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要旨 

【目的】在宅ケア提供中に、医師と訪問看護師が急な容体悪化をどのように検出し、対

応しているかを明らかにした。 

【方法】2025 年 2 月、日本の医療資源が限られた農村部における 1,588 か所の診療所お

よび 299 か所の訪問看護ステーションの管理者を対象に、横断的調査を実施した。施設

特性、在宅医療の実施状況、検出方法、迅速対応マニュアルの整備状況、情報共有の実

践、および救急搬送の取り決めを含む自記式アンケートによりデータを収集した。過去

6 か月以内に在宅医療患者の急な容体悪化を報告した施設については、容体悪化の検

出、迅速対応、実施された処置、および有害転帰に関する詳細を収集した。量的データ

は記述的に分析し、自由記述の回答は質的記述的手法を用いた。 

【結果】診療所 120 か所および訪問看護ステーション 53 か所から回答を得た。過去 6 か

月以内に在宅医療患者の急な容体悪化が報告されたのは、診療所で 32.8%、訪問看護ス

テーションで 64.2%であった。診療所における最も頻度の高い徴候や症状は、呼吸状態

の悪化、意識レベルの低下、および心停止であり、訪問看護ステーションでは意識レベ

ルの低下と低酸素血症であった。診療所における患者の容体悪化の把握は、患者または

家族からの電話連絡（41.0%）、または訪問看護師からの連絡（30.8%）によるものが最

も多かった。一方、訪問看護ステーションにおける容体悪化の把握は、患者または家族

からの電話連絡（59.4%）だけでなく、訪問中の直接観察（37.5%）によるものも多か

った。救急搬送の手配が最も多い迅速対応であり、入院または死亡が最も頻度の高い転

帰であった。 

【結論】農村部や医療資源が限られた環境において、訪問看護師は急な容体悪化に対す

るファーストレスポンダーとして頻繁に機能している。これらの知見は、在宅医療従事

者の不可欠な役割と、体系的な迅速対応システム、効果的な情報共有、および早期介入

への支援の必要性を示している。これらの領域を強化することで、患者転帰の改善が期

待できる。 



A 目的 

容体悪化は、迅速な認識と対応を要する

医療上の緊急事態である。認識または対応

の遅延は、入院後の有害転帰リスクを高め

る[1]。さらに、早期認識とタイムリーな

介入は患者転帰を著しく改善しうる[2–4]。

豪州における 2,353 件の有害事象の分析で

は、15.8%が包括的な評価後の不適切な意

思決定または不作為に起因し、対照的に

11.8%は検査、処置、コンサルテーション

の依頼または手配の失敗によるものであっ

た[5]。 

ケアエスカレーション（care escalation）

とは、容体悪化の認識に関するコミュニケ

ーションを指し、世界中の病院で広く推奨

されている迅速対応システムの重要な構成

要素である[6–10]。しかしながら、患者の

20.7%〜47.1%においてケアエスカレーシ

ョンの遅延が生じており、その範囲は 1.15

〜56 時間に及ぶことが示されている[11–

12]。こうした遅延は一般に、階層的な組

織構造とコミュニケーション上の障壁に起

因するとされている[13–19]。 

在宅医療において、訪問看護師は臨床的

変化の検出に不可欠な役割を担っている。

訪問看護師は患者の徴候や症状を観察し、

状態が悪化しているかどうかを評価し、必

要に応じて医師へのケアエスカレーション

を行う[20–22]。質の高い在宅看護は、不

必要な再入院や救急受診を減少させ、患者

転帰を改善し、医療費を削減する[23–24]。 

訪問看護師は定期的に患者宅を訪問する

が、病院や診療所とは異なり、訪問看護ス

テーションには医師がいない。そのため、

医師とのコミュニケーション上の課題から、

臨床的変化への対応が遅れる可能性がある

[25]。 

