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心不全増悪時の患者の受診に至る日数に関連する要因

鈴木　捷允

名寄市立大学保健福祉学部看護学科

要旨
　本研究は，心不全増悪時の患者の受診に至る日数および，受診に至る日数に関連する要因を明らかにすることを
目的とし，心不全により入院している患者へ質問紙を用いた聞き取り調査を実施した．調査内容は，研究対象者の
特性と受診行動に関連する要因として設定した変数とし，受診に至る日数が３日以内と４日以上の２群で群間比較
を行い変数に応じた検定を実施した．40名（有効回答率83.3％）を分析対象とした結果，受診に至る日数の平均
日数は７日であった．受診に至る日数に関連した項目は，年齢，医療機関までの移動時間と移動手段，受診日の予
約の有無，体動時呼吸困難，咳嗽，浮腫，易疲労感といった特定の心不全症状と症状の総数，心不全の重症度であっ
た．看護師は患者に対し，症状を自覚した際には重症化する可能性に備え予約の有無に関わらず受診するよう伝え
ること，その際に予め医療機関へ移動できる手段の調整をする必要性が示唆された．
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Ⅰ．　緒言
　我が国の慢性心不全（Chronic Heart Failure：以下
CHF）患者は増加傾向にあり，2030年には130万人に
達するといわれる（Okura, Ramadan, Ohno, Mitsuma, 
Tanaka, Ito, Suzuki, Tanabe, Komada, Aizawa, 
2008）．また心不全増悪による再入院率は退院後６ヵ
月以内で27％，1年以内で35％と高値であり（筒井・
眞茅，2006），増悪予防と再入院予防が課題となって
いる．心不全増悪時の受診の遅れは，適切な治療の機
会を逸し重症化を招き，治療が難渋するうえ，生命が
危機的状況に至る可能性がある（岡田・眞茅，2016）．
そのため，CHF患者は増悪時には速やかに医療機関
へ受診し，診察を受けることが重要である．しかし国
内では，入院時のNew York Heart Association（以下，
NYHA）心機能分類がⅢ度以上である患者は59.0～
81.7％であり（青木・鈴木，2016；Okada, Makaya, 
Kang, Aoki, Fukawa, Matsuoka, 2019），入院時には
既に重症化している現状がある．
　Evangelista, Dracup, Doering,（2000）によると，CHF
患者が心不全症状を自覚してから受診行動をとるまで
の期間（以下，受診に至る日数とする）は平均70.5時間，
中央値は３日であり，加えて浮腫や呼吸困難感など出
現頻度の高い症状がある場合，その期間が平均よりも
長くなることを明らかにしている．また国内の患者に
ついてOkada et al. （2019）は，平均16.3日，中央値

は5.2日であり，受診に至る日数と関連していた項目
は，年齢と疲労感であったと述べている．
　また，増悪時に受診しなかった要因として，身体の
変調を心不全症状として認識できていないこと，治療
を必要としていると判断しなかったこと，自身の状況
を絶望的と感じ治療を求めなかったこと，救急外来受診
に同伴する人がいなかったことがあげられている

（Patel, Shafazand, Schaufelberger, Ekman, 2007）．
国内の研究において，浮腫を自覚したCHF患者の受
療行動の促進要因は，受診が他者から期待されている
行動であるという意識や，浮腫の解釈を他者に委ねた
いという意識，病院への移動時間が30分以内であるこ
とであった（武田・籏持，2016）．
　受診行動は，保健行動の一種であり，その実施には
身体症状，自覚症状に対する認識や他者との関わりが
関連していると考えられるが，これらの要因が受診に
至る日数にどのように関連しているかを明らかにした
研究は少ない．心不全患者の受診に至る日数および関
連要因を明らかにすることで，心不全増悪時に患者が
速やかに受診するための支援への示唆が得られ，重症
化予防や入院期間の短縮に繋がると考えた．

