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研究要旨 

本研究の目的は、心不全高齢患者の訪問看護利用群と非利用群において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とし、東京都内で訪問診療を行うゆみのハート

クリニック（3 拠点：高田馬場、渋谷、三鷹）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者のうち主疾患が心不全で 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）、1 か月後、3 か月後、6 か月後とした。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)、Quality of Life（EQ-5D）、不安・抑うつ（PHQ-2）、安心感、VENUS 指標

の一部（呼吸困難、体重減少、転倒転落の発生）を用いた。 

令和 4 年 11 月より調査を開始した。令和 5 年 11 月末まで 3 か月調査を終了した訪問看護利用

群 20 名、非利用群 22 名を分析対象とした。対象者の平均年齢は 88.1 歳、訪問看護利用群の方

が通所介護の利用割合が少なく、直近 1 年の心不全入院の割合が多かった。アウトカムの変化に

ついては、心不全のセルフケア、QOL、安心感において、3 か月後に訪問看護利用群が非利用群

を上回って改善する変化がみられた。高齢心不全患者の訪問看護利用が、3 か月後の心不全のセ

ルフケア、QOL、安心感を改善させる可能性があり、短期的な訪問看護利用ではなく継続的な利

用が有用であることが示唆された。今後はサンプル数を拡大しさらなる検討が必要である。 
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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

態であり、社会の高齢化に伴この疾患が社会・

経済に及ぼすインパクトが懸念される 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

い特徴がある 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。 

 特にセルフケアへの支援は心不全患者への在

宅療養において重要な事項である。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。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。 

高齢心不全患者の在宅療養を支援するサービ

スとして主なものの一つに訪問看護がある。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、頻繁にかつ集中的に

介入することが可能である 9。近年は Nurse-led 

care などとして、多職種をつなぎケアの質を高

めることが示唆され、その役割の重要性が認識

されている 9-11。 

 しかしながら、訪問看護のセルフケア等のア

ウトカムへの効果はエビデンスが不十分である
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、介入期間や頻度、対象者の状態

像は研究により様々である 13-15。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

が異なることもあり、慢性心不全患者に対する

訪問看護介入によるセルフケア等の改善効果は

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重要であり、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、本邦に

おいて高齢心不全患者に対し訪問看護を行うこ

とがセルフケアをはじめ、Quality of Life、不安・

抑うつ、安心感、長期ケアの質の改善に効果が

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） 

・ゆみのハートクリニック三鷹（東京都三鷹市） 

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. 訪問診療開始以前から訪問看護を利用して

いない者 

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包含

基準に該当する対象者を抽出した。その対象者

に医師もしくはソーシャルワーカーが訪問時に

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
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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【付録１】。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 0 か月（ベースライン）、1 か月後、3

か月後、6 か月後とした。 

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 

主要評価項目： 

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。各項目の点

数を合計し 12 から 60 までのスコアをとる。ス

コアが低いほど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。 

 

副次評価項目： 

Quality of Life、不安・抑うつ、安心感、長期ケ

アの質 

 Quality of Life は EQ-5D17、不安・抑うつは

PHQ-218、安心感は地域のがん患者の安心感尺

度（改変）19 を用いた。長期ケアの質として

VENUS 指標の一部（呼吸困難、体重減少、転倒

転落の発生）を用いた。これらは質問紙調査に

より収集した。 

 

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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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、血液検査データ、医療処置の有無等、対象者

の基本属性や臨床的所見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

て記述統計および群間差の検定を行った。 

訪 問 看 護 利 用 の 効 果 を 検 討 す る た め 、

EHFScBS （ 心 不 全 の セ ル フ ケ ア ）、 EQ-5D

（QOL）、PHQ-2（抑うつ・不安）、安心感につ

いては訪問看護利用群と非利用群の 0 か月

（M0）、1 か月後（M1）、3 か月後（M3）のス

コアの平均値および M0→M1、M0→M3 のスコ

アの変化量を記述し、群間差の検定を行い比較

した。また、VENUS 指標の一部（呼吸困難、体

重減少、転倒転落の発生）については M0、M1、

M3 の各時点の発生率を記述し、群間差を検定

した。統計的有意水準は p < 0.05 とした。 

 

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。

訪問看護の利用の可否に研究者は関与しなかっ

た。 

 

C. 研究結果 

1. 対象者のフロー 

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。2022 年 11 月よりリクル

ートを開始した。縦断的調査であるため、エン

トリーしたにも関わらず 1 か月後の調査の前に

脱落した者を除き、2023 年 11 月末までに 3 か

月後の調査まで終了した者（訪問看護利用群 20

名、非利用群 22 名）を分析対象とした。 

 

