族の基本属性の差を検討するため、カイ二

乗検定またはマンホイットニーのU検定または独

立したサンプルのt検定を用いた。 

訪問看護利用群と非利用群の問題事象発生割合

の差を検討するため、カイ二乗検定を用いた。各

調査時点・両群における問題事象発生合計数の平

均値の差を検討するため、独立したサンプルのt

検定を用いた。 

適切と考えられる看護実践プロセスの実施状況

（アセスメント・ケア）を把握するため、アセス

メント実施割合・ケア実施割合をアウトカム項目

毎・プロセス項目毎に算出した。 

利用者の主観的満足度、利用者の客観的

QOL、家族の安心感の平均値の差を検討するた

め、独立したサンプルのt検定を用いた。 

 

4）倫理的配慮 

 東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理委

員会の承認を受けて、実施された

（No.2019087NI）。なお、研究参加者には、オ

プトアウトにて本研究への参加拒否の機会が与え

られた。 

 

IV. ［研究４］評価指標を活用したサービスの充

実に向けた評価方法（PDCAサイクル）の提

案 

１．VENUS QICについて 

１）プログラムの概要 

 本プログラムは、(1)昨年度から今年度前半に

かけて行った訪問看護師18名と居宅介護支援専門
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員4名に対する、VENUS質指標を利用した事業所

の質向上の取り組みに関する課題10)、(2)当教室

で長年取り組んできた事例研究11)の手法、および

(3)国外で行われている複数事業所の協働と

PDCAサイクルをベースとした質向上プログラ

ム：QIC12)を参考に作成した。また、プログラム

開催にあたっては、新型コロナウイルス感染症に

よる感染予防やどこからでも参加可能な気軽さと

いった観点だけでなく、今後のプログラム普及も

考慮しICTプラットフォームを利用した。研究の

概念図を図2に示す。 

  

２）プログラム内容 

 本プログラムの特徴は１）で述べたとおり、

(1)VENUS質指標を利用した事業所の質向上の取

り組みに関する現場の課題と(2)事例研究の手法

を取り入れた点にある。本プログラム内における

(1)と(2)の位置付けとPDCAサイクルとの関連を

図3に示す。 

プログラムは月１回60分間（毎月第3火曜日19

時〜20時）、合計6回（1クール6ヶ月間）にわた

りオンラインビデオ会議システムZoom（Zoom: 

Zoom Cloud Meetings）を使用して開催した。各

回の内容は、①VENUS質指標の評価結果に基づ

き、自事業所のケアの強みが特徴的に表れている

事例を共有、②参加者全員による事例の振り返り

と語り合い（ポジティブフィードバック）、③次

回ワークショップまでに自事業所で行うケアの質

向上に向けた取り組み目標宣言、④訪問看護に関

するEBN（EBN: Evidenced-Based Nursing）の

紹介とした。さらに、２回目以降のワークショッ

プでは、前回、取り組み目標として宣言した内容

についてどのように取り組んだかを、参加者全員

で共有した(図4)。 

 

２．方法 

１）対象者およびリクルートについて 

 プログラム参加の対象者は、介護保険利用の訪

問看護利用者が10名以上いる、訪問看護事業所で

管理的な立場にある看護職とした。 

 リクルートは、訪問看護師向けMediaサイトお

よび当教室ホームページを用い全国の訪問看護事

業所を対象に実施した。 

 

２）デザインおよび研究期間 

 研究デザインは、自記式質問紙調査およびイン

タビュー調査を用いた前向き縦断研究である。プ

ログラム実施期間は2022年10月から2023年3月ま

での６ヶ月間とし、プログラム実施前後に自記式

質問紙調査、プログラム実施後にインタビュー調

査を実施予定である（図5）。 

 

３）評価項目 

 評価項目は、①自事業所における質改善の取

り組み状況、②VENUS質指標を用いた事業所の

ケアの質（プロセス評価）および有害事象の発生

状況（アウトカム評価）、③職務に対するモチベ

ーション等、④ワークショップの満足度等であ

る。 

 

４）倫理的配慮 

 本研究は東京大学医学部倫理委員会の承認を

得て実施した（承認番号2020344NI-(1)）。な

お、研究協力への依頼は、研究目的、方法と手

順、研究への参加および中止は自由意思であるこ

と、プライバシーの保護等について文書を用いて

口頭で説明し、文書で同意を得た。 

 

V. ［研究５］訪問看護提供に関する比較試験 

１）研究デザイン 

前向き縦断研究 

 

２）セッティング 

・ゆみのハートクリニック（東京都豊島区） 

・ゆみのハートクリニック渋谷（東京都渋谷区） 

上記クリニックは、循環器内科を標榜し外来診
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療及び訪問診療を行う医療機関である。 

 

３）対象者 

ゆみのハートクリニックで新規に訪問診療を利

用する患者のうち以下に該当する者を対象とし

た。 

1. 主疾患が心不全の者 

2. 65歳以上の者 

3. 研究参加時点で訪問看護を利用していな

かった者 

 

除外基準は以下とした。 

1. 本人及び家族が日本語での同意取得及び

アンケートへの回答が困難な者 

2. 医師が身体、社会、精神的問題により研

究参加が不適切であると判断する者 

 

４）リクルートと組み入れ 

研究者がクリニックのデータベースより検索し

た対象者に対し、医師もしくはソーシャルワーカ

ーより訪問時に研究参加者募集チラシを渡し、研

究者から研究参加に関する電話連絡を行う旨を伝

えた。その後、研究者が対象者または対象者の家

族に連絡をとり、訪問または電話により研究説

明、同意取得を行った。 

研究参加の同意が得られた者のなかで、訪問看

護を利用する者を訪問看護利用群、利用しない者

を非利用群に組み入れた（図6）。 

 

５）訪問看護利用群について 

訪問看護介入の標準化を図るため、訪問看護師

向けに「心不全の方への訪問看護実践チェックリ

スト」を作成した。本チェックリストの作成にあ

たり、心不全療養指導のテキストを参考にし、臨

床家への心不全事例のインタビュー、コンサルテ

ーションを行った。 

訪問看護師利用群の者が研究に参加した場合、

研究者より対象者が利用する訪問看護事業所に連

絡し、対象者が研究に参加している旨を伝え、本

チェックリストを送付した。訪問看護師の負担、

業務への影響を考慮しチェックリストの使用は任

意とした。 

 

６）データ収集時点と調査方法 

本研究では、対象者への質問紙調査とゆみのハ

ートクリニックでの診療録調査を行った。調査時

点は研究参加時（ベースライン）、30日後、90日

後、180日後の４時点とした。 

質問紙調査は、研究者による対象者宅への訪問

もしくは調査票を郵送のうえ電話での回答の聞き

取りを行った（図7）。 

 

７）データ項目 

プライマリーアウトカムは心不全のセルフケア

能力とした。セカンダリ―アウトカムは、不安・

抑うつ、Quality of Life、安心感、入院・救急外

来受診などの臨床的イベント発生、呼吸困難の症

状、転倒転落、感染症の発生等（VENUS指標）

とした。 

心不全のセルフケア能力はEuropean Heart 

Failure Self-Care Behaviour Scale日本語版 

(EHFScBS) 13)を用いて測定した。EHFScBSは、

「体重を測っている」、「塩分を制限している」

などの12項目から成り、「全くあてはまらない」

〜「全くその通りである」の５段階のリッカート

スケールで回答するものである。合計点の低いこ

とはセルフケア能力が高いことを示す。本項目は

質問紙調査により収集した。 

 不安・抑うつはPHQ-214)、Quality of Lifeは

EQ-5D15)、安心感は地域のがん患者の安心感尺

度（改変）9)を用いた。さらに呼吸困難の症状、

転倒転落の発生等（VENUS指標）を含め、これ

らは質問紙調査により収集した。 

入院・救急外来受診などの臨床的イベント発生、

感染症の発生（VENUS指標）は診療録調査によ

り収集した。 
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対象者の特性は、年齢、性別、家族構成、要介

護度、日常生活自立度、心不全の臨床所見、医療

処置の有無等対象者の特性は診療録調査により収

集した。 

 

８）分析 

対象者の実態及び状態像を把握するため全体及

び訪問看護利用群・非利用群の特性について記述

統計を行った。 

今後は、データ収集を継続し、EHFScBSの合

計点を従属変数としベースライン, 30, 90, 180日

各時点で回帰分析を行い、両群を比較する。 

特に訪問看護利用群と非利用群の交絡の調整及び

標本数によっては共変量の投入が制限されること

が課題であり、訪問看護の利用の有無に関連する

因子の傾向スコアの投入等を検討している。統計

の専門家に相談し分析を進める。 

 

９）倫理的配慮 

本研究は東京大学医学部倫理委員会の承 

認を得て実施した。(審査番号2022172NI-(1) ) 

研究協力依頼は、研究への参加及び中止は自由意

思である旨、個人情報の保護等について口頭及び

文書で対象者または家族に説明し署名による同意

を得た。 

 

C. 研究結果 および D. 考察 

I. ［研究１］訪問看護提供による効果、サービ

スの充実度を測定するための評価指標の確立 

本研究では、VENUS指標の実施可能性、評価

者間信頼性の改善を目指した評価ガイドを作成

し、ウェブ調査により実施可能性および評価者間

信頼性を再評価した。評価対象の利用者を「状態

が安定している者」に限定したものの、年齢75歳

〜102歳、多様な要介護度や疾患が含まれてお

り、在宅で療養している要介護高齢者を網羅した

結果が得られたと考えられる(表1,2)。 

 

１. 実施可能性について 

令和3年度調査における欠損割合は平均13.8％

であったのに対し、評価ガイドを用いた今年度調

査では9.5%であり、UHOs20項目中10項目で欠

損割合が低下した（表3）。以上の結果から、評

価ガイドの活用によってVENUS指標による評価

の実施可能性が高まったことが示唆された。 

一方「体重減少」のUHOでは、評価ガイド導

入後も欠損割合は30%と高かった。長期ケアの対

象者は、寝たきりや立位保持が難しいために体重

測定が難しい者が多いことや、利用者を評価する

専門職にとって「痩せてきていると感じる」とい

う主観的評価の判断が難しかったことが理由とし

て推測される。今後、栄養状態の評価として、皮

下脂肪厚の測定等の客観的な評価指標の活用を検

討する必要があるかもしれない。 

 

2. 評価者間信頼性について 

今回調査における平均PABAKは平均0.77 (± 

0.32) であり、前回調査の0.75 (± 0.28) と比較

してほぼ変化がなかった（表4）。一方、20項目

中14項目でPABAKの値は上昇しており、そのほ

か2項目ではPABAK低下したものの0.8以上 (ほ

ぼ完全) を維持した。特に「希望するケアの実

現」「こころの安寧」「家族のウェルビーイング

の追求」では、欠損割合の低下とともにPABAK

の値も増加した。以上より、評価ガイドの活用に

よってVENUS指標評価の評価者間信頼性が改善

することが示唆された。 

新規疾患の発生・既存疾患の再発、褥瘡・皮膚

裂傷、外傷を伴う転倒等、疾患・症状管理に関す

るアウトカムでは、特にUHOsの評価者間信頼性

が高かった。疾患・症状管理は訪問看護導入の主

な目的であり、これに関する教育システム整備さ

れているため、評価者間のばらつきが少なく信頼

性の高い評価が可能だったと考えられる。 

一方で、評価ガイドを用いても評価者間信頼性

が低かったアウトカム指標に関しては、評価ガイ
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ド以外の対応も併せて検討する必要がある。例え

ば「社会的交流の確保」は、欠損割合は58.5%か

ら35.0%に改善したが、PABAKは0.45から-0.14

へ大きく低下した。これは、評価ガイドにより回

答の判断が容易になり何らかの回答を入力できる

ようになったが、評価者間の判断は必ずしも一致

しないためと考えられる。特に「社会的交流の確

保」のUHOは、6つのアウトカム項目の回答を統

合して算出されるため、一項目の不一致がUHO

自体の不一致につながることが課題である。評価

者間信頼性の向上のためには、UHOの算出方法

についても同時に検討する必要があると考えられ

る。 

また「希望するケアの実現」も令和3年度調査 

(-0.22) と比較してPABAKが増加したが、依然と

して低値だった (0.22)。「社会的交流の確保」

「希望するケアの実現」を含む「尊厳」に関わる

評価は、身体・精神的なケアと比べて観察項目や

ケア内容が標準化されていないたま、経験年数に

より差が出やすいことが指摘されている16)。信頼

性の高い評価を行うためには、評価ガイドに加え

て、評価者への追加の教育も必要である可能性が

ある 

一方「排泄活動の維持」は、PABAKが令和3年

度調査と比較して低下した (0.59→0.29)。このア

ウトカムのUHOは、ブリストルスケール17)を用

いた7段階で便性状の評価結果に基づき算出され

る。しかし在宅ケアにおいて、訪問看護師が自ら

便性状を観察できる機会は多くなく、主に利用者

や家族による情報から評価を実施する。そのた

め、妥当性・信頼性の高い評価結果を得にくいと

いう課題がある。今後、正確な便性状の評価に関

する利用者・家族への教育やコミュニケーション

の工夫が求められる。 

 

限界 

本調査にはいくつかの限界がある。第一に、通

常、訪問看護師の組が同時に利用者を訪問するこ

とはできないため、評価のタイミングにより利用

者の状態が変化し、評価者間信頼性の結果に影響

を与えた可能性がある。第二に、「わからない」

の回答が欠損となるため評価者間信頼性を算出す

るサンプル数が少なくなり、評価者間信頼性を正

確に算出できなかった項目がある。 

 

今後への示唆 

評価ガイドを用いても実施可能性、評価者間信

頼性が不十分だった項目については、質問文の文

言や回答選択肢の見直しを含めて検討する必要が

ある。また「尊厳の追求」等、客観的な評価が難

しい項目は、VENUS指標の項目および判断基準

を教育のためのツールとして活用できる可能性が

ある。 

 

II. ［研究２］訪問看護提供による効果、サービ

スの充実度の文献検討 

1. 検索結果および研究選択 

8つの文献データベース検索では2,336件のレビ

ュー論文が抽出され、重複削除後は2,199件が残

った。タイトルと抄録の精読で58件を抽出し、全

文レビューを行った。最終的に48件が除外され、

10件のレビューが本アンブレラレビューの適格基

準を満たした（図8）。 

 

2. 対象研究 

2000年から2019年の間に発行され、目的、対

象、訪問プログラムの内容などはばらつきがあっ

た（表4）。各レビューに含まれる研究の件数は4

件から64件であり、これらのうち本アンブレラレ

ビューの適格基準を満たすものは一部であった。

例えば、Elkan（2001）のレビューには15件の研

究を含み、ケア提供者は看護師、医師、開業医、

ヘルスビジター、ソーシャルワーカー、ボランテ

ィアと様々であり、看護師が介入した研究は6件

であった。これらのうち、1件の研究は介入が1回

の自宅訪問のみであった。したがって、本アンブ
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レラレビューでは15件中5件のみからデータを抽

出した。複数のレビューに含まれている研究もあ

った。最終的に10件の論文のレビューに含まれる

22件の研究からデータを抽出した。 

 

3. 方法論の質の評価 

1つのレビューが高い質を示し、他は全て中程

度の質であった。3つのレビューだけが研究課題

を明確に示していた。出版バイアスの可能性を評

価したのは2つのみであった。 

 

4. 訪問看護の有効性 

アウトカムとして死亡率は最も多くの研究で用

いられ（9件）、利用者満足度（2件）、QOL（1

件）を用いた研究は少なかった。訪問看護は、施

設入所、死亡率、利用者満足度及びQOLに対す

る統計的に有意な結果を示したと結論づけること

はできなかった。しかし、訪問看護により入院回

数は減少することが示された（表5）。 

本アンブレラレビューに含まれた研究では上記

5つ以外のアウトカムも検討した（表6）。たとえ

ば、1件の研究（デンマークのRCT） では訪問看

護は入院期間の有意な短縮と関連すると報告さ

れ、1件の研究（米国のRCT）では逆に訪問看護

は入院期間の延長と関連するとの報告があり、3

件（オランダのRCT）では訪問看護は入院期間に

影響を及ぼさなかったと報告されている。 

 

本レビューの主な結果は以下の通りである。 

• これらのアウトカムを検討したシステマティ

ックレビューの大部分は、その方法論の質が

中程度である。 

• 死亡率と入院については広く検討されている

が、利用者の満足度とQOLについてはほと

んど検討されていない。 

• 介入内容や研究が行われた環境についての記

述が不足している。 

• ほとんどのシステマティックレビューでは追

跡期間の詳細な報告がされていない。 

• 高齢者への訪問看護による施設入所、死亡

率、利用者満足度、QOLへの効果は示され

ていない。 

• 高齢者への訪問看護は、入院回数を減少させ

る効果が示された。 

• 一部の研究では、高齢者への訪問看護には、

機能状態の改善、地域での療養継続、予防接

種率の向上など有益な効果があると報告して

いる。 

 

先行研究において、在宅ケアの効果は介入内

容、対象者特性、介入の遵守、介入環境の大きく

4つの要因に影響されることが明らかになってい

る。ほとんどのレビューでは、介入内容、介入の

遵守、環境についての詳細な記述が欠けている。

このようなデータの不足が本レビューにおける結

果の解釈を困難にしている。 

訪問看護が死亡率に影響を及ぼさなかった理由

として、死亡率は単一職種による介入よりも多職

種による多面的な介入によって影響を受けると考

えられることが挙げられる。また、入院や施設入

所を減らすという点で有意な効果がなかったの

は、2つの相反する効果の結果であると考えられ

る。一方は、訪問看護の介入により、入院や施設

入所が必要と判断された高齢者が増加した可能性

であり、もう一方は、訪問看護によって入院を回

避できた高齢者が増加した可能性である。 

利用者満足度とQOLに対する効果がみられな

かった理由として、以下の2点が考えられる。ま

ず、このアウトカムの測定対象は生存中の比較的

健康状態が良好な利用者に限定され、健康状態が

悪く手厚いケアを必要とした利用者は死亡により

測定対象に含まれなかったために、訪問看護利用

による差が生じにくかった可能性がある。第2

に、看護師の存在により高齢者が自身の問題をよ

り表出しやすくなり、介入群と対象群での差異が

不明瞭になった可能性がある。全体として、利用



別添３ 

13 

 

者満足度とQOLの評価方法に関する詳細な記述

が不足していた。 

 

限界 

本アンブレラレビューには3つの限界がある。 

• アンブレラレビューの結果の質は、含まれ

るシステマティックレビューの質に依存す

る。今回含まれた10件のレビューのう9件

は、方法論的な質が中程度であった。 

• 含まれたレビューの中で最も新しい研究は

2013年に発表された。訪問看護の有効性

を判断する上では、より新しい研究が必要

となる可能性がある。 

• 本レビューで検討された研究は、主にヨー

ロッパ、アメリカ、カナダで実施され、日

本で実施された研究は2件のみである。そ

のため、医療や文化的背景の異なる他の国

への一般化には限界がある。 

 

今後への示唆 

• 高齢者に対する訪問看護の効果を評価した

研究を、介入の内容、介入期間、フォロー

アップ期間で層別化したメタアナリシスが

必要である。 

• 訪問看護の内容を明確に記述することは、

どのようなケア要素が有用となりうるかの

洞察を得るために必要である。 

• 比較可能性、結果の妥当性を判断するため

に、対照群の明確な定義が必要である。 

• 研究結果を適切に解釈するためには、研究

が実施された文化的・医療的背景の明確な

記述が必要である。研究結果を解釈する際

には、これらの文脈を慎重に考慮する必要

がある。 

• サブグループ分析により、異なる特性の利

用者（例えば、重病者と軽症者）に対する

訪問看護の効果について洞察することがで

きる。 

• 訪問看護の利用者満足度やQOLに対する

効果については、さらに多くの研究が必要

である。 

 

実践への提言 

対象としたレビューに介入内容の記述が乏しい

ため、ケアプロセスのどの要素がより良い転帰と

関連するかの特定は困難である。死亡率、入院、

施設入所率に対する訪問看護の有意な効果を報告

した研究で行われた介入は、利用者の全身状態の

評価、社会的・健康的問題に関する情報の提供、

評価に基づくアドバイスや推奨などであったが、

研究の数が少なく、また20年以上前に出版された

ものであり、実践への具体的な提言のためには今

後さらなる研究の蓄積が必要である。 

 

 

III. ［研究３］既存コホートの観察継続による訪

問看護提供による効果、サービスの充実度の

評価 

１．研究参加者 

本研究では、2023年3月1日までにデータ収集

が完了した36カ月後調査336名（訪問看護利用群

269名、非利用群67名）について報告する。 

36カ月後時点の研究参加者336名のうち、回答

者が訪問看護師以外（理学療法士など）である11

名のデータを除き、転帰のみを回答したデータは

51名、利用者属性の回答を完了したデータは274

名（訪問看護利用群218名、非利用群56名）であ

った。 

36カ月後調査時点の転帰は、在宅継続200名、

入院・入所等によりサービスを中断・終了してい

る者118名、在宅死亡18名であった。 

 

２．利用者属性 

利用者の状態像が「病態・症状の安定期」の利

用者は、訪問看護利用群145名（66.5%）、非利

用群43名（51.8%）であった（p = 0.095）。「看



別添３ 

14 

 

取り期・ターミナル期」の利用者は、訪問看護利

用群30名（13.8%）、非利用群0名（0%）であっ

た（p = 0.004）。訪問看護利用群は、非利用群

に比べて、状態像が不安定であり、医療ニーズの

高かった。 

 

３．問題事象発生割合 

36カ月後調査の問題事象発生割合においては、

訪問看護利用群は、非利用群に比べ、「生活に支

障のない睡眠の確保」の問題事象発生割合が低か

った。各調査時点の問題事象発生合計数の比較に

おいては、全6時点で有意な差はなかった（図

9）。訪問看護の利用により、加齢とともに心身

機能が低下する中でも、生活に支障のない睡眠の

確保、全身状態の悪化の予防につながる可能性が

見出された。 

 

IV. ［研究４］評価指標を活用したサービスの充

実に向けた評価方法（PDCAサイクル）の提

案 

１．対象者の概要 

プログラム初回の参加者は11名であったが、第

3回目終了時に１名が業務繁忙を理由に脱落した

(図10)。初回プログラム（ベースライン時点）に

おいて、対象者は全て女性、専門職としての経験

平均年数は約24年（Min10年 - Max34年）、現在

の所属での管理者経験年数は約4年（1年 - 14

年）であった。9割以上の対象者が、質維持・改

善の取り組みは管理者の責任である、と考える一

方、実際には質改善に優先的に取り組めていない

対象者が3割近く存在していた。 

２．プログラム実施状況 

 全６回のプログラムは、2022年10月〜2023年3

月に予定どおり実施済である。半数にあたる５名

がプログラム受講率100%であったほか、全対象

者のプログラム出席率は90%であった。なお、全

対象者が全６回のプログラム中、必ず１回は事例

を提供し、自らの事例を振り返り、検討を行なっ

た。事例検討では、事前の質問紙調査で得た

VENUS質指標を用いた事業所のケアの質（プロ

セス評価）および有害事象の発生状況（アウトカ

ム評価）をもとに、報告者らが作成したフィード

バックレポートを参考に、自分の事業所のケアの

強みを見出し、その強みを生かすことができた、

と事例提供者が考える事例を選択してもらった。 

 事例提供者とは、事前に報告者らと打ち合わせ

の時間を設け、提供する事例について語ってもら

った。語ってもらった内容は、報告者らがワーク

シートにとりまとめ、プログラム本番に使用した

（図11）。 

 

３．調査の進捗状況 

 2023年3月14日に６回目のプログラムを終え、

現在、プログラム終了後の質問紙調査を実施中で

ある。また、4月からは対象者全員に対するイン

タビュー調査を実施予定である。 

 

 

４. プログラム実施中に対象者から寄せられた反

応 

 以下に、プログラム実施中に対象者から寄せら

れた感想や、事業所での取り組み状況を挙げる。 

• 事業所のケアの質について、数値でみたの

は初めてだったが、感覚的に「ここはやっ

ているはず」と思っていたところが実はそ

れほど実施できていなかったり、反対に自

信がなかったところが全国平均よりもでき

ていたりと、自分の感覚だけでステーショ

ンのケアの状況を判断してはいけないな、

と思った。こうやって数値でケアをみてい

くということは、大事なことだと思う 

• 自分の事業所に不足しているケアの視点が

フィードバックレポートで明らかになっ

た。スタッフにも共有し、フィードバック

レポートにあがっていたアセスメントのポ

イントなど、事業所全体として気にかける
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ようになった。次の評価が楽しみ 

• うまくいったケースの検討を通して支援を

振り返ることはスタッフのモチベーション

もあがるしまた違った方向からの気付きに

も繋がる。小さな気づきがケアの質の検討

課題に上がることにきづきました。 

• 今回の事例提供を終えて、今度はスタッフ

とディスカッションしてみたいです 

• プログラムに参加してから、自分のスタッ

フのケアのよいところに自然に目を向けら

れるようになり、言葉にしてフィードバッ

クができるようになった。その結果、事業

所全体がお互いのよいケアを見つけ合う雰

囲気になっている。ケアの質の評価という

と成績をつけられているような気持ちにな

り続かなかったが、これなら続けられそう 

• 毎週実施している事業所内のカンファレン

スで、自分たちのケアを振り返り、よいと

ころを見つけ合い、次にもっといいケアを

していこう、というサイクルができてき

た。これを続けていくことがケアの質をよ

くしていくことにつながるんだなと思った 

 

今年度、本研究ではVENUS QICの開発・検証

を行なった。現在、プログラム後の調査実施中で

あり、詳細については分析後の報告とするが、対

象者の反応からは、プログラムが事業所のケアの

質のPDCAサイクルに効果をもたらす可能性がう

かがわれた。 

 

本年度、実施したVENUS QICの開発・検証結

果を踏まえ、令和5年度は以下を実施する予定で

ある。 

• VENUS QICが事業所のケアの質向上に向け

たPDCAサイクルに与える影響に関する検証 

• 対象者へのインタビュー調査の実施 

• 今回の結果に基づくVENUS QICの修正・改

善 

• 今後のVENUS QIC普及と持続性を見据えた

プログラムの修正 

 

V. ［研究５］訪問看護提供に関する比較試験 

１．対象者のフロー 

適格基準に該当した42名のうち、医師によりリ

クルート実施が適切でないと判断される者、診療

時間の都合上リクルートが困難であった者を除き

22名にリクルートを実施した（図12）。この22

名のうち訪問看護利用者は11名、非利用者は11名

であった。研究者による研究説明時点で本人また

は家族による辞退があり、訪問看護利用群6名、

非利用群9名の参加の同意を得た。現在もリクル

ートを継続中である。 

 

２．対象者の特性 

全体の平均年齢は88.4歳、女性が73.3%、

NYHA心機能分類はⅡの者とⅢの者が約半数ずつ

であった。 

全体のADLや認知機能に関しては、要介護３の

者が5名（33.3%）、障害高齢者日常生活自立度

はAの者が9名（60.0％）、認知症高齢者日常生活

自立度はⅡの者が9名（60.0％）であった。 

ベースラインのEHFScBSの平均得点は、訪問看

護利用群で23.7点、非利用群で25.9点であった。 

令和4年度、本研究では専門家との検討を重ね

研究デザインを立案し、令和4年11月よりゆみの

ハートクリニックの協力を得て調査を開始した。

また、令和5年3月末よりゆみのハートクリニック

だけでなくゆみのハートクリニック渋谷での調査

も開始した。 

 