Ⅱ．研究目的
　本研究の目的は，心不全増悪時の患者の受診に至る
日数および受診に至る日数に関連する要因を明らかに
し，増悪時に速やかに受診するための看護介入の示唆
を得ることである．
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Ⅲ．研究方法
１．概念枠組み（図１）
　受診行動は，保健行動における病気対処行動のひと
つとされており，病気になっていると感じ，その状態
から回復するための対処をしようとするあらゆる行動
であり，自覚症状が前提となっている（宗像，1996）．
本研究では，宗像（1996）のように受診行動を保健行
動に内包される概念ととらえ，家田・高橋・畑（1991）
が提案した保健行動の包括的説明モデルを参考にして
関連要因を検討した．家田ら（1991）は，保健行動の
実施に直接関連するものとして，先行要因，準備要因，
強化要因をあげている．先行要因とは，本人が自覚し
た健康状態など受診行動を実施する必要性を考え始め
る契機となる要因であり，準備要因とは，受診行動の
実施に対する感情や考え方である．また，強化要因と
は，行動に対応する働きかけであり，家族や身近な医
療従事者との関係に関する要因である．本研究では，
心不全患者においてこれらの要因ごとに該当すると推
測した変数を設定した．

２．研究協力施設と研究対象者
　Ａ市内で循環器科を標榜し，休日・夜間の緊急入院
体制がある病院のうち，本研究への協力に了承が得ら
れた５施設を対象施設とした．受診時の状況と受診に
至る日数についてより正確に把握するため，心不全増
悪により入院中の患者を研究対象者とした．また質問
紙への回答に関わる身体的負担を考慮し，回復期心臓
リハビリテーションを実施しているなど，身体状況が
安定している患者を研究対象者とし，転院搬送されて
きた患者および認知機能障害など質問紙への回答が困
難である患者を除外した．

３．調査方法
１）データ収集方法
　研究者が書面と口頭にて研究の説明を行い，了承が
得られた研究対象者へ概念枠組みに基づき，研究者が
作成した質問紙を用いた聞き取り調査を行った．
２）データ収集期間
　2019年７月～10月をデータ収集期間とした．
３）調査内容
⑴　受診に至る日数

　研究対象者が心不全症状を自覚した日付と受診した
日付の差とした．
⑵　研究対象者の特性
　基本属性および疾患背景とした．
　基本属性の内容は年齢，性別，医療機関までの移動
時間と移動手段とした．また疾患背景として心不全の
罹患期間，及び今回症状を自覚して受診した時の予約
の有無を調査項目とした．
⑶　受診行動に関連する要因
① 先行要因
　本研究では，心不全患者が受診行動に先行して自覚
した心不全症状の種類と症状の総数，実施した対処行
動，受診時の重症度を先行要因とした．
　受診するまでに自覚した心不全症状として，心不全
手帳（日本心不全学会，2018），及び急性・慢性心不
全診療ガイドライン（日本循環器学会・日本心不全学
会，2017）を参考に，体動時呼吸困難，起坐呼吸，安
静時呼吸困難，咳嗽，眩暈，浮腫，易疲労感，食欲不
振，胸痛，体重増加，血圧変動の11項目を設定した．
また，それぞれの症状の有無を回答により「症状あり」

「症状なし」の２群に分類し，「症状あり」の総数及び
その他の症状として記載された回答数を加えた総和を
心不全症状の総数とした．
　実施した対処行動について，呼吸困難や動悸，倦怠
感を心不全症状と理解している患者は，症状出現時に
安静にすることが多く（井上・齋田，2015），症状を
自覚した際には，受診行動以外の病気対処行動をとる
ことが明らかになっている．そのため自覚症状の種類
により実施する対処行動は異なり，受診行動の実施に
関連する可能性があると考えた．これらのことから，
心不全症状を自覚してから実施した対処行動の種類及
び，その実施の程度を「とても行った」～「全く行わ
なかった」の４段階で回答を求めた．実施した対処行
動の内容は，休息，水分制限の強化，塩分制限の強化，
家族への相談，医療者への相談とした．加えて受診時
の重症度と日常生活への影響度を調査するため，
NYHA心機能分類を４段階で回答を求めた．
②準備要因
　受診行動は病気対処行動のひとつであり，病気対処
行動の実施には，心身の不調により今まで行えていた
活動ができなくなり，自分では対処できないという不
安が強まることが関わっている．しかし，病気が与え
る影響に対して，あまりにも恐れが強すぎる場合には
むしろ受診行動を避ける要因になる（宗像，1996）．
加えて抑うつ状態にある心不全患者は，受診が遅くな
る 傾 向 が あ る（Johansson, Nieuwenhuis, Lesman-
Leegte, Veldhuisen, Jaarsma, 2011）．
　そこで本研究では，自覚症状に対する認識と不安・
抑うつ感情を準備要因として設定した．
　自覚した症状に対する認識として，自覚した症状が