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 64.3%、心

不全症状の重症度を示す NYHA（New York 

Heart Association）分類はⅢの者が訪問看護利

用群で 50%、非利用群で 36.4%であった。要介

護度、障害高齢者の日常生活自立度、認知症高

齢者の日常生活自立度、医療処置の有無には有

意な群間差はなかった。 

訪問看護以外のサービス利用として、通所介

護を利用している者が訪問看護利用群で 15%で

あったのに対し、非利用群では 45.5%であった

（p = 0.033）。また、直近 1 年に心不全入院が

あった者が訪問看護利用群で 65%であったのに

対し、非利用群では 27.3%であった（p = 0.033）。 

 

3. 各アウトカムの変化 

EHFScBS（心不全のセルフケア）、EQ-5D

（QOL）、PHQ-2（抑うつ・不安）、安心感の各

調査時点のスコアおよびその変化を【図 4】に示

す。また、VENUS 指標の呼吸困難、体重減少、

転倒転落の各調査時点の発生率を【図 5】に示

す。 

EHFScBS は、両群とも M0 から M1 でスコア

が低下（改善）したが、訪問看護利用群は M1 か

ら M3 でさらに低下がみられた。 

EQ-5D は、M0 で訪問看護利用群の方が低値

（不良）であったが、訪問看護利用群では経時

的に上昇（改善）した。VAS (Visual Analogue 

Scale)を用いた測定では、M3 で非利用群をわず

かに追い越す程度まで上昇した。 

PHQ-2 は、訪問看護利用群は M0 で訪問看護

利用群の方が統計的に有意に不良。M1、M3 で

も大きな変化は見られなかった。 

安心感は、M0 から M1 は両群とも同程度であ

った。M1 から M3 で訪問看護利用群は上昇（改

善）したのに対し、非利用群は低下（悪化）し

た。M3 のスコアには統計的に有意な差を認め

た。 

VENUS 指標の各調査時点のアウトカム発生

（呼吸困難、体重減少、転倒転落）については、
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体重減少の発生率が M0, M1 で訪問看護利用群

の方で多いことがうかがわれた。しかしながら

いずれの指標も発生数の評価時点ごとの変化は、

1～3 名程度であった。 

 

D. 考察 

高齢心不全患者を対象として訪問看護利用群

と非利用群を前向き縦断的に比較する調査を行

った。対象者は訪問診療利用者であり、平均年

齢が 88.1 歳と非常に高齢かつ脆弱性の高い集団

であったと考えられる。また、ADL や認知機能

に関する項目で両群に有意な差はなかったが、

通所介護の利用や直近 1 年の心不全入院の有無

に有意な差があったことから、訪問看護利用群

の方が心不全の重症度の高い傾向にある可能性

がある。 

アウトカムスコアの変化については、統計的

な有意差は得られなかったものの、記述統計で

は心不全のセルフケアと QOL において、3 か月

後に訪問看護利用群が非利用群よりも改善する

変化がみられた。安心感においては、3 か月後に

訪問看護利用群の方が統計的に有意に良好なス

コアを示した。長期ケアの質（呼吸困難、体重減

少、転倒転落）については、数値的に十分な評価

が可能な結果とは言えなかった。より多い対象

者数と長期的な評価が必要である可能性がある。 

訪問看護師が実生活や介護者の負担を考慮し

ながら、指導や調整を行ったことでセルフケア

の改善につながった可能性が窺われた。また、

頻繁で継続的な介入のなかで移り変わるニーズ

を捉え、適時的に対応したことよって、3 か月後

にさらにセルフケアの改善がみられたものと思

われる。加えて、このような看護師の支援を受

けた経験が QOL や安心感の改善にもつながり

得ると考える。訪問看護の継続的な利用が、高

齢心不全患者の在宅でのセルフケアや QOL、安

心感を改善させる可能性がある。 

本研究の主な限界として、サンプル数が少な

いこと、訪問看護利用群と非利用群の状態像に

差があった可能性があることがある。今後は、

サンプル数を拡大し、検出力を高めた分析、お

よび訪問看護利用の有無にかかる交絡要因を調

整した分析が必要である。 

  

E. 結論 

高齢心不全患者の訪問看護利用が、3 か月後

の心不全のセルフケア、QOL、安心感を改善さ

せる可能性がある。短期的な訪問看護利用では

なく継続的な利用が有用であることが示唆され

た。 
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表1　対象者の基本属性と臨床的所見（N=42）

全体

n=42

Mean±SD

n (%)

訪問看護

利用群

n=20

Mean±SD

n (%)