まだリクルートの序盤であるが、平均年齢が約

88歳と非常に高齢で、認知機能やADLの面でも

障害を有し、介護及びサービスを必要とする集団

であることが示唆されている。 

今後は対象者数を増やし、訪問看護介入効果に

ついて検討をすすめる。 
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E. 結論 

訪問看護提供による効果、サービスの充実度を

測定するための評価指標の確立においては、

VENUS指標による評価の実施可能性、評価者間

信頼性を改善させるための方策として、VENUS

評価ガイドを作成した。評価ガイドを活用して再

評価を行った結果、多くの項目において回答の欠

損割合の低下と評価者間信頼性の向上が効果とし

て得られた。一方「尊厳の尊重」に関するアウト

カム等、実現可能性・評価者間信頼性が改善しな

い項目もみられ、質問文の文言や回答選択肢の見

直しを検討する必要性が示唆された。 

訪問看護提供による効果、サービスの充実度の

文献検討においては、訪問看護の効果に関するア

ンブレラレビューを実施し、10件のレビュー論文

が適格基準を満たした。訪問看護の死亡率、施設

入所、患者満足度、QOLに対する統計的に有意

な影響は示されなかった。一方、訪問看護は、高

齢者の入所回数を減らす効果があった。機能状態

の改善、地域で療養する高齢者の増加など、訪問

看護提供による効果が示された研究もある。介入

内容が簡潔な記述にとどまっていること、国によ

る文脈の違いに関するデータの欠如、そしてフォ

ローアップ期間のばらつきなどに起因する。訪問

看護提供による効果を評価するためには、介入期

間とフォローアップ期間で層別化した一次研究の

メタ分析が必要である。本レビューで得た知見

は、国際誌に投稿し、掲載された。 

既存コホートの観察継続による訪問看護提供に

よる効果、サービスの充実度の評価においては、

訪問看護利用群・非利用群における前向きコホー

ト研究（36カ月後調査）を実施した。要介護高齢

者への訪問看護提供による加齢とともに心身機能

が低下する中でも、生活に支障のない睡眠の確

保、全身状態の悪化予防につながる可能性が見出

された。令和5年度は、引き続き前向きコホート

研究の48カ月後調査を継続し、より長期的な訪問

看護の効果について検討する。 

評価指標を活用したサービスの充実に向けた評

価方法（PDCAサイクル）の提案においては、

VENUS QICの開発・検証を行なった。現在、プ

ログラム後の調査実施中であり、詳細については

分析後の報告とするが、対象者の反応からは、プ

ログラムが事業所のケアの質のPDCAサイクルに

効果をもたらす可能性がうかがわれた。令和5年

度は、研究参加者への介入後のインタビュー調査

を実施し、分析を行う。分析結果に基づき、

VENUS QICが事業所のケアの質向上に向けた

PDCAサイクルに与える影響に関して検討し、

VENUS QICの修正・改善を行う。 

訪問看護提供に関する比較試験においては、令

和4年度より、訪問看護介入効果を検討すること

を目的とした非ランダム化比較試験を開始した。

令和5年度も引き続き、研究参加者のリクルート

および、追跡調査を継続する。 
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図1：アンブレラレビューの構造 
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図2．本研究の概念図 

 

 

 

 

図3．本プログラムにおけるPDCAサイクルのイメージ 
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図4．各回プログラムの進め方 

 

図5．プログラムの実施と評価の流れ 
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図6．訪問看護利用群と非利用群への組み入れ 

 

 

 

 

図7．データ収集時点と調査方法 
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図8：文献検索のフローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

書誌データベースの検索 (n = 2,336) 

• CINAHL Plus with Full Text (n = 111) 

• Cochrane Database (n = 21) 

• Epistmonikos (n = 133) 

• Medline (n = 745) 

• ProQuest (n = 298) 

• PROSPERO (n = 97) 

• APA PsycInfo (n = 33) 

タイトルと要約のスクリーニング (n = 2,199)

重複を削除した研究 

(n = 137)  

適格基準を満たしていない  

(n = 2,138)  

未発表のPROSPEROレコード 

(n = 3)   

フルテキストレビュー (n = 58)  

    

適格基準を満たした文献のシステマティックレ

ビュー（n=10） 

適格基準を満たしていない  

(n = 48)  
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図9．問題事象発生合計数の推移（VENUS質指標 - アウトカム指標） 

Note. 訪問看護利用群・非利用群における問題事象発生合計数の平均値の差は独立したサンプルのt検定, 全6時点において、データが１つでも欠落してい

る対象者は分析から除外した 
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図10．対象者のフロー 

 

 

 

図11．プログラム中に使用のワークシート 

 

 

 

 

【選択したアウトカム：②希望する生き方の実現、11 家族のウェルビーイングの実現】

【事例経過と看護実践】

現在訪問開始

あなた（Ns）の
実践/考えたこと

利用者・家族の
言葉や様子

その他

【いいな、すごいな、と思った実践を言葉にしてみる】
この実践の「すごい！」はどこでしょうか。
・

【目標宣言】
次回のWSまでにご自身の事業所でマネしたいと思っ
たこと、やってみようと思ったことを共有しましょ
う。

事例の概要： 家族構成： 利用サービス：

・Ns（自分）の実践/考え 

・利用者・家族の言葉/様子 

・その他 

・事例の概要 

・この実践のよいポイント=評価 

・事業所で取り入れたい 

 具体的な内容=対策と計画 
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図12．対象者リクルートフロー 
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表1．VENUS指標の構造 

 

  

全対象
リスク・問題

のある対象
全対象

リスク・問題

のある対象

1) 社会的交流の確保 7 4 3

2) 希望する生き方の実現 1 4 6

3) 希望するケアの実現 1 5 5

4) 活動制限の撤廃 1 3 2

5) 疾患悪化予防 5 7 8

6) 感染症（尿路）予防 1 4 3

7) 感染症（呼吸器）予防 1 5 2 6

8) 褥瘡予防 2 5 1 5 3

9) 呼吸困難への対処 2 1 6 5

10) 疼痛への対処 2 1 4 5

11) 栄養状態の保持 3 8 2 3

12) 脱水の予防 1 4 2

４．排泄活動の維持 13) 排泄活動の維持 3 3 7 9

14) 転倒転落による外傷の

     予防
1 6 8

15) 日常的な活動の維持 6 7

16) 寝床以外での活動の維持 3 3 3

６．睡眠の確保
17) 生活に支障ない睡眠の

     確保
1 6 3

７．こころの安寧 18) こころの安寧の追求 1 5 5

８．家族のウェルビー

イングの追求

19) 家族のウェルビーイング

     の追求
2 7 3

45 78 23 67 29

１．尊厳の追求

２．苦痛の最小化

３．食生活の維持

５．身体活動の維持

設問数の合計

質指標　領域 質指標　項目
アウトカム

指標

プロセス指標

アセスメント ケア
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表2．対象者特性：前回調査との比較 

 

 

表3．利用者特性：前回調査との比較 

 

  

年齢

性別：女性

調査参加回数

看護師経験年数

訪問看護師経験年数

専門/認定資格保有者 6.0 (15.4) 0.0 (0.0) 1 (5.0) 0 (0)

21.1 ± 8.5 11.4 ± 7.8 16.9 ± 9.6 6.4 ± 3.8

8.2 ± 6.2 2.1 ± 2.6 6.4 ± 5.9 1.2 ± 1.7

32 (82.0) 37 (100.0) 16 (80.0) 17(85.0)

1.4 ± 0.8 1.4 ± 0.6 1.0 ± 0.0 1.0 ± 0.0

46.4 ± 8.1 36.4 ± 8.9 41.9 ± 9.1 34.5 ± 8.7

令和3年度調査 (n = 76) 令和4年度調査  (n = 40)

経験豊富な者 経験の浅い者 経験豊富な者 経験の浅い者

 （n = 39） （n = 37） （n = 20） （n = 20）

n (%) /  平均 ± 標準偏差

性別：女性 32 (60.3) 12 (60.0) 認知機能: 認知症高齢者の日常生活自立度

主疾患 なし 9 (17.0) 3 (15.0)

心不全 10 (18.9) 2 (10.0) I (日常生活ほぼ自立) 11 (20.8) 5 (25.0)

認知症 8 (15.1) 2 (10.0) II (注意していれば可能 ) 13 (24.5) 5 (25.0)

がん 8 (15.1) 2 (10.0) III (困難さ多少あり、介護要す) 8 (15.1) 5 (25.0)

心血管疾患 6 (11.3) 0 (0.0) IV (困難さ頻繁、常に介護が必要) 8 (15.1) 1 (5.0)

神経難病 1 (1.9) 4 (20.0) M (専門医療が必要) 2 (3.8) 1 (5.0)

その他 19 (33.0) 10 (50.0) 不明 2 (3.8) 0 (0.0)

要介護度 同居

 なし (0.0) 0 (0.0) 配偶者と二人暮らし 13 (24.5) 7 (35.0)

要支援１ (0.0) 1 (5.0) 独居 13 (24.5) 1 (5.0)

要支援２ (0.0) 1 (5.0) その他 (具体的に) 27 (50.9) 12 (60.0)

要介護１ (0.0) 4 (20.0) 主介護者

要介護２ (0.0) 2 (10.0) 子 18 (34.0) 10 (50.0)

要介護３ (0.0) 1 (5.0) 配偶者 16 (30.2) 7 (35.0)

要介護４ (0.0) 7 (35.0) 介護者なし 8 (15.1) 1 (5.0)

要介護５ (0.0) 4 (20.0) その他 7 (13.2) 2 (10.0)

ADL：障害高齢者の日常生活自立度

自立 (ランクJ) 10 (18.9) 5 (25.0)

準寝たきり (ランク A) 21 (39.6) 4 (20.0)

寝たきり (ランク B) 10 (18.9) 7 (35.0)

寝たきり (ランク C) 12 (22.6) 4 (20.0)

n (%) / 平均 ± 標準偏差

令和3年度 令和4年度
(n = 53) (n = 20)

令和3年度 令和4年度
(n = 53) (n = 20)

n (%) / 平均 ± 標準偏差
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表4．問題事象（Unfavorable Health Outcomes:UHOs）の発生：前回調査との比較 

 

欠損 欠損

(n = 106) (n = 40)

1) 社会的交流の確保 0.45 ( 11 ) 58.5% -0.14 ( 7 ) 35.0%

2) 孤独感の最小化 0.83 ( 35 ) 20.8% 1.00 ( 16 ) 35.0%

3) 希望する生き方の実現 0.90 ( 38 ) 17.0% 1.00 ( 16 ) 10.0%

4) 希望するケアの実現 -0.22 ( 38 ) 15.1% 0.22 ( 18 ) 10.0%

5) 活動制限の撤廃 0.89 ( 52 ) 0.9% 1.00 ( 20 ) 5.0%

6) 疾患悪化予防 1.00 ( 53 ) 0.0% 0.80 ( 20 ) 0.0%

7) 入院予防 0.97 ( 53 ) 0.0% 0.80 ( 20 ) 0.0%

8) 尿路感染予防 0.97 ( 51 ) 1.9% 1.00 ( 20 ) 0.0%

9) 呼吸器感染予防 0.97 ( 52 ) 0.9% 1.00 ( 20 ) 0.0%

10) 褥瘡予防 1.00 ( 53 ) 0.0% 1.00 ( 20 ) 0.0%

11) 呼吸困難への対処 0.70 ( 53 ) 0.0% 0.90 ( 20 ) 0.0%

12) 疼痛への対処 0.67 ( 53 ) 0.0% 0.80 ( 20 ) 0.0%

13) 栄養状態の保持 0.75 ( 31 ) 28.3% 0.82 ( 11 ) 30.0%

14) 脱水予防 0.91 ( 41 ) 12.3% 1.00 ( 18 ) 7.5%

15) 排泄活動の維持 0.59 ( 37 ) 19.8% 0.29 ( 14 ) 17.5%

16) 転倒転落による外傷の予防 1.00 ( 50 ) 2.8% 1.00 ( 20 ) 0.0%

17) 日常的な活動の維持* − ( − ) − − ( − ) −

18) 寝床以外での活動の維持 0.85 ( 38 ) 17.0% 1.00 ( 16 ) 10.0%

19) 生活に支障のない睡眠の確保 0.66 ( 35 ) 12.3% 0.43 ( 16 ) 10.0%

20) こころの安寧の追求 0.60 ( 44 ) 39.6% 0.71 ( 14 ) 10.0%

21) 家族のウェルビーイングの追求 0.59 ( 24 ) 28.3% 0.83 ( 17 ) 10.0%

平均±標準偏差 0.75 ± 0.28 13.8% 0.77 ± 0.32 9.5%

± 0.15 ± 0.11

*経時的なデータが必要となるため、本調査では算出できず

)

令和３年度 令和４年度

PABAK ( n ) PABAK ( n
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表5. レビューの結果のまとめ（主要アウトカム） 

アウトカム レビュー件数、研究件数、参

加者数 ※1 

研究結果 ※2 全体的な有効性※3 

有益な効果 効果なし 有害な影響 

死亡率 
 

9件のレビュー 

24件の研究 

N = 10,455 

1件のRCT (n = 572)  29件のRCT (n = 9,883)  

 

 

 
 

_ 効果なし 

入院 

(人数) 

6件のレビュー 

7件の研究  

N = 2,281 

_ 6件のRCT (n = 2,259)  

1件の準実験研究 (n = 22)  

_ 効果なし 

入院 

(回数) 

4件のレビュー 

5件の研究  

N = 1,940 

2件のRCT (n = 1,152)  
 

3件の RCT (n = 788)  _ 有益な効果 

施設入所 7件のレビュー 

15件の研究  

N = 8,347 

2件のRCT (n = 581)  

 
 

13件のRCT (n = 7,766)  _ 効果なし 

生活質（ＱＯＬ） 2件のレビュー 

9件の研究  

N = 3,822 

_ 9件のRCT (n = 3,822)  _ 効果なし 

満足度 1件のレビュー 

1件の研究  

N = 105 

_ 1件のRCT (n = 105)  
 

_ 効果なし 

※1： フォローアップ時の参加者数が明らかな場合はそれを使用し、それ以外は調査参加者の合計数を使用した。 

※2： 複数のフォローアップ期間での結果が報告されている場合は、最も長いフォローアップ期間での結果を使用した。  

※3： 全体的な有効性は、研究の参加者数に基づいている。  
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表6. レビューの結果のまとめ（その他のアウトカム） 

アウトカム 有益な効果 効果なし 有害な影響 

転倒 
転倒回数の減少 転倒件数、転倒者数、外傷を伴う転倒件数、軽度の外傷を伴う

転倒件数、救急部への転倒関連受診数、観的評価(転倒の恐れ、

自己効力感等)、転倒(評価方法記載なし) 

 ― 

病院の利用 
入院期間の短縮 救急部受診、入院期間、病院利用※1 入院の増加 

機能状態 
低リスク対象者のADLにおける3年間での

自立性の向上、ADLの改善、IADLの改善 

ADL/IADL※2、その他(評価方法記載なし)  ― 

経済評価 
病院や介護施設の使用が少ないことによる

コスト削減 

 ―  ― 

心理社会的・認知的状態 
 ― 不安と抑うつ、心理社会的機能(ウェルビーイング,孤独、または

うつ症状、認知機能(ミニメンタルステート検査) 

 ― 

ヘルスステータス 
 ― フレイル（SF-36とGroningenActivityRestrictionScale)、自己評

価の健康スコアと健康上の不満、その他(評価方法記載なし) 

 ― 

保健サービスの利用 
低リスク対象者に対する2年間のプライマ

リヘルスケアの使用の増加、ホームヘルス

サービスの利用増加、低リスク対象者の予

防接種適用範囲の改善 

   ― 

地域での療義継続 
地域で療養する高齢者の増加 介護施設での滞在期間、生存者数(死亡も入院もしない人数)、地

域での療養継維(定義の記載なし) 

 ― 

※1：入院件数と入院期間(両者の結果がまとめて記載されており入院件数単独の結果の記載なし) 

※2： ADL = 日常生活動作; IADL = 手段的日常生活動作。 評価方法: Groningen Activity Restriction Scale; Older Americans Resources and Services 

Multidimensional Functional Assessment Questionnaire; Mobility Control; Frenchay Activities Index; Barthal Activities of Daily Living Index; TMIG Index of 

Competence; Frequency activities index 
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厚生労働科学研究費（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問看護提供による効果、サービスの充実度を測定するための評価指標の確立(研究１) 

 

研究代表者 五十嵐歩 東京大学大学院医学系研究科 准教授 

研究分担者 角川由香 東京大学大学院医学系研究科 助教 

研究協力者 髙岡 茉奈美 東京大学大学院医学系研究科 特任研究員 

 河瀬希代美 東京大学大学院医学系研究科 大学院生 

 矢坂泰介 東京大学大学院医学系研究科 大学院生 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的・背景 

高齢化が進む我が国において、質の高い

長期ケア、特に在宅ケアの提供は喫緊の課

題である。質の高いケアを提供するために

は、ケアの質を評価するための標準化され

たツールとそれを用いたケア改善の取り組

みが必要である。 

我々は、長期ケアの質を多様な側面から

包括的に評価する指標(Visualizing Effectiv

eness of Nursing ＆ Long-term Care：VEN

US 指標 1,2)を開発した。令和 3 年度、訪問

看護師および介護支援専門員による VEN

US 指標の実施可能性および評価者間信頼

性を検討した。その結果、疾患や症状管理

に関するアウトカムをはじめ多くのアウト

カム指標で十分な実施可能性・信頼性があ

ることが示された。一方で、心理社会的な

アウトカム指標では、「わからない」と回

答する対象者が多く、評価者間信頼性も十

分ではなかった。 

研究要旨 

令和 3 年度に実施した長期ケアの質指標 (VENUS 指標) の実施可能性と評価者間

信頼性の評価結果をもとに、VENUS 指標の評価ガイドを作成し、訪問看護師 (n = 

40) を対象とする実施可能性・評価者間信頼性の再評価によりその効果を検証し

た。研究メンバーによる評価ガイドの草案の作成後、エキスパートパネルにより評

価ガイドを完成させた。評価ガイドの活用により、アウトカム指標の回答から算出

される「問題事象の発生（Unfavorable Health Outcomes: UHOs）」の欠損割合 (実施

可能性) が低下し、評価者間信頼性が向上した。一方「尊厳の尊重」に関するアウ

トカム等、評価ガイドを活用しても欠損割合および評価者間信頼性が改善しない

UHOs もあり、質問文の文言や回答選択肢の見直しを検討する必要性が示唆され

た。 
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VENUS 指標の評価後に実施したインタ

ビュー調査において、抽象的な表現の質問

への回答の難しさや、状態が安定している

利用者には 1 か月単位で再評価しない項目

があるといった意見が挙がり、実施可能

性・評価者間信頼性を改善するための方策

の必要性への示唆を得た。 

そこで令和 4 年度は、VENUS 指標の実

施可能性・評価者間信頼性を向上させる方

策として VENUS 評価ガイドを作成し、そ

の効果を検討することを目的とした。 

 

B. 研究方法 

１．評価ガイド作成 

1) 評価ガイドの草案作成 

令和 3 年度調査の VENUS 指標の評価お

よびインタビュー調査の結果に基づき、指

標の意図や質問内容をより明確に伝えるこ

とを企図した評価ガイドの草案を作成し

た。 

2) エキスパートパネル 

評価ガイドを洗練させるため、エキスパ

ートパネルを開催した。令和 3 年度調査に

参加した経験の豊富な訪問看護師と介護支

援専門員にパネルへの参加を呼びかけ、評

価ガイドの草案に対する意見を聴取した。

研究メンバーおよびエキスパートにより評

価ガイドの修正案が確認され、合意に基づ

き評価ガイドが完成した。 

 

２．ガイドの効果検証 

1) 対象 

研究対象者は、訪問看護事業所に勤務す

る訪問看護師で VENUS 指標を初めて評価

する者とし、機縁法で募集した。協力の意

志を示した対象者に対し、同じ訪問看護事

業所で、経験豊富な者と経験の浅い者との

組となって調査に参加するよう依頼した。

経験の豊富な訪問看護師とは、独立してア

セスメントやケアが可能な者とし、経験の

浅い訪問看護師とは、日常業務におけるア

セスメントやケアに助言が必要な者と定義

した。 

評価対象となる訪問看護利用者は、75

歳以上の高齢者とした。疾患、家族構成、

性別等は問わないが、「安定期」にある利

用者の選定を依頼した。 

サンプルサイズは、カッパ統計量に対す

る推奨サンプルサイズ計算に基づき決定し

た。α エラーと β エラーをそれぞれ 0.05

と 0.2 の場合、カッパ値が中程度（0.40）

と良好（0.90）間の統計的差異を検定する

ための必要サンプルサイズは 13〜66 と推

定される３)。今回の調査ではサンプリング

の実施可能性を考慮し、評価対象者数を 2

0 名とした。 

 

2) 調査方法 

調査は、2022 年 8 月〜10 月の期間に実

施した。機縁法により募集した対象候補者

に対し、研究説明書と同意書、VENUS 指

標の一覧を郵送した。調査への参加に同意

し、同意書を返送した対象者に対し、電子

メールでウェブ調査の URL を送付した。 

対象者は、組ごとに同一の利用者の評価

をそれぞれ独立して実施した。 

 

3) 調査項目 
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(1) 訪問看護師・利用者特性 

対象者全員に年齢、保有資格、看護師経

験年数、訪問看護経験年数、専門認定資格

保有資格の有無、2021 年度学会・研修会

参加回数を尋ねた。 

また、評価の対象となった利用者の性

別、年齢、主疾患、副疾患、状態像（安定

期・不安定期・ターミナル期）、要介護

度、障害高齢者の日常生活自立度（寝たき

り度）、認知症高齢者の日常生活自立度を

尋ねた。 

(2) 長期ケアの質指標 (VENUS 指標) 

対象者に VENUS 指標の項目を尋ねた。

VENUS 指標は、長期ケアが目指す 8 つの

領域 (ドメイン) に 21 のアウトカム項目

と、各アウトカム項目に対応するプロセス

項目 (78 のアセスメント項目および 66 の

ケア項目) が含まれる (表 1)。 

各アウトカム項目において望ましくない

状態の発生として定義される「Unfavorabl

e health outcome (UHO)」1,2)を、分析に用

いた。 

 

4) データ分析 

VENUS 指標により算出可能な 21 の U

HOs のうち、2 時点の評価に基づき ADL

の悪化を把握する 1 項目を除く 20 項目を

分析対象とした。実施可能性は過度な負

担なくデータ収集できることを意味する

4)ことから、本調査では「わからない」の

回答を欠損とし、回答に占める欠損の割

合により実施可能性を評価した。 

信頼性評価の指標である Cohen のカッ

パ係数は、回答の偏りがある場合に信頼性

が低くなるというバイアスを受けやすい

5)。一方 VENUS 指標のアウトカム項目で

は、望ましくない状態である UHOs 発生

は相対的に少ないこと等により、回答に偏

りが生じやすい特徴がある。したがって本

研究ではカッパ係数ではなく、回答の偏り

をあらかじめ調整した PABAK (Bias-Adjus

ted and Prevalence-adjusted Kappa)6)を用

いて分析した。信頼性評価の基準はカッパ

係数に用いられる基準 7)を適用し、0.60 以

上を適切な信頼性とした。 

以上より算出した欠損割合と PABAK の

値を令和 3 年度調査の結果と比較し、評価

ガイドを用いた評価による実施可能性、評

価者間信頼性向上の効果を検討した。 

 

5）倫理的配慮 

対象者である訪問看護師に対し、研究目

的、参加の任意性、プライバシーの保護等

について研究説明書を用いて説明した上

で、文書による同意を得た。対象者は個人

識別符号を用いて匿名化された。照合表は

パスワードをかけた電子ファイルで保存し

た。 

東京大学大学院医学系研究科研究倫理委

員会の承認を得て実施した (承認番号 2019

063NI-(4))。 

 

C. 研究結果 

1. 評価ガイド作成 

1) 開発者とのミーティング 

「令和 3 年度調査」の結果に基づき、評価

ガイドの草案を作成した。評価ガイドの内

容は、①VENUS 指標の意義と構造、②各



別添４ 

35  

ドメインの質評価の目的、③各評価項目に

対する補足説明や評価例、とした。VENU

S 指標開発メンバー12 名から草案に対する

意見を収集し、加筆修正をした。 

 

2) エキスパートパネル 

エキスパートパネルは令和 4 年７月に開

催され、経験の豊富な訪問看護師 5 名、介

護支援専門員 2 名がエキスパートパネルに

参加した。経験豊富な訪問看護師のうち、

4 名が管理者、3 名が専門・認定資格保有

者であった。 

ガイドの内容のわかりやすさ、臨床実践

内容との整合性、付け加えた方がいい説明

等を話し合い、意見を評価ガイドに反映さ

せた。 

 

2．ウェブ調査結果 

1) 記述統計量 

(1）訪問看護師の特性 

訪問看護経験年数は、経験の豊富な者 

(n=20) で平均 6.4 年 (範囲 4-16)、経験の

浅い者 (n=20) で 1.2 年 (範囲 0-4) であっ

た。経験豊富な訪問看護師の保有資格は、

訪問看護認定看護師 1 名であり、経験の浅

い訪問看護師に専門認定資格保有者はいな

かった (表 2)。 

(2）利用者特性 

評価対象となった利用者 (n=20) の特性

は、平均年齢 87.6 歳、女性が約 6 割を占

めた。主疾患は神経難病 4 名 (20.0%)、心

不全、認知症、がんがそれぞれ 2 名 (10.

0%) であった。要介護度は「要介護 4」が

7 名 (35.0%) と最も多く、次いで「要介護

1」「要介護 5」がそれぞれ 4 名 (20.0%) 

であった。世帯構成は「利用者と配偶者の

夫婦二人暮らし」が 7 名 (35.0%)、独居が

1 名 (5.0%)、主介護者は「子」が 10 名 (5

0.0%) 、「配偶者」が 7 名 (35.0%)、「い

ない」が 1 名 (5.0%) だった (表 3)。 

(3）長期ケアの質指標 

経験の豊富な訪問看護師の評価結果で

は、「排泄活動の維持」(43.1%)、「ここ

ろの安寧の追求」(23.5%)、「寝床以外で

の活動の維持」(19.6%) で UHOs の発生

割合が多かった (表 4)。 

 

2) UHOs の欠損割合 

アウトカム指標の質問に対し「わからな

い」という回答であったため UHOs が欠

損だった割合は、令和 3 年度調査の 13.8％

から 9.5％に低下した。特に「社会的交流

の確保」(58.5%→35.0%)、「こころの安

寧の追求」(39.6%→10.0%)、「家族のウ

ェルビーング」(28.3%→10.0%) におい

て、欠損割合が大きく低下した。一方「栄

養状態の保持」では欠損割合はわずかに上

昇した (28.3%→30.0%; 表 4)。 

 

3) 評価者間信頼性 

十分な PABAK (> 0.60) を有する項目

は、20 項目中 16 項目であり (令和 3 年度

調査：15 項目)、12 項目で PABAK が前回

調査よりも増加した。特に「疾患」「栄

養」「活動」ドメインに属するアウトカム

の UHOs に関して、高い評価者間信頼性 

(PABAK 0.81 以上) を示した。また、前回

調査では PABAK が 0.60 以下であった
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「認知」(0.60→0.71)、「家族」(0.59→0.

83) で改善がみられた。一方「社会的交流

の確保」「排泄活動の維持」「睡眠の確

保」の UHOs は、前回調査と比較して PA

BAK が低下かつ PABAK 0.60 以下だった 

(表 4)。 

 

D. 考察 

本研究では、VENUS 指標の実施可能

性、評価者間信頼性の改善を目指した評価

ガイドを作成し、ウェブ調査により実施可

能性および評価者間信頼性を再評価した。

評価対象の利用者を「状態が安定している

者」に限定したものの、年齢 75 歳〜102

歳、多様な要介護度や疾患が含まれてお

り、在宅で療養している要介護高齢者を網

羅した結果が得られたと考えられる。 

 

１. 実施可能性について 

令和 3 年度調査における欠損割合は平均

13.8％であったのに対し、評価ガイドを用

いた今年度調査では 9.5%であり、UHOs2

0 項目中 10 項目で欠損割合が低下した。

以上の結果から、評価ガイドの活用によっ

て VENUS 指標による評価の実施可能性が

高まったことが示唆された。 

一方「体重減少」の UHO では、評価

ガイド導入後も欠損割合は 30%と高かっ

た。長期ケアの対象者は、寝たきりや立位

保持が難しいために体重測定が難しい者が

多いことや、利用者を評価する専門職にと

って「痩せてきていると感じる」という主

観的評価の判断が難しかったことが理由と

して推測される。今後、栄養状態の評価と

して、皮下脂肪厚の測定等の客観的な評価

指標の活用を検討する必要があるかもしれ

ない。 

 

2. 評価者間信頼性について 

今回調査における平均 PABAK は平均 0.