研究対象者の特性

受診に至る日数

・　基本属性
・　疾患背景

受診行動に関連する要因
・　先行要因
・　準備要因
・　強化要因

図１　概念枠組み
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心不全によるものと思ったか，受診が必要と思ったか，
治療が必要と思ったか，治療すると良くなると思った
かの４項目を設定し，それぞれ「とても行った」～「まっ
たく行わなかった」の４件法で回答を求めた．また不
安・抑うつ感情の測定には，日本語版Hospital Anxiety 
and Depression scale（以下，日本語版HAD）を用
いた．HADは，身体疾患を有する患者の不安と抑う
つを測定するために開発された尺度である（Zigmond, 
Snaith.,1983，北村　訳　1993）．不安７項目と，抑う
つ７項目の計14項目で構成され，回答肢は４段階であ
る．各項目に０から３点が割り当てられ，不安・抑う
つの各々の合計点数が０～７点を「不安または抑うつ
なし」，8～10点を「疑診」，11点以上を「確診」と分
類する．日本語版HADの信頼性・妥当性は確認され
ており（八田，東，八城，小笹，林，清田，井口，池
田，藤田，渡辺，川井，1996），心不全患者を対象と
した研究（武田・籏持，2016）に活用されている．本
研究におけるCronbachのα係数は不安項目では.610，
抑うつ項目では.411であった．
③強化要因
　強化要因が充実していることで，保健行動をとりや
すくなる（家田ら，1991）．そのため，本研究では病
院以外で医療従事者と接触する機会と考えられる訪
問・通所サービスの利用状況，受診時の同伴者，ソー
シャルサポートの状況を強化要因とした．
　訪問・通所サービスの利用状況について，それぞれ
のサービスの１週間の利用回数及び受診時の同伴者の
有無を尋ねた．加えてソーシャルサポートの状況を測
定するため，金，嶋田，坂野（1998）が開発した慢性
疾患患者用ソーシャルサポート尺度（以下，ソーシャ
ルサポート尺度）を用いた．ソーシャルサポート尺度
は，日常生活における情動的サポート12項目と疾患に
対する行動的サポート８項目の２つの下位尺度，計20
項目から構成されている．回答肢は「まったく当ては
まらない」から「よく当てはまる」の４段階で，合計
得点の範囲は20～80点である．合計得点が高いほど
ソーシャルサポートが充実していると評価し，信頼性・
妥当性が確認されている．本研究におけるCronbach
のα係数は日常生活における情動的サポートで.902，
疾患に対する行動的サポートは.827であった．なお，
筆頭著者より尺度の使用許諾を得た．

４．分析方法
　受診に至る日数は，非正規分布であったことから中
央値を求め，中央値の４日を基準に，３日以内に受診
した群を「受診早期群」，4日以降で受診した群を「受
診遅延群」と２群に分類した．この２群間における受
診行動に関連する要因の差を検討するため，変数に応
じて t 検定，Mann-WhitenyのU検定，x2検定，Fisher
の直接確率法を用いた．

　統計分析には，IBM SPSS Statistics Ver，25を用い，
有意確率は５％未満を有意差あり，10％未満を傾向あ
りとした．

Ⅳ．倫理的配慮
　本研究は北海道医療大学看護福祉学部・看護福祉学
研究科倫理審査委員会の承認（承認番号19N010009, 
19N014013），および研究協力施設の倫理審査委員会
の承認を得て実施した．研究対象者には研究目的，参
加の自由意思，無記名の質問紙であるため匿名性が保
証されること，取得したデータの管理方法，参加同意
後の撤回方法について説明し同意を得た．調査時には，
研究対象者の希望があった場合は面談室を使用しプラ
イバシーの確保を行った．同意書の取得を必要としな
い施設においては，研究者が聞き取り調査の開始時と
終了時に，研究への同意を研究対象者に口頭で確認し
て収集を行った．また同意書の取得を必要とする施設
においては，説明の後に同意書への署名を依頼した．