訪問看護

非利用群

n=22

Mean±SD

n(%)

p 値

年齢 88.1±5.1 86.9±4.0 89.1±5.8 0.157 a

性別（女性） 27 ( 64.3 ) 11 ( 55.0 ) 16 ( 72.7 ) 0.231 c

NYHA

　Ⅱ 24 ( 57.1 ) 10 ( 50.0 ) 14 ( 63.6 ) 0.372 c

　Ⅲ 18 ( 42.9 ) 10 ( 50.0 ) 8 ( 36.4 )

世帯構成

　独居 11 ( 26.2 ) 5 ( 25.0 ) 6 ( 27.3 ) 0.866 c

　夫婦のみ 11 ( 26.2 ) 6 ( 30.0 ) 5 ( 22.7 )

　子と同居 20 ( 47.6 ) 9 ( 45.0 ) 11 ( 50.0 )

介護度

　要支援１ 5 ( 11.9 ) 3 ( 15.0 ) 2 ( 9.1 ) 0.739 b

　要支援２ 6 ( 14.3 ) 5 ( 25.0 ) 1 ( 4.5 )

　要介護１ 10 ( 23.8 ) 1 ( 5.0 ) 9 ( 40.9 )

　要介護２ 5 ( 11.9 ) 1 ( 5.0 ) 4 ( 18.2 )

　要介護３ 9 ( 21.4 ) 5 ( 25.0 ) 4 ( 18.2 )

　要介護４ 6 ( 14.3 ) 4 ( 20.0 ) 2 ( 9.1 )

　要介護５ 1 ( 2.4 ) 1 ( 5.0 ) 0 ( 0.0 )

障害高齢者の日常生活自立度

　J 11 ( 26.2 ) 5 ( 25.0 ) 6 ( 27.3 ) 0.370 b

　A 20 ( 47.6 ) 8 ( 40.0 ) 12 ( 54.5 )

　B 10 ( 23.8 ) 6 ( 30.0 ) 4 ( 23.8 )

　C 1 ( 2.4 ) 1 ( 5.0 ) 0 ( 0.0 )

認知症高齢者の日常生活自立度

　ランク無し 5 ( 11.9 ) 1 ( 5.0 ) 4 ( 18.2 ) 0.214 b

　Ⅰ 13 ( 31.0 ) 7 ( 35.0 ) 6 ( 27.3 )

　Ⅱ 16 ( 38.1 ) 6 ( 30.0 ) 10 ( 45.5 )

　Ⅲ 8 ( 19.0 ) 6 ( 30.0 ) 2 ( 9.1 )

　Ⅳ、M 0 ( 0.0 ) 0 ( 0.0 ) 0 ( 0.0 )

医療処置（あり） 18 ( 42.9 ) 10 ( 50.0 ) 8 ( 36.4 ) 0.372 c

NT-pro BNP (pg/ml)*1 3133.3±3309.0 4351.2±4236.1 1976.2±1416.3 0.079 b

LVEF*2（＜50%） 12 ( 28.6 ) 8 ( 40.0 ) 4 ( 18.2 ) 0.080 c

医療費の自己負担割合

　1割 34 ( 81.0 ) 15 ( 75.0 ) 19 ( 86.4 ) 0.349 c

　2割以上 8 ( 19.0 ) 5 ( 25.0 ) 3 ( 13.6 )

訪問看護以外のサービス利用
*3

　訪問介護 9 ( 21.4 ) 6 ( 30.0 ) 3 ( 13.6 ) 0.269 c

　訪問リハビリテーション 11 ( 26.2 ) 7 ( 35.0 ) 4 ( 18.2 ) 0.216 c

　通所介護 13 ( 31.0 ) 3 ( 15.0 ) 10 ( 45.5 ) 0.033 c

直近１年の心不全入院（あり） 19 ( 45.2 ) 13 ( 65.0 ) 6 ( 27.3 ) 0.033 c

a, t検定   b, Mann-WhitneyのU検定   c, χ2検定

Mean, 平均; SD, 標準偏差; NYHA分類, New York Heart Association分類

*1 NT-pro BNP, N末端プロ脳性ナトリウム利尿ペプチド; 欠測ありn=39(訪問看護利用群n=19)
*2 LVEF, 左室収縮率; 欠測ありn=37(訪問看護利用群n=17)    * 3 複数選択項目
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図 4 EHFScBS（心不全のセルフケア）、 

EQ-5D（QOL）、PHQ-2（抑うつ・不安）、 

安心感のスコアの変化 
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図 5 VENUS 指標（呼吸困難、体重減少、転倒転落）のアウトカム発生率 