77 (± 0.32) であり、前回調査の 0.75 (± 

0.28) と比較してほぼ変化がなかった。一

方、20 項目中 14 項目で PABAK の値は上

昇しており、そのほか 2 項目では PABAK

低下したものの 0.8 以上 (ほぼ完全) を維

持した。特に「希望するケアの実現」「こ

ころの安寧の追求」「家族のウェルビーン

グの追求」では、欠損割合の低下とともに

PABAK の値も増加した。以上より、評価

ガイドの活用によって VENUS 指標評価の

評価者間信頼性が改善することが示唆され

た。 

新規疾患の発生・既存疾患の再発、褥

瘡・皮膚裂傷、外傷を伴う転倒等、疾患・

症状管理に関するアウトカムでは、特に U

HOs の評価者間信頼性が高かった。疾

患・症状管理は訪問看護導入の主な目的で

あり、これに関する教育システム整備され

ているため、評価者間のばらつきが少なく

信頼性の高い評価が可能だったと考えられ

る。 

一方で、評価ガイドを用いても評価者間

信頼性が低かったアウトカム指標に関して

は、評価ガイド以外の対応も併せて検討す

る必要がある。例えば「社会的交流の確

保」は、欠損割合は 58.5%から 35.0%に改

善したが、PABAK は 0.45 から-0.14 へ大

きく低下した。これは、評価ガイドにより
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回答の判断が容易になり何らかの回答を入

力できるようになったが、評価者間の判断

は必ずしも一致しないためと考えられる。

特に「社会的交流の確保」の UHO は、6

つのアウトカム項目の回答を統合して算出

されるため、一項目の不一致が UHO 自体

の不一致につながることが課題である。評

価者間信頼性の向上のためには、UHO の

算出方法についても同時に検討する必要が

あると考えられる。 

また「希望するケアの実現」も令和 3

年度調査 (-0.22) と比較して PABAK が増

加したが、依然として低値だった (0.22)。

「社会的交流の確保」「希望するケアの実

現」を含む「尊厳」に関わる評価は、身

体・精神的なケアと比べて観察項目やケア

内容が標準化されていないたま、経験年数

により差が出やすいことが指摘されている

8)。信頼性の高い評価を行うためには、評

価ガイドに加えて、評価者への追加の教育

も必要である可能性がある 

一方「排泄活動の維持」は、PABAK が

令和 3 年度調査と比較して低下した (0.59

→0.29)。このアウトカムの UHO は、ブ

リストルスケール 9)を用いた 7 段階で便性

状の評価結果に基づき算出される。しかし

在宅ケアにおいて、訪問看護師が自ら便性

状を観察できる機会は多くなく、主に利用

者や家族による情報から評価を実施する。

そのため、妥当性・信頼性の高い評価結果

を得にくいという課題がある。今後、正確

な便性状の評価に関する利用者・家族への

教育やコミュニケーションの工夫が求めら

れる。 

限界 

本調査にはいくつかの限界がある。第一

に、通常、訪問看護師の組が同時に利用者

を訪問することはできないため、評価のタ

イミングにより利用者の状態が変化し、評

価者間信頼性の結果に影響を与えた可能性

がある。第二に、「わからない」の回答が

欠損となるため評価者間信頼性を算出する

サンプル数が少なくなり、評価者間信頼性

を正確に算出できなかった項目がある。 

 

今後への示唆 

評価ガイドを用いても実施可能性、評価

者間信頼性が不十分だった項目について

は、質問文の文言や回答選択肢の見直しを

含めて検討する必要がある。また「尊厳の

追求」等、客観的な評価が難しい項目は、

VENUS 指標の項目および判断基準を教育

のためのツールとして活用できる可能性が

ある。 

 

E. 結論 

 VENUS 指標による評価の実施可能性、

評価者間信頼性を改善させるための方策と

して、VENUS 評価ガイドを作成した。評

価ガイドを活用して再評価を行った結果、

多くの項目において回答の欠損割合の低下

と評価者間信頼性の向上が効果として得ら

れた。一方「尊厳の尊重」に関するアウト

カム等、実現可能性・評価者間信頼性が改

善しない項目もみられ、質問文の文言や回

答選択肢の見直しを検討する必要性が示唆

された。 
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表 1．VENUS 指標の構造 

 

  

全対象
リスク・問題

のある対象
全対象

リスク・問題

のある対象

1) 社会的交流の確保 7 4 3

2) 希望する生き方の実現 1 4 6

3) 希望するケアの実現 1 5 5

4) 活動制限の撤廃 1 3 2

5) 疾患悪化予防 5 7 8

6) 感染症（尿路）予防 1 4 3

7) 感染症（呼吸器）予防 1 5 2 6

8) 褥瘡予防 2 5 1 5 3

9) 呼吸困難への対処 2 1 6 5

10) 疼痛への対処 2 1 4 5

11) 栄養状態の保持 3 8 2 3

12) 脱水の予防 1 4 2

４．排泄活動の維持 13) 排泄活動の維持 3 3 7 9

14) 転倒転落による外傷の

     予防
1 6 8

15) 日常的な活動の維持 6 7

16) 寝床以外での活動の維持 3 3 3

６．睡眠の確保
17) 生活に支障ない睡眠の

     確保
1 6 3

７．こころの安寧 18) こころの安寧の追求 1 5 5

８．家族のウェルビー

イングの追求

19) 家族のウェルビーイング

     の追求
2 7 3

45 78 23 67 29

１．尊厳の追求

２．苦痛の最小化

３．食生活の維持

５．身体活動の維持

設問数の合計

質指標　領域 質指標　項目
アウトカム

指標

プロセス指標

アセスメント ケア
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表 2．対象者特性：前回調査との比較 

 

 

表 3．利用者特性：前回調査との比較 

 

  

年齢

性別：女性

調査参加回数

看護師経験年数

訪問看護師経験年数

専門/認定資格保有者 6.0 (15.4) 0.0 (0.0) 1 (5.0) 0 (0)

21.1 ± 8.5 11.4 ± 7.8 16.9 ± 9.6 6.4 ± 3.8

8.2 ± 6.2 2.1 ± 2.6 6.4 ± 5.9 1.2 ± 1.7

32 (82.0) 37 (100.0) 16 (80.0) 17(85.0)

1.4 ± 0.8 1.4 ± 0.6 1.0 ± 0.0 1.0 ± 0.0

46.4 ± 8.1 36.4 ± 8.9 41.9 ± 9.1 34.5 ± 8.7

令和3年度調査 (n = 76) 令和4年度調査  (n = 40)

経験豊富な者 経験の浅い者 経験豊富な者 経験の浅い者

 （n = 39） （n = 37） （n = 20） （n = 20）

n (%) /  平均 ± 標準偏差

性別：女性 32 (60.3) 12 (60.0) 認知機能: 認知症高齢者の日常生活自立度

主疾患 なし 9 (17.0) 3 (15.0)

心不全 10 (18.9) 2 (10.0) I (日常生活ほぼ自立) 11 (20.8) 5 (25.0)

認知症 8 (15.1) 2 (10.0) II (注意していれば可能 ) 13 (24.5) 5 (25.0)

がん 8 (15.1) 2 (10.0) III (困難さ多少あり、介護要す) 8 (15.1) 5 (25.0)

心血管疾患 6 (11.3) 0 (0.0) IV (困難さ頻繁、常に介護が必要) 8 (15.1) 1 (5.0)

神経難病 1 (1.9) 4 (20.0) M (専門医療が必要) 2 (3.8) 1 (5.0)

その他 19 (33.0) 10 (50.0) 不明 2 (3.8) 0 (0.0)

要介護度 同居

 なし (0.0) 0 (0.0) 配偶者と二人暮らし 13 (24.5) 7 (35.0)

要支援１ (0.0) 1 (5.0) 独居 13 (24.5) 1 (5.0)

要支援２ (0.0) 1 (5.0) その他 (具体的に) 27 (50.9) 12 (60.0)

要介護１ (0.0) 4 (20.0) 主介護者

要介護２ (0.0) 2 (10.0) 子 18 (34.0) 10 (50.0)

要介護３ (0.0) 1 (5.0) 配偶者 16 (30.2) 7 (35.0)

要介護４ (0.0) 7 (35.0) 介護者なし 8 (15.1) 1 (5.0)

要介護５ (0.0) 4 (20.0) その他 7 (13.2) 2 (10.0)

ADL：障害高齢者の日常生活自立度

自立 (ランクJ) 10 (18.9) 5 (25.0)

準寝たきり (ランク A) 21 (39.6) 4 (20.0)

寝たきり (ランク B) 10 (18.9) 7 (35.0)

寝たきり (ランク C) 12 (22.6) 4 (20.0)

n (%) / 平均 ± 標準偏差

令和3年度 令和4年度
(n = 53) (n = 20)

令和3年度 令和4年度
(n = 53) (n = 20)

n (%) / 平均 ± 標準偏差
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表 4．問題事象（Unfavorable Health Outcomes:UHOs）の発生：前回調査との比較 

 

 

 

欠損 欠損

(n = 106) (n = 40)

1) 社会的交流の確保 0.45 ( 11 ) 58.5% -0.14 ( 7 ) 35.0%

2) 孤独感の最小化 0.83 ( 35 ) 20.8% 1.00 ( 16 ) 35.0%

3) 希望する生き方の実現 0.90 ( 38 ) 17.0% 1.00 ( 16 ) 10.0%

4) 希望するケアの実現 -0.22 ( 38 ) 15.1% 0.22 ( 18 ) 10.0%

5) 活動制限の撤廃 0.89 ( 52 ) 0.9% 1.00 ( 20 ) 5.0%

6) 疾患悪化予防 1.00 ( 53 ) 0.0% 0.80 ( 20 ) 0.0%

7) 入院予防 0.97 ( 53 ) 0.0% 0.80 ( 20 ) 0.0%

8) 尿路感染予防 0.97 ( 51 ) 1.9% 1.00 ( 20 ) 0.0%

9) 呼吸器感染予防 0.97 ( 52 ) 0.9% 1.00 ( 20 ) 0.0%

10) 褥瘡予防 1.00 ( 53 ) 0.0% 1.00 ( 20 ) 0.0%

11) 呼吸困難への対処 0.70 ( 53 ) 0.0% 0.90 ( 20 ) 0.0%

12) 疼痛への対処 0.67 ( 53 ) 0.0% 0.80 ( 20 ) 0.0%

13) 栄養状態の保持 0.75 ( 31 ) 28.3% 0.82 ( 11 ) 30.0%

14) 脱水予防 0.91 ( 41 ) 12.3% 1.00 ( 18 ) 7.5%

15) 排泄活動の維持 0.59 ( 37 ) 19.8% 0.29 ( 14 ) 17.5%

16) 転倒転落による外傷の予防 1.00 ( 50 ) 2.8% 1.00 ( 20 ) 0.0%

17) 日常的な活動の維持* − ( − ) − − ( − ) −

18) 寝床以外での活動の維持 0.85 ( 38 ) 17.0% 1.00 ( 16 ) 10.0%

19) 生活に支障のない睡眠の確保 0.66 ( 35 ) 12.3% 0.43 ( 16 ) 10.0%

20) こころの安寧の追求 0.60 ( 44 ) 39.6% 0.71 ( 14 ) 10.0%

21) 家族のウェルビーイングの追求 0.59 ( 24 ) 28.3% 0.83 ( 17 ) 10.0%

平均±標準偏差 0.75 ± 0.28 13.8% 0.77 ± 0.32 9.5%

± 0.15 ± 0.11

*経時的なデータが必要となるため、本調査では算出できず

)

令和３年度 令和４年度

PABAK ( n ) PABAK ( n
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厚生労働科学研究費（長寿科学政策研究事業） 
分担研究報告書 

 
訪問看護提供による効果、サービスの充実度の文献検討（研究２） 

 
研究代表者 Sameh Eltaybani 東京大学大学院医学系研究科 助教 
研究協力者 稲垣安沙 東京大学大学院医学系研究科 大学院生 
 篠原真純 東京大学大学院医学系研究科 大学院生 
 加藤里沙子 東京大学大学院医学系研究科 大学院生 
 河瀬希代美 東京大学大学院医学系研究科 大学院生 

A. 研究目的・背景 
高齢者の在宅ケアには、健康増進、予

防的なケア、見守り、スクリーニング、
健康状態の包括的な評価、紹介・搬送、
健康教育、社会的支援、心理的支援、地
域サービスの調整、疾患に対する治療、
ケースマネジメント、レスパイトケア、
フォローアップ、リハビリ、介護者への
ケアなど、幅広いサービスが含まれる。

ソーシャルワーカー、医師、保健師、看
護師などの医療・介護専門職、またはボ
ランティアが、在宅ケアを提供してい
る。高齢者を対象とした訪問看護提供の
効果に関する示唆を得ることは、臨床実
践と今後の研究の発展のためには不可欠
である。 

しかし、先行研究では在宅ケアサービ
スの定義、範囲、提供者の資格、対象者

研究要旨 
本研究は、高齢者への訪問看護提供の効果を評価する定量的研究の体系的なアンブ

レラレビューである。本研究におけるアウトカムは、入院、施設入所、死亡率、利用
者満足度、利用者の生活の質（QOL）である。8つの書誌データベースを検索し、
2,336件のレビュー論文が抽出され、10件のレビュー論文が適格基準を満たした。その
うち、質の高いレビューが1件、中程度の質のレビューが9件であった。利用者満足度
と生活の質（QOL）に関連するデータの報告は少なかった。訪問看護の死亡率、施設
入所、患者満足度、QOLに対する統計的に有意な影響は示されなかった。一方、訪問
看護は、高齢者の入所回数を減らす効果があった。機能状態の改善、地域で療養する
高齢者の増加など、訪問看護提供による効果が示された研究もある。介入内容が簡潔
な記述にとどまっていること、国による文脈の違いに関するデータの欠如、そしてフ
ォローアップ期間のばらつきなどに起因する。訪問看護提供による効果を評価するた
めには、介入期間とフォローアップ期間で層別化した一次研究のメタ分析が必要であ
る。 
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の選択、アウトカムにばらつきがあり、
訪問看護サービス独自の効果は不明であ
る。そこで本研究は、高齢者への訪問看
護提供の効果に関するレビューのエビデ
ンスを統合することを目的とした。 

高齢者への訪問看護提供の効果に関す
るエビデンスは、アウトカムの定義の曖
昧さにより統合が難しくなっている。そ
こで今回のレビューでは、入院、施設入
所、死亡率、満足度、生活の質（QOL）
の5つの利用者関連アウトカムに焦点を当
てた。 

 
レビュークエスチョン  

高齢者を対象とした訪問看護の提供
は、訪問看護の提供がない場合（通常の
ケア、代替的な治療介入、介入なし）と
比較して、入院、施設入所、死亡率、利
用者満足度、QOLにどのような効果があ
るか？ 
 
B. 研究方法 
1. デザイン 

本研究は、Joanna Briggs Institute 
(JBI)の方法論に従って実施されたアンブ
レラレビューである。アンブレラレビュ
ーとは、システマティックレビューやメ
タアナリシスの結果を統合的にまとめた
レビューのことである（図1）。 

 
図1. アンブレラレビューの構造 

 
2. レビューのプロトコルと登録 

本レビューのプロトコルは、JBI 
Evidence Synthesis 
(https://journals.lww.com/jbisrir/)に受理
された（2022年3月10日時点で未掲
載）。また、本レビューはOpen Science 
Frameworkに登録されている
(https://osf.io/3fexj)。 
 
3. 適格基準 

本レビューのPICOS（Population「対
象者」, Intervention「介入」, 
Comparison「比較対照」, Outcome「ア
ウトカム」, Study type 「研究の種類」）
は以下の通りである。 
 
• P：60歳以上の高齢者。国、性別、病

状を問わない。 
 

• I：訪問看護。本研究においては、看
護師が高齢者の自宅を訪問し、予防、
健康増進、治療またはリハビリテーシ
ョンを目的としたサービスを複数回に
わたり継続して長期的に（3ヶ月以
上）提供することと定義する。一時的
なサービス（例：移行期のケア、退院
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後の一時的なケア、短期間のフォロー
アップ訪問）や遠隔サービス（例：電
話やオンラインでのサポート）を対象
としたレビューは除外した。 

 
• C：通常のケア、代替的な治療介入、

または介入なし。 
 

• O：入院（病院への入院）、施設入所
（老人ホームなどの長期介護施設への
入所）、死亡率、利用者満足度（利用
者または代理人評価）、QOL（利用
者または代理人評価）。 

 
• S：定量的研究を扱ったシステマティ

ックレビューで、メタアナリシスを伴
わないものも含む。以下の基準を満た
すものを対象とした。 
(ア) 対照群を有する介入研究（RCT 

または非 RCT）  
(イ) 研究選択の適格基準を明確に定

義している 
(ウ) 方法が明確である（1つ以上の書

誌データベースを用いた検索戦
略を含む） 

(エ) バイアスのリスクの批判的吟味
を行っている 

(オ) 全文が英語で記載されている 
 
4. 検索戦略 

7つの書誌データベースを検索した：
Medline (PubMed)、 CINAHL Plus with 
Full Text (EBSCO)、PsycINFO 
(EBSCO)、Cochrane Database of 

Systematic Reviews (Ovid)、 
Epistemonikos、 ProQuest、Grey 
Literature Reportと PROSPERO。また、
データベース検索での見落としをカバー
するため、適格基準を満たしたシステマ
ティックレビューの参考文献リストのレ
ビューも行った。 
 
5. 体系的な文献レビューの選択 

検索で抽出された全文献の中から重複
を削除し、適格基準に従いタイトルと抄
録のスクリーニングを行った。関連する
可能性のある論文はその全文を適格基準
に照らして詳細に評価した。 
 
6. 方法論の質の評価 

対象となるレビューは、JBIのチェッ
クリスト(JBI critical appraisal checklist 
for systematic reviews and research 
syntheses)を用いて批判的に評価した。方
法論の質にかかわらず、対象となった全
てのレビューのデータ抽出と統合を行っ
た。 
 
7. データ抽出 

JBIのデータ抽出フォーム (JBI 
standard data extraction form) を用いて、
リサーチクエスチョンに対応するデータ
を抽出した。データ抽出元はレビュー論
文内で提示されたデータに限定し、一次
研究のレビューは行わなかった。 
 
８．データ統合 

JBIのガイドラインに従い、対象とな
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った各レビューの分析結果をそのまま用
い、再分析は行わなかった。選択したレ
ビューから抽出したデータを集計し、ナ
ラティブ統合を行った。 
 
９．倫理的配慮 

倫理的な承認は不要であった。なお、
本論文に関して、著者は開示すべき利益
相反関連事項はない。 
 
C. 研究結果 
1. 検索結果および研究選択 

図2に文献検索のフローチャートを示
す。データベース検索では２,336件を抽
出し、重複削除後は2,199件が残った。タ
イトルと抄録の精読で58件を抽出し、全
文レビューを行った。最終的に48件が除
外され、10件のレビューが本アンブレラ
レビューの適格基準を満たした。 
 
2. 対象研究 

対象となったレビューの特徴を表１に
まとめた。2000年から2019年の間に発行
され、目的、対象、訪問プログラムの内
容などはばらつきがあった。各レビュー
に含まれる研究の件数は4件から64件であ
り、これらのうち本アンブレラレビュー
の適格基準を満たすものは一部であっ
た。例えば、Elkan（2001）のレビューに
は15件の研究を含み、ケア提供者は看護
師、医師、開業医、ヘルスビジター、ソ
ーシャルワーカー、ボランティアと様々
であり、看護師が介入した研究は6件であ
った。これらのうち、1件の研究は介入が

1回の自宅訪問のみであった。したがっ
て、本アンブレラレビューでは15件中5件
のみからデータを抽出した。最終的に10
件の論文のレビューに含まれる22件の研
究からデータを抽出した。 
 
3. 方法論の質の評価 

1つのレビューが高い質を示し、他は
全て中程度の質であった。3つのレビュー
だけが研究課題を明確に示していた。出
版バイアスの可能性を評価したのは2つの
みであった。 
4.  訪問看護の有効性 

アウトカムとして死亡率は最も多くの
研究で用いられ（9件）、利用者満足度
（2件）とQOL（1件）を用いた研究は少
なかった。訪問看護は、入院した人数、
施設入所、死亡率、利用者満足度及び
QOLに対する統計的に有意な結果を示し
たと結論づけることはできなかった。し
かし、訪問看護により入院数は減少し
た。 

本アンブレラレビューに含まれた研究
では上記5つ以外のアウトカムも検討され
ていた。これらの結果の要約を表2に示
す。例えば、1件の研究（デンマークの
RCT）では訪問看護は入院期間の有意な
短縮と関連すると報告され、1件の研究
（米国のRCT）では逆に訪問看護は入院
期間の延長と関連するとの報告があり、3
件（オランダのRCT）では訪問看護は入
院期間に影響を及ぼさなかったと報告さ
れている。
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図2. 文献検索のフローチャート 
 

書誌データベースの検索 (n = 2,336) 

• CINAHL Plus with Full Text (n = 111) 

• Cochrane Database (n = 21) 

• Epistmonikos (n = 133) 

• Medline (n = 745) 

• ProQuest (n = 298) 

• PROSPERO (n = 97) 

• APA PsycInfo (n = 33) 

• Grey Literature Report (n = 898) 

 

タイトルと要約のスクリーニング (n = 2,199)

      

重複を削除した研究 

(n = 137)   

   

適格基準を満たしていない  

(n = 2,138)   

    

未発表のPROSPEROレコード 

(n = 3)   

   

フルテキストレビュー (n = 58)  

    

適格基準を満たした文献のシステマティックレ

ビュー（n=10） 

適格基準を満たしていない  

(n = 48)   
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表1. レビューの結果のまとめ（主要アウトカム） 
アウトカム レビュー件数、研究件数、 

参加者数 ※1 
研究結果 ※2 全体的な有効性

※3 有益な効果 効果なし 有害な影響 
死亡率  9件のレビュー 1-9 

24件の研究 10-29 
N = 10,455 

1件のRCT (n = 572) 11 29件のRCT (n = 9,883) 10,12-29 
 
 
  

_ 効果なし 

入院 
(人数) 

6件のレビュー 1,2,4,7-9 
7件の研究 13,14,19,23,25,29,30 
N = 2,281 

_ 6件のRCT (n = 2,259) 13,14,19,23,25,29 
1件の準実験研究 (n = 22) 30 

_ 効果なし 

入院 
(回数) 

4件のレビュー 1,2,5,8 
5件の研究 11,13,16,18,25 
N = 1,940 

2件のRCT (n = 1,152) 
11,13  

3件の RCT (n = 788) 16,18,25 _ 有益な効果 

施設入所 7件のレビュー 1,2,4-6,8,9 

15件の研究 10-14,16-18,21-25,27,29 
N = 8,347 

2件のRCT (n = 581) 12,14 
  

13件のRCT (n = 7,766) 10,11,13,16-18,21-

25,27,29 

_ 効果なし 

生活質（ＱＯＬ） 2件のレビュー 8,31 

9件の研究 13,15,18,22,24,25,28,29,32 
N = 3,822 

_ 9件のRCT (n = 3,822) 
13,15,18,22,24,25,28,29,32 

_ 効果なし 

満足度 1件のレビュー 8 
1件の研究 21 
N = 105 

_ 1件のRCT (n = 105) 21  _ 効果なし 

青色数字は引用 
※1： フォローアップ時の参加者数が明らかな場合はそれを使用し、それ以外は調査参加者の合計数を使用した。 
※2： 複数のフォローアップ期間での結果が報告されている場合は、最も長いフォローアップ期間での結果を使用した。  
※3： 全体的な有効性は、研究の参加者数に基づいている。  



別添４ 

48 

 

表2. レビューの結果のまとめ（その他のアウトカム） 
アウトカム 有益な効果 効果なし 有害な影響 

転倒 転倒回数の減少 転倒件数、転倒者数、外傷を伴う転倒件数、軽度の外傷を伴
う転倒件数、救急部への転倒関連受診数、観的評価(転倒の恐
れ、自己効力感等)、転倒(評価方法記載なし) 

 ― 

病院の利用 入院期間の短縮 救急部受診、入院期間、病院利用※1 入院の増加 

機能状態 低リスク対象者のADLにおける3年間での
自立性の向上、ADLの改善、IADLの改善 

ADL/IADL※2、その他(評価方法記載なし)  ― 

経済評価 病院や介護施設の使用が少ないことによる
コスト削減 

 ―  ― 

心理社会的・ 
認知的状態 

 ― 不安と抑うつ、心理社会的機能(ウェルビーイング,孤独、ま
たはうつ症状、認知機能(ミニメンタルステート検査) 

 ― 

ヘルスステータス  ― フレイル（SF-36とGroningenActivityRestrictionScale)、自己
評価の健康スコアと健康上の不満、その他(評価方法記載な
し) 

 ― 

保健サービスの 
利用 

低リスク対象者に対する2年間のプライマ
リヘルスケアの使用の増加、ホームヘルス
サービスの利用増加、低リスク対象者の予
防接種適用範囲の改善 

   ― 

地域での療義継続 地域で療養する高齢者の増加 介護施設での滞在期間、生存者数(死亡も入院もしない人
数)、地域での療養継維(定義の記載なし) 

 ― 

※1：入院件数と入院期間(両者の結果がまとめて記載されており入院件数単独の結果の記載なし) 
※2： ADL = 日常生活動作; IADL = 手段的日常生活動作。 評価方法: Groningen Activity Restriction Scale; Older Americans 
Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire; Mobility Control; Frenchay Activities Index; Barthal 
Activities of Daily Living Index; TMIG Index of Competence; Frequency activities index
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D. 考察 
1. 調査結果のまとめ 

本アンブレラレビューは、高齢者の入
院、施設入所、死亡率、利用者満足度及
びQOLに対する訪問看護の効果に関する
システマティックレビューを統合するこ
とを目的とした。本レビューの主な結果
は以下の通りである。 
• これらのアウトカムを検討したシステ

マティックレビューの大部分は、その
方法論の質が中程度である。 

• 死亡率と入院については広く検討され
ているが、利用者の満足度とQOLに
ついてはほとんど検討されていない。 

• 介入内容や研究が行われた環境につい
ての記述が不足している。 

• ほとんどのシステマティックレビュー
では追跡期間の詳細な報告がされてい
ない。 

• 高齢者への訪問看護の、入院した人
数、施設入所、死亡率、利用者満足度
とQOLへの効果は示されていない。 

• 高齢者への訪問看護は、入所回数を減
らす効果があります。一部の研究で
は、高齢者への訪問看護には、機能状
態の改善、地域での療養継続、予防接
種率の向上など有益な効果があると報
告している。 
 
先行研究において、在宅ケアの効果は

介入内容、対象者特性、介入の遵守、介
入環境の大きく4つの要因に影響されるこ
とが明らかになっている。ほとんどのレ
ビューでは、介入内容、介入の遵守、環

境についての詳細な記述が欠けている。
このようなデータの不足が本レビューに
おける結果の解釈を困難にしている。 

訪問看護が死亡率に影響を及ぼさなか
った理由として、死亡率は単一職種によ
る介入よりも多職種による多面的な介入
によって影響を受けると考えられること
が挙げられる。また、入院や施設入所を
減らすという点で有意な効果がなかった
のは、2つの相反する効果の結果であると
考えられる。一方は、訪問看護の介入に
より、入院や施設入所が必要と判断され
た高齢者が増加した可能性であり、もう
一方は、訪問看護によって入院を回避で
きた高齢者が増加した可能性である。 

利用者満足度とQOLに対する効果が
みられなかった理由として、以下の2点が
考えられる。まず、このアウトカムの測
定対象は生存中の比較的健康状態が良好
な利用者に限定され、健康状態が悪く手
厚いケアを必要とした利用者は死亡によ
り測定対象に含まれなかったために、訪
問看護利用による差が生じにくかった可
能性がある。第2に、看護師の存在により
高齢者が自身の問題をより表出しやすく
なり、介入群と対象群での差異が不明瞭
になった可能性がある。全体として、利
用者満足度とQOLの評価方法に関する詳
細な記述が不足していた。 

 
2. 今後の研究への提言 

本レビュー結果を踏まえて、以下の提
言を行う。 
• 高齢者に対する訪問看護の効果を評価
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した研究を、介入の内容、介入期間、
フォローアップ期間で層別化したメタ
アナリシスが必要である。 

• 訪問看護の内容を明確に記述すること
は、どのようなケア要素が有用となり
うるかの洞察を得るために必要であ
る。 

• 比較可能性、結果の妥当性を判断する
ために、対照群の明確な定義が必要で
ある。 

• 研究結果を適切に解釈するためには、
研究が実施された文化的・医療的背景
の明確な記述が必要である。研究結果
を解釈する際には、これらの文脈を慎
重に考慮する必要がある。 

• サブグループ分析により、異なる特性
の利用者（例えば、重病者と軽症者）
に対する訪問看護の効果について洞察
することができる。 

• 訪問看護の利用者満足度やQOLに対
する効果については、さらに多くの研
究が必要である。 
 

3. 実践への提言 
対象としたレビューに介入内容の記述

が乏しいため、ケアプロセスのどの要素
がより良い転帰と関連するかの特定は困
難である。死亡率、入院、施設入所率に
対する訪問看護の有意な効果を報告した
研究で行われた介入は、利用者の全身状
態の評価、社会的・健康的問題に関する
情報の提供、評価に基づくアドバイスや
推奨などであったが、研究の数が少な
く、また20年以上前に出版されたもので

あり、実践への具体的な提言のためには
今後さらなる研究の蓄積が必要である。 
 
4. 限界 

本アンブレラレビューには3つの限界
がある。 
• アンブレラレビューの結果の質は、含

まれるシステマティックレビューの質
に依存する。今回含まれた10件のレビ
ューのう9件は、方法論的な質が中程
度であった。 

• 含まれたレビューの中で最も新しい研
究は2013年に発表された。訪問看護の
有効性を判断する上では、より新しい
研究が必要となる可能性がある。 

• 本レビューで検討された研究は、主に
ヨーロッパ、アメリカ、カナダで実施
され、日本で実施された研究は2件の
みである。そのため、医療や文化的背
景の異なる他の国への一般化には限界
がある。 
 

E. 結論 
本レビューは、高齢者に対する訪問看

護の効果に関するシステマティックレビ
ューの知見を統合することを目的として
いる。訪問看護は、死亡率、施設入所、
利用者満足度、QOLに有意な影響を及ぼ
すという結果は得られなかった。一方
で、訪問看護は、入所回数を減らす効果
があります。機能状態の改善、自宅療養
する高齢者の増加など、訪問看護提供に
よる効果を示した研究もある。本レビュ
ーで訪問看護の効果を結論づけることは
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できない。その理由として、提供された
介入内容が簡潔な記述にとどまっている
こと、国による文脈の違いに関するデー
タの欠如、そしてフォローアップ期間の
ばらつきなどが挙げられる。 
 
文献 
1. van Haastregt JC, Diederiks JP, van Rossum E, 

de Witte LP, Crebolder HF. Effects of 
preventive home visits to elderly people living 
in the community: systematic review. BMJ 
(Clinical research ed). Mar 18 
2000;320(7237):754-8. 
doi:10.1136/bmj.320.7237.754 

2. Elkan R, Kendrick D, Dewey M, et al. 
Effectiveness of home based support for older 
people: systematic review and meta-analysis. 
BMJ (Clinical research ed). Sep 29 
2001;323(7315):719-25. 
doi:10.1136/bmj.323.7315.719 

10.1136/bmj.323.7315.719. 
3. Ploeg J, Feightner J, Hutchison B, Patterson C, 

Sigouin C, Gauld M. Effectiveness of 
preventive primary care outreach interventions 
aimed at older people: meta-analysis of 
randomized controlled trials. Canadian family 
physician Medecin de famille canadien. Sep 
2005;51(9):1244-5.  