医療資源の格差、特に農村部における医

療従事者不足は、世界的な問題となってい

る[26]。農村部の患者は都市部の患者と比

較して医療へのアクセスが遅れ、入院率や

救急受診率が高いことが研究により示され

ている[27–30]。医療資源が限られた地域

では、容体悪化をタイムリーに特定し、ケ

アエスカレーションを含む迅速対応は特に

困難である。 

日本では、2024 年度時点で、医療人材

と施設の不足により、147 市町村を包含す

る 37 の二次医療圏が医療資源の限られた

地域とみなされている。これらの地域は、

日本の 1,718 市町村の 8.6%を占める。在宅

医療を受けている患者の容体悪化を主に誰

が検出するのか、どのように悪化が検出さ

れるのか、そしていかに迅速対応が行われ

るのかについて、明確になっていない。 

さらに、これまでの研究の多くは入院患

者を対象としてきた。しかしながら、在宅

医療における容体悪化に対するケアエスカ

レーションとその有害転帰への影響を記述

したエビデンスは限られている[31]。 

そこで本研究では、医療資源が限られた

農村部において、医師と訪問看護師が容体

悪化をどのように検出し、対応するかを明

らかにすることを目的とした。 

 

B 方法 

1. 研究デザイン、研究対象 

本横断的研究は、147 市町村にわたる 37

の二次医療圏を包含する医療資源が限られ

た地域を対象とした。これらの地域では、

診療報酬算定基準の緩和など、特別措置が

講じられている[32]。研究対象は、2024年



10 月 1 日時点でこれらの地域に存在する診

療所および訪問看護ステーションとした。 

ただし、2024 年 1 月 7 日に発生した能登

半島地震、および 2024 年 9 月 20 日から奥

能登地域に発生した記録的大雨の影響を受

けた地域は本研究から除外した。これらの

災害は医療サービスの提供および対応行動

に多大な影響を与えた可能性があり、研究

結果にバイアスをもたらすおそれがある。

除外地域は石川県の輪島市、珠洲市、穴水

町、能登町である。最終的な調査対象は、

1,588 か所の診療所および 299 か所の訪問

看護ステーションの管理者とした。 

 

2. データ収集 

データ収集は 2025 年 2 月に自記式アン

ケートを用いて実施した。調査項目は診療

所と訪問看護ステーションで異なる。 

1）診療所の特性 

診療所の特性として、開設からの年数、

入院病床の有無、経営形態、および診療科

目を収集した。さらに、外来患者数、麻薬

を含む処方の実施状況、および職員構成に

ついてもデータを収集した。職員の区分は、

医師、看護師（RN）、准看護師（LPN）、

およびその他の職員とした。 

また、在宅医療サービスの実施状況と種

別、総患者数、オンライン医療サービスの

提供状況についても調査した。容体悪化に

対する迅速対応マニュアルの整備状況、情

報共有の実践、時間外を含む容体悪化の検

出方法についても情報を収集した。さらに、

救急搬送の状況および搬送時間に関するデ

ータを収集した。 

 

2）訪問看護ステーションの特性 

収集データには、開設からの年数、経営

形態、および医療機関との連携状況が含ま

れた。職員に関する変数として、看護師

（RN）、准看護師（LPN）、療法士、およ

び そ の 他 の 職 員 を 記録 し た 。 常 勤 換算

（FTE）看護職員数を記録した。24 時間対

応の緊急電話相談の提供状況および緊急訪

問依頼への対応能力についても情報を収集

した。 

サービス量の指標として、患者数および

総訪問件数を収集した。看護指示を発行し

ている医師、病院、または診療所を特定し

た。追加項目として、容体悪化に対する迅

速対応マニュアルの整備状況、情報共有の

実践、時間外を含む容体悪化の検出方法を

収集した。救急搬送の状況および搬送時間

を記録した。 

 