Ⅴ．結果
１．分析対象者
　58名へ研究協力を依頼し，了承が得られた48名から
質問紙を収集した．そのうち回答に不備があった８名
を除外した40名を分析対象者とした（有効回答率
83.3％）．

２．受診に至る日数
　平均（カッコ内は標準偏差を示す）日数は7.0（8.7）
日であり，中央値は４日であった．症状を自覚した当
日に受診した者は12名（30.0％），1日目～６日目に受
診した者は15名（37.5％），7日以降に受診した者は13
名（32.5％）であった．また最長では28日の日数を要
していた．

３．研究対象者の特性
　基本属性において，平均年齢は77.8（11.8）歳であり，
性別は男性が30名（75.0％）であった．医療機関まで
の平均移動時間は36.5（58.5）分であった．また医療
機関までの移動手段は22名（55.0％）が自家用車で，
タクシーと合わせると28名（70.0％）であった．
　疾患背景において，心不全の平均罹患期間は9.9

（13.6）年，受診予約については予約していない日に
受診し入院となった者は31名（77.5％）であった．
　有職者の平均年齢は67.2（10.92）歳であり，無職者
の平均年齢は81.3（9.95）歳であった．有職者の平均
年齢と無職者の平均年齢に関して t 検定を行った結
果，有職者の年齢が有意（p＝.001）に低かった．

４. 受診に至る日数別にみた研究対象者の特性（表１）
　群間比較における２群それぞれの平均年齢は，受診
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表１　受診に至る日数別にみた研究対象者の特性と先行要因

項目 値p
受診遅延群
( =21)

受診早期群
( =19)

全体
( =40)N n n

基本属性
　平均年齢(歳)1)

　(標準偏差)
　性別2)

　医療機関までの平均移動時間(分)1)　
　(標準偏差)
　医療機関までの移動手段2)4)

疾患背景
　心不全の平均罹患期間(年)1)

　(標準偏差)
　受診した時の予約の有無2)

受診行動に関連する要因
　先行要因
　　自覚した心不全症状の種類5)

　　体動時呼吸困難
　　起坐呼吸
　　安静時呼吸困難
　　咳嗽
　　眩暈
　　浮腫
　　易疲労感
　　食欲不振
　　胸痛
　　体重変動
　　血圧変動
　心不全症状の総数6)

対処行動7)

　休息
　水分制限の強化
　塩分制限の強化
　家族への相談
　医療者への相談
NYHA心機能分類8)

　Ⅰ度
　Ⅱ度
　Ⅲ度
　Ⅳ度

.020

.154

.091

.510

.527

.055

.163

.027

.060

.750

.664

.204

.698

.027

.442

.448
1.000
.525
.148

73.7
(12.7)

17(81.0)
4(19.0)
51.4
(76.3)

12(57.1)
9(42.9)

12.7
(16.9)
9(42.9)
12(57.1)

17(81.0)
15(71.4)
12(57.1)
11(52.4)
8(38.1)
12(57.1)
19(90.5)
8(38.1)
4(19.0)
10(47.6)
5(23.8)
  6(4-8)

18(85.7)
2(9.5)
1(4.8)

13(61.9)
3(14.3)

2(10.5)
10(52.6)
7(36.8)
2(10.5)

82.3
(9.1)

13(68.4)
6(31.6)
19.23)

(14.7)
16(84.2)
2(10.5)

6.6
(6.9)
0(0.0)

19(100.0)

10(52.6)
11(57.9)
13(68.4)
4(21.1)
3(15.8)
4(21.1)
12(63.2)
9(47.4)
2(10.5)
5(26.3)
3(15.8)
4(3-6)

14(73.7)
0(0.0)
1(5.3)
9(47.4)
7(36.8)

4(21.1)
3(15.8)
4(21.1)
8(42.1)

77.8
(11.8)

30(75.0)
10(25.0)
36.5
(58.5)

28(70.0)
11(27.5)

9.9
(13.6)
9(22.5)
31(77.5)

27(67.5)
26(65.0)
25(62.5)
15(37.5)
11(27.5)
16(40.0)
31(77.5)
17(42.5)
6(15.0)
15(37.5)
8(20.0)