4. Markle-Reid M, Browne G, Weir R, Gafni A, 
Roberts J, Henderson SR. The effectiveness 
and efficiency of home-based nursing health 
promotion for older people: a review of the 
literature. Medical care research and review : 
MCRR. Oct 2006;63(5):531-69. 
doi:10.1177/1077558706290941 

10.1177/1077558706290941. 
5. Bouman A, van Rossum E, Nelemans P, 

Kempen GI, Knipschild P. Effects of intensive 
home visiting programs for older people with 
poor health status: a systematic review. BMC 
health services research. Apr 3 2008;8:74. 
doi:10.1186/1472-6963-8-74 

10.1186/1472-6963-8-74. 
6. Huss A, Stuck AE, Rubenstein LZ, Egger M, 

Clough-Gorr KM. Multidimensional Geriatric 
Assessment: Back to the Future 
Multidimensional Preventive Home Visit 
Programs for Community-Dwelling Older 
Adults: A Systematic Review and Meta-
Analysis of Randomized Controlled Trials. The 

Journals of Gerontology: Series A. 
2008;63(3):298-307. 
doi:10.1093/gerona/63.3.298 

7. Tappenden P, Campbell F, Rawdin A, Wong R, 
Kalita N. The clinical effectiveness and cost-
effectiveness of home-based, nurse-led health 
promotion for older people: a systematic review. 
Health technology assessment (Winchester, 
England). 2012;16(20):1-72. 
doi:10.3310/hta16200 

8. Mayo-Wilson E, Grant S, Burton J, Parsons A, 
Underhill K, Montgomery P. Preventive Home 
Visits for Mortality, Morbidity, and 
Institutionalization in Older Adults: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. PLOS 
ONE. 2014;9(3):e89257. 
doi:10.1371/journal.pone.0089257 

9. Apóstolo J, Cooke R, Bobrowicz-Campos E, et 
al. Effectiveness of interventions to prevent 
pre-frailty and frailty progression in older 
adults: a systematic review. JBI database of 
systematic reviews and implementation reports. 
Jan 2018;16(1):140-232. doi:10.11124/jbisrir-
2017-003382 

10. Gunner-Svensson F, Ipsen J, Olsen J, 
Waldstrøm B. Prevention of relocation of the 
aged in nursing homes. Scandinavian journal of 
primary health care. May 1984;2(2):49-56. 
doi:10.3109/02813438409017704 

11. Hendriksen C, Lund E, Strømgård E. 
Consequences of assessment and intervention 
among elderly people: a three year randomised 
controlled trial. British medical journal 
(Clinical research ed). Dec 1 
1984;289(6457):1522-4. 
doi:10.1136/bmj.289.6457.1522 

12. Hall N, Beck PD, Johnson D, Mackinnon K, 
Gutman G, Glick N. Randomized Trial of a 
Health Promotion Program For Frail Elders. 
Canadian Journal on Aging / La Revue 
canadienne du vieillissement. 1992;11(1):72-
91. doi:10.1017/S0714980800014537 

13. van Rossum E, Frederiks CM, Philipsen H, 
Portengen K, Wiskerke J, Knipschild P. Effects 
of preventive home visits to elderly people. 
BMJ (Clinical research ed). Jul 3 
1993;307(6895):27-32. 
doi:10.1136/bmj.307.6895.27 

14. Stuck AE, Aronow HU, Steiner A, et al. A trial 
of annual in-home comprehensive geriatric 
assessments for elderly people living in the 
community. The New England journal of 
medicine. Nov 2 1995;333(18):1184-9. 
doi:10.1056/nejm199511023331805 

15. Gallagher EM, Brunt H. Head Over Heels: 



別添４ 

52 

 

Impact of a Health Promotion Program to 
Reduce Falls in the Elderly. Canadian Journal 
on Aging / La Revue canadienne du 
vieillissement. 1996;15(1):84-96. 
doi:10.1017/S0714980800013301 

16. Dalby DM, Sellors JW, Fraser FD, Fraser C, 
van Ineveld C, Howard M. Effect of preventive 
home visits by a nurse on the outcomes of frail 
elderly people in the community: a randomized 
controlled trial. CMAJ : Canadian Medical 
Association journal = journal de l'Association 
medicale canadienne. Feb 22 2000;162(4):497-
500.  

17. Stuck AE, Minder CE, Peter-Wüest I, et al. A 
randomized trial of in-home visits for disability 
prevention in community-dwelling older 
people at low and high risk for nursing home 
admission. Archives of internal medicine. Apr 
10 2000;160(7):977-86. 
doi:10.1001/archinte.160.7.977 

18. van Haastregt JC, Diederiks JP, van Rossum E, 
de Witte LP, Voorhoeve PM, Crebolder HF. 
Effects of a programme of multifactorial home 
visits on falls and mobility impairments in 
elderly people at risk: randomised controlled 
trial. BMJ (Clinical research ed). Oct 21 
2000;321(7267):994-8. 
doi:10.1136/bmj.321.7267.994 

19. Blue L, Lang E, McMurray JJ, et al. 
Randomised controlled trial of specialist nurse 
intervention in heart failure. BMJ (Clinical 
research ed). Sep 29 2001;323(7315):715-8. 
doi:10.1136/bmj.323.7315.715 

20. Robertson MC, Devlin N, Gardner MM, 
Campbell AJ. Effectiveness and economic 
evaluation of a nurse delivered home exercise 
programme to prevent falls. 1: Randomised 
controlled trial. BMJ (Clinical research ed). 
Mar 24 2001;322(7288):697-701. 
doi:10.1136/bmj.322.7288.697 

21. Shapiro A, Taylor M. Effects of a Community-
Based Early Intervention Program on the 
Subjective Well-Being, Institutionalization, 
and Mortality of Low-Income Elders. The 
Gerontologist. 2002;42(3):334-341. 
doi:10.1093/geront/42.3.334 

22. Yamada Y, Ikegami N. Preventive home visits 
for community-dwelling frail elderly people 
based on Minimum Data Set-Home Care: 
Randomized controlled trial. Geriatrics & 
Gerontology International. 2003;3(4):236-242. 
doi:https://doi.org/10.1111/j.1444-
1586.2003.00103.x 

23. Kono A, Kai I, Sakato C, Harker JO, 
Rubenstein LZ. Effect of preventive home 

visits for ambulatory housebound elders in 
Japan: a pilot study. Aging clinical and 
experimental research. Aug 2004;16(4):293-9. 
doi:10.1007/bf03324554 

24. Thomas R, Worrall G, Elgar F, Knight J. Can 
They Keep Going on Their Own? A Four-Year 
Randomized Trial of Functional Assessments 
of Community Residents. Canadian Journal on 
Aging / La Revue canadienne du vieillissement. 
2007;26(4):379-389. doi:10.3138/cja.26.4.379 

25. Bouman A, van Rossum E, Ambergen T, 
Kempen G, Knipschild P. Effects of a home 
visiting program for older people with poor 
health status: a randomized, clinical trial in The 
Netherlands. Journal of the American 
Geriatrics Society. Mar 2008;56(3):397-404. 
doi:10.1111/j.1532-5415.2007.01565.x 

26. Elley CR, Robertson MC, Garrett S, et al. 
Effectiveness of a falls-and-fracture nurse 
coordinator to reduce falls: a randomized, 
controlled trial of at-risk older adults. Journal 
of the American Geriatrics Society. Aug 
2008;56(8):1383-9. doi:10.1111/j.1532-
5415.2008.01802.x 

27. Melis RJ, Adang E, Teerenstra S, et al. Cost-
effectiveness of a multidisciplinary 
intervention model for community-dwelling 
frail older people. The journals of gerontology 
Series A, Biological sciences and medical 
sciences. Mar 2008;63(3):275-82. 
doi:10.1093/gerona/63.3.275 

28. Ploeg J, Brazil K, Hutchison B, et al. Effect of 
preventive primary care outreach on health 
related quality of life among older adults at risk 
of functional decline: randomised controlled 
trial. BMJ (Clinical research ed). Apr 16 
2010;340:c1480. doi:10.1136/bmj.c1480 

29. van Hout HP, Jansen AP, van Marwijk HW, 
Pronk M, Frijters DF, Nijpels G. Prevention of 
adverse health trajectories in a vulnerable 
elderly population through nurse home visits: a 
randomized controlled trial 
[ISRCTN05358495]. The journals of 
gerontology Series A, Biological sciences and 
medical sciences. Jul 2010;65(7):734-42. 
doi:10.1093/gerona/glq037 

30. Archbold PG, Stewart BJ, Miller LL, et al. The 
PREP system of nursing interventions: a pilot 
test with families caring for older members. 
Preparedness (PR), enrichment (E) and 
predictability (P). Research in nursing & health. 
Feb 1995;18(1):3-16. 
doi:10.1002/nur.4770180103 

31. van Rijckevorsel-Scheele J, Willems R, 
Roelofs P, Koppelaar E, Gobbens RJJ, 

https://doi.org/10.1111/j.1444-1586.2003.00103.x
https://doi.org/10.1111/j.1444-1586.2003.00103.x


別添４ 

53 

 

Goumans M. Effects of health care 
interventions on quality of life among frail 
elderly: a systematized review. Clinical 
interventions in aging. 2019;14:643-658. 
doi:10.2147/cia.s190425 

32. Markle-Reid M, Weir R, Browne G, Roberts J, 
Gafni A, Henderson S. Health promotion for 
frail older home care clients. Journal of 
advanced nursing. May 2006;54(3):381-95. 
doi:10.1111/j.1365-2648.2006.03817.x 

 
 
 
 



別添４ 

54  

厚生労働科学研究費（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

既存コホートの観察継続による訪問看護提供による効果、サービスの充実度の評価(研究３) 

 

研究代表者 福井千絵  東京大学大学院医学系研究科 特任研究員 

研究分担者 高岡茉奈美 東京大学大学院医学系研究科 特任研究員 

 山本則子 東京大学大学院医学系研究科 教授 

 新田國夫 医療法人社団つくし会 理事長 ／ 新田クリニック 院長 
 

 

A. 研究目的・背景 

訪問看護は、地域包括ケアシステムにお

ける重要な医療資源の一つであり、その更

なる発展が期待されている。訪問看護の発

展を支える上で、質評価や質保証の枠組み

を開発し、普及することが重要である。看

護は対象者を全人的に捉え、そのウェルビ

ーイングを追求するヒューマンサービスで

あり、多様な側面にアプローチする性質

上、定量的な質評価が困難とされてきた。

特に高齢者に対する訪問看護実践では、加

齢により基本的に機能の低下してゆくこと

が予測される中で「良いケア」を同定しな

ければならない。さらに、機能低下が避け

られないとしても、人としての尊厳や生

活・生命の質（QOL）を保証してゆくこ

とが重視され、疾患・症状管理に留まらな

い広範な領域への効果を検討する必要があ

る。 

地域で暮らす利用者・家族に対する訪問

看護の効果を検討するため、2019年より前

向きコホート調査「ケア効果の可視化プロ

ジェクト（VENUSプロジェクト）」を継

続しており、令和4年度は36カ月後調査を

実施した。本プロジェクトでは、全国の訪

問看護事業所、居宅介護支援事業所におけ

研究要旨 

本研究では、2019年に開始した「地域で暮らす利用者・家族に対する訪問看護の効果を評価す

ること」を目的とした前向きコホート調査の36カ月後調査を実施した。訪問看護事業所、居宅介

護支援事業所における75歳以上の利用者・家族への質問紙調査、事業所情報、職員情報（訪問看

護師・介護支援専門員）、利用者情報に関する質問紙調査を縦断的に実施し、訪問看護の効果を

検討した。 

3年間の前向きコホート研究に基づく知見は主として以下のとおりである：訪問看護利用群は、

非利用群に比べ、看取り・ターミナル期の利用者、医療処置を要する利用者が多かった。訪問看

護利用群は、非利用群に比べ、①36カ月後調査時点の「生活に支障のない睡眠の確保」の問題事

象発生割合が低く、②初回調査から36カ月後調査までの全時点における問題事象発生合計数に有

意な差がなかった。訪問看護の利用により、加齢とともに心身機能が低下する中でも、希望する

ケアの実現、全身状態の悪化の予防につながる可能性が見出された。 
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る75歳以上の利用者・家族への質問紙調

査、事業所情報、職員情報（訪問看護師・

介護支援専門員）、利用者情報に関するウ

ェブ調査を縦断的に実施している。訪問看

護の効果を可視化するため、本プロジェク

ト内で開発した質指標（VENUS質指標）

を用いている。 

したがって、本研究の目的は、訪問看護

利用群と非利用群における36カ月後時点の

在宅療養高齢者の状態像、問題事象発生割

合・合計数を比較し、訪問看護の効果を検

討することとした。 

 

B. 研究方法 

１．対象 

訪問看護事業所19件、居宅介護支援事業

所29件における75歳以上の利用者・家族を

対象とした。 

 

２．調査方法 

1）調査期間およびデータ収集方法 

本研究は、2019年に開始した在宅療養高 

齢者への訪問看護の効果を検討することを

目的とした前向きコホート調査（ケア効果

の可視化プロジェクト：VENUSプロジェ

クト）1),2)における、36カ月年後調査の継

続によりデータを収集した。 

VENUSプロジェクトでは、2019年9月

から2022年3月までに、管理者・訪問看護

師・介護支援専門員には全6回（初回、1カ

月後、3カ月後、6カ月後、12カ月後、24

カ月後）、利用者・家族には全4回（初

回、3カ月後、12カ月後、24カ月後）の質

問紙調査を実施した。調査期間中に利用者

のサービス中断・終了されても、死亡が確

認されるまで調査は継続された。 

令和4年度においては、2022年9月から

2023年3月にかけて、36カ月後時点の訪問

看護事業所・居宅介護支援事業所の管理者

への質問紙調査（事業所・管理者属性）、

職員への質問紙調査（職員属性・利用者属

性・VENUS質指標）、利用者・家族への

質問紙調査を実施した（表１）。 

36カ月後調査においては、24カ月後調査
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で死亡が確認された場合、24カ月後調査・

36カ月後調査ともに中断・終了が確認され

た場合は、調査終了とした（表２）。 

 

2）調査内容 

管理者には事業所・管理者属性、訪問看

護師・介護支援専門員には職員属性・利用

者属性・VENUS質指標の回答を依頼し

た。利用者・家族には「利用者の療養生活

上の主観的満足感」「家族の基本情報」

「利用者の客観的QOL評価」「利用者の

療養生活における家族の安心感」の回答を

依頼した（表３）。 

(1)利用者情報 

年齢、事業所利用期間、直近の退院日か

らの期間、性別、居住形態、世帯構成、主

介護者については初回調査で得た情報を用

いた。主疾患、利用者の状態像、要介護

度、障害高齢者日常生活自立度、介護・医

療保険サービス、医療処置などは36カ月後

調査時点で更新された情報を用いた。 

 (2)VENUS質指標（表４） 

訪問看護の効果を評価には、当教室で開

発したVENUS質指標を用いた。開発した

VENUS質指標は、Long-term care（長期

ケア）を受けている高齢者へのケアのアウ

トカム・プロセスを測定できる指標であ

る。評価者は、訪問看護師や介護支援専門

員などの医療・介護従事者とした。 

VENUS質指標の構造は、ドメイン8領域の

下位にアウトカム項目が位置づけられてお

り、各アウトカム項目はアウトカム指標・

プロセス指標を有する。ドメインは看護ア

セスメント・ケアをする際の枠組み、アウ

トカム項目は在宅療養高齢者の望ましい状

態とした。各アウトカム項目を達成できて

いない場合を問題事象発生ありと定義し、

訪問看護の効果を問題事象発生の有無で評

価した。 

プロセス指標のアセスメント実施割合・

ケア実施割合は、各ドメイン・アウトカム

項目において、実施された項目数を全項目

表２．36カ月後調査の調査内容

事業所・

管理者属性
職員属性

利用者

属性

長期ケア

の質指標

利用者・

家族調査

利用中 〇 〇 〇 〇 〇

中断・終了 〇 〇 〇 　〇※ ✕

利用中 〇 〇 〇 〇 〇

中断・終了 〇 〇 ✕ ✕ ✕

死亡

Note. ※アウトカム指標のみ尋ねた

中断・終了

利用中

36カ月調査

調査内容

24カ月調査
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数で割り、百分率で算出した。たとえば、

アウトカム項目「社会的交流の確保」にお

いて、アセスメントが全4項目中2項目実施

されていた場合は、実施されたアセスメン

ト項目数2／全アセスメント項目数4×100

＝50.0%となる。全員回答必須の項目、必

要時のみ回答する項目（◎）のそれぞれに

ついて、アセスメント実施割合・ケア実施

割合を算出した。 

問題事象発生合計数は、0-19の範囲であ

り、合計数が大きいほど問題事象が多いこ

とを示し、全身状態が悪いと考える。な

お、「入院」「日常的な活動の維持」の問

題事象発生については、定義の性質が異な

るため（評価期間が異なる、２時点のデー

タにより評価する等）、除外した。なお、

全6時点において、VENUS質指標に関する

データが1つでも欠落している対象者は分

析から除外した。 

(3)利用者の療養生活上の主観的満足感 

利用者の療養生活上の主観的満足感は、

「今の生活に満足している」「安心して過

ごせている」「痛みや不快感なく過ごせて

いる」「排泄に関して困っている」「今の

状況で自分の希望する生き方を実現できて

いる」の5項目について、0（全くそう思わ

ない）から10（とてもそう思う）の間の数

値で利用者本人から回答を得た。利用者の

記入が難しい場合は、家族・訪問看護師・

介護支援専門員のいずれかが聞き取りによ

り代理記入するよう依頼した。 

(4)利用者の客観的QOL評価 

利用者の客観的QOL評価は、岡山大学

精神神経病態学教室老年精神疾患研究グル

ープが開発した認知症患者の客観的QOL

評価票（短縮版）を用いた3)。「楽しそう

である」「食事を楽しんでいる」「訪問者

に対して嬉しそうにする」「周りの人が活

動するのをみて楽しんでいる」「自分から

人に話しかける」「仕事やレク活動につい

て話をする」「怒りっぽい（逆転項目）」

「ものを乱暴に扱う（逆転項目）」「大声

で叫んだりする（逆転項目）」の9項目に

ついて、「見られない（1点）」「まれに

見られる（2点）」「ときどき見られる（3

点）」「よく見られる（4点）」で回答を

得た（合計得点の範囲：9-36点）。回答者

は、家族・訪問看護師・介護支援専門員の

いずれかとした。 

(5)利用者の療養生活における家族の安心

感 

利用者の療養生活における家族の安心感

は、「地域のがん医療に関する安心感尺

度」4)を参考に、「療養者の受けている治

療や支援に安心している」「療養者はあま

り苦痛を感じないで過ごせている」「私の

心配事には十分に対処してもらえている」

「色々なサービスがあるので安心だ」、

「安心して自宅で療養できる」の5項目を

作成し、「全くそう思わない（1点）」

「あまりそう思わない（2点）」「どちら

でもない（3点）」「ややそう思う（4

点）」「大変そう思う（5点）」の5件法で

家族から回答を得た（合計得点の範囲：5-

25点）。 



別添４ 

58  

表３．36カ月後調査の調査枠組み 

 

 

 

事
業
所
情
報 

事
業
所
属
性 

①開設主体 ⑤認定看護師・専門看護師の人数 

②総利用者数（保険種別・要介護度別） ⑥加算の届出状況 

③前年度のサービス終了者数（理由別） ⑦特別な医療処置等を必要とする利用者数 

④常勤換算職員数 ⑧地域活動への参加状況 など 

管
理
者
属
性 

①年齢・性別 ④保有資格種類 

②就業形態 ⑤認定・専門資格の有無・種類 

③経験年数 ⑥最終学歴 など 

職
員
情
報 

職
員
属
性 

①年齢・性別 ④保有資格種類・最終学歴 

②職位・就業形態 ⑤認定看護師資格の有無・種類 

③経験年数 ⑥専門看護師資格の有無・種類 など 

利
用
者
情
報 

利
用
者
属
性 

①サービス利用状況（サービス継続中・死亡・不明など） 

①年齢・性別 ⑥要介護度・状態像・医療処置 

②訪問看護を使用する際の保険種別 ⑦利用開始日・直近の退院日 

③居住形態・世帯構成 ⑨日常生活自立度（障害・認知症） 

④主介護者の続柄・就業状況 ⑩過去１カ月の医療・介護サービス利用 

⑤主疾患・副疾患 ⑪過去１カ月の定期訪問以外の連絡回数など 

長
期
ケ
ア
の
質
の
評
価 

V
E

N
U

S
質
指
標 

１．尊厳の追求 

1)社会的交流の確保/孤独感の最小化 

2)希望する生き方の実現 

3)希望するケアの実現 

4)活動制限の撤廃 

２．苦痛の最小化 

5)疾患悪化予防/入院予防 

6)尿路感染症予防 

7)呼吸器感染症予防 

8)褥瘡予防 

9)呼吸困難への対処 

10)疼痛への対処 

３．食生活の維持 

11)栄養状態の保持 

12)脱水予防 

４．排泄活動の維持 

13)排泄活動の維持 

５．身体活動の維持 

14)転倒転落による外傷の予防 

15)日常的な活動の維持 

16)寝床以外での活動の維持 

６．睡眠の確保 

17)生活に支障がない睡眠の確保 

７．認知機能低下による生活障がいの最小化 

18)認知機能低下による生活障がいの最小

化 

８．家族のウェルビーイングの追求 

19)家族のウェルビーイングの追求 

利
用
者
・ 

家
族
調
査 

１．利用者の療養生活上の主観的満足感 

２．利用者の客観的 QOL 評価 

３．家族の基本情報 

４．家族の療養生活に関する安心感 
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ゴードンの機能的健康パターン VENUS質指標 ドメイン VENUS質指標 アウトカム項目 
アウトカム

指標 

プロセス指標 

アセスメント ケア 

１. 健康知覚／健康管理 （２）苦痛の最小化 

⑤疾患悪化予防/入院予防 ２ ７ ８ 

⑥尿路感染症予防 １ ４ ３ 

⑦呼吸器感染症予防 １ ６（２） ６ 

⑧褥瘡予防 １ ４（１） ５（３） 

⑨呼吸困難への対処 １ １（６） ０（５） 

⑩疼痛への対処 １ １（４） ０（６） 

２. 栄養／代謝 （３）食生活の維持 
⑪栄養状態の保持 １ ８ ２（３） 

⑫脱水予防 １ ４ ２ 

３. 排泄 （４）排泄行動の維持 ⑬排泄活動の維持 １ ３（７） ９ 

４. 活動／運動 （５）身体活動の維持 

⑭転倒転落による外傷の予防 １ ６ ７ 

⑮日常的な活動の維持 １ ０ ７ 

⑯寝床以外での活動の維持 １ ３ ３ 

５. 睡眠／休息 （６）睡眠の確保 ⑰生活に支障のない睡眠の確保 １ ６ ０（３） 

６. 認知／知覚 （７）認知機能低下による生活障がいの最小化 ⑱認知機能低下による生活障がいの最小化 １ ５ ０（５） 

７. 自己知覚／自己概念 

（１）尊厳の保持 

①社会的交流の確保/孤独感の最小化 ２ ４ ０（３） 

８. 役割／関係 ②希望する生き方の実現 １ ４ ６ 

９. 性（セクシュアリティ）／生殖 ③希望するケアの実現 １ ５ ５ 

10. コーピング／ストレス耐性 ④活動制限の撤廃 １ ０（３） ０（２） 

11. 価値／信念   

 （８）家族のウェルビーイングの追求 ⑲家族のウェルビーイングの追求 １ ７ ３ 

設問数 21 78（23） 66（30） 

Note. プロセス指標の（ ）内は必要な場合のみ回答する設問数 

   介護支援専門員が評価者の場合、アウトカム指標のみ 

表４．VENUS質指標 
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3）データ分析方法 

まず、初回調査、1・3・6・12・24・36

カ月後時点の転帰について記述統計量を算

出した。 

次に、訪問看護利用群・非利用群におけ

る利用者の基本属性（表5）、問題事象発

生割合（表6）、問題事象発生合計数（表

7,図1）、アセスメント実施割合・ケア実

施割合（表8）、家族の基本属性（表9）、

利用者の主観的満足度（表10）、利用者の

客観的QOL（表11）、家族の安心感（表

12）の記述統計量をそれぞれ算出した。 

訪問看護利用群と非利用群の利用者の基

本属性、家族の基本属性の差を検討するた

め、カイ二乗検定またはマンホイットニー

のU検定または独立したサンプルのt検定を

用いた。 

訪問看護利用群と非利用群の問題事象発

生割合の差を検討するため、カイ二乗検定

を用いた。各調査時点・両群における問題

事象発生合計数の平均値の差を検討するた

め、独立したサンプルのt検定を用いた。 

適切と考えられる看護実践プロセスの実

施状況（アセスメント・ケア）を把握する

ため、アセスメント実施割合・ケア実施割

合をアウトカム項目毎（表8-1,2）・プロ

セス項目毎（表8-3,4,5,6,7,8）に算出し

た。 

利用者の主観的満足度、利用者の客観的

QOL、家族の安心感の平均値の差を検討

するため、独立したサンプルのt検定を用

いた。 

4）倫理的配慮 

 東京大学大学院医学系研究科・医学部倫

理委員会の承認を受けて、実施された

（No.2019087NI）。なお、研究参加者に

は、オプトアウトにて本研究への参加拒否

の機会が与えられた。 

 

C. 研究結果 

本研究では、2023年3月1日までにデー

タ収集が完了した36カ月後調査336名（訪

問看護利用群269名、非利用群67名）につ

いて報告する。36カ月後調査時点の転帰

は、在宅継続200名、入院・入所等により

サービスを中断・終了している者118名、

在宅死亡18名であった。 

(1)利用者情報（表５） 

36カ月後時点の調査参加者336名のう

ち、回答者が訪問看護師以外（理学療法士

など）である11名のデータを除き、転帰の

みを回答したデータは51名、利用者属性の

回答を完了したデータは274名（訪問看護

利用群218名、非利用群56名）であった。 

訪問看護利用群では、主疾患は「心不

全」が45名（19.7%）と最も多く、次いで

「認知症」が35名（16.1%）、「がん」が

28名（12.8%）、「脳血管疾患」が25名

（11.5%）であった。非利用群では、主疾

患は「認知症」が24名（42.9%）と最も多

く、「脳血管疾患」が12名（21.4%）、

「心不全」が6名（10.7%）、「がん」が2

名（3.6%）であった。訪問看護利用群

は、非利用群に比べ、「認知症」の割合が

少なく（p < .001）、「がん」が多かった

（p = 0.047）。 

利用者の状態像が「病態・症状の安定

期」の利用者は、訪問看護利用群145名
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（66.5%）、非利用群43名（51.8%）であ