3）在宅医療における急な容体悪化の検出

と迅速対応 

在宅医療を受けている患者の急な容体悪

化に関する施設レベルの実践状況と直近の

事例を収集した。急な容体悪化とは、生理

的および/または精神的状態の急激な代償

不全を指す[33]。本研究では、患者の健康

状態の予期せぬ悪化と定義した。施設レベ

ルの項目には、迅速対応マニュアルの整備

状況、外部機関との連携、および容体悪化

の可能性に関する患者および家族との事前

協議が含まれた。施設は、時間外における

容体悪化の最も頻度の高い検出方法、最も

一般的に利用する救急搬送手段、および標

準的な搬送時間を報告した。 

過去 6 か月以内に急な容体悪化を少なく

とも 1 例報告した施設は、最も直近の事例

に関する詳細な情報提供を求めた。報告さ



れた変数には、検出時期と方法の両方が含

まれた。検出方法は、診療所または訪問時、

患者または家族からの連絡、訪問看護師か

らの連絡、またはその他の情報源として定

義した。追加データには、初期の迅速対応

とケアエスカレーション、容体悪化検出時

の患者の状態、実施した処置、および臨床

転帰が含まれた。ケアエスカレーション、

患者の状態、実施した処置、および臨床転

帰については自由記述で回答を収集した。 

 

3. データ解析 

量的データは中央値と四分位範囲（IQR）

で表し、カテゴリカルデータは頻度（n）

とパーセンテージ（%）で表した。量的分

析は SAS version 9.4（SAS Institute, Cary, 

NC, USA）を用いて実施した。 

患者の状態、実施した処置、および臨床

転帰を記述した自由記述の回答は、質的記

述的手法を用いて分析した。キーワードと

フレーズを抽出し、カテゴリ化し、要約し

た。 

 

4. 倫理的配慮 

本研究は、2025 年 1 月 30 日に東京科学

大学医学研究倫理委員会により承認を受け

た（承認番号：I2024-193）。調査は匿名で

行われ、参加者はオンラインフォームの最

初のページにあるチェックボックスを選択

することによりインフォームドコンセント

を提供した。 

 

Ｃ 結果 

1. 対象施設の特性 

診療所 120 か所（7.6%）および訪問看護

ステーション 53 か所（17.7%）から回答を

得た。 

 

1）診療所の特性 

診療所の開設からの年数の中央値は 24.5

年 （IQR、11–36） で あ っ た 。109 か 所

（87.9%）の診療所が病床を持たない外来

のみの施設であった。経営形態については、

医療法人が 46 か所（37.1%）、個人開業医

が 41 か所（33.1%）であり、合わせて全診

療所の約 70%を占めた。内科が最も多い診

療科であり、94 か所（74.6%）の診療所が

報告した。1 日あたりの外来患者数の中央

値は 40 人（IQR、20–70）であり、診療所

あたりの医師数の中央値は 1 人であった。

医師に加え、診療所には中央値 3 人の看護

師が勤務していた。 

在宅医療は 66 か所（52.8%）の診療所が

提供しており、うち 47 か所（78.3%）が定

期訪問と緊急訪問の両方を提供していた。 

サービス提供については、64 か所の診療所

（78.3%）が外来診療を在宅環境に拡大し

ていた。32 か所（49.2%）が 24 時間対応

を提供する在宅療養支援診療所として登録

されていた。訪問看護サービスについては、

22 か所（34.4%）の診療所が自院の看護師

による訪問を行っており、32 か所（49.2%）

が関連する訪問看護ステーションを運営し

ていた（表 1）。 

迅速対応マニュアルを整備している診療

所はわずか 20 か所（18.0%）であり、85

か所（76.6%）は整備していなかった。ま

た、43 か所（38.4%）の診療所が、容体悪

化への対応に関して患者との事前の情報共

有を実施していた（表 1）。 

 

2） 訪問看護ステーションの特性 



訪問看護ステーションの開設からの年数

の中央値は 11.0 年（IQR、5–21）であった。

経営形態については、営利法人が最も多く

20 か所（37.7%）であり、次いで地方自治

体の 9 か所（17.0%）であった。10 か所

（18.9%）が病院と連携しており、5 か所

（9.4%）が診療所と連携していた一方、37

か所（71.7%）はいかなる医療機関とも連

携していなかった。 

常勤換算看護職員数の中央値は 3.8 人

（IQR、2.8–6.5）であった。24 時間対応

の緊急電話相談および緊急訪問については、

46 か所（86.8%）がほぼすべての需要に対

応できると回答した。訪問看護サービスを

利用している月間ユーザー数の中央値は

45.5 人（IQR、30.0–82.0）であり、月間訪

問件数の中央値は 278 件（IQR、173–470）

であった。病院や診療所から月間に発行さ

れる訪問看護指示書の中央値は 4 件であっ

た（表 2）。 

迅速対応マニュアルを整備しているステ

ーションは 36 か所（67.9%）であり、15

か所（28.3%）は整備していなかった。さ

らに、32 か所（60.4%）が容体悪化への対

応に関する事前の情報共有を実施している

と回答した。対照的に、実施していないス

テーションはわずか 5 か所（9.4%）であっ

た（表 2）。 

 