4(2.75-5.25)

32(80.0)
2(5.0)
2(5.0)

22(55.0)
10(25.0)

6(15.0)
13(32.5)
11(27.5)
10(25.0)

男性
女性

車・タクシー
公共交通機関･自転車･徒歩

有
無

1)t検定
2)Fisherの直接確率法
3)n=18
4)n=39
5)症状ありと回答した人数を示した．Fisherの直接確率法
6)Mdn(IQR)を示した．Mann-WhitenyのU　検定
7)実施した人数を示した．Fisherの直接確率法
8)χ²検定

.473

.071

.037

.001

.032
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早期群で82.3（9.1）歳，受診遅延群で73.7（12.7）歳
であった．また性別では，受診早期群は男性が13名

（68.4％），女性は６名（31.6％）であった．心不全の
平均罹患期間は，受診早期群が6.6（6.9）年だったの
に対し，受診遅延群では12.7（16.9）年と受診遅延群
のほうが約６年長かった．医療機関までの移動時間と
移動手段について，受診早期群の医療機関までの移動
時間は19.2（14.7）分，移動手段は16名（84.2％）が
車もしくはタクシーを利用していた．また受診予約に
ついては，受診早期群は全員が予約をしていない日程
に受診していた．
　研究対象者の特性において，2群間で有意差のあっ
た項目は，年齢（p＝.020）と医療機関までの移動手
段（p＝.037），受診した時の予約の有無（p＝.001）
であった．また傾向を示した項目は医療機関までの移
動時間（p＝.071）のみであった．

５．受診行動に関連する要因
１）先行要因
　自覚した心不全症状について，割合が高かった心不
全症状は，易疲労感が31名（77.5％），体動時呼吸困
難が27名（67.5％），起坐呼吸が26名（65.0％），安静
時呼吸困難が25名（62.5％）あった．また受診に至る
日数との関連をみたところ，有意差がみられた項目は，
浮腫（p＝.027）のみであり，傾向ありの項目は，体動
時呼吸困難（p＝.091），易疲労感（p＝.060），咳嗽（p＝.055）
であった．これらのすべて項目は受診遅延群に多かっ
た．自覚した心不全症状の総数の中央値は４であり，
中央値の比較では受診遅延群が有意に多かった（p

＝.027）．
　心不全症状を自覚してから実施された対処行動で多
かった項目は，休息が32名（80.0％），家族への相談
が22名（55.0％）であった．
　受診時のNYHA心機能分類はⅡ度が最も多く13名

（32.5％）であった．群間比較においては，受診早期
群ではⅣ度が最も多かったのに対し，受診遅延群では
Ⅱ度が最も多く，受診時の重症度について，2群間で
有意差が認められた（p＝.032）．
２）準備要因
　準備要因の症状に対する認識の４項目において，す
べての項目で「そう思った」と回答した者が最多であ
り， そ れ ぞ れ19名（47.5 ％），17名（42.5 ％），18名

（45.0％），28名（70.0％）であった．
　日本語版HADは「不安または抑うつなし」に該当
した者は，不安項目では34名（85.0％），抑うつ項目
では32名（80.0％）であった．受診に至る日数と準備
要因において，有意差及び傾向が見られた項目はな
かった．
３）強化要因
　強化要因は入院前の訪問・通所サービス利用の有無

について，それぞれ「利用なし」が33名（82.5％），
34名（85.0％）と最多であった．受診時に同伴者がい
た者は29名（72.5％）であった．入院前のソーシャル
サポート尺度は，日常生活における情動的サポートの
平均値が42.3（6.6）点，最小値は17，最大値48であっ
た．疾患に対する行動的サポートの平均値は25.7

（5.7），最小値は10，最大値は32であった．合計点の
平均は67.9（11.8），最小値は27，最大値は80であった．
受診に至る日数と強化要因との関連はみられなかっ
た．