った（p = 0.095）。「看取り期・ターミ

ナル期」の利用者は、訪問看護利用群30名

（13.8%）、非利用群0名（0%）であった

（p = 0.004）。 

障害高齢者日常生活自立度が「準寝たき

りA」の利用者は、訪問看護利用群では、

76名（34.9%）と最も多く、次いで「生活

自立J」が51名（23.4%）であった。非利

用群では、「準寝たきりA」が30名

（53.6%）と最も多く、次いで「寝たきり

B」が10名（17.9%）であった。 

 医療処置が「なし」の利用者は、訪問看

護利用群142名（65.1%）、非利用53名

（94.6%）であった（p < .001）。 

(2-2)VENUS質指標-問題事象発生合計数

（表７, 図１） 

初回調査から36カ月後調査までの全6時

点における問題事象発生合計数の推移を示

すため、全6時点においてVENUS質指標を

回答している243件（訪問看護利用群194

名、非利用群47名）のデータを分析の対象

とした。 

初回調査時点における問題事象発生合計

数は、訪問看護利用群3.3（標準偏差

2.2）、非利用群2.8（標準偏差2.4）であっ

た(p = 0.196)。 

36カ月後時点における問題事象発生合計

数は、訪問看護利用群4.4（標準偏差

3.4）、非利用群4.4（標準偏差4.4）であっ

た(p = 0.901)。 

(2-1)VENUS質指標-問題事象発生割合

（表６） 

36カ月後調査時点において、訪問看護利

用群は、非利用群に比べ、「生活に支障の

ない睡眠の確保」の問題事象発生割合が低

かった（p = 0.049）。 

(2-3)VENUS質指標-プロセス指標（表

８） 

全員回答必須のアセスメントのうち、全

6時点において、最も実施割合が高いアセ

スメント領域は、アウトカム項目5) 疾患

悪化予防（87.6 – 93.4%）であった。反対

に、最も実施割合が低いアセスメント領域

は、アウトカム項目8) 褥瘡予防(26.3 – 

37.7%)であった。 

全員回答必須のケア項目のうち、最も実

施割合が高いケア領域は、アウトカム項目

19) 家族のウェルビーイングの追求(55.0 – 

65,1%)であった。反対に、最も実施割合

が低いケア領域は、アウトカム項目11) 栄

養状態の保持(3.4 – 7.5%)であった。 

(3)家族の基本属性（表９） 

平均年齢は70.3歳（標準偏差12.1）、男

性26.1%、主介護者92.4%、利用者との続

柄は実の息子・娘48.9%であった。  

(4)利用者の療養生活上の主観的満足感

（表10） 

利用者の療養生活上の主観的満足感の5

項目は、訪問看護の利用と関連しなかっ

た。 

(5)利用者の客観的QOL評価（表11） 

利用者の客観的QOL評価（合計得点）

は、訪問看護利用群では平均27.1点（標準

偏差5.4）、非利用群では平均29.3点（標

準偏差5.0）であった（p = 0.030）。 

(6)利用者の療養生活における家族の安心

感（表12） 
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利用者の療養生活における家族の安心感

（合計得点）は、訪問看護利用群では平均

20.6点（標準偏差3.4）、非利用群では平

均21.9点（標準偏差3.2）であった（p = 

0.118）。 

 

考察 

本研究では、2019年に開始した「地域で

暮らす利用者・家族に対する訪問看護の効

果を評価すること」を目的とした前向きコ

ホート調査の36カ月後調査を実施した。 

36カ月後調査時点の在宅療養者547名の

転帰は、在宅継続336名、入院・入所等に

よりサービスを中断・終了している者173

名、在宅死亡38名であった。要介護高齢者

がたどる多様な経過の中で、①医療機関等

からの退院・退所後に希望する療養の場に

円滑に移行できたか、②在宅での療養生活

を継続し QOLの維持向上が図れている

か、③希望する場所での看取りを支援し実

現できていたか等に注目し、要介護高齢者

への訪問看護提供による効果を検討する必

要がある。 

本研究の分析対象者は、訪問看護利用群

392名、非利用群84名であった。利用者の

状態像が「病態・症状の安定期」の利用者

は、訪問看護利用群145名（66.5%）、非

利用群43名（51.8%）であり、医療処置が

「なし」の利用者は、訪問看護利用群142

名（65.1%）、非利用53名（94.6%）であ

った。訪問看護利用群は、非利用群に比

べ、状態像が不安定であり、医療ニーズが

高かった。 

36カ月後調査の問題事象発生割合は、訪

問看護利用群は、非利用群に比べ、「生活

に支障のない睡眠の確保」の問題事象発生

割合が低かった。各調査時点の問題事象発

生合計数の比較において、全時点における

訪問看護利用群・非利用群に有意な差はな

かった。 

訪問看護利用群は、非利用群に比べ、状

態像が不安定であり、医療ニーズが高いも

のの、各調査時点の問題事象発生合計数の

比較において、全時点における訪問看護利

用群・非利用群に有意な差はなかったこと

から、訪問看護の利用により、希望するケ

アが実現でき、加齢とともに心身機能が低

下する中でも、全身状態の悪化の予防につ

ながる可能性が見出された。 

 

D. 結論 

多面的なVENUS質指標を用いて、3年間

の縦断データを収集した。訪問看護の利用

により、加齢とともに心身機能が低下する

中でも、「生活に支障のない睡眠の確保」

の問題事象発生割合が低かった（p = 

0.049）。 

生活に支障のない睡眠の確保、全身状態

の悪化の予防につながる可能性が見出され

た。より長期的な訪問看護の効果を検討す

るため、48カ月後調査を継続していく。 
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表5-1．利用者の基本属性 

 

 

 

表5-2．利用者の基本属性 

  

年齢 84.3 ±6.4 [75-101] 84.4 ±6.3 [75-101] 84.3 ±6.7 [75-99] 0.948

当該事業所の利用期間（日）b) 978.3 ±1131.9 [0-6764] 894.0 ±921.8 [6-5591] 1310.5 ±1670.0 [0-6764] 0.085

直近の退院日からの期間（日）c) 411.3 ±442.5 [1-2450] 432.7 ±472.4 [1-2450] 323.8 ±278.7 [5-1130] 0.100

Note. 初回調査時点のデータを用いて算出した, a) 独立したサンプルのt検定, b) 2000年以前のデータを除外した（n = 272）,

          c) 訪問看護利用群 n = 127, 非利用群 n = 31

全体 訪問看護利用群 訪問看護非利用群

ｐ値 a)n = 274 n =218 n = 56

平均±標準偏差 [範囲] 平均±標準偏差 [範囲] 平均±標準偏差 [範囲]

性別 男性 110 (40.1) 90 (41.3) 20 (35.7) 0.448 a)

居住形態 自宅 263 (96.0) 207 (95.0) 56 (100.0) 0.086 a)

世帯構成 それ以外 128 (46.7) 91 (41.7) 37 (66.1) 0.001 a)

利用者と配偶者の夫婦二人 77 (28.1) 65 (29.8) 12 (21.4) 0.213 a)

独居 69 (25.2) 62 (28.4) 7 (12.5) 0.014 a)

主介護者 子 111 (40.5) 80 (36.7) 31 (55.4) 0.011 a)

配偶者 101 (36.9) 84 (38.5) 17 (30.4) 0.258 a)

いない 34 (12.4) 33 (15.1) 1 (1.8) 0.007 a)

子の配偶者 20 (7.3) 14 (6.4) 6 (10.7) 0.271 a)

それ以外 8 (2.9) 7 (3.2) 1 (1.8) 0.572 a)

要介護度 なし（申請中など） 8 (2.9) 6 (2.8) 2 (3.6) 0.080 b)

要支援１ 6 (2.2) 5 (2.3) 1 (1.8)

要支援２ 23 (8.4) 19 (8.7) 4 (7.1)

要介護１ 51 (18.6) 38 (17.4) 13 (23.2)

要介護２ 53 (19.3) 36 (16.5) 17 (30.4)

要介護３ 51 (18.6) 41 (18.8) 10 (17.9)

要介護４ 40 (14.6) 36 (16.5) 4 (7.1)

要介護５ 42 (15.3) 37 (17.0) 5 (8.9)

生活自立Ｊ 62 (22.6) 51 (23.4) 11 (19.6) 0.223 b)

準寝たきりA 106 (38.7) 76 (34.9) 30 (53.6)

寝たきりB 64 (23.4) 54 (24.8) 10 (17.9)

寝たきりC 42 (15.3) 37 (17.0) 5 (8.9)

なし 38 (13.9) 31 (14.2) 7 (12.5) 0.956 b)

Ⅰ 51 (18.6) 44 (20.2) 7 (12.5)

Ⅱ 68 (24.8) 50 (22.9) 18 (32.1)

Ⅲ 63 (23.0) 46 (21.1) 17 (30.4)

Ⅳ 47 (17.2) 40 (18.3) 7 (12.5)

M 2 (0.7) 2 (0.9) 0 (0.0)

不明 5 (1.8) 5 (2.3) 0 (0.0)

利用者の 状態像 0

病態・症状の安定期 188 (68.6) 145 (66.5) 43 (51.8) 0.095 a)

病態・症状の不安定期 54 (19.7) 42 (19.3) 12 (14.5) 0.671 a)

看取り期・ターミナル期 30 (10.9) 30 (13.8) 0 (0.0) 0.004 a)

その他 1 (0.4) 1 (0.5) 0 (0.0) 0.615 a)

不明 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (1.2)

Note. 性別・居住形態・世帯構成・主介護者については初回調査時点のデータを用いた, a) カイ二乗検定,

          b)マンホイットニーのU検定

障害高齢者

日常生活自立度

認知症高齢者

日常生活自立度

ｐ値
n = 274 n = 218 n = 56

n (%) n (%) n (%) 

全体
訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
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表5-3．利用者の基本属性 

 

 

表5-4．利用者の基本属性 

主疾患

認知症 59 (21.5) 35 (16.1) 24 (42.9) <.001

心不全 49 (17.9) 43 (19.7) 6 (10.7) 0.117

脳血管疾患 37 (13.5) 25 (11.5) 12 (21.4) 0.052

がん 30 (10.9) 28 (12.8) 2 (3.6) 0.047

神経難病 21 (7.7) 19 (8.7) 2 (3.6) 0.197

消化器疾患 18 (6.6) 16 (7.3) 2 (3.6) 0.745

COPD（肺気腫・慢性気管支炎を含む） 12 (4.4) 10 (4.6) 2 (3.6) 0.740

筋骨格系疾患（頸部脊柱管狭窄症・脊椎損傷） 8 (2.9) 6 (2.8) 2 (3.6) 0.589

腎機能障害（腎不全・腎炎） 8 (2.9) 7 (3.2) 1 (1.8) 0.572

心不全以外の循環器系疾患（解離性大動脈瘤・高血圧症） 7 (2.6) 6 (2.8) 1 (1.8) 0.683

精神疾患（認知症除く） 6 (2.2) 6 (2.8) 0 (0.0) 0.209

糖尿病 5 (1.8) 5 (2.3) 0 (0.0) 0.310

自己免疫疾患（多発性筋炎・リウマチ・強皮症） 4 (1.5) 4 (1.8) 0 (0.0) 0.307

大腿骨頸部骨折 4 (1.5) 2 (0.9) 2 (3.6) 0.140

その他 3 (1.1) 3 (1.4) 0 (0.0) 0.377

肺炎 2 (0.7) 2 (0.9) 0 (0.0) 0.472

難治性皮膚潰瘍（褥瘡・慢性下肢潰瘍・皮膚病） 1 (0.4) 1 (0.5) 0 (0.0) 0.612

大腿骨頸部骨折以外の骨折（腰椎圧迫骨折・仙骨骨折） 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) N.A.

Note. a) カイ二乗検定

n(%) n(%) 

全体
訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群

n = 274 n = 218 n = 56

n(%) 

ｐ値 a)

医療処置(複数回答可）

なし 195 (71.2) 142 (65.1) 53 (94.6) <.001

介護保険サービス(複数回答可）

福祉用具貸与・特定福祉用具販売 127 (46.4) 94 (43.1) 33 (58.9) 0.034

通所介護 110 (40.1) 68 (31.2) 42 (75.0) <.001

訪問介護 88 (32.1) 73 (33.5) 15 (26.8) 0.338

通所リハビリテーション 32 (11.7) 28 (12.8) 4 (7.1) 0.236

短期入所生活・療養介護 32 (11.7) 21 (9.6) 11 (19.6) 0.037

訪問リハビリテーション 31 (11.3) 25 (11.5) 6 (10.7) 0.874

居宅療養管理指導 30 (10.9) 25 (11.5) 5 (8.9) 0.587

訪問入浴介護 26 (9.5) 26 (11.9) 0 (0.0) 0.007

その他 6 (2.2) 4 (1.8) 2 (3.6) 0.428

利用なし 9 (3.3) 9 (4.1) 0 (0.0) 0.122

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 8 (2.9) 8 (3.7) 0 (0.0) 0.146

看護小規模多機能・小規模多機能型居宅介護 5 (1.8) 4 (1.8) 1 (1.8) 0.980

夜間対応型訪問介護 1 (0.4) 1 (0.5) 0 (0.0) 0.612

医療保険サービス(複数回答可）

外来通院 121 (44.2) 87 (39.9) 34 (60.7) 0.006

訪問診療 86 (31.4) 76 (34.9) 10 (17.9) 0.014

利用なし 40 (14.6) 29 (13.3) 11 (19.6) 0.236

往診 21 (7.7) 21 (9.6) 0 (0.0) 0.203

薬剤師の訪問 14 (5.1) 13 (6.0) 1 (1.8) 0.015

訪問リハビリテーション 10 (3.6) 9 (4.1) 1 (1.8) 0.208

訪問歯科 6 (2.2) 6 (2.8) 0 (0.0) 0.402

その他 2 (0.7) 2 (0.9) 0 (0.0) 0.471

医療機関のリハビリテーション（外来等） 2 (0.7) 2 (0.9) 0 (0.0) 0.471

Note. a) カイ二乗検定

ｐ値 a)
n = 274 n = 218 n = 56

n (%) n (%) n (%) 

全体
訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
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表6-1．問題事象発生割合の推移（VENUS質指標 - アウトカム指標） 

 
 

 

 

ドメイン1：尊厳の追及

1-1）社会的交流の確保 121 (62.4) 20 (42.6) 0.013 103 (53.1) 17 (36.2) 0.037 103 (53.1) 14 (29.8) 0.004 107 (55.2) 25 (53.2) 0.808

1-2）社会的交流の確保-孤独感 35 (18.0) 8 (17.0) 0.870 35 (18.0) 5 (10.6) 0.221 26 (13.4) 6 (12.8) 0.908 25 (12.9) 2 (4.3) 0.092

2）希望する生き方の実現 20 (10.3) 5 (10.6) 0.947 12 (6.2) 3 (6.4) 0.960 18 (9.3) 3 (6.4) 0.528 18 (9.3) 4 (8.5) 0.870

3）希望するケアの実現 40 (20.6) 19 (40.4) 0.005 44 (22.7) 20 (42.6) 0.006 43 (22.2) 18 (38.3) 0.022 48 (24.7) 17 (36.2) 0.113

4）活動制限の撤廃 5 (2.6) 1 (2.1) 0.859 2 (1.0) 0 (0.0) 0.485 6 (3.1) 2 (4.3) 0.690 5 (2.6) 0 (0.0) 0.266

ドメイン2：苦痛の最小化

5-1）疾患悪化予防-疾患悪化 27 (13.9) 4 (8.5) 0.321 20 (10.3) 6 (12.8) 0.626 26 (13.4) 5 (10.6) 0.612 28 (14.4) 6 (12.8) 0.768

5-2）疾患悪化予防-過去30日間の入院 a) 12 (6.2) 3 (6.4) 0.960 6 (3.1) 2 (4.3) 0.690 13 (6.7) 3 (6.4) 0.937 10 (5.2) 3 (6.4) 0.738

6）尿路感染症予防 5 (2.6) 1 (2.1) 0.859 6 (3.1) 1 (2.1) 0.724 9 (4.6) 1 (2.1) 0.439 7 (3.6) 3 (6.4) 0.392

7）呼吸器感染症予防 2 (1.0) 0 (0.0) 0.485 1 (0.5) 1 (2.1) 0.274 6 (3.1) 1 (2.1) 0.724 5 (2.6) 0 (0.0) 0.266

8）褥瘡予防 32 (16.5) 8 (17.0) 0.931 23 (11.9) 5 (10.6) 0.815 29 (14.9) 5 (10.6) 0.446 25 (12.9) 7 (14.9) 0.716

9）呼吸困難への対処 5 (2.6) 0 (0.0) 0.266 5 (2.6) 0 (0.0) 0.266 10 (5.2) 3 (6.4) 0.738 5 (2.6) 2 (4.3) 0.539

10）疼痛への対処 26 (13.4) 3 (6.4) 0.185 19 (9.8) 5 (10.6) 0.862 18 (9.3) 5 (10.6) 0.776 17 (8.8) 3 (6.4) 0.596

ドメイン3：食生活の維持

11）栄養状態の保持 20 (10.3) 5 (10.6) 0.947 10 (5.2) 8 (17.0) 0.005 22 (11.3) 4 (8.5) 0.575 21 (10.8) 6 (12.8) 0.705

12）脱水の予防 9 (4.6) 1 (2.1) 0.439 3 (1.5) 2 (4.3) 0.242 7 (3.6) 1 (2.1) 0.611 8 (4.1) 1 (2.1) 0.517

ドメイン4：排泄活動の維持

13）排泄活動の維持 111 (57.2) 24 (51.1) 0.446 101 (52.1) 19 (40.4) 0.152 104 (53.6) 25 (53.2) 0.959 110 (56.7) 24 (51.1) 0.485

ドメイン5：身体活動の維持

14）転倒転落による外傷の予防 16 (8.2) 6 (12.8) 0.335 3 (1.5) 2 (4.3) 0.242 8 (4.1) 1 (2.1) 0.517 13 (6.7) 3 (6.4) 0.937

15）日常的な活動の維持 b) 40 (20.6) 16 (34.0) 0.086 47 (24.2) 16 (34.0) 0.310 47 (24.2) 15 (31.9) 0.453

16）寝床以外の活動の維持 20 (10.3) 1 (2.1) 0.074 20 (10.3) 4 (8.5) 0.712 25 (12.9) 3 (6.4) 0.212 32 (16.5) 5 (10.6) 0.318

ドメイン6：睡眠の確保

17）生活に支障のない睡眠の確保 70 (36.1) 10 (21.3) 0.053 46 (23.7) 6 (12.8) 0.102 47 (24.2) 10 (21.3) 0.669 50 (25.8) 13 (27.7) 0.792

ドメイン7：認知機能低下による生活障がいの最小化

18）認知機能低下による生活障がいの最小化 48 (24.7) 8 (17.0) 0.261 29 (14.9) 5 (10.6) 0.446 30 (15.5) 11 (23.4) 0.194 37 (19.1) 11 (23.4) 0.505

ドメイン8：家族のウェルビーイングの追求

19）家族のウェルビーイングの追求 20 (10.3) 7 (14.9) 0.371 18 (9.3) 3 (3.6) 0.528 13 (6.7) 6 (7.2) 0.166 22 (11.3) 7 (8.4) 0.502

Note. カイ二乗検定, a) 初回時点では過去30日間の入院、12・24・36カ月時点では過去1年間の有無を尋ねた,  b) 2地点のデータを用いて算出するため、初回調査はデータなし, 欠損値は除外した

6カ月後

訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
p値

（n=194) （n=47）

n（%） n（%）

N.A. N.A. N.A.

1カ月後

訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
p値

（n=194) （n=47）

n（%） n（%）

初回調査

（n=194) （n=47）

訪問看護

利用群

n（%） n（%）

訪問看護

非利用群
p値

3カ月後

訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
p値

（n=194) （n=47）

n（%） n（%）
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表6-2．問題事象発生割合の推移（VENUS質指標 - アウトカム指標） 

 
 

 

ドメイン1：尊厳の追及

1-1）社会的交流の確保 110 (56.7) 25 (53.2) 0.664 114 (58.8) 25 (53.2) 0.488 117 (60.3) 23 (48.9) 0.156

1-2）社会的交流の確保-孤独感 33 (17.0) 6 (12.8) 0.478 31 (16.0) 6 (12.8) 0.583 41 (21.1) 7 (14.9) 0.336

2）希望する生き方の実現 15 (7.7) 4 (8.5) 0.859 22 (11.3) 6 (12.8) 0.784 25 (12.9) 6 (12.8) 0.982

3）希望するケアの実現 48 (24.7) 14 (29.8) 0.478 45 (23.2) 20 (42.6) 0.007 48 (24.7) 18 (38.3) 0.062

4）活動制限の撤廃 1 (0.5) 1 (2.1) 0.274 2 (1.0) 2 (4.3) 0.121 18 (9.3) 3 (6.4) 0.528

ドメイン2：苦痛の最小化

5-1）疾患悪化予防-疾患悪化 18 (9.3) 1 (2.1) 0.103 35 (18.0) 4 (8.5) 0.111 43 (22.2) 8 (17.0) 0.439

5-2）疾患悪化予防-過去30日間の入院 a) 35 (18.0) 10 (21.3) 0.610 31 (16.0) 6 (12.8) 0.583 50 (25.8) 13 (27.7) 0.792

6）尿路感染症予防 6 (3.1) 0 (0.0) 0.222 8 (4.1) 4 (8.5) 0.215 25 (12.9) 3 (6.4) 0.212

7）呼吸器感染症予防 2 (1.0) 0 (0.0) 0.485 5 (2.6) 4 (8.5) 0.054 15 (7.7) 7 (14.9) 0.126

8）褥瘡予防 39 (20.1) 6 (12.8) 0.247 34 (17.5) 7 (14.9) 0.667 49 (25.3) 11 (23.4) 0.792

9）呼吸困難への対処 3 (1.5) 2 (4.3) 0.242 5 (2.6) 3 (6.4) 0.191 14 (7.2) 6 (12.8) 0.216

10）疼痛への対処 12 (6.2) 2 (4.3) 0.612 24 (12.4) 5 (10.6) 0.743 29 (14.9) 9 (19.1) 0.478

ドメイン3：食生活の維持

11）栄養状態の保持 16 (8.2) 3 (6.4) 0.670 19 (9.8) 5 (10.6) 0.862 47 (24.2) 12 (25.5) 0.852

12）脱水の予防 3 (1.5) 2 (4.3) 0.242 7 (3.6) 1 (2.1) 0.611 25 (12.9) 7 (14.9) 0.716

ドメイン4：排泄活動の維持

13）排泄活動の維持 104 (53.6) 24 (51.1) 0.754 117 (60.3) 26 (55.3) 0.532 119 (61.3) 24 (51.1) 0.198

ドメイン5：身体活動の維持

14）転倒転落による外傷の予防 13 (6.7) 5 (10.6) 0.357 12 (6.2) 4 (8.5) 0.566 25 (12.9) 6 (12.8) 0.982

15）日常的な活動の維持 b) 50 (25.8) 18 (38.3) 0.191 68 (35.1) 25 (53.2) 0.093 69 (35.6) 1 (2.1) 0.272

16）寝床以外の活動の維持 35 (18.0) 1 (2.1) 0.006 30 (15.5) 4 (8.5) 0.219 45 (23.2) 9 (19.1) 0.551

ドメイン6：睡眠の確保

17）生活に支障のない睡眠の確保 47 (24.2) 12 (25.5) 0.852 64 (33.0) 20 (42.6) 0.217 65 (33.5) 23 (48.9) 0.049

ドメイン7：認知機能低下による生活障がいの最小化

18）認知機能低下による生活障がいの最小化 38 (19.6) 10 (21.3) 0.795 46 (23.7) 12 (25.5) 0.793 61 (31.4) 15 (31.9) 0.950

ドメイン8：家族のウェルビーイングの追求

19）家族のウェルビーイングの追求 14 (7.2) 9 (10.8) 0.012 18 (9.3) 9 (10.8) 0.054 35 (18.0) 12 (14.5) 0.245

Note. カイ二乗検定, a) 初回時点では過去30日間の入院、12・24・36カ月時点では過去1年間の有無を尋ねた,  b) 2地点のデータを用いて算出するため、初回調査はデータなし, 欠損値は除外した

36カ月後

訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
p値

（n=194) （n=47）

n（%） n（%）

24カ月後

訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
p値

（n=194) （n=47）

n（%） n（%）

12カ月後

訪問看護

利用群

訪問看護

非利用群
p値

（n=194) （n=47）

n（%） n（%）
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表7．問題事象発生合計数（VENUS質指標 - アウトカム指標） 

 

 

 

図1．問題事象発生合計数の推移（VENUS質指標 - アウトカム指標） 

Note. 訪問看護利用群・非利用群における問題事象発生合計数の平均値の差は独立したサンプルのt検定, 全6時点において、データが１つでも欠落している対

象者は分析から除外した 

 

n (%) 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

訪問看護利用群 194 (80.5) 3.3 ±2.2 2.6 ±1.8 2.8 ±2.0 3.0 ±2.3 2.9 ±2.1 3.3 ±2.3 4.4 ±3.4

非利用群 47 (19.5) 2.8 ±2.4 2.4 ±2.2 2.6 ±2.5 3.0 ±2.6 2.7 ±2.2 3.6 ±3.2 4.4 ±4.4

p値 a)

Note. a) 独立したサンプルのt検定

36か月後

0.901

24か月後

0.196 0.534 0.563 0.902 0.620 0.591

初回 1か月後 3か月後 6か月後 12か月後
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表8-1．VENUS質指標-プロセス指標 アウトカム項目毎実施割合・ケア実施割合 

 
 
 

 

 

 

ドメイン１．尊厳の追求

アウトカム項目1) 社会的交流の確保/孤独感の最小化平均値(%) 標準偏差 平均値(%) 標準偏差 平均値(%) 標準偏差 平均値(%) 標準偏差 平均値(%) 標準偏差 平均値(%) 標準偏差 平均値(%) 標準偏差

アセスメント実施割合 52.1 38.3 0 - 100 57.9 38.2 0 - 100 60.2 38.2 0 - 100 59.3 41.3 0 - 100 56.0 39.8 0 - 100 52.4 39.7 0 - 100 51.0 38.7 0 - 100

ケア実施割合◎ 20.2 26.2 0 - 100 21.5 23.3 0 - 100 20.3 24.4 0 - 100 21.0 28.5 0 - 100 21.8 27.1 0 - 100 20.1 21.3 0 - 100 24.3 27.3 0 - 100

アウトカム項目2) 希望する生き方の実現

アセスメント実施割合 64.4 34.3 0 - 100 70.1 35.4 0 - 100 70.3 35.7 0 - 100 69.9 36.6 0 - 100 65.3 36.1 0 - 100 68.5 33.4 0 - 100 66.5 37.3 0 - 100

ケア実施割合 47.6 30.5 0 - 100 47.2 33.5 0 - 100 51.3 33.4 0 - 100 49.2 34.2 0 - 100 46.1 33.8 0 - 100 45.2 31.3 0 - 100 50.0 33.4 0 - 100

アウトカム項目3) 希望するケアの実現

アセスメント実施割合 57.1 34.9 0 - 100 61.0 37.5 0 - 100 63.3 36.8 0 - 100 64.6 37.3 0 - 100 60.2 37.9 0 - 100 58.6 37.5 0 - 100 59.7 38.2 0 - 100

ケア実施割合 53.6 35.3 0 - 100 53.3 37.1 0 - 100 53.3 37.0 0 - 100 50.1 38.4 0 - 100 44.5 36.8 0 - 100 45.4 34.5 0 - 100 51.4 36.4 0 - 100

アウトカム項目4) 活動制限の撤廃

アセスメント実施割合◎ 75.0 50.0 0 - 100 100.0 0.0 100 - 100 75.0 50.0 0 - 100 100.0 0.0 100 - 100 0.0 0.0 0 - 0 100.0 0.0 100 - 100 81.0 17.8 66.7 - 100

ケア実施割合◎ 75.0 50.0 0 - 100 100.0 0.0 100 - 100 75.0 50.0 0 - 100 50.0 0.0 50 - 50 0.0 0.0 0 - 0 75.0 35.4 50 - 100 28.6 48.8 0 - 100