2. 在宅医療を受けている患者の容体悪化

の検出 

過去 6 か月以内に急な容体悪化に遭遇し

たと報告したのは、112 か所の診療所のう

ち 41 か所（32.8%）、53 か所の訪問看護ス

テーションのうち 34 か所（64.2%）であっ

た。施設あたりの遭遇件数の中央値は診療

所で 3.0 件、訪問看護ステーションで 3.5

件であった（表 3）。 

診療所においては、急な容体悪化の検出

は患者または家族からの電話連絡（16 か

所；41.0%）、次いで訪問看護師からの連

絡（12 か所；30.8%）によるものが最も多

かった。訪問中に容体悪化を検出したと報

告した診療所はわずか 1 か所であった。 

訪問看護ステーションにおいては、容体

悪化の検出源として最も多かったのは患者

または家族からの電話連絡（19 か所；

59.4%）であり、次いで訪問中の検出（12

か所；37.5%）であった。 

時 期 に つ い て は 、19 か 所 の 診 療 所

（48.7%）が診療時間内に急な容体悪化を

検出したと報告した。対照的に、18 か所の

訪問看護ステーション（56.3%）が診療時

間内に急な容体悪化を検出していた（表 3）。 

 

3. 過去 6 か月間における容体悪化への迅

速対応 

医師が検出した急な容体悪化の徴候と症

状 の う ち 、 呼 吸 状 態の 悪 化 が 最 も 多く

（n=9；回答者の 22.5%）、次いで意識レ

ベ ル の 低 下 （n=7；17.5%）、 心 停 止

（n=5；12.5%）、発熱（n=4；10.0%）で

あった。訪問看護師については、意識レベ

ル の 低 下 が 最 も 多 く （n=11； 回 答 者の

32.4%）、 次 い で 低 酸 素 血 症 （n=7；

20.6%）、 発 熱 （n=6；17.6%） で あ っ た

（表 4）。 

急な容体悪化の事例において、医師の対

応として最も多かったのは救急搬送の手配

（n=11；42.3%）であり、次いで死亡確認

（n=6；23.1%）であった。最も多い転帰

は入院（n=16；57.1%）であり、次いで死



亡（n=10；35.7%）であった。 

訪問看護師が検出した急な容体悪化の徴

候と症状のうち、意識レベルの低下が最も

多く（n=11；回答者の 32.4%）、次いで低

酸 素 血 症 （n=7；20.6%）、 発 熱 （n=6；

17.6%）であった（表 5）。 

訪問看護師の対応として最も多かったの

は、主治医への連絡後に救急搬送を手配す

ること（n=10；33.3%）であった。その他

の対応には、緊急看護処置後に救急搬送を

手配すること（n=7；23.3%）、救急搬送の

みを手配すること（n=6；20.0%）が含ま

れた。最も多い転帰は入院（n=9；39.1%）

であり、次いで死亡（n=7；30.4%）であ

った。 

 