Ⅵ．考察
１．受診に至る日数及び受診に至る日数に関連する要因
　本研究における受診に至る日数の中央値は４日であり，
Okada et al. （2019）の報告にある5.2日や，Evangelista 
et al. （2000）の報告にある３日と比較しても，ほぼ類
似した結果となったといえる．また症状を自覚した当
日に受診する患者の割合が最も多くなる特徴も同様で
あった．このような受診に至る日数の特徴を踏まえ，
本研究において関連がみられた要因について考察す
る．
　年齢はOkada et al. （2019）と同様に受診早期群が
高齢である結果であった．その要因として，加齢によ
り自覚症状を感じにくくなり，症状を自覚した際には
既に重症化していること（Okada et al. 2019）が推察
された．加えて本研究において無職者の平均年齢は有
意に高かった．佐藤，齋藤，芳賀（2011）らは年齢が
高くになるにつれて家庭内役割の実施割合が低くなる
と述べており，これらのことから高齢になるにつれて
受診行動を優先できるようになることが関連している
と推察された．
　医療機関までの移動手段と移動時間について，自家
用車やタクシーを利用できること，移動時間が短いこ
とが受診早期群にみられた特徴であった．医療機関ま
でのアクセスが良好であることは受療行動の促進要因
であると武田・籏持（2016）の研究でも述べられてお
り，本研究により受診に至る日数にも関連することが
明らかになった．受診遅延群に多い特徴であった徒歩
や公共の交通機関を利用して受診する際には自家用車
やタクシーを利用する状況と比較して歩行する距離が
長く，既に心不全症状が出現している患者にとっては
歩くことが心理的，身体的負担となっていると考えら
れる．
　定期受診日に受診している者は受診遅延群に多かっ
た．心不全患者の多くは定期的に医療機関へ受診して
いるため，次回の定期受診日が決まっていることが多
い．慢性疾患患者や心不全患者の受診の実施と受診予
約に関する先行研究は見当たらず比較することはでき
ないが，心不全症状を自覚した際に次回の定期受診日
が患者にとって近日中であった場合には，他の対処行
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動を取りながら定期受診日まで待つことが予想され
る．加えて主治医以外の医師の診察や同伴する家族と
の調整など，予約日以外に受診することに懸念がある
場合も，定期受診日まで待つことが予想される．
　心不全症状において，呼吸困難と浮腫，易疲労感は
発症が急性ではない特性があり，受診を遅延させる要
因に挙げられている（Witte, Jurgens, Tamim, & Grace., 
2010：Okada et al., 2019）．Evangelista et al. （2000）
も呼吸困難や浮腫は，自宅でできる対処行動に繋がり，
それらは受診を遅延させる要因となることを明らかに
している．加えて岡野，坂本，小野，楠瀬，松本，下
元，内田（2016）は国内の高齢心不全患者において，
倦怠感や呼吸困難感を自覚した際にじっと無理をせず
安静にすることで苦痛を緩和していたと述べている．
これらの先行研究では，呼吸困難感の症状パターン分
類は行っておらず，体動時呼吸困難，起坐呼吸，安静
時呼吸困難の区別を行うことはできないが，本研究に
おいても受診遅延群に特徴的な症状は，体動時呼吸困
難，浮腫，易疲労感であり，先行研究と同様の結果と
なっている．また，体動時呼吸困難，起坐呼吸，安静
時呼吸困難の中で，体動時呼吸困難のみ傾向がみられ
た要因について，体動時呼吸困難は心不全症状のうち
比較的早期から発症するものであるが，安静時呼吸困
難，起坐呼吸，安静時呼吸困難を自覚した者の数は類
似しており，安静時呼吸困難の自覚の後に，対処行動
をとるが心不全の更なる増悪により起坐呼吸や安静時
呼吸困難に重症化するまでの期間があることが要因と
考えられた．咳嗽は左心不全症状として特徴的な症状
であるが，感冒などの呼吸器疾患に特徴的な症状でも
ある．本研究においても咳嗽を自覚した研究対象者は
受診遅延群に多い特徴であったが，感冒との鑑別に時
間を要したことがその要因であったと推測される．
　心不全は複数の症状を併発する特徴があり，受診遅
延群が受診早期群と比較して心不全症状の総数が多い
結果となった．本研究において頻度が多く認められた
症状は，体動時呼吸困難，起坐呼吸，安静時呼吸困難，
易疲労感であり，先に述べたように呼吸困難と易疲労
感は自宅で対処行動をとることに繋がる症状である．
そのため症状がかさんでいき自宅での対処行動では対
応ができなくなった時に受診行動を取ることが受診に
至る日数を長くしていると推察できる．
　NYHA心機能分類に関しては，重症度が高いこと
が受診早期群の特徴であった．ACSを発症した糖尿
病患者では，「やばい」という感覚が受診を促す（大串・
清水，2018）とされており，ACSと心不全増悪では
病態は異なるものの，急激に自覚症状が強くなり，自
身の対処行動でコントロールできず生命に危機感を覚
えることや，生活に強く支障をきたすことが症状の自
覚から短時間で受診することにつながったと推測される．
　準備要因に関して今回の調査項目では有意差はみら