ドメイン２．苦痛の最小化

アウトカム項目5) 疾患予防/入院予防

アセスメント実施割合 87.6 20.7 0 - 100 88.6 20.0 0 - 100 89.2 19.3 0 - 100 89.7 19.0 0 - 100 90.7 19.4 0 - 100 93.4 14.9 14.3 - 100 90.9 18.7 0 - 100

ケア実施割合 40.7 28.0 0 - 100 41.3 27.9 0 - 100 41.5 29.7 0 - 100 44.9 28.8 0 - 100 40.1 28.2 0 - 100 44.1 27.1 0 - 100 45.6 29.4 0 - 100

アウトカム項目6) 尿路感染症予防

アセスメント実施割合 42.4 30.9 0 - 100 46.6 29.0 0 - 100 48.0 29.7 0 - 100 49.9 28.8 0 - 100 49.0 30.4 0 - 100 49.6 28.6 0 - 100 47.2 27.8 0 - 100

ケア実施割合 48.6 38.8 0 - 100 54.0 39.7 0 - 100 52.5 38.9 0 - 100 52.2 38.9 0 - 100 50.1 39.3 0 - 100 50.2 39.2 0 - 100 54.0 37.4 0 - 100

アウトカム項目7) 呼吸感染症予防

アセスメント実施割合 57.3 38.2 0 - 100 61.8 38.1 0 - 100 59.0 38.3 0 - 100 62.1 39.2 0 - 100 61.8 37.8 0 - 100 65.0 37.8 0 - 100 65.2 37.4 0 - 100

アセスメント実施割合◎ 100.0 0.0 100 - 100 100.0 0.0 100 - 100 87.5 25.0 50 - 100 100.0 0.0 100 - 100 100.0 0.0 100 - 100 80.0 44.7 0 - 100 100.0 0.0 100 - 100

ケア実施割合 25.7 26.0 0 - 100 28.9 26.4 0 - 100 29.6 26.3 0 - 100 29.8 27.9 0 - 100 31.6 26.5 0 - 100 35.0 27.8 0 - 100 36.6 29.8 0 - 100

アウトカム項目8) 褥瘡予防

アセスメント実施割合 26.3 34.8 0 - 100 26.4 31.9 0 - 100 31.6 35.3 0 - 100 31.6 37.0 0 - 100 31.7 37.4 0 - 100 33.3 35.5 0 - 100 37.7 38.3 0 - 100

ケア実施割合 31.4 33.6 0 - 100 35.1 33.5 0 - 100 39.8 35.0 0 - 100 40.2 35.9 0 - 100 38.4 37.4 0 - 100 37.8 35.6 0 - 100 45.1 35.9 0 - 100

アセスメント実施割合◎ 41.7 50.4 0 - 100 27.8 46.1 0 - 100 45.8 50.9 0 - 100 40.0 50.3 0 - 100 18.2 39.2 0 - 100 25.9 44.7 0 - 100 26.1 44.9 0 - 100

ケア実施割合◎ 81.9 32.6 0 - 100 72.2 41.6 0 - 100 73.6 38.0 0 - 100 83.3 27.6 0 - 100 52.5 44.1 0 - 100 53.1 46.5 0 - 100 53.6 43.5 0 - 100

アウトカム項目9) 呼吸困難への対処

アセスメント実施割合 59.4 49.3 0 - 100 61.0 48.9 0 - 100 69.5 46.2 0 - 100 71.2 45.4 0 - 100 69.7 46.1 0 - 100 72.4 44.8 0 - 100 66.7 47.3 0 - 100

アセスメント実施割合◎ 73.3 18.4 33 - 100 15.1 31.7 0 - 100 71.7 21.0 0 - 100 74.7 23.6 0 - 100 70.1 26.3 0 - 100 69.7 25.1 16.7 - 100 72.0 26.7 0 - 100

ケア実施割合◎ 46.0 27.6 0 - 100 10.5 23.8 0 - 100 46.7 27.7 0 - 100 46.7 30.7 0 - 100 41.0 29.4 0 - 100 46.3 26.3 0 - 100 47.2 29.9 0 - 100

アウトカム項目10) 疼痛への対処

アセスメント実施割合 73.8 44.1 0 - 100 72.3 44.9 0 - 100 76.3 42.7 0 - 100 81.4 39.1 0 - 100 80.6 39.7 0 - 100 74.7 43.6 0 - 100 70.6 45.7 0 - 100

アセスメント実施割合◎ 87.5 20.1 0 - 100 30.6 44.2 0 - 100 87.3 20.5 25 - 100 84.8 24.8 0 - 100 87.2 23.7 0 - 100 85.1 24.5 0 - 100 87.7 27.1 0 - 100

ケア実施割合◎ 53.5 29.7 0 - 100 20.9 33.7 0 - 100 59.3 28.5 0 - 100 55.2 34.1 0 - 100 53.7 30.7 0 - 100 58.8 30.2 0 - 100 61.3 28.8 0 - 100

ドメイン３．食生活の維持

アウトカム項目11) 栄養状態の保持

アセスメント実施割合 63.6 30.5 0 - 100 67.7 27.6 0 - 100 67.5 29.8 0 - 100 70.6 30.2 0 - 100 69.9 27.3 0 - 100 69.0 28.0 0 - 100 68.5 28.5 0 - 100

ケア実施割合 3.4 12.6 0 - 50 3.1 13.2 0 - 100 4.0 14.5 0 - 100 5.4 18.8 0 - 100 4.3 16.0 0 - 100 5.2 17.9 0 - 100 7.5 22.0 0 - 100

ケア実施割合◎ 6.7 14.9 0 - 33 33.3 0.0 33 - 33 27.8 32.8 0 - 67 50.0 32.4 0 - 100 44.4 38.5 0 - 66.7 46.7 42.2 0 - 100 43.3 38.7 0 - 100

アウトカム項目12) 脱水予防

アセスメント実施割合 59.9 36.6 0 - 100 56.6 38.6 0 - 100 60.2 39.7 0 - 100 62.0 36.5 0 - 100 61.9 37.4 0 - 100 63.8 39.0 0 - 100 66.5 39.3 0 - 100

ケア実施割合 58.5 43.8 0 - 100 48.3 43.3 0 - 100 51.1 46.1 0 - 100 54.8 44.5 0 - 100 55.7 45.4 0 - 100 55.5 45.1 0 - 100 60.3 44.9 0 - 100

Note. ◎は必要時のみ回答

範囲 範囲範囲 範囲 範囲

24カ月調査 36カ月調査初回調査 1カ月調査 3カ月調査 6カ月調査 12カ月調査

範囲 範囲
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表8-2．VENUS質指標-プロセス指標 アウトカム項目毎実施割合・ケア実施割合 

 
  

ドメイン４．排泄活動の維持

アウトカム項目13) 排泄活動の維持

アセスメント実施割合 49.7 33.5 0 - 100 57.6 31.5 0 - 100 55.0 32.4 0 - 100 57.8 33.0 0 - 100 56.4 32.1 0 - 100 62.5 33.5 0 - 100 62.2 32.5 0 - 100

アセスメント実施割合◎ 63.0 26.2 0 - 100 69.5 24.2 0 - 100 69.0 23.7 0 - 100 66.3 24.2 0 - 100 64.2 25.6 0 - 100 64.6 25.8 0 - 100 61.6 26.2 0 - 85.7

ケア実施割合 38.6 31.0 0 - 100 39.2 31.8 0 - 100 42.7 31.7 0 - 100 43.3 32.4 0 - 100 39.3 30.2 0 - 100 44.6 29.2 0 - 100 44.0 32.2 0 - 100

ドメイン５．身体活動の維持

アウトカム項目14) 転倒転落による外傷予防

アセスメント実施割合 71.0 32.0 0 - 100 75.0 32.0 0 - 100 74.4 30.8 0 - 100 75.9 30.6 0 - 100 71.8 35.2 0 - 100 70.8 35.9 0 - 100 74.1 33.4 0 - 100

ケア実施割合 45.4 30.4 0 - 100 48.6 29.9 0 - 100 50.6 30.2 0 - 100 50.4 32.6 0 - 100 47.5 32.8 0 - 100 48.4 31.8 0 - 100 48.9 32.7 0 - 100

アウトカム項目15) 日常生活活動の維持

ケア実施割合 38.9 28.3 0 - 100 38.5 28.4 0 - 100 41.0 27.4 0 - 100 39.8 28.7 0 - 100 41.0 27.2 0 - 100 41.8 28.9 0 - 100 41.3 30.0 0 - 100

アウトカム項目16) 寝床以外での活動の維持

アセスメント実施割合 68.7 40.7 0 - 100 77.4 36.6 0 - 100 76.3 36.4 0 - 100 74.8 38.0 0 - 100 74.9 37.2 0 - 100 72.0 40.0 0 - 100 72.2 40.4 0 - 100

ケア実施割合 53.5 43.6 0 - 100 60.1 42.3 0 - 100 61.8 41.9 0 - 100 62.0 43.8 0 - 100 59.2 43.2 0 - 100 58.0 44.3 0 - 100 60.1 42.2 0 - 100

ドメイン６．睡眠の確保

アウトカム項目17) 生活に支障のない睡眠の確保

アセスメント実施割合 61.4 33.2 0 - 100 64.9 32.9 0 - 100 65.5 32.5 0 - 100 67.9 34.7 0 - 100 65.0 35.7 0 - 100 67.4 35.1 0 - 100 67.2 34.2 0 - 100

ケア実施割合◎ 61.2 32.5 0 - 100 64.7 31.7 0 - 100 65.8 32.4 0 - 100 65.8 34.7 0 - 100 64.5 37.5 0 - 100 53.5 34.2 0 - 100 60.6 37.7 0 - 100

ドメイン７．認知機能低下による生活障がいの最小化

アウトカム項目18) 認知機能低下による生活障がいの最小化

アセスメント実施割合 76.7 29.0 0 - 100 81.5 27.7 0 - 100 81.4 27.8 0 - 100 82.0 29.9 0 - 100 79.1 31.1 0 - 100 80.1 31.2 0 - 100 80.6 28.3 0 - 100

ケア実施割合◎ 58.8 26.5 0 - 100 62.9 24.7 20 - 100 54.8 25.7 0 - 100 66.4 25.6 0 - 100 60.0 18.8 20 - 100 60.7 32.2 0 - 100 62.6 24.1 0 - 100

ドメイン８．家族のウェルビーイングの追求

アウトカム項目19) 家族のウェルビーイングの追求

アセスメント実施割合 55.9 36.0 0 - 100 63.4 34.8 0 - 100 63.0 34.7 0 - 100 63.5 37.1 0 - 100 58.4 39.5 0 - 100 60.3 38.7 0 - 100 61.3 38.8 0 - 100

ケア実施割合 60.1 40.7 0 - 100 60.5 39.5 0 - 100 61.8 40.4 0 - 100 57.1 41.2 0 - 100 55.0 41.5 0 - 100 60.7 40.7 0 - 100 65.1 39.7 0 - 100

Note. ◎は必要時のみ回答

初回調査 1カ月調査 3カ月調査 6カ月調査 12カ月調査 24カ月調査 36カ月調査
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表8-3．VENUS質指標-プロセス指標 設問毎アセスメント・ケア実施割合 

 
Note. ◎は必要時のみ回答する設問 

  

ドメイン１．尊厳の追求

アウトカム項目1) 社会的交流の確保/孤独感の最小化 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 関心ある活動への参加に関する満足度 96 (54.2) 108 (61.0) 108 (61.0) 107 (60.5) 99 (56.6) 91 (52.3) 70 (55.6)

アセスメント 家族との交流に関する満足度 107 (60.5) 124 (70.1) 119 (67.2) 123 (69.5) 117 (66.9) 111 (63.8) 78 (61.9)

アセスメント 親しい友人との交流に対する満足の度合い 72 (40.7) 85 (48.0) 92 (52.0) 85 (48.0) 73 (41.7) 68 (39.1) 42 (33.3)

アセスメント 日常生活を送る中で感じる寂しさ 94 (53.1) 93 (52.5) 107 (60.5) 105 (59.3) 103 (58.9) 95 (54.6) 67 (53.2)

ケア 介護保険、公的内容のサービス調整◎ 68 (43.9) 75 (51.0) 64 (47.1) 60 (41.1) 63 (45.3) 69 (44.2) 57 (49.6)

ケア 近隣住民や友人を巻き込んだ関係の調整◎ 18 (11.6) 10 (6.8) 8 (5.9) 18 (12.3) 15 (10.8) 12 (7.7) 10 (8.7)

ケア 電話・インターネットなどを利用した他者との交流の工夫◎ 8 (5.2) 10 (6.8) 11 (8.1) 14 (9.6) 13 (9.4) 13 (8.3) 17 (14.8)

アウトカム項目2) 希望する生き方の実現 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 生活についての自己決定の程度 120 (67.8) 133 (75.1) 129 (72.9) 129 (72.9) 117 (66.9) 124 (71.3) 90 (71.4)

アセスメント 楽しみにしていること 130 (73.4) 143 (80.8) 141 (79.7) 139 (78.5) 128 (73.1) 141 (81.0) 87 (69.0)

アセスメント 今まで続けていた日常生活での習慣 139 (78.5) 135 (76.3) 136 (76.8) 136 (76.8) 130 (74.3) 130 (74.7) 93 (73.8)

アセスメント 老いや死に関する不安 67 (37.9) 85 (48.0) 92 (52.0) 91 (51.4) 82 (46.9) 82 (47.1) 65 (51.6)

ケア 利用者の意思の探索と医師形成のための支援 109 (61.6) 101 (57.1) 115 (65.0) 111 (62.7) 106 (60.6) 107 (61.5) 79 (62.7)

ケア 利用者の声に出せない苦しみの代弁 77 (43.5) 81 (45.8) 82 (46.3) 84 (47.5) 83 (47.4) 79 (45.4) 63 (50.0)

ケア 介護職員、医師などのチームメンバーにおける利用者の医師の共有 102 (57.6) 105 (59.3) 115 (65.0) 106 (59.9) 93 (53.1) 101 (58.0) 78 (61.9)

ケア 利用者だけで実現できないことに対する公的サービスの調整 74 (41.8) 77 (43.5) 78 (44.1) 75 (42.4) 69 (39.4) 54 (31.0) 57 (45.2)

ケア 利用者の友人や近隣住民を巻き込んだ支援体制の構築 19 (10.7) 23 (13.0) 28 (15.8) 28 (15.8) 26 (14.9) 19 (10.9) 17 (13.5)

ケア 利用者の意向の再確認 125 (70.6) 114 (64.4) 127 (71.8) 119 (67.2) 107 (61.1) 112 (64.4) 84 (66.7)

アウトカム項目3) 希望するケアの実現 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 療養場所の意向 119 (67.2) 128 (72.3) 132 (74.6) 133 (75.1) 124 (70.9) 118 (67.8) 86 (68.3)

アセスメント 受けたい医療・介護についての意向 138 (78.0) 137 (77.4) 135 (76.3) 135 (76.3) 130 (74.3) 126 (72.4) 90 (71.4)

アセスメント 代理意思決定者 66 (37.3) 73 (41.2) 81 (45.8) 85 (48.0) 78 (44.6) 78 (44.8) 56 (44.4)

アセスメント 人生で大切にしていること 84 (47.5) 96 (54.2) 100 (56.5) 101 (57.1) 93 (53.1) 94 (54.0) 67 (53.2)

アセスメント 利用者の意向の変化 98 (55.4) 106 (59.9) 112 (63.3) 118 (66.7) 102 (58.3) 94 (54.0) 77 (61.1)

ケア 話し合う時間の設定 125 (70.6) 122 (68.9) 124 (70.1) 116 (65.5) 107 (61.1) 109 (62.6) 86 (68.3)

ケア 話し合った内容の記録 117 (66.1) 113 (63.8) 118 (66.7) 106 (59.9) 103 (58.9) 110 (63.2) 86 (68.3)

ケア 家族・他の職種と話し合った内容の共有 120 (67.8) 113 (63.8) 109 (61.6) 113 (63.8) 94 (53.7) 104 (59.8) 79 (62.7)

ケア 利用者・家族・他の職種の話し合いの場の設置 68 (38.4) 76 (42.9) 76 (42.9) 68 (38.4) 55 (31.4) 46 (26.4) 44 (34.9)

ケア 複数の専門家による話し合いの場の設定 44 (24.9) 48 (27.1) 45 (25.4) 40 (22.6) 30 (17.1) 26 (14.9) 29 (23.0)

アウトカム項目4) 活動制限の撤廃 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 見当識障害・専門の程度◎ 3 (75.0) 2 (100.0) 3 (75.0) 1 (100.0) 0 (0.0) 2 (100.0) 7 (100.0)

アセスメント 薬剤の使用状況◎ 3 (75.0) 2 (100.0) 3 (75.0) 1 (100.0) 0 (0.0) 2 (100.0) 6 (85.7)

アセスメント 身体抑制に対する家族・他職種の認識◎ 3 (75.0) 2 (100.0) 3 (75.0) 1 (100.0) 0 (0.0) 2 (100.0) 4 (57.1)

ケア 他職種での身体抑制の原因について検討◎ 3 (75.0) 2 (100.0) 3 (75.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (100.0) 2 (28.6)

ケア 原因の除去または回避方法の検討◎ 3 (75.0) 2 (100.0) 3 (75.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (50.0) 2 (28.6)

24カ月後 36カ月後初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後
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表8-4．VENUS質指標-プロセス指標 設問毎アセスメント・ケア実施割合 

 
Note. ◎は必要時のみ回答する設問 

 

 

 

 

ドメイン２．苦痛の最小化

アウトカム項目5) 疾患予防/入院予防 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 意識レベルの変化 143 (80.8) 151 (85.3) 153 (86.4) 147 (83.1) 148 (84.6) 155 (89.1) 110 (87.3)

アセスメント 活動状況の変化 158 (89.3) 165 (93.2) 162 (91.5) 165 (93.2) 164 (93.7) 168 (96.6) 115 (91.3)

アセスメント 内服状況（処方内容、アドヒアランス、管理状況） 160 (90.4) 165 (93.2) 164 (92.7) 164 (92.7) 161 (92.0) 165 (94.8) 113 (89.7)

アセスメント 体重 132 (74.6) 127 (71.8) 132 (74.6) 138 (78.0) 144 (82.3) 148 (85.1) 101 (80.2)

アセスメント 浮腫 162 (92.0) 157 (88.7) 165 (93.2) 166 (93.8) 167 (95.4) 170 (97.7) 123 (97.6)

アセスメント 水分摂取状況 164 (92.7) 165 (93.2) 164 (92.7) 166 (93.8) 165 (94.3) 166 (95.4) 123 (97.6)

アセスメント セルフケア能力 165 (93.2) 168 (94.9) 165 (93.2) 166 (93.8) 162 (92.6) 166 (95.4) 117 (92.9)

ケア 疾患管理に関する安全上のアドバイス 121 (68.4) 119 (67.2) 127 (71.8) 122 (68.9) 108 (61.7) 118 (67.8) 82 (65.1)

ケア 受診に合わせたタイムリーなかかりつけ医（医師・看護職）との情報共有活動 96 (54.2) 93 (52.5) 98 (55.4) 107 (60.5) 95 (54.3) 102 (58.6) 80 (63.5)

ケア 疾患管理に関する介護支援専門員との情報共有 119 (67.2) 129 (72.9) 127 (71.8) 133 (75.1) 130 (74.3) 138 (79.3) 100 (79.4)

ケア 疾患管理に関する訪問介護員（ホームヘルパー）との情報共有 41 (23.6) 46 (26.0) 47 (26.6) 54 (30.5) 49 (28.0) 56 (32.2) 44 (34.9)

ケア 疾患管理に関する通所介護等の介護職員との情報共有 59 (33.7) 57 (32.2) 60 (33.9) 67 (37.9) 53 (30.3) 63 (36.2) 50 (39.7)

ケア 内服の調整に関する医療職（医師・薬剤師）との相談 66 (37.3) 65 (36.7) 58 (32.8) 73 (41.2) 61 (34.9) 71 (40.8) 45 (35.7)

ケア 疾患管理に関するかかりつけ医（医師・看護職）との、情報共有以外の連携 38 (21.5) 37 (20.9) 35 (19.8) 43 (24.3) 35 (20.0) 42 (24.1) 37 (29.4)

ケア 災害時対応の計画立案（安否確認、人工呼吸器・HTの管理　等） 40 (22.6) 39 (22.0) 35 (19.8) 37 (20.9) 31 (17.7) 24 (13.8) 22 (17.5)

アウトカム項目6) 尿路感染症予防 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 陰部の保清状況 109 (61.6) 122 (68.9) 127 (71.8) 131 (74.0) 123 (70.3) 124 (71.3) 87 (69.0)

アセスメント 自覚症状（残尿感、頻尿、排尿時痛） 111 (62.7) 117 (66.1) 117 (66.1) 123 (69.5) 125 (71.4) 124 (71.3) 89 (70.6)

アセスメント 残尿測定（導尿、エコー） 9 (5.1) 5 (2.8) 6 (3.4) 7 (4.0) 5 (2.9) 6 (3.4) 3 (2.4)

アセスメント 尿性状 71 (40.1) 86 (48.6) 90 (50.8) 92 (52.0) 90 (51.4) 91 (52.3) 59 (46.8)

ケア 陰部の清潔 108 (61.0) 116 (65.5) 119 (67.2) 112 (63.3) 114 (65.1) 111 (63.8) 86 (68.3)

ケア 尿路感染症を予防するための生活動作の指導（排泄後の拭き方等） 63 (35.6) 76 (42.9) 67 (37.9) 64 (36.2) 62 (35.4) 61 (35.1) 45 (35.7)

ケア 実施可能か判断した上で、水分補給量を増加 87 (49.2) 95 (53.7) 93 (52.5) 101 (57.1) 87 (49.7) 90 (51.7) 73 (57.9)

アウトカム項目7) 呼吸感染症予防 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 体重減少 117 (66.5) 119 (67.2) 120 (67.8) 117 (66.1) 127 (72.6) 132 (75.9) 93 (73.8)

アセスメント 食べる姿勢・食欲・意識レベル 123 (69.9) 135 (76.3) 127 (71.8) 131 (74.0) 131 (74.9) 136 (78.2) 98 (77.8)

アセスメント 口腔内乾燥・技師の具合・咀嚼困難・口からの食べ物のこぼれ 99 (56.3) 113 (63.8) 102 (57.6) 109 (61.6) 106 (60.6) 108 (62.1) 80 (63.5)

アセスメント 口腔内食物残滓・話し方と発音の変化 101 (57.4) 106 (59.9) 102 (57.6) 107 (60.5) 104 (59.4) 107 (61.5) 82 (65.1)

アセスメント むせ・食後の湿性咳嗽 95 (54.0) 108 (61.0) 103 (58.2) 115 (65.0) 106 (60.6) 109 (62.6) 79 (62.7)

アセスメント 食事時間の延長 70 (39.8) 75 (42.4) 73 (41.2) 81 (45.8) 75 (42.9) 87 (50.0) 61 (48.4)

アセスメント 喀痰・咳嗽◎ 2 (100.0) 1 (100.0) 3 (75.0) 3 (100.0) 2 (100.0) 4 (80.0) 5 (100.0)

アセスメント 意識レベル・活気◎ 2 (100.0) 1 (100.0) 4 (100.0) 3 (100.0) 2 (100.0) 4 (80.0) 5 (100.0)

ケア 口腔ケア 80 (45.5) 91 (51.4) 97 (54.8) 103 (58.2) 97 (55.4) 96 (55.2) 79 (62.7)

ケア 接触嚥下訓練の実施 28 (15.9) 33 (18.6) 31 (17.5) 33 (18.6) 27 (15.4) 30 (17.2) 27 (21.4)

ケア 食形態・増粘剤の検討 27 (15.4) 28 (15.8) 31 (17.5) 30 (16.9) 38 (21.7) 41 (23.6) 32 (25.4)

ケア 鎮静剤・睡眠導入剤の減量・中止について他職種と相談 18 (10.2) 21 (11.9) 20 (11.3) 27 (15.3) 23 (13.1) 26 (14.9) 20 (15.9)

ケア 臥床時、東夷を軽度挙上するようポジショニング調整 25 (14.2) 34 (19.2) 34 (19.2) 32 (18.1) 33 (18.9) 44 (25.3) 33 (26.2)

ケア インフルエンザワクチンの接種 93 (52.8) 100 (56.5) 101 (57.1) 91 (51.4) 114 (65.1) 128 (73.6) 86 (68.3)

初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後 24カ月後 36カ月後
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表8-5．VENUS質指標-プロセス指標 設問毎アセスメント・ケア実施割合 

 
Note. ◎は必要時のみ回答する設問 

 

 

 

 

ドメイン２．苦痛の最小化

アウトカム項目8) 褥瘡予防 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント スケールを用いたリスクアセスメント 28 (17.1) 30 (16.9) 41 (23.2) 46 (26.0) 46 (26.3) 40 (23.0) 40 (31.7)

アセスメント マットレスの適切性 54 (33.1) 52 (29.4) 65 (36.7) 58 (32.8) 63 (36.0) 73 (42.0) 57 (45.2)

アセスメント 介護者の褥瘡に関する知識 56 (34.4) 63 (35.6) 75 (42.4) 71 (40.1) 69 (39.4) 73 (42.0) 55 (43.7)

アセスメント 皮膚に装着された機器類による皮膚損傷リスク 34 (21.0) 42 (23.7) 43 (24.3) 49 (27.7) 44 (25.1) 46 (26.4) 38 (30.2)

ケア 手指の握り込みや拘縮肢による圧迫予防 27 (16.5) 30 (16.9) 34 (19.2) 36 (20.3) 34 (19.4) 33 (19.0) 30 (23.8)

ケア 適切なマットレスの交換・内圧調整 26 (16.0) 28 (15.8) 36 (20.3) 41 (23.2) 43 (24.6) 43 (24.7) 40 (31.7)

ケア 必要栄養摂取量の確保 66 (40.2) 83 (46.9) 98 (55.4) 97 (54.8) 89 (50.9) 83 (47.7) 66 (52.4)

ケア 皮膚保護のための衣類や環境の調整 70 (43.2) 86 (48.6) 93 (52.5) 97 (54.8) 80 (45.7) 86 (49.4) 75 (59.5)

ケア スキンテアを予防する愛護的なケア 68 (42.0) 84 (47.5) 91 (51.4) 85 (48.0) 90 (51.4) 84 (48.3) 73 (57.9)

アセスメント DESIGNーRによる重症度のアセスメント◎ 10 (41.7) 5 (27.8) 11 (45.8) 8 (40.0) 6 (18.2) 7 (25.9) 6 (26.1)

ケア 創部及び創周囲に対する十分な量の水を用いた石鹸洗浄◎ 18 (75.0) 13 (72.2) 18 (75.0) 18 (90.0) 18 (54.5) 14 (51.9) 12 (52.2)

ケア 創部の深さ、滲出液の状況、炎症反応の有無に応じた外用薬・ドレッシング剤の検討◎ 21 (87.5) 13 (72.2) 18 (75.0) 16 (80.0) 18 (54.5) 15 (55.6) 12 (52.2)

ケア 創部の汚染予防◎ 20 (83.3) 13 (72.2) 17 (70.8) 16 (80.0) 16 (48.5) 14 (51.9) 13 (56.5)

アウトカム項目9) 呼吸困難への対処 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 労作時の呼吸困難 98 (59.4) 108 (61.0) 123 (69.5) 126 (71.2) 122 (69.7) 126 (72.4) 84 (66.7)

アセスメント 呼吸困難による生活への影響◎ 37 (92.5) 32 (18.1) 30 (90.9) 30 (90.9) 35 (89.7) 34 (89.5) 22 (88.0)

アセスメント 軽快因子や増悪因子◎ 37 (92.5) 32 (18.1) 30 (90.9) 29 (87.9) 32 (82.1) 34 (89.5) 23 (92.0)

アセスメント 患者のセルフケア能力◎ 33 (82.5) 29 (16.4) 27 (81.8) 27 (81.8) 29 (74.4) 31 (81.6) 22 (88.0)

アセスメント 食事摂取量・内容◎ 32 (80.0) 28 (15.8) 27 (81.8) 30 (90.9) 29 (74.4) 30 (78.9) 19 (76.0)

アセスメント 胸郭の可動性◎ 27 (67.5) 28 (15.8) 22 (66.7) 24 (72.7) 25 (64.1) 24 (63.2) 15 (60.0)

アセスメント 検査データ（血液ガス、呼吸機能検査）◎ 10 (25.0) 11 (6.2) 6 (18.2) 8 (24.2) 14 (35.9) 6 (15.8) 7 (28.0)