Ｄ 考察 

本研究では、医療資源が限られた農村部

において、容体悪化がどのように検出され、

医師と訪問看護師がどのように迅速対応す

るかを検討した。本研究の結果から、訪問

看護師が医師よりも高頻度に容体悪化に最

初に遭遇し、初期評価および早期管理の主

要な責任を担っていることが明らかとなっ

た。報告された徴候、症状は他国の研究で

記述されたものより重篤であり[23]、緊急

介入の必要性が示された。さらに、患者宅

での即時管理よりも、救急搬送による医療

機関への移送が多く行われていた。 

対照的に、訪問看護ステーションのうち、

他の医療専門職との連携不足がケアの遅延

をもたらし、患者に不利益を与えたと報告

したのは、わずか 3 か所（5.8%）であった。

このことは、訪問看護師が遭遇した容体悪

化による有害転帰が、必ずしもケアエスカ

レーションの遅延に起因するものではない

ことを示唆している。 

これらの知見は先行研究と一致しており、

在宅医療における看護師の不可欠な役割を

浮き彫りにしている。英国では、国民保健

サービス（NHS）のもとで、包括的な地域

密着型在宅医療システムが確立されており、

このシステムにおいて、地域看護師は容体

悪化の早期検出と、医師または急性期医療

サービスへの適切なケアエスカレーション

を担っている[34–35]。 

対照的に、日本の農村部に暮らす人々は

医師不足と医療資源の限界に直面している。

地域格差を検討したスコーピングレビュー

[26]では、こうした環境における医療への

アクセスの制限が記録されている。このよ

うな環境では、定期的に患者宅を訪問する

看護師が、容体悪化の検出においてファー

ストレスポンダーの役割を担うことが多い。

その結果、軽度から中等度の段階での介入

の機会が限られ、状態が重篤化してから容

体悪化が検出される可能性が高まる。 

患者宅での即時管理よりも救急搬送が頻

繁に利用されることは、酸素療法、点滴、

ポイントオブケア検査、医師の往診など、

利用可能な医療資源が不十分であることを

示 唆 し て い る 。 国 際 的 な 研 究 で は 、

Hospital-at-Home モデルを含む在宅急性期

ケアプログラムが、入院および死亡を減少

させることが示されている[34]。しかしな

がら、こうしたシステムは、日本の医療資

源が限られた農村部では未発達のままであ

る[36]。 

これらの知見は、3 つの構造的課題を浮

き彫りにしている。第一に、訪問看護師は、

農村部における容体悪化の早期検出におい

て重要な役割を担っている。第二に、在宅



医療における迅速対応の能力は、一般に限

られている。第三に、早期介入の機会が乏

しく、容体悪化してから検出されるという

結果をもたらしているかもしれない。した

がって、有害転帰をケアエスカレーション

の遅延のみに帰することなく、地域医療資

源の再配分、遠隔医療の拡充、多職種連携

プロトコルの標準化を含むシステムレベル

での介入が必要である。 

 

E 結論 

日本の医療資源が限られた農村部におい

て、訪問看護師は、医師が患者の状態を把

握する前に容体悪化を検出するという、フ

ァーストレスポンダーとしての不可欠な役

割を通常担っている。しかし、早期に検出

された場合であっても、患者宅での即時対

応には限界があり、医療機関への救急搬送

が頻繁に利用されている。検出時の重症度

は、在宅医療資源の制約と医療従事者不足

により、早期介入の機会が限られているこ

とを示唆している。 

これらの知見は、システムレベルでの支

援強化の必要性を示している。このような

支援には、多職種連携の強化、遠隔医療の

統合、および在宅急性期ケアプロトコルの

開発が含まれる。これらの取り組みを実施

することで、医療資源が限られた農村部に

おける適切なタイミングでの対応と患者転

帰が、改善につながると期待される。 
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表 1 対象となった診療所の特性（N＝124） 

Variable n % 

開設年数 (median, IQR） 24.5 11–36 

病床の有無   

なし（無床診療所） 15 12.1 

あり（有床診療所） 109 87.9 

開設主体   

医療法人 46 37.1 

個人 41 33.1 

その他 22 17.7 

診療科(複数回答) 
  

 内科 94 74.6 

 外科 35 27.8 

 小児科 37 29.4 

 産婦人科 5 4.0 

 眼科 8 6.4 

 皮膚科 9 7.2 

 耳鼻咽喉科 8 6.4 

 精神科 5 4 

 その他 44 34.9 

1 日あたりの外来患者数 (median, IQR） 40 20–70 

患者への処方 
  

処方なし 2 1.6 

院内処方（院内で調剤） 8 6.4 

院外処方（地域の薬局などで調剤） 80 63.5 

院内処方と院外処方の両方  36 28.6 

医療用麻薬の処方 
  

 処方あり 52 41.9 

 処方なし 72 58.1 

医師数(median, IQR） 
  

 常勤 1 1–1 

 非常勤 0 0–1 

医療従事者数 (median, IQR） 
  

 看護師 3 2–4 

 准看護師 1 0–2 

 薬剤師 0 0–0 

 その他 3 2–5 

   