れなかった．その要因として，本研究の対象者は受診
行動をとった集団であり，疾患の認識や管理に対して
意識を向けている対象者が多かったと考える．研究対
象者のほとんどで不安・抑うつ傾向はみられなかった
が，聞き取り調査であったため，不安・抑うつ傾向が
ある者からは研究協力が得られず，結果に偏りがでた
可能性が考えられる．
　強化要因については，訪問通所サービスの利用者が
少なく，ソーシャルサポートの程度も良好である対象
者が多かったことから，有意差はみられなかったと考
える．しかし，Riegel, & Dickson（2008）は心不全のセ
ルフケア理論において，ソーシャルサポートの重要性
を述べており，症例数を増やし，再検討を行う必要が
あると考える．

２．看護実践への示唆
　本研究から看護師は日々の関わりにおいて患者へ対
し，特定の心不全症状を自覚した際には重症度に関わ
らず，今後さらに増悪する可能性を軽減するため，受
診の予約日にこだわらないで早急に医療機関へ受診す
るよう伝えることが必要である．加えて年齢が若く，
職業や家庭内の役割が多い患者が増悪時の受診につい
て患者が自ら調整ができるよう支援する必要性も示唆
された．また受診手段として車を利用できることが受
診早期群の特徴であったが，心不全症状が出現してい
る患者が自ら運転することは，運転中の急変のリスク
や注意力散漫による交通事故等，自身のみではなく他
者も巻き込む危険が伴うことが予想される．そのため
同伴者に運転してもらうことや，タクシー・救急車の
利用など，患者が具体的に受診できる手段を調整する
必要があることが示唆された．

３．研究の限界と今後の課題
　本研究の対象者は入院患者であったことから，受診
した際に入院とならず，外来で対応した患者は対象外
となっていることに限界がある．また，すべての項目
が研究対象者から得た回答となっているため，罹患期
間や原疾患など診療録に記載されている内容と必ずし
も一致しない可能性があり正確性に乏しいといえる．
加えて限定された地域の対象者であり総数も少なかっ
たことから，今後は研究対象者を広げ，更なる症例数
の確保が必要である．

Ⅶ．結論
１．心不全増悪時の患者の受診に至る日数
　心不全増悪時の患者の受診に至る日数の平均は7.0
日であり，中央値は４日であった．また症状を自覚し
た当日に受診した者は12名（30.0％）であったのに対
し，７日以上経過してから受診していた者は13名

（32.5％）であった．
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２．受診に至る日数別にみた研究対象者の特性
　研究対象者の特性において，受診に至る日数と関連
していた項目は，年齢，医療機関までの移動時間と医
療機関までの移動手段であり，受診早期群は高齢であ
ること，医療機関までの移動時間が短いこと，医療機
関までの移動手段に車・タクシーを利用していたこ
と，受診早期群は予約をしていない日程でも受診して
いたことが特徴であった．

３．受診に至る日数別にみた受診行動に関連する要因
　受診行動に関連する要因では，先行要因における体
動時呼吸困難，咳嗽，浮腫，易疲労感という特定の心
不全症状と症状の総数，NYHA心機能分類が受診に
至る日数と関連していた．受診遅延群の特徴は，自覚
している症状数が多いことであった．対してNYHA
心機能分類は重症度が高いほど早期に受診しており，
急激に重症化し日常生活に著しく支障をきたしている
ために受診に至る日数が短くなったと推察された．
　準備要因と強化要因は受診に至る日数との関連は認
められなかった．
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