ケア 利用者・家族・サービス提供者間で目標を共有◎ 23 (57.5) 24 (13.6) 21 (63.6) 21 (63.6) 20 (51.3) 23 (60.5) 14 (56.0)

ケア 生活動作のアドバイス◎ 33 (82.5) 33 (18.6) 27 (81.8) 26 (78.8) 31 (79.5) 33 (86.8) 21 (84.0)

ケア 呼吸法の指導◎ 18 (45.0) 22 (12.4) 18 (54.5) 17 (51.5) 16 (41.0) 18 (47.4) 14 (56.0)

ケア 医師と連絡を取り別の薬剤・治療法の検討◎ 12 (30.0) 10 (5.6) 5 (15.2) 9 (27.3) 9 (23.1) 8 (21.1) 7 (28.0)

ケア 排痰ドレナージ・スクイージングの実施◎ 6 (15.0) 4 (2.3) 6 (18.2) 4 (12.1) 4 (10.3) 6 (15.8) 3 (12.0)

アウトカム項目10) 疼痛への対処 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 労作時の疼痛の有無・程度 124 (73.8) 128 (72.3) 135 (76.3) 144 (81.4) 141 (80.6) 130 (74.7) 89 (70.6)

アセスメント 疼痛による生活への影響◎ 67 (93.1) 58 (32.8) 74 (96.1) 69 (93.2) 69 (95.8) 70 (94.6) 50 (94.3)

アセスメント 軽快因子や増悪因子◎ 67 (93.1) 57 (32.2) 71 (92.2) 67 (90.5) 66 (91.7) 67 (90.5) 47 (88.7)

アセスメント 皮膚病変の有無◎ 55 (76.4) 48 (27.1) 56 (72.7) 52 (70.3) 56 (77.8) 55 (74.3) 43 (81.1)

アセスメント 患者のセルフケア能力◎ 63 (87.5) 54 (30.5) 68 (88.3) 63 (85.1) 60 (83.3) 60 (81.1) 46 (86.8)

ケア 利用者・家族・サービス提供者間で情報を共有◎ 40 (56.3) 40 (22.6) 46 (59.7) 41 (55.4) 38 (52.8) 49 (66.2) 37 (69.8)

ケア 生活動作のアドバイス◎ 57 (80.3) 49 (27.7) 67 (87.0) 59 (79.7) 57 (79.2) 59 (79.7) 45 (84.9)

ケア 自宅内の環境調整◎ 43 (60.6) 41 (23.2) 53 (68.8) 46 (62.2) 47 (65.3) 47 (63.5) 37 (69.8)

ケア 内服管理ができるよう支援◎ 40 (56.3) 39 (22.0) 48 (62.3) 42 (56.8) 38 (52.8) 44 (59.5) 37 (69.8)

ケア 別の薬剤・治療法の実施に関する医師との相談◎ 21 (29.6) 17 (9.6) 22 (28.6) 19 (25.7) 11 (15.3) 21 (28.4) 15 (28.3)

ケア リラクゼーションの導入◎ 27 (38.0) 36 (20.3) 38 (49.4) 38 (51.4) 41 (56.9) 41 (55.4) 24 (45.3)

24カ月後 36カ月後初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後



別添４ 

74  

表8-6．VENUS質指標-プロセス指標 設問毎アセスメント・ケア実施割合 

 
Note. ◎は必要時のみ回答する設問 

 

ドメイン３．食生活の維持

アウトカム項目11) 栄養状態の保持 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 体重の減少 106 (59.9) 118 (66.7) 118 (66.7) 123 (69.5) 130 (74.3) 131 (75.3) 92 (73.0)

アセスメント BMI 45 (25.4) 51 (28.8) 53 (29.9) 70 (39.5) 63 (36.0) 60 (34.5) 44 (34.9)

アセスメント ADL 142 (80.2) 156 (88.1) 151 (85.3) 153 (86.4) 150 (85.7) 148 (85.1) 112 (88.9)

アセスメント 疾患の悪化 140 (79.1) 149 (84.2) 147 (83.1) 152 (85.9) 147 (84.0) 148 (85.1) 104 (82.5)

アセスメント 神経・精神的問題・認知症の有無 137 (77.4) 146 (82.5) 142 (80.2) 144 (81.4) 147 (84.0) 144 (82.8) 106 (84.1)

アセスメント 食事内容 147 (83.1) 153 (86.4) 149 (84.2) 150 (84.7) 153 (87.4) 150 (86.2) 106 (84.1)

アセスメント 口腔内機能 113 (63.8) 115 (65.0) 113 (63.8) 119 (67.2) 114 (65.1) 111 (63.8) 81 (64.3)

アセスメント かみ合わせ 71 (40.1) 71 (40.1) 83 (46.9) 89 (50.3) 75 (42.9) 69 (39.7) 45 (35.7)

ケア 歯科医師、歯科衛生士との相談 9 (5.1) 8 (4.5) 12 (6.8) 13 (7.3) 10 (5.7) 14 (8.0) 12 (9.5)

ケア 栄養士との相談 3 (1.7) 3 (1.7) 2 (1.1) 6 (3.4) 5 (2.9) 4 (2.3) 7 (5.6)

ケア 栄養補助食品の使用◎ 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (33.3) 5 (50.0) 2 (66.7) 5 (50.0) 5 (50.0)

ケア 食事内容・形態の変更◎ 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (33.3) 7 (70.0) 1 (33.3) 6 (60.0) 6 (60.0)

ケア 配食サービス等地域資源の活用◎ 1 (20.0) 1 (100.0) 1 (16.7) 3 (30.0) 1 (33.3) 3 (30.0) 2 (20.0)

アウトカム項目12) 脱水予防 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 利尿剤の服用 72 (40.7) 72 (40.7) 83 (46.9) 74 (41.8) 88 (50.3) 89 (51.1) 70 (55.6)

アセスメント 嘔吐・下痢 97 (54.8) 103 (58.2) 112 (63.3) 108 (61.0) 104 (59.4) 113 (64.9) 83 (65.9)

アセスメント 脱水を誘発する環境要因（＝エアコンの有無など） 126 (71.2) 116 (65.5) 114 (64.4) 130 (73.4) 117 (66.9) 124 (71.3) 90 (71.4)

アセスメント 脱水の対処法に関する認識 129 (72.9) 110 (62.1) 117 (66.1) 127 (71.8) 124 (70.9) 118 (67.8) 92 (73.0)

ケア 脱水の原因をコントロールする支援 87 (49.2) 68 (38.4) 77 (43.5) 82 (46.3) 85 (48.6) 86 (49.4) 72 (57.1)

ケア 利用者の生活リズムに合わせた脱水の予防法・対処法に関する指導 120 (67.8) 103 (58.2) 104 (58.8) 112 (63.3) 110 (62.9) 107 (61.5) 80 (63.5)

ドメイン４．排泄活動の維持

アウトカム項目13) 排泄活動の維持 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 排泄の問題の有無 138 (78.0) 153 (86.4) 154 (87.0) 152 (85.9) 151 (86.3) 151 (86.8) 115 (91.3)

アセスメント ブリストルスケールの使用による便性状アセスメント 36 (20.3) 42 (23.7) 44 (24.9) 52 (29.4) 46 (26.3) 64 (36.8) 47 (37.3)

アセスメント 排泄動作 90 (50.8) 111 (62.7) 94 (53.1) 103 (58.2) 99 (56.6) 111 (63.8) 73 (57.9)

アセスメント 内服している薬剤の種類・数◎ 78 (82.1) 83 (91.2) 89 (90.8) 96 (91.4) 84 (84.8) 96 (86.5) 66 (82.5)

アセスメント 内服している下剤の内服量とタイミング◎ 72 (75.8) 77 (84.6) 84 (85.7) 87 (82.9) 75 (75.8) 88 (79.3) 64 (80.0)

アセスメント 残尿感・残便感の有無◎ 67 (70.5) 75 (82.4) 83 (84.7) 82 (78.1) 80 (80.8) 83 (74.8) 56 (70.0)

アセスメント 食事内容◎ 80 (84.2) 80 (87.9) 81 (82.7) 89 (84.8) 85 (85.9) 93 (83.8) 66 (82.5)

アセスメント 原因の検討（イレウスや大腸癌などの重篤な疾患との識別）◎ 50 (52.6) 54 (59.3) 59 (60.2) 61 (58.1) 50 (50.5) 65 (58.6) 40 (50.0)

アセスメント 超音波による膀胱、大腸の状態観察◎ 6 (6.3) 5 (5.5) 3 (3.1) 2 (1.9) 7 (7.1) 1 (0.9) 1 (1.3)

アセスメント 排泄の問題に関する利用者自身の認識◎ 66 (69.5) 69 (75.8) 74 (75.5) 70 (66.7) 64 (64.6) 76 (68.5) 52 (65.0)

ケア 下剤や浣腸・摘便の実施 78 (44.1) 73 (41.2) 77 (43.5) 83 (46.9) 77 (44.0) 79 (45.4) 57 (45.2)

ケア 下剤の用方・容量の調整 78 (44.1) 80 (45.2) 85 (48.0) 93 (52.5) 70 (40.0) 94 (54.0) 58 (46.0)

ケア 食物繊維や乳酸菌などを含む食事接種内容の調整 59 (33.3) 63 (35.6) 81 (45.8) 75 (42.4) 76 (43.4) 87 (50.0) 56 (44.4)

ケア 水分摂取量の調整 110 (62.1) 110 (62.1) 113 (63.8) 110 (62.1) 114 (65.1) 121 (69.5) 89 (70.6)

ケア 腹部マッサージの実施 43 (24.3) 55 (31.1) 56 (31.6) 56 (31.6) 51 (29.1) 46 (26.4) 46 (36.5)

ケア 利用者の状態に応じた身体活動量の増加に関する指導 74 (41.8) 72 (40.7) 83 (46.9) 83 (46.9) 74 (42.3) 81 (46.6) 61 (48.4)

ケア 定期的なトイレ習慣（誘導）に関する指導 47 (26.6) 46 (26.0) 53 (29.9) 46 (26.0) 35 (20.0) 45 (25.9) 41 (32.5)

ケア 排泄の問題解消のための日常生活のアドバイス 93 (52.5) 95 (53.7) 101 (57.1) 102 (57.6) 100 (57.1) 114 (65.5) 67 (53.2)

ケア 排泄の問題解消のための看護職と医療機関での相談や話し合い 33 (18.6) 31 (17.5) 32 (18.1) 41 (23.2) 22 (12.6) 32 (18.4) 24 (19.0)

初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後 24カ月後 36カ月後

24カ月後 36カ月後初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後



別添４ 

75  

 

表8-7．VENUS質指標-プロセス指標 設問毎アセスメント・ケア実施割合

 
Note. ◎は必要時のみ回答する設問  

ドメイン５．身体活動の維持

アウトカム項目14）転倒転落による外傷の予防 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 服薬状況による身体・精神的影響 112 (63.3) 117 (66.1) 120 (67.8) 128 (72.3) 116 (66.3) 110 (63.2) 81 (64.3)

アセスメント 身体のバランス保持能力 155 (87.6) 155 (87.6) 161 (91.0) 159 (89.8) 147 (84.0) 147 (84.5) 111 (88.1)

アセスメント 失認・失行 107 (60.5) 124 (70.1) 119 (67.2) 119 (67.2) 113 (64.6) 108 (62.1) 85 (67.5)

アセスメント 利用者・家族の理解力 135 (76.3) 143 (80.8) 139 (78.5) 149 (84.2) 131 (74.9) 135 (77.6) 101 (80.2)

アセスメント 循環器系の問題 116 (65.5) 130 (73.4) 121 (68.4) 129 (72.9) 119 (68.0) 116 (66.7) 83 (65.9)

アセスメント 移動時使用物品の状態（履き物・移動補助用具） 129 (72.9) 128 (72.3) 130 (73.4) 122 (68.9) 128 (73.1) 123 (70.7) 99 (78.6)

ケア 生活環境・整備（床材、手すり、ベストポジションバーなど） 78 (44.1) 80 (45.2) 83 (46.9) 83 (46.9) 74 (42.3) 82 (47.1) 62 (49.2)

ケア SOSの方法の検討 68 (38.4) 78 (44.1) 84 (47.5) 86 (48.6) 74 (42.3) 85 (48.9) 67 (53.2)

ケア 身体バランスを維持、強化することを目的とした身体活動 104 (58.8) 108 (61.0) 116 (65.5) 112 (63.3) 107 (61.1) 103 (59.2) 76 (60.3)

ケア 移動動作能力、筋力の維持・強化を目的とした身体活動 105 (59.3) 108 (61.0) 122 (68.9) 113 (63.8) 112 (64.0) 110 (63.2) 78 (61.9)

ケア 不要な薬剤の原料・中止の点検 37 (20.9) 46 (26.0) 49 (27.7) 54 (30.5) 51 (29.1) 50 (28.7) 30 (23.8)

ケア 原疾患治療の管理 110 (62.1) 125 (70.6) 120 (67.8) 121 (68.4) 114 (65.1) 107 (61.5) 79 (62.7)

ケア 理学療法士、作業療法士による支援の導入 61 (34.5) 57 (32.2) 53 (29.9) 55 (31.1) 50 (28.6) 53 (30.5) 39 (31.0)

アウトカム項目15) 日常的な活動の維持 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

ケア 筋力・関節活動 115 (65.0) 116 (65.5) 125 (70.6) 122 (68.9) 129 (73.7) 122 (70.1) 88 (69.8)

ケア 生活環境整備 107 (60.5) 109 (61.6) 119 (67.2) 113 (63.8) 115 (65.7) 109 (62.6) 82 (65.1)

ケア ADLの動作訓練の実施：入浴・移動・トイレ・食事・個人衛星 90 (51.1) 93 (52.5) 84 (47.5) 84 (47.5) 91 (52.0) 79 (45.4) 63 (50.0)

ケア 疼痛・呼吸困難等の身体症状緩和 68 (38.4) 69 (39.0) 79 (44.6) 76 (42.9) 71 (40.6) 84 (48.3) 54 (42.9)

ケア 補助具の追加 29 (16.4) 21 (11.9) 25 (14.1) 29 (16.4) 31 (17.7) 29 (16.7) 29 (23.0)

ケア 作業療法士への家事動作の維持・改善についての相談 21 (11.9) 22 (12.4) 21 (11.9) 17 (9.6) 17 (9.7) 17 (9.8) 9 (7.1)

ケア 変化するADLの需要を促す話し合い 52 (29.4) 47 (26.6) 55 (31.1) 52 (29.4) 48 (27.4) 69 (39.7) 39 (31.0)

アウトカム項目16) 寝床以外での活動の維持 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 家族やその他の職種からの支援状況 119 (67.2) 137 (77.4) 136 (76.8) 132 (74.6) 130 (74.3) 128 (73.6) 90 (71.4)

アセスメント 室内・室外環境 115 (65.0) 128 (72.3) 125 (70.6) 124 (70.1) 123 (70.3) 117 (67.2) 92 (73.0)

アセスメント 活動意欲 131 (74.0) 146 (82.5) 144 (81.4) 141 (79.7) 140 (80.0) 131 (75.3) 91 (72.2)

ケア 寝室から外に出る機会の提供 86 (48.6) 104 (58.8) 100 (56.5) 110 (62.1) 103 (58.9) 98 (56.3) 78 (61.9)

ケア 家の外に出る機会の提供 99 (56.3) 111 (62.7) 114 (64.4) 108 (61.0) 100 (57.1) 99 (56.9) 70 (55.6)

ケア 活動意欲を高めるためのケアの実施 97 (55.1) 104 (58.8) 114 (64.4) 111 (62.7) 108 (61.7) 106 (60.9) 79 (62.7)

ドメイン６．睡眠の確保

アウトカム項目17) 生活に支障のない睡眠の確保 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 睡眠時間、中途覚醒の頻度 134 (75.7) 140 (79.1) 141 (79.7) 146 (82.5) 137 (78.3) 140 (80.5) 105 (83.3)

アセスメント 睡眠導入剤の内服状況 99 (55.9) 96 (54.2) 98 (55.4) 102 (57.6) 95 (54.3) 103 (59.2) 72 (57.1)

アセスメント うつ状態の傾向 90 (50.8) 93 (52.5) 94 (53.1) 112 (63.3) 100 (57.1) 103 (59.2) 71 (56.3)

アセスメント 日中の過ごし方 151 (85.3) 159 (89.8) 159 (89.8) 151 (85.3) 147 (84.0) 146 (83.9) 109 (86.5)

アセスメント 寝床周辺の環境 102 (57.6) 116 (65.5) 119 (67.2) 119 (67.2) 111 (63.4) 118 (67.8) 82 (65.1)

アセスメント 睡眠障害による社会生活への影響 76 (42.9) 85 (48.0) 85 (48.0) 91 (51.4) 92 (52.6) 94 (54.0) 69 (54.8)

ケア 睡眠導入剤に関するアドバイス、医療職との相談◎ 22 (51.2) 16 (47.1) 20 (52.6) 19 (51.4) 16 (51.6) 16 (37.2) 17 (51.5)

ケア 寝床周辺の環境整備◎ 21 (48.8) 23 (67.6) 23 (60.5) 23 (62.2) 18 (58.1) 19 (44.2) 18 (54.5)

ケア 日中の過ごし方に関するアドバイス◎ 36 (83.7) 27 (79.4) 32 (84.2) 31 (83.8) 26 (83.9) 34 (79.1) 25 (75.8)

初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後 24カ月後 36カ月後

24カ月後 36カ月後初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後
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表8-8．VENUS質指標-プロセス指標 設問毎アセスメント・ケア実施割合 

 
Note. ◎は必要時のみ回答する設問

ドメイン７．認知機能低下による生活障がいの最小化

アウトカム項目18) 認知機能低下による生活障がいの最小化 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 表情・言動 148 (83.6) 158 (89.3) 157 (88.7) 159 (89.8) 152 (86.9) 153 (87.9) 112 (88.9)

アセスメント 家族や親しい人との関係、会う頻度 127 (71.8) 136 (76.8) 134 (75.7) 133 (75.1) 130 (74.3) 131 (75.3) 95 (75.4)

アセスメント ストレスや不安を与える出来事の有無 137 (77.4) 146 (82.5) 143 (80.8) 147 (83.1) 138 (78.9) 138 (79.3) 100 (79.4)

アセスメント 疼痛、発熱、便秘、その他体調不良などの身体症状の有無 159 (89.8) 163 (92.1) 160 (90.4) 157 (88.7) 152 (86.9) 154 (88.5) 114 (90.5)

アセスメント 利用者の「望む暮らし」の把握 108 (61.0) 118 (66.7) 126 (71.2) 130 (73.4) 120 (68.6) 121 (69.5) 87 (69.0)

ケア 身体症状や痛みに対する対応◎ 30 (88.2) 19 (90.5) 17 (73.9) 22 (88.0) 21 (80.8) 25 (83.3) 26 (83.9)

ケア 上記以外の原因への対応◎ 25 (73.5) 18 (85.7) 17 (73.9) 22 (88.0) 23 (88.5) 23 (76.7) 26 (83.9)

ケア 行動・心理症状への対応◎ 27 (79.4) 18 (85.7) 20 (87.0) 23 (92.0) 25 (96.2) 24 (80.0) 27 (87.1)

ケア 医師・薬剤師と認知機能障害に関する薬の調整◎ 13 (38.2) 8 (38.1) 8 (34.8) 8 (32.0) 8 (30.8) 11 (36.7) 13 (41.9)

ケア 認知機能障害の理解を高めるための地域への働きかけ◎ 5 (14.7) 3 (14.3) 1 (4.3) 8 (32.0) 1 (3.8) 8 (26.7) 5 (16.1)

ドメイン８．家族のウェルビーイングの追求

アウトカム項目19) 家族のウェルビーイングの追求 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

アセスメント 家族構成（利用者が家族と聞いて思い浮かべる人）・役割 127 (71.8) 141 (79.7) 143 (80.8) 145 (81.9) 124 (70.9) 127 (73.0) 93 (73.8)

アセスメント 家族の仕事と経済状況 97 (54.8) 113 (63.8) 107 (60.5) 110 (62.1) 102 (58.3) 98 (56.3) 77 (61.1)

アセスメント 利用者の状況による仕事への影響 70 (39.5) 85 (48.0) 88 (49.7) 98 (55.4) 85 (48.6) 85 (48.9) 67 (53.2)

アセスメント 利用者および家族の療養に関する意向 111 (62.7) 127 (71.8) 127 (71.8) 127 (71.8) 116 (66.3) 121 (69.5) 85 (67.5)

アセスメント 介護負担・介護意欲 119 (67.2) 130 (73.4) 132 (74.6) 123 (69.5) 112 (64.0) 125 (71.8) 83 (65.9)

アセスメント 虐待等家庭生活上の危機 60 (33.9) 70 (39.5) 65 (36.7) 74 (41.8) 69 (39.4) 72 (41.4) 54 (42.9)

アセスメント 社会資源の利用状況 108 (61.0) 120 (67.8) 119 (67.2) 110 (62.1) 107 (61.1) 106 (60.9) 82 (65.1)

ケア 定期的なサービス提供者とのコミュニケーション 131 (74.0) 136 (76.8) 130 (73.4) 128 (72.3) 124 (70.9) 129 (74.1) 97 (77.0)

ケア 利用する社会資源の調整に関する検討 85 (48.0) 91 (51.4) 96 (54.2) 82 (46.3) 80 (45.7) 91 (52.3) 70 (55.6)

ケア 利用者を担当する専門職からの連絡 103 (58.2) 94 (53.1) 102 (57.6) 93 (52.5) 85 (48.6) 97 (55.7) 79 (62.7)

初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後 24カ月後 36カ月後

24カ月後 36カ月後初回 １カ月後 ３カ月後 6カ月後 12カ月後
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表９．家族の基本属性 

 
  

年齢 68.7 ±12.9 [39-94] 69.28 ±13.1 [39-94] 67.0 ±12.6 [42-92] 0.341a)

男性 41 (25.8) 29 (24.4) 11 (26.8) 0.834b)

主介護者である 144 (90.6) 108 (90.8) 35 (85.4) 0.733b)

利用者との関係性 0.622b)

実の息子・娘 74 (46.5) 54 (45.4) 20 (50.0)

配偶者 66 (41.5) 51 (42.9) 15 (37.5)

義理の息子・娘 14 (8.8) 12 (10.1) 2 (5.0)

無回答 3 (1.9) 1 (0.8) 2 (5.0)

その他 2 (1.3) 1 (0.8) 1 (2.5)

就業状況 0.015b)

現在就労なし、または休職中 99 (62.3) 78 (65.5) 21 (52.5)

パートタイム 20 (12.6) 14 (11.8) 6 (15.0)

フルタイム 19 (11.9) 10 (8.4) 9 (22.5)

自営業 14 (8.8) 13 (10.9) 1 (2.5)

無回答 7 (4.4) 4 (3.4) 3 (7.5)

暮らし向き 0.284c)

大変ゆとりがある 5 (3.1) 4 (3.4) 1 (2.5)

ややゆとりがある 27 (17.0) 17 (14.3) 10 (25.0)

普通 98 (61.6) 75 (63.0) 23 (57.5)

やや苦しい 21 (13.2) 18 (15.1) 3 (7.5)

大変苦しい 4 (2.5) 4 (3.4) 0 (0.0)

無回答 4 (2.5) 1 (0.8) 3 (7.5)

Note. a) 独利したサンプルのＴ検定, b) カイ二乗検定, c) マンホイットニーのＵ検定

全体 訪問看護利用者群 訪問看護非利用者群

ｐ値n = 159 n = 119 n = 40

n(%)/平均±標準偏差 [範囲] n(%)/平均±標準偏差 [範囲] n(%)/平均±標準偏差 [範囲]



別添４ 

78  

表10．利用者の主観的満足 

 

 

表11．利用者の客観的QOL 

 
 

表12．家族の安心感 

 

１．今の生活に満足している 6.9 ±2.3 [1-10] 6.9 ±2.3 [1-10] 7.0 ±2.3 [3-10] 0.731

２．安心して生活している 7.3 ±2.5 [0-10] 7.3 ±2.5 [0-10] 7.4 ±2.7 [1-10] 0.864

３．痛みや不快感なく過ごせている 6.4 ±2.9 [0-10] 6.4 ±2.8 [0-10] 6.2 ±3.5 [0-10] 0.622

４．排泄に関して困っている（逆転処理後） 5.4 ±3.7 [0-10] 5.5 ±3.7 [0-10] 5.0 ±3.7 [0-10] 0.509

５．今の状況で自分の希望する生き方を実現できている 6.3 ±2.7 [0-10] 6.4 ±2.7 [0-10] 6.1 ±2.6 [2-10] 0.564

全体 訪問看護利用者群 訪問看護非利用者群

ｐ値 a)n = 171 n = 137 n = 34

平均±標準偏差 [範囲] 平均±標準偏差 [範囲] 平均±標準偏差 [範囲]

Note.  各項目「全くそう思わない（０点）」から「大変そう思う（10点）」で回答を得た, 得点が高いほど、満足感が高いことを示す, 「４．排泄に関して困って

いる」は逆転項目であり、得点が高いほど排泄に関して困っていないことを示す, 回答欠損は除外した, a) 独立したサンプルのＴ検定

評価者 0.818a)

家族 86 (39.3) 67 (38.5) 19 (42.2)

訪問看護師または介護支援専門員 81 (37.0) 66 (37.9) 15 (33.3)

無回答 52 (23.7) 41 (23.6) 11 (24.4)

１．楽しそうである 2.9 ±0.9 [1-4] 2.8 ±0.9 [1-4] 3.1 ±0.8 [1-4] 0.023b)

２．食事を楽しんでいる 3.2 ±1.0 [1-4] 2.8 ±1.0 [1-4] 3.2 ±0.8 [1-4] 0.032b)

３．身内や知り合いに会うとうれしそう 3.3 ±0.9 [1-4] 3.2 ±1.0 [1-4] 3.5 ±0.8 [1-4] 0.085b)

４．周りの人が活動するのを見て楽しんでいる 2.7 ±1.0 [1-4] 2.6 ±1.1 [1-4] 3.1 ±0.8 [1-4] <.001b)

５．自分から人に話しかける 3.0 ±1.0 [1-4] 2.9 ±1.0 [1-4] 3.3 ±1.0 [1-4] 0.048b)

６．仕事やレク活動について話す 2.2 ±1.1 [1-4] 2.1 ±1.1 [1-4] 2.5 ±1.2 [1-4] 0.041b)

７．怒りっぽい（逆転後） 3.2 ±1.0 [1-4] 3.2 ±1.0 [1-4] 3.2 ±1.1 [1-4] 0.624b)

８．物を乱暴に扱う（逆転後） 3.8 ±0.6 [1-4] 3.8 ±0.5 [1-4] 3.7 ±0.6 [2-4] 0.291b)

９．大声で叫んだりする（逆転後） 3.6 ±0.8 [1-4] 3.6 ±0.8 [1-4] 3.5 ±0.8 [1-4] 0.505b)

合計得点 27.4 ±5.2 [11-36] 27.0 ±5.2 [12-36] 29.0 ±5.0 [11-36] 0.026b)

全体 訪問看護利用者群 訪問看護非利用者群

ｐ値n = 219 n = 174 n = 45

n(%)/平均±標準偏差 [範囲] n(%)/平均±標準偏差 [範囲] n(%)/平均±標準偏差 [範囲]

Note.  各項目「見られない（１点）」から「よく見られる（４点）」で回答を得た, 全９項目の合計得点範囲は９－３６点, 得点が高いほど、利用者の客観的QOL

評価が高いことを示す, 「７．怒りっぽい」「８．物を乱暴に扱う」「９．大声で叫んだりする」は逆転項目であり、得点が高いほど「怒りっぽくない」「物を

乱暴に扱っていない」「大声で叫んでいない」ことを示す, 回答欠損は除外、１つでも欠損があった場合は合計得点の算出から除外した, a) カイ二乗検定, b) 独立

したサンプルのＴ検定

療養者の受けている治療や支援に安心している 4.4 ±0.8 [1-5] 4.3 ±0.9 [1-5] 4.4 ±0.8 [2-5] 0.804

療養者はあまり苦痛を感じないで過ごせている 4.0 ±1.0 [1-5] 3.9 ±1.0 [1-5] 4.1 ±1.0 [2-5] 0.454

私の心配事には十分に対処してもらえている 4.1 ±1.0 [1-5] 4.1 ±1.0 [1-5] 4.0 ±1.0 [2-5] 0.380

色々なサービスがあるので安心だ 4.4 ±0.8 [2-5] 4.4 ±0.8 [2-5] 4.3 ±0.9 [2-5] 0.488

安心して自宅で療養できる 4.1 ±1.0 [1-5] 4.1 ±1.0 [1-5] 3.9 ±1.0 [1-5] 0.143

合計得点 20.8 ±3.4 [10-25] 20.9 ±3.6 [10-25] 20.6 ±3.0 [15-25] 0.562

平均±標準偏差 [範囲] 平均±標準偏差 [範囲]