在宅医療の実施   

 実施 66 52.8 

 未実施 59 47.2 



在宅医療のタイプ   

訪問診療のみ 9 15.0 

往診のみ 4 6.7 

訪問診療と往診 47 78.3 

在宅医療の位置づけ   

外来診療の延長 64 97.0 

主に在宅医療 2 3.0 

在宅療養支援診療所か   

 はい 32 49.2 

 いいえ 33 50.8 

診療所で訪問看護を提供しているか   

 はい 22 34.4 

 いいえ 42 65.6 

訪問看護ステーションを併設しているか   

 はい 32 49.2 

 いいえ 33 50.8 

在宅医療を受けている患者数 （2024 年 12 月時点; median, IQR) 9 2–20 

遠隔診療を実施しているか   

実施している 13 10.5 

実施していない 111 89.5 

患者の容体悪化に対する迅速対応マニュアルを整備しているか   

はい 20 18.0 

 いいえ 85 76.6 

その他 6 5.4 

事前の情報共有をしているか（患者の容体悪化に対する迅速対応)   

 共有している 29 25.9 

 一部共有している 40 35.7 

 共有していない 43 38.4 

事前の情報共有をしている職種   

 看護師 55 93.2 

 薬剤師 9 15.3 

 その他 13 22 

診療時間外に在宅患者の容体悪化を把握する方法   

外来診療 16 14.4 

患者宅訪問 2 1.8 

 患者・家族からの連絡 50 45.1 

 訪問看護師からの連絡 31 27.9 

 薬剤師からの連絡 1 0.9 

 その他 11 9.9 

医療機関への救急搬送手段   

 救急車 104 93.7 

 ヘリコプター 1 0.9 

 船舶 1 0.9 



 その他 5 4.5 

搬送にかかる時間 (median, IQR; h) 1 1–1 

過去 6 カ月間に医療職種と連絡がうまくいかずに最適なタイミングで必要な

医療が提供できないため、患者が不利益を被った事案があったか 

  

 はい 6 4.8 

 いいえ 118 95.2 

IQR = interquartile range. 

 

表 2 対象となった訪問看護ステーションの特性（N＝53） 

Variable n % 

開設年数 (median, IQR） 11 5–21 

開設主体 
  

医療法人 6 11.3 

営利法人 20 37.7 

看護協会 2 3.8 

自治体 9 17.0 

その他財団等 5 9.4 

その他 8 15.1 

医療機関併設 
  

 病院併設 10 18.9 

 診療所併設 5 9.4 

 併設なし 38 71.7 

従事者数 (median, IQR） 
  

 看護師 5 3–9 

 准看護師 e 0 0–1 

  リハビリ専門職† 1 0–2 

   その他 1 0–1 

看護職員常勤換算数 (median, IQR） 3.8 2.8–6.5 

24 時間緊急電話対応 
  

ほぼすべてのニーズに対応 (24 時間 365 日) 46 86.8 

 対応できない場合がある 2 3.8 

 対応不可 5 9.4 

24 時間緊急訪問 
  

ほぼすべてのニーズに対応 (24 時間 365 日) 46 86.8 

対応できない場合がある 4 7.6 

対応不可 3 5.7 

訪問看護利用者数・訪問件数(2024 年 12 月時点; median, IQR) 
  

 訪問看護利用者数 45.5 30.0–82.0 

 訪問件数 278 173–470 

訪問看護指示書を発行している医療機関数 (median, IQR) 
  

 病院 4 3–7 

 診療所 5 2–8 



訪問看護指示書を発行している医師数(median, IQR) 20 9–34 

   

患者の容体悪化に対する迅速対応マニュアルを整備しているか 
  

 はい 36 67.9 

 いいえ 15 28.3 

 その他 2 3.8 

事前の情報共有をしているか（患者の容体悪化に対する迅速対応) 
  