Note.  各項目「全くそう思わない（１点）」から「大変そう思う（５点）」で回答を得た, 全５項目の合計得点範囲は５－２５点、得点が高いほど、利用者の療

養生活における家族の安心感が高いことを示す, 回答欠損は除外、１つでも欠損があった場合は合計得点の算出から除外した, a) 独立したサンプルのＴ検定

全体 訪問看護利用者群 訪問看護非利用者群

ｐ値 a)n = 155 n = 115 n = 40

平均±標準偏差 [範囲]
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厚生労働行政推進調査事業費（厚生労働科学特別研究事業）  

分担研究報告書 

 

評価指標を活用したサービスの充実に向けた評価方法（PDCAサイクル）の提案（研究４） 

研究代表者 角川由香 東京大学大学院医学系研究科     助教 

研究分担者 福井千絵 東京大学大学院医学系研究科     特任研究員 

 野口麻衣子 東京医科歯科大学保健衛生学研究科  准教授 

研究協力者 五十嵐歩 東京大学大学院医学系研究科      准教授   

 目麻里子 筑波大学医学医療系       准教授 

 高岡茉奈美 東京大学大学院医学系研究科     特任研究員 

 姉崎沙緒里 東京大学大学院医学系研究科     特任研究員 

研究要旨 

本研究の目的は、「長期ケアの質指標（VENUS: Visualizing Effective of NUrSing and Long-

term Care）評価」と「ポジティブ事例検討会」を用いて、事業所の質向上を図ろうとするプ

ログラム（VENUS QIC: Quality Improvement Collaborative）を開発・検証することである。

昨年度から今年度前半にかけ本事業では、訪問看護師18名と居宅介護支援専門員4名に対し、

事業所の質向上の取り組みに関するインタビュー調査を行った。VENUS QICプログラムは、

このインタビュー調査の結果をベースとし、当教室で長年取り組んできた事例研究の手法、お

よび、国外で行われている複数事業所の協働とPDCAサイクルをベースにした質向上プログラ

ム：QICを参考に作成した。 

VENUS QICは、全6回のオンラインワークショッププログラムで構成した（2023年3月中旬

終了済）。各回の内容は、１）長期ケアの質指標の評価結果に基づく自事業所のケアの強みに

関連する事例共有、２）参加者全員による事例の振り返りと語り合い（ポジティブフィードバ

ック）、３）次回ワークショップまでに自事業所で行うケアの質向上に向けた取り組み目標宣

言、４）訪問看護に関する最新知見のミニ講義とした。さらに、２回目以降のワークショップ

では、前回、取り組み目標として宣言した内容についてどのように取り組んだかを、参加者全

員で共有した。 

VENUS QIC受講の効果を検証することを目的とし、プログラム前後で質問紙調査を行うこ

ととし、現在、プログラム後調査を実施中である。評価項目は、①自事業所における質改善の

取り組み状況、②長期ケアの質指標を用いた事業所のケアの質（プロセス評価）および有害事

象の発生状況（アウトカム評価）、③職務に対するモチベーション等、④ワークショップの満

足度等である。今後、プログラム受講者全員に対するインタビュー調査を実施し、VENUS 

QICの改善および効果検証を行う予定である。 

受講前後における、事業所の質向上に向けた取り組みの程度および長期ケアの質指標の維

持・改善に影響があったかを検証予定である。 
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A. 研究目的・背景 

 平成30年度に行われた診療報酬改定1

で、国は地域包括ケアシステムの構築と医

療機能の分化・強化、連携の推進を重点課

題として掲げた。特に医療と生活の両側面

から患者を支え、多様な医療ニーズにも対

応できる訪問看護は、患者・介護者が安心

して在宅療養を継続するために必須のサー

ビスと思われる。 

 しかし、訪問看護の多岐にわたる内容と

その効果を定量化した報告は少ない2,3。標

準化された評価指標を用い訪問看護の効果

を可視化し、ケアの質の維持・改善を図る

ことは重要な課題である。そのため、報告

者らは2019年から長期ケアの質指標

（VENUS：Visualizing Effective of NUrSing and 

Long-term Care）づくりに取り組んできた。 

 また、ケアの質の維持・改善のために

は、計画を立て、実行・評価を行い、計画

を見直すというPDCAサイクルを有効に機

能させることが重要である。先行研究では

地域医療・ケアのセッティングにおいてこ

のサイクルを取り入れることでケアの質の

改善に効果があったことが報告されている

4-5。そのため、報告者ら研究班は事業所単

位の継続的な質評価を目的とした、フィー

ドバックモデルを検討しているが、PDCA

サイクルへの効果は不明である。 

 本研究では訪問看護ステーション管理者

を対象とした、事業所の質向上を図るPDCA

プログラム：VENUS QIC（Quality 

Improvement Collaborative）を開発・検証す

る。 

 

B. 研究方法 

１．VENUS QICについて 

１）プログラムの概要 

 本プログラムは、(1)昨年度から今年度

前半にかけて行った訪問看護師18名と居宅

介護支援専門員4名に対する、VENUS質指

標を利用した事業所の質向上の取り組みに

関する課題6、(2)当教室で長年取り組んで

きた事例研究7の手法、および(3)国外で行

われている複数事業所の協働とPDCAサイ

クルをベースとした質向上プログラム：

QIC8を参考に作成した。また、プログラ

ム開催にあたっては、新型コロナウイルス

感染症による感染予防やどこからでも参加

可能な気軽さといった観点だけでなく、今

後のプログラム普及も考慮しICTプラット

フォームを利用した。研究の概念図を【図

１】に示す。 

 

 

 

 

 

 

図1．本研究の概念図 

  

２）プログラム内容 

 本プログラムの特徴は１）で述べたとお

り、(1)VENUS質指標を利用した事業所の

質向上の取り組みに関する現場の課題と

(2)事例研究の手法を取り入れた点にあ

る。本プログラム内における(1)と(2)の位

置付けとPDCAサイクルとの関連を【図

２】に示す。 
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 プログラムは月１回60分間（毎月第3火

曜日19時〜20時）、合計6回（1クール6ヶ

月間）にわたりオンラインビデオ会議シス

テムZoom（Zoom: Zoom Cloud Meetings）

を使用して開催した。各回の内容は、①長

期ケアの質指標の評価結果に基づき、自事

業所のケアの強みが特徴的に表れている事

例を共有、②参加者全員による事例の振り

返りと語り合い（ポジティブフィードバッ

ク）、③次回ワークショップまでに自事業

所で行うケアの質向上に向けた取り組み目

標宣言、④訪問看護に関するEBN（EBN: 

Evidenced-Based Nursing）の紹介とし

た。さらに、２回目以降のワークショップ

では、前回、取り組み目標として宣言した

内容についてどのように取り組んだかを、

参加者全員で共有した【図3】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ※VENUS質指標を利用した事業所の質向上の取り組みに関する課題 

図2．本プログラムにおけるPDCAサイクルのイ

メージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3．各回プログラムの進め方 

 

２.方法 

１）対象者およびリクルートについて 

 プログラム参加の対象者は、介護保険利

用の訪問看護利用者が10名以上いる、訪問

看護事業所で管理的な立場にある看護職と

した。 

 リクルートは、訪問看護師向けMediaサ

イトおよび当教室ホームページを用い全国

の訪問看護事業所を対象に実施した。 

２）デザインおよび研究期間 

 研究デザインは、自記式質問紙調査およ

びインタビュー調査を用いた前向き縦断研

究である。プログラム実施期間は2022年

10月から2023年3月までの６ヶ月間とし、

プログラム実施前後に自記式質問紙調査、

プログラム実施後にインタビュー調査を実

施予定である。プログラム実施と調査の流

れを【図4】に示す。 

 
図4．プログラムの実施と評価の流れ 
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３）評価項目 

 評価項目は、①自事業所における質改善

の取り組み状況、②長期ケアの質指標を用

いた事業所のケアの質（プロセス評価）お

よび有害事象の発生状況（アウトカム評

価）、③職務に対するモチベーション等、

④ワークショップの満足度等である。 

４）倫理的配慮 

 本研究は東京大学医学部倫理委員会の承

認を得て実施した（承認番号2020344NI-

(1)）。なお、研究協力への依頼は、研究

目的、方法と手順、研究への参加および中

止は自由意思であること、プライバシーの

保護等について文書を用いて口頭で説明

し、文書で同意を得た。 

 

C. 研究結果（途中結果） 

１．対象者の概要 

 対象者のフローを示す【図5】。プログ

ラム初回の参加者は11名であったが、第3

回目終了時に１名が業務繁忙を理由に脱落

した。初回プログラム（ベースライン時

点）において、対象者は全て女性、専門職

としての経験平均年数は約24年（Min10年 

- Max34年）、現在の所属での管理者経験

年数は約4年（1年 - 14年）であった。9割

以上の対象者が、質維持・改善の取り組み

は管理者の責任である、と考える一方、実

際には質改善に優先的に取り組めていない

対象者が3割近く存在していた。

 

 

 

 

 

 

 

 

図5．対象者のフロー 

 

２．プログラム実施状況 

 全６回のプログラムは、2022年10月〜

2023年3月に予定どおり実施済である。半

数にあたる５名がプログラム受講率100%

であったほか、全対象者のプログラム出席

率は90%であった。なお、全対象者が全６

回のプログラム中、必ず１回は事例を提供

し、自らの事例を振り返り、検討を行なっ

た。事例検討では、事前の質問紙調査で得

た長期ケアの質指標を用いた事業所のケア

の質（プロセス評価）および有害事象の発

生状況（アウトカム評価）をもとに、報告

者らが作成したフィードバックレポートを

参考に、自分の事業所のケアの強みを見出

し、その強みを生かすことができた、と事

例提供者が考える事例を選択してもらっ

た。 

 事例提供者とは、事前に報告者らと打ち

合わせの時間を設け、提供する事例につい

て語ってもらった。語ってもらった内容

は、報告者らがワークシートにとりまと

め、プログラム本番に使用した。報告者ら

が作成したワークシートのイメージを【図

6】に示す。 
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 図6．プログラム中に使用のワークシート 

  

３. 調査の進捗状況 

 2023年3月14日に６回目のプログラムを

終え、現在、プログラム終了後の質問紙調

査を実施中である。また、4月からは対象

者全員に対するインタビュー調査を実施予

定である。 

 

４. プログラム実施中に対象者から寄せら

れた反応 

 以下に、プログラム実施中に対象者から

寄せられた感想や、事業所での取り組み状

況を挙げる。 

• 事業所のケアの質について、数値でみたの

は初めてだったが、感覚的に「ここはやっ

ているはず」と思っていたところが実はそ

れほど実施できていなかったり、反対に自

信がなかったところが全国平均よりもでき

ていたりと、自分の感覚だけでステーショ

ンのケアの状況を判断してはいけないな、

と思った。こうやって数値でケアをみてい

くということは、大事なことだと思う 

• 自分の事業所に不足しているケアの視点が

フィードバックレポートで明らかになっ

た。スタッフにも共有し、フィードバック

レポートにあがっていたアセスメントのポ

イントなど、事業所全体として気にかける

ようになった。次の評価が楽しみ 

• うまくいったケースの検討を通して支援を

振り返ることはスタッフのモチベーション

もあがるしまた違った方向からの気付きに

も繋がる。小さな気づきがケアの質の検討

課題に上がることにきづきました。 

• 今回の事例提供を終えて、今度はスタッフ

とディスカッションしてみたいです 

• プログラムに参加してから、自分のスタッ

フのケアのよいところに自然に目を向けら

れるようになり、言葉にしてフィードバッ

クができるようになった。その結果、事業

所全体がお互いのよいケアを見つけ合う雰

囲気になっている。ケアの質の評価という

と成績をつけられているような気持ちにな

り続かなかったが、これなら続けられそう 

• 毎週実施している事業所内のカンファレン

スで、自分たちのケアを振り返り、よいと

ころを見つけ合い、次にもっといいケアを

していこう、というサイクルができてき

た。これを続けていくことがケアの質をよ

くしていくことにつながるんだなと思った 

 

D. 考察 

 今年度、本研究ではVENUS QICの開

発・検証を行なった。現在、プログラム後

の調査実施中であり、詳細については分析

後の報告とするが、対象者の反応からは、

プログラムが事業所のケアの質のPDCAサ

イクルに効果をもたらす可能性がうかがわ

れた。 

 

E. 結論 

 本年度、実施したVENUS QICの開発・

【選択したアウトカム：②希望する生き方の実現、11 家族のウェルビーイングの実現】

【事例経過と看護実践】

現在訪問開始

あなた（Ns）の
実践/考えたこと

利用者・家族の
言葉や様子

その他

【いいな、すごいな、と思った実践を言葉にしてみる】
この実践の「すごい！」はどこでしょうか。
・

【目標宣言】
次回のWSまでにご自身の事業所でマネしたいと思っ
たこと、やってみようと思ったことを共有しましょ
う。

事例の概要： 家族構成： 利用サービス：

・Ns（自分）の実践/考え 

・利用者・家族の言葉/様

子 

・事例の概要 

・この実践のよいポイント=評価 

・事業所で取り入れたい 

 具体的な内容=対策と計画 
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検証結果を踏まえ、令和5年度は以下を実

施する予定である。 

• VENUS QICが事業所のケアの質向上

に向けたPDCAサイクルに与える影響

に関する検証 

• 対象者へのインタビュー調査の実施 

• 今回の結果に基づくVENUS QICの修

正・改善 

• 今後のVENUS QIC普及と持続性を見

据えたプログラムの修正 
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本研究の目的は、心不全をもつ高齢患者の訪問看護利用群と非利用群における、訪問看護介入

の効果を検討することである。デザインは前向き縦断研究で、東京都内で訪問診療を行うゆみの

ハートクリニック・ゆみのハートクリニック渋谷でリクルートを実施した。対象者は当該クリニ

ックの訪問診療を開始する主疾患が心不全で 65 歳以上の者、これまでに訪問看護利用のなかっ

た者とした。調査方法は対象者への質問紙調査とゆみのハートクリニックでの診療録調査であ

り、調査時点は調査開始時（ベースライン）、30 日後、90 日後、180 日後とした。効果検討に

は、心不全のセルフケアの指標である European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale 日本語

版 (EHFScBS)、入院・救急外来受診等のイベント発生、VENUS 指標の一部（呼吸困難の症状、

転倒転落の発生など）、不安・抑うつ（PHQ-2）、Quality of Life（EQ-5D）、安心感を用い

た。 

令和 4 年度前半は前年度に引き続き医師・看護師などの臨床実践家および生物統計家へのヒア

リングにより研究デザインを検討し、ゆみのハートクリニックの協力を得て令和 4 年 11 月より

調査を開始した。次いで令和 5 年 3 月にゆみのハートクリニック渋谷での調査を開始した。令和

5 年 3 月 25 日時点で、訪問看護利用群 6 名、非利用群 9 名の研究参加が得られた。現時点の対

象者 15 名の平均年齢は 88.4 歳、NYHA 心機能分類はⅡのものとⅢのもの約半数ずつであった。

全体の ADL や認知機能に関しては、要介護３の者が 5 名（33.3%）、障害高齢者日常生活自立

度は A の者が 9 名（60.0％）、認知症高齢者日常生活自立度はⅡの者が 9 名（60.0%）であっ

た。今後はリクルートを継続し、訪問看護介入効果について検討をすすめる。 
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A. 研究目的・背景 

 心不全は高齢であるほど有病率が高くなる病

態である。社会の高齢化に伴いその患者数は今

後ますます増加を続けることが予想される 1-3。

慢性心不全患者は急性増悪や再入院を繰り返し

やすい 4-6。心不全の重症化や増悪を予防し、住

み慣れた場所で尊厳を保ち質の高い生活を営み

続けるために、心不全患者への在宅でのケア、

およびその提供体制に関する検討は喫緊の課題

である。 

 慢性心不全の急性増悪を防ぐためには、日常

生活における飲水・塩分摂取量の制限、内服管

理、適度な運動負荷、感染対策、症状観察など

のセルフケアが重要となる 7。特に高齢患者は

身体機能や認知機能の低下からセルフケアにお

いて、より支援を必要とする対象である 8。 

心不全患者の在宅療養を支援するサービスと

して訪問看護がある。訪問看護では看護師によ

り療養指導、心理的援助、環境調整、多職種連

携等が行われる。医師の診療に比べ、コストを

抑え、頻回かつ集中的に介入することが可能で

ある 9。心不全のケアにおいて多職種連携によ

る包括的ケアの重要性が述べられるが、近年は

多職種をつなぎ連携を促進する看護師主導型の

ケアの効果と重要性認識されている 9-11。 

 訪問看護は、国や地域によりサービス提供に

かかる背景や制度が異なる 12。慢性心不全患者

を対象とした退院後のフォローアップ訪問など

多職種連携プログラムの一部としての看護師に

よる訪問を含む研究はいくつかあるものの、欧

米の研究が多く、介入方法や対象者の状態像も

様々である 13-15。慢性心不全患者に対する訪問

看護介入による患者のセルフケアや臨床的アウ

トカム、Well-being の改善への効果は結論付け

られていない。本邦の文脈における訪問看護介

入効果のエビデンスを創出することは、将来の

訪問看護利用の利用方針の決定や適正利用に寄

与すると考える。 

よって本研究の目的は、高齢心不全患者に対

し訪問看護を行うことがセルフケア能力や再入

院等の臨床的アウトカム、VENUS 質指標（呼

吸困難の症状や転倒転落の発生等）、Well-

being 等の改善に効果があるかを検討すること

とした。 

 

B. 研究の方法 

１）研究デザイン 

前向き縦断研究 

 

２）セッティング 

・ゆみのハートクリニック（東京都豊島区） 

・ゆみのハートクリニック渋谷（東京都渋谷

区） 

上記クリニックは、循環器内科を標榜し外来

診療及び訪問診療を行う医療機関である。 

 

３）対象者 

ゆみのハートクリニックで新規に訪問診療を

利用する患者のうち以下に該当する者を対象と

した。 

1. 主疾患が心不全の者 

2. 65 歳以上の者 

3. 研究参加時点で訪問看護を利用していなか

った者 

 

除外基準は以下とした。 

1. 本人及び家族が日本語での同意取得及びア

ンケートへの回答が困難な者 

2. 医師が身体、社会、精神的問題により研究

参加が不適切であると判断する者 

 

４）リクルートと組み入れ 

研究者がクリニックのデータベースより検索

した対象者に対し、医師もしくはソーシャルワ
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ーカーより訪問時に研究参加者募集チラシを渡

し、研究者から研究参加に関する電話連絡を行

う旨を伝えた。その後、研究者が対象者または

対象者の家族に連絡をとり、訪問または電話に

より研究説明、同意取得を行った。 

研究参加の同意が得られた者のなかで、訪問

看護を利用する者を訪問看護利用群、利用しな

い者を非利用群に組み入れた【図 1】。 

 

 

５）訪問看護利用群について 

訪問看護介入の標準化を図るため、訪問看護

師向けに「心不全の方への訪問看護実践チェッ

クリスト」を作成した。【資料】本チェックリ

ストの作成にあたり、心不全療養指導のテキス

トを参考にし、臨床家への心不全事例のインタ

ビュー、コンサルテーションを行った。 

訪問看護師利用群の者が研究に参加した場

合、研究者より対象者が利用する訪問看護事業

所に連絡し、対象者が研究に参加している旨を

伝え、本チェックリストを送付した。訪問看護

師の負担、業務への影響を考慮しチェックリス

トの使用は任意とした。 

 

６）データ収集時点と調査方法 

本研究では、対象者への質問紙調査とゆみの

ハートクリニックでの診療録調査を行った。調

査時点は研究参加時（ベースライン）、30 日

後、90 日後、180 日後の４時点とした。 

質問紙調査は、研究者による対象者宅への訪

問もしくは調査票を郵送のうえ電話での回答の

聞き取りを行った【図 2】。 

 

７）データ項目 

プライマリーアウトカム： 

心不全のセルフケア能力 

 

心不全のセルフケア能力は European Heart 

Failure Self-Care Behaviour Scale 日本語版 

(EHFScBS) 16 を用いて測定した。EHFScBS

は、「体重を測っている」、「塩分を制限して

いる」などの 12 項目から成り、「全くあては

まらない」～「全くその通りである」の５段階

のリッカートスケールで回答するものである。

合計点の低いことがセルフケア能力が高いこと

を示す。本項目は質問紙調査により収集した。 

 

セカンダリ―アウトカム： 

不安・抑うつ、Quality of Life、安心感、 

図 1．訪問看護利用群と非利用群への組み入れ 図 2．データ収集時点と調査方法 
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入院・救急外来受診などの臨床的イベント発

生、 

呼吸困難の症状、転倒転落、感染症の発生等

（VENUS 指標） 

 

 不安・抑うつは PHQ-217、Quality of Life は

EQ-5D18、安心感は地域のがん患者の安心感尺

度（改変）19 を用いた。さらに呼吸困難の症

状、転倒転落の発生等（VENUS 指標）を含

め、これらは質問紙調査により収集した。 

入院・救急外来受診などの臨床的イベント発

生、感染症の発生（VENUS 指標）は診療録調

査により収集した。 

 

対象者の特性： 

年齢、性別、家族構成、要介護度、日常生活

自立度、心不全の臨床所見、医療処置の有無等 

対象者の特性は診療録調査により収集した。 

 

８）分析 

対象者の実態及び状態像を把握するため全体

及び訪問看護利用群・非利用群の特性について

記述統計を行った。 

今後は、データ収集を継続し、EHFScBS の

合計点を従属変数としベースライン, 30, 90, 

180 日各時点で回帰分析を行い、両群を比較す

る。 

特に訪問看護利用群と非利用群の交絡の調整

及び標本数によっては共変量の投入が制限され

ることが課題であり、訪問看護の利用の有無に

関連する因子の傾向スコアの投入等を検討して

いる。統計の専門家に相談し分析を進める。 

 

９）倫理的配慮 

本研究は東京大学医学部倫理委員会の承 

認を得て実施した。(審査番号 2022172NI-(1) ) 

研究協力依頼は、研究への参加及び中止は自

由意思である旨、個人情報の保護等について口

頭及び文書で対象者または家族に説明し署名に

よる同意を得た。 

 

C. 研究結果（途中経過） 

1. 対象者のフロー 

令和 4 年 11 月より調査を開始した。対象者

のリクルートからエントリーまでのフローを

【図 3】に示す。 

適格基準に該当した 42 名のうち、医師によ

りリクルート実施が適切でないと判断される

者、診療時間の都合上リクルートが困難であっ

た者を除き 22 名にリクルートを実施した。こ

の 22 名のうち訪問看護利用者は 11 名、非利用

者は 11 名であった。研究者による研究説明時

点で本人または家族による辞退があり、訪問看

護利用群 6 名、非利用群 9 名の参加の同意を得

た（令和 5 年 3 月 25 日時点）。現在もリクル

ートを継続中である。 

 

2. 対象者の特性 

ベースラインの対象者特性を【表 1】に示

す。 

全体の平均年齢は 88.4 歳、女性が 73.3%、

NYHA 心機能分類はⅡの者とⅢの者が約半数

ずつであった。 

図 3．対象者リクルートフロー 
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全体の ADL や認知機能に関しては、要介護

３の者が 5 名（33.3%）、障害高齢者日常生活

自立度は A の者が 9 名（60.0％）、認知症高齢

者日常生活自立度はⅡの者が 9 名（60.0％）で

あった。 

ベースラインの EHFScBS の平均得点は、訪

問看護利用群で 23.7 点、非利用群で 25.9 点で

あった。 

 

D. 考察 

令和 4 年度、本研究では専門家との検討を重

ね研究デザインを立案し、令和 4 年 11 月より

ゆみのハートクリニックの協力を得て調査を開

始した。また、令和 5 年 3 月末よりゆみのハー

トクリニックだけでなくゆみのハートクリニッ

ク渋谷での調査も開始した。 

まだリクルートの序盤であるが、平均年齢が

約 88 歳と非常に高齢で、認知機能や ADL の

面でも障害を有し、介護及びサービスを必要と

する集団であることが示唆されている。 

今後は対象者数を増やし、訪問看護介入効果

について検討をすすめる。 

  

E. 令和 5 年度の予定 

• リクルートを継続し随時初回（ベースライ

ン）及び 30 日、90 日、180 日後調査を実

施する。 

• 対象者数拡大のため、ゆみのハートクリニ

ック三鷹での調査を開始する。（調整中） 

• 統計の専門家に相談しながら分析をすす

め、結果をまとめる。 
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全体, n=15

平均±標準偏差

n (%)

訪問看護利用, n=6

平均±標準偏差

n (%)

訪問看護非利用, n=9

平均±標準偏差

n(%)

対象者特性 年齢 88.4±6.6 86.2±6.9 89.9±6.3

性別（女性） 11 (73.3) 4 (66.7) 7 (77.8)

NYHA

　Ⅱ 7 (46.7) 2 (33.3) 5 (55.6)

　Ⅲ 8 (53.3) 4 (66.7) 4 (44.4)

　Ⅳ 0 (0) 0 (0) 0 (0)

世帯構成

　独居 3 (20.0) 1 (16.7) 2 (22.2)

　夫婦のみ 5 (33.3) 3 (50.0) 2 (22.2)

　子と同居 7 (46.7) 2 (33.3) 5 (55.6)

介護度

　要支援１ 3 (20.0) 2 (33.3) 1 (11.1)

　要支援２ 1 (6.7) 0 (0) 1 (11.1)

　要介護１ 1 (6.7) 0 (0) 1 (11.1)

　要介護２ 1 (6.7) 0 (0) 1 (11.1)

　要介護３ 5 (33.3) 1 (16.7) 4 (44.4)

　要介護４ 3 (20.0) 2 (33.3) 1 (11.1)

　要介護５ 1 (6.7) 1 (16.7) 0 (0)

障害高齢者日常生活自立度

　J 2 (13.3) 2 (33.3) 0 (0)

　A 9 (60.0) 3 (50.0) 6 (66.7)

　B 4 (26.7) 1 (16.7) 3 (33.3)

　C 0 (0) 0 (0) 0 (0)

認知症高齢者日常生活自立度

　ランク無し 1 (6.7) 1 (16.7) 0 (0)

　Ⅰ 3 (20.0) 1 (16.7) 2 (22.2)

　Ⅱ 9 (60.0) 3 (50.0) 6 (66.7)

　Ⅲ 2 (13.3) 1 (16.7) 1 (11.1)

　Ⅳ 0 (0) 0 (0) 0 (0)

　M 0 (0) 0 (0) 0 (0)

医療処置(あり) 8 (53.3) 3 (50.0) 5 (55.6)

併存疾患

　高血圧 10 (66.7) 4 (66.7) 6 (66.7)

　糖尿病 4 (26.7) 1 (16.7) 3 (33.3)

　認知症 3 (20.0) 0 (0) 3 (33.3)

　脳梗塞 2 (13.3) 2 (33.3) 0 (0)

　COPD 0 (0) 0 (0) 0 (0)

　慢性腎臓病 6 (40.0) 2 (33.3) 4 (44.4)

NT-pro BNP 3035.1±2445.5 4697.8±2697.1 1788.1±1328.1

LVEF 46.8±15.3 42.0±14.8 49.4±15.7

医療費自己負担割合

　１割 12 (80.0) 4 (66.7) 8 (88.9)

　２割 1 (6.7) 0 (0) 1 (11.1)

　３割 2 (13.3) 2 (33.3) 0 (0)

アウトカム項目 EHFScBS 25.0±10.1 23.7±10.2 25.9±10.5

EQ5D 0.596±0.248 0.569±0.240 0.615±0.266

EQ5D(VAS) 72.0±18.2 66.7±22.5 75.6±15.1

安心感 22.7±2.9 21.7±3.6 23.4±2.2

PHQ-2 1.1±1.5 2.0±2.0 0.4±0.7

VENUS指標

　尿路感染 1 (6.7) 1 (16.7) 0 (0)

　呼吸器感染 0 (0) 0 (0) 0 (0)

　呼吸困難 10 (66.7) 3 (50.0) 7 (77.8)

　体重減少 5 (33.3) 4 (66.7) 1 (11.1)

　脱水 0 (0) 0 (0) 0 (0)

　転倒 0 (0) 0 (0) 0 (0)

表 1. ベースライン対象者特性とアウトカム項目 
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