 共有している 32 60.4 

 一部共有している 16 30.2 

 共有していない 5 9.4 

事前の情報共有をしている職種 
  

 医師 38 95.0 

 薬剤師 6 15.0 

 その他 15 37.5 

診療時間外に在宅患者の容体悪化を把握する方法 
  

 患者宅を訪問 10 18.9 

 患者・家族からの連絡 42 79.2 

 その他 1 1.9    

医療機関への救急搬送手段 
  

 救急車 51 96.2 

 その他 2 3.8    

搬送に係る時間 (median, IQR; h)  1 1–1    

過去 6 カ月間に医療職種と連絡がうまくいかずに最適なタイミングで必要な医

療が提供できないため、患者が不利益を被った事案があったか 

  

 はい 3 5.8 

 いいえ 49 94.2 

IQR = interquartile range. 

†リハビリ専門職は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を含む 

 

表 3 過去 6 か月間の在宅医療患者の容体悪化の検出とその方法 

  

診療所 

（N=112) 
  

訪問看護ステーション 

(N=53) 

ｎ ％   ｎ ％ 

過去 6 カ月間の間に患者の容体悪化に遭遇した

ことはあったか 
     

あった 40 35.7  34 64.2 

なかった 72 64.3  19 35.8 

      

→ 「あった」と回答      

患者の容体悪化に遭遇した件数(median, IQR) 3.0 (1-5)  3.5 (2.0-7.0) 



      

患者の容体悪化をどのように把握したか      

 患者の外来受診時 5 12.8    

 患者宅を訪問中 1 2.6  12 37.5 

 患者・家族からの連絡 16 41.0  19 59.4 

 訪問看護師からの連絡 12 30.8    

 その他 5 12.8  1 3.1 

      

患者の容体悪化をいつ把握したか      

 診療時間・営業時間内 19 48.7  18 56.3  

 診療時間・営業時間外 20 51.3  13 40.6 

 その他     1 3.1 

 

表 4 容体が悪化した在宅医療患者の症状・兆候、対応、転帰 

診療所（case＝40） 

  n 

 患者の症状・兆候(複数回答)  

  呼吸状態の悪化 9 

  意識レベルの低下 7 

  心停止 5 

  発熱 4 

  呼吸停止 3 

  血圧低下・血圧上昇 2 

 経口摂取不可 2 

  脳梗塞 2 

  低酸素状態 1 

 めまい 1 

 低体温 1 

  腰痛の悪化 1 

  胸の圧迫感 1 

  心筋梗塞 1 

  肺炎 1 

  全身痛 1 

  不快感 1 

  嘔吐 1 
  

 どのような対応を行ったか  

  救急搬送 14 

  死亡診断 6 

 往診後、救急搬送 4 

  診療所への受診を依頼 1 



  自宅訪問 2 

  訪問看護師に緊急訪問を指示する 2 
  

 患者の転帰  

  入院 16 

  死亡 10 

  救急搬送後、状態が回復し自宅に帰宅 2 

 

訪問看護ステーション（case=34） 

  n 

患者の症状・兆候(複数回答)  

  意識レベルの低下 11 

  低酸素状態 7 

 発熱 6 

  血圧低下・血圧上昇 3 

  呼吸状態の悪化 3 

  嘔吐 3 

 出血 3 

  心停止 2 

 言葉の不明瞭さ（ろれつがまわらない） 2 

  呼吸停止 1 

 吐血 1 

 血便 1 

 後頭部皮下血腫 1 

 半身麻痺 1 

  顕著な浮腫 1 

  激しい痛み 1 

  頻脈 1 

  頻呼吸 1 

  せん妄 1 
  

どのような対応を行ったか  

  訪問看護師による担当医に連絡後、救急搬送 10 

  訪問看護師による救急対応後、救急搬送 7 

 救急搬送 6 

  訪問看護師によるアセスメントと救急対応後、担当医に連絡 3 

  死亡を確認後、担当医に連絡 2 

  訪問看護師による救急対応後、福祉タクシーで医療機関搬送 1 

  訪問看護師が状態を確認し、担当医に連絡をし、その後、医師が往診 1 
  

患者の転帰  

  入院 9 

  入院後に死亡 4 



 死亡 3 

  外来受診後、自宅に帰宅 3 

  入院後、状態が回復し自宅に帰宅 2 

  状態回復 2 

 


